
 ETiYOLOji VE RisK FaKTöRLERi  
Ektazi gelişiminin etiyolojisinde; genetik faktörler, 
kromozomal ve enzim anormallikleri ve çevresel fak-
törler (örneğin göz ovma) yer almaktadır. Keratoko-
nusun, önceleri ergenlik döneminde başladığı ve 
yaklaşık 40 yaşına kadar ilerlediği bilinmekteydi. 

Ancak yeni gelişen görüntüleme yöntemleri ile ekta-
tik hastalığın, çok daha erken yaşta (ergenlik öncesi) 
ortaya çıktığı ve 40 yaşın üzerinde de ilerlemenin 
devam ettiği dokümente edilmiştir.1 Keratokonus 
tipik olarak bilateraldir, ancak asimetrik olabilmek-
tedir. Genel popülasyonda keratokonus yaygınlığının, 
100.000’de 50-230 arasında olduğu ve her 2 cinsiye-
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ÖZET Kornea ektazisi, korneanın dikleşmesi ve incelmesi ile giden 
progresif bir hastalıktır. Keratokonus, pellusid marjinal dejenerasyon, 
keratoglobus gibi hastalıklarda spontan olarak gelişebileceği gibi ref-
raktif cerrahi ve keratoplasti gibi cerrahilerden sonra da gelişebilmek-
tedir. Korneanın, yeni gelişen topografik cihazlarla haritalanmasının 
yapılabilmesi nedeniyle kornea ektazisinin daha önce bilindiği kadar 
nadir olmadığı görülmüştür. Spontan gelişen ve cerrahi ile indüklenen 
kornea ektazisi, her yaştan bireyde görülebilmektedir. Hem cerrahiye 
bağımlı hem de cerrahiden bağımsız olarak gelişen kornea ektazisi, 
sonuçta benzer histopatolojik bulgularla sonuçlanmaktadır. Ektazi ge-
lişiminin etiyolojisinde; genetik faktörler, kromozom ve enzim anor-
mallikleri ve çevresel faktörler yer almaktadır. Kornea ektazileri, 
etiyolojik nedene göre unilateral, bilateral ve/veya asimetrik olarak gö-
rülmektedir. Hastalık, klinik olarak saptanamayan veya “subklinik” 
formdan ileri hastalığa kadar farklı şiddette görülmektedir. Her 2 cin-
siyette de görülebilen kornea ektazisinin genel semptomları; görme bu-
lanıklığı, görüş kalitesinde azalma ve değişen astigmatizma nedeni ile 
gözlük numarasının sık değişimidir. Ektazinin erken tanı ve tedavisin-
deki amaç; görme kaybının önlenmesi, görme keskinliğinin artırılması, 
kornea ektazisinin belirti ve semptomlarının azaltılması ve kornea nakil 
gereksiniminin geciktirilmesidir. Tedavinin cerrahi ya da medikal ol-
ması, her tedavi seçeneğinin görme düzeyinin etkisine ve hasta için ya-
pılan risk/fayda analizine bağlıdır. Bu derlemede, kornea ektazisinin 
nedenleri, risk faktörleri, tanı konulurken dikkat edilecek parametreler 
ve en güncel tedavi seçenekleri, literatürde bulunan makale ve olgu bil-
dirimleri ile paylaşılmıştır.  
 
Anah tar Ke li me ler: Kornea topografisi; kornea nakli; keratokonus;  

                refraktif cerrahi işlemler; kontakt lensler; kornea 

ABS TRACT Corneal ectasia is a progressive disease that goes with 
the steepining and thinning of the cornea. It can develop sponta-
neously in diseases such as keratoconus, pellucid marginal degener-
ation, keratoglobus, as well as after surgeries such as; refractive 
surgery and keratoplasty. Since the cornea can be mapped with newly 
developed topographic devices, it has been observed that corneal ec-
tasia is not as rare as previously known. Corneal ectasia, sponta-
neously developed and surgically induced, can be seen in individuals 
of all ages. Corneal ectasia that develops both surgically and sponta-
neously results in similar histopathological findings. Genetic factors, 
chromosomal and enzyme abnormalities and environmental factors 
are included in the etiology of ectasia. Corneal ectasias are seen as 
unilateral, bilateral and/or asymmetric according to the etiological 
reasons. The disease is not clinically detectable or has a different 
severity from the "subclinical" form to the advanced disease. General 
symptoms of corneal ectasia, which can be seen in both genders are; 
blurred vision, decreased quality of vision, and frequent changes in 
the number of glasses due to the changing astigmatism values. The 
purpose of early diagnosis and treatment of ectasia are; preventing 
vision loss, increasing visual acuity, reducing the signs and symptoms 
of corneal ectasia and delaying the need for corneal transplantation. 
Whether the treatment is surgical or medical depends on the effect of 
each treatment option on vision and the risk/benefit analysis for the 
patient. This review outlines the causes of corneal ectasia, risk factors, 
parameters of the diagnosis, and the most recent treatment strategies 
are shared with the articles and case reports in the literature. 
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tin de eşit şekilde etkilendiği bildirilmiştir.1-5 Kerato-
konusun kalıtsal paterni belirgin değildir, fakat has-
taların %6-23’ünde aile hikâyesi mevcuttur.6,7 
Keratokonuslu bireylerin 1. dereceden akrabalarında 
subklinik topografik anormalliklerin görülme şansı-
nın, genel popülasyona göre daha yüksek olduğu bil-
dirilmiştir.8 

Keratokonus, birçok genetik sendrom, oftalmik 
ve sistemik hastalıkla ilişkilidir.8,9 Göz kaşıma, kera-
tokonus gelişimindeki en önemli çevresel faktördür. 
Göz kaşıma ile kornea epiteli ve üst tarsal konjonk-
tiva epitelinde, kronik irritasyon oluşmakta ve salı-
nan sitokinler keratosit apoptozisine neden 
olmaktadır.10,11 Normal bireylerde korneada apopto-
tik keratosit bulunmazken, keratokonuslu hastalarda 
kornea kalınlığının %60’ında apoptotik keratosit ol-
duğu gözlenmiştir.10,11 

Pellusid marjinal dejenerasyon, genellikle yaşa-
mın ilerleyen dönemlerinde başlayan idiyopatik, 
progresif kornea ektazisidir. Keratoglobus çocuklarda 
görülebilir ve konjenital olabilmektedir.1 

Kornea ektazisi; “laser-assisted in situ keratomi-
leusis”, lazer eşlikli korneanın yerinde şekillendiril-
mesi (LASIK), fotorefraktif keratektomi (PRK), radyal 
keratotomi (RK) ve küçük insizyon lentikül ekstraksi-
yonu (SMILE)nu takiben hemen veya yıllar sonra 
meydana gelebilmektedir.12,13 Keratorefraktif cerrahi 
sonrası gelişen ektazinin, kornea kalınlığının yetersiz 
olması, kornea yapısının daha da zayıflamasıyla önce-
den var olan subklinik veya klinik keratokonusun alev-
lenmesi ve/veya refraktif cerrahiden yıllar sonra ortaya 
çıkan, genetik olarak önceden belirlenmiş ektazi geli-
şiminden kaynaklandığı varsayılmıştır.12-15 Bu durum-
ların yokluğunda da keratorefraktif cerrahi sonrası 
kornea ektazi gelişmektedir.12 Son yıllarda üzerinde en 

çok durulana parametre‚ “percent tissue altered 
(PTA)”, değişime uğrayan doku yüzdesidir.16-19 Kor-
nea stromasının ön 1/3 kısmı, göreceli olarak daha 
yüksek gerilme kuvvetine sahiptir. Refraktif cerrahide 
PTA, %35 ve %40’ı geçtiğinde, yüksek gerilme kuv-
vetine sahip olan doku işleme maruz kaldığında ektazi 
gelişme riski artmaktadır.19 

Keratorefraktif cerrahi sonrası gelişen kornea 
ektazisi nedenleri:16-19 

 Ektazi olan bir korneaya cerrahi uygulanması,  

 Cerrahi öncesi zayıf, ancak klinik olarak sta-
bil korneası olan hastaların; 

 Ailelerinde keratokonus hikâyesinin bulun-
ması, 

 Gözlerinde cerrahi öncesi çok ince topografik 
belirtilerin olması, 

 Diğer gözlerinde “forme fruste keratokonus” 
olması, 

 Sağlıklı bir gözde PTA’ya bağlı gelişen ektazi.  

