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چشمي  داخل  لنز هاي  با  بينايي  عملكرد 
در  چندکانونی  و  کننده  تطابق  مونوفوكال، 

بيماران مبتلا به كاتاراكت يك طرفه

Mesci C, Erbil HH, Olgun A, Yaylali SA.
 Am J Ophthalmol. 2010 Nov;150(5):609-18. Epub
2010 Aug 5

خلاصه:
كي  كاتاراكت  با  بيماران  در  بينايي  عملكرد  مقايسه ي  هدف: 
 )IOL( چشمي  داخل  لنزهاي  جایگذاری  دنبال  به  طرفه 

مونوفوكال، تطابق کننده، مولتی فوکال رفرکتیو و دفرکتیو 
طرح: كارآزمايي باليني آينده نگر غير تصادفي

روش ها: 87 بيمار با كاتاراكت كي طرفه در چهار گروه برای 
مطالعه  وارد   IOL قراردادن  و  فكيوامولسيفكياسيون  انجام 
 )Alcon,Acrysof( مونوفوكال IOL ،شدند. در چشم 24 بيمار
کننده  تطابق  چشمی  داخل  لنز  بیمار،   21  ،)1 گروه  )در 
لنزمولتي  22بيمار،  گروه2(،  )در   )Human Optic Icu(
بيمار   20 و  )درگروه3(   )Tecnis Zm900(دفركتيو فوكال 

گروه4(  )در   )Amo Rezoom( دفركتيو  فوكال  مولتي  لنز 
جایگذاری شد. طیف سنی بيماران بین 40 تا 70 سال بود. 
شامل  شدند،  آناليز  جراحي  از  پس  ماه   18 كه  پارامترهايي 
تك  فاصله ي   ،Subjective Refractions بودند:  زير  موارد 
نشده ي  تصحيح  بينايي  حدت هاي  چشمي،  دو  و  چشمي 
نزدكي، متوسط و دور، بهترين حدت بينايي تصحيح شده ي 
و  بينايي  شكايات   ،Stereopsis دور،   و  متوسط  نزدكي، 

عينك. به  وابستگي 
نتايج: هيچ تفاوتي در بهترين حدت بينايي تصحيح شده ي دور 
و نزدكي، بين گروه هاي IOL مشاهده نشد. همچنين تفاوتي 
در حدت بينايي متوسط بين گروه هاي 3،2و 4 وجود نداشت. 
گروه هاي 3 و4 نسبت به گروه هاي ديگر، دید نزدكي بهتري 
بينايي نزدكي در گروه  تفاوتي بين حدت   .)P>0/05(داشتند
 ، Stereopsis 3و4 رويت نشد. تعداد بيماران با عملكرد بهتر
عدم نياز به عينك و شكايت هاله در گروه3و4 به مراتب بيشتر 

.)P>0/05( از ساير گروه ها بود
و  بهتر   Stereopsis فوكال  مولتي  IOLهاي  نتيجه گيري: 
متفاوت  مسافت هاي  در  را  رضايت بخش تري  بينايي  عملكرد 
در بيماران دوربين با كاتاراكت كي طرفه نسبت به IOLهاي 
این  با  ميك نند، هم چنین  فراهم  کننده  تطابق  و  مونوفوكال 

لنزها، نیاز بیماران به عینک کمتر است.
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ليزري  كراتكتومي  از  پس  کراتوسیت ها  تراکم 
C ساب اپي تليال با استفاده از ميتومايسين

de Benito Llopis L, Drake P, Cañadas P, Hernández-
Verdejo JL, Teus MA
 Am J Ophthalmol. 2010 Nov;150(5):642-649.e1.
Epub 2010 Aug 5

خلاصه:
هدف: بررسي اثرات لازك با ميتومايسين MMC) C( بر تراكم 

كراتوسيت ها
روش: 56 چشم كه در یک مرکز چشم پزشکی درمادريد اسپانيا 
تحت درمان قرار گرفته بودند، وارد مطالعه شدند. مقايسه اي 
بين 28 چشم درمان شده با لازك توسط ميتومايسين 0/02% 

و 28 چشم درمان نشده انجام شد.
استروماي  در  از جراحي  ماه پس   3 كراتوسيت ها،  دانستيه ي 
در  مشابه  لايه هاي  با  و  اندازه گيري  خلفي  و  مياني  قدامي، 
لازك  گروه  در  قدامي  لايه ي  شد.  مقايسه  كنترل  چشم هاي 
لايه ي  قدامي ترين  شد:  مقايسه  كنترل  گروه  در  لايه  دو  با 
فاصله،  اين  زيرا  مكيرومتري.  در80  عمقي  لايه ي  و  استروما 
عمق متوسط ابلاسيون در چشم هاي تحت درمان با لازك بود.
قدامي ترين  در  را  پایين تري  كراتوسيتي  جمعيت  ما  نتايج: 
با  مقايسه  در  ميتومايسين  با  ازلازك  بعد  استروما  لايه ي 
قدامي ترين لايه ي استروما و لايه ي عمقي80 مكيرومتري در 
گروه كنترل يافتيم. در مقابل، گروه تحت درمان دراستروماي 
مياني و عمقي دانستيه ي كراتوسيتي بالاتري داشتند. با مقايسه 
ميتومايسين  با  گروه لازك  قرنيه،  كل  در  متوسط  دانستيه ي 

جمعيت كراتوسيتي بيشتري داشت.
نتيجه گيري: به نظر مي رسد كه لازك با ميتومايسين باعث 
از جراحي در  كاهش سلول هاي استروماي قدامي 3 ماه پس 
مقايسه با قرنيه هاي عمل نشده مي شود. كي افزايش جبراني 
كه  بوجود مي آيد،  قرنيه  تر  در لايه هاي عمقي  كراتوسيت ها 
نشان مي دهد توانايي كراتوسيت ها در افزايش جمعيت قرنيه 

بعد از روش جراحي حفظ شده است.

با  يووئيت مرتبط  كنترل  چالش هاي موجود در 
TB

Basu S, Das T
 Eye (Lond). 2010 Nov;24(11):1681-4. Epub 2010
Aug 13

خلاصه:
هدف: هدف اين مطالعه برجسته كردن چالش هاي موجود در 

تشخيص و كنترل يووئيت مرتبط با TB است.
روش: در اين مطالعه 4 بيمار مبتلا به يووئيت مرتبط با TB به 

صورت گذشته نگر مورد بررسی قرار گرفته اند.
توبركولار  يووئيت  دردرمان  شكست  1و2،  درموارد  نتايج: 
كي  به  منجر  استروئيد  با  ودرمان   )ATT( ضدسل  درمان  با 
عارضه ي جدي سيستمكي يعني گسترش توبركولوماي داخل 
بروز ضايعات   ،ATT دنبال شروع  به  مورد   4 كرانيال شد. هر 
جديد يا تشديد ضايعات موجود را نشان دادند. اين واكنش هاي 
پارادوكسكي با افزودن/ افزايش درمان كورتكيواستروئيد برطرف 

شدند.
به ظن  براي تشخيص،   TB با  مرتبط  يووئيت  نتيجه گيري: 
قوي نياز دارد و نتيجه ي موفق با تريكب درمان ضدسل و ضد 

التهاب بدست مي آيد.

Pinguecula و لنزهاي تماسي

 Mimura T, Usui T, Mori M, Yamamoto H, Obata H,
Yamagami S, Funatsu H, Noma H, Honda N, Amano S
 Eye (Lond). 2010 Nov; 24(11):1685-91. Epub 2010
Sep 10

خلاصه:
با  بروز و شدت )تعيين شده  ارتباط بين سن،  ارزيابي  هدف: 
سيستم امتيازدهي( Pinguecula در استفاده كنندگان لنزهاي 
تماسي )CL( و مقايسه ي گريد Pinguecula بين کسانی که از 

CL استفاده می کنند و کسانی که استفاده نمی کنند.
روش: 600 بیمار استفاده كننده ي CL ]94 نفر با CL سخت 
 11  –  60 سن  با   ])SCL( نرم   CL با  نفر   506 و   )HCL(
طیف  با  نمی کنند  استفاده   CL از  که  بیماری   579 و  سال 
جنس،  سن،  شدند.  مطالعه  وارد  سال،   60 تا   10 بین  سنی 
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سابقه ي پزشكي، سابقه ي چشمي و گريد Pinguecula دردو 
محل)نازال وتمپورال( درهمه ي افراد تعيين شد.

 Pinguecula گريد  در  سن  با  مرتبط  افزايش  كي  نتايج: 
ملتحمه ي  در   Pinguecula گريد  داشت.  وجود  درهردوگروه 
تمپورال در استفاده كنندگان CL بيشتر بود )P =0/01907( اين 
 HCL گريد در ملتحمه ي نازال و تمپورال در استفادهك نندگان
نسبت به استفاده كنندگان SCL بيشتر بود )p<0/00001 و 

.)p <0/00001
 Pinguecula نتيجه گيري: اين مطالعه، اولين ارزيابي از شدت
استفاده  تماسی  لنز  از  که  بود  افرادی  از  بسیاری  تعداد  در 
ريسك   CL از  استفاده  كه  مي دهد  نشان  يافته ها  می کردند. 

فاكتور مهمي براي Pinguecula محسوب می شود.

گسترش ساب رتینال تریپان بلو، در حین جراحی 
سوراخ ماکولا و برش غشای اپی رتینال: آیا روش 

بی خطرتری وجود دارد؟

.Ghosh S, Issa S, El Ghrably I, Stannard K
 Eye (Lond). 2010 Nov;24(11):1724-7. Epub 2010
Aug 13

خلاصه:
 )TB( بلو  تریپان  اثر  و  ساب رتینال  مهاجرت  گزارش  هدف: 
Macular براي   )ERM(اپي رتينال حين رنگ آميزي غشاي 
pucker  و غشاي محدود كننده ي داخلي حين جراحي سوراخ 
ماكولا )MH( و پيشنهاد روش هاي جايگزين بي خطرتر براي 

.TBتزريق
رتينال  ساب  فضاي  به   TB آن ها  در  كه  بیمار  سه  روش: 
گسترش یافته بود، در روزهاي 1، 7، 21 و 3 ماه پس از عمل 
اوليه پيگيري شدند. دو بيمار براي MH جراحي شده بودند و 
كي بيمار تحت برش ERM قرار گرفته بود. Color Fondus و 

OCT در روزهاي اول و ويزيت هاي بعدي انجام شد.
نتيجه: در دو مورد MH، سوراخ بعد از عمل بسته شده بود. در 
مورد دیگر)بيمار ERM( بر اساس نتايج OCT، غشا با موفقيت 
TB، دچار  بيماران در محل مهاجرت  داده شد. همه ي  برش 
شبيكه  شدن  نازك   OCT در  و  شدند  كوريورتينال  آتروفي 

مشهود بود.

 TB توسط  كوريورتينال  آتروفي  اينكه  اثبات  گيري:  نتيجه 
بود،  شده  ايجاد  رنگي  ماده ي  فشار  با  تزريق  يا  رتينال  ساب 
مشكل است، اما به هرصورت از مهاجرت TB به ساب رتينال و 
تماس TB با اپي تليوم پيگمانته ي شبيكه بايد خودداري شود 
بايد دقت كرد. ما روش كنترل  و حين تزريق داخل زجاجيه 
شده تري را براي تزريق ماده ي رنگي پيشنهاد ميك نيم كه در 
آن به جاي تكنكي سه رنگ كه امروزه استفاده مي شود، سوزن 

Flute به كار برده شود.

چشمي  داخل  مايع  در  جديد  پاتوژن هاي  تعيين 
بيماران مبتلا به يووئيت

de Groot-Mijnes JD, de Visser L, Zuurveen S, Mar-
 tinus RA, Völker R, ten Dam-van Loon NH, de Boer
 JH, Postma G, de Groot RJ, van Loon AM, Rothova
A
 Am J Ophthalmol. 2010 Nov;150(5):628-36. Epub
2010 Aug 5

خلاصه:
هدف: تعیین عوامل عفوني دخیل در يوئيت با منشاء نامشخص 

از طريق آناليز مايع داخل چشمی.
طرح: مطالعه ي مورد شاهدي 

عفوني  يوئيت  به  مشكوك  بيمار   139 چشمي  مايع  روش: 
زوستر،  واریسلا  سيمپلكس،  هرپس  ويروس  لحاظ  از  كه 
 PCR( سيتومگالوويروس و توكسوپلاسما گوندي منفي بودند
نظر حضور  از  داخل چشمي(،  مايع  در  بادي  آنتي  آناليز  يا  و 
18 ويروس و 3 باكتري با PCR real-time بررسي شد. مايع 
يا  مشخص  اتيولوژي  با  يووئيت  به  مبتلا  بيمار   48 چشمي 

كاتاراكت به عنوان گره كنترل در نظر گرفته شد.
بار، روبلا و هرپس  نتايج: PCR مثبت براي ويروس ابشتاین 
ويروس 6 انساني هركي در كي بيمار و پاركوويروس انساني در 
4 بيمار يافت شد. در ميان بيماران مثبت از نظر پاركوويروس 
انساني، كي نفر مبتلا به نقص ايمني و پان يوئيت بود. 3 بيمار 
ديگر سيستم ايمني سالم داشتند و مبتلا به يووئيت قدامي با 

درگيري قرنيه بودند.
نتيجه گيري: پاركوويروس انساني مي تواند با )كراتو( يووئيت 

عفوني مرتبط باشد.
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ناحیه كياسما به دنبال عمل جراحي قلب  سکته 
باز

Fabian ID, Greenberg G, Huna-Baron R
J Neuroophthalmol. 2010 Sep;30(3):219-21

خلاصه:
كي بیمار 62 ساله پس از جراحي تعويض دريچه ي آئورت با 
از دست دادن كامل بينايي چشم راست و نقص ميدان بينايي 
 Automated معاينه ي  آمد.  هوش  به  چپ  چشم  تمپورال 
ميدان بينایي، سندرم اتصال قدامي سمت راست را تأئيد كرد 
و انفارکت يكاسماي سمت راست توسط MRI نشان داده شد. 
جراحي  احتمالي  عارضه ي  اما  نادر  هرچند  يكاسما،  انفارکت 

قلب باز است.

بهبود خودبه خودي دوفيستول دورال كاروتيد-
كاورنوس با تظاهر نوروپاتي اپتيك و افتالموپاتي 

احتقاني شديد

Bujak M, Margolin E, Thompson A, Trobe JD
J Neuroophthalmol. 2010 Sep;30(3):222-7.

خلاصه:
دو بيمار با فيستول دورال كاروتيد-كاورنوس )CCFS( با نوروپاتي 
اپتكي و افتالموپاتی شديد احتقاني مراجعه كردند، كه در كيي از 
آنها بدليل افيوژن كوروئيدي، زاويه ي اتاقك قدامي كاهش يافته بود. 
مداخلات اندوواسكولار مدنظر قرار گرفت، ولي به دلايلي به تعويق 
انداخته شد. زماني كه بيماران در انتظار اقدامات درماني بودند، 
time- و  يافت  بهبود  توجهي  قابل  ميزان  به  باليني  علائم 

 ،resolved imaging of contrast kinetics MRA (TRICKS
نشان  بيماران  اين  بهبود  داد.  نشان  را   CCFS شدن  بسته 
می دهد كه بهبود خودبه خودي ممكن است در CCFS دورال، 
حتي با علائم باليني واضح و زماني كه به نظر مي رسد بينايي 
تظاهرات  سريع  تشديد  حقيقت  در  دهد.  رخ  است،  خطر  در 
 CCF باليني مي تواند نشانه اي از بسته شدن خودبه خودي كي

دورال باشد.

