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مجله پرستارچشــــم آماده 
معرفی محــصولات و خدمات 
شـــــما در زمینه تجهیزات  
پرسـتاری، اتاق عمل و معرفی 

مراکز چشم پزشكی می باشد.
  
تلفن تماس برای آگهی و تبلیغات: 

09394156001

همكاران و خوانندگان گرامی، همانگونه که در پشت جلد اول 

ملاحظه کردید کتاب فرهنگ اصطلاحات چشم پزشكی در 

دست انتشار است. می توانید جهت پیش خرید و سفارش آن با 

% به برگه سفارش آرشیو انتشارات مجله پرستار چشم  50تخفیف 

مراجعه نمایید.

فرهنگ اصطلاحات چشم پزشكی
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ترتیب انتشار: 6 ماهانه

مخاطبین: پرســـتاران چشــــم، 

و کلینیـك هـای  ،کارکنان مطـب هـا

مهندسـین فعال در  چشـم پزشكی،

پزشكی، تكنسـین های  حوزه چشم 

اتـاق عمــل چشم، اپتومتریست ها، 

دانشــجویان پزشــكی، پزشـــكان 

خانواده و محققـین حـوزه  عمومی  و

چشم پزشكی

نسخه (شماره جاری) 800شمارگان:  

و    با همكاری وزارت بهداشت، درمان 
آموزش پزشكی، مرکز مدیریت 

بیماریها، اداره چشم
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سردبیر مهمان: دکتر هوشنگ فقیهی 

همكاران این شماره:

هیات علمی و چشم پزشكان همكار 

این شماره:

دکتر محـمد ریاضی، دکتر فریبـا 

قاسمی، دکتر رضا کارخانه
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                    خوانندگان عزیز »پرستار چشم«
اکنون 2 سال از انتشار پرستار چشم می گذرد و به لطف خدا توانسته ایم 7 شماره از آن را،  
ابتدا فصلی و سپس 6 ماهانه منتشر کنیم: 7 سرمقاله و 56 مقاله را در حدود 300 صفحه 
منتشر نموده ایم. هم چنین 5 پوستر، 2 بروشور و یک لوح فشرده چند رسانه ای تدوین نمودیم. در این 
مدت 42 همقطار پرستار، 36 استاد پزشک، 5 همکار اپتومتریست و دیگر همراهانی به صورت اختیاری و 

افتخاری در تدوین مقالات یاریمان کردند که از ایشان کمال تشکر را داریم.
همان گونه که برنامه ریزی کرده بودیم، خستگی ناپذیر و متعهد، عناوین و محتوا را برای غیر چشم پزشک 
و خصوصا پرستاران، تکنسین ها و بهیاران تدوین کرده ایم و این ممکن نبود جز با دیدگاه روشن و 
وسواس گونه در ویراستاری و صرف وقت فراوان. با وجود دقت نویسندگان مقالات و هیات علمی همکار 
ایشان و ویراستاری گسترده و مکرر اینجانبان، بسته به مورد یادداشت هایی جهت سهولت درک مطلب و 

ارجاعات مفید در متن اضافه کرده ايم.
برای ارتقای دانش مشاوره ای شما و رفع نقاط ناشناخته ذهنتان و نیز آزمون برخی از آموخته ها، بخش های 
»باورهای عامیانه«، »پرسش و پاسخ« و »خودآزمایی« در هر شماره مجله داشته ایم. در دو دسته دیگر 
با عنوان کلی »پرستار چشم و بینایی« و مقالات ترجمه، به اطلاعات عمومی ضروری پرداخته ایم. در دو 
صفحه نیز به صورت منظم، اصطلاحات چشم پزشکی را به حسب موضوع با دقت و سادگی و همراه با 
تصاویر، تشریح کرده ایم. مقالات اصلی نیز کلیه مفاهیم و موضوعات مرتبط را در دو سطح »ضروری« و 

»پیشرفته«، همراه با مهارت های مورد نیاز در درمانگاه، بخش و اتاق عمل تشریح کرده اند....
تلاش بسیار کردیم تبلیغات بگیریم یا حتی اسپانسر، اما تاکنون محقق نشده است و این موضوع به صورت 
چالشی باقی مانده؛ اما به لطف خدا، پرستار چشم تاکنون از حمایت بی دریغ رییس محترم بیمارستان 
فارابی، جناب آقای دکتر جباروند بهره مند بوده است. ضمنا تعامل و حمایت ارزشمندی از سوی اداره 
پیشگیری از بیماری های غیر واگیر وزارت محترم و شخص جناب آقای دکتر علیرضا مهدوی در این واحد 
داشته ایم. خانم وسکویی، مسوول پرستاری دانشگاه علوم پزشکی تهران نیز به پرستار چشم لطف بسیار 
داشته اند و اشتراک بیشتر مجله را تسهیل نموده اند. حمایت معنوی سردبیر افتخاری، جناب آقای دکتر 

علیرضا لاشیئی، غیر قابل جایگزین بوده است. 
ضمنا در پی دریافت مجوز رسمی مجله از سوی وزارت محترم ارشاد و فرهنگ اسلامی هستیم؛ اما افتاد 

مشکل ها ....  
هر چند پرستار چشم خوانندگانی پر و پا قرص دارد اما این عزیزان کم شمارند؛ هر چه مشترکین )فعال( 
نشریه ای بیشتر باشد گردانندگان آن، انگیزه بیشتری برای تداوم و بالندگی آن خواهند داشت. بعلاوه ما 
انتظار داریم از شما مقاله هم دریافت کنیم؛ ندرتا مقالاتی بوده است اما همان موارد هم به درستی برای 

مخاطب پرستار انتخاب موضوع و تدوین محتوا نشده اند.
برای شماره های آینده به صورت اولیه، طبق جدول عناوین کلی  را برنامه ریزی کرده ایم.

عناوين مقدماتي آينده مجله
                               آمبلیوپی، انحراف چشم و بیمار خردسال چشم

                              پیوند در چشم
                              زخم و عفونت های چشمی

                              چشم دردناک نابینا و بد شکل
                             چشم  ناآرام

به سبک گذشته برای هر یک از شماره ها، افتخار همراهی و همکاری با یک سردبیر مهمان برحسب موضوع 
را خواهیم داشت.

ما اکنون آماده ایم خلاصه ای از مقالات اصیل علمی )-پژوهشی( شما را که قبلا منتشر شده اند نیز بازتاب 
دهیم . مشتاق دریافت نظرات و همچنین مقالات شما هستیم.

هانیه دلشاد، نایب سردبیر        دکتر سیدفرزاد محمدی، سردبیر

 پرستار چشم و آینده پیش رو

O
p

h
th

a
lm

ic
 n

u
rs

e

سرمقاله

1



         دیابت و خونریزی زجاجیه
هنگام مراجعه بیمار دیابتی به یک مرکز درمانی با شکایت کاهش ناگهانی بینایی و مگس پران )فلوتر(، 
یکی از نگرانی ها، خونریزی داخل چشمی )ویتره( است. علایم ذکر شده در زمان خونریزی اولیه یا 
خفیف بروز می کند و در صورت خونریزی شدید، حدت بینایی در حد حرکت دست و درک نور 

افت می کند.

شکل 1: خونریزی داخل )حفره( ویتره                                                                                  

شکل 2: مگس پران )شبیه سازی میدان بینایی(

         اقدامات و مراقبت ها
1. در این موارد، بیمار بایستی ظرف چند روز توسط یک متخصص شبکیه معاینه شود.

2. رويکرد اصلی به این وضعیت، صبر تا جذب بدون عارضه خون ریزی است.
3. اما ضروری است بیمار تا جذب کامل خونریزی به صورت دوره ای تحت نظر باشد و از نظر عدم 

پارگی و جداشدگی شبکیه معاینه شود.
4. پیگیری، اوایل 2 هفته یک بار و سپس ماهانه تا 6 ماه انجام می شود.

5. برای بررسی از نظر بروز جداشدگی شبکیه، B scan دوره ای انجام می شود.
6. برای امکان معاینه بهتر و هم بهبودی دید، به این افراد توصیه می شود به صورت نیمه نشسته 
استراحت کنند تا خون، روی ماکولا تجمع پیدا نکند. به دلیل شناور بودن خون و لخته، این افراد دید 

متغیری دارند.
7. پانسمان )فشاری( دو طرفه، باعث محدودیت حرکت چشم شده، ته نشین شدن و احتمالا جذب 
خون ریزی را تسریع می کند. این اقدام به صورت منظم عملی نیست اما برای معاینه روز بعد، توصیه 

می شود.
8. هرچند دلیل خون ریزی، پارگی رگ های جدید غیرطبیعی به دلیل نو-رگزایی دیابتی می باشد 
)به عنوان مثال با بروز جدا شدن ویتره خلفی ]PVD[(، با این حال لازم است ارزیابی اختلال انعقادی 
صورت پذیرد و مصرف داروهایی مانند آسپیرین بررسی شده خصوصا در صورت تکرار خون ریزی 
قطع شوند. فشار خون نیز عامل خطر دیگر خونریزی از رگ های غیرطبیعی است که بایستی پایش 

و کنترل شود.
در مطالعات ETDRS نشان داده شده است که آسپرین تاثیری در خونریزی ویتره ندارد و لازم نیست 
قطع شود؛ به خصوص زمانی که به علت بیماری قلبی، لازم است مصرف ادامه يابد. اما بیمار بایستی 
فعالیت های فیزیکی خود را محدود نماید.                                                          سردبیر مهمان

9. لازم است بیمار را درباره دلیل تاری دید و سیر آن آموزش داد: »... طی چند هفته یا چند ماه آینده 
خون ریزی جذب شده و دید شما بهتر می شود...« ذکر این نکات باعث کاهش اضطراب بیمار می شود.                                                                                                                                     
                                                                                                                    

دیابت و اورژانس های چشم
دانش پايه برای پرستار چشم

سمیه یوسفی 
کارشناس پرستاری

هیات علمی همکار: 
دکتر سیدفرزاد محمدی 

فلوشیپ قرنیه 
استادیار دانشگاه علوم پزشکی تهران 

دکتر فریبا قاسمی 
فلوشیپ شبکیه 

استادیار دانشگاه علوم پزشکی تهران

منابع:

 Rudnicka et al, Diabetic Eye Disease,
Identification and Co-management, Ox-
ford: Butterworth-Heinemann 2000

Welcome to White Eye Associates, Ac-
cess at 1/27/13, www.whiteeye.net

 Wu, Diabetic Retinopathy, the Essentials,
Philadelphia: Wolters Kluwer 2010

Mendell et al, Diagnosis and Manage-
 ment of Peripheral Nerve Disorders,
USA: Oxford 2001
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 PRP 10. در این افراد به محض اینکه بتوان شبکیه را دید، انجام لیزر
شروع می شود )حتی در اولین جلسه معاینه(.

11.  در صورت عدم جذب خونریزی، بیمار تحت عمل جراحی ویترکتومی 
قرار می گیرد.

         دیابت و جداشدگی شبکیه
یکی دیگر از علل کاهش ناگهانی دید، جداشدگی شبکیه است که 
احتمال بروز آن در بیماران دیابتی بیشتر از افراد عادی است. در صورت 
جداشدگی شبکیه، دید فرد، اغلب تا حد درک حرکت دست کاهش 
می یابد. بیمار هم چنین وجود جرقه های نورانی )flashing( - بویژه اگر 
بخشی از شبکیه تحت کشش باشد- و نقاط شناور در میدان بینایی 
)floater( که ممکن است به صورت لکه های سیاه یا تار عنکبوت دیده 
شود را گزارش می کند. این افراد تاری دید را با احساس وجود پرده یا 
سایه در جلوی چشم بیان می کنند. باید توجه داشت که جدا شدگی 
شبکیه باعث درد یا قرمزی چشم نمی شود و در مراحل ابتدایی هیچ 
تغییری در ظاهر چشم ایجاد نمی کند. بنابراین نداشتن درد یا ظاهر 
طبیعی نباید ویزیت را به تاخیر بیندازد و بیمار بایستی طی یک تا 2 
روز، توسط چشم پزشک معاینه شود. جدا شدگي و پارگي شبکیه، نیاز به 

مداخله جراحی دارد که بر اساس نوع و ميزان بیماری متفاوتند. 
برای آشنایی با پارگی از نوع کششی در دیابت به مقاله ویترکتومی در 
بیماران دیابتی در صفحه 11 مراجعه نمایید.                    نایب سردبیر

شکل 3: جداشدگي کششی شبکيه

         دیابت و کاتاراکت
در صورت مراجعه بیمار دیابتی با تاری دید ناگهانی، ابتلا به کاتاراکت نیز 
مطرح است. کاتاراکت در بیماران دیابتی ممکن است، کاتاراکت وابسته 
به سن باشد که در این بیماران در سنین پایین تری بروز می یابد اما این 
کاتاراکت تاری دید تدریجی می دهد. نوع دیگری از کاتاراکت که در این 
بیماران به علت عدم رعایت رژیم درمانی و تغذیه ای دیابتی بروز می یابد، 
نوعی کاتاراکت قشری )cortical( به نام ''Sugar cataract'' است. در 
بیماران دیابتی سوربیتول به کندی توسط بدن شکسته می شود، این 
ماده در عدسی تجمع یافته و سبب جذب آب توسط عدسی می شود و 

کاتاراکت قندی بروز می یابد.

شکل 4: کاتاراکت قندی )ظاهری شبیه دانه های برف دارد.(
این کاتاراکت ممکن است در هر سنی بروز یابد ولی بیشتر در دهه دوم 
زندگی و در دیابت نوع 1 دیده می شود. این کاتاراکت به سرعت پیشرفت 
می کند و ممکن است ظرف کمتر از 3 روز باعث تاری دید تا حد حرکت 
دست شود.  این کاتاراکت، اورژانس چشم پزشکی محسوب می شود و 

بایستی در اسرع وقت جراحی انجام شود.
به مقاله »پرستار چشم و مراقبت از بیمار مبتلا به کاتاراکت«، جلد 4 

مجله پرستار چشم، صفحه 7، مراجعه نمایید.               نایب سردبیر

         دیابت و افتالموپلژی 
بروز ناگهانی دوبینی و کج نگهداشتن سر یا افتادگی پلک )ماندگار( در 
یک بیمار دیابتی ممکن است ناشی از فلج عصب سوم، چهارم یا ششم 
مغزی باشد. مردمک بیمار نیز ممکن است گشاد )دیلاته( باشد. ممکن 

است پیش از بروز، درد در ناحیه اربیت وجود داشته باشد.
لازم است بیمار از نظر نورولوژی بررسی کامل شود تا سایر مسائل 
این  به  بیماری های دیگر، رویکرد اصلی  با رد  سیستمیک رد شود. 
وضعیت صبر است. معمولا پس از 5-3 ماه، بهبودی حاصل می شود. 
در این فاصله اگر دوبینی برای فرد آزار دهنده باشد به صورت نوبتی یک 
چشم را می بندیم. گاهی هم داروی بوتاکس در عضلات چشم تزریق 

می شود.
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        مقدمه
نرخ رو به رشد شیوع دیابت، به مساله بزرگ سلامت جامعه جهانی تبدیل شده است. بنابر ارزیابی 
سازمان جهانی بهداشت )WHO( تعداد مبتلایان دیابت در جهان برابر 346 میلیون نفر می باشد که 

بیش از80% آنان در کشورهای با درآمد کم یا متوسط زندگی می کنند.
بیماری دیابت می تواند عوارض متعددی را ایجاد نماید؛ از جمله عوارض شایع در این بیماران می توان 
رتینوپاتی دیابتی را نام برد که علت اصلی نابینایی در جمعیت مولد در کشورهای پیشرفته شناخته 

شده است. 
مطالعات نشان می دهد 15 سال بعد از ابتلا به دیابت نوع2، احتمال معلولیت های بینایی تا حدود 
10% افراد مبتلا می باشد. در این میان نقص بینایی مرتبط با رتینوپاتی دیابتی می تواند به میزان 
زیادی بر سلامت و کیفیت زندگی فرد مبتلا موثر باشد و منجر به شکست درمان بیماری دیابت و 
در نتیجه کاهش توانایی بیمار در مدیریت بیماری خود گردد؛ به ویژه در سالمندان به دلیل سن بالا 
و ابتلا به بیماری های زمینه ای دیگر یا هم زمانی ابتلا به سایر بیماری های چشمی مانند: گلوکوم، 

کاتاراکت و دژنرسانس ماکولای وابسته به سن. 
شیوع رتینوپاتی دیابتی در ایران در مبتلایان به دیابت 39/3% برآورد شده است. مطالعات مروری در 
مورد شیوع رتینوپاتی دیابتی در ایران نشان می دهد 30 تا 40% این عارضه در بیماران مبتلا به دیابت 

نوع2 و بین 9 تا 11% در افراد دیابتی تازه تشخیص داده شده، بوده است.
	 

          کیفیت زندگی و رتینو پاتی دیابتی 
تعاريف متعددي براي يكفيت زندگي مطرح است و ابزارهاي مختلفی براي اندازه گيري آن طراحي 
شده است. بنا بر تعريف سازمان جهاني بهداشت )WHO(، يكفيت زندگي، درك افراد از موقعيت خود 
در زندگي از نظر فرهنگ، سيستم ارزشي كه در آن زندگي ميك نند، اهداف، انتظارات، استانداردها 
و اولويت هايشان است. مشکلات بینایی و نگرانی های آن در نتیجه ابتلا به رتینوپتی دیابتی می تواند 
بر ابعاد مختلف کیفیت زندگی بیمار مانند فعالیت های روزانه و درک از سلامتی تا روابط خانوادگی 
و زناشویی و مسائل روانشناختی و اجتماعی تاثیرگذار باشد. هم چنین با توجه به تاثیر این بیماری 
بر بینایی و وابستگی افراد به دیگران برای انجام کارهای خود، این مساله می تواند احساس ناتوانی و 

وابستگی را در بیماران تقویت نماید و منجر به ایجاد اختلال قابلیت هاي سازگاری فردی شود.
	

          ابزارهای ارزیابی کیفیت زندگی
ابزارهای متعددی برای ارزیابی کیفیت زندگی مرتبط با سلامت مورد استفاده قرار گرفته اند که از 
 SF-36 و SF-20، SF-12 مطالعه عواقب پزشکی )Short Form-SF( جمله می توان به فرم های کوتاه
اشاره نمود که مورد سوم به مقیاس وسیعی توسط سازمان های معتبر سلامتی جهت ارزیابی کیفیت 
زندگی در بیماری های مختلف مورد استفاده قرار گرفته است. در جدول شماره یک، ابزارهای متنوعی 

معرفی شده است که می توانند در اندازه گیری نتایج در رتینوپاتی دیابتی مورد استفاده قرار گیرند.
نوع دیگری از این پرسشنامه ها، به طور اختصاصی برای ارزیابی تاثیر رتینوپاتی بر کیفیت زندگی 
فاز  شامل 4  و   )Retinopathy Dependent QoL: RetDQol( دیابتی طراحی شده اند  بیماران 

رویکردی کمی وکیفی به بیمار مبتلا به رتینوپاتی می باشد.
اصولا مطالعات ارزیابی تاثیر رتینوپاتی دیابتی برکیفیت زندگی مرتبط با سلامتی )HR-Qol( بیماران، 

دو دیدگاه متفاوت و در عین حال مکمل یکدیگر را دارند: 
)SF-36 1. توجه به کلیه عوارض دیابت )با استفاده از مقیاس های ژنریک مانند

)NEI VFQ-25 2. توجه به عوامل فاجعه بار از دست دادن بینایی )مانند ابزارهای
پژوهشگران در واقع با استفاده از هر دو نوع این ابزارها، موفق به نشان دادن تصویر کاملی از بیماری 

شده اند.

رتينوپاتي ديابتي و کيفيت زندگي
دانش پیشرفته برای پرستار چشم

سیده فاطمه میربازغ 
کارشناس ارشد آموزش سلامت جامعه 

محمدرضا لاشیئی 
دانشجوی پزشکی

هیات علمی همکار:

 دکتر علیرضا لاشیئی
استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران
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          نتایج بررسی عوارض رتینوپاتی دیابتی بر کیفیت زندگی         
به طور کلی مطالعات زیادی در زمینه تأثیر رتینوپاتی دیابتی بر کیفیت 
زندگی انجام شده اند که الزاما نتایج یکنواختی نداشته اند. برای مثال 
داویدف و همکاران، کاهش قابل توجهی در میزان سلامت جسمی-

روانی بیماران به علت رتینوپاتی دیابتی، ادم ماکولای دیابتی و اختلال 
بینایی یافتند. همانطور که کلارک و همکاران دریافتند، رابطه خطی 
مشخصی بین میزان بدتر شدن حدت بینایی و کاهش امتیازهای کلیه 
جنبه های سلامتی و بهداشت بیماران وجود دارد. در ایران نتایج مطالعه 
پیمانی و همکاران نشان داد که 98/9% عوارض رتینوپاتی مربوط به 

و 98/9% را تاری دید و مگس پران تشکیل می داد و بیماران دیابتی مبتلا 
به رتینوپاتی از کیفیت زندگی متوسط برخوردار بودند.

        
          نقش پرستاران در ارتقای کیفیت زندگی بیماران 

پرستاران چه در حوزه پیشگیری و چه در حوزه درمان، نقش مهمی 
در ارتقای کیفیت زندگی بیماران دیابتی ایفا می کنند. در این زمینه، 

پیشگیری در سطوح دوم و سوم اجرا می شود. 
در جدول 2، برخی وظایف پرستاران که در بهبود کیفیت زندگی بیماران 

دیابتی تاثیرگذار است، آورده شده است.

