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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

فراخوان مقاله و همكاری

پرستاران محترم

مجله «پرستار چشم» مشتاق دریافت مقالات شماست. برای این که بتوانید نوع مقالات مورد نظر را 

می توانید به مقالات این شماره و شماره های آینده رجوع نمائید. هر مطلبی که به نظرتان  دریابید، 

یا اطلاعات عمومی بیماران و مردم درباره سلامت و مراقبت  چ شم  مفید چشم  میت واند برای پرستار

 باشد، ارسال نمائید.

ارسال مقاله بایستی به صورت الكترونیكی از طریق رایانامه        و در قالب فایل       همراه با

 (اسكن) عكس پرسنلی رنگی باشد.

در صورت تمایل بـه همكاری بـا مجله مشـخصات و سابقـه علمی خود و نوع همكاری مورد نظر را بـه 

آدرس مجله ارسال فرمائید.                                                       

دستیار سردبیر

(email)word

 صاحب امتیاز: مرکز تحقیقات چشم و گروه چشم پزشكی، بیمارستان فارابی، دانشگاه علوم پزشكی تهران (قطب چشم پزشكی کشور) 

مدیر مسئول: دکتر محمود جباروند (رییس بیمارستان فارابی و مدیر گروه چشم پزشكی)

سردبیر افتخاری: دکتر علیرضا لاشیئی (معاون پژوهشی مرکز تحقیقات چشم)

سردبیر: دکتر سید فرزاد محمدی

دستیار سردبیر: هانیه دلشاد

دبیر پرسش و پاسخ: سمیه یوسفی

دبیر اجرایی: ایوب منتی

شورای مشورتی

آیت اله اکبری (مدیر پرستاری)

معصومه ایمانی پور (عضو هیات علمی دانشكده پرستاری)

دکتر سیده فاطمه حق دوست اسكویی (عضو هیات علمی دانشكده پرستاری 

و رییس مرکز تحقیقات مراقبت های پرستاری)

دکتر فیروزه رحیمی (هیات علمی)

دکتر علی صادقی طاری (رییس مرکز تحقیقات چشم)

دکتر فاطمه علیپور (هیات علمی)

دکتر قاسم فخرایی (معاون درمان بیمارستان فارابی)

دکتر رضا کارخانه (معاون آموزشی بیمارستان فارابی)

دکتر هادی مخترع (مدیر بیمارستان فارابی )

دکتر علیرضا مهدوی (نماینده وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی)

دکتر سید حسن هاشمی (هیات علمی)

ویراستار ادبی: بهارك صالحی

طراح لوگو ، جلد و صفحه آرا: سمیرا طاهر برزی

هماهنگ کننده تبلیغات و پشتیبانی: یوسف پشنگ دوین p
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ترتیب انتشار: فصلنامه

مخاطبین: پرسـتاران چشـم، کارکنان 

و کلینیك های چشم پزشـكی  ،مطب ها

مهندســین فعال در حــوزه چشــم- 

پزشكی، تكنسین های اتاق عمل چشم، 

دانشـجویان پزشــكی،  اپتومتریست ها، 

خانواده و محققـین  پزشـكان عمومی  و

حوزه چشم پزشكی

2500شمارگان:  نسخه

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

بیماریها، اداره چشم

سرمقاله

کاتاراکت

   کاتاراکت 

   توزیع کاتاراکت و دلایل آن

جراحی کاتاراکت    

   ابزارهای جراحی کاتاراکت

   لنزهای داخل چشمی

بینایی پرستار چشم و

   عدسی عینك
 باورهای غلط   

     مقالات پرستاری
   چشم و افزایش سن                             

  خودآزمایی
           

اصطلاحات چشم پزشكی

پرسش و پاسخ

قوز عدسی (توضیح عكس روی جلد)

1390سال 1/ شماره 3/ مهر

نشانی: تهران، میدان قزوین، بیمارستان فارابی، پژوهشكده علوم بینایی (طبقه زیر همكف)، دفتر مجله پرستار چشم

1336616351کد پستی: 
   09196822571 نمابر:   02155424294 02155424294تلفن: -

on@farabi.tums.ac.ir :رایانامهwww.farabihospital.com : وب سایت
تلفن آگهی و تبلیغات:0919682257109394156001پیامك:   

فهرست

همكاران این شماره: 

الهام اشــــــرفی، محمدرضا پورعرب، لیلا 

حاتمی، شادی رضایی، طاهره عبـدالهی نیا، 

محبوبـه قشلاقـی، مریم صبـاغی، ســمانه 

رجبعلی، سمانه عزیزی

هیات علمی و چشـم پزشـكان همكار 

این شماره:

دکتر پژمان بختیاری، دکتر فیروزه رحیمی، 

دکتر سید حسن هاشمی
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ضمیمه این شماره: 

شماره آینده

کیفیت زندگی در بیماران مبتلا به کاتاراکت
عوارض شایع جراحی کاتاراکت و اندوفتالمیت

ی  لنز  نحوه       کردن و            
 پرستار چشم و جراحی کاتاراکت 

 
  

های داخل چشم loadhandling

جدول مرجع- میزان اصلاح قدرت 

برای جایگذاری در سولكوس؛ صفحه

PC-IOL

41
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با کنترل یا حذف اغلب بیماری های قابـل پیشـگیری بـا 

واکسیناســیون همچون ســرخك و فلج اطفال و کنترل 

قریب الوقوع مالاریا و به طورکلی کنترل  سل و ریشه کنی 

بـیماری های واگیر در کشــورمان، اکنون بــیماری های 

غیرواگیر در الویت کنترل و مراقبت قرار دارند.

 بیماری های غیرواگیر، طیف وسیعی از بیماری ها را شامل 

می شـوند که بسـیاری از بـیماری های چشـمی نیز در این 

گروه طبقه بندی می شوند. با وجود پیشـرفت ها و اقـدامات 

سال های اخیر در زمینه پیشـگیری و کنترل بـیماری های 

غیرواگیر، هنوز اقــدامات زیادی بـــاید صورت پذیرد تا از 

کم بــینایی بــه طور کامل  عوامل ایجاد کننده نابـینایی و

پیشـگیری نموده و این گونه اختلالات را بـه نحــو ایده آل 

کنترل نماییم. 

بـا توجه بـه تعداد مناسـب متخصصان چش مپزشــكی، مراکز 

مجهز و ابزارهای پیشرفته که در سا لهای اخیر در کشـورمان 

فراهم گردیده است، به نظر م یرسـد افزایش آگاهی عمومی و 

ادغام مداخلات چشم پزشكی در مراقبت های بهداشتی اولیه 

و شرح وظایف کارکنان بهداشـتی درمانی از اهمیت ویژه ای 

بـرخوردار اسـت و موجب خواهد شــد بــیماران از خدمات 

موجود استفاده بهینه نمایند. 

بـا توجه بـه تغییرات اخیر در نظام ارائه خدمات بهداشــتی 

در کشــورمان از جمله پزشـــك خانواده و بـــیمه  درمانی 

روسـتایی که در جهت ارتقـای ارائه خدمات بــه وجود آمده 

است، امید می رود که با ادغام یك برنامه جامع پیشـگیری و 

مراقبت از بیماری های چشمی در سطح مناطق روسـتایی و 

شهری از بروز بسیاری نابـینایی ها و کم بـینایی ها جلوگیری 

نماییم که البته با توجه به پتانسـیل موجود در کشـور چه از 

نظر نیروی انسانی و چه بر مبنای منابع مالی چنین اقـدامی 

کاملاً عملی و امكان پذیر است.

دکتر علیرضا مهدوی

، تقریبـاً 314   (WHO)                بر اساس جدیدترین آمار سازمان بهداشـت

                میلیون نفر در گوشه و کنار جهان به علت بیمار یهای چشمی یا اختلالات 

                اصلاح نشده انكساری، دچار کم بینایی یا نابینایی هستند و 45 میلیون نفر 

از این افراد کاملاً نابـینا م یباشـند. امروزه مداخلات اثربـخش و به صرفه ای بـرای کنترل 

علل اصلی نابینایی شناخته شده است. منابـع مالی و انسـانی جهت مهار این معضلات در 

کشــورهای کم درآمد، جایی که 9 نفر از هر 10 نابــینای جهان در آنجا زندگی م یکنند 

ناکافی اسـت. کمبــود نیروی متخصص چش مپزشــك و اپتومتریســت، دارو، تجهیزات 

چش مپزشكی و کاستی امكانات مراقبـت چشـمی و نظام ارجاع بـیماران در این کشـورها 

کاملاً مشهود است.

نابینایی، نه تنها سبب اختلال در سلامت جامعه است؛ بلكه به همان میزان یك مشكل 

اقتصادی نیز به شمار می رود. نابینایی در کشورهای در حال توسعه منجر بـه از دسـت 

دادن شغل و درآمد بسیاری از افراد می شـود و در این شـرایط خانواده ها نیز درگیر این 

معضل خواهند گردید. کودکان معمولاً برای اینكه بتوانند بـه عنوان پرسـتار و مراقـب 

و از تحصیل محروم و در نتیجه عضو دائمی چرخه   عمل کنند،  مدرسه را ترك می کنند 

فقر می شوند. شاید نابینایی در درجه  نخسـت، یك معضل فردی بـه نظر برسـد، اما در 

واقع یك تراژدی خانوادگی و اقتصادی است.

و آژانس بـین المللی پیشـگیری از   (WHO)برنامه مشترك سـازمان جهانی بهداشـت

، در زمینه پیشگیری و کنترل علل قابـل  اجتناب نابـینایی و سـلامت  (IAPB)نابینایی

از سـال 1999 میلادی طراحـی و ارائه گردید. این بـرنامه در   (Vision 2020)بینایی 

ابتدای هزاره سوم و قرن جدید جهت بهبود مراقبت های چشـمی طراحـی و پیشـنهاد 

شد و تا سال 2020 میلادی ادامه خواهد یافت. 

   اکنون 193 کشور از جمله ایران متعهد بـه اجرای این بـرنامه می باشـند. هدف بـرنامه    

پیشگیری و کنترل علل قابل اجتناب نابـینایی اسـت؛ زیرا بـر اسـاس  ، Vision 2020

برآوردهای بین المللی 75 درصد موارد نابینایی و کم بینایی قابل اجتناب می باشـند. در 

ایران نیز بر اساس مطالعات اخیر، 78 درصد علل نابـینایی، 75 درصد علل کم بـینایی 

شدید و 90 درصد علل کم بینایی متوسط قابل اجتناب هستند.  

حذف علل اصلی نابینایی های قابل اجتناب تا سال  اسـت،  2020هدف ، Vision 2020 

به نحوی که همه مردم جهان از حق بینایی برخوردار شـوند. در صورت اجرای صحـیح 

بـرنامه سـازمان جهانی بهداشــت در زمینه پیشــگیری و کنترل علل قابــل اجتناب 

نابینایی، هزینه های بهداشتی- درمانی جوامع کاهش خواهد یافت. پیشگیری و درمان 

و به صرفه  می باشند. اثربخش   بیماری های چشمی از جمله مداخلات بهداشتی 

 جهانی 
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سرمقاله

به قلم نماینده وزارت بهداشت،
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با کنترل یا حذف اغلب بیماری های قابـل پیشـگیری بـا 

واکسیناســیون همچون ســرخك و فلج اطفال و کنترل 

قریب الوقوع مالاریا و به طورکلی کنترل  سل و ریشه کنی 

بـیماری های واگیر در کشــورمان، اکنون بــیماری های 

غیرواگیر در الویت کنترل و مراقبت قرار دارند.

 بیماری های غیرواگیر، طیف وسیعی از بیماری ها را شامل 

می شـوند که بسـیاری از بـیماری های چشـمی نیز در این 

گروه طبقه بندی می شوند. با وجود پیشـرفت ها و اقـدامات 

سال های اخیر در زمینه پیشـگیری و کنترل بـیماری های 

غیرواگیر، هنوز اقــدامات زیادی بـــاید صورت پذیرد تا از 

کم بــینایی بــه طور کامل  عوامل ایجاد کننده نابـینایی و

پیشـگیری نموده و این گونه اختلالات را بـه نحــو ایده آل 

کنترل نماییم. 

بـا توجه بـه تعداد مناسـب متخصصان چش مپزشــكی، مراکز 

مجهز و ابزارهای پیشرفته که در سا لهای اخیر در کشـورمان 

فراهم گردیده است، به نظر م یرسـد افزایش آگاهی عمومی و 

ادغام مداخلات چشم پزشكی در مراقبت های بهداشتی اولیه 

و شرح وظایف کارکنان بهداشـتی درمانی از اهمیت ویژه ای 

بـرخوردار اسـت و موجب خواهد شــد بــیماران از خدمات 

موجود استفاده بهینه نمایند. 

بـا توجه بـه تغییرات اخیر در نظام ارائه خدمات بهداشــتی 

در کشــورمان از جمله پزشـــك خانواده و بـــیمه  درمانی 

روسـتایی که در جهت ارتقـای ارائه خدمات بــه وجود آمده 

است، امید می رود که با ادغام یك برنامه جامع پیشـگیری و 

مراقبت از بیماری های چشمی در سطح مناطق روسـتایی و 

شهری از بروز بسیاری نابـینایی ها و کم بـینایی ها جلوگیری 

نماییم که البته با توجه به پتانسـیل موجود در کشـور چه از 

نظر نیروی انسانی و چه بر مبنای منابع مالی چنین اقـدامی 

کاملاً عملی و امكان پذیر است.

دکتر علیرضا مهدوی

، تقریبـاً 314   (WHO)                بر اساس جدیدترین آمار سازمان بهداشـت

                میلیون نفر در گوشه و کنار جهان به علت بیمار یهای چشمی یا اختلالات 

                اصلاح نشده انكساری، دچار کم بینایی یا نابینایی هستند و 45 میلیون نفر 

از این افراد کاملاً نابـینا م یباشـند. امروزه مداخلات اثربـخش و به صرفه ای بـرای کنترل 

علل اصلی نابینایی شناخته شده است. منابـع مالی و انسـانی جهت مهار این معضلات در 

کشــورهای کم درآمد، جایی که 9 نفر از هر 10 نابــینای جهان در آنجا زندگی م یکنند 

ناکافی اسـت. کمبــود نیروی متخصص چش مپزشــك و اپتومتریســت، دارو، تجهیزات 

چش مپزشكی و کاستی امكانات مراقبـت چشـمی و نظام ارجاع بـیماران در این کشـورها 

کاملاً مشهود است.

نابینایی، نه تنها سبب اختلال در سلامت جامعه است؛ بلكه به همان میزان یك مشكل 

اقتصادی نیز به شمار می رود. نابینایی در کشورهای در حال توسعه منجر بـه از دسـت 

دادن شغل و درآمد بسیاری از افراد می شـود و در این شـرایط خانواده ها نیز درگیر این 

معضل خواهند گردید. کودکان معمولاً برای اینكه بتوانند بـه عنوان پرسـتار و مراقـب 

و از تحصیل محروم و در نتیجه عضو دائمی چرخه   عمل کنند،  مدرسه را ترك می کنند 

فقر می شوند. شاید نابینایی در درجه  نخسـت، یك معضل فردی بـه نظر برسـد، اما در 

واقع یك تراژدی خانوادگی و اقتصادی است.

و آژانس بـین المللی پیشـگیری از   (WHO)برنامه مشترك سـازمان جهانی بهداشـت

، در زمینه پیشگیری و کنترل علل قابـل  اجتناب نابـینایی و سـلامت  (IAPB)نابینایی

از سـال 1999 میلادی طراحـی و ارائه گردید. این بـرنامه در   (Vision 2020)بینایی 

ابتدای هزاره سوم و قرن جدید جهت بهبود مراقبت های چشـمی طراحـی و پیشـنهاد 

شد و تا سال 2020 میلادی ادامه خواهد یافت. 

   اکنون 193 کشور از جمله ایران متعهد بـه اجرای این بـرنامه می باشـند. هدف بـرنامه    

پیشگیری و کنترل علل قابل اجتناب نابـینایی اسـت؛ زیرا بـر اسـاس  ، Vision 2020

برآوردهای بین المللی 75 درصد موارد نابینایی و کم بینایی قابل اجتناب می باشـند. در 

ایران نیز بر اساس مطالعات اخیر، 78 درصد علل نابـینایی، 75 درصد علل کم بـینایی 

شدید و 90 درصد علل کم بینایی متوسط قابل اجتناب هستند.  

حذف علل اصلی نابینایی های قابل اجتناب تا سال  اسـت،  2020هدف ، Vision 2020 

به نحوی که همه مردم جهان از حق بینایی برخوردار شـوند. در صورت اجرای صحـیح 

بـرنامه سـازمان جهانی بهداشــت در زمینه پیشــگیری و کنترل علل قابــل اجتناب 

نابینایی، هزینه های بهداشتی- درمانی جوامع کاهش خواهد یافت. پیشگیری و درمان 

و به صرفه  می باشند. اثربخش   بیماری های چشمی از جمله مداخلات بهداشتی 
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کاتاراکت        

از بین رفتن شفافیت عدسی را آب مروارید گویند. هر چند به هر 
(opacity)گونه کدورت  در عدسی آب مروارید گفته م یشـود، 

بـه طور مصطلح منظور از آب مروارید، کدورتی اسـت که بـاعث 
اختلال بینایی شود.

واژه شناسی        

اـر اسـت.  زبان شناسـی کاتاراکت معادل آبش (water fall)از نظر 

آبشار از فاصله دور مانند یك قطعه کف آلود سـفیدرنگ دیده می- 
شود. در زبان فارسـی کاتاراکت بـه دلیل نمای مروارید مانندی که 

در چشم ایجاد می کند، معادل آب مروارید است (شكل 2).

شكل 2

        علایم کاتاراکت

        تاری دید

        مبهم بودن تصاویر در میدان بینایی

(glare)       پخش نـور ؛ پخش نور ناشی از آب مرواریـد مانند   

        نگاه کردن از ورای یك شیشـه کثیف بــه نور اتومبــیل  

        روب هروست.        

        دوبینی

        ایجاد نزدیك بینی (در کاتاراکت هسته ای)

        سفید شدن فضای مردمك؛ اگر لنز به حدی کدر شـود که 

        سفید گردد، از ورای مردمك به راحتی دیده می شود.

        اختلال در دید رنگ (شكل 3)

شكل 3

اـ نور کم  یا  بسته به نوع کاتاراکت، بیماران ممكن است در شرایط ب
نور زیاد بهتر ببینند. افرادی که کاتاراکت تحت کپسـولی دارند، در 
اـل یکه در دید دور آن ها دید نزدیك دچار اختلال م یشـوند، در ح

تغییر کمتری ایجاد م یشود (به دلیل بازتر بودن مردمك در نگاه به 
دور).

انواع کاتاراکت       

کاتاراکت بر حسب شدت (کم، متوسط، شـدید و رسـیده)، محـل 
ایجاد کدورت، شكل ظاهری، زمان بروز (مادرزادی، رشد و نموی و 
وابسته به سن)، دلیل بروز (تروماتیك) و بخشی از لنز که کدر شده 
اسـت (هسـته ای، قشـری و تحـت کپسـولی) بــه انواع مختلفی 
طبق هبندی م یشود و ممكن است در یك بیمار ترکیبی از این انواع 

وجود داشته باشد.

(Age- related cataract)       کاتاراکت وابسته به سن 

(Cortical cataract)1. کاتاراکت کورتیكال (قشری)

به کدورت در بخش کورتكس (قشر) عدسی گفته م یشـود (شكل 
4). در این نوع کاتاراکت، کاهش دید دیرتر از انواع دیگر بــــــروز 
م ییابد. این کدورت ناشـی از تغییر در نسبـت آب در قشـر عدسی 

است.

شكل 4

(Nuclear Sclerosis: NS) 2. اسكلروز هسته  

روند تراکمی طبیعی در هست ه عدسی است و بـه دنبـال تكثیر 
دائمی ســلول های اپی تلیال عدسی بــه اســكلروز (تصلّب) 
هست های م یانجامد. این نوع کاتاراکت پیشرفت آهسته ای دارد 
و اصولا درجاتی از آن را در هم ه افراد مسـن م یتوان مشـاهده 
صرف وجود این تغییرات در عدسی، جراحـی ضرورت  کرد و با 
ندارد. گاهی با بـروز این وضعیت در فردی که پیرچشـم شـده 
است (و برای انجام کارهای نزدیك نیاز به عینك داشته اسـت) 
دید نزدیك بهبـــود م ییابـــد؛ بــــه این اتفاق «بــــینایی 
»گفته م یشود! در شكل بسیار شـدید از  second sightدوباره: 

این دسته، هسته عدسی به رنگ قهوه ای متمایل شـده و قـوام 
در این شــــرایط بــــه آن کاتاراکت  ســـختی پیدا می کند.

 (Brunescent cataract)برنزه گفته می شود (شكل 5).

        ساختار عدسی

عدسی چشم یك بافت اپ یتلیال است که توسط غشایی (کپسـول) از خارج محـصور شـده 

است. از لحاظ آناتومیك لنز را می توان به کپسول، اپی تلیوم، قشـر و هسـته تقسـیم بـندی 

نمود (شكل 1).

شكل 1: ساختار لنز طبیعی

سلو لهای لنز از مقـادیر قابـل توجهی پروتئین بـه نام کریسـتالی نها، الكترولی تها و آب 

تشكیل شد هاند. عدسی شفاف، بدون عروق و بـدون عصب اسـت و مواد غذایی را از زلالیه 

توسط رشته هایی (زنو لها) که از جسـم مژگانی منشـاء م یگیرند در  لنز دریافت می کند.

پشت عنبیه (بـه صورت معلق) فیكس شـده اسـت. عدسـی از دو طرف محـدب اسـت و 

قسمت خلفی آن برآمده تر است.

         کاربرد  عدسی

1. تأمین یك سوم از قدرت انكساری چشم

2. تغییر در شكل عدسی و به دنبال آن تغییر در قـدرت انكسـاری چشـم بـرای دیدن دور و 

نزدیك (تطابق)

روی  انعطاف ذاتی عدسی آن را قادر می سازد که بسته به کشش وارده توسـط زنول ها 

بـا عضلات  کپسول عدسـی، شـكل کروی خود را کمتر یا بیشـتر کند. کشـش زنول ها 

مژگانی کنترل می شود که هنگام انقباض، کشش را کاهش می دهند. سـپس عدسـی 

قدرت چشم برای دید اشیای نزدیك بیشتر  و سبب می شود پیدا می کند شكل کرو یتر

عدسی مسـطح تر شـده و بـه دنبـال آن  شود. شل شدن عضله مژگانی، سبب می شود 

اشیای دورتر قابل مشاهده شوند. دامنه تطابق چشم با افزایش سن کاهش می یابد زیرا 

انعطاف عدسی کم می شود، این سیر مرتبط با سالمندی و اجتناب ناپذیر است.

         اختلالات عدسی

بـه هم و تحـت  با گذشت عمر، تكثیر مستمر سلول های اپی تلیوم عدسی و فشرده شدن آن ها

تاثیر عوامل خطر دیگر مانند سیگار و احتمالا در معرض اشعه فرابنفش خورشـید قـرار گرفتن، 

ساختار یكنواخت، شفاف و ی ك دست اپتیكی عدسی از دست رفته و کدر م یشـود. این کدورت 

م یتواند در اثر التهاب داخل چشمی، دیابت، دستكار یهای جراحی، تروما به چشـم یا در دوران 

جنینی در اثر مصرف دارو توسط مادر، بیمار یهای عفونی ضمن بارداری یا به صورت متابولیك 

و ژنتیكی نیز ایجاد شود.

هانیه دلشاد
 کارشناس پرستاری

هیات علمی همكار

 دکتر سیدفرزاد محمدی
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کاتاراکت        

از بین رفتن شفافیت عدسی را آب مروارید گویند. هر چند به هر 
(opacity)گونه کدورت  در عدسی آب مروارید گفته م یشـود، 

بـه طور مصطلح منظور از آب مروارید، کدورتی اسـت که بـاعث 
اختلال بینایی شود.

واژه شناسی        

اـر اسـت.  زبان شناسـی کاتاراکت معادل آبش (water fall)از نظر 

آبشار از فاصله دور مانند یك قطعه کف آلود سـفیدرنگ دیده می- 
شود. در زبان فارسـی کاتاراکت بـه دلیل نمای مروارید مانندی که 

در چشم ایجاد می کند، معادل آب مروارید است (شكل 2).

شكل 2

        علایم کاتاراکت

        تاری دید

        مبهم بودن تصاویر در میدان بینایی

(glare)       پخش نـور ؛ پخش نور ناشی از آب مرواریـد مانند   

        نگاه کردن از ورای یك شیشـه کثیف بــه نور اتومبــیل  

        روب هروست.        

        دوبینی

        ایجاد نزدیك بینی (در کاتاراکت هسته ای)

        سفید شدن فضای مردمك؛ اگر لنز به حدی کدر شـود که 

        سفید گردد، از ورای مردمك به راحتی دیده می شود.

        اختلال در دید رنگ (شكل 3)

شكل 3

اـ نور کم  یا  بسته به نوع کاتاراکت، بیماران ممكن است در شرایط ب
نور زیاد بهتر ببینند. افرادی که کاتاراکت تحت کپسـولی دارند، در 
اـل یکه در دید دور آن ها دید نزدیك دچار اختلال م یشـوند، در ح

تغییر کمتری ایجاد م یشود (به دلیل بازتر بودن مردمك در نگاه به 
دور).

انواع کاتاراکت       

کاتاراکت بر حسب شدت (کم، متوسط، شـدید و رسـیده)، محـل 
ایجاد کدورت، شكل ظاهری، زمان بروز (مادرزادی، رشد و نموی و 
وابسته به سن)، دلیل بروز (تروماتیك) و بخشی از لنز که کدر شده 
اسـت (هسـته ای، قشـری و تحـت کپسـولی) بــه انواع مختلفی 
طبق هبندی م یشود و ممكن است در یك بیمار ترکیبی از این انواع 

وجود داشته باشد.

(Age- related cataract)       کاتاراکت وابسته به سن 

(Cortical cataract)1. کاتاراکت کورتیكال (قشری)

به کدورت در بخش کورتكس (قشر) عدسی گفته م یشـود (شكل 
4). در این نوع کاتاراکت، کاهش دید دیرتر از انواع دیگر بــــــروز 
م ییابد. این کدورت ناشـی از تغییر در نسبـت آب در قشـر عدسی 

است.

شكل 4

(Nuclear Sclerosis: NS) 2. اسكلروز هسته  

روند تراکمی طبیعی در هست ه عدسی است و بـه دنبـال تكثیر 
دائمی ســلول های اپی تلیال عدسی بــه اســكلروز (تصلّب) 
هست های م یانجامد. این نوع کاتاراکت پیشرفت آهسته ای دارد 
و اصولا درجاتی از آن را در هم ه افراد مسـن م یتوان مشـاهده 
صرف وجود این تغییرات در عدسی، جراحـی ضرورت  کرد و با 
ندارد. گاهی با بـروز این وضعیت در فردی که پیرچشـم شـده 
است (و برای انجام کارهای نزدیك نیاز به عینك داشته اسـت) 
دید نزدیك بهبـــود م ییابـــد؛ بــــه این اتفاق «بــــینایی 
»گفته م یشود! در شكل بسیار شـدید از  second sightدوباره: 

این دسته، هسته عدسی به رنگ قهوه ای متمایل شـده و قـوام 
در این شــــرایط بــــه آن کاتاراکت  ســـختی پیدا می کند.

 (Brunescent cataract)برنزه گفته می شود (شكل 5).

        ساختار عدسی

عدسی چشم یك بافت اپ یتلیال است که توسط غشایی (کپسـول) از خارج محـصور شـده 

است. از لحاظ آناتومیك لنز را می توان به کپسول، اپی تلیوم، قشـر و هسـته تقسـیم بـندی 

نمود (شكل 1).

شكل 1: ساختار لنز طبیعی

سلو لهای لنز از مقـادیر قابـل توجهی پروتئین بـه نام کریسـتالی نها، الكترولی تها و آب 

تشكیل شد هاند. عدسی شفاف، بدون عروق و بـدون عصب اسـت و مواد غذایی را از زلالیه 

توسط رشته هایی (زنو لها) که از جسـم مژگانی منشـاء م یگیرند در  لنز دریافت می کند.

پشت عنبیه (بـه صورت معلق) فیكس شـده اسـت. عدسـی از دو طرف محـدب اسـت و 

قسمت خلفی آن برآمده تر است.

         کاربرد  عدسی

1. تأمین یك سوم از قدرت انكساری چشم

2. تغییر در شكل عدسی و به دنبال آن تغییر در قـدرت انكسـاری چشـم بـرای دیدن دور و 

نزدیك (تطابق)

روی  انعطاف ذاتی عدسی آن را قادر می سازد که بسته به کشش وارده توسـط زنول ها 

بـا عضلات  کپسول عدسـی، شـكل کروی خود را کمتر یا بیشـتر کند. کشـش زنول ها 

مژگانی کنترل می شود که هنگام انقباض، کشش را کاهش می دهند. سـپس عدسـی 

قدرت چشم برای دید اشیای نزدیك بیشتر  و سبب می شود پیدا می کند شكل کرو یتر

عدسی مسـطح تر شـده و بـه دنبـال آن  شود. شل شدن عضله مژگانی، سبب می شود 

اشیای دورتر قابل مشاهده شوند. دامنه تطابق چشم با افزایش سن کاهش می یابد زیرا 

انعطاف عدسی کم می شود، این سیر مرتبط با سالمندی و اجتناب ناپذیر است.

         اختلالات عدسی

بـه هم و تحـت  با گذشت عمر، تكثیر مستمر سلول های اپی تلیوم عدسی و فشرده شدن آن ها

تاثیر عوامل خطر دیگر مانند سیگار و احتمالا در معرض اشعه فرابنفش خورشـید قـرار گرفتن، 

ساختار یكنواخت، شفاف و ی ك دست اپتیكی عدسی از دست رفته و کدر م یشـود. این کدورت 

م یتواند در اثر التهاب داخل چشمی، دیابت، دستكار یهای جراحی، تروما به چشـم یا در دوران 

جنینی در اثر مصرف دارو توسط مادر، بیمار یهای عفونی ضمن بارداری یا به صورت متابولیك 

و ژنتیكی نیز ایجاد شود.

هانیه دلشاد
 کارشناس پرستاری

هیات علمی همكار

 دکتر سیدفرزاد محمدی
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3 .کاتاراکت خلفی تحت کپسولی

(Posterior Subcapsular  Cataract: PSC)   

کدورت در مجاورت کپســول خلفی عدسی و خارج یترین 

درجات خفیفی از  لایه کورتكس عدسی می باشد (شكل6).

این نوع کاتاراکت م یتواند علایم آزار دهند ه بـــینایی مانند 

پخش نور ایجاد کند.

شكل 6

(Mature cataract)4. کاتاراکت رسیده 

کاتاراکتی است که در آن قشر عدسی به صورت منتشر سفید 

شـده اسـت. در این وضعیت نسبــت آب در عدسی بــه هم 

خورده و عدسی مقدار نامتناسبی آب جذب کرده اسـت. این 

  ( اـعث متورم شــدن لنز (intumescenceموضوع م یتواند ب

شده و فــرد را به گلوکــوم حاد (گلوکــوم فاکومورفیـــك: 

phacomorphic glaucoma) مبتلا کند (شكل7). ترس از 

اینكه بیماری آب مروارید به آب سیاه تبدیل شود، در ارتباط با 

همین پدیده است. 

شكل 7

در موارد شــدید کاتاراکت رســیده، پروتئی نهای بـــخش 

کورتكس مایع شده و بـه این دلیل هسـت ه عدسـی آزادانه در 

به این حالت کاتاراکت مورگانی      کیس ه کپسول شناور می شود.

 (Morganian cataract) گفته می شود (شكل8).

شكل8

(Congenital cataract)        کاتاراکت مادرزادی  

       کدورت عدسی که در بدو تولد وجود داشـته باشـد یا در 

        دور ه نوزادی تشــخیص داده شـــود. هر گونه کدورت  

        مادرزادی در عدسی اندیكاسـیون عمل ندارد اما هر گاه 

       عمل ضروری تشخیص داده شود، بهتر اسـت در اسـرع 

       وقت (در 2 تا 3  ماه پس از تولد) صورت پذیرد. به همین 

       دلیل در موارد دو طرفه ممكن است هر دو چشم در یك 

       نوبت تحت عمل قـرار گیرد. شـكل مادرزادی کاتاراکت 

        نیز هم مانند کاتاراکت وابسته به سن انواع مورفولوژیك 

        متعددی دارد.

(Pathologic  ccataract)        کاتاراکت پاتولوژیك  

       کاتاراکت ثانوی بـه بـیماری داخل چشـمی مانند تومور 

       شبـــكیه، پارگی شبـــكیه طول کشـــیده و یووئیت

         

(Traumatic cc ataract        کاتاراکت تروماتیك ) 

       در اثرترومای نافذ یا غیر نافذ، متابولیســم عدسی دچار 

        اشـكال شـده و کدر م یشـود. در مقایسـه بـا کاتاراکت 

        وابسته به سن سیر سریع تری دارد. 

        

        درمان

کاتاراکت در حال حاضر قابل پیشگیری و درمان با دارو نیست 
و تنها راه درمان آن جراحی است. بـعضی منابـع مصرف آنتی 
اکسـیدان ها (که در میوه ها و سبـز یهای تازه به وفور موجود 
هستند) را در پیشگیری از کاتاراکت موثر دانسته اند. تغییر در 
در  سبـك زندگی؛ مصرف نكردن الكل و ســیگار نیز می تواند

پیشگیری از کاتاراکت موثر باشد.

اـهده  جالب است بدانید تنها دو بیماری کلی در عدسـی چشـم مش
شده است : کدورت که در حالت شدید به آن آب مروارید گفته می- 
وـد و دوم اختلالات در مكانیسـم تطابـق که شــكل شــدید آن  ش
پیرچشمی است. هیچ مورد سرطانی از عدسی گزارش نشده است و 

تقریبا همه اختلالات آن در این دو دسته قرار می گیرند.

ویرایش نخست این مقاله در نشریه داخلی بیمارستان فارابی در  *  

، سال  منتشر شده است. ، صفحه - 89شماره 26 11 12
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هیات علمی 

دکتر پژمان بختیاری
دکتر فیروزه رحیمی

 دکتر سید فرزاد محمدی

جراحی آب مروارید، وقتی باید انجام شود که رسیده باشد!

” ripeningاین باور مربوط به شیوه های درمانی آب مروارید در قدیم است. رسـیدن یا  “ در 

جراحـان در روش های  واقع همان اصطلاحی است که برای رسیدن میوه اسـتفاده می شود.
جراحی قـدیمی، دوسـت داشـتند که آب مروارید نرم شـود؛ یعنی قسـمت اصلی کورتكس 

عدسی به مایع تبدیل شود و در آوردن آب مروارید راحت تر.

به علاوه، به دلیل اینكه دوره نقاهت پس از عمل، طولانی و مدیریت عوارض و بـخیه ها سـخت 
بود؛ رویكرد به عمل کردن آب مروارید، در دیرترین زمان ممكن بـود. امروزه این روش و دیدگاه 
منسوخ شده است. در هر دو روش فیكو و اکستراکپسولار که اکنون رایج هسـتند، رسـیدن آب 
مروارید لازم نیست. در حال حاضر زمان عمل آب مروارید وقتی است که دید شخص، نیازهای 
فردی او را تامین نكند یعنی در عین حال که فرد آب مروارید دارد این کاهش یا تاری دید روی 
کیفیت زندگی فرد تاثیر بگذارد. این مساله برای افراد در سنین مختلف به دلیل نیازهای بینایی 
متفاوت، مختلف اسـت؛ بـه عنوان مثال افرادی که از رایانه اسـتفاده می کنند یا افرادی که زیاد 
اـضی عمل  مطالعه می کنند نسبــت بــه افرادی که فعالیت خاص چشمی ندارند، زودتر متقـ

هستند. 

هم چنین برای تصمیم گیری زمان عمل، سـود بـردن بـیمار از جراحـی مهم اسـت. جراح، در 
برنامه ریزی زمان عمل، استعداد بینایی فرد و بروز عوارض احتمالی را نیز در نظر می گیرد.

کاتاراکت را با لیزر می توان برطرف کرد!

امروزه افراد تمایل دارند برای هر روش جراحی که با صدمه کمتری روی بدن انجام م یشـود 
از واژه «لیزر» استفاده کنند. بیماران فكر می کنند لیزر یعنی نوعی فناوری پیشـرفته! اما در 
واقع اکنون در جراحی کاتاراکت از امواج فراصوت برای خرد کردن لنز استفاده می شود و در 

محاوره و در میان مردم به غلط به لیزر مشهور است.

اما توفیقی به اندازه  ؛  Dodickالبته روش لیزری جراحی کاتاراکت اختراع و عرضه شد:   laser

شدن طول زمان عمل و  طولانی تر اولتراسوند نداشت و توسعه نیافت. بزرگ ترین مشكل آن،
و نتایج نهایی آن به خوبی اولتراسوند نبود. طی  انرژی زیادی بود که داخل چشم آزاد می کرد
2-3 سال گذشته نیز از فناوری نوینی به نام «لیزر فمتوسـكند»، بـرای انجام بـخش هایی از 
عمل آب مروارید در دنیا استفاده می شود ولی این لیزر هم جایگزین امواج فراصوتی نیسـت. 
با لیزر فمتوسـكند اعمالی مانند ایجاد بـرش های قرنیه، برش در کپسـول لنز و نرم کردن و 

قطعه کردن هسته عدسی انجام می شود. 

بیماری کاتاراکت از چشمی به چشم دیگر یا از فردی به فرد دیگر منتقل می شود!

کاتاراکت، بیماری ای مسری نیست؛ نه از فرد به فرد و نه از چشم به چشم دیگر منتقل نمی- 
زمینه مسری بودن کاتاراکت این است که وقتی فردی  شود. یكی از زمینه های سوءتفاهم در
عموما دو طرفه اســت (بــه این علت که عوامل ایجاد کننده کاتاراکت  آب مروارید می گیرد
روی هر دو چشـم تاثیر م یگذارند مانند آب مروارید ناشـی از ســن یا اختلالات مادرزادی). 
معمولا فرد از چشـمی که آب مروارید بیشـتری دارد شــكایت می کند. این چشــم پس از 
جراحی، دید خوب و واضحی پیدا می کند. به دنبال آن، فرد دید کم چشـم دیگر خود را که 
آب مروارید داشته ولی به دلیل شدت بیشتر علایم در چشم مقابل، متوجه آن نبوده است را 
در واقع معمولا پس از جراحی چشمِ بدتر و به علت تغییر دید آن و تجربـه  احساس می کند.

