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Abstract 
 

         Non-Graft-Versus-Host Disease (non-GVHD) Ocular complications after 

hematopoietic cell transplantation (HCT) are uncommon. Although these side effects 

may consider it to be a minor side effect, however, for the patients, blurred vision, 

vision loss or other eye symptoms can be troublesome. This study was designed to 

review the non-GVHD ocular complications after bone marrow transplantation. 

A search of the PubMed database in English language from 2004 to 2018 was used to 

search for published articles on ocular complications of hematopoietic stem cell 

transplantation with the following terms: hematopoietic stem cell transplantation, bone 

marrow transplantation, eye or ocular, side effects, eye and vision.  

In this review, cataract was the most common ocular complication seen in more than 

11% of adults and more than 4% of children. Glaucoma was observed in 0.4% to 1.7% 

of cases. Bacterial, fungal, protozoan, and viral infections have been seen in more than 

2% of patients after hematopoietic stem cell transplantation. However, noninfectious 

eye involvement such as hemorrhage, ischemia, and retinal detachment has been 

observed in more than 3% of patients. Most studies have emphasized that awareness of 

non-GVHD ocular complications is essential for both transplant physicians and 

ophthalmologists provide comprehensive collaborative team care.  

Available evidences suggest that initial ocular evaluation before HCT should be 

considered in all patients undergoing hematopoietic stem cell transplantation. Follow-up 

assessments should be considered based on clinical presentations and risk factors. 

Preventive strategies and treatments for post-HCT ocular complications remain to be 

considered on individual case basis. 
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 یـنالیــی بــالــتع
 پژوهشی -آموزشی

 (55-41)3شماره   دهم دوره

  مغز استخوان پیوند در میزبان علیه پیوند غیر نوع چشمی عوارضمروری بر 

 *2احمد احمدزاده اميري، 1احمدزاده اميري ريام، 2يرضا جعفر، 1احمدزاده اميري یعل 

 

 چكيده
 ای و یینابی رفتننیازب دید، تاری عوارضبا اینکه  نیستند. شایع عموماً( HCT)خونساز سلول پیوند از پس چشمی عوارض    

 غیر بیماری چشمی عوارض بر هدف مرور این مطالعه با .شوندیمگرفته  کمدست اغلب بوده سازمشکل چشمی علائم سایر

 سال با زبان انگلیسی از PubMed یهاداده از جستجو در پایگاه است. گرفتهشکل (Non-GVHD)میزبان مقابل در پیوند

جستجو  زیر اصطلاحات با سازخون سلول پیوند چشمی عوارض به شده مربوط رشمنت مقالات تا استفاده شد 2004-2018

 نیترعیشا کاتاراکتدر این مرور،  .بینایی و چشم ،جانبی عوارض ،چشم ،استخوان پیوند مغز ،سازخون سلول پیوند: گردد

 7/0-4/1 ر کوم د. گلودشدیده  راکودکان  درصد 4بالغین و بیش از  موارد درصد 11 که در بیش از بودعارضه چشمی 

 درصد  2در بیش از  هرکدامباکتریال، قارچی، پروتوزئوریایی، و ویروسی  یهاعفونت .گردیدموارد مشاهده  درصد

 درصد 3و دکلمان شبکیه در بیش از  خونریزی، ایسکیمی ؛چشم نظیر یرعفونیغدرگیری  حالنیباا. شده استبیماران دیده 

پیوند  پزشک مبرای ه GVHD غیر چشمی عوارض از یآگاه کهند نشان داد مطالعات بیشتر .تگردیده اسبیماران مشاهده 

 تمام در  HCT از قبل چشمی اولیه ارزیابی موجود شواهد بر اساس. باشدیمضروری  پزشکچشم هم و سازخون سلول

 و بالینی ئمعلا انه براساسریگیپ یهایابیارز .ضروری است رندیگیم قرار سازخون سلول درمان پیوندتحت که بیمارانی

 موردموردبه باید HCT از پس چشمی عوارض برای بهتر پیشگیری یهاروش و هایاستراتژ. شود گرفته مدنظر خطر عوامل

 .نددگر بررسیجداگانه 

 .جانبی عوارض ،چشم استخوان، پیوند مغز ،سازخون سلول پیوند :یديکل یهااژهو
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقدمه
درمان مناسب یک  (HCT)سازخون یهاسلول پیوند   

 هایمیبدخخونی از جمله  یهایماریببرای بسیاری از 

اغلب  GVHDعوارض چشمی  نکهیابا  .(3-1)است

 نسبتاًالتهابات داخل چشمی و خشکی  صورتبه

ی غیر پیوند عوارض چشمی بیمارلیکن ، (6-4)اندعیشا

 در 

 

 

یع شانا HCTبعد از  (non-GVHD)میزبانقابل م

در  مدتیطولانباعث ابتلای  تواندیماما  ،(3،7)است

ؤثر عادی و کیفیت زندگی گردد. م یهاتیفعال

داشتن دانش کافی در مورد عوارض چشمی  حالنیباا

 HCTبهداشت  مراقبانو  اندرکاراندستبرای همه 

 بسیار مهم است.
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:3/7/1399ذیرش:تاریخ پ      28/6/1399ت اصلاحات: تاریخ ارجاع جه        16/4/1399تاریخ دریافت 
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 خشکی سندرم و مروارید آب ژهیوبه می،شچ ارضوع

