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Beynəlxalq Oftalmologiya Şurası  
   
Beynəlxalq Oftalmologiya Şurası (BOŞ) bütün dünyada görmənin qorunması üçün 
oftalmoloji xidməti təmin edərək, oftalmoloji təhsilin artırılması naminə oftalmoloji 
cəmiyyətlər, oftalmoloqlar və bu sahədə fəaliyyət göstərən digər qurumlarla əməkdaşlıq 
edir.  

 
BOŞ-un əsas öhdəlikəri aşağıdakılardır: 
 

 İnkişaf etməkdə olan ölkələrin ehtiyaclarını ödəmək üçün oftalmoloji təhsilin artırılması, xüsusi ilə 
də həmin regionlarda çalışan oftalmoloqlara və oftalmoloji xidmət göstərən personala təlimlərin 
keçirilməsi; 

 Görmənin qorunması üzrə təşəbbüslərə cəlb olunmaq naminə bütün dünyada oftalmoloji 
cəmiyyətlər və oftalmoloqlar arasında əlaqələrin və əməkdaşlığın yaradılması və dəstəklənməsi;  

 Oftalmoloji xidmətin artırılması üçün təklif olunmuş standartların və tövsiyyələrin müəyyən 
edilməsi və yayılması; 

 Qarşısı alınabiləcək korluğun kökünün kəsilməsi üçün elmi araşdırmaların stimullaşdırılması; 
 Bütün dünyada korluğun vurduğu iqtisadi, sosial və fərdi ziyan barədə məlumatın, həmçinin 

görmənin qorunması və bərpası üçün mailiyyə yardımınin cəlb edilməsinin və dəstəklənməsinin 
artırılması. 

 
BOŞ-un əsas proqram və fəaliyyətləri aşağıdakılardır: 
 

 İki ildən bir dünyanın müxtəlif regionlarında Beynəlxalq Oftalmologiya Kongresinin keçirilməsi; 
 Oftalmoloqlar üçün Bazis və Klinik biliklərin qiymətləndirilməsi; 
 Beynəlxalq “Fellowship” kurslarının təşkili; 
 Beynəlxalq Klinik Tövsiyyələrin tərtib olunması; 
 Oftalmoloji təhsil sahəsində digər təşəbbüslərin hazırlanması. 

 
 
 

 “Müasir Oftalmologiyanın İnkişafına Yardım” İctimai Birliyi 
 
“Müasir Oftalmologiyanın İnkişafına Yardım” İctimai Birliyi (“MOİY” İB) Azərbaycanda və 
regionda gənc oftalmoloqların yaratdıqları ilk oftalmoloji təşkilatıdır. 
 Təşkilatın əsas məqsədi görmənin qorunması və korluğun qarşısının alınmasından ibarətdir. 
 Bu məqsədə çatmaq üçün biz oftalmoloji təhsilin artırılmasına, beynəlxalq oftalmoloji 

təşkilatlarla əməkdaşlığa, həmçinin müasir  oftalmologiyanın nailiyyətlərinin ölkəmizdə təbliğ və tətbiq 
edilməsinə böyük önəm veririk. 
 BOŞ-un hazırladığı Beynəlxalq Klinik Tövsiyyələr təşkilatımız tərəfindən azərbaycana dilinə tərcümə 
edilmiş ikinci əsərdir. Bundan əvvəl yenə də BOŞ tərəfindən hazırlanmış və qəbul edilmiş “Oftalmoloqlar 
üçün Etik Kod” ana dilimizə tərcümə olunmuşdur. 
  
 Hörmətli məsləkdaşlarımız, tərcümə ilə əlaqədar hər hansı irad və ya təklifləriniz olarsa, lütfən bizi bu 
barədə məlumatlandırmağı unutmayın. 



BOŞ-un Beynəlxalq Klinik Tövsiyyələri 
 
 Bu sənəd Beynəlxalq Oftalmologiya Şurası tərəfindən qəbul edilmiş 19 beynəlxalq klinik 
tövsiyyədən ibarətdir. 
 Tövsiyyələr oftalmoloqlara xəstələrin müalicəsi zamani yardim etmək üçün oftalmoloji 
cəmiyyətlər tərəfindən tərcumə edilib uyğunlaşdirilması məqsədi ilə hazırlanmışdır. Əsas məqsəd 
oftalmoloji təhsilin artırılması və xəstələrə göstərilən oftalmoloji xidmətin səviyyəsinin yuksəldilməsidir. 
 
Tövsiyyələr aşağıdakılardan ibarətdir: 
 

 Yaşla əlaqədar Makulyar Degenerasiya (İlkin və sonrakı müayinələr) 
 Yaşla əlaqədar Makulyar Degenerasiya (Müalicəyə dair tövsiyyələr) 
 Ambliopiya (İlkin və sonrakı müayinələr) 
 Bakterial keratitlər (İlkin qiymətləndirmə) 
 Bakterial keratitlər (Müalicəyə dair tövsiyyələr) 
 Blefaritlər (İlkin və sonrakı müayinələr) 
 Katarakta (İlkin müayinə) 
 Konyunktivitlər (İlkin müayinə) 
 Diabetik retinopatiya (İlkin və sonrakı müayinələr) 
 Diabetik retinopatiya (Müalicəyə dair tövsiyyələr) 
 Quru göz sindromu (İlkin müayinə) 
 Ezotropiya-Daxili çəpgözlük (İlkin və sonrakı müayinələr) 
 Cüzam zamanı görmə üzvünün xəstəlikləri(İlkin və sonrakı müayinələr) 
 Şüşəvari cismin arxa qopması, tor qişanin cırıqları və «Lattis» degenerasiyası (İlkin və sonrakı 

müayinələr) 
 Birincili açıq bucaqlı qlaukoma (İlkin müayinə) 
 Birincili açıq bucaqlı qlaukoma (Sonrakı müayinələr) 
 Birincili açıq bucaqlı qlaukomaya şübhə (İlkin və sonrakı müayinələr) 
 Birincili qapalı bucaqlı qlaukoma (İlkin müayinə və müalicə) 
 Traxoma 

 
Ön söz. 
 
 Beynəlxalq Klinik Tövsiyyələr Oftalmoloji Təşkilatların Beynəlxalq Federasiyasının tələbi ilə 
Beynəlxalq Oftalmologiya Şurasi tərəfindən hazırlanıb. 
 Tövsiyyələrin əsas məqsədi oftalmoloqlara dəstək və oftalmoloji təhsilin artırılması, həmçinin 
xəstələrə yüksək keyfiyyətli xidmətin göstərilməsini təmin etməkdən ibarətdir. Onlar hazirlanarkən 
Amerika Oftalmologiya Akademiyası tərəfindən tərtib edilmiş İstinad Olunan Praktik Nümunələrə 
əsaslanmışdır. 
 Bu cür tövsiyyələrin ümumi standart şəklində təqdim edilməsi bəzi çətinliklərlə müşahidə edilir. 
Beləki,  müxtəlif coğrafi şərait, avadanlıq potensialı, xəstələrin müxtəlifliyi və s. ümumi standartların 
hazırlanmasında çətinlik törədir. 
 Tövsiyyələr müayinələr zamanı istifadə olunan avadanlıqların, dərman vasitələrinin və cərrahi 
müdaxilələrin istifadəsi üçün xüsusi göstərişlər toplusudur. 



 Beləliklə, əsas gözlənilən məqamlar əldə olunub və əgər şərait imkan verirsə, diaqnozun 
qoyulması, müalicə və sonrakı müayinələr həyata keçirilə bilər. Hətta uyğun şərait olmasa belə yüksək 
səviyyəli xidmət göstərmək mümkündür. 
 Qeyd etmək lazımdır ki, tövsiyyələrin kor-koranə yerinə yetirilməsi müvəffəgiyyətli nəticənin əldə 
olunmasına təminat vermir. Burada xəstələrin fərdi xüsusiyyətləri, mövcud şərait, həmçinin həkimin fərdi 
bacarığı nəzərə alınmalı və vəziyyətdən asılı olaraq müxtəlif dəyişikliklərin həyata keçirilməsinin 
mümkünlüyü nəzərdən qaçırılmamalıdır. 
 Qeyd olunan tövsiyyələr tibbi təcrübəyə və ən son elmi məlumatlara əsaslanaraq tərtib 
olunmuşdur. BOŞ istifadə olunan məlumatları mütəmadi olaraq (təqribən hər iki, üç ildən bir) təzələmək 
üçün öhdəlik götürmüşdür.  
 

Yaşla Əlaqədar Makulyar Degenerasiya (YƏMD) 
(İlkin və sonrakı müayinələr) 

 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin subyektiv müayinə  

 Simptomlar (metamorfopsiya, gormənin zəifləməsi ) (A:II) 
 Dərman və qida qəbulu (B:III) 
 Okulyar anamnez (B:II) 
 Sistem anamnez (hər hansı hiperhəssaslıq reaksiyası) (B:II) 
 Ailə anamnezi, xüsusilə ailədə YƏMD əziyyət çəkənlərin mövcudluğu (B:II) 
 Sosial anamnez, xüsusi ilə siqaret çəkmə (B:II) 

 
İlkin obyektiv müayinə 
 

 Görmə itiliyi (A:III) 
 Makulanın stereobiomikroskopik müayinəsi (A:I) 

 
Yardımçı müayinələr 
 
YƏMD zamanı göz dibinin flüoressein angioqrafiyası aşağıdakı klinik hallarda həyata keçirilməldir: (A:I) 
 

 Xəstə yeni metamorfopsiyalardan şikayət etdikdə 
 Xəstədə izah edilə bilməyən bulanıq görmə olduqda 
 Klinik müayinələr tor qişanın və ya retinal piqment hüceyrələrin qabardığını, subretinal 

hemorragiyanı, sərt eksudatları və ya subretinal fibroz toxumanı aşkarladıqda 
 Xoriovitreal neovaskulyarizasiyanı (XVN) aşkar etmək, onun ölçülərini, tipini, yerləşməsini 

müəyyənləşdirmək, həmçinin xoriodal neovaskulyarizasiya ilə (XNV) zədələmiş nahiyyəni 
dəqiqləşdirdikdə 

 Müalicəyə tövsiyyə (laser fotokoaqulyasiya, cərrahiyyə və ya vertoporfin fotodinamik terapiya) 
 Müalicədən sonra XNV-nin davamlığını və ya yenidən əmələ gəlməsini müəyyənləşdirmək lazım 

olduqda 



 Görmənin itirilməsinin səbəbini klinik müayinələrlə izah etmək mümkün olmadıqda, onun təyin 
olunmasına yardım zamanı 

 
Baş verə biləcək ağırlaşmaların qarşısını almaq məqsədilə hər bir angioqrafik müayinə keçirilən yer təcili 
vəziyyətlərdə tələb olunan vasitələrlə təchiz olunmalıdır. (A:III) 
 
Sonrakı müayinələr 
 

 Görmənin zəifləməsi və metamorfopsiya daxil olmaqla, visual simptomlar (A:II) 
 Dərman və qida qəbulunda dəyişikliklərin həyata keçirilməsi (B:III) 
 İnterval anamnez ( B:III) 
 İnterval sistem anamnez ( B:III) 
 Sosial vəziyyətdə dəyişikliyin həyata keçirilməsi, xüsusilə siqaretin istifadəsini tərgitməli (B:II) 

 
Sonrakı fiziki müayinələr 
 

 Görmə itiliyi (A:III) 
 Göz dibinin stereo biomikroskopik müayinəsi (A:III) 

 
Termal lazer cərrahiyyəsi, fotodinamik terapiya (FDT) və ya İntravitreal inyeksiyaya məruz qalmış 
xəstələrə əməliyyat və əməliyyatdan sonrakı  qulluq 
  

 Xəstələrlə mümkün risk, fayda və ağırlaşmalar barədə söhbət edərək razılıq əldə edilməlidir (A:III) 
 Termal laser cərrahiyyəsi və FDT flüoressein angiografiyasından sonrakı bir həftə müddətində 

həyata keçirilməlidir (A:I) 
 XVN-nin ilkin termal lazer cərrahiyyəsindən sonra obliterasiya olunduğunu sübut etmək üçün 

xəstə 2-4 həftəyə qədərki müddətdə müayinə olunaraq, flüoressein angiografiyası yerinə 
yetirilməlidir (A:I) 

 Termal lazer cərrahiyyəsindən 4-6 həftə sonra  xəstəni müayinə edərək, klinik əlamətlər əsasında  
flüoressein angiografiyası həyata keçirilməlidir ( A:I)  

 Verteporfin FDT-dən sonra 2 ilə qədər ən azı 3 aydan bir flüoressein angiografiyası həyata 
keçirilməklə xəstə müayinə edilməlidir (A:I) 

  Intravitreal inyeksiyadan sonra xəstə 4-8 həftə sonra müayinə olunmalıdır (cədvələ bax) (A:III) 
 

Xəstələrin maarifləndirilməsi 
 

 Xəstə okulyar və funksional vəziyyətinə uyğun olaraq müalicəsinin proqnozu və potensial 
əhəmiyyəti barədə məlumatlandırmalıdır (A:III) 

 Başlanğıc YƏMD olan xəstələrdə intermedial YƏMD-ni vaxtında aşkarlamaq üçün mütəmadi 
həyata keçirilən genəldilmiş bəbəklə müayinənın əhəmiyyəti çatdırılmalıdır (A:III) 

 Intermedial YƏMD olan xəstələri XVN-nin təyin olunmasının yeni metodları barədə 
məlumatlandırılmalı və onun vaxtında təyin olunmasının oftalmoloq üçün nə qədər vacib olması 
çatdırılmalıdır (A:III) 

 Bir gözü zədələyən xəstəliklərdən əziyyət çəkən xəstələri sağlam gözun mütəmadi müayinəsinin 
vacibliyi barədə məlumatlandırmalı və sağlam gözdə yeni və ya nəzərə çarpacaq vizual 
dəyişikliklər müşahidə edildikdə dərhal həkimə müraciət etməsinin vacibliyi çatdırılmalıdır (A:III) 



 Müalicəsinə göstəriş olan və XVN-dən əziyyət çəkən xəstələrə aşağıdakılar məsləhət görülməlidir: 
(A:III) 
Müalicə ağır dərəcəli görmənın itirilməsini azaldacaq, ancaq onun qarşısını ala bılməyəcək; 
skotomanın mərkəzi görmənin funksiyasına nə dərəcədə təsir etdiyini xəstəyə izah edərək, termal 
lazer cərrahiyyəsinin daimi skotoma yaratması barədə xəstəni məlumatlandırmalı; 
Vertoporfin FDT və pegatianib xloridlə müalicə orta ağır, həmçinin ağır dərəcəli görmənın 
itirilməsinin qarşısını alacaq, ancaq əksər xəstələr 2 ildən artıqdır ki, görmələrini itiriblər və 
görmənin belə halda bərpa olunması nadir hallarda təsadüf olunur; termal lazer cərrahiyyəsindən 
sonra davamlı,və ya qayıdan XNV-nin yüksək riski mövcuddur və bu risk birinci il daha 
yüksəkdir; mütəmadi həyata keçirilən flüoressein angioqrafiyası belə xəstələrin müşahidəsi üçün 
çox vacibdir; 

 Görmə qabiliyyəti zəif olan şəxslər tibbi reabilitasiyaya və əlillik müavinəti almağa 
göndərilməlidir (A:III) 

 

Yaşla Əlaqədar Makulyar Degenerasiya (YƏMD) 
(Müalicəyə dair tövsiyyələr) 

 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
 

Tövsiyyə olunan müalicə Müalicə üçün uyğun diaqnoz Növbəti tövsiyyələr 
Heç bir tibbi və ya cərrahi 
müalicə olmadan müşahidə (A:I) 

YƏMD klinik əlamətləri yoxdur 
(YƏGXTN kateqoriyası 1) 
 
Başlanğıc YƏMD (YƏGXT 
kateqoriyası 2) 
 
İnkişaf etmiş YƏMD ikitərəfli 
subfoveal coğrafi atrofiya və 
diskşəkilli çapıqlaşma 

Üstünlük verilən Praktik 
Nümunələrdəki- tövsiyyələrə 
uyğun Yaşlı şəxslərin gözlərinin 
müayinəsi(A:III) 
 
6-24 ay müddətində təkrar 
müayinə, və ya XVN ehtimalı 
olduqda təcili müayinə (A:III) 
 
Simptomlar müşahidə 
olunmayınca göz dibinin 
fotografik və ya angiografik 
müayinəsinə eytiyac yoxdur(A:I) 

YƏGXT-nin tövsiyyələrinə 
əsasən antioksidant vitamin və 
minerallarla təminat (A:I) 

İntermedial YƏMD (YƏGXTN 
kateqoriya 3) İfrat inkişaf etmiş 
YƏMD bir gözdə (YƏGXTN 
kateqoriya 4) 

Yaxından görmənin 
monookulyar monitorinqi 
(oxuma/Amsler qəfəsi) (A:III) 
 
6-24 ay müddətində təkrar 
müayinə, və ya XVN ehtimalı 
olduqda təcili müayinə (A:III) 
 
Münasibdirsə göz dibinin 
fotografik müayinəsi  



 
Ödemə və ya XVN 
simptomlarına dəlil olduqda 
flüoressein angioqrafiyası  

MFT * məruzəsində tövsiyyə 
olunduğu qaydada termal laser 
fotokoaqulayasiya cərrahiyyəsi 
(A:I) 

Ekstrafoveal klassik XNV, yeni 
və ya təkrarlanan yukstafoveal 
klassik XNV 
 
Əgər zədələnmiş nahiyyənin 
ölçüləri 2 MFT* disk sahəsindən 
kiçik nahiyyəni əhatə edirsə, 
görmə 0,2 və daha azdırsa, 
xüsusi ilə FDT əks göstəriş və ya 
qeyri mümkün olduqda yeni və 
ya qayıdan subfoveal XNV kimi 
nəzərə alınsın 
 
Yukstafoveal XVN kimi nəzərə 
alına bilər  

Müalicədən təqribən 2-4 həftə 
sonra təkrar flüoressein 
angioqrafiyası, ondan sonra 4-6 
həftə və daha sonra klinik və 
angiografik müayinənin 
nəticələrindən asılı olaraq (A:III) 
 
Göstəriş olduqda təkrar müalicə  
 
Yaxından görmənin 
monookulyar monitorinqi 
(oxuma/Amsler qəfəsi) (A:III) 
 

YFM və FTV məruzələrinin 
tövsiyyələrinə əsasən FDT 
Verteporfin ilə (A:I) 

Klassik komponenti zədələnmiş 
nahiyyənin 50%-dən çox 
hissəsini və zədələnmiş 
nahiyyənin tam ölçüsünün ən 
böyük xətti diametri ≤5400 
mikron olan yeni və ya 
təkrarlanan subfoveal XNV 
 
Görmə 0,4-dən az olduqda və ya 
XNV 4 MFT* disk sahəsindən 
az , görmə isə 0,4-dən çox 
olduqda gizli XNV FDT üçün 
göstəriş ola bilər  

Müayinələr vəziyyət stabilləşənə 
qədər təqribən 3 aydan bir 
təkrarlanmalı, göstəriş olduqda 
təkrar müalicə həyata keçirməli 
(A:III) 
 
Flüoressein angiografiyası və ya 
digər təsvir müayinələri 
göstərişdir 
 
Yaxından görmənin 
monookulyar monitorinqi 
(oxuma/Amsler qəfəsi) (A:III) 
 

Pegabtanib xlorid haqqında 
ədəbiyyatın tövsiyyələrinə uyğun 
onun intravitreal inyeksiyası 
(A:I) 

Predominant klassik zədələnmiş 
nahiyyələr ≤12 MFT* disk 
sahəsi ölçüsündə olan yeni və ya 
təkrarlanan subfoveal XNV 
olduqda 
 
Minimal klassik, və ya gizli heç 
bir klassik zədə nahiyyəsi 
olmayan və ölçüsü ≤ 12 MFT* 
disk sahəsi olan, zədənin ≤50% 
ölçüsünü əhatə edən XNV ilə 
əlaqəli subretinal hemorragiya, 
və/və ya lipid əlavələri, və/və ya 

Xəstələr gözdə ağrı və ya 
diskomfort hissinin artması, 
gözun qızarmasının davamlı 
artması, görmənin bulanması və 
zəifləməsi, işığa həssaslığın 
artması, və ya göz önündə üzən 
cisimciklərin çoxalması ilə 
müşahədə olunan endoftalmit 
üçün xarakterik bütün 
simptomlar hiss edildikdə 
yubanmadan həkimə müraciət 
etməsi barədə 
məlumatlandırılmalıdırlar (A:III) 



ilkin 12 həftə müddətində 10 və 
daha çox sıra görməsini itirmiş 
xəstələr 
 
 

 
Göstəriş olduqda əsasən təkrar 
müayinə və müalicə 6 həftədən 
sonra (A:III) 
 
Yaxından görmənin 
monookulyar monitorinqi 
(oxuma/Amsler qəfəsi) (A:III)  
 
 

Nəşr edilmiş məruzələrə əsasən 
Bevacizumab 0,5 mg intravitreal 
inyeksiyası (A:I) 

Subfoveal XNV Xəstələr gözdə ağrı və ya 
diskomfort hissinin artması, 
gözun qızarmasının davamlı 
artması, görmənin bulanması və 
zəifləməsi, işığa həssaslığın 
artması, və ya göz önündə üzən 
cisimciklərin çoxalması ilə 
müşahədə olunan endoftalmit 
üçün xarakterik bütün 
simptomlar hiss edildikdə 
yubanmadan həkimə müraciət 
etməsi barədə 
məlumatlandırılmalıdırlar (A:III) 
 
Göstəriş olduqda əsasən təkrar 
müayinə və müalicə 4 həftədən 
sonra (A:III) 
 
Yaxından görmənin 
monookulyar monitorinqi 
(oxuma/Amsler qəfəsi)  (A:III) 
 
 

Nəşr edilmiş məruzələrə əsasən 
Bevacizumab intravitreal 
inyeksiyası (A:III) 
 
Oftalmoloq xəstə ilə razılaşma 
əsasında münəsib müalicəni 
təmin etməli (A:III) 

Subfoveal XNV Xəstələr gözdə ağrı və ya 
diskomfort hissinin artması, 
gözun qızarmasının davamlı 
artması, görmənin bulanması və 
zəifləməsi, işığa həssaslığın 
artması, və ya göz önündə üzən 
cisimciklərin çoxalması ilə 
müşahədə olunan endoftalmit 
üçün xarakterik bütün 
simptomlar hiss edildikdə 
yubanmadan həkimə müraciət 
etməsi barədə 
məlumatlandırılmalıdırlar (A:III) 



 
Göstəriş olduqda əsasən təkrar 
müayinə və müalicə 4-8 həftədən 
sonra (A:III) 
 
Yaxından görmənin 
monookulyar monitorinqi 
(oxuma/Amsler qəfəsi)  (A:III) 
 

 
Qeyd: Əgər termal lazer fotokoaqulyasiya cərrahiyyəsi, verteporfin FDT, və ya intravitreal inyeksiyalar ilə 
müalicə olunmuş xəstələr görmənin azalması, və ya növbəti müraciətdən əvvəl meydana gələn 
dəyişikliklərədən şikayət edirlərsə, flüoressein angioqrafiyası daxil olmaqla təkrar müayinə məsləhətdir. 
 