و  قرنيه  بين  واکنش  چشمي:  آلرژيك  التهاب 
ملتحمه

Fukuda, Ken; Nishida, Teruo
Cornea. 29(11):S62-S67, November 2010

خلاصه:
كراتوكونژكتيويت  مانند  آلرژكي شديد چشمي  بيماري هاي 
ارتشاح  شامل  كه  ملتحمه  آلرژكي  التهاب  بر  علاوه  بهاره 
است،  ملتحمه  به  ائوزينوفيل ها  و   T helper  2 سلول هاي 
اپي تليوم  پايدار  نقص هاي  مانند  قرنيه،  متعدد  اختلالات  با 
مي شود  تصور  هرچند  مي شوند.  مشخص   Shield زخم  و 
اثر  بر كيديگر  که قرنيه و ملتحمه در حين واكنش آلرژكي 
مي گذارند، ولي شواهد مستقيمی براي تعامل اين دو بافت 
در موجود زنده وجود ندارد. ائوزینوفيل و فاكتورهاي مشتق 
از آن در پاتوژنز ضايعات قرنيه مرتبط با آلرژي چشمي دخيل 
سيتوتويكسك  گرانول  پروتئين هاي  كه  گونه اي  به  هستند. 
9 ماتركيسي كه  مانند پروتئين بازي ماژور و متالوپروتئيناز 
Shield شناسايي  از ائوزنيوفيل ها منشأ مي گيرند، در زخم 
شده ي  كشت  سلول هاي  در  ماژور  بازي  پروتئين  شده اند. 
مانع  و  مي دهد  نشان  سيتوتويكسك  اثرات  قرنيه  اپي تليوم 
در  شود،  مي  عضو  کشت  در  قرنيه  تليوم  اپي  زخم  ترميم 
پايه ي  غشاي  مي تواند  ماتركيسي   9 متالوپروتيناز  حالكيه 
آزمايشگاهي  مطالعات  كند.  تخريب  را  قرنيه  تليوم  اپي 
مدياتورهاي  ساير  و  سيتويكن ها  كه  است  داده  نشان 
اپي  سلول هاي  توسط  سد  ايجاد  عملكرد  مستقيماً  التهابي 
كمويكن ها  بيان  افزايش  باعث  و  ميك نند  مختل  را  تليوم 
استروماي  فيبروبلاست هاي  توسط  چسبنده  مولكول هاي  و 
را  آلرژكي  التهاب  مي توانند  اثرات  اين  مي شوند.  قرنيه 
نشان داده ايم كه برداشت اپي تليوم  تقويت كنند. ما اخيراً 
ملتحمه  ائوزينوفيلي  و  تأخيري  فاز  باليني  نشانه هاي  قرنيه 
كي  در  ملتحمه  التهاب  كه  حالي  در  ميك ند،  تشديد  را 
قرنيه  تليوم  اپي  زخم  ترميم  در  تأخير  باعث  موش  مدل 
ملتحمه  آلرژكي  التهاب  زنده  موجود  كي  در  بنابراين  شد. 
و  تعامل هستند   در  كيديگر  با  قرنيه  اپي تليوم  اختلالات  و 
اين سكيل ممكن  ايجاد میك نند. توقف  كي سكيل معيوب 
است اساس روش هاي درمان آلرژي شديد چشمي را فراهم 

كند.
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پاتوژنز جداشدگي rhegmatogenous شبكيه : 
آناتومي و بيولوژي سلولي

Mitry D, Fleck BW, Wright AF, Campbell H, Char-
teris DG
Retina. 2010 Nov-Dec;30(10):1561-72

خلاصه:
شبيكه   rhegmatogenous جداشدگي  پاتوژنز  دورنما: 
اتصال  پيچيده است و اطلاعات ما در مورد مكانيسم دقيق 

نیست. کامل  و جدا شدگي  به شبيكه  زجاجيه 
جستجوي  كلمات  با  جستجويي  ما  روش:  
و  زجاجيه  شبيكه،  جداشدگي   ،rhegmatogenous
 EMBASE و    Medline،Ovid در  شبيكه  چسبندگي 
انجام داديم. همه ي مقاله هاي مرتبط مرور شدند و شواهد 

آوری شدند. جمع 
رشته اي  كلاژن هاي  شامل  كورتكيال  زجاجيه ي  نتايج: 
داخلي  كننده ي  محدود  غشاي  11است.  و   9  ،5  ،2 تيپ 
گلكيو  و ساير   18  ،6  ،4  ،1 تيپ  شبيكه شامل كلاژن هاي 
اين  توزيع  است.  چسبنده  مولكول هاي  و  پروتئين ها 
آن ها  ساختار  در  سن  با  مرتبط  تغييرات   و  مولكول ها 
مي تواند  و  دارد  شبيكه  جداشدگی  ایجاد  در  مهمي  نقش 
را  شبيكه  چسبندگي  عصبي  و  حسي  نرمال  مكانيسم هاي 

بريزد. برهم  و  مختل كرده 
نتيجه گيري: ايجاد جداشدگي rhegmatogenous شبيكه 
با  زجاجيه  رشته اي  ساختار  تغييرات  به  مربوط  عمدتاً 
افزايش سن است. اين تغييرات باعث جداشدگي زجاجيه ي 
شبيكه   – زجاجيه  تماس  محل  كشش  از  مناطقي  با  خلفي 
تعامل  ميك ند.  شبيكه  پارگي  مستعد  را  فرد  كه  مي شوند 
فوكال  مناطق  كردن  مستعد  در  فاكتور  چندين  پيچيده 
جداشدگي  به  منجر  كه  زجاجيه-شبيكه  شدن  کشيده  به 
شبيكه مي شود، نقش دارد. اين فاكتور ها عبارتند از: ضعف 
زجاجيه  قاعده ي  خلفي  مهاجرت  زجاجيه-شبيكه،  اتصال 
با  زجاجيه-شبيكه.  تماس  محل  در  مولكولي  تغييرات  و 
پارگي  طريق  از  مايع  زجاجيه ي  عبور  شبيكه،  جداشدگي 
بخش  به  پيگمانته  تليوم  اپي  اتصال  به  است  ممكن  شبيكه 
تشديد  و  گسترش  باعث  كرده،  غلبه  شبيكه  حسي  عصبي 

وقايع  فهم  براي  گردد.  بينايي  دادن  از دست  و  جداشدگي 
هدف  با  شبيكه،   rhegmatogenous جداشدگي  مولكولي 
گسترش درمان هاي جديد، مهم است که ساختار زجاجيه، 
و  خلفي  زجاجيه   جداشدگي  زجاجيه،  شدن  مايع  بيولوژي 
مكانيسم هاي اتصال و جداشدگي زجاجيه - شبيكه به خوبی 

شناخته شود.

دژنراسيون  در   TNF ژن  پلي مورفيسم هاي 
مرتبط با سن ماكولا

Wan L, Lin HJ, Tsai Y, Lee CC, Tsai CH, Tsai FJ
Retina. 2010 Nov-Dec;30(10):1595-600

خلاصه:
ژن  مورفيسم هاي  پلي  بررسي  مطالعه  اين  هدف  هدف: 
تايواني مبتلا به دژنراسيون  TNF-α  در بيماران چيني – 
كنترل  گروه  و   )AMD( ماكولا  سن  با  مرتبط  مرطوب 

است.
شاهدي،  مورد-  نگر  گذشته  مطالعه ي  اين  در  روش: 
وارد  كنترل  نفر   180 و  مرطوب   AMD با  بيمار   190
مرطوب   AMD با  بيماران  محيطي  خون  از   DNA شدند. 
پلي   6 آناليز  جهت   PCR شد.  استخراج  كنترل  افراد  و 
گرفته  كار  به   TNF-α ژن  در  نوكلئوتيدي  تك  مورفيسم 
 C/T  ،  +489  G/A  ،  -308  G/A  ،  -  238   G/A شد: 

. -1031 T/C1 857- و 
ژن  در  نوكلئوتيدي  تك  مورفيسم  پلي   6 ميان  در  نتايج: 
ملاحظه اي  قابل  بصورت   -1031  T/C تنها   ،  TNF-α
 T/C ژنوتيپ هاي  توزيع  بود.  مرتبط  مرطوب   AMD با 
)هموزيگوت مرطوب   AMD با  بيماران  ميان  در   -1031
هموزيگوت  هتروزيگوتTC]TC[،%36؛  %64؛   ،]TT]T
 ،CC %28؛   ،TC %66؛   ،TT( كنترل  و   )0%  ،]CC]C
در  منفردي  هاپلوتايپ  هيچ  متفاوت   )P=7×10 ؛   7%

نشد. دیده  كنترل  يا  مرطوب   AMD بيماران  با  ارتباط 
نتيجه گيري: اطلاعات ما نشان مي دهد كه پلي مورفيسم 
مرطوب  AMD با  است  ممكن   TNF-α ژن   ،-1031T/C

باشد. مرتبط  تايواني  چيني  جمعيت  در 
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و  تدریجی  کاهش  علت  به  که  است  ساله ای   34 آقای  بیمار 
خفیف بینایی دو چشم در طی چند هفته اخیر مراجعه نموده 
سگمان  است.   20/30 تصحیح،  حداکثر  با  بیمار  است.دید 
 Soft Exudate فوندوس   معاینه  در  و  بوده  نرمال  قدامی 

دکتر ساسان وجودی

تشخیص این بیماری را در شماره بعدی مجله پرتو بصیر بخوانید.

همراه با نقاط منتشر خونریزی مشهود است، برای این بیمار 
فاقد  ادامه آورده شده است. وی  FAG صورت گرفته که در 
سابقه ای از هرگونه مصرف دارو و یا بیماری سیستمیک قبلی 

می باشد.

تشخیص شما چیست؟
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چشم پزشكي به روايت تصوير
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انفارکتوس مشیمیه
ناحيه بزرگي از پل خلفي دچار كاهش پیگمنتاسیون شده 
ادماتو  نازال  فوقاني  در سمت  شبيكه  از  قسمتي  و  است 
به نظر مي رسد. اكثر شريان هاي سیلیاری خلفي درگير 

شده اند.

رسوب سیپروفلوکساسین در قرنيه
اين بيمار از فلج عصب هفتم ناشي از خارج كردن آكوستكي 
نوروما رنج مي برد. اين بيمار دچار كراتوپاتي شد كه اخيراً دچار 
عارضه كراتيت باكتريايي شد و تحت درمان با سيپروفلوكساسين 
موضعي 0/3% قرار گرفت. رسوسبات سفيد قرنيه كيي از عوارض 
شناخته شده ي درمان با سيپروفلوكساسين است. اين رسوبات 
تداخلي در پاسخ درمان به آنتي بيوتكي ايجاد نميك نند و بهبود 
بافت اپي تليالي كراتيت اولسراتيو را به تأخير مي اندازد. برداشتن 
كريستال ها زمانی كه آنها در استروماي قرنيه ديده شوند، بسيار 

كار حساسي است.
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كونژنكتيويت پنوموسیستیس کارینی
خوبي  به  برآمده  كمي  و  رنگ  سفيد  آواسكولار  ضايعات 
اين  ديده مي شود. ملتحمه ي مجاور كمي پرخون است. 

بيمار مبتلا به ايدز شده است.

گرانولوماي قرنيه
بافت گرانولاسيون كاملًا مشخص در سمت نازال با نواحي 
مي شود.  ديده  درتصوير  مركزي فعال و عروق دیلاته	
 360 صورت  به  سطحي  ليمبال  سازي  رگ  نو  همچنين 

درجه ديده مي شد.

نافذ  تروماي  از  پس  تخت  قدامي  اتاقك 
همراه با گيرافتادن عنبيه و گلوكوماي زاويه 

بسته ي ثانويه 
اسکار واسكولاريزه قرنيه همراه با سينشياي قدامي گسترده، 
كوركتوپيا، اتاقك قدامي كم عمق و كاتاراكت تروماتكي در اين 
تصوير ديده مي شود. بهترين روش براي درمان، كراتوپلاستي 
eccentric rotatory است )جداكردن عنبيه گیر افتاده، ويتركتومي 
قدامي و جايگذاري لنز( براي جلوگيري از اين وضعيت، اتاقك قدامي 

به هنگام جراحي اوليه بايد دوباره سازي مي شود.

هرپس زوستر، اولسر، واكنش گرانولوماتوز 
عليه غشاي دسمه

و  مركزي  اولسر  با  همراه  قرنيه  عميق  انفيلتراسيون 
مي شود.  ديده  دسمه  غشاي  نقص  در  شعاعي  چين هاي 
آساني  به  بالغين  در  كه  است  شايعي  يافته ي  كي  )اين 

تشخيص داده نمي شود و خطر پرفوراسيون وجود دارد.(
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شرح حال اوليه

 علائم و نشانه هاي چشمي )براي مثال خارش، ترشح، تحركي پذيري، درد، ترس از  *
نور، تاري ديد(

 طول مدت نشانه ها *
 فاكتورهاي تشديد كننده ي علائم *

 تطاهرات كي طرفه يا دو طرفه *
 خصوصيات ترشحات *

 سابقه ي تماس اخير با فرد بيمار *
 تروما )مكانكيي، شيميايي، اشعه فرابنفش( *

 استفاده از لنز تماسي )براي مثال: نوع لنز، بهداشت و طريقه استفاده( *
 علائم و نشانه هايي كه بالقوه با بيماري هاي سيستمكي مرتبط هستند )براي مثال:  *
ترشحات ادراري- تناسلي- سوزش ادرار، عفونت دستگاه تنفسي فوقاني، ضايعات پوستي 

مخاطي(
 آلرژي، آسم، اگزما *

 استفاده از داروهاي موضعي يا سيستمكي *
 سابقه بيماري چشمي )براي مثال: سابقه اپيزودهاي كونژكتيويت و سابقه جراحي  *

چشمي(
 سابقه بیماری سيستمكي )براي مثال: وضعيت اختلال سيستم ايمني، بيماري هاي  *

سيستمكي اخير(
فعاليت  مسافرت،  تفريحات،  شغل،  سيگار،  كشيدن  مثال:  )براي  اجتماعي   سابقه  *

جنسي(

راهنمای بالینی
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كونژكتيويت 

)ارزيابي اوليه و درمان(

American Academy of ophthalmology , November 2008
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معاينه فيزيكي اوليه

 حدت بينايي *
 ارزیابی بخش های خارجی چشم *

  لنفادنوپاني منطقه اي )به ویژه در ناحيه پره اركيولار(
  پوست

  اختلالات پلك
  ملتحمه

 بيومكيروسكوپي با استفاده از اسليت لامپ *
  حاشیه های پلك

  مژه ها
  سوراخ اشكي و كانالكيول آن

  ملتحمه پلكي و فورنسيال
  ملتحمه بولبار و ليمبوس

  قرنيه
  اتاق قدامي و عنبيه

  الگوي رنگ پذيري )ملتحمه و قرنيه(

تست هاي تشخيصي

رنگ آميزي هاي  و  سيتولوژي  براي  اسمير  و   كشت  *
نوزادي  عفوني  كونژكتیويت  به  مشكوك  موارد  در  اختصاصي 

ضرورت ميي ابد.
 اسمير براي سيتولوژي و رنگ آميزي اختصاصي در موارد  *

مشكوك به كونژكتيويت گنوکوکی توصيه مي گردد.
نوزادي  و  بزرگسالي  كونژكتيويت  تشخيصي   تأييد  *
صورت  كشت  يا  و  ايمونولوژكي  تشخيصي  تست هاي  با 

مي گيرد.
سالم  بافت  از  نمونه  تهيه  و  بولبار  ملتحمه  از   بيوپسي  *
اطراف ليمبوس در چشمي كه التهاب فعال دارد زماني صورت 
مشكوك  چشمي  مخاطي  غشای  پمفيگوئيد  به  كه  مي گيرد 

باشيم.
 بيوپسي از تمام ضخامت پلك، زماني اندكياسيون دارد كه  *

مشكوك به كارسينوم سباسه باشيم.

مراقبت از بيمار

 ممانعت کاربرد غير ضروري آنتي بيوت كيهاي موضعي و  *
كورتكيواستروئيد ها، زيرا آنتي بيوت كيها مي توانند باعث ايجاد 
عفونت هاي  مي توانند  كورتكيو استروئيد ها  و  شوند  سميت 
هرپس  ويروس  عفونت هاي  و  طولاني تر  را  آدنوويروسي 

سيمپلكس را وخيم تر كنند.

آنتي  داروي  با  می توان  را  خفيف  آلرژكي   كونژكتيويت  *
نسخه  بدون  عروقي  كننده ي  تنگ  داروهای  يا  هيستامين 
)OTC( يا آنتاگونیست رسپتورهای H1 هيستاميني نسل دوم 

موضعي درمان كرد.
 براي كراتوكونژكتيويت مرتبط با لنز تماسي براي دو هفته  *

يا بيشتر استفاده از لنز تماسي را متوقف كنيد.
 اگر استفاده از كورتكيواستروئيد ها اندكياسيون دارد، برای  *
كمترين روز ممكن متناسب با پاسخ درماني بيمار و تحمل او، 

دارو را تجويز نمایيد.
داخل  فشار  است،  شده  تجويز  كورتكيواستروئيد   اگر  *

چشمي اوليه از بيمار باید ارزيابي گردد.
 تجويز آنتي بيوتكي سيستمكي براي كونژكتيويت ناشي از  *

نايسريا گنوره  و يا كلاميديا تراكوماتيس.
 شركي جنسي بيمار را هم درمان كنيد، براي كاهش عود  *
و گسترش بيماري زماني كه كونژكتيويت به علت بيماري هاي 
منتقله از راه جنسي ايجاد شده است، بيمار و شركي جنسي اش 

را به كي متخصص مناسب ارجاع دهيد.
 بيماراني كه تظاهرات بيماري سيستمكي دارند را به كي  *

متخصص مناسب ارجاع دهيد.

ارزيابي لازم در پيگيري بيمار

 مواردي كه در پيگيري لازم است عبارتند از: *
  شرح حال بين دو ويزيت )ويزیت قبل تا كنون(

 حدّت بينايي
 بيومكيروسكوپي با استفاده از اسليت لامپ

دوره اي  ارزيابي  است،  تجويز شده  كورتكيواستروئيد   اگر  *
ارزيابي  براي  مردمك  كردن  گشاد  و  چشمي  داخل  فشار 

كاتاراكت و گلوكوم ضرورت دارد.

آموزش بيمار

 بيماراني كه به انواع مسري بيماري مبتلا هستند را براي  *
مورد  جامعه،  در  بيماري  گسترش  از  جلوگيري  يا  و  كاهش 

مشاوره قرار دهيد.
 بيماراني كه ممكن است نياز به درمان كوتاه مدت مجدد  *
به  نسبت  را  باشند  داشته  موضعي  كورتكيواستروئيد هاي  با 

عوارض استفاده از كورتكيواستروئيد آگاهي دهيد.
به شستشوي  دارند  آلرژكي  كونژكتيويت  را كه   بيماراني  *
رختخواب  به  رفتن  از  قبل  گرفتن  دوش  و  لباس ها  متناوب 

توصيه كنيد.
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خودآزمایی بالینی

برگرفته از آکادمی چشم پزشکی آمریکا

كي  در  كاروتيد  آترواسكلروتكي  بيماري   :  1 توضیح 
بيمار 26 ساله بسيار غير محتمل است، ولي در صورت 
وجود، مي تواند هرطرف را به صورت جداگانه درگيركند. 
آتروفي  علت هاي  از  هركدام  با  همراه  اپتكي،  نوريت 
اپتكي، در برابر رتينوپاتي ديابتي نقش محافظتي دارد. 

)گزینه دوم(

است  داده  نشان  رتينوپاتي  درباره  مطالعه   : توضیح2 
كه درمان فوري حتي با وجود حدت بینایی 20/20، بر 
ماكولايي  ادم  تشخيص  دارد.  ارجحيت  تاخيري  درمان 
كه از نظر كلينكيي مهم باشد، كي تصميم باليني مبتني 
بيومكيروسكپ  از  استفاده  با  فوندوس  دقيق  معاينه  بر 
نشت  است.  فوندوس  تماسي  لنز  از  استفاده  با  غالباً 
فلوئورسین به تنهايي در تعريف ادم ماكولاي قابل توجه 

از نظر كلينكيي نمي گنجد.

