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can imitate the COVID- 19 test kit and pregnancy test 
stick to make different inflammatory factor detection kits 
related to cornea ectasia and develop targeted drugs to 
maximize the benefits for patients.

3.1.4 | Surgical parameters

In 1998, Seiler (Seiler & Quurke, 1998) et al. proposed that 
RSB < 250 μm was one of the risk factors of PLE and some 
surgeons chose to impose an even stricter 300 μm RSB as 
an extra precaution in the later clinical application. PTA 
was proposed to evaluate the effect of LVC surgery on 
corneal more comprehensively in 2014 and was proved to 
be a more reliable risk indicator than others in patients 
with normal preoperative topography and biomechan-
ics (Santhiago, 2016). For LASIK, it can be described as 
PTA = (FT + AD)/CCT, FT = flap thickness, AD = abla-
tion depth and CCT = preoperative central corneal thick-
ness (Santhiago, 2016; Santhiago et al., 2015). Evidence 
suggests that PTA  ≥  40% is a risk factor for PLE, and 
lower PTA values may be sufficient to induce PLE in eyes 
with more prominent signs of topographic abnormalities 
(Randleman, Dawson, et al., 2008; Randleman, Trattler, 
& Stulting, 2008; Reinstein et al., 2013). Santhiago et al. 
conducted a specific study to investigate the relative con-
tribution of flap thickness and ablation depth to the PTA 
after LASIK (Santhiago et al., 2015). They found that a 
LASIK flap had greater impact than ablation depth and 
the combination of a relatively thick flap cut and the sub-
stantial ablation depth caused a biomechanical cycle of 
decompensation in ectasia, with progressive thinning, 
redistribution of stress, increase in curvature, more re-
distribution of stress completing the cycle, and leading to 
progressive thinning (Roberts & Dupps Jr., 2014).

In addition, how to make the corneal flap also af-
fects the occurrence of PLE: femtosecond laser flap is 

safer than mechanical pivoting microkeratome flap; 
meniscus- shaped flap, being thicker at the periphery and 
thinner at the centre, leads to a higher biomechanical im-
pact than a planar shaped flap (Bohac et al., 2018).

3.2 | The application of AI for preoperative 
screening of LASIK surgery

Corneal tomography with 3D geometric characteriza-
tion promotes an additional understanding of corneal 
structure (Ambrosio Jr. et al., 2010). However, the com-
plexity and amount of available parameters make proper 
interpretation difficult (Ambrosio Jr. et al.,  2014). In 
this scenario, machine- learning techniques with pat-
tern recognition are very useful (Figure 3). AI can help 
our cognitive ability to deal with massive amounts of 
information and make appropriate use of it. AI based 
on deep learning (DL) is a general term that “refers 
to hardware or software that exhibits behaviour which 
appears intelligent” (Lu et al.,  2018). Machine learn-
ing (ML) is a subset of AI and is defined as a set of 
methods that automatically detect patterns in data and 
then incorporate this information to predict future 
data under uncertain conditions. In ophthalmology, 
AI has been applied to fundus photographs, optical 
coherence tomography and visual fields, achieving ro-
bust classification performance in the detection of dia-
betic retinopathy and retinopathy of prematurity, the 
glaucoma- like disc, macular oedema and age- related 
macular degeneration, etc (Ting et al.,  2019). Its first 
applications in ectasia diagnosis date from the mid- 
1990 s: the authors developed an automated system 
that differentiate keratoconus patterns from other 
conditions using computer- assisted videokeratoscopy 
to avoid the subjectivity of previous screening meth-
ods (Maeda et al.,  1994). Advances in computational 

F I G U R E  3  The process of establishing the AI model for preoperative screening of LASIK surgery. The collected patient information and 
outcomes are input for learning, which is to fit the parameters of the model. Then perform the validation process to tune the parameters of 
the model or to select an optimal model. Then enter some patient information to assess whether the output of the model is consistent with the 
patient results. Finally use the receiver operating characteristic curve (ROC) to depict algorithms' performance.
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سخن سردبیر

دکتر محمدحافظ نوروزی‌زاده

مرکز تحقیقات سلامت چشم بصیر

هوش مصنوعی در چشم‌پزشکی - فرصتی نو برای ارتقاء 
مراقبت‌های بینایی

با پیشرفت شگرف فناوری در دهه‌های اخیر، علم چشم‌پزشکی نیز همگام با دیگر حوزه‌های 
پزشــکی به سوی نوآوری‌های مبتنی بر داده حرکت کرده است. یکی از تحول‌آفرین‌ترین این 
فناوری‌ها، هوش مصنوعی )AI( اســت که امروزه جایگاه ویژه‌ای در تشــخیص، پایش و حتی 

درمان بیماری‌های چشم یافته است.
.در ســال‌های اخیــر، الگوریتم‌هــای یادگیــری ماشــین و به ‌ویــژه یادگیــری عمیق
)Deep Learning( توانسته‌اند با دقتی چشم‌گیر، تصاویری مانند فندوس فوتوگرافی، OCT و 
آنژیوگرافی فلورســین را تحلیل کرده و در برخی موارد، عملکردی قابل مقایسه یا حتی بالاتر 
از چشم‌پزشــکان با ‌تجربه از خود نشان دهند. از جمله کاربردهای عملی این فناوری می‌توان 
به غربالگری اتوماتیک رتینوپاتی دیابتی، تشــخیص زودهنگام گلوکوم و ارزیابی دژنرســانس 

وابسته به سن ماکولا اشاره کرد.
در عیــن حال، بهره‌گیری از هوش مصنوعی در چشم‌پزشــکی تنهــا محدود به ابزارهای 
تشــخیصی نیست. سیستم‌های پشتیبان تصمیم‌گیری بالینی، پیش‌بینی روند بیماری و حتی 
طراحی درمان‌های فرد محــور )Personalized Medicine( از دیگر ظرفیت‌های این فناوری 

هستند که نوید آینده‌ای هوشمندتر و کارآمدتر را در مراقبت‌های بینایی می‌دهند.
با این حال، ورود هوش مصنوعی به عرصه چشم‌پزشــکی با چالش‌هایی نیز همراه است؛ 
از جمله مســائل مربوط به حریم خصوصی داده‌ها، اعتبارســنجی الگوریتم‌ها در جمعیت‌های 
متنوع، مسئولیت حقوقی در صورت بروز خطا و نیاز به نظارت قانونی و اخلاقی. چشم‌پزشکان 

به عنوان جامعه علمی باید نقش فعالی در هدایت توسعه مسئولانه این فناوری ایفا کنند.
در این شــماره ویژه از مجله چشم‌پزشــکی، مجموعه‌ای از مقالات تخصصی که می‌تواند 
در حوزه هوش مصنوعی نیز کاربرد داشــته باشــند گردآوری شــده‌اند. این مقالات نمایانگر 
تلاش‌های پژوهشــگران، پزشــکان و متخصصان علوم داده در جهت تلفیــق دانش بالینی با 

فناوری‌های نوین هستند.
امید اســت که این مجموعه بتواند گامی مؤثر در ارتقای دانش، آگاهی و انگیزه در مسیر 

بهره‌گیری هوشمندانه از فناوری‌های نو در خدمت سلامت بینایی باشد.

تا درودی دیگر بدرود
دکتر محمد حافظ نوروزی زاده
سردبیر



دو فصلنامه پرتو بصیر - شماره 96 - سال بیستم ، پاییز و زمستان  1402 4

 مدیریت جامع و همه‌جانبه اکتازیِ
post-LASIK: از پیشگیری تا درمان۱

مترجم : دکتر علی نظری نائینی

چکیده
اکِتازیِ post-LASIK(PLE)2 یکی از مهم‌ترین عوارض ایجاد شده 
به دنبال جراحی‌های رفراکتیو است و مشخصه اصلی آن نازک شدن 
پیش‌رونده و غیرقابل‌کنترل قرنیه می‌باشــد که باعث افزایش میوپی 
و آستیگماتیســم می‌شود. مکانیسم‌های ایجادکننده آن عمدتاً شامل 
ریسک فاکتورهای ژنتیکی و فاکتورهای محیطی بیرونی مانند مالیدن 
چشــم و جراحی قرنیه می‌باشد. به‌منظور کاهش میزان بروز اکتازی، 
ضروری است استراتژی‌های غربالگریِ قبل از عمل جراحی را به‌صورت 
پیوســته از طریق جمع‌آوری ریســک فاکتورهای ژنتیکی و محیطی 
و ارزشــیابی آن‌ها ارتقا دهیم. هرچند کــه روش‌های قبلی غربالگریِ 
قبل از عمل جراحی دارای استاندارد واحدی نمی‌باشند، ظهور هوش 
مصنوعی می‌تواند به ما در فراوری مقادیر زیادی از اطلاعات و استفاده 
صحیح از داده‌ها کمک نماید. با اســتفاده از مدل‌سازی المانی محدود 
باکیفیت بالا، می‌توان تفاوت‌هایی را در توزیع‌های کششیِ قبل و بعد 
از عمل جراحی مشــاهده کرد و این امر می‌تواند خطر ایجاد اکتازیِ 
پس از عمل جراحی را پیش‌بینی کند. ما در این مقاله اتیولوژی، بروز، 
پیشــگیری و درمان PLE را جهت مدیریت جامع آن توضیح خواهیم 
داد. از جنبه درمانی، کراس لینکینگ کلاژنی قرنیه به نحو گسترده‌ای 
جهــت درمان کراتوکونوس پیش‌رونده و ســایر انواع اکتازی‌ها - چه 
به‌عنوان یک عامل پیشگیری‌کننده در حین عمل جراحی و یا به‌عنوان 
یک روش درمانی پس از جراحی جهت جلوگیری از پیشــرفت اتساع 
قرنیه - مورد اســتفاده قرار گرفته است. هرچند که پروتکل استاندارد 
Dresden به‌عنوان درمان استاندارد طلایی جهت اتساع قرنیه معرفی 
گردیده، اما مجموعه‌ای از اصلاحات، بررســی‌ها و مطالعات بلندمدت 

1	  Zhao, L., Yin, Y., Hu, T., Du, K., Lu, Y., Fu, Q., ... & Wen, D. (2023). 
Comprehensive management of post‐LASIK ectasia: From prevention to 
treatment. Acta Ophthalmologica, 101(5), 485-503.

2	  .post-LASIK ectasia

در سال‌های اخیر انجام‌گرفته است. پس بنابراین، شناخت فاکتورهای 
دخیل در به تأخیر انداختن شروع اکتازی قرنیه و کند کردن پیشرفت 
آن، کلیــدی جهت کاهش میزان بروز این عارضه در سرتاســر جهان 

خواهد بود.

* واژه‌های کلیدی:
هوش مصنوعــی، کــراس لینکینگ کلاژنــی، اکتــازی قرنیه، 

سگمان‌های حلقویِ داخل قرنیه‌ای، لیزیک، جراحی رفراکتیو.

مقدمه
اکتــازی قرنیه اولین بار در ســال ۱۹۹۸ معرفــی گردید و یک 
عارضه نادر جراحی‌های لیزری اصلاحی بینایی )LVC(3 می‌باشد که 
تهدیدکننده بینایی فرد نیز خواهــد بود. PLE همانند کراتوکونوس، 
یک بیماری پیش‌رونده قرنیه می‌باشد که منجر به برجسته شدن رو به 
 Randleman.خارج )مخروطی شدن( قرنیه و نازک شدن آن می‌گردد
و همکارانش، PLE را به‌عنوان شــیب‌دار شــدن تحتانی توپوگرافیک 
در حد ۵ دیوپتر یا بیش‌تر در مقایســه با توپوگرافی‌های فوریِ پس از 
عمل جراحی همراه با کاهشی در UDVA به میزان ۲ خط یا بیش‌تر 
در چارت اســنلن تعریف کردند. لیزیک به علت بهبودی ســریع دید 
فرد و عوارض جانبی نســبتاً اندکش، به یک گزینه جراحی عمومی و 
شایعی تبدیل شده اســت. درعین‌حال، در یک بررسی که شامل ۳۰ 
هزار مورد لیزیک بود، مشخص شد که میزان بروز اکِتازی در ظرف ۸ 
سال برابر با ۰/۰۳۳ درصد بوده و این عدد می‌تواند بالاتر رود چرا که 
برخی موارد ممکن است پس از این دوره زمانی، بی‌ثبات شده و برخی 
بیماران که عاری از هرگونه نشــانه‌های بالینی بوده پیگیری نشــوند. 
علائم بالینی PLE عمدتاً خود را به‌صورت شــیب‌دار شدن پیش‌رونده 
قرنیه، افزایش میوپی و آستیگماتیســم، از بین‌ رفتن UDVA و اغلب 
3	  . Laser Vision Correction
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از بین‌ رفتن BCVA می‌باشــد که ممکن اســت خــود را بلافاصله یا 
ماه‌هــا پس از لیزیک خود را نشــان دهد؛ ولی عمومــاً در ظرف دو 
سال رخ می‌دهد. پس بنابراین، پیشــگیری و درمان PLE به نگرانی 
و دغدغــه اصلیِ جراحان رفراکتیو تبدیل شــده اســت. روی‌هم‌رفته 
ریشــه‌کن کردن و حذف این عارضه در کل ممکن است دشوار باشد. 
پس بنابراین، افزایش شــناخت ما از تغییرات رخ‌داده در بیومکانیک 
قرنیه پس از LVC، تشخیص ریسک فاکتورهای ایجادکننده PLE را 
بهبود بخشــیده و ارتقای اســتراتژی‌های مدیریتی می‌تواند به‌صورت 
چشــمگیری، هم میزان بروز و هم شــدت این عارضه بالقوه مهم را 
کاهش دهد. این مقاله خلاصه‌وار، سیستم جامعی را توصیف می‌کند 
که در برگیرنده مرحله قبل از عمل جراحی، حین عمل جراحی و پس 
از عمل جراحی بوده )شکل ۱( و انتظار می‌رود که سیستم پیشگیری 

و درمانِ PLE را ارتقا بخشد.

اتیولوژی
به‌صورت سنّتی، PLE تنها به‌عنوان یک بیماری ایاتروژنیک در نظر 
گرفته می‌شده که در آن، تغییرات رخ‌داده در ویژگی‌های بیومکانیکی 
)که ناشــی از تضعیف قرنیه به دنبال عمل جراحی می‌باشد( منجر به 
نازک شــدن و بی‌ثباتی قرنیه می‌گــردد. جراحی LVC طبق تعریف، 
انحنا، ضخامت و شکل مؤثر و قدرت کششی قرنیه را تغییر می‌دهد و 
این فرایندی هســت که ممکن است منجر به تجزیه و متلاشی شدن 
ماتریکس شــده و در نتیجه PLE ایجاد شود. یک مطالعه گذشته‌نگر 
نشــان داد که کاهش IOP پس از لیزیــک، یک تابع خطّی از دیوپتر 
بوده و با اثر مستقلِّ تشکیل Flap، مرتبط بود و این امر مطرح کننده 

شکل 1. اســتراتژی مدیریت و درمان PLE. هدف درمان، کاهش میزان بروز و شدت اکِتازی قرنیه از طریق روش‌های پیشگیرانه و درمانی 
می‌باشــد. بیمارانی را که در معرض خطر بــالای PLE قرار دارند، می‌توان از طریق بهبود اســتراتژی‌های غربالگری قبل از عمل جراحی 
شناسایی کرد. در مورد این بیماران، ممکن است از روش‌های LASIK Xtra یا سایر روش‌های رفراکتیو استفاده شود. به بیماران باید آموزش 
داد تا پس از انجام لیزیک، فشار بر قرنیه را کاهش دهند و به صورت منظم معاینه شوند. CXL تنها درمان شناخته شده‌ای است که می‌تواند 

اتساع قرنیه را به تأخیر بیندازد و به وسیله تصحیح اپُتیکال یا جراحی رفراکتیو می‌توان کاهش دید بیمار را اصلاح نمود.

1 
 

 
. هدف درمان، کاهش میزان بروز و شدت اِکتازی قرنیه از طریق PLEاستراتژی مدیریت و درمان  .  1شکل  
توان از  قرار دارند، می  PLEباشد. بیمارانی را که در معرض خطر بالای  پیشگیرانه و درمانی می  هایروش

های غربالگری قبل از عمل جراحی شناسایی کرد. در مورد این بیماران، ممکن است طریق بهبود استراتژی
رفراکتیو استفاده شود. به بیماران باید آموزش داد تا پس از    هایروشیا سایر    LASIK Xtra  هایروشاز  

ای تنها درمان شناخته شده   CXLانجام لیزیک، فشار بر قرنیه را کاهش دهند و به صورت منظم معاینه شوند.  
اُپتیکال  است که می به وسیله تصحیح  بیندازد و  به تأخیر  قرنیه را  اتساع  توان یا جراحی رفراکتیو میتواند 

 کاهش دید بیمار را اصلاح نمود.

 
 

 PLEدرمان 

 پیشگیری

 درمان

 قبل از جراحی 

 جراحی در هنگام 

 پس از جراحی 

 های غربالگری پیشرفتهاستراتژی

LASIK Xtra 

 معاینات منظم پس از جراحی 

 درمان غیرجراحی 

کاهش داده   فشار بر قرنیه 
 شود 

   درمان جراحی

 تصحیح اپیتکال 

CXL 

 کراتوپلاستی 

 IOPکاهش 

 از مالیدن چشمهاخودداری 

 عینک

RGP 

 لنز اسکلرا 

CXL با تصحیح اپتیکال 

CXL   به اضافه
 های رفراکتیو جراحی



دو فصلنامه پرتو بصیر - شماره 96 - سال بیستم ، پاییز و زمستان  61402

آن اســت که Lamellar Flap در قدرت کششی قرنیه پس از لیزیک 
نقــش و تأثیری ندارد. Andreassen و همکارانش متوجه شــدند که 
ضریب الاستیســیتیِ قرنیه کراتوکونیک، ۱/۶ الی ۲/۵ برابر )میانگین 
۲/۱ برابر( کم‌تــر از ضریب قرنیه طبیعی بوده و PLE ممکن اســت 
تقلیدکننده و مشــابه با این ضریب الاستیک تغییریافته قرنیه باشد. 
ترمیم غیرطبیعی بریدگی قرنیه پس از عمل جراحی، می‌تواند منجر 
به فروپاشــی بیومکانیکی داخلی قرنیه شود. ترمیم بریدگی قرنیه در 
حالــت طبیعی عمدتــاً خود را به‌صورت تغییــرات التهابی زودرس و 
تغییرات فیبروتیک آتی نشــان می‌دهــد؛ اما در صورت افزایش زیاده 
از حد واکنش‌های التهابی، ترمیم ســوراخ ایجاد شده در جریان عمل 
جراحی مسیری طبیعی نخواهد داشت و به‌صورت ترمیم غیرطبیعی و 
فیبروزی ظاهر می‌شود که همراه با ایجاد فیبرهای کلاژنی غیرطبیعی 

می‌باشد.
در واقع، دو مکانیســمی که منجر به PLE می‌شــود، با »فرضیه 
دو - ضربه« همخوانی و ســازگاری دارد. یک مکانیســم، تمایل ذاتی 
قرنیه جهت متّســع شدن و مکانیسم دیگر، تأثیر فاکتورهای محیطی 
بیرونی بر بیومکانیک قرنیه می‌باشــد. یــک مطالعه گزارش کرد که 
در یــک بیمار پس از لیزیک یک‌طرفه، اتســاع دوطرفه قرنیه رخ داد 
 PLE و این امر ممکن اســت مطرح کننده این نکته باشــد که ایجاد
یک پیشــرفت طبیعیِ بیماری در افرادی که مســتعدّ به اتساع قرنیه 
هستند، می‌باشد. همچنین Ian F. Comaish و همکارانش ذکر کردند 
کــه PLE، ترکیبی از فرایندهای مزمن اســتعداد ژنتیکی و بی‌ثباتی 
بیومکانیکی قرنیه ناشی از لیزیک است و نه فقط یک ازهم‌گسیختگی 

بیومکانیکی حاصل از عمل جراحی.
علاوه بر این در یک مدل »کامل و بدون عیب ‌و نقص« اکتازی، باید 
به اســترس‌های طولانی‌مدت وارد شده بر قرنیه از جمله استرس‌های 
ناشــی از IOP، فعالیت‌های عضلات خارج چشــمی، پلک زدن فرد و 
بیشتر از همه مالیدن چشــم‌ها نیز توجه نمود. مالیدن طولانی‌مدت 
چشــم‌ها می‌تواند آسیب اپیتلیالی قرنیه را تشــدید کرده و منجر به 
افزایــش آزادســازی MMP، TNF-α و اینترلوکین ۶ که به‌وســیله 
ســلول‌های اپیتلیالیِ قرنیه و سلول‌های اســترومال ترشح می‌گردد، 
شــود و نهایتاً باعث تخریب ماتریکس خارج سلولی قرنیه خواهد شد. 
اجزای مربوط به اتیولوژی PLE در شکل ۲ نمایش ‌داده ‌شده است.

