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في معالجة  ورأب القرنية الثاقب  الأمامي العميقمقارنة نتائج رأب القرنية الصفيحي
  القرنية المخروطية

 
   *يسرى حدة

  الملخص
تسمح هذه الدراسة بمقارنة نتائج رأب القرنية الصفيحي الأمامي العميق مع رأب القرنية الثاقب في  :هدف الدراسة

  .وطيةالمعالجة الجراحية لمرضى القرنية المخر
مي العميق أو دراسة راجعة للمرضى الذين لديهم قرنية مخروطية وأجري لهم رأب القرنية الصفيحي الأما :قائالطر

أجريت الدراسة في قسم أمراض العين وجراحتها مشفى الاوتيل ديو في باريس، وذلك للمرضى . رأب القرنية الثاقب
.  على الأقلاً شهر12مدة ين راجعوا والذ، 2008زيران  وح2005الذين أجري لهم العمل الجراحي بين حزيران 

 من العمر، والجنس، ودرجة القرنية المخروطية، وأفضل قدرة بصرية مصححة قبل العمل الجراحي  البياناتأخذت
BCAV.  

، ، وحرج البصر المحدثاً شهر12أفضل قدرة بصرية مصححة خلال  تدونو، اً شهر12 متابعة المرضى خلال تمت
  .هوبعد أثناء العمل الجراحيفي  الاختلاطات التي حدثت وكذلكوضغط العين 

 عين لدى 34ب و رأب القرنية الثاق عمليةمريض أجري لهم 44 عين لدى44: مريض 78 عدد المرضى بلغ :النتائج
  . أجري لهم رأب القرنية الصفيحي الأمامي العميق مريض34

كان  .سنة لدى المجموعة الثانية10.75±31.88 و،المجموعة الأولى سنة لدى 12.79±37.27كان متوسط العمر 
كانت أفضل قدرة   على التوالي،0.078±0.086  و0.065±0.063متوسط القدرة البصرية قبل العمل الجراحي 

كان متوسط  . التواليوذلك بعد سنة على) p<0.0001( 0.22±0.52و) p<0.0001(0.036±0.49بصرية مصححة 
في  كسيرات في مجموعة رأب القرنية الثاقب، 5أقل من % 65.12كسيرة وكان  2.85±3.63-حدثة  الماللابؤرية

حالة واحدة من المجموعة . كسيرات 5أقل من % 85.29 كسيرة و2.34±3.35 –حين كان في المجموعة الثانية 
 حدث رفض . الطريقة الأولىراحي إلىأثناء العمل الجراحي مما استدعى قلب العمل الجفي الثانية حدث فيها انثقاب 

من حالات رأب القرنية الثاقب في حين كانت نسبة الرفض معدومة لدى % 13.5 حالات وبنسبة للطعم في ست
 .القرنية الصفيحي الأمامي العميقمرضى رأب 

نية قر عملية رأب القرنية الصفيحي الأمامي العميق عملية ذات نتائج مشجعة في معالجة مرضى التعد: الاستنتاج
وعلى الرغم من صعوبة العمل الجراحي  .رفضإلى ال معدومة بالنسبة ، مع نسبة اختلاطات قليلة أو حتىالمخروطية

  .روطية لها في معالجة مرضى القرنية المخيمكن أن تكون بديلاً ،قارنة بعملية رأب القرنية الثاقبم
القدرة البصرية، الر  ،خروطية، القرنية الممامي العميق القرنية الصفيحي الأ، رأب رأب القرنية الثاقب:كلمات مفتاحية

   .، اللابؤريةفض
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Résultats Des Greffes Lamellaires Antérieures Comparés À Ceux 
Des Greffes Transfixiantes Dans Le Kératocône 

  
 
 

HADDEH.Y *                                   RENARD. G**  
 BOURGES .J-L  

Résumé 
But :cette étude  permet  de  comparer  les résultats de la kératoplastie  lamellaires antérieures profondes  
comparés à ceux des  kératoplastie transfixiantes dans le  traitement chirurgical du kératocône. 
Matériels et méthodes : Une  étude  rétrospective des dossiers  de patients opérés dans le service d 
ophtalmologie de l Hôtel- Dieu de Paris de kératoplastie transfixiantes ( KT) et de kératoplastie  
lamellaires antérieures profond ( KL )pour  kératocônes entre juin 2005 et  juin2008 et suivis plus de 12 
mois. Les données  démographiques, et le stade du kératocône ont été relèves. Les acuités visuelles initiales 
et postopératoires (MAVC) a un an, ainsi que  l astigmatisme a un an. L hypertonie oculaire et les 
complications ont  été analysées.   
Résultats :78 yeux de 78patient opères pour kératocône,44ont été opères de ( KT) et 34 ont été opères de 
(KL) (âge moyen : 37.27 ± 12.79 ans et31.88  ±  10.75 ans) successivement. L acuité visuelle moyenne pré- 
opératoire était de 0.063 ± 0.065 et  0.086 ±0.078, la meilleure acuité  visuelle moyenne corrigée était de  
0.49 ±0.36( p<0.0001) et de 0.52  ± 0.22( p<0.0001)  a 1 an successivement .L astigmatisme  kératométrique 
de KT moyen était a -3.63 ± 2.85 dans( 65.12%)< 5 D et de  KL était a -3.35 ±2.34  DC dans (82.35%)<5 D 
.  Une perforation per opératoire et survenue dans 1 cas de KL a été converti  en KT, le rejet de greffe 
survenue dans 6 cas (13.5%) de ( KT) avec une absence de rejet( 0%) dans le ( KL).  
Conclusion :La kératoplastie lamellaires antérieures profondes  semble être une procédure intéressante 
dans le traitement du kératocône avec des résultats  réfractifs encourageants ,  une absence de rejet et des 
complications minimes, même si elle est de réalisation plus difficile comparée avec kératoplastie 
transfixiantes, c'est une alternative intéressante a la kératoplastie transfixiantes. 
Mots-clés : kératoplastie transfixiantes ; kératoplastie  lamellaires ; kératocône ; acuités visuelles ; 
astigmatisme ; rejet. 
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  :  Introductionمقدمة
المعالجة ) تطعيم القرنية( جراحة رأب القرنية الثاقبدتع

 المخروطية منذ  الجراحية المثلى لمعالجة مرضى القرنية
 والتي تتناول كامل سماكة القرنية، مع   1-2 سنوات عديدة
   .2-3 ه العملية من نسبة لرفض هذا الطعما تحمله هذ