جدول 1: ابزارهای اندازه گیری کیفیت زندگی
    ابزار	               نوع نتیجه	                                             کاربرد

حدت بینایی	                 بالینی	                    اندازه گیری عینی توانایی فرد برای دیدن

آنژیوگرافی                    بالینی	 تشخیص فرم پرولیفراتیو بیماری، ادم ماکولا و راهنمایی برای لیزر درمانی

OCT	                 بالینی	       تایید ادم ماکولا و ارزیابی تغییر ضخامت ماکولا بعد از درمان

VFQ-25	                   انسانی     پرسشنامه مخصوص بینایی که فعالیت بینایی و ابعاد *HR-QoL را اندازه گیری می کند.

VF-14	                 انسانی	           فعالیت های اختصاصی بینایی را اندازه گیری می کند.

SF-36	                 انسانی	 پرسشنامه عام که نسبت به تغییرات خفیف بینایی حساسیت ندارد.

RetDQol	                   انسانی     مخصوص رتینوپاتی دیابتی طراحی شده که امتیازهای آن بر اساس اهمیت 
                                                                                 آن برای  بیمار می باشد.

ارزش مفید مبادله زمان	 انسانی	             چهارچوب عام برای درک اولویت ها که می تواند در سطح          
)SRG/TTO(                                                           بیماران برای تصمیم گیری و در سطح بالاتر برای سیاست گذاری استفاده شود.

جدول 2: برخی وظایف پرستاران در راستای کمک به بهبود کیفیت زندگی
             عدم ابتلا به رتینوپاتی دیابتی	                             مبتلا به رتینوپاتی دیابتی

   آموزش نحوه سازگاری با اختلال بینایی و اثرات آن بر 
      فعالیت های روزمره زندگی به بیمار و خانواده

آموزش غربالگری و معاینات منظم و دوره ای چشم ها  
                  با مراجعه به چشم پزشک

 آموزش مصرف صحیح داروها به بیمار 
و خانواده وی

آموزش به بیمار و خانواده وی در مورد ماهیت بیماری 
                      دیابت و عوارض آن

    کنترل دوره ای و مرتب چشم ها طبق برنامه درمانی 
                            چشم پزشک

مصرف صحیح و به‌موقع داروهای خوراکی یا تزریق 
                انسولین به بیمار و خانواده وی

   ارجاع به روان پزشک در بیمارانی که احساس ناتوانی و 
                          افسردگی می کنند.

آموزش به بیمار جهت کنترل مرتب قندخون، لیپیدهای 
سرم و فشارخون جهت مدیریت بیماری )ارتباطی قطعی 
بین سطح هموگلوبین گلیگوزیله خون )HbA1C( و بروز 

رتینوپاتی دیابتی مشاهده شده است.(
        مشارکت فعال بیمار و خانواده وی در آموزش

                کنترل قند خون و لیپیدهای خون
ایجاد تغییرات مناسب در محیط زندگی بیمار به دلیل دید 

کم و احتمال خطر سقوط و مراقبت های ویژه سالمندی

ادامه منابع:
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 Kiukaanniemi et al, Health Related Quality of Life in Diabetic Patients Measured
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 Klein et al, Self-related Health and Diabetes of Long Duration, Diabetes Care

Brown et al, Quality of Life associated with Diabetes Mellitus in an Adult Popula-
tion. Journal of Diabetes and Its Complications 2000 Jan-Feb; 14 (1): 18

 Coffey et al, Valuing Health-Related Quality of Life in Diabetes, Diabetes Care
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 Tankova et al, Education and Quality of Life in Diabetic Patients, Patient Educ
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 Fenwick et al, the Impact of Diabetic Retinopathy: Understanding the Patient’s
Perspective, Br J Ophthalmol. 2011;95 (6):774
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از نظر واژه‌شناسي ويتركتومي از دو لغت ويتره )زجاجيه( 
و ectomy )برداشتن( تشكيل شده است و به هرگونه 

عمل برداشتن ویتره اطلاق می شود. 
ويتركتومي عنواني براي دسته مهمي از اعمال جراحي 
سگمان خلفي است كه در آن زجاجيه به صورت كامل 
يا نسبي از سگمان خلفي برداشته مي‌شود. اين عمل در 
جداشدگي‌هاي كششي )به عنوان مثال در رتينوپاتي 
ديابتي پيشرفته(، تروماي سگمان خلفي، يووئيت‌هاي 

مزمن، سوراخ ماكولا و اندوفتالميت انجام مي‌شود.

جراحی ویترکتومی
دانش مقدماتی برای پرستار چشم

هانیه دلشاد 
کارشناس پرستاری 

هیات علمی همکار:
دکتر سید فرزاد محمدی 

استادیار دانشگاه علوم پزشکی تهران

منابع جهت مطالعه‌ بيشتر:

 Stollery, Lee, Ophthalmic Nursing,
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 Bhavsar, Retina and Vitreous Surgery,
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هاشمي، همقلم، اصول و مباني چشم‌پزشكي 
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پزشكي گيلان، 1388
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        چگونگي جراحي
زجاجيه يك ساختار ژله‌اي- رشته‌اي دارد و ضمن برداشتن آن نبايد ساختارهاي مجاور و پرده‌ 
شبكيه و عروق آن تحت كشش قرار گيرند. پروب دستگاه ويتركتوم به صورت متناوب عملكرد 

مكش و برش )با يك مكانيسم گيوتين مانند( را انجام مي‌دهد. 

        انواع جراحي ويتركتومي

)Anterior vitrectomy( ويتركتومي قدامي       
در اين عمل زجاجيه‌ قدامي با ديد مستقيم و بدون استفاده از لنز خاص، بريده و آسپيره مي‌شود. 
براساس يك تقسيم‌بندي ساده، به آن بخش از ويتره كه در معاينه با اسليت لمپ قابل ارزيابي است 
)يك سوم قدامي زجاجيه( یا قسمتي از زجاجيه كه ممكن است ضمن اعمال جراحي سگمان قدامي 

برداشته شود، زجاجيه قدامي گفته می شود.
موقعيت‌هاي شايع جهت ويتركتومي قدامي:

1. هرگاه در عمل كاتاراكت بالغين، عارضه پارگي كپسول خلفي پيش آيد، معمولا زجاجيه به داخل 
اتاق قدامي و محل برش جراحي راه مي‌يابد. در اين حالت لازم است ويتره پرولاپس شده را از اتاق 
قدامي )داخل زخم، اطراف مردمك و در bag لنز( برداشت.؛ به اين ترتيب جايگذاري لنز امكان‌پذير 

شده، ويتره در زخم گير نمي‌افتد و از التهاب و ادم مزمن قرنیه، پيشگيري مي‌شود. 
2. در كاتاراكت مادرزادي به دنبال عمل لنزكتومي و به صورت هدف دار، كپسول خلفي برداشته 
مي‌شود؛ به دليل اين كه در صورت برنداشتن آن، همواره كپسول خلفي كدورت قابل توجه پيدا 
مي‌كند و اين درحالي است كه کودک امكان همكاري براي كپسولوتومي با ليزر ياگ را ندارد. پس 
از برداشتن هدفدار کپسول، ويتره پرولاپس شده با عمل ویترکتومی برداشته می شود. اين عمل از 

كدورت سطح قدامي ويتره نیز پيشگيري میک ند.
كفايت انجام ويتركتومي قدامي را مي‌توان با كمك هوا، آمپول تريامسينولون يا آمپول تنگک ننده 
مردمک بررسي كرد. هرگاه هوا داخل اتاق قدامي تزريق شود و آن را به صورت کامل پر کند، 
نشانه‌كامل بودن ويتركتومي است. در صورت باقی ماندن ويتره در اتاق قدامي، اجازه پر شدن توسط 
هوا، داده نمي‌شود. ويتره باقيمانده را مي‌توان با تريامسينولون رقيق شده، آغشته نمود. در صورتي كه 
ويتركتومي به حد كافي انجام شده باشد، به دنبال تزريق تريامسينولون به داخل اتاق قدامي نبايد 
رشته‌هاي آغشته به آن در داخل اتاق قدامي ديده شود. هر گاه آمپول مايوكل داخل اتاق قدامي 
تزريق شود، انتظار مي‌رود مردمك تنگ، گرد و كوچك شود. ويتره‌ باقيمانده در اتاق قدامي و لبه زخم 

مانع از جمع شدن عنبيه  شده و لبه مردمك را به سمت ويتره باقيمانده مي‌كشد.

)Core vitrectomy( ويتركتومي مركزي یا ویترکتومی هسته ای        
در این عمل، ويتركتومي در فضاي مركزي زجاجيه تا سر عصب انجام مي‌شود؛ به عنوان مثال در 
اندوفتالميت حاد باكتريال. ضرورت انجام این عمل در اندوفتالمیتی که اندکیاسیون ویترکتومی دارد، 

6اشاره به اصل عامی در پزشکی است که هر آبسه ای را بایستی تخلیه نمود و شستشو داد.



)Deep vitrectomy( ويتركتومي عميق        
در اين عمل تلاش بر این است که حداکثر زجاجیه مگر در نواحی قاعده 
آن از چشم برداشته شود و در موارد زیر انجام می شود: جداشدگي‌هاي 
از  پيچيده‌ شبكيه، جسم خارجي داخل چشم، به عنوان مرحله ای 
برداشتن نوکلئوس یا لنز افتاده در فضاي زجاجيه، اندوفتالميت )بویژه 
قارچی(، رتينوپاتي ديابتي همراه با جداشدگي شبكيه، سوراخ ماكولا و 

.Epiretinal Membrane (ERM( در

ویترکتومی عمیق دو هدف اصلی دارد:
1. برداشتن ویتره پاتولوژیک )ویتره ای که ارگانیزه شده باشد و شبکیه را 
به سمت خود بکشد، ویتره ای که از خونریزی پاک نشود و ویتره ای که 

به کانون مواد التهابی، عفونی و نظایر آن ها تبدیل شده باشد.(
2. بازگرداندن شبکیه به جای خود یا تضمین ماندگاری شبکیه در جای 
خود در آینده؛ این وضعیت در چشم سالم توسط زجاجیه ایجاد می شود. 
برای این هدف دو دسته کار انجام می شود. يكي تحركي براي برقراري 
بافت اسكار بين شبكيه و بافت زيرين )با استفاده از اندوليزر يا كرايو( يا 
برقراري تامپوناد داخل چشم با استفاده از روغن سيليكون، هوا و گازهاي 

.C3F8 و SF6

Pars Plana vitrectomy        
عمل ويتركتومي عميقی كه ابزارهاي آن از محل پارس پلانا به داخل 

چشم برده شده باشند )شكل 1(.

شکل 1: پارس پلانا و پارس پلیکاتا

       ويتركتومي همراه با كراتوپروتز موقت 
)temporary keratoprosthesis vitrectomy(                              

دليل  به  بيمار  قرنيه  كه  شرايطي  در  عميق  ويتركتومي  عمل 
دنبال  به  گرفتن  رنگ  فراوان،  بخيه هاي  تروما،  اثر  در  كدورت 
هايفما، ادم شديد يا ذوب شدن )melting( و انفیلتراسیون عفونی 
در پی اندوفتالميت، امكان مشاهده مناسب سگمان خلفي را جهت 
عمل ويتركتومي ندهد؛ ابتدا قرنيه بيمار برداشته مي شود، سپس 
قرنيه مصنوعي به جاي آن گذاشته شده، امكان انجام عمل سگمان 
خلفي ايجاد مي شود. پس از تكميل ويتركتومي، قرنيه مصنوعي 

كنار گذاشته شده، قرنيه دهنده )donor cornea( پيوند مي‌شود.

Open-sky vitrectomy         

به طور معمول ويتركتومي داخل چشم و در كي فضاي بسته انجام 
مي‌شود. اگر در خارج از چشم )در كنار زخم( يا روي چشمي كه 
انجام شود،  باز است )قرنيه برداشته شده(، عمل برداشتن ويتره 
با  را مي‌توان  اين عمل  ''open sky" مي‌گويند.  به آن ويتركتومي 
استفاده از دستگاه ويتركتومي )automatic( يا با استفاده از قيچي 

و اسپونژ )manual( انجام داد.

Sponge & scissors vitrectomy         

انجام عمل ويتركتومي به وسيله‌ قيچي و اسپونژ؛ اسپونژ در مجاور 
زجاجيه، آب آن را جذب ميك‌ند و زجاجيه را به سمت خود ميك‌شد. 
با بريدن متناوب زجاجيه‌ چسبيده به اسپونژ، مي‌توان محل زخم را از 

ويتره پرولاپس شده پاك نمود )شكل 2(.
البته با دسترس بودن دستگاه های ویترکتومی، امروزه این روش کمتر 
استفاده می شود.                                               سردبیر افتخاری

Sponge & scissors vitrectomy :2 شکل

        نکاتی در مورد جراحی ویترکتومی
           اپي تليوم قرنيه در ضمن اعمال جراحي طولاني ادم كرده و سطح 
نامنظم پيدا ميك ند و مسير ديدن شبكيه را كدر )hazy(  ميك ند. به 
همين دليل گاهي براي مشاهده بهتر سگمان خلفي از وراي قرنيه، لازم 

است اپي تليوم قرنيه تراشيده شود.
          براي تكميل عمل ويتركتومي در محيط شبكيه و اطراف قاعده 
زجاجيه )vitreous  base( از لنزهاي منشوري روي قرنيه استفاده 
كمك  به  امروزه  ديد.  را  خلفي  سگمان  حاشيه  بتوان  تا  مي شود 
دستگاه هاي جديدي كه روي ميكروسكوپ جراحي تعبيه مي شوند 

)Biom(، نياز به استفاده از لنز بر طرف شده است.
        برقرار نگهداشتن ظاهر چشم و جايگزين نمودن ويتره برداشته 
شده با برقرار نگهداشتن جريان مداوم مايع به داخل چشم صورت 
مي‌پذيرد. براي اين كار در ضمن انجام عمل ويتركتومي عميق كي 
inflow در ناحيه ليمبوس یا پارس پلانا گذارده مي‌شود. در ويتركتومي 
قدامي از سوزن irrigation يا دو كانوله براي اين منظور استفاده مي‌شود. 
در گذشته برخي از پروب‌هاي ويتركتومي دو منظوره بودند و جريان 

مايع نيز توسط خود آن‌ها به داخل چشم برقرار مي‌شد. 
       براي عمل ويتركتومي در سگمان خلفي نياز به روشن كردن 
ديدن  قابل  خلفي  سگمان  است  لازم  و  هست  نيز  خلفي  سگمان 
مي‌گردد.  تأمين  فيبراپتكي  پروب  كي  توسط  موضوع  اين  شود. 
در  سوراخ‌هايي  اپتكي  فيبر  پروب  و  ويتركتوم  پروب  ورود  براي 
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مي‌شود.  گفته  اسكلروتومي  آن‌ها  به  كه  مي‌شود  ايجاد  صلبیه 
Micro Vitreoretinal  knife اسكلروتومي‌ها به وسيله چاقويي به نام

 )MVR( ايجاد مي‌شود )شكل 3 و 4(.

شكل 3: محل قرارگیری inflow و پروب نور و ویترکتوم

MVR شکل 4: چاقوی

انواع جديدي از پروب‌ها با gauge،  23 و 25 وجود دارد كه به دليل 
كوچك بودن آن‌ها )در مقايسه با gauge سنتي }21{(، پس از 
برداشتن اين پروب‌ها در انتهاي عمل، محل ورود پروب نياز به بسته‌ 
 sutureless vitrectomy ،شدن با بخیه ندارد. در اين حالت به عمل

گفته مي‌شود. 
 Peyman ،جالب است بدانید نام ديگر دستگاه ويتركتومي        
machine است. به دلیل اینکه پزشک نامدار ایرانی به نام پروفسور 

پیمان در معرفی این اختراع نقش کلیدی داشته اند. 
پس از برداشتن ويتره با توجه به معاينه شبكيه و بيماري زمينه‌اي 
كه ويتركتومي به دليل آن صورت گرفته است، مراحل بعدي جراحي 
صورت مي‌گيرد. اگر شبكيه متصل باشد، ممكن است شبكيه در 
اطراف سوراخ های آن يا به صورت 360 درجه در محيط آن ليزر 
شود، اگر شبكيه متصل نباشد، در فضاي ويتره در مقابل ديسك 
بینایی، مايع )perflurocarbon (perflurodecaline تزريق مي‌شود؛ 
با بزرگ شدن اين حباب مايع در فضاي ويتره، شبكيه بتدريج به 
جاي خود برمي‌گردد و مي‌توان ليزر يا كرايوتراپي شبكيه )شکل 5( 

را جهت برقراري اتصال دائمي با بافت‌هاي زيرين انجام داد. 

شکل 5: کرایوتراپی

در مرحله بعد اين مايع با هوا يا روغن سيليكون تعويض مي‌شود. 
يا  Fluid-Air exchange: FAX )شکل 6(  اين مرحله جراحي 

Fluid-silicone oil exchange ناميده مي‌شود.

Fluid-Air exchange: FAX :6 شکل
          جراحی ویترکتومی و روغن سیلیکون

در   )Silicone Oil/Polydimethylsiloxane( سيليكون  روغن 
جداشدگي‌هاي پيچيده‌ شبكيه مورد استفاده قرار مي‌گيرد. توصيه 
مي‌شود روغن سيليكون 6-3 ماه بعد از عمل از چشم خارج شود. 
البته اين زمان بسته به امولسيفيه شدن آن و چسبيدن شبكيه از 

حدود 2 ماه تا 2 سال متغير است. 
چگالي روغن سيليكون از آب كم‌تر است؛ از اين رو اگر بيمار به پشت 
بخوابد، سيليكون به طرف سگمان قدامي شناور و جابه‌جا مي‌شود و 
عمل تامپوناد را به خوبي انجام نمي‌دهد. به همين دليل از اين بيماران 
در روزهاي اول پس از عمل خواسته مي‌شود كه روي شكم بخوابند و 
يا در حالت نشسته باشند )سر بيمار پايین باشد/حالت سجده کردن(. 
بعد از تزريق روغن سيليكون، چشم بيمار ممكن است دور بين شود 
)با توجه به وضعيت انكساري چشم بيمار؛ اگر بيمار از قبل نزديك‌بين 
باشد، وضعيت انكساري وي به سمت دور بيني شيفت پيدا مي‌كند(.  
روغن سيليكون مي‌تواند با ورود به اتاق قدامي موجب ادم و كدورت 

قرنيه شود يا افزايش فشار داخل چشم را در پي داشته باشد. 
روغن سيليكون سنگين )Heavy Silicone Oil( براي تامپوناد بهتر 
نواحي تحتاني شبكيه استفاده مي‌شود. چگالي اين نوع سيليكون از 
آب بيشتر است؛ به همين دليل براي برگشتن شبكيه به جاي خود، 

زير سر بيمار بايد بالا باشد )45 درجه( يا به پشت )supine( بخوابد.

         جراحی ویترکتومی و رتينوپكسي پنوماتيك
در مواردي كه جداشدگي در بخش فوقاني شبكيه باشد، از رتينوپكسي 
پنوماتيك )برگرداندن شبكيه به جاي خود با استفاده از گاز( استفاده 
مي‌شود. SF6  از گازهاي دير جذب شونده است كه دو برابر حجم خود 
در چشم اتساع پيدا مي‌كند. اين گاز 2 برابر طولاني تر از هوا در چشم 
تأثير تامپوناد دارد. هوا بعد از 5-3 روز و SF6  بعد از 10-7 روز جذب 
مي‌شود. C3F8  چهار برابر حجم خود در چشم متسع شده و بعد از 3-6 

هفته جذب مي‌شود )جدول 1(.

جدول 1: گازهای شایع مورد استفاده در جراحی های شبکیه
     وزن مولکولی 	       زمان حداکثر اتساع 	                          طول زمان جذب 	          میزان تزریق

 -Air	  29	                      -	      3 تا 5 روز                                         
SF62 cc	  146	               28-24 ساعت	             1 تا 2 هفته	

3 تا 6 هفته C3F80/3 - 0/5 cc8	  188	               96-72 ساعت	

پروب کرایوتراپی

اینفلو

پروب ویترکتوم پروب فیبر اپتکي



پس از تزريق گاز با توجه به محل جداشدگي، به بيمار پوزيشن مناسب 
داده مي‌شود. به عنوان مثال اگر پارگي شبكيه در سمت نازال چشم 
راست باشد، با خوابيدن به سمت راست، حباب گاز سمت نازال شبكيه 

چشم راست را تامپوناد مي‌كند )شكل 7(.

ضريب انكساري سيستم اپتيكي چشم به دليل وجود گاز، وضعيت 
طبيعي خود را از دست مي دهد و به همين دليل معمولا بيمار 

دوربين مي‌شود. 

         جراحی ویترکتومی و داروها
گاهي در انتهاي عمل ويتركتومي، داخل چشم دارو تزريق مي‌شود. 
اين داروها شامل آنتي‌بيوتيك )مانند: آميكاسين(، استروئيد )مانند: 

تريامسينولون( و ضد نو-رگزايي )مانند: آواستين( مي‌باشند.

         مراقبت‌هاي بعد از عمل ويتركتومي
بعد از عمل، قطره سيكلوپلژيك موضعي مانند هماتروپين، جهت 
مي‌شود.  تجويز  بيمار  درد  كاهش  و  عنبيه  اسپاسم  از  جلوگيري 
از عمل و در  التهاب بعد  هم‌چنين قطره‌ استروئيد جهت كاهش 
مواردي قطره آنتي‌بيوتيك نيز تجويز مي‌شود. معمولا تا يك ماه 

بعد از عمل، بسته به نظر جراح، قطره‌ها بایستی استفاده شوند.
تا  ساعت  يك  از  كمتر  مي‌تواند  ويتركتومي  جراحي  عمل  انجام 

بيش از 4 ساعت طول بكشد. 