ریسک فاکتورها و پیشگیری
* قبل از عمل جراحی

باتوجه ‌به پیشرفت‌های بزرگ صورت‌گرفته در زمینه استراتژی‌های 
غربالگریِ قبل از عمل جراحی، میزان واقعی بروز PLE از عدد نســبتاً 
بــالای ۰/۶۶ درصد که توســط Pallikaris در ســال ۲۰۰۱ گزارش 

گردید، به عــدد فعلیِ ۰/۰۹۰ درصد کاهش‌یافته اســت. فاکتورهای 
مربــوط به غربالگری جراحی‌های رفراکتیو شــامل آنالیز ویژگی‌های 
داخلی بیومکانیکی )ســن، میزان میوپی، ضخامت قرنیه قبل از عمل 
جراحــی، مورفولوژی قبــل از عمل جراحیِ قرنیه یــا ناهنجاری‌های 
بیومکانیکی آن، استعداد ژنتیکی و ناهنجاری‌های بیومارکری و غیره( 
و نیز آنالیز ویژگی‌های بیومکانیکی قابل‌تغییر )درصد بافت تغییریافته 

PTA[1[، بستر استرومال باقی‌مانده 2]RSB[ و غیره( می‌باشد.

-   دموگرافی
ســن کم‌تر از ۳۰ سال، یک ریســک فاکتور برای PLE به شمار 
می‌رود. این عامل نخســتین‌ بار در یک سیستم امتیازدهی که توسط 
Randleman و همکارانش به کار گرفته شد، معرفی و مطرح گردید، 
اما در برخی از مطالعات اعتبارســنجی بیرونی مشــخص شد که این 
فاکتــور، ۲۹% منفی کاذب دارد. آن‌ها در هنگام هماهنگ‌ســازی در 
خصوص وضعیت توپوگرافی متوجه شدند که سن چشم‌هایی که دچار 
اکتازی شــده بود در مقایسه با کنترل‌هایی که در آن‌ها اکتازی ایجاد 
نشده بود، پایین‌تر می‌باشد و علت این امر احتمالاً به این خاطر است 

که در افراد جوان‌تر، قدرت اتصالی کششیِ قرنیه پایین‌تر می‌باشد.
در هیچ مطالعه‌ای تا کنون تفاوتی از نظر شیوع مابین جنسیت‌ها 

یافت نگردیده است.
فاکتور دموگرافیک دیگری که ممکن است بر PLE تأثیر بگذارد، 
نژاد می‌باشــد. در مطالعه‌ای که در یورک‌شــایر در بریتانیا انجام شد، 
مشاهده شد که میزان بروز آن در آسیایی‌ها در مقایسه با نژاد قفقازی، 
۷/۵ برابر بیش‌تر بود؛ اما تا کنون در مورد PLE هیچ امر اثبات شده‌ای 

در این ‌خصوص وجود ندارد.

-   معاینه پزشکی
میوپی بالای ۸ دیوپتر، ریسک فاکتور دیگری برای PLE می‌باشد. 
وضعیت فرد در میوپی شــدید، مشــابه با وضعیــت موجود در مورد 
قرنیه‌های نازک می‌باشــد و میوپی شــدید عموماً همراه با یافته‌های 
واضــح و مشــخصی از ناهنجاری‌های توپوگرافیک یــا توموگرافیک 

می‌باشد.
در اواخر دهــه ۸۰ میلادی، توپوگرافی خــودکار قرنیه به روش 
Placido disk-based بــه بازار عرضه شــد و تا کنــون نیز به‌عنوان 
اســتاندارد غربالگری بیماران قبل از عمــل جراحی رفراکتیو جایگاه 
 Placido ِخود را حفظ کرده اســت. بااین‌وجود، سیســتم تشخیصی
مبتنی بر اصلِ projection، فقط می‌تواند داده‌های مربوط به ســطح 
قدامی قرنیه را گردآوری کند و قادر به شناخت وضعیت سطح خلفی 

1	  . Percentage Tissue Altered
2	  . Residual Stromal Bed
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قرنیه و ضخامت قرنیه نمی‌باشــد. پس بنابراین، توپوگرافی قرنیه که 
منحصراً مبتنی بر اصل Placido disk می‌باشــد، در حال حاضر دیگر 
قادر به برطرف‌ســازی نیازمندی‌های غربالگری قبل از عمل جراحی 
بــرای جراحی‌های رفراکتیو - که دارای الزامات ایمنی بســیار بالایی 
هستند - نمی‌باشــد. در سال ۱۹۹۵، سیستم orbscan که مبتنی بر 
فن آوری slit-scan می‌باشد، این مشکلات را حل نمود. این سیستم، 
 )CCT( ارتفاع ســطح قدامی و خلفی قرنیه و ضخامت مرکزی قرنیه
 Slit را با اســتفاده از تعداد زیادی از تصاویر عمودی اپتیکال به‌صورت
از قرنیه تشــخیص داده و محاسبه می‌کند. پس از ابداع این سیستم، 
 Scheimpflug ِمبتنی بر اصل preoptic ِیک آنالایزر سه‌بعدی سگمان
(Pentacam, Galilei & Sirius) عرضه شد. این آنالایزر، نه‌تنها ارتفاع 
ســطوح قدامی و خلفی را با دقت اندازه‌گیری می‌کند؛ بلکه برخی از 
فاکتورهای مخدوش‌کننده را نیز حذف کرده و در نتیجه دقت داده‌ها 

را افزایش می‌دهــد. تجهیزات توموگرافی قرنیــه می‌تواند انحناهای 
قدامــی و خلفــی و ارتفاع قرنیه، ضخامت قرنیــه و توزیع ضخامت و 
ســایر نمودارها و پارامترها را با دقت مشخص کند و این تجهیزات، به 
مهم‌ترین ابزار جهت غربالگری کراتوکونوس و ســایر اختلالات قرنیه 

قبل از جراحی LVC تبدیل شده است.
Randleman و همکارانش در سال ۲۰۰۶، سیستمی کَمّی تحت 
عنوان ERSS (Ectasia Risk Score System: سیســتم امتیاز‌بندی 
خطر اکتازی( را ایجاد کردند. این سیســتم ارزیابی شامل دو مرحله 
می‌باشــد؛ اولاً یک نمــره تجمعی بر اســاس پنج فاکتور محاســبه 
 ،RSB ،می‌شــود )نمای ساژیتالِ سطح قدامی از نقشــه توپوگرافیک
ســن، CCT،MRSE( و ســپس بر اســاس نمره خطر، تصمیم‌گیری 
جراحی انجام می‌گیــرد. درعین‌حال، کاربرد بالینی این سیســتم با 
چند محدودیت روبرو می‌باشد؛ زیرا در آن، از سایر تصاویر توموگرافی 
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شکل 2.» فرضیه دو ضربه )two-hit(« در مورد تشــکیل PLE. فاکتورهای داخلی )استعداد ذاتی خود فرد( و فاکتورهای خارجی همراه با 
یکدیگر، »فرضیه دو ضربه‌ای« در مورد PLE را شکل می‌بخشند. فاکتورهای داخلی شامل سن، نژاد و استعداد ژنتیکی می‌باشند، در حالی 

که فاکتورهای خارجی متشکل از جراحی لیزیک و فشار بر قرنیه می‌باشد.

مدیریت جامع و همه‌جانبه اکتازیِ  post-LASIK: از پیشگیری تا درمان۱
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قرنیه استفاده نمی‌شود و ضخامت نازک‌ترین نقطه قرنیه مدنظر قرار 
نمی‌گیرد؛ بنابراین برخی از پزشــکان از نمــره بندی ERSS تبعیت 

کاملی ندارند.
علاوه بر این، نقشه‌های توموگرافیک قرنیه فقط می‌تواند تغییرات 
مورفولوژیکــی قرنیه را تشــخیص دهــد و لذا این نقشــه‌ها، جهت 
 forme fruste تشخیص کراتوکونوس ساب کلینیکال یا کراتوکونوس
دچار محدودیت‌هایی می‌باشند. در ســال‌های اخیر، ابداع روش‌های 
اندازه‌گیری بیومکانیکی قرنیه از جمله Corvis ST و ORA رشد سریع 
و فزاینده‌ای داشته است و این امر می‌تواند به ما در شناخت ویژگی‌های 
دینامیکــی قرنیه کمک کنــد. اندکس توموگرافیــک و بیومکانیک 
)Tomographic & Biomechanical Index: TBI( اندکسی است که 
ترکیبــی از داده‌های حاصل از Pentacam و Corvis ST می‌باشــد و 
حساســیت و ویژگیِ این اندکس در تشــخیص کراتوکونوس زودرس 
)early( بالاتر از اســتفاده از نقشه‌های توپوگرافیکی قرنیه به‌تنهایی و 

یا پارامترهای بیومکانیکی می‌باشد.
سایر ســوابق پزشکی فرد از جمله ســابقه آلرژی‌های چشمی یا 
عادت به مالیدن چشــم‌ها را نیز باید در محدوده ریسک فاکتورهای 
مرتبط با غربالگریِ قبل از عمل جراحی مدنظر و موردتوجه قرارداد.

-  استعداد ژنتیک و بیومارکرها
اســتعداد ژنتیکی در خصوص ابتلای فرد به اکتازی قرنیه، جنبه 
دیگــری از PLE می‌باشــد که باید به آن توجه داشــت. در بیمارانی 
.که ســابقه خانوادگی از کراتوکونوس و دژنرانس شــفاف حاشــیه‌ای
احتمــال  دارد،  وجــود   )pellucid marginal degeneration(
ایجــاد اکتــازی قرنیه پس از لیزیک بالاتر می‌باشــد. گزارش شــده 
کــه ۴۹ بیماری ســندرم شــناخته شــده ازجمله ســندرم داون، 
ســندرم اهلــرز - دانلــوس و ســندرم مارفــان وجــود دارد که با 
1GWAS خطــر اکتــازی مرتبــط می‌باشــند. مطالعاتی از جملــه.
و2SNP در شــناخت علت ژنتیکــی اختلالات اکِتاتیــک قرنیه مؤثر 
و مفیــد بوده اســت. GWAS بر روی ۹۰۲۹ بیمار خاص نشــان داد 
کــه نزدیک‌ترین ژن‌هایی کــه بر روی آن‌ها پلی‌مورفیســم‌های تک 
نوکلئوتیدی بالای مرتبط بــا corneal hysteresis و فاکتور مقاومتی 
 FOXO1 :قرنیه قرار گرفته، شــامل این موارد شناخته شده می‌باشند
 ،ZNF469، FNDC3B، ANAPC1، ADAMTS8، ADAMTS17،
ABCA6، COL6A1. ایــن ژن‌ها در »مطالعــه اروپایی آینده‌نگر در 
مورد سرطان و تغذیه - مطالعات نورفولک و دوقلوی بریتانیا« مشخص 
 VSX1، و شناسایی گردیده اســت. غربالگری موتاسیون‌های ژن‌های
TGFBI و ZEB1 کــه در ۷۹ خانواده چینی و ۹ خانواده یونانی مبتلا 
بــه کراتوکونوس انجام گرفت، واریانت‌هایــی از VSX1 و TGFBI را 
1	  . Genome–Wide Association Studies
2	  . Single Nucleotide Polymorphisms

هم در بیمارانی که در مرحله بدون علامت بوده )subclinical( و هم 
در بیمارانی که از نظر بالینی علامت‌دار بودند، شناســایی نمود و این 
واریانت‌ها، ممکن اســت از طریق یک الگوی تــوارث اتوزومال غالب 
باعث ایجاد کراتوکونوس شــوند. نقش TGFβΙ در ایجاد کراتوکونوس 
از این طریق مشخص شــد که پزشکان مشاهده کردند در یک بیمار 
 C.1603G4T ِچینی مبتلا به کراتوکونوس اســپورادیک، موتاســیون
که بر روی اکِســون ۱۲ از TGFβΙ قرار داشــت، منجر به جایگزینی 
Gly535Ter در سطح پروتئینی شده بود. علاوه بر این، برای مشخص‌ 
کردن نقش مهم و خطیــر Ppip5k2 در حفظ عملکرد فیزیولوژیکی 
قرنیه موش از یک موش حاوی ژن Ppip5k2 اســتفاده شد: این ژن، 
تولیدکننده آنزیم اصلی و غالب قرنیه اســت و نقش آن شبیه به نقش 
بالقوه مهم نقایص ژن PPIP5K2 در پاتوژنز اکتازی قرنیه می‌باشــد. 
ایــن ژن‌ها در بیومکانیــک قرنیه نقش‌های مهمــی را ایفا می‌کنند؛ 
زیرا در تولید کلاژن، ماتریکس خارج ســلولی و بافت پیوندی دخیل 
می‌باشند. در ســال ۲۰۲۱ مارکرهای ژنتیکی که دارای آزمون ساده 
DNA می‌باشند از ســوی FDA جهت کمک به جداسازی بیمارانی 
که در معرض خطر ابتلا به اکتازی می‌باشــند، مورد تأیید قرار گرفت 
)Avellino labs, Silicon Valley, CA(. این مطالعات نشان می‌دهد 
که در جراحی رفراکتیو، آزمون‌های ژنتیکی ممکن است نقش کمکی 

مهمی را در ارزیابی‌های قبل از عمل جراحی ایفا نمایند.
همچنین بیومارکرها می‌توانند در تشخیص استعداد اتساع قرنیه در 
فرد، قبل از عمل جراحی لیزیک کمک‌کننده باشند. افزایش سلول‌های 
دندریتیک قرنیه و تغییر ســیتوکین‌های اشک در لایه اشکی مطرح 
کننده وجود یک پاســخ التهابی مداوم در PLE می‌باشــد. همچنین 
در نمونه اشــک‌های گرفته شده از مبتلایان به PLE مشخص شد که 
میزان MMP-9 به میزان چشمگیری افزایش‌یافته و میزان TMP-1 به 
 Cross-sectional ِشکل قابل‌ ملاحظه‌ای کاهش‌یافته است. یک آنالیز
از هورمون‌ها و پروتئین‌های التهابی در نمونه‌های بزاق نشــان داد که 
در مبتلایان به کراتوکونوس در مقایســه با کنترل‌های ســالم، میزان 
دهیدرواپی‌آندروسترون ســولفات به میزان قابل ‌ملاحظه‌ای افزایش 
یافته و میزان اســترون کاهش یافته بود. همچنین در نمونه‌های بزاق 
مبتلایان به کراتوکونوس، مقدار اینترلوکین ۱۶ و فاکتور سلول بنیادی 
افزایــش یافته بود و این امر ارتباط متقابلی با افزایش شــدت بالینی 
کراتوکونوس، انحنای قرنیه و نازک شــدن قرنیــه دارد. در لنتیکول 
چشــم‌هایی که دچار اکتازی آســیمتریک دوطرفــه قرنیه به دنبال 
SMILE می‌باشــند، مقدار بیومارکرهای ایجادکننــده التهاب مانند 
TGF-β ، IL-6 ،BMP7 و کاتپسین K افزایش‌یافته است. این یافته‌ها 
همگی در کنار یکدیگر مطرح کننده این نکته است که افزایش التهاب 
که از طریق ژن‌ها یا سیستم اندوکرین میانجی‌گری می‌شود، در تغییر 
بیومکانیکی قرنیه نقشــی را ایفا می‌کنــد. هرچند که این بیومارکرها 
تاکنون به‌عنوان یک شــاخص و معیار هنوز مورداستفاده قرار نگرفته 
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اســت، اما ممکن است در شناسایی بیماران بالقوه‌ای که ممکن است 
پس از جراحی لیزیک در آن‌ها اکتازی ایجاد شود کمک‌کننده باشد. 
مــا می‌توانیم از کیــت آزمون کووید ۱۹ و آزمون بــارداری، تقلید و 
شبیه‌سازی کرده و کیت‌های تشــخیصی مختلفی جهت فاکتورهای 
التهابیِ مرتبط با اکتازی قرنیه بسازیم و داروهای هدفمندی را جهت 

به حداکثر رساندن منافع درمانی برای بیماران تولید نماییم.

-   پارامترهای جراحی
 RSB و همکارانش در ســال ۱۹۹۸ پیشــنهاد کردند که Seiler
کم‌تر از 250μm، یکی از ریســک فاکتورهای PLE به شــمار می‌رود 
و حتی برخــی جراحان برای احتیاط بیش‌تــر در زمینه کاربردهای 
بالینــی از RSB در حد 300μm اســتفاده نمودند. در ســال ۲۰۱۴ 
ایــن نکته مطرح گردید کــه PTA، تأثیر جراحــی LVC را بر روی 
قرنیــه به‌صــورت جامع‌تر و کامل‌تــری مورد ارزیابی قــرار می‌دهد 
و ثابت شــد که PTA در بیمــاران دارای بیومکانیــک و توپوگرافی 
طبیعــی قبل از عمــل جراحی، یــک اندیکاتور خطــر مطمئن‌تری 
.می‌باشــد. PTA در لیزیــک بــه ایــن صــورت تعریــف می‌شــود:
 :flap(flap thickness)AD ضخامــت   :PTA=(FT+AD)/CCT FT 
ضخامـــــــت  :ablation (ablation depth) CCT .عمــــــــقِ 
.قســمت مرکـــــــزی قرنیــه در قبل از عمــــــــل جراحــــی
)Preoperative central corneal thickness(. شــواهد موجــود این 
مســئله را مطــرح می‌کند کــه PTA  ≥  40% یک ریســک فاکتور 
برای PLE می‌باشــد و در چشــم‌هایی که یافته‌هــای واضح‌تری از 
ناهنجاری‌هــای توپوگرافیکــی در آن‌هــا وجود دارد، ممکن اســت 
 Santhiago .کافی باشــد PLE برای ایجاد PTA مقادیر پایین‌تری از
و همکارانش مطالعه خاصی را جهت بررســی تأثیر نســبیِ ضخامت 
flap و عمــق ablation بر روی PTA پس از لیزیک انجام دادند. آن‌ها 
متوجه شدند که یک LASIK flap در مقایسه با عمقِ ablation، تأثیر 
بیش‌تری دارد و ترکیب یک برش نســبتاً ضخیــمِ flap و عمق قابل 
‌ملاحظه‌ای از ablation باعث ایجاد یک سیکل بیومکانیکی فروپاشی 
در اکتازی می‌شــود که همراه با نازک شــدن پیش‌رونده، باز توزیع 
اســترس، افزایش انحنا و باز توزیع بیش‌تر استرس - که کامل‌کننده 

سیکل است - بوده و منجر به نازک شدن پیش‌رونده می‌گردد.
عــاوه بر این، نحوه ایجــاد corneal flap بر روی ایجاد PLE نیز 
تأثیرگذار می‌باشد: Femtosecond laser flap کم‌خطرتر و ایمن‌تر از 
فلاپِ تهیه شده توسط میکروکراتومِ مکانیکی چرخان است: فلاپی که 
شــکل هلالی دارد و محیط آن ضخیم‌تر و مرکز آن نازک‌تر است، در 
مقایسه با فلاپ مسطح دارای تأثیرات بیومکانیکی بیشتری می‌باشد.