تشخيص به ثبت كيي از موارد زير بستگي دارد:
يا  500 مكيروني  فاصله ي  1( ضخيم شدن شبيكه در 

كمتر از مركز ماكولا )لكه زرد(
2( اگزوداي سخت در شبيكه در فاصله ي 500 مكيروني 
با ضخيم  زرد، در صورت همراهي  لكه  از مركز  يا كمتر 
شدگي شبيكه در مجاورت آن )و نه در صورت بوجود آمدن 

اگزوداي سخت پس از ازبين رفتن ضخيم شدگي شبيكه(
3( ناحيه يا نواحي ضخيم شدگي شبيكه به اندازه ديسك 
اپتكي يا بزرگتر، در هر قسمتي كه در فاصله اي برابر با 

قطر ديسك اپتكي از مركز لكه زرد باشد.
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به وابسته  ديابت  ساله  پانزده  سابقه  با  ساله اي  آقاي 26   »1
بينايي  مراجعه ميك ند. دقت  به شما  بار  اولين  براي  انسولين 
چشم  فوندوس  معاينه  است.   20/20 چشم  دو  هر  در  وي 
جديد  عروق  تشيكل  مي باشد.  شفاف  زجاجيه  نشانگر  راست، 
حال،  اين  با  نمي شود.  ديده  ديگري  نقطه  يا  ديسك  در 
بيرون  تعدادي  همچنين  دارد.  وجود  مكيروآنوريسم  تعدادي 
 Cotton–wool لكه هاي  اندكي  بسيار  تعداد  و  وريدي  زدگي 
زجاجيه  چپ،  چشم  فوندوس  معاينه  در  مي خورد.  چشم  به 
شفاف است و خوني وجود ندارد. ولي قسمتي از ديسك اپتكي 
نئوواسکولاریزه شده است. همچنين تكه كوچك ديگري بين 
ديسك و كانال inferonasal به چشم مي خورد. اگر رتينوپاتي 
قرنيه  غير  صورت  به  دو چشم  در  تظاهرش  اولين  در  ديابتي 

ظاهر شود، بهترين توضيح براي آن كدام است؟

1(بيماري آترواسكلروتكي كاروتيد در سمتي كه كمتر درگير است.
2( سابقه نوريت اپتكي در سمتي كه كمتر درگير است.

3(بيماري آترواسكلروتكي كاروتيد در سمتي كه بيشتر درگير است.
4( سابقه دوبيني غير كينواخت.

2« در ارتباط با همین بیمار، كدام اظهار نظر زير در مورد چشم
راست صحيح است؟

1. اگر ناحيه كوچكي از شبيكه دچار ضخيم شدگي شده باشد 
 500 از  كمتر  زرد  لكه  مركز  تا  ناحيه  آن  مركز  فاصله ي  كه 
مكيرون بوده و نسبت به لكه زرد در ناحيه تمپورال واقع شده 

باشد، فوتوكوآگولاسيون فوري با ليزر مد نظر قرار مي گيرد.
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2( اگر كنترل ديابت بيمار ضعيف باشد، تلاش براي پایین آوردن 
گلوكز خون به وضعيت نرمال و كاهش هموگلوبين گلكيوزيله، 

خطر پيشرفت رتينوپاتي پروليفراتيو را كاهش مي دهد.
3( براي يافتن يا رد كردن وجود ادم ماكولاي بسیار مشخص، 

انجام فلوئورسین آنژيوگرافي ضرورت دارد.
4( كي حلقه ي اگزودا با قطر 500 مكيرومتر كه قسمتي از آن 
وارد محدوده اي به اندازه ي قطر كي ديسك از مركز ماكولا شده 
است، مي تواند به عنوان اندكياسيون فوري فوتوكوآگولاسيون 

ليزري موضعي در نظر گرفته شود.

اظهارنظر در مورد چشم بیمار، كدام  با همین  ارتباط  3« در 
چپ وی، درست است؟

1( طي 5 سال آينده با استفاده از فوتوكوآگولاسيون محيطي 
تا  شبيكه، خطر از دست دادن شديد بينايي مي تواند حداقل 

50% كاهش يابد.
2( مطابق با معيارهاي تعيين شده براساس مطالعه رتينوپاتي ديابتي 
)DRS( بيمار high–risk محسوب نمي شود، چون خونريزي در 

زجاجيه وجود ندارد.
3( تأثير فوتوكوآگولاسيون با قوس زنون در كاهش خطر از بين 

رفتن شديد بينايي، كمتر از جراحي با ليزر آرگون است.
4( در صورت وجود ادم واضح لكه زرد از نظر باليني، انتظار مي رود 

با استفاده از فوتوكوآگولاسيون محيطي شبيكه، ادم كاهش يابد.

4« در مورد همین بیمار، فوتوكواگولاسيون محيطي شبيكه در
چشم چپ بيمار انجام شد. در طي ماه آينده، نئوواسکولاریزاسیون 
روبه پسرفت گذاشت. سپس بيمار در ادامه براي چند ماه پيگيري 
انجام نداده، ولي در نهايت مجدداً مراجعه كرد و اظهار ميك ند كه 
6 هفته ي پيش، هنگام برخاستن از خواب، متوجه كاهش شديد 
بينايي در چشم راست شده است. در معاينه چشم راست، فقط 
قادر به ديدن حركت دست مي باشد، معاينه فوندوس به علت 
وجود خون در زجاجيه مقدور نمي باشد. تمامي اقدامات زير براي 

چشم راست بيمار مناسب است به جز:

1( ويتركتومي فوري در صورتي كه سونوگرافي نشان دهنده ي 
جداشدگي واضح ماكولا باشد.

2( استراحت مطلق به همراه پچ هردو چشم به مدت 24 ساعت
3( ويتركتومي فوري در صورتي كه سونوگرافي نشان دهنده ي 

جداشدگي واضح شبيكه محيطي باشد.
4( تحت نظر گرفتن به مدت حداقل 6 ماه، به منظور پاك شدن 
خودبه خودي خون زجاجيه در صورتي كه تمامي تست ها نشان 

دهنده عدم جداشدگي شبيكه باشد.

ديابتي  رتينوپاتي  زودرس  درمان  درباره  كه  مطالعه اي 
نشان می دهد كه درمان چشم هايي  است،  انجام شده 
كه از نظر باليني دچار ادم واضح ماكولا هستند، بر عدم 
درمان طي پيگيري هاي بيمار، ارجحيت دارد، اما )اين 
مطالعه( پاسخ مشخصي درباره زمان شروع درمان يا به 
عبارت ديگر درمان فوري يا تأخيري اگر حدت بينايي 
خون  قند  كنترل  نقش  نمي دهد.  باشد،   20/20 هنوز 
در پيشرفت رتينوپاتي ديابتي، همچنان نامشخص است. 
همراه  قندخون  كنترل  سريع  بهبود  بيماران  برخي  در 
است.  ديده شده  رتينوپاتي  پيشرفت  افزايش سرعت  با 

)گزینه 1(

توضیح3 : مطالعات درباره رتينوپاتي ديابتي، نشان داده 
است كه با استفاده از پروتكل درماني، خطر كاهش شديد 
بينايي در مدت تحت نظر گرفتن بيمار، حداقل تا %50 
كاهش ميي ابد، اگرچه ارتباطي بين بهبود ادم ماكولا و 

درمان محيطي شبيكه ديده نشده است.
رتينوپاتي  مطالعه  براساس  بودن،  پرخطر  معيارهاي 

ديابتي شامل موارد ذيل است:
از  بزرگتر  اندازه  با   )NVD( نو رگ زايي در ديسك   )1

1/4 تا 1/3 ديسك.
با  همراه  شبيكه  جلوي  يا  زجاجيه  در  خونريزي   )2
ديگري  محل  در  رگ زایی  نو  يا  كمتر  با شدت   NVD
بيشتر.  يا  1/2 ديسك  اندازه  با   )NVE( از ديسك  غير 
با  مشابه  تأثيري  زنون  قوس  با  فوتوكوآگولاسيون 
فوتوكوآگولاسيون با ليزر آرگون در كاهش از بين رفتن 
شديد بينايي دارد، اما با عوارض جانبي بيشتري همراه 

است. )گزینه 1(

با  رابطه  در  شده  انجام  مطالعه هاي   : توضیح4 
اين  دهنده ي  نشان  ديابتي  رتينوپاتي  در  ويتركتومي 
زودرس،  ويتركتومي  در صورت  كه  است  بوده  مطلب 
خونريزي هاي  براي  جراحي  از  بهتر  بسيار  نتيجه 
كه شبيكه  در صورتي  بود، حتي  خواهد  ویتره  شديد 
وابسته  ديابت  به  مبتلا  بيماران  در  باشد.  نشده  جدا 
كاملًا  ماكولا  كه  در صورتي  اين حال،  با  انسولين،  به 
جدا شده باشد، بدون توجه به نوع ديابت و سن شروع 
بود.  خواهد  مناسب  اقدام  فوري  جراحي  بيماري، 
مشاهده  طريق  از  بررسي  قابل  شبيكه  وضعيت  اگر 
همراه  به  بستر  در  مطلق  استراحت  نباشد،  مستقيم 
رفتن خون  بين  از  زمان  تا  بي حركت كردن چشم ها 

)4 باشد.)گزینه  ممكن است كمك كننده 
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فلوئورسين انجام  براي  زير  موارد  از  كي  5«كدام 
كاهش  دچار  كه  ساله   67 زن  كي  در  آنژيوگرام 
اندكياسيون  است،  چشم  كي  در  بينايي  خفيف 

اورژانسي كمتري به حساب مي آيد؟

لكه  مجاورت  در  منفرد  رتينال  ساب  خونريزي   )1
زرد.

2( چند خونريزي اينترارتينال كه كي ناحيه ي قوس 
مانند را در شبيكه درگير كرده است كه شامل ماكولا 

هم مي شود.
مركزي  ناحيه  به  محدود  كه  منتشر  اگزوداهاي   )3

ماكولا است.
4(متامورفوپسيا در تست آمسلرگريد.

6« متامورفورپسيا در تست آمسلرگريد با كدام مورد
زير كمترين همخواني را دارد؟

1( جدا شدن سروز از اپي تليال پيگمانته در ماكولا
2( پارگي مزمن قسمت تحتاني شبيكه تا لكه زرد

سروز شبكه حسي  دهنده  خونريزي  3( جدا شدن 
عصبي در ماكولا

4(آتروفي جغرافيايي اپي تليوم پيگمانته شبيكه

با قوي تري  ارتباط  زير،  موارد  از  كي  كدام   »7
Pseudophakic cystoids Macular تشخيص 

edema دارد؟
كاروتيد سمت  روی  بر  بلند  بروئي  كي  1( شنيدن 

چپ
تحت  پیلوکارپین  با  كه  مزمن  گلوكوم  سابقه   )2

كنترل است.
3( سابقه 10 ساله ديابت تحت كنترل با رژيم غذايي 

بدون رتينوپاتي ديابتي قابل مشاهده
و وجود مردمك  كاتاراكت  به زخم  زلاليه  4( نشت 

نقطه اي

توضیح5 : وجود خونريزي اينترارتينال به صورت كي ناحيه ي 
وريد  شاخه هاي  از  كيي  انسداد  كننده ي  مطرح  مانند،  قوس 
شبيكه است. هرچند فلوئورسين آنژيوگرافي مي تواند در چنين 
واقعي نيست  اورژانس  باشد، ولي  اندكياسيون داشته  شرايطي 
صورت  به  شبيكه  وريد  شاخه هاي  انسدادهاي  اكثر  چراكه 
خودبه خودي و به مرور زمان بهبود ميي ابند. در زمان ارزيابي 
اوليه، تحت نظر گرفتن به تنهايي كافي نخواهد بود. برخلاف 
انسداد شاخه هاي وريدي، نئوواسکولاریزاسیون ساب رتينال يا 
كوروئيد، نياز به تشخيص فوري و در صورت امكان، درمان دارد. 
سه نشانه ي اصلي عروقي شدن كوروئيد عبارتند از خونريزي 
ساب رتينال یا اينترا رتينال، مايع سروزي اپی تليال رنگدانه دار 
مشاهده  اينترارتينال.  اگزوداي  و  اينترارتينال  يا  رتينال  ساب 
هركدام از اين سه مورد اندكياسيون انجام فلوئورسين آنژيوگرام 

است. )گزینه 2(

پيگمانته  اپي تليال  مايع  بدون  آتروفي جغرافيايي   : توضیح6 
به صورت ساب رتينال يا اينترارتينال، ‌ممكن است موجب ایجاد 
اسکوتوما شود، ولي به صورت معمول باعث متامورفوپسياي واقعي 
نمي شود. ساير موارد ذكر شده، همگي غالباً باعث متامورفوپسيا 

مي شوند. )گزینه4(

توضیح7 : نشت زجاجیه به زخم، كيي از دلايل به وجود آمدن 
ادم كريستالوئيد ماكولا پس از عمل جراحي است. همچنين علت 
عوارض بعد از عمل همچون التهاب مزمن و عامل زمينه سازي 
انسدادي  بيماري  كه  حالي  در  است.  شبيكه  شدن  جدا  براي 
وريدي ناشی از گلوكوم )انسداد وريد مركزي( و ايسكمي چشم 
ناشی از بيماري كاروتيد مي تواند موجب تغييرات يكستي در 
ماكولا شوند، ولي معمولاً ارتباطي با بوجود آمدن شكل تيپكي 

Pseudophakic Macular edema ندارند. 
خونريزي ساب رتينال قوياً مطرح كننده ي نئوواسکولاریزاسیون 
کوروئیدی ناشي از دژنراسيون ماكولا بر اثر افزايش سن است. 
هرچند به صورت مقطعي ممكن است خونريزي اينترارتينال يا 
 Pseudophakic Macular edema مكيروآنوريسم در ارتباط با

ديده شود. )گزینه4(
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این جراحی می تواند چالش برانگیز باشد ولی نتایج آن ارزشش را دارد.
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جراحی آب مروارید در چشم مبتلا به گلوکوم می تواند بسیار 
چالش برانگیز باشد و این بیماران ممکن است بیشتر مستعد 
عوارض بعد از عمل باشند. همچنین جراحی آب مروارید بویژه 
قادر  باشد، چون  مفید  تواند  گلوکوم می  موارد  از  بسیاری  در 
است از فشار زاویه بکاهد و حتی IOP پایین تری ایجاد نماید.

   ارزیابی پیش از عمل
میزان آسیب گلوکوماتوز قبلی، پیشرفت در طول زمان و کنترل 
IOP کنونی، همه عواملی هستند که باید به آن ها توجه داشت. 
با  و  وارد شده  آسیب  آن ها  اپتیک  اعصاب  به  که  چشم هایی 
افزایش کاپینگ مشخص می گردند، ممکن است مستعد آسیب 
اگر  خصوصا  باشند،  فیکوامولسیفیکاسیون  هنگام  به  بیشتری 
تحت  سابقا  که  شود. چشمی  استفاده  بالایی  تزریقی  فشار  از 
و  ترابکولکتومی  عمل  مانند  گرفته،  قرار  گلوکوما  درناژ  عمل 
اثر  فیکوامولسیفیکاسیون  سیالیت  بر  لوله ای،  شانت های 
اعمال،  اینگونه  زیرا  کرد،  را کمتر خواهد  آن  ثبات  و  گذاشته 
راه های خروجی اضافی ایجاد خواهند نمود. در بیماران مبتلا 
به گلوکوم که تحت کنترل کمتری هستند، باید به این مسئله 
اشاره نمود، چون جراحی آب مروارید اختیاری است و می توان 

بازگشت به اصول
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آن را تا رسیدن بهترین زمان به تعویق انداخت.
از آن رو که گلوکوم می تواند کارکرد بینایی را محدود کند و 
باید   IOL پیشرفت کند،  زمان  دارد که در طول  تمایل  چون 
نور ممکن  بیشترین  و  فراهم سازد  را  بینایی  بالاترین کیفیت 
اسفریک  شفاف  کانونۀ  تک   IOL یک  انتخاب  کند.  منتقل  را 
می تواند انتخابی خوب و قابل اعتماد در مورد این بیماران باشد. 
طرح های هلالی )toric( و اسفریک تطابق کننده نیز می توانند 
بکارگیری  از  باید  اگرچه  باشند.  مناسب  خاصی  موارد  در 
باشد،  عدسی های چندکانونه وقتی آسیب گلوکوم قابل توجه 
پرهیز کرد، چون انشعاب نور می تواند حساسیت کنتراست را 

کاهش داده و بینایی را محدود کند. 
برای انجام محاسبات IOL، انتخاب یک هدف  Plano در هر 
دو چشم، رویکرد رایجی بوده و در تمامی بیماران گلوکوماتوز 
مناسب است. بیماران باید بدانند که عمل کاتاراکت فقط آب 
به  قادر  و  کند  تصحیح  را  انکساری  خطای  شاید  و  مروارید 
برگشت آسیب ناشی از گلوکوم نخواهد بود. و هرچند جراحی 
آن  اوقات  گاهی  و  باشد  مفید   IOP برای  تواند  می  کاتاراکت 
را کنترل کند، ولی این اثر ممکن است متغیر باشد و یا باقی 

نماند.

آماده سازی های لازم برای انجام جراحی آب مروارید در چشم مبتلا به گلوکوم
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تکنیک های حین عمل
اگر بیمار سابقه عمل گلوکوم مانند ترابکولکتومی داشته، باید دقت کرد که به مکان عمل یا ملتحمه نزدیک آن آسیبی وارد نشود. 
به همین خاطر، توصیه می گردد که برش صاف یا نزدیک به صاف فیکوی قرنیه ای انجام شود، و علاوه بر آن در انتها بستن سوچور 
صورت پذیرد، چون عمل گلوکوم IOP بعد از عمل را محدود می کند و ممکن است بهم چسبیدن زخم های بدون سوچور را به 
عقب بیاندازد. در حین روند فیکوامولسیفیکاسیون، راه خروجی عمل گلوکوم قبلی می تواند ناپایداری اتاقک قدامی را القا کند، 
که به احتمال زیاد می تواند منجر به پارگی کپسولار شود. در مورد این مشکل می توان جریان خروجی را با بکارگیری میزان 
جریان کمتر و استفاده از ویسکوالاستیک ها که به طور موقت خروج مایع را از ترابکولکتومی بلوک می کند، کاهش داد. همچنین 
می توان جریان ورودی مایع را با افزایش ارتفاع bottle، زیاد کرد. IOP بالا می تواند به واسطه فشار تزریقی بالاتر و طول کشیده 
و با نیروهایی که در طول تزریق IOL به درون کیسه کپسولی اعمال می شوند، القا گردد و این می تواند موجب آسیب حاد به 
 IOL عصب اپتیک ضعیف شود. این را می توان با تنظیم سیالیت و نیز اندکی بزرگ کردن برش قرنیه ای که اجازه ورود آهسته تر

را بدهد، به حداقل رساند.
 phaco های  برش  همچنان  است،  نشده  انجام  گلوکوم  عمل  آن ها  روی  بر  ولی  دارند  گلوکوم  سابقه ی  که  چشم هایی  در 
قرنیه توصیه می شود، به این خاطر که از ملتحمه می توان چشم پوشی کرد چون در آینده برای عمل مورد نیاز خواهد بود. 
فیکوامولسیفیکاسیون در این چشم ها معمولا بسیار تیپیک است.  IOL باید کاملا درون کیسه کپسولی باشد و کپسولورکسیس، 
به روی اپتیک بیفتد تا از تماس حاشیه های اپتیک با سطح خلفی عنبیه جلوگیری کند. قرار دادن IOL در ناودان مژگانی 

این چشم سابقه گلوکوم پراکنش رنگدانه همراه با دوک کوکنبرگ قابل رویت در اندوتلیوم قرنیه ای، و نیز سابقه کراتوتومی شعاعی قبلی با 8 برش 
را دارد. اسپو کهای کورتیکال کاتاراکت در این شکل دیده می شود؛ هرچند، پلاک تحت کپسولی خلفی به علت نورافکنی پنهان مانده است.  
تصویر الحاقی، عصب اپتیک چشم با آسیب قابل توجه گلوکوماتوز را نشان می دهد که تحت تاثیر چند سال IOP کنترل نشده قرار گرفته است. 
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سازد.  بدتر  را  گلوکوم  تواند  می  که  گردد  پیگمان  پراکنش  یاتروژنیک  القای  تواند سبب  می  عنبیه  با  لنز  اپتیک  سایش  یا 
انتخاب های جراحی خاصی برای پرداختن به گلوکوم در زمان عمل کاتاراکت وجود دارد. این ها شامل استنت های با قطر 
کم، درمان های لیزر و یا وسایل دیگر می شوند و ممکن است به زودی بخشی ضروری در جراحی های این بیماران شوند. 

