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Keratoconus (KC) is a non-inflammatory and degenerative disease of the cornea. It is 

manifested by the formation of cone-shaped regions accompanying severe eyesight 

issues. Implantation of intrastromal corneal ring segments (ICRS) is a popular treatment 

to improve visual acuity. Controversies exist over restoring functionality of different 

ICRSs. In this study, numerical models were used to quantify the mechanical and optical 

effects of different ICRSs on a reference cornea with central cone. Finite element (FE) 

simulations were used to simulate the implantation of two classes of ICRS sets common 

in clinical settings: a) single segment arcs of 360º (1×360), 350º (1×350), 320º (1×320), 

and, b) symmetric double-segment arcs of 160º each (2×160), 150º each (2×150), 120º 

each (2×120), and 90º each (2×90). Results showed that implantation of symmetric 

double-segment arcs caused the symmetric displacement and stress distribution contours 

on both anterior and posterior corneal surfaces. This study shows the potential impact 

of a detailed mechanical analysis of ICRS placement and represents a first step toward 

the development of an evidence-based nomogram for the different implantation 

techniques and the optimization of the surgical intervention based on patient-specific 

modeling. 
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 های کلیدیواژه چکیده

 شود. تظاهر بالینیی قرنیه محسوب میرونده( نوعی بیماری غیرالتهابی و پیشKCکراتوکونوس )قوز قرنیه یا 

شکل بر سطح قرنیه و مشکلات شدید دید چشم فرد مبتلا گیری نواحی مخروطیاین بیماری به صورت شکل

گسترش برای بازیابی ( یک درمان رو به ICRSای )های قوسی داخل قرنیهکند. کارگذاری ایمپلنتبروز پیدا می

لاف ی اثربخشی آن اختشکل قرنیه به وضعیت نرمال و در نتیجه بهبود حدت بینایی فرد است هر چند درباره

 ی مرکزی برایی مبتلا به کراتوکونوس با قوز در ناحیهای از قرنیهنظر وجود دارد. در این مطالعه مدل ساده

مورد استفاده قرار گرفته  تجاری موجود ICRS انواع متداولمکانیکی و اپتیکی برخی از  اثرات کمی تعیین

های قوسی متداول برای این نوع قوز طبق روال بالینی متداول در دو گروه کلی ی ایمپلنتمجموعه. است

های مربوط به وضعیت پس از کارگذاری این های دوتایی قرار دارند. در تحقیق حاضر مدلقوس تکی و قوس

، 680°سازی و تحلیل شده است. در گروه قوس تکی، یک قوس ( مدلFEروش المان محدود )ها به ایمپلنت

، 290°، 280°های دوتایی، دو قوس متقارن و متناظر و در گروه قوس 680°و یک قوس  690°یک قوس 

 متقارن های دوتاییمورد بررسی قرار گرفته است. نتایج نشان داده است که کارگذاری قوس 50°و  °280

کارگذاری  یوهبالق تاثیر مطالعه این. باشد ی پاتولوژیک مرکزیبهتری برای قوز قرنیه با ناحیه انتخاب تواندمی

ICRS برای دشواه بر مبتنی نوموگرام یک یتوسعه سمت به قدم اولین و داده را از منظر بیومکانیکی نشان 

 .رفت قوز قرنیه استیا جلوگیری از پیشهای قوسی در درمان ایمپلنت مختلف انتخاب از بین ترکیبات

 ی کراتوکونیکقرنیه

 روش المان محدود

 بیومکانیک چشم

 توزیع تنش

  جاییتوزیع جابه
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 662 665 - 685، 2200مستان ز، 2، شماره 29مهندسی پزشکی زیستی، دوره  یمجله
 

 

 مقدمه -1

ترین قسمت چشم بوده که دوسوم قدرت بینایی قرنیه بیرونی

 مستحکم، محافظ پوشش یک مانند [. قرنیه2مرهون آن است ]

د. بخشمی چشم کلی به شکلی و کرده حفظ را چشم محتویات

 و 6غیرالتهابی ،8زادنهان ماریبی ( یکKC) 2قوز قرنیه

 آن ناشناخته است. این 2زاییبیماری بوده که قرنیه یروندهپیش

قابل توجهی در هندسه و رفتار مکانیکی بافت  تغییرات بیماری

دن ش نازک توان بهها میترین آنکند که از مهمقرنیه ایجاد می

گیری قرنیه، شکل 8شدن دارشیب قرنیه، 9یا اکتازی

شکل و نیز کاهش استحکام مکانیکی های مخروطیمدگیبرآ

این تغییرات هندسی قرنیه منجر به ایجاد  .قرنیه اشاره نمود

ا بینی شدید در چشم فرد مبتلآستیگماتیسم نامنظم و نزدیک

بینایی فرد را تا چند  4[ که ممکن است قدرت9-2شده ]

 ی[. گسترش تغییرات مورفولوژیک ناش8کاهش دهد ] 6دیوپتر

ای های دورهبدون مداخلات پزشکی مناسب و پیگیری KCاز 

 منظم ممکن است به نابینایی فرد مبتلا بینجامد.

