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 راهنماي تنظيم مقالات

اين مجله پذيراي مقالات پژوهشي، مقالات . پزشكي است كننده مطالب مرتبط با چشمپزشكي نگاه، بازگو مجله چشم
مقالات . دباش پزشكي مي هاي معتبر چشم مجلهچنين ترجمه مقالات  مروري، گزارش موارد بيماري، گردآوري و تلخيص و هم

  . و در صورت تاييد، منتشر خواهد شداعضاي شوراان و بازخواني ارسالي پس از طرح در جلسه شوراي دبير
  

  :شرايط مقالات ارسالي
زبان ديگر منتشر نشده  مقاله، پيش از اين در مجلات فارسي) ۱

  .باشد
  . فارسي باشددرستمتن مقاله، روان و داراي نگارش ) ۲
تر، به  هاي نوين يا نگارش Word ۲۰۰۰متن مقاله، در محيط ) ۳

سپس بر يك روي صفحه .  تايپ گردد۱۴ازه قلم نازنين و با اند
۴A خط پرينت گرفته شود۵/۱ و با رعايت فاصله .  
  .گذاري شوند صفحات مقاله، حتما شماره) ۴
 و هر مقاله بايد داراي يك شناسنامه شامل عنوان فارسي) ۵

اي   جايگاه علمي و حرفهانگليسي مقاله، نام نويسندگان و
  . نويسندگان باشد

هاي عنوان، چكيده، مقدمه،  هشي بايد داراي بخشمقاله پژو) ۶
  .گيري و منابع باشد ها، بحث و نتيجه روش پژوهش، يافته

هاي عنوان، چكيده، مقدمه،  مقاله مروري بايد داراي بخش) ۷
  .گيري و منابع باشد متن اصلي، نتيجه

مقاله گزارش موارد بيماري بايد شامل چكيده، مقدمه، ) ۸
  .گيري و منابع باشد و نتيجهبحث   ،بيمارمعرفي 

. حفظ اسرار پزشكي بيماران در هر مقاله، ضروري است) ۹
اي كه موجب شناسايي بيمار  بنابراين بايد از هرگونه اشاره

در صورت نياز به چاپ تصوير چهره . گردد، خودداري شود
به هر .  تا حد امكان رضايت كتبي بيمار اخذ شده باشد افراد،

قي اين امر بر عهده نويسنده مقاله خواهد حال، مسووليت حقو
  . بود
  :شيوه ارجاع منابع در متن و تنظيم منابع در انتهاي مقاله) ۱۰

گذاري و مرتب  منابع بايد به ترتيب ارجاع در متن، شماره
در تنظيم منابع ...) ؛ : ، (. هاي نگارشي  به كاربرد علامت. شوند

 علايم مزبور بسته به نوع منبع، به كار ،در زير. دقت گردد
  . اند گرفته شده

 نام نويسنده يا نويسندگان، عنوان مقاله، نام :مقاله) ۱۰‐۱
  .شماره صفحات: اختصاري مجله و سال انتشار؛ شماره مجله

. عنوان كتاب.  نام نويسنده يا نويسندگان كتاب:كتاب) ۱۰‐۲
كت ناشر؛ سال شر: شهر محل انتشار.  (edition)شماره چاپ

  .انتشار
 عنوان .م نويسنده يا نويسندگان فصلنا: فصلي از كتاب) ۱۰‐۳

 نويسنده يا نويسندگان خود  و سپس نام(:In) : دركلمه. فصل
شركت : شماره چاپ، شهر محل انتشار. عنوان كتاب. كتاب

  .شماره صفحات فصل: ناشر؛ سال انتشار
 ۶يا مقاله، نام تا در مورد نوشتن نام نويسندگان كتاب ) ۱۰‐۴

 ۶نوشته شود و در صورت وجود بيش از ) درصورت وجود(نفر 
منابع (نويسنده، نام بقيه نويسندگان به صورت همكاران 

  . آيد مي) منابع غيرفارسي (et alيا ) زبان فارسي
زبان، ابتدا نام خانوادگي و  در مورد منابع غيرفارسي) ۱۰‐۵

در مورد . شود وشته ميحرف اول نام اول و نام دوم نسپس 
زبان، ابتدا نام خانوادگي و سپس نام كامل  منابع فارسي

  . شود نويسنده نوشته مي
له مج، نام كامل زبان فارسيهاي  در مورد مقالات مجله) ۱۰‐۶

مجله، شود و پس از سال انتشار پيش از شماره  نوشته مي
  . شود  نيز نوشته ميمجله) شماره سال(شماره دوره 

شده، در دفتر مجله بايگاني  مقالات و تصاوير دريافت) ۱۰‐۷
  . شوند و مسترد نخواهند شد مي
مسووليت صحت مندرجات هر مقاله، اعم از متن و منابع،  •

به عهده نويسنده يا نويسندگان مقاله است و اين نشريه گرچه 
كند، مسووليتي در  در راستاي احراز صحت مندرجات تلاش مي

  .اين خصوص ندارد
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 نامه سردبير

  به نام خدا
  نامه سردبير 

  دکتر بهزاد يخشي 
  

  .سلام
 راه ،مجله نگاه.  شماره آخر سال دوم است،اين شماره

هاي شفاهي و کتبي که از  خود را شناخته و با پاسخ
ايم، گواهي درست بودن  خوانندگان مجله دريافت کرده

. ايم مسير حرکت خود را از شما دوستان هم گرفته
ري از اساتيد محترم جهت چاپ مقاله ت همکاري تعداد بيش

از . در مجله نيز کمک بسيار بزرگي به ما نموده است
  .تک ايشان سپاسگزاريم تک

آورد مروري کامل بر  در اين شماره در بخش دست
عوارض عمل جراحي فيکو و نحوه برخورد با مشکلات حين 

اي ديگر ه اميدوارم گروه. ايم و پس از عمل را آورده
ز که مطلبي را به طور جامع مورد بررسي قرار همکاران ني

  آورد مطالعات خود براي ما و  دهند با ارسال دست مي
  
  

  
انتشار آن در مجله امکان دسترسي همه همکاران را به 

  .دنهاي خود فراهم نماي نتيجه کوشش
در ! پزشکي اما موردي تکراري از امور جاري چشم

هاي  واقع حجم سخنرانيبه . شماره پيش هم نوشتم
رقابت بسيار عالي و . پزشکي خيلي زياد شده است چشم

اگر . رفت است به شرط آن که هدفمند باشد مايه پيش
مثل گردش پول که (» گردش علم«ها  هدف اين سخنراني

در بين همکاران ) اعتبار اصلي هر نوع مجموعه مالي است
استفاده از لازم است مهلت ) که بايد چنين باشد(باشد  مي

مگر هر کدام از ما در . آن را هم براي همکاران فراهم آورند
   قدرت حضور و جذب مطالب چند سخنراني را داريم؟،روز

  
                                      تا شماره بعد خدانگهدار 
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. هاي برخورد و درمان آن اختصاص يافته است آورد اين شماره به بررسي عوارض جراحي عمل فيکو و روش بخش دست
  :گردد شامل مقالات زير است موضوعاتي که به ترتيب ارايه مي

  

  عوارض مربوط به قرنيه بعد از جراحي فيکو  •

 هاي قدامي چشم عوارض کارگذاري لنز داخل چشمي در قسمت •

 گيرند مرواريد قرار مي يگماتيسم در بيماراني که تحت جراحي آبکنترل آست •

 مرواريد  اداره کردن پارگي کپسول خلفي و از دست رفتن زجاجيه پس از جراحي آب •

 مرواريد به روش فيکوامولسيفيکيشن  افتادن قطعات عدسي به داخل زجاجيه طي جراحي آب •

 مرواريد  ي لنز داخل چشمي به داخل زجاجيه پس از جراحي آبيجا جابه •

 مرواريد  ادم سيستوييد ماکولا به دنبال جراحي آب •

  مرواريد  جداشدگي شبکيه به دنبال جراحي آب •

 آندوفتالميت در جريان عمل فيکو  •



 

 ٥

 عوارض مربوط به قرنيه بعد از جراحي فيکو ‐دکتر نادر نصيري

  عوارض مربوط به قرنيه بعد از جراحي فيکو
  

  )ع ( بيمارستان امام حسين‐پزشکي شهيدبهشتي  استاديار دانشگاه علوم‐فلوشيپ سگمان قدامي: دکتر نادر نصيري
   

 ،هاي قرنيه به طور مجزا و يا توام با يکديگر تمام لايه
راحي ـعد از جـا بـار عوارض حين و يـت دچـکن اسـمم
  . شوند کيشنه روش فيکوامولسيفي بمرواريد آب

  
  تليوم وارض مربوط به لايه اپيع

در اثر برخورد وسايل جراحي : (abrasion) خراشيدگي) ۱
  .دهد روي ميجراحي حين در 
در اثر تماس زياد محلول بتادين در : سميتليوپاتي   اپي)۲

کردن و يا ريختن زياد قطره تتراکايين ايجاد زمان پرپ 
  .شود مي
در اثر ريختن بيش از حد سرم : تليوم اپي ادم )۳

  .شود  عمل ايجاد ميطولتليوم در  کننده اپي مرطوب
هاي  رشته شامل :(filamentary) اي  رشته کراتيت)۴

 همراه با موکوس است و در بيماراني تليوم اپيهاي   ياخته
تواند بعد از عمل ايجاد شود که   مي،که خشکي چشم دارند

  .باشد اس جسم خارجي ميهمراه با درد و احس
موضعي يا د منجر به کدورت نتوان اين عوارض مي

که منجر به د ن قرنيه و کاهش شفافيت آن شومنتشر
  .شود مي عمل  زمان جراح درکاهش ديد

  
  گيري پيش

  تليوم   اپيه سطح دقت در عدم برخورد وسايل جراحي ب)۱
هوشي  ماندن قرنيه بعد از بيحفاظ  بي خودداري از )۲
  حسي رتروبولبار  ومي و يا بعد از تزريق بيعم
هاي چشمي به ويژه تتراکايين   حداقل استفاده از قطره)۳

  بر روي قرنيه 
   جلوگيري از تماس طولاني محلول بتادين با قرنيه )۴
کننده قرنيه   خودداري از استفاده زياد از محلول مرطوب)۵

   عمل حيندر 
  

  درمان 
 ،شود ز ديد مناسب جراح تليوم مانع ا اگر کدورت اپي
  .کننده است برداشتن آن کمک

  
  سوختگي قرنيه

 در  ورود قلم فيکو برشدر صورت تنگ بودن محل
  برشهاي لبه  که مانع از خروج مقداري مايع از کنارهحدي

که قدرت فيکو بالا و زمان فيکو نيز  شود و در صورتي
 د پروب فيکو وجود امکان سوختگي محل ورو،طولاني باشد

 اين نوع گر نيز از علل ديبسته شدن لوله شستشو. دارد
ماندن تواند منجر به باز اين سوختگي مي. سوختگي است

 گردد که نياز به بخيه زخم و ايجاد آستيگماتيسم و نشت
  .کند  پيدا مي

  

  ادم قسمت فوقاني قرنيه

  لبه بادر صورتي که نوک قلم فيکو به مدت طولاني
 خروجي از نوک قلم به داخل  مايع، در تماس باشدبرش

 باعث تورم و در نتيجه کند و مي استروماي قرنيه نفوذ 
گردد که مانع از ديد خوب  کدورت آن منطقه از قرنيه مي

 ۲۴ اين ادم معمولاً ظرف .شود  جراح در حين عمل مي
  .يابد اي بهبود مي ساعت بدون ايجاد عارضه

  

  
   ادم فوقاني قرنيه‐۱تصوير 
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  يهعفونت قرن

 فيکو نيز  بعد از عمل، جراحيهاي روشمانند ساير 
 و يقارچايي،  قرنيه دچار کراتيت با علل باکتريممکن است

  .غيره گردد که درمان خاص خود را لازم دارند
  

  هاي غيرعفوني و استريل قرنيه زخم

  (melting)توانند منجر به ذوب شدن ها مي اين زخم
مبتلا به آرتريت رماتوييد، د و معمولاً در بيماران نقرنيه شو

 ديده وقي يا کراتوکونژنکتيويت سيکارع‐بيماري کلاژني
، عمل  در اين بيماران کهشود  از اين رو توصيه مي.دنشو مي

  . انجام گيرداي فيکو از طريق تونل صلبيه
  

   دسمهغشايشدن  کنده

 لايه محکم با ، يک دسمه، غشايدانيم  که ميچنان
 از کپسول قدامي  کهباشد ميکم خاصيت ارتجاعي نسبتاً 

به . است  مقاومشدن  به پارهنسبت و  استتر عدسي ضخيم
 برش، ي پارگي و کنده شدن آن در لبه قدام،رغم اين 

 و برشها در قسمت قدام  نسبتاً شايع است و اکثر کندگي
  روششده و يا در اثر به علت استفاده از چاقوي کند و خم

شدگي جزيي اين  کنده. دناشب غلط در ورود قلم فيکو مي
شدگي کامل  تواند به کنده کاري زياد مي لايه در اثر دست

  .اين لايه منجر شود
 و مشکلي ايجاد هستند جزيي ،در اکثر مواردها  کندگي

فقط قرنيه روي آن محل ممکن است دچار ادم . دننماي نمي
متري محور   ميلي۲ اگر پارگي تا حدود .و کدورت گردد

 تزريق هوا از سمت ديگر منجر ،ده شده باشدبينايي کشي
 و با راه افتادن شود  مي محل اوليه خودبه غشابه چسبيدن 

چسبيده  به طور دايم در محل خود ، دسمهآندوتليومپمپ 
 اگر پارگي وسيع و تا محور بينايي کشيده شده .ماند مي

در اين . شود  مي جمعدسمه به شکل لوله ، غشاي باشد
 محل  بهوگردد  مي دسمه باز غشاي ، هواحالت با تزريق

  ضخامتي  تمامچسبد و با يک تا سه بخيه اوليه خود مي
(full thickness) دسمه را در محل خود ،۱۰‐۰ با نخ نايلون 

  .کشيم  ميها را  بخيه،داريم و بعد از يک هفته  نگه ميثابت

  

  
  کنده شدن غشاي دسمه در اثر ورود وسايل کند ‐۲تصوير 

  

 
  کنده شدن غشاي دسمه در حين ورود قلم فيکو ‐۳تصوير 

  
 هوا قادر به چسباندن دسمه به تزريقکه  در صورتي

با تزريق ماده ويسکوالاستيک اين کار  نباشد،محل خود 
 تا اين ماده بين فراوان نمودشود ولي بايد دقت  انجام مي

 زيرا منجر به عدم ؛کپسول دسمه و استروما قرار نگيرد
به جاي هوا يا ماده ويسکوالاستيک . شود چسبيدن آن مي

  درصد۶SF (sulfur hexafluoride) ۲۰توان از تزريق گاز  مي
 نصف اتاق قدامي از اين ،۲۸با سوزن شماره . استفاده کرد

 حجم آن ، و با خاصيت انبساطي اين گازشود  ميگاز پر
  .چسبد  خود ميو دسمه در محل اوليهشود  ميزياد 
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 عوارض مربوط به قرنيه بعد از جراحي فيکو ‐دکتر نادر نصيري

  
   نحوه ترميم پارگي غشاي دسمه‐۴تصوير

  

  يآندوتليومدمه لايه ص

   صدمات مکانيکي )الف
    آندوتليومبرخورد وسايل داخل چشمي به ‐
  متعدد اتاق قدامي در حين عمل هاي کلاپس ‐
  فيکو بالاتر بردن قدرت ‐
  آندوتليومهاي   ياختهانجام فيکو خيلي نزديک به  ‐
  آندوتليوم هسته به هاي برخورد تکه ‐
 هاي بزرگ هسته  انجام فيکو در اتاق قدامي با تکه ‐
 تر شدن زمان فيکو  طولاني ‐
 جريان شديد مايع در داخل اتاق قدامي  ‐

  

   : ناشي ازسمي صدمات )ب
  هاي داخل چشمي  محلول ‐
  مواد ويسکوالاستيک  ‐
ورود غيرعمدي تزريقات زير ملتحمه و يا مواد  ‐

 اتاق قدامي کننده به داخل  ضدعفوني
  

   : صدمات ناشي از)ج
   آندوتليومهاي   ياختهبه  IOLتماس طولاني  ‐
 و يا نسج فيبروز تليوم اپيهاي   ياختهجاي  هرشد ناب ‐

   آندوتليومبر روي 
 منجر به از دست دادن دايم آندوتليومهاي   ياختهآسيب 

تليوم   ادم و کدورت استروما و اپي،ها و در نهايت  ياختهاين 
ودوفاکي ـاولي سـاتي تـروزه کراتوپـام .شود ميقرنيه 

(pseudophakic bullous keratopathy)، يکي از علل شايع 
  .باشد پيوند قرنيه مي

  

  

  ادم منتشر قرنيه ناشي از صدمه آندوتليوم قرنيه ‐۵تصوير 
  

 اگر ادم قرنيه فقط در مرکز قرنيه ،به عنوان يک اصل
 هفته بهبود ۶ تا ۴  ادم ظرف؛ شفاف باشدمحيطباشد و 

 بهبود ، قرنيه نيز دچار ادم باشدمحيطيابد ولي اگر  مي
توان پيوند قرنيه را  صورت نخواهد گرفت و سه ماه بعد مي

  .انجام داد
  

  Brown McLeanسندرم 

علت اين عارضه مشخص نيست و اغلب بعد از روش 
I.C.C.E )گردد ميايجاد ) مروايد داخل کپسولي جراحي آب 

در اين . تواند ايجاد شود  از عمل فيکو نيز ميولي بعد
 و به شود  مي ادم از قسمت تحتاني قرنيه شروع،سندرم

 در حالي که مرکز ؛گيرد  ميبر درتدريج دورتادور قرنيه را 
 ،کرده  ورم در روي منطقه .ماند قرنيه سالم باقي مي

  .دننماي اي رنگ نيز رسوب مي هاي قهوه  رنگدانه
 وتيکميپراساه از قطره و پماد مواد هدرمان با استفاد

  .است
  

  (TASS)  سميت سگمان قداميسندرم

 عمل جراحي فيکو به خوبي و بدون عارضه انجام
 ادم شديد و منتشر قرنيه ، ولي در معاينه روز بعدشود مي

گشاد و همراه با افزايش فشار داخل چشم و مردمک 
رنيه تمام ادم ق .شود  پاسخ به نور ديده ميبدونتروفيک و آ

آگهي اين   پيش،رو  از اينگيرد و ميناحيه ليمبوس را فرا 
 يا pH در اختلال ،ترين علت آن شايع .نيستعارضه خوب 
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باقي ماندن مواد . استهاي داخل چشمي   محلولسميت
ها براي مصرف  ويسکوالاستيک در کانولا و اتوکلاو کردن آن

  . هستندمجدد نيز از علل اصلي ايجاد اين سندرم 
  

  کننده در کانولا، قلم فيکو يا پروب مواد شيميايي استريل

 در aspiration)‐(irrigationتخليه  و عمل شستشو
طور اندوتوکسين   همين،صورتي که به داخل اتاق بروند

  .  باشند ها از علل ديگر مي مقاوم به حرارت باکتري
 ، آن سالم باشدمحيطدر صورتي که ادم قرنيه کم و 

آگهي   پيش، در غير اين صورتاست؛خوب آگهي  پيش
  .باشد مناسب نمي
 پاسخ به نور است و با درمان طبي بدون باز و ،مردمک
هاي کورتيکواستروييد   را با قطرهالتهاب. يابد بهبود نمي

و درمان گلوکوم به صورت طبي و در دهند  ميکاهش 
جراحي ترابکولکتومي انجام ، با صورت عدم پاسخ به درمان

  .ردگي مي
ندوفتالميت آدر تشخيص افتراقي اين سندرم بايد 

 وضعيت چشم ثابت ، هفته۶بعد از . عفوني را در نظر داشت
 در ي، و فشار داخل چشمالتهابماند و بعد از کنترل  مي

 پيوند قرنيه بايد در نظر ،صورتي که ادم قرنيه شديد باشد
 دار رگ منجر به ،تاخير در درمان ادم قرنيه. گرفته شود

آگهي پيوند قرنيه را  و در نتيجه پيششود  ميشدن قرنيه 
  .نمايد نامناسب مي

 مردمک را با نخ توان  قرنيه ، ميدر حين انجام پيوند
  . جمع کرد(circlage)  سرکلاژ به صورت۱۰‐۰پرولين 
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... عوارض کارگذاري لنز داخل چشمي‐دکتر فريد کريميان

  هاي قدامي چشم عوارض کارگذاري لنز داخل چشمي در قسمت
  

   لبافي نژاد شهيد دکتر بيمارستان‐ دانشيار دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي‐ فلوشيپ قرنيه :دکتر فريد کريميان 
  

  مقدمه

پس از عمل جراحي  از لنز داخل چشمي استفاده
 امري رايج ،شده بيمار مرواريد به جاي عدسي خارج آب
 ، ساخت لنزهاي داخل چشميآوري فنرفت  با پيش. تاس

بسياري از عوارض ناشي از کيفيت ساخت لنز، نحوه 
. کاهش يافته است... قرارگيري لنز، روش کارگذاري لنز و 

 هنوز هم عوارض متعدد ناشي از مصرف لنز ،حال با اين
گردد  چه ارايه مي آن. دنشو داخل چشمي مشاهده مي

  . هاست راهکارهاي درمان آنين عوارض و بررسي ا
  

  بندي عوارض تقسيم

ي که عوارض کارگذاري لنز داخل چشمي در بيماران
توان   گروه مي۶به اند  قرار گرفته فيکو تحت عمل جراحي

  :تقسيم کرد
  : قرار گرفتن لنز داخل چشمي بد) ۱

   (IOL decentration)در مرکز قرار نگرفتن لنز  ‐
  (pupillary capture)افتادن لنز در مردمک  گير ‐

  التهاب اتاق قدامي ) ۲
  ):گلوکوم(سياه  آب) ۳

  UGH (Uveitis-Glaucoma-Hyphema)سندرم   ‐
  سياه ناشي از انسداد مردمک آب  ‐

       (pupillary block glaucoma)   
  (malignant glaucoma)سياه بدخيم  آب  ‐

  سودوفاکيپکراتوپاتي تاولي ) ۴
 (pseudophakic bullous keratopathy)  
  کدورت کپسول قدامي ) ۵
  کدورت کپسول خلفي ) ۶
  
  

  (IOL malpositioning) قرار گرفتن لنز داخل چشمي بد

  در مرکز قرار نگرفتن لنز 
قرارگرفتن لنز داخل چشمي آن است که  منظور از بد

.  در وسط مردمک قرار نگيرد،قسمت مرکزي اپتيک لنز
 کند اصي ايجاد نميجايي مختصر آن مشکل خ البته جابه

  :جايي شديد است  اين جابه،ولي گاهي به دلايل زير
 سندرم هاي لنز که منجر به  پايک غيرقرينهقرار گرفتن ‐

 Sunset و Sunrise syndrome( طلوع و غروب خورشيد

syndrome(شود  مي.  
 ديگر در  پايکيک پايک در داخل کپسول وقرار گرفتن  ‐

قرار   درصد موارد بد۴۷ اين عارضه .(sulcus)سولکوس 
  .شود گرفتن لنز را شامل مي

 قرار گيرند ي داخل کيسه کپسول درهر دو پايک لنز ‐
  ) درصد۳۲(

 ۱۷(داخل سولکوس قرار گيرند در هر دو پايک لنز  ‐
 )درصد

  
وع و غروب خورشيد و ـ طلهاي درمـعلل ايجاد سن

   غربي‐سندرم شرقي
 (Sunset, Sunrise and East-West syndrome) 

 پايک تحتاني لنز در کيسه ،در سندرم طلوع خورشيد
 ،با انقباض کيسه کپسولي. کپسولي قرار گرفته است

 فوقاني مردمک رخ جايي کل لنز به طرف ناحيه جابه
به همين . کند  بروز ميدهد و سندرم طلوع خورشيد مي

جايي لنز به  ، جابه در جريان سندرم غروب خورشيد،شکل
شدن زنولاي  و در صورت جدادهد  طرف پايين رخ مي

  .دهد  رخ ميEast-west سندرم ،افقي
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 (IOL decentration)در عارضه در مرکز قرار نگرفتن لنز 
ه نمود ر نيز اشاWindshield يا عارضه Wiperبايد به سندرم 

لرزش  که در آن حرکت نوساني لنز اتاق خلفي که آن را
 در ،دگوين  مي(pseudophacodonesis) لنز داخل چشمي

علت . شود نهايت منجر به خارج از مرکز قرار گرفتن لنز مي
  . اندازه نامناسب لنز داخل چشمي است،بروز اين عارضه

  
   (iris tuck) شدگي عنبيه تا عارضه

 نامناسب لنز داخل چشمي موجب ،در اين عارضه محل
هاي داخل کره  افتادن عنبيه با ديواره جمع شدن و گير

 به ويژه با لنزهاي اتاق iris tuck عارضه. شود چشم مي
  به ندرت آن را در جريان کاروليآيد،  قدامي به وجود مي

  .توان ديد گذاشتن لنزهاي اتاق خلفي نيز مي
  
 (pupillary capture)افتادن لنز در مردمک  گير

افتادن لنز در مردمک آن است که تمام يا  منظور از گير
هاي آن گير  ک و لبه در فضاي مردم،قسمتي از اپتيک لنز

  .نمايد
 در لنزهاي  و است درصد۱‐۱۴  اين عارضه حدودشيوع

تر از لنزهاي مسطح يا لنزهاي با   کم،دار داراي پايک زاويه
  .شود پايک سخت ديده مي

در مواردي که لنز به خوبي در داخل کيسه کپسولي 
(bag)درصد کاهش ۰‐ ۵/۱ احتمال بروز آن به ، قرار گيرد 
 روز پس از عمل ۶۰ تا ۳۰  معمولاًين عارضها .يابد مي

  .شود مشاهده مي
 گيرافتادن لنز در در ايجاد عارضه خطرسازعوامل 

  :عبارتند از مردمک
  (combined)مرواريد  سياه و آب عمل توام آب ‐
 (can-opener)  در بازکنيکپسولوتومي به روش ‐
 بسته  سياه زاويه سابقه آب ‐
  (ECCE) پسولي خارج ک روشمرواريد به جراحي آب ‐
 قرار گرفتن لنز در سولکوس  ‐

 )متر  ميلي۵‐۶( با اپتيک کوچک IOLاستفاده از  ‐
 (pupillary capture)افتادن لنز در مردمک  علل گير
  :عبارتند از

  جراحينشت از محل برش عمل  ‐
  اتاق قدامي  عمقشدن  کم ‐
  بسيار زياد يا بسيار کم مردمک) ديلاتاسيون(باز شدن  ‐
 (PS) چسبندگي خلفي ‐
  لنز در داخل سولکوس گرفتنقرار  ‐
  يانقباض کيسه کپسول ‐
 (persistent iritis)التهاب مداوم عنبيه  ‐

 ايجاد خواهد ي عوارضنيز مردمک افتادن لنز در داخل گير
  :عبارتند از  کهکرد
  )اي گربه چشم( مردمک تغييرشکل ‐
التهاب مزمن داخل چشم به علت تحريک مداوم بافت  ‐

 يووه 
  لنز سطح رسوب روي ‐
 (lens tilt)شدن لنز   کج ‐
 کدورت کپسول خلفي  ‐
 سياه ناشي از انسداد مردمک  آب ‐
 (CME) ماکولا سيستوييد ادم ‐

 
  (anterior chamber inflammation)التهاب اتاق قدامي 

  :التهاب اتاق قدامي عبارتند ازعلل بروز 
  اي  زلاليه ‐ سد خونيشکسته شدن ‐
ووييت  ياب مزمن وبا جسم مژگاني و الته  IOLتماس ‐

  حاصل از آن 
هاي لنز در داخل سولکوس و تماس مداوم  وجود پايک ‐

  ها با عنبيه  آن
   (pseudophakic iris chafing)سايش لنز با عنبيه  ‐
  ) ها هم اپتيک و هم پايک(مواد سازنده لنز  ‐

 (cell and flare) التهاب شامل وجود  اين عارضهعلايم
روي لنز و يا روي کپسول رسوب پيگمان ، اق قدامياتدر 



 

 ١١

... عوارض کارگذاري لنز داخل چشمي‐دکتر فريد کريميان

  هاي کوچک  ياختهها در ابتدا  ياخته. هستندخلفي 
(small cell)هاي درشت  ياخته و سپس (giant cell)  خواهند

به هاي کوچک  بود که احتمالاً از به هم پيوستن ياخته
  .آيد وجود مي

  
  ي ناشي از آنا ياختهجنس لنز داخل چشمي و پاسخ 

تر از   بيشاي ياخته پاسخ ،در مورد لنزهاي سيليکوني
هاي  ياخته و بعدها است (small cell)هاي کوچک  ياختهنوع 

و  ميزان پاسخ ،به طور کلي. دنگرد  نيز اضافه ميدرشت
 بيش از لنزهاي ، لنزهاي سيليکوني در التهابيياختهتجمع 

  .باشد آکريليک مي
 و به طور (hydrophobe) گريز  آبلنزهاي آکريليک

هاي  ياختهي از نوع ا ياخته هيچ پاسخ ،Acrysofمشخص لنز 
  .کنند  ايجاد نميدرشت
ترين پاسخ التهابي را نسبت به نسوج داخل چشم  کم

د و به عبارتي ننماي  لنزهاي هيدروژل ايجاد مي،)يووه(
 سايرها بيش از   آن(biocompatibility)سازگاري زيستي 

  .لنزهاست
 Shauerberger توسط آقاي دکتر ياي ارزشمند مطالعه

، لنز Pharmcia 920انجام شد که در آن لنز سيليکوني 
Alcon Acrysofو لنزهاي  Hydroview و Memory از شرکت 

Bausch & Lombو  از نظر ايجاد پاسخ التهابي مورد بررسي 
 قرار گرفتند و مشخص گرديد که تمامي لنزهاي مقايسه
ي ر سازگا؛شوند  که در حال حاضر توليد مياي تاشونده

 و بروز پاسخ التهابي دارند با نسج داخل چشم بسيار زيادي
تحت   اندک و در حد،پس از عمل با مصرف اين لنزها

  .استباليني 
 ست،ها گاهي پاسخ التهابي به لنز ناشي از جنس پايک

هاي از   پايکبه عنوان مثال. سازنده اپتيک لنز استنه مواد 
 ،تغييرات سطحي دچار (polypropylene) پروپيلن  پليجنس

  .شوند تکه شدن مي شکستگي و تکه

 ،ناشي از کيفيت ساخت لنز داخل چشمي عارضه ديگر
 (toxic lens syndrome) لنز داخل چشمي  سميتسندرم
ووييت غيرعفوني همراه با ياين عارضه يک  .است

 اين عارضه علل. هايپوپيون ناشي از لنز داخل چشمي است
 لنز، خرابي دهنده صيقل مواد  باقي ماندن ذراتعبارتند از

پايک يا قسمت اپتيکي لنز، دستکاري زياد عنبيه يا ساير 
  . هاي قدامي چشم در حين عمل سمتق

  
  سياه يا گلوکوم آب

   :تواند به چند شکل بروز نمايد اين عارضه مي
 :Ellingson'sيا سندرم   هايفما‐گلوکوم‐وييتيسندرم ) الف

(Uveitis-Glaucoma-Hyphema syndrome)درم ـنـن سـ اي
 آن ،تواند با هر نوع لنز داخل چشمي رخ دهد و به ويژه مي

 که ساخت مطلوبي (AC IOL)را در لنزهاي اتاق قدامي 
  .توان مشاهده نمود  مي،ندارند

توان اظهار نمود که لنزهايي  در توجيه اين عارضه مي
 (polish)هاي آن به خوبي صيقل  که بخش اپتيک يا پايک

 موجب صدمات مکانيکي به زاويه يا عنبيه ،اند نشده
 بروز گلوکوم ممکن است به علت سندرم سازوکار .شوند مي

(pigment dispersion) يا گلوکوم هموليتيک ثانوي به تجمع 
 اي  تورينه قرمز در شبکههاي گويچهماکروفاژهاي حاوي 

  . باشد)ولارترابک(
هاي   تجويز قطره، در موارد خفيفUGHدرمان سندرم 

زيم ـارکننده آنـهـبات مـرکيـمراه با تـد هـيـترويــاس
 با ليزر آنهيدراز و در برخي موارد ترابکولوپلاستي کربنيک
در موارد شديد نيز به علت کاهش بينايي، .  استآرگون

تماس بيش از حد لنز با بافت يووه، التهابات داخل چشمي 
 بيماري مقاوم به درمان، آسيب پرده شبکيه و عدم کنترل

  .نمودخارج   رالنز داخل چشمي بايد ،با درمان طبي
پتيک  ا،جا  در اين: انسداد مردمکناشي ازسياه  آب) ب
 مانع جريان مايع زلاليه از اتاق خلفي ، با انسداد مردمکلنز

اين عارضه با همه انواع لنزهاي . شود  قدامي ميبه اتاق
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گاهي نيز صدمه به . داخل چشمي گزارش شده است
 موجب ،ها و عوارض مربوط به کپسول خلفي زنول
. شود ميجايي زجاجيه به طرف قدام و بروز اين عارضه  جابه

ذکر اين نکته مهم است که انسداد مردمکي سودوفاکي، 
تواند موجب ايجاد   و مي نيستخيمي عارضه خوش

  .شود بسته   و گلوکوم زاويه(synechiae)چسبندگي 
 اگرچه اين عارضه در شرايط :گلوکوم بدخيم) ج

اي خطير محسوب   عارضه، نادر است اما بالقوهسودوفاکي
پاتوفيزيولوژي احتمالي اين بيماري، جداشدن . شود مي

پلانا و ورود مايع   از پارس(vitreous base)قاعده زجاجيه 
 تماس بين ،زلاليه به داخل زجاجيه است که به دنبال آن

) به ويژه در لنزهاي بزرگ(ز جسم مژگاني و لبه اپتيک لن
شود و فشار  جا مي د و لنز به طرف قدام جابهآي به وجود مي

هاي با طول  اين عارضه در چشم. يابد چشم افزايش مي
   .تر است در نانوفتالموس شايعنيز خلفي کوچک و  ‐قدامي

  
   قرنيه ناشي از لنز داخل چشميکراتوپاتي تاولي

(PBK: Pseudophakic Bullous Keratopathy)  
  

 با لنزهاي داخل چشمي اتاق PBKميزان بروز  
 از بخشي.  درصد موارد است۱تر از   کم، (PC IOL)خلفي

 در ارتباط با عمل جراحي فيکو و ،علل انجام پيوند قرنيه
ندوتليوم آهاي  ياختهاز ميزان .  استPC IOLکارگذاشتن 

به  ؛شود  به طور تدريجي کاسته مي، با افزايش سن،قرنيه
 ۳۵۰۰ها از  ياخته تعداد ،طوري که از دهه دوم تا دهه نهم

  .يابند متر مربع کاهش مي  در ميليياخته ۲۸۰۰به 
 در ياختهصد   سالانه بيش از يک،AC IOLگذاشتن  با کار

شود   کاسته ميومندوتليآهاي  ياختهمربع از تراکم  متر ميلي
ارگذاري  از ک بعد سال۲۵ تا ۲۰ پس از PBKلذا بروز عارضه 

  . اين لنزها محتمل است
هاي  ياخته ميزان کاهش تراکم ،PC IOLبا کارگذاشتن 

متر   در ميليياخته ۳۰ سالانه اندکي بيش از آندوتليوم،
باشد و احتمال بروز اين عارضه در درازمدت نيز  مربع مي

عوامل هشداردهنده در مورد کاهش . غيرمحتمل است
  :تند از قرنيه عبارآندوتليومهاي  ياخته

  ها  ياختهکاهش تراکم ) ۱
  (polymegethism) مگاتيسم  پليافزايش) ۲
  (polymorphism) رفيسموم  پليافزايش) ۳

  : عبارتند ازPBKعلل 
 با قرنيه ACتماس مکانيکي مستقيم اما متناوب لنزهاي  •

  ها  به علت انحناي بيش از حد آن
 از حد لنز به علت اندازه کوچک لنز يا بيشحرکت  •

  به آنگذاري آن در محل نامناسب که اصطلاحاًکار
  .گويند  مي(pseudophacodonosis)لرزش لنز 

در نتيجه تحريک مهاجرت و تماس محيط قرنيه با لنز  •
   .ندوتليوم قرنيه از مرکز به محيط آهاي ياخته

   لوپ بستهدر مورد لنزهاي اتاق قدامي از نوع •
(closed-loop)،ي عنبيه  صدمه اين لنزها به بخش محيط

 ستننشو جسم مژگاني و در نتيجه ايجاد التهاب و 
 .  به اثبات رسيده استرسوبات التهابي برکليه سطوح لنز

نکته مهم در سير اين عارضه آن است که در زمان 
 در همه انواع لنزهاي داخل چشمي، خارج PBKشروع 

  نارسايي قرنيهرفت پديده کردن لنز جلوي پيش
(decompensation) گيرد نمي را.  

هاي   تجويز قطره،درمان اين عارضه در موارد خفيف
  سديم يد هاي کلر ضعيف استروييد همراه با محلول

  ضخامت قرنيه   پيوند تمام، درصد و در موارد شديد۵
وپلاستي ـوکراتـرمـا تـ و ياي هـملتحم فلـپ جامـاه انـوگ

(thermokeratoplasty)است  .  
  

