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172)العینة المدروسة(نسب وضع القطب الصلبیة في الأرباع الثلاثة 18الجدول 
172)العینة المدروسة(عدد القطب الصلبیة الموضوعة 19الجدول 
ارحة 20الجدول  174)العینة المدروسة(الاختلاطات أثناء الج
ارحة عوائقال21الجدول  175)العینة المدروسة(أثناء الج
176الصعوبات أثناء حقن زیت السلكون22الجدول 
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ارحة 23الجدول  176الاختلاطات في الیوم الأول التالي للج
178ثناء فترة المتابعة تبدلات سماكة القرنیة المركزیة أ:أ24الجدول 
ارحة :ب24الجدول  181التبدل في سماكة القرنیة المركزیة بعد الج
182تبدلات سماكة قمة القرنیة أثناء فترة المتابعة25الجدول 
183تبدلات سماكة النقطة الأقل ثخانة في القرنیة أثناء فترة المتابعة26الجدول 
184خلال فترة المتابعةAC1لحجرة الأمامیة تبدلات قیم عمق ا27الجدول 
185خلال فترة المتابعةAC2تبدلات قیم عمق الحجرة الأمامیة 28الجدول 
ارحة 29الجدول  186قیم الضغط داخل المقلة غیر المعدل قبل الج
ارحة بیوم30الجدول  186قیم الضغط داخل المقلة غیر المعدل بعد الج
ارحة بأسبوع قیم ا31الجدول  187لضغط داخل المقلة غیر المعدل بعد الج
ارحة بشهر 32الجدول  187قیم الضغط داخل المقلة غیر المعدل بعد الج
ارحة بثلاثة أشهر33الجدول  188قیم الضغط داخل المقلة غیر المعدل بعد الج
ارحة Shahقیم الضغط المعدل بحسب 34الجدول  188قبل الج
ارحة بیومShahقیم الضغط المعدل بحسب 35الجدول  189بعد الج
ارحة بأسبوع Shahقیم الضغط المعدل بحسب 36الجدول  189بعد الج
ارحة بشهر Shahقیم الضغط المعدل بحسب 37الجدول  190بعد الج
ارحة Dresdenقیم الضغط المعدل بحسب 38الجدول  190قبل الج
ارحة بیوم Dresdenالمعدل بحسب قیم الضغط39الجدول  191بعد الج
ارحة بأسبوع Dresdenقیم الضغط المعدل بحسب 40الجدول  191بعد الج
ارحة بشهرDresdenقیم الضغط المعدل بحسب 41الجدول  192بعد الج
قبل التعدیل حسب سماكة القرنیة المركزیة وبعد IOPقیم الضغط داخل المقلة 42الجدول 

ارسة الت ارحل الد عدیل خلال م
193

ارسة 43الجدول  ارحة على المحورین اللابؤریةقیم د x ،y197بالتحلیل المتجهي قبل الج
ارسة 44الجدول  198أثناء فترة المتابعة x ،yبالتحلیل المتجهي على المحورین اللابؤریةقیم د
ارسة 45الجدول  ارحة اللابؤریة المحدثةقیم د 198أثناء فترة المتابعة x ،yالمحورین علىبالج
ارسة 46الجدول  ارحة اللابؤریة المحدثةقیم د أثناء فترة المتابعة عند x ،yعلى المحورین بالج

خیاطة الشقوق الصلبیة 
199

ارسة 47الجدول  ارحة اللابؤریة المحدثةقیم د أثناء فترة المتابعة عند x ،yعلى المحورین بالج
ة الشقوق الصلبیة عدم خیاط

200
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204خلال فترة المتابعةKP120 ،KP165قیم 48الجدول 
205خلال فترة المتابعة 120ْتحدب وتسطح القرنیة على المحور 49الجدول 
ارن50الجدول  206عكس أو مع عقارب الساعة Torqueالدو
208أثناء المتابعة )LogMar(قیم حدة الإبصار 51الجدول 
210قیم سماكة اللطخة المركزیة خلال ثلاثة أشهر من المتابعة 52الجدول 
223معلومات عامة عن عینة المقارنة53الجدول 
224الضغط داخل المقلة عند مرضى عینة المقارنة54الجدول 
225أماكن وجود الشقوق الشبكیة لدى مرضى عینة المقارنة55الجدول 
225قوق الشبكیة في عینة المقارنةعدد الش56الجدول 
ارحي في عینة المقارنة57الجدول 226زمن العمل الج
ارحي في عین58الجدول  226ة المقارنةبعض التفاصیل الهامة في العمل الج
228حالة البلورة في العینة المدروسة وعینة المقارنة59الجدول 
228ة في عینة المقارنةتوزع المرضى من حیث حالة اللطخ60الجدول 
229التلوین بالتریامسینولون أسیتونیدتوزع المرضى من حیث استخدام 61الجدول 
229توزع العیون من حیث استخدام التخثیر الضوئي باللیزر الداخلي62الجدول 
230توزع العیون من حیث استخدام المعالجة القریة 63الجدول 
231حیث استخدام الدیكالینتوزع العیون من 64الجدول
231عدد وجنس المرضى 65الجدول 
231إحداث شقوق لنزح السائل تحت الشبكیةنسبة66الجدول 
231توزع المرضى من حیث جهة العین المصابة67الجدول 
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فهرس الأشكال 

b(DORC28وAlcon  (aقبل منالمصممالحاد 23Gقنیة-دلیلنظام1الشكل 
DORC  .30منالصمامذاتالقنیةنظام2الشكل 
ارحةأثناء DORCمنبصمامالمزودةالصغیرةالقنیاتذو 23Gنظاماستخدام3الشكل  30.الج
من)gauge 27و 20،23،25(القیاسات  مختلفمنالزجاجيقطعمسابربینمقارنة4الشكل 
الیمینإلىالیسار

33

35الأغشیةلقص GAUGE ،23-GAUGE-20قیاسمنتمقصا5الشكل 
35الأغشیةلتقشیر GAUGE ،23-GAUGE-20قیاسمنملاقط6الشكل 
GAUGE ،23-GAUGE . 35-20قیاسباللیزرالداخليالتخثیرمسابر7الشكل 
37(2)خلفي–يأماماتجاهعبرأو (1)القرنيالصلبيللمموازبشكلالصلبيالنفقإجراء8الشكل 
تقنیتيباستخدامزجاجيقطععملیاتثلاثةبعدالعلویةالصلبیةالشقوقموقعیمثلرسمأ-9الشكل 

23-gauge (1)،20و-gauge (2).
39

39مستأصلةعینفيالصلبةلشقوقمقارنةب-9الشكل 
Resight 700 (Zeiss )44الزاویةواسعالرؤیةنظام10الشكل 

ارتالشبكيالزجاجيالشدتناقص11ل الشك 61العالیةالقطعالنابض باستخدام توات
ارجعتنمي12الشكل  74آخرمكانفيالحدیثةالأوعیةوت
77.السكريالشبكیةاعتلالفيالزجاجيانفصال13الشكل 
78اللطخةمنطقةفيشديشبكیةانفصال14الشكل 
85.المشتركالشقي–ديالشالشبكیةانفصال15الشكل 
101.مدورةشبكیةثقوبعنالناجمالوصفيالموضعالشبكیةانفصال16الشكل 
102.سفليفرسنعلشق .حادشقيشبكیةانفصال17الشكل 
105البیرفلوروكاربون بعد قطع الزجاجي المركزي منصغیرةوضع فقاعة :18الشكل 
فقاعةالداخلي تحتباللیزرللشبكیةالضوئيالتخثیربواسطةبكيالشللشقتطویقإجراء19الشكل 

البیرفلوروكاربونمن
106

ارفق مع وجودشقيشبكیةانفصال20الشكل  منوهذاملتفةخلفیةحوافذيعلويشبكيشقمت
.المنميوالزجاجيالشبكیةاعتلالتطورعلىالباكرةالعلامات

113

115(PVR B)بالدرجةالمنميوالزجاجيالشبكیةاعتلال21الشكل 
CP2 115 (PVR CP2)الدرجة المنميوالزجاجيالشبكیةاعتلال22الشكل 
116بؤريمنميوزجاجيشبكیةاعتلال23الشكل 
120.السلكونبزیتللمقلةالكافيالملءعندللشبكیةملاصقةالسلكونزیتلمعة24الشكل 
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ارفیا القرنیة سیریوسجهاز طبأ.25الشكل  134وغ
135التحلیل الزرقي المستخدم في جهاز سیریوسب.25الشكل 
OCT139السماكات في منطقة اللطخة مقاسة بجهاز 26الشكل 
OCT140للشبكیة باستخدام جهاز التصویر المقطعي التوافقي البصري التقییم البنیوي27الشكل 
163ینة المدروسةجهة الإصابة في الع28الشكل 
164نسبة الإصابة بالداء السكري في العینة المدروسة29الشكل 
165حالة اللطخة عند مرضى العینة المدروسة30الشكل 
173نسب وضع القطب الصلبیة في العینة المدروسة31الشكل 
حة بین مجموعة استحلاب اختلاف توزع قیم سماكة القرنیة المركزیة في الشهر الأول للجرا32الشكل 

).العینة المدروسة(البلورة وبین مجموعة العدسة الكاذبة 
179

ارحة بین المرضى السكریین وغیر 33الشكل   اختلاف توزع قیم سماكة القرنیة المركزیة قبل الج
السكریین

180

شهر الثالث بین المرضى السكریین وغیر السكریین في الIOP.Shahاختلاف توزع قیم 34الشكل 
ارحة للج

194

ارج الساد والعدسة الكاذبة في الشهر IOP.Shahاختلاف توزع قیم 35الشكل  بین مجموعتي استخ
ارحة الأول للج

195

ارج الساد والعدسة الكاذبة في الشهر IOP.Dresdenاختلاف توزع قیم 36الشكل  بین مجموعتي استخ
ارحة الأول للج

196

الشبكیة الشقي بشكل غیر متساو بین مجموعتي انفصال  LogMarدة الإبصار توزع قیم ح37الشكل 
)p=0.01(واعتلال الشبكیة السكري المنمي في الأسبوع الأول التالي للجراحة 

209

الشبكیة بشكل غیر متساو بین مجموعتي انفصال  LogMarتوزع قیم حدة الإبصار :38الشكل 
ارحة الشقي واعتلال الشبكیة السكري ال )p=0.000(منمي في الشهر الأول التالي للج

210

الشبكیة بشكل غیر متساو بین مجموعتي انفصال  LogMarتوزع قیم حدة الإبصار :39الشكل 
ارحة  )p=0.01(الشقي واعتلال الشبكیة السكري المنمي في الشهر الثالث التالي للج

210

ارحة مشتركة بین العی)شهر(توزع سماكة اللطخة :40الشكل  وبین )قطع+ساد(ون التي ضعت لج
ارحة مشتركة العیون التي لم تخضع لج

216

اختلاف في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع من الجراحة بین العیون :41الشكل 
.المصابة بانفصال شبكیة شقي والعیون المصابة باعتلال شبكیة سكري منمي 

217

ارحة بین العیون :42الشكل  اختلاف في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد شهر من الج
.المصابة بانفصال شبكیة شقي والعیون المصابة باعتلال شبكیة سكري منمي 

217

اختلاف في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع من الجراحة بین المرضى :43الشكل 
.ر السكریینالسكریین وغی

218
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:المستخلص

gauge-23دراسة تقنیة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام شقوق 
وتأثیرها المبكر على الضغط داخل المقلة والاختلاطات أثناء وبعد العمل الجراحي

:خلفیة البحث /مقدمة:أولاً

ارحة العینیة في العقود العد ارت الحاصلة حدثت نقلات نوعیة في الج یدة الماضیة ، ومن أهم التطو

ارحة الشبكیة والزجاجي تطویر أنظمة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام شقوق  على ج

تكمن أهمیة البحث في تقییم تقنیة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام .فائقة في الصغر

ارحیة صعبة تشكل تحدgauge-23شقوق  ارح الشبكیة والزجاجي مثل حالات في حالات ج یاً  لج

اعتلال الشبكیة السكري المنمي المتسبب بانفصال شبكیة شدي مهدد أو شامل للطخة أو انفصال 

ارفق باعتلال شبكیة وزجاجي منمي،  -شبكیة شدي شقي مشترك ، وحالات انفصال شبكیة شقي مت

.لمقارنةاعینة نتائجومقارنة هذه التقنیة مع 

ارسة تقنیة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام شقوق :الهدف من البحث :ثانیاً  -23د

gaugeارحي .وتأثیرها المبكر على الضغط داخل المقلة والاختلاطات أثناء وبعد العمل الج

ارسة على :مواد وطرائق الدراسة:ثالثاً  140و)العینة المدروسة(عیناً 51) :حالة191(تمت الد

ارحة قطع الزجاجي عبر 51العینة المدروسة تضمنت) .عینة المقارنة(عیناً  عیناً خضعت  لج

ارستها بشكل تقدمي، وتوزع المرضى بین gauge-23شقوق  مصابین بانفصال الشبكیة ، تمت د

شملت معاییر الاستبعاد مرضى الزرق .الشقي و بین مصابین باعتلال الشبكیة السكري المنمي
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جسم أجنبي ضمن الزجاجي، الرضوض العینیة التي تؤثر على شفافیة القرنیة المزمن ، وجود

ارفیتها ، أو تتضمن أذیة للصلبة أو للعصب البصري أو للقزحیة أو لشبكة التربیق، الحسر  أوطبوغ

ارحة قطع زجاجي، ندبات القرنیة التي تؤثر على رؤیة قعر  العالي ، إنتان باطن المقلة، سوابق ج

ارحةالعین بوضوح، ارقبة الاختلاطات .عدم استخدام زیت السلكون كعامل سطام أثناء الج و تمت م

ارحة ارحة وبعد الج ارسة اللطخة .الحاصلة أثناء الج خضع جمیع المرضى خلال فترة المتابعة إلى د

اللابؤریة المحدثةتم قیاس كما.بواسطة  التصویر المقطعي التوافقي من الناحیة الكمیة والبنیویة

ارت المتابعة SIAارحیاً ج .لدى جمیع المرضى في فت

ارجع  عیناً مصابة بانفصال شبكیة شقي حدیث غیر 140وتضمنتدرست عینة المقارنة بشكل 

انفصال الشبكیة الناجم عن رض سابق، تم استبعاد حالات.مختلط باعتلال شبكیة وزجاجي منمي

ارحة قطع زجاجي أو ج، إنتان باطن المقلة ارحة حول، ندبات القرنیة التي سوابق ج ارشحة أو ج ارحة 

وجود اعتلال زجاجي ، وتؤثر على رؤیة قعر العین بوضوح، وجود اعتلال شبكیة سكري منمي 

ارحة و تبدلات .شبكي منمي ارحة ، والاختلاطات التالیة للج تم تسجیل الاختلاطات أثناء الج

ارحةالضغط داخل المقلة المسجلة في الیومین التالیین لل .ج

:النتائج

ارحة في العینة المدروسة كان متوسط  من متوسط أطول)دقیقة32.914+117.25(زمن الج

ارحة في عینة المقارنة  ارحیة ).دقیقة 13.756+37.76(زمن الج تمت خیاطة الشقوق الج

من مجموعة %)10(حالة 14ولدىمن العینة المدروسة  %)54.9(عیناً 28الصلبیة لدى 

ارحة بیوم،.gauge-23قارنة الم حدث تبدل هام إحصائیاً في سماكة القرنیة المركزیة بعد الج

ارحة بأسبوع .وأسبوع وشهر وثلاثة أشهر وكان هذا التبدل هاماً ازداد عمق الحجرة الأمامیة بعد الج

ل من لم تسجل حالات انخفاض للضغط داخل المقلة غیر المعدل تالیة للجراحة إلى أق.إحصائیاً 
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ممز 30>وجد ارتفاع الضغط داخل المقلة غیر المعدلفي العینة المدروسة .ینفي كلا العینممز6

ارحة%)2(لدى حالة  الأول ولدى في الأسبوع %)3.9(، ولدى حالتین في الیوم الأول التالي للج

ارحةأما .بعد شهر، وثلاثة أشهر%)2(حالة  4جل حدوث سعینة المقارنةفيفي الیوم التالي للج

.استجابت جمیعها للمعالجة الدوائیة،ممز30>من ارتفاع الضغط داخل المقلة %)2.9(حالات 

ممز من )30-20(ارتفاع الضغط داخل المقلة %)5.7(وعند التخریج وجدت ثمانیة حالات 

.مجموعة المقارنة

ارحة مم6<داخل المقلة المعدللانخفاض الضغط حالات 5في العینة المدروسة وجدت بعد الج

لارتفاع الضغط داخل المقلة في وجدت حالتانكما .شهرحالة بعد أسبوع،  وحالات بعد 3وبیوم،

ارحة بأسبوع ، ممز30>المجال  .على التواليثلاثة أشهر وحالتان بعد شهر ، وحالة بعد بعد الج

ارحة اللابؤریة المحدثةكانت قیمة  0.51/104، و Centroid(0.43/104 ،0.42/87(بالج

.على التواليفي الأسبوع الأول، الشهر الأول والشهر الثالث بعد الجراحةكسیرة 

ارحةاللابؤریة المحدثةكانت قیم  أعلى لدى العیون التي وضعت فیها قطب )العینة المدروسة(بالج

.صلبیة منها في العیون التي لم توضع فیها قطب صلبیة 

لدىمن العیون في الأسبوع الأول  و%)45.1(القرنیة لدى فيSteepeningحدث تحدب 

ارحة)%52.4(من العیون في الشهر الأول ، ولدى %)37.3( .في الشهر الثالث بعد الج

ارن عكس اتجاه عقارب الساعة  من %)66.7(، %)39.2(، %)58.8(عند ACWحدث دو

ارحة .العیون بعد أسبوع، شهر وثلاثة أشهر من الج

وكانت الفروق بین .لفرق في قیم حدة الإبصار المصححة هاماً إحصائیاً خلال فترة المتابعةكان ا

.هامة إحصائیاً PDRو اعتلال الشبكیة السكري المنمي RRDمجموعتي انفصال الشبكیة الشقي 
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:كالتالي)الدائرة امم المركزیة(كانت قیم المتوسط الحسابي لسماكة اللطخة المركزیة

ار ارحة بشهر، مكرون71.065+مكرون 275.63حة بأسبوع بعد الج مكرون 259.82:بعد الج

ارحة ب، مكرون40.898+ مكرون33.897+مكرون 260.27:أشهر3بعد الج

ة بعد أسبوع وبعد شهر من تبین وجود فرق هام إحصائیاً  بین سماكة اللطخة المركزیة المقاس

ارحة ارحة أعلى في المجموعة التي كانت قیم سماكة اللطخة المركزیة .الج المقاسة بعد شهر من الج

ارج الساد مسبقاً  ارج ساد مشاركة منها في المجموعة التي أجرت استخ ارحة استخ وتبین .خضعت لج

ارحة وبین  ارحة وجود ارتباط قوي بین سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد شهر من الج ارء ج إج

ارج ساد مشاركة  ي هام إحصائیاً بین سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد وجد ارتباط ق و.استخ

ارحة وبین استطباب  قطع الزجاجي عند مرضى العینة  وكانت سماكة  أسبوع  وبعد شهر من الج

اللطخة في مجموعة اعتلال الشبكیة السكري أعلى منها في مجموعة انفصال الشبكیة الشقي بعد 

ارحة ارتباط هام إحصائیاً بین قیم سماكة اللطخة المركزیة تبین وجود .أسبوع وبعد شهر من الج

.المقاسة بعد أسبوع من الجراحة وبین الداء السكري 

%).100(الشد عن الشبكیة في كل الحالاتتحریر  وعودة اتصال اللطخةتبین 

ارحة %)23.5(وجدت وذمة لطخة عند  من الحالات %)9.8(و عند ، حالة بعد أسبوع من الج

ارحة ، وعند بعد شهر من ارحة%)3.9(الج .بعد ثلاثة أشهر من الج

ارحة ، ولدى %)3.9(لوحظ تشكل غشاء فوق الشبكیة لدى مریضین  مرضى 4بعد شهر من الج

ارحة%)7.8( .بعد ثلاثة أشهر من الج
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ارحة :كانت أهم الاختلاطات أثناء الج

ارحة حدوث - %)7.8(حالات 4عند Iatrogenic retinal tearsالشقوق الشبكیة المحدثة بالج

من مجموعة المقارنة %)2.1(حالات 3من العینة المدروسة وعند 

من العینة %)7.8(مرضى 4عند small cannula dislocationخروج القنیة الصغیرة -

.مجموعة المقارنة%)0.7(المدروسة و عند حالة 

)%2(العینة المدروسة تم تسجیل حدوث انصباب فوق مشیمیة موضع عند مریض واحد من-

%)0.7(المقارنة وعند مریض واحد من عینة 

ارسة أن  تقنیة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء من خلال شقوق :الاستنتاج  23Gبینت الد

ارلأآمنة وفعالة في الحالات المعقدة التي ت ارفقی،  وبشكل واسع غشیة تطلب تقشی معاستخدامها ت

تطویر الأدوات وقد ساهم.تندب الملتحمةنسبة وقوع منخفضة لویطة ة بسقرنیلابؤریةحدوث 

ازویة  ارحیة وحركیة السوائل وتقنیة القواطع والإنارة وأنظمة الرؤیة واسعة ال ، في )WAVS(الج

.وفعالیةبسھولةإجراء المراحل المختلفة للعمل الجراحي منالجراحتمكینفي

- --------------------------------- -----------------------------

، gauge-23قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر ، قطع الزجاجي باستخدام شقوق :الكلمات المفتاحیة
اعتلال الشبكیة السكري المنمي، انفصال الشبكیة الشقي، انفصال الشبكیة الشدي، انفصال الشبكیة المشترك، اعتلال 

.وائل في قطع الزجاجي ، الجراحة المشتركة، الضغط داخل المقلةزجاجي شبكي منمي، حركیة الس
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القسم الأول
الدراسة النظریة
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القسم الأول 

الدراسة النظریة 

:وتتألف من ثلاثة فصول 

ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر:الفصل الأول  Microincisionalج
Vitrectomy Surgery (MIVS)

ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر:الفصل الثاني حركیة السوائل في ج

إضاءة على أهم استطبابات قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء :الفصل الثالث 
.باستخدام شقوق فائقة في الصغر
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الفصل الأول
ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر ج

Microincisional Vitrectomy Surgery (MIVS)
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الفصل الأول

جراحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر
Microincisional Vitrectomy Surgery (MIVS):

:یلقي هذا الفصل الضوء على 

.مقدمة عن قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة الصغر
ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائق .ة الصغرمحاسن ج

.قنیة-نظام دلیل
.نظام القنیة ذات الصمام 

.صلابة الأدوات المستعملة وثباتها
.تصمیم الجرح

ارحیة ازلة القنیات وٕاغلاق الشقوق الج .إ
.الإنارة داخل المقلة 

ازویة أنظمة الرؤیة واسعة ال
ارحي  .زمن العمل الج

اللابؤریة
خدام قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في تعافي حدة الإبصار الأسرع عند است

الصغر
ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة الصغر ارفقة لج .الاختلاطات الم
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 Microincisionalجراحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر
Vitrectomy Surgery (MIVS):

ارحي الشبكیة من أنظمة  ات القطر الأصغر التي إلى الأنظمة ذ20Gحدثت نقلة نوعیة بانتقال ج

ارحي  ارحي وخفضت الرض الج ارء الج لا تحتاج إلى وضع قطب ، والتي قللت من فترة الإج

ارحةاللابؤریةوالالتهاب  و .، وساهمت في تحسین ارتیاح المریض وتقلیص فترة التعافي بعد الج

:مقدمة تاریخیة 1-1

، ي عبر المنطقة الملساء قطع الزجاجRobert Machemerیمر قدم روبرت ماك:1971عام

ازلة الزجاجي مع السیطرة على الضغط داخل المقلة وكان قیاس أداة .كما قام بتطویر نظام مغلق لإ

بقطر gauge-17مساویاً vitreous infusion suction cutter VISCالإرواء والسحب والقطع 

]3-1[مم  2.3مم ، وتحتاج إلى شق صلبي بطول 1.42

تم تطویر أول نظام قطع زجاجي ثلاثي المنافذ في عندما قام أومالي وهاینز :1974عام

O'Mally  وHeintzوتم استخدام القطب .بفصل المكونات إلى قاطع زجاجي ، الإرواء، والإنارة

.]4[القابلة للامتصاص لإغلاق الصلبة والملتحمة

ساهم تطویر قواطع الزجاجي الكهربائیة والهوائیة في جعل نظام قطع الزجاجي ثلاثي المنافذ عبر 

ارحة الشبكیة والزجاجي لأكثر من ثلاثة عقودالت20Gشقوق  حتى تم التوصل .قنیة الأساسیة في ج

)4(.(MIVS)إلى تقنیة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر 

یتم 20G trocar/cannulaبتقدیم أول نظام HickingbothaوMachemerقام:1985عام

ارحیة الصلبیة مما سمح بمرور أ ارحیة وتطبیق شد أقل على وضعه في الشقوق الج سهل للأدوات الج

.]5[قاعدة الزجاجي 

للاستخدام في 25Gبتطویر أدوات قطع الزجاجي من قیاس De Juanقام دو جوان :1990عام



25

.]6[عیون الأطفال 

، مصمم 23Gبتطویر مسبر قطع الزجاجي من قیاس Peymanقام بعد ذلك بیمان :1990عام

.]7,8[بشكل أساسي لأخذ خزعات من الشبكیة والزجاجي

بتقدیم نظام قطع زجاجي عبر الملتحمة من قیاس .Fujii et alقام فوجي وزملاؤه :2002عام

25G مستخدماً دلیل وقنیات صغیرة القطر مما جعل استخدام قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة

اًر  ]11-9[.الصغر أكثر شعبیة وانتشا

]25G.]12كبدیل لنظام 23Gفیما بعد أدوات قطع الزجاجي من قیاس Eckardtقدم إیكاردت 

من قبل 27Gتم تطویر نظام قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة الصغر من قیاس :2010عام

]Oshima .]13أوشیما

للتغلب على محدودیة 23Gتم تطویر نظام قطع الزجاجي عبر الملتحمة باستخدام شقوق 

ارفق إحداث فتحات كبیرة في الملتحمة .25Gشقوق نظام قطع الزجاجي باستخدام استطبابات  یت

والصلبة وٕاغلاق الشقوق بقطب قابلة للامتصاص مع حدوث التهاب أشد منه في حال استخدام 

وبالنسبة للمرضى فإن الارتكاس الالتهابي الأقل .)12(شقوق صغیرة مفردة دون الحاجة لوضع قطب

ارحي وٕاعادة تأهیل أسرعیعني تخریشاً أقاللابؤریةشدة وغیاب حدوث  تتنوع .ل بعد العمل الج

من الحالات الأقل تعقیداً 23Gقطع الزجاجي عبر الملتحمة باستخدام شقوق استطبابات استخدام 

ارحیة المستخدمة في نظام .إلى الحالات الصعبة والمختلطة وتساعد ثباتیة وفعالیة الأدوات الج

23G ًارء ، حتى علاج في توسیع استطبابات استخدامه بدءا ارض اللطخة الصف من إصلاح أم

كما یساهم الحفاظ على .الحالات المعقدة من اعتلالات الشبكیة والزجاجي في القطب الخلفي

.الملتحمة والصلبة أثناء التداخل الأولي في تسهیل التداخل في العملیات اللاحقة
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]14,15[:محاسن جراحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة الصغر1-2

قنیة  فإن /قطر الصغیر لأدوات قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة الصغر باستخدام نظام دلیلبسبب ال

ارحة تتم عادة بدون وضع قطب ولهذا فیمكن توقع الفوائد التالیة  :الج

ارحي و الالتهاب- .تخفیف الرض الج

.Astigmatismاللابؤریةانخفاض حدوث -

ارحي- تقلیص فترة العمل الج

ارحةسرعة في الت- .عافي بعد الج

ارحة المریض- .زیادة 

تخفیف تندب الملتحمة والحفاظ على الملتحمة خاصة عند المرضى المرشحین أوالذین خضعوا -

ارشحة ارحة زرق  .لج

ارحیة ذات القطر الأصغر أفضل ملاءمة لعیون الأطفال- .الأدوات الج

لتالي سیكون له تأثیر سلبي على ولكن القیاس الصغیر للأدوات یؤثر على اللمعة والقطر، وبا

.مرونتها وفعالیتها وأدائها

ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر محصورة في البدایة  كانت الاستطبابات الأولیة لج

.غشیة أو استحلاب قطع النواةللأاً واسعاً بتلك التي لا تتطلب تقشی ر

یة السوائل وتقنیة القواطع والإنارة وأنظمة لكن التطور الحاصل في هندسة الجرح والأدوات وحرك

ازویة  ، تغلب على محدودیة فعالیة أدوات قطع الزجاجي ذات القطر )WAVS(الرؤیة واسعة ال

.الأصغر
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:Trocar/cannula systemقنیة /نظام دلیل1-3

ارحة قطع الزجاجي الأساسیة بنظام  ارحي في الملتحمة وخزع gauge-20تتطلب ج ارء شق ج إج

قنیة عبر /ة دلیلقلل استخدام قطع الزجاجي بقطر أصغر باستخدام أنظم.مم0,89بة بقطر صل

gauge-25مم بالنسبة ل 0,51وgauge-23مم ل 0,64لنفق الصلبي إلى ارالملتحمة من قط

.gauge-27مم بالنسبة ل 0,4و

أقل رضاً لحواف الجرح إن وضع القنیة لمرة واحدة یحافظ على العلاقة بین الملتحمة والصلبة وهو

ارج المتكرر للأدوات عبر شقوق الصلبة  .gauge-20من الإدخال والإخ

ارفق  وهو یزید كذلك من احتمال الانغلاق العفوي لشقوق الصلبة ویقلل خطورة الارتكاس الالتهابي الم

اًر إلى قطر gauge-23وبالنسبة لنظام ]12[(.للقطب أو الترقق والضمور مكان خزع الصلبة ونظ

القنیة الصغیر فإن كمیة أقل من الزجاجي قد تعبر من خلالها، مما یقلل من انحشار الزجاجي في 

ارحیة .أماكن الشقوق الج

ارجها ، ولكن /، یؤمن نظام دلیلنظریاً  قنیة شداً أقل على قاعدة الزجاجي أثناء إدخال الأدوات وٕاخ

ارجعة ضخمة قام بها ریزو وزملاؤه ارسة  بینت أن نسبة حدوث انفصال الشبكیة بعد .Rizzo et alد

ارحة قطع الزجاجي باستخدام  جي متماثلة تقریباً مع نسبتها عند استخدام قطع الزجا25Gو23Gج

20-gauge).1,7% 16[%)1,2مقارنة مع[

ارحیة، وبالتالي تؤمن وصولاً أفضل  توفر القنیات كذلك إمكانیة تبدیل مكان قنیة الإرواء والأدوات الج

.خاصةفي حالات

ارت  ومع ذلك ، یحدد القطر الداخلي للقنیة قطر انحناء المقصات داخل المقلة وینتج عن ذلك شف

أقصر وذات انحناء أقل حدة ، وبالتالي أقل كفاءة لقطع الأغشیة وتقشیرها من المقصات المستخدمة 

ارح إلى اتباع طرق أخرىgauge-20بأنظمة  [17].، مما یضطر الج



28

ارنcannula sleeveیمكن لغمد القنیة  ارت ومن أن یحد من دو الأدوات وحركتها خلال المناو

.الوصول للأمام والمحیط

ارء خزع الصلبة بشكل أقرب إلى المحاور الأفقیة من الحاجة إلى تدویر الأدوات بشكل  یقلل إج

ملحوظ من أجل الوصول المحیطي والعلوي ، ویجنب خروج قنیة الإرواء عند تدویر المقلة 

]18[.للأسفل

b(DORC(وAlcon)a(الحاد المصمم من قبل 23Gقنیة  -یوضح نظام دلیل)1(الشكل

:Valved Cannula Systemنظام القنیة ذات الصمام 1-4

وهي تتألف من .حدت التصمیمات الأحدث لقنیات ذات الصمام من الحاجة لاستخدام السدادات

أرسها )DORC(غشاء سلكوني شبیه بالغطاء موضوع فوق القنیة  ) .Alcon(أو ضمن 

اًر على  ار تساعد القنیات ذات الصمام على الحفاظ على نظام مغلق ، وتؤمن سیطرة أكثر استق

.كما تقلل من كمیة الإرواء.داخل المقلة أثناء تبدیل الأدواتالضغط
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قد یسبب معدل الإرواء العالي صعوبة عند العمل بسوائل البیروفلوروكاربون ، أو یسبب رضاً 

اًر للشبكیة ، وربما یؤدي إلى انتفاخ الشبكیة بشكل بالون عندما تكون فتحة قنیة  میكانیكیاً مباش

تعدل القنیات المزودة بصمام مشاكل معدل التدفق العالي عبر .شبكيالإرواء موجهة نحو شق

تي القنیات المفتوحة خلال تبدیل الأدوات ، والمسبب بخصائص معاوضة الضغط داخل المقلة ال

في القنیات المفتوحة  دون سدادات ، أو تسبب )fountain effect(تقود إلى حدوث أثر النافورة 

]19[.بكیة في أماكن خزع الصلبةانحشار الزجاجي أو الش

ولكن قد تسبب القنیات ذات الصمام تماساً أعلى بین الأدوات والصمام ، ودخولاً أصعب للأدوات 

أرس الطري لقنیة الدفق المعاكس   أرس المرن والطري، مثل ال ]back-flush cannula.]20ذات ال

زیت السلكون  -دلة هواءقد تسبب القنیات ذات الصمام الداخلي ارتفاع الضغط داخل المقلة خلال مبا

.ولهذا قد تستخدم أدوات مساعدة لتسریب الهواء خلال هذه الصمامات

ازلة الأغطیة السلكونیة بسهولة لتأمین دخول الأدوات DORCبالنسبة لقنیات  ذات الصمام، یمكن إ

أرس الطري أو لتسمح بالتسریب .ذات ال
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یوضع الغشاء السلكوني المشابه للغطاء .DORCنظام القنیة ذات الصمام من ) :2(الشكل 
أرس القنیة الصغیرة، ویؤمن وجود شق في الغشاء عبور الأدوات الجراحیة .على 

أثناء DORCالقنیات الصغیرة المزودة بصمام  من ذو23Gاستخدام نظام ) :3(الشكل 
.الجراحة
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]21,22[:صلابة الأدوات ، وظیفتها وأداؤها1-5

ازید .والطول)gauge(تعتمد صلابة الأدوات على المواد التي صنعت منها، والثخانة والقطر ومع ت

ازید الاهتمام كذلك بقابلیة انثناء الأدوات .الاهتمام بالقطر الأصغر، ت

ارن العین من أجل  شكلت مرونة القواطع الأصغر مشكلة خاصة عند استخدام أدوات لتتحكم بدو

.یتهالوصول للمحیط ور ؤ

ارسات أن القواطع من قیاس  وحتى ]20G.]22أقل صلابة من قواطع 23Gو25Gبینت إحدى الد

ضمن مجموعة من نفس القیاس ، تتفاوت صلابة الأدوات تبعاً للتباین في القطر الداخلي لمسابر 

25G23وG.

ساتو وزملائهوفقاً ل)بالغیج(حسب قطره قاطع الزجاجياختلاف قیاسات رأس )1(الجدول
)Sato et al.(]23[

)غایج(قاطع الزجاجي 
ساتو وزملائهوفقاً ل

Gauge (Sato
et al. 2008 )

)مم(القطر
Diameter (mm)

المساحة الداخلیة 
للأنبوب

Inner tube areas
(mm 2 )

)2مم(مساحة الفتحة 
Port areas
(mm 2 )

200.90.35- 0.3520.254- 0.306
230.60.169-0.1960.122-0.173
250.50.128-0.1290.066-0.125
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ارحة اللطخةgauge-25بشكل أولي استخدم قطع الزجاجي بأدوات  ازید عدد الأدوات .في ج وعند ت

ارحون أنظمة الفائق الصذات القطرالمستخدمةفي أنظمة قطع الزجاجي  gauge-25غر، طبق الج

.على حالات تتطلب قطعاً أوسع للزجاجي المحیطيgauge-27و

یساهم وضع خزع الصلبة بالقرب من المحور الأفقي بشكل بعید عن حافة الحجاج العلویة وجسر 

ازویة ، وتفریض الصلبة ، في تقلیل الحاجة لتدویر ال عین الأنف ، واستخدام نظام الرؤیة واسع ال

.والمشاكل المتعلقة بانثناء الأدوات

اللیزر أكثر مسابر وومسابر الإنارة gauge-27وgauge-25إن الأجیال الأحدث من قواطع 

اًر بشكل یزید صلابتها  .صلابة، والملاقط الأحدث أكثر قص

قطرولكن یمكن ألا تكون الأدوات الأقصر مناسبة للاستخدام في العیون ذات الحسر العالي مع 

.خلفي طویل –أمامي 

، مم25مم إلى 32من gauge-27بتقصیر قاطع الزجاجي .Oshima et alقام أوشیما وزملاؤه  

ارء قطع زجاجي مركزي gauge-25لیتمتع بثباتیة مساویة لتلك في قاطع  ، وكان قابلاً لإج

]13[.مم28-22ومحیطي في العیون ذات الطول المحوري من 

إلى جانب تقصیر طول الأدوات، جعل قطر انحناء الأدوات كذلك أقل حدة لیلائم المرور عبر قطر 

أقل فعالیة من gauge-25وكنتیجة لهذا فإن المقصات المنحنیة  .داخلي صغیر للقنیات

-20مقصات gauge الأكبر، وبالتالي فإن تقشیر الأغشیة السمیكة قد یتطلب الإكمال بواسطة

]24[.طرق أخرى
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لتحسین في صلابة الأدوات في أنظمة قطع الزجاجي ذات القطر فائق الصغر فإنهاتستخدم وبسبب ا

الآن في طیف أوسع لاستطبابات قطع الزجاجي ومنها انفصال الشبكیة البسیط والمختلط، عملیات 

ارحل  ]30 -25[.من اعتلال الشبكیة عند الخدج5و4اللطخة، انفصال الشبكیة الشدي، والم

gauge)27، و25، 23، 20(مقارنة بین مسابر قطع الزجاجي من مختلف القیاسات )4(الشكل 
.)من الیسار إلى الیمین(

لقطع الزجاجي یستهلك قاطع الزجاجيgauge-23لنظام قطع الزجاجي عبر شقوق بالنسبة 

.gauge-20ارنة بالزمن المستهلك من قاطع مق%30زمناً أطول ب )على سبیل المثال(البسیط 

ارشفة  ازلة النزف غیر المتعضي داخل الزجاجي باستخدام ابرة الناي ال ویكون الأمر مشابهاً عند إ

Flute needle. 23وبالنسبة للأدوات الأخرى المستخدمة في نظام-gauge فلیس هناك اختلاف

، وهذا یتضمن مسبر الإنارة واللیزر gauge-20في فعالیتها مقارنة مع المستخدمة في نظام 

ارءات  والملاقط والمقصات المتنوعة والتي یكون استخدامها وأداؤها وقطرها مناسبین لأكثر الإج

ارحیة تعقیداً  .الج

بشكل جید للعمل على محیط الشبكیة أو gauge-23ومن الممكن استخدام الأدوات من نمط 

.لتدویر المقلة الخارجي الأعظمي 

الأرباع الأنفیة عائقاً لتفریض الصلبة خلف الاستواء عند شكل التوضع التشریحي لرتج الملتحمة فيی

ولهذا یكون من غیر .أو أدق، وذلك بسبب التوضع التشریحي للملتحمةgauge-23استخدام نظام 
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ارحة التقلیدیة باستخدام  -20نظام الممكن دوماً إنجاز تفریض صلبي خلف الاستواء كالمتبع في الج

gauge مع إحداث فتحات واسعة في الملتحمة.

gauge-23من نظام القنیات الصغیرة gauge-23یتألف نظام قطع الزجاجي من نمط 

ارحة الشبكیة والزجاجي .ومجموعة من أدوات ج

القنیات الصغیرة وأدلة الإدخال وقنیات الإرواء ، :gauge-23یتضمن نظام القنیات الصغیرة 

.إلى سدادات القنیاتبالإضافة

أرس(مم 4القنیة الصغیرة هي أنبوب من الفولاذ طوله حوالي  أرس خارجي یمكن إمساكه )دون ال مع 

قنیة ذو -یمنع نظام الدلیل.مم0.75مم والقطر الخارجي 0.65القطر الداخلي للقنیة هو.بالملقط

ارج الأدوات من ا -23تتألف قنیة إرواء .لعینالصمام من عودة السائل من المنافذ بعد استخ

gaugeمن أنبوب فولاذي صغیر مناسب للتوضع ضمن القنیة الصغیرة.

، وهي تتضمن قواطع الزجاجي ، مسابر الإنارة، ابر gauge-23هنالك طیف واسع من أدوات 

، مسابر اللیزر الداخلي )6الشكل(، ملاقط التقشیر)5الشكل (، المقصات flute needlesالناي 

.، مسابر التخثیر الداخلي وغیرها)7كل الش(
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لقص الأغشیةGAUGE  ،23-GAUGE-20مقصات من  قیاس ) :5(الشكل 

.لتقشیر الأغشیةGAUGE ،23-GAUGE-20ملاقط من قیاس ) :6(الشكل 

.GAUGE ،23-GAUGE-20مسابر التخثیر الداخلي باللیزر قیاس ) :7(الشكل 
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:Wound constructionالجراحيشق تصمیم ال1-6
یعد تصمیم الجرح في أنظمة قطع الزجاجي ذات القطر فائق الصغر خطوة أساسیة لها 

ارحة .تأثیر كبیر على انغلاق الشق الصلبي بشكل جید عند نهایة الج
مم، في البدایة أجریت الشقوق بشكل 0,8تبلغ سماكة الشبكیة في المنطقة الملساء 

لأن الانغلاق الذاتي الأفضل gauge-25في أنظمة )الصلبةعمودیة على(مستقیم 
تم الانتقال لاستخدام شقوق ]11[.كان متوقعاً عند استخدام شقوق ذات قطر أصغر

ارفق بانغلاق أفضل للجرح وبحدوث )مزواة(صلبیة مائلة  ارسات أنه یت بعد أن بینت الد
، ]33-31[أقل لانخفاض الضغط داخل المقلة مقارنة مع الشقوق ذات المسار العمودي 

.وتین لتصمیم الجرح المزوىوتم شرح كل من الدخول ذو الخطوة أو الخط
كما تم gauge-23تتضمن التقنیة الأساسیة للدخول بخطوتین بالنسبة لقطع الزجاجي 

إبعاد الملتحمة وتثبیت المقلة بصفیحة ضاغطة Eckardtشرحها من قبل إیكاردت 
pressing plate ثم استخدام شفرة ،MVR حادة مزواة لإحداث فتحة شقیة بدئیة في

تسمح هذه التقنیة ]12[(م بعدها إدخال الدلیل الكلیل الذي تم تثبیت القنیة علیه الصلبة یت
.ببناء جرح ثابت، ولكنها قد تسبب صعوبة في إیجاد النقطة الأولیة لإدخال الدلیل

تكون .تتضمن التقنیة الأحدث ذات الخطوة الواحدة الدخول بدلیل حاد علیه قنیة مثبتة
ازلة من قبل الدلیل بدون الحاجة إلى أدوات مساعدة لكن.القنیات أسرع تثبیتاً وأسهل إ

ازویة مائلةق .د یكون من الضروري تطبیق ضغط أعلى قلیلاً لإدخال القنیة الصغیرة في 
تم .]18[والذي قد یؤدي إلى مشاكل في العین عند وجود جروح صلبیة أو قرنیة حدیثة 

ارء التعدیلات الإضافیة لتقنیات الدخول المزوى  خطوة الواحدة لتحسین بنیة ذات الإج
داخل الصلبة یكون أفضل من )الأكثر انحناء(الجرح وبشكل عام فإن المرور الأطول 

.حیث انغلاق الجرح
ازویة تدخل Zorro'sفي شقوق زورو  ارت بشكل مائل ب درجة وتدخل إلى 15-10الشف

ارح شق ثنائي الخطة Pollackطور بولاك  .]24[الزجاجي بشكل غیر عمودي هذا باقت
Two-plan incision ازویة درجات من الصلبة حتى 5، حیث یوضع الدلیل على 

ازویة 50% إن دخول الدلیل عبر .درجة من الصلبة30من سماكة الصلبة ثم یرفع ل
مم 1,154مم  مقارنة مع نفق 1,414درجة یؤمن نفقاً صلبیاً بطول حوالي 30ازویة 
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ازویة  في  طول النفق الصلبي %30ینتج عن زیادة .درجة45محدث بدخول الدلیل ب
]24[.انغلاق أفضل

عدل كوك وزملاؤه .قد یكون مسار الشقوق المزواة عمودیاً على اللم أو موازیاً له
Kwok et al.درجة بصنعه موازیاً 90الصلبة ب الشق الأصلي بتدویر نفق

، بناء على توضع ألیاف الصلبة حول القرنیة فإن شقوق الصلبة عندما تجرى )35(]34[(للم
فيیحدث موازیة للم تقدم فائدة نظریة وهي إبعاد ألیاف الصلبة بدلاً من قطعها كما 

لكن]35,36[وق التي تسیر عمودیة على اللم، وتوفربذلك إغلاقاً سریعاً لشقوق الصلبةالشق
شقوق الصلبة فائقة الصغر المصممة على شكل أنفاق عمودیة على اللم تترك مساحة 

ارء خزع صلبة لاحقاً بشكل أفضل مما توفره شقوق   ذاتgauge-23كافیة لإج
یجب تجنب أوعیة الصلبة والملتحمة عند الإمكان لتفادي النزف .المسار الموازي للم

.اللاحق تحت الملتحمة 

).2(خلفي –أو عبر اتجاه أمامي )1(إجراء النفق الصلبي بشكل مواز للم الصلبي القرني :)8(الشكل 

یمكن تحریك الملتحمة من فوق الصلبة كي لا یتم توضع شق الملتحمة والصلبة -
شق الصلبة مما فوق بعضها بعد سحب القنیة ، وبالتالي فإن الملتحمة سوف تغطي 

ارحةسیقلل خطر تلوث الجرح الصلبي  .بعد الج
ارسة سینغ وزملاؤه   أن إبعاد الملتحمة لا یمنع .Singh et alولكن وجدت د

غیر المخاطة GAUGE-25السوائل على سطح المقلة من دخول شقوق الصلبة 
]37[.في عیون الجثث
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ازحة الملتحمة في العیون التي ستملأ بزیت السیلكون سوف یمنع  كما أن تجنب إ
]38[.تسرب زیت السیلكون إلى الحیز تحت الملتحمة وتحت التنون

 Cannula Removal and Woundإزالة القنیات وٕاغلاق الشقوق 1-7
Closure:

ارحي وطول النفق الصلبي ومرونة تتأثر قابلیة الانغلاق ال ذاتي للجرح بهندسة الشق الج
الصلبة ومقاومة الجرح بالزجاجي المتبقي و بالتوتر السطحي لفقاعة الغاز و بالضغط 

یجب أن یتم سحب القنیة بطریقة .داخل المقلة للحفاظ على تقارب حواف الجرح 
ازلة القنیة لتخ ویمكن [18].فیف تفتق الزجاجيمماسیة ، ویجب تقلیل ضغط الإرواء قبل إ

أن یفعل ضغط الإرواء لرفع الضغط داخل المقلة عند تطبیق ضغط خارجي على 
قد تسد بعض بقایا الزجاجي .الجرح بحیث یسمح للنفق المزوى بالانكماش والانغلاق

ارفق ]39[.المنافذ خلال سحب القنیات، دون أن یزید ذلك من معدل انفصال الشبكیة الم

تم اعتبار سحب القنیة على مسبر مصمت كمسبر الإنارة مثلاً وسیلة لتقلیل انحشار 
]31[.الزجاجي

ارء مبادلة سائل غاز بشكل جزئي قد یساعد في تقلیل التسریب من شقوق -إن إج
ارحیة حتى یقوم اللیف ین بإغلاق الجروح، وهذا عائد إلى التوتر السطحي الصلبة الج
وعلى أیة حال فإن تصمیم الجرح أثبت أهمیته في ]18[.العالي للغاز مقارنة مع السائل

.MIVSالاستخدام الروتیني ل 
ارحة ، یجب وضع قطب ممتصة، بخاصة  إذا تم رصد تسریب من الجرح في نهایة الج

.في حال تسریب زیت السلكون
:یكون التسرب من شقوق الصلبة محتملاً بشكل أعلى في الحالات التالیة

.العیون الحسیرة -

.لعیون ذات الملتحمة المتندبة أو الصلبة المتندبة بعد عملیة سابقةا-

]32[.متلازمة مارفان-

]18[.الأطفال الصغار-
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رسم یمثل موقع الشقوق الصلبیة العلویة بعد ثلاثة عملیات قطع زجاجي :)أ-9(الشكل 
).2(gauge-20،و )gauge)1-23تقنیتيباستخدام  

الأول مجرى باستخدام تقنیة ،]12[ةمقارنة لشقوق الصلبة في عین مستأصل) :ب-9(الشكل 
23-gauge)السهم( 25، والآخر باستخدام تقنیة-gauge)تم التقاط الصورة ).أرس السهم

ازلة القنیات الصغیرة متقاربة جیداً gauge-23إن حواف جرح النفق الصلبي .مباشرة بعد إ
متباعدة gauge-25وبالمقارنة فإن حواف الشق الصلبي .حتى أن فتحة النفق مرئیة بصعوبة

.ولها مظهر الثقب
هو أنgauge-25و gauge-23إن الاختلاف الأساسي في شقوق الصلبة بین تقنیتي 

gauge-25لها شكل النفق ، بینما تصنع الشقوق في تقنیة gauge-23الشقوق في تقنیة 
ازویة عمودیة على الصلبة، وهذا لا یسبب فتح ة ذات شكل بواسطة دلیل أو ابرة مدورة حادة ، ب

.شقي في الصلبة بل تكون ذات شكل دائري أو هلالي 



40

:Illuminationالإنارة 1-8

ارحة قطع الزجاجي اعتمد على منبع إنارة شقي خارجي  .إن أول منبع ضوئي في ج
ارحي  توفر الإنارة المحوریة وٕانارة المصباح الشقي عبر القرنیة من مجهر العمل الج

ارً بینما تخ فض الإنارة الداخلیة من انعكاسات الضوء وتبعثره من عدسات ضوءاً مبعث
]40[.نظام الرؤیة، القرنیة، العدسة، والزجاجي

بتقدیم إنارة لقطع الزجاجي عبر شقوق Peyman، قام بیمان 1976في عام
20-gauge باستخدام لیف بصريfiber optic موضوع ضمن جوف

]41[.الزجاجي

، Chandelier lightsتتألف طرق الإنارة من مسابر الإنارة ، أضواء الشاندلییر
.والأدوات المضاءة

تؤمن مسابر الإنارة المحمولة بالید تقنیة الإنارة البقعیة الجیدة ، الإنارة اللامعة 
bright illuminationارجعة بانعكاس الضوء الداخلي من سطح الشبكیة ، والإنارة ال

]40[.والمشیمیة والصلبة ، أو فوق القاطعRPEو طبقة 

سببت منابع الإضاءة التتقلیدیة الهالوجینیة أو منابع معدن الهالید انخفاض الإنارة -
مقارنة مع ).gauge(عند استخدامها مع مسابر الإنارة ذات القطر فائق الصغر

أنقصت عبور gauge-25أوgauge-23فإن مسابر gauge-20مسابر 
، ولهذا %50و%40الضوء بسبب تناقص مساحة سطح اللیف البصري بحوالي 

.احتاجت إلى منابع بقوة أعلى
تولید القوة )كزینون أو بخار الزئبق(في البدایة، وفرت المصابیح عالیة القوس 

]40[.العالیة المطلوبة لمسابر الإنارة صغیرة القطر

شمعة 40حوالي )Light Emitting Diods LED(تؤمن المنابع المولدة للضوء
ارجع في إنتاج الضوء، ویمكن أن تستمر أكثر من  ساعة، ولهذا 10000دون ت

.فهي مناسبة للاستخدام مع إنارة داخلیة عبر شقوق فائقة الصغر
طیة أفضل مع تتمتع مسابر الإنارة الأحدث بزوایا مخروط واسع وتسمح برؤیة محی

.تزو أقل للمسبر
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ازویة تباعد أكبر من  درجة 100تؤمن بعض مسابر الإنارة من الأجیال الأحدث 
80-50مقارنة مع مسابر الإنارة من الأجیال الأقدم التي تتمتع بحقول إنارة من 

.درجة 
أرس بعضها على تقلیل الوهج  تساعد التصامیم ذات الغمد المنحني الموجود على 

ازویةعند تأ .مین إنارة واسعة ال
والأدوات)Chandelier lightsأضواءالشاندلییر (تم تطویر الأضواء الإضافیة 

ارحة باستخدام الیدین سویة  إن الأدوات المضاءة تؤمن .المضاءة للسماح بالج
ارحي ، وتمكن من رؤیة أكثر وضوحاً  ضوءاً متوهجاً بقعیاً في مكان التقشیر الج

ارحیةلمستویات التقش تتوفر كذلك مسابر اللیزر والمقصات والملاقط وقنیات .یر الج
.الإرواء المضاءة

تكون الإنارة الإضافیة بأضواء الشاندلییر مثبتة بالصلبة وتؤمن إنارة متناثرة واسعة 
ازویة ، طور إیكاردت  في عامgauge-25إنارة الشاندلییر التوءم Eckardtال

ي صلبة ، ویؤمن إنارة متجانسة مقللاً من الظلال ، ویتم إدخاله من خزع2003
]42[.المرئیة باستخدام الألیاف المفردة

 gauge)Tornambe-25تتضمن مسابر الإنارة الداخلیة الأخرى من قیاس 
Torpedo(  منInsight Instruments و شاندلییر ،Awh 25-gauge من

Synergetics Inc..
ومنابع )BrightStar)DORCسمحت منابع إنارة الكزینون الأكثر توهجاً مثل 

، أوتلك ).Photon Light Source)Synergetics Incالضوء الفوتونیة 
بتطویر Alconمن Constellationالمثبتة إلى آلة قطع الزجاجي مثل 

ذاتي gauge-27شاندلییر Oshimaطور أوشیما .الشاندلییر الأصغر قط ارً
نظام إنارة Eckardtوبعدها قدم ]43[.2007عامself-retainingالاحتفاظ 

]44[.2007في عامgauge-27لضوء شاندلییر توءمي ا

-29ثنائي اللیف عبر قنیة gauge-30یتوفر حالیاً نظام إضاءة شاندلییر
gauge منSynergetics Inc..]45[

بینما تؤمن أضواء الشاندلییر نوعیة صورة فیدیو عالیة ، فإن الإنارة الثابتة الأكثر 
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اًر قد تكون أقل فائدة في تحدید مستویات  عدالتقشیر، وقد تسبب الوهج ببعداً وتناث
یقلل من diffuse illuminationلإنارة المبعثرة إن استعمال ا.غاز-مبادلة سائل

والغشاء فوق الشبكیة ILMإمكانیة رؤیة البنى الشفافة مثل الغشاء المحدد الباطن 
ERM40[والزجاجي مقارنة مع الإضاءة البقعیة من مسابر الإنارة[

إن الظلال المحدثة من قبل الأدوات الواقعة في طریق الضوء تمنع الرؤیة، كما 
ارري في الشاندلییر المضاء بشكل ثابت  ]39[.سجل حدوث تأثیر ح

ضوئیة المحدثة من منابع الإضاءة ذات الشدة العالیة یمكن إنقاص السمیة ال
-25باستخدام الشدات الأقل، وبتخفیض شدة الإنارة عند التبدیل من مسابر الإنارة 

gauge20إلى-gauge وبتقلیل زمن تعرض اللطخة، وزیادة مسافة العمل بین ،
LEDStarالحدیثة المستخدمة في LEDإن منابع ]41[.أرس المسبر والشبكیة

)DORC( أو المندمجة فيEVA)DORC( ارء معدلة ، قد استخدمت فلاتر صف
.لتخفیض السمیة الضوئیة

الزاویةأنظمة الرؤیة واسعة 1-9
Wide-Angle Viewing Systems)WAVS(:

ازمن مع تطویر أنظمة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر  ، MIVSبالت
ازویة  من مشاهدة حقل العمل )WAVS(حسن التطور في أنظمة الرؤیة واسعة ال

ازد من الأمان والفعالیة ارحي و یر قللت أنظمة الرؤیة هذه من الحاجة إلى تد و.الج
العین، أو تفریض الصلبة ، وهي ذات فائدة بشكل خاص عند استخدام قواطع 

.الزجاجي ذات القطر الأصغر
:من مكونین)WAVS(تتألف معظم أنظمة ال 

.عدسة مجهر غیر مباشرة موضوعة على أو أعلى القرنیة -
.ورةیقوم بإعادة قلب الصprismatic stereo reinverterقالب للرؤیة موشوري -

التماسیة بحقل رؤیة ثابت معتمد على قوة العدسة الكاسرة ، )WAVS(تتمتع 
بینما یتبدل حقل الرؤیة في الأنظمة غیر التماسیة بحسب المسافة الفاصلة بین 
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.]46[عدسة المجهر والقرنیة 
ازویة التماسیة  ارن من أنظمة الرؤیة واسعة ال :هناك نوعان متوف

)ClariVitوHRX( منVolk Optical INC). (
درجات من أنظمة الرؤیة غیر التماسیة 10ویقومان بتأمین حقل رؤیة أوسع بحوالي 

ارن نوع یة صورة أفضل لأنهما یحدان من الزوغان القرني وانعكاسات الضوء و یوف
ولكن استخدام أنظمة الرؤیة .وذلك بسبب وضع العدسة بشكل مباشر على القرنیة

ارحین  التماسیة یتطلب وجود مساعد خبیر یحمل العدسة، ولهذا یفضل معظم الج
.استخدام أنظمة الرؤیة غیر التماسیة

]47[:یر التماسیة المستخدمة بشكل شائعتتضمن أنظمة الرؤیة غ

-BIOM)Oculus, Germany(: درجة 130ویؤمن حقل رؤیة أعظمي حوالي
.تقریباً 

-OFFISS)(Topcon Medical Systems, Oakland, NJ: ویؤمن حقل
.درجة تقریباً 130رؤیة أعظمي حوالي 

-Resight 700)(Carl Zeiss Meditec AG, Germany:) 10الشكل(
دم في هذهدرجة تقریباً، وهو المستخ120ویؤمن حقل رؤیة أعظمي حوالي 

ارسة اًر واضحة لقعر العین .الد ارن صو 127عدسة :یمكن تثبیت عدستین توف
ازویة رؤیة واسعة، وعدسة  كسیرة لتكبیر صورة القطب الخلفي وتأمین 60كسیرة مع 

ارء ارءات على منطقة اللطخة الصف .تكبیر مناسب للإج

-Peyman-Wessels-Landes vitrectomy lens)Ocular Instruments, 
Bellevue,WA :( درجة تقریباً 120وتؤمن حقل رؤیة أعظمي حوالي.

