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Keratokonus Tedavisinde Cerrahi Digi Tedavi Yontemler

Non-surgical Treatment Modalities of Keratoconus
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Ozet

Keratokonus, korneanin stromal incelmesi ve konik ektazisi ile karakterize progresif non-inflamatuar
korneal dejenerasyondur. Yuksek irreguler astigmata bagl gérme keskinligi diser. Keratokonusun te-
davisi ektazinin derecesine baglidir. Hastaligin erken evrelerinde astigmatik gézluk ve torik yumusak
lenslerle duzeltme yapilabilmektedir. Daha ileri evrelerde sert kontakt lensler ana tedavi modalitesini
olusturmakta ve hastalarin buyuk béliminde tatmin edici gorsel rehabilitasyon saglamaktadir. Ancak
konfor problemleri , kdti uyum ve hasta tercihi nedeniyle kullanimlari miimkin olmayabilir. TUm bu
nedenlerden dolayi, keratokonus hastalarinin %10-20’sinde yeterli gérsel rehabilitasyon icin korneal do-
kuyu glclendiren ve kabarikhdi sinirlayan kollajen cosslinking veya cerrahi uygulamalar gerekmektedir.
Bu calismada keratokonus tedavisinde uygulanan cerrahi disi tedavi yontemlere deginilmistir.

Anahtar kelimeler: Keratokonus, kontakt lens, kollajen ¢capraz baglanma.

Abstract

Keratoconus is a progressive, non-inflammatory corneal degeneration, characterised with stromal thin-
ning and conical ectasia of cornea. Visual acuity decreases secondary to high irregular astigmatism. The
management of keratoconus depends on the degree of ectasia. In early stages cases can be corrected
effectively with astigmatic spectacle correction and soft toric contact lenses. In more advanced stages
rigid contact lenses become the main treatment modality and in the majority of eyes provide satisfactory
visual rehabilitation. However, discomfort, poor fitting and patient preference may limit their usage. For
these various reasons collagen crosslinking which strengthen corneal tissue and limit bulging of the
cornea or surgical intervention is required for adequate visual rehabilitation in 10-20% of patients with
keratoconus. In this study, we report the non-surgical treatment modalities of keratoconus.
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Giris
Keratokonus ~(Kerato=boynuz, kornea; konos= tedavi modalitesini olusturmakta olup hastalarin
koni) korneanin dejeneratif non-enflamatuar  9,90"\nda tatmin edici gérme diizeylerine ulagsmayi

bozuklugu olup santral veya parasantral stro-

mal incelme ve konik ektazisi ile karakterizedir.
Hastalik genellikle adolesan ¢agda baslamakla
birlikte progresif olarak seyretmekte ve uygun re-
habilitasyon saglanmadigi takdirde isgucu kaybina
neden olmaktadir [2]. Keratokonus tedavisi et-
kileyen en 6nemli faktor ektazinin derecesidir [3].
Hastaligin erken dénemlerinde hasta cerrahi disi
yontemlerle rehabilite edilebilirken, hastaligin pro-
gresyonu ile birlikte cerrahi ydntemlere gereksinim
dogabilmektedir. Erken dénemde hastalar gozIik
ve yumusak kontakt lens ile rehabilite edilirken
daha ileri dénemlerde iyi bir gérme keskinligi ancak
sert kontakt lensler ile saglanabilir [4]. Sert kon-
takt lens kullanimi keratokonus tedavisinde ana
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saglamaktadir. Hasta konforunun bozulmasi,
kétd  uygunluk, korneal skara bagli vizyonun
arttirlmamasi ve hastanin istegi sert kontakt lens
kullanimini sinirlayan en 6nemli faktorlerdir. Bu
sayilan nedenlerle keratokonus hastalarinin %10-
20’lik kismi yeterli gérme rehabilitasyonu igin kol-
lajen crosslinking tedavisi veya cerrahi uygulama
gereksinimi duyar [5,6].

