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איגוד רופאי עיניים ממליץ:

מאת נדין הולנדר - מנכ”ל עמותת “לראות”

רופאי ש איגוד  של  העל  מטרות  תי 
־העיניים הן המלחמה בעיוורון ושמי

רה על בריאות העין. והדרך הטובה 
ביותר לשמור על בריאות העין היא להקפיד 
על בדיקות עיניים תקופתיות. בדיקות כאלה 
חשובות בכל הגילים, אך בעיקר בגיל הילדות 

ובגיל המבוגר.
דבר  וכל  ומתפתחת  גדלה  העין  ילדים  אצל 

־העלול להפריע לראייה - כמו הפרעות תשבו
רת שלא תוקנו במשקפיים בזמן או פזילה - 
עלול לגרום לעין להפוך לעצלה. גילוי מוקדם 
בגורמים  בזמן  טיפול  עצלה מאפשר  עין  של 
לעצלות העין והשגת כושר ראייה טוב. לעומת 
זאת, עיכוב של כמה שנים באיתור הבעיה עלול 
להביא לעצלות עמוקה של העין, שלא ניתן עוד 

לרפא.
צעירים,  מבוגרים  ואצל  ההתבגרות  בגיל 
מופיעה מחלת הקרטוקונוס ‏)קרנית חרוטית‏(. 
גם כאן, גילוי מוקדם יאפשר טיפול לעצירת 
המחלה ועשוי למנוע צורך בהשתלת קרנית, 

אם המחלה תתקדם.
כל מתבגר ומבוגר צעיר, החשים גידול במספר 
המשקפיים, ובעיקר בצילינדר, צריכים לעבור 
בדיקה לשלילת קרטוקונוס. בשנים האחרונות 
אנו עדים לחידושים משמעותיים ביכולת שלנו 

לעצור ולטפל במחלה זו.
וטיפול  מוקדם  איתור  נוספת, שללא  מחלה 
גלאוקומה,  היא  לעיוורון,  גרום  הולם עלולה 

קול קורא לקופות החולים:

די שנה אני עורכת בדיקת ממוגרפיה לגילוי מוקדם מ
־של סרטן השד, כפי שנוהגות רבות מאזרחיות המדי

נה. השנה, עוד לפני הבדיקה, קיבלתי שלוש תזכורות 
טלפוניות, ללכת להיבדק, מקופת החולים שלי. לקראת 2011 
גם  מונעת  לרפואה  תוכניות  ייפתחו  רוצה שבישראל  הייתי 

לעיניים.
אני פונה לכל קופות החולים במדינה: השקיעו - לא הרבה - 
בקריאה לציבור המבוטחים לעשות בדיקת עיניים - לא כל שנה, 
אלא לפי קבוצות גיל ובהתאם להנחיות איגוד רופאי העיניים. 

־שליחת מייל או גלויה, יחד עם הדואר הרגיל של הקופה למבו
טח, ושיחות טלפון לקבוצות חולים בסיכון, אינם השקעה גדולה 

מדי, בוודאי לא לעומת ההשקעה הנדרשת בטיפול בחולים.
בישראל חולים היום כ־500 אלף אזרחים במחלות עיניים, שאם 
לא יטופלו בזמן, הם עלולים לאבד את הראייה! מספר זה נמצא 
בעליה מתמדת, עקב העלייה בתוחלת החיים ושכיחות מחלות 
עיניים בגיל המבוגר. ועוד נתון: בישראל חיים כ־24 אלף בעלי 

מה ומי בעמותת לראות
עמותת “לראות” נטלה על עצמה את האתגר לאתר טיפולים יעילים למיגור מחלות הגורמות לעיוורון, ולהגביר את המאמץ 
המחקרי בתחום בריאות העין; למצוא מרפא לאוכלוסייה המוגבלת בתיפקודי ראייה עד כדי עיוורון, ולהגביר את המודעות 

לכלל מחלות העיניים.
עם חברי העמותה נמנים ראשי מחלקות עיניים, רופאים בכירים, מנכ”לי חברות, אנשי אקדמיה, דיקני פקולטות לרפואה, 
משפטנים, אישי ציבור, וחולים. כל אלה תורמים, איש־איש בתחומו, להשגת היעדים. העמותה נבחרה להיות גוף מייעץ 
למשרד הבריאות בנושאי בריאות העין, תחום תרופות וטכנולוגיות חדשות אנו מאמינים שבריאות העיניים מבטיחה איכות 

חיים ונוגעת לכל אחד.
באתר “לראות”, אתר מידע מקיף, תוכלו לקבל ייעוץ רפואי מטובי רופאי העיניים בישראל, לצד כתבות, מחקרים והרצאות 

מוקלטות בכל הקשור לבריאות העין.
לקראת חודש המודעות לבריאות העין בישראל, אנו שמחים להגיש לכם מוסף מיוחד המתמקד בבריאות העיניים אצל 
ילדים ומבוגרים. הכתבות המגוונות נכתבו בשיתוף רופאים בכירים מאיגוד רופאי העיניים, הלוקחים חלק במאמץ לקדם 

את הרפואה המונעת בעיניים בישראל.
אנו מאחלים לכם קריאה מעניינת, ומזמינים אתכם לכנס מומחי העיניים - בדיקות ראייה ותערוכה - שיתקיים ב־29 

־בדצמבר, במועצה לישראל יפה בפארק הירקון, תל־אביב. בכנס תוכלו לפגוש פנים אל פנים את טובי הרופאים והאופ
טומטריסטים, לשאול שאלות ולקבל ייעוץ. זו אף הפעם הראשונה בישראל, בה תוכלו לעשות בדיקת ראייה לילדיכם החל 
מגיל שישה חודשים, בעזרת מצלמה לא פולשנית, ולקבל חוות דעת של אופטומטריסט מומחה, האם קיים צורך בהמשך 

טיפול רפואי.

תעודת עיוור, ובכל שנה מתוספים אליהם כ־2,000 מתעוורים 
חדשים. מספר האזרחים הסובלים מראייה ירודה עומד על יותר 

מ־100 אלף.
המדינה נדרשת להשקיע כסף רב בטיפול בעיוורון - ואת המצב 

הזה ניתן לשפר מאוד באמצעות רפואה מונעת.
רפואת העיניים המתקדמת בישראל מאפשרת לטפל במחלות 
עיניים ואף לבלום אותן. הדבר היחיד הנדרש לשם כך הוא 

בדיקה - בזמן - אצל רופא עיניים, בדיקה פשוטה ושיגרתית.
על־פי נתונים בינלאומיים ניתן להציל 80 אחוז ממקרי העיוורון 
בעולם. עם בניית תוכניות העבודה החדשות ל־2011 במשרד 
לתת  “לראות”  עמותת  מבקשת  החולים,  ובקופות  הבריאות 

־עדיפות לרפואת מונעת בעיניים, כדי להוריד את שיעור הסוב
לים מראייה ירודה ומעיוורון.

־ובקשה נוספת של עמותת “לראות” - רפואה מונעת לאוכלו
סייה הנזקקת במדינה. יותר ממיליון אזרחים נמצאים מתחת 
לקו העוני, לצד 350 אלף ילדים. הם סובלים מהזנחה רפואית, 

הכוללת גם הזנחת בעיניים.
עמותת “לראות” יחד עם פרופ’ דב וינברגר, ראש מערך העיניים 
במרכז רפואי “רבין” וחבר הוועד המנהל של “לראות”, יוזמים 
לאזורי  להגיע  לנזקקים. מטרתה:  עיניים  ניידת  של  פרויקט 
מצוקה ולאבחן את מצב עיניהם של נזקקים שאין להם נגישות 
לשירותי בריאות עקב מצב כלכלי, סוציו־אקונומי נמוך וקשיי 

השפה.
היעד הוא הפחתת מקרי העיוורון ב־10 אחוז בזכות האיבחון 

המוקדם בקרב אוכלוסיית הנזקקים.
עמותת “לראות” פונה לאזרחים שאיכפת להם ומבקשת את 

תרומתם לפרוייקט החשוב הזה, של הצלת ראייה.
כיצד לתרום ולאן? את המידע תמצאו באתר עמותת “לראות”: 

0 .www.eyes.org.il

אלף  כ־500  היום  חולים  בישראל 
אזרחים במחלות עיניים, שאם לא 
לאבד  עלולים  הם  בזמן,  יטופלו 
כ־24  חיים  בישראל  הראייה!  את 
אלף בעלי תעודת עיוור, ובכל שנה 

מתוספים כ־2,000

משקפי ריפוי
לטיפול בדלקות, בצקות ויובש בעיניים

נמאס לך מטיפות עיניים
ומקומפרסים חמים ???

1-700-700-543 להדרכה וייעוץ:
•

מחמם עיניים  חדשני וייחודי לטיפול טבעי במקרים 
בהם דרוש חימום חיצוני מבוקר של אזור העיניים והעפעפיים.

לטיפול והקלה במקרים הבאים:

 , דלקות עפעפיים כגון בלפריטיס - 
. , כלזיון -  שעורה - 

יובש וגירוי בעיניים הנובע משימוש בעדשות מגע.
.( תפקוד לקוי של בלוטות הדמעות (

יובש וגירוי בעין כתוצאה משימוש ממושך 
במחשב, מיזוג אוויר וחשיפה לשמש.

לחימום העין לאחר פרוצדורות כירורגיות.

1-700-700-543להזמנות:מוצר ייחודי

טעימות יין וגלידות בחשיכה | הופעה של רוני גינוסר | למידת שפת סימנים | 
סיפורי יין חושניים ומבדרים | התרמות ומכירות פומביות

רכישת כרטיסים ומתן חסות לאירוע חגיגי וחוויתי של חושים 
ofce@eyes.org.il | 09-9518475 :"עמותת "לראות

ברבוע כחול בע¢מ

בואו ליהנות מחוויית חושים שטרם הכרתם!

מאת פרופ’ חנא ג’וני גרזוזי, יו”ר איגוד רופאי העיניים 
בישראל ומנהל מחלקת עיניים, מרכז רפואי “בני־ציון”, בחיפה

ופרופ’ אור קייזרמן, חבר ועד איגוד רופאי עיניים ואחראי 
שירות קרנית, מרכז רפואי “ברזילי”, אשקלון
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אדם,  גבוה.  תוך־עיני  מלחץ  לרוב  הנובעת 
הסובל מלחץ עיני מעט גבוה, לא יחוש דבר 
המחלה  עלולה  כך  שּׁ וכיוון  המקרים,  ברוב 
להימשך ולגרום נזק בלתי הפיך לראייה, מבלי 
בדיקה   - כאן  גם  לכך.  מודע  יהיה  שהחולה 
תקופתית של הלחץ העיני חשובה מאין כמוה, 

ועשויה להציל מעיוורון.
בגיל המבוגר מתרבות לרוב מחלות העיניים 
ירוד ‏)קטרקט‏(  נפוצות כמו  וכוללות מחלות 
וניוון רשתית ‏)AMD‏(. על כן צריכות בדיקות 
העיניים בגיל זה להיעשות בתכיפות יתר, ויש 

להקפיד עליהן מאוד.
זכרו: גילוי מוקדם של מחלות כמו ניוון רשתית 
הוא חיוני להצלחת הטיפול בה. בדיקת עיניים 
תקופתית בגיל המבוגר, היא פשוט הכרח. 0
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על הדור החדש של עדשות תוך עיניות

די לראות באופן חד וברור אנו זקוקים למערכת אופטית כ
מורכבת, הממקדת את התמונה על רשתית העין, ומשם 
מועברת התמונה אל המוח, באמצעות סיבי עצב הראייה. 

המערכת האופטית של העין מורכבת מקרנית העין השקופה, 
מהקשתית ובמרכזה האישון ‏)המשמש כצמצם‏(, ומעדשה שהיא 
בעלת יכולת לשנות את מרחק המוקד - רחוק או קרוב. את רוב 
הכוח האופטי מספקת דווקא הקרנית, אך היא בעלת מבנה 

קבוע, ולכן גם כוחה האופטי קבוע.
לקרנית התקינה מבנה חצי כדור סימטרי, הממקד את קרני 
האור באופן אחיד. לעיתים היא בעלת מבנה מעט אליפטי, 
דמוי ביצה, ואז מתקבלת תמונה מעוותת ועקומה. מצב זה ידוע 
כ”אסטיגמטיזם”. את האסטיגמטיזם ניתן לתקן אופטית, בעזרת 
עדשה מיוחדת עם תוספת “צילינדר”, המפצה על עיוות הקרנית 

ומיישר את התמונה.
העדשה הטבעית מחוברת באמצעות מיתרים אל שריר טבעתי, 
שכיווץ והרפיה שלו משנים את המתח של פניה, וכך את עומק 
המיקוד שלה. פעולה זו מאפשרת לנו, בגיל צעיר, לראות חד 
וברור הן מרחוק והן מקרוב. תהליך שינוי המוקד לוקח חלקיק 

שנייה ואינו מורגש.
עם השנים הופכת העדשה הטבעית לקשיחה, ותגובתה לכיווץ 
השריר אינה מספיקה. הכושר לראות מקרוב יורד בהדרגה, עד 
זהו  ויש הכרח בשימוש במשקפי קריאה.  כליל  שהוא אובד 
תהליך טבעי והוא נקרא “פרסביופיה”. הוא צפוי להופיע אצל 

כל אדם החל מהעשור החמישי לחייו, ואינו מעיד על מחלה.
תופעה נוספת המופיעה עם הזמן היא כאשר העדשה הטבעית 
נעשית עכורה ואיכות הראייה נפגעת ‏)“קטרקט”‏(. במקרה זה 
־חייבים להוציא את העדשה הטבעית ולהחליפה בעדשה מלאכו

תית, המחזירה את איכות הראייה לקדמותה.
עדשות  השתלת  הוא  קטרקט  ניתוח  מכל  בלתי־נפרד  חלק 
תוך־עיניות. לעדשה המושתלת המקובלת מבנה סימטרי אחיד 

־ומוקד אופטי אחד ‏)“מונו־פוקלי”‏(, כלומר, אם העדשה המושת
לת מכוונת למוקד רחוק, יש הכרח במשקפי קריאה, ולהיפך - 
אם העדשה מכוונת למרחק קרוב, יש הכרח במשקפיים לראייה 
מרחוק. ניתן גם לכוון עין אחת למוקד רחוק והשנייה למוקד 
בינוני־קרוב ‏)“monovision”‏(. טכניקה זו נותנת לעיתים קרובות 

פיתרון משביע רצון, אם כי לא מושלם.
־בשנים האחרונות פותחו עדשות תוך־עיניות מורכבות, הנות

נות מגוון רחב של פתרונות אופטיים, הן לראייה קרוב־רחוק 
זו מכונה  והן לעיוות הנגרם מאסטיגמטיזם. קבוצת עדשות 
“עדשות פרמיום”, כיוון שהן נותנות תוספת משמעותית לא רק 
לאיכות הראייה, אלא גם לאיכות החיים, ובעיקר להסרת התלות 