-EIBOS)Haag-Streit: ( درجة 124ویؤمن حقل رؤیة أعظمي حوالي
.تقریباً 

ازویة غیر التماسیة، BIOMإن نظام  هو الأشیع استخداماً بین أنظمة الرؤیا واسعة ال
یوفر آخر إصدار له .ة، ویتم تعقیمه بسهولةوهو سهل التلاؤم مع معظم المجاهر العینی
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 foot(إعادة قلب تلقائیة للصورة وتحریكاً ومركزة بواسطة دواسة BIOM5وهو
pedal.(

اًر ومعدلة لتناسب الخواص البصریة للمقلة، ولدیها طول  إن العدسات الأحدث أوسع قط
، مما یسمح محرقي خلفي متبدل معد للتركیز على سطح منحن بدلاً من سطح مستو

لقعر العین المنحني من الظهور في مجال الرؤیا ویسمح للشبكیة بالظهور من اللطخة 
.حتى الاستواء بتشوه وزوغان أصغریان

ازل تتمتع بتباین )flat planoconcave(ولكن رغم ذلك فإن العدسات  التماسیة ما ت
ارحة اللطخة  ]40[.محوري وجانبي أعلى من العدسات غیر التماسیة في ج

ازویة ) :10(الشكل  Resight 700 (Zeiss )نظام الرؤیة واسع ال

:زمن العمل الجراحي 1-10
ارحي وعدم الضرورة لوضع قطب من زمن العمل  ارء السریع للشق الج أنقص الإج

ارحي لهاتین المرحلتین عند استخدام تقنیة قطع الزجاجي عبر شقوق  في.25Gالج
ارسة مقارنة على مرضى أجروا قطع ازلة أغشیة فوق الشبكیة، كانت الفترة د زجاجي لإ

ارحة  29,6وgauge-25في مجموعة )دقیقة20-13(دقیقة 15,6الوسطیة للج
]gauge.]48-20في مجموعة )دقیقة35-22(دقیقة 

ارسة على  ارحي الكلي 67في د مریض لدیهم غشاء فوق الشبكیة ، كان زمن العمل الج
.gauge-25دقیقة باستخدام 24,3دقیقة مقابل gauge34,1-20في مجموعة 

]49[

ارسة مقارنة لشنودا وزملائه  على عملیات ثقب اللطخة ]Shinoda et al.]50وجدت د
ارحي أقصر بشكل أن زمنgauge-20وgauge-25باستخدام أدوات  العمل الج
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+د85(gauge-20مقارنة بمجموعة )16+دgauge)56-25مهم في مجموعة 
ارف المعیاري()28 ارستین أخریین سجلتا عدم وجود .)الزمن ،الانح وعلى أیة حال فإن د

ارحي بین التقنیتین، ووجدت  كلتاهما أن الوقت الذي تم اختلاف في أزمنة العمل الج
]51,52[.تح الجرح وخیاطته قد تم  فقده بسبب المدة الأطول لقطع الزجاجيتوفیره في ف

اریانان وزملائه  ارسة نا ارحي أقصر ]Narayanan et al.]53في د ، كان زمن العمل الج
gauge-20منه لدى استخدام تقنیة )13+دgauge )33-23لدى استخدام تقنیة

).22+د44(

:Astigmatismاللابؤریة1-11
ارفقه بإن إحدى أهم مناف بینت .أقللابؤریةع قطع الزجاجي دون وضع قطب هو ت

ارسة على  وجود gauge-20مریض أجري لدیهم قطع زجاجي باستخدام أدوات 67د
0,15وهذا تناقص إلى أقل من .عكس القاعدةاللابؤریةمتوسط كسیرة واحدة من 

ارحة ارف.كسیرة في الأسبوع السابع بعد الج ق قطع الزجاجي واستنتج المؤلفون عدم ت
ارسة لاحقة على .من الناحیة السریریةةهامبلابؤریة مریضاً متوسط 44وجدت د
ارجع إلى 3,65 واستنتج المؤلفون أن قطع ]54[أشهر3كسیرة بعد 0,40كسیرة ، ت

ارسة أخرى .الأمدةطویلةقرنیلابؤریةملساء لوحده لا یسبب الزجاجي عبر المنطقة ال د
ارجع إلى 2,6لابؤریةمریض وجدت متوسط 36على ارحة مباشرة ت كسیرة بعد الج

]55[كسیرة خلال أربعة أشهر 0,67

ارة على المرضى الذین خضعوا لقطع زجاجي باستخدام  ارسات المج -25أظهرت الد
gaugeارحة ةمحدثلابؤریةأقل مع متوسط لابؤریة ]56[.كسیرة0,38أقل من بالج

ارسة مقارنة على قطع الزجاجي باستخدام كل من  gauge-25وgauge-20في د
ارحة ، أكبر ماللابؤریةمریض لدیهم غشاء فوق اللطخة تبین أن 67على باشرة بعد الج

)56(.أشهر6و2بعدولكن دون وجود اختلاف مهم بین المجموعتین 

ارسات المنشورة تؤكد نظریة أن قطع الزجاجي بنظام  یؤدي إلى gauge-25إن الد
ارجع gauge-20أقل من نظام لابؤریة  ]57[.خلال عدة أشهراللابؤریةو یت
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:تحسن حدة الإبصار الأسرع عند استخدام قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر1-12

ارحة  ارحیة هي ازدیاد  إن من فوائد المقاربة عبر الملتحمة دون خیاطة الشقوق الج
ارحة تتحسن حدة الإبصار في .]59[اللابؤریةو إنقاص ]58[المریض وٕانقاص فترة الج
، gauge-20بشكل أسرع مقارنة بنظام gauge-23قطع الزجاجي باستخدام نظام 

إلى كامل حدة gauge-23ویصل معظم المرضى الخاضعین لقطع زجاجي بنظام  
ارحة ارسات كانت حدة .الإبصار الكامنة خلال الأسبوع الأول بعد الج في إحدى الد

ولكن بشكل غیر مهم إحصائیاً gauge-23مجموعة  الإبصار النهائیة أفضل في 
من الأسباب التي قد تعلل التحسن الأسرع لحدة .gauge-20مقارنة مع  مجموعة  
ارحة  ارحة باستخدام قطع الزجاجي عبر اللابؤریةتناقص :الإبصار بعد الج بعد الج

في كل .، وتناقص تدفق الإرواء داخل المقلة]50,59[]49[شقوق فائقة في الصغر 
ارسات السابقة كان  أعلى في الفترة gauge-20في مجموعة  ةالمكتسباللابؤریةالد
ارحة ، وتناقص ارسة شنودا وزملاؤه .بشكل واضح خلال الشهر الأولتبعد الج بینت د

Shinoda et al.لأسبوع تحسناً أسرع لحدة الإبصار في حالات ثقوب اللطخة في ا
ارسة أن كمیة سائل .gauge-25الأول بعد قطع الزجاجي باستخدام  كما بینت الد

مقارنة مع )ملgauge)242-25الإرواء داخل المقلة كانت أقل بكثیر في نظام 
.]50[)ملgauge)416-20نظام 

ار ارسة نا للمقارنة بین قطع الزجاجي )53(وزملائه.Narayanan et alیانانفي د
تبین أن أفضل حدة إبصار مصححة gauge-20وgauge-23باستخدام تقنیتي 

.gauge-20منها في مجموعة gauge-23كانت أعلى بشكل هام في مجموعة 
ارحة حیث كانت أفضل حدة إبصار في الأسب 0.27+0.30وع الأول التالي للج

لدى مرضى )20/125تعادل سنلن (0.20+0.12، )20/400تعادل سنلن (
.على التواليgauge-20وgauge-23مجموعتي 

تسبب أنظمة التدفق المنخفضة التهاباً ووذمة أقل للنسیج العیني مقارنة مع أنظمة 
الناتج عن gauge-20قلة في نظام إن ازدیاد الالتهاب داخل الم.التدفق الأعلى

ارحة .وضع القطب قد یؤدي أیضاً إلى تأخر تعافي حدة الإبصار بعد الج
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:)MIVS(اختلاطات قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر1-13

ارحة 1-13-1 :أثناء الج

تم قیاس ارتفاع في الضغط داخل :ارتفاع الضغط داخل المقلة أثناء إدخال الأدوات -
ارت /ممز أثناء إدخال مركب دلیل60لة إلى أكثر من المق قنیة، ولكن تصامیم شف

.الدلیل الأحدث والأكثر حدة جعلت عملیة دخوله أكثر سهولة
انفتاح الشقوق إن ارتفاع الضغط داخل المقلة وتشوه شكل كرة العین قد یؤدي إلى 

قبل إدخال مركب وبالتالي فإن وضع القطبالجراحیة القرنیة أو الصلبیة السابقة
]60[.قنیة سیقلص خطورة انفتاح الجرح وانخفاض الضغط داخل المقلة/دلیل

قد یؤدي خروج قنیة الإرواء خلال تفریض :خروج إحدى القنیات من مكانها -
والذي قد یحدث ]61[مصلي أو نزفي،الصلبة وتدویر عین المریض إلى انفصال مشیمیة 

ارحة انفصال شبكیة  أیضاً في العیون ذات المشیمیة المتوذمة كالعیون التي تخضع لج
یمكن نقل قنیة الإرواء في حال خروجها إلى أي من المنفذین الآخرین وذلك ]62[.ناكس

ارء نفق صلبي كبیر ووضع قنیة الإرواء قریباً من .لإعادة تشكیل العین یمنع تجنب إج
یمكن أن یحدث خروج .المحور الأفقي الخروج المسبب بالجفن السفلي أو فاتح الأجفان

ارج المقصات من العین القنیة خلال عملیة إدخال أوسحب الأ دوات من العین مثل إخ
]18[.دون أن تكون مغلقة بشكل كامل

ارة في مناطق ترقق الصلبة ، كما في العیون الي خضعت  تؤهب الشقوق الصلبیة المج
ارحات متكررة إلى خروج القنیة  على دلیل -في حال خروجها-یمكن وضع القنیة ]24[لج

ارء خزع  اًر فیجب إج وٕاعادة إدخالها خلال نفس النفق الصلبي ، وٕاذا كان ذلك متعذ
.صلبة جدید بعد التأكد من إغلاق الخزع الأول

]62[.وبشكل نادر، سجل حدوث انكسار القنیة ودخول جزء منها إلى داخل المقلة 

-gauge/23-20هجینةقد یؤدي استخدام أنظمة:عدم تناسب السحب والإرواء-
gauge20أو-gauge/25-gaugeعلى سبیل المثال عند استحلاب قطع (یة س و

مما یؤدي إلى انخماص إلى عدم تناسب الإرواء والسحب )النواة الساقطة في الزجاجي
]63[.ما لم یتم الانتباه إلى رفع ضغط الإرواء بشكل یناسب السحبالمقلة 
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في أماكن الشبكیة إن الشقوق :في أماكن دخول القنیاتالشبكیة الشقوق -
الزجاجي عبر مة قطع غیر شائعة عند استخدام أنظ entry site breaksالدخول

]64,65[شقوق فائقة في الصغر

سجلت حالات سمیة شبكیة بالجنتامایسین عند حقنه :سمیة شبكیة بالجنتامایسین-
ارحة قطع لزجاجي عبر شقوق فائقة الصغر  تحت الملتحمة في العیون الخاضعة لج

]66[.دون وضع قطب ولهذا یجب تجنبه

:بعد الجراحة1-13-2

الصلبي المشكلة الأساسیة في تطویر أنظمة قطع شكلت مسألة التئام شقوق الخزع 
.الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر دون وضع قطب

عادة ما یكون انخفاض الضغط داخل :Hypotonyانخفاض الضغط داخل المقلة 
اًر ، ولكنه في بعض الأحیان یكون شدیداً و یقود إلى انفصال مشیمیة أونزف  المقلة عاب

ض الضغط أو تسریب الغاز وبالتالي عدم كفایة عامل السطام أو اعتلال لطخة بانخفا
tamponade.]67[

بینت التقاریر الأولیة وجود معدلات أعلى من إنتان باطن العین :إنتان باطن العین
عبر شقوق فائقة في الصغر، وقد یكون هذا ناتجاً من التلوث باستخدام قطع الزجاجي

فيتم تسجیل حدوث عبور للحبر الهندي ]68[.بالنبیت الجرثومي الملتحمي الطبیعي
gauge-23العیون التي أجري لها قطع زجاجي دون وضع قطب باستخدام أنظمة 

، بینما لم gauge-20، سواء بدخول عمودي أو مزوى ، وأنظمة gauge-25و
ارحیة الصلبیة  یسجل عبور للحبر الهندي إلى العیون التي تمت خیاطة الشقوق الج

%0,23نسبة حدوث لإنتان باطن العین تقدر ب .Kunimoto et alسجل ]69[.فیها
ارحة قطع الزجاجي باستخدام شقوق  %0,018مقارنة ب gauge-25عند ج

وهذا قد یكون عائداً إلى الاختلافات في بنیة ]70[.المخاطةgauge-20باستخدام 
ارفق الشق العمودي بخطورة أعلى لإنتان باطن العین  الشق الصلبي حیث لوحظ ت

ارة من قبل .مقارنة بالشق المزوى ارسة مج ازدیاد نسبة .Govetto et alلم تظهر د
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حدوث إنتان باطن المقلة باستخدام أنظمة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر 
]gauge.]71-20مقارنة بقطع الزجاجي باستخدام شقوق 
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انيالفصل الث
ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في  حركیة السوائل في ج

الصغر



51

الفصل الثاني

حركیة السوائل في جراحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر

:یلقي هذا الفصل الضوء على النقاط التالیة 

مقدمة -

Infusion Flow Rateتواتر تدفق الإرواء -

.Cutter Flow Rateطعاالقمن تدفق التواتر -

. Air Infusinالإرواء بالهواء-

.outflowالتدفق الخارجي -

.Active Aspiration and Pumpsالسحب الفعال والمضخات-

.تأثیر تواتر القطع ودورة العمل على تواتر التدفق-

.من دون قطعAspirationالسحب -

.تقشیر الأغشیة-

. Bite Size and Cut Rateلقطعحجم القضمة ومعدل ا-

.دورة العمل-

ارشفة - .flute needlesابر الناي ال

ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر- انخفاض الضغط داخل المقلة أثناء ج
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حركیة السوائل في جراحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر

ارسات عدیدة حركیة ا:مقدمة2-1 ارحة قطع الزجاجي ، ولكنها ناقشت د لسوائل خلال ج
أقل عدداً من تلك التي تناولت حركیة السوائل خلال استحلاب الساد بالترددات فوق 

ارحة قطع الزجاجي فهماً جیداً لحركیة السوائل أكثر من غیرها من .الصوتیة تتطلب ج
ارحة العینیة فمن الممكن أن یكون الشد الزجاجي الشبكي غیر المسیطر علیه ، أنواع الج

اًر للغایة .أو عدم توافق الإرواء والسحب خطی

یجرى  قطع الزجاجي في أوساط مختلفة مثل الزجاجي، الخلط المائي، الهواء، وزیت 
ازء ساقطة من النواة ضمن  ازلة أج ازلة الأغشیة السمیكة وٕا السلكون، وقد یتضمن إ

ارحة قطع الزجاجي یت.الزجاجي  ارء ج غیر بشكل مستمر من دقیقة إلى لذلك فإن وسط إج
ارح لاتخاذ رد  أخرى ، ویخلق متطلبات جدیدة تقع على عاتق أنظمة قطع الزجاجي والج

.الفعل المناسب

ارحة قطع الزجاجي ضمن نظام مغلق هو ثباتیة  إن أهم اعتبار في حركیة السوائل في ج
ى الثباتیة ، وسیتم حركیة السوائل ، فالإرواء یجب أن یكون ملائماً للسحب للحفاظ عل

.مناقشة ذلك

Fluidics of  Vitrectomyحركیة السوائل خلال قطع الزجاجي 

:Infusion Flow Rateتواتر تدفق الإرواء 2-2
یزید التناقص في القطر الداخلي لقنیة الإرواء في أنظمة قطع الزجاجي ذات القطر 

أرس قنیة الإرواء إلى فائق الصغر من قوى الاحتكاك ویقلل من تدفق الحجم في 
الذي ینص على أن Poiseuilli’s lawداخل العین وهذا بناء على قانون بواسولي

اربعة لقطر الأنبوب الناقل،  تدفق سائل لزج غیر قابل للانضغاط متناسب مع القوة ال
volume flow rateیتناقص تواتر تدفق الحجم ]19[.ومتناسب عكسیاً مع طوله

بالإضافة إلى هذا، فإن .عند تناقص القطر الداخلي للأنبوب إلى النصف16بعامل 
 differentialتواتر تدفق الحجم متناسب بشكل مباشر مع الضغط التفاضلي 

pressureیمكن أن تكون ضغوط الإرواء .، ومتناسب عكسیاً مع لزوجة السائل
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ارت تدفق أعلى 50-40الأعلى في مجال  ممز طریقة لمعاوضة هذا وللسماح بتوات
في الأنظمة ذات القطر الأصغر ، ولكنها قد تؤثر على العیون ذات الإرواء العیني 

یصل سائل الإرواء إلى داخل المقلة إما عبر النظام الخاضع للجاذبیة ]18[.المعاوض
 gravity-fedبیةیكون ضغط الإرواء في النظام الخاضع للجاذ.أو عبر نظام ضغط

system ارت من الماء، مكافئاً لارتفاع علبة الإرواء عن ، والمقاس عادة بالسنتمت
 ventedتُضغط علبة الإرواء في أنظمة الإرواء االمضغوطة بقوة الغاز .العین

gas-forced infusion systems مما یوفر السیطرة السریعة على ضغط ،
یُضغط ]console-contrlled venting)]19حكم  الإرواء عبر تنفیس خاضع لوحدة ت

، داخل وحدة تحكم الكاسیت AlconمنConstellation Systemالإرواء في نظام 
یملك الإرواء المحرض بالضغط حساسات .والتي یجب أن توضع على مستوى العین

ارر التدفق إلى داخل العین عبر خط noninvasiveداخلیة غیر غازیة  تقیس باستم
تقاس المقاومة خلال تشغیل الجهاز .حاسوبالإرواء والقنیة وتدمجها بواسطة معالج ال

machine priming. یكافئ قانون أومOhm’s Lawللسوائل لقانون أوم للكهرباء ،
مكافئ لتواتر الإرواء مضروباً pressure gradientوینص على أن ممال الضغط 

یولد قطع الزجاجي ممال ضغط یمكن للآلة الإحساس به ومعاوضته بزیادة .بالمقاومة
الإرواء ، یمكن تعدیل ضغط الإرواء لهذا السبب بناء على تواتر تدفق الإرواء للحفاظ 
ارحة، وتكون معاوضة الضغط داخل  على الضغط داخل المقلة المرغوب به خلال الج

]21[.ممز2المقلة دقیقة عادة ضمن مجال 

عن جودة بغض النظر:Inflow/Outflow Mismatchالسحب /عدم توافق الإرواء
اجي تصمیم قنیة الإرواء ، سیظل تدفق الإرواء محدوداً بقطر نظام قطع الزج

اًر ب سیكون gauge-25إن التدفق الداخلي الأعظمي لنظام .gaugeالمستخدم مقد
وهذا من الممكن أن یعاوض .gauge-20أقل من التدفق الداخلي الأعظمي لنظام 

جزئیاً بزیادة ضغوط الإرواء، ویكون عدم توافق الإرواء والسحب أكثر احتمالاً عندما 
اًر لق طر قنیة السحب، وعلى سبیل المثال وعند استخدام یكون قطر قنیة الإرواء مغای

ازلة شدف نواة ساقطة في الزجاجي، ثم توسیع gauge-25قطع الزجاجي بنظام  لإ
تكون .gauge-20النواة قیاس مسبر استحلابالشقوق الصلبیة من أجل إدخال 
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السحب مرتفعة ، وهناك ضرورة لضبط ضغط الإرواء عند /خطورة عدم توافق الإرواء
النواة استحلابأو أعلى لمعاوضة التدفق الكبیر خلال )ممز60(ستویات عالیة م

، والذي یستخدم ضغطاً سلبیاً gauge-20النواة قیاس سبر استحلابباستخدام م
.عالیاً وتدفقاً مرتفعاً 

: Cutter Flow Rateطعاالقمن تدفق التواتر 2-3

فظ القاطع الكهربائي على دورة عمل ثابتة یحا.تملك قواطع الزجاجي أنظمة قیادة مختلفة
مع )النسبة المئویة للزمن الذي یكون فیه منفذ القاطع مفتوحاً مقارنة مع كل دورة قطع(

زیادة تواتر القطع، ولكنها كانت ثقیلة الوزن وأدى المحرك الكهربائي في قبضة الید إلى 
O’Mallyایة من قبل تم تسجیل القواطع الهوائیة في البد.إعیاء سریع للعضلات

تعتمد القواطع الهوائیة على نبض هوائي وحید من مصدر ]4[.1975في عامHeinzو
طاقة هوائیة  متوضع في الآلة ، یقوم بإغلاق شفرة المقصلة ، كما تعتمد على نابض 

كانت القواطع الهوائیة أصغر وأخف .لیفتح شفرة المقصلة من أجل إكمال دورة العمل
ازد عجز .دیاد تواتر القطعوزناً، ولكن الخواص المیكانیكیة للنابض بقیت ثابتة مع ا ز

النابض عن معاكسة الإغلاق المحدث هوائیاً من الزمن الذي یكون فیه المنفذ مغلقاً، 
]duty cycle.]72وبالتالي إنقاص  دورة العمل 

 dual pneumatic driveقاد التقدم الهندسي إلى قواطع هوائیة مزدوجة القیادة 
cutters والتي استبدلت مرحلة عودة النابض الإیجابیة بمكبس هوائي ثاني ،second 

pneumatic piston الوضع البدئيوالذي یدفع بشكل فاعل شفرة مقصلة القاطع إلى ،
ارت سرعة قطع أكثر ارتفاعاً حتى  7500مما أدى إلى دورة عمل أعلى خلال توات

ارحین /قطعة ارت عمل مختلفة الدقیقة وسمح للج ، أقل من )50/50%(50باستخدام دو
50)%shave mode(50نوأكثر م)وضع الحلاقة %core mode  وضع القطع

]17[) .المركزي

TDCیتمتع نظام قطع الزجاجي لأحدث تصمیم للقاطع ذو دورة العمل التوءمیة 
بمنفذ ثان )DORCمن (Enhancing Visual Acuity EVAوالموضوع على جهاز 

.في شفرة المقصلة الداخلیة للقاطع الهوائي
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ارع القاطع ثنائي المنفذ إلى  ولتمتعه .اًعام20قبل أكثر من Hayafujiتعود فكرة اخت
بحافتین للقطع ، فهو یقطع للأمام والخلف سویة مما یحد من زمن إغلاق أي منفذ، 

ارت قطع %92وینتج عن هذا دورة عمل  غیر معتمدة على سرعة القطع ، وتسمح بتوات
یحسن ازدیاد تواتر القطع ودورة العمل .الدقیقة/قطعة16000مضاعفة قد تصل إلى 

من فعالیة القطع دون ازدیاد قوى الشد gauge-27لأصغر في القواطع ذات القطر ا
]73[.نحو غیر ملائمىعل

، وقطر duty cycle، دورة العمل )سرعة القطع(یؤثر كل من حجم القاطع وسرعته
أرسالمتضمنة قطر الفتحة والمسافة بین الف(المسبر الداخلي، وهندسة القاطع  في)تحة وال

.الأداء

، gauge-20مم لمسابر 0,52یتناقص القطر الداخلي لمسابر قطع الزجاجي من 
، gauge-25مم لمسابر 0,29إلى0,26، و gauge-23لمسابر 0,39إلى0,36

قد تظهر القواطع ذات القطر الأصغر .gauge-27مم بالنسبة لأنظمة 0,20و
]22[.اختلافاً في أقطارها الداخلیة

الأحدث +gauge-27و+gauge25-تؤمن الأقطار الأكبر للمنفذ، مثل أنظمة 
ارت تدفق أعلى ]74[.توات

-27مم ل 0,4، إلى gauge-20مم ل 0,9یتناقص القطر الخارجي للقاطع من 
gauge.27إن قطر الفتحة لقاطع-gauge 20من قطرها لمسبر %60حوالي-
gauge.)17(

الأصغر، مع فتحات منفذ قریبة من gauge-27وgauge-25یمكن أن تكون قواطع 
أرس، قریبة جداً من الشبكیة مع تأثیر صغیر على الأنسجة المحیطة وهذا لا یعزز ]74[.ال

ارحة الزجاجي فوق شبكیة متحركة ، ولكنه قد یسمح أیضاً  فقط من الأمان خلال ج
للقاطع بالعمل كأداة تقشیر بتمكینه من الوصول إلى مستویات دقیقة للأنسجة خلال 

]75[.تقشیر الأغشیة في عملیات انفصال الشبكیة الشدیة المسببة بالداء السكري
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ارت التدفق عبر القاطع بضغط الإرواء  ، ضغط السحب infusion pressureتتأثر توات
aspiration pressure مساحة الفتحة ،port diameter  ، القطر الداخلي للمنفذ ،

]76[.، ولزوجة الزجاجي المسحوبduty cycleمیكانیكیة القاطع، دورة العمل 

إن الزجاجي بحد ذاته هو مادة غیر متجانسة تشابه خواص المادة اللزجة، فهو مرن 
وقابل لإعادة تغییر الشكل، وتفرض اتصالاته مع الشبكیة ضرورة قطعه عند السحب 

.لتخفیف الشد على الشبكیة
ماء، والباقي یتكون من لییفات الكولاجین ، حمض %98یتألف الزجاجي من  

وبما أنه لا یتصرف كسائل، تتحكم عوامل .روتین، والبروتینات السكریةالهیالوروني، الب
ارت  ارت القطع ودورة العمل بتوات  cutterطعاالقمن تدفق الأخرى كضغوط السحب وتوات

flow ratesارحة إمكانی]77[.في الإعدادات السریریة ة السیطرة على التدفق تتطلب الج
القاطع، وذلك لإنجاز تدفق أعلى كما هو الحال خلال قطع الزجاجي المركزي أو عند من

ارء فصل الزجاجي الخلفي، وبشكل معاكس، یجب تأمین تدفق منخفض في حالة قطع  إج
ات القطعوفي كلا الحالین تفضل أن تكون توات ر.زجاجي محیطي فوق شبكیة مفصولة

.أعلى لتقلیل الشد النابض على الشبكیة

ارت التدفق الأعلى في أنظمة القطع ذات القطر فائق الصغر  یمكن الوصول إلى توات
ارت 600-400بتطبیق ضغط سحب سلبي في مجال  ممز، كما أنه ینتج أیضاً عن دو

از ارت تدفق أعلى من أجل إ .لة الزجاجيالعمل ذات الزمن الأطول لانفتاح المنفذ توات
ارت العمل %50تقارب دورة عمل القواطع الهوائیة ب  مع ازدیاد تواتر القطع لكل من دو

.closed biased and open biased duty cyclesالمنحازة للإغلاق أو الفتح 
ارت القطع الأعلى تنقص من حجم  " bite sizeالقضمة"ومن المهم ملاحظة أن توات

ازلة .فعالة للزجاجيوبالتالي من اللزوجة ال ارت القطع وكفاءة إ یمكن الحفاظ على توات
ارت قطع عالیة، وبالتالي یتناقص الشد النابض ]19[.الزجاجي عند توات

ازء نواة ساقطة في الزجاجي  Watanabe et alسجل واتانابي وزملاؤه  ازلة أج إ
ووجد أن القاطع قادر على الحفاظ على قوة سحب gauge TDC-27باسخدام قاطع 

ارت قطع عالیة ازء  بتوات ي مثل استخدمت أنظمة قطع الزجاج]73[.ثابتة لحمل الأج
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Cnstellation SystemمنAlcon  بشكل تقلیدي مضخات فنتوريVenturi 
Pumps لتولید ضغط سلبي ، وذلك لأن تصامیم مضخاتperistaltic pumpsالأقدم

كانت مقیدة بأزمنة صعود أبطأ من مضخات فنتوري بسبب عطالة المضخة والتدفق 
وعلى أیة حال ، ]19[.وب المرنالنابض المتأصل الناجم عن الانضغاط الدائري للأنب

اًر للتطور في تصامیم مضخات  ، توفر بعض أجهزة قطع peristaltic pumpsونظ
في.معاً peristaltic pumpوVenturi Pumpالزجاجي الحدیثة كلا المضختین 

ثابتاً vacuum، یكون الضغط السلبي Venturi Pumpsأنظمة مضخات فنتوري
یمكن وضع إعدادات .المواد الملتقطة من قبل القاطعبینما یتبدل التدفق بناء على لزوجة 

 coreعالیة من أجل قطع الزجاجي المركزي vacuumضغط سلبي أعظمي 
vitrectomy وٕاعدادات ضغط سلبي أعظمي ،vacuum منخفضة من أجل حلاقة

، فإن التدفق هو الثابت بینما یتفاوت peristaltic pumpsفي أنظمة .الزجاجي
وبشكل مماثل .للمحافظة على التدفق مع لزوجة مواد مختلفةvacuumالضغط السلبي

ارت التدفق العالیة من أجل قطع الزجاجي المركزي  core vitrectomyقد تثبت توات
ارت التدفق المنخفضة من أجل حلاقة الزجاجي و )DORCمن (EVAیملك جهاز .توات

VacuFlow-Valve Timing Intelligence VTIتقنیة السیطرة على التدفق تدعى 
والتي تتضمن لوحة تحكم مسیرة بالحاسوب، وصمامات إغلاق تعمل في أجواف تدفق 

ارح بالحصول على إعدادات قابلة للتعدیل لكلا النظامین   Venturiصغیر للسماح للج
سیطرة أفضل خلال  peristalticوهناك جدل حول توفیر نظام مضخة. peristalticو

وعلى أیة حال فإن الإعدادات ذات التدفق ]77[.وق شبكیة مفصولةحلاقة الزجاجي ف
للضغط السلبي ، وٕاعدادات الإرواء للحفاظ )الأوتوماتیكي(المنخفض ، والتعدیل التلقائي

ارب عل عند المنفذ ومن الشد على النسیج سیرج ى تدفق مستمر ، ستقلل من اضط
توفر أجیال أخرى من أنظمة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر ]19[.المحیط

نظام قطع زجاجي بسیطرة حركیة ثنائیة ، أو نظام قطع الزجاجي التناسبي الخطي 
Proportional vitrectomy mode 3و سیطرة ثلاثیةD.یسمح نمط قطع الزجاجي

3D vitrectomy modeلضغوط السلبیة سویة بالسیطرة الخطیة على تواتر القطع وا
ارت التدفق وزیادة الفعالیة ارح بالضغط على دواسة التحكم من تغییر .لتولید توات یتمكن الج
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الإعدادات خطیاً من نقطة البدایة المعدة مسبقاً للقطع والضغط السلبي إلى نقطة النهایة 
Proportional vitrectomy modeیسمح نظام قطع الزجاجي من نمط .المعدة مسبقاً 

ارت القطع العالیة الثابتة ، بینما یتبدل الضغط السلبي بشكل خطي ، مما ینجم عنه  بتوات
.انخفاض الشد النابض وازدیاد السلامة

، یختلف السحب proportional settingفي إعدادات قطع الزجاجي التناسبي الخطي
تتم السیطرة بواسطة حسب موقع القدم على الدواسة لكن یكون معدل القطع ثابتاً ، بینما

اربط في إعدادات  3Dتزید إعدادات .3Dالدواسة على كل من القطع والسحب بشكل مت
)17(.من الأمان أثناء العمل بشكل قریب من الشبكیة

والتي تعبر عن port-based flow limitingتعتبر محدودیة التدفق التابعة للمنفذ 
القطع ودورة العمل ، من محاسن قطع محدودیة حجم القاطع وحجم الفتحة وتواتر 

ارت القطع الأعلى .الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر إن تواتر التدفق المتناقص وتوات
تنقص من تواتر حركة اللیف الزجاجي بین القضمات ولهذا فهي تقلل الشد الناجم المؤثر 

]19[.على الزجاجي والشبكیة

والتدفق المنخفض من closed-biasedیخفض كل من دورة العمل المائلة للانغلاق 
حركة الشبكیة خلال حلاقة الزجاجي المحیطي ، ویقلل تواتر حدوث ظاهرة سیرج بعد سد 

والتي تنجم عن انحشار فجائي للأغشیة السمیكة عبر منفذ  postocclusionذالمنف
القاطع أثناء محاولة تفریق اتصال الأغشیة بواسطة القاطع في انفصالات الشبكیة 

]19[.السكریة الشدیة

: Air Infusinإرواء الهواء2-4
یتدفق الهواء إلى العین عبر أنبوب منفصل یتصل بواسطة :إعدادات إرواء الهواء

یتمتع .صنبور ثلاثي الاتجاه أو صمام أحادي الاتجاه إلى أنبوب الإرواء المتصل بالعین
یتم ضبط ضغط إرواء .حوظ وبلزوجة أقل مقارنة مع الزجاجيالهواء بكثافة أقل بشكل مل

ممز ، ویتم 30-20الهواء إلى المستوى المطلوب في لوحة تحكم الجهاز ، وهو عادة 
الوصول إلى هذا الضغط إما عبر مضخة في الجهاز أو عبر صمام خفض الضغط 

]19[.المتصل بمنبع هوائي
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في العین المملوءة بشكل كامل بالغاز، لا یشكل عدم :السحب /عدم توافق الإرواء 
السحب مشكلة سریریة أساسیة مع ضغوط السحب القیاسیة، على الرغم من /توافق الإرواء

.مال حدوث انخماص العین عند ترك الشقوق الصلبیة مفتوحة دون سدادةاحت
السحب قد یشكل مشكلة عند الانتقال من الهواء إلى السائل، /ولكن عدم توافق الإرواء

من المتوقع أن یكون سحب .هواء/سائل بشكل معاكس لمبادلة سائل/مثل مبادلة هواء
غوط سحب سلبیة نظامیة بغض النظر عن الغاز عبر مسبر القاطع مرتفعاً باستخدام ض

قطر الأدوات ، بینما یكون تدفق السائل إلى العین منخفضاً ، ولهذا یجب توخي الحذر 
ارت تدفق السائل outflowبالحد من التدفق الخارجي  في هذه الحالات  لملاءمة توات

تخدام ویظهر هذا الأثر بشكل جلي مع ضغوط السحب السلبیة العالیة عند اس.للعین
]19[.الأدوات صغیرة القطر

قد یشكل الانسداد أو الحصار الهوائي مشكلة في خطوط :Air blockالحصار بالهواء 
اًر لكون الهواء قابلاُ للانضغاط وذا توتر سطحي عال ، فهذا یعني أن كمیة .الإرواء ونظ

صغیرة من الهواء قد تسبب انسداداً وتعیق تدفق السائل في خط الإرواء ، ولهذا یجب 
ارء تحضیر توخي الحذر لتجنب الوص و ل غیر الملائم للهواء إلى خطوط الإرواء، كإج

primingارلمرغوبة داخل المقلة وفي.جید للجهاز في البدایة لتجنب تبدلات الضغط غی
حال حصول انسداد بالهواء مع تناقص الإرواء الداخلي ، فإن رفع ضغط الإرواء بشكل 

]19[.مؤقت سیتغلب على هذا الانسداد

یحدث التدفق خارج العین بواسطة العدید من :outflowالتدفق الخارجي 2-5
.الآلیات ، ویتطلب الإعداد بشكل جید في أوساط عدیدة ومختلفة

ازلة هو الشكل الأساسي للتدفق الخارجي، :الزجاجي بالسحب الفعال أو قطع الزجاجيإ
ویتوفر بواسطة مضخة، ولكن تؤثر عوامل عدیدة عائدة إلى مسابر قطع الزجاجي على 

ازلة الزجاجي  .التدفق ومستوى شد الشبكیة المولد أثناء إ

ازلة خلالفي الأوقات التي تحتاج فیها الأغشیة السمی:السحب دون قطع ، العملیةكة للإ
ارء قطع(فإن سحب السائل والهواء یكون مطلوباً ، وذلك إما عبر مسبر القاطع ، )دون إج
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ارشفة  ، أو التتدفق flute needleأو عبر التدفق الخارجي عند استخدام إبرة الناي ال
.غیر المقصود عبر الشقوق الصلبیة

إن الهدف: Active Aspiration and Pumpsالسحب الفعال والمضخات2-6
ازلة الهلام الزجاجي من العین بأقل شد على الشبكیة  .الأساسي لقاطع الزجاجي هو إ

ارحة قطع زجاجي روتینیة ارحل لإنجاز ج وتتطلب .وعلى أیة حال ، هنالك العدید من الم
ارحة الآمنة والجیدة مستویات متعددة من السحب مسیطر علیها بشكل جید لضبط  الج

ارحة یكون التدفق العالي .دفق الخارجي عبر مسبر قطع الزجاجيالت أحیانا، خلال الج
یضاف إلى ذلك .بشكل معتدل مطلوباً، وفي أوقات أخرى یكون التدفق المنخفض حیویاً 

كون الزجاجي مادة غیر متجانسة مرنة ومتبدلة الشكل وهذا یؤثر على قوى الشد الناجمة 
ارسات .طع الزجاجيوالمطبقة على الشبكیة خلال ق أكدت التجارب السریریة بواسطة الد

ارب القاطع من الشبكیة خلال  الدقیقة التجریبیة أن الشد الزجاجي الشبكي یزداد مع اقت
خلال ]78[.قطع الزجاجي ، وازدیاد تواتر تدفق السحب، ویتناقص مع ازدیاد تواتر القطع

قطع الزجاجي المركزي ، وفي مركز جوف الزجاجي ومع شبكیة متصلة دون انفصال، 
ارت السحب المتدنیة عند حلاقة  فإن تدفقات السحب العالیة مفیدة، بینما تكون توات

ارت القطع العالیة جیدة في كلا .الزجاجي مع شبكیة متحركة ومفصولة ضروریة إن توات
استخدمت أنظمة قطع الزجاجي .المستمر على الشبكیةالحالین لخفض الشد النابض  و

وفي هذه الأنظمة یتم .لإنجاز السحبVenturi pumpsالتقلیدیة مضخات فینتوري 
ضمن الكاسیت، ولهذا یحدث التدفق vacuumتولید التدفق بتبدلات الضغط السلبي 

vacuumیتناسب التدفق بشكل مباشر مع الضغط السلبي .كنتیجة للضغط السلبي
.المطبق في المواد المتجانسة قلیلة اللزوجة
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ارت القطع العالیة ) :11(الشكل  تناقص الشد الزجاجي الشبكي النابض باستخدام توات

:هناك العدید من العوامل الأخرى التي تؤثر على التدفق خلال مسبر قطع الزجاجي

 اًر ب (قیاس مسبر السحب ي ذاتتتمتع مسابر قطع الزجاج):gaugeمقد
القطر فائق الصغر بمقاومة أعلى للتدفق من المسابر ذات القیاسات الأكبر، 

ارت تدفق أقل بوجود قیمة ضغط سلبي ثابت، وبشكل خاص  وینجم عن هذا توات
فإن القطر الداخلي لأي نظام قطع هو المهم كمقابل للقطر الخارجي المستخدم 

اًر ب (والمضبوط بقیاس المسبر حاول المصنعون زیادة ، ولهذا)gaugeمقد
ارن أقل .القطر الداخلي  ولكن هناك محدودیة لهذا ، لأنه وكلما كانت الجد

]22,76[.ثخانة ، كانت صلابة الأدوات أقل

 قیاس الفتحةport size:79[.تؤمن الفتحات الأكبر تدفقاً أكبر[

تقلیدیاً، تبین أنه كلما ازداد تواتر القطع في القواطع الهوائیة ذات :تواتر القطع
وهذا.فإن التدفق یتناقصsprig return pneumatic cuttersالنابض
بشكل أساسي بالتبدلات في دورة العمل المحدثة بازدیاد تواتر القطع، یتعلق

]76[.وبالسرعة العظمى النهائیة لفتح وٕاغلاق القاطع

دورة عمل القاطعcutter duty cycle : أو الفترة الزمنیة التي یبقى فیها
.المنفذ مفتوحاً لكل دورة عمل
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إذا كانت سرعة مقصلة القاطع :تأثیر تواتر القطع ودورة العمل على تواتر التدفق2-7
لانهائیة ، یمكن الحفاظ على السیطرة على دورة العمل بضبط أیة دورة حتى أیة 

وعلى أیة .ات التدفق ستكون مستمرة وستزداد سرعة القطعسرعة، وبعدها فإن توات ر
حال فإن سرعة المقصلة نهائیة ، ولهذا ومع ازدیاد سرعة القطع، یظهر تبدل صغیر 

في دورة عمل مائلة للفتح، .في دورة العمل حتى مع القواطع الهوائیة المزدوجة
مغلقة، تزداد دورة العمل تتناقص تدریجیاً مع ازدیاد تواتر القطع ، وفي دورة العمل ال

ارت القطع عندما تزداد سرعة القطع فإن المنحنیات .بشكل صغیر عندما تزداد توات
تنحدر نحو بعضها، ولهذا وعند السرعات العالیة ، یكون التحكم بدورة العمل ذا تأثیر 

ارت التدفق في المحالیل الملحیة .أقل ارت یعني كذلك أن توات هذا التقارب للمنحد
ویزداد في (زیولوجیة تنقص عندما یزداد تواتر القطع في دورة عمل مائلة للفتح الفی

ارقبة أن تواتر القطع الأعلى )دورة عمل مائلة للانغلاق ، وعلى أیة حال فقد بینت الم
ولهذا فإن أثر ]76[.ینقص بشكل فعال من لزوجة السائل غیر المتجانس مثل الزجاجي

ارت قطع عالیة أقل من )مع دورة عمل مائلة للانفتاح(إنقاص دورة العمل  ، مع توات
أن یفترض، ویمكن الحفاظ على تواتر التدفق بشكل جید في الزجاجي بزیادة تواتر 

بشكل مماثل یزداد تواتر التدفق في الزجاجي بازدیاد .القطع لأن اللزوجة تنخفض
، ویزداد أكثر مما یتم انجازه بدورة عمل 50/50ام دورة عمل تواتر القطع باستخد

]80[.مائلة للانغلاق

یكون هناك في أوقات عدیدة خلال قطع :من دون قطعAspirationالسحب 2-8
ارفق، وعلى سبیل المثال عند فصل  ارء قطع م الزجاجي ضرورة للسحب دون إج
وما .الزجاجي الخلفي، وهنا یستخدم السحب لوحده لتحریك الزجاجي إلى منفذ القاطع

لبي ویحَّرك مسبر القاطع حتى یرتفع الضغط الس)occlusion(أن یتم انسداد المنفذ
.أمامیاً بعیداً عن الشبكیة لإنجاز فصل الوجه الخلفي للزجاجي

عند استخدام مضخة فنتوري دون تحدید للتدفق، إذا حصل أي فشل في 
مع ضغط سلبي عال، فإن تدفق محلول الإرواء القلیل اللزوجة )occlusion(الانسداد

مقلة في وقت یكون فیه القاطع قریباً من سیكون عالیاً وسینجم عنه غالباً انخماص
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.الشبكیة
من منافع مضخات برستالتك في هذه الحالة هي محدودیة التدفق، ولهذا إن حصل 

فإن مستویات التدفق لن تصل لمستویات )occlusion(أي فشل في الانسداد
یمكن أن یحدث الأمر نفسه عند سحب مادة العدسة الطریة .تنخمص معها المقلة

ارحة النواة الساقطة في الزجاجي بواسطة مخلا ]19[.النواةسبر استحلابل ج

تطور تصمیم القاطع بشكل تدریجي لتحریك منفذ القطع نحو :تقشیر الأغشیة2-9
یمكن استخدام .أرس مسبر قطع الزجاجي للسماح بتقشیر سطح الشبكیة القریب منه
ارجع  حیث یوضع :القاطع لتجزئة الأغشیة السكریة باستخدام إما التجزئة بالطي ال

تماماً خلف حافته، مما یسمح )رناً إذا كان م(القاطع على السطح الأمامي  للغشاء
للغشاء بالانثناء للخلف إلى منفذ القاطع بشكل متعاقب ، وبشكل بدیل بالنسبة 

عندما conformalللأغشیة الأكثر صلابة ، یمكن استخدام تقنیة التجزئة الامتثالیة 
ارء یفضل وجود قابلیة ]81[.تلتقط الأغشیة من المنفذ بطریقة محكمة وخلال هذا الإج

تستخدم .التحكم بالتدفق وبالضغط السلبي كلّ على حدة، ویتم هذا بطریقة تنبؤیة
معدلات القطع العالیة مع تدفق صغیر ، ولكن الأجهزة التي تتحكم بدورة العمل 

سرعة قطع أقل مع أقل دورة عمل مائلة للانغلاق  :تمكن من مقاربة أخرى بدیلةس
ازلة الأغشیة  وذلك بإنجاز تدفق صغیر ولكن بإعدادات ضغط سلبي عالیة تمكن من إ

تنقص دورة العمل الموافقة والتدفق المحدود من .جزءاً تلو الآخر بطریقة منظمة
قد.بشكل مفاجئ occlusionنغلاقحدوث ظاهرة سیرج عندما یحصل خلل في الا

ازلة بقایا  تصادف الأغشیة السمیكة جداً كذلك وسیكون الموقف مشابهاً لذاك عند إ
وفي هذه الحالات فإن إعدادات الضغط السلبي .النواة بعد سقوطها في الزجاجي

العالیة ، وحتى مع دورة عمل مائلة للفتح قد تفشل في إنجاز سحب النسیج مع سرعة 
عالیة، وقد یساعد تقلیل سرعة القطع في هذه الحالات ، ولكن ظاهرة سیرج بعد قطع

ستكون أكبر وبالتالي یتوجب رفع ضغط الإرواء، أو تحدید occlusionالإغلاق
]19[.تدفق السحب من أجل تجنب انخماص المقلة
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:Bite Size and Cut Rateحجم القضمة ومعدل القطع2-10