 وقد ،ات عديدة على مدى طويل أجريت عليها دراسوقد
 المتابعة مدة بصرية جيدة خلال  نتائج الطريقةهذهأعطت 

  كان Rejection 4رفض الطعم،إلا أن 2اً  شهر24-18 بين
في معظم   الطعوم هذهمن% 20  حواليبنسبةويحدث 

 الرفض كان بسبب بطانة  هذامن% 85و الدراسات،
لرفض التام  ا حدثمن هذه الطعوم% 2,5فيون ،القرنية
  .2للطعم

 الأمامي تطورت مؤخراً جراحة رأب القرنية الصفيحي
 الجزء الأمامي للقرنيةاستئصال  والتي تتضمن العميق

مع   5-6 هاستبدالأو  المريضة بكامله حتى غشاء ديسيميه
والذي له ميزة خفض . المحافظة على الجزء السليم منها

 إمكانية الرفضها تحد من نَّإنسبة الرفض القرني، إذ 
 خلايا بطانة في ولها تأثير أصغري )الاندوتليالي( البطاني
 الاختلاطات على الرغم من  خفضوكذلك. 2-4-7-8-9  القرنية
  . العمل الجراحي نسبياً هذاإجراء صعوبة

منذ عدة عقود والمحاولات جارية لإجراء رأب القرنية 
ذلك، عدة طرق جراحية لوضِعت قد  و الأماميالصفيحي

وهذا يتضمن رأب القرنية الصفيحي أمام غشاء ديسيميه 
Predescemeticمن غشاء ديسيميه ترك قليل، حيث ي   

لهذه التقنية خلال الجراحة كما في التسليخ اليدوي البسيط 
 أقل بسبب عدم  كانت النتائج البصريةإلا أن. الجراحية

دام أداة استخولكن . interfaceانتظام السطوح المسلَّخة 
جعل السطوح 10 في التسليخ  micro-Keratome مسلِّخة 

فقد  Kondo 7و Sugita اأم . فيما بعدالمسلَّخة أكثر انتظاماً
بحقن  Hydrodelamination  التسليخ المائيا طريقةوصف

  .سائل ملحي في القرنية لتسليخ ألياف لحمة القرنية العميقة

 11  من قبلالهوائيوصِفت أساليب عديدة من التسليخ 

Archila  ؤخراً طريقة أنورفي أسلوب حقن فُقاعةوم ،
، ومن Anwar big bubble technique 12 كبيرة من الهواء

الذي استعمل أساليب عديدة منها حقن    Melles13-14  ثم
 للحصول على Viscoelasticالهواء وحقن مادة لزجة 

  .تسليخ جيد
استطباب لإجراء رأب تُعد القرنية المخروطية أهم 

بع أهمية هذه الدراسة بمقارنة النتائج تنالقرنية، ومن هنا 
البصرية لعملية رأب القرنية الثاقب ورأب القرنية 

 وكذلك الاختلاطات في معالجة مرضى القرنية ،الصفيحي
  .المخروطية

   :هدف الدراسة
 القرنية المخروطية من أهم الأمراض التي يستطب دتع

قاعي  اعتلال القرنية الفُفضلاً عنع القرنية فيها تصني
التندبات الناجمة عن إلى الناجم عن استئصال الساد و

 هذه الدراسة إلى مقارنة النتائج البصرية تهدف. الالتهابات
والاختلاطات لطريقتين جراحيتين لمعالجة مرضى القرنية 

 التقليدي وهي طريقة رأب القرنية الثاقب  ،المخروطية
Kératoplastie transfixante ، وطريقة رأب القرنية 

  Kératoplastie lamellaireالعميق الصفيحي الأمامي

antérieure profonde.        
   :  Matériels et méthodesقائالوسائل والطر

أُجريت دراسة راجعة للمرضى الذين أُجرِي لهم عملية 
رأب القرنية كمعالجة جراحية لمرضى القرنية 

-Hôpital Hôtelية، وذلك في مشفى أوتيل ديو المخروط

Dieu - جامعة ديكارت - قسم أمراض العين وجراحتها 
  .2008حزيران  – 2005 باريس، وذلك بين حزيران-

  :اً مريض78بلغ عدد المرضى 
 أجري لهم رأب القرنية الثاقب اً مريض44 لدى اً عين44

Kératoplastie transfixante (KT)34دى  لاً عين 34، و 
 أجري لهم رأب القرنية الصفيحي الأمامي العميق اًمريض
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Kératoplastie lamellaire antérieure profonde (KL) ، مع
  .في الحالتين شهراً 12مدة لمرضى متابعة ا

 البيانات من العمر، والجنس، وجهة العين المجرى تندو
لها عمل جراحي، ودرجة القرنية المخروطية، وأفضل 

 (MAVC )رية مصححة قبل العمل الجراحي قدرة بص
BCAV.  

   : Surgical Technique الطريقة الجراحية المتبعة  -
 Standardالقرنية الثاقب بالطريقة الاعتيادية  تم رأب

Technique، ،والتي تتناول كامل لدى المريض الآخذ 
 Trépan de  حنّاسماكة القرنية وذلك باستخدام مثقب

Hanna تعليم مركز القرنية وتعليم المحاور  وذلك بعد 
300،º240،º180،º120،º60،º0 º ،  قص  عمليةنهاءإوتتم 

ا الطعم أمCastroviejo corneal .  القرني بالمقصالقرنية
يتم القص من على طاولة العمليات و المعطي فيحضر

  . الوجه البطاني للطعم
نية  في جراحة رأب القرالتاليةاتبعت الطريقة الجراحية 

  : العميق الأماميالصفيحي
مركز القرنية التشريحي والمحاور بعد تحديد 

300،º240،º180،º120،º60،º0 º ،رأب القرنية أجري 
-400سماكة   علىTrépan de Hannaالصفيحي بمثقب 

450 mμيتم  ثم،حسب سماكة القرنيةوذلك   من القرنية 
  Crescentكريسنتمسلخة  بواسطة  ››Peel off‹‹  تسليخال

يحقن بعد ذلك ، Pince de Bonn  بالملقطومن ثم الإتمام
 من Raycroftالهواء ومن ثم المادة اللزجة بواسطة قُنَية 

خلال نفق تسليخ باللحمة الخلفية المتبقِّية، يخلق ذلك سطح 
 عملية تممته، ومع غشاء ديسيميPlan de clivage تسليخ 

