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ÖNSÖZ 

 

Keratokonus çeşitli semptom ve bulgularla ortaya çıkabilen 

ve toplumda sık görülen bir hastalıktır. Erken dönemde 

tanınıp etkin tedavi uygulanması, gelişebilecek oküler 

morbiditelerin önlenmesini sağlamaktadır. Hastalık 

progresyonu ile oluşabilecek komplikasyonlar körlük ile 

sonuçlanabilmektedir. Erken tanı ve doğru tedavinin 

prognoz üzerine etkisi büyük önem taşımaktadır. 

Keratokonusa ait klinik bulgular ve korneal tomografi 

yöntemleri bir arada değerlendirilmektedir. Hastaların 

keratokonus şüphesi bulunduğu andan itibaren takip 

edilmesi ve bütüncül bir şekilde değerlendirilmesi prognoz 

açısından önem arz etmektedir. Bu nedenle kaleme 

aldığımız bu kitapta, keratokonusta semptom ve bulguları, 

tanı yöntemlerini vurgulamayı amaçlamaktayız. 

Bu bağlamda Ayın Kitabı serisinin basımına olanak 

sağlayan Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı’na, Ege 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Yayın Alt Kurulu Başkan ve 

üyelerine ve Yayın Bürosu çalışanlarına teşekkürlerimi 

sunarım. 

 

 

Doç. Dr. Özlem BARUT SELVER 

İzmir, 2023 
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BÖLÜM 1 

GİRİŞ VE KORNEA ANATOMİSİ 

 

Dr. Seray Şahin 
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Göz Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

Doç. Dr. Özlem Barut Selver 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi                                             

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

Prof. Dr. Melis Palamar Onay 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi                                             

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

1. GİRİŞ 

Keratokonus görme azlığına yol açan asimetrik, progresif, 

ektatik bir hastalıktır. Sıklıkla bilateral izlenir, ektatik 

korneanın asimetrik olarak koni şeklini alması olarak 

tanımlanır (1, 2). 

Keratokonus ve ektatik hastalıklar 150 yıldan uzun zamandır 

bilinmektedir (1, 3). Ancak son 2 dekadda bu hastalıkların 

tanı ve yönetiminde önemli gelişmeler kaydedilmiştir. 

Korneal topografi ve son dönemde korneal tomografinin 

yaygınlaşmasıyla daha erken dönemde tanı konulabilir hale 

gelmiştir (4). 

Genel popülasyonda keratokonus prevalansı yaklaşık 

1/2000 olarak saptanmıştır (5). Keratokonus tipik olarak 

adolesan dönemde başlar ve sıklıkla hayatın 3-4. dekadına 

kadar progrese olur (2). 

 

2. KORNEA ANATOMİSİ VE FİZYOLOJİSİ 

Kornea transparan avasküler bir dokudur ve beş tabakadan 

oluşmaktadır. Bu tabakalar; epitel tabakası, Bowman 
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tabakası, stroma, Descement membranı ve endotel 

tabakasıdır (6). 

Yetişkin bireylerde horizontal kornea uzunluğu 11-12 mm 

iken vertikal kornea uzunluğu 10-11 mm’dir. Kornea kalınlığı 

merkezde yaklaşık 540 μm’dir ve korneanın arka yüzeyi ön 

yüzeyinden daha kavisli olduğundan kornea periferine doğru 

kalınlık artış gösterir (6, 7). Kornea asferik yapıdadır ancak 

kornea ön yüzeyi merkezi kısmı sfero-silindirik konveks 

ayna olarak tanımlanır. Korneanın refraktif indeksi 1,376 

olarak hesaplanmıştır. Ön santral korneanın ortalama eğrilik 

yarıçapı 7,8 mm’dir ve bu kornea ön yüzeyi için 43, 25 

diyoptri güç üretmektedir. Normal bir insan gözünün toplam 

diyoptrik gücü 58,60 D’dir ve bu değerin %74’ü kornea 

tarafından sağlanır (6). Kornea aynı zamanda optik 

sistemdeki astigmatizmanın ana kaynağıdır.  

Normal insan korneasının asferotorik yapısının doğal bir 

sonucu olarak horizontal aksı daha düz vertikal aksı daha 

diktir. Bu anatomi ve vertikal aks dikliği yaklaşık -0,50 D 

kurala uygun astigmatizma yaratır (8). 

Kornea avasküler yapıda olduğu için beslenmesi aköz 

humörden glikoz difüzyonu ile göz yaşı tabakasından 

oksijen difüzyonu ile gerçekleşir ve metabolik ürünler de 

aynı şekilde uzaklaştırılır. Ek olarak periferik korneanın 

beslenmesi limbal dolaşımdan da sağlanır (9). 

Kornea innervasyonu uzun siliyer sinirler ve subepitelyal 

pleksus ile gerçekleşir. Subepitelyal ve derin stromal 

pleksus trigeminal sinirin oftalmik dalından ayrılırlar. Kornea 

yüzeyindeki sinir uçları yoğunluğu vücuttaki en yüksek 

yoğunluktadır ve konjonktivanın yaklaşık 100 kat fazlasına 

denk gelmektedir (9). 

Epitel tabakası; kornea epiteli 1-2 sıra superfisyal skuamöz 

hücre, 2-3 sıra kanat hücre tabakası ve en içte kolumnar 

bazal hücre tabakası olmak üzere 4-6 tabakadan oluşur. 

Bazal hücre tabakası hemidesmozomlarla bazal membrana 

bağlanır. 40-50 µm kalınlığındadır. Epitel ve göz yaşı filmi 
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optik olarak pürüzsüz bir yüzey oluşturur. Superfisyal epitel 

hücreleri arasındaki sıkı bağlantılar, göz yaşı sıvısının 

stromaya girmesini önler. Korneal kök hücreler 

korneoskleral limbusta Vogt palizatlarında yer alır (9). 

Limbal kök hücrelerin proliferasyonu, daha sonra superfisyal 

hücrelere farklılaşan diğer tabakaları oluşturur. Farklılaşmış 

hücrelerin matürasyon ile dış yüzeyleri mikrovilli ile kaplanır 

ve daha sonra göz yaşı içine dökülür. Farklılaşma süreci 

yaklaşık 7-14 gün sürer. Bazal epitel hücreleri, tip IV 

kollajen, laminin ve diğer proteinlerden oluşan 50 nm 

kalınlığında bir bazal membran salgılar. Kornea saydamlığı, 

epitel hücrelerinin sıkı bir şekilde paketlenmesine bağlıdır ve 

bu sıkı bağlantı tek tip kırılma indeksi ve minimum ışık 

saçılımı olan bir tabaka oluşmasını sağlar (6). 

Bowman tabakası; stroma tabakasının önünde yer alır. 

Önceden bir zar olarak kabul edilen tabakanın kalınlığı 15 

μm’dir ve kollajen fibriller ile korneanın şeklinin korunmasına 

yardımcı olur. Hücresiz bir tabakadır ve hasar oluştuğunda 

yenilenme yeteneği yoktur (9). 

Stroma tabakası; toplam kornea kalınlığının yaklaşık 

%90'ını oluşturur (6). Saydam bir kornea için stromal 

hücrelerin (keratositler), liflerin ve hücre dışı matrisin düzenli 

dizilmesi gereklidir. Keratositler, stroma boyunca boyut ve 

yoğunluk bakımından farklılık gösterir ve kornea boyunca 3 

boyutlu bir ağ oluşturur (9). 

Stroma tabakası kollajen ve proteoglikanlardan oluşan 

hücre dışı matristen oluşur. Tip 1, Tip 5 ve Tip 6 fibriler 

kollajenler iç içedir. Başlıca proteoglikanlar ise dermatan 

sülfat ve keratan sülfattır (6). 

Kornea saydam yapısı stroma su içeriğinin %78’de sabit 

tutulmasına bağlıdır. Kornea hidrasyonu sağlam endotel 

hücrelerinin Na-K ATPaz bağımlı iyon kanalları ile 

gerçekleşir. Kornea hidrasyonu anteriordan posteriora 

değişir ve endotele yaklaştıkça artar (6). 



4 

Descement membranı; korneal endotelin bazal 

membranıdır. Doğumda kalınlığı 3 µm’dir ve erişkinlikte 11-

12 µm olacak şekilde artar. Korneanın arka kısmında yeni 

bir tabakanın varlığı (pre-Descemet tabaka veya Dua 

tabakası) bildirilmiştir. Bu tabaka derin anterior lameller 

keratoplasti sırasında önemli olabilir. Schwalbe çizgisi, 

Descemet membranının sonunu ve trabeküler ağın 

başlangıcını tanımlayan gonyoskopik bir işarettir (6, 10). 

Endotel tabakası; nöroektodermal kökenlidir, kornea 

posterior yüzeyinde yer alır ve çoğunlukla hekzagonal şekilli 

hücrelerdir. Mozaik patern gösteren birbirine yakın 

hücrelerden oluşan tek sıralı bir tabaka oluşturur. Endotel 

hücrelerinin yoğunluğu periferde en yüksektir. Santral 

endotel hücre yoğunluğu yaşla birlikte ortalama yaklaşık 

%0,6/yıl oranında azalır, 15 yaşında yaklaşık 3400 

hücre/mm
2
 yoğunlukta iken 85 yaşında yaklaşık 2300 

hücre/mm
2
'ye düşer. Normal santral endotel hücre sayısı 

2000 ile 3000 hücre/mm
2
 arasındadır. 500 hücre/mm

2 

yoğunluğun altına düştüğünde kornea ödemi oluşma riski 

artar (6, 7). 

Endotel hücreleri iyon kanalları aracılığıyla osmotik basınç 

ile stromadan aköz hümöre su çekerek kornea saydamlığını 

oluşturur. Endotelin bariyer ve pompa fonksiyonları, klinik 

olarak florofotometri ve pakimetri ile ölçülebilir. Endotel 

ayrıca besinler ve diğer moleküllerin aköz hümörden 

transportu için geçirgen olmalıdır. Azalmış endotel hücre 

yoğunluğu alanlarında geçirgenlik artar ve pompa 

fonksiyonu azalır. Ancak klinik olarak ödem görülmeyebilir. 
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1. KERATOKONUSTA EPİDEMİYOLOJİ 

Keratokonus cinsiyetten bağımsız olarak korneal stromal 

incelme ile karşımıza çıkan, bilateral, progresif, non-

inflamatuar bir hastalıktır (1, 2). Bildirilen prevalans oranları 

20/100.000 ile 1/500.000 arasında değişmektedir (3–5). 

Bunlar çevresel, genetik ve etnik faktörlere göre değişir ve 

prevalans oranları farklı ırklarda da farklılık gösterir (6). 

Genel popülasyonda insidans yaklaşık 1/2000 olarak 
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bildirilmiştir ve yaygın görülen bir hastalıktır (1). Godefrooij 

ve ark. Hollanda’da yaptıkları çalışmada insidansı 1/7500 

olarak saptamışlardır (7). Bildirilen farklı oranlar yapılan 

çalışmalarda farklı tanı kriterleri kullanılmasına ve farklı 

tanımlama şekillerine bağlı olabilir. Bununla birlikte kornea 

topografisinin günümüzde kullanımının artması ve 

keratakonusun daha erken tanınmasıyla ilerleyen yıllarda 

daha yüksek insidans ve prevalans oranları bildirilmesi 

beklenmektedir.  

Keratokonus, ektazik korneanın koni şekline geldiği, 

bilateral, asimetrik, progresif bir hastalıktır. Tipik olarak 

adolesan dönemde ortaya çıkar ve yaşamın 3-4. dekadına 

kadar progresyon gösterir. İki cinsiyeti de etkilemektedir, 

erkekler ve kadınlar arasında önemli fark olup olmadığı 

belirsizdir. Bazı çalışmalarda cinsiyetler arasında fark 

izlenmezken bazılarında erkeklerin daha sık etkilendiği, bazı 

çalışmalarda da kadınlarda daha sık görüldüğü bildirilmiştir 

(8–12). 