במשקפיים.
עדשות מולטיפוקליות ‏)רב־מוקדיות‏( הן עדשות המתוכננות 

מאת פרופ’ אהוד אסיה, ד”ר עדי אבולעפיה
מחלקת עיניים המרכז הרפואי מאיר ו”עין טל” מרכז לרפואת עיניים

ליצור מוקד הן לרחוק והן לקרוב בו־זמנית. העיקרון האופטי 
־שלהן שונה לחלוטין מזה של עדשות המשקפיים המולטיפו

לקליות, בהן החלק העליון מכוון לרחוק, החלק התחתון לקרוב 
- והעין נעה מעלה ומטה על־פי הצורך. העדשה המולטיפוקלית 
המושתלת ממוקמת בתוך העין, ולכן היא מקנה תיקון לרחוק 

וקרוב בו־זמנית.
־לייצור עדשות המאפשרות אופטיקה רב־מוקדית שתי טכני

מטבעות־ בנויה  העדשה  בה  ה”רפרקטיבית”,  השיטה  קות: 
טבעות, כשכל טבעת היא בעלת מוקד אופטי שונה, והשיטה 
ה”דיפרקטיבית”, בה העדשה בנויה כמעין מדרגות אופטיות, 
כשכל מדרגה היא בעלת יכולת לפצל את קרני האור לשני 

מוקדים, קרוב ורחוק.
בשל המבנה המיוחד של העדשות, עלולות להופיע בהן, אצל 
חלק מהמנותחים, תופעות נלוות, כמו ירידה קלה בניגודיות, 
סינוור קל, או הופעת הילות סביב מוקדי אור בלילה. תופעות 
אלה הן קלות בדרך כלל, ורובן חולפות אחרי מספר חודשים, 
בזכות יכולת ההתאמה של המוח למצב האופטי החדש. חשוב 

להדגיש, כי מטרתן של העדשות המלטיפוקליות היא להפחית 
את התלות במשקפיים, כלומר - להקנות יכולת ללכת ברחוב 
בלי משקפיים ולהיות מסוגל לקרוא מסרון ‏)SMS‏(, לחייג בטלפון 
הנייד, לקרוא תגי מחיר בחנות או תפריט במסעדה, גם בלי 

משקפי קריאה.
סוג אחר של עדשות רב־מוקדיות מושתת על ניסיון לשנות 
את מרחק המוקד של העדשה המלאכותית, בעזרת התהליך 
הקיים בעדשה הטבעית הצעירה - תהליך ה”אקומודציה”, כלומר 
- היכולת לשנות את הכוח האופטי בעזרת השריר הטבעתי, 

המותח ומרפה את מיתרי העדשה.
־בשנים האחרונות פותחו כמה סוגים של עדשות “אקומודטי

ביות”, המקנות עומק מוקד משופר, אך בינתיים רק במידה 
מוגבלת ‏)כמחצית מעומק המוקד הנדרש לקריאה‏(. עדשות אלה 
מקנות שינוי מוקד מהטווח הרחוק לטווח בינוני ‏)שולחן, מחשב, 

לוח שעונים ברכב‏( או ממוקד בינוני לקרוב.
יצירת הפרש קל בין שתי העיניים עשויה להקנות טווח מוקד 
רחב. בעדשות אלה לא קיימות התופעות שתוארו בעדשות 
המולטיפוקליות ‏)הילות, ירידה בניגודיות‏( אך כאמור, הביצועים 
האופטיים שלהן מוגבלים. גם כאן יש צורך להדגיש כי תפקיד 
העדשות הרב־מוקדיות הוא להוריד את התלות במשקפיים, אך 

לא את הצורך המוחלט בהם.
סוג אחר של עדשות “פרמיום” מתקן את העיוות האופטי הנוצר 
ממבנה לא סימטרי של הקרנית, האסטיגמטיזם. בעדשות אלה, 
הנקראות עדשות “טוריות”, מוטבע “צילינדר”, המתקן את העיוות 
שהחתך  כיוון  רבה,  משמעות  הניתוחית  לטכניקה  בקרנית. 
בקרנית צריך להיות קטן ומבוקר, ויש צורך למקם את העדשה 

בכיוון מוגדר ומדוייק, על־מנת לתקן את האסטיגמטיזם.
־התוצאות האופטיות של 'העדשות הטוריות הן מצוינות, והשי

פור בחדות הראיה, לכל טווח, משמעותי ביותר.
קיימות טכניקות נוספות לתיקון אסטיגמטיזם, בעזרת חיתוכים 
בקרנית או שיוף הקרנית בלייזר, אך השתלת עדשות טוריות 
מאפשרת לתקן הן את הקטרקט והן את האסטיגמטיזם בעדשה 
אחת, בלי צורך לפגוע בקרנית. לאחרונה יצאו לשוק עדשות 

־משולבות מולטיפוקליות־טוריות. הן נותנות פתרון לבעלי אסטי
גמטיזם, המעוניינים בעדשה מולטיפוקלית.

קיימות גם עדשות שתוכננו לתת פתרון לאנשים שכבר עברו 
האופטית  התוספת  מונופוקלית.  עדשה  עם  קטרקט  ניתוח 

־מושתלת על העדשה הישנה, ומוסיפה את האלמנט המולטיפוק
לי, או התיקון לאסטיגמטיזם, או שניהם, כך שגם מי שכבר עבר 
ניתוח קטרקט, יכול ליהנות מהיתרונות הטכנולוגים החדשים 

‏)בתנאי שיהיה מוכן לעבור ניתוח נוסף‏(.
היתרונות הרבים של משפחת “עדשות הפרמיום” הרחיבו את 
טווח הנזקקים לעדשות אלה, לא רק כתיקון ירידת הראייה 

־בגלל קטרקט, אלא גם תיקון קוצר ראייה, רוחק ראייה, אסטי
גמטיזם ואף פרסביופיה ‏)קרוב־רחוק‏( בלי קטרקט. ההצדקה 

־לניתוח השתלת עדשה באנשים שאין להם קטרקט, או שהעכי
רות קלה ואינה סימפטומטית, עדיין שנויה במחלוקת: מחד, 
קיימים פתרונות לבעיות המפריעות לאיכות החיים, אך מאידך 

מדובר בניתוח תוך־עיני.
אחוזי ההצלחה של רוב ניתוחי העדשה גבוהים ביותר ‏)כ־98 

־אחוז‏(, אך גם ניתוח זה אינו נטול סיכונים. הטכנולוגיות המתקד
מות לייצור עדשות ה”פרמיום” והליך הפיתוח היקר והממושך, 
נדרשת  ומצוותו  גבוהה; מהרופא המנתח  מתבטאים בעלות 
השקעת זמן רבה ובדיקות מתוחכמות לקביעת סוג העדשה, 

מיקומה המדוייק וחישוב הכוח האופטי שלה.
חסרון נוסף: עדשות ה”פרמיום” נתפסות אצל חברות הביטוח 
החיים ‏)תלות  איכות  לשיפור  כתוספת  הרפואית  והמערכת 
במשקפיים‏(, ולא כתיקון בעיה רפואית, ולכן הן אינן מכסות 
את העלות הנוספת. בשלב הנוכחי, עדשות אלה אינן מושתלות 
במערכת הציבורית, אבל ניתן לצפות כי בשנים הבאות יעלה 

־השימוש בהן, כעדשות המקנות איכות חיים משופרת, ומפחי
תות את התלות במשקפיים לאחר ניתוח קטרקט. 0

ניתוחי  רוב  של  ההצלחה  אחוזי 
ביותר  גבוהים  הפרימיום  עדשת 
‏)כ־98 אחוז‏(, אך גם ניתוח זה אינו 
נטול סיכונים: עלות גבוהה, ומהרופא 
המנתח וצוותו נדרשת השקעת זמן 
רבה ובדיקות מתוחכמות לקביעת 

סוג העדשה
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יפרדות רשתית היא מצב בו נפרדת השיכבה הפנימית ה
של העין, האחראית לקליטת האור, מדופן העין. הסיבה 
השכיחה ביותר למצב זה היא חור או קרע שנוצרים 
ברשתית וכניסת נוזל, הגורם להפרדה. פגם כזה עלול לגרום 

־לעיוורון ולכן חשוב מאוד להכיר את הסימנים המקדימים, ובעי
קר לטפל בו במהירות האפשרית.

־הרשתית היא ריקמה עצבית דקה ושקופה, רגישה לאור, המכי
לה תאים וסיבי עצב. היא מכסה את הדופן הפנימית של העין, 
ותפקידה, כאמור, לקלוט את האור ולהעביר את האותות את 

המוח, לפיענוח דרך עצב הראיה.
או  חורים  היווצרות  אחרי  נוצרות  הרשתית  היפרדויות  רוב 
קרעים, בשל התכווצות הזגוגית - חומר סמיך ושקוף הממלא 
את חלל העין. הזגוגית מחוברת בצורה הדוקה אל הרשתית 
במספר מקומות, ובעת התכווצותה, היא מושכת את הרשתית 

וקורעת אותה.
תהליך ההתכווצות מתרחש באופן טבעי, בעקבות הזדקנות או 
במצבים אחרים, כמו קוצר ראיה, דלקות תוך עיניות, חבלה, 
או מחלות כמו סוכרת. זהו תהליך איטי בדרך כלל, המאופיין 
בתחילה בראיית ברקים, ניצוצות וגופים צפים בצורות שונות 
לפני ציר הראייה. הקרע, כאמור, עלול להוביל בסופו של דבר 
להיפרדות הרשתית, ואז מפסיק האזור המופרד לתפקד כאזור 
רואה. הסימן האופייני לכך הוא הופעת צל או תחושת “וילון” 
בשדה הראיה. כאשר אזור ההפרדה מתרחב ומפריד גם את 
מרכז הראייה שברשתית, מופיע אובדן ראייה מוחלט, ולמעשה 

- עיוורון.
היקף הפגיעה בקרב האוכלוסיה הוא מקרה אחד ל־10 אלפים. 
היא מאיימת על כלל האוכלוסיה, אך הופעתה שכיחה בעיקר 
בגיל הביניים ואצל קצרי ראייה עם מספר משקפיים שבין 5 
ל־6 דיופטר. שכיחותה אצל קצרי ראייה אלה היא כ־2 עד 3 

אחוזים.
גורם נוסף האחראי לתופעה הוא חבלה ישירה בעין או ניתוחים 
תוך־עיניים כמו ניתוח קטרקט. וגם, כאמור, מחלות כמו סוכרת, 
דימומים בתוך העין או גידולים תוך־עיניים, גורמים להיפרדות 

רשתית, כתופעה משנית למחלה הראשונית.
היא  עלולה אף  היפרדות רשתית  היסטוריה משפחתית של 
5 אחוז מהלו� ־להעלות את שכיחות המחלה. נתון נוסף: אצל כ־
קים בהיפרדות רשתית בעין אחת, קיים חשש לפגיעה בעין 
השנייה. לאנשים אלה מומלץ להיבדק באופן תדיר וקבוע אצל 

רופא עיניים.

מאת פרופ’ דב ויינברגר

הטיפול

הטיפול היחיד לריפוי במקרה של היפרדות רשתית הוא ניתוח, 
־שמטרתו להחזיר אותה למקומה, באמצעות סגירת הקרע והוצ

את הנוזלים. הטיפול נעשה באמצעות הקפאה של אזור הקרע, 
או באמצעות לייזר.

הערובה הראשונית להצלחת הטיפול היא ביקור אצל רופא 
העיניים בכל מקרה של הופעת הסימנים שהוזכרו. במקרים 
רבים, כאשר המטופל מגיע בהקדם, ניתן לזהות את החור או 

הקרע, לטפל בו בלייזר ולסגור את אזור הפגיעה.
הצמדת הרשתית למקומה עשויה להתבצע באמצעות תפירת 
סרט או ספוג סיליקון על דופן העין, וכך לדחוף את הדופן 
לכיוון הרשתית ולסגור את האזור הקרוע. פעולה זו נקראת 
“הנחת גבנון”: הגבנון נשאר בדרך כלל סביב העין באופן קבוע, 
ואין צורך להוציאו. הוא אינו נראה ואינו מפריע לתנועת העין. 
אחרי הנחת הגבנון ניתן לנקז את הנוזל שמאחורי הרשתית, 
באמצעות חריץ קטן בדופן העין. במקרים בהם כמות הנוזלים 

מועטה, היא נספגת באופן עצמוני.
בשנים האחרונות נעשה שימוש בשיטת ניתוח אחרת במקרים 
לא מסובכים של היפרדות רשתית: כאשר מיקום הקרע או החור 

־נמצא בחלקה העליון של הרשתית, מזריקים אל תוך חלל הזגו
גית בועת גז קטנה, המתפשטת באופן עצמוני. תוך מספר ימים 

היא מתרחבת ונשארת בתוך העין כמה שבועות, סוגרת את 
החור ברשתית ומביאה לחזרת הרשתית למקומה.

יתרונותיה של שיטה זו הם בכך שהניתוח קצר מאוד, מתבצע 
יש לזסכור:  בהרדמה מקומית וההחלמה ממנו מהירה. אבל 
לאחר הניתוח חייב המטופל להטות את ראשו לתקופה כלשהי 

־בכיוון מסויים, על־מנת ליצור מגע בין בועת הגז והקרע שברש
תית. הוראה חד־משמעית נוספת: אסור לטוס! הסיבה: לחצים 
בעת הטיסה עלולים לגרום התפשטות מהירה של הבועה בתוך 

העין.
שיטת ניתוח אחרת, למקרים קשים יותר, היא “כריתת זגוגית” 
‏)ויטרקטומיה‏(: נכנסים אל תוך חלל העין, כורתים את הזגוגית, 
מסלקים את הדימום ואת הקרומים שצמחו על פני הרשתית. 
הניתוח מתבצע במכשירים קטנים מאוד, עדינים ומתוחכמים: 
סיבי תאורה, מכשיר שאיבה וכריתה, מספריים מיוחדים וכו’. 