Göz ovuşturması ve/veya lazer ile görme dü-
zeltmesinden sonra ortaya çıkan iyatrojenik kornea 
incelmesi gibi ikincil bir çevresel faktörü olan hasta-
larda keratokonusa genetik yatkınlık olabileceği de 
unutulmamalıdır.1,2,20 Keratokonus genetiği alanın-
daki son gelişmelerde, korneal çapraz bağlama 
(CXL) enzimi lizil oksidaz geninde ve CAST geninde 
(hücre içi proteaz inhibitörleri olan kalpainlerin inhi-
bitörü olan kalpastatin kodlayan) polimorfizm ta-
nımlamıştır.21 

 PaTOFizYOLOji 

Ektazi, ister cerrahiye bağımlı ister cerrahiden ba-
ğımsız olarak gelişsin, sonuçta benzer histopatolojik 
bulgularla sonuçlanmaktadır. 

Ektazide gelişen histopatolojik bulgular: 

 Kornea epitelinde incelme, 

 Desme membranında çatlaklar, 

 Bowman tabakasının fragmantasyonu,  

 Skar. 

Keratokonusta korneanın incelmesi, kornea kol-
lajeninin degradasyonu sonucu gelişmektedir. Deği-
şen enzim aktiviteleri ve oksidatif stres, keratokonus 
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Kornea ektazi nedenleri 
A. Spontan gelişen 
   Keratokonus 
   Pellusid marjinal dejenerasyon 
   Keratogobus 
B. Cerrahi ile indüklenen 
   Keratoplasti sonrası  
   Refraktif cerrahi sonrası  

TABLO 1:  Kornea ektazi nedenleri.



ve ilgili kornea ektazilerinin patogenezi ile ilişkili 
faktörler olarak gösterilmiştir.20,22-27 Özellikle kerato-
konik kornealarda, matriks metalloproteinaz (MMP) 
düzeyinde artma ve metalloproteinaz doku inhibitörü 
düzeyinde azalma gösterilmiştir. Keratokonuslu has-
taların gözyaşlarında, interlökin-6, tümör nekrozis 
faktör-alfa ve MMP-9 gibi inflamatuar mediyatörle-
rin yüksek seviyelerde olduğu gösterilmiştir.28,29 Bu 
inflamatuar mediyatörler, muhtemelen keratosit 
apoptozisini indüklemekte ve keratokonik kornea-
larda keratosit hücre yoğunluğunun azalmasına neden 
olmaktadır.1 Ektazi, her ne kadar noninflamatuar ola-
rak sınıflandırılsa da bu bulgular nedeni ile ektazinin 
patogenezi ve ilerlemesinde doğrudan veya dolaylı 
olarak inflamatuar bileşene sahip olması muhtemel-
dir.30 

Ektazinin GEnEl ÖzElliklEri 

Kornea ektazileri, etiyolojik nedene göre unilateral, 
bilateral ve/veya asimetrik olarak görülmektedir. 
Hastalık, klinik olarak saptanamayan veya “subkli-
nik” formdan ileri hastalığa kadar farklı şiddette gö-
rülmektedir. Gözün ovulması, aile öyküsü ve daha 
erken başlangıç   yaşı hastalığın progresyonunun 
daha hızlı olabileceğine işaret etmekte ve bu hasta-
larda, gelişen düzensiz astigmatizma, incelme ve 
skar nedeniyle daha ciddi görme kayıpları oluşmak-
tadır.  

Her 2 cinsiyette de görülebilen kornea ektazisi-
nin genel semptomları; görme bulanıklığı, gece ve 
gündüz görüş kalitesinde azalma, ışık hassasiyetinde 
artış ve gözlük numarasının sık değişimidir. Her göz 
muayenesinde değişen ve artış gösteren astigma-
tizma, gözlük veya kontakt lensle görme düzeyinin 
tama çıkartılamadığı durumlarda, korneanın ektazik 
hastalığı mutlaka akla gelmelidir. 

Keratokonusun hafif, minimal düzeyde ilerle-
yici, subklinik formlarını tanımlamamıza izin veren 
yeni teknoloji ile keratokonus ve kornea ektazi insi-
dansının bilinenden çok daha yüksek olduğu fark 
edilmiştir.1  

 TEşhis 

Kornea ektazi hastalarında, erken teşhis ve uygun te-
davi ile görme seviyesinin korunması çok önemlidir. 

Özellikle gençlerde, keratorefraktif cerrahi sıklığı 
daha fazla ektazinin semptomatik hâle geçme olası-
lığı, daha yüksek ve hastalık daha hızlı progrese ol-
duğundan, kornea ektazi varlığını subklinik aşamada 
tanımlamak önemlidir. 

Kornea ektazi belirtileri ve bulguları olan has-
taların ilk değerlendirmesinde, ayrıntılı göz mua-
yenesi yapılmalıdır. Kornea ektazi tanısı, genellikle 
hasta hikâyesine, topografi ve tomografideki bul-
gulara dayanılarak konmaktadır (Tablo 2). İdeal 
olanı tanının, hasta semptomatik hâle gelmeden 
subklinik aşamada konulmasıdır, ancak şu anda 
bunu yapmak için basit ve uygun maliyetli bir ta-
rama testi bulunmamaktadır. Tek başına yapılan 
kornea topografisi ise tanının konulması için yeter-
sizdir.  

 aNaMNEz 

Hastalığın BaşlanGıcı 

Kornea ektazisinin başlangıcı, ektazinin tipine ve de-
recesine göre değişmektedir. Keratokonus, genellikle 
yaşamın 2. veya 3. 10 yılında görülmektedir. Kera-
toglobus, erken yaşamda mevcut olabilmektedir. Pel-
lusid marjinal dejenerasyona bağlı ektazi, yaşamın 3. 
ve 5. 10 yılı arasında, LASIK, SMILE ve/veya 
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A. Anamnez 
• Tıbbi hikâye 
• Oküler hikâye 
B. Oftalmolojik klinik muayene 
• Görme keskinliğinin değerlendirilmesi 
• Göz çevresi muayenesi 
• Biyomikroskopik muayene 
• Göz içi basınç ölçümü  
• Fundus değerlendirmesi 
C. Teşhis testleri 
• Keratometri  
• Kornea topografisi/tomografisi 
      Topografik güç haritası tanjansiyel/sagital kurvatür haritası (Kmax) ko-
rnea kalınlık haritası  
      Ön ve arka kornea elevasyon haritaları 
• Optik koherens tomografi (OCT 

TABLO 2:  Kornea ektazisinde tanı yöntemleri.

OCT: Optical coherence tomography.



PRK’den sonra gelişen postkeratorefraktif ektazi ise 
cerrahiden hemen ya da yıllar sonra oluşabilmekte-
dir.12,13 

OkülEr HikâyE 

Hastanın, daha önce geçirdiği cerrahiler ve kontakt 
lens kullanımı hakkında detaylı bilgi alınmalıdır. Kul-
lanılan kontakt lensin türü, süresi, stabilitesi, santra-
lizasyonu ve sağladığı görme keskinlik (GK) düzeyi 
önemlidir.  