Keratokonus etiyolojisi hala tam olarak aydınlatılamamıştır. 

Multifaktöriyel bir hastalık olduğu, çevresel, biyokimyasal, 

genetik faktörlerden etkilendiği bilinmektedir (10, 13). 

Semptomların başlangıcı ergenlik ve genç erişkinlik 

döneminde olabilir. Görmede azalma, korneal astigmatizma, 

yüksek sıralı aberasyonlar ile kendini gösterebilir (14). 

Keratokonus, gelişmiş ülkelerde keratoplastinin en yaygın 

nedenidir. Vakaların %12-20’sinde korneal transplantasyon 

ihtiyacı gelişebilir (15–17). Ancak günümüzde korneal 

kollajen çapraz bağlama yönteminin yaygınlaşmasıyla 

keratoplasti oranı azalmaktadır (18, 19). 

Keratokonus, izole olarak veya diğer oküler ve sistemik 

hastalıklarla birlikte bulunabilir. Atopi, vernal hastalıklar, 

Down sendromu, retinitis pigmentosa, Turner sendromu, 

Marfan sendromu, Ehlers- Danlos sendromu, Osteogenesis 

imperfecta, Psödoksantoma elastikum gibi bağ doku 

hastalıkları keratokonus ile görülebilen hastalıklara örnek 
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sayılabilir (2, 18, 19). İlerlemiş keratokonusu olan hastalarda 

mitral valv prolapsusu insidansı %58 olarak bildirilmiştir (11). 

Keratokonus ile gözleri kaşıma, alerjik göz hastalıkları ve 

kontakt lense bağlı tekrarlayan travmalar arasında güçlü 

ilişki bulunmaktadır (2, 11). 

Keratokonus vakalarının %8-10’unda kalıtsal bileşen ve aile 

öyküsü bulunmaktadır (7, 20). 

 

2. KERATOKONUSTA PATOFiZYOLOJi VE GENETiK 

Keratokonus, çevresel faktörlerin tetiklediği genetik 

yatkınlığın bir sonucu olarak ortaya çıkabilmektedir. 

Keratokonusun toplumda prevalansı yüksek olmasına 

rağmen hücresel etiyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır. 

Genetik, genomik, biyomolekül analizleri ve gen ekspresyon 

analizleri hastalığın multifaktöriyel kökenli olduğunu 

düşündürmektedir. Hastalığın başlamasına ve ilerlemesine 

sebep olabilen dış faktörlerle sporadik olarak ortaya 

çıkabileceği düşünülmektedir (19). 

Multifaktöriyel bir hastalık olan keratokonus çeşitli 

biyokimyasal basamaklar sonucu gelişir. Korneal kurvatürde 

değişimle sonuçlanan santral veya parasantral stromal 

incelme ile karakterizedir. Keratosit yoğunluğunda azalma 

ve stromadaki fibroblastların yapılarında bozulma izlenir. 

Özellikle protrüde olan bölgenin çevresinde düzensiz dizilen 

kollajen fibriller bulunur (20–22). 

Keratokonusta meydana gelen stromal incelmenin, artan 

proteinaz enzim aktivitesi ile azalan proteinaz inhibitörleri 

sonucu dengenin bozulması ve kollajen yıkımı ile 

biyomekanik stabilitenin bozulması nedeniyle gerçekleştiği 

düşünülmektedir (23). Ayrıca kollajenin azalıp kaybolmadığı, 

lameller arasında yer değiştirerek diziliminin değiştiği 

yönünde de düşünceler mevcuttur (24). 

Keratokonus patogenezinde ilk teorilerden biri ilk hasarın 

endotel tabakasında görülmesi ve sonrasında proteolitik 
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enzimlerin salınmasıyla birlikte stromal kollajenlerin yıkımı 

ve korneal incelme ile sonuçlanması yönündedir. Ancak ışık 

mikroskobu ile Bowman tabakasındaki çatlaklar, stromal 

incelme gibi diğer katmanlardaki değişiklikler de 

izlenmektedir. Endotelin hücresel pleomorfizmindeki değişim 

büyük olasılıkla kontakt lens kaynaklı hipoksi ve mekanik 

strese sekonderdir (25–27). 

Yapılan çalışmalarda keratokonusta stromal kollajen içeriğin 

azaldığı ancak kollajen tip dağılımında ve çapraz bağlanma 

paternlerinde belirgin değişim olmadığı gösterilmiştir (18, 28, 

29). 

Keratokonuslu kornealarda dekorin, lumikan, keratokan gibi 

proteoglikanların azaldığı gösterilmiştir. Bu proteoglikanlar 

fibriler kollajenlerin biyomekanik olarak güçlü, şeffaf ve kırıcı 

olmasını sağlar. Ayrıca TGF-B konsantrasyonlarının da 

azaldığı saptanmıştır (30). 

Keratokonusun genetik yönü üzerinde çalışmalar devam 

etmektedir. İlişkili olabileceği düşünülen birçok gen 

mutasyonu öne sürülmüştür (19). OMIM veritabanında 

keratokonus ile ilişkili 9 alt tip tanımlanmıştır ve bunların 7 

tanesinin geni bellidir 

(https://www.omim.org/phenotypicSeries/PS148300). 

Keratokonus tablosuna sebep olan tek gen bozukluklarının 

tamamı otozomal dominant olarak kalıtılmaktadır. 

Keratokonus etiyolojisinde etkisi olan ve rolü kanıtlanmış 

olan genler şunlardır: VSX1, KTCN3, KTCN5, KTCN6, 

KTCN7, KTCN8 ve TUBA3D. Ailesel keratokonus tablosuna 

sebep olan bu genler dışında GWAS (Genom Boyu 

Asosiasyon Çalışması) çalışmalarında saptanan çok sayıda 

yatkınlık geni saptanmıştır. 

VSX 1 (Visual system homeobox 1) geni 20p11-q11 

lokusunda yerleşir, kraniofasial ve oküler gelişimde rol 

oynar. Posterior polimorfoz distrofide (PPCD) etkili olduğu 

bilinmektedir (31, 32). PPCD ve keratokonus birbiriyle 

ilişkilidir ve VSX1 mutasyonunun PPCD ve keratokonus 

https://www.omim.org/phenotypicSeries/PS148300
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gelişiminde etkili olduğu bildirilmiştir. VSX1’deki iki 

mutasyonun (R166W ve L159M) keratokonus ile ilişkili 

olduğu öne sürülmektedir. VSX1 geni retinal nükleer tabaka, 

embriyonik kraniofasial dokular gibi çeşitli dokulardan 

eksprese edilir (31–33). Ancak birçok çalışmada 

keratokonuslu hastalarda herhangi bir VSX1 mutasyonu 

tanımlanmamıştır (34–36). VSX1 mutasyonlarının 

keratokonus patogenezinde nasıl rol oynadığı henüz 

bilinmemektedir ve bu mutasyon keratokonuslu hastaların 

çok az kısmını etkilemektedir. Bu durum keratokonustaki 

genetik heterojenite ile ilişkilidir (19, 34, 37). 

DOCK9 (dedicator of cytokinesis 9) keratokonus ile ilişkili 

olabilecek olası genlerden birisidir. Ekpresyon paternleri 

keratokonuslu ve sağlıklı kornealarda izlenmiştir. DOCK9 

dışında IPO5 (importin 5) ve STK24 (serin/treonin kinaz 

24) aynı lokusta yerleşir ve insan korneasında ekprese 

edilirler. Keratokonus patogenezindeki rollerini belirlemek 

için detaylı ekspresyon analizleri gereklidir (38, 39). 

TGFB-I (transforming growth factor beta-induced) birçok 

dominant kornea distrofisinde rol oynayan bir sitokindir. 

Doku hasarı ve onarımı sırasında ekstrasellüler matriks 

oluşumunun düzenleyicisidir. Şiddetli keratokonus 

vakalarında TGFB yolağı markerlarında artış izlenmiştir (40, 

41). 

SOD-1 (superoxide dismutase 1) geninin keratokonusta 

potansiyel rolü olabileceği çeşitli yayınlarda belirtilmiştir (42). 

SOD-1 major sitoplazmik antioksidan enzimdir ve oksijen 

radikalleriyle oluşacak toksisitenin engellenmesinden 

sorumludur (43). Keratokonus progresyonunda oksidatif 

stresin rol oynadığı kabul edilmektedir (44, 45). Birçok 

yayında keratokonuslu kornealarda sitotoksik yan ürünler, 

mitokondriyal DNA hasarı ve yüksek oksidatif stres 

seviyeleri gösterilmiştir (46, 47). SOD-1 aday gen olarak 

seçilmiş ve çeşitli çalışmalarda incelenmiştir ancak 

keratokonuslu hastalarda mutasyon saptanmamıştır (35,48). 

SOD-1’in keratokonus patogenezinde rol oynayıp 
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oynamadığı günümüzde belirsizdir ve araştırmalar devam 

etmektedir. 

Son zamanlarda keratokonus ve erken başlangıçlı anterior 

polar kataraktlı bir ailede miR-184 mutasyonu tespit 

edilmiştir (49). Ancak etkisinin tam olarak anlaşılması için 

tekrarlayan çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Keratokonus patogenezinde kollajen yapısı, işlevi ve 

embriyolojik gelişiminin değişmiş olabileceği 

düşünülmektedir. Bu nedenle COL4A3 ve COL4A4 

mutasyonları araştırılmış ancak keratokonuslu hastalarda bu 

mutasyonlar saptanmamıştır. Bu nedenle kollajen 

mutasyonlarının rolü tartışmalıdır (34). 

Keratosit apoptozu sırasında kornea epitel hücresi 

tarafından salınan interlökin-1 (IL-1) keratokonuslu 

korneaların %60’ında bildirilmiştir (48, 50). Korneal hasar 

sonrası keratinositlerden eksprese olan HGF (hepatocyte 

growth factor) ve proinflamatuar sitokin olan IL-6 düzeyi 

keratokonuslu hastalarda artmıştır (34). 

Yapılan genetik çalışmalar keratokonusun klinik 

değişkenliğe sahip olduğunu ve poligenik kalıtım modeli 

olduğunu olduğunu öne sürmüştür. Hastalığa yatkınlık 

yaratan mutasyonlar belirtilmiştir ancak keratokonusta 

genetik heterojenite olduğu düşünülmektedir. Tam ekzom ve 

genom analizleri keratokonusun kesin patolojisinin 

anlaşılmasını sağlayacak ve tedavi yöntemleri 

geliştirilmesine yardımcı olacaktır (51). 

Tüm bu patofizyoloji ve genetik bilgiler ışığında 

keratokonusta korneanın histopatolojik değişikliklerini 

incelediğimizde, genel olarak Bowman tabakasında 

düzensizlik ve stromal kalınlıkta incelme görülmektedir. 

Mikroskobik değişiklikler minimal olabileceği gibi ağır 

değişiklikler şeklinde izlenebilir (Resim-1 ve Resim-2). 

İzlenebilen diğer değişiklikleri ise Descement membran 

rüptürü, korneal ödem ve intraepitelyal demir birikimi 

oluşturmaktadır (52). 
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Resim-1 ve Resim-2. Keratokonusta stroma kalınlığında incelme 

alanları, stromada dejeneratif değişiklikler ve bazal membran 
düzensizliği (H&E x 100, x200) 
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Keratokonus 1854 yılında detaylı olarak tanımlanmıştır. 

