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سر ما و آستان حضرت دوست                 که هر چه بر ما می رود از ارادت اوست
با تبریک حلول سال نو و فرا رسیدن نوروز و نیز شادباش هبوط ارضی ریحانه بی‌نظیر باغ فردوس و گل بی‌مثال 
جنات عدن حضرت فاطمه زهرا )س( و تحیت مضاعف به مناس��بت تقارن رویش ش��کوفه بر ستاک نورسته طبیعت 
با آش��کار گش��تن یاس فاطمی بر شاخسار محمدی و برخاستن رایحه دلاویز سیب در بوستان نبوی و استشمام عطر 
جانفزای به در گلستان سرمدی آغاز سال نو را با این واقعه تکرارناپذیر به فال نیک می‌گیریم که: فاطمه پاره وجود، 
نور چش��م و میوه قلب من اس��ت. او روح و جان من اس��ت که میان دو پهلویم قرار گرفته اس��ت. حوریه‌ای است در 

سیمای انسان که هر گاه مشتاق بهشت می‌شوم او را می‌بویم.
و با س�لامی چو بوی خوش آش��نایی به پیش��گاه خوانندگان گرامی، در بهار طبیعت ما نیز بر آن شدیم که مجله 
خویش را تر و تازه کنیم و طرحی نو دراندازیم. با این بینش و در راس��تای ارتقاء س��طح علمی و کیفی مجله ترجمه 
فوکال پوینت‌های متوالی متعلق به ماه‌های انتهایی س��ال 2015 و نیز س��ال 2016 میلادی در دس��تور کار هیات 

تحریریه قرار گرفت و برای تکمیل مطالب Clinician's Corner  نیز بدان افزوده  گشت.
بخش اخبار چشم پزشکی در جهان متکفل ارائه تازه ترین رویداد‌های دنیای چشم پزشکی است و از جدیدترین 

منابع  منتشرشده سود می‌برد. 
بدیهی اس��ت که همچون هر طرح نوظهور دیگر و همانند هر ابتکار بدیع مش��ابه این اقدام نیز خالی از اش��کال و 
مصون از ایراد نخواهد بود و نظرات و انتقادات خوانندگان محترم و صاحب نظران ارجمند راهگش��ای رفع آن موارد 
می‌باشد. در پایان این مقاله در سالی که آغاز و انجامش متبرک به ولادت با سعادت حوریه انسیه است و برای یاری 
جس��تن از روح قدس��ی آن راضیه مرضیه به کلام مصون  از گناه و محفوظ از خطایش توس��ل می‌جوییم که فرمود: 
مومن با نور الهی می‌نگرد و حقایق درون را می‌بیند. خدایا، نگریس��تن به رویت و ش��وق دیدارت را از تو درخواس��ت 

می‌کنم.

سرمقاله
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مقدمه
اکت��ازی قرنیه بعد از جراحی رفرکتیو قرنیه توس��ط 
لی��زر اگزایمر یک پرش��یبی و نازک ش��دگی پیش‌رونده 
قرنیه اس��ت که معمولاً در س��مت پایین قرنیه  می‌باشد 
و با افزایش نزدیک‌بینی و آستیگماتیس��م، از دست رفتن 
ح��دت بینای��ی دور اصلاح‌نش��ده ) UCDVA ( و معمولاً 
 ) CDVA (از دس��ت رفتن حدت بینایی دور اصلاح‌ش��ده
همراه است گفته می‌شود که می‌تواند پس از یک جراحی 
رفرکتیو لیزر اگزایم��ر بدون عارضه نیز رخ دهد. اکتازی 
معمولا پس از لیزیک روی می‌دهد اما تکنیک‌های تراش 

سطحی2 نیز ممکن است اکتازی پدید آورند.
 ش��کل 1 نمای اس��لیت لامپ اکتازی قرنیه پس از 

عمل را نشان می‌دهد.
 Seiler و هم��کاران ب��رای اولین بار در س��ال 1998 
اکتازی بعد از لیزیک را ش��رح دادند. ت��ا به امروز صدها 
موردی ک��ه در مقالات گزارش‌ش��ده‌اند س��بب افزایش 
آگاهی مختلف نیاز به غربالگری مناس��ب و مشاوره پیش 
از عمل شده‌اند. شماری از موارد گزارش‌شده بین سالیان 
1998 ت��ا 2003 منجر ب��ه درکی بهت��ر و تأیید عوامل 
 Points, Clinical مجموعه  از  آزاد  ترجمه‌ای  مقاله  این  	1
 3 شماره   33 جلد   Modules of Ophtalmologists Focal
  Risk Factors of Post Lasic Surgery Ectasia عنوان  با 

می‌باشد.
2	  Surface ablation

خطرس��از قبل از جراحی شده اند. گس��ترده‌ترین آنالیز 
جمعیتی در س��ال 2008 گزارش ش��د که ش��امل بیش 
از 200 چش��م در مقالات متوالی بود که س��بب افزایش 
شناخت پروتکل‌های غربالگری و تعیین عوامل خطرساز 

گشت.
ظاهر هیستوپاتولوژیک اکتازی بعد از عمل معادل با 

شکل 1: نمای اسلیت لامپ از اکتازی قرنیه بعد از جراحی. به 
نازک ش�دن قابل‌توجه قرنیه )پیکان‌های سفید تحتانی( که 
بعد از لیزیک ایجاد ش�ده‌اند در مقایسه با نواحی با ضخامت 

طبیعی قرنیه )پیکان‌های سفید فوقانی( توجه کنید.

عوامل خطر اکتازی پس از 
جراحی انکساری توسط لیزر1 
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کراتوکونوس می‌باشد. لغزش )slippage( فیبرهای کلاژن 
اینترفیبریلار و اینترلاملار که روند نارسایی بیومکانیکال 
مزمن را ایجاد می‌کند به‌عنوان شکس��تگی بین فیبری1 

شناخته می‌شود.
همان‌گون��ه ک��ه انتظ��ار می‌رود بس��تر اس��ترومای 
باقیمان��ده به‌ویژه در لایه اس��ترومای عمقی با از دس��ت 
دادن فیبرهای کلاژن به‌طور قابل‌توجهی نازک می‌شود، 
با این‌حال فلپ قدامی در اثر روند اکتازی نسبتاً بی‌تغییر 
و دس��ت‌نخورده باقی می‌ماند. بافت‌شناس��ی سطح بین 
دو لایه به‌طور مش��ابه تأثیر نمی‌پذیرد و بنابراین مش��ابه 

قرنیه‌های طبیعی پس از عمل لیزیک خواهد بود.
مقاومت کشش��ی قرنیه به‌طور یکنواخت در سراس��ر 
طول قرنیه طبیعی توزیع نش��ده اس��ت و این امر منجر 
ب��ه ایجاد اکتازی می‌گ��ردد. 40% ق��دام قرنیه مقاومت 
کشش��ی به‌مراتب بالاتری نس��بت ب��ه 60% خلفی دارد 
بنابراین فلپ‌های ضخیم‌تر و ablation عمیق‌تر استحکام 
 ablation و تمامی��ت بیومکانیکال قرنیه را در مقایس��ه با
قدامی بیش��تر کاهش می‌دهند. علاوه ب��ر این لیزیک با 
کاهش بیش��تری و انس��جام بیومکانیکال قرنیه نسبت به 
تراش س��طحی همراه اس��ت زیرا فل��پ لیزیک به‌صورت 
عملی از قرنیه جدا شده و دیگر به‌طور عمده در مقاومت 

کششی قرنیه مشارکت نمی‌نماید.
1	  Inter fiber fracture

اکت��ازی بع��د از جراح��ی هنگام��ی رخ می‌دهد که 
تمامیت و اس��تحکام بیومکانیکال قرنیه به س��طحی زیر 
آستانه لازم برای مقاومت در برابر نیروهای طبیعی درون 
چشمی و نگهداری انحناء قرنیه به‌طور ثابت میرسد. این 
به‌صورت عملی هنگامی رخ می‌دهد که قرنیه‌های به‌طور 
غیرطبیعی ضعیف در اثر دخالت جراحی بیشتر تضعیف 
گردند، یا به‌صورت تئوری��ک وقتی‌که قرنیه‌های طبیعی 
در اثر ترکیبی از فل��پ ضخیم و ablation عمیق فراتر از 

آستانه خود ضعیف شوند.
غربالگری ب��رای یافت��ن مقاومت کشش��ی قرنیه‌ای 
غیرطبیعی از بیش��ترین اهمیت در پیشگیری از اکتازی 
برخوردار می‌باش��د. آزمون‌های مختل��ف که به‌تنهایی یا 
در ترکیب با هم ارزش��مند هستند عبارتند از: توپوگرافی 
Placido، توموگرافی Scanning-slit و شیمفلاگ2، اوکولار 

کوهرنس توموگرافی  )3OCT ( و اندازه‌گیری‌های مستقیم 
بیومکانیکال قرنیه.

تخمین ش��یوع اکتازی بعد از جراحی  مش��کل است 
اما آماری که بیش��تر ارائه‌ش��ده حدود0/1% یا یک مورد 
در 2000 عم��ل جراحی می‌باش��د. گرچ��ه اکتازی غالباً 
متعاق��ب درم��ان لیزیک نزدیک‌بین��ی4 روی می‌دهد اما 

2	  Scheimpflug
3	  Ocular coherence tomography
4	  Myopia

جدول 1 :دموگرافی‌های بیماران مبتلا به اکتازی بعد از جراحی

دامنه میانگین آمار جمعیت

18-62 35 سن

%60 )مذکر%( جنس

%45 توپوگرافی غیرطبیعی قبل از عمل

406-597 520 ضخامت قرنیه )برحسب میکرون(

170-419 260 بستر استرومای باقیمانده )حسب میکرون(

24- تا 5+ -8 مانیفست رفرکشن )حسب دیوپتر(
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همچنین بع��د از کراتکتوم��ی فوتو رفرکتی��وPRK(1( و 
لیزیک در دوربینی2 نیز گزارش‌شده است.

قریب نیمی از موارد اکتازی ظرف یک س��ال پس از 
عمل لیزیک ظاهر می‌گردند و در بیش��تر مبتلایان تا سه 
سال پس از جراحی بروز می‌کنند. تظاهرات اکتازی پس 
از تراش س��طحی3 نسبت به لیزیک ممکن است با تأخیر 

ایجاد شود.
در دموگرافی های پیش از جراحی بیماران تفاوت‌های 
چش��مگیر وجود دارد. اکتازی بیشتر در مردان جوان‌تر و 
با میوپی بالاتر که قرنیه‌های نازک‌تر دارند اتفاق می افتد 
اما با این ‌حال دامنه برای هر یک از ش��اخص‌ها به شکل 

وسیعی متغیر است.
جدول 1: ش��ایع‌ترین یافته بیماران با اکتازی بعد از 
عم��ل، توپوگرافی غیرطبیعی پیش از عمل می‌باش��د اما 
تا این زمان هیچ ش��اخصه پیش از عمل به‌تنهایی به‌طور 
قطعی پیش‌بینی کننده ایجاد اکتازی نیس��ت و مواردی 

بدون عوامل مستعدکننده شناخته‌شده رخ ‌داده‌اند.

تظاهرات بالینی
شناس��ایی تظاهرات بالینی زودرس اکتازی می‌تواند 
چال��ش ‌برانگیز باش��د و احتیاج به یک ظ��ن قوی دارد. 

یافته‌های ابتدایی در اکتازی بعد جراحی عبارتند از:
)UCDVA( کاهش حدت بینایی دور اصلاح ‌نشده 	•

کاه��ش حدت بینایی دور اصلاح ‌ش��ده )CDVA( در  	•
مقایسه با قبل از عمل
افزایش آستیگماتیسم 	•

افزایش آستیگماتیسم نامنظم 	•
افزایش پیش‌رونده تغییرات برآمدگی خلفی 	•

پرشیبی کانونی بر روی انحنای قدامی 	•
نازکی کانونی قرنیه 	•

بیم��اران ب��ه‌ ط��ور معم��ول ب��ا افزای��ش میوپی و 

1	  Photorefractive keratectomy
2	  Hyperopia
3	  Surface ablation

آستیگماتیس��م تظاهر می‌کنند که می‌تواند با بازگش��ت 
عیوب انکس��اری به دنبال درمان اش��تباه ش��ود. افزایش 
آستیگماتیس��م و کاه��ش حدت بینایی دور ش��ایع‌ترین 
یافته‌ه��ای نگران‌کننده می‌باش��ند که ارزیابی وس��یع را 
ضروری می‌س��ازد. هنگام ارزیابی بیم��اران برای اکتازی 
قرنیه مهم اس��ت که تمام اطلاع��ات پیش ، حین و پس 
از عم��ل ارزیابی گردند، به‌وی��ژه توپوگرافی برای افتراق 
اکت��ازی از س��ایر علل غی��ر پیش‌رونده آستیگماتیس��م 
نامنظم شامل درمان اولیه هیپروپی خارج از مرکز، جزائر 

مرکزی و تراش نزدیک‌بینی خارج از مرکز.
درم��ان هیپروپ��ی می‌تواند یک نم��ای کراتوکونوس 
 کاذب ایجاد کند، به‌ویژه اگر به سمت پایین جا به جا شده 
 باش��د. جزائ��ر مرکزی ش��امل ی��ک ناحی��ه مرکزی از 
ش��یب کانون��ی در توپوگراف��ی اس��ت ک��ه ب��ا کاهش 
ح��دت بینایی دور اصلاح ‌نش��ده و اصلاح ‌ش��ده  همراه 
 اس��ت و تراش‌ه��ای خ��ارج از مرک��ز ب��ه س��مت ب��الا
 ممکن است باعث جا به جا شدن نازک ترین نقطه قرنیه 
گردد و نمای پرشیب شدن ناحیه تحتانی قرنیه همراه با 
آستیگماتیسم نامنظم داشته باشند اگرچه در مقایسه با 
اکتازی پیش‌رونده این حال��ت باید مدتی پایدار بماند تا 

قابل افتراق باشد.
تغییرات توپوگرافی اولیه ممکن اس��ت جزئی باشد و 
ش��امل آستیگماتیس��م نامنظم افزایش ‌یابنده و پرشیبی 
کانونی که معمولاً تحتانی اس��ت اما تقریبا همیش��ه این 
پرش��یبی متناظر به همان منطقه پرشیبی پیش از عمل 

می‌باشد )تصویر2(.
بعد به‌ م��رور زمان این تغییرات در انحناء بیش��تر و 

تعیین‌کننده می‌شوند. )تصویر 3(
در حالی‌که نقش��ه‌های برآمدگ��ی قدامی و خلفی از 
دس��تگاه‌های تصویربرداری Scanning -slit یا شیمفلاگ 
معمولا به طور مصنوعی ش��یفت به جلو را بعد از لیزیک 
نش��ان می‌دهند این ش��یفت به جلو باید با گذشت زمان 
ثابت بماند لذا تغیی��رات پیاپی در داده های بخش های  
قدامی و خلفی فلوت یافته‌هایی مفید در موارد پیشرفت 
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اکتازی بعد از جراحی می باشند )تصویر 4(.
اکت��ازی قرنی��ه بع��د از عم��ل در مراحل پیش��رفته 
به‌صورت بالینی از کراتوکونوس یا اس��تحاله حاش��یه‌ای 
شفاف قرنیه )PMD( غیرقابل افتراق می‌باشند، از این رو 

در بیماران با هرگونه شک به تغییرات 
اکتازی قرنیه بعد عمل باید از هر گونه 
جراحی  enhancement اجتناب گردد.

