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با  نهیمعا  يبرا  • پزشک  راست،  ب  دیچشم  راست  سمت  و  ستد یبا  ماریدر 
دیچشم چپ، پزشک با  نهیمعا  يافتالموسکوپ را در دست راست نگه دارد. برا 

افتالموسکوپ را در دست چپ نگه دارد و از چشم    ستد،یبا  ماریدر سمت چپ ب
 . )1.31(شکل  چپ استفاده کند  

 قرار داده شود.   "O"حرف    يافتالموسکوپ رو  عقربه •

B (Keeler PSL) تکنیک (Aلمپ پرتابل (اسلیت 1.28شکل 

به  و پرتو نور را   دیکوچک استفاده کن  افراگمیاز د  ه،یکاهش بازتاب قرن  يبرا  •
زه ی پولار  لتری. استفاده از فدیکن  تیبه لبه مردمک هدا  ،تاباندن از مرکز  يجا 

 باشد.   دیممکن است مف  یخط
 .ردیقرار گ  ماریب  یشانیپ  يرو  گرنهیآزاد معا  دست •
 . دیشو  کینزد  ماریاز سمت تمپورال به ب  یآرام  به •
3.5در فاصله حدود    سکید  کیشده و اپت  تینور به سمت مردمک هدا  پرتو •

ست، یواضح ن  سکی. اگر دردیگیقرار م  دید  دانیاز چشم در م  يمتری سانت
واضح   ریافتالموسکوپ با استفاده از انگشت اشاره چرخانده شوند تا تصو  يلنزها 
 شود. 

افراد ما  پروپیافراد ها  در • (قرمز)  یاز لنز منف  وپیاز لنز مثبت (سبز) و در 
 استفاده شود. 

 ی عروق بررس   تیرنگ، ارتفاع و وضع  ه،یاز نظر وضوح حاش   دیبا  سکید  کیاپت   •
که   ییگردد. عروق را تا جا  یبررس  زین  يخود خودبه   يد یشود. وجود پالس ور

 . دیدنبال کن  نیرت  طیممکن است به سمت مح
متمرکز کرده و حدود دو برابر قطر    سکید  يمشاهده ماکولا، نور را رو  يبرا  •

به نور  میمستق  دیبخواه  ماریاز ب  ای.  دیبه سمت تمپورال حرکت ده  سکید
 نگاه کند. 

نیو به طرف  نیینگاه کردن به بالا/پا  يبرا   ماریبا درخواست از ب  نیرت  طیمح •
 شود.   یبررس

یکروسکوپیومیب لمپ تی اسل
لنزها   یعیوس  فیط غ  یتماس  ياز  با    يبرا   یصیتشخ  یرتماسیو  استفاده 

نافذ،    يهادر موارد جراحت   دینبا  یتماس  يدر دسترس هستند. لنزها  لمپت یاسل
 استفاده شوند.   هیعفونت قرن  ای  فمایاه  ه،یقرن  يتروما

یرتماسی غ يلنزها •
o 60لنزD  ي از فاصله کار   یمشاهده قطب خلف  يبالا که برا  یینمابا بزرگ   ي: لنز

برا   نه یبه  متریلیم  13 است.  فاکتور    سک،ید  کیاپت  قطر  نیتخم  يشده 
 . شودی اعمال م  Nikonلنز    ي× برا1.0و    Volkلنز    ي× برا0.88-1.0  حیتصح

o   90لنزD:  متر یلیم  7تر (کوتاه   يکمتر و فاصله کار  یینماباز با بزرگ   دانیم  .(
1.3آن ×  حیقابل استفاده است. فاکتور تصح  زیکوچک ن  يهامردمک   يبرا 

 . )1.32(شکل  است  

 شده بدست آمده از افتالموسکوپی مستقیم تصویر بزرگ 1.29شکل 

 دهد شدن انتریور کپسول را نشان می ضخیم ،ردِ رفلکس 1.30شکل 
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  ابلیک   مریدینشده و در سمت راست مرکز قرار گرفته است تا    داده تیلت  یستون نورده  1.37شکل  

 مشاهده شود. 7:30و  1:30ساعت  يهاتیدر موقع

o   م  3  یینمابزرگ   وپتر،ید  20لنز برا  45حدود    دید  دانیبرابر؛    يدرجه. 
 فوندوس پرکاربرد است.  یعموم  ناتیمعا

o   يدرجه. فاصله کار  53  دید  دانیبرابر؛ م  2.27  یینمابزرگ   وپتر،ید  28لنز  
 است.   دی کوچک مف  يهابا مردمک  مارانیب  يتر دارد و برا کوتاه 

o   ي درجه. عمدتاً برا  65  دید  دانیبرابر؛ م  1.5  یینمابزرگ   وپتر،ید  40لنز  
از فوندوس را    يا. اسکن گسترده شودی کودکان کوچک استفاده م  یبررس
  اریبس  یینمابزرگ   يبرا  لمپت یاز آن در اسل  توانی و م  دهدی ارائه م  عاًیسر

 بالا استفاده کرد. 
o   لنزPanretinal 2.2 مشابه    دید  دانی و م  وپترید  20مشابه لنز    یینما، بزرگ

 قابل استفاده است.   زیکوچک ن  ي هامردمک   يدارد. برا   وپترید  28لنز  

o  مانند    سک،ید  کیاپت  ماکولا و  یبررس  يبالا، برا  اریبس  یینمابا بزرگ   يلنزها
Macula Plus® 5.5. 

 ک یتکن •
o و بهتر است حالت    ردیقرار گ  دهیخوابمهین  یصندل  ا یتخت    يرو  دیبا  ماریب

 . )A 1.39(شکلنشسته نداشته باشد  
o  کندیبه بهبود کنتراست کمک م  طیها گشاد شوند. کاهش نور مح مردمک  

 . کندیرا فراهم م  ترنییبا شدت پا  يو امکان استفاده از نور ورود 
o و پرتو نور به    شوندیم  میمناسب تنظ  یمردمک  نیدر فاصله ب  های چشم

 .  ردیقرار گ  دیکه در مرکز د  شودی تراز م  يا گونه
o از، یدر تمام مدت هر دو چشم خود را باز نگه دارد. در صورت ن دیبا ماریب 

 جدا شوند.   یبا انگشتان به آرام  ماریب  يهاپلک 
o   باشد.   ماریدست نگه داشته شود، سطح صاف آن به سمت ب  کیلنز در 
o قیتشو  ماریبا نور سازگار شود. ب  ماریشود تا ب   یبررس  یطیابتدا فوندوس مح  

  تیهدا نیرت  طیمح  نهیمعا  يمطلوب برا   يهات یشود نگاه خود را به موقع
 دور نگاه کند.   گرنه یکند، مثلاً از معا

o  کودکان کوچک (مانند    نهیمعا  يبراROP  –  مراجعه    13به فصل    نهمچنی
ها استفاده شود.  باز نگه داشتن پلک   ي)، ممکن است از اسپکولوم برادیکن

ابزار  مناسب    تیچشم به موقع  تیهدا  يبرا   زین  squint hook  مانند  ياز 
 . شودیاستفاده م

   شنیندنتِای اسکلرال •
o است؛    نیرت  فرالیپر  يهابهترِ قسمت   دنیاسکلرا، د  يفشار رو   یهدف اصل

 .)1.40(شکل    کندی را فراهم م  کینتیک  یابیامکان ارز  نیروش همچن  نیا

مناسب  تی) قرار گرفتن در موقعB( کند؛یبه بالا نگاه م ماریکه ب یدر حال یتحتان کسی) وارد کردن لنز به فورنA. (یقرار دادن لنز تماس 1.36شکل 
 .یقطب خلف نهیمعا يبرا

 .ی) کج کردن ستون نوردهBقفل؛( چیباز کردن پ (A).فوندوس نهیمعا يبرا لامپتیاسل يسازآماده 1.35 شکل
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هاي ایزوله در افراد طبیعی شایع هستند، اما در صورت وجود ضایعات نوروفیبروم 
شود.   19فصل  (به    نوروفیبروماتوزیسمتعدد،   رد  باید  کنید)    مراجعه 

عنوان یکی از تظاهرات  معمولاً در دوران کودکی به  فرمهاي پلکسی نوروفیبروم 
  Sشوند و یک تغییر شکل مشخص به شکل  ظاهر می   1نوع    نوروفیبروماتوزیس

می ایجاد  بالا  پلک  شامل    .)2.14B(شکل  کنند  در  منفرد  ضایعات  درمان 
 پراکنده دشوار است.  فرمپلکسی است، اما برداشتن ضایعات  ساده    اکسیزیون

 

 تومورهاي بدخیم
بخش مورد بحث قرار    نیا  انیدر پا  ی پلک به طور کل  میبدخ  يدرمان تومورها

 گرفته است. 

 شرایط نادر مستعدکننده 
دچار   است  ممکن  هستند  مبتلا  زیر  شرایط  از  یکی  به  که  جوانی  بیماران 

 هاي پلک شوند. بدخیمی 

• Xeroderma pigmentosum  در اثر قرار گرفتن    یپوست  بی با آس  يماریب  نیا
خورش نور  معرض  م   دی در  ناهنجار   شودیمشخص  بروز  به  منجر    ي هاي که 

  ریدرگ  مارانیدرصد ب  90از    شی. ب)2.15A(شکل    گرددی م  شروندهیپ  یپوست
فوتوفوبی را تجربه    درصد از آنها  65اطراف چشم هستند و    ای  یچشم  هیناح

  ماران ی. برسدیبه ارث م (AR)1اتوزوم مغلوب  به صورت  يمار یب نیکنند. ایم
بازال  مستعد ابتلا به    یتوجهطور قابلمانند دارند و بهمبتلا ظاهر صورت پرنده 

هستند که   ملانوماو    (SCC) اسکواموس سلِ کارسینوما،  (BCC)  سلِ کارسینوما

 
1 autosomal recessive 
2 Goltz–Gorlin 

چند صورت  به  م  گانهمعمولاً  همچنکنندیبروز  از    ییهاگزارش   نی. 
   وجود دارد.  زیملتحمه ن  يهای میبدخ

اتوزوم  اختلال نادر    کی  )naevoid BCC syndrome(  2گولتز –ن یسندرم گورل •
ناهنجار   (AD)3غالب   با  که  چشم، صورت،    يها ي است  گسترده  کانجنیتال 

ب  يار ی. بسشودی مشخص م  يمرکز   یعصب  ستمیاستخوان و س در    مارانیاز 
  نی. ا)2.15B(شکل    شوندی کوچک و متعدد م  يهاBCCدچار    یدهه دوم زندگ

به    نیهمچن  مارانیب ابتلا  لنفوم  و    بِرسِت کارسینوما،  مدولوبلاستومامستعد 
   هستند.  4هوچکین 

است که فرد را مستعد    ADنادر    تیوضع  کی  يمار یب  نیا  Muir–Torre  مسندر •
،  BCCشامل  یپوست ي. تومورها کندیم ی و داخل یپوست  يهای میابتلا به بدخ

سباسه غدد  شاشوندی م  کراتوآکانتوماو    کارسینوم    ي تومورها   نیترع ی. 
ا  کیستمیس کولورکتال  ماران،یب  نیدر  دستگاه  و    کارسینوماي  کارسینوم 

   هستند.  ادراري
 :  رودیمتفاوت به کار م  تیدو وضع  فیتوص  ياصطلاح برا  نیا  Bazexسندرم  •

o   Bazex–Dupré–Christol syndrome  وابسته به    يماریب  کیX    ،که  غالب
با    نیها همراه است. همچنمتعدد، معمولاً در صورت و پلک   يهاBCCبا  
فرورفتگ  یپوست  راتییتغ جمله  سطوح    یکولیفول  يهایاز  در  مو  بدون 

تعر  یسدروزیپوهیاه  ، ر)کولایفول  يدرمایآتروف(  اکستنسور و  قی(کاهش   (
 ) مرتبط است.ییمو(کم  یپوتریکوزیساه
o Acrokeratosis paraneoplastica of Bazex  :آن در   ه ی شب  یعاتیضا  که 

 ا ی   یفوقان  یدستگاه تنفس  يانهیزم  يهای میبا بدخ  6س یازیو پسور  5اگزما 
   دستگاه گوارش مرتبط هستند.