بینایی بیمار، تلقی غلط انتقال آب مروارید ایجاد می شود.

کاتاراکت
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3 .کاتاراکت خلفی تحت کپسولی

(Posterior Subcapsular  Cataract: PSC)   

کدورت در مجاورت کپســول خلفی عدسی و خارج یترین 

درجات خفیفی از  لایه کورتكس عدسی می باشد (شكل6).

این نوع کاتاراکت م یتواند علایم آزار دهند ه بـــینایی مانند 

پخش نور ایجاد کند.

شكل 6

(Mature cataract)4. کاتاراکت رسیده 

کاتاراکتی است که در آن قشر عدسی به صورت منتشر سفید 

شـده اسـت. در این وضعیت نسبــت آب در عدسی بــه هم 

خورده و عدسی مقدار نامتناسبی آب جذب کرده اسـت. این 

  ( اـعث متورم شــدن لنز (intumescenceموضوع م یتواند ب

شده و فــرد را به گلوکــوم حاد (گلوکــوم فاکومورفیـــك: 

phacomorphic glaucoma) مبتلا کند (شكل7). ترس از 

اینكه بیماری آب مروارید به آب سیاه تبدیل شود، در ارتباط با 

همین پدیده است. 

شكل 7

در موارد شــدید کاتاراکت رســیده، پروتئی نهای بـــخش 

کورتكس مایع شده و بـه این دلیل هسـت ه عدسـی آزادانه در 

به این حالت کاتاراکت مورگانی      کیس ه کپسول شناور می شود.

 (Morganian cataract) گفته می شود (شكل8).

شكل8

(Congenital cataract)        کاتاراکت مادرزادی  

       کدورت عدسی که در بدو تولد وجود داشـته باشـد یا در 

        دور ه نوزادی تشــخیص داده شـــود. هر گونه کدورت  

        مادرزادی در عدسی اندیكاسـیون عمل ندارد اما هر گاه 

       عمل ضروری تشخیص داده شود، بهتر اسـت در اسـرع 

       وقت (در 2 تا 3  ماه پس از تولد) صورت پذیرد. به همین 

       دلیل در موارد دو طرفه ممكن است هر دو چشم در یك 

       نوبت تحت عمل قـرار گیرد. شـكل مادرزادی کاتاراکت 

        نیز هم مانند کاتاراکت وابسته به سن انواع مورفولوژیك 

        متعددی دارد.

(Pathologic  ccataract)        کاتاراکت پاتولوژیك  

       کاتاراکت ثانوی بـه بـیماری داخل چشـمی مانند تومور 

       شبـــكیه، پارگی شبـــكیه طول کشـــیده و یووئیت

         

(Traumatic cc ataract        کاتاراکت تروماتیك ) 

       در اثرترومای نافذ یا غیر نافذ، متابولیســم عدسی دچار 

        اشـكال شـده و کدر م یشـود. در مقایسـه بـا کاتاراکت 

        وابسته به سن سیر سریع تری دارد. 

        

        درمان

کاتاراکت در حال حاضر قابل پیشگیری و درمان با دارو نیست 
و تنها راه درمان آن جراحی است. بـعضی منابـع مصرف آنتی 
اکسـیدان ها (که در میوه ها و سبـز یهای تازه به وفور موجود 
هستند) را در پیشگیری از کاتاراکت موثر دانسته اند. تغییر در 
در  سبـك زندگی؛ مصرف نكردن الكل و ســیگار نیز می تواند

پیشگیری از کاتاراکت موثر باشد.

اـهده  جالب است بدانید تنها دو بیماری کلی در عدسـی چشـم مش
شده است : کدورت که در حالت شدید به آن آب مروارید گفته می- 
وـد و دوم اختلالات در مكانیسـم تطابـق که شــكل شــدید آن  ش
پیرچشمی است. هیچ مورد سرطانی از عدسی گزارش نشده است و 

تقریبا همه اختلالات آن در این دو دسته قرار می گیرند.

ویرایش نخست این مقاله در نشریه داخلی بیمارستان فارابی در  *  

، سال  منتشر شده است. ، صفحه - 89شماره 26 11 12
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باورهای غلط درباره چشم    باورهای غلط درباره چشم 

هیات علمی 

دکتر پژمان بختیاری
دکتر فیروزه رحیمی

 دکتر سید فرزاد محمدی

جراحی آب مروارید، وقتی باید انجام شود که رسیده باشد!

” ripeningاین باور مربوط به شیوه های درمانی آب مروارید در قدیم است. رسـیدن یا  “ در 

جراحـان در روش های  واقع همان اصطلاحی است که برای رسیدن میوه اسـتفاده می شود.
جراحی قـدیمی، دوسـت داشـتند که آب مروارید نرم شـود؛ یعنی قسـمت اصلی کورتكس 

عدسی به مایع تبدیل شود و در آوردن آب مروارید راحت تر.

به علاوه، به دلیل اینكه دوره نقاهت پس از عمل، طولانی و مدیریت عوارض و بـخیه ها سـخت 
بود؛ رویكرد به عمل کردن آب مروارید، در دیرترین زمان ممكن بـود. امروزه این روش و دیدگاه 
منسوخ شده است. در هر دو روش فیكو و اکستراکپسولار که اکنون رایج هسـتند، رسـیدن آب 
مروارید لازم نیست. در حال حاضر زمان عمل آب مروارید وقتی است که دید شخص، نیازهای 
فردی او را تامین نكند یعنی در عین حال که فرد آب مروارید دارد این کاهش یا تاری دید روی 
کیفیت زندگی فرد تاثیر بگذارد. این مساله برای افراد در سنین مختلف به دلیل نیازهای بینایی 
متفاوت، مختلف اسـت؛ بـه عنوان مثال افرادی که از رایانه اسـتفاده می کنند یا افرادی که زیاد 
اـضی عمل  مطالعه می کنند نسبــت بــه افرادی که فعالیت خاص چشمی ندارند، زودتر متقـ

هستند. 

هم چنین برای تصمیم گیری زمان عمل، سـود بـردن بـیمار از جراحـی مهم اسـت. جراح، در 
برنامه ریزی زمان عمل، استعداد بینایی فرد و بروز عوارض احتمالی را نیز در نظر می گیرد.

کاتاراکت را با لیزر می توان برطرف کرد!

امروزه افراد تمایل دارند برای هر روش جراحی که با صدمه کمتری روی بدن انجام م یشـود 
از واژه «لیزر» استفاده کنند. بیماران فكر می کنند لیزر یعنی نوعی فناوری پیشـرفته! اما در 
واقع اکنون در جراحی کاتاراکت از امواج فراصوت برای خرد کردن لنز استفاده می شود و در 

محاوره و در میان مردم به غلط به لیزر مشهور است.

اما توفیقی به اندازه  ؛  Dodickالبته روش لیزری جراحی کاتاراکت اختراع و عرضه شد:   laser

شدن طول زمان عمل و  طولانی تر اولتراسوند نداشت و توسعه نیافت. بزرگ ترین مشكل آن،
و نتایج نهایی آن به خوبی اولتراسوند نبود. طی  انرژی زیادی بود که داخل چشم آزاد می کرد
2-3 سال گذشته نیز از فناوری نوینی به نام «لیزر فمتوسـكند»، بـرای انجام بـخش هایی از 
عمل آب مروارید در دنیا استفاده می شود ولی این لیزر هم جایگزین امواج فراصوتی نیسـت. 
با لیزر فمتوسـكند اعمالی مانند ایجاد بـرش های قرنیه، برش در کپسـول لنز و نرم کردن و 

قطعه کردن هسته عدسی انجام می شود. 

بیماری کاتاراکت از چشمی به چشم دیگر یا از فردی به فرد دیگر منتقل می شود!

کاتاراکت، بیماری ای مسری نیست؛ نه از فرد به فرد و نه از چشم به چشم دیگر منتقل نمی- 
زمینه مسری بودن کاتاراکت این است که وقتی فردی  شود. یكی از زمینه های سوءتفاهم در
عموما دو طرفه اســت (بــه این علت که عوامل ایجاد کننده کاتاراکت  آب مروارید می گیرد
روی هر دو چشـم تاثیر م یگذارند مانند آب مروارید ناشـی از ســن یا اختلالات مادرزادی). 
معمولا فرد از چشـمی که آب مروارید بیشـتری دارد شــكایت می کند. این چشــم پس از 
جراحی، دید خوب و واضحی پیدا می کند. به دنبال آن، فرد دید کم چشـم دیگر خود را که 
آب مروارید داشته ولی به دلیل شدت بیشتر علایم در چشم مقابل، متوجه آن نبوده است را 
در واقع معمولا پس از جراحی چشمِ بدتر و به علت تغییر دید آن و تجربـه  احساس می کند.

بینایی بیمار، تلقی غلط انتقال آب مروارید ایجاد می شود.

کاتاراکت



1331نشان داده اسـت (از 526 در سـال 2000 بـه  در سـال 

2005). بــا این حــال این شــاخص کمتر از حد پیشنهادی 

می باشد، هرچند با توجه به  (WHO)سازمان جهانی بهداشت 

ســاختار جوان و ســن پایین جمعیت ایران، شاید قابل قبول 

باشد.

        ریشه ها و عوامل خطر ساز کاتاراکت

این بیماری به دلایل زیر بروز می کند:

       روند طبـیعی  پیری  و کهولت سـن؛ شــایع ترین علت 

        اکتسابی آب مروارید

       تروما و صدمات چشمی با مواد شیمیایی 

اـ نور آفتاب و امواج فرابــنفش، اشــع ههای         تماس طولانی ب

اـ امواج فرابنفش  x)       یونیزه (اشــعه و اشــعه گاما؛ مواجهه بـ

       مسئول10درصد  موارد کاتاراکت در برخی جوامع می باشد.

        جنس و سـن؛ در نژادهای آفریقـایی، آســیایی و اروپایی 

        جنس زن بـه عنوان یكی از عوامل زمینه سـاز ابـتلا بــه 

        کاتاراکت شناخته شده است. در برخی مطالعات استفاده 

        از استروژن بعد از یائسگی به عنوان یكی از عوامل کاهنده 

        کاتاراکت معرفی شده است.

        مصرف سـیگار؛ مصرف سـیگار یكی از عوامل خطر قابـل 

می باشد. طبق مطالعات انجام شـده          پیشگیری کاتاراکت 

        بین افزایش میزان مصرف سیگار و افزایش بروز کاتاراکت 

        رابطه معنی دار وجود دارد.

سیسـتمیك مانند دیابـت، بــیماری های          بـیماری های 

       روماتیسـمی، فشـار خون و چاقی (شــاخص توده بــدن

( } بیشتر از  }        30 BM I

        الكل؛ ارتبـاط معنی دار بـین مصرف بــالای الكل و خطر 

        ایجاد کاتاراکت گزارش شده است.

       خطاهای انكساری بالاخص نزدیك بـینی و بـیماری های 

       چشمی نظیر یووئیت ، رتینیت پیگمانتر و برخی جراحـی-

شبــكیه و تروماهای            های چشـمی نظیر جراحــی های 

       چشمی و تابش امواج به چشم می تواند با اشـكال مختلف 

        با بروز کاتاراکت در ارتباط باشد.

 ـا          مصـرف داروهـا؛ برخــی داروهــا نظیــر استروئیدهـ

        و مشتقــا ت آن (به صورت موضعی، استنشاقی، خوراکی 

        یا تزریقی) خطر ابـتلا بـه کاتاراکت را افزایش می دهند .  

      

      تفاوت و میزان شیوع کاتاراکت در نژادهای مختلف دال بـر 

       اثر عوامل ژنتیكی در ایجاد کاتاراکت می باشد.

       سایر عوامل؛ در نواحی گرمسیری، آفتابی و نواحی بـا فقـر 

       غذایی این بیماری در سنین پایین تری دیده می شود.

گاهی کاتاراکت در زمان تولد و بــه صورت مادرزادی وجود دارد. 

کاتاراکت مادرزادی از بـیماری های شـایع در دوران کودکی و از 

علل مهم کاهش بـینایی و نابـینایی در این دوران می باشـد. این 

بیماری اگرچه از شیوع بسیار کمتری نسبت به کاتاراکت وابسته 

به سن بـرخوردار اسـت ولی تشـخیص و درمان آن بـا توجه بـه 

آن از اهمیت بیشـتری بـرخوردار اسـت. عوامل  عواقـب جد یتر

ژنتیكی و کروموزومی مانند تریزومی ها و سندرم ها، نقصا نهای 

متابـــولیكی؛ مانند گالاکتوزمی، بــــرخی عوامل عفونی نظیر 

سیتومگالوویروس ، توکسوپلاسموز و سرخج ه مادرزادی، مصرف 

بـرخی داروها، تماس بــا مواد شــیمیایی در دوران بــارداری و 

هیپوکسی از عوامل بروز کاتاراکت مادرزادی می باشند. علاوه بـر 

این، ضربــه نیز یكی از عوامل بـــروز دهنده کاتاراکت در دوران 

کودکی به شمار می رود.
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کاتاراکت یكی از بیماری های شایع قابل درمان در کشورهای در حال توسعه و توسعه یافته است و 

درکشورهای در حال توسعه، به علت ناکافی بودن خدمات بهداشتی، مشكلات اقتصادی و فقـدان 

آگاهی، شایع ترین عامل منجر به نابینایی می باشد.

  

     

18بر اساس آخرین آمار سازمان جهانی بهداشت  در سال 2011، 48 درصد (  (WHO)

جهان و 60 درصد نابینایی در منطقه مدیترانه  میلیون) از موارد نابینایی وکم بینایی در

شرقی، ناشی از کاتاراکت بوده است.

20/5  میلیون (17/2% ) از جمعیت بالای 40 سال سـاکنان ایالات متحـده مبـتلا بـه 

ابتلای زنان به کاتاراکت 40 درصد بیشتر از مردان است. کاتاراکت می باشند.

در مطالعه مقطعی که در مناطق 22گانه شهر تهران انجام شده است، کاتاراکت شـایع ترین 

اختلال بینایی (با شیوع نسبی 36 درصد) گزارش شده است. بـر اسـاس مطالعه دیگری که 

40روی ساکنان 40 سال و بالاتر شهر تهران انجام شـد، در ی كپنجم جمعیت بـالای  سـال 

مورد مطالعه، ابتلا به کاتاراکت مشاهده شـده اسـت. میزان شـیوع در زنان5 /24 درصد و در 

درصد گزارش شده است که در هر دو جنس با افزایش سن، بـروز آن نیز  مردان حدود2/1 2

افزایش داشته است و در کل حدود 3/ 5 درصد از افراد به علت این بـیماری کم بـینا و نابـینا 

بودند.

 - 38/8 بـه طوری که 10کاتاراکت مادرزادی شایعت رین علت نابـینایی خردسـالان است؛

درصد علل نابینایی در کودکان را شامل م یشود. همچنین شـیوع کاتاراکت مادرزادی در 

مطالعات مختلف 1 تا 15 در هزار تولد زنده گزارش شده است.

میلیون  30طبق مطالعات انجام شده تعداد افراد مبتلا بـه کاتاراکت تا سـال 2020، 1/ 

آینده یكی از  رشد خواهد داشت و افزایش تعداد اعمال جراحی کاتاراکت در سـال های 

مسائل مهم در سیاستگذاری های سلامت می باشد.

CS R( Cataractعمل جراحی کاتاراکت به ازای یك میلیون نفردرهر سال یا   S urgical Rate)

اـخص های سازمانجهانی بهداشـت در راسـتای کنترل نابـینایی ناشـی از کاتاراکت یكی از ش

اـخص افزایش قابــــل توجهی  اـس مطالعات انجام شــــده در ایران این شـــ  است. براســ
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باشد.
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این بیماری به دلایل زیر بروز می کند:

       روند طبـیعی  پیری  و کهولت سـن؛ شــایع ترین علت 

        اکتسابی آب مروارید

       تروما و صدمات چشمی با مواد شیمیایی 

اـ نور آفتاب و امواج فرابــنفش، اشــع ههای         تماس طولانی ب

اـ امواج فرابنفش  x)       یونیزه (اشــعه و اشــعه گاما؛ مواجهه بـ

       مسئول10درصد  موارد کاتاراکت در برخی جوامع می باشد.

        جنس و سـن؛ در نژادهای آفریقـایی، آســیایی و اروپایی 

        جنس زن بـه عنوان یكی از عوامل زمینه سـاز ابـتلا بــه 

        کاتاراکت شناخته شده است. در برخی مطالعات استفاده 

        از استروژن بعد از یائسگی به عنوان یكی از عوامل کاهنده 

        کاتاراکت معرفی شده است.

        مصرف سـیگار؛ مصرف سـیگار یكی از عوامل خطر قابـل 

می باشد. طبق مطالعات انجام شـده          پیشگیری کاتاراکت 

        بین افزایش میزان مصرف سیگار و افزایش بروز کاتاراکت 

        رابطه معنی دار وجود دارد.

سیسـتمیك مانند دیابـت، بــیماری های          بـیماری های 

       روماتیسـمی، فشـار خون و چاقی (شــاخص توده بــدن

( } بیشتر از  }        30 BM I

        الكل؛ ارتبـاط معنی دار بـین مصرف بــالای الكل و خطر 

        ایجاد کاتاراکت گزارش شده است.

       خطاهای انكساری بالاخص نزدیك بـینی و بـیماری های 

       چشمی نظیر یووئیت ، رتینیت پیگمانتر و برخی جراحـی-

شبــكیه و تروماهای            های چشـمی نظیر جراحــی های 

       چشمی و تابش امواج به چشم می تواند با اشـكال مختلف 

        با بروز کاتاراکت در ارتباط باشد.

 ـا          مصـرف داروهـا؛ برخــی داروهــا نظیــر استروئیدهـ

        و مشتقــا ت آن (به صورت موضعی، استنشاقی، خوراکی 

        یا تزریقی) خطر ابـتلا بـه کاتاراکت را افزایش می دهند .  

      

      تفاوت و میزان شیوع کاتاراکت در نژادهای مختلف دال بـر 

       اثر عوامل ژنتیكی در ایجاد کاتاراکت می باشد.

       سایر عوامل؛ در نواحی گرمسیری، آفتابی و نواحی بـا فقـر 

       غذایی این بیماری در سنین پایین تری دیده می شود.

گاهی کاتاراکت در زمان تولد و بــه صورت مادرزادی وجود دارد. 

کاتاراکت مادرزادی از بـیماری های شـایع در دوران کودکی و از 

علل مهم کاهش بـینایی و نابـینایی در این دوران می باشـد. این 

بیماری اگرچه از شیوع بسیار کمتری نسبت به کاتاراکت وابسته 

به سن بـرخوردار اسـت ولی تشـخیص و درمان آن بـا توجه بـه 

آن از اهمیت بیشـتری بـرخوردار اسـت. عوامل  عواقـب جد یتر

ژنتیكی و کروموزومی مانند تریزومی ها و سندرم ها، نقصا نهای 

متابـــولیكی؛ مانند گالاکتوزمی، بــــرخی عوامل عفونی نظیر 

سیتومگالوویروس ، توکسوپلاسموز و سرخج ه مادرزادی، مصرف 

بـرخی داروها، تماس بــا مواد شــیمیایی در دوران بــارداری و 

هیپوکسی از عوامل بروز کاتاراکت مادرزادی می باشند. علاوه بـر 

این، ضربــه نیز یكی از عوامل بـــروز دهنده کاتاراکت در دوران 

کودکی به شمار می رود.

ادامه منابع : 

 Congdon et al. Age-related Cataract. The 
ndEpidemiology of Eye Disease. 2  edition. UK: 

Hodder and Arnold; 2003

 Hashemi et al. The prevalence of lens opacities in 
Tehran: the Tehran Eye Study. Ophthalmic 
Epidemiol 2009. May-Jun; 16(3):187

 Lambert  et al. Infantile cataracts. Surv Ophthalmol 
1996. 40: 427

 Foster et al. Epidemiology of Visual Impairment in 
Children. Taylor Deds. Paediatric Ophthalmology. 

nd2  edition. London: Blackwell Science; 1997. 3–12

 Graw. Congenital hereditary cataracts. Int J Dev. 
2004;48(8-9):1031

کاتاراکت یكی از بیماری های شایع قابل درمان در کشورهای در حال توسعه و توسعه یافته است و 

درکشورهای در حال توسعه، به علت ناکافی بودن خدمات بهداشتی، مشكلات اقتصادی و فقـدان 

آگاهی، شایع ترین عامل منجر به نابینایی می باشد.

  

     

18بر اساس آخرین آمار سازمان جهانی بهداشت  در سال 2011، 48 درصد (  (WHO)

جهان و 60 درصد نابینایی در منطقه مدیترانه  میلیون) از موارد نابینایی وکم بینایی در

شرقی، ناشی از کاتاراکت بوده است.

20/5  میلیون (17/2% ) از جمعیت بالای 40 سال سـاکنان ایالات متحـده مبـتلا بـه 

ابتلای زنان به کاتاراکت 40 درصد بیشتر از مردان است. کاتاراکت می باشند.

در مطالعه مقطعی که در مناطق 22گانه شهر تهران انجام شده است، کاتاراکت شـایع ترین 

اختلال بینایی (با شیوع نسبی 36 درصد) گزارش شده است. بـر اسـاس مطالعه دیگری که 

40روی ساکنان 40 سال و بالاتر شهر تهران انجام شـد، در ی كپنجم جمعیت بـالای  سـال 

مورد مطالعه، ابتلا به کاتاراکت مشاهده شـده اسـت. میزان شـیوع در زنان5 /24 درصد و در 

درصد گزارش شده است که در هر دو جنس با افزایش سن، بـروز آن نیز  مردان حدود2/1 2

افزایش داشته است و در کل حدود 3/ 5 درصد از افراد به علت این بـیماری کم بـینا و نابـینا 

بودند.

 - 38/8 بـه طوری که 10کاتاراکت مادرزادی شایعت رین علت نابـینایی خردسـالان است؛

درصد علل نابینایی در کودکان را شامل م یشود. همچنین شـیوع کاتاراکت مادرزادی در 

مطالعات مختلف 1 تا 15 در هزار تولد زنده گزارش شده است.

میلیون  30طبق مطالعات انجام شده تعداد افراد مبتلا بـه کاتاراکت تا سـال 2020، 1/ 

آینده یكی از  رشد خواهد داشت و افزایش تعداد اعمال جراحی کاتاراکت در سـال های 

مسائل مهم در سیاستگذاری های سلامت می باشد.

CS R( Cataractعمل جراحی کاتاراکت به ازای یك میلیون نفردرهر سال یا   S urgical Rate)

اـخص های سازمانجهانی بهداشـت در راسـتای کنترل نابـینایی ناشـی از کاتاراکت یكی از ش

اـخص افزایش قابــــل توجهی  اـس مطالعات انجام شــــده در ایران این شـــ  است. براســ
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اپیدمیولوژی)
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دکتر فاطمه علیپور
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کاتاراکت



        فیكوامولسیفیكاسیون

مشخصه جراحی فیكو برش کوچك آن است که به بـخیه نیازی 

ندارد. با این روش آسیب کمتری به چشم وارد م یشود و بهبـود 

دید بعد از عمل سری عتر است. بـه طور عامیانه عمل فیكو را عمل 

لیزری م یگویند. هر چند که لیزری در کار نیســت و عمل بـــا 

کمك امواج فراصوتی انجام م یشود.

         انداز ه برش فیكو

انداز ه برش بسته بـه انداز ه پروب فیكو متفاوت اسـت. نوع رایج 

آن حـدود 3 میل یمتر پهنا دارد. بـرای جایگذاری لنز تاشـو بـا 

اسـتفاده از کارتریج و انژکتور همین ســایز کفایت م یکند. اما 

اگر برای جایگذاری لنز از فورسپس استفاده شود، ممكن است 

زخم به انداز ه کمی بیشتر از 4 میل یمتر بزرگتر شود. زخ مهای 

نزدیك 5 میل یمتر نیاز به بخیه دارند. برای ایجاد برش جراحی 

و   م ختلفی مانند  crescentدر فیكو ا زچاقـــوهای slit ، sta b

استفاده م یشود.

Stabشكل 2:

15 شكل شایع آن زاویه  درجه دارد. به همین دلیل به آن چاقوی  درجه  15
گفته م یشود.

Slit شكل 3:
2/3حداکثر پهنای انواع رایج این چاقو میل یمتر است. از این رو به این چاقو  2/3

گفته م یشود.

        چگونگی عملكرد دستگاه فیكو

هر ماشین فیكو 3 عمل اصلی انجام م یدهد:

 .1Irrigation/flow rate

 Aspiration/vacuum .2

 Emulsification .3

 Crescent شكل 4:
 این چاقو نوك هلالی شكل دارد. به همین دلیل به آن چاقوی کرسنت 

گفته می شود.

نوك دسـتگاه فیكو مانند مت ه آســفال تکنی (شــكل 5) اما بــا 

فرکانس بسیار بـالا، هسـته عدسـی کاتاراکته را خرد کرده و بـه 

و بــا مكشِ        (emulsification   صورت یك محـلول در م یآورد )

(aspiration) همزمان، از چشم خارج م ینماید. علاوه بـر این در 

حین استفاده از این دستگاه برای برقرار نگ هداشتن شكل چشـم، 

بـه طور مسـتمر جریان سـرم بـه داخل چشـم برقــرار اســت 

.(irrigation)  

 

        قطعات اصلی ماشین فیكو

1. رایانه

2. پمپ

(handpiece)3. هندپیس

4. کاست

5. پدال

      رایانه

شامل سخ تافزار، صفحه نمایشـگر و تنظیمات اسـت که معمولاً 

به صورت لمسی اداره م یشـود و در آن م یتوان مدهای مختلف، 

تغییر پارامترهای مربوط به قدرت فیكو، شـدت مكش و سـرعت 

برقراری جریان مایع را تنظیم نمود.

دستگاه فیكو به دنبال روشن شدن مانند کامپیوترهای دیگر یك 

شدن را طی م یکند (شكل 6).  boot فاز

 bootشكل 6:  شدن دستگاه فیكو 

پس از این مرحـله لازم اسـت عملكرد دسـتگاه پیش از بــه کار 

گرفتن به روی چشم بیمار، تست شود. بـه فرآیند تسـت شـدن،  

primeکردن دستگاه گفته م یشـود که در طی آن عملكردهای 

مكش، جریان مایع و اولتراسوند تست م یشود.

کردن دستگاه، مسیر لوله ها از مایع پر شـده و هرگونه  prime با  

حباب از لوله ها خارج می شـود. وجود هوا ایجاد و کنترل وکیوم 

را دچار مشكل می کند.

                                         شكل 5: مته آسفالت  کنی

Intra-Capsular Cataract Extraction: ICCE         

160در این روش لنز کدر شده و کپسول آن از طریق یك بـرش 140 تا  درج های از محـل زنول- 
جدا شده و به طور کامل از چشم خارج م یشود و چندین بخیه برای بستن برش بـه کار م یرود.  ها
امروزه کمتر از این روش استفاده م یگردد. با این وجود زمانی که نیاز به خارج کردن تمامی عدسی 
م یتوان از این  وجود دارد مانند جاب هجایی یا دررفتگی عدسی یا سستی پیشرفته یا شـدید زنول ها،

اینترا» گفته م یشود. «روش استفاده نمود. در محاوره به این روش 

Extra-Capsular Cataract Extraction: ECCE         

در این روش پس از انجام کپسولوتومی قدامی (گشودن یك پنجره بـزرگ در کپسـول لنز)، 
محتویات لنز از چشم خارج م یشود. از آن جا که کپسول خلفی در چشم دست نخورده باقی 
م یماند، امكان استقرار لنز داخل چشمی به جای عدسی و بر روی کپسول خلفی وجود دارد. 
ICCEاین روش در مقایسه با روش محتاج برش کوچكتری است. در محـاوره بـه این روش 

«اکسترا» گفته م یشود.

Small-Incision Cataract Surgery: SICS         

در روش جراحی برش کوچك، طول برش حدود 6 میل یمتر است این در حـالی است که در 
-8 میل یمتر  10روش اینترا برش در حـدود 12- میل یمتر و در روش اکسـترا در حـدود  10
است. در روش برش کوچك پس از انجام کپسولورکسیس (برش گرد و منظم روی کپسـول 
قدامی لنز)، عدسی کاتاراکته به داخل اتاق قدامی آورده شده و سـپس در حـالی که بـین دو 
وسیله ثابت شده است (ساندویچ کردن) از طریق برش اسكلرال خارج م یشود. در این روش 
نیز   «  phacosectionاز دستگاه فیكو استفاده نم یشود. در محـاوره بـه آن «فیكوسكشـن:  

 .    گفته می شود

SICS ساختار زخم در         

بـه این معنی که جراح در محـاذات محـل   SICSزخم در به شكل یك تونل ایجاد می شود.

بلكه زخم در درون بافت اسكلرا یا قرنیه امتداد یافته، سـپس  برش وارد اتاق قدامی نمی شود.
که بـه آن  این سـاختار ویژگی منحـصر بـفردی بـه زخم می دهد وارد اتاق قدامی می شـود.
که در آن، هنگامی که چشم فرم یا  (خود بسته شدن) گفته می شود  ”self-sealing“ ویژگی

tightداخل آن مایع تزریق شود، زخم  تر می شود.

 “ ’ ’conventional cataract extractionبه 3 روش فوق در یك عنوان دهی غیر دقـیق 

گفته می شود.

هانیه دلشاد
 کارشناس پرستاری

هیات علمی همكار  
دکتر سید فرزاد محمدی

منابع:
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بهبودی، مازوجی. 
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1388پزشكی گیلان؛ 
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انواع جراحی کاتاراکت        

نام   ”couching“قــدیمی ترین روش جراحــی کاتاراکت 

داشت که از 6 قرن قبل از میلاد انجام می شـد. در این روش 

با استفاده از یك ابزار، لنز کدر شـده از طریق فضای مردمك 

داخل فضای ویتره انداخته می شد (شكل 1). به دلیل باقـی 

ماندن لنز در چشم، این روش جراحـی دارای عوارض زیادی 

مانند اندوفتالمیت، گلوکوم ویووئیت بود.

شكل 1: جراحی کاتاراکت به روش 
couching

کاتاراکت



        فیكوامولسیفیكاسیون

مشخصه جراحی فیكو برش کوچك آن است که به بـخیه نیازی 

ندارد. با این روش آسیب کمتری به چشم وارد م یشود و بهبـود 

دید بعد از عمل سری عتر است. بـه طور عامیانه عمل فیكو را عمل 

لیزری م یگویند. هر چند که لیزری در کار نیســت و عمل بـــا 

کمك امواج فراصوتی انجام م یشود.

         انداز ه برش فیكو

انداز ه برش بسته بـه انداز ه پروب فیكو متفاوت اسـت. نوع رایج 

آن حـدود 3 میل یمتر پهنا دارد. بـرای جایگذاری لنز تاشـو بـا 

اسـتفاده از کارتریج و انژکتور همین ســایز کفایت م یکند. اما 

اگر برای جایگذاری لنز از فورسپس استفاده شود، ممكن است 

زخم به انداز ه کمی بیشتر از 4 میل یمتر بزرگتر شود. زخ مهای 

نزدیك 5 میل یمتر نیاز به بخیه دارند. برای ایجاد برش جراحی 

و   م ختلفی مانند  crescentدر فیكو ا زچاقـــوهای slit ، sta b

استفاده م یشود.

Stabشكل 2:

15 شكل شایع آن زاویه  درجه دارد. به همین دلیل به آن چاقوی  درجه  15
گفته م یشود.

Slit شكل 3:
2/3حداکثر پهنای انواع رایج این چاقو میل یمتر است. از این رو به این چاقو  2/3

گفته م یشود.

        چگونگی عملكرد دستگاه فیكو

هر ماشین فیكو 3 عمل اصلی انجام م یدهد:

 .1Irrigation/flow rate

 Aspiration/vacuum .2

 Emulsification .3

 Crescent شكل 4:
 این چاقو نوك هلالی شكل دارد. به همین دلیل به آن چاقوی کرسنت 

گفته می شود.

نوك دسـتگاه فیكو مانند مت ه آســفال تکنی (شــكل 5) اما بــا 

فرکانس بسیار بـالا، هسـته عدسـی کاتاراکته را خرد کرده و بـه 

و بــا مكشِ        (emulsification   صورت یك محـلول در م یآورد )

(aspiration) همزمان، از چشم خارج م ینماید. علاوه بـر این در 

حین استفاده از این دستگاه برای برقرار نگ هداشتن شكل چشـم، 

بـه طور مسـتمر جریان سـرم بـه داخل چشـم برقــرار اســت 

.(irrigation)  

 

        قطعات اصلی ماشین فیكو

1. رایانه

2. پمپ

(handpiece)3. هندپیس

4. کاست

5. پدال

      رایانه

شامل سخ تافزار، صفحه نمایشـگر و تنظیمات اسـت که معمولاً 

به صورت لمسی اداره م یشـود و در آن م یتوان مدهای مختلف، 

تغییر پارامترهای مربوط به قدرت فیكو، شـدت مكش و سـرعت 

برقراری جریان مایع را تنظیم نمود.

دستگاه فیكو به دنبال روشن شدن مانند کامپیوترهای دیگر یك 

شدن را طی م یکند (شكل 6).  boot فاز

 bootشكل 6:  شدن دستگاه فیكو 

پس از این مرحـله لازم اسـت عملكرد دسـتگاه پیش از بــه کار 

گرفتن به روی چشم بیمار، تست شود. بـه فرآیند تسـت شـدن،  

primeکردن دستگاه گفته م یشـود که در طی آن عملكردهای 

مكش، جریان مایع و اولتراسوند تست م یشود.

کردن دستگاه، مسیر لوله ها از مایع پر شـده و هرگونه  prime با  

حباب از لوله ها خارج می شـود. وجود هوا ایجاد و کنترل وکیوم 

را دچار مشكل می کند.

                                         شكل 5: مته آسفالت  کنی

Intra-Capsular Cataract Extraction: ICCE         

160در این روش لنز کدر شده و کپسول آن از طریق یك بـرش 140 تا  درج های از محـل زنول- 
جدا شده و به طور کامل از چشم خارج م یشود و چندین بخیه برای بستن برش بـه کار م یرود.  ها
امروزه کمتر از این روش استفاده م یگردد. با این وجود زمانی که نیاز به خارج کردن تمامی عدسی 
م یتوان از این  وجود دارد مانند جاب هجایی یا دررفتگی عدسی یا سستی پیشرفته یا شـدید زنول ها،

اینترا» گفته م یشود. «روش استفاده نمود. در محاوره به این روش 

Extra-Capsular Cataract Extraction: ECCE         

در این روش پس از انجام کپسولوتومی قدامی (گشودن یك پنجره بـزرگ در کپسـول لنز)، 
محتویات لنز از چشم خارج م یشود. از آن جا که کپسول خلفی در چشم دست نخورده باقی 
م یماند، امكان استقرار لنز داخل چشمی به جای عدسی و بر روی کپسول خلفی وجود دارد. 
ICCEاین روش در مقایسه با روش محتاج برش کوچكتری است. در محـاوره بـه این روش 

«اکسترا» گفته م یشود.

Small-Incision Cataract Surgery: SICS         

در روش جراحی برش کوچك، طول برش حدود 6 میل یمتر است این در حـالی است که در 
-8 میل یمتر  10روش اینترا برش در حـدود 12- میل یمتر و در روش اکسـترا در حـدود  10
است. در روش برش کوچك پس از انجام کپسولورکسیس (برش گرد و منظم روی کپسـول 
قدامی لنز)، عدسی کاتاراکته به داخل اتاق قدامی آورده شده و سـپس در حـالی که بـین دو 
وسیله ثابت شده است (ساندویچ کردن) از طریق برش اسكلرال خارج م یشود. در این روش 
نیز   «  phacosectionاز دستگاه فیكو استفاده نم یشود. در محـاوره بـه آن «فیكوسكشـن:  

 .    گفته می شود

SICS ساختار زخم در         

بـه این معنی که جراح در محـاذات محـل   SICSزخم در به شكل یك تونل ایجاد می شود.

بلكه زخم در درون بافت اسكلرا یا قرنیه امتداد یافته، سـپس  برش وارد اتاق قدامی نمی شود.
که بـه آن  این سـاختار ویژگی منحـصر بـفردی بـه زخم می دهد وارد اتاق قدامی می شـود.
که در آن، هنگامی که چشم فرم یا  (خود بسته شدن) گفته می شود  ”self-sealing“ ویژگی

tightداخل آن مایع تزریق شود، زخم  تر می شود.

 “ ’ ’conventional cataract extractionبه 3 روش فوق در یك عنوان دهی غیر دقـیق 

گفته می شود.

هانیه دلشاد
 کارشناس پرستاری

هیات علمی همكار  
دکتر سید فرزاد محمدی
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انواع جراحی کاتاراکت        

نام   ”couching“قــدیمی ترین روش جراحــی کاتاراکت 

داشت که از 6 قرن قبل از میلاد انجام می شـد. در این روش 

با استفاده از یك ابزار، لنز کدر شـده از طریق فضای مردمك 

داخل فضای ویتره انداخته می شد (شكل 1). به دلیل باقـی 

ماندن لنز در چشم، این روش جراحـی دارای عوارض زیادی 

مانند اندوفتالمیت، گلوکوم ویووئیت بود.

شكل 1: جراحی کاتاراکت به روش 
couching

کاتاراکت



: نحوه عملكرد پدال فیكو 11 شكل 

از آنجایی که لازم اســت جراح تنظیمات میكروســكوپ را هم 

بازنگری کند (فوکوس دسـتگاه، بـزرگنمایی و موقـعیت نمایش 

میكروسكوپ بر روی صورت و چشـم)، پدال میكروسـكوپ زیر 

پای غیر غالب (معمولا چپ) و پدال فیكو زیر پای غالب (معمولا 

راست) وی قرار م یگیرد.