عوامل خطر اکتازی قرنیه بعد از 
عمل لیزیک:

عوام��ل خط��ر قبل از عم��ل برای 
ایج��اد اکت��ازی پس از لیزیک ش��امل 
کراتوکون��وس ی��ا دیگ��ر بیماری‌های 
اکتاتیک قرنیه، اختلالات توپوگرافیک 
قب��ل از جراح��ی )مانن��د توپوگرافی 
غیرطبیع��ی و یا مش��کوک(، ضخامت 
بستر استرومای باقیمانده کم، بیماران 
جوان و ضخام��ت مرکزی قرنیه پایین 

می‌باشد.

دیگر فاکتورهای خطر کمتر ش��ناخته‌ ش��ده ش��امل 
نزدیک بین��ی ش��دید و غیرقرینگ��ی توپوگرافیک قابل 
توجه بین دو چش��م )ش��امل غیر قرینگی توپوگرافیک، 
ضخامت قرنیه و عیوب انکساری قبل از عمل، به‌خصوص 
آستیگماتیس��م( هس��تند، به‌اضافه بای��د از دیگر عوامل 
خطرزای بالق��وه ش��امل high vertical Coma، برآمدگی 
خلفی غیرطبیعی بر اس��اس توموگرافی، پیشرفت نسبی 
ضخام��ت قرنی��ه غیرطبیع��ی، ش��اخص‌های نامنظمی 
کراتومتری��ک غیرطبیعی، کورنهال هیس��ترزیس پایین، 

مالش زیاد چشم‌ها و بارداری نیز آگاه بود.
اکتازی بع��د از عمل همچنین می‌توان��د در بیماران 
ب��دون هرگون��ه فاکتور خطر شناخته‌ش��ده اتف��اق افتد. 
توپوگرافی غیرطبیعی تاکنون عمده‌ترین فاکتور اس��ت، 
اگرچ��ه در اس��تراتژی‌های غربالگری به کار گرفته‌ش��ده 
اختلاف‌نظرهای��ی وجود دارد و هیچ ش��اخصی به‌تنهایی 

نمی‌تواند به‌طور مطلق پیش‌بینی‌ کننده باشد.
Cut-off مش��خص برای داده‌های غربالگری مثلًا یک  

Steep K بزرگ‌تر از 47 دیوپتر یا حداقل بستر استرومای 

تصوی�ر 2: تصویر توپوگرافی از مراحل اولیه اکتازی زودرس 
پ�س از لیزیک. ب�ه پرش�یبی تحتانی کانونی ب�ا یک محور 

نامنظم دقت کنید.

تصوی�ر3: تصویر ش�یمفلاگ )‌Oculus Pentacam( از اکت�ازی واضح بعد از 
لیزیک. به پرشیبی قابل توجه )‌بالا چپ‌(، نازکی کانونی)‌پایین چپ‌( و برآمدگی 

قدامی و خلفی قابل‌توجه )‌بالا و پایین راست‌( دقت کنید.
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باقیمان��ده کمت��ر از 250 میکرون یا ضخامت 
مرکزی قرنی��ه کمت��ر از 500 میکرون هنوز 
تایید نشده است و به نظر نمی‌رسد در اقدامات 
بالینی مفید باشد. ارزیابی درصد بافتی که در 
لیزیک تغییر شامل اندازه‌گیری ضخامت فلپ 
و عم��ق ablation به‌اضاف��ه ضخامت مرکزی 
قرنیه ممکن اس��ت آنالیز واضح‌ت��ری از بروز 
خط��ر را ب��رای هر فرد نس��بت ب��ه ضخامت 
کلی قرنیه یا مقدار ضخامت بس��تر استرومای 

باقیمانده فراهم کند.

الگوهای توپوگرافی
الگوه��ای  ک��ه  آنجای��ی  از 
توپوگرافی قرنی��ه به‌خوبی توصیف 
و ارزیابی ش��ده‌اند تاکنون به‌عنوان 
اس��اس غربالگ��ری قب��ل از عمل 
به‌حس��اب آمده‌اند. بیشتر جراحان 
اختلالات توپوگرافیک قبل از عمل 
را به‌عن��وان تنه��ا ش��اخص دال بر 
افزایش خطر ب��رای اکتازی پس از 
جراحی لیزیک می‌شناس��ند گرچه 
تعری��ف ای��ن اخت�لالات همچنان 

محل بحث می‌باشد )تصویر 5(.
Forme fruste Keratoconus که 

 Rabinowitz به‌وس��یله معیاره��ای

تصوی�ر4: نقش�ه اختالف برآمدگ�ی قدامی)ردی�ف ب�الا( خلفی )ردی�ف پایین( 
ش�یمفلاگ نشان‌دهنده افزایش پیش‌رونده برآمدگی خلفی و قدامی بعد از لیزیک 
در difference map )راست دور( که بر تغییرات زودرس اکتاتیک دلالت می‌کند.

تصویر 5: تصوی�ر ترکیبی الگوی توپوگرافی که 
س�طوح افزایش‌یافته غیر قرینگی را از طبیعی 
)تصویر سمت چپ و بالا( و bow tie قرینه )بالا 
راس�ت( و bowtie A symmetrical )ردی�ف 
چپ وس�ط( و پرش�یبی تحتانی )ردیف وس�ط 
 skewed( محور شعاعی آستیگمات کج )راست
 Forme fruste پایین چپ( و( )radial axis

کراتوکونوس )راست پایین( نشان می‌دهد.
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تعریف‌ش��ده یک فاکتور خطر تأییدش��ده ب��رای اکتازی 
پس از عمل لیزیک می‌باشد، الگوهای PMD نیز بر خطر 

قابل‌توجه دلالت دارند. )تصویر6(
بر اساس مرور مقالات اعضای کمیته رابط AAO  و 
ISRS  و ASCRS  در بیماران با پرشیبی قرنیه تحتانی 

غیر قرینه یا الگوهای asymmetric bowtie  یا 
محور شعاعی آستیگمات کج، بالا و پایین نصف 
النهار افقی اجتناب از لیزیک را توصیه می‌کنند 

)شکل 7(.
در  خفی��ف   Asymmetric bowtie الگ��وی  
بیماران��ی ک��ه ب��رای ارزیابی‌ه��ای جراحی‌های 
رفراکتیو فرس��تاده می‌ش��وند کاملًا شایع است 
و معم��ولاً معرف تفاوت‌های طبیعی می‌باش��ند، 
اگرچه ای��ن آس��یمتری در بیم��اران جوان‌تر و 
کسانی که قرنیه‌های نازک‌تر  قبل از عمل دارند 

نگران‌کننده است.

RE� )ضخامت بستر استرومای باقیمانده) 
:)SIDUAL STROMAL BED THICKNESS

ضخامت بستر اس��ترومای باقیمانده کم یک 

فاکت��ور خطر شناخته‌ش��ده برای 
اکتازی می‌باش��د. بیشتر جراحان 
 low از 250 میک��رون به‌عن��وان
end cut-off اس��تفاده می‌کنن��د، 

اگرچه ش��واهد پایه نشان دهنده 
این اس��ت که هیچ‌ی��ک از مقادیر 
قاب��ل ‌تعمیم برای هم��ه بیماران 
نمی‌باشند. بیشتر جراحان ترجیح 
می‌دهن��د ب��رای احتیاط بیش��تر 
مقادیری بی��ش از 250 میکرون 
به‌عنوان بستر باقیمانده استرومای 
بعد از لیزیک باقی بگذارند. بعضی 
جراح��ان از باقی گذاش��تن بالای 
50% از ضخامت اولیه قرنیه دفاع 

می‌کنند.
عواملی که سبب ایجاد یک بستر استرومایی کم بعد 
از عمل  می‌شود شامل درمان نزدیک‌بینی شدید با تراش 
عمیق‌ت��ر، ضخامت قرنیه قبل از عم��ل پایین و فلاپهای 

PMD تصویر6:تصویر پلاسیدو توپوگرافی مربوط به مورد مشکوک به

تصوی�ر 7: تصویر پلاس�یدو نش�ان‌دهنده مح�ور Skewed همراه با 
آسیمتری می‌باشد.
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ضخیم‌تر می‌باشد.
ام��روزه انواع مختلف��ی از میکروکرات��وم مکانیکی با 
پیش‌بینی دامنه وسیعی از ضخامت فلاپ در بازار موجود 

است.
فمتوس��کند لی��زر فلاپ‌ه��ای نازک‌تر و ب��ا قابلیت 
تکرارپذی��ری بالاتر نس��بت ب��ه بیش��تر میکروکراتوم‌ها 
تولید می‌کنند. تغییرپذیری ضخامت فلاپ برای هر نوع 
تکنولوژی ممکن اس��ت و اندازه‌گیری مستقیم ضخامت 
اس��ترومای باقیمان��ده در حی��ن عم��ل برای ه��ر مورد 

borderline توصیه می‌شود.

بیماران جوان
بیم��اران در س��نین جوانی نی��ز یک فاکت��ور خطر 
عمده ب��رای اکتازی پس از لیزیک هس��تند. بر اس��اس 
تحلیل‌های جمعیتی از آنجا که اختلالات اکتاتیک قرنیه 
مانند کراتوکونوس به‌مرور زمان ایجاد ش��ده و پیشرفت 
می‌کند بیماران جوان‌تر ممکن است یافته‌های مشکوک 
توپوگرافیک خود را به‌آسانی با تکنولوژی‌های غربالگری 
فعل��ی را بروز ندهند، همان‌طور ک��ه اختلالات اکتاتیک 
قرنیه مانن��د کراتوکونوس به‌مرور زمان ایجاد می‌ش��وند 
و پیش��رفت می‌یابند، به‌علاوه کراس��لینک طبیعی قرنیه 
با افزایش س��ن اتفاق می‌افتد که سبب افزایش مقاومت 

کششی قرنیه می‌شود.
البته بیماران جوان هنوز می‌توانند کاندیدای جراحی 
رفرکتیو قرنیه باشند از جمله برای لیزیک. اگرچه تلاش 
مضاع��ف در غربالگری برای یافت��ن عدم تقارن جزئی در 
توپوگراف��ی و ضخامت قرنیه ی��ا آزمون‌های بیومکانیکال 
پیشرفته ضرورت دارد. تاریخچه مالش چشم بیش ‌از حد 

یا سابقه خانوادگی کراتوکونوس نیز مهم است.

 PREOPERATIVE( ضخامت قرنیه قبل از عمل
)CORNEAL THICKNESS

ضخامت کم مرک��زی قرنیه قب��ل از عمل همچنین 
به‌عن��وان یک فاکت��ور خطر برای اکت��ازی بعد از لیزیک 

در همه آنالیزهای جمعیتی انجام‌ش��ده بیان شده است، 
اگرچ��ه از عوام��ل خطر تأییدش��ده هیچ‌ک��دام به‌اندازه 

ضخامت قرنیه محل بحث نیستند.
قرنی��ه نازک‌تر از متوس��ط ممکن اس��ت یک پدیده 
طبیعی باش��د یا می‌تواند دال بر تغییر اکتاتیک زودرس 
باشد. در چشم‌های باضخامت کمتر طبیعی تلاش بیشتر 
در ارزیابی توپوگرافیک و دیگ��ر ارزیابی‌های بیومکانیک 
از اهمی��ت زیادی برخوردار اس��ت، ب��ه ‌این‌ علت که یک 
آسیمتری ظریف ممکن است به یک استعداد به تغییری 

به سوی اکتازی باشد.
بیم��اران جوان با قرنیه نازک اگر در س��ایر آزمون‌ها 
آس��یمتری نش��ان دهند نگران‌کننده می‌ش��وند، اگرچه 
بیم��اران ب��ا قرنیه ن��ازک نتایجی خوب و پای��دار بعد از 
لیزی��ک داش��ته‌اند گرچه مقدار مش��خص cut off  هنوز 
به ش��کل واضح تائید نش��ده است. سیس��تم نمره دهی 
 خطر اکت��ازی )ERSS(، را ب��رایμm 510 و μm 480 و
μm 450 ک��ه به‌طور متناظر 1و2و3 انح��راف معیار زیر 

ضخامت طبیعی را نشان می‌دهند به کار می‌گیرد.
ضخامت قرنیه‌ای ناحیه‌ای ) regional ( ممکن اس��ت 
معیار قوی‌تری نسبت به ضخامت مرکزی به‌تنهایی باشد.