تدابیر پس از عمل
کند  را   IOP حاد  پیک  و  نمود  تجویز  جراحی  از  بعد   IOP کاهش  برای  توان  می  را  سیستمیک  و  موضعی  داروهای 
ببندد،  را  قبلی  ترابکولکتومی  و مکان  ترابکولار  تواند شبکه  مواد چسبنده، می  نوع  از  ویژه  به  ویسکوالاستیک،  ماده  کرد. 
و  گردد  کنترل  باید  عمل  از  پس  التهاب  است.  مهم  کاتاراکت  عمل  انتهای  در  کامل  برداشت  که  است  دلیل  همین  به 
توسط  شده  القا   IOP پیک   میزان  همچنین  شوند.  می  تجویز  هم  با  همراه  غالباً  ها   NSAID و  موضعی  استروئیدهای 
از  نزدیکی در طول دوره پس  زمانی  فواصل  باید در  به همین دلیل  و  بالاتر است،  به گلوکوم  بیماران مبتلا  استروئید در 

باشند.  نظر  تحت  عمل 

با یک ارزیابی کامل پیش از عمل، طرح ریزی به دقت جراحی و تکنیک های حین عمل مناسب، جراحی کاتاراکت در بیماران 
انکساری،  خطای  اصلاح  بهتر،  دید  به  منجر  می تواند  کاتاراکت  جراحی  پذیرد.  صورت  موفقیت  با  می تواند  گلوکوم  به  مبتلا 

گشادسازی زاویه، عمق بخشی به اتاقک قدامی و حتی کنترل بهتر IOP شود. 

عمل کاتاراکت بر روی چشمی با سابقه گلوکوم و ترابکولکتومی قبلی با یک حباب فیلترینگ فعال در حال انجام است. در حین 
عمل کاتاراکت دقت می شود تا سیالیت تنظیم باشد و از آسیب به محل ترابکولکتومی جلوگیری شود تا به کارکرد خود ادامه 

دهد و IOP را کنترل کند.
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Mycobacterium abscessus یک میکرو ارگانیسم آتیپیک است که به عنوان یکی 
از عوامل کراتیت  پس از لیزیک، گزارش شده است. مطالعات قبلی، رژیم های درمانی 
مختلف آنتی بیوتیکی با یا بدون اکسیزیون فلپ درمانی و یا کراتوپلاستی لاملار را شرح 
داده اند. تأخیر در تشخیص و درمان آنتی بیوتیکی طولانی مدت در اکثر بیماران باعث 
تبدیل این بیماری به یک معضل طولانی مدت برای پزشکان و آزار دهنده برای بیمارانی 

می شود که انتظار بهبودی سریع به دنبال جراحی داشته اند.
در این مقاله، ما یک مورد کراتیت M.abcessus به دنبال لیزیک را که با موفقیت به 
موکسی فلوکساسین خوراکی و آمیکاسین موضعی پاسخ داده است گزارش می کنیم. 
همچنین به مرور سایر موارد گزارش شده ی کراتیت به دنبال جراحی انکساری با عامل

M.abcessus می پردازیم.

از  ناشی  کراتیت  برای  موضعی  آمیکاسین  و  خوراکی  فلوکساسین  موکسی 
مایکوباکتریوم آبسسوس پس از لیزیک

Patricio A. Pacheco, MD, MRCOphth, Patrick M.K. Tam, MMed (Ophth(
J Cataract Refract Surg 2010; 36:843–846
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گزارش مورد
از خارش و قرمزی  2 ماهه  با شکایت  19 ساله ای  زن چینی 
چشم راست به اورژانس بیمارستان  Moorfield مراجعه کرد. 
در یک  دو چشم  لیزیک  عمل  از  هفته پس  علائم سه  شروع 
مرکز سیار در چین بود. بعد از عمل، بیمار از یک سری آنتی 
بیوتیک موضعی ناشناخته و داروهای استروئیدی برای 2 هفته 
در هر دو چشم استفاده کرده بود. سابقه پزشکی بیمار نکته ی 
خاصی نداشت. ولی چندین نوع درمان موضعی تجربی در چشم 
راست دریافت کرده بود که شامل اوفلوکساسین، کلرامفنیکل، 
کلرهگزدین و پلی هگزامتیلن بی گوانید می شد که پاسخی در 
نموده  دریافت  آسیکلوویر خوراکی  نداشت. وی همچنین  پی 
انجام  وی  برای  میکروبیولوژی  یا  و  قرنیه  اسکراپ  ولی  بود، 

نشده بود.
 6/60 ،)UDVA( هنگام بستری، دید دور تصحیح نشده بیمار
در چشم راست و6/6 در چشم چپ بود. معاینه اسلیت- لامپ 
نشان  بیمار  راست  چشم  در  شدید   Injection با  فوتوفوبیا 
می داد. قرنیه نقص اپی تلیال مرکزی بزرگی به همراه ارتشاح 
استرومایی منتشر داشت که به سمت لبه تحتانی فلپ لیزیک 
واکنش  بود.  یافته  نکروتیک شده، گسترش  از آن  که بخشی 
نه چندان شدید اتاقک قدامی هم وجود داشت. یافته مثبتی 
در چشم چپ دیده نشد و فلپ لیزیک سالم و ترمیم شده بود.
تشخیص مطرح برای بیمار، کراتیت غیرتیپیک میکروبیال پس 
از لیزیک بود، بنابراین از بیمار خواسته شد تا به مدت 24 ساعت 
تمام داروهای موضعی را قطع کند. سپس یک اسکراپ قرنیه 
انجام  موضعی  بی حسی  زیر  نکروتیک،  دبری های  برداشتن  با 
شد. نمونه ها برای آنالیز میکروبیولوژی فرستاده شد که شامل 
آگار  فاست، کشت روی خون، محیط  اسید  رنگ آمیزی گرم، 
شکلات، brain-heart infusion، گوشت پخته، غیر تغذیه ای 
Lowenstein Jensen ًآگار دکستروز سبورات و نهایتا ، E-coli

بود.
اسید  باکتری  برای  مستقیم  آمیزی  رنگ  ساعت،   24 در طی 
فاست مثبت بود. بیمار تحت درمان با آمیکاسین 2/5% موضعی 
هر ساعت و موکسی فلوکساسین خوراکی 400  میلی گرم دو 
بار در روز قرار گرفت. سیکلوپنتولات 0/5% موضعی نیز تجویز 
شد. در طی یک هفته بعد از درمان بهبودی مشاهده شد و در 
بود. کشت  اپی تلیال کم تر شده  قرنیه و نقص  ارتشاح  معاینه 
نشان دهنده  رشد مثبت M.abscessus بر روی محیط های 
سه  بود.   Lowenstein Jensen و   brain-heart infusion
تلیال  اپی  نقص  کامل  شدن  بسته  درمان،  آغاز  از  پس  هفته 
و اسکارساب اپی تلیال باقی مانده مشاهده شد. حدت بینایی 
و  درمان های موضعی  و  بود  یافته  بهبود   6/9 به  راست  چشم 

سیستمیک یک هفته بعد، متوقف شدند. 

با  آمیزی  رنگ  و  )بالا(  لامپ  اسلیت  تصویر 
به  مبتلا  بیمار  راست  چشم  )پایین(  فلوئورسین 
کراتیت مایکوباکتریال. به نقص اپی تلیال مرکزی 
نکروتیک  نسبتا  لیزیک  فلپ  در  منتشر  ارتشاح  و 

دقت کنید.

نقص  کامل  شدن  بسته  راست،  قرنیه  تصویر 
با  طبی  درمان  از  پس  هفته  سه  را  اپی تلیالی 
موکسی فلوکساسین خوراکی و آمیکاسین موضعی 
نشان می دهد. به اسکار باقیمانده ساب اپی تلیال 

توجه کنید.
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مایکوباکتریوم  تایی   200 گروه  یک  از   M.abcessus مورد 
 M.chelanae  , دیگر  گونه  زیر   2 شامل  که  الرشد  سریع 
M.Fortuitum  بودند، اکثرا به آمیکاسین حساس، ولی %79

به کلاریترومایسین حساس بودند و فلوروکینولون های جدیدتر 
فلوکساسین(  گاتی  فلوکساسین  موکسی  )لووفلوکساسین، 
    M. abcessus نسبت به  M.Fortuitum  فعالیت بهتری علیه

M.chelanae داشتند.
تمامی  بین  در  که  داد  نشان    2004 سال  در  متاآنالیز  یک 
و   M.chelanae لحاظ  از  مثبت  کشت  کراتیت های 
2003 تا   1966 سال های  بین  در  که    M.Fortuitum
شده  ارزیابی  بیوتیک های  آنتی  از  یک  هیچ  شده اند،  گزارش 
سیپروفلوکساسین،  کلاریترومایسین،  آمیکاسین،  )شامل 
لووفلوکساسین و گاتی فلوکساسین( فعالیت Invitro  بیش تری 
درباره  داده ای  هیچ  نداشتند.  موکسی-فلوکساسین  به  نسبت 
بود.  نشده  گزارش  متاآنالیز  این  در   M.abscessus حساسیت 
از   ناشی  کراتیت   %73 حساسیت  کره،  در  دیگری  مطالعه ی 
M.abscessus را نسبت به موکسی فلوکساسین گزارش کرده

لیزیک،  از  پس  کراتیت  روی  بر  اخیر  مطالعات  برخی  است. 
به   ،M.chelanae مایکوباکتریوم  ایزوله های  که  اند  دریافته 

نسل چهارم فلوروکوئینولون ها مقاوم اند.
حساسیت به داروهای آنتی بیوتیک متغیر است و هیچ توافق 
ایده آل  یا درمان خوراکی  رژیم درمانی  بهترین  بر روی  کلی 
همان  بیوتیک ها  آنتی  همه  به  وی  ما  بیمار  در  ندارد.  وجود 
بود. مطالعه ما تنها در مورد   طور که شرح داده شد، حساس 
ما  که  است  خوراکی  فلوکساسین  موکسی  با  درمان   Invivo
زیستی خوب  فراهمی  دلیل  به  کردیم.  پیدا  متون  بررسی  در 
چشمی، به نظر می آید این آنتی بیوتیک انتخاب مناسبی در 
مقابل درمان های قبلی باشد که باعث عدم نیاز به جراحی در 

بیمار و دید نهایی تصحیح نشده ی قابل قبول 6/9 شد.
پاتوژن مایکوباکتریوم به طور مکرر در متون به عنوان مسئول 
ولی  است  شده  گزارش   LASIK از  پس  آتیپیک  کراتیت 
بهترین درمان طبی آن همچنان ناشناخته است. تا جایی که 
آمیز  موفقیت  درمان  گزارش  اولین  گزارش،  این  می دانیم،  ما 
کراتیت ناشی از  م . آبسسوس با موکسی فلوکساسین خوراکی 

بدون نیاز به مداخله جراحی است.

هیچ عودی در طی یکسال پی گیری گزارش نشد. هیچ استروئید 
موضعی در طی دوره ی درمان استفاده نشد. دقت بینایی دور با 
هیچ کدام از روش های اصلاح بینایی بهبود نیافت و 6/9 باقی 

ماند که اصلی ترین دلیل آن، کدورت و اسکار باقیانده است.

بحث 
آلوده  باکتری های  از  یکی   abscessus Mycobacterium
باکتری  پاتوژنیک ترین  به عنوان  کننده ی شایع آب است که 
مقاوم به آنتی بیوتیک و سریع الرشد شناخته می شود. عفونت 
و  آلوده  تروماتیک  پوستی  های  زخم  با  معمولاً  آن،  از  ناشی 
عفونت بافت نرم پس از جراحی همراهی دارد و اکثراً در بیماران 
با  نقص سیستم ایمنی اتفاق می افتد. دفاع طبیعی میزبان علیه 
این ارگانیسم با توجه به مواجهه جهانی و بروز نادر بیماری به 

نظر قوی می آید. 
کراتیت M.abscessus پس از لیزیک،  یک عفونت شدید است 
که معمولاً دیر تشخیص داده می شود، بهبودی آن کند است 
و به درمان سخت که معمولاً مداخله جراحی است نیاز دارد. 
فلپ  ایریگاسیون  یا  فلپ  برداشت  لاملار،  کراتوپلاستی  )مثل 
این  مهاجم  بسیار  طبیعت  دلیل  به  امر  این  بیوتیک(  آنتی  با 
پاتوژن است که توانایی نفوذ عمیق به لایه های کلاژن قرنیه را دارد. 
 Nonbiofilm-forming مایکوباکتریوم با تولید کلونی های خشن و
که می توانند به ماکروفاژها حمله کرده و عفونت پایدار ایجاد کنند 
شناخته می شوند که معمولاً قابل درمان با آنتی بیوتیک موضعی به 

تنهایی نیست.
در این مقاله ما یک مورد عفونت قرنیه ناشی از مایکوباکتریوم 
پس از  لیزیک را که درمان موفقیت آمیز با روش طبی داشت، 
گزارش کردیم. آنتی بیوتیک های مورد استفاده، درمان و نفوذ 
خوب آنها به بافت چشمی، نقش مهمی در بهبود سریع بیمار و 

از بین رفتن کامل عفونت ایفا کردند.
حساسیت  Invitro مایکوباکتریوم آبسسوس به فلوروکوئینولون ها 
تایید شده است. هرچند بعضی داده ها این داروها را غیر مؤثر می 
به صورت سیستماتیک   Invivo دانند. در حالی که داده های 
بررسی نشده اند و تعداد موارد تست شده ی Invitro محدود 
است. شواهد متناقضی از حساسیت Invitro  پاتوژن به موکسی 
فلوکساسین وجود دارد. در یک مطالعه در تایوان بر روی 92 
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موضوع ويژه

مقدمه
جراحی  روش  یک  به  قرنیه،  انکساری  لیزر  جراحی  امروزه 
بی خطر و مؤثر تبدیل شده است. اگرچه، برخی پیشرفت های 
از  بسیاری  و  آمده  دست  به  گذشته  سال  چند  در  فقط  فنی 
بیماران تحت درمان قرار گرفته اند، در حالی که مشکلات قبلی 
بینایی مانند نواحی اپتیک کوچک، تراش قرنیه دسنتره و ایجاد 
SCIها را داشته اند. علی رغم اینکه استراتژی ها وتکنیک های 
خاصی به وجود آمده اند تا بر دو مشکل اول غلبه کنند، مشکل 

آخر غالباً با الگوریتم های درمانی حاضر حل نشده است.
خاص  درمان های  با   SCI درمان  برای  هایی  تلاش  اخیراً، 
هدایت شده به وسیله ی توپوگرافی صورت گرفته است. اگرچه، 
الگوریتم های کنونی تراش قرنیه به دلیل کوچک بودن اندازه 
SCI در تخمین مناسب نقشه های اختلاف ارتفاع، مشکل دارند، 
از  بعد  برای تصحیح SCIها  ما استراتژی تراش قرنیه جدیدی 

کراتکتومی فوتورفراکتیو )PRK( و و لیزیک ارائه می دهیم.

تکنکی

تعریف جزایر مرکزی شیب دار
است.  متفاوت  نویسندگان  بین  SCIها  شیب  و  قطر  تعریف 
استفاده  را  همکاران  و   Krueger توسط  شده  ارائه  تعریف  ما 
می کنیم که در آن SCIها به عنوان نواحی شیب داری تعریف 

می گردند که حداقل 3 بعد و 1/5 میلی متر قطر دارد.