ازد تواتر القطع كانت قضمة القاطع أقل fixed flow rateعند تواتر تدفق ثابت  ، كلما 
.cutند كل قطعة حجماً، أو بكلمات أخرى كمیة الزجاجي المسحوبة في القاطع ع

بالحقیقة، عند معدلات قطع عالیة جداً، یكون قطع الزجاجي قریباً من المستمر، ویكون 
اًر جداً  أو(یكون التدفق ناعماً وتتناقص ظاهرة سیرج .التدفق النابض المولد بالقطع صغی

كلما تناقص حجم .في الزجاجي غیر المتجانس ) variable flowالتدفق المتفاوت
ینتقل الشد على الزجاجي نظریاً بشكل .ة ، كان هناك شد أقل على الزجاجي القضم

مباشر إلى الشبكیة ، ولهذا فإن حجم القضمة الأصغر یقلل الشد الزجاجي وقد ینقص 
إن إنقاص حجم القضمة یكون أیضاً بإنقاص دورة العمل .المضاعفات الناجمة عن الشد

صغر مع معدل قطع سریع من سرعة تحرك یقلل حجم القضمة الأ.لتعزیز هذا الأثر
تستطیع .یوجد ما یشابه هذا في الأمواج الصوتیة]80[.الهلام الزجاجي نحو القاطع 

ارت  الأمواج الصوتیة ذات التواتر الأقل والسعة الأعلى الانتقال لمسافة كبیرة مع تأثی
واضحة، وعلى العكس تتبعثر الأمواج عالیة التواتر منخفضة السعة بسرعة عبر مسافات 

ارت محدودة في الحقول البعیدة ]81[.قصیرة، وتولد تأثی

دورة العمل في القواطع الكهربائیة مضبوطة على تكون:السیطرة على دورة العمل2-11
تكون.مفتوحاً لكل دورة قطع%50مغلقاً و%50، بمعنى آخر فإن القاطع یكون 50%

دورة العمل ثابتة ویبقى التدفق ثابتاً تقریباً حتى سرعة القطع العظمى المضبوطة للقاطع، 
یوجد محدودیة .وهذا لیس موجوداً في القواطع الهوائیة التي تطور نظامها بشكل تدریجي

بمعنى آخر أن الهواء یقود مقصلة (في قدرة القواطع الهوائیة ذات أنظمة عودة النابض 
.على السیطرة على دورة العمل)ل والنابض یعیدهاالقاطع للأسف

عندما تزداد سرعة القطع ، تتناقص دورة العمل إلى درجة ما ، بمعنى آخر یكون القاطع 
ارت التدفق  مع سرعات القطع الأعلى مائلاً للانغلاق بشكل أساسي، مما یعني أن توات

 dualالهوائیة المزدوجة تغلبت القواطع )22(.ستصبح أخفض كلما ازدادت سرعة القطع
pneumatic cutters مثل (بشكل جزئي على هذه المشكلةAlcon Innovit cutter
، )QS3-Yذو المقصلة العمودیة وجهاز أورتلي Alcon Ultravitذو المقصلة الأفقیة و
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 Alconوهي تستخدم خطوط هواء منفصلة لكل من إغلاق وفتح القاطع، وفي حالة 
Ultravitتعني دورة .السیطرة على دورة العمل بشكل مستقل عن تواتر القطعللسماح ب

العمل المنخفضة أو المنحازة إلى الإغلاق تدفقاً أقل وتعني دورة العمل المرتفعة أو المائلة 
ازد تواتر القطع مع دورة عمل عالیة .للفتح تدفقاً أعلى یمكن الحفاظ على التدفق كلما 

ارت القطع المنخفضة  بشكل مستمر، وبشكل مماثل بالن .]83-22,23,81[سبة لتوات

تعني دورة العمل المنخفضة أن .یمكن استخدام دورة عمل منخفضة لتحد من التدفق
ارت محدودة فقط، وینتج عنه تدفق صغیر تنتج دورة العمل المرتفعة عند .المنفذ یفتح لفت

ارت تدفق عالیة بسبب بقاء المنفذ مفتوحاً غالبیة الوقتتواتر قطع منخف تسمح .ض توات
السیطرة على دورة العمل بأن یتم فصل التدفق والضغط السلبي لحد ما حتى في أنظمة 

ارت قطع .مضخة فنتوري  من الممكن الحصول على تدفق منخفض عند استخدام توات
.عالیة vacuumبي منخفضة مع دورة عمل منخفضة ، مع إعدادات ضغط سل

ارشفة 2-12 ارشفة بشكل فاعل :flute needlesابر الناي ال تستخدم ابر الناي ال
للسائل أو الغاز بشكل شائع خلال قطع الزجاجي وخاصة تلك المؤلفة من قنیة وحیدة 

إن فتحة القنیة البعیدة متوضعة على جانب الأداة، وبالتالي فإنه من الممكن أن .اللمعة
مع وجود الفتحة البعیدة حرة، فإن السائل سوف یتدفق من العین .استخدام الإصبعتغلق ب

وعندما تنغلق الفتحة .خلال القنیة مسحوباً بفروق الضغط بین العین والضغط الجوي
یسمح انخماص الأنبوب ذو اللمعة عند الضغط على .الخارجیة لا یحدث أي تدفق 

وبمعنى آخر التدفق المعاكس.reflexفتحته الخارجیة بتولید أثر الارتداد 
backflush.]19[
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ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في 2-13 تبدلات الضغط داخل المقلة أثناء ج
:الصغر

ارحة قطع الزجاجي باستخدام شقوق فائقة الصغر، وأثناء وضع الدلیل، تحدث  في ج
دلیل أكبر /تكون القوة المطلوبة لإدخال مركب قنیة.تبدلات في قیم الضغط داخل المقلة
، وهذه القوة gauge-20من قیاس MVRفرةبكثیر من تلك المطلوبة لإدخال ش

الإضافیة ضروریة لأن الدلیل في أنظمة قطع الزجاجي ذات القطر فائق الصغر لیس 
ارت  ، ولكون القنیة توضع داخل شقوق صلبیة أقل gauge-20قیاس MVRحاداً كشف

ارج الأدوات م نمن قیاسها بقلیل، مما یخلق مقاومة لخروج القنیة أو سحبها عند إخ
وبالإضافة إلى هذا فإن وضع الدلیل یتطلب تطبیق قوة ضاغطة على المقلة .العین

ازویة مائلة، ارق الصلبة ب وهذه القوة المطبقة على المقلة خلال إدخال الدلیل قد ]84[لاخت
ارسة 63,70ترفع الضغط داخل العین عالیاً إلى   Dalmaممز كما وجدت د

et.al.]85[ ًارت الدلیل من هذه المشكلة جزئیا .قللت إعادة تصمیم بعض شف

ارج  ارحة استخ في المرضى ذوي الجروح الصلبیة أو القرنیة الحدیثة، مثل المرضى بعد ج
أرب القرنیة الثاقب أو إصلاح تمزق المقلة، قد یسبب وضع الدلیل تسریباً للجروح  ساد أو 

یجب ]60[.لمقلة ومن اختلاطات أخرىوما ینجم عنه من انخفاض في الضغط داخل ا
ارء أیة شقوق جدیدة، ویجب خیاطة  ارء فحص وتقییم دقیق لكل الجروح العینیة قبل إج إج

من المحتمل أن تتعرض العیون .كل الجروح المشتبهة قبل وضع منافذ قطع الزجاجي
ارحة قطع زجاجي سابقة لانخفاض في الضغط داخل المقلة أثناء إدخال التي خضعت ل ج

عند .الدلیل، یكون أوضح عند تثبیت القنیات العلویة بعد تثبیت قنیة الإرواء بنجاح
إدخال القنیات العلویة، سیسبب ارتفاع الضغط داخل المقلة انزیاح السائل من جوف 

یعیق انسداد منفذ .شوه في شكل المقلة الزجاجي إلى داخل قنیة الإرواء، مع حدوث ت
ارحة قطع زجاجي  الإرواء بالزجاجي حدوث أمر مماثل في العیون التي لم تخضع لج

یمكن تجنب ذلك برفع ضغط الإرواء مؤقتاً عند إدخال دلیل القنیات الثانیة .سابقة 
ارح وبشكل مماثل ، وعند استخدام قنیات دون صمام ، وعند عدم استخدام.والثالثة الج

لسدادة لإغلاق القنیة الثانیة بینما یتم إدخال القنیة الثالثة ، فإنه في حال وجود تمیع في 



67

ارحة قطع زجاجي، توجد خطورة لانخفاض الضغط داخل المقلة  الزجاجي أو سوابق ج
.بسبب عبور السائل من داخل العین إلى خارجها من خلال القنیة المفتوحة
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:الفصل الثالث 

ضاءة على أهم استطبابات استخدام تقنیة قطع الزجاجي عبر شقوق إ
23-gaugeفي العدید من أمراض الشبكیة والزجاجي
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:الفصل الثالث 

:gauge-23إضاءة على أهم استطبابات استخدام تقنیة قطع الزجاجي عبر شقوق 

ازویة یمكن استخدام بسبب التطور المستمر للأدوات والمجاهر وأنظمة الرؤیة واسعة  ال
في كل حالات قطع الزجاجي تقریباً ، gauge-23تقنیة قطع الزجاجي عبر شقوق 

ارء شق صلبي  ارج جسم أجنبي یحتاج إلى إج باستثناء بعض الحالات الخاصة مثل استخ
ارح لاستخدام أدوات أكثر تزویاً  أهم)2(ویبین الجدول .أوسع ، أو عند حاجة الج

.م هذه التقنیةاستطبابات استخدا

ار سة العملیة  بشيء من التفصیل یلقي هذا الفصل الضوء على النقاط المهمة في الد
:وهي

:قطع الزجاجي في الداء السكري-

 مقدمة عن الداء السكري
اعتلال الشبكیة السكري المنمي
السكريالداءومدةنوعوالمنميالسكريةیالشبكاعتلالنیبالعلاقة
المنميالسكريةیالشبكاعتلالفيالزجاجيارحة قطعجاستطبابات
ارحة الاختلاطات أثناء الج
ارحة الاختلاطات بعد الج
ارحةنتائج الدلیلعلىالمعتمدةبالتجاربالج

:قطع الزجاجي في انفصال الشبكیة الشقي-

مقدمة
الشبكیةانفصالفيالملساءالمنطقةعبرالزجاجيقطعفيأساسیات

الشقي
ارحیةةیلتقنا الج
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عدسةوزرعالصوتیةفوقبالتردداتالبلورةاستحلابمعالزجاجيقطع
.المقلةداخل

 ارحیة النتائج الج
عوامل الإنذار
الاختلاطات

:PVRقطع الزجاجي في الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي -

المنمي الشبكي الزجاجيالاعتلاللتطورالخطورةعواملPVR
المنميالشبكيالزجاجيعتلالالاوتشخیصالباكرةریریةالسالعلامات
المنميالشبكي الزجاجيعتلالالاتصنیف

:قطع الزجاجي في حالات نزف الزجاجي -

ارفق لاعتلال السكريالشبكیةنزف الزجاجي الم
 ارفق للانسدادات الوعائیة نزف الزجاجي الم
ارفق لداء أیلز نزف الزجاجي الم
افق للرضنزف الزجاجي الم ر

:استخدام زیت السلكون في جراحة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر-

مقدمة
السلكونزیتحقن
ارحیةالشقوقخیاطة السلكونزیتاستخدامعندالج
 ارحة المشاركة مع حقن زیت السلكون الج
ارفقةالاختلاطات ارحةفياستخدامهعندالسلكونلزیتالم قطعج

.في الصغرفائقةشقوقرعبالزجاجي
الثقیلالسلكونزیت
ارفقة باستخدام زیت داخلالضغطارتفاع ارحة المت المقلة بعد الج

السلكون
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gauge-23أهم استطبابات استخدام تقنیة قطع الزجاجي عبر شقوق )2(الجدول

عند الأطفالعند البالغین

:اعتلال الشبكیة السكري -1

ديانفصال الشبكیة الش

الشقي المشترك -انفصال الشبكیة الشدي.

الزرق الوعائي وزرق الخلایا الشبحیة.

 وذمة اللطخة السكریة مع أو بدون شد زجاجي
.شبكي

التنمي اللیفي الوعائي المترقي.

ثقب اللطخة.

تسلخ اللطخة الشدي.

 الاعتلال الزجاجي الشبكي عند
ROPالخدج 

نزف الزجاجي

ارج الساداست خ

 إنتان باطن المقلة

 اعتلال الشبكیة والزجاجي النتحي
FEVRالعائلي 

بقاء التوعیة الجنینیة

 ازء من البلورة بقاء أج

الانفصال (انفصال الشبكیة الشقي و الشدي والمشترك -2
) .الشقي المشترك -الشدي

النزف الزجاجي -3

اربات السطح البیني الزجاجي-4 ثقب : (الشبكي–اضط
–اللطخة ، الغشاء فوق الشبكیة ، الشد الزجاجي 

).اللطخي

ازء من النواة في الزجاجي أو انزیاح العدسة -5 سقوط أج
المزروعة داخل المقلة خلفیاً إلى الزجاجي

ارت من زیت :بعد عملیات قطع زجاجي سابقة -6 بقاء قطی
غیر السلكون أو السوائل الثقیلة، نزف الزجاجي

الخ..المرتشف 
ارحة تحت اللطخة -7 الج

المشیمیة /خزعة الزجاجي-8

إنتان باطن المقلة-9
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]86[قطع الزجاجي في الداء السكري3-1

:يالداء السك ر

ارب استقلابي شائع:]87[مقدمة3-1-1 یشكل النمط الثاني منه .الداء السكري هو اضط
من المصابین، ومعظم المرضى الباقین لدیهم النمط الأول من الداء%90حوالي 

أر مع الوقت الا  microvascularیة الدقیقةالأوعختلاطات الناجمة عن أذیةتط
complications اعتلال :والتي تساهم بتطور مضاعفات المرض والتي تشمل

یعرف اعتلال النفرونات الكلویة .النفرونات الكلویة، الاعتلال العصبي، واعتلال الشبكیة
وقد یترقى بفقد تدریجي للوظیفة الكلویة .یوم/غ0.5>السكري بوجود بیلة بروتینیة 

.)87(إلى المرض الكلوي المتقدم وصولاً 

الاعتلال العصبي هو مجموعة من الحالات التي تتمیز بسوء وظیفة الأعصاب، وتصنف 
یتضمن التصنیف كذلك اعتلال الأعصاب .كل حالة حسب الأعصاب المصابة

.الموضع، المنتشر، الحسي، الحركي و الإنباتي

یتضمن الاعتلال غیر .منم واعتلال منمیقسم اعتلال الشبكیة السكري إلى اعتلال غیر 
المنمي وجود أمهات الدم الدقیقة ، العرى الوریدیة، النزوف الشبكیة ، النتحات القاسیة 

یتضمن اعتلال الشبكیة المنمي وجود أوعیة حدیثة مع أو بدون نزف .والنتحات الطریة
.زجاجي

ى النمط الأول للداء من مرض%13یصاب حوالي :نسبة وقوع اعتلال الشبكیة السكري
.عاماً 15-10منهم بعد %90سنوات ، ویصاب 5السكري باعتلال الشبكیة خلال 

.سنة15من مرضى النمط الأول بعد %25یتطور اعتلال الشبكیة السكري المنمي في 
لحدوث اعتلال الشبكیة %40لدى مرضى النمط الثاني المعتمدین على الأنسولین نسبة 

.من المرضى المعالجین بخافضات السكر الفمویة%24قارنة ب سنوات ، م5خلال 
.على التوالي%53و%84عاماً من الداء السكري ، تزداد النسبة إلى 19-15بعد 

من مرضى النمط الثاني خلال خمس سنوات من %2یوجد اعتلال الشبكیة المنمي في 
)87(.عاماً أو أكثر25بعد %25التشخیص و في 



73

:ةأهداف المعالج
بالوصول  American Diabetes Associationة الأمریكیة للسكري جمعیتوصي ال

ومستوى سكر .ل.د/مغ130-70إلى مستوى سكر صیامي في الشعریات الدقیقة من 
%.7أقل من  Hb A1Cمع مستوى خضاب سكري .ل.د/مغ180<بعد الطعام 

ب أن یخضع مرضى یج.ممز140/90ومستوى هدف لضغط الدم الشریاني أقل من 
سنوات من التشخیص، 5-3النمط الأول لفحص عیني كامل مع توسیع الحدقة خلال 

ویجب على جمیع المرضى .ومرضى النمط الثاني خلال فترة قصیرة بعد التشخیص
الخضوع لفحص دوري فصلي، ویجب تحویل المرضى إلى طبیب الغدد في حال عدم 

یض من نقص سكر ، وكذلك في حال وجود ضبط مستوى سكر الدم ، أو معاناة الم ر
یجب نصح كل المرضى بنظام غذاء صحي والإقلاع عن .اختلاطات للداء السكري

)87(.التدخین و اتباع نشاط جسمي منتظم

[88]اعتلال الشبكیة السكري المنمي3-1-2 PDR:
یشكل مرحلة متقدمة من أذیة العین المسببة بالداء السكري، ویتمیز بتنمي أوعیة شبكیة 
ازویة، مما یزید بشكل هام من  حدیثة على الشبكیة أو القرص البصري أو القزحیة أو ال

.خطورة فقدان البصر
من مرضى النمط الأول للداء %25یتطور حدوث اعتلال الشبكیة السكري لدى حوالي 

عاماً على الإصابة بالداء 15من مرضى النمط الثاني بعد مرور %15.5ي والسك ر
]89[.السكري 

ارض الجه یوجد .)90(.ازیةهناك ارتباط قوي بین اعتلال الشبكیة السكري المنمي والأم
من مرضى النمط الثاني خلال خمس سنوات من %2اعتلال الشبكیة السكري لدى 

تعتبر الاختلاطات العینیة الناجمة عن .عاماً أو أكثر25بعد %25التشخیص ولدى 
سبباً مؤدیاً إلى فقد الرؤیة الشدید في العدید من البلدان PDRترقي الاعتلال المنمي 

).87(عالمیاً 

ارحل اًر بأربعة م :)88(یترقى اعتلال الشبكیة السكري المنمي مرو
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ارجع جزئي لهذه الأوعیةمرح.1 .لة تطور وتنمي الأوعیة الحدیثة وتتضمن حدوث ت
)12(الشكل 

ارفق للأوعیة الحدیثة.2 .تنمي النسیج اللیفي الم
تشكل التصاقات بین نسیج التنمي اللیفي الوعائي والوجه الخلفي للزجاجي.3
ارفق.4 .تقلص الوجه الخلفي للزجاجي و نسیج التنمي اللیفي الوعائي الم

ارجع الأوعیة الحدیثة في مكان آخر ) :12(الشكل  تنمي وت

Proliferation and regression of new vessels elsewhere (NVE)

اني مشخص حدیثاً اعتلال شبكیة سكري غیر منمي شدید في مریض مصاب بالداء السكري من النمط الث)1(
یظهر العدید من أمهات الدم الدقیقة ، النزوف، النتحات القاسیة، .الربع العلوي الصدغي في العین الیمنى(

شذوذات (ووذمة شبكیة واسعة و تعرج أوردة، تبدو معظم الأوعیة الصغیرة المتعرجة موجودة ضمن الشبكیة 
.القلیل منها على سطح الشبكیةلكن یظهر )كثیرةIRMAsوعائیة دقیقة ضمن الشبكیة 

تحسن ملحوظ على مستوى الشذوذات الوعائیة الدقیقة ضمن الشبكیة، لكن تظهر شبكة :أشهر 8بعد مرور )2(
.تناقص تعرج الأوردة وازداد تغمد الأوعیة.أوعیة حدیثة على شكل عجلة على سطح الشبكیة

الحدیثة و تطورت منطقة توعي أخرى أعلاها، وخلال توسعت رقعة الأوعیة :أشهر3لاحقاً بعد مرور )3(
ارجعت  السنتین اللاحقتین تابعت الأوعیة الحدیثة نموها البطيء على حواف مناطق التوعي السابقة، بینما ت

.في مركزیها

ارجعت معظم الأوعیة الحدیثة ، على الرغم من بقاء عروة متوسعة على الحافة العلویة 3بعد مرور )4( سنوات ، ت
لم یحدث تقلص للتنمي اللیفي أو الزجاجي، ولم یتطور نزف زجاجي، وبقیت .لمنطقة التنمي السابقة العلویة 

.حدة الإبصار جیدة 
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ارً في العیون المصابة  PDRیكون خطر تطور اعتلال الشبكیة السكري المنمي كبی
 nonproliferative diabetic)باعتلال الشبكیة السكري غیر المنمي الشدید

retinopathy)  severe NPDR ًوالشدید جداvery severe NPDR  والتي تتمیز ،
 intraretinal microvascularبوجود وشدة الشذوذات الوعائیة الدقیقة داخل الشبكیة 

abnormalities IRMA التعرج الوریدي ، النزوف الشبكیة الشدیدة أو أمهات الدم ،
H/Ma وبدرجة أقل النتحات الطریة ،)cotton-wool spots.( ارسة اعتلال في د

، یعرف اعتلال الشبكیة Diabetic Retinopathy Study (DRS)الشبكیة السكري 
بوجود ثلاثة على الأقل من الموجودات severe NPDRالسكري غیر المنمي الشدید 

السابقة بحیث تشمل كل منها ربعین على الأقل من قعر العین وتترقى الإصابة إلى 
وحالیاً یتم ) .26. (تقریباً من العیون غیر المعالجة %50عتلال المنمي في حوالي الا

التقییم السریع لوجود اعتلال الشبكیة السكري غیر المنمي الشدید والشدید جداً بحسب 
)88() .3(الموضحة بالجدول )1-2-4(قاعدة

غیر المنمي الشدید أو في تصنیف اعتلال الشبكیة السكري 1 -2-4قاعدة:)3(الجدول 
الشدید جداً 

وجود أي واحد من الموجودات (severe NPDRغیر المنمي الشدید اعتلال الشبكیة السكري 
):التالیة

)في الأرباع الأربعة (2Aمن الصورة المرجعیة >H/Maالنزوف الشبكیة وأمهات الدم -
)في ربعین أو أكثر(venous beedingالتعرج الوریدي -
)في ربع أو أكثر(8Aمن الصورة المرجعیة >IRMAلشذوذات الوعائیة الدقیقة داخل الشبكیة ا-

وجود اثنین أو أكثر من (severe NPDRveryغیر المنمي الشدید جداً اعتلال الشبكیة السكري 
)الموجودات السابقة

اً في القطبقد ینشأ التنمي الوعائي الحدیث في أي مكان من الشبكیة، لكنه أكثر شیوع
ارسة اعتلال الشبكیة السكري  كان التنمي الوعائي الحدیث موجوداً DRSالخلفي، وفي د

من الحالات ، %15في)NVD(على القرص البصري أو على بعد قرص واحد منه 
من المرضى، وفي كلا المكانین %40في)NVE(وفي مكان آخر من الشبكیة 
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)NVD+NVE(من المرضى%45في.)كانت أشیع أماكن توضع التنمي الوعائي  و)88
NVEهي الربع العلوي الصدغي یتبعها الربع السفلي الأنفي.
بوجود واحد أو أكثر  High risk PDRاعتلال الشبكیة السكري عالي الخطورةیتمیز 

)88(مما یلي

ثلث مساحة القرص –بمساحة تعادل ربع NVDتنمي وعائي حدیث على القرص -1
.أو أكثر

ارفقها مع نزف NVDأي درجة من التنمي الوعائي الحدیث على القرص -2 عند ت
.حدیث في الزجاجي أو أمام الشبكیة

ارفق NVEتنمي وعائي حدیث -3 بمساحة تعادل نصف مساحة القرص أو أكثر مت
.مع نزف حدیث في الزجاجي أو أمام الشبكیة

انفصال الزجاجي تكون الأوعیة الحدیثة عادة لاعرضیة قبل بدء حدوث 
وعندما تبدأ النزوف العرضیة في الزجاجي بالحدوث تشاهد عادة .)94،95(الخلفي

قد یكون النزف .دلائل على حدوث انفصالات موضعة في الزجاجي الخلفي 
خلف الزجاجي ضحلاً أو أكثر ارتفاعاً حسب مساحة ودرجة الانفصال ، والمسبب 

.نسیج اللیفي الوعائي المتنمي على امتدادهعادة بتقلص الوجه الخلفي للزجاجي وال
یساهم الشد على الأوعیة الحدیثة في حصول النزوف المتكررة في الزجاجي ، وقد 

یحدث النزف أیضاً بشكل مستقل عند الإقیاء أو السعال الشدیدین، كما أن من 
)13الشكل (.أو بدون أي سبب واضحالشائع حدوثها أثناء النوم 
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]91[.انفصال الزجاجي في اعتلال الشبكیة السكري) :13(الشكل 

Vitreous detachment in proliferative diabetic Retinopathy

ارت من الدم على الوجه الخلفي المفصول للزجاجي بعد حدوث الن ز)1 .ف إلى سائل الزجاجي الخلفيتوضع لقط

.زجاجیاً متیناً  یسحب الشبكیة للأمام -یسبب التنمي اللیفي و الوعائي الحدیث التصاقاً شبكیاً )2(

.تجمع موضع للسائل تحت الشبكیة )3(

للزجاجي المتشكل الممتد خلفیاً حتى یصل إلى الشبكیة عبر فتحة في وجه )كفطر المشروم(سطح علوي منحني )4(
.الزجاجي الخلفي 

.فتحة في وجه الزجاجي الخلفي)5(

تجمع الدم في الوجه المستقل لسطح الزجاجي فطري الشكل بعد النزف إلى الزجاجي المتشكل )6(

.وجه الزجاجي الخلفي )7(

فصال وعاء حدیث منفرد یمتد بین الشبكیة و التنمیات الوعائیة على سطح الزجاجي الخلفي المنفصل بدون ان)8(
.شبكیة شدي

سویة من الدم والسائل متجمعة بین الشبكیة ووجه الزجاجي الخلفي فوق الحد السفلي لانفصال الزجاجي بعد )9(
.حدوث نزف إلى سائل الزجاجي الخلفي

تجمع الدم في الجزء السفلي للزجاجي المتشكل)10(
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حدوث شد أو انزیاح قد تتقلص مركبة شدیدة للتنمي اللیفي الوعائي مما یؤدي إلى
اًر للتوضع الأشیع للتنمي اللیفي الوعائي الشدید على القرص أو بالقرب .)88(اللطخة  ونظ

ازح أنفیاً وأحیاناً على المحور العمودي )14(الشكل .منه ، فإن اللطخة عادة تن
قد ینجم عن انكماش الزجاجي أو النسیج اللیفي الوعائي حدوث انفصال شبكیة، ومن 

ارفقاً أحیاناً بنزف )عادة ورید(بالقرب من مكان وعاء شبكي:كن أن یكون موضعاً المم ومت
ارفقة بانفصال شبكیة صغیر مجاور لقاعدتها  زجاجي ، أو على شكل طیة شبكیة رقیقة مت

وفي حالات أخرى قد یكون انفصال الشبكیة أكثر شدة ، .ومحدد أحیاناً بخط مصطبغ
وقد تنشأ ثقوب شبكیة كاملة السماكة بالقرب .لشديمع شكل مقعر وصفي للانفصال ا

من التنمي اللیفي الوعائي الحدیث، وقد تسبب أحیاناً ولكن لیس دائماً حدوث انفصال 
یكون الانفصال الشقي في حال حدوثه مسطحاً أو محدب الوجه الأمامي ، .شبكیة شقي

علق شدة انفصال تت.Ora Serrataأو أكثر شدة فقد یصل إلى الحاشیة المشرشرة 
الشبكیة بشدة التقلص في الزجاجي والنسیج اللیفي الوعائي، و بنوع و شدة  وتوضع 

الأوعیة الحدیثة المسؤولة عن الالتصاقات بین الشبكیة والزجاجي ، وبشدة المركبة اللیفیة 
ارفقة 88.الم

انفصال شبكیة شدي في منطقة اللطخة)14(الشكل 
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]91[:تلال الشبكیة السكري المنمي و نوع ومدة الداء السكريالعلاقة بین اع3-1-3

ارة من قبل كلاین وزملائه  ارسة مج ، كانت نسبة ]Klein and coworkers]92في د
لدى المرضى المعالجین بالأنسولین والأصغر من PDRل الشبكیة السكري المنمي اعتلا
تقریباً مقاربة )وبشكل خاص مرضى النمط الأول للداء السكري(عاماً عند التشخیص 30

للصفر عندما كانت مدة الإصابة بالداء السكري أقل من عشر سنوات ، وارتفعت النسبة 
.عاماً أو أكثرخمسینابین منذ في الأشخاص المص%50بسرعة إلى 

في مجموعة المرضى المعالجین )عاماً أو أكثر30(عند الإصابة بعمر أكبر 
بالأنسولین والتي تضمنت كلا النمطین للداء السكري، ارتفعت نسبة اعتلال الشبكیة 

%25سنوات إلى 5عند الأشخاص المصابین منذ فترة أقل من %2من PDRالسكري 
عند الإصابة بسن أكبر، فإن المجموعة .سنة أو أكثر20المصابین منذ في الأشخاص 

ازدادت نسبة الإصابة بشكل خفیف مع مدة )من النمط الثاني(غیر المعالجة بالأنسولین 
عند الإصابة %5عاماً ، إلى حوالي 20عند الإصابة قبل %5الإصابة، من أقل من 

]92,93[.الأقدم

لا تختلف شدة الإصابة عند المرضى المصابین باعتلال الشبكیة السكري بین مجموعة 
اًر و مجموعة الإصابة المتأخرة  في كل حالة ، وفي العین ذات ).المختلطة(المصابین باك

وDRSمن المرضى معاییر الخطورة العالیة بحسب %25، كان لدى الإصابة الأسوأ 
منهم اعتلال شبكیة لا یمكن تقییم شدته بسبب وجود نزف زجاجي شدید، %15كان لدى

كانت ]90[.أو ضمور مقلة، أو استئصال مقلة ثانوي لاختلاطات اعتلال الشبكیة السكري
وذمة اللطخة أكثر شیوعاً لدى المرضى من مجموعة الإصابة المتأخرة المختلطة ، 

ارفقت بازدیاد سماكة ال شبكیة أو ندبات تخثیر ضوئي بؤري باللیزر سابق موجودة في وت
في مجموعة الإصابة %30بالمقارنة مع % (45عین واحدة على الأقل في حوالي 

ارسة قطع الزجاجي في اعتلال الشبكیة السكري) .المبكرة  Diabeticوجدت د
Retinopathy Vitrectomy Study (DRVS)نمي اختلافاً   في شدة الاعتلال الم

بالنسبة لنوع الداء السكري بین أشخاص مصابین بنزف زجاجي كثیف ینقص حدة 
)88(.أو أكثر لمدة شهر على الأقل5/200الإبصار إلى 
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وجد أن شدة الأوعیة الحدیثة والتنمي اللیفي والالتصاقات بین الشبكیة والزجاجي أقل 
صابة بالداء السكري بعد حدوث الإ.بشكل ملحوظ عند مرضى النمط الثاني للداء السكري

10-8أكثر شیوعاً بحوالي )بشكل معیاري النمط الثاني للداء السكري(سن الثلاثین 
ارت من حدوث الإصابة في عمر أقل  ، وفي الممارسة )بشكل معیاري النمط الأول (م

السریریة تبین أن تواتر حدوث اعتلال الشبكیة السكري المنمي متساو في مجموعتي 
.لمبكرة والمتأخرةالإصابة ا

أنه في المجموعة المدروسة من قبلهم لمرضى ]Klein et al]92,93بین كلاین وزملاؤه 
من المرضى كانوا من مجموعة الإصابة المبكرة، %43اعتلال الشبكیة السكري فإن 

من %15كانوا من مرضى مجموعة الإصابة المتأخرة المعالجین بالأنسولین، و42%
ارسة .المجموعة غیر المعالجة بالأنسولین مّ فيوالتي وجد فیها اعتلال منDRSفي د

، تم )مریضاً 1742من أصل (من المرضى %90عین واحدة على الأقل لدى أكثر من 
مرضى (juvenile-onsetمن المرضى كمصابین بالسكري الیفعاني %44تصنیف 

ارسة 20أصغر من  ، )عاماً عند التشخیص و معالجون بالأنسولین قبل الدخول في الد
لممكن أن یكونوا معتمدین على الأنسولین ، من اadult-onsetكمصابین بالغین 28%

سنة أو أكثر عند التشخیص، غیر مصابین بزیادة الوزن و معالجین 20مرضى بعمر (
ارض أو غیر (كمصابین بالغین تقلیدیین %26، و)بالأنسولین إصابة خفیفة الأع

سنة أو أكثر، مصابون بزیادة الوزن أو لا یتلقون أي علاج 20عرضیة في عمر 
ارسةبالأ بالباقیة غیر قابلة للتصنیف في هذه %2وكانت نسبة )نسولین قبل الدخول بالد

ارسة ارسة قطع الزجاجي في ]94[.الد یبین الجدول التالي نسبة اعتلال الشبكیة السكري في د
المتضمنة للعیون الخاضعة لقطع Hفي المجموعة DRVSاعتلال الشبكیة السكري  

ي باكر مع تحدید مستوى خطورة الأوعیة الحدیثة ، التنمي اللیفي ، والالتصاق زجاج
.الشبكي حسب نوع الداء السكري-الزجاجي
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ارسة قطع الزجاجي في الداء السكري )4(الجدول   Diabeticالنسبة المئویة المقدرة من قبل د
Retinopathy Vitrectomy Study (DRVS) المجموعة ،H: ارء قطع العیون المحولة لإج

-زجاجي باكر مع مستوى خطورة محدد لكل من الأوعیة الحدیثة، التنمي اللیفي، والتصاقات الشبكیة
الزجاجي، بالنسة إلى نمط الداء السكري

نوع الداء السكريالموجودات المرضیة في قعر العین
النمط الثانيالنمط المختلط النمط الأول

%42.2%58.2%81.1قرص بصريمساحة >أوعیة حدیثة 
%44.5%47.7%68.2ضعف مساحة قرص بصري>تنمي وعائي 

أربع أضعاف  >زجاجي  -التصاق شبكي
مساحة قرص بصري

47.8%34.5%23.6%

ارسة20العمر عند التشخیص :النمط الأول  .عاماً أو أصغر وخاضع للعلاج بالأنسولین عند الدخول في الد
ارسة39 -21العمر عند التشخیص :النمط المختلط .عاماً وخاضع للعلاج بالأنسولین عند الدخول في الد

ارسة40العمر عند التشخیص :النمط الثاني .عاماً أو أكبر وغیر خاضع للعلاج بالأنسولین عند الدخول في الد

]86[استطبابات جراحة قطع الزجاجي في اعتلال الشبكیة السكري المنمي3-1-4

النزف الزجاجي-1

انفصال الشبكیة الشدي-2

.الشقي المشترك-انفصال الشبكیة الشدي-3

.الزرق الوعائي وزرق الخلایا الشبحیة-4

.وذمة اللطخة السكریة مع أو بدون شد زجاجي شبكي-5

.التنمي اللیفي الوعائي المترقي-6

.ثقب اللطخة-7

تسلخ اللطخة الشدي-8
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:)86(زف الزجاجيالن:أولا3-1-4-1ً
یشكل النزف الزجاجي العائد إلى نزف داخل المقلة من تنمي لیفي وعائي في إطار 

ارحة قطع الزجاجي  ارء ج اعتلال الشبكیة السكري واحداً من أهم الاستطبابات الشائعة لإج
ارء قطع الزجاجي في المرضى السكریین الذین .في المرضى السكریین إن أهداف إج

ارء لدیهم نزف زجاج ازلة كثافات الأوساط الكاسرة المعیقة للرؤیة والسماح بإج ي هو إ
ارحة قطع الزجاجي .PRPتخثیر الشبكیة الضوئي باللیزر  ارء ج یمكن تحدید توقیت إج

بعد النظر إلى فحص قعر العین المفصل وموجودات تصویر المقلة بالأمواج فوق 
ي معتدل وشبكیة مرئیة بشكل جید بالنسبة للعیون التي یوجد فیها نزف زجاج.الصوتیة

ارء  ارء قطع الزجاجي بشكل بدئي إذا كان هناك مجال لإج بالفحص ، لا یستطب إج
PRP. ارفقة مع لكن بالنسبة للعیون التي یعیق فیها نزف الزجاجي رؤیة قعر العین والمت

موجودات بالفحص بالأمواج فوق الصوتیة تشیر لوجود انفصال شبكیة یصیب أو یهدد أو
یستطب كذلك قطع .یمتد إلى اللطخة ، فإن قطع الزجاجي المبكر هو المستطب

ارسة .الزجاجي المبكر في المرضى الذین لدیهم نزف زجاجي كثیف أو متكرر أظهرت د
فائدة قطع الزجاجي المبكر على DRVSقطع الزجاجي في اعتلال الشبكیة السكري 

اًر بالمرضى المصابین بالنمط ولكن التأثیر كا.تحسن حدة الإبصار النهائیة ن محصو
سنة 30أكثر من قد مرتوعلى أیة حال ف.الأول من الداء السكري ولیس بالنمط الثاني

ارسة  و ارحیة والدوائیة مثل قطع حدثت على هذه الد ارت مهمة في التقنیات الج تطو
عائي الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر واستخدام المواد المضادة لعامل النمو ال و
ارحیة والبصریة لقطع الزجاجي عند المرضى السكریین ولهذا.والتي حسنت النتائج الج

ارقبة المریض لمدة أربعة أسابیع بالنسبة لنزف الزجاجي السكري، وفي حال  ینصح بم
ارقبة هناك أدلة .غیاب التحسن یستطب قطع الزجاجي لتحسین حدة الإبصار بدلاً من الم

ارء تخثیر الشبكیة باللیزر هما على أن حقن المواد الم ضادة لعوامل التنمي الوعائي مع إج
ارفقان لكل من اعتلال الشبكیة السكري المنمي و نزف الزجاجي لكن یجب .علاجان م

الحذر عند وجود المركبات الشدیة والتي قد تتقلص بعد حقن الأدویة المضادة لعوامل 
)86(.التنمي الوعائي
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ة السكري المنمي مع وجود نزف أمام اللطخة وخلف الزجاجي، في حالات اعتلال الشبكی
یتوضع الدم بین وجه الزجاجي الخلفي والغشاء المحدد الباطن ، ویكون محدوداً بشكل 

ارفقاً مع تنمي لیفي وعائي  ارجعاً مهماً في حدة الإبصار ، وقد یكون مت جید عادة مسبباً ت
شدي ، والتي تعتبر من الاستطبابات وتشكل أغشیة أمام الشبكیة، أو انفصال لطخة 

)86(.الشائعة لقطع لزجاجي الباكر

ارقبة ، خزع الغشاء باللیزر، أو الحقن ضمن الزجاجي  تشمل الطرق الأقل رضاً الم
أو الغاز، وعندما لا تنجح تلك الطرق فقد یحسن TPAلمحرض البلاسمینوجین النسیجي 

.خطورة الاختلاطاتقطع الزجاجي من التحسن الوظیفي أو ینقص من 
ارحي قد یصبح  ارحي لأكثر من أشهر لأن التقشیر الج لا یستطب التأخیر في العمل الج

هنالك استطباب مستعجل آخر في النزف الزجاجي غیر .أصعب إذا تقدم المرض
المرتشف وهو تورد القزحیة  أو التنمي اللیفي المترقي الشدید في العین الأخرى، وخاصة 

)86(.تي لم یتم تطبیق التخثیر الضوئي باللیزر فیهافي الحالات ال

:انفصال الشبكیة الشدي:ثانیاً 3-1-4-2
یحدث انفصال الشبكیة الشدي بسبب تقلص النسیج اللیفي الوعائي في اعتلال الشبكیة 

یجب .السكري، وهو استطباب آخر لقطع الزجاجي في اعتلال الشبكیة السكري المنمي
ارحة قطع  اًر لتجنب فقد أن تجرى ج الزجاجي لانفصال الشبكیة الشدي الشامل للطخة باك

وبالنسبة لانفصال الشبكیة الشدي غیر المترقي الذي .حدة الإبصار غیر القابل للعكس
ارقبته بشكل  یشمل المنطقة خارج اللطخة مع وجود انفصال شبكیة موضع، فمن الممكن م

ارء قطع زجاجي د یحرض الاستخدام الجائر المسبق في بعض الحالات ق.لصیق دون إج
للتخثیر الضوئي باللیزر والحقن بالأدویة المضادة لعوامل التنمي الوعائي حدوث تبدلات 

لیفیة في التوعي الشبكي الحدیث الموجود مسبقاً، مما ینتج عنه تطور انفصال شبكیة 
ارحة مبكرة ارء ج )86(.شدي یستدعي إج
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 Combined Retinalالشقي المشترك-لشديانفصال الشبكیة ا:ثالثاً 3-1-4-3
Detachement CRD) : 15الشكل(

في الشبكیة الرقیقة FVPیمكن أن ینتج عن الشد الشدید العائد إلى التنمي اللیفي الوعائي 
المقفرة لمرضى اعتلال الشبكیة السكري حدوث تمزق شبكي، وهذا قد ینتج عنه انفصال 

ارحة قطع الزجاجي بأسرع ما یمكن لهذه وهنا یجب إج.شقي مشترك-شبكیة شدي ارء ج
ارفق مع تطور اعتلال زجاجي شبكي  الحالات لأن الانفصال قد یمتد بسرعة ، وقد یت

، لا یكون الشق CRDفي هذه الحالات من  انفصال الشبكیة المشترك .PVRمنمي 
ارحة، متوضعاً عادة ع ارحة، ولكن یرى أثناء الج ند قاعدة الشبكي مرئیاً عادة قبل الج

الخلفي ، وبالتالي یوضع -التنمي الوعائي وفي الأماكن ذات الشد الأعظمي الأمامي
ارفقة له من حیث  ازت الم ارحي بناء على شكل انفصال الشبكیة والمی التشخیص قبل الج

.السطح المحدب، وفقد الرؤیة المفاجئ، و بشكل أقل نسبیاً وجود مركبات شد مماسیة
تحریر الشد المماسي بالسرعة الممكنة قبل أن یتجمع السائل في یكون التحدي هنا في 

more bullousالحیز تحت الشبكیة جاعلاً من انفصال الشبكیة فقاعیاً بشكل أكبر 
ارفق أكثر صعوبة في حالات التنمي اللیفي الوعائي الفعال ، یجعل .وجاعلاً التقشیر الم

ارحة للأدویة ال7-4الاستخدام قبل  مضادة لعوامل التنمي الوعائي التسلیخ أیام من الج
ازلة الزجاجي المتعضي، .أكثر سهولة ویقلل من النزف وبعد قطع الزجاجي المركزي لإ

تحدث فتحة في الزجاجي المحیطي في مكان تكون فیه الشبكیة على مسافة آمنة من 
فة السمیكة یحرر الشد الأمامي الخلفي قدر الإمكان ثم تقسم اللویحة المتلی.قشر الزجاجي

 sissors segmentationالمتوضعة على الشبكیة باستخدام التقسیم بالمقص والتقشیر 
and delamenation.)86( قد تستخدم الملاقط لرفع النسیج اللیفي الوعائي بلطف عن

ارحي ازلة الزجاجي .القرص البصري لتحریر الشد و لتـأمین رؤیة أفضل للمستوى الج تتم إ
یمكن ترك الزجاجي المحیطي الرقیق .لى المستوى الأعظمي الممكنباتجاه المحیط إ

ازل .وغیر الشاد والملتصق محیطیاً بالشبكیة دون تقشیر لتفادي إحداث شقوق شبكیة ت
الأغشیة غیر الموعاة أمام الشبكیة بالملاقط، في حالات التنمي الیفي الوعائي الشدید 

ام الاستواء، أو في حال وجود شقوق كبیرة التصاقات واسعة تمتد في أكثر من مكان أم(
تستخدم التقنیة ثنائیة الید ، باستخدام الملقط في ید وقاطع الزجاجي أو المقص بالید 



85

بعد التحریر الكامل لقوى الشد تتم )).أضواء الشاندلییر(الأخرى واستخدام إضاءة إضافیة 
ارء تخثیر ضوئي باللیزر حول -مبادلة سائل الشقوق وتخثیر ضوئي هواء، وتتبع بإج

یستخدم زیت السلكون في .، ویتلو ذلك حقن عامل السطامPRPباللیزر شامل للشبكیة 
ارحة(العیون التي یوجد بها شقوق شبكیة عدیدة كبیرة  ، )موجودة مسبقاً أو محدثة أثناء الج

أو وجود شقوق مفترضة غیر ممكنة التحدید، وفي العیون التي أجري فیها قطع الشبكیة 
)retinotmy or retinectomy(شبكي متبقي-شد زجاجيأو تلك التي فیها.

یتم استخدام طوق صلبي الشدیدة للتنمي اللیفي الوعائي الشدیدتفي الحالا
encirclingband.)86(

ارحي واردة في حالات انفصال الشبكیة الشقي :النتائج التشریحیة –إن إعادة العمل الج
عند %47-24مقارنة مع نسبة %90-29سبة حوالي بنCRDالشدي المشترك  

]95[.مرضى انفصال الشبكیة الشدي

، ارنة بمرضى انفصال الشبكیة الشديمقCRDتكون أسوأ عند مرضى :النتائج البصریة
بینت .20/200>فقط من العیون تصل إلى حدة إبصار %36-20وهناك نسبة 

ارسة حدی .)86()من الحالات%80.7أكثر من ثلاثة سطور في (ثة نتائج بصریة أفضل د

.الشقي المشترك –انفصال الشبكیة الشدي )15(الشكل 
ومن علامات .تحدث مشكلات خاصة عند وجود انفصال شقي مع اعتلال شبكیة وزجاجي منمي 

.الإنذار السيء الأخرى النزف تحت الشبكیة و توعي القزحیة
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86:زرق التنمي الوعائي وزرق الخلایا الشبحیة:رابعاً 3-1-4-4

ازویة التصریف وفوق القزحیة .یسببه إقفار الشبكیة المؤدي إلى تنمي الأوعیة الحدیثة في 
، أو التي یوجد فیها عیب في المحفظة Aphakic eyesتكون العیون دون عدسة 

وتبرید PRPمل للشبكیة باللیزر إن التخثیر الضوئي الشا.الخلفیة ذات خطورة خاصة
الشبكیة الأمامي لتدمیر الشبكیة المقفرة هو واحد من المعالجات الأساسیة لزرق التنمي 

الوعائي، لأن التدمیر الكافي لنسیج الشبكیة المقفر سوف یقلل من التحریض الناجم عن 
وجود نزف في حال .الإقفار وذلك من أجل منع تحریر مولدات عوامل النمو الوعائیة

ارفقة الأدویة المضادة لعوامل النمو الوعائیة  ارء قطع زجاجي باكر بم زجاجي، یجب إج
.ومعالجة الزرق وذلك لمنع خسارة الرؤیة غیر العكوسة العائدة لأذیة العصب البصري

في العیون التي فیها نزف زجاجي طویل الأمد فقد تتحول خلایا الدم الطبیعیة إلى خلایا 
ا أن تسد شبكة التربیق وتعیق تدفق الخلط المائي مسببة ارتفاعاً واضحاً في شبحیة یمكنه

ارحة باكرة .الضغط داخل المقلة یسمى زرق الخلایا الشبحیة ارء ج ولعلاجه یجب إج
ازلة النزف الزجاجي والخلایا الشبحیة .لإ

86:وذمة اللطخة السكریة مع أو بدون شد زجاجي لطخي:خامساً 3-1-4-5

واحدة من أشیع أسباب  diabetic macular edemaذمة اللطخة السكریة تعتبر  و
والمعالجة الذهبیة الحالیة لعلاج .تدني حدة الإبصار في مرضى اعتلال الشبكیة السكري

.وذمة اللطخة السكریة المركزیة هي استخدام حقن المواد المضادة لعوامل التنمي الوعائي
ارفق هذه الوذمة مع وج ود شد زجاجي لطخي وغشاء فوق الشبكیة وبالتالي ولكن قد تت

ستكون الفوائد البصریة للمعالجة بحقن المواد المضادة لعوامل التنمي الوعائي محدودة في 
مهماً لتقییم وجود غشاء OCTیعتبر التصویر المقطعي البصري التوافقي .هذه الحالات

ارفق للوذمة السكریة وذلك من أجل تقریر المعالجة یجب أن یخضع .المناسبةشاد م
ارفقة مع شد زجاجي لطخي وغشاء فوق الشبكیة  المرضى ذوي وذمة اللطخة السكریة المت

ارحة قطع الزجاجي مع تقشیر الغشاء، وذلك لأنه من غیر الوارد استفادتهم من  لج
توجد بعض حالات وذمة اللطخة .المعالجة الدوائیة بمفردها بناء على الشذوذات البنیویة 

ارفقة مع شد زجاجيال شبكي والمقاومة للمعالجة -سكریة المنتشرة المعندة وغیر المت
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باستخدام المواد المضادة لعوامل التنمي (بالتخثیر الضوئي باللیزر أو للمعالجة الدوائیة 
، والتي قد تفید معالجتها بقطع الزجاجي مع أو بدون )الوعائي أو الستیروئیدات القشریة

ارحة قد تحسن من أكسجة الشبكیة ومن ILMدد الباطن تقشیر الغشاء المح ، لأن الج
86.تبادل المواد المغذیة بین جوف الزجاجي والشبكیة

قد ینتج عن كثافات قشر الزجاجي الخلفیة أو الغشاء أمام الشبكیة لوحده حدوث تدن في 
ارفق مع تشوه المرئیات أو الشفع ارت.حدة الإبصار قد تت بعد النزف وقد تحدث هذه التغی

.أمام اللطخة أو التخثیر الضوئي الشامل باللیزر الجائر

:التنمي اللیفي الوعائي المترقي:سادساً 3-1-4-6
وهو السبب الرئیس للنزف الزجاجي الدائم أو المعاود ، وللشد على اللطخة أو على 

ازلة النسیج .القرص البصري، وكذلك لانفصال الشبكیة  اللیفي من الممكن أن تحسن إ
86.الوعائي من الرؤیة ، ولكن یوجد احتمال كبیر لعودة تشكل أغشیة فوق الشبكیة

ارء التخثیر  قد یحدث التنمي المترقي للنسیج اللیفي الوعائي أمام الشبكیة بالرغم من إج
العیون المؤهبة لقطع زجاجي باكر هي تلك .PRPالضوئي الشامل للشبكیة باللیزر 

ها تنمي لیفي وعائي شدید أو على الأقل معتدل الشدة بالرغم من العیون التي یوجد فی
ارء  86.شدیدPRPإج

من المرضى ، وتتضمن %78یمكن الوصول إلى ثبات أو تحسن وظیفة الإبصار في 
، التخثیر الضوئي باللیزر قبل )سنة 40<(العمر الأصغر :عوامل الإنذار الجیدة 

ارحة، حدة الإبصار الأفضل  ، عدم وجود توعي قزحي وعدم حدوث )5/200>(الج
ارحة ولهذا یستطب التخثیر الضوئي الشدید للشبكیة باللیزر قبل القطع .شقوق أثناء الج

ارحة 86.الباكر لتحسین نتائج الج

:ثقوب اللطخة:سابعاً 3-1-4-7
ارفق حدوث ثقب اللطخة مع التنمي اللیفي الوعائي ، تكون منطقة الانفصال  یمكن أن یت
حول الثقب أضخم في هذه الحالات من مجرد كم بسیط كما هو الحال عند عدم وجود 
تنمّ لیفي وعائي، بالإضافة إلى وجود طیف من الالتصاقات العدیدة الزجاجیة اللطخیة 
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ویجب أن یؤخذ بالحسبان احتمال ألا تتحسن .القریبة من حافة الثقب أو الملتصقة بها
86.من إغلاق الثقب الناجححدة الإبصار النهائیة بالرغم 

عند مقارنته بانفصال الشبكیة الشدي ، فإنه :تسلخ اللطخة الشدي:ثامناً 3-1-4-8
ارفق بتنمي لیفي وعائي أشد وباحتمال أكبر لوجود إزمان في الاعتلال السكري یظهر .یت

وجود نسیج جسري على شكل أعمدة بین OCTالتصویر المقطعي التوافقي البصري  
ات الخارجیة والداخلیة ، وتكون الطبقات الداخلیة ذات عكوسیة طبیعیة ، والطبقات الطبق

ارفق قطع الزجاجي مع حدوث تحسن وظیفي وبنیوي.الخارجیة أقل عكوسیة 86.یت

ارحة الساد:تاسعاً 3-1-4-9 إن الداء السكري هو عامل خطورة هام :بالترافق مع ج
ارحة قطع الزجاجي المشاركة مع .ركة شائعةلتطویر الساد، ولذا تعتبر هذه المشا تجرى ج

ارقبة الجیدة  ارحة ومن أجل الم ارج الساد بشكل شائع لتحسین الرؤیة خلال الج استخ
ارحي، وكذلك لتحسین حدة الإبصار عند المریض ولتفادي الرض  للشبكیة بعد العمل الج

ارحة ساد منفصلة لاحقة ارحي الذي قد تسببه ج ار.الج حة قطع الزجاجي تجرى عادة ج
ارج الساد بالترددات فوق الصوتیة لكل المرضى السكریین ذوي الساد المؤثر على  واستخ

ارحة 55حدة الإبصار، ولمعظم المرضى الأكبر من  عاماً من أجل تجنیبهم الخضوع لج
ارج ساد مستقلة في المستقبل 86.استخ

86:الاختلاطات أثناء الجراحة 3-1-5

دیثة والفهم الأفضل لسیر المرض في تقلیص عدد وخطورة ساهمت التقنیات الح
لكن الاختلاطات قد تحدث .الاختلاطات في قطع الزجاجي عند المرضى السكریین

ارحي بنجاح .وبالتالي فإن المعالجة المناسبة لها أمر أساسي لإكمال العمل الج

ضیق الحدقة إن وذمة القرنیة ، ت:البلورة-الغرفة الأمامیة–القرنیة 3-1-5-1
وكثافات البلورة هي الأسباب الأساسیة لتناقص الرؤیا أثناء قطع الزجاجي في المرضى 

86.السكریین وتعتبر وذمة القرنیة الأكثر إحداثاً للمشاكل 

یؤهب كل من تناقص الالتصاق الظهاري وشذوذات الغشاء :وذمة القرنیة-1
ارحة قطع الزجاجي لهؤلاء القاعدي في المرض السكریین لحدوث وذمة القرنی ة أثناء ج
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المرضى  تتضرر الرؤیة الواضحة للتفاصیل بسبب الوذمة وقد تحصل أثناء إنجاز 
ارحة قد تحدث وذمة القرنیة بسبب الضغط داخل المقلة ، .الخطوات الأهم خلال الج

ارحي، والرض الحاصل على الظهارة أو البطانة 86.الجفاف، مدة العمل الج

سحیج المیكانیكي للظهارة القرنیة قدر الإمكان وقد یحسن وضع المادة یجب تجنب الت
اللزجة في الغرفة الأمامیة من وضوح الرؤیة، كما یساعد استخدام المواد اللزجة مثل 
ارحة قطع الزجاجي  المتیل سللوز على سلامة وشفافیة القرنیة بشكل أطول خلال ج

ارحة وضع عادة عدسة لاصقة طریة على ت.مقلصاً الحاجة إلى التسحیج أثناء الج
.القرنیة في حال تم تسحیج الظهارة لتأمین الالتئام السریع غیر المؤلم للعیب الظهاري

ارح أثناء قطع الزجاجي في  ارسات أنه یتم تسحیج القرنیة من قبل الج وجدت الد
للعدسات غیر %15,6للعدسات المخاطة، و%13لعدسات الإرواء، و23,8%

ازویةالتماسیة وا قد تتطور التثنیات في غشاء دسمییه خلال ) .BIOMمثل (سعة ال
یمكن تحسین هذا الأمر .غاز وینجم عنها تشوه رؤیة البنى داخل العین-مبادلة سائل

86.بوضع مادة لزجة تحت البطانة القرنیة

یقلل من إمكانیة رؤیة محیط قعر العین ویحدث عادة في :تضیق الحدقة-2
ارحة طوی ارحي المباشر خلال الج لة المدة عند انخفاض ضغط العین أو الرض الج

ارج الساد ارحات .استخ ازویة في كل ج وبما أنه یتم استخدام أنظمة الرؤیة واسعة ال
قطع الزجاجي حالیاً، یمكن الرؤیة بشكل أفضل من السابق عند تضیق الحدقة بشكل 

مواد اللزجة حقناً في الحجرة یمكن استخدام الأدویة الموسعة للحدقة أو ال.معتدل
ات القزحیة المرنة بشكل مؤقت لتحقیق رؤیة أفضل بعدوقد تستخدم م.الأمامیة 

86.لمحیط الشبكیة 

قد تتطور كثافات الجسم البلوري من اللمس المباشر :الساد-لمس البلورة-3
ارحة طویلة في المرضى ذوي العدسة ا ارحة ، وكذلك بعد ج لحقیقیة، بالأدوات أثناء الج

اًر إذا كان مستوى سكر المصل عند المریض أعلى بكثیر من تركیزه  ار أو بشكل أقل تك
ارحة قطع الزجاجي في .في سائل الإرواء  تم تسجیل معدل حصول الساد بعد ج

یجب تجنب لمس البلورة الشفافة بالأدوات % .37-17المرضى السكریین ب 
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ارحیة قدر الإمكان ، وبما أن قطع ال ز ارفق الج جاجي في المرضى السكریین المت
ازید عدداً، فإن هذه المشكلة في تناقص ارعة عدسة كاذبة یت ارحة الساد وز على أیة .بج

ارج الساد الفوري في  حال ، إذا حدث تكثف البلورة خلال قطع الزجاجي، ینصح باستخ
ارحة بنجاح، أما إذا سمحت كثافات البلورة بإنهاء الج ر احة ، حال تعذر إكمال الج

ارحة الساد إلى وقت لاحق 86.فیمكن تأجیل ج

یلاحظ بشكل متكرر في اعتلال الشبكیة السكري :النزف داخل المقلة 3-1-5-2
یحدث النزف بشكل أساسي عند قطع الأوعیة كاختلاط .المنمي مشكلاً مشكلة هامة 

فقد یعیق هام أثناء قطع الزجاجي عند السكریین، وٕاذا لم تتم السیطرة علیه مباشرة
ارحة بنجاح وكقاعدة عامة حتى وٕان حدث نزف صغیر فیجب تحري .إكمال الج
قد یكون رفع الضغط الآني كافیاً أحیاناً، لكن یعد استخدام .مصدره والسیطرة علیه

اًر أساسیاً  .التخثیر لإرقاء شقوق الصلبة ، الأوعیة القزحیة، المشیمیة أو الشبكیة أم
بالسرعة الممكنة لتجنب الأذیة الإقفاریة )بعد رفعه(لمقلة یجب ملاءمة الضغط داخل ا

بالنسبة للنزوف الصغیرة فإن استخدام المواد اللزجة أو البیرفلوروكاربون .للبنى العینیة
PFCL 86قد یمنع تجمع الدم على القطب الخلفي.