و  کودکان در استخوان مغز پیوند بازماندگان در چشم،

گاهی عوارض ایجاد شده  (.11-8)است شایعنیز  جوانان

 یدرماناشعهچشمی ناشی از مداخلات درمانی نظیر 

 ترعیشانا متعددی از عوارض  هاگزارش (.13-12)است

، اپتیک یعصبدرگیری  زناشی اایی بین اختلالاتنظیر 

این  (.15-14)چشم، نستاگموس نیز وجود دارد انحراف

شده غیر  یروزرسانبهی خلاصه عوارض چشمی بررس

GVHD  پس ازHCT  نیترعیشا. اگرچه کندیمرا مرور 

 GVHDاز نوع ، آلوژنیک HCTعارضه چشمی بعد از 

مرور چشمی است، ولی هدف ما در این بررسی 

 HCTاز د بع GVHDغیر  ز عوارض چشمیا یتخصص

 با ینیمبتنی بر شواهد بال یهاهیتوصبا محوریت ارائه 

و  بیماران این بر نظارت ضرورت و تحقیقات جامع

 . باشدیم چشم دقیق یغربالگر

 

 کار روش

جستجوی  PubMed یهادادهما با استفاده از پایگاه 

ط با تببرای شناسایی مطالعات منتشر شده مر یاگسترده

با زبان  سازخونلول ی بعد از پیوند سمشعوارض چ

انجام دادیم. جستجوی  ار 2004-2018 انگلیسی از سال

، پیوند مغز سازخونپیوند ؛ استفاده از اصطلاحات اولیه با

صورت  ان، چشم، و عوارض جانبی چشمیاستخو

است  یامطالعهگرفت. معیارهای ورود، شامل هر نوع 

وند در غیر پی سازخونوند سلول پیشیوع و عوارض  که

ید. وضعیت چشمی ارائه نما بهباتوجهبان را قابل میزم

در  وقوع عوارض پیوند مغز استخوان مواردی که تنها به

می پرداختند از مطالعه بدون وضعیت چش هاارگانسایر 

خارج شدند. پس از بررسی عنوان و متن کامل، مقالاتی 

رد بررسی را داشتند، مون که معیارهای واجد شرایط بود

 سی برگردانده شدند.ه به فاررار گرفتق

 

 هاافتهی

، از این اندشدهطریق جستجو شناسایی  ه ازمقال 552

ررسی مورد با موضوع مرتبط بودند و مورد ب 94تعداد، 

 نیترعیشامتن قرار گرفتند. در این مرور، کاتاراکت 

رد موا درصد 11عارضه چشمی بود که در بیش از  

یده شد. گلوکوم ا دکودکان ر درصد 4از و بیش بالغین 

مشاهده گردید.  اردمو درصد 7/1تا  درصد 4/0در 

باکتریال، قارچی، پروتوزئوریایی، و  یهاعفونت

شده  بیماران دیده درصد 2در بیش از  هرکدامویروسی 

عفونی چشم نظیر درگیری غیر حالنیباااست. 

 3ه در بیش از کیو دکلمان شب خونریزی، ایسکیمی

در  که ییآنجاست. از هده گردیده ابیماران مشا درصد

 یرعفونیغو  عوارض چشمی عفونی تظاهرات بالینی

ها از وجود دارد، برای افتراق آن یتوجهقابل یپوشانهم

نیاز است. بیشتر  یروزتربهتشخیصی  یهاکیتکن

از عوارض چشمی غیر  یآگاهمطالعات نشان دادند که 

GVHD و هم  سازخونسلول  شک پیوندهم پزی برا

سلول بهداشتی پس از پیوند  مراقبانو نیز  پزشکچشم

ست تا یک تیم مراقبت ضروری بوده و بهتر ا سازخون

شیوع، عوامل خطر،  جامع جمعی تشکیل دهند.

پیشگیری از بیماری غیر  غربالگری و یهاهیتوص

GVHD  عوارض چشمی پس ازHCT در جدول  

 ده است.شصه خلا 1 شماره

 

 میض چشعوار

 کاتاراکت

 ورتکد عنوانبهینی روارید، که از نظر بالم آب   

، یکی از شودیمعدسی چشم تعریف  روندهشیپ

است.  HCTچشم بعد از  یریتأخعارضه  نیترمتداول

 بیندر بین مطالعات مختلف  HCTشیوع آن در پس از 

 76تا  درصد 4 و (6-5)در بزرگسالان درصد 11-100

ی جمعیت ناهمگون بهباتوجه ،(8-7)نکودکار د درصد

حمایتی و  یهامراقبتدرمانی،  یهامیرژمار، بی

پیگیری متفاوت گزارش شده است. در بین  زمانمدت

آلوژنیک قرار گرفتند، تابش  HCTبیمارانی که تحت 

 عنوانبه یدرمانمیرژبخشی از  عنوانبه( TBI)کل بدن

ته د شناخمرواری اد آبیک عامل خطر اصلی برای ایج

مروارید زیرگروه مرتبط نوع آب  نیترجیرا است. شده
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ونیزان ساب کپسولار در معرض اشعه ی نگرفتقراربا 