الگوریتم تراش قرنیه
نمای  که  است  استوار  واقعیت  این  برپایه  الگوریتم جدید  این 
با  اسفریک  سطح  یک  وسیله  به  نامنظم  قرنیه های  سطحی 
میزان معینی از خطای fitting ارتباط دارد. از این رو با تطبیق 
یک منحنی به شکل قرنیه دارای SCI و استخراج این منحنی 
اختلاف  نقشه ی  صاحب  ارتفاع،  اصلی  داده های  از  تطبیقی 

الگوریتم تراش قرنیه سفارشی برای درمان جزایر مرکزی شیب دار پس از جراحی رفرکتیو

J Cataract Refract Surg 2006; 32:717–721
Farhad Hafezi, MD, Mirko Jankov, MD, Michael Mrochen, Phd, Christian Wullner, Phd, Theo Seiler, MD, Phd
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قرنیه  تراش  برای  آن  از  می توان  که  هستیم   SCI از  ارتفاع 
استخراج  برای  که  داده هایی  ما،  مطالعه ی  در  نمود.  استفاده 
پروفایل سفارشی برای درمان های جزایر مرکزی استفاده شده، 
بر پایه نقشه های ارتفاع توپوگرافی قرنیه هستند که به وسیله 
متر  میلی   3/5 در  تنها  و   WaveLight Topolyzer سیستم 
اسفریک  سطح  با  ارتفاع  داده های  آمده اند.  دست  به  مرکزی 
تطبیق یافته و در قدم بعدی با تفریق از میزان پایه، اختلاف 
آمده که شامل  به دست  ارتفاع  اختلاف  آمد.  به دست  ارتفاع 
اطلاعات ارتفاع اندازه گیری شده SCI نیز هستند به سیستم 
نیاز  مورد  تخمین  شد.  منتقل   ”Wavelength “eye-Q لیزر 
از  استفاده  با  متر(  میلی   0/1 نقطه:  )قطر  واحد  لیزر  نقاط  با 
 WaveLight T-CAT برنامه  از  خاصی  شده  سازگار  نسخه 
انجام  توپوگرافی(  وسیله  به  شده  هدایت  قرنیه  تراش  )درمان 
قرار  بازنگری  مورد  پیشنهادی  قرنیه  تراش  الگوی  گردید. 
درون  میوپیک  تصحیح  کردن  اضافه  شامل  تغییر  این  گرفت. 
عمق  با  یکنواختی  قرنیه  تراش  الگوی  تا  است   SCI ناحیه 
به   SCI محاسبه شده  ارتفاع  و  کناره ها  در  قرنیه صفر  تراش 
تا   -0/5 از  )معمولاً  آید  به دست   Munnerlyn فرمول  وسیله 
آزمایشی  اهداف  روی  بر  آزمایشی  قرنیه های  تراش   .)1/0  D
خاصی )WaveLight Laser Technology( قبل از هر درمان 
انجام شد و از نظر بینایی با نمایه تراش قرنیه طرح ریزی شده 
با   scanning-spot لیزر  از  استفاده  با  درمان  گردید.  مقایسه 
تکرار  و سرعت   Gaussian like و شکل  متر  میلی   ./8 اندازه 
400 هرتز )WaveLight Allegretto( صورت گرفت. سیستم 

رهگیری چشم دارای پاسخ زمانی کمتر از 6 میلی ثانیه بود.

معاینات قبل از عمل، درمان و مراقبت پس از عمل
بینایی تصحیح نشده  از: حدت  از عمل عبارتند  معاینات قبل 
عینک  با  شده  تصحیح  بینایی  حدت  بهترین  و   )VCVA(
معاینه  اسلیت،  لامپ  با  قدامی  بخش  معاینه   ،)BSCVA(
با  درمان  اپتیک.  متری  پاکی  و  قرنیه  توپوگرافی  فوندوس، 
بکارگیری سیستم لیزر Wave Light Concerto و به صورت 
LASIK یا PRK انجام شد. در مورد درمان  re-LASIK، فلپ 
اصلی قبل از تراش قرنیه بالا آورده شد. در پایان درمان، یک لنز 
تماسی بانداژ )BCL( روی چشم قرار گرفت؛ این BCL درون 
  )LASIK( بود  شده  شناور  بیوتیک  آنتی  چشمی  قطره های 
قرار  قرنیه  BCL روی  استعمال  از  قبل  بیوتیک  آنتی  پماد  یا 
گرفته بود )PRK(. در بیماران تحت عمل LASIK، روز بعد 
لنز برداشته شد و چشم برای یافتن علائم التهاب معاینه شد. 
یک  مدت  به  روز  در  دوبار  دگزامتازون  چشمی  قطره  سپس 
هفته و پس از آن یک بار در روز برای هفته دوم به کار رفت. 
پیگیری های پس از عمل بعد از 1 روز، 1 ماه و 3 ماه صورت 

پذیرفت. بیمارانی که تحت عمل PRK قرار گرفته بودند، روزانه 
برای انسداد اپیتلیوم قرنیه معاینه شدند و BCL سه روز بعد از 
عمل برداشته شد. بعد از انسداد کامل اپیتلیوم، قطره چشمی 
کار گرفته شد.  به  6 هفته  به مدت  روز  در  دوبار  دگزامتازون 
پیگیری های بیشتر پس از عمل، بعد از یک و 3 ماه انجام شد. 

نتایج
در سال گذشته، این تکنیک در 3 مورد استفاده شد. یک مورد 
به نمایندگی از این 3 مورد در زیر آمده است. دو بیمار دیگر 
نیز بدین صورت تحت درمان قرار گرفتند و در هر دو مورد، 

UCVA از 20/60 به 20/16 بعد از عمل افزایش یافت.

مورد نمونه
مرد 47 ساله ای در نوامبر سال 2004 تحت معاینه قرار گرفت. این 
بیمار سابقه عمل LASIK در سال 2003 برای 5×0/75- 5/0- در 
راست  در چشم   BSCVA عمل،  از  قبل  داشت.  راست  چشم 
20/16 بود. در معاینه اولیه، UCVA و BSCVA پس از عمل 
20/40 شد، همراه با بهبودی pinhole به 20/20. توپوگرافی 
 500 قرنیه  مرکزی  و ضخامت   )A )شکل1-   SCI یک  قرنیه 
و  در شب  هاله  درخشندگی،  بیمار  داد.  نشان  را  میکرومتری 

نارضایتی بینایی را گزارش کرد. 
بعد از اینکه فلپ مجدداً بالا آورده شد، LASIK هدایت شده 
 UCVA ،با توپوگرافی صورت گرفت. در اولین روز پس از عمل
در  یافت.  افزایش   20/16 به  ماه  یک  درعرض  و  بود   20/20
پیگیری ماه اول و ماه سوم، توپوگرافی قرنیه ناپدید شدن SCIها را 
آشکار ساخت )شکل B -1(. درخشندگی و هاله در شرایط مزوپیک 

از بین رفت. 

بحث
یک SCI، بیانگر منطقه شیب داری در قرنیه مرکزی است که 
منجر به چندکانونی شدن می شود. جزایر مرکزی شیب دار هم 
بعد از عمل PRK و هم بعد از عمل LASIK ایجاد می گردند. 
در  ناتوانی  درخشندگی،  هاله،  بینی،  شبح  از:  عبارتند  علائم 
حساسیت  یافته،  کاهش   BSCVA شب،  هنگام  به  رانندگی 
یافته و دوبینی یک طرفه که سبب کاهش  کنتراست کاهش 
ایجاد  آزمایشگاهی،  شرایط  در  می گردند.  بینایی  بهبود  روند 
به  و   broad-beam لیزرهای  با  درمان  از  بعد  ویژه  به   SCI
ندرت با سیستم های scanning-slit و flying-spot مشاهده 
می شود. در عمل PRK، در 70 درصد موارد SCIها یک هفته 
با این حال، این جزایر معمولا  پس از درمان دیده می شوند. 
 6 در طی  موارد  درصد   2 )در  می یابند  بهبود  زمان  در طول 
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)نمای  عمل  از  بعد  و  قبل  قرنیه،  توپوگرافی های 
عمل  از  پیش  توپوگرافی  اختلافی  نقشه  و  محوری( 

نشانگر SCI است

)A(، در حالی که یک روز پس از عمل SCI از بین 
رفته است

از عمل  بعد  و  قبل  توان  نقشه های  در  اختلاف   .)B(
نشانگر تراش قرنیه صورت گرفته است.
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ماه(. ظاهراً در PRK، پاسخ قوی التیام اپیتلیالی و استرومایی، 
بی نظمی ها را یکنواخت می سازد و موجب ناپدید شدن تدریجی 
 SCI ها می شود. با این وجود، بعد از 6 ماه، 3 تا از چهارSCI
به صورت تیپیک هنوز موجودند. این می تواند به علت طبیعت 
عمل LASIK باشد که منجر به واکنش التیام زخم اپیتلیالی 
به  با   SCI بروز  امروزه،  اینکه  با وجود  و استرومایی می گردد. 
کارگیری سیستم های لیزر flying-spot کاهش یافته، اما باید 
در بالین آن را مهم شمرد، چون تعداد زیادی از بیمارانی که 
قرار  دوم  نسل  و  اول  نسل  لیزر  سیستم های  با  درمان  تحت 
گرفته بودند، هنوز نیازمند درمان برای تصحیح بینایی هستند. 
طبیعت ایجاد SCI هنوز آشکار نشده است. سابقاً، دو مکانیسم 
مختلف فرض شده بودند که مسئول این SCIها باشند. امواج 
داخل  شیفت  القای  سبب  است  ممکن  قرنیه  تراش  شوک 
هیدراسیون  مختلف  به سطوح  منجر  که  آب شود  استرومایی 
قرنیه در مرکز و اطراف می گردد و باریکه ی لیزر ممکن است 
در مرکز به علت خروج plume گاز و ذرات دبری ایجاد شده 
در طول جراحی، بلوک شود. در حمایت از این فرضیه، Cua و 
Pepose، بروز بیشتر SCIها را بعد از LASIK در سیستم های 
 plume لیزری گزارش می کنند که در آن ها تخلیه کننده ی
ایجاد  از  برای جلوگیری  است.  نشده  به درستی نصب  تصادفاً 
را  SCIی  ضد  برنامه های  لیزر،  مختلف  سیستم های   ،SCI
استفاده کرده اند که در آن ها تصحیح ویژه ای درون 25 درصد 
با  را جبران کند.  باید تصحیح کم  قرنیه  تراش  ناحیه  مرکزی 
این،  بر  علاوه  نبودند.  بخش  رضایت  نتایج چندان  این،  وجود 
تلاش های دیگری صورت پذیرفت تا SCIها را با درمان هدایت 
شده توسط توپوگرافی به عنوان تعریف کننده قدرت SCI و 
فرمول  بر  فقط  هم  باز  که  کنند  تصحیح  ارتفاع  داده های  نه 
Munnerlyn و یک فرمول استاندارد کراتکتومی فوتوتراپیوتیک 
)PTK( یا PRK استوار هستند. با این حال، الگوریتم های حاضر 
به علت کوچک بودن اندازه ی SCIها نمی توانند به خوبی نقشه 

اختلاف ارتفاع را تخمین بزنند.
ما الگوریتم تراش قرنیه جدیدی ارائه می کنیم که بر این اصل 
استوار است: توپوگرافی دقیق قرنیه امکان فراهم سازی نقشه ارتفاع 
 best-fit conoid صحیح را به ما می دهد. سپس می توان اختلاف با
را با چندجمله ای های Zernike محاسبه کرد و تخمین زد. نکته 
اصلی این تکنیک بر پایه دقت در تخمین نهاده شده که به ناحیه 
تراش قرنیه وابسته است. اشکال A و B، خطای تطبیق زرنیکه را 

برای نواحی مختلف تخمین نمایش می دهد. 
در هنگام استفاده از ناحیه استاندارد تخمین با قطر 0/7 میلی 
متر، خطای تطبیق زرنیکه در حدود میکرون است که نزدیک 
به ارتفاع خود جزیره است، در نتیجه بسیاری از جزایر ممکن 

است با استفاده از این الگوریتم مورد غفلت واقع شوند. اما با 
 fit خطای  میلی متر،   3/5 به  شده  زده  تخمین  ناحیه  کاهش 
زرنیکه، در محدوده ی ساب میکرون خواهد بود. علاوه بر این، 
تصحیح اسفریکال،  باید تنظیم شود، چون برداشت SCI باعث 
شیفت کروی می شود که ارتباطی با میزان انکسار چشم تحت 
درمان ندارد. ما اسفر را به گونه ای تنظیم کردیم که هیچ بافتی 
 SCI در حاشیه های ناحیه تراش قرنیه برداشته نشود و ارتفاع
همانگونه که با فرمول Munnerlyn تعیین شده، برداشته شود. 
در موردی که ارائه گردید، ارتفاع انکساری D 20 ،SCI و قطر 
2/0 میلی متر بود. با توجه به فرمول مونرلین، ارتفاع برابر بود 
با µm = 4 µm 3 × 22 × 1/3 . مقدار حداکثر بافت برداشت 
شده 3/6 میکرومتر بود که به ارتفاع محاسبه شده نزدیک بود. 
 SCI و همکاران مواردی از برداشت Marche ،1998 در سال
را با استفاده از شیوه PTK ablation ارائه کرده و استفاده از 
شیوه PRK را برای بهبودی نتایج پیشنهاد دادند. اگرچه این 
رویکرد ها به درستی به شکل SCI نپرداخته است، بلکه فقط با 
میزان مرکزی بافت برداشته شده به وسیله ارتفاع SCI مطابقت 
بیشتری  انکساری  توان  و  نیستند  قرینه  SCIها  دارد. معمولاً، 
در مرکز همراه با slope های مختلف در مریدین های متفاوت 
دارند. بنابراین الگوریتم های تراش قرنیه تغییریافته ای که در 
آورده  بالا  فلپ  که  استراتژی  این  نیازند.  مورد  ارائه شده،  زیر 
شود یا تراش قرنیه سطحی صورت گیرد، آشکارا به عمق تراش 
قرنیه بستگی دارد. اسکارینگ قرنیه فقط باید زمانی روی دهد 
که غشای بومن در زمان تراش قرنیه سوراخ شود. در مواردی 
که عمق تراش قرنیه بزرگتر از 0/7 یا 0/8 میکرومتر باشد، ما 
پیشنهاد می کنیم که بالابردن ، مجدداً صورت گیرد و پس از 
آن تراش قرنیه در بستر استرومایی انجام شود یا به جای آن، 
PRK پس از به کارگیری میتومایسین C بر روی فلپ انجام 
درصد،   0/02 میتومایسین  با  شده  خیسانده  اسفنج   2( گیرد 

هرکدام با 1 دقیقه عمل(
رویکرد ما کاهش ناحیه تخمین برای دستیابی به درمان دقیقتر 
SCI بود. رویکرد دیگر می تواند استفاده از درجه تخمین های 
بالاتر  درجه  با  تخمین های  چون  باشد.  ششم  درجه  از  بالاتر 
به  و  نیستند  آسان  زرنیکه  جمله ای های  چند  از  استفاده  با 
کندی تبدیل می شوند، آنالیز Fourier یا Taylor می توانند 
جایگزین ریاضیاتی مناسبی باشند. علی رغم اینکه این رویکرد 
پیشتر به صورت بالینی مورد استفاده قرار گرفته بود، ما مقالات 

علمی و معتبری در این زمینه نیافتیم. 
به طور خلاصه، الگوریتم جدید تراش قرنیه گامی امیدوارکننده 
در بهبودی دید بیمارانی است که به علت ایجاد SCI پس از 

جراحی انکساری دچار مشکلات بینایی هستند.
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        مقایسه الگوهای تراش قرنیه مختلف. در زمان استفاده از ناحیه تخمین 0/7 میلی متری
       SCI به طور قابل توجهی درمان نشده باقی می ماند. به هنگام استفاده از ناحیه تخمین 0/3 میلی متری بدون تصحیح 
       باز هم به خوبی به SCI پرداخته نشده. در صورت تنظیم تصحیح کروی به D 0/5-  در ناحیه تخمین 3/5 میلی متری 

SCI به طور کامل درمان شده است.

استراتژی های درمانی استاندارد و تغییریافته برای تصحیح SCI ها. در مطالعات پیشین، چه A) PTK( و چه B) PRK( شیوه های 
تراش قرنیه در ترکیب با دستیابی به ارتفاع، از فرمول مونرلین استفاده شده بودند. به دلیل طبیعت الگوریتم های تراش قرنیه، نه 
الگوریتم A, top hat) PTK( و نه الگوریتم B, parabolic) PRK( به طور کامل SCI را تصحیح نمی کنند، در حالی که الگوریتم 

تغییر یافته جدید )C( منجر به تصحیح کامل SCI می شود.

:)A(

  :)C(
:)B(
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low vision عبارت است از كي حدّت بينايي غيرطبيعي دو 
طرفه كه مي تواند همراه با ميدان بينايي غيرطبيعي دو طرفه 
ديدرنگ،  مثل  بينايي  عملكردهاي  ساير  است  ممكن  و  باشد 

حساسيت بينايي و ديد بعد هم مختل باشد.

:low vision تعريفك لي
اگر كه حدّت بينايي در چشم بهتر بيمار بعد از بهترين تصحيح 
 low vision اپتكيي بين 20/70 تا 20/200 باشد، اين حالت را

در نظر مي گيرند.
اگر حدّت بينايي در چشم بهتر بيمار با بهترين تصحيح اپتكيي 
كمتر از 20/200 باشد يا ميدان بينايي كمتر از 20 درجه باشد، 

به چنين حالتي اصطلاحاً كوري قانوني گفته مي شود.
 low vision اين شخص ،OS:CF,OD: 20/20 مثال( در فردي با ديد

نيست، چون ديد او در كي چشم، خوب است. 
علت و شيوع low vision در سنين مختلف متفاوت است. 

- از تولد تا 19 سالگي ميزان شيوع %12 است. 
شامل  كه  است   Congenital حالت هاي  آن  علت  بيشترين 
توكسوپلاسموز دو طرفه، كاتاراكت مادرزادي )افراد كاتاراكتي 
 low vision در حد  ديد  كه  از عمل، جايي  پيش  مرحله  در 

است، جزء كم بينايان هستند(، آلبينیسم، Rop و آنيريديا.
- از 20 تا 40 سالگي ميزان شيوع %8 است.

اغلب به علت هايي مانند: مايوپي پيشرونده، رتينيت پيگمنتوزا 
و دژنراسيون ماكولا مربوط است.

- از 41 تا 60 سالگي ميزان شيوع %21 است.
اغلب به علت، كاتاراكت، دژنراسيون ماكولا، رتينوپاتي ديابتي، 

هايپرتنشن و گلوكوم زاويه باز مزمن مي باشد.

1. اپتومتریست، مرکز چشم پزشکی بصیر

- بالاي 60 سالگي بيشترين ميزان شيوع %59 است كه بيشترين 
ميزان شيوع low vision را دارد.

فشارخون  و  ديابتي  رتينوپاتي  كاتاراكت،  دلايل  به  مي تواند 
پيشرفته، دژنراسيون ماكولا و گلوكوم زاويه باز پيشرفته باشد.

تقسيم بندي بيماران low vision براساس وضعيت ميدان 
بينايي آنها:

1( بيماراني كه ميدان بينايي طبيعي دارند. مانند آلبينیسم،كاتاراكت، 
كراتوكونوس

2( بيماراني كه ميدان ديد غير طبيعي دارند كه خود شامل دو 
دسته مي شود.