  کدورت کپسول قدامي عدسي
(anterior capsule opacification)  

  

هاي  ياختهاين عارضه در حقيقت به خاطر تغيير شکل 
 و توليد  هايي مانند فيبروبلاست  شکل  عدسي به ليومت اپي

تر از  و معمولاً زودآيد به وجود مي ۴بافت کلاژن نوع 
در مورد لنزهاي . شود ايجاد ميکدورت کپسول خلفي 
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... عوارض کارگذاري لنز داخل چشمي‐دکتر فريد کريميان

تر باشد يا به عبارت ديگر   هرچه آب لنز بيش،آکريليک
 باشد، التهاب پس از )تر هيدروفيل( تر دوست آبهرچه لنز 
  .تر است تر و ميزان بروز اين عارضه نيز کم عمل کم

 دچار PMMAتر از لنزهاي   کم،HSMلنزهاي داراي جنس 
 ،(foldable) ندهشوند و در ميان لنزهاي تاشو اين عارضه مي

تر و  هاي هيدروژل از همه کمميزان بروز اين عارضه در لنز
  .تر است در لنزهاي سيليکوني از همه بيش

هاي مسطح  به علاوه در لنزهاي سيليکوني داراي پايک
(plate haptic)،هاي مدور   ميزان اين عارضه بيش از پايک
(loop haptic)تر   است که شايد به علت سطح تماس بيش

  . باشد قدامياين لنزها با کپسول
  :ت کپسول قدامي عدسي عبارتند ازعوارض کدور

  .بينايي بيمار که معمولاً اندک و ناچيز است تاثير بر ‐
  انقباض و فيبروز کپسول  ‐
    به طرفين يا به طرف جلوجايي لنز داخل چشمي جابه ‐
   کپسول (phimosis) فيموزيس ‐
دشوار شدن معاينه محيط شبکيه به علت کدورت اين  ‐

  .ناحيه
  

  کدورت کپسول خلفي
(posterior capsule opacification)  

  

مرواريد  ترين عارضه عمل جراحي آب  شايع،اين عارضه
هاي مختلفي قابل مشاهده  شود که به صورت محسوب مي

 ماه بعد ۶ تا ۲ ، تشکيل غشاي فيبروزه،از نظر باليني. است
هاي کوچکي به نام  از عمل جراحي و نيز تشکيل دانه

Elschnig's Pearl هده نمودتوان مشا را مي.  
Elschnig's Pearl  هاي  ياختهدر حقيقت همان

کپسول ) اکواتور (ي که از استواهستند عدسي وميتلي اپي
ها بعد مهاجرت نموده و خود را  ها و حتي سال  ماه،عدسي

ها حالت  ياختهاين . اند به سطح کپسول خلفي رسانده
م تليو هاي طبيعي اپي ياختهبادکرده و متورم دارند و مانند 

  .اند خوش متاپلازي شده  و دستنيستندلنز 

، در گوناگونميزان بروز اين عارضه در مطالعات 
 از حداقل ،هاي جراحي مختلف و در لنزهاي متفاوت روش
  .  درصد گزارش شده است۵۰ تا حداکثر ۱۰

کدورت کپسول خلفي در شرايط زير از نظر باليني مهم 
  :شود تلقي مي

شده بيمار بيش از دو خط  کاهش بهترين ديد اصلاح) ۱
شده بلافاصله پس از عمل  ترين ديد اصلاحبهنسبت به 

  جراحي 
 و در (red reflex)  بازتاب قرمز در زمينهPCOمشاهده ) ۲

  شرايط مردمک باز 
دمک در معاينه با  در بخش مرکزي مرPCOمشاهده ) ۳

  مپ ل دستگاه اسليت
 glareشکايت بيمار از کاهش بينايي و ) ۴

 در بين لنزهاي مختلف به صورت زير PCOروز علل ب
  :است

جا که سطح تماس لنز با کپسول خلفي در  از آن) الف
 بيش PMMA و در لنزهاي PMMAلنزهاي آکريليک بيش از 

 ميزان بروز اين عارضه در ،از لنزهاي سيليکوني است
تر از بقيه لنزها و در لنزهاي  لنزهاي آکريليک کم

  .لنزهاستسيليکوني بيش از ديگر 
هاي  ياخته از مهاجرت ،PMMAلنزهاي آکريليک و ) ب

  عدسي و نيز فيبرهاي آن در لبه اپتيکي لنزومتلي اپي
 )پروليفراسيون(  تزايدو مانعکنند   جلوگيري ميتاحدودي

  .شوند ها مي آن
اي از   مقادير قابل ملاحظه،در لنزهاي سيليکوني) ج
ول خلفي ديده  در سطح کپس، عدسيومتلي هاي اپي ياخته
  .دنشو مي

 در PCOگيري، ميزان   سال پي۳در يک مطالعه و طي 
 درصد، در لنزهاي سيليکوني ۱۰لنزهاي آکريليک معادل 

 درصد ۵۶ به نزديک PMMA درصد و در لنزهاي ۴۰معادل 
  . گزارش شد
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، مربوط به PCOيکي از نکات قابل توجه در مورد 
 sharp squared optic edgeموسوم به هاي  لنزهاي داراي لبه

 را PCOاي ميزان بروز  باشد که به طور قابل ملاحظه مي
  .دنده کاهش مي

 در سه ماه اول  درصد موارد۱۶در  ،لنزهاي آکريليک
 اما عدسي هستند ومتلي هاي اپي ياختهکارگذاري فاقد 

ها به طرف کپسول خلفي  ياختهمهاجرت ديررس اين 
 ، و سيليکونيPMMA در مورد اکثريت لنزهاي. محتمل است

 عدسي به طرف کپسول ومتلي هاي اپي ياختهرفت  پيش
 ، در مورد لنزهاي آکريليک،به علاوه. افتد خلفي اتفاق مي

 وم عدسيتلي هاي اپي ياخته (regression)رفت  پديده پس
د عوامل نتوان ميرفت  پس اين علل. تواند رخ دهد  مينيز

  :دنزير باش
  ول خلفي اتصال محکم بين لنز و کپس ‐
تليوم عدسي به مواد  هاي اپي ياختهدسترسي محدود  ‐

 د رشعواملغذايي و 
  

  درمان کدورت کپسول خلفي 
 انجام کپسولوتومي با ،PCOترين روش درماني در  مهم

ترين نياز به  بيش. باشد  مي(Nd:YAG)ليزر ياگ 
 است و PMMA مربوط به لنزهاي ،کپسولوتومي با ليزر ياگ

در .  را دارنددرمانترين نياز به اين   کملنزهاي آکريليک
 PMMAتر از لنزهاي  بار سريع  دو، لنزهاي سيليکوني،ضمن

 و لذا شايد بيش از شوند ميدچار کدورت کپسول خلفي 
  .ها نياز به ليزر ياگ پيدا کنند آن

  : عبارتند از با ليزر ياگمعايب کپسولوتومي
  تحميل هزينه و سلب آسايش بيمار ) ۱
   به لنز داخل چشمي صدمه) ۲
  .رفتن فشار چشم که البته موقتي است بالا) ۳
   و دکولمان شبکيه CMEافزايش ميزان بروز ) ۴
  جايي لنز  جابه) ۵

۶ (IOL pits)  خلفي نقاط کوچک آسيب به سطح قدامي يا
  ) لنزجاي پرتو ليزر به لنز در اثر برخورد نابه

دوفتالميت تواند احتمال بروز آن  ميياگ ليزر چنين  هم
  . را افزايش دهد(localized endophthalmitis)لوکاليزه 
 PCOگيري از  هاي حين جراحي براي پيش روش
  :عبارتند از

 براي قطع PMMAهاي قابل انعطاف از جنس  حلقه) الف
 تليوم هاي اپي ياختهتماس و در نتيجه عدم امکان مهاجرت 

  به طرف کپسول خلفي عدسي 
 کپسول عدسي با يک کانولاي  (polish)صيقل دادن) ب

  و زبر کند داراي نوک 
 که در آن لنز داخل Hofferاستفاده از طراحي لنز دکتر ) ج

 درجه در فورنيکس کپسول ۳۶۰چشمي داراي برجستگي 
  .باشد مي
  داروهـايندـانـق مـحقيـت تـاي در دسـه روش) د

   ايمونوتوکسين
گيري از  پيش براي (immunotoxin)کسين وداروهاي ايمونوت

PCOومتلي هاي اپي ياختهد زيرا اين مواد براي نرو  به کار مي 
  .هستند انسان سمي عدسي
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...آستيگماتيسم در بيماراني کهکنترل  ‐ دکتر حميد نوروزي

  گيرند  قرار ميمرواريد آبجراحي تحت  در بيماراني که يسمکنترل آستيگمات
  

  ) ع( بيمارستان امام حسين ‐ دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتيدانشيار ‐فلوشيپ قرنيه: دکتر حميد نوروزي
  

  مقدمه

جاد ـر ايـ بدـرواريـم آبي ـ برش جراحوعـ نرـتاثي
ناخته شده  سال است که ش۱۰۰ بيش از ،آستيگماتيسم

 مرواريد آب جراحان ، سال گذشته۱۵است ولي فقط در 
کردن ميزان  گيري و کم توجه زيادي را متوجه اندازه

اندازه، محل  .کنند ل از عمل جراحي ميآستيگماتيسم حاص
در ايجاد آستيگماتيسم  مرواريد آببرش جراحي و شکل 

 مرواريد عمل جراحي موثر است و امروزه جراحان آببعد از 
 علاوه بر در نظر گرفتن عوامل ،براي اصلاح آستيگماتيسم

 اي کننده قرنيه  برش شل از دو روش ديگر به نام،فوق
(corneal relaxing incision)و لنزهاي داخل چشمي توريک  

(toric)کنند  استفاده مي نيز .  
 ۷۵/۰ تا ۵/۰معمولاً وجود آستيگماتيسم بيش از 

هاي در  آستيگماتيسم. دي دار نياز به اصلاح اپتيک،ديوپتر
 ديوپتر ممکن است باعث کاهش حدت بينايي ۱‐۲  حدود

 شوند و هرگاه ميزان ۵۰/۲۰ تا ۳۰/۲۰به حد 
 ديوپتر قرار گيرد، ۳ تا ۲ بين محدودهآستيگماتيسم در 

  .  برسد۱۰۰/۲۰ تا ۷۰/۲۰نشده ممکن است به   اصلاحديد
 ۲تر از  شيوع ايجاد آستيگماتيسم بالا،در يک مطالعه

گزارش  درصد ۳۰ تا ۲۵ ،مرواريد يوپتر بعد از جراحي آبد
 در  شيوع آستيگماتيسم،ولي در مطالعات ديگرشده است 

 و  درصد۷۵ تا ۵/۷ بين ، که از نظر باليني بارز باشدحدي
 درصد ۱۵ تا ۳ ديوپتر بين ۲هاي بالاي  ميزان آستيگمات

  . استگزارش شده
 برش جراحي ي از کاهش آستيگماتيسم ناشدر مورد

 راهبرد را به کار بست؛توان دو   به طور کلي مي،يدرمروا آب
  هـيـرنـيب قـور پرشـحـم  رويرـ براحيـل جـمـاول ع

(steep corneal meridian) و دوم ايجاد يک برش کوچک در 
  .محل مناسب

در مورد بيماري که قرار است تحت عمل جراحي 
بيش ، بعد از عملکه رود  مرواريد قرار گيرد و انتظار مي آب
 ؛ود آيدـيسم به وجـتيگماتـتر آس وپتر يا بيشـدي ۱ از

گرش ـشم ديـاري که در چـمـورد بيـور در مـط نـهمي
 يا  وتر وجود داشته باشد  ديوپتر يا کم۵/۱آستيگماتيسم 

در چشم ديگر آستيگماتيسمي با يک محور متفاوت نسبت 
باشد يا در به چشمي که قرار است عمل شود داشته 

 آستيگماتيسمي مشابه چشم نيزموردي که در چشم ديگر 
شده وجود دارد ولي قرار است به زودي تحت عمل  عمل

  .بايد تمهيداتي را به کار بست جراحي قرار گيرد
ان ـه جهت درمـ کتـه داشـد توجـشه بايـهمي

 يـلاحـاص مـ کتـمـه سـمي بـ ک،مـسـماتيـتيگـآس
(undercorrection)يــلاحـاص شـيـ بلـحمـت. مـرويـ ب 
(overcorrection) کل استـماران مشـياري از بيـبراي بس .

هميشه قبل از انجام جراحي آستيگماتيسم بايد به صحيح 
ر تعيين دقيق  داگر .  دقت کرد،شده بودن محور انتخاب

 درصد نتيجه عمل ۵۰ ؛ درجه اشتباه شود۱۵ ر، فقطمحو
تباه در تعيين محور باعث  درجه اش۳۰يابد و  کاهش مي

 در  بيمار بلکهگرددثمر  شود که نه تنها جراحي بي مي
  .  دچار آستيگماتيسم جديد شود،محور ديگر

  
  مرواريد  آب جراحيتاثير برش

 (tissue gap)  گسست بافتي باعثصلبيهبرش قرنيه يا 
شود که در امتداد محور  باعث مياين گسست . شود مي

 درجه دور از ۹۰ و در محور گردد (flat)  تخت قرنيه،برش
  . شود(steep) دار  شيب،برش
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  فشردگي بافتيموجب وقوع ،انجام بخيه بر روي بافت
(tissue compression) شدگي   تخت،و در نتيجه شود

 دنـدار ش بـيـ ش و (peripheral flattening)طيـحيـم
(steepening) محور درتخت شدن  در امتداد محور برش و 

  .ايجاد خواهد شد درجه دور از برش ۹۰
ماه پس از  تا چندزدن  از بخيه دار شدن ناشي شيب

 دهـال آينـند سـاند و در چـم راحي باقي ميـل جـعم
 رخ (progressive flattening) اي رونده شـدگي پيـش تخت
  خلاف قاعده آستيگماتيسم ايجاد،حاصل کار. دهد مي

(against the rule) دخواهد بو.   
 که با انجام اي صلبيههاي  بايد توجه داشت که برش

هاي بدون بخيه جوش   زودتر از برش،شوند مي بخيه ترميم 
  لغزيدن ديررس زخم امکان ايجاددر عمل،خورند و  مي

(late wound sliding)در مورد . تر است ها کم  در آن
 ۲تر از   در غالب اوقات اگر طول برش کم،اي هاي قرنيه برش

  .، نيازي به بخيه نخواهد بوددمتر باش يليم
 خط برش از مرکز هرچه"، قانون کليبر اساس يک 
تر  شده کم، ميزان آستيگماتيسم ايجادقرنيه دورتر باشد

   ".است
  
  اي  تونل صلبيهدر روش شدهايجاد  ميزان آستيگماتيسم‐۱جدول

  (D)آستيگماتيسم ايجاد شده   (mm)طول برش  
۵/۳ ‐۰/۳  

۰/۴  
۵/۵ ‐۰/۵  

۴۰/۰‐۲۰/۰  
۷۲/۰‐۴۲/۰  
۸۹/۰‐۳۵/۰  

  
  اي  ميزان آستيگماتيسم ايجاد شده در برش قرنيه‐۲جدول

 (D)آستيگماتيسم ايجاد شده   (mm)طول برش  

۵/۳ ‐۰/۳  
۰/۴  
۵/۵ ‐۰/۵  

۶۸/۰‐۲۰/۰  
۵۶/۰‐۳۶/۰  
۲۴/۱‐۴۶/۰  

  

 توصيه ، براي انجام جراحي به روش خارج کپسولي
که انحناي آن به   انحناداراي  صلبيه از برش کهشود مي

 به ۱۰‐۰باشد، استفاده شود و با نايلون  سمت ليمبوس 
. شود استر بسته   يا بخيه پلي(interrupted)صورت منقطع 
نخست :  داراي دو مزيت است،هاي مجزا استفاده از بخيه

  شدگي احتمال ايجاد تخت ، استفاده از اين روشاين که
کند و از  کم مي ،ن برشابيش از حد را در امتداد مريدي

 با قطع کردن ،طرف ديگر در صورت ايجاد آستيگماتيسم
  . توان ميزان آن را کاهش داد  بخيه مييکتنها 

هاي اصلاح آستيگماتيسم بعد از  يکي ديگر از روش
کننده محيطي   برش شل استفاده از،مرواريد آبجراحي 

 به وسيله انجام برش در قسمت ، در اين روش.قرنيه است
توان آستيگماتيسم حاصل از جراحي  قرنيه ميمحيطي 

 براي راهنماي متداول )۳(جدول  .مروايد را کاهش داد آب
  .باشد مياستفاده از اين روش 

  
کننده محيطي   ميزان اصلاح آستيگماتيسم با برش شل‐۳جدول
  قرنيه 

آستيگماتيسم 
   (D)پيش از عمل 

سن 
  )سال(

   برشطول   تعداد برش

  موافق قاعده 
۰۰/۱‐۷۵/۰  

 
۶۵<  
  

۶۵≥ 

 
۲  
  )º۶۰x۱يا (
۱  

 
º ۴۵  
 º۴۵  

۵۰/۱‐۰۱/۱  ۶۵<  
۶۵≥  

۲  
۲  
  )º۶۰x۱يا (

 º۶۵  
º ۴۵  
  

۵۰/۱>  ۶۵<  
۶۵≥  

۲  
۲  

 º۸۰   
º ۶۰  

  مخالف قاعده
۲۵/۱‐۰۰/۱  
۰۰/۲‐۲۵/۱  
۰۰/۲≥ 

 
‐‐  
‐‐  
‐‐  

 
۱  
۱  
۲  

 
º ۳۵  
º ۴۵  
 º ۴۵  
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...آستيگماتيسم در بيماراني کهکنترل  ‐ دکتر حميد نوروزي

تعيين محور آستيگماتيسم با در نظر گرفتن  نحوه ‐۱شکل 
  ورفولوژيک در قرنيه فردتغييرات م

  
  

اي در ايجـاد       تاثير زدن بخيه بـر روي بـرش صـلبيه          ‐۳شکل  
  آستيگماتيسم

  
  
  
  
  

  

  اي در ايجاد آستيگماتيسم  تاثير برش صلبيه‐۲شکل 
  
  
  

  اي هاي صلبيه  انواع برش‐۴شکل 
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  مرواريد  پس از جراحي آباز دست رفتن زجاجيهاداره آردن پارگي آپسول خلفي و 
  

  پزشکي ايران  دانشيار دانشگاه علوم‐فلوشيپ شبکيه :دکتر محمدمهدي پرورش 
   دانشگاه علوم پزشکي ايران ‐دستيار چشم: دکتر آرش ملکي

  
  مقدمه

 از دست رفتن يا بدونباز شدن كپسول خلفي با 
 ي مشكل نسبتاً شايع،مرواريد آبمان جراحي در ززجاجيه 

 رخيب. ١و٢افتد   مواقع اتفاق مي درصد٣است كه تقريباً در 
 آمار نسبتاً بالايي از عوارض بعد از جراحي را ذكر ،مطالعات

كه ديگران موفقيت بالاتري را در حفظ  اند در حالي كرده
   .٣و٤اند ديد بيماران بعد از اين عارضه نشان داده

ين بخش، ما چگونگي برخورد با باز شدن كپسول در ا
 آن در هنگام جراحي   وقوعخلفي را براساس زمان

كاهش اين را براي هايي  كنيم و روش مي ذكر مرواريد آب
  .يمينما ميعوارض پيشنهاد 

  
  اصول اداره آردن باز شدن آپسول خلفي

   مرواريد آب با زجاجيهعدم آميختگي 
ر زمان برخورد با كپسول كننده اول د اصل راهنمايي

 زجاجيه با مرواريد آبخلفي باز، جلوگيري از آميخته شدن 
مواد قشري  و  هستهاين بدان معني است كه بايد. است

اگر اين دو باهم در . داشت   دور نگهزجاجيه را از عدسي
 فقط با يكديگر ، ممكن است بدون آسيب زياد،تماس باشند

ها با  آميخته شدن آنولي درصورت . تماس داشته باشند
  .ود داردج احتمال ملتهب شدن چشم و،هم

خيم   خوش، در چشمبه جا ماندن مواد قشري عدسي
 بدون واكنش زياد در داخل چشم، ،با گذشت زماناست و 

 هر جهت،ه ، بزجاجيه آميخته با  مواد قشري.شود جذب مي
اي از تحمل نسبت به آن تا التهاب   سير باليني پيچيدهاز

 با ميزان بالينيميزان التهاب و واكنش . ، برخوردارندشديد
تواند بسيار  كند ولي مي  معمولاً تغيير مي،آميختگي درهم

تواند  شود مي ميزان التهابي كه ديده مي. متغيير باشد
مانده   باقيمواد قشري ميزان  براساسنسبت به آنچه

  .متناسب باشدناشود،  بيني مي پيش
ي  متنوعبالينيبا نتايج نيز م مانده در چش  باقيهسته

در اتاق هسته مانده  يك تكه كوچك باقي. است همراه
 معمولاً در قسمت تحتاني زاويه اتاق قدامي ،چشم  ميقدا
هاي  ياخته با ها امکان تماس اين تکه جايي كه .نشيند مي

وجود ها  ياخته از دست رفتن و در نتيجه قرنيه آندوتليوم
 تكه كوچكي ،برعكس. د خارج شوند بايها آنتر   بيشدارد،

 كه بين عنبيه و كپسول قدامي لنز گير افتاده هستهاز 
 يكه اهميت ها بدون اين اكثر اين. ضرر است نسبتاً بيباشد 

 مدتهاي مديدي در ،داشته باشند و يا حتي كشف شوند
دلايل مختلفي كشف ه  اگرچه بعدها ب؛مانند ميمحل باقي 

مانده   باقيهستهاز مرتبط بودن ما هيچ گزارشي . شوند مي
دليل تماس با ه در محل با حملات التهاب داخل چشمي ب

  .را باور داريم  اگر چه احتمال وقوع آن؛ايم عنبيه نديده
 با التهاب قابل ،زجاجيه در داخل هستهماندن  باقي

.  ييخطر انداختن بيناه  حتي در حد ب؛ همراه استيتوجه
 وجود دارد كه شايد با نيباليطيف وسيعي از تظاهرات 

د ن نداشته باشي پاسخ ارتباطسازوکار و يفيزيولوژي بيمار
قسمت هاي  تکه. دن ارتباط دارهسته با موقعيت تكه ولي

هاي   پاسخ شديدتري را نسبت به تكههسته،مركزي 
  .كنند ميتر ايجاد  محيطي

 خارج زجاجيه بايد از هستههاي  كه تمام تكه گفتن اين
 غيرعملي قانونياست ولي در عمل چنين  آسان ،شوند
 از بين پارگي مختصر هستهاي از  براي مثال اگر تكه. است

كه   بدون ايننمايد، سقوط زجاجيهداخل ه در زنولا ب



 

 

 ١٩

 ... اداره کردن پارگي کپسول خلفي‐دکتر مهدي پرورش

مانده  دست نخورده  نيزكپسول خلفي باز شود و باقي زنولا
پلانا   پارسهسته بايد از طريق جستجو در مورد تكه باشد؛

نخورده انجام شود كه در   كپسول دستو يا خارج كردن
  .شود ساز مي موارد متعددي مشكل

Barand bury كه اي از موارد را گزارش نمود مجموعه ٥ 
گيري   براي مدتي پيزجاجيه داخل هستههاي  در آن تكه

 كدام يك از موارد بايد گرددكه مشخص  شدند تا اين
 هستهنسبت به بيمار،  ٣٩ مورد از ١٣ تنها. جراحي شوند

 بود و يووييت گلوكوم يا به صورتنشان دادند كه واکنش 
  وخوبي تحمل نمودنده  را بهستهبقاياي ديگري  يها چشم

 Barand Bury. هرگز به خارج كردن جراحي نياز نشد
 از قسمت مركزي و هستهنتوانست مشخص نمايد كه تكه 

  .يا محيطي آن بوده است
 زجاجيهخل  در داواكنش ناشي از وجود هسته عدسي

هيالن التهاب  ما دو مورد .تواند خيلي سريع ظاهر شود مي
(Hyalitis)زجاجيه در داخل هستهدنبال باقي ماندن ه  ب 

 زجاجيهصورت ه  تظاهرات ب،مورد اول  در کهايم داشته
سفيد در روز اول بعد ازعمل بود كه تمام فضاي اتاق قدامي 

الاي شم به ب افزايش فشار چرا مسدود نموده بود و باعث
 كه  درحاليکه  ،درمورد دوم .متر جيوه شده بود  ميلي٨٥

 ؛ مشكل باليني وجود نداشت، روز٥در پيگيري در عرض 
، بيمار با درد،  ساعت بعد از معاينه دقيق و تكميلي٢٤

 ٧٥ قابل توجه و فشار چشم ، التهاب هيالنچشم قرمز
  .متر جيوه مراجعه كرد ميلي
  

   Slinkyجاعي عدم كشيدگي ماده ارت
، اسباب فنري زجاجيهمقايسه مورد علاقه ما در مورد 

(Slinky toy) باشد مي .Slinkyه استخورد  يك فنر نرم پيچ 
 معمولاً. گيرد كه در موارد متعددي مورد استفاده قرار مي

يين روي خود به اطراف و يا پا  كه برييها در آگهي
 زجاجيهما از درك . گيرد  مورد استفاده قرار ميچرخند مي

خاصيت  اگرچه است؛ اسباب فنري  اينمانند
  . را نداردزجاجيه  (elasticity)کشساني

 وقتي ماهيت،اين .  داردماهيتي کشساني ،زجاجيه
افتد  ميچسبد و گير  مي به محل برش زجاجيهاي از  رشته

راحتي قابل اثبات ه ب، شود ميو از چشم به خارج كشيده 
ي و يا ليزر قطع شود، دو انتها  با قيچزجاجيهاگر . است

باز خود طول طبيعي ه  بهر دو قسمتشوند و  ميكشيده 
   .)٢ و ١شكل (ند گرد مي

  

  
 زجاجيه كه ماهيتي کشساني دارد، جذب اسفنج ‐١شكل 

  .شود سلولزي شده است و از چشم به خارج كشيده مي
  

 اگر رشته زجاجيه، كشيده و سپس قطع شود؛ در ‐٢شكل 
اصيت کشساني زجاجيه، دو انتهاي برش از هم دور اثر خ
  .شوند مي
  

 تا ،اًتوانند البته نه لزوم مي زجاجيهنيروهاي كشنده 
 ،Ervin-Gassسندرم . ناحيه ماكولا گسترش پيدا كنند

سمت محل برش و ادم ه  بزجاجيهارتباط بين كشيدگي 



 

 

 ٢٠

NJO Vol. 2, No. 4, Winter 2005 ٤ شماره‐٢ سال‐پزشکي نگاه له چشممج 

 ،در موارد زيادي. نمايد ميسيستيك ماكولا را مشخص 
،  ادم ماكولا را كاملاً کششي براي برداشتن ويتركتوم

  .)٣شكل (نمايد  برطرف مي
  

  
 اگر زجاجيه داخل محل برش، گير افتد؛ نيروهاي ‐٣شكل 

كشنده زجاجيه، به سطح ويتروماکولار گسترش پيدا 
  .شوند كنند و باعث ادم ماكولا مي مي
  

 قدامي به تمام حجم زجاجيهي كه از طريق با نيروهاي
ده ـاعـ قولا و يا ـدگي ماكـ كشي،دنوـش مي وارد زجاجيه

برعكس، . باشند ميپذير  وارض محتمل و امكانزجاجيه، از ع
 ؛ قدامي به ميزان كم تحت كشش قرار گيردزجاجيهاگر 

 محدود زجاجيه به قسمت قدامي ،تمام نيروهاي واردشده
ادم سيستيك (د و عوارض ناشي از گرفتاري ماكولا نشو مي

اتفاق ) جداشدگي شبكيه( قاعده زجاجيه و) ماكولا
  .)٤شكل (د نافت مين

  

 اگر پرولاپس زجاجيه مختصر باشد، نيروهاي ‐٤شكل 
شود و  كششي فقط به قسمت قدامي و زجاجيه وارد مي

  .افتد عوارض براي شبكيه اتفاق نمي

 كه از اين ناحيه گسترش اي نيروهاي كشندهدر مورد 
که خيلي شديد هستند،  فقط زمانيکنند؛  ميپيدا 

 اگر فقط چند رشته ،براي تشابه .استاضمحلال غيرممكن 
د و بقيه نشو مي بلند ،دنفوقاني يك فنر كشيده شو

د ولي اگر نيروي نمان مينخورده باقي   فنر دستهاي رشته
و شوند  ميها بلند   تمام رشته،كشيدگي خيلي شديد باشد
  .يابد مينيرو تا انتهاي فنر گسترش 

مهمي را در مشخص نمودن نقش ر اتاق قدامي فشا
 كپسول خلفي باز  که وقتي،زجاجيهزدگي  ميزان بيرون

هاي  خاطر برشه بفيکو، در روش . نمايد مي بازي ،شود
چنين سيستم بسته در داخل اتاق  كوچك بسته و هم

قدامي، فشار چشم براي تمام مقاصد عملي به اندازه فشار 
وقتي كپسول خلفي باز . شدبا مي اينفيوژنجاذبه سرم 

 معمولاً ،نمايد مي دستگاه فيكو آسپيره نوليشود  مي
 زجاجيه ، و فشار اتاق قداميکند پيدا نمي پرولاپس زجاجيه

جلوي از دست رفتن زجاجيه را دارد و  ميرا در خلف نگاه 
اتاق قدامي يا با ساكشن كردن  با كاهش فشارتنها  گيرد مي

 به سمت قدام زجاجيه حركت هازو يا با بازكردن برش، اج
   .)٨ و ٧ ،٦ ،٥ شكل(شود  ميداده 

  

  
 ، اگر زجاجيه به ميزان قابل توجهي پرولاپس نمايد‐٥شكل 

شود و باعث  ليزرهاي تراكشن به تمام حجم زجاجيه وارد مي
تراكشن در ناحيه ويتروس لاس و سطح بين ويتروماكولار 

  .شود مي
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شن، فشار داخل اتاق قدامي با  در فيكوامولسيفيکي‐٦شكل 

  .كند فشار مايع ظرف شستشو برابري مي

  

  
 اگر كپسول خلفي باز شود، فشار مثبت اتاق قدامي ‐٧شكل 

رفتن زجاجيه ممكن  دارد و از دست زجاجيه را در عقب نگاه مي
  .است اتفاق بيفتد

  

 به خاطر اثر ، اگر فشار مثبت اتاق قدامي برطرف شود‐٨شكل 
دارنده  نگه اد برش يا آسپيريشن دستگاه فيکو، فشار عقبابع

  .تواند اتفاق بيفتد يابد و پرولاپس زجاجيه مي زجاجيه كاهش مي
  

صورت ه داشتن كپسول خلفي ب بهترين حالت، نگاهالبته 
 ،هرصورته دست نخورده است ولي اگر كپسول باز شد و ب

ويم كه ش مي مواجه وضعيتي با ؛ پرولاپس پيدا كردزجاجيه
  عدسي را به صورت خارج کپسوليكه   اينبسته به

(extra capsular) فيکوامولسيفيکيشن، خارج كنيم و يا با 
صورت كامل ه  بهستهدر زماني كه . خواهد بودمتفاوت 

 برش به ميزان زيادي براي خارج كردن ؛شود ميخارج 
 زجاجيه اگر كپسول خلفي باز شود و  و باز استهسته

 وجود ندارد زجاجيه سر راه  بر هيچ مانعي،يدپرولاپس نما
 و نيروهاي دارد نميرا داخل چشم نگاه  و هيچ چيز آن

 زجاجيهتر  ينيهاي پا طور قابل توجهي تا قسمته كشنده ب
   .)٩شكل (يابند  ميگسترش 

  

در زمان خارج كردن هسته عدسي در جراحي خارج  ‐٩شکل 
 اگر از دست دادن کپسولي، فشار اتاق قدامي پايين است و

آيد و باعث از  زجاجيه روي دهد؛ زجاجيه از برش بيرون مي
دست رفتن زجاجيه به ميزان زياد و کشش در تمام زجاجيه 

  .شود مي
  

 ه ب،شده  برش داده سر ديگر طيف که درفيکو،در 
 تا زجاجيه پرولاپس ؛شود ميكاملاً مسدود دستگاه وسيله 

داشتن  مي براي نگهمان قداـزماني كه فشار داخل سگ
هيچ . افتد مي به تاخير ،كند مي در عقب كفايت زجاجيه
ميزان قابل توجه ه  بزجاجيه نيز براي كشيدگي نيرويي

صورت ه  ب،زجاجيهوجود ندارد و نيروهاي كشيدگي داخل 
تر نيروهاي كشنده در قسمت قدام  بيش. محدود هستند
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 اجيه قاعده زجمانند و به ماكولا و مي محدود زجاجيه
 كم و كم ،بنابراين عوارض بعد از عمل. شوند ميمنتقل ن
   .)١٠شكل (تر هستند  اهميت

  

  
 در فيكوامولسيفيکيشن، اگر پرولاپس زجاجيه اتفاق ‐١٠شكل 

كند به  اي كه به سمت قدام حركت مي افتد؛ ميزان زجاجيه
  . و محدود استtightهاي كوچك،  دليل برش

  
  دو دستيويترآتومي

   كوچك با برش
كه در اختيار  مي ويتركتونوک دستگاهبسياري از اوقات 

 يا محوري ه صورت ب،گيرد  قرار ميمرواريد آبجراحان 
يابي براي جريان يافتن مايع از  راه  مسيرهاي،محور هم

 افزار  دستل مانندياين وسا.  دارد نوک دستگاهاطراف
(hand piece) ن زما  براي انجام دادن همدستگاه فيکو که 

 متاسفانه ؛اند در يك مكان طراحي شدهشستشو و مکش 
  :دنشو  از سه راه ميزجاجيهباعث ايجاد كشش در داخل 

 مايعشود،   كه پروب ويتركتومي داخل چشم مي زماني
 شده  مايع خارج.رسد ميداخل لوله به سطح كپسول خلفي 

ها و در  هاي پارگي كپسول خلفي، باعث فشار به لبه از لبه
 ،تر خ بزرگرا سو.شود ميگسترش ميزان بازشدگي نتيجه 

 به سمت قدام چشم را زجاجيهتر  اجازه خارج شدن بيش
شود  ميدهد و در نتيجه باعث كشيدگي مانند لنز  مي

   .)١١شكل (
  

  
 ويتركتومي، در محور  اينفيوژن هم شكل اول با‐١١شكل 
. رسد اي است که اينفيوژن به سطح كپسول خلفي مي مرحله

شود و آن را  يان مايع باعث ضربه و آسيب به كپسول ميجر
تري زجاجيه به  کند و باعث حركت ميزان بيش تر باز مي بيش

  .شود داخل اتاق قدامي مي
  

 زجاجيه ويتركتومي وارد فضاي  نوک دستگاهپس وقتي
را هيدراته    و آنکند مي زجاجيه داخل  را مايع،شد
 و شود مي زجاجيهجم  اين حالت باعث افزايش ح.نمايد مي

 همانا ،پذير است  در جهتي كه امكانزجاجيهعامل حركت 
 زجاجيه ،شود و دوباره مانند فنر  مي،قسمت قدامي چشم

  .)١٢شكل  (كند كشيدگي پيدا مي
  

  
محور، وقتي كه   شكل دوم ويتركتومي با اينفيوژن هم‐١٢شكل 

ند و حجم ك را هيدراته مي شود و آن مايع وارد فضاي زجاجيه مي
  .شود يافته و زيادي آن به سمت اتاق قدامي رانده مي افزايش

  
 به زجاجيه باعث هل دادن ،بالاخره خود جريان مايع

آن در خوردن شود و باعث لرزش و تكان  سمت قدام مي
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 مانند ،تر آن ينيهاي پا تمام جهات و البته كشيدگي قسمت
  ).١٣شكل  (شود ميفنر 

  

  
محور، مايع   يتركتومي با اينفيوژن هم شكل سوم و‐١٣شكل 

دهد باعث تكان و  شستشو، زجاجيه را به سمت قدام هل مي
  .شود ها مي لرزش آن در تمام جهت

  
 به قدام، خارج زجاجيهاين سه عامل باعث حركت 

 از قسمت خلفي چشم و از هم گسيخته زجاجيهشدن 
 از انجام ويتركتومي آسيب نديده  كه قبلزجاجيهشدن 

   .)١٤شكل (شود  مي )دبو
  

 بيان شدند، ١٣ تا ١١هاي   سه عاملي كه در شکل‐١٤شكل 
چنين  هم. شوند باعث حركت زجاجيه به سمت قدام چشم مي

باعث خروج زجاجيه از قسمت خلفي و از هم گيسخته شدن 
  .گردند مي) كه قبل از ويتركتومي آسيب نديده بود(زجاجيه 

  

 زجاجيهي خارج كردن عنوان تلاش براه آنچه كه ب
 شود، ميآغاز دارد كه داخل اتاق قدامي وجود اندکي 

صورت پرولاپس ه كند كه ب ميمشكل بزرگي را ايجاد 
 استداخل اتاق قدامي ه  از قسمت خلفي چشم بزجاجيه

لذا عوارضي كه با ايجاد . كه بايستي آن هم خارج شود
  .گردد ميپرولاپس ايجاد نشده بود با انجام درمان ايجاد 

ه صورت ب شستشو ه همين خاطر ما قوياً استفاده ازب
 كنيم ولي ميرا در زمان ويتركتومي توصيه نهم محور 
ن يوژنفي ا،كنيم كه در آن مي را توصيه دودستيويتركتومي 

دارنده  هيك نگ. باشد مي مجزا آسپيريشن‐ويترکتومياز 
-Leur به سادگي يك لوله سيليكوني با سادگي ،اتاق قدامي

LOK ويتركتومي  كه به مجراي شستشوي نوک دستگاه
فنري به انتهاي ديگر لوله متصل نوک يك . شود ميمتصل 

دست   راستفرضبا ( و در دست چپ جراح  استشده
 شود و در برش جانبي كار مينگاه داشته ) بودن جراح

شو، تشس اين ).٢برش در ساعت ( شود  ميگذاشته 
 و درست در عنبيهموازات  ه ب،داخل اتاق قداميه مستقيم ب
  .باشد ميبالاي آن 
 ويتركتومي درست در زير محل پارگي كپسول نوک

گيرد و محل باز آن به سمت بالا يعني اتاق قدامي  ميقرار 
صورت ه ب (cutting) بريدن  و آسپيريشن.گيرد ميقرار 
، به  موجود در اتاق قداميزجاجيهد و نشو ميزمان فعال  هم

يابد و برداشته  ميويتركتومي جريان اه  نوک دستگسمت
 موجود در اتاق خلفي زجاجيهكه   درحالي؛شود مي

 زجاجيهفقط ميزان كمي از . ماند مينخورده باقي  دست
شكل (شود  ميسادگي انجام ه  بشود كه نسبتاً ميبرداشته 

١٥(.   
  