تنظیم قدرت اولتراسوند       

درصد بـیان  بـا (emulsificationمقیاس قدرت خردکنندگ ی )

م یشود. هر دستگاهی یك توان حداکثری دارد که به آن نسبت 

صد در صد داده م یشود. بـرای انجام عمل فیكو بـه طور معمول 

- درصد تنظیم م یشود. از آن جایی که  10توان دستگاه بین  50

بخشـی از عوارض عمل (مانند سـوختگی قـرنیه و آسـیب بــه 

اندوتلیوم قرنیه) ناشـی از انرژی آزاد شـده داخل چشـم اسـت، 

ابتكارات متفاوتی جهت کاهش انرژی آزاد شده داخل چشم بـه 

کار گرفته شده است:

1. افزایش تدریجی قـدرت خردکنندگی بـا افزایش فشـار روی 

پدال در حالت سوم آن؛ به این ترتیب ابـتدای پدال در حـالت 3 

قـدرت صفر دارد و بـا افزایش فشـار روی پدال، میزان انرژی بـه 

.( 12ماگزیممی م یرسد که در دستگاه ست شده است  (شكل 

: مد  continuousشكل 12

: در حـالت پالس در هر دوره زمانی   (pulse mode)2. مد پالس

مشـخص، نیمی از زمان فیكو اعمال شـده و نیمی دیگر از زمان، 
 Pulse)فیكو اعمال نم یشود. جراح تعداد ثابـتی از پالس در ثانیه

Per را تنظیم م ینمایـد. فرکانـس خامـوش و  Second: PPS)

روشن شـدن را م یتوان بـین 1 تا 15 تغییر داد. بـه عنوان مثال 
معنی دو پالس در ثانیه این اسـت که در هر ثانیه 2 دوره روشـن 

اعمال م یشود (شكل 13). off) و 2 دوره خاموش   (on))

% زمان اعمال  : دوره زمانی ثابت است، در هر دو حالت قدرت در  50شكل  13

شده است.

این مد یك مدل پیشــرفته از بــرنام هریزی  :  Burst mode .3

محدود کردن قدرت خردکنندگی است که با بـرنام هریزی زمان 
اعمال قدرت، امكان محدود کردن هر چه بیشتر انرژی آزاد شده 
شبیه به مد پالس است بـا  Burst در چشم را فراهم م یکند. مد 

این تفاوت که بــا افزایش فشــار روی پدال فواصل زمانی بــین 
دور ههای خاموش و روشن بودن اعمال قدرت کاهش م ییابد، در 
حالی که قدرت فیكو ثابت اسـت. معمولاً فواصل زمانی 5/2 ثانیه 
است. وقتی پدال تا انتها فشرده م یشـود، فاصله استراحـت صفر 
شده و جراح یك قدرت فیكوی ممتد خواهد داشت. (شكل 14)

: مد  Burstشكل 14

Surge      

اـختارهای مجاور و حفظ  برای پیشگیری از آسیب زدن پروب به س
شـكل چشـم بایستی بین خروج و ورود مایع به چشم ضمن عمل 
(با تنظیم ارتفاع مایع و سرعت جریان)، تعادل را برقرار نگاه داشت. 
اگر نسبت فشار جریان ورود مایع به خروج بیشتر باشـد، عمق اتاق 
م یشود و اگر میزان مكش به شكل ناگهانی زیاد بوده   deepقدامی 

و توسط جریان همزمان به داخل چشم جبران نشود، اتاق قـدامی 
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(handpiece) هندپیس        

هندپیس، پروبی است که به وسیله آن نیروی اولتراسونیك 

اعمال م یشود.

پیزوالكتریك

مواد معدنی- کریستالی وجود دارند که در صورت وارد کردن 

نیروی الكتریكی بــه آ نها، ارتعاش پیدا م یکنند. این ارتعاش 

تولید امواج صوتی یا فراصوتی م یکند. از این خاصیت بــرای 

تولید امواج فراصوتی در قلم فیكو استفاده م یشود.

امواج فراصوتی ایجاد شــده در قــلم فیكو معمولاً بــین 

25000 تا 60000 بار در ثانیه (هرتز) اسـت. این امواج در 

محدوده شنوایی گوش انسان نیستند (محدوده شـنوایی 

20000انسان بـین 20 تا  هرتز اسـت). صدایی که هنگام 

فعالیت هندپیس شنیده م یشود، ثانویه به ارتعاش اشـیاء 

یا مایع مجاور است که در محدوده امواج صوتی به نوسـان 

در آمده باشد.

این ارتعاشـات و اصطكاك همراه بـا آن گرمای زیادی تولید 

م یکند. به همین دلیل برای جلوگیری از آسیب بـه نسـوج 

(sleeve)چشم، پوشش سیلیكونی آستین مانندی بـر روی 

نوك هندپیس کشـیده م یشـود. جریان مایع از ســرم که 

بالاتر از سطح چشم قرار گرفته شروع شده، پس از عبـور از 

لول هها به قلم فیكو م یرسـد، از سـورا خهای نوك قـلم فیكو 

وارد فضای بین نوك قلم و پوشش سیلیكونی آن شده، پس 

از خنك کردن نوك هندپیس از ســـورا خهای پوشـــش 

 (sleeve) خارج شده، با برقراری جریان مایع سیلیكونی قلم 

به اتاق قدامی، حجم و فشار لازم برای حفظ شكل چشـم را 

فراهم م یکند (شكل 7).

شكل 7: هندپیس و عملكرد آن

نوك هندپیس مد لهای مختلفی دارد. پزشكان بـر حسـب 

سلیقه، سختی هسـته و تكنیك عمل از مد لهای مختلفی 

استفاده م یکنند (شكل 8).

شكل 8: انواع نوك قلم فیكو

مكش بـه کاسـت اعمال م یشـود و لنز خرد شـده و مایعی که در 
یـده م یشــود. در  چشـم جریان پیدا کرده بـه داخل کاسـت کش
صورت یکه کاست پر شده باشد مكش دچار توقف م یشود. بنابراین 
لازم است وضعیت کاسـت توسـط کمك جراح پایش شـود و بـه 

هنگام، جهت ادامه عمل تخلیه شود (شكل 9).

شكل 9: کاست دستگاه فیكو

        پدال فیكو
جراح عملكردهای س هگانه هندپیس را با استفاده از پدال کنترل 
م یکند (شكل 10). برای پدال چهار موقعیت پلكانی 0، 1، 2 و 3 

ذکر شده است.

: پدال دستگاه فیكو 10شكل 

ابـتدا پدال وارد موقـعیت 1 م یشـود که در آن جریان مایع بــه 
اـ پایین رفتن بیشـتر  ب (irrigation) داخل چشم برقرار م یشود

پدال، پمپ دستگاه فعال شده، عملكرد مكش نیز اعمال م یشود 
(aspiration) سپس دستگاه وارد موقعیت 3 م یشـود که در آن 

)، به   (emulsificationعملكـرد خردکنندگــی هندپیــس

.( 11عملكردهای قبلی اضافه م یشود (شكل 

1112

 موقعیت

موقعیت 1: برقراری جریان مایع در حداکثر ست شده از ابتدا    
(Irrigation)

موقعیت 2: اعمال مكش با افزایش تدریجی و

تداوم جریان مایع

موقعیت 3: اعمال خردکنندگی با افزایش تدریجی و تداوم

 مكش و جریان مایع

(Irrigation & Aspiration)

(Ultrasound, Irrigation & Aspiration)

کاتاراکت

زمان بر حسب ثانیه زمان بر حسب ثانیه

زمان بر حسب ثانیه

زمان بر حسب ثانیه

PPS: 9 PPS: 6

0



: نحوه عملكرد پدال فیكو 11 شكل 

از آنجایی که لازم اســت جراح تنظیمات میكروســكوپ را هم 

بازنگری کند (فوکوس دسـتگاه، بـزرگنمایی و موقـعیت نمایش 

میكروسكوپ بر روی صورت و چشـم)، پدال میكروسـكوپ زیر 

پای غیر غالب (معمولا چپ) و پدال فیكو زیر پای غالب (معمولا 

راست) وی قرار م یگیرد.

تنظیم قدرت اولتراسوند       

درصد بـیان  بـا (emulsificationمقیاس قدرت خردکنندگ ی )

م یشود. هر دستگاهی یك توان حداکثری دارد که به آن نسبت 

صد در صد داده م یشود. بـرای انجام عمل فیكو بـه طور معمول 

- درصد تنظیم م یشود. از آن جایی که  10توان دستگاه بین  50

بخشـی از عوارض عمل (مانند سـوختگی قـرنیه و آسـیب بــه 

اندوتلیوم قرنیه) ناشـی از انرژی آزاد شـده داخل چشـم اسـت، 

ابتكارات متفاوتی جهت کاهش انرژی آزاد شده داخل چشم بـه 

کار گرفته شده است:

1. افزایش تدریجی قـدرت خردکنندگی بـا افزایش فشـار روی 

پدال در حالت سوم آن؛ به این ترتیب ابـتدای پدال در حـالت 3 

قـدرت صفر دارد و بـا افزایش فشـار روی پدال، میزان انرژی بـه 

.( 12ماگزیممی م یرسد که در دستگاه ست شده است  (شكل 

: مد  continuousشكل 12

: در حـالت پالس در هر دوره زمانی   (pulse mode)2. مد پالس

مشـخص، نیمی از زمان فیكو اعمال شـده و نیمی دیگر از زمان، 
 Pulse)فیكو اعمال نم یشود. جراح تعداد ثابـتی از پالس در ثانیه

Per را تنظیم م ینمایـد. فرکانـس خامـوش و  Second: PPS)

روشن شـدن را م یتوان بـین 1 تا 15 تغییر داد. بـه عنوان مثال 
معنی دو پالس در ثانیه این اسـت که در هر ثانیه 2 دوره روشـن 

اعمال م یشود (شكل 13). off) و 2 دوره خاموش   (on))

% زمان اعمال  : دوره زمانی ثابت است، در هر دو حالت قدرت در  50شكل  13

شده است.

این مد یك مدل پیشــرفته از بــرنام هریزی  :  Burst mode .3

محدود کردن قدرت خردکنندگی است که با بـرنام هریزی زمان 
اعمال قدرت، امكان محدود کردن هر چه بیشتر انرژی آزاد شده 
شبیه به مد پالس است بـا  Burst در چشم را فراهم م یکند. مد 

این تفاوت که بــا افزایش فشــار روی پدال فواصل زمانی بــین 
دور ههای خاموش و روشن بودن اعمال قدرت کاهش م ییابد، در 
حالی که قدرت فیكو ثابت اسـت. معمولاً فواصل زمانی 5/2 ثانیه 
است. وقتی پدال تا انتها فشرده م یشـود، فاصله استراحـت صفر 
شده و جراح یك قدرت فیكوی ممتد خواهد داشت. (شكل 14)

: مد  Burstشكل 14

Surge      

اـختارهای مجاور و حفظ  برای پیشگیری از آسیب زدن پروب به س
شـكل چشـم بایستی بین خروج و ورود مایع به چشم ضمن عمل 
(با تنظیم ارتفاع مایع و سرعت جریان)، تعادل را برقرار نگاه داشت. 
اگر نسبت فشار جریان ورود مایع به خروج بیشتر باشـد، عمق اتاق 
م یشود و اگر میزان مكش به شكل ناگهانی زیاد بوده   deepقدامی 

و توسط جریان همزمان به داخل چشم جبران نشود، اتاق قـدامی 
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(handpiece) هندپیس        

هندپیس، پروبی است که به وسیله آن نیروی اولتراسونیك 

اعمال م یشود.

پیزوالكتریك

مواد معدنی- کریستالی وجود دارند که در صورت وارد کردن 

نیروی الكتریكی بــه آ نها، ارتعاش پیدا م یکنند. این ارتعاش 

تولید امواج صوتی یا فراصوتی م یکند. از این خاصیت بــرای 

تولید امواج فراصوتی در قلم فیكو استفاده م یشود.

امواج فراصوتی ایجاد شــده در قــلم فیكو معمولاً بــین 

25000 تا 60000 بار در ثانیه (هرتز) اسـت. این امواج در 

محدوده شنوایی گوش انسان نیستند (محدوده شـنوایی 

20000انسان بـین 20 تا  هرتز اسـت). صدایی که هنگام 

فعالیت هندپیس شنیده م یشود، ثانویه به ارتعاش اشـیاء 

یا مایع مجاور است که در محدوده امواج صوتی به نوسـان 

در آمده باشد.

این ارتعاشـات و اصطكاك همراه بـا آن گرمای زیادی تولید 

م یکند. به همین دلیل برای جلوگیری از آسیب بـه نسـوج 

(sleeve)چشم، پوشش سیلیكونی آستین مانندی بـر روی 

نوك هندپیس کشـیده م یشـود. جریان مایع از ســرم که 

بالاتر از سطح چشم قرار گرفته شروع شده، پس از عبـور از 

لول هها به قلم فیكو م یرسـد، از سـورا خهای نوك قـلم فیكو 

وارد فضای بین نوك قلم و پوشش سیلیكونی آن شده، پس 

از خنك کردن نوك هندپیس از ســـورا خهای پوشـــش 

 (sleeve) خارج شده، با برقراری جریان مایع سیلیكونی قلم 

به اتاق قدامی، حجم و فشار لازم برای حفظ شكل چشـم را 

فراهم م یکند (شكل 7).

شكل 7: هندپیس و عملكرد آن

نوك هندپیس مد لهای مختلفی دارد. پزشكان بـر حسـب 

سلیقه، سختی هسـته و تكنیك عمل از مد لهای مختلفی 

استفاده م یکنند (شكل 8).

شكل 8: انواع نوك قلم فیكو

مكش بـه کاسـت اعمال م یشـود و لنز خرد شـده و مایعی که در 
یـده م یشــود. در  چشـم جریان پیدا کرده بـه داخل کاسـت کش
صورت یکه کاست پر شده باشد مكش دچار توقف م یشود. بنابراین 
لازم است وضعیت کاسـت توسـط کمك جراح پایش شـود و بـه 

هنگام، جهت ادامه عمل تخلیه شود (شكل 9).

شكل 9: کاست دستگاه فیكو

        پدال فیكو
جراح عملكردهای س هگانه هندپیس را با استفاده از پدال کنترل 
م یکند (شكل 10). برای پدال چهار موقعیت پلكانی 0، 1، 2 و 3 

ذکر شده است.

: پدال دستگاه فیكو 10شكل 

ابـتدا پدال وارد موقـعیت 1 م یشـود که در آن جریان مایع بــه 
اـ پایین رفتن بیشـتر  ب (irrigation) داخل چشم برقرار م یشود

پدال، پمپ دستگاه فعال شده، عملكرد مكش نیز اعمال م یشود 
(aspiration) سپس دستگاه وارد موقعیت 3 م یشـود که در آن 

)، به   (emulsificationعملكـرد خردکنندگــی هندپیــس

.( 11عملكردهای قبلی اضافه م یشود (شكل 

1112

 موقعیت

موقعیت 1: برقراری جریان مایع در حداکثر ست شده از ابتدا    
(Irrigation)

موقعیت 2: اعمال مكش با افزایش تدریجی و

تداوم جریان مایع

موقعیت 3: اعمال خردکنندگی با افزایش تدریجی و تداوم

 مكش و جریان مایع

(Irrigation & Aspiration)

(Ultrasound, Irrigation & Aspiration)

کاتاراکت

زمان بر حسب ثانیه زمان بر حسب ثانیه

زمان بر حسب ثانیه

زمان بر حسب ثانیه

PPS: 9 PPS: 6

0



1. کدام گزینه درباره رسوبات حلقه مانند دور لیمبـوس نادرسـت 

است؟

الف. در سالمندان دیده می شود.

ب. در افراد مبتلا به چربی خون دیده می شود.

ج. در هر صورت نیاز به بررسی از نظر هیپر لیپیدمی  دارد.

د. ایجاد اختلال بینایی نمی کند.

2. مردمك در سالمندی:

الف. دچار تنگی نسبی می شود.

 ب. دچار گشادی نسبی می شود.

ج. تغییر قابل توجهی ندارد.

 د. در افراد مختلف تغییر متفاوتی می کند.

3. مشخصه ورود به میانسالی از نظر چشمی عبارت است از:

الف. پیرچشمی

ب. جابه جایی خطای انكساری چشم به سمت نزدیك بینی

ج. دوربینی

د. بروز آستیگماتیسم

اـمل  اـلگی ش 475. دلایل عمده در کاهش بینایی بـعد از سـن  س

موارد زیر است به جز:

الف. کاتاراکت

ب. نزدیك بینی

ج. گلوکوم

د. اختلال شبكیه

5. حساسیت قرنیه در چشم فرد سالخورده:

الف. افزایش می یابد.

ب. از روزی به روز دیگر متفاوت است.

ج. کاهش می یابد.

د. ثابت می ماند.

6. پیرچشمی با کدامیك از خصوصیات زیر تظاهر می کند؟

الف. کاهش سرعت تطابق

ب. کاهش دامنه تطابق

ج. هر دو

د. هی چکدام

7. واکنش کلیدی بیمار، وابسته به کدامیك از موارد ذیل است؟

الف. سازگاری شخصیتی و موقعیت مربوطه

ب. شوخ طبعی

ج. شرایط مربوطه و جنس فرد

د. سازگاری شخصیتی و دیدگاه فرد به زندگی

8. رشد مداوم لنز طبیعی انسان ممكن اسـت درکدام یك از موارد 

ذیل سهیم باشد؟

الف. تنگی زاویه چشم

ب. افزایش جریان خروج زلالیه

ج. اندوفتالمیت

د. تغییر در محور چشم

 9. با وجود نداشتن بیماری خاص چشمی، عملكرد بینایی:

الف. سالیانه کاهش می یابد.

ب. ثابت باقی می ماند.

ج. با استراحت بهبود می یابد.

د. تك چشمی کاهش می یابد.

10. کدامیك درباره اشك در افراد سالمند درست است؟

بیشتر جاری می شود، اما کمتر ترشح می شود. الف. اشك شان 

ب. اشك شان کمتر جاری می شود، اما بیشتر ترشح می شود.

و بیشتر ترشح می شود. ج. اشك شان بیشتر جاری می شود 

د. اشك شان کمتر جاری می شود و کمتر ترشح می شود.
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بــه طور ناگهانی کلاپس م یکند که اصطلاحــاً م یگویند 
م یکند (شكل 15). « سرج   (surge)دستگاه «

 : surgeشكل  15

بـرای رفع این مشـكل جراح بایسـتی وکیوم را توســط 
کنترل خطی پدال، تنظیم کند و از وکیوم بـالا فقـط در 
صورت لزوم و در زمان انســـداد دهانه آسپیراســـیون 
فیكو به روش های  استفاده کند. سازندگان دستگاه های 
امـا نهایتـا جـراح با  کنترل مـی کنند. surgeمختلفی  را

surgeتغییر پارامترها می تواند  را به حداقل برساند.

surgeبا مواجهه با  اولین اقدام بالا بردن ارتفاع مایع اسـت تا 

فشار ورودی بیشـتر شـود و افزایش سـرعت خروج مایع را 
جبران کند. انتخاب بعدی کاهش میزان وکیوم است. 

       نكاتی در مورد مراقبـت و نگهداری قـلم فیكو و 
نوك آن

      قل مهای فیكو به ضربه حساس هستند. ضربه بـه قـلم 

      فیكو ممكن اسـت بـاعث صدمه بــه کریســتا لهای 

      پیزوالكتریك آن شود.

        تغییرات ناگهانی دما بـاعث صدمه بـه پیزوالكتری كها 
      م یشـود. در نتیجه بسـیار مهم اسـت که پس از خارج 

      نمودن قـلم فیكو از اتوکلاو حـدود 15 دقیقـه فرصت 

      خنك شدن به آن داده شود.

       قلم فیكو معمولا به دلیل بـرخورد بـه اطراف یا عمل 
      جراحی زیاد دچار خوردگی م یشود. بایستی بـه این 

      نكته توجه داشـت که کند بـودن نوك قـلم فیكو در 

      عملكـرد آن (خردکنندگــی) نقش دارد. از ایــن رو 

      بایستی آن را از برخورد به اطراف مراقبـت نمود و در 

پوشش آن        مواردی که از قلم فیكو استفاده نمی شود،

.( 16را بایستی روی نوك قلم گذاشت (شكل        

     

: درپوش نوك قلم فیكو یا  test chamberشكل  16

لـم فیكو بـه صورت دور های تعویض  با این حال لازم است نوك ق
شود. برای این منظور همراه با ست فیكو یك آچار پلاستیكی نیز 
لـم فیكو نیز، یكی از  وجود دارد (شكل 17). سفت نبـودن سـر ق
عوامل موثر در اختلال عملكرد خردکنندگی دستگاه فیكو است. 

: آچار قلم فیكو  17شكل 

لـم فیكو و لول ههای متصل بـه کاســت  مراعات اسـتریلیتی در ق
اهمیت زیادی دارد. مواردی از شیوع اندوفتالمیت در اثر پ سزدن 
مایع از داخل کاست به چشـم گزارش شـده اسـت. بـرای تمیز 
کردن دستگاه بایستی ابتدا قل مها و شلن گهای مربوطه را توسط 
آب مقطر شستشو داده و سپس با رد کردن الكل از داخل وسایل 
و تزریق هوا، آ نها را خشـك کرد و بـرای استریلیزاسـیون آماده 
نمود. قلم فیكو را بـرای استریلیزاسـیون م یتوان در اتوکلاو قـرار 
داد. بهتر است این کار روزانه یا بـین هر جراحـی نیز انجام شـود. 
لـ مها تنظیم شـود.  اـس وزن و جنس ق اـید بـر اس زمان اتوکلاو ب
اـزنده جدول این زما نبـــندی را ارایه  معمولاً شــرک تهای سـ

بـه .. Storzم یکنند. به عنوان مثال برای دستگاه فیكو شـرکت  

121صورت ذیل باید عمل شـود:  دقیقـه در درجه حـرارت   30
132درجه،  دقیقـه در درجه حـرارت  درجه یا 3 دقیقـه در  10
134درجه حـرارت  درجه. در بــعضی از دســتگا ههای مدرن، 
کاست به صورت ی كبار مصرف اسـت و بـعد از هر عمل تعویض 

م یشود.

* ویرایش نخست این مقاله در نشریه داخلی بیمارستان فارابی در 
، سال منتشر شده است. ، صفحه 89شماره 16 13

1314

خودآزمایی خودآزمایی

انباشته شدن مكش

آزاد شدن ناگهانی

کاتاراکت



1. کدام گزینه درباره رسوبات حلقه مانند دور لیمبـوس نادرسـت 

است؟

الف. در سالمندان دیده می شود.

ب. در افراد مبتلا به چربی خون دیده می شود.

ج. در هر صورت نیاز به بررسی از نظر هیپر لیپیدمی  دارد.

د. ایجاد اختلال بینایی نمی کند.

2. مردمك در سالمندی:

الف. دچار تنگی نسبی می شود.

 ب. دچار گشادی نسبی می شود.

ج. تغییر قابل توجهی ندارد.

 د. در افراد مختلف تغییر متفاوتی می کند.

3. مشخصه ورود به میانسالی از نظر چشمی عبارت است از:

الف. پیرچشمی

ب. جابه جایی خطای انكساری چشم به سمت نزدیك بینی

ج. دوربینی

د. بروز آستیگماتیسم

اـمل  اـلگی ش 475. دلایل عمده در کاهش بینایی بـعد از سـن  س

موارد زیر است به جز:

الف. کاتاراکت

ب. نزدیك بینی

ج. گلوکوم

د. اختلال شبكیه

5. حساسیت قرنیه در چشم فرد سالخورده:

الف. افزایش می یابد.

ب. از روزی به روز دیگر متفاوت است.

ج. کاهش می یابد.

د. ثابت می ماند.

6. پیرچشمی با کدامیك از خصوصیات زیر تظاهر می کند؟

الف. کاهش سرعت تطابق

ب. کاهش دامنه تطابق

ج. هر دو

د. هی چکدام

7. واکنش کلیدی بیمار، وابسته به کدامیك از موارد ذیل است؟

الف. سازگاری شخصیتی و موقعیت مربوطه

ب. شوخ طبعی

ج. شرایط مربوطه و جنس فرد

د. سازگاری شخصیتی و دیدگاه فرد به زندگی

8. رشد مداوم لنز طبیعی انسان ممكن اسـت درکدام یك از موارد 

ذیل سهیم باشد؟

الف. تنگی زاویه چشم

ب. افزایش جریان خروج زلالیه

ج. اندوفتالمیت

د. تغییر در محور چشم

 9. با وجود نداشتن بیماری خاص چشمی، عملكرد بینایی:

الف. سالیانه کاهش می یابد.

ب. ثابت باقی می ماند.

ج. با استراحت بهبود می یابد.

د. تك چشمی کاهش می یابد.

10. کدامیك درباره اشك در افراد سالمند درست است؟

بیشتر جاری می شود، اما کمتر ترشح می شود. الف. اشك شان 

ب. اشك شان کمتر جاری می شود، اما بیشتر ترشح می شود.

و بیشتر ترشح می شود. ج. اشك شان بیشتر جاری می شود 

د. اشك شان کمتر جاری می شود و کمتر ترشح می شود.
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بــه طور ناگهانی کلاپس م یکند که اصطلاحــاً م یگویند 
م یکند (شكل 15). « سرج   (surge)دستگاه «

 : surgeشكل  15

بـرای رفع این مشـكل جراح بایسـتی وکیوم را توســط 
کنترل خطی پدال، تنظیم کند و از وکیوم بـالا فقـط در 
صورت لزوم و در زمان انســـداد دهانه آسپیراســـیون 
فیكو به روش های  استفاده کند. سازندگان دستگاه های 
امـا نهایتـا جـراح با  کنترل مـی کنند. surgeمختلفی  را

surgeتغییر پارامترها می تواند  را به حداقل برساند.

surgeبا مواجهه با  اولین اقدام بالا بردن ارتفاع مایع اسـت تا 

فشار ورودی بیشـتر شـود و افزایش سـرعت خروج مایع را 
جبران کند. انتخاب بعدی کاهش میزان وکیوم است. 

       نكاتی در مورد مراقبـت و نگهداری قـلم فیكو و 
نوك آن

      قل مهای فیكو به ضربه حساس هستند. ضربه بـه قـلم 

      فیكو ممكن اسـت بـاعث صدمه بــه کریســتا لهای 

      پیزوالكتریك آن شود.

        تغییرات ناگهانی دما بـاعث صدمه بـه پیزوالكتری كها 
      م یشـود. در نتیجه بسـیار مهم اسـت که پس از خارج 

      نمودن قـلم فیكو از اتوکلاو حـدود 15 دقیقـه فرصت 

      خنك شدن به آن داده شود.

       قلم فیكو معمولا به دلیل بـرخورد بـه اطراف یا عمل 
      جراحی زیاد دچار خوردگی م یشود. بایستی بـه این 

      نكته توجه داشـت که کند بـودن نوك قـلم فیكو در 

      عملكـرد آن (خردکنندگــی) نقش دارد. از ایــن رو 

      بایستی آن را از برخورد به اطراف مراقبـت نمود و در 

پوشش آن        مواردی که از قلم فیكو استفاده نمی شود،

.( 16را بایستی روی نوك قلم گذاشت (شكل        

     

: درپوش نوك قلم فیكو یا  test chamberشكل  16

لـم فیكو بـه صورت دور های تعویض  با این حال لازم است نوك ق
شود. برای این منظور همراه با ست فیكو یك آچار پلاستیكی نیز 
لـم فیكو نیز، یكی از  وجود دارد (شكل 17). سفت نبـودن سـر ق
عوامل موثر در اختلال عملكرد خردکنندگی دستگاه فیكو است. 

: آچار قلم فیكو  17شكل 

لـم فیكو و لول ههای متصل بـه کاســت  مراعات اسـتریلیتی در ق
اهمیت زیادی دارد. مواردی از شیوع اندوفتالمیت در اثر پ سزدن 
مایع از داخل کاست به چشـم گزارش شـده اسـت. بـرای تمیز 
کردن دستگاه بایستی ابتدا قل مها و شلن گهای مربوطه را توسط 
آب مقطر شستشو داده و سپس با رد کردن الكل از داخل وسایل 
و تزریق هوا، آ نها را خشـك کرد و بـرای استریلیزاسـیون آماده 
نمود. قلم فیكو را بـرای استریلیزاسـیون م یتوان در اتوکلاو قـرار 
داد. بهتر است این کار روزانه یا بـین هر جراحـی نیز انجام شـود. 
لـ مها تنظیم شـود.  اـس وزن و جنس ق اـید بـر اس زمان اتوکلاو ب
اـزنده جدول این زما نبـــندی را ارایه  معمولاً شــرک تهای سـ

بـه .. Storzم یکنند. به عنوان مثال برای دستگاه فیكو شـرکت  

121صورت ذیل باید عمل شـود:  دقیقـه در درجه حـرارت   30
132درجه،  دقیقـه در درجه حـرارت  درجه یا 3 دقیقـه در  10
134درجه حـرارت  درجه. در بــعضی از دســتگا ههای مدرن، 
کاست به صورت ی كبار مصرف اسـت و بـعد از هر عمل تعویض 

م یشود.

* ویرایش نخست این مقاله در نشریه داخلی بیمارستان فارابی در 
، سال منتشر شده است. ، صفحه 89شماره 16 13
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ست جراحی کاتاراکت       

روش جراحی کاتاراکت و ابزارهای مورد استفاده در هر روش بـر 

حسب شرایط بیمار متفاوت است.

          انواع جراحی کاتاراکت

1. روش فیكوامولسیفیكاسیون 

 ( )Phacoemulsification:  Phaco

.2 روش خارج کپسولی  

   (Extra-Capsular  Cataract E xtraction: ECCE) 

3. (Phacosection) روش فیكوسكشن یا برش کوچك 

(Small- Incision Cataract Surgery: SICS)

 4. روش داخل کپسولی 

(Intra-Capsular Cataract E xtraction: ICCE)

ست جراحی کاتاراکت به روش خارج کپسولی ستی بزرگ با 

تعداد زیادی ابــزار می باشــد اما امروزه بــا رواج جراحــی 

کاتاراکت بـه روش فیكو، ابـزارهای کمتری جهت جراحــی 

کاتاراکت مورد نیاز است.می توان ابزارهای اضافی را در سـت 

مورد  دیگری جهت موارد خاص نگهداری نمود. ســـت های 

استفاده در جراحی کاتاراکت در بیمارستان فارابـی در حـال 

حـاضر در جداول 1، 2 و 3 معرفی شـده اسـت. لازم بـه ذکر 

است در روش خارج کپسولی و فیكوسكشن از ست کاتاراکت 

و سایر وسـایل مورد نیاز از سـت  17 عددی استفاده می شود

در جراحی فیكو نیز به منظور سرعت  برداشته می شود. IOL 

بخشیدن به کار، از ست جداگانه ای که وسایل کمتری دارد، 

استفاده می شود.

 لیلا حاتمی
کارشناس ارشد پرستاری  

محبوبه قشلاقی 
کاردان اتاق عمل

هیات علمی همكار
 دکتر سید حسن هاشمی

با سپاس از
 محمدرضا پورعرب

سرپرستار اتاق عمل 
بیمارستان نور

منابع:
Ophthalmic Procedures 

in the Operating Room 

and Ambulatory 
 rdSurgery Center, 3

edition, USA: Pub 

ASORN; 2010

Care and Handling of 

Ophthalmic 

Microsurgical 
rdInstruments, 3  

edition, USA: Pub 

ASORN; 2011

هاشمی، اقصاییف رد. 
پرستار چش مپزشكی. 
ویرایش اول. تهران: 
1387انتشارات تیمورزاده؛ 

هاشمی، همقلم. اصول و 
مبانی چشمپ زشكی 

کاربردی. ویرایش اول.   
تهران: انتشارات 

۱٣٨٦جهانشاهی؛ 

معرفی ابزارهای ست جراحی کاتاراکت

p
h

th
a

lm
ic

 n
u

r
se

o

16 15

آشنایی پرستار چشم یا تكنسین اتاق عمل با نام ها و کاربردهای ابزارهای جراحی و چگونگی به 

لـط کامل  کارگیری آن ها در مراحـل مختلف جراحـی اهمیت بسـیار زیادی دارد. دانش و تسـ

پرستار چشم یا تكنسین اتاق عمل در مورد ابزارهای موجود در ست های جراحی چشـم بـه او 

کمك خواهد کرد تا با اطمینان کامل جراح را تا پایان جراحی همراهی نماید. یك اسكراب ماهر 

اـیل لازم بـرای عمل مطمئن شـود تا بـدون  باید در شروع عمل جراحی از آماده بودن کلیه وس

 استرس و تعلل و به خوبی نقش کمك جراح(aid) را ایفا کند.

پرستار یا تكنسین در حین عمل جراحی چشم لازم است موارد ذیل را رعایت نماید:

(به عنوان مثال قـیچی های سـوچور ظریف  1) هر ابزاری برای هدف خاصی طراحی شده است

برای سوچورهای بـزرگت ر) و اسـتفاده نابـجا از  برای سوچورهای ظریف و قیچی های بزرگ تر

ابزار باعث صدمه به آن می شود و تنظیم، همراستایی و حالت فنری ابزار را از بین می برد.

2) همواره ابزارها باید تمیز نگه داشته و جرم (شامل زنگ، ژل و خون) زدایی شوند.

اـ عبـور جریان آب فراوان  3) ابزارهای لوله ای شكل (دوکانوله و هندپیس ها)پس از اسـتفاده، ب

شسته و سپس با جریان هوای فشرده، داخل لوله ها کاملا خشك شوند.

باید به صورت مرتب و برحسب اولویت اسـتفاده چیده شـوند.  4) روی میز عمل جراحی، ابزارها 

ابزارها را باید در کنار هم قرار داد و هرگز نباید به صورت ایستاده گذاشت.

5) از تماس نوك وسیله ها با هم (آهن به آهن) به دلیل امكان آهن ربا شـدن سـر وسـیله ها و 

دندانه دار شدن، شكاف دار شدن و شكستگی ابزارها، اجتناب شود.

6) ابزارها تك تك به جراح داده شوند.

7) از ابزارهایی که احتمال ایجاد آسیب دارند (وسایل نوك تیز و لبـه تیز) مراقبـت بیشـتری 

شود. برای پیشگیری از آسیب به بـیمار، این ابـزارها را نبـاید از روی چشـم یا صورت بـیمار 

روی سطح صاف میز قرار داده شوند تا جراح  گذراند و تحویل داد. بهتر است از قسمت دسته 

بتواند ابزار را بـردارد. این کار از خطر نیدل اسـتیك (needle stick) شدن جراح و اسـكراب، 

پس از اسـتفاده، این ابـزارها را کنار  هنگام استفاده از وسایل تیز و برنده جلوگیری می نماید.

گذارده بایستی محافظ سر آن ها گذاشته شود.

اـعث  اـ جسـم سـخت ب ب توجه: مراقبت از سر ابزارها اهمیت زیادی دارد. برخورد سر وسیله ها 

آسیب وسایل و کندی نوك آن ها می شود.

8) از غوطه ورکردن ابزارها در سرم سالین اجتناب شود. هر ابزاری فورا پس از استفاده به وسیله 

اپلیكاتور پنبها ی یا اسفنج سلولزی تمیز و خشك شود. کلیه وسایلی که جراح بـه صورت داخل 

باید کاملا خشك باشند. آب به اندوتلیوم قرنیه صدمه می زند  چشمی از آن ها استفاده می کند،

یا  در صورتی که لازم است ابزاری مرطوب شـود از سـرم  BSS و باعث صدمه به چشم می شود.

آب مقطر استفاده شود.

9) از حوله یا گاز برای تمیز کردن ابزارها استفاده نشود (فیبرهای آن ها روی ابزارها باقی مانده و 

به ابزار آسیب می رساند).

و سوزن گیرها بـه طور کامل  ابزارها باید عاری از هرگونه آلودگی باشند. لازم است قیچی ها  (10

باز شوند و خون و ترشحات باقیمانده بخصوص از ناحیه اتصال پاك شود. وقـتی خون و آلودگی 

روی ابزار خشك شود، ارگانیسم های باقیمانده باعث خوردگی و زنگ زدگی ابزار می شوند.

17جدول شماره 1: ست کاتاراکت  عددی

نام ابزارنام ابزار تعدادتعداد

بلفارستات

کانولای هوا
  ، )2527 26(  و 

هوك

سوزن گیر4-0

موسكیتو

سوزن گیر 8-0

شان گیر

قیچی استیونس

اسپچولای آیریس

پنس قرنیه

تائینگ 8-0

دسته بیستوری

دور- وا

قیچی وستكات

1

1

1

1

1

1

1

1

2

1

3

1

1

1

عددی     جدول شماره2: ست     

نام ابزارنام ابزار تعدادتعداد

IOL

قیچی واناس

کولیبری

IOL پنس

پنس کپسول- 
رکسیس

پرگار

چاپر

(Secondary)

پنس آرتیزانقیچی ویكر

20کانولای 

10تائینگ0-

پنس مك فرسون

آنس

سینسكی

فولدر

10سوزن گیر0- 3

2

2

2

2

1

1

11

2

2

2

2

4

1

4
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روش جراحی کاتاراکت و ابزارهای مورد استفاده در هر روش بـر 

حسب شرایط بیمار متفاوت است.
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1. روش فیكوامولسیفیكاسیون 
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.2 روش خارج کپسولی  
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آشنایی پرستار چشم یا تكنسین اتاق عمل با نام ها و کاربردهای ابزارهای جراحی و چگونگی به 

لـط کامل  کارگیری آن ها در مراحـل مختلف جراحـی اهمیت بسـیار زیادی دارد. دانش و تسـ

پرستار چشم یا تكنسین اتاق عمل در مورد ابزارهای موجود در ست های جراحی چشـم بـه او 

کمك خواهد کرد تا با اطمینان کامل جراح را تا پایان جراحی همراهی نماید. یك اسكراب ماهر 

اـیل لازم بـرای عمل مطمئن شـود تا بـدون  باید در شروع عمل جراحی از آماده بودن کلیه وس

 استرس و تعلل و به خوبی نقش کمك جراح(aid) را ایفا کند.

پرستار یا تكنسین در حین عمل جراحی چشم لازم است موارد ذیل را رعایت نماید:

(به عنوان مثال قـیچی های سـوچور ظریف  1) هر ابزاری برای هدف خاصی طراحی شده است

برای سوچورهای بـزرگت ر) و اسـتفاده نابـجا از  برای سوچورهای ظریف و قیچی های بزرگ تر

ابزار باعث صدمه به آن می شود و تنظیم، همراستایی و حالت فنری ابزار را از بین می برد.

2) همواره ابزارها باید تمیز نگه داشته و جرم (شامل زنگ، ژل و خون) زدایی شوند.

