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Ágrip 

Hornhimnuígræðslur á Íslandi frá 1997 til 2014 

 Ragnheiður Vernharðsdóttir
1
, Gunnar Már Zoega

1,2
, Friðbert Jónasson

1,2 

 1
Læknadeild Háskóla Íslands, Reykjavík, Ísland; 

2
Augndeild Landspítalans, Reykjavík, Ísland. 

 Inngangur: Hornhimnuígræðslur hafa verið framkvæmdar á Íslandi frá árinu 1981. 

Til eru nokkrar mismunandi aðferðir við framkvæmd hornhimnuígræðslu. Lengi vel var 

svonefnd fullþykktar hornhimnuígræðsla eina aðferðin sem framkvæmd var hér á landi. Á 

síðustu árum hefur vægi þeirrar aðferðar hins vegar minnkað með tilkomu ígræðslu á aftari 

hluta hornhimnunnar. Alþjóðlegar rannsóknir hafa sýnt fram á hraðari sjónbata og minni 

hættu á höfnun í kjölfar ígræðslu á aftari hluta hornhimnu heldur en eftir fullþykktar 

hornhimnuígræðslu. Tilgangur þessa verkefnis er að lýsa ábendingum fyrir 

hornhimnuígræðslum og árangri þeirra á Íslandi á tímabilinu 1. janúar 1997 til 1. janúar 2014. 

 Efniviður og aðferðir: Gerð var aftursýn rannsókn á 100 einstaklingum sem gengust 

undir hornhimnuígræðslur á Íslandi frá 1. janúar 1997 til 1. janúar 2014. Farið var yfir 

sjúkraskrár þeirra og helstu upplýsingum tengdum aðgerðinni safnað saman. 

 Niðurstöður: Á tímabilinu voru framkvæmdar 133 hornhimnuígræðslur á 120 augum 

í 100 sjúklingum. Sjúklingarnir voru frá 14 til 95 ára og var meðalaldur 58 ár (miðgildi 62 ár). 

Algengustu ábendingar fyrir hornhimnuígræðslu voru innþekjuhrörnun Fuchs (28%), 

blöðrumyndun í útþekju hornhimnunnar í kjölfar innþekjubilunar (17%), arfgeng blettótt 

hornhimnuveiklun (11%) og keiluglæra (11%). Sjónskerpa sjúklinga fyrir aðgerð var að 

meðaltali 0,2, en 0,3 sex mánuðum eftir aðgerð og 0,5 þegar 24 mánuðir voru liðnir frá 

aðgerð. Sjónskerpa batnaði marktækt frá mælingu fyrir aðgerð samanborið við mælingar sex 

mánuðum (p<0,0001) og 24 mánuðum (p<0,0001) eftir aðgerð. Helstu fylgivillar sem komu 

fram í kjölfar hornhimnuígræðslu voru höfnun og gláka eða aukinn augnþrýstingur sem 

brugðist var við með meðferð með þrýstingslækkandi augndropum. 

 Ályktanir: Árangur hornhimnuígræðslna er góður hér á landi og bætir sjón þeirra sem 

undir þær gangast. Þeir sjúklingar sem hafa arfgenga blettótta hornhimnuveiklun eða 

keiluglæru sem ábendingu fyrir aðgerð koma hvað best út úr aðgerðunum. Árangur 

fullþykktar hornhimnuígræðslna og ígræðslna á aftari hluta hornhimnu var svipaður að teknu 

tilliti til fylgikvilla og sjónskerpu eftir aðgerð. 
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1 Inngangur 

1.1 Rannsóknarspurningin 

Hverjar voru ábendingar fyrir hornhimnuígræðslum á Íslandi á tímabilinu 1. janúar 1997 til 1. 

janúar 2014 og hver var árangur þessara aðgerða? 

1.2 Augað 

Augað er flókið líffæri sem hefur því hlutverki að gegna að skynja ljós og gera okkur þannig 

kleift að sjá. Til þess að gera okkur grein fyrir því hvernig sjónin virkar skulum við skoða 

líffærafræði augans nánar. Augað er knöttur sem í meginatriðum samanstendur af þremur 

lögum. Ysta lagið er myndað af hvítu og hornhimnu, það næsta af æðu og lithimnu og innst er 

sjóna. Ljósnæmar frumur augans, stafir og keilur, eru staðsettar í sjónu en til þess að við 

sjáum skýrt verður myndin sem fellur á sjónu í augnbotninum að vera skýr. Augasteinninn 

skiptir auganu í tvö hólf: fremra og aftara augnhólf. Það aftara er fyllt gelkenndum vökva en 

hið fremra er fyllt vatnskenndum vökva sem myndast stöðugt og er tæmdur um göng sem 

kallast „canal of Schlemm“, en þau flytja vökvann út í blóðrásina(4).  Fremsta lag augans er 

hornhimnan, en hún er þunn gegnsæ himna sem hefur tvíþættu hlutverki að gegna en hún 

bæði verndar augað og brýtur ljósgeisla. Þegar ljósgeislar berast auga fara þeir fyrst í gegnum 

hornhimnuna, ferðast svo um fremra augnhólfið og fara því næst í gegnum kringlótt gat sem 

myndað er af lithimnu augans og kallast sjáaldur. Lithimnan samanstendur af bæði 

hringvöðvalagi og langvöðvalagi og hefur því hlutverki að gegna að stjórna því ljósmagni 

sem berst inn í augað. Í birtu dregst hringvöðvalag lithimnunnar saman svo sjáaldur minnkar. 

Þar af leiðandi berst minna ljós inn í augað. Þegar dimmt er dregst langvöðvalag lithimnunnar 

saman svo sjáaldur stækkar og þá berst meira ljós inn í augað. Þeir ljósgeislar sem fara í 

gegnum sjáaldrið fara því næst í gegnum augasteininn, sem gerður er úr mörgum 

bandvefslögum. Augasteinninn virkar eins og linsa og brýtur ljósgeislana sem til hans berast 

og hafa þá þegar verið brotnir af hornhimnunni. Svokallaður brárvöðvi stjórnar lögun 

augasteinsins, en augasteinninn tengist brárvöðva um brárþræði. Brárvöðvinn er hringvöðvi, 

sem virkar á þá vegu að þegar horft er á nálægan hlut dregst brárvöðvinn saman, brárþræðirnir 

slakna og augasteinninn verður kúptur. Brennipunktur ljósgeislanna, sem berast í aftara 

augnhólfið, færist þannig framar og skýr mynd fellur á sjónu augans í augnbotninum. Þegar 

við hins vegar horfum á fjarlægan hlut þá slaknar á brárvöðvanum og brárþræðirnir toga í 

augasteininn sem verður við það flatari. Þannig færist brennipunktur ljósgeislanna aftar og 

myndin sem fellur á sjónu augans verður skýr(5). 
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Sjónan klæðir innra borð augans. Í sjónu eru ljósnæmar frumur augans, stafir og 

keilur, ásamt tvískautafrumum og hnoðafrumum. Stafir nema ljósmagn og keilur nema 

mismunandi bylgjulengd ljóss og sjá þar með um litsjón(5, 6). Dæmigerður fjöldi stafa í auga 

fullorðins einstaklings er allt að 120 milljónir en keilurnar eru einungis um 6 milljónir. Þegar 

ljós fellur á stafi og keilur umbreyta þessar frumur ljósi í rafefnaboð, sem send eru áfram til 

tvískautafrumna en um þær halda boðin áfram til hnoðafrumna. Á þessari leið á sér stað 

samþætting og úrvinnsla boða. Símar hnoðafrumna ganga út úr augnbotninum og mynda 

sjóntaug, sem ber boð til sjónskynbarkar heila. Á þeirri leið á sér stað enn frekari úrvinnsla og 

samþætting boða. Sjóntaugar hægra og vinstra auga, sem ganga út úr hvoru auga, sameinast í 

sjóntaugavíxlum í heila, en frá þeim liggur sjónbrautin. Sjónbrautin samanstendur í raun af 

tveimur aðskildum brautum, það er hægri sjónbraut og vinstri sjónbraut. Hægri sjónbrautin 

flytur upplýsingar frá hliðlægum hluta sjónu hægra auga og miðlægum hluta sjónu vinstra 

auga, til hægri sjónskynbarkar, en vinstri sjónbrautin flytur upplýsingar frá hliðlægum hluta 

sjónu vinstra auga og miðlægum hluta sjónu hægra auga til vinstri sjónskynbarkar(5).  

Mynd 1. Hin fimm lög hornhimnunnar, þverskurður. Epithelium, útþekja; Bowman‘s membrane, 

Bowman‘s himna; Stroma; Descemet‘s membrane, Descemet‘s himna; Endothelium, innþekja. (© 

2012 Tan, Dart, Holland and Kinoshita(2)) 
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1.2.1 Hornhimnan 

Fremsta lag augans er hornhimnan, sem er gegnsæ disklaga himna. Hornhimnan er um 10,5 

mm að stærð lárétt og um 11,5 mm lóðrétt. Í miðjunni er hornhimnan um 500 μm að þykkt en 

í jaðrinum er hún um 650 μm að þykkt. Hlutverk 

hornhimnunnar er að vernda augað auk þess sem 

hún sér um tvo þriðju hluta þess ljósbrots sem á 

sér stað þegar ljósgeislar ferðast að sjónu 

augans(7). Hornhimnan er kúptari en augað og 

bungar því svolítið út. Lög hornhimnunnar eru 

fimm. Fremst er útþekja og undir henni er þunnt 

lag sem kallast Bowman‘s himna. Því næst 

kemur þykkasti hluti hornhimnunnar, stroma. 

Undir þeim hluta er Descemet‘s himnan og neðst 

er innþekja. Engar blóðæðar eru í hornhimnunni. 

Það sem gerir hornhimnuna hálfgegnsæja og 

gerir henni þannig kleift að hleypa ljósi í gegn er 

hin reglulega uppröðun kollagenþráða og 

frumufæð hornhimnunnar(8). 

