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Laser in Situ Keratomileusis for Correction of Myopia and Astigmatism after 
Penetrating Keratoplasty 

 
Hashemi H, MD; Javadi MA, MD; Seyedian MA, MD 
 
Purpose: To assess the efficacy and safety of laser in situ keratomileusis (LASIK) for correction of 
residual myopia and astigmatism after penetrating keratoplasty (PK). 
Methods: In this prospective interventional case series, LASIK was performed on 14 eyes of 13 patients 
unable to wear glasses or contact lenses after PK. The interval between LASIK and PK was at least one 
year. All patients had stable refractive error and regular and symmetric astigmatism for a minimum of 4 
months after removal of all sutures. Uncorrected visual acuity (UCVA), best spectacle corrected visual 
acuity (BSCVA), endothelial cell count and corneal transplant integrity were recorded before and 1, 3, 6, 
and 12 months after LASIK surgery. 
Results: Mean spherical equivalent (SE) refractive error before LASIK was -6.44±2.19 diopters (D), 
which was reduced to -1.47±2.03 D at the last postoperative visit (P= 0.002). Mean cylinder before 
LASIK was 3.69±1.84 D, which was reduced to 2.55±1.15 D at final follow up (P= 0.003). BCVA 
remained unchanged in 4 eyes, improved by 1 to 4 lines in 8 eyes and decreased by 1 and 4 lines in 2 
other eyes. One case of flap buttonhole occurred intraoperatively. There were no surgical corneal 
transplant complications. The difference between mean endothelial cell count before and after LASIK 
was not significant. 
Conclusion: LASIK is an effective and relatively safe treatment modality for residual myopia and 
astigmatism after PK in patients who are spectacle and contact lens intolerant. LASIK seems to be more 
effective and predictable in treating the myopia than astigmatism. 
 
• Bina J Ophthalmol 2007; 12 (2): 188-195. 

 

  
   قرنيه نفوذيبيني و آستيگماتيسم بعد از پيوند نتايج و عوارض ليزيك در اصلاح نزديك

  
  ٣ و دکتر محمدامين سيديان٢ دکتر محمدعلي جوادي،١دکتر حسن هاشمي

  
بينـي و    در اصـلاح نزديـک  (LASIK: laser in situ keratomileusis)ليزيـک  بـودن  ايمـن  ميـزان تـاثير و   تعيـين   :هـدف 

  .)PK (قرنيهنفوذي به دنبال پيوند مانده  اقيبآستيگماتيسم 
بيني و يا آستيگماتيـسم بـالا بودنـد و تحمـل لنـز               دچار نزديک  PK بيمار که به دنبال      ۱۳ چشم از    ۱۴در   : پژوهش روش

 ماه پـس از  ۴و حداقل  PKيک سال بعد از حداقل زمان انجام ليزيک، . ليزيک انجام شد عمل   ؛عينک را نداشتند  يا  تماسي  
روش ليزيک بـه    عمل  . بيماران عيب انکساري ثابت و آستيگماتيسم منظم و قرينه داشتند         همه  . اشتن آخرين بخيه بود   برد

، نـشده   اصـلاح  ديـد    ،مـاه پـس از آن      ۱۲و   ۶،  ۳،  ۱ليزيـک و    قبل از   همه موارد،   در  . عادي انجام شد  استاندارد در بيماران    
  .  قرنيه و نيز وضعيت پيوند بررسي و مقايسه شدومندوتليهاي ا تهشمار ياخ، )BSCVA ( با عينکشده  اصلاحبهترين ديد

 ديـوپتر   ۴۷/۱±۰۳/۲ ماه پس از عمل به       ۶ ديوپتر بود که     -۴۴/۶±۱۹/۲قبل از عمل    ) SE(کروي   ميانگين معادل    :ها  يافته
 ديـوپتر   ۵۵/۲±۱۵/۱گيري بـه       ديوپتر بود که در آخرين پي      ۶۹/۳±۸۴/۱ميانگين سيلندر قبل از عمل      . )=۰۰۲/۰P (رسيد
 بهبود يافت و     خط ۴ تا   ۱ به ميزان     چشم ۸ تغييري نکرد، در      چشم ۴در  گيري،     در آخرين پي   ۰۰۳/۰P=( .BSCVA (رسيد

در . buttonholeفلـپ   عبارت بود از وقوع يک مورد       ليزيک  حين  عارضه  تنها  .  خط کاهش يافت   ۴ و   ۱ميزان   چشم به    ۲در  
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 قبـل و بعـد از       ومهـاي انـدوتلي    شمار ياختـه  تغيير  . فرآيند رد پيوند اتفاق نيفتاد     قرنيه پيوندشده کدر نشد و       ،هيچ چشمي 
  .دار نبود  از نظر آماري معني،عمل

توانند عينـک يـا لنـز         بيني يا آستيگماتيسم هستند و نمي        در بيماراني که به دنبال پيوند قرنيه دچار نزديک         :گيري  نتيجه
بينـي و   قابليـت پـيش  رسد که  به نظر مي. عارضه است درمان موثر و نسبتاً کم  يک راه   ليزيک   انجام   ؛تماسي را تحمل کنند   

  . بيني بهتر از آستيگماتيسم است نزديک، در مورد ليزيکتوسط اصلاح 
  .١٨٨-١٩٥: ٢، شماره ١٢؛ دوره ١٣٨٥پزشکي بينا   مجله چشم•