اـ عبـور جریان آب فراوان  3) ابزارهای لوله ای شكل (دوکانوله و هندپیس ها)پس از اسـتفاده، ب

شسته و سپس با جریان هوای فشرده، داخل لوله ها کاملا خشك شوند.

باید به صورت مرتب و برحسب اولویت اسـتفاده چیده شـوند.  4) روی میز عمل جراحی، ابزارها 

ابزارها را باید در کنار هم قرار داد و هرگز نباید به صورت ایستاده گذاشت.

5) از تماس نوك وسیله ها با هم (آهن به آهن) به دلیل امكان آهن ربا شـدن سـر وسـیله ها و 

دندانه دار شدن، شكاف دار شدن و شكستگی ابزارها، اجتناب شود.

6) ابزارها تك تك به جراح داده شوند.

7) از ابزارهایی که احتمال ایجاد آسیب دارند (وسایل نوك تیز و لبـه تیز) مراقبـت بیشـتری 

شود. برای پیشگیری از آسیب به بـیمار، این ابـزارها را نبـاید از روی چشـم یا صورت بـیمار 

روی سطح صاف میز قرار داده شوند تا جراح  گذراند و تحویل داد. بهتر است از قسمت دسته 

بتواند ابزار را بـردارد. این کار از خطر نیدل اسـتیك (needle stick) شدن جراح و اسـكراب، 

پس از اسـتفاده، این ابـزارها را کنار  هنگام استفاده از وسایل تیز و برنده جلوگیری می نماید.

گذارده بایستی محافظ سر آن ها گذاشته شود.

اـعث  اـ جسـم سـخت ب ب توجه: مراقبت از سر ابزارها اهمیت زیادی دارد. برخورد سر وسیله ها 

آسیب وسایل و کندی نوك آن ها می شود.

8) از غوطه ورکردن ابزارها در سرم سالین اجتناب شود. هر ابزاری فورا پس از استفاده به وسیله 

اپلیكاتور پنبها ی یا اسفنج سلولزی تمیز و خشك شود. کلیه وسایلی که جراح بـه صورت داخل 

باید کاملا خشك باشند. آب به اندوتلیوم قرنیه صدمه می زند  چشمی از آن ها استفاده می کند،

یا  در صورتی که لازم است ابزاری مرطوب شـود از سـرم  BSS و باعث صدمه به چشم می شود.

آب مقطر استفاده شود.

9) از حوله یا گاز برای تمیز کردن ابزارها استفاده نشود (فیبرهای آن ها روی ابزارها باقی مانده و 

به ابزار آسیب می رساند).

و سوزن گیرها بـه طور کامل  ابزارها باید عاری از هرگونه آلودگی باشند. لازم است قیچی ها  (10

باز شوند و خون و ترشحات باقیمانده بخصوص از ناحیه اتصال پاك شود. وقـتی خون و آلودگی 

روی ابزار خشك شود، ارگانیسم های باقیمانده باعث خوردگی و زنگ زدگی ابزار می شوند.

17جدول شماره 1: ست کاتاراکت  عددی

نام ابزارنام ابزار تعدادتعداد

بلفارستات

کانولای هوا
  ، )2527 26(  و 

هوك

سوزن گیر4-0

موسكیتو

سوزن گیر 8-0

شان گیر

قیچی استیونس

اسپچولای آیریس

پنس قرنیه

تائینگ 8-0

دسته بیستوری

دور- وا

قیچی وستكات

1

1

1

1

1

1

1

1

2

1

3

1

1

1

عددی     جدول شماره2: ست     

نام ابزارنام ابزار تعدادتعداد

IOL

قیچی واناس

کولیبری

IOL پنس

پنس کپسول- 
رکسیس

پرگار

چاپر

(Secondary)

پنس آرتیزانقیچی ویكر

20کانولای 

10تائینگ0-

پنس مك فرسون

آنس

سینسكی

فولدر

10سوزن گیر0- 3

2

2

2

2

1

1

11

2

2

2

2

4

1

4

31

Manipulator

کاتاراکت



       قیچی وستكات یا قیچی فنری

        (Westcott or Spring scissors)

10جهت بریدن ملتحمه و بریدن نخ 0- استفاده می شود.

   شكل 4: قیچی وستكات 

(Vannas scissors) قیچی واناس        

از این قیچی برای ایجاد برش در کپسـول قـدامی (جهت جلوگیری از 

ادامه یافتن برش کپسـول قـدامی بـه محـیط لنز {پریفر}) اسـتفاده 

همچنین جهت بریدن زجاجیه و عنبـیه در اعمال جراحـی  می شود.

لنزکتومـی و جایگذاری لنــز آرتیــزان کــه نیــاز به ایریدکتومــی 

استفاده می شود. نیز دارند ( Peripheralمحیطی I ridectomy:P I)  

شكل6: قیچی واناس 

(Forceps) پنس ها         

(Mosquito forceps) پنس موسكیتو         

از این فورسپس برای انجام پِرپ استفاده می شود.

شكل 7: پنس موسكیتو

(Tissue forceps or Bishop)پنس دور-وا          

یك پنس دندانه دار بـافتی که جهت گرفتن عضله صاف فوقانی 

superior rectus)  چشـم در ابـتدای عمل خارج کپسـولی و (

فیكوسكشن به کار می رود.

شكل 8: پنس دور- وا

 (Corneal forceps) پنس قرنیه           

فورسپس دندانه دار بسـیار ظریفی اسـت که جهت نگه داشـتن 
چشم به کار می رود.

شكل9: پنس قرنیه

نیز بـرای گرفتن  الو» ُا -پوینت -تو-  فورسپس ظریف تری به نام «
اســت.                                                         که سـایز نوك آن 0.12       قـرنیه اسـتفاده می شـود cm

            سردبیر  

(Tying forceps)       پنس تائینگ یا پنس گیرنده 

این پنس دارای نوك مسـطح و بـدون دندانه بـوده و در محـكم 
هم چنین امكان گرفتن  بـه جراح کمك می کند. کردن بخیه ها 

تائینگ 8-0   بــافت بــدون پاره کردن آن را نیز فراهم می کند. 
جهت کمك در گره زدن نخ 0-8  و تائینگ 0-10 جهت کمك 

به گره زدن نخ 0-10 در هنگام سوچور زدن به کار می رود.

: پنس تائینگ 10شكل 

IOL       پنس 

برای جایگذاری داخل چشـم   PMMAجهت نگه داشتن لنزهای
اـعث می-  سر این پنس دارای زاویها ی است که ب استفاده می شود.
این  شودجایگذاری لنز با سهولت بیشـتری انجام شـود. هم چنین 
پنس دارای استحــــكام و قـــــدرت کافی جهت نگهداری لنز 

بوده و کمترین فشار را به لنز وارد میکند. PMMA

: پنس  IOLشكل 11

(Capsulorhexis forceps)پنس کپسول رکسیس         

پنس انحـناداری که دارای یك زایده ظریف بـه سـمت پایین در 
انتهای خود، جهت گرفتن کپسـول قــدامی و انجام رکســیس 
(برش کپسول لنز) می باشد.تحدب سر این وسیله به قرار گرفتن 

آن روی کپسول قدامی کمك م یکند.

: پنس کپسول رکسیس 12شكل 

p
h
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lm
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u
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o
وسایل ضروری که همواره باید آماده باشند تا در صورت       

نیاز استفاده گردند شامل:

s tretching     Yعنبیه، مانند هوك  وسایل  

وسایل مربوط به جایگذاری آرتیزان     

درصورت نیازبه ویترکتومی قدامی، پـروب ویترکتومی        

 متناسب با دستگاه فیكو یا ویترکتومی آماده باشـد.     

       

در ادامه به معرفی ابزارها با تاکید بر کاربـرد آن ها در جراحـی 

کاتاراکت می پردازیم.

شان گیر   (Towel Clamp)       

اـن  پنسی که دارای قفل (کلمپ) بوده و جهت نگهداشـتن ش

دور سر بیمار استفاده می شود.

شكل 1: شان گیر

شكل 2: بلفارستات سیمی و پیچی

Scissors)        قیچی ها (

نوع  انواع قــیچی ها در جراحــی کاتاراکت بــه کار می رود. 

به کار رفته بستگی به نوع بـافتی دارد که قـیچی  قیچی های 

باید آن را ببـرد. بسـته بـه نیاز و هدف جراح، قـیچی ممكن 

است نوك کند یا تیز و صاف یا انحنادار داشته باشد.

بـه عنوان مثال از قـیچی شكل 3 جهت بــاز کردنپوشش 

(drape) پلاستیكی که روی چشـم بـیمار چسبـانده می- 

و همچنین جهت بـریدن نخ سـوچور 0-4 نگهدارنده  شـود

چشـم، در انتهای   (superior rectusعضله صاف فوقانی ) 

عمل خارج کپسولی و فیكوسكشن استفاده می شود.

نیاز بــه انجام تنوتومی از این قــیچی  هم چنین درصورت 

بــه این قــیچی، قـــیچی تنوتومی یا  اســتفاده می شود.

(Stevensاستیونس ) گفته می شود.

Stevens scissor :3 شكل 

(Eye Speculum or Blepharostat) بلفارستات         

ابزاری که در اشكال پیچی و سیمی وجود دارد و جهت بـاز 

اسـتفاده  بعد از قرار دادن پوشـش  (drape) کردن پلك ها

می شود. نوع سیمی که حالت فنری دارد معمولا در اطفال 

استفاده می شود.
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: ست فیكو 3جدول شماره

نام ابزارنام ابزار تعدادتعداد

1

1

1

1

1

1

1

1

11

1

1

1

1

1

1

1

1 مك فرسون

دوکانوله

قلم فیكو (هندپیس) 

لوله های رابط 

10تائینگ0-

قیچی نخ

شان گیر
 

( پوشش سیلیكونی)
متناسب با

بلفارستات

پنس قرنیه

چاپر

Manipulator
(Secondary)

سوزن گیر8-0

قیچی فنری

موسكیتو

یا درجه  3045

آچار متناسب با نوع
test chamber

Tip 

 tip

 tip

کاتاراکت
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       قیچی وستكات یا قیچی فنری

        (Westcott or Spring scissors)

10جهت بریدن ملتحمه و بریدن نخ 0- استفاده می شود.

   شكل 4: قیچی وستكات 

(Vannas scissors) قیچی واناس        

از این قیچی برای ایجاد برش در کپسـول قـدامی (جهت جلوگیری از 

ادامه یافتن برش کپسـول قـدامی بـه محـیط لنز {پریفر}) اسـتفاده 

همچنین جهت بریدن زجاجیه و عنبـیه در اعمال جراحـی  می شود.

لنزکتومـی و جایگذاری لنــز آرتیــزان کــه نیــاز به ایریدکتومــی 

استفاده می شود. نیز دارند ( Peripheralمحیطی I ridectomy:P I)  

شكل6: قیچی واناس 

(Forceps) پنس ها         

(Mosquito forceps) پنس موسكیتو         

از این فورسپس برای انجام پِرپ استفاده می شود.

شكل 7: پنس موسكیتو

(Tissue forceps or Bishop)پنس دور-وا          

یك پنس دندانه دار بـافتی که جهت گرفتن عضله صاف فوقانی 

superior rectus)  چشـم در ابـتدای عمل خارج کپسـولی و (

فیكوسكشن به کار می رود.

شكل 8: پنس دور- وا

 (Corneal forceps) پنس قرنیه           

فورسپس دندانه دار بسـیار ظریفی اسـت که جهت نگه داشـتن 
چشم به کار می رود.

شكل9: پنس قرنیه

نیز بـرای گرفتن  الو» ُا -پوینت -تو-  فورسپس ظریف تری به نام «
اســت.                                                         که سـایز نوك آن 0.12       قـرنیه اسـتفاده می شـود cm

            سردبیر  

(Tying forceps)       پنس تائینگ یا پنس گیرنده 

این پنس دارای نوك مسـطح و بـدون دندانه بـوده و در محـكم 
هم چنین امكان گرفتن  بـه جراح کمك می کند. کردن بخیه ها 

تائینگ 8-0   بــافت بــدون پاره کردن آن را نیز فراهم می کند. 
جهت کمك در گره زدن نخ 0-8  و تائینگ 0-10 جهت کمك 

به گره زدن نخ 0-10 در هنگام سوچور زدن به کار می رود.

: پنس تائینگ 10شكل 

IOL       پنس 

برای جایگذاری داخل چشـم   PMMAجهت نگه داشتن لنزهای
اـعث می-  سر این پنس دارای زاویها ی است که ب استفاده می شود.
این  شودجایگذاری لنز با سهولت بیشـتری انجام شـود. هم چنین 
پنس دارای استحــــكام و قـــــدرت کافی جهت نگهداری لنز 

بوده و کمترین فشار را به لنز وارد میکند. PMMA

: پنس  IOLشكل 11

(Capsulorhexis forceps)پنس کپسول رکسیس         

پنس انحـناداری که دارای یك زایده ظریف بـه سـمت پایین در 
انتهای خود، جهت گرفتن کپسـول قــدامی و انجام رکســیس 
(برش کپسول لنز) می باشد.تحدب سر این وسیله به قرار گرفتن 

آن روی کپسول قدامی کمك م یکند.

: پنس کپسول رکسیس 12شكل 

p
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وسایل ضروری که همواره باید آماده باشند تا در صورت       

نیاز استفاده گردند شامل:

s tretching     Yعنبیه، مانند هوك  وسایل  

وسایل مربوط به جایگذاری آرتیزان     

درصورت نیازبه ویترکتومی قدامی، پـروب ویترکتومی        

 متناسب با دستگاه فیكو یا ویترکتومی آماده باشـد.     

       

در ادامه به معرفی ابزارها با تاکید بر کاربـرد آن ها در جراحـی 

کاتاراکت می پردازیم.

شان گیر   (Towel Clamp)       

اـن  پنسی که دارای قفل (کلمپ) بوده و جهت نگهداشـتن ش

دور سر بیمار استفاده می شود.

شكل 1: شان گیر

شكل 2: بلفارستات سیمی و پیچی

Scissors)        قیچی ها (

نوع  انواع قــیچی ها در جراحــی کاتاراکت بــه کار می رود. 

به کار رفته بستگی به نوع بـافتی دارد که قـیچی  قیچی های 

باید آن را ببـرد. بسـته بـه نیاز و هدف جراح، قـیچی ممكن 

است نوك کند یا تیز و صاف یا انحنادار داشته باشد.

بـه عنوان مثال از قـیچی شكل 3 جهت بــاز کردنپوشش 

(drape) پلاستیكی که روی چشـم بـیمار چسبـانده می- 

و همچنین جهت بـریدن نخ سـوچور 0-4 نگهدارنده  شـود

چشـم، در انتهای   (superior rectusعضله صاف فوقانی ) 

عمل خارج کپسولی و فیكوسكشن استفاده می شود.

نیاز بــه انجام تنوتومی از این قــیچی  هم چنین درصورت 

بــه این قــیچی، قـــیچی تنوتومی یا  اســتفاده می شود.

(Stevensاستیونس ) گفته می شود.

Stevens scissor :3 شكل 

(Eye Speculum or Blepharostat) بلفارستات         

ابزاری که در اشكال پیچی و سیمی وجود دارد و جهت بـاز 

اسـتفاده  بعد از قرار دادن پوشـش  (drape) کردن پلك ها

می شود. نوع سیمی که حالت فنری دارد معمولا در اطفال 

استفاده می شود.
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کپسولی، فیكوسكشن و در بـرخی موارد در روش فیكو اسـتفاده 

می شود.

: سوزن گیر0- 10شكل  17

دسته بیستوری       

جهت نگهداشتن بیستوری در عمل خارج کپسولی و فیكوسكشن 

استفاده می شود.

: دسته بیستوری 18شكل 

(Cannula)سرسوزن/ کانولاها           

اـیزهای  کانولاها از ابزارهای مهم جراحی کاتاراکت هستندکه در س

مختلف کاربردهای متفاوتی دارند  (شكل 19).

مهمترین کانولاهای موجود و مورد استفاده در جراحـی کاتاراکت 

عبارتند از:

: برخی از انواع سرسوزن های مورد استفاده در جراحی کاتاراکت 19شكل 

         کانولای هیدرودایسكشن

از این  30این کانولا دارای  های متفاوت از  تا  م یباشـد. 22 gauge

کانولا در مرحله هیدرودایسكشن (جهت تزریق مایع در فاصله بین 

کپسول عدسی و قشر آن و آزاد کردن عدسی از کپسول) اسـتفاده 

اـت داخل اتاق قـدامی    تزریق هم چنین جهت انجام سایر می شود.

اســتیل کولین  اـمل: آدرنالین، ش (Anterior Chamber: AC)

لـو  بـرای رنگ  (Trypan blue)(مایوکل)، تریامسینولون، تریپان ب

کردن کپسول قدامی، هیدراسیون استرومای قرنیه در محل زخم، 

و اسـتروئیدهای  آنتی بـیوتیك ها  ،( 27تزریق هوا (کانولا   gauge

قابل تزریق نیز از این کانولا استفاده می شود.

 20  gauge           کانولای

در جراحی کاتاراکت گاهی ویترکتومی قدامی نیز انجام می شود. از 

این کانولا جهت برقـراری جریان مایع بـه داخل چشـم در هنگام 

ویترکتومی قدامی استفاده می شود .

e

        دو کانوله

   (Irrigation/Aspiration Cannula or Bicanulate 

or Simcoe cannula) 

دو کانوله از دو لوله چسبیده بـه هم تشـكیل شـده که از یكی مایع 

(بعد از   و از دیگری بقایای لنز (lens material) وارد چشم می شود

علی رغم  آسـپیره می شـود. امولسیفیكاسیون هسته با قلم فیكو )،

برای این  (  I/A آنكه اکنون ابزارهای مختلفی (مانندهندپیس های 

مرحله از جراحی کاتاراکت به بازار آمده اسـت ولی ارزانی و کارآیی 

دوکانوله موجب شده که هنوز طرفداران زیادی داشته باشد.

 دوکانوله را میت وان به سرم فیكو متصل کرد و آسپیراسیون را به 

صورت دستی یا با پدال دستگاه فیكو انجام داد (شكل 20).

: دو کانوله 20شكل 

(Iris Spatula)آیریس اسپاچولا         

گاهی حین جراحی ممكن است عنبـیه از محـل بـرش بـیرون 

بیاید. از این وسیله جهت جا انداختن عنبیه بـیرون زده اسـتفاده 

می شود (شكل 21).

: آیریس اسپاچو لا21شكل 

        هوك ها

(Muscle hook)         هوك عضله 

 از این ابزار جهت حرکت دادن چشم به سمت پایین برای دسترسی 

تـدای جراحـی  چشم در اب (superior rectus)به عضله صاف فوقانی 

تـرا کپسـولار هم چنین جهت انجام کوتر در  کاتاراکت به روش اکس

.( 22محل برش جراحی استفاده می شود (شكل

: هوك عضله 22شكل 
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(Colibri forceps)       پنس کولیبری

این پنس جهت نگه داشتن قرنیه بخصوص در هنگام سوچور 

زدن استفاده می شود.

: پنس کولیبری  13   شكل 

نوك کولیبری قابلیت دو منظوره دارد؛ هم دندانه دار است و 

و هم بخش مسطح دارد با  مانند پنس قرنیه کار می کند

کارکردی شبیه تائینگ جهت گره زدن نخ 0-10. سردبیر

(McPherson forceps)       پنس مك فرسون

پنس بدون دندانه ای که جهت نگه داشتن لنز داخل چشمی 

و قرار دادن آن داخل چشـم یا داخل  (foldable  IOLتاشو  )

به کار می رود. ایـن پنـس ماننـد پنـس  (injector) انژکتور

اـ این تفاوت که  کپسول رکسیس و فولدر دارای زاویه است، ب

معمولا قـدرت کافی جهت  نگه داشـتن لنز فولد شـده را نیز 

نسبــت بــه پنس مك فرســـون  اما نوك پنس  IOLدارد.

نگه دارد  لنز را در حالت  unfoldکوتاه تراست و فقط می تواند

و قدرت کافی برای نگه داشتن لنز فولد شده را ندارد.

: پنس مك فرسون 13شكل 

(Folder forceps)           پنس فولدر   

 ابزاری است که جهت فولد کردن لنزهای تاشو استفاده 

و مك-  سر این وسـیله نسبـت بـه پنس IOL می شود. 

فرسون قطورتر و قـوی تر اسـت بنابـراین قـدرت پنس 

IOLفولدر نسبت به پنس و مك فرسون بیشتر اسـت و 

جهت تا کردن لنزهای تاشـــو در مواردی که از انژکتور 

استفاده نمی شود یا پكیج لنز فاقد فولدر اسـت، بـه کار 

می رود.

: پنس فولدر 13شكل 

(Artisan forceps) پنس آرتیزان       

جهت نگه داشتن لنز آرتیزان به کار می رود. این پنس نسبت بـه 
نوك بلندتری دارد و استحكام بیشتری بـرای نگه  سایر پنس ها، 

از سایر لنزهاست دارا می باشد . داشتن لنز آرتیزان که بزرگت ر

: پنس آرتیزان 14شكل 

(Needle holder)         سوزن گیر 

اـعث کنترل آن در  سـوزن نخ بـخیه را نگه می دارد و ب سوزن گیر،
این وسیله ممكن است ابزار قـف لکننده  حین بخیه زدن می شود.
نیز ممكن اسـت، صاف یا  نوك سـوز نگیر داشته یا نداشته باشـد.
انحنادار، پهن یا باریك باشد. بعضی از آن ها شبیه به قلم هستند و 
مشابـه قـیچی معمولی هسـتند. سـوزن  بـعضی دارای حلقـه ای 
در ابعاد مختلف وجود داشـته و در جراحـی کاتاراکت دارای  گیرها

کاربردهای مختلف هستند.

         سوزن گیر 4-0 
در ابـتدای جراحـی کاتاراکت (خارج کپسـولی و  این سوزن گیر
فیكو سكشن) برای گرفتن و کنار زدن عضله راست فوقـانی (بـا 

نخ سیلك 0-4) استفاده می شود.

: سوزن گیر 4-0 15شكل 

       سوزن گیر 8-0
از این سوزن گیر در جراحی کاتاراکت بـه روش خارج کپسـولی و 
و همچنین  preplaceاینترا کپسولی جهت زدن سوچور بـه روش 

جهت خم کردن سرسوزن انسولین برای ایجاد بـرش در کپسـول 
 (capsulorhexis)      قدام ی استفاده  می شود. 

: سوزن گیر 8-0  16شكل 

10 سوزن گیر 0-        
جهت انجام ســوچورهای ظریف در روش های جراحـــی خارجِ
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کپسولی، فیكوسكشن و در بـرخی موارد در روش فیكو اسـتفاده 

می شود.

: سوزن گیر0- 10شكل  17

دسته بیستوری       

جهت نگهداشتن بیستوری در عمل خارج کپسولی و فیكوسكشن 

استفاده می شود.

: دسته بیستوری 18شكل 

(Cannula)سرسوزن/ کانولاها           

اـیزهای  کانولاها از ابزارهای مهم جراحی کاتاراکت هستندکه در س

مختلف کاربردهای متفاوتی دارند  (شكل 19).

مهمترین کانولاهای موجود و مورد استفاده در جراحـی کاتاراکت 

عبارتند از:

: برخی از انواع سرسوزن های مورد استفاده در جراحی کاتاراکت 19شكل 

         کانولای هیدرودایسكشن

از این  30این کانولا دارای  های متفاوت از  تا  م یباشـد. 22 gauge

کانولا در مرحله هیدرودایسكشن (جهت تزریق مایع در فاصله بین 

کپسول عدسی و قشر آن و آزاد کردن عدسی از کپسول) اسـتفاده 

اـت داخل اتاق قـدامی    تزریق هم چنین جهت انجام سایر می شود.

اســتیل کولین  اـمل: آدرنالین، ش (Anterior Chamber: AC)

لـو  بـرای رنگ  (Trypan blue)(مایوکل)، تریامسینولون، تریپان ب

کردن کپسول قدامی، هیدراسیون استرومای قرنیه در محل زخم، 

و اسـتروئیدهای  آنتی بـیوتیك ها  ،( 27تزریق هوا (کانولا   gauge

قابل تزریق نیز از این کانولا استفاده می شود.

 20  gauge           کانولای

در جراحی کاتاراکت گاهی ویترکتومی قدامی نیز انجام می شود. از 

این کانولا جهت برقـراری جریان مایع بـه داخل چشـم در هنگام 

ویترکتومی قدامی استفاده می شود .

e

        دو کانوله

   (Irrigation/Aspiration Cannula or Bicanulate 

or Simcoe cannula) 

دو کانوله از دو لوله چسبیده بـه هم تشـكیل شـده که از یكی مایع 

(بعد از   و از دیگری بقایای لنز (lens material) وارد چشم می شود

علی رغم  آسـپیره می شـود. امولسیفیكاسیون هسته با قلم فیكو )،

برای این  (  I/A آنكه اکنون ابزارهای مختلفی (مانندهندپیس های 

مرحله از جراحی کاتاراکت به بازار آمده اسـت ولی ارزانی و کارآیی 

دوکانوله موجب شده که هنوز طرفداران زیادی داشته باشد.

 دوکانوله را میت وان به سرم فیكو متصل کرد و آسپیراسیون را به 

صورت دستی یا با پدال دستگاه فیكو انجام داد (شكل 20).

: دو کانوله 20شكل 

(Iris Spatula)آیریس اسپاچولا         

گاهی حین جراحی ممكن است عنبـیه از محـل بـرش بـیرون 

بیاید. از این وسیله جهت جا انداختن عنبیه بـیرون زده اسـتفاده 

می شود (شكل 21).

: آیریس اسپاچو لا21شكل 

        هوك ها

(Muscle hook)         هوك عضله 

 از این ابزار جهت حرکت دادن چشم به سمت پایین برای دسترسی 

تـدای جراحـی  چشم در اب (superior rectus)به عضله صاف فوقانی 

تـرا کپسـولار هم چنین جهت انجام کوتر در  کاتاراکت به روش اکس

.( 22محل برش جراحی استفاده می شود (شكل

: هوك عضله 22شكل 
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(Colibri forceps)       پنس کولیبری

این پنس جهت نگه داشتن قرنیه بخصوص در هنگام سوچور 

زدن استفاده می شود.

: پنس کولیبری  13   شكل 

نوك کولیبری قابلیت دو منظوره دارد؛ هم دندانه دار است و 

و هم بخش مسطح دارد با  مانند پنس قرنیه کار می کند

کارکردی شبیه تائینگ جهت گره زدن نخ 0-10. سردبیر

(McPherson forceps)       پنس مك فرسون

پنس بدون دندانه ای که جهت نگه داشتن لنز داخل چشمی 

و قرار دادن آن داخل چشـم یا داخل  (foldable  IOLتاشو  )

به کار می رود. ایـن پنـس ماننـد پنـس  (injector) انژکتور

اـ این تفاوت که  کپسول رکسیس و فولدر دارای زاویه است، ب

معمولا قـدرت کافی جهت  نگه داشـتن لنز فولد شـده را نیز 

نسبــت بــه پنس مك فرســـون  اما نوك پنس  IOLدارد.

نگه دارد  لنز را در حالت  unfoldکوتاه تراست و فقط می تواند

و قدرت کافی برای نگه داشتن لنز فولد شده را ندارد.

: پنس مك فرسون 13شكل 

(Folder forceps)           پنس فولدر   

 ابزاری است که جهت فولد کردن لنزهای تاشو استفاده 

و مك-  سر این وسـیله نسبـت بـه پنس IOL می شود. 

فرسون قطورتر و قـوی تر اسـت بنابـراین قـدرت پنس 

IOLفولدر نسبت به پنس و مك فرسون بیشتر اسـت و 

جهت تا کردن لنزهای تاشـــو در مواردی که از انژکتور 

استفاده نمی شود یا پكیج لنز فاقد فولدر اسـت، بـه کار 

می رود.

: پنس فولدر 13شكل 

(Artisan forceps) پنس آرتیزان       

جهت نگه داشتن لنز آرتیزان به کار می رود. این پنس نسبت بـه 
نوك بلندتری دارد و استحكام بیشتری بـرای نگه  سایر پنس ها، 

از سایر لنزهاست دارا می باشد . داشتن لنز آرتیزان که بزرگت ر

: پنس آرتیزان 14شكل 

(Needle holder)         سوزن گیر 

اـعث کنترل آن در  سـوزن نخ بـخیه را نگه می دارد و ب سوزن گیر،
این وسیله ممكن است ابزار قـف لکننده  حین بخیه زدن می شود.
نیز ممكن اسـت، صاف یا  نوك سـوز نگیر داشته یا نداشته باشـد.
انحنادار، پهن یا باریك باشد. بعضی از آن ها شبیه به قلم هستند و 
مشابـه قـیچی معمولی هسـتند. سـوزن  بـعضی دارای حلقـه ای 
در ابعاد مختلف وجود داشـته و در جراحـی کاتاراکت دارای  گیرها

کاربردهای مختلف هستند.

         سوزن گیر 4-0 
در ابـتدای جراحـی کاتاراکت (خارج کپسـولی و  این سوزن گیر
فیكو سكشن) برای گرفتن و کنار زدن عضله راست فوقـانی (بـا 

نخ سیلك 0-4) استفاده می شود.

: سوزن گیر 4-0 15شكل 

       سوزن گیر 8-0
از این سوزن گیر در جراحی کاتاراکت بـه روش خارج کپسـولی و 
و همچنین  preplaceاینترا کپسولی جهت زدن سوچور بـه روش 

جهت خم کردن سرسوزن انسولین برای ایجاد بـرش در کپسـول 
 (capsulorhexis)      قدام ی استفاده  می شود. 

: سوزن گیر 8-0  16شكل 

10 سوزن گیر 0-        
جهت انجام ســوچورهای ظریف در روش های جراحـــی خارجِ

1920

کاتاراکت



p
h

th
a

lm
ic

 n
u

r
se

o

یا سینسكی IOL (Sinsky)        هوك   
جهت کمك به جایگذاری لنز بخصوص لنزهای سه قطعه- 

همچنین برای کمك بـه  (three-piece)ای به کار می رود.

حــرکت نخ پرولن 0-10 در مواردی که لنز بــه صلبـــیه  

کاربرد  یا عنبیه سوچور زده می شود،  (scleral fixation)

دارد (شكل23).

 IOL هوك : 23شكل 

Y هوك       

که بـا وجود اســتفاده از  جهت بـاز کردن مردمك هایی 

قطره های میدریاتیك و تزریق آدرنالین بـاز نشـده اند، 

استفاده می شود (شكل24).

Y هوك : 24شكل 
    

       سایر ابزاها

       آنس یا لنز لوپ

 جهت خارج کردن هسته عدسی (نوکلئوس) به صورت 

کامل (یك تكه) در اعمال جراحــی خارج کپســولی و 

فیكوسكشن استفاده می شود (شكل 25).

: آنس یا لنز لوپ 25شكل 

convertدر مواردی که اصطلاحاً جراح ناگزیر به  کردن عمل 

فیكو به انواع دیگر اعمال جراحی کاتاراکت می شود نیز از این 

وسیله استفاده می شود.                              سردبیر                                              

(Chopper)  چاپر      

 ابزاری که برای دوپاره و قطعه کردن نوکلئوس به تكه های کوچك 
استفاده می شود. و یا  Stop&   Chop)(در روش  Phaco chop

که نوك  چاپر vertical دو نوع چاپر معمولا اسـتفاده می شـود.

نازك و تیز دارد و نوکلئوس را به صورت عمودی می بردو چاپر 
horizontal که نـوك آن تیـز نیست بلكه لبه داخلی آن برنده 

است و نوکلئوس را به صورت افقی بـرش می دهد.هر پزشـك 
بنابر علاقه یا تبحر خود ممكن است از یك یا دو چاپر اسـتفاده 

نماید (شكل26).

: چاپر 26شكل 

Manipulator         

(Secondary)به این وسیله اصطلاحـا وسـیله دوم  نیز 

و در روش فیكوامولسیفیكاسـیون جهت  گفته می شـود 

کمك بــه پروب فیكو در مرحله قطعه کردن نوکلئوس    

(emulsification)  وجدا کردن دو تكه هسته (در روش 

م یشود. استفاده   ( Divide & Conquer 

همچنین بـه جایگذاری لنز  داخل کپســول خلفی لنز 

.( 27 کمك می نماید (شكل (capsular bag)

secondary :  27شكل 

(Caliper) پرگار        

به عنوان نمونه جهت اندازه گیری طول بـرش در عمل جراحـی 

.( 28جایگذاری لنز آرتیزان به کار می رود (شكل

: پرگار  (caliper)شكل  28

پایان
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یا سینسكی IOL (Sinsky)        هوك   
جهت کمك به جایگذاری لنز بخصوص لنزهای سه قطعه- 

همچنین برای کمك بـه  (three-piece)ای به کار می رود.

حــرکت نخ پرولن 0-10 در مواردی که لنز بــه صلبـــیه  

کاربرد  یا عنبیه سوچور زده می شود،  (scleral fixation)

دارد (شكل23).

 IOL هوك : 23شكل 

Y هوك       

که بـا وجود اســتفاده از  جهت بـاز کردن مردمك هایی 

قطره های میدریاتیك و تزریق آدرنالین بـاز نشـده اند، 

استفاده می شود (شكل24).

Y هوك : 24شكل 
    

       سایر ابزاها

       آنس یا لنز لوپ

 جهت خارج کردن هسته عدسی (نوکلئوس) به صورت 

کامل (یك تكه) در اعمال جراحــی خارج کپســولی و 

فیكوسكشن استفاده می شود (شكل 25).

: آنس یا لنز لوپ 25شكل 

convertدر مواردی که اصطلاحاً جراح ناگزیر به  کردن عمل 

فیكو به انواع دیگر اعمال جراحی کاتاراکت می شود نیز از این 

وسیله استفاده می شود.                              سردبیر                                              

(Chopper)  چاپر      

 ابزاری که برای دوپاره و قطعه کردن نوکلئوس به تكه های کوچك 
استفاده می شود. و یا  Stop&   Chop)(در روش  Phaco chop

که نوك  چاپر vertical دو نوع چاپر معمولا اسـتفاده می شـود.

نازك و تیز دارد و نوکلئوس را به صورت عمودی می بردو چاپر 
horizontal که نـوك آن تیـز نیست بلكه لبه داخلی آن برنده 

است و نوکلئوس را به صورت افقی بـرش می دهد.هر پزشـك 
بنابر علاقه یا تبحر خود ممكن است از یك یا دو چاپر اسـتفاده 

نماید (شكل26).

: چاپر 26شكل 

Manipulator         

(Secondary)به این وسیله اصطلاحـا وسـیله دوم  نیز 

و در روش فیكوامولسیفیكاسـیون جهت  گفته می شـود 

کمك بــه پروب فیكو در مرحله قطعه کردن نوکلئوس    

(emulsification)  وجدا کردن دو تكه هسته (در روش 

م یشود. استفاده   ( Divide & Conquer 

همچنین بـه جایگذاری لنز  داخل کپســول خلفی لنز 

.( 27 کمك می نماید (شكل (capsular bag)

secondary :  27شكل 

(Caliper) پرگار        

به عنوان نمونه جهت اندازه گیری طول بـرش در عمل جراحـی 

.( 28جایگذاری لنز آرتیزان به کار می رود (شكل

: پرگار  (caliper)شكل  28

پایان
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خصوصیات مواد سازنده رایج لنزها                 

 :PMMA        اسـت که لنزهای ســخت از آن اولین ماده ای 

       سـاخته شــدند. یك ماده هیدروفوب اســت و مهمترین   

       اشكال آن در سخت بودن آن است و قابلیت عبور از بـرش 

       کوچك را ندارد.

لنز سیلیكونی: اولین ماده ای است که لنزهای تاشـو از آن        

سـاخته شـدند. کمترین آسـیب بـافتی را دارد و قابـلیت        

برگشـت پذیری آن بـه شـكل اولیه پس از تا شـدن عالی        

است. این لنزها قابلیت کششی کمی دارند به همین دلیل        

هنگام کارگذاری باید بـرای جلوگیری از پاره شـدن آن ها        

       دقت بیشتری کرد. در صورتی که سـطح خلفی اپتیك لنز 

و         بــــا گاز داخل ویتره تماس پیدا کند، کدر می شــــود

       هم چنین در صورتی که روغن سیلیكون در ویتره باشد، به 

و سطحی تشـكیل می شـود که مانع          این لنز می چسبد 

بـــه همین دلیل در         دید جراح ویتره و رتین می شــود؛ 

روغن ســیلیكون وجود دارد یا  که در آن ها        چشـم هایی 

       احتمال دارد در آینده بـرای آن هاجراحـی ویتره و رتین 

       انجام شود، نباید از لنزهای سیلیكونی استفاده کرد.

        لنزهای آکریلیك: باز شدن این نوع لنزها در داخل چشـم 

از سـیلیكون اسـت. بـه دلیل  و قابل کنترل تر        بسیار آرام تر

       ضریب شكست بالاتر، نازك ترین لنز موجود است.

       لنزهای کولامـر: یـك کوپولیمـر هیدروفیل است با تطابق

 (biocompatibility)  زیستی  بالا.      

قـطر (دیامتر) جزء اپتیك لنزهای امروزی حــدود 6 میل یمتر و 

-  میل  یمتر است (شكل 2).  12طول لنز بین  14

شكل 2: ابعاد لنزهای داخل چشمی

انواع لنزهای داخل چشمی       

لنزهای داخل چشمی دو دسته کلی دارند:

1. نوع اتاق قدامی (جلوی عنبیه) 

Anterior  Chamber  Intraocular  Lens (AC-IOL)   

پایـــ كهای    ایــن نــوع لنز در :Angle-supported   

       (هاپتیك) لنز در زاویه چشـم (محـل رسـیدن عنبـیه بـه 

       قرنیه) قرار م یگیرند.

     Iris-fixated: پای كهای این لنزها روی عنبــــیه فیكس 

       م یشود، مانند لنز آرتیزان (پایین تر را ببینید).

2. نوع اتاق خلفی (پشت عنبیه) 

Posterior  Chamber  Intraocular  Lens (PC-IOL) 

نوع اتاق خلفی در سه مكان قرار م یگیرد:

درست در پشـت عنبـیه؛ بـه شـكلی که پای كها در شـیار         

       مژگانی (محـل رسـیدن جسـم مژگانی بـه عنبـیه) قـرار 

      م یگیرند. در محاوره به جایگذاری این لنز در این موقـعیت 

گفته م یشـــود.  ’’sulcus       جایگذاری درســـولكوس: “ 

       در محـل لنز طبـیعی فرد (داخل فضای کپسـول)، پس از 

       ای نکه لنز بیمار تخلیه شده باشد.