ارحة للأدویة المضادة لعوامل النمو الوعائی ة من قد ینقص التطبیق قبل أو خلال الج
ارحیة في حالات اعتلال الشبكیة  ارحة ویحسن من النتائج الج الاختلاطات أثناء الج

ازلة العلقات الدمویة بشكل حذر من العین دون تحریض .السكري الشدیدة یجب إ
علىfibrinینصح بالإبقاء على سدادة صغیرة من اللیفین .حدوث نزوف جدیدة

یساعد إنقاص الضغط داخل المقلة في نهایة قد.المكان النازف للحفاظ على الإرقاء
ارحة في إظهار الأماكن النازفة بقوة ویمكن من علاجها قبل إغلاق المقلة 86.الج

تعد الشقوق الشبكیة اختلاطاً شدیداً :الشقوق الشبكیة وانفصال الشبكیة3-1-5-3
وصفیاً خلال أو بعد أي عملیة قطع زجاجي، لكنها تلاحظ في اعتلال الشبكیة

ار ارً قد تكشف الشقوق الشبكیة الخفیة السابقة تحت النسیج .السكري بشكل أكثر تك
وهي تتوضع عادة في القطب الخلفي ، .اللیفي الوعائي ، أو قد تحدث أثناء تقشیره

وهي تحدث بشكل رئیسي في .ویمكن علاجها فور تحریر كامل الشد المحیط بها
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والتي تصبح فیها الشبكیة ضامرة العیون ذات انفصال الشبكیة طویل الأمد 
atrophic 86.ومترققة

وعند حدوث انفصال شبكیة موضع، یستخدم البیرفلوروكاربون لتسطیح الشبكیة 
قد تكون عوامل السطام بالغاز كافیة لشفاء .ولتوفیر إمكانیة التخثیر الضوئي باللیزر 

اًر لإمكانیة السیطرة على حركی.الشقوق وانفصال الشبكیة ة السوائل بشكل أفضل ونظ
في أجهزة قطع الزجاجي الأحدث، یحدث انحشار الشبكیة وتشكیل الشقوق في أماكن 

كما یمنع استخدام أنظمة الدلیل لقطع الزجاجي عبر شقوق فائقة .الدخول بنسبة أقل
ولكن قد یحدث انفصال الشبكیة في أماكن .في الصغر من الانحشار الشدید للنسیج

كنتیجة  لتقلص النسیج اللیفي الوعائي المتبقي حول أماكن )ارحةبعد الج(الدخول 
ارحة تحدث الشقوق الشبكیة الخلفیة أو المركزیة بشكل أكثر .الشقوق الصلبیة بعد الج

ارً في العیون ذات انفصال الشبكیة المزمن، وكذلك ذات الالتصاقات الشبكیة  ار تك
86.شاد والواسعالزجاجیة الشدیدة أو التنمي اللیفي الوعائي ال

یمكن أن یتجمع :توضع البرفلوروكاربون أو زیت السلكون تحت الشبكیة3-1-5-4
ازلتها atrophicأي منهما تحت الشبكیة إذا كانت ضامرة  وتحت ضغط وتكون إ

ارء قطع شبكیة .ضروریة ارج .retinectomyوقد یتطلب ذلك إج وبعد استخ
86.تحت الشبكیة یجب إرخاؤها بشكل جید البیرفلوروكاربون أو زیت السلكون من 

:الاختلاطات بعد الجراحة3-1-6
ارحة قطع الزجاجي في مرضى اعتلال الشبكیة  إن أكثر الاختلاطات شیوعاً بعد ج

السكري هو ارتفاع الضغط داخل المقلة ، السحجات القرنیة، تشكل الفبرین، النزف، 
.وانفصال الشبكیة

:یةعلى القطعة الأمام:أولاً
ارج القطب ، :الاختلاطات على الملتحمة-1 قد یحدث انفتاح الجرح الملتحمي ،خ

یعالج عادة بالصادات الموضعیة والجهازیة بعد أخذ مسحة من مكان ..التهاب الصلبة
قد تساعد الخیاطة .الإنتان، ویجب أن یستمر العلاج حتى امتصاص جمیع القطب

ارحیة الجیدة وخاصة طمر القطب على من كما یمكن منع .ع تعرض أماكن الشقوق الج
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حدوث الحبیبوم المسبب بوجود زیت السلكون تحت الملتحمة بالخیاطة الجیدة لشقوق 
86.الصلبة

ارحة قطع :الاختلاطات القرنیة-2 من الشائع حدوث العیوب الظهاریة القرنیة بعد ج
واسعة ببطء عند السكریین تشفى السحجات القرنیة ال.الزجاجي عند المرضى السكریین

یمكن استخدام عدسة .وتحتاج لمعالجة فوریة لمنع التندب وتجنب فقد الرؤیة الإضافي
ارت مرطبة وصادات حیویة 86.لاصقة علاجیة من أجل منع الألم مع قط

ارحة قطع :التهاب العنبة-3 یكون التهاب القزحیة والعنبة متوسط الشدة غالباً بعد ج
ومن غیر الشائع حدوث الالتهاب الشدید أو تشكل نتحات .كریین الزجاجي عند الس

ارفقة مع الألم، وهذا قد یدفع للشك ببدایة حدوث إنتان باطن العین)فبرینیة(لیفینیة  قد.مت
تحرض بقع التریامسینولون البیضاء بعد حقنها ضمن الزجاجي الالتهاب أو تشكل الغمیر 

باشیري الأبیض ، ویمكن تمییزها بالمظهر الط)إنتان باطن العین الكاذب(القیحي 
ارت العدیدة 86.للبلو

.التوعي القزحي وزرق التوعي الحدیث-4

.سیتم الحدیث عنه لاحقاً :تشكل الساد-5

یعد من أشیع الاختلاطات في الفترة القصیرة بعد :ارتفاع الضغط داخل المقلة-6
ارحة عند مرضى اعتلال الشبكیة السكري المنم تكون عیون السكریین مقاومة .يالج

وفي.بشكل أكبر لارتفاع الضغط داخل المقلة بسبب نقص الترویة الشبكي طویل الأمد
في%36ممز بحوالي 30>الأدب الطبي تقدر نسبة حدوث ارتفاع الضغط الواضح 

ارحة  48أول  قد یحدث ارتفاع الضغط داخل المقلة كنتیجة للالتهاب بعد.ساعة بعد الج
ارحة أو النزف أو قد یكون عائداً لاستخدام عوامل السطام 86.الج

ارحة قطع الزجاجي في ):الفبرینیة(المتلازمة اللیفینیة -7 من الممكن أن تؤدي ج
الشبكي مما ینجم عنه نتحات لیفینیة _المرضى السكریین إلى أذیة الحاجز الدموي

في الغرفة الأمامیة الحصار )برینالف(قد یحرض وجود اللیفین .داخل العین)فبرینیة(
وعند المرضى الشباب ذوي الشبكیة المقفرة بشدة قد یسبب التشكل الضخم للیفین .الحدقي
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انفصال الشبكیة الشقي، )المتلازمة اللیفینیة أو الفبرینیة(في جوف الزجاجي )الفبرین(
، hypotonyالحصار الحدقي، انفصال الجسم الهدبي، انخفاض الضغط داخل المقلة 

86.وتورد القزحیة مع زرق التوعي الحدیث

، التسلیخ الشدید، التخثیر lensectomyتتضمن عوامل الخطورة الأخرى قطع البلورة 
ارحة الحشوات الصلبیة  scleral buckle.86الضوئي الشامل باللیزر الشدید أو ج

ارفقاً مع انفصال شبكیة ه وتتمتع العیون ذات %.5وإن معدل وقوع المتلازمة الفبرینیة مت
المعاودة، أو النزف داخل العین، أو انفصال الشبكیة الشقي )الفبرینیة(النتحات اللیفینیة 

تحت dexamethasoneیتألف العلاج الوقائي من حقن الدكسامیتازون .بالإنذار الأسوأ
ارحي ارحة بشكل بعد الج)fibrin(یعالج تشكل الللیفین .الملتحمة في نهایة العمل الج

أساسي بالستیروئیدات الموضعیة المطبقة بشكل متكرر خلال النهار، أو بحقنها حول 
بحقن مفعل البلاسمینوجین حمة في حال وجود سحجات قرنیة، أو المقلة أو تحت الملت

.النسیجي ضمن الحجرة الأمامیة في حال كانت النتحة الفبرینیة شدیدة في الزجاجي أیضاً 
ارح  ازلة الفبرین وحقن زیت السلكونقد یضطر الج ارء قطع زجاجي آخر وٕا 86.لإج

ارحة، ویحدث في حوالي :النزف الزجاجي:ثانیاً  من المرضى، %65وهو شائع بعد الج
لكن النسبة الأعلى لنزوف .من إعادة تفعّل النزف مرتین أو أكثر %35بینما یعاني 

ارحة مباشرة معتدلة الشدة ولا تعیق منها %80رؤیة قعر العین، وتحدث الزجاجي بعد الج
ارحة ارفق مع توعي القزحیة أو .في السنة الأولى بعد الج قد تحدث نزوف الزجاجي بالت

الزاویة، والتنمي الحدیث في الشبكیة أو في التنمي اللیفي الوعائي الحدیث في الزجاجي 
ارحة في منع أو ت.الأمامي قلیل النزف تساعد السیطرة الجیدة على النزف أثناء الج

ارحة من الحالات فقط إلى إعادة قطع الزجاجي والتي %10-4تحتاج .الزجاجي بعد الج
ازلة الدم والنسیج اللیفي الوعائي المتبقي، وٕالى المعالجة الإضافیة بالتخثیر  تتضمن إ

86.على نحو أشیعالضوئي باللیزر، ولاستخدام السطام بزیت السلكون

:ائي الحدیث في الزجاجي الأماميالتنمي اللیفي الوع:ثالثاً 
.من الحالات%13هو الاختلاط الأشیع الذي یتلو قطع الزجاجي ویحدث في 

یتظاهر بنمو النسیج اللیفي الوعائي على قاعدة الزجاجي، الشبكیة الأمامیة، الجسم 
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الهدبي، محفظة العدسة والقزحیة، ولهذا فقد یتظاهر المرضى بتورد قزحیة ، نزف زجاجي، 
.انفصال شبكیة شدي محیطي أو انخفاض في الضغط داخل المقلة

:86للتنمي اللیفي الوعائي الحدیث في الزجاجي الأمامي عوامل الخطورةتتضمن 

الذكور
النمط الأول للداء السكري
الأشخاص ذوي العدسة الحقیقیة
كافالمرضى الخاضعین مسبقاً للتخثیر الضوئي للشبكیة باللیزر على نحو غیر
الإقفار الشدید مع التنمي اللیفي الوعائي المتكرر
  ارحة السابقة مع وضع حشوة على الصلبة .الج

.وقد یوجد عند أماكن الشقوق الصلبیة أو في الشبكیة المحیطیة
كل الجهد لمنع حدوث هذا التنمي یكون الإنذار الوظیفي سیئاً دائماً، ولهذا یجب بذل 

.لتشخیصه الباكر و
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:86نتائج الجراحة بالتجارب المعتمدة على الدلیل3-1-7

ارفق حدوث الساد مع اعتلال الشبكیة السكري بشكل متكرر ، یحدث :الساد-1 یت
ارحة الساد في  من المرضى، لكن النتائج طویلة %55>تحسن في حدة الإبصار بعد ج

ارسة المعا.الأمد أقل مقارنة بتلك عند المرضى غیر السكریین لجة الباكرة لاعتلال بینت د
من العیون التي أجري %64,5كسب سطرین أو أكثر في ETDRSالشبكیة السكري 

ارحة الساد وفي PRPلها تخثیر ضوئي باللیزر  من العیون %59,3بشكل باكر بعد ج
ارحة الساد  86.التي أجري لها التخثیر الضوئي باللیزر بعد سنة من ج

ارحة استخ ر ارفق ج ارسات ت اج الساد قبل أو أثناء قطع الزجاجي مع تحسن أسرع بینت الد
ارحي أما مساوئها فهي وجود منعكس أحمر .للرؤیة وبنسبة أقل من إعادة العمل الج

ارحة أو  ضعیف في العیون ذات نزف الزجاجي، ووجود معدل عال للالتهاب بعد الج
ارءین منفصلی.تشكل الالتصاقات ن أو في قطعتبین أن الالتهاب یكون أقل في حال إج

الزجاجي المشترك مع قطع العدسة عبر المنطقة الملساء، وخاصة في حالات انفصال 
86.الشبكیة الشدي المختلط الذي یتطلب حقن زیت سلكون

ارحة مشتركة :من الممكن حدوث اختلاطات إضافیة في كل الحالات التي توجد فیها ج
، تكثف zonular dyalisisلورةمثل الشقوق بالمحفظة، اختلال الأربطة المعلقة للب
.أو انصباب الجسم الهدبيhypotonyالمحفظة الأمامیة وحدوث شد، انخفاض الضغط 

مع التطبیق %1تتقلص خطورة حدوث تورد القزحیة وزرق التوعي الحدیث إلى أقل من 
تعتمد النتائج البصریة على شدة اعتلال الشبكیة .PRPالجید للتخثیر الضوئي باللیزر 

، ولهذا یكون مرضى اعتلال الشبكیة السكري المنمي أقل ETDRSسكري حسبال
أو أفضل من مرضى اعتلال الشبكیة السكري غیر 20/20احتمالاً لكسب حدة إبصار 

86.المنمي

شهور من 4-1یعرّف بفترة (تبین أن فائدة قطع الزجاجي الباكر :النزف الزجاجي-2
زجاجي غیر المرتشف، موجودة بوضوح حسب عند السكریین ذوي نزف ال)حدوث النزف

ارسة  ارسة عل.DRVSد ، ونزف 5/200<ى المرضى ذوي حدة الإبصار اشتملت الد
القطع الباكر والمتأخر وفیه یتم :أشهر ، وتم تقسیمهم إلى مجموعتین 6-1زجاجي من 
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ارحة إلى  ارحة .شهر 12تأجیل الج كانت عودة الرؤیة أفضل بشكل ملحوظ في الج
ارحة المتأخرة البا ، سنتین %)17مقارنة مع %50شهور 3(عند :كرة مقارنة مع الج
(كان التحسن أفضل عند مرضى النمط الأول للداء السكري%).15مقارنة مع 25%(

%16(منه عند السكریین من النمط الثاني للداء السكري %)12مقارنة مع 36%
الأشد للداء السكري من النمط ، وربما یعود السبب إلى السیر%)18مقارنة مع 

86.الأول

ارفقة للنسبة  قد تكون النتائج الأسوأ لاعتلال الشبكیة السكري من النمط الثاني كنتیجة م
بینت .المرتفعة من اعتلال اللطخة  أو انفصال الزجاجي الخلفي في تلك الحالات
ارجعة الأخرى على مرضى نزف الزجاجي السكري تحسن حدة ا ارسات ال لإبصار في الد

ارحة، مع حدة إبصار نهائیة %80أكثر من  أو20/200من الحالات الخاضعة للج
]96[.%38أو أفضل في حوالي 20/40من الحالات ، مع %72-48أفضل في 

ارحة  ، عدم وجود 5/200>العوامل الإنذاریة الجیدة هي حدة الإبصار الأفضل قبل الج
ارء  زرق توعي حدیث أو تورد قزحیة، عدم وجود ساد أو وجود ساد خفیف الشدة، إج

96.سابق في ربع واحد على الأقلPRPتخثیر ضوئي للشبكیة باللیزر 

تورد قزحیة أو زرق توعي حدیث (تشكل الحالات التي یوجد فیها قطعة أمامیة مرافق 
ارء قطع الزجاجي أو تنمي شدید مترقي في العین /و)واضح الأخرى استطبابات لإج
فقط%10-4یكون النزف الزجاجي اللاحق لقطع الزجاجي شائعاً، ولكن تحتاج .الباكر

.من الحالات إلى قطع زجاجي آخر بحسب الأدب الطبي
ارء قطع الزجاجي 86:اعتلال االلطخة السكري والشد اللطخي-3 توضحت منافع إج

ارفقة  وشد لطخي ، )advanced(مع اعتلال شبكیة سكري متقدم الباكر في الحالات المت
ارسة  من الممكن في :DVRSبغض النظر عن وجود نزف أو انفصال شبكیة منذ د

ارحة قطع الزجاجي الباكر الوصل إلى حدة إبصار نهائیة  او أكثر 10/20العیون بعد ج
المجرى لها من العیون غیر %28من الحالات مقارنة مع %44في.بعد اربع سنوات

ارحة ).p>0,005(قطع زجاجي  ارسات أخرى تحسن حدة الإبصار بعد الج >بینت د
بین العدید من المؤلفین الآثار 1990بدءاً من .من الحالات%58-21في20/200

86.الجیدة التشریحیة والوظیفیة لقطع الزجاجي في وذمة اللطخة السكریة المعندة 



97

ارحي بفصل ا ارء الج ارحیاً على أن انفصال -لاتصال الزجاجيیستند الإج اللطخي ج
الزجاجي الخلفي أقل شیوعاً في المرضى ذوي وذمة اللطخة المنتشرة السكریة منه في 

ارسات ارتشاف وذمة اللطخة .الأشاص السكریین الذین لیس لدیهم وذمة بینت إحدى الد
من %25عمن المرضى الذین لدیهم انفصال زجاجي خلفي ، بالمقارنة م%55في

اًر من .المرضى الذین لیس لدیهم انفصال زجاجي خلفي بشكل متلاحق، فإن عدداً كبی
ارء قطع الزجاجي لوذمة اللطخة السكریة في العیون ذات  ارجعة أوصت بإج ارسات ال الد

الزجاجي الملتصق بشدة إلى اللطخة، في العیون ذات الزجاجي الملتصق لكن غیر 
ارء اللیزر المتسمك ، وفي العیون ذات  وذمة اللطخة السكریة المستمرة على الرغم من إج

، أو كعلاج بدئي في العیون ذات .سابقاً أو العلاج بالمواد المضادة لعامل النمو الوعائي
86.وذمة اللطخة السكریة الشدیدة  بغض النظر عن انفصال الزجاجي الخلفي

ارسات حدوث تحسن وظیفي في وذمة اللطخة  السكریة غبر المستجیبة بینت إحدى الد
ارجع في %49لعلاج سابق باللیزر ، وبوجود زجاجي ملتصق ، وذلك لسطرین في  ، وت

وعلى أیة حال ، ینقص غالبیة تلك .من الحالات%94.5وذمة اللطخة السكریة في 
كتسمك اللطخة (التجارب وجود معاییر الإدخال المتجانسة، أو تعریف دقیق للمعاییر 

ازل تقشیر الغشاء المحدد الباطن محط نقاش وجدل)دودوالزجاجي المش حیث .، ومای
ارحیة ، كالأثر السمي لملون أخضر  تقارن الفوائد في تحریر الشد مع الاختلاطات الج

ارحة، والتي قد .الاندوسیانین تتضمن أسئلة مفتوحة أخرى الخطوات المختلفة خلال الج
ام العلاج بالتخثیر الضوئي الشامل للشبكیة تؤثر على وذمة اللطخة السكریة، مثل استخد

ارفق للمواد المضادة PRPباللیزر  ارج الساد أو الحقن الم أو التخثیر البقعي باللیزر، استخ
ارسات أن أثر قطع الزجاجي مستقل عن وجود .لعوامل التنمي الوعائي بینت إحدى الد

مسببة لوذمة اللطخة انفصال زجاجي خلفي سابق، وبالتالي احتمال وجود عوامل أخرى
ارسات تبایناً واسعاً في آثار قطع  السكریة ، كالسیتوكینات المختلفة ، تبین نتائج الد

ارسات التي تبین وجود تحسن وظیفي وبنیوي ، فإن الآثار  الزجاجي ، وحتى في تلك الد
وهذا قد یكون ناجماً عن .البنیویة كانت ملموسة بشكل أكبر من تحسن حدة الإبصار 

قفار، النتحات تحت الشبكیة ، والوقت الطویل لوذمة اللطخة السكریة ، أو الأذى الإ
ولهذا فهناك موافقة على الأقل حول الحالات التي قد تؤثر .الناجم عن العلاجات السابقة
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ارء :بشكل سلبي على النتائج بعد قطع الزجاجي في وذمة اللطخة السكریة وهي  إج
، وجود سائل تحت الشبكیة، الزمن الطویل لوذمة )عيشبكي أو بق(معالجة باللیزر 

اللطخة السكریة، الإقفار الهام أو التلیف تحت الشبكیة ، وبالنسبة للعلاج العیني فإنه 
ارء قطع الزجاجي في اعتلال  لیس مهماً معرفة التقنیات المختلفة والمخاطر والمحاسن لإج

ارء تخثیر بقعي أو اللطخة السكري، إن الموضوع السریري الأكثر أهمی ة هو حول إج
ارء حقن ضمن الزجاجي للمواد المضادة لعوامل التنمي الوعائي  شبكي باللیزر ، أو إج

ارحة لعلاج المركبة غیر الشدیة لوذمة اللطخة السكریة 86.قبل الج

:الانفصال الشدي واعتلال الزجاجي المنمي-انفصال الشبكیة-4

صال الشبكیة عند المرضى ذوي اعتلال الشبكیة إن نتائج قطع الزجاجي لعلاج انف
في حالات انفصال .السكري المنمي أسوأ عادة من تلك في نزف الزجاجي السكري لوحده

من الحالات ، مع %75-60سطرین في >الشبكیة السكري تتحسن حدة الإبصار 
ارحة  >من المرضى، أو %57-47في20/200>متوسط حدة إبصار بعد الج

86%77-69في5/200

خلال تسعة أشهر، مع إعادة اتصال %82هنالك معدل إعادة اتصال دائم بمقدار 
وعلى العكس ، فبالنسبة للحالات .من الحالات%100-80تشریحي ناجح للطخة في 

كانت % .56ذات انفصال الشبكیة الشدي الكامل ، كان متوسط إعادة الاتصال حوالي 
ارفق انفص ال الشبكیة الشدي و الشقي أو الانفصالات طویلة الأمد النتائج في حالات ت

.الشاملة للطخة أسوأ من حالات الانفصالات الشدیة لوحدها
-73وباستخدام أطواق الصلبة ، وزیت السیلكون، قد تتحقق نسبة عودة الاتصال في 

من المرضى مع حدة %81-64تم الوصول إلى تحسن في حدة الإبصار في %.93
انخفض معدل حدوث ضمور .من العیون%68-55في5/200>ةإبصار نهائی
وعلى الرغم من تحقیق النتائج التشریحیة الناجحة فإن %.0إلى حالي %10المقلة من 

النتائج الوظیفیة غیر مرضیة وهذا قد یكون ناجماً عن الإقفار طویل الأمد للشبكیة أو 
الحالات التي تؤثر سلبیاً على ومن .اللطخة، ضمور القرص البصري أو ترقق الشبكیة

ارحة، الزرق الوعائي ، العمر الأكبر من  عام، حدة 50النتائج وجود تورد قزحیة قبل الج
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، اعتلال اللطخة الإقفاري، الشد الزجاجي الحلیمي ، القص 5/200<الإبصار المتدنیة 
ارء التخثیر الضوئي الشامل للشبكیة باللیزر  جاجي، مسبقاً، النزف ال زPRPفي إج

ارحة قطع .AHFVPالمتلازمة الفبرینیة، أو  وبما أن النتائج التشریحیة والوظیفیة بعد ج
.الزجاجي تتحسن ، فقد تحسن حالیاً علاج انفصال الشبكیة الشدي المحیطي كذلك

اروح نسبة الحاجة إلى إعادة قطع الزجاجي من  بعد الانفصال الشدي %47-24تت
نفصال المشترك الشقي والشدي بغض النظر عن بعد الا%90-29السكري، ومن 

.المعالجة باللیزر
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]97[:قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر في انفصال الشبكیة الشقي3-2

ي هو سبب مهم لتدني حدة الإبصار، وتقدر إن انفصال الشبكیة الشق:مقدمة3-2-1
في العیون الخاضعة %1-0,4، ویظهر كاختلاط بنسبة 1/10000نسبته السنویة ب 

ارج الساد بالترددات فوق الصوتیة ارحة استخ ارءین الأساسیین لإعادة اتصال .لج إن الإج
دي كانت بشكل تقلی.الشبكیة هما حشوة الصلبة، وقطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء

ارحة حشوة الصلبة  هي المعالجة الأساسیة لانفصال الشبكیة الشقي Scleral Buckleج
غیر المختلط ، بینما استخدم قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء تقلیدیاً لمعالجة العیون 

ذات الاختلاطات ، مثل العیون المصابة بشقوق شبكیة عرطلة ، أو المصابة باعتلال 
في ثمانینیات القرن الماضي توسعت استطبابات استخدام قطع .مهمزجاجي شبكي منٍّم 

قطع(الزجاجي عبر المنطقة الملساء لتشمل حالات أقل صعوبة ، وتم تقدیم مصطلح 
ارء .من قبل كلوني)الزجاجي البدئي ومع تطور الأدوات المستخدمة وازدیاد أمان الإج

ارحي ، تابعت تقنیة قطع الزجاجي عبر المن ازمن مع تطور الج طقة الملساء تحسنها بالت
ازویة ، وتوسعت  ارحیة ومسابر الإنارة الداخلیة وأنظمة الرؤیة واسعة ال المجاهر الج

استطبابات قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء في انفصال الشبكیة الشقي لتشمل معظم 
كانت تتطلب المرضى، وفعلیاً اعتبر أكثر فعالیة من وضع حشوة صلبة في العیون التي

ارج ساد أو ذات العدسة الكاذبة  ارء استخ .إج

بینت مقالات الأدب الطبي الحالیة أن قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء قد یكون هو 
ارء الأفضل في بعض الحالات ازد تطویر قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في .الإج

وسوائل البیروفلوروكاربون، من الصغر ، وأنظمة الرؤیة واسعة الحقل، والإنارة الأفضل ،
یمتلك .استخدام قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء في علاج انفصال الشبكیة السفلي 

نظام قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء العدید من المحاسن مقارنة مع وضع حشوة 
اكتشاف الشقوق الشبكیة-2رؤیة الشبكیة المحیطیة بشكل أفضل -1:الصلبة ومنها 

ارحة -3أسهل  یحد من -4إمكانیة الوصول إلى إعادة اتصال الشبكیة ممكن أثناء الج
انحشار الشبكیة أو النزف الناجمین عن النزح الخارجي للسائل أثناء وضع الحشوة 

.احتمال تسبب التقنیة بتبدلات في أسواء الانكسار منخفض-5الصلبیة 
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ارء قطع الزجاجي عبر المنطقة بینت النتائج كذلك أن وضع الحشوة الصلبیة  أو إج
ارن علاجیان جیدان لعلاج انفصال الشبكیة الشقي الأولي في العیون  الملساء هما خیا
ذات البلورة الطبیعیة ، بینما یفضل قطع الزجاجي على حشوة الصلبة في العیون ذات 

.العدسة الكاذبة

:یحدث انفصال الشبكیة الشقي عند وجود 

.یعوجود زجاجي متم

.قوى الشد التي تساهم في إحداث الشقوق الشبكیة

.وجود شق شبكي یمكن للسائل المرور عبره والتجمع في الحیز تحت الشبكیة

.انخلاع شبكیة-3تمزقات -2ثقوب مدورة -1تصنف الشقوق الشبكیة إلى 
:وبناء علیه یمكن تصنیف انفصال الشبكیة الشقي إلى

ویكون لدى المرضى )16الشكل : (]98[ثقوب مدورةانفصال شبكیة ناجم عن
المصابین منطقة أو أكثر من انفصال الشبكیة المحدود و لهذا یمكن أن یتم علاجهم 

لتخثیر الضوئي باللیزر أو بحشوة صلبة موضعة أكثر ممن بدئیاً إما بالإحاطة با
.اللجوء إلى قطع الزجاجي

.انفصال شبكیة ناجم عن ثقوب مدورة) :16(الشكل 

كان المریض لاعرضیاً و تمت .انفصال الشبكیة الموضع الوصفي الناجم عن ثقوب شبكیة مدورة):1(
.للیزرالمعالجة بالتطویق بالتخثیر الضوئي للشبكیة با

شكت المریضة من عتمة في الساحة البصریة .انفصال شبكیة واسع ناجم عن ثقوب شبكیة مدورة):2(
.الصدغیة ، واستجابت بشكل جید لوضع حشوة صلبیة
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عادة ما یتسبب انفصال )17الشكل (]98[:انفصال شبكیة ناجم عن تمزقات شبكیة
ارفق في تلك التمزقات ، وتحتاج الغالبیة  الزجاجي الخلفي ووجود شد زجاجي شبكي م
ازلة الشد الزجاجي الشبكي، ویعتبر  ارحي لإ العظمى من هؤلاء المرضى إلى علاج ج
ارحي الشبكیة في هذه ارءات المفضلة لج قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء أحد الإج

.الحالة

.شق نعل فرس سفلي.انفصال شبكیة شقي حاد ):17(الشكل 

 ارفق انخلاع الشبكیة عادة مع الرض :)88(انفصال شبكیة ناجم عن انخلاع شبكیة یت
یكون الانخلاع أكثر شیوعاً في الربع .الكلیل العیني ، ومن النادر حدوثه عفویاً 

ارء قطع الزجاجي عبر السفلي الصدغي، ویفضل التطویق بحشوة صلبیة على إج
.المنطقة الملساء

یشجع العمر الأصغر و توضع الشقوق الشبكیة أمامیاً في المرضى ذوي العدسة 
ویكون معدل نجاح إعادة  scleral buckleالطبیعیة على استخدام حشوة الصلبة

یستطب قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء %.95-90اتصال الشبكیة النهائي 
ارً ذوي الزجاجي لعلا ج انفصال الشبكیة الواسع والفقاعي ، وللمرضى الأكبر عم

ارفق باعتلال زجاجي .المتمیع  ویستخدم عادة لعلاج انفصال الشبكیة الشقي المت
ویفضل .، أو عند وجود شق شبكي عرطل أوثقب لطخةCشبكي منٍّم من الدرجة 

ود شقوق واضحة، والعیون ذات استخدامه لعلاج العیون ذات العدسة الكاذبة دون وج
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.أو العیون المصابة بانفصال لطخة طویل الأمدhypotonyالضغط المنخفض 
یرشح وجود شقوق شبكیة في الأرباع الأربعة أو غیاب وجود شق شبكي واضح في 

ارحة قطع الزجاجي عبر المنطقة  عین ذات عدسة كاذبة المریض للخضوع لج
.الملساء

الزجاجي عبر المنطقة الملساء في انفصال الشبكیة أساسیات في قطع 3-2-2
]98[:الشقي

)العمودي أو المماسي(یجرى القطع لتحریر الشد الزجاجي الشبكي غیر الطبیعي 
.وق الشبكیة وانفصالها الشقيوالمؤهب لتشكل شق

المنفصلة یستخدم عادة سائل ولإعادة اتصال الشبكیة ، ولتثبیت وتسطیح الشبكیة
، ثم یتم استبداله بهواء معقم، وٕاذا تم تثبیت الشبكیة بواسطة الهواء یجرى السطام ثقیل

ولا یتم استخدام زیت السلكون كعامل سطام في حالات انفصال الشبكیة .بالغاز 
الشقي غیر المعقدة ، ولكن تبرز أهمیته في العیون ذات الشقوق العدیدة سفلیة 

التوضع، وعند وجود الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي، وٕاذا كانت العین الخاضعة 
ارحة هي العین المبصرة الوحیدة .للج

ویستخدمان لخلق اتصال دائم بین : Retinopexyهنالك نمطان لتثبیت الشبكیة 
Cryopexyالتبرید أو المعالجة القریة (یة والظهارة الصباغیة الشبكیة وهما الشبك

یسبب .EndoLaser photocoagulationوالتخثیر الضوئي باللیزر الداخلي 
اًر خلویاً ، لذا یجب تطبیقهما بالحد الأدنى  .كلا النمطین أذیة نسیجیة وتكاث

اجي البدئي بشكل شائع باستخدام یجرى قطع الزج)97(:التقنیة الجراحیة3-2-3
ارحي .نظام رؤیة واسع الحقل مثبت على المجهر الج

ویتم وضع قنیة الإرواء وتثبیتها والتأكد :إجراء ثلاثة منافذ عبر المنطقة الملساء -1
.من وجودها في جوف الزجاجي 

ازل الزجاجي المركزي ، یمكن حقن :قطع الزجاجي المركزي -2 في البدایة ی
في حال عدم وجود Triamcinolon Acetonideلتریامسینولون أسیتوناید ا
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انفصال زجاجي خلفي ، أو حتى في حال وجوده من أجل تحسین رؤیة هلام 
ازلة كاملة للزجاجي المتبقي .الزجاجي، ولإنجاز إ

یتم توسیع انفصال الزجاجي الخلفي ، والذي یكون :قطع الزجاجي المحیطي-3
تى حدود الشقوق الشبكیة، ولكن مع احتمال وجود اتصالات شاذة موجوداً عادة ح
.في أماكن أخرى

إذا كانت الشقوق الشبكیة متوضعة إلى الخلف من منطقة الاستواء یجب فصل 
، وٕاذا كانت Ora Serrataوٕازالة الجسر الزجاجي بین الشقوق والمنطقة المثناة 

لاقة الزجاجي باستخدام تفریض الشقوق محیطیة بالنسبة لمنطقة الاستواء یجب ح
في حال الانفصال الفقاعي PFCLیمكن حقن سائل البیرفلوروكاربون .الصلبة 

.لتسطیح الشبكیة المفصولة وبالتالي تكون حلاقة الزجاجي المحیطي أكثر أماناً 

ازلة السائل تحت الشبكیة عبر الشقوق الشبكیة :هواء-مبادلة سائل-4 عادة ما تتم إ
ارشفة بوجود إرواء الهواءباستخدام یمكن حقن سائل البیرفلوروكاربون .ابرة 
PFCL حتى مستوى الحافة الخلفیة للشق وبالتالي یتم نزح السائل تحت الشبكیة

.المتوضع خلفیاً عبر الشق
السائل تحت PFCLسائل اللاحقة على قمة فقاعة -یحرك إجراء مبادلة هواء

PFCLولكن حقن سائل البیرفلوروكاربون .شق الشبكیة المتوضع أمامیاً عبر ال
غیر مستطب في كل الحالات، ومن استطباباته المفضلة انفصال الشبكیة الفقاعي 
ارفق مع شقوق شبكیة متوضعة إلى الأمام من الاستواء مما یمكن  ، الانفصال المت

ارء  قطع شبكیة  من نزح السائل تحت الشبكیة عبر الشق دون الحاجة  لإج
.Drainage Retinotomyلنزح بغرض ا
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PFCLتم قطع الزجاجي المركزي ووضع فقاعة صغیرة من البیرفلوروكاربون ) :18(الشكل 
.لتفریض الشبكیة الخلفیة

وعندما یتم إنجاز عودة اتصال الشبكیة یجرى :Retinopexyتثبیت الشبكیة -5
یوضع .یرفلوروكاربونالتخثیر الضوئي الداخلي باللیزر تحت الغاز أو فقاعة الب

عادة صفان أو ثلاثة من حروق التخثیر الضوئي باللیزر حول كل ثقب وحول 
أو التثبیت (وبشكل بدیل قد یستخدم التثبیت بالتبرید .أماكن استحالة لاتس

في حال كان الثقب متوضعاً في المحیط البعید )cryopexyبالمعالجة القریة 
.للعیون ذات العدسة الطبیعیة
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إجراء تطویق للشق الشبكي بواسطة التخثیر الضوئي للشبكیة باللیزر الداخلي ) :19(الشكل 
)PFCLتحت فقاعة من البیرفلوروكاربون (

:استخدام عامل السطام-6
) .C2F6من %17وC3F8من SF6 ،14%من %20(الغاز-

.Silicon oilزیت السلكون -

اًر قدر المستطاع ، من وضعیة :الوضعیة بعد الجراحة ارحة باك أرس للأسفل بعد الج ال
أرس بناء على مكان الشقوق  أجل إعادة اتصال اللطخة، كما یمكن لاحقاً تعدیل وضعیة ال

.الشبكیة

یوضع الطوق الصلبي عادة لدعم قاعدة الزجاجي، 97قطع الزجاجي مع تطویق الصلبة
ارحةولمنع حدوث انفصال الشبكیة في حال تطورت الشقوق ارجع .الشبكیة بعد الج ت

استخدامه مع تطور التقنیات الحدیثة وأنظمة الرؤیة واسعة الحقل وأجهزة القطع عالیة 
ارح  ارحة ، وبالتالي تحسن قدرة الج السرعة واستخدام التریامسینولون أسیتونید أثناء الج

.على تحریر الشد الزجاجي على قاعدة الزجاجي كلیاً 
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مع استحلاب البلورة بالترددات فوق الصوتیة وزرع عدسة قطع الزجاجي3-2-4
97:داخل المقلة

یجرى شق صغیر في محیط القرنیة أو على اللم ، ثم یتم استحلاب البلورة بالترددات فوق 
ارح .الصوتیة وزرع العدسة الصنعیة قبل أو بعد قطع الزجاجي حسب اختیار الج

ع من انفصال الشبكیة الشقي ، لن یتمكن بعد حدوث أي ن و:النتائج الجراحیة3-2-5
ارءة وسیحتاج 40% منهم إلى أكثر %40-10من المرضى من الوصول إلى إمكانیة الق

ارحي واحد، وسیعاني  ارء ج .تقریباً من خلل وظیفي أو تشریحي دائم%5من إج

وبسبب تطور تقنیة قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر ، بینت العدید من 
ارس ارحي واحد تحسنت إلى أكثر من الد ، %90ات أن نسبة النجاح باستخدام تداخل ج

.أو أفضل20/40وأن حدة الإبصار النهائیة كانت 

المسببة لفشل إعادة اتصال الشبكیة بعد قطع الزجاجي عبر (عوامل الإنذار3-2-6
97) :المنطقة الملساء

ارض-1 .مدة الأع

.العمر الأكبر-2

.ل الشبكیة مستوى انفصا-3

انفصال اللطخة -4

إصابة الأرباع السفلیة -5

.عدم وجود شق شبكي واضح -6

الحسر العالي -7

hypotonyانخفاض الضغط داخل المقلة -8
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عوامل الخطورة المتعلقة بالاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي مثل العدسة -9
جي، وجود الاعتلال الزجاجي العدسة الطبیعیة، التهاب العنبة، نزف الزجا/الكاذبة

ارحة  .الشبكي المنمي قبل الج

ارحة هو وجود نسبة عالیة لحدوث :الاختلاطات 3-2-7 أشیع الاختلاطات أثناء الج
%) .9-0.03(و أذیة البلورة %)24-0.78(الشقوق الشبكیة علاجیة المنشأ 

وانصباب %)0.6(بالإضافة إلى اختلاطات عدیدة أقل أهمیة مثل  تسحج القرنیة 
ارسات%)0.5(المشیمیة  97.، كما ورد في إحدى الد

.من المرضى%24-15سجل ارتفاع الضغط دخل المقلة العابر أو الدائم في 
توجد خطورة عند مرضى العدسة الطبیعیة لحدوث الساد النووي ، خاصة في المرضى 

الأقل شیوعاً من مشاكل القطعة الأمامیة الأخرى%) .86-21(عاماً 50الأكبر من 
97.النزف، انخلاع العدسة المزروعة ، تكثف المحفظة الخلفیة، والالتصاقات

ارحة هي عودة الانفصال، مع أو بدون اعتلال زجاجي  الاختلاطات الرئیسیة بعد الج
شبكي منمي، عادة مع شقوق حدیثة أو غیر مكتشفة سابقاً، أو مع عودة انفتاح الشقوق 

ت المختارة من نكس الانفصال، فإن إعادة تثبیت الشبكیة في بعض الحالا.السابقة
ارء المنقذpneumatic retinopexyالهوائي  تناقصت نسبة الفشل التشریحي .هو الإج

لكن قد تحصل بعض .بعد تطور تقنیات قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر 
كذلك.جعد اللطخةمثل وذمة اللطخة الكیسیة، وت:الاختلاطات في القطعة الخلفیة 

بعض الاختلاطات نادرة الحدوث مثل إنتان باطن المقلة والتهاب العین الودي والذي 
97).أسابیع حتى عامین 4من (تختلف فترة وقوعه بعد قطع الزجاجي 

ولكن وبسبب توسع استخدام قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر ، ازدادت خطورة 
ولكن أظهرت.hypotonyنخفاض الضغط داخل المقلة حصول إنتان باطن المقلة و ا

ارسات الحدیثة أن إنتان باطن المقلة لا یحدث بتواتر أكبر من حدوثه بعد قطع  إحدى الد
التالي hypotonyالزجاجي التقلیدي، وأن حالات انخفاض الضغط داخل المقلة 

ارج عت عفویاً في لاستخدام قطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر كانت عابرة وت
97.معظم المرضى
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 Proliferative VitreoRetinopathyالاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي 3-3
PVR:]91[

ارفقة مع شد وانفصال شبكیین، و فیها یحدث تنمّ خلوي ثم تق لصّهو متلازمة سریریة مت
یتظاهر الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي .لهذا التنمي على سطح الشبكیة وفي الزجاجي

PVR اروح من تجعد شبكي بسیط، إلى طیات شبكیة ثابتة بطیف واسع من الشدة یت
وشقوق ذات حواف ملتفة، إلى انفصال شبكیة كامل مثَّبت، وانكماش وقصر في الشبكیة 

retinal shortening91.قدم أمام الشبكیةوتنمي مت

هو السبب الأشیع لفشل عملیة انفصال PVRإن الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي 
الشبكیة ، ویمكن أن یحدث في العیون غیر المعالجة المصابة بانفصال شبكیة ، خاصة 
ارفق الإصابة مع نزف زجاجي ، أو بعد التبرید بالمعالجة القریة أو حتى بعد  في حال ت

ویكون شائعاً بعد .الضوئي باللیزر، أو وضع حشوة صلبیة ، أو قطع الزجاجيالتخثیر 
ارفقة مع التهاب طویل الأمد وعلى.الأذیات النافذة ومجموعة متنوعة من الحالات المت

ارحي للشبكیة المنفصلة في معظم الحالات  الرغم من إمكانیة تحقیق إعادة الاتصال الج
ارفقة مع الاعتلال الزجاجي  فإن النتائج الإبصاریة تبقى مخیبة PVRالشبكي المنمي المت

للآمال، ولهذا تبرز أهمیة الملاحظة المبكرة لعوامل الخطورة والعلامات المؤهبة لالاعتلال 
توجد درجة ما من الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي .PVRالزجاجي الشبكي المنمي 

PVR 91.من انفصالات الشبكیة%10عند حوالي

:PVRعوامل الخطورة لتطور الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي 3-3-1

 تحدث معظم الحالات السریریة الشائعة لتطورPVR ًبعد أسابیع الهام سریریا
قلیلة من إصلاح انفصال الشبكیة سواء بوضع حشوة صلبیة أو قطع الزجاجي البدئي أو 

91.كلیهما

 المنمي تطور عیون قلیلة الاعتلال الزجاجي الشبكيPVR عفویاً مع انفصال
ارحة ارفق الرض السابق والتهاب القطعة الخلفیة والتهاب المشیمیة .الشبكیة قبل الج یت

PVR.91والشبكیة طویلا الأمد مع الحدوث العفوي للاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي 
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 ارفق الحالة مع وجود شقوق تزدادالخطورة في حال وجود انفصال شبكیة عند ت
ارفق مع تمزقات شبكیة، وجود عملیات شبكی ة كبیرة أو تمزقات عرطلة، نزف زجاجي مت

لاعتلال ة الخلفیة، ووجود علامات سابقة عینیة سابقة عدیدة، رض سابق على القطع
91.الموضع مثل الطیات السابقةPVRالزجاجي الشبكي المنمي 

كثر من ربعین یزداد خطر الإصابة كذلك عند وجود انفصالات شبكیة شاملة لأ
ارفقة مع انفصالات مشیمیة 91.من الأرباع، أو مت

 ارض جهازیة مثل داء ارفق انفصال الشبكیة مع أم كما یزداد خطر الإصابة عند ت
، متلازمة مارفان Stickler’s Syndrome، متلازمة ستكلر Wagner Diseaseفاغنر

Marfan Syndromeلي، والاعتلال الزجاجي الشبكي النتحي العائ.
 تسجل نسبة عالیة من الاعتلال الزجاجي الشبكي المنميPVR بعد العدید من

ارحیة المعقدة مثل نقل اللطخة  ارءات الج ، زرع غرسات Macular Translocationالإج
ارم العینیةretinal prosthesis implantationشبكیة  91.والاستئصال الداخلي للأو

 ارحیة التي تزید حدوث النزف الزجاجي PVRخطورة حدوث ومن المشاكل الج
وتحت الشبكیة، انفصال الشبكیة، الفشل في إغلاق الشقوق الشبكیة الناجم عن انفصال 
طویل الأمد، انحشار الشبكیة في مكان النزح الخارجي للسائل تحت الشبكي والاستخدام 

91.الشدید للتبرید بالمعالجة القریة

ارع الخلایا الظهاریة الصباغیة على سطح الشبكیة أثناء نزح السائل قد یزید ازد
أو عبر شق شبكي من internal retinotomyتحت الشبكیة عبر قطع شبكیة داخلي 

كما یرفع الالتهاب طویل الأمد بعد عملیة انفصال الشبكیة من خطورة حدوث .الخطورة
ارحة،  و ارفقه مع التهاب عنبة بعد الج جود دم متبقي الاعتلال المنمي، وخاصة في حال ت

ازلة الشد عن الشبكیة والفشل في دعمها بحشوة صلبة 91.داخل المقلة، أو الفشل في إ

 ارحة انفصال الشبكیة ، ویجب 12-4فترة الخطورة الأشد هي من أسبوعاً بعد ج
ارحة(متابعة المرضى ذوي علامات الخطورة السابقة  بشكل أكثر )سواء قبل أو بعد الج

