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 مقدمه
ي ـراحـاي جـه روشر در ـيـاي اخـه تـرف شـف پيلاـرخـ     ب

 هنوز چالشي است ،كودكان واريدمر آب جراحي ،ميکروسکوپي
 ، سال گذشته۱۵در طول . ۱که نياز به توجه دقيق و ويژه دارد

 به  و استتر شده  رايج ،ها کارگذاري لنز داخل چشمي در بچه
  . ۲ نيستانگيز  بحث ديگر يک مساله،كارگيري لنز

 مربوط به ،كودكان مرواريد آب     مشکلات موجود در درمان 
 فيزيولوژيک منحصر به فرد به جراحي و پاسخ ، جراحيروش

  درمرواريد آبگرچه درمان . ۳هستندبهبود عملکرد بينايي 
 نقش جراح در رسيدن به نتايج ، نياز به کار گروهي داردها بچه

 آگاهي از  باتجربه همراه. است غيرقابل انکار ،بينايي مطلوب
ايسه  در مقكودكان  درمرواريد آب  درمانهاي ها و چالش تفاوت

 مرواريد آبتشخيص . ٤هستند اين نقش هاي  پايه،سالان بزرگبا 
 ديد و كاهنده مرواريد آب مبتلا بهکودک   ارزيابي،كودكاندر 

هاي اوليه مهم  محاسبه قدرت لنز داخل چشمي که تفاوت
 در اين مقاله مورد بحث قرار ،دنباش مي سالان بزرگنسبت به 

کالبدشناختي چشم  هاي يژگيو پيرامون تر  بيش، بلكهدنگير نمي
هاي مربوط به هر مرحله   و سپس تفاوتشود ميکودکان بحث 

 مقايسه خواهد سالان بزرگ  وكودكان در مرواريد آباز جراحي 
  . ٥و٦شد

تري   خلفي کوتاه‐ طول محوري قدامي دارايكودكان     چشم 
. ۷دنده  ادامه ميبه رشد خود ابعاد چشم تا زمان بلوغ. است

تر از  تر و ارتجاعي عروقي، تر  نازکكودكاندر لبيه صبافت 
 ،تر بيش ريزي خوناين اختلافات موجب .  استسالان بزرگ

ه همراه با زجاجي به کلاپس و افزايش فشار تر بيشتمايل 
 ،كودكانابعاد عدسي در . ۸دنگرد مي  عنبيه حين عملپرولاپس
 متر ميلي ۵/۶ طول استوايي عدسي ،در بدو تولد. ندتر كوچك

 .٩يابد متر افزايش مي  ميلي٩‐١٠سالي به   كه تا بزرگاست
 سالان بزرگتر از  تر و ارتجاعي  نازکكودكانکپسول قدامي در 

ي در هنگام انجام کپسولورکسيس ممتد تر بيشاست که مشکل 
  .۱۰کند  ايجاد ميكودكان در گروه سني مدور

صمغي ولي حالت است  گرچه نرم ،كودكان     عدسي در 
)gummy ( زمان ،ن آنش آسپيري كهشود ميدارد و باعث 

 اين مرحله از ،پروب ويترکتومي. تر باشد ي ببرد و مشکلتر بيش
تر   عروقي،تر  عنبيه ضخيم،ها هچدر ب .نمايد جراحي را تسهيل مي

 براي واکنش تر بيشاين امر باعث تمايل  است كه تر و پيچيده
 كودكان در  معمولاًاجيهزج. ١١گردد ميايمني و تشکيل فيبرين 

چسبندگي دايم بين (اي   زجاجيه‐عدسي رباطاست و تر  چگال
. باشد مي محكمچنان  هم) سطح قدامي زجاجيه و کپسول خلفي

. سازد  کپسولورکسيس خلفي را با مشکل مواجه مي،اين امر
 براي رشد ي به عنوان داربست،ها بچه قدامي در زجاجيهبقاياي 

کند که منجر به  عمل مياي  ياختهيد  و تزاي فيبرينيغشا
  .١٢شود ميکدورت محور بينايي 

  
   در آودآانمرواريد هاي مختلف جراحي آب جنبه

  هوشي بي
هوشي عمومي انجام   زير بي،كودكانهاي  جراحيهمه       تقريباً

 يا كره چشميدور  ،حسي موضعي استفاده رايج از بي و دنشو مي
.  نداردكودكان مرواريد بآ جايي در درمان ،پشت بولبي