10   *  قطر سولكوس حدود 12 و دیامتر کپسول لنز  میل یمتر 

       اســت. از این رو لنزهای اتاق خلف یای که در ســولكوس 

باشـند   three-piece       جایگذاری م یشوند بایستی ترجیحاً 

باشند کــه دیامتــر  انواعـی از لنزهــای  one-piec e       یا

       بیشتری دارند.

       در حالت سوم پای كهای لنز با سوچور از داخل به اسكلرای 

 (Scleral fixation).       مجاور فیكس م یشود

جایگذاری      

لنزهای تاشو به دو طریق در چشم جایگذاری م یشوند؛ پس از تا 

شدن توسط فورسپس به داخل چشم برده م یشوند (شكل 3). 

شكل 3: لنز تاشو که آماده جایگذاری توسط فورسپس است.

اولین لنز داخل چشمی در سال 1949 توسط هارولد ریدلی استفاده شد. این چش مپزشـك 

پل یمتی لمتاکریلات}) که  مشاهده کرده بود که قطعات کابین خلبـان (از جنس 

در اثر برخورد تیر ضد هوایی وارد چشم خلبا نها شده بـود، در چشـم عارض های ایجاد نكرده 

بود. این مشاهده، زمین هساز ابداع لنزهای داخل چشـمی شـد. پیش از جایگذاری این لنزها، 

بیماران از عین كهای ضخیم یا لنزهای تماسی خاص استفاده م یکردند.

کاربرد عمومی لنزهای داخل چشمی       

لنزهای داخل چشمی گاه به جای لنز طبـیعی کارگذاری م یشـوند (بـه طور معمول پس از 

جراحـی کاتاراکت) و گاهی بـه داخل چشـم و لنز طبـیعی خود فرد افزوده م یگردند (مانند 

بیمارانی که نزدی كبینی خیلی بالا دارند).

مواد سازند ه لنزهای داخل چشمی و انعطا فپذیری آ نها       

، سـیلیكون، آکریلیك و  PMMAلنزها عمدتاً از چهار نوع مواد سـازنده تشـكیل شـده اند: 

کلامر؛ جنس آکریلیك بــه دو دســـت ه آ بدوســـت (هیدروفیل) و آ بگریز (هیدروفوب) 

طبق هبندی م یشود.

و تاشـو  ها از نظر انعطا فپذیری و قابـلیت تا شـدن نیز بـه دو دسـته سـخت   ( IOL

و لنزهای تاشـو از جنس  PMMA  تقسیم می شوند. لنزهای سـخت از جنس  (foldable)

آکریلیك، سیلیكون و کلامر هستند.

ساختار لنزهای داخل چشمی       

(haptic)ساختار لنزهای داخل چشمی از دو جزء به نام اپتیك  و هاپتیك  تشـكیل  (optic)

شده است (شكل 1).

شكل 1: ساختار لنزهای داخل چشمی

 اپتیك، کار انكساری لنز را انجام م یدهد و هاپتیك وظیفه اتكای لنز به سـاختارهای اطراف  

داخل چشم را بر عهده دارد. اگر اپتیك و هاپتیك از یك جنس باشند و ساختار لنز یكپارچه 

و اگر هاپتیك از ماده متفاوتی باشـد و بـه اپتیك  single-piece one-pieceباشد بـه آن  یا

 three-piece multi-pieceمتصل شده باشد، به آن یا م یگویند.

PMMA }

rigid) 
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خصوصیات مواد سازنده رایج لنزها                 

 :PMMA        اسـت که لنزهای ســخت از آن اولین ماده ای 

       سـاخته شــدند. یك ماده هیدروفوب اســت و مهمترین   

       اشكال آن در سخت بودن آن است و قابلیت عبور از بـرش 

       کوچك را ندارد.

لنز سیلیكونی: اولین ماده ای است که لنزهای تاشـو از آن        

سـاخته شـدند. کمترین آسـیب بـافتی را دارد و قابـلیت        

برگشـت پذیری آن بـه شـكل اولیه پس از تا شـدن عالی        

است. این لنزها قابلیت کششی کمی دارند به همین دلیل        

هنگام کارگذاری باید بـرای جلوگیری از پاره شـدن آن ها        

       دقت بیشتری کرد. در صورتی که سـطح خلفی اپتیك لنز 

و         بــــا گاز داخل ویتره تماس پیدا کند، کدر می شــــود

       هم چنین در صورتی که روغن سیلیكون در ویتره باشد، به 

و سطحی تشـكیل می شـود که مانع          این لنز می چسبد 

بـــه همین دلیل در         دید جراح ویتره و رتین می شــود؛ 

روغن ســیلیكون وجود دارد یا  که در آن ها        چشـم هایی 

       احتمال دارد در آینده بـرای آن هاجراحـی ویتره و رتین 

       انجام شود، نباید از لنزهای سیلیكونی استفاده کرد.

        لنزهای آکریلیك: باز شدن این نوع لنزها در داخل چشـم 

از سـیلیكون اسـت. بـه دلیل  و قابل کنترل تر        بسیار آرام تر

       ضریب شكست بالاتر، نازك ترین لنز موجود است.

       لنزهای کولامـر: یـك کوپولیمـر هیدروفیل است با تطابق

 (biocompatibility)  زیستی  بالا.      

قـطر (دیامتر) جزء اپتیك لنزهای امروزی حــدود 6 میل یمتر و 

-  میل  یمتر است (شكل 2).  12طول لنز بین  14

شكل 2: ابعاد لنزهای داخل چشمی

انواع لنزهای داخل چشمی       

لنزهای داخل چشمی دو دسته کلی دارند:

1. نوع اتاق قدامی (جلوی عنبیه) 

Anterior  Chamber  Intraocular  Lens (AC-IOL)   

پایـــ كهای    ایــن نــوع لنز در :Angle-supported   

       (هاپتیك) لنز در زاویه چشـم (محـل رسـیدن عنبـیه بـه 

       قرنیه) قرار م یگیرند.

     Iris-fixated: پای كهای این لنزها روی عنبــــیه فیكس 

       م یشود، مانند لنز آرتیزان (پایین تر را ببینید).

2. نوع اتاق خلفی (پشت عنبیه) 

Posterior  Chamber  Intraocular  Lens (PC-IOL) 

نوع اتاق خلفی در سه مكان قرار م یگیرد:

درست در پشـت عنبـیه؛ بـه شـكلی که پای كها در شـیار         

       مژگانی (محـل رسـیدن جسـم مژگانی بـه عنبـیه) قـرار 

      م یگیرند. در محاوره به جایگذاری این لنز در این موقـعیت 

گفته م یشـــود.  ’’sulcus       جایگذاری درســـولكوس: “ 

       در محـل لنز طبـیعی فرد (داخل فضای کپسـول)، پس از 

       ای نکه لنز بیمار تخلیه شده باشد.

10   *  قطر سولكوس حدود 12 و دیامتر کپسول لنز  میل یمتر 

       اســت. از این رو لنزهای اتاق خلف یای که در ســولكوس 

باشـند   three-piece       جایگذاری م یشوند بایستی ترجیحاً 

باشند کــه دیامتــر  انواعـی از لنزهــای  one-piec e       یا

       بیشتری دارند.

       در حالت سوم پای كهای لنز با سوچور از داخل به اسكلرای 

 (Scleral fixation).       مجاور فیكس م یشود

جایگذاری      

لنزهای تاشو به دو طریق در چشم جایگذاری م یشوند؛ پس از تا 

شدن توسط فورسپس به داخل چشم برده م یشوند (شكل 3). 

شكل 3: لنز تاشو که آماده جایگذاری توسط فورسپس است.

اولین لنز داخل چشمی در سال 1949 توسط هارولد ریدلی استفاده شد. این چش مپزشـك 

پل یمتی لمتاکریلات}) که  مشاهده کرده بود که قطعات کابین خلبـان (از جنس 

در اثر برخورد تیر ضد هوایی وارد چشم خلبا نها شده بـود، در چشـم عارض های ایجاد نكرده 

بود. این مشاهده، زمین هساز ابداع لنزهای داخل چشـمی شـد. پیش از جایگذاری این لنزها، 

بیماران از عین كهای ضخیم یا لنزهای تماسی خاص استفاده م یکردند.

کاربرد عمومی لنزهای داخل چشمی       

لنزهای داخل چشمی گاه به جای لنز طبـیعی کارگذاری م یشـوند (بـه طور معمول پس از 

جراحـی کاتاراکت) و گاهی بـه داخل چشـم و لنز طبـیعی خود فرد افزوده م یگردند (مانند 

بیمارانی که نزدی كبینی خیلی بالا دارند).

مواد سازند ه لنزهای داخل چشمی و انعطا فپذیری آ نها       

، سـیلیكون، آکریلیك و  PMMAلنزها عمدتاً از چهار نوع مواد سـازنده تشـكیل شـده اند: 

کلامر؛ جنس آکریلیك بــه دو دســـت ه آ بدوســـت (هیدروفیل) و آ بگریز (هیدروفوب) 

طبق هبندی م یشود.

و تاشـو  ها از نظر انعطا فپذیری و قابـلیت تا شـدن نیز بـه دو دسـته سـخت   ( IOL

و لنزهای تاشـو از جنس  PMMA  تقسیم می شوند. لنزهای سـخت از جنس  (foldable)

آکریلیك، سیلیكون و کلامر هستند.

ساختار لنزهای داخل چشمی       

(haptic)ساختار لنزهای داخل چشمی از دو جزء به نام اپتیك  و هاپتیك  تشـكیل  (optic)

شده است (شكل 1).

شكل 1: ساختار لنزهای داخل چشمی

 اپتیك، کار انكساری لنز را انجام م یدهد و هاپتیك وظیفه اتكای لنز به سـاختارهای اطراف  

داخل چشم را بر عهده دارد. اگر اپتیك و هاپتیك از یك جنس باشند و ساختار لنز یكپارچه 

و اگر هاپتیك از ماده متفاوتی باشـد و بـه اپتیك  single-piece one-pieceباشد بـه آن  یا

 three-piece multi-pieceمتصل شده باشد، به آن یا م یگویند.

PMMA }

rigid) 

هانیه دلشاد
 کارشناس پرستاری

هیات علمی همكار 
دکتر سید فرزاد محمدی
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د متحدالمرکز  zoneلنزهای داخل چشمی چندکانونی،  های متعد

zoneدارند که این  ها از نظر قدرت انكساری با یكدیگر متفاوتند. به 

این ترتیب فرد قادر خواهد بـود تصویر نسبـتاً واضحـی از نزدیك و 
دور (و گاهی حد وسط) را بـه طور همزمان ببـیند. عارض ه این نوع 
لنزها کاهش حساسیت چشم به کنتراست است (بـه این دلیل که 
نور را هیافته به چشم بـرای تشـكیل چند تصویر از تمام فاصل هها در 
چشـم تقسـیم م یشــود). مثا لهایی از مدل های تجاری لنزهای 
و هستند  ReZoom Tecnisچند کانونی  ، Acrysof  ReSTOR 

(شكل 6).

شكل 6: لنزهای داخل چشمی چند کانونی

لنزهای تطابقی       

  (Accommodating Intraocular Lens)  

اـلگی علایم  اـن از حـدود 40 س همانگونه که م یدانید چشـم انس
پیرچشمی (از دست رفتن توانایی تطابق) را تجربه م یکند. لنزهای 
تطابقی این توانایی را دارند که در پاسخ به تلاش تطابقـی بـیماران 
در داخل چشم به سمت جلو حرکت کنند و به این ترتیب قـدرت 
اعمال شد ه آ نها در چشـم افزایش یابـد و امكان واض حتر دیدن در 
اـی  اـری لنزه اـی تج نزدیك را ایجاد م یکننـد. مثا لهایـی از نا مه

است (شكل 7). و    Crystalens Tetraflexتطابقی

Crystalensشكل 7: لنز تطابقی 

لنزهای توریك       

در عمل جراحی کاتاراکت، لنز طبـیعی تخلیه شـده و در جای آن 
یك لنز مصنوعی جایگذاری م یشــــود. ضمن این عمل خطای 
اـ فرض  کروی (اسفریكال) انكساری بیمار اصلاح م یشـود (البـته ب
لـی از لنزها وجود  محاسب ه دقـیق قـدرت لنز داخل چشـمی). نس
دارند که با داشتن یك ساختار استوان های (سـیلندریكال) علاوه بـر  

 

خطای کروی، آستیگماتیسم قـرنی های را نیز اصلاح م یکنند. مثال 
ست.                 ا Acrysof  Toricمدل تجاری رایج لنزهای توریـك 

این لنزها روی اپتیك خود جهت نشان دادن زاویه آستیگماتیسم
علامتگذاری شده اند (شكل 8) . 

(این لنز علاوه بر توریك بودن نیز هست.) natural شكل 8:   Acrysof Toric

اـ هم   *در نسـل جدیدی از لنزها، چند کانونی و توریك بــودن بـ
ترکیب شدهاند. 

Blue light-filtering IOL       

اـی نــوری  اـذب هـ اـی امــروزی، جـ اـر همــ ه لنزهـ درساختـ
به کار رفته که اشع ه فرابنفش را جذب م یکنند.  (chromophore)

.د.  را انجام م یده  ( اـفظت   (UV-blockingلنز طبیعی نیز این مح

این فرضیه مطرح است که اشع ه فرابنفش باعث فرسودگی شبكیه 
م یشود و احتمال دارد در بروز دژنرسانس وابسـته بـه سـن ماکولا 

 (ARMD)  نقش داشته باشد.

 از این رو برای ایجاد محافظت بیشتر و تقلید «ته رنگ» لنز طبیعی 
اـختار آ نها  در سنین بالا، دست های از لنزها تولید شـد هاند که در س
یك رنگ کهربایی یا زرد لحاظ  شده است. بـه همین دلیل بـه این 
مثال مدل تجاری رایج آ نها  گفته م یشــــود. “ ’ ’ natural  لنزها 

است (شكل 9). Acrysof  Natural 

Acrysof Natural IOL :9 شكل

لنزهای آسفریك      

لنزهای معمول یك تراش کروی دارند اما این تراش کروی ممكـن 
ها،  IOLاست نتواند اعوجاجات قرنیه را اصلاح کند. نسل مدرنی از 

بـه نام لنزهای آســفریك وجود دارند که مدعی کاســتن، خنثی 
اـل  کردن یا عدم القاء اعوجاجات پس از جایگذاری در چشم به دنب

عمل کاتاراکت هستند.
اـختار تنوع فوق العاده ای دارند و  * لنزها از نظر تاریخی، شكل و س

در این مقاله به شایعترین ها پرداختیم.
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می شوندیا این که در یك  (unfold) و سـپس در چشـم رها 

و توســـط یك انژکتور  (load)کارتریج جایگذاری شـــده 

م یشوند (شكل 4).  push به داخل چشم    (injector)

شكل 4: جایگذاری لنز با استفاده از کارتریج و انژکتور

با این رو شهای جایگذاری، م یتوان لنز را از برش جراحـی 

 IOLبـه انداز ه حـدودنصف قـطر اپتیك در داخل چشــم 

جایگذاری نمود. بـه عنوان مثال یك لنز بـا قــطر اپتیك 6 

میل یمتر را م یتوان از یك بـــرش 3 میل یمتر بـــا انژکتور 

وکارتریج یا 4 میل یمتر بــا فورســپس در داخل چشـــم 

جایگذاری نمود.

می توان لنز را از برش های حدود  microincision* در روش 

2 میلی متر تزریق نمود.

فیكیك       لنز 

 Phakic Intraocular Lens (PIOL)

به لنزی که برای جایگذاری داخل چشـمی و اضافه شـدن به 

فیكیك گفته  لنز طبیعی خود چشم طراحی شـده باشـد، لنز 

اـلا  اـری ب م یشود. این لنزها به طور شایعی در اختلالات انكس

بویژه نزدی كبینی بالا که نتوان آن را با عمل جراحی انكساری 

لیزری روی قرنیه اصلاح نمود، مورد استفاده قرار م یگیرند.

فیكیك دو دسـته  اتاق قـدامی و اتاق خلفی دارند.  لنزهای 

اتاق خلفی آن     ICL (Implantableنوع  مشـــــهور

قدامی آن آرتیزان  ، Artisan)  و P IOL) Collamer Lens)

درست جلوی عدسـی چشـم جایگذاری می-  ICLاست.  

implantable)شود. از این رو به آن لنز تماسی قابل کاشتن   

(contact lens  نیز گفته می شود.

هایی است که بـه عنبـیه فیكس م یشـود  IOLلنز آرتیزان از 

هاپتی كهای این لنزها مانند پنج های روی بافت  .(Iris-claw) 

عنبیه فیكس م یشود.

لازم بــــه ذکر اســـــت که لنز آرتیزان دارای انواع آفاکی 

Aphakic) نیز م یباشـد، بــه این معنی که در  Artisan)
چش مهای آفاك نیز قابل جایگذاری است. به عنوان مثال هر 

گاه در ضمن عمل جراحـی کاتاراکت نتوان لنز اتاق خلفی را 

در محل لنز طبیعی و یا سولكوس ثابـت نمود یا در فردی که 

به دنبال عمل قبلی آفاك باشد، به شرط سالم بـودن عنبـیه 

م یتوان چنین لنزی را برای وی جایگذاری کرد.

 Artiflex همتای تاشوی لنزهای آرتیزان است؛ در مقایسه بـا 
لنز آرتیزان که از یك برش 5 یا 6 میل یمتری (برحسـب سـایز 

اپتیك) در چشـم کارگذاری م یشــود، این لنز از یك بــرش 

حدود 3 میل یمتر به داخل چشم برده م یشود (شكل 5).

.

شكل 5: انواع لنزهای فیكیك

انواع دیگر لنزهای داخل چشمی

      (Multifocal IOL)لنز داخل چشـمی چند کانونی   
monofocalلنزهای رایج،  هسـتند؛ بـه این معنی که بـه طور 
معمول با جایگذاری این لنزها، دید دور فرد نیاز بـه اصلاح قابـل 

توجهی ندارد اما به دلیل از دست رفتن تطابـق فرد بـرای دید در 

فاصل ه نزدیك، نیاز به استفاده از عینك (مطالعه) وجود دارد. 

لنز آرتیزان 
محل های اتصال به عنبیه علامت گذاری شده اند

2526 ، سال  89* ویرایش اول این مقاله در نشریه داخلی بیمارستان فارابی، شماره 7و8، صفحه  16

 منتشر شده است.

کاتاراکت



د متحدالمرکز  zoneلنزهای داخل چشمی چندکانونی،  های متعد

zoneدارند که این  ها از نظر قدرت انكساری با یكدیگر متفاوتند. به 

این ترتیب فرد قادر خواهد بـود تصویر نسبـتاً واضحـی از نزدیك و 
دور (و گاهی حد وسط) را بـه طور همزمان ببـیند. عارض ه این نوع 
لنزها کاهش حساسیت چشم به کنتراست است (بـه این دلیل که 
نور را هیافته به چشم بـرای تشـكیل چند تصویر از تمام فاصل هها در 
چشـم تقسـیم م یشــود). مثا لهایی از مدل های تجاری لنزهای 
و هستند  ReZoom Tecnisچند کانونی  ، Acrysof  ReSTOR 

(شكل 6).

شكل 6: لنزهای داخل چشمی چند کانونی

لنزهای تطابقی       

  (Accommodating Intraocular Lens)  

اـلگی علایم  اـن از حـدود 40 س همانگونه که م یدانید چشـم انس
پیرچشمی (از دست رفتن توانایی تطابق) را تجربه م یکند. لنزهای 
تطابقی این توانایی را دارند که در پاسخ به تلاش تطابقـی بـیماران 
در داخل چشم به سمت جلو حرکت کنند و به این ترتیب قـدرت 
اعمال شد ه آ نها در چشـم افزایش یابـد و امكان واض حتر دیدن در 
اـی  اـری لنزه اـی تج نزدیك را ایجاد م یکننـد. مثا لهایـی از نا مه

است (شكل 7). و    Crystalens Tetraflexتطابقی

Crystalensشكل 7: لنز تطابقی 

لنزهای توریك       

در عمل جراحی کاتاراکت، لنز طبـیعی تخلیه شـده و در جای آن 
یك لنز مصنوعی جایگذاری م یشــــود. ضمن این عمل خطای 
اـ فرض  کروی (اسفریكال) انكساری بیمار اصلاح م یشـود (البـته ب
لـی از لنزها وجود  محاسب ه دقـیق قـدرت لنز داخل چشـمی). نس
دارند که با داشتن یك ساختار استوان های (سـیلندریكال) علاوه بـر  

 

خطای کروی، آستیگماتیسم قـرنی های را نیز اصلاح م یکنند. مثال 
ست.                 ا Acrysof  Toricمدل تجاری رایج لنزهای توریـك 

این لنزها روی اپتیك خود جهت نشان دادن زاویه آستیگماتیسم
علامتگذاری شده اند (شكل 8) . 

(این لنز علاوه بر توریك بودن نیز هست.) natural شكل 8:   Acrysof Toric

اـ هم   *در نسـل جدیدی از لنزها، چند کانونی و توریك بــودن بـ
ترکیب شدهاند. 

Blue light-filtering IOL       

اـی نــوری  اـذب هـ اـی امــروزی، جـ اـر همــ ه لنزهـ درساختـ
به کار رفته که اشع ه فرابنفش را جذب م یکنند.  (chromophore)

.د.  را انجام م یده  ( اـفظت   (UV-blockingلنز طبیعی نیز این مح

این فرضیه مطرح است که اشع ه فرابنفش باعث فرسودگی شبكیه 
م یشود و احتمال دارد در بروز دژنرسانس وابسـته بـه سـن ماکولا 

 (ARMD)  نقش داشته باشد.

 از این رو برای ایجاد محافظت بیشتر و تقلید «ته رنگ» لنز طبیعی 
اـختار آ نها  در سنین بالا، دست های از لنزها تولید شـد هاند که در س
یك رنگ کهربایی یا زرد لحاظ  شده است. بـه همین دلیل بـه این 
مثال مدل تجاری رایج آ نها  گفته م یشــــود. “ ’ ’ natural  لنزها 

است (شكل 9). Acrysof  Natural 

Acrysof Natural IOL :9 شكل

لنزهای آسفریك      

لنزهای معمول یك تراش کروی دارند اما این تراش کروی ممكـن 
ها،  IOLاست نتواند اعوجاجات قرنیه را اصلاح کند. نسل مدرنی از 

بـه نام لنزهای آســفریك وجود دارند که مدعی کاســتن، خنثی 
اـل  کردن یا عدم القاء اعوجاجات پس از جایگذاری در چشم به دنب

عمل کاتاراکت هستند.
اـختار تنوع فوق العاده ای دارند و  * لنزها از نظر تاریخی، شكل و س

در این مقاله به شایعترین ها پرداختیم.
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می شوندیا این که در یك  (unfold) و سـپس در چشـم رها 

و توســـط یك انژکتور  (load)کارتریج جایگذاری شـــده 

م یشوند (شكل 4).  push به داخل چشم    (injector)

شكل 4: جایگذاری لنز با استفاده از کارتریج و انژکتور

با این رو شهای جایگذاری، م یتوان لنز را از برش جراحـی 

 IOLبـه انداز ه حـدودنصف قـطر اپتیك در داخل چشــم 

جایگذاری نمود. بـه عنوان مثال یك لنز بـا قــطر اپتیك 6 

میل یمتر را م یتوان از یك بـــرش 3 میل یمتر بـــا انژکتور 

وکارتریج یا 4 میل یمتر بــا فورســپس در داخل چشـــم 

جایگذاری نمود.

می توان لنز را از برش های حدود  microincision* در روش 

2 میلی متر تزریق نمود.

فیكیك       لنز 

 Phakic Intraocular Lens (PIOL)

به لنزی که برای جایگذاری داخل چشـمی و اضافه شـدن به 

فیكیك گفته  لنز طبیعی خود چشم طراحی شـده باشـد، لنز 

اـلا  اـری ب م یشود. این لنزها به طور شایعی در اختلالات انكس

بویژه نزدی كبینی بالا که نتوان آن را با عمل جراحی انكساری 

لیزری روی قرنیه اصلاح نمود، مورد استفاده قرار م یگیرند.

فیكیك دو دسـته  اتاق قـدامی و اتاق خلفی دارند.  لنزهای 

اتاق خلفی آن     ICL (Implantableنوع  مشـــــهور

قدامی آن آرتیزان  ، Artisan)  و P IOL) Collamer Lens)

درست جلوی عدسـی چشـم جایگذاری می-  ICLاست.  

implantable)شود. از این رو به آن لنز تماسی قابل کاشتن   

(contact lens  نیز گفته می شود.

هایی است که بـه عنبـیه فیكس م یشـود  IOLلنز آرتیزان از 

هاپتی كهای این لنزها مانند پنج های روی بافت  .(Iris-claw) 

عنبیه فیكس م یشود.

لازم بــــه ذکر اســـــت که لنز آرتیزان دارای انواع آفاکی 

Aphakic) نیز م یباشـد، بــه این معنی که در  Artisan)
چش مهای آفاك نیز قابل جایگذاری است. به عنوان مثال هر 

گاه در ضمن عمل جراحـی کاتاراکت نتوان لنز اتاق خلفی را 

در محل لنز طبیعی و یا سولكوس ثابـت نمود یا در فردی که 

به دنبال عمل قبلی آفاك باشد، به شرط سالم بـودن عنبـیه 

م یتوان چنین لنزی را برای وی جایگذاری کرد.

 Artiflex همتای تاشوی لنزهای آرتیزان است؛ در مقایسه بـا 
لنز آرتیزان که از یك برش 5 یا 6 میل یمتری (برحسـب سـایز 

اپتیك) در چشـم کارگذاری م یشــود، این لنز از یك بــرش 

حدود 3 میل یمتر به داخل چشم برده م یشود (شكل 5).

.

شكل 5: انواع لنزهای فیكیك

انواع دیگر لنزهای داخل چشمی

      (Multifocal IOL)لنز داخل چشـمی چند کانونی   
monofocalلنزهای رایج،  هسـتند؛ بـه این معنی که بـه طور 
معمول با جایگذاری این لنزها، دید دور فرد نیاز بـه اصلاح قابـل 

توجهی ندارد اما به دلیل از دست رفتن تطابـق فرد بـرای دید در 

فاصل ه نزدیك، نیاز به استفاده از عینك (مطالعه) وجود دارد. 

لنز آرتیزان 
محل های اتصال به عنبیه علامت گذاری شده اند

2526 ، سال  89* ویرایش اول این مقاله در نشریه داخلی بیمارستان فارابی، شماره 7و8، صفحه  16

 منتشر شده است.

کاتاراکت



م یگیرند بـه  وقتی در معرض نور خورشید یا پرتو فرابنفش قرار 

یون های نقره تجزیه می شوند و میزان عبور نور را کاهش داده و 

و بـا حـذف اثر نور  سبب تیره تر شـدن رنگ عدسـی می شـوند 

و بـه حـالت  خورشید یا اشعه فرابنفش مجددا کمرنگ می شوند 

عادی بر می گردند.

 اسـتفاده از این عدسـی ها در شـرایط آب و هوایی بسـیار سـرد 

زیرا سرما میزان عبـور نور از این عدسـی ها را تا  توصیه نمی شود

حد صفر کاهش می دهد.

        عدسی های مرتبط با پیر چشمی

40با افزایش سن و ورود به سن  سالگی، بتدریج قدرت چشم برای 

واضح دیدن اشیا در تمام فواصل کاهش می یابد و فرد بـرای دیدن 

اـری دارد،  اشـیا در فاصله نزدیك احـتیاج بـه تصحـیح عیب انكس

چنا نچه این فرد بـــرای دیدن اشـــیا در فاصله دور نیز از عینك 

اینك نیاز بـه دو عینك دارد. بــرای رهایی از دو  اسـتفاده می کند،

عینك داشــتن؛ عدســی های دو کانونی، ســـه کانونی، اداری و 

اداری بـرای محـیط تدریجی در دسترس می باشند. عدسی های 

 

       پوشش آنتی رفلكس

پوشش آنتی رفلكس روی میزان عبور و بـازتاب نور از سـطح 

سبب افزایش نور عبـوری بـه  و عدسی عینك تاثیر می گذارد

چشم و کاهش نور بازتاب شده از سـطح عدسـی می گردد و 

این خاصیت منجر به افزایش راحتی و بهبـود قابـل توجه در 

پوشـش   می تواند تك لایه یا  آنتیرفلكسدید فرد می شود. 

چند لایه باشد. کارایی این پوشش بسـتگی بـه تعداد لایه ها 

ندارد، بلكه به نوع ماده انتخاب شده (از نظرضریب انكساری، 

ضخامت و میزان چسبندگی به لایه قبـلی) در لایه، وابسـته 

آنتی رفلكس بـه رنگ های مختلف دیده می شـود اما  اسـت.

رنگ ها تاثیری روی دیـد ندارنـد و فقط انتخـاب فـرد در آن 

دخیل است. 

         مزایای آنتی رفلكس

1. پوشـش آنتی رفلكس سبـب دید بـهتر می شـود؛ میزان نور 

عبوری به چشم را افزایش می دهد و سبب روشـن تر و واضح تر 

دیده شدن جزییات م یگردد.

بـدون  2. به علت بـازتاب های اضافی از سـطح عدسـی های 

پوشش آنتی رفلكس، دیدن چشم این افراد از پشت عدسـی 

کار طراحی شـده اندو دید نزدیك و بینابـینی را تامین می کنند. 

دوکانونی و  در اینجا به توصیف دو نوع رایج تریعنی عدسـی های 

تدریجی می پردازیم.

        عدسی های دو کانونی
(Benjamin بــه عنوان اولین (Franklin  بنجامین فرانكلین

عدس یهای دوکانونی شناخته شده است. وی با اتصال  سازنده 

دو عدسی یكی برای دور و دیگری برای نزدیك، اولین عدسـی 

دوکانونی را ابداع کرد (شكل 1).

شكل1: عدسی دوکانونی

آنتی رفلكس بـا حـذف بـازتاب های  مشكل اسـت ولی پوشـش 
اضافی، دیدن چشم فرد را آسان می سازد ولی از سـوی دیگر بـه 
علت افزایش قابـل رویت شـدن عدسـی، تمیز نبـودن و لكه دار 

بودن عدسی نیز بیشتر به چشم می خورد.

بخصوص هنگام رانندگی در شب که بـه  3. حذف تصاویر هاله دار
علت بـازتاب های اضافی از سـطح عدسـی ایجاد می شــوند، از 

مزایای دیگر این پوشش می باشد.

4. پوشش آنتی رفلكس سبـب کاهش اعوجاج تصویر در عدسـی- 
با قدرت بالا می گردد و هاله های رنگی در لبه های عدسـی را  های 

کاهش داده یا حذف می کند.

5. جهت کاهش بازتاب ها از سطح خلفی عدسـی های آفتابـی و 
حذف اثر آیینه ای شـدن این عدسـی ها، پوشـش آنتی رفلكس 

مفید می باشد.

همراه بـا عدسـی های فتوکرومیك، در  6. پوشـش آنتی رفلكس 
افزایش عبـور نور هم در شـرایط روشـنایی و هم تاریكی کارایی 

دارد.

ضخیم،  7. پوشش آنتی رفلكس سبب می شود که عدسـی های 
نازك تر بـه نظر برسـند لذا اسـتفاده ازآن ها در عدسـی های بـا 

قدرت بالا توصیه می شود.

      

      

در طول دهه های گذشته مواد گوناگونی در ساخت عدسی های عینك به کار گرفته شدند و 

تنوع این مواد همچنان رو به گسترش اسـت. عدسـی های عینك بـه طور کلی بـه دو گروه 

در این مقاله سعی بر این اسـت که آشـنایی کلی بـا  و پلاستیكی تقسیم می شوند. شیشها ی 

انواع عدسی های عینك به دست آید.

         عدسی های شیشه ای

ماده ای که به طور سنتی جهت عدسی های عینك استفاده می شد، شیشه بود. شیشـه نسبت 

اصلیت رین  به ایجاد خش مقاوم است و به راحـتی تحـت تاثیر عوامل محـیطی قـرار نمی گیرد.

اـومت پایین آن ها اســت. از رایج ترین  مشـكل عدسـی های شیشـه ای وزن ســنگین و مقـ

اشاره کرد. نوع دیگر عدسی ها،   Crown  عدس یهای شیشه ای مورد استفاده می توان به شیشه

اـلا (شیشه فشرده) م یباشـند که سبـب کاهش  اـری ب اـ ضریب انكس عدسی های شیشـه ای ب

ضخامت عدسی در تجویز عینك با قدرت بالا می شوند.

         عدسی های پلاستیكی

 وزن عدسی های پلاستیكی نصف عدسی های شیشهای اسـت ولی این عدسـی ها خش پذیر 
اـنی  هستند و بهتر است همراه با پوشش ضد خش استفاده شوند. عدسی های پلاستیكی به آس

و مواد چسبـنده (بـه عنوان مثال تراشـه های آهن در  عدسی های شیشه ای بـخار نمی گیرند 

اـلی که در عدسـی های  جوشكاری)، حفرها ی روی عدسی پلاسـتیكی ایجاد نمی کنند، در ح

مدت ها رایج ترین نوع   CR-39 شیشـه ای این مشـكل وجود دارد. عدسـی های پلاســتیكی

اـلا - در  اـری ب عدسی های پلاستیكی با ضریب انكس عدسی های پلاستیكی به شمار می آمدند.

خطاهای انكساری با قدرت های بالا- به کاهش وزن عدسی کمك می کنند.

         عدسی های پلی کربنات 

ماده ای نرم اسـت که احـتیاج بــه پوشــش ضد خش دارد و در انواع مختلف در  پلی کربـنات 

اـر در صنعت نظامی و در شیشـه  اـومی اسـت که اولین ب Trivexدسترس است. ماده بسیار مق

خودرو های جنگی برای ایجاد بیشترین مقاومت به ضربه اسـتفاده شـد و پس از آن وارد صنایع 

اـخت شیشـه های ضد گلوله  اـومت عالی در ابـتدا در س  NXTاپتیكی شد. نوع نیز بـه علت مق

اـفظ موتورسـوران، پنجره های هواپیما، خودروهای  استفاده شد و پس از آن در شیشه کلاه مح

نظامی و عینك های آفتابی و ورزشی مورد استفاده قرار گرفت.

بـه همین علت  این ماده نرم بسیار سبك و مقاوم اسـت و بـه هیچ عنوان شكسـته نمی شـود و

هنگامی که نگرانی از ایمنی عدسی وجود دارد: کودکان، افراد تك چشم، افراد با حـدت بـینایی 

خوب تنها در یك چشم، نظامیان و ورزشكاران، اهمیت ویژه ای می یابد.

         عدسی های فتوکرومیك

عدسی های فتوکرومیك تحت شرایط روشنایی، تیره و سپس تحت شـرایط تاریكی رنگ 

کریستال هالید نقره تشـكیل شـده اند که  فتوکرومیك از میلیون ها عدسی های  می بازند.

طاهره عبدالهی نیا 
دانشجوی کارشناسی ارشد 
اپتومتری (دانشگاه علوم 

پزشكی تهران)
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م یگیرند بـه  وقتی در معرض نور خورشید یا پرتو فرابنفش قرار 

یون های نقره تجزیه می شوند و میزان عبور نور را کاهش داده و 

و بـا حـذف اثر نور  سبب تیره تر شـدن رنگ عدسـی می شـوند 

و بـه حـالت  خورشید یا اشعه فرابنفش مجددا کمرنگ می شوند 

عادی بر می گردند.

 اسـتفاده از این عدسـی ها در شـرایط آب و هوایی بسـیار سـرد 

زیرا سرما میزان عبـور نور از این عدسـی ها را تا  توصیه نمی شود

حد صفر کاهش می دهد.

        عدسی های مرتبط با پیر چشمی

40با افزایش سن و ورود به سن  سالگی، بتدریج قدرت چشم برای 

واضح دیدن اشیا در تمام فواصل کاهش می یابد و فرد بـرای دیدن 

اـری دارد،  اشـیا در فاصله نزدیك احـتیاج بـه تصحـیح عیب انكس

چنا نچه این فرد بـــرای دیدن اشـــیا در فاصله دور نیز از عینك 

اینك نیاز بـه دو عینك دارد. بــرای رهایی از دو  اسـتفاده می کند،

عینك داشــتن؛ عدســی های دو کانونی، ســـه کانونی، اداری و 

اداری بـرای محـیط تدریجی در دسترس می باشند. عدسی های 

 

       پوشش آنتی رفلكس

پوشش آنتی رفلكس روی میزان عبور و بـازتاب نور از سـطح 

سبب افزایش نور عبـوری بـه  و عدسی عینك تاثیر می گذارد

چشم و کاهش نور بازتاب شده از سـطح عدسـی می گردد و 

این خاصیت منجر به افزایش راحتی و بهبـود قابـل توجه در 

پوشـش   می تواند تك لایه یا  آنتیرفلكسدید فرد می شود. 

چند لایه باشد. کارایی این پوشش بسـتگی بـه تعداد لایه ها 

ندارد، بلكه به نوع ماده انتخاب شده (از نظرضریب انكساری، 

ضخامت و میزان چسبندگی به لایه قبـلی) در لایه، وابسـته 

آنتی رفلكس بـه رنگ های مختلف دیده می شـود اما  اسـت.

رنگ ها تاثیری روی دیـد ندارنـد و فقط انتخـاب فـرد در آن 

دخیل است. 

         مزایای آنتی رفلكس

1. پوشـش آنتی رفلكس سبـب دید بـهتر می شـود؛ میزان نور 

عبوری به چشم را افزایش می دهد و سبب روشـن تر و واضح تر 

دیده شدن جزییات م یگردد.

بـدون  2. به علت بـازتاب های اضافی از سـطح عدسـی های 

پوشش آنتی رفلكس، دیدن چشم این افراد از پشت عدسـی 

کار طراحی شـده اندو دید نزدیك و بینابـینی را تامین می کنند. 

دوکانونی و  در اینجا به توصیف دو نوع رایج تریعنی عدسـی های 

تدریجی می پردازیم.