1.2.1.1 Útþekja 

Útþekjan er um 50 μm að þykkt. Neðst í útþekjunni eru grunnfrumur og fyrir ofan þær eru 

fimm til sex frumulög af ókeratínmyndandi flöguþekjufrumum. Grunnfrumurnar eru 

teningslaga frumur sem mynda um 18 μm þykkt grunnlag. Næstu tvö frumulög þar fyrir ofan 

eru mynduð af vængfrumum, 

sem draga nafn sitt af lögun 

sinni. Handan þessara laga eru 

tvö lög af yfirborðsfrumum, 

sem eru flatari og þéttari en 

vængfrumurnar og eru þær 

búnar að missa ákveðin 

frumulíffæri. Frumur yfirborðs 

útþekjunnar innihalda 

Mynd 2. Hin fimm lög hornhimnunnar, vefjasneið. 1) 

Útþekja; 2) Bowman‘s himna; 3) Stroma; 4) 

Descemet‘s himna; 5) Innþekja. (© 2005 Mission for 

Vision(1)) 

Mynd 3. Ónæmisvefjalitun á vefjasneið úr hornhimnu. Efst er útþekja 

hornhimnu, því næst Bowman‘s himna og undir henni er þykkt stroma. 

(© 2005 Mission for Vision(1)) 
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glýkógenfyllt korn og hafa þykka PAS jákvæða ytri himnu. Á yfirborði hornhimnunnar er 

nokkurs konar smurefni, sem kallast glýkócalyx, og samanstendur það af ýmsum 

glýkósýltransferösum, próteóglýkönum og niðurbrotspróteinum glýkans ásamt slímefnunum 

MUC1 og MUC16 og kolvetnisbindandi próteinum, eins og galektíni. Í þessum glýkócalyx 

eru svokölluð „mucin O-glýkan“ sem stuðla að smurningu á yfirborði augans, koma í veg 

fyrir viðloðun baktería við yfirborðið ásamt því að hindra innfrumunarvirkni bakteríanna og 

viðhalda þau virkni sinni með tengslum við galektín(9). Á mynd 3 má sjá brúnt svæði efst í 

útþekjunni en þessi litur stafar af ónæmisvefjalitun með mótefnum gegn slímefninu MUC16. 

Útþekjuna má sjá á myndum 1, 2, 3 og 4(8). 

1.2.1.2 Bowman‘s himna 

Undir útþekjunni er um 10 μm þykkt frumulaust lag af fínum kollagenþráðum. Þetta lag er 

kallað Bowman‘s himna, og hafa kollagenþræðirnir í himnunni óreglulega uppröðun. Á milli 

Bowman‘s himnunnar og undirliggjandi stroma er skiptisvæði þar sem lag óreglulegra 

kollagenþráða skiptist yfir í nokkurs konar lög af kollagenplötum í undirliggjandi stroma 

hornhimnunnar. Yfirleitt er hægt að sjá Bowman‘s himnuna í þverskurðarsmásjá og sést hún 

þá sem hvít rönd undir útþekjunni, 

eins og sjá má á mynd 4, þar sem 

Bowman‘s himnan er merkt með 

tölustafnum 2. Einnig er Bowman‘s 

himnan sýnd á myndum 1 og 2(8). 

1.2.1.3 Stroma 

Þykkasta lag hornhimnunnar og 

uppistaða hennar er stroma, sem 

staðsett er undir Bowman‘s 

himnunni. Það samstendur af 60 til 

70 lögum, eða plötum, af 

þéttbundnum og misáttuðum 

kollagenþráðum, sem liggja í 

utanfrumuefni sem samanstendur 

aðallega af súlfýleruðum glýkósamínóglýkönum. Til þess að veita sem mestan styrk snúa 

kollagenþræðirnir ekki eins milli laga og á milli laganna eru á víð og dreif frumur sem kallast 

trefjafrumur. Stroma er sýnt á myndum 1, 2, 3 og 4(8).  

Mynd 4. Þverskurður af auga. 1) Útþekja; 2) Bowman‘s himna; 3) 

Stroma; 4) Fremra augnhólf; 5) Lithimna augans. (© 2005 Mission 

for Vision(1)) 
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1.2.1.4 Descemet‘s himna 

Undir stroma hornhimnunnar liggur Descemet‘s himnan og er hún mynduð af innþekjunni, 

sem er neðsta lag hornhimnunnar. Descemet‘s himnan er mjög þunn í æsku en þykknar með 

aldri og er hún um átta til tíu μm að þykkt í fullorðnum einstaklingum. Descemet‘s himnuna 

má sjá á myndum 1 og 2(8).  

1.2.1.5 Innþekja 

Neðsta lag hornhimnunnar er innþekjan, sem er um fimm til sex μm þykkt einfrumulag af 

flötum, sexhyrndum innþekjufrumum. Þessar frumur innihalda mikið af hvatberum og sjá um 

að dæla vökva frá stroma hornhimnunnar. Þannig koma þær í veg fyrir umframmagn vökva í 

utanfrumuefni stromans, það er að segja myndun hornhimnubjúgs, en slíkur bjúgur veldur 

ógegnsæi hornhimnu. Innþekjuna má sjá á myndum 1 og 2. Mynd 5 sýnir muninn á eðlilegri 

innþekju og sjúkri innþekju(8).  

1.3 Hornhimnuígræðsla 

Það er ljóst að til þess að ljósgeislar nái að berast til sjónu augans og myndin sem þar lendir sé 

skýr, verður hornhimnan að vera gegnsæ og yfirborð hennar slétt. Þegar hornhimnan er það af 

einhverjum ástæðum ekki getur það haft í för með sér verulega sjónskerðingu og jafnvel 

blindu. Í þeim tilvikum þar sem galli eða sjúkdómur er í hornhimnunni, þá er hægt að 

framkvæma hornhimnuígræðslu með því að skipta um hornhimnuna alla, eða hluta hennar. 

Hornhimnuígræðsla er aðgerð þar sem gölluð, eða sjúk hornhimna, eða hluti hennar, er skorin 

úr auga sjúklings og heilbrigð gjafahornhimna, eða hluti úr gjafahornhimnu, úr látnum 

einstaklingi er sett í staðinn. Til eru nokkrar mismunandi tegundir hornhimnuígræðslna og eru 

þær fullþykktar hornhimnuígræðsla, ígræðsla á fremri hluta hornhimnu og ígræðsla á aftari 

hluta hornhimnu. Ígræðsla á aftari hluta hornhimnu er einnig kölluð innþekju 

Mynd 5. Smásjárskoðun innþekju hornhimnunnar. Lengst til vinstri er eðlileg hornhimna en hinar myndirnar 

sýna sjúkar hornhimnur með mismunandi stigun og er stigunin mest á myndinni lengst til hægri. Dökku blettirnir 

kallast „cornea guttata“. (© 2006 Zoega, Gunnar M.(3)) 



  

13 

hornhimnuígræðsla eða skammstöfuð DSAEK, sem stendur fyrir „Descemet‘s stripping 

automated endothelial keratoplasty“. Hornhimnuígræðslur hafa verið framkvæmdar frá því 

um miðja tuttugustu öld, en fyrsta heppnaða hornhimnuígræðslan var framkvæmd árið 1905 

af Eduard Zirm(10). Lengi vel var árangur hornhimnuígræðslna ekki góður vegna þess að 

ígrædda himnan náði ekki fullri virkni. Eftir því sem tækninni fleytti fram gátu skurðlæknar 

nýtt sér betri skurðsmásjár við aðgerðir sínar og skilaði það sér í betri árangri. Upp úr 1950 

leiddu tilkoma staðbundinna steradropa í augun og framfarir á efniviði, eins og til dæmis 

hárfínum saumum, til þess að aðgerðirnar og árangur þeirra fóru með tímanum sífellt 

batnandi. Árangur hornhimnuígræðslna tók síðan stökk með tilkomu svokallaðra 

hornhimnubanka sem stofnaðir voru víða um heim, en sá fyrsti var stofnaður árið 1944 af 

Townley Paton og John MacLean(11). Tilgangur hornhimnubanka er að útvega skurðlæknum 

um allan heim hornhimnur fyrir ígræðslur, ásamt því að útvega augu til rannsókna(2). 

Hornhimnuígræðslur hafa verið framkvæmdar á Íslandi frá árinu 1981. Framan af voru 

einungis framkvæmdar fullþykktar hornhimnuígræðslur hér á landi, en upp úr 2005 var farið 

að framkvæma ígræðslur á aftari hluta hornhimnu. 

1.3.1 Mismunandi aðferðir hornhimnuígræðslu 

Þangað til fyrir rúmlega 10 árum hefur fullþykktar hornhimnuígræðsla verið hin ríkjandi 

aðferð við framkvæmd hornhimnuígræðslu. Með betri tækni er það hins vegar nú orðið 

mögulegt að skipta aðeins um ákveðin lög hornhimnunnar, í stað þess að fjarlægja hana alla. 

Eins og komið hefur fram hér að ofan eru til þrjár megin aðferðir við framkvæmd 

hornhimnuígræðslu og eru þær fullþykktar hornhimnuígræðsla, ígræðsla á fremri hluta 

hornhimnu og ígræðsla á aftari hluta hornhimnu.  

1.3.1.1 Fullþykktar hornhimnuígræðsla 

Þessi aðgerð miðar að því að skipta um öll 

fimm lög hornhimnunnar, það er útþekjuna, 

Bowman‘s lagið, stromað, Descemet‘s 

himnuna og innþekjuna. Fullþykktar 

hornhimnuígræðslu er hægt að framkvæma 

við öllum ábendingum fyrir 

hornhimnuígræðslu. Þrátt fyrir það er hún í 

dag einungis framkvæmd í þeim tilfellum þar sem ávinningurinn af því að skipta um öll lög 

hornhimnunnar er meiri heldur ávinningurinn af því að skipta einungis um ákveðin lög 

Mynd 6. Fullþykktar hornhimnuígræðsla. Þverskurður af 

hornhimnu. Dökka svæðið sýnir þann hluta 

hornhimnunnar sem er fjarlægður við framkvæmd 

fullþykktar hornhimnuígræðslu. (© 2012 Tan, Dart, 

Holland and Kinoshita (2)) 
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hennar. Fullþykktar hornhimnuígræðsla hefur því á síðustu árum verið að víkja fyrir nýrri 

aðferðum, sem miða að því að skipta einungis um ákveðin lög hornhimnunnar. Hún er samt 

sem áður enn sú aðferð sem oftast er framkvæmd(2, 12, 13). 

