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In addition to graft clarity, an acceptable refractive error is essential to consider a corneal transplant 
successful. The most common complication of penetrating keratoplasty (PK) is postkeratoplasty astigmatism 
which can result in decreased visual acuity, anisometropia, and mono-ocular diplopia. These complications 
can cause patient dissatisfaction, in spite of a successful transplant. Intraoperative measures to reduce post-
PK astigmatism include round and central trephination with an appropriate size, evenly distributed suture 
tension, and perfect apposition of recipient and donor corneas. Suture manipulation in the early post 
operative period can effectively reduce astigmatism. If graft astigmatism is significant after complete suture 
removal and cannot be corrected using glasses or rigid gas-permeable contact lenses, further interventions 
such as relaxing incisions, compression sutures, laser refractive surgery, intrastromal corneal ring implants, 
wedge resection, and toric intraocular lens implantation can be considered. If these approaches fail to reduce 
astigmatism, then repeat PK becomes inevitable. A combination of the above mentioned approaches may be 
necessary to achieve an acceptable outcome.  
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 ينتر شايعيسم قرنيه آستيگمات . استدارپس از پيوند قرنيه، عيب انکساري قابل قبول و شفاف بودن آن از اهميت خاصي برخور

تروپـي و  مزوينآ بـا كـاهش حـدت بينـايي،      کـه باشـد   مـي (PK: penetrating keratoplasty) هي قرنيوند نفوذي پيه جراحعارض

 بـالا در  آسـتيگمات اگـر  .  يك پيوند قرنيه موفقيت آميز گرددت ازيرضاتواند موجب عدم  ميو ي يك چشمي همراه بوده   پلوپدي

حـين عمـل جهـت       کـه    ياقدامات .شود  مي يناموفق تلق وند  يآن پ   ت حدت بينايي گردد،   ييك پيوند قرنيه شفاف موجب محدود     

 مناسب با كشش يها هيبخ، مناسب شامل تريفاين گرد و مركزي و با اندازه        ودشي انجام م   بعد از كراتوپلاستي   آستيگماتكاهش  

 زودرس  آسـتيگمات ه جهت به حداقل رسـانيدن       يدستكاري بخ . باشد  يمرنده  يگ- هم قرار گرفتن بافت دهنده     يروبرويكسان و   

 باقيمانـده بعـد از   آسـتيگمات قـدار   در صورتي كه م.کاهش دهد را PKسم بعد از يآستيگماتتواند بطور موثر   ميزينبعد از عمل   

 جراحـي  مـداخلات  اصـلاح نگـردد،   سـخت   يلنز تماس   و نکيمانند ع ها اپتيكي     ها، قابل ملاحظه باشد و با روش        هيبرداشتن بخ 

ي ليـزري رفراكتيـو و   هـا  ، جراحـي (Comprossion sutures) فـشاري  يها هيبخ ،)Relaxing(  شل کنندهيها  شامل برشتر بيش

و كارگذاري لنزهاي داخـل چـشمي توريـك     (wedge resection)اي  ، برداشتن گوههي قرنييهاي داخل استروما هکارگذاري حلق

ک يا چند روش مذكور كاهش نيابد، انجام كراتوپلاستي نفوذي مجدد           ي با استفاده از     آستيگماتدر صورتي كه    . ابدي يمضرورت  

ک ي ـدن به   ي رس يوان روش مطلوب مطرح نشده و جراحان قرنيه برا        ذكر شده به عن   هاي    روشک از   يهيچ  . اجتناب ناپذير است  

هاي مختلف اصلاح   بررسي روشه مروري بمقالهاين  .گردندا چند روش ياز دو استفاده ازمند به ي نجه قابل قبول ممکن استينت
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 به عنوان (Penetrating keratoplasty: PK)ه يقرننفوذي وند يپ     