  
  دکتر حسن هاشمي: گو پاسخ •
  هران دانشگاه علوم پزشکي ت-پزشک  چشم- دانشيار-۱
  ۱۳۸۴ اسفند ۲۱: تاريخ دريافت مقاله          دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي-پزشک  چشم- استاد-۲
  ۱۳۸۵ مهر ۲۹: تاريخ تاييد مقاله               کلينيک نور-پزشک چشم -۳

  پزشکي نور  کلينيک چشم-۶ پلاک - خيابان بابک بهرامي-عصر  خيابان ولي-تهران 
  

  
  مقدمه

معمـولاً بـه    ) PK(قرنيـه   نفـوذي   ل از پيوند    نتيجه ديد حاص       
بخـش    چنـدان رضـايت    ،علت وجود مقادير بالاي آستيگماتيـسم     

چنين ممکن است بـا درجـات          اين آستيگماتيسم بالا هم    .نيست
بـا دوربينـي    تـر     ، آنيزومتروپي و با شـيوع کـم       بيني  نزديکبالاي  

 بــسيار غيرقابــل ،PK نتيجــه انکـساري پــس از  .۱-۹همـراه باشــد 
 متوسط سيلندر بـه دسـت       ،تر مطالعات   در بيش . بيني است   پيش
 ديـوپتر همـراه بـا مقـادير بـالاي آنيزومتروپـي بـوده               ۴-۵آمده  
توانـد    اين آنيزومتروپي و آستيگماتيـسم بـالا مـي        . ۵،۷و۱۰-۱۳است
  .گرددبيمار از ديد دوچشمي مندي  بهرهمانع 

 ۳تـر از           تجويز عينک فقـط بـراي اصـلاح آنيزومتروپـي کـم           
 .۱۴و۱۵ ديوپتر قابل تحمل است    ۴تر از     ديوپتر و آستيگماتيسم کم   

تـوان بـا       را گـاهي مـي     PKتر عيب انکساري پـس از         مقادير بيش 
 اما اصلاح مقـادير بـالاي       ۱۶-۱۸تجويز لنزهاي تماسي اصلاح نمود    

 بـا اسـتفاده از لنزهـاي تماسـي نيـز ممکـن              اآستيگماتيسم حت 
ــست ــم. ني ــالايي از بي  ه ــد ب ــين درص ــچن ــصوص  ام ــه خ ران ب

داري و اسـتفاده مـنظم از         خوردگان، قـادر بـه تحمـل، نگـه         سال
هاي بسيار زيـادي       روش ،به همين دليل  . لنزهاي تماسي نيستند  

 بـا مقـادير     PKبراي اصلاح آنيزومتروپي و آستيگماتيسم پـس از         
  .۱۹-۲۱اند مختلفي از موفقيت ابداع شده

از بـرش بـر روي           چندين روش جراحي انکساري با اسـتفاده        
 که از   اند   به کار رفته   PKبراي اصلاح آستيگماتيسم پس از         قرنيه،

، )relaxing incisions(کننده  هاي شل برشتوان به  اين جمله مي

 اشاره )wedge resection(برداري   گوهکراتوتومي آستيگماتيک و
تري   عموميت بيش کننده    هاي شل   ، برش از اين ميان  . ۸و۲۲-۲۵کرد
اين برش در محل اتصال قرنيه پيونـدي و قرنيـه           ايجاد  اما  د  ندار

 به  ؛شدن محل زخم شود    تواند موجب افزايش خطر باز      بيمار مي 
هاي خلفي زخم به خوبي در مقابل هم قرار نگرفتـه             ويژه اگر لبه  

چنين اين روش ممکن است موجب عـدم ثبـات در             هم. ۲۶باشند
  . گرددتوپوگرافي، ميزان عيب انکساري و کراتومتري

 ،)PRK(کراتکتـومي فوتورفرکتيـو     و  اگزايمـر        با پيدايش ليزر    
اي براي اصلاح آستيگماتيـسم و عيـوب انکـساري            اميدهاي تازه 

 با پيدايش   ، به اين منظور   PRK پيدا شد اما استفاده از       PKپس از   
برگشت عيـب    .۲۷-۳۰درجات بالايي از کدورت استروما همراه بود      

 پيـدايش رد    گـاهي . ۳۰ر اين روش اسـت    انکساري از عوارض ديگ   
 PRKبـه دنبـال    شده نيـز   و کاهش بهترين ديد اصلاح   ۳۱و۳۲پيوند

در چنـد سـال اخيــر    .۳۳هـا گـزارش شــده اسـت    در ايـن چـشم  
 )LASIK( ليزيک   آميز  زيادي مبني بر کاربرد موفقيت    هاي    گزارش

 .۱۴،۲۹و۳۴-۳۶انـد   منتشر شـده   PKدر اصلاح عيوب انکساري پس از       
عبارتند از بهبـود سـريع بينـايي، احتمـال کـم            ليزيک  ت  امتيازا

پيدايش آستيگماتيسم نامنظم و توانـايي اصـلاح مقـادير بـالاي            
قبلي در مورد ليزيک    هاي    در اکثر گزارش   .۳۰،۳۴و۳۷عيب انکساري 

بينـي    نزديـک بـراي اصـلاح     ليزيک  پس از پيوند قرنيه، موفقيت      
 ، از اين مطالعـه    هدف.  است هتر از اصلاح آستيگماتيسم بود      بيش