YƏMD – yaşla əlaqədar makulyar degenerasiya; YƏGXTN- Yaşla Əlaqədar Göz Xəstəliklərinin 
Tədqiqinin Nəticələri; XNV- xoriodal neovaskulyarizasiya; MFT- Makulyar fotokoaqulyasiyanın tədqiqi; 
YFM-YƏMD-nin FDT (fotodinamik terapiya) ilə müalicəsi; FTV-fotodinamik terapiyada verteporfin. 
 
*Qeyd: 1 MFT disk sahəsi= 2,54 mm2 
  

Ambliopiya (İlkin və sonrakı müayinələr) 
 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin subyektiv müayinə (əsas şərtlər) 
 

 Oculyar simptom və əlamətlər (A:III) 
 Oculyar anamnez (A:III) 
 Prenatal, perinatal və postnatal  anamnez (A:III) 
 Göz və sistem xəstəliklər daxil olmaqla ailə anamnezi (A:III) 

 
 
İlkin obyektiv müayinə (əsas şərtlər) 
 

 Görmə itiliyi (A:III) 
 Fiksasiyanın qiymətləndirilməsi (A:III) 
 Bəbəyin reaksiyası (A:III) 
 Goz almasının vəziyyəti və hərəkətliliyi (A:III) 
 Göz qapaqlarının, kirpiklərin, göz yaşı aparatının, orbitanın və sifətin müayinəsi (A:III) 
 Göz dibinin müayinəsi (A:III) 
 Sikloplegiyadan sonra refraksiyanın təyini (A:III) 

 
 
 



Müalicəyə göstərişlər 
 

 10 yaşa qədər uyğun müalicəni təmin etməli (A:III) 
 Xəstənin vizual, fiziki, sosial və psixoloji ehtiyaclarını, həmçinin xəstə üçün potensial riski və 

faydanı nəzərə almaqla müalicəni təyin etməli (A:III) 
 Müalicədə əsas məqsəd fiksasiyanın əldə olunması və ya görmə itiliyinin normallaşması olmalı 

(A:III)  
 Maksimal görmə itiliyi əldə olunduqda müalicənı saxlamalı (A:III) 

 
Sonrakı müayinələr 
 

 Növbəti müraciətlər zamanı aşağıdakılar nəzərə alınmalıdır: 
o okkluziyalarin miqdarı və/və ya eynəkdən istifadə (A:III) 
o əlavə effektlər (dəri qaşınması, gözün qızarması, psixoloji diskomfort) (A:III) 
o hər bir gözun görmə itiliyi, və ya  fiksasiyasının vəziyyəti (A:III) 
o ortoforiyanın vəziyyəti (A:III) 
o göstərişə uyğun sikloplegiyadan sora refraksiyanı təkrar təyin etməli (ən azı ildə bir dəfə, 

lazım olduqda 4-6 aylıq intervalla) (A:III)  
 

Aktiv müalicə dövründə müayinələrarası intervallar 
 

 
Yaş 

Yüksək dərəcəli okkluziya 
(oyaq vaxtın≥70%-i) 

Zəif dərəcəli okkluziya 
(oyaq vaxtın ≤70%),  
və ya penalizasiya 

Cari müalicə, və ya 
müşahidə 

0-1 Bir neçə gündən 4 həftəyədək 2-8 həftə 1-4 ay 
1-2 2-8 həftə 2-4 ay 2-4 ay 
2-3 3-12 həftə 2-4 ay 2-4 ay 
3-4 4-16 həftə 2-6 ay 2-6 ay 
4-5 4-16 həftə 2-6 ay 2-6 ay 
5-7 6-16 həftə 2-6 ay 2-6 ay 
7-9 8-16 həftə 3-6 ay 3-6 ay 

9-dan 
yuxarı 

8-16 həftə 3-6 ay 3-6 ay 

 
Xəstələrin maarifləndirilməsi 
 

 Diaqnozu, xəstəliyin ağırlıq dərəcəsini, proqnozunu və xəstənin müalicə planını valideynləri və/və 
ya himayəsi altında olduğu şəxslər ilə müzakirə etməli (A:III) 

 Zahiri, psixoloji, sosial və iqtisadi faktorlar nəzərə alınmaqla, xəstə, onun valideynləri, ailə üzvləri, 
və ya himayəsi altında olduğu şəxslər ilə yaxın münasibət qurmalı, həmçinin onların xəstəliyi, 
müalicənin mahiyyəti və məqsədini, onun faydasını və verə biləcək ağırlaşmlarını anladıqlarına 
əmin olmalı (A:III) 

 Valideynlər/himayəsi altında olduğu şəxslər ilə potensial psixoloji əlavə effektləri müzakirə etməli 
(A:III)  



 Xəstəyə, valideynlərə/ himayəsi altında olan şəxslərə uzunmüddətli müşahidə və müayinələrin 
vacibliyini izah etməli (A:III)  

 
Bakterial keratitlər (İlkin müayinə) 

 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin subyektiv müayinə 
 

 Okulyar əlamətlər (A:III) 
 Simptomların başlanmasına ətraf mühit amillərinin təsiri (A:III) 
 Əvvələr keçirilmiş göz xəstəliklərinin anamnezi (A:III) 
 Sistem anamnez (A:III) 
 Cari istifadə olunan və təzəlikcə istifadəsinə başlanmış dərman vasitələri (A:III) 
 Dərman allergiyası (A:III) 

 
İlkin obyektiv müayinə 
 

 Xəstənin ümumi görünüşü (B:III) 
 Sifətin müayinəsi (B:III) 
 Görmə itiliyi (A:III)  
 Göz qapaqları açıq və qapalı vəziyyətdə (A:III) 
 Konyunktiva (A:III) 
 Nasolakrimal aparat (B:III) 
 Buynuz qişanın hissiyyatı (A:III) 
 Yarıqlı lampa ilə biomikroskopiya  

o Göz qapaqlarının kənarı (A:III) 
o Konyunktiva (A:III) 
o Sklera (A:III) 
o Buynuz qişa (A:III) 
o Ön kamera (A:III) 
o Şüşəvarı cismin ön hissəsi (A:III)  

 
Diaqnostik testlər 
 
 Müraciət etmiş xəstələrin əksəriyyətini yaxma götürmədən (bakterial kultura əldə olunmadan) empirik 

müalicə etməli. (A:III) 
 Yaxma və bakterial kultura üçün göstərişlər: 

o Müalicəyə başlamazdan əvvəl mikrob mənşəli olmasına şübhə olan, görməyə xətər yetirən 
və ya ağır dərəcəli keratitlər  (A:III) 

o Buynuz qişanın dərin qatlarına doğru sirayət edən geniş korneal infiltratlar (A:III)  
o Xroniki prosseslər (A:III)   
o Geniş spektrli antibiotiklərlə müalicəyə davamlı keratitlər (A:III)  



o Klinik əlamətlərinə əsasən göbələk, amöb və ya mikobakteriya mənşəli olması təxmin 
edilən keratitlər (A:III)  

 
 Bakterial keratitlər zamanı meydana gələn hipopion adətən steril olur və mikrob mənşəli 

endoftalmitlərə şübhə olmadıqda ön kamera mayesi və ya şüşəvari cisim müayinə üçün 
götürülməməlidir (A:III)  

 
 Bakterial kulturanın məhsuldarlığını artırmaq məqsədi ilə buynuz qişadan götürülən qaşıntı və ya 

yaxma birbaşa münasib qidalı mühitə əkilməlidir. (A:III) Əgər bu mümkün deyilsə, nümunələri 
transport qidalı mühitlərə əkməli. (A:III)  Əks təqdirdə yubanmadan onları inkubatora yerləşdirməli, 
və ya laboratoriyaya göndərməli. (A:III)  

 
Müalicəyə göstərişlər 
 

 Əksər hallarda antibiotik damcılarla həyata keçirilən müalicəyə üstünlük verilir (A:III) 
 Bakterial keratitlərə şübhə olduqda empirik müalicə kimi geniş spektrli antibiotik damcılardan 

istifadə etməli (A:III)  
 Ağır keratitlər ( dərin stromal zədələnmə, və ya ölçüsü 2 mm-dən artıq olan defektlər) zamanı  

birinci saat müddətində zərbə dozası olaraq hər 5-15 dəqiqə müddətində, sonra isə 15 dəqiqədən 
bir olmaqla damcıları davam etməli. Orta ağır keratitlər üçün damcıların istifadə rejiminin tezliyi 
uyğun qaydada azaldılmalıdır. (A:III)  

 Gonokok mənşəli keratitlər zamanı sistem müalicə həyata keçirməli (A:III)  
 Əgər 48 saat müddətində yaxşılaşma və ya stabilləşmə olmazsa, ilkin terapiyanı dəyişməli (A:III) 
 Damcı şəkilli kortikosteroidlərlə müalicə olunan xəstələrdə bakterial keratitə şübhə olarsa, 

kortikosteroidləri azaltmalı və ya saxlamalı (A:III)  
 Buynuz qişada olan infiltrat görmə oxu üzərində olarsa, ən azı 2-3 gün müddətində antibiotiklərin 

istifadəsi artırılmaq şərti ilə müalicəyə damcı şəkilli kortikosteroidləri əlavə etmək olar.Damcı 
şəkilli antibiotikləri tədricən azaltmaq şərti ilə yüksək dozada istifadə etməyi davam etməli. (A:III) 

 Kortikosteroidlərin istifadəsinin I-II günü müddətində xəstələri maüyinə etməli (A:III)  
  

Bakterial keratitlər 
(Müalicəyə dair tövsiyyələr) 

 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
Növbəti müayinə 
 

 Müayinələrin tezliyi xəstəliyin ağırlıq dərəcəsindən asılıdır və ağır hallarda klinik yaxşılaşma və 
stabilləşmə qeyd olunana qədər xəstələri ən azı gündə bir dəfə müayinə etməli (A:III)  

 
Xəstələrin maarifləndirilməsi  
 

 Bakterial keratitlərin destruktiv təbiəti və təcili müalicənin vacibliyi barədə xəstələri 
məlumatlandırmalı (A:III)  



 Görmə qabiliyyətinin daimi itməsi və görmənin gələcək reabilitasiya məsələlərini xəstələrlə 
müzakirə etməli (A:III)  

 Kontakt linzalardan istifadə edən xəstələri kontakt linzaları yatarkən çıxarmadıqda və lazımı 
gigiyena qaydalarına ciddi riayət etmədikdə mümkün infeksion riskin artması barədə 
məlumatlandırmalı (A:III)  

 Əgər ciddi görmə qüsurlu və ya kor olmuş xəstələri cərrahi üsulla görmələrini bərpa etmək 
mümkün deyilsə, o zaman onları reabilitasiya kursuna göndərməli (A:III)  

 
Bakterial keratitlərin antibiotik müalicəsi 
 

Mikroorganizm Antibiotik Topikal konsentrasiya Subkoyunktival doza 
Heç bir mikroorganizm 
təyin edilmədikdə, və 

ya mikroorganizmlərin 
müxtəlif tipləri 

Sefazolin tobramisin 
ilə/ 

Gentamisin və ya 
Fluoroxinolonlar 

50mg/ml 
9-14 mg/ml 

3 və ya 5 mg/ml 

100 mg/0,5 ml 
20 mg/0,5 ml 

 

 
 

Gram müsbət koklar 

Sefazolin 
Vankomisin* 
Bacitrasin* 

Miksofloksasin və ya 
Gatifloksasin 

50 mg/ml 
15-50 mg/ml 
10 000 TV 

 
3 və ya 5 mg/ml 

100 mg/0,5 ml 
25 mg/0,5 ml 

 
 

Gram mənfi çöplər 

Tobramisin 
/Gentamisin 
Seftazidim 

Fluoroxinolonlar 

9-14 mg/ml 
50 mg/ml 

3 və ya 5 mg/ml 

20 mg/0,5 ml 
100 mg/0,5 ml 

 
Gram mənfi koklar** 

Seftriakson 
Seftazidim 

Fluoroxinolonlar 

50 mg/ml 
50 mg/ml 

3 və ya 5 mg/mg 

100 mg/ 0,5 ml 
100 mg/ml 

Qeyri vərəm 
mikobakteriyaları 

Amikasin 
Klaritromisin*** 
Fluoroxinolonlar 

20-40 mg/ml 
 

3 və ya 5 mg/ml 

20 mg /0,5 ml 

 
 

Nicardia 

Amikasin 
Trimetoprim / Sulfa 

metaksszol: 
Trimetoprim 

Sulfametoksozol 

20-40 mg/ml 
 
 

16 mg/ml 
80 mg/ml 

20 mg / 0,5 ml 

 
* Rexistent Enterokok və Stafilokok ştamları və penisillinə qarşı allergiya zamanı. 
Vankomisin və Bacitrasinin heç bir gram mənfi aktivliyi olmadığından onlardan bakterial keratitlərin 
empirik müalicəsində tək agent kimi istifadə olunmamalıdır. 
 
** Gonokok infeksiyasına şübhə olduqda sistem terapiya zəruridir. 
 
*** Yaşlılarda oral sistem terapiya üçün doza hər 12 saatdan bir 500 mg-dır.Damcı şəkilli preparatlarla 
müalicənin bəzi üstünlükləri var idi ancaq, bu damcıların qiciqlandırıcı xüsusiyyətinə görə klinik istifadəsi 
məhdudlaşdırılıb. 



Blefaritlər (İlkin və sonrakı müayinələr) 
 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin Subyektiv müayinə 
 

 Göz simptomları və əlamətləri (A:III)  
 Simptomların müddəti (A:III)  
 Bir və ya iki tərəfli olması (A:III)  
 Qıcıqlandırıcı amillər ( sigaret çəkmə, allergenlər, külək, kontakt linza, quru hava, dieta, spirtli 

içkilər.) (A:III)  
 Sistem xəstəliklərlə əlaqədar simptomlar ( sızanaqlar, allergiya) (A:III)  
 Cari və əvvəlki sitem və damcı şəkilli dərman vasitələrinin qəbulu (A:III)  
 Pedikulyozlu şəxslərlə kontakt (C:III) 
 Okulyar anamnez ( keçirilmiş cərrahi əməliyyat, radiasion və ya kimyəvi travma) (A:III)  
 Sistem anamnez ( akne, roseasea və ekzema kimi dermotoloji xəstəliklər, həmçinin izotretionin 

kimi dərmanların qəbulu ) (A:III)  
 
İlkin Obyektiv müayinə 

 Görmə itiliyi (A:III)  
 Xarici müayinə  

o Dəri (A:III)  
o Göz qapaqları (A:I) 

 Yarıqlı lampa ilə biomikroskopiya 
o Göz yaşı təbəqəsi (A:III)  
o Göz qapaqlarının ön və arxa kənarları (A:III)  
o Kirpiklər (A:III)  
o Tarsal konyunktiva (A:III)  
o Bulbar konyunktiva (A:III)  
o Buynuz qişa (A:III)  

 
Diaqnstik testlər 
 

 Bakterial kulturanın müayinəsi ağır iltihabı gedişli, və müalicəyə davamlı xronik blefariti olan 
xəstələr üçün göstərişdir. (A:III)  

 Assimmetriya qeyd olunan hallarda, həmçinin müalicəyə rezistent və ya yunifokal təkrarlanan 
xalazionlarda karsinomanın mümkünlüyünü istisna etmək üçün göz qapaqlarının biopsiyası həyata 
keçirilməlidir. (A:II) 

 Əgər piy vəzi hüceyrələrinin karsinomasından şübhələnirsinizsə, biopsiyadan əvvəl patoloqldan 
məsləhət alınmalıdır. (A:II) 

 
Müalicəyə göstərişlər 
 

 Blefaritlərin müalicəsinə göz qapaqlarının gigiyenasına riayət etməkdən başlamalı (A:III)  



 Stafilokok mənşəli blefaritlərin müalicəsi gündə bir dəfə və ya daha çox olmaqla, bir həftə və ya 
daha artıq müddətə göz qapaqlarına eritromisin məlhəminin təyini ilə həyata keçirməli (A:III)  

 Xronik simptomarı və əlamətləri göz qapaqlarının gigiyenasına riayət olunmaqla aradan 
qalxmayan və meybom vəzilərinin disfunksiyası olan xəstələrə oral tetrasiklin təyin oluna bilər 
(A:III)  

 Damcı şəkilli kortikosteroidlərin qısa müddətli istifadəsi göz qapaqlarının və göz almasının ön 
seqmentinin iltihabında faydalı ola bilər.Əgər mümkündürsə, kortikosteroidləri minimal effektiv 
dozada və qısa müddət ərzində təyin etməli (A:III)  

 
Sonrakı müayinələr 
 

 Növbəti müraciətlər zamanı aşağıdakılar nəzərə alınmalıdır 
o İnterval anamnez (A:III)  
o Görmə itiliyi(A:III) 
o Xarici müayinə(A:III) 
o Yarıqlı lampa biomikroskopiyası (A:III)  

 
Xəstələrin maarifləndirilməsi 
 

 Xəstələri xəstəlik prossesinin xronik gedişi və təkrar olunması barədə məlumatlandırmalı (A:III)  
 Xəstəliyin simptomlarının tez-tez zəifləməsi, ancaq nadir hallarda aradan qalxması barədə xəstələri 

məlumatlandırmalı (A:III)  
 

Katarakta (İlkin və sonraki müayinələr) 
 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin Subyektiv müayinə 
 

 Simptomlar (A:II)  
 Oculyar anamnez(A:III)  
 Sistem anamnez (A:III)  
 Vizual funksional statusun qiymətləndirilməsi (A:II)  

 
İlkin Obyektiv muayinə 
 

 Görmə itiliyi korreksiya ilə (A:III)  
 Maksimal visual korreksiya (göstəriş olduqda refraksiya ilə) (A:III)  
 Göz almasının vəziyyəti və hərəkətliliyi(A:III)  
 Bəbək reaksiyası və funksiyaları(A:III)  
 GDT-nin ölçülməsi(A:III)  
 Xarici müayinə (A:III)  
 Yarıqlı lampa biomikroskopiyası (A:III)  
 Göz dibinin müayinəsi (genəlmiş bəbəklə) (A:III)  



 Fiziki və əqli sağlamlığın uyğun aspektlərinin qiymətləndirilməsi (B:III) 
 
 Müalicəyə göstərişlər 
 

 Katarakta cərrahiyyəsi mümkün olan yaxşılaşmanı təmin etdiyindən, görmə qabiliyyəti xəstəni 
qane etmədikdə cərrahi əməliyyat göstərişdir (A:II) 

 Katarakta cərrahiyyəsi, həmçinin büllürla əlaqədar xəstəliklərin və ya görmə üçün potünsial 
əhəmiyyətə malik göz dibinın müayinəsi tələb olunan hallarda göstərişdir (A:III)  

 Cərrahi əməliyyat aşağıdakı hallarda həyata keçirilməməlidir: (A:III)  
 Eynəklər və ya digər vasitələr xəstənin ehtiyacını ödəyəcək səviyyədə görməsini təmin edərsə, 

cərrahi əməliyyatdan sonra görmə funksiyasının artmayacağı təqdirdə; ümumi və ya göz mənşəli 
problemləri olan xəstələrin cərrahi əməliyyatı uğursuz olacağı ehtimal edildikdə; əməliyyatdan 
sonra uyğun müalicənin aparılması mümkün olmadıqda.  

