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Abstract 

Purpose: To investigate and determine the values of corneal elevation, astigmatism and best 

fit sphere (BFS) in anterior and posterior surfaces of the cornea in different stages of 

keratoconus (KCN) and to determine their differences and correlations  

Methods:  In this retrospective study, 161 eyes of 161 KCN patients with mean age ± SD of 

22.35 ± 6.10 years were examined using Pentacam HR (Oculus, Germany). Corrected 

distance visual acuity, spherical refractive error, astigmatism and outcomes of Scheimpflug-

based imaging system were assessed based on the Amsler-Krumeich KCN classification. 

Results: The mean corrected distance visual acuity was different between all stages of KCN 

(Kruskal-Wallis, p≤0.001). Magnitude of corneal anterior and posterior BFS, elevation and 

astigmatism were different in 4 stages of KCN (Kruskal-Wallis test, P≤0.5). There were 

strong correlations between anterior and posterior astigmatism in grade 1 (p≤0.001, r=0.924), 

anterior and posterior elevation in grade 2 (p≤0.001, r=0.903) and anterior and posterior BFS 

in total group of KCN (p≤0.001, r=0.923). 

Conclusion: This study showed the values of corneal elevation, astigmatism and BFS in 

anterior and posterior surfaces of the cornea in different stages of KCN. Also, we determined 

strong correlation between some anterior and posterior parameters but not for all. Our 

findings can be used in clinical assessment of KCN. 
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 های مختلف قوز قرنیهبندیگروه، برآمدگی و آستیگماتیسم قرنیه در بهترین اسفر فیت شده بررسی

 6طباطبایی مهدی سید ،5زاده ریعسک فرشاد ،4، مهدی خداپرست3امیری آقازاده محمد ،2نژاد خرمی مسعود ، 1فرشته اصلانی

مختلف قوز قرنیه و  هایبندیگروهدر  و خلفی امیستیگماتیسم سطوح قد، برآمدگی و آبهترین اسفر فیت شدهبررسی هدف: 

 .تفاوت و ارتباط بین آنها تعیین

مورد مطالعه قرار  35/22±10/6بیمار مبتلا به قوز قرنیه با میانگین سنی 161 ی گذشته نگر،ن مطالعهدر ای :روش بررسی

مورد  این بیماراناتیسم و اطلاعات پنتاکم آستیگم انکساری عیب ،، عیب انکساری اسفرگرفتند. حدت بینایی دور اصلاح شده

ه و رابط ، تفاوتمیانگین .انجام شد 1کرامیخ-آمسلر بندیبر مبنای سیستم طبقه قرنیه قوزبندی . تقسیمندبررسی قرار گرفت

 قرار گرفت. مورد ارزیابی  SPSS نرم افزار قرنیه با استفاده از قوزمتفاوت  هایبندیگروه بین متغیرها با یکدیگر و نیز در

(. همچنین ≥001/0pقرنیه تفاوت معناداری داشت ) قوزبندی گروه 4میانگین حدت بینایی اصلاح شده دور در بین ها: یافته

قابل  آماری اختلاف ،خلفی و آستیگماتیسم کلی قرنیه ،سطوح قدامیبهترین اسفر فیت شده برای آستیگماتیسم، برآمدگی و 

با بررسی ، آزمون کروسکال والیس(. تمام پارامترها≥p 05/0) قوز قرنیه مشاهده شدبندی هگرو 4ای در میانگین ملاحظه

 و ≥001/0p) 1بندی گروهقویترین ارتباط بین آستیگماتیسم قدامی و خلفی در  ارتباط بین متغیرها مشخص شد که

924/0=r،) 2بندی گروهبرآمدگی قدامی و خلفی در  برای (001/0 p≤ 903/0و=r )قدامی و   بهترین اسفر فیت شده رایب و

 در گروه کلی مبتلایان به قوز قرنیه وجود دارد.  (r=923/0و ≥p 001/0خلفی )

                                                           
1 Amsler-krumeich 
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 گروههای در را خلفی و قدامی سطوح آستیگماتیسم و برآمدگی شده، فیت اسفر مقادیر بهترین این مطالعه گیری:نتیجه

گیری شده با پنتاکم در نشان داد که بین یکسری از پارامترهای اندازه همچنین این مطالعهقرنیه تعیین نمود.  قوز مختلف

شود. مشاهده نمیمذکور های ن ارتباط قوی برای تمامی پارامترارتباط قوی وجود دارد لیکن ای سطح قدامی و خلفی قرنیه

 تواند در بررسی بالینی قوز قرنیه، مورد استفاده قرار گیرد. های مطالعه حاضر مییافته

 ای، عیوب انکساری، برآمدگی قرنیهبهترین اسفر فیت شدهای، ، آستیگماتیسم قرنیهقوزقرنیهکلمات کلیدی: 

 op_khorrami@yahoo.com  ، مسعود خرمی نژاد: نویسنده مسئول

 فارابی پزشکی چشم مارستانبی چشم تحقیقات تهران، مرکز پزشکی علوم دانشگاه تهران، آدرس:

 ایران تهران، بهشتی، شهید پزشکی علوم دانشگاه توانبخشی، دانشکده اپتومتری، ارشد کارشناس دانشجوی -1

 تهران، ایران تهران، پزشکی علوم دانشگاه فارابی، پزشکی چشم بیمارستان چشم، تحقیقات مرکز اپتومتری، ارشد کارشناس -2

  ایران تهران، بهشتی، شهید پزشکی علوم دانشگاه توانبخشی علوم دانشکده علمی هیئت تری،اپتوم ایحرفه دکترای  -3

 تهران، ایران تهران، پزشکی علوم دانشگاه فارابی، پزشکی چشم بیمارستان چشم، تحقیقات مرکز پزشک، چشم قرنیه، تخصص فوق -4

  ایران مشهد، مشهد، پزشکی علوم دانشگاه پیراپزشکی، معلو دانشکده گروه اپتومتری، اپتومتری، تخصصی دکترای دانشجوی -5