بررسي ميـزان موفقيـت و نيـز عـوارض انجـام ليزيـک بـر روي                 
  .اند هايي است که قبلاً تحت عمل پيوند قرنيه قرار گرفته چشم
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  روش پژوهش
 در مرکـز    ۱۳۸۴ تا تيرماه    ۱۳۸۳     اين مطالعه از فروردين ماه      

 قرنيـه پيونـدي     ،بيمارانهمه  . نور انجام شد  کلينيک  اصلاح ديد   
در . داشتند که حداقل يک سال از انجام آن گذشـته بـود           شفاف  

آخـرين بخيـه    ليزيـک،    ماه قبل از عمـل       ۴بيماران حداقل   همه  
قرنيه برداشته شده بود و ميزان عيب انکساري نيز ثابـت مانـده              

 ، هفتـه  ۶ به اين معنا کـه در دو معاينـه بـا حـداقل فاصـله                 ؛بود
 تغييـر عيـب     حداکثر تغيير کراتومتري يـک ديـوپتر و حـداکثر         

ــود ۵/۰انکــساري  ــوپتر ب ــوپتر ۴بيمــاران حــداقل همــه . دي  دي
حـداقل  .  ديـوپتر سـيلندر داشـتند   ۴و يـا حـداقل   بينـي     نزديک

 ميکرون و وجـود ميـزان کـافي بافـت           ۵۰۰ضخامت مرکز قرنيه    
 از  ،اسکار در محل پيوند و اطمينان از استحکام کامل محل زخم          

 حــداقل ديــد ،ارانبيمــهمــه در . نــدديگــر مــوارد ضــروري بود
 ،هـا در توپـوگرافي      چشمهمه   بود و    ۵۰/۲۰شده با عينک      اصلاح

وجود هر يک از موارد زيـر  . آستيگماتيسم منظم و قرينه داشتند    
ن قرنيـه،   ش وسکولاريزي ـ :شـد   موجب خروج بيمار از مطالعه مـي      

بينـي     ديـوپتر، نزديـک    ۵۵تـر از       و بـيش   ۳۸ر از   ت  کراتومتري کم 
و شـمار    ديـوپتر    ۸آستيگماتيسم بـيش از     و  ديوپتر   ۱۰بيش از   
 هيچ يـک   .متر مربع    در ميلي  ۱۰۰۰تر از     کموم  اندوتليهاي    ياخته

  .نبودندتحمل استفاده از عينک يا لنز تماسي قادر به از بيماران 
بيماران پس از معاينـه کامـل چـشم، توپـوگرافي و            همه       در  

و شـمارش   متـري بـه وسـيله اولتراسـوند           اسکن قرنيه، پاکي   ارب
بـه عمـل     اسـپکولار  به وسيله ميکروسکوپ     ومهاي اندوتلي    ياخته
، ۵/۱ يک روز، يک هفته،      ،بيمارانبرنامه معاينه بعد از عمل       .آمد
تعيـين ديـد    بود که در هـر معاينـه،         ماه پس از عمل      ۱۲ و   ۶ ،۳

. گرديـد   لمـپ انجـام مـي       بدون عينک و معاينه کامل بـا اسـليت        
 و  ۶،  ۳ ومانـدوتلي هـاي     ياختـه شمارش  متري و     توپوگرافي، پاکي 

 بيماران براي ورود به مطالعـه،  .شد  ماه پس از عمل تکرار مي  ۱۲
  .گيري شدند  ماه پي۶حداقل 

  
  روش جراحي

ــل   ــل از عم ــار  ،    قب ــشم بيم ــايين  ۲ در چ ــره تتراک ــار قط  ب
بيمار به تخت ليزر منتقـل      .  درصد چکانده شد   ۱/۰هيدروکلرايد  

ها به وسـيله      رفتن يک شان استريل، پلک    گ  و پس از قرار    گرديد
سـطح چـشم بـا محلـول        . ندداشته شـد   اسپکولوم فلزي باز نگه   

 بـا   Hansatomساکشن  حلقه  . شدشستشو  ) BSS (متعادلنمکي  
 بر روي چشم قرار  ،مرکز با مردمک    هم ،متر   ميلي ۵/۹ يا   ۵/۸قطر  
قبـل از قـرار دادن سـر         ،قرنيـه . شد   و پمپ مکش فعال مي     داده

آغشته اسفنج  يک  به وسيله   ساکشن،  حلقه  کراتوم بر روي    ميکرو
 ۱۶۰ فلپي با ضـخامت  ،بيماران همه در. شد  مرطوب مي  ،BSS به

فلـپ بـا اسـپاچولا بلنـد        . ميکرون و لولاي فوقاني ايجاد گرديـد      
 شد تا   شد و همان اسپاچولا بر روي بستر استروما کشيده مي          مي

  .باشد در سطح آن يکنواخت )hydration( هيدريشن
   بيمـــار توســـط دســـتگاه ليـــزر۶ در )ablation(ابليـــشن      
۲۱۷-Technolas ۵۰۰۰ دستگاه با بيمار ۷ و در-Nidek EC ،  بـا 

 ناحيـه اپتيـک     قطـر . انجـام شـد   دن بـه امتروپـي      ـ رسي ،دفـه
)optical zone( شـد و   متر در نظـر گرفتـه مـي     ميلي۶ تا ۵ بين

.  بود)minus cylinder(سيلندر منفي تصحيح سيلندر به صورت 
، فلپ به وسيله اسپاچولا به جاي خود برگردانـده          ابليشنپس از   