 ،۳ به ۸ به نسبت ،هوشي در کودکان پذيري به عوارض بي آسيب
به ويژه مستعد نارسايي كودكان، . است سالان بزرگ از تر بيش

 ممکن است با مرواريد آب ،كودكاندر گروه . هستندتنفسي 
 يمشکلات سيستميک ديگري همراه باشد که ممکن است القا

  .روه از بيماران مختل نمايدهوشي را در اين گ بي

  اختصارات
CME: cystoid macular edema 
JRA: juvenile rheumatoid arthritis 
PHPV: persistent hyperplastic primary vitreous 
PMMA: polymethylmethacrylate 
RD: retinal detachment 
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 كودكانهوشي  هوشي بايد تجربه کافي در بي      متخصص بي
اگر شرايط . ها آشنا باشد داشته باشد و با مشکلات ويژه آن

 به ؛هوشي عمومي را ممکن نسازد  بيي القا،عمومي بيمار
خطر انداختن جان بيمار به تر از   منطقي،انداختن ديد  مخاطره

ي كودكاندر  ،سالان بزرگ در مرواريد آبجراحي برخلاف . است
جراحي ،  دارندهوشي و نارسايي تنفسي  خطر بالاي بيكه

هوشي در  سطح بي. شود مي در نظر گرفته مرواريد آبدوطرفه 
هوشي ممکن است در   بي كمعمق . طول عمل بايد عميق باشد

 چرا که منجر به انقباض ،گرددساز  طول جراحي مشکل
 شود ميخارج چشمي و افزايش فشار داخل چشم  هاي ماهيچه

 فعال ، مدوربراي مثال شعاعي شدن کپسولورکسيس ممتد(
 در زمان کارگذاري لنز داخل  ايجاد اشكاليابل شدن پديده 

هوشي  در بيپديدآمده هاي  رفت به خاطر پيش. ۱۳)چشمي
 ممکن است به عنوان يک ها بچه در مرواريد آب جراحي ،كودكان

  . تر به بستري بعد از عمل انجام شود ايي با نياز کمعمل سرپ
  

  تجهيزات لازم
 تواند توسط  ميكودكان برداشتن مواد نرم عدسي در      معمولاً

 (I&A: irrigation and aspiration) شستشو و مکش وسايل
ندرت اولتراسوند جهت  به .دستي يا خودکار انجام شود

ي انجام يک کپسولوتومي برا. دشو مين لازم شفيکوامولسيفيکي
 کپسولوتومي خلفي و ويترکتومي ،قدامي با کنترل مطلوب

 مرواريد آبشده در جراحي  قدامي که يک مرحله پذيرفته
پروب ويترکتومي که به سبک گيوتين به  ؛باشد مي كودكان

ن شهاي ويترکتومي و آسپيري پروب. ۱۴است نياز ،کند عمل مي
 كودكاندر  دسي عصمغيموجب تسهيل برداشت مواد 

اي با احتمال پارگي  هاي ضربه مرواريد آبدر موارد . دنشو مي
 تغيير ، و مواد عدسيزجاجيهکپسول خلفي و مخلوط شدن 

ن شمتناوب عملکرد دستگاه بين حالت ويترکتومي و آسپيري
  . ۱۵ددگر ميجراحي  باعث تسهيل در عمل ،مواد عدسي

  
   جراحيبرش
اثر محافظتي پلک فوقاني و به خاطر  :محل برش) الف     

 هاي فوقاني ليمبوس برش ،هاي لبه فوقاني اربيت استخوان
 کره چشم بالا  بل،با فعال شدن پديده. دنشو مي داده حترجي
نيز ضربه  در معرض ،در گروه سني کودکان كه رود و زخم مي

  وقرنيهشفاف برش از قسمت . شود مي پوشش داده ،باشد مي
 سالان بزرگکه در )  مثال برش تمپورالبراي(بدون زدن بخيه 

رود و بايد با احتياط  تر به کار مي  در کودکان کم،شود ميانجام 
 باز شدن ،اشکالات مهم اين نوع برش. فراوان از آن استفاده نمود

 که به طور شايعي در دنباش مي و گيرافتادگي عنبيه زخم
  . ١دهند روي ميکودکان 

دون ـومي بـزكتـه لنـواردي كـم در :رشـار بـاختـس) ب     
 توان تنها از  مي،شود كارگذاري لنز داخل چشمي انجام مي

