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CXL همانن��د ه��ر تکنیک جراحی دیگ��ری، دارای 

خطرات بالقوه‌ای می‌باشد. در هنگام انجام عمل جراحی 
م��واردی از قبی��ل تولی��د نادرس��ت UVA از یک منبع 
انرژی قوی، طول موج اش��تباه و یا کمب��ود ریبوفلاوین 
در اس��تروما می‌توان��د منجر به آس��یب احتمالی قرنیه، 
آیریس، عدس��ی و ش��بکیه ش��ود. در صورتی که پس از 
دِاپیتلیزاس��یون، ضخامت قرنیه کمتر از 400 میکرومتر 
)µm( باشد، ش��انس از بین رفتن سلول‌های اندوتلیال و 
از دس��ت رفتن دائمی بینایی ف��رد بالاتر خواهد بود. این 
نکته نیز مش��خص شده اس��ت که دهیدراتاسیون وسیع 
قرنی��ه به دنبال دبریدمان، می‌تواند باعث تش��دید نازک 
شدن قرنیه شود؛ پس بنابراین در حین درمان بیمار، باید 
توج��ه و دقت فراوانی نمود تا از ضخامت مناس��ب قرنیه 
و هیدراتاس��یون کافی مطمئن و آس��وده خاطر ش��ویم. 
انفیلتراسیونهای استریل نیز گزارش شده است. در موارد 
نادری، واکنش‌های التهابی شدیدی در ظرف 24 ساعت 
پس از درمان UVA رخ داده بود و در بیماران، ادم قرنیه، 
رس��وبات کراتیک و iritis ایجاد ش��ده بود. مطالعۀ انجام 
شده مطرح کنندۀ این مسئله است که اشعۀ UVA منجر 
به القای آپوپتز در کراتوس��یتها می‌شود و این امر ممکن 

اس��ت مرتبط با یک واکنش التهابی اولیه باشد. در عین 
حال، در مورد آس��یب کراتوسیتها نگرانی چندانی وجود 
ندارد زیرا معمولاً شش ماه بعد از درمان، جمعیت نرمال 

سلول‌ها تجدید می‌شود.
پس از انجام عم��ل جراحی و خصوصاً زمانی که اپی 
تلیوم برداشته شده باش��د، خطر ایجاد کدورت، تشکیل 
اس��کار، تأخیر در بهبودی زخم، ذوب )آب شدن( قرنیه 
و کراتی��ت عفونی بالا می‌باش��د. با وجود اینکه تش��کیل 
اس��کارهای دائم��ی امری ن��ادر و بعید می‌باش��د، ایجاد 
کدورت اس��ترومال پس از انجام CXL، به دفعات و مکرراً 
مشاهده می‌ش��ود و معمولاً به استروییدهای موضعی به 
خوبی پاس��خ می‌دهد و در ظرف شش ماه الی یک سال 
بهبود می‌یابد. تا شش ماه بعد انجام عمل جراحی ممکن 
اس��ت در عصب دهی و حس قرنی��ه کاهش گذرایی نیز 
دیده ش��ود هرچند که این امر بر روی ثبات لایۀ اش��کی 
و یا ترش��ح پایۀ اشک تأثیر مختصری به جا می‌گذارد. به 
منظور مراقب��ت و پایش از نظر ایجاد عفونت و تأخیر در 
بهبودی زخم، معاینۀ دقیق بیمار در خلال فاز ترمیم اپی 
تلیوم از اهمیت خاصی برخوردار می‌باش��د و البته تأخیر 
در بهبودی زخم مس��ئله‌ای است که با آسیب سلول‌های 

عوارض
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بنیادی لیمبوس و یا مهاجرت ضعیف و اندک سلول‌های 
اپی تلیال برروی یک مخروط ش��دیداً ش��یب‌دار مرتبط 
بوده است. در عین حال، عوارض مزمن احتمالی -از قبیل 
نقص دیررس در سلول‌های بنیادی لیمبال و یا ارتباط با 
بدخیمی‌های سطح کرۀ چشم – می‌بایست هنوز هم در 
متون و نوشته‌ها علمی مورد شناسایی و بررسی بیشتری 
قرار گیرد. ذکر این نکته نیز ارزشمند است که در بسیاری 
از مطالع��ات اولیه‌ای که عوارض خطیری را گزارش کرده 
بودند، معیارهای روش��نی در زمین��ۀ گنجاندن یا حذف 
)inclusion & exclusion criteria( وج��ود نداش��ت پ��س 

بنابراین این احتمال وجود داش��ت که بیمارانِ در معرض 
خطری تحت درمان ق��رار می‌گرفتند که بعدها و امروزه 
این بیماران، کنار گذاشته می‌شدند. فارغ از این بحث‌ها، 
عوارض ناشی از CXL در گروه بسیار کوچکی از بیماران 
بروز می‌کند و در این مورد باید به بیماران مشاوره داد.

نتایج به دست آمده از مطالعات مهم بالینی

نتایج حاصل از یک سری مطالعات مهم و عمدۀ بالینی 
در جدول شمارۀ 1، ذکر گردیده است. در میان مطالعات 
بالینی که گروه‌های همس��ان و مشابهی را مورد بررسی 
قرار دادن��د، تقریباً همگی آن‌ها توق��ف در کراتوکونوس 
پیش روندۀ متوسط تا شدید را گزارش می‌کنند که اغلب 
 )Kmax( ب��ا پس رفت و مقداری کاهش در ش��یب قرنیه
همراه بود. مطالعات انجام شده میزان کاهش Kmax را به 
طور متوس��ط، تقریباً D 2/00 گزارش می‌کنند و این امر 
منجر به بهبود وضعی��ت بینایی می‌گردد. با وجود اینکه 
بررس��ی‌های صورت گرفته، نش��ان دهندۀ وجود ثبات تا 
حداکثر 5 س��ال می‌باش��د، ولی مدت زم��ان دقیق تأثیر 
CXL بر روی قرنیه مشخص و روشن نمی‌باشد و باید در 

درازم��دت، اطلاعات بیش��تری در این زمینه جمع آوری 
نمود.

در هنگام بررس��ی اطلاعات به دس��ت آم��ده از این 
پژوهش‌ه��ا باید از این امر آگاه بود که در ارزیابی متون و 
نوشته‌ها، ناهماهنگی شدیدی وجود داشته و رویۀ ثابتی 

در این میان وجود ندارد. از آنجا که هر مطالعه، مس��تقل 
از بقیه انجام ش��ده اس��ت، در روش مورد استفاده جهت 
اندازه‌گی��ری و س��نجش Kmax و س��ایر پارامترها، تنوع 
و تف��اوت وج��ود دارد. مطالعه بر روی بیم��اری به علت 
تفاوت و تنوع بیماران و یا حتی تفاوت میان چشمان یک 
بیمار، ذاتاً امری پیچیده و مبهم می‌باش��د. همان‌طور که 
قبلًا ذکر ش��د، عواملی از قبیل تعریف و مشخص نمودن 
س��رعت پیشرفت، زمان ش��روع، س��یر طبیعی بیماری، 
فاکتوره��ای ژنتیکی و محیط فیزیکی، در میان بیمارانی 
که دارای یک بیماری یکس��ان و مشابه می‌باشند، تفاوت 
ش��دید و قابل ملاحظهای با یکدیگر دارند. در این حوزه 
و گس��تره‌ای که به س��رعت در حال پیشرفت است، باید 
ب��ه تن��وع و فاکتورهای پیچیدۀ موج��ود توجه کرد؛ این 
فاکتورها باعث شده اس��ت که با توجه مطالعات اندک و 
کوتاه مدت صورت گرفت��ه، پژوهش بر روی این بیماری 

مزمن و پیشرونده، سخت و دشوار شود.

تنوع در تکنیکهای جراحی
 Epithelial-On به روش Crosslinking مقایسۀ

Epithelial-Off با روش
 ،Crosslinking ام��روزه در حوزۀ مطالعات مربوط ب��ه
مس��تنداً بح��ث برانگیزتری��ن موضوع گفتگ��و در مورد 
Epithelial- به روش Crosslinking اختلافات موجود میان
 )Epithelial-Off (epi-off ِو روش استاندارد )On (epi-on

 CXL می‌باش��د. همان‌طور که از نام آن پیدا می‌باشد، در
به روش epi-on یا همان ترانس- اپیتلیال، اپیتلیوم سالم 
و درس��ت نخورده می‌باش��د و در عین حال ریبوفلاوین 
به داخل اس��تروما نفوذ می‌کند. ریبوفلاوین که مولکول 
بزرگی اس��ت، نسبت به اپیتلیوم س��الم و دست نخورده، 
 Crosslinking نفوذناپذیر اس��ت پس بنابرای��ن در روش
اس��تاندارد، برداش��تن اپیتلیوم لازم و ضروری اس��ت. با 
این وجود، از نظر تئوری س��الم و دست نخورده گذاشتن 
اپیتلیوم مزایایی را در بردارد که این مزایا عبارتند از: کم 
ش��دن ریسک عفونت، کاهش تاری و کدورت، درد کمتر 



سال سیزدهم، شماره 56، مرداد و شهریور 1395 6

و بهبودی بیمار در مدت زمان کوتاه‌تر. براین اس��اس، به 
منظور افزایش نفوذپذیری اپیتلیوم، تلاش��ها و روش‌های 
متنوع��ی ب��ه ص��ورت کلینیک��ی و نی��ز در محیط‌های 
آزمایش��گاهی مورد آزمون قرارگرفته است. فراورده‌هایی 
از ریبوفلاوین که ح��اوی ترِومِتامول، بنِزالکونیوم کلراید 
)BAC( و/ یا EDTA می‌باش��ند، مش��خص شده که قادر 
هس��تند اتصالات محکم اپیتلیوم را ش��ل و سست کنند. 
به منظور آس��ان‌تر کردن فرایند انتشار، از روش »از هم 
گس��یختگی مکانیک��ی« جهت ایجاد حف��رات و یا تولید 
الگوهای شطرنجی در اپیتلیوم استفاده می‌شود. متأسفانه 
در قبال این هزینه که اپیتلیوم س��الم و دس��ت نخورده 
باق��ی می‌ماند، برای اینکه از این ام��ر که ریبوفلاوین به 
میزان کافی به داخل استروما راه یافته، مطمئن و آسوده 
خاطر ش��ویم، ممکن اس��ت مجبور شویم که مدت زمان 
درمان را در مقایسه با روش CXL epi-off، به میزان قابل 
ملاحظه‌ای طولانی‌تر کنیم. ضمناً داروهای مورد استفاده 
برای اپتیلیوم س��می و خطرناک می‌باش��ند و این امر به 

شکلی خاص برای بیمار ناراحت کننده باشد.
 CXL در م��ورد اثربخش��ی و کارآم��دی روش
 ،CXL epi-off در قی��اس با روش منحصربه‌ف��رد epi-on

بحث‌ها و اختلاف نظرهای فراوانی وجود دارد. مستندات 
تجربی موجود در زمین��ۀ CXL epi-on، محل اختلاف و 
نزاع می‌باشند. Wollensak روش epi-on را در آزمایشگاه 
امتح��ان کرد و متوجه ش��د که میزان اثربخش��ی آن در 
مقایس��ه ب��ا روش epi-off 20 درصد می‌باش��د. تعدادی 
از مطالع��ات بع��دی نیز، می��زان کاهش مش��ابهی را در 
اثربخشی و کارآمدی نشان داده‌اند. از سویی دیگر، تعداد 
بس��یار معدودی از مطالعات به چاپ رس��یده وجود دارد 
 epi-on که مطرح کنندۀ این امر است که اثربخشی روش
کمت��ر از روش epi-off نبوده اس��ت. نتایج حاصل از این 
بررس��ی‌ها بر روی روش CXL epi-on، در جدول شمارۀ 
2، نشان داده‌شده است. ضمناً یک مطالعۀ آینده‌نگر غیر 
تصادفی بسیار بزرگ و مولتی سنتر که در ایالات متحده 
انجام ش��ده، نتایج اولیۀ بسیار عالی و درخشانی را نشان 

CXL-USA (CXL-USA Study می‌دهد. گروه مطالعاتی
CXL epi- تأییدکنندۀ این مسئله است که روش )Group

on در مقایس��ه با روش CXL epi-off نتایج یکس��ان و یا 

نتایج عالی‌تری را درپی داش��ته و در عین حال به شکل 
چش��مگیری درد، کمتر و مدت زمان بهبودی، سریع‌تر و 
کوتاه‌تر بوده اس��ت. این گروه مطالعاتی بیمارانی به سن 
9 س��اله را نیز تحت درمان قرارداده است و متوجه شده 
که در درمان حتی بیماران بالای 35 س��ال، مزیت‌هایی 
وج��ود دارد. خوانندگان این مقاله باید این مس��ئله را به 
ذهن خود بس��پارند ک��ه منبع نور UV و فرمولاس��یون 
ریبوفلاوین که توس��ط این گروه مورد بررسی قرارگرفته، 
اختصاص��یِ خ��ود آن ش��رکت و گ��روه بوده و قس��مت 
عمده‌ای از داده‌های آن‌ها قرار اس��ت که بعدها منتش��ر 
ش��ود. در حال حاضر، در تمامی داده‌ه��ای بلندمدت به 
چاپ رسیده، روش‌های epi-off مورد استفاده قرارگرفته 
است. وقتی که ما روش epi-on را با روش فعلی استاندارد 
epi-off CXL مورد مقایس��ه قرارمی دهیم، ضروری است 

جهت تأیید اثربخشی epi-on CXL، مطالعات بیشتری با 
مدت زم��ان پایشِ طولانی‌تر همراه با کنترلهای تصادفی 

سازشده صورت گیرد.

تکنیکهایی برای قرنیۀ نازک

بس��یاری از بیماران مبتلا به کراتوکونوس پیشرفته، 
دارای قرنیه‌های��ی هس��تند ک��ه پایین‌تر از حد آس��تانۀ 
موردنیاز برای درمان می‌باش��ند )کمتر از 400µm بعد از 
دبریدمان اپی تلیوم(. به منظور متورم کردن استروماهای 
قرنیه به مرز بالاتر از 400µm، محلول‌های هایپواسمولار 
ریبوفلاوی��ن مورد اس��تفاده قرارگرفته اس��ت و این کار، 
ام��کان کارکردن و دس��ت‌کاری قرنیه‌ه��ای نازکی را که 
در غی��ر این حالت کنار گذاش��ته خواهند ش��د، برای ما 
فراهم می‌سازد. به نظر می‌رسد که این اثر گذرا و موقتی 
اس��ت و لذا جراحان در سرتاسر مدت زمان انجام درمان 
CXL، بای��د به دق��ت Pachymetry را انج��ام دهند و به 

ش��کلی منظم محلول‌های هایپواس��موتیک ریبوفلاوین 
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را تزریق کنند. ش��واهد خوبی دردس��ت هست مبنی بر 
اینکه با توجه به نتایج به دس��ت آمده تا یک س��ال بعد 
از درم��ان، درمان آت��یِ CXL پیش��رفت کراتوکونوس را 
تثبی��ت می‌کن��د و فاقد هرگونه عوارض جانبی اس��ت و 
آس��یبی به اندوتلیوم وارد نمی‌کند. مشابه با هر تکنیک 
دیگری، برای مشاهدۀ اینکه آیا در قرنیه‌های درمان شده 
با ریبوفلاوین هایپواسمولار، اثرات درمانی، پایا و ماندگار 
بوده یا نه می‌بایس��ت بررس��ی‌ها و پژوهش‌های بیشتری 

صورت پذیرد.