. گرديـد  شستـشو    BSSشد و فضاي بين فلپ و اسـتروما توسـط           
بـه دقـت کنتـرل شـد و         اسـفنج   سپس قرارگيري فلپ بـا يـک        

پـس از آن يـک لنـز تماسـي نـرم            . رديـد گهاي فلپ خشک      لبه
و پـس از چکانـدن يـک        پانسماني بر روي قرنيه قـرار داده شـد          

 بيمـار   . اسپکولوم پلک برداشته شد    ، درصد ۵/۰قطره کلرافنيکل   
شـد تـا      لمپ معاينه مي    توسط اسليت از عمل    دقيقه بعد    ۱۵ تا   ۵

درمـان دارويـي پـس از       . اطمينان حاصل گردد  از نبودن مشکل    
 ساعت تا يـک هفتـه و   ۶عمل عبارت بود از قطره کلرافنيکل هر        

 ۲ بار در روز تا يک هفته و سـپس           ۴درصد   ۱/۰قطره بتامتازون   
  . ديگربار در روز تا يک هفته

  

  ها يافته
 خلاصــه ۲ و ۱در جـداول  ليزيـک       اطلاعـات قبـل و بعـد از    

 سـن متوسـط     . مـرد بودنـد    ۹ زن و    ۴بيمـاران شـامل     . انـد   شده
علت انجام پيوند قرنيه    .  بود ) سال ۴۷ تا   ۲۲( سال   ۷/۳۲بيماران  

 ۲۵/۹گيـري     ميانگين زمـان پـي     .بودوز قرنيه   ، ق بيمارانهمه  در  
  . بود) ماه۱۶ تا ۶(ماه 

 ديوپتر قبـل    -۴۴/۶±۱۹/۲بيماران از   کروي       ميانگين معادل   
ــه ــل ب ــوپتر در -۲۵/۱±۹۰/۱ از عم ــل و  ۳ دي ــس از عم ــاه پ  م

. )=۰۰۲/۰P ( ماه پس از عمل رسـيد      ۶ ديوپتر در    -۰۳/۲±۴۷/۱
 يدار  معنـي آماري  فاوت  ماه سوم و ماه ششم ت     کروي  بين معادل   
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١٩١

 نتايج ميانگين معـادل     )۳(در جدول   ). =۱۸۱/۰P(وجود نداشت   
  ۷/۸۵ ،قبل از عمل .قبل و بعد از عمل خلاصه شده استکروي 

 ديـوپتر   ۴بـيش از    کـروي    معـادل    ) چـشم  ۱۲ (هـا   درصد چشم 

)  چـشم  ۹(ها    چشم درصد   ۳/۶۴ ، ماه پس از عمل    ۶ولي  داشتند  
 ۱۱(هــا  چــشم درصــد ۶/۷۸پــي و  ديــوپتر از امترو۱فاصــله در 

  .داشتند ديوپتر از امتروپي قرار ۲در فاصله ) چشم
  

  ليزيکاز پيش  اطلاعات -۱جدول 
  شماره
  چشم

  سن
  )سال(

فاصله زماني پيوند 
  )سال(تا ليزيک 

  UCVA  BSCVA  رفرکشن
ECC 

)۲cell/mm( 

۱  ۲۴  ۳  ۳۵×۰۰/۶-  ۵۰/۲-  m ۵/۱ cf۵۰/۲۰  ۲۴۶۳  
۲  ۳۱  ۵/۲  ۴۵×۵۰/۲-  ۰۰/۸-  m ۲ cf ۲۵/۲۰  ۲۵۵۰  
۳  ۳۱  ۵/۱  ۳۰×۰۰/۵-  ۷۵/۲-  m ۵/۲ cf۲۵/۲۰  ۳۴۲۰  
۴  ۴۷  ۵/۳  ۱۶۰×۵۰/۵-  ۵۰/۶-  ۴۰۰/۲۰  ۲۰/۲۰  ۲۰۹۰  
۵  ۳۶  ۴  ۱۲۵×۰۰/۳-  ۰۰/۴-  m ۳ cf ۲۵/۲۰  ۲۴۰۰  
۶  ۲۷  ۳/۱  ۷۵×۵۰/۳-  ۵/۷-  m ۲ cf ۲۵/۲۰  ۲۵۴۶  
۷  ۴۰  ۵/۵  ۹۰×۰۰/۳-  ۲۵/۲-  ۱۰۰/۵  ۳۰/۲۰  ۱۵۹۰  
۸  ۳۳  ۱۵  ۱۶۰×۰۰/۳-  ۵۰/۸-  m ۲ cf ۳۰/۲۰  ۱۷۴۳  
۹  ۳۳  ۵/۱  ۱۸۰×۰۰/۳-  ۵۰/۵-  m ۲ cf ۳۰/۲۰  ۲۶۳۰  
۱۰  ۴۰  ۲  ۱۷۰×۰۰/۷-  plano  ۲۰۰/۲۰  ۳۰/۲۰  ۱۵۱۰  
۱۱  ۳۲  ۵  ۸۰×۵۰/۵-  ۵۰/۲-  m ۳ cf ۲۰/۲۰  ۱۵۰۰  
۱۲  ۳۶  ۱۰  ۷۰×۰۰/۳-  ۰۰/۵-  m ۱ cf ۲۰/۲۰  ۱۶۳۵  
۱۳  ۲۲  ۵/۱  ۱۵×۷۵/۰-  ۷۵/۳-  ۴۰۰/۲۰  ۳۰/۲۰  ۲۲۶۶  
۱۴  ۲۴  ۲  ۵۵×۰۰/۱-  ۵۰/۵-  m ۲ cf ۲۰/۲۰  ۲۹۱۰  