 THE ECTASIA( سیستم نمره دهی خطر اکتازی
)RISK SCORE SYSTEM

ERSS به‌عنوان یک تکنیک غربالگری می‌باشد که از 

progressive risk scores  برای عوامل خطر اش��اره ‌ش��ده 

به‌اضافه درجات پیش‌روندۀ های میوپی استفاده می‌کند. 
ترکی��ب داده‌ها از هرکدام از فاکتوره��ا برای تعیین یک 
ارزیابی کلی ریس��ک در دو مطالعۀ ERSS به‌طور صحیح 
پرخطر )ectasia( و کم خطر )controls( را با حدود 90 تا 

95% موفقیت تمایز داده است.
غی��ر از ای��ن دو مطالعه دیگ��ر، ارزیابی‌ه��ا درجات 
متفاوتی از موفقیت را در شناس��ایی بیماران‌های ریسکی 
که از ERSS استفاده‌ش��ده بود به دست آورده‌اند، اگرچه 
بیش��تر این مطالعات با اطلاعات قب��ل از عمل ناکافی و 
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تفس��یر محدود توپوگرافی محدود ش��ده بودند. این مهم 
است که توجه داشته باشیم که ERSS تنها برای بیمارانی 
که عمل لیزیک داش��ته‌اند آزمون ‌شده است و اطلاعاتی 
از خطره��ای بالقوۀ بعد از عمل‌های surface ablation  به 

دست نمی‌دهد.

غربالگری فردبه‌فرد
بررسی‌ها نشان داده که درصد بافت متحمل تغییرات 
از اضاف��ه ک��ردن مقادیر ضخامت ف�لاپ و عمق تراش و 
تقس��یم آن بر ضخام��ت مرکزی قرنیه قب��ل از عمل به 
دس��ت می‌آید و احتمالاً یک معیار غربالگری دقیقتر و با 
قابلیت تکرار بیش��تر نسبت به ضخامت قرنیه یا ضخامت 

بستر باقیمانده استروما می‌باشد.
درص��د بافت متحم��ل تغیی��رات نش��انگر تغییرات 
بیومکانی��کال قرنیه پس از لیزیک می باش��د. از آنجا که 
بخش قدامی اس��ترومای قرنیه مقاومت کششی به‌مراتب 
بیش��تری نس��بت به لایه‌های عمیق‌تر دارد، تغییرات در 
فیبرهای قدامی بیشترین تأثیر را در مقاومت نهایی قرنیه 

خواهد داشت.
این معیار در شناس��ایی چشم‌های در معرض خطر با 
و یا بدون توپوگرافی غیرطبیعی پیش از عمل س��ودمند 

می‌باشد.

تکنولوژی‌های غربالگری برای ارزیابی 
بیومکانیک قرنیه:

ابزار تش��خیصی گوناگون برای تش��خیص اختلالات 
بیومکانی��کال قرنی��ه و نمایاندن بیش��تر ای��ن اختلالات 
معرفی ش��ده‌اند، بنابراین امکان پیشرفت شناسایی افراد 
در معرض خط��ر و توانایی پایش پیش��رفت اکتازی بعد 
scanning- از عم��ل وجود دارد. این تکنولوژی‌ها ش��امل

slit beam و تصویرب��رداری ش��یمفلاگ ، OCT س��گمان 

قدامی با وضوح بالا ، آنالیز جبهه موج و اندازه‌گیری‌های 
هیسترزیس قرنیه می‌باشند.

:scanning-slit beam تصویربرداری
 Placido اطلاعات هر دو تکنیک scanning-slit beam

و scanning-slit beam را ترکیب کرده اس��ت که ش��امل 
اطلاع��ات برآمدگ��ی قدامی و خلف��ی و اندازه‌گیری‌های 
ضخامت ناحیه‌ای قرنیه می‌باشد. مقادیر متفاوتی به‌عنوان 
cut-off برای حداکثر برآمدگی خلفی پیشنهاد گشته‌اند، 

اگرچه هیچ‌یک به‌طور کامل تائید نشده‌اند.
ب��ه  scanning-slit beam همچنی��ن  تصویرب��رداری 
آرتیفکت‌های روی نقش��ه برآمدگی خلفی قرنیه بس��یار 
حس��اس می‌باش��د. تع��داد گوناگونی از س��ایر پارامترها 
تعیین‌ش��ده‌اند که می‌توانند میان قرنیه طبیعی از قرنیه 
کراتوکونیک تمایز قائل شوند، اگرچه قوی‌ترین پارامترها 
ب��ه نظ��ر می‌رس��د Corneal thickness spatial profile و 

درصد تغییر انحنای قدامی و خلفی باشند.

تصویربرداری شیمفلاگ:
تکنول��وژی ش��یمفلاگ در نمای��ش برآمدگی خلفی 
قرنی��ه کمتر از تصاوی��ر scanning-slit beam تحت تأثیر 
آرتیفکت قرار می‌گیرد و ممکن اس��ت وسیله غربالگری 
قوی‌ت��ر باش��د، با این‌حال ای��ن مطلب باید تایید ش��ود. 
تصویربرداری شیمفلاگ می‌تواند بین قرنیه‌های طبیعی 
و کراتوکونی��ک با تکیه بر پارامترهای نس��بتی ضخامت 
قرنیه تفاوت بگذارد، اگرچه قابلیت به‌ کارگیری مستقیم 
آن در شناسایی موارد مشکوک به اکتازی در غیاب سایر 

یافته‌ها هنوز تعیین نگردیده است.
امیدوارکننده‌ترین معیارهای افزوده‌ش��ده تا به امروز 
ب��ه نظ��ر می‌رس��د Corneal thickness spatial profile و 

احتمالاً اطلاعات برآمدگی خلفی باشد.
پنتاکم شامل نرم‌افزار اختصاصی است که یک نقشه 
Belin/ غربالگ��ری ویژه را ارائه می کند یعنی نمایش��گر

Ambrosio enhanced Ectasia ک��ه دارای درج��ه بن��دی 

D می‌باش��د  نقش��ه‌برداری متفاوت از سطح خلفی قرنیه 
 Corneal که اطلاع��ات ART Max را نش��ان می‌ده��د و
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 thickness spatial profile

مقایسه‌ای را نمایش می دهد.
)تصویر 8(

ش��یمفلاگ  تصویربرداری 
 Galilei, Ziemer( دوتای��ی 
 ophthalmic System, port,

قابلی��ت  دارای   )Switzeriand

هم آنالیز پلاسیدو - دیسک و 
هم تصویربرداری شیمفلاگ از 

قرنیه می‌باشد.
گزارش‌ه��ای اخیر نش��ان 
 Best- fit toric  می‌دهن��د ک��ه
است  ممکن   aspheric setting

بهترین تمایز را بین چشم‌های 
طبیع��ی و افراد مش��کوک به 
کراتوکونوس ارائه دهد، گرچه 

این ادعا بای��د در مطالعات 
غربالگ��ری بزرگ‌ت��ر مورد 

تایید قرار گیرد.
س��گمان   OCT :OCT

ب��الا  وض��وح  ب��ا  قدام��ی 
اندازه‌گی��ری  ی��ک  نی��ز 
 )R e g i o n a l ( ی حی��ه‌ا نا
ضخامت قرنیه قابل اعتماد 
و قاب��ل تک��رار را فراه��م 
می‌کن��د و نی��ز به‌ص��ورت 
مؤثر بین قرنیه‌های طبیعی 
افت��راق  کراتوکون��وس  و 
طبیعی  قرنیه‌های  می‌دهد. 
از مرک��ز به محی��ط از یک 
الگ��وی ضخیم‌ش��دن قابل 
پیش��بینی پیروی می‌کنند 
قرنیه‌ه��ای  درحالی‌ک��ه 
ضخام��ت  کراتوکون��وس 

تصوی�ر 8: صفح�ه نمای�ش Belin/Ambrosio enhanced Ectasia  از پنتاک�م ب�ه 
difference map جلو عقب مش�کوک )چپ پایین ( D اس�کور مش�کوک که در جعبه 
زرد )راس�ت پایین( نشان داده‌شده و یک ARTMax اس�کور 417 در جعبه پروگرشن 

ایندکس در میان تصویر توجه کنید.

تصویر 9: تصویربرداری شیمفلاگ دوتایی )Zimer Galilei( نشان‌دهنده پرشیبی تحتانی 
قابل توجه روی axial curvature )بالا چپ( به‌اضافه پروفایل ضخامت قرنیه )بالا راس�ت( 

برآمدگی قدامی )پایین چپ( و برآمدگی خلفی )پایین راست(
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کمتری در مید پریفری دارند.
OCT همچنی��ن در تعیین پروفایل ضخامت اپیتلیوم 

ارزش��مند اس��ت که ممکن است در تش��خیص مراحل 
ابتدایی کراتوکونوس به کار رود. )تصویر 10(

آنالیز جبهه موج:
مؤلفی��ن متع��ددی در م��ورد س��ودمندی ارزیاب��ی 
کج‌راهی‌های رده‌ بالا به‌عن��وان عامل افتراق دهنده بین 
قرنیه‌های کراتوکونیک و طبیعی تحقیق کرده‌اند. از میان 
 Vertical coma ضرای��ب زرنیکه مختلف به نظر می‌رس��د

امیدوارکننده‌ترین اندازه‌گیری باشد.

کورنه آل هیسترزیس:
اندازه‌گیری‌های  تمام��اً  فوق‌الذک��ر  تکنولوژی‌ه��ای 
غیرمستقیم از انسجام بیومکانیکال قرنیه را انجام می‌دهند 
در حالی که ابزار غربالگری مطلوب باید اندازه‌گیری‌های 
مس��تقیم از میزان مقاومت قرنیه به دست دهد. در حال 
حاضر دو وس��یله در ایالات متحده در دسترس می‌باشند 
که به‌ص��ورت تئوریک این نوع اندازه‌گیری مس��تقیم را 
امکان‌پذیر می‌س��ازند، اگرچه هن��وز هیچ‌یک قابلیت آن 

را ندارند ک��ه به‌عنوان ابزار غربالگ��ری اولیه قرنیه مورد 
استفاده قرار گیرند.

: Ocular response Analayzer
ORA از کمپان��ی Reichert پارامتره��ای مختل��ف از 

قرنیه را اندازه‌گیری می‌کند ش��امل  هیس��ترزیس قرنیه 
)‌‌CH( و رزیس��تانس فاکتور  قرنیه )‌‌CRF( که نشان داده‌ 
ش��ده که قادرن��د به‌طور دقیق می��ان جمعیت طبیعی و 
کراتوکونی��ک تفاوت گذارند اما هم‌پوش��انی ش��خص به 
ش��خص قابل‌توجه دارند که اطلاعات به ‌دس��ت ‌آمده را 

برای غربالگری بیماران کم‌ فایده می‌سازند.
 Keratoconus match( معیاره��ای جدیدت��ر ش��امل
از   Keratoconus match probability و    index (KMI

پارامترهای متعدد سود می‌برند اما به‌طور کامل از حیث 
حساس��یت و نیز اختصاصی ب��ودن در غربالگری بیماران 

ارزیابی نشده‌اند.

: Corvis STL
 )Oculus, Arlington,WA(   Corvis STL وس��یله   
در اوائل س��ال 2013 برای اس��تفاده به‌عنوان یک روش 

تصویر Optouve RTVue( :10( نازکی قابل‌توجه کانونی اس�ترومای قرنیه را نشان می‌دهد ) اکولار کوهرنس توموگرافی ( 
به همراه نازکی لایه اپیتلیوم )نقش�ه رنگی راس�ت(. تغییرات ضخامت اپیتلیوم در امتداد قرنیه 28 میکرون می‌باشد )دامنه 

آن بین 37 تا 65 میکرون است(
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جایگزین به‌ج��ای دیگر تکنیک‌های اندازه‌گیری فش��ار 
)applanation( برای تعیین فش��ار درون چش��می تأیید 
ش��ده‌اند. این ابزار همچنین توانایی دارد برخی اطلاعات 
 )Deformation(ارزش��مند درباره ویژگی‌های تغییر شکل
قرنی��ه فراه��م آورد ولی م��وارد مش��ابه ORA اینجا نیز 
یافت ش��ده‌اند هم��راه با افتراق گ��ذاری خوب جمعیتی 
ام��ا قابلیت‌های محدود افتراق گذاری فردی ش��خص به 

شخص.