 Cərrahi əməliyyat üçün göstərişlər hər iki göz üçün eynidir(A:II) ( binokulyar funksiyaya olan 
tələblər nəzərə alınmaqla)  

 
Əməliyyatdan əvvəlki müayinə 
 
Əməliyyatı həyata keçirən cərrah aşağıdakılara cavbadehdir: 
 

 Əməliyyatdan əvvəl xəstəni müayinə etməli (A:III)  
 Müayinə zamanı əldə olunmuş nəticələrin dəqiqliyinə və cərrahi əməliyyata göstəriş olduğuna 

əmin olmalı (A:III)  
 Xəstəni mümkün risk, əməliyyatın faydası və gözlənilən nəticələri barədə məlumatlandırmalı 

(A:III) 
 İOL seçimi daxil olmaqla, əməliyyatın gedişini qisaca və dürüst izah etməli (A:III)  
 Əməliyyat öncəsi və diaqnostik müayinələrin nəticələrini xəstəyə izah etməli (A:III)  
 Xəstəyə əməliyyatdan sonrakı müayinə və müalicə planını qısaca və dürüst izah etməli (A:III)  

 
Sonrakı müayinələr 
 

 Yüksək riskli xəstələr əməliyyatdan sonrakı 24 saat müddətində müşahidə olunmalı (A:III)  
 Digər xəstələr əməliyyatdan sonrakı 48 saat müddətində müşahədə olunmalı (A:III)  
 Əməliyyatdan sonrakı müayinələr aşağıdakılardan ibarət olmalıdır: 

o İnterval anmnez, yeni simptomlar və əməliyyatdan sonra təyin olunmuş dərmanların istifadəsi 
barədə məlumat daxil olmaqla (A:III)  

o Xəstələrin görmə qabiliyyətinin müayinəsi (A:III)  
o Görmə funksiyalarının müayinəsi ( görmə itiliyi, dəlikli ekran testi) (A:III)  
o GDT-nin ölçülməsi (A:III)  
o Yarıqlı lampa biomikroskopiyası (A:III)  

 
  Nd: YAG Lazer kapsulotomiyası 
 

 Arxa kapsulun bulanması nəticəsində xəstəni qane etməyən görmə qabiliyyətinin zəifləməsi və ya 
göz dibinin müayinəsi vacib olan hallarda  Nd: YAG lazer kapsulotomiyasını həyata keçirməli 
(A:III)  



 Şüşəvari cismin arxa qopması, tor qişanın deşilməsi və qopması, həmçinin bu simptomlar 
müşahidə olunan təqdirdə təxirəsalınmadan həyata keçiriləcək müayinə barədə xəstəni 
məlumatlandırmalı (A:III) 

 
Xəstələrin maarifləndirilməsi 
 

 Funksional cəhətdən monookulyar olan xəstələrlə əməliyyatın faydası və kor olmaq riski daxil 
olmaqla, baş vərə biləcək mümkün riskləri müzakirə etməli (A:III) 

 

Konyunktivitlər (İlkin və Sonrakı müayinələr) 
 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin subyektiv müayinə 
 

 Okulyar simptom və əlamətlər ( qaşınma, ifrazat, qızartı, ağrı, fotofobia,  
      görmənin bulanması) (A:III)  
 Simptomların müddəti (A:III)  
 Bir və ya iki tərəfli olması (A:III)  
 İfrazatın xarakteri (A:III)  
 Yoluxmuş şəxslərlə kontakt (A:III)   
 Travma (mexaniki, kimyəvi, ultrabənövşəyi) (A:III)  
 Kotakt linzalardan istifadə (linzanın tipi, gigiyena və istifadə rejimi) (A:III)  
 Sistem xəstəliklərlə potensial əlaqəsi olan simptom və əlamətlər ( sidik-cinsiyyət orqanlarından 

ifrazat, disuriya, yuxarı tənəffüs yollarının infeksiyası, dəri və selikli qişaların zədələnməsi) (A:III)  
 Allergiya, astma, ekzema (A:III)  
 Yerli və ümumi preparatların istifadəsi (A:III)  
 Şəxsi gigiyena vasitələrinin istifadəsi (A:III)  
 Okulyar anamnez ( əvvələr keçirilən konyunktivitlər (A:III) və cərrahi əməliyyatlar) (B:III)  
 Ümumi anamnez ( immun vəziyyət və mümkün sistem xəstəliklər) (B:III)  
 Sosial anamnez ( siqaret çəkmə, vərdişlər və hobbilər, səyahət və seksual aktivlik) (C:III)  

 
İlkin obyektiv müayinə 
 

 Görmə itiliyi (A:III)  
 Xarici müayinə  

o Regional limfaadenopatiya (xüsusi ilə periokulyar) (A:III)  
o Dəri (A:III)  
o Göz qapaqlarının və gözün köməkçi aparatının qüsurları (A:III)  
o Konyunktiva (A:III)  

 Yarıqlı lampa biomikroskopiyası 
o Göz qapaqlarının kirpik kənarları (A:III)  
o Kirpiklər (A:III)  
o Göz yaşı nöqtələri və kanalları (B:III)  



o Tarzal və tağ konyunktivası (A:II) 
o Bulbar konyunktiva / limb (A:II) 
o Buynuz qişa (A:I) 
o Ön kamera / qüzehli qişa (A:III)  
o Rəngləyici maddələrlə test (konyuntiva və buynuz qişa) (A:III)  

 
Diaqnostik testlər 
 

 Yenidoğulmuşların infeksion koyunktivitlərinə şübhə olduqda kultura, yaxmanın sitoloji və xüsusi 
rəngləyici metodlarla  müayinəsi göstərişdir (A:I)  

 Qonokokk mənşəli konyunktivitlərə şübhə olduqda yaxmanın  sitoloji və xüsusi rəngləyici 
metodlarla müayinəsi tövsiyyə olunur (A:III)  

 Yaşlıların və yenidoğulmuşların xlamidial konyunktivitlərini immunodiaqnostik test və/və ya 
kultura ilə sübüt etməli (A:I) 

 Aktiv iltihabi prosses olan gözıərdə okulyar çapıqlaşan pemfiqoidə şübhə olduqda bulbar 
konyunktivanın və limbə yaxın zədələnməmiş nahiyyədən nümunə biopsiya üçün götürülməlidir 
(A:III) 

 Piy vəzilərinin karsinomasına şübhə olduqda biopsiya üçün material göz qapağının bütün qatları 
daxil olmaqla tam qalınlığında götürülməlidir (A:II) 

 
Müalicəyə tövsiyyələr 
 

 Neisseria gonorrhoeae (A:I) və ya Chlamydia trachomatis mənşəli konyunktivitlərdə sistem 
antibiotiklərdən istifadə etməli. (A:III)  

 Konyunktivitlər cinsi yolla ötürülən xəstəliklərlə əlaqədar olduqda xəstəliyin təkrarlanmasının və 
yayılmasının qarşısını almaq üçün cinsi partnyorları müalicə etməli və xəstələri, həmçinin onların 
seksual partnyorlarını uyğun mütəxəssisin müayinəsinə göndərməli (A:III)  

 Sistem xəstəliklərin təzahürü müşahidə edilən xəstələri uyğun mütəxəssisin müayinəsinə 
göndərməli (A:III)  

 
Sonrakı müayinələr 
 

 Sonrakı müraciətlər zamanı aşağıdakıları nəzərə almalı: 
o İnterval anamnez (A:III)  
o Görmə itiliyi (A:III)  
o Yarıqlı lampa ilə biomikroskopiya (A:III)  

 
Xəstələrin maarifləndirilməsi 
 

 Xəstəliyin qarşısının alınması və ya geniş yayılmaması məqsədilə  yoluxdurucu xüsusiyyətlərə 
malik xəstəliklərdən əziyyət çəkən xəstələri bu barədə məlumatlandırmalı (A:III) 

 

 
 



Diabetik retinopatiya (İlkin və sonrakı müayinələr) 
 

(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin Subyektiv müayinə 
 

 Şəkərli diabetin müddəti (A:I) 
 Sonuncu dəfə qanda şəkərin müayinəsi ( hemoqlobin A1c) (A:I) 
 Dərman vasitələri (A:III)  
 Ümumi anamnez ( cinsi yetişkənliyin başlanması (A:III), piylənmə (A:III), böyrək xəstəlikləri 

(A:II), ümumi qan təzyiqi (A:I), qanda lipidlərin miqdarı (A:II), hamiləlik(A:I)) 
 
İlkin obyektiv müayinə 
 

 Görmə itiliyi korreksiya ilə (A:I) 
 GDT-nin ölçülməsi (A:III)  
 Göstəriş olduqda qonioskopiya ( qüzehli qişanın neovaskulyarizasiyası və GDT-nin artması) 

(A:III)  
 Yarıqlı lampa biomikroskopiyası (A:III)  
 Gen bəbəkdə göz dibinin streoskopik müayinəsi (A:I) 
 Tor qişanın periferiyası, həmçinin şüşəvari cismin dolayı (indirekt) oftalmoskopiya və ya  kontakt 

linza ilə həyata keçirilən yarıqlı lampa biomikroskopiyası (A:III)   
 
Diaqnoz 
 

 Hər iki gözdə KƏMÖ(klinik əhəmiyyətli makular ödem)  müşahidə olunması və ya olunmaması 
daxil olmaqla diabetik retinopatiyanı kateqoriyasına və ağırlıq dərəcəsinə görə təsnifatlandırmalı 
(A:III). Hər bir kateqoriya proqressivləşmə riski ilə əlaqədardır. 

 
Sonrakı müayinələr 
 

 Görmə simptomları (A:III)  
 Ümumi status (hamiləlik, qan təzyiqi, böyrəklərin vəziyyəti) (A:III)  
 Qanda şəkərin səviyyəsi (A:II) 

 
Sonrakı obyektiv müayinələr 
 

 Görmə ititliyi (A:I) 
 GDT-nin ölçülməsi (A:III)  
 Qüzehli qişanın müayinəsi daxil olmaqla yarıqlı lampa ilə biomikroskopiya (A:II) 
 Qonioskopiya ( neovaskulyarizasiyaya şübhə olduqda, GDT olduqda və ya artdıqda ) (A:II)  
 Gen bəbəkdə göz dibinin stereo müayinəsi (A:I) 
 Göstəriş olduqda tor qişanın periferiyası və şüşəvari cismin müayinəsi (A:II) 

 



Yardımçı testlər 
 

 Minimal diabetik retinopatiyalı və ya ilkin fotoqrafik təsvirdən sonra dəyişməz olaraq qalan 
hallarda göz dibinin fotografiyası nadir hallarda əhəmiyyət kəsb edir (A:III)  

 Göz dibinin fotografik müayinəsi xəstəliyin nəzərə çarpan dəyişikliklərini izləmək və müalicənin 
effektini müşahidə etmək üçün faydalı ola bilər (B:III) 

 Flüoressein angioqrafiyası KƏMÖ-nin (A:III) müalicəsi üçün tövsiyyə zamanı və naməlum səbəbli 
görmə itiliyinin zəifləməsinin təyin edilməsi üçün istifadə oluna bilər (A:III). Angioqrafiya 
makulyar kapilyarların qeyri perfuziyasını (A:II) və ya makulyar ödemin ( və ya hər ikisinin) 
səbəbini təyin etməyə kömək edə bilər. 

 Flüoressein angioqrafiyası diabetli xəstələrə müayinənin bir hissəsi kimi kor-koranə təyin 
edilməməlidir (A:III)  

 Flüoressein angioqrafiyasının KƏMÖ-nin və ya PDR-in diaqnostikasında istifadəsi lüzumsuzdur, 
beləki, onların hər ikisi klinik müayinələrlə müəyyən edilə bilər  

 
Xəstələrin maarifləndirilməsi 
 

 Xəstələrlə nəticəni və ya müayinələri müzakirə edib, nə düşündüyünüzü izah etməli (A:II) 
 Diabeti olan lakin, diabetik retinopatiyadan əziyyət çəkməyən xəstələri ildə bir dəfə olmaqla gen 

bəbəklə müayinə olunmağa həvəsləndirməli (A:II) 
 Görmənin, həmçinin gözlərin vəziyyətinin qənaətbəxş olmasına baxmayaraq, diabetik 

retinopatiyanın effektiv müalicəsinin mütəmadi müşahidə və müayinələrdən asılı olması barədə 
xəstələri məlumatlandırmalı (A:III) 

 Qanda şəkərin miqdarının, həmçinin qan təzyiqinin normaya yaxın olması və plazmada lipidlərin 
səviyyəsinin aşağı olmasının vacibliyi barədə xəstələri məlumatlandırmalı (A:III) 

 Gözlə əlaqədar müayinələrin nəticəsi barədə müalicə həkimini məlumatlandırmalı (A:III) 
 Cərrahi və terapevtik metodlarla müalicəsi mümkün olmayan xəstələri reabilitasiya kursuna və ya 

əlillik müavinəti almaq üçün  lazımi müəssisələrə göndərməli(A:III) 
 

Diabetik retinopatiya 
(Müalicəyə dair tövsiyyələr) 

 
Şəkərli diabeti olan xəstələrin müalicəsi üzrə tövsiyyələr 
 

Retinopatiyanın 
ağırlıq dərəcəsi 

KƏMÖ 
olması 

Müşahidə 
müddəti 
(aylar) 

Panretinal 
lazer 

koaqulyasiya 

Flüoressein 
angioqrafiyası 

Fokal lazer 
koaqulyasiya 

1.Normal və ya 
minimal QPDR 

Yox 12 Yox Yox Yox 

2. Zəifdən orta 
dərəcəli QPDR 

Yox 6-12 Yox Yox Yox 

3.Ağır və ya çox 
ağır QPDR 

Hə 2-4 Yox Adətən Adətən* 
⌂ 



4.Ağır və ya çox 
ağır QPDR 

Yox 2-4 Bəzən  ‡ Nadir hallarda Yox 

5.Qeyri yüksək 
riskli PDR 

Hə 2-4 Bəzən  ‡ Adətən Adətən ** 

6.Qeyri yüksək 
riskli PDR 

Yox 2-4 Bəzən  ‡ Nadir hallarda Yox 

7.Yüksək riskli PDR Hə 2-4 Bəzən  ‡ Adətən Adətən 
⌂ 

8.Yüksək riskli PDR Yox 3-4 Adətən ‡ 
 

Nadir hallarda Yox 

9.Fotokoaqulyasiya 
üçün əlverişsiz 

yüksək riskli PDR 
(optik mühitlərin 

bulanıqlığı) 

 
 

Hə 

 
 

3-4 

 
 

Adətən ‡ 
 

 
 

Adətən 

 
 

Adətən** 

10.Fotokoaqulyasiya 
üçün əlverişsiz 

yüksək riskli PDR 
(optik mühitlərin 

bulanıqlığı) 

 
 
- 

 
 

1-6 

 
 

Mümkün deyil 
†† 

 
 

Bəzən 

 
 

Mümkün 
deyil †† 

 
 KƏMÖ-Klinik Əhəmiyyətli Makulyar Ödem; QPDR-Qeyri Proliferativ Diabetik Retinopatiya; 
PDR-Proliferativ Diabetik Retinopatiya. 
 * İstisnalara daxildir: ürək çatışmazlığı ilə əlaqədar hipertenziya və ya mayenin organizmdə 
ləngiməsi, böyrək çatışmazlığı, hamiləlik və ya makulyar ödemə ağırlaşdıra biləcək digər səbəblər. Qeyd 
olunan hallarda qısa müddətli müalicə kursu həyata keçirilərək  fotokoaqulyasiyanı təxirə salmalı. 
Həmçinin, makulanın mərkəzi zədlənmədikdə, görmə itiliyi yüksək olduqda və xəstələr mümkün riski 
anladıqda KƏMÖ-in müalicəsi  seçici olaraq təxirə salına bilər. 
 † Fokal fotokoaqulyasiya ya mikroanevrizmlərə birbaşa fokal lazer koaqulyasiyası, ya diffuz maye 
sızması olan nahiyyələrə qəfəs fotokoaqulyasiya,  ya da flüoressein angiqrafiyada qeyri perfuzion 
nahiyyələrdə tətbiq olunur. 

⌂ KƏMÖ zamanı fokal fotokoaqulyaiya  makulanın mərkəzi zədələnmədikdə, görmə itiliyi yüksək 
olduqda, və xəstələr baş verəcək riski anladıqda mütəmadi nəzarət altında seçici olaraq təxirə salına bilər. 
 ‡ Panretinal lazer fotokoaqulyasiya əməliyyatı yüksək riskli PDR olan xəstələrdə həyata keçirilə 
bilər. 2-ci tip şəkərli diabetli ağır qeyri proliferativ retinopatiyası olan xəstələrdə erkən panretinal 
fotokoaqulaysiyanın faydası 1-ci  tip şəkərli diabetli  xəstələrə nisbətən daha çoxdur. Müalicə 2-ci tip 
şəkərli diabet və ağır QPDR olan xəstələrdə nəzərə alınmalıdır. Xəstələrin növbəti müşahidələr üçün 
razılaşmaması, həyata keçiriləcək kataraktanın ekstraksiyası və ya hamiləlik kimi amillər, həmçinin digər 
gözün vəziyyəti panretinal fotokoaqulyasiyanın vaxtının təyin olunmasına  kömək edir. 
 ** Bəzi mütəxəssislər panretinal lazer koaqulyasiya ilə əlaqədar makulyar ödemin kəskinləşməsini 
azaltmaq məqsədi ilə panretinal fotokoaqulyasiyadan əvvəl fokal fotokoaqulyasiyanın həyata 
keçirilməsinə üstünlük verirlər. 
 †† Bəzi hallarda vitrektomiya göstərişdir. 

 



Quru Göz Sindromu (İlkin müayinə) 
 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin subyektiv müayinə 
 

 Okulyar simptom və əlamətlər (A:III) 
 Ağırlaşdırıcı amillər (B:III) 
 Simptomların davam etmə müddəti (A:III) 
 İstifadə olunan damcılar və onların simptomlara təsiri (A:III)  
 Okulyar anamnezə daxildir: 

o Kontakt linzalar, onlardan istifadə qaydası və qulluq (A:III)  
o Allergik konyunktivitlər (B:III) 
o Korneal anamnez (keratoplastika, LASİK,FRK) (A:III)  
o Göz yaşı nöqtələrində əməliyyat (A:III)  
o Göz qapaqlarında əməliyyat ( ptozun aradan qaldırılması, blefaroplastika, 

entropian/ektropionun aradan qaldırılması) (A:III)  
o Bell sindromu (A:III) 
o Göz almasının səthi strukturlarının iltihabı ( okulyar çapıqlaşan pemfiqoid, Stevens-Jonson 

sindromu) (A:III)  
 Ümumi anamnezə daxildir: 

o Siqaret şəkmə (A:III) 
o Dəri xəstəlikləri (sızaqlar) (A:III) 
o Ekzema (A:III)  
o Menopauza (A:III)  
o Sistem iltihabi xəstəliklər (Şöqren sindromu, revmatoid artrit, sistem qurd eşənəyi, 

skleradermiya) (A:III)  
o Sistem dərman vasitələri ( antihistaminlər, aritmiya əleyhinə dərmanlar, izotretinoin, 

difenoksilat/atropin, beta-blokatorlar, kimyəvi terapiya və antixolinergik effektli digər dərman 
vasitələri) (A:III)  

o Travma ( kimyəvi) (A:III)   
o Xronik virus infeksiyası ( xronik hepatit C, insan immunodefisit virusu) (B:III)  
o Cərrahiyyə ( sümük iliyinin transplantasiyası, baş və boyun cərrahiyyəsi) (B:III) 
o Orbitanın şüalandırılması (B:III) 
o Nevroloji vəziyyət ( Parkinson xəstəliyi, Bell sindromu, Riley-Day sindromu ) (B:III) 
o Quru ağız, kariesli dişlər, ağızın selikli qışasında xoralar (B:III)  

 
İlkin obyektiv müayinə 
 

 Görmə itiliyi (A:III)  
 Xarici müayinə  

o Dəri (A:III)  
o Göz qapaqları (A:I)  
o Gözün köməkçi aparatı (A:III)  
o Ekzoftalmiya (B:III) 



o Kəllə-beyin sinirlərinin funksiyası (A:III) 
o Əllər (B:III) 

 Yarıqlı lampa ilə biomikroskopiya 
o Göz yaşı təbəqəsi (A:III) 
o Kirpiklər (A:III)  
o Göz qapaqlarının ön və arxa kənarları (A:III)  
o Göz yaşı nöqtələri (A:III)  
o Aşağı tağ və tarzal konyunktiva (A:III)  
o Bulbar konyunktiva (A:III)  
o Buynuz qişa (A:III)  

 
Müalicəyə göstərişlər 
 
 Göz yaşının defisiti olan xəstələrə aşağıdakı tədbirlər göstərişdir: 

o Vəziyyəti ağırlaşdıran dərman vasitələrinin istifadəsini azaltmalı (A:III)  
o Göz ətrafı manipulyasiyaları azaltmalı (A:III) 
o Ətraf mühitin havası nəmləndirilməlı (A:III)  
o Komputerlə iş azaldılmalı (A:III)  
o Süni göz yaşı preparatlarından istifadə etməli (A:III)  