         مراقبت های پرستاری حين جراحی
يا كاهش فشار داخل  افزايش  مي‌تواند در   BSS ارتفاع سرم       
چشمي مؤثر باشد، بنابراين بايد در ارتفاع مناسبي از سطح چشم قرار 

داده شود.
        به محض شروع ويتركتومي عميق بايد جريان سرم به طرف 
چشم برقرار باشد؛ در غير اينصورت باعث كلاپس كره چشم مي‌شود.

         هنگام انجام جراحي بايد به طور متناوب سطح قرنيه با سرم 
BSS مرطوب گردد.

      هنگام تزريق مايع يا گاز، بايستي مسير مايع بسته باشد.
هنگام تعويض گاز با مايع بايستي دقت شود كه پس از ورود گاز 

به چشم، مجدد مايع BSS وارد چشم نشود. 
     هنگام ترخيص بيمار از ريكاوري، باید مراقبت شود بیمار در 

وضعيت خاصي كه جراح تعيين نموده قرار بگيرد.

       مراقبت های پرستاری پس از جراحي
سطح  كه  مدتي  تا  حداقل  باشد  شده  تزريق  سيليكون  اگر      
 Prone پوزيشن  رعايت  برود،  عقب‌تر  قدامي  اتاق  از  سيليكون 

ضروري است. 
       اگر پارگي شبكيه در سطح تحتاني آن باشد، بهتر است 1-2 
هفته، بيمار پوزيشن Prone داشته باشد )شكل 8(. برای توضیح 
پوزیشن پرون به بیمار می توان، حالت سجده کردن را برای وی 

مثال زد.

شكل 8: نحوه صحیح رعایت پوزیشن پرون

         به دليل اين‌كه گاز در ارتفاع متسع‌تر مي‌شود، اگر گاز تزريق 
شده بيش از 10%حجم چشم را پر كرده باشد، مسافرت هوايي ممنوع 

می باشد.
      كنترل فشار چشم در چند ساعت و چند روز اول بعد از عمل 

ضروري است زيرا ممكن است فشار چشم تا حد خطرناكي بالا برود.
        بيماران بعد از جراحي ويتركتومي از روز سوم مي‌توانند با شامپوي 

‌pH خنثي )شامپوی بچه( استحمام نمايند.

        پيگيري
بيماران معمولا روز اول، سوم، هفتم، دو هفته، يك ماه و سه ماه بعد از 

عمل پي‌گيري مي‌شوند.
تا چند هفته بعد از عمل بيمار احساس سوزش،‌ خارش، درد چشمي 
 )Foreign Body Sensation( و احساس جسم خارجي داخل چشمي
دارد؛ چشم قرمز و اطراف آن كبود است. ممکن است ورم چشم مانع از 
باز كردن چشم شود. اگر داخل چشم گاز تزريق شده باشد، ديد بيمار 
به ديدن حركت دست محدود است. به دليل تزريق گاز ممكن است 

بيمار يك خط سياه متحرك در ميدان ديد خود ببيند.  O
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شکل 7: پوزیشن مناسب جهت تامپوناد سمت 
نازال شبیکه چشم راست بعد از تزریق گاز

پارگی شبیکه

چشم عمل شده

حباب گاز



          اصطلاحات، خلاصه‌ها و محاورات رايج:

- Anterior vitrectomy: Ant vitx
- Pars Plana vitrectomy: PP vitx
- Micro Vitreoretinal knife: MVR knife
- Perfluorodecaline: Dk-line
- Fluid-Air exchange: FAX
- Silicone Oil/Polydimethylsiloxane: SO
- Heavy Silicone Oil: HSO
- Sulfur hexafluoride: SF6

- Octafluoropropane (perfluoropropane): C3F8

            در محاوره‌ فارابي به عمل ويتركتومي عميق، »ديپ« مي‌گويند. 
از آن‌جا كه اين عمل بسيار طولاني است، هرگاه هر عمل ديگري به 
طول بيانجامد نیز از اين اصطلاح به عنوان طنز استفاده مي‌شود؛ به 

عنوان مثال: ديپ ناخنك عمل مي‌شود!
         ويتركتومي همراه با كراتوپروتز موقت: كراتوپروتز

         Dk-line: »دِكالنَ« 
      گاهي ويتركتومي Open-sky و Sponge & scissors معادل 

هم استفاده مي‌شوند.

* ویرایش اول این مقاله در نشریه ندای فارابی، سال 1، شماره 10، 
صفحه 16 منتشر شده است.

توضیح عکس پشت جلد
در شکل، تصاویری که کی فرد مبتلا به نقص دید رنگ، در طبیعت 

می بیند، شبیه سازی شده است.

  )protonopia( دید طبیعی                           قرمز کوری              

)tritanopia(  کور رنگی زرد- آبی                 )deuteranopia( سبز کوری       

Photo: Colin Schultz

منبع : 
http://blogs.smithsonianmag.com/smartnews/2012/08/was-vin-

/cent-van-gogh-color-blind-it-sure-looks-like-it
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جراحی ویترکتومی یکی از روش های پیشگیری از پیشرفت رتینوپاتی دیابتی و پیشگیری از کاهش 
دید در این بیماران است. در واقع ویترکتومی نیز مانند لیزر درمانی در این بیماران یک روش 
پیشگیرانه برای جلوگيري از دست دادن دید محسوب می شود و نه درمان! در حدود 70 % بیماران 

بعد از برداشتن ویتره بهبودي نسبی دید مشاهده شده است. 
اندیکاسیون های عمل ویترکتومی در بیماران دیابتی شامل موارد ذیل است:

1. کدورت  در مسیر نور )media opacity(: به عنوان مثال در اثر خونریزی در فضای ویتره )منتشر 
یا طول کشیده(،  خونریزی بزرگ در ناحیه ماکولا )subhyaloid( و نو-رگزایی )نئوواسکولاریزاسیون( 

سگمان قدامی همراه با کدورت های سگمان خلفی )شکل 1(.

شکل 1: خونریزی بزرگ در ناحیه ماکولا

2. وجود کشش روی شبکیه )vitreoretinal traction(؛ جداشدگی )دکولمان( کششی شبکیه 
)TRD( شایع ترین دلیل ضرورت انجام ویترکتومی در بیماران دیابتی است.

 :)Tractional Retinal Detachment: TRD( جداشدگي كششي شبيكه
رشته‌هاي ويتره يا بافت‌هاي غير طبيعي از سمت ويتره )فضاي زجاجيه( شبيكه را به سمت خود 
ميك‌شد. بيشتر در افراد ديابتي يا افرادي كه دچار پارگي گلوب شده‌اند يا در جسم خارجي داخل 
چشم اتفاق مي‌افتد.                                                                                     نایب سردبیر

 
این جداشدگی زمانی اندیکاسیون جراحی ویترکتومی دارد که ماکولا را تهدید نماید )ماکولا را جدا 
کرده باشد یا با کشش، موقعیت مکانی آن را جابه جا کرده باشد }هتروتوپی ماکولا{(. یکی دیگر از 
تظاهرات کشش شبکیه، ادم ماکولا است که در صورت مقاوم بودن به درمان های معمول )لیزر یا 

تزریق آواستین و تریامسینولون(، اندیکاسیون جراحی ویترکتومی وجود خواهد داشت.
3. وجود پرولیفراسیون فیبروواسکولار پیشرونده )FVP( دیابتی در شبکیه و فضای ویتره با وجود 

انجام لیزر شبکیه به قدر کفایت و با وجود عدم جداشدگی شبکیه
4. عوارض ویترکتومی های قبلی؛ شامل: خونریزی وسیع بعد از عمل جراحی اول؛ جداشدگی شبکیه 
به دنبال جراحی قبلی )نوع رگماتوژن: ایجاد شده در اثر سوراخ در شبکیه(؛ نو-رگزایی پیشرونده در 
فضای ویتره از محل های اسکلروتومی ) اینفلو}ورودی سرم{، نور سرد، پروب ویترکتوم، پروب اندولیزر 
و سایر ابزارها(؛ عروق جدید تشکیل شده، وارد فضای ویتره شده و ایجاد کشش روی شبکیه می کنند؛ 

و ایجاد غشاءهای کاذب )Pseudomembrane( در ویتره )به دلیل فرآیند التهابی پس از عمل(.

        اهداف ویترکتومی در رتینوپاتی شدید دیابتی
        برداشتن کدورت های مسیر بینایی

       آزاد کردن کشش به سمت مرکز فضای شبکیه
       آزاد کردن کشش های مماسی )tangential( شبکیه

        قطعه قطعه کردن یا برداشتن غشاء های کاذب )مامبران های فیبرینی( روی شبکیه
       هموستاز موثر

       درمان سوراخ های ایجاد شده در شبکیه
        دسترسی به شبکیه جهت لیزرتراپی

ویترکتومی در بیماران دیابتی
دانش و مهارت پیشرفته اتاق عمل برای پرستار چشم

 پرویز حسین¬زاده
کارشناس پرستاري 

هیات علمی همکار:
 دکتر محمد ریاضی

 استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران

منابع: 
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         توجهات پرستاری در ویترکتومی بیماران دیابتی
این امور در پیش آگهی جراحی و پروگنوز دید بیمار موثر هستند.

قبل از عمل
        کنترل وضعیت سیستمیک بیمار قبل از عمل )شامل کنترل 
فشارخون، قند و چربی خون، اصلاح آنمی بیمار و کنترل بیماری کلیوی(

و  جراحی  فواید  و  خطرها  بیماری،  فرآیند  مانند  مواردی       
داده  توضیح  بیمار  به  بایستی  از جراحی،  قبل  انتخاب های دیگر 

شوند.
       دیلاته کردن مردمک بیماران در کاهش زمان عمل جراحی و 
عوارض عمل موثر است؛ از این رو شاید لازم شود با ترکیب قطره های 
تتراکائین، سیکلوپلژیک و فنیل افرین حداکثر گشادی مردمک را به 

دست آورد.
به مقاله مدیریت مردمک در صفحه 25 مراجعه نمایید.

                                                                          نایب سردبیر
        با توجه به مزمن بودن بیماری دیابت و همراه بودن با مشکلات 
سیستمیک از جمله بیماری های قلبی- عروقی و کلیوی، توصیه می شود 
حتی الامکان این عمل با بی حسی موضعی انجام شود. کاهش اضطراب 
بیمار با صحبت کردن با وی و توضیح روش جراحی تا حد ضروری 
در ثبات وضعیت همودینامیک بیمار و همکاری وی در طول جراحی 

تاثیرگذار است. 

حین عمل 
        توجه به فیکیک یا آفاک بودن بیمار ضمن عمل ویترکتومی 
بسیار مهم است؛ علاوه بر مکان اینفلو که در این دو حالت متفاوت 
هستند بایستی برای محافظت از لنز طبیعی )جلوگیری از کاتاراکته 
 BSS شدن( اقداماتی انجام داد از جمله گلوکز هایپرتونیک به سرم

اضافه شود.
           کنترل ارتفاع مایع ورودی داخل چشم  یا مقدار فشار هوای داخل 
چشمی حین عمل جراحی در این بیماران بسیار مهم است، زیرا  فشار 
زیاد داخل چشمی موجب اختلال در خون رسانی و صدمه به سلول های 

شبکیه و عصب بینایی می شود.
لازم است برای هموستاز مناسب در حین جراحی، از بالا بردن مقدار 
مایع ورودی به چشم یا با بالا بردن فشار هوای داخل چشمی استفاده 
کنیم. پرستار باید مقدار فشار هوای وارده و ارتفاع مایع و زمان طی شده 

را در فواصل زمانی مناسب )هر یک دقیقه( به جراح اعلام نماید.
       ثابت نگهداشتن اینفلوی ورودی به چشم حائز اهمیت است 
)شکل 2(؛ چرا که ممکن است سر اینفلو با حرکت کردن به زیر شبکیه 
رفته یا به لنز بیمار برخورد کرده و سبب کاتاراکته شدن لنز یا باز شدن 

کپسول خلفی یا جابه جایی لنز داخل چشمی شود. 

شکل 2

         مشارکت در کنترل خونریزی و هموستاز داخل چشمی؛ 
تدابیر زیر استفاده می شود: دیاترمی داخل چشمی، پایین آوردن فشار 
با  تامپوناد  و  فشار درون چشم  افزایش  یا  بیمار  خون سیستمیک 
استفاده از بالا بردن ارتفاع مایع ورودی، جابه جایی مایع داخل چشم 
با هوا یا perfluorocarbon DK-line و استفاده از ویسکوالاستیک ها. 
اگر خونریزی حین جراحی به شکل موثری کنترل نشود منجر به 
طولانی شدن زمان عمل جراحی شده شانس بروز عوارض بعد از 

عمل از جمله تشکیل مامبران های فیبرینی را هم افزایش می دهد.
       داشتن دید جراحی خوب در طول عمل بسیار مهم است. لذا 
مرطوب نگهداشتن قرنیه بیمار در طول عمل جراحی_ با ریختن مایع 
BSS یا ژل )ویسکوالاستیک(- از نامنظمی اپی تلیوم جلوگیری می کند. 
مایع باید از کمترین فاصله با قرنیه ریخته شود و از وارد کردن ضربه یا 

فشار به قرنیه اجتناب شود تا از ادم اپی تلیوم قرنیه پیشگیری شود.
        کم کردن زمان عمل جراحی با پشتیبانی بهنگام و بدون تاخیر 

پرستار سیر کولر.

بعد از عمل
        بیمار روز عمل یا روز بعد از آن )در صورت عارضه دار نبودن 
جراحی( از بیمارستان ترخیص می شود. در صورت وجود مشکلاتی 
مانند ناپایداری وضعیت قلبی_ ریوی، ناپایداری بیماری دیابت )شامل 
قندخون بالا، فشار خون بالا و نقص عملکرد کلیوی(، درد غیر قابل 
کنترل بیمار و امکان بحران افزایش فشار چشم و ضرورت پایش آن، در 

بیمارستان بستری می شود.
       مصرف منظم داروهای چشمی، قلبی و کنترل فشار خون و 
اهمیت  دارای  اثرات درمانی  ماندگاری  و  دیابت، در موفقیت عمل 

زیادی است.
        بیمار بایستی پوزیشن بعد از عمل را مراعات کرده و در صورت 
بروز علایم درد شدید، تورم، افت دید پیش رونده و ترشحات چشمی، 
هرچه سریع تر جهت معاینه به بیمارستان یا پزشک معالج مراجعه نماید.
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آشنايي پرستار چشم يا تکنسين اتاق عمل با نام ها و کاربردهاي ابزارهاي جراحي و چگونگي به 
کارگيري آن ها در مراحل مختلف عمل، اهميت بسيار زيادي دارد. دانش و تسلط کامل پرستار چشم 
يا تکنسين اتاق عمل در مورد ابزارهاي موجود در ست هاي جراحي چشم به او کمک خواهد کرد تا 
با اطمينان کامل جراح را تا پايان عمل همراهي نمايد. يک اسکراب ماهر بايد در شروع عمل جراحي 
از آماده بودن کليه وسايل لازم براي عمل، مطمئن شود تا بدون استرس و تاخير و به خوبي نقش 
کمک جراح )aid( را ايفا کند. نقش اسکراب ورزيده در اعمال جراحي ويترکتومي که اعمالي پيچيده 

و تخصصي در چشم پزشکی محسوب می شوند نيز بسيار مهم تر و بارزتر است.
در اين مقاله به معرفي برخي ابزارهاي جراحي چشم با تاکيد بر کاربرد آن ها در جراحي ويترکتومي 

مي پردازيم )شکل 1و 2- جداول 1، 2 و 3(.

در صفحه 6 عمل جراحي ويترکتومي را تشريح کرده ايم و در مقاله پيش رو ابزارهاي ويترکتومي 
عميق معرفي مي شوند.                                                                                 نايب سردبير

شکل 1: نمونه اي از ابزارهاي مورد استفاده در جراحي ويترکتومي )نمونه ست فارابی(
 

شکل 2: ست ويترکتومي )مطابق با جدول 1(

ابزارهای جراحی ویترکتومی
دانش پایه و مهارت برای پرستار چشم در اتاق عمل

    

 لیلا بوژآبادی
کارشناس پرستاري

محمدرضا پورجعفر
کارشناس پرستاری

 

هیات علمی همکار:
دکتر رضا کارخانه

استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران
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جدول1: ست ويترکتومي، 17 عددي

1. تروکار )              23(	               1                  

2. سرکوتر خارج چشمي	               1

3. چارلز فلوت )Charles float( ساده	 1

4. چارلز فلوت بک فلاش	               1

5. سوزن تزريق داخل ويتره	               1

6. سوزن سيليکون )                18,20,23(	  از هر کدام يک عدد

7. رينگ اسکلرا	                             1

8. پلاگ )              20,23,25(	               2   

2               	 )soft tip(  9. نيدل سيليکوني

infusion canula .10 )اينفلو( 4 ميلي متر   1

infusion canula .11 )اينفلو( 6 ميلي متر	 1   

2               	 )soft tip(  12. نيدل سيليکوني

13. اينفلو ليمبال	                             1

14. ميکرو کانولا )               23,25(	 1

RD جدول 3: ست 30 عددي

                       نام ابزار	                     تعداد	                                                     نام ابزار	               تعداد
1. بلفارستات	                                 1                            12. کانولاي هوا )              18,19,20,27(          از هر کدام يک عدد

2. هوک عضله	                                2	                     13. قيچي استيونس	                           1
3. سوزن گير )0-8(	                                2	                     14. قيچي نخ	                                         1

4. موسکيتو	                                3	                     15. قيچي وستکات	                           1

5. شان گير	                                2	                     16.پنس کوليبري	                           1

6. سوزن گير کوخري )0-4(	                  1	                     17. پنس قرنيه	                                         1

7. کاليپر	                                              1	                     18. پنس دوروا	                                         1
8. آيريس  اسپاچولا	                                1	                     19. پنس تائينگ )8-0(	                           2

9. رتراکتور  دکولمان	                                1	                    20. دپرسور	                                         1

10. آنس	                                              1     	                    21. پنس پلاگ	                                         1
			  11. دسته  بيستوري	                                1

جدول 2: لوازم مورد نياز و مصرفي هاي جراحي ويترکتومي

  gauges                          	پروب ويترکتومي

gauges                          	پروب نور سرد

gauges                                     پروب اندوليزر

پروب هوا	

  gauges                               	پروب سيليکون

دکالاين يا PTCL	                               5 يا 7 سي سي

سيليکو ن	                          1000، 1300، 5000، 5700

سيم کوتر	

 gauges            	سر-کوتر داخل چشمي

MVR چاقو

* پروب ها  بسته به نوع دستگاه ویترکتومی، انواع مختلفی دارند؛ به 
عنوان مثال دستگاه آکروس مربوط به شرکت آلکان، در انواع 800، 
 Cutting 1500 و 2500 موجود است که این اعداد گویای سرعت
دستگاه هستند. هر چه سرعت Cutting بیشتر شود، میزان کشش 
ویتره روی شبکیه در حین جراحی کمتر می شود. پروب ویترکتومی با 

Cutting 800 یعنی 800 کات در دقیقه اعمال می شود.

20,23,25

20,23,25

20,23,25

20,23

20,23,25

gauges

gauges

gauges

gauges

-HD

gauges

پنس های مامبران داخل چشمی



)Towel clamp( شان گير
پنسي که داراي قفل )کلمپ( بوده و جهت نگهداشتن شان دور 
سر بيمار استفاده مي شود. در جراحي ويترکتومي از شان گير جهت 

ثابت کردن پروب ها روي ميز جراحي نيز استفاده مي شود.

)Eye Speculum or Blepharostat(  بلفارستات
در جراحي ويترکتومي نيز مانند ساير جراحي هاي چشم، جهت 

بازنگهداشتن چشم استفاده مي شود.

 Vertical قيچي        
جهت قطع غشاء )مامبران(، از روي شبکيه در سطح افقی )به موازات 

سطح شبکیه( در فضاي ويتره استفاده مي شود.

Horizontal قيچي        
جهت قطع کششی که از سمت ویتره ایجاد می شود یا غشاء هایی 
که ایجاد کشش قدامی_ خلفی روی شبکیه می کنند، استفاده 

می شود.

)forceps( پنس ها
 )Mosquito forceps( پنس موسکيتو        

از اين پنس براي انجام پرپ استفاده مي شود. هم چنين براي ثابت 
کردن شان چشمي روي ميز جراحي، شان دور سر بيمار و هم چنين 
ثابت کردن ست سرمي که اينفلو به آن وصل شده است، از اين پنس 

استفاده مي شود.

)Tissue forceps or Bishop(  پنس دوروا        
يک پنس دندانه دار بافتي نسبتا ظريف که جهت گرفتن عضله صاف 
فوقاني )superior rectus( چشم در ابتداي عمل به کار مي رود؛ به 
عنوان پنس کمکي در زمان گذاشتن اينفلو 4 يا 6 ميلي متري و 
هم چنين جهت نگهداشتن چشم در مواقع لزوم استفاده مي شود؛ در 

واقع يک نوع tissue forceps است.

        پنس قرنيه
از اين پنس دندانه دار ظريف، جهت نگه داشتن چشم هنگام ايجاد 
استفاده  بخيه،  زدن  هنگام  گاه  و  اينفلو  گذاشتن  و  اسکلروتومي 

مي شود.

        پنس تائينگ )Tying forceps( يا پنس گيرنده
اين پنس داراي نوک مسطح و بدون دندانه بوده و برای گرفتن انواع 
نخ های بخیه و محکم کردن گره بخیه ها استفاده می شود. تائينگ 
0-8 جهت کمک در گره زدن نخ 0-8 و تائينگ 0-10 جهت کمک 
به گره زدن نخ 0-10 در هنگام بخيه زدن به کار مي رود. هم چنين 
در عمل هاي جراحي کارگذاري باند و باکل اين پنس )0-8( کاربرد 

بيشتري دارد و بخيه ها به وسيله آن محکم مي شود.
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         پنس کوليبري
جهت نگهداشتن لبه هاي برش قرنيه و اسکلرا هنگام بخيه زدن استفاده 

مي شود.

