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ÖZET 

Amaç: Kliniğimizde keratokonus tanısı konularak korneal cross-linking (CXL) 

tedavisi uygulanan hastaların preoperatif ve postoperatif; görme seviyeleri, muayene 

bulguları ve topografik parametreleri karşılaştırılarak tedavi etkinliğinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç-Yöntem: Ocak 2018- Ocak 2022 tarihleri arasında kliniğimizde keratokonus 

tanısı konularak CXL tedavisi uygulanan 42 hastanın 53 gözünün verileri retrospektif 

olarak tarandı. Ameliyat öncesi ve sonrasında, hastaların en iyi düzeltilmiş görme 

keskinlikleri, biyomikroskopik ve fundoskopik muayene bulguları ve topografik 

verileri not edildi. Postoperatif 1 yıl içinde korneanın en dik noktasının (apexcurv) 1 

diyoptri (D)’den az, ortalama keratometrik değerinin (K mean) 0.75 D’den az 

progrese olması tedavi başarısı olarak kabul edildi. 

Bulgular: Hastaların % 33,3’ü kadın, %66,6’sı erkek olup preoperatif ortalama yaş 

21.79 ± 4.78 idi. AmslerKrumeich sınıflamasına göre 41 gözde evre 1, 11 gözde evre 

2 ve 1 gözde evre 3 keratokonus mevcuttu. Hastaların tümünde akselere CXL 

protokolü uygulanmış olup, 7 hastaya epi-on (epitel kazınmadan), 46 hastaya epi-off 

(epitel kazınarak) cerrahi yapıldı. Hastaların %94,3 ünde tedavi başarısı sağlandı. 

Preoperatif ve postoperatif EİDGK arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edildi (p<0.001 / pairedsample t test). Postoperatif 1. yıldaki apexcurv. ve K mean 

değerinde preoperatif değerleri ile karşılaştırıldığında sırası ile ortalama 1 D’lik ve 

0.5 D’lik düşüş tespit edildi. Epi-off ve epi-on yöntem ile opere edilen hastalardaki 

tedavi başarı oranları karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p:0.327). 

Sonuç: Epi-on ve epi-off yöntemle yapılan CXL tedavisi ile keratokonus hastalığının 

progresyonunu durdurmada başarılı sonuçlar elde edilmektedir. 

Anahtar Kelimeler:Keratokonus, Korneal Cross Linking, Sirius Topografi Cihazı 
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ABSTRACT 

Purpose: Itwasaimedtoevaluatethepreoperativeandpostoperativeefficacy of 

thetreatmentbycomparingthevisuallevels, 

examinationfindingsandtopographicparameters of 

thepatientswhodiagnosedwithkeratoconus in ourclinicandtreatedwithcornealcross-

linking (CXL). 

Material-Method: Thedata of 53 eyes of 42 

patientswhowerediagnosedwithkeratoconusandtreatedwith CXL betweenJanuary 

2018 andJanuary 2022 wereretrospectivelyevaluated. Best correctedvisualacuities, 

biomicroscopicandfundoscopicexaminationfindings, andtopographicdata of 

thepatientswerenotedbeforeandafterthesurgery. 

Treatmentsuccesswasacceptedifthesteepestpoint of thecornea (apexcurv) 

progressedlessthan 1 diopter (D) andavaragekeratometricvalue (K mean) 0.5 D 

within 1 yearpostoperatively. 

Results:Thirtythree % of thepatientswerefemaleand 66.6% weremale, 

andthemeanpreoperativeagewas 21.79 ± 4.78. 

AccordingtotheAmslerKrumeichclassification 41 eyes had stage 1 keratoconus, 11 

eyes had stage 2 keratoconus, and 1 eye had stage 3 keratoconus. Accelerated CXL 

protocolwasapplied in allpatientsandepi-on (withoutdebridingtheepithelium) 

surgerywasperformed in 7 patientsEpi-off (epithelialdebriding ) 

surgerywasperformed in 46 patients. Treatmentsuccesswasachieved in 94.3% of 

thepatients. Statisticallysignificantdifferencewasfound (p<0.001 / pairedsample t test) 

betweenpreoperativeandpostoperative Best Corrected Visual Acuity (BCVA) 

respectively. A decrease of 1 D and 0.5 D wasdetected in theapexcurvand K 

meanvalues at thepostoperativefirstyearcomparedwiththeirpreoperativevalues, 

Thetreatmentsuccessrates of thepatientswhowereoperatedwiththeepi-offandepi-on 

methodwerecompared, 

nostatisticallysignificantdifferencewasfoundbetweenthegroups (p:0.327). 

Conclusion:Successfulresultsareobtained in stoppingtheprogression of 

keratoconusdiseasewith CXL treatmentwithepi-on andepi-offmethods. 

Keywords: Keratoconus, Corneal Cross Linking, Sirius Topography Device
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Keratokonus genellikle asimetrik ve bilateral tutulum gösteren, kornea dikliğinde 

artış olması ve kalınlığının azalması sonucu irregüler astigmatizma ve vizyon 

düşüklüğü oluşması ile karakterize progresif, dejeneratif, non-enflamatuar bir 

hastalıktır(1). Sıklıkla ergenlik çağında başlayan bu hastalık, genellikle yaşamın 3.-4. 

dekatından sonra progresyon göstermez. Her iki cinsi ve bütün etnik sınıfları 

etkileyebilmektedir. Etiyolojisinde genetik ve çevresel birçok faktör etkili olmakla 

birlikte, bu faktörlerle hastalık arasında kesin bir ilişki kurulamamıştır (2,3). 

Keratokonus tanımını 1868’de AlbrechtVonGraefe yapmıştır (4). Uzun yıllar 

boyunca önce biyomikroskopik muayene bulguları ve daha sonra manuel keratometri 

cihazları ile tanınabilen keratokonus hastalığı, korneada ayrıntılı analiz ve 

haritalandırma yapabilen topografi cihazlarının kullanıma girmesiyle günümüzde çok 

erken dönemde tanı alabilmektedir (5). 

Keratokonus hastalığının tedavisinde yıllar içerisinde ilerleme kaydedilmiştir. 2003 

yılında Wollensak ve ark. tarafından tanımlanan, ultraviole A (UVA) ve riboflavin 

(B2) kullanılarak korneadaki kollajen çapraz bağları güçlendirmeyi amaçlayan CXL 

prosedürünün hastalık progresyonunu durdurduğu belirtilmiştir (6). 

     Tedavide temel amaç hastalık ilerleyişini durdurmak ve görme keskinliğini 

stabilize etmektir (7). Korneal crosslinking tedavisi sonrasında tedavi başarısını 

destekleyen en önemli faktörler topografik parametrelerde progresyonun olmaması 

ve hastanın en iyi düzeltilmiş görme keskinliğinde azalma olmamasıdır (8). Bu 

yöntem günümüzde altın standart tedavi yöntemi haline gelmiştir (2). 

     Korneal crosslinking tedavisi güvenilir bir yöntem olmasına rağmen 

komplikasyonlar gelişebilmektedir. Komplikasyonlar genelde epitel kazınması ve 

UVA ışının stromada meydana getirdiği reaksiyon ile ilgilidir. Başlıcaları epitelin 

geç yenilenmesi ve korneal haze/skardır (9). 

     Son yıllarda standart CXL protokolüne alternatif tedavi yöntemleri geliştirilmiştir. 

Bunlar daha kısa tedavi süresi olan akselere CXL, ince kornealarda epitelin 

korunduğu transepitelyal CXL ve B2’nin stromaya invazyonunu artıran iyontoforez 

aracılı CXL’dir. 
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     Çalışmamızın amacı, kliniğimizde keratokonus tanısı konularak CXL tedavisi 

uygulanan hastaların preoperatif ve postoperatif muayene bulguları ile topografik 

verilerini değerlendirmek; tedavi başarı oranını ve bu orana etki eden faktörleri 

saptamaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KORNEA 

     2.1.1. Kornea Anatomisi ve Fizyolojisi 

     Kornea göz küresinin ön 1/6’sını oluşturan, ortalama 40-44 D kırıcılık indeksine 

sahip, kan damarı içermeyen, saydam, bir dokudur (10,11). Merkezi kornea kalınlığı 

ortalama 520-530 mikrometre (µm)’dir ve perifere gittikçe kornea kalınlığı 

artmaktadır. Kornea şekline bakıldığında merkezi korneanın, periferik korneaya göre 

daha dik olduğu görülmektedir. Korneanın dikey eksendeki ortalama çapı 11.7 mm 

iken yatay eksendeki çapı 12.6 mm’dir. Korneal kırıcılık indeksleri ön yüzde +48,8 

D arka yüzde -5,8 D’dir (12). 

     Korneanın ön yüzeyi gözyaşı ile arka yüzeyi ise hümöraköz ile bağlantı 

halindedir. Atmosferde bulunan oksijenin gözyaşında çözünmesi ile korneaya oksijen 

sunumu gerçekleşir (13). Duyusal innervasyonu 5. kraniyal sinirin oftalmik dalının 

nasosiliyer parçası tarafından sağlanır (14). 

     Retina tabakasına ışınların kusursuz bir şekilde ulaşabilmesi için korneanın şeffaf 

olması gerekmektedir. Bu şeffaflığı içeriğindeki su oranı dengesi, vasküler yapı 

içermemesi ve uniform yapısı ile sağlamaktadır. Kornea şeffaflığı temel olarak 

epitelde ve endotelde bulunan hücrelerdeki dehidrasyon mekanizmaları ile sağlanır. 

Epitel hücrelerinin sahip olduğu sıkı bağlantılar sayesinde mikroorganizmaların ve 

sıvı-elektrolitlerin stromaya geçişi önlenir. Elektrolitler difüzyon aracılığı ile hücre 

içine alınır ve pompa mekanizmaları ile stromaya ya da hücre dışına geçer. 

Dehidrasyon mekanizmasında endotel hücreleri epitel hücrelerine nazaran daha 

önemli role sahiptir. Bu nedende endotel hücre hasarı, stromal ödem ve korneal 

şeffaflığın bozulması ile sonuçlanır (15). 

     Endotel hücreleri, epitel hücrelerinde bulunan sıkı bağlantılar olmadığı için su ve 

diğer moleküllere karşı geçirgendir. Sahip olduğu pompa mekanizmaları ile bu 

moleküllerin geçişinde denge kurulur. Na/K/ATPaz, Na/H iyon pompası, Karbonik 

anhidraz sistemi, ön kamara sıvısına aktif transport ile HCO3 ve Na iyonların geçişi, 

H2O’nun pasif difüzyonu sıvı elektrolit dengesini sağlayan temel mekanizmalardır 

(16).  
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2.1.2.3.Korneal stroma 

     Temel olarak tip 1 kollajen olmak üzere tip 5 ve tip 6 kollajenleri ve 

proteoglikanları içermektedir. Kornea kalınlığının %80-90'ını oluşturması nedeniyle 

kornea iskeletinin en önemli parçasıdır. Kollajen fibriller birbirine paralel kümeler 

halinde bulunur. Kollajen fibrillerin ve proteoglikanların mükemmel dizilimi 

sonucunda korneanın saydamlığı ve mekanik gücü sağlanmış olur (21). 

Skleranın saydam olmamasının nedeni ise kollajen fibril dizilimindeki uniform  

yapının olmamasıdır. Korneal stromada bulunan keratan sülfat, kondroitin sülfat ve 

dermatan sülfat gibi proteoglikanlar korneaya hidrofilik özellik kazandırır (22). 

     Stromanın temel hücrelerini keratositler oluşturmaktadır. Keratositlerkollajen 

fibrillerin, proteoglikanların ve matriks metalloproteazlarının (MMP) sentezinden 

sorumludur. Keratositler kristalin proteini içermektedir ve bu sayede ışık saçılımını 

engellemekte ve kornea saydamlığına katkıda bulunmaktadır (23). 

2.1.2.4. Dua tabakası 

     Korneal stroma ile descemet membran bileşkesinde bulunan, ağırlıklı olarak tip 1 

kollajen içeren, ortalama 10,15 ± 3,6 µm kalınlığında asellüler bir tabakadır (24). 

2.1.2.5. Descemet'in membranı 

     Temel olarak tip 4 kollajen lifler içeren bu tabaka, endotel hücrelerinin bazal 

membranı işlevini görmektedir. Doğumda descemet zarı kalınlığı ortalama 3 μm’dur, 

erişkinlerde bu kalınlık artarak ortalama 10 μm’a ulaşır. Trabeküler ağın başlangıcı 

olarak tanımlanan schwalbe hattı descemet zarının devamı niteliğindedir. Stroma 

tabakası ile sıkı bir şekilde bağlantılıdır bu yüzden kornea ödemi ve 

keratokonustadescemet zarı kırışıklığı izlenebilir (25). 

2.1.2.6. Kornea endoteli 

     Tek sıra olarak dizilmiş altıgen şeklindeki hücrelerden meydana gelen kornea 

endoteli descemet zarının arkasında korneanın en iç tabakasını oluşturur. Aköz 

hümör ile olan komşuluğu sayesinde korneaya besin transferine yardımcı olur. 

Endotel hücre sayısı yaş ile birlikte azalmaktadır. Doğumda ortalama 3500 hücre/ 

mm² olan hücre sayısı erişkinlerde 2500–3000 hücre/ mm² seviyesindedir. Sağlıklı 
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kornealarda endotel hücre sayısı her yıl %0,6’lık bir düşüş göstermektedir (26). 