 Göz yaşının defisiti olan xəstələrdə dərman müalicəsi effekt vermədikdə aşağıdakı cərrahi müdaxilələr 
həyata keçirilə bilər: 

o Blefaritlər, trixiaz və ya qapaq qüsurlarının korreksiyası ( laqoftalmiya, entropion/ektropion) 
(A:III)  

o Göz yaşı nöqtələrinin okkluziyası (A:III)  
o Ağır vəziyyətlərdə tarzoraffiya (göz qapaqlarının tikilməsi) (A:III)  

 
Xəstələrin maarifləndirilməsi 
 
 Xəstələri quru göz sindromunun xroniki xüsusiyyəti və gedişi barədə məlumatlandırmalı (A:III)  
 Müalicənin rejimi barədə xüsusi təlimatla təmin etməli (A:III)  
 Xəstələrə baş verə biləcək mümkün struktur dəyişikliyinin riskini anlatmalı və onları effektiv müalicə 

nəticəsində mümkün yaxşılaşmanın olmasına inandırılmalı (A:III)  
 Sistem xəstəliklərin manifesti müşahidə olunan xəstələri uyğun mütəxəssisə göndərməli (A:III)  
 Başlanğıc mərhələdə olan quru göz sindromundan əziyyət çəkən xəstələri LASİK və FRK 

əməliyyatlarından sonra gözlərinin vəziyyətinin ağırlaşa biləcəyi barədə xəbərdar etməli (A:III)  

 
Ezotropiya – Daxili çəpgözlük  
(İlkin və sonrakı müayinələr) 

 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
 
 
 



İlkin subyektiv müayinə  
 
 Okulyar simptom və əlamətlər (A:III)  
 Okulyar anamnez ( deviasiyanın başlanma vaxtı və tezliyi, diplopiyanın olub-olmaması) (A:III)  
 Ümumi anamnez ( pre-, peri- və postnatal tibbi faktorlar) (A:III)  
 Çəpgözlük, ambliopiya və ekstraokulyar əzələlərdə həyata keçirilən əməliyyatlar daxil olmaqla ailə 

anamnezi (A:III)  
 
İlkin obyektiv müayinə 
 
 Görmə itiliyi (A:III)  
 Ortoforiya ( uzağa və yaxına) (A:III)  
 Ekstraokulyar əzələlərin funksiyası (A:III)  
 Hissi parametrlər (A:III) 
 Makulanın vəziyyəti nəzərə alınmaqla göz dibinin müayinəsi (A:III)  
 Sikloplegiyadan sonra refraksiyanın təyini (A:III)  
 
Müalicəyə göstərişlər 
 
 İlk olaraq klinik əhəmiyyətli refraksiya qüsurlarını korreksiya etməli (A:III)  
 Ezotropiyaların bütün formalarını müalicə üçün nəzərdən keçirməli və ortoforiyanı təxirasalınmadan 

təmin etməli (A:III)  
 Optik korreksiya ortoforiyanı təmin etmədiyi hallarda, cərrahi korreksiyanı həyata keçirməli (A:III)  
 Mümkün binokulyarlığı artırmaq üçün klinik əhəmiyyətli ambliopiyanı cərrahi əməliyyata qədər 

müalicə etməli (A:III)  
 
Sonrakı müşahidələr 
 

 Sonrakı müşahidələr zamanı aşağıdakılar nəzərə alınmalıdır: 
o Müalicəyə tolerantlıq və əlavə effektlər (A:III)  
o Refraksiya qüsurunun korreksiyası ilə görmə itiliyinin və fiksasiyanın müayinəsi (A:III)  
o Refraksiya qüsurunun korreksiyası ilə üzaq və yaxın məsafəyə fiksasiya zamanı deviasiya 

(A:III)  
o A və ya V patternlərinin və/və ya çəp disfunksiyanın müşahidəsi (A:III)  
o Binokulyar görmənin xarakteri (A:III)  

 Hipermetropiyanı təyin etmək üçün ən azı bir il olmaqla, lazım olduqda 4-6 aylıq fasilə ilə  
      sikloplegiyadan istifadə etməli (A:III)  

 
Növbəti müayinələrin intervalları 
 

Yaş (illər) Rutin müayinələrin intervalı (aylar)* 
0-1 1-3 
1-5 3-6 
5-10 6-12 



*Ambliopiya aradan qalxmadıqda və ya ortofariyada pisləşmə müşahidə edildikdə, müraciətlərin 
sayı artırıla bilər 
 
Xəstələrin maarifləndirilməsi 
 
 Xəstəliyi anlamaq, həmçinin ona qarşı birgə mübarizə aparmaq üçün  xəstəlik və onun nəticələrini 

xəstə və /və ya valideynləri ilə müzakirə etməli (A:III)  
 Yaşlı xəstələrlə müxtəlif müalicə üsullarının üstünlüklərini və çatışmazlıqlarını müzakirə etməli 

(A:III)  
 Xəstənin valideynləri və/və ya ailə üzvləri ilə münasib müalicə planını formalaşdırmalı (A:III)  
 Lazım olduqda xəstə və/və ya valideynləri ilə yaranan əlavə psixoloji effektləri müzakirə etməli 

(A:III)  
 

Cüzam zamanı görmə üzvünün xəstəlikləri 
(İlkin müayinə və müalicə) 

 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin subyektiv müayinə 
 
 Okulyar simptomlar (görmənin zəifləməsi, yaşaxma, qıcıqlanma əlamətləri) (A:III)   
 Laqoftalmiyanın müddəti ( 6 aydan az və ya çox) (A:III)  
 Cüzamın müddəti (adətən diaqnoz qoyulan vaxtdan) (B:III) 
 Cüzamın tipi (A:III)  
 Çox saylı preparatlarla müalicə; nə qədər və hansı preparatların qəbulu (A:III)  
 Cüzam reaksiyasının anamnezi (B:III) 
 
İlkin obyektiv müayinə 
 
 Görmə itiliyi (A:III)  
 Göz qapaqları və gözün bağlanması (A:III)  
 Buynuz qişanın həssaslığı (A:III)  
 Konyunktiva (A:III)  
 Sklera (A:III)  
 Bəbək (A:III)  
 Nazolakrimal aparat (A:III)  
 Yarıqlı lampa biomikroskopiyası 

o Buynuz qişa epitelinin tamlığı 
o Buynuz qişanın  sinir liflərinin muncuqvari olması, stromal bulanıqlıq (B:III) 
o Ön kamera (A:III) 
o Qüzehli qişanın atrofiyası (A:III) 
o Qüzehli qişa “mirvariləri” (B:III) 
o Arxa sinexiyalar (A:III) 
o Katarakta (A:III) 



Müalicəyə göstərişlər 
 
Zəruri hallarda (katarakta, laqoftalmiya, ön uveitlər) cüzamlı xəstələrin müalicəsi digər xəstələrin 
müalicəsindən fərqlənməməli və onlara normal oftalmoloji xidməti təmin etməli, xüsusi ilə: 
 Katarakta xəstənin görmə funksiyasına nəzərə çarpacaq dərəcədə mane olduqda əməliyyat olunmalı 

(A:III) 
 Cərrahi əməliyyat keyfiyyətli keçərsə və göz sakit olarsa İOL implantasiyası əks göstəriş deyil (A:III)  
 Əgər buynuz qişa  xronik laqoftalmın nəticəsində zədələnərsə, və ya zahiri problem olarsa, laqoftalmın 

ağırlıq dərəcəsindən asılı olaraq o cərrahi üsulla aradan qaldırılmalı (A:III)  
 Cüzama yoluxmuş xəstələrdə xüsusi ilə aşağıdakılar nəzərə alınmalıdır: 

o Yeni başlamış laqoftalm ( müddəti 6 aydan az) 6 ay müddətinə tədricən azaltlmaqla gündəlik 
oral 25-30 mg prednizolonla müalicə olunmalı (A:III)  

o Kəskin uveitlər intensiv olaraq damcı şəkilli steroidlərlə müalicə olunmalı; yanaşı sistem 
cüzam reaksiyası sistem steroidlərlə müalicə olunmalı (A:III)  

 
Xəstələrin maarifləndirilməsi 
 
 Çoxsaylı dərman vasitələri ilə müalicə olunan xəstələr laqoftalmın inkişaf edə biləcəyi və onunla 

əlaqədar risk barədə xəbərdar edilməli (A:III)  
 Laqoftalmın  qalıq əlamətləri olan xəstələr mümkün risk, qırmızı göz sindromunun inkişafı və 

görmənin azalması barədə xüsusi ilə xəbərdar edilməli (A:III)   
 Xəstələr reaksiya zamanı gözə olan riski anlamalı və reaksiyanın inkişaf etməsinin məruzə olunması 

barədə təlimatlandırılmalı (A:III)  
 Bütün xəstələr görmənin zəifləməsinin vacibliyi və onun baş verdiyi halda xüsusi şəxslərə məruzə 

etməsinin zəruriliyi  barədə məlumatlandırılmalı (A:III)  
 

Şüşəvari cismin arxa qopması (ŞCAQ), tor qişanın cırıqları 
və “Lattis” degenerasiyası 

(İlkin və sonrakı müayinələr) 
 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin subyektiv müayinə 
 
 Şüşəvari cismin arxa qopmasının (ŞCAQ) simptomları (A:I) 
 Ailə anamnezi (A:II) 
 Gözdə travma və cərrahi əməliyyatlar (A:II) 
 Miopiya (A:II) 
 Katarakta cərrahiyyəsi (A:II) 
 
İlkin obyektiv müayinə 
 
 Şüşəvari cismin qopmasının, piqment hüceyrələr, hemorragiya və qatılaşmasının müayinəsi (A:III)  



 Skleranın sıxılması şərti ilə göz dibinin periferiyasının müayinəsi (A:III).  Periferik vitreoretinal 
patologiyanın indirect oftalmoskopiya metodunun skleral sıxılma ilə kombinasiyada müayinəsi daha 
məqsədəuyğundur. (A:III)  

 
Yardımçı müayinələr 
 
 Tor qişanın periferik hissələrini müayinə etmək olmursa, B-scan ultrasəs müayinəsini həyata keçirməli 

(A:II). Əgər bu müayinədən sonra heç bir dəyişiklik aşkar olunmazsa, xəstənin mütəmadi müşahidəsi 
məsləhətdir. (A:III)   

 
Cərrahi və cərrahi əməliyyatdan sonrakı müayinələr 
 
 Xəstələri mümkün risk, fayda və alternativ cərrahi əməliyyatlar barədə məlumatlandırmalı (A:III)  
 Xəstələrə əməliyyatdan sonrakı müalicə planını qısa və dürüst şəkildə anlatmalı (A:III)  
 Xəstələri göz önündə uçan zərrəciklər və görmə sahəsinin qüsurları müşahidə edildikdə təcili 

oftalmoloqa müraciət etmələri barədə məlumatlandırılmalı (A:II) 
 
Müalicənin seçilməsi 
 

Zədələnmənin tipi Müalicə 
Kəskin simptomatik nal şəkilli cırıqlar Təcili müalicə 
Kəskin simptomatik operkulyasiya olunmuş 
cırıqlar 

Müalicə vacib olmaya bilər 
 

Tor qişanın travmatik zədələnmələri Adətən müalicə olunmalıdır 
Simptomsuz nal şəkilli cırıqları Adətən müalicə ehtiyac olmur 
Simptomsuz operkulyasiya olunmuş cırıqları Müalicəsi nadir hallarda tövsiyyə olunur 
Simptomsuz atrofik girdə cırıqlar Müalicəsi nadir hallarda tövsiyyə olunur 
Simptomsuz yarıqsız «lattis» degenerasiyası ŞCAQ nal şəkilli cırıqların əmələ gəlməsinə səbəb 

olmayınca müalicə edilmir 
Simptomsuz yarıqlı «lattis» degenerasiyası Adətən müalicə tələb olunmur 
Simptomsuz dializlər Müalicəsi üçün ortaq fikir və qənaətbəxş dəlil 

yoxdur  
Digər gözdə atrofik yarıq, «lattis» degenerasiyası, 
və ya simptomsuz nalşəkilli cırıqlar 

Müalicəsi üçün ortaq fikir və qənaətbəxş dəlil 
yoxdur  

 
Sonrakı subyektiv müayinələr 
 
 Görmə simptomları (A:I) 
 İntraoculyar cərrahiyyə daxil olmaqla, göz travmalarının interval anamnezi (A:I) 
 
Sonrakı obyektiv müayinələr 
 
 Görmə itiliyi (A:III) 



 Pigment hüceyrələrin və sinerezisin müvcudluğuna əsasən şüşəvari cismin statusunu qiymətləndirməli 
(A:II) 

 Skleral sıxılma ilə göz dibinin periferiyasını müayinə etməli (A:II)  
 Optik mühitlərin bulanıqlığı zamanı B-scan ultrasəs müayinəsi həyata keçirilməli (A:II)  
 Şüşəvari cismin hemorragiyası olan tor qişanın detalları müayinə edilməyən, həmçinin B-scan 

müayinəsinin nəticəsi mənfi olan xəstələrə mütəmadi nəzarət etməli. Tor qişanın cırığına şübhəli olan 
xəstələri 4 həftə sonra təkrar B-scan müayinəsindən keçirməli. (A:III)  

 
Xəstələrin maarifləndirilməsi 
 
 Tor qişanın yüksək qopma riski olan xəstələri ŞCAQ və tor qişanın qopma simptomları, həmçinin 

mütəmadi müayinələrin əhəmiyyəti  barədə məlumatlandırmalı. (A:II) 
 Tor qişanın yüksək qopma riski olan xəstələri göz önündə üzən zərrəciklərin miqdarının artması, 

görmə sahəsinin itirilməsi və görmə itiliyinin azalması ilə müşahidə olunan hallarda təcili göz 
həkimlərinə xəbər vermələri barədə məlumatlandırmalı. (A:III) 

 

Birincili açıq bucaqlı qlaukoma  
(İlkin müayinə) 

 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
İlkin subyektiv müayinə 
 
 Okulyar anamnez (A:III) 
 Ümumi anamnez (A:III)  
 Ailə anamnezi (A:II) 
 Gündəlik həyat şəraiti və fəaliyyətlərin görmə funksiyalarına təsirinin qiymətləndirilməsi (A:III)  
 Münasib məlumatlarla tanışlıq (A:III) 
  
İlkin obyektiv müayinə 
 
 Görmə itiliyi (A:III)  
 Bəbəklər (B:II) 
 Ön seqmentin yarıqlı lampa ilı biomikroskopiyası (A:III)  
 GDT-nin ölçülməsi (A:I) 

o Gün ərzində GDT-də fərq müşahidə olunduğuna görə müayinə vaxtının qeyd olunması (B:III) 
 Buynuz qişanın mərkəzi qalınlığı (A:II) 
 Qonioskopiya (A:III)  
 Böyüdülmüş stereoskopik müayinənin köməyi ilə görmə siniri məməciyini və tor qişanın sinir lifləri 

qatını qiymətləndirməli (A:III)  
 Görmə siniri məməciyinin morfologiyasının rəngli stereofotoqrafik və ya komputer-əsaslı təsvir 

analizinin köməyi ilə sənədləşdirilməsi daha məqsədəuyğundur (A:II) 
 Göz dibinin müayinəsi ( mümkün olarsa gen bəbəkdə) (A:III)  



 Görmə sahəsinin müayinəsinin statik avtomatik perimetriya ilə həyata keçirilməsi daha 
məqsədəuyğundur (A:III)  

 
Müalicəyə göstəriş olan xəstələrlə davranma planı 
 
 Müalicədən əvvəlki təzyiqin görmə siniri məməciyinə zədələyici təsirini ehtimal edərək, hədəf təzyiq 

müalicədən əvvəlki təzyiqdən 20% aşağı olmalı. (A:I) GSM-nin zədələnməsi nə qədər artıqdırsa, 
hədəf təzyiq bir o qədər artıq aşağı salınmalıdır. (A:III)  

 Əksər hallarda damcı şəkilli preparatlar ilkin olaraq yaxşı nəticə verir. (A:III)  
 Lazer trabekulektomiyası ilkin müalicəyə münasib alternativlərdəndir. (A:III)  
 Fistuləedici cərrahi əməliyyatlar bəzən müalicəyə münasib alternativ ola bilər (A:I) 
 Arzu olunan terapevtik nəticəni əldə etmək üçün maksimal effektiv və tolerans rejim seçməli (A:III)  
 
 
Lazer trabekuloplastika əməliyyatı və əməliyyatdan sonra xəstələrin müayinəsi 
 
 Xəstələrin əməliyyatdan sonra lazımi qayğı ilə təmin olunmasına   əmin olmalı.Əməliyyatdan əvvəlki 

və sonrakı tədbirlər planı: 
o Tam məlumatlandırmadan sonra razılığın alınması (A:III)  
o Əməliyyatdan əvvəl ən azı bir dəfə olmaqla cərrah xəstəni müayinə etməli və GDT-ni ölçməli 

(A:III)  
o Ən azı əməliyyatdan 30-120 dəq sonra GDT-ni təkrar yoxlamalı (A:I) 
o Əməliyyatdan sonra 6 həftə müddətində GDT-ni yoxlamalı. Əgər GDT –lə əlaqədar görmə 

sinirinin zədələnməsinin öyrənilməsinə ehtiyac olarsa, müayinəni daha tez həyata keçirməli. 
(A:III)   

 
Əməliyyatlar və fistuləedici əməliyyatdan sonra xəstələrin müayinəsi 
 
 Xəstələrin əməliyyatdan sonra lazımi qayğı ilə təmin olunmasına   əmin olmalı. (A:III) Əməliyyatdan 

əvvəlki və sonrakı tədbirlər planı: 
o Tam məlumatlandırmadan sonra razılığın alınması (A:III)  
o Əməliyyatdan əvvəl ən azı bir dəfə olmaqla cərrah tərəfindən müayinə (A:III)  
o Xəstəni birinci gün (əməliyyatdan 12-36 saat sonra) və növbəti 2-10-cu gün müddətində ən azı  

bir dəfə olmaqla müayinə etməli (A:II) 
o  Ağırlaşmalar olduqda əməliyyatdan sonrakı 6 həftə müddətində əlavə rutin müayinə etməli 

(A:III) 
o Əks göstəriş meydana çıxmayınca, əməliyyatdan sonrakı dövrdə damcı şəkilli 

kortikosteroidləri istifadə etməli (A:II) 
o Əməliyyatdan sonrakı ağırlaşmaları olan xəstələr mütəmadi müayinə olunmalıdırlar (A:III)  
o Uzunmüddətli müvəffəqiyyətin əldə olunması üçün əlavə müalicə vacibdir (A:III)  

 
 
Konservativ müalicə alan xəstələrin maarifləndirilməsi 
 
 Diaqnozu, xəstəliyin ağırlığını, proqnozunu, həmçinin müalicə planını və müalicənin ömür boyu 

davam edəcəyini xəstələrlə müzakirə etməli. (A:III)  



 Ümumi absorbsiyanın qarşısını almaq məqsədi ilə damcıların istıfadəsindən sonra gözün 
yumulmasının və nazolakrımal okkluziyanın vacibliyi barədə xəstələri məlumatlandırmalı. (B:II) 

 Antiqlaukomatoz damcılardan istifadə edən xəstələri fiziki və emosional dəyişikliklər baş verdikdə bu 
barədə oftalmoloqlarına xəbər vermələrinin vacibliyi haqda məlumatlandırmalı (A:III)  

 Xəstələr xəstəlik prossesi, müayinələrin məqsədi, xəstəliyin vəziyyəti, və alternativ müdaxilələrin 
faydası və riski barədə məlumatlandırmalı (A:III)  

 

Birincili açıq bucaqlı qlaukoma 
 ( Sonrakı müayinələr) 

 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
Subyektiv müayinə 
 
 İnterval okulyar anamnez (A:III) 
 İnterval ümumi anamnez (B:III)  
 Göz damcılarının əlavə təsirləri (A:III)  
 Dərmanlardan sonra GDT-nin azalmasının tezliyi və vaxtı, həmçinin göz damcılarının istifadəsi 

barədə məlumat (B:III)  
 
Obyektiv müayinə 
 
 Görmə itiliyi (A:III)  
 Yarıqlı lampa ilə biomikroskopiya (A:III)  
 Görmə sinirinin və görmə sahəsinin müayinəsi (A:III)  
 Buynuz qişanın qalınlığını dəyişə biləcək hər bir hadisədən sonra paximetriyanı təkrarlamalı (A:II) 
 
Konservativ müalicədə olan xəstələrin müalicə planı 
 
 Xəstənin hər müraciətində GDT yoxlamalı və onun hədəf GDT-yə yaxınlığını təyin etməli (A:III)  
 Hər bir müayinədə istifadə olunan dərmanların dozasının və istifadə tezliyinin qeydiyyatı aparılmalı, 

həmçinin xəstələrin müalicə rejiminə riayət etmələrini və alternativ müalicə üsullarına və ya 
diaqnostik prosedurlara münasibətlərinı müzakirə etməli (A:III)  

 Ön kamera bucağının qapanmasına şübhə olduqda, ön kameranın daralması və ya ön kamera 
bucağının anormallığı, həmçinin GDT-nin naməlum səbəbli dəyişiklikləri zamanı qonioskopiya həyata 
keçirilməli. (A:III) Qonioskopiya mütəmadi həyata keçirilməlidir ( 1-5 il) (A:III)  

 Əgər hədəf GDT əldə olunmayıbsa, xəstə üçün potensial riski və faydanı nəzərə almaqla əlavə və ya 
alternativ müalicə rejimini nəzərdən keçirməli. (A:III) 

 Əgər istifadə olunan dərman preparatı GDT-ni aşağı salmırsa, effektiv nəticə əldə edilənə qədər 
alternativ preparat seçməli. (A:III)  

 Əgər GSM və ya görmə sahəsindəki dəyişikliklər proqressivləşərsə, hədəf təzyiqi nizama salmalı. 
(A:III)  

 Tövsiyyə olunan hər bir mərhələdə müşahidənin  təkrarlanmasının təyininə yardım edən faktorlara -  
zədələnmənin ağırlıq dərəcəsi, xəstəliyin mərhələsi, proqressivləşmənin sürəti, hədəf təzyiqdən artıq 



olan GDT, həmçinin görmə sinirini zədələyən digər risk faktorlarının miqdarı və əhəmiyyəti daxildir. 
(A:III)  

 Dərman vasitələrinin istifadəsinin dayandırılması və ya yenilərinin istifadəsi növbəti müayinələr 
zamanı əldə olunan nəticələrə əsaslanmalıdır. (A:III)  

 
Növbəti müşahidələr üçün tövsiyyələr 

Hədəf 
GDT əldə 

olunub 

Zədələnmələrin 
proqressivləşməsi 

Nəzarərin 
müddəti 
(aylar) 

Müşahidə 
intervalı 

GSM-nin 
müayinəsi 

Görmə sahəsinin 
qiymətləndirilməsi 

Hə Yox ≤ 6 6 ay 
müddətində 

3-12 ay 3-12 ay 

Hə Yox 6 və çox 12 ay 
müddətində 

3-12 ay 3-12 ay 

Hə Hə Müvafiq 
deyil 

4 ay 
müddətində 

1-12 ay 12 ay 

Yox Yox və ya Hə Müvafiq 
deyil 

4 ay 
müddətində 

1-12 ay 12 ay 

 GDT-Göz daxili təzyiq; GSM-Görmə siniri məməciyi. 
 