تکنیکهایی جهت کوتاه‌تر کردن مدت زمان اس�تفاده 
از اشعه

اخی��راً به منظ��ور کاهش مدت زم��ان عمل جراحی 
CXL، یک سری تغییرات و اصلاحاتی در این نوع جراحی، 

انجام‌ش��ده است. پروتوکل اس��تاندارد فعلی رایج، تقریباً 
یک س��اعت طول می‌کشد که ممکن اس��ت برای بیمار 
بس��یار ناراحت کننده باشد. علاوه براین، طولانی‌تر شدن 
م��دت زمان مواجهه، قرنیه‌ها را در معرض خطر خش��ک 
شدن قرار می‌دهد که این امر، ضخامت قرنیه را در حین 
عمل جراحی کاهش می‌دهد و ریسک عفونت‌های بعدی 
را افزایش می‌دهد. اگر قدرت اش��عه را افزایش دهیم در 
آن صورت زمان مواجهۀ فرد با اشعۀ UVA کاهش خواهد 
یافت و در چنین حالتی، مقدار کلی مس��اوی و یکسانی 
از انرژی به قرنیه خواهد رس��ید. Avedro )والتهام، ایالت 
ماساچوس��ت(-که یک ش��رکت خصوص��ی تولیدکنندۀ 
تجهیزات پزشکی اس��ت- اولین شرکتی بود که در سال 
2011، با اس��تفاده از سیستم پرشتاب KXL، از این ایده 
استفاده کرد. دس��تگاه تولیدشده توسط این شرکت، در 
ط��ی مدت زمان مواجهۀ س��ه دقیق��ه ای، قــــدرتی تا 
م��رز mW/cm2 30 را تولید کرد که انرژیِ آن مــــعادل
J/cm2 5/4 م��ی باش��د و در عین حال م��دت زمان عمل 

جراح��ی به طور قابل ملاحظه ای کاه��ش یافت. از نظر 
تئوری، افزایش قدرت اش��عه UVA-که به قرنیه برخورد 
می کند- ممکن اس��ت ریسک آسیب سایتوتوکسیک را 

افزای��ش ده��د و لذا برای تأیید ایمنی و س�المت چنین 
تکنیکهای جدیدی نیاز داریم که بررس��ی ها و مطالعات 

بیشتری صورت پذیرد.

ترکیب کردن Crosslinking با سایر روشها

هرچن��د در قس��مت اعظ��م بیم��اران، CXL فرایند 
اکِتاتیک را متوقف می سازد و می تواند منجر به بهبودی 
خفیف تا متوسط بینایی فرد شود، ولی این تکنیک خود 
به تنهایی معمولاً بهبودی قابل ملاحظه و چشمگیری در 
بینایی بیمار ایجاد نمی کند و براین اس��اس در این مورد 
باید به بیماران در این خصوص مشاوره داد. پس بنابراین 
محققان با هدفِ تثبیت س��ازی قرنیه و نیز بهبودی دید 
ف��رد، در م��ورد ترکیب��ت CXL با تکنیکهای انکس��اری 
مختلف و متنوع، آزمای��ش هایی را انجام داده اند. نتایج 
به دس��ت آمده از این کارآزمایی ه��ای بالینی در جدول 

شماره 3 ذکر گردیده است.

CXL* در ترکیب با رینگهای داخل استرومایی

قطعات )س��گمانهای( رینگی داخل استرومایی قرنیه 
)ICRS1( ازجمل��ه گزینه‌ه��ای درمانی مطل��وب و مؤثر 
جه��ت گروه��ی از مبتلایان ب��ه کراتوکونوس می‌باش��د 
که تحم��ل اس��تفاده از لنزه��ای تماس��ی را ندارند. دو 
Intacs (AJL از  عبارتن��د   ICRS از  مخص��وص  نمون��ۀ 
Ferrara Ring/ و   Ophthamic,Vitoria-Gasteiz, Spain)
Keraring) Mediphacos, Beb Horizonte, Brazil(: ای��ن 

دو نمونه از قطعات نیم‌دای��ره‌ای پلُی متیل- متآکریلات 
)PMMA2( تشکیل‌ش��ده اس��ت که می‌ت��وان آن‌ها را در 
داخ��ل کانالی در عمق اس��تروما کاش��ت. ای��ن قطعات، 
قس��مت مرکزی قرنیه را تحت فش��ار قرار می‌دهند و در 
صورت قرارگیری صحی��ح و مطلوب، مخروط فاقد مرکز 
)decentered( را به سمت یک موقعیت مرکزی‌تر جابجا و 
حرکت می‌ده��د و ناهنجاری‌ها و اختلالات اپُتیکال مثل 

1	  .ICRS :Intrastromal Corneal Ring Segments
2	 . PMMA :Polymethyl-methacrylate
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Coma )حالت پوشش گازی؟( را کاهش و بینایی فرد و یا 

تطابق و تناسب لنزهای تماسی را بهبود می‌بخشد. شکل 
ش��مارۀ 10، تصویر یک قطعۀ Intacs را نشان می‌دهد که 
به ش��کل صحیحی در استروما قرارگرفته است. مطالعات 
انجام ش��ده نش��ان دهندۀ بهبود دید فرد بوده اس��ت به 
وجه��ی که در BCVA، بهبودی بیش��تر از دو خط ایجاد 
شده اس��ت. هرچند مکانیسم دقیق، مش��خص و معلوم 
نمی‌باش��د ولی تصور می‌رود که قرنیۀ بازسازی‌شده، در 
جهت کند کردن پیش��رفت بیماری، فشار بیومکانیکی بر 
روی مخ��روط را مجدداً منتش��ر و تضعیف می‌کند. چند 
 ،Joseph Colin مطالعه ازجمله مطالعات انجام‌شده توسط
در این مسیر انجام‌شده است که در طی سالهای مدیدی 
نش��انگر ثبات قابل‌ملاحظه در بینایی فرد و متوقف شدن 
پیش��رفت کراتوکونوس بوده اس��ت. از هنگام ابداع روش 
CXL، تع��داد کمی از محققان به دنب��ال یافتن راه‌هایی 

جهت ترکیب دو نوع درمان بوده‌اند تا از این طریق اثرات 
آن‌ه��ا را تقویت نمایند. گزارش‌ه��ای اولیه مطرح کنندۀ 
این نکته اس��ت که ترکیب CXL با قرار دادن Intacs، کار 

بی‌خطر و مفید می‌باشد.

:PRK در ترکیب با CXL

بیماران مبتلا به کراتوکونوس، اغلب از آستیگماتیسم 
نامنظم قابل‌ملاحظه‌ای رنج می‌برند. در قرنیه‌های سالم، 
جراح��ی رفراکتیو لیزری یک گزینۀ مناس��ب می‌باش��د. 
درهرحال، KC به‌طور سنتی برای یک چنین تکنیکهایی 
کنترا اندیکاسیون داشته است و علت آن، خطر بدترشدن 
وضعیت قرنیه‌ای که از قبل ضعیف بوده، می‌باشد. اخیراً، 
اثرات امیدوارکنندۀ CXL، به برخی از چش��م پزش��کان 
اج��ازه داده اس��ت تا جراحی رفراکتی��و محدود را جهت 
قرنیه‌ه��ای اکتاتیک م��ورد توجه قرار دهن��د. اولین بار، 
Kanellopoulos، ای��دۀ بح��ث انگیزی را مط��رح کرد؛ او 

هم‌زم��ان، CXL را ب��ا PRK- ک��ه از نظ��ر توپوگرافیکی 
هدایت ش��ده ب��ود- ترکیب کرد که در ح��ال حاضر، به 
عنوان پروتوکل آتن ش��ناخته می‌شود. این تکنیک عیب 

انکس��اری بیم��ار را به‌طور کامل برط��رف نمی‌کند بلکه 
جه��ت طبیعی کردن قرنیۀ ناص��اف و نامنظم و به حالت 
طبیعی برگرداندن و ایجاد یک س��طح جدید، از کمترین 
می��زانِ Laser Ablation اس��تفاده می‌کن��د و مقداری از 
بافت که بیش��تر از µm 50 نمی‌باش��د، برداشته می‌شود. 
هدف، بهبود BCVA و یک س��طح قرنیۀ صاف و منظم‌تر 
و درعین حال توقف سیراکِتازی به وسیلۀ CXL می‌باشد. 
پزش��کان در چند مجموعه از بیم��اران، پروتوکل آتن را 
تکرار کرده و نتایج امیدوارکننده‌ای را به دس��ت آورده‌اند 
و بی‌خطری و ایمنی تکنیک را نشان داده‌اند )نگاه کنید 
به جدول شمارۀ 3(؛ درعین‌حال، این تکنیک غیرمعمول 
و نامتعارف، در میان کارشناسان پیش‌قدم در این رشته، 
همچنان محل اختلاف و مجادله می‌باشد. جهت ارزیابی 
نتایج به‌دس��ت‌آمده از این مطالعات، ضروری اس��ت که 
مطالعات بزرگ‌تر و طولانی مدت ترِ تصادفی س��از شدۀ 
آینده‌نگ��ری در خصوص ایمنی و کارآمدی تکنیک انجام 
ش��ود. در حال حاضر، زمانی که پزش��ک این روش را در 
م��ورد بیماران به کار می‌برد، ضروری اس��ت که بس��یار 
محتاط باش��د و یک رضایت‌نامۀ آگاهانۀ ش��فاف و بدون 

ابهام اخذ کند.

:PTK در ترکیب با *CXL

در یک تکنیک دیگری، به منظور برداش��تن اپیتلیوم 
PTK(phototherapeutic روش   ،CXL انج��ام  از  پی��ش 
keratectomy( م��ورد اس��تفاده قرارگرفت��ه اس��ت. ب��ا 

اس��تفاده از اپیتلیوم بیمار به عنوان یک عامل پوشاننده 
و اس��تتارکننده و ب��ا علم ب��ه اینکه اپیتلی��وم در بالای 
ش��یب‌دارترین نقط��ۀ قرنیه، نازک‌تری��ن ضخامت را دارا 
می‌باش��د، ب��ه این اس��تدلال می‌رس��یم که می‌ت��وان از 
 PTK اثرات مسطح س��ازی )نرم‌کنندگی( و نرمال‌سازی
جهت رس��یدن به بهبودی بیش��تر وضعیت بینایی بیمار 
اس��تفاده کرد. برای برداش��تن µm 50 از قسمت قدامی 
بافت سطحی از جمله اپتیلیوم، از لیزر excimer استفاده 
 µm می‌ش��ود. در چش��م مبتلا به کراتوکونوس، در عمق
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50 مقدار اندکی از اس��تروما و قس��مت قدامی مخروط، 
برداش��ته می‌شود و از این طریق، مخروط مسطح و صاف 
MRSE(Mean می‌شود. مطالعات اولیه، مقدار پایین‌تری از
Refractive Spherical Equivalent( و بینای��ی بهت��ری را 

گزارش کرده‌اند ولی جهت ارزیابی مناس��ب نتایج حاصل 
از ای��ن ترکیب، نیاز به انجام بررس��ی‌های بلندمدت‌تر با 

مجموعه نمونه‌های بیشتری می‌باشد.

استفاده از CXL جهت درمان کراتیت عفونی:

ب��ا ورود به دوره‌ای که در آن با مقاومت ضدمیکروبی 
روبرو می باش��یم، در زمینۀ یافتن داروهایی که می‌تواند 
میکروب‌ها را ریشه‌کن نماید و درعین‌حال عوارض جانبی 
محدودی داشته باشد، تأکید فراوانی صورت گرفته است. 
خواص شناخته‌ش��دۀ ضدمیکروبی ریبوفلاوین فعال‌شده 
)activated( درگذش��ته به نحو وسیعی جهت ضدعفونی 
ک��ردن فراورده‌های خون��ی و توقف فعالی��ت ویروس‌ها 
مورداس��تفاده قرارگرفته اس��ت. تجربیات آزمایش��گاهی 
نیز اثرات باکتریس��یدال CXL را نیز نشان داده است. در 
نتیجه، یک س��ری گزارش‌ها وجود داشته که در آن‌ها، از 
CXL جه��ت درمان کراتیت عفونیِ مق��اوم به چند دارو 

استفاده ش��ده اس��ت. در بین اطلاعات به چاپ رسیده، 
تقریب��اً همگی آن‌ها کاهش درد، کاهش اولسراس��یون و 
بهبودی س��ریع‌تر را در طیف وس��یعی از ارگانیسم‌های 
باکتری��ال، قارچ��ی و آکانتاموبا گ��زارش می‌کنند. علاوه 
 ،CXL )براین، اثرات مستحکم کنندگی )سفت کنندگی
مقاوم��ت در برابر تجزیۀ آنزیم��ی را افزایش می‌دهد که 
این امر، مش��خص شده است که جلوی ذوب و آب شدن 
قرنیه را می‌گیرد. نکتۀ قابل‌توجه این اس��ت که اکثر این 
موارد شدید می‌باشند و بسیاری از آن‌ها سرانجام به علت 
تشکیل اسکارهای بزرگ و شدید به پیوند قرنیه نیاز پیدا 
می‌کنن��د. علیرغم اینکه این کارب��رد بالقوه، جالب توجه 
و جذاب می‌باش��د ولی متون و مقالات به چاپ رس��یده 
اکثراً بر پایۀ احتمالات و حدس‌ها و گمان‌ها بوده و برای 
معرفی و تعیین کرایتریاهای مناس��ب، نیاز به انجام کار 

آزمایی های بالینی تصادفی س��از شده می‌باشد. تا زمانی 
 CXL که داده‌های بیش��تری به اثبات نرس��د، استفاده از
جهت درمان کرانیت عفونی باید با احتیاط انجام گیرد.

مسیرهای پیش روی ما

ک��راس لینکینگ کلاژنی قرنیه، موضوعی اس��ت که 
همچنان محل تحقیق و پژوهش‌های فراوانی می‌باش��د. 
 UVA/در یک روش ابتدای��ی به جای ترکیب ریبوفلاوین
از عوامل دیگری اس��تفاده می‌ش��ود و اساساً خطراتی که 
ناش��ی از مواجهۀ آن دو می‌باش��د ح��ذف می‌گردد. این 
امر مشخص‌ش��ده که نیتروالکله��ای آلیفاتیک بتا، بدون 
اس��تفاده از UVA، در کراس لینکینگ قرنیۀ خوک‌ها کار 
آیی داش��ته اس��ت، درعین‌حال ضروری اس��ت در آینده 
مطالعات��ی که اثربخش��ی و بی‌خطر ب��ودن این روش را 
در محیط‌ه��ای زندۀ ب��دن )in vivo( نش��ان دهد، انجام 
پذیرد. همچنین گرایشی امیدوارکننده به سوی استفاده 
از CXL در ح��الات non-ectatic مث�اًل ب��رای ادم قرنیه 
در موارد کراتوپاتی س��ودوفاکیک بولوس و دیس��تروفی 
اندوتلیال فوک��س )Fuchs( وج��ود دارد. این طور فرض 
می‌ش��ود که CXL، اتص��الات داخل س��لولی را افزایش 
می‌ده��د و از این طریق فضای موجود جهت تجمع مایع 
کاهش می‌یابد. موارد گزارش‌ش��ده حاوی نتایج متغیری 
بوده اس��ت. از مواردی گرفته ک��ه در آن‌ها فقط کاهش 
گذرا و موقتی در تورم دیده‌شده تا مواردی با اثر محدود. 
به منظور ارزشیابی اثربخش��ی و ارزیابی محدودیت‌های 
CXL در درمان ادم قرنیه، نیاز به آن هست که مطالعاتی 

ب��ا Follow-up طولان��ی مدت تر و با تعداد بیش��تری از 
بیماران صورت گیرد.