بقايا اللحمة ف تنظيو، Troutman ملقطالتسليخ بواسطة 
لطعم اا أم. ضمن اللمعة المحددة بالمثقب  بعنايةالخلفية

  عن اللحمةPelage )الاندوتليوم( فصل البطانةتالمعطي ف
يات في بداية العمل على طاولة العملبعد أن يحضر 

  .ثقب من الوجه البطاني للطعمالجراحي، وي

 ،ي ملم للمعط8.25   القرنيةمو قياس الطع غالبيةتكان
 ملم 8.00وعندما يكون  ، في الطريقتين ملم للآخذ8.00و

  . للآخذ ملم7.75 تصبح للمعطي ملم
  :اعتمدت طريقة واحدة لخياطة الطعومو
 غُرز جراحية متفرقة عند المحاور المعلَّمة في وضعت

 بداية العمل الجراحي، ومن ثم خياطة واحدة مستمرة بـ
 نزع الغُرز المتفرقة يتمو  نايلون،10/0 بخيط اً مرور16

في نهاية العمل الجراحي وتعديل توازن الخياطة المستمرة 
  .Kératoscope بواسطة الـ

مدة سنة على بعة ودراسة المرضى الذين راجعوا م متات -
 12 حيث دونت أفضل قدرة بصرية مصححة خلال ،الأقل
 وكذلك حرج البصر ، لدى المجموعتينBCAV اًشهر

والمكافئ الكروي ومدة فك الخياطة وضغط المحدث 
أثناء العمل في العين، كما دونت الاختلاطات التي حدثت 

  .هوبعد الجراحي
 ؛تحسين حدة البصرهو  الاستطباب الجراحي الأساسي -

  أو تحسنتحمل  وعدم   البصر حدة بسبب تدنّيوذلك
المريض لوسائل التصحيح الأخرى من نظارة أو عدسات 

  .ة لدى المجموعتينلاصق
 - لتصنيع القرنية الصفيحيالنسبي  مضاد الاستطبابإن  

 الحالات المتقدمة من القرنية المخروطية  هيالعميق
Acute hydrops .  

مريض واحد أُجرِي له تطعيم قرنية مع ساد في  -
  . مجموعة رأب القرنية الثاقبالمجموعة الأولى

 مرضىللالطبيعية  الضغط داخل المقلة ضمن الحدود  - 
  .قبل العمل الجراحي همجميع

، Microsoft Office Excel 2007م برنامج استخد - 
 Graph padبرنامج  وتحليل البيانات إحصائياً بواسطة

prism 5.02التحليل بواسطة اختبار أجري، و unpaired 

test.  
  .)P > 0.05(ذات قيمة إحصائية هامة إذا كانت   دتع



حدة              . ي                                                    2011 -الثاني العدد -والعشرون السابع المجلد -الصحية للعلوم دمشق جامعة مجلة
 

 97 

  
: Résultats نتائج ال  

 مجموعة ح عمر المرضى في المجموعة الأولىتراو -
 37.27 سنة بوسطي 76 – 19 بين KTرأب القرنية الثاقب

 – 21من المرضى بين سن % 70.44 سنة،   ±12.79 
  . سنة40

 وهي مجموعة رأب القرنية الصفيحي  المجموعة الثانية
KL  سنة 56 – 21، فقد تراوح عمر المرضى بين 
  من %79.46 نحو سنة، و 10.75± 31.88  بوسطيو

  .)1جدول رقم  ( سنة40 – 21المرضى بين سن 
  توزع المرضى حسب العمر: 1جدول 

78العدد الكلي  KT(nr:44) KL( nr:34 ) العمر  
20≥ (% 4.56 )2 (% 5.89)2 4 

30 – 21 (% 29.54 )13 (% 52.94  )18 31 
40 – 31 (% 40.90)18 (% 23.52  )8 26 
50 – 41 (% 13.64)6 (%11.76 )4 10 

 – 51 (%2.27 )1 (% 5.89)2 3 
60≤ (%9.09 )4 0 4 

KT  :  ، رأب القرنية الثاقبKL :  رأب القرنية الصفيحي.  
  :لآتيكاالإناث  إلى  الذكور نسبةبلغت 

  %68.18 ناثوالإ، %31.82الذكور، نسبة KTمجموعة الـالمجموعة الأولى  في 30: 14
   % 64.71 ناثالإ، و%35.2 الذكور ، نسبةKL الـ الثانية مجموعةموعةمجال في 22 :12و
  .)2جدول (

  توزع المرضى حسب الجنس: 2 جدول
78العدد الكلي KT (nr:44) KL (nr:34) الجنس  
(35.29  %) 14( 31.82 %) الذكور  12  26 
 52 22( 64.71 % ) 30( 68.18  %) الإناث

 لعملية 22 : 22ى هي  إصابة العين اليمنى للعين اليسر-
   .KL لعملية الـ16 : 18، وKTالـ
المجموعتين،  رنية المخروطية لدى دراسة درجة القعند
من المجموعة الأولى كانت القرنية  %95.45 ن أنتبي

 من %4.54المخروطية من الدرجة الرابعة، وفقط 

 KL، في حين ارتفعت نسبة إجراء الـIII الثالثة الدرجة
من % 76,47 وIIIالات الدرجة الثالثة  في ح%17.65إلى

من الدرجة % 3حدة بنسبة  وحالة واالدرجة الرابعة
  .)3جدول (الثانية

  توزع الحالات بحسب درجة القرنية المخروطية : 3جدول 
 العدد الكلي KT(nr:44) KL( nr:34 ) درجة القرنية المخروطية

II0 ( 0 درجة( %  ( % 3 )1 1 
III   ةجدر  ( % 4.54  )2  ( %17.65  )7 9 
VI  (95.45 % ) درجة  42  (%  76.47 )26 68 

 تراوحت حدة البصر قبل العمل الجراحي،إلى بالنسبة 
 حسب لوحة 10/3 إلى )عد أصابع (0.05حدة البصر من 
من % 59.09وكان لمجموعتين، إلى اسنلن بالنسبة 

% 31.81و ،0.05 أقل من KT لمجموعة الأولىا مرضى
 وبمتوسط /110 إلى 0.05 البصر بين تراوحت حدة

من مرضى % 52.94في حين . 0.063±0.065
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 تراوحت حدة البصر KL مجموعة ال المجموعة الثانية
 و 0.079±0.086وبمتوسط   /110 إلى 0.05بين 