کارکردی  خود،  دندانه دار  و  مسطح  ترکيبي  نوک  با  پنس  اين 
عبور  و  بافت  دارد: گرفتن  قرنيه  پنس  و  تائينگ  پنس  از  دوگانه 
سوزن بخيه و نيز گره زدن و سفت کردن.                     سردبير

        پنس پلاگ
ابزاري که جهت برداشتن پلاگ و گذاشتن آن روي اسکلرا در نواحي 

اسکلروتومي استفاده می شود.

ILM peeling پنس        
جهت برداشتن ILM )داخلي ترين لايه شبکيه، در مجاورت زجاجيه؛ 
روي  از  غشاء ها  ساير  برداشتن  و   )Internal Limiting Membrane
شبکيه استفاده مي شود. اين پنس end gripping است يعني انتهاي 

آن چنگک مانند است.

        پنس غشاء )مامبران( انحنادار
به جهت آسيب کمتر و احتمال کمتر سوراخ کردن شبکيه، پنس هاي 
انحنادار )curved( در برخي موارد به پنس صاف )straight( ارجح 

مي باشند. چون قسمت انحنادار و کُند آن روي شبکيه مي نشيند.

          پنس جسم خارجي
جهت برداشتن جسم خارجي با اندازه هاي مختلف کاربرد دارد.

)needle holder( سوزن گير
         سوزن گير 4-0

اين سوزن گير در ابتداي جراحي ويترکتومي براي گرفتن سوزن 4-0، 
استفاده  فوقاني  هم چنین جهت گرفتن و کنار زدن عضله راست 

مي شود.

         سوزن گير 8-0
از اين سوزن گير در جراحي ويترکتومي در پايان عمل جهت بستن 
محل اسکروتومی ها روی ملتحمه با نخ بخيه 0-8 یا 0-7 استفاده 

مي شود.

        سوزن گير کوخري
جهت زدن بخيه مربوط به عضله فوقاني استفاده مي شود )امروزه کمتر 

استفاده می شود(.

        دسته بيستوري
جهت نگهداشتن بيستوري )Bisturi( در عمل ويترکتومي استفاده 

مي شود. 

         سر سوزن/کانولا
سرسوزن داراي gaugeهاي متفاوت از 16 تا 30 مي باشد. جهت انجام 
تزريقات داخل سگمان خلفي مانند دکالن، تريامسينولون، )جهت 
رنگ کردن ILM(، روغن سيليکون و جهت تزريق داخل اتاق قدامي 
)آدرنالين و نظاير( و جهت ريختن سرم روي چشم بيمار در طول 
جراحي استفاده مي شود. نیدل soft tip، نیز در جراحی های شبکیه، 
جهت آسپیراسیون داخل ویتره یا مایع تجمع یافته زیر لایه های شبکیه 
مورد استفاده قرار می گیرد. سر این کانولا، یک بخش سیلیکونی دارد 

که احتمال صدمه به شبکیه را کاهش می دهد.
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هوک عضله
از اين ابزار جهت حرکت دادن و چرخاندن چشم به سمت پايين 
براي دسترسي به عضله راست فوقاني )superior rectus( چشم در 
ابتداي جراحي استفاده مي شود. جهت گرفتن عضلات در اعمال 

جراحي کارگذاري باند و باکل کاربرد بيشتري دارد.

لنزها
 wide field لنز         

حين جراحي ديد وسيع حتي تا ارُا سراتا )حد قدامي شبکيه( فراهم 
مي کند.

 
high resolution لنز         

استفاده  نظاير  و  ماکولا  از  غشاء  برداشتن  ماکولا،  تفکيک  براي 
مي شود. 

 
)Regular( لنز وسط        

جهت ديدن قطب خلفي )posterior pole( از جمله عصب، ماکولا و 
نظاير استفاده مي شود.

        لنز پريفر )30، 60 و 90(
براي ديدن حاشيه رتين )peripheral( از اين لنزها استفاده مي شود. 
لنز 60 درجه اي نسبت به 30  و لنز 90 نسبت به لنز 60، ديد 

محیطی وسيع تري ايجاد مي کند.

         لنز پريفر هوا
یا   phakic بیمار  چشم  و  است  چشم  داخل  هوا  که  هنگامي 
سودوفاک است از اين لنز  به جاي لنز معمولي )وسط يا پريفر( 

استفاده مي شود.

ساير ابزارها
MVR چاقوي        

جهت باز کردن مسير ورود )اسکلروتومي( وسايلی مانند پروب ها و 
نيدل ها به داخل چشم )سگمان خلفي( استفاده مي شود.

        بايوم
بايوم وسيله اي است که به ميکروسکوپ ضميمه مي شود و نياز به 
دوختن رينگ و گذاشتن لنز روی چشم را رفع مي کند و فيلد وسيع تري 
را نسبت به لنز روي چشم، ايجاد مي کند. معمولا همراه اين ست، سه لنز 

شامل لنزهاي wide field ،90 و high resolution وجود دارد.

)loop( لنز لوپ         
به دليل کروي بودن چشم، ديدن مناطق حاشيه اي شبکيه ممکن است 
در حالت عادي امکان پذير نباشد، لذا براي در معرض قرار دادن اين 
مناطق، اسکراب با کمک وسايلي مانند آنس يا دپرسور، از خارج کره 
چشم به سمت داخل فشار وارد مي کند )دپرس کردن( تا اين مناطق 
در معرض ديد جراح قرار گيرند. هم چنین در اعمال جراحی کاتاراکت 

خارج کپسولی جهت خارج کردن لنز از این وسیله استفاده می شود.

        دپرسور
ابزاري تخصصی که کمک جراح با آن چشم را در ساعت هاي مختلف 
فرضی روی چشم )6-12( دپرس مي کند تا جراح بتواند به خوبي 
محل هاي مورد نياز خود به عنوان مثال محیط شبکیه را بررسي کند. 

در اين مرحله نقش کمک جراح بسيار مهم است.
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)caliper( پرگار        
جهت اندازه زدن نواحي اسکلروتومي و اندازه زدن محل اينفلو استفاده 
مي شود. هم چنين در اعمال جراحي کارگذاري باند و باکل جهت اندازه 

زدن محل دقيق باند و باکل استفاده مي شود.

)Infusion canulea( اينفلو         
به کمک اينفلو، در حين عمل جراحي، مايع به داخل چشم جريان 
پيدا مي کند تا هنگام برداشتن ویتره بوسیله پروپ، چشم همچنان فرم 
باقی مانده  و فشار چشم کاهش نیابد. سر اينفلو داخل فضاي ويتره قرار 

مي گيرد.

        تروکار
جهت باز کردن مسير اينفلو )اسکلروتومی( از اين ابزار استفاده مي شود. 
لوله پلاستیکی آن )به نام میکروکانولا( داخل اسکلروتومی باقی می ماند 
تا اینفلو روی آن ثابت گردد و پروپ ویترکتومی یا نور از آن عبور داده 

شود.

        سرنگ تزريق داخل ويتره
از اين سرنگ جهت تزريق داروها و رنگ داخل ويتره استفاده مي شود.

         رينگ اسکلرا
به وسيله نخ سيلک، دو يا سه پايه آن روي چشم دوخته مي شود تا بتوان 
لنزهاي چشمي را در حين عمل جراحي روي آن قرار داد. در واقع مکان 

استقرار  لنزها را فراهم مي کند.

        پلاگ
جهت بستن موقت محل اسکلروتومي ها استفاده مي شود.

       چارلز فلوت )ساده و بک فلاش(
به واسطه خاصيت موئينگي این ابزار و هم چنین فشار داخل چشمی- 
ای که به وسیله جریان سرم یا هوا ایجاد شده است، جهت خارج کردن 

دکالاین، هوا، خون و مايع از چشم استفاده مي شود.

         رتراکتور دکولمان
اعمال  از روي اسکلرا در  تنون  جهت کنار زدن ملتحمه و کپسول 

جراحي کارگذاري باند و باکل استفاده مي شود. 

منابع جهت مطالعه بيشتر

هاشمي، همقلم، اصول و مباني چشم‌پزشكي كاربردي، جهانشاهي 1386
بهبودي، مازوجي، جراحي‌هاي چشم، اصول پايه و تكنيك، معاونت پژوهشي دانشگاه 

علوم پزشكي گيلان 1388
حاتمي، قشلاقي، پور عرب، هاشمی، معرفي ابزارهاي ست جراحي کاتاراکت، پرستار 

چشم 1390؛ 1 )3(: 15
 Regillo, Basic and Clinical Science Course: Section 12: Retina and Vitreous,

USA: American Academy of Ophthalmology 2010
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دیابت یا بیماری قند، بیماری سیستمیک مزمنی است كه در نتیجه اختلال در تولید و عملكرد 
انسولین در بدن به وجود مي آ‌ید و بر پاسخ های ایمنی بیمار تاثیرگذار است. خطر بروز عفونت به 
دنبال اعمال جراحی در این بیماران بیشتر از سایر افراد است. در این بیماران واکنش به آنتی ژن ها 
و هم چنین فرایند فاگوسیتوز )فرایند احاطه و هضم سلولی میکروب ها و مواد خارجی(، کمتر از حد 

مطلوب است که این نقص عملکرد، ارتباط زیادی با میزان کنترل قند خون بیماران دارد.
سیستم اشکی که اولین سد دفاعی چشم محسوب می شود، در بیماران دیابتی تغییر کرده و عملکرد 
ناقصی دارد. هم چنین نقص در اپی تلیوم قرنیه به عنوان اولین سطح چشم، در این بیماران وجود 
دارد و شکنندگی بیشتری در چشم این بیماران ایجاد میک ند. این نواقص باعث اختلال در بازسازی 
اپی تلیوم و به دنبال آن ترمیم زخم شده و خطر بروز عوارض چشمی مانند کراتیت، کدورت استروما 

و اندوفتالمیت را افزایش می دهند.
از عمل دچار  بعد  بیمارانی که  تقریبا 21-14درصد  گزارش های زیادی منتشر شده است که 
اندوفتالمیت می شوند مبتلا به بیماری دیابت هستند. بیماران دیابتی مستعد باز شدن و جوش 
نخوردن زخم هستند که این مساله خطر اندوفتالمیت را افزایش می دهد. هم چنین در ویترکتومی 
که جهت درمان عوارض دیابت انجام می شود، زمان عمل طولانی تر بوده و نسبت به دیگر موارد 
ویترکتومی، وسایل بیشتری از محل اسکلروتومی عبور داده می شود که امکان بروز عوارض بعد از 

عمل از جمله اندوفتالمیت را افزایش می دهد.
بیماران دیابتی بعد از درمان، دید ضعیف تری نسبت به افراد غیر دیابتی پیدا میک نند. طبق مطالعه 
انجام گرفته روی 420 بیمار تحت درمان اندوفتالمیت که در سال 2001 منتشر شده است، 55 
درصد بیماران غیر دیابتی به دیدی بهتر از 20/200 )1/10( دست می یابند در حالی که 39 درصد 
بیماران دیابتی بعد از درمان اندوفتالمیت به دیدی بهتر از 20/200 می رسند. مشاهده شده است که 
رتینوپاتی دیابتی بعد از اندوفتالمیت پیشرفت سریع تری می یابد و بروز نو-رگزایی عنبیه در ایشان 

شایع تر است. 
مطالعات دیگر نیز نشان داده است کنترل ضعیف دیابت قبل از عمل جراحی موجب بروز اندوفتالمیت 
می شود. بنابراین برای جلوگیری از عفونت های چشمی در بیماران دیابتی بخصوص دیابت نوع 2، 
کنترل دقیق قند خون در دوره قبل از عمل ضروری است و تجویز آنتی بیوتیک قبل از عمل، بهداشت 

پلک ها و تکنیک های استریل از مهمترین عوامل پیشگیری از اندوفتالمیت می باشد.
اخیرا در ویترکتومی از پروب های 23 و 25 )در مقایسه با شماره 20( بیشتر استفاده می شود. 
زخم های حاصل را می توان بدون بخیه رها نمود اما بسته نشدن خود به خودی اسکلرا در این موارد، 
موجب بروز بیشتر اندوفتالمیت می شود. از این رو در بیماران دیابتی توصیه غالب به بستن زخم 
جراحی است؛ هر چند ارتباط بین استفاده از تکنیک های جراحی و بروز اندوفتالمیت به اندازه کافی 
در مطالعات بررسی نشده است و هنوز تفاوت بروز اندوفتالمیت بین ویترکتومی با پروب 20، 23 و 

25 مورد مناقشه است.
به طور خلاصه می توان اشاره کرد که بررسی های مختلف ارتباط بین اندوفتالمیت اگزوژن و دیابت 
را نشان داده اند و مطالعات بسیاری نیز گزارش میک نند پیش آگهی اندوفتالمیت در بیماران دیابتی 
بدتر از بیماران غیر دیابتی بوده و ارتباط زیادی با وضعیت کنترل قند خون بیمار، قبل از عمل دارد. 
بنابراین تنظیم دقیق قند خون در محدوده طبیعی در دوره قبل از عمل جراحی، در بهبود پیش آگهی 

این بیماران تاثیرگذار است.

اندوفتالمیت و دیابت
دانش پايه برای پرستار چشم

شادی رضایی 
کارشناس ارشد پرستاری

سوپروایزر کنترل عفونت بیمارستان فارابی

هیات علمی همکار:
دکتر هوشنگ فقیهی 

استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران
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20

تا قبل از 40 سالگي نيازي به معاينه چشم ها وجود ندارد!
واقعيت اين است که ما در يک فاصله سني سلامت بيشتري را تجربه مي کنيم و مي توان گفت افراد بين 20 
تا 40 سال سالم ترين لحظات عمر خود را تجربه مي کنند؛ نه فقط از نظر چشمي بلکه از هر جهت و کمتر به 
هرگونه مراقبت پزشکي نياز دارند. در مورد چشم، مي توان به الگوهاي بيماري مشخصي در سال هاي مختلف 
اشاره کرد. يک سري بيماري ها هستند که در هنگام تولد، به صورت ارثي و مادرزادي بروز مي يابند. مثال هايي 
از اين بيماري ها در چشم، آب سياه و آب مرواريد مادرزادي يا رتينوپاتي نوزادان زودرس است. در سنين 
خردسالي و نوجواني، خطاهاي انکساري، تنبلي چشم و انحرافات چشمي، بيماري هايي هستند که شايع ترند.
بعد به سن جواني و ابتداي ميانسالي مي رسيم که چشم سالم است؛ معمولا درمان هاي مربوطه را دريافت 
کرده و تغيير آن چناني ندارد. در دوره ميانسالي ابتدا پيرچشمي و دريافت عينک مطالعه را داريم و سپس 
بيماري ديابت بيشتر خود را نشان مي دهد. همين طور گلوکوم، آب مرواريد کمی بالاتر و در سنين باز هم 
بالاتر، نهايتا دژنرسانس شبکيه مطرح مي شود. اينها الگوهاي شايع بيماري هاي چشمي در دهه هاي مختلف 
زندگي هستند. همان طور که ملاحظه می کنید در سن زير 40 سالگي اين بيماري ها، کمتر شايع هستند. 
موارد استثنايي وجود دارند که لازم است به آن ها اشاره شود مثل گلوکوم نوجواني- جواني. البته در اين موارد 
معمولا سابقه خانوادگي مثبت است و اصولا بيماري نادر است. به هر حال نمي توان گفت در اين فاصله سني 
معاينات دوره اي لازم نيست. علاوه بر این در صورت وجود هر گونه سابقه خانوادگي بيماري خاص، معاينه 

چشم ضرورت مي يابد.
از طرف ديگر به دليل اينکه زندگي شغلي امروزي، نياز زيادي به کار چشمي دارد و افراد غالبا نيازهاي بينايي 
جدي دارند، هرگونه اختلال جزیي در چشم مانند آستيگماتيسم خفيف و انحرافات نهفته چشمي، در سنين 
فعال زندگي )جواني و ميانسالي(،  مي توانند خود را با علايمي مانند خستگي چشم، سردرد و اختلال در 
تمرکز نشان دهند؛ به اين دلايل، نياز به معاينه چشمي در اين سنين وجود دارد. حالت باليني نسبتا شايع 
ديگر خشکي چشم است که با شرايط زندگي امروزي ايجاد شده است و نياز به مراقبت خاص خود يعني 
مراقبت پلک و بهداشت چشم دارد که مي تواند دليل مراقبت و معاينه چشمي در اين سنين نيز باشد. 
بيماري هاي خودايمني مثل نشانگان بهجت که خود را در جواني و ابتداي ميانسالي نشان مي دهند، نيز 
ضرورت معاينه چشم را ايجاد مي کنند. بيماري ديگري که نياز به مراقبت دارد، قوز قرنيه است که بيماري 

جواني و ابتداي ميانسالي )middle age(  است. 
اگر فردي هيچ گونه سابقه خانوادگي نداشته باشد و خود فرد هم علايمي نداشته باشد، در سنين 20 تا 40 
سالگي مناسب است هر 5-4 سال يک بار معاينه چشم شود. در فاصله 40 تا 50 سالگي هر 2 سال يک بار 

و بعد از آن سالانه معاينه چشمي بايستي انجام شود.
با نگاه کردن با چشم نيمه باز، بينايي بهبود مي يابد!

بهتر است بگوييم با تنگ کردن شکاف پلکي، ديد بهبود پيدا مي کند. اين در واقع اثر pinhole  )سوراخ 
سوزني( است. اين کار به زبان انگليسي اصطلاحا “squinting” ناميده مي شود. Squinting معادل لوچي و 
انحراف چشم نيز هست ولي يکي ديگر از تعاريف آن، تنگ کردن شکاف پلکي است. با تنگ کردن شکاف 
پلکي، وابستگي چشم براي تشکيل تصوير درست روي شبکيه، به قدرت انکساري چشم، کمتر مي شود. يعني 
اگر فردي خطاي انکساري خفيفي داشته باشد، با تنگ کردن شکاف پلکي خود مي تواند آن خطاي انکساري 
را جبران کند. مکانيسم آن هم اين طور است که چشم براي همگرا و کانوني کردن پرتوهاي نور، کمتر به 
درست بودن خطای انکساري اش وابسته مي شود؛ زيرا به نسبت، به امواج موازي تري اجازه عبور مي دهد 
تا به شبکيه چشم برسد. اين حالت در افرادي که خطاي انکساري کم، آستيگماتيسم کم درمان نشده و 

عينک هاي به روز نشده دارند، ديده مي شود. 
افرادي که قوز قرنيه دارند )آستيگماتيسم و نامنظمي قابل توجه قرنيه دارند( نيز با اين کار تلاش مي کنند از 
جايي اجازه عبور را به نور دهند که اعوجاجات کمتري دارد؛ بنابراين مبناي کم و بيش علمي اي براي آن وجود 
دارد ولي به اين مفهوم نيست که براي ديد بهتر توصيه به تنگ کردن چشم کنيم و اين روش، کار درستي 

براي بهبود بينايي نيست و موجب خستگی و گرفتگي دور چشم مي شود. 

باورهای عامیانه

هیات علمی همکار:

دکتر سید فرزاد محمدی
استادیار دانشگاه علوم پزشکی تهران

دکتر علیرضا لاشیئی
 استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران

دکتر هوشنگ فقیهی
 استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران

باورهای عامیانه



ادم ماکولا یکی از علل اصلی کاهش دید در بیماران مبتلا به رتینوپاتی دیابتی است. ادم ماکولای 
دیابتی محصول تجمع مایع در یکی از لایه های شبکیه است. مهمترین مکانیسم ایجاد ادم ماکولای 
دیابتی، شکسته شدن سد خونی- شبکیه ای است. هم چنین هایپرگلیسمی مزمن، باعث افزایش 
ترشح فاکتور رشد اندوتلیوم عروقی )Vascular Endothelial Growth Factor: VEGF( و تغییر 
در مقاومت اتصالات محکم بین سلولی و نهایتا تراوش عروقی و نیز ایجاد عروق جدید )نو-رگزایی/ 

نئوواسکولاریزاسیون( در شبکیه می شود. 
یکی از درمان های رایج ادم ماکولای قابل توجه دیابتی )CSME(، لیزر ناحیه ماکولا )MPC( است. با 
لیزر تراپی، انرژی نورانی در لایه اپی تلیوم پیگمانته شبکیه جذب شده، فتورسپتور مجاور آن تخریب 
شده، منجر به تشکیل اسکار می شود. بنابراین مصرف اکسیژن در لایه خارجی شبکیه کم شده و 
اکسیژنی که به طور معمول از لایه عروقی مشیمیه وارد چشم می گردد، بدون مصرف شدن در این 
لایه، به لایه های داخلی شبکیه می رسد. هیپوکسی این لایه ها بهبود یافته، در نتیجه باعث کاهش 
تولید VEGF و توقف پیدایش عروق جدید و نشت عروقی می شود. در ناحیه ماکولا نیز، لیزر باعث 

افزایش اکسیژن رسانی و کاهش نشت و ادم می گردد.
فتوکوآگولاسیون ماکولا، همواره موثر نیست و در یک چهارم موارد ادم باقی می ماند. همچنین 
عوارض خاص خود )نو-رگزایی مشیمیه، افزایش سایز اسکار، فیبروز تحت شبکیه ای و لیزر شدن 
تصادفی ناحیه فووه آ( را به همراه دارد. لیزر تراپی در بیمارانی که کدورت مدیا دارند )به دلیل کاتاراکت 

یا خونریزی در فضای ویتره( نیز مشکل است.
عود یا تداوم ادم ماکولا موجب ایجاد نیاز به استفاده از راه حل های جایگزین یا مکمل برای درمان ادم 
شده است. یکی از این روش ها تزریق استروئید و مواد آنتی آنژیوژنیک )ضد نو-رگزایی( داخل فضای 
ویتره است. این داروها برای درمان مواردی که احتمال عدم پاسخ به درمان لیزری هست یا در ادم 
ماکولای شدید مقاوم، استفاده می شوند. مطالعات نشان داده است به دنبال تزریق این داروها، بیماران 

شانس بیشتری برای حفظ و بهبود بینایی دارند. البته تزریق این داروها جایگزین لیزرتراپی نیست.