Keratorefraktif cerrahi öyküsü varsa ameliyat-
tan önce ve sonra, ameliyatın ve gözlerin durumu 
hakkında gerekli veriler toplanmalıdır. Önceden 
subklinik keratokonusu gösteren topografik ve to-
mografik anormallikleri olan hastalarda keratoref-
raktif cerrahiyi takiben, klinik olarak anlamlı ektazi 
gelişebilmektedir. Keratorefraktif cerrahiden sonra 
potansiyel olarak ektazi ile ilişkili diğer preopera-
tif risk faktörleri arasında; genç yaş, belirgin yük-
sek refraktif sferik eş değer, azalmış kornea 
kalınlığı ve ince, rezidüel, stromal yatak kalınlığı 
yer almaktadır.1,14,16-19 Ektazi olasılığını tahmin et-
meye çalışmak için risk skorlama sistemleri geliş-
tirilmiş, ancak yanlış pozitif ve negatif sonuçların 
fazla olması nedeniyle klinik kullanım pratiğine 
girmemiştir.1,14,31,32 

tıBBi HikâyE 

Gözün ovalanması, oftalmik ve sistemik hastalıklar 
hakkında bilgi alınmalıdır. “The Collaborative Lon-
gitudinal Evaluation of Keratoconus (CLEK”) çalış-
ması, keratokonuslu 1.209 hastanın %14’ünde aile 
öyküsü olduğunu göstermiştir.33 CLEK’den sonra, 
daha gelişmiş tarama ve tanı tekniklerini kullanan 
yeni çalışmalarla daha yüksek insidansın bulunması 
muhtemeldir.  

 KLiNiK MuaYENE 

GÖrsEl FOnksiyOnun DEğErlEnDirilmEsi 

Kornea ektazilerinden kaynaklanan GK’nin  
bozulma derecesi değişkenlik göstermektedir,  
topografi ve tomografide minimal bulgularla  
giden çok az veya hiç olmayan görsel bozukluktan, 
ciddi kornea incelmesi, düzensizlik ve skarlaşma 
nedeni ile belirgin görsel işlevin kaybolmasına 

kadar değişmektedir. Astigmatizmada, progresif 
artış ve refraktif hatanın dengesizliği nedeni ile tah-
sihle görme düzeyi tama çıkartılamayabilmektedir 
ve bu durum korneanın ektazik hastalığı için tipik-
tir.1  

GÖz ÇEvrEsi muayEnEsi 

Aşağı bakışta alt göz kapağının aşağı itil- 
mesi (Munson işareti), şiddetli ektazide spesifik ol-
mayan bir bulgudur. Göz kapağı muayenesinde; 
kapak derisinde kalınlaşma ve pullaşma (atopik 
hastalık), göz kapağı pitozu ve üst göz kapağı ever-
siyonuna eşlik eden papiller konjonktivit bulunabi-
lir. 

BiyOmikrOskOpik muayEnE  

 Kornea incelmesi ve dikliğinin varlığı, kap-
samı ve yeri değerlendirilir. 

Keratokonusta kornea, genellikle maksimum in-
celme alanında dikleşir. Pellusid marjinal dejeneras-
yonunda ise maksimum dikleşme alanı, tipik olarak 
incelme bandının üstündedir. Kornea incelmenin alt 
bandı, genellikle alt limbustan 1-2 mm’lik sağlam bir 
alanla ayrılmaktadır.34 

 Geçirilmiş kornea cerrahisi açısından değer-
lendirilir. 

 Orta ve derin stromada Vogt striae, belirgin 
kornea sinirleri, Fleischer halkası veya diğer demir 
birikimi açısından değerlendirilir. 

GÖz iÇi BasınÇ ÖlÇümü vE FunDus DEğErlEnDirmEsi 

Göz içi basıncı (GİB)nın aplanasyon tonometrisi 
(Goldmann, Perkins, vb.) ile ölçümü, ektatik hasta-
lıkta ve refraktif cerrahi sonrasında doku incelmesi 
nedeniyle düşük olarak ölçülebilir.34-36 Bu nedenle, 
doğru bir ölçüm elde etmek için pürüzsüz ve düzenli 
bir kornea yüzeyine daha az bağımlı olan alternatif 
cihazların kullanılması önerilmektedir (örneğin pnö-
motonometre, el tipi Mackay-Marg tonometeri, okü-
ler yanıt analizörü, dinamik kontur tonometre veya 
ribaund tonometre).37 

Retinoskopide makaslama reflesi, direkt oftal-
moskopide gölgelenme vardır. Pupili dilate edil-
memiş bir gözün önüne +6,0 diyoptri (D) mercek 
konularak fundusa bakıldığında, kornea konusu yağ 
damlacığı şeklinde görülmektedir. Retina, kerato-
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konus ile ilişkili olabileceğinden, tapetoretinal de-
jenerasyon belirtileri açısından değerlendirilmeli-
dir. 

 TEşhis TEsTLERi 

kEratOmEtri  

Ektaziyi tanımlayan net bir keratometrik değer yok-
tur. En erken bulgu, keratometri mirlerinin paralelli-
ğini kaybetmesi ve eğikleşmesidir.  

kOrnEa tOpOGraFisi vE tOmOGraFisi  

Kornea topografisi ve Scheimpflug görüntüleme sis-
temleri ile korneanın, hem ön hem de arka yüzeyle-
rinin (topografik ve tomografik olarak) kapsamlı 
değerlendirilmektedir. Korneanın tam kat pakimetrik 
haritalamasında, kornea ektatik hastalığının tanısının 
konulmasında ve seyrinin takip edilmesinde önemli-
dir. Potansiyel refraktif cerrahi hastalarını doğru şe-
kilde taramak için de kullanımları gereklidir. 

tOpOGraFik GüÇ Haritası  

Ektaziyi tanımlayan net bir keratometrik güç değeri 
yoktur. Bununla birlikte ektazi, genellikle daha yük-
sek/daha dik kornea güç ölçümleri ile ilişkilidir (46,0 
D’den büyük). Radyal eksenlerde altta dikleşme, 
üstte düzleşme ve eğrilme keratokonus için tipiktir. 
Eğrilik haritaları, özellikle Placedo bazlı sistemler-
den olanlar, kornea yüzeyinin yaklaşık %60’ı ile sı-
nırlıdır ve periferik veya parasantral kornea 
patolojileri, özellikle de pellusid marjinal dejeneras-
yon için önemli verilerden yoksundur.34,38  

tOpOGrapFik ElEvasyOn Haritası vE tOmOGraFi 

Keratokonus ve postkeratorefraktif ektazi tanısının 
konulmasında, korneanın ön, arka ve her 2 yüzünde 
saptanan izole yükseklik adaları oldukça önemlidir. 
Özellikle keratokonus tanısında, arka yükseklik hari-
tası ve tomografinin yüksek sensitivite ve spesifitesi 
varken, subklinik keratokonus için bu değerler dü-
şüktür.39,40 

Optik kOHErEns tOmOGraFi  

Ön segment optik koherens tomografi (ÖS-OKT), 
kornea, açı, ön kamara ve merceğin ön yüzünün yük-
sek çözünürlüklü, enine kesit görüntülerini sağla-
maktadır. Tüm modellerde kornea kalınlığı, açı girinti 

açıklığı, ön kamara derinliği ve boyutundaki değişik-
likler dokümente edilmektedir. Pakimetrik haritalama 
ve keratokonus tespiti için ÖS-OKT ölçümlerini kul-
lanan yazılımlar mevcuttur.41-43 ÖS-OKT ayrıca ret-
rokorneal yapıları görüntüleme avantajına sahiptir. 
ÖS-OKT, ayrıca postrefraktif ektazi olgularında 
LASIK flep kalınlığını ve rezidüel yatağı değerlen-
dirmek için de kullanılmaktadır. 