ارً في الفترة  ار ارحة لتحري حدوث الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي تك PVRبعد الج
91.وعودة انفصال الشبكیة
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:PVRالعلامات السریریة الباكرة وتشخیص الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي 3-3-2
مخاتلة ، وقد تتضمن التكاثر PVRعتلال الزجاجي الشبكي المنمي إن العلامات الباكرة لا

ي أو على سطح الشبكیة ، والأغشیة اللیفیة الخلویة الموضعة، والتي الخلوي في الزجاج
تظهر على شكل كثافات بیضاء على سطح الشبكیة، والتجعدات الصغیرة أو الطیات 

91.الثابتة

قد یؤدي التكاثر الوعائي على حافة الشق الشبكي إلى انكماش موضع والتفاف الحافة 
.الخلفیة

الأكثر شدة طیات ثابتة مع انفصال PVRالشبكي المنمي تتشكل في الاعتلال الزجاجي
شبكیة وخاصة سفلیاً، بالإضافة إلى أغشیة رقیقة على شكل جسر بین الطیات، ویحدث 

المتقدم PVRینتج عن الاعتلال المنمي .كذلك انخفاض في حركیة الشبكیة المنفصلة 
ارفق بانفصال الزجاجي الخلفي تشكل انفصال قمعي الشكل ارفق مع غشاء متقلص المت مت

91.عند الاستواء

أحیاناً قد یسحب الشد الأمامي عند قاعدة الزجاجي الشبكیةَ إلى الأمام باتجاه الجسم 
.الهدبي 

عند تقییم كل حالات انفصال الشبكیة الشقي قبل PVRیجب البحث عن علامات 
ارحیة خلال ا ارحة لأنه قد یؤثر على تعدیل خطوات التقنیة الج ویساعد .لإصلاح الاوليالج

ارحة في 3-1بعد إعادة اتصال الشبكیة في الشهر PVRالتمییز الباكر لعلامات  بعد الج
91.التداخل الأبكر الذي یقلل من خسارة حدة الإبصار

:PVRتصنیف الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي 3-3-3

ارض الشبكیة عام  الموضح في 1983التصنیف الأشیع هو الموضوع من قبل جمعیة أم
والذي یشخص الاعتلال بناء  (Retina sosciety classification 1983))5(جدول 

ارفي إلى أربع درجات  ولكن هذا التصنیف .على العلامات السریریة و التوزع الجغ
، ولا PVRیتجاهل التكاثر الامامي الخلفي فوق الشبكیة وبالتالي أهمیة الشد الأمامي في 

]99[، 91،.ة نشاط التكاثر الخلويیتطرق إلى درج
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ارض الشبكیة )5(الجدول    Retinaتصنیف الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي حسب جمعیة أم
Sosciety1983

الخصائص الدرجة

.توضعات صباغیة في الزجاجي،vitreous hazeعكر زجاجي Aالدرجة 

، صلابة )20الشكل (تجعد السطح الداخلي للشبكیة، حواف مجعدة للشق الشبكي Bالدرجة
.، تعرج أوعیة retinal stiffnessشبكیة

ربع واحد:C1طیات شبكیة كاملة السماكة في Cالدرجة

C2:ربعین

C3:ثلاثة أرباع

بتة في الأرباع طیات شبكیة ثاDالدرجة
الأربعة

D1:شكل قمعي عریض

D2: یرى قسمه الأمامي (شكل قمعي ضیق
كسیرة بواسطة منظار 20باستخدام عدسة 

قعر العین غیر المباشر

D3: العصب البصري (شكل قمعي مغلق
)غیر مرئي
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ارفق بوجود شق شبكي علوي ذي حواف خلف) :20(الشكل  یة ملتفة وهذا من انفصال شبكیة شقي مت
.العلامات الباكرة على تطور الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي

إلى معلومات مفصلة حول توضع، درجة وشدة 1991یتطرق التصنیف المعدل لعام 
ارسات السریریة ، ویوضح الجدولان  )6(الاعتلال المنمي ولهذا فقد یكون اكثر أهمیة للد

هذا التصنیف)7(و

ارحل الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي :)6(الجدول 1991التصنیف المحدّث لم

Updated Proliferative Vitreoretinopathy Grade Classification 1991

 Featuresالخصائص Gradeالمرحلة

Aعكر زجاجي، كتل صباغیة في الزجاجي، تجمعات للصباغ على الشبكیة السفلیة

Bشبكیة، صلابة شبكیة، تعرج أوعیة، التفاف وتشكل غیر تجعد السطح الداخلي لل
)21الشكل .(طبیعي لحافة الشق الشبكي، انخفاض في حركیة الزجاجي

CP 1–12طیات موضعة، منتشرة، أو حلقیة كاملة السماكة ، :إلى الخلف من الاستواء
)23، 22الشكل ).(ترفق بالعدد الإجمالي للساعات المصابة(ألیاف تحت شبكیة 

CA 1–12 ، إلى الأمام من الاستواء، طیات موضعة، منتشرة، أو حلقیة كاملة السماكة
، انزیاح أمامي، )ترفق بالعدد الإجمالي للساعات المصابة(ألیاف تحت شبكیة

.ألیاف كثیفة ضمن الزجاجي
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1991التصنیف المحدّث لنوع الانكماش في  الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي )  :7(الجدول

Updated Proliferative Vitreoretinopathy Contraction Type Classification 1991 

)بالنسبة للاستواء(التوضع Typeالنوع 

Location (In Relation to 
Equator)

 Featuresالخصائص

طیات نجمیة إلى الخلف من قاعدة Posteriorخلفي Focalالموضع 
)24الشكل (الزجاجي 

المنتشر
Diffuse

طیات نجمیة منتشرة إلى الخلف من Posteriorخلفي 
قاعدة الزجاجي، قد لا تكون حلیمة 

.العصب البصري مرئیة 

تحت الشبكیة

Subretinal

أمامي /خلفي
Posterior/anterior

تنمي تحت الشبكیة، حبل حلقي قرب 
القرص، حبال خطیة، صفائح لها منظر 

.المأكول بالعث

حلقي 
Circumferential

تقلص على طول الحافة الخلفیة لقاعدة Anteriorأمامي
الزجاجي مع انزیاح مركزي للشبكیة ، 

الشبكیة الخلفیة ;تمطط الشبكیة المحیطیة
في طیات شعاعیة

أمامي 
Anterior

انسحاب قاعدة الزجاجي أمامیاً بواسطة Anteriorأمامي 
انزیاح الشبكیة ;النسیج المتنمي، غؤور

حیطیة، قد تتمطط النواتئ الهدبیة ، قد الم
.تكون مغطاة بالغشاء، قد تنكمش القزحیة
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) :B PVR(الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي الدرجة ب )21(الشكل 

.B PVRیظهر تجعد جزئي السماكة منتشر على الشبكیة ، عند مریض مصاب ب 

)CP2 PVR(CP2رجة الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي الد)22(الشكل 
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.focal PVRاعتلال شبكیة وزجاجي منمي بؤري ) :23(الشكل 

:في حالات نزف الزجاجيMIVSقطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر 3-4

تتعدد أنواع نزف الزجاجي ولعل من أشیعها نزف الزجاجي العائد لاعتلال الشبكیة 
ارحین كل حالات النزف .داء إیلزالسكري، الانسداد الوریدي، الرض  و یقارب معظم الج

إن توافر الأدوات المختلفة ، والنوعیة الأفضل .23Gالزجاجي حالیاً باستخدام نظام
ارحة كحقن زیت السلكون جعلت من العمل  ارءات خلال الج لمسابر الإنارة ، وسهولة الإج

ارحي أكثر سهولة أرس القاطع في%50یكون منفذ القطع أقرب بحوالي .]12[الج إلى 
وبما أن معدل القطع العالي یحدد .20Gعند مقارنته بأنظمة 25Gو23Gأنظمة 

ازلة الأغشیة ق .د تتم في غالبیة الأحیان باستخدام القاطع لوحدهحركیة الشبكیة ، فإن إ
وهذا مفید بشكل أساسي في حالات انفصال الشبكیة الشدیة مع وجود انفصال زجاجي 

وفي الحالات التي توجد فیها التصاقات شدیدة یستخدم التقشیر ثنائي .شبكي محدود
.الأدوات

ازلة إن الخطوات الأساسیة هي رؤیة قنیة الإرواء قبل البدء  بقطع الزجاجي ، وتساعد إ
الزجاجي الأمامي قبل الوصول إلى منتصف جوف الزجاجي في توفیر رؤیة أفضل أثناء 
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ارحة لیس من .نتقال من المحیط إلى المركز في كثیر من الحالاتكما یساعد الا.]100[الج
ارء فصل الزجاجي الخلفي كما هو الحال في انفصال  المستحسن استخدام السحب لإج

یفید تلوین .الشبكیة الشقي، لأن وجود الأغشیة قد یقود إلى حدوث تمزقات في الشبكیة 
في بعض الحالات Triamcinolon acetonide TAالزجاجي بالتریامسینولون أسیتونید 

.إن توقیت حقن التریامسینولون هام كذلك .]101[عندما لا یمكن رؤیة الزجاجي بشكل جید
ارء قطع الزجاجي في المحیط البعید،  من المهم أیضاً تفادي لمس العدسة وذلك عند إج

ارء ارح وجود الثقوب الشبكیة .ویفضل تبدیل الأیدي خلال الإج من المهم أن یتحرى الج
قل شیوعاً باستخدام خلف أماكن شقوق الصلبة، وتكون هذه الثقوب أو التمزقات الشبكیة أ

ارفقة لأنظمة 25Gو23Gأنظمة  .20Gمن تلك الم

ارحة اعتلال الشبكیة :الشبكیة السكرياعتلال3-4-1 تبدلت الاستطبابات الأساسیة لج
السكري خلال العقود الثلاثة السابقة نحو التداخل بوقت أبكر وذلك بسبب تطور الأدوات 

ارحین خبرة أكبر، وكون  ارحي قد أصبح أكثر أماناً مع و اكتساب الج ارء الج الإج
.اختلاطات أقل

في اعتلال الشبكیة السكري هو 23Gإن أهم استطباب لقطع الزجاجي باستخدام :حالیاً 
ارجع، وانفصال  النزف الشدید خلف الزجاجي أمام اللطخة ، والنزف الزجاجي غیر المت

ارحیة لاعتلال الشبكیة .]102[الشبكیة الشدي تعتمد الاختلاطات في كل الحالات الج
السكري على العلاقة بین الزجاجي الخلفي والشبكیة ، والتي هي من العوامل الأكثر 

.أهمیة لتحدید خطورة المرض
في23Gیشكل النزف الزجاجي غیر المرتشف الاستطباب الأشیع لقطع الزجاجي ب

أسابیع من حدوث النزف كي یسمح بارتشافه 8-6ار حالیاً یتم الانتظ.العیون السكریة
ارحي أبكر إذا توضع النزف في الحیز أمام .العفوي ارحین العمل الج یجري بعض الج

قد یعقد زرق الخلایا .اللطخة بسبب سمیة الشبكیة وقابلیة إحداثه لتجعد سطح الشبكیة
ت الخلایا الشبحیة أو منعت الشبحیة حالات النزف الزجاجي الشدید جداً في حال أنقص

هو الخیار 23Gإن قطع الزجاجي باستخدام .جریان الخلط المائي عبر شبكة التربیق
العلاجي الأفضل إذا كان الضغط داخل المقلة مرتفعاً بشكل غیر قابل للضبط رغم 
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قد یؤدي تقلص النسیج اللیفي الوعائي على سطح الشبكیة إلى حدوث .العلاج الدوائي
الشبكیة الشدي ، وفي هذه الحالات یكون الزجاجي الخلفي متصلاً إلى الشبكیة انفصال

قد تتشكل الشقوق الشبكیة .وٕالى النسیج اللیفي فوق الشبكیة وأحیاناً إلى قاعدة الزجاجي
عندما یتقلص النسیج اللیفي الوعائي بشكل مترق، مما یؤدي لحدوث انفصال شبكیة 

ارء قطع زجاجي لإصلاح الانفصال شقي مشترك، ویستطب في هذه/شدي الحالات إج
المشترك بالسرعة الممكنة للحد من فقد الرؤیة ومن تطور الاعتلال الزجاجي الشبكي 

.]103[المنمي

ارفق كل من انسداد الورید أو فرع الورید الشبكي :الانسدادات الوعائیة3-4-2 یت
ارء المركزي مع النزف الزجاجي ع ندما یتطور التنمي الوعائي الحدیث  ، ویجب إج

ارحة من أجل تحري التنمي اللیفي الوعائي  تصویر بالأمواج فوق الصوتیة قبل الج
الحدیث لأن الالتصاقات لا تشبه مثیلتها في اعتلال الشبكیة السكري، ویمكن أن یكون 

ورید الشبكي المركزي في انسداد ال.تقشیر الأغشیة أكثر صعوبة منه في الداء السكري
ازویة اًر لأن [104].یجب البحث عن تورد القزحیة وتورد ال ویجب أن یجرى القطع باك
ارء تخثیر ضوئي للشبكیة بشكل .العیون معرضة لتطویر زرق وعائي بسرعة  یجب إج

.جید ، ویمكن أن یجرى تبرید الشبكیة الأمامیة بالمعالجة القریة إذا اقتضى الأمر 

غالبیة هؤلاء المرضى هم من الشباب ، ومن :Eales’ Diseaseداء ایلز 3-4-3
یساعد تلوین الزجاجي .ئع غیاب انفصال الزجاجي الخلفي أو وجود تسلخ الزجاجيالشا

ارر التلوین عند الضرورة  ارحة، ویمكن تك اًر أثناء الج یمكن أن تمتد .بالتریامسینولون كثی
التنمیات اللیفیة الوعائیة إلى المحیط البعید ، في بعض الحالات وعندما یكون التقشیر 

ارء تطویق غیر كامل ، أو عند  ارحة ، فقد یكون من الضروري إج حدوث شق أثناء الج
.الصلبة

في الرض.قد یحدث النزف الزجاجي كنتیجة للرض النافذ أو الكلیل:الرض3-4-4
ارحة 14-10النافذ ، وبعد إصلاح الجرح الأولي ، یفضل الانتظار  ارء الج یوماً قبل إج

.اللاحقة
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:MIVSطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر استخدام زیت السلكون في ق3-5

ازن (استخدم زیت السلكون :مقدمة3-5-1 بولي متیل سیلوك
polymethylsiloxane( من أجل تأمین عامل سطام طویل الأمد للشبكیة في العدید

من الحالات متضمنة انفصال الشبكیة الشقي المختلط باعتلال الزجاجي والشبكیة المنمي 
Proliferative Vitreoretiopathy(PVR) أو ثلامة الشبكیة والمشیمیة، انفصال ،

]105[..الشبكیة الشدي، إنتان باطن العین، التهاب العنبة، الرض على القطعة الخلفیة، الخ

، 1000cstیوجد لزیت السلكون عدة أنماط متباینة من حیث اللزوجة، مثل 
1300cst،2000sct ،5000sctازدت اللزوجة كان احتمال استحلاب .وغیرها وكلما 
لا توجد معاییر لاختیار نوع زیت السلكون المستخدم، وبشكل عام یختار .الزیت أقل

ارح المعالج نوع زیت السلكون المستخدم  ارحون استخدام .الج في بعض البلدان یفضل الج
.في الهند كخیار بدئي1000cst، بینما یستخدم زیت السلكون 5000sctزیت السلكون 

ارسات التي ناقشت استخدام زیت السلكون في قطع الزجاجي عبر  هناك العدید من الد
بر أن قطع الزجاجي عShah et alبین شاه وزملاؤه .MIVSشقوق فائقة في الصغر 
مع حقن زیت السلكون آمن في انفصال 25Gمن قیاس MIVSشقوق فائقة في الصغر 

اًر بدیلاً ل  زیت السلكونAltan et alاستخدم .]20G]26الشبكیة المختلط ویشكل خیا
1000cs25ال الشبكیة الشدي مع نظام في انفصG. بینErakgun et alأن أدوات

23G جیدة، فعالة وآمنة لقطع الزجاجي و استخدام زیت السلكون في انفصال الشبكیة
 Proliferativeالشدي السكري و اعتلال الزجاجي والشبكیة المنمي 

Vitreoretiopathy(PVR).

:حقن زیت السلكون3-5-2

یتم الحقن إما یدویاً أو . 19/20Gتقلیدیة لحقن زیت السلكون على ابرة تعتمد الطریقة ال
یدویاً 1300cstو1000csیعتبر حقن زیت السلكون .عبر مضخة زیت السلكون

5000sct، بینما یتطلب حقن زیت السلكون 20mlأكثر سهولة باستخدام محقن 
یتطلب وقتاً 5000sctلكوناستخدام مضخة أوتوماتیكیة، لأن الحقن الیدوي لزیت الس

.]105[وجهداً كبی ارً
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25G، كانت قنیة MIVSي عبر شقوق فائقة في الصغر عند بدایة استخدام قطع الزجاج
اریمان.نحیلة للغایة للسماح بحقن زیت السلكون ارسة   Reimann et alتضمنت د

، حیث یتم 24Gاستخدام نظام جدید لحقن زیت السلكون باستخدام قثطرة وعائیة 
وأ1000csثم یتم حقن زیت السلكون 25Gاستخدام هذه الابرة بدلاً عن قنیة 

5000sct23ومن أجل أنظمة .عبرهاG یمكن استخدام ابرة مشابهة تدخل مباشرة ،
عبر القنیة ، أو یمكن استخدام خط إرواء منفصل مرتبط بالقنیة لیسمح بحقن زیت 

یجب توخي الحذر .كما یمكن استخدام قنیات مصممة خصیصاً لهذا الغرض.السلكون
.یستخدم فیها نظام القنیة المزودة بصمامعند حقن زیت السلكون  في الحالات التي

نزع الصمام عن القنیة للسماح بخروج الهواء DORCیمكن مثلاً عند استخدام نظام 
في حالات انفصال .ومنع حدوث ارتفاع في الضغط داخل المقلة عند حقن زیت السلكون

لوروكاربون الشبكیة مع شقوق شبكیة عرطلة ، والتي یكون فیها لاستخدام سوائل البیرف
ارحة، یكون استخدام زیت السلكون ضروریاً كذلك  دور كبیر في تسطیح الشبكیة خلال الج

ارحة مبادلة سائل بیرفلوروكاربون.من أجل السطام طویل الأمد  -PFCLویمكن خلال الج
زیت السلكون لمنع حدوث عودة انفصال الشبكیة قرب الشق الشبكي العرطل ، والتي 

.هواء-عند مبادلة سائلتكون أكثر احتمالاً 

.تلاحظ لمعة زیت السلكون ملاصقة للشبكیة في حال الملء الكافي للمقلة بزیت السلكون):24(الشكل 
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:]105[خیاطة الشقوق الجراحیة عند استخدام زیت السلكون3-5-3

ارحي ارح على طاولة العمل الج ارر عادة من قبل الج یجب خیاطة الشقوق .یتخذ الق
ارحیة في حال تسریبها لزیت السلكون وكذلك عند المرضى ذوي الصلبة الرقیقة أو  الج

قلیلة المتانة مثل المرضى ذوي الحسر العالي أو الأطفال، وفي المرض الذین یخضعون 
ارحي .لإعادة العمل الج

یقتان للخیاطة تتضمنان إما الخیاطة عبر الملتحمة عندما تكون الشقوق هناك ط ر
ارء فتح ملتحمة موضع ثم خیاطة شقوق الصلبة ارحیة الصلبیة واضحة ، أو بإج من .الج

.الممكن خیاطة الملتحمة بعد ذلك أو تقریبها بالمخثر ثنائي القطب

:نزع زیت السلكون3-5-4

ازل توقیت نزع زیت السلك ارسة زیت السلكون لا ی  silicone oilون موضع جدل، في د
study  تم النصح بالسحب المبكر للزیت، ولكن لا ینصح بهذا طبعاً في كل الحالات
قبل نزع زیت السلكون یجب إنجاز إعادة اتصال الشبكیة بالكامل، مع إغلاق .السریریة

ویعتمد الخیار .الشبكیةكافة الشقوق الشبكیة، وغیاب كل الأغشیة المنمیة فوق أو تحت
كذلك على وجود أو غیاب الاختلاطات  وعلى حالة )الخاص بحالة كل مریض(النهائي 

.العین الأخرى
متصلة 19Gتشتمل الطریقة التقلیدیة لسحب زیت السلكون على استخدام ابرة من قیاس 

ارء السحب المنفعل .vaccum pumpعادة إلى مضخة سحب  passiveتم إج
removal 23لزیت السلكون باستخدام قنیة-gauge لأول مرة من قبل ناریش

Naresh et al.. قارن بارتواردهانPrtwardhan et al]106[ أمان وفعالیة سحب زیت
، حیث تم القیام gauge-20مع السحب التقلیدي ب gauge-23السلكون باستخدام 

بالتخثیر الضوئي باللیزر في كل العیون ، وتم تسجیل 360ْغاز والتطویق -دلة سائلبمبا
.gauge-20التعافي الأسرع والفعالیة المكافئة مقارنة مع نزع الزیت باستخدام 

ارسة سیكك وزملاؤه  gauge-23عن استخدام أدوات ]Cekic et al]107تحدثت د
یتم السحب الفعال لزیت .5000sctلزیت السلكونactive removalللسحب الفعال 

وحیدة دون صمام، مشاركة 20Gبسهولة أكبر عند استخدام قنیة 5000sctالسلكون 
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یمكن سحب زیت السلكون بشكل فعال باستخدام ابرة بولي . gauge-23مع منفذین ل
مضخة بشكل مختلف یمكن وصل خط سحب مباشرة إلى القنیة وٕالى .أمید عبر القنیة

إن سحب زیت السلكون الثقیل ممكن بشكل .ممز600-400أوتوماتیكیة مع سحب 
وهذا ممكن مع .BSSفعال فقط لأنه لا یطفو للأعلى عند حقن السائل الملحي المتوازن 

ارسة رومانو وزملاؤه 23Gأنظمة  ]Romano et al]108عبر الملتحمة كما بینت د

:مع زیت السلكونcombined surgeryجراحة المشاركة ال3-5-5

من المفضل مشاركة استحلاب النواة بالترددات فوق الصوتیة وزرع العدسة داخل -
ارحات  ارفق بتقلیل عدد الج ارحة الزجاجي لأن تلك المشاركة أقل رضاً وتت المقلة مع ج

.التي یحتاجها المریض

ارحي الشبكیة التداخ- ل على القطب الخلفي أولاً، ولكن هذا قد قد یفضل بعض ج
ازلة الساد أولاً  یكون صعباً في حال وجود ساد هام، ولهذا ینصح في حالات خاصة بإ
ارحة على القطب الخلفي،  ارء الج وزرع عدسة، ثم الانتظار لأسبوع على الأقل قبل إج

فینیة، انغلاق مما قد یمنع معظم الاختلاطات مثل الالتصاقات الخلفیة ، والنتحات اللی
.خزع القزحیة المحیطي، أو هجرة زیت السلكون إلى الحجرة الأمامیة

إن مشاركة استحلاب الساد بالترددات فوق الصوتیة مع سحب زیت السلكون هو -
ارحة الأولیة ، أو  خیار بدیل آخر، عندما تكون كثافات البلورة غیر هامة خلال الج

ارحي القطعة الأمامیة كیفیة .أنها قد تطورت في الوقت الذي تلاها بین بعض ج
ارج الساد، ولكن هذا  ارء استخ سحب زیت السلكون عبر خزع المحفظة الخلفیة بعد إج
ارحة  ازلة كل فقاعات زیت السلكون الصغیرة ، ویمكن أن تلعب ج غیر كاف عادة لإ

ارء المشارك،MIVSقطع الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر  اًر خاصاً في الإج دو
ازلة الكاملة لزیت السلكون .بشكل یسمح بالإ
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الاختلاطات المرافقة لزیت السلكون عند استخدامه في جراحة قطع الزجاجي 3-5-6
:MIVSعبر شقوق فائقة في الصغر 

ارء قطع وجود زیت السلكون تحت محفظة التنون أو تحت الملتحمةسجل  بعد إج
اًر عند عدم خیاطة الشقوق بشكMIVSالزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر  ل أكثر توات

ارحیة  ازلة ، وقد یتجمع على شكل فقاعات صغیرة عدیدة صعب،]109[الج ة النزح أو الإ
ارحة  قد توجد حویصلات .ومن الممكن أن تسبب نوبات معاودة من الالتهاب بعد الج
من هؤلاء یحدث %90زیت السلكون تحت الملتحمة في حوالي ثلث المرضى ، وحوالي 

إذا سحبت تسریب زیت السلكون فوق المشیمیة قد یحدث كذلك .لدیهم ارتكاس التهابي
از ولهذا فإنه من الواجب تحري رؤیة القنیة في .حت دون أن یتم ملاحظة ذلكالقنیة أو ان

جوف الزجاجي قبل البدء بتسریب زیت السلكون ، أو یمكن استخدام قنیة إرواء أطول 
یجب كذلك تحري تدفق زیت السلكون إلى داخل المقلة قبل سحب مسبر الإنارة .نسبیاً 

السبب .لشبكیة بعد سحب زیت السلكوننكس انفصال اسجلت حالات من .من القنیة 
هو الخطأ في إیجاد وٕاغلاق الشقوق الشبكیة المحیطیة بالتبرید أو بالتخثیر الضوئي 

ازلة زیت السلكون ارحة البدئیة أو التالیة لإ وباستخدام .باللیزر، وهذا قد یحدث إما في الج
ازویة التي تتیح إمكانیة أكبر لرؤیة ال شبكیة المحیطیة تحت التكبیر أنظمة الرؤیة واسعة ال

یقلل التخثیر الضوئي باللیزر .العالي، یمكن أن یتم التحري عن وجود الشقوق الشبكیة 
ارحة من 360على شكل طوق  ْ◌إما قبل شهر من سحب زیت السلكون أو خلال الج

ارحة البدئیة .نسبة انفصال الشبكیة ازلة غیر الكاملة لقاعدة الزجاجي في الج قد تترك الإ
انخفاض قد یحدث .]110[انفصال شبكیة بعد سحب زیت السلكونشداً متبقیاً یؤدي إلى 
.بعد سحب زیت السلكون hyptonyالضغط داخل المقلة 

الزرق، اعتلال ومن الممكن حدوث اختلاطات أخرى لاستخدام زیت السلكون تشمل 
ارت الزیت تحت الشبكیة وٕالى الغرفة  القرنیة، استحلاب زیت السلكون، هجرة قطی

ارحة قطع الزجاالأمامیة، الساد جي عبر شقوق فائقة في الصغر ، وغیرها باستخدام ج
MIVS.
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ازن و بیرفلوروهكزیل :زیت السلكون الثقیل3-5-7 هو مزیج من بولي دیمتیل سیلوك
وهو.polydimethylsiloxane with perfluorohexyloctane (Densiron)أوكتان

ونأثقل من الماء ، ویؤمن عامل سطام أفضل للشبكیة السفلیة ، ویشكل بدیلاً لزیت السلك
من ]105[العادي الأخف من الماء والذي قد لا یشكل عامل سطام جید للشبكیة السفلیة

(complex inferior RDs)الممكن استخدامه في حالات الانفصال المختلطة السفلیة 
إما بشكل بدئي أو لاحق لنكس انفصال الشبكیة مع استخدام زیت السلكون العادي 

regular silicone oil. ازلة زیت السلكون الثقیل بعد شهور لأن استخدامه 3-2یجب إ
]111[.ةلوقت أطول قد یسبب تنخر الشبكی

:أهم استطبابات استخدام زیت السلكون 3-5-8

انفصال الشبكیة مع وجود الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي )1
Retinal Detachments With Proliferative Vitreoretinopathy

Giant Retinal Tearsالشقوق الشبكیة العرطلة  )2
 Severe Proliferative Diabeticاعتلال الشبكیة السكري الشدید )3

Retinopathy
Viral Retinitisالتهاب الشبكیة الفیروسي )4
انفصال الشبكیة المختلط عند الأطفال )5

Complicated Pediatric Retinal Detachment
ارفق لثلامة المشیمیة )6 انفصال الشبكیة الم

Retinal Detachments Associated With Choroidal Coloboma
Traumaالرض)7
Endophthalmitisالإنتان داخل المقلة )8

:أهم الاختلاطات 

تسرب زیت السلكون إلى الحجرة الأمامیة

الزرق
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Chronic Hypotonyانخفاض الضغط داخل المقلة المزمن 

الساد

نكس انفصال الشبكیة

الاستحلاب 

ل القرنیة الشریطياعتلا

.فقد حدة الإبصار غیر المفسر بعد استخدام زیت السلكون 

:ارتفاع الضغط داخل المقلة بعد الجراحة المترافقة باستخدام زیت السلكون3-7-9

ارفقة باستخدام زیت السلكون إلى ارحة المت یمكن تقسیم ارتفاع الضغط داخل المقلة بعد الج

زرق الحصار الحدقي.1

الملء المفرط بزیت السلكون.2

ازویة.3 زرق ثانوي مفتوح ال

هجرة زیت السلكون إلى الحجرة الأمامیة.4

ازویة .5 زرق ثانوي مغلق ال

، خاصة في الفترة Aphakiaیحدث زرق الحصار الحدقي في العین عدیمة العدسة 
ارحي، حین یكون خزع القزحیة المحیطي غیر فع ال وهذا قد یكون الباكرة التالیة للعمل الج

، أو یكون عائداً إلى الانسداد بالنواتج %30عائداً إلى انغلاقه والذي سجل حدوثه بنسبة 
.یة مثل اللیفین أوالدمالالتهاب
یكون خزع القزحیة المحیطي وظیفیاً، یتجمع الخلط المائي خلف القزحیة دافعاً وعندما

.لحصار الحدقي عند تقدم هذه الظاهرةینجم ا.بفقاعة زیت السلكون إلى الحجرة الأمامیة
أوYag Laserیتضمن العلاج إعادة فتح خزع القزحیة المحیطي، إما بلیزر الیاغ 

ارحیاً   tissue plasminogenیمكن أن یكون حقن مفعل البلاسمینوجین النسیجي .ج
activator tPAناجحاً إذا كان الانسداد مسبباً باللیفین أو بعلقة.
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إذا كان ارتفاع الضغط داخل المقلة عائداً إلى فرط ملء المقلة بزیت السلكون ، تبدو 
الحجرة الأمامیة قلیلة العمق ، وفي العیون عدیمة العدسة فإن ضحالة الحجرة الأمامیة قد 

ازویة ثانوي ، قد ن ذات البلورة أو العدسة الكاذبةالعیفي.تصل لدرجة تؤدي إلى انسداد 
یؤدي الملء المفرط بزیت السلكون إلى تجمعه أمام البلورة أو العدسة الكاذبة و تفتقه من 

ازلة فقاعة الزیت  في العیون عدیمة العدسة من خلال شق قرني أو .خلال الحدقة یمكن إ
في العیون .ة المحیطي فعالاً عبر المنطقة الملساء، ویجب الانتباه إلى بقاء خزع القزحی

ازلة زیت السلكون من القطعة الخلفیة قد لا تكون  ذات البلورة أو العدسة الكاذبة فإن إ
كافیة طالما أن الزیت منحشر بین البلورة أو العدسة الكاذبة والقزحیة، وبالتالي یكون 

ارجه صعباً وقد یضطر المریض إلى العودة إلى غرفة العملیات مرة أ ارغ استخ خرى للإف
الكامل لزیت السلكون ثم إعادة حقن الزیت ، ویجب أن یحافظ على الضغط داخل المقلة 

ارحة لتجنب الملء المفرط، خاصة في حال استخدام حشوة صلبیة أو  طبیعیاً في نهایة الج
.تطویق صلبة بعد حقن الزیت

ازویة الثانوي هو تشخیص استثنائي ، ولوضعه یجب  التأكد من كون إن زرق انغلاق ال
خزع القزحیة المحیطي سالكاً ومن خلو الحجرة الأمامیة من زیت السلكون وكذلك من عدم 

قد یكون لدى بعض .وجود انحشار للزیت بین البلورة أو العدسة الكاذبة  والقزحیة
المرضى ارتفاع في الضغط داخل المقلة في العین الأخرى أو میل للإصابة بالزرق في 

قد یكون الضغط داخل المقلة لدى هؤلاء المرضى طبیعیاً عند إصابتهم .ةالعین المصاب
ازویة الثانوي  بانفصال الشبكیة، لكن وعند إعادة اتصال الشبكیة فقد یصبح انغلاق ال

.واضحاً 

ازویة التالي لحقن زیت السلكون هو الإعاقة  قد یكون سبب الزرق الثانوي مفتوح ال
التربیق ، أو التهاب التربیق المسبب بزیت السلكون المیكانیكیة للتصریف عبر شبكة

.المستحلب

تعد المعالجة بالأدویة هي الخط الأول، وٕاذا ما استمر ضغط العین بالارتفاع ، یستطب 
ارحي  .العلاج الج
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اربع الفصل ال

ارسةطرقاللمحة نظریة موجزة عن  اللابؤریة قیاس لالمتبعة في الد
ارحةالمحدثة مرضىبعض الأجهزة المستخدمة في فحصوعنبالج

العینة المدروسة 
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اربع  :الفصل ال

ارحة  ارسة لقیاس اللابؤریة المحدثة بالج لمحة نظریة موجزة عن الطرق المتبعة في الد
وعن بعض الأجهزة المستخدمة في فحص مرضى العینة المدروسة

:ویتضمن 

ارسة المتبعة فطرقاللمحة نظریة موجزة عن 4-1 قیاس اللابؤریة المحدثة لي الد
ارحة  بالج

لمحة نظریة موجزة عن بعض الأجهزة المستخدمة في فحص مرضى العینة 4-2
المدروسة
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اللابؤریة المحدثةقیاس لالمتبعة في الدراسةطرقاللمحة نظریة موجزة عن 4-1
:بالجراحة 

ارحیاً اللابؤریة المحدثةهناك طرق عدیدة لحساب   Surgically Inducedج
Astigmatism)SIA( ، اللابؤریةسیتم التطرق إلى طریقة لحساب)SIA( وفق التحلیل

وفق التحلیل القطبي )SIA(اللابؤریةوطریقة لحساب Vector Analysisالمتجهي 
Polar Analysis.

جراحیاً اعتماداً على تحلیل اللابؤریة المحدثةحساب :الطریقة الأولى4-1-1
vector analysis المتبع بواسطة حاسبةSIA CALCULATOR Version 

2.1:

ارب ساوني .الحاسبة مصممة من قبل د أشیما .و د Dr.Saurabh Sawhneyسو
اروال  ارحیاً، حیث اللابؤریة المحدثةوهي أداة لحساب Dr.Ashima Agrawalأغ ج

ارحة إلK1, K2یقوم الباحث بإدخال قیم  عیى الحاسبة ، ثم یستطالمقاسة قبل وبعد الج
ارحیاً اللابؤریة المحدثةالحصول على تقریر مفصل حول  ، ویعتمد التحلیل فیها على ج

:الأسس النظریة التالیة

یعتبر تحلیل القیم الخاصة باللابؤریة معقداً لأنه یتطلب تقییم كل من القیمة والاتجاه 
لى الإحداثیات ى نظام معتمد عإلاللابؤریةقیم تحل هذه المشكلة بتحویل .الوقتبنفس 

تكرر ت.x,yمكاناً ذا مركبتین VECTORةمتجهیلابؤریة أخذ كل تالدیكارتیة ، حیث 
ازویة على شبادرجة ، ولهذا یتطلب تمثیله180كل اللابؤریة كة دیكارتیة مضاعفة قیمة 
.درجة360على مستوى ، لیتوافق مع المخطط الذي یتكررللابؤریةامحور 
:x,yدم المعادلات التالیة للحصول على قیم تستخ

 x= a cos 2p:1المعادلة 
y= a sin 2p:2المعادلة 

.هي محور المستوي الأكثر تحدباً  p، اللابؤریةهي قیمة aحیث 
إلىkeratometric dataالقرنیة قوسوقبل استخدام هذه المعادلات ینبغي تحویل قیم ت
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:، فعلى سبیل المثال plus-cylinder formatوجبة شكل الاسطوانة الم
:astigmatic vectorمتجه لابؤريیتم ترجمتها إلى  43.5/75،  44.0/165قیم 

القرنیة على أنه قیمة قوس، بشكل أساسي ، یتم اعتبار الفرق بین قیم ت0.5/165
ق هذا التحویل عندما ویطب.اللابؤریة، ویعتبر المحور الأكثر تحدباً هو محور اللابؤریة

ارن المحدب والمسطح متعامدین ، كما هو الحال عند معظم الأشخاص .یكون المحو

ارحةx,yیتم تطبیق المعادلات للحصول على قیم  ولهذا یكون .لكل القیم قبل وبعد الج
اللابؤریة المحدثةلحساب ) . x post , y post(و) x pre, y pre(لدینا كل من 

ارحیاً  ارحة للحصول على مجموعة SIAج ارحة من القیم التالیة للج ، تطرح القیم قبل الج
ارحةةالمحدثةالمتجهیاللابؤریةتعبر عن )x,y(جدیدة من قیم  . SIA vectorبالج

X SIA = X POST:3المعادلة  – X PRE 

Y SIA:4المعادلة  = Y POST – Y PRE

، وهذا یتم عبر ةمتجهیلابؤریةهي تحویل هذه القیم إلى قیم تكون الخطوة اللاحقة
:المعادلة التالیة

�����+��SIA√	=���������:5المعادلة 

Yومربع قیمة  X SIAالجذر التربیعي لمجموع مربع قیمة =اللابؤریةقیمة  SIA

3،4المحسوبتین بالمعادلتین 

 Angel = 0.5* arc tan (Y SIA/ X SIA):6المعادلة 

ازویة  magnitudeثم یتم ربط القیمة المحسوبة  0.5تتضمن المعادلة الضرب ب .بال
ازویة الناتجة هي النصف ، وهذا یعید قیمة المحور التي تمت مضاعفتها  مما یعني أن ال

ارء الحسابات إلى مخطط  .درجة180ذياللابؤریةسابقاً من أجل إج

ازویة =، فالمحورY SIA<0و X SIAل من قیمتي إذا كانت ك.أ ال
، وفي هذه الحالة یكون90ْ، قم بإضافة X SIA>0إذا كانت قیمة .ب
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ازویة=المحور .90ْ+ال
الزاویة =، المحور180ْ، قم بإضافة Y SIA>0، ولكن X SIA<0إذا كانت قیمة .ج

+180ْ

ارتیجیة لتحلیل القیم  :یتمیةاللابؤ روباستخدام هذه الاست

ارحة ، ووضع القیم في أربعة )x,y(حساب قیم  لكل مریض، لكل من القیم قبل وبعد الج
وبهذا سنحصل .وكذلك یتم حساب القیمة الوسطیة لكل من الأعمدة الأربعة.أعمدة 

:على

ارحة  Xالمتوسط الحسابي لقیمة -1 ���� mean preop x valueقبل الج
ارحة Xالمتوسط الحسابي لقیمة -2 �����  mean postop x valueبعد الج
ارحةYالمتوسط الحسابي لقیمة قیمة -3 ����  mean preop y valueقبل الج
ارحة Yالمتوسط الحسابي لقیمة قیمة-4 �����mean postop y valueبعدالج

ارحیاً ، كما هو عند حساب اللابؤریة المحدثةولحساب وسطي  ؤریة المحدثةاللابج
ارحیاً لحالة منفردة والمشروح سابقاً فإن  ج

����=�����-����

����=�����-����

ارحیاً ، ویطلق ةالمحدثةالمتجهیاللابؤریةنحصل على 6و5ثم بتطبیق المعادلة  ج
، ةالمتجهیاللابؤریةن توزع ویتم قیاس قیمة تعبر ع.ةأو الوسطیcentroidاسم اعلیه

اربط المنطقي أو التوافق  وبشكل عام قیمة التوافق .Coherenceتسمى قیمة الت
Coherence العالیة تشیر إلى مجموعة قیم متجمعة بشكل جید عنقودیاً ، وهذا یعني

وبشكل .عبر عن المجموعة بشكل كليتcentroidةالوسطیةالمتجهیاللابؤریةأن
مثل تلابؤریةالمنخفضة هي مؤشر على Coherenceقیمة التوافق معاكس، فإن

.العینة بشكل ضعیف
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اًر :yبالكسیرة ، اللابؤریةقیمة :vحیث )v/y(باللابؤریةوسیتم التعبیر عن  المحور مقد
.بالدرجة

ارحیاً اللابؤریة المحدثةوبهذه الطریقة تم حساب  بعد لدى مرضى العینة المدروسة ج
، كذلك تم حسابه لدى مجموعات )ثلاثة أشهر عند المرضى المتابعین(وأسبوع وشهر 
:فرعیة تتضمن

مجموعة المرضى الذین تمت خیاطة الشقوق الصلبیة لدیهم في نهایة العمل -
ارحي و مجموعة المرضى الذین لم تخط الشقوق الصلبیة لدیهم  .الج

رنتها مع مجموعة مجموعة المرضى ذوي العدسة الكاذبة المزروعة سابقاً لمقا-
ارحة مشاركة باستحلاب الساد بالترددات فوق الصوتیة .المرضى الخاضعین لج

مجموعة المرضى المصابین باعتلال الشبكیة السكري و مجموعة المرضى غیر -
.السكریین

ناصر القطبیة جراحیاً بطریقةاللابؤریة المحدثةحساب :الطریقة الثانیة 4-1-2
Naeser Polar method:

ارحیاً حسب طریقة ناصر القطبیة اللابؤریة المحدثةتم تقییم  المشروحة من )kp,kp+45(ج
بقوس قدره ةالقطبیاللابؤریةبحیث تم فصل كل ثنائیة من قیم .Naeser et al 112قبل 
ارء الشق ) .KP(120) , KP(165):وكذلكKP(90) , KP(135)مثل 45ْ وبسبب إج

ارء اس(القرني  تحلاب الساد بالترددات فوق الصوتیة ، سواء كان ذلك أثناء الجراحة عند إج
ارحةأو ف من الخط المرجعي 120ْ(11عند الساعة )ي حال خضوع المریض مسبقاً لج

، یتم تحویل كل )KP(120) , KP(165((باستخدام اللابؤریةحسابتم اختیار،)الأفقي
:الاسطوانة الموجبة إلى شكل )K1,K2(قیم القوة الكاسرة للقرنیة 

المقدرة ةالصافیاللابؤریةیتم تحویل قیمة .محور اسطواني صافي@قیمة موجبة 
ارت واتجاه  المقدر بالدرجات إلى قیم قطبیة متعامدة معایرة بوحدات مقدرة اللابؤریةبالكسی

ارحیاً على محور ةالمحدثبؤریةإن القیمة القطبیة للا.بالكسیرة وریة التي هو القوة المحج
ارحیاً ةالمحدثبؤریةإن القیمة القطبیة للا.لمستوي تسبب إنقاص أو زیادة القوة في ذلك ا ج

باتجاه أو عكس اللابؤریةهي القوة المدِّورة التي تحرك محور )+45(على محور
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ارن عقارب الساعة اللابؤریةتعبر هذه المكونات المعبر عنها بالقیم القطبیة عن .اتجاه دو
ارحة كلیاً المحدثة .بالج

:ویتم الحساب وفق المعادلات التالیة 

1. KP= M ( sin2 ((a+90)-) – cos2 ((a+90)- ) )
2. KP(+45)= M ( sin2 ((a+45)- ) – cos2 ((a+45)- ) )

:نحصل على المعادلات التالیة =120وبتعویض قیمة 
3. KP(120)= M (sin2 (a-30) – cos2 (a-30))
4. KP(165)= M (sin2 (a-75) – cos2 (a-75))
5. SIA : KP(120) = KP(120)= KP(120)POSTOP -KP(120)PREOP

6. SIA : KP(165) = KP(165)= KP(165)POSTOP -KP(165)PREOP

.على محور معین بؤریةالقطبیة للاNaeserهو قیمة :KPباعتبار 

M: ارتةمقاس(ةالصافیاللابؤریةقیمة المفترضة  kمن قیم ةوذالمأخ) Dبالكسی
simulated Keratometry values  (Sim K) ارفیا المستخلصة من تصویر طبوغ

.القرنیة، ثم تحویل القیم كلها إلى شكل الاسطوانة الموجبة

a: ًاتجاه المستوى الأكثر تحدبا.
SIA:ارحیاً اللابؤریة المحدثة .ج

: ارسته ارد د المحور الم

، أو 120ْالموجبة تحدب المستوى الموافق ل  KP(120)تعني قیمة :5في المعادلة 
ارحةwith-the –rule changeتبدلاً مع القاعدة  بینما تعني قیمة .محدثاً بالج

KP(120) أو تبدلاً عكس القاعدة  120ْالسالبة تسطح المستوى الموافق لagainst 
-the –rule changeارحة .محدثاً بالج

ارناً عكس عقارب الساعة، بینما KP(165)تعني قیمة :6دلةفي المعا الموجبة دو
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ارحةKP(165)القیمة السالبة ل  ارناً مع عقارب الساعة محدثاً بالج .تعني دو

:لمحة موجزة عن بعض الأجهزة المستخدمة في فحص المرضى 4-2

)25كل الش:( Sirius CSOجهاز تصویر طبوغرافیا القرنیة سیریوس:أولاً

ارفیا القرنیة سیریوس:أ25الشكل  جهاز طبوغ
ار csoمصمم من قبل شركة  الإیطالیة ، یجمع بین تقنیة قرص بلاسیدو وتقنیة امی

ارن Scheimpflugشایمبفلوغ  ثلاثیة الأبعاد، حیث تقوم كامیرتان في الجهاز بالدو
ارفیة الق ر360بمقدار  نیة وبیانات الحجرة درجة مما یساعد في جعل الصور الطبوغ

ارفیة لحوالي .الأمامیة للمقلة أكثر دقة  نقطة 350000یلتقط الجهاز بیانات طبوغ
نقطة على وجه القرنیة الخلفي في أقل من 30000على وجه القرنیة الأمامي و 

ارحلها .ثانیتین ارسة القرنیة المخروطیة وم .یتمیز بوجود برنامج خاص لد
المزدوج على الصورة تظهر النافذة الرئیسیة وفیها أربعة بعد تصویر المریض والنقر
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ارئط  خارطة السماكة والخارطة التحدبیة وخارطة الارتفاعات الأمامیة وخارطة :خ
 summaryالارتفاعات الخلفیة ، وتظهر على یمین الصور قیاسات تحت مسمى 

incidiesازء الأمامیة للمقلة مثل سماك ة القرنیة المركزیة وفیها قیاسات متعلقة بالأج
ازویة وعمق وحجم الحجرة  و قمة القرنیة والنقطة الأقل سماكة في القرنیة و كل من 

تتیح حساب الضغط glaucomaتوجد نافذة كذلك باسم .الأمامیة و حجم القرنیة
.داخل المقلة المعدل 

التحلیل الزرقي المستخدم في جهاز سیریوس)ب25(الشكل 

تعدیل قیمة الضغط داخل المقلة تلقائیاً وذلك وفقاً لخمسة معادلات یتیح الجهاز لفاحص
. Ehlers, Shah, Dresdenمنها 

على تعدیل الضغط داخل المقلة بناء على Ehlers, Shah, Dresdenتقوم معادلات 
قیمة سماكة القرنیة بحساب التغیر في الضغط داخل المقلة ثم إضافته إلى الضغط داخل 

:اس بحسب المعادلة المقلة المق

التغیر في الضغط+الضغط المقاس =الضغط داخل المقلة المعدل 
IOPMODIFIED =IOP (MEASURED)+IOP CHANGE.

:ویتم حساب تغیر الضغط داخل المقلة كالتالي
:Ehlersفي معادلة -1

)بالمكرونCCTسماكة القرنیة المركزیة-545* (0.071=التغیر في الضغط 
IOP CHANGE = 0.071*(545-CCTmn)
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:Shahفي معادلة -2
)بالمكرونCCTسماكة القرنیة المركزیة-550* (0.050=التغیر في الضغط 

IOP CHANGE = 0.050*(550-CCTmn)
:Dresdenفي معادلة -3

)بالمكرونCCTسماكة القرنیة المركزیة-550* (0.040=التغیر في الضغط 
IOP CHANGE = 0.040*(550-CCTmn)

 Optical Coherence Tomogaphyالتصویر المقطعي التوافقي البصري:ثانیاً 
OCT:

ویتیح التقییم بناء على هندسة طبقات الشبكیة وبنیتها ، كما یمكن من التقییم الكمي للشبكیة 
قدم كل من هانغ ، شومان و سوانسن للعالم أول جهاز 1993في عام.في القطب الخلفي 

OCTابل للاستخدام السریري ق.