3 Autosomal dominant 
4 Hodgkin lymphoma 

5 like-eczema 
6 psoriasiform 

 .گولتز–سندرم گورلین (B) رودرما پیگمنتوزوم؛گز (A) هاي پلکیاستعدادهاي ابتلا به بدخیمی 2.15شکل 

 آن مشخصه – فرمیپلکس برومی) نوروفB( ؛یدر سطح تارسال پلک تحتان کیوژنی) گرانولوم پA( گرید میخخوش يتومورها 2.14 شکل
 است. Sبه شکل  فوقانی پلک
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ایمنی،    مستعدکننده:  يهانه یزمش ی پ  ریسا • سیستم  به سرکوب  ابتلا 
 و آلبینیسم. رتینوبلاستوما در گذشته  

 )BCC(  نوما ی بازال سِل کارس 
 مقدمه 

BCC  تر را تحتمسن   یسن  يهااست و معمولاً گروه   یانسان  یمیبدخ  نیترعیشا  
م  ریتأث ناتوان   سکیر  نیتر. مهم دهدیقرار  پوست روشن،  در   یفاکتورها شامل 

هستند. نود درصد موارد در سر و    دیبرنزه شدن و مواجهه مزمن با نور خورش
 BCC.  کنندیم ریموارد پلک را درگ نیو حدود ده درصد از ا دهندیگردن رخ م

درصد از همه موارد    90پلک است و    میتومور بدخ  نیترع ی شا  یتوجهطور قابل به
و پس از آن   ردیگیمنشأ م  نییاز پلک پا  شتریتومور ب  نی. ادهدیم  لیرا تشک
  سی. ماداروزشوندیم  ریدرگ  بیترتکانتوس به لترال  پلک بالا و    ،کانتوسمدیال  

 ، یکه رشد آهسته، تهاجم موضع  شودی مشاهده م  ییومورهامعمولاً در ارتباط با ت 
تومورها دارند.  متاستاز  نزد  ییاما بدون  قرار دارند،  مدیال    یکیکه در  کانتوس 

ها دشوارتر از  آن   تیریهستند، مد  هانوس ی و س  تیمستعد تهاجم به اورب  شتریب

 
1 sclerosing (morphoeic) 

 ییرهاخطر عود را دارند. تومو  نیشتریاست و ب  ینواح  گریواقع در د  يتومورها
 دارند.   يشتریبه تهاجم ب  لیتما  کنند، یکه پس از درمان ناقص عود م

 هیستوپاتولوژي 
گیرد. این دهند منشأ میهایی که لایه بازال اپیدرم را تشکیل میتومور از سلول 

میسلول  تکثیر  پایین  سمت  به  به  )2.16Aشکل  ( کنندها  مشخص  و  طور 
palisading   2.16شکل  (دهند  را در حاشیه یک لوبول تومور نشان میB (  .  تمایز
شود.  هایپرکراتوتیک می  BCC همراه با تولید کراتین، منجر به نوعی  اسکواموس

آدنوئید مشاهده شود، درحالی تمایز سباسه و  که رشته  همچنین ممکن است 
متراکم قرار گرفته اند، به    يبریف  ياستروما   کیکه در    یسلول  ریدراز و جزا  يها

 .شودمنجر می  1اسکلروزینگ (مورفوئیک)   تومور  نوعیک  ایجاد  
 

 هاي کلینیکال ویژگی
BCC  دهدپلک یکی از الگوهاي مورفولوژیکی زیر را نشان می: 

 یفی) نظم ردB( ) (فلش)؛رنگی(آب کیلیبازوف يهااز سلول ییهالوبول نییرو به پا ریدهنده تکثنشان يستوپاتولوژی) هA( سلول بازال نومیکارس 2.16شکل 
)palisading( لوبول تومور (فلش)؛ کی طیها در مح) سلولCتومور کوچک در لبه پلک؛ ( )D( تر؛) تومور ندولار بزرگE (؛رودنت اولسر )F (رودنت اولسر 

 .عی) تومور اسکلروزان وسH( ) تومور اسکلروزان؛G( بزرگ؛
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سمت چپ (فلش)  ینیرا تنها در سوراخ ب  ٪2 نیکه حضور فلوئورسئ درناژ: آزمون 3.8شکل 

 .  در آن سمت است مالی نازولاکر يو نشانگر باز بودن مجرا دهدی نشان م

 کنتراست داکریوسیستوگرافی  
حاجب  )DCG  - 3.9(شکل  داکریوسیستوگرافی   ماده  تزریق                  شامل 

radio-opaque    مانند)Ethiodized Oil(  ها و سپس گرفتن  به داخل کانالیکولوس
شده است. موارد کاربرد این روش شامل تأیید محل دقیق  نماییتصاویر بزرگ 

تخلیه   سیستم  جراحی  لکریمالانسداد  هدایت  ،  کولی ورتیدتشخیص  و    براي 
این روش در صورت    است.  ها یا تومورها)و نقایص پرشدگی (مانند سنگ  ستولیف

وجود عفونت حاد نباید انجام شود. در صورتی که محل انسداد آشکار باشد (مانند  
انجام )Regurgitatingموکوسل   به   داکریوسیستوگرام یک  .نیست DCG نیازي 

دهنده نارسایی پمپ اشکی  نشان   اپیفوراي آبجکتیو و سابجکتیو،نرمال در حضور  
 .شودتر نشان داده می ساده راحت   ایریگیشناست، اگرچه این مشکل معمولاً با  

 اي  هسته  لکریمال گرافیسینتی
تر نسبت  تخلیه اشک را تحت شرایط فیزیولوژیکی   )3.10(شکل    یگرافینتیس
می  DCG به اشک ارزیابی  روش،  این  در  رادیواکتیو  کند.  ماده  یک  با  ها 

شود. اگرچه این روش تصویربرداري  گذاري شده و حرکت آنها دنبال می برچسب 
تواند در موارد شناسایی محل  دهد، اما می ارائه نمی  DCG آناتومیک دقیق مانند

تعیین ،  هاانسداد نسبی یا عملکردي (مثلاً عدم ورود کافی اشک به کانالیکولوس 
پلک فیزیولوژیکی در  انسداد  انسداد عملکردي،براي    ها)،محل  گاهی  یا    تأیید 

 .تأیید تخلیه نرمال به طوري که نیازي به جراحی وجود نداشته باشد

CT  وMRI 
هاي  ویژه در بررسی بیماري روند، به به کار می   لکریمالگاهی در ارزیابی انسداد  

 .سَکلکریمال    پاتولوژيِهاي پارانازال یا  احتمالی سینوس 
 

 معاینه داخلی بینی
تواند در تشخیص  خصوص با استفاده از اندوسکوپی، میارزیابی حفره بینی، به

 . هاي بینی یا انحراف تیغه بینی بسیار ارزشمند باشدانسدادهایی مانند پولیپ 

 
 یبا پرشدگ تالیج ی د ترکشنساب بدون  یمعمول DCG:( )A( DCG( یستوگرافیوسی داکر 3.9شکل 

  ي سمت چپ و انسداد در محل اتصال ساك و مجرا  یعیطب  ی) پرشدگB(  در هر دو سمت  یعیطب
) را Bمشابه با (  ییهاافتهی که    DCG  ترکشنساب   تالی جی د  )C(  در سمت راست (فلش)  مالی نازولاکر
 . دهدی نشان م

 انسداد اکتسابی
 سیوشالازی کنژنکت
پلک  شالازیس  کنژنکتیو حاشیه  روي  که  ملتحمه  اضافی  چین  چند  یا  یک  با 

می قرار  میتحتانی  مشخص  می)3.3C(شکل    شودگیرد،  وضعیت  این  تواند  . 
را تشدید کرده و به اپیفورا کمک کند، که اغلب علت کمتر    آيدراي   سیمپتوم
اي دارد. این وضعیت عمدتاً یک فرآیند وابسته به افزایش سن است  شده شناخته 

شود  اسکلرا میکه شامل از دست دادن چسبندگی ملتحمه به کپسول تنون و اپی
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درصد موارد به صورت خود به خودي   90دهد، اما در حدود تحت تأثیر قرار می
 .شوددر سال اول زندگی برطرف می

 
درصد نوزادان تا   90فورا در  یبا اپ  یاشک  کانجنیتالکه انسداد    ییاز آنجا  نکته:

  نیتا ا دیبا هیاول پروبینگ شود، یتولدشان به طور خود به خود برطرف م نیاول
 .فتدیب  قیسن به تعو

 
 علائم  •

o     3.18(شکل  اپیفوراA(   مژه چسبندگی  یا  و  مداوم  است  ممکن  که  ها 
فوقانی  تنفسی  دستگاه  عفونت  به  کودك  ابتلاي  هنگام  و  باشد  متناوب 

نژنکتیویت باکتریایی  وبیشتر قابل مشاهده است. همچنین ممکن است با ک
هاي موضعی طیف گسترده درمان  بیوتیکثانویه همراه باشد، که با آنتی 

 شود. می
o    سَک ممکن است باعث خروج موکوس چرکی  فشار ملایم روي لکریمال

 د.  شو

o  داکریوسیستیت حاد در این موارد بسیار نادر است. 
o   تأیید عملکرد طبیعی بینایی تا حد ممکن و معاینه بخش قدامی همراه با

 . ضروري است  رفلکس-ردِارزیابی  
o در این زمینه بسیار خاص است. تحت  ،  آزمایش ناپدید شدن فلوئورسئین

-5پس از    بایدنور آبی در یک اتاق تاریک، تنها یک خط باریک از رنگ  
 .دقیقه باقی بماند  10

،  atresia  پونکتالاپیفورا، مانند    کانجنیتالشامل دیگر علل    تشخیص افتراقی •
، کنژنکتیویت مزمن (مانند عفونت کلامیدیایی)، کراتیت، و  کانجنیتالگلوکوم  

 .یووئیت است

 درمان  •
o   عنوان روشی براي پاره کردن انسداد غشایی از طریق  به  سَکلکریمال ماساژ

ایجاد فشار هیدرواستاتیک پیشنهاد شده است. انگشت اشاره ابتدا بر روي  
کانالیکول مشترك قرار گرفته تا از بازگشت اشک جلوگیري کند، سپس  

شود. احتمال موفقیت  حرکت داده می   سَکلکریمال به سمت پایین بر روي  
 .و رژیم بهینه براي این روش مشخص نیست

آنگولار  دیکه از ور ينحوبه شود،یزده م یاز کانتوس داخل تریداخل متریلیم 10پوست،  ي) برش عمودA: (ینواستومیستوریوسیداکر کیتکن 3.17شکل 
جلو برگردانده  سمتتا فوندوس ساك شکافته شده و به  مالیلاکر یکرست قدام ياز خار رو وستیشده و پر انینما مالیلاکر ی) کرست قدامBگردد (اجتناب 

) ساك به D( شوندیبرداشته م مالیو استخوان از حفره لاکر مالیلاکر ی) کرست قدامC( شودیکنار زده م یطور جانببه مالیاز حفره لاکر زین. ساك شودیم
 يها) فلپE( شودیانجام م یو خلف یقدام يهاپفل جادیا يبرا يبرش عمود کی ینیدر مخاط ب نیگردد. همچن جادیتا دو فلپ ا شودیمبرش داده  Hشکل 

 .شوندیزده م هیبخ یقدام يها) فلپF( شوندیزده م هیبخ یخلف
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)  Bپلک چپ؛(  فی) رترکشن خفA.(یچشم   يدیروئیت  يماریدر ب  یعلائم پلک  4.11شکل  

دوطرفه   دی ) رترکشن شدC(مپل؛دالری   علامت  –ها  پلک  رمتقارنیرترکشن دوطرفه و غ
 .گراف ونو  علامت – نییپلک راست در نگاه به پا ری) تأخD(ر؛ چکو علامت –پلک 

 
  ت ی) کرات C(  ) نامتقارن؛B(  ) متقارن؛A(  .یچشم  ي دیروئیت   يماریدر ب  سی پروپتوز  4.12شکل  
 . د ی از اکسپوژر شد یناش ییای باکتر

 
1 colour desaturation 

 محدودکننده یوپاتیم
حالت    ن یو ا  شوندی م  يدچار افتالموپلژ  TEDمبتلا به    مارانبی  از  ٪50  تا  ٪30  نیب

  ي و در مراحل بعد یادم التهاب لیبه دل هیباشد. در مراحل اول یممکن است دائم
 شود. ، اوکولار موتیلیتی محدود می بروزیبه علت ف

 . گیِزها  یدر برخ  یو اغلب ناراحت  دیپلوپی  سیمپتوم.  •
 ): یفراوان  بیبه ترت   باًی(تقر  هانشانه  •

o ف  یناشاِلوِیشن،    در  نقص انقباض  که    اینفریور  کیبروتیاز  است،  رکتوس 
اختلال    نیترع ی رکتوس به نظر برسد و شا  سوپریورفلج    هیممکن است شب

 . )4.13A(شکل  است    موتیلیتی
o فلج    هیمدیال رکتوس که ممکن است شب  بروزیف  ل ینقص در ابداکشن به دل

 . )4.13B(شکل  عصب ششم باشد  
o دِ  نقص دلشن  پردر  به  ا  بروزیف  لیچشم  رکتوس    شود ی م  جادیسوپریور 

 . )4.13C(شکل  
o لتَرال رکتوس.   بروزیاز ف  یناش  داکشندر اَ  نقص 

 اپتیک نوروپاتی
عوارض جد   یکی  ینوروپات  اپتیک شا  ياز    ل دلی  به  که  است)  ٪6(تا    عینسبتاً 
در    یرسان خون   ای  اپتیکعصب    یفشردگ م  تالیاربآن  رخ  ادهدی اپکس    ن ی. 

و تورم    )Bو    4.14A(شکل  بزرگ شدن و احتقان عضلات رکتوس    لیبه دل  تیوضع
ارب اشودی م  جادیا  تالیبافت  است حت  یفشردگ  نی.  پروپتوز    ابیغ  رد  یممکن 

منجر    تواندی موقع انجام نشود، مو اگر درمان مناسب و به  فتدیتوجه اتفاق بقابل
    شود.  یینایب  دی به اختلال شد

بزرگ شدن و    ل یعصب اپتیک به دل  یفشردگ،  دیروئیت  یچشم  يماریب   در  :نکته
 پروپتوز رخ دهد.   ابیدر غ  یاحتقان عضلات رکتوس ممکن است حت

سیمپتوم   . هاسیمپتوم  • سایر  با  همراه  مرکزي  دید  در  رخ    TED  هاياختلال 
زودهنگام،  می تشخیص  براي  بهدهد.  که  شوند  تشویق  باید  صورت  بیماران 

اي عملکرد بینایی خود را بررسی کنند، مانند بستن متناوب یک چشم و  دوره 
 .ها مانند صفحه تلویزیونخواندن متون کوچک یا بررسی شدت رنگ

نوروپاتی، باید سطح بالایی از شک و تردید حفظ شود و  اپتیک  براي    . علائم •
   .نباید کاهش غیرمنتظره بینایی را به اشتباه به بیماري خفیف نسبت داد

o   VA  ستین  گونهنیا  شهیاما هم  ابد،ییمعمولاً کاهش م . 
o    حساس است.   یژگیو  کی  1کاهش اشباع رنگ 
o نور وجود داشته باشد.   ییاست کاهش درك روشنا  ممکن 
o   2RAPD  کند.  جادیا  يجد  ینگران  دیاگر وجود داشته باشد، با 
o باشند و ممکن    کیپاراسنتر  ای  يمرکز  توانندیم  یینایب  دانیم  يهانقص

همراه   هاافته ی نیشوند. ا بیترک یعصب يهارشته  يالگو  يهااست با نقص 
 اشتباه گرفته شوند.   هیباز اول  هی بالا ممکن است با گلوکوم زاو  IOPبا  

o باشد.    کیندرت آتروفبه  ایمتورم    ،یعیممکن است طب  اپتیک دیسک 

  ها بررسی
به صورت   تیروئید، در صورتی که تشخیص  بیماري  براي  به جز آزمایش خون 

هاي دیگر ضروري نیستند. با این حال، گاهی اوقات  واضح باشد، بررسی   کلینیکال

2 Relative Afferent Pupillary Defect 
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آزمایش  .  شودهاي اضافی توصیه می، انجام بررسی هابیماري سایر    اَوترول براي  
شود  مشکوك باشید انجام می  اپتیکدر صورتی که به آسیب عصب   میدان بینایی

و حتی اگر نقص بینایی آشکاري وجود نداشته باشد، ممکن است به عنوان بخشی  
در    و اولتراسونوگرافی اربیت   MRI،  CT  تصویربرداري  .از ارزیابی اولیه انجام شود

عضلات   درگیري  معمول  الگوي  تأیید  براي  باشد،  مبهم  تشخیص  که  مواردي 
شدگی بدنه عضله با  شود. این الگو شامل بزرگ استفاده می  TED چشمی درخارج 

ارزیابی فشردگی عصب    .ها استحفظ تاندون  براي  از    اپتیکهمچنین  و پیش 
 .شودنوروپاتی استفاده می   اپتیکگاهی در     VEP  .جراحی دیواره اربیت مفید است

 
عضله   بروزیف  لیچشم چپ به دل  اِلوِیشن) نقص  A(  محدودکننده.  يدیروئیت   یوپات یم  4.13شکل  

) نقص در  C(  رکتوس چپ؛  ال ی مد  بروزیف  لیبداکشن چشم چپ به دلا) کاهش  B(  ؛یرکتوس تحتان
 راست. یعضله رکتوس فوقان بروزیف لیچشم راست به دل دپرشن

 
 ي ) نماA(  .یچشم  يدیروئیت   يماریدهنده بزرگ شدن عضلات در بنشان   اسکنیت ی س  2.14شکل  

متقارن عضلات    يریکرونال با درگ  ي) نماB(   ال؛ی عضله رکتوس مد  شکلی با بزرگ شدن دوک  اکسیال
 .یفوقان کیعضله ابُل نیو همچن یو تحتان یفوقان ،رکتوس الی مد

 
1 Selenium 

 درمان 
 یتوپاتیزمان اورب  مدتي و  ماریب  شدتکلینیکال،    تیفعالبه    انتخاب درمان •

 بستگی دارد.