  ایران تهران، بهشتی، شهید پزشکی علوم دانشگاه توانبخشی، علوم دانشکده علمی هیئت آمار، ارشد کارشناس -6

  مقدمه

غیر ، ایقرنیه 1قرنیه یک اختلال  اکتازیقوز بیماری 

بیشتر  در این بیماری (.3و دو طرفه است ) (1، 2التهابی )

موارد با نازک شدن قرنیه به صورت پیشرونده مشخص می 

(، 7،8زدگی قرنیه )ی آن بیرون( و نتیجه4-6شود )

-12آستیگماتیسم نامنظم و کاهش حدت بینایی است )

در هر  1(. نتایج تحقیقات حاکی از شیوعی در حدود 9

لیکن این شیوع در مطالعات مختلف،  نفر است 2000

. همچنین گزارش (13،14) ه استمتفاوت گزارش شد

 عیوب انکسارینفر کاندید جراحی  3از  هر  شده است که

ممکن است در یک نفر این عارضه وجود داشته باشد 

عیوب از طرف دیگر یکی از عوارض جراحیهای . (15)

 ناشی از جراحی عیوب انکساری قرنیهاکتازی نیز انکساری 

که مهمترین دلیل این اکتازی، عدم تشخیص قوز  باشدمی

به همین  .باشدقرنیه قبل از انجام جراحی انکساری می

ار از نظر معیارهای تشخیصی قوز دلیل بررسی دقیق بیم

لازم و ضروری است عیوب انکساری، قرنیه قبل از جراحی 

(. مشخص کردن قوز قرنیه متوسط و شدید با استفاده 16)

های حاصل از دستگاههای از توپوگرافی قرنیه و یافته

بیومیکروسکوپ، رتینوسکوپ و پاکیمتری مشکل نیست، 

ولیه مشکل است. در مراحل ا اما تشخیص این اختلال

 تحتی قوز قرنیه و 2ی فرم فراستقوز قرنیهکلمات 

                                                           
1 Ectatic 
2 Formefruste keratoconus 

ی قوز قرنیه به کار برای نامیدن مراحل اولیه 3بالینی

های بیماری با یافته ند و در این مراحلرومی

قابل تشخیص نیست اما ممکن  ،رایج بیومیکروسکوپی

ا شبیه به قوز قرنیه خصوصیات توپوگرافی آنه است بعضی

در مراحل اولیه  پیبیومیکروسکو های. یافتهینی باشدبال

ای خطوط وگت قرنیه قوز قرنیه مثل نازک شدن استروما و

که قسمت خلفی  نددهنشان می 4در استرومای خلفی

کند که حتی این تغییر در این عارضه تغییر تواند میقرنیه 

ممکن است قبل از ایجاد تغییرات در سطح قدامی و 

(. برخی دیگر از مطالعات 17بیافتد ) مستقل از آن اتفاق

هم  ،د که در چشمهای مبتلا به قوز قرنیهندهنشان می

گیرد انحنای سطح خلفی و هم قدامی تحت تاثیر قرار می

بالینی یا تحت (. در چشمهایی که دارای قوز قرنیه 18)

و بهترین اسفر فیت شده مقدار  باشند،بالینی می

 برداریای تصویرهدر سیستمبرآمدگیهای خلفی 

در نتیجه با توجه به این  باشند.توموگرافی قرنیه، بالا می

موضوع که تظاهرات قوز قرنیه حتی در مراحل اولیه، 

د، مشخص ندهسطح پشتی قرنیه را تحت تاثیر قرار می

و  بهتر تواند به بررسی و تشخیصدن این تغییرات میکر

 (. 11،17کمک کند ) دقیقتر قوز قرنیه تحت بالینی

 ،قرنیه برداریتصویری یکی از پیشرفتها در زمینه   

که  باشدمی 5شیمفلاگ تکنیکبا  توموگرافی قرنیهمعرفی 

                                                           
3 Sub clinical keratoconus 
4 Vogt`s Striae 
5 Scheimpflug 
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ی بررسی سطح قدامی و خلفی قرنیه را این تکنیک اجازه

 قدرت ،1اسکن-و نسبت به تکنولوژی اسلیتدهد می

مورد  تریقابل قبولپذیری قدامی و خلفی قرنیه را با تکرار

 ، تکنیک شیمفلاگقیقتح(. در 19د )دهبررسی قرار می

با  ،ای پنتاکمبرداری قرنیهمورد استفاده در دستگاه تصویر

 ،دقیقتر ویژگیهای قرنیه خصوصا در سطح خلفیارزیابی 

به تشخیص بهتر این بیماری خصوصا در مراحل اولیه 

با توجه به این که در  . از طرف دیگر،کندکمک می

در مراحل اولیه بیماری،  ،بیماران مبتلا به قوز قرنیه

کاهش حدت بینایی ایجاد شده با استفاده از روشهای 

باشد، این میعیوب انکساری قابل اصلاح معمول اصلاح 

ممکن است در معاینات بالینی روتین به راحتی  بیماری

 -تشخیص داده نشود و به همین دلیل استفاده از دستگاه

دو سطح قدامی های تصویربرداری پیشرفته که بتوانند هر 

و خلفی قرنیه را ارزیابی نمایند به تشخیص زود هنگام این 

 بررسی منظور مطالعه حاضر بهبیماری کمک خواهد نمود. 