        داروهای مورد استفاده در درمان رتینوپاتی دیابتی 
1. استروئید

)Triamcinolone Acetonide( تریامسینولون       
2. آنتی آنژیوژنز )ضد نو-رگزایی(

)Pegaptanib/Macugen( پگاپتانیب/ ماکوژن       
)Ranibizumab/Lucentis( رانیبیزوماب/ لوسنتیس       

)Bevacizumab/Avastin( بوِاسیزوماب/ آواستین       

         تزریق داخل ویتره تریامسینولون  
)Intravitreal Triamcinolone Acetonide: IVTA(                                                               

این  بینایی در  افزایش حدت  و  ادم  باعث کاهش  تریامسینولون  تزریق  برپایه برخی مطالعات، 
بیماران می گردد. گرچه نتایج درمانی متفاوتی پس از تزریق گزارش شده است. اغلب اثرات این 
دارو کوتاه مدت بوده و ادم ماکولا برگشت پذیر است و برای دریافت اثرات درمانی مناسب، گاهی 
لازم است تزریق تکرار شود. از عوارض تزریق تریامسینولون می توان خونریزی شبکیه، جداشدگی 

شبکیه، اندوفتالمیت )استریل یا باکتریایی(، کاتاراکت و گلوکوم را نام برد.
در حال حاضر دوز 4-1 میلی گرم )4 میلی گرم = 0/1 میلی لیتر؛ ده خط از سرنگ انسولین( برای 
تزریق داخل ویتره در درمان ادم ماکولای دیابتی شدید و مقاوم به لیزر درمانی، مورد استفاده قرار 

می گیرد.

اکنون تمایل بیشتر با 1 میلی گرمی است.                                                         سردبیر مهمان
          

آواستین و رتینوپاتی دیابتی
دانش پیشرفته برای پرستار چشم

هانیه دلشاد 
کارشناس پرستاری 

شیما معمارزاده 
کارشناس پرستاری

هیات علمی همکار:
 دکتر محمد ریاضی 

استاد دانشگاه علوم پزشکی تهران
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        تزریق داخل ویتره بواسیزوماب یا آواستین 
)Intravitreal Bevacizumab/Avastin: IVB/IVA(                       
آواستین یک نوع آنتی بادی است که به عنوان داروی کمکی در 
درمان سرطان های کولون، تاییدیه سازمان غذا و داروی آمریکا: 

)FDA (Food & Drug Administration را دریافت کرده است.
این دارو در انواع اختلالات و بیماری های شبکیه شامل: دژنرسانس 
ماکولا و بیماری هایی مانند رتینوپاتی دیابتی، یووئیت و خونریزی ویتره 

مورد استفاده قرار می گیرد.
تزریق آواستین قبل از انجام ویترکتومی در بیماران مبتلا به PDR شدید 
به سهولت انجام عمل کمک کرده و خطر خونریزی حین عمل را کاهش 
می دهد. بهتر است حداقل یک روز و حداکثر یک هفته قبل از جراحی 
ویترکتومی، تزریق انجام شود. گاهی پس از جراحی ویترکتومی، در 
صورت تزریق گاز یا سیلیکون داخل چشمی، ممکن است آواستین 

داخل گاز یا سیلیکون تزریق شود.
تزریق آواستین یک جراحی سرپایی است. هرچند این مداخله اورژانس 
نیست اما پس از تشخیص و گذاردن اندیکاسیون، بهتر است در اولین 
فرصت انجام پذیرد. این تزریق بسته به نظر پزشک معالج ممکن است 

در دو چشم همزمان یا با فاصله چند روز انجام شود.

        اقدامات لازم قبل از تزریق
1. صحبت با بیمار و خانواده وی در مورد خطرات، فواید و دیگر روش های 
درمان؛ معمولا بیماران ترجیح می دهند خانواده های آن ها در این بحث 

حضور داشته باشند.
یا خانواده وی؛ می توان  بیمار  تزریق توسط  2. تکمیل فرم رضایت 
برگه ای به عنوان مسئولیت های بیمار، شامل علایم و نشانه هایی که 
بیمار مسئول است به آن ها توجه کند و با پزشک خود در این شرایط 

تماس بگیرد، به وی داده شود.
3. آماده کردن ابزارهای لازم جهت تزریق؛ بهتر است وسایل لازم روز 

قبل از تزریق آماده شده باشند.
4. دیلاته کردن مردمک )جهت معاینه شبکیه از نظر کنترل باز بودن 

شریان مرکزی بلافاصله بعد از تزریق(
5. کنترل صحت دارو و چشم توسط پرستار و جراح

        ابزارهای لازم جهت تزریق داخل ویتره
        داروهای موضعی میدریاتیک )مانند تروپیکامید و فنیل افرین(

        بی حس کننده موضعی مانند تتراکائین
       بتادین

       داروی داخل ویتره )آواستین و تریامسینولون(
       کالیپر

       اسپکولوم )بلفارستات(
       اپلیکاتور

      گاز استریل
      سوزن با gauge 30 )یا 29(

       سرنگ 1 سی سی )انسولین(

شکل 1: نمونه ست تزریق

به دلیل تعداد زیاد تزریقی که ممکن است در یک روز انجام شود، می توان 
قبل از شروع جراحی بسته به موقعیت به عنوان مثال 5 یا 6 سینی 

جراحی را آماده کرد.
پیشنهاد می شود به عنوان مثال 20 ست شامل کالیپر و بلفارستات قبل از 

تزریق آماده شود تا زمان صرف استریل کردن ابزارها نشود. 

         نحوه آماده سازی و نگهداری آواستین
نیمه عمر آواستین داخل ویتره حدود 4 روز است و طول اثر آن حدود 
1 تا 2 ماه است. در مورد دفعات تکرار آواستین نظرات متفاوتی وجود 
دارد. در مواردی که بهبودی صورت نگیرد، امکان مقاومت به آواستین 

وجود دارد.
دوز مصرفی این دارو 1.25 میلی گرم )0.05 میلی لیتر؛ 5 خط انسولین( 
تا 2.5 میلی گرم است. در حال حاضر دو روش آماده سازی برای آواستین 
ویال 100  از  استریل،  محیط  در  داروساز  اول،  روش  در  دارد:  وجود 
میلی گرم، 50 سرنگ حاوی 2 تا 2.5 میلی گرم )0.08 تا 0.10 میلی لیتر( 
تهیه می کند. این سرنگ ها طبق برخی مطالعات تا 14 روز در یخچال 

قابل نگهداری هستند.
در روش دوم، دارو در کلینیک یا اتاق عمل آماده می شود؛ هر چند این 
روش توصیه نمی شود. استفاده از یک محلول و تقسیم آن به چندین 
دوز، احتمال انتقال عفونت را به همراه دارد و بهتر است توسط افراد ماهر 
و با تکنیک استریل تهیه شده و در یخچال )در درجه حرارت 4 درجه 

سانتی گراد( نگهداری شود.

       نحوه انجام تزریق
تزریق آواستین توسط چشم پزشک انجام می شود. 

جراح یا پرستار aid، چشمی که قرار است تزریق برای آن انجام شود، 
مشخص می کند )به عنوان مثال با چسباندن یک تکه کاغذ بالای چشم 

که نام داروی تزریقی روی آن نوشته شده باشد(. 
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شکل 2: نمونه ای از نحوه مشخص کردن چشم بیمار جهت تزریق 

بعد از دیلاته شدن مردمک و بعد از تایید صحت چشم و صحت 
دارو برای تزریق، چندین قطره بی حسی )تتراکائین( روی چشم 
ریخته شود. چندین قطره بتادین 5% نیز روی سطح چشم و پلک ها 

چکانده می شود.
از  پس  اندوفتالمیت  بروز  کاهش  از  پیشگیری  در  بتادین  اثر 
اعمال جراحی داخل چشمی مورد توافق است. استفاده از قطره 
آنتی بیوتیک قبل از تزریق توصیه شده است ولی مطالعه ای اثر آن 

را تائید نکرده است.
با یک پنبه تمیز، بتادین و قطره بی حسی اطراف چشم پاک می شود. 
بایستی دقت شود که به پلک ها و لبه پلک در حین این کار فشار 
وارد نشود تا از خروج باکتری ها از غدد لبه پلک به سطح چشم 

پیشگیری شود.
بایستی به بیمار در حین کار و قبل از تزریق توضیح داده شود 
که تزریق مدت کوتاهی )حدود 3 ثانیه( طول می کشد و در طول 
پائین  را  دست ها  است،  چشم  داخل  سوزن  زمانی که  و  تزریق 
نگه دارد و حرکت نکند. بلفارستات با ملایمت گذاشته می شود.

محل تزریق بسته به نظر جراح متفاوت است و در هر کوادران 
چشم ممکن است تزریق شود. آواستین معمولا در کوآدران فوقانی 
infe�( تحتانی  کوآدران  در  تریامسینولون  و   )supra-temporal(

ro-temporal( تزریق می شود. بیمار بایستی به بالا و سمت نازال 
in�( نگاه کند تا قسمت تحتانی خارجی چشم )superonasal( دخود
fero-temporal(، در معرض دید جراح قرار گیرد. به طور معمول 
می شود. انجام  فوقانی  کوآدران  در  تزریق  فارابی،  بیمارستان  در 

با استفاده از کالیپر استریل، 3/5-3 میلی متر دورتر از لیمبوس در 
بیماران آفاک یا سودوفاک و 4-3/5 میلی متری در بیماران فیکیک 

علامت زده می شود )شکل 3(.

با استفاده از اپلیکاتور حین تزریق، چشم بی حرکت نگهداشته می شود. 
هم چنین اپلیکاتور مایعی که داخل فورنیکس تحتانی ممکن است 
جمع شده باشد را جذب می کند )شکل 4(. سوزن حدود 4- 3/5 
میلی متر به سمت داخل )به سوی مرکز فضای ویتره و عمود بر 
صلبیه( وارد می شود و دارو در زمان حدود 3 ثانیه تزریق می شود. در 
طول تزریق، جهت پیشگیری از صدمه به لنز، سوزن نبایست به سمت 

قدام گرفته شود.

شکل 4: نحوه انجام تزریق
در مواردی که حجم داروی تزریقی بیشتر از 0/05 میلی لیتر است 
بهتر است کمی مایع از اتاق قدامی کشیده شود )AC Tap( تا دارو به 
طور کامل داخل فضای ویتره منتقل شود و برگشت دارو به خارج از 
چشم کمتر شود. برای انجام AC Tap می توان از یک سرنگ بدون 

پیستون استفاده کرد.
ریخته  روی سطح چشم  بتادین  و  خارج شده  بلفارستات  سپس 

می شود. می توان از قطره آنتی بیوتیک نیز استفاده کرد.
5 دقیقه بعد از تزریق، فشار داخل چشم چک می شود که حداکثر 
35 میلی متر جیوه یا کمتر باشد. اگر فشارداخل چشم بیشتر از 35 
میلی متر جیوه بود، 5 دقیقه بعد مجدد چک شود. اگر باز هم بالا 
مانده باشد، پاراسنتز اتاق قدامی )حدود 0/05 تا 0/1 سی سی( انجام 
می شود. اگر فشار داخل چشم کمتر از 35 میلی متر جیوه شد، بیمار 

قابل ترخیص است.

        اقدامات لازم بعد از تزریق
بعد از تزریق داخل ویتره، نیازی به گذاشتن پانسمان نیست، مگر اینکه 
خونریزی زیر ملتحمه زیاد باشد؛ در این صورت می توان تا 2 ساعت 

چشم را patch کرد.
معمولا دارویی بعد از تزریق داخل ویتره استفاده نمی شود. استفاده 
از قطره آنتی بیوتیک بعد از تزریق داخل ویتره مورد مناقشه است. 
برخی چشم پزشکان قطره های آنتی بیوتیک مانند کلرامفنیکل یا 

سیپروفلوکساسین را بعد از تزریق داخل ویتره، تجویز می کنند.
بعد از تزریق، بیمار یک روز بعد و سپس هر 4 تا 6 هفته معاینه 

می شود و در صورت صلاحدید تزریق مجدد تکرار می شود. 
در صورت بروز تاری دید بعد از تزریق، بایستی از رانندگی اجتناب 

شود.
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شکل 3: محل تزریق )معمولا هنگام تزریق، 
بیماران در حالت خوابیده به پشت هستند.(



مهمترین جنبه مراقبت بعد از تزریق، هشدار به بیمار در مورد علایم 
عوارضی مانند  اندوفتالمیت، پارگی یا جداشدگی شبکیه، پاسخ التهابی 

شدید یا گلوکوم ثانویه است.
به دنبال تزریق، ممکن است بیمار عوارضی مانند اشک ریزش، قرمزی و 
سوزش چشم را تجربه کند. لازم است بیمار در صورت بروز علایم زیر، 

در اسرع وقت مراجعه نماید:
        درد شدید

        تهوع و استفراغ
به  نسبت  )فلوتر(  الگوی مگس پران ها  تغییر  یا  تعداد  افزایش       

        ساعات ابتدایی پس از تزریق
        کاهش دید

        دیدن سایه یا پرده در میدان بینایی
        افزایش قرمزی

        ترشحات غلیظ چشمی
حباب های هوا ناشی از تزریق ممکن است ایجاد فلوتر کنند. فلوتر ناشی 
از حباب های هوا پس از چند روز و فلوتر ناشی از تزریق تریامسینولون، 

ظرف چند هفته از بین می روند. 
بایستی به بیمار هشدار داد که چشم هایش را بعد از تزریق نمالد زیرا 
کردن  پاک  هنگام  بخصوص  کند.  ایجاد  قرنیه  خراش  است  ممکن 
اشک ریزش، بایستی به بیمار گفته شود که به آرامی اطراف چشم ها و 

پلک ها را پاک کند تا به قرنیه صدمه نزند.

        عوارض
        افزایش گذرای فشار چشم

        اندوفتالمیت
        پارگی یا جداشدن شبکیه

        گلوکوم ثانویه )ناشی از استروئید(
        کاتاراکت )ضربه ای و ناشی از استروئید(

        خونریزی ویتره یا شبکیه
        انسداد ورید شبکیه

التهاب شدید چشم )آنافیلاکسی(، آتروفی عصب بینایی و هیپوتونی نیز  
بندرت گزارش شده اند.

دید معمولا بعد از تزریق بهبودی دارد اما بسته به بیماری و شدت 
اختلال چشمی بیمار، متفاوت است. در مواردی مانند CME در بیمار 

سودوفاک، اغلب یک دوز تزریقی تریامسینولون موثر است.
در دژنرسانس اگزوداتیو ماکولا، تزریق چندین مرتبه، در فاصله های 
زمانی که بتدریج طولانی می شوند، انجام می پذیرد و در مواردی تا 

چندین سال ادامه می یابد.
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دیلاته کردن مردمک یکی از اقداماتی است که به طور مکرر در مراکز چشم پزشکی انجام می شود. 
از اهداف دیلاته کردن مردمک می توان معاینه ته چشم )فوندوس( و ایجاد دید و فیلد مناسب برای 

انجام جراحی را نام برد.
در شرایط زیر ممکن است مردمک به راحتی دیلاته نشود:

)Pseudoexfoliation syndrome: PEX( 1. سندرم پوسته ریزی کاذب
)Posterior Synechia: PS 2. سینشی خلفی )چسبندگی عنبیه به عدسی؛

)Neovascularization of the Iris: NVI( 3. نو-رگزایی عنبیه
)Intraoperative Floppy Iris Syndrome: IFIS( 4. سندرم عنبیه شُل

5. دیابت
6. سن بالا )به دلیل اسکلروز عضله اسفنکتر مردمک(

به طور کلی وقتی نور به چشم یک فرد طبیعی تابانده می شود، مردمک وی به سرعت تنگ می شود. 
بیماران دیابتی معمولا پاسخ ضعیف تری به نور و قطره های گشادکننده مردمک می دهند؛ به خوبي 
در برابر نور تنگ نمی شوند و با قطره ها به خوبی دیلاته نمی شوند. این موضوع به دلیل نوروپاتی ایجاد 
شده به دنبال دیابت و احتمالا لیزر محیط شبکیه و تحلیل پایانه های عصبی در عضلات گشاد کننده 

مردمک و آتروفی عضلات عنبیه است.
از این رو برای دیلاته کردن مردمک این بیماران گاهی لازم است از ترکیب قطره های سیکلوپلژیک، 
استفاده کرد: قطره های  به حداکثر گشادی مردمک،  تتراکایین جهت دستیابی  و  فنیل افرین 
سیکلوپلژیک، گیرنده های پاراسمپاتیک عضلات حلقوی را بلوک می کنند )در نتیجه مردمک گشاد 
می ماند( و قطره فنیل افرین گیرنده های سمپاتیک را تحریک می کند که با انقباض عضلات شعاعی 
عنبیه موجب گشاد شدن مردمک می شود و تتراکایین با افزایش جذب موضعی قطره های ذکر شده 

اثر آن ها را تقویت می کند.

        روش های دیلاته کردن مردمک
       روش های دارویی

1. چکاندن قطره های گشاد کننده مردمک در فورنیکس ملتحمه؛ این روش رایج ترین و بدون 
عارضه ترین روش دیلاته کردن مردمک است.

2. تزریق داروهای گشادکننده مردمک داخل اتاق قدامی )مانند اپی نفرین، آتروپین و لیدوکائین( 
)جدول 1(

همه قطره ها در سطح چشم شسته می شوند )wash out(؛ گاهی برای برقراری تماس طولانی تر دارو 
با سطح ملتحمه یک مش آغشته به ترکیب دارویی ذکر شده، در فورنیکس تحتانی ملتحمه گذاشته 

می شود )شکل 4(.
معمولا وقتی مردمک پیش از عمل به خوبی دیلاته نشده باشد، جراح محلول های رقیق شده ای 
از اپی نفرین و آتروپین )و اخیرا فنیل افرین( را داخل اتاق قدامی تزریق می کند؛ هرچند نسبت 
1/10000 اپی نفرین نیز safe بوده است اما غلظت توصیه شده 1/50000 می باشد. لیدوکایین داخل 

چشمی نیز مردمک را گشاد می کند، هرچند به قصد بی حسی تزریق می شود.
       روش های جراحی

1. اسفنکتروتومی و ایریدکتومی )برش عنبیه به وسیله قیچی وناس(
2. استفاده از Retractor یا حلقه های گشاد کننده/کشاننده مردمک )iris-retaining rings(؛ شکل های 

1 تا 3
3. انجام تکنیک iris stretching )با استفاده از ابزار هوک و توسط جراح(؛ برای بیماران دیابتی روش 

مناسبی نیست.
4. تزریق ژل ویسکوالاستیک داخل چشمی به ویژه ژل های سنگین مانند هیلان

        اصول مراقبتی
استفاده از قطره ها بر محلول های تزریقی ترجیح دارند.

در صورت استفاده از داروهاي تزریقی از کمترین تعداد و با پایین ترین غلظت شروع می کنیم.
داروهای تزریقی داخل چشم نباید ماده نگهدارنده داشته باشند. قطره ها را با وجود استریل بودن 
نمی توانیم برای داخل چشم استفاده کنیم زیرا علاوه بر ماده اصلی ترکیبات متعدد دیگری مانند 

ماده نگهدارنده در محلول شان وجود دارد که برای ساختارهای داخل چشم آسیب زننده هستند.

مدیریت مردمک در جراحی چشم و بیماران ديابتی
دانش پایه برای پرستار چشم

هانیه دلشاد 
کارشناس پرستاری 

هیات علمی همکار:
دکتر سید فرزاد محمدی 

استادیار دانشگاه علوم پزشکی تهران

منابع: 
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        دقت ها
آتروپین و دیگر سیکلوپلژیک ها خطر برادیکاردی و تب دار شدن دارند.

اپی نفرین، فنیل افرین و لیدوکایین ممکن است سبب افزایش فشار 
خون و بروز آریتمی شوند. استفاده از داروها، بویژه تزریقی، با اطلاع تیم 

بیهوشی صورت می پذیرد.
در ادامه، تصویر سه مدل وسیله کمکی گشاد کننده مردمک آورده شده 

است.

Maluygin شکل 1: مراحل جایگذاری حلقه

Iris retractor :2 شکل

Perfect Pupil :3 شکل

 iris stretching شکل 4: تکنیک
با استفاده از دو هوک و ایجاد کشش در دو سمت مخالف

        تنگ کردن مردمک
مواردی که مردمک را تنگ می کنیم:

1. ضمن اعمال کارگذاری لنز در اتاق قدامی مانند لنزهای آرتیزان؛ در 
این حالت مردمک علاوه بر اینکه بستر جراحی است، محافظ لنز شفاف 

خود فرد نیز هست.
2. پیش از انجام لیرز محیطی عنبیه: laser PI؛ به دلیل کشیدگی عنبیه، 
سوراخ شدن آن با انرژی کمتر انجام می شود و هم مردمک تنگ پوشش 

بهتری برای آسیب احتمالی لیزر به لنز فرد ایجاد می کند.
3. هرگونه عمل جراحی دیگر در اتاق قدامی و قرنیه؛ مانند: شستشو 
برای هایفما و خروج جسم خارجی از اتاق قدامی برای جلوگیری از 
آسیب به لنز و جابه جایی جسم خارجی به اتاق خلفی؛ پیوند قرنیه تمام 
ضخامت بدون انجام عمل جراحی روی لنز طبیعی یا مصنوعی داخل 

چشم
4. در انتهای عمل کاتاراکت و جایگذاری لنز، اگر درباره ثبات وضعیت 

لنز نامطمئن باشیم. 
5. زمانی که شک به ورود ویتره به اتاق قدامی یا گیر افتادن آن در زخم 
داریم یا قصد تصمیم گیری درباره کافی بودن ویترکتومی قدامی داریم با 
تزریق داروی تنگ کننده در صورتی که مردمک تنگ و گرد شود، یعنی 

ویتره ای در اتاق قدامی گیر افتاده در زخم نداریم.
6. برای خروج از حمله آب سیاه زاویه بسته یا پیشگیری از بروز آن نیز 

از قطره تنگ کننده استفاده می کنیم.