نسبت به  دوزتک TBIخلفی است که ابتلا به آن بعد از 

میزان دوز بالاتر  (.9)هیپرفراکسیونی بسیار بیشتر است

خطر  عاملیک  عنوانبهنیز  (گیگ بر دقیقه 0.04 <)از

در )لنز( محافظت از چشم .(10)ده استاخته ششن

در کودکان،  ژهیوبه، کنندیم دریافت TBIبیمارانی که 

 (.11)دهدیمشیوع و شدت آب مروارید را کاهش 

استروئید، برای  مدتیطولان، درمان TBIعلاوه بر 

یک عامل خطر مستقل برای  عنوانبه، نیز GVHDدرمان 

  شده ختهشنا HCTآب مروارید پس از 

مطالعه مبتنی بر جمعیت نشان داد که  کی (.14-13)است

های استنشاقی نیز با ایجاد آب ئیدکورتیکواسترو

 (.15)همراه است یاهستهو کپسولی خلفی مروارید ساب

آلوژنیک شانس ابتلای آب  HCTبازماندگان از 

 (.10)دارند HCT، بیشتری در مقایسه با اتولوگ مروارید

و سپس  HCT ل ازان قبپزشک توسط چشمجامع  ارزیابی

ی قع جراحدر تشخیص و اقدام بمو HCTسالانه پس از 

گیری از آب مروارید با آب مروارید ضروری است. پیش

 یهامیرژ، استفاده از یاجلسهچند  TBIاستفاده از 

ورتیکواستروئیدی برای به رژیم غیر ک، TBIدرمانی غیر 

 (.12،9)استید مهم حداقل رساندن وقوع آب مروار

انجام عمل  منظوربهمناسب رس و زمان ص زودخیتش

سال  7افراد زیر  ژهیوبهل، ن خردساجراحی در کودکا

اهمیت برای پیشگیری از تنبلی چشم)امبلیوپی( از 

معمولاً جراحی آب  (.15)بسیاری برخوردار است

و یا حدت بینایی  دوطرفهآب مروارید  مروارید برای

در برخی  (.16)شودیمه صیتو 40/20تر از اصلاح شده کم

ر بیماران کاتاراکت، مشکلات سطح چشم و دیگ

دیده  زمانهم به طورنیز  HCTمی پس از عوارض چش

 آوردندستبهکه لازم است این عوارض برای  شودیم

 (.16)در این بیماران کنترل شود آلدهیانتایج جراحی 

 

 چشمی یهاعفونت

با انواع  HCTعد از چشمی ب یهاعفونت    

رهای چشمی ساختا رکنندهیدرگفونی، ع یهاسمیارگان

چشمی با  یهاعفونت. بروز گرددبینایی موجب تهدید 

با گذشت زمان  مؤثر یهادرمانو  پیشگیرانه یهاروش

در یک مطالعه سری بزرگ از  (.19،17)است افتهیکاهش

( درصد 3)نفر 18آلوژنیک،  HCTبیمار تحت درمان  620

 16/0 گرم منفی، درصد 6/1 و ثبتری گرم مکتبابه دلیل 

عفونت چشمی  وسی،ویر درصد 8/0قارچی  و  درصد

آسپرژیلوس بیشترین گونه  دیدا وانک  (.19)جدی داشتند

و اندوفتالمیت قارچی  هانیکراتجدا شده از اغلب 

عفونت تک یاخته چشمی  نیترعیشا(. 22)هستند

 گاناز گیرند ددرص 3/0-5/0)توکسوپلاسما گوندی است

 ییهاروسیو(. 21-22)(اتولوگ و آلوژنیک HCTوند پی

شامل  شوندیم HCTبعد از فونت چشمی که باعث ع

 (،HSV)ویروس تبخال ساده  (،CMV)وویروسالمگسیتو

 (ADV)و آدنوویروس (VZV)ویروس واریسلا زوستر

بیشترین ویروسی که روی  حالنیباا (.23-30)هستند

 5و  HCT کنندگانافتیدر تمام در درصد 5-1چشم 

 CMVدر بیماران مبتلا به وایرمی  درصد 23تا  درصد

در یک مطالعه، مجموعه  (.28-25)ستاه اهمر

از کل  درصد 2تنها  HCTچشمی بعد از  یهاعفونت

 (.28)به خود اختصاص داده است VZV یهاعفونت

خطر  عواملچشمی شایع نیستند،  یهاعفونت ازآنجاکه

 که عفونت در ارگان شودیم محدود مواردیه اغلب ب

نی نوتروپ ،HCTهای دیگر، عفونت های نهفته قبل از 

 GVHDو نقص ایمنی سلولی و هومورال و  HCTاز بعد 

بیماران مبتلا به نوتروپنی یا کمبود ایمنی  (.19،17)دارند

هومورال مستعد ابتلا به عفونت باکتریال هستند، ازجمله 

عامل مهم خطر   (.19)یتاللیت اربسلوزخم های قرنیه و 

و سرکوب  fungemiaدرگیری قارچ چشمی شامل 

عوامل خطر برای  (.31)ستایمنی اتم سیس

توکسوپلاسموز چشمی شامل عفونت توکسوپلاسما قبل 

عوامل خطر  (.21)و ضعف ایمنی سلولی است HCTاز 

ویروسی شامل سرواستاتوز مثبت قبل  یهاعفونتبرای 

، تعداد HCTقبل از یروسی عفونت وقه ، سابHCTاز 

 و HLAمزمن، عدم تطابق  GVHDپایین،  یهاتیلنفوس

باید  HCTداوطلبان  (.28-25)باشدیمفامیل غیر اهداکننده
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 ویروسی نهفته و توکسوپلاسموز یهاعفونتبرای 