روش های درمانی برای اکتازی پس از لیزیک:
در گزارش‌ه��ای ابتدای��ی ت��ا 30% چش��مانی ک��ه 
اکت��ازی پس از لیزی��ک در آن‌ها ایجاد می‌ش��ود نیاز به 
کراتوپلاس��تی نف��وذی )PKP( برای توان‌بخش��ی بینایی 
دارند ام��ا گزارش‌های جدیدتر این رقم را کمتر از %10 
ذکر کرده‌اند. با ظه��ور روش‌های درمانی کمتر تهاجمی 
مانن��د CXL( cross linking( قرنیه ‌این رقم می‌بایس��ت 

به‌طور مداوم کاهش ‌یابد.
اصول اساس��ی اداره درمان اکتازی متوقف س��اختن 
روند اکتازی، به حداقل رس��اندن نامنظمی انحنای قرنیه 
و کاهش عیب انکس��اری باقیمانده می‌باش��ند. در آینده 
درمان‌های ترکیبی احتمالاً توان‌بخش��ی بینایی بیشتری 

را فراهم می‌آورد.

فیت لنزهای تماسی:
لنزهای RGP بهترین ح��دت بینایی را برای بیماران 
مبتلا به اکتازی و س��ایر اش��کال آستیگماتیسم نامنظم 
فراه��م می‌آورن��د. طیف وس��یعی از لنزهای تماس��ی و 
اس��تراتژی‌های fitting در دس��ترس می‌باش��ند به‌عنوان 
 Piggy back  Soft and استراتژی‌های ،RGP مثال لنزهای
RGP و لنزهای هیبریدی و لنزهای تماس��ی اسکلرال از 

میان دیگر شیوه‌ها قابل ‌ذکر هستند.
عدس��ی‌هایی ک��ه به‌طور وی��ژه برای جاگ��ذاری در 
کراتوکون��وس طراحی ش��ده‌اند به‌طور معم��ول بهترین 
گزینه‌ها می‌باش��ند. این افراد معمولاً برای بهترین فیت 

به متخصص لنزهای تماسی نیاز دارند.

: Corneal collagen cross linking
درحالی‌که لنزهای تماس��ی بهترین حدت بینایی را 
فراه��م می‌کنند CXL تنها راه درمان در دس��ترس برای 
توقف واقعی و بازگش��ت نسبی روند اکتازی است. کراس 
لینک در خارج ایالات متحده در دسترس و درجه ایمنی 
و اثربخش��ی آن بسیار بالاس��ت. در ایالات متحده کراس 
لینک توس��ط FDA تحت بررسی است و منتظر تأییدیه 

می‌باشد.
درحالی‌ک��ه این روش به‌طور مؤث��ر روند اکتاتیک را 
در بیشتر چشم‌ها متوقف می‌سازد بهبود بینایی در اکثر 

چشم‌ها خفیف و نسبتاً کم است.

)ICRS( سگمان‌های حلقه‌ای درون قرنیه‌ای
 ICRS ب��رای اس��تفاده در بیماران ق��وز قرنیه تأیید 
ش��ده‌اند و به‌ص��ورت Off -lable نیز در چش��مان مبتلا 
به اکت��ازی پس از لیزیک با می��زان موفقیت متفاوت به 
کار برده ش��ده‌اند. برخی نویس��ندگان ب��ر این نظرند که 
ICRS می‌توان��د رون��د اکتازی را متوقف س��ازد و بعضی 

گزارش‌ها بهب��ودی مطلوب در اندازه‌گیری حدت بینایی 
 ICRS نشان می‌دهند اما در بیشتر بیماران پس از کاشت

به‌تنهایی عیوب انکساری قابل‌توجه برطرف نمی‌گردد. 
اخی��راً درم��ان ترکیبی با اس��تفاده از کراس لینک و 
کاش��ت ICRS با درمان‌ه��ای تکمیلی ‌که اندیکاس��یون 
داش��ته باشد ش��امل لنزهای داخل چش��می فیکیک  و/
یا لیزر اکس��ایمر انتخابی امیدواری را برای توان‌بخش��ی 

بینایی در این بیماران افزایش داده است.

کراتوپلاستی:
در موارد خاص پیش��رفته بیماری کراتوپلاستی هنوز 
موردنی��از می‌باش��د. در این نمونه‌ها کراتوپلاس��تی تمام 
ضخامت مفیدترین تکنیک اس��ت اگرچه با کراتوپلاستی 
لاملار قدامی عمی��ق )DALK( نیز  نتایج خوب گزارش‌ 
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شده اس��ت و این کراتوپلاس��تی انتخابی ممکن است با 
آش��نایی  بیش��تر جراحان با  این تکنیک شیوع بیشتری 

پیدا کند.

نتیجه:
اکتازی بع��د از لیزیک به‌عنوان ی��ک عارضه نادر اما 
مهم مطرح اس��ت. این خطر را باید به تمام بیماران نامزد 
جراحی انکساری آش��کارا گوشزد گردد. اکتازی می‌تواند 
پ��س از surface ablation و در افراد بدون هرگونه عوامل 

خطرس��از قابل ‌شناسایی ایجاد ش��ود، اگر چه این حالت 
فوق‌العاده ناشایع است. 

فعالیت‌های بیش��تر در زمینه غربالگری بیماران باید 
ادام��ه یابد تا ش��یوع اکتازی را کاهش ‌ده��د، هم‌چنین 
ش��یوه‌های درمان��ی نوی��ن نتای��ج را بهبود داده اس��ت. 
تش��خیص زودرس اکتازی به‌منظور به حداکثر رس��اندن 
حدت بینایی نهایی هنگامی‌ک��ه این عارضه رخ می‌دهد 

بسیار مهم است.

 Mitchell Patrick
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1. ش�ما چگونه می‌توانی�د بیمارانی را ک�ه در معرض 
خط�ر اکتازی بعد از لیزیک قرار دارند شناس�ایی 

کنید؟
 دکت��ر Garg و دکت��ر Ng : متأس��فانه هی��چ علامت 
هش��دار دهنده‌ای که به‌ط��ور 100% بیماران در معرض 

خطر را شناس��ایی کند وجود ندارد اما فاکتورهای خطر 
بالقوه زیادی موجود می‌باش��ند ش��امل تصحیح‌های بالا، 
درمان‌ه��ای enhancement، ضخامت قرنیه مرکزی کم و 
علائم زودرس اختلالات اکتاتی��ک قرنیه )کراتوکونوس‌، 

.) PMD
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از آنجا که با عوامل خطرساز قابل شناسایی به‌صورت 
قطعی ایجاد اکتازی پس از لیزیک را نمی‌توان پیش‌بینی 
ک��رد، هم��واره یک بررس��ی و work-up کام��ل پیش از 
جراح��ی ضروری اس��ت ک��ه تاریخچه و معاین��ه کامل 
دقیق، بررسی پایداری انکس��اری و ارزیابی پاکیمتری و 

توپوگرافی/ توموگرافی قرنیه را شامل می‌شود.
برخ��ی یافته‌ها باید مورد توجه خ��اص قرار گیرند از 
جمله س��ابقه خانوادگی کراتوکونوس و یافته‌های معاینه 
 )Apical( مانند حلقه فلیشر، خطوط وگت، اسکار آپیکال
و نامنظمی قرنیه که با عینک اصلاح نمی‌ش��ود. الگوهای 
 Crabclaw توپوگرافی مش��ابه پرش��یبی تحتانی با نمای
دلالت قوی بر اکتازی قرنیه دارند با این وجود یافته‌هایی 
هم‌چون پرش��یبی یا نازکی آس��یمتریک، آستیگماتیسم 
آسیمتریک یا نامنظم یا کج )skewed( ممکن است جزئی 
باشند و باید به‌دقت بررسی گردند و به‌عنوان عوامل بالقوه 

خطرناک برای اکتازی مورد توجه قرار گیرند.
هم‌چنی��ن مهم اس��ت ک��ه بدانیم اکت��ازی می‌تواند 
در اف��رادی ب��دون عوامل خطر قابل شناس��ایی رخ دهد 
هم‌چن��ان که می‌تواند در غی��اب  جراحی لیزیک هم در 
بیماران پدید آید، به‌علاوه ما این ملاحظات را با بیماران  
در می��ان می‌گذاریم و آنگاه آن��ان درمی‌یابند که به‌رغم 
ارزیابی‌ه��ای کام��ل پیش از عمل هم��واره احتمال دارد 
قرنیه  استحکام و ثبات خود را از دست دهد و در معرض 

خطر اکتازی پس از لیزیک قرار گیرد.
دکتر Khandelwal و دکت��ر Weikert: در حال حاضر 
هی��چ اندازه‌گیری و یا ش��اخص قبل از عم��ل که بتواند 
به‌تنهای��ی مش��خص کند ک��دام بیم��ار در معرض خطر 
اکت��ازی پس از لیزیک می‌باش��د وجود ن��دارد به همین 
س��بب یک رویکرد چند جانبه ب��ه  ارزیابی عوامل خطر 

ترجیح داده می‌شود.
معیارهای کلاس��یک ش��امل ضخامت مرکزی قرنیه، 
خط��ای انکس��اری، ضخامت ablation محاس��به ‌ش��ده، 
ضخامت بستر استرومای باقیمانده، سن، سابقه خانوادگی 
و الگوی توپوگرافیک قرنیه می‌گردد. تعیین Cut-offهای 

دقیق مش��کل اس��ت چرا که بیمارانی وج��ود دارند که 
کرایتریاهای تعریف‌شده را دارا هستند اما به اکتازی پس 
از لیزیک دچار نمی‌گردند و برخی که با وجود نداش��تن 

این خصوصیات به اکتازی بعد عمل گرفتار می‌شوند. 
توپوگراف��ی و توموگراف��ی قرنی��ه به ه��ر دو رویکرد 
کم��ی و کیفی احتیاج دارد که می‌تواند تفس��یر را بحث 
برانگیز کند. معیارهای متعدد بر اس��اس اندازه‌گیری‌های 
س��طح قدام��ی قرنیه ایجاد ش��ده‌اند از جمله پرش��یبی 
تحتانی، غیرقرینگی س��طحی1 و کج شدن مریدیان‌های 
ش��عاعی پرش��یب2 و غیره. س��ایر معیارها مانند شاخص 
کراتوکونوس، ش��اخص ش��دت کراتوکونوس و ش��اخص 
پیش‌بین��ی کراتوکونوس چندی��ن اندازه‌گیری قدامی را 
در ت�لاش برای بهبود توانای��ی افتراق خود با هم ترکیب 

کرده‌اند.
متأس��فانه بیش��تر این ش��اخص‌ها به گونه‌ای تعریف 
ش��ده‌اند ک��ه ب��ه جای تش��خیص م��وارد مش��کوک به 
کراتوکون��وس )keratoconus suspect( ک��ه اغل��ب به آن 
Forme frust کراتوکونوس گفته میشود تنها کراتوکونوس 

واقعی را تشخیص دهند.
درحالیک��ه ش��کل س��طح قدام��ی قرنی��ه اطلاعاتی 
ارزشمند به دست می‌دهد ما اطلاعات قرنیه خلفی را نیز 
به کار می‌بریم تا بیماران را غربال کنیم. ما در جستجوی 
قله‌های برآمدگی3 هستیم که از الگوهای طبیعی انحراف 
حاص��ل کرده‌اند، به ویژه اگر آن‌ها با نازکترین مناطق در 

پاکیمتری متناظر باشند.
ابزارهای ارزیابی خطر مانند سیستم نمره دهی خطر 
اکتازی )ERSS( با استفاده از بسیاری از این عوامل خطر 
نس��بی )Relative Risk( را به‌صورت انفرادی در بیماران 
محاس��به می‌کند. ابزارها می‌توانند به‌عنوان راهنما عمل 
نماین��د ام��ا تصمیم نهایی ب��ا جراح اس��ت. درحالی که 
مش��اوره دادن ب��ه بیماران در تمام موارد مهم اس��ت در 

1	  Surface Asymmetry
2	  Skewing of steep radial meridians
3	  elevation peak
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افراد بردرلای��ن که تصمیم به انجام عم��ل لیزیک برای 
آن‌ها گرفته می‌ش��ود نسبت به سایر گزینه‌ها از اهمیتی 

بیشتر برخوردار می‌باشد.