متغیرهای سطح قدامی و خلفی  مقادیر، تفاوت و ارتباط

در مراحل مختلف قوز قرنیه با استفاده از  قرنیه

 .در دستگاه پنتاکم طراحی شدشیمفلاگ  تصویربرداری

 

 روش بررسی

ها انتخاب نمونه ،سری-نگر و موردی گذشتهدر این مطالعه

محیط پژوهش  .به روش آسان و در دسترس انجام گرفت

 -لیه پروندهک ،بیمارستان چشم فارابی تهران )ایران( بوده

، از سالهای بین قرنیه قوزهای بخش قرنیه با تشخیص 

کاملا  انتخاب شدند. اطلاعات بیماران 1395تا  1392

لاقی براساس معاهده اصول اخمحرمانه نگهداری شد و 

مراعات شده  ،در مورد مطالعات بالینی در انسان هلسینکی

پزشکی  و رعایت آن به تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم

رسیده است. از آنجایی که مطالعه حاضر شهید بهشتی، 

نامه آگاهانه از اخذ رضایت ،یک مطالعه گذشته نگر بود

ی هاپرونده پوشی شد.شرکت در طرح از بیماران، چشم

بیمارانی که معیارهای ورود به مطالعه را داشتند به روش 

شامل  به مطالعه . معیارهای ورودندای بررسی شدمشاهده

 بندیداشتن یکی از مراحل قوز قرنیه بر اساس تقسیم

( و عدم وجود هر گونه بیماری 13) 2کرامیخ-آمسلر

ی ام عمل جراحی در پروندهی انجسابقه ،چشمی دیگر

                                                           
1 Slit-Scanning 
2 Amsler-krumeich 

 ای مانندهرگونه اکتازی دیگر قرنیه نداشتنبیمار، 

بود. معیارهای خروج از  3ای شفافدژنراسیون حاشیه

هایی که ناکامل بودند، بیمارانی که مطالعه نیز پرونده

های پنتاکم آنها مربوط به بیمارستان فارابی نبود و نقشه

برداری، ی در سه هفته قبل از تصویرز تماساستفاده از لن

تعداد  ،پرونده 1100تعیین گردید. پس از بررسی بیش از 

نفر  161هایی که شرایط ورود به طرح را داشتند، نمونه

که هر دو چشم بیمار شرایط ورود به  . در مواردیبودند

چشم راست مطالعه را داشتند، برای کاهش خطای آماری، 

سن  .مطالعه انتخاب گردیدهر نمونه برای ورود به 

تصحیح از بیماران، جنسیت و بهترین حدت بینایی با 

برای بدست آوردن  ی بیماران بدست آمد کهپرونده

ی پنتاکم نقشهاطلاعات بیمار در  ازاطلاعات مورد نیاز،  

  فرد استفاده شد.

 اسنلنگیری حدت بینایی بیماران از چارت برای اندازه   

در فاصله شش متر استفاده شده بود و  برای همه بیماران

ی ی پارامترهای تشخیصی مورد نیاز نیز به وسیلههمه

 2دستگاه پنتاکم توسط شیمفلاگ تصویربرداری چرخشی 

انجام  ی با تجربه مشخص شده بودند.معاینه کننده

 ستورالعملدمطابق با  برداری از قرنیه بیمارتصویر

-اندازهل از انجام بود و قب راهنمای دستگاه، انجام شده

از بیمار در مورد عدم استفاده از لنز سخت در سه  گیری،

هفته قبل و لنز نرم در یک هفته قبل، سوال پرسیده شده 

و بیماران با رعایت عدم استفاده از لنز تماسی بر طبق  بود

بوسیله  پنتاکم . دستگاهشرایط مذکور وارد مطالعه شدند

نانومتری با یک  475موج تک رنگ آبی با طول  نور

به صورت شیمفلاگ ای دوربین درجه 180چرخش 

گیرد. کیفیت عکس می 25 ،ثانیه 2اتوماتیک در عرض 

از نظر مورد قبول بودن توسط خود دستگاه  عکس

یر مذکور، دارای که تصو شود و در صورتیمشخص می

برداری باشد، معاینه کننده تصویر را کیفیت خود تصویر

فقط یک از هر چشم ثبت می نماید. در پرونده بیماران، 

ثبت شده بود  حالت کیفیت قابل قبولبا  گیریاندازه

(20). 

بدست آمده  پنتاکم که توسط دستگاه ی زیررامترهاپا   

، ثبت پنتاکم متعلق به بیمار بودند از نقشه رفرکتیو

: متوسط کراتومتری بدست آمده در امتداد ندگردید

                                                           
3 Pellucid marginal degeneration 
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(، میزان K2ترین سطح )( و استیپK1ترین سطح )فلت