ההחלמה מהניתוח מהירה, ואפשר לבצעו בהרדמה מקומית.
שיעור ההצלחה של ניתוחי הפרדת הרשתית מהסוג הראשון 
עומד על כ־80 אחוז, וניתוחים משלימים מביאים את שיעור 

ההצלחה לכ־95 אחוז.
הניתוחים תלויה במספר  בכל מקרה, התוצאה הסופית של 
גורמים, ןיש לזכור כי אם מרכז הראייה נפרד לפני הניתוח, 
עלולה חדות הראייה להיפגע באופן בלתי הפיך. דוגמה נוספת: 

־אם מתפתחים חורים או קרעים חדשים ברשתית, נוצרת היפר
דות חוזרת, המחייבת התערבות ניתוחית שנייה. 0

היפרדות הרשתית מדופן העין היא תופעה העלולה לגרום עיוורון.
איך נלחמים בה?
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ה קורה בדרך כלל עם עם בוא האביב, הפריחה והליבלוב: ז
ילדים חווים את נחת זרועה של אחת ממחלות האלרגיה 

הקשות - דלקת הלחמית האביבית.
דלקת אביבית, כמו תופעות אלרגיות אחרות, מתלקחת בעיקר 

ומופר באוויר  המרחפים  אלרגניים  חומרים  עם  מגע  ־עקב 
שים מאבקני צמחים, חיות בית או קרדית אבק הבית. המחלה 
מתבטאת, לרוב, באודם בלובן העין, גרד עז והפרשת דמעות, 
ואף ריר צמיג מהעיניים. בעפעפיים ומסביב לעיניים מופיעה 

נפיחות.
כאשר מופיעה התופעה, יש לבחון קודם כל האם קיים גם גרד. 
כי אם אין גרד - אין מדובר באלרגיה, ויש לחפש גורם אחר לעין 

האדומה.
לעתים מלווים את התופעות בעיניים גם סימנים נוספים, כמו 
נזלת, עיטוש וגרד בגרון, בהתקפים קשים הילד סובל מאוד, הוא 
נמנע מחשיפה לאור, מסתגר ועוצם את עיניו. לעתים הגרד הוא 
כה קשה, עד כי הוא משפשף את עיניו בחוזקה, וגורם לשריטות 

בקרנית העין המחמירות את הכאב ואת תחושת אי הנוחות.
הוא  עיניים,  בבדיקת  אביבית  דלקת  של  העיקרי  המאפיין 
הופעת ‘פפילות’, כלומר בליטות בשרניות על החלק הפנימי 
של העפעף. גושים אלה נראים לעתים גם על לובן העין, סביב 
לקרנית, ובנוסף, ניתן לראות שריטות על הקרנית. שריטות אלה, 

לרוב, מציקות מאוד.

מאת דר’ יאיר מורד, מומחה ברפואת עיניים־ילדים, במרכז הרפואי “אסף הרופא”

את הגורם לאלרגיה ולנסות להימנע ממנו. גם אצל ילד עם 
דלקת לחמית אביבית ניתן לעיתים למצוא את הגורם: אפשר 
לאחרונה,  לבית  שהוכנסו  לחיות  מחשיפה  ולהימנע  לנסות 
להימנע מחשיפה לאבק ממצעים, שמיכות צמר או שטיחים, 
וכן לצמחים הידועים כאלרגניים, כמו עצי זית. בעזרת טסטים 

אלרגניים, ניתן לאתר במדויק את האלרגן הגורם לדלקת.

הטיפול

הטיפול בדלקת אביבית נחלק לשניים: טיפול בהתקף חריף, 
למניעת  נודעת  רבה  חשיבות  ההתקפים.  של  חזרה  ומניעת 
חשיפה לגורם האלרגיה, וכן לטיפול רצוף בתרופות המונעות 
את ההתקף החריף. בזמן התקף חריף יש להשתמש בתרופה 
הקלה ביותר האפשרית - כדי למנוע תופעות לוואי. במקרים 
קשים ועקשניים, ניתן כיום להציע טיפול בטיפות ציקלוספורין, 

שהיא תרופה יעילה מאוד וללא תופעות לוואי.
בשלב  ניתן  בלבד,  קלים  ואודם  בגרד  כשהמחלה מתבטאת 
כמו  וגירוי  אודם  למניעת  עיניים  בטיפות  להשתמש  ראשון 
Visine או Stilla, הניתנות לרכישה ללא מרשם רופא. טיפול זה 
יעיל במקרים קלים, אך יש לזכור שאסור להשתמש בו ברציפות 
ולאורך זמן, כיוון שעלולות להתפתח תופעות לוואי לא נעימות. 
את בקבוק הטיפות מומלץ לשמור במקרר, שכן הקירור מקל על 

הסימפטומים. אפשר גם להיעזר בקומפרסים קרים.
במקרים חוזרים או קשים, יש לפנות לטיפול ממוקד יותר, אצל 

רופא העיניים.
השלב הבא בטיפול נועד לחסום את החומר המופרש מהעין, 
שהוא הגורם לגרד, לאודם ולנפיחות - ההיסטמין. חומר זה 
סומן כבר כבר לפני שנים רבות כ”עושה הצרות” העיקרי בכל 

ועוד. בנוסף, יש  מחלות האלרגיה, כמו אסתמה, גרד אלרגי 
לחסום פעילות של חומרים נוספים הגורמים לתהליך דלקתי 

ואודם בעין.
קיימות היום מספר תרופות העושות את שתי הפעולות גם 

־יחד - הן חסימת ההיסטמין והן חסימת חומרי הדלקת - וביני
הם ניתן למנות את ה־Patanol וה־Zaditen. לעיתים יש להוסיף 
חומרי  נוספות, שימנעו שיחרור של  לתרופות אלה תרופות 
דלקת נוספים, כמו Tilavist. אבל יש לזכור: במקרים עקשניים, 
גם תרופות אלה לא עוזרות, ואז צריך לעבור לשימוש בטיפות 

סטרואידים.
הסטרואידים הם תרופה יעילה ביותר, שהביאה למהפך בטיפול 
בכל המחלות האלרגיות. אצל רוב הילדים הם גורמים להקלה 
כמעט מיידית, ואולם השימוש בהם לאורך זמן - מסוכן: שימוש 
בלתי מבוקר עלול לגרום לסיבוכים, כמו עליית הלחץ התוך־
עיני, הופעת קטרקט ועוד. זו הסיבה שרופאי עיניים משתמשים 
בטיפות סטרואידים במקרים חריגים, ומפסיקים את השימוש 

בהם מוקדם ככל האפשר.
לבחור  וחשוב  סטרואידים,  טיפות  של  רבים  סוגים  קיימים 
כמו  בטיפות  להתחיל  ניתן  האפשר:  ככל  קלות  תרופות 
FML, שהם סטרואידים קלים ללא תופעות  Ultracortenol או 

 Pred Forteלוואי קשות. במקרים קשים יותר ניתן להשתמש ב־
או ב־Sterdex, שנחשבים לתותחים כבדים.

לאחר שחלף ההתקף, צריך לזכור כי למרבה הצער המחלה לא 
נרפאה: כמו כל מחלה אלרגית אחרת, התופעות עלולות לחזור 
שוב ושוב. קיימות ברפואה תרופות המונעות או מחלישות את 
רצוף במשך  בהן באופן  ויש להשתמש  ההתקפים החוזרים, 
מספר שבועות או חודשים, גם אם אין סימפטומים של התקף. 
תרופות כמו Opticrom הוותיקה, ואחותה החדשה והיעילה יותר 
Alomide, וכן Tilavist ו־Optilast, משפיעות על התגובה האלרגית 

ומונעות התלקחויות חריפות.
־ועדיין עלולים להיות מקרים בהן הדלקת קשה ועקשנית, ומסר

בת לחלוף גם כשמנסים צירוף של מספר טיפות. במקרים כאלה 
הילדים אומללים ממש: הם אינם מסוגלים לפקוח את עיניהם 
באור, ואינם מתפקדים באופן תקין. בעבר טופלו ילדים אלה 
בסטרואידים דרך הפה, טיפול שלאורך זמן עלול היה לגרום 
לתופעות לוואי כמו השמנה, שיעור יתר, הפרעה בגדילה, יתר 
לחץ דם ועוד. אחרים טופלו, כירורגית, בכריתה של הפפילות 

בעפעף, טיפול שיעילותו שנויה במחלוקת.

טיפול חדש

בשנה האחרונה נוסה בהצלחה טיפול חדש, יעיל ביותר, המונע 
היא  ציקלוספורין  ציקלוספורין.  טיפות  מהחולים:  רב  סבל 
כמו  ממחלות  הסובלים  בחולים  לטיפול  שהותוותה  תרופה 
דלקת פרקים, אך בפירסומים רפואיים שונים דווח על יעילותה 
גם בטיפול בדלקת אביבית קשה. למרות שבטיפול רגיל יש 
לתרופה תופעות לוואי לא קלות, למרבה המזל, כשהיא ניתנת 

־כטיפות עיניים אין לה תופעות לוואי. מניסיוננו במרפאת העינ
יים לילדים במרכז הרפואי ‘אסף הרופא’, התרופה יעילה ביותר, 

־וילדים שהיו במצב קשה ביותר מחלימים, פוקחים את העינ
יים וחוזרים לתיפקוד תקין תוך שבוע־שבועיים. התרופה אינה 

מיוצרת באופן מסחרי, ויש לייצרה במיוחד.
טיפול אלטרנטיבי נוסף, לילדים שאינם יכולים להתרגל לשימוש 
בתרופה זו הוא זריקה של סטרואידים ישירות לעפעף. זהו 
טיפול יעיל של זריקה בודדת, הגורם להקלה ממושכת, לעיתים 
יש לשלב עם  קרובות עד מספר חודשים. את הטיפול הזה 

טיפול בטיפות ציקלוספורין בהמשך.

לסיכום

דלקת לחמית אביבית היא לעיתים מחלה קשה, המשבשת את 
־מהלך החיים התקין של הילד, אבל הטיפולים החדשניים הקיי

מים היום, המאפשרים לשלוט בה בצורה טובה, וללא תופעות 
לואי קשות.

הטיפול מחייב לעיתים קרובות שימוש במספר תרופות ודרכי 
טיפול, כך שנתפרת “חליפת הטיפול” אופטימלית, המתאימה 

לכל ילד. 0

על דלקת לחמית אביבית אצל ילדים, אחת ממחלות האלרגיה הקשות,
ועל דרכי הטיפול החדשות בה

על המחלה

דלקת הלחמית האביבית, היא מחלה כרונית העלולה לשבש 
־את מהלך החיים התקין של הילד ומשפחתו. ההורים הנוא

שים עוברים מרופא לרופא, מנסים טיפות וטיפולים שונים, ולא 
פעם מתאכזבים, בשל הישנות המחלה. כשהמחלה קשה, גורמים 
ההתקפים החוזרים לצלקות בקרנית העין, ואלה מאיימות על 

הראייה.
־לפני שנים רבות היתה המחלה אחד הגורמים השכיחים לעיוו

רון, אבל במצב היום קיימות תרופות רבות העשויות להקל על 
־מהלכה, ונדמה כי דווקא עודף האפשרויות, הוא הגורם לביל

בול ולמעבר בלתי מסודר מתרופה לתרופה, באופן שלפעמים 
דווקא פוגע בהצלחת הטיפול.

הצעד ההגיוני הראשון, בטיפול בכל מחלה אלרגית, הוא למצוא 

לעתים מלווים את התופעות נזלת, 
עיטוש וגרד בגרון. בהתקפים קשים 

הילד נמנע מאור ועוצם את עיניו
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המרכז הרפואי ד“ר לוינגר
רשת מרפאות מומחים ארצית
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על שיטות מתקדמות לתיקון ושיפור הראייה

־שני עשורים האחרונים - ובעיקר בחמש השנים האחרוב
הראייה  לתיקון  הרפואיות  הטכנולוגיות  עברו   - נות 
התקדמות ושיפור ניכרים. בזכות שיפורים אלה ניתן היום 
לבצע ניתוחים לתיקון ראייה באמצעות לייזר, גם במטופלים 
שעד לפני מספר שנים לא יכלו לעבור הליך כזה, ובזכותם גם 

־ניתוחים שנחשבו מסובכים מאוד - כמו השתלת קרנית - מבוצ
עים באמצעות הלייזר.

הסרת משקפיים בלייזר

יציבים לפחות שנה,  זה מבוצע רק כאשר המספרים  ניתוח 
18, ובכל מקרה רק לאחר בדיקת התאמה  במטופלים מגיל 
יסודית בידי אופטומטריסט מומחה ורופא מומחה, הקובעים 
האם נתוני העיניים של המטופל מאפשרים ניתוח, ואם כן - מהי 

־השיטה המתאימה עבורו. קיימות מספר שיטות טיפול מתקד
מות, כל אחת מתאימה לנתוניו האישיים של כל מטופל: עובי 

הקרנית, צילנדר ‏)אסטיגמציה‏( וכד’.
־בכל השיטות מורכב הניתוח משני שלבים: פתיחת חלון טיפו

לי בקרנית, ועיצוב, בעזּרת קרן לייזר, של פני הקרנית, בהתאם 
לנתוני העיניים. הניתוח מתבצע תמיד תחת הרדמה מקומית 

בטיפות עיניים, ואינו כואב כלל.
־השיטה המתקדמת ביותר היום בתחום הסרת משקפיים בליי

זר היא שיטת “אינטראלאסיק” - שבה מבצעים את כל ההליך 
בעזרת קרן הלייזר, ולכן הוא מדוייק ובטוח יותר ואינו כרוך 
ויובש  סינוור  כמו  לוואי,  לתופעות  הסיכון  בנוסף,  בכאבים. 
בעיניים, נמוך הרבה יותר והחזרה לשיגרת החיים היא מיידית. 
ניתוח בשיטה זו מאפשר הסרת משקפיים אצל אנשים שבעבר 
לא ניתן היה לטפל בהם: בעלי אישונים רחבים במיוחד, בעלי 
ואסטיגמטיזם  ראייה  דקות, כאלה הסובלים מקוצר  קרניות 

גבוהים, בעלי עיניים שקועות או בעלי מפתח עין קטן.
באמצעות הטכנולוגיה המקדמת, נתוני הקרנית שנסרקו בשלב 
בדיקת ההתאמה, מועברים למחשב המפעיל את קרן הלייזר. 
לתיכנות  והראייה  העיניים  בדיקת  בנתוני  המחשב משתמש 
ותיכנון הקרן בתהליך ליטוש פני הקרנית. כך מתאפשר ניתוח 

מדוייק יותר וקוטר ליטוש רחב יותר.

לקרוא בלי משקפיים

בלייזר,  משקפיים  להסרת  המתקדמת  הטכנולוגיה  בזכות 
־ניתן לבצע גם ניתוח לייזר להסרת משקפי קריאה - פרסבי

לאסיק. חדשנותה של השיטה מתבטאת בכך שהלייזר מבצע 

מאת דר’ שמואל לוינגר,
המנהל הרפואי של רשת המרכזים הרפואיים “עיניים”

עיצוב מולטי־פוקאלי של הקרנית ‏)בדומה למשקפיים מולטי־
פוקאליים‏(, וכך ניתן להשיב למטופל את יכולת הראייה לטווח 

הרחוק, טווח ביניים וטווח קרוב.
70 אחוז ממרכי� ־הניתוח מאפשר הסרת משקפי קריאה בקרב כ־
בי משקפי הקריאה, והוא מתאים לסובלים מרוחק ראייה 0.75+ 
עד 4.5+, המתקשים בראייה מקרוב וגם מרחוק. הוא אינו מתאים 

לסובלים מקוצר ראייה מקרוב בלבד.