1.3.1.1.1 Ábendingar 

Fullþykktar hornhimnuígræðslu er hægt að framkvæma við öllum ábendingum fyrir 

hornhimnuígræðslu. Helstu ábendingarnar eru keilumyndandi sjúkdómar í hornhimnu, 

sjúkdómar í stroma hornhimnunnar, ör eftir sýkingu eða áverka, sjúkdómar í innþekju 

hornhimnunnar, síðbúin hornhimnubilun eftir höfnun á ígræddri hornhimnu eða fækkunar 

innþekjufrumna óskilt höfnun, sjálfsónæmiskvillar, og í sumum tilvikum í meðferðarskyni, 

vanalega í því skyni að lækna sýkingu(2).  

1.3.1.1.2 Aðferð 

Áður en aðgerðin er hafin er hornhimna þegans mæld, til þess að vita hversu stóran bút eigi að 

skera úr gjafahornhimnunni. Algeng stærð ígræddrar hornhimnu er um 7,5 mm í þvermál. Í 

þeim tilfellum sem ígrædda hornhimnan er um 8,5 mm í þvermál eða stærri geta orðið 

æðamyndanir í hornhimnunni, 

augnþrýstingur getur aukist 

ásamt því að það geta myndast 

svokallaðar „synechiae“ en 

það er það ástand þegar 

lithimnan loðir við horn-

himnuna eða augasteininn. 

Ígrædd hornhimna sem er 

minni en 7,5 mm í þvermál 

getur valdið sjónskekkju. Eftir 

að mælingin hefur verið 

framkvæmd er gjafa-

hornhimnan skorin út með íhvolfdum Teflon skera og er innþekjan látin snúa upp. 

Gjafahimnan er yfirleitt höfð um 0,25 mm stærri að þvermáli heldur en himnan sem skorin er 

úr þeganum. Það er gert til þess að auðvelda vatnsþétta lokun, draga úr líkum á því að gláka 

myndist eftir aðgerð og til þess að komast hjá því að hornhimnan fletjist út eftir aðgerðina. 

Því næst er hornhimna þegans skorin. Byrjað er á því að skera með hringskurðarhnífi að hluta 

til ofan í hornhimnuna, ekki alveg í gegn um hana. Skurður inn í frema augnhólfið er gerður 

Mynd 7. Hornhimna sjúklings eftir fullþykktar hornhimnuígræðslu. Hér 

má sjá samfelldan saum. (Birt með góðfúslegu leyfi sjúklings.) 
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með hnífi og síðan er hornhimnan klippt út með skærum eftir farinu sem búið var til með 

hringskurðarhnífnum og himnan því næst fjarlægð. Áður en gjafahornhimnan er lögð á augað 

er sett svolítið „viscoelastískt“ gel í opið fremra augnhólfið, en það er gel sem notað er í 

forhólf augans við skurðaðgerðir. Eftir að gjafahimnan hefur verið lögð á eru vanalega settir 

fjórir stakir saumar með 10-0 einþráða nylon saumi. Því næst er settur einn samfelldur saumur 

allan hringinn og að lokum er „viscoelastíska“ gelinu skipt út fyrir saltlausn. 

Gjafahornhimnuna er einnig hægt að sauma með stökum saumum. Saumunum er síðan snúið 

þannig að hnútar þeirra vísi inn í stroma hornhimnunnar. Eftir aðgerðina fá þegarnir 

steradropa í augað fjórum sinnum á dag í þrjá mánuði og síðan er skammturinn minnkaður 

niður í einn dropa á dag og halda sjúklingar áfram að nota steradropa í um það bil eitt ár eftir 

aðgerð. Það tekur ígræddu hornhimnuna um 12 til 18 mánuði að gróa við hornhimnu þegans, 

svo að saumarnir eru ekki teknir fyrr en einu til einu og hálfu ári eftir aðgerð(13). 

1.3.1.1.3 Fylgikvillar 

Fullþykktarígræðslu geta fylgt ýmsir kvillar, sem koma ýmist stuttu eftir aðgerð eða löngu 

seinna. Þeir fylgikvillar sem komið geta fljótlega eftir aðgerð eru þrálátir gallar í útþekju 

hornhimnunnar , lithimnubólga, sýking, hækkaður augnþrýstingur, saumarnir geta skagað út á 

yfirborð augans og valdið óþægindum, lekið getur úr sárinu, fremra augnhólf getur orðið 

flatara og lithimnan getur fallið saman. Síðbúnir fylgikvillar sem komið geta fram í kjölfar 

fullþykktar hornhimnuígræðslu eru sjónskekkja, gláka, ský á augasteini, himnumyndun aftan 

við hornhimnuna, bjúgur í augnbotni, upphaflegi sjúkdómurinn sem sjúklingur hafði getur 

komið aftur og einnig getur skurðurinn umhverfis ígræddu himnuna losnað og þarf því oft að 

sauma hann saman aftur(13). Um 20% þeirra sem gangast undir fullþykktar 

hornhimnuígræðslu fá höfnun innan fimm ára frá aðgerð og er það ýmist útþekjuhöfnun, 

höfnun á stroma eða innþekjuhöfnun. Síðkomin hornhimnubilun getur orðið vegna 

vanstarfsemi án frekari höfnunar. Ekki má þó gleyma því að mismunandi gerðir höfnunar geta 

komið fram á sama tíma. Innþekjubilun er helsta ástæða bilunar ígræddu himnunnar. Útþekja 

gjafahornhimnunnar getur glatast í aðgerðinni sjálfri, sem getur valdið hornhimnusári og leitt 

til þess að hornhimnan nær ekki að gróa sem og til myndunar hornhimnusárs. Mikil bólga 

getur komið í hornhimnuna eftir aðgerð, auk hvítubólgu, og á þetta sér stað í um 2% sjúklinga 

með keiluglæru. Þar sem skorið er á taugar hornhimnunnar við fullþykktar 

hornhimnuígræðslu leiðir það til þess að vöxtur útþekju yfir hornhimnusár tekur oft mjög 

langan tíma, auk þess sem útþekjan getur verið óstöðug, en að öllu jöfnu mega sjúklingar 

búast við því að endurheimta um 40% skyns hornhimnunnar innan þriggja ára frá aðgerð(2). 



  

16 

1.3.1.2 Ígræðsla á fremri hluta hornhimnu 

Við framkvæmd ígræðslu á fremri hluta hornhimnu er einungis skipt um efstu lög 

hornhimnunnar, það er útþekjuna, Bowman‘s lagið og ákveðið magn stroma, en Descemet‘s 

himnan og innþekjan eru skilin eftir. Hins vegar eru ýmsir tæknilegir erfiðleikar við 

framkvæmd ígræðslu á fremri hluta hornhimnu. Erfitt getur verið að aðskilja stromað frá 

Descemet‘s himnunni og innþekjunni auk þess sem tæknin sem er notuð er flókin. Þetta hefur 

haftrað útbreiðslu þessarar aðferðar. Ígræðsla á fremri hluta hornhimnu hefur ýmsa kosti fram 

yfir fullþykktar hornhimnuígræðslu. Lítil hætta er á mörgum þeim fylgikvillum sem komið 

geta í kjölfar fullþykktar hornhimnuígræðslu og má þar helst nefna síðkomna hornhimnubilun 

sökum fækkunar innþekjufrumna, en hún er algeng í kjölfar fullþykktar hornhimnuígræðslu. 

Ástæðan fyrir því að ekki er mikil hætta á innþekjubilun í kjölfar ígræðslu á fremri hluta 

hornhimnu er sú að innþekjan er skilin eftir og sjúklingurinn heldur því sinni eigin 

innþekju(2). 

1.3.1.2.1 Ábendingar 

Ígræðsla á fremri hluta hornhimnu er sú aðgerð sem er valin við hornhimnuígræðslu þegar 

ávinningurinn af því að framkvæma þessa aðgerð er meiri heldur en ávinningurinn af því að 

framkvæma fullþykktar hornhimnuígræðslu. Hægt er að framkvæma ígræðslu á fremri hluta 

hornhimnu vegna kvilla á yfirborði hornhimnunnar og í stroma og eru það ábendingar eins og 

keilumyndandi sjúkdómar í hornhimnu, sjúkdómar í stroma hornhimnunnar, ör eftir sýkingu 

eða áverka (þó ekki ef örið nær í gegnum alla þykkt hornhimnunnar), sjálfsónæmiskvillar og í 

sumum tilvikum í meðferðarskyni og þá vanalega í því skyni að lækna sýkingu(2). 

1.3.1.2.2 Fylgikvillar 

Þeir fylgikvillar sem komið geta í kjölfar ígræðslu á fremri hluta hornhimnu eru aðallega 

höfnun á stroma og sjónskekkja. Sjaldgæfari fylgikvillar eru innvöxtur útþekjunnar, 

„endophthalmitis“ (sem er sýking í auga í kjölfar aðgerðar), leki úr sári, lithimnubólga og 

hvítubólga. Auk þess getur ígrædda himnan losnað upp og þarf því stundum að sauma hana 

niður aftur. Útþekja gjafahimnunnar glatast stundum í aðgerðinni, sem getur leitt til 

hornhimnusárs og þess að himnan nái ekki að gróa. Skorið er á taugar við framkvæmd 

ígræðslu á fremri hluta hornhimnu og getur það leitt til þess að vöxtur útþekjunnar yfir 

hornhimnusár taki mjög langan tíma, auk þess sem útþekjan getur verið óstöðug. Um 40% 

skyns hornhimnunnar er endurheimt innan þriggja ára frá aðgerð(2).  