 و محور آستیگماتیسم قرنیه قدامی و خلفی و کل

برای  .قرنیه و خلفی مقدار برآمدگی قدامیهمچنین 

اسفر فیت شده به عنوان  گیری برآمدگی، بهتریناندازه

 ی قطراده قرار گرفت که اندازهیک سطح مرجع مورد استف

بر های ارتفاع سطح مرجع هشت میلیمتر بود.  تمام داده

 5ده در اسفر فیت ش اساس بالاترین مقدار بهترین

 قوز بتلا بهمکه در بیماران  میلیمتری مرکز قرنیه بود

ی قرنیه قرار گرفته بود. برای در نازکترین منطقه قرنیه

ترین زمانی که استیپ ،ارزیابی محور آستیگماتیسم قدامی

درجه بود، آستیگماتیسم  120تا  60مردین قرنیه بین 

ترین مردین قرنیه بین موافق قاعده و زمانی که استیپ

بندی بقهدرجه بود، در ط 30تا  0درجه یا  150تا  180

آستیگماتیسم مخالف قاعده قرار گرفت. از آنجایی که 

باشد، برای قدرت دیوپتری سطح خلفی قرنیه منفی می

بندی محور سطح خلفی، آستگماتیسم موافق قاعده طبقه

 150تا  180ترین مردین قرنیه بین به زمانی که استیپ

درجه بود، در نظر گرفته شد و زمانی که  30تا  0درجه یا 

درجه بود در  120تا  60ترین مردین قرنیه بین ستیپا

بندی آستیگماتیسم مخالف قاعده قرار گرفت. سایر طبقه

محورهایهای باقیمانده نیز در دو سطح قرنیه به عنوان 

    . ندمایل در نظر گرفته شد آستیگماتیسم

مختلف قوز قرنیه از های بندیگروهبندی برای تقسیم  

استفاده شد. در این  کرامیخ-آمسلری بندمعیارهای تقسیم

قرار  1 بندی افرادی در گروه قوز قرنیه گریدتقسیم

، 1شدگی خارج از مرکز قرنیهگیرند که دارای استیپمی

دیوپتر و میانگین  5مایوپی و آستیگماتیسم کمتر از 

شامل مایوپی یا  2گروه باشند.  48کراتومتری کمتر از 

متوسط کراتومتری کمتر از  دیوپتر، 8تا  5آستیگماتیسم 

دیوپتر، عدم وجود اسکار و ضخامت قرنیه بیشتر از  53

شامل مایوپی و آستیگماتیسم  3گروه میکرون بود.  400

دیوپتر،  53، متوسط کراتومتری بیشتر از 10تا  8بین 

 400تا  300ای بین نبود اسکار و داشتن ضخامت قرنیه

شامل عدم  4گروه میکرون بود و در آخر معیارهای 

گیری میزان رفرکشن، متوسط توانایی برای اندازه

دیوپتر، اسکار مرکزی  55کراتومتری مرکزی بیشتر از 

(. 13میکرون بود ) 200ای کمتر از قرنیه و ضخامت قرنیه

                                                           
1 Eccentric steepening 

مقادیر کراتومتری، شعاع انحنای قرنیه، آستیگماتیسم 

 قدامی و خلفی، پاکیمتری و برآمدگی قدامی و خلفی و

مناسبترین اسفر فیت شده قدامی و خلفی از  ینهمچن

های نقشه . درنداستخراج شد پنتاکم ی رفرکتیونقشه

پنتاکم بیمار و با توجه به معاینات کامل چشم پزشکی 

ای دژنراسیون حاشیهموارد ثبت شده در پرونده بیمار، 

و  پرونده چشم، . برای هرگردیدنداز پژوهش حذف شفاف 

شد تا از وجود قوز قرنیه می ارزیابیی رفرکتیو هم نقشه

اطمینان حاصل شود. بعد از بدست آوردن اطلاعات، 

بین  ارتباط ،میانگین مقادیر بدست آمده محاسبه شده

با استفاده از روشهای آماری بدست مقادیر استخراج شده 

 آمد. 

 IBM SPSSافزار آنالیزهای آماری با استفاده از نرم   
(Version 22; IBM Inc, Armonk, New 

York, USA) معیار  انجام شد. میانگین و انحراف

ها با استفاده از داده نرمالوزیع تمتغیرها محاسبه شد. 

بررسی شد. در بررسی ارتباط بین 2ویلک-آزمون شاپیرو

متغیرها اگر هر دو متغیر توزیع نرمال داشتند از 

همبستگی پیرسون و در غیر این صورت از همبستگی 

دار بودن به معنی استفاده شد. برای پی بردن اسپیرمن

 آزمون گروه از 4تفاوت بین میانگین متغیرها در 

 ±استفاده شد و نتایج بصورت میانگین  3کروسکال والیس

داری همه نیانحراف معیار نشان داده شد. سطح مع

 در نظر گرفته شده است. 05/0آزمونهای آماری 

 

 هایافته

نفر )با میانگین سنی  161چشم از  161در این مطالعه 

نفر مرد  104که ( مورد مطالعه قرار گرفت 10/6±35/22

نفر زن )با میانگین  57( و 40/22 ±04/6)با میانگین سنی

وارد  چشم 161از تعداد ( بودند. 25/22 ± 27/6سنی 

 1گروه چشم مبتلا به قوز قرنیه  71 شده به این مطالعه،

با  2گروه چشم  32، 55/22 ± 27/5با میانگین سنی 

با  3گروه چشم  31، 75/21  ±04/5میانگین سنی 

چشم مبتلا به قوز  27و 26/24 ± 31/8میانگین سنی 

 بودند. 33/20 ± 95/5با میانگین سنی  4گروه قرنیه 

در  اسنلنبا چارت یی اصلاح شده ن حدت بینامیانگی

قوز قرنیه تفاوت بندی گروه 4متر در بین  6فاصله 

                                                           
2 Shapiro-Wilk 
3 Kruskal-Wallis 
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( ≥001/0p)آزمون کروسکال والیس،  معناداری داشتند

ی با استفاده از آزمون من ویتنی در مقایسه .(1)جدول 

-گروههای حدت بینایی اصلاح شده بین زوج میانگین

دار مشاهده عنیاختلاف م 4و2، 3و2، 4و1، 3و1های بندی

تفاوت معناداری  4و 3، 2و  1( و در گروه ≥001/0pشد )

  مشاهده نشد.

 اطلاعات مربوط به آستیگماتیسم، برآمدگی، 1جدول   

خلفی و ، سطوح قدامیبهترین اسفر فیت شده 

دهد. از نظر آماری آستیگماتیسم کلی قرنیه را نشان می

اختلاف  نشان داده شده است، 1همانگونه که در جدول 

بندی گروه 4ای بین میانگین این متغیرها در قابل ملاحظه

، آزمون کروسکال ≥05/0pقوز قرنیه وجود داشت )

بندی گروه 4نوع محور آستیگماتیسم در  2جدول .والیس(

طور که در جدول دهد. همانقوز قرنیه را نشان می مختلف

در  قاعده موافق آستیگماتیسم ،نمایش داده شده است

 قوز 2گروه  در میزان فراوانی را بیشترینسطح قدامی 

 قرنیه، بیشترین فراوانی را در گروه خلفی سطح در و قرنیه

 سطح در قاعده مخالف آستیگماتیسم. همچنین دارد 4

 قرنیه قوز 4 گروه در را فراوانی میزان بیشترین قدامی،

 سطح در همچنین آستیگماتیسم مخالف قاعده دارد.