  ) .4جدول(10/3 و2/10بين % 17.65

  حدة البصر قبل العمل الجراحي في المجموعتين :4جدول
حةحدة البصر قبل الجرا  KT(nr:44) KL( nr:34 ) 

0.05 > ( % 59.09 )  26  (% 29.41)10 
0.05-0.1  (% 31.81)  14  ( % 52.94)18 
0.2- 0.3  (% 9.1)  4  (%17.65)6 

 12 مدةن بعد ا المجموعتقورنت  بعد العمل الجراحي،-
لوحظ تحسن ملحوظ في حدة  ،)5جدول(من المتابعة اًشهر

  البصر حدةتحسن وح تراإِذْلمجموعتين ا فيالإبصار 
 10/1من  KTفي مجموعة رأب القرنية الثاقبالمصححة 

 وكانت أفضل ،0.036 ±0.49 بمتوسط قدره و10/10إلى 
  لدى10/5 أكثر أو تساوي BCAV  مصححةة بصرحد

  . من المرضى%56.81أكثر من نصف المرضى وبنسبة 

   لدى المجموعتيناً شهر12 مدةحدة البصر بعد :5جدول 
BCAV KT(nr:44) KL( nr:34 ) 
0.1 > (%  2.24 )1 ( %0 )0 

0.2-0.1 ( % 18.18 )8 ( % 2.92 )1 
0.4-0.3 (% 22.77 )10 ( % 35.29)12 
0.6-0.5 ( %25 )11 (% 38.26)13 
0.7 < (% 31.81 )14 (  % 23.53)8 

BCAV : ،أفضل قدرة بصرية مصححةKT  :رأب القرنية الثاقب ،KT : يرأب القرنية الصفيح.  
  ) .1 مخطط (مة إحصائياًهموهي ذات دلالة ) >P 0.05 ( كانت قيمة

 
 ،P  وقيمة، وبعده شهر من العمل الجراحي12بل  حدة البصر ق متوسطيظهر :1مخطط 

  KTوذلك لدى مجموعة ال 
 بين BCAV، تراوح KLمجموعة الـإلى الة ببالنس -

مصححة  دة بصرح لوحظ أن أفضل إِذْ، 10/10 و10/1
 للمرضى %61.79 وبنسبة 0.22 ± 0.52بمتوسط كانت 

  أو أكثر10/5الذين أصبحت لديهم القدرة البصرية 
  . )6جدول(
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قيمة اأم P 0.05> فكانت ) P(، م إحصائياًهم ذات مدلول  أيضاًوهي) 2مخطط. (  
  

  
 KLلدى مجموعة ال وذلك   ، Pوقيمة  ،وبعده من العمل الجراحي اً شهر12حدة البصر قبل متوسط  يظهر :2مخطط 

صرية جيدة دون أن يكون هناك وبمقارنة نتائج حدة البصر بين المجموعتين نجد أن كلتا المجموعتين قد أعطت نتائج ب
  ) .3مخطط ()  P =0.6290( بينهما قيمة  إحصائياًفرق مهم

  
  P، وقيمة اً شهر12 بين المجموعتين بعد  مصححةبصرفضل حدة  يظهر مقارنة لأ :3مخطط 

   ).4مخطط  (اً شهر4.62 ± 13.44، وبمتوسط اً شهر12 مدة  خلالKT الخياطة لدى معظم مرضى الـزيلتأُ
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 KTيظهر متوسط إزالة الخياطة لدى مرضى مجموعة ال  : 4مخطط 

ا إزالة الخياطة لدى معظم مرضى الـأمKL5مخطط  ( شهرا3.74ً±9.26 أشهر، وبمتوسط 9خلال   فكانت تتم(.  

  
  KL الـ  رضى مجموعةيظهر متوسط إزالة الخياطة لدى م  :5مخطط 

 اًشهر 12 بعد )حرج البصر(ة المتبقياللابؤرية تدرس -
 ين أنفتبastigmatisme après 12 mois، من المتابعة 

 0.43 ± 3.628 في المجموعة الأولى  اللابؤريةمتوسط 
DC ت  كاناًيض مر15ا، حيث وجدن موشوريةكسيرة

  %.34,88 وبنسبة ،ر من خمس كسيرات أكثاللابؤرية

 ± 3.35 لدى المجموعة الثانية هو للابؤريةكان متوسط او
نت كا% 17.65 وبنسبة . مرضىستة وفقط ، كسيرة2.34

  فيما بعدر من خمس كسيرات، أجريث لديهم أكاللابؤرية
اللابؤرية  لدى مريضين منهم جراحة انكسارية لتصحيح 

  ) .6جدول (
   لنسب اللابؤرية لدى مرضى المجموعتينمقارنة : 6جدول 

Cylindre  اللابؤرية  KT (nr:44) KL ( nr:34 ) 
D 3 ± ≥ ( %41.87)18 ( %64.70)22 

D 4.75 – D 3.25±  %23.25)10 ( %17.65) 6 
D 5± ≤ ( %34.88)15 ( %17.65)6 

 0 حالة رفض تام للقرنية1 

   )6مخطط (  مة إحصائياًهمهي غير  بين المجموعتين وP value = 0.2350 كانت قيمة 
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  P، وقيمة اً شهر12  مقارنة لمتوسط اللابؤرية لدى مرضى المجموعتين بعد :6مخطط 

 12 دراسة المكافئ الكروي لدى المجموعتين بعد عند-
، équivalent sphérique après 12 mois من المتابعة اًشهر

ى  لد كرويةكسيرة DS 3.123 ± 2.796- متوسط  أظهرت
، كان KLالمجموعة الأولى، في حين لدى مجموعة الـ

  . كسيرة3.776 ± 3.83-المكافئ الكروي 

مع ملاحظة أن مرضى المجموعة الثانية لديهم حسر 
وقد تساوت نسبة . بصر أكثر من المجموعة الأولى

المرضى الذين كان لديهم المكافئ الكروي أقل من خمس 
ن لمجموعتيإلى ابالنسبة % 67,64 وكان بنسبة ،كسيرات