 دو كراتوتومي كوچك براي ورود پروب ويتركتومي و طريق
در صورتي كه منعي براي . سوزن كند ورود مايع سود جست

به طور مثال (جراحي از طريق لمب وجود نداشته باشد 
ساختار سگمان قدامي غيرعادي  يا مواردي كه آ ميكروكورنه

  با)MVR( كراتوتومي به وسيله تيغه ميكروويترورتين ،)است
 در MVRهاي  تيغه. پذيرد  از طريق قرنيه انجام مي٢٠اندازه 

پليكاتا انجام   يا پارسپلانا مواردي كه جراحي از طريق پارس
هاي   برش ايجادبراي. ١٦دنباش  مورد استفاده مي نيزگيرد مي

  .١٧انجام پريتومي اجباري استاي،  صلبيهتونل   ولمب
تر در معرض   كم،در سن كودكياي  صلبيههاي تونل       برش

عمل خلال  در  عنبيههاي مكرر  بود و از پرولاپس خواهندضربه
تر  تر و محكم  زخم سريع نيزپس از عملكنند؛  ميجلوگيري 
 اريدمرو آب بعضي از جراحان ،به اين دلايل. گردد ترميم مي

صلبيه . ٨كنند  استفاده مياي صلبيههاي تونل   از برش،كودكان
اين . تري دارد كم) rigidity(  سختي و استتر  كودكان نازكدر

رس به اتاق قدامي،  گيري از ورود پيش موضوع براي پيش
جراحي و خلال مكرر اتاق قدامي در   و كولاپسيووهصدمات 

 در .وجه قرار گيرد مورد تبايدزجاجيه، افزايش خطر خروج 
،  استتر عملياي  صلبيههاي تونل   برش ايجادسالان، بزرگ
ريزي   خطر خون، و نسبت به كودكانشود  ميتر انجام آسان
  .١٨تري دارد كم
  

  جراحي کپسول قدامي
 براي برداشتن مواد ،     ايجاد يک سوراخ روي کپسول قدامي

 ، ميلادي۱۹۹۰ از اوايل سال .استالزامي  يمرواريد آبعدسي 
 به تدريج به عنوان شيوه ارجح ،مدورولورکسيس ممتد ـپسـک

. ۱۹ل شده استـديـبـ تالانـس زرگـب دــرواريـم آبان ــدر درم
 کپسول قدامي  به خاطر وجودسالان بزرگکپسولورکسيس در 
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 به ،زجاجيه و فشار پايين صلبيه تر بيشتر و ضخامت  ضخيم
کپسول قدامي . باشد ميانجام  قابل يتر بيشآساني و با کنترل 

 انجام ،بنابرايناست و تر  تر و ارتجاعي  نازک،كودكاندر 
راي ـب. ۲۰و۲۱اشدـب يـمتر   مشکلاـه چهـبس در ـورکسيـسولـپـک

کپسولوتومي ، کارگذاري لنز داخل چشمي در کيسه کپسولي
.  لازم استقدامي بدون ايجاد پارگي شعاعي ناخواسته

 سوزن ،توان به وسيله سيستوتوم ا ميکپسولورکسيس قدامي ر
  .١٩و٢٢خميده يا فورسپس انجام داد

 بايد در يک اتاق ،     ايجاد شکاف اوليه روي کپسول قدامي
 انجام شود تا ،ده است ش شكل دادهقدامي عميق که به خوبي
اين عمل باعث رهايي کشش . گرددکپسول قدامي مسطح 

 است کپسولورکسيس از بهتر. شود ميها از کپسول قدامي  زونول
،  از ميزان مورد نظرتر كوچكاي   با اندازه،مرکز کپسول قدامي

 ايجاد فلپ  در زماناين توجهات موجب کنترل بهتر .آغاز گردد
استفاده از يک ويسکوالاستيک با وزن . دنشو ميکپسول قدامي 
 روش. ۲۲آورد عمل را فراهم ميحين  کنترل بهتر ،مولکولي بالاتر

 ،اسب استـار منــر بسيـت سن مـ کانــودكـكه در ـکري ـگـدي
.  پيشنهاد شده است۲۳ که توسط ويلسونباشد ميويترورکسيس 