ي قرنيـه مطـرح     هـا    نامنظمي  و ها   ايمن در كدورت   يك روش نسبتاً  

بـا وجـود    بعـد از پيونـد قرنيـه     کمين علت ديدتر  شايع. شده است 

 انجـام    بر اساس مطالعـات    .۱و۲باشد  ي م آستيگمات ،شفاف بودن آن  

 قـرار  PK يجراح ـعمـل    از بيماراني كه تحت    درصد ۱۵ -۳۱،  شده

 .۳-۶دنگرد وپتر مي ي د ۵ از   تر  بيشسم  يآستيگماتمبتلا به   د،  نگير  مي

 اعوجاجات نامنظم بوده و همراه باممکن است  آستيگمات  ضمندر

 ببه طوري كه موج ـ،  باشد(Higher- order aberrations) بالا رده

اصلاح به كار بردن    ناتواني بيمار در     هبمنجر  و  محدوديت ديد شده    

   .۷-۱۰شود  موارد درصد۱۰-۲۰در اپتيكي 

بيماري علت  شامل   PK بعد از    آستيگمات عوامل موثر در ميزان        

 ،۱۱، تريفـاين بيـضي يـا خـارج مركـز          )نظير كراتوكونوس (اي   زمينه

 عـدم  ،۱۲دهنـده و گيرنـده  ن يفـا ياختلاف اندازه تر  و  ن  يفايتراندازه  

ــسان ــهيهم ــخامت قرني ــده   ض ــده و گيرن ــب ،۱۳دهن    روش نامناس

 ۱۴-۱۷هـا   آنکـشش    تنظـيم هـا يـا      بخيهدن  يکشزمان   و   ۱۳-۱۷بخيه

  .باشد مي

 بـه كـار     PK بعـد از     آسـتيگمات  جهـت كـاهش       که ييها روش     

شامل تنظيم كشش  بعد از عمل هيبخ دستكاري عبارتند ازروند  مي

(Tension) هـاي     و برداشتن انتخابي بخيه      هاي به هم پيوسته      بخيه

 ،۲۲ شامل عينـك و لنزهـاي تماسـي   ديدصلاح  ا،۱۴ و۱۸-۲۱جدا از هم  

تركيبــي از و  ۲و۲۳ي فــشاريهــا هيــبخ ،۲و۱۰دهکننــ  شــليهــا بــرش

 کننـده  شـل ي هـا   بـرش (فـشاري   هـاي    بخيهو  کننده    شلهاي   برش

 كارگـذاري   ،۲۷-۳۳هـاي رفركتيـو ليـزري      جراحي ،۲۴-۲۶)تقويت شده 

 لنزهاي ۹و۳۵-۳۹اي  برداشتن گوه  ،۳۴هاي داخل استرومايي قرنيه    حلقه

 ۴۳د و در نهايـت پيونـد مجـد        ۴۰-۴۲توريـك فاکيـک   داخل چـشمي    

  .باشد مي
  

  �*()�ت &����

 به طور معمول طي يك سال       رندهيگ-ه دهنده يقرنمحل اتصال        

از پـس    ماه   ۳-۴يابد و پايداري سطح قرنيه        مي بعد از پيوند ترميم   

با اين حال، اين دوره به طور . شود  مي حاصلها تمام بخيهبرداشتن 

ديابـت  (گيري با توجه به سن بيمار، وضعيت سلامت عمومي           چشم

ــيرين  ــاريش ــا و بيم ــدي ه ــت همبن ــاي ) باف ــتفاده از داروه و اس

 متغيـر   )سيـستميك (عمـومي   ي ايمني موضعي و     ها  كننده سركوب

 آسـتيگمات به اين دليل، هر گونه اقدام جراحي براي اصلاح          . است

ها   تمام بخيه  خارج نمودن  ماه بعد از     ۳-۴ بايد تا حداقل     PKبعد از   

قبلي رد پيوند بايد مورد توجه قرار گرفتـه  ي ها دوره. به تعويق افتد 

کننده ايمني براي شفاف مانـدن پيونـد          حداقل داروهاي سرکوب  و  

  .۴۴استفاده شود

معاينه كامل چشم پزشكي شامل     بايد  قبل از هر اقدام جراحي           

 و بهترين ديد اصـلاح شـده بـا          (UCVA)حدت بينايي اصلاح نشده     

 با اسليت لامپ بـراي ارزيـابي        معاينه. ردي انجام گ  (BSCVA)عينك  

 و يافتن نـواحي كـدورت يـا         ها  آنو شفافيت   مرکزيت  ،  ونديپاندازه  

جهت رنده  يگ-دهندهبه محل اتصال    بايد  . شود  مي انجام زايي  نورگ

 ـ   آسـتيگمات . توجـه نمـود   هـاي زخـم       لبـه بررسي    ه کمـک   بايـد ب

، )سـيکلوپلژيک بعضي مواقـع   (مانيفست يب انکساري ع يريگ اندازه

بـرداري  آنـاليز   تحليـل    اوقات   يگاهتومتري، توپوگرافي قرنيه و     كرا

 ي جراحي ليزري يا برشي انجامها در مواقعي كه روش .دشوارزيابي 

  .مورد نياز استمتري مركزي و محيطي   پاكي،گردد به ترتيب مي
  


- &�,ا+�ا��ت)   

در  ، بعـد از عمـل  آسـتيگمات براي دست يابي به مقادير اندك         

  جراحـي  روش. توجـه نمـود   بايد بـه بعـضي نكـات مهـم           PKحين  

كه بايد بوده   تريفاين نمودن گرد و مركزي گيرنده و دهنده مناسب

نظير قرنيه نازك در    (مناطق غير طبيعي    تا   بزرگ باشد    اي  به اندازه 

 شـامل    مناسـب  يهـا   هي ـبخعـلاوه بـر ايـن        .را بپوشاند ) قوز قرنيه 

 جـدا و    يهـا   هي ـكيـب بخ   و تر  ، پيوسـته  يهـا   هي ـ جدا، بخ  يها  هيبخ

كند كـه     مي كشش يكسان اين اطمينان را حاصل     توزيع   با   پيوسته

ــدك    ــادير ان ــاران مق ــتيگماتبيم ــل   را آس ــس از عم ــهپ   تجرب
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  .۱۱-۱۷كنند مي
  