نتیجه‌گیری

کراس لینیکینگ کلاژنی قرنیه مقدمۀ ایجاد تغییرات 
اساس��ی و پای��ه در درمان کراتوکون��وس و وضعیت‌های 
کراتکتاتی��ک می‌باش��د. درم��ان ب��ا CXL می‌تواند این 
بیماری‌ه��ا را تثبیت و متوقف کن��د و این امکان را برای 
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بیماران فراهم کند تا بینایی خود را حفظ کرده یا بهبود 
بخش��ند و در ص��ورت امکان نی��از به پیون��د قرنیه را به 
تأخیر بیندازند یا اینکه این نیاز را برطرف س��ازند. برای 
تأیی��د اثرات درازمدت و پایدار CXL و روش‌های درمانی 
ترکیبی مثل ترکیب با PRK،PTK یا سگمانهای حلقه‌ای 
داخل اس��ترومایی قرنیه، ضروری اس��ت ک��ه مطالعات 
و بررس��ی‌های طولانی مدت تری انج��ام دهیم. ضروری 
اس��ت به س��ؤالاتی در مورد میزان نیاز به درمان مجدد 
و تعریف پیش��رفت بیماری برای 10 س��ال یا بیشتر در 
بیماران درمان ش��ده، توجه و دقت شود. تغییرات اضافی 
در پروت��وکل درمانی با تکنیکهای epithelial-On و انجام 
اصلاحات��ی در نحوۀ تولید اش��عۀ UVA منجر به افزایش 
آرامش خیال بیماران و کاهش خطرات جراحیِ همراه با 

این روش‌ها خواهد شد.
Aaron-Chan,OD: عضو دانش��کدۀ پزش��کی دانشگاه 

تورنتو و دکترای اپُتومتری در انجمن چش��م داون تاون 
ایالت تورنتوی کانادا.

در  اس��تادیار   :Clara C. Chan MD,FRCSC,FACS

بخ��ش علوم بینایی و افُتالمولوژی در دانش��گاه تورنتوی 
ایالت تورنتوی کانادا.

Corner

در این قس��مت به دیدگاه‌های دیگر موجود در زمینۀ 
موضوع��ات قبل��ی مورد بحث، برای اس��تفادۀ پزش��کان 
می‌پردازیم. "هیئت ویراس��تاری بازبینی" از یک س��ری 
مش��اوران دعوت کرده است تا به س��ؤالاتی که از سوی 
کمیتۀ آموزش��ی مش��ورتی چشم پزش��کان مطرح شده 
پاسخ بگویند. در عین حال که کمیتۀ مشورتی بخش‌های 
جداگانه‌ای را موردبررس��ی قرار می‌دهد، مشاوران بدون 
خواندن این بخش‌ها و واحدها و یا بدون خواندن پاس��خ 

سایر افراد، به سؤالات پاسخ می‌دهند.
 )CXL( ش��ما در مورد کراس لینکینگ کلاژنی قرنیه 	.1
 epithelial-off یا epithelial-on کدام یک از روش‌های

را ترجیح می‌دهید؟

دکتر Guell: در حال حاضر علیرغم مزیت‌های واضح 
و آشکار عدم دست‌کاری اپیتلیوم و سالم و دست نخورده 
گذاشتن آن )ریس��ک پس از عمل جراحی و شکایتهای 
بیم��ار(، من هنوز هم در درمان‌های اس��تاندارد CXL در 
بیماران، ترجی��ح می‌دهم ک��ه از روش epithelial-off با 
پروتوکل کلاس��یک اس��تفاده کنم. اطلاع��ات موجود در 
زمینۀ انتش��ار اس��ترومال ریبوفلاوین از راه یک اپیتلیوم 
س��الم هنوز هم بحث‌انگیز و متغیر می‌باش��د. از س��وی 
epithelial-on دیگر و در کنار س��ایر محققان، ما تکنیک
iontophoresis را )خصوصاً در بیماران بزرگ‌س��ال( مورد 

تجزیه و تحلیل قرار می‌دهیم؛ زیرا به نظر می‌رسد که در 
این روش، نفوذ ریبوفلاوین در سرتاسر استرومای قرنیه، 
هرچند که مختصری کاهش یافت، لیکن کاملًا یکنواخت 

و همگن می‌باشد.
 epi-on ما با استفاده از هردو پروتوکل :Stulting دکتر
و epi-off به مدت 7 س��ال در مورد 400 بیمار، CXL را 
برای سه کار آزمایی بالینی متفاوت مورد استفاده قرارمی 
داده‌ایم. هرچند که هیچ موردی از کاهش ش��دید و قابل 
ملاحظۀ بینایی نداشته‌ایم ولی انفیلتراسیونهای استریل 
و اس��کارگذاریهای ساب اپیتلیالی را مش��اهده کرده‌ایم 
که ناش��ی از نقای��ص اپیتلیال��یِ دائمی ایجاد ش��ده در 
 epi-off بوده اس��ت. در پرو توکل‌های epi-off درمان‌های
ناراحتی بیمار بیشتر اس��ت، بهبودی بینایی بیمار دیرتر 
رخ می‌دهد و در مقایس��ه با پرو توکل‌های epi-on، تعداد 
دفعات معاینات پیگیری‌کنندۀ بیمار )Follow-up( بیشتر 
است. از سویی دیگر، درمان با پروتکل epi-on احتمالاً به 
آن مقدار که درمان‌های epi-off، قرنیه را محکم و سفت 

می‌کنند، نمی‌تواند قرنیه را مستحکم و سفت کند.
من تصور می‌کنم که راه‌حلی جهت به دس��ت آوردن 
نتای��ج مطلوب درروش درمانی epi-on، عبارت اس��ت از: 
ایجاد اش��باع صحیح و مناس��ب از طریق استفاده از مواد 
بهبوددهن��دۀ مؤثر در محل��ول ریبوفلاوین، پاره کردن و 
از هم گسس��تن خفیفِ مکانیکی اپیتلیوم در حین اشباع 
سازی، بررسی نفوذ مناسب و کافی ریبوفلاوین به وسیلۀ 
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اس��لیت- لامپ، ع��دم اس��تفاده از ریبوفلاوین در حین 
استفاده از اش��عه و روان‌سازی بیشتر. هیچ‌کس نمی‌داند 
که برای هر بیماری، چه مقدار از س��فت کردن و محکم 
س��ازی، "کافی" می‌باشد اما من اعتقاددارم که بی‌خطرتر 
ب��ودن هرچ��ه بیش��تر روش epi-on CXL جبران کنندۀ 
هرگونه کاهش رخ داده در اثر محکم کنندگی می‌باش��د. 
epi- به یاد داش��ته باش��ید که اگر بعد از درمان با روش
on مش��کل بیمار پیشرفت کرد و بدترشد، همیشه امکان 

استفاده از روش epi-off وجود خواهد داشت.
آیا بیمارانی که دارای قرنیه‌های نازک‌تری می‌باشند  	.2
)µm 400>( می‌توانند بدون بروز خطراتی و عوارضی 
از روش CXL اس��تفاده کنن��د؟ ش��ما در مورد یک 
قرنیۀ نازک، در تکنیک خودتان چه اصلاحاتی ایجاد 

می‌کنید؟
دکت��ر Guell: اطلاعات موجود در این مورد نیز کاملًا 
گی��ج کننده و درهم برهم اس��ت. من هن��وز هم توصیه 
 )pachymetry( می‌کن��م که در مواردی که پاکی مت��ری
در مح��دودۀ µm 400-375 می‌باش��د CXL با پروتکل 
اس��تاندارد epithelium-off، ب��ا اس��تفاده از فراورده‌های 
هایپواسُ��موتیک ریبوفلاوین مورداس��تفاده قرار گیرد. ما 
باید در نظر داش��ته باش��یم که این قرنیه‌ه��ای نازک و 
بی‌ثبات- به عنوان یک گزینۀ دوم- با روش کراتوپلاستی 
تح��ت درمان قرار خواهند گرف��ت. پس بنابراین منطقی 
است که در ابتدا، یک روش غیرتهاجمی را تست کنیم.

دکت��ر Stulting: ما در طی 1/5 س��ال اخیر، تکنیک 
epi-on CXL را تح��ت پروتکلی انج��ام داده‌ایم که برای 

ما، ام��کان درمان قرنیه‌هایی با نازکی µm 250 را فراهم 
می‌س��ازد. م��ا درواق��ع، قرنیه‌هایی را ب��ا ضخامت کمی 
درح��د µm 300 را درمان کرده‌ای��م بدون آنکه عوارضی 
 ،CXL ایجاد ش��ود. در طی مهر و موم‌های ابتدایی انجام
در مواردی که ضخامت قرنیه پس از اش��باع به وس��یلۀ 
ریبوفلاوین کمتر از µm 400 بود، ما اش��ک مصنوعی را 
در چش��م بیمار می‌چکاندیم و از بیماران می‌خواس��تیم 

تا درحالی‌که چشمانش��ان بس��ته است، بنش��ینند و این 
روش منجر به تورم س��ریع قرنیه می‌ش��ود به نحوی که 
معمولاً در ظرف چند دقیقه می‌توان بر روی قرنیه‌ای که 

ضخیم‌تر از µm 400 است، درمان را شروع کرد.
چه محدودۀ س��نی را برای CXL پیشنهاد می‌کنید؟  	.3
آی��ا این محدوده‌ه��ا با توجه به اینک��ه درمان به چه 
علتی صورت می‌گرفته )مث�اًل کراتوکونوس، اکتازیِ 

postrefractive(، تغییر می‌کنند؟

دکت��ر Guell: من در انجام CXL، به محدودۀ س��نی 
و نی��ز به تفاوت‌های موجود می��ان اکتازی اولیه یا ثانویه 
refractive- توجه��ی نمی‌کنم. من فق��ط به عدم ثب��ات
topographic و یا پیش��رفت در موارد اولیه یا ثانویه توجه 

می‌کنم. اگ��ر این عدم ثبات یا پیش��رفت بیماری وجود 
 ،CXL نداشته باشد، درآنصورت در هنگام پیشنهاد کردن
س��ن بیمار نیز ممکن است مورد توجه قرارگیرد. در این 
بیماران بس��یار کم سن و س��ال، اگر که ریسک پیشرفت 
بیماری را بالا ببینم در آن صورت پیش��نهاد می‌کنم که 
قبل از اینکه این یافته‌ها و نش��انه‌ها، از نظر توپوگرافیکی 

آشکار و بارز شوند، CXL انجام شود.
دکت��ر Stulting: من با توجه به نتایج حاصل از موارد 
CXL ک��ه توس��ط خ��ودم انجام‌گرفته و نیز ب��ا مطالعۀ 

مقالات بین‌الملل��ی، اعتقاد دارم که در بیماران جوان در 
صورت تشخیص کراتوکونوس- فارغ از سن بیمار- گزینۀ 
پیش��نهادی، CXL می‌باش��د. از آنجا که CXL مخصوصاً 
در روش epithelium-on، ی��ک درمان نس��بتاً بی‌خطر و 
ایمن می‌باشد و پیشرفت کراتوکونوس نیز بسیار محتمل 
اس��ت لذا من قبول ندارم که در م��ورد یک بیمار جوان 
منتظر آن بش��ویم که پیش��رفت کراتوکونوس وی کاملًا 
واضح و آش��کار ش��ود و آن وقت CXL را پیشنهاد کنیم. 
در یک طرف دیگر طیف، بیماران بزرگ‌س��ال‌تری وجود 
دارند که در ابتدا ما تصور می‌کردیم این بیماران به علت 
س��خت و سفت ش��دن قرنیه- که ناش��ی از افزایش سن 
است- از روش CXL س��ودی نمی‌برند. ما درحال حاضر 
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در بیماران بزرگ‌سال‌تر نه‌تنها شاهد تثبیت بیماری بلکه 
ش��اهد بهبودی بینایی بیمار نیز بوده‌ایم. من بر اس��اس 
 ،epi-on CXL این مشاهدات و نیز بی‌خطر بودن تکنیک
 ،CXL اعتقاددارم که محدودۀ بالایی س��نی برای درمان

باید حداکثر 60 سال باشد.
کنترااندیکاس��یونهای عم��دۀ CXL، چ��ه م��واردی  	.4

می‌باشند؟
کن��ار  در  و  کلینیک��ی  دی��دگاه  از   :Guell دکت��ر 
محدودیت‌ه��ای مرب��وط ب��ه ضخام��ت قرنی��ه، تنه��ا 
کنترااندیکاسیونهای عمده و اصلی عبارت است از سابقۀ 
هرپس چشمی س��طحی که اخیراً فعال بوده و یا آلرژی 

به ریبوفلاوین.
دکتر Stulting: بیماران دارای قرنیه‌های بسیار نازک 
)که در اثر CXL ممکن است دچار آسیب اندوتلیوم شوند( 
و نیز تش��کیل اس��کار در قرنیه )که مانع از بهبودی قابل 
قبول وضعیت بینایی بیمار می‌شود(، کنترااندیکاسیونهای 
 CXL می‌باشند. من اعتقاد دارم که این توصیه که CXL

ب��ا پروتکل درس��دن )Dresden( در م��ورد قرنیه‌هایی با 
ضخامت کمتر از µm 400 نباید انجام گیرد، ممکن است 
بیش از حد محافظه کارانه باش��د. همان طور که درحال 
 epi-on حاضر ما انج��ام می‌دهیم، مطمئناً و یقیناً درمان
بس��یار محافظه کارانه می‌باشد. در عین حال ما مطمئن 
نیس��تیم که حداقل محدودۀ ایمن و بی‌خطر از ضخامت 
قرنیه برای epi-on CXL چه مقدار می‌باشد. به این سؤال 
تنها زمانی پاسخ داده خواهد شد که ما تجربیات بیشتری 

را در مورد CXL به دست بیاوریم.
تجرب��ۀ ش��ما در م��ورد اس��تفاده از CXL در درمان  	.5
کراتیت عفونی چیس��ت؟ در آینده ممکن اس��ت چه 
اندیکاس��یون ه��ای دیگری ب��رای روش CXL وجود 

داشته باشد؟
دکت��ر Guell: تجرب��ۀ محدود من در مورد اس��تفاده 
از CXL در م��وارد ش��دید کراتیت عفون��ی که به درمان 
موضعی متعارف و رایج پاس��خ نداده اند، بس��یار عالی و 

رضایت‌بخش بوده اس��ت. س��ه مورد کراتی��ت عفونی با 
فاصلۀ 3 ماه از یکدیگر وجود داشت که دو مورد از آن‌ها 
در اثر س��ودوموناس و یک مورد توس��ط آکانتاموبا ایجاد 
ش��ده بود. در یک مورد از موارد سودومونا، بلافاصله بعد 
از درمان با CXL، از پیوند غشای آمنیوتیک استفاده شد. 
در تمامی موارد پاس��خ ایجاد ش��ده عالی بود و در عرض 
کمتر از یک هفته فعالیت بیماری متوقف شد. چند گروه 
درحال بررسی بر روی اثرات ناشی از استفادۀ زودهنگام و 
اولیه از CXL در درمان کراتیت عفونی می‌باشند. هرچند 
نتایج آن هنوز به چاپ نرس��یده است، نتایج اولیه به نظر 

می‌رسد که کاملًا امیدبخش باشد.
دکتر Stulting: من در مورد درمان کراتیت عفونی به 

وسیلۀ CXL، هیچ تجربه‌ای ندارم.
 ICRS و PRK با CXL تجربۀ ش��ما در مورد ترکی��ب 	.6

چیست؟
 CXL و PRK من اس��تفاده از ترکی��ب :Guell دکت��ر
را کمی دیرهنگام و با تأخیر ش��روع ک��ردم چرا که نیاز 
داشتم که در ابتدا نتایج بلندمدت به دست آمده از سایر 
گروه‌ها را نیز بررس��ی و مشاهده نمایم. سرانجام، در طی 
3 سال اخیر من چنین ترکیبی را در دو گروه از بیماران 
مورداس��تفاده قرار دادم و نتایج خوبی به دست آمد: یک 
گروه دچ��ار کراتوکونوس forme fruste با آمتروپی پایین 
D(3 از SE( در بیماران��ی ک��ه به دنب��ال درمان جراحی 
refractive هس��تند و یک گروه که دچ��ار کراتوکونوس 

پیشروندۀ همراه با آمتروپی پایین )D  <3 از SE( بودند. 
من پیشنهاد کردم که هردو روش در یک زمان انجام و با 
PRK شروع شود و روش کار موردپسند من این است که 

به منظور اینکه تلاش دقیقی جهت اصلاح قس��مت‌های 
نامنظم توپوگرافی ش��ود، ب��رای PRK از تکنیک ترانس 
 )topography-guided( اپتیلی��ال با هدای��ت توپوگراف��ی

استفاده شود.
من در م��ورد ترکیب با ICRS پیش��نهاد می‌کنم که 
CXL پ��س از ایمپلانت کردن ICRS، فقط در مواردی از 

کراتوکونوس به کار رود که درحال پیش��رفت می‌باش��ند 
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و البت��ه در این حی��ن، محدودیت‌های عمل��ی و اجرایی 
در زمین��ۀ ارزیابی مفهوم پیش��رفت در این موارد را باید 

پذیرفت.
دکت��ر Stulting: من در مورد ترکیب CXL با PRK و 

ICRS هیچ تجربه‌ای ندارم.