26

داروهای  میدریاتیک  )موضعی(

تروپیکامید  ))Tropicamide	                                                     Mydriacyl-Mydrax	                                              حداکثر 6 ساعت    
	                                                           طول اثر                نام ژنریک                                                                                   اسامی تجاری

سیکلوپنتولات  ))Cyclopentolate	                                                              Cyclogyl	                                                               حداکثر 24 ساعت 
هماتروپین  ))Homatropine	                                                             Homydrin	                                                                    2 تا 3 روز
آتروپین ))Atropine	                                                                    Atrin	                                                                 1 تا 2 هفته
فنیل افرین  )*)Phenylephrine	                                                             Neophrin	                                                                  3 تا 6 ساعت

پیلوکارپین  ))Pilocarpine	                                                  Glaupin	                                                                 4 تا 8 ساعت

اپی نفرین ))Epinephrine	                                  Adrenaline	                                        0/1 سی سی از اپی نفرین 1/1000           
                                                                                                                                  به علاوه 5 سی سی سرم 

داروی میوتیک )موضعی(

جدول 1: پروتکل ها و داروهای تنگ و گشاد کننده مردمک

داروهای میدریاتیک )داخل چشمی(
	                            دوز مورد استفاده 	                                         روش آماده سازی                                  اسامی تجاری

0/5 سی سی از اپی نفرین 1/1000 داخل 500 
سی سی BSS )غلظت 1/1.000.000(

1 سی سی از اپی نفرین 1/1000 به علاوه 30 
سی سی سرم نرمال سالین )غلظت 1/30.000(

0/2 سی سی از محلول

Mydfrin                       	**)Phenylephrine(  25 سی سی از فنیل افرین 2/5% داخل 1 فنیل افرین
BSS سی سی

 0/5 تا 1 سی سی از محلول

Lignodic, Xylocaine          	                          0/5 تا 1 سی سی از محلولبا غلظت1%  استفاده می شود.لیدوکائین
داروهای میوتیک )داخل چشمی(

Miochol-E 	                                  دارو به صورت پودر است و بایستی در آب مقطر استیل کولین کلراید
حل شود.

0/5 تا 2 سی سی

ود.
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)غلظت 1/50000(**

)Acetylcholine chloride( 



نقص ديد رنگ که اکثر اوقات با واژه کوررنگي بيان مي گردد، در حقيقت يک نوع اختلال در تشخيص 
رنگ مي باشد. افرادي که نقص ديد رنگ دارند، طيف رنگي محدودتري را نسبت به افراد طبيعي 
مي بينند و اين تشخيص رنگ بسته به شدت بيماري، ممکن است متفاوت باشد. واژه صحيح 
اين بيماري “Defective Color Vision” يا “Color Vision Deficiency” است که ممکن است 

با واژه “Color Blindness”  يا کوررنگي نيز بيان گردد. 
در جامعه حدود 5 تا ۸ درصد آقايان و 0/5 درصد خانم ها با کوررنگي متولد مي شوند؛ به عبارت ديگر 

از هر 12 مرد يک نفر و از هر 200 زن يک نفر اختلال ديد رنگ دارد.
بسياري از مردم تصور مي کنند افراد کوررنگ دنيا را سياه و سفيد مي بينند که اين ديدگاه درست 
نيست. در حقيقت انواع و درجات مختلفي از کوررنگي وجود دارد که به طور کلي اختلال در ديد 
رنگ گفته مي شوند. بيماري که کور رنگي کامل )هر سه نوع رنگ با هم( داشته باشد، دنیا را سیاه، 
خاکستری و سفید مي بيند که البته اين حالت بسيار نادر است. )عکس پشت صفحه و توضیحات 

صفحه 10(
همان طور که مي دانيم مکانيسم بينایي از تحريک نوري سلول هاي استوانه اي و مخروطي شبکيه 
شروع مي شود. سلول هاي استوانه اي مسئول ديد شبانه بوده و نقشي در تشخيص رنگ ها ندارند. 
سلول هاي مخروطي که در مرکز شبکيه و ماکولا بيشتر هستند، مسئول درک رنگ ها در روشنایی 
مي باشند. هر يک از سلول هاي مخروطي حاوي رنگدانه هايي حساس به طول موجي از طيف رنگ 
قابل رويت مي باشند. سه نوع سلول مخروطي وجود دارد که براي هر يک از آن ها، طیف رنگی 
اختصاصي وجود دارد )که به صورت منحنی جذب نمایش داده می شود؛ شکل 1(: سلول هايي که در 
مقابل طول موج هاي بلند )قرمز(، متوسط )سبز( و کوتاه )آبي( حساس هستند. تمام ادراکات رنگ 
توسط تحريک نسبي اين سه سيستم گيرنده به وجود مي‌آيد. نوع رنگي که احساس مي‌شود بستگي 
به ميزان تحريک دارد، مثلا رنگ زرد از تحريک برابر سلول هاي گيرنده قرمز و سبز به وجود مي‌آيد. 
سه نوع رنگدانه مختلف در سلول هاي مخروطي موجب حساسیت انتخابي به رنگ هاي آبي، سبز و 
قرمز می شود و حداکثر قدرت جذب/حساسيت به نور در آن ها به ترتيب برای طول موج هاي 430 و 

535 و 575 ميلي ميکرون و به ترتیب براي رنگ هاي آبي، سبز و قرمز است )شکل 1(. 

شکل 1: منحنی جذب سلولهای مخروطی شبکیه

        تقسيم بندي کوررنگي
کور رنگي ممکن است ژنتيکي يا اکتسابي باشد ولي در غالب موارد يک اختلال توارثي در ايجاد 

بيماري اثرگذار بوده و در بدو تولد وجود دارد. 
نوع ژنتیکی اين بيماري غالبا وابسته به کروموزوم X است و به همین دلیل ميزان بروز آن در زنان و 
مردان متفاوت است. در خانواده فرد کور رنگ، زنان ممکن است بدون داشتن علايم، حامل کروموزوم 
معيوب باشند و آن را به نسل هاي بعدي انتقال دهند اما آقايان علایم بيماري را بروز مي دهند، زیرا 

فقط یک کروموزوم x  دارند که در صورت معیوب بودن موجب بروز بیماری خواهد شد. )شکل 2(

کوررنگی و نقص ديد رنگ
دانش مقدماتی برای پرستار چشم

 فرشاد عسکري زاده
کارشناس ارشد بينايي سنجي

منابع:

Dain, Clinical Color Vision Tests.
Clinical and Experimental Optometry 
2004; 87: 276

 Birch, Efficiency of the Ishihara Test
 for Identifying Red-Green Color
 Vision Deficiency, Ophthalmic and
Physiological Optics 1997; 17: 403

Ward et al, What Do Color Vision De-
 fectives Say about Everyday Tasks?
 Optometry & Vision Science 1989;
66: 288

 Cole, the Handicap of Abnormal
Color Vision, Clinical and Experi-
mental Optometry 2004; 87: 258

Color Blind Essentials, www.colblin-
dor.com, last accesss in 25/6/2013

ديدن رنگ ها و فيلترهاي رنگي، 
http://daneshnameh.roshd.ir/mavara/
mavara-index.php
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شکل 2: نحوه توارث کوررنگی

در نوع اکتسابي تفاوتي در شيوع بين زنان و مردان وجود ندارد و نقص 
ديد رنگ در طول زمان از نظر شدت و نوع رنگ ديده شده، متغير است. 
در نقص ديد رنگ اکتسابي، ديد رنگ دو چشم ممکن است با همديگر 
متفاوت باشند در حالي که در نوع ژنتيکي، دو چشم مانند همديگر 
مي باشند. در نوع اکتسابي، عامل پاتولوژيک بيماري با افزايش يا کاهش 
شدت، مي تواند نقص ديد رنگ را نيز افزايش يا کاهش دهد. داروها و 
بیماری های شبکیه و بويژه ماکولا می توانند اختلال دید رنگ ایجاد 
نمایند. داروها مانند: ایندومتاسین، کلروکین و اتانول و بیماری ها مانند: 
کوریورتینوپاتی سروز مرکزی، دیستروفی اشتارگاردت )Stargardt( و 
دژنرسانس وابسته به سن ماکولا. این موارد اغلب نقص دید رنگ زرد-

آبی ایجاد می کنند.
یکی از روش های نامگذاری بیماری کوررنگی، نامگذاری براساس رنگي 
است که بيمار آن را ناقص مي بيند يا به کل تشخیص نمي دهد. افرادي 
که داراي سلول هاي مخروطي با رنگدانه طبيعي حساس به سه رنگ 
قرمز، سبز و آبي هستند، توانایي ديدن رنگ هاي مختلف و ترکيبات 
آن ها را دارند. دید رنگ این افراد سه رنگی:)Trichromatism( نامیده 
باشد،  نسبی  به صورت  مخروطي  سلول هاي  ناکارآيي  اگر  می شود. 
غيرطبيعي رنگي  سه  که  مي شود  ايجاد  خفيف  ديدرنگ  اختلال 
اختلال  شامل  و  مي شود  ناميده   )Anomalous Trichromatism(  
در ديدن رنگ قرمز )protanomaly( و اختلال در ديدن رنگ سبز 
)deuteranomaly(، مي باشد. اگر ناکارآيي  سلول مخروطي به صورت 
کامل باشد، ديد رنگ فرد، دو رنگي )dichromatism( مي شود و شامل 
قرمزکوري )protanopia( و سبزکوري )deuteranopia( مي باشد که به 

مجموع شان کوررنگي سبز-قرمز  گفته مي شود.
افرادي که اختلال ديد رنگ ارثی دارند به نوعي در تشخيص رنگ قرمز 
يا سبز طيف رنگي، اشکال دارند و نقص ارثی در ناحيه آبي طيف، بسيار 

نادر است.

        تست های کوررنگي

        تست ايشي هارا
يکي از رايج ترين تست هاي کوررنگي است. در اين آزمون با استفاده از 
دايره‌هاي رنگي مختلف، اعداد يا الگوهايي را مي‌سازند که افراد مبتلا 

به كور رنگي قادر به تمايز آن الگوها و اعداد در زمینه ارایه شده، مانند 
افراد طبيعي نيستند )شکل 3(. 

شکل 3: نمونه صفحات رنگي ايشي هارا

 )Anomaloscope( آنومالوسکوپ        
يکي از بهترين تست هاي ارزيابي نقص ديد رنگ و شدت آن است. 
در اين تست دو منبع نوري وجود دارد که فرد بايستي رنگ اين 

دو منبع نوري را با یکدیگر همسان کند )شکل 4(.

شکل 4: نمونه اي از آنومالوسکوپ

Arrangement تست هاي        
در این تست ها با نشان دادن طيفي از رنگ هاي مختلف، درك رنگ 
فرد آزمايش مي شود. اين تست نيز انواع مختلفي دارد که در آن ها 
ديسک هاي رنگي وجود دارند که بيمار بايستي آن ها را براساس طيف 

رنگ، به طور صحيح مرتب نمايد )شکل 5(. 
بهترين نوع اين تست، Farnsworth D -15 مي باشد که همانطور که از نام 
آن مشخص است بيمار بايستي 15 دکمه رنگي را به طور درست ردیف 

کند .

Farnsworth D -15 :5 شکل 
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 Lanterns تست        
اين تست سيگنال هاي نوري را شبيه سازي مي نمايد. در اين تست 
9 ترکيب نوري شامل رنگ هاي سبز، قرمز و سفيد به معاينه شونده 
نشان داده مي شود )شکل 6(. البته اين تست شدت نقص را نشان 
نمي دهد ليکن تست راحت و کاربردي مي باشد که انواع مختلفي 

دارد. 

Lanterns شکل 6 : تست
امروزه تست هاي بررسي نقص ديد رنگ رایانه اي طراحي شده اند 
که کارآيي خوبي دارند. با توجه به اينکه رنگ مشاهده شده در رایانه 
شامل رنگ هاي سبز، قرمز و آبي يا ترکيبي از اين سه رنگ مي باشد 
و از طرفي مشاهده رنگ ها در صفحات رایانه با توجه به محدوديت 
دامنه نمايش رنگ نمايشگر و کيفيت و کميت نور نمايشگر متفاوت 
نیز  رایانه  توسط  اين تست  استاندارد  انجام  و  لذا طراحي  است، 

مشکلات خاص خود را دارد. 
      

        تست ژنتيک
اين تست مي تواند نقص ديد رنگ را آشکار نمايد اما با توجه به 
مشکلات و سختي هاي انجام آن، تست ژنتيک براي کوررنگي مرسوم 

نمي باشد. 

        کوررنگي و کيفيت زندگي
بسياري از افرادی که مبتلا به کوررنگي هستند نگران زندگي روزمره 
خود که با رنگ ها توأم است، مي باشند؛ در حالي که اين افراد به جز 
موارد خاص، مشکل چندانی نخواهند داشت.  از جمله نگراني هاي 
اين افراد، تأثير کوررنگي در تشخيص چراغ هاي راهنمایي و رانندگي 
است که البته با توجه به انتخاب مناسب رنگ چراغ هاي راهنمايي 
و رانندگي، اکثر بيماران داراي نقص ديد رنگ در تشخيص آن ها 
مشکلي نخواهند داشت. اين افراد ممکن است در بعضي نيازهاي 
روزمره زندگي مشکل داشته باشند که بعضي از اين موارد عبارتند 
از: تشخيص رنگ غذاي پخته و خام، تشخيص رنگ ميوه و سبزی- 
های رسيده و نارس، تشخيص رنگ دقيق گل ها و هماهنگي مناسب 
آن ها با همديگر، تشخيص رنگ دقيق بعضي از علایم هشداردهنده 
رنگي وسايل الکتريکي، تشخيص نقشه هاي رنگي و تصاوير گرافيکي.
اين بيماران براي انتخاب شغل نيز محدوديت هايي دارند. برخي از 
مشاغل نياز به ديد رنگ کامل و دقيق دارند که عبارتند از: مشاغل 
پليسي و نظامي و مشاغل  هوانوردی و دریانوردی، آتش نشاني، 

الکتريکي و الکترونيکي. 

      درمان
براي  قطعي  درمان  هنوز  محققين،  فراوان  کوشش هاي  علي رغم 
بيماري کوررنگي وجود ندارد ليکن روش هاي مختلفي مبتني بر 
استفاده از فيلترهاي رنگي براي کمک به درک رنگ سبز و قرمز وجود 
دارند. اين فيلترها به شکل لنزهاي عينک رنگ شده يا لنزهاي تماسي 
رنگ شده استفاده مي شوند. اين لنزها روي يک چشم گذارده شده، 
تمایز رنگ افراد مبتلا به کوررنگي را براي شرايط و رنگ هاي خاص 

افزايش مي دهند.

این فیلترها با جذب ترجیحی رنگ نورها، بین رنگ هایی که به 
سادگی قابل تمایز از نظر طول موج نیستند، تمایز کنتراست ایجاد 
می کنند.                                                                    سردبیر 

علاوه بر وسايل کمک بينایي فوق، اين افراد با تمرين، مهارت هاي 
خاص، آموزش هاي رایانه اي، يادگيري از افراد سالم، يادگيري از افراد 
کوررنگ باتجربه، نام گذاري رنگ ها، الگوسازي و نظاير مي توانند درک 

رنگ هاي مختلف را افزايش دهند. 
با توجه به اتيولوژي اين بيماري، درمان قطعي اين بيماري مبتني بر 
درمان ژنتيکي آن است ليکن تاکنون علي رغم نتايج اميدوار کننده در 
حيوانات، اين روش روي انسان، به طور کامل نتيجه بخش نبوده است. 
اين اميد وجود دارد که در آينده به وسيله روش ژن درماني نتايج مثبت 

حاصل گردد.
توضيح اين مطلب ضروري است که بحث نقص ديد رنگ، يک موضوع 
پردامنه همراه با مفاهيم پيچيده علمي و مباحث مربوط به رنگ 

مي باشد اما در اين مقاله به شکلي خلاصه و ساده به آن پرداختيم.
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خودآزمایی
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1. علت شایع کاهش دید در بیماران مبتلا به رتینوپاتی دیابتی؛
الف. خونریزی شبکیه

‌ب. سوراخ ماکولا
‌ج. ادم ماکولا

‌د. جداشدگی شبکیه

2. با انجام لیزر درمانی؛
الف. در شبکیه اسکار تشکیل می شود.

‌ب. هیپوکسی لایه های شبکیه کاهش می یابد.
‌ج. تولید فاکتور رشد اپی تلیوم عروق، کاهش می یابد.

‌د. همه موارد

استفاده  دیابتی  رتینوپاتی  درمان  در  ذیل  داروهای  از  کدامیک   .3
می شوند؟

الف. تریامسینولون
‌ب. بوِاسیزوماب )آواستین(

‌ج. امگا 3
‌د. موارد الف و ب

4. نیمه عمر و مدت اثر آواستین در فضای زجاجیه به ترتیب:
الف. 4  روز- 1 تا 2 ماه

‌ب. 7 روز- 1 ماه
‌ج. 6 ساعت- 1 هفته

‌د. 1 روز- 1 ماه

5. سرنگ های آماده شده آواستین حدودا تا چه مدت قابل نگهداری 
هستند؟

‌الف. تا 24 ساعت در یخچال
‌ب. تا 14 روز در یخچال

‌ج. تا 7 روز در یخچال
‌د. تا 3 روز در یخچال

6. دفعات معاینه پس از تزریق آواستین چگونه است؟
الف. یک روز بعد و سپس 4 تا 6 هفته بعد

‌ب. یک روز، یک هفته و یک ماه بعد
‌ج. یک روز بعد و سپس 3 ماه بعد
‌د. نیازی به معاینه روز بعد نیست.

7. در ساعات اولیه بعد از تزریق:
الف. بیمار از نظر وجود ترشحات عفونی چک می شود.

‌ب. بیمار از نظر بروز خونریزی داخل چشمی بررسی می شود.
‌ج. بیمار از نظر افزایش فشار داخل چشمی چک می شود.

‌د. همه موارد

8. کدام جمله صحیح نیست؟
الف. تزریق آواستین جایگزین لیزر درمانی است.
‌ب. لیزر درمانی در یک چهارم موارد موثر نیست.
‌ج. تزریق داخل ویتره در بهبود بینایی موثر است.

‌د. استروئیدها و داروهای آنتی- آنژیوژنز داروهای مورد استفاده در درمان 
رتینوپاتی دیابتی هستند.

9. تزریق آواستین؛ 
الف. یک درمان اورژانس است.

‌ب. بایستی در اولین فرصت انجام شود.
‌ج. بهتر است یک تا 7 روز قبل از عمل ویترکتومی انجام شود.

‌د. موارد ب و ج

10. دوز مصرفی آواستین و تریامسینولون به ترتیب:
الف. 1.25 میلی گرم- 4 میلی گرم

‌ب. 1.25 تا 2.5 میلی گرم- 1 تا 4 میلی گرم
‌ج. 1.25 تا 2.5 میلی گرم- 3 میلی گرم

‌د. 2.5 میلی گرم- 3 میلی گرم



Silicone Oil /
Polydimethylsiloxane: SO

Heavy Silicone Oil: HSO

Pneumatic retinopexy

   Sulfur hexafluoride: SF6

   Octaflouropropane
(perfluoropropane): C3F8

Macular Hole: MH

اصطلاحات

هانیه دلشاد
 کارشناس پرستاری

 

  

هیات علمی همکار:
 دکتر سید فرزاد محمدی

 چشم پزشک
 استادیار دانشگاه علوم پزشکی تهران
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روغن سيليكون: در جداشدگي‌هاي پيچيده‌ شبيكه مورد 
از عمل  استفاده قرار مي‌گيرد. توصيه مي‌شود 6-3 ماه بعد 
از چشم خارج شود. البته اين زمان بسته به امولسيفيه شدن 
روغن سيلكيون و چسبيدن شبيكه از حدود 2 ماه تا 2 سال 
متغير است. چگالي آن از آب كمتر است، از اين رو اگر بيمار به 
پشت بخوابد، سيلكيون به طرف سگمان قدامي شناور و جابه‌جا 
مي‌شود و عمل تامپوناد را به خوبي انجام نمي‌دهد. به همين 
دليل از اين بيماران در روزهاي اول پس از جراحی خواسته 
مي‌شود كه روي شكم بخوابند يا در حالت نشسته باشند )سر 
بيمار پایين باشد(. بعد از تزريق روغن سيلكيون چشم بيمار 
دوربين )hyperope( مي‌شود.  روغن سيلكيون، مي‌تواند موجب 
ادم و كدورت قرنيه شود يا افزايش فشار داخل چشم را در پي 

داشته باشد.

روغن سيليكون سنگين: براي تامپوناد بهتر نواحي تحتاني 
شبيكه استفاده مي‌شود. چگالي اين نوع سيلكيون از آب بيشتر 
است، به همين دليل براي برگشتن شبيكه به جاي خود زير سر 

بيمار بايد بالا باشد )45 درجه(  يا به پشت )supine( بخوابد.