Endotel hücrelerinin kendini yenileme yeteneği bulunmadığından yaş ilerledikçe, 

travma ve enflamasyon sonucunda hücre sayısı azalmaktadır, hücre boyutlarında 

artış (polimegatizm) görülmektedir ve altıgen şeklin bozulması (pleomorfizm) ile 

sonuçlanmaktadır (27). Endotel hücrelerinin sayı ve şekillerinin detaylı olarak 

incelenmesi speküler mikroskopi ile yapılmaktadır. 

2.1.3. Korneanın İnervasyonu 

     Kornea en çok sinir ağına sahip dokudur. 5. kraniyal sinirin oftalmik dalının 

devamı olan uzun posterior siliyer sinirler tarafından uyarılır. Endotel tabakasında 

sinir lifi bulunmamaktadır. 

     2.1.4. Korneanın Vaskülarizasyonu ve Lenfatik Drenajı 

     Kornea herhangi bir damar ağına sahip olmayan avasküler yapıdadır. Korneada 

lenfatik drenaj sistemi bulunmamaktadır. Limbusta epitel seviyesinde bulunan 

pleksuslar aracılığı ile temporal taraf preauriküler lenf nodlarına, nasal taraf ise 

submandibular lenf nodlarına drene olur (28). 

2.2. KERATOKONUS 

     2.2.1 Tanım ve Epidemiyolojisi 

Keratokonus tanımını 1868’de Albrecht VonGraefe yapmıştır. Keratokonus, 

patogenezi kesin olarak aydınlatılamamış, çoğunlukla bilateral ve asimetrik tutulum 

gösteren, progresif irregüler astigmatizmanın eşlik ettiği korneanın non-

enflamatuarektazisidir (4). En sık korneanın inferotemporalindekonikleşme şeklinde 

ortaya çıkar. Çoğunlukla ergenlik çağında başlayan hastalık, yaşamın 3.-4. 

dekatından sonra progresyon göstermez. Hastalığın toplumdaki insidansı 1/2.000’dir. 

Her iki cinsi ve bütün etnik sınıfları etkileyebilmektedir.  

     Hindistan ve orta doğu gibi bol güneş ışığı alan ve sıcak iklim özelliklerine sahip 

coğrafik bölgeler; Finlandiya, Danimarka, Minnesota, Japonya ve Rusya gibi daha 

soğuk iklim özelliklerine sahip ve daha az güneş ışığı alan bölgelere nazaran daha 

yüksek keratokonusprevelansına sahiptir (29). Keratokonuslu korneaların tolere 



 

 

edemediği

düşünülme

     Etnik k

bildirilmiş

asyalılarda

tespit edilm

     Pozitif 

%6 ile %1

 

Şekil 2. Ker

2.2.2. Etiy

Keratokon

farklılıklar

düşünülme

interlökin 

ile ilişkili 

Down / Eh

retinitispig

i UV ışık ka

ektedir. 

kökenin de k

ştir. Birleşik

akafkasyalı

miştir (30, 3

f aile öyküsü

10 arasında 

ratokonusprev

yopatogene

nus etiyoloji

r, hormonal

ektedir (33)

sistemini v

olduğu düş

hler-Danlos

gmentosa, v

aynaklı oksi

keratokonus

k devletlerd

lara kıyasla

31). 

ü sıklığı çal

değişiklik g

velansı (100.00

ez ve Histop

isi kesin ola

l ve biyokim

). Kollajenle

ve akuaporin

ünülmekted

s / Marfan s

vernal konjo

 

7 

idatif stresin

sprevelansın

de yapılan ik

a sırasıyla 4,

ışmalarda f

gösterdiği b

00 kişi/yıl) 

patogenez 

arak ortaya 

myasal deği

eri, proteina

n 5’i kodlay

dir (34). 

endromu, O

onktivit, ato

n bu prevela

ndaki farklı

ki farklı çalı

,4 ve 7,5 ka

farklılık gös

ildirilmiştir

konulamam

şkenlerin pa

az sistemini

yan genlerde

Osteogenezi

opik keratok

ans farklılığ

ılığı açıklay

ışmada 

at daha sık h

termekle bi

r (32). 

mıştır, genet

atogenezde 

i, proteinaz 

eki mutasyo

simperfekta

konjonktivit

ğında rol oy

yabileceği 

hastalık görü

irlikte genel

 

tik, çevresel

rolü olduğu

inhibitörler

onların kera

a, 

t ve Leber’in

ynadığı 

üldüğü 

llikle 

l 

u 

rini, 

atokonus 

n 



 

 

8 
 

konjenital amorozisi gibi hastalıklar ile birliktelik göstermesi keratokonusun genetik 

altyapıdan etkilendiğine işaret etmektedir (5). Birinci derece akrabalarda hastalığın 

olma riskinin sağlıklı topluma göre çok daha fazla olması genetik birlikteliği 

desteklemektedir (35). 

     Genetik faktörlerin yanı sıra çevresel faktörler de keratokonus etiyolojisinde 

sorumlu tutulmaktadır. Gözleri ovalamak ve kaşımak, atopik kişilik, keratorefraktif 

cerrahi öyküsü etkili olan çevresel faktörlerdendir. Keratokonusun puberte 

döneminde başlaması, gebelik döneminde aktive olması, hipotiroidide hastalığın 

progresyon göstermesi hormonal faktörlerin etkili olduğunu düşündürmektedir (5). 

Keratokonus hastalarında biyokimyasal belirteçlerde de değişiklikler gösterilmiştir. 

Korneal incelmenin sebebi normalde daha az sayıda kollajen lamel içeriği ve bu 

lamellerdeki kollajen fibril sayısının daha az olmasıdır. Keratokonus hastalarında 

kornea stromasındaki incelmenin nedeni normal popülasyona göre proteazların daha 

fazla, proteinaz inhibitörlerinin ise daha az olması ile ilişkilendirilmiştir (36). 

Keratokonusta korneada homeostaz dengesinin değişmesi; gözyaşında bulunan 

epiteyal büyüme faktörü, matriks metalloproteinazları (MMP 1-2-3-7-13) 

düzeylerinin artışı; interferon gama, interlökinler (IL 4-5-6-8-12-13), vasküler 

endotelyal growth faktör (VEGF) düzeylerinin azalması ve tümör nekroz faktör alfa, 

nöron büyüme faktörü düzeylerindeki değişiklikler sonucu olduğu bildirilmiştir (37). 

Keratokonusta normal korneaların aksine proteinaz inhibitörlerini gösteren boyanma 

paterni bariz biçimde azalmış ve TIMP 1 mRNA düzeyi de 2,8 kat azalma 

göstermiştir (38).  

Keratokonuslularda serbest radikal, glutatyon-s transferaz, katalaz, katepsin 

düzeylerinin arttığı bildirilmiştir. IL-1 seviyesinin dört kat artış gösterdiği 

bildirilmiştir. Bu artış keratositlerin daha duyarlı hale gelmesi ile sonuçlanmaktadır. 

Mikrotravmalar ile artan IL-1 seviyeleri apopitozisi indükler, keratosit hasarı 

oluşturur ve oluşan doku kaybı sonucunda korneada incelme meydana gelir. Atopi 

öyküsü, kontakt lens kullanımı ve göz kaşıma sonucu artan keratokonusprevelansı 

bununla açıklanabilmektedir (38). 
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Şekil 11.Slit Tarama Sistemi 

Scheimpflug Sistemi: İki farklı kamera kullanarak gözün fiksasyon noktası etrafında 

360 derecelik dönme hareketi yaparak korneanın ön ve arka yüzey bilgilerini 

kaydeder.  Bu sistem 2 farkı kamera kullanmaktadır. Merkezi kameranın 360 derece 

rotasyonu ile fiksasyon takibi ve pupil ölçümü yapılır. İkinci kamera ile ön 

segmentin 360 derece kesitleri alınır. 

 

Şekil 12.Scheimpflug Sistemi 

Orbscan® cihazı kornea anterior yüzey eğriliğini değerlendiren plasido disk 

sistemine, anterior segment geometrisini değerlendiren slit-ışık sistemini entegre 

ederek gözün anterior segmentinin detaylı analizini yapabilmektedir. 
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     Sirius® topografi cihazı ön segment ve korneayı değerlendirmek için scheimpflug 

ve plasido disk sistemini kombine kullanmaktadır. 

Pentacam® cihazı ise scheimpflug sistemi kullanarak kornea ön ve arka yüzey 

bilgilerini elde etmektedir. 

Farklı topografi sistemleri ve kullandıkları yazılımlar tabloda özetlenmiştir (41). 

Tablo 1. Topografi sistemleri ve çalışma prensipleri 

CİHAZ FİRMA ÖLÇÜM 
PRENSİBİ 

DİSK 
HALKA

LARI 

SCHİMPFLUG 
KAMERA 

ABERASYON 
YAZILIMI 

ORBSCAN Bausch
&Lomb 

Paralel slit 
tarayıcı + 
Plasido disk 

40 Yok  

PENTACAM Oculus Scheimpflugsl
it görüntülerini 
rotasyonel 
olarak tarama 

- 1 -Anterior 
Korneal 
Yüzey 
-Posterior 
Korneal 
Yüzey 
-Total Korneal 
Yüzey 

GALİLEİ Ziemer Dual-
Scheimpflugsl
it görüntülerini 
rotasyonel 
olarak tarama 
+ Plasido disk  

20 2 -Anterior 
Korneal 
Yüzey 
-Posterior 
Korneal 
Yüzey 
-Total Korneal 
Yüzey 
 

SİRİUS CSO Dual-
Scheimpflugsl
it görüntülerini 
rotasyonel 
olarak tarama 
+ Plasido disk 
 

24 1 -Anterior 
Korneal 
Yüzey 
-Total Korneal 
Yüzey 
 

     Korneal topografi kullanım alanları; keratokonus (tanı/takip/progresyon) 

değerlendirmesi, refraktif cerrahi (doğru endikasyon/postop ablasyon/ektazi) 

değerlendirmesi, ön segment cerrahisi sonrası astigmat takibi, oküler yüzey 

hastalıklarının (skar/pterjium vs.) etkilerinin değerlendirilmesi, kontakt lens 

uygunluğunun değerlendirilmesidir. 
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sadece arka elevasyon haritasında yükseklik olan hasta formefrustekeratokonus 

olarak değerlendirilmektedir. 

Keratokonus şüphesi; Plasido sisteminde, elevasyon ve pakimetri haritalarında tipik 

topografik bulguların tespit edildiği; klinik muayenenin normal olması ve 

biyomikroskopik belirteçlerin olmaması ile karakterize durumdur. 

     Bir gözü normal olan hastanın şüpheli ektatik değişiklikler gözlenen diğer gözü, 

yüksek ektazi kriterlerine uymayan orta riskli hastalar keratokonus şüphesi olarak 

değerlendirilmektedir. 

Farklı parametrelerin esas alındığı birden fazla sınıflandırma sistemi tanımlanmıştır 

(45). 

Morfolojik Sınıflama: 

- Nipple (Yuvarlak) Kon: Konparasantral ya da santralde bulunur 5mm’den küçük 

ve yuvarlak şekildedir. 

- Oval (Sarkan Tip) Kon: Kon çoğunlukla 5-6 mm çapındadır ve elipsoid 

şekildedir. 

- GlobusKon: Konun çapı 6 mm’den daha büyüktür ve kornea yüzeyinin ¾'ten 

fazlası etkilenmiştir. 

Keratometrik Sınıflama: 

- Hafif: Ortalama Keratometrik  değer< 48.0 D’dir. 

- Orta: Ortalama Keratometrik değer 48.0 - 54.0 D' dir. 

- İleri: Ortalama Keratometrikdeğer > 54.0 D’ dir. 

Amsler-Krumeich Sınıflaması: Morfolojik ve keratometrik sınıflamaya kıyasla sık 

kullanılan bu sınıflama, zamanla teknolojinin ve görüntüleme sistemlerinin gelişimi 

sonucunda popülerliğini kaybetmiştir. 
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Tablo 3.Amsler-Krumeich Sınıflaması 

Evre Ortalama 
Keratometrik 

değer 

Kornea 
Kalınlığı 

Sferik 
Eşdeğer 

Kornea 
Bulgusu 

1 < 48 D > 500 µ >-5 D yok 
2 48 – 53 D 400-500 µ -5 / -8 D yok 
3 53 – 55 D 200-400  µ ≥-8 / ≤10 D yok 
4 > 55 D <200  µ Ölçülemiyor Santralde skar 

Alio-Shabayek Sınıflaması: Amsler-Krumeich sınıflamasına korneal aberasyonların 

ilave edilmesiyle geliştirilmiş sınıflamadır. 