* اســتفاده از هوش مصنوعی )AI( برای غربالگری پیش از 
عملِ جراحی لیزیک

توموگرافی قرنیه به روش هندسی سه‌بعدی، شناخت ما را نسبت 
به ساختمان قرنیه ارتقا می‌بخشد. درعین‌حال، پیچیدگی پارامترهای 
موجود و حجم بالای آن‌ها باعث می‌شــود که تفسیر صحیح آن‌ها کار 
دشــوار و سختی باشد. در این ســناریو، روش‌های فراگیری ماشینی 
(ML: Machine-Learning) همراه با شــناخت الگوها، بســیار مفید 
و ســودمند خواهد بود )شکل ۳(. هوش مصنوعی می‌تواند به توانایی 
شــناختی ما جهت مواجهه با حجم وســیعی از اطلاعات و اســتفاده 
صحیــح از آن‌ها کمــک نماید. هــوش مصنوعی بر پایــه فراگیری 
عمقــی )Deep Learning: DL( یــک اصطــاح عمومی اســت که 
به »نرم‌افزار یا ســخت‌افزاری اطلاق می‌شــود که رفتاری را نشان و 
.ارائه می‌دهد که به نظر هوشــمندانه می‌باشــد«. فراگیری ماشــینی
(ML: Machine-Learning) یک زیرگروه از هوش مصنوعی می‌باشد 
و به‌عنــوان مجموعــه‌ای از روش‌هــا تعریف می‌گردد کــه به‌صورت 
خودکار الگوهای موجود در داده‌ها را تشــخیص داده و ســپس این 
اطلاعات را جهت پیش‌بینی داده‌های آتی تحت شــرایط نامشــخص 
و نامعلوم ترکیب و تلفیق می‌کند. در رشــته چشم‌پزشکی، AI جهت 
عکس‌بــرداری از فوندوس، OCT و میدان دیــد، طبقه‌بندی دقیق و 
 ،)ROM( صحیــح دیابتیک رتینوپاتــی و رتینوپاتــیِ پریماچوریتی
دیسک شــبهِ‌گلوکوم، ادم ماکولار و دژنرسانس وابسته به سن ماکولا 
و غیــره مورداســتفاده قرار گرفته اســت. اولین بار در اواســط دهه 
۹۰ میــادی بود که از این روش جهت تشــخیص اکتازی اســتفاده 
شــد: ابداع‌کنندگان این روش سیســتم خودکاری را تهیه کردند که 
الگوهای کراتوکونوس را با اســتفاده از ویدیوکراتوسکوپی کامپیوتری 
از ســایر حالات تفکیــک می‌کند و از این طریــق، از تکیه بر ذهنی 
بودن )subjectivity( روش‌هــای غربالگری قبلی اجتناب می‌نماییم. 
همچنین پیشــرفت‌های صورت‌گرفته در حوزه پزشــکی الگوریتمی 
)computational medicine( فرصت‌های بی‌نظیری را جهت ارزیابی 
تأثیرات سه‌بعدی درمان‌های برنامه‌ریزی‌شده بر روی ساختمان قرنیه 
به ما ارائه می‌دهد. پس بنابراین، ما متوجه شــده‌ایم که الگوریتم‌های 
AI و ML می‌توانند در مرحله قبل از جراحی نقش قابل‌توجهی را در 

پیشگیری از بروز PLE به عهده بگیرند.
به‌عنوان‌مثال، AI جهت محاســبه اندکس‌هایــی مانند 1PRFI و 
TBI مورداســتفاده قرار گرفت. جهت آنالیــز داده‌های توموگرافیک، 
از روش‌های مختلف ML اســتفاده شــد تا از ایــن طریق، الگوهای 
.مختلف موجود در هر گروه شناســایی شــود و ســپس با استفاده از 

1	  . Pentacam Random Forest Index

مدیریت جامع و همه‌جانبه اکتازیِ  post-LASIK: از پیشگیری تا درمان۱
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 ،RF مدل‌هایی ساخته شد. در روش RF5 و RDA1، SVM2، NB3،NN4

درخت‌های تصمیم‌گیری متعددی ســاخته شده و با یکدیگر ترکیب 
می‌گردد تا دقت پیش‌بینی افزایش یابد و این روش، در میان مدل‌های 
 PRFI نامیده می‌شود. وقتی که PRFI دارای بالاترین دقت بوده و AI
بیماران مبتلا به اتساعِ شدیداً آسیمتریک را شناسایی می‌کرد، میزان 
تشــخیص صحیح چشم‌هایِ طبیعی به‌وسیله توپوگرافی قرنیه، ۸۵/۲ 
درصد بود درحالی‌که میزان صحیح بودن تشــخیص بالینی اتســاع 
در چشــم دیگر برابر با ۱۰۰ درصد بود و این میــزان بالاتر از مقدارِ 
.انحــراف Belin/Ambrosio (BAD-D6) در هر دو گروه بود. TBI از
 RF روش  و  می‌شــود  مشــتق   Corvis ST و   Pentacam HR
،)Leave-one-out( همــراه بــا اعتبارســنجی متقاطــعِ یک‌طرفــه.
.بهتریــن مــدل AI را ایجــاد نمــود. این نکتــه به اثبات رســیده

	 . Regularized Discriminant Analysis: آنالیز تفکیکی مرتب شده 1
	 . Support Vector Machine: دستگاه بردار پشتیبانی 2

3	  . Naïve Bayes
	 . Neural Networks: شبکه‌های عصبی 4

5	  . Random Forest
6	  . Belin/Ambrosio Deviation

.اســت که TBI در تشــخیص اکتازی، در مقایســه بــا اندکس‌های
کورویــس بیومکانیکــی  اندکــس  و   BAD-D ماننــد  .دیگــری 
)Corvis Biomechanical Index( از دقت بالاتری برخوردار می‌باشد. 
در ســال The Belin ABCD Progression Display ،2017 کــه 
به‌وسیله Belin و همکارانش ایجاد شد، با Pentacam ترکیب گردید و 
ثابت شد که در مقایسه با معیارهای متعارف و رایج، می‌تواند پیشرفت 
 )B( و خلفی )A( کراتوکونوس را زودتر تشــخیص دهد. شعاع قدامی
انحناهــا در یک منطقه اپُتیکال ۳ میلیمتری که در اطراف نازک‌ترین 
نقطه قرنیه قرار دارد، اندازه‌گیری می‌شــود. پارامتر C نشــان‌دهنده 
 BCVA مبتنــی بر D کم‌ترین ضخامــت قرنیه می‌باشــد و پارامتر
 Corvis ST از E می‌باشــد. در سال ۲۰۲۱ پیشنهاد شــد که پارامتر
به ABCD Progression Display مبتنی بر توپوگرافی اضافه شــود 
و این پارامتــر می‌تواند تغییرات غیرطبیعــی را زودتر از توموگرافی، 

غربالگری کند.
از طریق یک رویکرد مدل‌ســازی الِمان )عنصر( محدود باکیفیت 
عالی و با اســتفاده از داده‌های توموگرافی بالینی، تفاوت‌های موجود 
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can imitate the COVID- 19 test kit and pregnancy test 
stick to make different inflammatory factor detection kits 
related to cornea ectasia and develop targeted drugs to 
maximize the benefits for patients.

3.1.4 | Surgical parameters

In 1998, Seiler (Seiler & Quurke, 1998) et al. proposed that 
RSB < 250 μm was one of the risk factors of PLE and some 
surgeons chose to impose an even stricter 300 μm RSB as 
an extra precaution in the later clinical application. PTA 
was proposed to evaluate the effect of LVC surgery on 
corneal more comprehensively in 2014 and was proved to 
be a more reliable risk indicator than others in patients 
with normal preoperative topography and biomechan-
ics (Santhiago, 2016). For LASIK, it can be described as 
PTA = (FT + AD)/CCT, FT = flap thickness, AD = abla-
tion depth and CCT = preoperative central corneal thick-
ness (Santhiago, 2016; Santhiago et al., 2015). Evidence 
suggests that PTA  ≥  40% is a risk factor for PLE, and 
lower PTA values may be sufficient to induce PLE in eyes 
with more prominent signs of topographic abnormalities 
(Randleman, Dawson, et al., 2008; Randleman, Trattler, 
& Stulting, 2008; Reinstein et al., 2013). Santhiago et al. 
conducted a specific study to investigate the relative con-
tribution of flap thickness and ablation depth to the PTA 
after LASIK (Santhiago et al., 2015). They found that a 
LASIK flap had greater impact than ablation depth and 
the combination of a relatively thick flap cut and the sub-
stantial ablation depth caused a biomechanical cycle of 
decompensation in ectasia, with progressive thinning, 
redistribution of stress, increase in curvature, more re-
distribution of stress completing the cycle, and leading to 
progressive thinning (Roberts & Dupps Jr., 2014).

In addition, how to make the corneal flap also af-
fects the occurrence of PLE: femtosecond laser flap is 

safer than mechanical pivoting microkeratome flap; 
meniscus- shaped flap, being thicker at the periphery and 
thinner at the centre, leads to a higher biomechanical im-
pact than a planar shaped flap (Bohac et al., 2018).

3.2 | The application of AI for preoperative 
screening of LASIK surgery

Corneal tomography with 3D geometric characteriza-
tion promotes an additional understanding of corneal 
structure (Ambrosio Jr. et al., 2010). However, the com-
plexity and amount of available parameters make proper 
interpretation difficult (Ambrosio Jr. et al.,  2014). In 
this scenario, machine- learning techniques with pat-
tern recognition are very useful (Figure 3). AI can help 
our cognitive ability to deal with massive amounts of 
information and make appropriate use of it. AI based 
on deep learning (DL) is a general term that “refers 
to hardware or software that exhibits behaviour which 
appears intelligent” (Lu et al.,  2018). Machine learn-
ing (ML) is a subset of AI and is defined as a set of 
methods that automatically detect patterns in data and 
then incorporate this information to predict future 
data under uncertain conditions. In ophthalmology, 
AI has been applied to fundus photographs, optical 
coherence tomography and visual fields, achieving ro-
bust classification performance in the detection of dia-
betic retinopathy and retinopathy of prematurity, the 
glaucoma- like disc, macular oedema and age- related 
macular degeneration, etc (Ting et al.,  2019). Its first 
applications in ectasia diagnosis date from the mid- 
1990 s: the authors developed an automated system 
that differentiate keratoconus patterns from other 
conditions using computer- assisted videokeratoscopy 
to avoid the subjectivity of previous screening meth-
ods (Maeda et al.,  1994). Advances in computational 

F I G U R E  3  The process of establishing the AI model for preoperative screening of LASIK surgery. The collected patient information and 
outcomes are input for learning, which is to fit the parameters of the model. Then perform the validation process to tune the parameters of 
the model or to select an optimal model. Then enter some patient information to assess whether the output of the model is consistent with the 
patient results. Finally use the receiver operating characteristic curve (ROC) to depict algorithms' performance.
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شــکل 3. فرایند ایجاد یک مدل AI در مورد غربالگری ِ قبل از انجام عمل جراحی لیزیک. اطلاعات جمع‌آوری شــده مربوط به بیمار و 
پیامدها، منبع ورودی )input( برای یادگیری می‌باشــد و این یادگیری )learning( در ادامه با پارامترهای مدل تطابق داده می‌شود. سپس 
فرایند اعتبارســنجی را جهت تنظیم و هماهنگ سازی پارامترهای مدل یا جهت انتخاب یک مدل بهینه انجام دهید. در مرحله بعد، جهت 
ارزیابــی این نکته که آیــا خروجی مدل با نتایج مربوط به بیمار هماهنگی و تطابق دارد یا نه، مقــداری از اطلاعات بیمار را وارد کنید. در 
 Receiver Operating :استفاده کنید )ویژگی‌های اجرایی دریافت کننده ROC آخر جهت به تصویر کشــیدن عملکرد الگوریتم‌ها از منحنی

) Characteristic
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در توزیع‌های کششــیِ مابیــن دوره قبل و بعد از عمــل جراحی را 
می‌توان مشــاهده نمود و این امر می‌تواند خطر اکِتازی آســیمتریک 
را در نــوع یک‌طرفه PLE پیش‌بینی کند. در کد معمولی Python، از 
روش تکرارشــونده استفاده شد تا از این طریق، هندسه عاری از تنشِ 
)Stress-free( قرنیه به دست بیاید. سپس مدل در معرض بارگذاریِ 
IOP قرار گرفت تا توزیع‌های کششــیِ وضعیــت قبل و بعد از عمل 
 PLE مشــخص گردد. پیش‌بینی‌ کننده‌های بالینی اســتانداردِ خطر
در مورد چشــم درگیر و چشــم سمت مقابل شــبیه به یکدیگر بود، 
 )Stress( و تنش )Strain( اما تفاوت‌هایی در شــدت و توزیع کشش
مشاهده شد که این امر به معنای آن است که در چشم درگیر، استعداد 
و زمینه بی‌ثباتی بیومکانیکی بیش‌تر می‌باشد. این آنالیز، نمایانگر یک 
مرحلــه مهم و آغازین در ارزیابی خطر مبتنی بر شبیه‌ســازی بوده و 
از یک منبع کمیاب و خاص استفاده می‌کند: موارد اکتازی یک‌طرفه 
که در آن‌ها هم توموگرافی قبل از عمل جراحی و هم توموگرافی بعد 
از عمل جراحی در دســترس می‌باشد. این شبیه‌سازی‌ها فاکتورهای 
ساختمانی درونی را مشــخص می‌کند که این فاکتورها، ممکن است 
چشــم بیمار را در معرض ابتلا بــه مجموعه‌ایی از عوارض قرار دهند. 
از این شبیه‌ســازی‌ها می‌توان جهت ارزیابی خطر به شیوه‌ای قیاسی 
استفاده نمود. مجموعه ایی از مطالعات مقدماتی در مقیاس بزرگ که 

در دست اقدام است، در جدول ۱ نشان ‌داده ‌شده است.
برای ایجاد یــک چنین الگوریتم‌هایی ضروری اســت که جهت 
یادگیری مدل‌های AI و اعتبارســنجی آن‌هــا، داده‌های بالینی را در 
اختیار داشــته باشیم. به‌عنوان‌مثال، در 1ESS )نمره استعداد اکتازی( 
که توســط 2BrAIN ایجاد گردید )گــروه مطالعاتی هوش مصنوعی 
و آنالیــز قرنیه برزیل(، یک گروه کوهورت وجود داشــت که شــامل 
داده‌هــای ۶۰ بیماری که دچار اکتازی شــده بودنــد، می‌بود و این 
کوهورت یک نمره اختصاصی خطر را جهت خطر اکتازی بر اســاس 
داده‌های توموگرافی قرنیه و نوع درمان به‌کاررفته مشــخص می‌کند. 
همچنین مطالعات انجام شده توانایی فن آوری AI را جهت تشخیص 
خطر اتساع از طریق افتراق میان موارد مستعد و آسیب‌پذیر، بیماری 
ســاب کلینیکال یا در مراحل اولیه، کراتوکونوس بالینی و چشم‌های 

باثبات و بدون تغییر مورد سنجش و ارزیابی قرار داده است.
علاوه بر موارد فوق، در کنار افزایش دقت ما در تشــخیص موارد 
اکتاتیک یا موارد مســتعد و آسیب‌پذیر، نکته اساسی و پایه آن است 
که جهت ارزیابی اختصاصی خطر اکِتازی قبل از جراحی‌های اصلاحی 
لیزری، داده‌هایی را کــه تأثیرات بیومکانیکی حاصل از عمل جراحی 
را شبیه‌سازی می‌کنند با یکدیگر ترکیب کنیم. آنالیزهای الگوریتمی 
کــه به‌منظور محاســبه تأثیرات بیومکانیکی روش‌هــای Flapless و 
مبتنی بر Flap و مقایســه مســتقیم آن‌ها صورت پذیرفت، نشان داد 

1	  . Ectasia Susceptibility Score
2	  . Brazilian Study Group of Artificial Intelligence & Corneal Analysis

که روش‌هــای Flapless بر ویژگی‌های مکانیکی کلاژن اســترومای 
 Flap قدامی کم‌تر تأثیر گذاشــته و در مقایسه با روش‌های مبتنی بر
در چشــم ســمت مقابل، کم‌تر باعث جابه‌جایی بستر استرومال شده 
و اســترس‌های کم‌تری را ایجاد می‌کنند. در یک مطالعه که شــامل 
مدل‌ســازی محاســباتی با مقیاسی وســیع بود، مدل‌های تک‌المانی 
محدود از چشم‌های کراتوکونیک، در معرض خطر و طبیعی به‌صورت 
اختصاصــی برای هر بیمار در معرض درجــات متغیری از روش‌های 
لیزیــک و PRK قــرار گرفتند و یافته‌های به‌دســت‌آمده این نکته را 
مطرح می‌کنــد که جهت تخمین‌ زدن خطر اکتازی با بالاترین دقت، 
ضروری اســت داده‌های بیومکانیکی و هندسیِ اختصاصی هر بیمار را 
با پارامترهای جراحی مختص بــه هر مورد ترکیب کنیم. باید بدانیم 
که اســتعداد اکتازی نه‌تنها به شــکنندگی قرنیه )شباهت با خواص 
بیومکانیکــی داخلی( بلکه به پارامترهــای جراحی )به عبارتی همان 
خواص بیومکانیکی قابل‌تغییر( نیز وابسته می‌باشد و ما همچنان نیاز 

داریم که شناخت بیش‌تر و بهتری در این زمینه به دست آوریم.
ریســک فاکتورهای فعلی که مورد پذیرش وسیعی نیز قرار دارد، 
جهت جلوگیری از ایجاد اکتازی احتمالی پس از لیزیک به‌اندازه کافی 
دقیق و مشــخص نمی‌باشــد و بهترین اســتراتژی ما این است که از 
یک رویکرد غربالگری شخصی‌سازی‌شده و باکیفیت در مورد اکتازی 
استفاده نماییم و این رویکرد، ریســک فاکتورهای کلاسیک را نباید 
کنــار بگذارد و از آن‌ها عبور کند؛ بلکه بایــد فراتر و کامل‌تر از آن‌ها 
باشــد. در این رویکرد، ضروری اســت که داده‌هــای عینیِ مرتبط با 
بیماران را که در ارزیابی ساختمان قرنیه کاربرد دارد با یکدیگر تلفیق 
و ترکیب نماییم تا از این راه، از اســتعداد شــخصی ایجاد اکتازی و 
تأثیرات بیومکانیکی حاصل از عمل جراحی آگاهی به دســت آوریم. 
الگوریتم‌هــای AI و ML احتمالاً در آینده نقش حتمی و قطعی‌ای را 

در ارتقای هرچه بیش‌تر ارزشیابی خطر اکتازی ایفا خواهند کرد.