Keratokonus Tedavisinde Cerrahi Disi Tedavi
Ydntemleri

A. Gozliik lle Duzeltme

Keratokonusun erken déneminde ve forme fruste
keratokonusta gozlik ile dizeltme vyeterli ol-
makla birlikte hastalidin progresyonu ile goézlik
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yeterli dizeltme saglayamamaktadir. Keratoko-
nus tedavisinde gozlik ile dizeltmenin yetersiz
kalma nedenleri; yiksek miktardaki kornea torisi-
tesi nedeniyle ortaya cikan refraktif astigmatizma,
haftadan haftaya hatta gunlik degisebilen kirma
kusuru, duzeltilemeyen duzensiz astigmatizma ve
asimetrik gidis nedeniyle anizometropi seklinde
siralanbilir [4].

B. Kontakt Lens ile Diizeltme

Keratakonusta kontakt lens kullanimr ilk olarak skler-
al kontakt lens olarak A.E. Fick tarafindan tanimlandi
[7]. Lens teknolojisindeki gelismelerle birlikte kon-
takt lensler keratokonus tedavisinde en &6nemli
secenek olmuslardir. Kontakt lens uygulamanin
amaci, duzensiz astigmatizma ve optik 6zellikleri
bozulmus ektazik korneanin 6n ylzeyini kaplayarak
duzenli sferik bir 6n ylzeyin olusmasini saglamaktir.
Kontakt lensler hastaligin ilerlemesini yavaslatmaz
veya engellemezler. Bununla birlikte uygun olmayan
kontak lens kullanimi yapmis oldugu mikrotravma
ile hastaligin progresyonuna katkida bulunabilir [8].
Basarili kontakt lens uygulamasini etkileyen hasta-
ya ait faktorler; korneanin egriligi, koninin buyukluk
ve sekli, korneanin inceligi, korneal skarin mevcudi-
yeti, hastaligin ilerme hizi, korneanin dizensizligi,
kirma kusuru ve okller ylzey hastaliklari seklinde
siralabilir [5].

Keratokonusta Secilebilecek Kontakt Lens Tipleri
1. Sert gaz gegirgen kontakt lensler

2. Yumusak kontakt lensler

3. Sert-yumusak kontakt lens kombinasyonlari

4. Sklera lensleri

1.Sert Gaz Gegirgen Kontakt Lensler

Sert kontakt lens ile diizeltme genellikle orta ve ileri
dénem keratokonus hastalarinda tatminkar gérme
artis1 saglamaktadir [9]. Yuksek oksijen gecirgen-
likleri ve dik uygulanabilmeleri nedeniyle epiteli teh-
likeye atmazlar.

Sert lens uygulama Teknikleri

U¢ noktadan temas

Gegmiste en popluler ve siklikla tavsiye edilen teknik
olup 2-3 mm c¢apli merkezi temas alani ve horizon-
tal dizlemde midperiferde 2 temas alani vardir.
Uc temas alani lensin agirhgini korneaya dagitir.
Merkezi [6zellikle nipple tip] konilerde tercih edilme-
lidir. 2-3 mm den daha genis alanda merkezi temas
kornea erezyonuna neden olabilir [10,11].

Apikal agiklik

Gunumuzde tavsiye edilen teknik olup apikal
bdlgede temas yoktur, midperiferde iki noktadan
destek alir. Daha az travmaya neden olup apikal
acikhkta oksijen ve gdzyasinin rahat degisimine im-
kan tanir. Gorme aksindan hafifce asagida kigik
koniler i¢in en uygun yontemdir [10,11].

Apikal dayanma
Merkezi temas 4 mm olacak sekilde uygulanir. San-
tralde oksijen ve g6z yasi degisimi olmadigi igin pek

Onerilmez. Apeksi yer degistirmis, genis koniler icin
uygulanir. Merkezi erezyon ve skar olasiligi yuksek-
tir [10,11].