الف( اسكوتوم مركزي: مانند توكسوپلاسموز، دژنراسيون ماكولا
ب( اسكوتوم محيطي: مانند گلوكوم زاويه باز مزمن پيشرفته، 
آتروفي  پيشرونده،  بيني  نزدكي  فشارخون،  ديابتي،  رتينوپاتي 

عصب اپتكي، کلوبومای سرعصب بينايي.
:low vision علت هاي ديگر

1( نيستاگموس
2( مونوكروماتيسم Rod )روزكوري(

3( آنيريديا

روش هاي معاينه بيمارانك م بينا
دارد،  وجود  متعددي  روش هاي  بيماران  اين  ارزيابي  براي 
مورد  است كه روش هاي  اين  است  اهميت  قابل  كه  آنچه  اما 
استفاده بايد متناسب با وضعيت چشمي و ميزان بينايي بيمار 
باشد تا از طريق روش هاي مناسب، يافته هاي دقيق و مفيدي 

به دست آيد.

اپتومتري
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معاينات دو دسته هستند: الف- معاينات عمومي ب- معاينات 
چشمي

الف- معاينات عمومي
1( مشاهده:

مشاهده رفتارهاي بينايي شخص كم بينا در كي محيط ناآشنا، 
اطلاعات اوليه مهمي در مورد ميزان بينايي به ما مي دهد كه 
مي تواند جهت شكل دادن به روش معاينه و توانبخشي مورد 
استفاده قرار گيرد. در صورت امكان معاينه كننده بايد بيمار را 
در قسمت پذيرش ملاقات كند و او را تا اتاق معاينه همراهي 
كند. اين كار كي فرصت بسيار خوب براي بررسي اينكه بيمار 
محيط بينايي اش را چگونه طي ميك ند، فراهم مي آورد. هنگام 
همراهي بيمار، اختلالات وضعيتي، حركت و ظاهر بيمار بايستي 

مورد توجه قرار گيرد.
postural abnormalities الف- اختلالات وضعيتي

كج كردن يا چرخش سر معمولاً با ضايعات ميدان محيطي يافت 
مي شود. كه اين كج شدن يا چرخش سر به صورت تيپكي، به 
سمتي صورت مي گيرد كه ميدان ديد كاهش پيدا كرده است. 
همچنين چرخش و كجي سر مي تواند معاينه كننده را از ساير 
چشم،  انحراف  نيستاگموس،  جمله  از  بينايي  گرفتاري هاي 

فتوفوبي و اسكوتوم مركزي آگاه كند.
mobility ب- حركت

جلو و عقب كردن پا قبل از هر قدم، گرفتن فرد ديگر به هنگام 
راه رفتن و مواردي مانند اين نشان دهنده وجود افت قابل توجه 

ميدان بينايي مي باشد.
ج- ظاهر بيمار و وضعيت رواني بيمار

2( تاريخچه:
تاريخچه اطلاعات ضروري در مورد وضعيت پزشكي و بينايي 
بيمار را فراهم ميك ند. از جمله مواردي كه بايد در نظر داشت، 
به عنوان مثال مي توان  بيماري هاي سيستمكي مي باشد كه 
به ديابت، فشارخون، و هر بيماري كه مي تواند با معلوليت هاي 
جدي بينايي و همچنين ضعف جسمي همراه باشد، اشاره كرد.
سطح تحصيلات، شغل، ميزان تحرك و فعاليت هاي روزمره از 
جمله مواردي هستند كه در آگاهي دادن به پزشك در مورد 

نيازهاي ويژه بيمار موثر هستند.
- وسايل و تجهيزات مورد نياز براي معاينه بيماران كم بينا:

و  شده  وصل  پايه  كي  روي  كه  دور:  بينايي  حدّت  چارت   )1
براحتي مي توان آن را در فواصل مختلفي قرار داد.

2( چارت هاي نزدكي مخصوص بيماران كم بينا
3(كراس سيلندر 1/00 ±

4( تريل فريمي كه اجزاي بيشتري داشته باشد تا عدسي هاي 

بيشتري را بتوان در آن قرار داد.
بزرگنمايي هاي  با  يا گاليله  نوع كپلر  از  تلسكوپ ديد دور   )5

مختلف
Hand magnifier )6 با بزرگنمايي هاي مختلف

براساس  بتوان  كه  تنظيم  قابل  نوع  از   Stand magnifier)7
بزرگنمايي هاي مختلف آن را فوكوس كرد.

در  است  ممكن  كه  سوراخه:  چند  هول هاي  پين   )8
دیستروفي هاي قرنيه اي مفيد باشد.

9( وسايل غير اپتكيي: مثل typoscope براي بهبود كنتراست، 
كه داراي شكافي بزرگتر از پين هول است يا صفحه اي با شكاف 

اسلیتی كه چند خط از طريق آن ديده مي شود.
10( حروف چاپي بزرگ متناسب با كار بيمار

براي  رنگ.  زرد  عدسي  خصوص  به  رنگي  عدسي هاي   )11
افراد  در  يا  است  كينواخت  و  كم  نور  كه  شب  در  رانندگان 

شكارچي، عدسي زرد رنگ موجب بهبود ديد مي شود.
ب- معاينات چشمي

شامل  بيماران  ساير  مانند  بينا  كم  افراد  در  چشمي  معاينات 
ارزيابي حدّت بينايي، وضعيت ديد دوچشمي، رفركشن و ميدان 

بينايي و تست هاي سابجكتيو مي باشد.
الف- حدّت بينايي:

اندازه گيري حدّت بينايي بيمار كم بينا براي رسيدن  هدف از 
به اين موارد است:

آسيب  محل  شناسايي  براي  پايه  اطلاعات  به دست آوردن   )1
بافتي

2( محاسبه بزرگنمايي مورد نياز به طوركيه براي تجويز وسايل 
اصلاح  بهترين  با  را  بيمار  بينايي  بايستي حدّت  بينايي  كمك 

اپتكيي داشته باشيم.
3( تعيين ميزان حدّت بينايي ممكن است سندي باشد براي 

به دست آوردن خدمات ويژه )مثل شرايط خاص در رانندگي(
4( در هر بار مراجعه بيمار، مشخص مي شود كه ديد شخص در 

حال تغيير است يا ثابت مي ماند.
عوامل مؤثر بر آزمايش حدّت بينايي شامل موارد زير مي¬شود:

1( چارت هاي حدّت بينايي
2( ميزان روشنايي

3( ميزان ميدان بينايي
4( روش ها و طرز اندازه گيري

از  مي توان  نزدكي  و  دور  بينايي  حدّت  اندازه گيري  براي 
چارت هاي ويژه low vision كه حدّت بينايي را تا 20/700 هم 
light house اندازه گيري ميك ند، استفاده كرد. مانند چارت

كه شبيه به چارت اسنلن با حروف انگليسي مختلف مي باشد 
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و يا چارت هايي كه داراي اشكال مختلف مثل ماشين، چتر و خانه 
مي باشد، بيشتر براي كودكان كم بينا و افراد بي سواد به كار مي رود.

حدّت بينايي در چارت ها به صورت دسي مال، اسنلن فوت و 
متركي ثبت مي شود.

تابلو  در بعضي چارت ها كه سيستم متركي دارد مثلًا اگر در 
نوشته 1m يعني چارت براي فاصله ي كي متري طراحي شده 
حالا اگر بيمار اين چارت را در فاصله cm 40 ديده باشد. ميزان 
ديد او به صورت تقسيم فاصله آزمايش بر فاصله نرمال تست 

محاسبه مي شود يعني 4/1

رفركشن:
كي رفركشن دقيق جزئي اساسي از كل ارزيابي بيمار كم بينا 
كمتر  مقدار  به  بينايي  بهبود حدّت  برسد  نظر  به  شايد  است. 
از 20/200 مهم نباشد، اما اصلاح عيب انكساري ممكن است 
بخصوص براي بيماراني كه اسكوتوماي مركز داشته باشند اما 
ميدان بينايي محيطي طبيعي دارند، كمك كننده باشد چون 
قابل  محيط  ديد  بينايي،  حركت  به  وابسته  فعاليت هاي  در 

استفاده خواهد بود.

كراتومتري
اغلب مقادير قابل توجه اعوجاج قرنيه اي در وضعيت هاي كم 
بينايي از قبيل آلبينيسم، كراتوکونوس، فقدان ايريس )آنیریدیا( 

و نيستاگموس پاندوس وجود دارد.
روش هاي انجام كراتومتري در بيماران كم بينا مانند افراد سالم 
خواهد بود، كه هدف كليدي از كراتومتري اين افراد مشخص 
كردن مقادير قابل توجه آستيگماتيسم و تعيين ميزان و محور 

تقريبي آن است.

رتينوسكوپي
در مواردي كه به دليل محدوديت، رتينوسكوپي معمول قابل 
استفاده  رادكيال  رتينوسكوپي  روش  از  مي توان  نيست،  انجام 
كرد. كه در اين روش اپتومتريست ممكن است لازم باشد كه از 
زاويه رتينوسكوپي متفاوت استفاده كند و همچنين فاصله كاري 
را به طور قابل توجهي كاهش دهد. هنگام انجام رتينوسكوپي 
رادكيال، اپتومتريست بايستي سرعت و درخشش را مدنظر قرار 
دهد. به اين صورت كه به هنگام نزدكي شدن به حالت خنثي، 
افزايش  رتينوسكوپ  سرعت  همچنين  و  رفلكس  روشنايي 
ميي ابد. همچنين به هنگام انجام رتينوسكوپي رادكيال خارج 

بايد در نظر داشت كه قدرت و محور آستيگماتيسم  از محور 
ممكن است تغيير كند. بنابراين مهم است كه متعاقب رفركشن 

آبجكتيو، رفركشن سابجكتيو دقيق نيز انجام شود.

رفركشن سابجكتيو:
و  كراتومتري  يافته هاي  سابجكتيو  رفركشن  شروع  نقطه 
رفركشن آبجكتيو است. وقتي رتينوسكوپي يا كراتومتري امكان 
پذير نباشد مي توان از عينك تجويزي قبلی بيمار براي نقطه 

شروع كار استفاده كرد.
از استنوپكي اسليت مي شود براي حالتي كه رفله شبيكه فرد 
ضعيف باشد يا افرادي كه رفله ندارند و يا در حالت هايي كه 

مقادير بالاي آستيگماتيسم نا منظم وجود دارد، استفاده كرد.

وضعيت ديد دوچشمي
در هنگام ارزيابي بيمار كم بينا، وضعيت ديد دو چشمي در دور 
و نزدكي بايد بررسي شود، اگرچه بيشتر بيماران كم بينا، فاقد 
مراحل عاليتر ديد دو چشمي و درك عمق هستند اما ممكن 
است بيمار از نشانه هاي تك چشمي موجود در محيط بينايي 

خود استفاده كند.

برخي از نشانه ها عبارتند از:
احساس  طور  اين  مي رسند،  نظر  به  بزرگتر  كه  اشيايي   )1

مي شوند كه نزدكيترند.
2( اگر كي شيء به نظر برسد كه بخش هايي از شيء ديگر را 
شده،  پوشانده  آن  از  بخش هايي  كه  آن شيء  است،  پوشانده 

دورتر قرار گرفته است.
گزارش  اغلب  مي رسند،  نظر  به  تر  درخشان  كه  اشيايي   )3

مي شوند كه نزدكيترند.

ميدان بينايي
به هنگام ارزيابي كي بيمار كم بينا سه ناحيه در ميدان بينايي 

بايد بررسي شود.
آمسلرگريد  تست  وسيله  به  كه  مركزي:  درجه   10 شعاع   )1

آزمايش مي شود.
2( شعاع 25 درجه مركزي: كه به وسيله تست تانژانت اسكرين 

بررسي مي شود.
نيمكره اي  يا  قوسي  پريمتري  توسط  كه  بينايي:  ميدان   )3

آزمايش مي شود.
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تعريف:
آن  در  كه  می شود  گفته  وضعيتي  به  تطابقي  سهولت  عدم 
ديگر  فاصله  به  فاصله اي  از  تطابقي  تغييرات سطوح  در  بيمار 
Inertia يا Tonic Accommodation .با مشكل مواجه است

of Accommodation نيز به چنين وضعيتي اطلاق مي شود 
مهم  خصوصيات  از  مي باشد.  شايع  تطابقي  آنومالي هاي  از  و 
اين بيماران افزايش تاخير و كاهش سرعت پاسخ تطابقي است 
وجود  نرمالي  سني  تطابقي  آمپليتيود  است  ممكن  هرچند 
تطابق،  ارزيابي  در  فقط  كه  كنندگاني  معاينه  باشد.  داشته 
آمپليتيود را در نظر مي گيرند از تشخيص عدم سهولت تطابقي 
دور مي مانند، براين اساس توصيه رفرنس ها اينست كه براي 
تطابق  آنومالي هاي  وجود  عدم  يا  وجود  و  صحيح  تشخيص 
ارزيابي كامل وضعيت آمپليتيود و سهولت تطابق الزامي است.

سمپتوم ها:
بيشتر سمپتوم هاي بيمار به همراه انجام كار نزدكي بروز ميك ند 

Infacility of Accommodation

ديد، سردرد، خستگي  تاري  بيماران  اين  معمولترين سمپتوم 
چشم، كاهش سطح توجه و خستگي عمومي است. اين بيماران 
از تاري ديد گهگاهي در انجام كار نزدكي و رسيدن به وضوح 
دير هنگام در تغيير فاصله فكيساسيوني خود شكايت دارند. از 
در  فوكوس  تغيير  در  مشكل  همان  آنها  سمپتوم  شاخصترين 
فواصل مختلف است. درصدي از اين بيماران ممكن است بدون 
سمپتوم باشند كه مي توان آنرا با كاهش فعاليت هاي چشمي 
بيمار در نزدكي، بالا بودن آستانه حساسيت بيمار توجيه كرد.

تظاهرات باليني:
اين بيماران در تست هاي كلينكيي كه نياز به ريلاكس و انجام 
تطابق است مشكل دارند و سهولت تطابقي آنها كاهش نشان 
مي دهد. خصوصيات يافته هاي كلينكيي آنها اينست كه انجام 
و  ريلاكس  به  نياز  كه  چشمي  دو  و  چشمي  تك  تست هاي 
 NRA و   PRA و  است  مشكل  برايشان  دارد  تطابق  تحركي 
پائين دارند. مهمترين )و گاهي اوقات تنها( علامت از ارزيابي 
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آمپليتيود  است،  تطابقي  سهولت  بودن  ضعيف  بيماران  اين 
بيماران  مي باشد.  نرمال  حد  در  اغلب  بيماران  اين  تطابق 
مشكل  با  تطابقي  سهولت  در  تنها  نه  تطابقي  سهولت  عدم 
تأخير  با  درآنها  تطابقي  محرك  به  پاسخ  بلكه  مواجه اند، 
گفت  مي توان  ابجكتيو  يافته هاي  براساس  مي شود.  انجام 
ساكيوژنكي  اتيولوژي  با  نمي تواند  ايجاد چنين شرايطي  كه 
به  ملزم  تطابقي  سهولت  عدم  صحيح  تشخيص  شود.  توجيه 
مشكل  شدن  مشخص  و  تطابقي  سهولت  تست هاي  انجام 
بيماري  است.  منفي  و  مثبت  لنز هاي  دسته  دو  هر  با  بيمار 
Accommodative نمي توان  را   3  CPM تطابق  با سهولت 
Infacility ناميد. چون تنها پائين بودن تعداد تعويض لنزها 
با  تصوير  كردن  واضح  مشكل  در  برابري  بلكه  نيست  كافي 
تطابقي  آمپليتيود  است.  مهم  تشخيص  اين  براي  لنز  دو  هر 
است.  نرمال  حد  در  معمولاً  بيماران  اين   MEM ميزان  و 
معاينه كننده در بررسي فورياي بيمار ممكن است ايزوفوريا 
گاهگاهي  اگزوتروپياي  حتي  و  نزدكي  در  اگزوفوريا  يا  و 

نمايد. مشاهده 

اتيولوژي:
كامل  بطور   Accommodative Infacility ايجاد  اصلي  علت 
شناخته شده نيست. اين وضعيت اغلب تحت تأثير فاكتورهايي 

ايجاد مي شود كه سخت شدن لنز را تسريع ميك نند.
به عنوان مثال مي توان سرخجه، ديابت، بيماري گريوز، الكليسم 
اختلالات  اتونوم،  عصبي  سيستم  درگيري  ميگرن،  مزمن، 
مشخص   Daum مطالعات  ذكركرد.  را  مغزي  فلج  و  يادگيري 
كرده است كه حدود %43 از بيماران عدم سهولت تطابقي دچار 
آنومالي  اين  پس  مي باشند.   Convergence Insufficiency
Accommodative از شرايط همراه  به عنوان كيي  ورجنسي 

Infacility مطرح است.

شيوع:
با  همراه  آنومالي  شايعترين  تطابقي  آنومالي هاي  همه  بين  از 
عدم سهولت  درصد شيوع  است  دو چشمي  ديد  آنومالي هاي 
تطابقي براساس تحقيقات مختلف متفاوت گزارش شده است؛ 
كه  اينست  مي شود  استنباط  مطالعات  اين  كل  از  كه  چيزي 
بالاست.  نسبتاً  تطابقي  آنومالي هاي  بين  در  آن  شیوع  درصد 
طبق نظر Daum، عدم سهولت تطابقي %12 كل آنومالي هاي 

تطابق را شامل مي شود.