،  دستگاه(cutter)برنده نوک :  دودستي ويتركتومي‐١٥شكل 
شود و زجاجيه بالاي   خلفي قرار داده ميدرست در زير كپسول

فضاي اتاق قدامي . شود آن در داخل اتاق قدامي برداشته مي
  .نگه داشته شود (form)مند  بايد با جريان مايع به صورت قالب
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 جهت حفاظت حجم اتاق مايع شستشوحجم كمي از 
 نوک دستگاهروي  از نخوابيدن آن برجلوگيري قدامي براي 
 زجاجيه حجم ،كه اين حالت با اين. زم استويتركتومي لا

دهد  ميدليل هيدراته شدن افزايش را به در اتاق قدامي 
اين بخش از زجاجيه ولي اين حالت اهميت كمي دارد زيرا 

هيدراته شدن از بايد . خارج شودبايد در هر صورت 
ويتركتومي . اجتناب نمود زجاجيه داخل حفره زجاجيه

  و از داخل اتاق قداميزجاجيهشود كه  ميزماني كامل 
هاي كپسول خلفي برداشته شود تا از  چنين از لبه هم

 در زمان فيبروز و منقبض شدن كپسول زجاجيهكشيدگي 
  .)١٦شكل . (جلوگيري شودخلفي 

  

  
 پايان ويتركتومي دودستي، زماني است كه زجاجيه ‐١٦شكل 

ي تميز هاي كپسول خلف چنين از لبه از داخل اتاق قدامي و هم
  .شود مي

  
 بايستي تمام كپسول ، ويتركتوميپس از کامل شدن

 در. نخورده باشد  دست، اعظم كپسول خلفيبخشقدامي و 
  اتاق خلفي را درتوان لنز  ميصورت بالقوه ه  بيماران بهمه

 با قدرت يك يمعمولاً لنز.  قرار دادسولکوس مژگاني
تا از شود  ميداده  قرار لنز کيسه کپسوليتر از  ديوپتر كم
   .)١٧شكل  (، جلوتر قرار گرفتن لنز جبران شودنظر اپتيكي

  

  
 در محل توان  اتاق خلفي را مي بعد از ويتركتومي، لنز‐١٧شكل 

معمولاً قدرت اين لنز يك ديوپتر . سولکوس مژگاني قرار داد
  .گيرد تر از لنزي است كه در کيسه کپسولي قرار مي كم

  
  تر هاي بزرگ برش

تواند از  مي زجاجيه ،برش بزرگ استفاده شوداز اگر 
 هسته جهت خارج كردن ، براي مثال.چشم خارج شود

 و يا خارج كردن لنزي كه در مرواريد آب در جراحي عدسي
 قرارگرفته در زجاجيه است؛جا قرار داده شده  ه نابمحل

. باشد مي متفاوت ، نيازمند برخوردي نسبتاًمحل برش
 اين است كه اين ، راهبردافتد مياتفاق كه اين حالت  زماني

 در  وتفسير شد  را به حالتي تبديل نمود كه قبلاًوضعيت
 در داخل اتاق قدامي در يك سيستم زجاجيه ،آن حالت

  .گيرد ميبسته قرار 
 با زجاجيه كشيدن ،كنندهدر اين حالت موضوع اغوا

 سلولزي و بريدن آن با قيچي است ولي اين روش اسفنج
چه ساده است ولي باعث كشيدگي ، اگري ابتداييويتركتوم

در اين حالت باليني ما اعتقاد . شود مي زجاجيهقابل توجه 
 به قسمت خلفي چشم منتقل ،داريم كه نيروهاي واردشده

 ايجاد عوارض از نظر نگراني ما مساله موجباين . شود مي
 كار ،زجاجيهروي   بنابراين كشش بر.شود ميبعد از عمل 

 زجاجيهجهت بريدن ه جاي آن، از قيچي ب.  استحاصلي بي
ه  بزجاجيه و باقي گردد  مياضافي در محل برش استفاده

، سپس براي ايجاد سيستم بسته. شود ميداخل چشم جارو 
 براي پاك ،سپس دوباره محل برشگردد و  يم بخيه برش
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  ،دنبال آنه شود و ب مي جارو ،زجاجيهشدن كامل از 
استفاده از ميوتيك . شود ميجام ان  دودستيويتركتومي

كند  مي به بسته شدن مردمك كمك داخل چشمي معمولاً
 قسمت قدامي چشم زجاجيه را در زماني كه زجاجيهو 

 ١٩ ،١٨ هاي شكل(دارد  مي در خلف نگه ،شود ميبرداشته 
  .)٢٠و 

  

  
 اگر زجاجيه از محل برش پرولاپس نمايد؛ راهبرد ‐١٨شكل 

زجاجيه نبايد قبل از بريدن . باشد  قبل ميخارج كردن آن، مانند
  .اضافي آن، با اسفنج سلولزي کشيده شود

  
  

  
شده بايد درست در محل برش،   زجاجيه پرولاپس‐١٩شكل 

شود، اگرچه بايد  زجاجيه اضافي از محل تميز مي. قطع گردد
دقت داشت كه زجاجيه را در حالي كه داخل چشم است، نبايد 

  .كشيد
  

  
باقي زجاجيه . كه زجاجيه اضافي خارج شد  بعد از اين‐٢٠شكل 

شود و كشش وارد بر زجاجيه، آزاد  به داخل چشم جارو مي
شود و  سپس برش، براي حفظ اتاق قدامي، بسته مي. گردد مي

  .پذيرد ويتركتومي انجام مي
  

دلايل ه  مردمك بسته شود و يا ب،اگر در اين حالت
، مردمك بسته  ثانويهصورته ديگري مانند كارگذاري لنز ب

صورت اندكي ، به  ويتركتومي نوک دستگاهگذاري جاي؛شود
 يك ،در اين موارد. كند مي به انجام عمل كمك ،متفاوت

 و سپس پروب گردد ميايريدكتومي محيطي ايجاد 
شود تا در  ميويتركتومي از محل ايريدكتومي عبور داده 

تومي  سپس ويترك. گردد مشاهدهقسمت مركزي مردمك
 از قسمت قدامي در زجاجيهشود و باعث حركت  ميانجام 

اين عمل براي . ين تر از سطح عنبيه شوديين تا پايجهت پا
 قدامي از طريق برش ليمبال مانند زجاجيهبرداشتن 

   .)٢١شكل (كند  ميويتركتومي از پارس پلانا عمل 
  

 اگر مردمك تنگ شود و يا به دليل ديگري مانند ‐٢١شكل 
  نوک دستگاهرگذاري قبلي لنز داخل چشمي به صورت ثانويه،كا

 نوک .شود ويتركتومي از راه ايريدكتومي در محل قرار داده مي
شود، زجاجيه  گيرد و وقتي فعال مي  در زير مردمك قرا ميبرنده

  .گردد جا مي اتاق قدامي به سمت خلف جابه
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  هاي باليني خاص موقعيت

و  عدسي  با رعايت اصول فوق براي برخورد با بقاياي
كه در پردازيم  ميهاي خاصي   موقعيتبه مرور، زجاجيه

از دست رفتن زجاجيه روي ها باز شدن كپسول خلفي و  آن
باز شدن كپسول خلفي در مراحل متفاوتي در  .دهد مي

 راهبرد افتد كه مي اتفاق مرواريد آبطول عمل جراحي 
  . اندكي تفاوت دارد، موقعيتي در هربرخوردي

  
 باز شدن كپسول خلفي در زمان كپسولوتومي و •

  هيدرودايسکشن
ندرت باز شدن كپسول در زمان كپسولوتومي ه ب

 به سمت ،نشده كپسول پارگي كنترل. پذير است امكان
  چنيني، معمولاً  اينپارگي. كند محيط گسترش پيدا مي

 ،هر جهته شود ولي ب ميتوسط شبكيه زونولا متوقف 
مشابهي به گونه . پذير است پارگي كپسول خلفي امكان

باشد ولي  مي يك روش بسيار امن  نيزهيدرودايسكشن
  .ممكن است با پارگي كپسول خلفي همراه شود

  عدسيهستهمورد اول ما اعتقاد داريم كه مايعي كه  در
 باعث گسترش ،دهد ميرا به سمت اتاق قدامي حركت 

باعث آن هم شود كه  ميدار  مشكليافتن كپسولوتومي 
و  (equator)  اکواتورحركت پارگي كپسول قدامي به سمت

 يك ،مورد ديگر در. شود شكاف در كپسول خلفي ميايجاد 
 كلسيفيه در قسمت محوري و خلفي جايگزين مرواريد آب

مايع هيدرودايسكشن به سمت . كپسول خلفي شده بود
باعث باز شدن و خلف محل كلسيفيكاسيون حركت كرده و 

 شده زجاجيهگسترش ناحيه و در نتيجه هيدراته شدن 
 اين حالت نيز باعث حركت لنز و ديافراگم به سمت ؛بود

  .قدام شده بود
؛  عمل در يك نقطه تغيير پيدا كرد،در هر دو مورد

 اي صلبيهبازتر شد، برش کننده   شلكپسول قدامي با برش
از . ارج گرديد از چشم خ عدسيهستهگسترش داده شد و 

 سر جاي خود قرار داشت و پرولاپس زجاجيهكه  جا آن

خشک صورت آسپيريشن مواد قشري به پيدا نكرده بود، 
 با ماده ويسكوالاستيك در عقب زجاجيه پذيرفت،انجام 

مواد قشري به وسيله کانولاي منفرد داشته شد و  نگه
(single cannula) سپس .گرديد گرفته و از چشم خارج 

ولا خارج شد و دوباره ماده ويسكوالاستيك تزريق تا كان
 مجدداً ،دارد و تا زماني كه نياز بود   را در خلف نگاهزجاجيه

  .شد مي آسپيره مواد قشري
  

   (sculpting)زمان ايجاد شيار  •
 هسته كپسول خلفي ممكن است زمان ايجاد شيار در 

 خيلي سخت است و يا ميزان هستهكه   هنگاميعدسي
ه  ب، ناكافي باشدهسته امولسيفيه کردنهت جفيكو انرژي 

انرژي ناكافي زماني است كه تنظيم دستگاه . وجود آيد
 ناكافي باشد و يا ماشين جهت ايجاد حداکثر،براي برش 
بدون توجه .  ناتوان باشدهسته امولسيفيه کردنانرژي براي 

 ٦ به سمت ساعت ، در زمان ايجاد شيارهستهبه علت، 
 و کيسه کپسوليين ي و به قسمت پاكند ميحركت 

اگر . كند ميچنين قسمت فوقاني زونولا فشار وارد  هم
ين ي كل لنز به سمت پا،قسمت فوقاني زونولا آسيب ببيند

 قادر به ،كند كه بعد از اتمام ايجاد شيار ميحركت 
  .بازگرداندن آن به سمت مياني چشم نيستيم

 .حاصل است ي در اين موارد بامولسيفيکيشنادامه فيكو 
صورت آنچه در بالا اشاره ه در اين مورد نيز به تغيير عمل ب

 در كپسول کننده شلهاي  ايجاد برشا ب، نياز است که شد
روي  گونه فشار بر  بدون هيچهستهقدامي و خارج كردن 

 .شود مي ديده نزجاجيه حركتي از ي، در موارد زياد،زونولا
د و لنز داخل نشو ميصورت معمول خارج مواد قشري به 

البته اگر زونولا مشكلي نداشته (  کيسه کپسوليچشمي در 
کيسه کپسولي كه  شود و در زماني مي قرار داده )باشد

 زجاجيه اگر .شود مي قرار داده سولکوس در ،ناپايدار است
صورت ه پرولاپس نمايد، ويتركتومي قدامي و فوقاني ب
ود و ش ميمحدود بين عنبيه و كپسول قدامي انجام 
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شود و  مي با اسپاچولا به سمت خلف كپسول رانده زجاجيه
 .شود ميگذاري کار  سولکوسکيسه کپسولي يا درلنز در 

البته بسته به ميزان حمايت زونولا در زمان شيار دادن، 
 اين حالت تقريباً. پارگي كپسول ممكن است اتفاق بيفتد

كه كپسول در قسمت  ز اينست؛ جمشابه جداشدگي زونولا
  . شود ميتحتاني پاره 

 هسته ممكن است ،ن ادامه يابديشاگر فيكوامولسيفيك
 تا در داخل نمايدسخت به سمت پارگي كپسول حركت 

كند و  دوباره عمل تغيير پيدا مي.  شناور گرددزجاجيه
شود ولي در اين مورد با  ميصورت دستي خارج ه  بهسته

اتاق . ستگفت كه ويتركتومي مورد نياز اوان ت اطمينان مي
مواد قشري شود و  مي تميز دودستيقدامي با ويتركتومي 

  کاتينگ، با خاموش نمودن حالتيويتركتومبه وسيله 
 پرولاپس پيدا زجاجيهكه  در صورتي شود و ميآسپيره 

ه ند بنتوا مي مواد قشري. شود ميفعال کاتينگ  دوباره ،كرد
چه در  مانند آنگردند؛ نيز خارج خشک صورت روش 

گي كپسول خلفي در زمان كپسولوتومي و يا پار
  .افتد ميهيدرودايسكشن اتفاق 

نرم در داخل مواد قشري اوقات مقدار زيادي گاهي 
 اگر نگراني از بابت افتند که ميدام ه بکيسه کپسولي 

داشته  در زمان ويتركتومي وجود زجاجيه با ها آنآميختگي 
ين يمت پا قس،تر اين است كه با فورسپس  روش سادهباشد؛

 و تمام کيسه کپسوليكپسول قدامي گرفته شود و كل 
  احتمال اين،اين حالتدر . دن از چشم خارج شومواد قشري
 در داخل چشم باقي زجاجيه و مواد قشرياي از  كه آميخته

شود كه  مي باعث حال،هر ه  ولي بگردد مي منتفي ،بماند
ا به گذاشته شود و ي لنز داخل چشمي در اتاق قدامي كار

 تمام محافظت كپسول ،در اين حالت. سولكوس بخيه گردد
 بايد با حساسيت و دقت زيادي مورد شود که ميبرداشته 

  . استفاده قرار گيرد
  

   عدسيهستهدر زمان چرخاندن  •
 هستهباز شدن كپسول خلفي در زمان چرخاندن 

 معمولاً در اثر هيدرودايسكشن نامناسب و يا ضعف عدسي،
 هسته. شود ميايجاد  (PXF)سودواکسفوليشن زونولا در اثر 

خوردن  برروي  جاي سره چرخد ولي ب ميصورت عادي به 
با هم  ماند و مي باقي  به کپسولچسبيدهکيسه کپسولي،
 در نهايت شود که ميكنند و زونولا پاره  ميچرخش پيدا 

گردد ولي  مي داخل چشم عدسي درباعث شناور شدن 
 را زجاجيهن موردي داخل هرگز ما شناور شدن اين چني

  .ايم نديده
خاطر پارگي كامل و يا ه اگر جداشدگي كامل از چشم ب

 از کيسه کپسولي بايد تمام ، باشدزونولا نزديك به كامل
 معمولاً. )خارج كردن اينتراكپسولار(چشم خارج شود 

 ؛شود مي خارج مرواريد آبدنبال خارج كردن ه  بزجاجيه
 بسته شود  برش جراحي، بايداداگر چنين موردي اتفاق افت

 و ويتركتومي با روش گردد داخل چشم جارو زجاجيهو 
  .پذيرد انجام ، گفته شد مشابه آنچه قبلاًدودستي

سيب آ ميزان كمي ه  اگر زونولا ب،در سر ديگر طيف
 ،ديده باشد ولي حمايت حلقه زونولا وجود داشته باشد

 هستهكه  اين با فرض  ؛توان هيدرودايسكشن انجام داد مي
در . يابد مي عمل فيكو  ادامه  وتواند چرخانده شود مي

 زماني كه ميزان زيادي ولي نه ،جايي بين دو سر اين طيف
 تخمين جراح جهت ؛اند ها از بين رفته خيلي زياد از زونول

 ؛كه چگونه لنز را خارج كند طلبد و اين ميپايداري لنز را 
ورت كامل و يا صه تغيير روش خارج كردن لنز بآيا 
  !است ؟راهبرد درستي  امولسيفيکيشن،فيكو

 در چنين مواقعي وجود وال ساينپاسخ منفردي به 
جداشدگي زمان  اگر ،صورت يك قانون كليه ب. ندارد
 نويسنده فيكو را ادامه ،تر باشد  ساعت و يا كم٣ ،زونولا
 تا ٣ اگر جداشدگي بين . جدا شودهسته البته اگر ؛دهد مي
شود و  مي خارج هسته كپسول قدامي باز و ،باشد ساعت ٩

  .شود مي خارج  عدسيتر باشد كل اگر بيش



 

 

 ٢٨

NJO Vol. 2, No. 4, Winter 2005 ٤ شماره‐٢ سال‐پزشکي نگاه له چشممج 

  لسيفيکيشندر زمان فيكوامو •
 هستهكه  ، بعد از اينفيکوامولسيفيکيشندر زمان 

اين . چرخانده شد، كپسول خلفي ممكن است باز شود
 براي اولين بار شكاف  که هستهحالت ممكن است وقتي

 اگر جراح اين حالت را مشاهده .افتدتفاق  ا،شود ميداده 
 در سر جاي خودش زجاجيهنمايد و عمل را متوقف كند و 

 در زجاجيهماده ويسكوالاستيك براي نگاهداشتن از بماند، 
 با هستهکردن برش،  بزرگتر باشود و  ميخلف استفاده 

 ،شود مي يا با فشار ماده ويسكوالاستيك خارج  لوپكمك
. يابد ميلتي كه در قبل بيان شد ادامه سپس عمل مانند حا

عنوان ه  بSheet’s glideتوان از يك  ميجاي اين روش ه ب
در طور كه  كپسول خلفي كاذب استفاده نمود و همان

  . را ادامه دادفيکو ،شود مي بحث ادامه
 وقتي يك يا چند فيکوامولسيفيکيشن، در مراحل پاياني

 اتفاقي ،دنج شو هنوز بايد خارهستهتكه كوچك ولي سخت 
در ها  چرخش سريع اين تكهبا   اين است کهافتد ميكه 

 و يا (chattering) ارتعاش داخل چشم از طريق هل دادن با
. ها قادرند كپسول خلفي را پاره نمايند اين تكهچرخيدن، 

داشته   در محل نگهزجاجيه سوراخ كوچك و ،در اين موارد
اي است  دن محل برش به اندازهكر يك روش باز. شود مي

 شناور را هسته ،در ضمن.  را كار گذاشتIOLكه بتوان 
و سپس لنز گردد  مي خارج مواد قشريبعد و خارج نمود 
  .شود ميكارگذاري 

صورت كپسول ه  بSheet’s glide استفاده از ،راه ديگر
 Michelosonطور كه توسط  همان. خلفي كاذب است

 گردد و ميمتر باز   ميلي٥ه اندازه  برش ب،٦توضيح داده شد
 Sheet’s. شود مياتاق قدامي با ماده ويسكوالاستيك پر 

gride در بالاي هستههاي   و در زير تكهگردد  مي وارد چشم 
ه شود و سطحي را ب  كارگذاري مي،زجاجيهكپسول خلفي 

شكل (روي آن فيكو انجام داد  توان بر آورد كه مي ميوجود 
٢٢(.  

  

:  عنوان كپسول خلفي كاذب  بهLens glide استفاده از ‐٢٢شكل 
اي از هسته در کيسه  اگر كپسول خلفي باز شود ولي هنوز تكه
 در عرض كپسول Glideکپسولي و يا اتاق قدامي بماند، يك لنز 

شود كه هسته را در سطح قدامي آن و زجاجيه را در  گذاشته مي
شن يا خارج كردن فيکوامولسيفيکي. دارد سطح خلفي نگاه مي

  .تواند ادامه يابد  در محل، ميgideدستي هسته با قرار دادن 
  

 ،چه در بالا توضيح داده شد  آندر موقعيت مشابه
 در اتاق قدامي چرخش پيدا هستهاي از  ممكن است تكه

كند و در كپسول خلفي ايجاد شكاف نمايد ولي در اين 
 نوک دستگاهبا افتد كه تكه  مي پارگي زماني اتفاق ،مواقع
 سوراخ کيسه کپسولي ،در اين حالت. شود مي خارج فيکو

 پرولاپس نمايد و زجاجيهدارد كه از ميان آن ممكن است 
  .بماندهاي كپسول باقي   در داخل فورنيكسمواد قشري

به کار  زجاجيه جهت تميز كردن  دودستيويتركتومي
 ؛دند با ويتركتوم آسپيره شونتوان مي مواد قشري. رود مي

  وخاموش است  (cutting) وضعيت کاتينگ كهدرحالي

 فعال  وضعيت کاتينگ، پرولاپس نمودزجاجيهوقتي 
 خارج  به روش خشکمواد قشري ،در روش ديگر .شود مي
  .گردند مي

 موجود است و مواد قشريهمواره اگر ميزان زيادي 
  كل است؛ مواد قشري و زجاجيه آميختگيجراح نگران 

 تمامي كپسول ،كه همراه آنشود  ميخارج کيسه کپسولي 
 ، در اين روش؛طور كه گفته شد همان. گردد مينيز خارج 

 صورتشود و فقط در  ميتمامي حمايت كپسول برداشته 
  .ناچاري بايد از اين روش استفاده نمود
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  قشر عدسي يشندر زمان آسپير •
 يشن در زمان آسپير،باز شدن كپسولموارد فراواني از 

 مشابه ،مواد قشري پاك كردن راهبرد، است قشر عدسي
 و شود  مي انجام دودستيويتركتومي. استهاي قبلي  روش

 در وضعيتويتركتومي مواد قشري به وسيله نوک دستگاه 
 زماني كه ند وشو ميبرداشته کاتينگ، خاموش بودن 

  .شود مي فعال د وضعيت کاتينگ دوباره رويت شزجاجيه
  

   زمان كارگذاري لنزدر •
پسولي در مواردي که به هر علتي بايد  کيسه کندرته ب
 ، شد گذاشته زمان كارگذاري لنز يا زماني كه لنز كاردر

 عارضه از موارد ،در اين موارد. شود ميشود، باز خارج 
زيرا پايك تحتاني باشد؛  ميتر  تر بحث شده، پيچيده پيش

چنين لنز  افتد و هم مي گير زجاجيهداخل  لنز در
 براي خارج كردن زجاجيهترسي به  مانع دس،شده كارگذاري

 لازم است كه لنز را در جاي ،در اين مواقع. شود آن مي
 ، وجود نداردزجاجيهامني كه امكان افتادن آن در داخل 

 ظريف بسيار ، اين عمل گاهي اوقاتمسلماً. جايگزين نمود
. باشد مي زجاجيهو سخت است زيرا پايك تحتاني در داخل 

  در خلف وزجاجيهداري  ي نگهماده ويسكوالاستيك برا
. شود ميكار گرفته ه براي گرفتن پايك تحتاني ب  IOLهوک

خاطر شكل هاپتيك و عدم قلاب نمودن و گير انداختن ه ب
هاي   جراح بايد لنز را در جهت عقربه،زجاجيهدر درون 

  .و يا اتاق قدامي بچرخاندمژگاني داخل سولكوس ه ساعت ب
بتواند به و لنز  باشد هنخورد اگر كپسول قدامي دست

 لنز ، باقي بماند مژگاني داخل سولكوسصورت با ثبات در
  دودستي، ويتركتوميشود و زير آن ميدر محل كارگذاشته 

 كه برش بايد بسته شود و مهم اين است. شود ميانجام 
حد كافي و خوب از برش كناري وجود ه جريان مايع ب

 با آندوتليومته و ياخ ننمايد  کلاپسداشته باشد تا چشم
  .دنسطح لنز تماس پيدا نكن

 ،، سپس انجام ويتركتومي ميجارو نمودن اتاق قدا
بستن مردمك . خوبي تميز نمايده تواند محيط را ب مي

 تشخيص وجود و يا عدم وجود ،شده برروي لنز كارگذاري
  .نمايد ميسهولت نمايان ه  را بزجاجيه

 لنز ،افي استداري لنز ناك اگر كپسول قدامي براي نگه
 به زجاجيه و برش بسته شود و گرددبايد از چشم خارج 

 زجاجيه و سپس تميز كردن گرددين جارو يسمت پا
از سپس چشم  .انجام شودقدامي با ويتركتومي دودستي 

 كارگذاري لنز اتاق قدامي و يا لنزهاي متصل به اتاق نظر
  . گردد ارزيابيبه وسيله عنبيه،خلفي 
  

   به داخل زجاجيه سقوط هسته عدسي •
سخن  زجاجيه به داخلكرده   سقوطهستهوقتي از 

 داخل هسته معمولاً منظور قسمتي از شود؛ گفته مي
افتادن . باشد ميتر از نصف آن ن  بيشاغلب است كه زجاجيه
 ناشايع است و با انهدام تمام كپسول همراه ،هستهتمامي 

  .باشد مي
 زونولا به  از طريق بازشدگي كپسول خلفي و ياهسته 

شدگي كپسول معمولاً باز. كند مي سقوط زجاجيهداخل 
 جا چنين از آن  هم.نيست هستهتر از خود تكه  خيلي بزرگ

تر آن   ابعاد كوچك،شود مي مختصري كج اغلب هستهكه 
 سوراخي كه ،عبارت ديگره  بباشند؛ ميبه اندازه سوراخ 

 در ،كند مي سقوط زجاجيهداخل ه  از طريق آن بهسته
 اين بدان كوچك است و  نسبتاً،هستهاندازه مقايسه با 

 تنها ،هستهآميز تكه  معني است كه خارج كردن موفقيت
پذير است كه در سطح مكان مشابه شناور شود  زماني امكان

 قرار نموده است كه سقوط زمانيو يا در موقعيت مشابه 
  .داشته باشد
  اغلب در قسمت بالا و در معرض ديد و سپسهسته،

اين حالت معمولاً با . گيرد  قرار ميزجاجيهدر اعماق 
آيد  ميوجود ه  با كپسول خلفي و يا عنبيه بهستهبرخورد 

كپسول خلفي و  .شود ميجا  هو سپس به سمت خلف جاب
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 را در سگمان خلفي چشم هستهعنبيه موانعي هستند كه 
 بنابراين براي بهبود نتايج خارج كردن .دارند مينگاه 

   .)٢٣شكل ( بايد اين موانع برداشته شوند ،ميزآ موفقيت
  

  
 اگر يك تكه از هسته از طريق سوراخ كوچكي در ‐٢٣شكل 

كپسول خلفي به داخل زجاجيه سقوط كند و يا از طريق پارگي 
محيطي و يا ناحيه داراي زونولايزيس، خارج كردن هسته سخت 

وردن تكه مانده كپسول خلفي مانند مانعي براي آ است؛ زيرا باقي
اگر هسته با موفقيت . كند هسته به داخل اتاق قدامي عمل مي

حركت داده شود تا سطح كپسول شناور شود و با آن برخورد 
در اين حالت، . رود كند و مجدداًُ به سمت زجاجيه مي مي

كپسول خلفي بايد باز شود؛ البته در صورتي که بتوان هسته را 
  .از آن خارج كرد

  
 زجاجيه بايد براي برداشتن Coreي ويتركتومي سطح

 شود، ميين ي در پاهستهداشتن   كه باعث نگههستهبالاي 
تر كپسول خلفي بايد   بيش،در همان زمان. گرددانجام 

نخورده باقي   دست،اگر مردمك گشاد است. برداشته شود
  ملاحظات  جهت ايريدكتومي،ماند و اگر تنگ است مي

  . شود بايد انجام(sectorial) قطاعي
شده،    نمکي متعادلوقتي موانع برداشته شدند، محلول

 ،شانسي درصورت خوش. شود مي زده زجاجيهداخل ه ب
اي  شود و با قرار دادن وسيله مي به سمت بالا شناور هسته

 به سمت بالا شناور هستهاگر . شود مي گرفته ،در زير آن
ز يكي ا. كار گرفته شوده  بايد بي ديگر، يک راهبردنشود
در . باشد مي زجاجيه ها فرستادن بيمار نزد جراح ماهر آن

 جراح ، فرستاديمزجاجيهيك مورد كه ما بيمار را نزد جراح 
كه در اثر تزريق يافته بودند هاي متعددي را   سوراخزجاجيه

چنين   توسط نويسنده و همهستهمحلول براي خارج كردن 
  .ند ايجاد شده بودشبکيه با سطح هستهبرخورد 

 هستهوشهاي متعدد ديگري براي خارج كردن ر
يك روش عبور دادن يك سوزن از طريق . اند توصيف شده

 و انداختن آن به داخل اتاق قدامي هستهزير ه پلانا ب پارس
 ، مشخص استهستهموقعيت که كارها وقتي  اين. است

براي مثال وقتي بصورت نسبي به كپسول و يا زونولا 
ه  ب است، منحرف شدهزجاجيهداخل ه چسبندگي دارد و ب

  .دنرو ميكار 
 ديده هستهاگر . کرايو استراه ديگر استفاده از پروب 

 يك ؛اي را نتوان زير آن قرار داد شود و هيچ وسيله مي
  .سازد ميرا خارج   را گرفته و آنهستهکرايو، پروپ 

تر   بيش،   روش ديگر اين است كه پس ازويتركتومي
. شود گرفته و بيرون انداخته  فيكو نوک دستگاه باهسته

 با محلول اً حفره تمام، خارج شدزجاجيهكه  بعد از اين
به  پروب فيكو و دوبارهگردد  شده پر مي نمکي متعادل

 باعث ، جريان زياد مايع کهشود ميداخل چشم برده 
تنها اميد آن است كه در . شود مي به اطراف هستهچرخش 
   در محل نگههستهتكه  ، فيكويشن به وسيله نوکاثر آسپير

ي كه  تلاطم و چرخش بسيار زيادحال،هر ه ب. داشته شود
 اين مانور را بسيار ،شود  ايجاد مي نوک دستگاهدر اثر

نمايد ولي در چشم شفاف  ميوابسته به مهارت جراح 
  .كار را انجام داد توان اين مي

  
  گيري نتيجه

 روش استفاده ازدر اين بخش، باز شدن كپسول خلفي، 
 و چگونگي برخورد با موقعيت باليني و  دودستيويتركتومي

هاي  ينرفته ماش سطح پيش .ندعملي متفاوت مرور شد
سازي خيلي خوب  اتوماتيك و خودكار در دسترس و پاك
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صورت امري متداول ه  بايد ب،زجاجيهاتاق قدامي چشم از 
  .باشد

هستند كه بسيار كمي هاي  موقعيتدر صورت وجود، 
 در داخل اتاق قدامي در اطراف مردمك زجاجيهقسمتي از 

 عوارض ،در تمام موارد  تقريباً. ماند ميو در محل برش باقي 
حين عمل جراحي منجر به تعداد كمي عوارض بعد از 

از پارگي پس  (morbidity) موربيديتي. دنشو ميجراحي 
بايد مشابه از دست رفتن زجاجيه،  همراه با ،كپسول خلفي

 از دست رفتن زجاجيه روي ندادهها  د كه در آنافرادي باش
   .است
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  لسيفيکيشنفيکوامو  به روشمروايد آب  جراحيطيافتادن قطعات عدسي به داخل زجاجيه 
  

  )ع( بيمارستان امام حسين‐ استاديار دانشگاه علوم پزشکي شهيدبهشتي‐ فلوشيپ شبکيه :دکتر سيد مرتضي انتظاري

  
  مقدمه

 يک عارضه ،جايي مواد عدسي به داخل زجاجيه جابه
.  استآب مرواريد جراحي لخلانادر ولي بسيار خطير در 

 درصد گزارش شده است ولي اين ۴/۰‐۴شيوع اين عارضه 
 ،اين عارضه. يابد ميزان با افزايش مهارت جراح کاهش مي

 روش در جراحاني که در مرحله يادگيري به ويژه
  .۱کند تر بروز مي  بيش، هستندلسيفيکيشنفيکوامو
 خلالجايي مواد عدسي به داخل زجاجيه در  جابه

يت، افزايش ي سبب عوارضي از قبيل يوويد،رمروا آبراحي ج
 شود ميفشار داخل چشمي، ادم قرنيه و جداشدگي شبکيه 

 از دست  وکه به نوبه خود منجر به کاهش بينايي بيمار
توان   مي،با اقدامات مناسب و به موقع. گردد دادن ديد مي

از به وجود آمدن بسياري از اين عوارض جلوگيري کرد و 
  .۲‐۵ها را به حداقل رساند آن

 هدف از ه،با توجه به نادر و خطرناک بودن اين عارض
 است که بتوانيم با بررسي مطالعات آناين مقاله مروري 

 ، تا از اين طريقبيم دست يايکار مناسب  به راه،شده انجام
 و بيماران را نماييمتر رفتار   اصولي،در برخورد با اين عارضه

  .ن درمان کنيمبه بهترين نحو ممک
  

  ميزان بروز

 ،جايي مواد عدسي به داخل زجاجيه ميزان بروز جابه
تر در نزد  بستگي به ميزان مهارت جراح دارد و بيش

 ،جراحاني که در مرحله يادگيري اين روش جراحي هستند
 ميزان کلي اين عارضه ،در مطالعات مختلف. شود ديده مي

ا افزايش مهارت اند که البته ب  درصد گزارش کرده۴/۰‐۴
هاي جراحي،  بهتر شدن مهارت. ۱يابد جراح کاهش مي

رفته و جديد فيکو و افزايش اطلاع  هاي پيش  دستگاهعرضه 

 سبب ؛دنگرد  که منجر به اين عارضه ميسازاز عوامل خطر
 نيست که طور البته اين.  ميزان بروز شده است اينکاهش

 در  بلکه؛دافت اين عارضه توسط جراحان مجرب اتفاق نمي
 به اين ؛ وجود داردوقوع آن افراد مجرب نيز احتمال مورد

خارج  زودتر روش فيکو را به روش ،خاطر که اين افراد
د و موارد مشکلي را مورد عمل نکن کپسولي تبديل نمي

ن در  جراحاعارضه بينميزان بروز . دهند جراحي قرار مي
رصد در  د۲/۰ درصد و در افراد مجرب ۶/۰مرحله يادگيري 

  .مطالعات ذکر شده است
  

  سازعوامل خطر 

 است که نياز به ي يکي از موارد مشکل:مردمک تنگ •
 عنبيه از رترکتور د که بايطوري ؛ بهاقدامات خاص دارد

  . هاي ديگر استفاده نمود  و يا روشYهاي   قلابيا 
هاي   نياز به روش:ورچيد سخت و هايپرمرمروا آب •

 . اردتر جراح د خاص و مهارت بيش
خاطر اين در اين افراد به  :شده هاي ويترکتومي چشم •

 اتاق قدامي هم عميق ،که محافظت زجاجيه وجود ندارد 
تر   کردن عدسي مشکلتکه چرخاندن و تکهباشد؛  مي

 . زيس دارندي زونولقدرياست و 
ها تا حدي   ل احتمال دارد زنو:اي  ضربهيدرمروا آب •

. رضه وجود دارد و احتمال اين عاديده باشند آسيب
 از مواردي است که همراه با  نيزشن ليوفساکوسود
 . باشد  مي۵يسزيزونول

 در اين :(posterior polar)  قطب خلفييدرمروا آب •
در قسمت مرکزي دارد ضعفي  کپسول خلفي يک ،موارد

 در اين  کهبالاست و بهتر استآن و احتمال پارگي 
. ۶نجام گردداکامل  hydrodelamination حتماً ،ها چشم
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نجام احسي موضعي  در مواردي که به صورت بي
 و  در صورتي که همکاري بيمار خوب نباشد؛گيرد مي

 احتمال اين عارضه ،جراح مهارت کافي نداشته باشد
 .يابد افزايش مي

  
  عوارض

کاري   دست، ايجاد ادم قرنيهيک از علل :ادم قرنيه •
 که موجب جراحي اوليه است خلالبيش از حد در 

 به علت اين عارضه. گردد التهاب داخل چشمي مي
گيرگردن ذرات عدسي در داخل اتاق قدامي نيز ايجاد 

هاي  ه آسيب مستقيم ياختهگردد که منجر ب مي
  .۴و۷شود  ميندوتليومآ

 ، احتمالي افزايش فشار داخل چشميسازوکار :گلوکوم •
ه با ا که همراستهاي عدسي  ينيآزاد شدن پروت

 موجب ،هاي التهابي زلاليه ياخته ماکروفاژ و ساير
در يک مطالعه . شوند اختلال جريان خروجي زلاليه مي

 ،هاي با وزن مولکولي بالا ديده شد که نقش پروتيين
التهاب مزمن . هاي التهابي است ياخته از نقش تر بيش

تواند منجر به چسبندگي محيطي قدامي و در  نيز مي
 .۷بسته مزمن گردد نهايت گلوکوم زاويه

 علت ايجاد التهاب چشمي، آزاد :التهاب داخل چشمي •
 هم مواد قشري و هم .استهاي عدسي  شدن پروتيين

اي عدسي قادر به ايجاد التهاب هستند ولي  مواد هسته
 شدت التهاب .شوند تر تحمل مي اي کم مواد هسته
 به حجم مواد آزادشده به داخل زجاجيه و ،ايجادشده

 اندازه ه دارد که هر چستگي بمدت زمان بعد از جراحي
گذشته  باشد و مدت زيادي از جراحي تر بزرگهسته 
 التهاب شديدتر خواهد بود و مواردي که باشد؛
 ،کاري زياد توسط جراح اوليه نيز انجام بگيرد دست

ميزان التهاب چشمي شديد خواهد بود که باعث افزايش 
 کاهش شديد ديد ويد يبروز ادم ماکولاي سيستو

  .۷گردد ن ميبيمارا

تواند روزهاي اول   اين عارضه مي:جداشدگي شبکيه •
پس از جراحي و يا پس از خارج کردن اجزاي عدسي از 

 درصد ۰‐۱۱ ، اين عارضه بروزميزان. زجاجيه رخ دهد
قبل از جراحي ويترکتومي در مطالعات مختلف گزارش 

 ،اي رسد که ايجاد سوراخ شبکيه  به نظر مي.شده است
  .۴،۲و۷دباشتر  شايع

تري  در مواردي که توسط جراح اوليه دستکاري بيش
براي خارج کردن قطعات شستشو صورت گرفته و از لوپ يا 
تري از آسيب   موارد بيشباشد،عدسي استفاده شده 

  .اي گزارش شده است شبکيه
جايي مواد  تواند در موارد جابه  مي:ريزي زجاجيه خون •

احي  عمل جر در خلالعدسي به داخل زجاجيه
 تري دارد و اين عارضه شيوع کم.  رخ دهدمروايد آب

 در مواردي که شستشوي زجاجيه جهت درمان تر بيش
اين اقدام . دهد  رخ مي است،اجزاي عدسي صورت گرفته

 منجر ،از طريق آسيب به عنبيه، جسم مژگاني و شبکيه
 .۷گردد ريزي زجاجيه مي به خون

  
  درمان

  تحت نظر گرفتن
 اي هـستـ روي هاـشري يـواد قـمه ـواردي کـدر م

(epinucleus) بيمار را تحت ،اند  در داخل زجاجيه افتاده 
هاي عدسي به داخل  گيريم ولي در مواردي که تکه نظر مي

دکتر پيمان و . داردننظر وجود   اتفاق،اند زجاجيه افتاده
 درصد حجم کلي ۲۵تر از  همکاران در مواردي که کم

د که نکن  توصيه ميده باشد،داخل زجاجيه افتاعدسي 
  ازتر  کم، در يک مطالعه ديگر.۸تحت نظر گرفته شودبيمار 

 ۵‐۱۰  نيز مطالعه يک درصد حجم هسته و در۱۰‐۱۵
 مواردي را تحت البته .۳‐۷ندا هدرصد حجم را گزارش کرد

گيريم که بيمار بتواند به طور مرتب و دقيق جهت  نظر مي
هاي دارويي  و بتواند درمانگيري مراجعه نمايد  معاينات پي

  .را تحمل کند
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  ويترکتومي عميق
 به اندازه شدت التهاب و بالا رفتن فشار داخل چشم

 داخل بهمواد عدسي زيادي  حتي مواردي که.  داردبستگي
 نياز به ، و التهاب کنترل نگرددوارد شده باشندزجاجيه 

 از  اندازه هسته بيشدر مواردي که . د داشتنجراحي خواه
 و در يک مطالعه ديگر اندازه عدسي ۷ درصد باشد۱۰‐۱۵

تر را توصيه کردند که تحت جراحي   ميلي۳تر از  بيش
 در مواردي که بيمار نياز به .ويترکتومي عميق قرار گيرد

 .۹ روش جراحي مناسب است، داردديد بهبود سريع
 هفته با درمان دارويي ۱‐۲ که التهاب بعد از يهاي چشم

  در موارد و ياشوندايستي کانديد جراحي  ب،کنترل نشود
چنين در  يد غير قابل درمان و هميتوادم ماکولاي سيس

، هاي دارويي کنترل نشود  با درمانکه يي بالاIOPموارد 
  . بايستي تحت جراحي قرار گيردبيمار

  
  زمان جراحي ويترکتومي عميق 

بيماراني که دچار عارضه باقي ماندن اجزاي عدسي در 
آن دچار اند و همراه با  اجيه بعد از جراحي شدهداخل زج

 هرچه زودتر تحت عمل د باي؛جداشدگي شبکيه نيز هستند
 که همراه با مواردي  درجراحي ويترکتومي قرار گيرند ولي

 زمان دقيق جراحي مورد بحث نيستند،جداشدگي شبکيه 
 سير باليني ،ستهه به تعداد و اندازه ،زمان جراحي. ۷است

در .  داردبستگي شبکيهدسترس بودن جراح چشم و در 
توافق  اکثريت ، در دسترس باشدشبکيهصورتي که جراح 

برخي از . زمان حين ايجاد اين عارضه دارند  مداخله همبر
هفته بعد از بروز اين  ۱‐۳ بيمارانکه  جراحان معتقدند

 برخي  و تحت جراحي ويترکتومي قرار گيرند،عارضه باليني
 جراحي در هفته اول بهتر از به تاخير اعتقاد دارند که

 معتقدند که چند روز  نيز تعدادي از جراحان.انداختن است
 لتهاب بايستي صبر کرد و بعد براي برطرف شدن ا رااول

  . نموداقدام به جراحي ويترکتومي عميق 
تاخير در جراحي ويترکتومي مشخص شده است که 

در . رددگ رفت رتينوپاتي ديابتي مي  سبب پيش،عميق

 مداخله زودرس طي دو هفته اول بعد از عمل مجموع،
  .مطالعات توصيه شده استاغلب  در ،اوليه