Kontakt lens uygulama iglemleri

Refraksiyon muayenesi ve korneal topografiyi [ko-
ninin keratometrik degeri, pozisyonu, alani igi]
takiben deneme lensi secimine gegilir. Deneme len-
si segiminde dogru bilinen bir forml yoktur. Koninin
dikligi ve tipine gore fikir sahibi olunabilir. En dik K
degerinden daha diz bir lens segilerek yarim saatlik
denemelerle uygun floresein paterni yakalanmaldir
[12]. Merkezi yuvarlak konilerde 8.50-9.00mm, oval
konilerde 9.20-9.70 mm c¢apli lensler tercih ed-
ilir. Kiguk capli lensler daha dik uygulanabilir ve
iyi gbzyas! degisimi saglarken, genis c¢apli lensler
daha diz uygulanmalidir, bu sekilde iyi bir stabilite
ve destek saglarlar.

ideal uygulamada lens merkezi yerlesimli olmali,
kirpma sirasinda ideal harekete [0.25-0.50 mm]
izin vermeli ve uygun floresein boyanma paterni
saglanmalidir. Merkezi hava kabarcigi veya san-
tralde oya gollenmesi dik uygulamayi gosterir. Bu
durumda lens duzlestiriimeden verilirse kornea
O6demi, epitelyum bozuklugu ve lens altinda birikmig
kalintilar olusur. Aksine genis santral boyasiz alan
varliginda lens duz uygulanmistir ve diklestirilmelidir
aksi takdirde epitelyopatiye neden olunur.

Uygun boyanma paterni saglayan lens bulunduk-
tan sonra Uzerinden refraktif dizeltme yapilarak
verteks tablosunda duzeltilir ve hesaplanan kusur
lense eklenir. Hastaya lens takip-gikarma ve kul-
lanma sartlariyla ilgili egitim verilerek 1.hafta, 1. ay,
3. ay ve daha sonra 6 ay araliklarla takip edilir.

Sert Kontakt Lens Uygulamasindaki Tasarimlar
Normal korneanin optik merkezi periferik kismina
gore daha dik olan asferik bir yapiya sahiptir [13].
Keratokonusta bu asfersite artmistir. Sferik ve as-
ferik yapida sert kontakt lensler mevcuttur.

Sferik lensler, sferik temel egrili kontak lensler ve
cok egrili sferik kontakt lensler olarak iki grupta in-
celenebilir Tek sferik lenslerde sabit bir temel egri
varken c¢ok egrili sferik lenslerde (Soper lensi, Mc-
Guire lensleri ve Rose K gibi) optik zonda sabit bir
temel egri ve cevre kisimlarda farkh temel egriler
bulunmaktadir [14].

Asferik lenslerin merkezde en dik perifere gittikge
dizlesen bir arka ylzeyi vardir. Ekzantrikligi veya
‘e- degeri’ dizlesme oranini tayin eder ve temel
egriden bagimsizdir. Ortalama korneanin e-degeri
0.65 olup bu deger arttikga diizlesme artar azaldik¢a
dizlesme azalir. Baslangi¢ keratokonuslu olgularda
digUk e- degerli, ileri olgularda yuksek e-degerli
lensler tercih edilmelidir. Asferik lensler (Conflex-
air [Carl-Zeiss] ve Persecon [CIBA-Vision]) sferik
lenslere gore daha dik uygulanabilme, daha az api-
kal temasa neden olma gibi avantajlara sahiptir.



2. Yumusak lensler

Sert lens takamayan bagslangi¢ keratokonus
olgularinda veya forme fruste keratokonusta uygu-
lanabilir [15,16]. Gozllk ile komninasyonunda mev-
cut astigmatizma 3-4 kat azalabilir. Baslangigta dik
temel egrili bir lens segilir ve altta hava kabarcigi
varsa daha diz bir lense gegilir. Temel egrisi 8.10-
8.40 ve cap! 13-14 mm lensler ile lenste stabilite
saglanabilir.