Yunanca “Kerato” (kornea) ve “Konos” (koni) sözcüklerinin 

bir araya gelmesiyle adlandırılmıştır (1). Keratokonus en 

yaygın görülen primer korneal ektazik hastalıktır. Bilateral ve 

asimetrik olarak izlenen kornea dejenerasyonu olup, lokalize 

korneal incelme ve incelen korneanın protrüde olması ile 

karakterizedir (2–4). Korneal incelme inferotemporal 

kadranda görülür, ancak süperior korneal incelme görülen 

vakalar da tanımlanmıştır (5–7). Korneal protrüzyon yüksek 

miyopi ve irregüler astigmatizmaya yol açar.  

Keratokonus sıklıkla 2.dekatta görülür, ergenlik döneminde 

başlar ve tipik olarak 4.dekada kadar progresyon gösterir ve 



20 

sonrasında stabilize olur (3, 8). Ancak hayatın daha erken 

ve daha geç dönemlerinde görüldüğü de bildirilmiştir (8, 9). 

Keratokonusta semptom ve bulgular keratokonus şiddetine 

göre değişir. Subklinik evre veya “fruste form” olarak 

adlandırılan başlangıç evrelerinde keratokonus herhangi bir 

semptom vermez ve korneal topografi gibi spesifik testler 

yapılmadıkça fark edilmeyebilir (10). Hastalığın ilerlemesi 

gözlükle düzeltilemeyen görme keskinliği azalması ile 

kendini gösterir. Bu nedenle artan kurala aykırı 

astigmatizma ve görme keskinliğinde azalma durumlarında 

keratokonus varlığından şüphelenilmelidir (8). 

Yakın görme keskinliği genellikle hastanın yaşı, refraksiyonu 

ve uzak görme keskinliğine göre beklenenden daha iyi 

düzeydedir. Retinoskopi yapılarak koninin tepe noktasının 

lokalizasyonu ve çapını tahmin etmek mümkündür. Kornea 

en ince noktası normalde vizüel aks dışında yer alır ve 

korneal incelme ektazi öncesinde görülen yaygın bir işarettir 

(11). 

Orta ve ilerlemiş keratokonus vakalarında “Fleischer 

halkası” olarak bilinen hemosiderin ile oluşan dairesel çizgi 

görülür ve genellikle koni tabanı çevresinde yerleşir (12) 

(Resim-1 ve Resim-2). Hastalık etkisiyle oluşan korneal 

eğrilik değişimi ile ve normal epitelyal süreçte modifikasyon 

nedeniyle göz yaşı filminden kornea yüzeyinde demir 

birikintileri oluşmasıyla geliştiği öne sürülmüştür (13). 

 

Resim-1 ve Resim-2. Fleischer Halkası 

 

Vogt striaları keratokonusta görülen bir diğer karakteristik 

bulgudur. Descement membranında ince vertikal çizgiler 
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şeklinde görünür (Resim-3 ve Resim-4). Gaz geçirgen 

kontakt lens kullanımıyla ve kornea üzerine basınç 

uygulandığında kaybolma eğilimi gösterir (14, 15). 

 
Resim-3 ve Resim-4. Vogt striaları, descement                         

membranında ince vertikal çizgiler 

 

Korneal sinirlerin görünürlüğünde artış, yüzeyel ve derin 

korneal opasitelerin izlenmesi keratokonusun farklı şiddet ve 

evrelerinde olabilen yaygın bulgulardır (14) (Resim-5 ve 

Resim-6). Kontakt lens kullanan hastaların çoğunda korneal 

skar gelişir (Resim-7). 

 

Resim-5. Keratokonusta korneal sinirlerin görünürlüğünde artış 

 

“Munson bulgusu” göz aşağı bakar pozisyondayken alt göz 

kapağında “V” şeklinde deformasyon izlenmesidir (Resim-
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8). “Rizutti bulgusu” ise yarıklı lamba muayenesinde slit 

ışığın temporal limbusa yansıtılması sonrası nazal limbal 

alanda parlak yansıma görülmesi olarak tanımlanır. Bu 

bulgular ilerlemiş keratokonusta karşımıza çıkar. 

 

Resim-6. Vogt striaları ve korneal sinir uçları 

 

 

Resim-7. Keratokonuslu hastada santral korneal skar 

 

Descement membranında çatlaklara bağlı gelişen hidrops 

olarak bilinen akut stromal ödem de ileri evre keratokonusta 

tanımlanmıştır (Resim-9, Resim-10 ve Resim-11). Ani 

görme kaybı ve şiddetli ağrıya sebep olur (16). 
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Resim-8. Munson bulgusu 

 

 

Resim-9 ve Resim-10. Descement membranında çatlaklar 

 

 

Resim-11. İleri evre keratokonus, akut stromal hidrops 
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Retinoskopi ile yarıklı lamba muayenesi, refraktif kusurların 

detaylı analizi ve korneal topografi keratokonus tanısına 

yardımcı olan muayene yöntemleridir. Erken evre 

keratokonuslu hastalarda yarıklı lamba muayenesi bulgu 

vermeyebilir ve bu durumda korneal topografi en güvenilir 

tanı yöntemidir (17, 18). 

Çocuklarda keratokonus, hızlı progresyon göstermesi ve 

ağır seyretmesi nedeni ile hızlı tanı gerektiren bir durumdur. 

Klinik olarak gözleri kısma ile düzelen bulanık görme, 

polyopia (çoklu görme), şekilleri bozuk görme ile 

karakterizedir. Genel olarak aile hikayesi, alerjik hastalık ve 

atopi hikayesi (yaklaşık %40 hastada) eşlik eder (19). Alerjik 

hastalıklardan en sık vernal konjonktivitle birliktelik 

bildirilmiştir. Alerjene maruziyet sonrası kaşıma ile epitelde 

mikrotravma oluşmakta bu da matriks metalloproteinaz 

(MMP), IL-6 ve TNF alfa gibi inflamatuar mediatörlerin 

salınmasına neden olmaktadır. Özellikle kaşıma sonucunda 

keratosit apopitozu ile ilişkili olan MMP-13 düzeylerinin 

gözyaşında arttığı gösterilmiştir. Apopitoz ise stromal hacim 

kaybına, bu da ekstrasellüler matriksin degrade olmasına, 

bu da incelme ve ektazi oluşumuna neden olmaktadır (19, 

20).  

Sistemik hastalıklardan ise en sık Down Sendromu ile 

birliktelik bildirilmiştir (insidans %0,5-15). Patogenezinde 

göz kuruluğu, blefarit, punktal agenezi, enfeksiyonlar 

suçlanmaktadır (21).  

Konnektif doku hastalıklarından da Ehler Danlos Sendromu 

ile birlikteliği sıktır (%12). Korneadaki total kolajenin yaklaşık 

%10 kısmını karşılayan Tip V kolajeni kodlayan COL5A1 VE 

COL5A2 mutasyonları göz anomalilerinden sorumludur (22).  

 

1. KERATOKONUSTA SINIFLAMA 

Literatürde keratokonus sınıflamasında; morfoloji, hastalık 

evresi, oküler belirtiler ve indeks tabanlı sistemlere dayalı 

çeşitli sınıflandırmalar önerilmiştir (11). 
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1.1. Morfoloji  

Klasik olarak keratokonus şu şekilde sınıflandırılmıştır: (8, 

23, 24) 

Nipple: Koni çapı <5 mm ve yuvarlak morfolojidedir. Santral 

veya parasantral korneada yerleşir ve çoğunlukla 

inferonazal kadrandadır. Kontakt lens kullanılarak 

düzeltilmesi rölatif olarak daha kolaydır.  

Oval: Koni çapı >5 mm’dir ve parasantralden perifere doğru 

yerleşim gösterir. Çoğunlukla inferotemporal kadranda 

yerleşir. Kontakt lens ile düzeltilmesi daha zordur.  

Keratoglobus: Koni korneanın %75 alanını kaplar. Kontakt 

lens kullanımı sınırlı vakalar dışında çok zordur. 

Kornea topografisinin yaygın kullanımı süperior, nazal ve 

santral korneayı etkileyen yeni keratokonus paternlerinin 

saptanmasına imkân sağlamıştır (24). Daha yakın zamanda 

literatürde lasik refraktif cerrahi geçiren hastalarda yeni bir 

“D şekilli” keratokonus tanımlanmıştır (25). 

1.2. Hastalık Evresi  

Hastalık evresine dayanan sınıflandırma sistemi ilk olarak 

Amsler tarafından önerilmiştir (26, 27) (Tablo-1). Hom ve 

Bruce da benzer evreleme yapmışlardır (28) (Tablo-2). 

Tablo-1. Amsler-Krumeich Sınıflaması 

Evre Bulgular 

Evre 1 Eksantrik dikleşme 

Miyopi, indüklenmiş astigmatizma <5,0 D 

Ortalama santral K değeri <48,0 D 

Evre 2 Miyopi, indüklenmiş astigmatizma 5,0-8,0 D 

Ortalama santral K değeri <53,0 D 

Korneal skar yok 

Korneal kalınlık >400 mikron 

Evre 3 Miyopi, indüklenmiş astigmatizma 8,0-10,0 D 

Ortalama santral K değeri >53,0 D 

Korneal skar yok 

Korneal kalınlık 300-400 mikron 

Evre 4 Refraksiyon ölçülemez 

Ortalama santral K değeri >55,0 D 

Santral korneal skar 

Korneal kalınlık <200 mikron 
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Tablo-2. Keratokonus Evrelemesi 

Evre Tanım 

Evre 1 “Frustre”/Subklinik form korneal topografi ile tanı 

konur. Gözlük düzeltmesi ile 6/6 GK sağlanabilir. 

Evre 2 Erken evre hafif korneal incelme vardır. Korneal skar 

görülmez. 

Evre 3 Orta evre korneal skar ve opasite görülmez. Vogt 

striaları, Fleischer halkası bulunur. Gözlük ile <6/6 GK, 

kontakt lens ile yaklaşık 6/6 GK sağlanabilir.  2,0-8,0 D 

arasında irregüler astigmatizma bulunur. Belirgin 

korneal incelme vardır. 

Evre 4 İleri evre korneal dikleşme>55,0 D korneal skar, 

Munson bulgusu görülür. Korneal incelme çok 

belirgindir. Kontakt lens ile <6/7,5 GK sağlanabilir. 

 

1.3. İndeks Tabanlı Sistemler 

Erken evrelerde hastalık tespiti refraktif cerrahi geçiren ve 

subklinik evrede olan hastalar için gittikçe önem 

kazanmaktadır. Bu nedenle hastalık şiddetini 

derecelendirmek için kornea topografi sistemleri üzerine 

inşa edilen birkaç indeks tabanlı sınıflandırma yöntemi 

geliştirilmiştir (29–31). Ayrıca optik koherens tomografi ve 

korneal aberrometre cihazları korneal kalınlık 

değerlendirilmesi ve korneal aberrasyon farkına dayanarak 

keratokonus tespitinde önem kazanmaktadır (32, 33). 

Korneal topografide aşağıdaki parametreler saptandığında 

keratokonustan şüphelenilmeli ve incelenmelidir: (34)  

 Astigmatizma>5,0 D 

 Keratometri değerleri (K1 ve K2)>48,0 D 

 Kmax>49,0 D 

 Santral korneal kalınlık (CCT)<470 μm 

 Korneal asferisite>-0,50 μm 

Belin ABCD sınıflaması; eksik kalan tanımlamayı 

düzenlemek için tomografik görüntüleme ile elde edilen yeni 



27 

verilerin birleştirilmesiyle geliştirilmiştir. ABCD 

sınıflamasında 4 parametre bulunmaktadır. “A” en ince 

noktayı santral alan 3 mm’lik zon içinde Anterior eğrilik 

yarıçapını temsil eder. “B” (Back) en ince noktayı santral 

alan 3 mm’lik zon içinde posterior eğrilik yarıçapını temsil 

eder. “C” en ince korneal (Corneal) kalınlık, “D” ise 

düzeltilmiş uzak (Distance) görme keskinliği olarak 

tanımlanmıştır. Her parametre 0 ile 4 arasında değerlendirilir 

(Resim-12). Bu sistem Oculus Pentacam’de mevcuttur 

(OCULUS GmbH, Wetzlar, Germany) (35). 