رهای تر از کشوقرنیه در آسیا و خاورمیانه بسیار بیش قوز شیوع

 در را KC شیوع میزان مراجع غربی گزارش شده است. برخی

[ 6د ]درص 9/8دیگر  برخی و [4درصد ] 26/6حدود  در ایران

و  تراند در حالی که شیوع آن در آمریکا بسیار کمکرده عنوان

 [.5درصد گزارش شده است ] 09/0در حدود 

که هم از در حال حاضر برای قوز قرنیه یک درمان قطعی 

رفت بیماری جلوگیری کرده و هم دید فرد را بهبود بخشد پیش

فاده از انواع لنزهای ها مانند استوجود ندارد. برخی تکنیک

(، تنها دید فرد را حین استفاده از این ابزار RGP) 5تماسی صلب

تصحیح کرده و برخی دیگر مانند روش ایجاد پیوندهای متقاطع 

 20لینک-کراس)ی استرومای قرنیه های کلاژن لایهبین رشته

CXLرفت بیماری ( استحکام قرنیه را بالا برده و از پیش

 CXLاما در اصلاح دید فرد نقشی ندارند. روش  ردهکجلوگیری 

اغلب به عنوان درمان همراه با یک تکنیک دیگر یعنی کارگذاری 

ای به صورت توامان به کار های قوسی داخل قرنیهایمپلنت

 بیماری این برای که ندکیابین مداخلات درمانی  رود. درمی

 ایقرنیهداخل  های قوسیکارگذاری ایمپلنت است، متداول

 شمچ کاهش آستیگماتیسمقرنیه و  انحنای بازیابی به تواندمی

                                                           
2 Keratoconus (KC) 
8 Idiopathic Disease 
6 Non-Inflammatory 
2 Pathogenesis 
9 Corneal Ectasia 
8 Steepening 
4 Power  
6 Diopter  

 دستاوردهای و نتایج نماید هر چند تفسیر مبتلا کمک فرد

 وسیع یگستره دلیل به هاایمپلنت این انواع با مرتبط

 [. 20نیست ] آسان چندان کراتوکونیک قرنیه هایتغییرشکل

ای از نوع خاصی از پلیمر های قوسی داخل قرنیهایمپلنت

(PMMA22ساخته می )یحلقه صورت به هاشوند. این ایمپلنت 

های تکی یا دوتایی به صورت قوس یا و( 28مایورینگ) کامل

(ICRS26) شوند. در کارگذاری می 22اینتروسترومال یلایه در

واقع این روش، پیش از رویکرد نهایی در کنترل قوز قرنیه یعنی 

 شود. بیمار پیشنهاد میپیوند قرنیه به 
 

 ستشده ا پیشنهاد ایداخل قرنیه هایایمپلنت از مختلفی انواع

صورت  به مختلف هایطول کمان و مقاطع با هاییقوس در که

 .شودمی پزشکان به کار گرفتهتجاری موجود بوده و توسط چشم
 

را بر  هاقوس این از ترکیبی پزشک متخصص حال حاضر در

ها و تجربیات و ای ارائه شده توسط سازندههاساس نوموگرام

های ها بر اساس دادهبرد. این نوموگراممی کار مهارت خود به

های منحصر به فرد الگوی آمده و ویژگیآماری به دست 

توپوگرافی قرنیه و سایر پارامترهای آناتومیکی و مکانیکی قرنیه 

 [. از این رو انتخاب22بیمار در آن لحاظ نشده است ]

ی های قوسی به طوری که شرایط آناتومیکی قرنیهایمپلنت

س بینی در مورد نتیجه پبیمار در نظر گرفته شود و امکان پیش

ی بیمار وجود داشته باشد، مطلوب از کارگذاری آن در قرنیه

 [. 26، 28، 20، 2محققان و پزشکان این حوزه است ]
 