DiğEr BulGular  

Kalınlık veya eğrilikte ikincil değişikliklerin geliş-
mesinden önce, subklinik aşamada kornea ektazisini 
saptanması için çeşitli çalışmalar yapılmaktadır.44 
Kornea histerezis (KH) ve kornea direnç faktörü 
(KDF) gibi kornea biyomekaniğini değerlendirmek 
için kullanılan parametrelerin, bu şartlarda değiştiği 
varsayılmaktadır. Dinamik çift yönlü aplanasyon ci-
hazı ve Scheimpflug analizörü gibi kornea biyome-
kanik özelliklerini karakterize etmek için kullanılan 
ve ticari olarak temin edilebilen cihazlar, erken kera-
tokonus tespiti için ek parametreler geliştirmek ama-
cıyla değerlendirilmektedir.45 

Korneanın ön ve arka yüzeyindeki yüksek dere-
celi sapmalar keratokonusta değişmektedir ve hem 
klinik hem de subklinik hastalığı tespit etmede bir 
veri olarak değerlendirilmektedir.46 Keratokonusta 
bulunan ve baskın olan yüksek dereceli sapma verti-
kal komadır ki bu keratokonuslu hastalarda, normal 
hastalara kıyasla daha büyüktür. Bununla birlikte sa-
dece komanın varlığı, subklinik keratokonusun tanı-
sal değeri için sınırlıdır.38,47-51 

 TEDaVi 

Kornea ektazisi tedavisindeki amaçlar Tablo 3’te be-
lirtilmiştir. 

tEDavi sEÇiminDE pratik yaklaşım 

Tedavi seçiminde dikkat edilmesi gereken paramet-
reler; yaş, cinsiyet, ektazinin ilerleme göstermesi, 
korneanın saydamlığı, keratokonusta stres çizgileri-
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Görme kaybının önlenmesi 
Kornea ektazisinin belirti ve semptomlarının azaltılması 
Keratoplastiye gidiş sürecini geciktirmek 

TABLO 3:  Kornea ektazisinde tedavinin amacı. 



nin varlığı (hastalığın ilerlediğinin göstergesidir), 
korneanın en ince noktada kalınlığı, maksimum K de-
ğeri, refraktif hata, GK, düzeltilmiş GK ile kaç sıra 
artış sağlandığı, pinhol ve gaz geçirgen lenslerle GK 
ve kontakt lens toleransıdır. 

Ektazi GElişimini ÖnlEmE vE ErkEn tEşHis  

Kornea ektazisinin erken tespiti ve tedavisi, GK’nin 
korunması, iyileştirilmesi ve fonksiyonel görme kay-
bını önlenmesi için önemlidir. Hastalığın ilerlemesinin 
önlenmesi oldukça zordur ve ilerlemeyle ilişkili göz 
ovma işleminin durdurulması tavsiye edilmelidir. Has-
talık sürecinin başında, CXL gibi daha yeni tedavi 
yöntemlerinin, hastalığın ilerlemesini geciktirdiği 
veya durdurduğu gösterilmiştir.52 Refraktif hatası sü-
rekli değişen bir hastada ektazi gelişimi şüphesi oluş-
malı, bu hastalar dikkatlice değerlendirilmeli ve takip 
edilmelidir. Ek olarak, refraktif cerrahi isteyen tüm 
hastalar ektazi açısından dikkatlice taranmalıdır. Kon-
takt lens kullanımının bırakıldığı bir dönemden sonra 
kornea topografisi ve tomografisi bu değerlendirme-
nin önemli bir parçasıdır. Düzensiz astigmatizma, ke-
ratokonus veya diğer kornea ektazilerini düşündüren 
posterior kornea anormallikleri, öngörülemeyen ref-
raktif sonuçlarla ve keratorefraktif cerrahiyi takiben 
ektazi gelişmesiyle ilişkili olabilmektedir.31,53-55 

tEDavi sEÇimi 

Tedavinin medikal (optik açıdan düzeltme) ya da cer-
rahi (hastalığı durdurma veya tedavi etme) olması 
hastanın durumuna, her tedavi seçeneğinin görme dü-
zeyine etkisine ve hasta için yapılan risk/fayda anali-
zine bağlıdır. Tedavi seçenekleri Tablo 4’te, kullanım 
nedenleri, endikasyonları, dezavantajları ve kompli-
kasyonları Tablo 5’te belirtilmiştir.  

medikal (Optik Düzeltme) 

Gözlük 
Erken keratokonusta, GK gözlükle düzeltilebilir, 
ancak ektaziye bağlı sapmalar arttıkça, görüşü dü-
zeltmek ve distorsiyonu azaltmak için kontakt lensler 
gerekmektedir.  

Kontakt Lensler 
Yumuşak Kontakt Lensler 

Hafif keratokonus formlarında, sert kontakt lenslerden 
daha konforlu ve kabul edilebilir GK sağlamaktadır. 

Gaz Geçirgen Sert Kontakt Lensler 

Sert, gaz-geçirgen kontakt lensler, kornea düzensiz-
liklerini maskeleyerek düzenli bir ön kırılma yüzeyi 
oluşturmaktadır.56 Uzun süreli çalışmalar (CLEK ve 
Dundee Üniversitesi İskoç Keratokonus Çalışması), 
gözlükle GK’nin 20/30’un üzerine çıkarılamadığı du-
rumlarda çoğu hastada, kontakt lens kullanımına ge-
çildiğini bildirmişlerdir.33,57  

Hibrid Kontakt Lensler 

Hibrid kontakt lensler, yumuşak etekli sert gaz geçir-
gen (RGP) bir merkez içermektedir. Yeni nesil hibrid 
kontakt lensler, daha yüksek oksijen geçirgenliğine 
sahiptir. RGP kontakt lens intolerans çalışmalarında, 
%87 oranında hibrid kontakt lenslerle başarıya ula-
şılmıştır.46  

Piggyback Kontakt Lensler 

Piggyback kontakt lens kullanımı, daha fazla konfor 
ve daha az epitelyal bozulma sağlamak için yumuşak 
kontakt lens üzerine bir RGP kontakt lens takılmasını 
içermektedir.  

Skleral Lensler 

Skleral lensler, santralizasyon, stabilite ve gelişmiş 
merkezî GK sağlamak için kornea yüzeyini tamamen 
kaplama avantajına sahiptir. Son zamanlarda yapılan 
bir çalışmada, başarısız RGP kullanımı nedeniyle 
skleral lens takılması önerilen tüm hastaların, gele-
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1. Medikal 
a. Gözlük 
b. Kontakt lensler 
     Yumuşak kontakt lensler 
     Gaz geçirgen sert kontakt lensler 
     Hibrid kontakt lensler 
     Piggyback kontakt lensler 
     Skleral lensler 
2. Cerrahi 
a. Stroma içi kornea halka segmenti 
b. Kornea cross-linking 
    Kombine tedaviler 
     Cross-linking and intrastromal kornea halka implantasyonu 
     Cross-linking ve fotorefraktif keratektomi  
c. Lamellar keratoplasti 
d. Penetran keratoplasti  

TABLO 4:  Kornea ektazisinin tedavisi.
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neksel veya özel olarak tasarlanmış bir skleral lensi 
başarılı şekilde taktığını ve böylece keratoplastinin er-
telenebildiğini bildirmişlerdir.58 Ticari olarak temin 
edilebilen bu lensler, diğer özel RGP lenslerine benzer 
şekilde sipariş edilmektedir.  