  

  هاي جراحي  روش
 يک روش استاندارد ،پلانا ويترکتومي از طريق پارس

 داخل چشم است که  از اجزاي عدسيخارج کردنبراي 
پس از جراحي . رود  به کار ميشبکيهغالباً توسط جراحان 

 شود تا تعداد  يک معاينه فوندوسکپي انجام مي،يدرروام آب
روش انجام کار بدين . و محل قطعات عدسي مشخص گردد

 بازبيني يدرمروا آبصورت است که ابتدا محل برش جراحي 
 مطمئن ، تا از عدم وجود زجاجيه لاي زخم و نشتودش مي 

 کنيم ميپلانا را تعبيه   پارساينفيوژن سپس کانولاي .شويم
ها را جهت بردن وسايل ويترکتومي و نور  بعد اسکلروتوميو 

  .نماييم ايجاد مي
 کدورت شديد داشته ، چشم داخلدر صورتي که محيط

 براي مايع ورودي توسط سرسوزن ايجاد ه ابتدا يک را؛باشد
و در صورت شود  ميسپس ويترکتومي انجام گردد و  مي

 اقدام به برقراري مايع ورودي ،ديده شدن کانولاي ورودي
 ، استفاده از لنزهاي تماسيبانماييم و بعد  از اين طريق مي

  .دهيم ويترکتومي انجام مي
مانده در   براي در آوردن اجزاي عدسي باقيدر کل،

  استفاده از فيکو)۱: شده است سه روش توصيه ،زجاجيه
تکه کردن مکانيکي به   تکه)۲ ، اولتراسونيکگمنتيشنافر
 درآوردن از طريق )۳  و چشميابزار عدد  دومکک

  . وسليمب
 است که در گمنتيشن استفاده از فيکوفر،بهترين روش

 مهارت کافي را در استفاده از اين د جراح باي،اين روش
 ،آميز از اين روش در استفاده موفقيت. دستگاه داشته باشد

 ويترکتومي که نخست اين :سه نکته بايد رعايت گردد
ي کافي در اطراف اجزاي عدسي براي جلوگيري از ابتداي

 انجام زجاجيه و کشش گمنتومافرگيرکردن در نوک فيکو
ها باشد  در صورتي که زجاجيه در اطراف اين تکه. گيرد

 به طور کامل توسط اجزاي عدسي نتومگما فيکوفرسوراخ
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 درثاني،. تواند عمل کند  و به خوبي نميشود نميبسته 
تر از حداکثر   درصد کم۵‐۱۰د در حفرگمنتيشنقدرت 

 يک انسداد کامل ،که سوراخ اين دستگاه  تا اينگيردقرار 
 مکانيکي آسيبها و  ايجاد کند و از پرتاب شدن اين تکه

هاي عدسي   تکهنکته سوم اين که.  شودشبکيه جلوگيري
د و به فضاي نبايد با احتياط از سطح شبکيه آسپيره شو

که اولتراسوند   از اين قبل؛دنوسطي زجاجيه آورده شو
 تا از ساکشن يا آسيب اولتراسونيک به  شوددستگاه فعال

توان از   در اين موارد مي.گرددشبکيه جلوگيري 
جايي از روي شبکيه به  هاي پرفلوروکربن براي جابه ل محلو

 استفاده کرد تا از آسيب شبکيه جلوگيري زجاجيهوسط 
 قرار داده مياين روش در مواردي که لنز داخل چش. شود
خوب است و نياز به درآوردن اين  خيلي ، براي بيمارشده

ولي در مواردي که هسته  ؛ مناسب استباشد لنز نمي
 از ، نباشدروشسختي داشته باشيم و يا امکان اين 

  .کنيم هاي ديگر استفاده مي روش
 در اين روش، .هاي نرم است روش دوم در موارد عدسي

 و کنيم ميتکه   تکه، داخل چشميايابزارهاجزا را به وسيله 
  . داريم ها را بر مي  اين تکه،به وسيله ويترکتومي

 در مگمنتوا در صورتي که دستگاه فيکوفر،در روش سوم
. رود ، به کار مي و يا هسته خيلي سفت باشدنباشددسترس 

 به اتاق ، هسته را بعد از ويترکتومي عميقدر اين روش،
 در .آوريم  در ميوسليمبطريق  و از دهيم ميقدامي انتقال 

کنند   از محلول پرفلوروکربن استفاده ميرخي ب،اين روش
 يولي در مواردي که جداشدگي شبکيه همراه با اجزا

 حتماً بايد از محلول پرفلوروکربن ،هسته موجود باشد
  .شوداستفاده 

بعد از انجام ويترکتومي عميق و درآوردن اجزاي 
يق محيط چشم از نظر عدسي، معاينه فوندوسکپي دق

 در صورت تا شود احتمال به وجود آمدن سوراخ انجام مي

هاي   درمان، جهت جلوگيري از جداشدگي شبکيه،وجود
 وضعيت کپسول خلفي و ، بعد از معاينه.گرددلازم انجام 

دهيم که در صورت  قدامي عدسي را مورد بررسي قرار مي
 اقدام به ،اميماندن مقدار کافي از کپسول خلفي و قد  باقي

 در کيسه کپسولي يا داخل کارگذاري عدسي داخل چشمي
 و در نماييم  ميciliary sulcus) يا (capsular bag سولکوس

ل خلفي و قدامي به حد کافي وجود وصورتي که کپس
دهيم و يا به   در اتاق قدامي قرار مي راIOL ،نداشته باشد

 کار تاق خلفي در ا(scleral fixation)  متصل به صلبيهروش
  .گذاريم مي

  
  آگهي پيش

 استفاده ازجراحي، بستگي به جداشدگي شبکيه، موعد 
.  و بيماري چشمي قبلي داردمگمنتوادستگاه فيکوفر

جداشدگي شبکيه ممکن است به طور اوليه ايجاد شده 
 اکثراً در صورتي که جراح اوليه در حين افتادن .باشد
 و به وسيله بنمايد کاري زياد  دست، اقدام به عدسيياجزا
د يا شستشوي  عدسي نماييآوردن اجزا  اقدام به در،لوپ

 احتمال ، روي محيط شبکيهکشش به خاطر ؛شديد بکند
پيدايش سوراخ شبکيه و جداشدگي شبکيه ثانويه به آن 

جايي مواد عدسي به   بيماران با عارضه جابه.وجود دارد
 معرض  در،يدرمروا آبداخل زجاجيه پس از عمل جراحي 

خطر جداشدگي شبکيه هستند و بعضي بعد از جراحي 
 به طور ثانويه دچار جداشدگي شبکيه ،ويترکتومي عميق

 ۸جداشدگي شبکيه همراه با قطعات عدسي در . گردند مي
درصد موارد و بعد از جراحي ويترکتومي براي در آوردن 

 درصد موارد گزارش شده است ۳/۸قطعات عدسي در 
  ).۱جدول (
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   قبل و بعد از جراحي ويترکتومي براي خارج کردن قطعات عدسي (RD) ميزان بروز پارگي شبکيه ‐۱دول ج
 مرکب  يترکتوميوپارگي شبکيه بعد از    اوليه همزمانRD  )تاريخ(ها  بررسي

Hutton) ۱۹۷۸(  
Fastenberg ) ۱۹۹۱(  

Boldi) ۱۹۹۲(  
Gilliland) ۱۹۹۲(  

Kim) ۱۹۹۴(  
Borne) ۱۹۹۶(  

Vilar) ۱۹۹۷(  
Kapusta) ۱۹۹۶(  
 مجموع

۲۶/۵) ۱۹(%  
۱۳/۳) ۲۳(%  
۳۶/۴) ۱۱(%  
۵۶/۴) ۷(%  
۵۷/۲) ۵/۳(%  
۱۲۱/۸) ۶/۶(%  
۱۲۶/۱۱) ۷/۸(%  
۲۵/۰) ۰(%  
۴۶۰/۳۷) ۰/۸(%  

۲۶/۵) ۱۹(%  
۱۱/۲) ۱۸(%  
۳۲/۳) ۹(%  
۵۶/۴) ۷(%  
۵۷/۲) ۵/۳(%  
۱۲۱/۱۱) ۱/۹(%  
۱۲۶/۱۱) ۷/۸(%  
۲۵/۰) ۰(%  
۴۶۰/۸) ۷/۱(%  

۲۶/۱۰) ۳۸(%  
۱۱/۵) ۴۵(%  
۳۶/۷) ۱۹(%  
۵۶/۸) ۱۴(%  
۵۷/۴) ۷(%  
۱۲۱/۱۹) ۱۶(%  
۱۲۶/۲۲) ۵/۱۷(%  

۲۵/۰) ۰(%  
۴۶۰/۴۷) ۱/۱۶(%  

  
 به زمان جراحي بعد از افتادن قطعات ،قدرت ديد نهايي
 زودتر اقدام به دره هرچ. داردبستگي عدسي در زجاجيه 

. آگهي ديد بهتر است  پيش شود،آوردن و مداخله جراحي
 درصد موارد گزارش شده ۴۴‐ ۶۸ر در  يا بهت۱۰/۶ديد 

 و Khaien يا بهتر توسط ۱۲/۶ ديد  به تازگياست و
گمنتوم ار اتصال دستگاه فيکوف.همکاران گزارش شده است

 همراه با کاهش ديد گزارش شده ،ها  از بررسيتعداديدر 
که اين روش بهترين روش جهت در   با توجه به اين.است

ول کلي ورتي که اصآوردن قطعات عدسي است ولي در ص
  نيزدقيق رعايت نگردد ودر استفاده از اين دستگاه، به طور 
 همراه با عوارض شديد ،توسط جراحي که مهارت ندارد

 ديد  واي دارند هايي که بيماري زمينه چشم .خواهد بود
 همراه  با ديد نهايي پايينييست،بيمار قابل اصلاح ن

  . خواهند بود
  

  گيري نتيجه

 يکي از ،واد عدسي به داخل زجاجيهجايي م هجاب
  فيکوبه روش  مروايد آبعوارض نادر ولي وخيم جراحي 

شود که در حال  تر در جراحاني ديده مي  بيشوباشد  مي
عوارض حاصل از آن ممکن .  هستندروشيادگيري اين 

در برخورد با اين عارضه لازم . دناست به کوري منتهي شو
 چرا دهد؛کاري را انجام   حداقل دست،است که جراح اوليه

در صورت در دسترس . کند تر مي که عوارض همراه را بيش
 بهتر است در همان زمان ،بودن جراح زجاجيه و شبکيه

  .جراحي اوليه اقدام به درآوردن اجزاي عدسي شود
 از لنز ،بهتر است در صورت امکان و با توجه به شرايط

. ستفاده شودامتصل به صلبيه  و يا AC يا PCداخل چشمي 
مانده در زجاجيه   اگر قطعات باقي،در برخورد با اين عارضه

.  نياز به اقدام جراحي نيست، باشدقشريکم باشد و از نوع 
در مورد زمان عمل جراحي ويترکتومي، بهترين زمان 

 در ، و در صورت عدم امکاناستهمان زمان جراحي اوليه 
  .باشد يترکتومي مي هفته بعد از عمل اوليه نياز به انجام و۲
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  مرواريد  پس از جراحي آبزجاجيهجايي لنز داخل چشمي به داخل  ةجاب
  

  )ع( بيمارستان امام حسين ‐ شهيد بهشتي علوم پزشکياستاديار دانشگاه ‐فلوشيپ شبکيه: دکتر عليرضا رمضاني
  

  مقدمه

کل ـ به دو ش(IOL)ل چشمي ـايي لنزهاي داخـج ابهـج
 ديده (dislocation) دررفتگي و (subluxation)جايي  جابه نيمه
 به حالتي اطلاق ،تر است  شايعکهجايي  جابه نيمه. دنشو مي
شود ولي  گردد که لنز در منطقه مردمک ديده مي مي
 زجاجيه به داخل فضاي IOL فتگي، وضعيتي است کهردر

در اين . گردد افتاده است و ديگر در مردمک رويت نمي
  .يمپرداز  ميIOL دررفتگيمقاله به بحث در مورد 

دسته تقسيم به سه از نظر زمان وقوع  IOL دررفتگي
 طي يک هفته بعد از جراحي) ۲، طي جراحي) ۱: شود مي
معمولاً طي يک اين رويداد .  چند ماه پس از جراحي)۳و 

هاي   و اين زمان از زمانآيد پيش مي جراحي پس ازهفته 
  ۳۲ از ،که در يک مقايسه   به طوري؛تر است ديگر شايع

. اند  مورد آن طي همين زمان رخ داده۲۶ دررفتگي،مورد 
هاي اين زمان معمولاً يا در اثر قرار دادن  جايي جابه

 جراحي زماناشتباهي لنز روي سطح قدامي هيالوييد در 
 و خارج شدن آن از IOLاست و يا به دنبال چرخيدن 

در موارد . ديده حين عمل است بقاياي کپسول صدمه
 ،افتد  چند ماه بعد اتفاق ميIOLجايي  هديررس که جاب

  لنزجايي ها علت جابه معمولاً از دست رفتن حمايت زنول
 ناشي از دو علت ضربه و  معمولاًاست که خود 
  . باشد  ميسودواکسفوليشن

بيماران به دنبال اين عارضه معمولاً از کاهش ديد و 
ممکن است با حدت بينايي . پران شکايت دارند مگس
ود ولي معمولاً از حد متوسط بهتر  کامل ش،اصلاح
 به IOLجايي  ها باعث جابه شدگي گاهي اين کنده. شود نمي

 گلوکوم ناشي از انسداد سمت قدام و در نتيجه ايجاد
  . دنگرد  نيز مي(pupillary block glaucoma) مردمکي

د که ن بيماران وجود داراينچهار روش برخورد با 
کردن   خارج،(observation) عبارتند از تحت نظر گرفتن

(removal)، تعويض (exchange)  مجدد جايگذاريو 
(repositioning).  

 ممکن است خيلي خوب تحمل IOL دررفتگيگرچه 
 دخالت جراحي لازم ،شود ولي معمولاً براي بازيابي بينايي

در مواردي هم انجام عمل ضروري است که . شود مي
 شبکيه و ادم  التهاب داخل چشمي، جداشدگيعبارتند از

 در زجاجيه همراه با گيرافتادن ويژهبه (اي ماکولا  کيسه
  ).محل زخم

  

  تحت نظر گرفتن

خارج نشود  ،شدهجا  جابهIOL در سه حالت ممکن است 
 هاي داخلي، مشکلات چشمي و که عبارتند از وجود بيماري

 ،ها در غير اين حالت. عدم رضايت بيمار براي جراحي مجدد
به ندرت . شود براي عمل مجدد کانديد ميمعمولاً بيمار 

 ي و در صورت عملامتحانيممکن است به عنوان يک روش 
معمولاً ( گذاشتن يک لنز ديگر ،نبودن هيچ دخالت ديگري

جاشده انجام  بدون خارج کردن لنز جابه) از نوع قدامي
  . پذيرد

 بيمار معرفي شدند ۱۵ ، گزارش يکدر همين رابطه در
 بيمار ۹در . گرديدندگيري   پي،جايي لنز رغم جابه که به

 ۳  بوده است و۴۰/۲۰مساوي يا بهتر از ديد )  درصد۶۰(
دچار ادم بود،  چشمي که ديدشان کم شده ۶ از مورد
  .اي ماکولا شده بودند کيسه
  

   لنزيا تعويضخارج کردن 

شده خود جا ي که به دليلي نتوان لنز جابهدر موارد
لنز خارج شود که  لازم است ؛کرد جايگذاريدوباره بيمار را 
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 ديگري براي بيمار تعبيه ، لنز خارج کردن لنز بر علاوهو يا 
همان لنز نبايد صورت جايگذاري  ،در شرايط ذيل. گردد
 نبود ،هاي لنز پذيري زياد پايک  ارتجاع،صدمه به لنز: پذيرد

در مواردي که و مجدد جايگذاري ابزار مناسب براي 
  . ساز باشد شکلمدوباره جايگذاري 

 يکي از ؛گيرد خارج کردن لنز از دو محل صورت مي
. پلانا طريق برش ناحيه ليمبوس و ديگري از طريق پارس

هاي  ريزي ندوتليوم، عنبيه و ايجاد خونمال صدمه به آاحت
در مواردي که بيمار .  اول وجود داردروشاتاق قدامي در 

ر اتاق قدامي  لنز داخل چشمي د،شده جا  لنز جابهرعلاوه ب
 ممکن ؛دارد و يا جداشدگي شبکيه نيز اتفاق افتاده است

پلانا صورت  شده از محل پارس جا است خروج لنز جابه
  .پذيرد

 روش معمولي نيست لذا ،پلانا خارج کردن لنز از پارس
سال در  Retinaي در اين زمينه که در مجله ا به مقاله
 چشم ۵۹ارش در اين گز. شود  اشاره مي، شدمنتشر ۲۰۰۴

 ،شدهجا رفي شدند که براي لنزهاي جابه بيمار مع۵۸از 
 قرار پلانا ز طريق پارسکردن لنز ا ويترکتومي و خارجتحت 
 براي بيماران لنز ،و در همان جلسه يا جلسه ديگر گرفتند

  درصد موارد۹۲ در بيماران. گذاشته شد اتاق قدامي کار
 درصد ۲۵، ۴۰/۲۰ درصد بهتر از ۶۶(اند  بهبود ديد داشته

تنها ). ۲۰۰/۲۰تر از   درصد کم۸ و ۲۰۰/۲۰ تا ۵۰/۲۰بين 
 کوروييدي  فوقريزي  خون،عارضه مهم حين جراحي

(suprachoroidal) ها اتفاق افتاد  درصد آن۳ بود که فقط در. 
 ۸ جداشدگي شبکيه در  شاملعوارض بعد از جراحي

ريزي   درصد و خون۲۲اي ماکولا در  ، ادم کيسهدرصد
در پارگي شبکيه .  موارد روي دادند درصد۵ در زجاجيه

   .يک از بيماران رخ نداد  در هيچصلبيه،برش محل پشت 
عويض آن نسبت به  ت،ممکن است در خارج کردن لنز

هاي   ياختهتري به  صدمه بيش همان لنز، جايگذاري
 گاهي تعويض با يک حال آن که نمايد قرنيه وارد ومآندوتلي
 شود ولي تر انجام مي تر و راحت  سريعبسيار ، قداميلنز اتاق

 نسبت صلبيه را بخيه لنز خلفي به ، در مجموعنويسندگان
  . دهند تر ترجيح مي  بيش جديد،به کارگذاري لنز

  
   لنز داخل چشميدوباره جايگذاري

جايي   در جابهراحانج ترين روش مورد انتخاب بيش
 سه روش  مجموع به در کهاستلنزهاي داخل چشمي 

 ، تثبيت به عنبيه با بدون بخيهجايگذاري؛ پذيرد صورت مي
 با بخيه صلبيه تثبيت به  و(iris sutured fixation)بخيه 

(scleral suture fixation).  
 در : لنز داخل چشمي بدون بخيهدوباره جايگذاري

 درجه از کپسول محيطي سالم ۱۸۰مواردي که حداقل 
در صورتي که . استفاده کردتوان از اين روش   مي،باشد

هاي کپسول  کپسول در قسمت تحتاني سالم نباشد و يا لبه
 نياز به ،دنها قابل اطمينان نباش در محل قرار گرفتن پايک

.  درجه کپسول براي حمايت لنز وجود دارد۱۸۰بيش از 
ابتدا . استدر صورت امکان، انتخاب اول جراحان اين روش 

شود و سپس با يک  مي الا آورده بلنز  ،پلانا از طريق پارس
 ها به داخل سولکوس ، هاپتيکپس داخل چشميسفور

  . شوند مي روي کپسول قدامي هدايت 
 لنز به  در آن اين روش که:تثبيت به عنبيه با بخيه

زير  به دلايل ؛شود کمک بخيه به عنبيه و قرنيه دوخته مي
  :از محبوبيت کمي برخوردار است

  .ن مشکل است صحيح سوزيجايگزين) ۱
  . سخت استIOLدر مرکز قرار دادن ) ۲
  .کند ميايجاد التهاب مزمن  ،در اثر تحريک عنبيه) ۳

هاي  روش  منابع علمي،در : با بخيهصلبيهتثبيت به 
 که از اند ارايه شدهگوناگون و متنوعي براي اين نوع جراحي 

ها در پنج مرحله   آناکثرشود ولي  ها صرف نظر مي ذکر آن
ايجاد ) IOL، ۲بالا آوردن محور ) ۱ :مل مشترکندحين ع

قرار دادن حلقه اطراف ) ۳ صلبيه،ک حلقه بخيه از طريق ي
   وصلبيهمتصل کردن آن به ) ۴ ،هاي لنز پايک

   اي صلبيهپوشاندن يا دفن کردن بخيه ) ۵
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  ۷ شکل

  
  

  ۸شکل 
  

  ۹شکل 
  

که در تقريباً تمامي مطالعات نشان داده شده  جا از آن
 بافت فيبروز يا اصلاً ايجاد ،ها است که اطراف پايک

 لذا استفاده از يک نوع نخ ؛شود و يا خيلي کم است نمي
براي اين کار معمولاً از . ري استغيرقابل جذب ضرو

  . دشو مي استفاده ۹‐ ۰ پروپلين پلي

 چرخش و يا ،يکي از مشکلات و عوارض اين روش
 جايگذاري ز است که از طريق خارج از مرکز شدن لن

ها و بقاياي  و برداشتن کپسولصحيح در سولکوس مژگاني 
توان از بروز آن   مي، که حجيم هستندقشر عدسي

حدت بينايي نهايي به وضعيت ماکولا قبل . جلوگيري کرد
 پيدايش از قبيل مرواريد آبوليه از عمل و عوارض جراحي ا

. اي ماکولا و يا جداشدگي شبکيه بستگي دارد ادم کيسه
ها ديد بهتر يا   درصد چشم۹۰ بيش از ،طي يک مطالعه

  . پيدا کردند۴۰/۲۰مساوي 
 صلبيه، يکي از عوارض تثبيت لنز به :عوارض

 حين عمل و يا بعد از آن است که زجاجيههاي  ريزي خون
ر عبور سوزن از جسم مژگاني حاوي رگ معمولاً در اث

خود متوقف  موارد خودبه ولي خوشبختانه در اکثر باشد مي
ندوفتالميت ديررس نيز در اثر مهاجرت آ. شوند مي

 ممکن اي بخيه صلبيهها به داخل چشم از طريق نخ  باکتري
 چرخاندن گره ،براي کاهش اين عارضه. است ايجاد شود

 مفيد صلبيه يضخامت  فلپ نيم و تهيهصلبيهبخيه به داخل 
  از عوارض اين نوع عمل جراحي در جدولفهرستي. است
  .  آورده شده استزير

  

   صلبيهعوارض تثبيت لنز داخل چشمي به 
  (lens tilt)مورب شدن لنز 
  دررفتگي مجدد 

  خراش ناشي از بخيه 
  سميت نوري شبکيه 

IOP بالاي پابرجا (persistent)  
  کدورت قرنيه 

  دگي عنبيه گيرافتا
  اي  غشاي روي شبکيه

  يووييت پابرجا 
  نشت از زخم 

  اي   صلبيهبخيه ناخواسته يدنبر
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  مرواريد ادم سيستوييد ماکولا به دنبال جراحي آب
  

  استاد دانشگاه علوم پزشکي تهران  :دکتر رضا کارخانه
   بيمارستان فارابي تهران‐فلوشيپ شبکيه :دکتر يوسف عليزاده

   
  مقدمه

تـرين علـل     يکـي از شـايع     (CME)ادم سيستوييد ماکولا    
بـه  . اسـت مرواريـد    افت ديد غيرمنتظره بعد از جراحـي آب       

 يک خطـر    CME ،هاي داخل چشمي     در انواع جراحي   ،علاوه
 سـال از توصـيف      ۵۰ بـيش از      که   آن رغم  به. باشد  بالقوه مي 

 آن وجـود    بـراي  هنوز درمان قطعـي      ،گذرد  اين بيماري مي  
  .۱ندارد
  

 CMEبندي  تقسيم

تـر    نوع شـايع  . استدو نوع   بر   CME ،بندي  از نظر تقسيم  
 قابل تشخيص اسـت و در       آن فقط با آنژيوگرافي فلورسانس    

  نيز علاوه بر علايم آنژيوگرافي، کاهش ديد مرکزي،نوع دوم
به طور کلاسـيک بهتـرين ديـد        ). نوع باليني (شود    ديده مي 

احتمـال  . باشد تر مي   يا کم  ۴۰/۲۰شده در نوع باليني      اصلاح
 ، علايـم بـاليني  دارايوجـود عـوارض جراحـي در بيمـاران     

 طـول خـود در    خودبـه CME ،ندر اکثر بيمـارا . استتر   بيش
 بيش از   CME ، محدودي عدهدر  . نمايد   فروکش مي  ،ماه چند

احتمال فروکش کردن يابد که در اين موارد،  ميماه ادامه  ۶
 نوع مـزمن گفتـه      CMEتر است و به آن        کم CMEخود    خودبه

  . ۲شود مي
ــوع آنژيوگرافيــک  مرواريــد   آب در روش جراحــيCMEن

 جراحـي   روشدر   درصد،   ۶۰د   حدو (ICCE) داخل کپسولي 
در رصد،  د۲۰‐۳۰ حدود (ECCE) مرواريد خارج کپسولي   آب

 ۴۳ تثبيت لنز بـه صـلبيه        روشدر   درصد و    ۱۹روش فيکو   
 ECCEهـاي بـاليني در        درصد گزارش شده اسـت امـا يافتـه        

   ۲/۰‐۴/۱و در روش فيکــو )  درصــد۲‐۸( درصــد ۱حــدود 
  

ــده اســت  ــزارش ش ــتن . ۳درصــد گ ــهاز دســت رف   زجاجي
(vitreous loss)ميزان بروز با انجام ويترکتومي قدامي ، CME 

  .۴دهد  برابر افزايش مي۱۰  تاباليني را
  

  هاي باليني يافته

 بيمار شـکايتي نـدارد امـا در نـوع         ،در نوع آنژيوگرافيک  
 تـا   ۴ هفته   ويژهبه   (۱۰ تا   ۴  هفته باليني که معمولاً بعد از    

فـت ديـد مرکـزي      گردد، شکايت اصلي بيمار ا      شروع مي ) ۶
 اما اکثراً در    است ۲۵/۲۰ تا   ۴۰۰/۲۰افت ديد در حد     . است
بيمـار ممکـن اسـت از       . باشـد   مـي  ۴۰/۲۰ تـا    ۲۰۰/۲۰حد  

 و اسـکوتوما شـاکي      (micropsia)متامورفوپسي، ميکروپسي   
نـورگريزي   قرمـزي مختـصر چـشم و         ،باشد و در عده کمي    

نه در  خوشـبختا . باشد  شکايات بيماران مي  نيز از    )فتوفوبي(
افـت  . آيد  خود به دست مي      ديد طبيعي خودبه   ،اکثر بيماران 

 روش جراحـي    درتر از يک درصد بيمـاران        ديد دايم در کم   
ECCE   التهاب  و ياخته ،در معاينه .  گزارش شده است  (flare) 

 ،در بررسي ته چشم   . در اتاق قدامي ممکن است ديده شود      
 ايجـاد   ادم ماکولا به صورت از بـين رفـتن گـودي فـووآ بـا              

 ۱۰ تـا    ۵در  .  در اطراف آن مشخص اسـت      کيستيفضاهاي  
 ـ    CME ،درصد موارد  راحتـي تـشخيص داده   ه   ممکن اسـت ب

 ،براي بهتر تشخيص دادن مـوارد خفيـف ادم مـاکولا          . شودن
ا سـانتراليس   ي ـاستفاده از لنزهاي تماسـي ماننـد گولـدمن          

(centralis)گردد  توصيه مي .  
شمعي يا به صـورت       شعله  به صورت  ريزي به ندرت خون  

رنـگ زرد مـاکولا     . شـود    اطراف ماکولا ديده مي     در اي  نقطه
  .شود تر از حدطبيعي ديده مي واضح
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 بـه هـم متـصل       کيستي فضاهاي   ،CMEدر موارد مزمن    
 ، که در ايـن مرحلـه      گردد  ايجاد مي  فووآ   کيست و   شوند  مي

. آگهي خوبي بـراي بهبـود ديـد وجـود نـدارد             معمولاً پيش 
 و سوراخ مـاکولا از  شود  مي پاره   کيستاخلي  گاهي ديواره د  

گردد که افت دايم ديد را به         ميايجاد   (lamellar)نوع لاملار   
  پيگمانتـه   تغييرات ،از ديگر علايم مرحله مزمن    . همراه دارد 

RPE          است که حتي در صورت فروکش کردن کامل CME،  به 
و گـاهي تنهـا يافتـه بـاليني در          مانـد     صورت دايم باقي مي   

 افـت    بـا  مرواريد بدون عارضـه     ان با سابقه جراحي آب    بيمار
 ناشـي از    RPEپيگمانته   همين تغييرات    ،ديد غيرقابل توجيه  

CME  غـشاي روي     درصـد بيمـاران    ۱۰در  . باشـد    قبلي مي ،
شود که مانع مهمي براي بهبود ديد          نيز ديده مي   اي  شبکيه

درجاتي از ورم سرعـصب بينـايي در اکثـر مـوارد            . باشد  مي
شود و گاهي تورم سرعصب به قدري خفيف اسـت            يديده م 

توان بـه     که فقط با مقايسه با عصب بينايي چشم مقابل مي         
نقش ورم سرعصب بينايي در کاهش ديد       . وجود آن پي برد   

  .بيماران نامشخص است
مرواريد با عوارض همراه بوده       در مواردي که جراحي آب    

 .شود مي لاي زخم يا چسبيده به عنبيه ديده     زجاجيه ؛است
 بقاياي مواد   ، پارگي کپسول خلفي   ، لنز (capture) گيرافتادن

  .شوند ووييت قدامي به وضوح ديده ميي ادم قرنيه وعدسي،
  

  آنژيوگرافي فلورسانس

 مفيـد   CMEآنژيوگرافي فلورسانس در تـشخيص قطعـي        
ها همـراه    گشادي مويرگ،در مراحل اوليه آنژيوگرافي . است

شود که به صـورت       وآ ديده مي  با نشت فلورسانس اطراف فو    
 فلورسـين در    ،در مراحل ديرتر  . يپرفلورسانس است انقاط ه 

 و  کنـد   ميتجمع پيدا   ) لايه هنله (لايه پلکسي فرم خارجي     
در .  ديـده شـود    (petallolid)به صورت گلبرگي    ممکن است   

يپرفلورسـانس سرعـصب بـه علـت نـشت          ا ه ،مراحل ديرتـر  
 ديـده    هميشه تقريباً ،هاي عصب بينايي     از مويرگ  فلورسين

 تفـسير  آنژيـوگرافي قابـل      ، درصـد مـوارد    ۱۵در  . شـود   مي

 دقيقــه بعــد از تزريــق ۱۰ تــا ۵تــصويربرداري . باشــد نمــي
هـاي آنژيـوگرافي      يافتـه  . حتماً بايـد انجـام شـود       فلورسين

يپرفلورسـانس  اه(توانـد بـه صـورت خفيـف           فلورسانس مي 
سـانس  ايپرفلورتـا ه  )  کوچکي از ناحيه اطـراف فـووآ       بخش

بين مقدار نشت فلورسـانس و ديـد        ). ۱تصوير  (شديد باشد   
  . مرکزي بيمار ارتباط مستقيمي وجود ندارد

  

، نـشت فلورسـانس از      CME آنژيـوگرافي فلورسـانس در       ‐۱تصوير
ــويرگ ــووآ   م ــراف ف ــاي اط ــپ (ه ــمت چ ــصوير س ــره )ت ، منظ

تـصوير سـمت    (هيپرفلورسانس به صورت گلبرگي در فاز ديرتـر         
  ).راست
  

  (OCT)وموگرافي انسجامي اپتيک ت

 نقـش مهمـي را در تـشخيص         OCT ،در چند سال اخير   
‐زجاجيـه هاي ماکولا از جمله ادم ماکولا و کـشش            بيماري
ضــخامت ناحيــه فــووآ در افــراد  .۵ ايفــا نمــوده اســتفــووآ
بـين مقـدار    . باشد   ميکرون مي  ۲۲۰ تا   ۱۷۰سال بين    بزرگ

 شـدت افـت ديـد       افزايش ضخامت فووآ در اثر ادم ماکولا و       
 وقتـي   ،به طـور مثـال    .  ارتباط مستقيم وجود دارد    ،بيماران

 ديد مرکـز    ؛ ميکرون است  ۶۰۰ تا   ۴۰۰ضخامت فووآ حدود    
 حتي موارد خفيـف     ،OCTبا انجام   . باشد   مي ۴۰/۲۰تر از    کم

 ،رو  شـود و از ايـن       ادم ماکولا به راحتي تـشخيص داده مـي        
نيـز مفيـد     بـا يـا بـدون درمـان          CME تغييـرات    پايشبراي  
، فـووآ  ‐زجاجيـه در مواردي که کشش     ). ۲تصوير(باشد    مي

تـوان آن      مي OCT به راحتي به وسيله      عامل ادم ماکولاست؛  
  .را تشخيص داد
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   در بيمار با ادم سيستوييد ماکولاOCT ‐۲تصوير

  
  هيستوپاتولوژي و پاتوژنز

فـرم     در لايـه پلکـسي     کيـستي  فضاهاي   ،به طور تيپيک  
 ،اين فضاها در موارد شديدتر. دنشو يده ميخارجي شبکيه د

دار داخلـي و گـانگليوني و حتـي لايـه فيبـر               در لايه هسته  
  ).۳تصوير (د نشو عصبي نيز ديده مي

  

فـرم    هـاي پلکـسي      با فضاهاي کيستيک در لايه     CME ‐۳تصوير  
  دار داخلي  خارجي و هسته

  

 شده علت ايجاد ادم ماکولا پس از جراحي کاملاً شناخته        
 در ناحيـه مـاکولا و       زجاجيه کششبنفش،  فرا پرتو. ۶نيست

) حتي خفيف(ووييت قدامي يالتهاب داخل چشمي ناشي از 
همراه با آزاد شدن پروستاگلندين و مـواد ديگـر التهـابي و             

 از علـل احتمـالي ايجـاد ادم         ،ها به ناحيه مـاکولا      انتشار آن 
 ،يگرباشند که التهاب داخل چشمي از دو عامل د          ماکولا مي 

  .استتر  مطرح
  

  تشخيص افتراقي

 ي که گاه  (CNV) کوروييد   زايي  نورگماکولوپاتي ديابتي،   
فـووآ، مراحـل اوليـه       ‐زجاجيـه  همراه است، کشش     CMEبا  

، ماکولوپـاتي ناشـي از      اي  غشاي روي شبکيه  سوراخ ماکولا،   
 شـبکيه و ماکولوپـاتي ناشـي از نـور           جداشدگييپوتوني،  اه

معاينه . دنباش  ي افتراقي آن مي   ها   از تشخيص  ،ميکروسکوپ
دقيق چشم گرفتار و چشم مقابل، تفسير دقيق آنژيوگرافي         

 به تشخيص قطعـي بيمـاري       ،OCT استفاده از    ،و در مواردي  
  .نمايد ميکمک 

ــم  ــوارد مه ــراق ،يکــي از م ــل از CME افت  ناشــي از عم
هـا     که درمان آن   جا  است و از آن   ماکولوپاتي ناشي از ديابت     

وجـود  .  بايد به نکـات زيـر توجـه داشـت          ،شدبا  متفاوت مي 
 در معاينه بـاليني     شبکيهريزي داخل     وداي سخت، خون  گزا

 مويد  ؛باشد  فلورسين که محدود به فووآ نمي      و نشت منتشر  
ــت   ــي از ديابـ ــاکولاي ناشـ ــتادم مـ ــود . اسـ ــدم وجـ عـ

يپرفلورســانس سرعــصب نيــز يکــي از علايــم مهــم      اه
يمار ديـابتي بـا ادم      در ب . استدهنده اين دو بيماري       افتراق

يپرفلورسـانس سـر عـصب      ا وجـود ه   ،ماکولاي بعد از عمـل    
 ، ناشـي از عمـل  CMEدهنده آن است کـه      نشان ،)طرفه  يک(

  .باشد حداقل مسوول بخشي از ادم ماکولاي بيمار مي
ــوگرافي ، کلاســيکCNVدر مــوارد  ــا  آنژي فلورســين و ب
مـک   ناشي از جراحي ک    CME افتراق آن از     ، به معاينه باليني 

 بـا  CNVيـا مـواردي از   مخفـي  CNV کنـد امـا در مـوارد     مي
کدورت کپسول خلفي يـا کـدورت محـيط، مراحـل اوليـه             
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باشد و فقـط در مراحـل ديرتـر      آنژيوگرافي قابل تفسير نمي   
شود که ممکن است      فلورسانس ناحيه ماکولا ديده مي    ريپاه

 نبـود معاينـه دقيـق و      .  ناشي از جراحي اشتباه شود     CMEبا  
 CNV بـه تـشخيص      ،يپرفلورسانس سرعصب بينايي  اهوجود  

  .کند کمک مي
  

  CME ايجاد عوامل خطرساز

، بقايـاي    از دست رفتن زجاجيه    پارگي کپسول خلفي و   
 و  ، التهاب داخل چـشمي    عدسي هسته   ويژه به   عدسيمواد  

 عوامل خطرساز از (retinitis pigmentosa)رتينيت پيگمنتوزا 
  .ندباش  بعد از جراحي ميCMEايجاد 

ــالوگ   ــاي آنـ ــتفاده از داروهـ ــت، اسـ ــين ديابـ همچنـ
 بعـد از    CMEو يـا سـابقه      ) مثل لاتانوپروست (پرستاگلندين  

جراحي بدون عارضه در چشم اول، از عوامل مـستعدکننده          
CME۷‐۹باشد  بعد از جراحي مي.  
  