  

17 

1.3.1.3 Ígræðsla á aftari hluta hornhimnu 

Ígræðsla á aftari hluta hornhimnu er aðgerð sem færist sífellt í vöxt og hefur á síðustu árum 

verið að taka við af fullþykktar hornhimnuígræðslu sem ríkjandi aðferð við 

hornhimnuígræðslu hjá þeim sjúklingum sem hafa innþekjusjúkdóma. Sýnt hefur verið fram á 

ágætan árangur þessarar aðgerðar(14-

16). Við framkvæmd ígræðslu á aftari 

hluta hornhimnu eru einungis 

Descemet‘s himnan og innþekja 

hornhimnunnar fjarlægð. Helsti 

kosturinn sem ígræðsla á aftari hluta 

hornhimnu hefur fram yfir fullþykktar 

hornhimnuígræðslu er sá að útkoma 

ígræðslu á aftari hluta hornhimnu er 

mjög fyrirsjáanleg og sjónbati 

hraður(17, 18). 

1.3.1.3.1 Ábendingar 

Þar sem einungis er skipt um innstu lög hornhimnunnar við ígræðslu á aftari hluta hornhimnu, 

það er að segja Descemet‘s himnuna og innþekjuna, er þessi aðgerð aðeins framkvæmd við 

innþekjusjúkdómum, eins og innþekjuhrörnun Fuchs, blöðrumyndun í útþekju hornhimnunnar 

í kjölfar innþekjubilunar og síðbúinnar innþekjubilunar sökum höfnunar á ígræddri 

hornhimnu eða fækkunar innþekjufrumna ótengt höfnun. Ígræðsla á aftari hluta hornhimnu er 

þó aðeins framkvæmd ef ávinningurinn af því að framkvæma hana er meiri heldur en 

ávinningurinn af því að framkvæma fullþykktar hornhimnuígræðslu(2). 

1.3.1.3.2 Aðferð 

Við framkvæmd þessarar aðgerðar er gerður einn aðalskurður og tveir hjálparskurðir í 

gegnum hornhimnu sjúklingsins og inn í fremra augnhólfið. Descemet‘s himnan er síðan, 

ásamt innþekjunni, skafin frá stromanu og dregin út. Gjafahimnan er því næst dregin inn í 

fremra augnhólfið og staðsett undir stroma þegans. Þá er aðalskurður saumaður með tveimur 

til þremur saumum með 10-0 einþráða nylon saumi. Ígrædda himnan er ekki fest með 

saumum, heldur er lofti sprautað inn í fremra augnhólfið, sem þrýstir gjafahimnunni upp að 

stroma þegans. Með því skapast hár þrýstingur sem þrýstir gjafahimnunni á sinn stað og 

verður þessi þrýstingur að vera til staðar í að minnsta kosti 20 mínútur. Að þeim tíma liðnum 

Mynd 8. Ígræðsla á aftari hluta hornhimnu. Þverskurður af 

hornhimnu. Dökka svæðið sýnir þann hluta hornhimnunnar sem 

er fjarlægður við framkvæmd ígræðslu á aftari hluta 

hornhimnu. (© 2012 Tan, Dart, Holland and Kinoshita (2)) 
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eru gerð vökva-loftskipti þar 

sem lofti er skipt út fyrir 

BSS, en BSS stendur fyrir 

„balanced saline solution“. Í 

lok aðgerðar er cefúroxím 

sýklalyfi sprautað inn í 

fremra augnhólfið og 

dexametasón stera sprautað 

undir slímhúð augans(18).  

1.3.1.3.3 Fylgikvillar 

Helsti ókosturinn við ígræðslu á aftari hluta hornhimnu er sá að gjafahimnan festist misvel við 

stroma hornhimnuþegans. Tilfærsla ígræddu himnunnar er því fylgikvilli sem komið getur 

fram, en einnig getur orðið innþekjuhöfnun, hornhimnubilun og gláka myndast í kjölfar 

ígræðslu á aftari hluta hornhimnu(2). 

1.3.2 Höfnun ígræddrar hornhimnu 

Eins og getur gerst við hvers kyns vefja- og líffæraígræðslur getur orðið höfnun á 

gjafahornhimnunni. Hornhimnan nýtur hins vegar ýmissa ónæmisfræðilegra forréttinda og 

yfirleitt verður ekki höfnun á eðlilegri hornhimnu. Þessi forréttindi glatast ef bólga kemur í 

hornhimnuna en þá getur orðið höfnun. Einnig eru meiri líkur á höfnun ef mikil æðamyndun 

er í hornhimnunni, ef ígrædda hornhimnan er yfir átta mm í þvermál, ef um er að ræða 

hornhimnuígræðslu sem ekki er miðlæg, ef sýking kemur í hornhimnuna, sjúklingur fær gláku 

eða ef sjúklingur hefur áður gengist undir hornhimnuígræðslu. Í kjölfar ígræðslu á aftari hluta 

hornhimnu getur orðið innþekjuhöfnun, en sú gerð höfnunar er jafnframt sú alvarlegasta 

vegna þess að innþekjuhöfnun getur leitt til vanstarfsemi innþekjufrumnanna sem og mikils 

frumudauða innþekjufrumna(13). 

1.3.2.1 Meðferð höfnunar 

Meðferð höfnunar hornhimnuígræðslu felst í lyfjagjöf með staðbundnum steradropum í auga 

og jafnvel með kerfisbundnum sterum. Þau lyf sem eru í staðbundnum steradropum eru ýmist 

0,1% dexametasón fosfat eða 1% prednisólon asetat. Fyrstu 24 tímana eftir aðgerð eru gefnir 

Mynd 9. Hornhimna sjúklings eftir ígræðslu á aftari hluta hornhimnu. Hér 

má sjá tvo staka sauma. (Birt með góðfúslegu leyfi sjúklings.) 
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dropar á klukkustunda fresti. Eftir klínískri svörun er síðan dregið úr meðferð yfir nokkrar 

vikur, niður í, það sem algengast er, fjögur skipti á dag. Kerfisbundnu steraskammtarnir eru 

ýmist 1 mg/kg/dag af prednisóloni í stökum skömmtum, eða einn skammtur af 500 mg af 

metýlprednisóloni. Séu kerfisbundir sterar gefnir innan átta daga frá því að höfnun átti sér stað 

geta þeir bæði hjálpað til við það að vinna gegn höfnun og komið í veg fyrir frekari 

höfnun(13). 

1.4 Markmið rannsóknarinnar 

Alþjóðlegar rannsóknir hafa sýnt fram á hraðari sjónbata og minni hættu  á hornhimnuhöfnun 

með framkvæmd ígræðslu á aftari hluta hornhimnu heldur en þegar framkvæmd er fullþykktar 

hornhimnuígræðsla. Hefur vægi fullþykktar hornhimnuígræðslu því minnkað með tilkomu 

þessarar nýrri aðferðar(12, 14, 19). Markmið rannsóknarinnar var að lýsa ábendingum fyrir 

hornhimnuígræðslum og árangri þeirra á Íslandi á tímabilinu 1. janúar 1997 til 1. janúar 2014. 
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2 Efniviður og aðferðir 

2.1 Rannsóknarþýði 

Rannsóknin er aftursýn og nær til 100 sjúklinga, sem fóru samtals í 133 hornhimnuígræðslur. 

Farið var yfir sjúkraskrár allra sjúklinga sem gengist höfðu undir hornhimnuígræðslu á Íslandi 

frá 1. janúar 1997 til 1. janúar 2014. Skráðir voru niður ákveðnir þættir fyrir aðgerð, síðan sex 

mánuðum eftir aðgerð og loks um það bil 24 mánuðum eftir aðgerð. Þeir þættir sem skráðir 

voru fyrir aðgerð voru kyn sjúklings, aldur, dagsetning aðgerðar, sjónskerpa á aðgerðarauga, 

hvort hornhimnuígræðsla hafi áður verið framkvæmd á hinu auganu, ábending fyrir aðgerð, 

hvort einstaklingur hafi verið með eigin augastein, gerviaugastein eða engan augastein á 

aðgerðarauga þegar aðgerðin var framkvæmd, tegund aðgerðar, hvort aðrar aðgerðir voru 

framkvæmdar um leið og hornhimnuígræðslan, hvort vandræði komu upp í aðgerðinni, 

hvaðan gjafahornhimnan kom, og frumuþéttni gjafahornhimnunnar. Einnig var skráð hvort 

aðgerðin hafi verið enduraðgerð eða ekki og ef um enduraðgerð var að ræða var skráð niður 

hversu oft hornhimnuígræðsla hafi verið framkvæmd áður á aðgerðarauga, ástæða síðustu 

ígræðslu og dagsetning síðustu ígræðslu. Þeir þættir sem skráðir voru við skoðun sex 

mánuðum og 24 mánuðum eftir aðgerð voru sjónskerpa á aðgerðarauga auk þess sem kannað 

var hvort að höfnun hefði átt sér stað eftir framkvæmd aðgerðarinnar og hvort sjúklingur hefði 

þróað með sér gláku eða aukinn augnþrýsting sem brugðist var við með meðferð með 

þrýstingslækkandi augndropum eftir aðgerðina. Einnig var skráð hvort viðkomandi væri enn 

að nota steradropa. Ástæðan fyrir því að þessi tími var valinn, það er sex og 24 mánuðir frá 

aðgerð, er sú að yfirleitt er hornhimnan búin að jafna sig með saumum um sex mánuðum eftir 

aðgerð og oftast er hornhimnan búin að jafna sig án sauma 24 mánuðum eftir aðgerð. Vert er 

að nefna að almennt eru saumar fjarlægðir 12 til 18 mánuðum eftir fullþykktar 

hornhimnuígræðslu en þremur til sex mánuðum eftir ígræðslu á aftari hluta hornhimnu. 