ماه   18بعد از    یبه طور قابل توجه  ویمونوساپرسیا/ یضدالتهاب  يهادرمان  •
  ی مرکز تخصص  کیزودهنگام به    ارجاع  دارند.  يکمتر  یاثربخش  يمار یاز شروع ب

  است.   يضرور  دیفعال متوسط تا شد  یتوپات یمبتلا به اورب  مارانیاکثر ب  يبرا 
مختلف مورد    يهاو خطرات درمان   ایاهداف و انتظارات، مزا  حیتوض  يبرا   مشاوره

 .  است  ازین

تقس  درمان.  يبندطبقه • دسته  سه  (اکثر    فیخف  يمار یب)  1  :شودیم  میبه 
 .  عوارض پس از التهاب  درمان)  3و    فعال  د یمتوسط تا شد  يمار یب)  2،  )مارانیب

باشد.  نیاول  دیبا  گاریس  ترك • موارد  همه  در  اختلال    کنترل  اقدام  مناسب 
 است.   يضرور   دیروئیعملکرد ت

انجام شود،    TED  pre-existingمبتلا به    مارانیدر ب  ویواکتیراد  دیبا    درمان  اگر •
 شود.    زیتجو  یخوراک   دیدوره کوتاه استروئ  کی  دیبا

 و فعال  فیخف  يماریب
قرن  ،یفوقان  کیمبیل  تی ویکراتوکنژنکت  يبرا  هالوبریکانت  • و   هیاکسپوژر 

 . شودی آي استفاده مدراي 
برخیموضع  ی ضدالتهاب  عوامل • استروئ  ی:  از  استفاده  متخصصان    دها، یاز 

سNSAIDs(  ي د یراستروئیغ  یضدالتهاب  يداروها  و  توص  نیکلوسپوری)   هیرا 
 .کنندیم
  200  تیسلن  می): مصرف روزانه سدومیکمبود سلن  ي(در مناطق دارا  1وم یسلن •

 ماه.   6) به مدت  ومیسلن  کروگرمی م  91.2  ي(حاو  کروگرمیم

خواب   بالا • هنگام  سر  برا بردن  بالش  سه  از  استفاده  ادم    ي:  کاهش 
 . تالیاوربي پر 

خواب پلک   چسباندن • هنگام  کراتوپاتها  است  ممکن  از    ی ناش  فیخف  ی: 
 اکسپوژر را کاهش دهد. 

  بیماري متوسط تا شدید فعال
فعالیت  • دستورالعمل کلینیکال.    امتیاز  با  امتیاز  EUGOGOهاي  مطابق   ،

- شود تا تعیین شود که چه زمانی باید از داروهاي ایمنوفعالیت محاسبه می 
بندي فعالیت) یک  براي هر ویژگی موجود (طبق طبقه  .ساپرسیو استفاده شود

در نظر گرفته   7یا بیشتر از   3  درمان در امتیاز.  شودامتیاز اختصاص داده می 
هاي بعدي، یک امتیاز براي افزایش پروپتوزیس به میزان  در بازبینی  .شودمی
درجه    8چشمی در هر جهت به میزان  متر یا بیشتر، کاهش حرکت یکمیلی 2

امتیاز) اختصاص    10به میزان یک خط (جمعاً    VAیا بیشتر، یا کاهش حدت  
 .شودداده می 

بیماري متوسط تا شدید هستند  استروئیدهاي سیستمیک • اصلی    .درمان 
شود و بسته به گرم در روز در ابتدا تجویز میمیلی 80-60 پردنیزولون خوراکی

اپتیک نوروپاتی   اغلب براي  متیل پردنیزولون وریدي  شود.می  2تیپرپاسخ بیمار،  
پذیري بهتر و  نسبت به درمان خوراکی، تحمل  .شوداستفاده می کامپرسیو حاد  

دارد برتري  منع   .نتایج  کبدي    :وریدي استروئید  مصرف  موارد  اختلالات 
سیستمیک    توجه،قابل  وسکولار- کاردیوهاي  بیماري   توجه،قابل فشارخون 

  د ی با  ،وجود ندارد  یینایب يکه خطر حاد برا  يموارد   در  .یا دیابت  نشده،کنترل 

2 tapered 
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را    يریتبخ  چشمخشکی  صیوجود ندارد که بتواند تشخ  یتست کلینیکال  چیه
است و بر اساس    یمعمولاً احتمال  صیتشخ  نیا  ن،یکند. بنابرا  دییتأ   یطور قطعبه

م  يهاافتهیوجود   انجام  مرتبط  پشود یکلینیکال  به  تست  شودی م  شنهادی.  ها 
برساند و    بی آس  شمبه سطح چ  تواندی م  رمریکاغذ ش  رای انجام شوند، ز  ریز  بیترت

 شود.   پذیريباعث رنگ 

up time-Tear film break   
TBUT  است. مراحل    یعیرطبیغ  نیبومیاشک و اختلالات غدد م  یدر کمبود آب
 : يریگاندازه 

بدون نگهدارنده    نیکه با محلول سال  نی نوار آغشته به فلورس  ای  ٪2  نیفلورس •
 .شودیم  ختهیر  یتحتان  کسیمرطوب شده است، به فورن

 چند بار پلک بزند.   شودی خواسته م  ماریب  از •
. پس  شودی م  یکبالت بررس  یآب  لتریبا پرتو پهن و ف  لمپاسلیت با    فیلم اشکی •

  )5.8A(شکل    شوندی م  دهید  نیفلورس  هیدر لا  اهیخطوط س  اینقاط    ،یاز مدت
 مناطق خشک است.   لیدهنده تشککه نشان

• BUT  زمان اول  نیآخر  نیب  یفاصله  و ظاهر شدن  نقطه خشک    نیپلک زدن 
 . شودیمشکوك در نظر گرفته م  هیثان  10است. زمان شکست کمتر از    یتصادف

هم  لیتشک خشک  نشان   کی در    شهینقاط  است  ممکن  اختلال  محل  دهنده 
قرن  یموضع ب  هیسطح  نه  EBMD-یالیتلی اپ  هیپا  يغشا  ي ماری(مانند  باشد،   (

 فیلم اشکی.  یذات  يدار یناپا

 رمریش تست
تول  يدی مف  یابیارز  رمریش  تست آب  دیاز  ا  یاشک  م   نیاست.    زان یتست 

  متریلیم  5واتمن) به عرض    41مخصوص (شماره    لتریکاغذ ف  کی  یشدگس یخ
  ی حسیبدون ب  ایبا    تواندیتست م  نی. اردیگیرا اندازه م  متریلیم  35و طول  

اشک را اندازه    ياهی): ترشح پایحسی (با ب  2  رمریشدر تئوري    انجام شود.  یموضع
اندازه    ی+ رفلکس  ي اهی): ترشح پای حسی (بدون ب  1  رمری شو    ردیگیم اشک را 
  ی و روان  یحس  يهاتمام محرك   تواندینم  یموضع  یحسیعمل، ب  در  .ردیگیم

 را حذف کند. مراحل انجام:   یترشح رفلکس
استفاده شده باشد،    یموضع  یحسی. اگر بشودیخشک م  یآرامبه  یاضاف  اشک •

 پاك شود.   یتحتان  کسیاز فورن  لتریبا کاغذ ف  دیبا  یاشک اضاف
  یانیم  سومکیو در محل اتصال    شودیانتها تا م  کیاز    متریلیم  5  لتریف  کاغذ •

  هی از تماس با قرن  ير یجلوگ  يبا دقت برا  رد،یگیقرار م  یپلک تحتان  یو خارج
 . )5.8B(شکل  ها  مژه   ای
 بسته نگه دارد.   یآرامها را بهچشم   شودی خواسته م  ماریب  از •

 نازك. مارژینال یاشک سکی) منB( ؛یمخاط يای) بقاAچشم. ( یدر خشک یاشک هیلا يهايناهنجار 5.5شکل 

 يهالامانی) فBاند؛ (شده يزیآمرنگ نیکه با فلوروسئ پونکتیت اروژن) Aچشم. ( یدر خشک ياهیعلائم قرن 5.6شکل 
 .دیشد یپلاك مخاط لی) تشکDبا رز بنگال) و ( يزیآم(رنگ فیخف یپلاك مخاط) C( ؛ياهیقرن
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از محل تا شده    یشدگس یخ  زانیبرداشته شده و م  لتریکاغذ ف  قهیدق  5از    پس •
 . شودی م  يریگاندازه 

از   کمتری یا حسیبدون ب قهیدق 5پس از  یشدگسیخ متریلیم 10از  کمتر •
 شود.ی، غیرطبیعی تلقی میحسیبا ب  یشدگس یخ  متریلیم  6

عنوان تنها  به   دینبا  رمریتست ش  کیباشند و    ریمتغ  توانندیتست م  نیا  جینتا
بسیار    یعیرطبیغ  يهااستفاده شود، اما تکرار تست   چشمخشکی  صیتشخ  اریمع

 .کننده هستندکمک

 سطح چشم يزیآمرنگ
وجود دارد و    یکاف  بیکه آس  ییو ملتحمه را در جا  هیقرن  ومیتلی اپ  نیفلورس •

 . )5.6A(شکل    کندی م  يز یآمرنگ  دهد،ی ها را ماجازه نفوذ رنگ به بافت 
  ال یتل یشده اپ  فیضع  ایمرده    يهابه سلول   لیاست که تما  یرنگ  بنگال  رز  •

.  )5.8C(شکل  اند  داده   رییتغ  ا یخود را از دست داده    یموکوس  هیدارد که لا
تر نشان  را واضح  )Dو    5.6B(شکل    ياهیقرن   يهاو پلاك   هالامنت یف  ن،یهمچن

ف  دهدیم از  استفاده  مشا  red-free  لتریو  به  است  کند.    هدهممکن  کمک 
رنگ    نیاستفاده شود. ا  تواندیآغشته به آن م  ينوار   ای  بنگال  رز  ٪1محلول  

در    ژهیوبه  کشد،یروز طول م  کیشود که تا    دیممکن است باعث سوزش شد
کوچک    اری قطره بس  کی  دیبا  ک،یکاهش تحر  ي. برا دیشد  KCSمبتلا به    مارانیب

استفاده شده   یموضع یحسی بقطره  کیاستفاده شود و بلافاصله قبل از آن، 
 شسته شود.   نیبا محلول سال  یو رنگ اضاف

  جادی ا  يکمتر   کیاما تحر  کندیرز بنگال رنگ مروش  مشابه    نیگر  نیسامیل •
 . )5.4B(شکل  داده شود    حیو ممکن است ترج  کندیم
 کمک کند:   صیممکن است به تشخ  يزی آمرنگ  يالگو •

o 5.4(شکل    اینترپالپبرالو ملتحمه    هیقرن  يزی آمرنگA    وB(    در کمبود اشک
 است.   عیشا  یآب
o فوقان  يزی آمرنگ نشان   یملتحمه  است  لیمبیک  ممکن  سوپریور  دهنده 

 باشد.   )SLK(  کراتوکونژنکتیویت
o ای  تیمبتلا به بلفار  مارانیاغلب در ب  یو ملتحمه تحتان  هیقرن  يزی آمرنگ  

 . )5.8D(شکل    شودی م  دهیوژر دکسپا
 

 ٪ 1به محلول رز بنگال    نیگر  نیسامی، محلول لچشمخشکی سندرم    در  :نکته
  جادیا  ي کمتر  کیاما تحر  کندی صورت مشابه رنگ مبه   رایز  شود،ی داده م  حترجی

 .کندیم

 های بررس ریسا
 شوند: تست زیر به ندرت در عمل کلینیکال استفاده می 

  تریکرولیم  5و شاخص عملکرد اشک با قرار دادن    1ن ی فلورس  کلیرنَس  تست •
که در    رمری در نوار ش  ماندهی رنگ باق  يری گسطح چشم و اندازه   يرو  نیفلورس

.  شوندی م  یابیمشخص ارز  یدر فواصل زمان  شود،یقرار داده م  یلبه پلک تحتان
 . شودی مشاهده م  چشمخشکی  يهادر تمام حالت   شدندر پاك   ریتأخ

روش    کیعنوان  است که به   یکیتکن  فیلم اشکی  تهیاسمولار  يریگاندازه  •
  ي ا. مقدار آستانه ) Fو    5.8E(شکل  در حال ظهور است    ،صیتشخ  يبرا  قیدق