معاینه  (.20-19)سرولوژیکی انجام دهند هاشیآزما

ان ه بیماری کو در هر زمان HCTچشمی باید قبل از 

شدند، انجام شود.  HCTر علائم چشمی بعد از دچا

با  و حساسیتساس کشت بر اباکتریایی  یهاعفونت

 یهاکیوتیبیآنتسیستمیک همراه با  یهاکیوتیبیآنت

 (.32)شوندیمموضعی برای کراتیت باکتریایی درمان 

 ییزایماریبسیستمیک بسته به عامل  یضدقارچدرمان 

ارچی چشمی با استفاده از فونت قلا به عبتدر بیماران م

ستمیک سیی هاها و آزول، اکینوکاندینBآمفوتریسین 

برای درمان کراتیت قارچی،  (.33)شودیمته نظر گرف در

موضعی  صورتبهمانند ووریکونازول  یضدقارچعوامل 

برای  یارانهیشگیپعوامل  (.34)است استفادهقابل

د، نش یده، دHCT از جلوگیری از توکسوپلاسموز بعد

-متوپرامینیتر رانهیشگیپتجویز  یامطالعهدر اگرچه 

تا قطع  سازخونسلول  یوندز زمان پاکسازول اسولفامتو

 اثربخشسیستم ایمنی را  کنندهسرکوبدرمان 

درمان توکسوپلاسموز فعال متشکل از  (.35)انددهید

 ، تریمتوپریم ؛از قبیل یکروبیضدمداروهای 

 فادیازین،سول ،نیپیریمامازول، سولفامتوکس

برای  (.36)کلیندامایسین، آتواکون یا آزیترومایسین است

باید از فرم  CMV شمیچ یهایماریبدرمان 

گانسیکلوویر و فوسکارنت(  مثالعنوانبه)سیستمیک

در صورت عدم پاسخ به درمان، درمان  (.26)استفاده شود

تجویز  (.26)شودیمداخل ویتره چشم در نظر گرفته 

مشتق از شخص ثالث،  CMV pp65ی اصتصاخ Tول سل

 (.39)شده است CMVمنجر به بهبود رتینیت مقاوم 

کاهش  HSVیرانه خطر عفونت لوویر پیشگتجویز آسیک

سیستمیک و  یهادرمانترکیبی از  (.38)داده است

 HSVموضعی برای درمان عفونت چشمی  یهادرمان

رمان ی برای د. سیدوفوویر داخل وریدشودیمتوصیه 

 (.39)شودیمتوصیه  ADVونت عف

 

 

 

 درگيری چشم با بدخيمی

از  اهرات چشمی بدخیمی بعدر مورد تظاطلاعات د   

HCT  .شیوع درگیری چشم با  اصولاًبسیار محدود است

ممکن  HCTبدخیمی نادر است. عود بیماری پس از 

یا همراه با سیستم عصبی  ییتنهابهرا  هاچشماست 

تظاهرات  (.41-40)دیده شودسیستمیک  مرکزی و یا

بخش  رد HCTهای داخل چشم بعد از بالینی نئوپلاسم

باشد. با وجود نادر بودن  قدامی، بخش خلفی و یا اربیتال

در صورت ظن بالینی بروز یا عود  درگیری چشم

و ارزیابی بالینی مناسب  نئوپلاسم چشمی، ضروری است

 در (.42)ردبا تجربه صورت گی پزشکچشمتوسط یک 

تفاده از توموگرافی کامپیوتری، یا ط اساارتب مینه

. مفید باشد تواندیمونانس مغناطیسی تصویربرداری با رز

 سیتولوژی، ایمونوهیستوشیمی، فلوسیتومتری،

یون سیتوژنتیک و مطالعات مولکولی پس از آسپیراس

مایع داخل چشمی یا بیوپسی بافتی برای تشخیص قطعی 

از  برگرفتهمانی در یهاکیتکن (.44-42)ضروری است

امل های داخل چشم شمتون مربوط به درمان نئوپلاسم

 یزردرمانیلنی، داخل چشمی، پرتودرما یدرمانیمیش

فتودینامیک، و مداخلات خاص مبتنی بر محل درگیری 

 پروتکلکه بر اساس  باشندیم نئوپلاسم یشناسبافتو 

 (.45-47)اندنشده یاعتبارسنج HCTدرمانی 

 

 ایسكميک وواسكولارری ميكاتنوپرتي

پس از  (IMR)رتینوپاتی میکروواسکولار ایسکمیک    

HCT  که برای یک عارضه بخش خلفی چشم است

با  IMR .(48)شرح داده شد 1983در سال  بارنیاول

ضایعات کاتن وول شبکیه، خونریزی زجاجیه و ورم 

ی . تظاهرات بالینی متفاوتشودیمدیسک اپتیک مشخص 

ال تهدیدکننده بینایی با کاهش تا اشکن علامت از بدو

. حداقل دهدیمدو چشم رخ  دید ناگهانی، در یک یا هر

ود دارد که به این عارضه در وج هورتوکمطالعه  8

HCT بعد از هر دو نوع پیوند  (.58-48 ،20-19)پردازدیم

گزارش شده است و میزان  HCTاتولوگ و آلوژنیک 

 متغیر  درصد 10تا از صفر  IMRبروز 
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اگرچه احتمال وجود این بیماری به  (.21-56،19-51)است