تشخيص افتراقي:
چشمي  دو  و  چشمي  تك  تطابق  سهولت  ميزان  بودن  پائين 
تقريباً از ويژگي كليه آنومالي هاي تطابق است. از مشخصه هاي 
 Accommodative Infacility بيماران  در  تطابقي  سهولت 
پائين بودن سرعت وضوح تصوير و مشكل بيمار با هر دو دسته 
تطابق  كفايت  عدم  در  در صورتكيه  است؛  مثبت  و  منفي  لنز 
بيمار  تطابق  اسپاسم  و در  )لنز منفي(  تطابق  اعمال  بيمار در 
در ريلاكس تطابق )لنز مثبت( مشكل دارد. اگر گزارشات بيمار 
در حين تغيير فكيساسيون قابل اعتماد باشد و نتيجه ارزيابي 
تست سهولت نيز مثبت باشد بدون شك مي توان براي بيمار 
تشخيص  گذاشت.   Accommodative Infacility تشخيص 
اين آنومالي بايد بر اساس يافته هاي سهولت تك چشمي باشد 
ارزيابي  از  حاصل  نتيجه  در  ورجنسي  آنومالي هاي  كه  چرا 
سهولت تطابقي تأثير مي گذارند. برخلاف حالت اسپاسم و عدم 
كفايت تطابقي اتيولوژي ارگانكيي خاصي را نمي توان براي عدم 
اعتماد  قابل  )اگر  بيمار  ذكركرد. سمپتوم هاي  تطابقي  سهولت 
باشد( مي تواند راهنماي خوبي در تشخيص افتراقي اين آنومالي 
تطابق باشد به شرط اينكه در كنار آن ارزيابي سهولت تطابقي نيز 
آنرا تصديق نمايد. جدول 2-5 خلاصه اي از اتيولوژي هاي غير 

عملكردي را در Accommodative Infacility نشان مي دهد.
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Table 5-2 

Bilateral 	Unilateral

Drugs 	Local Eye Disease
Alcohol 	Iridocyclitis

Artane 	Glaucoma
Lystrone 	Choroidal Metastasis

Ganglion Blockers 	Tear in Iris Sphincter
Phenothiazides 	Blunt Trauma
Antihistamines 	Ciliary Body Aplasia

Cycloplegics 	Scleritis
CNS Stimulants 	Adie's Syndrome

Marijuana
Cholinergic drugs

Digitalis
Sulfanamides and carbonic

Anhydrase inhibitors
General Disease: Adults 	General Disease: Adults

Anemia 	Sinusitis
Encephalitis 	Dental Caries

   Diabetes mellitus 	Posterior Communicating artery
Multiple Sclerosis 	Aneurysm

Myotonic dystrophy 	Parkinsonism
Malaria 	Wilson's Disease
Typhoid 	Midbrain lesions
Toxemia
Botulism

‍ General Disease: Children 	General Disease: Children
Anemia 	Scarlet fever
Mumps 	Whooping cough
Measles 	Tonsillitis

Influenza 	Diphtheria
Encephalitis 	Lead and arsenic poisoning

Meningitis
Neuro-Ophthalmic 	Neuro-Ophthalmic

Lesions in Edinger-Westphal Syndrome 	Fascicular never lll lesion
Trauma to craniocervical region (whiplash( 	Herpes zoster

Pineal tumor 	Horner's syndrome
Parinaud's syndrome

Anterior poliomyelitis
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درمان:
 Accommodative براي رسيدن به كي درمان مطلوب و موفق معاينه كننده بايد حتي المقدور به رفع علت هاي زمينه اي ايجاد
Infacility بپردازد و عيوب انكساري موجود را اصلاح نمايد. اصلاح هايپروپي، آستيگماتيسم و آنيزومتروپي جزئي مي تواند در 
كاهش سمپتوم هاي بيمار مفيد باشد. از آنجا كه آناليز يافته هاي معاينات كلينكيي بيانگر كاهش سرعت وضوح با لنزهاي مثبت 
 add است، به اعتقاد آقاي شايمن تجويز لنز مثبت به عنوان NRA و PRA و منفي در ارزيابي سهولت تطابقي به همراه كاهش
براي اين بيماران اندكياسيون ندارد. مهمترين و اصلي ترين روش درماني براي اين بيماران به اعتقاد كليه رفرنس ها انجام تمرينات 
ارتوپتكي و ويژن تراپي است. تمرينات براي تقويت سهولت تطابقي در اين بيماران عمدتاً شامل استفاده از لنزهاي فيليپر است 
كه در ابتدا با توجه به وضعيت بيمار ممكن است از فيليپرهاي D 0/50± تك چشمي و دو چشمي شروع شود و با بهتر شدن 
  ±2/00 D20 با فيليپرهاي CPM وضعيت سهولت بر قدرت فيليپر بيافزائيم. تمرينات سهولت تطابقي معمولاً تا رسيدن به 15 الي
ادامه ميي ابد. در بيماران بزرگسال نبايد انتظار كامل شدن سهولت تطابقي را با تمرينات ارتوپتكي داشت؛ به اعتقاد برخي ديگر 
از رفرنس ها اين موارد از اندكياسيون هاي تجويز لنز مثبت است تا تطابق مورد نياز شخص براي فواصل نزدكي با كمك لنز مثبت 
كمتر شود و شخص بتواند با سرعت بيشتر به ديد واضحي در نزدكي دست يابد. پس بطور خلاصه مراحل درماني را مي توان 
به ترتيب اصلاح عيوب انكساري، رفع علل زمينه ساز، تمرينات ارتوپتكي ويژن تراپي و در نهايت تجويز add ذكر كرد. برنامه 

ويژن تراپي پيشنهاد شده از سوي شايمن شامل سه مرحله به شرح زير است كه خلاصه آن در جدول 2-6 آورده شده است:

Table 6-2

Phase 1
Objectives
Develop a working relationship with the patient
 Develop an awareness of the various feedback mechanisms that will be used throughout therapyDevelop
 feeling of diverging and converging, looking close and looking far, accommodating and relaxing
accommodation
Normalize negative and positive fusional vergence amplitudes at near (Smooth or tonic vergence demand(

 Normalize accommodative amplitude and ability to stimulate and relax accommodation

Phase 2
Objectives
Normalize Positive fusional vergence amplitudes (Smooth or tonic vergence demand(
Normalize negative fusional vergence facility at near (Jump or phasic vergence demand(
Normalize Positive fusional vergence facility (Jump or phasic vergence demand(

Phase 3
Objectives
Normalize negative fusional vergence amplitudes at intermediate distances
Normalize negative fusional vergence facility at far

-
-
-

-
-

-
-
-

-
-
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مرحله اول:
با  را  بيمار  كننده  معاينه  ويژن تراپي،  هر  معمول  روال  طبق 
روش كار و اهداف ويژن تراپي آشنا ميك ند و وي را از مفاهيم 
آگاه مي سازد. مهمترين هدف  فيدبكي مكانيسم هاي مختلف 
و  است  تطابقي  پاسخ  ميزان  افزايش  تمرين،  از  مرحله  اين 
تأيكد  تطابق  ريلاكس  و  تحركي  در  بيمار  توانائي  افزايش  بر 
منظور اين  براي  كاربردي  تكن كيهاي  مهمترين  از  مي شود. 
Loose Lens Rock و Hart Chart مي باشند. به علت تداخل 
افزايش  تكن كيهاي  كنار  در  مي توان  تطابقي  مكانيسم هاي 
از  آنها  بين  بيشتر  هماهنگي  برقراري  براي  تطابقي  مهارت 
از  گرفت.  كمك  نيز  ورجنسي  مهارت هاي  تقويت  روش هاي 
 Brock String تكن كيهاي كاربردي اين روش نيز مي توان به

و Tranaglyphها اشاره كرد.

مرحله دوم:
تطابقي،  سهولت  تمرينات  انجام  راستاي  در  مرحله  اين  در 
معاينه كننده تمرينات ورجنسي را با گستردگي بيشتر طراحي 
اين  تمرينات  عمده  تأيكد  نخست  مرحله  برخلاف  ميك ند. 
است.  بيمار  تطابقي  پاسخ هاي  در  سرعت  افزايش  بر  مرحله 
و  آمپليتيود  تقويت  كننده  معاينه  نظر  مورد  اهداف  ديگر  از 
سهولت PFV و در كنار آن افزايش سهولت NFV در فاصله 
از  نيز  چشمي  دو  تطابقي  سهولت  تمرينات  است.  نزدكي 

از ديگر  بيمار طراحي مي شود.  براي   Res Red Rock قبيل 
اين  نظر  مورد  اهداف  به  رسيدن  براي  كاربردي  تكن كيهاي 

تست مي توان به وكتوگرام ها اشاره كرد.

مرحله سوم:
به  كننده  معاينه  ويژن تراپي  برنامه  اين  از  پاياني  مرحله  در 
تقويت  و  مي پردازد  ورجنسي  و  تطابقي  تكن كيهاي  تريكب 
رنج هاي فيوژني را در فواصل مياني و دور مدنظر قرار مي دهد. 
انجام سهولت  تكن كيهاي قابل استفاده در اين مرحله شامل 
تطابق دو چشمي با فيليپر، Aperture Rule و ...... مي باشد. 
در دسترس ترين و ساده ترين تكنكي قابل استفاده در كلينكي 
تريكب تمرين Brock String با لنزهاي فيليپر سهولت تطابقي 
مختلف  فواصل  در  مهره ها  به  بيمار  كه  حالي  عين  در  است. 
فكيس ميك ند، با گزارش بيمار از واضح و واحد بودن مهره ها 
در حين آگاهي از دوبيني فيزيولوژكي معاينه كننده فيليپرها 
را عوض ميك ند. فاصله مهره ها روي نخ و قدرت لنزهاي فيليپر 
با توجه به تصميمات معاينه كننده انتخاب مي شوند. با پايان 
يافتن ويژن تراپي از اين بيماران و برطرف شدن سمپتوم هاي 
براي  سب كتري  ويژن تراپي  برنامه  نزدكي  كار  انجام  در  وي 
منزل به بيمار توصيه مي شود و پس از ارزيابي كامل از وضعيت 
بيمار  به  را  فالوآپ  برنامه  پايان ويژن تراپي  بينائي در  سيستم 

اعلام ميك نیم.

تعريف:
خستگي تطابقي حالتي را گويند كه در آن بيمار با سعي و تلاش آمپليتيود تطابقي را به حد نرمال مي رساند كه با گذشت زمان 

و انجام كار چشمي از ميزان آن كاسته مي شود.
 Sustained واژه  معادل  آنرا  ها  رفرنس  بعضي  كه  است  تطابقي  كفايت  عدم  اوليه  مراحل  از   Accommodative Fatigue
Accommodation مي دانند هرچند آقاي شايمن ترجيح مي دهد بيشتر از واژه دوم استفاده نمايد. شايمن  ضمن اينكه خستگي 
براي سيستم  بزودي  كه  قاصد مشكلاتي مي داند  آنرا  Accommodative Insufficiency مي داند،  اوليه  مراحل  از  را  تطابقي 

تطابقي ايجاد خواهد شد.

Fatigue of Accommodation
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سئوال 1:

خانم 49 ساله اي بدليل گلوكوم زاويه باز مزمن با كاهش ميدان 
مراجعه  كلينكي  به   VA:  20/40 و  5 درجه  به حدود  بينايي 
شديد  دفورميته  و  روماتوئيد  آرتريت  به  مبتلا  بيمار  نموده. 
انگشتان مي باشد و نياز به وسيع شدن ميدان بينايي در حدود 
12/5 درجه بطور طولاني مدت دارد. انتخاب صحيح كدامست؟
A( استفاده از تلسكوپ گاليله hand-held reverse با بزرگنمايي 

2/5 برابر
برابر كه در   2/5 بزرگنمايي  با  تلسكوپ گاليله  از  استفاده   )B

قسمت فوقاني عينك نصب شده است.
C( استفاده از تلسكوپ keplerian با بزرگنمايي 2/5 برابر كه 

در قسمت مركز عينك نصب شده است.
D( استفاده از تلسكوپ گاليله reverse كه در قسمت مركزي 

عينك نصب شده است.
E( بستگي به تمايل بيمار دارد كه مي توان هركدام از تلسكوپ ها 

را تجويز نمود.

توضيح 1:

 low vision بيماران  در  دور  ديد  از  استفاده  تلسكوپ جهت 
بكار ميرود.

)قدرت   keplerian تلسكوپ  و  كم(  )قدرت  گاليله  تلسكوپ 
زياد( داشته كه از نظر عملي كار با تلسكوپ keplerian مشكل 
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بوده ولي از نظر اپتكيي ارجح به نوع گاليله است.
روش هاي استفاده:

1( تلسكوپ hand-held: در مواردكيه بيمار اشكالي از نظر در 
نياز  گاهگاهي  و خواندن  باشد  نداشته  تلسكوپ  گرفتن  دست 

باشد. )نظير خواندن تابلو در خيابان(
2( تلسكوپ Spectacle-mounted: مواردكيه فرد بدليل اختلافات 
فيزكيي در انگشتان قادر به نگهداري تلسكوپ در دست خود نباشد 

)نظير آرتريت روماتوئيد يا پاريكنسون(
الف- تلسكوپ سوارشده در قسمت فوقاني عينك، اگر استفاده 

گاهگاهي باشد
ب- تلسكوپ سوارشده در قسمت فوقاني عينك، اگر استفاده 

طولاني مدت باشد
 20/40 از  V.A كمتر  و  5 درجه  از  بزرگتر  بينايي  اگر ميدان 
بيمار  در  ولي  مي باشد  مفيد  بندرت   reverse تلسكوپ  باشد 
تلسكوپ  از  بايد  بينايي  ميدان  شدن  بزرگ  جهت  شده  ذكر 

استفاده شود كه minification داشته باشد.
 2/5 باشد كه  minification داشته  برابر   2/5 )12/5/5=2/5(
برابر ميدان بينايي بزرگ شود و بوسيله reverse تلسكوپ اين 

كار امكانپذير است.

سئوال2:

در مورد سندرم masquerade      و سگمان مربوطه مطابقت 
صحيح را انجام دهيد:

M. S (A سگمان قدامي و سن كمتر از 15 سال
M. S (B هردو سگمان و سن كمتر از 15 سال	

M. S (C تنها در سگمان خلفي در هر سني
M. S (D تنها در سگمان خلفي و سن بالاتر از 15 سال	

M. S (E در سگمان قدامي در هر سني		
1( ملانوماي كروئيد

2( لوكمي
Rp )3

4( رتينوبلاستوما	
IOFB )5

توضيح 2:

:Masquerad syn.
A( سگمان قدامي زير 15 سال:

1( رتينوبلاستوم
2( لوكميا
 JXG     

B( سگمان خلفي زير 15 سال:

1( رتينوبلاستوم
C( سگمان قدامي در هر سني:

)IOFB( جسم خارجي داخل چشم )1
)MM( ملانوم بدخيم )2

RD    
D( سگمان خلفي در هر سني:

1( رتينت پيگمانتوزا
E( سگمان خلفي در بالاتر از 15 سال:

Multiple sclerosis    
)MM( ملانوم بدخيم )2

3( لنفوم شامل رتكيولوم سل ساركوم 

سئوال 3:

در مورد eye growth-development كدامكي از عبارات زير 
صحيح مي باشد؟

A( در موقع تولد عضله ديلاتور ايريس نسبت به عضله اسفنكتر 
ايريس تكامل بيشتري يافته است.

B( 30% از نوزادان در هنگام تولد آسيمتري در نسبت كاپ- 
ديسك دارند.

تستهاي از  كمتر   behavorial تستهاي  در  كودكان   V.A (C
الكتروفيزيولوژكي است.

 fovea ميلينيزاسيون عصب اپتكي كي ماه بعد از تكامل )D
كامل مي شود.

توضيح3:

لذا  است  نيافته  تكامل  بخوبي  تولد  هنگام  در  ديلاتور  عضله 
مردمكهاي نوزاد ميوتكي است. Fovea در ماههاي اول بعد از 
تولد تكامل ميي ابد حال آنكه ميلينيزاسيون عصب اپتكي مدت 
كوتاهي بعد از تولد كامل شده است. 10-3% نوزادان آسيمتري 

در نسبت C/D دارند.
Behavorial كودكان در ماه هاي اول زندگي در تستهاي VA

)تست preferential looking( كمتر از تستهاي الكتروفيزولوژكي 
)VEP( مي باشد.

سئوال 4:

صحيح   reflection ميزان  مورد  در  زير  عوامل  از  كدامكي 
نمي باشد؟

A( هرچه اختلاف n دو محيط بيشتر باشد reflection بيشتر 
مي شود.

B( در normal incidence ميزان انعكاس نور از سطح قدامي 

)1

)3

)3
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قرنيه 2% و از سطح خلفي قرنيه 0/02% است.
C( هرچه زاويه تابش بزرگتر شود ميزان انعكاس بيشتر مي شود.
D( وقتي نور به حد فاصل دو محيط كه n متفاوت دارد، برخورد 

ميك ند، قسمتي از نور reflect مي شود.
E( هرچه زاويه تابش بيشتر مي شود Polarization نور كمتر 

مي شود.

توضيح 4:

وقتي نور به حد فاصل دو محيط با n مختلف برخورد ميك ند، 
مقداري از نور منعكس مي شود كه بستگي به عوامل زير دارد:

الف( اختلاف ضريب شكست دو محيط كه هرچه بيشتر شود 
reflection بيشتر است. در سطح قدامي قرنيه اختلاف ضريب 
 reflection ميزان  لذا  است،  بيشتر  خلفي  سطح  از  شكست 

بيشتر است.
ب( زاويه تابش كه هرچه بيشتر شود ميزان reflection بيشتر 

است.

سئوال 5:

بطور  رتينوسكوپي  در  را  )عينك(  اسفروسيلندر  مختلف  انواع 
متناسب مطابقت دهيد:

A( رتينوسكوپي در فاصله cm 66 رفلكس محور 90 درجه با 
4/5+ خنثي شده است.

محور  در  اسفر3+  با  رفلكس   66  cm فاصله  رتينوسكوپي   )B
60 درجه و كيبار با اسفر 5+ در 150 درجه خنثي شده است.

C( رتينوسكوپي فاصله cm 50 رفلكس در محور 60 درجه با 
اسفر 6- و در محور 130 درجه با سيلندر 1+ خنثي مي شود.

D( رتينوسكوپي در فاصله cm 66 رفلكس در محور 90 درجه 
با سيلندر 4- و در محور 180 درجه با سيلندر 6- خنثي شده 

است.
+ 3/5 -2 × 60

– 1/5 + 4/5 × 90
– 5/5 -2 × 180

– 7 -1 × 60

توضيح 5:

A( رتينوسكوپي plano + 4/5 × 90 :gross كه كم كردن 
– 1/5 + 4/5 × 90 >   + 1/5

B( رتينوسكوپي gross: 150 × 2 + 3 + با كم كردن 
+ 1/5 + 2 × 150 > + 1/5

C( رتينوسكوپي gross: 130 × 1 + 6- با كم كردن 

-8 + 1 × 130 >   + 2/00
D( رتينوسكوپي gross: 180 × 2 – 4 – با كم كردن 

-5/5 -2 × 180 >   +1/5

سئوال 6:

در اندازه گيري حدّت بينايي افراد Low Vision جهت افزايش 
دقت اندازه گيري V.A كدامكي از عبارات زير صحيح مي باشد؟

A( افزايش فاصله از 6 متري به 60 متري
+1 add كاهش فاصله از 6 متري به 1 متري و عينك )B

+ 1/3 add كاهش فاصله از 20 فوتي به 10 فوتي و عينك )C
D( افزايش فاصله از 20 فوتي به 40 فوتي

E( موارد ‍C و B صحيح است.