Tablo 4.Alio-Shabayek Sınıflaması 

Evre 1 K mean ≤ 48.0 D  
Koma aberasyon 1.50-2.50 µm 
Korneal skar yok 

Evre 2 48.0 D <Kmean ≤ 53.0 D 
Koma aberasyon > 2.50, ≤ 3.50 μm 
Korneal skar yok 
En ince kornea kalınlığı > 400 μ 

Evre 3 
 

53.0 D <Kmean ≤ 55.0 D 
Koma aberasyon > 3.50, ≤ 4.50 μm 
Korneal skar yok 
En ince kornea kalınlığı 300-400 μ 

Evre 4 
 

Kmean> 55.0 D 
Koma aberasyon > 4.50 μm 
Korneal skar mevcut 
En ince kornea kalınlığı 200 μ 

 

CLEK Sınıflandırması: Wavefront analizleri sonucunda saptanan değerleri de 

içeren keratokonus sınıflamasıdır. 
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Tablo 5. CLEK Sınıflandırması 

Normal -Biyomikroskopi doğal 
-Düzenli aksiyel topografi paterni düzeltilmiş görme keskinliği 
logMAR (Logarithm of the minimum angle of resolution) okuma 
eşelinde 4 metreden ≥ 55 harf 

Atipik 
Normal 

-Anamnez ve biyomikroskobik değerlendirme ile korele olmayan 
normalin dışında  aksiyel topografi bulguları (kontakt lens ilişkili 
kornea hırpalanma sendromu, keratokonusa spesifik olmayan korneal 
haze, geçirilmiş refraktif cerrahi) 

Keratokonus 
Şüphesi 

-Görme keskinliği normal/hafif azalma 
-Biyomikroskopi doğal 
-Şüpheli aksiyel topografi (izole dikleşme alanı, merkezi dikleşme > 
48 D) 
-EİDGK logMareşelinde 4 metreden ≥ 55 harf 

Hafif 
Keratokonus 

-Keratokonus ile uyumlu topografi 
-K değerleri < 51 D 
-Fleischer halkası/Vogtstriaları 
-Korneal haze yok 
- EİDGK azalma (logMareşelinde 4 metreden < 55 harf) 

Orta 
Keratokonus 

-Keratokonus ile uyumlu topografi 
-K değerleri 51,25-56,00 D / ≥ 8 D astigmatizma 
-Fleischer halkası/Vogtstriası 
-CLEK grade 3’ü kapsayan korneal haze görülebilir (keratokonus ile 
uyumlu, iyi sınırlı stromalhaze) 
- EİDGK azalma (logMareşelinde 4 metreden < 45 harf) 

Ciddi 
Keratokonus 

-Bariz dikleşme sahaları gösteren keratokonus ile uyumlu topografi 
-K değerleri > 56,01 
-Fleischer halkası/Vogtstriası 
-CLEK grade 4’ü kapsayan korneal haze olabilir (keratokonus ile 
uyumlu haze) 
- EİDGK azalma (logMareşelinde 4 metreden < 30 harf) 

 

Belin ABCD Sınıflaması: Belin ve arkadaşlarının geliştirdiği sınıflandırmaya ilave 

olarak hastalık progresyon izleminde de kullanılabilen ABCD sınıflamasında; en ince 

kornea kalınlığı olan noktanın etrafını çevreleyen 3 mm’lik zonda anterior eğrilik 

yarıçapı (A), posterior eğrilik yarıçapı (B), en ince korneal kalınlık (C) ve en iyi 

düzeltilmiş görme keskinliği (D) değişkenleri değerlendirilmektedir (46). Korneal 

haze yokluğu “-“, korneal haze mevcut fakat iris detayı seçilebilmekte “+“, korneal 

haze mevcut ve bu iris detaylarının seçilmesine engellemekte “++“ olarak 

belirtilmiştir. 
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Tablo 6. Belin ABCD Sınıflaması 

 Anterior 
eğrilik 
yarıçapı (A) 

Posterior 
eğrilik 
yarıçapı (B) 

En ince 
korneal 
kalınlık (C) 

En iyi 
düzeltilmiş 
görme 
keskinliği 

Korneal 
Haze 

Evre 0 
 

>7.25 mm 
(<46.5 D) 

>5,9 mm 
(<57,25 D) 

>490 μm 20/20 - 

Evre 1 
 

>7,05 mm 
(<48 D) 

>5,7 mm 
(<59,25 D) 

>450 μm < 20/20 -,+,++ 

Evre 2 
 

>6,35 mm 
(<53 D) 

>5,15 mm 
(<65,5 D) 

>400 μm < 20/40 -,+,++ 

Evre 3 
 

>6,15 mm 
(<55 D) 

>4,95 mm 
(<68,5 D) 

>300 μm < 20/100 -,+,++ 

Evre 4 
 

<6,15 mm 
(>55 D) 

<4,95 mm 
(>68,5 D) 

=300 μm < 20/400 -,+,++ 

Keratokonusta kullanılan sınıflamalar, tanımlandığı tarihler ve kullandıkları 

teknolojiler tabloda özetlenmiştir.  

Tablo 7.Keratokonusta kullanılan sınıflamalar 

Sınıflama Sistemi Tanımlandığı 
Tarih 

Primer Değişkenler Kullanılan 
Teknoloji 

Amsler-Krumeich 1938-1998'de 
modifiye edildi 

-Ortalama keratometri 
-Korneal kalınlık 
-Manifest refraksiyon 
-Skar 

Manuel Keratometri 

CLEK study 1996 -Ortalama keratometri Manuel Keratometri 

Alio-Shabayek 2006 -Ortalama keratometri 
-Korneal kalınlık 
-Yüksek sıralı 
aberasyonlar 
-Skar 

Plasido disk 
videokeratografi 

KeratoconusSeveri
tyScore 

2006 -Yarık lamba bulguları 
-Topografik patern 
-Korneal güç 
-Yüksek sıralı 
aberasyonlar 

Plasido-disk 
topografi 

AS-OCT 2013 -Korneal kalınlık 
Opasite 

Fourier-domain optik 
kohorens tomografi 

Belin ABCD 2016 -Ön eğrilik yarıçapı 
-Arka eğrilik yarıçapı 
-Korneal kalınlık 
-Düzeltilmiş görme 
keskinliği 
-Skar 

Scheimpflug 
tomografi 

2.2.6.Keratokonusta Ayırıcı Tanı 

Pellusid Marjinal Dejenerasyon (PMD): Korneanın saat 4 ile 8 arasındaki periferik 

bölgesinin incelmesi, dikliğinin artması ile sonuçlanan sebebi net olarak bilinmeyen, 

progresif hastalığıdır. Kornea çoğunlukla şeffaf olarak izlenir ve progresif irregüler 
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olarak da görülebilmektedir. Topografide kornea arka alanında merkezi dikleşme 

izlenmekle birlikte keratokonusta görülen yüksek astigmatizma posterior 

keratokonus hastalarında görülmez. Tedavi semptomatiktir, az 

görmerehabilitasyonuna yönelik gözlük ya da kontakt lens desteği verilebilir bunlara 

rağmen görme seviyelerinde artış sağlanamıyorsa penetrankeratoplasti planlanabilir. 

İyatrojenik Keratektazi: Refraktif cerrahi sonucunda ortaya çıkan korneanın 

ilerleyici olarak inceldiği ve dikleştiği ve görme seviyelerinde azalmanın olduğu  

ektazi tablosudur. Genellikle cerrahi öncesi korneada mevcut olan fakat tanınamayan 

korneal hastalıkların neden olduğu düşünülmektedir. Cerrahi öncesi topografik 

değerlendirmenin detaylı yapılması ve cerrahi sırasında pakimetri yapılarak rezidüel 

kornea kalınlığının hesaplanmasıyla ektazi oluşumunun önüne geçilebilir (49). 

Yalancı Keratokonus: Kontakt lens kullanıcılarında görülen, lensin desantralize 

olması sonucunda lens ile temas halinde olan korneanın daha düz, açıkta kalan 

kornea bölgelerinin daha dik olması sonucunda topografi bulguları keratokonus 

lehine değerlendirilebilmektedir. Korneal kalınlıkta azalma ve keratokonusta görülen 

diğer bulgular görülmez (50). 

2.2.7. Keratokonusta Tedavi 

Cerrahi Dışı Tedaviler: 

-Gözlük: Erken evre keratokonus hastalarında miyop ve astigmatizmanın 

düzeltilmesinde tercih edilir. Gözlük görme keskinliğini istenilen düzeye çıkarabilir. 

Orta-ileri evre keratokonuslularda irregüler astigmatizma, anizometropi ve refraktif 

indekslerin hızlı değişmesi gözlüğün katkısını sınırlayan durumlardır (51). 

-Kontakt Lens: Gözlük ile istenilen görme seviyelerine ulaşılamayan keratokonus 

hastalarında kontakt lensler tercih edilebilir. Kontakt lensler keratokonusun 

ilerlemesini önlemeye katkıda bulunmazlar, kornea yüzeyinin lens ile kaplanması 

sonucunda düzenli optik yüzey oluşmasına katkıda bulunurlar (51). 

Keratokonustaki koninin şekli/boyutu, hastalık şiddeti ve hasta uyumu kontakt lens 

kullanımını etkileyen başlıca faktörlerdir. Yumuşak lensler korneadaki irregüleriteyi 

düzeltmeyeceği için keratokonusta pek tercih edilmemektedir. 
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     Sert gaz geçirgen lensler silikon yapısındadır. Kornea apexi üzerine temas ederek 

oturur. Genellikle üç nokta teması tekniği kullanılır bunun yanında apikal 

açıklık/dayanma teknikleri kullanılabilmektedir. Sert yapısı ve kornea teması 

nedeniyle hasta konforunda problemler yaşanmaktadır; uzun dönem kullanımda ise 

korneal abrazyonlar meydana gelebilmektedir. Bununla birlikte çok dik kornealarda 

lens- apex uyumu gerçekleşmediğinden bu tür hastalarda kullanımı sınırlıdır (52). 

     Hibrid lensler, sert gaz geçirgen lensleri tolere edemeyen hastalarda denenebilir. 

Tekrarlayıcı korneal erozyon gelişen keratokonus hastalarında tercih edilen lens 

materyalidir. Piggyback lens dizaynında oksijen geçirgenliği yüksek olan yumuşak 

lensin üzerine yüksek gaz geçirgen sert bir lens yerleştirilmektedir. Softperm lens 

dizaynı ise piggyback lenslere alternatif olarak tek parça üretilmiştir. Merkezinde sert 

lens materyali bulunan ve bunu çevreleyen hidrofilik yumuşak lens materyalinden 

oluşan lens dizaynıdır. Bu şekilde yumuşak lenslerin kullanım kolaylığı ile sert 

lenslerin görme kalitesi üzerindeki olumlu etkisi bir arada sunulmaktadır. Fakat 

keratonusun ileri evrelerinde kullanılamaması, kolay deforme olması ve yüksek 

maliyeti bu lenslerin dezavantajlarıdır (38). 

Keratokonus için dizayn edilmiş ilk lens modeli olan skleral lensler, 19. Yüzyılda 

Kalt ve Fick tarafından tasarlanmıştır (53).Lens üretimindekullanılan materyal 

PMMA olmasından dolayı kullanımında zorluklar yaşanmıştır. Korneal lensleri 

tolere edemeyen hastalarda kullanılabilen alternatif lens dizaynı olmuştur fakat ürün 

maliyeti ve uygulama zorluğu bu lenslerin kullanımını sınırlandırmıştır. 

     Mini-skleral lenslerde daha yüksek hasta konforu olması nedeniyle ileri düzey 

keratokonus hastaları daha yüksek uyum sağlayabilmektedir. Mini-skleral lenslerdeki 

korneal yüzey temasının az olması, gözyaşı için rezervuar görevi görebilmesi ve 

kolay kullanıma sahip olması diğer lenslere göre avantajları arasındadır (54). 

 

Cerrahi tedaviler: 

-Korneal Halka (INTACS): Kornea santralini düzleştirmeye yönelik korneal stroma 

içerisine halka benzeri materyal implante edilmesidir. 1978 yılında Reynolds ilk kez 

korneaya 360 derece halka uygulamasını tanıtmıştır, sonrasında refraktif kusurlarda 
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düzeltme yapabilen yeni halka dizaynları tanımlanmıştır (55). Colin ve ark. halka 

dizayn uygulamalarının kornea santralinde düzleşme oluşturduğunu ve kornea 

asimetrisinde azalma meydana getirdiğini bu yüzden keratometrik parametrelerde 

gerileme, refraksiyon ve görme seviyelerinde iyileşme ile sonuçlandığını bildirmiştir 

(56). Halkanın uygulanabilmesi için gerekli olan minimum korneal kalınlık 450 

μm’dur ve korneada haze olmaması gerekir (57). 

-Keratoplasti: İleri evre keratokonuslularda meydana gelen korneal skar ve yüksek 

astigmat değerleri sonucunda görme seviyelerinde istenen artış sağlanamaz, bu 

hastalara keratoplasti cerrahisi planlanır (58). 

- Korneal Cross Linking:Keratokonus progresyonunu durdurabilen altın standart 

tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir (46). 

2.3. KORNEAL CROSS LİNKİNG (CXL) 

     Korneal crosslinking tedavisi korneada bulunan kollajenlerin arasındaki kovalent 

bağ sayısının artmasını ve kollajen matriksin biyomekanik olarak güçlenmesini 

sağlayarak keratokonusun ilerlemesini durdurmayı hedefleyen tedavi yöntemidir. 

Yapılan birçok çalışmada kornea yapısında bulunan proteoglikanların keratokonus 

hastalarında, normal kornea yapısı bulunan hastalara göre farklılık gösterdiği 

bildirilmiştir (59, 60). Keratokonus hastalarında proteolitik ve lizozomal enzim 

seviyelerinde yükselme ve proteaz inhibitör seviyelerinde düşme görülmesinin 

kornea kalınlığının incelmesine ve kollajen lamel yapısının farklılaşmasına yol açtığı 

düşünülmektedir (61). Keratokonuslu kornealarda ön stromal liflerde düzensizlik ve 

kollajen lamellerin sayıca normalden daha az olması sebebiyle refraktif 

parametrelerden bağımsız olarak görme seviyelerinde düşüş izlenebilmektedir (5). 

     Korneal crosslinking’in ilk kullanımı biyomühendislik alanında olmuştur. Yapay 

kalp kapağı ve diş dolgu maddelerinin üretiminde moleküller arası mevcut olan 

kovalent bağları biyomekanik olarak güçlendirdiği görülmüştür (62, 63). 