תיקון ראייה באמצעות השתלת עדשה 

תוך־עינית

ולמרות הטכנולוגיה המתקדמת, כ־30 אחוז מהפונים להסרת 
משקפיים בלייזר, עדיין נמצאים לא מתאימים לניתוח. לעומת 
זאת, לרובם מתאים הפתרון המתקדם של השתלת עדשה תוך־
עינית לתיקון הראייה. עדשה זו מתפקדת בנוסף לעדשת העין 

הטבעית, הממשיכה לשמור על “המיקוד” העיני.
55, כל עוד עדשת העין שלהם  הניתוח מתאים לבני 18 עד 
בריאה ואין תהליך מתקדם של קטרקט. ההשתלה מתאימה גם 
לאנשים עם רוחק ראייה או קוצר ראייה גבוהים, קרנית דקה או 
אסטיגמציה ‏)צילנידר‏( גבוהה. העדשות מהדור החדש מותאמות 

בדיוק למספר הנדרש, ומוזמנות לקראת הניתוח.
לניתוח זה יתרונות רבים: שיעור בטיחות גבוה, יכולת לצפי 
תפרים.  ללא  מבוצע  הוא  המקרים  וברוב  מראש,  התוצאות 
ההליך קצר והניתוח הפיך, כלומר - ניתן להחליף את העדשה 

או להוציאה.

טיפול בקטרקט בשילוב עם תיקון הראייה

־מחלת הקטרקט ‏)ירוד‏(, המאופיינת בעכירות עדשת העין, מופי
עה בדרך כלל אצל בני 65 פלוס, אולם תיתכן גם בקרב ילדים 

עם קטרקט מולד.

תפקידה של עדשת העין הוא למקד את האור החודר דרך 
העדשה  עכורה,  הרשתית  כאשר  הרשתית.  גבי  על  האישון 
משבשת את המעבר התקין של קרני האור אל תוך העין, וכך 
נגרם טישטוש ראייה באופן הדרגתי, שעלול להחמיר ולהפוך 

לעיוורון.
הסובלים מקטרקט מתלוננים על ירידה בחדות הראייה, רגישות 

־וטישטוש, במיוחד באור חזק. יש שיגיעו לבדיקה לאחר שהחלי
ויש שיתלוננו על קשיים  פו את המשקפיים מספר פעמים, 
בראיית לילה. ההבדלים בין התלונות נובעים מגודל האזורים 
העכורים בעדשה: אם המחלה היא בשלביה הראשונים, ומיקום 
העכירות בהיקף העדשה, המטופל לא יתלונן על ירידה בחדות 
הראייה; אם העכירות ממוקמת במרכז העדשה, התלונות יהיו הן 
על איכות הראייה, הן על חדותה, עירפול, כפל ראייה, טישטוש, 

רגישות לאור וסינוור.
מתקנת  בעדשה  העכורה  העדשה  מוחלפת  קטרקט  בניתוח 

שקופה, המחזירה לעין את יכולת הראייה לרחוק.
ויש גם מולטי־קטרקט, ניתוח שבו מושתלות עדשות מולטי־

פוקאליות מתקדמות. עדשות אלה מתוכננות לאפשר ראייה 
ברורה מרחוק ומקרוב בכל עין בנפרד, ובשתי העיניים יחד. 
ניתוח כזה מתבצע בהרדמה מקומית, וברוב המקרים החתך 
מתאחה ללא צורך בתפרים. אחוזי הצלחת הטיפול גבוהים 

ביותר, ההתאוששות מהירה וההחלמה קצרה.

השתלת קרנית בלייזר

כאשר מבנה הקרנית ושקיפותה נפגעים, כתוצאה מפציעה או 
מחלת עיניים כמו קרטוקונוס, תהיה הפרעה חמורה בהעברת 
קרני האור לתוך העין, ולכן הראייה תהיה מטושטשת מאוד, 
ובמקרים חמורים עד כדי עיוורון. השתלת קרנית נדרשת במצב 
שבו העכירות בקרנית פוגעת באיכות הראייה ובחדותה, בדרגה 
שבה משקפיים או עדשות מגע לא יתקנו את המצב. במקרה 
זה, רק החלפת הקרנית העכורה בקרנית שקופה, תביא לשיפור 

בראייה.
 ,IEK בשיטת  לייזר,  קרנית באמצעות  כיום מבצעים השתלת 
מתבצע,  זו,  בשיטה  מתקדם.  “אינטרלייז”  מכשיר  באמצעות 
לראשונה, חיתוך הקרניות של התורם והמקבל, בעזרת קרן לייזר. 
ההחלמה מהירה והמנותח זוכה לראייה טובה תוך זמן קצר. כיוון 
שבשיטה זו קרן הלייזר מאפשרת חיתוך עדין ומדוייק של הקרנית, 

מוחלף לעיתים רק המקטע החולה, ולא כל הקרנית. 0
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מאת פרופ’ אור קיזרמן,
Care-Vision מנהל שירות הקרנית, מרכז רפואי ברזילי, ראש תחום איכות ובטיחות, רשת

מיליוני אנשים עברו בעשור האחרון טיפולי לייזר לתיקון ראייה, ונראה כי כל אדם בעולם מכיר מישהו 
שעבר את טיפול כזה. ועם זאת, עדיין יש בעלי משקפיים הנרתעים ממנו.

עבורם ועבור כל מי שרוצה לדעת, הנה שבע תשובות לשבע שאלות נפוצות

לאוקומה ‏)ברקית‏(, היא אחת ממחלות העיניים הנפוצות: ג
היא גורמת פגיעה הדרגתית בעצב הראייה, וכתוצאה מכך 
לפגיעה בשדה הראייה. בשלבים הראשונים שלה נפגע 
שדה הראייה בהיקף בלבד, מבלי שניתן להרגיש בכך, אולם 
בשלבים מאוחרים שלה, כאשר עצב הראייה כבר פגוע מאוד, 
נוצרת פגיעה נוספת, גם במרכז הראייה, והתוצאה היא פגיעה 
היא  החמורים של המחלה  בשלבים  תיפקודית משמעותית. 
עלולה לגרום אפילו עיוורון. זו הסיבה שגלאוקומה מכונה לא 
אחת “הגנב השקט של הראייה”. החדשות הטובות הן שהמחלה 

ניתנת לאיתור מוקדם ולטיפול מונע.

לחץ תוך־עיני

אחד מגורמי הסיכון המשמעותיים במחלה הוא הלחץ התוך־
עיני. בתוך העין, בדומה לצמיג של רכב או לכדורגל, קיים לחץ 
מסויים השומר על נפח העין וצורתה. כאשר הלחץ התוך־עיני 
הראייה,  עצב  בסיבי  פגיעה  להיגרם  עלולה  מהנורמה,  גבוה 
היוצאים מגלגל העין ומעבירים את המידע אל המוח. מחקרים 
רבים הוכיחו כי לחץ תוך־עיני מוגבר הוא גורם סיכון משמעותי 
ביותר בהתפתחות המחלה, וכי הורדת הלחץ מהווה טיפול יעיל, 
העשוי להפחית את קצב התקדמותה. רופא עיניים יכול למדוד 
את הלחץ התוך־עיני בבדיקה פשוטה ולא כואבת, וכך להביא 

לאיתור מוקדם של המחלה ובהמשך להמליץ על טיפול מונע.

מראה עצב הראייה

כאמור, כאשר אדם לוקה בגלאוקומה, תהיה הפגיעה בעצב 
־הראייה שלו, בשלב הראשוני, איטית והדרגתית. רופא העינ

יים מסתכל אל תוך גלגל העין בעזרת עדשות מיוחדות, ויכול 
באמצעותן לבחון את מראה עצב הראייה, ולהעריך האם קיים 

חשש לפגיעה בסיבי העצב. 

בדיקת שדה ראייה

בדיקת שדה הראייה היא בדיקה פשוטה יחסית: הנבדק מתבקש 
להגיב לגירוי של אור הנדלק וכבה מולו, באזורים שונים מול 
מסך הבדיקה. הבדיקה עשויה לזהות נזק כבר בשלבים מוקדמים 
של המחלה, וברוב המקרים יופיע הנזק בהיקף שדה הראייה, 

והמטופל לא יוכל להבחין בו בעצמו, ללא בדיקה. 

בדיקות עזר נוספות

הגלאוקומה,  מחלת  לאיתור  בדרך  נוספות  בדיקות  קיימות 
ביניהן: בדיקה יסודית של חלקי העין בעזרת עדשות מיוחדות, 
מדידות חוזרות של הלחץ התוך־עיני בשעות שונות של היום, 
מדידה של עובי הקרנית ‏)החלק הקדמי והשקוף של העין; כאשר 
היא דקה, עולה הסיכון לפיתוח גלאוקומה‏(, צילום של עצב 
הראייה לצורך מעקב, בדיקת OCT של עצב הראייה, המאפשרת 

לכמת את סיבי העצב ביחס לנורמה ועוד.

הטיפול

־הטיפול בחולים שאובחנו כסובלים מגלאוקומה, מתמקד בהור
דה של הלחץ התוך־עיני, על מנת להציל עד כמה שניתן את סיבי 
עצב הראייה שנשארו. לכל מטופל נקבע לחץ מטרה בהתאם 

למדדים שונים - חומרת המחלה, קצב התקדמותה, גילו ועוד.
בדרך להורדת הלחץ עומד לרשות הרופא המטפל מגוון של 
אמצעים. טיפות עיניים מסוגים שונים הן, במקרים רבים, טיפול 

־התחלתי מקובל: הן מקטינות את ייצור הנוזל בתוך העין, או מגבי
רות את פינויו מתוכה, וכך מורידות את הלחץ התוך־עיני. הטיפות 
ניתנות פעם או פעמיים ביום, ורובן יעילות ובעלות תופעות לוואי 
מועטות יחסית, אך הן דורשות התמדה של המטופל. במקרים 

מסויימים ניתן לשלב גם תרופות במתן דרך הפה.
אפשרות נוספת להורדת הלחץ היא באמצעות טיפול לייזר. זהו 
טיפול קצר ובטוח למדי, העשוי לאפשר הורדה משמעותית של 
מאוד  נוח  שהוא  הסיבה  זו  בטיפות.  נוסף  שימוש  ללא  הלחץ 
למטופל - אך אינו מתאים לכלל חולי הגלאוקומה: בחלק מהמקרים 

הוא אינו מביא להורדה מספקת של הלחץ התוך־עיני לאורך זמן.
ניתוח תוך־עיני, שמטרתו  יעילה מאוד, היא  אפשרות שלישית, 
הורדת הלחץ באמצעות ניקוז קבוע של נוזלים מתוך העין. אפשרות 
זו שמורה בדרך כלל למקרים קשים יותר של גלאוקומה, מכיוון 

שהיא עלולה להיות כרוכה בסיבוכים ‏)אם כי לעתים נדירות‏(.

מי צריך להיבדק?

על־פי המלצות איגוד רופאי העיניים בישראל, מומלצת בדיקת 
גלאוקומה, לבני 20 עד 40, אחת לחמש שנים. בגיל 40 עד 64 מומלץ 

לקיים את הבדיקה אחת לשנתיים, ומגיל 65 ומעלה - אחת לשנה.
־הבדיקה חשובה במיוחד אצל אנשים בסיכון מוגבר לפתח גלאו

קומה - מטופלים עם היסטוריה משפחתית של גלאוקומה, גיל 
מבוגר, לחץ תוך־עיני מוגבר וקרנית דקה. גורמי סיכון אפשריים 
נוספים הם קוצר או רוחק ראייה, שימוש בסטרואידים, חבלה 

עינית בעבר, סוכרת ויתר לחץ דם.
לאיתור  ניתנת  היא  עיניים קשה, אך  היא מחלת  גלאוקומה 
מוקדם ולטיפול מונע. בדיקה פשוטה אצל רופא העיניים עשויה 

להציל את סיבי עצב הראייה. 0

מהו טיפול לייזר לתיקון ראייה?1
ניתוח זעיר המבוצע על קרנית העין 
‏)החלק השקוף הקדמי ביותר של העין‏( 
את  לתקן  ובכך  צורתה,  את  לשנות  שנועד 

בעיית התשבורת של המטופל.
קיימות שתי שיטות לביצוע הטיפול: שיטה 
הטיפול  שבה  משטחית ‏)surface ablation‏(, 
מבוצע ישירות על הקרנית. הגירסה העיקרית 
ASA. השיטה  PRK או  של שיטה זו נקראת 
השנייה נקראת “לאזיק” ‏)Lasik‏( והיא דורשת 
חיתוך והרמת שיכבה דקה ‏)מתלה‏( ובהמשך 
ביצוע טיפול בעומק הקרנית. בשתי השיטות, 
בסופו של דבר, משתמשים באותה קרן לייזר 
לליטוש הקרנית. הטיפול נמשך דקות ספורות 

ומבוצע בהרדמה מקומית, עם טיפות בלבד.
2. איזו שיטה עדיפה?

בניתוח  וחסרונות.  יתרונות  השיטות  לשתי 
־לאזיק הריפוי מהיר ובלי כאבים, כיוון שהליי

בה  ואינו משאיר  הקרנית  בעומק  פועל  זר 
פצע. לאחר ניתוח כזה ניתן לחזור לתיפקוד 
ביום  כבר  טובה  והראייה  מהר,  די  מלא 
הראשון. זהו הטיפול המועדף למי שמתאים 
לכך, כלומר שהקרנית שלו היא בעלת מבנה 

ועובי אופטימליים.
בריפוי  כרוך  זאת,  לעומת   ,PRKה־ ניתוח 
איטי יותר ובכאבים מסויימים בימים שאחרי 
הניתוח וחדות הראייה משתפרת לאט יותר. 
מצד שני, יתרונו של ניתוח זה הוא פרופיל 
הבטיחות הטוב יותר, כיוון שאין צורך לחתוך 
את הקרנית. מבחינת חדות הראייה הסופית 
ללא  לנהוג  יכולת  ויותר ‏)כלומר,   6/12 של 
משקפיים‏(, אין הבדל משמעותי בתוצאות שני 
הניתוחים. יש אמנם דיווחים על כך שחדות 
6/6 ואיכות הראייה מעט טובים  ראייה של 
יותר אחרי ניתוח לאזיק, אך הדבר אינו ודאי, 

וההבדלים, אם קיימים, הם קטנים.
3. האם הטיפול בטוח?

־טיפול הלייזר לתיקון ראייה הוא אחד הניתו
־חים הבטוחים ביותר הקיימים, וגם אחד הנפו

צים ביותר. על־פי הערכה, עברו את הטיפול 
יותר מ־80 מיליון איש בעולם. ברור שבשלב 
שלפני הניתוח, כמו בכל ניתוח, עובר המטופל 

סידרת בדיקות מדוקדקות כדי לבחון האם 
הוא מתאים לניתוח ובאיזה שיטה: בדיקות 

לווי ובדיקות  העין  בריאות  בדיקת  ־ראייה, 
דוא צורת הקרנית, עוביה, ולפעמים תכונות 

־נוספות. בדיקות אלה נועדו להבטיח שהקר
נית תוכל לעמוד בהצלחה בטיפול הלייזר, ולא 

ייגרם לה נזק בלתי הפיך.
בעבר, כשהבדיקות לא היו קיימות, היו מקרים 
בודדים בהם גרם הטיפול נזק לקרנית. כיום, 
כאשר מבצעים את כל הבדיקות, הסיכוי לנזק 

לקרנית הוא קטן ביותר.
דיווחים על תוצאות ניתוחי הלאזיק ‏)בבעלי 
על  מדברים  בינוני־נמוך‏(  ראייה  קוצר 
ראייה 6/6 ללא צורך במשקפיים אצל יותר 
מ־90 אחוז מהמטופלים ויכולת לנהוג ללא 
משקפיים ‏)ראייה 6/12‏( אצל כמעט 100 אחוז. 
6‏(, התוצ�  אצל בעלי קוצר ראייה גבוה ‏)מעל 

אות מעט פחות טובות, אך עדיין אחוז גבוה 
מהמטופלים זוכה לנהוג ללא משקפיים.