*  در هنگام عمل جراحی
علی‌رغم آنکــه روش فعلی لیزیک در ایجاد تغییرات اســتاتیک 
در عیوب انکســاری بســیار موفق عمل کرده است، ولی در این روش 
بی‌ثباتــی رفراکتیو ایجاد شــده پس از لیزیک چنــدان قابل‌کنترل 
نمی‌باشد. Wollensak و همکارانش اولین مطالعه در خصوص استفاده 
از روش کراس‌لینکینگ کلاژنــی )CXL( قرنیه به کمک ریبوفلاوین 
و UVA را در درمان کراتوکونوس پیش‌رونده در بزرگســالان گزارش 
کردند. از آن زمان به بعد، CXL در درمان کراتوکونوس پیش‌رونده و 
نیز بیماری‌های دیگری از جمله PLE به نحو گسترده‌ای مورداستفاده 
قرار گرفته اســت. در سال‌های اخیر، در مورد ترکیب CXL با لیزیک 
 PLE نامیده می‌شود - جهت پیشگیری از ایجاد LASIK Xtra که -
در بیماران پرخطر مطالعاتی صورت‌گرفته اســت. به نظر می‌رسد که 

مدیریت جامع و همه‌جانبه اکتازیِ  post-LASIK: از پیشگیری تا درمان۱
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اضافــه ‌کردن CXL به لیزیــک نه‌تنها پیش‌بینی ‌پذیــر بودن نتایج 
اســتاتیک رفراکتیو را بهبود می‌بخشــد؛ بلکه خطر پســرفتِ پس از 
عمل جراحــی را کاهش داده و از این طریق قابلیت کنترل دینامیک 
بی‌ثباتی توپوگرافیک و رفراکتیو ایجاد شده پس از جراحی‌های لیزری 
اصلاح دید را افزایش می‌دهد. Kanellopoulos و همکارانش گزارش 
کردند که نتایج به‌دست‌آمده پس از یک سال نشان‌دهنده آن بود که 
در ۹۰/۴ درصــد از چشــم‌های LASIK Xtra میزان UDVA در حد 
۲۰/۲۰ یــا بالاتر بود درحالی‌که این رقم در چشــم‌های فقط لیزیک، 
۸۵/۴ درصد بود )p = 0/042( و نتایج دوســاله نشان داد که در گروه 
LASIK Xtra، در ۸۴/۶ درصــد از افــراد بــه ۰/۵۰ دیوپتر تا ۰/۰۰ 
دیوپتر دســت یافته بودیم و این در حالی بود که در چشم‌های فقط 
.لیزیــک، این رقم برابر با ۸۱/۳ درصد بود )چشــمگیر و معنادار نبود،
p = 0/0754(. هر دو مطالعه مقایســه‌ای که در خصوص نتایج یک و 
دوســاله توسط Kanellopoulos و همکارانش انجام گرفت، نشان داد 
که در مقایســه بــا گروه فقط لیزیک، در گــروه LASIK Xtra ثبات 
کراتومتریــک بیش‌تر بوده و هیچ شــیفت کراتومتریکِ رو به جلویی 
وجــود نداشــت )p =  0/039، مطالعه یک‌ســاله؛ p = 0/032، مطالعه 
دوســاله(. علاوه بــر این، یک مطالعه case series نیز نشــان داد که 
در مطالعه‌ای که توســط Xu و همکارانش انجام شــده بود، میانگین 
کراتومتری از ۴۴/۱۵ دیوپتر در قبل از عمل جراحی، پس از دو ســال 
بعد از انجام عمل جراحی به ۳۹/۷۵ بهبودیافته بود. پس بنابراین، این 
نکته به اثبات رسیده است که روش LASIK Xtra، در کل در تثبیت 
نتایج کراتومتریک و رفراکتیو بیمار یک روش ایمن و مؤثری می‌باشد.
بااین‌وجــود، در حال حاضــر هیچ اجِماعی در مــورد معیارهای 
انتخاب بیماران و یا پروتکلی جهت جراحی رفراکتیو و انجام هم‌زمان 
CXL وجــود نــدارد. تمامی ریســک فاکتورهای غربالگــریِ قبل از 
.عمل جراحی که در بالا به آن‌ها اشــاره شــد، اندیکاسیون‌هایی برای
 LASIK Xtra بــه شــمار می‌رونــد. معیارهــای اولیــه انتخــاب
)inclusion criteria( توســط Jerry Tan و همکارانــش شــامل این 
مــوارد بود: میوپی یــا میوپی همراه با آستیگماتیســم با 1MRSE از 
۸- دیوپتر تا ۱۹- دیوپتر، سن بالای ۲۱ سال، رفراکشنِ ثابت )تغییر 
در حــد ۰/۵۰ دیوپتر یا کم‌تر در SE برای حداقل یک ســال( و یک 
RSB پیش‌بینی‌شــده در حد 250μm یا بالاتر همراه با نبود هرگونه 
شــواهد بالینی یا توپوگرافیکــی از کراتوکونوس یــا کراتکتازی. در 
اینجــا نیز مانند معیارهای انتخاب هیچ‌گونــه اجماعی در مورد رنگ 
ریبوفلاوین، توان و مدت‌زمان تابش اشــعه UV-A که قرار اســت از 
آن اســتفاده شود و مقدار انرژی نهایی مورداستفاده جهت قرنیه برای 
.هر یک از روش‌های ترکیبی جراحــی رفراکتیو و CXL وجود ندارد.
LASIK Xtra ابتــدا بــه مدت ۳ دقیقه در معــرض تابش UV-A با 
توان ۱۰ میلی‌وات در ســانتیمتر مربــع )mW/cm2( قرار می‌گیرد. با 
1	  . Manifest Refractive Spherical Equivalent

توجــه به عوارض خطرناکی که در مطالعات قبلی گزارش شــده بود، 
در بالیــن نیــز از نوعی از CXL که مبتنی بر یــک مدت زمان کوتاه 
شده )سریع شده( می‌باشد، استفاده گردید: در اینجا، به منظور تداوم 
اثربخشــیِ روش لیزیک از دستگاه KXL استفاده می‌گردد. داده‌های 
موجود نشــان دهنده آن اســت که نتایج رفراکتیو و بیناییِ حاصل از 
فرم تســریع شــده XL در ترکیب با لیزیک و نیز ایمنی آن، مشــابه 
.با یا بهتر از نتایج روش شــایعِ LASIK Xtra می‌باشــد. در پروتوکل
LASIK Xtra، پروتــوکل توصیــه شــده در خصوص فرم تســریع 
.شــده ترکیبی CXL توسط Avedro به شــرح ذیل است: )1( ایجاد
LASIK flap و در ادامــه  aser Ablation ؛ )2( بلنــد کردن flap و 
.در حالی که flap باز اســت، اســتفاده از ریبوفلاوین 0/22 درصدی 
)ibeX Xtra riboflavin, Avedro( به داخل بســتر استرومای زیرین 
و ســپس برای خیس خــوردن 45 الی 120 ثانیــه، صبر کنید؛ )3( 
شستشــوی بســتر اســترومال جهت زدودن محلــول ریبوفلاوین و 
 UV-A در ادامــه قرار دادن مجــدد فلاپ قرنیه‌ای؛)4( تابش اشــعه
بــه روی فــاپ قرنیه با تــوان mW/cm2 30 به مــدت 45 الی 90 
.ثانیــه، کــه در کل انرژی‌ای برابــر بــا cm2 4/4-1/5 تولید می‌گردد
)dro KXL system, Avedro(. همچنیــن در پروتوکل از نظر غلظت 
ریبوفلاویــن، مدت زمان خیس خوردن و میزان انرژیِ UV-A به کار 
رفتــه تنوع وجــود دارد. از آنجا که چشــم‌های طبیعی تحت درمان 
بــا LASIK Xtra قرار گرفتند، این نکته مطــرح می‌گردد که میزان 
انرژی تنظیمی )m2 1/8( احتمالاً کم‌تر از مقدار انرژی به کار رفته در 
 myo 5/4(. در J/cm2( کراس‌لینکینگ معمولی کراتوکونوس می‌باشد
در myopicK Xtra مشــا گردید که در صورت مواجهه با انرژی کلی 

بالاترِ UV-A، بیمار دچار کراتیت لاملار منتشری می‌شود.
روش‌های Xtra یقیناً محــدوده جراحی‌های رفراکتیو قرنیه را - 
خصوصــاً در مواردی کــه با توجه ‌به پاکی‌متــری، توپوگرافی قبل از 
عمل، ضخامت بســتر باقی‌مانده و...، چشــم فــرد در وضعیت مرزی 
قرار دارد - گســترش داده اســت چرا که در این مــوارد خطر ایجاد 
PLE در آینــده بالا خواهد بود. بااین‌وجود، ازآنجاکه حجم نمونه‌های 
مورداســتفاده در بسیاری از مطالعات نســبتاً کوچک بود و داده‌هایی 
بلندمدت در دسترس نمی‌باشد بسیاری از ابعاد مرتبط با این روش‌ها 
همچنان مجهول و بی‌پاسخ باقی‌مانده است. به علت پیچیدگی فرایند 
ایجاد PLE، هنوز هم LASIK Xtra به‌عنوان یک درمان اســتاندارد 
موردتوجه قرار نگرفته اســت. درعین‌حال مواردی از اتساع یک‌طرفه 
قرنیه پس از LASIK Xtra همچنان گزارش شــده اســت و بنابراین 
ارزیابــی منافع و نیز خطرات بلندمدت CXL از اهمیت خاص و قابل‌ 

ملاحظه‌ای برخوردار خواهد بود.



15

* پس از عمل جراحی
  PLEمــا می‌توانیــم از طریق مجموعــه ایی از روش‌هــا از بروز
جلوگیری به عمل‌آوریم. فشــار طولانی‌مدت بــر روی قرنیه - عمدتاً 
IOP و فشــار ایجاد شده به‌وسیله مالش چشــم یا خوابیدن با فشار 
- فاکتورهای مهمی هســتند که منجر به PLE می‌شــوند. یک مورد 
گزارش شــده که در آن، اکتازی یک‌طرفــه قرنیه در بیماری رخ داد 
که تحت درمان لیزیک دوطرفه قرار گرفته و باقی‌مانده لاملای خلفی 
در هر دو چشــم او کم‌تر از 250μm بود. این بیمار خودش اعلام کرد 
کــه عادتاً چشــم‌هایش را می‌مالد و اینکه چشــم درگیر او، فقط آن 
چشمی بود که آن را می‌مالید. هرچند که یادآوری این‌گونه اطلاعات 
از سوی بیماران کار سخت و دشواری است، مالش غیر قرینه چشم‌ها 
احتمالاً توجیه‌کننده این اســت که چرا در بیماری که عمل لیزیک او 
باثبــات و بدون تغییر بوده اکتازی به‌صورت یک‌طرفه رخ‌داده اســت. 
در مورد آلرژی‌های چشــمی، استفاده از داروهای ضد آلرژی موضعی 
و نرم‌کننده‌های موضعی )در صورت سوزش چشم‌ها( می‌تواند تمایل 
فرد به مالیدن چشــم‌ها را کاهش دهد. قطره‌های چشمی فاقد مواد 
نگهدارنده برای اتساع بهترین گزینه هستند، زیرا محصولات فاقد مواد 
نگهدارنده در مقایســه با فرآورده‌های حاوی مواد نگهدارنده سوزش 
چشم‌ها و آســیب اپیتلیالی را کاهش می‌دهند )شواهدی وجود دارد 
که مواد نگهدارنده باعث تحریک و ســوزش چشم‌ها، مالیدن چشم‌ها 
و میکروترومــای اپیتلیوم می‌گردد(. علاوه بر این، Hiatt و همکارانش 
 IOP یــک مورد از اکتــازی زودرس را گزارش کردند کــه با کاهش
برطرف گردید. نویســندگان تصور می‌کنند که درست در اوایل ایجاد 
 IOP اکتازی یک »فرصت زمانی« وجود دارد که در آن فرصت، کاهش
ممکن اســت مفید و مؤثر باشد و این درحالی است که آن‌ها در مورد 
برطرف ‌کردن شــکل درازمدت و طول کشیده PLE از طریق کنترل 
 PLE بر روی IOP موفقیتی را گزارش نکردند. تأثیر کلی کنترل IOP
همچنان نیاز به بررســی و شناخت بیش‌تری دارد. همچنین ضروری 
اســت که پس از انجام جراحی لیزیک چشــم‌های بیمار را به‌وسیله 
یک معاینه چشم‌پزشــکی کامل و جامــع از جمله توپوگرافی قرنیه و 
 BCVA داده‌های رفراکتیو به‌دقت مورد پایش قرار دهیم. اندازه‌گیری
و پیگیری آن کار مفید و مؤثری است چرا که کاهش آن ممکن است 
حاکی از افزایش آستیگماتیســم نامنظم و احتمالاً وجود یک وضعیت 
خطرناک‌تری باشد. توموگرافی قرنیه می‌تواند به پزشک در تشخیص 
اینکه آیا نامنظمی و شــیب‌دار شدن مرکزی - که به نفع بدتر شدن 
اکتازی می‌باشــد - وجود دارد یا نه کمک کند. پس بنابراین، ما باید 
ثبــات و پایداری IOP را در مراحل اولیة پس از لیزیک کنترل نموده، 
با خشــکی و سوزش چشــم‌ها مواجهه فعالانه‌ای داشته و به بیماران 
یادآوری کنیم که پس از انجام عمل جراحی به‌صورت مرتب و منظم 

جهت معاینه مراجعه نمایند.

درمان
دو هدف بســیار مهم درمــان مبتلایان بــه PLE، جلوگیری از 
پیشرفت بیماری و بازتوانی بینایی فرد می‌باشد و روش‌های درمانی را 
می‌توان به دو نوع درمان غیر جراحی و درمان جراحی تقســیم نمود 

که به‌صورت خلاصه در جدول ۲ ذکر گردیده است.

*  درمان غیر جراحی
در اینجــا نیز ماننــد تمامی درمان‌های غیــر جراحی، مهم‌ترین 
معیارها شــامل آموزش شــفاهی بیمار در خصوص اهمیت نمالیدن 
چشــم‌ها و نیز کنترل IOP تا حد ممکن می‌باشــد؛ زیرا با اســتفاده 
مناسب از فرصت زمانی اشاره شده در قسمت‌های قبلی، ممکن است 
بتوانیــم اکتازی را در همان مراحل اولیــه‌اش برطرف نماییم؛ این دو 
عنصر در مجموعــه معیارهای مراقبتیِ قبل از عمل جراحی به‌دفعات 
مورد تأکید قرار گرفته اســت. هیچ‌گونه شواهدی مبنی بر اینکه یک 
داروی خاص می‌تواند مانع از پیشــرفت بیماری‌های اکِتاتیک شــود، 
وجود ندارد. قســمت اعظم این مطالعات دارویــی متمرکز و متوجه 
بــه مولکول‌های ضدالتهابی جدیدی می‌باشــد کــه بتوانند از تجزیه 
ماتریکس خارج سلولی قرنیه جلوگیری به عمل‌آورند. از نظر رفراکشن 
و تصحیح اپُتیکال، در تمامی بیماران باید رفراکشــن فردی را بررسی 
 PLE نمود. استراتژی‌های متناسب‌سازی در مورد چشم‌های مبتلا به
اغلب شبیه به استراتژی‌های مربوط به کراتوکونوس می‌باشد. کاهش 
دیــد در بیمار مبتلا به PLE را می‌توان با اســتفاده از عینک اصلاح 
کرد؛ ولی این کار به‌ندرت موفقیت‌آمیز اســت. در مواردی که این کار 
ســودمند واقع نمی‌شود، باید از لنزهای تماسی سخت استفاده کرد و 
 )Rigid Gas Permeable :نوع ســخت و نفوذپذیر به گاز( RGP نوع
ترجیح داده می‌شود. علاوه بر این، در بیمار مبتلا به PLE که استفاده 
از RGP در او با شکســت روبرو شــده اســت، به‌جای آن می‌توان از 
لنزهای تماسی ذیل استفاده کرد: لنز هیبریدی )مرکز سخت و حاشیه 
نرم(؛ لنزهای تماسی نرم toric, bitoric )هلالی( و طرح کراتوکونوس؛ 
لنز تماســی RGP با طرح کراتوکونوس؛ نوع کوله‌ای )piggy-back(؛ 
لنزهای تماســی کورنئواسکلرال، مینی اســکلرال و semi-scleral؛ و 
لنزهای اسکلرال. این لنزهای تماسی هرچند که در بسیاری از بیماران 
در تصحیح دید فرد مؤثر بوده اســت، ولی نمی‌تواند مانع از پیشرفت 

اتساع قرنیه و یا توقف این فرایند شود.

* درمان جراحی:
CXL -

• Epi-off CXL: در بیمارانی که درمان غیر جراحی، نتایج کاملًا 
رضایت‌بخشــی را به دنبال نداشته اســت، باید درمان‌های جراحی را 
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ف در اکتازی قرنیه
ش‌های درمانی مختل

جدول 2: نتایج کلینیکی رو

ی 
استراتژ

درمانی
ش

رو
مرجع

شور
ک

نوع 
مطالعه

شم‌ها/
چ

تعداد 
بیماران

ن
س

)سال(

س
جن

ث/
)مؤن

مذکر(

جراحی 
ک

لیزی
ت

مد

زمان 

ی
اکتاز

ی
ت اکتاز

علام
ن

میانگی

پ
فالوآ

)ماه(

درمان
تاثیر

درمان غیرجراحی
ش

IO را کاه
P

دهید

H و
iatt

 همکاران، 2005

آمریکا
ش‌های

گزار

 موردی

1/1
40

0/1
ک برای

لیزی

 0/75 ×20
- 7/75- در 
چشم راست

بعد از عمل 
جراحی 4 

ماه

B و 
SC

VA
U در 

C
VA

چشم راست به 
ش 

20/40 کاه
یافت؛ توپوگرافی 
غیرطبیعی قرنیه

14
ک قطره تیمولول

ی
% 0/5 روزانه در  
چشم راست برای 

5 ماه

IO از 19 به 14 
P

ش 
m کاه

m
H

g
 B

SC
VA یافت؛

در چشم راست به 
20/20 برگشت و 
توپوگرافی قرنیه 

نرمال شد.

درمان

جراحی

C
X

L

Epi-off C
X

L
Y و

ildirim

 همکاران،2014

ترکیه
C

ase 
series،

گذشته‌نگر

14/20
AV

G

)34/8(
7/7

N
A

N
A

N
A

25
پروتوکل استاندارد 

D
resden

بهبودی در قدرت 
دید، رفراکشن 
سیلندریکال و 
 K

m
ax مقادیر

رخ داد.

C با 
X

L
ریبوفلاوین

ک حفره
در ی

 ایجاد شده

 توسط لیزر 
Fem

tosecond

،K
anellopoulos

)b( 2009

یونان
C

ase 
series،

آینده‌نگر

10/10
بالای 

سال18

N
A

N
A

N
A

کرانومتری بالاتر 
از 48 دیوپتر و/ 
یا شیب‌دار شدن 
تحتانی بالاتر از 
ک دیوپتر در 

ی
نیمه فوقانی قرنیه، 
حداقل ضخامت 
قرنیه مساوی یا 
500 μm

بالاتر از 

26
ایجاد حفره در 
داخل استروما، 

C و مصرف 
X

L
س از عمل 

دارو پ
جراحی

U از 20/50 
D

VA
ش 

به 20/40 افزای
یافت، میانگین 

sphere در حدود 
ش 

نیم دیوپتر کاه
یافت. میانگین 

 D سیلندر در حدود
ش یافت 

0/9 کاه
K از 49/5 

m
ax و

به 48/10 دیوپتر
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I-C
X

L
B و

ikbova

 همکاران، 2014

روسیه
 C

ase
،series

آینده‌نگر

19/23
 9/12

 ±
32/15

N
A

N
A

بالاتر از 
ک

ی

سال

 K
m

ax ش
افزای

ک 
در حدود ی

دیوپتر یا بیشتر 
 m

anifest در
 cylinder

ش در 
یا افزای

M به میزان 
R

SE
نیم دیوپتر یا 

بیشتر

32/15
محلول 

ریبوفلاوین 
از طریق 

س به 
یونتوفورزی

مدت 10 دقیقه 
س 

استفاده شد، سپ
اشعه استاندارد 
 U

VA سطحی
به مدت 30 

دقیقه با فاصله 5 
سانتیمتری تابانده 
شد )370 نانومتر،    

)3 m
W

/

ش در 
کاه

کراتومتری از 
1/03 ± 46/47 به 
 44/12 ± 1/12
ک سال. 