در مبتلایان در بازیابی شکل قرنیه  ICRS مکانیسم عمل انواع

 نوانع به قوز قرنیه بدین صورت است که این قطعات قوسی به

. ندکنمی عمل قرنیه بافت کلاژن الیاف بین در 29اسپیسر المان

 یهندسه را به قوس کاهش اثر ICRS ایمپلنت دلیل همین به

 رکزیم یناحیه شدن صاف باعث متعاقبا که کرده تحمیل قرنیه

 ایمپلنت انواع عمل مکانیسم دیگر عبارت به .شودمی قرنیه

ICRS اغلب تکنیک .است 28انکساری هایجراحی عکس بر 

 طریق از قرنیه انحنای تغییر اساس بر انکساری هایجراحی

 خطای سازیکمینه آن اصلی هدف بوده و قرنیه بافت حذف

 عمق در ICRS کارگذاری است. برای جراحی از پس انکساری

 یجادا این لایه داخل هاییتونل لازم است قرنیه استرومای یلایه

[. سپس پزشک به کمک ابزار ویژه و از طریق ایجاد 22شود ]

5 Rigid Contact Lenses (RGP)  
20 Cross-Linking (CXL) 
22 Poly (methyl methacrylate) 
28 Myoring  
26 Intracorneal Ring Segments (ICRS)  
22 Intrastromal Corneal Layer  
29 Spacer  
28 Refractive Surgeries  
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متر( بر سطح سانتی 2ی کوچک )به طول تقریبا یک برش اولیه

را به داخل  ICRSهای قدامی قرنیه و در امتداد شعاعی، کمان

 کند. ها هدایت میاین تونل

ینی متعدد در مورد تشخیص و درمان بر خلاف انجام مطالعات بال

KC تحقیقات معدودی در مورد تحلیل عددی اثربخشی ،

ی مرتبط وجود دارد. مطالعات منتشر شده ICRSهای ایمپلنت

[، عمق 22-28های مختلف ایمپلنت ]عمدتا بر سطح مقطع

[ تمرکز دارد. با توجه 2اجرای ایمپلنت و قطر قوس ایمپلنت ]

متعدد توپوگرافی قرنیه در بیماران مختلف به شناسایی الگوهای 

ها برای الگوهای مناسب قوس ترکیب انتخاب ،KCمبتلا به 

در میان این  .است ابهام از ایهاله در چنانهم KCمختلف 

الگوها، الگوی مرکزی قوز قرنیه با توجه به این که حدود 

[ 29 ،26گیرد ]چهارم از موارد ابتلا به قوز قرنیه را در بر مییک

ای دارد. در تحقیق حاضر مدلی از الگوی مرکزی اهمیت ویژه

های رایج درمان این قوز قرنیه برای بررسی ترکیب ایمپلنت

ی کامل و یا به صورت حلقه 2دسته از قوزها یعنی قوس تکی

متقارن مورد  8ی کامل و نیز قوس دوتاییقوس نزدیک به حلقه

 بررسی قرار گرفته است. 

 

 هاوشمواد و ر -9
تشکیل شده است.  6مدل قرنیه از دو بخش قرنیه و لیمبوس

ی حلقوی پیرامون قرنیه در مرز جدایش آن لیمبوس به ناحیه

جا قرنیه و لیمبوس با یک مدل شود. در اینبا صلبیه گفته می

پارامتری توصیف سه 2ریولین-ناپذیر هایپرالاستیک مونیتراکم

، 26( ]MPa 22/2=C10 ،MPa 00/2-=C01 ،0=Dشده است )