Konservativ müalicədə olan xəstələrin maarifləndirilməsi 
 
 Antiqlaukomatoz damcılardan istifadə edən xəstələri fiziki və emosional dəyişikliklər baş verdikdə bu 

barədə oftalmoloqlarına xəbər vermələrinin vacibliyi haqda məlumatlandırmalı (A:III)  
 Nəzərə çarpacaq görmə qüsuru olan və ya kor xəstələri görmənin reabilitasiyasına göndərməli və 

əlillik müavinətinin alınması təmin etməli. (A:III) 
 

Birincili açıq bucaqlı qlaukomaya şübhə 
(İlkin və sonrakı müayinələr) 

 
İlkin subyektiv müayinə 
 
 Okulyar anamnez (A:III)  
 Ümumi anamnez (A:III) 
 Ailə anamnezi (A:III)  
 Münasib qeydlərin nəzərdən keçirilməsi (A:III)  
 Gündəlik fəaliyyət və vərdişlərin görmə funksiyasının zədələnməsinə təsirinin qiymətləndirilməsi 

(A:III)  
 
İlkin obyektiv müayinə 
 
 Görmə itiliyi (A:III)  
 Bəbəklər (B:II) 
 Ön seqmentin yarıqlı lampa ilə biomikroskopiyası (A:III)  



 GDT-nin ölçülməsi (A:III)  
 Buynuz qişanın mərkəzi hissəsinin qalınlığı (A:II) 
 Qonioskopiya (A:III)  
 Böyüdülmüş stereoskopik müayinənin köməyi ilə görmə siniri məməciyini və tor qişanın sinir lifləri 

qatını qiymətləndirməli (A:III)  
 Görmə siniri məməciyinin morfologiyasının rəngli stereofotoqrafik və ya komputer-əsaslı təsvir 

analizinin köməyi ilə sənədləşdirilməsi daha məqsədəuyğundur(A:II)  
 Göz dibinin müayinəsi ( mümkün olarsa gen bəbəkdə) (A:III)  
 Görmə sahəsinin müayinəsinin statik avtomatik perimetriya ilə həyata keçirilməsi daha 

məqsədəuyğundur (A:III)  
 
Müalicəyə göstəriş zamanı plan 
 
 İlkin məqsəd hədəf təzyiqi yüksək GDT-nin 20%-i qədər azaltmalı və ≤ 24 mm c st səviyyəsini əldə 

etməli (A:I) 
 Arzu olunan terapevtik nəticəni əldə etmək üçün maksimal effektiv və qəbul edilə bilən müalicə 

rejimini seçməli (A:III)  
 
Növbəti müayinələr 
 
 İnterval okulyar anamnez (A:III)  
 İnterval ümumi anamnez və sistem preparatların qəbulunda həyata keçirilən hər hansı dəyişikliklər 

(B:III)  
 Müalicə alan xəstələrdə göz damcılarının əlavə effektləri (A:III)  
 Əvvəllər müalicə olunan xəstələrin sonuncu antiqlaukomatoz dərman vasitələrinin istifadə tezliyi və 

vaxtı, həmçinin istifadə qaydası (B:III) 
 
Növbəti obyektiv müayinələr 
 
 Görmə itiliyi (A:III)  
 Yarıqlı lampa biomikroskopiyası (A:III)  
 GDT və onun günün hansı vaxtı ölçülməsi (A:III)  
 Ön kamera bucağının qapanmasına şübhə olduqda, ön kameranın daralması və ya GDT-nin naməlum 

səbəbli dəyişiklikləri zamanı qonioskopiya həyata keçirməli (A:III)  
 
Növbəti müşahidələr üçün tövsiyyələr 

Müalicə Hədəf GDT əldə 
olunub 

Zədələnmənin 
yüksək riski 

Müşahidələrin 
intervalı 

GSM və görmə 
sahəsinin 

müayinəsinin 
təkrarlanma 

müddəti 
Yox Müvafiq deyil Yox 6-24 ay 6-24 ay 
Yox Müvafiq deyil Hə 3-12 ay 6-18 ay 
Hə Hə Hə 3-12 ay 6-18 ay 
Hə Yox Hə ≤ 4 ay 3-12 ay 



Konservativ müalicədə olan xəstələrin maarifləndirilməsi 
 
 Xəstələrlə risk faktorları və onların ağırlığı, proqnozu, idarə olunma planı, həmçinin müalicənin 

mümkünlüyü və uzunmüddətli olacağı barədə müzakirə etməli (A:III)  
 Xəstələri xəstəlik prossesi, müayinələrin məqsədi, xəstəliyin vəziyyəti, həmçinin alternativ 

müdaxilələrin fayda və riski  barədə məlumatlandırmalı (A:III)  
 Ümumi absorbsiyanın qarşısını almaq məqsədi ilə damcıların istıfadəsindən sonra gözün 

yumulmasının və nazolakrımal okkluziyanın vacibliyi barədə xəstələri məlumatlandırmalı (B:II) 
 Antiqlaukomatoz damcılardan istifadə edən xəstələri fiziki və emosional dəyişikliklər baş verdikdə bu 

barədə oftalmoloqlarına xəbər vermələrinin vacibliyi haqda məlumatlandırmalı (A:III)  
 

Birincili qapalı bucaqlı qlaukoma 
(İlkin müayinə və müalicə) 

 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
Subyektiv müayinə 
 
 Ümumi anamnez (damcı şəkilli və ya sistem preparatların istifadəsi) (A:III)  
 Okulyar anamnez ( mütəmadi baş verən qapalı bucaqlı qlaukoma tutmalarının simptomlarının ehtimal 

edilməsi) (A:III)  
 Kəskin qapalı bucaqlı qlaukoma tutmalarının ailə anamnezi (B:II) 
 
Obyektiv müayinə 
 
 Görmə itiliyi (A:III)  
 Refraksiya (A:III)  
 Bəbəklər (A:III)  
 Yarıqlı lampa biomikroskopiyası (A:III)  

o Ön kameradakı iltihaba əsasən tez –tez baş verən qlaukoma tutmalarının ehtimal edilməsi  
o Buynuz qişanın ödemı 
o Ön kameranın mərkəzi və periferik nahiyyələrdə dərinliyi 
o Qüzehli qişanın sektoral tipli atrofiyası, arxa sinexiyalar və ya orta ölçüdə genəlmiş bəbək 
o Əvvəlki qapalı bucaqlı qlaukoma tutmalarının əlamətləri 

 GDT-nin ölçülməsi (A:III)  
 Hər iki gözün qonioskopiyası (A:III)   
 Birbaşa oftalmoskopiya və ya biomikroskopiya vasitəsi ilə göz dibinin və GSM-nin müayinəsi (A:III)  
 
Diaqnoz 
 
 İkincili formaları istisna etməklə birincili qapalı bucaqlı qlaukomanın diaqnozunu tərtib etməli (A:III)  
 
İridotomiyaya göstəriş olan xəstələrin müalicə planı 
 



 Kəskin birincili qapalı bucaqlı qlaukoması olan xəstələri lazer və ya insizion iridotomiya ilə müalicə 
etməli. Əgər lazer iridotomiyanın həyata keçirilməsində çətinliklər varsa, o zaman insizion 
iridotomiya tətbiq etməli. (A:III)  

 Kəskin qapalı bucaqlı qlaukoma tutmalarında ilk olaraq GDT-nin aşağı salınması, ağrının azaldılması 
və gələcək iridotomiya üçün buynuz qişa ödeminin aradan qaldırılması məqsədi ilə konservativ 
müalicə təyin etməli. (A:III)  

 Əgər digər gözdə anatomik olaraq kamera bucağı dar olarsa, profilaktik iridotomiya həyata keçirməli 
(A:II) 

 Hər iki gözdə insizion iridotomiya tələb olunan hallarda ikitərəfli ağırlaşmaların qarşısını almaq üçün 
əməliyyatı bir neçə gün fasilə ilə əvvəl bir, sonra isə digər gözdə həyata keçirməli. (A:III)  

 
İridotomiya əməliyyatı və xəstələrə əməliyyatdan sonrakı qulluq 
 
 Əmin olun ki, xəstələr əməliyyatdan sonrakı lazımı qulluqla təmin olunublar. (A:III) Əməliyyatdan 

əvvəlki və sonrakı plana daxildir: 
o Razılıq barədə məlumat (A:III)  
o Cərrah tərəfindən ən azı bir əməliyyat önü müayinə (A:III)  
o Lazer əməliyyatından sonrakı 30-120 dəqiqə müddətində ən azı bir dəfə olmaqla GDT-ni 

yoxlamalı (A:II) 
o Əks göstərişləri nəzərə almaqla əməliyyatdan sonrakı dövrdə iltihab əleyhinə damci şəkilli 

dərmanlardan istifadə etməli (A:III)  
 Növbəti müayinələrə daxildir: 

o İridotomiyanın nəticəsinin qiymətləndirilməsi (A:III)  
o GDT-nin ölçülməsi (A:III)  
o Əgər əməliyyatdan dərhal sonra Qonioskopiya müayinəsi həyata keçirilməyibsə, onu həyata 

keçirməli (A:III)  
o Arxa sinexiyaların əmələ gəlmə riskini azaltmaq üçün bəbəyin genişləndirilməsi (A:III)  
o Klinik göstəriş olduqda göz dibinın müayinəsi (A:III)  

 Ağır dərəcəli xəstəliyi olan şəxslərdə əməliyyat zamanı GDT-nin gözlənilmədən qalxmasının qarşısını 
almaq üçün əməliyyatdan öncə dərman vasitələrindən istifadə etməli. (A:III)  

 Nəzərə çarpacaq görmə qüsuru olan və ya kor xəstələri görmənin reabilitasiyasına göndərməli və 
əlillik müavinətinin alınması təmin etməli. (A:III)  

 
İridotomiyadan sonra xəstələrin müayinə və müşahidəsi 
 
 İridotomiyadan sonra qlaukomatoz optik neyropatiyası olan xəstələri birincili açıq bucaqlı qlaukomada 

olduğu kimi müşahidə etməli (A:III)  
 Digər xəstələri birincili açıq bucaqlı qlaukomaya şübhə olduğu hallarda həyata keçirilən müayinəyə 

uyğun yoxlamalı. (A:III)   
 
İridotomiya həyata keçirilməyən xəstələrin maarifləndirilməsi 
 
 Xəstələri kəskin qapalı bucaqlı qlaukoma tutmasının riski və simptomarı haqda məlumatlandırmalı, 

həmçinin bu simptomlar baş verdiyi  halda təcili həkimi xəbərdar etmələri barədə təlimatlandırmalı. 
(A:III)  



 Xəstələri bəbəyi genəldən və qapalı bucaqlı qlaukoma tutmasına səbəb ola biləcək dərmanların 
qəbulunun təhlükəsi barədə xəbərdar etməli. (A:III)  

 

Traxoma 
 
(Qiymətləndirmə: A: Xüsusi ilə vacib, B: Vacib, C: Münasibdir, ancaq vacib deyil. 
Dəlilin qüvvəsi: I: Güclü, II: Zəruridir I olmadıqda, III: I və II olmadıqda mütəxəssis rəyi ilə razılaşma ) 
 
Subyektiv müayinə 
 
 Traxoma üçün endemik ərazidə yaşamaq (A:III)  
 Qırmızı gözün müddəti (kəskin follikulyar konyunktivit digər törədicilərlə bağlı ola bilər) (C:III)  
 Əvvələr buna bənzər epizodların olması (aktiv traxoma adətən təkrarlanır) (C:III)  
 Xronik konyunktivitlərin və ya traxomanın ailə üzvləri arasında baş verməsi (B:I) 
 İrinli ifrazat (baxmayaraq ki, aktiv traxoma adətən sub-klinik və ya asimptomatik olur) (C:III)  
 Trixiazın müddəti (C:III)  
 Əvvəllər göz qapaqlarında həyata keçirilmiş cərrahi əməliyyatların anamnezi (C:III)  
  
Obyektiv müayinə 
 
 Ümumdünya Səhiyyə Təşkilatının (ÜST) traxomanın ağırlıq dərəcəsini təyin etmək üçün tərtib etdiyi 

şkaladan istifadə etməklə xəstələri  2,5 dəfə böyütmə qabiliyyəti  olan lupa və kifayət qədər işıq ( gün 
və ya elektrik lampasının işığı ) və ya biomikroskopla müayinə etməli. (A:III) 

 Trixiaz və ya buynuz qişanın bulanıqlığına fikir verməli. Üst göz qapağını çevirərək palpebral 
konyunktivanı tarsal hissədəki follikulları qeyd etməli ( tarzusun mərkəzində olan ölçüsü 0,5 mm-dən 
artıq 5 follikul ÜST-nın TF dərəcəsinə uyğundur). Güclü iltihab nəticəsində aşağı qatlarda olan 
konyunktival damarlar və asanlıqla görünə bilən çapıqların müayinəsi çətinləşir. 

 
Diaqnostik (laborator) testlər 
 
 Xlamidiyanın DNT-nin təyini üçün polimeraz zəncirvari reaksiya- identifikasiyanın qızıl 

standartıdır(B:I) 
 Birbaşa xlamidia immunoflüoressens test +/- konyunktival epitel hüceyrələrin xlamidiya kulturası 

(C:II) 
 Xlamidiya kulturası (əldə olunması çətindir) (C:II) 
 Koyunktival qaşıntının Gimza üsulu ilə boyanması tətbiq edilir: 

o Epitelial hüceyrələrin bazofil intrasitoplazmatik əlavələrinin və (C:III)  
o Polimorfnuklear leykositlərin təyinində (C:III)  

 
Müalicə 
 
 Traxomanın müalicəsi tam icma əsaslı olmalıdır.ÜST “SAFE” ( startegiya, trixiazın aradan 

qaldırılması əməliyyatı, icma miqyaslı antibiotik müalicəsi, üzün gigiyenası barədə 
maarifləndirmə və ətraf mühitin abadlaşdırılması )proqramını tövsiyyə edir (B:III) 



 Cərrahi: trixiazis cərrahiyyəsi (ikiqat torzal rotasiya və ya Trabut əməliyyatı) aşağıdakılardan biri 
mövcud olarsa, həyata keçirilməlidir: 

 Xəstə birbaşa önə baxan zaman bir və ya daha çox kirpiyin buynuz qişanı 
qıcıqlandırması (A:II) 

 Buynuz qişanın trixiaz nəticəsində zədlənməsini sübut edən dəyişikliklərinin olması 
(B:II) 

 Trixiaz nəticəsində ağır diskomfort (C:III)  
o Trixiaz cərrahiyyəsi üçün əks-göstərişlərə göz qapaqlarının qapanma defekti, xəstənin az yaşlı 

olması (ümumi anesteziyaya ehtiyacı var) , səhhətdəki ümumi problemlər daxildir. (C:III)  
o Cərrahi əməliyyatdan imtina edildikdə kirpiklərin epilyasiyasını alternativ variant kimi 

nəzərdən keçirilməli. (B:III) 
 İcmada olan 1-9 yaşlı uşaqların 10%-dən çoxu aktiv traxomadan əziyyət çəkərsə, icma-miqyaslı 

antibiotik müalicəsi tövsiyyə edilməli. Klinik aktiv vəziyyətlərin müalicəsi geniş yayılmamış hallarda 
tövsiyyə edilir. Ailə üzvləri infeksiyanın aktiv əlamətləri olmadıqda belə müalicə olunmalıdırlar. 
(B:II)  

 ÜST tərəfindən aşağıdakı antibiotik müalicəsi tövsiyyə olunur: 
o Tək doza azitromisin: 16 yaşdan aşağı uşaqlarda 20 mq/kq (maksimal doza 1 gr.); 

böyüklərdə 1 gr-dır. (A:I) 
o Və yaxud hamilə qadınlarda, 6 aydan kiçik uşaqlarda, həmçinin makrolidlərə 

allergiyası olan şəxslərdə 6 həftə müddətində gündə 2 dəfə olmaqla 1%-li tetrasiklin 
göz məlhəmini hər iki gözə istifadə etməli (A:I) 

o Traxoma üçün endemik regionlarda laborator təsdiqlənmə olmadan belə follikulyar 
konyunktivitlərin müalicəsi həyata keçirilə bilər (A:I) 

 Üzün gigiyenası: üzü təmiz su ilə yumaq üçün şərait yaratmalı. Üzün təmiz olması traxomanın 
olmamasına zəmanət vermir və üzün gigiyenasına riayət etdikdə belə traxomanın aktiv formalarına 
rast gəlmək olar. (B:II) 

 Ətraf mühitin abadlaşdırılması: (su təminatını təkmilləşdirməli, ayaqyoluların təmizliyi və milçəklərə 
nəzarət). Musca sorbens cinsindən olan milçəklər traxomanın yayılmasında xüsusi rol oynayırlar. 
(B:II)  

 
Sonrakı müayinələr 
 
 ÜST üç ildən bir təkrar qiymətləndirmə ilə illik icma müalicəsini tövsiyyə edir. (B:II)  
 Unutmayin ki, infeksiyanın qarşısı alındıqdan sonra belə follikulların tam təmizlənməsi üçün aylar 

tələb oluna bilər və follikulların sorulması ləng gedərsə, sonuncu müalicənin müddəti nəzərə 
alınmaqla təkrar müalicə barədə düşünməli. (B:II)  

 Müalicədən 1 ay sonra xəstəni müşahidə etməli və lazım olarsa, təkrar müalicə etməli 
 Yenidən yoluxma adətən endemik zonalarda baş verdiyindən, xəstələri yoluxmanın qarşısını ala 

bıləcək tədbirlər bardə məlumatlandırmalı (C:III) 
 Trixiaz cərrahiyyəsindən sonrakı 2 həftə müddətində tikişlər sökülməli və trixiazın qayıtmamasına 

əmin olmaq üçün ildə bir dəfə xəstələri müayinə etməli (A:III) 
 
 
 
 

 



ICO International Clinical Guidelines 
 
 This document contains 19 International Clinical Guidelines defined by the International Council 
of Ophthalmology (ICO). 
 The Guidelines are designed to be translated and adapted by ophthalmologic societies to help 
ophthalmologists assess how they are treating patients. They are intended to serve a supportive and 
educational role and ultimately to improve the quality of eye care for patients. 
   
List of Guidelines Available  

 Age-related Macular Degeneration (Initial and Follow-up Evaluation)  
 Age-related Macular Degeneration (Management Recommendations) 
 Amblyopia (Initial and Follow-up Evaluation) 
 Bacterial Keratitis (Initial Evaluation) 
 Bacterial Keratitis (Management Recommendations) 
 Blepharitis (Initial and Follow-up Evaluation) 
 Cataract (Initial Evaluation) 
 Conjunctivitis (Initial Evaluation) 
 Diabetic Retinopathy (Initial and Follow-up Evaluation) 
 Diabetic Retinopathy (Management Recommendations) 
 Dry Eye (Initial Evaluation) 
 Esotropia (Initial and Follow-up Evaluation) 
 Eye Disease in Leprosy (Initial Evaluation and Management) 
 Posterior Vitreous Detachment, Retinal Breaks and Lattice Degeneration (Initial and Follow-up 

Evaluation) 
 Primary Open-Angle Glaucoma (Initial Evaluation) 
 Primary Open-Angle Glaucoma (Follow-up Evaluation) 
 Primary Open-Angle Glaucoma Suspect (Initial and Follow-up Evaluation) 
 Primary Angle Closure (Initial Evaluation and Therapy) 
 Trachoma 

 
Preface to the Guidelines 
 International Clinical Guidelines are prepared and distributed by the International Council of 
Ophthalmology on behalf of the International Federation of Ophthalmological Societies. 
 These Guidelines are to serve a supportive and educational role for ophthalmologists worldwide. 
These guidelines are intended to improve the quality of eye care for patients. They have been adapted in 
many cases from similar documents (Benchmarks of Care) created by the American Academy of 
Ophthalmology based on their Preferred Practice Patterns. 
 While it is tempting to equate these to Standards, it is impossible and inappropriate to do so. The 
multiple circumstances of geography, equipment availability, patient variation and practice settings 
preclude a single standard. 
 Guidelines on the other hand are a clear statement of expectations. These include comments of the 
preferred level of performance assuming conditions that allow the use of optimum equipment, 
pharmaceuticals and/or surgical circumstances. 
 