دیوپتر ی
آستیگماتیسم از 
0/48± 3/44 به 
 2/95 ± 0/23

 U
D

VA .دیوپتر
در محدوده حداکثر 
0/44 ± 0/61 تا 
  0/48 ± 0/41

بهبود یافت.

Epi-off K
X

L
Tong و

 همکاران، 2017

استرالیا
 C

ase
،series

گذشته‌نگر

11/14
 12/6

 ±39/7

N
A

N
A

N
A

N
A

12-78
 Epi-off

K به وسیله 
X

L
ریبوفلاوین 0/1 

درصد در دکستران 
20 درصد و 

اشعه تسریع شده  
 U

VA 
 9، 370 nm

(
m/ برای 10 

W
دقیقه ( انجام شد.

 PLE پیشرفت
را تثبیت می‌کند،  
باعث منظم شدن 
قرنیه می شود و 
قدرت دید فرد را 
بهبود می‌بخشد.

Epi-on K
X

L

(ATE-C
X

L)

Zhang, Sun و

 همکاران، 2020

چین
 C

ase
series

آینده‌نگر

25/25
 12/6

 ±39/7

19/6
NA

NA
NA

46
قرنیه با استفاده از 
پاراسل )به مدت 
 X

tra 4 دقیقه( و
V )به مدت 

ibeX
س 

6 دقیقه( خی
U

V گردید. اشعه

m ( به 
W

/ 45( 
مدت در کل 5 

دقیقه و 20 ثانیه 
تابانده شد و دوز 
سطحی به میران 
J/c 7/2 حاصل 

گردید.

 C
D

VA بهبودی
و تثبیبت 

کراتومتری قرنیه 
و بلند شدن 

 )elevation(
خلفی
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uf-C
X

L
W

allerstein

و همکاران ، 2017

کانادا
C

ase 
series،

آینده‌نگر

7/8
N

A
N

A
N

A
N

A
ف 

PLE خفی
س 

و زودر
 refraction(
 cylinder

مساوی یا کمتر 
از 1/5 دیوپتر، 

همراه با شیب‌دار 
شدن تحتانی 
ک، 

توپوگرافی
 ≤ 20/40
 U

D
VA

و 20/25 ≥ 
 C

D
VA

6
بستر استرومال 
را با ریبوفلاوین 
مرطوب کنید، 

flap را سر جای 
خود قرار دهید 

 U
V س اشعه

سپ
را به سطح قرنیه 

بتابانید.

حفظ دقت دید، 
اثربخشی و ایمنی 
س 

ک بر اسا
تکنی

بینایی، رفراکشن، 
 ،K

m
ax

 topographic
cylinder و 
س های 

اندک
نامنظمی قرنیه

 Epi-off
Cمحلول 

X
L 

ک
هایپوتونی

 ریبوفلاوین

H و
afezi

 همکاران،2009

س
سویی

case 
series،

آینده‌نگر

20/20
AV

G

)29/5(

13/7
N

A
N

A
N

A
6

از طریق 
رقیق کردن 

 -B
ویتامین 2

ریبوفلاوین-5-
فسفات دکستران 
 %

20  T500

 402/7(
)m

Osm
ol/L

ش اتساع 
کاه

س از عمل 
قرنیه پ

جراحی بدون 
ض جانبی 

عوار
چشمگیر و مهم

ک
C با ی

X
L

 فرمولاسیون 
جدید ریبوفلاوین

Stulting و

همکاران،2018

آمریکا
مشاهده‌ای 

آینده‌نگر

308/512
N

A
N

A
حداقل 

ضخامت 
قرنیه، 300 

μm بود.1

N
A

N
A

12
ک 

با ی
فرمولاسیون 

جدید ریبوفلاوین، 
آماده‌سازی را 
بدون برداشتن 

اپیتلیوم انجام داده 
س اشعه 

و سپ
 )365nm

 ( U
V

m با  
W

با توان 4 /
 on-off سیکل

به مدت 30 دقیقه 
استفاده می شود

  U
D

VA میانگین
C تقریباً 

D
VA و

ک الی 1/5 خط 
ی

اسنلن بهبود یافت 
 K

m
ax و میانگین

در حدود 0/48 
ش 

دیوپتر کاه
یافت .

m 300 بود که به نظر اشتباه می باشد.
m در متن اصلی . 

	1
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ک 
مکمل آلوژنی

لنتیکول همراه با 
C

X
L

Li و

همکاران،2018

چین
ش‌های

گزار

 موردی

1/1
28

1/0
پاکیمتری 

مرکزی قرنیه 
در چشم 

 μm
چپ، 

324 بود

N
A

س از 
2 سال پ

عمل جراحی/
U برابر 

D
VA

با 20/200 بود 
و شیب‌دار شدن 
منتشر قرنیه در 
چشم چپ وجود 

داشت

30
لنتیکول تازه را 

در داخل استروما 
س 

قرار دهید و پ
از گذشت 4 ماه، 
C را انجام 

X
L

دهید

قدرت قرنیه و 
elevation آن 

ثابت و بدون تغییر 
بود و ضخامت 

بهبود یافت

 C
X

L+PTK

در ترکیب با 
 PR

K

Zhou  و

همکاران، 2019

چین
C

ase 
series

گذشته‌نگر

12/16
N

A
N

A
N

A
N

A
 ،U

D
VA ش

کاه
از بین رفتن 

C، شیب‌دار 
D

VA
شدن تحتانی 

ش‌رونده قرنیه 
پی

ش 
و/یا کاه

ضخامت تحتانی 
قرنیه

24
 PR

K و PTK
را بر روی فلاپ 
قبلی قرنیه انجام 
داده و در همان 
C انجام 

X
L روز

می شود

24 ماه بعد، 
U بهبود 

D
VA

یافت و میانگین 
رفراکشنِ 

 cylinder
 equivalent
ش یافت

کاه

C
X

L+

H
RW

G
-PR

K

Tam و
ayo

همکاران، 2017

کلمبیا
C

ase 
series

گذشته‌نگر

11/16
 ± 9/8
31/9

4/7
N

A
N

A
ص PLE بر 

تشخی
س پارامترهای 

اسا
 Pentacam

انجام شد

12
اپیتلیوم قرنیه را 

 laser بردارید و از
ablation استفاده 
کرده و در ادامه 
K انجام می 

X
L

شود

 A
ttem

pted
correction در 
اکثریت چشمها 
در محدوده ±1 

دیوپتر بود و دارای 
س از 

U پ
D

VA
جراحی بودند

C
X

L+IC
R

S
Y و

ildirim

همکاران، 2014

ترکیه
ش‌های

گزار

 موردی

1/2
27

1/0
N

A
N

A
B در 

SC
VA

چشم راست و 
چپ به ترتیب 

20/60 و 20/80 
بود

8
 Intacs تعبیه

C به 
X

L همراه با
شکل زنجیره‌ای 

PLE در

 VA بهبودی
ش در 

و کاه
 m

anifest
 refraction
و اندازه‌های 
کراتومتری

Y
ildirim

, C
akir

و همکاران،2014
آمریکا

C
ase 

series 

گذشته‌نگر و

 مداخله‌ای

14/16
 ± 6/5

33
4/10

N
A

N
A

شیب‌دار شدن 
ش‌رونده 

پی
قسمت مرکزی 
یا تحتانی قرنیه، 
ش میوپی 

افزای
و آستیگماتیسم، 

U و 
D

VA فقدان
C

D
VA

43
IC با 

R
S تعبیه

استفاده از لیزر 
fem

tosecond

انجام شد و 
س در همان 

سپ
C انجام 

X
L روز

گرفت

، رفراکشن و  VA
مقادیر کراتومتری 

بهبود یافت
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K و همکاران،
im

2019

کره
C

ase 
series،

گذشته‌نگر

8/8
N

A
N

A
N

A
N

A
N

A
12

C در ظرف 
X

L
س از 

ک ماه پ
ی

 IC
R

S تعبیه
انجام شد

VA بهبود یافت و 
عیوب انکساری و 

ک 
مقادیر کراتومتری
ش یافت

کاه

کراتو

پلاستی

D
A

LK
/PK

Jacob  و

همکاران،2014

آمریکا
C

ase 
series

گذشته‌نگر

5/5
 ± 5/6
46/2

N
A

میانگین 
  K

m
ax

 PK قبل از
برابر با 4/2 
 56/7 A ±

بود )محدوده: 
)53-61/9

N
A

N
A

6-96
در بیمارانی که از 
لنزهای تماسی 

ک 
و یا عین

نمی‌خواستند 
استفاده کنند، 
کراتوپلاستی 
نفوذی انجام 

می‌گرفت

U در چهار 
C

VA
پنجم از بیماران 
بهبود یافت و 

B در تمام 
C

VA
بیماران بهبود یافت

ایمپلنت‌های

 لنتیکولار 
قرنیه‌ای خوکی

Stricker-
K

rongrad

و همکاران،

2016

مصر
C

ase 
series

گذشته‌نگر

6/7
18-60

N
A

N
A

N
A

به صورت 
کلینیکی و از 

طریق توپوگرافی 
ص 

قرنیه تشخی
داده شد

12
جهت ایجاد 
ک حفره 

ی
اینترااسترومال 

از لیزر

 Fem
tosecond

استفاده شد و 
س لنتیکولهای 

سپ
آماده شده در 
داخل تعبیه شد

ش در 
این رو

بیماران مبتلا 
به PLE و 

س 
کراتوکونو

پیشرفته از نظر 
ایمونولوژیکی ایمن 

و بی‌خطر بود و 
به خوبی تحمل 

می شود

کراتوپلاستی 
Tuck-in لاملار

Jiang و

همکاران، 2017

چین
C

ase 
series

 آینده‌نگر

3/3
N

A
N

A
قرنیه کاملا 
شفاف بدون 
وجود هرگونه 

بیماری 
چشمی یا 
ک 

سیستمی
دیگر 

N
A

K بالاتر از 
m

ax
50 دیوپتر، حداقل 

ضخامت قرنیه 
400 μm

کمتر از 

12
لنتیکول قرنیه‌ای 
اینترااسترومال 

 conus بر روی
cone مابین 
ک 

فلاپ لیزی
و بستر استروما 
ایمپلنت می 
س 

شود و سپ
ک به 

فلاپ لیزی
محل اولیه خود 

بازگردانده می شود

ش جراحی 
ک رو

ی
مطمئن و بی‌خطر 
در موارد شدیدی 
که ضخامت قرنیه 
 400 μm

کمتر از 
است 
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: D
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R
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eratectom

y; PTK
: Phototheraputic K
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rosslinking.
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مدنظر قرارداد. CXL، تنها روش شــناخته شــده جهت جلوگیری از 
 epi-off پیشرفت اتساع قرنیه می‌باشــد و معمولاً با استفاده از روش
– که با پروتکل‌های اســتاندارد درسدن تطابق دارد - انجام می‌شود. 
CXL مکانیســم آسانی دارد: وقتی که ریبوفلاوین بر روی چشم قرار 
داده می‌شــود، با تابش اشــعه UV رادیکال‌های آزاد جدیدی تولید 
می‌گــردد و این امر ضریب الاســتیک قرنیه را در حــدود ۴/۵ برابر 
افزایش می‌دهد. در پروتکل اســتاندارد درســدن ابتدا اپیتلیوم قرنیه 
با قطر ۹ میلی‌متر برداشــته می‌شود. سپس چشم بیمار با ریبوفلاوین 
۰/۱ درصدی هر ۳ دقیقه یک‌بار در طی یک دوره ۳۰ دقیقه‌ای سوراخ 
می‌گــردد و در آخر، اشــعه UV با طول‌مــوج ۳۶۵ نانومتر )nm( به 
مدت ۳۰ دقیقه باقدرت mW/cm2 3 به چشم تابانده می‌شود. در کل 
جراحی به روش CXLepi-off، یک ساعت طول می‌کشد. در بیماران 
مبتــ ابه PLE پس از درمــان CXL، BCVA برای فاصله دور بهبود 

یافته و انحنای قرنیه تا حدی کاهش یافته بود.

:Epi-on CXL  •
ازآنجاکــه ضخامت کلی قرنیه پس از برداشــتن اپیتلیوم کاهش 
می‌یابد، در چند مطالعه روش CXL epi-on مورد بررسی قرار گرفته 
است. درهرحال، وجود سد اپیتلیالی می‌تواند ظرفیت نفوذ ریبوفلاوین 
را کاهش دهد. علاوه بر تصحیــح و تنظیم پارامترهای جراحی )مثلًا 
با اســتفاده از BAC، EDTA و یا سایر تقویت‌کننده‌های اسُموتیکی؛ 
افزایــش غلظــت ریبوفلاوین؛ افزایــش مدت‌زمان خیــس خوردن 
ریبوفلاویــن؛ افزایش مقدار انــرژیِ کلی اشــعه UV(، از روش‌های 
دیگری هم می‌توان برای افزایش ظرفیت نفوذ ریبوفلاوین اســتفاده 
 ،)epithelial spot puncture( کرد: ســوراخ‌کردن نقطه‌ای اپیتلیــوم
 (fine needling) ،iontophoresis ، اســتفاده از ســوزن‌های ظریف.
کانــــــــال تشــــکیل‌دهنـــــده  پیتیـــــد  از  .اســـــتفاده 
دارو،  واردکــردن  جهــت   (CFP: Channel Forming Peptide)
روش pouch )کیســه ســازی( و غیــره. Iontophoresis یک روش 
فیزیکی غیرتهاجمی اســت که در آن از اثــر میدان الکتریکی جهت 
ایجاد شــیب پتانســیلی و افزایش نفوذ دارو استفاده می‌گردد. روش 
 I-CXL (Iontophoresis –mediated transepithelial CXL)
می‌توانــد مدت‌زمان عمل جراحی را تا ۵ دقیقه کاهش دهد، اما عمق 
 Epi-off CXL ِکراس‌لینکینگ هنوز هم به ســطح روش کلاســیک

نمی‌تواند برسد.

•   Accelerated CXL )تسریع شده(
 ،Bunsen-Roscoe و بر اســاس قانون LASIK Xtra مانند روش
 UV خطر دهیدراتاسیون قرنیه را می‌توان از طریق افزایش توان اشعه
و کاهش مدت‌زمان درمان در یک محدوده خاص، کاهش داد. در روش 

accelerated epi-off، ریبوفلاویــن ۰/۱ درصــد هر دو دقیقه یک بار 
برای ۱۰ دقیقه و از اشعه UV با توان mW/cm2 30 به صورت مداوم 
برای 4 دقیقه و از اشعه UV با توان mW/cm2 30 به صورت متناوب 
accelerated epi- برای 8 دقیقه با نسبت 1:1 استفاده می‌گردد. روش
on CXL غلظــت ریبوفلاوین را تا حد %0/25 افزایش می‌دهد به این 
شــکل که جهت خیس کردن از محلول – Paracel که حاوی تقویت 
کننده اسُموتیکیِ EDTA است- به مدت 4 دقیقه استفاده می‌شود و 
ســپس از محلول Vibex Xtra و اشعه UV به صورت منقطع به مدت 
5 دقیقــه و 20 ثانیه با توان mW/cm2 45 با نســبت 1:1 اســتفاده 
می‌شــود. این استراتژی تســریعی در حال حاضر در چند مطالعه در 

جدول 2 به عنوان روشی بی‌خطر و مؤثر معرفی گردیده است.

Under-flap CXL   •
بهبودی فــرد در روش معمولی epi-off CXL طولانی‌مدت بوده 
 epi-on و چندان هم آســان نیســت؛ این در حالی است که در روش
مدت‌زمــان بهبودی فرد و نیز عوارض جراحــی کاهش می‌یابد؛ ولی 
اثربخشــی آن یکســان نمی‌باشــد. ازآنجاکه در جراحی لیزیک یک 
 uf-CXL (under-flap CXL) ایجــاد می‌شــود، روش corneal flap
.- که در ســال‌های اخیر مطــرح گردیده - می‌تواند مجــدداً از این
corneal flap اســتفاده کنــد. این روش از چندیــن مزیت برخوردار 
اســت از جملــه اینکه کم‌تر تهاجمی اســت، بهبودی فرد ســریع‌تر 
بــوده، عــوارض جراحــی کم‌تــر اســت و روش مؤثری می‌باشــد. 
.روش استانداردســازی شــده uf-CXL شــامل بلند کــردن/ ایجاد
Flap ، excimer stromal laser ablation و ســپس قرار دادن مجدد 
flap، شستشــوی سطح بینابینی به‌وســیله ریبوفلاوین و تابش اشعه 

UV می‌باشد.

•  CXL برای قرنیه نازک
ازآنجاکه در عمل لیزیک، لایه استرومال قرنیه برش داده می‌شود 
و روش epi-off CXL نیاز به برداشــتن قسمت بیش‌تری از اپیتلیوم 
قرنیــه دارد ضخامت ماتریکس قرنیه در قســمت اعظم مبتلایان به 
PLE ممکن است کم‌تر از μm 400 باشد و این امر ممکن است منجر 
به آسیب ســلول‌های اندوتلیالی در خلال تابش اشعه UV شود. پس 

بنابراین، محققان اصلاحاتی را در روش CXL انجام دادند.
گــروه Hafeizi، 20 بیمار را که ضخامت ماتریکس در آن‌ها کم‌تر 
از 400μm بــود به روش epi-off CXL برای اولین بار با اســتفاده از 
یــک محلول هایپو تونیک ریبوفلاویــن )mOsmmol/L 310( تحت 
درمان قرار دارند. در تمامی بیماران اتســاع قرنیه ثابت و بدون تغییر 
بــود و یا حتی پــس از عمل جراحی کاهش‌یافتــه و عوارض جانبی 
چشمگیری ایجاد نشده بود؛ اما نتایج مربوط به مورد اخیر این نکته را 
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مطرح می‌کند که برای آن‌که روش CXL موفقیت‌آمیز باشد، ضخامت 
استرومال قبل از عمل جراحی می‌بایست حداقل 330μm باشد.