כמו בכל ניתוח, גם בטיפולי הלייזר ייתכנו 
תופעות לוואי, שהנפוצות בהן הן סינוורי לילה 
ויובש עיני, אבל תופעות אלה משתפרות ברוב 
המקרים וחולפות עם הזמן. לעיתים נדירות 
זיהום,  כמו  קשים  סיבוכים  ייתכנו  ביותר 

צלקות וחוסר יציבות ביומכנית של הקרנית.
4. מה יקרה לאדם שנותח, אם עוד 20 שנה 

יחזור המספר של משקפיו?
טיפולי הלייזר קיימים במתכונתם נוכחית כבר 
יותר מ־20 שנה ‏)מאז 1989‏(, ולאחרונה דווח 
על מעקבים בני 12 שנה אחרי מטופלי לייזר. 
אצל איש מהם לא התגלה כל סימן לבעיות 

מאוחרות, או לחזרה של המספר.
־בשנה הראשונה שאחרי הניתוח עלולה להתר

חש נסיגה קלה במספר של עד כ־1 דיופטר, 
אך הדבר די נדיר. מצד שני, כדאי לזכור שאצל 
20 לחייהם‏(, עדיין ייתכ� ־צעירים ‏)בשנות ה־

נו שינויים במספר מסיבות שונות: לימודים 
אינטנסיביים, עבודה ממושכת מול מחשב, וכן 
הריון ולידה, העלולים לגרום גם הם לשינוי 
למנוע  מסוגל  אינו  הלייזר  טיפול  המספר. 
שינויי מספר עתידיים, אך הוא גם לא גורם 
להם. מצד שני, לרוב אין בעיה לקבל תוספת 

טיפול, אם הדבר נדרש.
5. מה חשוב יותר - מכשיר הלייזר או המנתח?
תיקון ראייה בלייזר הוא אחד הניתוחים היותר 
תלויים באיכות הציוד הרפואי. לאיכות הלייזר 
ורמת דיוקו חשיבות מכרעת בתוצאות הטיפול 
ולכן חשוב לבחור מכון עם מכשיר לייזר חדיש 
ומשוכלל. מובן שנסיונו של הרופא המנתח 
חשוב לא פחות. ובסך הכל, הוותק של המכון, 
גודלו ואיתנותו הכלכלית, חשובים גם הם - 
מכיוון ששינויי רפרקציה ‏)מספר במשקפיים‏( 
עלולים לחול גם שנים אחרי הניתוח. כדאי 
אפוא שהמכון יהיה קיים אם יידרשו התאמות 

או תיקונים.
6. האם טיפול הלייזר יכול לגרום נזק בחלקים 

אחרים בעין?
חודר  אינו  ראייה  לתיקון  המשמש  הלייזר 
לתוך העין ואינו גורם נזק לחלקים הפנימיים 
של העין. פעילותו מוגבלת לחלק החיצוני של 
העין, כלומר לקרנית. מכאן שטיפול הלייזר 
יגרום לפגעים אחרים, כמו קטרקט או  לא 

גלאוקומה.
7. האם צפויות שיטות ניתוח חדשות?

נמצאים  ראייה  לתיקון  הלייזר  מכשירי 

מאת ד”ר מיכאל ויסבורד - מחלקת עיניים, המרכז הרפואי תל־אביב
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שדה ראייה מצומצמים של החולה גלאוקומה: תמונת מציאות )משמאל( לעומת התמונה שרואה החולה )מימין(

Vision
Part of Care Medical Services ltd

בהתקדמות מתמדת. הלייזרים של היום הגיעו 
בהרבה  טובים  והם  גבוהה,  שיכלול  לרמת 
מהלייזרים שהיו לפני 10 שנים. המכשירים 

־המתקדמים מצטיינים בקרן צרה, הנעה במהי
רות על פני הקרנית ונותנת את הטיפול הנכון 
בכל נקודה ונקודה. כל העת נמצאים בפיתוח 
לייזרים חדישים, כולל כאלה המבצעים טיפול 
בעומק הקרנית בלי צורך בחיתוך מוקדם. אך 
עד שאלה יגיעו לשימוש מסחרי, עוד ארוכה 

הדרך. 0
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MD, PhD ,מאת דר’ שחר פרנקל
המרכז לגידולי עיניים, מחלקת עיניים, בית החולים האוניברסיטאי “הדסה”, ירושלים

קר של מכון גאלופ בדק פעם מהו הפחד הגדול ביותר ס
של האמריקאים. התוצאות הראו כי במקום הראשון 
ניצבת מחלת הסרטן, ובמקום השני - עיוורון. וכאשר 
אלה  פחדים  שני  משתלבים  בעיניים,  גידולים  על  מדברים 

למפלצת אחת, מאיימת ביותר.
שאינם  עדיפויות  בסדרי  מטפלים  עיניים  בגידולי  בטיפול 
מוכרים לרופא עיניים רגיל: חיים, שמירה על העין ורק לבסוף 
- הראייה. למרבה המזל, סובל מגידולים אלה חלק קטן ביותר 

מהאוכלוסיה.
הגידולים נחלקים לגידולים בעפעפיים, גידולים בארובת העין 

־‏)ברקמות הסובבות את העין‏(, גידולים על פני שטח העין וגידו
־לים בתוך העין. בשל מספר החולים המוצמצם־יחסית - ובהת

אם למגמה העולמית, המרכזת טיפול בגידולים אלה במרכזים 
מיוחדים לעין ‏)באנגליה יש רק שלושה מרכזים לכ־61 מיליון 
תושבים‏( - הכיר משרד הבריאות במרכז לגידולי עיניים בבית 
עיניים.  לגידולי  מומחה  כמרכז  בירושלים,  “הדסה”  החולים 

־בעקבות החלטה, חייבות קופות החולים לתת את כל ההתחיי
בויות הנדרשות לאיבחון, לטיפול ולמעקב למומחים ב”הדסה”, 

ללא קשר למקום מגוריו של החולה.
במרכז לגידולי עיניים ישנם אמצעי הדמיה מתקדמים, לתיעוד 
ומעקב אחר גידולים עיניים, מעבדה ייחודית לפתולוגיה של 
העין, צוות מומחים לגידולי עיניים בראשות פרופ’ יעקב פאר, 
נשיא האגודה הבינלאומית לגידולי עיניים, ועובדת סוציאלית, 
עיניים. המרכז משתף פעולה עם מרכזי  בגידולי  המתמחה 
הצטיינות אחרים בבית החולים: צוות אונקולוגיית ילדים לטיפול 
בלימפומות  לטיפול  נוירואונקולוגי  צוות  ברטינובלסטומות, 

־המערבות את העין והמוח, וצוות משולב של כירורגים ואונקולו

על כמה חידושים בטיפול בגידולי עיניים

קור המילה קראטוקונוס הוא מיוונית: Kerato = קרנית, מ
Conus = חרוט - כלומר: קרנית בצורת חרוט.

ניוונית של הקרנית, החלון  קראטוקונוס היא מחלה 
הקדמי של העין: הקרנית נעשית דקה ובולטת ושטחה נעשה 
בלתי סדיר. שכיחותה של המחלה נעה בין 1:500 ל־1:2000 מדי 
שנה. קיים גם אלמנט תורשתי, אך ברוב המקרים אין היסטוריה 

משפחתית של הופעתה.
המחלה שכיחה יותר אצל צעירים הסובלים ממחלות אלרגיות, 
ובראשן הדלקת האביבית. שיפשוף  בעיקר מדלקות לחמית 
עלול  האלרגיות,  הלחמית  דלקות  תוצאה של  עיניים, שהוא 
להיות קשור להתפתחות או החמרה של המחלה. לכן מאוד 
חשוב למנוע מהילדים את שיפשוף העין, ולנסות לטפל בסיבה, 

הגירוי בלחמית.
על־פי הנסיון שנצבר אצלנו, המחלה שכיחה ביותר, הרבה יותר 

ממה שנהוג היה לחשוב בעבר. זאת משתי סיבות:
ר 1. רופאי עיניים מודעים למחלה, ומנסים לאתר אותה בצו
תה הגלויה והסמויה, על־מנת למנוע את הצורך בניתוח ‏)לצורך 
הסרת משקפיים בלייזר‏(. אנשים הסובלים ממחלה זו, מטבע 
הדברים, פונים יותר למכונים הסרת משקפיים בלייזר, בניסיון 

למצוא תרופה למחלתם.
2. השיפור באמצעי האיבחון, כמו מיפויי קרנית.

סימני המחלה הם ירידה הדרגתית בראייה, בעיקר בגיל הבגרות 
‏)אם כי היא יכולה להופיע גם בשנות ה־20 וה־30‏(; החלפה תכופה 
של משקפיים; אי־שביעות רצון מהמשקפיים למרות שהוחלפו; 

כאבי ראש לאחר מאמץ ראייתי; סינוורים והילות בלילה.
או  עוזרים,  אינם  המשקפיים  המחלה  של  המתקדם  בשלב 
עוזרים במידה קטנה ביותר, או שבכלל אין אפשרות להתאים 
משקפיים עקב פער בתשבורת בין שתי העיניים. במקרה כזה 

נאלץ המטופל להרכיב עדשות מגע מיוחדות לקראטוקונוס.
עדשות מגע כאלה יכולות להיות עדשות קשות נושמות ‏)שבניגוד 
למה שחשבו בעבר, הן אינן עוצרות את התקדמות המחלה, ואם 
אינן מותאמות היטב, הן עלולות אפילו להחמיר אותה‏(, עדשות 
רכות מיוחדות לקראטוקונוס, עדשות סקלראליות או מיני־

סקלראליות, או עדשות רכות שמעליהן עדשה קשה נושמת.

מאת דר’ עאדל ברבארה

גים, לטיפול בחולים עם גרורות ממלנומה של הענביה. הטיפול 
הרב־צוותי מאפשר מתן טיפול כולל ושלם לחולים.

הגידולים

 הגידול התוך־עייני השכיח ביותר הוא מלנומה של הענביה 
‏)uveal melanoma‏(. הגיל הממוצע להופעת הגידול הוא כ־60, 
אך בארץ אובחנו וטופלו חולים שגילם היה מחמש שנים עד 
יותר מ־90. בישראל נוספים לרשימה מדי שנה כ־50 חולים 

־חדשים, מרביתם מהמגזר היהודי ‏)החלק הקטן יותר הוא מהמג
זר הערבי, וישנם אף חולים מהרשות הפלסטינאית‏(. בשנים 
גם מוקד לפניות  “הדסה”  האחרונות מהווה המרכז בביה”ח 

חולים מחו”ל.
־בעבר היה הטיפול העיקרי במחלה עקירת העין, בדומה לכרי

תת שד בסרטן שד, או לכריתת חלק מהמעי בגידול במעי הגס. 
טיפול כזה כרוך באובדן ראיית העומק ובפגיעה בתדמית הגוף, 
אבל מצד שני, המטופלים מתאוששים במהירות ואף רשאים 

־לנהוג עם עין אחת. עם זאת, פותחו שיטות טיפול המשמ
רות את העין - והשיטה הנפוצה ביותר היא הקרנה מקומית 

‏)בראכיתרפיה‏(.
ניתוחים: בניתוח הראשון מצמידים לקיר  הטיפול כולל שני 
המכסה  השקוף  לכיסוי  מתחת  ראדיואקטיבית  לוחית  העין 
אותה ‏)הלחמית‏(; אחרי מספר ימים מתבצע הניתוח השני, בו 
מוצאת הלוחית מהעין. בפרק הזמן בין שני הניתוחים, לעינו של 
המטופל צמוד מקור רדיואקטיבי, אך הוא אינו מסוכן לסובבים 

אותו.
קיימים שני סוגים עיקריים של מקורות ראדיואקטיבים: יוד 
ורוטניום. ב”הדסה”, כמו במרכזים מובילים באירופה, משתמשים 
להקרנה המקומית בלוחיות רוטניום. ללוחיות ראדיואקטיביות 
מחומר זה יתרונות רבים לחולה, על פני הטיפול בלוחיות מיוד. 
העיקריים שבהם: צימצום הנזק הנגרם לעין מהטיפול, ואפשרות 
הטיפול המדוייק, בקירבת מרכז הראייה או עצב הראייה, מבלי 

לפגוע בהם.
התוצאה היא שיותר ממחצית המטופלים שומרים על חדות 
ראייה של 6/12 ומעלה בעין המטופלת ‏)ראייה המאפשרת לנהוג 
עם עין זו, גם אם העין השניה עיוורת‏(. את הטיפול ניתן לבצע 

אף בנשים בהריון, מבלי לסכן את העובר.
הטיפול בגידול הראשוני בעין מצליח בכ־90 אחוז מהמקרים 
לאחר טיפול בודד. עם זאת, חלק מהחולים עדיין מפתחים 
גרורות ומתים: מדובר בכ־10 אחוז מהחולים בחמש השנים 
שלאחר אבחנת הגידול הראשוני בעין; כ־18 אחוז מהחולים 
ב־10 שנים; וכ־30 אחוז מהחולים ב־15 שנים מאבחנת הגידול 

הראשוני בעין.
המקום הראשון בו מופיעות גרורות, כמעט אצל כל החולים, הוא 
הכבד. כאשר מגלים אותן בשלב מוקדם, ניתן לעתים לכרות חלק 

מהכבד, וכך להאריך משמעותית את חיי החולים. חלק מהחולים 
שטופלו בשיטה זו ב”הדסה” המשיכו לחיות עד 13 שנה מאז 
איבחון הגרורות - בניגוד לממוצע של 9 עד 12 חודשים, שדווחו 
בספרות העולמית. המרכז לגידולי עיניים ב”הדסה” ומכון קירי 

בצרפת, הם המובילים העולמיים בשיטת טיפול זו.
אינטנסיביים במטרה למצוא תרופה  נערכים מחקרים  כיום 
אותה ניתן יהיה לתת לחולים בסיכון גבוה, בלי הופעת הגרורות, 
או לפחות כזה שישמור את הגרורות רדומות בכבד. טיפול זה, 

־לכשיימצא, יאפשר להפוך את המחלה - הקטלנית בחלק מהחו
לים - למחלה כרונית, כמו סכרת או יתר לחץ דם.