Yukarıda anlatılan tedavi modelitelerinin hiçbiri 
hastalık sürecini durdurmaz ve ektazi, iyi GK’ye rağ-
men ilerleyebilir.1 Günümüzde, keratokonus hastala-
rının kontakt lensle kabul edilebilir GK sağlamaları 
nedeniyle CXL’nin faydalarının daha sınırlı olduğu 
veya korneanın çok incelmesi nedeniyle CXL’nin ya-
pılamadığı geç bir aşamada CXL’ye yönlendirilmesi 
nadir değildir. 

cerrahi 

Stroma İçi Kornea Halka Segmenti 
Stroma içi kornea halka segmentleri, “Intrastromal 
corneal ring segments” (ICRS), ark şeklinde polime-
tilmetakrilattan yapılmıştır; 250, 300, 350, 400 ve 450 
mikron kalınlıklarda segmentler kullanılmaktadır. İç 
çapı 6,8 mm, dış çapı ise 8,1 mm, optik zon çapı 7 
mm’dir ve 1.500 ark eğimindedir. ICRS, merkezî kor-
neası saydam, santral kornea kalınlığı 400 mikron 
üzerinde kontakt lens intoleransı olan hafif ve orta de-
receli keratokonuslu hastalarda etkilidir.59 Kornea ke-
ratometrik değerin üst limiti 55-57 D’dir. Bu değerler 
üzerinde genellikle olumlu sonuç alınamamaktadır.60-

62 Subklinik hastalıkta endike değildir ve hastalık sü-
recinin ilerlemesini değiştirmezler.1 GK’yi artırmaları, 
genellikle astigmatizmayı azaltması, merkezî düz-
leşme sağlaması ve artmış kontakt lens toleransının 
sonucudur.59 

Santral korneal skar, keratokonusun ilerlediğinin 
göstergesi olduğundan, tedavi sonrası istenilen etki 
elde edilemeyebilir. Dört yüz mikronun altındaki kor-
nealarda korneanın gücü, segmenti istenilen yerde tut-
maya yetmeyebilir ve segmentin üstündeki stromada 
kornea incelebilir.59 ICRS implantasyonu gerçek pel-
lusid marjinal dejenerasyonda da kontrendikedir.63,64 

Teknik özellikler 

Cerrahi teknik olarak, 2 yöntem kullanılmaktadır.  

Mekanik 

Mekanik kanal diseksiyonunda, korneada %70-80 de-
rinlikte kanallar oluşturmak için özel olarak tasarlan-
mış paslanmaz çelik ayırıcıya sahip bir emme halkası 
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kullanır. Ultrasonik pakimetriyle santral ve periferik 
kornea kalınlığı ölçülüp, santral kornea işaretlen-
mekte ve mikrometrik elmas bıçak ile bu bölgedeki 
kornea kalınlığının %70 derinliğinde insizyon oluş-
turulduktan sonra 600-667 Mbar arası vakum uygu-
lanmaktadır. Daha sonra mekanik glide yardımı ile 
tünel açılmakta ve buraya ICSR yerleştirilmektedir. 
Kullanılan halka kalınlığı, 300 mikron üzeri ise in-
sizyon yeri sütüre edilmektedir.  

Femtosecond Lazer Cerrahisi  

Femtosecond lazer (FLAK) ile diseksiyonda, pupilla 
merkezi işaretlendikten sonra lazer programına iste-
nilen tünel derinliği (en ince pakimetrenin %80’i) ve 
insizyon lokalizasyonu gibi bilgiler girilmektedir. 
Daha sonra vakum halkası ve düzleştirme konu yer-
leştirilerek, 15-60 khz’lik cihazlarla 7-8 sn süreyle 
hem tünel hem de insizyon yeri istenen derinlik ve 
lokalizasyonda açılmaktadır. Cerrahi sırasında perfo-
rasyondan kaçınmak için kanal diseksiyonu boyunca 
kornea kalınlığın ölçülmesi için Scheimpflug veya 
OKT’de belirlenen pakimetri haritaları gereklidir. 
Tünel hazırlanmasında FLAK kullanımı, başarının 
artmasını sağlamakta ve komplikasyonların azalma-
sına neden olmaktadır. 

Sonuçlar 

Keratokonus hastalarında intrastromal kornea halkası 
segmentlerinin yerleştirilmesi sırasında mekanik ve 
femtosecond kanal oluşturma yöntemleri ile benzer 
görsel ve refraktif sonuçlar sağlanmıştır.2,65-68 Halka 
segmentinin takılması GK ve EDGK’nin yanı sıra 
kontakt lens toleransını artırabilmektedir.62,68-86 Çoğu 
çalışma ICRS’nin, orta keratokonuslu hastalarda 
(<58,0 D) en etkili olduğu bildirmiştir.59,60,79 Bununla 
birlikte, astigmatizmadaki değişiklik öngörülemeye-
bilir ve EDGK kaybı gelişebilmektedir.59,83 

Komplikasyonlar  

Postoperatif lamellar intrastromal kanal depozitleri-
nin varlığı, ICRS’nin komplikasyonlarından biridir 
ve olguların %74’ünde bulunabileceği bildirilmiş-
tir.2,84 Bu depozitlerin, lipidlerden ve keratositlerden 
oluştuğu ve kornea yaralanması ve keratositlerin ak-
tivasyonuna yanıt olarak ortaya çıktığı düşünülmek-
tedir. Bunların, ICRS’nin fonksiyonel sonuçlarını 
değiştirmediği bildirilmiştir.2,84  

CXL sonrası FLAK cerrahisi ile ICRS implan-
tasyonunu değerlendiren bir çalışmada, eksik intras-
tromal kanal oluşturma sıklığının CXL olan gözlerde, 
CXL olmayan gözlere göre daha yüksek olduğu bil-
dirilmiştir.86 Bu durumlarda, daha yüksek enerji ayar-
ları ve/veya mekanik teknik ile kanal oluşturulması 
gerekmektedir. ICRS’nin, CXL’den sonra değil, 
CXL’den önce veya onunla eş zamanlı olarak ger-
çekleştirilmesi önerilmektedir. CXL’nin, ICRS im-
plantasyonuna göre zamanlaması iyi kontrol edilen 
çalışmaların eksikliği nedeniyle belirsizliğini koru-
maktadır. Oluşturulan geniş kanalların, halka takmayı 
kolaylaştırdığı, epitelyal tıkaçlar, tortular ve segment 
göçü gibi komplikasyonları azalttığı belirtilmiş, 
ancak tedavi etkisini de azaltabileceğinin altı çizil-
miştir.87  

Kornea Cross-Linking 

CXL, kollajen lifleri arasındaki biyokimyasal bağları 
artırarak, korneanın biyomekanik sertliğini artırmak 
için tasarlanmış bir prosedürdür. Wollensak ve ark., 
riboflavin ve ultraviyole A ile korneada çapraz bağ-
ların artırılarak, korneanın mekanik gücünün kuvvet-
lendirilebileceğini ve bunun sonucunda da 
keratokonustaki ilerlemenin durdurulabileceğini gös-
termişlerdir.88  

Kollajen çapraz bağ tedavisi; korneanın meka-
nik ve biyomekanik stabilitesini artırmak (yaklaşık 
%300), ektazinin ilerlemesini durdurmak veya ya-
vaşlatmak ve keratoplasti ihtiyacını azaltmak veya 
geciktirmek amaçlı uygulanır.89-96 

CXL yönteminde kullanılan riboflavin solüsyo-
nunun fotosensitizör etkisi ve UV-A ışınını absorbe 
edip, etkisinin korneada sınrlı kalmasını sağlayarak 
endotel, lens ve retina gibi önemli göz yapılarını ko-
ruma özelliği bulunmaktadır.92,97  

CXL tekniğinin amacı, kornea ektazisini en 
erken aşamada ilerlemesini durdurmak veya yavaş-
latmaktır. Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi [Food and 
Drug Administration (FDA)], keratorefraktif cerra-
hiyi takiben progresif keratokonus veya korneal ek-
tazisi olan 14-65 yaş arasındaki hastalar için 
prosedürü onaylamıştır.1 Ektazi ilerlemesinin tutarlı 
veya net bir tanımı henüz yoktur ve tanı için topo-
grafiden elde edilen birkaç veri (tek başına veya kom-
binasyon hâlinde) ilerleme belirleyicileri olarak 
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değerlendirilmiştir.98-100 Maksimum keratometri, ön 
veya arka kornea yüzeyinin dikleşmesi ve/ya da 
kornea kalınlığı değişim hızında artış ve miyopi ve 
astigmatizma gibi refraktif değişiklikler bu belirle-
yicilerin bazılarıdır. 