توضيح 6:

در اندازه گيري V.A در افراد Low vision كه مبناي تقسيم 
بندي Low vision است، لازم است ميزان V.A بيماران فوق 
متري  چارت شش  با  باشد  قرار  اگر  لذا  شود.  بدقت سنجيده 
يا  و   20/200(  6/60 حداكثر  شود،  سنجيده  فوتي  )يا20( 
20/400( قابل ارزيابي خواهد بود و كمتر از اين حد از شمارش 
انگشتان و يا حركت دست استفاده مي شود كه فاقد دقت لازم 
لذا  داد.  افزايش  را  اندازه گيري  محدوده  بايد  بنابراين  است. 
فاصله را از 20 فوتي به 10 فوتي و يا 6 متري را به 1 متري 
 gain ،كاهش مي دهيم و اگر فاصله 20 فوتي به 10 فوتي برسد
و محدوده اندازه گيري دو برابر مي شود و اگر فاصله 6 متري 
به 1 متري تقليل يابد gain و محدوده ي اندازه گيري 6 برابر 

مي شود.
فاصله  و   20/400 يا   20/200  -  20/20 فوتي:   20 )فاصله ي 
10 فوتي: 10/200 - 10/10( ولي با توجه به اين كه در فاصله 
20 فوتي و يا 6 متري تطابق صورت نمي گيرد لذا اگر فاصله را 
به 10 فوتي برسانيم 3/1+ تطابق لازم است كه با عينك 3/1+ 
جبران مييك نم و تطابق لازم در فاصله 1 متري، یک ديوپتر 

است كه با عينك 1+ جبران ميك نيم.

سئوال 7:

عينك  از  استفاده  و  تجويز  مورد  در  ذيل  عبارات  از  كدامكي 
آفايكا صحيح است؟

A( در تجويز عينك آفايكا ميزان V.D و Pantoscopic tilt و 
decentration در قدرت لنز تجويز شده تأثير دارند.

B( در تجويز عينك آفايكا تكنكي رفركشن و نوع frame حائز 
اهميت مي باشد.



4141

►
►

ري
مت

تو
اپ

Aspheric lenticular lens (C  انتخابي ترين نوع لنز جهت 
اصلاح آفايكا مي باشد.

از اين عينك از عدم هماهنگي بين  D( بيمار هنگام استفاده 
كنتراست  كاهش  و  نامناسب  دو چشمي  ديد  دست،  و  چشم 

اشياء شكايت دارد.
 ،Barrel distortion بيمار هنگام استفاده از اين عينك از )E

كاهش ميدان ديد و كاهش درك عمق شكايت دارد.

توضيح 7:

چنداني  تاثير   prentice : decentration قانون  طبق  بر 
 displacement موجب  بيشتر  و  ندارد  لنز  قدرت  روي  بر 
مهم  فاكتور   3 آفاكيك  عينك  در  مي شود.  اشياء  تصوير 

مي باشد:
    Lens selection    

داشته   Adjustable nosepieces : frame selection
باشيد كه ارتفاع لنز و V.D قابل تنظيم باشد. ضمناً فريم بايد 
به حدي قوي و محكم باشد كه نياز به تنظيم نباشد. همچنين 

اندازه لنز كوچك باشد.
3( تكنكي رفركشن: بدليل اهميت V.D و Pantosaopic tilt توجه  
 Overrefrection خاص به نوع رفركشن اهميت دارد و بهتر است

در بيماران انجام شود.
لنز  در  و  داشته  زياد  وزن  اسفركيال  لنز  لنز:  انتخاب 
نوع  از  كوچكتر   Ring scotoma ,aspheric lenticular
fried اسفركيال بوده ولي به محور بينايي نزدكيتر است و نماي

 fulfield highly در   Ring scotoma و  ميك ند  ايجاد   egg
aspheric lens كوچك بوده و به سمت محيط جابه جا مي شود 

و نماي fried egg را ندارد.
نبوده  تصاوير  كنتراست  كاهش  آفاكيك  لنز   Disadvantage
درصورت  و  مي شود  ديده   pincushion distortion ولي 
اصلاح آفايكاي كيطرفه ديد مفيد دو چشمي دليل بزرگنمايي 

%35-20 وجود ندارند.
سئوال 8:

 Meridional Magnification به كدامكي از طرق ذيل مي توان
را به حداقل رساند بطوركيه residual astigmatism ايجاد 

نشود؟
A( تجويز سيلندر مثبت
B( كاهش قدرت سيلندر

C( چرخش محور سيلندر به طرف 90 يا 180 درجه
C.L تبديل عينك به )D

توضيح 8:

به  را   Meridional Magnification مي توان  طريق  سه  به 
حداقل رساند.

1( تجويز سيلندر منفي
Vertex  Distane 2( به حداقل رساندن

 residual Astig. 3( كاهش قدرت سيلندر اصلاحي: ولي باعث
مي شود مگر اينكه B.V.D =0 شود كه آستيگماتيسم باقيمانده 

برابر صفر خواهد شد.
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چابهار شهری به دیرینگی تاریخ است که زیبا و استوار بر ساحل دریای مکران در جنوب خاوری ایران‌، در استان 
سیستان و بلوچستان آرمیده است. بندری که جایگاه بلوچ‌های مهربان، مرزبانان تاریخی ایران‌زمین، است. 

بلوچستان از زمان کوروش کبیر، جزو ایران بوده است. بخش جنوبی بلوچستان کنونی در سنگ‌نبشته داریوش 
بزرگ در بیستون و پارسه )تخت جمشید( به نام »ماکا« یا »مَکَه« به عنوان یکی از استان‌های ایران آمده است. 

هرودوت، تاریخ‌نگار یونانی، نیز آن را »مَکیا« یا »میکیان« خوانده است.

چابهار، هر چهار فصلش بهار است و بدین روی »چهار بهار« یا چابهار می‌خوانندش؛ یعنی سرزمین همیشه بهار.

چابهار هم‌عرض جغرافیایی و هم آب‌وهوا با بندر میامی در شبه‌جزیره‌ فلوریدای امریکا است. وزش بادهای موسمی، 
موسوم به »مونسون« در چابهار سبب شده است تا این بندر در تابستان، خنک‌ترین و در زمستان، گرم‌ترین بندر 
از  ایجاد یکی  این دما باعث  باشد.  تا ۳۴ درجه سانتی‌گراد در نوسان  ایران و دمای آن تنها بین 10/5  جنوبی 

متنوع‌ترین پوشش‌های گیاهی و گونه‌های جانوری در چابهار شده است.

چابهار که یک‏سو رو به دریا و سوی دیگر رو به کوه و کویر دارد، تنها بندر اقیانوسی ایران و یکی از مهم‌ترین 
کریدورهای ترانزیت شمال-جنوب و شرق-غرب جهان است.

گفتنی است در هنگام جنگ تحمیلی، به اهمیت استراتژیک چابهار به دلیل دور بودنش از فضای نظامی خلیج 
فارس و تنگه هرمز، افزوده شد. پس از جنگ نیز چابهار به عنوان منطقه آزاد صنعتی-تجاری در سال ۱۳۷۲ 

خورشیدی اعلام موجودیت کرد تا گام‌های سریع‌تری برای توسعه بردارد.

چابهار: زیبای آرمیده بر ساحل دریای مَکران
برگرفته از نوشته مسعود لقمان

سرزمین همیشه بهار <<

تنها بندر اقیانوسی ایران <<

خنک‌ترین در تابستان و گرم‌ترین در زمستان <<

www.iranshahr.org
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جاهای تاریخی و گردشگری چابهار

تلگرافخانه‌ انگلیسی‌ها <<
 ۱۸۶۹ سال  در  انگلیس،  تلگراف  مجریان خط  که  است  چابهار  ساختمان‌های سنگی  کهن‌ترین  از  یکی  انگلیسی‌ها  تلگرافخانه‌ 
میلادی یعنی در دوران قاجاریه، به ظاهر برای رونق دریانوردی و تجارت و در اصل برای اهداف استعماری،‌ آن را بنا کردند. این 

تلگرافخانه با ویژگی‌ معماری مناطق گرمسیری و در دو طبقه با رواق‌های هلالی ساخته شده است.
روستا و بندر تاریخی تیس؛ خاستگاه چابهار امروزی <<

روستای تاریخی »تیس« در نزدیکی چابهار، از روزگار هخامنشیان، بندری مهم در امر بازرگانی و دریایی به شمار می‌رفته است. 
پس از اسلام نیز تاریخ‌نگارانی چون مَقدِسی در سال ۳۷۵ قمری از این بندر به عنوان بندری آباد و پررونق یاد کرده‌اند. بندری 
که بر سر راه جاده ابریشم، مرکز تجارت شکر استان مکران و گندم سیستان بوده و به دست مغولان ویران شده است تا در آتیه، 

چابهار کنونی جایگزین شکوه آن شود.
قلعه تیسی ا پرتغالی‌ها <<

پس از گذر از روستای تاریخی تیس، به »قلعه‌ تیس« یا پرتغالی‌ها که بر فراز تپه‌ای مشرف به دریاست، می‌رسیم. این قلعه که 
از سنگ و گچ و ساروج ساخته شده، یادآور روزهای بی‌شماری از تاریخ تیس و چابهار در پیش و پس از اسلام، به مانند اشغال 
آنجا به دست استعمارگران پرتغالی است؛ اشغالی که دیری نمی‌پاید، با پایداری مردمان این خطه به پایان می‌رسد و چابهار بسان 

همیشه، به آغوش مام میهن بازمی‌گردد. 
قلعه تیس دارای هشتی بزرگ با چندین اتاق و ایوان، آب‌انبار و چاه ‌آب است. آثار دو برج دیده‌بانی نیز بر بالای بخش شاه‌نشین 
قلعه دیده می‌شود که گویا نقش چراغ دریایی را هم ایفا می‌کرده است. از دیگر دژهای چابهار می‌توان به دژهای »پیروز گت«، 

»بلوچ گت«، »انوشیروان سنگان«، »باتل« و »گواتر« اشاره کرد.
خلیج چابهار <<

یکی از شگفتی‌های طبیعی چابهار، »خلیج چابهار« است که برآیند آمیزش میلیون‌ها ساله زمین و باد و آفتاب و دریاست. خلیجی 
که تماشای برآمدن و فرورفتن خورشید از فراز آن، خاطره‌ای است که کمتر از یادها می‌رود.

سواحل صخره‌ای و ما‌سه‌ای؛ جلوه‌گاه طنازی آب و باد و خاک
در طول نوار ساحلی دریای مکران )عمان( به ویژه از چابهار تا گواتر، سواحل صخره‌ای بسیار زیبایی به سبب فرسایش سنگ‌های 
رسوبی بر اثر پیش‏روی آب دریا رخ می‌نماید که چشم هر بیننده‌ای را خیره می‌کند. این صخره‌ها و سواحل، مملو از فسیل‌های 
سخت‌پوستانی همچون گوش‌ماهی‌ها، صدف‌ها، حلزون‌ها و … است که آن را بسان موزه‌ای طبیعی از فسیل‌های دریای مکران 

درآورده است.
تالاب لیپار؛ خفته در میان دو کوهی استوار <<

از چابهار در امتداد ساحل، ۱۵ کیلومتر که به شرق می‌رانیم، در کنار روستای »رمین« تالاب زیبای لیپار نمایان می‌شود. تالابی 
آرمیده در میان دو کوهی استوار که از جمع‌شدن آب‌های سرگردان، هستی گرفته است. لیپار جایگاه پرندگان گوناگون همچون 
طاووسک، تیهو، باقرقره، لک‌لک، حواصیل سفید و خاکستری و پوشش گیاهی متنوعی از درختان گز، چش و… است که آدمی 

را به لختی درنگ در کنارش فرامی‌خواند.



44

►
►

من
ن 

مي
رز

س

کوه‌های آریا <<
پس از گذر از تالاب لیپار و ۳۰ کیلومتر راندن از شرق چابهار، 
که  هنگامی  باورند  این  بر  آریا می‌رسیم. محلی‌ها  کوه‌های  به 
کشتی‌ها به نزدیکی این کوه‌ها می‌رسیدند، بادبان می‌افراشتند و 
از آنجا که یکی از معنی‌های واژه آریا در زبان بلوچی »افراشتن« 
است، این کوه‌ها به آریا معروف شده‌اند؛ البته اغلب به نادرست 

به این کوه‌ها، کوه‌های مریخی یا مینیاتوری هم می‌گویند.
کوه‌های فرسایش‌یافته و اعجاب‌انگیز آریا که در پاکستان نیز 
امتداد دارد، بسان ریشه‌های یک درخت تنومند است که سر از 
زمین برآورده‌ و به آسمان ساییده‌ تا با نگاهی وهم‌آلود، نظاره‌گر 

این سرزمین اسرارآمیز باشد.
درخت انجیر معابد؛ گوهری پربها در هوای تفتیده جنوب <<

»کرگ«  آن  به  محلی‌ها  که  »لوور«  یا  معابد«  »انجیر  درخت 
نواحی  در  که  است  کائوچوئی  تیره  درختان  از  می‌گویند،  نیز 
درخت  این  پرمهر  سایه  می‌روید.  چابهار  مانند  گرمسیری 
و  گرم  هوای  در  می‌نشاند،  در خاک  بی‌شماری  ریشه‌های  که 
محلی‌ها  برای  رو  این  از  و  پربهاست  گوهری  جنوب،  تفتیده 
درختی مقدس به شمار می‌رود که میوه‌های نارنجی‌رنگِ نرم و 

شیرینش هم خوردنی است.
تا ۲۰ متر می‌رسد، درخت همیشه  ارتفاع آن به ۱۵  لوور که 
سبزی است که شکل و فضای پیچیده‌ای می‌آفریند، آنچنان که 

آدمی را به شگفتی وامی‌دارد.

جنگل‌های حرّا؛ جنگل بدیع پرندگان <<

۱۲۰ کیلومتری شرق چابهار در  یا مانگرو در  جنگل‌های حرا 
عقاب  همچون  پرندگانی  برای  مناسبی  زیستگاه  گواترِ،  خلیج 
کوچکی  درخت  حرا،  است.  و…  فلامینگو  پلیکان،  ماهی‌گیر، 
از  پس  و  می‌کند  رشد  مادر  درختچه  روی  آن  دانه  که  است 
آنکه به نهالی کوچک تبدیل شد، از مادر جدا می‌شود و زندگی 

مستقل خود را می‌آغازد.
گاندو: بزرگ‌ترین خزنده‌ ایرانی <<

از  یکی  چابهار  شرق  کیلومتری   ۹۰ در  باهوکلات  رودخانه 

مهم‌ترین زیستگاه‌های تمساح پوزه‌کوتاه »گاندو« است. گاندو 
بزرگ‌ترین خزنده‌ ایرانی و بازمانده‌ خزندگانی است که از ۲۶۵ 
میلیون سال پیش، روی زمین می‌زیسته‌اند. رنگ گاندو، زیتونی 
زرد  به  متمایل  سفید  فلس،  بدون  شکمی  و  است  قهوه‌ای  تا 
دارد. این تمساح چنان خویش را با طبیعت بلوچستان تطبیق 
داده است که می‌تواند ماه‌ها نباریدن باران و خشک بودن بستر 
بقا  برای  از روش‌هایی که گاندو  آورد. یکی  تاب  را  رودخانه‌‌ها 
انتخاب کرده است، حفر گودال‌هایی به ژرفای ۱۲ تا ۱۵ متر 
در کنار رودخانه‌هاست تا در پناه این گودال‌ها، خشکسالی را 
طی کند و چشم در راه باران باشد. گاندو به وقت تخم‌گذاری 
گودالی به عمق ۳۰ سانتی‌متر می‌کند و بین ۲۰ تا ۳۰ تخم 
 ۲۵ تقریبی  درازای  به  کوچک،  گاندوهای  می‌گذارد.  آن  در 

سانتی‌متر پس از ۶۵ روز چشم به جهان می‌گشایند.
دندان   ۱۵ پایینی،  دو سوی فک  و   ۱۹ بالایی،  در فک  گاندو 
دارد و طول نیمی از بدنش را که به چهار متر می‌رسد، دم آن 
نیز حمایت  بومیان  از  سوی  این حیوان که  تشکیل می‌دهد. 
پرندگان  لا‏کپشت‌ها،  پستانداران،  شکار  به  شب‌ها  می‏شود، 

آبزی و ماهیان می‌رود.
تپه‌ گِل‌فشان <<

تپه‌ گل‌فشان که از آن به جای آتش، گِل فوران می‌کند، یکی 
کهیر«  »دشت  در  چابهار  باختری  شمال  شگفتِ  دیدنی‌ها  از 
است که مانند آن در چند جای دیگر جهان نیز گزارش شده 
گل‌  از  توسی‌رنگ‌تر  و  غلیظ‌‌تر  چابهار،  گِل‌فشان  گِل‌ِ  البته  که 
گل‌فشان‌های دیگر است. گل‌فشان‌‌‌ که پیرامون آن‌ هیچ گیاهی 
دیده نمی‌شود، در فصل زمستان بیشتر فعالیت می‌کند و صدای 
غرش آن که آب و گازِ پرفشار را از لایه‌های زیرین زمین به بیرون 
پرتاب می‌کند، حتی از دور هم شنیده می‌شود. مردم محلی به 
یا  دارد، »گل‌پاشان«  این گل‌فشان‌‌ها که خاصیت درمانی هم 

»ناپک« به معنای ناف دریا یا ناف زمین، می‌گویند.
از دیگر جاهای دیدنی چابهار می‌توان به غارها و معبد »بان 
تیس،  روستای  شهبازبندِ  رشته‌کوه‌های  دامنه  در  مسیتی« 
بریس  و  اسکله‌های ماهی‌گیری تیس، رمین  و  قدمگاه خضر 

اشاره کرد. 
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