2.  نظ�ر ش�ما در باره ضخامت قرنی�ه و ارتباط آن با 
اکتازی بعد از لیزیک چیست؟

دکتر Garg و دکتر Ng: فراس��اختار1 قرنیه یکنواخت 
نمی‌باش��د. عقیده غالب بر آن اس��ت که قرنیه در سطح 
قدامی خود به سبب داشتن فیبرهای شاخه‌دارتر قوی‌تر 
اس��ت و هرچه به س��وی عمق قرنیه پیش روید از تراکم 
 ablation ش��اخه‌های فیبرها کاسته می‌ش��ود، بنابراین با
های عمیق‌تر ش��ما مقاومت کششی را کاهش می‌دهید 
و الاستیس��یته قرنیه را تغییر می‌دهی��د که این موضوع 
می‌توان��د به‌صورت بالق��وه خطر ابتلا به اکت��ازی بعد از 

لیزیک را افزایش دهد.
این خطر در بیماران با قرنیه نازک تر در Base line باز 
هم بیشتر می‌شود، حتی اگر میزان ablation اندک یا در 
حد متوسط باشد. ما یک Cut-off برای ضخامت مرکزی 
قرنی��ه نداری��م. ما یک تصویر کلی را م��رور می‌کنیم که 
مش��خص نماییم آیا یک بیمار به نظر می‌رسد در معرض 
خطر افزایش یافته برای اکتازی بعد لیزیک می‌باش��د یا 

خیر.
دکتر Khandelwal و دکتر Weikert: اندازه‌گیری پیش 
از عمل ضخامت قرنیه بسیار مهم است چه به‌عنوان یک 
عامل خطر مس��تقل، چه در ارتباط با ش��کل توپوگرافی 
و عمق ablation. پاکیمتری اولتراس��ونیک به‌طور سنتی 
برای این کار مورد استفاده قرار می‌گیرد، گرچه ضخامت 
مرکزی قرنی��ه )) CCT برپایه توپوگرافی  نیز می‌تواند به 

کار رود.
 CCT مطالعات پیشین در موسسه ما نشان داده‌اند که
بر پایه توموگرافی در ترکیب با یک دس��تگاه پلاس��یدو-
شیمفلاگ معادل پاکیمتری اولتراسونیک می‌باشد ضمن 
آن که اطلاعاتی در باره ضخامت بقیه قرنیه نیز در اختیار 

1	  Ultra-Structure

ما ق��رار می‌دهد. ما در حال حاضر توموگرافی پاکیمتری 
را به‌عن��وان اب��زار غربالگری اولیه ب��ه کار می‌بریم که ما 
را از خطاهای احتمالی پاکیمتری اولتراس��ونیک مصون 
می‌دارد از جمله راس��تای غیرقائ��م پروب2 و اندازه‌گیری 

ضخامت غیر مرکزی.
بس��یاری از جراحان 500 میکرون را به‌عنوان میزان 
Cutt-off ب��رای حداق��ل CCT در نظ��ر می‌گیرند گرچه 

همان‌طور که قبلًا ذکر ش��د بسیاری بیماران با ضخامت 
قرنیه‌ای زیر این آستانه نیز با موفقیت تحت عمل لیزیک 
قرار گرفته‌اند. درمان قرنیه‌های نازکتر ممکن است قابل 
قبول باش��د به شرط آنکه س��ایر معیارها همگی طبیعی 
باش��ند. این ب��ه ویژه هنگام��ی صحیح اس��ت که عیب 
انکس��اری اندک باش��د و ضخامت اندازه‌گیری شده فلپ 
این اجازه را به ما دهد که به‌طور دقیق بس��تر استرومای 

باقیمانده را پیش‌بینی نماییم.
هم‌چنی��ن پاکیمت��ری پ��س از قط��ع اس��تفاده از 
عدسی‌های تماسی باید تکرار شود چرا که ضخامت قرنیه 
پس  از رهایی از استرس و هیپوکسی ناشی از لنز ممکن 

است کاهش یافته باشد.

3.  آیا شما اندازه‌گیری عددی قطعی در مورد بستر 
استرومای باقیمانده )RSB( دارید؟

دکت��ر Garg و دکتر Ng: مهم اس��ت ک��ه هر بیمار را 
جداگانه و به‌صورت فردی در نظر بگیریم. به‌طور س��نتی 
RSB 250 تا 300 میکرون توصیه می‌ش��ود، با این حال 

ی��ک Work-up کامل پی��ش از عمل برای یافتن س��ایر 
عوامل بالقوه خطرساز برای اکتازی همیشه لازم می‌باشد 
زیرا اکتازی بعد از لیزیک حتی می‌تواند به‌صورت تئوری 

در افرادی با بستر استرومای باقیمانده کافی پدید آید.
اگر ضخامت قرنیه بیمار کم است و سایر عوامل خطر 
وجود ندارد کراتکتومی فوتورفراکتیو )PRK( ممکن است 

ترجیح داشته باشد.
دکتر Khandelwal و دکتر Weikert: توصیه‌های اولیه 

2	  Nonorthogonal Probe alignment
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برای RSB  مجاز حداقل 250 میکرون بود، ما محتاط‌تر 
هس��تیم و 300 میکرون را به‌عنوان حد اولیه خود به کار 
می‌بری��م. گرچه عدد مطلق RSB مهم اس��ت اما مطالعه 
اخیرا انجام شده به وس��یله santhiago و همکاران نشان 
داده اس��ت که درصد بافت متحمل تغییر) PTA ( بیشتر 
 RSB یا مس��اوی 40% حتی ممکن اس��ت از عدد مطلق

نیز مهم تر باشد.
یک نقطه ضعف شایع بسیاری مطالعات منتشر شده 
در زمینه اکتازی پس از لیزیک عدم اندازه‌گیری ضخامت 
فلپ حین عمل است. اگر چه متوسط ضخامت فلپ قابل 
تخمین اس��ت، هم‌چنان تفاوت‌های ش��خص به شخص 
وج��ود دارد.  اندازه‌گیری حین عم��ل می‌تواند جوابگوی 
این تفاوت‌ها باش��د و احتمال مان��دن در حدود درمانی 

ترجیحی را افزایش دهد.
در م��واردی ک��ه تخمین زده می‌ش��ود RSB به حد 
محدوده نزدیک باش��د ممکن است بهتر باشد که قبل از 
عم��ل حداقل ضخامت مجاز قرنیه بعد از برداش��تن فلپ 
محاس��به گردد. )حد RSB + عمق تراش محاسبه‌ش��ده( 
بنابراین می‌تواند به سرعت مشخص نماید که ادامه درمان 
ایمن می‌باشد یا خیر. اندازه‌گیری‌های حین جراحی مهم 
هس��تند اما باید به خاطر داش��ت که روند اندازه‌گیری‌ها 
زمانی را که فلپ برداش��ته شده اس��ت افزایش می‌دهد. 
طولانی ش��دن ای��ن زم��ان می‌تواند به دهیدراتاس��یون 
بافت��ی و تصحیح اضافی متعاقب منج��ر گردد. این نکته 
بای��د در طراحی نوموگ��رام در نظر گرفته ش��ود. برخی 
جراحان آستانه 300 میکرون را رعایت می‌کنند اما برای 
درمان‌های Enhancement ممکن اس��ت چنانچه بیماران 
دارای توپوگرافی پایدار باش��ند و هیچ علامتی به س��ود 
احتم��ال اکتازی وجود ن��دارد آس��تانه پایین‌تر تا 250 

میکرون در نظر گرفته شود.

4.  ش�ما به‌طور معمول چه ابزار تش�خیصی به منظور 
غربالگری بیم�اران پیش از لیزیک به کار می‌برید 

و چرا؟

دکت��ر Garg و دکتر Ng: ع�لاوه بر تاریخچه و معاینه 
کامل ش��امل رفراکش��ن )‌dry و س��یکلوپلژیک(، ارزیابی 
خشکی چشم و وضعیت اشک و معاینه شبکیه با مردمک 
ب��از م��ا از پنتاک��م )‌Oculus,Arlington,WA( اس��تفاده 
می‌کنیم. این سیستم اطلاعات پاکیمتری، کراتومتری و 
توموگرافی را فراهم می‌آورد که اطلاعات ارزش��مندی را 

پیش از عمل در اختیار می گذارد.
برآمدگی سطح قدامی قرنیه می‌تواند پرشیبی تحتانی 
غیرقرینه قرنیه یا پرش��یبی غیرقرین��ه کج )Skewed( را 
آش��کار س��ازد که این عوامل می‌توانند خط��ر اکتازی را 
افزایش دهند. یک مرور دقیق بر نقش��ه برآمدگی خلفی 
می‌تواند در تشخیص اکتازی جزئی بسیار سودمند باشد. 
چنانچه تردیدی وجود داشته باشد اندازه‌گیری در روزی 
دیگ��ر برای اطمینان از قابل تکرار ب��ودن نتایج می‌تواند 

مجدداً انجام شود.
 دیگ��ر دس��تگاه‌های توپوگـــــــــــراف��ی نظی��ر

OPD-Scan III (Marco, Jacksonville, FL) نیز اطلاعاتی 

مش��ابه را فراهم می‌آورند و می‌توانند برای تأیید بیش��تر 
 هم��راه پنتاک��م ب��ه کار رون��د. OCT س��گمان قدام��ی
)AS-OCT( نی��ز می‌تواند برای یافت��ن پاتولوژی جزئی و 
بررسی پاکیمتری مفید باشد. این شیوه در درمان مجدد 
برای تعیین شکل فلپ قبلی خیلی مفید است و می‌تواند 
راهنمای��ی کن��د که آیا بلن��د کردن فلپ انجام ش��ود یا 

Surface ablation  صورت گیرد.

 Wave Scan Wave بالاخره اطلاعات حاصل از سیستم
Front (Abbott medical Optic , Santa Ana, CA( می‌تواند 

در برنامه‌ریزی یک کاندید ablation کمک نماید.
دکت��ر Khandelwal و دکتر Weikert: ما از توپوگرافی 
و توموگراف��ی قرنی��ه در رون��د غربالگری خود اس��تفاده 
می‌کنیم. ما توپوگرافی بر پایه پلاسیدو را در ارزیابی خطر 
اکتازی قبل از انجام عمل جراحی بس��یار مفید می‌دانیم 
و در جس��تجوی الگوهای توپوگرافی مشکوک می‌باشیم 
 ،Asymmetric bow ties تحتان��ی،  پرش��یبی  همانن��د 
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مریدیان‌های ش��عاعی پرش��یب کج1 و/ یا آستیگماتیسم 
خلاف قاعده قابل توجه در افراد جوانتر.

تصاویر گرفته ش��ده اطلاعاتی از کیفیت سطح قرنیه 
و اثر خش��کی چشم یا دیستروفی غش��اء پایه اپی‌تلیالی 
روی آن را تأمی��ن می‌کنن��د. در حالیکه ما از دس��تگاه 
ترکیبی از پلاسیدو-دوآل ش��یمفلاگ استفاده می‌کنیم 
دستگاه‌های با یک دوربین شیمفلاگ به‌تنهایی نیز بسیار 
مفید می‌باش��ند. ما به ط��ور معمول به CCT و نیز توزیع 
پاکیمتری و وسعت)‌‌magnitude( و محل نازکترین نقطه 
توجه می‌کنیم. ما همچنین نقش��ه‌های برآمدگی س��طح 
خلف��ی قرنیه را در جس��تجوی قلل ایزوله با اس��تفاده از  
 aspheric Reference surfaces و   Best.Fit toric و   BFS

ارزیابی می نماییم.
خیلی دس��تگاه‌ها در داخل خود نرم افزارهایی دارند 
که جهت ارزیابی خطر اکتازی برنامه‌ریزی ش��ده اس��ت. 
بسیاری دس��تگاه‌ها ش��اخص‌های کراتوکونوس را که از 
اطلاعات سطوح قدامی حاصل می‌شود محاسبه می‌کنند. 
س��ایر دس��تگاه‌ها اطلاعات توموگرافی را ب��رای تحلیل 
pachymetric progression و الگوهای تفاوت برآمدگی به 

کار می‌برند.
مهم اس��ت توجه داش��ته باش��یم که پاتولوژی قرنیه 
ممکن اس��ت با ثب��ت آرتیفکت‌ها به نتای��ج بالقوه گمراه 
کننده منجر شود به‌عنوان مثال کنتاکت لنز warpage و 
خش��کی چشم اغلب الگوهای غیرمعمول ایجاد می‌کنند. 
ABMD2 و اس��کار قرنیه نیز می‌تواند نقشه‌های مشکوک 

ایجاد کنند. بیماری های سطحی چشم باید درمان شود 
و اندازه‌گیری‌ها قبل از هر گونه تصمیم‌گیری نهایی تکرار 

گردد.

5.  تجرب�ه ش�ما در باره س�گمان‌های حلق�ه‌ای داخل 
قرنیه‌ای برای اکتازی بعد از لیزیک چیست؟

دکتر Garg و دکتر Ng: ما در باره سگمان‌های حلقه‌ای 
داخ��ل قرنیه برای درمان اکتازی بعد از لیزیک تجربیات 
1	  Skewing of steep radial meridians
2	  Anterior basement membrane dystrophy

اندکی داش��ته‌ایم. در مورد بیشتر بیمارانی که ما استفاده 
از س��گمان‌های حلق��ه ای را در نظ��ر داش��ته‌ایم کاربرد 
آن‌ها به دلایل متعدد مناس��ب نبوده‌ان��د. مزایای بالقوه 
این حلقه‌ها بهبود انیزومتروپی��ا، افزایش تحمل لنزهای 
تماس��ی و ش��اید تعویق یا اجتناب از انجام کراتوپلاستی 
نافذ یا کراتوپلاستی لاملار قدامی عمیق می‌باشد. برخی 
از کاربرد سگمان‌های حلقه‌ای در همراهی با کراس لینک 

کلاژن به سبب ایجاد پشتیبانی مضاعف دفاع می‌کنند.
متاسفانه سگمان‌های حلقه‌ای داخل قرنیه در بیماران 
با قرنیه بسیار نازک به دلیل عدم جاگذاری مناسب قابل 
استفاده نیس��تند که یک نگرانی واقعی در موارد اکتازی 
می‌باش��د )به ویژه اگر محیطی باشد(. به‌علاوه عوارضی با 
ای��ن روش پدید می‌آید که ش��امل ایجاد کانال کاذب در 
محاذات سطح فلپ لیزیک به همراه بیرون زدگی است.