 کمدستم وجود علامت در بسیاری از افراد دلیل عد

ماه از  6معمولاً طی  IMRبروز علائم  ت.گرفته شده اس

HCT یرعادیغگاهی موارد  (.50)دهدیمک رخ آلوژنی 

 4آلوژنیک در  HCTماه پس از  50دیررس در حدود 

مل بالقوه خطر برای واع (.52)است شدهر گزارش مابی

IMR  شامل نوعTBI، و  یکلوسپوریناستفاده از س

درمانی بوسولفان یا کارماستین  یهامیرژ

مرتبط با  IMR گرچه هنوز پاتوژنز .(52،50،20)دتنهس

HCT نوز روشن نشده است، ولی از لحاظ مورفولوژی ه

 خونی بدخیمشبیه تغییرات فوندوس همراه با پرفشار

بالا  فشارخونبا  IMRبا  HCTیماران ر بیشتب، اما است

نیز با رتینوپاتی HCT تابش درمانی در (.55)همراه نیستند

همچنین در بین  IMR (.56)استعروقی همراه بوده 

 یهامیرژبا استفاده از  HCTبیماران بالغ که دارای 

 .(51)است دادهرخنیز  اندبودهاتولوگ  TBIتهویه غیر 

اده شد که ترکیب ن دنشا یشگاهیآزمادر مدل 

به تغییرات  تواندیمین و دگزامتازون سیکلوسپور

بیرونی  یاهستهدژنراتیو فوندوس با نازک شدن لایه 

در کلسینورین  یهامهارکنندهه ناشی از بکیه گردد کش

برای  (.57)باشدیمبه اندوتلیال عروقی چشم  بیآس

از هیز شامل پر HCTز پس ا IMRپیشگیری و مدیریت 

های رکنندهق چشمی، نظارت بر میزان مهاطمنا ش بهتاب

و درمان عوامل خطر قلبی عروقی مانند  ینکلسینور

باشد. نکته مهم مییپرلیپیدمی و ها خون بالا، دیابتفشار

 اینکه، با وجود احتمال بالای رگرسیون خود به خودی

IMR تواند اجتناب یا قطع سرکوب سیستم ایمنی می

ر خیلی از موارد شود، دکیه ت شبضایعا رفع منجر به

آگهی یو ممکن است پیشاگرچه رتینوپاتی پرولیفرات

اندوتلیال رشد  عامل (.59-58)ینایی ضعیفی داشته باشدب

عنوان یک نشانگر بیولوژیکی به (VEGF)روقیع

تشخیصی و یک هدف درمانی در ایسکمی بافتی ناشی 

 .(60)مطرح است IMR  از

 

 

 میچش سایر عوارض

 کومگلو

  (.61)دیده شده است HCT بازماندگان درصد 7/1در    

مزمن،  GVHDبیمار مبتلا به  218مطالعه دیگر از یک در 

داخل چشم ش فشار ( دارای افزایدرصد 15)نفر 33

( گلوکوم مشکوک داشتند و درصد 6/3)نفر 8بودند، 

از نظر  (.62)( مبتلا به گلوکوم بودنددرصد 4/0)نفر یک

 یررس پرتودهیعنوان عارضه دبه وم لوکیک، گکلاس

شناخته  HCT  دراستفاده  تابشی در رژیم درمانی مورد

 ماه بروز  22می شود، که با فاصله زمانی متوسط 

 مدت ازیه طولاناستفاد (.61)کندمی

مزمن  GVHDکورتیکواستروئیدهای سیستمیک برای 

 د بالابیماران مستع نیز می توانند فشار داخل چشم را در

چشمی زود  خطر افزایش فشار داخل (.65،62-64)رندبب

ان افزایش آن نیز در کودکان بیشتر از یزهنگام و م

فشار داخل چشم حتی بعد از  (.66)بزرگسالان است

دها مانند قطره چشمی ممکن استروئیمصرف موضعی 

است افزایش یابد. سایر عوامل مرتبط با گلوکوم زاویه 

هیچ ارتباطی  (.64)تچشم اس مالش راتیت عفونی وباز ک

و   HCT تفاده دربنیادی مورد اسهای بین منبع سلول

بیمارانی که استروئیدهای  (.21)گلوکوم نشان داده نشد

نظر فشار اید از کنند بسیستمیک یا موضعی دریافت می

ای معاینه شوند، افزایش فشار داخل هداخل چشم دور

ن ماقطع در با تههف 4و در عرض چشم غالباً گذرا است 

وئید سترده از ااگر استفا .(62)شودستروئیدی برطرف میا

طور به ماه فراتر رود، فشار داخل چشم ممکن است 18از 

 دائم بالا بماند. خط اول درمان گلوکوم 

موضعی تولید زلالیه است از جمله  هایندهکنسرکوب

های ندهنکیا مهار 2های آلفا بلاکرها، آگونیستبتا

 درصد 1-5 در (.67-68)ام بردان نوتکربنیک میراز انید

 به گلوکوم مقاوم به درمان از جراحی مبتلاران از بیما 

ها مثل گلوکوم با ترابکولکتومی یا دیگر روش

 (.69-70)شوده میترابکولوپلاستی با لیزر استفاد
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 (CRVOانسداد ورید مرکزی شبكيه )

در  که است یی عروق شبکیهبیماری تهدیدکننده بینا    

 HCT  در ،کندیم بروز عادی جمعیت درصد 4/2-0/0

هنوز کاملاً  CRVOپاتوفیزیولوژی . (71)است نادر

سیستمیک از جمله  یهایماریبست، اما یمشخص ن

خون و  انعقادیپردیابت،  ،بالا، هیپرلیپیدمی فشارخون

 یهاگزارشافزایش ویسکوزیته خون دخالت دارند. 