  ).7جدول (
   شهر12مقارنة المكافئ الكروي لدى مرضى المجموعتين بعد :  7جدول 

 المكافئ الكروي
KT 

(nr:44) 
KL 

( nr:34 ) 
D 3 ± ≥ (%46.51%)20 (% 47.06 )16 

D 4.75± – D 3.25± ( %20.93%)9 (%20.58)7 
D 5± ≤ (% 32.56)14 ( %32.35)11 

ةحالة رفض تام للقرني1    

إحصائياً في نتائج المجموعتين مهم  إذ لم يكن هناك فرق) 7مخطط (مة إحصائياً هم وهي غير P value = 0.162وكانت 
  .   شهرا12ًبعد متابعة 
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  P شهر، وقيمة 12مقارنة المكافئ الكروي لدى مرضى المجموعتين بعد :  7مخطط 

 أثناء العمل الجراحيفي  الاختلاطاتظهرت بعض 
 مدة خلال  الحادثة الاختلاطات8يظهر الجدول و ه،وبعد

  : للمجموعتيناً شهر12المتابعة 
 مرضى 6رفض للطعم لدى  حالات من نلاحظ حدوث -

أي  )%11.3+ % 2.2 (في المجموعة الأولى وبنسبة
  حالات5 على  في النهايةحيث تمت السيطرة.% 13.5

 ، وتحسنت بالمعالجة،حدث فيها هجمات من الرفض
تم السيطرة تواحدة فقط تطورت إلى رفض تام لم وحالة 
  .عليها

طعم معدومة لدى المجموعة في حين كانت نسبة رفض ال
 هذه ة أمامي فيلوحظ حالة التهاب عنب و،الثانية

 . السيطرة عليها دوائياًت تم%2.9 وبنسبة المجموعة

  كبير ثقب فيهاحالة واحدة من المجموعة الثانية، حدث-

Macroperforationالعملية حولت إِذْ ، في غشاء ديسيميه 
 .إلى رأب قرنية ثاقب

 حدث في المجموعة الأولى %2.2حالة واحدة وبنسبة -
 أجري استئصال الساد مع زرع عدسة بيت ،تطور الساد

 . أشهر من الجراحة6خلفي دون أي عقابيل خلال 

 المتابعة مدةحدث ارتفاع في الضغط داخل المقلة خلال -
لدى مرضى المجموعة % 20.4وبنسبة  مرضى 9لدى 

لدى مرضى % 17.6 مرضى وبنسبة 6الأولى، ولدى 
 السيطرة على الضغط في ت وقد تم،المجموعة الثانية

 ما عدا حالة واحدة ،بالمعالجة الدوائية هاجميعالحالات 
أجري لها قطع صلبة عميق من مرضى المجموعة 

  .الثانية

   المتابعةمدةلدى المجموعتين خلال  هاوبعدثناء الجراحة أفي الاختلاطات الحادثة  : 8جدول 
 رأب القرنية الثاقب الاختلاطات

K.T 
 رأب القرنية الصفيحي

K.L 
 1(2.9 %) - انثقاب بديسيمة
 - 1(2.2 %) رفض كامل

 - 5(11.3% ) هجمات من الرفض
 1(2.9% )  التهاب عنبة أمامي
 6(17.6%) 9(20.4 %) ارتفاع ضغط المقلة

راحة زرقج  - (%2.9)1 
 - 1(2.2 %) جراحة ساد
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 - 1(2.2 %) تسريب من الجرح
8.8 %) - خياطة رخوة  3)  

(%4.5)  الجرحخراج على  2  ( % 2.9)1 
 2(5.8 %) - جراحة انكسارية

 6(17.64%) 15(34.09%)  كسيرات أو أكثر5لابؤرية 

حدث تسريب من حافة الجرح لدى حالة من المجموعة -
  . الخياطةأُعيدت وقد ،%2.2  بنسبةالأولى

حدث إعادة وضع قطب للخياطة الرخوة في ثلاث حالات 
  .لدى مرضى المجموعة الثانية% 8.8بنسبة 

كما لوحظ حدوث التهاب موضع بشكل خراج على -
لدى مرضى المجموعة % 4.4الجرح لدى حالتين وبنسبة 

لدى مرضى % 2.2 وحالة واحدة وبنسبة ،الأولى
،  حيث كان الوقت مناسباً لفك الخياطة،الثانيةالمجموعة 

  . وأجري فك الخياطة
 كسيرات أو 5كما ذُكر سابقاً كانت اللابؤرية بمقدار -

لدى المجموعة % 34.09 حالة وبنسبة 15أكثر لدى 
حيث أُجري جراحة % 17.64 حالات وبنسبة 6 و،الأولى

  . انكسارية لدى حالتين من المجموعة الثانية 
  : Discussion المناقشة
 الدراسة المقارنة بين عملية رأب القرنية  هذهمن خلال

، كانت الثاقب ورأب القرنية الصفيحي الأمامي العميق 
متشابهة في الطريقتين مع في دراستنا  النتائج البصرية

مجموعة رأب القرنية إلى  نسبة رفض معدومة بالنسبة
 لتاكانت هناك نسبة من الاختلاطات في ك، والصفيحي
 مع اختلاف في طبيعة الاختلاط وخطورته بين الطريقتين
 في مجموعة رأب القرنية  وهي أقل نسبياً،الطريقتين

  .الصفيحي العميق 
 سنة في 12.79±37.27متوسط العمر في دراستنا 
 سنة في 10.75±31.88 و،مجموعة رأب القرنية الثاقب

مجموعة رأب القرنية الصفيحي ،وهذا المتوسط يشابه 
توسط العمر لدى معظم دراسات القرنية المخروطية م

  :ونذكر منها

 أجرى دراسة مقارنة بين  2Watson دراسة مشابهة ل
 ، لديهم قرنية مخروطيةاً عين22الطريقتين السابقتين لدى 

 بطريقة اً عين25 مقابل ،وذلك بطريقة رأب القرنية الثاقب
 33.9كان متوسط العمر  ،القرنية الصفيحي رأب

  . سنة على التوالي11.11± 32.6 سنة و±11.11
 لديهم قرنية اً عين15 لدى  P.Fournie 15 ل في دراسة

 12.64 ±41.2مخروطية كان العمر الوسطي للمجموعة 
 23على  Nima.Pakrou et al  16سنة، ودراسة أخرى ل 

 كان العمر الوسطي وقد ، لديهم قرنية مخروطيةاًعين
   . سنة13 ± 35للمجموعة 

فقد تقارب متوسط  في دراستنا حدة البصرا تحسنأم 
 متابعة مدةتحسن حدة البصر لدى المجموعتين وذلك بعد 

 0.063± 0.065 تحسنت حدة البصر من إذ ،اً شهر12
مجموعة رأب القرنية   في0.36±0.49قبل الجراحة إلى 