جا از چیدمان ریزساختار قرنیه و لیمبوس به دلیل [. در این28

های جاییی طبیعی جابههای نسبتا کوچک قرنیه در بازهکرنش

 [.24( صرف نظر شده است ]IOP) 9ناشی از فشار داخلی چشم

مدل قرنیه بنا بر پارامترهای هندسی ارائه شده در تحقیقات 

 [. در این مدل شعاع26، 24، 26ست ]پیشین ایجاد شده ا

 متر،میلی 9/4آن  قدامی شعاع متر،میلی 4/8قرنیه  خلفی

 سطح قدامی شعاع متر،میلی 9/0 قرنیه مرکزی ضخامت

متر در نظر گرفته میلی 2 آن ضخامت و مترمیلی 6 لیمبوس

سپس این مدل بر اساس مشخصات هندسی مراحل . شده است

[ 25کارانش ]ه توسط الشیخ و همی قوز قرنیه کرفتهپیش

لا به ی مبتی کراتوکونیک یا قرنیهگزارش شده، به مدل قرنیه

کراتوکونوس تقارن محوری با الگوی مرکزی تغییر داده شده به 

                                                           
2 Single-Segment  
8 Double-Segment  
6 Limbus  
2 Mooney-Rivlin Hyperelastic Model 

به ( منطبق بر راس قوز) راس آن در قرنیه طوری که ضخامت

نرمال در نظر گرفته شده  یقرنیه از ترکم مترمیلی 2ی اندازه

 قوز به صورت یک ارتفاع و وسعت چنین[. هم24، 26ست ]ا

 ارتفاع) KC یرفتهدر مراحل پیش متقارن مرکزی برآمدگی

در نظر ( درجه 84ی قوز=دامنهنیم وسعت متر،میلی 29/0=قوز

شود به وضعیتی گفته می KCگرفته شده است. الگوی مرکزی 

 6ی ناحیه قوز در مخروط وسعت درصد 90 از که بیش

 باشد. قرنیه متری سطح خلفیمیلی

بارگذاری وارد بر مدل قرنیه در حالت عادی شامل فشار داخلی 

ی مقادیر ( بوده که مقدار آن در این تحقیق در بازهIOPچشم )

جیوه در نظر گرفته مترمیلی 29طبیعی فیزیولوژیک و برابر با 

(. شرط مرزی قرنیه در محل اتصال مدل 2شده است )شکل 

رنیه ای طراحی شده است که قگاه( به گونهبه صلبیه )تکیه قرنیه

درجه  20ی گاه غلتکی با زاویهبتواند آزادانه بر سطحی با تکیه

ی ی فرانتال حرکت کند. این شرایط، نحوهنسبت به صفحه

 ی نرمالانبساط قرنیه بر اثر افزایش فشار داخلی آن در بازه

با توجه به [. 29کند ]یفشارهای فیزیولوژیک چشم را تداعی م

ت ، طبق مطالعاهیقرن یبرا کیپرالاستیمدل هادر نظر گرفتن 

مل پس از ع جینتا روی یگذارنگیر ندایفر یچگونگ پیشین

ی که در ادامه توضیح داده صورته ب یسازو مدل داشتهن یریاثت

ونل ت یهدهند لیتشک یهاابتدا گره شده است. یسازساده شده

 قرار یراب یکاف یکه فضا شده استجا ابهج ینحوه ب هیقرن

سپس  .در آن وجود داشته باشد یقوس مپلنتیدادن مدل ا

ر د شده است.در مرکز تونل مستقر  یقوس مپلنتیا یقطعه

 طیشرا ت،یو در نهاشده  یمذکور منتف یسوم، بارگذار یمرحله

 خود در تونل یواقع گاهیجا افتنی یبرا یقوس مپلنتیا یمرز

در مرز تماس  8رفتار مماسی .[22 ،26، 2است ]شده حذف 

بین سطح داخلی تونل و رینگ به صورت بدون اصطکاک و رفتار 

 [.  2تعریف شده است ] 6آن از نوع تماس سخت 4عمودی
 

 

 
ی اغراق شده نمایش با کراتوکونوسی یقرنیه مدل -(1شکل )

 محوری متقارن مرکزی قوز
 

9 Intraocular Pressure (IOP)  
8 Tangential Behavior  
4 Normal Behavior  
6 Hard Contact  
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 هایستفاده در این تحقیق، طبق مدلهای مورد اانواع ایمپلنت

تجاری در دسترس متخصصان و با مقطع مثلثی انتخاب شده 

های با مقطع مثلثی این است که است. دلیل انتخاب ایمپلنت

های ها داخل قرنیه بر خلاف سایر انواع ایمپلنتکارگذاری آن

قوسی، هنگام شب موجب تشکیل هاله و انعکاس نور در دید 

لب از عوامل شکایت بیماران پس از کارگذاری بیمار که اغ

ی [. مجموعه82، 80شود ]های قوسی بوده نمیایمپلنت

های قوسی مناسب برای این نوع قوز طبق روال بالینی ایمپلنت

های سازنده، از های ارائه شده توسط شرکتمتداول و نوموگرام

ی کامل یا نزدیک به دو گروه کلی قوس تکی )به صورت حلقه

سان و نظیر تشکیل شده های دوتایی یک( و قوس680°قوس 

است. در تحقیق حاضر رفتار بیومکانیکی قرنیه پس از کارگذاری 

( بررسی و FEها به کمک مدل المان محدود )این ایمپلنت

تحلیل شده است. در گروه قوس تکی، کارگذاری یک قوس 

بررسی شده  2×680°و یک قوس  2×690°، یک قوس 2×°680

ی ایمپلنت های دوتایی، هر مجموعهست. در گروه قوسا

و  8×290°، 8×280°، 8×50°سان متشکل از دو قوس یک

که به صورت متقارن داخل قرنیه کارگذاری شده مورد  8×°280

ها به طور شماتیک در بررسی قرار گرفته است. این ایمپلنت

( نمایش داده شده است. سپس تغییرات بیومکانیکی 8شکل )