دکت��ر Khandelwal و دکت��ر Weikert: تجربی��ات ما 
در استفاده از س��گمان‌های حلقه‌ای درون قرنیه‌ای برای 
درمان کراتوکونوس و اکتازی بعد از لیزیک متفاوت بوده 
اس��ت. هدف اولیه ما آماده‌س��ازی برای اس��تفادۀ مجدد 
موفقی��ت آمیز از لنز تماس��ی س��خت نفوذپذی��ر به گاز 
می‌باشد. اهداف ثانویه بهبود بهترین بینایی اصلاح شده 

با عینک و/ یا بینایی اصلاح نشده است.
ما بیمارانی داشته‌ایم که با کم شیب شدن چشم‌گیر 
قرنی��ه و centration پیک‌ه��ای برآمدگ��ی خ��ود نتایج 
عالی کس��ب کرده‌ان��د. دیگر بیماران پاس��خ حداقلی به 
س��گمان‌های حلقه‌ای کاشته ش��ده با تغییر بسیار اندک 
در ش��کل قرنیه خود داشته‌اند. اگر چه ما دریافته‌ایم که 
ایجاد کانال با لیزر فمتوسکند آسان‌تر است اما در این‌ها 
رس��یدن به عم��ق مطلوب 70 ال��ی 75 در صد می‌تواند 

مشکل‌تر باشد.
در بیم��اران بعد از لیزیک بای��د مراقبت به عمل آید 
ت��ا مطمئن ش��ویم کانال‌های حلقه به‌خوبی زیر س��طح 
مشترک فلپ قرار گرفته‌اند. همچنین شواهدی در دست 
اس��ت که کراس��لینک قرنیه ممکن اس��ت باعث افزایش 
تاثیرات س��گمان‌های حلقه‌ای شود. همان گونه که پیش 
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تر ذکر شد س��گمان‌های حلقه‌ای می‌توانند در بیمارانی 
که تحمل عدسی‌های تماسی را ندارند مفید واقع شوند، 
گرچه آنه��ا می‌توانند جاگذاری بعدی این عدس��ی‌ها را 
مش��کل‌تر سازند چرا که الگوی پرش��یبی قرنیه متعاقب 

جراحی اغلب نیازمند لنزهای ویژه می‌باشد .
PRK تح��ت هدای��ت توپوگراف��ی به دنب��ال و یا در 

ترکی��ب با ک��راس لین��ک قرنیه ممکن اس��ت برای این 
بیماران موثرتر باشد .

6.	 از آن جا که س�ن جوان�ی به‌عنوان یک عامل خطر 
برای اکت�ازی بعد از لیزیک مطرح اس�ت حداقل 
س�ن قابل قب�ول برای ش�ما در جراحی انکس�اری 

چیست ؟
دکتر Garg و دکتر Ng :  خطر عمده در درمان بیماران 
جوان یک ناش��ناخته اس��ت به این علت که ممکن است 
اخت�لالات توپوگرافی و توموگراف��ی تاکنون در این افراد 
بروز نکرده باش��ند یعنی قب��ل از آن که تحت غربالگری 
جراحی رفراکتی��و قرار گیرند. به‌طور کلی حداقل س��ن 
قاب��ل قبول ن��زد ما برای جراحی رفراکتی��و از 18 تا 21 
س��الگی می‌باشد اما این باید با یک work-up کامل پیش 
از عمل که س��ایر عوامل خطر را رد کند همراه ش��ود، به 
ویژه ما مایلیم که از ثبات در حین معاینات و رفراکش��ن 
و آزمون‌ها در طول زمان مطمئن ش��ویم، گر چه همواره 

استثنائاتی برای این قاعده وجود دارد.
بر اس��اس موقعیت بیمار و با یک بحث گس��ترده در 
باره وجود عوامل خطر بالقوه جراحی انکس��اری می‌تواند 
در سنین جوان تر نیز انجام شود. بیماران )‌و والدین آنها( 
باید بدانند که چش��م با گذر س��ن تغییر خواهد کرد، اثر 
درمان به مرور زمان احتمالاً کاهش خواهد یافت و عوامل 
خطر ناش��ناخته وجود دارند که می‌توانند با افزایش سن 

بیمار بروز کنند از جمله اکتازی.
دکت��ر Khandelwal و دکت��ر Weikert: گرچه لیزیک 
برای اشخاص 18 س��ال و بالاتر تأیید شده است اما فکر 
جراحی انکساری در افراد جوان تر همیشه ما را در انجام 
عمل متوقف می‌کند. گرچه آنها ممکن اس��ت رفرکش��ن 

پایدار داش��ته باشند ولی هنوز یک احتمال افزایش یافته 
تغییرات توپوگرافی و رفراکتیو در ایش��ان وجود دارد. به 
 advanced سبب این پیامدها ما در مورد بیماران جوان‌تر

surface ablation  را ترجیح می‌دهیم.

ما هم‌چنین در حضور هرگونه عامل خطر اضافی قابل 
 ablation ذکر در توپوگرافی‌های قرنیه، پاکیمتری، عمق
یا س��ابقه خانوادگی مثبت از انجام عمل در این بیماران 
صرف نظ��ر می‌کنیم. پیش بینی وضع توپوگرافی در این 
گروه سنی مشکل می‌باشد چرا که موارد مشکوک ممکن 

است تا مدت‌ها تظاهر نیابند.
سیس��تم نمره دهی خطر اکت��ازی) ERSS ( بیماران 
کمتر از 21 سال را با نمره 3 مشخص می‌کند که کماکان 
در غیاب هر یافته دیگر یک عامل خطر متوسط محسوب 
می‌ش��ود. ما یک روش بسیار محتاطانه در رویکرد به این 
بیم��اران در پی��ش می‌گیریم و س��عی می‌کنیم هرگونه 
جراح��ی را به تعویق اندازیم مگر اینک��ه دلیلی الزام آور 
وجود داش��ته باش��د مانند خدمت در ارت��ش که در این 

موارد نیز Surface ablation را ترجیح می‌دهیم.

آی�ا ش�ما Collagen crosslinking را ب�ه هن�گام  	.7
بروز علائم اولیه اکتازی بعد از لیزیک پیش�رونده 

توصیه می‌نمایید؟
دکت��ر Garg و دکتر Ng: بله، گرچه تجربه ما در مورد 
کراس لین��ک قرنیه به بیماران ب��ا کراتوکونوس محدود 
اس��ت که نتایج امیدبخش��ی در بازده بینایی و ش��اخص 
ایمنی نش��ان داده‌اند. با این فرض که اکتازی بعد لیزیک 
مانن��د کراتوکونوس تظاه��ر می‌کند می‌ت��وان گفت که 
کراس لینک قرنیه در پایدارس��ازی اکتازی بعد از لیزیک 

به واسطه القاء سختی قرنیه موثر خواهد بود.
مطالعات اخی��ر بر نتایج امیدوارکنن��ده به کارگیری 
ک��راس لینک در پایدارس��ازی قرنیه و به‌ص��ورت بالقوه 
معک��وس کردن روند اکتازی بع��د از عمل لیزیک دلالت 
دارند. ما این درمان را به ش��رط تحقیقات بیشتر توصیه 
می‌کنی��م، به ویژه اگر درمان بتواند روش‌های تهاجمی‌تر 
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از قبیل کراتوپلاس��تی نافذ را به تأخی��ر اندازد یا مانع از 
آن شود.

دکتر Khandelwal و دکتر Weikert: اطلاعات بس��یار 
امیدبخ��ش و دلگرم کنن��ده به نفع موث��ر و ایمن بودن 
Collagen crosslinking در اکت��ازی بعد از لیزیک وجود 

دارد و ضروری است که هنگام تصمیم‌گیری برای به کار 
ب��ردن این روش و تعیین زمان مناس��ب آن به داده‌های 

تکمیلی نگاه دقیق‌تر کنیم.
بس��یاری از این بیماران برخلاف تغییرات توپوگرافی 
جزئ��ی اکتازی با تأثیر قابل توجه روی بینایی داش��تند. 
کراس لین��ک همواره یک روند خوش‌خیم نمی‌باش��د و 
ممکن اس��ت با خط��رات عفونت، ک��دورت و اثر ناکافی 
همراه باش��د بنابراین اگر بیمار صرفاً تغییرات توپوگرافی 
با دید خوب و بدون پیش��رفت دارند، فرد می‌تواند تحت 

نظر قرار گیرد.

جهت کدام بیماران بهتر است به جای عمل لیزیک   	.8
PRK انجام شود؟

  Deep ablation در بیماران با :Ng و دکتر Garg دکتر
ک��ه مس��اله ضخامت باع��ث نگرانی اس��ت PRK ممکن 
اس��ت به س��بب عدم ایج��اد فلپ و نیز ن��گاه‌داری بافت 
بیش��تر قرنیه‌ای  مناسبتر باشد،  همچنین در مواردی با 
یافته‌های توپوگرافی مرزی  PRK پس از ملاحظات دقیق 
و اخذ رضایتنامه مناسب ممکن است یک جایگزین  قابل 

قبول باشد.
PRK همچنین ممکن است به دنبال سایر جراحی‌های 

رفراکتی��و قبلی ب��ه کار رود، از قبیل کراس لینک قرنیه، 
کراتکتومی شعاعی قبلی و حتی لیزیک قبلی و/ یا عوارض 
فل��پ لیزیک. PRK همچنین می توان��د در بیمارانی که 
نگرانی ع��وارض مرتبط با فلپ- اس��تروما وجود دارد به 
کار رود مانند بیمارانی که به دلیل محدودیت‌های شیوه 
زندگی خاص نگران ضربه های چش��می هس��تند مانند 

بوکسورها، کشتی گیرها و ورزشکاران رزمی . 
با ای��ن روش همچنین  بروز خش��کی چش��م کم‌تر 

می‌باش��د و ممکن اس��ت برای بیمارانی ک��ه هم اکنون 
مبتلا به بیماری‌های س��طح چشم هستند یا مستعد آن 

می‌باشند مناسب‌تر باشد.
 ablation ما با :Weikert و دکت��ر Khandelwal دکت��ر
Advanced surface  احس��اس راحت��ی می‌کنیم و آن را 

در قریب دو س��وم بیماران جراحی انکساری لیزر خود به 
کار می‌بریم. ما سه دلیل عمده برای توصیه PRK نسبت 
به لیزیک در مش��اوره بیماران بی��ان می‌داریم: ضخامت 
قرنیه‌ای ناکافی یا در حد مرزی، شکل قرنیه‌ای مشکوک 
و خشکی چشم. ما همچنین در بیماران با خطرات بالا‌تر 
آس��یب چش��می مانند ورزش��کاران در معرض ضربه یا 
افراد نظامی PRK را ترجیح می‌دهیم، البته با پیش��رفت 
ایج��اد فلپ با لیزر فمتوس��کند  به‌ص��ورت جزئی از این 

استانداردها صرف نظر می‌کنیم.
اگرچه برخی بیماران ترجیح می‌دهند که از طولانی 
ب��ودن زمان بهب��ود در PRK و عدم راحت��ی بالقوه با آن 
بپرهیزند اما مش��اهده ش��ده که بیش��تر آنها حین بحث 
می‌پذیرن��د که این انتخاب مناس��ب آنها می‌باش��د.  به 
موازات پیش��رفت دانش ما در باره اکتازی قرنیه آس��تانه 
برای انتخاب PRK نس��بت به لیزیک کاهش یافته است، 
گرچه لازم اس��ت که به بیماران درب��اره خطرات خاص 

PRK مشاوره دهیم.

 ablation بعضی بیماران خاص ممکن اس��ت به سبب
زیاد، سن پایین‌تر و جنسیت مذکر مستعد کدورت قرنیه 
باشند. میتومایسین C در ممانعت از کدورت بسیار مفید 
اس��ت اما ایمن ب��ودن طولانی مدت آن هنوز مش��خص 

نشده است و بیماران باید از کاربرد آن آگاه باشند.
نهایتاً بین انتظارات بیم��اران PRK از همتایان آن‌ها 
که مورد عمل لیزی��ک قرار می‌گیرند باید تفاوت گذارده 
ش��ود، بنابراین آن‌ها باید از طول زم��ان ریکاوری و نیاز 
به پیگیری آگاه ش��وند. ترکیب رژیم‌ه��ای فعلی دارویی 
پی��ش از عمل و اداره انتظارات بیمار باعث ایجاد رضایت 

و مقبولیت بالای بیمار خواهد شد.
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پیشنهاد ممنوعیت استفاده از 
دستکش‌های طبی پودری توسط 

 FDA

بعد از سال‌ها زمینه‌سازی و مقدمه‌چینی برای آشکار 
نم��ودن این عقیده س��رانجام در تاریخ 21 مارس 2016 
FDA طرحی را به‌منظور توقف کاربرد دستکش‌های طبی 

پودر زده در راس��تای دفاع از متخصصین بالینی و به‌طور 
مشابه بیماران در برابر چندین خطر تهدیدکننده سلامت 
علنی س��اخت. ممنوعیت مزبور بر دستکش‌های جراحی 
پودری و پودرهای قابل جذب به‌ کار رفته در نرم‌س��ازی 
آن‌ها و نیز انواع پودر آلود مورد استفاده در معاینه بیماران 
اعمال می‌گردد و هر دو گروه دس��تکش‌های مصنوعی و 
نیز تولید شده از شیرابه رزین طبیعیNRL (1 ( را شامل 

می‌شود.
در ص��ورت تصوی��ب نهایی ای��ن ممنوعیت برچیدن 
دوره‌ای دس��تکش‌های پودری را قبل از وقوع در صنعت 
حفظ سلامت شتاب خواهد بخشید. مجموعه‌های بزرگ 
دخیل در حفظ سلامت از قبیل کلینیک کلولاند و مرکز 
پزش��کی جان‌هاپکینز به‌کارگیری این دستکش‌ها را طی 
حرکت��ی در جهت تأیی��د نظر FDA محدود س��اخته یا 
قدغ��ن کرده‌اند و به طور تخمین��ی  93%  متخصصین 

بالینی از انواع فاقد پودر دستکش استفاده می‌کنند.
بر اساس اظهارات جفری شورن، پزشک و سرپرست 
بخش اب��زار و س�لامت رادیولوژی  FDA، ای��ن منع در 

1	  Natural rubber latex 

راس��تای حمای��ت از بیماران و افراد ش��اغل حرفه‌ای در 
ح��وزه حفظ س�لامت از خطری که ممکن اس��ت از آن 
آگاه نباشند صورت پذیرفته است. وی افزود: ما به‌صورت 
خیلی جدی ممنوعیت‌ها را اعمال می‌کنیم و تنها زمانی 
این‌گون��ه اق��دام می‌نماییم که برای حمایت از س�لامت 
عمومی جامعه احس��اس نیاز کنی��م. ممنوعیت تنها راه 
چاره برای FDA بود زیرا هیچ تغییری در برچسب‌گذاری 
نمی‌توان��د خط��ر بیماری‌زایی ی��ا ایجاد جراح��ت را که 

به‌وسیله این دستکش‌ها پدید می‌آید سازد مرتفع.
دستکش‌های جراحی از سال 1889 به اتاق‌های عمل 
راه یافتند و از همان زمان تمام اقس��ام نرم‌کننده‌ها برای 
سهولت استفاده از آن‌ها به‌ کار رفته است. اولین این نرم‌ 
کننده‌ها پودری متشکل از هاگ‌های گیاهان بود که کاج 
زمینی2 یا گیاه کبریت3 )رزن( نامیده می‌ش��د. با کش��ف 
س��می بودن آن این ترکیب جای خ��ود را به پودر تالک 
داد که آن نی��ز انواع عوارض جراحی از قبیل گرانولوما و 
چسبندگی بافت جوش��گاهی – که بافت‌های سطحی را 
به اندام‌های درونی می‌چسباند- در برداشت و بدین‌سان 
صنعت حفظ س�لامت به‌تدریج از پودر تالک به ترکیبی 
از ذرت و نشاسته4 روی آورد ولی تحقیقات مجدد نشان 
2	  Ground pines
3	 Club moss
4	  cornstarch
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دادند که این مواد طبیعی دست‌کم به همان میزان تالک 
مشکل‌آفرین می‌باشند.