 یهایمیبدخ هبلا ران مبتابیمدر  CRVOی از متعدد

 CRVOآن ایجاد  ستندونی وجود دارد، اما دو مورد مخ

با انسداد ورید  (.72)است HCTپس از ماه  5و  2در 

پرفیوژن مویرگی به دلیل  CRVOدر بیماران با  یاهیشبک

اعث ایسکمی و ب ابدییمفشار بینابینی کاهش افزایش 

 سخ بهپا رد VEGFو  6-ین، اینترلوکشودیمبافت 

 باعث ورم شبکیه، نورگزایی که شوندیمترشح  میایسک

اجیه، جداشدگی یر عوارض از جمله خونریزی زجساو 

تزریق  (.73)شودیمو گلوکوم نورگی  کششی یاهیشبک

م ضروری اقدا اولین VEGFداخل وریدی داروهای ضد 

در بهبودی  CRVOبرای کاهش ورم ماکولا به دلیل 

یترال داخل وق تزری(. 75-74)باشدیمبینایی  حدت

ورم ماکولا ر بهبودی ئید نیز در یک مطالعه دیگاسترو

یک مطالعه  (.76)شان داده استرا ن CRVOبعد از 

دیگر نشان داده است که لیزر ماکولا و  نگرگذشته

 CRVOپان رتینال نیز در درمان  فوتوآگولاسیون لیزری

 (.77)هستند مؤثر

 

 ينخونریزی رت

 ییهابیآستیجه سایر در ن معمولاًشبکیه  خونریزی   

ه دلیل رتینوپاتی بمگال و نورگزایی نند رتینیت سایتوما

 635در  نگرگذشته. یک مطالعه افتدیمایسکمیک اتفاق 

آلوژنیک نشان داد که  HCTده با بیمار درمان ش

آلوژنیک  HCTعارضه سگمان خلفی بعد از  نیترعیشا

 ماندر (.72)استده بو (درصد 2/3)خونریزی شبکیه

اصلاح  ورمنظبهدادن پلاکت  این عارضه شامل ستانداردا

در میکرولیتر و تصحیح  50،000پلاکت به بیش از د تعدا

 انعقاد خون است.

 جداشدگی شبكيه

جداشدگی شبکیه یک عارضه نادری در بخش خلفی    

  به دنبال چشمی عوارض درصد 1و کمتر از چشم است 

HCT عارضه در ن ای (.68،20)دهدیمتشکیل  ارGVHD 

حاد دیده GVHD  رت درو بند CMVمزمن، رتینیت 

رگماتوژن موارد از نوع جداشدگی  . بیشترشودیم

اما دو مورد جداشدگی اگزوداتیو  ،(78،20)شبکیه هستند

جداشدگی  (.79)شبکیه چشم نیز گزارش شده است

 به دلیل رتینوپاتی HCTبکیه پس از کششی ش

و  Yoo العه مط در .(80)تاسه رش شدنیز گزاپرولیفراتیو 

 بیماران از درصد 13شبکیه در  ، جداشدگیهمکاران

 یآگهشیپبا   HCTپس از  CMV رتینیت به مبتلا

درمان به نوع دکلمان  (.72)است دادهرخضعیف بینایی 

و دیگر  شبکیه بستگی دارد و شامل لیزرتراپی، باکلینگ

 شبکیه است.  اصلاح جداشدگیجراحی  یهاکیتکن

 

با عوارض  سازخونپيوند سلول  یدارودرمان

 یچشم

باعث  توانندیم HCTروهای تجویزی بعد از ع داانوا   

(. بیشترین موارد 2 شماره مسمومیت چشمی شوند)جدول

گزارش شده عوارض چشمی ناشی از داروهای ضد 

یز سیستمیک سرطانی، کراتوکنژونکتویتیت است. تجو

وم ارید و گلوکمروآب  یریگشکلا تیکواستروئیدهکور

وئیدهای کواسترکورتی(. 13-81،62،12)کنندیمرا تسریع 

چشمی استفاده  GVHDرمان دموضعی معمولاً برای 

ها با افزایش فشار آن مدتیطولان، اما مصرف شوندیم

داخل چشم، کاهش بهبودی اپیتلیال قرنیه، عفونت و آب 

 2ف بیش از در صورت مصر .(16)مراه استمروارید ه

ای ستروئیدی با قدرت بالا، برقطره چشمی از ه اهفت

 گلوکوم باید فشار داخل چشم بیمارانجلوگیری از 

استفاده موضعی از تاکرولیموس و  (.62)کنترل شود

 تواندیمچشمی  GVHDسیکلوسپورین برای درمان 

و احساس سوزش گردد که  منجر به پرخونی ملتحمه

 (.84-82)شودیمکنترل  کنندهنرم یهاقطرهبا  عموماً

در  ث تاری دید، تغییراعب تواندیمریکونازول ز ووتجوی
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فوبی و توهم بصری وحدت بینایی، کاهش رنگ بینی، فت