     İlk olarak kornea yüzeyinde B2 kullanılarak yapılan CXL tedavi sonuçları 1998 

tarihinde Spoerl ve arkadaşlarının, domuz korneası üzerindeki çalışmalarından 

raporlanmıştır (6). Çalışmaya dahil edilen kornealar tedavi ve kontrol grubu olarak 

iki farklı gruba ayrılmış ve 365 nm dalga boyunda UVA eşliğinde % 0,5’lik B2 
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kullanılanlarda  korneal rijidite diğer gruplara kıyasla daha yüksek bulunmuştur. Bu 

çalışma sonraki yıllarda yapılacak olan CXL tedavi çalışmaları açısından dönüm 

noktası niteliğindedir. 

Wollensak ve ark. 1998 tarihinde CXL tedavisini keratokonus hastalarına 

uygulamıştır. 4 yıllık bir  takip süreci sonucunda 2003 tarihinde çalışmanın sonuçları 

yayınlanmıştır. Tedavinin FDA tarafından onay alması ise 2010’da gerçekleşmiştir 

(8). 

2.3.1. Korneal Cross Linking Tedavisi Etki Mekanizması 

     Ultraviyole A ve B2 eşliğinde yapılan CXL tedavisi ile kornea stromasında açığa 

çıkan serbest oksijen radikalleri sonucunda, kollajen fibrillerde bulanan amino 

grupları aracılığı ile kovalent bağlar oluşmaktadır. Riboflavinin, UVA’yıabsorbe 

etmesi sonucunda derin doku hasarının önüne geçilir ve B2’nin foto duyarlaştırıcı 

etkisi sayesinde serbest oksijen radikalleri ortaya çıkar (6). Meydana gelen 

polimerizasyon sonucunda korneadaki kollajenlerin rijiditesi ve ektaziye karşı olan 

dirençleri artmış olur. 

     Riboflavin 376.37 g/mol ağırlığında bir moleküldür. Foto duyarlaştırıcı etkiye 

sahiptir. Derin kornea katmanlarına difüzyon gerçekleştirebilir. Geçiş hızı ile 

konsantrasyon arasında doğru orantı vardır. Çalışmalarda minimum güvenilir B2 

düzeylerine erişebilmek için yeterli süre ortalama 30 dakika olarak tespit edilmiştir. 

400 µm’lik korneal derinlikte %0,04’lük konsantrasyonda %0,002 oranında ön 

kamaraya geçiş olduğu izlenmiştir. Riboflavin konsantrasyonunun kornea endotelini, 

lensi ve retinayı UV-A'nın zararlı etkilerinden koruduğu gösterilmiştir (64). 

Spoerl ve ark’ nın yaptığı çalışmaya göre CXL uygulamasında kullanılan 370 nm 

UV-A'nın kornea haricindeki göz dokularında hasar oluşturacak kadar etkili olmadığı 

gösterilmiştir (65). 

     Standart Dresden protokolüne göre 30 dakikada 3mW/cm2 370 nm UV-A ile 

uygulama yapılır. Toplamda 5,4 J/cm2’lik enerji uygulanmış olur. BunsenRoscoe 

yasası ortaya çıkan fotokimyasal etkinin, uygulanan total enerji ile doğru orantı 

olduğunu ifade eder, bu nedenle hızlandırılmış korneal kollajen bağlama tedavisi 
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(HCXL) geliştirilmiştir. Çalışmalarda 45 mW/cm2’den fazla UV-A uygulanması 

CXL tedavi etkinliğinde azalma ile sonuçlanmıştır (66). 

2.3.2. Standart Korneal Cross Linking Tedavisi (Dresden Protokolu) 

     İşleme başlamadan önce göze topikal anestezi uygulanır sonrasında 8 mm’lik 

çaptaki merkezi kornea epiteli kaldırılarak uzaklaştırılır. Epitelin uzaklaştırılması 

manuel, balta bıçak, lazer, veya seyreltilmiş alkol aracılığı ile gerçekleştirilebilir. 

Kornea epitelini debride ettiğimiz bölgeye %20 dekstran içeren %0,1’lik B2 iki 

dakika aralıklarla toplam 30 dakika olacak şekilde damlatılır. Daha sonra 30 dakika 

süre ile total enerji miktarı  5,4 J/cm2 olacak şekilde dalga boyu 370 nm olan UVA 3 

m W/cm2 dozu ile uygulanır. UVA uygulaması esnasında 3’er dakika aralıklarla B2 

damlatma işlemi devam eder. İşlem nihayetinde bandaj kontakt lens kornea üzerine 

yerleştirilir. 

2.3.3. Hızlandırılmış Korneal Cross Linking (HCXL) 

     Standart protokol keratokonus hastalarında etkin tedavi sonuçları göstermesine 

karşılık uzun işlem süresi hasta uyumu açısından dezanvantaj oluşturmaktadır. Bu 

yüzden CXL işlem süresini kısaltıp, hasta uyumunun iyileştirilmesini amaçlayan 

çalışmalar yapılmış ve bunun sonucunda UVA uygulama aşamasının daha kısa 

tutulabileceği kanıtlanmıştır. Kornea yüzey alanına uygulanan güç olarak tanımlanan 

ışınımın birimi W/cm²’dir. Korneal yüzeye uygulanan alan başına enerji ise dozu 

tanımlar ve birimi J/cm²’dir. Doz ile ışınım ilişkisi; ‘’Işınım (W/cm²) x Zaman (sn) = 

Doz ( J/cm² )’’ denklemi ile gösterilmiştir (67). 

     Hızlandırılmış korneal crosslinking uygulama protokü “Bunsen-Roscoe” yasasına 

dayandırılmaktadır. Buna göre biyolojik ve fotokimyasal etki düzeyi ışınım miktarı 

ve tedavi süresinden bağımsız olarak toplam enerji ile ilişkilendirilmiştir. Toplam 

enerjinin 5,4 J/cm² olduğu standart protokolde 30 dakika süre içerisinde uygulanan 

ışınım dozu, hızlandırılmış protokolde 3 dakikalık sürede 30 mW/cm² ışınımla ya da 

10 dakikalık sürede 9 mW/cm² ışınımla uygulanabilmektedir. (0.03 W/cm²) x (180 

sn) = 5.4 J/cm² veya (0.01 W/cm²) x (540 sn) = 5.4 J/cm² (68). 
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Tablo 8. Hızlandırılmış CXL tedavisinde uygulanan protokoller 

 Işının Dozu Süre 

1.Protokol 10 mW/ cm² 9 dakika 

2. Protokol 18 mW/ cm² 5 dakika 

3. Protokol 30 mW/ cm² 3 dakika 

4. Protokol 45 mW/ cm² 2 dakika,, 
     Domuz korneaları üzerinde standart protokol ile HCXL tedavisi (9 mW/cm2 doz / 

10 dakika) sonuçları karşılaştırılmış ve korneal rijidite birbirine yakın tespit 

edilmiştir (69). 

     Çalışmalarda ışınım miktarı 45 mW/ cm²’nin üzerinde olduğunda elde edilen 

korneal rijiditenin istenilen düzeyde olmadığı görülmüştür (66).  

     Epiteli kazıma işleminin olmadığı epi-on yöntemin yüksek hasta konforu ve 

düşük epitelyal komplikasyon oranları gibi avantajları vardır. Korneası 400 µm’ dan 

daha ince olan hastalarda epi-on CXL yöntemi tercih edilebilmektedir (70). 

2.3.4. Korneal Kollajen Çapraz Bağlama Tedavisinin Komplikasyonları 

     Korneal crosslinking tedavisi güvenli bir tedavi yöntemi olmasının yanında hasta 

operasyona sekonder ortaya çıkabilecek olası komplikasyonlar açısından 

bilgilendirilmelidir. Komplikasyonların uygulanan ışına ve epitel kazıma işlemine 

bağlı olduğu düşünülmektedir. Tabloda muhtemel komplikasyonlar özetlenmiştir 

(71).  

Tablo 9. Korneal crosslinking tedavisinin komplikasyonları 

Işın Uygulamasına Bağlı Yara İyileşmesine Sekonder Limbal Kök Hücre Defekti 

- Keratosit Apoptozisi 
- Sinir Lifi Defekti  
- Endotel Toksisitesi  
- Başarısız Tedavi 

- Geç Epitel yenilenmesi 
- Steril İnfiltrat 
- Korneal haze/skar 
- Korneal erime 

- Superfisyal keratit 
- Stromal puslanma 
- Hücre infiltrasyonu 

 

Epitel kazıma işlemi, bandaj kontakt lens uygulaması ve postoperatif steroid 

damlaların kullanımı enfeksiyon riskini arttıran faktörlerdir. Kornalcrosslinking 

işlemi sonrasında meydana gelen keratit hastalarında etken olarak pseudomonas, 

akantomoeba ve fusarium patojenlerinin tespit edildiği bildirilmiştir (72, 73). 

Herpetik keratit saptanan olgular da raporlanmıştır (74). Postoperatif korneal 



 

 

39 
 

hassasiyette kayıp ya da azalma olabileceği ve yaklaşık 6 ay içerisinde operasyon 

öncesi haline dönebildiği bildirilmiştir. 

     Korneal crosslinking işlemi sonrasında vizyon düşüşüne neden olabilen başka bir 

komplikasyon da korneada haze oluşmasıdır. Normalden ince kornea yapısı ve 

yüksek keratometrik parametrelerin olması stromalhaze oluşmasına neden olmaktadır 

(75). 

     Riboflavin ve UVA’ya karşı meydana gelen hipersensitivite reaksiyonu nedeniyle 

steril infiltratların oluştuğu varsayılmaktadır, fakat bazı çalışmalar bunun fototoksik 

etki sonucunda ortaya çıktığını bildirmektedir (76). 

     Endotel hücre hasarı en korkulan komplikasyondur. Epitel kazıma işlemi 

yapıldıktan sonra rezidü korneal kalınlık < 400µm olan hastalarda uygulanan 

UVA’nın  kalıcı korneal ödeme yol açtığı bildirilmiştir (77).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

     Çalışmamıza 01/01/2021-01/01/2022 tarihleri arasında Ümraniye Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi kornea kliniğine başvuran, klinik muayene, biyomikroskop 

bulguları ve topografik parametreler ilekeratokonus tanısı konularak CXL tedavisi 

uygulanan ve postoperatif takip süresi en az 1 yıl olan 42 hastanın 53 gözü dahil 

edilmiştir. Çalışma için Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 

onay alınmıştır. Helsinki Deklerasyonu ilkelerine uyulmuştur. Hasta dosyaları, hasta 

muayene bilgilerinin kayıtlı olduğu hastane bilgi sistemi, topografik parametre 

kayıtları retrospektif olarak taranmıştır. 

Çalışmaya Kabul Kriterleri: 

     Kliniğimize 01/01/2021-01/01/2022 tarihleri arasında başvuran ve keratokonus 

tanısı alan ve korneal CXL tedavisi uygulanmış ve postoperatif  en az 1 yıl süre ile 

takip edilmiş hastalar. 

Çalışmadan Dışlama Kriterleri: 

- Daha önce CXL operasyonu öyküsünün olması 

- Hasta yaşının > 30 olması  

- Kmax> 70 D olması 

- En ince korneal kalınlığın < 350µm olması 

- Korneal skar ve opasitesi varlığı 

- Gebelik durumu 

Değerlendirme Parametreleri: 

     Preoperatif, postoperatif 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay muayene bulguları ve 

topografi parametreleri hasta dosyaları taranarak, hastane bilgi sistemi ve topografik 

parametre kayıtları incelenerek değerlendirildi. 

Değerlendirmeye dahil edilen veriler: 

- En iyi düzeltilmiş görme keskinliği (Snellen eşeli ile). 
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-Başvuru yaşı, cinsiyet, bilateralite, atopi öyküsü, preop ve postop EİDGK, 

biyomikroskopik bulgular. 

- AmslerKrumeich sınıflamasına göre hastalık evresi (evre 1-2-3). 

- Preopapexcurv. < 55 D ve > 55 D olan hastalar. 

-Preop EİDK 0.5’in altında ve üstünde olan hastalar 

- Operasyon yöntemi (epi-off ve epi-on). 

- Postop epitel kapanma süresi (< 3 gün ve > 3 gün). 

 - +’den fazla haze süresi (< 3 ay ve > 3 ay). 

- Postop EİDGK artan, azalan ve sabit kalan hastalar. 

- Postopapexcurv. artan, azalan ve sabit kalan hastalar. 

- Sonuç Cmin (µm) < 400 ve > 400 olan hastalar. 

- Gözlük veya kontakt lens verilen hastalar. 

- Hastaların demografik verileri not edildi, görme keskinlikleri, biyomikroskopik 

bulguları ve topografik verileri preoperatif ve postoperatif olarak değerlendirdi. 

- Görme keskinliğini değerlendirmede Snellen eşeli kullanıldı. 

- Topografik değerlendirmede Sirius® cihazı ve Phoenix yazılımı kullanıldı. 

     Topografik değerlendirmede EİKK, apexcurv., apex kalınlığı, Sim K (K1, K2, K 

mean, CYL), keratonusscreening (SIf, KVf, BCV front, BCV back, SIb ve KVb), 

değerleri preop, postop 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ay olarak not edildi. Bununla 

birlikte; HVID, AC (mm volume), ICA (iridokorneal açı), korneal volume, 3 ve 5 

mm’deki meridians (K1, K2, AVG, CYL), 6 ve 8 mm’deki shapeindices (Rms/a 

anterior, Rms/a posterior, Rf anterior, Rf posterior, Rs anterior, Rs posterior), 4 

mm’deki refractiveanalysis (CYL, MPP, LSA) değerlerine ise preop ve postop 12. 

ayda bakıldı. 
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     Tedavi başarısı, 1 yıllık takipte, topografik parametrelerde progresyon olmaması 

(apexcurv. artışı< 1 D ve Kmean artışı < 0.75 D) ve hastanın en iyi  düzeltilmiş 

görme keskinliğinde azalma olmaması olarak belirlendi. 