:مبدأ عمل الجهاز 

نانومتر أي قرب 1400-800بطول موجي (بإرسال حزمة ضوئیة OCTیقوم ال 
ارء  ارستها )طیف الاشعة تحت الحم ارد د وترتد )الشبكیة (، تخترق هذه الحزمة العینة الم

زمن التأخیر الذي عنها ثانیة ، و بدوره یقوم الجهاز باستقبال الحزمة المرتدة و حساب 
.استغرقته من لحظة إرسالها 

الحزمة المرسلة یتم بشدات مختلفة تبعاً لمقدار عكوسیة كل طبقة )أو بعثرة (إن عكس
من طبقات الشبكیة على حدة ، و كذلك یتم التقاطها بفوارق زمنیة متفاوتة تبعاً لعمق كل 

المرتدة من الطبقات السطحیة بفارق طبقة من تلك الطبقات، و بالتالي سیتم التقاط الأشعة 
حیث أن نسیج الشبكیة یتكون من .زمني أقل من تلك المرتدة من الطبقات الأعمق 

اركبة تختلف كل منها بالخواص العاكسة للضوء عن الطبقة التي تلیها  یكون .طبقات مت
قةالانعكاس على أشده عن الطبقات ذات السطح الخلوي أو الطبقات الغشائیة مثل طب

)(ONL , INLوالطبقة النوویة الداخلیة والخارجیة RPEالظهارة الصباغیة الشبكیة 



137

.ILMوطبقة الغشاء المحدد الباطن 

-cross(بغرض الحصول على صور مقطعیة محوریة   OCTیستعمل جهاز ال 
sectional ( و قد باتت هذه .مكرونات أو أقل 10للشبكیة الحیة بدقة عالیة تبلغ

اًر لفائدتها الكبیرة في تشخیص و متابعة العدید من آفات التق نیة أكثر فأكثر استعمالاً نظ
ارء كوذمة اللطخة و الشد الزجاجي على اللطخة  تعتمد آلیة عمل الجهاز .اللطخة الصف

لقیاس التداخل الضوئي  ، حیث أن تداخل  Michelson Interferometerعلى جهاز 
)out of phase(إنما متعاكستین بالصفحة)coherent(موجتین ضوئیتین متوافقتین 

ینتج عنه نقطة معتمة نتیجة إلغاء إحداهما الأخرى ، و بالتالي تتفاوت شدة الضوء الناتج 
.سب مدى توافق الموجتین الضوئیتینما بین شدة مضاعفة و نقطة معتمة و ذلك ج

ي  اعتماداً على مبدأ النطاق في البدایة تم تطویر التصویر المقطعي التوافقي البص ر
 Spectralثم تم تطویر أجهزة تعتمد على النظام الطیفي Time domain OCTالزمني 

Domain OCTارً أسرع وأكثر دقة یتمیز الجیل الأحدث المستخدم .والتي وفرت تصوی
ازیا عن الجیل الأقدم منها إنتاج مقاطع ثنائیة البعد  ارسة بالعدید من الم ذاتفي هذه الد

مكرونات 5دقة أعلى بسبب إمكانیة التصویر بكثافة نقطیة محوریة أعلى تصل إلى 
وكذلك توفیر سرعة مسح أعلى مما یقلل .مكروناً في الجیل السابق15-10مقارنة مع 

ارئط ثلاثیة .من التشویش الحاصل بالرفیف و تحریك المقلة بالإضافة إلى إمكانیة تشكیل خ
ارستها من زوایا مختلفة وتحدید علاقة البنى المجاورة كالوجه الأبعاد للطخة تمكن من  د

.الخلفي للزجاجي والأغشیة الشادة بالشبكیة

التقییم الكمي للشبكیة في القطب الخلفي بالتصویر المقطعي التوافقي البصري 
ارئط  :یقوم الجهاز بتحلیل الصور المأخوذة معطیاً نوعین من الخ

 خریطة سماكة اللطخةMacular Thickness Map
 خریطة حجمیة)Volumetric Map(

مم ، داخلیة 1مركزیة بقطر (توضح حجم اللطخة في تسع قطاعات تحددها ثلاثة دوائر 
مم  بحیث تقسم الدائرتان المحیطیتان إلى أربعة أقسام 6مم و خارجیة بقطر3بقطر 
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. ETDRSل و هي القطاعات التي حددتها ا)علویة وسفلیة وصدغیة وأنفیة

بحساب سماكة الشبكیة بین مستویین اثنین ، المستوى الخارجي ویحدد  OCTیقوم ال 
مكان التقاء المستقبلات الحسیة الضوئیة مع الظهارة الصباغیة الشبكیة ، و المستوى 

) . Viteroretinal interface(الداخلي الذي یحدده الوجه البیني الزجاجي الشبكي 
على مبدأ النطاق الزمني طبیعیة لسماكة الشبكیة بین الأجهزة المعتمدة تختلف القیم ال

Time domain OCT و تلك المعتمدة على مبدأ النظام الطیفيSpectral Domain 
OCT لأن الأول یعتبر أن الحد الخارجي للشبكیة هو الحد الفاصل بین القطعة الخارجیة ،

الثاني أن الحد الخارجي للشبكیة هو طبقة والداخلیة لمستقبلات الضوء ، بینما یعتبر 
لحد الداخلي في كل من الظهارة الصباغیة الشبكیة ، ویشكل الغشاء المحدد الباطن ا

-50ولهذا تزداد السماكات في النمط الطیفي عنها في النمط الزمني بمقدار النمطین ، 
.مكروناً 60

ارء كمیاً من المناسب المقاسة الهامة والتي تعبر عن البقعة الص :ف

 central subfield mean thicknessالسماكة الوسطیة للمنطقة المركزیة -
(CSMT): التي تعبر عن المتوسط الحسابي لسماكات الشبكیة الحسیة في الدائرة
المركزیة 

central point thicknessسماكة النقطة المركزیة -
 Total Macular Volume TMVالحجم الكلي للبقعة-

)26(بالتصویر كما في الشكل وتظهر
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OCTالسماكات في منطقة اللطخة مقاسة بجهاز )26(الشكل 

یوفر الجهاز إمكانیة :التقییم البنیوي للشبكیة بالتصویر المقطعي التوافقي البصري 
تقییم صور مقطعیة تقارب البنیة النسیجیة للشبكیة ، بدءاً من الغشاء المحدد الباطن 

صال بین القطعة الداخلیة والخارجیة للمستقبلات الضوئیة وذلك كما وصولاً إلى الات
)27(یوضح الشكل 
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التقییم البنیوي للشبكیة باستخدام جهاز التصویر المقطعي التوافقي البصري ) 27(الشكل 
OCT

طبقة عالیة العكوسیة متوضعة إلى الأمام من الغشاء المحدد : الوجه الخلفي للزجاجي -1
. ILMطن البا

.طبقة عالیة العكوسیة وهو الطبقة الأولى للشبكیة: ILMالغشاء المحدد الباطن -2
وهي طبقة عالیة العكوسیة : NFL) الشبكیة(طبقة الألیاف العصبیة -3
وهي طبقة منخفضة العكوسیة:  GCLطبقة الخلایا العقدیة -4
وهي طبقة عالیة العكوسیة: IPLالطبقة الضفیریة الداخلیة -5
وهي طبقة منخفضة العكوسیة:  INLالنوویة الداخلیة الطبقة -6
وهي طبقة عالیة العكوسیة:  OPLالطبقة الضفیریة الخارجیة -7
وهي طبقة منخفضة العكوسیة: ONLالطبقة النوویة الخارجیة -8
.رقیق السماكة وهو عالي العكوسیة نسبیاً : ELMالغشاء المحدد الخارجي -9

ویظهر :  IS/OSرجیة لمستقبلات الضوء الوصل بین القطعتین الداخلیة والخا-10
.على شكل شریط عالي العكوسیة أوضح من الغشاء المحدد الباطن

ارسات : OSقمم القطع الخارجیة -11 شریط عالي العكوسیة ، یمثل حسب إحدى الد
الحدیثة الاتصال بین الاستطالات القمیة لخلایا الظهارة الصباغیة الشبكیة وقطع المخاریط 

.الخارجیة
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شریط عالي العكوسیة قد یساهم :RPEة خلایا الظهارة الشبكیة الصباغیة طبق-12
.غشاء بروك في تشكیله

. choriocapillariesالأوعیة المشیمیة -13
ارسة فيساعد :التصویر المقطعي التوافقي البصري في هذه الد
السماكة الوسطیة للدائرة المركزیة تم اعتماد معیار قیمة:اللطخةتحدید سماكة.1

كمؤشر لسماكة Central Subfield Macular Thickness (CSMT)لطخة ل
.اللطخة 

:تحدید وجود تبدلات بنیویة في منطقة اللطخة.2
 بیان التحسن البنیوي مثل عودة اتصال الشبكیة وزوال الشد الشبكي.
ارفق لسائل تحت الشبكیة أو عدم وجوده .تحدید وجود انفصال شبكیة حسیة م
وذمة منتشرة أو بؤریة أو وذمة كیسیة(ك في حال وجوده تحدید نمط التسم.(
 تحدید وجود غشاء فوق الشبكیةERM.
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الثاني قسملا

الدراسة العملیة والإحصائیة 
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ارسة العملیة والإحصائیة:القسم الثاني  :الد

:ویتضمن

هدف البحث وأهمیته ، خلفیة البحث :الفصل الأول 

ارئق :الفصل الثاني  المرضى والط

النتائج :الفصل الثالث 

اربع  ارسات العالمیة :الفصل ال المناقشة والمقارنة مع الد

الخلاصة والتوصیات:الفصل الخامس
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:الفصل الأول 
هدف البحث ، وأهمیتهخلفیة البحث 
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:حث، هدف البوأهمیته خلفیة البحث :الفصل الأول 

:خلفیة البحث /مقدمة1-1

ارحة العینیة في العقود العدیدة الماضیة ، فمثلاً بین  -1960حدثت نقلات نوعیة في الج
تم إدخال قطع الزجاجي واستحلاب العدسة بالترددات فوق الصوتیة كإنجازین 1970

أر تطور على  ارحة القطعة الخلفیة والقطعة الأمامیة ، كما ط المجاهر بالغي الأهمیة في ج
ارحیة كاستخدام الدواسة المسیطر علیها بالقدم، وأنظمة الرؤیة واسعة الحقل  ومن .الج

ارحة الشبكیة والزجاجي تطویر أنظمة قطع الزجاجي عبر  ارت الحاصلة على ج أهم التطو
تخفیف الرض المنطقة الملساء باستخدام شقوق فائقة في الصغر ، مما ساهم في 

ارحي والالتهاب وانخ ارحيةالقرنیاللابؤریةفاض حدوث الج وزیادة وتقلیص فترة العمل الج
.ارحة المریض وتخفیف تندب الملتحمة

ازلة الكثافات ضمن الزجاجي قطع الزجاجي هو  ارحیة  تستخدم بشكل أساسي لإ تقنیة ج
الشبكي ، إعادة -، تحریر الشد الزجاجي)على سبیل المثال النزف الزجاجي المتعضي(

وتتضمن ) ..RPE(ریحیة الطبیعیة للشبكیة والظهارة الصباغیة للشبكیة العلاقة التش
مم من اللم 4-3.5استخدام نظام مغلق یتطلب عادة وضع ثلاثة منافذ على بعد 

ارحي ، واحد من هذه المنافذ خاص بتوصیل خط إرواء بمحلول ملحي سوي التوتر  الج
غط داخل المقلة عند مستوى إلى ضمن جوف الزجاجي ، یتم بواسطته الحفاظ على الض

ارن للوصول إلى جوف الزجاجي  ارح ، بینما یستخدم المنفذان الآخ محدد من قبل الج
ازلة النسج أوالسوائل أو الأجسام  بالأدوات المناسبة كمسبر الإضاءة ، وأدوات التقشیر أو إ

.الأجنبیة داخل المقلة 
ارفقه عدسا ارحي ت ت تماسیة أو غیر تماسیة، تم یجرى قطع الزجاجي باستخدام مجهر ج

تطویر نظم عدسات غیر تماسیة واسعة الحقل تؤمن رؤیة واضحة واستقلالیة أكبر 
ارحي ارء العمل الج ارح وسهولة أكبرفي إج كما یتم استخدام العدید من الأدوات .للج

ارحیة المتقدمة منها  قاطع الزجاجي عالي السرعة ، ملاقط الشبكیة ، ومسبر اللیزر :الج
خل العین ،وكذلك باستخدام مواد قد تحسن رؤیة بعض البنى داخل العین مثل صبغة دا

أخضر الاندوسیانین التي تلون الغشاء المحدد الباطن ، ومعلق التریامسینولون الذي یعزز 
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ارحة حقن  غاز أو هواء أو زیت السیلیكون  .رؤیة الزجاجي القشري  یمكن في نهایة الج
ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق كانت .ضمن جوف الزجاجي الاستطبابات الأولیة لج

فائقة في الصغر محصورة في البدایة بتلك التي لا تتطلب تقشیر أغشیة، أو استحلاب 
لكن التطور الحاصل في هندسة الجرح والأدوات وحركیة السوائل وتقنیة .قطع النواة 

ازویة  لب على محدودیة أداء حجم ، تغ)WAVS(القواطع والإنارة وأنظمة الرؤیة واسعة ال
.أدوات قطع الزجاجي ذات القطر الأصغر

ارحة الشبكیة والزجاجي هو تطویر قطع :أهمیة البحث1-2 التطور الأحدث في ج
الزجاجي عبر الملتحمة من خلال فوهات صلبیة متناهیة الصغر ، ومع هذه التقنیات 

gauge-27أوgauge-25، أو  gauge-23تدفع قنیات مزودة بدلیل من قیاس 
وهذا ما یؤمن الوصول  gauge-20عبر الصلبة  بدلاً من خزع الصلبة بمشرط قیاس 

إلى الزجاجي عبر فتحة صغیرة جداً عبر الملتحمة غالباً ما تكون ذاتیة الإغلاق ولا 
.تتطلب خیاطة 

اًر، بینمایعادل 0.89حوالي  gauge-20یعادل خزع الصلبة مم 0.4و0.5و0.6مم قط
.gauge-27وgauge-25وgauge 23-ارً على التوالي باستخدام تقنیاتقط

وتكمن أهمیة البحث في تقییم تقنیة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام شقوق 
23-gauge ارح الشبكیة والزجاجي مثل ارحیة صعبة تشكل تحدیاً  لج في حالات ج

انفصال شبكیة شدي مهدد أو شامل حالات اعتلال الشبكیة السكري المنمي المتسبب ب
ارفق -للطخة أو انفصال شبكیة شدي شقي مشترك ، وحالات انفصال شبكیة شقي مت

ارحة الشبكیة ةي، ومقارنة هذه التقنیة مع تقنیباعتلال شبكیة وزجاجي منم أخرى لج
) .في عینة للمقارنة(والزجاجي 

ارسة تقنیة قطع الزجاجي عبر:الهدف من البحث 1-3 المنطقة الملساء باستخدام شقوق د
23-gauge وتأثیرها المبكر على الضغط داخل المقلة والاختلاطات أثناء وبعد العمل

ارحي ارسة النقاط التالیة .الج :ولتحقیق الهدف تمت د
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ارسة تقنیة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام شقوق -1 فيgauge-23د
ارحیة صعبة تشكل ت ارح الشبكیة والزجاجي مثل حالات اعتلال الشبكیة حالات ج حدیاً  لج

السكري المنمي المتسبب بانفصال شبكیة شدي مهدد أو شامل للطخة أو انفصال شبكیة 
ارفق باعتلال شبكیة وزجاجي شقي مشترك ، وحالات انفصال شبكیة شقي م-شدي ت
ارحي، والمواد المستخدمة في المنمي ارحة، وٕالقاء الضوء ، تم تسجیل فترة العمل الج ج

ارحي والصعوبات المصادفة، وٕاحصاء حالات  على الاختلاطات الحاصلة أثناء العمل الج
إغلاق الشقوق الصلبیة بقطب قابلة للامتصاص، كما تم تقییم إعدادات السحب والقطع 

ارحة .المستخدمة في أثناء الج

ارسة تأثیر تقنیة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باس-2 gauge-23تخدام شقوق د
ارحة على الضغط داخل المقلة في فترة المتابعة التالی عند (یوم، شهر، ثلاثة أشهر(ة للج

.، تم تعدیل قیم الضغط داخل المقلة تبعاً لسماكة القرنیة المركزیة))المرضى المتابعین

ارسة -3 ارحة بواسطة طریقتین اللابؤریة المحدثةد تجهي طریقة التحلیل الم:بالج
vector analysis و طریقة التحلیل القطبيpolar analysis.

ارسة اللطخة بواسطة جهاز التصویر المقطعي التوافقي البصري -4 بحیث تم OCTد
وتقییم تبدلات اللطخة البنیویة )مم المركزیة1في دائرة (تقییم سماكة اللطخة المركزیة 

ارحة .التالیة للج

ارسة عینة مقارنة تتضم-5 قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء یةن استخدام تقند
في حالات انفصال الشبكیة الشقي غیر المختلط باعتلال gauge-23باستخدام شقوق 

ارحي و زمنه والاختلاطات  شبكیة وزجاجي منمي،  وذلك من حیث تقنیة العمل الج
ارحة ، ومن حیث  ارحة وخلال الیومین التالیین للج تبدلات الضغط الحاصلة أثناء الج

ارء مقارنة بین العینة المدروسة وعینة المقارنة .داخل المقلة .ثم إج
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:مواد وطرائق الدراسة:ثانيالفصل ال

ارسة على ارحتها في مستشفى 51) :عیناً 191(تمت الد ارض العین وج عیناً في قسم أم
.2018-2016جامعة دمشق في الفترة بین –كلیة الطب البشري –امعي المواساة الج

ارسة تمت إضافة عینة مقارنة مؤلفة من  عیناً بحیث تم جمع المعلومات 140ولإغناء الد
ارجع أثناء مهمة إیفاد خارجي في عام  ، حیث خضع هؤلاء المرضى إلى 2017بشكل 

ارحة لعلاج انفصال شبكیة شقي في الفترة بین ارض العین 2017-2013ج في قسم أم
ارحتها في جامعة هانوفر الطبیة  سیتم الإشارة للعینتین بالعینة المدروسة ).ألمانیا(وج

ارستهما كل على حدة .وعینة المقارنة على التوالي، وستتم د

ارسة للعینة المدروسة2-1 :مواد وطرائق الد

ارض العین:مكان الدراسة وزمانها2-1-1 ارحتها في مستشفى المواساة قسم أم وج
.2018-2016جامعة دمشق في الفترة بین –كلیة الطب البشري –الجامعي 

prosectiveتقدمیة :تصمیم الدراسة 2-1-2

ارسة على :العینة المدروسة 2-1-3 ارحة 47عین ل51تمت الد مریض خضعوا لج
:مجموعتین، وتم تقسیم المرضى إلىgauge-23قطع الزجاجي عبر شقوق 

مریض21:مرضى انفصال الشبكیة الشقي -1
مریض30:مرضى اعتلال الشبكیة السكري الشدید والشدید جداً -2

:معاییر الإدخال 2-1-4

.النزف الزجاجي المتعضي أو المزمن-1
.انفصال الشبكیة الشقي-2
.انفصال الشبكیة الشدي المهدد أو الشامل للطخة-3
.المشتركالشقي -انفصال الشبكیة الشدي-4
.اللطخي-تجعد اللطخة ، والشد الزجاجي-5
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:معاییر الاستبعاد2-1-5

مرضى الزرق المزمن -1
جسم أجنبي ضمن الزجاجي-2
ارفیتها ، أو تتضمن أذیة -3 الرضوض العینیة التي تؤثر على شفافیة القرنیة أو طبوغ

.للصلبة أو للعصب البصري أو للقزحیة أو لشبكة التربیق
الحسر العالي -4
ان باطن المقلةإنت-5
ارحة قطع زجاجي-6 سوابق ج
.ندبات القرنیة التي تؤثر على رؤیة قعر العین بوضوح-7
ارحة-8 .عدم استخدام زیت السلكون كعامل سطام أثناء الج

:الفحوص المجراة قبل الجراحة 2-1-6

ارحة تضمن  :بعد أخذ الموافقة المطلعة ، خضع كل المرضى لفحص قبل الج

ر وقیاس أفضل حدة إبصار مصححة فحص أسواء الانكسا:
المكافئة من LogMarتم الفحص باستخدام لوحة سنلن ثم تحویل القیمة إلى قیمة 

ارسة الإحصائیة ، حسب الجدول  عد((كما تم تحویل حدة الإبصار )8(أجل الد
.Holladayبحسب توصیات هولیداي ))حركة ید(و)أصابع

، یتضمن فحص الأقسام الأمامیة والخلفیة، فحص عیني شامل على المصباح الشقي
ازویة الغرفة الأمامیة و تنظیر قعر العین غیر المباشر بعد توسیع الحدقة  وتنظیر 

)  .في حال كان مرئیاً (باستخدام العدسات المساعدة 
 فحص بالأمواج فوق الصوتیةecho-B scan  في حال الضرورة.
 ارء التصویر المقطعي التوافقي البصري ):حسب الاستطباب(OCTإج

.MKII   Topcon 3D OCT-1000باستخدام جهاز
 قیاس الضغط داخل المقلة بجهاز غولدمانGoldman Applanation 

Tonometer.
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 ارفیا القرنیة من أجل قیاس Sirius CEOالتصویر باستخدام جهاز تصویر طبوغ
.ثخانة القرنیة المركزیة و قیاس القوة الكاسرة للقرنیة 

ارحة  ارء تحالیل عامة لجمیع المرضى قبل الج .تم إج

ارء قبولهم في  تبین أن الداء السكري لدى جمیع المرضى السكریین غیر مضبوط قبل إج
المستشفى ، حیث وجدت قیم سكر دم صیامي غیر مضبوطة ومرتفعة وكانت 

ارسة/مغ250> ارض.مل عند جمیع المرضى السكریین الداخلین في الد كما وجدت أع
ارفقة من بوال وسهاف ، وتبین ظهور اختلاطات الداء السكري القلبیة والكلویة  سریریة م

ارء استشارة غدیة لجمیع المرضى السكریین، .والوعائیة لدى بعض المرضى ولهذا تم إج
ارء استشارة قلبیة لجمیع /مغ180<وضبط قیم سكر الدم الصیامي  مل ، كما تم إج
ارحة الأوعیة ، كما  المرضى، وعند الضرورة تم إج ارء استشارة داخلیة أواستشارة أطباء ج

ارحي ولتحدید نمط التخدیر  ارحة لبیان خطورة العمل الج ارء استشارة تخدیریة قبل الج تم إج
).عام أو مشارك(المناسب 
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ارحي2-1-7 :تقنیة العمل الج
ارء جراحة قطع الزجاجي باستخدام نظام  .gauge-23خضع جمیع المرضى لإج

ارء استحلاب البلورة بالترددات فوق الصوتیة مع زرع عدسة مطویة في المحفظة -1 إج
ارحة ساد .في حال لم یخضع المریض مسبقاً لج

ارء فتح الصلبة بواسطة دلیل حاد قیاس -2 موجودة داخل قنیة مزودة gauge-23إج
درجة عبر الصلبة ، 30-20بصمام ،عبر الملتحمة ، بمدخل نفق مائل حوالي 

ارحي ، في الأرباع العلوي الصدغي والسفلي الصدغي 3.5وعلى بعد  مم من اللم الج
تم وضع قنیة الإرواء في الربع السفلي الصدغي واستخدمت الشقوق .والعلوي الأنفي

ارحة مثل مسبر الإنارة ، قاطع الزجاجي ، وغیرها  ثم  تم .العلویة لإدخال أدوات الج
ارحي حسب الا .ستطباب استكمال العمل الج

قطع زجاجي محیطي وحلاقة قاعدة الزجاجي بمساعدة تفریض الصلبة ، وتحري -3
.وجود شقوق في أماكن دخول القنیات الصغیرة ذات الصمام

ارء التخثیر الضوئي للشبكیة -4 ، وتثبیت الشبكیة بالمعالجة القریة )endolaser(إج
.حسب اللزوم

ارء مبادلة هواء-5 ارح ویمكن الاستغناء.سائل -إج عن هذه الخطوة عند استخدام الج
.لسائل الدیكالین لتثبیت الشبكیة ورغبته في المبادلة مباشرة مع زیت السلكون

ضمن الجوف الزجاجي بواسطة قنیة إرواء ثانیة  1000csحقن زیت سیلیكون-6
.، یتم الحقن بالمبادلة مع الهواء أو مع سائل الدیكالینVFI=2.5وبإعدادات 

ازلة القنیات الصغیرة بلطف ، وتمسید فوهة دخول بعد الانت-7 ارحة ، تمت إ هاء من الج
ارحي الصلبي  )النفق الصلبي (القنیات  ارقبة التسریب ،تم إغلاق الشق الج بلطف ، وم

.عند اللزوم8/0بقطبة قابلة للامتصاص  فایكریل 
.حقن ستروئید تحت الملتحمة-8

، وسجلت حالات )9(و موضح في الجدول تم اعتماد إعدادات السحب والقطع كما ه
ارحة سواء أثناء قط ع الزجاجي المركزي أو المحیطي تغییر الإعدادات  أثناء الج

.حلاقة قاعدة الزجاجيأ و
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إعدادات السحب والقطع المستخدمة في الدراسة)9(الجدول 
سرعة القطع 

)د/قطعة(
معدل تدفق 

)د/مل(الإرواء
تواتر السحب

)ممز(
ةالمضخ

200025150Peristalticقطع الزجاجي المركزي
5000550Peristalticقطع الزجاجي المحیطي

أهم اختلاطات قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام شقوق 2-1-8
23-guageارحة :التي تمت مراقبة حدوثهاأثناء الج

ارحة والموضح ارقبة الاختلاطات الحاصلة أثناء الج )10(ة بالجدول تمت م
ارحة تم وصف قطرة صاد حیوي  كل ساعتین،  levofloxacine 0.5%بعد الج

ارت تدریجیاً prednisolone acetate 1%وقطرة كل ساعتین ، وتم تخفیف القط
ارحة .خلال ستة أسابیع من الج
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guage-23شقوق أهم اختلاطات قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام)10(الجدول 
ارقبة حدوثها ارحةالتي تمت م أثناء الج

ارحیة القرنیة المحدثة أو السابقة تفتق القزحیة من الشقوق الج

نزف الحجرة الأمامیة

انزیاح العدسة المزروعة ضمن المقلة أو تأذي الأربطة المعلقة لمحفظة العدسة

ارت الدیكالین أو زیت السلكون إلى الحجرة ا لأمامیة تسرب قطی

 نزف الزجاجي

 نزف شبكي أو تحت شبكي

 ارحة تشكل ثقوب شبكیة محدثة بالج

 ارت الدیكالین أو زیت السلكون أو التریامسینولون أو ملون الشبكیة أو تسرب تسرب قطی
الهواء إلى الحیز تحت الشبكیة 

خروج القنیة الصغیرة من مكانها

 نزف أو انصباب مشیمیة

ة العصب البصري نزف على حلیم

:الفحوص المجراة بعد الجراحة 2-1-9
ارحة بیوم ویومین و أسبوع وشهر وثلاثة أشهر خضع كل المرضى لفحص بعد ال ج

:یتضمن للمرضى المتابعین

 فحص أسواء الانكسار وقیاس أفضل حدة إبصار مصححة:
المكافئة من LogMarتم الفحص باستخدام لوحة سنلن ثم تحویل القیمة إلى قیمة 

ارسة الإحصائیة ، حسب الجدول  ).8(أجل الد
 ،فحص عیني شامل على المصباح الشقي ، یتضمن فحص الأقسام الأمامیة والخلفیة
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ازویة الغرفة الأمامیة و تنظیر قعر العین غیر المباشر بعد توسیع الحدقة  وتنظیر 
)  .في حال كان مرئیاً (باستخدام العدسات المساعدة 

غط داخل المقلة قیاس الض.
 ارفیا القرنیة من أجل قیاس Sirius CEOالتصویر باستخدام جهاز تصویر طبوغ

ثخانة القرنیة المركزیة و قیاس  القوة الكاسرة للقرنیة  وعمق الحجرة الأمامیة والضغط 
 Shahداخل المقلة المعدل وفقاً لسماكة القرنیة المركزیة حسب معادلات  

.Dresdenو
لطخة بواسطة  التصویر المقطعي التوافقي البصري دراسة الOCT:

ارحة بأسبوع وشهر خضع جمیع  إلى)للمرضى المتابعین(وثلاثة أشهر المرضى بعد الج
ارسة اللطخة بواسطة  التصویر المقطعي التوافقي البصري باستخدام OCTد

ادوتم اختیار نمط التصویر ثلاثي الأبعMKII   Topcon 3D OCT-1000جهاز
:مم وتم تحلیل الصور الناتجة للحصول على 6لمربع طول ضلعه 

:تحدید سماكة الشبكیة .1
 Central Subfieldالسماكة الوسطیة للدائرة المركزیة للطخة تم اعتماد معیار قیمة

Macular Thickness (CSMT) یقیس جهاز .كمؤشر لسماكة اللطخةOCT
مم محاطة 1إلى دائرة مركزیة بقطر مم ، مقسمة6السماكات ضمن دائرة بقطر 

اركزتین بقطر على التوالي مقسمتین إلى أربع مناطق أنفیة )مم6مم و3(بدائرتین مت
یتم حساب السماكة الوسطیة للدائرة ) .25(وصدغیة وعلویة وسفلیة كما في الشكل 

بحساب متوسط السماكات في الدائرة المركزیة ذات القطر (CSMT)المركزیة للطخة 
.)26(وهذا موضح في الشكل  .مم1

:تحدید وجود تبدلات بنیویة في منطقة اللطخة.2
 بیان التحسن البنیوي مثل عودة اتصال الشبكیة وزوال الشد الشبكي.
ارفق لسائل تحت الشبكیة أو عدم وجوده .تحدید وجود انفصال شبكیة حسیة م
 أو وذمة كیسیةوذمة منتشرة أو بؤریة(تحدید نمط التسمك في حال وجوده.(
 تحدید وجود غشاء فوق الشبكیةERM.

ارفیا القرنیة باستخدام ذكر لمحة نظریة موجزة عن كل من وقد تم  تصویر طبوغ
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اربع OCTویر المقطعي التوافقي البصري التصجهاز سیریوس و  في الفصل ال
ارسة النظریة .من الد

:حي والمتابعةأهم الأجهزة المستخدمة أثناء العمل الجرا2-1-10
ارحي والمتابعة )12(یوضح الجدول  :أهم الأجهزة المستخدمة أثناء العمل الج

ارحة و للمتابعة ) :11(الجدول  :أهم الأجهزة المستخدمة في الج

ارحي -1 Lumera 700 (ZEISS)مجهر ج

Resight 700 (Zeiss)نظام الرؤیة واسعة الزاویة غیر تماسي من نوع -2

مع مسرع للقاطع یمكن من الوصول إلى  DORC Associate 2500ي من نمط جهاز قطع زجاج-3
.دقیقة /قطعة7500سرعة قطع 

:gauge-23أدوات قطع الزجاجي من نمط -4
DORCقنیات مزودة بصمام من  -
23Gمسبر قاطع زجاجي  -
23Gمسبر إنارة -
23Gملاقط شبكیة ومقص شبكیة منحني  -
Flute Needleابرة الناي أو  -
gauge-27قیاس Chandelier indoilluminationضوء شاندلییر  -
endolaserمسبر للتخثیر الضوئي الداخلي للشبكیة -

:أهم الأجهزة المستخدمة للفحص والمتابعة 

ارفیا القرنیة -1   Sirius CEOجهاز طبوغ

Goldman applanationTonometerجهاز قیاس ضغط العین بالتفریض-2

)Topcon 3D OCT-1000 MKII(تصویر المقطعي التوافقي البصري   جهاز ال-3
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ارقبة حدوثهاالاختلاطات التالیة للجراحة 2-1-11 :التي تمت م
:اختلاطات قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء مثل -

ارحة ،  ارحة ، انفصال الشبكیة أثناء أو بعد الج ثقوب الشبكیة أثناء أو بعد الج
ارحة ، انخفاض الضغط نزف الزجاجي التالي لل ارحة ، توعي القزحیة التالي للج ج

.داخل المقلة
ارفق حقن زیت السیلكون مثل ارتفاع الضغط داخل المقلة- .اختلاطات ت
ارحي داخل المقلة مثل إنتان باطن العین ، - الاختلاطات العامة  للتداخل الج

.التهاب العین الودي ، والسحجات القرنیة المعاودة

أهم اختلاطات قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء التي )12(ول ویبین الجد
ارقبة حدوثها عند مرضى العینة المدروسة خلال فترة المتابعة .تمت م
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ارقبة حدوثها عند )12(الجدول أهم اختلاطات قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء التي تمت م
ابعةمرضى العینة المدروسة خلال فترة المت

وذمة أجفان -
ارت زیت سلكون :على الملتحمة- مثل وجود احتقان ، أو نزف تحت الملتحمة أو قط

تحت الملتحمة أو تندب الملتحمة 
إنتان باطن المقلة أو التهاب الملتحمة القیحي أو إنتان مكان القطب :الإنتان -

الصلبیة،الخ
ارحیة في حال تم وضع تسریب الشق الصلبي أو انفكاك القطب:على الصلبة - الج

قطب
انخفاض أو ارتفاع الضغط داخل المقلة -
ارتكاس فبریني في الغرفة الأمامیة أو نزف حجرة أمامیة:على الحجرة الأمامیة-
تورد قزحیة أو التصاقات قزحیة عدسیة:على القزحیة-
انزیاح العدسة المزروعة داخل المقلة:على العدسة-
وق مشیمیةنزف أو انصباب ف-
نزف زجاجي -
نزف شبكي أو تحت شبكي، انفصال شبكیة، تشكل ثقوب شبكیة ،  :على الشبكیة-

تلیف فوق أو تحت الشبكیة 
ظهور علامات اعتلال زجاجي شبكي منمّ -
 ERMتشكل غشاء فوق الشبكیة-
نزف على العصب البصري -
.اعتلال قرنیة شریطي ، سحجات قرنیة معاودة -
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ارحیاً اللابؤریة المحدثةاستم قی لدىSurgically induced Astigmatism SIAج
ارت المتابعة من )عند المرضى المتابعین(بعد أسبوع ، شهر، وثلاثة أشهر:جمیع المرضى في فت

ارحة وذلك بطریقتین  polarوالتحلیل القطبي vector analysisالتحلیل المتجهي :الج
analysis.

ارحیاً باستخدام طریقة التحلیل المتجهي استخدمت حاسبة تم ة المحدثةاللابؤریولحساب  ج
ارق البحثیة العالمیة وهي تمكن من التعامل مع النتائج  اعتمادها في العدید من الأو

من أجل  Excel 2016إحصائیاً بشكل جید، بینما تم تطویر برمجة باستخدام جداول 
ارحیاً ةالمحدثةالقطبیاللابؤریةحساب  ، وقد ورد Naeser Polar Methodبطریقة ج

اربع(الأول شرح مفصل عن الطریقتین في القسم  ارسة النظریة ، الفصل ال .)الد

:مواد وطرائق الدراسة لعینة المقارنة 2-2

ارحتها في جامعة هانوفر :مكان الدراسة وزمانها2-2-1 ارض العین وج قسم أم
.2017ي عامألمانیا خلال فترة إیفاد خارج–الطبیة

ارجعة :تصمیم الدراسة2-2-2 ارسة  على عینة من المرضى Retrospectiveد
مصابین بانفصال شبكیة شقي حدیث غیر مختلط باعتلال شبكیة وزجاجي منمي خضعوا 

ارحة الشبكیة في الفترة ما بین  .2017-2013لج

ارسة على :مرضى عینة المقارنة2-2-3 ارحة قطع لجعیناً خضعت140تمت الد
.gauge-23الزجاجي عبر المنطقة الملساء عبر شقوق 

حالات انفصال الشبكیة الشقي البسیط غیر المختلط :معاییر الإدخال 2-2-4
.باعتلال زجاجي شبكي منمي

:معاییر الاستبعاد2-2-5
.انفصال الشبكیة الناجم عن رض سابق -1
إنتان باطن المقلة-2
ارشحة أ-3 ارحة  ارحة قطع زجاجي أو ج ارحة حولسوابق ج .و ج
.ندبات القرنیة التي تؤثر على رؤیة قعر العین بوضوح-4
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وجود اعتلال شبكیة سكري منمي -5
وجود اعتلال زجاجي شبكي منمي-6

ارحة تضمن ارجعة معلومات المرضى تبین خضوع  جمیع المرضى لفحص قبل الج :وبم

 فحص أسواء الانكسار وقیاس أفضل حدة إبصار مصححة
المصباح الشقي ، یتضمن فحص الأقسام الأمامیة والخلفیة، فحص عیني شامل على

.و تنظیر قعر العین غیر المباشر بعد توسیع الحدقة باستخدام العدسات المساعدة   
 فحص بالأمواج فوق الصوتیةecho-B scan  في حال الضرورة.
 قیاس الضغط داخل المقلة.

gauge-23شقوق قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدامأجري

ارحة كما هي واردة في الجدول  و )10(تم تحري الاختلاطات المسجلة أثناء الج
ارحة وفق الجدول  ).13(والاختلاطات المسجلة في الیومین التالیین للج

ارحة بیوم ویومین و قبل التخریج  یتضمن  :خضع كل المرضى لفحص بعد الج

فحص أسواء الانكسار وقیاس حدة إبصار.
 عیني شامل على المصباح الشقي ، یتضمن فحص الأقسام الأمامیة والخلفیة، فحص

.و تنظیر قعر العین غیر المباشر بعد توسیع الحدقة باستخدام العدسات المساعدة
 قیاس الضغط داخل المقلة.
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أهم اختلاطات قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء التي تمت مراقبتها بعد 2-2-6
مقارنةالجراحة عند مجموعة ال

أهم اختلاطات قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء التي تمت ) :13(الجدول 
ارقبة حدوثها بعد الجراحة عند مرضى عینة المقارنة م

ارحیة في حال تم :على الصلبة - تسریب الشق الصلبي أو انفكاك القطب الج
وضع قطب 

انخفاض أو ارتفاع الضغط داخل المقلة -
ارتكاس فبریني في الغرفة الأمامیة أو نزف حجرة :ةعلى الحجرة الأمامی-

أمامیة
التصاقات قزحیة عدسیة:على القزحیة-
انزیاح العدسة المزروعة داخل المقلة:على العدسة-
نزف أو انصباب فوق مشیمیة-
نزف زجاجي -
نزف شبكي أو تحت شبكي، انفصال تشكل ثقوب شبكیة ،  :على الشبكیة-

.شبكیة
ارت دیكالین أو زیت سلكون تحت الشبكیةوجود قطی-
ظهور علامات اعتلال زجاجي شبكي منمّ -
نزف على العصب البصري -

ثم تم تحلیلها إحصائیاً باستخدام Excel 2016تم جمع المعلومات بواسطة جداول 
.SPSS 24برنامج 
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النتائج:الفصل الثالث
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النتائج:الفصل الثالث

:لعینة المدروسة نتائج ا:القسم الأول 3-1

:المعلومات العامة 3-1-1
  اروحت أعمارهم من 47عیناً ل 51بلغ حجم العینة سنة 71-18مریضاً ت

ارف معیاري 54.98بمتوسط حسابي  .10.869سنة وانح
18مریضاً و33(من الإناث %35.3من المرضى من الذكور و%64.7كان

).مریضة
من %54.9من الحالات ، ویسرى في %45.1یمنى في العین المصابة

.الحالات 

جهة الإصابة في العینة المدروسة)28(الشكل 

مصابین بالداء السكري من النمط الثاني )%64.7(مریضاً 33كان.
مصابین بارتفاع التوتر الشریاني)%68.6(مریضاً )35(كان.
 وجد مرض الأوعیة الاكلیلیة القلبیةCHD43.1(مریضاً )22(ند ع.(%
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نسبة الإصابة بالداء السكري في العینة المدروسة)29(الشكل 

مرضى 9ومتصلة عند )مریض42(من المرضى %82.4كانت اللطخة منفصلة عند 
وجدت استحالة شبكیة محیطیة عند ) .33(كما یوضح الشكل )من العینة17.6%(

%)23.5(مریض 12
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ة اللطخة عند مرضى العینة المدروسةحال)30(الشكل 

%)17.6(مرضى9بینما خضع %)82.4(مریضاً 42كانت البلورة طبیعیة لدى 
ارحة ساد سابقة وزرع عدسة كاذبة  .لج

أهم المعلومات العامة عن مرضى العینة المدروسة )14(ویوضح الجدول 
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معلومات عامة عن مرضى العینة المدروسة)14(الجدول 

النسبة المئویة 
%

 Nالعدد

الجنس 
Gender

M64.733ذكور
W35.318إناث

جهة الإصابة
Eye side

OD45.123عین یمنى
OS54.928عین یسرى

اللطخة
Macula

OFF82.442منفصلة
ON17.69متصلة

Lens status
حالة البلورة

Phakia82.442بلورة طبیعیة 

عدسة 
Pseudophakiaكاذبة

17.69

الإصابة بالداء السكري
Diabetis mellitus

64.733

الداء القلبي الإكلیلي
C.H.D

43.122

HT68.635ارتفاع ضغط الدم 
استحالة شبكیة محیطیة 

P.Retinal degeneration
23.512
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:استطباب العمل الجراحي 3-1-2

:توزع المرضى في مجموعتین 

، ووجد اعتلال %)41.2(مریضاً )21: (بكیة الشقي مرضى انفصال الش)1
اروح من درجة  Bو درجة  Aشبكیة وزجاجي تكاثري عند جمیع هؤلاء المرضى ، ت

.5بحسب التصنیف الوارد في الجدول )C)1،2،3ودرجة 
:وجد لدیهم%)58.8(مریضاً )30: (مرضى اعتلال الشبكیة السكري المنمي )2

%) .17.6(مرضى )9(انفصال شبكیة شدي عند -
%).41.2(مریضاً 21شقي مشترك عند -انفصال شبكیة شدي-
%)43.1(مریض )22(نزف زجاجي لدى -
%)17.6(مرضى )9(نزف خلف الزجاجي -

ارحة )15(ویوضح الجدول  الموجودات العینیة قبل الج

الموجودات العینیة قبل الجراحة عند مرضى العینة المدروسة)15(الجدول 
سبة المئویةالن العدد

41.2 21 انفصال شبكیة شقي 
41.2 21 اعتلال شبكیة وزجاجي تكاثري
58.8 30 اعتلال شبكیة سكري منمي 
17.6 9 انفصال شبكیة شدي
41.2 21 شقي مشترك-انفصال شبكیة شدي
43.1 22 نزف زجاجي 
17.6 9 نزف خلف الزجاجي

ارحي باستخدام نظام تم الع:دراسة تقنیة العمل الجراحي 3-1-3 -23مل الج
gaugeارسة زمن العمل سوف یتم التطرق.عبر الملتحمة إلى د

ارحيا ارء تثبیت الشبكیة بالتخثیر لج ارحة، إج ، المواد المستخدمة أثناء الج
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الضوئي باللیزر الداخلي أو المعالجة القریة، العوائق المصادفة أثناء 
ارحة و أثناء حقن زیت السلكون ، الا ارحة ، ونسبة الج ختلاطات أثناء الج

ارحیة الصلبیة  .خیاطة الشقوق الج

:أزمنة المراحل المختلفة للعمل الجراحي3-1-3-1
ارحة من - اروح زمن الج دقیقة 117.25دقیقة ، بمتوسط حسابي 180-64ت

ارف معیاري  .دقیقة32.914وانح
اروح زمن وضع - دقیقة 3.196دقائق ، بمتوسط حسابي 5-2من الدلیلت

ارف معیاري  .دقیقة 0.7421وانح
اروح زمن استحلاب البلورة ب- دقیقة ، 25-11فوق الصوتیة من التردداتت

ارف معیاري 18.49بمتوسط حسابي  .دقیقة 3.448دقیقة وانح
اروح زمن قطع الزجاجي المركزي - 10.57دقیقة ، بمتوسط حسابي 35-3ت

ارف معیاري  .دقیقة6.133وانح
اروح زمن التقشیر- 33.70دقیقة ، بمتوسط حسابي 70-5وتحریر الشد من ت

ارف معیاري  .دقیقة 15.507دقیقة وانح
اروح زمن حلاقة قاعدة الزجاجي من - دقیقة ، بمتوسط حسابي 25-8ت

ارف معیاري 15.22 .2.969دقیقة وانح
اروح زمن حقن زیت السلكون من - دقیقة 7.63دقیقة بمتوسط حسابي 13-5ت

ارف معیاري .1.562وانح
ارحیة الصلبیة من - اروح زمن حقن إغلاق الشقوق الج دقیقة بمتوسط 10-2ت

ارف معیاري 5.07حسابي  .دقیقة1.999دقیقة وانح

ارحي )16(ویوضح الجدول  ارحل المختلفة للعمل الج .أزمنة الم
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ارحي لدى مرض العینة المدروسة) :16(الجدول  ارحل المختلفة للعمل الج )قةدقی(أزمنة الم

الأعظمالأصغرالعدد
المتوسط 
الحسابي

ارف  الانح
المعیاري

ارحةزمن 5164180117.2532.914الج
512.05.03.196.7421الدلیلوضعزمن

515137.631.562السلكونزیتحقنزمن
42112518.493.448فوق الصوتیةالتردداتبالبلورةاستحلابزمن

5133510.576.133المركزييالزجاجقطعزمن
4057033.7015.507الشدوتحریرالتقشیرزمن
5182515.222.969لزجاجيقاعدة احلاقةزمن

515137.631.562السلكونزیتحقنزمن
ارحیة الصلبیةغلاقإزمن 282105.071.999الشقوق الج

ارحة أطول في مجموعة اعتلال ا جموعة ملشبكیة السكري المنمي منه في كان زمن الج
انفصال الشبكیة الشقي مع اعتلال زجاجي شبكي منمي ووجد أن الفرق هام إحصائیاً 

p=0.02.

تبین أن زمن تقشیر الأغشیة في العینة المدروسة أطول في مجموعة اعتلال الشبكیة 
ارف معیاري 39.73المتوسط (السكري المنمي  في مجموعة منه)12.387دقیقة مع انح

دقیقة مع 15.60المتوسط (انفصال الشبكیة الشقي مع اعتلال زجاجي شبكي منمي 
ارف معیاري  p=0.000وكان الفارق هاماً إحصائیاً )7.891انح
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:تفاصیل مهمة في العمل الجراحي3-1-3-2
%).82.4(مریضاً 42فوق الصوتیة عند التردداتتم استحلاب الساد ب-
%)96.1(مریض 49أسیتونید عند لتریامسینولون استخدم ا-
 Creating new retinalإحداث شق شبكي لنزح السائل تحت الشبكیةتم -

breaks to drain subretinal fluid 11.8(مرضى 6عند(%
%)13.7(مرضى 7عند Endodiathermyاستخدم المخثر الداخلي -
Endolaser Photocoagulationتم تطبیق التخثیر الضوئي باللیزر الداخلي -

%)86.3(مریض 44عند 
مریض 19عند Cryopexyتم تطبیق تثبیت الشبكیة بالمعالجة القریة -

)37.3. (%
%).13.7(مرضى 7عند Retinotomy/Retinectomyقطع الشبكیة  تم -
%) .80.4(مریضاً 41استخدم سائل الدیكالین عند -
 ILMمحدد الداخلي وتقشیر الغشاء ال Brilliant blueتم استخدام زرقة -

peeling 41.2(مریض 21عند.(%
%).33.3(مریض 17تم كشط ظهارة القرنیة عند -

مریض 15عدلت إعدادات السحب والقطع عند قطع الزجاجي المركزي عند -
.Flow Rateوذلك بإنقاص تواتر التدفق %)29.4(

13عدلت إعدادات السحب والقطع عند قطع الزجاجي المحیطي عند -
.Flow Rateوذلك بإنقاص تواتر التدفق %)25.5(مریض

ارحیة الصلبیة عند - %) .54.9(مریض 28تمت خیاطة الشقوق الج

ارحي لد)17(ویوضح الجدول  مرضى ىبعض التفاصیل الهامة في العمل الج
.العینة المدروسة
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دروسةبعض التفاصیل الهامة في العمل الجراحي لدى مرضى العینة الم):17(الجدول 

العدد
N

النسبة المئویة 
(%)

4282.4فوق الصوتیة التردداتاستحلاب الساد ب
 Triamcinoloneاستخدام التریامسینولون أسیتونید 
acetonide

4996.1

إحداث شق شبكي لنزح السائل تحت الشبكیة
Creating new retinal breaks to drain subretinal  

fluid

611.8

Endodiathemy713.7ثیر الداخلي التخ
 Endolaserالتخثیر الضوئي باللیزر الداخلي 

photocoagulation 
4486.3

Cryopexy1937.3المعالجة القریة
Retinotomy/retinectomy713.7قطع الشبكیة  

PFCL4180.4استخدام سائل البیرفلوروكاربون 
Brilliant blue2141.2استخدام زرقة 

ILM peeling2141.2تقشیر الغشاء المحدد الداخلي 
1733.3كشط ظهارة القرنیة   

1529.4تغییر إعدادات السحب والقطع عند قطع الزجاجي المركزي
1325.5تغییر إعدادات السحب والقطع عند قطع الزجاجي المحیطي

ارحیة الصلبیة  Suturing the incisions2854.9خیاطة الشقوق الج
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:خیاطة الشقوق الجراحیة الصلبیة 3-1-3-3
، على 8/0بخیط قابل للامتصاص فكریل %)54.9(مریض 28تمت الخیاطة عند 

، %)11.8(مرضى 6، قطبتان عند %)25.5(مریض 13شكل قطبة واحدة عند 
%) .17.6(مرضى 9وثلاث قطب عند 

مرضى )6(لدىITي الصدغي توزعت أماكن وضع القطب المفردة على الأرباع السفل
3و العلوي الأنفي لدى %)7.8(مرضى 4لدىSTوالعلوي الصدغي %)11.8(

%) .5.9(مرضى 
:نسب وضع القطب الصلبیة في الأرباع الثلاثة)18(ویوضح الجدول 

نسب وضع القطب الصلبیة في الأرباع الثلاثة)18(الجدول 
العدد
N

النسبة المئویة 
(%)

سب وضع القطب الصلبیة في ن
:الأرباع الثلاثة  

STالربع العلوي الصدغي 
SNالعلوي الأنفي الربع
ITالسفلي الصدغي الربع

ST47.8الربع العلوي الصدغي 
SN35.9العلوي الأنفي الربع
IT611.8السفلي الصدغي الربع

ST,IT611.8
ST,SN35.9

ST,IT,SN47.8
IT,SN23.9

.عدد القطب الصلبیة الموضوعة )19(یوضح الجدول 

عدد القطب الصلبیة الموضوعة  )19(الجدول 
النسبة المئویةالتكرار 

عدد القطب الصلبیة 
الموضوعة

02345.1
11325.5
2611.8
3917.6
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نسب وضع القطب الصلبیة )31(یوضح الشكل 

ب وضع القطب الصلبیةنس)31(الشكل 

:الاختلاطات المسجلة أثناء الجراحة 3-1-4
ارقبة حدوث الاختلاطات المذكورة في الجدول  ، وسجل حصول )10(تمت م

:الاختلاطات التالیة 
 ارحة حدوث 4عند Iatrogenic retinal tearsالشقوق الشبكیة المحدثة بالج

%)7.8(مرضى 
 خروج القنیة الصغیرةsmall cannula dislocation 7.8(مرضى 4عند(%
2 (تم تسجیل حدوث انصباب فوق مشیمیة موضع عند مریض واحد%(.
 2(حدث نزف حجرة أمامیة عند مریض واحد(%
ارت من زیتتتسرب .)%2 (الأمامي عند مریض واحدالبیتإلىالسلكونقطی
ارت صغیرة من زیتتسربت سحب إلى الحیز تحت الملتحمة أثناءالسلكونقطی

.%)2(القنیات عند مریض واحد 
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ارحة )20(ویوضح الجدول  .أهم الاختلاطات المصادفة أثناء الج

)العینة المدروسة(الاختلاطات أثناء الجراحة ) :20(الجدول 

ارحة الاختلاطات أثناء الج
Intraperatve complications

العدد
N

النسبة المئویة 
(%)

ارحة الشقوق الشبكیة المحدث Iatrogenic retinal tears47.8ة بالج
47.8خروج القنیة الصغیرة

انصباب فوق مشیمیة موضع
Small localised suprachoroidal

12.0

12.0نزف حجرة أمامیة
ارت من زیتتسرب 12.0الأماميالبیتإلىالسلكونقطی

ارت من زیتتسرب أثناء سحب إلى الحیز تحت الملتحمة السلكونقطی
القنیات

12.0

:العوائق أثناء الجراحة3-1-5
 و تم استخدام مبعدات القزحیة%)3.9(صودفت القزحیة اللینة عند مریضین.
2 (أربطة معلقة للبلورة مخلوعة في ربع واحد عند مریض واحد%(.
 خروج القنیة الصغیرةsmall cannula dislocation 7.8(مرضى 4عند(% ،

بب بانخفاض ضغط العین مفاجئ بسبب التسریب عند مریض واحد وحدوث وهذا تس
ارجع الانصباب و  انصباب صغیر موضع فوق المشیمیة ونزف حجرة أمامیة ، ت

ارحة .النزف بعد تدبیر الاختلاط أثناء الج
 ارحة ساد مختلطة سابقة عند مریض وشكلت عائقاً بسبب عدم وجود %)2(وجدت ج

مما أدى إلى تسرب زیت السلكون إلى الحجرة الأمامیة أثناء محفظة خلفیة للبلورة ،
.حقنه



175

 جمیعهم كانوا من %)29.4(مریض 15وجدت شبكیة مقفرة بشدة مترققة لدى ،
ارفقة  مجموعة اعتلال الشبكیة السكري المنمي ، وكان لدى معظمهم شقوق عدیدة م

) .كشقي مشت ر-انفصال شبكیة شدي(ناجمة عن الشد المزمن الشدید 
 7.8(مرضى 4كما وجد اعتلال شبكیة وزجاجي تكاثري شدید لدى.(%

ارحة لدى مرضى العینة )21(ویوضح الجدول  أهم العوائق المصادفة أثناء الج
.المدروسة

ارحة لدى مرضى العینة المدروسة)21(الجدول  العوائق أثناء الج

النسبة المئویة العدد

العوائق المصادفة 
ارحةأثناء الج

PVR 47.8شدید

12.0جزئیاً مخلوعةعدسةأربطة
الترققأماكنفيمحیطي شدیدزجاجيالتصاق

الشبكي
12.0

12.0مرتفعشاملشبكیةانفصال
ارحة 12.0خلفیةمحفظةیوجدلا،سابقةمختلطةسادج

47.8الصغیرةالقنیةخروج
1529.4بشدةمقفرةمترققةشبكیة

23.9لینةقزحیة

:الصعوبات المصادفة أثناء حقن زیت السلكون 3-1-6
.من المرضى %96.1لم توجد صعوبات أثناء حقن الزیت عند -
%).2(لوحظ انفكاك قنیة الإرواء عند مریض واحد -
ولوحظ تسرب زیت السلكون إلى الحجرة الأمامیة عند مریض آخر كان قد خضع مسبقاً -

ارح ارحي على الشبكیة لج ارج ساد مختلطة قبل ثمانیة أشهر من التداخل الج .ة استخ
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الصعوبات المصادفة أثناء حقن زیت السلكون)22(الجدول 
النسبة المئویة العدد

12.0انفكاك قنیة الإرواء
12.0مامیةالأالغرفةلىتسرب زیت السلكون إ

:احة الاختلاطات المصادفة بعد الج ر3-1-7
، )12(نستعرض في هذه الفقرة أهم الاختلاطات المسجلة في فترة المتابعة والمذكورة بالجدول 
ارحة  .وسیتم تخصیص محور كامل لاحق لمناقشة تبدلات الضغط داخل المقلة بعد الج

ارحة  :الاختلاطات في الیوم الأول للج
) .23(وهي موضحة بالجدول

، احتقان ملتحمة % )7.8(مرضى 4تحمة موضع عند وجد نزف تحت مل:على الملتحمة
%)100(متفاوت الشدة عند جمیع المرضى 