 کپسولورکسيس با لبه ،کپسولوتومي قدامي با پروب ويترکتومي
کند که احتمال تشکيل پارگي شعاعي در   ايجاد مي صاف وگرد

به نظر  ضروري تر  كم،سالان بزرگ در روشاين . آن کم است
  . ٢٣رسد مي

 و سالان بزرگ چه در ،Can-opener     کپسولوتومي به روش 
تواند   نميروشاين . شود مي انجام تر كم، امروزه كودكانچه در 

ماندگار بودن لنز داخل چشمي را در کيسه کپسولي تضمين 
ه لنز در کيسه کپسولي و ننمايد و باعث قرار گرفتن غيرقري

 رـ و گي)decentration ( شدنيمرکزان ،نهايت در سولکوس و
  . ۲٤و۲۵گردد مي ،)pupillary capture( کـردمـدر م زـادن لنـتـاف

 کپسولورکسيس مجان جهت ا،     آندودياترمي با فرکانس بالا
 Oertli شركت  توسط كهاين وسيله. رود  به کار ميممتد مدور
 كانكود و سالان بزرگتواند براي کپسولورکسيس  ميابداع شد، 

 افزار  نوك دستاندازه و شکل. ۲۶مورد استفاده قرار گيرد
)handpiece tip(قابل تنظيم ، در هنگام تماس با کپسول قدامي 

رد و پذي  زير مواد ويسکوالاستيک انجام مي در،اين فرآيند. است
 ، بالا برگردد و در نتيجه به رولبه کپسول تمايل دارد که

در ابتدا كه بود زاني خواهد  ميتر از کپسولورکسيس کمي بزرگ
  .٢٦استشده  انجام

  
  برداشتن مواد عدسي 

 پاک کردن کپسول عدسي ،مرواريد آبهدف نهايي جراحي      
و کدر و جايگزيني آن با لنز داخل  مرواريدي آباز مواد عدسي 

مواد عدسي در . استچشمي شفاف با خاصيت انکساري 
  معمولاًواد عدسيخارج كردن م. هستندصمغي  نرم و ،كودكان

تواند به وسيله يک پروب ويترکتومي يا شستشو و مکش  مي
)I&A (در مرواريدي  آبحتي هسته جنيني  .۲۷انجام گيرد

ندرت نياز به نيروي اولتراسوند جهت به  ،كودكان
  عدسياز سوي ديگر، هسته. ٢٨كند ن پيدا ميشامولسيفيكي

.  كرد آسپيره،I&Aتوان از مسير   را نميسالان بزرگ
تر در جراحي   بيش،شنيايينلهيدرودو هيدرودايسكشن 

 عدسي قشرگرچه مواد . دنرو  به كار ميسالان بزرگ مرواريد آب
د و به ن چسبندگي محكمي به كپسول عدسي ندار،ها در بچه

،  با اين وجود؛٢٩ را آسپيره نمودها توان آن راحتي مي
رحله را  اين م،قبل از برداشتن مواد عدسيهيدرودايسكشن 

 را كاهش قشرينمايد، زمان تميز كردن مواد  تسهيل مي
  . ٣٠كند م ميدهد و خطر كدورت كپسول خلفي را ك مي

  
  آارگذاري لنز داخل چشمي

 داخل كيسه كپسولي قرار ،      بهتر است لنز داخل چشمي
قرارگيري لنز به صورت غيرقرينه باعث افزايش خطر . ٣١گيرد
. شود در مردمك ميآن افتادن   گيرشدن لنز و از مركز خارج

 كلاپس ؛اگر كپسولوتومي خلفي و ويتركتومي قدامي انجام نشود
 ،زجاجيهو تحدب كپسول خلفي با ايجاد فشار مثبت صلبيه 

ها و  گذاري پايك ي و جاگردند باعث انسداد فضاي كپسولي مي
 درون كيسه كپسولي را با مشكل مواجه  دراپتيك لنز

  .٢٩دنساز مي
نهايت در  و زجاجيه  ويتركتومي قدامي باعث كاهش حجم    

اين امر باعث باقي ماندن درازمدت لنز . شود كاهش فشار آن مي
چنين شفافيت محيط  داخل چشمي در كيسه كپسولي و هم

صلبيه تر   سختي بيش،سالان بزرگدر . ٣٢گردد  چشمي ميلداخ
 حالت به  كيسه كپسولي را،ها و استفاده از ويسكوالاستيك