Teknik Özellikler  

Konvansiyonel CXL için orijinal Dresden protokolü, 
kornea epitel tabakasının çıkarılmasını, korneayı do-
yurmak için 30 dk boyunca her 2 dk’da 1 topikal ri-
boflavin uygulanmasını ve ardından UV-A tedavisi 
tamamlanıncaya kadar riboflavinin 30 dk boyunca 
her 2 dk’da 1 damlatılmasını içermektedir.101 Bu, 
FDA onaylı protokol olmasına rağmen optimal tedavi 
parametreleri henüz belirlenmemiştir. Dresden pro-
tokolü 60 dk’lık uzun bir tedavi süresi gerektirdiğin-
den, tedavi süresini kısaltmak için hızlandırılmış 
protokoller önerilmiştir.102-105 Son çalışmalar, hızlan-
dırılmış protokollerin etkinliğini artırmak için darbeli 
veya fraksiyone UV-A protokollerinin değerlendir-
melerini içermektedir.106 Mevcut tedavi protokolleri, 
ya epitel çıkarılmasını ya da bozulmamış epitel hücre 
tabakasının geçirgenliğini artıran maddelere maruz 
kalmasını ve ardından topikal riboflavin ve UV-A te-
davisinin uygulanmasını içermektedir. Transepitelyal 
veya “epitel on” tekniği riboflavinin, esasen sağlam 
bir epitelden geçmesine izin verererek epitel çıkar-
mayla ilişkili komplikasyon riskini azaltmakta, ancak 
etkinliğini de düşürebilmektedir.107,108 Her 2 teknik 
üzerindeki çalışmalar devam etmektedir ve bir yak-
laşımın diğerine göre faydaları hâlâ tartışmalıdır. 

Sonuçlar 

Progresif keratokonusu stabilize etmek için 2003 yı-
lında CXL tedavisi tanıtıldı ve erken ve ilerlemiş has-
talık olgularında ilerlemeyi durdurduğu bil- 
dirildi.108-112 Korneayı stabilize etmenin yanı sıra 
CXL’nin korneanın 1,0-2,5 D arasında düzleşmesini 
indükleyerek, kornea optiğini ve vizyonunu iyileştir-
diği bildirilmiştir.1 CXL tedavisi sonrasında, kollajen 
lif bağlantıları artar ve kısalır. Kollajen liflerin çapları 
ön stromada %12,2, arka stromada %4,6 oranında 
artar. Kon, kornea merkezine doğru yer değiştirir ve 
kornea yüzeyi daha düzenli hâle gelir.59 

Avrupada yapılan 2 çalışma CXL’nin, piyasaya 
sürülmesinden sonra keratokonus için yapılan kera-
toplasti sayısında önemli düşüşler olduğunu ancak bu 

sonucun, keratoplasti oranlarını düşüren kontakt lens 
teknolojisindeki ilerlemelerle eş zamanlı olduğunu 
bildirmişlerdir.113,114 

Uzun dönem çalışmaları göstermiştir ki standart 
Dresden CXL, keratokonusa bağlı kornea ektazisini 
durdurmaktadır. Otuz altı aydan fazla takip süresine 
sahip 75 yayının metaanaliz, düzeltilmemiş görüşte 
EDGK’ye göre daha fazla düzelme ve keratometri 
(kornea topografisi) değerlerinde geç bir azalma ol-
duğunu göstermiştir.1,115 Astigmatizmada, azalma gö-
rülmesine rağmen sferik eş değerde önemli bir 
değişiklik olmamıştır. Endotelyal hücre sayısında ge-
çici azalma kaydedilmiş, ancak bunun tipik olarak 6 
ay içinde normale döndüğü bildirilmiştir. Biyomeka-
nik parametreler (KDF ve KH) tedavi ile değişme-
miştir.1,115 Keratokonusun ileri bir aşamada ortaya 
çıkabildiği ve erişkinlere göre daha agresif ilerleye-
bildiği pediyatrik hastalarda 1. ve 3. yıl verileri, stan-
dart CXL’nin ilerlemeyi durdurmada etkili olduğunu 
göstermiştir. Nihai etkinliğini değerlendirmek için 
daha uzun süreli çalışmalara ihtiyaç vardır.116 

Uluslararası klinik veriler, keratokonusun erken 
yönetiminde CXL kullanımını desteklemektedir. 
CXL, uzun süreli güvenlik ve stabilite sağlamaktadır. 
Kontakt lens teknolojisindeki yeni gelişmelere rağ-
men kontakt lensin yerine tam olarak oturmaması 
gibi nedenlerle kullanım zorluğu olduğundan, yaşam 
boyu reddetme ve perforasyon riski olan kornea 
transplantasyonuna gidilmesini geciktirdiğinden, 
özellikle gençlerde bireyin kişisel ve profesyonel ya-
şamını etkileyen görme kaybını önleme açısından 
CXL oldukça önemlidir.  

İyontoforez Korneal Çapraz Bağlama 

İyontoforez, iyonize ilaçların elektrik akımı ile do-
kulara geçişini artırmak için kullanılan, invaziv ol-
mayan, ağrısız bir tedavi yöntemdir. Son yıllarda 
yapılan çalışmalarda, transkorneal ilaç dağıtımında 
etkili ve diğer oküler dokulara ilaç penetrasyonunda 
güvenli olduğu gösterilmiştir.117 İyontoforez ve CXL, 
iyontoforez destekli epitel-on CXL (I-CXL) oluştur-
mak için birleştirilmiştir. İyontoforez tedavisi ile kor-
nea epiteline zarar vermeden, nötral pH’de negatif 
yüklü riboflavin molekülünün kornea içine girişi sağ-
lanmaktadır. Bununla birlikte, iyontoforez protoko-
lünün uygulanması için bir konsensüs kılavuzu 
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yoktur. Yapılan çalışmalarda I-CXL’nin standart 
CXL’ye göre GK ve kontrast duyarlılık fonksiyonunu 
daha hızlı iyileştirmesi, epitel kaldırılmadığı için ağrı, 
korneada leke gelişme ihtimalînin daha az olması, 
CXL sonrası 6.ve 12. aylarda daha az miyopinin ge-
lişmesi gibi avantajları varken, tek dezavantajı kor-
neada stroma içi riboflavin konsantrasyonunun daha 
düşük olabilmesidir. Geleneksel transepitelyal CXL 
ile karşılaştırıldığında ise I-CXL’nin stromadaki ri-
boflavin düzeylerini artırabildiği ve I-CXL’nin etki-
sinin geleneksel transepitelyal CXL’den daha güçlü 
olduğu gösterilmiştir.118,119  

Kontraendikasyonlar 

CXL için kontrendikasyon, UV ışığına maruz kalma 
sırasında endotel hasarını önlemek için 400 μm‘nin 
altındaki korneal stromal kalınlıktır. Hipotonik ribof-
lavin, bazı durumlarda korneayı 400 μm eşiğine ge-
çici olarak kalınlaştırmak için kullanılmaktadır. Daha 
önce herpetik keratit geçirme hikâyesi olan hastalarda 
CXL yapılarken dikkatli olunmalıdır. 