، كانت عائدة إلى %)37.3(مریض 19لوحظت وذمة أجفان لدى :على الأجفان
ارحة  استخدام المعالجة القریة أثناء الج

 fibrin reaction in theوجد ارتكاس لیفیني في الحجرة الأمامیة :على الحجرة الأمامیة
anterior chamber 15.7(مرضى 8عند. (%

ارحة)23(الجدول الاختلاطات في الیوم الأول التالي للج
العدد (%)النسبة المئویة 
4 7.8 نزف تحت ملتحمة موضع
51 100 احتقان ملتحمة
19 37.3 وذمة أجفان
8 15.7 fibrin reaction in ACارتكاس لیفیني في الحجرة الأمامیة 

:الاختلاطات المصادفة في الأسبوع الأول للجراحة 
في طور% )7.8(مرضى 4وجد نزف تحت ملتحمة موضع عند :على الملتحمة

%)  .11.8(مرضى 6الارتشاف ، واحتقان ملتحمة متفاوت الشدة لدى  
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ارجع وذمة الأجفان والارتكاس اللیفیني في الحجرة الأمامیة لدى جم .یع المرضىولوحظ ت

:الاختلاطات المصادفة في الشهر الأول للجراحة 
%) .3.9(عند مریضین ERMلوحظ تشكل غشاء فوق شبكیة 

) :عند المرضى المتابعین(الاختلاطات المصادفة في الشهر الثالث للجراحة 
%) .7.8(مرضى 4عند ERMلوحظ تشكل غشاء فوق شبكیة 

%) .5.9(مرضى 3لشبكیة والزجاجي التكاثري عند لوحظت علامات باكرة لاعتلال ا
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التبدلات الطارئة على مناسب الحجرة الأمامیة المقاسة بجهاز طبوغرافیا 3-1-8
:القرنیة 

:تبدلات سماكة القرنیة المركزیة بعد الجراحة :أولاً

المتوسط الحسابي لسماكة القرنیة المركزیةكان
 ارف544.71:قبل الجراحة مكرون 48.051معیاري مكرون مع انح
 ارف معیاري 636.84:بعد الجراحة بیوم مكرون 84.866مكرون مع انح
 ارف معیاري 627.35:بعد الجراحة بیومین مكرون78.040مكرون مع انح
ارف معیاري 598.18:بعد الجراحة بأسبوع مكرون74.456مع انح
 ارف معیاري 549.18:بعد الجراحة بشهر مكرون48.326مع انح
ارف معیاري 540.28:بعد الجراحة بثلاثة أشهر مكرون41.527مع انح

ارحة خلال فترة المتابعة )أ24(یوضح الجدول  تبدلات سماكة القرنیة المركزیة بعد الج

)مكرون(تبدل سماكة القرنیة المركزیة في فترة المتابعة ):أ24(الجدول

الأعظمالأصغرالعدد
المتوسط 
الحسابي

ارف الا نح
المعیاري

ارحة  51452671544.7148.051سماكة القرنیة المركزیة قبل الج
سماكة القرنیة المركزیة في الیوم الأول 

ارحة التالي للج
51450850636.8484.866

سماكة القرنیة المركزیة في الأسبوع الأول 
ارحة التالي للج

51456776598.1874.456

ركزیة في الشهر الأول سماكة القرنیة الم
ارحة التالي للج

51446660549.1848.326

سماكة القرنیة المركزیة في الشهر الثالث 
ارحة التالي للج

42445652540.2841.527
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 كان الفرق هام إحصائیاً بین قیم سماكة القرنیة المركزیةCCT ارحة وبعد قبل الج
ارحة  ارحة وبعد ، وبین قیم سما)P=0.000(یوم من الج كة القرنیة المركزیة قبل الج

ارحة  ) .باستخدام اختبار ولكوكسون(، )P=0.000(أسبوع من الج
ارحة وسماكتها بعد  بینمالم یكن الفرق هاماً بین قیم سماكة القرنیة المركزیة قبل الج

ارحة بشهر وثلاثة أشهر  باستخدام . (على التوالي))P=0.194( ،)P=0.430((الج
).لكوكسوناختبار  و

 ًكان الفرق هام إحصائیا)P=0.028( بین سماكة مركز القرنیة في الشهر الأول
ارحة بین المرضى الذین أجري لدیهم استحلاب الساد ب فوق الصوتیة التردداتللج

باستخدام اختبار مان وتني (وبین المرضى الذین لم یجر لدیهم استحلاب الساد 
) :32(كل كما یوضح الش)للعینات المستقلة

ارحة بین مجموعة )32(الشكل اختلاف توزع قیم سماكة القرنیة المركزیة في الشهر الأول للج
).العینة المدروسة(استحلاب البلورة وبین مجموعة العدسة الكاذبة 

 ًكان الفرق هاماً إحصائیا)P=0.041%( في توزع قیم سماكة القرنیة المركزیة  قبل
ارحة بین المرضى  المصابین وغیر المصابین بالداء السكري ، كما هو موضح الج

) :33(بالشكل
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ارحة بین المرضى السكریین وغیر )33(الشكل اختلاف توزع قیم سماكة القرنیة المركزیة قبل الج
السكریین

كان المتوسط الحسابي للتبدل الحاصل :التبدل الطارئ على سماكة القرنیة المركزیة
ارحة السماكة (المركزیة على سماكة القرنیة ارحة السماكة –بعدالج :كالتالي)قبل الج

ارف 92.1373كانت قیمة التبدل  :في الیوم الأول التالي للجراحة  مكرون مع انح
اروح التبدل من تناقص بالسماكة بمقدار 73.0695معیاري  مكروناً إلى 49مكرون وت

.مكروناً 274زیادة بالسماكة بمقدار 

ارحة في الأسب ارف 53.4706كانت قیمة التبدل  :وع الأول التالي للج مكرون مع انح
اروح من تناقص بالسماكة بمقدار 69.27521معیاري   مكروناً إلى زیادة 85مكرون وت

.مكروناً 234بالسماكة بمقدار 

ارف 4.4706كانت قیمة التبدل  :في الشهر الأول التالي للجراحة  مكرون مع انح
اروح من تناقص بالسماكة بمقدار 35.2127معیاري  مكروناً إلى زیادة 85مكرون وت

مكروناً 77بالسماكة بمقدار 

ارف 5.8250-كانت قیمة التبدل  :في الشهر الثالث التالي للجراحة مكرون مع انح
اروح من تناقص بالسماكة بمقدار 39.76784معیاري  مكروناً إلى زیادة 92مكرون وت

مكروناً 112ربالسماكة بمقدا
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)مكرون(التبدل في سماكة القرنیة المركزیة بعدالجراحة )ب24(الجدول 
ارف المعیاريالمتوسطالأعظمالأصغر الانح

التبدل في 
سماكة القرنیة 

المركزیة 

49.00274.0092.137373.06956-یومبعد 
77.00234.0053.470669.27521-أسبوعبعد 
85.0077.004.470635.21270-شهربعد 

5.825039.76784-92.00112.00-ثلاثة أشهربعد 

ارحة  كان الفرق في قیمة التبدل الحاصل على  قیمة  سماكة القرنیة المركزیة بعد الج
، بین المرضى السكریین وغیر السكریین )للمرضى المتابعین(بیوم، وأسبوع وشهر وثلاثة أشهر

علىp)0.679 ،0.466 ،0.708 ،1.000ث كانت قیم غیر هام احصائیاً حی
).التوالي

ارحة  كان الفرق في قیمة التبدل الحاصل على  قیمة  سماكة القرنیة المركزیة بعد الج
، بین العیون التي وضعت فیها قطب )للمرضى المتابعین(بیوم، وأسبوع وشهر وثلاثة أشهر

، p)0.782ام احصائیاً حیث كانت قیم صلبیة والعیون التي لم توضع فیها قطب غیر ه
).على التوالي0.720، 0.497، 0.538

ارحة  كان الفرق في قیمة التبدل الحاصل على  قیمة  سماكة القرنیة المركزیة بعد الج
، بین العیون التي تم فیها استحلاب )للمرضى المتابعین(بیوم، وأسبوع وشهر وثلاثة أشهر

یة  والعیون ذات العدسة الكاذبة غیر هام احصائیاً حیث الساد بالترددات فوق الصوت
).على التواليp)0.250 ،0.635 ،0.275 ،0.634كانت قیم 

ارحة  كان الفرق في قیمة التبدل الحاصل على  قیمة  سماكة القرنیة المركزیة بعد الج
نفصال الشبكیة ، بین العیون المصابة با)للمرضى المتابعین(بیوم، وأسبوع وشهر وثلاثة أشهر

الشقي والعیون المصابة باعتلال الشبكیة السكري المنمي غیر هام احصائیاً حیث كانت 
).على التواليp)0.537 ،0.616 ،0.469 ،0.858قیم 
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:بعد الجراحة Apexتبدلات سماكة قمة القرنیة :ثانیاً 
ى المحور الأشد وتجدر الإشارة إلى أنها في جهاز سیریوس توافق السماكة العظمى عل

اًر في القرنیة  ).K max(كس

:Apexكانت قیم المتوسط الحسابي لسماكة قمة القرنیة 

 ارف معیاري 580.51:قبل الجراحة مكرون 62.419مكرون مع انح
 ارف معیاري 696.92:بعد الجراحة بیوم مكرون 93.389مكرون مع انح
ار656.06:بعد الجراحة بأسبوع مكرون 111.784ف معیاري مكرون مع انح
 ارف معیاري 602.24:بعد الجراحة بشهر مكرون70.670مكرون مع انح
ارف معیاري 579.43:بعد الجراحة بثلاثة أشهر مكرون60.530مكرون مع انح

)مكرون(تبدلات سماكة قمة القرنیة أثناء فترة المتابعة )25(الجدول 

الأعظمالأصغرالعدد
المتوسط 
الحسابي

ارف  الانح
المعیاري

سماكة 
قمة 

القرنیة

ارحة  51459738580.5162.419قبل الج
ارحة 51484980696.9293.389في الیوم الأول التالي للج

في الأسبوع الأول التالي 
ارحة للج

514571123656.06111.784

ارحة 51459787602.2470.670في الشهر الأول التالي للج
ارحةف 42470722579.4360.530ي الشهر الثالث التالي للج

):باستخدام اختبار ولكوكسون(كان الفرق هام إحصائیاً 

ارحة Apexبین سماكة قمة القرنیة - ارحة وبعد یوم من الج )P=0.000(قبل الج
ارحة Apexسماكة قمة القرنیة - ارحة وبعد أسبوع من الج )P=0.000(قبل الج
ارحة Apexقرنیة سماكة قمة ال- ارحة وبعد شهر من الج )P=0.026(قبل الج
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 Thinnest Locationتبدلات سماكة النقطة الأقل ثخانة في القرنیة :ثالثاً 
(Thin.Loc) ارحة :بعد الج

 Thinnestقیم المتوسط الحسابي لسماكة النقطة الأقل ثخانة في القرنیة كانت
Location (Thin.Loc)كالتالي:

ارف معیاري 530.71:جراحة قبل ال مكرون50.454مكرون مع انح
)  ارف معیاري 606.10:بعد الجراحة بیوم مكرون78.128مكرون مع انح
 ارف معیاري 605.65:بعد الجراحة بیومین 74.542مكرون مع انح
ارف معیاري 573.94:بعد الجراحة بأسبوع 75.829مكرون مع انح
 ارف معیاري 541.14:بعد الجراحة بشهر 53.133مكرون مع انح
ارف معیاري 530.25:بعد الجراحة بثلاثة أشهر 37.604مع انح

تبدلات سماكة النقطة الأقل ثخانة في القرنیة خلال فترة المتابعة)26(ویوضح الجدول 

)مكرون(تبدلات سماكة النقطة الأقل ثخانة في القرنیة خلال فترة المتابعة)26(الجدول 

الأعظمالأصغرددالع
المتوسط 
ارف المعیاريالحسابي الانح

ارحة 51422671530.7150.454قبل الج
51444767606.1078.128الیوم الأول

51406738573.9475.829أسبوع
51446730541.1453.133شهر

42443611530.2537.604ثلاثة أشهر

:ل من كان الفرق هام إحصائیاً بین ك
ارحة- ارحة وبعد یوم من الج )P=0.000(سماكة النقطة الأرق في القرنیة  قبل الج
ارحة - ارحة وبعد أسبوع من الج )P=0.000(سماكة النقطة الأرق في القرنیة  قبل الج
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تبدلات قیم عمق الحجرة الأمامیة المقاسة بجهاز الطبوغرافیة القرنیة خلال فترة :اربعاً 
:الدراسة 

هاز سیریوس أن عمق الحجرة الأمامیة هو ناتج عن جمع عمق الحجرة الأمامیة یعتبر ج
مع قیمة سماكة القرنیة )المقاس بین الوجه الخلفي للقرنیة و بین الوجه الأمامي للعدسة (

AC1=CCT+AC2:المركزیة ، ومن الممكن التعبیر عن ذلك بالمعادلة 
الوجه الأمامي للقرنیة حتى الوجه المقاس من (هو عمق الحجرة الأمامیة AC1حیث 

المقاس بین الوجه الخلفي للقرنیة (هو عمق الحجرة الأمامیة AC2، و )الأمامي للعدسة
.هي سماكة القرنیة المركزیة CCT، )و بین الوجه الأمامي للعدسة 

ارسة تبدلات كل من قیم  ارحل المتابعةAC2وAC1ستتم د .أثناء م
:كالتاليAC1لقیم كان المتوسط الحسابي 

 ارف معیاري 3.7947:قبل الجراحة مم0.58185مم مع انح
 ارف معیاري 3.8506:بعد الجراحة بیوم مم0.50181مم مع انح
ارف معیاري 4.0741:بعد الجراحة بأسبوع مم0.52593مم مع انح
 ارف معیاري 4.1773:بعد الجراحة بشهر مم0.61891مم مع انح
ارف معیاري 4.1731:لاثة أشهربعد الجراحة بث مم0.54655مم مع انح

)27(كما هو موضح بالجدول 

)مم(خلال فترة المتابعة AC1قیم عمق الحجرة الأمامیة )27(الجدول 

الأعظمالأصغرالعدد
المتوسط 
الحسابي

ارف  الانح
المعیاري

ارحة  512.825.273.7947.58185قبل الج
ار 512.315.333.8506.50181حة بعد یوم من الج

ارحة  512.775.484.0741.52593بعد أسبوع من الج
ارحة  512.735.544.1773.61891بعد شهر من الج

ارحة 3بعد  422.785.114.1731.54655شهور من الج
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:كالتاليAC2كان المتوسط الحسابي لقیم 
 ارف معی3.2500:قبل الجراحة مم 0.58036اريمم مع انح
 ارف معیاري 3.8506:بعد الجراحة بیوم مم 0.49553مم مع انح
 ارف معیاري 3.2137:بعد الجراحة بیومین مم0.49826مم مع انح
ارف معیاري 3.3100:بعد الجراحة بأسبوع مم0.53173مم مع انح
 ارف معیاري 3.6281:بعد الجراحة بشهر مم0.61148مع انح
 ارف معیاري 3.6331:بثلاثة أشهربعد الجراحة مم0.55807مم مع انح

)28(كما هو موضح بالجدول 

متابعةخلال فترة الAC2قیم عمق الحجرة الأمامیة )28(الجدول 

الأعظمالأصغرالعدد
المتوسط 
الحسابي

ارف  الانح
المعیاري

512.194.743.2500.58036قبل الجراحة 
ارحة 511.724.583.2137.49553بعد یوم من الج

ارحة  512.134.893.4759.53173بعد أسبوع من الج
ارحة  512.085.003.6281.61148بعد شهر من الج

ارحة 3بعد  422.184.613.6331.55807شهور من الج

مع قیم الضغط داخل المقلة المعدل AC2وAC1علاقة عمق الحجرة الأمامیة 
)Shah( خلال فترة المتابعة:

ارسة الارتباط AC1بین كل من قیم )p>0.05(لم یتبین وجود ارتباط هام إحصائیاً :بد
ارحل المتابعة المختلفة)Shah(وقیم الضغط داخل المقلة المعدل  .الموافقة في م

وقیم الضغط AC2بین كل من قیم )p>0.05(كما لم یتبین وجود ارتباط هام إحصائیاً 
ارحل المتابعة المختلفة)Shah(خل المقلة المعدل دا .الموافقة في م
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:CCTالضغط داخل المقلة المعدل حسب سماكة القرنیة المركزیة :خامساً 

تستعرض هذه الفقرة قیم الضغط داخل المقلة غیر المعدل ، ثم بعد التعدیل حسب سماكة 
.DresdenوShahالقرنیة المركزیة وفقاً لمعادلتي 

:المقاسة قبل الجراحة داخل المقلة نسبة لقیم الضغط بال
من المرضى بینما وجدت %)98(مریض 50كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى 

%) .2(عند مریض واحد )30-20(حالة ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال

غیر المعدل قبل الجراحةداخل المقلة قیم الضغط )29(الجدول 

النسبة المئویةالعدد
5098.0طبیعيالقیمة 

12.0ممز30-20بین 

:بالنسبة لقیم الضغط غیر المعدل المقاسة بعد الجراحة بیومأما 
)%90.2(حالة 46لدى)ممز 20-6:في المجال(كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً 

من %7.8) (30-20(حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال4بینما وجدت 
، بینما لم تلاحظ أي حالة %)2(ممز عند مریض واحد 30>وحالة ارتفاع )العیون

.ممز 6<انخفاض للضغط 

قیم الضغط غیر المعدل بعد الجراحة بیوم)30(الجدول 
(%)النسبة المئویةالعدد

4690.2ممز )20-6(طبیعي القیمة 
47.8ممز30-20بین 

12.0ممز 30>ارتفاع 
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ارحة بأسبوعداخل المقلة بالنسبة لقیم الضغط أما  :المقاسة بعد الج
3من المرضى بینما وجدت )%90.2(مریض 46كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى

وحالتا )من المرضى %5.9) (30-20(حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال
، بینما لم تلاحظ أي حالة انخفاض )ضىمن الم ر%3.9(ممز عند مریضین 30>ارتفاع 

.ممز 6<للضغط 

ارحة بأسبوعداخل المقلة قیم الضغط )31(الجدول  غیر المعدل بعد الج
النسبة المئویةالعدد

القیمة
)ممز(

4690.2طبیعي
35.9ممز30-20بین 

23.9ممز30>ارتفاع 

:المقاسة بعد الجراحة بشهرقلةداخل المقلة داخل المبالنسبة لقیم الضغط أما 
من المرضى بینما وجدت )%88.2(مریض 45كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى

وحالة )من المرضى %9.8) (30-20(حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال5
، بینما لم تلاحظ أي حالة انخفاض )من المرضى%2(ممز عند مریض واحد 30>ارتفاع 

.ممز 6<للضغط 
ارحة بشهرداخل المقلة قیم الضغط )32(الجدول  غیر المعدل بعد الج

النسبة المئویةالعدد
4588.2طبیعيالقیمة 

59.8ممز30-20بین 
12.0ممز 30>ارتفاع 

ارحة بثلاثة أشهرداخل المقلة بالنسبة لقیم الضغط أما  :المقاسة بعد الج
بینما وجدت حالتا ارتفاع )%72.5(مریض 37بیعیاً لدىكان الضغط داخل المقلة ط

ممز عند30>وحالة ارتفاع %)3.9) (30-20(الضغط داخل المقلة في المجال
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.ممز6<، و لم تلاحظ أي حالة انخفاض للضغط %)2(مریض واحد 

ارحة بثلاثة أشهرداخل المقلة قیم الضغط )33(الجدول  غیر المعدل بعد الج
بة المئویةالنسالعدد

3772.5طبیعيالقیمة 
23.9ممز30-20بین 

12.0ممز 30>ارتفاع 

):Shahمعادلة (قیم الضغط داخل المقلة المعدل وفقاً لسماكة القرنیة المركزیة 
:قبل الجراحة Shahالمعدل بحسب داخل المقلة قیم الضغط 

من المرضى بینما وجدت %)94.1(مریض 48كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى 
من %)2(عند مریض واحد )30-20(حالة ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال

%).3.9(ممز 6<ووجدت حالتا انخفاض الضغط داخل المقلة المرضى

ارحةShahالمعدل بحسب داخل المقلةقیم الضغط)34(الجدول  قبل الج

النسبة المئویةالعدد
4894.1طبیعيالقیمة 

hypotony23.9
12.0ممز30-20بین 

:بعد الجراحة بیوم Shahالمعدل بحسب داخل المقلة قیم الضغط 
من المرضى بینما وجدت %)82.4(مریض 42كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى 

من المرضى%)7.8) (30-20(حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال4
%).9.8(ممز 6<ت انخفاض الضغط داخل المقلة ووجدت خمس حالا
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بعد الجراحة بیومShahالمعدل بحسب داخل المقلة قیم الضغط )35(الجدول 
النسبة المئویةالعدد

4282.4طبیعيالقیمة 
hypotony59.8

47.8ممز30-20بین 

:عبعد الجراحة بأسب وShahالمعدل بحسب داخل المقلة قیم الضغط 
من المرضى بینما وجدت  %)86.3(مریض 44كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى 

ووجدت من المرضى%)3.9) (30-20(حالاتا ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال
وحالتا ارتفاع الضغط داخل %)5.9(ممز 6<حالات انخفاض الضغط داخل المقلة 3

%).3.9(ممز30>المقلة في المجال 

بعد الجراحة بأسبوعShahالمعدل بحسب داخل المقلة قیم الضغط )36(دول الج
النسبة المئویةالعدد

4486.3طبیعيالقیمة 
Hypotony35.9

23.9ممز30-20بین 
23.9ممز30>ارتفاع 

:بعد الجراحة بشهر Shahالمعدل بحسب داخل المقلة قیم الضغط 
من %)11.8) (30-20(ع الضغط داخل المقلة في المجالحالات ارتفا6وجدت  

وحالة ارتفاع %)2(ممز 6<ووجدت حالة انخفاض الضغط داخل المقلة المرضى 
%).2(ممز30>الضغط داخل المقلة في المجال 



190

بعد الجراحة بشهرShahالمعدل بحسب داخل المقلة قیم الضغط )37(الجدول 

النسبة المئویةالعدد
4384.3طبیعيمة القی

Hypotony12.0
611.8ممز30-20بین 

12.0ممز30>ارتفاع 

:بعد الجراحة بثلاثة أشهرShahالمعدل بحسب داخل المقلة قیم الضغط 
من المرضى%)2) (30-20(وجدت  حالة ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال

)ضى من الم ر%3.9(ممز 30>ووجدت حالتا ارتفاع 

:)Dresdenمعادلة (المركزیةالقرنیةوفقاً لسماكةالمعدل قیم الضغط داخل المقلة
:قبل الجراحة Dresdenالمعدل بحسب معادلة داخل المقلة قیم الضغط 

من المرضى بینما وجدت %)96.1(مریض 49كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى 
من %)2(عند مریض واحد )30-20(حالة ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال

%).2(ممز 6<ووجدت حالة انخفاض الضغط داخل المقلة المرضى

ارحةDresdenقیم الضغط المعدل بحسب )38(الجدول  قبل الج
النسبة المئویةالعدد

4996.1طبیعيالقیمة 
hypotony12.0

12.0ممز30-20بین 

:بعد الجراحة بیومDresdenل بحسب المعدداخل المقلة قیم الضغط 
من المرضى بینما وجدت %)88.2(مریض 45كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى 
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من المرضى%)5.9) (30-20(حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال3
%)5.9(ممز 6<حالات انخفاض الضغط داخل المقلة 3ووجدت 

بعد الجراحة بیومDresdenالمعدل بحسب لةداخل المققیم الضغط )39(الجدول 
النسبة المئویةالعدد

4588.2طبیعيالقیمة
hypotony35.9

35.9ممز30-20بین 

:بعد الجراحة بأسبوعDresdenالمعدل بحسب داخل المقلة بالنسبة لقیم الضغط 
ى بینما وجدت من المرض%)88.2(مریض 45كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى 

من المرضى%)5.9) (30-20(حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال3
%) .5.9(ممز 6<حالات انخفاض الضغط داخل المقلة 3ووجدت 

بعد الجراحة بأسبوعDresdenالمعدل بحسب داخل المقلة قیم الضغط )40(الجدول 
النسبة المئویةالعدد

4588.2طبیعيالقیمة 
hypotony35.9

35.9ممز30-20بین 

:بعد الجراحة بشهرDresdenالمعدل بحسب داخل المقلة بالنسبة لقیم الضغط 
من المرضى بینما وجدت %)86.3(مریض 44كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى 

من المرضى%)11.8) (30-20(حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال6
%) .2(ممز30>ة ارتفاع للضغط حالووجدت 
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بعد الجراحة بشهرDresdenقیم الضغط المعدل بحسب )41(الجدول 
النسبة المئویةالعدد

4486.3طبیعيالقیمة 
611.8ممز30-20بین 

<3012.0

:بعد الجراحة بثلاثة أشهرDresdenبالنسبة لقیم الضغط المعدل بحسب 
من العیون %)3.9(لدى)30-20(ي المجالالضغط داخل المقلة فوجدت حالتا ارتفاع

.من العیون)%3.9(عند ممز30>وحالتا ارتفاع للضغط 

قیم الضغط داخل المقلة قبل التعدیل حسب سماكة القرنیة )42(ویوضح الجدول 
ارسة وقد ظللت فیه الحقول الموافقة لضغط دا ارحل الد خل المركزیة وبعد التعدیل خلال م

.ممز 30ممز وأكثر من 6المقلة أقل من 
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قبل التعدیل حسب سماكة القرنیة المركزیة وبعد التعدیل IOPقیم الضغط داخل المقلة )42(الجدول 
ارحل الدراسة  )mmHgممز (خلال م

الأعظمالأصغرالعدد
المتوسط 
الحسابي

ارف  الانح
المعیاري

الضغط داخل 
IOPالمقلة
معدل غیر ال

ارحة  5162212.062.969قبل الج
5163215.225.270بعد یوم من الجراحة 

ارحة  5164314.926.633بعد أسبوع من الج
ارحة  5163215.064.772بعد شهر من الج

ارحة 3بعد  4294815.356.662شهور من الج
الضغط داخل 

IOPالمقلة
ل المعدل وفقاً 

Shah

ارحة  514.7522.7512.32353.57419قبل الج
512.6026.4011.01085.18602بعد یوم من الجراحة 

ارحة  511.7042.2012.51276.87951بعد أسبوع من الج
ارحة  515.5032.1515.10005.19154بعد شهر من الج

ارحة 3بعد  428.6048.6015.20606.85868شهور من الج
الضغط داخل 

IOPالمقلة
المعدل وفقاً ل 

Dresden

ارحة  515.8022.6012.27063.32560قبل الج
512.0027.5211.74205.08493بعد یوم من الجراحة 

ارحة  514.5642.3613.05336.60579بعد أسبوع من الج
ارحة  516.4032.1215.01335.03246بعد شهر من الج

ارحة 3بعد  429.0848.4815.30516.75739شهور من الج

بین كل من قیمة كانت تبدلات الضغط داخل المقلة غیر المعدل ذات أهمیة إحصائیة
ارحة ، وقیم الضغط المقاسة بعد یوم ، یومین، أسبوع، شهر،  الضغط غیر المعدل قبل الج

p<0.05%ثلاثة أشهر من المتابعة 
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 كانت تبدلات الضغط داخل المقلة المعدل حسبShahبین كل ذات أهمیة إحصائیة
من قیمة الضغط غیر المعدل قبل الجراحة ، وقیم الضغط المقاسة بعد یوم ، یومین، 

 p<0.05%شهر، ثلاثة أشهر من المتابعة 
 كانت تبدلات الضغط داخل المقلة المعدل حسبDresdenبین ذات أهمیة إحصائیة

ارحة ، وقیم الضغط المقاسة بعد شهر، ثلاثة  كل من قیمة الضغط غیر المعدل قبل الج
 p<0.05%أشهر من المتابعة 

:علاقة قیم الضغط داخل المقلة بالإصابة بالداء السكري 
المعدل بین قیم الضغط داخل المقلة )P=0.004(كان هناك فرق هام إحصائیاً -

)Shah(ابین وعدم المصابین بالداء السكري بعد ثلاثة أشهر بین المص) باختبار مان
:كما یوضح الشكل التالي )وتني للعینات المستقلة

بین المرضى السكریین وغیر السكریین في الشهر IOP.Shahاختلاف توزع قیم ) :34(الشكل 
ارحة الثالث للج

عدل بین قیم الضغط داخل المقلة الم)P=0.014(كان هناك فرق هام إحصائیاً -
)Dresden(ارحة بین المصابین  و المصابین بالداء السكري غیربعد یوم من الج
).باختبار مان وتني للعینات المستقلة(
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فوقالتردداتاستحلاب الساد ب(علاقة قیم الضغط داخل المقلة بإجراء جراحة مشاركة 
) :الصوتیة

المعدل المقلةبین قیم الضغط داخل )P=0.014(كان هناك فرق هام إحصائیاً -
)Shah(ارحة استحلاب الساد ب فوقالتردداتبعد شهر بین المرضى الخاضعین لج

ارحة المشاركة  كما )باختبار مان وتني للعینات المستقلة(الصوتیة وغیر الخاضعین للج
:یوضح الشكل التالي 

ارج الساد والعدسة IOP.Shahاختلاف توزع قیم ) :35(الشكل  الكاذبة في بین مجموعتي استخ
ارحة الشهر الأول للج

بین قیم الضغط داخل المقلة المعدل )P=0.011(كان هناك فرق هام إحصائیاً 
)Dresden(ارحةبعد بعد شه ر ارحة استحلاب الساد من الج بین المرضى الخاضعین لج
ارحة المشاركة كما یوضح الشكل التردداتب )36(فوق الصوتیة وغیر الخاضعین للج
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ارج الساد والعدسة الكاذبة في IOP.Dresdenاختلاف توزع قیم ) :36(الشكل  بین مجموعتي استخ
ارحة الشهر الأول للج

:وبتطبیق اختبار الانحدار الخطي 

ارحة وقیمة ثخانة القرنیة )shah(على قیم الضغط داخل المقلة - بعد أسبوع من الج
المركزیة بعد أسبوع تبین وجود ارتباط هام احصائیاً 

ارحة وقیمة ثخانة القرنیة )shah(على قیم الضغط داخل المقلة - بعد شهر من الج
المركزیة بعد شهر تبین وجود ارتباط هام احصائیاً 
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:rgically Induced Astigmatism SIASuبالجراحة ةالمحدثاللابؤریة3-1-9

: Vector Analysisبطریقة التحلیل المتجهي ةالمقاساللابؤریة:أولاً
:)Centroid(اللابؤریةقیمة كانت 

coherence=26%وكانت قیمة 0.31/14:قبل الجراحة 
coherence=5%وكانت قیمة 0.11/100:الجراحة بأسبوعبعد
coherence=16%وكانت قیمة 0.24/63الجراحة بشهر بعد
coherence=8%وكانت قیمة 0.1/107:الجراحة بثلاثة أشهربعد

x ،yبالتحلیل المتجهي قبل الجراحة على المحورین اللابؤریةقیم دراسة )43(الجدول 

القیمة الكبرىالقیمة الصغرىالعدد
المتوسط 
الحسابي

ارف  الانح
لمعیاري

ارحةxقیمة 2.282543.38090.28990251.25981223-51قبل الج
ارحة  yقیمة  1.885403.26489.1472110.95176060-51قبل الج

ارف معیاري 2899025.قبل الجراحةxقیمة لكان المتوسط الحسابي  مع انح
اروحت القیم من 1.2598 ) .3.38حتى 2.28-(، وت

ارف معیاري 1472110.قبل الجراحة  yقیمةلكان المتوسط الحسابي بینما  مع انح
اروحت القیم من 1.2598 .)3.26489حتى 1.88540-(، وت

ارحةx,yعلى المحورین اللابؤریةقیم )44(یوضح الجدول  خلال فترة المتابعة بعد الج
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أثناء فترة المتابعة x ،yبالتحلیل المتجهي على المحورین اللابؤریةقیم دراسة )44(الجدول 

العدد
القیمة 
الصغرى

القیمة 
الكبرى

المتوسط 
الحسابي

ارف  الانح
لمعیاري

ارحة بأسبوع بعد الxقیمة 22714351.27938625.-4.213182.28442-51ج

ارحة بأسبوعyقیمة 4.169828.95190.22492751.62601630-51بعد الج

ارحة بxقیمة 14222671.31275673.-4.213182.28442-51شهربعد الج

ارحة بشهرyقیمة 4.169828.95190.18961271.61024629-51بعد الج

ارحة بثلاثة أشهرxمةقی 08969861.30966189.-4.213182.73494-42بعد الج

ارحة بثلاثة أشهرyقیمة 0413790.80647495.-2.975011.67058-42بعد الج

) :SIA Centroid(بالجراحةاللابؤریة المحدثةقیمة كانت 
coherence=20%وكانت قیمة 0.43/104:في الأسبوع الأول من الجراحة
ارحة  coherence=26%وكانت قیمة  0.42/78:في الشهر الأول من الج
 coherence=23%وكانت قیمة 0.51/104في الشهر الثالث من الجراحة

ارحة على المحورین اللابؤریة المحدثةقیم )45(یوضح الجدول  خلال فترة x,yبالج
المتابعة

ارحة على المحورین لمحدثةاللابؤریة اقیم دراسة )45(الجدول  أثناء فترة المتابعةx ،yبالج

ارف لمعیاريالمتوسط الحسابيالقیمة الكبرىالقیمة الصغرىالعدد الانح
ارحة بأسبوع SIA xقیمة 49226081.30232855.-3.865282.57625-51بعد الج
ارحة بأسبوعSIA yقیمة 3.953599.62740.09921391.77275096-51بعد الج
ارحة بSIAxقیمة 41520291.33201751.-3.865282.57625-51شهربعد الج
ارحة بشهرSIA yقیمة 3.953599.62740.04878041.75640642-51بعد الج
ارحة بثلاثة أشهرSIA xقیمة 40133521.50282966.-4.665912.74073-42بعد الج
ارحة بثلا SIA yقیمة 27985551.05183282.-4.131641.60122-42ثة أشهربعد الج

ارحة  في الأسبوع الأول وكل من اللابؤریة المحدثةلم تكن الفروق بین قیمة  بالج
ارحة في الشهر الأول والثالث ذات أهمیة إحصائیة وذلك بتطبیق اللابؤریة المحدثة بالج
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في الحالات التي تم بؤریةاللاكذلكتدرس.اختبار ولكوكسون على العینات المرتبطة
فوق الصوتیة التردداتفیها وضع قطب صلبیة ، كذلك عند مرضى استحلاب البلورة ب

:وكانت النتائج كالتالي
:عند وضع قطب صلبیة 

:في الأسبوع الأول من الجراحة )Centroid(بالجراحة اللابؤریة المحدثةقیمة 
 coherence=37%وكانت قیمة  0.88/108

ارحة اللابؤریةقیمة ( coherence=34%وكانت قیمة 0.47/13قبل الج
ارحة اللابؤریةقیمة  %)coherence=18وكانت قیمة  0.43/113بعد الج
ارحة )Centroid(بالجراحة اللابؤریة المحدثةقیمة  :في الشهر الأول من الج

 coherence=39%وكانت قیمة 0.73/88
ارحة بعد االلابؤریةقیمة ( %)coherence=26وكانت قیمة 0.39/71لج

:في الشهر الثالث من الجراحة)Centroid(بالجراحة اللابؤریة المحدثةقیمة 
coherence=51%وكانت قیمة  0.84/105

ارحة اللابؤریةقیمة ( coherence=35%وكانت قیمة 0.50/14قبل الج
ارحة اللابؤریةقیمة  %)=coherence30انت قیمة وك0.33/105بعد الج

:x,yعند وضع قطب على المحورین بالجراحةاللابؤریة المحدثةویبین الجدول التالي قیم 

ارحة على المحورین اللابؤریة المحدثةقیمة )46(الجدول  أثناء فترة المتابعة عند x ،yبالج
خیاطة الشقوق الصلبیة 

ارف لمعیاريسط الحسابيالمت والقیمة الكبرىالقیمة الصغرىالعدد الانح
ارحة بأسبوع xقیمة 76530141.65704674.-4.697524.34838-28بعد الج
ارحة بأسبوعyقیمة 47008282.21812687.-5.160496.49195-28بعد الج
ارحة بxقیمة 73222571.47216186.-3.865282.57625-28شهربعد الج
ارحة بشهرyقیمة 3.953599.62740.04089322.19372348-28بعد الج
ارحة بثلاثة أشهرxقیمة 72812151.73224379.-4.665912.74073-26بعد الج
ارحة بثلاثة أشهرyقیمة 40916381.24858584.-4.131641.60122-26بعد الج



200

):مریض 23(عند عدم وضع قطب صلبیة 
ارحة اللابؤریة المحدثةقیمة  ارحة)Centroid(بالج  0.17/69في الأسبوع الأول من الج

 coherence=9%وكانت قیمة 
ارحةاللابؤریةقیمة ( coherence=12%وكانت قیمة   0.12/19قبل الج

ارحةاللابؤریةقیمة  %)coherence=37وكانت قیمة  0.24/37بعد الج
ارحة في الشهر الأول م)Centroid(بالجراحة اللابؤریة المحدثةقیمة  :ن الج

 coherence=5%وكانت قیمة  0.07/58
ارحة اللابؤریةقیمة ( %)coherence=10وكانت قیمة  0.14/32بعد الج

:في الشهر الثالث من الجراحة)Centroid(بالجراحة اللابؤریة المحدثةقیمة 
coherence=24%وكانت قیمة 0.20/162

ارحة اللابؤریةقیمة ( coherence=37%وكانت قیمة 0.31/53قبل الج
ارحة اللابؤریةقیمة  %)coherence=17وكانت قیمة 0.19/35بعد الج

بالجراحة عند عدم خیاطة الشقوق الصلبیة اللابؤریة المحدثةویبین الجدول التالي قیم 
:x,yعلى المحورین 

ارحة على المحورین اللابؤریة المحدثةقیمة :47الجدول  فيأثناء فترة المتابعة x ،yبالج
ارء خیاطة لعدمحالات  لشقوق الصلبیة إج

العدد
القیمة 
الصغرى

القیمة 
الكبرى

المتوسط 
الحسابي

ارف  الانح
لمعیاري

ارحة بأسبوع xقیمة 71879251.66806709.-4.697524.34838-23بعد الج
ارحة بأسبوعyقیمة 51515042.24526816.-5.160496.49195-23بعد الج
ارحة بxقیمة 1.553953.40880.05838221.05116605-23شهربعد الج
ارحة بشهرyقیمة 02926221.04354172.-1.947371.63143-23بعد الج
ارحة بثلاثة أشهرxقیمة 933141.98166.1569380.85050337.-16بعد الج
ارحة بثلاثة أشهرyقیمة 1164967.57867271.-1.50014.71404-16بعد الج
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:فوق الصوتیةالتردداتعند مرضى استحلاب البلورة ب
ارحة اللابؤریة المحدثةقیمة  ارحة ف)Centroid(بالج ي الأسبوع الأول من الج

 coherence=18%وكانت قیمة 0.43/104
ارحة اللابؤریة المحدثةقیمة  ارحة )Centroid(بالج :في الشهر الأول من الج

 coherence=25%وكانت قیمة  0.34/84
ارحة اللابؤریة المحدثةقیمة  ارحة)Centroid(بالج :في الشهر الثالث من الج

coherence=37%وكانت قیمة  0.48/110

:بالداء السكري )وفق التحلیل المتجهي(جراحیاً اللابؤریة المحدثةعلاقة
اراللابؤریة المحدثةتبین أن توزع قیم  متماثل بین المرضى x,yحیاً على المحورین ج

).p>0.05(السكریین وغیر السكریین بتطبیق اختبار مان وتني على العینات المستقلة 

التردداتباستحلاب البلورة ب)وفق التحلیل المتجهي(جراحیاً اللابؤریة المحدثةعلاقة
:فوق الصوتیة

ارحیاً عاللابؤریة المحدثةتبین أن توزع قیم  متماثل بین المرضى x,yلى المحورین ج
ارحة استحلاب البلورة وبین المرضى ذوي العدسة الكاذبة  بتطبیق اختبار (الذین أجروا ج

) ).p>0.05(مان وتني على العینات المستقلة 

بنوع العمل الجراحي على )وفق التحلیل المتجهي(جراحیاً اللابؤریة المحدثةعلاقة
:الشبكیة

ارحیاً على المحورین اللابؤریة المحدثةقیم تبین أن توزع متماثلة بین مرضى x,yج
بتطبیق اختبار (انفصال الشبكیة الشقي وبین مرضى اعتلال الشبكیة السكري المنمي 

)p>0.05(مان وتني على العینات المستقلة 
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قخیاطة الشقوإجراء ب)وفق التحلیل المتجهي(جراحیاً اللابؤریة المحدثةعلاقة
:الصلبیة 

ارحیاً على المحوراللابؤریة المحدثةتبین أن توزع قیم  متماثل بین العیون التي yج
ارحیة  بتطبیق (خیطت فیها الشقوق الصلبیة و بین العیون التي لم تخط فیها الشقوق الج

) .p>0.05(اختبار كروسكال والس على العینات المستقلة 
ارحیاً على المحورحدثةاللابؤریة الملكن تبین أن توزع قیم  غیر متماثل بین العیون xج

ارحیة  التي خیطت فیها الشقوق الصلبیة و بین العیون التي لم تخط فیها الشقوق الج
، )p=0.007(والشهر الثالث للمتابعة )p=0.025قیمة (وذلك في الشهر الأول

.وهي هامة إحصائیاً 

:بحدة الإبصار )حلیل المتجهيوفق الت(جراحیاً اللابؤریة المحدثةعلاقة
ارحیاً على كل من المحورین اللابؤریة المحدثةلم یوجد ارتباط بین قیمة  وبین حدة x,yج

.خلال فترة المتابعة  LogMarالإبصار المقاسة وفق 
اللابؤریة المحدثةبین قیمة )p=0.025(لكن تبین وجود علاقة ارتباط هامة إحصائیاً 

ارحیاً على المحور في العیون التي خیطت فیها الشقوق الصلبیة وبین حدة الإبصار xج
وكانت قیمة  معامل الارتباط في الشهر الأول للمتابعة LogMarالمقاسة وفق 

وبتطبیق اختبار الانحدار الخطي .p=0.032وقیمة 0.405-:سبیرمان مساویة ل 
:تبین ارتباط القیمتین خطیاً وفق المعادلة

Va (logMar) month= -1.56 * xSIA month (sutures) + 0.557
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:Polar analysisبالجراحة بطریقة التحلیل القطبي اللابؤریة المحدثةدراسة :ثانیاً 

:خلال فترة المتابعة KP120 ،KP165دراسة قیم .1

ارحة :كان المتوسط الحسابي:قبل الج

ارف معیاري KP120=-0.587757لقیمة- 0.7178402مع انح

ارف معیاري KP165=-0.607929لقیمة - 0.8757901مع انح

:كان المتوسط الحسابي:بعد أسبوع 

ارف معیاري KP120=-0.429658لقیمة - 1.3783072مع انح

ارف معیاري KP165=-0.195311لقیمة - 1.3997900مع انح

:كان المتوسط الحسابي:بعد شهر 

1.2175233اف معیاري مع انح رKP120=-0.307554لقیمة -

ارف معیاري KP165=-0.120925لقیمة - 1.1722661مع انح

:كان المتوسط الحسابي:بعد ثلاثة أشهر 

KPلقیمة - ارف معیاري0.169228=120 97826580.مع انح

KPلقیمة - ارف معیاري  0.307757=165 1.1722661مع انح

)48(كما یوضح الجدول 
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خلال فترة المتابعةKP120 ،KP165یم ق)48(الجدول 

ارف المعیاريالقیمة  الانح
ارحة KPقبل الج 120-.587757.7178402

KP 165-.607929.8757901

KPبعد أسبوع 120-.4296581.3783072

KP 165-.1953111.3997900

KPبعد شهر  120-.3075541.2175233

KP 165-.1209251.1722661

KPبعد ثلاثة أشهر  120.169228.9782658

KP 165.3077571.1662475

:خلال فترة المتابعة120ْتحدب وتسطح القرنیة على المحور .2

:في الأسبوع الأول 

With The Rule Changeفي القرنیة أو ما یسمى تبدلاً وفق القاعدة Steepningحدث تحدب 

أو تبدل عكس القاعدة )Flattening(من المرضى ، وحدث تسطح %)45.1(مریض 23عند 

Against The Rule  54.9(مریض28عند(%
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:في الشهر الأول 

عند With The Rule Changeفي القرنیة أو ما یسمى تبدلاً وفق القاعدة Steepningحدث تحدب 

 Againstتبدل عكس القاعدة أو)Flattening(من المرضى ، وحدث تسطح %)37.3(مریض 19

The Rule 62.7(مریض32عند(%

:في الشهر الثالث 

عند  With The Rule Changeفي القرنیة أو ما یسمى تبدلاً وفق القاعدة Steepningحدث تحدب 

 Againstأو تبدل عكس القاعدة )Flattening(من المرضى ، وحدث تسطح )%52.4(مریض 22

The Rule( ریضم20عند)47.6(%.

خلال فترة المتابعة120ْتحدب وتسطح القرنیة على المحور )49(الجدول 
(%)النسبة المئویة العدد

Steepningتحدب القرنیة بعد أسبوع 
)WTRموافق للقاعدة لابؤریةتبدل (

2345.1

Flatteningتسطح القرنیة 
) ATRللقاعدةمخالفلابؤریةتبدل (

2854.9

Steepningتحدب القرنیة شهر   بعد 
)WTRموافق للقاعدة لابؤریةتبدل (

1937.3

Flatteningتسطح القرنیة 
) ATRللقاعدةمخالفلابؤریةتبدل (

3262.7

Steepningتحدب القرنیة بعد ثلاثة أشهر 
)WTRموافق للقاعدة لابؤریةتبدل (

2252.4

Flatteningتسطح القرنیة 
) ATRللقاعدةمخالفؤریةلابتبدل (

2047.6
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:خلال فترة المتابعة kp165الدوران مع أو عكس عقارب الساعة وفق قیمة .3

:بعد أسبوع 
ارن عكس اتجاه عقارب الساعة  ارن%)58.8(مریض 30عند ACWحدث دو ودو

% )41.2(مریض 21عند CWباتجاه عقارب الساعة 
:بعد شهر 

ارن عكس اتج ارن%)39.2(مریض 20عند ACWاه عقارب الساعة حدث دو ودو
% )60.8(مریض 31عند CWباتجاه عقارب الساعة 

:بعد ثلاثة أشهر 
ارن عكس اتجاه عقارب الساعة  ارن%)66.7(حالة28عند ACWحدث دو ودو

% )33.3(حالة 14عند CWباتجاه عقارب الساعة 

ارن:50الجدول  ع عقارب الساعة عكس أو مTorqueالدو
النسبة المئویة العدد

ACW3058.8عكس عقارب الساعة بعد أسبوع
CW2141.2مع عقارب الساعة 

ACW2039.2عكس عقارب الساعة بعد شهر
CW3160.8مع عقارب الساعة 

ACW2866.7عكس عقارب الساعة بعد ثلاثة أشهر
CW1433.3مع عقارب الساعة 

الحاصل 120وربین تحدب القرنیة على المح)P=0.047(جد ارتباط هام إحصائیاً ی و
وهو هام0.280التحدب في الشهر الأول حیث كان معامل سبیرمان  وفي الأسبوع الأول 

%.0.05إحصائیاً عند مستوى 
في الأسبوع 120لایوجد ارتباط ذو أهمیة إحصائیة بین التحدب الحاصل على المحور  و

. P>0.05وبین التحدب الحاصل في الشهر الثالث الأول 
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ارن )P=0.013(یوجد ارتباط هام إحصائیاً  ارن الحاصل في الأسبوع الأول والدو بین الدو
وهو هام إحصائیاً عند مستوى 0.346في الشهر الأول حیث كان معامل سبیرمان 

ارن الحاصل في ا%.0.05 لأسبوع الأول ولایوجد ارتباط ذو أهمیة إحصائیة بین الدو
ارن الحاصل في الشهر الثالث  . P>0.05وبین الدو

فوقالتردداتبإجراء جراحة استحلاب الساد ب120علاقة تحدب القرنیة على المحور 
:الصوتیة 

ارج الساد ومجموعة KP120كان الفرق في توزع قیم  بین المجموعة التي أجرت استخ
ارحل مرضى العدسة الكاذبة غیر مهم من الناحیة الإحصائیة في كل مرحلة من م

بتطبیق اختبار مان  P>0.05حیث كانت قیمة )أسبوع ، شهر ، ثلاثة أشهر (المتابعة 
.وتني على العینات المستقلة 

المقاسة في كل مرحلة من kp120وتبین عدم وجود ارتباط هام إحصائیاً بین قیم 
ارفقة  ارحة ساد مشاركة م ارء ج )اختبار سبیرمان(P>0.05المتابعة مع إج

:بوضع قطب صلبیة 120علاقة تحدب أو تسطح القرنیة على المحور 
في(120لا یوجد ارتباط هام إحصائیاً بین حالات تحدب أو تسطح القرنیة على المحور 

ارحل المتابعة  اختبار (P>0.05وبین وضع قطب صلبیة ، )كل مرحلة من م
).سبیرمان

:بنوع استطباب قطع الزجاجي 120ى المحور علاقة تحدب القرنیة عل
بین مجموعة انفصال الشبكیة الشقي و مجموعة KP120كان الفرق في توزع قیم 

ارحل  اعتلال الشبكیة المنمي غیر مهم من الناحیة الإحصائیة في كل مرحلة من م
انبتطبیق اختبار م P>0.05حیث كانت قیمة )أسبوع ، شهر ، ثلاثة أشهر (المتابعة 

.وتني على العینات المستقلة 
المقاسة في كل مرحلة من kp120وتبین عدم وجود ارتباط هام إحصائیاً بین قیم 

ارحي على الشبكیة المتابعة مع  .)اختبار سبیرمان(P>0.05استطباب العمل الج
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لدى مرضى العینة خلال فترة )LogMar(دراسة تبدلات حدة الإبصار3-1-10
:المتابعة

اروحت قیمة حدة الإبصار من حركة ید إلى :ل الجراحة قب مقاسة بلوحة 0.16ت
.)6/36(سنلن

ارف معیاري 2.506بمتوسط حسابي 3-0.8من LogMarوتوافق قیم  .0.6227وانح
اروحت قیمة حدة الإبصار من :بعد الجراحة بأسبوع  مقاسة بلوحة 0.8إلىعد أصابع ت

ارف معیاري 0.712بمتوسط حسابي 2-0.1من LogMarوتوافق قیم )6/7.5(سنلن  وانح
0.4885.