 CMEگيري از ايجاد  پيش

به سه مرحله قبل از عمل، حين عمـل و بعـد از عمـل               
  :گردد تقسيم مي
ووييت دارد بايد به طور کامل      ياگر بيمار :  از عمل  پيش

 کـاملاً آرام   مـاه ۳،   چـشم  کهآن را درمان کرد و بهتر است        
يدهاي موضــعي يــا يباشــد و ســپس بــا اســتفاده از اســترو

مرواريـد را     جراحـي آب  ) ووييـت يبسته به نوع    (سيستميک  
  .۱۰انجام داد

 در ،در مــورد بيمــاران بــا ماکولوپــاتي ناشــي از ديابــت
 ،مرواريـد   المقدور بايد قبـل از عمـل آب          حتي صورت امکان 

ليزردرماني شوند و اگر کدورت محيط مانع از انجـام کامـل            
 تا حد ممکـن بايـد ادم مـاکولا را درمـان      است؛ليزردرماني  

مرواريد    بلافاصله پس از جراحي آب     ،صورت  در غير اين  . کرد
م بـه    اقـدا  ،و شفاف شـدن محـيط     ) ترجيحاً به روش فيکو   (

  .ليزردرماني ماکولا نمود

کاري عنبيه،   تر، عدم دست    برش کوچک : در طول عمل  
، لنز داخل چشمي مناسب، کاسـتن از         مردمک  کافي اتساع

 به ميـزان زيـادي      فيکو (power)زمان عمل و کاهش قدرت      
  .کاهد از التهاب بعد از عمل مي

 از اسـتروييدهاي    گيرانـه   پـيش اسـتفاده   : بعد از عمـل   
. مفيد اسـت   ،اروهاي ضدالتهابي غيراستروييدي  موضعي و د  

حداقل ياگ،  ليزر  بهتر است در صورت نياز، کپسولوتومي با        
  .سه ماه به تاخير انداخته شود

 ،مرواريـد    بهتر است کـه قبـل از جراحـي آب          ،در ضمن 
هاي پروستاگلندين قطع شوند ولي چنانچه بيمـار از           آنالوگ

توان دارو را      مي ،نظر درماني شديداً وابسته به آن دارو باشد       
لا و در    ناحيه مـاکو   پايشبا  . حتي بعد از عمل نيز ادامه داد      

گيـري    بيمـار پـي   ،OCT استفاده از تست     ، با   موارد مشکوک 
و يـا افـزايش      و در صـورت ايجـاد علايـم بـاليني            گردد  مي

 بهتر اسـت کـه آنـالوگ پروسـتاگلندين را           ،ضخامت ماکولا 
  .قطع نمود

  
   بالينيCMEدرمان 

 در  ؛در مواردي که جراحـي بـدون عارضـه بـوده اسـت            
توان بيمار را فقط تحت نظر قـرار داد            مي CMEمراحل اوليه   

 ۵۰/۲۰تـر از     اما در مواردي که ديد بيمـار مـساوي يـا کـم            
قبـل از شـروع درمـان، در        . ع شـود   درمان بايد شـرو    ؛است

نفــرين،   قطــره اپــي،ســيد نيکوتينيــکااز صـورت اســتفاده  
بايد اين داروهـا    ) و يا مشابه آن   (نوپروست  اپيلوکارپين و لات  

  .۱۱را قطع نمود
 ،رسد التهاب داخـل چـشمي       جايي که به نظر مي      از آن 

هـاي دارويـي     درمان؛ باشدCMEترين عامل ايجادکننده     مهم
  ).۴تصوير (گردد  ش کردن التهاب پيشنهاد ميجهت فروک

  :درمان دارويي شامل موارد زير است
، تزريـق زيـر     کورتيکواستروييدها به صـورت قطـره       ) ۱

  تنون، خوراکي و يا تزريق داخل زجاجيه
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 کــه (NSAID)داروهــاي ضــدالتهابي غيراســتروييدي ) ۲
 ۵/۰کتورولاک  . شوند  معمولاً به صورت موضعي استفاده مي     

  د و ديکلوفناک سديم درص
  .هاي کربنيک انهيدراز مهارکننده) ۳

بايد توجه داشـت کـه ارزش اسـتروييد موضـعي بـراي             
 به اثبـات نرسـيده امـا کتـورولاک          CMEدرمان موارد مزمن    

 اگرچـه    است؛  مزمن داشته  CME تاثير مثبتي در      درصد ۵/۰
ــتروييدي   ــدالتهابي غيراس ــاي ض ــش داروه  در (NSAID)نق

  .۱۲‐۱۴ نامشخص است حادCMEدرمان 

 اي  زجاجيـه  استفاده از تريامـسينولون داخـل        به تازگي 
)mg ۲۵‐۴ (       در مـوارد     ،به عنـوان يـک روش درمـاني CME 

 توصـيه   سودوفاکپ ـهاي رايـج در بيمـاران         مقاوم به درمان  
ماه  باشد و بعد از چند      مدت مي   شده است اما تاثير آن کوتاه     

  .۱۵‐۱۷رود اثر آن از بين مي)  ماه۶ تا ۱(
 و CMEهــاي کربنيــک انهيــدراز در کــاهش  مهارکننــده

 اما با قطع ند در گروه محدودي از بيماران موثر،افزايش ديد
 اسـتفاده   ،از طـرف ديگـر    . کنـد    دوباره عـود مـي     CME ،دارو

  .باشد مدت آن براي اکثر بيماران غيرقابل تحمل مي طولاني
  

  

   سازوکار اثر داروهاي ضدالتهابي‐۴تصوير 

  
  درماني  يزرل

 در :(Nd:YAG vitreolysis)استفاده از ليزر يـاگ  ) ۱
 بـه   زجاجيـه  لاي زخم يا چسبندگي      زجاجيهصورت وجود   

 به قـسمت    زجاجيهعنبيه، ممکن است با آزاد کردن اتصال        
 در مـواردي    ويـژه  و به    شود از شدت التهاب کاسته      ،قدامي

 عـث باشده باشد،   نناپذير     منجر به تغييرات برگشت    CMEکه  
  . ديد گردديبهبود

  
مطالعـات   :(grid)  به طور شـطرنجي    ليزر ماکولا ) ۲

بودن آن را بـا اسـتفاده از ليـزر آرگـون در              محدودي مفيد 
انـد امـا       و افزايش ديد بيمار نـشان داده       CMEکاهش شدت   

بـه  (خطر بودن آن  مطالعه جامع در مورد موثر بودن و يا بي       
  .انجام نشده است)  در افراد مسنويژه
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مرواريد ادم سيستوييد ماکولا به دنبال جراحي آب‐دکتر رضا کارخانه

  ويترکتومي
 لاي زجاجيهجمله از  عوارض حين عمل  وجوددر موارد

 وجـود بقايـاي     يـا  به خلف عنبيه     زجاجيه چسبندگي   ،زخم
 هسته عدسي به مقدار قابل توجه در        ويژه و به    قشر عدسي 

در  .۱۸نياز است ) قدامي و يا عميق   (به ويترکتومي   زجاجيه،  
 تـوجهي    بيمار که مقدار قابل    ۳۶نگر در     گذشتهيک مطالعه   

 ؛ باقي مانـده بـود     زجاجيه هسته آن در     ويژهمواد عدسي به    
 بيمار با داروهاي    ۱۸ بيمار به روش ويترکتومي عميق و        ۱۸

 CME ، مـاه ۶ بعد از در اين بيماران . ضدالتهابي درمان شدند  
 ۶۱  و در گـروه دارودرمـاني       درصـد  ۶/۱۶در گروه جراحـي     
  .۱۹درصد بوده است

  
 CMEنقش لنز داخل چشمي در 

 ناقص آن   دهي  صيقل جنس لنز و يا      ،در موارد محدودي  
 دخيـل باشـد کـه بـا پيـشرفت           CMEممکن است در ايجاد     

امـا  . باشد  تر مطرح مي     اين مساله کم   ، ساخت لنزها  آوري  فن
دو ،  (tuck)خوردگي عنبيـه   و چين(capture) گيرافتادن لنز

باشد که گاهي نياز بـه خـارج           مي CMEمساله مهم در ايجاد     
  .باشد جا کردن لنز مي دن و يا جابهکر

  
  CME ي درمانراهبرد

 نگـر   آينـده که مطالعات     به علت آن   ،CME ي درمان راهبرد
باشد و بهتـر       به صورت استاندارد نمي    ؛دن وجود ندار  يوسيع

 (stepwise)است که درمان را به صورت مرحلـه بـه مرحلـه            
 بدون قطع   ، کرد و در صورت عدم پاسخ در يک مرحله         آغاز
هـر مرحلـه    .  مرحله بعدي درمان را به آن اضافه کـرد         ،دارو

 بـه   ، و در صـورت پاسـخ      اسـت  هفتـه    ۸ تا   ۶ حدود   ،درمان
  .۲و۲۰کنيم تدريج دارو را کم مي

 CMEقبل از شروع مراحل پلکاني درمان بايد علل ديگر          
هــاي التهــابي   لاي زخــم، بيمــاريزجاجيــهشــامل وجــود 

اشـي از ديابـت را رد      شده و عفـوني و ماکولوپـاتي ن        شناخته
 فقـط تحـت      را سپس بهتر است چند هفته اول بيمـار       . کرد

  . درمان را شروع کرد، هفته۶‐۸نظر قرار داد و پس از 

نيزلـون   قطـره پرد   ،مرحله اول در   : مرحله دارد  ۴درمان  
 همراه با ديکلوفناک يـا کتـورولاک        %)۱ ( درصد يکاستات  

داده  هفته   ۶‐۸ بار به مدت     ۴ روزي   ، يک قطره  ، درصد ۵/۰
بـر اسـاس    تر    سپس اگر ديد بيمار دو خط يا بيش        .شود  مي

 هفتـه يـک     ۴‐۶ هـر     به فاصله  ،اسنلن افزايش يافت  تابلوي  
 مقـدار وقتي که به    . کاهيم   از دفعات دارو در هر روز مي       بار،
 آن را ادامـه      مـاه  ۳‐۶ بـه مـدت      ،بـار در روز رسـيديم        يک
ار چشم بيمار بالا     فش ،رغم پاسخ به درمان      به   اگر  . دهيم  مي

ــت ــي؛رف ــل    م ــتروييدهايي مث ــوان از اس ــسولونت   ريمک
(rimexolone) ۱   در صورت عدم پاسـخ    .  درصد استفاده کرد، 

 زيـر تنـون   گـرم      ميلي ۴۰تريامسينولون يا متيل پردنيزلون     
اگر پاسـخ   ). اول هبدون قطع داروهاي مرحل    (شود  ميتزريق  

داروهــاي  ، هفتـه ۲‐۴ بعـد از  ؛در ايـن مرحلـه مثبـت بـود    
در . کنـيم    کـم مـي    برنامه درماني موضعي را به تدريج طبق      

رغم پاسخ اوليه بـه       به  صورت عدم پاسخ يا افت مجدد ديد        
 تزريق را تکـرار کـرد       ،بار   هفته يک  ۳‐۶توان هر     تزريق، مي 

 يتنـون   اما اگر به يک تا دو تزريق زير       )  تزريق ۳‐۴حداکثر  (
دهيم و به مرحله      نميتر انجام     تزريق بيش  ؛اصلاً جواب نداد  

گرم استازولاميد به مدت       ميلي ۵۰۰رويم و روزانه      بعدي مي 
گرم    ميلي ۲۵۰ ،در صورت پاسخ   که   کنيم   هفته شروع مي   ۴

گرم روزانـه ادامـه        ميلي ۱۲۵ هفته و سپس     ۶ تا   ۴به مدت   
 شـروع بـه کـاهش        يافـت؛  اگر ديد بيمـار بهبـود     . دهيم  مي

در . نمـاييم   مـي ) NSAID  و اسـتروييد (داروهاي مرحلـه اول     
يا تزريق   کورتون خوراکي    ،صورت عدم پاسخ در اين مرحله     

  .گردد  تريامسينولون توصيه مياي زجاجيهداخل 
گـرم روزانـه       ميلي ۶۰ ،پردنيزلون خوراکي در هفته اول    

و در شـود   مي که به تدريج از مقدار آن کاسته     شود  داده مي 
ار علايـم    اگـر بيم ـ   .درس ـ  گرم مـي     ميلي ۱۰هفته چهارم به    

گرم يـک روز در ميـان          ميلي ۲۰ تا   ۱۰ ، نشان داد   را   بهبود
 در صورت عدم بهبود     .ماه ممکن است لازم باشد     براي چند 

 لايـه    ويترکتومي عميق با يا بدون برداشـتن       ،در اين مرحله  
  . ۲۱‐۲۲توان مدنظر داشت  را مي (ILM)محدودکننده داخلي
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بـا   ، عارضـه   بدون مرواريد  آبجراحي   پس از     بيماران در
هاي رايـج مقـاوم     مزمن که به درمانCMEافت ديد ناشي از   

ي دال بر بهبـود ديـد بـا ويترکتـومي           هاي  گزارشباشند،    مي
در يک مطالعه ديـد متوسـط بيمـاران از          . عميق وجود دارد  

 افزايش يافته بود اما بايد توجـه داشـت     ۶۰/۲۰ به   ۲۰۰/۲۰

احيــه  کــشش ن، درصــد ايــن بيمــاران۴تــر از  کــه در کــم
سـازوکار  بنابراين  . ۲۲ بوده است  CME مسوول   ،فووآ ‐زجاجيه
 نامـشخص   ، به دنبال ويترکتومي در اين بيماران      CME بهبود

   .باشد تري نياز مي است و مطالعات بيش

  
    

  منابع

1- Rosseti L, et al. CME following cataract 
surgery. Curr Opin Ophthalmol. 2000 
Feb;11(1):65-72. 
2- Gueyer D, et al. Retina, vitreous & macula. 
1st edition Saunders, 1999. 
3- Mentes J, et al. Incidence of CME after 
uncomplicated phacoemulsification. 
Ophthalmologica. 2003 Nov-Dec;217(6):408-12. 
4- Collins JF, et al. The effect of vitreous 
presentation during ECCE on the postoperative 
visual acuity at one year. Am J Ophthalmol. 2004 
Oct;138(4):536-42. 
5- Schavding U, et al. OCT for macular edema. 
Ophthalmologe 2004 Aug;101(8):785-93. 
6- Bringmann A, et al. Pathomechanisms of 
CME. Ophthalmic Res 2004 Sep-Oct;36(5):241-9. 
7- Altintas O, et al. CME associated with 
latanoprost after uncomplicated cararact surgery. 
Eur J Ophthalmol. 2005 Jan-Feb;15(1):158-61. 
8- Ahad MA, et al. Stopping prostaglandin 
analogues in uneventful cataract surgery. J cataract 
Refract Surg 2004 Dec;30(12):2644-5. 
9- Miyake K, et al. Prostaglandins & CME. 
Surv Ophthalmol 2002 Aug;47 suppl:5203-11. 
10- Meacock WR, et al. Steroid Prophylaxis in 
eyes with uveitis undergoing phacoemulsification. 
Br J Ophthalmol. 2004 Sep;88:1122-4. 
11- Levin DS, et al. Update on pseudophakic 
CME treatment options. Ophthalmol Clin North 
Am. 2002 Dec;15(4):467-72. 
12- Sivaprasad S, et al. NSAID agents for 
treating CME following cataract surgery. 

Coherence Data Base. Syst Rev 2005 Jan25;(1) 
CD004239. 
13- Signal N, et al. Pseudophakic CME: 
Keterolac alone vs Ketrolac plus prednisolone. Can 
J Ophthalmol 2004 Apr;39(3):245-50. 
14- Rho Ds. Treatment of acute pseudophakic 
CME: Diclofenac vs Keterolac. J Cataract Refract 
Surg 2003 Dec;29(12):2378-84. 
15- Boscia F, et al. Intravitreal Triamcinolone in 
refractory Pseudophakic CME. Eur Ophthalmol 
2005 Jan-Feb;15(1):89-95. 
16- Karacolu M, et al. Intravitreal 
Triamcinolone for treatment of chronic 
pseusdophakic CME. Acta Ophthalmol Scand 
Dec;81(6):648-52. 
17- Jonas JB, et al. Intravitreal Triamcinolone 
for Pseudophakic CME. Am J Ophthalmol 2003 
Aug;136(2):384-6. 
18- Yang CS, et al. Management of retinal 
intravitreal lens fragments after 
phacoemulsification. Ophthalmologica 2002 May-
Jun;216(3):197-7. 
19- Rossetti A, et al. J Cataract Refract Surg 
2002 Feb;28(2):310-15. 
20- Steinert R, et al. Cataract Surgery. 2nd 
edition Saunders, 2004. 
21- Peyman GA, et al. The effect of ILM 
peeling on chronic recalcitrant pseudophakic CME. 
Am J Ophthalmol 2002 Apr;133(4):571-2. 
22- Pendergast SD, et al. Vitrectomy for chronic 
Pseudophakic CME. Am J Ophthalmol 1999 
Sep;128(3):317-23.    

  
  



 

 ٤٩

مرواريدجداشدگي شبکيه به دنبال جراحي آب ‐دکتر سيامک مراديان

  مرواريد  شبکيه به دنبال جراحي آبجداشدگي
  

  نژاد  بيمارستان شهيد دکتر لبافي‐ استاديار دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي‐فلوشيپ شبکيه :دکتر سيامک مراديان
  

مرواريد به عنوان   شبکيه به دنبال عمل آبجداشدگي
مرواريد به  خطيرترين عارضه کورکننده آن و جراحي آب

. دنشو  خطر مستقل براي آن محسوب ميل عامعنوان يک
 درصد ۰۰۵/۰شيوع اين عارضه در جمعيت عمومي حدود 

 در سال ۱۰۰۰۰/۱ درصد و به طور متوسط ۰۵/۰تا 
مرواريد ميزان  باشد؛ در حالي که به دنبال عمل آب مي

ميزان شيوع آن به دنبال . يابد شيوع آن صدبرابر افزايش مي
ه روش داخل کپسولي مرواريد ب عمل بدون عارضه آب

(ICCE) درصد است در حالي که به دنبال عمل ۲‐۵ حدود 
 درصد ۱ (ECCE)مرواريد به روش خارج کپسولي  آب
  .باشد مي

  
 جداشدگيمرواريد منجر به افزايش خطر  چرا جراحي آب

  شود؟ شبکيه مي
رسد افزايش شيوع اين عارضه اساساً به دليل  به نظر مي

مرواريد   به دنبال عمل آبتغييرات زجاجيه و شبکيه
 جداشدگي ويتره عپس از جراحي ميزان شيو. باشد مي

 (PVD: posterior vitreous detachment)خلفي از سطح شبکيه 
يابد که اين خود منجر به افزايش  افزايش قابل توجه مي

کشش در ناحيه پايه ويتره و ساير نواحي که زجاجيه 
 نتيجه ايجاد پارگي دارد و درچسبندگي شديدي به شبکيه 

ها به   و در معرض قرار گرفتن اين پارگي)۱تصوير  (شبکيه
اد ـن و ايجـتي پاييـيزکوـا ويسـب جريانات زجاجيه مايع

 افزايشديگر مسـاله ل ـعام. شود مي  شبکيهدگيـجداش
ش ـ افزاياـي  (endophthalmodonesis)ودونزيسـالمـاندوفت

 چشمي نسبت به هاي حرک نسبي تعدادي از ساختمانت
باشد که  مثل شبکيه ميهاي فاقد تحرک  تعدادي ساختمان

Binkhorst از آن به عنوان turbulence retinopathy نام 
 بعدي از دست رفتن اسيد هيالورونيک عاملبرد و  مي

زجاجيه و کاهش غلظت آن که خود به عنوان جاذب ضربه 
(shock absorber)ط کند که مجموع اين شراي  عمل مي

جايي زجاجيه  زمينه را جهت ايجاد پارگي شبکيه و جابه
 جداشدگين دمايع به زير شبکيه و در نهايت به وجود آم

  .)۲تصوير  (شبکيه مهيا مي کند
  

  
  PVD به دنبال زجاجيه ايجاد پارگي شبکيه در خلف پايه ‐۱تصوير
  

  مرواريد  ايجاد جداشدگي شبکيه بعد از جراحي آب‐۲تصوير
  
   شبکيهجداشدگي خطري که منجر به افزايش شيوع لعوام

  دنشو مرواريد مي  به دنبال عمل آب
 به طوري که در :(axial myopia) ميوپي محوري )۱

 شبکيه جداشدگي درصد Schepens ۴۶‐۳۷مطالعات دکتر 
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 ۸هاي با ميوپي بالاي  مرواريد را چشم به دنبال عمل آب
  . دهد ديوپتر تشکيل مي

 زماني که : در چشم مقابلجداشدگيد سابقه ايجا) ۲
 جداشدگيمرواريد دچار  در يک چشم به دنبال عمل آب

 در چشم مقابل به جداشدگيشبکيه شد شانس ايجاد 
جايي که اکثر  از آن. رود مرواريد بالا مي دنبال عمل آب

 شبکيه جداشدگيتغييرات دژنراتيو زجاجيه و شبکيه که با 
شاهده اين مساله زياد دور باشد م همراه است دو طرفه مي

 بيمار با ۱۸۵ که Bensonدر مطالعه آقاي . از انتظار نيست
مرواريد در يک چشم   شبکيه به دنبال عمل آبجداشدگي

 شبکيه در چشم جداشدگيشانس ايجاد . گيري کرد را پي
 درصد در حالي که به دنبال ۷مرواريد  مقابل بدون عمل آب

  . ارش شد درصد گز۲۶ تا مرواريد آبعمل 
  وقوع عارضه از دست رفتن زجاجيه) ۳
 (vitreous loss)عامل خطرساز  :مرواريد  حين عمل آب

باشد به  مرواريد مي  حين عمل آبVLبعدي وقوع عارضه 
 برابر ۵/۴ شبکيه را تا جداشدگيطوري که احتمال ايجاد 

 به دنبال جداشدگيدهد به طوري که احتمال  افزايش مي
آگهي  هاي ميوپ بالاتر و از لحاظ پيش اين عارضه در چشم

  . بدتر است
از  : سال۵۰مرواريد در افراد زير   آبانجام جراحي) ۴

هاي محيطي زجاجيه و شبکيه  جا که وقوع دژنراسيون آن
شوند در اين  مرواريد زودرس مي هايي که دچار آب در چشم

 هم افزايش جداشدگيگروه سني بالاتر است شانس وقوع 
  . يابد مي
۵( YAG-Posterior capsulotomy:  بعد از عمل انجام آن

 ۴ شبکيه تا حدود جداشدگيمرواريد که شانس وقوع  آب
ها در سال اول  جداشدگيدهد که اکثر اين  برابر افزايش مي

افتد   ماهه اول اتفاق مي۳ه ويژه بعد از کپسولوتومي و ب
  )۳تصوير (
  برخوردارندتر م ک اهميت  اين عوامل که از  :عواملساير ) ۶

 عمل ، گلوکوم زاويه باز مزمن،شامل سابقه يووييت

 ،) درصد۷۰ تا جداشدگيشيوع (مرواريد مادرزادي  آب
 سابقه درماتيت آتوپيک و نژاد سفيد ،سندروم مارفان

  . باشد مي
  

  
   در چشم سودوفاکYAG capsulotomy ‐۳تصوير 

  
  مرواريد مل آبهاي شبکيه به دنبال ع هاي باليني پارگي ويژگي

باشند که  اوراسراتا مياز لحاظ محل پارگي اکثراً نزديک 
  :دو تيپ هستند

  تر است دياليزهاي شبکيه در ناحيه نوعي که شايع) ۱
 Ora bay  
  dendate processهاي کوچک پشت  پارگي) ۲

 ايجاد YAG capsulotomyهايي که به دنبال  پارگي
  . ره هستندشوند اکثراً در لبه خلفي پايه ويت مي

  

  
 YAG capsulotomy خصوصيت پارگي شبکيه به دنبال ‐۴تصوير 
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هاي فوقاني به ويژه  ها هم کوادران ترين کواردران شايع
باشند به طوري که ميزان شيوع پارگي  فوقاني خارجي مي

هاي تحتاني   برابر کوادران۵/۲هاي فوقاني حدود  در کوادران
ها يکي اندازه  اين پارگيدو ويژگي عمده . )۵تصوير  (است

ها به طوري که به راحتي در جريان  کوچک آن

و دوم )  درصد۱۶‐۲۰(شوند  فوندوسکوپي ناديده گرفته مي
  (phakic)هاي عدسي دار ها نسبت به چشم آنتعدد 

 شبکيه در يک چشم به جداشدگيباشد به طوري که  مي
 ۴۵/۴مرواريد به طور متوسط حاوي  دنبال جراحي آب

  .باشد ي ميپارگ
  

  هاي فوقاني  شيوع بيشتر پارگي شبکيه در کوادران‐۵تصوير 
  

هاي شبکيه که در  بعضي از محققين معتقدند پارگي
شود اغلب به  مرواريد ايجاد مي سال اول متعاقب عمل آب

آيد که   به وجود مي(PVD)دنبال جداشدگي زجاجيه خلفي 
شوند در حالي که  در لبه خلفي پايه زجاجيه ايجاد مي

مرواريد  هايي که بعد از سال اول به دنبال جراحي آب پارگي
هاي آتروفيک بدون ارتباط به  شوند سوراخ ايجاد مي

تر  باشند که در نواحي قدامي جداشدگي زجاجيه خلفي مي
  . پيوندند به وقوع مي

  
 شبکيه به دنبال جراحي جداشدگيني هاي بالي ويژگي

  مرواريد آب
ها با توجه به کولابه شدن  جداشدگي اکثر اين )۱

(collapse) زجاجيه و فقدان اثر تامپوني آن بولوز(Bullous)  
  .باشند يعني ارتفاع زيادي دارند مي

اي ادماتو   شده منظرهجداشدگياي که دچار  شبکيه) ۲
که اين هم به علت  )۶تصوير  (رنگ دارد و خاکستري

  . شده استliquefiedمجاورت آن با زجاجيه 
يو ـاتفريولريع پرـرفت س يشـه پـوجه بـبا ت) ۳

 در (PVR: proliferative vitreoretinopathy)ويترورتينوپاتي 

متري   ميلي۲‐۳ در فاصله (ridge)  تيغها يکه اين چشم
 شود که به دليل وجود کشش در اورا در شبکيه ايجاد مي

  .باشد اين ناحيه مي
پلانا در   به ناحيه پارسجداشدگي احتمال گسترش )۴

  . ها زياد است اين چشم
 به طوري   در اين چشمجداشدگيتر   گسترش سريع)۵

 درصد ۱۸ها در مقابل   درصد اين چشم۵۴که در 
مرواريد، ماکولا دچار  هاي بدون جراحي آب چشم

  .جداشدگي شده است
  

  

  
هـاي بـه دنبـال        بـودن شـبکيه در جداشـدگي       ادمـاتو    ‐۶تصوير

  مرواريد جراحي آب
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اي که توسط دکتر احمديه و دکتر مراديان و  در مطالعه
ساير همکاران انجام شد ميزان شيوع از دست رفتن 

 به جداشدگيهاي دچار   در چشم(vitreous loss)زجاجيه 
 گيرافتادن ع درصد، شيو۸/۴۴مرواريد  دنبال جراحي آب

 درصد وجود ضايعات ۷/۱۶مرواريد  ي زخم آبزجاجيه لا
 درصد ۶/۲۷ در محيط شبکيه در جداشدگيمستعدکننده 

ها   درصد اين چشم۱/۲۲و شيوع دژنراسيون ميوپي در 
از لحاظ درمان پروفيلاکتيک ) PARDمطالعه (گزارش شد 

هاي به   شبکيه در چشمجداشدگيضايعات مستعد کننده 
وه بيماران را بايد در نظر  گر۲مرواريد  دنبال جراحي آب

  :داشت
گروهي از بيماران که دچار ميوپي بالا و سابقه ) ۱

 در جداشدگي شبکيه و سابقه ايجاد جداشدگيفاميلي 
  .باشند چشم مقابل مي

 شبکيه جداشدگيبيماران با ضايعات مستعد کننده ) ۲
  (symptomatic)دار هستند  که علامت

 مثل داشدگيجدر گروه اول ضايعات مستعدکننده 
هاي بدون علامت هم بايد  دژنراسيون لاتيس حتي در چشم

  . )۷تصوير  (به صورت پروفيلاکتيک درمان شوند
بايست ضايعاتي که به دنبال  در گروه دوم مي

اند چه قبل يا  دار ايجاد شده جداشدگي خلفي ويتره علامت
  .)۸تصوير  (مرواريد درمان پيشگيرانه شوند بعد از عمل آب

 شبکيه به جداشدگيترين مساله در مورد   بيششايد
باشد نحوه  مرواريد که دچار تناقض مي دنبال جراحي آب
  . هاست درمان اين چشم

هاست باکل اسکلرا به عنوان يک روش معمول  الس
 شبکيه به دنبال عمل جداشدگيهاي با  براي درمان چشم

شد اما نتايج اين عمل جراحي  کاتاراکت به کار گرفته مي
هاي به دنبال جراحي کاتاراکت نسبت به  در چشم

تر است که آن يافت نشدن پارگي  هاي فاکيک پايين چشم
ها قبل يا حين عمل و دوم  در درصدي از اين چشم

هاست به طوري که   در اين چشمPVRرفت سريع  پيش

ها با عمل باکل  شانس موفقيت آناتوميک در اين چشم
  . باشد  درصد مي۵/۶۱‐۸۰حدود 
هاي اخير در وسايل ويترکتومي و  رفت ما پيشا

ها جراحان زجاجيه و شبکيه را به فکر  ميکروسکوپ
استفاده از عمل ويترکتومي جهت درمان اين عارضه 

فوايد ويترکتومي نسبت به باکل در درمان اين . انداخت
مانده عدسي و خارج کردن  ها برداشتن بقاياي باقي چشم

 که نقش مهمي در RPEي ها هاي ويتره و سلول کدورت
 دارند و اجازه درناژ کنترل شده مايع PVRرفت  ايجاد و پيش

  . باشد زير شبکيه مي
طبق مطالعه دکتر احمديه و دکتر مراديان و همکاران 

بال جراحي ـبکيه به دنـهاي ش دگيـداشـجدر درمان 
مرواريد ويترکتومي اوليه مزيت خاصي بر باکل اسکلرا  آب

 توصيه گرديد که انتخاب هر کدام از اين نداشت و نهايتاً
هاي عمومي و چشمي  هاي درماني بستگي به ويژگي روش

هاي درماني و  بيمار و تمايل جراح در انتخاب يکي از روش
  .امکانات در دسترس دارد

    
  

 دژنراسيون لاتيس و ايجاد پارگي شبکيه در خلـف آن           ‐۷تصوير  
 PVDبه دنبال 

  

  پروفيلاکتيک ليزري اطراف پارگي شبکيه درمان ‐۸تصوير 
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   در جريان عمل فيکوآندوفتالميت
  

   پزشکي نگاه  مرکز چشم‐ فلوشيپ شبکيه: دکتر بهزاد يخشي
  

  مقدمه

 عارضه نادر ولي بسيار خطرناک عمل ،آندوفتالميت
 آنچه در مقالهدر اين . است فيکوامولسيفيکيشنجراحي 

دوفتالميت در ـايي و درمان آنـيري، شناسـگ زمينه پيش
  .گردد مي بررسي است، يکو مطرحفارتباط با عمل جراحي 

  
  تعريف

آندوفتالميت عبارت است از التهاب داخل چشم که 
  .نمايد حفره زجاجيه و اتاق قدامي را گرفتار مي

 پس از عمل ۱۰۰۰۰/۱۲ تا ۱۰۰۰۰/۷شيوع آن 
البته در آخرين . باشد  ميلسيفيکيشنجراحي فيکو امو

 رو به شيوع آنکه آيد   به نظر مي۲۰۰۵ها در سال  بررسي
  .افزايش باشد

  
  هاي باليني ي بيمار و يافتهها شکايت

کاهش ديد، درد و قرمزي  هاي بيمار ترين شکايت مهم
هاي باليني شامل تجمع  ترين يافته باشند و مهم چشم مي

، التهاب زجاجيه (hypopyon)اق قدامي ـل اتـداخياخته 
(vitritis)گان   و وجود رفلکس مارکوس(APD) مثبت 

  .دنباش مي
 ممکـن   ،توجه داشته باشيد که در آنـدوفتالميت مـزمن        

وجود نداشته باشد ولـي کـاهش       ... يپوپيون و   ااست درد، ه  
  . است يافته هميشگي در اين بيماران ،ديد

  
  زا بندي و انواع عوامل بيماري تقسيم

ن ـاد و مزمـده حـروه عمـيت به دو گـدوفتالمـآن
 به مواردي گفته آندوفتالميت مزمن. شود بندي مي تقسيم

 علايم آن ،تر پس از عمل هفته يا بيش شود که چهار مي
  .بروز کرده باشد

منشا ورود عامل عفوني به داخل چشم ممکـن اسـت از       
 (exogenous) و يا از خـارج بـدن         (endogenous)داخل بدن   

شـده   باشد که در مورد اول ارتباطي به عمل جراحي انجـام          
  .ندارد) فيکو(

  :دنباش زا شامل موارد زير مي يهاي بيمار جرم
  ها  باکتري •

اســـتافيلوکوک اپيدرميـــديس، : هـــا مثبـــت گـــرم ‐
، اســـترپتوکوک، (aureus)اســـتافيلوکوک طلايـــي 

  يک تآنتروکوک، استرپتوکوک همولي
سـودوموناس آئروژينـوزا، پروتئـوس،      : هـا   منفـي    گرم ‐

 هموفيلوس 
  ها  قارچ •

 سيليوم  کانديدا، آسپرژيلوس و پني ‐
  

  گيري يشهاي پ روش

 در مورد آندوفتالميت هم ،مانند هر بيماري ديگر
بدون شک در صورتي که . گيري بهتر از درمان است پيش

تواند منجر به بروز   باشد که مييبيمار دچار عارضه مشخص
 مانند ؛عفونت پس از عمل شود، بايد ابتدا آن را درمان کرد

  تفونـفاريت، عـالازيون، بلـراي اشکي، شـداد مجـانس
  ... . ملتحمه و 

، تنفس و IOLعوامل محيطي موثر در بروز عفونت مثل 
را ... پوست جراح و همکاران او و هواي اتاق عمل و 

 سترون نمودن اتاق سترون،توان با استفاده از وسايل  مي
عمل و وسايل جراحي و به کار بردن پوشش سترون براي 

. نمودخنثي ... هاي سترون و  جراح و کمک او و دستکش
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شده،  ندوفتالميت گزارشهاي آ گيري  همه در بررسي
ردد که بروز عفونت به دنبال عوامل محيطي گ مشخص مي

 موارد ناشي از خطاي انساني در  درصد۹۰فوق در  بيش از 
سازي محيط و وسايل عمل جراحي  رعايت اصول سترون

  .هاي فوق و نه عدم کارآيي روشاست بوده 
تر  ونت پس از عمل در بيشترين منشا بروز عف مهم

ها، اشک بيمار و زوايد چشم  شده، پلک مطالعات انجام
  .باشد مي

 و همکاران Ciulla مطالعه دکتر ،بيت اين مطالعات شاه
ايشان با بررسي کليه مقالات مرتبط با . باشد ايشان مي

 به ۲۰۰۰ تا سال ۱۹۶۶گيري از بروز آندوفتالميت از  پيش
 درصد ۵استفاده از بتادين "که اين نتيجه دست يافتند 

 براي ،پيش از عمل جهت سترون نمودن چشم و زوايد آن
  ."ترين تاثير را دارد گيري از آندوفتالميت بيش پيش

 در مورد استفاده از تزريق زير ،هاي ديگر در بين روش
 نفع تر به  اطلاعات موجود بيش،ملتحمه در انتهاي عمل

 در انتهاي عمل اي مهملتحبيوتيک زير استفاده از آنتي
 و همکاران در Colleanx دکتر ،البته در اين مورد. باشد مي

نگر وسيع گزارش نمودند که در  يک مطالعه گذشته
مرواريد، بروز آندوفتالميت با استفاده از   جراحي آب۱۳۸۸۶

 در انتهاي عمل بسيار اي بيوتيک زيرملتحمه تزريق آنتي
 درصد ۱۷۹/۰قابل  درصد در م۰۱۱/۰(کاهش يافته است 

  ). P=۰۰۹/۰در موارد عدم استفاده 
نکته مهم در مورد تزريق زير ملتحمه آن است که ما 

هم اغلب  بيوتيک و آن در ايران از تزريق تنها يک آنتي
که   حال آن؛نماييم جنتامايسين در انتهاي عمل استفاده مي

بيوتيک   از دو آنتي،دهش تقريباً در تمامي مطالعات گزارش
منفي استفاده  مثبت و گرم ت پوشش عوامل گرمجه
بيوتيک   تزريق آنتي، لازم است کهبنابراين. شود مي

گرم   ميلي۵۰ در انتهاي عمل به صورت اي زيرملتحمه
نتامايسين ـگرم ج ليـ مي۲۰و ) ها مثبت گرم(سفازولين 

  . انجام شود) ها منفي گرم(

حفظ کپسول خلفي عدسي و جلوگيري از پاره شدن 
با تغيير .  اهميت بسيار زيادي دارد، و خروج زجاجيهآن

 و ECCE به ICCEمرواريد از روش قديمي  روش جراحي آب
 ميزان بروز آندوفتالميت کاهش بسيار قابل توجهي ،فيکو

در مطالعات مختلف و از جمله در مطالعه . ه استپيدا کرد
 که پارگي  است مشخص شده، و همکارانWongدکتر 

 ۸ ميزان بروز آندوفتالميت را ،ر حين عملکپسول خلفي د
بيوتيک در  استفاده از آنتي .دهد  برابر افزايش مي۱۱تا 

داخل سرم در حين عمل نيز در مطالعات متعدد مورد 
بررسي قرار گرفته است ولي از اين مطالعات به دلايل 

  . مختلف نتيجه قابل استنادي حاصل نگرديده است
د بحث ما يعني بروز اما در مورد موضوع خاص مور

.  چند نکته خاص قابل ذکر است،آندوفتالميت پس از فيکو
 که ميزان بروز  استدر دو مطالعه اخير مشخص گرديده

 رو به افزايش است و در ،فيکوآندوفتالميت پس از عمل 
 تا ۱۰۰۰۰/۱۰ ميزان بروز آن به ،Sorianoآمار دکتر 

 اصلي اين آيد که علت به نظر مي.  رسيده است۱۰۰۰۰/۱۸
محل برش . ندباش وط به برش فيکو مي عوامل مرب،افزايش

، )تمپورال يا نازال (سمت برش ،)اي اي يا صلبيه قرنيه(
، زدن يا نزدن بخيه، نوع )طول و عرض(اندازه برش 

 در ،تر مثل فصل  و بعضي عوامل فرعيIOLحسي، نوع  بي
  . ندميزان بروز آندوفتالميت پس از عمل فيکو موثر

 پاسخ برخي ،د مطالعه راهبردي در چند سال اخيرچن
دکتر  .اند از سوالات را تا حدود زيادي مشخص نموده

اي در مجله افتالمولوژي در  دانل و دکتر تابان در مقاله مک
 و  (cadaveric) انسان جسدبا بررسي روي چشم ۲۰۰۳سال 

خرگوش در آزمايشگاه به اين نتيجه مهم دست يافتند که 
 ؛شود اي که برش مايل ايجاد مي اي با برش قرنيهه در چشم

بالا بردن فشار داخل چشم باعث بسته شدن زخم برش و 
متر   ميلي۵‐۱۰ آمدن فشار داخل چشم در حدودنپايي

جيوه باعث بازشدن لبه زخم ابتدا از سمت داخل و نشت 
 اين سير کاملاً ،هاي عمودي در مورد زخم. شود مايع مي
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 نشت اتفاق ،الا رفتن فشار داخل چشم و با باستمتفاوت 
هاي فيکو که در چند ساعت اول پس  پس در عمل. افتد مي

شود و اصولاً هر  از عمل افت فشار داخل چشم ايجاد مي
 ،زمان که پس از عمل افت فشار چشم وجود داشته باشد

ميکروبي  که حاوي فلور(احتمال جريان برعکس از ملتحمه 
م و بروز آندوفتالميت وجود  به طرف داخل چش)باشد مي
  .دارد

 و همکاران در يک مطالعه چندمرکزي Nagakiدکتر 
(multicenter)چشم نتيجه ۱۱۵۹۵نگر بر روي   آينده 

 بروز ، احتمالاي تمپورال گرفتند که برش قرنيه
 فوقاني اي قرنيه‐اي  صلبيهآندوفتالميت را نسبت به برش

(superior sclerocorneal)د و به علاوه نوع لنز ده  افزايش مي
در ميزان بروز ) آکريليک يا سيليکون(داخل چشمي 

  .آندوفتالميت پس از عمل فيکو موثر نيست
 در يک بررسي    ۲۰۰۴نيز در سال     Wong از طرفي دکتر  

 گــزارش نمــوده اســت کــه لنزهــاي دارنگــر شــاهد گذشــته
تـر     هيـدروفوب  ،PMMAجـا کـه نـسبت بـه          سيليکوني از آن  

  . دهند ل بروز آندوفتالميت را افزايش مي احتما؛باشند مي
 نگر  و همکاران نيز در يک مطالعه گذشتهBlakeدکتر 

ه ميزان  مشاهده نمودند ک(case control)  شاهدي‐ مورد
 (clear corneal)اي شفاف  بروز آندوفتالميت در برش قرنيه

 scleral) اسکلرال  تونلسه برابر بروز آندوفتالميت در برش

tunnel)به علاوه در اين مطالعه مشخص گرديد که . ت اس
 تاثيري در ميزان بروز آندوفتالميت ،زدن يا نزدن بخيه

ها چنين تفسير نمودند که ايجاد يک برش   آن.داردن
 قرنيه شفاف هاي  در برش(self sealing)خودبند 

(clearcorneal)اي  قرنيه‐اي صلبيه هاي  نسبت به برش 
سد انجام شد، نشان ه بر روي جاي ک مطالعه. تر است مشکل

) mm۲/۳ * ۲/۳  (اي  قرنيه‐اي دهد که برش صلبيه مي
مقاومت ) mm ۲ * ۲/۳ (نسبت به برش قرنيه شفاف

 طول  به، يک برش خودبند(integrity)تري دارد و قوام  بيش
 افزايش امکانهاي قرنيه شفاف،  در برش. برش وابسته است

تر   کماي  قرنيه‐يا هاي صلبيه طول برش نسبت به برش
  .است

 يا (topical)حسي موضعي  در مورد استفاده از قطره بي
 مطالعات ،حسي حين عمل تزريق رتروبولبار جهت بي

گرچه از بنيان مطالعاتي کافي برخوردار نيستند ولي به نظر 
حسي موضعي جهت انجام  آيد که استفاده از قطره بي مي

تر آندوفتالميت باشد  تواند عاملي در بروز بيش عمل مي
(Eliss).  