על־פי מחקר שיתפרסם בקרוב בארה”ב, קיימת קבוצת תרופות 
פוטנציאל  כבעלות  שצויינו  בפירכוסים,  לטיפול  המשמשות 
השפעה על גרורות בכבד ומניעת גדילתן. מחקר אחר, שנערך 
ב”הדסה” בראשות פרופ’ איתי חוברס, העלה כי עיכוב מולקולת 
איתות קטנה ‏)גורם התיעתוק NFkB‏( בתוך שורות תאים שגודלו 
ממלנומות של הענביה, עשוי לגרום לעיכוב חלוקת תאי הגידול, 
ולהכווין אותם למסלול מוות תאי מתוכנן. מחקר המשך למחקר 
זה ייערך בקרוב, כדי לבדוק האם תוכל תרופה זו לשמש גם 

לטיפול בחולים.
הדרך למציאת תרופה שתהפוך את הסרטן למחלה כרונית שלא 
תהרוג את החולה, עדיין ארוכה, אך כבר יש יותר מאור אחד 

קטן בקצה המנהרה הזו.

המצב אצל ילדים

־הגידול התוך־עיני הראשוני השכיח ביותר אצל ילדים הוא רטינו
בלסטומה. גידול זה מתחיל להתפתח בתקופה העוברית ברחם, 
ומאובחן בדרך כלל עד גיל שנתיים בילדים עם מחלה דו־צדדית, 
ועד גיל ארבע במחלה חד־צדדית. לעיתים גדל הגידול לאט 

וממוקם מחוץ לציר הראייה, ואז עלולה האבחנה להתעכב.
מדי שנה מאובחנים בישראל כ־15 ילדים עם המחלה ‏)הילדה 
המבוגרת ביותר בישראל שאצלה אובחנה המחלה, היתה בת 11(.

עדשות המגע הן פתרון טוב עבור חלק מהחולים, אך יש בהם 
או  להן, עקב המבנה החולני של הקרנית  שאינם מסתגלים 
כאמור,  הקראטוקונוס,  בחולי  ששכיחותן  בלחמית,  אלרגיות 
גבוהה מהרגיל. עובדה נוספת: בישראל, כמדינה עם אקלים חם 

ויבש, מתקשים חולי הקראטוקונוס להרכיב את העדשות.

הפתרונות

או  מגע  למחלה עדשת  הפתרון  היה  שנים  לפני מספר  עד 
השתלת קרנית. ב־15 השנים האחרונות נחשפנו לשני טיפולים 

חדשים ששינו את הטיפול בקראטוקונוס:

השתלת טבעות

הטבעות הן סהרונים מחומר פלסטי, המוכר זה עשרות שנים 
ברפואת עיניים, PMMA. בחומר זה משתמשים לייצור העדשות 
אינו  פעיל,  אינו  החומר  הקטרקט.  ניתוח  בזמן  שמשתילים 
רעיל ואינו מעורר תגובה בקרנית. הטבעות מושתלות בהרדמה 
מקומית באמצעות טיפות עיניים בלבד והניתוח נמשך מספר 
דקות. הוא אינו כואב, ומייד אחריו משתפרת הראיה בעין ללא 
משקפיים, אם כי משקפיים משפרים אותה עוד יותר. שיעור 

ההצלחה הוא 80 עד 90 אחוזים.
טבעות   ,Intacs טבעות  טבעות:  של  סוגים  שלושה  קיימים 
Ferrara/Keraring, ודגם חדש המיועד למקרים מתקדמים של 

.Intacs SK - המחלה
טבעות Intacs מאושרות לשימוש מטעם ה־FDA ‏)אירגון המזון 
והתרופות האמריקאי‏( לתיקון קראטוקונוס, כאשר המטופל אינו 

סובל עדשות מגע, וראייתו ללא משקפיים אינה מספקת.
בעולם  המבוצע  צילוב ‏)Cross Linking‏(,  הוא  השני  הטיפול 
זה כ־10 שנים ‏)בארץ יותר מארבע שנים‏(, במטרה לייצב את 
הידרדרות  את  ולמנוע  מקראטוקונוס,  הסובלות  הקרניות 

המחלה.
מהקרנית  האפיטיל  שיכבת  את  מסירים  הטיפול  במהלך 
צומחת  זו  וללא כאבים. שיכבה  ‏)השיכבה השטחית‏( בקלות 
בחזרה תוך כשלושה ימים. בהמשך מזליפים טיפות ריבופלבין 
‏)ויטמין B2‏( 0.1 אחוז, במשך כחצי שעה, ואז חושפים את העין 
לאור אולטרא־סגול, אורך גל של 365 עד 370 ננומיטר במשך 

חצי שעה. בשלב האחרון מרכיבים עדשה טיפולית על העין, עד 
ריפוי האפיתיל ‏)במשך כשלושה ימים‏(. הטיפול מבוצע, כאמור, 
בהרדמה מקומית באמצעות טיפות עיניים בלבד. אחרי הטיפול 
ובמשך כשלושה ימים, יסבול המטופל מכאבים, צריבה טישטוש 
ודמעות. הטיפול עוצר את התקדמות המחלה, וברוב המקרים 
הוא אף מפחית את האסטיגמטיזם ומשפר את חדות הראייה, 
אך לא זו מטרת הטיפול. המטרה היא לעצור את התקדמות 

המחלה, ומבחינה זו זהו טיפול מהפכני.

השתלת קרנית

השתלת קרנית היא ניתוח שנחשב לגדול וברוב המקרים מנסים 
להימנע ממנו. ולמרות זאת, שיעורי ההצלחה שלו גבוהים מאוד 

- יותר מ־90 אחוזים.
בקרנית המושתלת,  הזמן  שנוצר במשך  בעיוות  היא  הבעיה 
שיוצר אסטיגמטיזם גבוה. בעיה נוספת היא כמובן הסיכון של 
דחיית השתל. וקיימת גם הבעיה של חוסר קרניות להשתלה, 

ורשימות המתנה ארוכות בבתי החולים.
ולמרות הכל, השתלת קרנית נותנת פתרון לאנשים שהגיעו לשלבים 

מתקדמים של המחלה, שאצלם הקרנית דקה, מעוותת ומצולקת.

חידושים

קיימות היום שתי שיטות חדשניות להשתלת קרנית:
הראשונה היא השתלה למלארית, שבה משתילים על הקרנית 
הקיימת חלק מקרנית אחרת, על־מנת לחזקה ולהפחית את 
יותר מהשתלת קרנית  זו היא יחסית קלה  העיוות. השתלה 
מלאה, ושיעור הדחייה הוא קטן. עם זאת, הניתוח אינו מתאים 

למקרים מתקדמים של המחלה.
השיטה השנייה היא השתלת קרנית עם שמירה על השיכבה 
הדקה הפנימית של המטופל. בשיטה זו מפחיתים את אחוזי 

הדחייה, עקב השארת החלק הפנימי הטבעי בקרנית.
לסיכום ניתן לומר כי חשוב ביותר לאבחן את המחלה בשלבים 
המוקדמים על־מנת לטפל בה, ובמיוחד אם חלה הידרדרות. יש 
לטפל באגרסיביות במחלות הגורמות לשיפשוף עיניים, ולחנך 

את הילדים שלא לשפשף אותן.
בתחומי עדשות המגע קיימים סוגים שונים, ממגוון חומרים וצורות, 

העשויים לעזור בשיפור הראיה, אך לא בעצירת המחלה. 0

 כמה מילים על מחלת הקראטוקונוס, שמתחילה מאלרגיה 
ועלולה להסתיים בצורה הרבה יותר חמורה

טבעות בקרנית

רה
בא

בר
דל 

עא
ר’ 

ד

קל
רנ

 פ
חר

ר’ ש

ד

הסימנים החשובים ביותר למחלה הם פזילה והופעת אישון לבן 
־או מבריק. הופעת אחד מסימנים אלה, או שילוב שלהם, מחיי

בים פנייה לרופא עיניים, לבדיקה בהרחבת אישונים. בכל חשד 
לגידול, יש לפנות למרכז לגידולי עיניים.

הטיפול במחלה החד־צדדית כולל עקירת העין הנגועה, ייעוץ 
גנטי ומעקב ארוך שנים. הטיפול במחלה הדו־צדדית כולל בדרך 

־כלל מתן כימותרפיה דרך הווריד, במחלקה להמטולוגיה ואונקו
לוגיה לילדים, בשילוב טיפולים מקומיים נוספים.

ביפן הומצא טיפול למתן כימותרפיה ישירות לעורק, המזין 
את העין מבלי לפזר את הכימותרפיה בכל הגוף. טיפול זה 
תוכנן כנסיון להציל עיניים לפני עקירה, לאחר כישלון טיפולים 
קודמים. בארה”ב ואירופה החלו לאחרונה להשתמש בטיפול זה 
למקרים מיוחדים, וב”הדסה” כבר טופלו בו שני ילדים, בעזרת 

היחידה לרדיולוגיה פולשנית.
בעולם  הגדול  הוא המרכז  ב”הדסה”  עיניים  לגידולי  המרכז 
לטיפול בחולים עם לימפומה, המערבת את הזגוגית והרשתית, 
מחלה שבדרך כלל מערבת גם את המוח. פרוטוקול הטיפול 
הוא  יחד עם שותפים מפורטלנד, ארה”ב,  ב”הדסה”  שפותח 

היעיל ביותר הקיים היום עם 98 אחוזי הצלחה. 0

גידו פורום  שלנו:  לפורומים  לפנות  ניתן  נוספות  ־בשאלות 
www. לי עיניים בחסות עמותת “לראות” לחקר בריאות העין: 

doctors.co.il
www.BeOk.co.il :)ופורום סרטן העין ‏)אונקולוגיה של העין‏
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יוון מקולרי גילי ‏)נמ”ג‏( ‏)או באנגלית: AMD - age related נ
macular degeneration‏( הוא הגורם הנפוץ לעיוורון בעולם 
המפותח, כולל בישראל. המחלה פוגעת ברשתית העין, 

שהיא ריקמה עצבית, בחלקו הפנימי של גלגל העין.
־נמ”ג מאופיינת בשלב “יבש”, בו מתרחש תהליך ניווני במקו

לה שבמרכז הרשתית ‏)non-neovascular AMD‏( ובשלב “רטוב”, 
בו מופיעה צמיחה של כלי דם מהדמית ‏)שיכבה בדופן העין, 
מתחת לרשתית‏( אל מתחת לרשתית ‏)neovascular AMD‏(. כלי 
נוזלים  נוטים לדמם, לגרום להצטברות  דם פתולוגיים אלה 
במרכז הרשתית, ואם אינם מטופלים - לגרום צלקות במרכז 

הרשתית, הפוגעות בראייה באופן בלתי־הפיך.
נמ”ג יבש נמצא בקרב 30 אחוז מאוכלוסיית בני ה־75 שנה 
ומעלה, ולרוב אינו פוגע משמעותית בראייה. בקרב 10 עד 15 
אחוז מהחולים, הנמצאים בשלב היבש של המחלה, מתפתח 
השלב הרטוב. שלב זה כרוך לעיתים קרובות בירידה ניכרת 

בחדות הראייה.
חשוב לציין כי בנמ”ג נפגעת הראייה ההיקפית לעיתים רחוקות, 
כך שבשלב מתקדם של המחלה עלול החולה לסבול מקשיים 
בפעילות הדורשת חדות ראייה טובה - כמו בקריאה, נהיגה 
הוא מסוגל לתפקד  ברוב המקרים  - אך  וצפייה בטלוויזיה 

באופן עצמאי, בעזרת ראייה היקפית.
גורמי הסיכון עיקריים לנמ”ג הם גיל ‏)המחלה נדירה לפני גיל 60 
שנה‏(, עישון ‏)מעשנים נמצאים בסכנה גדולה פי שלושה לחלות 
בנמ”ג‏(, ורקע משפחתי ‏)חולים נוספים בקרב קרובי משפחה 

מדרגה ראשונה‏(.

הבנת הגורמים

בשנים האחרונות התרחשה קפיצת מדרגה בהבנת המסלולים 
הביולוגיים המעורבים בנמ”ג. בין השאר נמצא כי לדלקת ועקה 
חימצונית תפקיד מכריע בהתפתחותה. גם הבסיס הגנטי של 
המחלה אופיין, ואותרו מספר שינויים בבסיסים בודדים ב־
DNA ‏)single nucleotide polymorphism - SNP‏(, הקשורים באופן 

־הדוק לסכנה לחלות בנמ”ג. חלק ניכר מהגנים בהם התגלו שינו
יים אלה, שייכים למערכת החיסון, ובעיקר למערכת המשלים 
נמ”ג  255 חולי  ‏)complement system‏(. לדוגמה: בבדיקה של 
ו־119 נבדקים בריאים מאותה קבוצת גיל, שנעשתה במעבדתנו, 
 ,H נמצא קשר משמעותי בין שינויים ברצף הגן לגורם המשלים
במרכיב המשלים 3, ובגן - HTRA1 לבין הסכנה לחלות בנמ”ג. 

על העידן החדש בהבנת מחלת הניוון המקולרי הגילי ‏)נמ”ג‏( - הגורם 
השכיח ביותר לעיוורון - ובטיפול בה

מאת פרופ’ איתי חוברס
מחלקת עיניים, מרכז רפואי “הדסה עין כרם”

מאת פרופ’ סולומון אריה
מכון העיניים ע”ש גולדשלגר, הפקולטה לרפואה מרכז רפואי שיבא, תל השומר

האחרונים ר העשורים  בשלושת  זכתה  העיניים  פואת 
הנגר עיוורון  מצבי  בפתרון  משמעותית  ־להתקדמות 

מים מפגיעה בקרנית, בעדשת העין ובמקרים מסויימים 
- ברשתית.

ומתוחכמים,  עדינים  ניתוח  מכשירי   - השונות  הטכנולוגיות 
עדשות תוך־עיניות מתקפלות, מכשירי ניתוח לקרנית ולרשתית  
ועוד - נתנו פתרונות שיקומיים של הראייה. הניתוחים שנעשו 
באמצעות הטכנולוגיות החדשניות החזירו מאור עיניים למיליוני 

אנשים.
־לעומת הצלחות אלה, אין כיום פיתרון לעיוורון התיפקודי שסיב

תו היא מחלות ניוון של הרשתית, כמו רטיניטיס פיגמנטוזה או 
מחלות ניוון של עצב הראייה. במספר מקומות בעולם נעשים 
מאמצים לנצל טכנולוגיות חדשניות כדי ליצור שתלים זעירים 
שיתפקדו במקום שכבות התאים הפגועים. בקבוצות אחרות 

מנסים ליצור, בשיטות שונות, גירוי של מערכת הראייה, שייתן 
תחושות ראייה, כפי שמעבירה רשתית תקינה למרכז הראייה 

־במוח. תקוותה של רפואת העיניים היא שבסוף הדרך הארו
כה של פיתוח אמצעים, תהיה אפשרות ליצור ראייה בסיסית, 
שתשמש את העיוור והוא יכול לנייד את עצמו ולקרוא באופן 

מסויים טקסט כתוב.
בפיתוח שתל  עוסקות  בעולם  קבוצות  רשתית מספר  שתל 

־שיוכל לתפקד כמו תאי הפיגמנט אפיטל ברשתית ותאי הקלי
טה של האור, ולגרום לגירוי חשמלי שיעבור עיבוד ויועבר למוח 
כמידע של ראייה. השתל בנוי מריבוע זעיר, מספר מילימטרים 

־גודלו, מחומר סיליקון ועליו מקובעות כמה עשרות אלקטרו
דות זעירות )ננו־אלקטרודות(, המשמשות מקור גירוי לרשתית. 