(#.
 /0� 1(Tension)2�332� و �2دا��- ا�� 
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 شـوند،   حفـظ  سـال    ۱  به مدت  ها بايد حداقل   هيبخ،  PKبعد از        

 ،(cheese wiring)ر بريده شدن بافت توسط بخيه مگر عوارضي نظي

 آسـتيگمات در طي اين مدت،     .  رخ دهد  زايي  رگ و   ها  آنشل شدن   

هـا شـامل كـشيدن       هيبختوان با دستكاري      ديوپتر را مي   ۴بيش از   

 پيوسـته كـاهش     يها  هيبخهاي جدا و تنظيم كشش       انتخابي بخيه 

  .۱۵و۱۶داد

 پيوسـته و جـدا      يهـا   هيبخب   جدا يا تركي   يها  هيبخاستفاده از        

 فراهم  آستيگمات را با هدف كاهش      ها  كشيدن انتخابي بخيه  امکان  

موفقيـت آميـز ديـد بـه طـور نـسبي بـه              بهبـود    ،بنابراين .کند يم

تـوان   يم. دارد يبستگ ادي با کشش ز    جدا يها  هيبخشناسايي دقيق   

د خـارج  ي که با ييها  هي بخ يي جهت شناسا  ياز رفراکشن و کراتومتر   

توپوگرافي كـامپيوتري قرنيـه در بـه تـصوير           .ند، استفاده نمود  گرد

 و ناحيه اپتيکـال ي قدرت قرنيه در كل يكشيدن دقيق تغييرات جز   

   .۲۱ و۴۶ است، سودمندي پرشيبها شناسايي مريدين

توان از    مي ها  آنكشيدن انتخابي   براي  ،   جدا يها  هيبخ روشدر       

 ماه بعد   ۶تا  نبايد   مجاور   يها هيبخولي  ،  اقدام کرد  PK ماه بعد از     ۲

 خـارج نمـودن  علت اين مساله اين اسـت كـه        .  شوند خارجاز عمل   

ها  هيبخي مجاور نسبت به برداشتن متناوب و يا غير مجاور           ها  بخيه

 برداشـت بعـد از شـروع   . تواند زخم را ناپايدار سازد  ميدر اين دوره  

اي بـر    هفته۴-۶توان به فواصل  ميرا  غير مجاور يها هيبخ، ها  بخيه

 وجـود دارد    آستيگمات در مواردي كه     .۱۹و۲۰خارج نمود حسب نياز   

 چنـد   زمان  هم  نسبت به برداشتن   ، در يك زمان   هيبخبرداشتن يك   

 پيوسته يها هيبخ تركيبي روش اگر از .۱۴و۲۱ نتايج بهتري دارد   هيبخ

 جدا از هـم را      يها  هيبخ زيادي از    تعداده شود،   دو جدا از هم استفا    

 يها هيم کشش بخيتنظ.  هفته بعد از عمل خارج نمود    ۱ ازن  توا مي

 ـ  يونديه پ يقرن که ادم    يزمان( هفته   ۲-۴د بعد از    يوسته با يپ ن ياز ب

 در اسکار که ي زمانيعني ماه بعد از عمل، ۲قبل از  يول) رفته باشد

 .ردي ـصـورت گ  اسـت،   جـاد نـشده     يازبان  ي گرافت م  ينينابيسطح ب 

ن يبنـابرا . دي ـافزا يوند را م ـيا رد پي و فونتها خطر ع  هيبرداشتن بخ 

 يضرور يپس از هر بار دستکارد ييک و استرويوتيب يآنتاستفاده از 

حاصل  آستيگماتحداقل   ،ها  هي بخ ي که با دستکار   يزمان. باشد يم

حفـظ  هـا در محـل    هي ـ، بخنو تا زمان شل شـد    ، تا حد ممکن     شد

  .۱۶شوند مي
  

   د$�ا6*ح 
 اصـلاح ترين راه بـراي   ساده، (RGP)ت عينك و لنز تماسي سخ       

ها هنـوز در محـل        هيحتي زماني كه بخ    عيب انكساري بعد از عمل    

اگـر چـه در صـورت وجـود مقـادير زيـاد             . باشـند   مـي  ،وجود دارند 

 لنزهـاي تماسـي     ،باشـد   استفاده از عينك مقـدور نمـي       آستيگمات

 مـوارد مـوثر بـوده و        درصـد  ۸۰ در   (RGP)سخت نفوذ پذير به گاز      

 بـا  ي و معمـولاً در مـوارد     دينما  مي فراهمي را   تر  بيشت بينايي   حد

 .۲۲رديــگ  مـي اســتفاده قـرار  متوسـط تــا شـديد مـورد    آسـتيگمات 

در اغلـب مـوارد دشـوار       مناسـب   لنزهاي تماسي   انتخاب  سفانه،  امت

رد واکـنش   قرنيـه منجـر بـه        يطيمحزايي   نورگبا  تواند   بوده و مي  

 به ويژه ،از بيمارانبسياري ين،  ا علاوه بر . پيوند و شكست آن گردد    

ــه   ــادر ب ــسن ق ــاران م ــظ بيم ــتحف ــي و مراقب ــاي تماس  از لنزه

  .۴۷و۴۸باشند نمي
  

 � ��2���.��ا.�
ن يدي ـ در مري فـشار  يهـا   هيا بدون بخ  يبا  کننده    شل يها  برش     