 بنابراين كارگذاري و ثابت كردن لنز داخل ؛دارد  مينگاه  شكيل

http://daneshresan.com/
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 يك مشكل اساسي محسوب ،چشمي در كيسه كپسولي
 ١٢ها، لنز داخل چشمي با طول كلي  در بچه. شود نمي
مدت لنز در كيسه كپسولي را تضمين  بلند باقي ماندن،متر ميلي
 ٧٥/٥از  بيش ،لنز داخل چشمياندازه مطلوب اپتيك . كند مي

اندازه اپتيك، باعث جلوگيري از خيرگي بزرگي  .استمتر  ميلي
)glare (چشمي  دار و دوبيني يك علامت)مختصريدر صورت  

علامت كيسه   به خاطر انقباض بي،خارج شدن لنز از مركز
 )bag-sulcus صورت  بهكپسولي يا قرارگيري غيرقرينه لنز

 و ٣٣ يا فلورايدلنزهاي با سطح آغشته به هپارين. گردد مي
. ٢،١٠و٣٤اند ها به كار رفته  در بچهگريز، آبلنزهاي آكريليك 

عالي و اين لنزها ) biocompatibility (زيستي  سازگاري
هاي  گزارش. باشد  حداقل مي،ها هاي بافتي نامطلوب آن واكنش
دوست  آب درباره كارگذاري لنزهاي سيليكون يا آكريليك اندكي
  .ها وجود دارد در بچه

 ري كارگذاسولكوس سيلياري     لنزهاي داخل چشمي كه در 
تاثيرات . مدت ندارند آمد قابل توجهي در كوتاه  پي،اند شده

 به ،هيوو و بافت پرعروق PMMAدرازمدت تماس بين هاپتيك 
 ، بنابراين بهتر است تا حد امكان٥،٣٥و٣٦ندا خوبي شناخته نشده

 در شرايطي كه . داخل كيسه كپسولي گذاشته شود درلنز
 بهتر است كه اپتيك ،توان لنز را فقط در سولكوس گذاشت مي

اين . لنز را در دهانه كپسول قدامي يا خلفي سالم گير انداخت
افتادن لنز  بهتر لنز و جلوگيري از گير شدن امر باعث مركزي

  .٣٧گردد  ميزجاجيهدر مردمك يا افتادن آن به داخل 
ارگذاري لنز در كيسه كپسولي  وقتي ك،سالان بزرگ      در 

با زاويه (مقدور نباشد، قراردادن يك لنز داخل چشمي مناسب 
مدت  بلندموجب پايداري  ،)هاي لنز  درجه بين اپتيك و پايك١٠

  .٣٥و٣٦گردد تر مي لنز در جاي خود با عوارض كم
  

  تدابير مربوط به آپسول خلفي
 متعاقب  ثانويهي     عود كدورت كپسول خلفي و تشكيل غشا

داشتن ر بParks تا زماني كه ،كودكان  درمرواريد آبجراحي 
 پيشنهاد ١٩٨٠كپسول خلفي و ويتركتومي قدامي را در اوايل 

كپسولوتومي خلفي اوليه و ويتركتومي قدامي . ٣٨ شايع بود،كرد
 باعث افزايش ،سالان بزرگ در مرواريد آبهنگام عمل جراحي 

 )RD(شبكيه جداشدگي  و )CME(خطر ادم سيستوييد ماكولا 
 يك ، پارگي كپسول خلفي حين عمل،شود و به اين دليل مي

 هيچ  كهرسد  به نظر مي،با اين وجود. باشد عارضه خطرناك مي
 حتي ،شود  ديده نميكودكانيك از خطرات فوق در گروه سني 

اگر كپسولوتومي و ويتركتومي قدامي حين عمل انجام 
 سالان بزرگ در ،Nd:YAGزر كپسولوتومي با لي. ٣٩و٤٠گردد
ها به  در بچه. تري دارد تر است و نياز به سطح انرژي پايين آسان

شود  ميغشايي كدر تبديل به  كپسول خلفي ،خاطر تراكم بالاتر
مكرر دفعات ، به براي رسيدن به موفقيت نهاييو در نتيجه 

 موجب  ياگاين انرژي بالاتر. باشد  نياز مياستفاده از ليزر
هاي سطح لنز داخل   و ايجاد فرورفتگيRD ،CMEخطر ش افزاي