 

Resim-12. Belin ABCD keratokonus evrelemesi 

 

Normal kornea asferik yapıdadır ve şekil olarak hafif oblate 

ile orta prolate arasında değişmektedir (36). Çoğu çalışma 

insan kornea Q (asferisite) değerinin -0,01 ile 0,8 (ort. -0,23 

± 0,08) arasında değiştiğini göstermiştir (37). 

Sağlıklı korneanın özellikleri; 

 Asferik 

 Prolate: santral korneal eğim periferden daha diktir. 

Asferisite faktörü Q<0 (%80 vakada)  

 Enantiomorfik (iki göz arasında ayna simetrisi)  
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 Santral keratometri 40,0 D (8,4 mm) ile 47,0 D (7,2 mm) 

arasında ortalama 43,0 D (7,8 m) 

 Apeks = santral nokta = vizüel aks = topografik merkez, 

vizüel akstaki ilk purkinje reflesi  

 Verteks: en yüksek kornea noktası  

 

Yaşla birlikte sağlıklı bir kornea maksimum korneal eğimin; 

vertikal olduğu kurala uygun astigmatizmadan, horizontal 

olduğu kurala aykırı astigmatizmaya ilerleyebilir (38, 39). 

Topografi haritalarında yüksek astigmatizma ve asimetrik 

papyon paterni keratokonusu düşündürür (8). Regüler 

astigmatizma 2 simetrik segmentli papyon deseni ile temsil 

edilmektedir. Simetrik papyon deseni kurala uygun 

astigmatizmada vertikal yerleşimli, kurala aykırı 

astigmatizmada ise horizontal yerleşimlidir. Oblik 

astigmatizmada çapraz yerleşim gösterir. Korneal 

irregülerite veya simetrik papyon deseninden sapmalar 

korneal eğim haritaları tarafından tespit edilir ve şekillerine 

göre tanımlanır. Anormal tomografik parametreler eşlik ettiği 

zaman bu paternler korneal ektaziler için risk faktörleridir. 5 

mm’lik santral zonda simetrik olarak süperior ve inferior alan 

karşılaştırılır.  

 Süperior değer inferior değerden >2,5 D fazla  

 İnferior değer süperior değerden >1,5 D fazla ise korneal 

ektazi riski vardır (8). 
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1. TARİHÇE  

17. yüzyılın başında, Schiener kornea ön yüzeyinin 

oluşturduğu görüntünün yansımasını farklı kalibre edilmiş 

kürelerle karşılaştırarak kornea morfolojisinin 

karakterizasyonu için ilk cihazı önermiştir (1). Sonrasında 

19. yüzyılın ortalarında, Goode keratoskopu ortaya 

çıkmıştır. Mevcut kornea topografisi, Goode 

keratoskopunun, onu 1880'de geliştiren Antonio Placido da 

Costa tarafından geliştirilmesine dayanmaktadır (2). Bu 

cihaz, dairesel bir plakanın kornea üzerine projeksiyonu 

yoluyla ön kornea yüzeyinin hassas bir şekilde ölçülmesini 

sağlamaktadır.  

19. yüzyıl sonlarında Javal, Placido diskleri ile 

oftalmometreyi birleştirerek kornea morfolojisinin ilk kalitatif 

analizini gerçekleştirmiştir. Korneal eğrilik değişimlerini 

analiz etmeyi amaçlayarak oluşan görüntünün 

fotoğraflanmasını önermiştir (3). 
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İlk tam otomatik kornea topografı, Computed Anatomy Inc. 

(New York, ABD) tarafından geliştirilen Corneal Modeling 

System (CMS-1) olarak adlandırılmıştır (3). 

Kornea topografisi klasik olarak kornea morfolojisini kalitatif 

ve kantitatif olarak analiz eden, geometrik 

karakterizasyonunu sağlayan ve standart paternler ile 

patolojik ektatik durumları ayırt eden non-invazif bir teknik 

olarak tanımlanır (4–7). 

Kornea tomografisi, günümüzde Scheimpflug tabanlı 

cihazlar ile elde edilen haritalar ve görüntülere verilen 

isimdir. Kornea topografisi ise Placido disk tabanlı cihazlar 

tarafından elde edilen anterior sagittal harita ve anterior 

tanjansiyel harita verilerinin eski adlandırmasıdır. Kornea 

tomografisi, pakimetri haritası ve kornea ön ve arka yüzeyi 

için çeşitli topografi haritaları ve profiller içerir (8). 

Kornea tomografisi, korneal anormallikleri tespit etmek, 

ektazik kornea hastalıklarının erken tanısı ve bu hastalıkları 

sınıflandırmak, post keratorefraktif ektazileri teşhis etmek ve 

refraktif cerrahide iyi bir seçim ve plan yapmak için en 

önemli tarama testidir. 

Mevcut kornea topografi cihazları şu teknolojilerden birine 

dayanmaktadır (3). 

1. Korneada ışık yansımasına dayalı sistemler 

2. Slit ışığın korneaya projeksiyonuna dayalı sistemler 

3. Çok renkli LED’lerin asimetrik yansımasına dayalı 

sistemler 

 

2. KORNEAL TOPOGRAFİ TEKNOLOJİLERİ 

 

2.1.  Korneada Işık Yansımasına Dayalı Sistemler 

Videokeratoskoplar olarak da adlandırılır. Konveks ayna 

optik özelliklerinin, Placido disklerinin kornea ön yüzeyine 

yansıtıldığı bir alete uyarlanmasıyla oluşur. Siyah beyaz eş 

merkezli sıralanmış daireler vizüel aksta merkezlenir ve 
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kornea üzerine yansıtılır. Görüntü dijital kamera ile yakalanır 

ve bilgisayar ile işlenir. En sık kullanılan tekniktir (9, 10). 

Placido disklerinin merkezi kamera ile kapandığı için kornea 

merkezi 3 mm’lik alan ölçülmez ve tahmini değer verir. SimK 

(simulated keratometry) olarak ifade edilir. 

Algoritmalar, disklerin deformasyonuna göre kornea 

üzerindeki her noktada keratometriyi hesaplar. Daha sonra 

konik kesit veya kornea elevasyonu şeklinde bir model 

oluşturulur (10–12). Korneal yüzeyin radyal eğriliğinden elde 

edilen yükseklik ve eğim verileri keratometrik değer olarak 

sunulur ve renk skalası ile ifade edilir (13). 

 Soğuk renkler referans küreye göre daha düz eğim ve 

elevasyon (mavi veya mor)  

 Orta renkler referans küreye eşit eğim ve elevasyon (yeşil 

veya sarı) 

 Sıcak renkler referans küreden yüksek eğim ve elevasyon 

(kırmızı veya turuncu)  

Bu cihazlarda arka kornea eğiminin hesaplanması ve doğru 

kalınlık haritalaması açısından eksiklikler bulunmaktaydı 

(14). 

 

2.2. Slit Işığın Korneaya Projeksiyonuna Dayalı 

Sistemler 

Dual teknoloji entegrasyonuna dayanmaktadır. İlk aşama; 

Placido diskinin projeksiyonu ve yansıma yoluyla ayna 

görüntüsü elde edilerek eğim ve refraktif gücünün 

hesaplanmasıdır. İkinci aşamada slit ışık kornea üzerine 

yansıtılır. Korneanın şeffaf yapısı sayesinde Rayleigh 

saçılmaları ile fotoğraflanması mümkündür. Bu görüntülerle 

korneal elevasyon verileri elde edilir (15). 

Bu teknolojinin iki çeşidi bulunmaktadır. 

 Standart fotoğrafçılık ilkesi: Kamera merceği düzlemi 

ile görüntü düzlemi paraleldir. Küçük bir bölge odaklanır (16, 

17). En yaygın sistem posterior korneal yüzeyi hızlı bir 
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şekilde non invaziv değerlendiren ilk ticari cihaz olan 

Orbscan’dır (Bausch & Lomb Incorporated, ABD). 

Anterior ve posterior korneal yüzeylerin haritalarını oluşturur 

ve pakimetrik verileri sağlar.  

Posterior yüzey verilerinde güvenilirlik tartışmalıdır ve 

tekrarlanabilirliği kısıtlıdır (5, 18). 

 Scheimpflug fotoğrafçılık ilkesi: kamera mercek 

düzlemi ve görüntü oblik yerleşimlidir (17). Odaklanılan 

bölge arttırılır ve görüntü kalitesi iyileştirilir (7). Slit ışık ile 

kornea yüzeyinin doğrudan taranması ve 360 derece dönen 

bir kamera tarafından yansımanın yakalanması ile 

gerçekleşir. 3D rekonstrüksiyon pakimetrinin 

hesaplanabileceği ön ve arka elevasyonun elde edilmesini 

sağlar (19). 

Rotasyonel Scheimpflug görüntüleme ve optik koherens 

tomografi, korneayı üç boyutlu olarak görüntüleme ve 

pakimetrik haritalama, posterior korneanın daha iyi 

görüntülenmesi ve elevasyon tabanlı topografinin tanıtılması 

yeteneğine sahiptir. Tüm bunlar keratokonusun daha doğru 

ve erken saptanmasını sağlamıştır (14). 

Bu prensibe dayanan cihazlar Pentacam (Oculus, ABD), 

Galilei (Ziemer, İsviçre) ve Sirius'tur (CSO, İtalya). Korneal 

kurvatürün tekrarlanabilir ölçümlerini sunarlar. 

 

2.3. Çok Renkli LED’lerin Asimetrik Yansımasına 

Dayalı Sistemler 

Kırmızı, sarı ve yeşil renklerde 700'den fazla LED'in 

asimetrik dağılımı ile oluşturulmuş bir panel kullanır ve 

korneal yüzeyin daha detaylı rekonstrüksiyonunu sağlar. Bu 

yeni cihaz, kornea yüzeyinde tanımlanan her üç noktanın, 

eğriliğinin veya elevasyonunun tanımlanmasını sağlar. Bu 

teknolojiye dayanan cihaz Cassini color LED Corneal 

Analyzer’dır (i-Optics, Hollanda) (20, 21). 

 



37 

3. TOPOGRAFİDE HATALAR 

Verilerin toplanması ve işlenmesi sırasında intrinsik ve 

ekstrinsik hatalar görülebilir. İntrinsik hatalar cihaz 

kaynaklıdır. Bu nedenle ektatik kornea morfolojisindeki 

düzensizlik gerçek kornea geometrisini tam olarak temsil 

edemez. Son çalışmalarda yeni cihazlarla bu hataların 

azaltıldığı gösterilmiştir (22). 

Ekstrinsik hatalar, sistemin hastanın gözüne yaklaşması ve 

hizalanması sırasında oluşur ve yanlış yapılırsa hatalı 

astigmatizma değerleri elde edilir. Eğim değerleri de 

fiksasyona hassastır. Gözyaşı kalitesinin düşük olması da 

Placido disk görüntüsünde bozulmaya ve anormal veriler 

elde etmeye sebep olur. Korneal skar ve lökom varlığı 

kornea saydamlığını bozduğu için hatalı pakimetrik haritalar 

ve eğim haritaları oluşmasına neden olabilir (23–25). 