UCVA: uncorrected visual acuity, BSCVA: best spectacle corrected visual acuity, ECC: 
endothelial cell count, cf: count finger 

  

  ليزيک اطلاعات پس از -۲جدول 
  شماره ۲cell/mm( ECC(  رفرکشن

  ماه ششم  ماه سوم  ماه ششم  ماه سوم  چشم
UCVAنهايي   BSCVAنهايي   

يري گ مدت پي
  )ماه(

۱  ۷۰×۷۵/۰-  ۵۰/۱+  ۴۵×۰۰/۱-  ۲۵/۱+  ۲۱۷۲  ۲۱۸۱  ۲۵/۲۰  ۲۵/۲۰  ۱۶  
۲  ۳۵×۷۵/۵-  plano  ۴۵×۵۰/۰-  plano  ۲۵۶۲  ۲۴۵۵  ۲۵/۲۰  ۲۰/۲۰  ۱۴  
۳  ۲۵×۲۵/۲-  ۲۵/۰+  ۲۵×۰۰/۲-  plano  ۳۰۹۶  ۲۷۵۱  ۳۰/۲۰  ۲۰/۲۰  ۱۳  
۴  ۱۷۰×۵۰/۱-  ۵۰/۰+  ۱۶۵×۰۰/۲-  plano  ۱۸۸۸  ۱۶۸۱  ۲۵/۲۰  ۲۰/۲۰  ۷  
۵  ۹۰×۲۵/۰-  ۷۵/۰-  ۱۰۰×۵۰/۰-  ۰۰/۱-  ۲۳۹۶  ۲۳۵۵  ۲۵/۲۰  ۲۵/۲۰  ۷  
۶  ۶۰×۰۰/۳-  ۲۵/۱-  ۶۰×۰۰/۳-  ۲۵/۳-  -  -  M ۱ cf ۳۰/۲۰  ۱۴  
۷  ۷۰×۵۰/۴-  ۰۰/۴-  ۷۵×۵/۴-  ۵۰/۴-  ۱۵۷۵  ۱۵۰۵  ۲۰۰/۲۰  ۶۰/۲۰  ۵/۶  
۸  ۱۷۵×۵۰/۱-  ۲۵/۰-  ۱۶۵×۵۰/۲-  ۷۵/۱-  ۱۷۲۰  ۱۶۴۵  ۸۰/۲۰  ۲۰/۲۰  ۱۱  
۹  ۱۷۰×۷۵/۱-  ۲۵/۰-  ۱۸۰×۵۰/۱-  ۲۵/۰-  ۲۶۱۰  ۲۶۲۰  ۳۰/۲۰  ۲۵/۲۰  ۵/۶  
۱۰  ۱۷۰×۷۵/۱-  ۲۵/۰-  ۱۶۵×۰۰/۲-  ۲۵/۰-  ۱۵۰۰  ۱۴۸۰  ۵۰/۲۰  ۲۵/۲۰  ۶  
۱۱  ۵۵×۵۰/۱-  ۰۰/۱+  ۶۰×۵۰/۱-  ۵۰/۰+  -  -  ۳۰/۲۰  ۲۵/۲۰  ۶  
۱۲  ۳۰۰×۷۵/۰-  plano  ۴۰×۵۰/۰-  plano  -  -  ۲۰/۲۰  ۲۰/۲۰  ۸  
۱۳  ۹۰×۲۵/۰-  ۵۰/۰-  ۹۰×۲۵/۰-  ۲۵/۰-  ۲۱۹۰  ۲۰۸۰  ۲۵/۲۰  ۲۰/۲۰  ۸  
۱۴  ۲۰×۵۰/۰-  plano  ۲۰×۵۰/۰-  plano  ۲۸۴۱  ۲۶۳۰  ۲۵/۲۰  ۲۰/۲۰  ۶  

ECC: endothelial cell count, UCVA: uncorrected visual acuity, BSCVA: best spectacle corrected visual acuity, cf: count finger 
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  )١٣٨٥زمستان  (٢ شماره -١٢ دوره -پزشكي بينا مجله چشم
 

١٩٢

   ديـوپتر بـود کـه       ۶۹/۳±۸۴/۱يلندر قبل از عمل          ميانگين س 
ــه    ــوم ب ــاه س ــوپتر۶۰/۱±۲۳/۱در م ــشم   دي ــاه ش ــه  و در م ب

ــوپتر رســيد۱۹/۱±۵۸/۱ ــين . )=۰۰۳/۰P ( دي ــاري ب تفــاوت آم
ــشم     ــاه ش ــوم و م ــاه س ــيلندر م ــانگين س ــيمي ــود معن  دار نب

)۷۹۲/۰P= .(        همـه  در  . در هيچ چشمي سيلندر به صـفر نرسـيد
يلندر کاهش يافت کـه ميـانگين کـاهش          س ،بيماران به جز يکي   

سيلندر ) ۷شماره  چشم  (در يک بيمار    .  درصد بود  ۲/۶۱سيلندر  
علـت  .  فلپ بـود   buttonholeافزايش يافت که همان بيمار دچار       