و    305  نیب  کند،ی م  زیمتما  چشمخشکی که چشم سالم را از چشم مبتلا به  
فیلم اشکی.    يدار یناپا  زانیاست، بسته به م  ریمتغ  تریبر ل  اسمولیلیم  316

  ايي است که به طور گستردهاعنوان آستانه به   تریبر ل  اسمولی لیم  308مقدار  

 
1 Fluorescein clearance test 

 یکه خشک   رسدی به نظر م  تریبر ل  اسمولیلیم  316است و مقدار    شدهرفته یپذ
متوسط/شد  فیخف از  اسمولار  زیمتما  دیرا  با    تهیکند.  است  ممکن  اشک 

ارز  یهمبستگ  یچشم  سیمپتوم در  اما  باشد،  با    يهای ابینداشته  بلندمدت 
 مؤثر مرتبط است.   ندرما

که   یینشانگرها  يبرا   توانندی اشک م  يهانمونه   اشک:  ياجزا  يریگاندازه  •
کاهش    ای)  9-نازیمتالوپروتئ  کسی (مانند ماتر  ابندیی م  شیافزا  چشمخشکی در  

 . رندیقرار گ  شی ) مورد آزمانی(مانند لاکتوفر  ابندییم
.  شودیاستفاده م  pHآغشته به رنگ حساس به    یاز نخ  :ردِنخ فنول    تست •

(که رنگ از زرد   شدهس ی و طول خ ردیگی قرار م یپلک تحتان ينخ رو  يانتها 
 6. مقدار  شودی م  يریگاندازه   ه یثان  15) پس از  کندیم  رییبه قرمز در اشک تغ

رمر است اما زمان  یبا تست ش  سهیمقاتست قابل   نیاست. ا  یعیرطبیغ  متریلیم
 .ردیگی م  يکمتر

نت  يسازیکم  يبرا   یکیتکن  اشک:  نیسکومتري م • در  و  حجم   جهیارتفاع 
 است.   یپلک تحتان  سکیمن

 کند.  نییگابلت را تع  يهاتعداد سلول   تواندی م  يتولوژیمپرشن سیا •

 
) سوراخ شدن B) ذوب شدن (فلش)؛ ( Aچشم. (  یاز خشک یناش ياهیقرن دی عوارض شد 5.7شکل 

 .ییای باکتر) عفونت C( ه؛یبا انسداد توسط عنب
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o ن  ژهیوبه   ،یمننگوکوک  تیویکنژنکت کودکان،    پروفیلاکسی  ازمندیدر 
  رایرا نجات دهد، ز ماریزودهنگام است که ممکن است جان ب کیستمیس

با  شوندیم  کیستمیس  يمار بی  دچار  درمان  بدون  ٪30تا   مشاوره   .
 د یاست، اما در صورت ترد  يضرور  یعفون   يهاي ماریمتخصصان اطفال و ب

 ا ی  م،یسفوتاکس  ایاکسون  یسفتر  ،یعضلان  نیلیسیپنلیدرمان با بنز  دینبا
 .فتدیب  ریبه تأخ  یخوراک  نیپروفلوکساسیس

o تالیارب  ایسپتال  پره   تیسلول . 
کنژنکت  یموضع  ي دهایاستروئ • در  اسکار  کاهش  در  است    تیویممکن 

 باشند.   دیمف  1ممبرانوس و سودو  ممبرانوس
  پرپورولنت یاز حد در موارد ها  شیحذف ترشحات ب  يبرا   چشم  يشستشو •

 است.   دیمف
لنزها  قطع • از  بهبود    48حداقل  تا    دیبا  یتماس  ياستفاده  از  ساعت پس 

ادامه   علائم  حابدیکامل  در  آنت  نی .  از  لنز    دینبا  ،یموضع  کیوتیبی استفاده 
 . استفاده شود  یتماس

مشترك  حوله  دست و اجتناب از استفاده    يبا شستشو   خطر انتقال  کاهش •
 انجام شود.   دیبا
  ،وجود نداردمتوسط در بزرگسالان    ای  فی موارد خف  شتریدر ب  ینیبه بازب  ازین •

شود در صورت بدتر شدن علائم به پزشک مراجعه    هیتوص  مارانیبه ب  دیاما با
 کنند.

عموم  یدهگزارش  • بهداشت  مقامات  برا   یبه  است  علل    یبرخ  يممکن 
 باشد.   يضرور  یمحل

 جاینت فورنیکس سندرم 
  تیوینادر است که باعث کنژنکت تیوضع کی )GFS( کریپغول  کسی سندرم فورن

  لیبه دلاحتمالاً    تیوضع  نی. اشودی مزمن م  عودکنندهِ  سودوممبرانوسِ  پورولنتِ
  ن یشزیکلون  يبرا   یعنوان کانونکه به  ،حجیم  ییِبالا  کسیدر فورن  هادبریستجمع  
 نی. اشودیم  جادیا  کند،یاورئوس) عمل م  لوکوك ی(معمولاً استاف  داریپا  ییایباکتر

ب در  اغلب  د  مارانیسندرم  با  م  نسرشنیاس یمسن  رخ  تجمعات  دهدی لواتور   .
  ي قابل مشاهده باشد، اگرچه برا   ییبالا  کسی بزرگ ممکن است در فورن  ینیپروتئ
نآن  صیتشخ است  ممکن  باشد.  برگرداندنبه    ازیها  رترکتور  با    مضاعف 

اغلب    تیوضع  نیهستند. ا  لکریمال شایعو انسداد    هیقرنثانویه    نیشزیواسکولار
پاکساز   درمان  است.  طرفهکی فورن  يشامل  اپل  کسیمکرر  و    ياپنبه   کاتوریبا 

س  یموضع  يهاکیوتیبیآنت  زیتجو استروئ  کیستمیو  قوي    ی موضع  دی است. 
  کس ی فورن  يبه بازساز  ازیباشد. در موارد مقاوم، ممکن است ن  دی ممکن است مف

 باشد.   با جراحی

 بزرگسالان  ییا یدی کلام تیوی کنژنکت
 پاتوژنز

است    ایدی شاخه کلام  يهاي از باکتر   ياگونه  )6.5(شکل    سیتراکومات  ایدیکلام
نم برون به   تواندیکه  بنابرا  ابدی  ریتکث  یسلولصورت  سلول   نیو    زبان یم   يهابه 

  یسلولبرون   یعفون  فرم  وجود دارد:  یدر دو شکل اصل  يباکتر  نیوابسته است. ا
 Reticularشکننده    یسلولدرون   شوندهریتکث   فرم  و  Elementary Bodyمقاوم  

Body. ژنیتال-اوکلوعفونت  کی) ژننکلویبزرگسالان (ا ییایدی کلام تیویکنژنکت  

 
1 membranous and pseudomembranous 
 
2 serovar 

سرووار  توسط  معمولاً  که  سرولوژ(  يها2است    ایدی کلام  K–D  )یکیانواع 
 جنسی   نظر  از  فعال  جوان  بزرگسالان  از  20%–5%و    شودیم  جادیا  سیتراکومات

تأث  یغرب  يدر کشورها  م  ریرا تحت  به دهدی قرار  عفونت  انتقال  از  .  طور عمده 
اگرچه انتقال از چشم به   دهد،یرخ م  یاز ترشحات تناسل  نیش نکولیاتوا  قیطر

 ک یحدود    اینکوبیشن. دوره  شودمی   شامل  را  موارد  از  ٪10چشم احتمالاً حدود  
  هفته است.

 
 س یتراکومات  ای د یکلامبندي طبقه 6.5شکل 

 ی تناسل عفونت
کلاممردان  در • عفونت  اورتر  نیترعیشا   ییای دی،    3یرگونوکوک یغ  تیعلت 

)NGUکه همچن است  اورتربه  ن ی)  شناخته  NSU(  یراختصاصیغ  تیعنوان   (
استفاده    یتیاورتر  يبرا   NSUاصطلاح    یکه گاه   دی . توجه داشته باششودیم
اند.  شده   اَوتول ر  ییایدیو کلام  یکه در آن هر دو عفونت گونوکوک  شودیم

  سی تراکومات  ایدی اغلب در مردان بدون علامت است. کلام  ییایدی ت کلامیاورتر
سندرم    يبرا   یمحرک  تواندیشود و م  4تیمیدیدی باعث اپ  نیممکن است همچن

 باشد.   5تر یرا

. ممکن  شودیو ترشح م  6ا یسوریمعمولاً باعث د  ییایدی کلام  تی، اورترزنان  در •
همراه   يکند که با خطر نابارور شرفتی) پPID(  7لگن  یالتهاب يمار یاست به ب

  س ی تیهپاتي ممکن است دچار پر   PID  به  مبتلا  زنان  از  ٪10–5است. حدود  
 ) شوند. 8س یکرت-وجیه-تزی(سندرم ف

 ص یتشخ
  طرفهک یچشم و ترشح    زشیرآب   ،يحاد قرمز شامل شروع تحت   هاسیمپتوم  •

کنژنکت  ای نشود،  درمان  اگر  است.  است    تیویدوطرفه  ممکن  و  شده  مزمن 
ادامه    نیچند صورت  ابد،یماه  در  است.  خودمحدودشونده  به    یاگرچه  که 

باش  ییایدی کلام  تیویکنژنکت مورد    دی با  د،یمشکوك  اکسپوژردر    سکشوال 
 شود.   السؤ 

 علائم  •
o ورولنتموکوپ   ای  یآبک  ترشح . 
o کولاریوراه حساس پر  یلنفادنوپات . 

3 gonococcal urethritis-non 
4 epididymitis 
5 Reiter 

6 dysuria 
7 ammatory diseaseflpelvic in 
8 Curtis–Hugh-Fitz 
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o فورن  يهاکول یفول در  اغلب  که  هستند برجسته   یتحتان  کسیبزرگ،  تر 
فوقان  )6.6A(شکل   تارسال  ملتحمه  است  ن  یو ممکن  کنند    ریدرگ  زیرا 
 . )6.6B(شکل  

o   تیکراتسوپرفیشیال پونکتیت  )SPK(  است.   عیشا 
o 2ممکن است پس از    مبالیلري پ  يا هیقرن  الیتلی اپهاي ساب اینفیلتریت–

 . )6.6C  شکل(  شوند  ظاهر  هفته  3
o فول  موارد پاپ  يهاکول یمزمن  معمولاً  و  دارند  برجسته    جاد یا  لای کمتر 

 .کنندیم
o 6.6(شکل    یفوقان  ياهی و پانوس قرن  فی خف  ياملتحمه   اسکارD(  رمعمولیغ  

 .ستندین
اسپاتولا  . های بررس • از  استفاده  با  تارسال  ت  ای  ملتحمه  کند   یجراح   غیلبه 

 . شودداده می   بردارينمونه 
o مانند    کینوکلئ  دیاس  آمپلیفیکیشن  يهاتست)PCR  روش احتمالاً   (

  ي هانمونه  يآن برا   دییخواهد بود، اگرچه تأ  ندهیدر آ  یانتخاب  یصیتشخ
 در حال حاضر محدود است.   یچشم

o بازوف  يبرا   مسایگ  يزی آمرنگ اجسام    یتوپلاسمیسداخل   کیلیمشاهده 
 . شودی انجام ماي  بر روي لام شیشه   بردارينمونه توسط  

o حدود    یژگیو و  تی آزاد را با حساس  هیاجسام اول  ،میمستق  مونوفلورسنسیا
 . کندیم  شناسایی  90٪

o است.  دیمف  ژنیآنت  میمستق  صیتشخ  يبرا  1یمیآنز  یمونواسیا 
o دارد.  ییبالا  تیحساس  2ي کوسلول مک   کشت 
o ممکن    شوندی گرفته م  يو سرولوژ  یی ایکشت باکتر  يکه برا   ییهاسواب

 کننده باشند.است در موارد خاص کمک 
 

 درمان
کننده باشد، تا  قانع  کلینیکال  ریکه تصو  یممکن است در صورت   یدرمان تجرب

 انجام شود.   ،هایبررس  جیزمان آماده شدن نتا

 
1 Enzyme immunoassay 

 یالزام   شدهدییدر موارد تأ  یدستگاه تناسل  يهاي ماریب  به متخصص  ارجاع •
  ،یرابطه جنس   قیشونده از طرمنتقل  يهاعفونت   ری رد سا  يبرا  ژهیواست، به

 . يباردار   شیو انجام آزما   ي جنسیهاتماس  یابیرد
 : شود یرا شامل م  ریاز موارد ز  یکی:  کیستمیس درمان  •

o معمولاً درمان    شود،یهفته تکرار م  کیگرم که پس از    1  نیسیترومایآز
سوم درمان است.    ایبه دوره دوم    ازنی   موارد  ٪30است، اگرچه تا    یانتخاب

 .کنندیم  هیرا توص  یگرم  1دوز    کیها فقط  دستورالعمل   یبرخ
o هان یکلیروز (تتراسا  10  يدو بار در روز برا  گرمیلیم  100  نیکلیسایداکس  

سال نسبتاً منع مصرف    12  ریو در کودکان ز  یردهیش/ يدر دوران باردار
 دارند). 

o س  نیلیسی آموکس  ن،یسیترومایار   نیگزیجا  يهانهیگز  نیپروفلوکساسی و 
 هستند.