میزان موارد درمان مج��دد در مورد CXL چه مقدار  	.7
می‌باش��د؟ آیا اثرات حاص��ل از عمل جراحی، ثابت و 

پایا می‌باشد؟
دکت��ر Guell: م��ن پس از هفت س��ال انجام پروتکل 
اس��تاندارد epithelium-off CXL و ب��ا جراح��ی بر روی 
بیشتر از 200 چشم، تنها در یک مورد به علت پیشرفت 
اکت��ازی، مجدداً درمان را تکرار ک��رده‌ام. در اکثر موارد، 
میزان انجام درمان مجدد، بس��یار پایین می‌باشد هرچند 
ک��ه من حدس می‌زن��م در گروه‌هایی ک��ه از تکنیکهای 
تران��س اپیتلی��ال و پروتکل‌های درمان��ی کوتاه مدت تر 
اس��تفاده می‌کنند، در هنگام اس��تفاده از این روش‌ها در 
بیماران کم سن و سال مبتلا به کراتوکونوس پیش‌رونده، 
احتمالاً این میزان نیاز به درمان دوباره، بالاتر خواهد بود.
دکتر Stulting: پس از انجام 7 س��ال CXL، ما نهایتاً 
یک بیمار داش��تیم که بیماری وی پیشرفت کرده بود. ما 
متوجه هس��تیم که مدت زمان پیگیری ما به اندازۀ مدت 
زم��ان بین‌المللی رایج، طولانی نبوده اس��ت ولی اعتقاد 
داریم که نیاز به انجام درمان مجدد بیمار، پایین و اندک 

خواهد بود.
تعریف شما از پیشرفت کراتوکونوس چه می‌باشد؟ 	.8

دکت��ر Guell: در ح��ال حاض��ر در م��ورد پیش��رفت 
کراتوکون��وس هیچ تواف��ق پذیرفته ش��ده و قابل قبول 
جهان��ی وجود ن��دارد. از دیدگاه علم��ی، از نظر من یک 
اکت��ازیِ اخیراً تش��خیص داده ش��دۀ اولیه ی��ا ثانویه در 
حالات ذیل در حال پیش��رفت می‌باش��د: اگ��ر میانگین 
 ،)> 1/00 D( 1/00 افزای��ش یابد D در آن، بالات��ر از K
آستیگماتیس��م رفراکتیو بالات��ر از D 1/00 افزایش یابد 
)1/00 <(، میزان دید اصلاح شده با عینک بیشتر از یک 

خ��طِ Snellen کاهش بیابد درحالی که میزان دید اصلاح 
ش��ده با لنزهای تماسی س��خت نفوذپذیر به گاز تغییری 
نداش��ته باش��د و/ یا ضخامت مرکزی قــــرنیه بیشتر از 

µm 20 کاهش بیابد.

دکت��ر Stulting: تعریف و شناس��ایی پیش��رفت، کار 
دش��واری اس��ت چرا که معیارهای تعیین کنندۀ شدت 
بیماری در چش��م‌هایی که دچار بیماری اکتاتیک قرنیه 
می‌باش��ند، مش��خص واضح نمی‌باش��د، خوش��بختانه از 
آنج��ا که تجرب��ۀ ما در مورد CXL افزای��ش یافته و ما از 
س��وی درمان epi-off به س��مت درم��ان epi-on گرایش 
پیداکرده‌ایم، لذا اثبات پیشرفت کراتوکونوس، در تصمیم 
گی��ری ما در مورد اینکه توصیه به انجام درمان بکنیم یا 
نه اهمیت خود را از دست داده است و کمتر به آن توجه 

می‌شود.
گزینه‌ه��ای جایگزین جه��ت درم��ان کراتوکونوس  	.9
پیش‌رونده چه می‌باش��د و ما چ��ه موقع باید کراس 

لینکینگ را مدنظر قرار دهیم؟
دکت��ر Guell: امروزه ب��رای درمان موارد پیش��رفتۀ 
کراتوکون��وس هیچ درم��ان دیگری به ج��ز CXL وجود 
ن��دارد. در چندین مجموع��ۀ منتشرش��ده – من جمله 
مجموعۀ تحت بررس��ی ما- این‌طور ذکر ش��ده است که 
ICRS ممکن اس��ت در تعداد قاب��ل ملاحظه‌ای از موارد 

دچار پیش��رفت بیماری، حالت تثبیت را ایجاد کند ولی 
نباید آن‌ها را جهت این اندیکاس��یون مورد استفاده قرار 
داد بلک��ه صرفاً جه��ت بهبود اندکس ه��ای نامنظمی و 
اص�الح آمتروپ��ی خفیف باید مورد اس��تفاده ق��رار داد. 
 Lamellar Keratoplasty و )penetrating( تکنیکهای نفوذ
وضعیت بیماری را تا چند س��ال تثبیت میکند اما پس از 
تمامی این تکنیک‌های کراتوپلاس��تی، پیشرفت تأخیری 
بیماری گزارش ش��ده اس��ت. در نتیجه تعدادی از ما، به 
منظور اطمین��ان حاصل کردن از وجود یک حالت ثبات 
طولان��ی مدت تر، اس��تفاده از CXL را چن��د ماه پس از 
کراتوپلاستی مورد توجه قرارمی دهیم. متأسفانه ا زآنجا 
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که قس��مت اعظم رویکردها معطوف به تثبیت بلندمدت 
بیماری بوده است، تنها مطالعات بلندمدت و دقیق، پاسخ 

سؤالات ما را خواهد داد.
دکت��ر Stulting: م��ا به صورت س��نتی، کراتوکونوس 
را به ترتیب به وس��یلۀ عینک، لنزهای تماس��ی سخت و 
پیوند قرنی��ه مورد درمان قراردادهای��م و ترتیب فوق بر 
اس��اس این است که بیماری چگونه پیشرفت می‌کند. در 
هیچ‌ی��ک از این روش‌ها به پاتولوژی زمینه‌ای اش��اره‌ای 
نمی‌شود. این روش‌ها فقط به بهبودی بینایی فرد کمک 
می‌کند. CXL یک روش منحصربه‌فرد و یگانه می‌باش��د 
زیرا قرنیه را محکم و س��فت می‌کند، مانع از پیش��رفت 
بیماری می‌شود و بر پاتولوژی زمینه‌ای اثر می‌گذارد. در 
حال حاضر در سطح بین‌المللی در کنار CXL، از یکسری 
روش‌های دیگر از قبی��ل ICRS، thermokeratoplasty و 
PRK با هدای��ت توپوگرافی )topography-guided( جهت 

بهبود بینایی استفاده می‌شود. من بر اساس آنالیز بسیار 
رضایت‌بخش انجام‌ش��ده در خصوص س��ود و زیان روش 
CXL، معتق��دم که هرگاه که م��ا بیماری اکِتاتیک قرنیه 

را تش��خیص دادیم، باید در اسرع وقت این روش را مورد 

توجه قرار دهیم و به موازات تشخیص زودهنگام بیماری 
 CXL اگر در زمان تش��خیص به نح��و صحیحی از روش
استفاده کنیم، درآنصورت CXL می‌تواند معضل نابینایی 
را از بیماری اکتاتیک قرنیه و پاتولوژی های دیگر، حذف 
و ریش��ه‌کن کند. ای��ن احتمال می‌رود ک��ه تعداد موارد 
پیون��د قرنیه که ما در این کش��ور انجام می‌دهیم تا مرز 

50% کاهش یابد.
دکتر Jose L. Guell: مدیر قس��مت جراحی رفراکتیو 
و قرنیه در مؤسس��ۀ میکروس��رجری چش��م در بارسلونا 
و دانش��یار رشتۀ چش��م پزشکی در دانش��گاه غیردولتی 

بارسلونا در ایالت بارسلونای اسپانیا می‌باشد.
از  یک��ی   :)PhD نی��ز  )و   R.Doyle Stulting دکت��ر 
مؤسس��ان مرکز تحقیقاتی stulting در مؤسس��ۀ چش��م 
Woolfson و یک چش��م پزش��ک فعال در آتلانتای ایالت 

جورجیا می‌باشد.
ش��کل 10: بیماری ب��ا ICRS که در داخل یک کانالِ 
ایجاد ش��ده توس��ط لی��زرِ femtosecond )15- 10 ثانیه( 
)پیش از انجام درمان CXL در همان روز( قرار داده شده 

است.
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شیکاگو: این سؤال که آیا FLACS، ارزشِ هزینه‌های 
قابل توجهی را که صرف آن می‌شود، دارد یا نه و یا اینکه 
از روش فاکوامولسیفیکاسیون استاندارد باید استفاده کرد 
و آن را ادامه داد، مح��ل بحثِ فراوان و قابل ملاحظه‌ای 
در گردهمایی س��الانۀ انجمن افُتامولوژی امریکا در سال 

2016 بود.
دکتر Robert Cionni: این روش بهتر اس��ت و ارزشِ 

این هزینه‌ها را دارد.
دکتر Robert Cionni که مدیر انس��تیتوی چش��م در 
یوتاه درس��الت لیک س��یتی می‌باش��د و تاکنون 2600 
مورد عمل جراحی انجام داده اس��ت، از FLACS حمایت 

می‌کند.
تقریباً نیمی از جراحان آب مروارید در ایالات متحده 
در ح��ال حاضر پیش��نهاد انج��ام FLACS را می‌دهند یا 
اینکه ب��رای انجام آن در طی 12 ماه آت��ی، برنامه‌ریزی 
می‌کنند. دکتر Cionni گزارش کرد که FLACS در حدود 
8/8 درصد از تمامی م��وارد جراحی‌های آب مروارید در 
ایالات متحده را تش��کیل می‌ده��د درحالی‌که این عدد 

ارسال گذشته 6/6 درصد بود.
او تأیید می‌کند که برخی مطالعات نش��ان داده است 
ک��ه جراحی به کمک لیزر، برتر و بهتر از س��ایر تکنیکها 
نمی‌باش��د ولی آن یافته‌ها ممکن اس��ت که تحت تأثیر 
ضعف‌ه��ا و نقای��ص موج��ود در طراح��ی آن مطالع��ات 

قرارگرفته باشند.
مهم‌ترین نقص موجود، مرب��وط به تخمین موقعیت 
صحیح و مناس��ب لنز می‌باش��د. او توضی��ح می‌دهد: » 
وضعیت قرارگیری لنز- حتی با اس��تفاده از عمل جراحی 
لیزری- یک تخمین است. سیگنال مزاحمی )noise( که 
در هن��گام تعبیۀ IOL ایجاد می‌ش��ود، به نحوی ش��دید 
می‌باش��د که نمی‌تواند برتری و رجح��ان یک تکنیک را 

نسبت به یک تکنیک دیگر نشان دهد.«
FLACS مزای��ای زیادی دارد ک��ه چند مورد از آن‌ها 

از ای��ن قرار اس��ت: دقت کپس��ولوتومی، پایی��ن تربودن 
انرژی تجمیعی هدررفته و کاهش میزان از دس��ت رفتن 
س��لول‌های اندوتلیال قرنیه. دکت��ر Cionni گفت:»برخی 
مطالعات نشان داده است که میزان از دست رفتن ویتره 

آیا لیزرهای Femtosecond ارزشِ هزینه بری 
دارد؟ کارشناسان مخالف هستند.
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در این روش، پایین‌تر است.«
دکتر Cionni می‌گوید: »نگذارید که گذشته‌ها، تکرار 
ش��ود. نگذارید که تکنولوژی جدید ب��ه خاطر اینکه امر 

جدید و متفاوتی است، تضعیف شود.«
او گفت: »همۀ بیماران نمی‌توانند یا نمی‌خواهند که 
هزینه‌ه��ای بالای این تکنول��وژی را بپردازند؛ اما افرادی 
ک��ه آن را انجام می‌دهن��د از آن هزینه‌ای ک��ه به مرکز 
جراحی ما می‌پردازند و وقتی‌که توس��ط پزش��کان صرف 

آن‌ها می‌شود، چیزی بالاتر نصیبشان می‌شود.«
او تأیید کرد که یک جراح باتجربه‌ای می‌باش��د ولی 
گفت که FLACS، »دو دقیقه بیشتر، وقت او را می‌گیرد. 
برخی از این بیماران درمان شده توسط این روش، از نظر 
مالی برای ما معادل 10 عمل جراحی آب مروارید س��ود 
مال��ی دارند. پس بنابراین، س��رمایه‌گذاری اندکِ زمان و 

وقت، مطمئناً به آن روش و قیمت می‌ارزد.«
دکت��ر Cionni خاطرنش��ان کرد که هی��چ مدرک و 
ش��اهدی مبن��ی بر اینک��ه در این روش پیام��د و نتیجۀ 
refractive بدتر می‌باش��د، وجود ندارد و برخی ش��واهد 

وجود دارد که می‌گوید این تکنیک بهتر می‌باشد.
او این‌طور نتیجه‌گیری کرد: »نگذارید که گذش��ته‌ها 
تکرار ش��ود. نگذارید که تکنولوژی جدید به خاطر اینکه 

امر جدید و متفاوتی است، تضعیف شود.«
دکتر Braga-Mele: این تکنیک به هزینه‌اش نمی‌ارزد.
دکت��ر Rosa Braga-Mele که اس��تاد افتالمولوژی در 
 FLACS دانش��گاه تورنتوی اونتاریو در کانادا می‌باشد، با

مخالفت می‌کند.
 FLACS او گفت که با این قضیه موافق است که هزینۀ
می‌تواند به بیماران پس داده ش��ود ولی خاطرنشان کرد 
که منحنی شیب‌دار آموزش و مدت زمان زیاد لازم برای 
جراحی لیزری، جریان کار را کند خواهد ساخت که این 

امر، خود یک عامل بازدارنده می‌باشد.
او گفت: »دو دقیقۀ اضافه‌ای که در این تکنیک، وقتِ 
دکت��ر Cionni را- بعد از انجام 2600 جراحی- می‌گیرد، 
بسیار مهم و تأثیرگذار است. ولی در مورد اکثریت ما، در 

چندین بیمار سری اول، پنج الی هفت دقیقه وقت اضافی 
صرف تکنیک جدید می‌شود.«

او اف��زود: »در مورد تجهیزات نی��ز باید به چند مورد 
اشاره کنیم. شما دستگاه لیزر را می‌خواهید کجا بگذارید؟ 
آوردن این دستگاه به داخل اتاق عمل، کار سختی است 
زیرا این دس��تگاه بسیار بزرگ اس��ت. ممکن است لازم 

باشد که یک اتاق مجزایی را بسازیم.«
دکتر Braga-Mele این سؤال را مطرح کرد: »یک نکتۀ 
قاب��ل توجه دیگر، ع��وارض احتمالی بعد از عمل جراحی 
می‌باشد. تحقیقات نشان داده است که خشکی چشم بعد 
از جراحی لیزری آب مروارید بدتر می‌شود. آیا این همان 
چیزی است که ما در بیمارانمان )لنزهای داخل چشمی( 
می‌خواهیم؟« او همچنی��ن گفت که گزارش‌هایی از ادم 
سیس��تویید ماکولا پس از FLACS وجود دارد و باید در 

این مورد پژوهش‌های بیشتری صورت گیرد.
او این‌ط��ور نتیجه گرفت: »لیزر Femto با فاکو تطابق 
دارد ولی درح��ال حاضر جلوتر از آن نمی‌باش��د. هزینۀ 
این روش بالا است، منحنی یادگیری آن افزایش داشته، 
مس��ائلی را در حین جراحی )من‌جمله پارگی کپس��ول 

خلفی( و نیز بعد از پایان جراحی باید درنظرداشت.«
او هش��دار داد که یک آنالی��ز هزینه- فایده را قبل از 

خرید تجهیزات باید انجام داد.
دکتر Braga-Mele گفت که آینده در دس��ت جراحی 
لیزری است ولی به منظور اینکه این روش به یک گزینۀ 
قاب��ل دس��ترس تبدیل ش��ود، باید در آین��ده هزینۀ آن 
کاهش یابد و مؤثر و کارآمدتر ش��ود و اندازۀ این دستگاه 

باید کوچک‌تر باشد.
ش��رکت‌کنندگان در همایش به ارزیابی این موضوع 

می‌پردازند.
در پایان جلس��ه، ش��رکت‌کنندگان با نظ��رات دکتر 
Braga-Mele موافق بودند و 83 درصد قبول داش��تند که 

FLACS به هزینه‌های بالایش نمی‌ارزد.