Anestezik göz damlalarının damlatılması da kornea 

parametrelerinde değişikliğe sebep olmaktadır. Muayene 

sırasında bu durum da dikkate alınmalıdır. Bunlarla birlikte 

düşük hasta uyumu da ekstrinsik hatalar arasında 

gösterilmektedir (26, 27). 

Mevcut cihazlar bu hataları azaltmak ve ölçüm kalitesini 

nicel olarak saptamak için indeks sağlayan teknolojiler 

içermektedir. Güvenilirlik kriterini sağlamadığı durumlarda 

tekrarlanması gerekmektedir.  

 

4. KERATOKONUSTA TOPOGRAFİK HARİTALAR 

Keratokonus ön kornea yüzeyinde koni şeklinde çıkıntı ile 

karakterizedir. Eksantrik yerleşimlidir ve genellikle 

inferotemporalde görülür. Elevasyon haritalarında daha 

yüksek bir alan, eğim haritalarında daha kavisli bir alan 

olarak tanımlanır. Korneanın bu karakteristik paterni 

keratokonus ciddiyetini belirlemek için kullanılır (28, 29). 

Korneal fokal eğriliğin en sık görüldüğü yer inferonazal ve 

inferotemporal kadranlarda mid-perifer bölgesidir.  

Parasantral yerleşim vakaların %72’sini oluşturur ve %25’i 
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santral yerleşimlidir. Bu nedenle periferik yerleşim olağan 

dışı kabul edilir (30–32). 

Kornea ön yüzeyindeki koni şeklinde çıkıntı korneada 

yapısal zayıflık oluşturur ve kornea arka yüzeyi 

morfolojisinde değişikliğe sebep olur. Sağlıklı kornea ile 

karşılaştırıldığında başlangıç aşamalarında bile artan eğrilik 

saptanmaktadır (33). 

Kornea topografi cihazları keratokonik kornea yüzeyini 

analiz etmek için çeşitli haritalar oluşturur.  
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Korneal tomografi görüntülerinde parametreler ve bunların 

çeşitli renkli haritalarla ifade edilişi değerlendirilebilmektedir 

(Resim-1). 

 

Resim-1. Normal bir korneada korneal parametreler ve haritalar 
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1. KORNEAL PARAMETRELER  
 Qs: Tomografik görüntünün kalitesini belirtir. “OK” olmalıdır.  

 Q-val: Q değerini gösterir. Anterior korneal yüzeyin 

asferisitesini ifade eder. İdeal değer merkezi 6 mm’lik alan 

içinde ölçülür ve -1 ile 0 arasındadır. Keratokonusta <-1’dir. 

 K1: Santral 3 mm’lik alanda anterior korneal yüzeyin düz 

meridyeninin eğrilik gücünü temsil eder ve diyoptri ile ifade 

edilir. Normal K1>34,0 D  

 K2: Santral 3 mm’lik alanda anterior korneal yüzeyin dik 

meridyeninin eğrilik gücünü temsil eder ve diyoptri ile ifade 

edilir. Normal K2<47,0 D  

 Km: Santral 3 mm’lik alandaki ortalama eğrilik gücünü 

verir. Bazı cihazlarda K-avg olarak da ifade edilir.  

 Kmax: Kornea tüm anterior yüzeyinin maksimum eğrilik 

gücünü verir. Normal Kmax<48,0 D. Kmax ile K2 farkı>1,0 D 

ve her iki göz arasındaki Kmax farkı >2,0 D anormaldir.  

 Astig: Kornea ön yüzeyinin korneal (topografik) astigmatizma 

değeri. K2 ve K1 arasındaki fark. Normal değeri <6,0 D 

 Axis: Santral 3 mm alan içinde kornea ön yüzeyinin 

korneal astigmatizma aksı. 

 Pachy apex: kornea apeksinin kalınlığını ifade eder.  

 Pupil center: Pupil merkezinin yerleşimi ve o noktadaki 

korneal kalınlığı gösterir.  

 Pupil diameter: çekim anındaki pupil çapıdır 

(aydınlanma miktarına göre fotopik, skotopik, mezopik).  

 Thinnest location: Kornea en ince noktasının kalınlığı 

ve lokasyonunu ifade eder. >500 μm normal, 450-500 μm 

arası şüpheli, <450 μm anormaldir. Korneal apeks kalınlığı 

ile farkı <10 μm normaldir. Her iki göz arasındaki en ince 

noktanın kalınlığı arasındaki fark <30 μm normaldir.  

 Anterior Chamber Volume (ACV), Angle (ACA), Depth 

(ACD): ACV <100 mm3, ACA<24° veya ACD<2,1 mm açı 

kapanması glokomu için risk faktörleridir.  

 

2. KORNEAL TOPOGRAFİ HARİTALARI 
2.1. Eğim Haritaları 
Kornea yüzeyinin her noktasındaki eğim hakkında bilgi 

verirler. Aksiyel (sagittal) veya tanjansiyel haritalardır. Her 
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ikisi de fokal eğim hakkında bilgi verir ancak aralarında 

önemli farklar vardır. Bu haritaların renk skalası vardır.  

 Sıcak renkler → daha küçük eğrilik yarıçapı (mm) → 

daha yüksek diyoptrik güç 

 Soğuk renkler → daha daha büyük eğrilik yarıçapı → 

daha düşük diyoptrik güç  

 

2.1.1. Aksiyel (Sagittal) Haritalar 

Bu tür haritalar eğrilik merkezlerini optik aksta sabitler ve 

kornea yüzeyinin küresel bir geometriye sahip olduğunu 

kabul ederek kornea periferinde belirgin bir düzleşme 

sağlar. Bu, koninin gerçek alanından daha büyük alan ve 

daha fazla periferal eğim ile sonuçlanır. Ancak bu 

değerlendirme hatalıdır, sadece paraksiyal yaklaşımda 

(korneanın küresel bir yüzeye sahip olması nedeniyle) 

doğrudur. Bu nedenle korneanın gerçek görüntüsünü bozar 

ve kantitatif olarak yanlış değerler verir (1, 2). Korneanın 

refraktif değişiklikleri hakkında bilgi sağlar. Ancak renkler 

aracılığıyla kalitatif değerlendirme sağlaması nedeniyle az 

deneyimli kullanıcılar tarafından yorumlanması kolaydır 

(Resim-2) (2). 

 

Resim-2. Sağlıklı korneada eğrilik haritası, regüler astigmatizma 
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Kornea anterior yüzeyinin diyoptrik gücünü verir. Dik 

bölgeler sıcak renklerle, düz bölgeler soğuk renklerle temsil 

edilir. Dik ve düz aksın kesiştiği nokta korneal apekstir. 

Normal patern simetrik papyon paternidir. Karakteristik 

özellikleri; 

 İki lob içerir “a” ve “b”  

 Lobların aksları aynı eksendedir veya <22° açı bulunur. 

 Dik aks üzerinde, santral 5 mm’lik halka içinde iki zıt nokta 

bulunur. Superior (S) ve inferior (I) noktaları. Normal S-I<2,5 

D, normal I-S<1,5 D. Simetrik papyon paterni regüler 

astigmatizmayı gösterir. 3 tipi vardır. 

1. Vertikal: dik aks, vertikal meridyenin üzerinde veya ±15° 

yerleşimindedir. Kurala uygun astigmatizmayı temsil eder. 

2. Horizontal: dik aks, horizontal meridyen üzerinde veya 

±15° yerleşimindedir. Kurala aykırı astigmatizmayı temsil 

eder. 

3. Oblik: dik aks horizontal ve vertikal meridyen üzerinde 

değildir. Oblik astigmatizma olarak isimlendirilir (3). 

 

2.1.2. Tanjansiyel Haritalar 

Bu harita kornea morfolojisini küresel kabul etmez ve 

merkezleri optik aksta yer almayan lokal eğim yarıçapları 

aracılığıyla kornea yüzeyini temsil eder. Asferisiteyi hesaba 

katar. Bu şekilde periferik kornea eğriliğini daha doğru 

yansıtır. Tanjansiyel haritalar korneal ektazilerdeki konik 

yapıyı değerlendirmek için daha uygundur, elde edilen 

verilere yüksek bir hassasiyet gösterir; ancak aksiyel 

haritalara göre yorumlaması daha kompleks olabilir (Resim-

3) (2). 

Korneal irregüleriteyi tanımlamaya yardımcı olur. Ektazik 

kornea bozukluklarında koninin morfolojik paternlerinin 

belirlenmesinde faydalıdır. Bu haritaya göre “nipple, oval, 

keratoglobus” olmak üzere koninin 3 şekli vardır (3). 
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Resim-3. Sağlıklı korneada tanjansiyel eğrilik haritası 

 

2.2. Elevasyon Haritaları 

Cihaz tarafından doğrudan ölçülen verileri temsil etmez. Ön 

ve arka kornea yüzeyinin tipik olarak bir küre, elipsoid, toroid 

gibi en uygun yüzey ile karşılaştırılması ile elde edilen 

verileri sunar. Yüzeye en iyi uyan en uygun küre (best fit 

sphere-BFS) kullanılır. Her iki yüzey arasındaki fark 

elevasyon haritalarına karşılık gelen altimetre verileri ile 

sağlanır (4, 5). BFS yeşil renk ile ifade edilir, üzerindeki 

noktalar kırmızı altındaki noktalar ise mavi ile temsil edilir. 

Pentacam veya Orbscan ile ön ve arka yüzeyler ve 

pakimetri değerlendirilir. 

Kurala uygun astigmatizmada, vertikal meridyen horizontal 

meridyenden daha diktir bu nedenle vertikal meridyen 

referans yüzeyin altında, horizontal meridyen referans 

yüzeyin üzerinde uzanır. Normal elevasyon haritası kum 

saati görünümündedir (3). 

Referans yüzey 8 mm çapındadır. Bu haritaların çeşitli 

avantajları bulunmaktadır. 

 Veriler μm cinsinden nicel olarak elde edilir bu nedenle 

son derece doğrudur. Keratokonusun sonucu olarak kornea 
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morfolojisinde meydana gelebilecek küçük değişikliklere 

karşı yüksek hassasiyete sahiptirler (1). 

 Cihazlar elevasyon haritası için en uygun yüzeyin 

seçilmesine izin verir bu da klinik tanıda artan hassasiyet 

oluşturur.  

Elevasyon haritaları ön ve arka kornea yüzeyi için; 

 Korneal apeks elevasyonu 

 En ince noktanın elevasyonu 

 Santral bölge merkezinin elevasyonu verilerini sağlar (6, 7). 

Kornea arka yüzeyi excimer laser fotoablasyonu ve korneal 

flep kaldırılması ile değişmediği için, arka yüzeyden elde 

edilen verilerin keratokonus tanısında önemli olabileceği 

düşünülmektedir (1, 2, 7, 8). 

Eğrilik haritalarından üç boyutlu verileri tahmin etmek hatalı 

bir yaklaşımdır (Resim-4). Kırmızı alanları tepe mavi alanları 

çukur olarak yorumlamamak gerekir. Eğim haritaları sadece 

eğim verilerini sağlar, yüzeyin kabartmasını oluşturmaz. 

Elevasyon haritaları yüzey hakkında bilgi edinmemize 

yardımcı olur (9). 

 
Resim-4. Pentacam ile görüntülenen kornea topografisinde soldaki 
eğim haritası ile sağdaki elevasyon haritasının temsilindeki farklılık 

görülmektedir. Ayrıca irregüler korneal astigmatizma ve 
keratokonus düşündüren anormal elevasyon izlenmekte. 
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2.3. Kalınlık Haritaları 

Bu haritalar korneanın en ince noktası ve o noktanın kornea 

merkezine göre konumu hakkında bilgi verirler. Keratokonus 

şiddeti arttıkça progresif incelmenin gösterilmesi için 

önemlidir (Resim-5). Keratokonusun erken formlarının 

saptanmasına yardımcı olurlar (10, 11). 