رتينوپكسي پنوماتيك: برگرداندن شبيكه به جاي خود با 
استفاده از گاز، در مواردي كه جداشدگي در بخش فوقاني شبيكه 
باشد، استفاده مي‌شود. با توجه به محل جداشدگي، به بيمار 
پوزيشن مناسب داده مي‌شود. به عنوان مثال اگر پارگي شبيكه 
در سمت نازال چشم راست باشد، با خوابيدن به سمت راست، 

حباب گاز سمت نازال شبيكه‌ چشم راست را تامپوناد ميك‌ند. 
ضريب انكساري سيستم اپتكيي چشم به دليل وجود گاز وضعيت 
طبيعي خود را از دست مي دهد و به همين دليل معمولا بيمار 

دوربين مي‌شود.

هگزا فلوئوريد گوگرد: از گازهاي دير جذب شونده كه 2 برابر 
حجم خود در چشم expansion پيدا ميك‌ند. اين گاز 2 برابر 
طولاني تر از هوا در چشم تأثير تامپوناد دارد. هوا بعد از 5-3 روز 

و SF6  بعد از 10-7 روز جذب مي‌شود.

از گازهاي دير جذب شونده كه 4 برابر حجم خود در چشم 
متسع شده و بعد از 6-3 هفته جذب مي‌شود. اين گاز وزن 

سنگين‌تري نسبت به SF6 دارد.

سوراخ ماكولا: سوراخ تمام ضخامت )يا لايه‌اي( شبيكه‌ حسي 
در ماكولا

اصطلاحات
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Internal Limiting Membrane peeling: ILM peeling

برداشتن ‌داخلي‌ترين لايه‌ شبكيه )در مرز با ويتره(؛ ضمن 
عمل جراحي سوراخ ماكولا، جهت بالا بردن موفقيت عمل )بسته 

شدن سوراخ ماكولا( و پيشگيري از عود آن انجام مي‌شود. 
ILM غشايي است كه داخلي‌ترين لايه‌ شبكيه را مي‌سازد.

Scleral depression

در افتالموسكوپي غير مستقيم جهت معاينه كامل محيط شبكيه بويژه 
در مرز ارُاسراتا )ora seratta(، با فشار دادن )به عنوان مثال با اپليكاتور( 
روي اسكلرا از سمت خارج، آن قسمت از محيط شبكيه در معرض ديد 
 Scleral“ يا ”Scleral depression“ قرار مي‌گيرد. تكنيك انجام اين كار
indentation” ناميده مي شود. در محاوره به آن“indent كردن” هم 

گفته مي شود.

Scleral Buckling: SB

اسكلرال باكلينگ: سگك كردن صلبيه؛ در اين روش با فشار دادن 
اسپونژ  )توسط  لوكال  صورت  به  چشم  داخل  سمت  به  اسکلرا 
]sponge[( يا 360 درجه )توسط باند ]band[ و تاير]tyre[(، اسكلرا 
تا  قرار مي دهيم  است،  را در مجاورت شبكيه هاي كه جدا شده 
فرآيند بازگشتن شبكيه و جوش خوردن آن به بافت زيرين تسهيل 

شود. 

White With Pressure: WWP

گاهي محيط شبكيه بدون وجود پارگي، به سفيدي مي زند )شبكيه 
به طور معمول در معاينه قرمز- نارنجي ديده مي شود(. اين وضعيت 
مي‌تواند نشان دهنده اين باشد كه شبكيه از طرف ويتره تحت كشيدگي 
قرار دارد كه در هنگام Scleral depression با فشار روي شبكيه خود 

را نشان مي دهد.

White Without Pressure: WWOP

نوع شديدتر وضعيت فوق است كه در آن بدون فشار روي اسكلرا محيط 
شبكيه به سفيدي مي‌زند.
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       ژن درماني چيست؟
ژن درماني، روشی آزمايشي براي استفاده از ژن ها )RNA-DNA( جهت درمان يا جلوگيري از 
بيماري است. ژن درماني می تواند به منظور جايگزيني ژنی جهش يافته، غير طبيعي و عامل ایجاد 
بيماري با يک ژن طبيعي استفاده شود تا بتوان ژن جهش يافته اي را غيرفعال يا خاموش کرده و ژنی 
نهفته را فعال يا ژني جديد جهت درمان و بهبودی بيماري وارد بدن نمود. در آينده ممکن است ژن 

درماني جايگزين روش هاي دارويي يا جراحي شده يا به عنوان درمان کمکی استفاده شود.
دو روش اصلی جهت ژن درماني به نام های درون بدن موجود زنده )In-vivo( و بیرون بدن موجود 
زنده )Ex-vivo( وجود دارد. در روش اول، ژن هايي که از لحاظ ژنتيکي تغيير يافته اند، مستقيما وارد 
بدن بيمار مي شوند. در روش دوم، بافتی از بدن بيمار برداشته مي شود، سلول هاي جهش يافته جدا 

مي شوند، از لحاظ ژنتيکي تغييراتي به آن ها داده شده، سپس به بيمار بازگردانده مي شوند.
چالش ژن درماني ايجاد روشي براي انتقال مواد ژنتيکي به هسته سلول هاي هدف است تا ژن هاي 

منتقل شده در دوره طبيعي تقسیم سلولی تکثیر شده و داراي اثری پايدار باشند.

آینده ارائه مراقبت های پرستاری چشم و ژن درمانی )عملکرد بالینی(
دانش پیشرفته برای پرستار چشم

مترجمان 

غزال خمسه 
کارشناس پرستاری 

و کارشناس ارشد مديريت استراتژيک 

طناز سعید زاده 
کارشناس پرستاری

برگرفته از:

Bankert. Future of Ophthalmic Nurs-
ing Care: Gene Therapy. INSIGHT 
2011
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جدول 1: تاریخچه ژن درمانی

ویروس )Adeno Associated V (AAV در انسان کشف شد. 1965

1984

1990

1997

2001

2003

2006

2007

2010

دکتر N.Mazyeezka و P. Hermonat مقاله ای منتشر کردند که اثبات می کرد AAV،  می تواند برای 
تزریق DNA  بیگانه به سلول های انسان استفاده شود.

پروژه ژنوم انسان شروع شد:
- موسسه ملی چشم یک برنامه درون سازمانی در رابطه با تنظیم ژنی تاسیس کرد.

- اولین شخص تحت ژن درمانی قرار گرفت.

جهش ژنی RPE 65 به عنوان علت بیماری LCA شناخته شد.

سگی به نام Iancelot تحت درمان انتقال ژن RPE 65 قرار گرفت.

پروژه ژنوم انسانی پايان يافت.

شبکه ژنوم چشمی به وجود آمد تا در برقراری  بانک اطلاعاتی فنوتيپ/ ژنوتيپ چشم کمک نمايد.

اولین انسان مبتلا به  *LCA تحت درمان انتقال ژن RPE 65 قرار گرفت.

ژن درمانی برای بیماری های چشمی مختلف ادامه می يابد.

* Leber Congenital Amaurosis

       کارکرد ژن درمانی چگونه است؟
همانطور که اشاره شد، اساس ژن درماني، بازگرداندن عملکرد ژن هاي جهش يافته يا ترميم ژن- 
هاي غير طبيعي است اما پیش از آنکه ژنی قابلیت درمان داشته باشد، ابتدا بايد ژن هاي بيماري زا 
را شناخت؛ سپس شناسایی سلول هاي هدف با قابلیت دسترسی جهت انتقال ژنی انجام می شود.

 انتقال ايمن و کارآمد ژن به سلول ها، نيازمند حامل ژني مناسب )ناقل( مي باشد. اين حامل ها 
)ناقل ها( سلول های مشخصي را در بدن تحت تاثير قرار مي دهند و نهايتا توسط سلول هاي 
تحويل دهنده ژن، جمع آوری می شوند. ويروس ها يکي از انواع ناقل ها هستند؛ از بين ويروس ها 
انواعي مانند رترو ويروس ها يا آدنو ويروس ها ناقل هاي خوبي هستند. اين نوع ناقل ها در هر دو 
روش ذکر شده ژن درماني )درون بدن موجود زنده و بیرون بدن موجود زنده( استفاده مي شوند.



زيست شناسي ژن درماني در انسان همچنان پيچيده بوده و بسياري 
از روش ها در حال گسترش و تکميل هستند. ژن درماني در دو سطح 
ژرم لاین )Germ line( و سوماتیک )پیکری( امکان پذير است. سطح 
اول، به صورت ايجاد تغيير در کارکرد ژن در سلول جنسي )گامت ها؛ نر: 
اسپرم، ماده: اووم( است. اين نوع ژن درماني، موروثي مي شود و صفات 
اصلاح شده در نسل بعدی بروز پيدا خواهد کرد. اين رويکرد به لحاظ 
نظري، مي تواند عوارض ناخواسته و بلند مدت بيماري ها را خنثی نمايد. 
با اين وجود از منظر حقوقی، درمان ژنی ژرم لاين در انسان ممنوع شده 

است و دلايل اخلاقی و تکنیکی زيادی برای اين منع وجود دارد.
در سطح دوم، ژن درمان شده به سلول هاي سوماتیک )پیکری( شخص 
بيمار منتقل و باعث ایجاد تغيير در عملکرد پروتئين ها مي شود. هر 
اصلاح يا تاثيري از اين دست، منحصر به خود فرد است و به نسل های 

بعدی منتقل نمی شود.

        ژن درمانی تا چه اندازه ايمن است!؟
پيش از آنکه ژن درمانی به عملکردی روتین بدل گردد، نياز به غلبه 
بر چالش های متعددی دارد. بر اساس برخي تحقیقات، ژن درماني، 
مي تواند تهدیدات مخاطره آمیزی مانند التهاب، مسموميت و سرطان بر 

سلامت داشته باشد، خطرات دیگر هنوز ناشناخته باقی مانده اند.
سیستم ایمنی بدن ما به طور طبیعی با عوامل بیگانه مقابله می کند. 
بنابراین بدن ممکن است به ژن های وارد شده طی ژن درمانی يا به 
ناقل ويروس حمله کند. در سال 1999 چنین اتفاقی رخ داد. بيماری 
در مطالعه ژن درمانی )برای بيماری نقص اورنیتین ترانس کربامیلاز(، 
جان خود را از دست داد. دليل اين مرگ تشديد پاسخ ايمنی به ناقل 
بود. هم چنين نگرانی هایی وجود دارد که ويروس های ناقل ژن، قابليت 
بيماری زايی خود را در بدن حفظ کنند. علاوه بر اين، DNA وارد شده 
به سلول های هدف، بايد عملکرد خود را حفظ کرده و سلول هایی که 
محتوی DNA درمانی هستند، بايد عمر طولانی داشته و با دوام باشند. 

        ناقل ها
ناقل های متعددی برای ژن درمانی استفاده می شوند مانند آدنوويروس 
هرپس  ويروس   ،)AAV( ویروس  آدنو_  با  مرتبط  ویروس   ،)AV(
سيمپلکس، ناقل هایی با قابلیت تولید مثل، فاکتورهای عمل کننده 
سيس و ترانس، عوامل غير ويروسی، DNA برهنه، اوليگونوکلئوتيدها 

و روش های هيبريد. 
تمام ويروس ها به ميزبان خود متصل می شوند و ماده ژنتيکی خود را 
به سلول وارد می کنند و اين بخشی از چرخه توليد مثل آنان است. 
از  بيشتری  تعداد  تکثير  برای  اصلی  دستورالعمل  ژنتيکی  مواد  اين 
ويروس را در اختيار دارند. سلول ميزبان از اين دستورالعمل ها پيروی 
می کند و کپی های بيشتری از سلول می سازد. برخی از انواع ويروس ها، 
ژن های خود را به ژنوم ميزبان وارد می کنند و خود به درون سلول وارد 
نمی شوند. مابقی در قالب مولکول پروتئينی و با نفوذ به غشا، وارد سلول 
می شوند. تحقيقات اخير روی بيماری دژنرسانس شبکيه، بر استفاده از

      

 ،AAV .متمرکز شده است )AAV( ويروس های مرتبط با آدنوويروس
پاراويروسی غير بيماری زا با ژنوم تک رشته ای DNA است که تازه پديد 
آمده )rAAV( و هيچ گونه ژن ويروسی ندارد، بلکه ژنی درمانی است که 

با ژنوم ادغام نمی گردد.
فايده استفاده از چنين ويروسی، بيماری زا نبودن، غير سمی بودن و 
حالت باثبات آن است. مضرات محدودی در استفاده از AVV وجود دارد؛ 

این ناقل توان اندکی برای حمل DNA دارد و تکثير آن دشوار است.
در مقايسه با آدنو ويروس AV، بيشتر افرادی که با AAV درمان شده اند، 
در بدن آن ها پاسخ ايمنی برای حذف ويروس به وجود نيامده است و 
سلول ها با موفقيت به وسيله آن درمان شده اند. در حال حاضر درباره 
اینکه آيا  rAAV بهترين ناقل برای ژن درمانی در چشم است، ترديد 
وجود دارد. بنابراین تحقيقات بيشتری برای استفاده از ناقل های کنونی و 

همچنين ناقل های جديد در حال گسترش، بايستی انجام شود.

        کاربرد بالينی در چشم پزشکی
چشم، به دليل کوچک بودن و محصور، محدود و قابل بررسي بودن، 
بيماري هاي  است.  ژن درماني  براي  مناسب  درماني  اهداف  از  يکي 
دژنرسانس شبکيه، نوروپاتي عصب بينايي، تشکيل عروق نابه جا )نو-
رگزایی( در قرنيه و گلوکوم اکتسابي مواردي هستند که براي استفاده 

از ژن درماني مطرح هستند.
دستاوردهاي ژن درماني به عنوان درمان همراه يا جايگزين درمان های 
حال حاضر، براي همه بيماري هاي چشمي فوق مي تواند مفيد بوده و 

باعث بهبود نتايج بينايي گردد.
در اين مقاله در مورد دو بيماري دژنرسانس شبکيه به نام بيماري 
)Leber Congenital Amaurosis (LCA و دژنرسانس وابسته به سن 

ماکولا )نوع تر( بحث خواهد شد.
پيشرفت هاي محدودي در زمينه درمان اختلالات شبکيه به روش 
ژن درماني صورت گرفته است. سلول هاي انتقال عصبي )فتورسپتورها( 
اکنون در دسترس هستند و نيز حيوانات مختلفي وجود دارند که شبکيه 
چشم آن ها به چشم انسان شباهت دارد و جهت بررسي اختلالات 
متعدد چشمي، استفاده مي شوند. هم چنين تکنيک هاي پيشرفته  و 

غيرتهاجمي براي بررسي عملکرد شبکيه و ساختار آن وجود دارد.
ژن درماني دژنرسانس )زوال( شبکيه، ابتدا در نمونه حيواني، سپس در 
انسان ها براي درمان بيماري LCA آغاز گرديد. LCA يک بيماري ارثي 
غير قابل درمان و پيش رونده دژنراتيو شبکيه است که با حمله زودرس، 
باعث کاهش ديد شديد در کودکان مي شود. ميزان بروز اين بيماري 

ارثي حدود 1 در هر 80000 تولد است.
  LCA جهش ژني در حدود 15 ژن چشمی، می تواند باعث بيماري
شود. برای مثال نقص در يک ژن مشخص به نام RPE 65 باعث به 
ناقل RPE 65، در  می شود. در سال 2001 ژن   LCA وجود آمدن
قسمت فضاي زير شبکيه يک سگ آزمايشگاهي، جهت درمان بيماري 

LCA تزریق شد که باعث بهبود عملکرد بينايي وي شد.
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اين پيشرفت ها منجر به انجام آزمايش های بالينی روی انسان در 
سال 2007 شد. در تمام آزمايش های بالينی، داده های اوليه نشانگر 

بهبود عملکرد شبکيه بدون هيچ گونه عارضه جدی بود.
بيماري دژنرسانس وابسته به سن ماکولا که به عنوان AMD نيز 
ناميده می شود و دو نوع خشک و ترَ دارد، از علل منجر به نابينايي 
در افراد مسن در کشورهاي توسعه يافته است. AMD  نوع ترَ، با 
رشد رگ های خونی غير طبيعی در زير ماکولا همراه است. از اين 
رگ های غير طبيعی مايع و خون نشت می کند که به سلول های 
ماکولا آسيب وارد می کند. ماکولا، مسئول ديد مرکزي و محيطي 
است. پروتئينی که به طور طبيعی در بدن ساخته شده و  فاکتور 
رشد عروق اندوتليال ناميده می شود )VEGF(، در رشد اين عروق 
خونی غيرطبيعی دخالت دارد. تحقيقات برای يافتن اينکه چرا رشد 

غير طبيعی اتفاق می افتد، در حال انجام است.
با اين وجود می دانيم که اين عروق به درمان ضد VEGF پاسخ 
می دهند. اکنون در درمان های ضد VEGF  نياز به مراجعه مکرر 
به متخصص شبکيه وجود دارد. مطالعات نشان داده است که درمان 
ماهانه به مدت دو سال نتایج خوبی در حدت بينايی دارد. گرفتن 
دوز کمتر از تزریق ماهانه آن نتايج کمتری در تقويت حدت بينايی 
نشان می دهد. بدون دریافت این درمان، نشت خون و مايع در ماکولا 
ادامه پيدا کرده و آسيب بيشتری ایجاد می شود که در نهايت منجر 
به از دست دادن بيشتر يا کامل ديد مرکزی می گردد اما اين تزريق 
مکرر دارو، برای بيمار و سيستم خدمات بهداشتی پر هزينه است و 

می تواند برای بيمار و خانواده او بسيار سنگين باشد.
حال سوال اين است که چگونه می توان مزايای درمان را افزايش داد؛ 
در حالی که هزينه درمان برای بيمار و همچنين اثرات روانی روی 

وی کاهش يابد؟
به نظر می رسد که ژن درمانی می تواند مزایای درمان را افزایش دهد 
و اثرات اقتصادی و روانی کمتری روی بیمار داشته باشد. در حال 
حاضر فاز اول تحقيقات آزمايشی بالينی در مراکز متعدد، با افزايش 
دوز و درمان تک دوز تزريق داخل ويتره، انجام می شود تا استفاده 
از AAV2- sFLTOl را در کاهش یا توقف تحريک رشد رگ های 
خونی غير طبيعی توسط VEGF، در بيماران مبتلا به AMD نوع 
sFL� مرطوب را بررسی کند. اين ژن، کدهایی برای پروتئينی به نام 

TO1 انتقال می دهد که خود به VEGF متصل می شود و باعث 
کاهش رشد عروق غير طبيعی در ماکولا می شود.

 ،)AAV2( 2 این ژن توسط ويروس تعديل شده آدنو ويروس تيپ
به سلول های چشمی رسانده می شود.  AAV2 اغلب برای انتقال 
ژنی استفاده می شود زيرا ويروسی غير بيماری زا است که معمولا به 
طور طبيعی در بدن وجود دارد. چندين هفته يا بيشتر ممکن است 
 sFLT01 سلول های پروتئين ،AAV2-sFLTOl زمان لازم باشد تا

را در چشم بسازد.

         مفاهيم اخلاقي و  قانوني -  اجتماعي
دولت ها و قوانين آن ها، علوم پزشکي، فلاسفه، سياستمداران و نهايتا 
مذاهب، سوالات متعددي در خصوص بهره جستن از ژن درماني ارائه 

مي نمايند.
در سال 1990 يک برنامه تحقيقاتي در خصوص مفاهيم اجتماعي، 
از  برخي  زير  فهرست  در  شد.  انجام  درمان  این  اخلاقی  و  قانوني 

نگرانی های عمده ذکر مي گردد:
    آيا ما با اين کار نقش خدا را بازي مي کنيم؟

    آيا اين کار براي همه افراد بدون در نظر گرفتن تمکن مالي قابل 
    انجام است  )انصاف و عدالت اجتماعي(؟

    محرمانه و خصوصی است؟
   چه چيز طبيعی است و چه حالتي ناهنجاري يا ناتواني تلقي 

     مي شود و چه کسي تصميم گيرنده است؟
     آيا ناتواني ها و ضعف ها جزء بيماری به شمار می آيند؟ آيا به بهبود 

    يا پيشگيری از آن ها نياز است؟
   چه قوانينی در مورد محرمانه بودن و حفظ حريم برای بيماران 

    دريافت کننده ژن درمانی وجود دارد؟
     چه مرجعي صاحب اختيار و کنترل کننده اطلاعات ژنتيکي است؟
به طور کلی هر بار که پيشرفت پزشکی جديدی به وقوع می پيوندد، 
سوال های اخلاقی يکسانی پرسيده می شود. ما می توانيم بپرسيم 
که آيا تمام علم پزشکی نقش خداوند را بازی می کند؟ برای مثال 
روی  نیز  چشمی  ژن درمانی  قرنيه.  پيوند  يا  اعضا  پيوند  جراحی 
بيماری های تهديدکننده بينايی متمرکز است که در حال حاضر قابل 

درمان نيستند يا دسترسی محدودی به درمان آن ها وجود دارد.