Randall نتایج به‌دس��ت‌آمده، برای مدیر جلسه دکتر
Olson -که مدیر مرکز چش��م Moran در دانشگاه یوتاه، 



17دو ماهنامه تخصصی چشم‌پزشکی بصیر

دانش��کدۀ پزش��کی در س��الت لیِک س��یتی می‌باش��د- 
تعجب‌آور نبود هرچند که او اظهار داشت که توقع داشته 

رأی به‌دست‌آمده نزدیک‌تر باشد.
از نظر دکتر Randall Olson، این وعده و آرزوی بزرگی 
اس��ت ولی ش��واهد مس��تند واقعی موجود، ناامیدکننده 

می‌باشد.
او اظهار داش��ت ک��ه FLACS در برخی جنبه‌ها برتر 

می‌باش��د »اما در مورد آب مرواری��د معمولی ورایج، من 
فکرمی کنم ک��ه این روش، چیزی بالاتر از هزینه بری و 

زمان بری به بار نمی‌آورد.«
دکتر Olson این‌طور گفت که 15 س��ال طول کشید 
تا فاکوامولسیفیکاس��یون به یک روش اس��تاندارد تبدیل 
شود و برای اینکه تکنیک FLACS، رواج یابد، قیمت آن 

باید کاهش یابد.
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ش��یکاگو: نتایج جدید به دس��ت آمده از یک مطالعۀ 
بلندمدت نشان می‌دهد که در مبتلایان به کراتوکونوس، 
پیون��د دومین لایۀ قرنیه )لایۀ Bowman( – که روش��ی 
چندان تهاجمی نمی‌باش��د- می‌توان��د انجام پیوند کامل 
قرنیه و یا س��ایر تکنیکهای پرخطر را به تأخیر بیندازد یا 

نیاز به آن‌ها را برطرف سازد.
محققی به ن��ام دکتر جَک پارکر، از دانش��گاه آلاباما 
در بیمارستان چش��م بیرمنگهام کالاهان، در گردهمایی 
س��الانۀ انجم��ن افتالمول��وژی آمریکا در س��ال 2016، 
یافته‌های مربوط به 5 س��ال را – که مبتنی بر داده‌های 

سه ساله می‌باشد- ارائه داد.
کراتوکونوس ی��ک بیماری دژنراتیو اس��ت که باعث 
می‌ش��ود قرنیه نازک و مخروطی شکل شود. این بیماری 
ممکن اس��ت در دوران کودکی یا بزرگ‌سالی ظاهر شود 
و می‌توان��د منج��ر به اختلال ش��دید دید مث��ل میوپی، 
آستیگماتیس��م و نابینایی شود. میزان بروز آن، در حدود 

1 در 2000 می‌باشد.
از آنجا که قرنیه، مخروطی ش��کل می‌ش��ود بیماران 

نمی‌توانن��د ب��رای زمانه��ای طولانی از لنزهای تماس��ی 
اس��تفاده کنند و عینک نیز کار آیی چندانی ندارد. سایر 
گزینه‌ه��ای درمانی عبارتنداز: ک��راس لینکینگ کلاژنی 
قرنیه توسط لیزر )که در آن، از قطره‌های چشمی جهت 
تقویت رشته‌های کلاژن استفاده می‌شود( و کراتوپلاستی 
لاملار قدام��ی عمقی )ک��ه در آن، در لایه‌های قدامی و 

میانی قرنیه ایمپلانت قرار داده می‌شود(.
برخی بیماران به پیوند کامل قرنیه نیاز پیدا خواهند 
ک��رد اما ع��وارض خطیری در ارتباط ب��ا بهبودی زخم و 

آستیگماتیسم دائمی می‌تواند وجود داشته باشد.
در ای��ن مطالعه، دید همگی بیم��اران با عینک، قبل 
از پیوند، 20/400 بود و این بیماران نتوانس��تند به مدت 
طولانی از لنزهای تماسی استفاده کنند. در هیچ‌کدام از 
بیماران، امکان انجام Cross-Linking وجود نداش��ت زیرا 

قرنیه‌های آن‌ها بسیار شیب‌دار و نازک بود.
در یک دورۀ Follow-up پنج‌ساله، در 90 درصد از 22 
بیمار مبتلا به کراتوکونوس پیشرفته، با انجام پیوند لایۀ 
Bowman دید بیمار به 20/200 رس��ید و بیماری حالت 

وعدۀ وجود آلترناتیوی برای پیوند 
قرنیه در مبتلایان به کراتوکونوس
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ثب��ات پیدا ک��رد. در هیچ‌یک از 19 بیم��ار موردمطالعه، 
پ��س از انج��ام جراحی عوارضی ایج��اد نگردید و تمامی 
آن بیماران توانس��تند به مدت طولانی از لنزهای تماسی 

استفاده کنند.
از نظ��ر دکتر پارکر، مزی��ت پیوند لایۀ Bowman این 
اس��ت که در ای��ن روش به برش نیازی نمی‌باش��د. بافتِ 
دهن��ده از طریق یک لولۀ ن��ازک و ظریف در داخل لایۀ 
میان��ی چش��م گیرنده ق��رار می‌گیرد؛ ای��ن کار قرنیه را 
تقویت و مس��طح می‌کند و استفاده از لنزهای تماسی را 
برای فرد آسان‌تر می‌سازد. ضمناً، لایۀ Bowman یک‌لایۀ 
فاقد س��لول می‌باشد که این امر، ریسک پس زدن پیوند 

را کاهش میدهد.
هش��دار به کارشناس��ان: این تکنیک فقط برای گروه 

دست‌چین شده‌ای از بیماران مناسب بود.
 Bowman تعداد بیمارانی که ب��رای آن‌ها، پیوند لایۀ
منحصراً بهترین گزینه در این زمان می‌باشد، نسبتاً اندک 

می‌باشد.
دکتر اس��تفان مک لئود که اس��تاد چشم پزشکی در 
دانشگاه کالیفرنیا، سان فرانسیسکو می‌باشد، اظهار داشت 
که هرچند این تکنیک از ارزش خاصی برخوردار اس��ت 
 Bowman ول��ی تعداد بیمارانی که برای آن‌ها، پیوند لایۀ
بهترین گزینۀ انحصاری در این زمان می‌باش��د، نس��بتاً 

اندک می‌باشد.
او به نشریۀ Medscape Medical News گفت: »قسمت 
اعظم افرادی که مبتلا به کراتوکونوس می‌باشند، پیشرفت 
قابل‌ملاحظه‌ای هرگز نخواهند داشت و لذا در اکثر موارد، 

دید آن‌ها به وسیلۀ عینک قابل اصلاح می‌باشد«.
»بس��یاری از مبتلایان به کراتوکونوس را می‌توان به 
وسیلۀ Cross linking و لنزهای نفوذپذیر به گاز و لنزهای 
تماسی اسکلرال پیشرفته درمان کرد. درعین‌حال، اگر به 
عمل جراحی نیاز باش��د، آن گ��روه از بیمارانی که دارای 
قرنیه‌های ش��یب‌دار و درعین‌حال ش��فاف ب��وده و برای 
اس��تفاده از لنز اسکلرال مناسب نمی‌باشند، ممکن است 

کاندیدای استفاده از این روش جدید باشند.«

او خاطرنش��ان کرد: »و در م��ورد افرادی که به علت 
اس��کارهای قرنیه، دی��د ضعیف و ناچی��زی دارند، پیوند 
غش��ای Bowman به ش��ما کمکی نخواهد کرد و مسئلۀ 
موردبحث شکل و فرم نمی‌باشد بلکه مسئلۀ موردنظر ما، 

شفافیت و روشنی قرنیه است.«
او گفت: »در گروه بسیار کوچکی از افراد، یک تکنیک 
قدامی می‌تواند مفید واقع شود: یک مزیت وبرتری واضح 
این اس��ت که این تکنیک، ریس��ک رد پیوند را به میزان 
قابل‌ملاحظ��ه‌ای از میان می‌برد و خطرات مکانیکی‌ای را 
که در روش کراتوپلاستی لاملار عمقی و یا کراتوپلاستی 
تمام ضخامت به وجود می‌آید چندان ایجاد نمی‌کند.«

دکتر جونگ کی��م از بخش بیماری‌ه��ای خارجی و 
قرنیه و جراحی رفراکتیو در مرکز چشم Emory در آتلانتا 
این‌طور گفت که پیوند لایۀ Bowman امیدوارکننده است 
ول��ی فقط تنه��ا به گروه خاصی از بیماران س��ود خواهد 

رساند.
در این تکنیک تمامیت و یکپارچگی چش��م اساس��اً 
دست نخورده باقی می ماند و ریسک رد پیوند آلوگرافت 
قابل‌چشم‌پوش��ی اس��ت. درعین حال، برای آماده سازی 
پیون��د لای��ۀ Bowman، نیاز ب��ه مهارت و ص��رف زمان 

می‌باشد.
دکت��ر کیم گف��ت: »این روش حتی اگ��ر که مؤثر و 
کارآم��د هم باش��د، به یک تکنیک رایج و ش��ایع تبدیل 
نخواهد ش��د مگر اینکه بافت توس��ط بانک چشم تهیه و 

آماده سازی شود«.
او خاطرنش��ان کرد که در ایالات متحده، یک چش��مِ 
دهنده را نمی‌توان برای بیماران مختلفی مورداس��تفاده 
قرارداد؛ لذا نیاز روزافزون و بالا به بافت مناسب که ناشی 
از اس��تفادۀ گسترده از این روش می‌باشد، بانک چشم را 

تحت فشار قرار خواهد داد.
دکتر پارکر مش��اور مرکز تحقیقاتی بینالمللی چشم 
آلمان می‌باشد. دکتر مک لئِود و دکتر کیم هیچ نکته‌ای 
را در م��ورد ارتباطات مالی مرتبط ب��ا موضوع فوق‌الذکر 

اعلام نکرده‌اند.
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ش��یکاگو: کارشناس��ان در گردهمایی سالانۀ انجمن 
افتالمول��وژی امریکا در س��ال 2016 اعلام داش��تند که 
از ه��ردو کودک مبتلا به س��ندرم Congental Zika، یک 
کودک دارای مشکلات چشمیِ مرتبط با این ویروس می 

باشد.
دکتر کامیلا ونتورا، چش��م پزش��ک ش��اغل در بنیاد 
Altino Ventara در رس��یف برزیل، این طور گفت که در 

مادرانی که در س��ه ماهۀ اول ب��ارداری دچار آلودگی به 
این ویروس می ش��وند، شانس بروز مشکلات چشمی در 

کودکشان بالاتر خواهدبود.
او گ��زارش داد: »در کودکان��ی ک��ه دورس��رِ هنگام 
تولدش��ان، کوچکتر بوده است، ش��انس وجود یافته های 

چشمی نیز بالاتر می باشد.«
دکتر ونتورا گفت: »هرچند که گزارش��هایی از وجود، 
آسیب شبکیه، عصب اپُتیک و عروق شبکیه وجود داشته 
است، شایعترین یافته وجود اسکار در ماکولا می باشد.«
 ،NICU پ��س از اینک��ه در رس��یف، در چهار مرک��ز
 Zika کودکانی با میکروسفالی به دنیا آمدند، ارتباط میان

و مشکلات چشمی مطرح گردید.
دکتر ونت��ورا اینطور توضی��ح داد: »از آنجا که ما در 
م��ورد رتینوپاتیِ پ��ره ماچوریتی، غربالگ��ری انجام می 
دادیم، به مرور در این کودکان مش��کلات چشمی را پیدا 
 Zika کردیم. یک ماه بعد، ما توانستیم که همراهی میان

و میکروسفالی را اثبات نماییم.«
او گفت: »گزارشهایی در مورد میکروسفالی در رسانه 
ها انتش��ار یافت ولی تنها این مسأله، نوک و قلۀ کوه یخ 
بود. ما هم اکنون می دانیم که این مس��أله، یک سندرم 
می باش��د. هیچ ش��کی وجودندارد که Zika باعث ایجاد 
یک س��ندرم می شود و این س��ندرم نه تنها دربرگیرندۀ 
یافته های نرولوژیکی می باش��د بلکه دربرگیرندۀ نقائص 
شنیداری، یافته های چش��می و یافته های اسکلتی نیز 

می باشد.«
او اف��زود: »به م��رور در تعداد بیش��تری از بیماران، 
هایپوپ�الزی عص��ب اپتیک را مش��اهده م��ی کنیم. ما 
معتقدیم گام بعدی این اس��ت که جهت مش��خص شدن 
این نکته که عوارض چش��می در چه مرحله ای از دوران 

یافته‌های چشمی شایع در 
Congenital Zika
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جنینی رخ می دهد و اینک��ه درچه زمانی اثرات حاصله 
در کودکان ش��روع به پیدایش می کند، عصبهای اپتیک 

این کودکان را آنالیز کنیم.«
او خاطر نشان کرد: در حال حاضر این نکته مشخص 

نیست که آیا ویروس می تواند مجدداً فعال شود یا نه.
* نیاز به انجام تست‌هایی فراتر از میکروسفالی

توجهِ اکثر چش��م پزش��کان به Zika جلب شده است 
ولی در مورد محدودۀ مس��ائل و مش��کلات چشمی این 

نکته ممکن است صدق نکند و به آن‌ها توجهی نشود.
دکتر اس��تیون یهِ، از مرکز چش��م Emory در آتلانتا، 
این‌طور گفت:  ما با توجه به نتایج به‌دس��ت‌آمده توس��ط 
تی��م تحقیقات��ی در برزیل، متوجه می‌ش��ویم که نه تنها 
ارزیابی ش��یرخواران دچار میکروسفالی از اهمیت خاصی 
برخوردار است بلکه ارزیابی ش��یرخواران به دنیا آمده از 
مادرانی که در دورۀ بارداری با Zika مواجهه داشته‌اند نیز 

حائز اهمیت می‌باشد.
او ب��ه نش��ریۀ Medscape Medical News این‌ط��ور 
Bascom گفت: »یک گروه تحقیقاتی از انستیتوی چشم
Palmer در میام��ی نیز در حال مطالعه بر روی یافته‌های 