نیه پس از کارگذاری هر ترکیب از این مجموعه از قر

های قوسی به کمک پارامترهای زیر تخمین زده شده ایمپلنت

 دیگر مقایسه شده است.و با یک

ی قرنیه در امتداد محور جایی قلهپارامتر اول مقدار جابه -2

این  ( در دو سطح قدامی و خلفی قرنیه است.apexYبینایی )

ی فرانتال در محل مرکز قوز و نسبت صفحهجایی عمود بر جابه

ی آن بر سطح قرنیه بدون ایمپلنت )سطح اولیهبه موقعیت 

به صورت مقدار میانگین  و [88] دهشمرجع( سنجیده 

 2های واقع بر سطح قدامی قرنیه و از شش المانجایی گرهجابه

 ست آمده است. مجاور راس قوز مدل المان محدود قرنیه به د

( apexδقرنیه ) یقله در 8تنش فون میسز پارامتر دوم مقدار -8

 مقدار به صورت که ودهبدر دو سطح قدامی و خلفی قرنیه 

 8 هب متعلق قرنیه قدامی سطح بر واقع هایگره تنش میانگین

 آمده است. به دست محدود المان مدل قوز راس مجاور المان

جایی در امتداد نود و پنجم جابه 6مقدار صدکپارامتر سوم  -6

( در دو maxYجایی قرنیه )ی جابهمحور بینایی به عنوان بیشینه

 سطح قدامی و خلفی قرنیه است.

پارامتر چهارم مقدار صدک نود و پنجم تنش فون میسز به  -2

( در دو سطح قدامی و خلفی maxδی تنش )عنوان مقدار بیشینه

 قرنیه است.

جایی در ( توزیع جابه2تراز )کانتورمتر پنجم خطوط همپارا -9

سطوح خلفی و قدامی قرنیه و در امتداد محور بینایی است که 

پزشکی در نظر در چشم ESM9های توان آن را معادل نقشهمی

 [ و از این منظر اهمیت به سزایی دارد.86گرفت ]

ی فپارامتر ششم کانتور توزیع تنش فون میسز در سطوح خل -8

  و قدامی قرنیه است.
 

 

 
 های دوتاییهای قوسی به کار رفته در تحقیق حاضر در دو گروه کلی قوس تکی و قوسترکیبات ایمپلنت -(9شکل )

 

 

های المان محدود تحقیق حاضر از المان خطی در مدل

[ و 82استفاده شده ] 4هیبرید 8تتراهدرال در حالت کاهشی

در سطح قدامی قرنیه به عنوان  apexδو  apexYمقادیر دو پارامتر 

                                                           
2 Element  
8 Von Mises Stress 
6 Percentile 
2 Contour 

ح ی المان محدود با سطپارامتر کنترلی در تعیین چگالی شبکه

 ( در نظر گرفته شده است. 09/0معناداری )

9 Elevation Subtraction Map (ESM) 
8 Reduced Integration 
4 Hybrid  
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لف های قوسی مختتحلیل اپتیک اثربخشی کارگذاری ایمپلنت

( انجام شده که به صورت meanKی کراتومتری )با محاسبه

 6ر ی اپتیکی )قطمیانگین انکسار سطح قدامی قرنیه در ناحیه

ی قرنیه( تعریف شده و با استفاده از متری پیرامون قلهمیلی

 [.22( قابل محاسبه است ]Dبر حسب دیوپتر )ی زیر رابطه
 

 

(2) Kmean(D) =
n − 1

R
 

 

 

 Rو  6649/2ضریب کراتومتری قرنیه برابر با  nدر این رابطه، 

 6ی شکل به ناحیهشعاع انحنای بهترین برازش کروی

 ی قرنیه بر حسب متر است.متری حول قلهمیلی

 ها و بحثیافته -3
های قوسی در مدل اری ایمپلنتدر تحقیق حاضر اثر کارگذ

مورد بررسی قرار گرفته است زیرا این نوع  2مرکزی قرنیه با  قوز

[. از 29گیرد ]را در بر می KC مبتلایان از درصد 89 قوز حدود

 قوز این نوع از بهبود یدوره بودن ترطولانی سوی دیگر به دلیل

دارد ای محیطی، بررسی آن اهمیت ویژه قوزهای با مقایسه در

پس  KCی [. بنابراین تغییر وضعیت بیومکانیکی مدل قرنیه89]