غيرمرکزي نبود  ابليشن  اين افزايش با توجه به توپوگرافي قرنيه،        
 )۴(در جـدول  . بلکه مربوط به مـشکل ايجادشـده در فلـپ بـود           

 ماه پس   ۶ و   ۳صه نتايج به دست آمده براي اصلاح سيلندر،         خلا
  .از عمل ذکر شده است

 ۴در   BSCVA. هـا بهتـر شـد       چشمهمه  در  اصلاح       ديد بدون   
معـادل  مورد   ۶در  ( چشم بهبود يافت     ۸ در   ؛چشم تغييري نکرد  

 خـط و در يـک چـشم ديگـر           ۲ معـادل     در يک چشم   ،يک خط 
در يـک چـشم     (هش يافـت     چشم کـا   ۲در  و  ) بود خط   ۴معادل  

   .) خط بود۴معادل معادل يک خط و در ديگري 
 ۳۵/۲۲۳۲ ،قبل از عمـل   هاي اندوتليوم    ياخته     ميانگين تعداد   

 ماه پس از عمل بـه       ۳متر مربع بود که اين تعداد         در ميلي ياخته  
متر   در ميلي ياخته   ۷۲/۲۱۲۵به   ماه پس از عمل      ۶ و   ۴۵/۲۲۳۱

در واحـد   وم  هـاي انـدوتلي    ياختهتعداد  ميزان کاهش   . مربع رسيد 
 ،قبـل از عمـل     نـسبت بـه      سطح در هـيچ زمـاني پـس از عمـل          

هـا در مـاه سـوم          ياختهمتوسط ميزان کاهش اين     . نبود دار  معني
  . درصد بود۷۷/۴ درصد و در ماه ششم ۰۴/۰

چـشم   در   buttonhole وقـوع فلـپ      ،    تنها عارضه حـين عمـل     
و ايجادشده  ودن اندازه سوراخ     بود که به دليل کوچک ب      ۷شماره  

مانده روي استروما برداشـته شـد و          تليوم باقي    اپي ،تصميم جراح 
 مـاه   ۶شده ايـن چـشم پـس از           ديد اصلاح . انجام گرديد ابليشن  

 خـط کـاهش نـسبت بـه ديـد         ۴ بود که نـشانگر حـدود        ۶۰/۲۰
ايـن چـشم    بينـي     نزديکسيلندر و   . بودشده قبل از عمل      اصلاح

ابليـشن  توپوگرافي نهايي ايـن چـشم نـشانگر         . دافزايش يافته بو  
ــود    ــه ب ــز قرني ــامنظمي در مرک ــزي و ن ــزايش  . مرک ــل اف دلي

اي، مـرتبط     مرواريد اسکلروز هسته    آبرفت    به پيش بيني،    نزديک
 BSCVA دچـار يـک خـط کـاهش          ۶شـماره    چـشم    .دانسته شد 

اصلاح استيگماتيـسم در ايـن چـشم        . نسبت به قبل از عمل شد     

اما عمل بدون عارضـه     ) ديوپتر ۵/۰حدود   فقط (بسيار اندک بود  
  . کاهش يافتر ديوپت۳حدود بيني   نزديکبود و

در تمـام   .  پيوند دچـار مـشکل نـشد       ،ها يک از چشم        در هيچ 
هـا دچـار حملـه رد پيونـد يـا             يک از چـشم     هيچ ،گيري  طول پي 

 )IOP( فشار داخل چـشمي      بالا رفتن . التهاب اتاق قدامي نشدند   
يـک هفتـه    ) ۹شماره  (يک چشم   . مي مشاهده نشد  در هيچ چش  

پس از تهيه    که    شد ييدچار علايم کراتيت باکتريا    ليزيک   پس از 
 درمان با قطـره سيپروفلوکـساسين و ونکومايـسين          ،نمونه کشت 

 بود که در لبـه فلـپ ايجـاد          Moraxellaعامل کراتيت   . شروع شد 
 بـا   درمان طبي موثر بود و مشکل اين چـشم        . کراتيت نموده بود  

بـه طـور کامـل       ،برجاي گذاشتن اسـکار کـوچکي در لبـه فلـپ          
 و بـا    ۳۰/۲۰ديد نهـايي ايـن چـشم بـدون عينـک            . شدبرطرف  

  . رسيد۲۵/۲۰عينک به 
  

قبل و کروي معادل  چشم براساس ۱۴توزيع فراواني  -۳جدول 
   ليزيکپس از

   از امتروپيSEفاصله   )درصد(تعداد 
  ماه پس از عمل۶  ماه پس از عمل۳قبل از عمل   )ديوپتر(

۱-۰  ۰  )۳/۴۴ (۹  )۳/۴۴ (۹  

۲-۲۵/۱  ۰  )۳/۱۴ (۲  )۳/۱۴ (۲  

۴-۲۵/۲  )۳/۱۴ (۲  )۳/۱۴ (۲  )۱/۷ (۱  

۴> )۷/۸۵ (۱۲  )۱/۷ (۱  )۳/۱۴ (۲  
SE: spherical equivalent 

  
  

سيلندر قبل  چشم براساس ميزان ۱۴توزيع فراواني  -۴جدول 
  عملبعد و 

محدوده سيلندر   )درصد(تعداد 
 ماه پس از عمل ۶  ماه پس از عمل ۳قبل از عمل   )ديوپتر(