طب��ق اع�لام FDA کورن اس��تارچ آئروس��له همراه 
دس��تکش‌های NRL می‌توان��د پروتئین‌ه��ای لاتکس را 
که مس��تعدکننده آغاز زنجیره واکنش‌های حساس��یتی 
تنفس��ی می‌باشد انتقال دهد. س��ایر رویدادهای زیان‌بار 
شامل تورم شدید مجاری هوایی، التهاب زخم، گرانولوما 
و چسبندگی‌های پس از عمل که با مصرف دستکش‌های 
مصنوعی روی می‌دهند با NRL آغشته به کورن استارچ 

نیز ایجاد می‌شوند.
FDA  ط��ی گزارش��ی در س��ال 1997 نقاط ضعف 

دس��تکش‌های طبی پودری را ش��رح داد ام��ا اعلام کرد 
ک��ه ممنوعیت مصرف س��بب کاه��ش عرض��ه در بازار 
می‌گ��ردد که کیفیت پایین محص��ولات و افزایش بهاء را 

در پی خواهد داش��ت. در سال 2011 آژانس افزودن یک 
برچسب هش��داردهنده را روی دستکش‌ها پیشنهاد داد 
اما این طرح هرگز اجراء نش��د. به‌م��رور زمان گروه‌های 
حرف��ه‌ای نظیر کال��ج جراحان آمری��کا )ACS(، آکادمی 
حساسیت، آس��م و ایمونولوژی آمریکا )AAAI( و انجمن 
پرس��تاران آمریکا )ANA( در برابر دستکش‌های پودری 
اتخاذ موضع کرده‌اند و آژانس‌های دولتی نیز مانند مراکز 
کنت��رل و ممانعت بیم��اری )CDCP( به ای��ن هم‌گرایی 

پیوستند.
در اعلان اخیر آژانس اظهار داشته است که ممنوعیت 
مذکور به کمبود دس��تکش نمی‌انجامد یا زیان اقتصادی 
قابل توجه در بر نخواهد داشت. همچنین این ممنوعیت 
ب��ر معاینه طبی بیماران تأثیر س��وء نمی‌گذارد زیرا انواع 

فراوان دستکش‌های فاقد پودر در دسترس می‌باشد.
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عدم کارایی دو داروی گرانبهای 
درمان ادم ماکولار در دیابت به 

میزان قیمتشان

دو دارویی که قریب به 20 تا 30 بار از بواس��یزوماب 
) آواس��تین ( گ��ران‌ قیمت‌ت��ر می‌باش��ند مطابق نتیجه 
مطالع��ه‌ای که در تاریخ 9 ژوئ��ن 2016 در افتالمولوژی 
جاما به‌صورت آنلاین منتشر گشت در درمان ادم ماکولار 
ناش��ی از دیابت )DME( به‌اندازه بهایش��ان مؤثر نیستند. 
دو داروی مزبور به نام‌های افلیبرسپت )که به شکل ویال 
های 2 میلی‌گرمی و با نام تجاری Eylea تولید می‌شود ( 
و رانیبیزوماب )عرضه‌شده در ویال های 0/3 میلی‌گرمی 
ب��ا نام تجاری  Lucentis( هر دو جزء دس��ته دارویی ضد 
عامل رشد اندوتلیال رگیVEGF( 1( محسوب می‌گردند.

داروه��ای anti-VEGF درمان DME را که بر اس��اس 
تحقیقات متعدد شایع‌ترین عامل آسیب‌رسان در بیماران 
مبت�لا به دیابت اس��ت متح��ول س��اخته‌اند، اگرچه این 
درمان‌ه��ا ک��ه ممکن اس��ت 9 تا 11 بار در س��ال اول و 
سپس طی 5 سال آینده به‌طور متوسط 17 نوبت تجویز 
گردن��د هزین��ه‌ای قابل ملاحظه در بر خواهد داش��ت. با 
مراجعه ب��ه قیمت‌های تجاری عمده‌فروش��ی در س��ال 
2015 درمی‌یابی��م ک��ه بهای تقریبی ه��ر دوز هریک از 
سه داروی ranibizumab،aflibercept  و bevacizumab به 

ترتیب معادل 1850، 1170 و 60 دلار می‌باشد.
در مطالع��ه‌ای در ح��ال انجام محققان نس��بت‌های 

1	  Vascular endothelial growth factor

افزایش هزینه – اثربخشی2 سه داروی مذکور را محاسبه 
کرده‌اند )ICER  s( و محاس��به یک‌س��اله را با استفاده از 
الگوه��ای ریاضی برای ارائه طرح هزینه – اثربخش��ی ده 
‌س��اله به کار بردند. آنان دریافتند که ارزش‌های درمانی 
aflibercept و ranibizumab ب��ه ترتی��ب بای��د به 69% و 

80 % تنزل یابد که به یک آس��تانه هزینه – اثربخش��ی 
معادل 100/000 دلار در هر س��ال – زندگی3 هماهنگ 
با کیفیتQALY ( 4 ( در مقایسه با bevacizumab پس از 

طی یک دوره ده‌ ساله دست یابد.
بر اساس اظهارنظر این مقاله برای تمام شرکت‌کنندگان 
در   ranibizumab و   aflibercept  ICERS تحقی��ق  در 
مقایس��ه با bevacizumab به ترتیب معادل 1/110/000 
و 1/730/000 دلار ب��ه ازای هر QALY  بوده اس��ت که 
ای��ن ارقام در مورد یک زیرگ��روه با بینایی پایه ضعیف‌تر 
به ترتیب به 1/870/000 و 2/450/000 دلار به ازای هر 
QALY بالغ می‌گش��ت، یعنی حسب این مطالعه از منظر 

اجتماعی آواس��تین ب��رای درم��ان DME در خط مقدم 
درم��ان از بالاترین ارزش برخوردار می‌باش��د، اما مطابق 
نظر پروفسور افتالمولوژی، دکتر ژامپول ، در توازن هزینه 

2	  Cost-effect
3	  Life-year
4	  Quality-adjusted
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و سوددهی ملاحظات متعدد وجود دارند: 
اولاً آواس��تین یک داروی ضد س��رطان می‌باشد که 
کارب��رد آن برای درمان DME تأیید نش��ده اس��ت و در 
برخی کشورها و بعضی مناطق مصرف آن مجاز نمی‌باشد.

ثانی��اً این دارو به‌صورت دوز منفرد برای تزریق درون 
چشمی در دس��ترس نمی‌باشد) به شکل بسته‌بندی‌های 
ترکیبی حاوی 25/ 1 میلی‌گرم ماده مؤثره ( بنابراین باید 
از ویال‌های بزرگ‌تر درون سرنگ آماده گردد که این امر 

احتمال عدم خلوص و آلودگی را مطرح می‌سازد.
ثالثاً در ایالات متحده و نیز دیگر کش��ورها خطاهای 
ترکیب به‌وس��یله داروسازان مشاهده ش��ده که علاوه بر 
عفونت‌های درون چش��می منجر ب��ه عفونت‌های طناب 
نخاع��ی و اعضای دیگر هم گش��ته اس��ت و این موضوع 
بنا به گفت��ه دکتر ژامپول گرچه نادر اما واقعی اس��ت و 
بیماران و پزشکان باید اطمینان یابند که ترکیب به‌وسیله 
داروسازی معتبر و توام با ضمانت که تجهیزات ویژه را در 

اختیار دارد صورت می‌پذیرد.
مضافاً که باید این حقیقت را نیز پذیرفت که آواستین 
در برخی م��وارد به‌اندازه داروهای گران‌تر مؤثر نیس��ت. 
سابقاً مطالعه‌ای آشکار س��اخته است که aflibercept در 
بیماران با س��طوح ضعیف حدت اولیه بینایی تأثیرگذارتر 
  Eylea  می‌باش��د. اگر قدرت بینایی 20/50 یا کمتر باشد
مزی��ت دارد ولی چنانچه بینایی 20/40 یا قوی‌تر باش��د 
هر س��ه دارو اثری مشابه و همانند دارند. در این چشمان 
ضعی��ف در پایان دو س��ال Eylea همچنان از آواس��تین 
 Lucentis   موثرت��ر می‌باش��د و تفاوت میان ای��ن دارو با

گرچه محدود و اندک اما کماکان وجود دارد. 
محققان مش��خص نکرده‌اند که پس از 2 سال چگونه 
داروها با یکدیگر مقایس��ه می‌گردند، گرچه ایشان اظهار 
می‌دارند که غیرمحتمل است که بروز هرگونه تفاوت در 
حدت بینایی با هریک از سه دارو طی 2 تا 10 سال، که 
دامنه ب��روز تغییرات در مطالعات قبلی اس��ت، هزینه – 

اثربخشی آن‌ها را تغییر دهد.
این نتایج اختلاف میان پزش��کان، بیماران و سیاست 

س��ازان را هنگامی‌که ایمنی و کارآی��ی یافته‌ها با میزان 
هزینه – اثربخشی امتیازبندی می‌شوند برجسته می‌سازد. 
تایی��د کارب��رد  photrexa در ک��راس لینک قرنیه در 

FDA بیماران مبتلا به کراتوکونوس توسط
 photrexa یک محلول چشمی ریبوفلاوین به نام FDA

را تأیید کرده اس��ت که نوعی بیماری قرنیه را موسوم به 
کراتوکونوس پیش��رفته طی تکنیک کراس لینک کلاژن 
درمان می‌نماید. تأییدیه مزبور به نوعی از محلول چشمی 
ریبوفلاوین متش��کل از دکس��تران )photrexa viscoss( و 
یک ابزار الکترونیکی )kxL system( که به محلول مذکور 

اشعه ماوراء بنفش A می‌تاباند تعمیم می‌یابد. 
کراتوکون��وس یک بیماری دژنراتیو اس��ت که نازکی 
پیش‌رونده و بد شکلی قرنیه را سبب می‌شود و این حالت 
ممکن است به نزدیک‌بینی، آستیگماتیسم و حتی کوری 
منج��ر گردد. تکنیک کراس لین��ک قرنیه با هدف توقف 
پیشرفت کراتوکونوس به‌وسیله تقویت باندهای شیمیایی 
درون قرنیه انجام می‌گیرد و در صورت موفقیت می‌تواند 

نیاز به پیوند قرنیه را منتفی سازد. 
اخیراً ش��رکت داروس��ازی Avedro محلول چش��می 
خ��ود را اقدام درمان��ی درجه ‌یک1 ب��رای درمان در این 
م��ورد تهدیدکننده بینایی نام نهاده اس��ت. FDA نیز بر 
پایه س��ه آزم��ون بالینی 12 ماهه ک��ه در ایالات متحده 
انجام شد ایمنی و کارآیی این درمان نوین را برای درمان 

کراتوکونوس تأیید نمود.
در دو تا از این مطالعات بیماران به‌طور تصادفی برای 
دریافت یکی از دو درمان کراس لینک یا درمان دروغین 
)sham( در یک چش��م انتخاب‌ش��ده برگزیده گش��تند. 
نتیجه آن که چشمانی که با محلول چشمی ریبوفلاوین 
درمان شده بودند از ماه 3 تا ماه 12 بهبود افزایشی ظاهر 
ساختند، در مقابل چشمان دریافت‌کننده درمان بیهوده 
در خلال این مطالعه دچار پیش��رفت در اختلال چش��م 
خود گش��تند. کدورت قرنیه، کراتیت نقطه‌ای، استریای 
قرنی��ه، نقص اپی تلیوم قرنیه و درد چش��م ش��ایع‌ترین 
1	  First-in-class
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رخدادهای مضر در این تحقیق به شمار می رفتند.
تولیدکنن��دگان ای��ن محلول دریافتن��د که در حین 
درمان با آن ممکن اس��ت کراتیت زخم شونده روی دهد 
و از ای��ن رو پزش��کان بای��د بیماران را جهت تش��خیص 

نقائص  اپی تلیال پایش کنند. 