        عدسی های دو کانونی
(Benjamin بــه عنوان اولین (Franklin  بنجامین فرانكلین

عدس یهای دوکانونی شناخته شده است. وی با اتصال  سازنده 

دو عدسی یكی برای دور و دیگری برای نزدیك، اولین عدسـی 

دوکانونی را ابداع کرد (شكل 1).

شكل1: عدسی دوکانونی

آنتی رفلكس بـا حـذف بـازتاب های  مشكل اسـت ولی پوشـش 
اضافی، دیدن چشم فرد را آسان می سازد ولی از سـوی دیگر بـه 
علت افزایش قابـل رویت شـدن عدسـی، تمیز نبـودن و لكه دار 

بودن عدسی نیز بیشتر به چشم می خورد.

بخصوص هنگام رانندگی در شب که بـه  3. حذف تصاویر هاله دار
علت بـازتاب های اضافی از سـطح عدسـی ایجاد می شــوند، از 

مزایای دیگر این پوشش می باشد.

4. پوشش آنتی رفلكس سبـب کاهش اعوجاج تصویر در عدسـی- 
با قدرت بالا می گردد و هاله های رنگی در لبه های عدسـی را  های 

کاهش داده یا حذف می کند.

5. جهت کاهش بازتاب ها از سطح خلفی عدسـی های آفتابـی و 
حذف اثر آیینه ای شـدن این عدسـی ها، پوشـش آنتی رفلكس 

مفید می باشد.

همراه بـا عدسـی های فتوکرومیك، در  6. پوشـش آنتی رفلكس 
افزایش عبـور نور هم در شـرایط روشـنایی و هم تاریكی کارایی 

دارد.

ضخیم،  7. پوشش آنتی رفلكس سبب می شود که عدسـی های 
نازك تر بـه نظر برسـند لذا اسـتفاده ازآن ها در عدسـی های بـا 

قدرت بالا توصیه می شود.

      

      

در طول دهه های گذشته مواد گوناگونی در ساخت عدسی های عینك به کار گرفته شدند و 

تنوع این مواد همچنان رو به گسترش اسـت. عدسـی های عینك بـه طور کلی بـه دو گروه 

در این مقاله سعی بر این اسـت که آشـنایی کلی بـا  و پلاستیكی تقسیم می شوند. شیشها ی 

انواع عدسی های عینك به دست آید.

         عدسی های شیشه ای

ماده ای که به طور سنتی جهت عدسی های عینك استفاده می شد، شیشه بود. شیشـه نسبت 

اصلیت رین  به ایجاد خش مقاوم است و به راحـتی تحـت تاثیر عوامل محـیطی قـرار نمی گیرد.

اـومت پایین آن ها اســت. از رایج ترین  مشـكل عدسـی های شیشـه ای وزن ســنگین و مقـ

اشاره کرد. نوع دیگر عدسی ها،   Crown  عدس یهای شیشه ای مورد استفاده می توان به شیشه

اـلا (شیشه فشرده) م یباشـند که سبـب کاهش  اـری ب اـ ضریب انكس عدسی های شیشـه ای ب

ضخامت عدسی در تجویز عینك با قدرت بالا می شوند.

         عدسی های پلاستیكی

 وزن عدسی های پلاستیكی نصف عدسی های شیشهای اسـت ولی این عدسـی ها خش پذیر 
اـنی  هستند و بهتر است همراه با پوشش ضد خش استفاده شوند. عدسی های پلاستیكی به آس

و مواد چسبـنده (بـه عنوان مثال تراشـه های آهن در  عدسی های شیشه ای بـخار نمی گیرند 

اـلی که در عدسـی های  جوشكاری)، حفرها ی روی عدسی پلاسـتیكی ایجاد نمی کنند، در ح

مدت ها رایج ترین نوع   CR-39 شیشـه ای این مشـكل وجود دارد. عدسـی های پلاســتیكی

اـلا - در  اـری ب عدسی های پلاستیكی با ضریب انكس عدسی های پلاستیكی به شمار می آمدند.

خطاهای انكساری با قدرت های بالا- به کاهش وزن عدسی کمك می کنند.

         عدسی های پلی کربنات 

ماده ای نرم اسـت که احـتیاج بــه پوشــش ضد خش دارد و در انواع مختلف در  پلی کربـنات 

اـر در صنعت نظامی و در شیشـه  اـومی اسـت که اولین ب Trivexدسترس است. ماده بسیار مق

خودرو های جنگی برای ایجاد بیشترین مقاومت به ضربه اسـتفاده شـد و پس از آن وارد صنایع 

اـخت شیشـه های ضد گلوله  اـومت عالی در ابـتدا در س  NXTاپتیكی شد. نوع نیز بـه علت مق

اـفظ موتورسـوران، پنجره های هواپیما، خودروهای  استفاده شد و پس از آن در شیشه کلاه مح

نظامی و عینك های آفتابی و ورزشی مورد استفاده قرار گرفت.

بـه همین علت  این ماده نرم بسیار سبك و مقاوم اسـت و بـه هیچ عنوان شكسـته نمی شـود و

هنگامی که نگرانی از ایمنی عدسی وجود دارد: کودکان، افراد تك چشم، افراد با حـدت بـینایی 

خوب تنها در یك چشم، نظامیان و ورزشكاران، اهمیت ویژه ای می یابد.

         عدسی های فتوکرومیك

عدسی های فتوکرومیك تحت شرایط روشنایی، تیره و سپس تحت شـرایط تاریكی رنگ 

کریستال هالید نقره تشـكیل شـده اند که  فتوکرومیك از میلیون ها عدسی های  می بازند.

طاهره عبدالهی نیا 
دانشجوی کارشناسی ارشد 
اپتومتری (دانشگاه علوم 

پزشكی تهران)
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  شكل3: مناطق بینایی موجود در عدسی های تدریجی

بـا طول کریدور و  سـازنده مختلف، عدسـی هایی  شـرکت های 

انتخاب نوع طراحــی  منطقــه اطراف متفاوت تولید می کنند و

عدسی بستگی به شغل و نیازهای بینایی و نوع فریم انتخابی فرد 

دارد. بــه عنوان مثال در فریم های بــا طول عمودی (بـــخش 

چشمی قاب عینك) کوتاه، فرد برای رسیدن به منطقـه خواندن 

در پایین عدسی بایستی سر خود را بـیش از حـد بـه پایین خم 

کند و این سبب نارضایتی فرد می شود به همین علت این فریم- 

در افراد با کار نزدیك طولانی مدت توصیه نمی شوند. ها 

تدریجی، تنظیمات  نكته بسیار مهم در اسـتفاده از عدسـی های 

صحیح این عدسی ها است. بسیاری از بیماران حتی با سـفارش 

دادن بهترین انواع عدسـی تدریجی همچنان از علایم ناراحـتی 

از مشـكلات مرتبـط بـا تنظیمات نادرسـت  بینایی رنج می برند.

به موارد ذیل اشاره کرد: عدسی می توان 

تاری دیدمرکزی دور، منطقـه بـینایی نزدیك بـاریك، منطقــه 

بینایی بینابینی کوتاه، شـناور بـه نظر رسـیدن اشـیا در منطقـه 

محیطی عدسی، حرکت بیش از حد سر برای رسیدن به مناطق 

بینایی مورد نظر.

آینده عدسی های عینك      

این امكان را  با فناوری ساخت  wavefront عدسی های پیشرفته
فراهم می سازند که عدسی مختص به هر فرد سـاخته شـود. در 

این فناوری علاوه بـر قـدرت تجویزی عدسـی و نوع عدسـی بـه 

در این نوع  ویژگی های فردی و شـغلی فرد نیز توجه می شــود. 

عدسـی خصوصیات فریم (زوایای مختلف فریم، فاصله از چشـم 

و...) نیز حائز اهمیت اسـت. این فناوری قـادر بـه کاهش و حـتی 

و بــه این  و دیگر خطاهای عدسـی می باشـد  حـذف اعوجاج ها 

ترتیب به افزایش کیفیت بینایی افراد کمك می کند.

اعوجاجات چشم بدیع و  هرچند ایده عینك های اصلاح کننده 

قابل توجه است، تحقق هدف آن ها چالش های جدی دارد.    

                                                              سردبیر
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عدسـی های دوکانونی در شـكل ها و اندازه های گوناگون در 

دسترس هستند و بر اساس شكل، اندازه و قـدرت دیوپتریك 

هر یك از انواع شكل  منطقه نزدیكشان طبقه بندی می شوند.

و اندازه درفریم های مختلف، جلوی چشــــم کمی متفاوت 

تنظیم می شوند.هر نوع از این عدسی هادارای مزایا و معایبـی 

می باشند (شكل 2).

                    
                                         

 شكل2: انواع عدسی دوکانونی

دوکانونی بایسـتی بــه نكاتی توجه  در تنظیم عدسـی های 

شود:

      ارتفاع بـــخش نزدیك عدســـی در تعیین نوع فریم 

      (ابعاد عمودی و افقی فریم) مهم می باشد.

      فاصله قــاب عینك تا چشــم روی منطقـــه کارآمد 

      نزدیك موثر اســت و سبــب ناراحــتی و شــكایات 

      بـــینایی فرد می شــــود. هر چه فریم از چشــــم 

      دورتر باشــد، منطقـــه موثر دور کاهش و منطقـــه 

      موثر نزدیك افزایش می یابد و برعكس.

      فاکتورهای شــــغلی و شـــــخصیتی فرد نیز روی 

      ارتفاع منطقـــه نزدیك اثر گذارند. کســـانی که کار 

      نزدیك طولانی مدت دارند یا کاربــر رایانه هســتند، 

      احـتیاج بــه ارتفاع منطقــه نزدیك بیشــتری دارند. 

      در تنظیم این عدسی ها، درباره موقعیت سـر و بـدن نیز

      آموزش هایی داده می شود. در افرادی که عادت به عقب 

      نگه داشـتن یا کج کردن سـر خود دارند، ارتفاع بـخش 

اـلاتر از وضعیت  دوکانونی بـــ       نزدیك عدســــی های 

منطقــه دید دور بــیمار         اسـتاندارد قـرار می گیرد و

        کاهش می یابــد و در افرادی که ســـر خود را بـــه 

وســعت منطقــه خواندن کاهش           جلو نگه می دارند، 

این نكات  لذا درتنظیم این نوع عدســی ها         می یابــد.

        بایستی مورد توجه قرار گیرد. 

         عدسی های تدریجی

1907اولین عدسی تدریجی در سال  ابـداع شـد و فقـط بـرای 

تصحیح دوربینی طراحی شده بود. بـعدها تغییراتی در طراحـی 

آن صورت گرفت.

اـل  توســط  تدریجی مدرن در س 1951 اما اولین عدسـی های 

در فرانسه ساخته شد. چش مپزشـكان و   Bernard Maitenaz

اـل ها پس از ابــداع عدســی های  اپتومتریسـت ها حـتی تا س

تدریجی، تمایل به تجویز این عدسی ها نداشتند. 

بـرخی معتقـد بـودند که منطقـه محـدود شـده نزدیك در این 

عدسی ها، فاکتور منفی بـه شـمار می آید و بـرخی دیگر اپتیك 

ضعیف آن ها را عامل سازگاری ضعیف فرد با آن ها می دانستند. 

همچنین این عدســی ها گران قــیمت بـــودند و بـــرخی از 

متخصصین تنها عامل برتری آن ها را زیبایی این عدسی ها (بـه 

علت نداشتن خط جداکننده منطقه بینایی دور و نزدیك موجود 

در عدسی های دوکانونی) می دانستند. 

در فناوری تولید این عدسی ها  امروزه با پیشرفت های چشم گیر

و همچنین آموزش های لازم بـــه افراد پیرچشـــم توســـط 

متخصصان، بسیاری از این مشكلات برطرف شده اند.

درعدسـی های تدریجی، منطقـه بـینایی دور در قسـمت 

بالای عدسـی و منطقـه بـینایی نزدیك در قسـمت پایین 

عدسی واقع شده است. بین این دو بخش، منطقـه بـینایی 

بینابینی قرار دارد که اصطلاحـا بـه آن «کریدور تدریجی» 

می گویند. 

در این منطقـه قـدرت مثبـت عدسـی بـه آرامی از دور بـه 

نزدیك افزایش می یابد. 

منطقــه اطراف این کریدور شــامل آستیگماتیســم های 

این بـخش هیچ  اعوجاج های عدسی می باشـد. ناخواسته و

نقش بینایی ندارد ولی در صورت تنظیم نامناسب یا اپتیك 

سبب شكایات بینایی در فرد شـود  ضعیف عدسی می تواند

(شكل 3).
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بـا طول کریدور و  سـازنده مختلف، عدسـی هایی  شـرکت های 

انتخاب نوع طراحــی  منطقــه اطراف متفاوت تولید می کنند و

عدسی بستگی به شغل و نیازهای بینایی و نوع فریم انتخابی فرد 

دارد. بــه عنوان مثال در فریم های بــا طول عمودی (بـــخش 

چشمی قاب عینك) کوتاه، فرد برای رسیدن به منطقـه خواندن 

در پایین عدسی بایستی سر خود را بـیش از حـد بـه پایین خم 

کند و این سبب نارضایتی فرد می شود به همین علت این فریم- 

در افراد با کار نزدیك طولانی مدت توصیه نمی شوند. ها 

تدریجی، تنظیمات  نكته بسیار مهم در اسـتفاده از عدسـی های 

صحیح این عدسی ها است. بسیاری از بیماران حتی با سـفارش 

دادن بهترین انواع عدسـی تدریجی همچنان از علایم ناراحـتی 

از مشـكلات مرتبـط بـا تنظیمات نادرسـت  بینایی رنج می برند.

به موارد ذیل اشاره کرد: عدسی می توان 

تاری دیدمرکزی دور، منطقـه بـینایی نزدیك بـاریك، منطقــه 

بینایی بینابینی کوتاه، شـناور بـه نظر رسـیدن اشـیا در منطقـه 

محیطی عدسی، حرکت بیش از حد سر برای رسیدن به مناطق 

بینایی مورد نظر.

آینده عدسی های عینك      

این امكان را  با فناوری ساخت  wavefront عدسی های پیشرفته
فراهم می سازند که عدسی مختص به هر فرد سـاخته شـود. در 

این فناوری علاوه بـر قـدرت تجویزی عدسـی و نوع عدسـی بـه 

در این نوع  ویژگی های فردی و شـغلی فرد نیز توجه می شــود. 

عدسـی خصوصیات فریم (زوایای مختلف فریم، فاصله از چشـم 

و...) نیز حائز اهمیت اسـت. این فناوری قـادر بـه کاهش و حـتی 

و بــه این  و دیگر خطاهای عدسـی می باشـد  حـذف اعوجاج ها 

ترتیب به افزایش کیفیت بینایی افراد کمك می کند.

اعوجاجات چشم بدیع و  هرچند ایده عینك های اصلاح کننده 

قابل توجه است، تحقق هدف آن ها چالش های جدی دارد.    
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عدسـی های دوکانونی در شـكل ها و اندازه های گوناگون در 

دسترس هستند و بر اساس شكل، اندازه و قـدرت دیوپتریك 

هر یك از انواع شكل  منطقه نزدیكشان طبقه بندی می شوند.

و اندازه درفریم های مختلف، جلوی چشــــم کمی متفاوت 

تنظیم می شوند.هر نوع از این عدسی هادارای مزایا و معایبـی 

می باشند (شكل 2).

                    
                                         

 شكل2: انواع عدسی دوکانونی

دوکانونی بایسـتی بــه نكاتی توجه  در تنظیم عدسـی های 

شود:

      ارتفاع بـــخش نزدیك عدســـی در تعیین نوع فریم 

      (ابعاد عمودی و افقی فریم) مهم می باشد.

      فاصله قــاب عینك تا چشــم روی منطقـــه کارآمد 

      نزدیك موثر اســت و سبــب ناراحــتی و شــكایات 

      بـــینایی فرد می شــــود. هر چه فریم از چشــــم 

      دورتر باشــد، منطقـــه موثر دور کاهش و منطقـــه 

      موثر نزدیك افزایش می یابد و برعكس.

      فاکتورهای شــــغلی و شـــــخصیتی فرد نیز روی 

      ارتفاع منطقـــه نزدیك اثر گذارند. کســـانی که کار 

      نزدیك طولانی مدت دارند یا کاربــر رایانه هســتند، 

      احـتیاج بــه ارتفاع منطقــه نزدیك بیشــتری دارند. 

      در تنظیم این عدسی ها، درباره موقعیت سـر و بـدن نیز

      آموزش هایی داده می شود. در افرادی که عادت به عقب 

      نگه داشـتن یا کج کردن سـر خود دارند، ارتفاع بـخش 

اـلاتر از وضعیت  دوکانونی بـــ       نزدیك عدســــی های 

منطقــه دید دور بــیمار         اسـتاندارد قـرار می گیرد و

        کاهش می یابــد و در افرادی که ســـر خود را بـــه 

وســعت منطقــه خواندن کاهش           جلو نگه می دارند، 

این نكات  لذا درتنظیم این نوع عدســی ها         می یابــد.

        بایستی مورد توجه قرار گیرد. 

         عدسی های تدریجی

1907اولین عدسی تدریجی در سال  ابـداع شـد و فقـط بـرای 

تصحیح دوربینی طراحی شده بود. بـعدها تغییراتی در طراحـی 

آن صورت گرفت.

اـل  توســط  تدریجی مدرن در س 1951 اما اولین عدسـی های 

در فرانسه ساخته شد. چش مپزشـكان و   Bernard Maitenaz

اـل ها پس از ابــداع عدســی های  اپتومتریسـت ها حـتی تا س

تدریجی، تمایل به تجویز این عدسی ها نداشتند. 

بـرخی معتقـد بـودند که منطقـه محـدود شـده نزدیك در این 

عدسی ها، فاکتور منفی بـه شـمار می آید و بـرخی دیگر اپتیك 

ضعیف آن ها را عامل سازگاری ضعیف فرد با آن ها می دانستند. 

همچنین این عدســی ها گران قــیمت بـــودند و بـــرخی از 

متخصصین تنها عامل برتری آن ها را زیبایی این عدسی ها (بـه 

علت نداشتن خط جداکننده منطقه بینایی دور و نزدیك موجود 

در عدسی های دوکانونی) می دانستند. 

در فناوری تولید این عدسی ها  امروزه با پیشرفت های چشم گیر

و همچنین آموزش های لازم بـــه افراد پیرچشـــم توســـط 

متخصصان، بسیاری از این مشكلات برطرف شده اند.

درعدسـی های تدریجی، منطقـه بـینایی دور در قسـمت 

بالای عدسـی و منطقـه بـینایی نزدیك در قسـمت پایین 

عدسی واقع شده است. بین این دو بخش، منطقـه بـینایی 

بینابینی قرار دارد که اصطلاحـا بـه آن «کریدور تدریجی» 

می گویند. 

در این منطقـه قـدرت مثبـت عدسـی بـه آرامی از دور بـه 

نزدیك افزایش می یابد. 

منطقــه اطراف این کریدور شــامل آستیگماتیســم های 

این بـخش هیچ  اعوجاج های عدسی می باشـد. ناخواسته و

نقش بینایی ندارد ولی در صورت تنظیم نامناسب یا اپتیك 

سبب شكایات بینایی در فرد شـود  ضعیف عدسی می تواند

(شكل 3).
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تا بـهتر بـتوانید این فرایند را بـه  این موضوع به شما کمك می کند
بیماران توضیح دهید و سپس این حس را در آن ها ایجاد می کند 
دارد، لازم است از اشك  که حتی وقتی چشم هایشان اشك ریزش 

مصنوعی استفاده کنند.

         تغییر سگمان قدامی

می گردند.  شكننده تر ملتحمه و اسكلرا، زرد رنگ شده و ناز كتر و
اـفتی زیاد، ممكن اسـت خونریزی های زیر-  به دلیل شكنندگی ب

ملتحمه ای بیشتر اتفاق بیفتد.

       کاهش حساسیت قرنیه با افزایش سن

80آستانه حس قرنیه از سن 10 تا سالگی تقریبا دو برابر می شـود 
 و بعد از سن 40سالگی به سرعت افزایش می یابد. این موضوع، این  
اـلمندان زمانی که مژه، ذرات آلوده وشـن ریزه بـه داخل  س که چرا
توضیح  اـس نمی کنند،  چشمشان می رود، جسم خارجی را احس
لنز تماسـی یك  برای انجام  fitting م یدهد؛ این موضوع می تواند   
اـ لنز  مزیت محسوب شود و به همین دلیل افراد سالمند سریع تر ب
اـز هم در مورد ضایعات قـرنیه  تماسی خود سازگار می شـوند، اما ب
معضل به حساب می آید چرا که عدم وجود درد، سبـب می شـود 

بیمار به چش مپزشك مراجعه نكند.

تجمع چربی در ناحیه محیطی (پریفر) قرنیه هم باعث ایجاد حلقه 
 cornealپیری (حلقـه ای سـفید رنگ در لبــه های لیمبــوس: 

اـلخورده بـه  بنابراین ایجاد این حلقـه در افراد س می شود.  )arcus

دلیل کلسترول بالا نیست.

و از عمق  عمق اتاق قـدامی بـا افزایش سـن کاهش می یابـد 
میلی متر به 3 میلی متر تا سـن  سـالگی می-  70حدو د3/6 
رسد و این هم بیشتر به دلیل رشد لنز اسـت. بنابـراین زاویه 
می تواند بـه بـروز گلوکوم منجر  شـده و اتاق قـدامی تن گتر 

شود. 

Laser Peripheral)انجام ایریدوتومی محــیطی بــا لیزر    

م یتواند به عنوان درمان پیشگیرانه برای   Iridotomy:  LPI)

رفع تنگی زاویه قـدامی کاربـرد داشـته باشـد و خطر بسـته 
شـدن زاویه اتاق قـدامی را بــه مقــدار زیادی کاهش دهد.

Corneal arcus                                            

         میوز ناشی از افزایش سن

یك تغییر آشـكار، میوز (تنگی مردمك) ناشـی از افزایش ســن 
است. تغییر دیامتر یا قطر داخلی مردمك بـرای ایجاد سـازگاری 
علت  هم در حالت روشنایی و هم تاریكی بتدریج کمتر می شـود.
که بــه خاطر  این واکنش ناشـناخته اسـت ولی تصور می شـود
آتروفی فیبرهای عضله گشادکننده مردمك باشد. مردمك ها بـا 
هر مقــدار روشــنایی، کوچ كتر از حــد طبـــیعی است. این 
که در  یك مزیت باشد و می بینیم  خصوصیت مردمك م یتواند 
افراد مسن کدورت عدسی به اندازه افراد جوان دردسرساز نیست.

اـلمند بـرای  این است که در افراد س مشكل بالقوه ای که وجود دارد
(Retinal luminance)ایجاد مقدار مطلوب روشنایی و به دنبال آن 

حدت بینایی مناسب، نیاز به نور بیشـتری در هر مكان وجود دارد. 
در شرایط نور متوسط، یك فرد بالغ به ازای هر 13 سال نیاز بـه دو 
برابر روشنایی دارد تا بتواند همان سطح از روشنایی شبكیه و حدت 
بینایی را به دست بیاورد. به همین دلیل است که ما به افراد مسـن 
لامپ های 150-100 وات و نور مستقـیم که از  توصیه می کنیم از
اـیل مطالعه مناسـب  و همچنین وس تابیده می شـود بالای شانه ها

برای ایجاد بهترین روشنایی و وضوح، استفاده کنند.

عدسی چشم در سراسر زندگی، به رشـد خود ادامه می دهد و 
70ضخامت قسمت محوری  آن تا سن  سالگی حدود  (Axial)

هرچه بیشـتر عدسی رشــد می-  28 درصد افزایش می یابـد.
شـده و انعطاف پذیری  به طرز آشكاری سخت و سـخت تر کند
که رشد کرده است غیرشفاف  عدسی ای آن هم کمتر می شود.
و زرد رنگ بوده و بـه همین دلیل موجب جذب انتخابـی نور و 
نور پخش شـده ای که از  افزایش رفلكس و پخش آن می گردد.
میت واند بـاعث خیرگی دید  در خیابان ایجاد می شود، چراغ ها 
هنگام رانندگی در طول شب شـود. رنگدانه های  ناتوان کننده 
را بیشـــتر جذب می-  زرد عدســی، طول موج های کوتاه نور
بنابراین افراد مسن یك حساسیت کاهش یافته در طیف  کنند؛
آب یرنگ دارند. اجسام سفید ممكن است زرد بـه نظر بـیایند و 
این  تمایز بین رنگ آبی و سبز برای این افراد مشـكل می شـود.
که چرا افراد مســن رنگ های آبــی،  موضوع توضیح می دهد
که به طرز بدی ضد و نقـیض  زرشكی و سبز را با هم می پوشند
نیز ممكن  داروهای خاصی مانند   Viagraبـه نظر می رســند! 

است باعث تغییرات بینایی در درك رنگ ها شوند.

برای ایجاد محیط امن در اطراف سالمند، لازم است تضاد رنگ 
را  آشكار بین دیوارها و زمین یا کمد و میز ایجاد کرده و رنگ ها 

با هم ترکیب کنید.

سالمندیچیست؟

سـالمندی پدیده ای همگانی، پیشـرونده، اجتناب ناپذیر و درونی اسـت و بــه طور کلی 
اگرچه کهولت و پیری اجتناب ناپذیر است ولی بـرای همه  آسیب رساننده تصور می شود.
رشـته های بـه هم بـافته زندگی در چشـم ها هم مانند سـایر ارگان ها  یكسان نمی باشد.

بتدریج و با سرعت های متفاوتی از هم جدا می شوند.

تغییرات چشمی معمولا دو طرفه و قرینه هستند اما دائمی نبوده و نسبتا معمولی می باشند. 
که شامل نشانه ها و  این مقاله آموزشی، تغییرات چشمی شایع وابسته به سن را مرور می کند

اطلاعات آموزشی مورد نیاز بیمار برای پرستاران و مراقبین خدمات سلامتی است.

نقص بینایی فیزیولوژیك طیف وسـیعی دارد که از نقـص بـینایی تاثیرگذار بـر فعالیت های 
روزمره زندگی تا نقص بینایی که فقط در آزمای شهای تشخیصی قابـل اندازه گیری اسـت را 

در برمی گیرد.

را به  مربـوط بـه آن ها ما بـاید تلاش کنیم تا تغییرات وابسـته بـه سـن، علایم و نشـانه های 
سالمندان توضیح دهیم و پیشنهادهایی بـرای رویارویی بـا این تغییرات بـه بـیماران داشته 
که یك اشكال وجود دارد و عباراتی خونسردانه مانند «همه  باشیم. بیماران سالمند می دانند
چیز خوبه»، «چشم های شما نسبت به سنتان خیلی خوب هسـتن»، از مراقبـین سـلامت 
م یکنیم  واقـع ما فكر .در چشم و رد کردن وجود اختلال در بینایی، کمكی به آن ها نمی کند
را بترسـانیم که این مشـكلات،  در واقـع ممكن اسـت آن ها  که اطمینان ایجاد می کنیم، اما

خیالاتی بیش نیستند.

 

  تغییرات فیزیولوژیك وابسته به سن درسیستم بینایی

          انوفتالموس

انوفتالموس ناشی از افزایش سن، بیشتر از وضعیت واقعی آن بـه نظر می رسـد. از دسـت 
دادن چربی های اربیت، باعث سست شدن پیوندهای صورت شده و همه این موارد باعث 
بـه دلیل  پوست پلك ها هم مانند پوست سـایر قسـمت های بدن، سستی پلك می شوند.
موهای ابرو و مژ هها کم پشت شده و خاکسـتری  کمبود ترشحات چربی، خشك می شود.
آتروفی چربی زیرجلدی باعث ایجاد چین و چروك و عمیق شدن چین پلك ها  می شوند.
و کمی ظاهر فرورفته  از عقب و پایین گود رفته شده اند  چشم ها به نظر می رسد می شود و

پیدا می کنند.

مانند پاپیلوما، گزانتلاسـما و کراتوز، در جمعیت ســالمندان شــایع  تومورهای خوش خیم 
هستند. تورم پلك های پایین، ممكن است نه فقط به دلیل سست شدن بافت همبند، بـلكه 

نتیجه تجمع مایعات ناشی از نارسایی های قلبی و کلیوی باشد.

          تولید اشك

با افزایش سن، تولید اشك کمتر می شود. این وضعیت بـه وسـیله کوچك شـدن دریاچه 
(Schirmer’s test)اشكی نسبت به وضعیت طبیعی و مثبت شدن تست شیرمر تشخیص 

کاهش برون ده پمپ اشكی، همراه با جابجایی پونكتوم اغلب باعث اشـك-  داده می شود.
و این مشـكلات، موجب تاکید این عبـارت می شـوند: «چشــمان افراد  ریزش می شـود

.« !      سالخورده کمتر اشك می ریزند ولی بیشتر گریه می کنند

شادی رضایی
کارشناس ارشد پرستاری
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تا بـهتر بـتوانید این فرایند را بـه  این موضوع به شما کمك می کند
بیماران توضیح دهید و سپس این حس را در آن ها ایجاد می کند 
دارد، لازم است از اشك  که حتی وقتی چشم هایشان اشك ریزش 

مصنوعی استفاده کنند.

         تغییر سگمان قدامی

می گردند.  شكننده تر ملتحمه و اسكلرا، زرد رنگ شده و ناز كتر و
اـفتی زیاد، ممكن اسـت خونریزی های زیر-  به دلیل شكنندگی ب

ملتحمه ای بیشتر اتفاق بیفتد.

       کاهش حساسیت قرنیه با افزایش سن

80آستانه حس قرنیه از سن 10 تا سالگی تقریبا دو برابر می شـود 
 و بعد از سن 40سالگی به سرعت افزایش می یابد. این موضوع، این  
اـلمندان زمانی که مژه، ذرات آلوده وشـن ریزه بـه داخل  س که چرا
توضیح  اـس نمی کنند،  چشمشان می رود، جسم خارجی را احس
لنز تماسـی یك  برای انجام  fitting م یدهد؛ این موضوع می تواند   
اـ لنز  مزیت محسوب شود و به همین دلیل افراد سالمند سریع تر ب
اـز هم در مورد ضایعات قـرنیه  تماسی خود سازگار می شـوند، اما ب
معضل به حساب می آید چرا که عدم وجود درد، سبـب می شـود 

بیمار به چش مپزشك مراجعه نكند.

تجمع چربی در ناحیه محیطی (پریفر) قرنیه هم باعث ایجاد حلقه 
 cornealپیری (حلقـه ای سـفید رنگ در لبــه های لیمبــوس: 

اـلخورده بـه  بنابراین ایجاد این حلقـه در افراد س می شود.  )arcus

دلیل کلسترول بالا نیست.

و از عمق  عمق اتاق قـدامی بـا افزایش سـن کاهش می یابـد 
میلی متر به 3 میلی متر تا سـن  سـالگی می-  70حدو د3/6 
رسد و این هم بیشتر به دلیل رشد لنز اسـت. بنابـراین زاویه 
می تواند بـه بـروز گلوکوم منجر  شـده و اتاق قـدامی تن گتر 

شود. 

Laser Peripheral)انجام ایریدوتومی محــیطی بــا لیزر    

م یتواند به عنوان درمان پیشگیرانه برای   Iridotomy:  LPI)

رفع تنگی زاویه قـدامی کاربـرد داشـته باشـد و خطر بسـته 
شـدن زاویه اتاق قـدامی را بــه مقــدار زیادی کاهش دهد.

Corneal arcus                                            

         میوز ناشی از افزایش سن

یك تغییر آشـكار، میوز (تنگی مردمك) ناشـی از افزایش ســن 
است. تغییر دیامتر یا قطر داخلی مردمك بـرای ایجاد سـازگاری 
علت  هم در حالت روشنایی و هم تاریكی بتدریج کمتر می شـود.
که بــه خاطر  این واکنش ناشـناخته اسـت ولی تصور می شـود
آتروفی فیبرهای عضله گشادکننده مردمك باشد. مردمك ها بـا 
هر مقــدار روشــنایی، کوچ كتر از حــد طبـــیعی است. این 
که در  یك مزیت باشد و می بینیم  خصوصیت مردمك م یتواند 
افراد مسن کدورت عدسی به اندازه افراد جوان دردسرساز نیست.

اـلمند بـرای  این است که در افراد س مشكل بالقوه ای که وجود دارد
(Retinal luminance)ایجاد مقدار مطلوب روشنایی و به دنبال آن 

حدت بینایی مناسب، نیاز به نور بیشـتری در هر مكان وجود دارد. 
در شرایط نور متوسط، یك فرد بالغ به ازای هر 13 سال نیاز بـه دو 
برابر روشنایی دارد تا بتواند همان سطح از روشنایی شبكیه و حدت 
بینایی را به دست بیاورد. به همین دلیل است که ما به افراد مسـن 
لامپ های 150-100 وات و نور مستقـیم که از  توصیه می کنیم از
اـیل مطالعه مناسـب  و همچنین وس تابیده می شـود بالای شانه ها

برای ایجاد بهترین روشنایی و وضوح، استفاده کنند.

عدسی چشم در سراسر زندگی، به رشـد خود ادامه می دهد و 
70ضخامت قسمت محوری  آن تا سن  سالگی حدود  (Axial)

هرچه بیشـتر عدسی رشــد می-  28 درصد افزایش می یابـد.
شـده و انعطاف پذیری  به طرز آشكاری سخت و سـخت تر کند
که رشد کرده است غیرشفاف  عدسی ای آن هم کمتر می شود.
و زرد رنگ بوده و بـه همین دلیل موجب جذب انتخابـی نور و 
نور پخش شـده ای که از  افزایش رفلكس و پخش آن می گردد.
میت واند بـاعث خیرگی دید  در خیابان ایجاد می شود، چراغ ها 
هنگام رانندگی در طول شب شـود. رنگدانه های  ناتوان کننده 
را بیشـــتر جذب می-  زرد عدســی، طول موج های کوتاه نور
بنابراین افراد مسن یك حساسیت کاهش یافته در طیف  کنند؛
آب یرنگ دارند. اجسام سفید ممكن است زرد بـه نظر بـیایند و 
این  تمایز بین رنگ آبی و سبز برای این افراد مشـكل می شـود.
که چرا افراد مســن رنگ های آبــی،  موضوع توضیح می دهد
که به طرز بدی ضد و نقـیض  زرشكی و سبز را با هم می پوشند
نیز ممكن  داروهای خاصی مانند   Viagraبـه نظر می رســند! 

است باعث تغییرات بینایی در درك رنگ ها شوند.

برای ایجاد محیط امن در اطراف سالمند، لازم است تضاد رنگ 
را  آشكار بین دیوارها و زمین یا کمد و میز ایجاد کرده و رنگ ها 

با هم ترکیب کنید.

سالمندیچیست؟

سـالمندی پدیده ای همگانی، پیشـرونده، اجتناب ناپذیر و درونی اسـت و بــه طور کلی 
اگرچه کهولت و پیری اجتناب ناپذیر است ولی بـرای همه  آسیب رساننده تصور می شود.
رشـته های بـه هم بـافته زندگی در چشـم ها هم مانند سـایر ارگان ها  یكسان نمی باشد.

بتدریج و با سرعت های متفاوتی از هم جدا می شوند.

تغییرات چشمی معمولا دو طرفه و قرینه هستند اما دائمی نبوده و نسبتا معمولی می باشند. 
که شامل نشانه ها و  این مقاله آموزشی، تغییرات چشمی شایع وابسته به سن را مرور می کند

اطلاعات آموزشی مورد نیاز بیمار برای پرستاران و مراقبین خدمات سلامتی است.

نقص بینایی فیزیولوژیك طیف وسـیعی دارد که از نقـص بـینایی تاثیرگذار بـر فعالیت های 
روزمره زندگی تا نقص بینایی که فقط در آزمای شهای تشخیصی قابـل اندازه گیری اسـت را 

در برمی گیرد.

را به  مربـوط بـه آن ها ما بـاید تلاش کنیم تا تغییرات وابسـته بـه سـن، علایم و نشـانه های 
سالمندان توضیح دهیم و پیشنهادهایی بـرای رویارویی بـا این تغییرات بـه بـیماران داشته 
که یك اشكال وجود دارد و عباراتی خونسردانه مانند «همه  باشیم. بیماران سالمند می دانند
چیز خوبه»، «چشم های شما نسبت به سنتان خیلی خوب هسـتن»، از مراقبـین سـلامت 
م یکنیم  واقـع ما فكر .در چشم و رد کردن وجود اختلال در بینایی، کمكی به آن ها نمی کند
را بترسـانیم که این مشـكلات،  در واقـع ممكن اسـت آن ها  که اطمینان ایجاد می کنیم، اما

خیالاتی بیش نیستند.

 

  تغییرات فیزیولوژیك وابسته به سن درسیستم بینایی

          انوفتالموس

انوفتالموس ناشی از افزایش سن، بیشتر از وضعیت واقعی آن بـه نظر می رسـد. از دسـت 
دادن چربی های اربیت، باعث سست شدن پیوندهای صورت شده و همه این موارد باعث 
بـه دلیل  پوست پلك ها هم مانند پوست سـایر قسـمت های بدن، سستی پلك می شوند.
موهای ابرو و مژ هها کم پشت شده و خاکسـتری  کمبود ترشحات چربی، خشك می شود.
آتروفی چربی زیرجلدی باعث ایجاد چین و چروك و عمیق شدن چین پلك ها  می شوند.
و کمی ظاهر فرورفته  از عقب و پایین گود رفته شده اند  چشم ها به نظر می رسد می شود و

پیدا می کنند.

مانند پاپیلوما، گزانتلاسـما و کراتوز، در جمعیت ســالمندان شــایع  تومورهای خوش خیم 
هستند. تورم پلك های پایین، ممكن است نه فقط به دلیل سست شدن بافت همبند، بـلكه 

نتیجه تجمع مایعات ناشی از نارسایی های قلبی و کلیوی باشد.

          تولید اشك

با افزایش سن، تولید اشك کمتر می شود. این وضعیت بـه وسـیله کوچك شـدن دریاچه 
(Schirmer’s test)اشكی نسبت به وضعیت طبیعی و مثبت شدن تست شیرمر تشخیص 

کاهش برون ده پمپ اشكی، همراه با جابجایی پونكتوم اغلب باعث اشـك-  داده می شود.
و این مشـكلات، موجب تاکید این عبـارت می شـوند: «چشــمان افراد  ریزش می شـود

.« !      سالخورده کمتر اشك می ریزند ولی بیشتر گریه می کنند

شادی رضایی
کارشناس ارشد پرستاری
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مقالات پرستاری



       برای کمك کردن به افراد سالمند:

      یك محیط مناسب فر اهم کنید.