3. Sert-yumusak kontakt lens tasarimlari

Sert lense tahammdli olmayan ve tekrarlayici kor-
nea erezyonu gibi mekanik problemleri olan ileri d6-
nem keratokonuslarda tercih edilmektedirler.

Piggyback lensler

Taslyici olan ve rahathdi saglayan ylksek oksi-
jen gecirgenlikli yumusak lensler lzerine, gérme
keskinligini arttiran sferik yiksek gaz gegirgen sert
bir lens yerlestirilir [17]. 8.40 mm temel egrili 14.00
mm ¢apli yumusak kontakt lensler cogu korneaya
uyar. Yumusak lens tuzerinden egrilik yari ¢capi dlcul-
erek gcapi 8.50-9.50 mm olan sert lens uygulanir.
Yumusak lensin korneal duzensizligi azaltmasi
nedeniyle genellikle daha diz sert lensler gerekir.
Sert lensin merkezilesememesi ve iki ayri lens, iki
ayri solusyon ve maliyet en 6nemli handikaplaridir.

Softperm lensleri

Piggyback uygulamaya alternatif tek parca
tasarimlardir. Etrafi hidrofilik yumusak lens ile gevrili
santralde 8.00 mm c¢apta sert lens bulunan ve to-
plam 14.3 mm c¢apli lenslerdir. Sert lensin gérme ka-
litesi, yumsak lensin rahatligi bir arada sunulmustur.
Ancak ileri keratokonus olgularinda kullanilamamsi,
maliyeti ve kolay yirtilmasi dezavantajlaridir [18].

4. Sklera lensleri

Keratokonusta kullanilan ilk lenslerdir. 19. YUzyilin
baginda Kalt ve Fick tarafindan yapilmigtir [7].
Ilk lenslerin PMMA materyalli olmasi kullanimini
zorlastirmisgtir. Kornea lenslerini kullanamayanlarda
relatif bir segenek olup pahali ve uygulama zorlugu
en 6nemli handikaplaridir.

Kontakt lens komplikasyonlari

Kontakt lens ile ilgili gelismelere ragmen hastalar
potansiyel problemler agisindan uyariimali ve kon-
trollerde bu uyarilar tekrarlanmalidir. Epitelyopati,
lens yapismasi, kornea 6demi, korneal vaskulariza-
syon, kornea nodiilleri, allejik reaksiyonlar, kronik in-
jeksiyon ve keratit en sik gértlen komplikasyonlardir
[19].

Kontakt Lens intoleransi

Kontakt lens uygulamasindaki gelismelere ve kera-
tokonus tedavisinde primer yéntem olmasina karsin
konforda zamanla bozulma, k6t uygunluk, korneal
skara bagll vizyonun arttirlamamasi ve hastanin
istekli olmamasi gibi nedenlerle alternatif yontemler
gelistirilmis ve halen gelismektedir [20].

C. Riboflavin-Uva lle Kollajen Crosslink
Keratokonus, 6zellikle gen¢ populasyonu tutan ve
progresyonu efektif bir sekilde durdurulamayan bir

Keratokonus tedavisinde cerrahi digindaki yaklagimlar

hasaliktir. En sik kullanilan cerrahi digi (kontakt
lens) ve cerrahi (INTACS, yuzeyel ablasyon, ter-
mokeratoplasti, fakik IOL degisimi) tedavi yéntem-
leri bu progresyonu durduramamakta hatta beklide
hizlandirmaktadir [21]. lIk olarak Wollensak, UVA ve
bir fotosensitazor olan riboflavinin yardimiyla kolla-
jen crosslinking tedavisini 6ne sirmugtur [22]. Bu te-
davi yonteminde hastaligin patogenezi ve intrensek
biyomekanigi hedeflenmistir. Diabetik hastalarda
glikolizasyona bagl kollajen capraz bag sayisinin
arttig1 yine benzer sekilde yasli bireylerde de ¢gapraz
bag sayisinin arttigi ve bu hastalarda keratokonus
sikh@inin az olmasinin bu durumla iligkili olabilecegi
belirtiimektedir [23,24].