Cerrahi Yöntem: 

     Hastaların tümünde akselere CXL protokolü uygulandı. En ince kornea kalınlığı > 

400 µm olanlara epi-off, < 400 µm olanlara epi-on yöntem uygulandı. 

Epi-off:%0,5proparakainhidroklorid (Alcaine®) ile topikal anestezi uygulandı. 

Kornea epiteli, çapı 8 mm olacak şekilde kresent bıçak ile kazındı. Epitel 

kazınmasının ardından 10 dakika boyunca ikişer dakika aralıklarla birer damla 

riboflavin (Mediocross® M) uygulandı. Daha sonra 370 nm dalga boyundaki UV-A, 

12mW/cm2 güçte 10 dakikalık süre boyunca uygulanırken ikişer dakika aralıklarla 

birer damla riboflavin damlatıldı. İşlem bitiminde %0,5 moksifloksasin antibiyotik 

uygulandı,  kontakt lens takılarak operasyon sonlandırıldı. 

Epi-on:%0,5proparakainhidroklorid (Alcaine®) ile topikal anestezi uygulandı. 

Kornea epiteli kazınmadan 8 dakika boyunca ikişer dakika aralıklarla birer damla 

riboflavin (Avedro® ParaCelPart 1) uygulandı. Daha sonra 370 nm dalga boyundaki 

UV-A, 12mW/cm2 güçte 12 dakikalık süre boyunca uygulanırken ikişer dakika 

aralıklarla birer damla riboflavin (Avedro® ParaCelPart 2) damlatıldı. İşlem 

bitiminde %0,5 moksifloksasin antibiyotik uygulandı,  kontakt lens takılarak 

operasyon sonlandırıldı. 

     Operasyon sonrasında hastalara günde 6*1 pozolojide topikal antibiyotik damla 

(moksifloksasin) ve prezervansız suni gözyaşı başlandı. Postoperatif kontrollerinde 

epitel kapandıktan sonra kontakt lens çıkarıldı ve loteprednol damla günde 4*1 

olarak tedaviye eklendi. Postoperatif takip sıklığı 1.gün, 3.gün, 7.gün, 1.ay, 3.ay, 6.ay 

ve 12.ay olarak belirlendi. Takiplerde stromalhaze derecesine göre loteprednol damla 

sıklığı ayarlandı. 

Verilerin Analizi: 

     Verilerin analizinde Windows ile uyumlu SPSS v.26 istatistik yöntemi 

kullanılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 

teyit edilmiştir. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak sunulmuştur. Bağımsız 
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gruplar arasındaki sayısal değerler Student t testi ve Mann-Whitney U testi 

kullanılarak karşılaştırılmıştır. Aynı grupta tanı ve tedavi sonrası sayısal verilerin 

değerlendirilmesinde pairedsample T testi kullanılmıştır. Kategorik verileri 

karşılaştırmak için ki-kare ve Fisher exact testleri yapılmıştır. Yaş ile operasyon 

sonucu gelişen komplikasyonlar arasındaki ilişkiyi incelemek için Pearson 

korelasyon testi kullanılmıştır. Sonrasında R değeri ve R2 lineer değerleri 

hesaplanmıştır. İstatistiksel analizde, %95 güven aralığında (CI) ve %5 hata payında 

<0,05 p değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

     Hastaların ortalama başvuru yaşı 21.79 ± 4.78 idi. En erken başvuru yaşı 13, en 

geç başvuru yaşı ise 30 idi. Çalışmaya 42 hastanın 53 gözü dahil edildi. Çalışmaya 

dahil edilen hastaların % 33,3’ü kadın (14 hasta), %66,6’sı erkek (28 hasta) idi. Elli 

üç gözün %75’inde (40 göz) atopi öyküsü vardı ve %75’inde (40 göz) bilateralite 

mevcuttu. AmslerKrumeich sınıflamasına göre 41 gözde evre 1, 11 gözde evre 2 ve 1 

gözde evre 3 keratokonus mevcuttu.  

     Hastaların Snelleneşeline göre preoperatif EİDGK ortalaması 0.38±0.031 (min: 

0.05 / max: 1.0) idi. Otuz dört gözde (%64.2) EİDGK < 0.5 iken, 19 gözde (%35.8) ≥ 

0.5 idi. 

     Hastaların biyomikroskopik bulguları aşağıdaki tabloda özetlenmiştir.  

Tablo 10. Biyomikroskopik bulgular 

BİOMİKROSKOPİ Normal 
 

Munson 
Bulgusu 

Mikrokornea VogtStriaları 

Hasta sayısı 35(%66) 5(%9.4) 1(%1.9) 12(%22.6) 

 

     Hastaların ortalama preoperatif apexcurv. değeri 56.19±4.75 idi. Preopapexcurv. 
(D) > 55 olan 25 göz, < 55 olan 28 göz vardı. Hastaların preoperatif K mean değeri 
ortalama 46.91±2.11 idi. Hastaların diğer topografik verileri tabloda gösterilmiştir. 
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Tablo 11.Preoperatif topografik veriler 

 PREOP 
ORTALAMA 
DEĞERLER ± 
standart 
sapmalar ile 

 PREOP 
ORTALAMA 
DEĞERLER ± 
standart 
sapmalar ile 

HVID 11.98±0.43 En ince kornea 
kalınlığı (EİKK) 

449.73±46.94 

AC (mm volume) 193.50±33.98 ApexCurv. 56.19±4.75 

ICA (açı) 49.62±5.88 Apex Kalınlığı 465.56±49.50 

HACD 12.35±0.50 SİMK K1 45.46±1.92 

Korneal Volume 54.05±3.70 SİMK K2 48.48±2.48 

MERİDİANS3MM-K1 -6.64±0.64 SİMK mean 46.91±2.11 

MERİDİANS3MM-K2 -7.60±0.70 SİMK CYL -3.02±1.29 

MERİDİANS3MM-
AVG 

-7.09±0.65 anterior SIF 6.25±3.79 

MERİDİANS3MMCYL 0.95±0.35 anteriorKVf 30.81±14.88 

MERİDİANS5MM-K1 -6.49±0.44 BCVf 3.15±1.65 

MERİDİANS5MM-K2 -7.21±0.50 BCVb 3.01±1.56 

MERİDİANS5MM-
AVG 

-6.83±0.45 posterior SIB 1.54±0.876 

MERİDİANS5MM-
CYL 

0.72±0.23 posteriorKVb 65.83±30.55 

shape indices6mm-rms/a 
anterior 

0.23±0.11 shape indices8mm-
rms/a anterior 

0.209±0.11 

shape indices6mm-rms/a 
posterior 

0.55±0.24 shape indices8mm-
rms/a posterior 

0.44±0.16 

shape indices6mm-rf 
anterior 

47.19±3.23 shape indices8mm-rf 
anterior 

47.26±2.83 

shape indices6mm-rf 
posterior 

-7.02±0.89 shape indices8mm-rf 
posterior 

-6.98±0.69 

shape indices6mm-rs 
anterior 

50.54±4.02 shape indices8mm-rs 
anterior 

50.15±3.38 

shape indices6mm-rs 
posterior 

-7.85±1.07 shape indices8mm-rs 
posterior 

-7.64±0.85 

refractive analysis4mm-
CYL 

-3.39±1.61 refractive 
analysis4mm-MPP 

46.21±1.99 

refractive analysis4mm-
LSA 

0.11±2.1   

     Cerrahi yöntem olarak, akselere protokol CXL, EİKK 400 mikronun üstünde olan 

46 göze epi-off, 400 mikronun altında olan 7 göze de epi-on cerrahi uygulandı. 
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Preoperatif Verilerin Karşılaştırılması: 

 Preoperatif  EİDGK 0.5’in altında ve üstünde olan hastalar ile hastalık evresi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p<0.001). 

 Atopi öyküsü ile hastalık evresi karşılaştırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p=0.627). Evre 2 ve 3 olan 

hastaların % 83.3’nde atopi öyküsü mevcutken evre 1 olanlarda bu oran % 

73.1 idi. 

 Epi-on yöntemle opere edilen 7 gözün 6’sında EİDGK < 0.5 olmasına 

rağmen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p:0.202). 

 AmslerKrumeich sınıflamasına göre evre 1 olan gözlerin 3’ünde (%7.3 

hastada) epi-on yöntemi uygulanırken, evre 2 ve 3 olan gözlerde bu oran 

%33.3 (12 hastada) idi. Hastalık evresi ilerledikçe epi-on yönteminin 

uygulanma sıklığının arttığı tespit edildi (p:0.008).  

     Ameliyat sonrasında ortalama epitel iyileşme süresi 2.75 gündü (en kısa 1, en 

uzun 15 gün). Epitel iyileşmesi 3 günden az olan 38 hasta, 3 günden fazla olan 15 

hasta mevcuttu. Epi-off yöntemi uygulanan 46 gözün 31’inde (%67.3) epitel 

kapanma süresi <3 gün iken, 15’inde (%32.6) ≥ 3 gün olarak tespit edildi. Epi-on 

yöntemi uygulanan 7 gözün tamamında epitel kapanma süresi 3 günden kısa sürdü. 

Epitel kapanma süresi ile operasyon yöntemi karşılaştırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p: 0.074). 

 

     Ayrıca epitel kapanma süresi ile atopi öyküsü ve preoperatif kornea dikliği 

(apexcurv.) arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı (sırasıyla p:0.630, 

p:0.963). 

 

     Ameliyat sonrası stromalhaze hastaların tamamında görülmekle birlikte ortalama 

süresi 2.2 aydı (en kısa 0.5, en uzun 6 ay). Haze süresi 3 aydan uzun süren 27 gözün 

tamamının epi-off yöntemi ile opere edildiği saptandı. Haze süresi ile operasyon 

yöntemi karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edildi (p: 0.004). Bununla birlikte haze süresi ile epitel kapanma süresi 
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karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p:0.407). 

Ameliyat Sonrası Başlıca Topografik Verilerin Değerlendirilmesi: 

     En ince kornea kalınlığı değeri postop 1. ayda preop değerine göre ortalama 23.28 

mikron düşmüş ve 1. yılda ortalama 431.09 mikron seviyesine çıkmıştır (başlangıca 

göre yaklaşık 20 mikron incelme). 

Apexcurv. değeripostop 1. aydan başlayarak 1. yıla kadar giderek azalma eğiliminde 

olmuş ve 1. yılda ortalama 55.26±4.85 D seviyesine gelmiştir (yaklaşık 1 D gerileme 

mevcut). 

     SimK1 değeri postop 1. ayda preop değerine göre ortalama 0.25 D (pik) artmış ve 

giderek azalarak 1. yılda ortalama 45.26±1.94 D seviyesine gelmiştir. 

     SimK2 değeri postop 1. ayda preop değerine göre ortalama 0.54 D (pik) artmış ve 

giderek azalarak 1. yılda ortalama 48.37±2.56 D seviyesine gelmiştir. 

     K mean değeri postop 1. ayda preop değerine göre ortalama 0.39 D (pik) artmış 

ve giderek azalarak 1. yılda ortalama 46.51±2.15 D seviyesine gelmiştir (başlangıca 

göre yaklaşık 0.5 D gerileme). 

Cyl değeri postop 1. ayda preop değerine göre ortalama 0.28 D artmış ve 1. yılda 

ortalama -3.10±1.31 D seviyesine gelmiştir. 

Diğer tüm verilerin karşılaştırması tablolarda verilmiştir. 
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Tablo 12: Ameliyat sonrası topografik verilerin değerlendirilmesi 1 

ORTALAM
A 
DEĞERLER 
± standart 
sapmalar ile 

Preop Postop 1. 
ay 

Postop 3. 
ay 

Postop 6. 
ay 

Postop 12. 
ay 

EİKK 449.73±46
.9 

426.45±45.
3 

426.88±46.
8 

430.94±50.
1 

431.09±48.
4 

Apex 
Kalınlığı 

465.56±49
.50 

447.13±54.
10 

452.33±53.
29 

459.28±58.
69 

455.75±53.
27 

ApexCurv. 56.19±4.7
5 

56.15±4.68 55.73±4.55 55.52±4.68 55.26±4.85 

SİMK K1 45.46±1.9
2 

45.71±1.91 45.50±1.93 45.32±1.97 45.26±1.94 

SİMK K2 48.48±2.4
8 

49.02±2.46 48.70±2.46 48.56±2.49 48.37±2.56 

SİMK K 
mean 

46.91±2.1
1 

47.30±2.09 47.04±2.10 46.88±2.12 46.51±2.15 

SİMK CYL -3.02±1.29 -3.30±1.28 -3.19±1.27 -3.18±1.38 -3.10±1.31 
keratoconuss
creening 
anterior SIF 

6.25±3.79 6.00±3.83 6.04±3.63 5.94±3.68 5.62±3.80 

keratoconuss
creening 
anterior KVf 

30.81±14.
88 

31.81±14.4
5 

30.09±13.6
1 

29.77±14.0
2 

29.26±14.1
6 

keratoconuss
creening 
anterior 
BCVf 

3.15±1.65 3.19±1.65 3.10±1.53 3.04±1.56 3.00±1.62 

keratoconuss
creening 
posterior 
BCVb 

3.01±1.56 3.05±1.66 3.05±1.57 2.94±1.60 2.89±1.63 

keratoconuss
creening 
posterior 
SIB 

1.54±0.87
6 

1.55±0.97 1.54±0.88 1.52±0.89 1.52±0.90 

keratoconuss
creening 
posterior 
KVb 

65.83±30.
55 

67.98±28.6
6 

68.54±28.5
1 

69.94±29.2
3 

68.43±29.6
5 
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Tablo 13: Ameliyat sonrası topografik verilerin değerlendirilmesi 2 