Þýðinu var loks skipt upp eftir því hvort sjúklingarnir gengust undir fullþykktar 

hornhimnuígræðslu eða ígræðslu á aftari hluta hornhimnu og sjónskerpa fyrir aðgerð var borin 

saman við sjónskerpu sex mánuðum eftir aðgerð og 24 mánuðum eftir aðgerð fyrir hvora 

aðferðina fyrir sig. 

2.2 Sjónskerpa 

Upplýsingar vantaði um sjónskerpu á aðgerðarauga við innlögn hjá átta sjúklingum, við sex 

mánaða skoðun hjá 18 sjúklingum og við 24 mánaða skoðun hjá 32 sjúklingum, auk þess sem 

24 mánaða skoðun var ekki framkvæmd hjá sjö sjúklingum vegna þess að þeir gengust undir 
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enduraðgerð innan 24 mánaða. Hjá níu sjúklingum voru ekki enn liðnir 24 mánuðir frá því að 

aðgerðin var framkvæmd og þangað til að rannsókn þessi var gerð svo að sjónskerpumælingar 

þessara sjúklinga sem skráðar voru sem sjónskerpa við 24 mánaða skoðun eru í raun nýjustu 

mælingar sem til eru, en engin mælinganna var innan 12 mánaða frá aðgerð. Sjónskerpa fyrir 

aðgerð var borin saman við sjónskerpu bæði sex mánuðum og 24 mánuðum eftir aðgerð með 

t-prófi. Sjónskerpa var mæld í tugabrotum frá 0 og upp í 1,0 þar sem blinda telst vera 0 en full 

sjón 1,0. Við tölfræðilega úrvinnslu var notast við Excel og tölfræðiforritið R og var 

marktækni niðurstaðna miðuð við p-gildi undir 0,05. 

 



  

22 

3 Niðurstöður 

3.1 Fjöldi aðgerða og aldur sjúklinga 

Á tímabilinu frá 1. janúar 1997 til 1. janúar 2014 voru framkvæmdar 133 hornhimnu-

ígræðslur á 120 augum í 100 sjúklingum. Aðgerðirnar voru ýmist framkvæmdar af Friðberti 

Jónassyni, Jóhannesi Kára Kristinssyni eða Eydísi Ólafsdóttur. Framkvæmdar voru 77 

aðgerðir á körlum (58%) en 56 á konum (42%). Aldur sjúklinga við aðgerð var frá 14 árum til 

95 ár og var meðalaldur 59 ár (miðgildi 62 ár). Aldursdreifinguna má sjá á mynd 10. 

 

Mynd 10. Aldursdreifing sjúklinga sem gengust undir hornhimnuígræðslu á tímabilinu 1. janúar 1997 til 1. 

janúar 2014. 

3.2 Ábendingar og sjónbati 

Algengasta ábendingin fyrir hornhimnuígræðslu var innþekjuhrörnun Fuchs, en alls voru 37 

aðgerðir framkvæmdar vegna þessa sjúkdóms. Næst algengasta ábendingin var blöðrumyndun 

í útþekju hornhimnunnar í kjölfar innþekjubilunar, en 22 aðgerðir voru framkvæmdar vegna 

þessarar ábendingar. 15 aðgerðir voru framkvæmdar vegna arfgengrar blettóttrar 

hornhimnuveiklunar og jafn margar voru framkvæmdar vegna keiluglæru. Fimm aðgerðir 

voru framkvæmdar vegna áverka á auga og tvær vegna sýkingar af völdum Herpes simplex 

veiru. Aðrar ábendingar voru fátíðari. Ábendingar fyrir aðgerð má sjá í töflu 1. 31 aðgerð var 

enduraðgerð og má sjá ástæður enduraðgerða í töflu 2. 
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Tafla 1. Ábendingar fyrir hornhimnuígræðslu á Íslandi á tímabilinu 1. janúar 1997 til 1. janúar 2014. 

Ábending Fjöldi ígræðslna Hlutfall (%) 

Innþekjuhrörnun Fuchs 37 28 

Blöðrumyndun í útþekju í 

kjölfar innþekjubilunar 
22 17 

Arfgeng blettótt 

hornhimnuveiklun 
15 11 

Keiluglæra 15 11 

Áverki á auga 5 4 

HSV sýking 2 1 

Annað 6 5 

Enduraðgerð 31 23 

Alls 133 100 

 

Tafla 2. Ástæður enduraðgerða. Primary endothelial failure, ígrædda hornhimnan gefst upp á fyrstu vikum eftir 

aðgerð; Secondary endothelial failure, innþekjubilun mánuðum eftir aðgerð. 

Ástæða enduraðgerðar Fjöldi 

Primary endothelial failure 1 

Secondary endothelial failure 17 

Endurkoma sjúkdóms 4 

Höfnun 3 

Sýking 2 

Áverki á auga 2 

Annað 2 

Alls 31 

 

Sjónskerpa fyrir aðgerð var þekkt í 125 tilfellum (94%) og þar af hjá 36 sjúklingum 

með innþekjuhrörnun Fuchs (97%), 21 sjúklingi með blöðrumyndun í útþekju hornhimnunnar 

í kjölfar innþekjubilunar (96%), 15 sjúklingum með arfgenga blettótta hornhimnuveiklun 

(100%) og 15 sjúklingum með keiluglæru (100%). Sex mánuðum eftir aðgerð var sjónskerpa 

þekkt í 115 tilfellum (87%) og þar af hjá 31 sjúklingi með innþekjuhrörnun Fuchs (84%), 19 



  

24 

sjúklingum með blöðrumyndun í útþekju hornhimnunnar í kjölfar innþekjubilunar (86%), 15 

sjúklingum með arfgenga blettótta hornhimnuveiklun (100%) og 11 sjúklingum með 

keiluglæru (73%). Gildi sjónskerpumælinga 24 mánuðum eftir aðgerð var þekkt í 94 tilfellum 

(71%) og þar af hjá 22 sjúklingum með innþekjuhrörnun Fuchs (60%), 17 sjúklingum með 

blöðrumyndun í útþekju hornhimnunnar í kjölfar innþekjubilunar (77%), 14 sjúklingum með 

arfgenga blettótta hornhimnuveiklun (93%) og 12 sjúklingum  með keiluglæru (80%). 

Meðaltal sjónskerpu fyrir aðgerð, sex mánuðum eftir aðgerð og 24 mánuðum eftir aðgerð, 

skipt upp eftir fjórum helstu ábendingum fyrir hornhimnuígræðslu, má sjá í töflu 3.  

 

Tafla 3. Meðaltal sjónskerpu sjúklinga fyrir aðgerð, sex mánuðum eftir aðgerð og 24 mánuðum eftir aðgerð, 

skipt eftir fjórum helstu ábendingum fyrir hornhimnuígræðslu. 

Ábending 

Sjónskerpa 

fyrir aðgerð 

(meðaltal) 

Sjónskerpa 6 

mánuðum eftir aðgerð 

(meðaltal) 

Sjónskerpa 24 

mánuðum eftir aðgerð 

(meðaltal) 

Innþekjuhrörnun 

Fuchs 
0,3 0,4 0,6 

Blöðrumyndun í 

útþekju í kjölfar 

innþekjubilunar 

0,1 0,2 0,3 

Arfgeng blettótt 

hornhimnuveiklun 
0,2 0,5 0,7 

Keiluglæra 0,2 0,5 0,7 

 

Sjónskerpa sjúklinga batnaði marktækt frá því fyrir aðgerð þar til sex mánuðum eftir 

aðgerð og að 24 mánuðum eftir aðgerð hjá öllum þessum sjúklingahópum. Á milli mælinga 

sex mánuðum og 24 mánuðum eftir aðgerð batnaði marktækt sjón þeirra sjúklinga sem höfðu 

innþekjuhrörnun Fuchs og þeirra sem höfðu arfgenga blettótta hornhimnuveiklun, en hvorki 

þeirra sem voru með blöðrumyndun í útþekju hornhimnunnar í kjölfar innþekjubilunar 

(p=0,252) né sjúklinga sem höfðu keiluglæru (p=0,120). 
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3.3 Tegund aðgerðar og sjónbati 

Gerðar voru 80 fullþykktar hornhimnuígræðslur eingöngu og 43 ígræðslur á aftari hluta 

hornhimnu. Í átta tilfellum var augasteinn sjúklings tekinn og gerviaugasteinn settur í 

samhliða fullþykktar hornhimnuígræðslu. Í tveimur tilfellum var framkvæmd aðgerð á fremri 

hluta glerhlaups auk fullþykktar hornhimnuígræðslu. Frá 1. janúar 1997 til 1. janúar 2014 

voru því alls framkvæmdar 90 fullþykktar hornhimnuígræðslur og 43 ígræðslur á aftari hluta 

hornhimnu. Mynd 11 sýnir tíðni þeirra mismunandi tegunda aðgerða sem framkvæmdar voru 

á þessu tímabili. 

Eins og áður hefur komið fram var sjónskerpa fyrir aðgerð þekkt í 125 tilfellum (94%) 

en þar af voru 84 tilfelli hjá þeim sem gengust undir fullþykktar hornhimnuígræðslu (93%) og 

41 tilfelli hjá þeim sem fóru í ígræðslu á aftari hluta hornhimnu (95%). Gildi 

sjónskerpumælinga sex mánuðum eftir aðgerð var þekkt í 115 tilfellum (87%), þar af í 74 

tilfellum hjá þeim sem fóru í fullþykktar hornhimnuígræðslu (82%) og 41 tilfelli hjá þeim sem 

fóru í ígræðslu á aftari hluta hornhimnu (95%). Sjónskerpa 24 mánuðum eftir aðgerð var 

aðeins þekkt í 94 tilfellum (71%), þar af í 65 tilfellum hjá þeim sem gengust undir fullþykktar 

hornhimnuígræðslu (72%) og 29 tilfellum hjá þeim sem gengust undir ígræðslu á aftari hluta 

hornhimnu (67%). 