 Thus, a basic expectation is created and if the situation is optimum, the optimum facets of 
diagnosis, treatment and follow up may be employed. Excellent, appropriate and successful care can also 
be provided where optimum conditions do not exist. 
 Simply following the Guidelines does not guarantee a successful outcome. It is understood that, 
given the uniqueness of a patient and his or her particular circumstance, physician judgment must be 
employed. This can result in a modification in application of a guideline in individual situations. 
 Medical experience has been relied upon in the preparation of these guidelines, and they are 
whenever possible, evidence-based. This means these Guidelines are based on the latest available 
scientific information. The ICO is committed to provide updates of these guidelines on a regular basis 
(approximately every two to three years). 
 

Age-Related Macular Degeneration  
(Initial and Follow-up Evaluation) 

 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History (Key elements) 

 Symptoms (metamorphopsia, decreased vision) (A:II) 
 Medications and nutritional supplements (B:III) 
 Ocular history (B:II) 
 Systemic history (any hypersensitivity reactions) (B:II) 
 Family history, especially family history of AMD (B:II) 
 Social history, especially smoking (B:II) 

 
Initial Physical Exam (Key elements) 

 Visual acuity (A:III) 
 Stereo biomicroscopic examination of the macula (A:I) 

Ancillary Tests 

Intravenous fundus fluorescein angiography in the clinical setting of AMD is indicated: (A:I) 

o when patient complains of new metamorphopsia 
o when patient has unexplained blurred vision 
o when clinical exam reveals elevation of the RPE or retina, subretinal blood, hard exudates 

or subretinal fibrosis  
o to detect the presence of and determine the extent, type, size, and location of CVN and to 

calculate the percentage of the lesion composed of or consisting of classic CNV 
o to guide treatment (laser photocoagulation surgery or verteporfin PDT) 
o to detect persistent or recurrent CNV following treatment 
o to assist in determining the cause of visual loss that is not explained by clinical exam 

Each angiographic facility must have a care plan or an emergency plan and a protocol to minimize the 
risk and manage any complications. (A:III)   



Follow-up Exam History 
 Visual symptoms, including decreased vision and metamorphopsia (A:II) 
 Changes in medications and nutritional supplements (B:III) 
 Interval ocular history (B:III) 
 Interval systemic history (B:III) 
 Changes in social history, especially smoking (B:II) 

 
Follow-up Physical Exam 

 Visual acuity (A:III) 
 Stereo biomicroscopic examination of the fundus (A:III) 

 
Surgical and Postoperative Care for Patients Receiving Thermal Laser Surgery, 
Photodynamic Therapy (PDT), or Intravitreal Injections 

 Discuss risks, benefits and complications with the patient and obtain informed consent (A:III) 
 For thermal laser surgery and PDT, treat within 1 week after fluorescein angiography (A:I) 
 Examine at 2 to 4 weeks after initial thermal laser surgery to confirm that CVN has been 

obliterated and perform fluorescein angiography (A:I)  
 Examine at 4 to 6 weeks after thermal laser surgery and perform fluorescein angiography, and 

thereafter, depending on clinical findings and judgment (A:I)  
 Examine and perform fluorescein angiography at least every 3 months for up to 2 years after 

verteporfin PDT (A:I) 
 Examine with retreatments as indicated every 4 to 8 weeks after intravitreal injections (see table) 

(A:III) 
 

Patient Education 
 Educate patients about the prognosis and potential value of treatment as appropriate for their 

ocular and functional status. (A:III) 
 Encourage patients with early AMD to have regular dilated eye exams for early detection of 

intermediate AMD. (A:III) 
 Educate patients with intermediate AMD about methods of detecting new symptoms of CVN and 

about the need for prompt notification to an ophthalmologist. (A:III) 
 Instruct patients with unilateral disease to monitor their vision in their fellow eye and to return 

periodically even in absence of symptoms, but promptly after onset of new or significant visual 
symptoms. (A:III) 

 For patients with CVN for whom treatment may be indicated, counsel as follows: (A:III) 
treatment will reduce, but not eliminate the risk of severe visual loss; thermal laser surgery will 
produce permanent scotomas and explain anticipated effect of scotoma on central visual function; 
verteporfin PDT and pegaptanib sodium treatment will reduce risk of moderate and severe visual 
loss, but most patients will still lose some vision over 2 years, and improvement in visual acuity is 
unusual; there is a high risk of CNV persistence or recurrence after thermal laser surgery that could 
require additional laser surgery, and this risk is greatest in the first year; and multiple fluorescein 
angiograms are necessary for appropriate follow-up.  

  Refer patients with reduced visual function for vision rehabilitation (see www.aao.org/smartsight) 
and social services. (A:III) 



 

Age-related Macular Degeneration  
(Management Recommendations) 

 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 
 

Treatment Recommendations and Follow-up Plans for  
Age-related Macular Degeneration 

Recommended 
Treatment 

Diagnoses Eligible for 
Treatment 

Follow-up Recommendations 

Observation with no 
medical or surgical 
therapies (A:I)  

No clinical signs of AMD 
(AREDS category 1) 
 
Early AMD (AREDS category 
2) 
 
Advanced AMD with bilateral 
subfoveal geographic atrophy or 
disciform scars 

As recommended in the Comprehensive 
Adult Medical Eye Evaluation PPP 
(A:III) 
 
Return exam at 6 to 24 months if 
asymptomatic or prompt exam for new 
symptoms suggestive of CVN (A:III) 
 
No fundus photos or fluorescein 
angiography unless symptomatic (A:I) 

Antioxidant vitamin and 
mineral supplements as 
recommended in the 
AREDS reports (A:I) 

Intermediate AMD (AREDS 
category 3) 
Advanced AMD in one eye 
(AREDS category 4) 

Monitoring of monocular near vision 
(reading/Amsler grid) (A:III) 
 
Return exam at 6 to 24 months if 
asymptomatic or prompt exam for new 
symptoms suggestive of CVN (A:III) 
 
Fundus photography as appropriate 
 
Fluorescein angiography if there is 
evidence of edema or other signs and 
symptoms of CVN 

Thermal laser 
photocoagulation 
surgery as recommended 
in the MPS reports (A:I)    

Extrafoveal classic CNV, new 
or recurrent 
 
Juxtafoveal classic CNV 
 
May be considered for new or 
recurrent subfoveal CNV if the 
lesion is less than 2 MPS disc 
areas and the vision is 20/125 or 

Return exam with fluorescein 
angiography approximately 2 to 4 weeks 
after treatment, and then at 4 to 6 weeks 
and thereafter depending on the clinical 
and angiographic findings (A:III) 
 
Retreatments as indicated 
 
Monitoring of monocular near vision 



worse, especially if PDT is 
contraindicated or not available 
 
May be considered for 
juxtapapillary CVN 

(reading/Amsler grid) (A:III)  

PDT with verteporfin as 
recommended in the 
TAP and VIP reports 
(A:I) 

Subfoveal CNV, new or 
recurrent, where the classic 
component is  >50% of the 
lesion and the entire lesion is 
<5400 microns in greatest linear 
diameter 
 
Occult CNV may be considered 
for PDT with vision <20/50 or 
if the CVN is <4 MPS disc 
areas in size when the vision is 
>20/50 

Return exam approximately every 3 
months until stable, with retreatments as 
indicated (A:III) 
 
Fluorescein angiography or other 
imaging as indicated 
 
Monitoring of monocular near vision 
(reading/Amsler grid) (A:III) 

Pegaptanib sodium 
intravitreal injection as 
recommended in 
pegaptanib sodium 
literature (A:I) 

Subfoveal CNV, new or 
recurrent, for predominantly 
classic lesions <12 MPS disc 
area in size 
 
Minimally classic, or occult 
with no classic lesions where 
the entire lesion is <12 disc 
areas in size, subretinal 
hemorrhage associated with 
CVN comprises <50% of 
lesion, and/or there is lipid 
present, and/or the patient has 
lost 15 or more letters of visual 
acuity during the previous 12 
weeks 

Patients should be instructed to report 
any symptoms suggestive of 
endophthalmitis without delay, 
including eye pain or increased 
discomfort, worsening eye redness, 
blurred or decreased vision, increased 
sensitivity to light, or increased number 
of floaters (A:III) 
 
Return exam with retreatments every 6 
weeks as indicated (A:III) 
 
Monitoring of monocular near vision 
(reading/Amsler grid) (A:III) 

Ranibizumab intravitreal 
injection 0.5 mg as 
recommended in 
ranibizumab literature 
(A:I) 

Subfoveal CNV Patients should be instructed to report 
any symptoms suggestive of 
endophthalmitis without delay, 
including eye pain or increased 
discomfort, worsening eye redness, 
blurred or decreased vision, increased 
sensitivity to light, or increased number 
of floaters (A:III) 
 
Return exam with retreatments every 4 
weeks as indicated (A:III) 
 



Monitoring of monocular near vision 
(reading/Amsler grid) (A:III) 
 
 

Bevacizumab intravitreal 
injection as described in 
published reports (A:III)  
                    
The ophthalmologist 
should provide 
appropriate informed 
consent with respect to 
the off-label status 
(A:III) 

Subfoveal CNV Patients should be instructed to report 
any symptoms suggestive of 
endophthalmitis without delay, 
including eye pain or increased 
discomfort, worsening eye redness, 
blurred or decreased vision, increased 
sensitivity to light, or increased number 
of floaters (A:III) 
 
Return exam with retreatments every 4 
to 8 weeks as indicated (A:III) 
 
Monitoring of monocular near vision 
(reading/Amsler grid) (A:III) 
 

NOTE: If patients treated with thermal laser photocoagulation surgery, verteporfin PDT, or intravitreal 
injections notice visual loss or change prior to the next scheduled visit, return evaluation that may 
include angiography is recommended. (A:III) 

AMD = Age-related Macular Degeneration; AREDS = Age-related Eye Disease Study; CNV = 
choroidal neovascularization; MPS = Macular Photocoagulation Study; PDT = photodynamic therapy; 
TAP = Treatment of Age-related Macular Degeneration with Photodynamic Therapy; VIP = Verteporfin 
in Photodynamic Therapy 

Amblyopia (Initial and Follow-up Evaluation) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 

Initial Exam History (Key elements) 
 Ocular symptoms and signs (A:III) 
 Ocular history (A:III) 
 Systemic history, including review of prenatal, perinatal, and postnatal medical factors (A:III) 
 Family history, including eye conditions and relevant systemic diseases (A:III) 

 

Initial Physical Exam (Key elements) 
 Visual acuity (A:III) 
 Assessment of fixation pattern (A:III) 
 Pupil reactivity and function (A:III) 



 Ocular alignment and motility (A:III) 
 External examination: lids, lashes, lacrimal apparatus, orbit, face (A:III) 
 Evaluation of the fundus (including posterior pole of retina) (A:III) 
 Cycloplegic refraction (A:III) 

 

Care Management 
 Provide ongoing management until approximately age 10 years. (A:III) 
 Choose treatment to meet the patient's visual, physical, social and psychological needs and based 

on potential risks and benefits for the patient. (A:III) 
 Treatment goal is to achieve equalization/normalization of fixation patterns or visual acuity. 

(A:III) 
 Once maximal visual acuity has been obtained, treatment should be tapered or stopped. (A:III) 

 

Follow-up Evaluation 
 Follow-up visits should include: 

o Amount of occlusion and /or spectacle wear achieved by report (A:III) 
o Side effects (e.g., skin irritation, ocular redness, flushing and psychosocial issues) (A:III) 
o Visual acuity or fixation of each eye (A:III) 
o Ocular alignment (A:III) 
o Repeat cycloplegic refraction, as indicated (at least yearly, and 4-6 month intervals may be 

necessary) (A:III) 
 

Amblyopia Follow-up Evaluation Intervals During Active Treatment Period (A:III) 

Age 
(years) 

High Percentage 
Occlusion 

(>70% of waking 
time) 

Low Percentage 
Occlusion 

(>70% of waking time) 
or Penalization 

Maintenance Treatment or 
Observation 

0-1 Days to 4 weeks 2-8 weeks 1-4 months 

1-2 2-8 weeks 2-4 months 2-4 months 

2-3 3-12 weeks 2-4 months 2-4 months 

3-4 4-16 weeks 2-6 months 2-6 months 

4-5 4-16 weeks 2-6 months 2-6 months 

5-7 6-16 weeks 2-6 months 2-6 months 

7-9 8-16 weeks 3-6 months 3-12 months 

Over 9 8-16 weeks 3-6 months 6-12 months 



 
Patient Education 

 Discuss diagnosis, severity of disease, prognosis and treatment plan with patient, parents and /or 
caregivers. (A:III) 

 Develop a team approach with the patient, family/caregiver and others such as teachers or day-care 
providers, giving attention to visual, psychological, social and economic factors, and assuring that 
they understand the disease process, rationale and goals of treatments, and the benefits and 
complications. (A:III) 

 Discuss potential psychological side effects with the parent/caregiver. (A:III) 
 Explain the importance of monitoring and long-term follow-up of the problem with the 

parent/caregiver and patient. (A:III) 
 

Bacterial Keratitis (Initial Evaluation) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 

Initial Exam History  
 Ocular symptoms (A:III) 
 Circumstances surrounding onset of symptoms (A:III) 
 Prior ocular history (A:III) 
 Systemic history (A:III) 
 Current ocular medications and medications recently used (A:III) 
 Medication allergies (A:III) 

 

Initial Physical Exam 
 General appearance of patient (B:III) 
 Facial examination (B:III) 
 Visual acuity (A:III) 
 Eyelids and eyelid closure (A:III) 
 Conjunctiva (A:III) 
 Nasolacrimal apparatus (B:III) 
 Corneal sensation (A:III) 
 Slit-Lamp biomicroscopy 

o Eyelid margins (A:III) 
o Conjunctiva (A:III) 
o Sclera (A:III) 
o Cornea (A:III) 
o Anterior chamber (A:III) 
o Anterior vitreous (A:III) 

Diagnostic Tests 
 Manage majority of community-acquired cases with empiric therapy and without smears or 

cultures. (A:III) 



 Indications for smears and cultures: 
o Sight-threatening or severe keratitis of suspected microbial origin prior to initiating therapy 

(A:III) 
o A large corneal infiltrate that extends to the middle to deep stroma (A:III)  
o Chronic in nature (A:III) 
o Unresponsive to broad spectrum antibiotic therapy (A:III) 
o Clinical features suggestive of fungal, amoebic, or mycobacterial keratitis (A:III) 

 The hypopyon that occurs in eyes with bacterial keratitis is usually sterile, and aqueous or vitreous 
taps should not be performed unless there is a high suspicion of microbial endophthalmitis. (A:III) 

 Corneal scrapings for culture and smears should be inoculated directly onto appropriate culture 
media and slides in order to maximize culture yield. (A:III). If this is not feasible, place specimens 
in transport media. (A:III). In either case, immediately incubate cultures or take promptly to the 
laboratory. (A:III) 
 

Care Management 
 Topical antibiotic eye drops are preferred method in most cases. (A:III) 
 Use topical broad-spectrum antibiotics initially in the empiric treatment of presumed bacterial 

keratitis. (A:III) 
 For severe keratitis (deep stromal involvement or a defect larger than 2 mm with extensive 

suppuration), use a loading dose every 5 to 15 minutes for the first hour, followed by applications 
every 15 minutes to 1 hour around the clock. (A:III) For less severe keratitis, a regimen with less 
frequent dosing is appropriate. (A:III) 

 Use systemic therapy for gonococcal keratitis. (A:III) 
 In general, modify initial therapy when there is a lack of improvement or stabilization within 48 

hours. (A:III) 
 For patients treated with ocular topical corticosteroids at time of suspected bacterial keratitis, 

reduce or eliminate corticosteroids until infection has been controlled. (A:III) 
 When the corneal infiltrate compromises the visual axis, may add topical corticosteroid therapy 

following at least 2 to 3 days of progressive improvement with topical antibiotics. (A:III) 
Continue topical antibiotics at high levels with gradual tapering. (A:III) 

 Examine patients within 1 to 2 days after initiation of topical corticosteroid therapy. (A:III) 

 
Bacterial Keratitis  

(Management Recommendations) 
 

(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 
 
Follow-up Evaluation 

 Frequency depends on extent of disease, but follow severe cases initially at least daily until clinical 
improvement or stabilization is documented. (A:III) 
 



Patient Education 
 Educate about the destructive nature of bacterial keratitis and need for strict compliance with 

therapy. (A:III) 
 Discuss possibility of permanent visual loss and need for future visual rehabilitation. (A:III) 
 Educate patients with contact lenses about increased risk of infection associated with contact lens, 

overnight wear, and importance of adherence to techniques to promote contact lens hygiene. 
(A:III) 

 Refer patients with significant visual impairment or blindness for vision rehabilitation if they are 
not surgical candidates. (A:III)  

Antibiotic Therapy of Bacterial Keratitis [A:III] 

Organism Antibiotic  Topical 
Concentration 

Subconjunctival Dose 

No organism 
identified or 
multiple types 
of organisms 

Cefazolin with 
Tobramycin / 
Gentamicin or 
Fluoroquinolones 

50 mg/ml 
9-14 mg/ml 
 
3 or 5 mg/ml 

100 mg in 0.5 ml 
 
20 mg in 0.5 ml 

Gram-positive 
Cocci 

Cefazolin 
Vancomycin* 
Bacitracin* 
Moxifloxacin or 
Gatifloxacin 

50 mg/ml 
15-50 mg/ml 
10,000 IU 
 
3 or 5 mg/ml 

100 mg in 0.5 ml 
25 mg in 0.5 ml 

Gram-negative 
Rods 

Tobramycin 
/Gentamicin 
Ceftazidime 
Fluoroquinolones 

9-14 mg/ml 
50 mg/ml 
3 or 5 mg/ml 

20 mg in 0.5 ml 
100 mg in 0.5 ml 

Gram-negative 
Cocci** 

Ceftriaxone 
Ceftazidime 
Fluoroquinolones 

50 mg/ml 
50 mg/ml 
3 or 5 mg/ml 

100 mg in 0.5 ml 
100 mg in 0.5 ml 

Non-
tuberculous 
Mycobacteria  

Amikacin 
Clarithromycin*** 
Fluoroquinolones 

20-40 mg/ml 
 
3 or 5 mg/ml 

20 mg in 0.5 ml 

Nocardia Amikacin 
Trimethoprim/Sulfa 
methoxazole: 
Trimethoprim 
Sulfamethoxazole 

20-40 mg/ml 
 
 
16 mg/ml 
80mg/ml 

20 mg in 0.5 ml  

* For resistant Enterococcus and Staphylococcus species and penicillin allergy. Vancomycin and 
Bacitracin have no gram-negative activity and should not be used as a single agent empirically in treating 
bacterial keratitis. 



** Systemic therapy is necessary for suspected gonococcal infection. 

*** Dosage for oral systemic therapy in adults is 500 mg every 12 hours. Topical therapy has had some 
success but the medication is irritating and clinical experience is limited. 

Blepharitis (Initial and Follow-up Evaluation) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History 

 Ocular symptoms and signs (A:III) 
 Duration of symptoms (A:III) 
 Unilateral or bilateral presentation (A:III) 
 Exacerbating conditions (e.g., smoke, allergens, wind, contact lens, low humidity, retinoids, diet, 

alcohol) (A:III) 
 Symptoms related to systemic diseases (e.g., rosacea, allergy) (A:III) 
 Current and previous systemic and topical medications (A:III) 
 Recent exposure to an infected individual (e.g., pediculosis) (C:III) 
 Ocular history (e.g., previous ophthalmic surgery and trauma, including radiation and chemical 

trauma) (A:III) 
 Systemic history (e.g., dermatological diseases, such as acne, rosacea and eczema and medications 

such as isotretinoin) (A:III) 
 

Initial Physical Exam 
 Visual acuity (A:III) 
 External examination 

o Skin (A:III) 
o Eyelids (A:I) 

 Slit-lamp biomicroscopy  
o Tear film (A:III) 
o Anterior eyelid margin (A:III) 
o Eyelashes (A:III) 
o Posterior eyelid margin (A:III) 
o Tarsal conjunctiva (A:III) 
o Bulbar conjunctiva (A:III) 
o Cornea (A:III) 
 

Diagnostic Tests 
 Cultures may be indicated for patients with recurrent anterior blepharitis with severe inflammation 

as well as for patients who are not responding to therapy. (A:III) 
 Biopsy of the eyelid to exclude the possibility of carcinoma may be indicated in cases of marked 

asymmetry, resistance to therapy or unifocal recurrent chalazion that do not respond well to 
therapy. (A:II) 



 Consult with the pathologist prior to obtaining the biopsy if sebaceous cell carcinoma is 
suspected.(A:II) 
 

Care Management 
 Treat patients with blepharitis initially with a regimen of eyelid hygiene. (A:III) 
 For patients with staphylococcal blepharitis, a topical antibiotic such as erythromycin can be 

prescribed to be applied one or more times daily on the eyelids for one or more weeks. (A:III) 
 For patients with meibomian gland dysfunction, whose chronic symptoms and signs are not 

adequately controlled with eyelid hygiene, oral tetracyclines can be prescribed. (A:III) 
 A brief course of topical corticosteroids may be helpful for eyelid or ocular surface inflammation. 