ORTALAMA DEĞERLER ± 
standart sapmalar ile 

PREOP POSTOP12.ay 

HVID 11.98±0.43 11.94±0.41 

AC (mm volume) 193.50±33.98 191.32±33.08 

ICA (açı) 49.62±5.88 48.71±6.03 

HACD 12.35±0.50 12.43±1.31 

Korneal Volume 54.05±3.70 53.56±3.66 

MERİDİANS3MM-K1 -6.64±0.64 -6.84±0.69 

MERİDİANS3MM-K2 -7.60±0.70 -7.44±2.44 

MERİDİANS3MM-AVG -7.09±0.65 -6.98±2.17 

MERİDİANS3MMCYL 0.95±0.35 0.93±0.41 

MERİDİANS5MM-K1 -6.49±0.44 -6.63±0.48 

MERİDİANS5MM-K2 -7.21±0.50 -7.33±0.54 

MERİDİANS5MM-AVG -6.83±0.45 -6.96±0.50 

MERİDİANS5MM-CYL 0.72±0.23 0.70±0.27 

shape indices6mm-rms/a 
anterior 

0.23±0.11 0.23±0.10 

shape indices6mm-rms/a 
posterior 

0.55±0.24 0.57±0.24 

shape indices6mm-rf anterior 47.19±3.23 46.95±3.11 

shape indices6mm-rf posterior -7.02±0.89 -7.23±0.97 

shape indices6mm-rs anterior 50.54±4.02 50.48±3.85 

shape indices6mm-rs posterior -7.85±1.07 -8.08±1.17 

shape indices8mm-rms/a 
anterior 

0.209±0.11 0.213±0.09 

shape indices8mm-rms/a 
posterior 

0.44±0.16 0.46±0.16 

shape indices8mm-rf anterior 47.26±2.83 47.07±2.77 

shape indices8mm-rf posterior -6.98±0.69 -7.15±0.78 

shape indices8mm-rs anterior 50.15±3.38 50.08±3.30 

shape indices8mm-rs posterior -7.64±0.85 -7.20±3.21 

refractive analysis4mm-CYL -3.39±1.61 -3.70±1.59 

refractive analysis4mm-MPP 46.21±1.99 45.85±1.90 

refractive analysis4mm-LSA 0.11±2.1 0.25±2.06 

 

     Postoperatif 1. yılda ortalama apexcurv değeri 55.26±4.85 idi (en düşük 47.82 D, 

en yüksek 66.22 D). Hastaların %94.3 ünde (50 hasta) tedavi başarısı sağlandı 

(apexcurv. azalan ve sabit kalan gözler). Üç hastada keratokonus progresyonu devam 

etti (apexcurv. artan gözler). Apexcurv. değeri 18 gözde azaldı, 32 gözde sabit kaldı 
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ve 3 gözde ise ortalama 1.1 D artış gösterdi. Birinci yılda K mean değeri ortalama 

46.51±2.15 idi. Aynı zamanda apexcurv. değerinde artış olan 1 hastada K mean 

değeri de 0.75 D artmış olup diğer hastalarda stabil kalmıştır.  

     Postoperatif 1. yılda ortalama EİDGK 0.6123±0.07 (min: 0.1/max: 1.0) idi. 34 

gözde EİDGK arttı, 18 gözde sabit kaldı ve 1 gözde ise azaldı. Görmesi azalan bu 

hastanın topografik parametreleri stabil olup görme azlığı edinsel katarakta 

bağlanmıştır. 

     Görme artışı sağlamak amacıyla 28 hastaya gözlük ve 12 hastaya kontakt lens 

tedavisi uygulandı. Gözlük verilen 28 hastanın 25’i (%89.2) evre 1 keratokonus idi. 

Kontakt lens uygulanan 12 hastanın 4’üne mini-skleral lens 8’ine ise hibrid lens 

uygulanmış ve tüm hastalarda sonuç görme keskinliğinin 0.7’nin üzerinde olduğu 

tespit edildi. 

Tedavi Başarısına ve Sonuç Görme Keskinliğine Etki Eden Parametrelerin 

Karşılaştırılması: 

     Evre ile postopapexcurv.’ndeki değişim arasındaki ilişki tabloda belirtilmiştir. 

Tablo 14.Postopapexcurv.’ndeki değişim ile keratokonus evresi 

POSTOP 
APEX 
CURV. 

SINIFLANDIRMAYA GÖRE 
EVRE 

 p 

EVRE  1 EVRE 2 EVRE 3 TOTAL 
 

 

ARTAN 2(66.7) 1(33.3) 0 3 0.878 

AZALAN 
 

15(83.3) 3(16.7) 0 18 

SABİT 
KALAN 

24(75) 7(21.9) 1(3.1) 32 

TOTAL 41 11 1   
Postopapexcurv.’ü azalan 18 gözün 15’inde (%83.3) evre 1 keratokonus olduğu 

görüldü. 

     Tedavi başarısızlığı olan 3 gözün tümünde unilateralkeratokonus mevcuttu fakat 

apexcurv.’ndeki değişim ile bilateralite arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmedi (p:0.111). 
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     Tedavi başarısızlığı olan 3 göz epi-off yöntemle opere edilmişti. 

Postopapexcurv.’ndeki değişim ile operasyon yöntemi karşılaştırıldığında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p:0.327) Bununla birlikte 

postopapexcurvatürü azalan 18 gözün 17’sinde (%94.4) epi-off yöntem 

uygulanmıştı. 

Postopapexcurv.’ndeki değişim ile preop EİDGK, postop EİDGK ve preoperatif 

apexcurv., karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edilmedi (sırasıyla p:0.946, 0.952, 0.774). Fakat postopapexcurv. artan 3 hastanın 

tamamının preopapexcurv. değeri > 55 D idi. 

Haze süresinin uzaması ile apexcurv.’deki değişim karşılaştırıldı. Haze süresi 3 

aydan uzun süren 3 gözün postopapexcurv. değerinin arttığı görüldü. Buna bağlı 

olarak haze süresi ile tedavi başarısızlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p:0.030). 

Tablo 15.Haze süresi ile postopapexcurv.’ndeki değişim 

POSTOP 
APEX 
CURV. 

HAZE SÜRESİ (AY)   

<3 olanlar ≥ 3 olanlar TOTAL 
 

p 

ARTAN 0 3 3  
 

0.030 
AZALAN 
 

6(33.3) 12(66.7) 18 

SABİT 
KALAN 

20(62.5%) 12(37.5) 31 

TOTAL 26 27   

Postopapexcurv.’ndeki değişim ile epitel kapanma süresi karşılaştırıldığında gruplar 

arasından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p:0.111). 

Preop ve postop EİDGK arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi 

(p<0.001 / pairedsample t test). 

PostopEİDGK’daki değişim ile keratokonus evresi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmedi (p:0.612). Bununla birlikte evre 2’si olan 11 gözün 9 

unda görme artışı saptandı. PostopEİDGK’daki değişim ile uygulanan operasyon 

yöntemi, haze süresi ve epitel kapanma süresi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark tespit edilmedi (sırasıyla p:0.886, p:0.516, p:0.413). 
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TARTIŞMA 

Ektatik bir kornea hastalığı olan keratokonus, özellikle genç hasta grubunda görmeyi 

tehdit eden en önemli hastalıklardan biridir (78). Uzun yıllardan beridir non-

inflamatuar bir hastalık olarak tanımlanan keratokonusun (5, 32), inflamatuar 

zeminde gelişebileceğine dair son yıllarda birçok çalışma yapılmıştır (79-88). Örnek 

olarak, Zhang H. ve arkadaşları, 2021 yılında yaptıkları meta-analiz çalışmasında, 

keratokonus hastalarından alınan gözyaşı örneğinde proinflamatuar sitokinlerin (IL-1 

β , IL-6 ve TNF- α) arttığını tespit etmişlerdir (80). Kolozsvari BL. ve arkadaşları ise 

2014 yılında 11 keratokonuslu hastanın 14 gözünden alınan gözyaşından elde edilen 

örneklerde inflamatuar mediyatörleri çalışmış ve MMP 1-2-3-7-13, interferon gama, 

IL 4-5-6-8-12-13 düzeylerinin arttığını tespit etmişlerdir (37). 

Keratokonus patogenezinde birçok faktörün birlikte rol aldığı düşünülmektedir; 

nitekim Bykhovskaya Y. ve ark.’nın yaptığı çalışmaya göre keratokonus riskini, aile 

öyküsü varlığı 6.4 kat, göz ovalama 3.1 kat, egzema 3.0 kat ve allerjik astım 1.9 kat 

kat artırmaktadır (89). Ahuja P. ve ark.’nın 2020 yılında yaptığı derlemede ise oküler 

ve sistemik alerjinin keratokonus patogenezindeki önemi vurgulanmış ve bu durum 

yükselen serum IgE düzeyi ile ilişkilendirilmiştir (90). Türkiye’de 2021 tarihinde 

yapılan toplum tabanlı prevelans çalışmasında ise göz ovalama ve akraba evliliğinin 

keratokonus oluşma riskini en fazla artıran bağımsız parametreler olarak tespit 

edilmiştir (91). Çalışmamızda atopi öyküsü oranının yüksek olmasını (%75), 

literatürdeki birçok çalışma ile uyumlu olarak atopininkeratokonus patogenezindeki 

rolü ile ilişkilendirdik. 

Keratokonusun erken tanısı, hastalığın erken tedavisini mümkün kılması ile 

birliktekeratorefraktif cerrahi adaylarında meydana gelebilecek ektatik 

komplikasyonların önlenmesi açısından büyük önem arz etmektedir (92, 93). Masiwa 

LE. ve ark.’nın 2020 yılında yaptıkları derlemede keratokonus hastalarında uzun 

vadede ortaya çıkabilecek komplikasyonları azaltmak ve gerektiğinde uygulanacak 

müdahalelerin gecikmeden yapılabilmesi için, klinik semptomlar ortaya çıkmadan 

keratokonus tanısının konulmasının önemini vurgulamışlardır (94). Bao F. ve ark. 

subklinikkeratokonus hastalarında topografik değerlendirmenin yanısıra korneanın 

biyomekanik özelliklerinin de göz önünde bulundurulması gerekliliğinden 
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bahsetmişlerdir (95). Günümüzde görüntüleme yöntemlerinin ve görüntüleme 

sistemlerine entegre edilen yapay zeka programlarının kullanıma girmesi ile 

keratokonus tanısı daha erken evrelerde konulabilmektedir (96). Çalışmamızda da 

hastalarımızın çoğu (%77.4) erken evrede (evre1) keratokonus tanısı almış 

bulunmaktaydı. 

Keratokonustabiyomikroskopi, keratometri, topografi temelli olmak üzere birçok 

sınıflama sistemi kullanılmaktadır. Bizim kendi hastalarımızda da kullandığımız ve 

tüm dünyada keratokonus evrelemesinde yaygın olarak kullanılan Amsler-Krumeich 

sınıflaması (97), pakimetri ve keratometri temeline dayanmakta ve bu sınıflama 

sisteminde anterior keratometri ve kornea kalınlığı değerlendirilmektedir. 

Evrelendirme sisteminin pratik kullanıma olanak sağlamasının yanısıra arka yüzey 

bilgilerini içermemesi nedeniyle klinik kullanımı sınırlanmıştır (98). Keratorefraktif 

cerrahinin yaygınlaşması, korneal CXL tedavisindeki gelişmeler ve erken tanı imkanı 

sağlayan yeni görüntüleme sistemlerinin keşfi ile 2016 yılında Belin ABCD 

sınıflaması tanımlanmıştır. Bu sınıflamanın avantajı korneanın ön yüzeyi ile birlikte 

arka yüzey bilgilerini de kapsamasıdır (98). Bununla birlikte Belin ABCD 

sınıflaması PentacamScheimpflug sisteminin yazılımına entegre olduğu için bizim 

çalışmamızda bu sınıflama sistemi kullanılamamıştır. 

Kamiya K. ve ark.’nın 2019 yılında yaptıkları çalışmada ön segment OCT 

kullanılarak oluşturulan haritaların yapay zeka ile yorumlanması ile keratokonus 

tanısı konulabileceği ve hastalık derecesinin belirlenebileceğini bildirilmiştir ve bu 

şekilde doğru tanı koyma oranlarının yükseleceği ileri sürülmüştür (99). 

Keratokonus tanısında yüksek doğruluk tahmini olanağı sağlayan indeks tabanlı 

sistemler de tanımlanmış ve birçok çalışmada indexlerinsensitivite ve spesifite 

oranları incelenmiştir (81). Bu çalışmalara göre BaiocchiCalossiVersaci (BCV) 

indexi %97 sensitive, %99 spesifite, maximumkeratometri( apexkurvatür) ile 

kombine edilen EİKK değeri (apexcurv/ EİKK) %97 sensitivite ve %95 spesifite, ve 

sim K, I-S asimetrisi, korneal astigmatizma derecesi ve SRAX açısı kullanılarak 

hesaplanan (KISA%) indeks sistemi %96 sensitivite, %100 spesifite değerine sahiptir 

(100-102). Çalışmamızda kullandığımız Sirius topografi cihazı da yüksek sensitivite 

ve spesifiteye sahip olan BCV index sistemini kullanmaktadır. 
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     Güncel olarak kullanılan topografi cihazları kullanıcıya haritalar, numerik 

değerler ve index sistemleri sunmanın yanısıra yapay zeka programları sayesinde 

normal kornea, şüpheli keratokonus ve aşikar keratokonus tahmini bilgilerini de 

vermektedir (103). Zou HH ve ark.’nın çalışmasında yapay zeka destekli 

programların subklinikkeratokonusun tanınmasında yüksek doğruluk oranlarına 

ulaştığı ve bunun göz hekimlerinin klinik uygulamalarına katkı sağlayacağıı 

vurgulanmıştır (104). Hashemi H ve ark.’nın çalışmasında Scheimpflug ve Placido 

sistemlerinin her ikisinin de keratokonus tanısında yüksek doğruluk oranlarına sahip 

olduğu fakat Scheimpflug ve Placido’nun kombine edildiği sistemlerin keratokonus 

teşhisinde en yüksek doğruluk oranlarına sahip olduğu belirtilmiştir (105, 106). 

