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الملخص باللغة العربیة

للقرنیة عن طریق الخلایا المبطنةالترقیع الطبقى العمیق 

وكانــت تــتم عملیــة ترقیــع المستعصــیة للخلایــا  المبطنــة  للقرنیــة  تعــالج  جراحیــا الأمــراضكانــت 
القرنیة بواسطة استبدال القرنیة كلها كطبقة واحدة دون النظـر لمكـان ومسـتوى الإصـابة المرضـیة 

وبــالرغم مــن النجــاح النســبى لهــذه الطریقــة لــبعض الوقــت إلا أن .)للقرنیــةالترقیــع الثاقــب(بالقرنیــة
ا طریقـــة غیـــر مثالیـــة لترقیـــع النســـبة العالیـــة لحـــدوث المضـــاعفات أثنـــاء وبعـــد الترقیـــع جعـــل منهـــ

.القرنیة

ـــة  ـــتم فیهـــا استئصـــال الطبقـــة الخلفی ـــع القرنیـــة ی ـــم اســـتحداث طریقـــة جدیـــدة لترقی مـــن أجـــل ذلـــك ت
المریضة فقط من القرنیة ویطلق على هذه الطریقة اسم الترقیع الطبقى العمیق للقرنیة عن طریق 

.الخلایا المبطنة

طریق الخلایا المبطنة هى طریقة مختارة حیث لا یتم فیهـا ن الترقیع الطبقى العمیق للقرنیة عن ا
اسـتخدام خیـوط أو عمـل شــقوق جراحیـة بالقرنیـة وقــد تـم تعـدیل هـذه الطریقــة علـى مـدار الســنوات 

.الماضیة لتصبح ذات مزایا هائلة بالمقارنة بالترقیع الثاقب للقرنیة

ســهولة حســاب قــوة العدســة ووتشــمل هــذه المزایــا عــدم حــدوث الاســتجماتیزم أو قلــة نســبة حدوثــه
جانـب الإبقـاء علـى ذلـك الموضوعة داخل العین ممـا یحسـن مـن قـوة الإبصـار فیمـا بعـد الجراحـة 

.وظیفة الطبقة المبطنة للقرنیة بحالة جیدة

یع للمــریض بالإضــافة إلــى تجنــب ووجــود هــذه المزایــا مــن شــأنه أن یــؤدى إلــى تأهیــل بصــرى ســر 

المضـــاعفات الكثیــــرة والخطیـــرة المرتبطــــة بـــالترقیع الثاقــــب مثـــل التهــــاب القرنیـــة، تســــرب الســــائل 

المــــائى، تكــــون أنســــجة لیفیــــة وأوعیــــة دمویــــة مكــــان الخیــــوط الجراحیــــة المســــتخدمة، لفــــظ الجــــزء 

ى بـالعین إلـى جانـب حـدوث نزیـف داخلـوحدوث قـرح والتصـاقات القرنیـةوالمستخدم فى الترقیع



عیوب الإبصـار الأخـرى والتـى ایضا. فقد البصر الجزئى أو التام إلى جانب حدوث الاستجماتیزم

یمكن أن تحتاج لعلاجها فیما بعد ترقیع القرنیة إلى عدسات لاصقة أو شقوق جراحیة باسـطة أو 

.ك لاتحدث في الترقیع الطبقي العمیقتدخل جراحى عن طریق اللیز 

:خل  علیها تعدیلات  كثیرةدأن  إ ث تقنیات اساسیة  لهذة  العملیة و وجد  ثلاتو 

مـم٩الترقیع الطبقـي الخلفـي للقرنیـة حیـث یـتم عمـل شـق جراحـي بالصـلبة طولـة : التقنیة الاولي

.من رقعة القرنیة الممنوحةمم٧,٥إدخاللكي یتم 

میق للقرنیة عن طریق الشق الجراحي التي یطلق علیها الترقیع الطبقي الخلفي الع: التقنیة الثانیة