Mynd 11. Tegundir aðgerða sem framkvæmdar voru; PKP, fullþykktar hornhimnuígræðsla; DSAEK, ígræðsla á 

aftari hluta hornhimnu; ECCE + IOL, fjarlæging augasteins og ísetning gerviaugasteins; Ant. vit., aðgerð á 

fremri hluta glerhlaups. 



  

26 

Mynd 12 sýnir dreifingu sjónskerpumælinga fyrir tímasetningarnar þrjár, það er fyrir 

aðgerð, sex mánuðum eftir aðgerð og 24 mánuðum eftir aðgerð, annars vegar fyrir þá 

sjúklinga sem gengust undir fullþykktar hornhimnuígræðslu og hins vegar fyrir þá sem 

gengust undir ígræðslu á aftari hluta hornhimnu. Sjónskerpumælingunum er skipt í fimm 

flokka. Fyrsti flokkurinn sýnir fjölda þeirra sjúklinga sem mældust með sjónskerpu 0-0,2, 

annar flokkurinn inniheldur þá sem mældust með sjónskerpu 0,3-0,5, þriðji flokkurinn þá sem 

mældust með sjónskerpu 0,6-0,8, fjórði flokkurinn inniheldur sjúklinga sem mældust með 

sjónskerpu 0,9-1,2 og sá fimmti er fjöldi þeirra sjúklinga sem vantar sjónskerpumælingar 

fyrir. 

Meðaltal sjónskerpu sjúklinga fyrir aðgerð var 0,2 og sex mánuðum eftir aðgerð 0,3 og 

var sá bati marktækur (p<0,0001). 24 mánuðum eftir aðgerð var meðaltal sjónskerpu sjúklinga 

0,5 og var sá bati frá því fyrir aðgerð marktækur (p<0,0001). Meðaltal sjónskerpu fyrir 

aðgerð, sex mánuðum eftir aðgerð og 24 mánuðum eftir aðgerð, bæði fyrir allan 

sjúklingahópinn og einnig skipt upp eftir tegund aðgerðar, má sjá í töflu 4.  

 

 

 

 

Mynd 12. Dreifing sjónskerpumælinga sjúklinga fyrir aðgerð, sex mánuðum eftir aðgerð og 24 mánuðum eftir 

aðgerð, skipt eftir því hvort þeir gengust undir fullþykktar hornhimnuígræðslu eða ígræðslu á aftari hluta 

hornhimnu. PKP, fullþykktar hornhimnuígræðsla; DSAEK, ígræðsla á aftari hluta hornhimnu; va, sjónskerpa; 

No info, upplýsingar vantar. 
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Tafla 4. Meðaltal sjónskerpu sjúklinga fyrir aðgerð, sex mánuðum eftir aðgerð og 24 mánuðum eftir aðgerð, fyrir 

alla sjúklinga og einnig skipt upp eftir því hvort sjúklingar gengust undir fullþykktar hornhimnuígræðslu eða 

ígræðslu á aftari hluta hornhimnu. 

 
Sjónskerpa allra 

(meðaltal) 

Sjónskerpa í 

kjölfar PKP 

(meðaltal) 

Sjónskerpa í 

kjölfar DSAEK 

(meðaltal) 

Fyrir aðgerð 0,2 0,2 0,2 

6 mánuðum 

eftir aðgerð 
0,3 0,3 0,4 

24 mánuðum 

eftir aðgerð 
0,5 0,5 0,5 

 

Mynd 13 sýnir sjónbata sjúklinga frá því fyrir aðgerð og þangað til sex mánuðum eftir 

aðgerð. Mynd 14 sýnir sjónbata sjúklinga frá því fyrir aðgerð og þar til 24 mánuðum eftir 

aðgerð. Á myndunum er búið að skipta þýðinu upp í tvo hópa eftir því hvort sjúklingarnir 

gengust undir fullþykktar hornhimnuígræðslu, táknað með rauðum lit, eða ígræðslu á aftari 

hluta hornhimnu, táknað með bláum lit. Línurnar tvær sýna meðalsjónbata sjúklinganna og 

eru gráu svæðin umhverfis þessar línur 95% öryggisbil fyrir línurnar. Meðaltal sjónskerpu 

fyrir aðgerð hjá þeim sjúklingum sem fóru í fullþykktar hornhimnuígræðslu var 0,2, en sex 

mánuðum eftir aðgerð 0,3. Er þessi munur marktækur (p<0,0001), með 95% öryggisbil [-

0,246;-0,121]. 24 mánuðum eftir aðgerð var meðalsjónskerpa þeirra 0,5 og er sjónbati frá því 

fyrir aðgerð marktækur (p<0,0001) með 95% öryggisbil [-0,428;-0,237]. Sjónskerpa fyrir 

aðgerð hjá þeim sjúklingum sem fóru í ígræðslu á aftari hluta hornhimnu var að meðaltali 0,2. 

Sex mánuðum eftir aðgerð var meðalsjónskerpa þeirra 0,4 og er sjónbati þeirra marktækur 

(p=0,007), með 95% öryggisbil [-0,206;-0,035], en 24 mánuðum eftir aðgerð var meðaltal 

sjónskerpu 0,5 og er sjónbati frá því fyrir aðgerð einnig marktækur (p<0,0001), með 95% 

öryggisbil [-0,372;-0,163]. Innbyrðis milli mælinga sex og 24 mánuðum eftir aðgerð var 

sjónbati einnig marktækur (p=0,0003), hvort sem var hjá þeim sem gengust undir fullþykktar 

hornhimnuígræðslu (p=0,006) eða ígræðslu á aftari hluta hornhimnu (p=0,011). Ekki var 

marktækur munur á sjónbata milli þeirra sem fóru í fullþykktar hornhimnuígræðslu og þeirra 

sem gengust undir ígræðslu á aftari hluta hornhimnu (p=0,763). 
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Mynd 13. Sjónskerpa sjúklinga fyrir aðgerð borin saman við sjónskerpu sex mánuðum eftir aðgerð, skipt eftir tegund 

aðgerðar. Einn punktur á grafinu táknar eina aðgerð. PKP, fullþykktar hornhimnuígræðsla; DSAEK, ígræðsla á aftari 

hluta hornhimnu. 

Mynd 14. Sjónskerpa sjúklinga fyrir aðgerð borin saman við sjónskerpu 24 mánuðum eftir aðgerð, skipt eftir tegund 

aðgerðar. Einn punktur á grafinu táknar eina aðgerð. PKP, fullþykktar hornhimnuígræðsla; DSAEK, ígræðsla á 

aftari hluta hornhimnu. 
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3.4 Fylgikvillar 

Fylgikvillar í aðgerð voru fáir. Hjá einum sjúklingi blæddi úr skurði og inn í auga. Í annarri 

aðgerð valt bakki, sem gjafahornhimnan lá í, um koll, en hún var metin sem svo að hún væri 

ósködduð svo að hún var grædd í sjúklinginn þrátt fyrir þetta óhapp. Endirinn varð þó sá að 

sjúklingurinn hafnaði hornhimnunni og var ný hornhimna grædd í tæpum 5 mánuðum síðar. 

 Síðbúnir fylgikvillar í kjölfar hornhimnuígræðslu voru helst höfnun ígræddu 

himnunnar og gláka eða aukinn augnþrýstingur sem brugðist var við með meðferð með 

þrýstingslækkandi augndropum, en ekki var alltaf um að ræða greiningu gláku þó svo að 

sjúklingar hafi verið settir á þrýstingslækkandi augndropa. Tíðni og algengi þeirra má sjá í 

töflu 5. Upp komu 25 tilfelli gláku eða aukins augnþrýstings sem brugðist var við með 

meðferð með þrýstingslækkandi augndropum (19%), þar af 21 innan sex mánaða frá aðgerð 

og fjögur til viðbótar innan 24 mánaða frá aðgerð. Af þessum 25 tilfellum komu 16 þeirra í 

kjölfar fullþykktar hornhimnuígræðslu og átta í kjölfar ígræðslu á aftari hluta hornhimnu. 

Ekki var marktækur munur á tíðni gláku eða aukins augnþrýstings sem brugðist var við með 

meðferð með þrýstingslækkandi augndropum í kjölfar aðgerðar milli aðgerðarhópanna 

tveggja (p=1,0). Höfnun á ígræddri hornhimnu kom upp í 10 tilfellum (8%), en þar af komu 

sex tilfelli upp innan sex mánaða frá aðgerð og fjögur til viðbótar innan 24 mánaða frá aðgerð. 

Sjö tilfelli höfnunar sem komu upp voru hjá sjúklingum sem fóru í fullþykktar 

hornhimnuígræðslu og þrjú hjá sjúklingum sem gengust undir ígræðslu á aftari hluta 

hornhimnu. Ekki var marktækur munur á tíðni höfnunar milli hópanna tveggja (p=1,0). 

 

Tafla 5. Helstu fylgikvillar sem komu upp í kjölfar aðgerðar, fyrir alla sjúklinga og skipt upp eftir því hvort 

sjúklingar gengust undir fullþykktar hornhimnuígræðslu eða ígræðslu á aftari hluta hornhimnu. PKP, fullþykktar 

hornhimnuígræðsla; DSAEK, ígræðsla á aftari hluta hornhimnu. 

 

PKP DSAEK Alls 
Algengi 

alls (%) 

Algengi í 

kjölfar PKP 

(%) 

Algengi í 

kjölfar DSAEK 

(%) 

Gláka og/eða 

þrýstings-

lækkandi 

augndropar 

16 8 25 19 18 19 

Höfnun 7 3 10 8 8 7 
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3.5 Legutími 

Legutími sjúklinga eftir aðgerð var allt frá einum degi upp í 155 daga. Meðaltal legutíma var 

níu dagar en miðgildið sex. Óalgengt var að sjúklingar lægju lengur inni en tvær vikur, en það 

kom einungis fyrir í 11 tilfellum (8%). Í tveimur þessara tilfella var legutíminn óvenju hár, 

annars vegar 135 dagar og hins vegar 155 dagar, en utan þessara tilfella lá enginn lengur inni 

en 44 daga. 