Arbelaez MC. ve ark. çalışmasında plasido sistemi ile scheimpflug sistemini 

kombine kullanan Sirius cihazının keratokonus tanısının konulmasındaki başarısı 

%95’in üzerinde bulunmuş ve kornea arka yüzey parametrelerinin de eklenmesi ile 

subklinikkeratokonus vakalarını da başarılı bir şekilde tanıyabildiği belirtilmiştir 

(107). Mohammadpour M. ve ark. çalışmasında ise Sirius Phoenix yazılımının 

keratokonusun erken evrelerinin tanınmasında üstün olmasına rağmen keratokonus 

tedavisi ve keratorefraktif cerrahi yapılacak hasta seçiminde uzmanların klinik 

tecrübelerinin daha ön planda olduğu görüşü bildirilmiştir (108). 

     Farklı topografi cihazlarında bazı topografik verilerin birbirinden farklılık 

gösterebileceği düşünülerek Sirius, Pentacam, Orbscan, Corvis ve Ultrason pakimetri 

cihazlarının datalarının birbiri ile uyumunun sağlıklı gözlerde araştırıldığı çalışmada 

Sirius ve Pentacam cihazlarının ölçümlerinin gerçeğe daha yakın ölçüm yaptığı tespit 

edilmiş olup, Sirius ve Corvis ölçümlerinin EİKK ölçümleri diğerlerine göre daha 

ince olduğu ve cihazlar arasındaki ölçüm değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde farklı olduğu bildirilmiştir (109). 

     Çalışmamıza dahil edilen hastaların ölçümlerinin tümü Sirius topografi cihazı ile 

yapılmış olup bu cihaz Phoenix yazılımı kullanmaktadır. İlaveten, tüm hastalarımıza 

klinik ve topografik bulguları doğrultusunda koymuş olduğumuz aşikarkeratokonus 

tanısı, topografi cihazımızın yapay zeka programı ile de desteklenmiştir. 

Keratokonus tanısında elde edilen verilere dayanarak hastalık seyri açısından 

prognostik öngörü yapabilmek, hasta ve tedavi seçimi, hasta memnuniyeti ve 
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beklentisi, hekimin tedavi planlaması ve hasta takibi açısından büyük önem arz 

etmektedir (110). 

     Ferdi AC. ve ark.’nın 2019 yılında yaptıkları meta-analiz çalışmasında tanı 

anındaki yaşın 17’nin altında olması ve başvuru esnasındaki apexcurv. değerinin > 

55 D olmasını, tedavi başarısızlığı ve tedavi sonrası keratokonus progresyonu 

açısından yüksek riski bulmuşlardır (111). Ferdi A. ve ark.’ın 2022 de yaptığı 

çalışmada ise, keratokonusta yıllar içerisinde gelişen görme keskinliğindeki azalma 

oranı, başlangıç görme keskinliğinin ve apexcurv. değerinin yüksek olması ile 

ilişkilendirilmiştir. Aynı çalışmada apexcurv.’ndeki progresyon hızının daha genç 

hastalarda daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (112). Prognostik öngörü yapabilmek 

adına biz de çalışmamızda apexcurv. < 55 D olan ve > 55 D olan iki grup oluşturduk. 

Postoperatif 1. yılda apexcurv.’deki artışın 1 D’nin üzerinde olduğu 3 hasta mevcuttu 

ve hepsinde preopapexcurv. değeri > 55 D idi. Çalışmamızda tedaviye rağmen 

keratokonus progresyonu devam eden (tedavi başarısızlığı) hasta sayısının tedavi 

başarısı sağlanan hasta sayısına oranı oldukça düşük olduğundan (3/50) iki grup 

arasındaki karşılaştırmalar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p:0.774). 

     İlk olarak 1998 yılında Wollensak ve ark.tarafından tanımlanmış olan CXL 

yöntemi, keratokonus progresyonunu durdurmada, tüm dünyada altın standart tedavi 

yöntemi olarak kabul görmektedir (113). 2003 yılında standart Dresden protokolünün 

tanımlanmasının ardından (114), operasyon süresini kısaltarak daha yüksek hasta ve 

hekim konforu sağlayan akselere CXL protokolü kullanıma girmiştir (115). 

Literatürde bildirilen birçok çalışmada standart ve akselere CXL protokolleri 

arasında tedavi başarısı açısından anlamlı fark saptanmamıştır (115-119). Akselere 

ve standart protokolü karşılaştıran çalışmalar ve sonuçları tabloda özetlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 



 

 

56 
 

Tablo 16.Akselere ve standart CXL protokollerini karşılaştıran çalışmalar ve sonuçları 

ÇALIŞMANIN ADI GEREÇ ve YÖNTEM SONUÇ 

‘Long-termresults of 
acceleratedandconventional
cornealcross-linking' (115) 
 

 
Retrospektif karşılaştırmalı 
kohort çalışmasında 2008 ile 
2016 arasında CXL uygulanan 
hastaları kapsamaktadır. 
2013’ten öncekilere standart 
protokol, 2013’ten sonrakilere 
akselere protokol uygulanmıştır. 

 
Hem standart hem de 
akselere CXL yönteminin 
keratokonus tedavisinde 
güvenilir yöntem olduğu ve 
akselere protokolün 
keratokonus tedavisinde 
tercih edilebileceği 
bildirilmiştir.  

‘Three-yearfollow-up of 
acceleratedversusstandardc
ornealcross-linking in 
paediatricKeratoconus’ 
(116) 
 

 
Kohort çalışmasında 2010 – 
2017 yılları arasında akselere ve 
standart protokol uygulanan 
keratokonus hastalarında görme 
keskinliği ve keratometrik 
değerlerinin 3 yıl içerisindeki 
değişimi incelenmiştir. 

 
EİDGK, EİKK ve Kmax 
değerlerindeki değişimin 
akselere ve standart 
protokol uygulanan iki 
grupta da benzer olduğu 
bildirilmiştir. 

‘Comparison of 
standardversusacceleratedc
ornealcollagencross-
linkingforkeratoconus: 5-
year 
outcomesfromtheSaveSight
KeratoconusRegistry’ (117) 

 
Gözlemsel çalışmada standart 
protokol uygulanan 100 göz ile 
akselere protokol uygulanan 76 
gözün 5 yıl sonundaki bulguları 
değerlendirilmiştir. 

 
Standart ve akselere 
protokollerini 
ikisidekeratokonus 
progresyonunu durdurmada 
etkili ve güvenilir 
yöntemlerdir. 

‘Comparison of 
standardandacceleratedcorn
ealcross-
linkingforthetreatment of 
keratoconus: a meta-
analysis' (118) 
 

 
Meta-analizde PubMed, 
Cochrane Library, Web of 
Science, ISRCTN, EMBASE 
veri tabanları taranarak akselere 
protokol ile standart protokoü 
karşılaştıran çalışmalar 
incelenmiştir. 

 
Hem standart protokolün 
hem de akselere protokolün 
kornea yapısının 
güçlendirilmesinde benzer 
etkilere sahip olduğu 
belirtilmiştir. 

‘Acceleratedand Standard 
Corneal Cross-
LinkingProtocols in 
PatientswithDownSyndrom
e: A Non-
inferiorityContralateralRan
domized Trial’ (119) 
 

 
Randomize çalışmada 10-20 yaş 
aralığındaki 27 dowm 
sendromlu hastalar rasgele 
seçilerek bir gruba akselere 
protokol diğer gruba standart 
protokol uygulanmış ve 2 yıllık 
takip sonuçları karşılaştırılmış. 

Akselere protokolün 
hastalık progresyonunu 
durdurmadaki başarısı 
standart protokol ile benzer 
bulunmuş ve akselere 
protokolün standart 
protokole alternatif bir 
yöntem olabileceği 
bildirilmiştir. 

     Konvansiyonel CXL’ nin epitel iyileşmesinde gecikme, postoperatif ağrı ve özellikle ince 

kornealarda endotel hücre hasarı gibi komplikasyonlarının görülmesinden dolayı epitel 

kaldırılmadan yani transepitelial (epi-on ) CXL uygulamaları gündeme gelmiştir (120). 

Epioff ve epi on yöntemin tedavi sonuçlarının karşılaştırıldığı bazı çalışmalar tabloda 

gösterilmiştir (121-125). 
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Tablo 17.Epi-off ve Epi-on yöntemin karşılaştıran çalışmalar ve sonuçları 

ÇALIŞMANIN ADI GEREÇ ve YÖNTEM SONUÇ 

‘Comparison of Standard 
andTransepithelialCorneal 
Cross-
LinkingfortheTreatment of 
Keratoconus: A Meta-
analysis' (121) 

 
Meta-analizde PubMed, 
EMBASE ve Cochrane veri 
tabanları taranarak epi-on ve 
epi-off yöntemin 
karşılaştırıldığı çalışmalar 
incelenmiştir. 

 
Epi-off yöntemin, epi-on 
yöntem ile kıyaslandığında 
apexcurv.’deki düşüşe olan 
katkısının daha fazla olduğu 
belirtilmiştir. 

‘Comparison of 
cornealbiologicalparamete
rsbetweentransepithelialan
depithelium-
offcornealcross-linking in 
keratoconus’ (122) 

 
Prospektif çalışmaya 40 
hastanın 60 gözü dahil edilmiş 
ve epi-on ve epi-off yöntem 
sonuçları postoperatif 6. ayda 
karşılaştırılmıştır. 

 
İki yöntemin de keratokonus 
progresyonunu durdurmada 
etkin olduğu fakat kornea 
biyomekaniğini güçlendirme 
açısından epi-off yöntemin daha 
etkin olduğunu bildirmişlerdir. 

‘Epithelium-Off vs. 
transepithelialcornealcolla
gencrosslinking in 
progressivekeratoconus: 3 
years of follow-up' (123) 

 
Prospektif çalışmaya 31’i epi-
on 32’si epi-off yöntem ile 
opere edilen 63 göz dahil 
edilmiş ve postoperatif 3 yıllık 
sonuçlar karşılaştırılmıştır. 

 
Her iki yöntemin de 
keratokonus progresyonunu 
durdurmasına rağmen epi-off 
yöntemin daha etkili olduğu 
belirtilmiştir. 

‘Study of 
DemarcationLine Depth in 
TransepithelialversusEpith
elium-OffAccelerated 
Cross-Linking (AXL) in 
Keratoconus’ (124) 

 
Prospektif çalışmaya 20 
hastanın 40 gözü dahil edilmiş 
ve hastaların bir gözüne epi-off 
diğer gözüne epi-on yöntem 
uygulanmıştır. 

 
Epi-offCXL’nin etkinliğinin 
transepitelyal yönteme kıyasla 
daha iyi olduğu bildirilmiştir. 

‘Comparison of 
transepithelialcornealcross
linkingwithepithelium-
offcrosslinking 
(epithelium-off CXL) in 
adultPakistanipopulationw
ithprogressivekeratoconus’ 
(125) 

 
Prospektif çalışmaya 64 hasta 
dahil edilmiş ve yarısında epi-
off diğer yarısında epi-on 
yöntem uygulanmış 18 aylık 
takip sonuçları 
karşılaştırılmıştır. 

 
Epi-on yöntemin epi-off yöntem 
kadar etkin olmadığı fakat epi-
off yöntem için uygun olmayan 
ince korneaya sahip hastalarda 
epi-on yöntemin tercih 
edilebileceği belirtilmiştir. 
 

Epi-on yöntemin başarısının konvansiyonel yönteme göre daha sınırlı olduğunun 

tespit edilmesi nedeniyle epitel kazınmadan riboflavinin penetrasyonunu 

artırabilecek farklı yöntemlerle ilgili çalışmalar hız kazanmıştır (126-128). Burada 

esas amaç komplikasyon oranını minimuma indirgeyerek tedavi başarısını 

konvansiyonel tedavi başarısına yaklaştırmaktır (127). 

     Riboflavin solusyonunun içerisine, penetrasyonunu artıran EDTA çözeltisinin 

eklenmesi ile birliktetransepitelial geçişin artması amaçlanmıştır ve bunun 

neticesinde EDTA’lı riboflavin ile yapılan transepitelial CXL işlemlerinde başarılı 
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sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir (129, 130). Çalışmamızda da transepitelial CXL 

uygulamalarımızda penetrasyonu artırmak amacıyla EDTA’lıtransepitelial kit 

kullanılmış olup, yapılan epi-on ve epi-off operasyonlar arasında tedavi başarısı 

açısından istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmamıştır (p: 0.327) 

Epi-on yöntemde elektrik akımından faydalanarak epitel penetrasyonunu artırmayı 

amaçlayan iontoforez aracılı CXL yöntemi de son yıllarda oldukça popülarite 

kazanmakla birlikte etkinliği tartışmalıdır (131, 132). Buzenotti ve ark. nın pediatrik 

keratokonuslarda yapmış olduğu 3 yıllık takip süreli çalışmada, standart (epi-off) 

yöntemin tedavi başarısı %75 iken iontoforez aracılı CXL yönteminin tedavi başarısı 

%50 olarak bildirilmiştir (133). Son yıllarda geliştirilen, iontoforez aracılı epi-on 

yöntemin etkinliğini artırmayı amaçlayan ve UVA ışınını aralıklı olarak uygulama 

tekniğine dayanan pulsedlight yönteminde ise, iontoforez aralığı CXL yöntemden 

daha yüksek, konvansiyonel yöntemde elde edilene yakın tedavi başarısı sonuçları 

bildirilmektedir (134-135). 