      کاهش حس شنوایی و واکنش آهسـته ممكن اسـت انجام 

      آزمای شها را دشوار سازد؛ زمانی که با بیماران صحبت می- 

می توانند        کنید بــه آن ها نگاه کنید، بــه این ترتیب آن ها

را ببـینید.        صورت شما را ببینند و شما هم م یتوانید آن ها 

      در را ببندید تا صداهای سالن کمتر شـنیده شـوند. سـعی 

را شتابـزده نكنید؛  رفتار نكنید و آن ها        کنید با عجله با آن ها

      البته این کار برای مراکز مراقبتی امروزی که خدمات سریع  

      و رقابتی دارند، بسیار مشكل است.

      نگرانی های بیمار را تشخیص دهید.

      همه بـیماران و بـخصوص افراد مســن، دانش و پایه لغوی

      محدودی دارند تا بدرستی بتوانند علایم خاص بینایی خود 

      را توصیف کنند. این کار سخت اما مهم است؛ سوالات کلی 

      نكنیم و پاسخ های نیمه کاره ندهیم تا مددجو فرصت کافی 

      برای توضیح دادن اختلالات بینایی خود را داشـته باشـد و 

      پزشك هم با دقـت بـه جزییات اختلالی که بـیمار توصیف 

گوش بدهد.       م یکند،

      اگر فردی روی مطالبی که برای بیمار نگران کننده نیستند 

      تاکید زیاد داشــته باشــد، بــا این کار تمام ارزش درمانی 

      برقراری ارتباط و تفاهم را از بین برده اسـت و تنها از طریقِ  

     گوش کردن با دقت می توان از این مشكل پیشـگیری کرد.

      پاسخ های عاطفی

اـزگاری  اـط دارد: اول س پاسـخ عمده عاطفی هر فرد با دو چیز ارتب
شـخصیت خوش بین،  مثال های آن میت واند شخصیتی اولیه فرد؛
خصمانه، بدبـین، مضطرب نگران از آینده و افســرده باشــد. دوم 

موقعیتی است که هیجان در آن اتفاق افتاده است. 

اـ موقـعیت های خاصِ متفاوت، طیف  اـزگاری ب بـرای س انسان ها 
بـعضی از آن ها  عاطفی را نشان می دهند.  وسیعی از واکنش های 
عمومی هستند مانند جنگ و گریز که واکنش به خطر درك شده 
اسـت. بـعضی دیگر اختصاصی هسـتند که از عوامل محــیطی و 
تجارب زندگی فرد تاثیر م یپذیرند. بنابراین فرد قاطعی که در یك 
حرفه موفق اشتغال دارد نسبت به فرد ترسو و خجالتی که قبـلا در 
زندگی اش بیشتربه دیگران وابسته بوده اسـت، علی رغم داشـتن 
اـ عزم راسـخ تری بـرای کسـب  معلولیت نابینایی، ممكن اسـت ب

استقلال بجنگد.

 

پاسخ عاطفی به بیماری فیزیكی در نسل جدید سـالمندان اغلب 
با ترس از مرگ، درد، جدایی و نابینایی، تغییرکرده است.

       نتیجه گیری

به دلیل رو به افزایش بودن تعداد افراد سـالمند، شـیوع صدمات 

بینایی هم رو به رشـد اسـت. چالش اصلی و بـزرگ ما در آینده، 

جامعه بـــا نیازمندی های افراد  متعادل کردن ســـرویس های 

سالمند در مقایسه با در دسترس بودن این سرویس ها است.

می توانند بـا گوش  مراقبین سلامتی در بـخش چشـم پزشـكی 

دادن بـه حـرف های بـیماران خود و پاســخ دادن بــه نیازهای 

فیزیكی و آموزشـی آنان بـه میزان زیادی بــه این چالش کمك 

کنند.

سلامتی هم به اندازه بـیماری، راحـتی هم بـه اندازه درد، رشـد 

یافتن هم به اندازه رو بـه زوال رفتن و زندگی هم بـه اندازه مرگ 

وجود دارد...
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زیادی که بین افراد مسـن وجود دارد  به دلیل تفاوت های 
به طور دقـیق تعیین کنیم که افراد بـالای   70نمی توانیم 
دارند اما پیشنهاد  سال، چه مقدار مشكل در درك رنگ ها 
می شودکه دید و درك رنگ ها را بـر مبـنای طبـیعی در 
که میزان  و سپس به شكایت آن ها افراد اندازه گیری کنیم 
و ممكن اسـت روی  تغییر در درك رنگ را تعیین می کند
در  روزمره زندگی تاثیربگذارد، گوش بدهیـم. فعالیت های 
این صورت میت وانیم توصیه های بهتری بـرای کمك بـه 
آن ها در افزایش ایمنی محـیط زندگی یا محـیط بـیرون 

داشته باشیم.

چنانچه قبلا گفته شـد، سـخت و غیر قابـل انعطاف بـودن 
این تغییر  عدسی منجر به کاهش قدرت تطابق آن می شود.
به سمت پیرچشـمی که در اثر تغییر در عدسـی ایجاد می- 
شود، بـه اندازه کمتر از حــدود 1 دیوپتر بــه ازای هر دهه 
دوربــینی زودتر و  40زندگی بـعد از سـن  ســالگی است. 
این تغییر بـه عنوان  نزدیك بینی کمی دیرتر اتفاق می افتد.

معیاری برای ورود به دوره میانسالی به شمار می رود.

سـرعت و دامنه تطابـق هر دو دچار تغییر می شــوند و 
بـرای مثال یك  نشـانه های جالبـی بـه وجودمی آورند؛
دچار  که در بازی اش  40تنیس باز ساله شكایت می کند
مشكل شـده اسـت، در حالی که حـدت بـینایی اندازه- 

بوده است.  11 گیری شده در فاصله دور و نزدیك 

وقتی این فرد متوجه شد که اختلال دید وی نیاز بـه اصلاح 
ندارد، نگرانی خود را این گونه بیان کرد: «نمی توانم بخوبـی 
ببینم، همیشـه وقـتی ضربـه توسـط حـریف زده می شـد 
براحتی می توانستم توپ را ببینم و تا بالای راکت خودم آن 
و با سـر راکت بـه  را تعقیب می کردم و واقعا آن را می دیدم 
این کار را انجام دهم!  آن ضربــه می زدم اما دیگر نمی توانم 
چه اتفاقی افتاده است؟». در این فرد سـرعت انجام تطابـق 
در صورتی که دامنه تطابــق هنوز  شـده اسـت،  آهسـته تر

تغییرنكرده است.

       تغیرات زجاجیه    

شـده و ذرات ژله ای  با افزایش سن، ژله زجاجیه آبكی تر
آن دچارچسبـندگی می شــوندکه این موضوع بــاعث 
افزایش سـرعت حـرکت و تعداد فلوتر(مگس پران)های 
کاهش حمایت سطح خلفی عدسی می گردد.  زجاجیه و

فلوترها (هرکدام از شما که آن را دارید بـهتر آن را می- 
گیجی می شوند. شناسید) باعث حواس پرتی و 

این تصاویر معمولا وقتی میدان بینایی خالی باشـد (مانند یك 

بـه این ترتیب می-  دیوار سفید رنگ)، بیشـتر دیده می شوند.

توضیح داد که چرا بیماران بستری در تخت، بـه دیوارها و  توان 

در هوا  و به نظر می رسـدچیزهایی را سقف خالی نگاه می کنند

و بلند می کنند! می گیرند

تغییراتی که در سیستم عصبی چشم و شبـكیه صورت می- 

معمولا با انجام معاینات دقـیق توسـط چشـم پزشـك  گیرد 

مشخص می شوند.

در صورت وجود نداشـتن عوامل پاتولوژیك، بـا افزایش سـن، 

تنها کمی کاهش حدت بـینایی ثابـت وجود دارد که می توان 

آن را بـه حســاب تنگی مردمك (میوز) یا افزایش دانســیته 

(Retinal luminance)عدسی و کاهش روشـنایی شبـكیه  

خواندن  گذاشت. کاهش سرعت تطابـق می تواند بـاعث شـود،

در سـرعت 65 مایل در سـاعت بــرای  علایم رانندگی جاده ها

افراد سالمند بسیار سخت شـود. دانسـتن این موضوع توضیح 

می دهدکه چرا افراد مسـن در بــزرگراه ها بســیار آهســته 

و این در ترافیك شــلوغ م یتواند خطرناك  رانندگی می کنند

باشد.

28آب مروارید (46 درصد)، دژنرســـــانس ماکولا ( درصد)، 

گلوکوم (2/7 درصد) و پاتولوژی های شایع شبـكیه (7 درصد) 

از علت های اصلی کاهش بـینایی بـعد از ســن 75 ســالگی 

هستند.

اگر بیماری وجود نداشته باشد، عملكرد بینایی به شكل قابل 

میدان بینایی و حدت آن مقدار  توجهی کارآمد باقی می ماند.

و دید شبانه هم به میزان خفیفی  بسیار کمی کاهش می یابد

ما به عنوان پرستار چشم بایستی یاد بگیریم  صدمه می بیند.

پیرچشمی، نقص دید رنگی در نور استاندارد، وجود نقـطه و 

(floater)لكه در میدان بـینایی  و عیوب زیبـایی گوناگون را 

مطرح کنیم.

تـاری: مراقبـت از بیماران چشـمی  تـراتژی های پرس اس

سالمند

       فاکتورهای توجه و تفسیر

افراد سالمند مقاومت کمتری در برابر حـواس پرتی و گیجی 

و توانایی کمتری برای تمرکز دارند. این فرایند ممكن اسـت 

شرح حال، آزمای شها و احـتمالا نتایج تشـخیص و درمان را 

گیج کننده و پیچیده کند.
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       برای کمك کردن به افراد سالمند:

      یك محیط مناسب فر اهم کنید.

      کاهش حس شنوایی و واکنش آهسـته ممكن اسـت انجام 

      آزمای شها را دشوار سازد؛ زمانی که با بیماران صحبت می- 

می توانند        کنید بــه آن ها نگاه کنید، بــه این ترتیب آن ها

را ببـینید.        صورت شما را ببینند و شما هم م یتوانید آن ها 

      در را ببندید تا صداهای سالن کمتر شـنیده شـوند. سـعی 

را شتابـزده نكنید؛  رفتار نكنید و آن ها        کنید با عجله با آن ها

      البته این کار برای مراکز مراقبتی امروزی که خدمات سریع  

      و رقابتی دارند، بسیار مشكل است.

      نگرانی های بیمار را تشخیص دهید.

      همه بـیماران و بـخصوص افراد مســن، دانش و پایه لغوی

      محدودی دارند تا بدرستی بتوانند علایم خاص بینایی خود 

      را توصیف کنند. این کار سخت اما مهم است؛ سوالات کلی 

      نكنیم و پاسخ های نیمه کاره ندهیم تا مددجو فرصت کافی 

      برای توضیح دادن اختلالات بینایی خود را داشـته باشـد و 

      پزشك هم با دقـت بـه جزییات اختلالی که بـیمار توصیف 

گوش بدهد.       م یکند،

      اگر فردی روی مطالبی که برای بیمار نگران کننده نیستند 

      تاکید زیاد داشــته باشــد، بــا این کار تمام ارزش درمانی 

      برقراری ارتباط و تفاهم را از بین برده اسـت و تنها از طریقِ  

     گوش کردن با دقت می توان از این مشكل پیشـگیری کرد.

      پاسخ های عاطفی

اـزگاری  اـط دارد: اول س پاسـخ عمده عاطفی هر فرد با دو چیز ارتب
شـخصیت خوش بین،  مثال های آن میت واند شخصیتی اولیه فرد؛
خصمانه، بدبـین، مضطرب نگران از آینده و افســرده باشــد. دوم 

موقعیتی است که هیجان در آن اتفاق افتاده است. 

اـ موقـعیت های خاصِ متفاوت، طیف  اـزگاری ب بـرای س انسان ها 
بـعضی از آن ها  عاطفی را نشان می دهند.  وسیعی از واکنش های 
عمومی هستند مانند جنگ و گریز که واکنش به خطر درك شده 
اسـت. بـعضی دیگر اختصاصی هسـتند که از عوامل محــیطی و 
تجارب زندگی فرد تاثیر م یپذیرند. بنابراین فرد قاطعی که در یك 
حرفه موفق اشتغال دارد نسبت به فرد ترسو و خجالتی که قبـلا در 
زندگی اش بیشتربه دیگران وابسته بوده اسـت، علی رغم داشـتن 
اـ عزم راسـخ تری بـرای کسـب  معلولیت نابینایی، ممكن اسـت ب

استقلال بجنگد.

 

پاسخ عاطفی به بیماری فیزیكی در نسل جدید سـالمندان اغلب 
با ترس از مرگ، درد، جدایی و نابینایی، تغییرکرده است.

       نتیجه گیری

به دلیل رو به افزایش بودن تعداد افراد سـالمند، شـیوع صدمات 

بینایی هم رو به رشـد اسـت. چالش اصلی و بـزرگ ما در آینده، 

جامعه بـــا نیازمندی های افراد  متعادل کردن ســـرویس های 

سالمند در مقایسه با در دسترس بودن این سرویس ها است.

می توانند بـا گوش  مراقبین سلامتی در بـخش چشـم پزشـكی 

دادن بـه حـرف های بـیماران خود و پاســخ دادن بــه نیازهای 

فیزیكی و آموزشـی آنان بـه میزان زیادی بــه این چالش کمك 

کنند.

سلامتی هم به اندازه بـیماری، راحـتی هم بـه اندازه درد، رشـد 

یافتن هم به اندازه رو بـه زوال رفتن و زندگی هم بـه اندازه مرگ 

وجود دارد...
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زیادی که بین افراد مسـن وجود دارد  به دلیل تفاوت های 
به طور دقـیق تعیین کنیم که افراد بـالای   70نمی توانیم 
دارند اما پیشنهاد  سال، چه مقدار مشكل در درك رنگ ها 
می شودکه دید و درك رنگ ها را بـر مبـنای طبـیعی در 
که میزان  و سپس به شكایت آن ها افراد اندازه گیری کنیم 
و ممكن اسـت روی  تغییر در درك رنگ را تعیین می کند
در  روزمره زندگی تاثیربگذارد، گوش بدهیـم. فعالیت های 
این صورت میت وانیم توصیه های بهتری بـرای کمك بـه 
آن ها در افزایش ایمنی محـیط زندگی یا محـیط بـیرون 

داشته باشیم.

چنانچه قبلا گفته شـد، سـخت و غیر قابـل انعطاف بـودن 
این تغییر  عدسی منجر به کاهش قدرت تطابق آن می شود.
به سمت پیرچشـمی که در اثر تغییر در عدسـی ایجاد می- 
شود، بـه اندازه کمتر از حــدود 1 دیوپتر بــه ازای هر دهه 
دوربــینی زودتر و  40زندگی بـعد از سـن  ســالگی است. 
این تغییر بـه عنوان  نزدیك بینی کمی دیرتر اتفاق می افتد.

معیاری برای ورود به دوره میانسالی به شمار می رود.

سـرعت و دامنه تطابـق هر دو دچار تغییر می شــوند و 
بـرای مثال یك  نشـانه های جالبـی بـه وجودمی آورند؛
دچار  که در بازی اش  40تنیس باز ساله شكایت می کند
مشكل شـده اسـت، در حالی که حـدت بـینایی اندازه- 

بوده است.  11 گیری شده در فاصله دور و نزدیك 

وقتی این فرد متوجه شد که اختلال دید وی نیاز بـه اصلاح 
ندارد، نگرانی خود را این گونه بیان کرد: «نمی توانم بخوبـی 
ببینم، همیشـه وقـتی ضربـه توسـط حـریف زده می شـد 
براحتی می توانستم توپ را ببینم و تا بالای راکت خودم آن 
و با سـر راکت بـه  را تعقیب می کردم و واقعا آن را می دیدم 
این کار را انجام دهم!  آن ضربــه می زدم اما دیگر نمی توانم 
چه اتفاقی افتاده است؟». در این فرد سـرعت انجام تطابـق 
در صورتی که دامنه تطابــق هنوز  شـده اسـت،  آهسـته تر

تغییرنكرده است.

       تغیرات زجاجیه    

شـده و ذرات ژله ای  با افزایش سن، ژله زجاجیه آبكی تر
آن دچارچسبـندگی می شــوندکه این موضوع بــاعث 
افزایش سـرعت حـرکت و تعداد فلوتر(مگس پران)های 
کاهش حمایت سطح خلفی عدسی می گردد.  زجاجیه و

فلوترها (هرکدام از شما که آن را دارید بـهتر آن را می- 
گیجی می شوند. شناسید) باعث حواس پرتی و 

این تصاویر معمولا وقتی میدان بینایی خالی باشـد (مانند یك 

بـه این ترتیب می-  دیوار سفید رنگ)، بیشـتر دیده می شوند.

توضیح داد که چرا بیماران بستری در تخت، بـه دیوارها و  توان 

در هوا  و به نظر می رسـدچیزهایی را سقف خالی نگاه می کنند

و بلند می کنند! می گیرند

تغییراتی که در سیستم عصبی چشم و شبـكیه صورت می- 

معمولا با انجام معاینات دقـیق توسـط چشـم پزشـك  گیرد 

مشخص می شوند.

در صورت وجود نداشـتن عوامل پاتولوژیك، بـا افزایش سـن، 

تنها کمی کاهش حدت بـینایی ثابـت وجود دارد که می توان 

آن را بـه حســاب تنگی مردمك (میوز) یا افزایش دانســیته 

(Retinal luminance)عدسی و کاهش روشـنایی شبـكیه  

خواندن  گذاشت. کاهش سرعت تطابـق می تواند بـاعث شـود،

در سـرعت 65 مایل در سـاعت بــرای  علایم رانندگی جاده ها

افراد سالمند بسیار سخت شـود. دانسـتن این موضوع توضیح 

می دهدکه چرا افراد مسـن در بــزرگراه ها بســیار آهســته 

و این در ترافیك شــلوغ م یتواند خطرناك  رانندگی می کنند

باشد.

28آب مروارید (46 درصد)، دژنرســـــانس ماکولا ( درصد)، 

گلوکوم (2/7 درصد) و پاتولوژی های شایع شبـكیه (7 درصد) 

از علت های اصلی کاهش بـینایی بـعد از ســن 75 ســالگی 

هستند.

اگر بیماری وجود نداشته باشد، عملكرد بینایی به شكل قابل 

میدان بینایی و حدت آن مقدار  توجهی کارآمد باقی می ماند.

و دید شبانه هم به میزان خفیفی  بسیار کمی کاهش می یابد

ما به عنوان پرستار چشم بایستی یاد بگیریم  صدمه می بیند.

پیرچشمی، نقص دید رنگی در نور استاندارد، وجود نقـطه و 

(floater)لكه در میدان بـینایی  و عیوب زیبـایی گوناگون را 

مطرح کنیم.

تـاری: مراقبـت از بیماران چشـمی  تـراتژی های پرس اس

سالمند

       فاکتورهای توجه و تفسیر

افراد سالمند مقاومت کمتری در برابر حـواس پرتی و گیجی 

و توانایی کمتری برای تمرکز دارند. این فرایند ممكن اسـت 

شرح حال، آزمای شها و احـتمالا نتایج تشـخیص و درمان را 

گیج کننده و پیچیده کند.
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Capsular Tension Ring: CTR

به طور طبیعی سگمان قدامی و سگمان خلفی بـه واسـطه لنز از 
همدیگر جدا هستند. کپسـول خلفی لنز بـه همراه زنول ها روی 

زجاجیه، یك دیافراگم محافظتی و جداکننده ایجاد می کند.

هرگاه این دیافراگم بـه دلیل نقـص منتشــر (مانند بــیماری 
Pseudoexfoliation)یا نقـص موضعی  syndrome: PEX

(مانند تروما به چشم)، ضعف داشته باشـد، امكان بـروز عارضه 
می تواند این ضعف نسبی را برطرف  هست. یكی از وسایلی که 

یك حلقـه ناکامل از جنس PMMA  CTRکند،  است.  CTR

جایگذاری می شـود و بـا  (  bagاست که داخل کیسه کپسول (

ایجاد کشش روی کپسول خلفی، استحكام لازم را در دیافراگم 
مربوطه برقرار می کند.

با ثبات قرار م یگیرد.در  )در bagبه این ترتیب لنز مصنوعی (   IOL

دیده می شود.  Cionni ringشكل، نوع خاصی با نام  

Lensectomy: Lenx

لنزکتومی: برداشتن بـافت لنز بـا اسـتفاده از ویترکتوم (و یا 

مكش)؛ این روش بـــه طور معمول بــــرای کاتاراکت های 

 Refractiveمادرزادی و تروماتیك یا تخلیه لنز شـــفاف (

اسـتفاده قــرار می گیرد. مورد Lens Exchange: RLE) 

 

Phacofragmentation                      
انجام م یشـود و  ”Nucleus drop این عمل معمولا در جراحی “

عملی مشابه فیكو اسـت. لنز تك هتك ه شـده و از طریق پارس پلانا 

طی ویترکتومی خلفی خارج م یشود.

Secondary IOL implantation                 

عمل جایگذاری لنز در چشمی که آفاك اسـت. بـه این عمل در 

می گویند. “  ”Secondary IOLمحاوره 

Balanced Salt Solution: BSS

یك سرم فیزیولوژیك (مانند نرمال سالین یا رینگر) است که از نظر 

اـف تهای درونی بـدن دارد و  اـهت بیشـتری بـه ب ترکیب یونی شب

اـف تهای داخل چشـمی در اعمال  جهت محافظت مناسـ بتر از ب

غلظت بـی-  BSS plus مربوطه مورد اسـتفاده قـرار م یگیرد. در 

کربنات، فسفات و گلوکز نیز تنظیم شده  است.

اصطلاحات چشم پزشكی

هانیه دلشاد
 کارشناس پرستاری

هیات علمی همكار

 دکتر سیدفرزاد محمدی

اصطلاحات چشم پزشكی  
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36 35

گاهی در انتهای عمل جراحی برای فرم نگ ه داشـتن چشـم و 
اتاق قدامی، هوا داخل چشم تزریق م یشـود. این هوا معمولا  
48در  سـاعت پس از عمل جذب م یشـود و در این مدت بـه 
صورت یك حباب هوا، داخل چشم قابل مشاهده اسـت و بـا 
حرکت چشم بـیمار و موقـعیت های مختلف سـر، در چشـم 

جابه جا می شود.

قطر قدامی- خلفی یا طول محوری چشم که به طور میانگین 
میل یمتر  اسـت و در محاسبـ ه قــدرت لنز داخل   4/522-2

چشمی اهمیت دارد.

لكوکوریا (مردمك سـفید): بــه طور معمول در معاین ه رفلكس 
نوری، نوری که به شبكیه م یرسد از روی لای ه مشیمیه بـازتاب 
پیدا کرده و معاینه کننده آن را به صورت بازتابی قرمز- نارنجی 
 رنگ مشاهده م یکند. گاهی به جای این رفلكس، نمای سـفید 
رنگی دیده م یشود که بـه آن لكوکوریا گفته م یشـود و دلایل 
متعـددی ماننــد کاتاراکــت، رتینوپاتــی نــوزادان نــارس، 
رتینوبلاستوما یا باقی ماندن زجاجی ه هیپرپلاستیك اولیه دارد.

سـندرم مارفان: بـیماری ای مادرزادی که بـا بـلند قـدی و 
انگشــتان کشــیده، در رفتگی لنز، نزدیك بــینی بـــالا و 

اختلالات قلبی- عروقی همراه است.

که بـرای محـافظت از  ژل های چشمی: دسـته ای از ژل ها 
ساختارهای چشم و برقرار نگهداشـتن فضا در درون چشـم 
این مواد  ضمن اعمال جراحی مورد استفاده قرار می گیرند. 

خاصیت لزج و ارتجاع پذیری دارند.

اشكال تجاری رایج آن در بازار ایران، عبارتند از:

Healon GV (Greater V iscosity)   

 Coate l  (Methylcellulose)

  Amvisc

در محاور ه فارابی به آن ها «ژل» یا «ویسكوالاسـتیك» گفته می- 
شود.

هرگونه تسهیل مانورهای جراحی و خروج مواد از چشم بـا 
استفاده از ژل (معمولا قطعات لنز کاتاراکته)

Air bubble

Anterior-Posterior
(A-P) diameter
or
Axial Length: AL

Leukocoria

Marfan’s syndrome

Ophthalmic 

Viscoelastic Device:

OVD

Visco expression

12345678910
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Capsular Tension Ring: CTR

به طور طبیعی سگمان قدامی و سگمان خلفی بـه واسـطه لنز از 
همدیگر جدا هستند. کپسـول خلفی لنز بـه همراه زنول ها روی 

زجاجیه، یك دیافراگم محافظتی و جداکننده ایجاد می کند.

هرگاه این دیافراگم بـه دلیل نقـص منتشــر (مانند بــیماری 
Pseudoexfoliation)یا نقـص موضعی  syndrome: PEX

(مانند تروما به چشم)، ضعف داشته باشـد، امكان بـروز عارضه 
می تواند این ضعف نسبی را برطرف  هست. یكی از وسایلی که 

یك حلقـه ناکامل از جنس PMMA  CTRکند،  است.  CTR

جایگذاری می شـود و بـا  (  bagاست که داخل کیسه کپسول (

ایجاد کشش روی کپسول خلفی، استحكام لازم را در دیافراگم 
مربوطه برقرار می کند.

با ثبات قرار م یگیرد.در  )در bagبه این ترتیب لنز مصنوعی (   IOL

دیده می شود.  Cionni ringشكل، نوع خاصی با نام  

Lensectomy: Lenx

لنزکتومی: برداشتن بـافت لنز بـا اسـتفاده از ویترکتوم (و یا 

مكش)؛ این روش بـــه طور معمول بــــرای کاتاراکت های 

 Refractiveمادرزادی و تروماتیك یا تخلیه لنز شـــفاف (

اسـتفاده قــرار می گیرد. مورد Lens Exchange: RLE) 

 

Phacofragmentation                      
انجام م یشـود و  ”Nucleus drop این عمل معمولا در جراحی “

عملی مشابه فیكو اسـت. لنز تك هتك ه شـده و از طریق پارس پلانا 

طی ویترکتومی خلفی خارج م یشود.

Secondary IOL implantation                 

عمل جایگذاری لنز در چشمی که آفاك اسـت. بـه این عمل در 

می گویند. “  ”Secondary IOLمحاوره 

Balanced Salt Solution: BSS

یك سرم فیزیولوژیك (مانند نرمال سالین یا رینگر) است که از نظر 

اـف تهای درونی بـدن دارد و  اـهت بیشـتری بـه ب ترکیب یونی شب

اـف تهای داخل چشـمی در اعمال  جهت محافظت مناسـ بتر از ب

غلظت بـی-  BSS plus مربوطه مورد اسـتفاده قـرار م یگیرد. در 

کربنات، فسفات و گلوکز نیز تنظیم شده  است.

اصطلاحات چشم پزشكی

هانیه دلشاد
 کارشناس پرستاری

هیات علمی همكار

 دکتر سیدفرزاد محمدی

اصطلاحات چشم پزشكی  

p
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th
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گاهی در انتهای عمل جراحی برای فرم نگ ه داشـتن چشـم و 
اتاق قدامی، هوا داخل چشم تزریق م یشـود. این هوا معمولا  
48در  سـاعت پس از عمل جذب م یشـود و در این مدت بـه 
صورت یك حباب هوا، داخل چشم قابل مشاهده اسـت و بـا 
حرکت چشم بـیمار و موقـعیت های مختلف سـر، در چشـم 

جابه جا می شود.

قطر قدامی- خلفی یا طول محوری چشم که به طور میانگین 
میل یمتر  اسـت و در محاسبـ ه قــدرت لنز داخل   4/522-2

چشمی اهمیت دارد.

لكوکوریا (مردمك سـفید): بــه طور معمول در معاین ه رفلكس 
نوری، نوری که به شبكیه م یرسد از روی لای ه مشیمیه بـازتاب 
پیدا کرده و معاینه کننده آن را به صورت بازتابی قرمز- نارنجی 
 رنگ مشاهده م یکند. گاهی به جای این رفلكس، نمای سـفید 
رنگی دیده م یشود که بـه آن لكوکوریا گفته م یشـود و دلایل 
متعـددی ماننــد کاتاراکــت، رتینوپاتــی نــوزادان نــارس، 
رتینوبلاستوما یا باقی ماندن زجاجی ه هیپرپلاستیك اولیه دارد.

سـندرم مارفان: بـیماری ای مادرزادی که بـا بـلند قـدی و 
انگشــتان کشــیده، در رفتگی لنز، نزدیك بــینی بـــالا و 

اختلالات قلبی- عروقی همراه است.

که بـرای محـافظت از  ژل های چشمی: دسـته ای از ژل ها 
ساختارهای چشم و برقرار نگهداشـتن فضا در درون چشـم 
این مواد  ضمن اعمال جراحی مورد استفاده قرار می گیرند. 

خاصیت لزج و ارتجاع پذیری دارند.

اشكال تجاری رایج آن در بازار ایران، عبارتند از:

Healon GV (Greater V iscosity)   

 Coate l  (Methylcellulose)

  Amvisc

در محاور ه فارابی به آن ها «ژل» یا «ویسكوالاسـتیك» گفته می- 
شود.

هرگونه تسهیل مانورهای جراحی و خروج مواد از چشم بـا 
استفاده از ژل (معمولا قطعات لنز کاتاراکته)
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با تشكیل اسكار، این رشـته ها بـه صورت نامنظم دو طرف زخم را 
دوباره به هم متصل می نمایند. طبیعی اسـت که استحـكام ایجاد 
اـ 90- درصد   80شـده مانند استحـكام اولیه نمی شـود ولی تقریب
سـرعت ترمیم  استحكام، بعد از چند هفته یا چند ماه باز می گردد.
زخم مانند سایر نقاط بدن در 6 هفته اول خیلی زیاد است و بعد در 
که خیلی  صورت می گیرد اـزی )  (remodelingیك فاصله، بازسـ

بلند مدت تر است.

دکتر بـختیاری: اندازه و ســاختار بــرش ها در جراحــی 
کاتاراکت مهم است. در واقع در چند روز اول بعد از جراحـی، 
نگه  فاکتورها در بسـته  فشـار داخل چشـم یكی از مهم ترین 
داشتن برش است. در روزهای اول بعد از جراحی ما دوسـت 
نداریم ضربه یا فشار به چشم وارد شود تا لبـه های زخم کنار 
هم باشند و جابه جا نشوند و بسته شـدن زخم دچار اشـكال 
ابـتدا فرایند ترمیم شـروع می-  نشود. وقـتی زمان می گذرد

شود؛ کم کم استحكام بافت افزایش می یابد. 

وقتی یك برش کوچك جراحـی حـتی یك میلی متر یا کمتر 
ابـتدا  در حـد  -  stab knifeروی بافت قرنیه داده می شـود-
الیاف کلاژن و بافت همبند که در استرومای قرنیه وجود دارند، 
به دنبال آن نوع کلاژنی که ترشح می شود با نوع  پاره می شوند.
کلاژنی که به طور طبـیعی در اسـترومای قـرنیه وجود دارد تا 
تفاوت دارد. گاهی اندوتلیوم قرنیه خود به قـرارگرفتن  هفته ها 
و نهایتا ترمیم صورت  لبـــه های زخم کنار هم کمك می کند 
می گیرد؛ این استحكام هیچ گاه به حد استحـكام اولیه قـرنیه 
نمی رسـد ولی بـه استحـكام اولیه خیلی نزدیك اســت و اگر 
بیماری سـوال کند که سبـك زندگی وی بـعد از عمل چقـدر 
می توان بســــیار امیدوارکننده جواب داد که  تغییر می کند،
کافی اســت که چند هفته اول- بــه دلیل عدم ترمیم کافی- 

ضربه بـه چشـم وی نخورد و از کارهایی که بـاعث ایجاد مانور  
می شود، پیشگیری کند. اغلب در بـرش های کوچك  والسالوا 
بعد از چند ماه، زندگی بیمار عملا به سمت اولیه خود باز می- 
در نظر داشته باشید که ضربه بـرای هر چشـمی (حـتی  گردد.

عمل نشده) خطرآفرین است.

در بیماران نزدیك بین که جراحی جایگذاری لنز داخل 
چشمی انجام می دهند، امكان بروز جداشدگی شبكیه 
بعد از جراحی بیشتر از افراد دیگر است؛ علت چیست؟

بـه طور کلی دارای اسـتعداد  دکتر محمدی: افراد نزدیك بـین 
بیشتری برای جداشدگی شبكیه هستند. استعداد پارگی چشـم 
در اتصال شبكیه به زجاجیه  در واقع مربوط به وجود ضعف هایی 
سریع و شتابی  است. تغییرات هیدرواستاتیك مانند حرکت های 

سر، منجر به وارد شدن شوك به چشم می شوند.

این شوك به نقاط ضعف ذکر شده رسیده و سبـب ورود مایع 
از محل نقـطه ضعف بـه زیر شبـكیه و بـه دنبـال آن جدایی 
وقتی ما به هر دلیلی و با هر مكانیسمی وارد  شبكیه می شود.
چشم  می شویم، چشم در یك موقـعیت ویژه و متمایز قـرار 
با ورود به چشـم، بـین سـگمان قـدامی و سـگمان  می گیرد.
مرز دو ســگمان از  خلفی جابـجایی هایی صورت می گیرد و 
وقـتی یك  لحاظ فضایی، در موقعیت جدیدی قـرار می گیرد.
عمل جراحی در سـگمان قـدامی، مانند جایگذاری لنز انجام 
موقعیت لنز نیز در محل خود، تغییراتی پیدا کرده  می دهیم، 
و سبب تحت فشار قـرار گرفتن نقـاط ضعف ذکر شـده می- 
در واقـع بـا انجام عمل جراحـی بـه سـاختار چشــم و  گردد.
کمپارتمان های داخل چشمی اسـترس وارد می شـود و این 
اسـترس مرزهای داخل چشـمی را تغییر داده و عقـب و جلو 
بـه همین دلیل توصیه می شـود در جراحــی های  می بـرد. 
داخل چشـــمی، توجه لازم صورت گیرد تا نوســــان های 
در عمق اتاق قدامی ایجاد نشود یعنی اتاق قدامی حین  شدید
جراحی خیلی عمیق یا کم عمق نشود و سعی شود زخم پس 
نداشته باشـد. بنابـراین بـا انجام عمل   (leak)از عمل تراوش

جراحی در چشـمی که اسـتعداد جداشـدگی شبـكیه دارد، 
احتمال بروز پارگی شبكیه بیشتر می شود.

در جراحـی کاتاراکت کودکان بـهترین زمان جایگذاری 
لنز داخل چشمی چه زمانی است؟

دکتر رحیمی: بـه صورت خیلی محـافظه کارانه 4 سـالگی، در 
غیر این صورت دو سالگی.

(سـازمان غذا و داروی امریكا)  FDA دکتر بـختیاری: توصیه 

برای کودکان این است که تا زیر 2 سـال، مگر در شـرایط خاص، 
لنز داخل چشمی گذاشته نشـود. علت این اسـت که اولا چشـم 
کودك در حال رشد است و در واقـع التهاب و ترمیم در بـچه بـا 
از سـوی دیگر اختلال  شدت و سرعت بیشتری صورت می گیرد،
به تنبلی  انكساری بالا در کودکان (به دلیل نداشتن لنز) میت واند
چشم (آمبلوپی) منجر شود. آستانه سنی برای جایگذاری لنز در 

بیماران مختلف، متفاوت است. 

مثلا اگر آب مروارید در کودك یك طرفه باشـد- اگر که مشـكل 
دیگری در چشم وجود نداشته باشد- ممكن اسـت حـتی زیر 2 
سال هم تصمیم بـه جایگذاری لنز بـگیریم ولی در انواع دو طرفه 
را به تاخیر انداخت. مساله بعدی این است  می توان جایگذاری لنز
که بــیمار و خانواده وی تا چه میزان می تواننداز لنز تماســی و 
عینك استفاده نمایند. آنچه مسلم  اسـت این اسـت که کیفیت 
دید و کارآیی لنز داخـل چشمی، از عینـك و در مـواردی از لنـز 
تماسی خیلی بهتر اسـت. در عین حـال جراح دوسـت ندارد بـه 
چشم یك کودك یا نوزاد صدمه غیر قابل جبران  ساختمان های 

وارد شود و این هم یك الویت مهم است.

چه آزمون هایی برای تشخیص کاتاراکت وجود دارند ؟

دکتر رحیمی: مهمترین آزمون جهت تشخیص کاتاراکت معاینه توسط چشمپزشك اسـت.   
یكی از معاینات، دیدن کدورت در عدسی و ارتباط دادن آن با میزان دید فرد است. میتوان بـه  

اـعث کاهش دید شـود، کاتاراکت گفت. اگر میزان کدورت در لنز،  هر کدورتی در عدسـی که ب
متناسب با کاهش دید بیمار باشد اولین تشخیص برای کاهش دید، کاتاراکت اسـت اما اگر این 

     دو با هم متناسب نباشند، حتما باید بررسیهای کاملتری انجام شود.   

احتیاج به وسـایل پیچیده ای ندارد.  دکتر بختیاری: تشخیص کاتاراکت مشكل نیست و
بـعضی از انواع کاتاراکت بـاعث  تشخیص کاتاراکت از سنجش دید بیمار شروع می شـود. 
برای تشـخیص کاتاراکت  و بعضی کاهش دید قابل توجه نمی دهند. کاهش دید می شوند 
را بررسـی کرد. این معاینه گاهی در کودکان  Red Reflex: RR) می توان رفلكس قرمز (

اما بـهترین راه تشـخیص  مشكل اسـت، انجام می شـود. در آن ها   slit lampکه معاینه با 

است. البته دستگاه هایی مانند پنتاکم  slit lamp کاتاراکت معاینه چشم پزشك به وسیله

م یتوان  بــا انجام پنتاکم، می بررسـی می کنند؛ وجود دارند که کاتاراکت را بـه صورت ک
دانسیته لنز و تغییر آن را در مرور زمان بررسی کرد و سیر کاتاراکت را پیگیری نمود.