Kombine Tedaviler 

Cross-Linking ve İntrastromal Kornea Halka İm-
plantasyonu 

CXL ile kombine edilmiş ICRS implantasyonunun, 
keratokonusun ilerlemesini durdurmada ve görsel 
fonksiyonu iyileştirmede etkili olduğu gösterilmiştir. 
Bu tedavilerin kombinasyonu, tedavi yöntemlerinin 
tek başına kullanıldığından daha güçlü iyileşme ile so-
nuçlanmaktadır.67 CXL’nin ICRS’den önce mi sonra 
mı yapılacağı konusunda fikir birliği yoktur. Kerato-
konustaki en fazla iyileşmenin, ICRS ve CXL’nin aynı 
seansta gerçekleştirildiğinde meydana geldiğini öne 
süren çalışmalar olduğu gibi ICRS implantasyonu 
sonrası CXL tedavisi uygulandığında oluştuğunu ileri 
süren çalışmalarda mevcuttur.67,69,120  CXL sonrasında 
ICRS uygulanırken, CXL uygulanan kornealarda 
FLAK kullanarak ICRS için kanallar oluşturmak zor 
olduğundan, ICRS öncesi CXL önerilmemektedir.86 

Cross-Linking ve Fotorefraktif Keratektomi  

CXL ve PRK’nin birleştirilmesinin, korneayı stabi-
lize ederken görsel fonksiyonda daha fazla ilerleme 
sağladığı ileri sürülmüştür. Eş zamanlı veya ardışık 
olsun, bu prosedürlerin tam sırası henüz belirlenme-
miştir.115,121 

Lamellar Keratoplasti 
Endikasyonlar 

Derin ön lamellar keratoplasti (DALK), Descemet 
membranında belirgin skarı olmayan veya kalıcı hid-
rops geçirmeyen ve kontakt lens intoleransı olan has-
talar için endikedir (Resim 1). DALK’nin yararı, 
alıcının endotel tabakasının koruması nedeniyle en-
dotel ret riskini ortadan kaldırılması ve PK ile ilişkili 
kronik endotel hücre kaybından kaçınılmasıdır.3,122,123 
Kresentik lamellar wedge rezeksiyon pellusid marji-
nal dejenerasyon olgularında, periferde maksimum 
incelme alanı olduğunda daha az kullanılan bir seçe-
nektir. Periferik incelme ve ektazi, tektonik destek 
için standart bir lamellar prosedürü ve ardından 4-6 
ay sonra merkezî bir PK yapılmasıyla 2 aşamada yö-
netilebilmektedir. İncelmenin yaygın olduğu kera-
toglobus olgularında da özellikle periferde, lamellar 
keratoplasti ile tektonik destek sağlanmakta ve kor-
nea düzleştirilmektedir.  

Derin Ön Lamellar Keratoplasti  
Teknik Seçenekleri 

DALK için prosedür seçenekleri arasında Melles tek-
niği, büyük kabarcık tekniği ve büyük kabarcık tek-
niğindeki varyasyonlar bulunmaktadır.3,125 Melles 
tekniği, lamel rezeksiyonunun derinliğini daha iyi de-
ğerlendirmek için ön kamaraya hava enjekte edilme-
sini içermektedir.2,124,125 Büyük kabarcık tekniği, 
kornea trepanasyonunun ardından stroma lamelları 
arasına hava verilerek, Descemet membranının ko-
runmasını içermektedir.2,123 Femtosecond destekli 
büyük kabarcık tekniği, kornea trepanasyonundan 
sonra Descemet membranını ayırmak için büyük ka-
barcık oluşturmayı, rezidüel stromayı kaldırmayı ve 
FLAK’li trepanize korneayı yerleştirmeyi içermekte-
dir.126-128 

Sonuçlar 

DALK ve PK’yi karşılaştıran birçok çalışma mev-
cuttur. Diseksiyon sonrası alıcı rezidüel stromal ya-
tağın kalınlığı, DALK sonrası postoperatif GK ve 
kontrast duyarlılığındaki değişiklik ile korele edilmiş 

ve Descemet membran bariyeri sağlandığında, gör-
sel sonuçların PK ile karşılaştırılabilir olduğu ve 
EDGK’nin, 20 μm’den düşük rezidüel yatağı olan 
DALK olgularında elde edildiği bildirilmiştir.122,128-

135 Her 2 teknikle benzer EDGK sonuçlarına ulaşıl-
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masına rağmen birçok çalışmada EDGK’deki farkın 
her zaman istatistiksel olarak anlamlı olmamasına 
rağmen PK ile 20/20 GK elde eden hastaların DALK 
ile karşılaştırıldığında daha yüksek yüzdeye sahip ol-
duğu raporlanmıştır.2,121,136-138 Bu fark, cerrahın öğ-
renme eğrisi ile ilişkili olabilmekte ve cerrahın 
deneyiminin artmasıyla azalmaktadır. Başka bir ça-
lışmada, DALK’nin PK ile karşılaştırıldığında daha 
yüksek miyopiye yol açtığı bildirilmiştir.139 Endotel 
hücre kaybının, Descemet membran perforasyonu ol-
madan yapılan DALK’de PK’ye göre anlamlı olarak 
daha düşük olduğu raporlanmıştır.140-144 

Cochrane incelemesinde, DALK veya PK uygu-
lanan hastalar arasında EDGK, greft sağkalımı, kera-
tometrik sonuçlar açısından fark olmadığı, PK 
grubunda DALK grubuna göre rejeksiyonun daha 
olası olduğu bildirilmiştir.145 Derleme yazarları, hangi 
tekniğin daha iyi sonuçlar sunabileceğini belirlemek 
için yeterli kanıt olmadığı sonucuna varmışlardır. 

Risk Faktörleri ve Komplikasyonlar 

DALK’ye özgü komplikasyonlar arasında, cerrahi 
sırasında korneanın perforasyonu nedeniyle PK’ye 
dönülmesi gelmektedir. Bu durumda PK’den daha 
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RESİM 1: Keratokonus nedeniyle penetran keratoplasti yapılan hastanın topografik ve ön segment görüntüleri.  A) Keratokonusu olan hastanın cerrahi öncesi sağ göz to-
pografik haritası. B) Hastanın cerrahi öncesi sol göz topografik haritası. C) Sağ göze penetran keratoplasti yapılan hastanın ön segment görüntüsü. D) Penetran kerao-
plastiden 4 yıl sonra sağ korneanın topografik haritalanması. E) Penetran keraoplastiden 5 yıl sonra sağ korneanın Scheimpflug görüntüsü; kornea kurvatürünün düzgün, 
ön kamaranın yeterli derinlikte olduğu izlenmektedir.
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yüksek genel başarısızlık oranı ve GK’de daha fazla 
değişiklik vardır, çünkü DALK hastalarının PK alı-
cılarından 20/20 vizyona ulaşma olasılığı daha dü-
şüktür.124 Stromal ret insidansının %2-12 arasında 
olduğu, bu nedenle kortikosteroid tedavinin 
DALK’nin postoperatif tedavisinde önemli rol oy-
nadığını göstermiştir.146 Derin anterior lamellar ke-
ratoplastinin endotelyal reddedilme riski 
taşımadığı, dolayısıyla genel ret oranının PK ile 
karşılaştırıldığında daha düşük olduğu bildirilmiş-
tir. 

Penetran Keratoplasti  
PK, DALK cerrahisinden önce keratokonusun insiz-
yonel cerrahi tedavisinin temelini oluşturmakta idi.  

Endikasyonları 

Keratoplasti, hastanın gözlük ve kontakt lenslerle 
fonksiyonel görme sağlayamadığı ve CXL’nin kont-
rendike olduğu zaman endikedir. Hidrops sonrası ge-
lişen kalıcı kornea ödemi, tam kalınlıkta 
keratoplastinin bir endikasyonudur. Derin lamel re-
zeksiyonu sırasında perforasyonun daha olası olduğu 
derin stromal skar olgularında PK, DALK yerine ter-
cih edilmektedir (Resim 2).  

Teknik Seçenekler 

Mekanik  

PK, donörün alıcı ile aynı boyutta veya daha büyük 
trepanasyonunu içermektedir. Aksiyel uzunluk ve 
alıcı-donör boyutlarında eşitsizlik, postoperatif ref-
raktif hata üzerinde etkili olmaktadır. Kısa gözlerde, 
PK için aynı boyutta greftler postoperatif hipermet-
ropiye neden olurken, miyopi ise muhtemelen uzun 
eksenli gözlerde büyük boyutlu bir greft kullanıldı-
ğında ortaya çıkmaktadır.  