 ها درهای قوسی در آناز کارگذاری ترکیبات متداول ایمپلنت

های دوتایی مورد بررسی قرار دو گروه کلی قوس تکی و قوس

پس از کارگذاری ایمپلنت در  maxδو  maxYگرفته است. مقادیر 

  ( ارائه شده است.2دول )دو سطح قدامی و خلفی قرنیه در ج
 

 

 قرنیه پس از ایمپلنت خلفی و قدامی سطح دو در Ymaxو  δmax مقادیر -(1جدول )

 (mm) سطح خلفی maxY (mm) قدامی سطح maxY (MPa) سطح خلفی maxδ (MPa) سطح قدامی maxδ نوع مدل

°680×2 022/0 082/0 042/0 062/0 

°690×2 022/0 085/0 042/0 062/0 

°680×2 022/0 069/0 048/0 060/0 

°280×8 028/0 068/0 052/0 060/0 

°290×8 022/0 068/0 045/0 050/0 

°280×8 022/0 085/0 046/0 065/0 

°50×8 022/0 086/0 049/0 068/0  
 

 

 توان موارد زیر را بیان کرد.به طور کلی می

جایی در ی جابهدهد که مقدار بیشینه( نشان می2الف( جدول )

های با طول کمان برابر، تقریبا سطح خلفی قرنیه در قوس

تر متر( و با کاهش طول قوس کممیلی 062/0سان است )یک

 ر(. متمیلی 060/0شود )می

( مقدار تنش بیشینه در سطح قدامی قرنیه 2ب( مطابق جدول )

 022/0سان و برابر با در تمام حالات پس از ایمپلنت تقریبا یک

مگاپاسکال بوده و تنها در حالت پس از کارگذاری ایمپلنت 

مگاپاسکال( از  028/0تر )مقدار کمی بیشاین ، 8×280°قوسی 

 ها است.سایر حالت

ی قرنیه در حالت حلقه خلفی سطح در بیشینه تنش ج( مقدار

 082/0ها است )تر از سایر حالت( کم2×680°کامل )قوس 

مگاپاسکال( و با کاهش طول کمان ایمپلنت قوسی تکی به قوس 

افزایشی دارد  روندیک  maxδ، مقدار 2×680°و قوس  2×°690

مگاپاسکال( در حالی که پس از  069/0و  085/0)به ترتیب 

های دوتایی، با کاهش مجموع طول کمان کارگذاری ایمپلنت

ها، مقدار تنش بیشینه در سطح خلفی نیز کاهش یافته قوس

 است.

                                                           
2 Central Cones 

سان د( از سوی دیگر در دو حالتی که مجموع طول کمان یک

 maxδ(، مقدار 8×280°و قوس دوتایی  2×680°بوده )قوس تکی 

به ترتیب تر از قوس تکی است )در حالت قوس دوتایی کم

 مگاپاسکال(.  069/0 و 068/0

جایی در امتداد محور بینایی و نیز کانتورهای توزیع جابه

( 6کانتورهای توزیع تنش فون میسز در سطوح قرنیه در شکل )

جایی ( توزیع تنش و توزیع جابه2نشان داده شده است. شکل )

 دردر مقطع گذرا از خط تقارن کارگذاری ایمپلنت قوسی که 

ی ی تحتانی از نیمه( در واقع همان مرز جدایش نیمه8شکل )

 دهد. ی قرنیه است را نشان میفوقانی محو شده

های قوسی تکی باعث (، کارگذاری ایمپلنت6مطابق شکل )

شود که در سطح خلفی قرنیه محل وقوع مقادیر نزدیک به می

maxδ جا که خ دهد. از آندر مرکز قرنیه یا همان محل قوز ر

تر است ی قوز در واقعیت از نظر مکانیکی ضعیفناحیه

بی کرد مطلوهای قوسی تکی از این نظر عملکارگذاری ایمپلنت

های قوسی دوتایی باعث ندارد. این در حالی است که ایمپلنت

نه در مرکز قرنیه بلکه دورتر  maxδشوند تا مقادیر نزدیک به می

متقارن رخ دهند. این موضوع در مقاطع عرضی  از آن و با توزیعی
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( 6های )چنین شکل( نیز مشخص است. هم2قرنیه در شکل )