 اين  بروزحداكثر سني كهدر مورد . ٤١گردد مي )pits (چشمي
  . ٤٢ وجود داردنظر  اختلاف هنوز،يابد عوارض افزايش مي

يك ويتركتوم به وسيله تواند  برداشتن كپسول خلفي مي     
اد  زير اثر فشاري مو وخودكار، با فورسپس كپسولوركسيس

 GV ويسكوالاستيك با وزن مولكولي بالا مثل سديم هيالورونات
)mg/ml ١٤ ،Healon GV, Pharmacia-UPJohn, Sweden( و يا 

با يا بدون ) Kloti radiofrequency(با دستگاه كوتر دوقطبي 
 ،آميزي ايندوسيانين سبز براي ديدن بهتر كپسول خلفي رنگ

 مرواريد آب جراحي ندرت دربه ها  روشاين . ٤٣انجام گيرد
تواند بلافاصله  ويتركتومي قدامي مي. دنرو  به كار ميسالان بزرگ

 قبل يا بعد از كارگذاري لنز داخل  وبعد از كپسولوتومي خلفي
  .٤٤و٤٥چشمي انجام شود

     Gimbelبرداشتن كپسول خلفي با  كه معتقد است 
بدون ) در دهانه ركسيس كپسول خلفي(گيرانداختن اپتيك 
 از ايجاد كدورت و تشكيل غشا جلوگيري ،ويتركتومي قدامي

 ويتركتومي قدامي براي جلوگيري از ،به هر حال. ٤٦نمايد مي
 ضروري به ، ثانويه و كدورت محيط داخلي چشميايجاد غشا
خلفي همراه با گيرانداختن رسد و كپسولوركسيس  نظر مي

برداشتن . ١١و٤٧تواند مانع ايجاد اين عارضه گردد اپتيك لنز نمي
تواند از راه ليمبوس و يا  كپسول خلفي و ويتركتومي قدامي مي

  .٤٨مدت مشابه انجام پذيرد بلند با نتايج ،پارس پلانا
  

  ايريدآتومي -ايريدوتومي
ها،   در بچهتر عنبيه      به خاطر ضخامت و واكنش بيش

ييت و باعث افزايش خطر ايجاد يو،هاي حين عمل كاري دست
 ،گرچه نادر استا ،اين نوع يوييت. دنشو استريل بعد از عمل مي

  و بروز حمله حاد گلوكومتواند منجر به بلوك مردمكي مي
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گيري از اين  هاي پيش  راه از،ايريدوتومي يا ايريدكتومي. ٤٩شود
وقوع هايفما عنبيه، پرخوني بالاي به خاطر . باشند حمله مي

پديده نادري در هنگام جراحي روي عنبيه نيست كه اين خود 
در جراحي . ٨و٥٠گردد ييت بعد از عمل ميوباعث افزايش خطر يو

دادن لنز داخل كيسه   قرار،سالان بزرگ در مرواريد آب نوين
 لبه اپتيك دور از لبه مردمك قرار  كهشود  باعث مي،كپسولي

افتادن اپتيك، تشكيل چسبندگي خلفي و  و خطر گيرگيرد 
ايريدكتومي در موارد . دهد بلوك مردمكي را كاهش مي

شود و لنز داخل   وقتي ويتركتومي قدامي انجام مي،دار عارضه
شود، توصيه  گذاشته مي چشمي در سولكوس يا اتاق قدامي كار

ل در براي مثا(ها لازم باشد  اگر ايريدكتومي در بچه. گردد مي
PHPV ،JRAبهتر است كوچك و ،) مصدوميتييت ياو، يو 

  .٥١چشمي اجتناب گردد محيطي باشد تا از وقوع دوبيني يك
  

  بستن زخم
بدون مرواريد  آبشد، جراحي تر گفته  پيشطور كه       همان
گروه سني ؛ براي شود  انجام ميسالان بزرگگونه كه در  بخيه، آن
ها، توجه و  تر در بچه شفعاليت بي.  مناسب نيستكودكان

چشم ديدن  همراه با افزايش خطر ضربه ،تر مراقبت كم
 خارج شدن  و زخم جراحي را مستعد باز شدن،شده عمل
 و بيمار كنند  مي و يا لنز داخل چشميزجاجيه، هيووهاي  بافت