־השתלים מוכנסים מתחת לרשתית של אנשים עיוורים בעיוו
רון מוחלט )חוסר תחושת אור(. גירוי חשמלי עדין, בערכים של 
הגירוי הנוצר על־ידי תאי ה־RECEPTOR, מועבר באמצעות 
האלקטרודות לרשתית. הגירוי נוצר באמצעות מצלמה זעירה, 
המשדרת את תמונת הסביבה לשתל הרשתית והאדם מקבל את 

הגירוי, המועבר למוח, כאותות ראייה.
מספר מצומצם של אנשים, במספר קבוצות בעולם, עוברים 
בשנים אלה ניסוי קליני, בו מנסים לבדוק את איכות האותות 

־ומשמעותם. דיווחים אחרונים מוסרים כי ישנם אנשים המסוג
לים “לראות”, באמצעות שתלים אלה, צלליות של חפצים גדולים 

בסביבתם המיידית - שולחן, כסא, ספה.
הקבוצות המובילות את המחקר נמצאות בארה”ב, בבוסטון 
ובלוס־אנג’לס, ובגרמניה, בטובינגן. וגם אוניברסיטאות תל־אביב 

שלנו נמצאת בין מפתחות הטכנולוגיות.

על יישום טכנולוגיות חדשניות בניסיון לעזור לנפגעי ראייה
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.www.bostonretinalimplant.org מידע מפורט ניתן לקבל באתר

גירוי הלשון ותחושת הראייה

NEI, מפתחים מערכת מיוח�  במכון העיניים הלאומי של ארה”ב ,
־דת המגרה את הלשון וגורמת להעברת אות חשמלי למער

כת הראייה בקליפת המוח. שיטת גירוי זו עוקפת למעשה את 
־מערכת הראייה מהעין למרכז הראייה באונה האחורית, ומעבי

רה את הגירוי ישירות ממצלמה, דרך הלשון, לפיענוח בקליפת 
המוח.

מאוניברסיטת   )MAURICE PTITO ( פטיטו  מוריס  פרופ’ 
MONTREAL, קנדה, פיתח את המערכת המסוגלת להעביר מידע 
ראייתי ממצלמה למוח, ולגרום לראיית חפצים גדולים בחדר או 

“לקרוא” אותיות גדולות.
אלקטרוני: בדואר  לקבל  ניתן  מהמדען,  ישירות   מידע 

umontreal.ca www.brain.huji.ac.il
חשוב להבין: כל הטכנולוגיות המתוארות כאן נמצאות בשלבי 

המער אנשים.  של  מצומצם  מספר  על  קליני  וניסוי  ־פיתוח 
מובי אלה  ותחושות  בסיסיות,  ראייה  תחושות  גורמות  ־כות 

לות מתחושת אפלה מוחלטת לתחושות של פיענוח הסביבה 
ברמה בסיסית, ולאפשרות של ניוד והתמצאות במרחב. תהליך 
הפיתוח עדיין בחיתוליו, וייתכן שבסוף הדרך יוכלו המערכות 
לגרום לתחושת ראייה עם יכולת רזולוציה יותר מפורטת. כולנו 
מאחלים הצלחה לכל המדענים והחוקרים העוסקים במלאכת 

קודש זו.

מערכות ראייה מגדילות

אנשים רבים שראייתם מוגבלת ביותר בשל פגיעה קשה במרכז 
הרשתית )המקולה(, יכולים להיעזר היום במערכות אופטיות 
משוכללות המגדילות את התמונה. המערכות יכולות להגדיל 

את התמונה עד לגודל המתאים, בהתאם לפגיעה ברשתית.
בגוף  ליישום  נוחות  ונעשות  משתכללות,  הטכניות  היכולות 
האדם. יתכן שעד סוף העשור הבא יוכלו עיוורים לתפקד בחיי 

יום־יום בעצמאות, וייהנו מאיכות חיים משופרת. 0

שתל רשתית בהגדלה גדולה 
)מימין(. השתל מתחת לרשתית 

)משמאל(
כיום יש ניסיון לקבע אותו מעל 

הרשתית, ובמצב זה הכוונה שהוא 
יתפקד במקום הרשתית השלמה.

במקרה הראשון השתל הוא
 SUB RETINAL IMPLANT

ובמקרה השני -
EPIRETIANL IMPLANT

התמונה מאתר
discover magazine

המחקר  את  המובילות  הקבוצות 
ובלוס־ בבוסטון  נמצאות בארה”ב, 

וגם  בטובינגן.  ובגרמניה,  אנג’לס, 
שלנו  תל־אביב  אוניברסיטאות 

נמצאת בין מפתחות הטכנולוגיות

־כך ששינויים בגנים אלה מהווים גורם סיכון משמעותי באוכ
לוסיה הישראלית. שינויים גנטיים אלה מסבירים למעשה את 
רוב מקרי הנמ”ג, אם כי ברור כי גם לתזונה ולגורמים סביבתיים 

שונים - ובעיקר עישון - תפקיד משמעותי בהתפתחותה.
דלקת ועקה חימצונית מעורבת גם בהתפתחות השלב הרטוב 
של המחלה, יחד עם גורמים נוספים, שאחד הבולטים בהם הוא 
חלבון הנקרא VEGF - vascular endothelial growth factor. חלבון 
זה מעורב במחלות רשתית רבות, כולל רטינופטיה סוכרתית, 
חסימות כלי דם ברשתית, רטינופטיה של פגים, נמ”ג רטוב, והוא 

־מהווה מטרה טיפולית במחלות אלה. הבנת המסלולים הביו
לוגיים המעורבים במחלה, מאפשרת לפתח טיפולים חדשים 
ויעילים, ואף לנסות ולפתח בדיקות חדשות לאיבחון מוקדם 

של נמ”ג.

טיפול בשלב היבש

הגברת שיעור האיבחון המוקדם של נמ”ג וטיפול בשלב היבש 
A, E, C‏( ואבץ, המפחיתים את הנזק החימ� )בתערובת ויטמינים ‏)
צוני לרשתית, עשויים להקטין את מספר החולים המפתחים 
את השלב הרטוב. כך מופחת משמעותית אובדן הראייה הנגרם 
ב”הדסה”, הראה  זאת, מחקר שערכנו לאחרונה  לחולים. עם 

VEGF. הטיפול ניתן בזריקות לתוך גלגל העין, כשחודש אחרי 
עיניים  בדיקת  באמצעות  פעילות המחלה  מוערכת  הזריקה 
וצילום OCT ‏)optical coherence tomography‏(, המודד את עובי 
המחלה ‏)המתבטאת  של  פעילות  עדיין  ישנה  אם  הרשתית. 
בעיקר בהמצאות נוזלים ברשתית‏(, ניתנת זריקה נוספת, וחוזר 
חלילה, כך שחולה ממוצע יקבל בשלב הרטוב בין חמש לשבע 

זריקות תוך עיניות בשנה.
טיפולים אלה משיגים שיפור ניכר של הראייה בקרב 40 אחוז 
80 אחוז מהמקרים מושגת לפחות התייצ� ־מהחולים. ביותר מ־

בות של הראייה, ברמה קרובה לזו שנמדדה בזמן האבחנה.
אבסטין  הן  היום  בשימוש  הנמצאות  העיקריות  התרופות 
ולוסנטיס   VEGFל־ נוגדן  שהיא   Bevacizumab  - ‏)Avastin‏( 
בעוד   .VEGFל־ מנוגדן  Ranibizumab, שהיא חלק  ‏)Lucentis‏( 
־שלוסנטיס פותחה במיוחד לטיפול בנמ”ג ונמצאה יעילה במחק

רים שכללו אלפי מטופלים, אבסטין פותחה לטיפול בסרטן 
גרורתי, אך ניסיון מצטבר רב העיד על יעילותה כטיפול בנמ”ג 

רטוב.
־לא ברור עדיין אם קיים הבדל ביעילות התרופות או בבטי
־חותן, אך מה שברור הוא שלוסנטיס יקרה הרבה יותר מאבס

טין, עובדה שהיא בעלת משמעות רבה לחולים בארץ, מאחר 
שהתרופה איננה כלולה בסל הבריאות. הטיפול באבסטין לנמ”ג 
רטוב, לעומת זאת, מכוסה קופות החולים. בימים אלה נערכים 
מספר מחקרים בארה”ב, ואירופה המשווים את יעילות ובטיחות 

שתי התרופות, והתוצאות צפויות להתפרסם בקרוב.
אם ישנה פגיעה קשה בחדות הראייה עקב נמ”ג בשתי העיניים, 
מומלץ להיעזר באופטימטריסט המומחה לשיקום הראייה. ניתן 
להתאים עזרים כמו מיני־טלסקופים, מגדלות שונות, טלוויזיה 
במעגל סגור ועוד, וכן לבצע התאמות שונות למחשב הביתי, כך 
שלמרות הפגיעה במרכז הראייה ברשתית, החולה יוכל לתפקד 

ואף לקרוא.
והרטוב של  נוספות, המיועדות לטפל בשלב היבש  תרופות 
המחלה, נמצאות היום בפיתוח. רבות מהן מיועדות להפחית 
את הנזק החימצוני לרשתית, לדכא את התגובה הדלקתית בה 
ולהפחית את צמיחת כלי הדם מתחתיה. התרופות אמורות 
לעצור התקדמות השלב היבש, למנוע התפתחות של השלב 
הרטוב, לשפר את תוצאות הטיפול בשלב הרטוב, ולהפחית את 

־מספר הזריקות הנדרש לטיפול בו. חלק מהטיפולים החדי
שים נמצא בשלבים מתקדמים של ניסויים קליניים בחולים 

‏)מתבצעים בחלקם גם במרכזים רפואיים בארץ‏(.
אין ספק כי שילוב תרופות אלה בשנים הקרובות ישפר את 
תוצאות הטיפול בנמ”ג, ויפחית את מספר החולים המתעוורים 

ממנה.
פריצות הדרך בטיפול בנמ”ג ובהבנת המחלה, מאפשרות למנוע 

־עיוורון בחולים רבים. התקדמות זו מדגישה את הצורך בהגב
רת המודעות למחלה, כדי לשפר את שיעור האיבחון והטיפול 
המוקדם, ולמנוע עיוורון במספר רב ככל הניתן של חולים. 0
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שחולים רבים שהופנו לטיפול בשל נמ”ג רטוב, כלל לא אובחנו 
במהלך השלב היבש של המחלה. יתר על כן, איבחון במהלך 
השלב היבש, לא גרר איבחון מוקדם של השלב הרטוב. חשוב 

־להדגיש כי איבחון מוקדם של השלב הרטוב מוביל לרוב לתגו
בה טובה יותר לטיפול בו.

צורך בשיפור בדיקות הסריקה  ממצאים אלה מצביעים על 
לאיבחון המחלה בקרב אוכלוסיית הסיכון ‏)מעל גיל 60‏(, ועל 
צורך בשיפור המעקב אחרי חולים המאובחנים עם נמ”ג יבש, 

כדי להפחית את אובדן הראייה הקשור לפיתוח השלב הרטוב.
בנוסף לטיפול בוויטמינים ומעקב תקופתי אצל רופא עיניים, 
נמצא גם כי תזונה עשירה בירקות ירוקי עלים כמו תרד וכרוב, 
וכן צריכה של דגי ים, קשורה לסיכון מופחת למחלה. בימים 
אלה מתבצע מחקר רב־משתתפים בארה”ב, הבודק את יעילות 
של תוספי המזון לוטאין ואומגה 3 להפחתת הסיכון לנמ”ג. עד 

כה, יעילותם של תוספי מזון אלה נגד המחלה טרם הוכחה.

טיפול בשלב הרטוב

עד לפני שנים לא רבות, סבלו רוב חולי הנמ”ג הרטוב מפגיעה 
חמורה בראייה, למרות טיפולי PDT ‏)photodynamic therapy‏(, 
בהם נהוג היה להשתמש. בשנים האחרונות התרחשה מהפכה 
של ממש בתחום, עקב השימוש בתרופות מעכבות החלבון 

אחוז   30 בקרב  נמצא  יבש  נמ”ג 
מאוכלוסיית בני ה־75 שנה ומעלה, 
ולרוב אינו פוגע משמעותית בראייה. 
מהחולים,  אחוז   15 עד   10 בקרב 
הנמצאים בשלב היבש של המחלה, 

מתפתח השלב הרטוב

פריצות הדרך בטיפול בנמ”ג ובהבנת 
עיוורון  למנוע  מאפשרות  המחלה, 
בחולים רבים. התקדמות זו מדגישה 
המודעות  בהגברת  הצורך  את 
שיעור  את  לשפר  כדי  למחלה, 

האיבחון והטיפול המוקדם
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מאת ד”ר עירית רוזנבלט, מנהלת שרות עיניים, קמפוס גולדה,
מרכז רפואי רבין, פתח תקווה, יו”ר חוג רשתית, ישראל

ובראייה. הפגיס ידוע, עלולה לפגוע בעין  וזה  ־וכרת, 
עה השכיחה ביותר היא ברשתית העין, והיא נקראת 
או  Diabetic Retinopathy ‏)ר.ס.  רטינופטיה סוכרתית 
ו DRR‏(. פגיעה כזו עלולה לגרום ירידה בראייה, ולעיתים אף עיו

רון, ויותר מכך: גם כיום היא עדיין אחד הגורמים המובילים 
לעיוורון בעולם המערבי והסיבה השכיחה ביותר לאובדן ראייה 

חמור אצל אנשים בני 20 עד 65.

בארץ, על־פי נתוני משרד הרווחה, השירות לעיוור, גורמת ה־ר.ס. 
ל־14 עד 16 אחוז ממקרי העיוורון החדשים מדי שנה בכלל 
האוכלוסיה, ול־36 אחוז ‏)!‏( ממקרי העיוורון החדשים בקרב בני 

40 עד 65.
ניתן  התפתחותה,  את  למנוע  ניתן  לא  עדיין  שכיום  למרות 
להקטין את שכיחותה וחומרתה של הרטינופטיה הסוכרתית 
עיניים  רופא  אצל  מסודר  מעקב  הסוכרת,  איזון  באמצעות 

וטיפול נכון ובזמן בסיבוכים ברשתית.
והיא  שכיחותה של המחלה בעולם עולה עם משך הסוכרת 
קיימת אצל כ־85 אחוזים מכלל הסוכרתיים, החולים בה יותר 

מ־25 שנה.
להתבטא  עשויה  היא  משתנה.  חומרתה,  ובעיקר  שכיחותה, 
בקשת אפשרויות - משינויים עדינים מאוד ובלתי מסוכנים, 
שרק בבדיקות מאוד יסודיות ניתן לאבחן אותם, ועד עיוורון 
מוחלט. רטינופטיה סוכרתית המאיימת על הראייה נמצאת אצל 
כ־10 אחוז מכלל חולי הסוכרת המבוגרים. ללא טיפול תתפתח 
מחלה קשה, שיגשוגית, אצל 60 אחוז מהחולים, ואצל מחציתם 

היא תוביל לירידה חמורה בראייה.
גורמי הסיכון להתפתחות המחלה ולהחמרתה:

1. משך סוכרת ארוך.
2. איזון לקוי של הסוכרת.