3.6 Gjafahornhimnur 

Upplýsingar um gjafa-

hornhimnur var að 

finna í 113 tilfellum 

(85%). Flestar gjafa-

hornhimnur komu frá 

North Carolina Eye 

Bank í Norður 

Karólínu, eða alls 62. 

46 gjafahornhimnur 

komu frá Norræna 

Hornhimnubankanum 

í Árósum, tvær frá 

Hornhimnubanka háskólasjúkrahússins í Örebro, ein frá Hornhimnubanka 

háskólasjúkrahússins í Linköping, ein frá Hornhimnubanka háskólasjúkrahússins í Gautaborg 

og ein kom frá 

Moorfields Eye 

Hospital í London. 

Lengi vel komu 

langflestar gjafa-

hornhimnur frá 

Norræna Hornhimnu-

bankanum í Árósum, 

en árið 2004 fóru 

íslenskir læknar að fá 

Mynd 16. Skífurit yfir það hvaðan gjafahornhimnur sjúklinga komu. 

Mynd 15. Fjölda innþekjufrumna gjafahornhimna skipt í fimm hópa og fjöldi sjúklinga 

sem fengu gjafahornhimnu með innþekjufrumufjölda í hverjum hópi. 
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gjafahornhimnur frá North Caroline Eye Bank í Norður Karólínu og í dag koma langflestar 

gjafahornhimnur þaðan. Fjöldi innþekjufrumna gjafahornhimnu var þekktur í 111 tilfellum 

(84%) og var að meðaltali 2809 frumur. Minnsti fjöldi frumna var 2250 frumur en mesti 3700 

frumur og var miðgildið 2800 frumur. Dreifingu fjölda innþekjufrumna gjafahornhimnanna 

má sjá á mynd 16, þar sem fjölda innþekjufrumna hefur verið skipt í 5 hópa. 

Í 79 tilfellum (59%) voru bæði upplýsingar um fjölda innþekjufrumna gjafahornhimnu 

og sjónskerpa 24 mánuðum eftir aðgerð þekkt. Mynd 17 sýnir tengsl milli fjölda 

innþekjufrumna gjafahornhimnu og sjónskerpu á aðgerðarauga 24 mánuðum eftir ígræðslu. 

Sjónskerpa á aðgerðarauga varð marktækt betri (p<0,0001) eftir því sem innþekjufrumur 

gjafahornhimnunnar voru fleiri.  

3.7 Annað 

Af þeim 100 sjúklingum sem gengust undir hornhimnuígræðslu á rannsóknartímabilinu voru 

26 einstaklingar sem áður höfðu gengist undir hornhimnuígræðslu á hinu auganu. Í 55 

tilfellum voru sjúklingar sem gengust undir aðgerð með eigin augastein (41%), 74 tilfellum 

með gerviaugastein (56%), tveimur tilfellum með engan augastein (2%) og í tveimur tilfellum 

fundust ekki upplýsingar um það hvort sjúklingur væri með eigin augastein, gerviaugastein 

eða engan augastein (2%).  

Mynd 17. Fjöldi innþekjufrumna gjafahornhimna borinn saman við sjónskerpu 24 mánuðum eftir 

aðgerð. Einn punktur á grafinu táknar eina aðgerð. 
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 Í 35 tilfellum 

var sjón á aðgerðarauga 

orðin 0,5 eða betri sex 

mánuðum eftir aðgerð, 

eða í 26% tilfella. Þar 

af var 21 tilfelli í 

kjölfar fullþykktar 

hornhimnuígræðslu, 

eða 23% tilfella 

fullþykktar hornhimnu-

ígræðslna, en 14 tilfelli 

í kjölfar ígræðslu á 

aftari hluta hornhimnu, eða 33% tilfella ígræðslna á aftari hluta hornhimnu. Í 52 tilfellum var 

sjón á aðgerðarauga orðin 0,5 eða betri 24 mánuðum eftir aðgerð, eða í 39% tilfella. Þar af 

voru 35 tilfelli í kjölfar fullþykktar hornhimnuígræðslu, eða 39% tilfella fullþykktar 

hornhimnuígræðslna, en 17 tilfelli í kjölfar ígræðslu á aftari hluta hornhimnu, eða 40% tilfella 

ígræðslna á aftari hluta hornhimnu. 

Mynd 18. Dreifing sjúklinga sem voru ýmist með eigin augastein, gerviaugastein eða 

engan augastein þegar aðgerð var framkvæmd. 
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4 Umræður 

4.1 Fjöldi aðgerða og aldur sjúklinga 

Á tímabilinu 1. janúar 1997 til 1. janúar 2014 gengust 100 sjúklingar undir 

hornhimnuígræðslu. 73 sjúklingar gengust aðeins undir eina aðgerð, 22 sjúklingar gengust 

undir tvær aðgerðir, fjórir sjúklingar fóru í þrjár aðgerðir og einn fór í fjórar aðgerðir. Því 

voru samanlagt framkvæmdar 133 hornhimnuígræðslur á 120 augum þessara 100 sjúklinga á 

rannsóknartímabilinu.  

Aldursdreifing sjúklinga er tvítoppa (mynd 9). Fyrri toppurinn er í aldurshópnum 20-40 

ára. Hér á landi er arfgeng blettótt hornhimnuveiklun algeng ábending fyrir 

hornhimnuígræðslu. 29 aðgerðir voru framkvæmdar á sjúklingum í þessum aldurshópi og þar 

af voru 11 vegna arfgengrar blettóttrar hornhimnuveiklunar. Einungis fjórar aðgerðir voru 

framkvæmdar á sjúklingum í öðrum aldurshópum vegna þessa sjúkdóms. Meðalaldur þeirra 

sem fóru í hornhimnuígræðslu vegna arfgengrar blettóttrar hornhimnuveiklunar var 34 ár, en 

miðgildið var 29 ár. Þetta samrýmist því að fólk með arfgenga blettótta hornhimnuveiklun er 

venjulega komið með verulega skerta sjón um þrítugt(20). Fyrstu einkenni sjúkdómsins koma 

yfirleitt fram fyrir tíu ára aldur og heldur sjúkdómurinn þá jafnt og þétt áfram að versna, en 

nokkurs konar blettótt ógegnsæ svæði myndast í stroma hornhimnunnar(21). Af þeim 29 

aðgerðum sem framkvæmdar voru á sjúklingum í þessum aldurshópi voru 12 aðgerðir 

framkvæmdar vegna keiluglæru. Aðeins voru þrjár aðgerðir vegna keiluglæru framkvæmdar á 

sjúklingum í öðrum aldurshópum. Keiluglæra er sjúkdómur sem kemur oftast upp milli tíu og 

20 ára aldurs(22). Þessir tveir sjúkdómar, það er arfgeng blettótt hornhimnuveiklun og 

keiluglæra, eru því ástæða þess að fyrri toppur aldursdreifingarinnar myndast. Seinni 

toppurinn er í aldurshópnum 50-80 ára og helst hann í hendur við aldursbundna hrörnun og 

kvilla sem komið geta upp með hækkandi aldri. Ábendingarnar fyrir hornhimnuígræðslu hjá 

sjúklingum í þessum aldurshópi voru fjölbreytilegri heldur en í þeim aldurshópi sem myndaði 

fyrri toppinn og voru þær algengustu innþekjuhrörnun Fuchs og blöðrumyndun í útþekju 

hornhimnu í kjölfar innþekjubilunar. 

4.2 Ábendingar og sjónbati 

Innþekjuhrörnun Fuchs var algengasta ábendingin fyrir hornhimnuígræðslu (28%). 

Blöðrumyndun í útþekju hornhimnunnar í kjölfar innþekjubilunar var næst algengasta 

ábendingin (17%) og voru arfgeng blettótt hornhimnuveiklun (11%) og keiluglæra (11%) jafn 

algengar. Samkvæmt rannsókn Friðberts Jónassonar, Jóhanns Heiðars Jóhannssonar og fleiri 
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var arfgeng blettótt hornhimnuveiklun algengasta ábendingin fyrir hornhimnuígræðslu á 

Íslandi á árunum 1974-1988, en þessi sjúkdómur var þá 31% ábendinga fyrir 

hornhimnuígræðslu(23). Rannsókn Andra Konráðssonar, Friðberts Jónassonar, Óla Bjarnar 

Hannessonar og Einars Stefánssonar sýndi fram á að arfgeng blettótt hornhimnuveiklun var 

ennþá algengasta ábending fyrir hornhimnuígræðslu á Íslandi á árunum 1981-1996, eða 35% 

ábendinga fyrir aðgerð(20). Eftir að byrjað var að framkvæma ígræðslu á aftari hluta 

hornhimnunnar var farið að gera aðgerðir á augum sem sáu betur fyrir aðgerð, heldur en þegar 

fullþykktar hornhimnuígræðsla var eina aðferðin sem í boði var. Arfgenga blettótta 

hornhimnuveiklun er ekki unnt að meðhöndla með ígræðslu á aftari hluta hornhimnu vegna 

þess að sjúkdómurinn er í stroma hornhimnunnar, en þessi aðferð hornhimnuígræðslu miðar 

að því að skipta aðeins um neðstu tvö lög hornhimnunnar, það er að segja Descemet‘s 

himnuna og innþekjuna, eins og fram kom í inngangi. Hinn aukni fjöldi hornhimnuígræðslna 

sem varð með tilkomu þessarar nýju aðferðar var því á sjúklingum sem höfðu aðrar 

ábendingar fyrir hornhimnuígræðslu heldur en arfgenga blettótta hornhimnuveiklun. Það er 

líklega ástæða þess að hlutfallslegt vægi arfgengrar blettóttrar hornhimnuveiklunar sem 

ábendingu fyrir aðgerð var minna á tímabilinu 1. janúar 1997 til 1. janúar 2014 heldur en áður 

hafði verið. 

