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Introduction 
 

 

 

 

Myopia, also called near- or short-sightedness, is a refractive 

defect of the eye in which collimated light produces image focus in front 

of the retina when accommodation is relaxed. Myopia may be axial, 

attributed to an increase in the eye's axial length, or refractive, due to 

increased curvature of one or more of the refractive surfaces of the eye, 

usually the cornea (curvature refractive myopia), or due to variation in 

the index of refraction of one or more of the ocular media (index 

refractive myopia) (Lin et al., 2000) 

 

Treatment of myopia was a matter of debate since long ago. 

Treatment modalities are various, all depending on changing the 

refractive state of the eye to correct the optical problems. The first 

treatment modalities were by using concave lenses (i.e. lenses with minus 

power), either in spectacles or as contact lenses (Grosvenor, 1996). 

 

Later after that, refractive surgeries evolved. Most refractive 

surgeries were based on changing curvature of the cornea, due to its 

accessibility and its greater role in overall refractivity of the eye. 

Refractive surgeries on the cornea include radial keratotomy, 

photorefractive keratectomy (PRK), laser in situ keratomileusis (LASIK), 

laser assisted sub-epithelium keratomileusis (LASEK), EPI-LASIK,  and 

intrastromal corneal ring segments. Other refractive surgeries are clear 

lens extraction and phakic IOL implantation (Waring, 1992). 

 

Phakic IOLs were introduced in the 1950s by Jose Barraquer, and 

it consists of implantation of an IOL inside the eye without removal of 

the original lens. The technique was not popular, especially with the 

emergence of other refractive surgeries. Because of the optical and 

anatomical limitations of other refractive surgeries, phakic IOLs returned 

to use again specially with errors of more than -12.00, and are becoming 

more and more popular nowadays (Hardten et al., 2004). 

 

According to implantation sites in the eyes phakic IOLs can be 

divided to angle supported IOLs, iris supported IOLs, and sulcus 

http://en.wikipedia.org/wiki/Refractive_error
http://en.wikipedia.org/wiki/Refractive_error
http://en.wikipedia.org/wiki/Eye
http://en.wikipedia.org/wiki/Collimated_light
http://en.wikipedia.org/wiki/Focus_%28optics%29
http://en.wikipedia.org/wiki/Retina
http://en.wikipedia.org/wiki/Accommodation_%28eye%29
http://en.wikipedia.org/wiki/Index_of_refraction
http://en.wikipedia.org/wiki/Photorefractive_keratectomy
http://en.wikipedia.org/wiki/LASEK
http://en.wikipedia.org/wiki/EPI-LASIK
http://en.wikipedia.org/wiki/Intrastromal_corneal_ring_segments
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supported IOLs.  Angle supported IOLs are placed in the anterior 

chamber. They are notorious for their negative impact on the corneal 

endothelial lining, which is vital for maintaining a healthy dry cornea. 

Iris supported IOLs are gaining more and more popularity. This IOL is 

attached by claws to the mid peripheral iris by a technique called 

enclavation. It is believed to have a lesser effect on corneal endothelium. 

Sulcus supported IOLs are placed in the posterior chamber in front of the 

natural crystalline lens. They have special vaulting so as not to be in 

contact with the normal lens. The main complications with this type are 

their tendency to cause cataracts and/or pigment dispersion (Lovisolo 

and Reinstein, 2005). 

 

Using a phakic IOL for treatment of high myopia has many 

advantages, yet the side effects are numerous. Its advantages include 

good refractive results, fast recovery, preservation of accommodation, 

reversibility of the procedure and the possibility of combination with 

other treatment modalities, either optical appliances or corneal surgery. 

Side effects include injury to the anterior segment structures (cornea, 

lens, iris, and angle of the anterior chamber), recurrent uveitis, induction 

of glaucoma, and the induction of cataract (Lovisolo and Reinstein, 

2005). 
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Aim of the work 
 

 

 

 

To review the different types of phakic intraocular lenses (PIOLs) 

used in treatment of high myopia, and to compare phakic intraocular 

lenses against other treatment modalities of high myopia. 
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قصر فإن الأخطاء الانكسارية الشائعة,  أحدقصر النظر هو على الرغم من أن 

قصر النظر ى المصابين بيعاني المرضوالنظر الشديد يعتبر نادراً نسبياً. 

. الخارجي, بالاضافة الى مشاكل في الرؤية الشكلالشديد من مشاكل في 

 وسائل مختلفة: 3من خلال يمكن تصحيح قصر النظر و
 

 .الأجهزة البصرية )أي النظارات ، والعدسات اللاصقة(• 

 .القرنية الإنكسارية عمليات• 

)ومن ضمن هذة العمليات زرع عدسة  العمليات الانكسارية بداخل العين• 

 إضافية إلى جانب العدسة الأصلية بالعين(.