داروهای دیگر مانند آنتی  (.85)شود

، لوراتادین( و ، دی فن هیدرامینمثالعنوانبه)هانیستامیه

، وسایل هابخشآرام ؛مثالعنوانبه)هاکولینرژیکآنتی

، ضد درد و ضد احتقان خوردگیهای سرماارود، خواب

عث خشکی چشم رشح غدد اشکی بابینی( با مهار ت

مشمع اسکوپولامینی که پس از دوز بالای  (.87-86)شوند

، در صورت شودیمضد تهوع داده  عنوانبهکموتراپی 

منجر به آنیزوکوریا یا  تواندیمآلودگی چشمی، 

بی بازگشت اانتخ یهامهارکننده (.88)شودیدریازیس م

کاهش تطابق و ر به نجم توانندیمجدد سروتونین م

روان  داروهای ضد .(89)تلال دید نزدیک شونداخ

پریشی فنوتیازینی مانند هالوپریدول، کلرپرومازین و 

و  (89)باعث میدریاز، سیکلوپلژی تواندیمتیوریدازین 

ستفاده بکیه با او ش پلک پیگمانتاسیون ملتحمه، قرنیه،

برای  سیلدنافیل که (.90)دندها گرآناز  مدتیطولان

قرار  مورداستفاده HCTاز عملکرد نعوظ پس  اختلال

باعث ایجاد اختلال رنگ بینی آبی یا  تواندیم ردیگیم

چشمی  یهاقطره .(91)نور شود ینیبروشنبیش 

در خشکی چشم  ژهیوبه غیراستروئیدی ضدالتهاب

از  ؛ لذاشوند یهاسترومای قرنباعث نکروز  تواندیم

چشمی اجتناب  GVHDبه  تلایز آن در بیماران مبتجو

   (.92) شود

 

 یريگجهينت

نادر  HCTپس از  GVHD اگرچه عوارض چشمی غیر   

 HCTارزیابی اولیه چشمی قبل از  شودیماست، توصیه 

در تمامی بیماران در نظر گرفته شود. پیگیری چشمی 

HCT تشخیصی  یهاتستنی و بالی یهاافتهیاس براس

عارضه نظیر وز هرگونه در صورت بروپی میکروسکویب

شده تعریف و سایر عوارض  خشکی چشم، کاتاراکت

در نمای بالینی بیماری چشمی عفونی و  د.اقدام گرد

در ایجاد عوارض  یتوجهقابل یپوشانهم یرعفونیغ

شخیصی ت یهاروش یریکارگبهوجود دارد، لذا نیازمند 

ی، بررسالعات مورد . اغلب مطباشدیمآمد روز سب ومنا

مورد در  هادادهلذا  اندداشتهسال  2تر از یری کمپیگ

در کودکان، نقص  ژهیوبه مدتیطولاننتایج بینایی 

لازم است تا به  تریطولاندارد. انجام مطالعات پیگیرانه 

از  پیشگیری بهتر پرداخته شود. بینایی مدتیطولاننتایج 

خاذ با اتاست.  HCTشمی پس از رض چعوا درمان

 توانیمبه مدیریت آن  آلدهیا یهاروش و هایاستراتژ

تشکیل تیم جامع درمانی متشکل از  .کمک کرد

در  HCTپس از  مراقبانپزشکان پیوند، چشم پزشکان و 

در ارائه خدمت به  GVHDمورد عوارض چشمی غیر 

 فرایند سلامت چشم ضرورت دارد.
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 سازخونند سلول پيواز چشمی پس رض عوا :1شماره  جدول