Temel Prensip

Crosslinking tedavisi polimer endustrisinde matery-
allerin guglendirilmesi, biomihendislikte doku stabi-
lizasyonu i¢in oldukca yaygin kullaniimaktadir [25].
Gluteraldehit prostetik kalp kapagi Uretiminde, UVA
discilikte dolgu malzemesinin stabilizasyonunda,
patolojide doku stabilizasyonunda formaldehit bu
uygulama ile benzesmektedir [26, 27]. 370nm UVA
ve fotosensitazor riboflavin uygulandiginda, ribofla-
vin reaktif oksijen urlnlerine eskite olur [single ok-
sijen ve sUperoksit anyonu]. Reaktif oksijen mole-
kulleri pek ¢cok molekulle etkilesime girebilmektedir.
Kollajen fibrillerindeki aminoasitlerle etkileserek
fibriller arasinda kovalen baglardan olusan koépriil-
enmelere neden olmaktadir (Tip 2 fotokimyasal
reaksiyon) [28]. Riboflavin tarafindan maksimum
absorbsiyon 370 nm dalga boyunda oldugu igin
bu dalga boyunda UVA segilmistir. insan lensinin
yapisinda bulunan riboflavin retinayr UVA'nin et-
kisinden korurken kristalin proteinlerinde uzun
doénemde olusan ¢caprazlagmalar lensin sarimsi renk
almasina ve katarakt gelisimine neden olmaktadir.

Teknik

Steril sartlarda, topikal anestezi altinda 7 mm san-
tral korneal epitel spatil yardimiyla kaldirilir. Epitelin
kaldirilip kaldirilmamasi konusu halen tatismalidir.
Epitelin kaldinimasi riboflavinin penetrasyonunu
arttirarak UVA'nin kornea tarafindan daha fazla ab-
sorbe edilmesini ve UVA ile iligkili komplikasyonlarin
Onledigi 6ne surilmektedir [29,30]. % 0.1 riboflavin
(10 mg riboflavin-5-fosfat 10 ml‘lik %20 dekstran
icinde) UVA uygulanmasindan 5 dakika o©nce
baslayarak 5 dakikada bir 30 dakika muiddetince
uygulanir. Zaman bagdimli olarak diflizyonla ribofla-
vin tim kornea katlarini kat eder ve derinlik arttikga
konsantrasyonu azalir. Endotelde % 0.04 ve akézde
% 0.002 konsantrasyonda bulunur. Korneanin ribo-
flavin ile tam olarak penetrasyonu UVA absorbsiyo-
nunu maksimum hale getirmekte dolayisiyla okuler
yapilar glvenli olan 1J/cm? altinda irradiasyona
maruz kalmaktadir. insanda absorbsiyon katsayisi
riboflavin kullaniimadiginda 14 iken %0.1 riboflavin
ile bu katsay! 70’e yiikselmektedir. Ak6zde mavi slit
ile riboflavin izlendiginde guivenle UVA uygulanabilir.
Cift bash UVA kaynagindan 370 nm dalga boyunda
Isik korneaya 1 cm uzakhktan 30 dakika boyunca
uygulanir (3mW/cm? veya 5.4J/cm?). Her uygulama-
da UVA parametrelerinden ve homojenizasyonun-
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dan emin olunmali ve yiksek dozdan kaginiimahdir.
Ciddi yan etkileri nedeniyle uygulama parametreler-
inde modifikasyon yapilmamalidir.