 در يک ۲۰۰۴ سال BJOاي از   در مقالهWongدکتر 
زان بروز ي نشان داد که مدارشاهدنگر  مطالعه گذشته

ه از لنز داخل چشمي سيليکوني آندوفتالميت در استفاد
  . باشد  يا آکريليک ميPMMAبيش از لنزهاي 

شده در  که در بررسي انجام يک نکته خواندني هم آن
اسپانيا مشخص گرديد که کشت مثبت باکتري از نمونه 

گيرند  مرواريد قرار مي ملتحمه بيماراني که تحت عمل آب
تر و  که هوا گرم) آوريل، مي و جون(در فصل بهار 

 و در نتيجه احتمال بروز استتر   شايع،باشد تر مي مرطوب
مطالعات مشابهي در . يابد آندوفتالميت هوا افزايش مي

اند  هاي مشابه را گزارش نموده  ماهنيزاسکاتلند و سوييس 
  .)EYEمجله (

  
  هاي تشخيصي روش

جاجيـه بـا    زبـرداري از   نمونههاي تشخيصي شامل    روش
 خون  معمولهاي    سوزن يا با ويترکتوم، اکوگرافي و آزمايش      

  . زجاجيه استبافتيو ادرار و کشت نمونه ملتحمه و نمونه 
  

  درمان

شده در مورد درمان آندوفتالميت  ترين مطالعه انجام مهم
EVS (endophthalmitis vitrectomy study) است که هنوز 

هاي درماني  ه روش آن به عنوان پاي ازهم جهت درمان
  .شود استفاده مي
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در جريان عمل فيکوآندوفتالميت ‐دکتر بهزاد يخشي

EVSبه چهار نکته مهم پاسخ داد :  
 در ميزان ديد داخل سياهرگيبيوتيک  تزريق آنتي) الف

  ير ديدـسماف بودن ـزان شفـار و يا ميـنهايي بيم
(media clarity)موثر نيست .  

 ؛ دارندLP ديد در حد ،در بيماراني که در موقع مراجعه) ب
 احتمال ،پلانا تومي عميق از راه پارسانجام فوري ويترک

 را سه برابر و امکان به ۴۰/۲۰دست آوردن ديد ه ب
. دهد  را دو برابر افزايش مي۱۰۰/۲۰دست آوردن ديد 

 را (severe visual loss) شديد ديد  افت احتمال،به علاوه
هم در قياس با افرادي که تنها با تزريق داخل ويتره 

  .دهد کاهش مي درصد ۵۰ ،اند درمان شده
انجام فوري ويترکتومي عميق در بيماراني کـه بـا ديـد            ) ج

HM  در ديد نهايي و ميـزان       ،نمايند  تر مراجعه مي    يا بيش 
  .شفاف بودن مسير ديد تاثير چنداني ندارد

 انجـام   ، و بيماران دچار نقـص ايمنـي       در بيماران ديابتي  ) د
 ،ه هنگام مراجع   در ديداز  ويترکتومي فوري در هر ميزان      
گرچـه  ( دارد   اي  زجاجيـه نتايج بهتري از تزريـق داخـل        

گيـري آمـاري      هـا بـراي نتيجـه       تعداد بيماران اين گـروه    
  ). کافي نبوده است،دقيق

بيوتيک   تزريق آنتي ) ۱اساس درمان آندوفتالميت شامل     
کورتـون،  ) ۳استفاده از قطـره موضـعي،       ) ۲،  زجاجيهداخل  

  .باشد تومي ميويترک) ۵داروهاي خوراکي سيستميک و ) ۴
ــق   ــتفاده از تزريـ ــياهرگي اسـ ــل سـ ــق  وداخـ  تزريـ

ــدوفتالميت  بيوتيــک آنتــياي  زيرملتحمــه هــا در درمــان آن
  . جايگاهي ندارد

هاي   بايد باکتريزجاجيهبيوتيک تزريقي به داخل  آنتي
داروي انتخابي شامل . منفي را پوشش دهد مثبت و گرم گرم

ه با سفتازيدين  همراml ۱/۰/mg ۱ به ميزان ونکومايسين 
يا آميکاسين  ml۱/۰/ mg۲۵/۲ تا ml۱/۰/ mg۲  به ميزان

ml۱/۰/µg۴۰۰باشد  مي.  

ــزانهــاي موضــعي شــامل ونکومايــسين   قطــره ــه مي   ب
 ml/ mg۲۵/۲سـفتازيدين   هر يک ساعت ،ml/ mg۱۰۰  هـر 

 و   درصد هر يک سـاعت     ۳/۰ سيپروفلوکساسين   ،يک ساعت 
  .باشد ميهر يک ساعت  ml /mg۲۰آميکاسين 

 به.  کورتيکوستروييد هنوز مورد بحث استزااستفاده 
 اگر تصميم به تزريق کوروتيکوستروييد گرفته ،هر حال

 داخل ml۱/۰/µg ۴۰۰ به ميزان از دگزامتازون ؛باشيد
 به مدت mg ۳۰  به ميزان خوراکيبه صورت يا و زجاجيه

  .  روز استفاده نماييد۵تا حداکثر 
  

   ويترکتوميموارد انجام

   HMتر از  دوفتالميت حاد با ديد کمآن) ۱
ــژه  ) ۲ ــه وي ــاليني ب ــم ب ــدتر شــدن علاي ــان APDب  در جري

  گيري بيمار  پي
تر ويترکتومي مفيد   انجام سريع،در بيماران ديابتي) ۳

  .است
  آندوفتالميت مزمن ) ۴

ها  بيوتيک هاي جديد آنتي هاي اخير با ارايه نسل در سال
کنند، مصرف  ور ميچشمي به خوبي عب  ‐که از سد خوني

هاي خوراکي در درمان آندوفتالميت مورد  بيوتيک آنتي
اين داروهاي خوراکي شامل . توجه قرار گرفته است

کتيفلوکساسين و موريفلوکساسين سيپروفلوکساسين، 
  .باشند مي

  :دو جمله را فراموش نکنيد
 حتماً از همکاراني که در ،در برخورد با بيمار آندوفتالميت" 

و " ندوفتالميت توانايي دارند مشورت بخواهيددرمان آ
  ".  نظر پزشک معالج است،اساس انتخاب روش درمان"
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...ي عصب بينايي از طريق ويترهنوروتوم ‐ سهيلياندکتر مسعود 

 براي درمان نوروپاتي ايسکميک قدامي ويتره عصب بينايي از طريق نوروتومي

  غيرآرتريتي عصب بينايي
  

  پزشکي نگاه و استاد دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي   مرکز چشم‐فلوشيپ شبکيه :دکتر مسعود سهيليان
  پزشکي شهيد بهشتي   علومپزشکي نگاه و استاديار دانشگاه  مرکز چشم‐ فلوشيپ گلوکوم: دکتر شاهين يزداني

    بانک چشم جمهوري اسلامي ايران‐ پزشک چشم :دکتر مژگان رضايي کنوي
  

  مقدمه

ي ـتـريـرآرتـدامي غيـميک قـسکـي ايـاتـوروپـن
(NAION=nonarteritic anterior ischemic optic neuropathy) 

رساني  نوعي اختلال عملکرد عصب بينايي است که از خون
ترين علت افت  اين اختلال، شايع. ۱گردد  ميناکافي ناشي

حاد بينايي در موارد مرتبط با عصب بينايي در بيماران 
 در هر صدهزار ۵۰ سال و با ميزان بروز سالانه ۵۰بالاي 
 سال گزارش ۱۱‐۹۰اين بيماري در سنين . باشد نفر مي

. ۱و۲ سال است۶۰شده است ولي ميانگين سني مبتلايان، 
 درصد ۳۵‐۵۴ به طوري که ؛ شديد استافت بينايي اغلب

. ۱‐۳يابند  تظاهر مي۲۰۰/۲۰تر از   با ديد اوليه کم،بيماران
  ع ـارآزمايي رفـاتي کـقـروه تحقيـزارش گـق گـطب
  يـينايـصب بـک عـکميـاتي ايسـوروپـشار در نـف

(IONDT=ischemic optic neuropathy decompression trial) در 
 درصد بيماران از ديد ۶/۱۲ ،رانهاي بيما مورد ويژگي

 LP يا CF ،HM يعني (off-chart)اي در حد غيرتابلويي  پايه
 درصد موارد نيز ديد بيمار بين ۱/۲۱ارند و در برخورد
افت اوليه بينايي ممکن است . ۴ است۱۰۰۰/۲۰ تا ۵۰۰/۲۰

هاي بعدي تشديد گردد و آتروفي عصب   يا هفتههاطي روز
 درصد بيماران ۴۷تنها . هدبعد از چند هفته روي د

 بهبود قابل به ماهه ۶ يک دوره درنشده ممکن است  درمان
يعني دو برابر شدن زاويه بينايي (توجه بينايي دست يابند 

  . LogMAR(۵براساس 
 به کار گرفته  براي درمانمداخلات پزشکي گوناگوني

يين، فنيل هيدانتو اند؛ از جمله ضدانعقادها، دي شده

  ل ـرين داخـنف يـ اپاي، لتحمهـر مـرهاي زيوـديلاتوواز
  اي ارهـقده ستـوک عـها، بل  يکتـيياهرگي، ترومبولـس

(stellate ganglion blockage) ها، آسپرين،  ، استروييد
 فيبرينوژن به وسيله ‐LDL و رسوب دوپا کاربي‐لوودوپا
 چند. ۶‐۹کدام به اثبات نرسيد  ولي اثربخشي هيچ؛هپارين

رفت که فشاربرداري در غلاف عصب  ان ميسال پيش، گم
فيد رساني عصب بينايي م تواند در احياي خون بينايي مي

 (IONDT)شده چندمرکزي  باشد ولي يک کارآزمايي تصادفي
حکايت از آن داشت که فشاربرداري عصب بينايي در خلف 

اي ندارد و  ، فايدهNAIONلامينا به روش جراحي در درمان 
  . ۵ رسان باشدحتي ممکن است آسيب

به تازگي، بر پايه يک فرضيه پاتوفيزيولوژيک جديد، 
 نتايج اوليه ،»اي سندرم کمپارتمان خروجي صلبيه«يعني 

 TON=transvitreal)ومي عصب اپتيک خوبي از انجام نوروت

optic neurotomy) در بيماران مبتلا به افت شديد بينايي 
  . ۱۰ گزارش شده استNAIONناشي از 

  
  زپاتوژن

 ناشناخته است و NAIONسبب شناسي قطعي 
اند که  آن ارايه شدهسازوکارهاي مختلفي براي توضيح 

  :۱۱‐۱۷عبارتند از 
 کوچک در ارتباط با اسپاسم عروق، قايسکمي عرو) ۱

  واسکوليت يا تغييرات ناشي از فشار خون بالا 
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ايسکمي عروق بزرگ در ارتباط با آمبولي، ترومبوس، ) ۲
ييرات ناشي از فشار خون بالا يا هايپوتنشن واسکوليت، تغ

  منجر به هايپوکسي 
  دهي به عروق  ناهنجاري در تامين عروق يا عصب) ۳
هاي   يعني بيماران داراي نسبت،يک سندرم کمپارتمان) ۴

تر در معرض ايسکمي عصب   بيش، ديسککاپ بهکوچک 
هاي عصب بينايي در يک مجراي   رشتهزيرا ؛بينايي هستند

  .اند قرار گرفتهاي نسبتاً سخت، متراکم  صلبيه
 براي TON به انجام  ما سازوکار فرضيه آخر، کانون توجه

 قرار گرفته است و شايسته است که توضيح NAIONدرمان 
  . تري در اين زمينه داده شود بيش

عصب بينايي  ما معتقديم که مباني کالبدشناختي سر
 و اين که ۱۰ندک  بازي ميNAIONنقش مهمي را در پاتوژنز 

NAIONصلبيه يتوان يک سندرم کمپارتمان خروج  را مي 
، فضايي است که علاوه بر  خروجي صلبيه. ۱۸در نظر گرفت

 و سياهرگ (CRA)عصب بينايي، سرخرگ مرکزي شبکيه 
اين . دننماي از خلال آن عبور مينيز  (CRV)مرکزي شبکيه 

 )لاميناکريبروزا(چنين حاوي صفحه غربالي  فضا هم
اي به تنگي در برگرفته شده   صلبيه باشد که با حلقه مي

هاي  عصب بينايي در محل ورود به چشم، از رشته. است
 است در mm ۳دار تشکيل شده است و قطر آن  ميلين

شکل (باشد   ميmm ۵/۱حالي که قطر داخل چشمي آن 
گردد که چندين فرآيند غيرطبيعي در محل  تصور مي). ۱

دهند و موجب فشرده شدن  خ مياين فضاي محدود ر
 CRV و CRA عصب بينايي، ، يعنياعصاب و عروق اين ناحيه

ها  توان از اين دسته بيماري  را نيز ميNAIONگردند که  مي
کاپ عواملي مانند آترواسکلروز، ديسک بدون . دانست

(cupless disc)توانند دست به دست هم   و هايپوتنشن مي
 معيوب شوند که به تشديد دهند و موجب ايجاد يک چرخه

 منجر ايسکمي سرعصب بينايي و در نتيجه تورم آن
تر به مخاطره  رساني را هر چه بيش گردد که خود خون  مي
  . ۱اندازد مي

لامينايي و داخل  رسان اصلي نواحي پيش عروق خون
 هالر  هاي انتهايي از حلقه لامينايي عصب بينايي، سرخرگ

اين حلقه به . باشند  مي(circle of Haller and Zinn)و زين 
هاي کوتاه سيلياري خلفي  هايي از سرخرگ خهوسيله شا
اي برخوردار است  شود و از جايگاه داخل صلبيه ساخته مي

 ممکن است توسط فضاي کوچک خروجي صلبيه تحت که
باشند که  شواهد فراواني در دست مي. ۱فشار قرار گيرد

NAIONراکم يعني هاي پرت تر بر روي ديسک  بيش
هايي که داراي کاپ فيزيولوژيک کوچک يا فاقد  ديسک

اين گونه . ۱‐۳گذارد باشند، اثر مي اپ فيزيولوژيک ميک
نامند که به  هاي در معرض خطر مي ها را ديسک ديسک

 NAIONترين عوامل خطرساز ايجاد  عنوان يکي از مهم
رساني به علت کاهش قطر  با کاهش خون. ۱باشند مي

شده   بالا، نواحي گفتهIOPق، فشار خون بالا يا مجراي عرو
هاي  به دنبال ايسکمي، آکسون. شوند دچار ايسکمي مي

 اغلب دچار ادم ،لامينايي بدون ميلين در ناحيه پيش
شوند و صفحه غربالي به مرز بين بافت ايسکميک و  مي

ادم ايجادشده به نوبه خود بر . گردد بافت زنده تبديل مي
رساني را مختل  افزايد و خون احيه ميميزان فشردگي ن

با . ۱گردد چرخه معيوب ايجاد مي يک سازد و در نتيجه  مي
هاي  اين که در خلال اين واقعه ايسکميک، بسياري از رشته

 تعدادي ؛ از قبل حضور دارند،عصبي مرده و نکروتيک
رساني و قابل نجات نيز وجود  هاي دچار عدم خون رشته
مانده را  تواند عملکرد بينايي باقي اه مي با اين ديدگودارند 

  . توجيه کرد
 د يک رون،نوروتومي عصب بينايي از طريق ويترکتومي

جراحي است که در آن، ايجاد يک برش جراحي در سمت 
 موجب شل شدن حلقه ،نازال ديسک عصب بينايي

شدگي حاصل از  شل. گردد  غربالي مي اي و صفحه صلبيه
هاي عصبي   فشردگي رشتهاين روش جراحي ممکن است

. شده را قطع نمايد را کاهش دهد و  چرخه معيوب گفته
 عصبي را انتظار داشته  توانيم بازسازي رشته گرچه ما نمي
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هاي دچار  تواند رشته  ميTONباشيم ولي معتقديم که 
به علاوه تا زماني که تورم . رساني را نجات دهد کاهش خون

 چندين هفته طول ديسک وجود داشته باشد که معمولاً
ناقي پابرجا خواهد ماند که کشد، احتمالاً يک بخش اخت مي
  .توان اين بخش را مورد ملاحظه مداخلاتي قرار داد مي

  
  

  روش جراحي

 استاندارد و (three-port)راهي  بعد از ويترکتومي سه
جداشدگي خلفي زجاجيه، يک نوروتومي شعاعي القاي 

فاده از يک تيغه  با است(single stab) يبرش تک
گردد که   ايجاد مي۲۰ شماره (MVR)ميکروويترورتينال 

باشد و  ازال ميشروع برش از لبه عصب بينايي در سمت ن
. آسيبي نرسد) CRA و CRV( عروق اصلي گردد تا به دقت مي

به منظور ايجاد يک برش شعاعي صاف و دقيق بايد از 
دشده، برش ايجا.  اجتناب گرددMVRهرگونه چرخش تيغه 

 يعني به سمت کاپ(، از دو طرف MVRبه خاطر شکل تيغه 
تيغه را بايد درست . يابد گسترش مي) نازالو نيز به طرف 
ترين بخش آن فرو برد تا يک برش با عمق  تا بالاي پهن

تر شدن  در صورت عميق.  ايجاد گرددmm ۵/۲تقريبي 
چنين آسيب به  برش، خطر سوراخ شدن کره چشم و هم

CRV و CRAريزي به داخل غلاف عصب   و امکان خون
به عنوان يک گزينه اختياري، فرو بردن . بينايي وجود دارد

. تر است  از طريق اسکلروتومي سوپرونازال آسانMVRتيغه 
پيش از ايجاد برش، ظرف اينفيوژن را بايد به اندازه کافي 

ريزي  بالا برد تا با ايجاد يک ايسکمي نسبي، از خون
د و پس از پايان نوروتومي نيز بايد ظرف جلوگيري شو

  .ش پايين آورده شودمزبور به آهستگي تا ارتفاع معمول
  

  هاي جراحي و ارزيابي پيش از عمل ونيانديکاس

 معمولاً عبارتند از NAIONهاي تيپيک  علايم و نشانه
  مثبت و (APD)افت ناگهاني بينايي، نقص آوران مردمکي

ريزي  يي با يا بدون خونپريدگي عصب بينا تورم و رنگ
بيماران در صورت وجود هرگونه تظاهرات ).  الف‐۳شکل (

موضعي، سيستميک يا آزمايشگاهي دال بر وجود نوروپاتي 
، بايد کنار (AAION)ايسکميک قدامي آرتريتي عصب بينايي 

حساسيت اين تظاهرات عبارتند از سردرد، . گذاشته شوند
 (induration) شنـدوريـ، اين(scalp tenderness)گاه ـجـگي

اي،  ، لنگش فکي، تب، درد ماهيچهسرخرگ گيجگاهي
  . مثبتCRP بالا يا ESRاشتهايي، کاهش وزن،  بي

 NAIONيک بيمار کانديد جراحي بايد در مرحله حاد 
هاي سندرم کمپارتمان برخوردار باشد؛  باشد و نيز از نشانه

. از جمله وجود ديسک کوچک بدون کاپ در چشم مقابل
رگ، نادر است هاي داراي کاپ بز  در چشمNAIONگرچه 

شناسي آن در چنين شرايطي، احتمالاً سندرم  ولي سبب
ميدان . تواند موثر باشد  نميTONباشد و  کمپارتمان نمي

بينايي قبل از عمل بايد تهيه گردد؛ البته ممکن است اين 
آنژيوگرافي با . کار در موارد افت شديد بينايي، ميسر نباشد
از محل ديسک فلورسين نيز با مشخص نمودن نشت رنگ 

تواند در نمايان کردن مرحله حاد مفيد باشد   مي،بينايي
عدم نشت رنگ از محل ديسک، دال بر ). ب‐ ۳شکل (

يک . تواند موثر باشد  نميTONمزمن بودن اختلال است و 
ارزيابي باليني و آزمايشگاهي از نظر ديابت قندي و عوامل 

  .خطرساز آترواسکلروز نيز بايد صورت پذيرد
  

  ن جراحيزما

 از نظر نجات ، ساعت اول۷۲ تا ۲۴ در TONانجام 
هاي عصبي قبل از ايجاد آسيب ماندگار  حداکثر تعداد رشته

هايي در  البته محدوديت. رسد يا نکروز، منطقي به نظر مي
مقابل انجام مداخله زودهنگام وجود دارند که عبارتند از 

 هداخلميلي بيماران براي م ارجاع تاخيري بيماران و بي
 ؛برانگيز جراحي طي چند روز اول بعد از اين رويداد شوک

زيرا بيماران ممکن است در مرحله انکار باشند و به لحاظ 
  .شناختي آماده پذيرش جراحي نباشند روان
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 در بيماران با ارجاع تاخيري TONجالب است که نتايج 
اغلب بيماران ما بعد از . اند بخش بوده در مطالعه ما، رضايت

ها مراجعه  ها يا ماه ها بعد از هفته تر آن  ساعت و بيش۷۲
چگونه ممکن است که يک فرآيند ايسکميک . کرده بودند

توانيم انتظار  اين همه مدت قابل برگشت باشد؟ ما نمي
هاي عصبي مرده را داشته باشيم ولي ممکن  بازسازي رشته

ين، در تشديد ضايعه و تداوم است ادم متعاقب پديده آغاز
. اي داشته باشد  به چرخه معيوب، سهم عمدهندخشيب

TONهايي گردد که هنوز   ممکن است باعث نجات رشته
  .اند دچار آسيب ماندگار نشده

  
  ارزيابي هيستوپاتولوژيک

 بر روي TONتر اثر واقعي  به منظور ارزيابي هرچه دقيق
 بر روي گلوب کامل چشم جسد TONبافت عصب بينايي، 

سازي بافتي بعد از خارج کردن بخش  آماده. انجام شد
نماهاي هيستوپاتولوژيک نمونه . قدامي کره چشم انجام شد

رتومي عصب مدفون در پارافين نشان داد که محل نوبافتي 
 ‐۴شکل(فاصله دارد  CRV و CRA ميکرون از ۳۰۰بينايي، 

نخورده  و صلبيه مجاور نيز تا حدود زيادي دست) الف
ريزي داخل عصبي در   خونهاي کوچک کانون. ماند مي

تر  هاي عميق حتي در برش.  ديده شدندCRV و CRAنزديکي 
ايي از فضاي آراکنوييد رد نيز گسترش نورتومي عصب بين

  ).ب‐۴شکل(نخورده بود   کاملاً دست سخت شامهشد و نمي
TONاز نظر  (ي پتانسيل فضاي، به وضوح موجب افزايش

هاي عصبي   رشتهاخلدر د) شناختي کالبدشناختي يا بافت
محل نوروتومي به ميزان قابل ). ج‐۴شکل  (شد پرتراکم مي

 فاصله داشت و گسترش قابل توجهي CRV و CRAقبولي از 
با توجه به فضاي .  نداشتمهشا به صلبيه مجاور و سخت

تر در داخل عصب بينايي به دنبال نوروتومي   بيشيپتانسيل
آيد که آيا اين  مي  وال پيش، اين سNAIONعصب بينايي در 

عصبي هاي  رساني به رشته وضعيت موجب افزايش خون
مطالعات . رساني خواهد شد زنده ولي دچار کاهش خون

رساني  تري براي تاييد هرگونه ارتباط بين خون تجربي بيش
و افزايش فضاي پتانسيلي داخل عصب بينايي به دنبال 

  . مورد نياز استTONانجام 
  

  آگهي پيامدها و پيش

 بر پايه مقاله، در اين NAION براي TONمدهاي پيا
 و يک گزارش متعاقب ۱۰ بيمار ۱۰گزارش قبلي ما بر روي 

 ۲۰۰۳پزشکي در آمريکا در  آن از نشست آکادمي چشم
با )  زن۵ مرد و ۶(در مجموع، يازده بيمار . اند ارايه شده

گيري بعد   سال، تحت جراحي و پي۸/۵۵±۱۰متوسط سني 
قرار )  هفته۲۵ تا ۶( هفته ۷/۱۲±۳/۷از عمل به مدت 

 ۲/۲۷±۴۵/۲۳ قبل از جراحي NAIONمتوسط دوره . گرفتند
هاي سيستميک همراه  بيماري. بود)  روز۹۰ تا ۷(روز 

 ۳عبارت بودند از ديابت قندي و هايپرليپيدمي، هرکدام در 
 مورد ۵فرآيند بيماري در . مورد و هايپرتنشن در يک مورد

ميانگين حدت بينايي قبل از عمل ). ۱جدول(دوطرفه بود 
۲۴۰۰/۲۰) LogMAR ۳۷/۰±۰۲/۲ ( در محدوده شمارش و

ميانگين ديد بيماران بعد از .  بود۸۰۰/۲۰ تا (CF)انگشتان 
 تا CFو محدوده ) LogMAR ۴۶/۰±۲۳/۱ (۳۰۰/۲۰عمل به 

اسنلن بهبود بينايي  خط ۸ رسيد که معادل بيش از ۶۰/۲۰
  ).P=۰۰۱/۰(است 
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  هاي پيش و پس از عمل در بيماران مورد مطالعه   يافته‐۱جدول 
  ديد قبل از عمل

اره
شم

  

  سن
  )سال(

  جنس
  چشم چپ  تچشم راس

سمت 
  درگير

بيماري 
  سيستميک

وضعيت چشم عمل 
  نشده

دوره 
  بيماري

  )روز(

چشم 
عمل 
  شده

ديد بعد از 
  عمل

دوره 
  گيري پي
  )هفته(

  عوارض

ريزي خفيف زجاجيه و  خون  ۲۴  ۱۶۰/۲۰  راست  NPDR ۲۱ آتروپي اپتيک،  DM و HPL  طرفه دو  mcf ۱  mcf ۱  مرد  ۱۵۰
  اي نازال زيرشبکيه

  ‐  ۲۲  ۶۰/۲۰  چپ  ۹۰  آب مرواريد  HTN  يک طرفه  cmcf ۳۰  ۴۰/۲۰  زن  ۲۵۰

  ‐  ۱۴  ۲۰۰/۲۰  چپ  AMD ۱۵ آتروفي اپتيک،  ‐  طرفه دو  mcf۱  mcf ۱  زن  ۳۵۶

پاپيلاري و   پريCNV  ۹  ۴۰۰/۲۰  راست  ۲۱  آتروفي اپتيک  DM و HPL  طرفه دو  cmcf ۵۰  NLP  مرد  ۴۵۳
  اي شبکيهريزي زير خون

  ‐  cmcf ۳۰  ۸  چپ  ۱۸  آتروفي اپتيک HDL  طرفه دو cmcf ۳۰  HM  مرد  ۵۶۵

  ‐  ۸  ۱۲۰/۲۰  چپ  PDR ۱۵آتروفي اپتيک،   DM  طرفه دو  mcf ۱  cmcf ۳۰  زن  ۶۵۷

  ‐  ۸  ۴۰۰/۲۰  چپ  ۲۱  طبيعي  ‐  طرفه يک  ۸۰۰/۲۰  ۱۰/۱۰  مرد  ۷۳۶

  ‐  ۸  ۲۰۰/۵  چپ  ۱۲  آتروفي اپتيک  ‐  طرفه دو NLP HM  مرد  ۸۷۵

  ‐  ۶  ۴۰۰/۲۰  راست  ۴۷  آتروفي اپتيک  ‐  طرفه دو  mcf ۱  ۲۵/۲۰  مرد  ۹۵۱

  ‐  ۲۵  ۵۰۰/۵  راست  DM  NPDR ۷  طرفه يک  cmcf ۵۰  ۵۰/۲۰  زن  ۱۰۵۸

  ‐  ۸  ۲۰۰/۲۰  تراس  DM  PDR ۳۲  طرفه يک  mcf۱  ۴۰/۲۰  زن  ۱۱۶۳

mcf: meter of counting finger, cmcf:centimeter of counting finger, DM:diabetic mellitus, HPL: hyperlipidemia, NPDR: 
nonproliterative diabetic retinopathy, HTN: hypertension, HM: hand motion, NLP: no light perception, PDR: proliferative 
diabetic retinopathy , AMD:age-related macular degeneration, CNV: choroidal neovascularization 

 
  

  عوارض

هاي جراحي در  کاري عوارض مخرب همراه با دست
 .دست کم گرفتتوان   نمي، راناحيه سرعصب بينايي

 CRA ،CRVعوارض حين عمل ممکن است شامل آسيب به 
اي،  ريزي زيرشبکيه نهاي عصب بينايي، خو يا رشته

 از ييک. شدن کره چشم باشد اي و سوراخ جداشدگي شبکيه
زايي  ، نورگ که قبلاً شناسايي نشده بودTONعوارض بعد از 
پاپيلاري است که از لبه محل برش منشا  کوروييدي پري

 هفته پس از عمل ۸گيرد و در يکي از بيماران ما بعد از  مي
چه در اين جراحي، با گر).  الف تا ج۵شکل (ديده شد 

ايجاد برش در سمت نازال ديسک، نوار پوپيلوماکولار دست 
ايي ناشي از خود  ميدان بينماند ولي نقايص نخورده مي

نمايان کردن نقايص بينايي . نوروتومي، مساله ديگري است
هاي دچار تنزل قابل ملاحظه  ناشي از نوروتومي در چشم

.  است مقدور نباشد، ممکنNAIONميدان بينايي به خاطر 
به هر حال، ما هيچ نقصي در بيماراني که ميدان بينايي 

ها قبل از عمل قابل تهيه نبود، مشاهده نکرديم  آن
  ). الف و ب۷ الف و ب و ۶هاي  شکل(

  
  بحث

 يک بيماري نسبتاً شايعي بوده که هيچ NAIONتاکنون، 
مطالعه اما چنان که در . درمان موثري نداشته است

 روش TONرسد که   ما ديده شد، به نظر مييآزمايش
اي   داراي سازوکار زمينهNAIONموثري در بيماران مبتلا به 

 شل  در سرعصب،TONانجام با . سندرم کمپارتمان باشد
گردد که با روشي که در   مي حاصلشدن سرعصب بينايي

 انجام گرفت و عصب بينايي در خلف گلوب IONDTمطالعه 
 فرآيند پاتولوژيک .لاً متفاوت است کام،شد برش داده مي

NAIONلامينايي و لامينايي   که در درجه اول نواحي پيش
مکن است بتواند ، م۱سازد عصب بينايي را درگير مي

  .را توجيه نمايد IONDTدر شده   روش گفتهفايده بودن بي
داد که توان برپايه فضاسازي آن توضيح   را ميTONاثر 

هاي عصبي را  آن دسته از رشتهبخش  تواند شرايط نجات مي
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. فراهم آوردرا اند،  که دچار آسيب شديد و ماندگار نشده
 ۳۱خود بينايي را در   درجاتي از بهبود خودبهIONDTگرچه 

گيري  گروه تحت مراقبت پي(درصد بيماران گروه شاهد 
اند که  گزارش نموده است ولي محققان اشاره نکرده) دقيق

دچار افت شديد بينايي رخ داده آيا اين بهبود در گروه 
اي که در بينايي  ميزان بهبود قابل ملاحظه. ۵است يا خير

 ديده شده است، برپايه بهبود بينايي TONافراد بعد از انجام 
بر اساس سير طبيعي بيماري به تنهايي، قابل توضيح 

  .نيست
  

  گيري نتيجه

لامينايي و لامينايي  ، مستقيماً نواحي پيشTONدر 
 حلقه ،شوند و در نتيجه ينايي برش داده ميعصب ب
سازوکار . شوند هاي مجاور آن شل مي اي و بافت صلبيه
 عبارت از ،TON مثبت در هاي عامل رسيدن به نتيج زمينه

اي است که موجب کاهش فشار  شل شدن حلقه صلبيه
گردد و از نکروز  محدودکننده و شکستن چرخه معيوب مي

تحت اختناق و کمبود هاي عصبي قابل نجات  رشته
  .نمايد رساني جلوگيري مي خون
  

  انداز آينده چشم

، نياز NAION در TONبخش اوليه  به رغم نتايج رضايت
شده با مقياس بزرگ را  هاي باليني تصادفي به کارآزمايي

فضاي پتانسيلي ايجادشده با . توان از نظر دور داشت نمي
فاده از لايي ه است را ممکن است بتوان به وسيلTONانجام 

شود،   نوروتومي گذاشته مي که در محل(Tisseel)فيبريني 
  Tisseelفرآورده. باز نگاه داشت و اثر جراحي را تقويت کرد

آميزد، فرآورده   در ميXIIIبا فاکتور که از اين نظر 
شود که شرايط  اين اثر آن موجب مي. منحصربه فردي است

اي متقاطع و ه تشکيل لخته فيبريني مستحکم با رشته
 فراهم آيد که با مهار کردن (aprotinin)آپروتينين 

ين، موجب افزايش ماندگاري لخته فيبريني مپلاس
سينولون استونايد داخل ماستفاده از تريا. گردد مي

 ممکن است به برطرف TONاي در مرحله پاياني  زجاجيه
تر پيامد بينايي کمک  شدن زودتر ادم ديسک و بهبود بيش

رفته، دستگاه ويترکتومي با اندازه  آوري پيش با فن. نمايد
۲۵ (gauge) ساخته شده است و با استفاده از روش بدون 

تر و راحتي   آراموضعيتي  بهيابي بخيه، شرايط براي دست
   .ها بعد از عمل فراهم آمده است تر در چشم بيش

  
، (H&E,X10) برش طولي يک عصب بينايي طبيعي ‐۱شکل 

 قطر mm ۵/۱دهد که حدود  صلبيه را نشان ميمحل خروجي 
توجه گردد که قطر پشت بولبي عصب بينايي به خاطر . دارد

  . قطر داردmm ۳وجود غلاف ميلين، حدود 
  

  

 در سمت ۲۰ شماره MVRتيغه : TON طرح نمادين ‐۲شکل
نازال  عصب بينايي، فروبرده شده است و صفحه غربالي و حلقه 

  .ه استاي را برش داد صلبيه
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 در NAION عکس فوندوس در يک مورد تيپيک ‐ الف‐۳شکل 

پريده و متورم را نشان  زمان مراجعه، يک ديسک بينايي رنگ
 .هدمي

  

 به وضوح از ) پيکان(محل نوروتومي عصب بينايي : الف ‐۴شکل 
  ).۲۰X ،H&E(سرخرگ و سياهرگ مرکزي شبکيه فاصله دارد 

  
  

  
  

توجه شود که محل . قطع عصب بيناييسطح م: ج ‐۴شکل 
به وضوح از سرخرگ و ) پيکان(نوروتومي شعاعي عصب بينايي 

اي  سياهرگ مرکزي شبکيه فاصله دارد و از فضاي زير عنکبوتيه
ريزي خفيف داخل عصبي در  هاي خون کانون. شود نمي رد

، ۴X(شود  ديده مي) يپيکان توخال(نزديکي عروق مرکزي شبکيه 
H&E.(  

  

  
ب نماي آنژيوگرام با فلورسين منطبق بر مرحله اوليه  ‐۳شکل 

بيماري، نشت شديد رنگ را در محل ديسک بينايي نشان 
  .دهد مي

  

محل نوروتومي از فضاي تحت عنکبوتيه رد : ب ‐۴شکل 
تا حدود زيادي دست ) پيکان(شامه پيراموني  شود و سخت نمي

  ).۲۰X ،H&E(نخورده است 
  

  
پس از )  POD ۶۵(عکس فوندوس بعد از عمل : فال ‐۵شکل 

به . ۱انجام نوروتومي عصب بينايي در همان چشم عکس شماره 
ريزي زير  و خون) پيکان توخالي (CNV، )پيکان(محل نوروتومي 

  .اي در سمت نازال ديسک توجه گردد شبکيه
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 در آنژيوگرام با فلورسين منطبق با مرحله اوليه، يک: ب‐۵شکل 

CNVشود که از لبه محل برش  ديده مي) پيکان(پاپيلاري   پري
  .نوروتومي منشا گرفته است

  
  

ميدان بينايي دستي قبل از عمل يک :  الف‐۶شکل 
  .دهد محدودشدگي و افت حساسيت را نشان مي

  
  
  
  
  

  
  

 
آنژيوگرام با فلورسين منطبق بر مرحله مياني، نشت : ج‐۵شکل 

البته به . دهد نشان مي) پيکان(اپيلاري پ  پريCNVرنگ را از 
گونه نشتي از محل خود ديسک  خاطر کاهش تورم ديسک، هيچ

  .قابل مشاهده نيست
  
  

 
ميدان بينايي پس از عمل در همان بيمار، بعد از : ب‐۶شکل 
 گسترش يافته است و افزايش حساسيت V4eايزوپتر . TONانجام 
هيچگونه نقص قابل . هده کرد مشاI3eتوان با ظهور ايزوپتر  را مي

  .شود استناد به نوروتومي مشاهده نمي
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ميدان بينايي هامفري پيش از عمل در يک بيمار : الف‐۷شکل 

  .NAIONمبتلا به 
  
  

 
 در همان TONميدان بينايي هامفري پس از عمل : ب‐۷شکل 

مقداري بهبود در نقص اصلي و آستانه . الف‐۷بيمار شکل 
  .شود يده ميفووآيي د
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 لنزهاي قابل تنظيم با نور‐زاده دکتر محمدحافظ نوروزي

  لنزهاي قابل تنظيم با نور
  

  )بخش دوم(
  

  پزشکي نگاه  مرکز چشم‐فلوشيپ قرنيه: زاده دکتر محمدحافظ نوروزي
 

در شماره قبل به طور کلي در خصوص نحوه کار 
 (LAL: light adjustable lens) ورـظيم با نـاي قابل تنـنزهـل

تر در مورد مواد و  در اين شماره با جزييات بيش. بحث شد
  .  لنزها بحث خواهد شداين هاي لازم در خصوص روش