 

طريقا  الأصلية بالعينزراعة عدسة إضافية إلى جانب العدسة تطوير كان 

مخيبة المضاعفات العلى الرغم من العديد من ف ,طوال القرن الماضيشائكا 

بديلا  هذه العملية للإعجاب ، أصبحت مثيرين بسبب مثابرة جراحينو ,للآمال

وأنواع العدسات المتوافرة  المتاحة اليوم.الشديد واعدا لعلاج قصر النظر 

 الخزانة الأمامية,  زاوية على لمدعومةالعدسات اللزراعة اليوم ثلاثة :

 الموضوعة بالخزانة الخلفية.والعدسات , قزحيةالمثبتة بالالعدسات 

 

إحدى تركيبات على الخزانة الأمامية  زاوية على العدسات المدعومةتستقر 

الخزانة  زاوية على أنواع مختلفة من العدسات المدعومةالزاوية. وهناك 

وعلى الرغم  اع في قابليتها للطي وفي حجم العدسة.الأمامية؛. وتختلف الأنو

أكثر  الخزانة الأمامية زاوية على المدعومة ، فإن العدساتمن اختلاف أنواعها

 حدوث المضاعفات.عرضة ل

 

أطراف على . يتم تثبيت العدسة قزحيةعدسة أرتيسان هي عدسة مثبتة بال

بالمنطقة التي لا تتحرك كثيرا مع تغير حجم بؤبؤ العين. وتوجد الآن قزحية ال

 ها حتى الآن جيدة. ، ونتائجأرتفليكسسمى تمن هذه العدسة قابلة للطي نسخة 

 

يوجد مصنوعة من مواد لينة.  الموضوعة بالخزانة الخلفية فهيالعدسات أما 

 ذات املكنهفي التصميم ، و انختلفم ماهنوعان فقط من هذه العدسات, و

 .مضاعفات ونتائج مماثلة



 

 

 

 

دراماتيكي, أثر فوري  ولزرع عدسة إضافية إلى جانب العدسة الأصلية بالعين

ديوبتر واحد من في غضون  ى تكون ع نسبة كبيرة من المرضىمنتائج فال

أو أفضل. أما عن  40\20 دون تصحيح حدة البصر , و تكونالهدف المقصود

 . وزراعة العدسات جراحة1.00ثير من الأحيان في ك تجاوزنسبة الكفاءة فت

, ومنها طويلة المضاعفات الممكنة آمنة إلى حد معقول ، ومع ذلك ، فإن قائمة

, اللانقطية إحداثفقدان الخلايا الباطنة, وتحول البؤبؤ إلى شكل بيضاوي, و

وارتفاع ضغط العين, والتهابات العين المزمنة. هذا بالنسبة إلى مضاعفات 

الخزانة الخلفية, فمن مضاعفتها عدسات الخزانة الأمامية, أما عن عدسات 

صبغة الزحية, وارتفاع ضغط العين.  تتيتشالكتاركتا, انسداد البؤبؤ,  إحداث

 لحياة.طوال ا احاسمأمرا لمرضى ا وهذا يجعل من متابعة

 

الشديد إلى مزاياها  لتصحيح قصر النظر العدسات الإضافية يعود استخدامو

، والمحافظة على في تصحيح الانكسار ممتازةالدقة المتعددة, التي تشمل ال

مكانية دمج العملية مع ، واالعدسة الأصلية بالعين وأهمية ذلك بالنسبة للقراءة

تصحيح مستويات أعلى من قصر النظر، , والقرنية الإنكسارية عمليات

 .ءارجالاعكس امكانية و

 

ستمرة ، وهذه العدسات وينبغي أن تستخدم هو عملية مزراعة العدسات تطوير 

خيار جيد لتصحيح  لديهم بحذر. الكثير من المرضى في الوقت الراهن ليس

زراعة المرضى ، فإن ال مظمفي  زراعة العدسات.الأخطاء الانكسارية غير 

المشاكل التي , ولكن لا يمكن إغفال جائالنتب مبهورينالمرضى يكون نجح وت

العدسات ، فإن النتائج سوف تستمر  ة استخدام زراعةزيادا. مع يمكن حدوثه

للعقد القادم  اهدفاكتشاف عدسة للعين بلا مضاعفات في التحسن. هذا ولا يزال 

 .يةالإنكسارات من الجراح
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