Klinik ve Laboratuar Caligsmalar

Crosslinking tedavisi ile ilgili ilk klinik ¢alisma
Wollensak tarafindan uygulanmigtir [22]. 3 yillik
calismada 22 progresif keratokonus hastasi UVA ve
riboflavin ile tedavi edilmigtir. Tium hastalarda pro-
gresyonun durdugu izlenmistir (freezing). 16 has-
tada ~2 D santral diizlesme ve 15 hastada gérme
artisi saglanmistir. Caporossi ve ark. Ortalam K
degerinde 2.1 D azalma, Braun ve ark.27 hastanin
22’sinde keratokonusun stabilize oldugunu ve
12 hastada [%44] 2D’lik bir azalma saglandigini
belirtmiglerdir [31,32]. Kollajen crosslinking tedavisi
ve INTACS uygulamasi kombinasyonu ilk olarak
Chan ve arkadaslari tarafindan uygulanmis ve
sonuglarin tek basina INTACS uygulanan hastalar-
dan daha iyi oldugu belirtilmistir [33].

Kollajen crosslinking tedavisinin biomekanik zinc-
ir stres olcumlerinde insan kornealarinda %328,
domuz kornealarinda %71.9 oraninda rijidite artigi
saglandigi izlenmistir. insandaki etkinin daha fa-
zla olmasi daha ince bir korneaya sahip oldugu
icin daha fazla sayida capraz bagd olusumuyla
acgiklanmistir. Bu etkinin 6zellikle anterior 300 um’de
oldugu izlenmistir [34]. Termomekanik deneylerde
domuz kornealarinda 70 C° de bliziisme izlenirken,
crosslinking sonrasi 75 C%ye kadar blzlismeye
dayanikh hale geldigi izlenmigtir [35]. Bir diger
calismada UVA-Riboflavin uygulanan tavsanlarda
on stromadaki kollajen fibrillerinin boyutunda %12.2
(3.96nm), posterior stromadaki kollajen fibrillerin-
de ise ancak %4.6 (1.63nm) artis izlenmistir [36].
Benzer degisiklikler yash ve diabetik hastalarda
da izlenmisti. Domuz kornealarinda kollajenea-
zlara bagli yikim suresi normal sartlarda 6 gun iken
crosslinking uygulanan kornealarda bu surenin 15
glin oldugu izlenmistir. Uzamis slrenin ozellikle 6n
stromada daha belirgin oldugu izlenmistir. UVA-ri-
boflavin uygulamasi kollajenazlara olan rezistansi
arttirmaktadir [37].

Risk ve Yan Etkiler

UV maruziyetinin gbz igin potansiyel bir tehlike
oldugu bilinen bir gergektir. UVB (290-320nm) glines
yanidi ve fotokeratite neden olan, insan gozunde
Ozellikle korneal epitel tarafindan absorbe edilen,