 مهم مولفه بايد چهار ،آوري جديد براي بررسي اين فن
  :را در نظر گرفت

 و مواد سازنده قابل تنظيم با نورخت لنزهاي نحوه سا) ۱
  آن 
 LAL) لنزفرمولاسيون لازم جهت تغييرپذيري قدرت) ۲

formulation) 
   در اين لنزها ات لازم براي تغيير اشعهاندنابدستگاه ت) ۳
 (LDD: light delivery device) 
  ميزان ايمني تابش در طول موج معين) ۴

(irradiation safety at particular wave length)   
 

  ها روشمواد و 
  

  (LAL)لنزهاي داخل چشمي قابل تنظيم با نور 
 از (piece-3)تکه  اين لنزها در حقيقت  نوعي لنز سه

 )ها پايک (متيل متاکريلات  و پلي)پتيکا (سيليکون جنس
 است  شکلC ،هاي اين لنز پايک.  هستند(PMMA) رنگ آبي
 و باشد  ميمتري و از دوطرف محدب  ميلي۶ اپتيک آن و

 با قدرت  از اين نوع، لنزهاييو متر است  ميلي۱۳طول لنز 
 LALدهنده  ماده تشکيل. اند  ديوپتر طراحي شده۲۴ تا ۱۷

 درصد پرتو ۱۰  تنهااست کهته شده ساخ اي به گونه
  . دهد  نانومتر را از خود عبور مي۳۸۵فرابنفش با طول موج 

هاي لنزهاي داخل  ، بهترين ويژگيLALدر طراحي 
لبه .  به کار برده شده است(foldable) تاشوندهچشمي 

 و در (square edge)  چهارگوش،اپتيکي لنز در سطح خلفي
 طراحي شده تا کدورت (round edge)  گرد،سطح قدامي

  درجه۱۰ها با زاويه  پايک. به حداقل برسد خلفي کپسول
 capsular) کپسوليمحفظه در IOLاند تا ثبات   شدهساخته

bag)  افزايش يابد و امکان چرخش LAL که تنظيم توريک 
 با  اين نوع لنزها اساساً.  به حداقل برسد،زند لنز را برهم مي

 ،ها  و تنها فرق آنندمشابهلنزهاي داخل چشمي موجود 
  کارگذاريپس از  فرابنفش پرتوبا  LALقابليت تنظيم قدرت 

  . استها  آن
  

  ي قابل تنظيم با نورفرمول شيميايي لنزهاي داخل چشم
استفاده شده است از سيليکون ساخت اين لنزها در 

وارد زيرا شفافيت اپتيکي، توانايي تا شدن آن در زمان 
ه مصرف مطمئن آن به عنوان  به چشم و سابقکردن

 ترکيب.  به اثبات رسيده است،لنزهاي داخل چشمي
  متشکل از سيليکونيماتريکس يک شامل LALسيليکوني 

 و (cross-linker)  اتصالات متقاطع،ي، رزيني پليمراجزاي
 ترکيبچنين در  هم. باشد مي يهاي پلاتين کاتاليست
 اي سيليکوني، ماکرومرهي سيليکوناي ماده زمينهشيميايي 

 آغازگرهاي حساس به ،(photoreactive) گر به نور واکنش
 و (benzoin-based photoinitiator)  پايه بنزويينبرنور 
هاي پرتو  جاذباين  .اند  وارد شدهفرابنفش پرتو هاي جاذب

  . شوند  مي متصلي سيليکوناي ماده زمينهفرابنفش به 
مايع فرآورده  نوع ۲ به صورت ييليکوناي س ماده زمينه

واکنش با  شود که در صورت ترکيب شدن با هم و تهيه مي
تشکيل  لنز را اي ماده زمينه هيدروسول، يکاتاليزور پلاتين

هاي ماکرومر  ، مولکولاي اين ماده زمينهدر داخل . دهند مي
سيليکوني با وزن مولکولي پايين به صورت پراکنده وجود 

گر به   واکنشهاي کولنجيره مولزدارند و در انتهاي اين 
  . قرار دارند (photoreactive)نور
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 (benzoin-based photoinitiator) آغازگر حساس به نور
شود و به همين دليل   نانومتر فعال مي۳۶۵در طول موج 
در انتخاب و . د استميشو  استفادهLALبراي ساخت 

آغازگرهاي حساس  و فرابنفشهاي پرتو  استفاده از جاذب
گرفته شده دقت بسياري به کار ، (photoinitiator) به نور
کافي  photoinitiation تا ندشدسازي   و اين مواد بهينهاست

يجاد گردد و از شبکيه ا ايمن، هاي در اثر تابش طول موج
  .حفاظت شود يکسودوفاکپهاي  در چشم

اي طراحي  سيستم ماکرومري حساس به نور به گونه
 قابل تطبيق و ي،سيليکوناي  ماده زمينه تا با ه استشد

چنين در آب حل نشود و از حل شدن  سازگار باشد و هم
چنين با تشکيل  هم. گرددتدريجي لنز در چشم جلوگيري 
تابش اي در اثر   ماده زمينهيک شبکه نفوذناپذير در داخل

  نانومتر، اپتيک لنز شفاف باقي۳۶۵نور با طول موج 
  . ماند مي

  
  (LDD: light delivery device) پرتو بشتادستگاه 

 براي تاباندن نوري با طول موج دستگاه تابش پرتو،
 ي وبشعاعي انتخا و spatial intensity profile و  نانومتر۳۶۵

 به کار LAL در قدرت به منظور ايجاد يک تغيير قابل تعيين
  .رود مي

 ،فرابنفش از يک منبع توليد نور دستگاه تابش پرتو،
 سطح فاصل  و(projection optics) هاي پرتوافکن اپتيک
 بر روي يک  و تشکيل شده(control interface) کنترلي
منبع نور دستگاه، . دنگرد لمپ استاندارد نصب مي اسليت

اي است که نور را از طريق يک  يک لامپ قوسي جيوه
هاي  اپتيکگر نوري که با مايع پر شده است به  هدايت

 داراي پهناي فيلتر امل يکمنبع نور ش. تاباند ميپرتوافکن 
 است که (band pass interference filter) عبور امواج متلاقي

 فيلتريک . کند  نانومتر توليد مي۳۶۵پرتوي با طول موج 
 در کانون اپتيکي تعبيه شده است (Apodizing) مخصوص

کند و اين  که پرتو نوري خاصي با شدت معين ايجاد مي
  . دشو  تابانده ميLALپرتو به 

 دکتر  از نوع طراحي شده توسطدستگاه تابش پرتو
Kohler منبع نور به داخل دريچه ورودي، که در آناست  
اين ويژگي موجب . شود  وارد ميهاي پرتوافکن اپتيک

 به ،کند  که نور از آن عبور ميفيلترشود سطحي از  مي
 به ،پرتو با شدت نوري ثابتاين  باشد تا صافاندازه کافي 

  .سطح لنز تابيده شوددقت بر 
 است که در امتداد قرار گرفتن اي  به گونهLDDطراحي 
اي از   شبکه،LDDدستگاه . گردد تضمين LALپرتو نور با 

 در همان مسير ،تصاوير در امتداد هم را با چشم جراح
 ،تاباند  فرابنفش به چشم بيمار ميپرتوهاياپتيکي که 

 فرابنفش رتوهايپاين شبکه تصاوير و نيز . کند ايجاد مي
مرکز و   حالت هم ميکرون،۵۰با دقت ، نسبت به يکديگر

اين شبکه از . دارند (parfocal and parcentral) کانون هم
لمپ استاندارد قابل مشاهده  طريق ميکروسکوپ اسليت

. کند  عمل ميLDDاست و به عنوان پشتيبان مکانيکي 
ح  و وضواست ميکرون ۵±۳۵پهناي هر خط شبکه معادل 

  . کند راستا بودن اين اجزا را ايجاد مي تصويري خوبي از هم
وضعيت استقرار چشم به وسيله يک نقطه قابل تمرکز 

 حفظ )مرکز دارد  حالت همLDDکه نسبت به (توسط بيمار 
  استنهايت قرار گرفته  به نظر در بي،نقطه تمرکز. شود مي

اين . باشد  درجه از قوس را دارا مي۲۵/۰و زاويه معادل 
 و با توالي ثابتي استنقطه داراي شدت نوري قابل تنظيم 

  . کند زن عمل مي براي جلب توجه بيمار به صورت چشمک
ها و نيز   به وسيله يک رايانه از نظر ويژگيLDDدستگاه 

براي کنترل رايانه  .شود زمان آغاز تابش پرتو نور تنظيم مي
  . شود هاي پايي و صفحه کليد استفاده مي پدالاز 

  
   نانومتري ٣۶۵ و پرتو LDDايمني 

ترين ساختارهاي چشم که  از جنبه سميت نوري، مهم
 تحت تاثير قرار ، نانومتري۳۶۵ و تابش نور LALدر درمان با 

 و دکتر Zuclichدکتر .  قرنيه و شبکيه هستند؛گيرند مي
Connolly،ليزر با طول تابش  قرنيه ميمون را در معرض   
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نومتر قرار دادند و تعيين کردند که  نا۳۶۵ تا ۳۵۰موج 
 J/cm2 ۶۰تخريب قرنيه در پي وارد شدن انرژي به ميزان  

 ثانيه ايجاد ۱۲۰ثانيه تا  هزارم  ۲۵۰در مدت زمان  ۷۰تا 
 هاي  مقدار تابش نور که بر روي ميمون،به علاوه. گردد مي

براي ايجاد  انجام شد نشان داد که آستانه انرژي آفاک
 براي J/cm2 ۱/۸ و J/cm2 ۴/۵ به ترتيب ،تخريب شبکيه

اين اطلاعات توسط .  نانومتر است۳۸۰ و ۳۵۰طول موج 
ليزري در  ‐مدير برنامه تشعشع اپتيکي (David Slineyدکتر 

بررسي )  سلامتيارتقايگيري و  مرکز نظامي طب پيش
کند که بالاترين محدوده   توصيه ميSlineyدکتر . گرديد

 و حداکثر انرژي J/cm2 ۲۷  ،تري نانوم۳۶۵انرژي پرتو 
که پرتو  پس از آن ( ساعت۲۴در هر  J/cm2 ۲براي شبکيه 

)  عبور کندLAL در فرابنفشهاي   از مسدودکنندهفرابنفش
  . باشد

 به شبکيه و قرنيه يا ،تر از اين ميزان تابش پرتو پايين
بنابراين افزايش . رساند  آسيب نمي،هاي ديگر چشم بافت

 نبايد از lock-inبش پرتو در مرحله تنظيم و شدت و زمان تا
  .اين محدوده ايمن فراتر رود

  
  (in vitro)زنده محيط غير هاي آزمايش
محيط غيرزنده براساس رهنمودهاي  هاي آزمايش

 به شرح زير انجام (ISO)المللي استاندارد  سازمان بين
  :گرفت
  (cytotoxicity) اي سميت ياخته) الف

 قبل و پس از تاباندن ،يکوني سيلLAL  لنزهايسميت
 MEM و با استفاده از روش ISO 10993-5 طبق ،پرتو

(minimum essential medium)عصاره هر يک از .  انجام شد
مثبت و کنترل معرف کنترل  کنترل منفي، يها نمونه

(reagent)  تهيه گرديد و هر نمونه به طور  برابر ۳به ميزان
 فيبروبلاست هاي ياختهاي از   مجموعهجداگانه در داخل

 وارد  (confluent monolayers)اي  لايه به صورت تکموش 
 ۵ با غلظت CO2گراد در   درجه سانتي۳۷و در دماي شد 

ها براي  لايه تک.  ساعت قرار داده شد۴۸درصد به مدت 
 با ميکروسکوپ اي ياختهتعيين تغييرات مورفولوژيک 

  .بررسي شدند
 (cytotoxcicity)اي   ياختهسميت هاي  آزمايش،به علاوه

 مانند (photoactive)  فعال نوريبر روي هر يک از ترکيبات
  با استفاده از روش(photoinitiator)  آغازگر نوريماکرومر و

آغازگر ماکرومر و .  انجام شد(elution) شستن شيميايي
 NaCl ۹/۰  با محلولجداگانه در محلول شستشونوري، 

 درجه ۳۷ليتر در دماي   ميلي۲۰ گرم در ۴درصد با نسبت 
هر يک از .  ساعت قرار داده شدند۲۴گراد به مدت  سانتي
شده از مواد ند و مايع جداها سانتريفوژ شد ويال

(supernatant)مورد آزمايش قرار گرفت .  
  (hydrolytic stability) يثبات هيدروليز )ب

قبل و پس از تابش (هايي   از نمونه،در اين آزمايش
 در ۸/۰(هاي مکعبي  استفاده گرديد که  به شکل تکه) پرتو
 ماده (cured film)شده  آوري  فيلم عملاز) متر  سانتي۸/۱

 .ندمتر بريده شد  ميلي۲ ضخامت ه ب،LALدهنده  تشکيل
  يلناتاکسيد و با به روش خاصي پردازش ها  نمونه

(ethylene oxide)شده در  هاي آماده نمونه. اند شده  استريل
 گرم از ۱با نسبت )  درصد۹/۰(فيزيولوژيک ل نمکي محلو

 در محلول نمکيليتر   ميلي۱۰ در LALدهنده  ماده تشکيل
 ۳۰  و ساعت۷۲گراد به مدت  سانتيدرجه  ۵۰  و۳۷دماي 

هاي آماده براي آزمايش و  نمونه. ند روز قرار داده شد۹۰و 
 از نظر ميزان محلول نمکي،هاي موجود در  چنين عصاره هم
هاي انکساري، درصد کل ماده قابل  ر نور، شاخصعبو

گير و  پيگيري  به وسيله عصاره(extractable)استخراج 
 پالايشدقيق، کاهش وزن، تخريب فيزيکي و قابليت 

(leaching)آغازگر نوري،   و جاذب پرتو فرابنفش، ماکرومر
چنين مواد توليدشده از فساد و  هم. تجزيه و تحليل شدند

  ار بالاـع با فشـرافي مايـوگـروماتـا کز بـه لنـتجزي
(high performance liquid chromatography=HPLC) و 

عدم تغيير .  بررسي شدند(.Gas C)کروماتوگرافي گازي 
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مپ لا ها به وسيله بررسي با ميکروسکوپ اسليت رنگ نمونه
  وربـابش مـ با تورـليت در نـفاده از اسـا استـو ب

 (oblique angle)ندد شد تايي.  
  (photostability)ثبات نوري  )ج

 قطر به يهاي هايي به شکل صفحه  نمونه،در اين آزمايش
 با ،)متر  سانتي۸/۰* ۲*۲(متر يا به شکل مکعب   ميلي۶

 اکسيد شده با استريل (sham processed)  فرآوري مصنوعي
) ديسکي شکل(اي  هاي صفحه نمونه. اتيلن استفاده شدند

 محلول نمکيهاي کوآرتز حاوي  در ويالبه طور جداگانه 
ليتر   ميلي۲ درصد و با نسبت يک لنز در هر ۹/۰ )سالين(

  ها بسته  سپس سر ويال.  قرار داده شدندمحلول نمکي
  Aوع ـرشتاب نـرابنفش پـرتو فـعرض پـشد و در م

(accelerated UV-A) نانومتر قرار ۴۰۰ تا ۳۰۰ با طول موج 
ها  مشابه  ت تابش پرتو به ويالطبق محاسبات، مد. ندگرفت
  سال در معرض نور بودن لنز در داخل چشم و در دماي۲۰
º ۳۷ها براي   ديگري از نمونه  مجموعه. بودگراد  سانتي

 º ۳۷دماي با  اي خانه  در گرم،کنترل تاثير تاريکي
ي يا ا هاي صفحه در پايان، نمونه. گراد قرار داده شدند سانتي

 شونده  حلترکيبات، از نظر نمکيمکعبي و محلول 
(leachable) تعيين کاهش وزن، درصد عبور نور و تغيير ،

هاي  دست آمده با نمونهه نتايج ب. رنگ بررسي شدند
 که تغيير گردد تا اطمينان حاصل شدندتاريکي  مقايسه 

قابل توجهي که باعث افت کيفيت لنز شود، ايجاد نگرديده 
  .است

  Nd:YAGآزمايش تابش با ليزر  )د
 اين لنزها را ،LAL بر Nd:YAGبراي تعيين تاثير کاربرد 

 ک فيزيولوژيمحلول نمکيليتر   ميلي۲در يک ظرف حاوي 
ژول   ميلي۵ و در معرض تابش ليزر با قدرت هور نمود وطهغ

 توسط ضربات وارد شده. داده شد بار قرار ۵۰و با دفعات 
پتيک آن  ايمتر مرکز  ميلي۳ بر سطح خلفي لنز و در ،ليزر

 در معرض تابش ليزر قرار ي کهلنزهاي. گرديد متمرکز
 توسط ميکروسکوپ ، از نظر آسيب فيزيکي بودندگرفته

. نوري و ميکروسکوپ الکتروني مورد ارزيابي قرار گرفتند
شامل فاصله کانوني سطح خلفي و نيز لنز  اپتيکي عملکرد
 قبل و پس از تابش ليزر ،(resolution) تفکيک قدرت

 دربرگيرنده کفيزيولوژيمحلول نمکي . گيري شدند ازهاند
 اي سميت ياخته از نظر تاثيرات  نيزلنز در زمان تابش ليزر

آزمايش   (MEM elution)شستشوي شيمياييبه کمک روش 
 ، مواد آزادشده بالقوه در جريان اين تابشاز نظرشدند و 

  .  ارزيابي گرديدندGC و HPLCتوسط 
  

   LALاي مکانيکي ه ارزيابي ويژگي) هـ
شده آماده براي ارزيابي استاندارد  لنزهاي استريل

جايي   از نظر اثرات فشاري، جابه(ISO 11979-3)مکانيکي 
جايي مرکز اپتيکي،  محوري بر اثر فشرده شدن، جابه

، زاويه تماس، تخريب ناشي از فشرده شدن، (tilt)شدن  کج
خت پذيري ديناميک، قدرت کششي، يکنوا دوره خستگي

بودن سطح و توده لنز و نيز قابليت تاشدن و تزريق به 
هاي قابل قبول توسط  محدوده.  شدندبررسي ،داخل چشم

FDA و ISO نشان دادند که LALتواند   به طور قابل قبولي مي
  . وارد صنعت ساخت لنزهاي داخل چشمي شود

  

  آزمايش عملکرد اپتيکي لنز) و
 (optical performance testing)  

 تغييرات قدرت لنز،  شامللکرد اپتيکي اين لنزهاعم
  کارکرد تنظيم فعاليت انتقالي،  تفکيککارآمدي قدرت

(modulation transfer function)ل طيفي بر اساس انتقا  و
نامه   و گواهيارزيابي شدندهاي استانداردشده  روش

ISO/DIS11979-2را دريافت نمودند  .  
  

قدرت هر لنز داخل  :(dioptric power)قدرت ديوپتري 
چشمي توسط محاسبه ابعاد لنز، فاصله کانوني سطح خلفي 

 مشخص (line pair separation) ها  خط  جدايي جفتو
  . گردد مي

 حدود :(resolution efficiency)   تفکيککارآمدي قدرت
شود و با تابش   به صورت درصد نمايش داده ميعاملاين 

 نانومتر که از ۵۰۶وج رنگ به طول م يک منبع نوري تک
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شود و از لنز عبور  متري عبور داده مي  ميلي۳يک سوراخ 
محاسبه اين درصد توسط يک . گردد کند، مشخص مي مي

  .گيرد فرمول پيچيده رياضي صورت مي
 modulation transfer)تنظيم فعاليت انتقالي کارکرد 

function): رنگ با طول  اين تنظيم به کمک عبور نور تک
 نانومتر از يک لنز داخل چشمي که در يک چشم ۵۴۶موج 

براي . آيد به دست ميشود،  ميقرار داده  )شماتيک (نمادين
 بايد لنز داخل چشمي در چشم عاملبه دست آوردن اين 

   (ISO9335).  کاملاً در مرکز اپتيکي قرار گرفته باشدنمادين،
اين : (spectral transmittance)قابليت انتقال طيفي 

 نانومتر براي يک لنز ۱۲۰۰ تا ۳۰۰تقال طيفي در دامنه ان
شود و از اسپکتروفوتومتر   ديوپتر محاسبه مي۲۰ا قدرت ب

  . گردد  استفاده ميUV  اشعه رويت قابليتداراي
 ‐دستگاه تابشييک  :تنظيم قدرت و تهيه نوموگرام

 پرتو براي تاباندن  (interferometer-irradiation)سنجي تلاقي
 لنزها ساخته شد و تغييرات ايجادشده در قدرت لنز بر اين

شده داراي طول موج  نور تابانده. گرديدگيري  به دقت اندازه
هاي  فيلتر. باشد  نانومتر مي۳۶۵فرابنفش و معادل 

مخصوص جهت امکان اصلاح مثبت يا منفي قدرت در 
 ،براي تهيه نوموگرام. اند ه قرار داده شددستگاهمقابل اين 
 مدت زمان آن از وليداشته شد   ثابت نگه،ششدت تاب

سپس قدرت .  ثانيه تغيير نمود۲۱۰حداقل صفر تا حداکثر 
هاي ديگري تعيين  لنز پس از تابش به کمک دستگاه

 ،ميزان تاثير اين روش از نظر ثبات تغييرات قدرت. گرديد
 بايد باليني زيرا از نظر ؛از اهميت وافري برخوردار است

دسي در داخل چشم بيمار از يک ثبات تغييرات قدرت ع
  . درازمدت برخوردار باشد

   خورشيد پرتومطالعات مربوط به تابش   )ز
  هفته۴  تا۲ ،جا که تنظيم قدرت لنز و ثبات آن از آن
 لنزهاي ،آيد و در اين مدت  از عمل به دست ميپس از

بنفش را فرا پرتو قابليت واکنش با ،قابل تنظيم مورد بحث
زان ثبات و ايمني نسبي اين عمل با توجه به  مي،دارند

اگرچه بيماران قبل . تابش نور خورشيد بسيار اهميت دارد
هاي آفتابي محافظ استفاده  از انجام اين تابش بايد از عينک

هاي آفتابي   عينکاستفاده از ممکن است در وليکنند 
 اين . دچار فراموشي شوند پرتوها،محافظ بعد از تابش

تر  کم(بيني   غيرقابل پيشاسيونريز فوتوپليمموضوع موجب
در ماکرومرهاي لنزهاي فوق و در ) تر از مقدار لازم يا بيش

  . گردد مينتيجه تغييرات ناخواسته قدرت عدسي 
عمر  :بيني لنزهاي قابل تنظيم ثبات و قابليت پيش

 و استريل (polish)  صيقليمفيد لنزهاي قابل تنظيم که
 ماه است و داراي ۵/۴ دربسته هاي در محيط ؛اند شده

  .باشند مي ISO11979-2استاندارد 
  (higher-order aberration)هاي رده بالا اصلاح اعوجاج

مقاديري از براي تعيين  :در لنزهاي قابل تنظيم
ح به کمک لنزهاي قابل  که قابل اصلاهاي رده بالا اعوجاج

 کارخانه ساخت يک دوربين ديجيتال هستند؛تنظيم 
 طراحي و ساخته شده است که قادر است تصوير ،زايس
 ۳۶۵ به دست آمده را براي تغييرات در طول موج اي رايانه

 ،در قلب اين دستگاه. نانومتر بر لنزهاي قابل تنظيم بتاباند
يک آينه ديجيتال نصب شده است که اساس کار اين 

 ۵/۰* ۶/۰اين آينه داراي ابعاد . دهد دستگاه را تشکيل مي
 در هاي کوچکي با پوشش آلومينيومي آينه  وستااينچ 
 متر به آن اضافه  ميلي۱۷ تا ۱۳ با ابعادي بين ،ها کناره
 هر آينه قادر به چرخشي در حدود ،از نظر فيزيکي. اند شده
 درجه به داخل چرخش ۱۰وقتي آينه .  درجه است۱۰

 موجب انعکاس نور و ورود به لنزهاي فوق ،داشته باشد
 درجه به خارج چرخش پيدا ۱۰ورتي که  و در صشود مي
  .شود جلوگيري مي LAL از ورود به ،کند

توان   به کمک دوربين ديجيتالي فوق مي،در حقيقت
هاي رده   با حذف اعوجاج،علاوه بر اصلاح عيوب انکساري

کليه امور مربوط به .  نيز انجام دادcustomized ablation، بالا
 .باشد  زرنيکه ميهولي چندمج بر اساس فرمول،اين اصلاح

 پس از کارگذاري لنزهاي قابل تنظيمبه عنوان مثال 
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 (spherical aberration) هاي کروي  اعوجاجتوان به حذف مي
که به صورت منفي در لنز طبيعي وجود دارد و با افزايش 

اثر اعوجاج کروي آن .  اقدام نمود،يابد سن فرد تشديد مي
 در بخش ،ي طبيعي به محيط عدسشدهاست که نور وارد

متفاوتي نسبت به نور عبورکرده از بخش مرکزي اپتيک لنز 
با به کار بردن اصول رياضي اپتيک . شود متمرکز مي

 ،(aspheric) ک آسفريتوان اين اعوجاج را با خلق يک لنز مي
به حداقل رساند که در آن شعاع انحناي ناحيه محيطي و 

  . ت دارند با يکديگر تفاو،مرکزي لنز قابل تنظيم

  
  ها در موجودات زنده بررسي

  آزمايش مربوط به سازگاري زيستي ) الف
 مطابق با ،شده در اين مرحله  انجامهاي  آزمايشهمه

در آغاز از يک مدل . دنباش  ميISO 11979-5استاندارد 
حيواني مانند خرگوش براي کارگذاشتن لنزهاي قابل 

ک  که يNick Mamalisدکتر . تنظيم استفاده شد
 کليه مراحل جراحي ، رشته چشم استشناسي آسيب

شناختي پس از   و مشاهدات باليني و آسيبمرواريد آب
 تايي ۱۸دو گروه .  به انجام رساندUtahعمل را در دانشگاه 

هوشي عمومي تحت عمل   زير بي،هاي سفيد از خرگوش
 و در چشم LALدر يک چشم . کو قرار گرفتندجراحي في

 کارگذاشته AMO ساخت کارخانه SI-40 ديگر لنز سيليکوني
 ، به لنزهاي قابل تنظيم،تايي۱۸هاي  در يکي از گروه. شد

 ،)ب( خرگوش گروه ۱۸  در).گروه الف( تابانده نشد پرتويي
 دوباره ، بلافاصله پس از عمل جراحي و سپسپرتوتابش 

ها يک روز، يک  کليه خرگوش. انجام شد ساعت بعد ۲۴
اه، سه ماه و شش ماه بعد به کمک م  هفته، دو هفته، يک

لمپ و افتالموسکوپ غيرمستقيم معاينه  دستگاه اسليت
کليه تغييرات التهابي يا تغييرات در ساختمان . شدند

هاي قدامي و خلفي چشم در گروه شاهد و گروه  قسمت
  . شدند بررسي و مقايسه ،)کنترل (مورد

ها از نظر احتمال  معاينه قرنيه براي ارزيابي چشم
 ۴۸ و ۲۴، ۴هاي   فرابنفش در ساعتپرتوکراتيت ناشي از 
ين در يک قطره از محلول فلورس. م گرديدپس از عمل انجا

 ريخته ،ها کارگذاشته شده بود  در آنLALهايي که  چشم
اي سطحي   وجود کراتوپاتي نقطه، کبالت آبيفيلترشد و با 

(superficial punctate keratopathy)ارزيابي گرديد .  
 خرگوش از هر گروه ۹ ،هاي سوم و ششم در پايان ماه

 ۱۰ها تخليه و در محلول فورمالين   و چشمندکشته شد
برداري صورت    لايه،از کره چشم. نددرصد قرار داده شد

هاي  براي بررسي. گرفت و لنز داخل چشمي خارج گرديد
 ،هاي قسمت قدامي و خلفي چشم مانشناختي ساخت آسيب

استفاده شد و تغييرات مربوط به از ميکروسکوپ نوري 
 فرابنفش ارزيابي پرتو و يا ثانوي به تابش LALکارگذاشتن 

 مورد LAL فاقد تابش،  LAL  سه گروه،به اين ترتيب. گرديد
 گروه شاهد توسط ميکروسکوپ  IOLتابش قرار گرفته و

  .وني مورد آزمايش قرار گرفتندنوري و ميکروسکوپ الکتر
مطالعات مربوط به کارگذاشتن لنز قابل تنظيم در زير 

ها تابشي صورت  لنزهاي قابل تنظيمي که بر آن :جلد
 ۴نگرفته بود در بافت زير جلدي سه خرگوش براي مدت 

 محل مورد ۴هر خرگوش در . ندهفته کارگذاشته شد
سپس . رار گرفتهاي کنترلي ق کارگذاري اين لنزها و نمونه

 و شدندهاي زيرجلدي از بدن حيوان خارج  اين بافت
هاي کاشت لنز مورد بررسي تشريحي و  محل
  . ندشناختي قرار گرفت آسيب

  

   حيوانيتنظيم قدرت لنز در مدل ) ب
هاي  براي مشخص شدن اين مطلب که نوموگرام

شده در آزمايشگاه قادر به اصلاح قدرت لنز در بافت  طراحي
 صورت بر روي خرگوش دو گروه مطالعه ؛يستزنده ن
 کارگذاشتن لنزهاي قابل تنظيم و ،در مطالعه اول. گرفت

ها که از مطالعات   بر آن مقدار مشخصي پرتوسپس تابش
 صورت گرفت و لنزهاي با ،آزمايشگاهي به دست آمده بود

ديوپتر مورد + ۷۵/۰ ديوپتر براي تغييري معادل ۲۰قدرت 
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 لنزهاي قابل تنظيم با نور‐زاده دکتر محمدحافظ نوروزي

 ،بلافاصله پس از تابش.  قرار گرفتند فرابنفشپرتوتابش 
قدرت هاي اپتيکي و تغييرات  ويژگيو لنزها خارج شدند 

 به کمک روش ، اعمال شده بودپرتوديوپتري که با تابش 
 به ،در مطالعه دوم. اينترفرومتري مورد ارزيابي قرار گرفتند

تري از قدرت عدسي در هر دو جهت  ارزيابي تغييرات بيش
يک روز و دو در نيز ثبات اين تغييرات مثبت و منفي و 

هفته پس از کارگذاشتن لنز اقدام شد و سپس به ارزيابي 
 قبل و بعد از ،اين ثبات و ارزيابي سازگاري زيستي لنز

 و احتمال بروز سميت نوري در قرنيه و شبکيه پرتوتابش 
شده از  در ضمن لنزهاي قابل تنظيم خارج. پرداخته شد

 قرار گرفتند تا پرتوتر  ش بيشبدن خرگوش مورد تاب
حداکثر تغييرات قدرت پس از ثبات به دست آمده در بدن 

  . ندديدرگ ارزيابي ،خرگوش

  
  ها يافته

  آزمايشگاهي محيط  مطالعات هاي يافته) ١
   اي ياختهسميت ) الف

 که شواهدي دال بر ليز ندمجموعه مطالعات نشان داد
  .  يا سميت بافتي وجود ندارداي ياخته

   تيکليثبات هيدرو) ب
 ،ها نتايج نشان دادند که تغييرات وزن در اين عدسي

چنين تغيير رنگ و تغيير  هم. تحت هيچ شرايطي رخ نداد
محلول نمکي هايي مانند  حلال. شفافيت لنز مشاهده نشد

 تاثيري بر ساختمان لنزهاي BSS و )سالين نرمال (طبيعي
  . قابل تنظيم ندارند

  ثبات نوري ) ج
 تغييري در ثبات لنزهاي قابل ،ر ميزان نور محيطتغيي
کند و اين لنزها  ايجاد نمي) در تاريکي و روشنايي(تنظيم 

  . از ثبات قابل قبولي برخوردار هستند
   Nd:YAGآزمايش تماس با ليزر ) د

 مشابه ساير ، ليزر ياگپرتوپاسخ اين لنزها به تابش 
شيميايي تجزيه و تحليل . لنزهاي سيليکوني موجود است

  .دهند گونه تغييري را نشان نمي اين لنزها هيچ
  ارزيابي وضعيت مکانيکي لنز ) هـ

هاي مکانيکي و نيز ابعاد لنزهاي قابل تنظيم  ويژگي
 مورد ارزيابي ،ISO و استانداردهاي FDAبراساس مدارک 
به .  برخوردار بودنديز ثبات قابل قبولقرار گرفتند و ا

غيير مرکز اپتيکي و چرخش اين عبارت ديگر ابعاد لنز، ت
اميک، قابليت تاشدن و نپذيري دي مرکز، دوره خستگي

 داراي ثبات مطلوبي ،تزريق، وجود يکنواختي سطح و حجم
  . باشند مي

  هاي اپتيکي  آزمايشات مربوط به ويژگي) و
 (resolution) تفکيک قدرتچنين  همو ميزان قدرت لنز 

هاي   در محيط داراي ثبات لازمها، مولفهو ساير 
در زمينه تهيه نوموگرام جهت . باشند آزمايشگاهي مي

 پاسخ LAL ،شده تنظيم و سپس حفظ ثبات تغييرات اعمال
 و در دامنه  استمطلوبي را در خارج از بدن نشان داده

 ديوپتر ۱۲/۰به ميزان   ديوپتر۲ تا ۵/۰تغييرات قدرت بين 
د که اين دهن تجزيه و تحليل اطلاعات نشان مي. باشد مي

توانند به ميزان دلخواه تغيير قدرت داده شوند و  لنزها مي
  . اين تغيير قدرت پايدار باقي بماند

 و قرار  پرتوتاثير ثبات به دست آمده پس از تابش) ز
  گرفتن در برابر نور خورشيد 

 فرابنفش و پرتولنزهاي قابل تنظيمي که مورد تابش 
 با قرار گرفتن در ،اند در نتيجه تغيير قدرت قرار گرفته

داراي )  ساعت متوالي۹۰۰به مدت ( خورشيد پرتومقابل 
  . ثبات لازم بودند

 خود ،د که لنزهاي قابل تنظيمنده نتايج نشان مي
 ساعت توان ثبات در برابر تغييرات ۲داراي حداقل 

 و اين در صورتي باشند مي خورشيد نورشده توسط  اعمال
بايست از عينک آفتابي  است که بيمار فراموش کند که مي

  . استفاده نمايد
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بيني لنزهاي قابل تنظيم پس  ثبات و قابليت پيش) ح
  داري به مدت طولاني  بندي و نگه از بسته

هاي آزمايشگاهي مشخص گرديد که لنزهاي  با بررسي
 داراي ثبات لازم در ،بندي  پس از توليد و بسته،قابل تنظيم

 و در ضمن باشند ميزمان طولاني و پيش از عمل جراحي 
 شفافيت و ساختمان لنز در دوران پس از ضريب تفکيک،

  .  مطلوب است،توليد و قبل از استفاده در چشم بيمار
هاي رده بالا به کمک دوربين  اصلاح اعوجاج) ط

  ديجيتال 
 پرتوهاي مربوط به جبهه موج پس از تابش  بررسي

هاي  حيطهاي رده بالا در م فرابنفش از نظر اصلاح اعوجاج
 .دهند شده را نشان مي  ثبات تغييرات اعمال،آزمايشگاهي

 فرابنفش به پرتوبعدي قبل و بعد از تابش  تصاوير رنگي سه
هاي رده بالا را نشان  تواند ميزان اصلاح اعوجاج خوبي مي

 توان به شده مي هاي اصلاح از ميان انواع اعوجاج. دنده
 (tetrafoil)  تترافويل و(spherical aberration)  کروياعوجاج

  . اشاره نمود
  

  نتايج مطالعات در موجودات زنده ) ٢
کاشت لنزهاي داخل چشمي قابل تنظيم در ) الف

  چشم خرگوش 
هاي مورد مطالعه در گروه شاهد و در  همه خرگوش

. بي تحمل کردند جراحي را بدون عوارض جانمورد،گروه 
شواهدي از  ،گيري  دوره پيطولدر مپ ل معاينه با اسليت

تنها مختصري از . عوارض اين لنزها را گزارش نکردند
افزايش الگوي عروق عنبيه و رسوبات التهابي در سطح لنز 

 ،شناختي چشم خرگوش ارزيابي آسيب. مشاهده گرديد
هاي  علايمي از هرگونه واکنش التهابي يا سمي را در بخش

هايي  خرگوش. قدامي و خلفي چشم خرگوش نشان نداند
 ، فرابنفش قرار گرفته بودندپرتوها مورد تابش  چشم آنکه 

. شده نداشتند هاي عمل ساير خرگوشتفاوتي نسبت به 
گونه اختلال   هيچ،تجزيه و تحليل با ميکروسکوپ الکتروني

هاي عمل شده را نشان  نسبت به ساير خرگوش غيرطبيعي
 فرابنفش در پرتوعلايمي از سميت ناشي از تابش . نداد

 قرار گرفته پرتوايي که پس از عمل مورد تابش ه خرگوش
هاي قدامي و خلفي چشم مشاهده نشد و   در بخش،بودند

شناسي نيز تخريب بافت يا عوارض التهابي  در ارزيابي بافت
  . به دست نيامد

  تنظيم قدرت لنز در مدل حيواني ) ب
 فرابنفش در چشم پرتوتنظيم قدرت لنز به کمک تابش 

 آزمايشگاهيابه اقدام فوق در محيط  کاملاً مش،خرگوش
دامنه تنظيم قدرت در جهت منفي يا مثبت داراي . بود

 از ثبات ،ديوپتر بود و اين تغيير قدرت± ۲۵/۰دقتي معادل 
شده در مدل حيواني  قابل قبولي در طول مطالعات انجام

در حقيقت اين مطالعات نشان دادند که . برخوردار بود
ها  ابل تنظيم و فقدان سميت آنسازگاري زيستي لنزهاي ق

  .  کاملاً مطلوب است، و پس از آنپرتودر حين تابش 
  مطالعات مربوط به کاشت لنز در زير جلد ) ج

 کليه حيواناتي که مورد کاشت لنز :مشاهدات باليني
   در طول مدت مطالعه کاملاً،در زير جلد قرار گرفتند

قبولي ها از ثبات قابل  طبيعي بودند و وزن بدن آن
  . برخوردار بود

گونه واکنش قابل توجهي در  هيچ :مشاهدات عمومي
محل آزمايش وجود نداشت و تحريک ناشي از تماش لنز با 

  .  بود(not significant) فاقد اهميت ،بافت
هاي زيرجلدي در   بافت:مشاهدات ميکروسکوپي
هاي التهابي قابل   فاقد واکنش،تماس با لنزهاي قابل تنظيم

  . ه بودندملاحظ
  

  بحث

دهند که لنزهاي  اين حقيقت را نشان ميها،  يافته
 داراي سازگاري زيستي مناسب ،داخل چشمي سيليکوني

 فرابنفش پرتو و با تابش مقادير معيني از باشند ميدر بدن 
اي  ماده زمينهبه ويژه . ها را تنظيم نمود توان قدرت آن مي
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به نور همراه گرفته در ماکرومرهاي حساس سيليکوني قرار
 اين امکان را دارند که با ، فرابنفشپرتوهاي  کننده با بلوک

يابند  تغيير قدرت ،) نانومتر۳۶۵(تابش طول موج خاصي 
به .  ديوپتر است۲۵/۰ داراي دقتي در حدود ، اين تغييرکه

علاوه پس از تنظيم قدرت و ايجاد قدرت جديد در لنز 
طمينان مطلوبي توان از ثبات تغيير به دست آمده ا مي

 خورشيد موجب تغيير قابل نورچنين تابش  هم. داشت
  . اي در قدرت جديد پس از تنظيم نخواهد شد ملاحظه
 ،هاي قبلي اين مقاله عنوان شد طور که در قسمت همان

  : هاي مکانيکي لنزهاي داخل تنظيم عبارتند از ويژگي
   (compression force) قدرت فشرده شدن •
  ري در نتيجه فشرده شدنجا شدن محو جابه •