 Sjúklingar sem voru með blöðrumyndun í útþekju hornhimnunnar í kjölfar 

innþekjubilunar voru upphaflega með verstu sjónina, en sjónskerpa þeirra var að meðaltali 0,1 

fyrir aðgerð. Þeir sem fóru í aðgerð vegna innþekjuhrörnunar Fuchs voru að meðaltali með 

bestu sjónina fyrir aðgerð, en meðalsjónskerpa þeirra þá var 0,3. Þeir sjúklingahópar sem voru 

að meðaltali með bestu sjónskerpuna 24 mánuðum eftir aðgerð voru þeir sem gengust undir 

hornhimnuígræðslu vegna arfgengrar blettóttrar hornhimnuveiklunar og þeir sjúklingar sem 

höfðu keiluglæru, en sjónskerpa beggja hópa var þá að meðaltali 0,7. Minnstu sjónskerpuna 

24 mánuðum eftir aðgerð höfðu þeir sjúklingar sem fóru í hornhimnuígræðslu vegna 

blöðrumyndunar í útþekju hornhimnunnar í kjölfar innþekjubilunar, en sjónskerpa þeirra var 

þá að meðaltali 0,3.  

4.3 Tegund aðgerðar og sjónbati 

Mun fleiri fullþykktar hornhimnuígræðslur (68%) voru framkvæmdar á Íslandi á 

rannsóknartímabilinu heldur en ígræðslur á aftari hluta hornhimnu (32%). Sú niðurstaða er 

auðskiljanleg í ljósi þess að ígræðsla á aftari hluta hornhimnu er tiltölulega ný aðgerð sem var 

ekki byrjað að framkvæma hér á landi fyrr en árið 2005. Brottnám augasteins og ísetning 

gerviaugasteins var framkvæmt samhliða fullþykktar hornhimnuígræðslu í átta tilvikum. 
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Ástæða þess að brottnám augasteins er stundum framkvæmd samhliða fullþykktar 

hornhimnuígræðslu er sú að oft hafa sjúklingar ský á augasteini og er því best að taka hann 

um leið og hornhimnuígræðslan er framkvæmd. Rannsóknir hafa sýnt fram á það að útkoma 

slíkra aðgerða, að framkvæma augasteinsaðgerð um leið og hornhimnuígræðslu, er ekki verri 

en útkoma hornhimnuígræðslu einnar og sér(24-26). Áður en hornhimnuígræðsla er 

framkvæmd getur það reynst erfitt að taka augasteininn ef hornhimnan er grá og innsýn léleg. 

Sé augasteinn tekinn eftir framkvæmd hornhimnuígræðslu getur það í sumum tilfellum stefnt 

nýju hornhimnunni í hættu(27, 28). Ísetning gerviaugasteins er yfirleitt gerð nokkru á undan 

eða um leið og ígræðsla á aftari hluta hornhimnu er framkvæmd. Ástæður þess eru meðal 

annars að ígræðsla á aftari hluta hornhimnu er auðveldari í framkvæmd eftir að augasteinn er 

farinn og gerviaugasteinn kominn í staðinn því forhólf augans er þá dýpra. Einnig er betra að 

framkvæma augasteinsaðgerð samhliða ígræðslu á aftari hluta hornhimnu eða á undan 

framkvæmd hennar vegna þess að meiri hluti sjúklinga sem gangast undir ígræðslu á aftari 

hluta hornhimnu fá ský á augastein innan tveggja ára frá aðgerð(29). 

Upphafleg sjónskerpa þeirra sjúklinga sem fóru í fullþykktar hornhimnuígræðslu var 

marktækt lægri en þeirra sem gengust undir ígræðslu á aftari hluta hornhimnu (p=0,0156). Í 

töflu 4 kemur þó fram að meðalsjónskerpa beggja hópa sé 0,2, en þau gildi eru námunduð. 

Munurinn á meðaltali sjónskerpu hópanna tveggja var hins vegar ekki marktækur 24 

mánuðum eftir aðgerð (p=0,8701).  Árangur fullþykktar hornhimnuígræðslna og ígræðslna á 

aftari hluta hornhimnu í formi sjónskerpu var því svipaður. Hins vegar var sjónbati sjúklinga 

sem gengust undir fullþykktar hornhimnuígræðslu meiri en þeirra sem gengust undir ígræðslu 

á aftari hluta hornhimnu. Er það líklega vegna þess að sjúklingar sem fóru í fullþykktar 

hornhimnuígræðslu voru að meðaltali með minni sjónskerpu en þeir sem gengust undir 

ígræðslu á aftari hluta hornhimnu. Ástæða þess að ígræðsla á aftari hluta hornhimnu er ekki 

framkvæmd á augum sem hafa mjög lélega sjónskerpu er sú að eftir að sjónskerpan er komin 

niður fyrir um það bil 0,1 hefur hornhimnubjúgur í flestum tilfellum leitt til örvefsmyndunar í 

stroma hornhimnunnar og yfirborð hennar er því ekki lengur slétt. Þar sem ígræðsla á aftari 

hluta hornhimnu miðar að því að skipta aðeins um innstu lög hornhimnunnar, það er að segja 

innþekjuna og Descemet‘s himnuna, eins og fram hefur komið, að þá ná sjúklingarnir ekki 

eins góðri sjón eftir aðgerð vegna þess að örvefurinn er enn til staðar sem og hið óreglulega 

yfirborð hornhimnunnar. Ef skipti á aftari hluta hornhimnu duga ekki til að bæta sjón er hægt 

að gera fullþykktar hornhimnuígræðslu þar á eftir. 
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4.4 Fylgikvillar 

Ekki var marktækur munur á tíðni síðbúinna fylgikvilla milli þeirra sem fóru í fullþykktar 

hornhimnuígræðslu og þeirra sem gengust undir ígræðslu á aftari hluta hornhimnu. 

4.5 Legutími 

Eins og nefnt hefur verið lágu tveir sjúklingar sem gengust undir hornhimnuígræðslu óvenju 

lengi inni á spítala eftir aðgerð og skekkir það þá mynd sem rannsóknin gefur af 

meðallegutíma sjúklinga eftir aðgerð. Var hann var níu dagar en miðgildið var sex dagar. Allir 

sjúklingarnir sem lágu lengur inni en tvær vikur gengust undir fullþykktar hornhimnuígærðslu 

og þar af var gerviaugasteinn settur í einn sjúkling samhliða ígræðslunni. 

4.6 Gjafahornhimnur 

Flestir sjúklingar fengu gjafahornhimnu sem var með innþekjufrumufjölda frá um það bil 

2500 frumum til 3100 frumna. Tengsl voru milli fjölda innþekjufrumna gjafahornhimnu og 

sjónskerpu 24 mánuðum eftir ígræðslu. Eftir því sem fjöldi innþekjufrumna var meiri, því 

betri varð sjónskerpa sjúklinga 24 mánuðum eftir aðgerð. Hér ber þó að hafa í huga að ekki 

var leiðrétt fyrir mismunandi ábendingum fyrir aðgerð, en samband þetta er samt sem áður 

áhugavert.  

4.7 Annað 

Flestir sjúklinganna, eða 56%, voru með gerviaugastein þegar hornhimnuígræðsla var 

framkvæmd, en aðeins 41% sjúklinga voru með eigin augastein við framkvæmd aðgerðar. 

 Hlutfall þeirra sem voru með sjónskerpu 0,5 eða betri á aðgerðarauga sex mánuðum 

eftir aðgerð var 26%, en 24 mánuðum eftir aðgerð var hlutfallið 39%, sem er heldur lægra en 

rannsókn Andra Konráðssonar sýndi fram á(20). 

4.8 Kostir og gallar rannsóknarinnar 

Helsti kostur þessarar rannsóknar er sá að hún gefur nýja sýn á árangur hornhimnuígræðslna á 

Íslandi, þar sem engar upplýsingar voru til um árangur þeirra eftir árið 1996. Auk þess sýnir 

þessi rannsókn árangur nýrrar aðferðar við framkvæmd hornhimnuígræðslu á Íslandi, það er 

ígræðslu á aftari hluta hornhimnu, samanborið við árangur fullþykktar hornhimnuígræðslu. 

Rannsóknin er hins vegar ekki gallalaus og má þar helst nefna að þetta var aftursýn rannsókn. 

Í slíkum rannsóknum getur það verið erfiðleikum háð að finna tiltekin gögn og þar af leiðandi 

getur verið um einhverja vanskráningu að ræða. Einnig er vert að hafa það í huga að hér er um 
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tvær mismunandi aðgerðir að ræða sem framkvæmdar voru yfir langt tímabil, eða 17 ár, svo 

það er erfitt að bera þær saman á sama grundvelli. Auk þess voru aðgerðirnar á tímabilinu 

framkvæmdar af þremur skurðlæknum, en betra væri að bera saman aðgerðir sem einn og 

sami læknirinn framkvæmdi. 

4.9 Ályktanir 

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að sjúklingar sem gangast undir hornhimnuígræðslu á 

Íslandi fá betri sjón í kjölfar aðgerðar en þeir höfðu fyrir aðgerð. Einnig sýnir rannsóknin fram 

á að árangur hornhimnuígræðslna er bestur hjá þeim sjúklingum sem fara í 

hornhimnuígræðslu vegna arfgengrar blettóttrar hornhimnuveiklunar og meðal þeirra sem eru 

með keiluglæru. Fylgikvillar virðast vera jafn algengir milli þeirra sem fara í fullþykktar 

hornhimnuígræðslu og þeirra sem gangast undir ígræðslu á aftari hluta hornhimnu. 

Rannsóknin bendir því til þess að árangur fullþykktar hornhimnuígræðslu og ígræðslu á aftari 

hluta hornhimnu sé svipaður hér á landi. Sumar erlendar rannsóknir virðast sýna fram á það 

að árangur ígræðslu á aftari hluta hornhimnu sé betri en fullþykktar hornhimnuígræðslu(17), 

en aðrar sýna fram á það að lifun ígræddu hornhimnunnar sé betri í kjölfar fullþykktar 

hornhimnuígræðslu en ígræðslu á aftari hluta hornhimnu(30). 
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