mutajenik ve kanserojen Ozelliklere sahip bir dalg-
aboyudur [38]. UVA crosslinking tedavide kullanilan
dalgaboyu olup beraberinde kullanilan riboflavin
sayesinde blylk bir oranda kornea tarafindan ab-
sorbe edilmekte ancak %7’si korneayi gecmektedir
[39]. Tavsan kornealarinda standart tedavi sonrasi
24. saatte 300um derinlige kadar keratosit apopi-
tozu oldugu, ve irradiasyon ile bu derinligin korele
oldugu gosterilmistir [40]. Hicre kalttrlerinde 0.025
riboflavin ile birlikte uygulanan UVA'nin 0.45mw/
cm? irradiasyon seviyesinde keratosit apopitozuna
neden oldugu, bu degerin riboflavinsiz uygulamanin
onda biri irradiasyon dizeyine tekabll ettigi
belirtilmigtir [41,42]. Crosslinking tedavisi uygulanan
10 hastanin konfokal mikroskobi ile keratosit 6lgU-
mu degerlendirilmis. Postop 1. glin baslayan kera-
tosit apopitozunun 6. aya kadar yeni olusan kera-
tositlerce kompanze edildigi izlenmistir [43]. Calisma
suresince hichir dénemde endotel degisikligi
izlenmemistir. Domuz kornealarinda 0.3mW/cm? ir-
radiasyon ile endotel hasari olusmazken, 0.35mW/
cm? dizeyinde %98 oraninda hasar izlenmistir. Bu
deger riboflavin ile birlikte standart dozda uygulama
sonrasi endotele ulasan dozun iki katidir (0.18mW/
cm?). Yine tavsan endotelinde 0.36mW/cm? lzeri-
ndeki irradiasyonun endotele toksik oldugu ve
400um’den ince stromasi olanlarda bu degerin en-
dotele ulasabileceg@i bildiriimistir [41,44]. UVA'nin
ancak %7’sinin korneayl gegmesi ve akdzde ¢ok
disUk miktarda riboflavin bulunmasinin 6n kam-
erada ciddi bir oksidatif strese neden olmayacag:
ve bunun akdzdeki yuksek askorbat seviyesi ile
kompanze edilebilecegi disinilmektedir. Stand-
art dozda UVA-riboflavin uygulama sonrasi irradi-
asyon maruziyeti ve esik hasar dizeyleri Tablo 1'de
izlenmektedir. Ciddi okuler yan etkileri oldugu igin
higcbir sekilde uygulama Uzerinde modifikasyonlara
gidilmemelidir. Endotel, lens ve retinanin guvenligi
acisindan UVA kaynaginin homojen 370 nm dalg-
aboyunda 1sik yaydigindan emin olunmasi (UVA
metre), epitelin kaldirilarak %0.1’lik riboflavinin UVA
Oncesinde veya UVA ile eszamanli uygulanmasi ve
stroma kalinhidinin en az 400pm olmasi konusunda
hassas davraniimasi Onerilmektedir. Crosslinking
tedavisi ile ilgili olarak ciddi komplikasyonlari ber-
taraf edecek ve kornea lizerindeki etkinin kaliciligini
degerlendirecek uzun sureli calismalarla gelecekte
bu tedavi belkide progresif keratokonuslarda stand-
art bir tedavi yontemi halini alacaktir.

Sonug

Tablo 1. Standart dozda UVA-riboflavin sonrasi irradiasyon maruziyeti ve esik hasar diizeyleri.

Absorbsiyon
On korneal yiizey %100
Korneal endotel ~ 400um %6
On lens yiizeyi 3mm %5
Arka lens ylizeyi 3mm %4
Retina 17mm %4

Radyasyon Maruziyeti Esik Hasar
5.4J/cm?

0.32 J/cm? 0.65J/cm?
0.27J/cm? 70J/cm?
0.22J/cm? 70J/cm?
0.22J/cm? 7.7J/lcm?




Keratokonus, korneanin en sik gortlen ektazisi olup
genel populasyonda prevelaansi yaklasik olarak
54/100000°'dir. Hastalhgin etiolojisi, patogenezi
ve olasl olusum mekanizmalari hala tam olarak
anlasilamamistir. Genetik, gevresel, biyomekanik ve
biyokimyasal faktorlerin rol aldigi disindlmektedir.
Hastaligin tedavisinde secilecek yontem hastaligin
siddetine gdére degismektedir. Son zamanlarda
hastaligin tedavisi Uzerine cerrahi digi ve cerrahi
yeni uygulamalar gelistirilmis olmasina karsin erken
donemde yumusak daha ileri donemde ise sert
kontakt lens uygulamasi keratakonus tedavisinde
hala en dnemli yeri tutmaktadir. Keratokonus pro-
gresyonunu durdurabilen tek yéntem kollajen cross-
linking tedavisi olup progresif seyreden orta ve agir
keratakonus olgularinda segilebilir. Bu yontemlerle
rehabilite edilemeyen %10’luk bir hasta grubunda
ise cerrahi yontemler gerekmektedir. Keratakonus
tedavisinde hastaligin patogenezini hedef alan etkili
ve glvenilir ydntemlere ihtiyac vardir.
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