     Korneal crosslinking tedavisi sonrasında tedavi başarısını destekleyen en önemli 

faktörler topografik parametrelerde progresyonun olmaması ve hastanın görme 

keskinliğinde stabilizasyon sağlamasıdır (8). Korneal crosslinking tedavisi 

EİDGK’ni arttırmayı amaçlamamakla birlikte CXL sonucunda topografik 

parametrelerde meydana gelen değişiklikler sonucunda görme keskinliğinde artış 

görülebilmektedir. O'Brart ve ark.’nın yaptıkları çalışmada EİDGK değerinde %43 

gözde 2 sıra ve %20 gözde 1 sıra iyileşme olduğunu bildirmiştir (136). Toprak I. ve 

ark.’nın çalışmasında EİDGK’deki değişimin preoperatif EİDGK düzeyi ile ilişkili 

olduğunu ve EİDGK değeri 0.3 üzerinde olan hastalarda postoperatif iyileşmenin 

daha fazla olduğunu bildirmişlerdir, aynı çalışmada yaşın > 30, kornea kalınlığının < 

450 µm olduğu hastalarda uygulanan tedavi sonucunda apexcurv. değerindeki 

düzleşmenin, diğer hastalara nazaran daha fazla olduğu tespit edilmiştir (137). 

Kuechler SJ. ve ark.’nın yaptıkları çalışmada preoperatif apexcurv. > 58 D olan 

hastalardaki progresyon oranının, < 58 D olan hastalara oranla daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (138). 

     Biz de çalışmamızda tedavi etkinliğini literatür ile uyumlu olarak postop 1. 

yıldaki apexcurv. değişiminin 1 D’den fazla olmaması, EİDGK’nınpreop değerine 
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göre stabil kalması ve K mean değerindeki değişimin 0.75 D’nin üzerinde olmaması 

olarak belirledik. Üç hastamızda postop 1. yıldaki apexcurv. değeri 1 D’den fazla 

artış gösterdi. Hastalarımızın hiçbirinde postop 1. yıldaki K mean değerinde, preop 

değerine göre 0.75 D’den fazla artış görülmedi. Buna dayanarak tedavi başarı 

oranımızı % 94.3 olarak hesapladık. Literatür ile uyumlu olarak postop 1. yılda, 

ameliyat öncesine göre, apexcurv. değerinde ortalama 1 D’lik azalma tespit ettik. 

Bununla birlikte preoperatif ortalama EİDGK 0.38±0.03 iken, postoperatif 1. yılda 

bu değer 0.61±0.07 idi. Preoperatif ve postoperatif EİDGK arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edildi (p<0.001 / pairedsample t test). Yalnızca 1 

hastamızda EİDGK preop değerine göre azalma gösterdi fakat aynı hastada 

keratometrik değerler stabildi. Bu nedenle hastadaki görme azalmasını sistemik 

hastalığına bağlı gelişen edinsel katarakt ile ilişkilendirdik. 

     Korneal crosslinking operasyonu tedavi başarısı yüksek ve güvenli bir operasyon 

olarak tanımlanmasına rağmen, özellikle yüksek UVA penetrasyonuna ve epitel 

kazınması işlemine bağlı olarak bir takım komplikasyonlara sebep olabilmektedir 

(139-142). Komplikasyonların başlıcaları korneada haze/skar oluşması, EİDGK’nde 

azalma, progresyonun devam etmesi sonucunda tedavideki başarısızlıktır (142). Epi-

off yöntemdeki epitel kazınmasına sekonder ortaya çıkabilen komplikasyonlar ağrı, 

geç epitel iyileşmesi, keratit, korneada haze/skar ve görmede bulanıklıktır (143). 

Uveal dokuların (iris, siliyer cisim, trabekülum) enflamasyonuna sekonder hastalarda 

fotofobi şikayeti görülebilmektedir (144). Bununla birlikte bazı çalışmalarda kornea 

innervasyonundaki meydana gelen değişimlerin kuru göze neden olabileceği 

bildirilmiştir (145, 146). Kanellopoulos AJ. ve ark. nın çalışmasında hastaların 

yaklaşık yarısında epitel iyileşmesinde gecikme olduğu bildirilmiş fakat akselere ve 

standart CXL protokolü arasında epitel iyileşmesindeki gecikmeye sebebiyet verme 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır.(147). Mazzotta C. ve ark. 

nın çalışmasında preoperatif apexcurv.’un yüksek olması ve EİKK’nın düşük olması 

postoperatif korneal haze görülme sıklığını arttıran faktörler olarak bulunmuştur 

(148). Agarwal R ve ark.’nın 2022 yılında yaptıkları derlemede en ince kornea 

kalınlığının < 400 µm olan hastalarda olası komplikasyon risklerini azaltmak için 

epi-on yöntemin tercih edilebileceği belirtilmiştir (149). Gkika M ve ark.’nın 

çalışmasında keratositlerde meydana gelen apoptoz ve hasara sekonder olarak epitel 
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iyileşmesinde gecikme ve kollajen sentezinin olumsuz etkilenebileceği bildirilmiştir 

(150). Steril infiltratlar ve enfeksiyöz keratit CXL sonrası görülebilen 

komplikasyonlardandır (149). Arora R. ve ark’nın çalışmasında CXL sonrasında 

steril infiltratların görülebildiğini ve bunların steroid tedavisi ile sekelsiz iyileştiğini 

bildirmişlerdir (151). Epi-off yöntem, ışına maruziyet sebebiyle olabilecek 

komplikasyonların yanısıra bariyer yoksunluğu nedeniyle geliştiği düşünülen keratit 

infiltrasyonları açısından da epi-on yönteme göre dezavantajlı olarak bildirilmiştir 

(74). Abbouda A. ve ark.’nın çalışmasında enfeksiyöz keratit olgularının çoğunluğun 

operasyon sonrasi ilk hafta içerisinde ortaya çıktığını bu yüzden postop yakın takibin 

önemli olduğunu ve keratit gelişmesi durumunda etkin tedavi ile vakaların tamamına 

yakınının sekelsiz iyileştiğini bildirmişlerdir (152). Wen D. ve ark.’nın çalışmasında 

CXL tedavisinde uygulanan UV-A'ya sekonder kornea endotelinde, lenste ve 

retinada toksisite meydana gelebileceği, endotel hücre hasarı sonucunda korneada 

kalıcı ödem oluşabileceğini bildirilmiştir (153). 

     Çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak epi-on yöntem uygulanan hastalarda 

epitel iyileşme süresi daha kısa sürdü (ortalama 1.6 gün). Stromalhaze hastaların 

tamamında görülmekle birlikte ortalama süresi 2.2 aydı. (en kısa 0.5, en uzun 6 ay) 

Haze süresi 3 aydan uzun süren 27 gözün tamamının epi-off yöntemi ile opere 

edildiği saptandı ve bu veri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi (p: 0.004). Haze 

süresi uzun olan hastalarda, postop EİDGK veya görme kazanımı açısından, diğer 

gruba göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmedi (p: 0.516). Bununla 

birlikte operasyon sonrası keratokonus progresyonu devam eden 3 hastanın 3’ünde 

de haze süre 3 aydan daha uzundu. 

Keratokonus tedavisi sonrası görme rehabilitasyonunda kontakt lens kullanımı ilk 

sırada yer almaktadır (154). Kullanılan başlıca kontakt lensler; yumuşak lensler, 

skleral lensler, sert gaz geçirgen lensler, hibrid lensler ve mini-skleral lenslerdir 

(155). Keratokonusta uygulanan çeşitli cerrahi prosedürlerdeki gelişmelere rağmen 

kontakt lensler görme seviyeleri üzerine olumlu etkileri, operasyon 

komplikasyonlarını barındırmamaları ve daha kolay uygulanabilir olmaları nedeniyle 

popüler bir alternatif yöntem olma özelliğini korumaktadır (156). 

Gomes JA. ve ark. çalışmalarında gözlük ya da yumuşak kontakt lens ile istenilen 
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görme seviyeleri elde edilemediğinde sert gaz geçirgen lenslerin kullanılabileceğini, 

bu lensleri tolere edemeyen hastalarda alternatif olarak hibrit, skleral ve mini-skleral 

lenslerin kullanılabileceği belirtilmiştir (157). Nilagiri VK. ve ark.’nın çalışmasında 

sert gaz geçirgen lenslerin gözlük kullanımı ile kıyaslandığında daha iyi görme 

keskinliği ve stereopsis sağladığı bildirilmiştir (158). Bununla birlikte ileri evre 

keratokonus hastalarında sert gaz geçirgen lenslerde uygulama zorluğu ve 

santralizasyonunda yetersizlik meydana gelmektedir (81). Lim L. ve ark.’nın 

çalışmasında yeni dizaynskleral ve hibrit lensler, sert gaz geçirgen lensler ile 

kıyaslandığında hasta konforunun daha iyi olduğu tespit edilmiştir (159). 

Türkiye’den yapılan bir çalışmada ise kontakt lens tedavisinin hastaların yaşam 

kaliteleri üzerine etkisi değerlendirilmiş, yumuşak, sert gaz geçirgen ve hibrit 

lenslerin etkileri benzer bulunmuştur (160). Kliniğimizde yapılan bir çalışmada hibrit 

ve mini-skleral lensler karşılaştırılmış, her iki lens dizaynında da görme 

keskinliğinde, topografik astigmatizmada ve yüksek sıralı aberasyonlarda anlamlı 

iyileşmeler görülmüş ancak mini-skleral lenslerde daha yüksek hasta konforu olması 

nedeniyle ileri düzey keratokonus hastalarının daha yüksek uyum sağlamasına yol 

açabileceği vurgulanmıştır (155). Mini-skleral lenslerdeki korneal yüzey temasının 

az olması, gözyaşı için rezervuar görevi görebilmesi ve kolay kullanıma sahip olması 

diğer lenslere göre avantajları arasındadır (54). 

     Bizim çalışmamızda görme artışı sağlamak amacıyla 28 hastaya gözlük ve 12 

hastaya kontakt lens tedavisi uygulandı.Gözlük verilen 28 hastanın 25’i (%89.2) evre 

1 keratokonus idi. Kontakt lens uygulanan 12 hastanın 4’üne mini-skleral lens 8’ine 

ise hibrid lens uygulandı. Her iki grupta da EİDGK’nin 0.7’nin üzerinde olduğu ve 

hasta uyumunun iyi olduğu tespit edildi. 

     Sonuç olarak keratokonus tedavisinde akselere protokol CXL yöntemi ile yüksek 

tedavi başarı sonuçları elde edilmektedir. İnce kornealarda transepitelyal CXL 

yöntemi uygulanmaktadır. Çalışmamızda bu iki yöntem ile de yüksek tedavi başarısı 

sonucu elde edilmiştir. Çalışmamızın kısıtlayıcı yönü, hasta sayısının 

subgruplandırma için yetersiz oluşu nedeniyle oransal olarak anlamlı sonuçlar elde 

etmemize rağmen bazı değerlerde istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde 

edilememesidir. 
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6. SONUÇ 

     Cerrahi yöntem olarak, tüm hastalara akselere protokol CXL, EİKK 400 

mikronun üstünde olan 46 göze epi-off, 400 mikronun altında olan 7 göze de epi-on 

cerrahi uygulandı. Hastaların %94.3 ünde (50 hasta) tedavi başarısı sağlandı ve 3 

hastada keratokonus progresyonu devam etti. Preop ve postop EİDGK arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi (p<0.001 / pairedsample t test). Otuz dört 

gözde EİDGK arttı, 18 gözde sabit kaldı ve 1 gözde ise azaldı. PostopEİDGK’daki 

değişim ile uygulanan operasyon yöntemi, haze süresi ve epitel kapanma süresi 

karşılaştırıldı ve korelasyon saptanmadı. Apexcurv. değeri 18 gözde azaldı, 32 gözde 

sabit kaldı ve 3 gözde ise ortalama 1.1 D artış gösterdi. Tedavi başarısızlığı olan 3 

göz epi-off yöntemle opere edilmişti. Bununla birlikte postopapexcurvatürü azalan 

18 gözün 17’sinde (%94.4) epi-off yöntem uygulanmıştı. Postopapexcurv.’ü azalan 

18 gözün 15’inde (%83.3) evre 1 keratokonus olduğu görüldü. Haze süresi 3 aydan 

uzun süren 27 gözün tamamının epi-off yöntemi ile opere edildiği saptandı. Haze 

süresi 3 aydan uzun süren 3 gözün postopapexcurv. değerinin arttığı görüldü. Buna 

bağlı olarak haze süresi ile tedavi başarısızlığı arasında korelasyon saptandı. Hastalık 

evresi ilerledikçe epi-on yönteminin uygulanma sıklığının arttığı tespit edildi. 

     Sonuç olarak keratokonus tedavisinde akselere protokol CXL yöntemi ile yüksek 

tedavi başarı sonuçları elde edilmektedir. İnce kornealarda transepitelyal CXL 

yöntemi uygulanmaktadır. Çalışmamızda bu iki yöntem ile de yüksek tedavi başarısı 

sonucu elde edilmiştir. 
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