The minimal effective dose of corticosteroids should be utilized and long-term corticosteroid 
therapy should be avoided if possible. (A:III) 

 
Follow-up Evaluation 

 Follow-up visits should include: 
o Interval history (A:III) 
o Visual acuity (A:III) 
o External exam (A:III) 
o Slit-lamp biomicroscopy (A:III) 

 
Patient Education 

 Counsel patients about the chronicity and recurrence of the disease process. (A:III) 
 Inform patients that symptoms can frequently be improved but are rarely eliminated. (A:III)  

 
Cataract (Initial and Follow-up Evaluation) 

 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History 

 Symptoms (A:II) 
 Ocular history (A:III) 
 Systemic history (A:III) 
 Assessment of visual functional status (A:II) 

 
Initial Physical Exam 

 Visual acuity, with current correction (A:III) 
 Measurement of BCVA (with refraction when indicated) (A:III) 
 Ocular alignment and motility(A:III) 
 Pupil reactivity and function (A:III) 
 Measurement of IOP (A:III) 
 External examination (A:III) 



 Slit-lamp biomicroscopy (A:III) 
 Evaluation of the fundus (through a dilated pupil) (A:III) 
 Assessment of relevant aspects of general and mental health (B:III) 

 
Care Management 

 Treatment is indicated when visual function no longer meets the patient's needs and cataract 
surgery provides a reasonable likelihood of improvement. (A:II) 

 Cataract removal is also indicated when there is evidence of lens-induced diseases or when it is 
necessary to visualize the fundus in an eye that has the potential for sight. (A:III) 

 Surgery should not be performed under the following circumstances: (A:III) glasses or visual aids 
provide vision that meets the patient's needs’, surgery will not improve visual function; the patient 
cannot safely undergo surgery because of coexisting medical or ocular conditions; appropriate 
postoperative care cannot be obtained. 

 Indications for second eye surgery are the same as for the first eye. (A:II) (with consideration 
given to the needs for binocular function) 

 
Preoperative Care 
Ophthalmologist who is to perform the surgery has the following responsibilities:  

 Examine the patient preoperatively (A:III) 
 Ensure that the evaluation accurately documents symptoms, findings and indications for treatment 

(A:III) 
 Inform the patient about the risks, benefits and expected outcomes of surgery  (A:III) 
 Formulate surgical plan, including selection of an IOL (A:III) 
 Review results of presurgical and diagnostic evaluations with the patient (A:III) 
 Formulate postoperative plans and inform patient of arrangements (A:III) 
 

Follow-up Evaluation 
 High-risk patients should be seen within 24 hours of surgery. (A:III) 
 Routine patients should be seen within 48 hours of surgery. (A:III) 
 Components of each postoperative exam should include: 

o  Interval history, including new symptoms and use of postoperative medications (A:III) 
o Patient's assessment of visual functional status (A:III) 
o Assessment of visual function (visual acuity, pinhole testing) (A:III) 
o Measurement of IOP (A:III) 
o Slit-lamp biomicroscopy (A:III) 

 
Nd:YAG Laser Capsulotomy 

 Treatment is indicated when vision impaired by posterior capsular opacification does not meet the 
patient's functional needs or when it critically interferes with visualization of the fundus. (A:III) 

 Educate about the symptoms of posterior vitreous detachment, retinal tears and detachment and 
need for immediate examination if these symptoms are noticed. (A:III) 
 



Patient Education 
 For patients who are functionally monocular, discuss special benefits and risks of surgery, 

including the risk of blindness. (A:III) 
 

Conjunctivitis (Initial Evaluation) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History 

 Ocular symptoms and signs (e.g., itching, discharge, irritation, pain, photophobia, blurred vision) 
(A:III) 

 Duration of symptoms (A:III) 
 Unilateral or bilateral presentation (A:III) 
 Character of discharge (A:III) 
 Recent exposure to an infected individual (A:III) 
 Trauma (mechanical, chemical, ultraviolet) (A:III) 
 Contact lens wear (e.g., lens type, hygiene and use regimen) (A:III) 
 Symptoms and signs potentially related to systemic diseases (e.g., genitourinary discharge, 

dysuria, upper respiratory infection, skin and mucosal lesions) (A:III) 
 Allergy, asthma, eczema (A:III) 
 Use of topical and systemic medications (A:III) 
 Use of personal care products (A:III) 
 Ocular history (e.g., previous episodes of conjunctivitis (A:III) and previous ophthalmic surgery) 

(B:III) 
 Systemic history (e.g., compromised immune status, prior systemic diseases) (B:III) 
 Social history (e.g., smoking, occupation and hobbies, travel and sexual activity) (C:III) 

 
Initial Physical Exam 

 Visual acuity (A:III) 
 External examination 

o Regional lymphadenopathy (particularly preauricular) (A:III) 
o Skin (A:III) 
o Abnormalities of the eyelids and adnexae (A:III) 
o Conjunctiva (A:III) 

 Slit-lamp biomicroscopy  
o Eyelid margins (A:III) 
o Eyelashes (A:III) 
o Lacrimal puncta and canaliculi (B:III) 
o Tarsal and forniceal conjunctiva (A:II) 
o Bulbar conjunctiva/limbus (A:II) 
o Cornea (A:I) 
o Anterior chamber/iris (A:III) 



o Dye-staining pattern (conjunctiva and cornea) (A:III) 
 

Diagnostic Tests 
 Cultures, smears for cytology and special stains are indicated in cases of suspected infectious 

neonatal conjunctivitis. (A: I) 
 Smears for cytology and special stains are recommended in cases of suspected gonococcal 

conjunctivitis. (A:III) 
 Confirm diagnosis of adult and neonate chlamydial conjunctivitis with immunodiagnostic test 

and/or culture. (A:I) 
 Biopsy the bulbar conjunctiva and take a sample from an uninvolved area adjacent to the limbus in 

an eye with active inflammation when ocular cicatricial pemphigoid is suspected. (A:III) 
 A full-thickness lid biopsy is indicated in cases of suspected sebaceous carcinoma. (A:II) 

 
Care Management 

 Use systemic antibiotic treatment for conjunctivitis due to Neisseria gonorrhoeae (A:I) or 
Chlamydia trachomatis. (A:II) 

 Treat sexual partners to minimize recurrence and spread of disease when conjunctivitis is 
associated with sexually transmitted diseases and refer patients and their sexual partners to an 
appropriate medical specialist. (A:III) 

 Refer patients with manifestation of a systemic disease to an appropriate medical specialist. 
(A:III) 
 

Follow-up Evaluation 
 Follow-up visits should include: 

o Interval history (A:III) 
o Visual acuity (A:III) 
o Slit-lamp biomicroscopy (A:III)  

 
Patient Education 

 Counsel patients with contagious varieties to minimize or prevent spread of diseases in the 
community. (A:III) 

 
Diabetic Retinopathy  

(Initial and Follow-up Evaluation) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History (Key elements) 

 Duration of diabetes (A:I) 
 Past glycemic control (hemoglobin A1c) (A:I) 



 Medications (A:III) 
 Systemic history (e.g., onset of puberty(A:III), obesity(A:III), renal disease(A:II), systemic 

hypertension(A:I), serum lipid levels(A:II), pregnancy(A:I))  
 

Initial Physical Exam (Key elements) 
 Best-corrected visual acuity (A:I) 
 Measurement of IOP (A:III)  
 Gonioscopy when indicated (for neovascularization of the iris or increased IOP) (A:III) 
 Slit-lamp biomicroscopy (A:III) 
 Dilated funduscopy including stereoscopic examination of the posterior pole (A:I) 
 Examination of the peripheral retina and vitreous, best performed with indirect ophthalmoscopy or 

with slit-lamp biomicroscopy, combined with a contact lens (A:III) 
 

Diagnosis 
 Classify both eyes as to category and severity of diabetic retinopathy, with presence/absence of 

CSME.(A:III) Each category has an inherent risk for progression.  
 

Follow-up History 
 Visual symptoms (A:III) 
 Systemic status (e.g., pregnancy, blood pressure, renal status) (A:III) 
 Glycemic status (hemoglobin A1c) (A:I) 

 
Follow-up Physical Exam 

 Visual acuity (A:I) 
 Measurement of IOP (A:III)  
 Slit-lamp biomicroscopy with iris examination (A:II) 
 Gonioscopy (if neovascularization is suspected or present or if intraocular pressure is increased) 

(A:II) 
 Stereo examination of the posterior pole with dilation of the pupils (A:I) 
 Examination of the peripheral retina and vitreous when indicated (A:II) 

 
Ancillary Tests 

 Fundus photography is seldom of value in cases of minimal diabetic retinopathy or when diabetic 
retinopathy is unchanged from the previous photographic appearance. (A:III)  

 Fundus photography may be useful for documenting significant progression of disease and 
response to treatment. (B:III) 

 Fluorescein angiography is used as a guide for treating CSME (A:I) and as a means of evaluating 
the cause(s) of unexplained decreased visual acuity. (A:III) Angiography can identify macular 
capillary nonperfusion (A:II) or macular edema (or both) as possible explanations for visual loss.  

 Fluorescein angiography is not routinely indicated as part of the examination of patients with 
diabetes. (A:III) 

 Fluorescein angiography is not needed to diagnose CSME or PDR, both of which are diagnosed by 
means of the clinical exam.  



 
Patient Education 

 Discuss results or exam and implications. (A:II) 
 Encourage patients with diabetes but without diabetic retinopathy to have annual dilated eye 

exams. (A:II) 
 Inform patients that effective treatment for diabetic retinopathy depends on timely intervention, 

despite good vision and no ocular symptoms. (A:II) 
 Educate patients about the importance of maintaining near-normal glucose levels and near-normal 

blood pressure and lowering serum lipid levels. (A:III) 
 Communicate with the attending physician, e.g., family physician, internist, or endocrinologist, 

regarding eye findings. (A:III) 
 Provide patients whose conditions fail to respond to surgery and for whom treatment is unavailable 

with proper professional support and offer referral for counseling, rehabilitative, or social services 
as appropriate. (A:III) 

 Refer patients with significant visual impairment to a provider experienced in vision rehabilitation 
who can equip the patient with appropriate aids. (A:III) 
 

Diabetic Retinopathy  
(Management Recommendations) 

 
Management Recommendations for Patients with Diabetes 

 

Severity of Retinopathy Presence 
of 
CSME* 

Follow-up 
(Months) 

Scatter 
(Panretinal) 
Laser 

Fluorescein 
Angiography 

Focal 
Laser† 

1. Normal or minimal 
NPDR 

No 12 No No No 

2. Mild to moderate 
NPDR  

No 6-12 No No No 

3. Severe or very severe 
NPDR 

Yes         2-4 No Usually  Usually*^ 

4. Severe or very severe 
NPDR 

No 2-4 Sometimes‡ Rarely No 

5. Non-high-risk PDR Yes 2-4 Sometimes‡ Usually Usually** 

6. Non-high-risk PDR No 2-4 Sometimes‡ Rarely No 

7. High-risk PDR Yes 2-4 Sometimes‡ Usually Usually^ 

8. High-risk PDR No 3-4 Usually‡ Rarely No 



9. High-risk PDR not 
amenable to 
photocoagulation (e.g., 
media opacities) 

Yes 3-4 Usually‡ Usually Usually** 

10. High-risk PDR not 
amenable to 
photocoagulation (e.g., 
media opacities) 

_ 1-6 Not Possible†† Occasionally Not 
Possible†† 

 
* Exceptions include: hypertension or fluid retention associated with heart failure, renal failure, 
pregnancy, or any other causes that may aggravate macular edema. Deferral of photocoagulation for a 
brief period of medical treatment may be considered in these cases. Also, deferral of CSME treatment is 
an option when the center of the macula is not involved, visual acuity is excellent, and the patient 
understands the risks. 

† Focal photocoagulation refers to direct focal laser to microaneurysms or a grid photocoagulation pattern 
to areas of diffuse leakage or nonperfusion seen on fluorescein angiography.  

^ Deferring focal photocoagulation for CSME is an option when the center of the macula is not involved, 
visual acuity is excellent, close follow-up is possible, and the patient understands the risks. However, 
initiation of treatment with focal photocoagulation should also be considered because although treatment 
with focal photocoagulation is less likely to improve the vision, it is more likely to stabilize the current 
visual acuity.  

‡ Scatter (panretinal) photocoagulation surgery may be considered as patients approach high-risk PDR. 
The benefit of early scatter photocoagulation at the severe nonproliferative or worse stage of retinopathy 
is greater in patients with type 2 diabetes than in those with type 1. Treatment should be considered for 
patients with severe NPDR and type 2 diabetes. Other factors, such as poor compliance with follow-up, 
impending cataract extraction or pregnancy, and status of fellow eye will help in determining the timing of 
the scatter photocoagulation. 

** Some experts feel that it is preferable to perform the focal photocoagulation first, prior to scatter 
photocoagulation, to minimize scatter laser-induced exacerbation of the macular edema. 

†† Vitrectomy indicated in selected cases. 

CSME = clinically significant macular edema; NPDR = nonproliferative diabetic retinopathy; PDR = 
proliferative diabetic retinopathy 

Dry Eye Syndrome (Initial Evaluation) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 



Initial Exam History 
 Ocular symptoms and signs (A:III) 
 Exacerbating conditions (B:III) 
 Duration of symptoms (A:III) 
 Topical medications used and their effect on symptoms (A:III) 
 Ocular history, including 

o Contact lens wear, schedule and care (A:III) 
o Allergic conjunctivitis (B:III) 
o Corneal history (prior keratoplasty, LASIK, PRK) (A:III) 
o Punctal surgery (A:III)  
o Eyelid surgery (e.g., prior ptosis repair, blepharoplasty, entropion/ectropion repair) (A:III) 
o Bell's palsy (A:III) 
o Chronic ocular surface inflammation (e.g., ocular cicatricial pemphigoid, Stevens-Johnson 

syndrome) (A:III) 
 Systemic history, including  

o Smoking (A:III) 
o Dermatological diseases (e.g., rosacea) (A:III) 
o Atopy (A:III) 
o Menopause (A:III) 
o Systemic inflammatory diseases (e.g., Sjogren’s syndrome, graft vs host disease, 

rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosus, scleroderma) (A:III) 
o Systemic medications (e.g., antihistamines, diuretics, hormones and hormonal antagonists, 

antidepressants, cardiac antiarrhythmic drugs, isotretinoin, diphenoxylate/atropine, beta 
blockers, chemotherapy agents, any other drug  with anticholinergic effects) (A:III) 

o Trauma (e.g., chemical) (A:III) 
o Chronic viral infections (e.g., chronic hepatitis C, human immunodeficiency virus) (B:III) 
o Surgery (e.g., bone marrow transplant, head and neck surgery) (B:III) 
o Radiation of orbit (B:III) 
o Neurological conditions (e.g., Parkinson’s disease, Bell’s palsy, Riley-Day syndrome) 

(B:III) 
o Dry mouth, dental cavities, oral ulcers (B:III) 

 
Initial Physical Exam 

 Visual acuity (A:III) 
 External examination  

o Skin (A:III) 
o Eyelids (A:I) 
o Adnexae (A:III) 
o Proptosis (B:III) 
o Cranial nerve function (A:III) 
o Hands (B:III) 

 Slit-lamp biomicroscopy 
o Tear film (A:III)  
o Eyelashes (A:III) 
o Anterior and posterior eyelid margins (A:III) 



o Puncta (A:III) 
o Inferior fornix and tarsal conjunctiva (A:III) 
o Bulbar conjunctiva (A:III) 
o Cornea (A:III) 

 
Care Management 

 For patients with aqueous tear deficiency, the following measures are appropriate:  
o Elimination of exacerbating medications where feasible (A:III) 
o Ocular environmental interventions (A:III) 
o Humidification of ambient air (A:III) 
o Computer work site intervention (A:III)  
o Aqueous tear enhancement (A:III) 

 For patients with aqueous tear deficiency, the following surgical therapies are used when medical 
treatment has not been adequate or appropriate:  

o Correction of lid abnormality resulting from blepharitis, trichiasis or lid malposition (e.g., 
lagophthalmos, entropion/ectropion) (A:III) 

o Punctal occlusion (A:III)  
o Tarsorrhaphy for severe cases (A:III) 
 

Patient Education 
 Counsel patients about the chronic nature of dry eye and its natural history. (A:III) 
 Provide specific instructions for therapeutic regimens. (A:III) 
 Reassess periodically the patient's compliance and understanding of the disease, risks for 

associated structural changes and realistic expectations for effective management, and reinforce 
education. (A:III) 

 Refer patients with manifestation of a systemic disease to an appropriate medical specialist. 
(A:III) 

 Caution patients with pre-existing dry eye that LASIK or PRK may worsen their dry eye condition. 
(A:III) 

 

Esotropia (Initial and Follow-up Evaluation) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History (Key elements) 

 Ocular symptoms and signs (A:III) 
 Ocular history (date of onset and frequency of the deviation, presence or absence of diplopia) 

(A:III) 
 Systemic history (review of prenatal, perinatal and postnatal medical factors) (A:III)  
 Family history, including presence of strabismus, amblyopia, extraocular muscle surgery (A:III) 

 



Initial Physical Exam (Key elements) 
 Visual acuity (A:III) 
 Ocular alignment (at distance and near) (A:III) 
 Extraocular muscle function (A:III) 
 Sensory parameters (A:III) 
 Evaluation of the fundus, with attention to macular position (A:III) 
 Cycloplegic refraction (A:III) 

 
Care Management 

 First prescribe corrective lenses for any clinically significant refractive error. (A:III)  
 Consider all forms of esotropia for treatment and re-establish ocular alignment promptly. (A:III)  
 If optical correction does not align the eyes, then surgical correction is recommended. (A:III) 
 Treat significant amblyopia prior to esotropia surgery to increase likelihood of binocularity. 

(A:III)   
 
Follow-up Evaluation 

 Follow-up visits should include: 
o Tolerance and side effects of therapy (A:III) 
o Visual acuity and/or fixation pattern with correction of refractive error (A:III)    
o Deviation at distance and near fixation with correction of refractive error (A:III)  
o Observation of A or V patterns and/or oblique dysfunctions (A:III)  
o Status of binocular vision (A:III) 

 Assess hyperopia using cycloplegia at least yearly, and 4 to 6 month intervals may be 
necessary (A:III) 

 
Esotropia Follow-up Evaluation Intervals (A:III) 

Age (years) Routine Interval Follow-up (months)* 
0-1 1-3 
1-5 3-6 
5-10 6-12 

 *More frequent visits may be necessary if amblyopia is present or if there is a recent deterioration of 
alignment.  
 