۱-۰  )۳/۱۴ (۲  )۹/۴۲ (۶  )۹/۴۲ (۶  

۲-۲۵/۱  ۰  )۶/۲۸ (۴  )۷/۳۵ (۵  

۴-۲۵/۲  )۰/۵۰ (۷  )۴/۲۱ (۳  )۳/۱۴ (۲  

۴> )۷/۳۵ (۵  )۱/۷ (۱  )۱/۷ (۱  
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  بحث
هـاي زيـادي کـه در چنـد دهـه اخيـر در                رفـت   رغم پيش        به
انجام عمل پيوند قرنيه حاصـل      شيوه  داري قرنيه و      هاي نگه   روش

شده است هنوز هم يکي از عوامل مهمي که عملکرد بينايي پس           
 نتيجـه رفرکـشن پـس از    ؛سـازد   از پيوند را با مشکل مواجه مـي       

و آستيگماتيـسم و    بينـي     نزديـک وجود مقادير بالاي    . عمل است 
 ـ      دوربيني،  گاهي   د قرنيـه گـزارش     در اکثر مطالعات پـس از پيون

آنيزومتروپي حاصـل از ايـن مقـادير بـالاي عيـب            . ۱-۹شده است 
شود و به همـين       انکساري، اغلب به عدم تحمل عينک منجر مي       

  هـدف اصـلي    . ۱۰گيـرد   دليل جلوي ديد مـوثر دوچـشمي را مـي         
   يــا هــر عمــل انکــساري ديگــر پــس از پيونــد  ليزيــکاز انجــام

  مـار بتوانـد عينـک      شـرايطي اسـت کـه بي      ساختن   فراهم   ،قرنيه
 ،بـه عبـارت ديگـر   . را تحمل کند و ديد دوچشمي داشـته باشـد        

بهبود ديـد بـدون عينـک بيمـاران در واقـع يـک هـدف ثانويـه                  
  .۳۵شود محسوب مي

     آستيگماتيسم پس از پيوند معمولاً منظم و قرينـه نيـست و            
 ،در اين مطالعـه   . ۵توان آن را به راحتي با عينک اصلاح کرد          نمي

يمــاراني وارد شــدند کــه آستيگماتيــسم مــنظم و قرينــه فقــط ب
 عيب انکساري آنـان     ،داشتند تا بتوان با درصد بالايي از اطمينان       

بينيم کـه نتـايج ليزيـک پـس از      با وجود اين مي . را اصلاح نمود  
 بـه خـوبي   ؛ وقتي آستيگماتيسم منظم و قرينـه اسـت       اپيوند حت 

تواند بـه   موضوع مي اين  . نتايج آن بر روي يک قرنيه سالم نيست       
اين دليل باشد که پس از پيوند، وضعيت فيزيکـي قرنيـه تغييـر              

 در واقـع نقطـه      ،پيوند و قرنيـه ميزبـان     پيوستگاه  محل  . کند  مي
جديدي است که نيروهاي واردشده بر قرنيه و عملکـرد متقابـل            

 ،هاي مختلف قرنيه در برابر فشار چشم علاوه بر ليمبوس           قسمت
 ا اسـت کـه حت ـ     لبه همين دلي  . پذيرند  اثير مي از اين نقطه نيز ت    

اند که چون پـس از ايجـاد فلـپ بـه تنهـايي                برخي توصيه کرده  
 بهتـر   ؛ممکن است تغييراتي در وضـعيت انکـساري ايجـاد شـود           

به دنبال پيوند قرنيه در دو مرحله انجام شـود و           ليزيک  است که   
يجاد  از ا کافي پس از گذشت فاصله زماني     ، به وسيله ليزر   ابليشن

  . ۱۴و۳۸فلپ انجام گردد
 تـصادفي ايـن     رنگر که به طو     به دليل کمبود مطالعات آينده         

 انتخـاب ايـن کـه       ؛دو روش را با يکديگر مقايـسه کـرده باشـند          
 بايد در يک مرحلـه و يـا در دو مرحلـه انجـام         PKليزيک پس از    

دانيم که هر اقدام جراحي بـر          مي .باشد  ميشود هنوز مورد بحث     

؛ بنابراين   با خطر شروع واکنش رد پيوند همراه است        ،وندروي پي 
چنـين    هـم . زايش دهـد  را اف خطر  تواند اين     اي مي   عمل دومرحله 

 خطر  ؛)enhancementمثلاً در   (بلند شود   هر بار که فلپ، دوباره      
 افـزايش   )interface( سطح فاصـل      به وميتلي  هاي اپي  ياختهنفوذ  
 پيـدا   enhancementيـاز بـه     اي ن   اگر در عمل دو مرحله    . يابد  مي
با توجه به ايـن    .  بار عمل گردد   ۳ به اين معناست که قرنيه       ؛شود
  .۳۹و۴۰ انتخاب ما انجام عمل در يک مرحله بود،موارد

 خطر آسيب بـه     ،PKپس از   ليزيک       يک مساله مهم در انجام      
و در مرحلـه بـرش      انجـام ليزيـک     دانيم که طي      مي. پيوند است 

 ، اين فـشار بـالا     ؛رود   مي لامتر جيوه با     ميلي ۶۵تا حد    IOP ،فلپ
کنـيم    توصيه مـي  . شدن زخم پيوند قرنيه را در بر دارد        خطر باز 