ــالف ــ (Counter-quadrant compression) مخ ــي   ثر، وک روش م

   PKبعـــد از   بـــالاآســـتيگماتمـــن جهـــت کـــاهش يســـاده و ا

ــ ــد يم ــا .۱۰،۲۵،۲۶و۴۹-۵۳باش ــراي ــاراني بين روش ب ــه ميم ــ ک زان ي

 يها بر اساس کراتـومتر      هي بعد از خارج نمودن بخ     ها  آن آستيگمات

  .شود يوپتر باشد، در نظر گرفته مي د۴ از تر بيش

 يهـا  م، بـرش يد مـستق ير دي و ز  ي موضع يحس  يبا استفاده از ب        

ن با يدي مر(Steep)ن يتر بيرف پرش دو طي معمولاً بر رو   کننده  شل

محـل و  . شـوند   ي م جادياه دسمه   ي درجه تا لا   ۹۰ تا   ۴۵طول قوس   

ه ي ـ قرني بـر اسـاس توپـوگراف    کننـده   شل يها  زان گسترش برش  يم

ن عمل توسـط  ي در حکننده  شل يها   برش تاثير .۵۴گردند  ين م ييتع

 يهـا    کـه بـرش    يدر صـورت  . گـردد   ي م يابيارز،  يکراتوسکوپ دست 

تـوان از     ي نباشـد، م ـ   مـوثر  ي بـه انـدازه کـاف      يي به تنهـا   ندهکن  شل

  .۲۷ استفاده نمود۱۰-۰لون ي جدا از هم با ناي فشاريها هيبخ

ش از حــد يهــا اصــلاح بــ هيــن بخيــهــدف از بــه کــار بــردن ا     

(Overcorrection) ــتيگمات ــدر مر آس ــالف يدي ــه ۹۰(ن مخ  درج

 يرهـا ي کـه بـا ما   آسـتيگمات جهت برعکس نمـودن محـور       ) دورتر

  .۲۷باشد يگردد، م يان ميکراتوسکوپ نما

از عمل آغاز شده و پس  هفته ۳-۴ها از     هي بخ يبرداشتن انتخاب      

برداشـتن   و   ابـد ي ي ادامـه م ـ   آستيگماتتا حصول مقدار قابل قبول      

ق ي ـهـا مـشاهده نگـردد، بـه تعو          هياثر بخ که   يها تا زمان    هير بخ يسا

ا در سطح   يه دهنده   ي در قرن  تواند  يم کننده  شلمحل برش   . افتد  يم

ه ي ـهـا در قرن     ن بـرش  يبه کار بردن ا   .  باشد رندهيگ-دهنده ينينابيب

ن اسـت کـه اسـکار در        ي ـده بـر ا   يرا عق يگردد، ز   يه نم يرنده توص يگ

دهد؛ به  ير مييه را تغي قرنيکيومکانيت بيوضع رندهيگ-دهندهمحل 

 مبـوس يک ل ي ـ با بـه وجـود آوردن        يرسد زخم کراتوپلاست    ينظر م 
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   رويکردي جديد در مديريت آستيگماتيسم متعاقب کراتوپلاستي نافذ- ر فيضيدکتر سپه

 