 .(2)جدول دارد 2گروه  در را فراوانی بیشترین ،خلفی

ارتباط بین متغیرها را در  کل افراد مبتلا به  3جدول   

 دهد.گروه بندی مختلف آن نشان می 4قوز قرنیه و در 

ی افراد مبتلا به قوز قرنیه را در نظر اگر به طور کلی، همه

ه به صورت دو بگیریم، تمامی متغیرهای در نظر گرفته شد

به دو با یکدیگر ارتباط معنادار دارند که در این میان 

بهترین اسفر فیت شده قدامی و خلفی ارتباط بسیار قوی 

قویترین ارتباط بین (. r=92/0و ≥001/0pبا هم دارند. )

 ≥001/0p) 1بندی آستیگماتیسم قدامی و خلفی در گروه

باط بین ( مشاهده شد و همچنین بیشترین ارتr=924/0و 

 ≥001/0p) 2بندی برآمدگی قدامی و خلفی در گروه

( بدست آمد. علاوه بر این نتایج، قویترین r=903/0و

بهترین اسفر فیت شده قدامی و بهترین اسفر ارتباط برای 

در گروه کلی  (r=923/0و ≥001/0pفیت شده خلفی )

   (.3مبتلایان به قوز قرنیه مشاهده شد. )جدول 
 

 گیری بحث و نتیجه

در سالهای اخیر تلاش شده که از تکنولوژی توموگرافی  

قرنیه برای کمک به تشخیص قوز قرنیه تحت بالینی 

 ،استفاده شود. یک حرکت شگرف به سوی این هدف

پیشرفت تجهیزاتی است که سطح خلفی قرنیه را مورد 

دهند. اولین سیستم توموگرافی تجاری ارزیابی قرار می

سطح خلفی قرنیه  ارتفاع داده را ازموجود که انحنا و 

اساس ترکیبی از تکنولوژی اسلیت دهد، برنشان می

بود. چندین مطالعه که از این  2و دیسک پلاسیدو  1اسکن

تغییرات در سطح خلفی  ،تکنولوژی استفاده کرده بودند

بندیهای متفاوت قوز قرنیه را گزارش قرنیه در گروه

  (.16،22-24کنند )می

ن گزارش نمودند که محققا رخیب توجه به اینکها ب   

زدگی موضعی قرنیه فقط در تغییر شکل قرنیه و بیرون

خلفی قرنیه را نیز  دهد بلکه سطحسطح قدامی رخ نمی

در مطالعه حاضر از سیستم عکسبرداری  ،کنددرگیر می

ای پنتاکم شیمفلاگ موجود در دستگاه توموگرافی قرنیه

قدامی قرنیه، استفاده شد که علاوه بر ارزیابی سطح 

کند. در گیریهای سطح خلفی قرنیه را نیز میسر میاندازه

نتیجه از این روش برای توصیف تغییرات خلفی قرنیه در 

توان استفاده بیماران با درجات متفاوت قوز قرنیه نیز می

نمود. بطور کلی در این بررسی، علاوه بر سطح خلفی 

ابی گردید. با قرنیه، تغییرات سطح قدامی قرنیه نیز ارزی

استفاده از تصویربرداری سیستم شیمفلاگ پنتاکم، 

تغییرات سطح خلفی قرنیه در بیماری قوز قرنیه، مشخص 

گردید و ارتباط بین سطح قدامی و خلفی در  و توصیف

 همچنین یهای مختلف قوز قرنیه مشخص گردیدبندگروه
ی بررسیهای انجام شده این مطالعه، متوسط اندازه با

های در گروه سطح قدامی و خلفی قرنیه آستیگماتیسم

محاسبه شدند. طبق نتایج بدست  مختلف قوز قرنیه نیز

آستیگماتیسم موافق قاعده و مخالف قاعده  فراوانیآمده 

در آستیگماتیسم قدامی و خلفی بیشتر از آستیگماتیسم 

مایل بودند. آستیگماتیسم قدامی و خلفی به طور قابل 

توجهی مرتبط با شدت قوز قرنیه بودند و آستیگماتیسم 

با یکدیگر ارتباط داشتند. با افزایش در  قرنیه سطحهر دو 

کرد. شدت قوز قرنیه، آستیگماتیسم مایل کاهش پیدا می

اختلافات انکساری قابل  ،رفتهمانطور که انتظار می

بندی مختلف قوز قرنیه وجود داشت. گروه 4توجهی بین 

 3، بالاترین مقدار اسفر معادل4چشمهای با قوزقرنیه گروه 

                                                           
1 Scanning-slit 
2 Placido –disk 
3 Equivalent Sphere 
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 قرنیه قوزمختلف های گروهدر  توسط پنتاکمشده بررسی  متغیرهای قایسهم: 1جدول
 

 pمقدار 
 گریدها

 1گرید  2گرید  3گرید 4گرید  کل پارامترها

31/0 ± 34/0 001/0 P≤ 41/0 ± 67/0 23/0 ± 52/0 16/0 ± 28/0 19/0 ± 16/0 حدت بینایی اصلاح شده دور 

 رنج 00/1تا  00/0 69/0تا  00/0 00/1تا  15/0 55/1تا  09/0  55/1تا  00/0

21/2 ± 07/4 001/0 P≤ 70/2 ± 35/5 62/1 ± 92/4 98/1 ± 01/4 98/1 ± 24/3 آستیگماتیسم قدامی 

 رنج 00/8تا  50/0 60/8تا  40/1 10/8تا  60/2 10/12تا  10/1  10/12تا  50/0

45/0 ± 85/0 028/0 P= 50/0 ± 05/1 40/0 ± 92/0 38/0 ± 84/0 45/0 ± 75/0 آستیگماتیسم خلفی 

 رنج 90/1تا  00/0 90/1تا  10/0 10/2تا  10/0 30/2تا  40/0  30/2تا  00/0

77/14 ± 59/25 001/0 P≤ 39/17± 03/44 58/10± 61/31 43/10 ± 75/21 51/8 ± 67/17 برآمدگی قدامی 

 رنج 00/43تا  30/0 00/46تا  00/3 00/53تا  00/6 00/84تا 00/10  00/84تا  00/3

06/28 ± 37/55 001/0 P≤ 21/25 ± 51/94 42/15 ± 90/67 53/20 ± 62/45 70/17 ± 42/39 برآمدگی خلفی 