ار  یموضع  يهاکیوتیبی آنت •  یگاه  نیکلی تتراسا  ای  نیسیترومایمانند پماد 
 . ستندین   یکاف  ییتنهااما به   شوند،ی استفاده م  یعلائم چشم  عیسر  نیتسک  يبرا 

هفته   ک یدرمان (  لیتا تکم  یاز تماس جنس  زیشامل پره  خطر انتقال  کاهش •
مشابه    یاطی اقدامات احت  ری ) است، همراه با سانیسیترومایپس از مصرف آز

 . یعفون  تیویکنژنکت
 .شود  انجام  درمان  از  پس  هفته   12–6  دیبا  داریعفونت پا  يبرا  مجدد  شی آزما •
تا فروکش    کشدیهفته طول م  نیعلائم معمولاً چند  دیکه بدان  است  مهم  •

فول و  دل  هیقرن  هاياینفیلتریتو    هاکول یکند  به  است  پاسخ    لیممکن 
ها طول بکشد تا  ماه   ،ییایدیکلام  ژنیبه آنت  مدتیطولان  هایپرسنسیتیویتی

 . ابندیبهبود  
 

کنژنکت  ماریب  در  :نکته به  با  ییای دیکلام  تیویمبتلا    ر یسا  دیبزرگسالان، 
 رد شوند.   یرابطه جنس  قیشونده از طرمنتقل  يهاعفونت 

 

2 McCoy 

 هاياینفیلتریت) C( ؛یتارسال فوقان يهاکولی) فولB( کس؛یبزرگ فورن يهاکولی) فولAدر بزرگسالان ( ییایدیکلام تیویکونژکت 6.6شکل 
 .یس فوقانو) پانDها)؛ ((فلش هیقرن یطیمح
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تا حد امکان خودکشی  کیفیت زندگی را تحت تأثیر قرار دهد و به افسردگی  
اند باید به کلینیک تخصصی  . بیمارانی که به شدت تحت تأثیر قرار گرفتهبرسد

 درد ارجاع داده شوند. درمان ممکن است شامل موارد زیر باشد: 
 موضعی •

o  .کمپرس سرد 
o  5هاي لیدوکائین  یا چسب   ٪0.075یسین  اکرم موضعی کاپس٪ . 
 اي استفاده شود: صورت مرحله تواند به می   درمان سیستمیک •

o  هاي ساده مانند پاراستامول. آنالژزي 
o  تر مانند کدئین. هاي قوي آنالژزي 
o ن، یلیپتیتریو آم  نیلیپتی: مانند نورترياسه حلقه  یضد افسردگ  ياروها د 

  يبرا   گرمیلیم  75تا    ازیدر شب، که در صورت ن  گرمی لیم  25  هیبا دوز اول
 .شودیم  میهفته تنظ  نیچند

o رکشندهیت  يدردها  يروزانه برا   گرمی لیم  400:  نیکاربامازپ . 
o با انتشار    کودونی تا سه بار در روز)، اکس  گرمی لمی  600–300: (نیگاباپنت

 هر دو.  ایدو بار در روز)    گرمیلمی  30–10(  داریپا

 (IK) 1کراتیت بینابینی 
   مقدمه

  ي ریاست که بدون درگ   هیقرن  يالتهاب در استروما   کی)  IK(  ینینابیب  تیکرات
التهاب    نیکه ا  شودی . در اکثر موارد، تصور مدهدی رخ م  ومیاندوتل  ای  ومیتلیاپ  هیاول
واسطه   ندیفرآ  کی توسط    یمنیايبا  که  تحر  ژن یآنت  کیاست    ک یمناسب 
پرمانند در    ياسکارها   رهنگامیاشاره به ظاهر د  ياصطلاح اغلب برا   نی. اشودیم

تظاهر حاد. حالت اول    ينه برا   شود،ی استفاده م  ghostبا عروق    یانیم  ياستروما
است،    کیکلاس  يانمونه   یسیلیفیس  IKاست.    یاتفاق  افتهی  کیصورت  معمولاً به 

متفاوت است.    ییایبر اساس منطقه جغراف  یتوجه طور قابل علل به   ینسب  وعیاما ش
مانند هرپس    یروسی و  يهااز علل وجود دارد، از جمله عفونت   ياه گسترد  فیط
  ریو سا  م یلا  يمار یسل، ب  گر،یدویروسی    يهازوستر، عفونت   سلایوار  مپلکس،یس

هستند از علل    یبوم  هاي ماریب  نیکه ا  یدر مناطق  یانگل يهاي ماریها (بعفونت 
 .یرعفونی غ  یالتهاب  طیسندرم کوگان و شرا  دوز،ی )، سارکوئشوندی مهم محسوب م

   IKسیفلیتیک
س  ینینابیب  تیکرات منشأ  نت  سیل یفیبا  است،    کانجنیتالعفونت    جه یمعمولاً 

 IKکه به    یمارانیمسئول باشد. تمام ب  تواندیم  زین  یاکتساب  سیلیفیهرچند س
هستند،   مبتلا  آن   ایحاد  ادر  مزمن  ظاهر  اتفاقبه  يمار یب  نیها  کشف    یطور 

) رد  ی(و اکتساب   تالیکانجن  سیلیفیتا س  رندیقرار گ  یتحت بررس  دیبا  شود،یم
  س یلی فیاز س  ي. موارد متعددکیستمینظر از وجود علائم کلینیکال سشود، صرف 

اساس    نیبالاتر بر ا  نیبار در سن  نیاول  يکانجنیتال گزارش شده است که برا
 اند.  شده   ییشناسا

 سیفلیس کانجنیتال 
عفونت    ،ییزاجفت منتقل شود و منجر به مرده  قیاز طر  تواندیم  نیعفونت جن

 کلینیکال شود.   ي هایژگیاز و  یفیط  ای  کلینیکالساب 

 
1 Interstitial 
2 sabre tibiae 

بثورات    : هیاول  ک یستمیس  يهای ژگیو • مناسب،  رشد  عدم  شامل 
ها (رگادها)  مشخص در اطراف لب   يارهای ش  ،یمخاط  يهاماکولوپاپولار، زخم 

 ها است. از اندام   یفیط  يریو درگ
 یت یدفورم  ،یعصب-یحس  ییشنواشامل کم  :رهنگامید  ک یستمیس  علائم  •

، فک  )7.19B(شکل    2شکل ي ریشمش  يایبی ، ت)7.19A(شکل    شکلینیز   ینیب
(برجستگ دل   بولاریمند  یبولداگ  ناکاف  لیبه  دندان   یرشد  بالا)،    ي هافک 

) و  7.19C شکل – ادیدار و با فاصله زکوچک، دندانه يها(دندان  نسونیچتها
 زانوها) است.  ژهیوبدون درد در مفاصل بزرگ، به   يهاوژنی(اف  3کلاتون   لمفاص

  ،لنز  یدررفتگمه ین  ای  ی، دررفتگIK  ،انتریور یووئیت: شامل  یچشم  يهای ژگیو •
(شکل    4ینمک و فلفل  پیگمنتاري  ینوپاتیرت  ،عصب اپتیک  یآتروف  ،کاتاراکت

 . رابرتسون است  لیآرگ  يهاو مردمک   )7.20

 
)  A. (يمادرزاد سیفلیس کیستمیعلائم س  7.19شکل 
 ؛ يریشمش  ین) درشتB(  شکل؛ینی ز   ینیب  یتیدفورم

)Cنسونیهاچ يها) دندان. 

3 Clutton joints 
4 salt and pepper pigmentary retinopathy 
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 .تیکیفلیسکانجنیتال پس از عفونت  یفلفل-ینمک ینوپات یرت  7.20 شکل

  IK سیفلیتیک تظاهرات
س  یناش  IKتظاهر    . هاسیمپتوم  • عفونت  ب  یسیلیفیاز  معمولاً    نی کانجنیتال 

حاد با    انتریور یووئیتشامل    هی. علائم اولدهدیرخ م  یسالگ  25تا    5  نیسن
درگ  دی شد  يتار   معمولاً   اگرچه  است،  دوطرفه  موارد  ٪80در    يریاست. 

 طرفهک یبوده و معمولاً    عیکمتر شا  IK  ، یاکتساب  يمار ی. در بستنی  همزمان
معمول سال  به طور  و  باست،  به  ابتلا  از  م  يماریها پس  اگرچه    دهد،یرخ 

 باشد.   هی از سندرم عفونت اول  یبخش  تواندیم
 علائم  •

o دیکاهش شد  VA  است.   عی در مرحله فعال شا 
o و    یسلولاینفیلتریت    ق،یاسترومال عم  سکولاریزیشنهمراه با و   سیتیمبیل

و ظاهر    يهاکدورت که ممکن است رگ  بپوشاند  را  همچنان خونرسان 
 .)7.21A(شکل  کند    جاد ی«لکه سالمون» مشخص ا  یصورت

o گرانولوماتوز.   انتریور یووئیت 

 
1 Cogan 

o چند  پس قرن  نیاز  م  هیماه،  شدن  شفاف  به  رگ  کندیشروع  ها و 
 ).7.21B  شکل  –»  ghost(«عروق    شوندی م  رخونرسانیغ
o ها ممکن است دوباره پر از خون شوند و  بعداً ملتهب شود، رگ  هیقرن  اگر

 . )7.21C(شکل  کنند    يزیبه ندرت ممکن است به استروما خونر 
o با عروق    يبهبود  مرحلهghostشکل  استرومال پرمانند    قیعم  ي، اسکارها)

7.21D(  مشخص    یکراتوپاتباند  و    سمیگماتیآست  ه،ینازك شدن قرن  یو گاه
 . شودیم

استروئ  فعال  یس یلیفیس  IK  درمان • از  استفاده  و   یموضع   يدها ی شامل 
س  هاک یکلوپلژیس درمان  با  همراه  نظر    يفور  کیستمیاست،    کی تحت 

 . ياورولوژ  ای  یعفون  يهاي ماریمتخصص ب

 1کوگانسندرم 
 مقدمه 
یک نوع واسکولیت خودایمنی سیستمیک نادر است. مشخصه آن    کوگانسندرم  
است    اینتراوکولارالتهاب   وستیبولواودیتوري  عملکرد  اختلال  عمدتاً  (و  که 

آیند. این بیماري  و در مدت چند ماه از یکدیگر به وجود می   )نئوروسنسوري بوده
دهد ولی هر دو جنس به یک اندازه تحت تأثیر عمدتاً در بزرگسالان جوان رخ می 

هاي سیستمیک در گیرند و کودکان هم ممکن است درگیر شوند. ویژگیقرار می
سیستمیک باشد  موارد وجود دارد و ممکن است شامل واسکولیت مولتی   30%

 . تواند تهدیدکننده حیات باشد و مدیریت چندتخصصی اهمیت داردکه می

 تشخیص 
با فاصله زمان  یو گوش داخل   یچشم  هايسیمپتوم  از هم    توجهیقابل   یاغلب 

فاز حاد ممکن است از چند ماه تا چند سال طول بکشد. سندرم    شوند؛ی ظاهر م
با3مغز - حلزون-رتین  وپاتی(واسکول   2سوساك  نظر    یافتراق  ص یدر تشخ  دی)  در 

 گرفته شود.

2 Susac syndrome 3 retinocochleocerebral vasculopathy 

 اینترا يزی) خونرC؛ ( ghost) عروق B)؛ (کانیهمراه با کدورت (پ الاستروم یعمق ونیزاسیبا واسکولار ی) لکه سالمونA. (یسیفلیس ینینابیب تیکرات 7.21شکل 
 ).کانی(پ دهدیم شانرا ن یعروق روح ریکه مس کیپیت پرمانند) اسکار D( افته؛یوژنیاز عروق مجدداً پرف هیقرن لاستروما
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o دو بار در   ای  ک ی  %1  نیآتروپ  ای  %2  نی (مانند هوماتروپ  یموضع  يکلوپلژ یس
 روز). 

o باشد، اما شروع اثر    دیممکن است مف  % 2تا    0.05  یموضع  نیکلوسپوریس
 همراه است.   ریآن با تأخ

o يبه ازا   گرمی لیم  1با دوز    یخوراک  زولون ی . پردنکیستمیس  يدهایاستروئ  
روز از    8  ی . اگر طتیِپرینگ متعاقب  با  هفته   2–1  يدر روز برا  لوگرمیهر ک

در   گرمیلیم  500با دوز    يدیور  زولونی پردنلیشروع علائم داده شود، مت
  افتگر  ریجکتمؤثر باشد و    اریروز ممکن است بس  3روز به مدت حداکثر  

 را کاهش دهد.   يبعد   يزودها یرا سرکوب کند و خطر اپ
o 4دگزامتازون    تریلیلیم  0.5(مانند    کنژانکتیوالساب   دیاستروئ  قیتزر  

 . شودیاستفاده م   ی) گاهتریلیلیم/گرمیلیم
o س-ایمنو  يداروها  ریسا س  کیستمیساپرسیو    ن، یکلوسپوریمانند 

 ممکن است در نظر گرفته شوند.   تیوپرینآزا  ای  موسیتاکرول
کرات  یافتراق  صیتشخ • التهاب)،  (بدون  گرافت  شکست   یعفون   تیشامل 

  شی افزا  ،سوچوربه    لیواکنش استر  ت،یووئ ی  ،یو هرپس  یقارچ  تیشامل کرات
IOP  باشدی م  الیتلیو رشد اپ . 

و فشرده به طور قابل   عی درمان سر ه،یحاد قرن ریجکتمبتلا به  ماریدر ب :نکته
 .دهدی م  شیرا افزا  زود یاحتمال معکوس کردن اپ  یتوجه

   یکراتوپلاستلاملار  سوپرفیشیال 
  یسطح يو استروما  هیقرن  ومیتلیاپ  partial-thicknessروش شامل برداشت    نیا

  ي برا  ي به عنوان بستر  یعمق  ياز استروما   یو قسمت  ومیاندوتل  کهي طوراست، به
 

1 Terrien 

 ی بسته به گستردگ  وندیپ  هی. ناحمانندیم  یباقناقص  ضخامت اهداکننده با    هیقرن
 . شودیم  نییدرمان شود تع  دیکه با  يماریب  ندیفرآ
 ها اندیکاسیون  •

o ناش  هیقرن  ي استروما   یسطح  سومکی  کدورت ب  یکه  با    يهاي ماریاز 
 . ستیاحتمال عود ن

o یشنراجعه، دژنرتریژیوم  مانند موارد    اینفیلتریت مارژینال  ایشدن    نازك  
 تومورها.   ریسا  ای  مبوسیل  دی، درموئ1نیتر  مارژینال

o 8.1(شکل    سمتوسلد  لیتشک  ای  یشدن موضع  نازكB( . 