 ۱۶۵

  .۵۵گردد يرنده ميه گي در قرنکننده شل يها د، مانع اثر برشيجد

با استفاده از آناليز برداري يا تفريقـي جهـت محاسـبه كـاهش               

 ديـوپتر   ۷/۹ ديوپتر و    ۴/۳ طيف وسيعي از اصلاح بين       ،آستيگمات

 اگر چه .۱۰،۲۵،۲۶و۴۹-۵۳با به كار بردن اين روش گزارش گرديده است        

پايين بيني    قابليت پيش  و   آستيگماتد  والاي ع اين روش با ميزان ب    

 ساير معايب آن شامل اصلاح بـيش از حـد،          .۹همراه است نتايج آن   

 زخـم و ناپايـداري      يختگياز هـم گـس    ،  محـل بـرش   سوراخ شـدن    

 علاوه بر اين، هـيچ      .۹،۳۹و۵۶باشند  ي م طولاني مدت توپوگرافي قرنيه   

كراتومتريـك بـا    آستيگماتنوموگرام استانداري براي ارتباط ميزان  

 آسـتيگمات  كه جهـت     ييها   نوموگرام وجود ندارد و آن   ميزان برش   

 مـورد   PK بعد از    آستيگماتبراي اصلاح   گردند،    يجاد م يامادرزادي  

براي افزايش ايمني و كارايي، اخيراً تكنولـوژي         .ندا قبول واقع نشده  

  . معرفي شده است يني کاربرد باليبرا Femtosecond (FSL)ليزر 

     Nebie ــاران ــارآيي  ۵۷و همک ــهولت و ك ــاثير(س ــومي)ت   کراتوت

 بعد از   آستيگمات جهت درمان    FSLبا به كار بردن     را  آستيگماتيک  

ي دوتايي ها  برشها آن بر اساس گزارش .اند  نشان دادهكراتوپلاستي

FSL   و  ه دهنده يقرنترين مريدين، در محيط و داخل         كه در پرشيب 

د، موجب كـاهش    نگير  مي وما قرار  ضخامت استر   درصد ۹۰در عمق   

 بـه  ديـوپتر    ۱۶/۷±۰۷/۳ قبل از عمـل از       آستيگماتقابل ملاحظه   

  .ماند  مي تا چندين ماه پايدارکه  ديوپتر شده۱,۵۵±۲۳/۲

     Kumer  کراتوتومي جهت اصلاح آستيگمات      روش ۵۸و همکاران 

 دانسته و بـر     موثر PK بعد از    آستيگمات را در کاهش     به کمک ليزر  

ن ي و بهتـر (UCVA) اصلاح نـشده   ييناي حدت ب  ها  آن گزارش   اساس

 بهبـود  يا  به طور قابل ملاحظه    (BSCVA)نک  يد اصلاح شده با ع    يد

 مـاه پـس از   ۳-۶مـار  ي است کـه رفراکـشن ب  ين در حال  ي؛ ا ابدي يم

  . گردد يدار ميپاعمل 

 شـامل   ،مطالعـه رخ داده اسـت  دو اثرات زيان آوري كه در اين           

ونـد آلوگرافـت بـوده      يزان بالاتر پس زدن پ    يمو   از حد ش  ياصلاح ب 

و پـس    نموده   بجايدوباره را ا   بخيه زدن    ،اصلاح بيش از حد   . است

ــد الوگرافـــت  ــنزدن پيونـ ــ زيـ ــوره بـ ــا   موفقيـــتطـ آميـــزي بـ

 بـه عـلاوه، ايـن      .۵۷و۵۸دي ـگرد يدهاي موضعي درمان    يكورتيكواسترو

  . دهد کاهش   را۵۷-۵۹رده بالا  اعوجاجاتتواند   ميروش

 يهـا    بـا و بـدون بخيـه       کننـده   شلهاي   موارد، برش تر    بيشدر       

ک زمان انجـام    يدر  است كه    يعمل تنها   فشاري در مريدين مخالف   

اگرچه در بعضي مواقع، اين روش با ساير مداخلات نظيـر           . شود يم

 (IOL)و جايگذاري لنز داخل چشمي عدسي کدرشده خارج نمودن 

زمان كدورت لنز يا عيوب انكـساري   هم ن که يابراي   فاکيک   IOLيا  

  .گردد ، تركيب مياصلاح کند بيبه ترتبالا را 

 در اين موارد، دانستن اثر دقيق IOLجهت انتخاب قدرت دقيق       

يـابي بـه     بـراي دسـت   . اهميت دارد  يونديه پ يقرنمداخله بر شيب    

فت يهر گونه ش   بعد از جراحي تركيبي بايد       ،مطلوبنتايج انكساري   

ر در  يي ـتغن مـداخلات را بـا       ي ـ ممکن به دنبال ا    يپروپيا ه ي يپويم

 ۵/۱ تـا    يوپي ـمش  ي افـزا  . جبران نمود  ي داخل چشم  يقدرت لنزها 

ده است، که   يگزارش گرد قبلا   کننده  شل يها  وپتر به دنبال برش   يد

 يها ن روشي حيد در محاسبه قدرت لنز داخل چشم   ين مقدار با  يا

  .۲۷ در نظر گرفته شوديبيترک
  

�9
8ري�ا( �
  � ر��اآ�
با اسـتفاده    )برداشت بافت توسط ليزر    (لاسيونبهاي فوتوا        روش