 رنج 00/87تا  00/6 00/92تا  00/4 00/99تا  00/40 0/149تا  00/51  00/149تا  00/4

56/0 ± 29/0 001/0 P≤ 45/0 ± 50/6 21/0 ± 91/6 36/0 ± 34/7 24/0 ± 74/7 BFS قدامی 

 رنج 38/8تا  18/7 11/8تا  23/6 53/7تا  46/6 22/7تا  51/5  38/8تا  51/5

45/0 ± 06/6 001/0P≤ 45/0 ± 47/5 17/0 ± 75/5 29/0 ± 11/6 21/0 ± 41/6 BFS خلفی 

 رنج 93/6تا  93/5 47/6تا  47/5 19/6تا  37/5 65/6تا  63/4  93/6تا  63/4

94/1 ± 50/3 001/0 P≤ 28/2 ± 69/4 63/1 ± 09/4 55/1 ± 36/3 82/1 ± 85/2 کلی قرنیه آستیگماتیسم 

 رنج 30/9تا  30/0 90/6تا  00/1 20/7تا  80/0 30/9تا  10/1  30/9تا  30/0

 

 

 مختلف قوز قرنیههای گروهدر  توسط پنتاکمای قرنیه نوع محور آستیگماتیسم فراوانی ررسیب: 2جدول

 نوع محور

 مخالف قاعده

 (درصد) نعداد

 مایل

 (درصد) تعداد

 موافق قاعده

 (درصد) تعداد

 هایبندیطبقه

 قوز قرنیه
 نوع آستیگماتیسم

 آستیگماتیسم کل 1گروه  (31%) 22 (9/47%) 34 (1/21%) 15

 2گروه  (9/21%) 7 (50%) 16 (1/28%) 9

 3گروه  (2/45%) 14 (5/35%) 11 (4/19%) 6

 4گروه  (4/44%) 12 (3/33%) 9 (2/22%) 6

 آستیگماتیسم قدامی قرنیه 1گروه  (4/39%) 28 (4/39%) 28 (1/21%) 15

 2گروه  (43/8%) 14 (5/37%) 12 (8/18%) 6

 3گروه  (29%) 9 (4/19%) 6 (6/51%) 16

 4گروه  (8/14%) 4 (8/14%) 4 (4/70%) 19

 آستیگماتیسم خلفی قرنیه 1گروه  (9/23%) 17 (4/25%) 18 (7/50%) 36

 2گروه  (8/18%) 6 (25%) 8 (2/56%) 18

 3گروه  (1/58%) 18 (9/12%) 4 (29%) 9

 4گروه  (1/74%) 20 (1/11%) 3 (8/14%) 4
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 مختلف قوز قرنیه راحلمدر  شده توسط پنتاکم ررسیبرتباط متغیرهای ا: 3جدول
 طبقه بندی

 پارامتر pو مقدار  rمقدار 
 1گروه  2گروه  3گروه  4گروه  کل

 آستیگماتیسم قدامی و خلفی rمقدار  924/0 824/0 711/0 717/0 839/0

001/0 P≤ 001/0 P≤ 001/0 P≤ 001/0 P≤ 001/0 P≤  مقدارp 

آستیگماتیسم قدامی و  rمقدار  867/0 897/0 757/0 792/0 -854/0

 pمقدار  ≥P≤ 001/0 P≤ 001/0 P≤ 001/0 P≤ 001/0 P 001/0 تیسم کلی قرنیهآستیگما

آستیگماتیسم خلفی و  rمقدار  765/0 712/0 571/0 614/0 720/0

 pمقدار  ≥P≤ 001/0 001/0 001/0 P≤ 001/0 P 001/0 آستیگماتیسم کلی قرنیه

 فیبرآمدگی قدامی و خل rمقدار  894/0 903/0 769/0 496/0 878/0

001/0 P≤ 008/0 001/0 P≤ 001/0 P≤ 001/0 P≤  مقدارp 

برآمدگی قدامی و  rمقدار  601/0 355/0 043/0 096/0 494/0

 pمقدار  ≥P≤ 634/0 819/0 046/0 001/0 P 001/0 آستیگماتیسم کلی قرنیه

برآمدگی خلفی و  rمقدار  538/0 309/0 077/0 310/0 512/0

 pمقدار  ≥P≤ 115/0 682/0 086/0 001/0 P 001/0 آستیگماتیسم کلی قرنیه

قدامی  بهترین اسفر فیت شده rمقدار  819/0 603/0 850/0 874/0 923/0

 pمقدار  ≥P≤ 001/0 P≤ 001/0 P≤ 001/0 P≤ 001/0 P 001/0 خلفی و

قدامی  بهترین اسفر فیت شده rمقدار  -152/0 046/0 -037/0 -418/0 -343/0

 pمقدار  P≤ 030/0 843/0 805/0 207/0 001/0 ی قرنیهو آستیگماتیسم کل

خلفی  بهترین اسفر فیت شده rمقدار  -254/0 -017/0 -043/0 -343/0 -348/0

 pمقدار  P≤ 080/0 819/0 928/0 032/0 001/0 و آستیگماتیسم کلی قرنیه

r :مقدار   ، ضریب همبستگیp  از نظر آماری مهم در نظر گرفته شد.  05/0کمتر از 

ا داشتند، این در  حالیست  که  در و آستیگماتیسم ر

آستیگماتیسم کمتری نسبت به  قوز قرنیه، 1بندی گروه

های شدیدتر در سطح قدامی و همچنین در سطح گروه

 خلفی مشاهده شد.