 دیپ انتریور لاملار کراتوپلاستی 
  هیاست که در آن بافت قرن  کیتکن  کی)  DALK(  یعمق  یلاملار قدام  یکراتوپلاست

روش کاهش   نیا تئوریکال تیمز  .شودیبرداشته م سمهد يتا سطح غشا  باًیتقر
داده    وند یاست، پ  یجکتر  يبرا  ی که هدف اصل  وم،یاندوتل  رایاست، ز  ریجکتخطر  

  ه یبرش قرن  يعمق مناسب برا   نییروش، تع  نیدر ا  ی اصل  یفن  چالش  .شودینم
بدون سوراخ کردن آن است، و اگر   سمهد ي سطح ممکن به غشا  نیترک یبه نزد

 . فتدیبه خطر ب  یینایانجام نشود، ممکن است ب  یکار به درست  نیا
 ها اندیکاسیون  •

o جلو  95که    ییهاي ماریب قرن  ییدرصد  درگ  هیضخامت  با    کنند،ی م  ری را 
شکستگ  ومیاندوتل بدون  و  غشا  ای  یسالم  در  (مانند    سمهد  ياسکار 

 ).8.8  شکل  –  یسطح  يحاد، تروماها  دروپسیکراتوکونوس بدون سابقه ه
o التهاب  يهاي ماریب کراتوکنژنکت  یمزمن  خطر    کیآتوپ  تیویمانند  که 

 .دهندی م  شیرا افزا  ریجکت
 

 یجکشن) رD؛ C (spot Krachmer))؛ (کانی(پ یالیتلیاپ یجکشندر ر برآمده یالیتلی) خط اپB( ؛سیلیاري اینجکشن) Aآلوگرافت.(ریجکشن  8.7 شکل
 توجه شود. دیشد پریفرال وسکولاریزیشن). به کانی(پ Khodadoustبا خط  یالیاندوتل
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 ا یمزا •
o خطر    عدم   ریجکتهرچند    وم،یاندوتل  ریجکت وجود 

 استرومال ممکن است رخ دهد. /الیتلیاپساب / الیتلیاپ
o قو  سمیگماتیآست و گلوب ساختاراً  مقا  تري کمتر    یبا کراتوپلاست  سهیدر 

 . نافذ
o ندارد.   یتیاهم  ومیاندوتل  تیفیک  رایبه بافت گرافت، ز  شتریب  یدسترس 

 
اتوگرافت  وندیپ کی  نی. همچنییایمیش بیآس دنبالب یعمق  یلاملار قدام یکراتوپلاست 8.8 شکل

 ).دهندی ملتحمه را نشان م وندیلبه پ هاکان یاست (پانجام شده  سوپریور کنژانکتیوال لیمبال

 بیمعا •
o بر است و خطر سوراخ شدن بالاست. روش دشوار و زمان   نیا 
o را   یینها یینایممکن است حداکثر وضوح ب سینترفیا يهیدر ناح کدورت

 محدود کند. 
o جراح  تیریمد از  کراتوپلاست  یپس  به   نافذ  یمشابه  ااست،    نکهیجز 

معمولاً    اسوچوره هستند و    ازیبا شدت کمتر مورد ن  یموضع  يدهایاستروئ
 ماه قابل برداشت هستند.   6پس از  

 ال یاندوتل یکراتوپلاست
اندوتل  الیاندوتل  یکراتوپلاست برداشت  غشا   ماریب  ومیشامل    سمهد  يبه همراه 

)DMاسکلرال است. بافت اهداکننده به -هیقرن  ای  ياهیبرش قرن  کی  قی) از طر

 
1  Descemet stripping automated endothelial

keratoplasty 

  . شودی ) وارد ممتریلمی 5.0–2.8همان برش کوچک ( قیصورت تاخورده از طر
  کروکراتومیم  کی) از  DSAEK(خودکار) (1سمهبا برداشتن د  الیاندوتل  یکراتوپلاست
برا  م  يسازآماده   يخودکار  استفاده  اهداکننده  حاضر    کندی بافت  حال  در  و 

ا  کیتکن  نیترجیرا در  است.  استفاده  کم  نیمورد  مقدار    ضخامت از    یروش، 
  در  .)8.9(شکل    شودی زده م  وندیپ  ومیاندوتلو    DMهمراه با    یخلف  ياستروما

زده    وندیپ  ومیو اندوتل  DM) تنها  DMEK( 2سمه د  يغشا   الیاندوتل  یکراتوپلاست
ضخامت دارد، کار با آن دشوار    کرومترمی  10–5. از آنجا که گرافت فقط  شوندیم

متصل    رندهیبه بافت گ   يکمتر  یبا ناهماهنگ  توانندیها محال، گرافت   نیاست. با ا
  ریجکت بهتر و نرخ    یینایب  جینتا  .شودیم  یینایب  ترع یشوند که منجر به بهبود سر

  DSAEKبا    سهیعمل در مقا  نیعوارض ح  زان ی اما م  ند،یآیبه دست م  ترن ییپا
 است.   شتریب
د  الیاندوتل  ي هاي مار یبشامل    هااندیکاسیون  •   ال یاندوتل  یستروفیمانند 

 .هیقرن  هايپرفوریشن   میترم   يبرا   یموضع  يهاگرافت فوکس و  
 ا یمزا •

o تر.نخورده ساختاراً دست   گلوبنسبتاً کم و    رفرکتیو  راتییتغ 
o  نسبت به   ترعیسر  یینایب  یبخشتوانPKP. 
o رسد. سوچور زدن به حداقل می 
 بیمعا •

o  .نیازمند مهارت و تجربه 
o یتخصص  زاتیبه تجه  ازین. 
o شامل:   لی. دلاستیگرافت، مطلوب ن  تیرغم شفافبهاغلب    یینایب  يجهینت  

گرافت، ضخامت  در  تفاوت  ناهماهنگ  (الف)  (ج)    گرافت،  يهای(ب) 
 . رندهیگ-در محل اتصال اهداکننده  بروزی(د) ف  مرتبه بالا،  يهااَبریِشن 

o 8.10(شکل  همچنان ممکن است رخ دهد    الیاندوتل  ریجکت( . 

و کاهش    یینایب  ترع ی) منجر به بهبود سرDSAEK(  الیاندوتل  یکراتوپلاست  :نکته
 . شودیم  PKPنسبت به    یجکتخطر ر

 

2 Descemet membrane endothelial 

دسمه با استفاده از هوك معکوس  يدور غشا) لبه Bدسمه؛ ( يمشاهده غشا لیتسه يبرا انتریور چمبرحباب هوا در  کی) با هاکانی) برش تونل اسکلرال (سرپDSAEK) .A 8.9 شکل
Sinskey ؛ (کانی(پ شودیجدا م(C ( شود؛یوارد م دیاندوگلا ستمیاز ستونل اسکلرال با استفاده  قیاز طر اهداکننده) گرافتDفت، ا) پس از آنکه گرافت باز شده و در مرکز قرار گر

 نمانده باشد. یباق رندهیدر سطح مشترك دهنده/گ یعیحاصل شود که ما نانیاطم دیکه با یکرد، در حال تیهداخود  تیبه موقع یآن را به آرام توانیم
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ناش  تی اسکلر  9.8  شکل (یاز جراح   ینکروزان   .Aترابکولکتوم از  م  ی) پس  ( C  نیسی تومایبا  ) B؛ 
 .ومی ژ ی سال پس از برداشت پتر نی چند

 ی قدام ت یاسکلر عوارض
منتشر باشد    ای  یممکن است موضع  اینفیلتریتیواسترومال حاد    ت یکرات •

 . )9.9(شکل  
  شودیکه با نازك شدن مزمن و کدر شدن مشخص م  اسکلروزان:  ت یکرات •

 . رسدی اسکلرا به نظر م  هیشب  تیمجاور محل اسکلر  یطیمح  هیو در آن قرن
  شود ی مشخص م روندهش ی و اولسر پملتینگ با  یطیمح  و یاولسرات  ت یکرات •

است خطر جد  ممکن  ا  یکپارچگی  يبرا   يو  اسکلر  جادیچشم  در    تی کند. 
.  ابدییگسترش م هیو قرن مبوسیبه ل اسکلرااز   ماًیمستق بیگرانولوماتوز، تخر

هم  يالگو  نیا گرانولوماتوز  در  پل  راهخاص  و    تیآرتریپل  ت،یآنژئیبا  ندوزا 
ممکن است در هر    یطیمح  هی. اولسر قرنشودیم  دهیراجعه د  تیکوندری پول

  دهیاز شروع آن د   شی نکروزان رخ دهد و در موارد نادر، پ  تیاز اسکلر  يامرحله 
 .) دیمراجعه کن  7به فصل    نیشود. (همچن

 باشد.   تهاجمی  تیدهنده اسکلرباشد، ممکن است نشان   دیاگر شد  ،تیووئی •
ب  نیترع یشا  گلوکوم • از دست رفتن  در    IOPاست. کنترل    نهایی  یینایعلت 

 دشوار باشد.   اری بس  تواندی فعال م  تیحضور اسکلر
فت(به  یپوتونایه • نت1سیزیندرت  است  ممکن  سیلیاري  جداشدگ  جهی)،  ی 

 باشد.   یسکمیا  ای  یالتهاب  بیآس  ،بادي 
 نادر است.   اریبس  ییتنهابه  یالتهاب  ندیبه علت فرآ  اسکلرا پرفوریشن  •

است،    یقدام  تیدر اسکلر  یینایعلت از دست رفتن ب  نیترع یگلوکوم شا  :نکته
 است.  یاتیح  اریبس  IOPکنترل    نیبنابرا

 
1 phthisis 

 
 .تیکرات استرومالپریفرال اینفیلتریتیو  9.9 شکل

 ی پرفوران اسکلرومالاس 
نازك شدن    کی)  تاسکلری  موارد   از  ٪5(ی پرفوران  اسکلرومالاس از  نوع خاص 

  د یروماتوئ  تیبدون التهاب است که معمولاً زنان مسن با آرتر  اسکلرا  روندهش یپ
اختلالات    گریبا د  تیوضع  نیا  نی. همچندهدیقرار م  ریرا تحت تأث   مدتیطولان

نام   فیتوص  زین  کیستمیس با وجود  پرفوریشن    ،ي ماریب  نیا  يار گذشده است. 
  .کندی را حفظ م  یکپارچگی  يبروز ینازك از بافت ف  هیلا  کی  راینادر است ز  گلوب
انجام    2ي ر یپ  یو اسکلرومالاس  اسکلرا  خطری ب  نیالیاز پلاك ه  یافتراق  صیتشخ

 ).دیمراجعه کن  ری(به بخش ز  شودیم
تحت    یینایوجود ندارد و ب  درد  .یاختصاصر یو غ  فیخف  کیتحر  سیمپتوم.  •

 مشکوك باشد.   کایس  تیوی است کراتوکنژنکت  ممکن  .ردیگیقرار نم  ریتأث
 علائم  •

o  شکل    یبدون احتقان عروق  مبوسیل  کینزد  اسکلرا  کینکروت  يهاپلاك)
9.10A(. 

o کیو بزرگ شدن مناطق نکروت  ادغام . 
o شدن  شرفتیپ نازك  نما  ،اسکلرا  کند  با    نیریز  يووئایشدن    انی همراه 

 . )Cو    9.10B(شکل  
مؤثر باشد، اما در مراحل    هیاول  یبا اسکلرومالاس  مارانیممکن است در ب  درمان  •

 است.   دیکمتر مف  شرفتهیپ
o مکرر    زیتجونشان داده نشده است.    یعامل خاص   چیاز ه  یسود مداوم  چیه

  وها یمونوساپرسیا  کیستمیس  ای  یکلاژناز موضعآنتی  عواملها،  لوبریکانت 
موضع موارد  خوراک  ی(شامل  تزر  ،یو  نه  و    دهایاستروئ  اکولاري پر  قیاما 

 اند. ی، استفاده شده کی ولوژیب   يبلاکرها و    )یموضع  نیکلوسپوریس
o درمان شود.   دیبا  يانه یزم  کیستمیس  يماریب 
o مهم است.   اریبس  ترومااز    محافظت 
o برا   ممکن فت  ير یجلوگ  ياست  ترم  ازین  یبولب  سیزیاز    یجراح  میبه 

 ) باشد. پچ گرفتینگ(مانند    پرفوریشن اسکلرا

  یخلف ت یاسکلر
آن اغلب با    ص یاست که تشخ  کنندهنا یبالقوه ناب  تیوضع  کی  یخلف  تیاسکلر

در   یالتهاب   راتییتغبر پروگنوز دارد.    یمنف  ریامر تأث  نیو ا  شودیانجام م  ریتأخ
به طور همزمان    توانندیهستند و م  کسانی   یو قدام  یاسکلرال خلف  يهاي ماریب
کمتر از    نیدر سن  يماریشروع ب  شوند. معمولاً  جاد یجداگانه در هر دو بخش ا  ای

ندارند، اما    یمشکل  یجوان عموماً از نظر سلامت  مارانی. بافتدی سال اتفاق م  40
 همراه هستند.  کیستمیس  يمار یب  يسال دارا  55  يبالا   مارانیب  سومکیحدود  

2 senile scleromalacia 
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(پرفوران   یاسکلرومالاس  شرفتیپ  ریس  9.10  شکل  .A  (پچآ نکروتیک  (سیمپتوماتیک  ) B؛ 

 .نی ریز يآووه ی شدن  انی با نما دی شد یشدگ) نازكCمتوسط و ( یشدگنازك

 ص یتشخ
  ت یوزیکه م  یمارانیندارد اما در ب  یبا شدت التهاب ارتباط خوب  درد  سیمپتوم.  •

 . ستیغالب ن  یژگیمعمولاً و  ای فوتوفوب  است.  دتریهمراه دارند شد  تالیاورب
 . است  دوطرفه  موارد  ٪35در    يمار یب  نیا  علائم.  •

o معمولاً محدود به پستریور پلُ  دیمراجعه کن  14(به فصل    کوروئیدال فولد (
 . )9.11A(شکل  هستند  

 
1 pyrexia 

o وی. مواد اگزوداتدهدمی  رخ  موارد  ٪25رتین در حدود    ویاگزودات  دتِچَمنت  
اشتباه    يدی تومور کوروئ کیممکن است با  يا قهوه-رتین به رنگ زرد ریز

 گرفته شود.
o کوروئ  آووه ی  وژنیاف دتِچَمنت  با  د  دیهمراه  است  (شکل  شود    دهی ممکن 

9.11B(. 
o از گسترش التهاب    یمعمول است و ناش  یینایهمراه با کاهش ب  سکید  ادم

به   دینبا  مارانیب  نیو عصب اپتیک است. درمان در ا  تالیارب  يهابه بافت
دائم   رایز  فتدیب  ریتأخ رفتن  اتفاق    تواندیم  یینایب  یاز دست  به سرعت 

 .فتدیب
o به    عی شا  تیوزیم منجر  و  ح  ،دیپلوپیاست  در  چشم،    نیدرد  حرکت 

 . شودیدر اطراف محل اتصال عضله م  يبه لمس و قرمز  تیحساس
o همراه است.   سیاست و اغلب با پتوز  فیمعمولاً خف  سی پروپتوز 
o  افزابهگاه   يهانشانه شامل  پره IOP  شیگاه  ادم  کموز  تالیاورب،    س یو 

کننده  کمک صیدر تشخ تواندی همراه م یقدام تیاسکلر وجود .باشندیم
 . شودیم   دهیموارد د  تیباشد اما فقط در اقل

 یجداشدگ  ،اسکلرا  يهاندول   ،اسکلرا  شدنمیضخ  تواندی م  یاولتراسونوگراف •
و دتِچَمنت رتین را نشان  کوروئیدال فولد    سک،یادم د  ،کپسول تنون از اسکلرا 

کند که   جادی) را اT sign(  یعلامت ت  تواندی تنون م  يدر فضا  عیدهد. وجود ما
افق  Tساقه   و خط  اپتیک  فاصله حاو  یتوسط عصب    لیتشک  عیما  يتوسط 

 . )9.12(شکل    شودیم
• MRI  را نشان    سیاسکلرا و پروپتوز  شدنمیممکن است ضخ  تی اسکنسی و

 دهند.