 
Resim-5. Keratokonusta kalınlık haritası, korneal en ince nokta 

inferotemporal yerleşimli 

 

Pakimetri haritasında 3 temel işaret noktası vardır: kornea 

apeksi, en ince nokta yerleşimi, santral 5 mm’lik halka 

üzerinde iki karşıt nokta. Normal S-I farkı <30 μm olmalıdır.  

Klinik pratikte korneal topografi, keratokonus subklinik 

formlarının tanınması için tarama testi haline gelmiştir. Bu 

formlar post LASIK ektazi riski nedeniyle refraktif cerrahiye 

kontrendikasyon oluşturmaktadır.  

Rabinowitz—McDonnell kriterleri; 

 Korneal asimetri I-S>1,5 D 

 Kmax> 47,2 D 

 İki göz arasında santral keratometri değerlerinde 1,0 

D’den fazla fark olması (9). 
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2.3.1. Kalınlık Profili 

Kalınlık profili korneal kalınlığın en ince noktadan perifere 

doğru progresyonunu tanımlar. Ektatik korneal hastalıkların 

tanısında önemlidir. Pakimetri profilini gösteren 2 grafik 

vardır (3). 

 Corneal thickness spatial profile (CTSP): en ince 

noktadan başlayarak kornea periferine doğru kalınlığın 

ortalama artışını tanımlar.  

 Percentage thickness increase (PTI): aynı artışın 

yüzdesini tanımlar.  

Normal profil; siyah kesikli eğrinin seyrini izleyen, kırmızıyla 

gösterilen ve Avg<1,2 olan eğri bir çizgidir (Resim-6). 

 
Resim-6. Kalınlık profil grafiği. Kırmızı çizgi kalınlık değişimini ifade 

ediyor. 

 

Anormal profiller: 

1. Hızlı eğim: kırmızı eğri rotasını 6 mm’lik bölgeden önce 

terk eder. Forme fruste keratokonus ve ektatik bozukluklarla 

izlenir (Resim-7). 
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Resim-7. 6 mm öncesinde kırmızı eğri hızlı progresyon gösteriyor. 

 

2. S şekli: kırmızı eğri “S” şeklindedir. Forme fruste 

keratokonus ve ektatik bozukluklarda görülür (Resim-8). 

 
Resim-8. İleri evre keratokonuslu hastada kalınlık profili grafiği S 

şeklinde izleniyor. 
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3. Düz eğri: kırmızı eğri düz olarak devam eder. Fuchs 

distrofisi ve Guttata gibi ödematöz kornealarda izlenir. 

4. Ters eğim: kırmızı eğri yukarı doğru seyir izler. Pellusid 

marjinal dejenerasyonda görülür (Resim-9). 

 

Resim-9. Pellusid marjinal dejenerasyonda ters eğim profili 

 

Korneal tomografi haritalarında aşağıdaki kriterlerin birden 

fazlasının bulunması ektazik hastalıkların varlığını 

düşündürür; 

Aksiyel harita 

 K2 > 48,0 D 

 Kmax-K2 > 1,0 D 

 SRAX > 22⁰C 

 S-I > 2,5 D 

 I-S > 1,5 D 

 Topografik astigmatizma > 6,0 D 

 Kurala aykırı astigmatizma 

Pakimetri haritası 

 Superior – İnferior > 30 µm 

 En ince nokta < 470 µm 
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 Korneal apeks – en ince nokta kalınlığı >10 µm 

 Her iki göz arasındaki en ince noktanın kalınlık farkı > 30 µm 

Elevasyon haritası 

 Anterior elevasyon > 12 µm 

 Posterior elevasyon > 15 µm 
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1. TOMOGRAFİ İNDEKSLERİ 
Kornea topografisinin kullanım amacı, kornea 

morfolojisindeki düzensizlikleri nicel olarak ifade eden 

indekslerin üretilmesidir. Bu verilerden sağlıklı ve patolojik 

korneaları ayırt etmek için eşik değerlerin belirlenmesi 

üzerine çalışmalar mevcuttur. Literatürde tek değişkenli ve 

çok değişkenli sistemler olarak bilinen keratokonus tanısı 

için kullanılan çeşitli indeksler belirlenmiştir.  

 

1.1. Tek Değişkenli Kantitatif Sistem 

 Simulated keratometry (SIMK). En düz ve en kavisli 

meridyenlerin diyoptrik gücünü verir (çapı 3-9 mm olan 

halkalar arasında). K1 ve K2 olarak ifade edilir ve iki değer 

arasındaki fark korneal astigmatizmanın kantitatif değeridir.  

 Surface asymmetry index (SAI). 128 eşit uzaklıkta 

meridyenden 180°'de konumlanmış noktalar arasındaki güç 

farklarının ortalama değerini gösteren bir indekstir. 
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 Surface Regularity index (SRI). 4,5 mm çapındaki 

merkezi bir alanda düzenliliği tanımlar. (Placido Diskinin 

merkezi on halkasını içerir). Görme keskinliği ile koreledir 

(p = 0,80, P <0,001). Normal bir kornea, 0,56'nın altında SRI 

değerleri sunar (mükemmel düzenli bir korneada 0) (1,2). 

 Central Keratometry (K Central). 2, 3 ve 4 mm 

çapındaki halkalar için ortalama kornea gücü değeridir. 47,2 

D'nin altındaki değerler normal, 47,2- 48,7 D arasındaki 

değerler olası keratokonus olarak kabul edilir. 48,7 D'nin 

üzerindeki değerler klinik keratokonustur (1). 

 Predicted Corneal Acuity (PC Acuity). 3 mm çapında 

kornea santralinde optik kaliteyi belirler (3). 

 Inferior-Superior Value (I-S). Kornea apeksinden 3 mm 

uzaklıkta bulunan korneal inferior hemisferin beş noktası ile 

süperior hemisferin beş noktası arasındaki güç farkı olarak 

tanımlanır. Pozitif bir değer, daha yüksek inferior eğimi 

gösterirken, negatif bir değer daha yüksek süperior eğimi 

gösterir. 1,4 ile 1,8 D arasındaki I-S değerleri, şüpheli 

keratokonus için sınır değerler iken, 1,8 D'den yüksek I-S 

değerleri, klinik keratokonus için sınır değer olarak 

tanımlanır (4). 

 Average corneal power (ACP). Santral korneal alanda 

çeşitli noktaların ortalama güç değerini gösterir (4). 

 Topographic irregularity (IT). Gerçek topografi verileri 

ile referans yüzey arasındaki farkın ortalama karekök 

değeridir (3). 

 Skew of steepest radial axis (SRAX). 20°'den büyük bir 

değer keratokonusun göstergesi olarak kabul edilir, ancak 

bazı astigmatik kornealarda değerlerin yüksek dağılımı 

nedeniyle, bu değer yalnızca korneal astigmatizma 1,5 

D'den büyükse değerlidir (3). 

 Corneal uniformity index (CU). 3 mm çapındaki 

merkezi alandaki distorsiyon homojenliğini ölçen bir 

indekstir. Yüzde olarak ifade edilir. 
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 Irregular astigmatism index (IAI). Korneanın ortalama 

gücü ve ölçülen noktaların sayısı ile hesaplanan her bir yarı 

meridyen boyunca diyoptrik değişimlerin ölçüsüdür (3,4). 

 Apex curvature (AK). Kornea apeksindeki eğimin 

değerini veren indekstir. 48,0 D'nin altındaki değerler 

normal, 48,0-50,0 D arasındaki değerler şüpheli ve 50,0 

D'nin üzerindeki değerler anormal derecede yüksek eğimi 

gösterir (3). 

 Asphericity coefficient (Q). Korneal eğimin santralden 

perifere değişimini gösteren indekstir. Literatürde kullanılan 

en yaygın parametre Q'dur. Sağlıklı bir evrede korneanın 

kesiti bir prolate elipstir. Ortalama Q değeri −0,20 ± 0,12’dir. 

Bu korneanın merkezde perifere göre daha kavisli olduğu 

şeklinde yorumlanır. Korneanın geometrisini tanımlayan 

asferisite değerleri, merkezi ve parasantral bölgelerin 

periferik bölgeye göre daha kavisli olduğunu ve bu farkın 

keratokonus hastalığında normal kornealara göre daha fazla 

olduğunu göstermiştir. Ayrıca keratokonus şiddeti arttıkça 

bu değerler daha yüksektir. Bununla birlikte, orta bölgede 

(4-5 mm) ölçülen asferisite nedeniyle, çıkıntı periferik 

bölgede bulunuyorsa, topograf normal veya hatta pozitif 

asferisite değerleri sağlayabilir. Bu nedenle, bu kantitatif 

indeks keratokonus tanısı için çok spesifik değildir ve 

protrüzyonun apekse göre pozisyonu ile ilgili olarak 

düşünülmelidir (5–7). 

 Effective refractive power (EffRP). 3 mm çapındaki 

merkezi alandaki güç ortalaması. 

 Corneal Irregularity Measurement (CIM). Kornea yüzey 

morfolojisindeki düzensizlik derecesini temsil eden bir 

indekstir. Kornea yüzeyi ile en uygun referans yüzeyi 

arasındaki standart sapmayı ölçer. Yüksek değerler, 

morfolojik anormallik olasılığının arttığını düşündürür. 

Sağlıklı bir kornea 0,03 ila 0,68 μm arasında CIM 

değerlerine sahiptir, 0,69 ile 1 μm arası bir değer şüpheli 
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veya normal sınır olarak kabul edilir ve 1,10 ile 5,00 μm 

arası bir değer patolojik kabul edilir (1). 

 Mean toric keratometry (MTK). Bu indeks korneanın 

elevasyon haritası verilerinden elde edilir. Bir torik referans 

yüzey ile korneanın elevasyon değerlerini karşılaştırır ve 

analiz eder. MTK değeri yüksekse, kornea torik yüzeye 

benzer geometridedir ve bu klinik olarak ektatik 

değişikliklerin büyük bir olasılığı olarak yorumlanır. Ortalama 

değeri 44,5 D. (41,25 D ile 47,25 D arasındaki değerler 

popülasyonun % 96’sı) (8) 

 Centre Surround index (CSI). 3 mm çapındaki merkezi 

bölge ile 3 ve 6 mm çapındaki halkalar arasındaki ortalama 

güç farkını ölçen bir indekstir (3, 4). 

 

1.2. Çok Değişkenli Kantitatif Sistem 

Keratokonus teşhisi topografik indekslerin çok değişkenli 

kombinasyonlarını kullanan farklı kantitatif tespit 

sistemlerinin uygulanmasıyla kolaylaştırılmıştır. 

 KISA%. Dört indeksten hesaplanır: Central K, SIMK, I-S 

ve SRAX. Keratokonusun tanımlanmasında çok etkili bir 

indekstir, ancak klinik tanıda ve yeni başlayan keratokonus 

vakalarında önemli sayıda yanlış negatifliğe sebep olabilir. 

Refraktif cerrahide bir tarama aracı olarak kullanılmaz. 60 ile 

100 arasındaki bir değer şüpheli keratokonus, 100'den 

büyük bir değer ise keratokonus tanısıdır. KISA indeksi 

yüksek bir duyarlılığa ve özgüllüğe sahiptir (1, 9). 