 LASIKاسـتفاده از    .  اسـت  آستيگماتاز ليزر اگزايمر قادر به درمان       

 ۱۹۹۷ در سـال     Maglione و   Arenas اولـين بـار توسـط        PKبعد از   

 PK نيز جهت اصلاح عيوب انكساري بعـد از          PRK .۲۸گزارش گرديد 

 عدم وجود عوارض مربوط بـه       PRK مزيت   .۲۹و۳۳شود  مي  برده به كار 

 در بيماران بعد از پيوند نـسبت        PRK جي نتا اگر چه، . باشد  مي فلاپ

  .۳۱ موثر و قابل پيش بيني استکمترطبيعي  يها هيقرنبه 

 افـزايش وقــوع  ، بعـد از پيونـد  PRKسـاير عـوارض مربـوط بـه          

ه يقرنو كدورت ديررس    قابل ملاحظه   رفت    پس نامنظم،   آستيگمات

ي اخير، ها  در سال  PRK كاهش بروز كدورت بعد از       .۳۱،۶۰و۶۱باشد مي

و حــين عمــل  Cبـه دليــل بهبـود ليــزر، اســتفاده از ميتومايـسين    

 معرفـي   ، عـلاوه بـر ايـن      .۶۲باشـد   مي ي بهتر بعد از عمل    ها  مراقبت

توانــد موجــب بهبــود   مــيcustom wovefront ablationتكنيــك 

  .۶۳ها گردد ج جراحي ليزري در اين گروه چشم نتايتر بيش

 شامل بازگشت سريع بينايي، LASIK مزاياي ،PRKدر مقايسه با      

و توانايي در درمان مقـادير      رفت    پسكاهش اسكار استروما، حداقل     

 عوامل ديگري كه به جـز       .۲۸،۶۰و۶۴-۶۶باشد  مي بالاتر عيوب انكساري  

 ـ       تـاثير  LASIK بـا    گماتآسـتي  نتـايج درمـان      رروند تـرميم زخـم ب

نسبت به محل محور   محل اتصال فلپ موقعيت ازگذارند عبارت مي

 و ضـخامت فلـپ    وند شده   يه پ يقطر قرن نسبت به   فلپ   قطربينايي،  

علاوه بر اين، ضخامت گرافت قرنيه و ميـزان عيـب            .۵۵و۶۷دنباش يم

  روش ني ـا معايب   .۶۸سازد  مي  كارايي اين روش را محدود     ،انكساري

 و عوارض بالقوه مربـوط بـه        آستيگماتيزان محدود اصلاح    شامل م 

فلـپ آزاد يـا     تليـال، ايجـاد سـوراخ در          رشد دروني اپي  فلاپ نظير   

برداشت بافت توسـط    افزايش خطر رد پيوند ناشي از       و   ۲۸و۶۸ناكامل

هاي اندوتليال بعـد     اگرچه، از دست رفتن سلول    . باشد  مي ۶۹-۷۱ليزر

ــر بــيش LASIKاز  ــلت  انتظــار بعــد از كراتوپلاســتي  از كــاهش قاب

) اي لايـه ( علاوه بر اين، به دليل اينكه فلـپ لامـلار            .۷۲و۷۳باشد نمي

باشـد نـازك شـدن سـطح بينـابيني            مـي  تر از گرافت قرنيـه     بزرگ
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  )١٣٩٠زمستان  (٢ شماره -١٧ دوره -پزشكي بينا مجله چشم

 

 ۱۶۶

توانـد    مـي  دهد،  مي  كه بعد از برش ميكروكراتوم رخ      رندهيگ-دهنده

ر ييــل تغيــبــه دل .۷۲،۷۴و۷۵ زخــم گــردديختگياز هــم گــسموجــب 

را  LASIKسندگان انجام   ي از نو  ي، بعض جاد فلپ ي پس از ا   تيگماتآس

جاد فلپ و به    ي، در دو مرحله ابتدا ا     يا  هي لا ي کراتوتوم تاثيرل  يبه دل 

هاد شني ـپ  هفتـه بعـد  ۸-۱۲ هـا بـا ليـزر      برداشتن سـلول  دنبال آن   

 اي تواند موجب تغييرات قابل ملاحظه     ميجاد فلپ   يا .۷۶و۷۷کنند  يم

قرنيـه    بـه فـشار وارد شـده   کـه  يزمـان ، زيرا در شكل گرافت گردد 

بعـد از ايجـاد فلـپ از        آن  هاي شكل زخم و ترميم       توسط نامنظمي 

 تـا  آسـتيگمات شـود، موجـب تغييـرات       مـي  مركز گرافت برداشـته   

  .۷۷گردد  مي ديوپتر۴حداكثر 
  


 +��$� دا;, ا���و��يه� (!���  

، کـار   PK بعـد از     آسـتيگمات مـاران بـا     ي از ب  يدر گروه کـوچک        

 و  ي کراتـومتر  يهـا   شـاخص با کـاهش متوسـط       Kerarings يگذار

 اصلاح نشده همـراه بـوده       يينايه و حدت ب   ي قرن ي توپوگراف يبهبود

کوچـک سـطح     يختگير از هـم گـس     ي ـ نظ ياگرچه عوارض ـ  .۳۴است

ن جـدا نمـودن اسـتروما، ارتـشاح        يزبان در ح ـ  ي م - گرافت ينينابيب

اسـتروما   ها   کانال ييزا رگ و   يه بعد از جراح   ق اطراف حل  در يالتهاب

  .۳۴گزارش شده است حلقه يخارج ساز شبانه و يها لهها منجر به
  

  يا �ن <�=
ز�>ر
معمـولاً   (آسـتيگمات  ير بـالا  ي اصلاح مقـاد   ين روش، برا  يدر ا      