والذي یلتئم تلقائیا لكـي مم٥الصغیر حیث یتم عمل شق جراحي بالصلبة طولة 

.من رقعة القرنیة الممنوحة مطویةمم٩یتم ادخال 

غشـاء (والتي یطلـق علیهـا الترقیـع المـبطن عـن طریـق نـزع الغشـاء الخلفـي للقرنیـة : التقنیة الثالثة

لغشاء الخلفي للقرنیة وادخال رقعة القرنیة الممنوحة بشكل احیث یتم نزع) دسمت

مم ٩مطوي وبطول 

ة الممنوحــة فــي اي مــن عــوجــدیر بالــذكر انــه عنــد اســتخدام مقطّــع القرنیــة المجهــري لتحضــیر الرق

كمـا .او تكـاد تكـون منعدمـةقلیلة جدا الطرق السابقة فإن مضاعفات ما بعد عملیة الترقیع تكون 

.التقنیات من الممكن ان  یحسن كثیرا من نتائجهاهلیزك فى هذلان استخدام  ا
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INTRODUCTION
Corneal transplantation is the most common transplant surgery.

Traditionally, corneal transplants have been performed as a

penetrating keratopladsty (PK), replacing all layers of the cornea

regardless of the level of corneal pathology. Although successful for

the most part, complications with penetrating keratoplasty include

endothelial graft rejection, astigmatism, inadequate wound healing,

and suture-related problems (Al-Yousuf et al., 2004).
A significant number of patients requiring corneal transplant surgery

have endothelial failure secondary to pseudophakic bullous

keratopathy or Fuchs' endothelial dystrophy in which only the

endothelium is diseased leading to corneal edema (Al- Yousuf et al.,
2004).

New techniques referred to as posterior lamellar keratoplasty (PLK)

or deep lamellar endothelial keratoplasty (DLEK) have been developed

for these patients with endothelial failure aiming at replacing only the

diseased posterior portion of the cornea. (Melles et al., 1998).

The hope is that by leaving the anterior cornea intact, wound and

suture-related problems including astigmatism will be reduced.

Although the initial results of PLK and DLEK have been encouraging,

there remains concern that an irregular donor dissection may

contribute to interface haze and irregular astigmatism on the posterior

corneal surface which may interfere with visual recovery (Melles et al.,
1998).

Stromal corneal pathologies, keratoconus in particular, currently

represent approximately one-third of indications for keratoplasty In

these indications, deep lamellar keratoplasty has become an
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increasingly popular alternative compared with penetrating

keratoplasty (Shimmura et al., 2005).
Deep lamellar endothelial keratoplasty is a selective endothelial

replacement surgery that completely eliminates surface corneal

incisions or sutures. Over the past several years, this procedure has

undergone extensive modification, and the published reports on

several small series have suggested distinct advantages over standard

full-thickness penetrating keratoplasty. (Randleman et al., 2003).
These advantages include improved surface topography with

the elimination or reduction of irregular astigmatism, improved

predictability of postoperative corneal refractive power with better

intraocular lens calculations, and retention of good donor endothelial

cell densities and function. All these advantages have resulted in faster

visual rehabilitation for the patient. (Terry et al., 2005).
The complications after PK are well documented and include

persistent epithelial defects after surgery, infectious keratitis, vertical

wound gap with aqueous leakage, suture vascularization with graft

rejection, ulceration, traumatic wound rupture and dehiscence, and

total vision loss from endophthalmitis and expulsive hemorrhage.

When added to the high incidence of postoperative astigmatism and

unexpected refractive errors that require contact lens fittings, relaxing

incisions, or laser refractive surgery, the standard penetrating

keratoplasty procedure leaves much to be desired (Solano et al.,
2003).
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AIM OF THE STUDY
The aim of this essay is to study the literature on this recent

procedure and to compare the different techniques and results.