تکنولوژی کراس لینک قرنیه س��ابق بر این در آس��یا 
و اروپ��ا در دس��ترس بود اما از فوری��ه FDA 2015 طی 
طرحی مشورتی این روش را تأیید و کاربرد آن را توصیه 
نمود. تحقیق فوق در باره محلول چشمی ریبوفلاوین نیز 

در تاریخ 18 آوریل 2016 منتشر گشت.
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طب��ق اعلام محققان کره جنوب��ی کودکان دچار اپی 
بلفارون نامتق��ارن به‌منظور پیش��گیری از پیدایش عدم 
تقارن در صورت‌ باید در اس��رع وقت برای کشف انحراف 
س��ر مورد ارزیابی قرار گیرن��د. گرچه اپی بلفارون به‌طور 
ش��ایع دو طرفه و متقارن اس��ت گاهی نوع غیرقرینه در 

بیماران با انحراف سر مشاهده می‌شود. 
ط��ی مطالع��ه‌ای دکتر نامج��و کیم و هم��کاران در 
بیمارستان بونداگ دانشگاه ملی سئول روی 1074 بیمار 
مبتلا به اپی بلفارون متشکل از 536 پسر و 538 دختر با 
متوسط سنی 5/4 سال، 38 تن از ایشان )معادل %3/5( 
دچار انحراف س��ر بودند، در 18 کودک)4 /47% ( علت 
این انحراف فلج عضله مایل فوقانیSOP (1 (، در 10 مورد 
)3 /26%( تورتیکول��ی )کج گردن��ی( عضلانی مادرزادی 
و در س��ه مورد )9 /7% ( نیز انحراف عمودی گسس��ته 
)DVD(2 مسبب اختلال بود. در 7 کودک هم)4 /%18 ( 

علت اختلال شناخته نشد. 
محقق��ان دریافتند ک��ه اپی بلف��ارون غیرمتقارن در 
کودکان با انحراف س��ر بسیار شایع‌تر )34  نفر معادل 5/ 

1	  Superior oblique palsy
2	  Dissociated vertical deviation

89%( نس��بت به اطفال بدون این عارضه می‌باش��د )80  
تن ، P ، %7/7 > 0/001(، س��مت انحراف س��ر با جهت 
ابتلای ش��دیدتر اپ��ی بلفارون در 29 کودک س��ازگاری 
داشت )5 /83% (  و در 5 کودک هم سر به سوی سالم 

.)P=o/009 ،%14/7( انحراف داشت
محقق��ان در مقاله‌ای آنلاین در تاریخ 26 می 2016 
 SOP در افتالمول��وژی جاما پیش��نهاد کردند که چنانچه
یا تورتیکولی درمان نش��ود غالباً ع��دم تقارن صورت رخ 
می‌ده��د، بنابراین به‌منظور پیش��گیری مؤثر از پیدایش 
غیرقرینگ��ی چهره تش��خیص زودهن��گام و درمان مهم 
می‌باشد. آنان همچنین متوجه شدند که کودکان با کجی 
س��ر و اپی بلفارون عموما عدم تقارن صورت دارند که به 
پیدایش چین‌های اپی کانتال یک‌طرفه و گسترش چین 
پوستی روی سمت منحرف‌ شده می‌انجامد که یکی پس 
از دیگری در تش��دید بیشتر اپی بلفارون در همان سمت 

مشارکت می‌نماید.
بیماران با چین‌های اپی کانتال غالب معمولاً آزردگی 
و جراحات ش��دید چش��می را به س��بب تماس مژه‌های 

چشمانشان با قرنیه‌های3 خود تجربه می‌کنند.

3	  eyelash

ارزیابی زود هنگام وضعیت 
انحراف سر در کودکان مبتلا به 

اپی بلفارون غیرمتقارن
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گ��روه تحقیقات دریافت که ی��ک محدودیت مطالعه 
آن‌ها این می‌باش��د که ایشان قادر نیستند شدت و مدت 
انحراف سر را اندازه‌گیری کنند و یک انحراف کوتاه ‌مدت 
و خفیف س��ر ممکن اس��ت توانایی ایجاد عدم تقارن در 
اپی بلفارون را نداشته باشد بنابراین آن‌ها برای مطالعات 
بیشتر روی بیماران فراوان‌تر به‌منظور ارزیابی تأثیر مدت 

و زاویه انحراف س��ر بر عدم تق��ارن اپی بلفارون فراخوان 
 DVD دادند. یک مطالعه نیز نشان داده است که در مورد
کجی سر پس از جراحی لوچی) استرابیسم ( بهبود یافته 
اس��ت، گرچه در مطالعه فعلی انحراف س��ر حتی پس از 

رفع  اپی بلفارون با جراحی پایدار می‌ماند.
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ط��ی یک تجزیه و تحلیل جدید پیش��نهاد ش��د که 
رتینوپاتی دیابتی ممکن اس��ت هن��وز یک تأثیر بیماری 
‌زای دیگر ناش��ی از کمبود ویتامین D باش��د. یافته‌ها در 
تاریخ 27 می س��ال 2016 در انجمن متخصصین بالینی 
غدد درون‌ریز آمریکا ارائه گشت. به گفته دکتر سانگوآن 
کئو بیماران دیابتی با س��طوح پایین ویتامین D احتمال 
دارد که زودتر یا ش��دیدتر به رتینوپاتی دچار گردند. وی 
افزود: مطالعات پیش��نهاد می‌کنند که ویتامین D ممکن 
اس��ت ترشح انس��ولین را در دیابت نوع 2 بهبود بخشد و 
نیز احتمال دارد مس��تقیماً عامل رشد اندوتلیال رگی را 
کاهش دهد بنابراین کاهش این ویتامین اثرات معکوس 

به جای می‌گذارد.
تحقیق��ات روی حیوانات گیرنده‌ه��ای ویتامین D را 
روی ش��بکیه مشخص ساخته‌اند و با تجویز این ویتامین 
به مدل‌های حیوانی کاهش رگ س��ازی مش��اهده شده 
اس��ت اما در انس��ان مطالعات کافی ب��رای ارزیابی اثرات 
مکمل تغذیه‌ای با ویتامین D بر رتینوپاتی وجود ندارد و 
انجام این مطالعات قبل از تجویز ویتامین D به‌عنوان یک 
اق��دام مداخله‌جویانه برای ممانع��ت از رتینوپاتی دیابتی 
ضروری اس��ت. از س��وی دیگر دریافتند که محل اجرای 
تحقیق بر نتایج آن تاثیر بسیار می‌گذارد چرا که ساکنان 
مناطق شمالی‌تر به‌طور طبیعی سطوح سرمی پایین‌تری 

از ویتامین D دارند.
در واق��ع ی��ک مطالعه خیلی جدید از نوع س��همی- 
متقاطع1 در انگلس��تان هیچ‌گون��ه ارتباطی میان کاهش 
ویتامین D و رتینوپاتی و نی��ز ماکولوپاتی دیابتی نیافت 
ام��ا محقق اصلی آن، دکتر رایاز آ مالیک، اعلان داش��ت: 
اگر بخواهم صادق باشم من از نیافتن هیچگونه ارتباطی 
متعجب ش��دم ول��ی می‌پندارم که علت اساس��ی آن بود 
ک��ه کمبود ای��ن ویتامین در میان جمعیت ما در ش��هر 
منچس��تر بسیار شایع است و همگان سطح پایینی از آن 
را دارا هستند و بیشتر بیماران نیز درمان جبرانی دریافت 
نمی‌دارند و  مجموعاً حتی اگر مطالعه ما شامل متاآنالیز 

هم می‌شد من فکر نمی‌کنم که نتایج تغییر می‌کرد.
مطالعه‌ای قدیمی‌تر نیز وجود دارد که یک پیوستگی 
را می��ان عارض��ه میکروواس��کولار دیگر دیابت��ی یعنی 
نوروپات��ی محیطی دردناک و س��طوح به‌ش��دت کاهش 
‌یافته ویتامین D نش��ان می‌دهد. به‌علاوه در مقاله‌ای که 
به‌تازگی نگاشته شده و دکتر مالیک سمت نویسنده برتر 
آن را داش��ت اثبات شده است که تزریق یک دوز منفرد 
داخل عضله‌ای مش��تمل ب��ر 600/000 واحد بین‌المللی 
ویتامی��ن D با کاهش چش��م‌گیر در ش��کایات نوروپاتی 
دردناک دیابتی در بیش از 100 بیمار همراه بوده است.

1	  Cross -section

ارتباط کمبود ویتامین D با 
رتینوپاتی دیابتی
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دکتر س��انگوآن کئو و همکاران��ش با مطالعه مقالات 
منتش��ر ش��ده ط��ی ژولای 2015 و خلاصه‌س��ازی 13 
مطالع��ه روی 9350 بیمار دیابتی که ب��ه هر دو منظور 
رتینوپاتی و کاهش سطح سرمی ویتامین D مورد ارزیابی 

قرار گرفته بودند به نتایج آتی دست یافتند: 
* برای هر رتینوپاتی دیابتی نسبت امتیازات )OR( میان 
بیم��اران  با و بدون کمبود ویتامین D معادل 1/391 

)P =  0/011 ( می‌باشد.
 1 / 209= OR برای رتینوپاتی دیابتی غیر پرولیفراتیو *

)0/001 =  P(
 1/315=OR ب��رای رتینوپات��ی دیابت��ی پرولیفراتی��و *

)0/001<P(
 1/267=OR برای تم��ام مطالعات به‌صورت ترکیب��ی *

)0/001<p(
ماحصل مطالعه آن که بیم��اران با رتینوپاتی دیابتی 
25OH-( D سطوح بسیار پایین 25 هیدروکسی ویتامین
VITD( به همراه یک تفاوت متوس��ط مجموع به میزان   

ng/ml 2/22- داشتند. دکتر مالیک که نتیجه تحقیقاتش 

را در ژانویه  2016 منتش��ر ساخت با مشاهده نتایج فوق 
گفت: من با خرسندی حیرت خود را از این تجزیه آماری 
اب��راز می‌دارم چرا ک��ه میزان زی��ادی از تجربیات پایه و 
س��ایر اطلاعات بالینی را تأیید می‌کن��د. ما واقعاً نیازمند 
تلاش‌های مؤثر کافی می‌باشیم تا دریابیم که آیا تصحیح 

کمبود ویتامین D  نتایج را بهبود می‌بخشد.
دکت��ر لیچ فیلد به نکت��ه‌ای دیگر پی برد، وی چنین 
می‌گوید: ویتامین D در بسیاری از نقاط فیزیولوژی بدن 
انسان نقش دارد و ممکن است در هر پدیده ای از عفونت 
گرفته تا س��رطان و نیز اختلالات دیابت مؤثر باش��د. او 
می‌افزای��د: قابل درک اس��ت که داش��تن مقادیر ناکافی 
ویتامین D آستانه تحمل فرد را برای ایجاد عوارض پایین 
آورد اما پرس��ش این اس��ت که آیا رابطه سببی مستقیم 
بین این ها وجود دارد یا این کمبود به‌س��ادگی آستانه را 
برای پیدایش اختلالات اساسی پایین می‌آورد که بتوانند 

عوارض خویش را آشکار س��ازند، این مساله‌ای است که 
هنوز نمی‌دانیم.

او در ادامه طرح دکتر سانگوآن کئو را برای اتخاذ یک 
تلاش بالینی به‌منظور بررسی اثر تغذیه‌ای ویتامین D بر 
رتینوپاتی دیابتی به انضمام موارد دیگر شامل دژنراسیون 
ماکولار، پیسی1، آپنه انسدادی در خواب و عفونت ستود 
و در پایان خاطرنشان س��اخت: من فکر می‌کنم مطالعه 
او س��ؤالات جدید پدید می‌آورد و او قصد دارد مطالعات 
بالینی مؤثرتر طراحی نماید. در حال حاضر ممکن اس��ت 
زود باش��د که مبادرت به توصیه‌های جدید در این زمینه 

نماییم اما مسلماً این زمینه‌ای برای اندیشیدن است.

1	  vitiligo





خدمات پیشرفته تشخیص درمانی چشم
بیش از بیست سال تجربه در اصلاح عیوب انکساری

خدمات پاراکلینیک
 EOG&ERG .اسکن. میدان بینایی. آنژیوگرافی A&B اپتومتری

اعمال جراحی
قرنیه و سگمان قدامی، سگمان خلفی، اکولوپلاستیک، استرابیسم، گلوکوم

خدمات لیزری
فمتولیزیک. لیزیک. لازک. PRK کاشت رینگ قرنیه

کرمان، میدان آزادی، خیابان استقلال، 
استقلال 10

تلفن : 32522630 - 034
فاکس: 32522629 - 034

kermaninfo@basireyeclinic.ir

تهران - خیابان جمالزاده شمالی نرسیده 
به خیابان فاطمی شماره 359

تلفن : 66565757 - 021
فاکس: 66428781 - 021

info@basireyeclinic.ir

شیراز - خیابان عفیف آباد، بعد از مجتمع 
حافظ نبش خیابان 17 ، پلاک 182

تلفن : 36484814 - 071
فاکس: 36483069 - 071

shirazinfo@basireyeclinic.ir

مراکز فوق تخصصی چشم‌پزشکی بصیر

کرمان                                                تهران                                                شیراز