من المرضى حصلوا على حدة % 56.81الثاقب وبنسبة 
حين تحسنت حدة البصر في  أو أكثر، في 10 ⁄ 5بصر 

 قبل 0.078± 0.086من مجموعة الرأب الصفيحي 
من  % 61.79كان ، و0.22 ± 0.52الجراحة إلى 

 وهو . أو أكثر10 ⁄ 5المرضى حصلوا على حدة بصر 
  .أفضل بقليل من المجموعة الأولى

 وقد تشابهت نسبنا ،دراسات عديدة في هذا المجالأجريت 
  .اختلفت مع بعضها الآخرلعالمية، ومع بعض النسب ا

 Mark Neville في ليفربول ل أجريت  مقارنة ففي دراسة

et al 17  بين  إحصائياًماًلم يجد فارقاً مه بين الطريقتين 
من مرضى رأب القرنية الثاقب % 33 نإ إذ ،الطريقتين

من % 22 مقابل ،6/6حصلوا على حدة بصر أفضل من 
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كانت  و،حي الأمامي العميقمرضى رأب القرنية الصفي
(p<0.001)وذلك بعد سنتين من المراقبة .  

 ل اً عين15 أجريت على  Fournie et al  15   في دراسةو
 وذلك بطريقة رأب ، لديهم قرنية مخروطيةاً مريض15

تحسنت حدة البصر لدى   الأماميالقرنية الصفيحي
 وذلك بعد ،0.16±0.47 إلى 0.11±0.06مرضاه من 

 وهذه النتائج  .P<0.001وكانت قيمة  ،المتابعةسنة من 
رنية الصفيحي الأمامي لدى مشابهة لنتائج رأب الق

  .مرضانا
 لمرضى اً مريض22 لدى اً عين23على   Pakro16ومقالة 

أجري لهم رأب القرنية الصفيحي لديهم قرنية مخروطية 
 ت عين فقط من مجموعته إذ حدث18وذلك لدى 

، فيأثناء العمل الجراحيى اختلاطات لدى ثلاث مرض
من المرضى حصلوا على أفضل حدة بصر % 89

  . على الأقل6 ⁄ 12مصححة بمقدار 
اأمWatson 2   إذفقد حصل في دراسته على نسب أفضل 
 حصلوا على ، مرضى رأب القرنية الثاقبمن% 95 نإ

من مرضى رأب % 87.5 و، أو أكثر6 ⁄ 12حدة بصر 
العميق على حصلوا على حدة القرنية الصفيحي الأمامي 

  .ر أشه8 متابعة مدة أو أكثر بعد 6 ⁄ 12بصر 
 ربما قد تكون حدة البصر المصححة  Watsonوبحسب 

رأب القرنية ب مقارنة ،أقل بطريقة رأب القرنية الصفيحي
  .2الثاقب ولكن ليس لديه برهان ثابت لذلك

 السطوح المسلخة بين المضيف والمعطي يجب أن إن
 عدم انتظام السطوح المسلخة نإ ذْإِ ،18 ءتكون ملسا

وتندبها قد يكون سبباً من أسباب عدم الحصول على نتائج 
رأب ب مقارنة ،أفضل في عملية رأب القرنية الصفيحي

   .15-16  القرنية الثاقب
 ما تحت إلىكما أن لحمة القرنية يجب أن تزال كاملاً 

  . 18غشاء ديسيميه للحصول على حدة بصر أفضل 

 من اً شهر12اللابؤرية الحادثة بعد مراقبة نتائج وبمقارنة 
 فقد تقارب متوسط المجموعتين  بين المجموعتين،المتابعة

 رأب مجموعة في اللابؤريةأظهر متوسط إذ  .في دراستنا
 للابؤريةمتوسط ا، و كسيرة0.43 ± 3.628 ،القرنية الثاقب

 2.34 ± 3.35هو  رأب القرنية الصفيحي ى مجموعةلد
 بين المجموعتين )P value =0.2350( وكانت قيمة كسيرة

  . همة إحصائياًموهي غير 
 من خمس  اللابؤرية المتبقية أكثر أن أننا وجدناإلا

 لمجموعة رأب القرنية % 34.88 بنسبة كانت كسيرات 
 ،ي لمجموعة رأب القرنية الصفيح%17.65 مقابل ،الثاقب

وهذه النسبة تعطي .  المئوية السابقة النسبة نصفنحوأي 
عملية رأب القرنية الصفيحي أهمية في الحصول على 

 التأهيل البصري من ثَم و،درجات من اللابؤرية أقل نسبياً
 رأب القرنية الصفيحي يزاتمن مف ،لدى المرضىالمبكر 

   . 18ادة التأهيل السريعةإع
  متوسط أظهرت النتائج أندراسة المكافئ الكروي ولدى

عة  كسيرة لدى المجمو3.123 ± 2.796-كروي المكافئ ال
 كان الرأب الصفيحيحين لدى مجموعة  الأولى، في

ولم يكن هناك ،  كسيرة 3.776 ± 3.83-المكافئ الكروي 
  ).P value = 0.162( بين المجموعتين مهم إحصائياً فارق
 لديهم حسر بصر أكثر  كان مرضى المجموعة الثانيةلكن

د تساوت نسبة المرضى الذين وق. من المجموعة الأولى
 ،كان لديهم المكافئ الكروي أقل من خمس كسيرات

  .مجموعتينإلى البالنسبة % 67,64 بنسبة توكان
 نتائج الدراسات الأخرى منهابوبمقارنة هذه النتائج 

 أجرى  الآخرهمبعض و، المقارنة بين الطريقتينالدراسات
  : وجدنادراسات لكل طريقة على حدة

جرى فيها دراسة مقارنة بين أُ Bahar et al  1في دراسة ل 
فلو  ،ق جراحية لمرضى القرنية المخروطيةائثلاث طر

رأب ته لطريقتي رأب القرنية الثاقب وأخذنا نتائج مقارن
 13 و اً عين17 الأمامي العميق  عند القرنية الصفيحي
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 كسيرة و 2.4، كان متوسط اللابؤرية اً على التواليعين
من % 17.6  مرضى3، وكان  التوالي كسيرة على2.5

 5لديهم لابؤرية أكثر من مرضى رأب القرنية الثاقب 
لمرضى الصفيحي % 7.6كسيرة مقابل مريض وبنسة 

  مقارنة اعليه  النتائج التي حصلناتكافئوهذه النتائج .
   . عليها دراستهعدد العينة التي أجريتب