در حالت  maxYدهند که مقادیر نزدیک به ( نشان می2و )

ی مرکزی قرنیه و در حالت های تکی در ناحیهایمپلنت

 دهند. ازی محیطی قرنیه رخ میهای دوتایی در ناحیهایمپلنت

های ( در بین حالات مختلف قوس6ر بنا بر شکل )سوی دیگ

ترین توزیع متقارن 8×280°و  8×50°های دوتایی، ایمپلنت

متری میلی 6ی موثر در بینایی فرد )قطر جایی را در ناحیهجابه

رنیه جایی قپیرامون مرکز قرنیه( دارند. این تقارن در توزیع جابه

ارگذاری این دسته از شود که کبر اثر فشار داخلی آن باعث می

 ها اثر منفی بر دید فرد نگذارد. ایمپلنت
 

 

°
680

×2
 

    

°
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×2
 

    

°
680

×2
 

    

°
280

×8
 

    

°
290

×8
 

    

°
280

×8
 

    

°
50

×8
 

    
  سطح خلفی –جایی جابه سطح قدامی –جایی جابه سطح خلفی –ن میسز فو سطح قدامی -فون میسز  

پس از  KCی جایی در امتداد محور بینایی در سطح قدامی و خلفی قرنیهکانتورهای توزیع تنش فون میسز و توزیع جابه -(3) شکل

 های قوسی تکی و دوتاییکارگذاری ترکیبات متداول ایمپلنت
 

Copyright © 2022 by ISBME, http://www.ijbme.org - All rights reserved
This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License



  قرنیه قوز مدل در دوتایی و تکی قوسی ایمپلنت رایج هندسی سناریوهای اثربخشی یمطالعهزاده سجادی: بهرامییما ش 668
 

 

 

 

°
680

×2
 

  
°

690
×2

 

  

°
680

×2
 

  

°
280

×8
 

  

°
290

×8
 

  

°
280

×8
 

  

°
50

×8
 

  
  جایی در امتداد محور بیناییجابه تنش فون میسز 

پس از کارگذاری ترکیبات مختلف  KCی ( در قرنیه8مقطع عرضی گذرنده از محور تقارن مشخص شده در شکل ) -(4) شکل

 دوتایی های قوسی تکی وو متداول ایمپلنت
 

ی قرنیه )مرکز قوز( در سطوح جایی در قلهمقادیر تنش و جابه

( نشان داده شده است. این 9قدامی و خلفی آن در شکل )

[ 2کارانش ]مقادیر مشابه مقادیر گزارش شده توسط فلشا و هم

درصد از سطح  90 در عمق ایمپلنت مشابه )حدود بیش از

های (، کارگذاری ایمپلنت9قدامی قرنیه( است. مطابق شکل )

سان در سطح خلفی و سطح قوسی تکی باعث ایجاد تنش یک

ها باعث رفتاری دور از قدامی قرنیه شده و در نتیجه این مدل

شوند. از سوی دیگر افزایش طول واقعیت فیزیولوژیک چشم می

ابل ی کامل، تغییر قک به حلقهکمان ایمپلنت قوسی تکی نزدی

توجهی در میزان تنش سطوح خلفی و قدامی قرنیه ندارد. این 

های قوسی دوتایی، در حالی است که با کارگذاری ایمپلنت

ی قرنیه در سطح خلفی و قدامی مقدار تنش فون میسز در قله

های ایمپلنت دنبال دو روند متفاوت را با افزایش مجموع کمان

ی قرنیه با سطح خلفی قرنیه مقدار تنش در قله کند. درمی

ها کاهش یافته اما این مقدار در افزایش مجموع طول کمان

 ها روندی افزایشی دارد. سطح قدامی قرنیه با افزایش طول کمان
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 های قوسیی قرنیه با و بدون ایمپلنتجایی )پایین( قلهتنش فون میسز )بالا( و جابه -(5) شکل

 

 

ی های تکی قرنیه نیز با ایمپلنتجایی قله( جابه9طبق شکل )