آنچه که در تشخیص کاتاراکت مهم است، تشخیص این اسـت که آیا کاهش دید بـیمار بـه 
تا در پی  واسطه این میزان از کاتاراکت اسـت. این موضوع بـه چشـم پزشـك کمك می کند
بیماری های همراه باشد.هم چنین به تعیین بـهترپیش آگهی دید بـعد از عمل کمك می- 
ممكن اســت کاتاراکتی جزیی بــا کاهش زیاد دید همراه باشــد؛ در این صورت زنگ  کند.

خطری برای جستجوی عامل دوم و سوم برای کاهش دید وجود دارد.

دکتر محــمدی: نه هر کدورتی در لنز، کاهش دید می دهد و نه دلیل هر کاهش دیدی، 
کاتاراکت است. علایم بیمار نیز برای تشخیص کاتاراکت کمك کننده اسـت؛ این بـیماران از 
پخش نور، دوبینی و کاهش دید در موقـعیت های مختلف بسـته بـه نوع کاتاراکت شـكایت 
دارند. در این بیماران نوسان دید در طول روز یا شـب یا در نگاه بـه دور یا نزدیك وجود دارد. 

برخی از وجود یك پرده جلوی دید خود شكایت دارند.

OCTدر برخی مطالعات به تست  برای تشخیص کاتاراکت اشاره شده است، برای 

تشخیص کاتاراکت می توان از این  روش استفاده کرد؟

OCTدکتر بختیاری:  سگمان قـدامی نیز مانند پنتاکم روش تشـخیصی روتین و معمول 

برای کاتاراکت نیست و بیشتر برای انجام کارهای تحقیقاتی استفاده می شود و در تشخیص 
کاتاراکت جایگاهی ندارد.

علت آن که چشم عمل شده به دنبال کاتاراکت استحكام اولیه را ندارد، چیست؟

دکتر رحیمی: هر برشی در هر سطحی از بدن ممكن است استحكام اولیه آن را بـر هم زند 
ولی در روش های فعلی عمل کاتاراکت، برشــی که داده می شــود خیلی کوچك اســت و 
که بـرش  ممكن است این مساله خیلی صادق نباشد اما در هر حـال یك ضعف در نقـطه ای 

خورده، ایجاد م یشود و هیچ وقت استحكام بافت اسكار مانند همان بافت اولیه نیست.

دکتر محمدی: ساختار قرنیه یك ساختار شبكه ای بسـیار منظم و منجسـم از رشـته های 
کلاژن جمع شده در کنار هم است. با ایجاد هر برش این ارتباط قطع شده و بـه صورت گذرا 

ضعف خیلی جدی در قرنیه ایجاد می شود. 

اساتید و چشم پزشكان

دکتر پژمان بختیاری 
دکتر فیروزه رحیمی

 دکتر سید فرزاد محمدی

پرستاران

سمانه رجبعلی

سمانه عزیزی

مریم صباغی

سمیه یوسفی
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با تشكیل اسكار، این رشـته ها بـه صورت نامنظم دو طرف زخم را 
دوباره به هم متصل می نمایند. طبیعی اسـت که استحـكام ایجاد 
اـ 90- درصد   80شـده مانند استحـكام اولیه نمی شـود ولی تقریب
سـرعت ترمیم  استحكام، بعد از چند هفته یا چند ماه باز می گردد.
زخم مانند سایر نقاط بدن در 6 هفته اول خیلی زیاد است و بعد در 
که خیلی  صورت می گیرد اـزی )  (remodelingیك فاصله، بازسـ

بلند مدت تر است.

دکتر بـختیاری: اندازه و ســاختار بــرش ها در جراحــی 
کاتاراکت مهم است. در واقع در چند روز اول بعد از جراحـی، 
نگه  فاکتورها در بسـته  فشـار داخل چشـم یكی از مهم ترین 
داشتن برش است. در روزهای اول بعد از جراحی ما دوسـت 
نداریم ضربه یا فشار به چشم وارد شود تا لبـه های زخم کنار 
هم باشند و جابه جا نشوند و بسته شـدن زخم دچار اشـكال 
ابـتدا فرایند ترمیم شـروع می-  نشود. وقـتی زمان می گذرد

شود؛ کم کم استحكام بافت افزایش می یابد. 

وقتی یك برش کوچك جراحـی حـتی یك میلی متر یا کمتر 
ابـتدا  در حـد  -  stab knifeروی بافت قرنیه داده می شـود-
الیاف کلاژن و بافت همبند که در استرومای قرنیه وجود دارند، 
به دنبال آن نوع کلاژنی که ترشح می شود با نوع  پاره می شوند.
کلاژنی که به طور طبـیعی در اسـترومای قـرنیه وجود دارد تا 
تفاوت دارد. گاهی اندوتلیوم قرنیه خود به قـرارگرفتن  هفته ها 
و نهایتا ترمیم صورت  لبـــه های زخم کنار هم کمك می کند 
می گیرد؛ این استحكام هیچ گاه به حد استحـكام اولیه قـرنیه 
نمی رسـد ولی بـه استحـكام اولیه خیلی نزدیك اســت و اگر 
بیماری سـوال کند که سبـك زندگی وی بـعد از عمل چقـدر 
می توان بســــیار امیدوارکننده جواب داد که  تغییر می کند،
کافی اســت که چند هفته اول- بــه دلیل عدم ترمیم کافی- 

ضربه بـه چشـم وی نخورد و از کارهایی که بـاعث ایجاد مانور  
می شود، پیشگیری کند. اغلب در بـرش های کوچك  والسالوا 
بعد از چند ماه، زندگی بیمار عملا به سمت اولیه خود باز می- 
در نظر داشته باشید که ضربه بـرای هر چشـمی (حـتی  گردد.

عمل نشده) خطرآفرین است.

در بیماران نزدیك بین که جراحی جایگذاری لنز داخل 
چشمی انجام می دهند، امكان بروز جداشدگی شبكیه 
بعد از جراحی بیشتر از افراد دیگر است؛ علت چیست؟

بـه طور کلی دارای اسـتعداد  دکتر محمدی: افراد نزدیك بـین 
بیشتری برای جداشدگی شبكیه هستند. استعداد پارگی چشـم 
در اتصال شبكیه به زجاجیه  در واقع مربوط به وجود ضعف هایی 
سریع و شتابی  است. تغییرات هیدرواستاتیك مانند حرکت های 

سر، منجر به وارد شدن شوك به چشم می شوند.

این شوك به نقاط ضعف ذکر شده رسیده و سبـب ورود مایع 
از محل نقـطه ضعف بـه زیر شبـكیه و بـه دنبـال آن جدایی 
وقتی ما به هر دلیلی و با هر مكانیسمی وارد  شبكیه می شود.
چشم  می شویم، چشم در یك موقـعیت ویژه و متمایز قـرار 
با ورود به چشـم، بـین سـگمان قـدامی و سـگمان  می گیرد.
مرز دو ســگمان از  خلفی جابـجایی هایی صورت می گیرد و 
وقـتی یك  لحاظ فضایی، در موقعیت جدیدی قـرار می گیرد.
عمل جراحی در سـگمان قـدامی، مانند جایگذاری لنز انجام 
موقعیت لنز نیز در محل خود، تغییراتی پیدا کرده  می دهیم، 
و سبب تحت فشار قـرار گرفتن نقـاط ضعف ذکر شـده می- 
در واقـع بـا انجام عمل جراحـی بـه سـاختار چشــم و  گردد.
کمپارتمان های داخل چشمی اسـترس وارد می شـود و این 
اسـترس مرزهای داخل چشـمی را تغییر داده و عقـب و جلو 
بـه همین دلیل توصیه می شـود در جراحــی های  می بـرد. 
داخل چشـــمی، توجه لازم صورت گیرد تا نوســــان های 
در عمق اتاق قدامی ایجاد نشود یعنی اتاق قدامی حین  شدید
جراحی خیلی عمیق یا کم عمق نشود و سعی شود زخم پس 
نداشته باشـد. بنابـراین بـا انجام عمل   (leak)از عمل تراوش

جراحی در چشـمی که اسـتعداد جداشـدگی شبـكیه دارد، 
احتمال بروز پارگی شبكیه بیشتر می شود.

در جراحـی کاتاراکت کودکان بـهترین زمان جایگذاری 
لنز داخل چشمی چه زمانی است؟

دکتر رحیمی: بـه صورت خیلی محـافظه کارانه 4 سـالگی، در 
غیر این صورت دو سالگی.

(سـازمان غذا و داروی امریكا)  FDA دکتر بـختیاری: توصیه 

برای کودکان این است که تا زیر 2 سـال، مگر در شـرایط خاص، 
لنز داخل چشمی گذاشته نشـود. علت این اسـت که اولا چشـم 
کودك در حال رشد است و در واقـع التهاب و ترمیم در بـچه بـا 
از سـوی دیگر اختلال  شدت و سرعت بیشتری صورت می گیرد،
به تنبلی  انكساری بالا در کودکان (به دلیل نداشتن لنز) میت واند
چشم (آمبلوپی) منجر شود. آستانه سنی برای جایگذاری لنز در 

بیماران مختلف، متفاوت است. 

مثلا اگر آب مروارید در کودك یك طرفه باشـد- اگر که مشـكل 
دیگری در چشم وجود نداشته باشد- ممكن اسـت حـتی زیر 2 
سال هم تصمیم بـه جایگذاری لنز بـگیریم ولی در انواع دو طرفه 
را به تاخیر انداخت. مساله بعدی این است  می توان جایگذاری لنز
که بــیمار و خانواده وی تا چه میزان می تواننداز لنز تماســی و 
عینك استفاده نمایند. آنچه مسلم  اسـت این اسـت که کیفیت 
دید و کارآیی لنز داخـل چشمی، از عینـك و در مـواردی از لنـز 
تماسی خیلی بهتر اسـت. در عین حـال جراح دوسـت ندارد بـه 
چشم یك کودك یا نوزاد صدمه غیر قابل جبران  ساختمان های 

وارد شود و این هم یك الویت مهم است.

چه آزمون هایی برای تشخیص کاتاراکت وجود دارند ؟

دکتر رحیمی: مهمترین آزمون جهت تشخیص کاتاراکت معاینه توسط چشمپزشك اسـت.   
یكی از معاینات، دیدن کدورت در عدسی و ارتباط دادن آن با میزان دید فرد است. میتوان بـه  

اـعث کاهش دید شـود، کاتاراکت گفت. اگر میزان کدورت در لنز،  هر کدورتی در عدسـی که ب
متناسب با کاهش دید بیمار باشد اولین تشخیص برای کاهش دید، کاتاراکت اسـت اما اگر این 

     دو با هم متناسب نباشند، حتما باید بررسیهای کاملتری انجام شود.   

احتیاج به وسـایل پیچیده ای ندارد.  دکتر بختیاری: تشخیص کاتاراکت مشكل نیست و
بـعضی از انواع کاتاراکت بـاعث  تشخیص کاتاراکت از سنجش دید بیمار شروع می شـود. 
برای تشـخیص کاتاراکت  و بعضی کاهش دید قابل توجه نمی دهند. کاهش دید می شوند 
را بررسـی کرد. این معاینه گاهی در کودکان  Red Reflex: RR) می توان رفلكس قرمز (

اما بـهترین راه تشـخیص  مشكل اسـت، انجام می شـود. در آن ها   slit lampکه معاینه با 

است. البته دستگاه هایی مانند پنتاکم  slit lamp کاتاراکت معاینه چشم پزشك به وسیله

م یتوان  بــا انجام پنتاکم، می بررسـی می کنند؛ وجود دارند که کاتاراکت را بـه صورت ک
دانسیته لنز و تغییر آن را در مرور زمان بررسی کرد و سیر کاتاراکت را پیگیری نمود.

آنچه که در تشخیص کاتاراکت مهم است، تشخیص این اسـت که آیا کاهش دید بـیمار بـه 
تا در پی  واسطه این میزان از کاتاراکت اسـت. این موضوع بـه چشـم پزشـك کمك می کند
بیماری های همراه باشد.هم چنین به تعیین بـهترپیش آگهی دید بـعد از عمل کمك می- 
ممكن اســت کاتاراکتی جزیی بــا کاهش زیاد دید همراه باشــد؛ در این صورت زنگ  کند.

خطری برای جستجوی عامل دوم و سوم برای کاهش دید وجود دارد.

دکتر محــمدی: نه هر کدورتی در لنز، کاهش دید می دهد و نه دلیل هر کاهش دیدی، 
کاتاراکت است. علایم بیمار نیز برای تشخیص کاتاراکت کمك کننده اسـت؛ این بـیماران از 
پخش نور، دوبینی و کاهش دید در موقـعیت های مختلف بسـته بـه نوع کاتاراکت شـكایت 
دارند. در این بیماران نوسان دید در طول روز یا شـب یا در نگاه بـه دور یا نزدیك وجود دارد. 

برخی از وجود یك پرده جلوی دید خود شكایت دارند.

OCTدر برخی مطالعات به تست  برای تشخیص کاتاراکت اشاره شده است، برای 

تشخیص کاتاراکت می توان از این  روش استفاده کرد؟

OCTدکتر بختیاری:  سگمان قـدامی نیز مانند پنتاکم روش تشـخیصی روتین و معمول 

برای کاتاراکت نیست و بیشتر برای انجام کارهای تحقیقاتی استفاده می شود و در تشخیص 
کاتاراکت جایگاهی ندارد.

علت آن که چشم عمل شده به دنبال کاتاراکت استحكام اولیه را ندارد، چیست؟

دکتر رحیمی: هر برشی در هر سطحی از بدن ممكن است استحكام اولیه آن را بـر هم زند 
ولی در روش های فعلی عمل کاتاراکت، برشــی که داده می شــود خیلی کوچك اســت و 
که بـرش  ممكن است این مساله خیلی صادق نباشد اما در هر حـال یك ضعف در نقـطه ای 

خورده، ایجاد م یشود و هیچ وقت استحكام بافت اسكار مانند همان بافت اولیه نیست.

دکتر محمدی: ساختار قرنیه یك ساختار شبكه ای بسـیار منظم و منجسـم از رشـته های 
کلاژن جمع شده در کنار هم است. با ایجاد هر برش این ارتباط قطع شده و بـه صورت گذرا 

ضعف خیلی جدی در قرنیه ایجاد می شود. 

اساتید و چشم پزشكان

دکتر پژمان بختیاری 
دکتر فیروزه رحیمی

 دکتر سید فرزاد محمدی

پرستاران

سمانه رجبعلی

سمانه عزیزی

مریم صباغی

سمیه یوسفی
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آتروپیـن و فنیـل  (پیلوکارپین: تنگ کننـده مـردمك و تروپیكامید،

تـفاده  افرین: گشا دکننده مردمك) بـرای آماده نمودن فیلدعمل اسـ

می کنیم.

البـته داروهایی (مانند اســتیل کولین یا مایوکل: تنگ کننده 

وجود دارد که می-  مردمك؛ آدرنالین و آتروپین: گشاد کننده)

توان داخل اتاق قـدامی تزریق کرد و مردمك را تنگ یا گشـاد 

نمود. ولی بـهتر اسـت از تزریق داخل چشـمی این داروها بـه 

دلیل احتمال آسیب به اندوتلیوم قرنیه حـتی الامكان اجتناب 

شود.

چرا در مواقعی قـدرت لنزی که جراح تعیین می کند، از 

قـدرت لنز تعیین شــده در اکوی بیمار بیشتر یا کمتر 

است؟

یـن جراحـی لازم اسـت قـدرت لنز داخل  دکتر رحیمی: گاهی ح

چشمی را تغییر دهیم، این تغییر معمولا براساس مشكلاتی است که 

ضمن عمل اتفاق می افتد؛بــه عنوان مثال در مواقـــعی که عارضه 

 vitreous loss ایجاد می شود (ویتره وارد اتاق قدامی می شـود) و 

ممكن است لازم شود محل جایگذاری لنز را تغییر دهیم و لنز را بـه 

، در ســولكوس جایگذاری  bagجای روی کپسـول خلفی و داخل 

تـفاده شــود، تغییر را  تـی از لنزهای آرتیزان آفاکی اسـ نماییم یا حـ

 A constantبراساس که روی جعبه لنز ثبت شده است اعمال می- 

تـری از  هر چه لنز به سمت جلو آورده شود، نیاز به کاهش بیش کنیم؛

قدرت لنز وجود دارد.

یك جزء ضروری هر   A constant دکتربختیاری: در واقــع

است. اگر لازم باشد که محل قرارگیری لنز داخل چشم   Aاکوی 

تغییر کند یا اینكه طراحی یا نوع لنز نیاز به تغییر داشـته باشـد، 

معمولا در اکو،  قـدرت لنز درخواســتی جراح نیز تغییر می کند.

هدفی که بـرای دسـتگاه تعریف شـده اسـت رســاندن خطای 

انكسـاری بـیمار بـه صفر اســت. گاهی ممكن اســت هدف از 

جایگذاری لنز، صفر شـدن خطای انكسـاری نباشـد؛ بـه عنوان 

مثال در کودکان هدف جایگذاری لنز رسـیدن قــدرت چشــم 

همیشه، صفر (امتروپی) نیست. همچنین اگر چشم مقابل بیمار 

خطای انكساری داشته باشـد، نبایسـت اختلاف قـدرت دید دو 

چشم از حد مشخصی بیشتر شود. در این شرایط ممكن اسـت، 

جراح قــدرت لنز را متفاوت از قــدرت لنز تعیین شــده در اکو 

انتخاب کند.

دکتر محمدی: اصولا محاسبه قدرت لنز، مبتنی بر یك سـری 

فرمول ها و مفروضات است. اگر لنز از اتاق خلفی به اتاق قـدامی 

جابـه جا شـود، براسـاس همین فرمول ها، بـه طور متوسـط 3 

دیوپتر از قــدرت مورد نیاز کم می شـــود. هم چنین اگر لنزی 
آن (از سـوی شـرکت سـازنده)   A constant داشته باشـیم که

118/5 اعلام شده و در بیومتری قدرت آن بـرای چشـم بـیمار، 
+16 تعیین شده باشد، اگر از یك فرمول مشابه اسـتفاده کنیم و 
 + ،      داشته باشیم، بایستی از قدرت  5/15لنزی با  A constant

 ، A constantآن لنز برای بیمار جایگذاری کنیم؛ یعنی بـا تغییر 

قدرت لنز مورد نیاز تغییر خواهد کرد.

گاهی نیز قدرت لنز توسط چند فرمول محاسبه شده و جراح 
بر اساس فرمولی که خطای آن را کمتر می داند و یا بر اساس 

متوسط محاسبات، قدرت لنز را انتخاب می کند.
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دکتر محــمدی: تمایل بــرای جایگذاری زودتر لنز داخل 
چشمی مبنای یك مطالعه جدید بـوده اسـت. در این مطالعه 
جایگذاری یا عدم جایگذاری لنز داخل چشمی در کودکان 6 
ماهه بررسی شـده بـود. نتایج بـینایی در افرادی که لنز داخل 
چشمی گذاشـته بـودند خیلی بـرتر نبـود و این افراد عوارض 
بیشــتری داشــتند. موضوع زمان جایگذاری لنز در کودکان 
اـل  اـلای 2 س اـضر در کودکان ب اـل ح بحث انگیز است. در ح
و این  تقریبا متفق القول، لنز داخل چشمی گذاشته می شـود
اتفاق نظر وجود دارد که در افراد زیر 1 سال لنز داخل چشمی 
اـل بایسـتی  نبایست گذاشته شود. در کودکان سنین 2-1 س

بسته به شرایط کودك، تصمیم گیری شود.

اـله  دکتر رحیمی: ممكن است کودکی مراجعه کند که 3 س
باشد و هنوز عمل نشده باشد. در این شرایط در همان زمان و 
همراه با عمل آب مروارید، لنز گذاشته می شود. ممكن اسـت 
کودك در 6 ماهگی عمل کاتاراکت شـده باشـد و در سـن 2 
سالگی مراجعه کند و لنز داخل چشمی نداشته باشـد (آفاك 
باشد) و در زمان مراجعه از عینك استفاده کند و دید خوبی با 
لـی چشـم  عینك داشته باشد. در این شرایط نگرانی برای تنب
می توان چند سالی بیشتر صبر کرد تا از قـدرت  وجود ندارد و

لنز تعیین شده اطمینان بیشتری حاصل نمود.

دکتر محمدی: بحـث دیگر در مورد کودکان این اسـت که 
چه لنزی می توان جایگذاری کرد: از نوع اتاق قــدامی یا اتاق 
اـ پایك هادر  خلفی؟ در کودکان جایگذاری لنز اتاق قـدامی (ب
سـولكوس) جایگاهی ندارد. گذاشــتن لنز آرتیزان (نوع دیگر 
اتاق قدامی با اتصال به عنبیه) نیز در کودکان، بایستی تا حـد 
امكان دیرتر انجام شـود. در لنزهای اتاق قـدامی بایسـتی بـه 
لـول های اندوتلیوم قـرنیه انجام  صورت دوره ای شـمارش س
اـیای کپسـول  شود. به شرط موجود بودن حمایت کافی از بق
اـلی می توان جایگذاری نمود.  لنز، لنز اتاق خلفی را در خردس
لـی باقـیمانده  شاید برای دستیابی بـه دید بـهتر و درمان تنب

چشم (قابل درمان)، زمان مناسب 4 تا 6 سالگی باشد.

تا  بعد از جراحی کاتاراکت چه مدت طول می کشـد
بینایی مورد انتظار کسب شود؟

دکتر رحـیمی: اکنون بـه دلیل عدم نیاز بـه بـخیه در 
اگر بـیمار مشـكلاتی  روش های رایج جراحی کاتاراکت،
مانند ادم قرنیه یا اختلالات شبكیه نداشته باشد و قرنیه 
شفاف باشد، پس از برطرف شدن التهاب طبیعی که بعد 
زمان زیادی لازم  از عمل در اتاق قدامی ایجاد می شـود،
نیست. برای کودکانی که لنز گذاشته نشده اسـت و نیاز 
بخیه های محل  دو هفته می توان  به عینك دارند، بعد از

برش را کشید و معاینه عینك را انجام داد.

10دکتر محمدی: رسیدن به دید نهایی معمولا حدود  روز تا 
زمان مورد نیاز برای بهبود دید به دلیل  2 هفته طول می کشد.
عواملی مانند التهاب چشم، تزریق هوا داخل چشم، ورم قـرنیه 
(عارضه شایع و گذرا) و دیلاته بودن مردمك (به دلیل استفاده 
از داروهای میدریاتیك حین جراحی) اسـت. اگر بـیمار بـرای 
انجام کارهای نزدیك، نیاز به عینك داشته باشـد بایسـتی 2 و 
ترجیحا 4 هفته صبر کرد تا دید نهایی به دسـت آید. اگر عمل 
پیشامدی انجام شده باشـد، می توان  هیچ گونه  بدون التهاب و
بـعد از 2 هفته عینك نزدیك را تجویز نمود. گاهی ضمن عمل 
در این  و نیاز به زدن بـخیه پیش می آید. عارضه ایجاد می شود
(حدود 8-6 هفته پس  افراد مثل قدیم بعد از برداشتن بخیه ها 
م یآید. درصد پایینی هم وجود  از عمل)، دید نهایی به دسـت 
لنز گذاشت و بـه دلیل اینكه لنز  دارند که نمی توان برای آن ها
داخل چشـمی ندارند، طبـیعی اســت که دید قابــل توجهی 
نداشـته باشـند. ممكن اســت در زمان دیگری جایگذاری لنز 

برای آن ها انجام شود یا ناگزیر از تجویز عینك (آفاکی) شویم.

دلیل اصلی دیلاته کردن چشــم قبـــل از کاتاراکت 
چیسـت؟ در جایگذاری لنز آرتیزان چرا نبـاید چشـم 

دیلاته شود؟

دکتر رحیمی: عدسی چشم انسان، پشت مردمك قـرار گرفته 
اسـت. بـرای عمل کاتاراکت لازم اسـت مردمك دیلاته باشـد تا 
بـتوان آب مروارید را خارج کرد اما در جایگذاری لنز آرتیزان، لنز 
در نتیجه  روی عنبـیه فیكس می شـود، از طریق پایك های خود
از وضعیت طبـیعی آن  مردمك باید در سایز خود و حتی تنگ تر
اـری در افراد  باشــد. لنز آرتیزان معمولا بــرای رفع عیب انكسـ
نزدیك بین یا به عنوان لنز ثانویه گذاشته می شـود؛ در حالت لنز 
کاتاراکت بیمار عمل شده است و عملا نیازی به دسترسی  ثانویه،
به عدسی بیمار که پشت عنبیه قرار گرفته (و قبـلا عمل شـده)، 

نداریم.

یـه (اتاق  دکتر بختیاری: در واقع اگر قـرار باشـد لنزی جلوی عنب
قدامی)کارگذاشته شود نیازی به دیلاته کردن مردمك نیست. اگر 
تـه شـود یا عمل کاتاراکت انجام  قرار است لنزی پشت عنبیه گذاش
شود، بایستی مردمك گشاد باشد ولی برای بیمارانی که برای آن ها 
اـد باشــد،  جایگذاری لنز آرتیزان انجام می شـوداگر مردمك گشـ
ممكن است حین جراحی، لنز آرتیزان به اتاق خلفی جابه جا شود.

دکتر محـــمدی: لنزهایی نیز وجود دارند که از خانواده لنزهای 
تـه می-  یـمار گذاشــ تـند و در اتاق خلفی روی لنز بـ آرتیزان هسـ
وـند؛جایگذاری این لنزها نیز، نیاز بـه مردمك دیلاته دارد، بــه این  ش
اـله را در نظر  دلیل که پشت عنبیه گذاشته میشوند. بایستی این مس

تـند. ما ازقطره ها   یـه و فضای مردمك فیلد عمل هسـ گرفت که عنب
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آتروپیـن و فنیـل  (پیلوکارپین: تنگ کننـده مـردمك و تروپیكامید،

تـفاده  افرین: گشا دکننده مردمك) بـرای آماده نمودن فیلدعمل اسـ

می کنیم.

البـته داروهایی (مانند اســتیل کولین یا مایوکل: تنگ کننده 

وجود دارد که می-  مردمك؛ آدرنالین و آتروپین: گشاد کننده)

توان داخل اتاق قـدامی تزریق کرد و مردمك را تنگ یا گشـاد 

نمود. ولی بـهتر اسـت از تزریق داخل چشـمی این داروها بـه 

دلیل احتمال آسیب به اندوتلیوم قرنیه حـتی الامكان اجتناب 

شود.

چرا در مواقعی قـدرت لنزی که جراح تعیین می کند، از 

قـدرت لنز تعیین شــده در اکوی بیمار بیشتر یا کمتر 

است؟

یـن جراحـی لازم اسـت قـدرت لنز داخل  دکتر رحیمی: گاهی ح

چشمی را تغییر دهیم، این تغییر معمولا براساس مشكلاتی است که 

ضمن عمل اتفاق می افتد؛بــه عنوان مثال در مواقـــعی که عارضه 

 vitreous loss ایجاد می شود (ویتره وارد اتاق قدامی می شـود) و 

ممكن است لازم شود محل جایگذاری لنز را تغییر دهیم و لنز را بـه 

، در ســولكوس جایگذاری  bagجای روی کپسـول خلفی و داخل 

تـفاده شــود، تغییر را  تـی از لنزهای آرتیزان آفاکی اسـ نماییم یا حـ

 A constantبراساس که روی جعبه لنز ثبت شده است اعمال می- 

تـری از  هر چه لنز به سمت جلو آورده شود، نیاز به کاهش بیش کنیم؛

قدرت لنز وجود دارد.

یك جزء ضروری هر   A constant دکتربختیاری: در واقــع

است. اگر لازم باشد که محل قرارگیری لنز داخل چشم   Aاکوی 

تغییر کند یا اینكه طراحی یا نوع لنز نیاز به تغییر داشـته باشـد، 

معمولا در اکو،  قـدرت لنز درخواســتی جراح نیز تغییر می کند.

هدفی که بـرای دسـتگاه تعریف شـده اسـت رســاندن خطای 

انكسـاری بـیمار بـه صفر اســت. گاهی ممكن اســت هدف از 

جایگذاری لنز، صفر شـدن خطای انكسـاری نباشـد؛ بـه عنوان 

مثال در کودکان هدف جایگذاری لنز رسـیدن قــدرت چشــم 

همیشه، صفر (امتروپی) نیست. همچنین اگر چشم مقابل بیمار 

خطای انكساری داشته باشـد، نبایسـت اختلاف قـدرت دید دو 

چشم از حد مشخصی بیشتر شود. در این شرایط ممكن اسـت، 

جراح قــدرت لنز را متفاوت از قــدرت لنز تعیین شــده در اکو 

انتخاب کند.

دکتر محمدی: اصولا محاسبه قدرت لنز، مبتنی بر یك سـری 

فرمول ها و مفروضات است. اگر لنز از اتاق خلفی به اتاق قـدامی 

جابـه جا شـود، براسـاس همین فرمول ها، بـه طور متوسـط 3 

دیوپتر از قــدرت مورد نیاز کم می شـــود. هم چنین اگر لنزی 
آن (از سـوی شـرکت سـازنده)   A constant داشته باشـیم که

118/5 اعلام شده و در بیومتری قدرت آن بـرای چشـم بـیمار، 
+16 تعیین شده باشد، اگر از یك فرمول مشابه اسـتفاده کنیم و 
 + ،      داشته باشیم، بایستی از قدرت  5/15لنزی با  A constant

 ، A constantآن لنز برای بیمار جایگذاری کنیم؛ یعنی بـا تغییر 

قدرت لنز مورد نیاز تغییر خواهد کرد.

گاهی نیز قدرت لنز توسط چند فرمول محاسبه شده و جراح 
بر اساس فرمولی که خطای آن را کمتر می داند و یا بر اساس 

متوسط محاسبات، قدرت لنز را انتخاب می کند.
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دکتر محــمدی: تمایل بــرای جایگذاری زودتر لنز داخل 
چشمی مبنای یك مطالعه جدید بـوده اسـت. در این مطالعه 
جایگذاری یا عدم جایگذاری لنز داخل چشمی در کودکان 6 
ماهه بررسی شـده بـود. نتایج بـینایی در افرادی که لنز داخل 
چشمی گذاشـته بـودند خیلی بـرتر نبـود و این افراد عوارض 
بیشــتری داشــتند. موضوع زمان جایگذاری لنز در کودکان 
اـل  اـلای 2 س اـضر در کودکان ب اـل ح بحث انگیز است. در ح
و این  تقریبا متفق القول، لنز داخل چشمی گذاشته می شـود
اتفاق نظر وجود دارد که در افراد زیر 1 سال لنز داخل چشمی 
اـل بایسـتی  نبایست گذاشته شود. در کودکان سنین 2-1 س

بسته به شرایط کودك، تصمیم گیری شود.

اـله  دکتر رحیمی: ممكن است کودکی مراجعه کند که 3 س
باشد و هنوز عمل نشده باشد. در این شرایط در همان زمان و 
همراه با عمل آب مروارید، لنز گذاشته می شود. ممكن اسـت 
کودك در 6 ماهگی عمل کاتاراکت شـده باشـد و در سـن 2 
سالگی مراجعه کند و لنز داخل چشمی نداشته باشـد (آفاك 
باشد) و در زمان مراجعه از عینك استفاده کند و دید خوبی با 
لـی چشـم  عینك داشته باشد. در این شرایط نگرانی برای تنب
می توان چند سالی بیشتر صبر کرد تا از قـدرت  وجود ندارد و

لنز تعیین شده اطمینان بیشتری حاصل نمود.

دکتر محمدی: بحـث دیگر در مورد کودکان این اسـت که 
چه لنزی می توان جایگذاری کرد: از نوع اتاق قــدامی یا اتاق 
اـ پایك هادر  خلفی؟ در کودکان جایگذاری لنز اتاق قـدامی (ب
سـولكوس) جایگاهی ندارد. گذاشــتن لنز آرتیزان (نوع دیگر 
اتاق قدامی با اتصال به عنبیه) نیز در کودکان، بایستی تا حـد 
امكان دیرتر انجام شـود. در لنزهای اتاق قـدامی بایسـتی بـه 
لـول های اندوتلیوم قـرنیه انجام  صورت دوره ای شـمارش س
اـیای کپسـول  شود. به شرط موجود بودن حمایت کافی از بق
اـلی می توان جایگذاری نمود.  لنز، لنز اتاق خلفی را در خردس
لـی باقـیمانده  شاید برای دستیابی بـه دید بـهتر و درمان تنب

چشم (قابل درمان)، زمان مناسب 4 تا 6 سالگی باشد.

تا  بعد از جراحی کاتاراکت چه مدت طول می کشـد
بینایی مورد انتظار کسب شود؟

دکتر رحـیمی: اکنون بـه دلیل عدم نیاز بـه بـخیه در 
اگر بـیمار مشـكلاتی  روش های رایج جراحی کاتاراکت،
مانند ادم قرنیه یا اختلالات شبكیه نداشته باشد و قرنیه 
شفاف باشد، پس از برطرف شدن التهاب طبیعی که بعد 
زمان زیادی لازم  از عمل در اتاق قدامی ایجاد می شـود،
نیست. برای کودکانی که لنز گذاشته نشده اسـت و نیاز 
بخیه های محل  دو هفته می توان  به عینك دارند، بعد از

برش را کشید و معاینه عینك را انجام داد.

10دکتر محمدی: رسیدن به دید نهایی معمولا حدود  روز تا 
زمان مورد نیاز برای بهبود دید به دلیل  2 هفته طول می کشد.
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در نتیجه  روی عنبـیه فیكس می شـود، از طریق پایك های خود
از وضعیت طبـیعی آن  مردمك باید در سایز خود و حتی تنگ تر
اـری در افراد  باشــد. لنز آرتیزان معمولا بــرای رفع عیب انكسـ
نزدیك بین یا به عنوان لنز ثانویه گذاشته می شـود؛ در حالت لنز 
کاتاراکت بیمار عمل شده است و عملا نیازی به دسترسی  ثانویه،
به عدسی بیمار که پشت عنبیه قرار گرفته (و قبـلا عمل شـده)، 

نداریم.

یـه (اتاق  دکتر بختیاری: در واقع اگر قـرار باشـد لنزی جلوی عنب
قدامی)کارگذاشته شود نیازی به دیلاته کردن مردمك نیست. اگر 
تـه شـود یا عمل کاتاراکت انجام  قرار است لنزی پشت عنبیه گذاش
شود، بایستی مردمك گشاد باشد ولی برای بیمارانی که برای آن ها 
اـد باشــد،  جایگذاری لنز آرتیزان انجام می شـوداگر مردمك گشـ
ممكن است حین جراحی، لنز آرتیزان به اتاق خلفی جابه جا شود.

دکتر محـــمدی: لنزهایی نیز وجود دارند که از خانواده لنزهای 
تـه می-  یـمار گذاشــ تـند و در اتاق خلفی روی لنز بـ آرتیزان هسـ
وـند؛جایگذاری این لنزها نیز، نیاز بـه مردمك دیلاته دارد، بــه این  ش
اـله را در نظر  دلیل که پشت عنبیه گذاشته میشوند. بایستی این مس

تـند. ما ازقطره ها   یـه و فضای مردمك فیلد عمل هسـ گرفت که عنب
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قوز عدسی 
(Lenticonus) شرح تصویر روی جلد

یك آنومالی مادرزادی نادر است. در این بیماری سطح قـدامی یا  (Lenticonus) قوز عدسی 

خلفی عدسی به صورت غیر طبیعی مخروطی یا برآمده می شود (شكل 1). 

شكل 1

از نوع قدامی است. نوع خلفی به صورت یك طرفه و نوع قـدامی  خلفی شایع تر Lenticonus 

در این بیماران در بررسـی رفلكس قـرمز، ظاهری شبـیه  بـه صورت دو طرفه بـروز می یابـد.

افتادن قطره روغن در آب دیده می شود (شكل 2). 

شكل 2

 معمولا این انحنای غیرطبیعی در قسمت مرکزی عدسی ایجاد شـده و بـاعث نزدیك بـینی 

بالا و غیر قابل اصلاح با عینك یا لنز تماسی می شود.

 (Alport syndrome)نوع قدامی با سندرم آلپورت که همراه با اختلالات کلیوی و شنوایی- 
این بـیماری نیز مانند کاتاراکت بـا انجام جراحـی جایگذاری لنز قابـل  ست همراه می باشـد.

اصلاح است.     

منبع:

 liesegang et al. 

Basic and Clinical 

Science Course, 

Lens and Cataract. 

San Francisco: 

American Academy 

of Ophthalmology; 

2004-2005.
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Editor’s note

Third issue (& the next issue as well) of the Ophthalmic Nurse is on cataract.
This time, we first define and classify cataract. Then we address risk factors of cataract and its 
distribution. Cataract surgery has been covered with a focus on phacoemulsification as the state of 
the art technique. As before, the focus is on nursing and to this end we have a fully illustrated chapter 
on cataract surgical instruments.
 This is followed by a comprehensive description on standard intraocular lenses.
There is a section on misconceptions about cataract; and yet in another section, ophthalmic nurses 
had a question and answer session with ophthalmology academic’s.
 Some expressions and keywords related to cataract are defined in the terminology corner.
There is a translated work titled: ‘Aging and Vision’ which contains useful background knowledge 
and can act as a counseling aid. 
Last not least is an introduction on ophthalmic lenses used in spectacles.

There is a quiz for this article.

PS: The issue is opened by an editorial on Vision2020 by the Ministry of Health representative from 
non-communicable office.

PPS: There is a table appendix on bag-sulcus PC_IOL power adjustment.
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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

فراخوان مقاله و همكاری

پرستاران محترم

مجله «پرستار چشم» مشتاق دریافت مقالات شماست. برای این که بتوانید نوع مقالات مورد نظر را 

می توانید به مقالات این شماره و شماره های آینده رجوع نمائید. هر مطلبی که به نظرتان  دریابید، 

یا اطلاعات عمومی بیماران و مردم درباره سلامت و مراقبت  چ شم  مفید چشم  میت واند برای پرستار

 باشد، ارسال نمائید.

ارسال مقاله بایستی به صورت الكترونیكی از طریق رایانامه        و در قالب فایل       همراه با

 (اسكن) عكس پرسنلی رنگی باشد.

در صورت تمایل بـه همكاری بـا مجله مشـخصات و سابقـه علمی خود و نوع همكاری مورد نظر را بـه 

آدرس مجله ارسال فرمائید.                                                       

دستیار سردبیر

(email)word
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