 ثلاث نمقارنة بي Daphen.H.et al 19ل  حديثةوفي دراسة
رأب القرنية  وKT رأب القرنية الثاقب:مجموعات

 طريقة أنور في حقن فقاعة :بطريقتينالصفيحي 
 إلى ما قبل KLm اليدوي  ، وطريقة التسليخKLaكبيرة

 14 عين ،و100 حالات الدراسة   كان عدد.ديسيمية
 12مدة مدة المتابعة ، وخلال  عيناً على التوالي11عيناً، و

 اً، لم يكن هناك فارق هام شهر36 واً شهر24 واًشهر
لابؤرية لإلى اق الثلاث بالنسبة ائ بين الطرإحصائياً

لغت أرقام المتوسط  وقد ب،لمكافئ الكرويوبالنسبة إلى ا
 3.39 -، كسيرة3.06-، كسيرة3.44-:اً شهر12بعد 
  كسيرة، 2.12-، وة بالنسبة لللابؤرية على التواليكسير

نسبة للمكافئ الكروي  بال كسيرة2.53 -، كسيرة2.98 -
    . على التوالي

لدى كان متوسط اللابؤرية  Watson  2في دراسة و
 - عينا22ً مجموعة رأب القرنية الثاقب والمؤلفة من

 – إلى0.00من  ( بمجال يتراوح موشورية كسيرة 3.25
من (روية  ك كسيرة1.63-والمكافئ الكروي) 8.00

 رأب جموعة في حين كانت لدى م،)17.00- إلى3.75+
مع مجال كسيرة  4.00 – عينا25ًالقرنية الصفيحي لدى 

 –لابؤرية ولل كسيرة موشورية )10.00-  إلى0.00(
 )8.38-  إلى 0.50 -من(وية مع مجال  كر كسيرة4.13

مرضى أن   Watson وقد أظهر، للمكافئ الكروي
ر البصر حسعتين في دراسته لديهم مستوى من المجمو

د أن مرضى الرأب الصفيحي  وج،على الرغم من أنه

هذه من مرضى رأب القرنية الثاقب، و لديهم حسر أكثر
  .لنتائج تشابه النتائج في دراستناا

 مرضى ات مختلفة في هذا المجال إلى أن دراستشير 
 لديهم ميل ليكونوا حسيري بصر رأب القرنية الصفيحي

  . 17,20  كسيرات3أكثر من
الرغم من اختلاف عدد بقة على انلاحظ من المقارنات الس

نتائج فبعضها مماثلة  بين ال يوجد فارق كبيرلاأنه العينة 
  . والآخر أقل، أكثرهابعضلنتائجنا و

غم من أن عملية رأب القرنية الصفيحي تحقق رعلى الو
 إلا أن النتائج المقارنة بين الطريقتين اً، سريعتأهيل بصرٍ

   .ابعةلمت بعد سنة أو سنتين من ااًبعض ن بعضهاقريبة م
أثناء في قوة شد الخياطة الحسبان  هذا ويجب الأخذ ب

 إذ يمكن أن يحقق ذلك لابؤرية أقل من ،الجراحة وتعديلها
   . 2  كسيرة بعد العمل الجراحي في كلتا الطريقتين2.50

كسار الحاصل بعد الجراحة أن خلل في الانويمكن لأي 
ية أو يتم تخفيضه وذلك بإجراء جراحة انكسار ،يصحح

 القطب المتفرقة عند إرخاءأو . 2_1 لتصحيح خلل الانكسار
  . 1المحور الأشد انحناء

 KT الخياطة لدى معظم مرضى الـأزيلتفي دراستنا  -
أما  ،اً شهر4.62 ± 13.44، وبمتوسط اً شهر12 مدة خلال

 فكانت تتم في KLإزالة الخياطة لدى معظم مرضى الـ
 3.74 ± 9.26سط  أشهر، وبمتو9 خلال  وذلك أقل،مدة

في دراسته أن الخياطة يمكن  Watson  1 وقد أشار .شهراً
 لمرضى رأب القرنية الثاقب اً شهر24-18إزالتها بين 

 لدى مرضى رأب القرنية الصفيحي، اً شهر12-6،وبين 
وهذه ميزة إضافية في سرعة إعادة التأهيل لدى مرضى 

  .رأب القرنية الصفيحي 
ات فمن الملاحظ أنّه في الطريقتين الاختلاطا بالنسبة أم
 إلا أن عملية ،وجد بعض الاختلاطات الممكنة الحدوثت

رأب القرنية الصفيحي قد قلصت بعض الاختلاطات 
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المشاهدة بعد رأب القرنية الثاقب مثل التسريب من الجرح 
        . والرفض البطاني

رفض للطعم لدى في ل هجمات تثحدفي دراستنا 
 في حيث تمت السيطرة .%13.5 بنسبةى المجموعة الأول

 وتحسنت بالمعالجة وحالة واحدة ، حالات5 على النهاية
  .%2.2 تم السيطرة عليهاتفقط تطورت إلى رفض تام لم 

 مختلفة تراوحت بين شهرين مددوحدث الرفض خلال 
إلى عشرة أشهر من الجراحة، في حين كانت نسبة رفض 

  لوحظإِذْ ،ةاني لدى المجموعة الث%0 الطعم معدومة
 السيطرة تتمو ،%2.9وبنسبة  فقط التهاب عنبة أمامي

  .عليها دوائياً
 الرفض  نسبةعلى الرغم من أن الرأب الصفيحي ينقص

الأنواع الأخرى الحسبان البطاني إلا أنّه يجب الأخذ ب
 أو في ،تحت الظهارة  كالرفض ما،للرفض

أن يحدث الذي يمكن ،  Subepithelial and Stromalللحمةا
رة التي يمكن السيط  21-18-17-4-2  %14.4- %3بنسبة 

  .عليها بالستيروئيدات الموضعية
 في دراسة خلافاً لبقية الدراسات  M. Neville   17وقد ذكر 
لمرضى رأب % 19رفض نسبة بين العمليتينمقارنة 

 أي ، من العمل الجراحياً يوم30القرنية الصفيحي خلال 
مرضى ب مقارنة عد العمل الجراحي الباكرة بالمدةخلال 

  % .2رأب القرنية الثاقب وبنسبة 
ا دراسة أمKuk-H.K   22 حالة رأب قرنية 38المقارنة ل 