 مانیتوصيه در توصيه پيشگيرانه خطر عوامل وقوع عوارض

 کاتاراکت

 در درصد 11-100

 دردرصد  4-76، 5،4بزرگسالان

 6-7 کودکان

TBI10-9آلوژنیک 12-14 ،کورتیکواستروئید ،

9HCT 

TBI  یجابهچند دوزی 

، TBI11غیر، رژیم 8 دوزتک

 10محافظ لنز

 16جراحی

 معاینه چشمی 17النقص ایمنی هومور ،17نوتروپنی 19%2> ییت باکتریاونعف

چشمی،  یکیوتیبیآنت یهاقطره

خوراکی یا داخل  یکیوتیبیآنت

 30 وریدی، تزریق داخل ویتره

 31میشمی یا فانگبا معاینه چ 31سرکوب سیستم ایمنی ،31فانگمی 19,20%2> عفونت قارچی

نگال چشمی، آنتی فا یهاقطره

اکی یا داخل روتی فانگال خآن

 43وریدی، تزریق داخل ویتره

عفونت 

 پروتوزوئریی
0.3-0.5% 21-22 

ایمنی سلولی مختل  ، HCT 21عفونت قبل از

 21شده

 HCTبررسی غربالگری قبل از 

در صورت اسکار 

توکسوپلاسمایی شبکیه و 

  35سرولوژیک

سازول، سولفامتوک -یمتریمتوپر

دیازین سولفا-ریمامینپی

اکون یا تومایسین، آکلیندا

 36آزیترومایسین

عفونت ویروسی 

 ایتومگال س

ماران در تمام بی 5--1>رتینیت 

HCT  ،5%-23%  در بیماران

 23-26مبتلا به وایریمی سایتومگال

 ،HCT 25وایرمی قبل از ، 23سرواستاتوس مثبت

 فعال شدن مجدد روزانه

تاخیر پیوند  DNA24 اوج سطح 23،001+

بق تطا عدم 23،25منمز GVHD 23فوسیتلن

HLA  25-24 24نامرتبط اهداکننده 

 6-8غربالگری معاینه ته چشمی 

 26هفته

، گانسیکلوویر داخل وریدی

، والگانسیکلوویر خوراکی

 26فسکارنت داخل وریدی

اختصاصی  Tتزریق سلول 

 37ویروس

عفونت ویروسی 

 هرپسی

 27،52سادهس پدر هرنادر 

 VZVاز عفونت درصد 2

 30زوستر

GVHD 28ردهمزمن گست 
سیکلوویر چشمی، آمعاینه با 

 38پیشگیرانه

خوراکی، وویر آسیکل

فامسیکلوویر،  والاسیکلوویر،

 27-29 اسیکلوویر، وریدی

عفونت 

 آدنوویروسی 
 اطلاعاتی وجود ندارد نادر

برای فعال شدن  PCRارزیابی 

بیماران مجدد سیستمیک در 

 39 رپرخط

، ایمنی سرکوب سیستم

  93 دوفوویر داخل وریدیسی

 اطلاعاتی وجود ندارد دران درگیری بدخیمی

ی در رگیری چشمارزیابی د

بیماران  با بیماری اولیه 

و در بیماران  42-43 عودکننده

پرخطر )سابقه درگیری چشمی، 

بدخیمی جدید مربوط به سیستم 

 44عصبی مرکزی(

 داخل ویترال، یدرمانیمیش

 یزردرمانیلرتودرمانی، پ

 47-49دینامیکفتو

کولوپاتی واسمیکرو

 یسکمیکرتین ا
0-10% 51-56 ،21-22 

52،50،20BIT یدرمانمیرژ 20، 50سیکلوسپورین 

 51-52 بوسولفان یا کارموستین

اجتناب از تابش اشعه در اطراف 

  مهارکنندهچشم، کنترل سطح 

 57کلسینورین

 کاهش یا برداشتن

سینورین، کل یهامهارکننده

لا، با فشارخوندرمان 

GVHD ژیوپاتی و میکروآن

 58ندرتبط با پیوم

    62-61%1.7-0.4 گلوکوم
، کورتیکواستروئید موضعی یا  63رمانیتابش د

 65،64،62 سیستمیک
 تونومتری

، داروی 62قطع استروئیدها

 ،67-68موضعی ضد گلوکوم

 69ترابکولکتومی

 نادر انسداد ورید رتین
 یابت،هایپرلیپیدمی، د بالا، فشارخون

 68سکوزیتیحد، هیپرواری بیش از د پذیانعقا
 کوپیدوسفون

داخل   VEGFتزریق ضد

 74-75ویتره

 فوندوسکوپی 72سیتوپنی،ترومبوسیتوپنی 72%3.2 خونریزی رتین
بیش  هاپلاکتتعداد  داشتننگه

 72میکرولیتردر  50000از 

 78راحیلیزر یا ج سکوپیفوندو 78گالرتینیت سایتوم  72، 20 %1> دکلمان رتین

 قابل میزبان.، بیماری پیوند در مGVHD ;سازخون یهاسلولپیوند  ،HCT ;نکل بد ، تابشTBIف:مخف
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 سازخون یهاسلولداروهای دارای توکسيسيتی چشمی در پيوند  :2ره شماجدول 

 توصيه پيشگيری درمانی فراوانی عوارض چشمی دارو

 شایع 93تاریو دفتوفوبی، درویت گاهی نژنکتیکراتوک وزیدتوزین آرابینیس
و قطره چشم  94یرانهقطره چشمی استروئید پیشگ

 94قبل از شروع درمان دزوکسی سیتیدین

 کمپرس گرم گاهی 94ادم پری اربیتال ایماتینیب

 62محدودیت مصرف شایع 62،64،65، گلوکوم12،13،81کاتاراکت کورتون سیستمیک

 62،16کتو کاتارا مانیتورینگ فشار چشم شایع 16تکراتیو   ،64،6562گلوکوم،  ،13،8112کاتاراکت کورتون موضعی

 قطع دارو نادر 58ی میکروواسکولاروپاترتین سیکلوسپورین سیستمیک

 84لوبریکانتتجویز  گاهی 83قرمزی، سوزش سیکلوسپورین موضعی

 82قطع دارو شایع  82سوزش تاکریلیموس موضعی

 ها فنوتیازین
قرنیه با مصرف لکی و بین پ ، ملتحمههاپلک یعیرطبیغن پیگمانتاسیو

 90کاهش تطابق و رسوب در لنز مدت،طولانی
 90ع داروطق شایع

 یاحلقهضد افسردگی سه 

پرسبایوپی، اختلالات بینایی خفیف و میدریازیس، سیکلوپلژی، تاری دید، 

-)آنتیت گلوکومزودگذر، کاهش اشک، خشکی چشم، حملا

 89کولینرژیک(

 89ویهتنگی زا اجتناب در ،تحملقابل شایع

 89بهبودی با قطع دارو شایع 89گلوکوم، تاری بینایی ،IOPدریازیس، کاهش تطابق، افزایش یم سرتونین یهامهارکننده

 هانیستامیه یآنت
 ندرتاًکولینرژیک(، خشکی چشم، کاهش تطابق، )آنتیمیدریازیس

 86کولینرژیک(یه بسته)آنتیگلوکوم زاو
 86ه نگی زاویناب در تتپذیر، اجتگذرا، برگش شایع

 88استفادهخودداری از مالش چشم با انگشت بعد از  شایع 88آنیزوکوریا، میدریازیس، خشکی چشم یمشمع اسکاپولامین

 85داروی جایگزین  85تاری دید، اختلال رنگ بینی، فتوفوبی، توهم تصویری وریکونازول

 91عس از قطدی پبهبو شایع 91ینیآبی ب ل نعوظداروهای اختلا

 NSIDی وهادار
قرنیه( با خشکی )ذوب استرومایتلیال قرنیه، نکروز قرمزی، سوزش، سمیت اپ

 92چشم
 گاهی

محدودیت استفاده از آن در خشکی چشم یا 

GVHD92 

 استروئيدیر التهاب غي داروهای ضد;NSID ,بيماری پيوند در مقابل ميزبانGVHD, ;فشار داخل چشمIOP,  :مخفف
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