ه ي ـ قرن  شـامل  شـکل  يا  ، بافت گوه  PKبعد از   ) وپتري د ۱۰ از   تر  بيش

برداشـته  ه  ي ـقرن (Flat) تـر   بين کم ش ـ  يديا دهنده از مر   ي رنده و يگ

  .۳۵-۳۹شود يم

 آن به مرکـز     يکيو نزد شده    اي برداشته   بافت گوه طول و عرض         

در . گردد  ي است که اصلاح م    يآستيگماتن کننده مقدار    ييه تع يقرن

، يبه طـور کل ـ   . شود  ي استفاده م  ي مختلف يها   از نوموگرام  ن روش يا

 آستيگماتوپتر يد ۱ هر يمتر از بافت به ازا    يليم ۰۵/۰-۱/۰باً  يتقر

 از ها آنبرداشتن زمان ها و  هيبودن بخمحکم  .۳۶-۳۸شود يبرداشته م

د ي ـها با   هيبخ. گذارد ي م تاثيرجه عمل   ي است که بر نت    يعواملجمله  

معمـولاً  .  زخم را به هم برسانديها د که لبهنباشمحکم   يا  به اندازه 

 مـاه بـاقي     ۳-۶ مـدت    يه در هر زخم زده شـده کـه بـرا          ي بخ ۸-۶

   .مانند مي

د موجب برداشت يک قانون بوده و نبايه ياول ش از حدياصلاح ب     

 ي کل ـيش انحنـا  ين روش موجـب افـزا     يا. ها گردد   هيزود هنگام بخ  

 از يکي .۳۶-۳۹دهد ي رخ ميوپيفت ميک شي و در نهايت گرافت شده

 ي در برداشتن دسـت يه، دشوار ي قرن يا   برداشتن گوه  يب جراح يمعا

 بينـي    قابليت پيش  علتتواند    ي بافت بوده که م    قيعرض و عمق دق   

در ه ي ـسوراخ شـدن قرن ن ي علاوه بر ا.۳۶ باشد روشن  يانتايج  ن  ييپا

ک روش  يبه عنوان    FSL راًي اخ .ز ممکن است رخ دهد    ينن عمل   يح

ه ي ـ قرنيا  برداشـتن گـوه    ي برا ي دست روشن  يگزي جا ، موثرمن و   يا

تـر و     تر، کنترل شـده    له امکان برداشتن آسان   ين وس ي ا .۷۸شده است 

تر بافت در عرض ، طول و عمـق را بـه وجـود آورده و خطـر                    قيدق

، روشن ي ـبـا اسـتفاده از ا   . دهـد   مـي  ه را کـاهش   يسوراخ شدن قرن  

Ghanem   و Azar
به  را   ي بعد از کراتوپلاست   آستيگمات کاهش در    ۷۸

  .اند گزارش نمودهوپتر ي د۵/۱۴زان يم
  

ر<@ا 8 دا;, �0Aير�� #9 �   
 ي، کارگذار ي نفوذ ي بالا بعد از کراتوپلاست    آستيگماتوارد  در م      