چشمی مرتبط با Zika می‌باشد.«
دکت��ر یهِ خاطر نش��ان ک��رد: »ما می‌دانی��م که در 
شیرخواران دچار میکرو س��فالی، ناهنجاری‌های شبکیه 
نیز ممکن اس��ت وجود داشته باشد ولی در بزرگ‌سالانی 
که به Zika آلوده‌ش��ده‌اند، گزارش‌های��ی از بروز یووئیت 

)Uveitis( وجود داشته است.«
دکتر س��انجا راسموسن، مدیر بخش انتشار اطلاعات 
بهداش��ت همگانی در CDC ذکر کرد ک��ه ویروس روبلا 
)سرخجه( که آخرین ویروس ایجادکنندۀ اپیدمی نقایص 
مادرزادی می‌باشد، بیشتر از 50 سال قبل وجود داشت.
او گفت که یک چشم پزشک بر اساس وجود مواردی 
از کاتاراکت، س��ندرم س��رخجۀ مادرزادی را شناس��ایی 
و معرف��ی ک��رد. این فنوتی��پ بعدها گس��ترش یافت و 

دربرگیرندۀ کاهش شنوایی و نقائص قلبی نیز بود.
دکتر سانجاراسموس��ن اعلام کرد ک��ه تا هفتۀ اخیر، 

Zika در 59 کش��ور و منطقه- من‌جمل��ه 49 منطقه در 

آمریکای شمالی و جنوبی- حضور داشته است.
او گزارش کرد که دامنۀ Zika، وسیع و گسترده است. 
تا هفتۀ اخیر، Zika در 59 کشور و منطقه- من‌جمله 49 
منطقه در آمریکای شمالی و جنوبی- حضورداشته است.
آخرین آمار نشان می‌دهد که بیش از 800 زن باردار 
در ایالات متحده به Zika آلوده‌ش��ده‌اند و قس��مت اعظم 
ای��ن عفونت‌ها، مربوط به مس��افرت و یا انتقال جنس��ی 
می‌باش��د. در پورتریکو و سایر مناطق، بیش از 1800 زن 

باردار آلوده‌شده‌اند.
دکتر راسموس��ن گفت که هیچ واکسن و هیچ درمان 
ضد ویروس��ی خاصی وجود ن��دارد و لذا هدف جاری ما، 

درمان علائم آن می‌باشد.
* فقر، نقش ایفا می‌کند

دکتر روِبنز بلِفورت اس��تاد ارش��د چشم‌پزش��کی در 
دانش��گاه فدرال س��ائوپائولو این‌طور گفت: »این نکته که 
علت و ریشۀ اصلی تمامی مشکلات را فراموش نکنیم، از 

اهمیت خاصی برخوردار است.«
او توضی��ح داد: »ای��ن مش��کل به فق��ر و محرومیت 
ربط دارد؛ و ما به عنوان چش��م پزش��کان باید بر اهمیت 

شناسایی ابعاد اجتماعی این معضل تأکید کنیم.«
او گزارش کرد: »مراقبت از کودکان بیمار، کار پیچیده 
و هزینه بری هس��ت، اغلب اوقات، تمام درآمد ماهانه‌ای 
که یک خانواده به دس��ت م��ی‌آورد، کمتر از میزان پولی 

است که برای خرید شیرشان احتیاج دارند.«
در ح��ال حاضر قیمت یک دوربین که جهت اس��کن 
کردن ش��بکیه مورد اس��تفاده ق��رار می‌گی��رد، بیش از 
100 هزار دلار اس��ت و این امر اشاره به نیاز ما به خرید 

تجهیزاتی متناسب با وضعیت مالی‌مان دارد.
از نظر دکتر روبنز بلفورت، Zika از بس��یاری جنبه‌ها، 
ش��بیه به HIV می‌باش��د. Zika، در اینجا ماندنی است و 
ما برای مدت‌های مدیدی با آن سروکار خواهیم داشت.

دکت��ر بلفورت در ادام��ه افزود: هنوز زود اس��ت که 
توقع تولید یک واکس��ن را داشته باشیم.Zika از بسیاری 
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جنبه‌ها ش��بیه به HIV می‌باش��د. Zika در اینجا ماندنی 
اس��ت و ما برای مدت‌های مدیدی با آن سروکار خواهیم 
داش��ت. انتظارِ رخ دادن معجزه در کوتاه مدت را نداشته 

باشید.
تولید واکس��ن Zika و تس��ت کردن آن برای ویروس 
با این مش��کل روبرو می‌باش��د که پاسخ آنتی‌بادی انسان 
پ��س از آلودگی فرد ب��ه ویروس‌های دان��گ، تب زرد و 
 Zika دارای واکن��ش متقاطع ش��دیدی با chikungunya

می‌باشد.
دکتر بلفورت خاطرنشان کرد:  تعداد بسیاری از موارد 

chikungunya که در س��ال گذش��ته در برزیل تشخیص 

داده شد، به‌اشتباه به عنوان Zika تشخیص داده‌شده بود.
دکت��ر ونتورا و دکتر راسموس��ن در م��ورد ارتباطات 
مال��ی مربوط به این موضوع، نکت��ه‌ای را اعلام نکرده‌اند. 
دکتر یهِ گزارش داد که به عنوان مش��اور از Clearside و 
Santen حق��وق می‌گیرد. دکتر بلفورت ذکر می‌کند که با 

شرکت AbbVie، آزمایش��گاه‌های Alcon، صنایع دارویی 
Novartis، ش��رکت Roche، Ophthotec، Ophthalmos و 

Santen همکاری دارد و از سوی آن‌ها حمایت می‌شود.
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کاترین دویل، 19 اکتبر 2016

)اخبار سلامتی خبرگزاری رویترز( پزشکان اسکاتلند 
اعلام می‌کنن��د که نگهداری مایع س��یگار الکتریکی در 
کنار قطره‌های چش��می باعث شد که یک زن آن دو را با 
یکدیگر اش��تباه بگیرد و درنتیجه، آسیب خفیف چشمی 
ایجاد گردید که می‌توانست شدیدتر و بدتر هم بوده باشد.
JAMA در Case Report نویس��ندگان ی��ک مقال��ۀ
Ophthalmology در ش��مارۀ 13 اکتبر این‌طور می‌گویند 

که ازآنجاکه در یک نگاه س��ریع و اجمالی محفظۀ آن‌ها 
باهم شبیه اس��ت و مایع آغشته شده به نیکوتین، دارای 
هی��چ هش��داری در مورد صدمات ناش��ی از تماس آن با 
چش��م نمی‌باشد لذا مصرف‌کنندگان س��یگار الکتریکی، 

باید از این خطر آگاه باشند.
محققان یک بیمار 60-50 ساله را گزارش کردند که 
 Tennent به علت س��وزش چشم به مرکز چش��م پزشکی
در بیمارستان Gartnavel در گلاسکو مراجعه کرد. اخیراً 

به علت کنژکتیویت باکتریال برای او قطره‌های چش��می 
آنتی بیوتیکی تجویز ش��ده بود و این زن، این قطره‌ها را 
در کنار مایع س��یگار الکتریکی در قفسۀ حمام نگهداری 

می‌کرد.
هنگامی‌که او اش��تباهاً، مایع س��یگار الکتریکی را در 
چش��مش چکاند، به سرعت احساس درد، قرمزی و تاری 
دید کرد. او با آب چش��مش را شستشو داد و به اورژانس 
چشم پزشکی مراجعه کرد. بر اساس تستهای شیمیایی، 
pH در مای��ع س��یگار الکتریک��ی 6 بود و ل��ذا این مایع، 

اس��یدی‌تر از اشک چشم- که pH آن در محدودۀ 7-7/3 
هست- می‌باشد.

 pH ،زمان��ی که آن زن، در بیمارس��تان معاینه ش��د
چشم او هفت بود که به نظر پزشکان این امر ناشی از این 
بود که آن زن به س��رعت چشمش را شسته بود. قرنیۀ او 
رنگ‌آمیزی ش��د ولی به سلول‌های اپیتلیال ظریف چشم 

او هیچ آسیبی وارد نشده بود.
محققان، هیچ گزارش دیگ��ری مبنی بر تماس مایع 

چشم پزشکان در مورد خطرات مایع 
سیگارهای الکتریکی هشدار می‌دهند.
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سیگار الکتریکی با چشم دریافت نکرده بودند ولی موارد 
 Olbas2 مشابهی از تماس تصادفی چسب ناخن1 یا روغن
وجود دارد که جهت درمان احتقان بینی مورد اس��تفاده 

قرار می‌گیرد.
 Gartnavel دکت��ر دیوید لاکینگت��ون از بیمارس��تان
این‌ط��ور گف��ت: »در مقالات چش��م پزش��کی و نیز در 
رس��انه‌ها، گزارش‌های فزاینده‌ای از چندین مورد آسیب 
چشمی )من‌جمله پارگی کرۀ چشم( در اثر انفجار سیگار 
الکتریکی وجود داش��ته است. تا آنجایی که ما می‌دانیم، 
اس��تفادۀ غیر عمدی از مایع س��یگار الکتریکی در داخل 
چشم به جای قطره‌های چشمی پیش از این در مجلات 

چشم پزشکی گزارش نشده است.«
او گف��ت که در ای��ن مورد، بیمار فقط دچار آس��یب 
مختصر س��طح خارجی چشم ش��د که با درمان، برطرف 

گردید.
بیمار ما، در اثر این حادثۀ ناخوش��ایند آسیب جدی 
ندید و هیچ آس��یب دائمی در سطح چشم و یا در بینایی 
وی ایجاد نش��ده بود. چون که وقتی‌که به اشتباهش پی 
برده بود، به س��رعت چش��م خود را شستشو داد و با این 

کار آسیب احتمالی را محدود کرد.
او گفت: درمان اورژانس در مورد هر آسیب شیمیایی 
وارد ش��ده به چشم، شستش��وی فوری آن و درخواست 

کمک هست.
ایرین��ا اسِ��تفانوف که ی��ک بیوش��یمی دان از مرکز 
سرطان ماسونیک در دانشگاه مینه سوتا در مینیاپولیس 
می‌باش��د و البته در این گزارش دخیل نبود این‌طور نظر 
داد: »این، یک گزارش ناراحت‌کننده و آزاردهنده اس��ت 
ولی جای خوشبختی اس��ت که این حادثه در حمام رخ 
داد یعن��ی در جایی که آن زن به آب جاری دسترس��ی 

. nail glue: نوعی چس��ب از خانوادۀ چسب قطره‌ای که برای  	1
چسباندن ناخن مصنوعی استفاده می‌شود.

. یک فرآوردۀ تجاری که نوعی اسانس گرفته‌شده از اوکالیپتوس  	2
و چند گیاه دیگر اس��ت که برای رف��ع احتقان بینی و مجاری 

تنفسی استفاده می‌شود.

داشت.«
به گفتۀ لاکینگتون، هرچند که ش��بیه بودن ش��کل 
محفظ��ۀ آن‌ها باعث گمراهی فرد می‌ش��ود، فراورده‌های 
پزش��کی از قبی��ل قطره‌های آنتی‌بیوتیک��ی را – فارغ از 
شکلش��ان – بای��د دور از هر نوع محصولی که ش��باهت 
بالقوه‌ای به آن‌ها دارد )مثل چسب ناخن( نگهداری نمود.
او گف��ت: »ب��ر روی ای��ن محفظه‌های مایع س��یگار 
الکتریک��ی و ی��ا در اطلاع��ات مرب��وط به محص��ول، در 
خصوص خطر احتمالی آسیب شیمیایی چشم و یا درمان 
اورژانس��ی آن، هیچ نوع اطلاعات هش��داردهنده‌ای درج 
نگردیده است. این یک خطای سهوی است که کارخانه‌ها 

باید آن را موردتوجه قرار دهند.«
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مارسیا فِرِلیک، 19 اکتبر 2016

شیکاگو: به وسیلۀ خوردن یک رژیم غذایی مدیترانه‌ای 
که غنی از میوه، سبزیجات، حبوبات، غلات کامل، ماهی 
و گوشت کم چربی می‌باش��د، می‌توان خطر دژنرسانس 
وابس��ته به س��ن ماکولا را بیش از یک‌س��وم کاهش داد؛ 
داده‌های جدید به‌دست‌آمده از یک مطالعۀ انجام‌شده در 
پرتغال- که همچن��ان نیز تداوم دارد- مطرح کنندۀ این 

نکته بود.
دکتر Joao Figueira از بخش چش��م پزشکی دانشگاه 
Coimbra در پرتغ��ال این‌طور گفت ک��ه یافته‌های فوق، 

نخستین داده‌هایی است که بر اساس آن می‌توان نتیجه 
گرف��ت که کافئی��ن- که در رژی��م غذای��ی مدیترانه‌ای 
مرس��وم نبوده ولی در نوش��یدنی‌های مرسوم در منطقۀ 
موردمطالعه مصرف می‌شده- ممکن است به نحو خاصی 
در مقابل دژنرسانس وابسته به سِن ماکولا، اثر محافظتی 

داشته باشد.
دکت��ر Figueira می‌گوید:  این ارتباط معنادار اس��ت 

چراکه قهوه غنی از آنتی‌اکسیدان‌ها می‌باشد.
او ذک��ر ک��رد که چندین مطالعه نش��ان داده اس��ت 
ک��ه ویتامی��ن A، ویتامی��ن C، ویتامی��ن E، لوتئی��ن، 
آنتی‌اکسیدان‌ها و امُگا-3 به محافظت در برابر دژنرسانس 
وابس��ته به س��ن ماکولا، کمک می‌کنند و فراتر از رشتۀ 

چشم پزشکی، دارای مزایای بهداشتی می‌باشند.
در گردهمایی سالانه انجمن چشم پزشکی آمریکا در 
س��ال 2016، داده‌های جدید به‌دست‌آمده از مطالعۀ در 
حال انجام دانشگاه Coimbra بر روی چشم، به صورت یک 
-2015,233:119 Ophthalmologica( پوستر عرضه شد

.)127
آنالیز انجام‌شده، دربرگیرندۀ افراد 55 ساله و بالاتر، از 
سال 2013 الی 2015 بود که در منطقۀ مرکزی پرتغال 
س��کونت داش��تند: جایی که اکثریت مردم از یک رژیم 
غذایی مدیترانه‌ای استفاده می‌کنند که غنی از میوه‌جات 
و سبزیجاتی اس��ت که خودشان می‌کارند. از میان 883 
فردی که تحت بررس��ی ق��رار گرفتن��د، 449 نفر دچار 
مراحل اولیۀ دژنرس��انس ماکولا بودند و دیدش��ان خوب 

رژیم غذایی مدیترانه‌ای ممکن است ریسک 
AMD را تقریباً بیش از یک‌سوم کاهش دهد
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بود و 434 نفر فاقد دژنرسانس ماکولا بودند.
 Medscape Medical News به نش��ریۀ Figueira دکتر
گف��ت:  محققان ب��ه دنبال این بودند که این مس��ئله را 
مشخص کنند که آیا رژیم غذایی مورد مصرف در مناطق 
 AMD روس��تایی پرتغال دارای اثر محافظت��ی در مقابل

می‌باشد یا نه.
رژی��م غذای��ی افراد توس��ط یک پرسش��نامۀ غذایی 
معتبری مورد ارزیاب��ی قرارمی گرفت که در آن، از افراد 
در خصوص س��ن، جن��س، قد، وزن، س��طح تحصیلات، 
فعالیت بدنی، مصرف س��یگار و دخانی��ات و مصرف غذا 
در طی س��ال گذش��ته س��ؤال به عمل می‌آمد. نمرۀ 9، 
مشخص‌کنندۀ یک رژیم غذایی به سبک رژیم مدیترانه‌ای 
بود درحالی‌که نمرۀ صفر، نش��ان‌دهندۀ یک رژیم غذایی 

کاملًا متفاوتی بود.
ریسک دژنرسانس ماکولا در افراد دارای نمرۀ کمتر از 
6، 35 درصد بالاتر از ریسک آن در افراد دارای نمرۀ 6 یا 

بالاتر بود )50 درصد در مقابل با 39 درصد(.
مصرف میوه ج��ات در گروهی که فاقد دژنرس��انس 
ماکولا بودند، به میزان چش��مگیری بالاتر از میزان میوۀ 
مصرفی در گروه دارای دژنرس��انس ماکولا بود )%54/5 

)P=  029/0،%45/5 در مقابل
محققان به منظور محاس��بۀ م��واد مغذی موجود در 
غذاها و نوشیدنی‌های مصرف‌ش��ده در هرروز و برای هر 

فرد، از نرم‌افزاری استفاده کردند.
در مورد افرادی که هرروز معادل یک س��یب مصرف 
می‌کردند، ریسک AMD ،15 درصد کاهش‌یافته بود؛ در 
مورد افرادی که هرروز معادل دو س��یب می‌خوردند، 20 

درصد کاهش وجود داشت.
علاوه براین، ش��یوع دژنرسانس ماکولا، در افرادی که 
معادل یک پیمانه اسپرسو در روز مصرف می‌کردند، کمتر 
از افرادی بود که اسپرسو مصرف نمی‌کردند )45/1% در 

مقایسه با %54/4(.
به غی��ر از رژیم غذای��ی، تنها گزین��ۀ موجود جهت 
محافظ��ت در مقابل AMD، مصرف مکمل‌ها می‌باش��د. 