تقل از افزایش طول در هر دو سطح خلفی و قدامی تقریبا مس

کمان کارگذاری شده بوده و در هر سه حالت یک قوس 

سان یک 2×680°و یک قوس  2×690°، یک قوس 2×°680

ایی جهای قوسی دوتایی، مقدار جابهاست. با کارگذاری ایمپلنت

 ی مستقیم بای قرنیه در هر دو سطح خلفی و قدامی رابطهقله

ارد به طوری که های کارگذاری شده دمجموع طول کمان

ی قرنیه منجر شده و این جایی قلهترین جابهبه کم 8×°50

تر از درصد در هر دو سطح خلفی و قدامی کم 60مقدار حدود 

جا های قوسی تکی است. از آنمقادیر نظیر با کارگذاری ایمپلنت

ای هکه مقدار تنش بیشینه در سطح خلفی پس از ایمپلنت

تر شده و ها کمل کمان قوسدوتایی، با کاهش مجموع طو

 یی قرنیه که ناحیه( مقدار تنش در قله2چنین طبق شکل )هم

ی ها رابطهپاتولوژیک آن نیز است، با مجموع افزایش طول کمان

، 8×280°و  8×50°معکوس دارد، بنابراین از بین دو حالت 

جایی هر دو سطح قدامی و خلفی قرنیه در طول رینگ جابه

 . ر بوده استتتر، کمبیش

 سان که به صورتهای دوتایی یکرود قوسدر نتیجه، انتظار می

را به  maxδشوند، چون مقادیر نزدیک به متقارن کارگذاری می

کنند، در ی پاتولوژیک و ضعیف دور میطور متقارن از ناحیه

روندگی بیماری تاثیر مثبتی داشته باشند که لازم کاهش پیش

یقات بالینی مورد توجه و بررسی قرار است این موضوع در تحق

جایی قرنیه پس از این نوع گیرد. از سوی دیگر چون الگوی جابه

دهند. ها متقارن است، وخامت بینایی فرد را تغییر نمیایمپلنت

های قوسی دوتایی باعث اگر چه در بین ایمپلنت 8×280°حالت 

دامی و قی قرنیه در هر دو سطح خلفی جایی قلهترین جابهبیش

جایی ناشی از ایمپلنت جایی از جابهآن شده، اما این مقدار جابه

 تر است.های تکی )حتی با مجموع طول کمان برابر( کمقوس

ی نرمال )حدود به مقدار مربوطه در قرنیه meanKهر چه مقدار 

گر آن است که کارگذاری تر باشد، بیان[( نزدیک22دیوپتر ] 29

ایمپلنت در کاهش انحنای قرنیه و به عبارت دیگر بازیابی قرنیه 

. ع شده استی نرمال موثرتر واقکراتوکونیک به شکل قرنیه

ی کراتوکونیک چنین مقدار کراتومتری در قرنیههم

دیوپتر است.  29/99نخورده در تحقیق حاضر، برابر با دست
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(، تمام مقادیر کراتومتری پس از کارگذاری 8مطابق جدول )

 ی تر از وضعیت قبل از مداخلهها کمایمپلنت
 

 

 کراتومتری پس از ایمپلنت مقادیر متوسط -(9جدول )

 meanK (D) نوع مدل

°680×2 85/92 

°690×2 22/92 

°680×2 62/92 

°280×8 59/92 

°290×8 29/98 

°280×8 5/98 

°50×8 82/98  
 

 

ی تک های قوسیدرمانی است. این اثر کاهش انحنا در ایمپلنت

 تر از حالت دوتایی است.دیوپتر کم 2قابل توجه بوده و حدود 

توان آن [ و می22این نتایج با مطالعات پیشین مطابقت داشته ]

های قوسی در مقایسه با را به مدول الاستیک بالای ایمپلنت

ی های قوسی تکقرنیه نسبت داد. با این وجود، انتخاب ایمپلنت

ار ترین مقده موارد دیگری از جمله کمو دوتایی، نیازمند توجه ب

 ی بیمار و وضعیتی بیمار، ضخامت مرکزی قرنیهضخامت قرنیه

 باشد.روندگی یا پایداری بیماری نیز میپیش

 

 گیرینتیجه -4
ا به قوز ی مبتلدر این مقاله رفتار بیومکانیکی و اپتیکی قرنیه

 های قوسیی مرکزی بعد از کارگذاری ایمپلنتقرنیه در ناحیه

تکی و دوتایی مورد بررسی قرار گرفته است. نتایج این تحقیق 

های تکی در دهد که در این حالت، کارگذاری قوسنشان می

های دوتایی، قرنیه را از حالت فیزیولوژیک نرمال مقایسه با قوس

ی کراتوکونیک های دوتایی در مدل قرنیهکند و قوسآن دور می

جایی قرنیه و توزیع تنش و توزیع جابهی مقدار از هر سه جنبه

بر سطوح خلفی و قدامی آن و نیز از نظر مقادیر متوسط 

 کراتومتری مطلوب هستند.
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