 ي به جـا   يا  دوارکنندهين ام يگزيک روش جا  ي تور يلنز داخل چشم  

  .باشد يمفشاري  يها هي با و بدون بخArcuate)( ي قوسيمتوکراتو

جراحـي  ن عمـل    يدر ح  ي داخل چشم  ين نوع از انواع لنزها    يا     

خـارج  . شـوند  يه کـار بـرده م ـ  ک بي فاکيها ا در چشميمرواريد   آب

 ،کي ـ تور ي داخل چشم  ي لنزها يبا کارگذار عدسي کدرشده   کردن  

 مانـده بـه     ي بـاق  آستيگماتد جهت اصلاح    ي جد ينه جراح يک گز ي

م گرافـت   ي مـستق  ي با حـداقل دسـتکار     ي نفوذ يدنبال کراتوپلاست 

وپتر ي د۰/۷±۶/۲از  لندري کاهش س۴۰ و همکارانViestenz. باشد يم

 يالگـو  ها  آن .اند  وپتر بعد از عمل را گزارش نموده      ي د ۶۳/۱±۵/۱تا  

 يز لنزهـا  ي ـت آم ي ـ موفق ينه را در کارگـذار    ي منظم و قر   يتوپوگراف

  .دانستند يک ضروري توريداخل چشم

زان ي ـرتآک  ي ـ تور ي داخل چـشم   يک، لنزها ي فاک يها  در چشم      

 بـه کـار بـرده       ي بعـد از کراتوپلاسـت     يوب انکـسار  يجهت اصلاح ع  

زان با محـدوده    يرتآک  ي داخل تور  ي استفاده از لنزها   .۴۱و۴۲شوند  يم

+ ۵/۱۲  و ين ـيب  کي ـنزد وپتري د -۵/۲۰لندر و   يوپتر س ي د ۵/۷قدرت  

ــرايعي، دامنــه وســينــيوپتر دوربيــد  و آســتيگمات اصــلاح ي را ب

  . کند ي فراهم مي بعد از کراتوپلاستيآمتروپ

 -۱۹/۳±۳۱/۴ از   ي معادل کرو  ۴۲ و همکاران  Tahzibدر گزارش        

 -۰۳/۱±۲۰/۱قبل از عمـل بـه     ) -۲۵/۱۴تا  + ۵/۵محدوده  (وپتر  يد

 از عمــل و د بعــ)وپتريــد -۲۵/۵تــا + ۰۰/۱دوده ــــمح(ر ــــوپتيد

ن يوپتر در آخر ي د -۰۰/۲±۵۳/۱وپتر به   ي د -۰۶/۷±۱/۲۱لندر از   يس

 متوسـط از دسـت رفـتن        ، مـاه  ۳۶از   بعد .۴۲افتي کاهش   يريگ يپ

 ،۴۲ بوده اسـت    درصد ۰/۳۲±۴/۳۰مل  ال بعد از ع   ي اندوتل يها  سلول

 يهـا    بـالاتر از دسـت رفـتن سـلول         يا  که به طـور قابـل ملاحظـه       

 و  ۷۹و۸۰) درصـد  ۲/۴-۸/۷ن  يب (ي نفوذ يال بعداز کراتوپلاست  ياندوتل

 ـ( بـالا    ين ـيب  کي ـزان جهت اصلاح نزد   ي لنز آرت  يکارگذار -۱/۹ن  يب

دسـت رفـتن    از  تـر     بـيش  احتمـالاً    .۸۱-۸۳ بـوده اسـت    )درصد ۷۸/۰
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ه کـه معمـولاً     ي ـقرنگرافـت   وم  يت اندوتل يش حساس يها با افزا    لسلو

از  يزان بــالاتريــتوانــد م ي و مــهداشــت يتــر نيي پــايســلولتــراکم 

  . ح استيقابل توض را از دست دهد، ال ي اندوتليها سلول

زان جهـت اصـلاح     ي ـک آرت ي ـ تور ير عـوارض بـالقوه لنزهـا      يسا     

 ـ از دس ـ : شـامل  ي بعد از کراتوپلاست   آستيگمات  ۲ش از يت رفـتن ب

 آسـتيگمات   ،(BSCVA)نک ي اصلاح شده با عيينايد حدت بيخط د 

سـخت از   PMMA ي لنـز داخـل چـشم   يتوسط کارگذارشده جاد  يا

 يکيمونولوژير ا يپذ  وند برگشت ي، رد پ  يمتر  يليم ۵/۵-۶ ق برش يطر

  .۴۱و ۴۲باشد ي مهير قرنيناپذ برگشتجبران و 
  

��*B�.د���ا�C�   

ــا      ــه ي ــوان آخــريدرمــانن مداخل ــه عن نــه در درمــان ين گزي ب

ه، يوند شفاف قرني در پي نامنظم بعد از کراتوپلاستي بالاآستيگمات

 با شکست مواجه شده باشد، بـه کـار          ير اقدامات قبل  ي که سا  يزمان

مـاران کـه تحـت      ي از ب  يدر گـزارش گـروه کـوچک      . شـود   يبرده م ـ 

 (Zeiss MithMEL 60)مر يزر اگزاي مجدد با استفاده از ليکراتوپلاست

 ،انــد  قــرار گرفتــهييوســته دو تــاي پيهــا هيــو بخمتــر  ميلــي ۱۹۳

Szentmary  ي در قدرت مرکز   يا   کاهش قابل ملاحظه   ۴۳ و همکاران 

  .هـا مـشاهده نمودنـد    هيوجود بخبا  را   آستيگمات يگرافت و بهبود  

  

ن يبرداشتن دوم ـ  بعد از    يا   به طور قابل ملاحظه    آستيگماتاگرچه  

هـا    هيشنهاد کردند با وجود تمام بخ     ي پ ها  آن. فتاي يش م يه افزا يبخ

 بـه طـور     آستيگمات و   (BCVA)نک  يد اصلاح شده با ع    يدر محل، د  

 نـامنظم   ي بـالا  آسـتيگمات  ي مجدد برا  PKبعد از    يا  قابل ملاحظه 

  ش قابـل ملاحظـه    ي از افـزا   يريگ شي پ ياگر چه، برا  . ابدي يبهبود م 

ن ي ـ الامکـان در ا يت ـد ح ي ـه، با ي ـن بخ ي برداشـتن آخـر    آستيگمات

  . افتدقيها به تعو چشم

  

��
�C >
  ي�

و جهـت اصـلاح     ي ـ رفراکت يهـا   ي از جراح  يعيف وس يامروزه، ط      

ک از  ي ـچ  ياگرچه ه ـ . رود  ي به کار م   ي بعد از کراتوپلاست   آستيگمات

مار و ياز بيد بر اساس نيه باي نبوده و جراحان قرنينه کاملي گزها آن

بـه عنـوان مثـال      .  کننـد  ي را طراح ـ  ين درما   او روش  ينيط بال يشرا

مر بـه   يزر اگزا ي بالاست که با ل    ي به حد  آستيگماتزان  ي که م  يزمان

 يهـا   زان آن را بـا بـرش      ي ـتـوان م    يگـردد، م ـ    ي اصـلاح نم ـ   ييتنها

 قابـل درمـان   LASIKا ي ـ PRK کاهش داد که بـا       يتا حد  کننده  شل

ال آن  و به دنبکننده شل يها  از برشيبي ترکيبه طور مشابه. باشد

تـوان   يمر را ميزر اگزايو به دنبال آن ل  ي لنز داخل چشم   يکارگذار

  . به کار برديمتروپ آباًيط تقري به شرايابي جهت دست
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