 ی افتراق صیتشخ
گرانولوماتوز مختلف    يهاتیشامل وضع  ن یگزیجا  عاتیضا.  رتینالساب   توده •

 . باشدی م  يد یکوروئ  يهاي و نئوپلاز
د  يا یاستر  ،فولد  دالیکوروئ • ادم  و  تومورها   ممکن  سکیرتین  در    ي است 

و    دما اِلویپاپ  د،یروئیت  یچشم  يماریب   تال،یارب  یالتهاب  يمار یب  تال،یارب
 رخ دهند.   یپوتونایه
ووگت  تواندی م  :رتین  ویاگزودات  دِتچَمنت • سندرم  هارادا  -یاناگیکو-در 

)VKHشود.   دهید  يمرکز   يسروز  ینوپاتی) و رت 
کند، اما با    جادیا  کولاراوي و ادم پر   سیاست پروپتوز  ممکن  تالیارب تیسلول •

 همراه است.   1د یتب شد

 .آووهی وژنی) افB( د؛یکوروئ يهایخوردگنی) چA. (یخلف تیعلائم اسکلر 9.11ل شک
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) Dروغن»؛ () علامت «قطره C( ؛یعدس یکپسولپس از برداشت داخل یقدام کونوسی) لنتB( ؛یقدام کونوسی) لنتA. (یشکل عدس يهايناهنجار 10.31 شکل
 .ی) کلوبوم عدسH( ا؛یکروفاکی) مG( ا؛یکروسفرُوفاکی) مF( ؛یدهنده کدورت کپسول خلفنشان رتروایلومینیشن) نور E( )؛کانی(پ یخلف کونوسیلنت
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 مقدمه
 ه یزلال دی تول
توسط    1هیزلال پلاسما  پلقسمت  در    ،ومیتلیاپسیلیاري  از  از    2تا اکیپارس 

است.    رفعالیاز ترشح فعال و غ  یبیترک  ندیفرآ   نیو ا  شودی م  دیتول  ،بادي سیلیاري 
) به  اولترافیلتریشنمنفذدار ( يهارگ یمو قیبالا از طر نیبا پروتئ لتریشنِیف کی

  ق یاز طر  ،مواد محلول  فعالِ  لوارد شده و از آنجا انتقا  سیلیاري پروسِس  ياستروما
  له،یوس  نیبه ا  جادشدهیا  ياسمز   بی. ششودیانجام م  سیلیاري  ياهیدولا  ومیتلی اپ

تأث  ترشح  .شودیآب به پستریور چمبر م  رفعالیغ  انیباعث جر  ر یزلالیه تحت 
  ش یباعث افزا  2-بتا  يهارندهیقرار دارد که در آن گ  کیسمپات  یعصب  ستمیس

  زین  یمی. عملکرد آنزشوند ی موجب کاهش ترشح م  2-آلفا  يهارنده یترشح و گ
  ي دیکل  يهامیاز آنز  یکی  درازیآنه  کیدارد که کربن  ندیفرآ  نیدر ا  ینقش مهم

 است.   انیم  نیدر ا

 ه یزلال خروج
 یآناتوم

  هیدر زاو )11.1(شکل   مانندالََک ساختار   نیا(ترابکولوم)  ترابکولار مِشوُرك •
AC    این ساختار  شودی از چشم خارج م  قیطر   نیاز ا  هیزلال  %90قرار دارد و .

 : )11.2(شکل  شامل سه بخش است  
o داخلمِشورُك    الئووی رشته  نیتریکه  از  و  بوده    ،مانندطناب   يهابخش 

سلول   شدهده ی پوش ا  لیتشک  الیاندوتل  يهابا  است.  از  رشته  نیشده  ها 
  اینترترابکولار  ي. فضاهارندیگیمنشأ م  باديسیلیاري   يو استروما   آیریس

  جادیا هیدر برابر عبور زلال یبخش نسبتاً بزرگ بوده و مقاومت کم نیدر ا
 .کنندیم
o قرار دارد و  مشورُك    الئ ووی  یکه در قسمت خارج  کرنئواسکلرال مِشورُك

از   ییهاهیبخش از لا   نی. ادهدیم  لی بخش ترابکولوم را تشک  نیترمیضخ
سلول   يهارشته با  همبند  است.    دهی پوش  مانندال یاندوتل  ي هابافت  شده 
بوده و در    مشورُك  الئ وویتر از  بخش کوچک   نیدر ااینترترابکولار    يفضاها

 .کندیم  جادیا  هیزلال  انیدر برابر جر  يشتریمقاومت ب  جه،ینت
o ترابکولوم بوده    یکه بخش خارج  مشورُك  3) فرمیبری(کر  کولاریجوکستاکانال

م متصل  لِکانال شِ  یداخل  وارهید  ومیرا به اندوتل   کورنئواسکلرال مشورُكو  
اکندیم سلول   نی.  از  در    لیتشک  ییهابخش  که    کسیماتر  ک یشده 

دارند و    یکیبار  یسلولن یب  ياند و فضاها شده   يمتراکم جاساز  یسلولخارج 
 .کنندیم  جادیرا ا  هیدر برابر خروج زلال  یعیمقاومت طب  نیترعمده 

 
 .مشورك از ترابکولار  یالکترون کروگرافیم 11.1 شکل

 
1 Aqueous humour 

  واره یاست. د  مبالیلي پر   يدر داخل اسکلرا   يحلقو   يمجرا  کی  لمشِ  کانال •
شده که  دهی پوش شکلی نامنظم و دوک یال یاندوتل  يهاآن توسط سلول  یداخل
مغول   يها(واکوئل   ییهای خوردگن یچ  يدارا  تصور  که  هستند    شود ی آسا) 
  ی خارج  وارهی. ددهندیانتقال م  لارسلومنافذ ترنس   لیتشک  قیرا از طر  هیزلال

سلول  با  پوش  يهاآن  مسطح  و  دارا  دهیصاف  و  کانال   يشده    ي هامنافذ 
زواجمع  در  کانال  از  که  است  مستق  لیما  يا یکننده  و  شده    ای  ماً یخارج 

ن  معمولاً لومِ  ییهاغهی. تشوندیمتصل م اسکلرالیاپ يدهایبه ور میرمستقیغ
 .کنندیم  میمجرا تقس  4تا    2را به  

 يولوژیزیف
  ر یو از آنجا از سه مس شودیم ACوارد  پیوپیل قیاز پستریور چمبر از طر هیزلال

   .)11.3(شکل    شودی از چشم خارج م
شِ  قیاز طر  هیزلال:  )%90(  ترابکولار  ریمس  • کانال  وارد  و  ترابکولوم  لم شده 

حساس    ریمس  کی  ر،یمس  نی. اشودیم  هیتخل  اسکلرالی اپ  يدها یسپس به ور
فشار اینتراوکولار باعث   شیمعنا که افزا نیعمده است، به ا انیبه فشار با جر

 . شودیم  هیخروج زلال  شیافزا
عبور کرده و وارد    باديسیلیاري از سطح    هیزلال:  )%10(  اسکلرالیووهٌِ   هیتخل •

طر  شودی م  دالیسوپراکوروئ  يفضا از  ور  ستمیس  قیو  در    يد یگردش 
 . شودیم  هی تخل  اسکلراو    دی کوروئ  ،بادي سیلیاري 

 .شودیم  هیتخل  آیریس  قی از طر  زین  هیاز زلال  يمقدار   آیریس: •

 
) خط C( ؛کورنئواسکلرال مشورك) B(  ؛مشورك ووئالی ) A. ( یخروج يهاکانال یآناتوم 11.2 شکل

 .اسکلرال اسپور) G( ؛باديسیلیاري  ی) عضله طولFرابط؛ ( يها) کانالE؛ ( شلم) کانال Dشوالب؛ ( 

 
 .آیریس) C( ووئواسکلرال؛ی ) B) ترابکولار؛ (A. (هیخروج زلال يرهایمس 11.3 شکل

2 pars plicata 3 juxtacanalicular (cribriform) 



 گلوکوم  310

 اینتراوکولار   فشار
 ی و نرخ خروج آن بستگ هیزلال دینرخ تول نی) به تعادل بIOP( اینتراوکولار فشار

در ترابکولوم    جادشدهیمانند مقاومت ا  یعوامل  ریتحت تأث  هیخروج زلال  زانیدارد. م
 قرار دارد.  اسکلرالی اپ  يدی فشار ور  زانیو م

 فشار اینتراوکولار نرمال مفهوم
  ، یشناپلان  يفشار اینتراوکولار نرمال در بزرگسالان بر اساس تونومتر  يبالا   حد
از    یبرخ  .شودیدر نظر گرفته م   وهیج  متریلیم  21 افراد با فشار کمتر    21از 

با    گری د  یمقابل، برخ  در  .شوندیم  ییگلوکوما  يهاب یدچار آس  وهیج  متریلیم
فشار    کاهش  .مانندی م  یباق  بیبدون آس  وه یج  متریلیم  21بالاتر از    يفشارها

  ي گریهمه انواع گلوکوم است، عوامل د  تیر یمد  یاصل  يهااز راه   یکیاینتراوکولار  
چشم    کی  ایفرد    کی  ایآ  نکهیا  نییدر تع  ز یاند نطور کامل شناخته نشده که به

ا  ر،یخ  ای  شودیم  ییگلوکوما  بیخاص دچار آس دارند.  عوامل شامل    نینقش 
بر حساس  يموارد آس  اپتیکعصب    تیاست که  مانند    گذارند، یم  ریتأث  بیبه 

  یکیآن در برابر استرس مکان   يساختار   يری پذب یآن و آس  یرسانخون   یکپارچگی
 . اپتیکدر سر عصب  

 نوسان
IOP  ضربان قلب، فشار خون و  يروزبسته به زمان روز (نوسان شبانه   یعیطب ،(

به بالاتر   لینوسانات متفاوت است، اما معمولاً تما نیا ياست. الگو  ریتنفس متغ
  يموضوع حداقل تا حد   نیبودن در عصر و شب دارد. ا ترن ییبودن در صبح و پا

دل م  هیزلال  دیتول  يروز شبانه   يالگو   لیبه  کاهش  شب  در  که  .  ابدیی است 
ب  يهاچشم  اینتراوکولار  به گلوکوم، نوسانات فشار  نسبت به حد    يشتریمبتلا 

  بیآس  شرفتیمتناسب با احتمال پ  ماًینوسانات مستق  نیا  زانیدارند که م  یعیطب
بنابرا  یینایب  دانیم گمراه   يریگاندازه   کی  نیاست،  است  ممکن  کننده  منفرد 

بنابرا روز    ن،یباشد.  زمان  اندازه   همراهثبت  مناسب    هیرو  کی،  IOP  يریگبا 
 . شودی محسوب م

 IOP يریگاندازه 
 .دیمراجعه کن  1فصل    به

  یچشم نشنپرتیها
 فیتعر

است. دو انحراف    وهیج  متریلیم  16برابر با    IOP  نیانگیم  ،یعموم  تیجمع  در
سال    40  يافراد بالا  يرا برا  یعیطب  IOPمقدار، دامنه    نیدر هر دو سمت ا  اریمع

  است  1یگوس ریمقاد نیا عی. توزکندیم نیی تع وهیج متریلیم 21تا  11برابر با 
  ي حد بالا  .)11.4(شکل  شده است    لیمتما  راستبه سمت    یمنحنبه طوري که  

  نیاست. تخم  وهیج  متریلیم  23سال برابر    70  يدر افراد بالا  IOP  یعیدامنه طب
 21از  شیب IOP يسال دارا 40 يبالا تیدرصد از جمع  7تا   4که  شودیزده م

 صیقابل تشخ  ییِگلوکوما  بیباز و بدون آس  یشنلتریف  هیبا زاو  وهیج  متریلیم
ا مبتلا  نیهستند.  عنوان  به  ها  ان یافراد  شناخته    OHT(2(  یچشم  نشنپرتیبه 

 . شوندیم

 
1 Gaussian distribution 
2 Ocular Hypertension 

ساله به گلوکوم مبتلا   10 يادوره ی ط OHTنفر مبتلا به  10نفر از هر  1 باًیتقر
افراد هرگز در طول عمر خود دچار گلوکوم    نیا  تیکه اکثر  یدر حال  شود،یم

 . شوندینم

 
 . یعموم تی) در جمعIOP(  یفشار داخل چشم  عی توز 11.4 شکل

 OHTگلوکوم در  شرفت یپ يبرا ریسک فاکتورها
  یطول  يچندمرکز   ییکارآزما  کی)  OHTS(   ی چشم  هایپرتنشن درمان    مطالعه

  نیب  IOP(با    یچشم  هایپرتنشناثر درمان در افراد مبتلا به    یبود. علاوه بر بررس
ا  کیدر    وهیج  متریلیم  32تا    24 ارزشمند   نیچشم)،  در    يمطالعه اطلاعات 

به گلوکوم ارائه کرد. درصد    OHT  لیتبد  يبرا   یاحتمال  يمورد ریسک فاکتورها
سال احتمال ابتلا به گلوکوم    6در طول    يدی که بر اساس عوامل کل  OHT  مارانیب

 آورده شده است.   11.2و    11.1را دارند، در جداول  
 ٪ 20تا    IOPکاهش    هدف  است:  ریمطالعه شامل موارد ز  نیا  يهاتیمحدود •

به مصرف    مارانیب  يبندیپا  نباشد.  یافراد کاف  یبرخ  براي  است  ممکن  که  بود
در   ه یاول  اتوزگلوکوم  بیوجود آس  احتمالو همچنین    نشد  يریگداروها اندازه 

 در زمان ورود به مطالعه وجود داشت.   مارانیب  یبرخ
 : رهیچندمتغ  لیبر عوامل معنادار در تحل  یمبتن  جینتا •

o IOPشی: افزا  IOPدهدیم  شی ، خطر ابتلا به گلوکوم را افزا . 
o ابتلا همراه است.   شتریسن با خطر ب  شی: افزاسن 
o هیقرن يمرکز  ضخامت )CCT( :که   ییهادر چشم خطرOHT و  CCT < 555 

ب  کرومتریم   کرومتریم  CCT > 588که    ییهاچشم  در  است و  شتریدارند، 
  شتریب  ایکمتر    نیتخم  لیموضوع ممکن است به دل  نیا  دارند، کمتر است.