 Belin/Ambrósio Enhanced Ectasia Display III (BAD 

III). Bu indeks şu 9 parametreyi birleştirir: en ince noktadaki 

anterior elevasyon, en ince noktadaki posterior elevasyon, 

anterior elevasyon değişimi, posterior elevasyon değişimi, 

en ince noktadaki korneal kalınlık, en ince nokta lokasyonu, 

pakimetrik progresyon, Ambrósio rölatif kalınlık ve Kmax. 

BAD III indeksi her parametre için bireysel bilgi sağlar ve 

daha sonra sağlıklı ve keratokonik kornealar arasında ayrım 
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yapılmasına izin veren dokuz indeksin regresyonu ile bir 

diskriminant analizi gerçekleştirir (10). 

 Keratoconus severity index (KSI). Sağlıklı bir kornea, 

şüpheli bir keratokonik kornea ve keratokonuslu bir kornea 

arasında ayrım yapan keratokonusun ciddiyetini hesaplar. 

%15'in altındaki KSI değeri normal, %15-30 arasındaki 

değerler şüpheli keratokonus ve bu değerin üzerindeki 

değerler subklinik keratokonus olarak kabul edilir (1, 3). 

 Keratoconus Index (KCI). Sağlıklı korneayı keratokonik 

korneadan ayırabilir ve ayrıca santral veya periferik 

bölgelerde gelişen keratokonusu ayırt edebilir. 

 Keratoconus prediction index (KPI). 8 topografik 

indeksin bir kombinasyonu ile hesaplanır ve doğrusal bir 

diskriminant fonksiyonu kullanır. Bu indeksler şunlardır: Sim 

K1, Sim K2, UPS, DSI, OSI, CSI, IAI ve AA (11). 

 Rabinowitz and McDonell Index. I-S indeksi, santral K, 

iki göz arasındaki santral K farkın verdiği sayısal değerlerin 

kombinasyonuna dayanan ilk çok değişkenli indekslerden 

biridir. Santral kurvatür değerlerinden elde edilen bilgileri 

inferior-süperior asimetri değerleri ile birleştirerek hem 

santral hem de periferik bölgelerde ortaya çıkabilen 

keratokonusun tanısal parametreleridir (3). 

 

2. PENTACAM’DE TOPOGRAFİ İNDEKSLERİ 

 

2.1. Belin‑Ambrósio Enhanced Ectasia Display 

Total Deviation Value (BAD_D) 

Anterior elevasyon, posterior elevasyon ve pakimetrik 

verileri entegre eden çok değişkenli bir indekstir. Kornea 

şekline tam bir genel bakış sağlar ve bu nedenle refraktif 

hastalar için hızlı ve etkili bir tarama aracıdır (12). 

Belin/Ambrósio Geliştirilmiş Ektazi I 8mm’lik optik zonda 

sabitlenen standart BFS’e göre hesaplanan anterior ve 

posterior elevasyon verilerini verir. Ayrıca korneanın en ince 
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noktasını merkez alan 3,5-4 mm’lik optik zon çıkarılarak 

santral 8 mm’lik zondan BFS belirlenerek hesaplanan 

geliştirilmiş referans yüzeye göre anterior ve posterior 

elevasyon verilerini gösterir. Çıkarılan alan astigmatizma 

büyüklüğü ile belirlenir. Sonuç olarak standart BFS ile 

geliştirilmiş BFS arasındaki farkı hesaplayarak normal ve 

ektatik kornealar arasındaki farkı belirler (13). 

Belin/Ambrósio Geliştirilmiş Ektazi II normal veritabanı 

ortalamasından standart sapmayı gösteren 5 parametreyi 

verir. Bu parametreler BFS ile geliştirilmiş BFS’te anterior 

elevasyondaki değişiklikler, posterior elevasyondaki 

değişiklikler, en ince kornea kalınlığı, en ince noktanın yer 

değiştirmesi ve pakimetrik progresyondan oluşur (12). 

Belin/Ambrósio Geliştirilmiş Ektazi III regresyon analizine 

ek 4 parametre eklenmiştir. Kmax, korneal en ince noktada 

anterior ve posterior elevasyon, ART max (Ambrósio 

relational thickness maximum). 

 

2.2. Pachymetric Progression İndex (PPI) 

Korneanın tamamında kornea kalınlığındaki değişikliği 

hesaplar. En ince noktadan itibaren her meridyendeki 

progresyon değeri progresyon indeksi olarak tanımlanır ve 

tüm meridyenlerin ortalaması PPI-Avg ile gösterilir. PPI-

Max, maksimum pakimetrik artışa sahip meridyendir. PPI-

Min, minimum pakimetrik artışa sahip meridyendir. Hızlı bir 

pakimetrik progresyon, ektatik korneayı normal korneadan 

ayırır (12). 

 

2.3. Ambrósio Relational Thickness (ART) 

En ince nokta ile PPI arasındaki orandır. ART max, ART min 

ve ART ort parametrelerini verir. Keratokonus tanısı için 

sınır değer ART-Max için 412 µm'dir. Keratokonik gözleri 

normal gözlerden ayıran doğrulanmış bir tanı indeksidir. 

Ancak formefruste keratokonusu belirlemek için tutarlı bir 

değer yoktur (14). 
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2.4. Index of Surface Variance (ISV) 
Sagittal yarıçapların ortalama eğrilikten standart sapmasını 

ifade eder. Kornea yüzey düzensizliğinin bir göstergesidir. 

Kornea yüzey irregüleritesine sebep olan tüm durumlarda 

(skar, astigmatizma, kontakt lens deformitesi) yükselir. ISV, 

keratokonusu normal gözlerden ayırmada oldukça hassas 

bir indekstir. ISV >37 anormal ve ISV >41 patolojiktir (15). 

 

2.5. Index of Vertical Asymmetry (IVA, mm) 
Süperior ve inferior kornea eğriliği arasındaki ortalama fark, 

horizontal meridyene göre eğrilik simetrisi seviyesidir. IVA 

>0,28 anormaldir ve >0,32 patolojiktir. (15) Keratokonusu 

normal gözlerden ayırt etmede oldukça duyarlıdır ve pre-

keratokonik kornealar için oldukça spesifiktir. Keratokonusu 

tahmin etmede doğruluk açısından BAD-D'den sonra ikinci 

olarak kabul edilmiştir (14). 

 

2.6. Keratoconus Index (KI) 
Korneanın üst yarısı ile alt yarısındaki ortalama yarıçap 

değerleri arasındaki orandır. KI >1,07 anormal ve/veya 

patolojiktir. KI, normal gözleri klinik keratokonustan ayırt 

etmek için etkili bir tanı testidir, bu nedenle tarama için 

güvenilir bir parametredir ancak prekeratokonus tanısında 

sınırlı uygulaması vardır (14, 16). 

 

2.7. Central Keratoconus Index (CKI) 
Bir periferik Placido halkasındaki ortalama eğrilik yarıçapı ile 

merkezi halkanın ortalama eğrilik yarıçapı arasındaki 

orandır. Santral keratokonusun şiddeti ile artar. CKI >1,03 

anormal ve/veya patolojik olarak kabul edilir (15). 

 

2.8. Index of Height Asymmetry (IHA, µm) 
Süperior ve inferior hemisferde kornea elevasyonu 

arasındaki ortalama farktır. IHA >19 anormaldir ve IHA >21 

patolojiktir (17). IHA kornea elevasyonunu temel alır ve bu 

nedenle keratokonus tespiti için mükemmel tanısal doğruluk 
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ve hassasiyete sahip bir parametredir. Erken keratokonus 

tanısında kullanımı sınırlı bulunmuştur (14). 

 

2.9. Index of Height Decentration (IHD, µm) 
Elevasyon verilerinin vertikal desantralizasyonunu ölçer. 

IHD>0,014 anormaldir ve IHD>0,016 patolojiktir. 

Prekeratokonus vakalarını ayırt etme potansiyeline sahiptir 

(14, 17). 

 

2.10. Rmin 

Sagittal /aksiyel korneal kurvatürün en küçük yarıçapıdır. 

Koninin maksimum dikliğini ifade eder. Rmin <6,71 mm 

anormal ve/veya patolojiktir. (15) 

Keratokonuslu hasta takibinde progresyonu saptamak için 

fikir birliğine varılan tek bir algoritma mevcut değildir. Ancak 

birçok yayında, progresyon takibinde aşağıdaki 

parametrelerden yararlanıldığı gösterilmiştir (18, 19) 

Keratokonus Progresyon Kriterleri  

 Kmax ≥ 1,0 D artış 

 Kmax – Kmin ≥ 1,0 D artış 

 Km ≥ 0,75 D artış 

 Santral korneal kalınlıkta ≥ %2 azalma 

 Korneal apeks diyoptrik gücü > 1,0 D artış 

 Manifest refraktif sferik eş değer > 0,5 D artış (18, 19) 

 

Global Consensus on Keratoconus and Ectatic Diseases” 
2015 yılında yayınlanmıştır ve karatokonus tanı ve takibinde 
dikkat edilmesi gereken noktalar belirtilmiştir (20).  

 Keratokonus tanısı için aşağıdaki bulgular mutlaka 

bulunmalıdır 

Anormal posterior elevasyon 

Anormal korneal kalınlık dağılımı 

Non-inflamatuar klinik korneal incelme 

 Keratokonus ve Pellusid Marjinal Dejenerasyon (PMD) 

aynı hastalığın farklı klinik karakterizasyonlarıdır 
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 Keratokonus, pellusid marjinal dejenerasyon ve keratoglobus 

“incelme lokalizasyonu ve paterni” ile ayırt edilebilir 

 Keratokonus ve PMD ayrımı en iyi şekilde aşağıdaki 

incelemelerle yapılır 

Tomografik korneal kalınlık haritası 

Yarıklı lamba muayenesi 

Anterior eğim haritası 

Anterior elevasyon haritası 

 Aşağıdakiler “incelme bozuklukları”nın aksine “ektatik 

hastalıklar” olarak sınıflandırılır 

Keratokonus 

PMD 

Keratoglobus 

Refraktif cerrahi sonrası progresif korneal ektazi 

 Keratoglobus ve keratokonus farklı klinik antitelerdir 

 Tek taraflı keratokonus bulunmaz 

 Keratokonusun erken tanısında en yaygın ve güncel test 

tomografidir (Scheimpflug veya optik koherans tomografi) 

 Keratokonus için günümüzde yeterli klinik sınıflama 

sistemi bulunmamaktadır 

 Posterior korneal elevasyon anormallikleri erken veya 

subklinik keratokonus tanısı için öncü bulgulardır 

 Sekonder indüklenmiş ektaziler mekanik basamakların 

sonucu olarak ortaya çıkabilir vet ek taraflı olabilir 

 Santral korneal kalınlık keratokonus tanısı için en az 

güvenilir bulgudur 

 Keratokonus patofizyolojisine katkıda bulunan etkenler; 

Genetik 

Biyokimyasal 

Biyomekanik 

Çevresel faktörler 

 Plasido tabanlı topografi analizleri santral anterior korneal 

yüzeyi değerlendirirken tomografi ise (Scheimpflug veya 

optik koherans tomografi) anterior ve posterior korneal 

yüzeyi ayrıca tüm korneal kalınlık haritasını analiz eder 
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 Keratokonus normal santral korneal kalınlıkta da 

görülebilir 

 Ektazi progresyonu aşağıdakilerin en az iki tanesinin 

varlığı ile tanımlanır 

Anterior korneal yüzeyde progresif dikleşme 

Posterior korneal yüzeyde progresif dikleşme 

Progresif incelme ve/veya korneal kalınlığın en ince 

noktadan perifere ilerledikçe değişim oranının artması  

 Değişiklikler zaman içinde normal dağılım göstermelidir. 