درعین‌حال، مکمل‌ها گران‌قیمت هس��تند، پایبندی فرد 
خود یک چالش اس��ت و فرمولاس��یون‌ها در کار آزمایی 
ه��ای بالینی با دوزهای توصیه‌ش��ده تطابق ندارد؛ برخی 
از آن‌ه��ا بس��یار بالا و برخی از آن‌ها بی��ش از حد پایین 

می‌باشند.
دکتر Figueira گفت که چش��م پزش��کان با توجه به 
این یافته‌ها باید توصیه کردن به بیماران در مورد مصرف 

رژیم غذایی سبک مدیترانه‌ای را مدنظر قرار دهند.
دکتر Elad Moisseiev که یک جراح ویترورتینال در 
مرکز پزشکی تل آویو در اسراییل می‌باشد، این طور گفت 
که رژیم غذایی مدیترانه‌ای با س��ایر توصیه‌های تغذیه‌ای 
 AMD من‌جمله افزایش مصرف کلم پیچ، برای مبتلایان

تطابق و هماهنگی دارد.
او ب��ه نش��ریۀ Medscape Medical News این‌ط��ور 
گفت: »این مطالعه، مطالعۀ خوبی اس��ت زیرا بیماران را 
به مصرف آن رژی��م غذایی مجبور نکرده بودند. محققان 
صرف��اً به دنب��ال این بودند که آن‌ها چ��ه چیزی مصرف 

می‌کردند.«
او افزود: »درکنار توصیه‌های مربوط به اصلاح سبک 
زندگی، توصیه‌های عمومی ارائه‌شده به بیماران در مورد 

رژیم غذایی دارای جایگاه خاصی می‌باشد.«
دکت��ر Figueira ذک��ر کرد که مرحل��ۀ بعدی در این 
مطالعه، عب��ارت اس��ت از غربالگری مج��دد بیماران به 
منظور مش��اهدۀ این نکت��ه که آیا در اف��رادی که دچار 
دژنرسانس ماکولا نبودند، دژنرس��انس بعداً ایجاد شد یا 
ن��ه و نیز اینکه رژی��م غذایی‌ای ک��ه آن بیماران مصرف 

می‌کردند چه بوده است.
ای��ن مطالعه تح��ت حمایت مالی انجم��ن تحقیقات 
 Novartis بیومدیکال و ابداعات بر روی نور و تصویر و شرکت
صورت گرفت. دکتر Figueira ذکر می‌کند که عضو کمیتۀ 
مشورتی شرکت‌های Bayer،Alcon،Allergan،Alimera و 
Novartis می‌باش��د. دکتر Moisseiev در مورد ارتباطات 

مالی مرتبط با این موضوع مطلبی ابراز نکرد.
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مقدمه

ویلی��ام هازلی��ت )1830-1788(، منتق��د ادبی، در 
س��خنان خود این‌طور گفت: »توجی��هِ ماهیت خنده‌ها و 
گریه‌ه��ای ما، هم��ان توجیه و توضیحی اس��ت که برای 
وضعیت زندگی انسان ارائه می‌شود؛ چراکه زندگی انسان 
ترکیبی از این دو هس��ت! زندگی انس��ان، یک تراژدی یا 
ی��ک کمدی می‌باش��د- غم یا ش��ادی همان‌گونه که رخ 

می‌دهد.«
این واقعیت وجود دارد که بس��یاری از پس��تانداران 
اش��ک می‌ریزند خصوص��اً در واکنش به درد یا س��وزش 
چش��م و نیز اینکه اش��ک از طریق مرطوب نگه‌داش��تن 
چشم‌ها از آن‌ها محافظت می‌کند؛ اما چیزی که پرواضح 
اس��ت و توسط بس��یاری از دانش��مندان من‌جمله چارلز 
داروین مش��اهده ش��د این مس��ئله اس��ت که انسان‌ها، 

تنه��ا گونه‌های زنده‌ای می‌باش��ند که به علل احساس��ی 
و هیجان��ی گری��ه می‌کنند. ضمناً این مس��ئله نیز وجود 
دارد که مش��اهدۀ گریه کردن و ریختن اشک از چشمان 
سایر افراد، باعث برانگیخته شدن رفتارهای اجتماعی در 
فرد ش��ده و نیز اینکه )قس��مت اعظم( افراد پس از گریه 
کردن، احس��اس بهتری دارند. پ��س بنابراین در تکامل 
گونۀ انس��انی )Homo Sapiens(، می‌بایس��ت یک مرحله 
و یک نقطه‌ای وجود داش��ته باش��د که در آنجا، اش��ک 
ریختن به مس��یری جهت اب��راز وضعیت عاطفی و روانی 
فرد گریه کننده تبدیل‌ش��ده است. این 1exaptation - یا 
تغییر در نحوۀ استفاده از یک ویژگی سازگار یافته از نظر 
بیولوژیکی )اش��ک(- می‌بایس��تی با تغییرات رخ‌داده در 
محیط‌های فرهنگی و اجتماعیِ نیاکان و اجداد ما و نیز با 

. تغییر کارکرد 	1

سرمنشأ و سرآغاز اشک ریختن‌های ما: 
ما چرا گریه می‌کنیم؟

دکتر مایکل آر. تریمبل،FRCP، روانپزشک/ 18 اکتبر 2016
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تغییرات رخ‌داده در نوروآناتومی مغز انسان در مقایسه با 
نزدیک‌ترین خویشاوندان پستاندارانمان از قبیل شمپانزه 

ها و 1bonobo ها، ارتباط داشته باشد.
این مس��ئله چندان روشن و آش��کار نیست که برای 
آنکه بتوانیم تکامل و توسعۀ دستاوردهای فرهنگی انسان 
را کش��ف و جستجو نماییم تا چه حد می‌بایست در عصر 
تکام��ل ب��ه عقب برگردی��م و درگذش��ته کاووش کنیم. 
نخس��تین انس��ان‌نماها احتمالاً 4/5 میلیون س��ال قبل 
بر روی زمین ظاهر ش��دند ولی بس��یاری از کارشناسان 
اعتقاددارند که در حدود 150 هزار سال قبل، یک »انقلاب 
س��مبولیک« رخ داد. گروه‌ه��ای اولیۀ اجتماعی نس��بتاً 
کوچک و شکارچی و غارتگر بدََوی جای خود را به جوامع 
پیچیده‌تر و پیش��رفته‌تری دادند که دارای س��اختارهای 
خویش��اوندی، مراس��م آیینی و یک‌زبان گفتاری ساده و 
ش��فافی بودند که این زبان، ب��ا زبان‌های گرامری غنی از 
کنایات و تش��بیهاتی که امروزه از آن استفاده می‌کنیم، 
Homo ،بس��یار تفاوت داش��ت. پ��س‌ازآن در یک نقط��ه
Sapiens ظاهر شد و فرهنگ‌های انسانی- آن گونه که ما 

امروزه می‌شناس��یم- همراه با سمبولیزم، داستان‌سرایی، 
دین و اساطیر، موسیقی و نهایتاً هنرنمایشی تراژدی بروز 
و ظهور یافت. در این مس��یر در یکجا، ما ش��روع به گریه 

کردن از سر احساسات و عواطف نمودیم.
گریه ک��ردن اغلب اوق��ات با از دس��ت دادن چیزی 
خصوص��اً موارد ع��زاداری و فوت افراد مرتبط می‌باش��د 
هرچند که ما گریه‌های ش��ادی و گریه‌های ناشی از آثار 
هنری خصوصاً موسیقی و داستان‌ها را نیز تجربه می‌کنیم. 
این امر وابس��ته به درک و شناخت ما از تکامل و اهمیت 
اجتماعی گریه کردن می‌باش��د. آگاهی از احساس��ات و 
عواطف دیگران )از طریق نر ون‌های آینه‌ای(- که پس از 
ظهور هوشیاری و آگاهی و در پاسخ به تکامل مهارت‌های 
گفتاری در یک‌زمان نامش��خص ظاهر گردید- خود را از 
طریق استفاده از یک سری کلمات مستقیم و صریح )من، 
اینجا و حالا( که نش��ان‌دهندۀ شخصیت و فردیت انسان 
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اس��ت، نشان داد و به نمایش گذارد. این امر امکان ایجاد 
یکدلی را- که تجسم آن احساسات می‌باشد- فراهم آورد. 
ای��ن امکان وجود دارد که مرگ یکی از اعضای یک گروه 
اجتماعیِ ش��دیداً به هم پیوسته و ظاهر شدن آن فرد در 
رؤیای اف��راد، به افزایش فعالیت‌ه��ای اجتماعی از قبیل 
تلاش جهت یافتن یا مشاهدۀ یک جهان دیگر می‌انجامد 
ک��ه امر ب��ه نوبۀ خود منجر به داستان‌س��رایی، مراس��م 
مذهبی و افکاری درزمینۀ حیات بعد از مرگ می‌گردد.

در ط��ی فرایند تکامل، توس��عۀ عض�الت صورت در 
Homo Sapiens، امکان بیان بیش��ترِ احساسات و عواطف 

را در مقایسه با سایر پستانداران ابتدایی فراهم آورد و در 
چشم‌ها، تغییرات حیرت‌انگیزی رخ داد. به چشمان سایر 
پستانداران ابتدایی نگاه کنید و مشاهده خواهید کرد که 
اسکلرا )قسمتی که دور آیریس است( تیره و سیاه است. 
در چش��م انسان، اسکلرا س��فیدرنگ است و لذا تغییرات 
ایجادش��ده در اندازۀ مردمک که با تغییر احساسات فرد 
همراهی دارد، مش��هود و قابل‌رؤیت است. استفان پورگز 
که یک روان‌پزشک اس��ت، پیدایش پدیدۀ همدلی را در 
پس��تانداران ابتدایی، با پیچیدهترش��دن سیستم عصبی 
اتوتوم )که ب��ا تنظیم لحظه به لحظ��ۀ وضعیت هیجانی 
ما ارتباط دارد( و با پیش��رفته‌تر شدن سیستم اشتغالات 
اجتماع��ی مرتبط می‌کند و ای��ن امر توانایی همدلی فرد 
با دیگ��ران را ایج��اد می‌کند. توانای��ی درک غم و اندوه 
Homo دیگ��ران، یک ج��زء حیات��ی و مهم��ی از تکامل
Sapiens می‌باش��د و مس��تقیماً با تغییرات نروبیولوژیکی 

که در سیس��تم اعصاب مرکزی انس��ان در خلال فرایند 
تکامل رخ داده، مرتبط می‌باشد. تحقیقات اخیر در حوزۀ 
نروساینس، مشخص کرده است که وقتی که ما ناراحتی 
روح��ی و عاطفی ف��رد دیگری را مش��اهده می‌کنیم، به 
س��رعت و به صورت ناخ��ودآگاه مدارهای خاصی در مغز 
فعال می‌شود اما احساسات اجتماعی گرایانۀ القا شده، به 
میزان قابل‌ملاحظه‌ای نه‌تنها از طریق حرکات و اداواطوار 
صورت بلکه از طریق اشک ریختن نیز تقویت می‌گردد.
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تکامل اشک ریزش

فعالیت اصلی در فرایند گریه کردن، استنش��اق هوا و 
به داخل کش��یدن آن می‌باش��د که دربرگیرندۀ کام نرم، 
حلق و حنجره می‌باش��د )درحالی‌که در هنگام خندیدن 
فرد هوا را به بیرون می‌فرستد(. گریه کردن باعث گسسته 
ش��دن فرایند تکلم می‌شود و به همین خاطر است که ما 
در هنگام گریه کردن، به سختی می‌توانیم صحبت کنیم. 
ای��ن امر مطرح کنندۀ این نکته اس��ت ک��ه گریه کردن 
احساس��ی و عاطفی، پیش از زبان گزاره‌ای تکامل یافت 
و ش��اید توجیه‌کنندۀ این امر است که چرا اشک ریختن، 
وضعیت ذهنی و احساس��ات و عواطف فرد را -که غالب 
اوقات به س��ختی می‌توان آن‌ها را ب��ا کلمات بیان کرد- 
نمایش می‌دهد؛ و گریه کردن یک پاس��خی است که ما 
Dale نس��بت به هنر نشان می‌دهیم. من و همکارم دکتر
Hesdorffer رابط��ۀ میان گریه کردن و برخی از هنرها را 

موردمطالعه قرار داده‌ایم. برخلاف هنرهای تجس��می )از 
قبیل مجسمه‌سازی و نقاشی(، موسیقی و داستان‌نویسی 
ازجمله هنرهایی هستند که باعث برانگیخته شدن گریه 
در فرد می‌شوند. هردو هنر فوق، حوادث رخ‌داده در طی 
زم��ان را با ظرفی��ت و بار عاطفی بیان می‌کنند. نس��بت 
افرادی که در هنگام شنیدن یک موسیقی یا خواندن یک 
داس��تان گریه می‌کنند، در فرهنگ‌ه��ای مختلف از 70 
تا 90 درصد متغیر اس��ت )این درحالی اس��ت که نسبت 
افرادی که در هنگام تماشای یک نقاشی گریه می‌کنند، 

20 درصد می‌باشد(.
 Homo Sapiens این امر بر س��ایر ویژگی‌های تکاملی
تأثیرات��ی به جا می‌گذارد. پورگز بر جابجایی و حرکت به 
س��وی برقراری ارتباطات ش��نیداری- آوایی که با تکامل 
گوش میانی پستانداران همراهی داشت تأکید می‌ورزد که 
این تکامل نیز حاصل از تغییرات رخ‌داده در استخوان‌های 
آروارۀ خزندگان اولیه بود. در انسان‌ها، گوش میانی فقط 
صداهای��ی با فرکانس‌های خ��اص را منتقل می‌کند. این 
پدیده، به صورت طبیعی با صدای حاصل از تکلم انس��ان 
تطابق و تناس��ب دارد و البته پدیدۀ فوق در محدوده‌ای 