 8 حالة رأب قرنية صفيحي فقد أظهرت 19ثاقب و 
 وحالة واحدة أدت إلى الرفض ،%21حالات رفض بنسبة 

، مقابل حالتين حدث فيهما رفض باللحمة % 2.6التام 
لتصبح نسبة  وتحسنت بالمعالجة بالستيروئيدات ،10.5%

  Fournie.P  15 وكذلك في .على التوالي معدومة الرفض
وهذه النتائج  ،  معدومة في دراستهكانت نسبة الرفض

   .  مشابهة لنتائج دراستنا

 في غشاء Macroperforation  كبيرثقبفي دراستنا حدث 

 وقد ،يحيفي مرضى الرأب الصف% 2.9 بنسبة يسيميهد
  .تم تحويل العملية إلى رأب قرنية ثاقب

تلفة  لحدوث انثقاب  الدراسات نسب مخمعظمتذكر 
 وتحويل العمل الجراحي من %39.2 إلى 4ديسميه من 

اقب؛ وهذا رأب القرنية الصفيحي إلى رأب القرنية الث
  .يعتمد على خبرة الجراح 

حالات  5حدث انثقاب في  Fournie.P  15 ففي دراسة
الأمر لإجراء حالتين استدعى وفي ،  %33.3بنسبة و

   N . Bakro et al  16وفي دراسة  .رأب القرنية الثاقب

إلى رأب قرنية % 8.7ن بنسبة ا حالتحولت اً عين23ل
 .ثاقب

انثقاب غشاء ديسيمه في أي مرحلة من يمكن أن يحدث و
إن نسبة حدوث انثقاب صغير  ،راحيمراحل العمل الج

% 26.3داد في حالات التسليخ اليدوي في ديسيمه تز
 5.48استخدام فقاعة هواء كبيرة ،وتنخفض كثيراً عند 

%باستخدام التسليخ و%  7.3ا في التسليخ المائي ، أم
  . 23  %8.3تصبح فبالمادة اللزجة 

في المجموعة  %2.2بنسبة  تطور الساد  حدثفي دراستنا
سة بيت الأولى، حيث أجري استئصال الساد مع زرع عد

 . أشهر من الجراحة6خلفي دون أي عقابيل خلال 

 مدةحدث ارتفاع في الضغط داخل المقلة خلال كما 
لدى مرضى % 20.4 مرضى وبنسبة 9المتابعة لدى 

لدى % 17.6 مرضى وبنسبة 6المجموعة الأولى، ولدى 
مرضى المجموعة الثانية وقد تم السيطرة على الضغط في 

 ما عدا حالة واحدة ،ة الدوائيةبالمعالج هاجميعالحالات 
أجري لها قطع صلبة عميق من مرضى المجموعة 

  .الثانية
إلى نسبة مشاهدة ارتفاع  21 أشارت إحدى الدراساتوقد 

لدى مرضى رأب القرنية % 5.3ضغط المقلة بنسبة 
 أطول في مدداًإن استعمال القطرات الستيروئيدية  .الثاقب

 ؤدي ي الصفيحيلقرنية نسبة لرأب االثاقبرأب القرنية 
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، وهذه ع الضغط داخل المقلة بعد الجراحةدوراً في ارتفا
  .ية  لعملية رأب القرنية الصفيحيميزة أيضاَ إضاف

 حالة 14ذكرت حدوث  Daphne C.Y. 19وفي دراسة 
موعة رأب القرنية الثاقب ارتفاع ضغط المقلة في مج

ريت جراحة للسيطرة على الضغط وأج،  %17.28بنسبة 
لة ارتفاع ضغط لدى ا، مقابل ولا ح%7.4  حالات6ي ف

   .مجموعتي رأب القرنية الصفيحي في الدراسة
المجموعة الأولى تسريب من حافة الجرح لدى حدث 
، ومثل  الخياطةأعيدتحيث  ،في دراستنا% 2.2 بنسبة

إلا أنه .يشاهد في رأب القرنية الصفيحي هذا الاختلاط لا
لدى مرضى % 8.8  بنسبة  رخوة كانتلوحظ أن الخياطة

  .عة الثانية حيث أعيد وضع قطبالمجمو
 المقارنة حدث تسريب من Daphne C.Y19في دراسة 

 كما أجري إعادة %7.4 حالات بنسبة 6الجرح لدى 
في مجموعة رأب القرنية % 13.75الخياطة بنسبة 

  .لثاقبا
بشكل خراج  حدوث التهاب موضع  لوحظ في دراستناكما

 ،لدى مرضى المجموعة الأولى% 4.4بة بنسعلى الجرح 
كان  و،يةلدى مرضى المجموعة الثان% 2.2وبنسبة 

 . باً لفك الخياطة وتحسن الحالات الوقت مناس

ذُكر في بعض الدراسات حدوث بعض الاختلاطات 
حدوث غرفة ك وبنسب قليلة والتي لم نشاهدها في دراستنا

 Urrets-Zavalia .تناذر توسع الحدقةأمامية مضاعفة و

syndrome  19       
ظهرت و مرة في هذا المجال ،تزال الأبحاث مست لا

 لما لهذا 2010 الأخيرة  المدةفي دراسات عديدة 
   .25،24،23 الموضوع من أهمية

 مقبولة العميق عملية رأب القرنية الصفيحي الأمامي دتع
 وتحتاج إلى دراسات تقدمية لمرضى القرنية المخروطية

ق جراحية ائاستخدام طرو ،ابعة طويلة الأمدعشوائية ومت
 محاسن هذا  ووضع،لتقييم نوعية حدة البصر، مختلفة

 . ومساوئه العمل الجراحي

  :  Conclusionالاستنتاج 
عملية رأب القرنية الصفيحي الأمامي العميق عملية تعد 

 ،ي معالجة مرضى القرنية المخروطيةذات نتائج مشجعة ف
ر الأول لمرضى القرنية المخروطية ويجب أن تكون الخيا

ها تنقص نسبة نَّإ إذ ،مقارنة برأب القرنية الثاقب
الاختلاطات خاصة الرفض البطاني وارتفاع الضغط 

وعلى الرغم من صعوبة العمل الجراحي  ،ةداخل المقل
 يمكن أن تكون بديلاً ،لقرنية الثاقبمقارنة بعملية رأب ا

  .روطيةي معالجة مرضى القرنية المخلها ف
ومثل هذه  ،آملين تطبيق هذا النوع من العمليات الجراحية

  .في المشافي الجامعيةالدراسة 
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