 Patient Education 

 Discuss findings with the patient when appropriate and/or parents/caregivers to enhance 
understanding of disorder and to recruit them in a team effort for therapy. (A:III) 

 For adult patients, discuss advantages and disadvantages of various modes of treatment in 
developing a treatment plan. (A:III)  

 Formulate treatment plans in consultation with the patient and/or family/caregivers, and the plans 
should be responsive to their expectations and preferences. (A:III) 



 Discuss the potential psychological side effects with the patient and parent/caregiver as 
appropriate. (A:III) 

 
Eye Disease in Leprosy  

(Initial Evaluation and Management) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History 

 Ocular symptoms (decreased vision, epiphora, symptoms of irritation) (A:III) 
 Duration of lagophthalmos (<or>6 months) (A:III) 
 Duration of leprosy (usually from date of diagnosis) (B:III) 
 Type of leprosy (A:III) 
 MDT treatment; what drugs and for how long (A:III) 
 History of leprosy reactions (CB:III) 

 
Initial Physical Exam 

 Visual acuity (A:III) 
 Eyelids and lid closure (A:III) 
 Corneal sensation (A:III) 
 Conjunctiva (A:III) 
 Sclera (A:III) 
 Pupil (A:III) 
 Nasolacrimal apparatus (A:III) 
 Slit lamp biomicroscopy 

o Corneal epithelial integrity (A:III) 
o Corneal nerve beading, stromal opacity (B:III) 
o Anterior chamber (A:III) 
o Iris atrophy (A:III) 
o Iris "pearls" (B:III) 
o Posterior synechiae (A:III) 
o Cataract (A:III) 

Care Management 
The main important conditions (cataract, lagophthalmos, anterior uveitis) are managed as for any patient, 
and people with leprosy should be integrated into the normal eye care service, specifically: 

 Cataract should be removed when it adversely affects patient's visual function (A:III) 
 IOL is not contraindicated as long as quality of surgery is good and eye is quiet (A:III) 
 Chronic lagophthalmos should be treated surgically if cornea is compromised or cosmesis is a 

problem, regardless of severity of lagophthalmos, by whatever procedure the surgeon does best 
(A:III) 



 Special considerations in a person afflicted with leprosy include:  
o New onset lagophthalmos (duration <6 months) should be treated with oral prednisolone 

25-30 mg per day tapered over 6 months. (A:III) 
o Acute uveitis should be treated with intensive topical steroid; associated systemic leprosy 

reaction must be ruled out or treated if present with systemic steroid give dose) (A:III) 
 

Patient Education 
 At the end of MDT all patients should be warned that lagophthalmos could develop and 

understand the risks associated with this. (A:III) 
 Patients with residual lagophthalmos must be told about the risk form exposure and specifically 

warned about development of red eye and decreased vision. (A:III) 
 Patients should understand risks to eye during reaction and given explicit instructions on where to 

report if reaction develops. (A:III) 
 All patients should be informed of significance of decreased vision and told to report this to case 

worker for referral to higher level. (A:III) 
 

Posterior Vitreous Detachment (PVD), Retinal Breaks and 
Lattice Degeneration  

(Initial and Follow-up Evaluation) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History (Key elements) 

 Symptoms of PVD (A:I) 
 Family history (e.g., Stickler syndrome) (A:II) 
 Prior eye trauma, including surgery (A:II) 
 Myopia (A:II) 
 History of cataract surgery (A:II) 

 
Initial Physical Exam (Key elements) 

 Examination of the vitreous for detachment, pigmented cells, hemorrhage, and condensation 
(A:III) 

 Examination of the peripheral fundus with scleral depression (A:III) The preferred method of 
evaluating peripheral vitreoretinal pathology is with indirect ophthalmoscopy combined with 
scleral depression (A:III) 

 
Ancillary Tests 

 Perform B-scan ultrasonography if peripheral retina cannot be evaluated. (A:II) If no 
abnormalities are found, frequent follow-up examinations are recommended. (A:III) 

 



Surgical and Postoperative Care if Patient Receives Treatment: 
 Inform patient about the relative risks, benefits and alternatives to surgery (A:III) 
 Formulate a postoperative care plan and inform patient of these arrangements (A:III) 
 Advise patient to contact ophthalmologist promptly if they have a significant change in symptoms 

such as new floaters or visual field loss (A:II) 
 

Care Management 
Management Options 

Type of Lesion Treatment 

Acute symptomatic horseshoe tears Treat promptly (A:II) 

Acute symptomatic operculated tears Treatment may not be necessary (A:III) 

Traumatic retinal breaks Usually treated (A:III) 

Asymptomatic horseshoe tears Usually can be followed without treatment (A:III) 

Asymptomatic operculated tears Treatment is rarely recommended (A:III) 

Asymptomatic atrophic round holes Treatment is rarely recommended (A:III) 

Asymptomatic lattice degeneration without 
holes 

Not treated unless PVD causes a horseshoe tear 
(A:III) 

Asymptomatic lattice degeneration with holes Usually does not require treatment (A:III) 

Asymptomatic dialyses No consensus on treatment and insufficient evidence 
to guide management  

Fellow eyes atrophic holes, lattice 
degeneration, or asymptomatic horseshoe tears 

No consensus on treatment and insufficient evidence 
to guide management 

 
Follow-up History 

 Visual symptoms (A:I) 
 Interval history of eye trauma, including intraocular surgery (A:I) 

 
Follow-up Physical Exam 

 Visual acuity (A:III) 
 Evaluation of the status of the vitreous, with attention to the presence of pigment or syneresis 

(A:II) 
 Examination of the peripheral fundus with scleral depression (A:II) 
 B-scan ultrasonography if the media is opaque (A:II) 



 Patients who present with vitreous hemorrhage sufficient to obscure retinal details and a negative 
B-scan should be followed periodically. For eyes in which a retinal tear is suspected, a repeat B-
scan should be performed about 4 weeks later (A:III) 

 
Patient Education 

 Educate patients at high risk of developing retinal detachment about the symptoms of PVD and 
retinal detachment and the value of periodic follow-up exams. (A:II) 

 Instruct all patients at increased risk of retinal detachment to notify their ophthalmologist promptly 
if they have a significant increase in floaters, loss of visual field, or decrease in visual acuity. 
(A:III) 

 

Primary Open-Angle Glaucoma (Initial Evaluation) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History (Key elements) 

 Ocular history (A:III) 
 Systemic history (A:III) 
 Family history (A:II) 
 Assessment of impact of visual function on daily living and activities (A:III) 
 Review of pertinent records (A:III) 

 
Initial Physical Exam (Key elements) 

 Visual acuity (A:III) 
 Pupils (B:II) 
 Slit-lamp biomicroscopy of anterior segment (A:III) 
 Measurement of IOP (A:I)  

o Time of day recorded because of diurnal variation (B:III) 
 Central corneal thickness (A:II) 
 Gonioscopy (A:III) 
 Evaluation of optic nerve head and retinal nerve fiber layer with magnified stereoscopic 

visualization (A:III) 
 Documentation of the optic disc morphology, best performed by color stereophotography or 

computer-based image analysis (A:II)  
 Evaluation of the fundus (through a dilated pupil whenever feasible) (A:III) 
 Visual field evaluation, preferably by automated static threshold perimetry (A:III) 

 
Management Plan for Patients in Whom Therapy is Indicated 

 Set an initial target pressure of at least 20% lower than pretreatment IOP, assuming that the 
measured pretreatment pressure range contributed to optic nerve damage.  (A:I) The more 
advanced the damage, the lower the initial target pressure should be. (A:III) 



 In many instances, topical medications constitute effective initial therapy. (A:III) 
 Laser trabeculoplasty is an appropriate initial therapeutic alternative. (A:I) 
 Filtering surgery may sometimes be an appropriate initial therapeutic alternative. (A:I)  
 Choose a regimen of maximal effectiveness and tolerance to achieve desired therapeutic response. 

(A:III) 
 
Surgery and Postoperative Care for Laser Trabeculoplasty Patients 

 Ensure the patient receives adequate postoperative care. (A:III) Plan prior to and after surgery 
includes: 

o Informed consent. (A:III) 
o At least one preoperative evaluation and IOP measurement by the surgeon. (A:III) 
o At least one IOP check within 30 to 120 minutes following surgery. (A:I) 
o Examine within 6 weeks of surgery or sooner if concerned about IOP-related optic nerve 

damage. (A:III) 
 
Surgery and Postoperative Care for Filtering Surgery Patients 

 Ensure the patient receives adequate postoperative care. (A:III) Plan prior to and after surgery 
includes: 

o Informed consent. (A:III) 
o At least one preoperative evaluation by the surgeon. (A:III) 
o Follow-up on first day (12 to 36 hours after surgery) and at least once from the second to 

tenth postoperative day. (A:II) 
o In absence of complications, additional routine postoperative visits during a 6-week period. 

(A:III) 
o Use topical corticosteroids in the postoperative period, unless contraindicated. (A:II) 
o Add more frequent visits, if needed, for patients with postoperative complications. (A:III) 
o Additional treatments as necessary to maximize chances for long-term success. (A:III) 

Patient Education for Patients with Medical Therapy 
 Discuss diagnosis, severity of the disease, prognosis and management plan, and likelihood that 

therapy will be lifelong. (A:III) 
 Educate about eyelid closure or nasolacrimal occlusion when applying topical medications to 

reduce systemic absorption. (B:II) 
 Encourage patients to alert their ophthalmologist to physical or emotional changes that occur when 

taking glaucoma medications. (A:III)  
 Educate about the disease process, rationale and goals of intervention, status of their condition, and 

relative benefits and risks of alternative interventions so that patients can participate meaningfully 
in developing an appropriate plan of action. (A:III) 

 
Primary Open-Angle Glaucoma  

(Follow-up Evaluation) 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 



Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Exam History 

 Interval ocular history (A:III) 
 Interval systemic medical history (B:III) 
 Side effects of ocular medication (A:III) 
 Frequency and time of last IOP-lowering medications, and review of use of medications (B:III) 

 
Physical Exam 

 Visual acuity (A:III) 
 Slit-lamp biomicroscopy (A:III) 
 Measurement of IOP and time of day of measurement (A:III) 
 Evaluation of optic nerve and visual fields (see table below) (A:III) 
 Pachymetry should be repeated after any event that may alter central corneal thickness (A:II) 
 

Management Plan for Patients on Medical Therapy: 
 Reconsider current IOP and its relationship to the target IOP at each visit. (A:III) 
 At each exam, record dosage and frequency of use, discuss adherence to the therapeutic regimen 

and patient's response to recommendations for therapeutic alternatives or diagnostic procedures. 
(A:III) 

 Perform gonioscopy if there is a suspicion of angle closure, anterior-chamber shallowing or 
anterior-chamber angle abnormalities or if there is an unexplained change in IOP. (A:III) Perform 
gonioscopy periodically (e.g., 1-5 years). (A:III) 

 Assess treatment regimen if target IOP is not achieved and maintained in light of potential risks 
and benefits of additional or alternative treatment. (A:III) 

 If a drug fails to reduce IOP, replace with an alternate agent until effective medical treatment is 
established. (A:III) 

 Adjust target pressure downward if disc or visual field change is progressive. (A:III)  
 Within each of the recommended intervals, factors that determine frequency of evaluation include 

the severity of damage, the stage of disease, the rate of progression, the extent to which the IOP 
exceeds the target pressure and the number and significance of other risk factors for damage to the 
optic nerve. (A:III)  

 Deleting or adding medication justifies a follow-up visit at an interval appropriate for washout or 
maximal effect of medication withdrawn or added. (A:III) 

Follow-Up: 

Recommended Guidelines for Follow-up: 

Target IOP 
Achieved 

Progression of 
Damage 

Duration of 
Control 
(months) 

Follow-up 
Interval 
[B:III] 

Optic Nerve 
Head Evaluation 

[A:III] 

Visual Field 
Evaluation 

[A:III] 

Yes No < 6 Within 6 3-12 months 3-12 months 



months 

Yes No > 6 Within 12 
months 

3-12 months 3-12 months 

Yes Yes (n/a) Within 4 
months 

1-12 months 12 months 

No Yes or No (n/a) Within 4 
months 

1-12 months 12 months 

 
Patient Education for Patients with Medical Therapy: 

 Encourage patients to alert their ophthalmologist to physical or emotional changes that occur when 
taking glaucoma medications. (A:III) 

 Refer for or encourage patients with significant visual impairment or blindness to use appropriate 
vision rehabilitation and social services. (A:III) 

 

Primary Open-Angle Glaucoma Suspect  
(Initial and Follow-up Evaluation) 

 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History (Key elements) 

 Ocular history (A:III) 
 Systemic history (A:III) 
 Family history (A:III) 
 Review of pertinent records (A:III) 
 Assessment of impact of visual function on daily living and activities (A:III) 

 
Initial Physical Exam (Key elements) 

 Visual acuity (A:III) 
 Pupils (B:II) 
 Slit-lamp biomicroscopy of anterior segment (A:III) 
 Measurement of IOP (A:I)  
 Central corneal thickness (A:II) 
 Gonioscopy (A:III) 
 Evaluation of optic nerve head and retinal nerve fiber layer, with magnified stereoscopic 

visualization (A:III) 
 Documentation of the optic disc morphology, best performed by color stereophotography or 

computer-based image analysis(A:II)  
 Evaluation of the fundus (through a dilated pupil whenever feasible) (A:III) 
 Visual field evaluation, preferably by automated static threshold perimetry (A:III) 



 
Management Plan for Patients in Whom Therapy is Indicated: 

 An appropriate initial goal is to set target pressure 20% less than mean of several IOP 
measurements and <24 mm Hg. (A:I) 

 Choose regimen of maximal effectiveness and tolerance to achieve desired therapeutic response. 
(A:III) 

Follow-Up Exam History 
 Interval ocular history (A:III) 
 Interval systemic medical history and any change of systemic medications (B:III) 
 Side effects of ocular medications if patient is being treated (A:III) 
 Frequency and time of last glaucoma medications, and review of use, if patient is being treated 

(B:III) 
 

Follow-Up Physical Exam 
 Visual acuity (A:III) 
 Slit-lamp biomicroscopy (A:III) 
 IOP and time of day measurement (A:III) 
 Gonioscopy is indicated when there is a suspicion of an angle-closure component, anterior 

chamber shallowing or unexplained change in IOP (A:III) 
 
Recommended Guidelines for Follow-up [A:III] 

Treatment Target IOP 
Achieved 

High Risk of 
Damage 

Follow-up 
Interval 

Frequency of Optic Nerve Head 
and Visual Field Evaluation 

No N/A No 6-24 months 6-24 months 

No N/A Yes 3-12 months 6-18 months 

Yes Yes Yes 3-12 months 6-18 months 

Yes No Yes < 4 months 3-12 months 

 
Patient Education for Patients with Medical Therapy: 

 Discuss number and severity of risk factors, prognosis, management plan and likelihood that 
therapy, once started, will be long term. (A:III) 

 Educate about disease process, rationale and goals of intervention, status of their condition, and 
relative benefits and risks of alternative interventions. (A:III) 

 Educate about eyelid closure and nasolacrimal occlusion when applying topical medications to 
reduce systemic absorption. (B:II) 

 Encourage patients to alert their ophthalmologist to physical or emotional changes that occur when 
taking glaucoma medications. (A:III) 
 

 



Primary Angle Closure  
(Initial Evaluation and Therapy) 

 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History (Key elements) 

 Systemic history (e.g., use of topical or systemic medications) (A:III) 
 Ocular history (symptoms suggestive of intermittent angle-closure attacks) (A:III) 
 Family history of acute angle-closure glaucoma (B:II) 

 
Initial Physical Exam (Key elements) 

 Visual acuity (A:III) 
 Refractive status (A:III) 
 Pupils (A:III) 
 Slit-lamp biomicroscopy (A:III) 

o Anterior chamber inflammation suggestive of a recent or current attack 
o Corneal edema  
o Central and peripheral anterior-chamber depth 
o Iris atrophy, particularly sector types, posterior synechiae or mid-dilated pupil  
o Signs of previous angle closure attacks 

 Measurement of IOP (A:III) 
 Gonioscopy of both eyes (A:III) 
 Evaluation of fundus and optic nerve head using direct ophthalmoscope or biomicroscope (A:III) 

 
Diagnosis 

 Establish a diagnosis of primary angle closure, excluding secondary forms (A:III) 
 
Management Plan for Patients in Whom Iridotomy is Indicated 

 Treat acute PAC by laser iridotomy or incisional iridectomy if a laser iridotomy cannot be 
successfully performed. (A:III) 

 In acute angle-closure attacks, usually use medical therapy first to lower the IOP, to reduce pain 
and clear corneal edema in preparation for iridotomy. (A:III) 

 Perform prophylactic iridotomy in fellow eye if chamber angle is anatomically narrow. (A:II) 
 Perform surgery on one eye at a time for patients requiring bilateral incisional iridectomy (several 

days apart) whenever feasible to avoid simultaneous bilateral complications. (A:III) 
  

Surgery and Postoperative Care for Iridotomy Patients 
 Ensure the patient receives adequate postoperative care. (A:III) Plan prior to and after surgery 

includes: 



o Informed consent (A:III) 
o At least one preoperative evaluation by the surgeon (A:III) 
o At least one IOP check within 30 to 120 minutes following laser surgery (A:II) 
o Use of topical anti-inflammatory agents in the postoperative period, unless contraindicated 

(A:III) 
 Follow-up evaluations include: 

o Evaluation of patency of iridotomy (A:III) 
o Measurement of IOP (A:III) 
o Gonioscopy, if not performed immediately after iridotomy (A:III) 
o Pupil dilation to reduce risk of posterior synechiae formation (A:III) 
o Fundus examination as clinically indicated (A:III) 

 Use medications perioperatively to avert sudden IOP elevation, particularly in patients with severe 
disease. (A:III) 

 Refer for and encourage patients with significant visual impairment or blindness to use vision 
rehabilitation and social services. (A:III) 
 

Evaluation and Follow-up of Patients with Iridotomy: 
 After iridotomy, follow patients with glaucomatous optic neuropathy as specified in the Primary 

Open-Angle Glaucoma PPP. (A:III) 
 Follow all other patients as specified in the Primary Open-Angle Glaucoma Suspect PPP. (A:III) 

 
Education for Patients if Iridotomy is not Performed: 

 Inform patients at risk for acute angle closure about symptoms of acute angle-closure attacks and 
instruct them to notify immediately if symptoms occur. (A:III) 

 Warn patients of danger of taking medicines that could cause pupil dilation and induce an angle-
closure attack. (A:III) 
 

Trachoma 
 
(Ratings: A: Most important, B: Moderately important, C: Relevant but not critical 
Strength of Evidence: I: Strong, II: Substantial but lacks some of I, III: consensus of expert opinion in 
absence of evidence for I & II) 

 
Initial Exam History 

 Living in a trachoma-endemic region (A:I) 
 Duration of red eye (an acute follicular conjunctivitis may be due to other organisms) (C:III) 
 Any previous similar episodes (active trachoma is often recurrent) (C:III) 
 Household contacts with history of trachoma or chronic conjunctivitis (B:I) 
 Purulent discharge (although active trachoma is often sub-clinical or asymptomatic) (C:III) 
 Duration of trichiasis (C:III) 
 History of previous lid surgery (A:III) 

 



Initial Physical Exam 
 Using 2.5x magnification loupes and adequate lighting (daylight or torchlight) or using a slit lamp, 

assess signs of trachoma using the WHO simplified grading scale: (A:III) 
 Briefly, note any trichiasis or corneal opacity. Evert the upper palpebral conjunctivae and note 

follicles over the tarsal plate (5 follicles greater than 0.5 mm in the central tarsus constitutes the 
WHO grade of TF), intense inflammatory thickening obscuring 50% of the normal, underlying 
conjunctival vasculature (TI), and easily visible scarring (TS). 

 
Diagnostic (Laboratory) Tests 

 PCR testing for chlamydial DNA—this is the gold standard for identifying infection but not for 
diagnosing trachoma (B:I) 

 Direct Chlamydial Immunofluorescence test +/- chlamydial culture of conjunctival epithelial cells 
(C:II) 

 Chlamydial culture (difficult to perform) (C:II) 
 Giemsa stain of conjunctival scrape to look for: 

o Basophilic intracytoplasmic inclusion bodies in epithelial cells (C:III) 
o Polymorphonuclear leucocytes (C:III) 

 
Management 

 Management of trachoma should be community based. The WHO recommends the 
integrated SAFE Strategy, surgery for trichiasis, community wide antibiotic treatment, facial 
cleanliness education and environmental improvements (B:III) 

 Surgical: Trichiasis surgery (bilamellar tarsal rotation or the related Trabut procedure) should be 
considered if any of the following are present: 

 one or more in-turned eyelashes are abrading the cornea when the patient is looking 
straight ahead (A:II) 

 pre-existing evidence of corneal damage from trichiasis (B:II) 
 severe discomfort from trichiasis (C:III) 

o Contra-indications to trichiasis surgery include defective lid closure, children with 
trichiasis (may need general anesthetic), and poor general health. (C:III) 

o Epilation is considered an alternative for refusal to have surgery (B:III) 
 Community-wide antibiotic treatment is recommended if there is >10% active trachoma in 

children aged 1-9 years of age in the community. Targeted treatment of clinically active cases is 
recommended for a lower prevalence.  Household contacts, and in particular, siblings, may also be 
treated, even if they have no active signs of infection (B:II) 

 The following antibiotic treatment is recommended by the WHO: 
o Single dose azithromycin: in children aged <16 years dosage is 20mg/kg (maximum dose 

1g); in adults dosage is 1g (A:I) 
o Or, use topical 1% tetracycline eye ointment in pregnant women, children aged below 6 

months and those allergic to macrolides, used twice daily in both eyes for 6 weeks (A:I) 
o It is acceptable to treat follicular conjunctivitis in a trachoma-endemic area with antibiotics 

even without laboratory documentation of active chlamydial infection (A:I) 
 Facial Cleanliness: promote regular face-washing with clean water. Clean faces have been 

associated with clinically active trachoma, but it should be noted that face-washing interventions 
have not been shown to reduce ocular chlamydial infection (B:II) 



 Environmental Improvements: (improving water supply, latrine provision and fly control).  The 
face fly Musca sorbens has been implicated as a possible vector for trachoma and breeds 
preferentially on human feces.  These flies cannot breed in latrines, so latrine construction is 
thought to reduce fly populations and trachoma transmission (B:II) 

 
Follow-up Evaluation 

 WHO recommends annual, community based treatment with reassessment at three years. 
(B:II) 

 Note that follicles can take months to clear even after infection has been eliminated, and that re-
treatment may not be warranted if follicles are slowly improving depending on the time that has 
elapsed since the last treatment was given. (B:II) 

 For treatment of individual more frequent examinations can be undertaken.  Follow-up 1 
month after treatment, with retreatment as necessary is reasonable. 

 Re-infection frequently occurs in endemic areas, so patient education regarding methods that may 
reduce transmission is useful. (C:III) 

 After trichiasis surgery, patients should be seen within 2 weeks for suture removal, and annually to 
ensure that trichiasis has not returned. (A:III)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 Hörmətli Məsləkdaşlarımız!  
 
 “MOİY” İB-nin növbəti beynəlxalq nəşri olan “Beynəlxalq Klinik Tövsiyyələr” kitabçası barədə 
iradlarınızı, tövsiyə və təkliflərinizi aşağıdakı ünvana yazmağınızdan məmnun olardıq. Əvvəlcədən sizlərə 
dərin təşəkkürümüzü bildiririk. 
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