   Tomidokoro های مشابه با و همکارانش نیز یافته

اند و بر طبق های مطالعه حاضر را گزارش کردهیافته

مطالعه آنان، آنالیز آستیگماتیسم قرنیه بین گروه بالینی و 

(.  23نگر تفاوت قابل توجهی بود )تحت بالینی، بیا

Schlegel  و همکارانش نیز افزایش قابل توجه توریسیته

سطح قدامی و خلفی در چشمهای مبتلا به قوز قرنیه را 

ی قابل توجه در مورد (. تنها یافته22گزارش کردند )

بهترین اسفر فیت شده قدامی و خلفی، مقدار کم بهترین 

 قوزو در سطح خلفی در در سطح قدامی اسفر فیت شده 

های گروه( نسبت به سایر 4گروه  قوزقرنیهپیشرفته ) قرنیه

میزان برآمدگی قرنیه در  حاضر، در مطالعهبود.  قرنیه قوز

بطور معناداری  ی،در سطح خلفی و در سطح قدام 4گروه 

ها، های قوز قرنیه بود که این یافتهگروهبیشتر از سایر 

ود که با و همکارانش ب Sanctisمشابه یافته مطالعه 

نشان دادند  ،شیمفلاگبرداری استفاده از سیستم تصویر

میلیمتر مرکزی به طور قابل توجهی  5ر ارتفاع قرنیه د که

الاتر از سایر ب ،بالینی  قرنیه قوز مبتلا به در چشمهای 

این در حالیست که برای موارد . (16) باشدگروهها می

اختلافی که از لحاظ آماری  ،و همکارانش Piñero  فوق

دار باشد، گزارش معنی قرنیه قوزبین شدتهای مختلف 

ذکور و های مطالعه ماختلاف بین یافته (.19) نکردند

تواند به این علت باشد که در مطالعه مطالعه حاضر می

Piñero بندی قوز قرنیه با معیارو همکارانش، معیار گروه 

بندی قوز قرنیه در مطالعه حاضر متفاوت بود. گروه
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-و همکارانش، بر روی گروه Piñeroهمچنین مطالعه 

 ( انجام نشد. 4و  3های شدید قوز قرنیه )بندی

سطح قدامی و انحنای ی بین رابطه حاضر، عهدر مطال   

خلفی قرنیه نیز مورد ارزیابی قرار گرفت که یک ارتباط 

های روهگقوی بین انحناهای قدامی و خلفی قرنیه در 

چه این ارتباط با  مشاهده گردید و اگر قرنیه قوزمختلف 

اما بطور قابل  ،کمتر گردید قرنیه قوزافزایش شدت 

و خلفی قرنیه با افزایش شدت  توجهی در سطوح قدامی

تحت تاثیر قرار گرفت. این بدان معنی است که  ،بیماری

کراتومتری شدن  تربا افزایش شدت بیماری و استیپ

رنیه، هرچند هر دو سطح قرنیه تحت تأثیر قرار گرفتند، ق

 قوزقرنیهبا افزایش شدت  اما از میزان ارتباط بین دو سطح

در ای مشابه ش نیز یافتهو همکاران Piñeroکاسته شد. 

قرنیه  قوزپذیری شدید دو سطح قرنیه در تاثیر تأئید

 گزارش نمودند ،ی مراحل اولیهقرنیه قوزنسبت به  بالینی

 ،یبی اسلیت اسکن. با استفاده از سیستم ترک(19)

Tomidokoro ی کمتری را بین و همکارانش نیز رابطه

 رنیهقوزققرنیه در چشمهای با  انحنای قدامی و خلفی

و حتی تحت بالینی نسبت به مراحل بالینی پیشرفته 

آید که ارتباط بین (. به نظر می23نرمال گزارش کردند )

مبتلا به انحنای قدامی و انحنای خلفی قرنیه در بیماران 

 با افزایش شدت بیماری، کمتر می شود.  قرنیه قوز

مانطور که انتظار می رفت، ارزیابی قدرت قرنیه خلفی ه   

قدامی نشان داد که بیشتر قدرت دیوپتری مربوط به  و

سطح قدامی قرنیه است. علیرغم ارتباط ضعیفتر بین 

، این قرنیه قوز 4انحنای قدامی و خلفی مرکزی در گروه 

گروه به طور قابل توجهی قدرت قرنیه خلفی و قدامی 

 Dubbelmanهای با یافته هایافته بیشتری داشت. این

و  Dubbelman در حقیقت .(26) ستاز جهاتی مشابه ا

هر دو سطح  در افراد نرمال، که نشان دادند همکارانش نیز

فلت نسبت به عمودی به طور افقی  دارند کهقرنیه تمایل 

باشند و به این ترتیب مقداری ارتباط در آستیگماتیسم  تر

 مشابهمذکور  . یافتهبین دو سطح قرنیه همیشه وجود دارد

آنها گزارش کردند که  باشد لیکناضر میبا نتایج بررسی ح

 مقادیر ،خلفی-در ارزیابی نسبت آستیگمات قدامی

ی افراد تحت مطالعه مشاهده شد و این برای همهیکسانی 

از میزان همبستگی و  یست که در مطالعه حاضر،حالدر 

کاسته  قرنیه قوزارتباط بین دو سطح با افزایش شدت 

العه حاضر و مطالعه گردید. دلیل این تفاوت بین مط

Dubbelman  جمعیت مورد مطالعه متفاوت در دو

صرفا به ارزیابی در  Dubbelmanبررسی است چراکه 

  .(26) جمعت نرمال پرداخته بود

پذیری همزمان دو هرچند تاکنون چندین بررسی، تاثیر   

اند قرنیه را گزارش کرده سطح قرنیه با افزایش شدت قوز

تیم که افزایش شدت بیماری در ریافاما در این مطالعه د

قرنیه منجر به ایجاد تغییرات بیشتری در  های قوزچشم

گردد. در این سطح قدامی نسبت به سطح خلفی آن می

درصد میزان آستیگماتیسم خلفی، با افزایش 40مطالعه 

افزایش یافت حال اینکه میزان  4گروه به  1 گروهشدت از 

. در درصد بدست آمد 12/65افزایش آستیگماتیسم قدامی 

، محور 2و  1های گروهسطح قدامی قرنیه محور شایع در 

محور شایع، محور مخالف  4و 3گروه موافق قاعده و در 

عکس این اتفاق در مورد  . این در حالیست کهقاعده بود

اما در مطالعه محور شایع در سطح خلفی اتفاق افتاد. 