3. מחלות נלוות, כמו יתר לחץ דם, אי ספיקת כליות וכד’.
4. סיפור משפחתי של ר.ס. קשה.

5. הריון.

סימני המחלה

למרות הנזק הקשה העלול להיגרם לראייה במחלה זו, היא אינה 

מלווה בכאבים. לעיתים אין כל סימני אזהרה, והראייה נשארת 
טובה, למרות התקדמות המחלה. הירידה בראייה מופיעה רק 
כשהמחלה כבר בשלבים מתקדמים, או כשהיא מערבת את 
אזורי הרשתית המרכזיים. במקרים בהם יש בצקת באזור מרכז 
הראייה ברשתית ‏)המקולה‏(, מופיע עיוות התמונה. במקרים בהם 
יש דימום אל תוך הזגוגית מכלי הדם החדשים, מופיעים כתמים 
שחורים בשדה הראייה. כאשר הדימום רב, או במקרים בהם כבר 
קיימת הפרדה של הרשתית,ייתכן אובדן ראייה מוחלט. בשלבים 
אלה הטיפול יעיל פחות ולא תמיד ניתן להחזיר ראייה שאבדה.

לכן אין לחכות עד להופעת סימנים, וכל חולה סוכרת חייב 
להיבדק אצל רופא עיניים בצורה מסודרת ותקופתית.

איבחון בדיקה

איבחון המחלה נעשה בידי רופא עיניים המבצע בדיקת רשתית 
ניתן לאבחן את  אחרי הרחבת האישונים. כאמור, לא תמיד 
השינויים הראשונים של המחלה, גם אם הבדיקה מבוצעת בידי 
רופא מיומן: כשהשינויים עדיין קטנים ועדינים מאוד, הם אינם 
ניתנים לעתים לאיבחון. לכן יש צורך בבדיקות עזר, הנחוצות גם 

לצורך מעקב, תיכנון הטיפול והערכת תוצאות.
צילום פלואורסצאין: זהו צילום של רשתית העין לצורך איבחון 

־מדויק יותר, או לפני טיפול בלייזר. בצילום מיוחד זה מודג
מים כלי הדם של הרשתית באמצעות חומר צבע ‏)פלואורסאיני‏( 
המוזרק לפני הבדיקה לווריד ביד. הצילום מזהה מקורות דלף 
מכלי הדם, אזורי חסימות בכלי דם ואת כלי הדם החדשים 

החולניים.
OCT - Optical Coherent Tomography: בדיקה שאינה חודרנית, 

על ההתמודדות עם סכנת איבוד הראייה שנושאת איתה הרטינופטיה הסוכרתית,
הפגיעה השכיחה ביותר בקרב חולי סוכרת
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־דמויית אולטרא־סאונד, המתבצעת כצילום דרך אישונים מורח
בים. היא נותנת מיפוי מדוייק של פני הרשתית, וניתן להדגים 

־באמצעותה את מבנה שכבות הרשתית, עובייה, אזורים המכי
לים נוזלים, בצקת או משיכת רשתית. מתאימה לאיבחון בצקת 
מקולרית סוכרתית, וחשובה במיוחד בהערכת מצב הרשתית 
אצל חולים עם רגישות לפלואורסאין. היא גם נותנת מדדים 
כמותיים לעובי הרשתית, ולכן משמשת כמדד הערכה לשינוי 

במצב המחלה או ליעילות הטיפולים הניתנים.
נותנת  גלגל העין  חיצונית של   US ULTRA SOUND: בדיקת 
תמונה אנטומית של מנח הרשתית, ועשויה לאבחן היפרדות 
רשתית משיכתית, בעיקר אם יש עכירות וקושי בראיית הרשתית 

באמצעים הרגילים, עקב קטרקט או דימום בחלל העין.

הטיפול

בחלק מהצורות הקלות של המחלה אין צורך לטפל, אך יש 
איזון טוב של הסוכרת, לחץ הדם  להתמיד במעקב מסודר. 
וטיפול בדיסליפידמיה עשוי לעכב ולעתים אף למנוע הופעת 

רטינופטיה סוכרתית.
במידה וקיימת ר.ס. המצריכה טיפול, קיימים כמה סוגי טיפול:

• פוטו־קואגולציה באמצעות לייזר
VEGF הזרקה תוך עינית של סטרואידים או מעכבי •

• ניתוח ויטרקטומי וניתוחי רשתית.
במקרים רבים, הטיפול מורכב משילוב הטיפולים הנ”ל.

לייזר
הנמצא  סוכרתית  ברטינופטיה  ביותר  השכיח  הטיפול  זהו 
בשימוש יותר מ־25 שנה. מחקרים העלו כי באמצעות טיפול נכון 
ובזמן, ניתן למנוע עיוורון בכ־90 אחוז מהאנשים שמטופלים 

ובכ־50 אחוז מהם למנוע ירידה משמעותית בראייה.
הלייזר אינו משפר את הראייה בצורה משמעותית, אך הוא 
מספק מענה מצויין לעצירת התהליך. טיפולים רבים נוסו בשנים 
האחרונות על מנת לענות על הצורך של שיפור הראייה, בעיקר 
הטיפולים  בראייה.  ירידה  עם  בצקת מקולרית  במקרים של 
החדשים היום מתמקדים בטיפולים הניתנים כולם בהזרקות 

תוך עיניות:

מימין - מראה רשתית תקין כפי שנצפה בבדיקת רופא עיניים באישון מורחב

במרכז - מראה רשתית עם שינויים סוכרתיים, דימומים, משקעים שומניים והפרעה בשלמות כלי הדם

משמאל - רטינופטיה קשה עם כלי דם חדשים, חולים ודימומים רבים

בטיפול זה נצפתה אמנם ספיגה של הבצקת המקולרית עם 
שיפור קל בחדות הראייה ‏)4־3 אותיות‏(, אולם שיפור זה היה 
זמני, הצריך הזרקות תכופות. הסיבוכים, ובעיקר עליית הלחץ 

־התוך־עיני והתפתחות קטרקט, גרמו בסופו של דבר לכך שהתו
צאות הראייתיות בטיפול זה, שהיו טובות יותר מחוסר טיפול, 

־אך היו נחותות לאורך שנה ושנתיים מהטיפול המקובל בליי
זר. כיום שמור השימוש בטריאמצינולון כטיפול יחיד, למקרים 

מיוחדים.
Dexamethason נבדק לטיפול בבצקת מקולרית עקב סוכרת, 
בחומר המוזרק לחלל הזגוגית לשיחרור איטי, בהזרקה אחת 
לחמישה־שישה חודשים. מחקרים הראו שהתכשיר, המשווק 
בשם המסחרי OZURDEX, הביא לשיפור ניכר בחדות הראייה 
של חולי הסוכרת המטופלים כעבור שלושה ושישה חודשים. 
שיפור של 10 אותיות בכ־35 אחוז מהחולים ושיפור של יותר 
מ־15 אותיות נצפה ב־18 אחוז מהחולים. בנוסף, היתה הפחתה 
משמעותית בתופעות הלוואי ובהם בעלית הלחץ התוך־עיני. 
היום מאושרת התרופה לשימוש ורשומה במקרים של בצקת 
מקולרית עקב חסימות כלי דם ברשתית, ומועמדת להירשם גם 

לשמוש בבצקת מקולרית מסוכרת.

VEGF נוגדי
VEGF נמצא במחקרים כאחראי להעלאת חדירות כלי דם, לדלף 
וליצירת כלי דם חדשים חולים, המסכנים את הראייה. ההיגיון 
VEGF על הרטי� ־המדעי בהחלטה לבדוק את השפעת נוגדי ה־
נופטיה הסוכרתית, מבוסס על העובדה שנמצאו ריכוזים גבוהים 

־של החומר ברשתית ובזגוגית אצל חולים עם רטינופטיה סוכר
תית. לכן הועלתה הסברה שעיכוב VEGF יכול להוות מרכיב 

חשוב בטיפול בבצקת המקולרית בסוכרת.
כיום נמצאים בשימוש שני תכשירים ‏)LUCENTIS ו־AVASTIN‏(, 
נמצאו  הטיפולים  שונים.  בהיקפים  מחקרים  מספר  ובוצעו 

מבטיחים בתוצאותיהם.
תוך־ בהזרקות  שהשימוש  הראו  אחרונים  גדולים  מחקרים 
עיניות של נוגדי VEGF שיפר בצורה משמעותית את ממצאי 
הרשתית, את מצב הבצקת ובעיקר את חדות הראייה. השיפור 
ביותר בקבוצה שקיבלה את  בחדות הראייה היה משמעותי 
נוגדי ה־VEGF. היה זה שיפור ניכר בהשוואה לטיפול בלייזר 
בלבד, או לטיפול בשילוב לייזר עם נוגדי VEGF, או לייזר עם 

סטרואידים.
בשנים האחרונות הצטברו עדויות רבות על התועלת בטיפול 
בחומרים אלה בחולי רטינופטיה סוכרתית עקשנית, המלווה 
בבצקת קשה או כלי דם חדשים שאינם נסוגים למרות הטיפול 

המקובל.
הטיפול ניתן כיום בהזרקה תוך־עינית בלבד. ההזרקה נעשית 
בתנאים סטריליים, לאחר הרדמה מקומית, ואינה דורשת אישפוז. 
בעקבות הזריקה בחלק ניכר מהמקרים יש הפחתה בדלף מכלי 
הדם, נסיגת הבצקת, ירידה משמעותית בעובי הרשתית ‏)מודגם 
בבדיקת OCT‏( נסיגת כלי דם חדשים וכן שיפור מה בראייה. 

בדרך כלל יש צורך בהזרקות חוזרות.
ניתוח - ויטרקטומיה

ויטרקטומיה מבוצעת כאשר כלי הדם החדשים מדממים וחלל 
העין מתמלא בדם שאינו נספג ואינו מאפשר ראייה, או במצבים 
הניתוח מתבצע בחדר  ניתקה ממקומה.  כבר  בהם הרשתית 
ניתוח בהרדמה מקומית או כללית, ודורש בדרך כלל אישפוז 
קצר. הוא עשוי לשפר ירידה קשה בראייה בעקבות הדימום, 

אלא שהשיפור תלוי במצב הרשתית ובנזקים שנגרמו לה עקב 
המחלה לפני הניתוח.

פתחים  דרך  ממוזער,  מיכשור  בעזרת  מבוצעים  הניתוחים 
קטנטנים. טכניקה זו משפרת את התוצאות ומקטינה בצורה 
משמעותית את משך הניתוח ואת מהלך ההחלמה. במקרים של 
דימום בחלל העין, משפרת הויטרקטומיה בצורה משמעותית 
את הראייה, את מהלך מחלת הרשתית ומאפשרת המשך טיפול 

־ברשתית. במקרים קשים במיוחד של היפרדות רשתית והצטל
קויות, יהיה צורך בניתוחי רשתית מסובכים.

מניעה ומניעת החמרה

־עד היום לא נמצאה התרופה שתמנע את התפתחות הרטי
נופטיה הסוכרתית, או תגרום לריפויה. מאידך, נמצא באופן 
ככל  קרובות  סוכר  ורמות  הסוכרת  של  טוב  שאיזון  ברור 
האפשר לערכים הנורמלים, מעכבים בצורה משמעותית הן את 
התפתחות סיבוכי הסוכרת ‏)ובהם הרטינופטיה, מחלת הכליות 

והעצבים‏( והן את החמרתם, אם הם כבר קיימים.
בבדיקת השפעת איזון הסוכרת לטווח ארוך, נמצא קשר ישיר 

־בין התפתחות המחלה וחומרתה, לבין איזון הסוכרת, כפי שמבו
טא בערכי ה־Hb A1C. בנוסף נמצא כי גם איזון לחץ הדם הוריד 

את קצב התקדמות המחלה ואת הירידה בראייה.
הדרך היחידה כיום לשמור על ראייה טובה לאורך זמן, היא 
טיפול נכון ובזמן, לפני הופעת מחלה קשה ומתקדמת. יש הכרח 
בבדיקה תקופתית מסודרת של רופא עיניים, כדי למנוע את 

הסיבוכים העיניים הקשים.
גם על החולה להיות מודע לכך שעיניו וראייתו עלולים להיפגע 
בצורה בלתי הפיכה אם לא יטופל בזמן, ולהיות אחראי בעצמו 

להתמיד במעקב להיבדק באופן מסודר.

המלצות

חדשים  עיוורון  למקרי  המובילה  הסיבה  עדיין  היא  סוכרת 
וראייה ירודה בקרב אנשים בגיל העבודה ‏)20 עד 60‏(. חלק ניכר 
מעיוורון זה הוא בר־מניעה! באמצעות גילוי מוקדם וטיפול 
נכון ובזמן, באמצעות מעקב מסודר, וכן איזון קפדני של רמות 
הסוכר, לחץ הדם ורמות השומנים בדם. שילוב זה דורש שיתוף 
פעולה ואחריות משותפת של הרופא המטפל ורופא העיניים. 
וכיוון שכאמור, בחלק מהמקרים אין סימנים על חומרתה שדל 

המחלה, יש הכרח בביצוע בדיקות שנתיות לכל חולה סוכרת.
המלצות למעקב:

• בסוכרת מסוג 1 - בדיקה ראשונה שלוש עד חמש שנים מגלוי 
המחלה.

• בסוכרת מסוג 2 - בדיקה ראשונה סמוך לגילוי המחלה.
• בשני סוגי המחלה - בדיקות המשך של רופא עיניים מיומן 

אחת לשנה, בדיקות תכופות יותר אם קיימת ר.ס.
• נשים סוכרתיות חייבות בבדיקת עיניים והערכת מצב ה־ר.ס. 
בעת תיכנון ההיריון. בזמן ההיריון מומלץ לבצע בדיקה בשליש 
הראשון, ומעקב צמוד במהלך כל ההיריון ‏)אין מדובר בסוכרת 

הריונית!‏(.
עיניים מומחה בשטח  ר.ס. לרופא  יש להפנות חולים עם   •
הסוכרת, ולא להשהות את ההפניה עד להחמרת המחלה. 0

נמצא באופן ברור שאיזון טוב של 
ככל  קרובות  סוכר  ורמות  הסוכרת 
האפשר לערכים הנורמלים, מעכבים 
בצורה משמעותית הן את התפתחות 

סיבוכי הסוכרת

סטרואידים
הטיפול בסטרואידים בהזרקה תוך־עינית מסתמך על העובדה 
שהבצקת ברשתית נגרמת מדלף מדפנות כלי הדם הקטנים של 
הרשתית. הסטרואיד הראשון ששימש להזרקה תוך־עינית היה 
KENALOG ‏)triamcinolone‏(, וסלל את הדרך להמשך פיתוח הרעיון.