 از دست رفتن عمق اتاق قدامي و عوارض را در معرض خطر
 نشت از ،ي محيطي قداميها شامل آندوفتالميت، چسبندگ آن

   .٧،٥٠و٥٢دننماي زخم و گلوكوم مي
 ١٠‐٠بهتر است با بخيه كودكان بستن زخم در      
 پرولن و ،بافتي مثل نايلون  واكنش كماي با  رشته تك
صورت و به صورت مجزا ) ويكريل(گالاكتيك اسيد  پلي
برتري جنس بخيه ويكريل، قابليت جذب آن است . ٢٨و٥٣گيرد

ها را مرتفع  هوشي مجدد براي برداشتن بخيه  به بيكه نياز
جراح بايد از بسته شدن كامل زخم، محكم بودن . سازد مي

اين مساله . اطمينان حاصل نمايد ،ها و فقدان هرگونه نشت بخيه
ها در   زيرا همكاري آن،اي دارد العاده در كودكان اهميت فوق

سايل مربوط معاينات بعد از عمل براي بررسي زخم جراحي و م
 خيلي نبايدها   بخيه،از طرف ديگر. باشد  مناسب نمي،به آن

 آستيگماتيسم بالاي بعد از ،چرا كه اين امر ؛سفت زده شوند
 سريع ها ترميم زخم در بچه. عمل را به دنبال خواهد داشت

براي اجتناب از ايجاد آستيگماتيسم پايدار بعد ،  و در نتيجهاست
 در نظر سالان بزرگزودتر از بايد ا ه  برداشتن بخيه،از عمل

  . ٨و١٨گرفته شود
  

  تدابير مربوط به دوره بعد از عمل
 در مرواريد آبهاي اصلي ميان جراحي       يكي از تفاوت

گيري  پي. ستها  آن در دوره بعد از عمل،سالان بزرگ و كودكان
بدون غلب سير تر است و ا  سادهسالان بزرگبعد از عمل در 

 و هووي واكنش بالاي بافت ،ها در بچه. دنكن  دنبال مياي را عارضه
ييت بعد از عمل، واكنش فيبرينوز، و دليل اصلي يو،عنبيه

تشكيل چسبندگي، بلوك مردمكي و حملات قابل انتظار 
  .١١باشد گلوكوم مي

 به ندرت ،سالان بزرگ  در     اين عوارض در دوره بعد از جراحي
باز بعد از عمل در   بروز گلوكوم زاويهعلاوه بر اين،. دنشو ديده مي
 به نظر تر  شايع،سالان بزرگ آفاك در مقايسه با كودكان

گيري بيماران و درمان عوارض  هاي پي راهبرد. ٥٤رسد مي
همكاري بيمار در . باشد  ميتاوف در هر گروه سني مت،احتمالي

معاينات بعد از عمل، سعي زودهنگام براي تصحيح عيوب 
تر   از عمل، خطر ايجاد تنبلي چشم، همكاري كمانكساري بعد

هاي ديگر   از تفاوت،جهت درمان مناسب و نياز به كار گروهي
به . ٤‐ ٦هستند سالان بزرگ و كودكان در مرواريد آب جراحي ميان

هاي مرجع ذكر   برخورد و درمان اين عوارض در كتاب،هر حال
  .اند شده

  
  گيري نتيجه

عمل بر روي چشم يك  صرفاً ،كانكود مرواريد آب     جراحي 
هاي چشمي قبل از عمل، تدبير  بررسي. مينياتوري انسان نيست

 روند بعد از ،نهايتدر مناسب براي هر مرحله در هنگام عمل و 
 به طور كلي ،گيري جراحي و ملاحظات مربوط به معاينات پي

، كودكان مرواريد آبجراحي در . باشد  متفاوت ميكودكاندر 
 از جزييات ، گروه سرپرستبه عنوانپزشك بايد  جراح چشم

منجر به ها،  تفاوتآشنايي با اين . شده آگاه باشد گفتهمسايل 
گذشته از . شود تر مي  و عوارض كمبهترنتايج جراحي و بينايي 

 قرار مرواريد آبموارد فوق، كودكي كه تحت عمل جراحي همه 
تري  مر بيش طول عسال، بزرگ در مقايسه با يك فرد ،گيرد مي
 عمري كه در طول آن بايد زندگي كند، ببيند، بياموزد و ؛دارد

  .آموزش دهد
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