Naderan ی مشابه با و همکارانش هرچند آنها نیز نتایج

 4و 3گروه نتایج ما در سطح قدامی و خلفی قرنیه در 

و همکارانش،  Naderanاما مطالعه  گزارش کردند،

تغییری در غالب بودن میزان شیوع محور آستیگماتیسم با 

و حال اینکه در مطالعه  بیان نکردقرنیه  تغییر شدت قوز

با افزایش شدت  قرنیه در سطح قدامی مشاهده شد که ما

وزقرنیه، محور غالب از موافق قاعده به مخالف قاعده ق

دقیقا عکس . بر اساس نتایح این مطالعه، تغییر پیدا کرد

در این (. 25) مشاهده شداین اتفاق در سطح خلفی قرنیه 

بررسی میانگین میزان کل آستیگماتیسم قدامی و خلفی 

که میزان  (9) و همکارانش بود Kamiyaمشابه یافته 

بیمار  131ستیگماتیسم قدامی و خلفی را در میانگین آ

 پنتاکم به ترتیبدستگاه با استفاده از  مبتلا به قوزقرنیه

دیوپتر گزارش کردند  93/0±64/0 دیوپتر و 74/2±93/3

(9 .)Orucoglu  میانگین میزان کل و همکارانش نیز

 338چشم از  656آستیگماتیسم قدامی و خلفی را در 

 و 05/3±97/1ب به ترتی یهمبتلا به قوزقرنبیمار 

و  Piñero .(21گزارش کردند )دیوپتر  44/0±71/0

 اسفربهترین اند که مقادیر همکارانش نیز گزارش کرده

و  مختلف قوز قرنیههای قدامی و خلفی در گروه شده فیت

به شدت در ارتباط هستند ولی این  تحت بالینیقوز قرنیه 

 (.19) تر بودعیفقرنیه ض قوز بالینیارتباط در دو گروه 
بندی ممکن است در تفاوت معیار گروهتفاوت  اینعلت 

  . باشد  Piñeroی ما و قرنیه در مطالعه قوز
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قرنیه  قوزچشمهای با در مطالعه حاضر به طور خلاصه،    

آستیگماتیسم کل و  از میزان بالاتری ،(4گروه شدید ) ی

 ای بین مقدارقدامی و خلفی قرنیه داشتند و رابطه

 -گروهی آستیگمات سطح قدامی و خلفی قرنیه در همه

وجود داشت. از سویی دیگر،  قرنیه قوزهای مختلف 

 ارتباط قویتغییرات میزان آستیگماتیسم در سطح قدامی 

قرنیه در موارد با شدت با این تغییرات در سطح خلفی 

 مبتلا بهاین ارتباط در چشمهای  کمتر نشان دادند که

ها نشان ضعیفتر بود. این یافته 4ه گرو در قوزقرنیه

ی بین انحنای قدامی و خلفی قرنیه دهند که رابطهمی

شود. به علاوه، وجود دارد، کمتر می قرنیه قوزوقتی 

بیشتر از این  ،تغییرات در انحنای خلفی به طور میانگین

  قرنیه قوز مبتلا به تغییرات در سطح قدامی در چشمهای

رو، ارتباط بین انحنای قدامی و مشاهده گردید. از این 

 قوز، در موارد (23) خلفی که در جامعه نرمال وجود دارد

 یابد. با افزایش شدت بیماری کاهش می قرنیه

پذیری عملکردهای احتمال تاثیردر بعضی مطالعات،    

 گزارش قرنیهسیستم بینایی از تغییرات سطح خلفی 

از این بررسی  (. با توجه به نتایج حاصله23اند )هشد

تر شدن و افزایش منظم توان این گونه فرض کرد که نامی

میزان آستیگماتیسم سطح خلفی قرنیه به دنبال افزایش 

تواند منجر به کاهش کیفیت اپتیکی می قرنیه قوزشدت 

کل قرنیه گردد. آنچه اهمیت بررسی سطح خلفی قرنیه را 

کند دقت بر این نکته است که یک بیشتر می

یگماتیسم خلفی نامنظم امکان اصلاح با عینک یا آست

وجود آستیگماتیسم  که در حالیلنزهای تماسی را ندارد 

با لنزهای سخت قابل  امنظم قدامی در بیشتر مواردن

باشد. نتایج این بررسی بخوبی نشان داد که اصلاح می

در سطوح قدامی و خلفی قوزقرنیه تغییراتی که با شدت 

 .د، بسیار معنادار و با اهمیت استقرنیه ایجاد می شو

، قرنیه قوز برای تشخیص و تدابیر درمانی دقیق و بهتر   

 2قرنیه باید به عنوان یک عنصر سه بعدی که توسط 

سطح و یک حجم خاص احاطه شده است ارزیابی شود و 

پتانسیل موجود بین سطح قدامی و خلفی قرنیه به عنوان 

باید مورد  قرنیه وزقبرای تشخیص  ارزیابییک ابزار 

مبتلا به شود در بیماران پیشنهاد می .ارزیابی قرار بگیرد

گیری برای اندازه 4و  3 وههایخصوصا در گر قوزقرنیه

قدرت کل قرنیه از دستگاههایی نظیر پنتاکم که دو سطح 

 استفاده شود. نمایند، توموگرافی و بررسی میقرنیه را 

 گزاریسپاس

ارشد  کارشناسی نامهپایان از گرفته بر تحقیقاتی طرح این

 پزشکی علوم دانشگاه از خانم فرشته اصلانی اپتومتری

 و قدردانی مراتب بدینوسیله که باشدمی بهشتی شهید

 مسئولین همچنین و محترم دپارتمان آن از را تشکر خود

 خاص ریاست وقت بطور فارابی محترم بیمارستان

 جباروند دکتر آقای بیمارستان فارابی استاد ارجمند جناب

 دکتر مهدی آقای جناب محترم استاد و همچنین

نمودند،  فراهم انجام طرح برای را شرایط که خداپرست

 .میداریم اعلام
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