Progresyona sıklıkla en iyi düzeltilmiş görme 

keskinliğinde azalma eşlik etse de düzeltilmiş ve 

düzeltilmemiş görme keskinliğinde azalma progresyonu 

belgelemek için gerekli değildir 

 Keratokonus risk faktörleri: Down sendromu, etkilenen 

hastaların yakınları (özellikle genç olması), oküler alerji, 

etnik faktörler, mekanik faktörler, göz kaşıma, gevşek 

kapak sendromu, atopi, bağ doku hastalıkları (Marfan 

sendromu), Ehlers-Danlos sendromu, Leber konjenital 

amarozis 

 

3. KERATOKONUS AYIRICI TANISI 
Keratokonusu diğer ektatik hastalıklar ve korneal incelme 

bozuklukları olan Pellusid Marjinal Dejenerasyon (PMD), 

Terrien Marjinal Dejenerasyonu, keratoglobustan ayırt 

etmek önemlidir. Bu hastalıkların yönetim şekilleri ve 

prognozları keratokonusla farklılık gösterir. Detaylı bir yarıklı 

lamba muayenesi ve topografi ile ayırıcı tanı yapmak 

mümkündür. (21) 

Pellusid marjinal dejenerasyon nadir görülen, genellikle non 

herediter, bilateral ektazidir. Non inflamatuar periferik 

korneal incelme ile karakterizedir. PMD ve keratokonus aynı 

ailelerde hatta aynı gözde bile ortaya çıkabilir. İncelen 

kornea alanı ile limbus arasında genellikle 1-2 mm 

korunmuş alan bulunur. Keratokonusta tipik olarak merkeze 

yakın maksimum incelme noktasında protrüzyon görülür. 

Buna karşılık PMD periferik korneal incelme ile karşımıza 

gelir ve maksimum incelme alanının merkezinde protrüzyon 
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görülür (Resim-1 ve Resim-2). Santral kornea kalınlığı 

genellikle normaldir (21, 22). 

 
Resim-1. Pellusid marjinal dejenerasyonda periferik korneal 

incelme ve protrüzyon 

 

 
Resim-2. Pellusid Marjinal Dejenerasyonda tipik                                      

“kissing bird” görünümü 
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Pellusid marjinal dejenerasyonda incelen kornea alanı her 

zaman saydam, avasküler, epitelize yapıdadır, lipid birikimi 

görülmez. Terrien marjinal dejenerasyonunda ise 

vaskülarizasyon ve lipid depozitleri görülür. Benzer yaş 

grubunu etkiler ve yüksek astigmatizmaya sebep olur. 

Korneanın hem süperior hem de inferiorunu etkileyebilir 

(21). 

Keratoglobus nadir, non inflamatuar, bilateral bir hastalıktır. 

Keratokonus ve PMD’in aksine tipik olarak doğumdan 

itibaren görülür. Herediter değildir. Konik görüntü yerine 

keratoglobusta küresel değişiklik izlenir. Derin ön kamara ve 

küresel şekilde kornea izlenir. PMD ve keratokonustaki 

santral parasantral incelmenin aksine tüm kornea limbusa 

kadar incelir (Resim-3). Kornea normal kalınlığının %20’si 

kadar incelebilir ve küresel bir şekil alır. İlerlemiş 

keratokonusta ayırt etmek zorlaşabilir. Descement 

membranında spontan rüptür ile akut hidrops gelişebilir. 

Ancak Vogt striaları, anterior skar görülmez. Fleischer 

halkaları genelde yoktur. Descement membranında belirgin 

foldlar yaygındır (21, 22). 

 
Resim-3. Keratoglobus, tüm korneada belirgin incelme ve                       

küresel kornea 
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Keratoglobus genellikle progresyon göstermez. Kornea 

genellikle normal çaptadır ve bu şekilde megalokornea ile 

konjenital glokomdan ayırt edilebilir. Mavi sklera ve diğer 

sistemik hastalıklarla (Ehlers Danlos sendromu) birlikteliği 

sık izlenir. Keratoglobuslu kornealar keratokonustan farklı 

olarak minimal travmalar ile rüptüre olma eğilimindedir (21, 

22) (Resim-4). 

 

Resim-4. Keratoglobusta spontan rüptür sonrası sütürasyon 
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BÖLÜM 7 

KERATOKONUS VE YAPAY ZEKA 

 

Prof. Ali Rıza Cenk Çelebi 

Acıbadem Mehmet Ali Aydınlar Üniversitesi                               

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı 

 

 

Keratokonusun teşhisi ve yönetimi, büyük ölçüde, özel 

eğitim ve uzmanlık gerektiren karmaşık bir süreç olan 

kornea topografisinin yorumlanmasına dayanır. Yapay zeka 

(YZ), kornea topografi analizinin doğruluğunu ve verimliliğini 

artırmanın yanı sıra keratokonus için tanı ve tedavi 

planlamasını geliştirme potansiyeline sahiptir (1). 

Çeşitli çalışmalar, keratokonus tanı ve tedavisinde YZ'nın 

faydasını göstermiştir (1). Bir yaklaşım, kornea topografi 

verilerini analiz etmek ve keratokonusun özelliği olan 

kalıpları belirlemek için makine öğrenimi algoritmalarının 

kullanılmasını içerir (2). Bu algoritmalar daha sonra, 

klinisyenlerin keratokonus riski taşıyan hastaları 

belirlemesine ve zaman içinde hastalığın ilerlemesini 

izlemesine yardımcı olabilecek öngörü modelleri geliştirmek 

için kullanılabilir. 

Başka bir yaklaşım, keratokonus hastalarının cerrahi 

planlamasına yardımcı olmak için yapay zekanın 

kullanılmasını içerir. Örneğin, korneal çapraz bağlama veya 

intrastromal halka implantasyonu ve hatta hangi çeşit 

kornea nakli tekniğinin daha faydalı olabileceği (3) gibi farklı 

cerrahi müdahalelerin etkilerini simüle etmek için YZ 

algoritmaları kullanılabilir ve klinisyenlerin her bir hasta için 

en uygun tedavi planını belirlemesine yardımcı olur. 

Genel olarak, keratokonusta YZ kullanımı, bu zorlu duruma 

sahip hastalar için tanı ve tedavi sonuçlarını önemli ölçüde 

iyileştirme potansiyeline sahiptir. Bununla birlikte, YZ tabanlı 
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yaklaşımların doğruluğunu ve güvenilirliğini doğrulamak ve 

bunların klinik uygulamaya entegre edilebilecekleri en uygun 

yolları belirlemek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır 

(4). 

Keratokonusta YZ'nın ana avantajlarından biri, büyük 

miktarda veriyi hızlı ve doğru bir şekilde analiz etme 

yeteneğidir. Örneğin, yapay zeka algoritmaları binlerce 

kornea topografi görüntüsünü birkaç dakika içinde analiz 

edebilirken, bir insan klinisyenin aynı miktarda veriyi 

incelemesi çok daha uzun sürer. Bu hız ve verimlilik, 

klinisyenlerin daha doğru ve zamanında teşhis koymasına 

yardımcı olabilir ve bu da hastalar için daha iyi tedavi 

sonuçlarına yol açabilir (1, 4). 

Ek olarak YZ, kornea topografisi analizinin öznelliğini ve 

değişkenliğini azaltmaya yardımcı olabilir. Deneyimli 

klinisyenler bile kornea topografi görüntülerini yorumlama 

konusunda farklılıklar gösterebilir ve bu da tutarsız tanı ve 

tedavi planlarına yol açabilir. Öte yandan YZ algoritmaları, 

teşhis sürecini standartlaştırmaya ve doğruluğunu artırmaya 

yardımcı olabilecek keratokonus ile ilişkili belirli kalıpları ve 

özellikleri tanımlamak için eğitilebilir (1, 4). 

Yapay zekanın keratokonusta bir diğer potansiyel faydası, 

bireysel hastalar için tedavi planlarını kişiselleştirme 

yeteneğidir. YZ algoritmaları, kornea topografisi, görme 

keskinliği ve tıbbi geçmiş dahil olmak üzere büyük miktarda 

hasta verilerini analiz ederek klinisyenlerin her hasta için en 

etkili tedavi seçeneklerini belirlemesine yardımcı olabilir. Bu 

kişiselleştirilmiş yaklaşım, daha iyi tedavi sonuçlarına ve 

daha az komplikasyona yol açabilir (5). 

Bu avantajlara rağmen, keratokonusta YZ kullanımının bazı 

zorlukları ve sınırlamaları da vardır. Örneğin, YZ 

algoritmalarının doğru ve güvenilir olması için yüksek kaliteli 

kornea topografi görüntülerinden oluşan büyük veri kümeleri 

üzerinde eğitilmesi gerekir. Buna ek olarak, yapay zekanın 

onu geliştirmek için bir araç yerine insan uzmanlığının yerini 
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alması riski vardır. Bu nedenle, klinisyenlerin YZ'yı etkili bir 

şekilde nasıl kullanacakları konusunda eğitilmeleri ve 

sorumlu ve etik bir şekilde klinik karar verme süreçlerine 

dahil edilmeleri önemlidir (1, 4). 

Başlıklar altında toplamak gerekirse keratokonus tanı ve 

tedavisinde YZ kullanmak;  

1. Geliştirilmiş doğruluk: YZ algoritmaları, büyük 

miktarlarda kornea topografisi verilerini hızlı ve doğru bir 

şekilde analiz ederek daha tutarlı ve doğru keratokonus 

teşhisine yol açar. 

2. Kişiselleştirilmiş tedavi planları: YZ algoritmaları, 

kornea topografisi, görme keskinliği ve tıbbi geçmiş dahil 

olmak üzere hasta verilerini analiz ederek, klinisyenlerin her 

hasta için özel ihtiyaçlarına ve özelliklerine göre uyarlanmış 

kişiselleştirilmiş tedavi planları geliştirmelerine yardımcı 

olabilir. 

3. Daha hızlı teşhis: Yapay zeka algoritmaları, kornea 

topografi verilerini hızlı bir şekilde analiz ederek 

keratokonuslu hastalar için daha hızlı teşhis ve tedavi 

başlangıcı sağlar. 

4. Gelişmiş hastalık ilerlemesi izleme: YZ algoritmaları, 

zaman içinde hastalığın ilerlemesini izlemeye yardımcı 

olabilir ve klinisyenlerin ne zaman ve nasıl müdahale 

edecekleri konusunda daha bilinçli kararlar vermelerini 

sağlar. 

5. İyileştirilmiş cerrahi planlama: YZ algoritmaları, farklı 

cerrahi müdahalelerin etkilerini simüle edebilir ve sonuçlarını 

tahmin ederek klinisyenlerin her hasta için en uygun tedavi 

planını seçmesine ve tedavi sonuçlarını iyileştirmesine 

yardımcı olabilir. 

6. Azaltılmış öznellik: YZ algoritmaları, kornea topografisi 

analizini standartlaştırmaya yardımcı olabilir ve klinisyenler 

arasındaki yorumlamada öznel farklılıklar potansiyelini 

azaltabilir. 
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Özetle, keratokonus teşhis ve tedavisinde YZ kullanımı, 

daha doğru ve verimli teşhis ve tedavi planlaması 

sağlayarak hasta sonuçlarını iyileştirme ve sağlık bakım 

maliyetlerini azaltma potansiyeline sahiptir. YZ tabanlı 

modeller, keratokonus ilerlemesi olasılığını tahmin etmede 

umut vaat ediyor. Bununla birlikte, bu modellerin 

doğruluğunu ve güvenilirliğini doğrulamak ve hasta 

sonuçlarını iyileştirmek için klinik uygulamaya nasıl entegre 

edilebileceklerini belirlemek için daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç olduğunu da unutmamak gerekiyor. 
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