Femtosecond Lazer Cerrahisi  

Hem donör hem de alıcı korneaları trepanize etmek 
için FLAK kullanır. Bu teknikle, hem donör hem de 
alıcı için aynı lazer trepanasyon paterni kullanılır. 
FLAK’nin standart PK’ye göre teorik avantajları, 
daha güçlü yara iyileşmesi, dikişlerin daha erken 
alınması, daha erken görsel rehabilitasyon ve po-
tansiyel olarak azalmış astigmatizmadır.146-152 Bu-
nunla birlikte, çalışmalar mekanik trepanasyon ile 
karşılaştırıldığında uzun vadeli bir fayda gösterme-
miştir. 

Sonuçlar  

Mekanik  

PK’nin, keratokonusun tüm seviyeleri için iyi GK so-
nuçları olan güvenli ve etkili bir prosedür olduğu gös-
terilmiştir.153,154 Dikiş tekniklerinin sonuçları 
etkilediği gösterilmemiştir.1 Alıcı/donör boyutunda 
eşitsizlik ne kadar azsa miyopik kayma o kadar az te-
tiklenmektedir.153-156 Kornea greftlerinin ardından tek-
rarlayan ektazi olgularında, tekrarlanan PK başarıyla 
uygulanmış ve gelişen ektazinin koninin eksik eksiz-
yonu veya hastalığın ilerlemesi ile ilişkili olduğu bil-
dirilmiştir. Bu olgular, sıklıkla 2 taraflıdır ve ortalama 
PK’yi takip eden 20 yıl sonra meydana gelmektedir. 
Rekürrens etiyolojisinin, konakçının hücresel ve/veya 
biyokimyasal faktörlerle de ilişkili olabileceği düşü-
nülmektedir.153-156 Daha önce keratokonusu olmayan 
olgularda, PK sonrası keratokonus geliştiği gösteril-
miştir. Bunun nedeninin, donör dokuda tanı konma-
mış kornea patolojisi olabileceğine bağlanmıştır.157 

Femtosecond Lazer Cerrahisi  

Çalışmalar FLAK prosedürünün, işlemi takiben 6 aya 
kadar astigmatizmada önemli bir iyileşme ile sonuç-
landığını göstermiştir. Bu gelişmenin cerrahiyi taki-
ben 6 aydan fazla sürmediği bildirilmiştir.148 Buna ek 
olarak, daha yüksek mekanik stabilite ve yara iyileş-
tirme avantajları nedeniyle FLAK ile daha erken 
sütür alınması mümkündür.149 

Kontroendikasyonlar ve Komplikasyonlar  

Önceki birçok tam-kalınlıktaki kornea nakli başarı-
sız olmuşsa veya geniş ÖS skarı varsa PK kontrendi-
kedir. Kornea incelmesi limbusun yakınına 
uzandığında, PK daha zordur ve daha büyük başarı-
sızlık riski taşımaktadır.  

Takip 

Hastaların ziyaret aralıkları, değerlendirilmesi, has-
talığın şiddeti ve/veya ilerlemesi ile tedavi seçimi be-
lirlenmektedir. Tıbbi takip ziyaretleri; GK ölçümü, 
dış muayene, biyomikroskopik muayene ve hem to-
pografi hem de tomografi ile kornea konturu ve ka-
lınlığının değerlendirilmesini içermelidir. Tipik 
olarak, ektazi olguları için önceleri yıllık takip öne-
rilmekteydi, ancak CXL gibi hastalığın progresyo-
nunu durdurabilen yöntemlerin çıkması ve 
görüntüleme yöntemlerinde ilerleme nedeniyle artık 
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RESİM 2: Sekiz yıl önce her 2 gözden LASIK cerrahisi geçiren hastanın sert kontakt lensler ile görme keskinliği OD:0,7, OS: 0,1, sol kornea santralinde nefelyon mevcut 
idi.  A) Cerrahi öncesi sol göz topografik görüntüsü. Sol göze DALK cerrahisi uygulanan hastanın cerrahi sonrası. B) Sağ göz. C) Sol gözön segment görüntüleri. D) Sol 
gözün cerrahi sonrası 3. ay topografik haritalanması. E) Sol gözün cerrahi sonrası 18. ay topografik haritalanması;  Sheimpflug görüntülerinde kornea kurvatürünün dü-
zeldiği ön kamaranın yeterli derinlikte olduğu ve lenste arka subkapsüler kataraktın geliştiği izlendi. On sekizinci ay kontrolünde EDGK: OD:0,7 OS: 0,5 idi. 



daha sık takip (her 3-6 ayda bir) önerilmektedir. 
Amaç, vizyonu etkilemeye başlamadan önce ilerle-
meyi tanımlamak ve uygun tedaviye yönlendirmektir. 
Kontakt lenslerle iyi gören, ancak stabil olmayan bir 
uyum gösteren hastalar kontakt lens stabilitesini de-
ğerlendirmek için incelenmelidir. 

Cerrahi takip ziyaretleri, yukarıda belirtilen cer-
rahi takip bakımının türüne özgü ek ölçümleri içer-
melidir. Keratoplastiden sonra, korneanın netliğini ve 
sağlığını değerlendirmek ve sütür erozyonu ve red-
dini kontrol etmek için biyomikroskopik incelemeler 
yapılmalıdır. Her muayenede kornea kalınlığı ölçül-
melidir. Daha sonra görsel fonksiyonu geliştiren as-
tigmatizmayı yönetmek için topografik bulgulara 
uygun olarak seçici sütür alma işlemi başlatılabilir. 
Kapatma yöntemine bağlı olarak, sütür alma tipik 
olarak 3-6 ay sonra kornea yara stabilitesini sağlamak 
ve yara ayrılma riskini en aza indirmek için başlar. 
Kliniğimizde ise sütür alımı, keratoplasti sonrası ya-
pılan topografik değerlendirmelere göre en erken 12. 
ayda yapılmaktadır. Gevşek sütürler, sütür erozyonu 
veya vaskülarizasyon durumunda, enfeksiyonları 
veya reddi önlemek için sütürler daha erken alınabil-
mektedir. 

Kornea pakimetrisi, özellikle eski kalınlığa ait 
verileri mevcutsa, endotel fonksiyonunun değerlen-
dirilmesinde yararlı olmaktadır. Seri kornea tomo-
grafisi, postoperatif astigmatizmayı yönetmek ve 
zaman içinde kornea kalınlığını izlemek için kullanı-
labilir. Ölçümler karşılaştırılırken, kornea kalınlığın-
daki potansiyel günlük değişiklikler dikkate 
alınmalıdır. Uzun süreli topikal kortikosteroid kulla-
nan hastalarda kortikosteroid kaynaklı GİB yüksel-
mesini ekarte etmek için düzenli aralıklarla GİB’leri 
kontrol edilmelidir. Dikkate alınması gereken diğer 

değerlendirmeler arasında cup-disk oranı, görme 
alanı testi ve yüksek GİB ile ilişkili optik sinir hasa-
rının erken belirtilerini aramak için retina sinir lifi ta-
bakasının OKT ile görüntülemesi gelmektedir. 

 sONuç  

Kornea ektazisi, korneanın ilerleyici dikleşmesi ve 
incelmesi ile karakterize progresif bir oküler yüzey 
hastalığıdır. Kornea ektazisinin erken tespiti ve teda-
visi, GK’nin korunması, iyileştirilmesi ve fonksiyo-
nel görme kaybını önlenmesi için önemlidir.  Kornea 
ektazisinin tedavisinde, kornea yüzeyini yeniden şe-
killendirmek ve ektazinin ilerlemesini önlemek ge-
rekmektedir. Gözlük ve kontakt lensin yeterli 
olmadığı olgularda, erken dönemde uygun ve etkin 
girişimsel birçok tedavi yöntemi geliştirilmiştir. 
Doğru ve etkin tedavi için tedavi seçiminde gerekli 
parametrelere dikkat edilmelidir.  
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