از آنجــا کــه در روش epi-on CXL اپیتلیــوم قرنیه برش داده 
.نمی‌شــود، معیارهــای انتخابــی آن فراگیرتــر از معیارهــای روش
epi-on CXL می‌باشــد: پاکی‌متری قرنیه بالاتر از 380μm. در سال 
R.Doyle Stulting ،2018 و همکارانــش فرمولاســیون جدیدی از 
ریبوفلاوین را ارائه دادند که در آن اپیتلیوم برداشــته نمی‌شــد و در 
 300μm بیماران انتخاب شده جهت این روش، ضخامت قرنیه بالاتر از
بود. در سال Mei Yang ،2022 و همکارانش یک ترکیب جدید نانویی 
از ریبوفلاوین را معرفی کردنــد که در آزمایش‌های حیوانی به اثبات 
رســیده که اثر CXL در آن نســبت به نوع کلاسیکِ CXL عالی‌تر و 
بهتر می‌باشد و انتظار می‌رود بیمارانی که قرنیه آن‌ها بسیار نازک بوده 
و نمی‌توانند از پروتکل مرسوم و سنتی استفاده کنند بتوانند از روش 

CXL بهره‌مند شوند.
ترکیب آلوژنیک لنتیکولــی، روش مؤثری برای افزایش ضخامت 
قرنیه نیز می‌باشــد و برای بیماران دارای قرنیــه نازک این امکان را 
فراهم می‌کند که از روش CXL اســتفاده کنند. پاکی‌متری مرکزی 
قرنیه در چشــم مبتلا بــه PLE، فقط 324μm بــود. جراح برای باز 
کــردن لبه flap اصلی از قلاب sinskey اســتفاده کــرد و برای بلند 
کردن flap یک اسپاچولای کند مورداســتفاده قرار گرفت. بلافاصله 
لنتیکول تازه و جدید به داخل استروما اضافه شده و به‌دقت در مرکز 
اپَکس قرنیه قرار داده می‌شــد. ســپس flap در محل قرار داده و یک 
لنز تماسی بانداژی مورداستفاده قرار می‌گرفت. نتایج جراحی به روش 
اضافه کردن لنتیکول نشــان داد که لنز با استرومای قرنیه‌ای مجاور 
به‌خوبی متصل شــده و ضخامت قرنیه تا حد 412μm افزایش یافت و 
 CDVA .مناســب و کافی است CXL این ضخامت برای انجام روش
یــک ماه پس از عمل جراحی به میــزان دو خط افزایش یافت که در 
مقایسه با کراتوپلاستی سنتی بسیار سریع‌تر بود و این امر در سرتاسر 
دوره پیگیــری ثابت و بدون تغییر باقی ماند. بااین‌وجود، دیوپتر قرنیه 
و آستیگماتیسم قرنیه به علت خطای رفراکتیو خود لنز افزایش یافت.
Jacob و همکارانــش روش CACXL (CXL با اســتفاده از لنز 
تماســی، (Contact lens-assisted CXL را معرفــی کردند. هر روز، 
یک لنز تماسی نرم یک‌بارمصرف از نوع Soflens )قطر ۱۴ میلی‌متر، 
انحنــای قاعــده‌ای ۸/۶ میلی‌متــر، Bausch & Lomb( با ضخامت 
90μm که از hilafilcon ســاخته شده و فاقد فیلتر UV می‌باشد به 
مدت ۳۰ دقیقه در ریبوفلاوین ایزواسُــمولار ۰/۱ درصد در دکستران 
غوطه‌ور می‌گردد و ســپس در داخل قرنیه دِاپیتلیالیزه اشــباع شده 
از ریبوفلاوین قرار داده می‌شــود. باید از این امر که حداقل ضخامت 
 400μm قرنیــه من‌جمله لنز تماســی و لایه ریبوفلاویــن بیش‌تر از
می‌باشــد، اطمینان حاصل نمود. مزیت CACXL این اســت که این 
روش به خاصیت متورم شــوندگی قرنیه وابسته نیست و اینکه قرنیه 

در معرض ادم - که ممکن اســت منجر به آسیب به چین‌های غشای 
دسمه و اندوتلیوم گردد - نمی‌باشد. بااین‌وجود، در روش CACXL به 
علت جذب توسط لایه ریبوفلاوین و لنز تماسی خیس‌خورده، میزان 
روشنی )irradiance( در استرومای قرنیه در حدود ۴۰ الی ۵۰ درصد 

کاهش می‌یابد. در نتیجه تأثیر CXL ممکن است کاهش یابد.

CXL plus  •
بیماران پس از انجام لیزیک، نیاز دارند که عینک را کنار بگذارند 
و هدف آن‌ها زندگی کردن بدون اســتفاده از عینک اســت. هرچند 
که بســیاری از مطالعات نشان داده است که CXL می‌تواند پیشرفت 
مخــروط را کاهــش داده، انحنای قرنیه را بهبود بخشــیده و در طی 
زمان BCVA را حفظ کند، اکثریت بیماران هنوز هم برای رســیدن 
بــه بازتوانی بینایی نیاز به اصلاح رفراکتیــو دارند. در تعداد زیادی از 
 ،PRK با سایر جراحی‌های رفراکتیو از جمله CXL مطالعات به ترکیب
 CXL که - )pIOLs( 21 و لنزهای داخل چشمی فاکیکICRS،لیزیک
plus نامیده می‌شود - جهت افزایش اثربخشی CXL توجه شده است.
CXL با اســتفاده از توپوگرافی زنجیــره‌ای قرنیه و در ترکیب با 
 CXL plus که در ســال ۲۰۰۷ مطرح شد، اولین فرم از روش PRK
بود و به‌عنوان درمان مؤثری برای اکتازی قرنیه در نظر گرفته می‌شود. 
هدف از انجام PRK کاهش آستیگماتیســم نامنظم و طبیعی‌ســازی 
قرنیه و درعین‌حال درمان بخشــی از عیوب انکساری بیمار می‌باشد. 
Kanellopoulos و همکارانــش بعدها در ایــن روش تغییراتی انجام 
دادند به این شــکل که برای منظم‌تر و طبیعی‌تر کردن شــکل قرنیه 
و در نتیجــه ارتقای کیفیــت بینایی فــرد، از روش PRK با هدایت 
توپوگرافــی و CXL به‌صورت هم‌زمان اســتفاده کردند؛ این پروتکل 
به‌عنوان پروتکل آتن شهرت یافت. مجموعه‌ایی از مطالعات این نکته 
را تأیید کرده‌اند که اثربخشی انجام CXL و PRK هم‌زمان با یکدیگر، 
بهتر از روش CXL به‌تنهایی می‌باشــد. بااین‌وجود، یک مطالعه چند 
مرکزی که به تازگی روش معمولی CXL را با گزینه آتن مورد مقایسه 
قرار داده، نشــان داده است که دو سال بعد از انجام جراحی وضعیت 
بینایــی بیماران و بهبودی رفراکتیو آن‌ها تقریباً یکســان و برابر بوده 
اســت و این امر بیان‌کننده این مسئله اســت که گزینه آتن احتمالاً 
از مزیت قابل‌توجه و چشــمگیری نسبت به شکل معمولی و متعارف 

CXL برخوردار نیست.
ICRS کــه در ابتدا جهت اصلاح میوپی در چشــم‌های طبیعی 
طراحی شــده بود، در اســترومای عمقی قرنیه قرار داده می‌شــود و 
هــدف از آن، تغییر انحنای قرنیــه و در نتیجه اصلاح رفراکتیو بیمار 
می‌باشد. همچنین در ادامه، چند محقق گزارش کردند که استفاده از 
این ایمپلنت‌ها جهت کاهش شــیب‌دار شدن قرنیه و عیوب انکساری 
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در PLE مفیــد و مؤثر نیز می‌باشــد. ICRS implantation به‌عنوان 
گزینه جراحی جــذاب و جالب‌توجهی در نظر گرفته می‌شــود؛ زیرا 
تهاجمی بــودن و برگشــت‌پذیری آن در حداقل بــوده و همچنین 
کراتوپلاســتی را به تأخیــر انداخته یا مانع از آن می‌شــود. بیمارانی 
که قادر به تحمل لنزهای تماســی نمی‌باشــند، کاندیداهای عالی‌ای 
جهت این نوع جراحی به شمار می‌روند؛ زیرا استفاده از عینک جهت 
تصحیح دید نمی‌تواند در همه بیمــاران باعث بهبود مطلوب کیفیت 
بینایی شــود )خصوصاً در موارد اکتازی متوسط و پیشرفته(. علاوه بر 
این، از pIOL ها می‌توان در موارد عیوب انکســاری اسفروسیلندری 
باقی‌مانــده پس از تعبیه ICRS جهت اصلاح کراتوکونوس اســتفاده 
نمود؛ اما این روش در مبتلایان به PLE مورداســتفاده قرار نگرفته و 
ایــن گروه از بیماران احتمالاً جهت اصــاح بینایی در انتظار خواهند 
بود. در بیماران کراتوکونوس ترکیب ICRS با pIOL ها ممکن است از 
طریق تلفیق اثرات ICRS در بهبود شکل قرنیه با اثرات pIOL ها در 
اصلاح عیوب انکساری سیلندریکال و اسفریکال، باعث بهبودی بینایی 
فرد شود. هر نوع از ICRS را می‌توان با هر نوعی از pIOL ها ترکیب 
نمــود.ICRS را می‌توان هم‌زمان با pIOL هــا یا قبل از آن در محل 
قرارداد. در سال‌های اخیر ترکیبی از ICRS، pIOL ها و CXL جهت 
بازگشــت دید فرد و ثبات قرنیه پیشــنهاد شده است. تعبیه ICRS و 
pIOL ها می‌تواند باعث اصلاح دید شــود؛ ولی از پیشــرفت اکتازی 
جلوگیری نمی‌کند؛ در حقیقت گزارش‌هایی وجود دارد مبنی بر اینکه 
در پیگیری‌های طولانی، اثرات مفید و مؤثر ICRS برگشت داشته‌اند. 
از ســوی دیگر، CXL قرنیه غیرطبیعی را تثبیت می‌کند؛ ولی باعث 
بهبودی چشــمگیر و قابل‌توجهی در دید بیمار نمی‌شود. مشاهده شد 
کــه ترکیب ICRS، pIOL ها و CXL در برخی مطالعات دارای اثرات 
سینرژیســتیکی بوده است؛ اما هنوز هم در مورد این تأثیرات توافق و 

اجماعی صورت نگرفته است.
ازآنجاکــه در برخی موارد اســتفاده از CXL به‌صورت یک روش 
رفراکتیــو منفرد و مجزا ممکن اســت منجر به بهبودی نســبی دید 
عملکردی شــود، لذا جراحان توصیه به اســتفاده از ترکیبی از دو یا 
چند روش ذکر شــده در بــالا همراه با CXL می‌کننــد تا در موارد 
کراتوکونوس، دید فرد تا حداکثر ممکن خود بهبودی یابد. درعین‌حال 
به علت پیچیــده بودن فرایند PLE، ترکیبــی از دو یا چند جراحی 
رفراکتیو با CXL در مبتلایان به PLE مورداستفاده قرار نگرفته است. 
علی‌رغم اینکــه مابین هریک از روش‌ها از نظــر زمان‌بندی و فاصله 
 CXL plus زمانی تفاوت‌هایی وجود دارد، اما گزارش شــده که روش
جهت ایجاد قدرت دید عملکردی در مبتلایان به PLE روشی مؤثر و 

بی‌خطر می‌باشد.

-   کراتوپلاستی
وقتــی که اکتــازی به نقطه‌ای می‌رســد که لنزهای تماســی یا 
CXL دیگــر قادر نیســتند که دید خوبی را بــرای بیمار ایجاد کرده 
یــا اینکه وضعیت قرنیه را بهبود بخشــند، در آن صــورت باید انجام 
 (PK) کراتوپلاســتی را مدنظــر قرار دهیم. کراتوپلاســتی نفــوذی.
(Penetrating Keratoplasty) و کراتوپلاســتی لاملار قدامی عمقی 
(Deep Anterior Lamellar Keratoplasty) (ALK) دو گزینه اصلی 
در مراحل بعدی اتساع قرنیه می‌باشند. کارشناسانی که در حال حاضر 
از DALK اســتفاده می‌کنند، قبول دارند که مهم‌ترین فاکتور مرتبط 
با بیمار که در مشــخص‌کردن نیاز او بــه این نوع جراحی نقش دارد، 
عدم تحمل لنز تماسی می‌باشد. به همین نحو نیز برای PK، مهم‌ترین 
فاکتور در انتخاب کراتوپلاســتی زمانی است که اسکارهای قرنیه‌ای 
 )posthydrops :بارز و چشــمگیری )به‌عنوان‌مثال پس از هیدروپس
وجود داشته باشد. ســایر فاکتورهای مهم عبارت‌اند از: بیمار قادر به 
تحمل لنز تماســی نبوده یا اینکه اصلًا تمایل به اســتفاده از لنزهای 
تماسی ندارد؛ عدم موفقیت سایر استراتژی‌های جراحی یا کنترااندیکه 
بودن انجام آن‌ها؛ نازک بودن شدید قرنیه )کم‌تر از 200μm(؛ و زمانی 
که PLE به نظر شــدید باشــد و در معرض خطر احتمالی هیدروپس 
حاد باشــد. درعین‌حال که این روش‌های پیونــدی قرنیه می‌توانند 
در کوتاه‌مدت به نحو مؤثری باعث بازگشــت دید فرد شــوند، نتایج 
بلندمــدت آن‌ها می‌تواند تحت تأثیر رویدادهای حســاس و خطیری 
از جملــه عوارض مرتبط با بخیه یا ترمیم زخــم، رد پیوند آلوگرافت 
و آستیگماتیســم شــدیداً نامنظم قرار گیرد. اخیراً پیوند لایه بومن 
)BL( به‌عنوان یک گزینه درمانــی جدید در مورد بیمارانی که دچار 
فرم پیشرفته KC می‌باشــند )فاقد شرایط لازم جهت انجام CXL یا 
ICRS( جهت مســطح کردن قرنیه گیرنده و متوقف نمودن پیشرفت 
اکتازی معرفی گردیده اســت. این روش باعث می‌شود که فرد بتواند 
به‌صورت مداوم از لنزهای تماســی اســتفاده کنــد و درعین‌حال از 
بــروز قســمت اعظم عوارض کوتاه‌مــدت و بلندمــدت جلوگیری به 
عمــل آورد و در نتیجه به‌صورت بالقــوه‌ای نیاز به PK/DALK را به 
تأخیر انداخته یا برطرف ســازد. ازآنجاکه گرافــت لایه بومن از کره 
چشــم کامل یا از گرافت‌های قرنیه که دارای کیفیت پایینی هستند، 
گرفته می‌شــود فراوری و آماده‌سازی دســتی گرافت‌ها از نظر بالینی 
کار چالش‌زایی بوده و میزان شکســت در آن ۳۰ درصد می‌باشــد. با 
توجه‌ به این که میــزان نیاز به قرنیه اهدایی بیش‌تر از میزان موجود 
و در دسترس می‌باشد، لذا اســتراتژی‌های دیگری مورد بررسی قرار 
گرفته اســت. خوک دارای آناتومی و فیزیولوژی چشــمی مشــابهی 
می‌باشــد و مشاهده شــده که پیوند قرنیه خوک، جایگزین بالقوه‌ای 
 Yang Jiang ،برای گرافت‌های انســانی قرنیه می‌باشد. گذشته از این
.و همکارانش جهت درمان PLE، روش کراتوپلاســتی لاملار پوششی

مدیریت جامع و همه‌جانبه اکتازیِ  post-LASIK: از پیشگیری تا درمان۱
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(tuck –in) با یک لنتیکول به‌دســت‌آمده از طریق SMILE را مطرح 
کردند. این روش می‌توانــد یک رویکرد جراحی بی‌خطر و جایگزینی 
جهــت PLE- خصوصاً در موارد شــدیدی که ضخامت قرنیه کم‌تر از 

400μm است - باشد.

نتیجه‌گیری
اتساع قرنیه یکی از عوارضی است که متعاقب جراحی LVC ایجاد 
می‌شــود: PRK روشی اســت که همراه با درد می‌باشد و مدت‌زمان 
 SMILE زیادی طول می‌کشــد تا بهبود یابد. در سال‌های اخیر روش
مطــرح گردید و در اینجا بیمار به پیگیــری و مراقبت بیش‌تری نیاز 
دارد و لیزیک گزینه رایج‌تری می‌باشــد؛ اما احتمال اتســاع قرنیه در 
آن بالاتر می‌باشد. شــواهد موجود حاکی از این امر است که هرچند 
که ممکن اســت اتساع قرنیه پس از لیزیک رخ دهد، ولی در حقیقت 
با توجه‌ به اینکه روش‌های شناســایی بیماران پرخطر پیشرفت کرده 
و اســتراتژی‌های درمانی جایگزینی به کار گرفته می‌شود، میزان بروز 
آن نیز می‌بایســت به میزان قابل‌توجه و چشمگیری کاهش پیدا کند. 
ایــن روند از طریق بهبود فرایند ارزیابی‌های قبل از عمل جراحی و با 
استفاده از آنالیز توپوگرافیکی پیشرفته و اندازه‌گیری‌های الاستیسیته 
قرنیه تســهیل خواهد گردید. الگوریتم‌های AI و ML می‌تواند به ما 
در فراوری حجم بالای اطلاعات کمک نماید به این صورت که جهت 
پیش‌بینی داده‌های بعدی و آتی تحت شــرایط نامشــخص و نامعین، 

مجموعه ایی از مدل‌ها را ایجاد می‌کند و این امر ممکن اســت منجر 
بــه جهت‌گیری‌های جدیدی جهت ارتقــای ارزیابی‌های قبل از عمل 
جراحــی در خصوص خطر PLE شــود. LASIK Xtra یا گزینه‌های 
جراحی جایگزین را باید جهت بیمارانی که در معرض خطر قرار دارند، 
مدنظر قــرارداد. پس از انجام لیزیک به بیماران باید آموزش داد تا از 
مالیدن چشم‌ها خودداری کنند، به‌صورت منظم معاینه شوند، IOP را 
مداوماً کنترل و آلرژی چشمی را فعالانه درمان نمایند. استراتژی‌های 
درمانی مؤثر از جمله درمان غیر جراحی و CXL، ممکن اســت بتواند 
کاهش دید بیمار را اصلاح کند و زمینه اتســاع در قرنیه را به تأخیر 
بیندازد. تعیین نمره شــخصی برای افراد در خصوص خطر اکتازی از 
طریق مدل‌های AI و گســترش درمان‌های متنوع‌تر و مؤثرتر جهت 
به تأخیــر انداختن فرایند کراتوپلاســتی در آینده ممکن اســت به 

جهت‌گیری اصلی و مهمی تبدیل شود.

* تقدیر و تشکر
نویســندگان از تمامی اعضای مرکز چشــم بیمارستان »ژیانگیا« 
جهت ارائه نظریات انتقادی خود در خصوص این مقاله تشکر می‌کنند:

* اطلاعات مالی
بنیاد ملی علوم طبیعی چین. بنیاد علوم طبیعی استان هونان.
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مترجم: مهندس سید محمد هاشمی

چکیده
هدف از این مطالعه ارائه به‌روزرســانی در مورد ملاحظات حوالی 
عمل در ارزیابی و مدیریت بیمارانی بود که تحت عمل‌های انکســاری 
اولیه قرنیه و داخل چشــمی قرار می‌گیرند کــه در معرض نوروپاتی 

گلوکوماتوز پیش‌رونده هستند.

یافته‌های اخیر:
اخیراً نشان داده است که انجام ارزیابی جامع و کامل قبل از عمل 
جراحی انکساری بســیار ضروری است. این ارزیابی شامل آزمایش‌ها 
ســاختاری و عملکردی چشــم و همچنین اندازه‌گیری فشــار داخل 
چشم قبل از عمل جراحی است. بیماران با فشار داخل چشم بالاتر و 
ضخامت قرنیه پایین‌تر در معرض خطر افزایش فشار داخل چشم پس 
از عمل جراحی انکســاری هستند. از این رو، بیماران توصیه می‌شود 
که قبل از عمل جراحی انکســاری، آزمایش‌ها لازم را انجام دهند تا از 
خطر افزایش فشــار داخل چشم پس از عمل جراحی جلوگیری شود. 
عمل جراحی آب مروارید می‌تواند به کاهش فشــار داخل چشــم در 
بیماران با خطر گلوکوم افزایش یافته کمک کند. این نتیجه بدون در 

نظر گرفتن نوع لنز داخل چشم است.
بیماران با خطر گلوکوم افزایش یافته، توصیه می‌شــود که قبل و 
بعد از عمل جراحی انکساری، تحت نظارت دقیق قرار گیرند تا از بروز 

عوارض احتمالی جلوگیری شود.
خلاصه: انجام عمل‌های رفراکتیو بر روی بیماران در معرض خطر 
ابتلا به گلوکوم بحث‌برانگیز اســت. گام‌های قطعی برای بهینه‌سازی 
انتخــاب بیمار همراه با هوشــیاری در نظارت بــر وضعیت بیماری با 
آزمایش‌های ساختاری و عملکردی طولی می‌تواند به کاهش عوارض 

جانبی بالقوه کمک کند.