         نتيجه گيري
در  مراقبت های چشمی  بر  زیادی  تأثيرگذاری  قابلیت  ژن درمانی 
آينده دارد و بايد دقيقا براي بررسي تاثير اين روش بر مراقبت هاي 
درماني پرستاري، ارزيابي صورت گيرد. پرستاران بايد درک خود را از 

زيست شناسي سلولي و آزمايشگاهي در ژنتيک افزايش دهند.
در ضمن پرستاران و مراقبين درماني مطلع، مي توانند منبع آگاهي 
مناسب براي دادن اطلاعات به بيماران جهت تصميم گيري برای 

دريافت ژن درمانی باشند.
ممکن است پرستاران جهت کنترل شرايطي که در آن ژن درماني 
يک خطر زيست شناسي به حساب مي آيد، به آموزش هاي خاص نياز 

داشته باشند.
اکتشاف های ژنتيکي برداشت ما را از مکانيسم بيماري، تشخيص، 
درمان و پيشگيري تغيير مي دهند و اين فناوری و علوم مي توانند 

نحوه عملکرد پرستاري در چشم پزشکي را نيز تغيير دهند.

 www.cilinicaltrials.gov :منبع آنلاين جهت مطالعه بيشتر
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1. چرا افراد با قند خون بالا در معرض خطر بالاتری از عفونت هستند؟
دکتر فقیهی: به دلیل این که ضعف نسبی سیستم ایمنی دارند. بیماری دیابت در واقع یک بیماری 
ایمنوساپرسیو )تضعیف کننده سیستم ایمنی( است، مانند بیماری که طولانی مدت کورتون مصرف 

می کند.
دکتر لاشیئی: قند بالا سیستم ایمنی را تضعیف می کند و به دلیل مختل بودن سیستم عروقی و 
ایمنی، مقاومت بدن در مقابل رشد میکروب کاهش پیدا می کند. وقتی قند بالا باشد، خون محیط 
مناسب تری برای رشد میکروب است.  افزایش قند در سایر مایعات بدن و بافت ها از جمله چشم هم 

خطر عفونت را افزایش می دهد. 

2. دیابت بر بروز AMD تاثیرگذار است؟
دکتر فقیهی: دیابت خیلی تاثیرگذار به نظر نمی رسد و هر یک مکانیسم خاص خود را دارند. در 

مطالعات ارتباط مستقیم بین این دو گزارش نشده است.

3. آیا دارویی برای پیشگیری از تاثیر دیابت بر چشم وجود دارد؟
دکتر فقیهی: نه؛ داروهایی در بازار موجود هستند ولی اثر ثابت شده ای ندارند. ممکن است کمی 
روی عروق تاثیر بگذارند ولی هنوز شواهدی وجود ندارد تا بتوان به صورت علمی به آن استناد کرد و 
براساس آن به بیمار برای پیشگیری از بروز عوارض، توصیه به مصرف این داروها کرد. یکی از داروهایی 
که ذکر شده دوکسیوم و دیگری Ruboxistorin است ولی در مورد این داروها هم مطالعات نتوانستند 

اثر آن ها را ثابت کنند. 
یک بیمار دیابتی بایستی قند خون، فشارخون و چربی خون کنترل شده داشته باشد، کم خونی بیمار 
بایستی اصلاح شده باشد، وضعیت کلیه کنترل شده باشد، وزن خود را کاهش دهد و وضعیت قلب 
stable باشد و از سیگار اجتناب کند. اگر این موارد درست باشد، می توان از بروز عوارض پیشگیری 

کرد. اگر هر یک از موارد ذکر شده کنترل نباشد، بیمار عوارض چشمی پیدا خواهد کرد.
اگر بیمار دیابتی به دلیل عوارض، مانند ادم ماکولا دید خود را از دست دهد، همه درمان ها که انجام 
شود، دید برنمی گردد؛ ممکن است بتوانیم دید بیمار را stable کنیم ولی مثل روز اول نمی شود. 
بنابراین اگر دیدی از بین برود، برنمی گردد. از طرف دیگر در بیماران دیابتی اصلا دید ملاک نیست؛ 
ممکن است دید کامل داشته باشند ولی نیاز به درمان اورژانس داشته باشند زیرا هر لحظه ممکن 
است رگ های اضافی، خونریزی کنند. بنابراین مهمترین مساله در این بیماران غربالگری است )یعنی 
معاینه دوره ای( تا در زمان مناسب تشخیص داده شده مداخله صورت پذیرد و از بروز عوارض 

پیشگیری شود.
دکتر لاشیئی: توصیه این است که به جای اینکه از مشکلی به کمک قرص و دارو فرار کنیم، 
سلامت بدن را با استفاده از رژیم غذایی مناسب، ورزش و نهایتا یک رژیم درمانی مناسب، حفظ 
کرده و کنترل دیابت را انجام دهیم نه با دارو. پیشنهاد جدید برای این بیماران در واقع تغییر روش 
زندگی )life style( است. در واقع بیمار از طریق رعایت موارد فوق، روش زندگی خود را تغییر 
می دهد و از زندگی ماشینی خارج می شود؛ از سه پایه سلامتی این افراد، دو پایه در دست خودشان 

است: ورزش و رژیم غذایی؛ پایه سوم دارو و درمان است.

4. دیدن پرده یا لکه سیاه بعد از عمل ویترکتومی نشانه چیست؟ آیا نیاز به اقدام اورژانس 
دارد؟

دکتر فقیهی: این لکه ها بعد از عمل ویترکتومی ممکن است 2 تا 3 روز بعد از عمل )کمتر از یک 
هفته( دیده شوند یا یک ماه بعد از عمل؛ مواردی که در کمتر یک هفته دیده می شوند، بقایای خونریزی 
قبلی هستند و به مرور )در عرض یک هفته تا 10 روز( جذب شده و پاک می شوند و نیاز به اقدام 
خاصی ندارند. این بقایای خونریزی در حدود 50 تا 60 درصد افرادی که عمل ویترکتومی می شوند، 
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بخصوص بیماران دیابتی دیده می شوند. البته این بیماران بایستی برای 
اطمینان، معاینه شبکیه شوند. ممکن است گاهی بعد از عمل، شبکیه 
سوراخ شود. اگر شبکیه سوراخ شود، ممکن است آب زیر شبکیه رفته 
و باعث جداشدگی شبکیه شود. این حالت معمولا به صورت یک پرده 

در گوشه میدان بینایی دیده می شود. 
نوع دیررس این علایم بعد از یک ماه دیده می شود. ممکن است در 
محل اسکلروتومی ها )جایی که از طریق آن محل، ابزارها وارد چشم 
شده تا ویترکتومی انجام شود( رگ های خونی جدیدی تشکیل شده و 
این عروق خونریزی کنند. اگر ته چشم دیده نشود، بایستی اکوگرافی 
جهت بررسی شبکیه انجام شود. اگر شبکیه سالم باشد، این خونریزی ها 

نیز به مرور جذب می شوند و نیاز به اقدام خاصی ندارد.
دکتر لاشیئی: وجود این علایم گاهی ممکن است به دلیل تزریق 
گاز داخل چشم بیمار در روزهای ابتدایی بعد از عمل باشد. خود گاز یا 
مایعی که در چشم است، باعث کاهش دید می شود؛ به مرور که این 

مایع یا گاز جذب می شود، دید بهبود می یابد.
نکته دیگر این است که اصولا بیمارانی که شبکیه آنها کنده می شود، 
دچار اختلال در میدان بینایی بخصوص اگر قسمت ماکولا درگیر شده 
باشد، در بخش مرکزی آن می شوند. عمق و شدت میزان اختلال مرکز 
میدان بینایی بسته به میزان زمانی که از کنده شدن مرکز بینایی 
)شبکیه مرکزی( گذشته باشد،  بیشتر خواهد بود. بعد از اینکه کندگی 
شبکیه ترمیم می شود تا مدتی بیمار اختلال بینایی نسبی خواهد 
داشت که بتدریج کم می شود. به همین خاطر بیماران تا مدتی ممکن 
است احساس کنند علی رغم اینکه دیدشان بهتر شده است، ولی وقتی 
دقت بیشتری می کنند، هنوز چیزی جلوی مرکز بینایی شان است که 
آن در واقع به خاطر آسیبی است که به سلول های شبکیه رسیده است.  
ترمیم این آسیب و کاهش عمق و شدت این اختلال بینایی، نیاز به 
زمان دارد و بعد از این زمان بیمار کم کم احساس می کند که مانعی 

جلوی چشم وی و در میدان بینایی اش نیست. 
این زمان بستگی به میزان کنده شدن ماکولا دارد. اگر کمتر از 7-10 
روز از کنده شدن ماکولا گذشته باشد، به سرعت دید برمی گردد ولی 
اگر بیش از این مدت باشد، درجاتی از اختلال دید مرکزی بیمار باقی 
می ماند که منجر به کاهش بینایی ماندگار در مقایسه با قبل از کنده 

شدن شبکیه خواهد بود.
دکتر فقیهی: معمولا به دلیل همین اختلالات عملکرد ایجاد شده، 
بعد از سه ماه برای تجویز عینک بیمار را معاینه می کنیم. برخی اوقات 
هم به دلیل تجمع مایع زیر شبکیه، ممکن است تا یک سال هم دید 
بیماران کم باشد. به مرور و بتدریج دید بهتر می شود. مهم این است که 
شبکیه سر جای طبیعی برود. کم کم سلول ها ترمیم می شوند و نهایتا 
دید نهایی شان را پیدا می کنند. معمولا وقتی پارگی شبکیه بیش از 
یک هفته مانده باشد، دید نهایی بیمار به اندازه نصف یک فرد طبیعی 

می شود.

رژیم  آیا  دیابتی شد،  رتینوپاتی  به  مبتلا  بیمار  زمانی که   .5
غذایی خاصی در این بیماری اثر گذار است؟

دکتر فقیهی: مهمترین مساله در بیماران دیابتی در هر مرحله ای 
که  بیماری  در  البته  است.  دیابتی  غذایی  رژیم  کنترل  بیماری،  از 
مدت هاست شرایط سیستمیک وی کنترل نبوده و به طور ناگهانی 

شرایط را کنترل کنیم. 

ممکن است عوارض چشمی در اوایل بدتر هم بشود، مثل بیماری که از 
قرص به سمت انسولین می رود؛ ممکن است رتینوپاتی وی اوایل بدتر 
شود و یک مقداری پیشرفت کند ولی در نهایت دوباره به وضعیت خوب 

خود برمی گردد.
امروزه بیماران دیابتی در کنار تمامی مراقبت های پزشکی، قطعا نیازمند 
مشاوره تخصصی تغذیه هستند. تنظیم قند خون، دستوری نیست 
)متخصص داخلی، متخصص تغذیه و بیمار بایستی با یکدیگر همکاری و 
برنامه ریزی کنند(. این بیماران برای اینکه بتوانند بر چالش اصلاح سبک 
زندگی چیره شوند، نیازمند مشاوره های رفتاری _ روانی نیز هستند.                                                                               
                                                                                سردبیر 

6. آیا بعد از تزریق آواستین امکان خونریزی عروق شبکیه، در 
همان ناحیه هست؟

دکتر لاشیئی: اگر منظور از محل قبلی، همان عروق غیر عادی است، 
بله؛ بستگی به شدت مشکلات بیمار دارد. اگر شدت زیاد باشد، علی رغم 
تزریق، ممکن است خونریزی های مکرر و متعدد داشته باشیم. اگر 
رتینوپاتی دیابتی اینقدر پیشرفته باشد که نو-رگزایی به ناحیه اورا و 
پارس پلانا )محل ورود سوزن جهت تزریق( هم رسیده باشد، ممکن 
است با ورود سوزن جهت تزریق خونریزی اتفاق بیفتد. البته خونریزی 

از محل تزریق خیلی مهم نیست.
نکته قابل ذکر این است که اصولا آواستین روی مویرگ هایی که تازه 
تشکیل شده اند، بیشترین اثر را دارد. به همین خاطر در بیماران دیابتی 
و غیر دیابتی که به هر علتی دچار پیدایش عروقی شده اند که قدیمی 
هستند و درشت شده اند و دیگر شباهت به شبکه مویرگی کوچک 
شبکیه ندارند، آواستین تاثیر زیادی ندارد. به همین خاطر در بیمارانی 
که مشکلات طولانی مدت داشته اند و رگ های غیرعادی بزرگ دارند، 
ممکن است علی رغم تزریقات مکرر هم خیلی نتیجه ای گرفته نشود به 
دلیل اینکه بیمار وارد یک فاز جدی تری از بیماری خود شده است. در 

این شرایط شاید نیاز به اقدامات دیگری از جمله جراحی باشد.
دکتر فقیهی: یک دلیل دیگر خونریزی، جدا شدن زجاجیه از اتصال 
 Posterior :خلفی خود پس از تزریق است )جداشدگی ویتره خلفی
Vitreous Detachment :PVD( است. وقتی زجاجیه از محل خود جدا 
می شود، اگر رگی وارد آن شده باشد، ممکن است این رگ را کشیده و 
پاره شود و به دنبال آن خونریزی ایجاد کند. هرچند این نگرانی مانع از 

تصمیم به تزریق نمی شود.
این نکته حایز ذکر است که انجام تزریق، علاوه  بر جلوگیری از پیشرفت 
بیماری، سبب می شود رگ، قبل از عمل احتمالی تنگ شود و هنگام 

عمل، خونریزی تا حدودی کمتر شود.

7. چرا بعد از چندین بار تزریق، ادم ماکولا برطرف نمی شود؟
دکتر لاشیئی: آواستین برای بیماری های مختلفی استفاده می شود 
افزایش سن  از  ناشی  رتینوپاتی دیابتی و عوارض چشمی  از جمله 
}دژنرسانس ماکولا{. در تمام این موارد بخصوص اگر بیماری زمینه ای، 
مانند دیابت کنترل نشده باشد، تزریق یا لیزر به تنهایی، موفق به کنترل 
عوارض چشمی بیماری نخواهد شد. به دلیل اینکه تمام بدن تحت 
تاثیر یک بیماری »موذی« است که هر لحظه موقعیت را در بدن انسان 

خراب تر می کند.
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پرسش و پاسخ



هم چنین فرآیندهایی مثل ورم شبکیه، فرآیندی آنی نیست و به 
مرور اتفاق می افتد و بهبود آن هم نیاز به زمان دارد. به همین دلیل 
در این موارد ما با یک فرآیند طولانی مدت و فرسایشی رو به رو 
هستیم. بخصوص اگر بیماری، همکاری جهت کنترل بیماری خود 
نداشته باشد، مطمئنا جراح در کنترل عوارض خیلی موفق نیست 
و ممکن است نیاز به تزریق های مکرر داشته باشد و نهایتا بیمار 

رضایت کافی از درمان ندارد.
دکتر فقیهی: ادم ماکولا مکانیسم ها و علل مختلفی دارد. یکی 
از این علت ها VEGF )فاکتور رشد اندوتلیوم عروق( است که با 
آواستین قابل کنترل است ولی بقیه علت ها را نمی توان با آواستین 
مهار کرد. از این رو ممکن است در یک بیمار تزریق آواستین انجام 
شود، ولی هیچ جوابی گرفته نشود. به همین دلیل اگر سه تزریق 
انجام دهیم و پاسخی نگیریم، باید ترکیب دیگری را اضافه کنیم یا 

مقدار دارو را افزایش دهیم.
مجددا تاکید می کنم مهمترین عامل پاسخ به درمان و ماندگاری 

آن، وضعیت خوب سیستمیک بیمار است.
8. چگونه می توان از خونریزی عروق شبکیه پیشگیری 

کرد؟
دکتر فقیهی: مهمترین علتی که می تواند جلوی این پیشرفت ها 
را بگیرد، وضعیت stable قند خون، فشار خون، چربی خون و به 
طور کل وضعیت سیستمیک است. اگر موارد ذکر شده کنترل شود 
و خوب باشد، ممکن است تا 30 سال بعد هم بیمار هیچ مشکلی 

پیدا نکند. 
مورد دیگر، مساله ژنتیک است. گاهی ممکن است بیمار بعد از 7 
تا 8 سال ابتلا به دیابت، مشکلات جدی داشته باشد. عده دیگری 
هستند که ممکن است با ابتلا به دیابت به مدت 30 سال هم 
عوارضی نداشته باشند، در حالی که هر دو گروه ذکر شده، کنترل 
اینها  مشابهی در مورد وضعیت سیستمیک خود داشته باشند. 
مسائل ژنتیک هستند که در دیابت مطرح هستند و کاری برای 

آن نمی توان کرد.
روشی برای جلوگیری خون ریزی از این عروق وجود ندارد؛ این 
عروق غیرعادی )شکننده( و نابجا هستند و دیر یا زود خونریزی 
می کنند ما فقط با پسروی آنها می توانیم خطر را مرتفع نماییم.              
                                                                          سردبیر
و  آواستین  تزریق  دفعات  برای  محدودیتی  آیا   .9

تریامسینولون وجود دارد؟ 
دکتر لاشیئی: در بیمار دیابتی یا غیر دیابتی که اندیکاسیون تزریق 
دارد، ما تزریق را انجام می دهیم تا جایی که ببینیم به دنبال سه   
تزریق متوالی، دید بیمار بهتر نشود. در آن صورت تزریق بایستی 
متوقف شود. البته استثنای آن بیمارانی هستند که دژنرسانس 
ماکولا دارند. در این افراد تا زمانی که علایم و شواهد کنترل کامل 
بیماری وجود ندارد، تزریق بایستی ادامه یابد ولی در بیمارانی مانند 
بیماران دیابتی که عمدتا این تزریق به دلیل ادم ماکولاست، اگر بعد 
از سه تزریق متوالی، متوجه شویم که دید بیمار بهتر نمی شود، باید 
تزریق متوقف شود. شرط اول این است که بیماری زمینه ای کنترل 
شده باشد و تمام علایم و شواهد مبنی بر کنترل بودن وضعیت

 سیستمیک بیمار باشد. در این شرایط می توان از داروی دیگری به 
عنوان alternative درمان استفاده کرد. 

در مورد مصرف تریامسینولون بایستی کمی احتیاط شود، زیرا خطر 
بروز کاتاراکت و گلوکوم بخصوص در افراد جوان را افزایش می دهد. در 
افرادی که مسن تر هستند و قبلا عمل کاتاراکت شده اند، بیشتر مورد 
استفاده پیدا می کند. در موارد بسیار مقاوم، در فرد جوان یک بار تزریق، 
منعی ندارد ولی به طور مکرر معمولا استفاده نمی شود. جدیدا از یک 
سری ایمپلنت ها )ابزارهای قابل کاشت( که حاوی ترکیبات دگزامتازون 
بوده و اثر طولانی تری دارند نیز در بیمارانی که  مقاوم به درمان هستند، 

استفاده می شود.
فاصله تزریق آواستین به چه نحو است؟
معمولا به فاصله 4 تا 6 هفته انجام می شود.

افزایش دفعات تزریق )حدود 12 بار در سال( باعث افزایش بروز 
عوارض جانبی نمی شود؟

معمولا دیده شده است که تزریق آواستین safe است. عوارض عمومی 
درباره  نگرانی  بیشترین  است.  آواستین خیلی کم گزارش شده  از 
ترومبوآمبولی  های مغزی است که ممکن است در افراد مسن ایجاد 
شود که آن هم بسیار نادر است. تنها برای افرادی که قبلا سابقه سکته 
مغزی دارند، توصیه می شود به فاصله نزدیک از حادثه عروقی مغزی، 

تزریق انجام نشود.
دکتر فقیهی: در برخی مطالعات تا 24 بار تزریق هم انجام شده است.

10. گاهی به دنبال تزریق گاز در جراحی ویترکتومی، فشار 
چشم بیماران بالا رفته و نیاز به پاراسنتز گاز وجود دارد. علت و 

اندیکاسیون این پروسیجر چیست؟
دکتر فقیهی: گاز در انتهای عمل تزریق می شود تا شبکیه را سر 
جای خود نگه دارد. مثلا در بیماری که سوراخ ماکولا دارد، گاز تزریق 
می شود و از بیمار خواسته می شود تا مدتی در پوزیشن پرون بخوابد تا 

گاز، ماکولا را که سوراخ بوده است، سر جای خود نگه دارد.
اگر تزریق کنترل شده باشد، معمولا فشار چشم بالا نمی رود. معمولا 
گازهایی که تزریق می شوند، غلظت 20% دارند که فشار چشم را بالا 
نمی برند و خطری ندارند. هنگامی این تزریق با خطر همراه است که 
گاز به صورت خالص تزریق شود. در این شرایط در 24 ساعت دوم 
حجم گاز بالا رفته و ممکن است باعث بالا رفتن فشار داخل چشمی 
شود. تزریق زیاد در انتهای عمل، ممکن است فشار را خیلی بالا برده 
موجب انسداد شریان مرکزی شبکیه و بسته شدن آن شود؛ اگر بحران 
فشار چشم، بیشتر از یک ساعت طول بکشد، منجر به نابینایی می شود. 
اعمال اضافی مانند لیزر، جایگذاری باکل )کاشتنی( خارجی روی 
اسکلرا؛ به صورت موضعی یا کمربندی( و دستکاری چشم هم ممکن 
است همراه با گاز، فشار چشم را بالا ببرد. به همین دلیل لازم است این 
بیماران از نظر فشار چشم ویزیت پس از عمل داشته باشند و از نظر 
علایم هشدار دهنده مانند درد شدید چشم و سر و تهوع و استفراغ 
پایش شوند. گاهی درست پس از هوشیاری و پس از عمل، درک نور را 

چک می کنیم و می بینیم، NLP نباشد!
دکتر لاشیئی: به طور معمول داروهای کاهنده فشار چشم به صورت 

پروفیلاکسی بعد از عمل برای این بیماران تجویز می شود.
دکتر فقیهی: در این بیماران بهتر است در 24 ساعت اول از قرص 
دیاموکس برای پایین آوردن فشار چشم استفاده نمود و روز بعد فشار 

38چشم را کنترل کرد.
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مجله پرستارچشــــم آماده 
معرفی محــصولات و خدمات 
شـــــما در زمینه تجهیزات  
پرسـتاری، اتاق عمل و معرفی 

مراکز چشم پزشكی می باشد.
  
تلفن تماس برای آگهی و تبلیغات: 

09394156001

همكاران و خوانندگان گرامی، همانگونه که در پشت جلد اول 

ملاحظه کردید کتاب فرهنگ اصطلاحات چشم پزشكی در 

دست انتشار است. می توانید جهت پیش خرید و سفارش آن با 

% به برگه سفارش آرشیو انتشارات مجله پرستار چشم  50تخفیف 

مراجعه نمایید.

فرهنگ اصطلاحات چشم پزشكی

با
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