بسیار وس��یع‌تر از محدودۀ موردنیاز برای صحبت کردن 
می‌باشد. بعلاوه، محدودۀ فرکانس‌هایی که مادران جهت 
آوازخواندن برای کودکانشان مورداستفاده قرار می‌دهند 
ریت��م و زیر و بمیِ )intonation( تش��دید یافته‌ای دارد و 
این محدوده، با آنچه که آهنگ‌سازان به‌طور سنتی جهت 
سرودن آهنگ‌ها مورداس��تفاده قرارمی داده‌اند مشابهت 
دارد. جنین انس��ان می‌تواند قب��ل از اینکه ببیند، صداها 
را بش��نود. در کودکان، اش��ک ریختن باع��ث برانگیخته 
شدن یک سری اعمال و رفتار ازجمله لالایی خواندن، از 
س��وی مادران می‌شود که این رفتار، بی‌قراری و ناراحتی 

شیرخوار را برطرف می‌سازد.
ما به عنوان افراد بزرگ‌سال، به موسیقی رو می‌آوریم 
و از ای��ن طریق تلاش می‌کنیم ت��ا در هنگامی‌که تمامی 
محیط پیرامونی ما از هم پاش��یده و ناهماهنگ می‌باشد، 
آن را معقول و معنادار کنیم. قصه و داستان ممکن است 
باعث بروز و ظهور همدلی دوس��تانه در انس��ان شود و یا 
اینکه ممکن اس��ت از طریق استفاده از مهارت‌های ذاتیِ 
نقش‌پذیری در انس��ان، باعث پرورش تفکرات مربوط به 
همدلی و دلسوزی شود. حس بسیار تکامل‌یافتۀ دلسوزی 
و ترحم و احساسات مربوط به حسرت و آرزو که با حس 
فق��دان و از دس��ت رفتن ام��ری در ارتباط می‌باش��د، از 
طریق موس��یقی و داستان تغذیه و تسکین داده می‌شود. 
احساسات برانگیخته‌شده توسط زیبایی‌های موسیقی که 
می‌تواند ما را ساکت و خاموش کند اثری به مراتب بیشتر 
از واژه‌ها دارند و می‌تواند منجر به گریه و اش��ک ریختن 
ش��ود. اکثر افراد ذکر می‌کنند که گریه کردن در هنگام 
گوش دادن به موس��یقی یا در هنگام مطالعه کردن- که 
اغلب از آن به عنوان پاک‌سازی روان یاد می‌شود- باعث 
می‌شود که آن‌ها احساس بهتری داشته باشند. موسیقی، 
فعالیت‌ه��ای جس��میِ همواره متغی��رِ ناخ��ودآگاه ما را 
هماهنگ می‌سازد و به عنوان یک نمایش‌دهنده و منظم 

کنندۀ حالات عاطفی انسان ایفای نقش می‌کند.
چنین احساساتی در عمق جان ما انسان‌ها جای گرفته 
است و منعکس‌کنندۀ ابعاد انسانی ما از قبیل نخستین و 
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ابتدایی‌ترین تجربیات فردی ما، حس داغداری ما ناش��ی 
از دست رفتن چیزی و علایق ما می‌باشد.

خلاص��ۀ مطلب اینکه مغز ما، تکام��ل یافت تا امکان 
ب��روز احساس��اتی مثل همدل��ی و دلس��وزی و ترحم را 
فراهم س��ازد. من پیش��نهاد می‌کنم که گری��ه کردن از 
س��ر احساسات و عواطف- به عنوان تجسمی از همدلی- 
نقش��ی اساس��ی را در تکامل انس��ان و توس��عۀ فرهنگ 
ایفا می‌کند. قطرات اش��ک به چی��زی فراتر از یک عامل 
ض��روریِ بیولوژیک��یِ موردنیاز جهت نرم کردن چش��م، 
تبدیل ش��دند و به رمزی جهت بیان احساس��ات عمیق 
انسانی تکامل یافتند. قطرات اشک به یک پیام اجتماعی 
که دارای ویژگی‌های ارتباطی قوی می‌باش��د، تبدیل شد 
و زمان��ی که نیاکان ما ش��روع به تفک��ر در مورد حیات 
خ��ود و پدیده‌هایی مثل نابودی و م��رگ نمودند، مفید 

و کارآم��د بود. تراژدی- که یکی از جاودانه‌ترین اش��کال 
هنری است که نخستین بار توسط یونانیان تدوین گردید 
ولی پس‌ازآن به تئاتر، اپُرا و س��ینما راه‌یافته است- یک 
بخش اجتناب‌ناپذیر از زندگی انسان می‌باشد. ما اغلب از 
طریق شعر و یا موسیقی با وقایعی روبرو و آشنا می‌شویم 
که دربرگیرندۀ احساس��ات و حس از دست رفتن چیزی 
می‌باشد و درنتیجه گریه می‌کنیم. گریه کردن یک عمل 
مخصوص به انس��ان می‌باش��د. حس همدلی که قطرات 
اش��ک از آن منشأ می‌گیرد، پایه و اساس توسعۀ یک نوع 
زیبایی‌شناسی و اخلاقیاتی می‌باشد که مبتنی بر رحم و 
شفقت می‌باشد. در حقیقت، اشک ریختن یکی از معدود 
فعالیت‌های��ی اس��ت که حقیقتاً ما را به عنوان انس��ان از 

سایر جانداران، متمایز و متفاوت می‌سازد.
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Laird Harrison 31 آگوست 2016

یک متاآنالی��ز این‌طور می‌گوید ک��ه مزایا و مضرات 
جراحی آب مروارید از طری��ق لیزر Femtosecond – در 
مقایس��ه با روش جراحی دس��تی- ممکن اس��ت اثرات 

یکدیگر را از بین برده و خنثی سازند.
دکتر مارکو پوپوویک از دانش��کدۀ پزش��کی دانشگاه 
تورنت��وی اونتاریو در کان��ادا همراه با س��ایر همکارانش 
این‌طور می‌نویس��د: »از جنبۀ اثربخش��ی و کارآمدی، ما 

نتوانستیم اختلافی میان این دو روش پیدا کنیم.«
درروش لیزری، مرکزگرایی )Centration( افقیِ لنزهای 
داخل چشمی بهتر بود، مدت زمان فاکوامولسیفیکاسیون 
کوتاه‌ت��ر و می��زان از دس��ت رفتن س��لول‌های اپیتلیال 
قرنی��ه کمت��ر ب��ود. درعین‌ح��ال در ای��ن روش، غلظت 
پروستاگلاندینهای داخل چشمی بالاتر و میزان پارگی‌ها 

و شکاف‌های کپسول خلفی نیز بیشتر بود.
پوپووی��ک و همکارانش، یافته‌ه��ای خود را در مجلۀ 

Ophthalmology منتشر کردند.

آن‌ها می‌نویسند که ابداع روش فاکوامولسیفیکاسیون، 
لنزهای داخل چش��می با قابلیت تا خوردن و جمع شدن 
)Foldable( و تکنول��وژی بهت��رِ اندازه‌گیری، جراحی آب 
مرواری��د را مؤثرتر، کم‌خطرتر و قاب��ل پیش‌بینیتر کرده 

است.
درعین حال همچنان میزان عوارض ایجاد شده از یک 
ج��راح تا جراح دیگر به می��زان قابل ملاحظه‌ای متفاوت 
می‌باشد و این امر نشان‌دهندۀ آن است که همچنان نیاز 

به ارتقای این تکنیک می‌باشد.
در روش دس��تی نیاز به برش دادن قرنیه به وس��یلۀ 
تیغۀ کرات��وم و انج��ام Capsulorrhexis مداوم منحنی با 
استفاده از فورسپسها و یا یک سیستوتوم و تکه تکه کردن 
یا شکس��تن هسته، فاکوامولسیفیکاسیون و آسپیراسیون 

کورتیکال می‌باشد.
لی��زر Femtosecond از طری��ق ی��ک م��وج ضربه‌ای 
آکوستیک، الکترون‌های آزاد و نیز مولکول‌های یونیزه‌ای 
را جهت از هم گسس��تن و یونیزه کردن نوریِ بافتی که 

   لیزر
روشی مشابه با جراحی دستی آب مروارید
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شفاف می‌باشد تولید می‌کند.
از نظر تئوری، این روش که در مقایس��ه با روش‌های 
قبلی خودکارتر می‌باشد، می‌بایست حداقل نتایج پایدارتر 

و با دوامتری را ایجاد کند.
 Femtosecond در آمریکا، در سال 2010، لیزر FDA

را جه��ت جراحی کاتاراکت مورد تأیید قرار داد. محققان 
بر اس��اس مطالع��ات قبلی گزارش می‌کنند که تا س��ال 
2014، 30 درص��د از بیماران مبت� البه آب مروارید این 

روش را انتخاب می‌کردند.
با ای��ن وج��ود، بازبینی‌ه��ای قبل��ی و متاآنالیزهای 
مطالعاتی ک��ه دو روش را مورد مقایس��ه قرار می‌دهند، 
نتایج مشابه و یکسانی را درپی داشته است. پس بنابراین 
پوپوویک و همکارانش، جستجوی وسیعی را جهت یافتن 
مطالع��ات مربوط به این موض��وع ترتیب دادند و در یک 

متاآنالیز جدید، نتایج را با یکدیگر ترکیب کردند.
آن‌ه��ا در 2802 چکیدۀ مقاله و 86 مقالۀ دارای متن 
کامل، به جس��تجو پرداختند و س��رانجام این موارد را به 
37 مقاله ک��ه دارای داده‌هایی بود که از نظر آن‌ها مفید 
و مناس��ب بود، محدود س��اختند. از این تعداد، 22 مورد 
مطالعات مش��اهده‌ای و 15 م��ورد کار آزماییهای بالینی 

کنترل شدۀ تصادفی ساز شده )RCT( بود.
نویس��ندگانِ 23 مقال��ه )من‌جمل��ه 3 نف��ر دارای 
س��رمایه‌گذاری مس��تقیمِ صورت گرفته توسط نهادهای 
صنعتی( خود ذی‌نفع بودند. علاوه براین، ممکن است که 
اش��کالات متدولوژیکی، یکسری سوگیریها را ایجاد کرده 
باشد. به عنوان مثال، فقط در 5 مورد از مطالعات توصیفی 
تلاش ش��ده بود تا مقایسه پذیری کوهورتها )گروه‌ها( را 
در خط پایه مش��خص کرده و جهت متغیرهای مخدوش 

کننده تغییراتی را ایجاد نمایند.
در کل، مطالعات ش��امل 7127 چش��مِ عمل شده از 
طریق لیزر و 7440 چشمِ عمل شده به روش دستی بود. 
میانگین س��ن پایه در بیماران درمان ش��ده با لیزر 75-
58/5 س��ال و در بیماران درمان ش��ده با جراحی دستی 

74/3-56/5 سال بود.

در 14 مطالع��ه‌ای که طول محوریِ کوهورت )گروه( 
خ��ط پایه را گزارش کردند؛ ای��ن پارامتر در گروه لیزر از 
23/33 الی 25/09 میلی‌متر و در گروه جراحی دستی از 

23/08 الی 26/94 میلی‌متر متغیر بود.
ب��ا توجه به میزان دید که ی��ک معیار و مقیاس مهم 
و اصلی می‌باش��د، هردو روش نتایج مش��ابهی را در این 
مورد درپی داش��تند. پس از انج��ام عمل جراحی، میزان 
دی��د اصلاح‌نش��ده و اصلاح‌ش��ده در دو گ��روه، تف��اوت 
 P=0/19 قابل‌ملاحظ��ه‌ای با یکدیگر نداش��ت )به ترتیب

و 0/26(.
به طور متوسط، مدت زمان فاکوامولسیفیکاسیون در 
روش دستی، 3 ثانیه طولانی‌تر از مدت زمان صرف شده 
در روش لی��زری بود که این امر، تفاوت آماری معناداری 
می‌باشد )P < 0/001(. ولی تفاوت موجود در مدت زمان 
کل��ی انجام جراح��ی، کمتر از آن حدی ب��ود که از نظر 
آماری معنادار باش��د )P=0/07(. همچنین نویس��ندگان 
ذک��ر می‌کنند که در این معیار، عدم تجانس و ناهمگنی 

)هتروژِنیتی( قابل‌ملاحظه‌ای وجود داشت.
م��دور بودن کپس��ول خارج‌ش��ده، بر اس��اس میزان 
اندازه‌گیری، متغیر بود و برخی مطالعات نشان‌دهندۀ این 
بود که کپس��ول‌هایی که به روش لیزری درآورده ش��ده 
بودن��د، مدورتر بودن��د و مطالعات دیگر هی��چ تفاوتی را 

نشان نداد.
در مطالع��ات انجام‌ش��ده، ناهمگون��ی و ناهمس��انی 
ش��دیدی در قطر کپس��ول در هنگام ب��از کردن گزارش 
گردید ول��ی مابین دو روش جراح��ی تفاوت‌های آماری 

معناداری مشاهده نشد.
در روش لی��زری، لنزه��ای داخ��ل چش��می تمرکز 
افقی‌تری داش��تند که به‌طور متوسط در حدود 128/84 
میکرومتر بود )P = 0/001(. درعین‌حال انحراف از مرکزِ 
)مرک��ز گریزی( عمودی تفاوت قابل‌ملاحظهای نداش��ت 

.)P =0/90(
در افرادی که به وسیلۀ لیزر تحت درمان قرار گرفتند، 
ضخامت قس��مت مرکزی قرنیه، به‌طور متوسط در حدود 
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6/37 میکرومتر نازک‌تر بود. )P=0/02(. اما در دو روش، 
از نظر تعداد س��لول‌های اندوتلیال در هر میلی مترمربع 
پس از انجام عمل جراح��ی هیچ تفاوت معناداری وجود 

.)P=0/07( نداشت
در دو مطالعه که توس��ط یک تی��م تحقیقاتی انجام 
گرف��ت، غلظت پروس��تاگلاندین اندازه‌گیری ش��د و در 
ه��ردوی ای��ن مطالع��ات، غلظ��ت پروس��تاگلاندین در 
چش��م‌هایی ک��ه با لیزر درمان ش��ده بود در مقایس��ه با 
چشم‌های درمان شده به روش دستی بالاتر بود )0/001 

.)P =
در جراحی لی��زری میزان بروز پارگی‌های کپس��ول 
 .)P =0/005( خلف��ی به میزان قابل‌ملاحظه‌ای بالاتر بود
در غی��ر از این مورد، مابین گروه لیزری و گروه دس��تی 
هیچ تف��اوت آماری معناداری از نظ��ر عوارض خطرناک 
کل��ی ایجادش��ده )P= 0/001( و ی��ا از نظر س��ایر انواع 
خاصی از مشکلات )مثل سایر عوارض کپسولی، قرنیه‌ای 

و مردمکی( مشاهده نشد.

نویس��ندگان خاطرنش��ان می‌کنند که به مرور زمان 
که جراحان در استفاده از لیزرهای Femtosecond تجربۀ 
بیشتری کسب می‌کنند، میزان بالای پارگی‌های کپسول 

خلفی روبه کاهش خواهد گذاشت.
ضمن��اً آن‌ها این‌طور تصورمی کنند که لیزرها ممکن 
اس��ت ب��رای برخ��ی از وضعیت‌های بالین��ی خاص مثل 
عدسیهای دچار نیمه دررفتگی مفید و به درد بخور باشد.
درعین حال سایر گروه‌های پژوهشی برخی تفاوت‌ها 
را نی��ز موردتوجه قرار داده‌اند. به عنوان مثال، بر اس��اس 
مطال��ب من��درج در Medscape Medical News، ی��ک 
گ��روه از محقق��ان در ماه می گزارش کردن��د که لیزرها 
در اتاقک‌های قدامی کم‌عمق، کار آیی بهتری داشته‌اند. 
محققان هیچ‌گونه س��رمایه گ��زاری مالی برای انجام این 
مطالعه دریافت نکردند. یکی از نویس��ندگان گزارش کرد 
 ،Abbott Medical Optics ،Alcon که از سوی شرکت‌های
Bausch&Lomb و Carl Zeiss حمایت مالی شده است.
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