مقدمه
اگرچه گلوکوم به طور گســترده به‌عنوان یک منع نسبی استفاده 
برای عمل‌های الکتیو انکساری در نظر گرفته می‌شود، دستورالعمل‌های 
خاصی برای انتخاب و مدیریت بیمار به‌آســانی در دسترس نیست. با 
توجه ‌به ماهیت موردی معیارهای تشــخیصی، و چالش ذاتی تعیین 
نرخ پیشرفت بیماری بدون داده‌های طولی، متخصصان چشم‌پزشک 
ممکن اســت تمایلی به جراحی چنین بیمارانی نداشته باشند. اگرچه 
اکثر جراحان انکســاری معمولاً از عمل‌های انکساری کراتوریفرکتیو 
در بیماران مبتلا به بیماری پیشــرفته اجتنــاب می‌کنند و به همین 
ترتیب تصمیم برای جراحی زودتر بیماران به‌صورت موردی باشد. در 
یک بررسی در سال ۲۰۰۸ از ۱۰۰ جراح گلوکوم و ۱۰۰ جراح قرنیه، 
 )LASIK( ۸۰٪ از متخصصان گلوکــوم کراتومیلئوزیس درجا با لیزر
یــا کراتکتومی فوتورفراکتیو )PRK( را بــرای درمان بیماران توصیه 
می‌کننــد درحالی‌که که ۵۰٪ از متخصصان قرنیه تصمیم به پرهیز از 

عمل جراحی می‌گیرند.

جراحی رفرکتیو برای بیماران مشکوک به 
گلوکوم

جراحی رفرکتیو برای بیماران مشکوک به گلوکوم
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ملاحظات قبل از عمل
در نظر گرفتن بیماری‌های همراه، تعیین قابل‌اعتماد میزان آسیب 
موجود و ارزیابی میزان پیش‌بینی‌شده پیشرفت، همه عوامل حیاتی در 
تصمیم‌گیری پزشکی هستند. بررسی اخیر موارد منع مصرف جراحی 
لیزر انکســاری قرنیــه در پژوهــش Ortega-Usobiaga و همکاران 
گلوکوم کنترل نشــده را به‌عنوان یک منع مصــرف مطلق و گلوکوم 
کنترل شده را به‌عنوان یک منع مصرف نسبی گزارش کرد. با نگاهی 
فراتــر از عمل‌های کراتورفرکتیو، برخی به طور مشــابه جراحی‌های 
داخل چشــمی مبتنی بر انکســار، مانند جراحــی آب‌مروارید با لیزر 
فمتوســکند )FLACS( را در بیمارانی که سابقه گلوکوم قبلی دارند، 
نسبتاً منع مصرف می‌دانند. بااین‌وجود سلیمی و همکاران نشان دادند 
کــه FLACS با یا بدون جراحی هم ‌زمان گلوکوم می‌تواند یک روش 
قابل‌تحمل حتی در چشــم‌های مبتلا به آب‌سیاه باشد. این یافته‌ها بر 
نیاز به تحقیقات بیشــتر برای بررســی ایمنی عمل‌های انکساری در 

بیماران مبتلا به درجات مختلف گلوکوم تأکید می‌کند.

گلوکوم
کارولان و همــکاران کاهش فشــار داخل چشــم )IOP( را طی 
۳۶ ماه در جمعیتــی از بیماران مبتلا به گلوکــوم، OHTN، زوایای 
باریک آناتومیکی و مشــکوک بــه گلوکوم که جراحــی آب‌مروارید 
فیکوامولسیفیکاســیون دریافت کردند، در مقایسه با بیماران مشابهی 

که جراحی آب‌مروارید دریافت نکردند، موردمطالعه قرار گرفت.
بیمــاران غیر جراحی در طول ۱۸ ماه اول افزایش IOP داشــتند 
)+۰/۲۲ میلی‌متر جیوه نســبت به پایه(، درحالی‌که بیماران جراحی 
بــدون توجه به زیرگــروه گلوکوم در هر گروه، کاهش فشــار داخل 
چشم را در همان دوره )۰/۹۹- میلی‌متر جیوه( تجربه کردند. )فاصله 
 IOP اطمینان ۹۵٪( در میان ۱۶۱۶۹ جفت همسان، بیشترین تفاوت
در بیماران مبتلا بــه OHTN )۲-(، زاویه آناتومیک باریک )1/78-(، 
گلوکوم  pseudoexfoliation )1/55-(، گلوکوم با زاویه بســته اولیه 
)۱/۵۰-(، موارد مشکوک به گلوکوم مشاهده شد. )۱/۲۹-(، و حداقل 

در بیمارانی که IOP قبل از عمل دارند. )-۲/۴۶(
باتوجه‌به این یافته‌ها، جای تعجب نیســت که برای بیماران مورد 
جراحی، داروهای چشمی کم‌تری تجویز شود. اما نکته مهم این است 
که فیکوامولسیفیکاســیون در نهایت تعداد دفعــات جراحی گلوکوم 

بعدی را کاهش نداد.

این نظریه بیشتر مطرح شده است که جراحی زودرس آب‌مروارید 
/ لنزکتومی انکساری ممکن است یک درمان مفید برای گلوکوم باشد. 
مکانیســمی که اخیراً پیشنهاد شده اســت نشان می‌دهد که جراحی 

آب‌مروارید زودهنگام از آزادســازی رنگ‌دانه‌ها جلوگیری می‌کند که 
متعاقباً باعث کاهش اهداف IOP، کاهش پیک روزانه IOP، کاهش بار 
دارو و در نهایت کاهش نابرابری‌های ســامتی در مراقبت از گلوکوم 
می‌شــود. این نتیجه‌گیری‌ها در زمان این بررسی تا حد زیادی ثابت 

نشده‌اند، و هنوز نیاز به اعتبارسنجی و تحقیقات بیشتر دارند.

مشکوک به گلوکوم
بیمــاران ممکن اســت به‌عنوان یک »مشــکوک بــه گلوکوم« 
طبقه‌بندی شــوند کــه در اثر عوامــل خطر متعددی مانند ســابقه 
خانوادگی، یافته‌های معاینه بالینی و/یا افزایش فشــار داخل چشــم 
توســط تونومتری وجود دارد. ازآنجایی‌که IOP تنها عامل خطر قابل 
‌اصلاح شناخته شده برای گلوکوم است، اندازه‌گیری اولیه IOP قبل از 
عمل جزء مهمی از کار جراحی قبل از عمل هر عمل داخل چشــمی 
برای بیماران در معرض خطر پیشرفت گلوکوم است. توجه به این نکته 
مهم اســت که عمل‌های کراتورفرکتیو می‌توانند بر دقت اندازه‌گیری 
IOP بعد از عمل تأثیر بگذارند. اگرچه افزایش IOP به دنبال استفاده 
از استروئیدها به‌خوبی ثبت شده است، استروئیدهای موضعی به طور 

معمول پس از بسیاری از عمل‌های انکساری تجویز می‌شوند.
اخیــراً، گزارش مــوردی از Cozzupoli و همــکاران، زن جوانی 
را توصیــف کرد که تحــت PRK نزدیک‌بین قرار گرفــت و گلوکوم 
رنگ‌دانه‌ای ناشناخته داشت. نویسندگان پیشنهاد می‌کنند که درمان 
لیزری بیمار ممکن اســت در تشــخیص با تأخیر گلوکوم رنگ‌دانه‌ای 
نقش داشــته باشــد، زیرا اندازه‌گیری IOP او به طور کاذب کم بود. 
 )PDS( ازآنجایی‌که اکثر بیماران مبتلا به سندرم پراکندگی رنگ‌دانه
افرادی هســتند که به‌تازگی نزدیک‌بین شده‌اند، معاینه دقیق قبل از 
عمل با توجه ‌به ظرافت یافته‌های بالینی اولیه در PDS )رنگ‌دانه‌های 

ترابکولار، نقایص ترانس روشنایی عنبیه و غیره( توصیه می‌شود. 
مقاله StatPearls که اخیراً به‌روز شده است، اهمیت گونیوسکوپی 
را قبل از همه انواع جراحی‌های انکســاری، به‌ویــژه در بیمارانی که 
به کاشــت لنــز داخل چشــمی فاکیــک )IOL( فکــر می‌کنند، به 
چشم‌پزشکان یادآوری می‌کند. این امر می‌تواند برای شناسایی زوایای 
باریک یا غیرطبیعی مورداســتفاده قرار گیرد که ممکن اســت منجر 
به باریک شــدن بیشــتر و گلوکوم ثانویه پس از کاشت IOL فاکیک 
بعد از عمل شــود. نزدیک‌بینی و گلوکوم نزدیک‌بینی یک عامل خطر 
مستقل برای گلوکوم با زاویه باز )OAG( و OHTN ناشی از استروئید 
است. مطالعه اخیر روی ۳۴۸ چشمی که تحت PRK نزدیک‌بین قرار 
گرفتند توسط فخرایی و همکاران نشان داد که IOP بالاتر و ضخامت 
پایه قرنیه مرکــزی پایین‌تر )CCT( عوامل خطــر قابل‌توجهی برای 
افزایش IOP پس از PRK نزدیک‌بین هســتند. نکته مهم این اســت 
که این نویســندگان دریافتند که درجه نزدیک‌بینی یک عامل خطر 
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برای افزایش IOP نیســت و هیچ تفاوتی در نسبت چشم‌های دارای 
نزدیک‌بینی بالا بین چشم‌های با و بدون افزایش IOP وجود ندارد. 

یــک مطالعه اخیر از ســونگ و همکاران نشــان داد که در یک 
جمعیت در کشــور کره جنوبی، جراحی انکساری قرنیه به طور قابل 
توجهی بــا افزایش خطر ابتلا به گلوکوم مرتبط اســت. جالب توجه 
اســت، تجزیه و تحلیل زیر گروه نشان داد که این ارتباط در چشمان 
با درجه بالاتر نزدیک بینی مشــاهده نشد. این نتیجه به ویژه با توجه 
بــه مطالعات متعدد نشــان می‌دهد که نزدیک بینــی بالا یک عامل 
خطر مســتقل برای ایجاد گلوکوم در همان جمعیت و همچنین سایر 
موارد قابل توجه اســت، نویسندگان بحث می‌کنند که درجه بالاتری 
از نزدیک بینی در گروه مورد بحث ممکن است منجر به نزدیک بینی 
شــود. مطالعات بیشتر برای تأیید این یافته‌ها ضروری است، اما نشان 
می‌دهد که در بیماران مشابه گروه مورد مطالعه، مراقبت‌های بیشتری 

در مورد گلوکوم انجام دهند. 

ملاحظات بعد از عمل
تونومتری و فشار داخل چشم 

یکی از ملاحظــات عملی عمده هنگام انجام جراحی انکســاری 
قرنیــه در بیماران مبتلا به هر درجــه‌ای از گلوکوم، تغییر توانایی در 
اندازه‌گیری دقیق فشار چشم است. همان‌طور که Koronis و همکاران 
به بیمار خود که ۱۹ ســال پس از لیزیک بدون عارضه، دچار سندرم 
مایع رابط )IFS( شده اســت اشاره کرده‌اند. این بیماران باید به طور 
نامحدود تحت نظر باشــند. اگر چه کم‌تر از عوارض کوتاه‌مدت، مانند 
پاســخ استروئیدی، ســایر عوارض می‌تواند در هر مرحله‌ای رخ دهد. 
یک بررســی اخیر در مورد تأثیر جراحی فوتورفراکتیو با لیزر اگزایمر 
بر تشخیص و پیگیری گلوکوم از Arango و همکاران، توصیه‌هایی را 
برای کاهش این چالش‌ها ارائه می‌دهد. نویسندگان پیشنهاد می‌کنند 
که یک فاکتور تصحیح IOP شخصی شده را با مقایسه تفاوت میانگین 
فشــار داخل چشــم بین مجموعه‌ایی از اندازه‌گیری‌های IOP قبل از 
عمل و پایدار بعد از عمل محاسبه کنید. علاوه بر این، آن‌ها پیشنهاد 
می‌کنند کــه اســتفاده از تونومترهایی که دقت آن‌هــا کم‌تر تحت 
تأثیر ســاختار قرنیه قرار می‌گیرد، مانند پاسکال یا Corvis ST برای 
بیمارانی که تحت یا تحت تأثیر عمل‌های کراتورفرکتیو قرار می‌گیرند، 

استفاده شود. 
نظارت دقیق بر IOP بعد از عمل در بیمارانی که تحت کراتکتومی 
فوتورفراکتیو نزدیک‌بین )PRK( قرار می‌گیرند و مشخص شده است 
IOP بالاتر و CCT پایه پایین‌تری دارند، اهمیت ویژه‌ای دارد. نظارت 
مکرر باید بــرای این بیماران در نظر گرفته شــود. یک مطالعه اخیر 
از لانــزا و همکاران که تونومترهای مختلف را بــرای ارزیابی IOP از 

مقایسه کردند، نشــان داد که پس از PRK نزدیک‌بین هر تونومتری 
کــه آن‌ها آزمایش کردنــد، کم‌تر تخمین زده شــد. ازآنجایی‌که این 
دست‌کم گیری بیشتر با تونومتری کاشت گلدمن )GAT( نشان داده 
شــد، آن‌ها پیشنهاد می‌کنند که به دنبال جراحی از تونومتری کانتور 
پویا )DCT(، تحلیلگر پاســخ چشــمی )ORA(، تونومتری برگشتی 
 )Corvis S قرنیــه مانند Scheimpflug Visualization( یا فنــاوری
برای ارزیابی IOP در این بیماران اســتفاده شــود. یک مطالعه اخیر 
از Ang و همکارانش، ســه تونومتر مختلف را در اندازه‌گیری فشــار 
 PRK داخل چشــم در چشم‌هایی که تحت عمل لیزیک نزدیک‌بین و
 IOP و )CATS( قرار گرفتند، مقایســه کرد. ســطح تونومتر اصلاحی
تصحیح شده بیومکانیکی تونومتر Corvis ST (Corvis ST-bIOP) با 
GAT مقایســه شــد. CATS بالاترین IOP قبل و بعد از عمل را ثبت 
کرد، درحالی‌که GAT بعد از لیزیک و PRK بیشــترین کاهش را در 
IOP داشــت  Corvis ST-biOP کم‌ترین تغییر را ثبت کرد و بهترین 
تطابق را بین اندازه‌گیری‌های قبل و بعد از عمل در بین ســه تونومتر 
داشــت. آن‌ها همچنین دریافتند که PRK در مقایسه با لیزیک تغییر 
IOP کم‌تری بعد از عمــل دارد. یافته‌های آن‌ها بامطالعه جداگانه‌ای 
.از Salouti و همــکاران مطابقت داشــت کــه تونومترهای ORA و
 Corvis ST-bIOP را پــس از لیزیــک بــا کمک لیزر فمتوســکند
)FS-LASIK( مقایســه کردند و دریافتنــد که روش bIOP تغییرات 
کم‌تــری در IOP بعد از عمل دارد. آن‌هــا همچنین دریافتند که این 
دو روش قبــل و بعد از عمل FS-LASIK تطابق ضعیفی داشــتند و 
نباید به‌جای یکدیگر استفاده شوند. مطالعه اخیر دیگری از ایگلسیاس 
و همــکاران، یک منشــور محدب جدیــد گلدمــن را ارزیابی کرد و 
اندازه‌گیری‌های آن را با GAT و ORA بعد از جراحی انکســاری لیزر 
نزدیک‌بین مقایسه کرد. آن‌ها ارتباط بالایی بین اندازه‌گیری IOP قبل 
از عمل از GAT و اندازه‌گیری IOP پس از لیزیک از منشــور محدب 
جدیــد در ۳ و ۱۲ مــاه پیدا کردند. بااین‌حال، منشــور محدب برای 
اندازه‌گیری IOP قبل از لیزیک یــا PRK یا بعد از PRK قابل‌اعتماد 
نیست. ارزیابی بیشتر برای تعیین سودمندی بالینی و مقرون‌به‌صرفه 
بودن این روش در اندازه‌گیری IOP بعد از لیزیک در مقایســه با سایر 
روش‌ها مورد نیاز است. قابلیت اطمینان تونومتری برگشتی در لیزیک 
پس از نزدیک‌بینی اخیراً توسط گومز و همکارانش مورد ارزیابی قرار 
گرفت کــه دریافتند iCare ic100 قابلیــت اطمینان بالینی خوب یا 

عالی را در بیماران لیزیک سالم و پست میوپیک ارائه می‌کند.