 (axial displacements in compression)  
   در مرکز از نظر اپتيکيعدم قرار گرفتن لنز •

 (optic decentration)  
  (optic tilt)  از نظر اپتيکي لنز شدنکج •
  (angle of contact) زاويه تماس •
  تخريب ناشي از قدرت فشرده شدن •

 (compression force decay)  
  پذيري ديناميک گيتداوم خست •

 (dynamic fatigue durability)  
 (loop pull strength) ويقدرت کشش حلق •
  اي همگني سطحي و توده •

(surface and bulk homogeneity)  
  پذيري هاي تاشوندگي و تزريق آزمايش •

 (folding and injection testing)  
هاي مکانيکي آشکار ساخت که  آزمايش اين ويژگي

اي در مقادير معيارهاي فوق نسبت  بل ملاحظهتغييرات قا
  .  وجود نداردسيليکونيهاي تجاري لنزهاي  به نمونه
قابليت  زدايي يا چنين در ارتباط با پديده رنگ هم

پرتو هاي  کننده  در ماکرومرها، بلوک(leaching) شدن حل
، ثبات  (photoinitiator)فرابنفش و آغازگرهاي نوري

اي که   به گونه؛رش گرديد گزا لنزهاهيدروليتيک
 سه ماه پس از قرار دادن اين ،هاي کراماتوگرافي بررسي

 ،BSSگراد در محلول   درجه سانتي۵۰لنزها در دماي 

هاي لنزهاي  نمونه. زاديي را نشان ندادند شواهدي از رنگ
 خورشيدي در  (simulator)ساز شبيهقابل تنظيم در يک 

 پديده ،BSSل گراد در محلو  درجه سانتي۳۷حرارت 
 پرتو پس از تابش ،به علاوه. ندزدايي را نشان نداد رنگ

فرابنفش نيز اين اتفاق روي نداد و غير سمي بودن 
  . ترکيبات لنز مشخص گرديد

  بيماراني که تحت عمل جراحي کارگذاريجا که از آن
 هفته بعد ۴ تا ۲ به طور متوسط ،گيرند اين لنزها قرار مي

 قرار پرتوقدرت لنز تحت تابش براي تغيير و تنظيم 
 اين خطر وجود دارد که تحت تماس ناخواسته با ؛گيرند مي

هاي  بنابراين استفاده از عينک. نور خورشيد قرار گيرند
ايي که ه  در دامنه طول موجUV-A پرتوآفتابي جاذب 

 (photoinitiator)هاي آغازگر نوري موجب فعال شدن مولکول

البته اين لنزها .  برخوردار استاي  از اهميت ويژه،شود مي
 فرابنفش خورشيد را تحمل پرتو ساعت تابش ۲حداقل 

 و باشد ميروز   تابش خورشيدي نيم،کنند که در حقيقت مي
  .شود  تغييرات اپتيکي در قدرت لنز ايجاد نمي،در اين زمان
 فرابنفش هم در پرتوهاي مشابه تابش  سامانه
مپ طراحي ل اسليتوپ جراحي و هم در دستگاه ميکروسک

 کمپانيبه علاوه . هستند و مطمئن موثر کاملاً اند که شده
Zeiss Meditec اقدام به ساخت دستگاهي براي اصلاح 

  .  نموده استهاي رده بالا جاجآستيگماتيسم و اعو
 و مرواريد آببراي بيماراني که تحت عمل جراحي 

 اين اقدام ،گيرند  لنز داخل چشمي قرار ميريکارگذا
  ها را به استفاده از عينک تواند نياز آن رماني جديد ميد

برطرف نمايد و به جز نياز به ) يا نزديک(براي ديد دور 
هم در طول  هاي محافظ آفتابي و آن استفاده از عينک

 ، ساير مراحل؛ دارد(lock-in) تثبيت نياز به LALمدتي که 
  کهپرتوطول زمان تابش . مشابه يک جراحي معمولي است

 حدود ،بستگي به ميزان عيب انکساري بعد از عمل دارد
 پرتو ساعت پس از تابش ۱۵ تا ۱۲  و ثانيه است۱۲۰ تا ۳۰

کنند تا  نيز ماکرومرها به ناحيه مورد تابش مهاجرت مي
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يک روز پس از تابش .  به دست آيدمطلوب نتيجه رفرکتيو
سازي ميزان تمرکز   زماني که ماکرومرها براي يکسانپرتو،

 ،تنظيم صحيح ؛اند ته انتشار يافLAL اي ماده زمينهخود در 
   تثبيت و قدرت نهايي لنز اصطلاحاًرسد ميبه ثبات 

(lock-in)يابي به اين ثبات روز پس از دست يک. شود  مي، 
تواند به طور نامحدود در فضاي آزاد بدون ترس از  بيمار مي

 را د خو فعاليت طبيعي،قرار گرفتن در معرض نور خورشيد
  .از سر بگيرد

جا که اين احتمال وجود دارد که بخشي از قدرت  از آن
 بر لنزهاي قابل پرتومورد نياز براي تغيير با اولين تابش 

 با توجه به بودن ماکرومرهاي کافي ؛تنظيم به دست نيايد
توان تنظيم مجدد را در صورت   مي،تر براي تغييرات بيش

راي مثال اگر ميزان عيب ب. لزوم در اين لنزها تکرار نمود
 حالت ،LAL بر پرتوانکساري پس از عمل جراحي با تابش 

 تابش دوم بر اين لنزها، ؛ شودايجاد اصلاح بيش از حد
ر وضعيت کند و بيمار را د اضافه اصلاح را جبران مي

emmetropiaالبته مطالعات اوليه نشان .  قرار خواهد داد
 درصدي ۸۰ به اصلاح  تنها قادر،اند که درمان مجدد داده

  . باشد نسبت به اصلاح اول مي
 (fine-tuning)درمان مجدد تنها براي تنظيم دقيق 

توان اصلاحات خاصي را براي بيمار  کاربرد ندارد بلکه مي
 اگر بيماري تمايل به ،به عنوان مثال. فراهم نمود
monovisionدرمان مجدد اين امکان را براي ؛ داشته باشد 

فرض کنيد قدرت لنز براي ديد . سازد ميبيمار ميسر 
توان   به کمک درمان مجدد مي؛نزديک تنظيم شده باشد

دست آورد و در به  براي حداکثر ديد نزديک  رااين امکان
چشم ديگر با کارگذاشتن لنز براي دور و تنظيم دقيق آن با 

يعني عيب ( حداکثر ديد دور را فراهم آورد ،اين روش
  .)انکساري در حد صفر

 چنين براي ايجاد  هم،کتيوقابليت برگشت تغييرات رفر
.  بسيار مهم است،(multifocality) قابليت چندکانوني

 لنزهاي  است،طور که در مقالات و کتب پزشکي آمده همان

چندکانوني با موفقيت محدودي براي بيماراني که مايل به 
. شود  استفاده مي،ديدن دور و نزديک بدون عينک هستند

بيني   به علت محدوديت در پيش،آوري وليت عام اين فنمقب
هاي   همواره يکي از محدوديتيابي به امتروپي، براي دست

توانند  ران نمي برخي از بيما،به علاوه. اين لنزها بوده است
شده ناشي از لنزهاي چندکانوني را شرايط جديد ايجاد

ها تحمل کنند و اين امر موجب نياز به خارج کردن اين لنز
گونه که  همان .شود کانوني مي  لنزهاي تکيو کارگذار

 توان تبديل ، لنزهاي قابل تنظيم،پيش از اين ذکر گرديد
، در بيماراني  و در ضمنرا دارندشدن به اپتيک چندکانوني 

ها را به  توان آن  مي،کانوني را ندارندکه تحمل وضعيت چند
 نيز customization پديده. کانوني تبديل نمود لنزهاي تک

 را براساس قطر هاي بالا هاي رده رفع کليه اعوجاجامکان 
جايي لنز از مرکز اپتيکي چشم  همردمک و نيز ميزان جاب

  . سازد فراهم مي
اي در  تواند از اهميت ويژه  بالقوه مي،درمان مجدد

جا که  از آن.  کودکان برخوردار باشدمرواريد آبجراحي 
 کودکانچشمي در چشم  لنزهاي داخل يپس از کارگذار

اي در   تغييرات قابل ملاحظه، سال۶ زيربه ويژه در سنين 
 ممکن ) ديوپتر۵گاه حتي بيش از (بيني  جهت نزديک

 اين لنزها و تنظيم يتوان با کارگذار  مي؛است روي دهد
ها در جهت  ها با توجه به تغيير وضعيت چشم قدرت آن

 ۴ر يک مطالعه تا د.  به اصلاح لازم اقدام نمود،بيني نزديک
بيني با تنظيم قدرت لنز ميسر  ديوپتر اصلاح نزديک

توان مقادير  هاي بعدي مي گرديده است و با تنظيم
  . تري را نيز اصلاح کرد بيش

 براي اصلاح ،بر اساس مطالعات اوليه در مدل خرگوش
هايي به دست آمده است که داراي  موگرامو ن،بيني نزديک

لاعات به دست آمده از مطالعات ارتباط تنگاتنگي با اط
شده بر لنز در   تابيدهپرتواز آنجا که . دنباش  ميآزمايشگاهي

بدن موجود زنده بايد از قرنيه عبور نمايد و ميزان اين عبور 
 اين ؛برخوردار است± %۱۰از ضريب تغييرپذيري به ميزان 
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تري در  رسد که نياز به تغييرات بيش فرض به ذهن مي
موجود براي رسيدن به قدرت مطلوب لنز هاي  نوموگرام

 نياز به اين تغيير را در عمل ،مطالعات فعليد ولي باش
 آنچه به عنوان نوموگرام ،به عبارت ديگر. دنده نشان نمي

 در بدن موجود زنده ، طراحي شدهآزمايشگاهيدر مطالعات 
  . به خوبي و با دقت قابل اعمال است

نزهاي قابل تنظيم  فرابنفش به کل لپرتوبه علت تابش 
 براي هايي فيلتر ،هاي لنز و امکان تغيير در تمام مولکول

 تنها ، فرابنفشپرتو طراحي شده است تا پرتوبلوکه کردن 
به . هاي مورد نياز براي تغيير در لنز تابيده شود به بخش

 را به مرکز لنز بلوک پرتو که ورود هايي فيلتر ،عنوان مثال
قدرت عدسي در جهت منفي  موجب تغيير در ،کنند مي
 را در محيط پرتو که ورود هايي فيلتر ، و برعکسشوند مي

 موجب تغيير قدرت در جهت مثبت ،کنند لنز بلوک مي
 ديگري نيز براي اصلاحات هاي صافي. شوند مي

 فعاليت تر مانند اصلاح آستيگماتيسم، ايجاد اختصاصي
 وجود هاي رده بالا  و اعوجاج(multifocality) چندکانوني

تر مانند اصلاح آستيگماتيسم  اصلاحات پيچيده. دارد
 کراتوتومي شعاعي و  ونامنظم پس از پيوند قرنيه

 با اين ،هاي ليزري در قرنيه هاي پس از جراحي نامنظمي
هاي رده بالا  برخلاف اصلاح اعوجاج. ندآوري قابل انجام فن

 در قرنيه به کمک ليزر اگزايمر، اصلاح رفرکتيو لنزهاي
  است؛تري برخوردار بيني بيش  از قابليت پيش،قابل تنظيم

  .خوردن زخم وجود ندارد  مساله جوش،آوري زيرا در اين فن
اگرچه . دنهايي نيز وجود دار  محدوديتLALآوري  در فن

 (optical zone)  محدوده اپتيکيتواند در هر تنظيم مي
 کل  نياز به تابش به(lock-in) صورت گيرد اما بخش تثبيت

 ۶بنابراين بايد مردمک بيمار را تا حداقل . اپتيک لنز دارد
. فراهم شودتثبيت متر باز نمود تا امکان انجام فرآيند  ميلي

 متسع مردمکشان به خوبي ،بيماراني که قبل از عمل
ک، ـوتيـاي ميــهرف داروـمص ندـانـم( ودـش نمي
) يـاسـيونفولـودواکسـسپـلفي و ــهاي خ دگيـنـسبـچ

.  اين لنزها نيستنديهاي مناسبي براي کارگذار مونهن
 اگرچه قبل از عمل از مردمک ،چنين برخي از بيماران هم

 داراي ،اع خوبي برخوردارند اما پس از عملسقابل ات
 مناسبي براي اين لنزها اي و کانديدشوند ميمردمکي تنگ 
مکرراً لازم به توضيح است که بخش . دنآي به حساب نمي

 درت نياز به باز شدن مردمک ندارد لکن بخشتنظيم ق
.  به کل اپتيک لنز استپرتو نيازمند تابش (lock-in) تثبيت

 براي تاباندن انعکاس نور از سامانه gonioscopicيک دستگاه 
 بر محيط لنزهاي قابل تنظيم طراحي شده UV پرتوتابش 

البته اين . است تا مشکل مردمک تنگ را حل نمايد
 ۵/۵ تا ۴هاي با سايز  تواند در مردمک نها ميدستگاه هم ت

  . تر ماثر باشد متر و نه تنگ ميلي
برخي عوارض در بيماران مانند فيبروز کپسول قدامي 
عدسي در لنزهاي سيليکوني بيش از لنزهاي آکريليک رخ 

ماه پس از عمل رخ  تواند يک دهد و موارد شديد آن مي مي
. ه کل اپتيک لنز شود فرابنفش بپرتوداده و مانع رسيدن 

سيقل دادن کپسول قدامي و بزرگتر کردن کپسولورکسيس 
همچنين . تواند اين مساله بالقوه مهم را به حداقل رساند مي
 به لنز را کمي زودتر از بروز پديده پرتوتوان تابش  مي

  . کدورت يعني دو هفته بعد از عمل انجام داد
، لنزهاي phakic IOLتري مانند  طراحي لنزهاي جديد

هاي جديد ممکن است نياز به  آوري قابل تطابق و ساير فن
به عنوان .  را با چالش مواجه نمايدLALآوري  استفاده از فن

رچشمي توانند بالقوه پديده پي مثال لنزهاي قابل تطابق مي
و شايد تلفيق لنزهاي قابل  را به طور کامل درمان کنند

 بتواند مساله عيوب ،تطابق با لنزهاي قابل تنظيم با نور
 .کن کند انکساري را به طور کامل و براي هميشه ريشه
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  خونريزي گوارشي و چشم؟
  

  پزشکي نگاه   مرکز چشم‐فلوشيپ قرنيه :زاده دکتر محمدحافظ نوروزي
  
مل جراحي ـن عـتم اوليـخواس مي.  بود۱۳۷۴ال ـس
انجام ...... در بيمارستان ...... مرواريد را در شهرستان  آب
جمعي از همکاران قديمي نيز در اتاق عمل جمع . دهم

م اضطراب و استرس شديد ناشي از غرعمل به . شده بودند
تعداد زيادي نگاه آشنا و غريبه به خوبي و خوشي انجام 

 شب همان تاريخ تلفن پاويون ۰۰/۸حوالي ساعت . شد
آقاي دکتر بيمار ": پزشکان زنگ زد و پرستار کشيک گفت

 کرده و قبل از پيدا کردن (GI bleeding)آي بليدينگ  جي
لاع داديم و ايشان دستور شما به متخصص داخلي آنکال اط

 و (NG tube)تزريق آمپول سايمتيدين و گذاشتن لوله معده 
شستشوي معده را دادند که بعد از دوبار شستشو، معده 

: تشکر کردم و گفتم. "بيمار کاملاً پاک و عاري از خون شد
وقتي بر بالين مريض . "آيم آلان براي ديدن مريض مي"

 که فرد آگاه و کاملاً مطلعي حضور پيدا کردم، همراه بيمار
بود به من گفت که مادرم اصلاً سابقه ناراحتي گوارشي 
نداشته و هرگز به خاطر مشکل گوارشي درمان دارويي يا 

از بخت بد که اولين . اقدام تشخيصي انجام نداده است
مريضم اينطوري شده بود به خودم لعن و نفرين 

ر پزشکي گفتم آخر چطور شده بود؟ با تبخت. فرستادم مي
تواند به  که به هر حال احتمال بروز خونريزي گوارشي مي

البته خودم هم . استرس بيمار در حين جراحي مربوط باشد
  .حرف خودم را قبول نداشتم

اتاق چهارتخته که بيمار در آن بستري بود تاريک بود و 
تر از اين تاريکي خارج شوم که  خواستم هرچه سريع مي

م قدري رراستي دکتر زير چشم ماد: همراه بيمار گفت
ساير بيماران و . چراغ اتاق را روشن کردم! کبود شده؟

همراهانشان کلي غرولند کردند که آقا خاموش کن، ولي 
تر از  پايين. اعتنايي نکردم و مجدداً بالاي سر مريضم رفتم

. شد پد و شيلد چشمي کبودي و اکيموز به وضوح ديده مي

دم لعن و نفرين فرستادم و باز هم به تر بر بخت بد خو بيش
؟ است، !!!مربوط به تزريق زير ملتحمه : همراه بيمار گفتم

 خودم هم حرف خودم را قبول  همشود ولي باز خوب مي
  .نداشتم

 مسواک بزنم و به پاويون بازگشتم و رفتم که دندانم را
در دستشويي ! بروم توي فکر مريض که چطور شده؟

: پاويون يکي از همکاران جراحي اعصاب را ديدم که گفت
 راستي حال آن مريضت که در ريکاوري از تخت افتاد"

 تقريباً تمامي خميردنداني که در دهانم بود " چطوره؟زمين
. مقورت دادم و با سر و وضع آشفته بالاي سر مريضم رفت

بار در چشم مقابل هم اتفاق افتاده بود و بيمار  اکيموز اين
Racoon's signبراي بيمار عکس جمجمه، .  پيدا کرده بود

تي اسکن مغز به طور اورژانس  صورت و اربيت و سي
جايي  هاي ساده شکستگي بدون جابه در عکس. خواستم

اسکن شک به وجود  تي هاي سي تيغه بيني و در عکس
نتيجه مشاوره . ده جمجمه وجود داشتشکستگي قاع

 بسيار F/Uجراحي اعصاب انتقال به بخش جراحي اعصاب و 
 به خير گذشت  مغزنزديک بيمار بود که البته بدون جراحي

جايي تيغه بيني هم که عامل  و شکستگي بدون جابه
بود به سلامتي و بدون عارضه تمام  !!! يخونريزي گوارش

حال تصور . آسيبي وارد نشدبه چشم عمل شده ما هم . شد
کنيد که هر يک از اين  موارد به خير و خوشي  تمام 

شد و به عارضه جدي از چشم گرفته تا بيني و مغز و  نمي
پس در ريکاوري چه کسي مسوول . شد اعصاب منتهي مي

ش را در ـرا صدايـده چـاي ايجاد ش م عارضه هاست و اگر
 و کاملاً غلط همه را هاي غيرمسوولانه ن روشـاي. آورند نمي

اندازد و گاهي مسايل غيرقابل برگشت ايجاد  به اشتباه مي
هر وقت با خودم . ها را خيلي جدي گرفت کند و بايد آن مي

ريزي گوارشي  بينم که بين چشم و خون کنم مي فکر مي
  !اي باشد؟ تواند رابطه هم مي
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 جالبگزارش يک مورد ‐دکتر عليرضا رمضاني

   جالبيک موردگزارش 
  

  )ع( بيمارستان امام حسين ‐استاديار دانشگاه شهيد بهشتي ‐فلوشيپ شبکيه: دکتر عليرضا رمضاني
  

 بـا شـکايت ســه روزه   اي  ســاله۱۸آقـاي سفيدپوسـت   
 به جز گزارشي از     بيمار . است   مراجعه نموده  متامورفوپسي

 ،يک عفونت دستگاه تنفسي فوقاني دو ماه قبل از مراجعـه          
. نـدارد ديگـري   ابقه بيماري مهم چشمي يا سيـستميک        س

و  ۲۰/۲۰ چشم چـپ     و ۴۰/۲۰حدت بينايي چشم راست     
APD   زجاجيـه بـدون      و معاينه اسليت طبيعي  . است منفي

   .ياخته است

 بيمـار در زيـر      ICGهاي فوندوس، آنژيـوگرافي و        عکس
  .اند آورده شده

 روي  ،در معاينـه فونـدوس    کـه    اسـت    يادآوريلازم به   
‐ عـصبي  عمـق لايـه     يک جداشدگي کم   ،يه سفيدرنگ ناح

  . شود  ديده مي(neurosensory) حسي

  

  
   عکس رنگي ته چشم چپ‐۱

  

   آنژيوگرافي با فلورسين ‐۳
  

   عکس رنگي ته چشم راست‐۲
  

   آنژيوگرافي با فلورسين ‐۴
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  آنژيوگرافي با فلورسين  ‐۵

  

  
  ن سبز آنژيوگرافي با ايندوسياني ‐۷

  

   روز بعد ۵عکس رنگي ته چشم،  ‐۹
  

  
  آنژيوگرافي با فلورسين  ‐۶

  

  آنژيوگرافي با ايندوسيانين سبز ‐۸
  

  دو هفته بعدعکس رنگي ته چشم،  ‐۱۰



 

 ٨٣

 جالبگزارش يک مورد ‐دکتر عليرضا رمضاني

  :توضيح
 بـا خـصوصيات     APMPPEigenous ،تشخيص ايـن مـورد    

serpigenous          است ولي در واقع يـک نـوع APMPPE  اسـت  .
طرفه بـودن و ضـايعه بـه          يک ،serpigenousشباهت آن به    

 ،ظاهر واحد آن است ولي در نگاه دقيق بـه عکـس رنگـي             
. دنشو  تر ديده مي    هاي محيطي   چند ضايعه ديگر در قسمت    

تر و آنژيـوگرافي       تعداد بيش  ،(FAG)فلورسين    با آنژيوگرافي
تـر ضـايعات      بـيش  با ايندوسيانين سبز، تعـداد بـه مراتـب        

  .دهند متعدد را نشان مي

 را دارد   APMPPEاين بيمار يک نوع غيرمعمول بيمـاري        
 همراهي جداشدگي سروز شبکيه در روي ضايعه        شاملکه  

در عکس  ه ويژه   وجود اين جداشدگي ب   . مرکزي ماکولاست 
.  نـشان داده اسـت     poolingبه شـکل    خود را    ،FAGتاخيري  

ــايعات   ــدگي روي ض ــserpiginous و APMPPEجداش دون  ب
 غيرمعمولي است و تا به حال فقط        بسيار يافته   ،CNVوجود  

  . چند مورد از آن گزارش شده است
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  نام آن که جان را فکرت آموخته ب

  تر  ني سنگيتيولو فراتر، مسيگام
ISO 9001: 2000 

  
  پزشکي نگاه  مرکز چشم‐)ISO(نماينده مديريت نگاه در سيستم مديريت کيفي  ‐جراح و متخصص چشم :ل زادهيور اسماعيدکتر فر

  
همتا در عرصه  ي بيکتايل يبد يبا توکل به الطاف ب 

 شرکت ي از اهداف عاليکيبه  ،يخدمات چشم پزشک
 ISO 9001 : 2000 نامه ي نگاه عارف که اخذ گواهيتعاون

  مطابق با  ۱۳۸۴هيـجدهم فـروردين خ يد در تارـباش يم
ستم بهبود ياستقرار س. ميافتي دست ۲۰۰۵هفتم آوريل 

 ي خانواده نگاه عملي و خرد جمعي با همت گروهيفيک
جاد ي و ايمدار ين راستا با هدف مشتريد و در ايگرد
ن  به مرکز و استمرار آن يتر مراجع شي بيمند تيرضا
  .دينده اضافه گرديگر به اهداف بزرگمان در آي ديتيولومس

 در نگاه به يفيت کيريستم مديم به استقرار سيتصم
ره پس از مطرح يت مدياگردد که در ه ي بر م۱۳۸۱ز ييپا

س از  اعضا قرار گرفت و پيتمامب ي مورد تصو،نمودن آن
 در ينان از طراحي همه جانبه به جهت اطميها يبررس
ر و يستم و تلاش در انتخاب درست مسيت سيريمد

ه مرکز قرار شد ي از اتلاف وقت و سرمايرين جلوگيهمچن
نه ين زمين خبره در اي از خدمات مشاور۱۳۸۱در آذرماه 

  .استفاده گردد
ت اي که توسط اعضا هي کارشناسيها يپس از بررس

 ،دي و دست اندرکاران نگاه به مدت سه ماه انجام گردرهيمد
شرو به عنوان ي پ بامدادي شرکت مهندس۱۳۸۱در بهمن 

 يها تيدنبال آن فعاله د و بيمشاور پروژه انتخاب گرد
  .دي آغاز گرد عملاًيياجرا

ر ي فراگيها تيت با انجام فعاليفين کيمضل دفتر تيتشک
 استفاده از کار ه کارکنان وي و مشارکت دادن کليآموزش

 نگاه از ييران اجراي بود که توسط مدي از جمله موارديميت
  .ديد گرديها تاک  آنيهمان ابتدا رو

عنوان ه ن و بي مرکز تدويفي کيدر گام اول خط مش
ران، سرپرستان، يه مدي در دسترس کلي عمليراهنما

 مداوم يريگ يران نگاه قرار گرفت و با پين و کارپذيولومس
 کارکنان با يي و همت خانواده نگاه آشناييجراران ايمد

 مرتبط شروع يو استانداردها ISO 9001 : 2000استاندارد 
  .ديگرد

ت ياولو ت موضوع آموزش کارکنان دري با توجه به اهم
 نفر ساعت آموزش داده شد ۳۰۰۰قرار گرفت و متجاوز از 

ها  ن قسمتيولو، مسرانيها کارپذ ن آموزشيکه در اغلب ا
کردند و افزون بر  يران ارشد مرکز شرکت ميراه مدبه هم

  .ز انجام شدي نيمي ساعت کار ت۱۰۰۰ها حدود  ن آموزشيا
زو ي ايفيستم بهبود کيع و کوتاه مدت سيج سرياز نتا

ه راه کار ين و اراي مراجعيتيآشکار شدن موارد پنهان نارضا
ر ت ا فعاليل و ي تشک، کارکنانيبازساز ها، در جهت رفع آن

ه ـتر ب قيـاه عمـگـو ن گانه ۲۰  مختلفيها تهيـودن کمـنم
 ،ي، درمان و آموزش پزشکرت بهداشتن و مقررات وزايقوان

ن ي و وزارت کار و تامي قانوني، پزشکيسازمان نظام پزشک
زو يستم اي ماهه اول استقرار س۱۰ بود که در ياجتماع

  .ديممکن گرد
 يآموزش يها  دورهيت و برگزاريريستم مدياستقرار س

 ي تخصصيها د که آموزشيمرتبط با استاندارد موجب گرد
 برخوردار يتر شيت بي از اولو، نسبت به سنوات قبليو کار
 ۱۰۰۰که در سال اول استقرار متجاوز از  يطوره ب. گردد

، ي با خط مشيي از جمله آشنايساعت آموزش تخصص
  اني مشتريها ستهمار، خواي، منشور حقوق بيفياهداف ک

  .دي برگزار گرد... و 
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 ترنگينمي فراتر مسووليتي س گا‐زاده يور اسماعيلدکتر فر

ف و ينگاه تعر  دريفيت کيريستم مدي سيها ياز برتر
 يها تيه فعالي کليت برايفيت کيريستم مدياجرا نمودن س

 داشته چون يتر ن امر سابقه کميمرکز است که معمولا ا
زو دارند استاندارد را به ينامه اي که گواهياغلب مراکز درمان

ا يشگاه و ي آزمات خود مانند اورژانس،ي از فعاليبخش
  . کننديف ميگر تعريقسمت د

زو ينامه ايستم و اخذ گواهيد سييدر جهت تا
 و در يابي متعدد ارزCB  (certification body)موسسات

ت اعتبار موسسات مختلف، موسسه يت با توجه به اهمينها
BSIنامه انتخاب ي  انگلستان به عنوان مرجع صدور گواه
  .ديگرد

 ي داخليزينار سه روزه ممي سم۱۳۸۲ماه  يدر د
ران، يران، دبي نفر از مد۲۲  با حضور BSIتوسط شرکت 

ها  ان آنيد و از مين نگاه برگزار گرديولوسرپرستان و مس
 يها يزي ماه در مم۶ مرکز انتخاب و هر ين داخليزيمم

 مرکز يفيشنهادات خود را جهت استمرار بهبود کي پيداخل
ه  بستم يهت بهبود ست گزارش و در جيرينده مديبه نما

  .کردند يتلاش م يهمراه و
 و ي داخليزين بار مميستم پس از چندين سيبالاخره ا

 سال ۲ حدود يعني ۱۳۸۳ لازم در بهمن ماه يها يبازنگر
 توسط يفيستم بهبود کياستقرار ست يپس از آغاز فعال

  نامهيـواهـد و گيردـد گيياـ و تيابـي  ارزBSIت ـشرک
ISO 9001 : 2000ديادر گرد ص.  

 از ي نگاه با ابراز خرسنديت مرکز چشم پزشکيريمد
ج آن در بهبود يستم از نتاين سي اياستقرار و نگهدار

دوار است با يها و خدمات مرکز استفاده نموده و ام تيفعال
 يق و همفکريه طريز ارايران نگاه و نيمشارکت فعال کارپذ

 آن در مراکز نگاه و يفيربط در بهبود کين ذيولومس
  تانـمارسي نه چندان  دور در بيا دهـني در آاءااللهـانش

  . نگاه موفق باشدي چشم پزشکيتک تخصص

  
  هنگام اخذه ره شرکت بيت مدايس هييدکتر سالور ر
  BSIر عامل شرکت يزو از مدينامه اي گواه

  

 
   مرکز چشم پزشکي نگاهينو مميز  BSI گروه

  
ت يريستم مدي پس از استقرار سد مرکزيت جديولومس

تر  ني بس سنگيا فهيت، بهبود مستمر آن است که وظيفيک
  .از استقرار آن است

تر علاقمندان به نکات  شيشدن بحال به جهت آشنا 
ت و سه يفيت کيريستم مدي سي از الزامات عموميمهم

م که يپرداز ي آن ميفيعامل مهم در جهت استمرار بهبود ک
 و اقدام ي اقدام اصلاح، چون بهبوديعواملن راستا به يدر ا

  .شود يرانه اشاره ميشگيپ
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ت يريستم مديک سيد يسازمان با: يالزامات عموم
دارد  را برقرار نگه جاد، مدون و اجرا نموده و آنيت را ايفيک

ن يرا بر طبق الزامات ا  آنيطور مداوم اثر بخشه و ب
  .استاندارد بهبود بخشد

  :ديسازمان با
ت و يفيت کيريستم مدي سياز براي مورد نيندهايرآ ف)الف 

  .دينما   سرتاسر سازمان مشخص درراها  کاربرد آن
  .دي نمانييتعندها را ين فرآين اي بتعامل و ي توال)ب
 نينان از اي لازم جهت حصول اطيارها و روش هاي مع)ج

هستند را  ندها موثرين فرآيکه هم اجرا و هم کنترل ا
  .ن کندييتع
در دسترس بودن منابع و اطلاعات لازم جهت  از )د

   .ابدينان يندها اطمين فرآيش اي از اجرا و پايبانيپشت
   وديل نماي و تحليريش، اندازه گيندها را پاين فرآي ا)ـه
 شده يزيج برنامه ري به نتايابياقدامات لازم جهت دست )و

  .ندها را انجام دهدين فرآيو بهبود مداوم ا
 مهم و با ارزش استاندارد عواملز  ايکيبهبود مداوم 

  : کهيطوره باشد ب يم
ت يريستم مدي سيطور مداوم اثر بخشه د بيزمان با

ت، يفي کي از خط مشيريگ ق بهرهيت خود را از طريفيک
ها، اقدامات  ل دادهي، تحليزيج مميت، نتايفياهداف ک

  .ت بهبود بخشديري مديرانه و بازنگريگ شي و پياصلاح
هبود و ت در بيفيت کيري مديها تمسي سييهدف نها

ک ين ي تنها همياگر سازمان .الزامات آن خلاصه شده است
ن يبا درک ا(د ي نمايساز ادهي پيدرسته بند استاندارد را ب

وسته ي به هم پيا رهيزنج ت که الزامات استاندارد چونيواقع
 در بازار ياريقادر خواهد بود منشا تحولات بس) هستند

  . باشديرقابت
تر بهبود مداوم در استاندارد به  دهيچيهبود و از آن پب
 ي برايش توانمندـيت افزاـوسته در جهـي پيها تيفعال

  . شده استيها معن يازمنديبرآورده کردن ن

 ييرانه که هر کدام به تنهايشگي و اقدام پياقدام اصلاح
ت يريستم مدينفک هر سي داشته و جزء لايا ژهيگاه ويجا

  . باشنديجداگانه مو  مدون ييروش اجراک ي ياست و دارا
 رفع علت عدم يد برايسازمان با :ياقدام اصلاح

 از وقوع مجدد آنها اقدام يريها به منظور جلوگ انطباق
د متناسب با اثرات عدم ي باياقدامات اصلاح. دينما

  . مورد مواجهه باشديها انطباق
 رفع علل عدم يد براي سازمان با:رانهيشگياقدام پ

ها اقدام   از وقوع آنيريشگي بالقوه به منظور پيها اقانطب
د متناسب با يرانه بايشگياقدامات پ. ن کندييلازم را تع
  .ل بالقوه باشدياثرات مسا

، رانه از نظر نحوه اجرايشگي و اقدام پياقدام اصلاح
 ،ن دوين اي بي با هم ندارند تنها تفاوت کليتفاوت چندان

ن دو مقوله دقت يف ايعراگر در ت. نحوه شروع آنهاست
و » بالقوه«ن جنبه تفاوت را در واژه ي تري اصل،ميکن
 ي هنگامرانه اصولاًيشگياقدامات پ. افتيم ي خواه»بالفعل«

ک مشکل يل يک تحلي شوند که بر اساس انجام يآغاز م
 که در ي مشکليعنيمشکل بالقوه .  شودي مييبالقوه شناسا

  .ديوجود آه نده بير آ تواند ديحال حاضر وجود ندارد و م
  

 
 و ي و فنير اداريل زاده مدير عامل، دکتر اسماعي مديدکتر بلال

   نگاهير مرکز چشم پزشکي مديدکتر سلطان
  

  



 

 

 ٨٧

 ترنگينمي فراتر مسووليتي س گا‐زاده يور اسماعيلدکتر فر

  
  آقاي انصاري و خانم اسد زندي

  دبير سيستم و مسوول اسناد و مدارک پزشکي
  

 
  دکتر انتظاري مدير مالي، آقاي نظري مدير مرکز جراحي،

   آزادي سوپروايزر، آقاي فروزنده سرپرست تدارکات مرکز  خانم

  

  
  جراحيبداري، خانم نجفي سوپروايزر مرکزآقاي منوچهري سرپرست حسا

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  نامهـيم از گواهيتوانـکه ب نيد ايـامه ان بيـدر پا

 ISO 9001:2000مرکز و يشبرد اهداف عالي در جهت پ 
م در دفتر بهبود يببرن سود يتر مراجع شي بيمند تيرضا
 ين منظور راه اندازي نگاه که بدي مرکز چشم پزشکيفيک

م يا  سازنده شما نشستهيمودهاـده است به انتظار رهنيگرد
ن محترم و يعـشنهادات مراجـيتقادات و پـ انيرايو پذ

  .مي هستيهمکاران گرام
  
  
  



 

 

 

  نظرخواهي
  !همکار گرامي

. باشد  پزشکي نگاه که با همت جمعي از همکاران شما به چاپ رسيده است، پيش روي شما مي                   شماره مجله چشم   هشتمين   
برگـه  ايـن هميـاري بـا تکميـل     .  ياري و همراهي شما را داشـته باشـد  ، مجله انتظار دارد در تداوم انتشار مجله    شوراي دبيران 

خواهـشمند اسـت    . هاي شما عملي خواهد شـد       شود و تداوم آن با ارسال مقاله         به دفتر مجله شروع مي     نظرخواهي و ارسال آن   
  .بخش انتشار مجله خودتان باشد  تداوم،شده زير را به نشاني مجله ارسال نماييد تا نظرات شما تکميلنامه  پرسش

  
  آورد و مقالات مروري ارايه شده چيست؟ نظر شما در مورد بخش دست ‐۱
...............................................................................................................................................................................................................................  
  پزشکي چيست؟ هاي چشم و مقالات راجع به تازهتازه  نظر شما در مورد بخش سخني ‐۲

...............................................................................................................................................................................................................................  
  پزشکي در کشور ما کمک نمايد؟  چشمدانشتواند به گسترش   آيا به نظر شما انتشار اين مجله مي‐۳

................................................................................................................................................................................................................................  
   آيا با ساختار پيشنهادي براي مطالب علمي موافق هستيد  و يا پيشنهادهاي ديگري داريد؟‐۴

................................................................................................................................................................................................................................  
   آيا مايل به همکاري با مجله هستيد؟ در صورت تمايل به چه شکل همکاري خواهيد نمود؟‐۵

...............................................................................................................................................................................................................................  
  پزشکان برتر چه نظري داريد؟  در مورد بخش چشم‐۶

................................................................................................................................................................................................................................  
  پزشکي نظر شما چيست؟  در قسمت تاريخچه مراکز  چشم‐۷

.................................................................................................................................................................................................................................  
   است؟پزشکي چگونه شده چشم هاي چاپ  بخش نقد و بررسي کتاب‐۸

................................................................................................................................................................................................................................  
  يسي مجله موافق هستيد؟ با اضافه کردن بخش انگل‐۹

.................................................................................................................................................................................................................................  
  چيست؟) هاي پزشکي خاطره(شما در مورد بخش تجربه  نظر ‐۱۰

..................................................................................................................................................................................................................................  
    

 .اريم           از صرف وقت شما سپاسگز                                                                                                     



 

 

پزشکي نگاه ت اشتراک مجله چشمبرگه درخواس  

  ............................................................................................................ ):اشخاص حقيقي (كننده درخواست نام و نام خانوادگي
  ..................................................................................................................................... ):اشخاص حقوقي(كننده  نام واحد درخواست

  يك شماره  : نوع درخواست
   يا چهار شماره يك دوره 
  

  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................... :نشاني پستي

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
  ......................................................................................... :تلفن

  
  

‐‐‐‐‐‐‐‐ ‐‐ ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ ‐‐ ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ ‐‐ ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ ‐‐ ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ ‐‐ ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ ‐‐ ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ ‐‐ ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ ‐‐ ‐‐  
  
  
  

  حق اشتراك

  
   ريال۰۰۰/۱۰ ،يك شماره :اشخاص حقيقي
   ريال۰۰۰/۴۰ ،اي شماره يك دوره چهار          

  
   ريال۰۰۰/۱۵،  يك شماره:اشخاص حقوقي
   ريال ۰۰۰/۶۰ ،اي يك دوره چهار شماره          

  
شعبه ميرداماد  بانك تجارت  ۳۵۴۸۱۱۰۹را به حساب جاري شماره ري اشتراك، حق اشتراك مربوط جهت برقرا

 يا دفتر مجله ارسالنشاني   به،به همراه رسيد بانكي واريز حق اشتراكواريز نماييد و برگه درخواست را  ۳۵۱ كد ،شرقي
  .ماييدن فاكس

  
  

  )دفتر مجله(پزشکي نگاه   مرکز چشم‐۵ پ ‐)کتابي(نبي   خيابان گل‐ جنب اتوبان همت‐ خيابان شريعتي ‐تهران: نشاني
  ۲۲۷۹۴۰۱: فاکس
   ۲۹۰۴۲۸۶:  تلفن
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