واقع حد  ب  IOP  یاز  احتمال  اما  ساختار  يشتریباشد،  عوامل  که    ي دارد 
تغ مانند  لام  راتییمرتبط،  ا3کریبروزا   نایدر  در  داشته    نهیزم  نی،  نقش 

)  Orbscan(مانند    یکی اپت  يربردار یبا استفاده از تصو  توانی را م  CCT  باشند.
 . )11.5(شکل  کرد    يریگ) اندازه Pachmate(مانند    یاولتراسونوگراف  ای
o سکیکاپ به د   نسبت  )C/D Ratio:(  نسبت    شیافزاC/D  خطر گلوکوم را ،

  يساختار   ير یپذب یآس  لیموضوع ممکن است به دل  نیا  .دهدی م  شیافزا
  هیاول  بیآس  نکهیا  ایتر باشد،  در افراد با کاپ بزرگ   اپتیکسر عصب    شتریب

 از قبل وجود داشته است.   ییگلوکوما
o الگو (  اریانحراف معPSD (4:    هرچه مقدارPSD  باشد، خطر بالاتر است.    شتریب

 . میدان گلوکوماتوز اولیه است  راتییدهنده تغمسئله احتمالاً نشان   نیا
 

3 lamina cribrosa 
4 Pattern standard deviation 
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  د ییستو یمانند ادم س  انتریور یووئیتو عوارض    یخلف  ای  یانیسگمان م  هیاول
 شوند.   یی) شناساCMEماکولا (

 
 .سکتورالعمدتاً  الگوي – افتالمیکوسگسترده پس از هرپس زوستر  یآتروفآیریس  12.7 شکل

   یخلف تیووئی
  نال یرت  تیو واسکول  تیدیکوروئ  ت،ینیکلینیکال رت  يشامل نهادها  یخلف  تیووئی

شوند، اما    جادیا  دیکوروئ  ای  نیممکن است در ابتدا در رت  عاتیضا  یاست. برخ
خاص در    طی). شراتینیورتیو کور  تیدینوکوروئی(رت  شوندیم  ریاغلب هر دو درگ

 فصل مورد بحث قرار خواهند گرفت.   نیادامه ا
متفاوت    یستیتریکلینیکال بسته به محل تمرکز التهاب و وجود و  تظاهرات  •

از    یطیمح  عهیکه دچار ضا  يمار یعنوان مثال، باست. به  باشد، ممکن است 
کرده    ریماکولا را درگ  ،عهیکه ضا  يماریب  کهی کند، درحال  تیوجود فلوترها شکا

 خواهد بود.   یناراض  يمرکز   دیاست، عمدتاً از کاهش د
  ای  جئوگرافیکال  ،فوکال(منفرد)، مولتی   یصورت کانونممکن است به  تینیرت •

مشخص    نیدر رت  درنگیسف  يهافعال با کدورت   عاتیمنتشر ظاهر شود. ضا
به دل  يهاه یحاش  يکه دارا   شوندیم اطراف هستند    لینامشخص  ادم  وجود 

 . شوندیتر مآن مشخص   يهاهیحاش  عه،ی. با بهبود ضا)12.8A(شکل  

کانونبه  تواندیم  زین  تیدیکوروئ• ای  کالیجئوگراف  ،فوکالمولتی  ،یصورت 
غ در  باشد.  رت  يریدرگ  ابیمنتشر  و  ن،یهمزمان  جادیا  یستیتریمعمولاً 

(شکل  شودیندول زردرنگ و گرد مشخص م  کیفعال با    تیدی . کوروئکندینم
12.8B(. 

به   تیواسکول • است  ده یپد   کیعنوان  به  ای  هیاول  تیوضع  کیعنوان  ممکن 
)یستیآرتري ر(پِ  هاانیشود. هم شر  جادی ا  ت ینیرت  هیناح  ک یدر مجاورت    هیثانو

ي دیور  يریشوند، اگرچه درگ  ری) ممکن است درگیستیفلبي ر(پِ  دهایو هم ور
-يکستر خا  ا یزردرنگ    واسکولاري فعال با تجمع پر  تیاست. واسکول  ترع یشا
با  یو گاه  )12.8C(شکل    شودیم  دهید  ي اصورت لکههمراه است که به  دیسف

واسکول  يز یخونر است.  اسکارها   رفعالیغ  ت ی همراه  است  يممکن 
 فعال اشتباه گرفته شوند.   يماریبا ب  دیجا بگذارد که نبابه   واسکولاري پر 

هایبررس
هستند و در    یاغلب منف  هایبررس  جیکرد. نتا  يساز متناسب   دیرا با  های بررس•

انجام  ي. به جا شودینم  افتی  یمشخص  ي انهیعلت زم  چیه  مارانیاز ب  ياریبس
تست   يامجموعه  ب  دیبا  های بررس  ،يغربالگر  يهااز  هر  با  و  مار یمتناسب 

و  شدهت یهدا گاه  يهای ژگیتوسط  شوند.  انجام  محتمل    یکلینیکال  علت 
مانند   باشد،  واضح  است  یووئیتممکن  جراح   دیشد  انتریور  از   یپس 

ا در  که  اندوفتالم  نیاینتراوکولار  ل  تیحالت  صدر  يها صیتشخ  ستیدر 
م  یافتراق بررسردیگی قرار  موارد،  اغلب  در  علائم   افتنی  يبرا   قیدق  ی. 

است و در   يضرور  يانهیزم  يماریجهت کشف هرگونه سرنخ از ب  کیستمیس
لز برا   وم،صورت  پزشک متخصص  به  م  شتریب  یابیارز  يارجاع  .  شودی انجام 

کی ستمیاز علائم س  ياگسترده   فیبا ط  توانند ی م  تیووئیاز ارتباطات    ياریبس
 کنند.   دای بروز پ

 یق یو دق  ینیع  ع،یسر  یابیارز  نتسگم  وریاز پستر  یچندوجه  يربردار یتصو•
ير ی گیو پ  تیریابزار مهم در مد  کیو به    کندی فراهم م  دیو کوروئ  نیاز رت

 تیووئیپس از  یعدس يرو پیگمانگسترده و  ياهاینشی) سBحاد فعال؛ ( یقدام تیووئیدر  های) چسبندگA. (یخلف اینشیس 12.6 شکل
 .دهدیرا نشان م یعدس يرو پیگمانکه  ونیلاتاسی) پس از دD( ؛bound-down) مردمک C( د؛یحاد شد یقدام
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به    مارانیب ا  لی تبد  خلفی  تیووئیمبتلا  از  استفاده گسترده  است.  نیشده 
استانداردها   يفناور بهبود  همچن  يباعث  و  کلینیکال  عمل  در  نی مراقبت 

 شده است.   تیووئیمرتبط با    قاتیدر تحق  جهینت  يهاشاخص   فیتعر

 .تی) واسکولC( ت؛ی دی) کوروئB(  ت؛ینی) رت A. ( یخلف  تیووئی علائم  12.8 شکل

 : ستین  يضرور  ریز  طیدر شرا  یطور کلبه   یبررس
متوسط  /فیخف  طرفهک ی)  AAUحاد (  انتریور یووئیتاز    منفرد  زودی اپ  کی •

ه چشم  رگرانولوماتوزی غ  ون،یپوپایبدون  نشانه  بدون  از  یکیستمیس  ای  یو 
 . يانه یزم  يماریب
) از دوزی کلینیکال (مثلاً سارکوئ يهایژگیسازگار با و کیستمیس  صیتشخ •

 شده باشد.   دییقبل تا
ت  يهای ژگیو • ن  تیوضع  کیاز    کیپیکلینیکال  به  ي از یخاص که معمولاً 

 ). FUSندارد (مثلاً    یبررس
آن  که  یطی شرا یووئیت   یبررس  در  کلبه   ،انتریور  تلق  یطور  شودیم   یمناسب 

 است:   ریشامل موارد ز
 ).recurrent AAUحاد راجعه (  انتریور یووئیت •
 ).severe AAU(  دیحاد شد  انتریور یووئیت •
 ). bilateral AAUحاد دوطرفه (  انتریور یووئیت •
 مقاوم به درمان است.   ایکه مداوم، مزمن    انتریور یووئیت •

1 tissue typing 
2 major histocompatibility complex 

توانندی گرانولوماتوز م  يهاي ماریگرانولوماتوز (توجه شود که ب  یالتهاب  علائم •
 بشوند).  زین  رگرانولوماتوزیغ  AAUباعث  

 همراه.   خلفی  ای  یانیم  تیووئی •
ب  یکه حاک  یکیستمی س  ای  یکلینیکال چشم  يهایژگیو • يانهیزم  يماریاز 

   هستند.
یاند، پس از گذشت چند سال گاهبوده  یهدفمند که قبلاً منف   يهای بررس  تکرار

 . شودیواقع م  دیمف

 :رندیمد نظر قرار گ   دیبا ر یز يهای بررس
)2MHC(  یبافت  يسازگار   عمده: مجموعه   HLA HLA)-(1B27ی بافت  نگیپیتا •

ژن   یگروه سف  هستند  هااز  گلبول  تعامل  در  آنت  دیکه  سا   ژنیبا  ریو 
نقش  یسطح سلول  يهانیکوپروتئیگل  ياز جمله رمزگذار   ،یمنیا  يعملکردها

انسان،    ستم یقرار دارد، به عنوان س  6کروموزوم    يکه بر رو  MHCدارد. در 
نییتع  يبرا  HLA  نگیپی. تاشودی ) شناخته مHLA(  یانسان  یتیژن لکوسیآنت

م  وندیپ  يسازگار  استفاده  همچن  شودیعضو  يدهنده نشان   تواندیم  نیو 
برخ به  ا  هاي ماریب  یاستعداد  سنت  شیآزما  نی باشد.  طور  شناسا  یبه   یی با 

م  ژنیآنت  یکی سرولوژ ب  شده، ی انجام  امروزه  آنال  شتریاما   DNA  زیشامل 
سلول  نیپروتئ  ک ی  HLA-B27  .باشدیم در    جیرا  یسطح  (مثلاً   ٪8– 6است 

 ی با منشأ قوم   مارانبی  ٪0.5و    کایمتحده آمر  الاتیدر ا  دپوستیسف  تجمعی
اری ارتباط بس  پیفنوت  نی. ادهدی ارائه م  T  يهارا به سلول   دهای) که پپتیژاپن
گر ی د  یالتهاب  يهايماریب  یو برخ  تیلی اسپوند  نگیلوزی، آنکAAUبا    ياي قو

مرتبط  تیو آرتر  کیاتیپسور  تی)، آرترReiter(سندروم    یواکنش  تیمانند آرتر
که   AAUمبتلا به    مارانبی  از  ٪ 50در    HLA-B27  روده دارد.  یالتهاب  يماریبا ب

د نظر  در    گریاز  و  هستند،  به    مارانبی  از  ٪90سالم  که   AAUمبتلا 
وجود دارد.    ،اسپوندیلیت)  نگیلوزیآنک  ژهیوهمراه دارند (به   یلوآرتروپاتیاسپوند
ها همچنان  آن  تیاند که اهمشده   ییشناسا  HLA-B27از    يمتعدد  يهانمونه 

در جدول    یچشم  یالتهاب  يماریمرتبط با ب  HLAاست. انواع    یسدر حال برر
کودك مبتلا به    ایدر هر فرد بالغ    دیبا  HLA-B27  تست  اند.فهرست شده   12.4

مزمن انجام شود.   ایراجعه    رگرانولوماتوزیغ  انتریور یووئیت
 س یفلیس  يسرولوژ •

o ترپونمال مانند    يبادی آنت  يهاتستELISA  متصل  مونوسوربنتیا  شی(آزما
آنز اما حدود    ییبالا  اریبس  یژگیو و  تی) حساسمیبه  ماه طول    3دارند، 

 تا مثبت شوند.   کشدیم
o مانند    3تریو قابل ت  یاختصاص  ر یغ  نیپیولیکارد  يبادی آنت  يهاتستRPR 

(Rapid Plasma Reagin)  ای  VDRL (Venereal Disease Research 

Laboratory)  کمک  يو برا   شوندیمثبت م  غالباً  ، عفونت  هیدر مراحل اول
ها با گذشت زمان،  تست   نی. اشوندی استفاده م  يمار یب  تی فعال  شیبه پا

ب  معمولاً نتاشوندیم  یمنف  ،شدهدرمان   يهاي ماریدر  کاذب-مثبتِ  جی. 
 ممکن است رخ دهند. 

o انجام شوند.   یچشم  سیفلیس  يبرا  يهنگام غربالگر   دیدو دسته تست با  هر 
o منجر به    دیباشند، با  سیفلیس  صیکلینیکال که دال بر تشخ   يهایژگیو

یمقاربت  يهاي ماریب  ای  یعفون  يهاي ماریبه پزشک متخصص ب  يارجاع فور
 شوند. 

که وجود  یاختصاص  ریتست غ  کی  ):ACE(  سرم نیوتانس یمبدل آنژ می آنز•
شی . افزادهدی سل و جذام را نشان م  دوز،یگرانولوماتوز مانند سارکوئ  يماریب
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