آزمون ساختاری و عملکردی
مستندســازی یافته‌های معاینه بالینی معمول در معاینه اسلیت 
لامپ )مانند گونیوســکوپی، ارزیابی لبه عصب بینایی و غیره(، همراه 
با آزمایش‌های موردی و عینی، باید در بیماران مشــکوک به گلوکوم 

جراحی رفرکتیو برای بیماران مشکوک به گلوکوم
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قبل از عمل کراتورفرکتیو انجام شــود. ارزیابی ساختاری باید شامل 
توموگرافی انســجام چشمی )OCT( برای ارزیابی فیبر عصبی شبکیه 
و نقایص کمپلکس سلول‌های گانگلیونی همراه با آزمایش عملکردی 
با پریمتری خودکار باشــد. البته خــود نزدیک‌بینی می‌تواند برخی از 
این اندازه‌گیری‌ها را مخدوش کند. شــان و همکاران در بررسی اخیر 
خــود به این موضوع می‌پردازند و یــک رویکرد چندوجهی را توصیه 
می‌کنند: ترکیب تصاویر ساختاری با ارزیابی‌های عملکردی برای غلبه 

بر معضلات تشخیصی بالینی چشم‌های نزدیک‌بینی با گلوکوم. 
عمل‌های رفراکتیو داخل چشــمی همچنین هنگام انجام ســایر 
عمل‌های رفراکتیو مانند لنزهای کلامر قابل کاشــت داخل چشــمی 
)ICL( در بیمــاران مبتلا به هر درجه‌ای از گلوکوم باید توجه ویژه‌ای 
 ICL صورت گیرد. بررســی اخیر عوارض حین عمل مربوط به کاشت
داخل چشمی توسط Zhang و همکاران، IOP بالا و گلوکوم ثانویه را 
در میان شــایع‌ترین موارد گزارش کرده است که ۴/۴ درصد از تمام 
عوارض بعد از عمل را تشــکیل می‌دهد. آن‌ها گزارش کردند که این 
نتایج به دلیل پاســخ اســتروئیدی، بلوک مردمک، رنگ‌دانه عنبیه و 
زاویه محفظه قدامی باریک )ACA( اســت. بااین‌حال، در مقایســه با 
ICL بــدون منافذ مرکزی، ICL با منفــذ مرکزی بروز کم‌تری از این 
عوارض داشت. در میان ۳۱۰۵ چشــم در جمعیتی از کارکنان فعال 
ارتش ایالات متحده، پکر و همکاران پیامدهای انکســاری درازمدت 
خوبی را در طول دوره پیگیری ۱۲ســاله گزارش کردند که تنها ٪1/2 
)۳۶ چشــم( نرخ عارضه داشــتند. این عوارض شامل دو چشم مبتلا 
بــه گلوکوم که نیاز به درمان طولانی‌مدت دارند و هشــت چشــم با 
عارضه حاد گلوکوم با زاویه بســته بود. آن‌ها همچنین از دست ‌دادن 
ســلول‌های اندوتلیال از نظر آماری قابل‌توجهی را از ابتدا در ۵ سال 
گزارش کردند. توجه به این نکته مهم است که این مطالعه چشم‌های 
با تشــخیص گلوکوم را قبل از کاشت ICL حذف کرد، بنابراین نتایج 
ممکن است به جمعیتی که در این بررسی توضیح می‌دهیم قابل‌تعمیم 
نباشــد. اندازه‌گیری IOP پس از کاشــت ICL ممکن است نسبت به 
عمل‌های فوتورفرکتیو به دلیل بیومتری بدون تغییر قرنیه پیچیده‌تر 
باشــد. بااین‌حال تحقیقاتی در مورد مقایسه روش‌های مختلف انجام 
شده است. اخیراً، Ye و همکاران iCare HOME (RT) و یک تونومتر 
غیر تماســی )NCT( را در مراحل اولیه پس از کاشــت ICL مقایسه 
کردنــد. آن‌ها توافــق خوبی بین دو روش گــزارش کردند، به جز در 
مواردی با IOP کم (10mmHg>) که در آن iCare HOME خوانش 
قابل‌توجهی کم‌تری نســبت به NCT داشت )2/55 ± 7/28 در مقابل 

.)P <0.001 ،10/65 ± 2/48
بیمارانــی که تحت عمــل تعویض لنز قرار می‌گیرنــد، تغییرات 
 IOP ،مشــابهی را در بیومتری قرنیه خود تجربه نکرده‌اند. بااین‌حال
آن‌ها نیز باید پس از جراحی به‌دقت کنترل شود. بررسی اخیر عوامل 
خطر برای پاســخ استروئیدی پس از جراحی آب‌مروارید بدون عارضه 

توسط بوجیکیان و همکاران گزارش داد که احتمال پاسخ استروئیدی 
در بیماران مبتلا به گلوکوم ۳. ۲ برابر بیشتر از بیماران بدون گلوکوم 
اســت. آن‌ها همچنین دریافتند که پاسخ استروئیدی با طول محوری 
بیشتر بدون توجه به وضعیت گلوکوم و با داروهای بیشتر قبل از عمل 
در بیماران مبتلا به گلوکوم مرتبط اســت. بااین‌حال، در یک مطالعه 
اخیــر از Pakuliene و همکاران، کاهش IOP مطلق در ۶ ماه پس از 
جراحی آب‌مروارید در بیماران مبتلا به OAG در مقایسه با چشم‌های 
غیــر گلوکوم بارزتر بود. آن‌ها همچنیــن دریافتند که کاهش IOP با 
عرض ACA قبل از عمل در هیچ یک از گروه‌ها ارتباطی ندارد و طول 
 OAG محوری بعــد از عمل در گروه کنترل کوتاه‌تر بود، اما در گروه

مشابه باقی ماند. 

نتیجه‌گیــری ارزیابی بعد از عمل و انتخاب عمل‌های رفرکتیو در 
بیمارانی که از نظر بالینی در معرض خطر نوروپاتی بینایی گلوکوماتوز 
هســتند باید به طور مطلوب شــامل ارزیابی خطر بر اســاس معاینه 
جامع چشــمی، از جمله آزمایش ســاختاری و عملکردی آناتومی و 
عملکرد عصــب بینایی در صورت لزوم باشــد. ارزیابی زاویه برای رد 
گلوکوم ثانویه، همــراه با آزمایش‌های ســاختاری و عملکردی پایه، 
در تشــخیص پیشــرفت بالینی مهم بیماری از تغییر مصنوعی بسیار 
مفید است. عوارض بالقوه زمانی که گلوکوم موجود پیشرفت می‌کند، 
و/یا گلوکوم ثانویه ایجاد می‌شــود، می‌تواند منجر به از دســت ‌دادن 
بینایی دائمی و غیرقابل‌برگشت شود. ارزیابی و نظارت دقیق جراحی 
می‌توانــد به کاهش این خطرات کمک کند. بررســی ما علاوه بر این 
نشان می‌دهد که تونومتری که کم‌تر تحت تأثیر پارامترهای ساختاری 
قرنیه اســت، باید بیشتر ارزیابی شود و برای ادغام گسترده‌تر در عمل 
بالینی موردتوجه قرار گیرد. نظارت دقیق برای پاســخ استروئیدی و 
گلوکوم‌های التهابی، همراه با ارزیابی دقیق زاویه، به‌ویژه برای مواردی 
که قرار دادن ICL در نظر گرفته می‌شــود، ملاحظات مهم باقی‌مانده 
است. جراحی انکســاری، زمانی که به طور مناسب برای عوارض بعد 
از عمل انجام شــود و تحت نظارت قرار گیرد، می‌تواند منجر به بهبود 
فوق‌العــاده‌ای در عملکرد بینایی و کیفیت زندگی شــود. ملاحظات 
اضافی پیشــنهاد شده توسط این بررســی می‌تواند راهنمایی‌هایی را 
برای جراح انکساری که قصد دارد با خیال راحت روشی را برای بیمار 

مبتلا به گلوکوم در نظر بگیرد، ارائه دهد.
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چشم‌پزشکان هشــدار می‌دهند که یک اختلال خاموش در بین 
افراد مسن در سراسر جهان در حال افزایش است، زیرا میلیون‌ها نفر 
ناخودآگاه با گلوکوم دســت‌وپنجه نرم می‌کنند - بیماری چشمی که 
می‌تواند باعث کوری غیر قابل ‌برگشت شود؛ اما تا مرحله آخر بیماری 

علائم واضحی را نشان نمی‌دهد.
پیش‌بینی می‌شود که تا سال ۲۰۵۰، تعداد افراد مبتلا به گلوکوم 
بیــش از ۲۰۰ درصد افزایش یابد که نیاز فــوری به افزایش آگاهی، 
تشخیص زودهنگام و استراتژی‌های درمانی پیشرفته را نشان می‌دهد.
جوئل اس. شومان، استاد چشم‌پزشــکی، گفت: )تعداد زیادی از 
افراد مبتلا به یک بیماری که باعث نابینایی می‌شــوند هستند؛ اما از 
ابتلا به این بیماری بی‌خبر هســتند. “در اواخر بیماری، افراد ممکن 
اســت متوجه شــوند که در حال کاهش دید، یا برخورد باتجربه‌ها و 
علائمی شــده‌اند که پیش‌ازاین آن‌ها را نداشــته‌اند. فقط در بیماری 

بسیار پیشرفته است که بیماران متوجه وجود مشکل می‌شوند.(
گلوکوم دومین عامل اصلی نابینایی در سراســر جهان است که ۳ 
میلیــون نفر را در ایالات متحده تحت تأثیر قرار می‌دهد و بااین‌حال، 

طبق CDC، نیمی از مبتلایان از آن بی‌اطلاع هستند.
تحقیقات اخیر در دانشگاه گوتنبرگ در سوئد بر ماهیت مخفیانه 
گلوکوم تأکید می‌کند: ۵ درصد از ۵۶۰ فرد ۷۰ ســاله به این بیماری 
مبتلا بودند و نیمی از آن‌ها قبل از شرکت در مطالعه نمی‌دانستند که 
به آن مبتلا هستند. لنا جوهانسون که این مطالعه را انجام داد، گفت: 
»زندگی با گلوکوم، به‌ویژه بدون اینکه از ابتلا باخبر باشــید، می‌تواند 
بســیار منزوی‌کننده باشد؛ زیرا ممکن است باعث شود افراد در خانه 

بمانند تا از مشکل جلوگیری کنند.«
هنگامی که علائم ظاهر می‌شوند، برخی ممکن است متوجه نقاط 
کــور تکه‌تکــه‌ای در دید محیطی و در دید مرکــزی خود در مراحل 
پایانی شوند. شومن گفت، درحالی‌که بسیاری از مردم تصور می‌کنند 
با افزایش سن محدود می‌شوند، اما اغلب دارای شرایطی هستند که با 

درمان مناسب می‌توان آن را کاهش داد.

گلوکوم زمانی اتفاق می‌افتد که فشار داخل چشم افزایش می‌یابد 
و باعث آسیب به عصب بینایی می‌شود که اطلاعات را از چشم به مغز 
منتقل می‌کند. اگر درمان نشود، منجر به از دست ‌دادن نسبی بینایی 
یا نابینایی کامل خواهد شد. اغلب به‌تدریج و بدون علائم قابل‌توجه در 
مراحل اولیه خود ایجاد می‌شــود و به آن لقب »دزد خاموش بینایی« 

داده می‌شود.
اگرچــه انواع مختلفــی از این بیماری وجــود دارد، اما از هر ۱۰ 
نفــر در ایالات متحده، ۹ نفر مبتلا به نوع گلوکــوم با زاویه باز اولیه 
)POAG( هســتند. این بیماری بیشتر در میان افراد بالای ۶۰ سال، 
کســانی که سابقه خانوادگی ابتلا به گلوکوم دارند و افرادی که دیابت 
دارند شایع است. این بیماری سیاه‌پوستان را به طور نامتناسبی تحت 
تأثیر قرار می‌دهد که شــش برابر بیشــتر از سفیدپوستان در معرض 
از دســت ‌دادن بینایی پیشرفته ناشی از این بیماری هستند. بیش از 
۱۲۰۰۰۰ نفر در ایالات متحده به دلیل گلوکوم نابینا هستند که ۹ تا 
۱۲ درصد از کل موارد نابینایی را تشکیل می‌دهد. درمان‌های گلوکوم 
از قطره چشم گرفته تا لیزر و جراحی را شامل می‌شود که هدف همه 
آن‌ها کاهش فشــار چشم است. برخی از پزشکان داروهای خوراکی را 

همراه با قطره چشم توصیه می‌کنند.
شــومان گفت: »ما گزینه‌های درمانی زیادی داریم و آن‌ها بسیار 

گلوکوم: تهدیدی پنهان برای سلامت بینایی
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خوب عمــل می‌کنند.” اما اولین قدم این اســت که فرد بداند که به 
گلوکوم مبتلا اســت و قدم دوم این اســت که فرد به دنبال مراقبت 

است.
.انــواع نادرتــر گلوکــوم شــامل گلوکــوم بــا تنــش طبیعی
)normal-tension glaucoma( اســت که در بین افراد ژاپنی بیشتر 
شــایع اســت و گلوکوم مادرزادی که از بدو تولد وجــود دارد، از هر 
۱۰۰۰۰ نوزاد متولد شده در ایالات متحده یک نفر را تحت تأثیر قرار 
می‌دهد. آنی وو، استادیار بالینی چشم‌پزشکی گفت: بهترین راه برای 
اطمینان از تشــخیص و درمان زودهنگام انجام معاینات منظم چشم 
به‌صورت هر ۲ تا ۴ ســال برای بزرگســالان زیر ۵۵ سال و معاینات 
سالیانه برای افراد با سنین بالاتر است. این واقعیت که علائم گلوکوم 
به‌کندی ایجاد می‌شود، همراه با عدم دسترسی مبتلایان به متخصصان 
چشم دلایلی اســت که ابتلای به این بیماری را خطرناک‌تر می‌کند. 
دانشگاه پنسیلوانیا سعی بسیاری بر ایجاد تغییر در این مسئله دارد.

مدرسه فیلادلفیا میزبان برنامه‌های غربالگری رایگان گلوکوم برای 
ســاکنان سیاه‌پوست بوده اســت. به گفته این مدرسه، سیاه‌پوستان 
آمریکایی پنج تا شــش برابر بیشتر در معرض ابتلا به گلوکوم هستند. 
تعدادی ســازمان نیز وجــود دارند که غربالگری رایــگان گلوکوم را 
تســهیل می‌نمایند. آزمایش گلوکــوم را می‌توان در طول یک معاینه 
منظم چشــم انجام داد و ممکن است شامل یک آزمایش یا ترکیبی 
از آزمایش‌ها نســبتاً ســریع و بدون درد باشد. این موارد شامل گشاد 

کردن مردمک با قطرات چشــمی برای بررســی عصب بینایی، همراه 
بــا اندازه‌گیری ضخامت قرنیه برای کشــف خطر ابتلا به این بیماری 
اســت؛ زیرا اگر قرنیه فرد نازک باشــد، احتمال ابتلا به این بیماری 

بیشتر است.
به گفته وو: )مهم اســت که منتظر علائم نباشــید - اگر گلوکوم 
آن‌قدر بد شــود که در دیــد مرکزی خود متوجه آن شــوید، به این 
معنی اســت که تقریباً تمام میدان محیطی خود را از دست داده‌اید. 
پس فارغ از اینکه چه ســابقه خانوادگی دارید حتماً به چشم‌پزشــک 

مراجعه کنید.(
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دویســت و بیست و ششــمین نشســت ماهیانه مرکز تحقیقات 
ســامت چشم بصیر در تاریخ شانزدهم مهر ماه و دویست و بیست و 
هفتمین نشست در تاریخ بیست و یکم آبان ماه سال 1402 در محل 

همایش‌های مرکز فوق تخصصی چشم پزشکی بصیر برگزار شدند.
در دویســت و بیســت و ششــمین نشســت ماهیانــه مرکــز 
.تحقیقــات ســامت چشــم بصیــر آقــای مــرادی اســتفاده از
Ultrasound Biomicroscopy in Glaucoma (UBM) را در تشخیص 
گلوکوم توضیح دادند. بررســی سگمان قدامی در بیماری گلوکوم در 
تشــخیص مهم اســت، چهار ناحیه آناتومیکی در ایجاد گلوکوم زاویه 

بسته نقش دارند.
آیریس باعث پوپیلاری بلاک می‌شود. 	-

سیلیاری بادی باعث Plateau iris می‌شود. 	-
لنز باعث ایجاد گلوکوم فیکومورفیک می‌شود. 	-

ناحیــه خلف آیریس با ترکیبی از نیروهــای متفاوت باعث ایجاد  	-
گلوکوم بدخیم می‌شود.

این نواحی با موردهای متفاوت به تفصیل توضیح داده شد.
سرکار خانم دکتر میرآفتابی

Macular OCT in Diagnosis of Glaucoma :عنوان سخنران
اندازه‌گیری تغییرات ساختمانی برای تشخیص و ارزیابی گلوکوم 
ضروری است. معاینه عصب چشم، اندازه‌گیری فشار چشم و پریمتری 
 OCT در بیمار مشکوک به گلوکوم انجام می‌دهیم ولی پری پاپیلاری

مهمترین ابزار تشخیصی گلوکوم است.
ماکــولا oct هم نقش مهمی در این بیماری دارد. در واقع گلوکوم 
مرگ ســلول‌های گانگلیون می‌باشد؛ که با ppoct ناحیه عصب اپتیک 
را که محل آکسون سلول‌های گانگلیون است را بررسی می‌کنیم ولی 
دندریت این ســلول‌ها در ناحیه ماکولا قــرار دارد که در معاینه‌های 
بعدی بیمار مهم می‌باشد. ماکولا حدود 2 درصد شبکیه را می‌سازد اما 

آخرین تازه‌های چشم پزشکی در نشست‌های 
علمی ماهیانه مرکز تحقیقات سلامت چشم بصیر

آخرین تازه‌های چشم پزشکی در نشست‌های علمی ماهیانه مرکز تحقیقات ...



دو فصلنامه پرتو بصیر - شماره 96 - سال بیستم ، پاییز و زمستان  321402

8 درجه مرکزی حاوی 50 درصد سلول‌های گانگلیون می‌باشد. ناحیه 
تحتانی ماکولا در گلوکوم مهمتر است و در دستگاه‌های تحت عناوین 

مختلف Ganglion call complex اندازه‌گیری می‌شود.
سرکار خانم دکتر نسیم کوهســتانی بررسی OCT در گلوکوم را 

مطرح کردند.
OCT در طی زمان پیشــرفته‌ایی داشــته اســت که ســرعت و 

رزولیشین تصاویر بهتر شده است.
گلوکوم یک اپتیک نوروپاتی می‌باشد، بیشترین باندل RNFL به 
ترتیب در اینفراتمپورال، ســوپراتمپورال، ســوپرانازال و در نهایت در 

اینفرانازال می‌باشد.
 CIRRUS XD – OCT ، SPECTRALIS خانم دکتر دستگاه‌های

– OCT
TOPCON DRI – OCT را بــه تفصیل توضیح دادند و در رابطه 
با لزوم معاینات بعدی بیماران با تصویربرداری RNFL تأکید کردند.

در دویســت و بیست و هفتمین نشســت ماهانه مرکز تحقیقات 
ســامت بصیر جناب آقای صحرایی اپتومتریست سخنرانی با عنوان 

ازتوکراتولوژی ارائه نمودند.
تازه‌های لنز تماســی بیشتر مربوط به تغییرات کیفیت و طراحی 
لنزها می‌باشــد. طراحی ژئومتری معکوس از نیروی اشــک استفاده 
می‌کند تا تغییرات بر شــکل قرینه اثر گذارد. در لنزهای مدرن چهار 
تا پنج مدل طراحی شــد تا بهترین اثر را داشته باشد و پذیرش بیمار 

برای این لنزها معمولا راحت‌تر می‌باشد.
در بیماران نزدیک بین جوان تا میانسال، نزدیک بینی 5/00D – و 
ســیلندر D 1/50 – موافق قاعده و 0/75D خلاف قاعده می‌توان از این 
روش استفاده کرد؛ و بهترین کاندید در این لنز ما افرادی با قرینه‌های 
steep می‌باشــد، در ادامه آقای صحرایــی روش‌های فیت‌کردن لنز و 

معاینات بعدی بیماران را به تفصیل توضیح داد.
ســخنران بعدی این جلسه نیز جناب آقای دکتر احسان عباسنیا 
فوق تخصص استرابیسم و اکولوپلاســتی با عنوان درمان جراحی در 

ترومای اوربیتال و پریاوربیتال می‌باشند.
ارزیابی اولیه از نظر میزان بینایی بررســی RAPD فشــار چشم، 

معاینات اسلیت لامپ می‌باشد.
معاینات باعث نرم پری اوربیتال از نظر گســترش و عمق پارگی، 
لبه پلک، درگیری پانکتوم‌ها و پرولاپس چری اوربیت مهم می‌باشــد. 
ارزیابی اوربیتال شــامل حرکات EOM. هیپوســتنری اطراف چشم 
افتالمومتری مرتل می‌باشد. تصویربرداری اشغایی مادو شکستگی‌های 

اوربیتال سیتیاسکن می‌باشد؛ و در مواقع مشکوک به درگیری عصب 
اپتیک MRI گزینه موردنظر اســت. در ادامــه آقای دکتر درمان‌ها و 
جراحی‌های ترمیمــی پارگی‌های اوربیتــال و پریاوربیتال را توضیح 

دادند.
جنــاب آقــای دکتر ربیــع در رابطه با طرح رجیســتری و ثبت 
اطلاعــات اولیه بیماران کراتوکونوس در ایران مطالبی را ارائه نمودند. 
آقای دکتر مزایای وجود رجیســتری را در درمان و پیگیری بیماران 

خاص خصوصا کراتوکونوس توضیح دادند.
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تهران،
بلوار کشاورز، خیابان جمال زاده شمالی، 
نبش کوچه شیبانی، شماره 35٩
تلفن : 66565757
فکس: 66428781
info@basirclinic.ir

شیراز،
بلوار پاسداران، خیابان مبعث نرسیده 
به پارک حدیث
تلفن :  6484814  0713
0713  8234678 
فکس:  648306٩  0713
shirazinfo@basirclinic.ir

کرمان،
خیابان استقلال کوچه شماره 10 ، پلاک 64
تلفکس :  2522630  0343
kermaninfo@basirclinic.ir
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