که ليزيک پس از پيوند فقط توسط جراحان باتجربه انجام شـود            
بختانـه در    خـوش . ۳۵تا بتوان زمان ساکشن را به حـداقل رسـاند         

.  اتفاق نيفتادمحل زخم پيوند مرتبط با   اي    مطالعه ما هيچ عارضه   
اسـکار کـافي     اطمينان از وجود     ،يک نکته مهم در انتخاب بيمار     

توانـد   در محل زخم و بهبود کامل زخم است که ايـن نکتـه مـي          
  .۲۱عوارض مربوط به زخم را به حداقل برساند

رسد که لبـه فلـپ نبايـد درسـت بـر روي محـل                      به نظر مي  
 اگـر شـروع فلـپ       .يـرد  و قرنيه بيمار قرار گ     ي پيوند  قرنيه اتصال

تر نسبت به محل اتـصال قرنيـه و           تر يا کمي تمپورال     کمي پايين 
 ،پوشـاند و ايـن مـساله     فلپ روي محل زخـم را مـي     ؛پيوند باشد 

چنـين اگـر      هـم . بخشد  قرارگيري فلپ را روي استروما بهبود مي      
 خطـر بـاز شـدن       ؛شروع برش فلپ درست روي محل زخم باشد       

سعي ما بر اين بود که شروع فلـپ         . ۳۵،۴۱و۴۲يابد  زخم افزايش مي  
 ضمن ايـن کـه در مرکـز قـرار       ؛تر از محل زخم باشد      کمي پايين 

  .گرفتن مردمک را نيز مدنظر داشتيم
، احتمال عـوارض حـين عمـل بـه           ليزيک هاي فعلي        با روش 

 buttonholeاحتمال پيـدايش فلـپ      . حداقل ممکن رسيده است   
. ۶،۳۲،۳۵و۳۸معمـولي اسـت   ک  ليزيتر از      بيش PKپس از   ليزيک  در  

با توجه بـه     که    يک مورد از اين عارضه پيش آمد       ،در اين مطالعه  
تليـوم را     کوچک بودن اندازه آن، جراح تـصميم گرفـت کـه اپـي            

 ۵/۶اين چشم در نهايـت پـس از         . را انجام دهد  ابليشن  بردارد و   
و آستيگماتيــسم شــد و ديــد بينــي  نزديــکمــاه دچــار افــزايش 

 توپوگرافي پس از عمـل،    .  کاهش يافت  ۶۰/۲۰ه  شده آن ب   اصلاح
ــشان نمــيابليــشن ــزايش . داد  غيرمرکــزي را ن دليــل اصــلي اف
  .ص داده شديبيمار تشخمرواريد  آبرفت  ، پيشبيني نزديک
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 در بيمـاران مـا        مانند ساير مطالعات، کاهش در ميزان اسـفر       
  معادل کروي  ميزان کاهش در  .  بود  و مطلوب  بيني   قابل پيش  نيز

 درصد بود که تقريبـاً مـشابه سـاير مطالعـات            ۳/۷۶بيني    نزديک
. بيني کاهش آستيگماتيسم به اين خوبي نبود        قابليت پيش . است
 سيلندر کاهش زيـادي نيافـت       ، ميزان ) درصد ۴/۲۱( چشم   ۳در  

که اين موضوع در ساير مطالعات نيز کم و بـيش گـزارش شـده               
 درصـد   ۲/۵۷ ميزان متوسط کـاهش در سـيلندر      . ۶،۳۲،۳۵و۳۷است

.  مطالعـات ديگـر اسـت      شده در    ميزان گزارش  بود که تقريباً برابر   
تواند بـه دلايلـي        مي ؛شدتر گفته     پيشطور که     اين موضوع همان  

  مانند ثابت نبـودن شـماره چـشم پـس از پيونـد قرنيـه، تغييـر                 
 ــ  ــپ و ني ــاد فل ــس از ايج ــشن پ ـــدر رفرک ـــز وج روهاي ـود ني

 از محل اتـصال پيونـد و قرنيـه          اي باشد که    بيومکانيک ناشناخته 
  .گيرند بيمار منشا مي

ش نــسبتاً ايمــن و بــا قابليــت و ليزيــک يــک ر،     بــه نظــر مــا
بيني خوب براي اصلاح عيوب انکساري پس از پيوند قرنيـه           پيش
مانـد و بـه       نتايج اين عمل با گذشت زمان نسبتاً ثابت مـي         . است
ما احتمال کـاهش    بسيار موثر است ا   بيني،    نزديک در اصلاح    ويژه

بايـد ايـن احتمـال را بـا         کـه   شده وجود دارد      بهترين ديد اصلاح  
ثابت بودن رفرکشن قبل از عمـل بـسيار         .  در ميان گذاشت   بيمار

نسبتاً زيادي بـين برداشـتن      مهم است و بهتر است فاصله زماني        
تعيـين دقيـق و     . وجود داشته باشد  ليزيک  آخرين بخيه و انجام     
بهتـر  . تـري دارد    ني نياز به مطالعات بـيش     حداقل اين فاصله زما   

پس از  ليزيک  است که براي به حداقل رساندن احتمال عوارض،         
PK         انجـام  .  فقط توسط جراحان باتجربه در اين زمينه انجام شود

تـر بـراي پـي بـردن بـه ميـزان ايمنـي، قابليـت             مطالعات بـيش  
  .بيني و نتايج اين عمل مورد نياز است پيش
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