اروحت قیمة حدة الإبصار :بعد الجراحة بشهر مقاسة بلوحة سنلن 0.8إلىعد أصابع ت
ارف معیاري 0.618بمتوسط حسابي 2-0.1من LogMarوتوافق قیم ، )6/7.5( وانح

4778.0.
اروحت قیمة حدة ا:بعد الجراحة بثلاثة أشهر مقاسة 0.8إلىعد أصابع لإبصار من ت

0.670بمتوسط حسابي 2-0.1من LogMarوتوافق قیم )6/7.5(بلوحة سنلن 
ارف معیاري  .0.5022وانح

أثناء المتابعة )LogMar(قیم حدة الإبصار)51(الجدول 
ارف المعیاريالمتوسط الحسابيالأعظمالأصغرالعدد الانح

ارحة 510.832.506.6227قبل الج
510.12.712.4885بعد أسبوع
510.12.618.4778بعد شهر

420.12.670.5022بعد ثلاثة أشهر

ارحة وكل من القیم المقاسة  كان الفرق هاماً إحصائیاً بین قیمة حدة الإبصار قبل الج
p=.000والشهر الثالث p=.000والشهر الأول p=.000في الأسبوع الأول 

)Wilcoxon Signed Ranks Testباستخدام اختبار ولككسون(للمتابعة 
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:باستطباب العمل الجراحي على الشبكیةLogMarعلاقة قیم حدة الإبصار 
ارحة قیم حدة الإبصار المقاسة قبل بینیوجد فرق هام إحصائیاً  ارحة ، وبعد الج الج

و اعتلال RDة الشقي أسبوع، شهر، وثلاثة أشهر بین مجموعتي انفصال الشبكیب
على)p )0.001 ،0.000 ،0.001حیث كانت قیم PDRالشبكیة السكري المنمي 

.التوالي 
:وهذا موضح بالأشكال التالیة بالاعتماد على اختبار مان وتني للعینات المستقلة 

بشكل غیر متساو بین مجموعتي  LogMarتوزعت قیم حدة الإبصار :بعد أسبوع
ارحة الشبكیانفصال  ة الشقي واعتلال الشبكیة السكري المنمي في الأسبوع الأول التالي للج

)p=0.01( كما هو مبین في الشكل)37(

الشبكیة بشكل غیر متساو بین مجموعتي انفصال  LogMarتوزع قیم حدة الإبصار :37الشكل 
ارحة )p=0.01(الشقي واعتلال الشبكیة السكري المنمي في الأسبوع الأول التالي للج

بشكل غیر متساو بین مجموعتي  LogMarتوزعت قیم حدة الإبصار ::بعد شهر
ارحة انفصال  الشبكیة الشقي واعتلال الشبكیة السكري المنمي في الشهر الأول التالي للج

)p=0.000( كما هو مبین في الشكل)38(
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الشبكیة بین مجموعتي انفصال بشكل غیر متساو  LogMarتوزع قیم حدة الإبصار ) :38(الشكل 
ارحة  )p=0.000(الشقي واعتلال الشبكیة السكري المنمي في الشهر الأول التالي للج

بشكل غیر متساو بین مجموعتي  LogMarتوزعت قیم حدة الإبصار :بعد ثلاثة أشهر
ارحانفصال  ةالشبكیة الشقي واعتلال الشبكیة السكري المنمي في الشهر اثالث التالي للج

)p=0.01( كما هو مبین في الشكل)39(

الشبكیة بشكل غیر متساو بین مجموعتي انفصال  LogMarتوزع قیم حدة الإبصار ) :39(الشكل 
ارحة  )p=0.01(الشقي واعتلال الشبكیة السكري المنمي في الشهر الثالث التالي للج
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ي هامة بین قیم حدة وبتطبیق اختبار الانحدار الخطي تبین وجود علاقة ارتباط خط
ارحة ، وبین قیمة  ارحیاً ةالمحدث)ةالمتجهی(اللابؤریةالإبصار المقاسة بعد شهر من الج ج

في العیون التي خیطت فیها الشقوق الصلبیة ، ویمكن أن یعبر عن هذا xعلى المحور 
:بالمعادلة 

جموعة في م)x(على المحوراللابؤریةقیمة )  *0.156-) = (شهر(حدة الإبصار
0.557) +شهر(خیاطة شقوق الصلبة

VA(LogMar) month =-0.156 * SIA(X)(SCLERAL SUTURES, Month) +0.557

كان المتوسط الحسابي لتبدل :)LogMarمقدرة ب (حدة الإبصار ىالتبدل الحاصل عل
ارحةحدة الإبصار (حدة الإبصار ارحةحدة الإبصار –بعد الج :كالتالي)قبل الج

ارف معیاري 1.7941-:الأسبوع الأول في .0.73004مع انح

ارف معیاري 1.8882-:في الشهر الأول  .0.74125مع انح

ارف معیاري 1.7674-:في الشهر الثالث  .0.73346مع انح

ارحي على الشبكیة :علاقة قیمة التبدل في حدة الإبصار مع استطباب العمل الج

ارحة مختلفة التوزع بین كانت قیمة التبدل في حدة الإب صار في الأسبوع الأول للج
مجموعتي انفصال الشبكیة الشقي و مجموعة اعتلال الشبكیة السكري المنمي ، وكان 

ولكن لم یوجد ارتباط هام إحصائیاً .باختبار مان وتنيp=0.001الفرق هاماً إحصائیاً 
ارحي على الشبكیة وبین تبدل حدة الإ بصار في الأسبوع الأول بین استطباب العمل الج

)p=0.102اختبار كاي مربع، قیمة (

ارحة مختلفة التوزع بین  كانت قیمة التبدل في حدة الإبصار في الشهر الأول للج
، وكان عة اعتلال الشبكیة السكري المنميمجموعتي انفصال الشبكیة الشقي و مجم و

اط هام إحصائیاً بین ووجد ارتب.باختبار مان وتنيp=0.001الفرق هاماً إحصائیاً 
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ارحي على الشبكیة وبین تبدل حدة الإبصار في الشهر الأول  اختبار (استطباب العمل الج
.)pearson chi square 27.212، قیمة p=0.039كاي مربع، قیمة 

ارحة مختلفة التوزع بین  كانت قیمة التبدل في حدة الإبصار في الشهر الثالث للج
قي و مجموعة اعتلال الشبكیة السكري المنمي ، وكان مجموعتي انفصال الشبكیة الش

ولكن لم یوجد ارتباط هام إحصائیاً .باختبار مان وتنيp=0.009الفرق هاماً إحصائیاً 
ارحي على الشبكیة وبین تبدل حدة الإبصار في الشهر الثالث  بین استطباب العمل الج

.)p=0.102اختبار كاي مربع، قیمة (

:ي حدة الإبصار مع الإصابة بالداء السكريعلاقة قیمة التبدل ف

ارحة مختلفة التوزع بین  كانت قیمة التبدل في حدة الإبصار في الأسبوع الأول للج
.باختبار مان وتنيp=0.011السكریین وغیر السكریین ، وكان الفرق هاماً إحصائیاً 

ل حدة الإبصار في ولكن لم یوجد ارتباط هام إحصائیاً الإصابة بالداء السكري وبین تبد
.)p=0.139اختبار كاي مربع، قیمة (الأسبوع الأول 

ارحة مختلفة التوزع بین السكریین  كانت قیمة التبدل في حدة الإبصار في الشهر الأول للج
ولكن لم یوجد .باختبار مان وتنيp=0.006وغیر السكریین ، وكان الفرق هاماً إحصائیاً 

ة بالداء السكري وبین تبدل حدة الإبصار في الشهر ارتباط هام إحصائیاً بین الإصاب
.)p=0.129اختبار كاي مربع، قیمة (الأول 

ارحة مختلفة التوزع بین  كانت قیمة التبدل في حدة الإبصار في الشهر الثالث للج
.باختبار مان وتنيp=0.035السكریین وغیر السكریین ، وكان الفرق هاماً إحصائیاً 

هام إحصائیاً بین الإصابة بالداء السكري وبین تبدل حدة الإبصار ولكن لم یوجد ارتباط 
.)p=0.166اختبار كاي مربع، قیمة (في الشهر الثالث 

:تأثیر زمن العمل الجراحي على حدة الإبصار
 قیمة حدة الإبصار تبین وجود ارتباط هام إحصائیاً بین)LogMar( المقاسة بعد أسبوع

ارح ارحة وبین زمن الج معامل وكانت قیمةp=0.001ة ، بحیث كانت قیمة من الج
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مساویة ل Spearman's rho Correlation Coefficientالارتباط لسبیرمان 
0.453.

 قیمة حدة الإبصار تبین وجود ارتباط هام إحصائیاً بین)LogMar(المقاسة بعد شهر
ارحة ، بحیث كانت قیمة  ارحة و بین زمن الج یمة معامل وكانت قp=0.003من الج

.0.409مساویة لSpearman's rho Correlation Coefficientالارتباط 
 قیمة حدة الإبصار تبین وجود ارتباط هام إحصائیاً بین)LogMar( المقاسة بعد ثلاثة

ارحة ، بحیث كانت قیمة  ارحة و بین زمن الج ت قیمة معامل وكانp=0.008أشهر من الج
0.398=مساویة ل Spearman's rho Correlation Coefficientالارتباط سبیرمان 

 وبتطبیق اختبار الانحدار الخطيLinear Regression تم التوصل إلى ارتباط حدة
ارحة وفق اLogMarالإبصار المقاسة ب  :لمعادلات الخطیة التالیةمع زمن الج

ارحة بعد أسبوع م)LogMar(قیمة حدة الإبصار  0.225-)دقیقة(احةزمن الج ر*0.008=ن الج
)p=0.000قیمة (

0.192-)دقیقة(زمن الجراحة *0.007=من الجراحة بعد شهر)LogMar(قیمة حدة الإبصار 
)p=0.000قیمة (

0.119-)دقیقة(زمن الجراحة*0.007=ن الجراحة أشهر م3بعد )LogMar(قیمة حدة الإبصار 
)p=0.003قیمة (

:علاقة حدة الإبصار بإجراء استحلاب البلورة بالترددات فوق الصوتیة
بین العیون التي المقاسة بعد أسبوع مختلفة التوزع)LogMar(كانت قیم حدة الإبصار 

ارء استحلاب الساد بالترددات فوق الصوتیة خضعت والعیون ذات العدسة الكاذبة لإج
.)اختبار مان وتني للعینات المستقلة(p=0.025حیث كانت قیمة 

بین العیون المقاسة بعد ثلاثة أشهر مختلفة التوزع)LogMar(كانت قیم حدة الإبصار 
ارء استحلاب الساد بالترددات فوق الصوتیة والعیون ذات العدسة التي خضعت لإج
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).اختبار مان وتني للعینات المستقلة. (p=0.011الكاذبة حیث كانت قیمة

:تأثیر وجود انفصال اللطخة قبل الجراحة على حدة الإبصار بعد الجراحة  
ارت الإحصائیة ، تبین أنه لا یوجد أهمیة إحصائیة للفرق في توزع قیم  بتطبیق الاختبا

لمصابة وغیر بین العیون ا)المقاسة بعد أسبوع، شهر وثلاثة أشهر(حدة الإبصار 
ارحة ، حیث كانت قیم  .p>0.05المصابة بانفصال اللطخة قبل الج
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ارء بالتصویر البصري المقطعي التوافقي 3-1-11 :OCTدراسة اللطخة الصف

:الدراسة الكمیة :أولاً

ارحة باستخدام التصویر البصري .أ دراسة تبدلات سماكة اللطخة المركزیة بعد الج
:OCTالمقطعي التوافقي

:كالتالي)الدائرة امم المركزیة(كانت قیم المتوسط الحسابي لسماكة اللطخة المركزیة
 ارف معیاري 275.63بعد الجراحة بأسبوع مكرون71.065مكرون مع انح
ارف معیاري 259.82:بعد الجراحة بشهر مكرون40.898مكرون مع انح
ارف معی260.27:أشهر3بعد الجراحة ب 33.897اريمكرون مع انح

) :52(وهذا موضح بالجدول 

ارحة بجهاز 52الجدول  )مكرون(OCTسماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد الج

ارف المعیاريالمتوسط الحسابيالأعظمالأصغرالعدد الانح

51159450275.6371.065بعد أسبوع
51179370259.8240.898بعد شهر

42180353260.2733.897بعد ثلاثة أشهر

بین سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد )p=0.025(تبین وجود فرق هام إحصائیاً 
ارحة ، ولم یوجد فرق هام إحصائیاً بین السماكة المقاسة بعد  أسبوع وبعد شهر من الج

3بعد أسبوع وتلك المقاسة بعد ثلاثة أشهر ، أو بین السماكة المقاسة بعد شهر والمقاسة
) .p>0.05(أشهر 
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ارحة مشاركة باستحلاب البلورة .ب دراسة علاقة سماكة اللطخة المركزیة بإجراء ج
:فوق الصوتیة التردداتب

ارحة بت ین وجود اختلاف في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد شهر من الج
ارج ساد مشاركة وبین المج ارحة استخ موعة التي أجرت بین المجموعة التي خضعت لج

ارج الساد مسبقاً  ارج الساد )p=0.003(استخ وكانت القیم الأعلى لصالح مجموعة استخ
:كما یوضح الشكل 

بین العیون التي خضعت )شهر(اختلاف في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة ) :40(الشكل 
ارحة مشاركة  ارحة )قطع زجاجي+ساد(لج .مشاركةوبین العیون التي لم تخضع لج

ارحة وبین  وتبین وجود ارتباط قوي بین سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد شهر من الج
ارج ساد مشاركة  ارحة استخ ارء ج وكانت قیمة معامل سبیرمان )p=0.002(إج

Spearman's rho Correlation Coefficient وهي هامة 0.418-مساویة ل
.)الذیلثنائي(0.01إحصائیاً عند مستوى دلالة 
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انفصال مرضى (دراسة علاقة سماكة اللطخة المركزیة  باستطباب قطع الزجاجي.ج
)):PDR(ومرضى اعتلال الشبكیة السكري)RD(الشقي الشبكیة 

ین وجود اختلاف هام إحصائیاً في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع تب
)p=0.016( والسماكة بعد شهر ،)p=0.017( ارحة بین المجموعتین من )RD(الج
:ینالتالیینكما هو موضح في الشكل)PDR(و

ارحة بین ) :41(الشكل  اختلاف في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع من الج
.العیون المصابة بانفصال شبكیة شقي والعیون المصابة باعتلال شبكیة سكري منمي 

ارحة بین العیون اختلاف ) :42(الشكل  في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد شهر من الج
.المصابة بانفصال شبكیة شقي والعیون المصابة باعتلال شبكیة سكري منمي 
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ارحة وبین  وجد ارتباط قوي بین سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع من الج
وكانت قیمة معامل )p=0.015(روسة استطباب  قطع الزجاجي عند مرضى العینة المد

وهي0.340-مساویة ل Spearman's rho Correlation Coefficientسبیرمان 
.0.05هامة إحصائیاً عند مستوى دلالة 

ارحة وبین  كما وجد ارتباط قوي بین سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد شهر من الج
وكانت قیمة معامل )p=0.015(وسة استطباب  قطع الزجاجي عند مرضى العینة المد ر

وهي0.338-مساویة ل Spearman's rho Correlation Coefficientسبیرمان 
.0.05هامة إحصائیاً عند مستوى دلالة 

:دراسة علاقة سماكة اللطخة المركزیة  بالداء السكري .د
ارحة وعأسبتبین وجود اختلاف في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد  من الج

كما هو موضح في الشكل p=0.008بین المرضى السكریین وغیر السكریین وكانت قیمة 
:التالي

اختلاف في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع من الجراحة بین ) :43(الشكل 
.المرضى السكریین وغیر السكریین

ثلاثة أشهر بعد المركزیة ن سماكة اللطخة بیلم یكن هناك كان هناك فرق هام إحصائیاً 
ارحة بین المرضى السكریین وغیر السكریین  ، قیمة  p>0.05من الج
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تبین وجود ارتباط هام إحصائیاً بین قیم  سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع من 
ارحة وبین الداء السكري   وكانت قیمة معامل سبیرمان )p=0.007قیمة (الج

Spearman's rho Correlation Coefficient وهي هامة 0.374مساویة ل
.0.01إحصائیاً عند مستوى دلالة 

:كة اللطخة المركزیة بعد الجراحةتأثیر وجود انفصال اللطخة قبل الجراحة على سما.ه

ارت الإحصائیة ، تبین أنه لا یوجد أهمیة إحصائیة للفرق في توزع قیم  بتطبیق الاختبا
بین العیون المصابة )المقاسة بعد أسبوع، شهر وثلاثة أشهر(طخة المركزیة سماكة الل

ارحة ، حیث كانت قیم   p>0.05وغیر المصابة بانفصال اللطخة قبل الج

والدیكالین، وتثبیت الشبكیة بالمعالجة القریة أثناء تأثیر استخدام التریامسینولون.و
:احةالجراحة على سماكة اللطخة المركزیة بعد الج ر

ارت الإحصائیة لم یتبین وجود تأثیر هام إحصائیاً لاستخدام التریامسینولون  بتطبیق الاختبا
أو الدیكالین أو تثبیت الشبكیة بالمعالجة القریة على سماكة اللطخة المركزیة المقاسة 

ارحیة .خلال فترة المتابعة كذلك لم تتأثر سماكة اللطخة المركزیة بخیاطة الشقوق الج
). p>0.05كانت قیم (ة ، الصلبی

:تأثیر زمن الجراحة على سماكة اللطخة المركزیة.ز
 ،ارحي وجد ارتباط سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع مع زمن العمل الج

 Spearman's rhoومعامل الارتباط لسبیرمانp= 0.025حیث كانت قیمة
Correlation Coefficient0.317:مساویة،

 ارتباط هام إحصائیاً بین سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد شهر مع وكذلك وجد
ارحي، حیث كانت و قیمة  ومعامل الارتباط لسبیرمان p=0.045زمن العمل الج

Spearman's rho Correlation Coefficient 0.285:مساویة.
 ع زمن موبتطبیق اختبار الانحدار الخطي تم التوصل إلى ارتباط سماكة اللطخة

ارحة وفق ا :لمعادلات الخطیة التالیة الج
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زمن الجراحة *0.688=قیمة سماكة اللطخة المركزیة بعد أسبوع من الجراحة 
p=0.023قیمة 194.950) +دقیقة(

ارحة  زمن الجراحة *0.370=قیمة سماكة اللطخة المركزیة بعد شهر من الج
p=0.034قیمة 216.483) +دقیقة(

ارحة وسماكة اللطخة المركزیة بعد ثلاثة أشهر- .ولم یتبین وجود علاقة بین زمن الج
بعد أسبوع ، )LogMar(لم یوجد ارتباط بین سماكة اللطخة المركزیة وحدة الإبصار -

ارحة ، بتطبیق اخ3وبعد شهر، وبعد  تبار الارتباط لسبیرمان حیث كانت أشهر من الج
.p>0.05قیم  

:الدراسة البنیویة للطخة بعد الجراحة :ثانیاً 

 100(في كل الحالاتوزوال الشد عن الشبكیةعودة اتصال اللطخةتبین.(%
وجود سائل تحت شبكیة لوحظSRF في الأسبوع الأول %)3.8(عند مریضین

ارحة ، ولم یتبین وجود  في كل من الشهر الأول والشهر الثالث SRFالتالي للج
ارحة .التالیین للج

نمط وذمة اللطخة في حال وجودها:
اًر لوجود وذمة لطخة 300>اعتبرت سماكة اللطخة  .مكرون مشع

:بعد أسبوع من الجراحة -
، على شكل وذمة كیسیة عند %)23.5(مریض 12وجدت وذمة لطخة عند 

%) .21.6(مریض 11عند ووذمة منتشرة%)2(مریض واحد 
:بعد شهر من الجراحة -

.، على شكل وذمة منتشرة %)9.8(مرضى 5وجدت وذمة لطخة عند 
ارحة - :بعد ثلاثة أشهر من الج

.، على شكل وذمة منتشرة %)3.9(وجدت وذمة لطخة عند مریضین  
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:ارتباط وجود وذمة اللطخة بعد الجراحة مع الداء السكري 
وجود وذمة اللطخة بعد أسبوع من الجراحة وبین تباط هام إحصائیاً بین تبین وجود ا ر
 Spearman's rhoوكانت قیمة معامل سبیرمان )p=0.003قیمة(الداء السكري

Correlation Coefficient وهي هامة إحصائیاً عند مستوى دلالة -0.410مساویة ل
0.01. 

وجود وذمة اللطخة بعد شهر وبعد ثلاثة أشهر بین ولم یتبین وجود ارتباط هام إحصائیاً 
ارحة وبین الداء السكري .من الج

ارء استحلاب البلورة ب فوقالتردداتارتباط وجود وذمة اللطخة بعد الجراحة مع إج
:الصوتیة 

لم یتبین وجود ارتباط هام من الناحیة الإحصائیة بین وجود وذمة اللطخة سواء بعد أسبوع 
ارء استحلاب البلورة بأوشهر أو ثلاثة أش ارحة  وبین إج فوق الصوتیة التردداتهر من الج

ارء اختبار سبیرمان)p>0.05قیم (وكانت  .بإج

 تشكل غشاء فوق الشبكیةERM:

ارحةبعد شهر م%)3.9(لوحظ تشكل غشاء فوق الشبكیة لدى مریضین  4، ولدى ن الج
ارحة%)7.8(مرضى  .بعد ثلاثة أشهر من الج
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:نتائج مجموعة المقارنة :لقسم الثانيا3-2

من المرضى المصابین بانفصال شبكیة شقي 137عیناً ل 140بلغ عدد عینة المقارنة 
ارفق باعتلال (بدئي  ارفق باختلاطات أو باعتلال شبكیة وزجاجي تكاثري وغیر مت غیر مت

نم%30و)مریض98(من الذكور%70كان).شبكیة سكري،  ولیس نتیجة للرض
اروحت أعمارهم من ) .مریضة42(الإناث  63.91بمتوسط حسابي83إلى37و ت

ارف معیاري 9.163وانح

:المعلومات العامة لعینة المقارنة3-2-1
)53(موضحة بالجدول
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المعلومات العامة لعینة المقارنة ):53(الجدول 
عینة المقارنة عینة المقارنة

23-gauge
(%)یةالنسبة المئ والعدد

9870ذكرالجنس
4230أنثى

جهة 
الإصابة

OD7553.6یمنى
OS6546.4یسرى

7251.4منفصلةحالة اللطخة
6647.1متصلة

7755بلورة طبیعیةحالة البلورة
6345عدسة كاذبة

3222.9استحالة شبكیة
ارحة قرنیة انكساریة 32.1سوابق ج

1611.4ة للشبكیة  سوابق معالجة وقائی
سوابق معالجة وقائیة للشبكیة في العین  

الأخرى 
32.1

117.8الأخرىسوابق انفصال شبكیة في العین
ازویة 42.9زرق مفتوح ال

64.3غطش
2517.7حسر بسیطحسر بصر

107.1حسر عالي
117.9الإصابة بالنمط الثاني للداء السكري 
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 46.4(عین 65ویسرى لدى %)53.6(عین 75یمنى لدى :جهة الإصابة(%.
7.9(مریض  11وجدت إصابة من النمط الثاني عند :الإصابة بالداء السكري(%

ارفق ذلك بوجود بمظاهر اعتلال شبكیة سكري .دون أن یت
 45(مریض 63بلورة طبیعیة ولدى %)55(مریض 77كان لدى:حالة البلورة(%

.عدسة كاذبة
كانت اللطخة منفصلة :اللطخة حالةMacula-off 52.1(مریض 73عند.(%
)54(موضح بالجدول :الضغط داخل المقلة 3-2-2

ارحة :الضغط داخل المقلة قبل الج
اروح من ارف معیاري 13.529ممز بمتوسط حسابي 23-6ت 3.4202ممز وانح

:الضغط داخل المقلة عند تخرج المریض
اروح من  ارف معیاري 14.015سابي ممز بمتوسط ح25-6ت .3.8615ممز وانح

الضغط داخل المقلة عند مرضى عینة المقارنة) :54(لجدول ا

ارف المعیاريالمتوسطالأعلىالأصغر الانح
ارحة  6.023.013.5293.2402)ممز(الضغط داخل المقلة قبل الج

6.025.014.0153.8615)ممز(الضغط داخل المقلة عند تخرج المریض 

ارحة4وجدت - ممز في عینة 20>حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة قبل الج
%) .gauge)2.9-23المقارنة 

ممز في 30>من ارتفاع الضغط داخل المقلة %)2.9(حالات 4سجل حدوث -
ارحة ، استجابت جمیعها للمعالجة الدوائیة .الیوم التالي للج

وجدت ثمانیة حالات :ممز20>التخریج حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة عند-
.gauge-23من مجموعة المقارنة %)5.7(

ارحة بیوم6<لم تسجل أیة حالة انخفاض للضغط داخل المقلة - .ممز بعد الج
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:عدد ومكان توضع الشقوق الشبكیة لدى مرضى عینة المقارنة 3-2-3
)56(و)55(بالجدولین انموضح

د الشقوق الشبكیة لدى مرضى عینة المقارنةأماكن وج و) :55(الجدول
%النسبة المئویة العددمكان الشق الشبكي

ST8157.9الصدغيالربع العلوي
IT4028.6الصدغيالربع السفلي
SN4733.6الأنسيالربع العلوي

IN2820الربع السفلي الأنسي
53.6ثقب لطخة
123625.7عند الساعة 

6139.3عةعند السا
3107.1عند الساعة 
91611.4عند الساعة 

عدد الشقوق الشبكیة في عینة المقارنة)56(الجدول 
عدد الشقوق 

العددالشبكیة
النسبة المئویة 

%

gauge-23عینة المقارنة 
11481.4أكثر من شق

2618.6واحد
53.6ثقب لطخة
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:زمن العمل الجراحي 3-2-4
ارف معیاري دقیقة 37.76دقیقة بمتوسط حسابي 95-20اروح منت .13.756وانح

)دقیقة(زمن العمل الجراحي في عینة المقارنة)57(الجدول 
ارف المعیاريالمتوسطالأعلىالأصغرالعدد الانح

ارحي  140209537.7613.756)دقیقة(زمن العمل الج

:تقنیة العمل الجراحي 3-2-5

ارحي في عینة المقارنة)58(الجدول یوضح  .بعض التفاصیل الهامة في العمل الج

بعض التفاصیل الهامة في العمل الجراحي في عینة المقارنة )58(الجدول 

(%)النسبة المئویة العدد
2014.2فوق الصوتیة التردداتاستحلاب الساد ب

 Triamcinoloneاستخدام التریامسینولون أسیتونید
acetonide

64.3

إحداث شق شبكي لنزح السائل تحت الشبكیة
Creating new retinal breaks to drain subretinal  

fluid

1812.9

Endodiathemy1913.6التخثیر الداخلي
التخثیر الضوئي باللیزر الداخلي

Endolaser photocoagulation 
4632.9

Cryopexy13898.6المعالجة القریة
Retinotomy/retinectomy5438.6قطع الشبكیة  

PFCL 9870استخدام سائل البیرفلوروكاربون
ارحیة الصلبیة 1410خیاطة الشقوق الج
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 77.7(عیناً 99تم استخدام الدیكالین عند. (%
 32.9(عیناً 46تم استخدام التخثیر الضوئي باللیزر الداخلي عند(%
القریة تم استخدام المعالجةkryopexy98.6(عیناً 138في(%
 4.3(عیون 6فيتم استخدام التلوین بالتریامسینولون أسیتونید(%
 12.9(عیناً 18فيتم إحداث شقوق لنزح السائل تحت الشبكیة(%

:عامل السطام 

عیناً 33فيC3F8، وبغاز %)65.7(عیناً 92في SF6تم استخدام السطام بغاز
عیون 4، وبزیت السلكون في %)6.4(عیون 9فيC2F6، وبغاز %)23.6(
ازت في اثنتین من العیون %)2.9( %).1.4(و باستخدام مزیج من الغا

:الاختلاطات أثناء الجراحة3-2-6

 ارحة لدى بسبب وجود %)2.1(عیون 3سجل حدوث شقوق شبكیة مسببة بالج
.التصاق زجاجي خلفي شدید صعب الفصل

 ناجم عن خروج القنیة الصغیرة ث انصباب فوق المشیمیة في حالة واحدة حدكما
ارحة ارجع خلال الج .وانخفاض الضغط داخل المقلة ، لكنه ت
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:مقارنة النتائج  بین العینة المدروسة وبین عینة المقارنة3-3
ارت الإحصا ین العینة یة المناسبة ، وجد أن الفرق هام إحصائیاً بئباستخدام الاختبا

من )حالة140(gauge-23وعینة المقارنة )حالةgauge)51-23المدروسة 
:حیث

وكانت قیمة p=0.000كانت قیمة ) :عدسة كاذبة أو بلورة طبیعیة(حالة البلورة.1
Pearson Chi-Square=14.524.

حالة البلورة في العینة المدروسة وعینة المقارنة)59(الجدول
ة المئویةالنسبالعدد

-23(العینة المدروسة  gauge(4282.4بلورة طبیعیة

917.6عدسة كاذبة

51100.0

7755.0بلورة طبیعیة)gauge-23(عینة المقارنة

6345.0عدسة كاذبة
140100.0

 Pearsonوكانت قیمة  p=0.000كانت قیمة ) :متصلة–منفصلة (حالة اللطخة .2
Chi-Square=15.859 

توزع المرضى من حیث حالة اللطخة في العینة المدروسة وعینة المقارنة)60(الجدول 

%النسبة المئویةالعدد
4282.4منفصلةالعینة المدروسة

917.6متصلة

7352.1منفصلةعینة المقارنة

6747.9متصلة



229

.p=0.000كانت قیمة :عمر المرضى .3
ارحي .4 ، باستخدام اختبار مان وتني للعینات p=0.000نت قیمة كا:زمن العمل الج

.المستقلة
ارحة .5 -Pearson Chiوكانت قیمة  p=0.000استخدام التریامسینولون أثناء الج

Square=149.215

التلوین بالتریامسینولون أسیتونیدتوزع المرضى من حیث استخدام )61(الجدول

النسبة المئویةالعدد
-23(وسة العینة المد ر gauge(4996.1نعم

23.9لا
51100.0

64.3نعم)gauge-23(عینة المقارنة
13495.7لا

140100.0

ارحة.6  p=0.000كانت قیمة :استخدام التخثیر الضوئي باللیزر الداخلي أثناء الج
Pearson Chi-Square=40.315وكانت قیمة 

استخدام التخثیر الضوئي باللیزر الداخليتوزع المرضى من حیث)62(الجدول

%النسبة المئویةالعدد
-23(العینة المدروسة  gauge(713.7لا

4486.3نعم 
9467.1لا)gauge-23(عینة المقارنة

4632.9نعم 
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ارحةkryopexyاستخدام المعالجة القریة .7 وكانت  p=0.000كانت قیمة :أثناء الج
Pearson Chi-Square=93.415قیمة 

توزع العیون من حیث استخدام المعالجة القریة )63(الجدول 
%النسبة المئویةالعدد

-23(العینة المدروسة  gauge(3262.7لا
1937.3نعم 

51100.0
21.4لا)gauge-23(عینة المقارنة

13898.6نعم 
140100.0

 Pearsonوكانت قیمة  p=0.007كانت قیمة :من مكانهاخروج القنیة الصغیرة.8
Chi-Square=7.218 

ارحیة الصلبیة .9 -Pearson Chiوكانت قیمة p=0.000خیاطة الشقوق الج
Square=45.3

ارحة .10 p=0.004:قیمة الضغط داخل المقلة قبل الج

:بینما لم یكن هناك فرق هام إحصائیاً من حیث 
ارحةاستخدام الدیكالین أثناء ا )66الجدول( p=129لج
 استخدام التخثیر الداخليendodiathermyP=0.826
إحداث شقوق جدیدة لنزح السائل تحت الشبكیةp=0.529 
 استخدام التخثیر الداخليendodiathermyP=0.826
إحداث شقوق جدیدة لنزح السائل تحت الشبكیةp=0.529 
 جنس المرضىp=0.560
 جهة الإصابةp=0.231
 الضغط داخل المقلة عند التخریج  قیمةp=0.712
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توزع العیون من حیث استخدام الدیكالین)64(الجدول
النسبة المئویةالعدد

-23(العینة المدروسة  gauge(1019.6لا
4180.4نعم 

4129.3لا)gauge-23(عینة المقارنة
9970.7نعم 

عدد وجنس المرضى)65(الجدول
لنسبة المئویةاالعدد

العینة المدروسة 
)23- gauge(

3364.7ذكر
1835.3أنثى

-23عینة المقارنة 
gauge

9870.0ذكر
4230.0أنثى

إحداث شقوق لنزح السائل تحت الشبكیة نسبة)66(الجدول
النسبة المئویةالعدد

-23(العینة المدروسة  gauge(59.8نعم
4690.2لا

1812.9نعم)gauge-23(نة المقارنةعی
12287.1لا

توزع المرضى من حیث جهة العین المصابة)67(الجدول 
النسبة المئویةالعدد

OD2345.1عین یمنى العینة المدروسة 
OS2854.9عین یسرى 

OD7553.6عین یمنى عینة المقارنة 
OS6546.4عین یسرى 
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ابع الفصل ال ر
مناقشة النتائج
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الفصل الرابع 

:مناقشة النتائج-4

ارحة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء في عام  ، كان التحدي 1971منذ بدایات ج
ارحیة  الأهم هو الوصول إلى نوع الشق الأفضل الذي یمكن من استخدام الأدوات الج

ارحي لأخیر تم وصف العدید من وفي العقد ا.بشكل جید ویكون أقل إحداثاً للرض الج
ارحة، وخفض تأرجح قیم الضغط داخل  ارحیة عفویة الالتئام لتقلیل زمن الج الشقوق الج

ارج الأدوات، ولتخفیف التهیج الملتحمي الناجم عن خیاطة الشقوق  المقلة أثناء إخ
شكل استخدام قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء عبر الملتحمة من خلال .الصلبیة
خطوة هامة ، خاصة أنه قلل من زمن 2002دون وضع قطب في عام 25Gشقوق 

ارحة ارحي و سرع من التعافي بعد الج إن شفاء شقوق الصلبة كان أسرع مع .العمل الج
نظام قطع Eckardtطور.20Gعدد أقل من الخلایا الالتهابیة مقارنة بشقوق 

خاطة ، مستخدماً تقنیة غیر الم23Gالزجاجي عبر المنطقة الملساء من خلال شقوق 
ارء نفق صلبي مع وضع قنیات صغیرة ساهم القطر الأصغر للنفق الصلبي وشكله .]12[إج

كما أدى التطور الكبیر  .یاً مع تقلیل الحاجة لوضع قطبالمائل من جعل الالتئام عف و
ارحة قطع الزجاجي متمثلاً بتقدم التقنیات والمجاهر  خلال السنوات الأخیرة على ج

ارحیة والأدوات المستخدمة وازدیاد الخبرة إلى إنقاص الاختلاطات أثناء وبعد العمل  الج
ارحي وٕالى تحسن نسب النجاح و إنقاص مدة الاستش فاء وزیادة سرعة عودة المریض الج

ازلة كثافات الأوساط .إلى حیاته الطبیعیة  یفید قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء في إ
الكاسرة، وفي تحریر الشد الزجاجي الشبكي والمشاكل الناجمة عن الشد، وفي تحسین 

اًر لقلة التقاریر المنشورة حتى الآن حول نتائج قطع ال ز جاجي أكسجة الشبكیة، ونظ
في علاج الحالات المتقدمة من اعتلال الشبكیة السكري، gauge-23باستخدام شقوق 

ارفق باعتلال زجاجي شبكي منمّ ، فقد كان الهدف  وفي علاج انفصال الشبكیة الشقي المت
ارسة تقنیة قطع الزجاجي باستخدام شقوق  ارسة د ة تضم عند عینgauge-23من الد

ارض ارحي والاختلاطات االحالات السابقة و استع لاختلاطات المسجلة أثناء العمل الج
ارحي على قیم الضغط داخل المقلة وعلى القوة  ارحة ، وأثر التداخل الج الباكرة التالیة للج
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.اسة أمان وفعالیة هذه التقنیة الكاسرة للقرنیة ، وبالتالي د ر
ارسة عینة مقارنة تضم حالات انفصال شبكیة شقي أولي غو یر مختلط كذلك تمت د

ارحة  باعتلال زجاجي شبكي تكاثري  بهدف تحري الاختلاطات والصعوبات أثناء الج
ارحة على الضغط داخل المقلة في فترة استشفاء  ارحي وتأثیر الج ومقارنة زمن العمل الج

ارحي،  و بین gauge-23فعالیة قطع الزجاجي عبر شقوق مقارنةالمریض بعد العمل الج
.العینتین

ارسة فعالیة وأمان استخدام نظام قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء وقد بینت ن تائج الد
ارض النتائج بالتفصیل .23Gباستخدام شقوق  :وسیتم استع

.عیناً 140عیناً ، و حجم عینة المقارنة 51بلغ حجم العینة المدروسة 
الثاني، وتم من حالات العینة المدروسة مصابین بالداء السكري من النمط %64.7كان

ارحي على الشبكیة  في مجموعتین  انفصال :توزیعهم بحسب استطباب العمل الج
، واعتلال الشبكیة )من الحالات%41.2(الشبكیة الشقي مع اعتلال زجاجي شبكي منمي

ارحة في مجموعة )من الحالات%58.8(السكري المنمي  ، و كانت الموجودات قبل الج
، وانفصال شبكیة %17.9انفصال شبكیة شدي عند :مياعتلال الشبكیة السكري المن

من الحالات و %43.1، كما وجد نزف زجاجي في %41.2شقي مشترك عند -شدي
.من الحالات%17.6نزف خلف الزجاجي في 

ارج البلورة وزرع عدسة  ارحیة المستخدمة في العینة المدروسة استخ تضمنت التقنیة الج
ارحي من .ت البلورة الطبیعیةداخل المحفظة في كل العیون ذا ارسة تقنیة العمل الج تمت د

ارحة، ومن حیث المواد  ارحل الهامة أثناء الج حیث المدة الكلیة ومدة كل من الم
ارحة  دیكالین ، التلوین بالتریامسینولون أسیتونید، استخدام ملون (المستخدمة أثناء الج

Brilliant blueارسة إعدادات )، وغیرها السحب والقطع المستخدمة في ، ومن حیث د
ارسة الاختلاطات المسجلة أثناء  كل من قطع الزجاجي المحیطي والمركزي، وكذلك تمت د

ارحة ارت المتابعة اللاحقة للج ارحة وفي فت .الج
ارسة التبدلات الطارئة على مناسب القطعة الأمامیة المقاسة بواسطة جهاز  تمت كذلك د
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ارفیا القرنیة مثل سماكة ال قرنیة المركزیة و سماكة قمة القرنیة وسماكة النقطة الأقل طبوغ
ارحي  ارسة علاقتها باستطباب العمل الج ثخانة في القرنیة وعمق الحجرة الأمامیة ، ود

ارء استحلاب الساد ب فوقالتردداتعلى الشبكیة وبالإصابة بالداء السكري ، وبإج
.الصوتیة

ارحة وبما أن تحري تبدلات الضغط داخل المقلة ی ارقبة بعد أي ج اًر أساسیاً في الم شكل أم
ارسة تبدلات الضغط  ارة عبر شقوق فائقة الصغر، فقد تمت د قطع زجاجي وخاصة المج

داخل المقلة بالتفصیل خلال فترة المتابعة ، كما تم حساب قیم الضغط داخل المقلة 
ارسة )Dresdenو Shahباستخدام معادلتي (المعدل وفقاً لسماكة القرنیة المركزیة  ود

ارسة علاقة الضغط داخل المقلة بالإصابة بالداء السكري،  تبدلات هذه القیم ، وكذلك د
ارء استحلاب الساد ب فوق الصوتیة وبوضع قطب صلبیة، وبنوع استطباب التردداتوبإج

ارحي على الشبكیة .العمل الج
ارسة  ارحة بطریقتین اللابؤریة المحدثةكما تمت د  vectorالمتجهيالتحلیل:بالج

analysis والتحلیل القطبيpolar analysis وذلك لتحري تأثیر تقنیة قطع الزجاجي
ارحة ، اللابؤریة المحدثةعلىgauge-23عبر المنطقة الملساء باستخدام شقوق  بالج

ارسة علاقة  ارحیاً بوضع قطب صلبیة، و بالإصابة بالداء اللابؤریة المحدثةوتمت د ج
.ارء استحلاب البلورة بالترددات فوق الصوتیةالسكري، وبإج

ارسة علاقتها بالإصابة  ارسة تبدلات حدة الإبصار كذلك خلال فترة المتابعة ، ود تمت د
ارء استحلاب الساد  ارحي على الشبكیة ، وبإج بالداء السكري، وباستطباب العمل الج

ارحةاللابؤریة المحدثةفوق الصوتیة، وبالتردداتب .بالج
ارء لدى وبسبب من العینة المدروسة، %)82.4(مریضاً 42وجود انفصال اللطخة الصف

ارسة اللطخة بواسطة التصویر المقطعي التوافقي البصري  من الناحیة OCTفقد تمت د
ارسة السماكة الوسطیة للدائرة المركزیة للطخة (الكمیة  ومن الناحیة البنیویة )CSMTد

الشد الشبكي، وتحدید وجود انفصال شبكیة حسیة لتحري عودة اتصال الشبكیة وزوال 
ارفق لوجود سائل تحت الشبكیة، وتحدید نمط تسمك اللطخة في حال وجوده ، وتحدید  م

كما درس وجود ارتباط بین وجود وذمة .وجود غشاء فوق الشبكیة في منطقة اللطخة
ارحة خلال فترة المتابعة وبین الإصابة بالداء السكري  ارء اللطخة بعد الج وكذلك إج



236

.لصوتیةفوق االتردداتاستحلاب الساد ب
ارسة140بلغ عدد عینة المقارنة  مكان وعدد الشقوق الشبكیة ، كما درست تقنیة تمت د

ارحة، ومن  ارحي من حیث الزمن والاختلاطات والصعوبات المصادفة أثناء الج العمل الج
.وعینة المقارنةینة المدروسةحیث عامل السطام، وتمت مقارنة ذلك بین الع

:زمن العمل الجراحي4-1
ارحة في العینة المدروسة من  اروح زمن الج دقیقة ، بمتوسط حسابي 180-64ت

ارف معیاري 117.25 ارحة أطول في .دقیقة32.914دقیقة وانح وكان زمن الج
جموعة انفصال الشبكیة الشقي مع ممجموعة اعتلال الشبكیة السكري المنمي منه في 

.p=0.02زجاجي شبكي منمي ووجد أن الفرق هام إحصائیاً اعتلال

تبین أن زمن تقشیر الأغشیة في العینة المدروسة أطول في مجموعة اعتلال الشبكیة 
ارف معیاري 39.73المتوسط (السكري المنمي  منه في مجموعة )12.387دقیقة مع انح

دقیقة مع 15.60طالمتوس(انفصال الشبكیة الشقي مع اعتلال زجاجي شبكي منمي 
ارف معیاري  ، وهذا یعود إلى وجود p=0.000وكان الفارق هاماً إحصائیاً )7.891انح

.المركبات اللیفیة الوعائیة الشدیدة الشادة لدى مرضى اعتلال الشبكیة السكري المنمي

في العینة المدروسة، تبین أن زمن حلاقة قاعدة الزجاجي في مجموعة انفصال الشبكیة 
ارف معیاري 17المتوسط (الشقي أطول منه في مجموعة اعتلال )3.066دقیقة مع انح

ارف معیاري 13.97المتوسط (الشبكیة السكري المنمي  وكان)2.189دقیقة مع انح
، وهذا یعود إلى أن حلاقة قاعدة الزجاجي والشبكیة p=0.000الفارق هاماً إحصائیاً 

شبكي تكاثري تكون أكثر صعوبة و تتطلب مفصولة بشكل كامل وبوجود اعتلال زجاجي 
.الحذر لتجنب إحداث شقوق شبكیة إضافیة

ارحي أقصر في عینة المقارنة  اروح من(كان زمن العمل الج دقیقة بمتوسط 95-20ت
ارف معیاري دقیقة 37.76حسابي  .وكان الفرق هاماً إحصائیاً )13.756وانح

في العینة المدروسة العائدة إلى اعتلال وقد یعزى ذلك إلى وجود مرحلة تقشیر الأغشیة 
الشبكیة السكري المنمي الشدید و إلى الاعتلال الزجاجي الشبكي المنمي ، وعدم وجودها 
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عند (في عینة المقارنة ، بالإضافة إلى أن العمل على شبكیة مقفرة مترققة بشدة 
یدة  شقي مشترك و مركبات لیفیة وعائیة شد-ووجود انفصال شبكیة شدي%)29.4

ارحي وللتقشیر  ارء الج اًر لتجنب إحداث شقوق شبكیة مسببة بالإج ارت أكثر حذ یتطلب مناو
من مرضى العینة %3.9وجدت القزحیة اللینة كذلك عند .الأمثل للأغشیة الشادة

ارحي في هذه  المدروسة واستخدمت مبعدات القزحیة مما أضاف لفترة العمل الج
42إلى استحلاب البلورة بالترددات فوق الصوتیة عند وكذلك قد یعود الفرق .المجموعة

تم استحلاب الساد بالترددات فوق الصوتیة بینما في العینة المدروسة %)82.4(حالة 
.gauge-23من حالات عینة المقارنة )20(لدى

ارحي وعدم الضرورة لوضع قطب من  ارء السریع للشق الج وبشكل عام، فقد أنقص الإج
فائقة احي لهاتین المرحلتین عند استخدام تقنیة قطع الزجاجي عبر شقوق زمن العمل الج ر

.الصغر
ازلة أغشیة فوق الشبكیة، كانت الفترة  ارسة مقارنة على مرضى أجروا قطع زجاجي لإ في د

ارحة  -22(دقیقة 29,6و25Gفي مجموعة )دقیقة20-13(دقیقة 15,6الوسطیة للج
]20G.]48في مجموعة )دقیقة35

ارسة على  ارحي الكلي مری67في د ض لدیهم غشاء فوق الشبكیة ، كان زمن العمل الج
]25G.]49دقیقة باستخدام 24,3دقیقة مقابل 20G34,1في مجموعة 

ارسة مقارنة ل  على عملیات ثقب اللطخة باستخدام أدوات ]Shinoda et al.]50وجدت د
25G20وG ارحي أقصر بشكل مهم في مجموعة 25G)56+16أن زمن العمل الج
) .ةدقیق85+28(20Gمقارنة بمجموعة )دقیقة

اریانان وزملائه  ارسة نا ارحي أقصر ]Narayanan et al.]53في د ، كان زمن العمل الج
gauge-20منه لدى استخدام تقنیة )13+دgauge )33-23لدى استخدام تقنیة

ارسة ).22+د44( ة خضعت لقطع زجاجي حال59على)Shin et al.)113في د
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ارحة في مجموعة  gauge-23بدئي لعلاج انفصال شبكیة شقي ، كان متوسط زمن الج
.دقیقة)80.2(

ارسة حالة خضعت لقطع زجاجي عبر المنطقة 57على)Schweitzer et al.)114في د
ارسة(gauge-23الملساء باستخدام تقنیة  ارحة متنوعة في هذه الد ، )استطبابات الج

ارحة كان ارف المعیاري+المتوسط(دقیقة 21.5+32.6متوسط زمن الج وبلغ )الانح
.دقیقة لعلاج حالات انفصال الشبكیة 27.54+71.67متوسط الزمن 

:خیاطة الشقوق الجراحیة الصلبیة4-2

بخیط قابل للامتصاص %)54.9(عیناً 28فيخیاطة الشقوق الجراحیة الصلبیةتمت 
6، قطبتان عند %)25.5(مریض 13كل قطبة واحدة عند ، على ش8/0فكریل 

تمت خیاطة الشقوق %) .17.6(مرضى 9، وثلاث قطب عند %)11.8(مرضى 
حالات 10حالة من مجموعة اعتلال الشبكیة السكري المنمي و لدى 18الصلبیة لدى 

ةكما تمت خیاط.الشقي مع اعتلال زجاجي شبكي منميمن مجموعة انفصال الشبكیة 
ارحیة لدى  ، وقد یفسر gauge-23من مجموعة المقارنة %)10(حالة 14الشقوق الج

المستخدم في عینة (بأن السطام بالغاز هذا الفارق بین العینة المدروسة وعینة المقارنة 
یساهم في تحسین انغلاق )وغیر المستخدم في العینة المدروسةgauge-23المقارنة 

ارحي بدفع الشفاه  الداخلیة للنفق الصلبي عكس الجزء الخارجي له مما یقلل من الشق الج
ارحي بین العینتین حیث  الحاجة لوضع قطب، بالإضافة إلى اختلاف مدة العمل الج
استمر وجود القنیات الصغیرة في الشقوق الصلبیة لدى حالات العینة المدروسة لفترة 

.أطول
ازد من الحرص على تفادي كما أن استخدام السلكون كعامل سطام في العینة ا لمدروسة 

ارفق  تسربه إلى الحیز تحت الملتحمة لتجنب الارتكاس الالتهابي الشدید الذي قد ی
قنیة في العینة -یضاف إلى هذا عامل الاستخدام المتكرر لنظام الدلیل.التسریب

.المدروسة
ارسات العالمیة  ارحیة مختلفة حسب الد ى سبیل فعل، كانت نسبة خیاطة الشقوق الج
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ارسة با:المثال ارحة ()Parolini et al.)115رولینيسجلت د لتحري الاختلاطات بعد الج
ارحة قطع زجاجي باستخدام 943وتبدلات الضغط داخل المقلة عند  مریضاً خضعوا لج

.من الحالات%3.9نسبة وضع قطب في )gauge-23تقنیة 
اركوغن وٕاغرلنیز  ارسة إ %3وضع قطب عند ]Egrilnez]116وErakugenكما سجلت د

، ولكنهم وجدوا هجرة زیت السلكون إلى تحت الملتحمة بعد )لةحا40(من الحالات 
ارحة ارسة 118من %38تم وضع قطب لدى .الج .)Chieh)117حالة في د

ارسة  Singh[32]وكانت نسبة وضع قطب في د et al.15حالة هي 93على.%

ارسة 92من %22تم وضع قطب لدى  .)Gupta et al.)118حالة في د

ارسة  من الشقوق الصلبیة إلى الخیاطة في %22احتاجت ]Gosse et al.]119في د
%)16(الات إلى وضع قطبة واحدة ح8جت ، بحیث احتاgauge-23مجموعة 

%).6(قطب3حالات إلى وضع 3احتاجت  و

ارسة قام بها  لمقارنة فعالیة قطع الزجاجي باستخدام نظام ]Guthrie et al.]120في د
23-gauge25و-gauge في اعتلال الشبكیة السكري من حیث الضغط داخل المقلة

ارحة، تبین أن حالات قطع الزجاجي باستخدام باستخدام نظام والاختلاطات أثناء وبعد ا لج
23-gauge)تطلبت خیاطة للشقوق الصلبیة عند )دون استخدام السطام بزیت السلكون

.%)23(مریضاً 18

ارسة 118من %11.2تم وضع قطب لدى  وبینت .]Woo et al.]121حالة في د
ارحة قطع سابقة كانت  ارسة أن العمر الأصغر و حلاقة قاعدة الزجاجي وسوابق ج الد

.عوامل خطورة للاحتیاج للقطب

ارستنا تمت حلاقة قاعدة الزجاجي عند جمیع المرضى .وفي د

:ى العینة المدروسة سماكة القرنیة المركزیة عند مرض4-3
ارحة بیوم، أسبوع ، بینما لم  حدث تبدل هام إحصائیاً في سماكة القرنیة المركزیة بعد الج
ارحة بشهر وثلاثة أشهر وهذا یعود إلى أن العمل  یكن التبدل ذا أهمیة إحصائیة بعد الج
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ارحي یشكل عامل شدة على القرنیة ، بالإضافة إلى العدید من العوامل منها ا ستخدام الج
مادة لزجة ضمن الحجرة الأمامیة قد یكون لها سمیة على بطانة القرنیة ، والقیام بتوذیم 

ارحي القرني (خفیف لشقوق القرنیة الجانبیة  مم 3.2علماً أنه لم یتم توذیم الشق الج
ارج الساد بالترددات فوق الصوتیة ،  10/0بل تمت خیاطته بقطبة المحدث لاستخ

ارحة ، وتم فك النایلون ارحي أو صباح الیوم التالي للج .قطبة في نهایة العمل الج

لم ترتبط قیم التبدل الحاصل على سماكة القرنیة المركزیة خلال فترة المتابعة بالإصابة 
ارء استحلاب الساد بالترددات فوق  بالداء السكري، أو بوضع قطب صلبیة، أو بإج

ارحي على ال .شبكیةالصوتیة ، أو باستطباب العمل الج

ارحة بیوم  تبدلت كذلك سماكة قمة القرنیة وسماكة النقطة الأقل ثخانة في القرنیة بعد الج
ارحة ارحة بعد ثلاثة أشهر من الج .وأسبوع وشهر ، وعادت إلى قیم مقاربة للقیم قبل الج

ارسة  -23على حالات خاضعة لقطع زجاجي باستخدام ]Watanabe et al.]122في د
gaugeة القرنیة في كل النقاط المدروسة في الأسبوع الأول التالي تبین ازدیاد سماك

ارحة ، وتناقصها للمستویات  ارحةللج ارحة بعد شهر من الج .قبل الج

دراسة تبدلات عمق الحجرة الأمامیة لدى حالات العینة المدروسة خلال فترة 4-4
:المتابعة

)ساب سماكة القرنیة المركزیةالمقاس مع أو بدون احت(تبین ازدیاد عمق الحجرة الأمامیة 
ارحة بأسبوع وشهر وثلاثة أشهر وكان هذا التبدل هاماً إحصائیاً في كل مرحلة  بعد الج

ارحل المتابعة السابقة ارء استحلاب الساد بالترددات فوق .من م وقد یعود هذا إلى إج
% ).82.4(حالة 42الصوتیة في 

وبین عمق Shahلمقلة المعدل بحسب ولم یتبین وجود ارتباط بین قیم الضغط داخل ا
ارحل المتابعة .الحجرة الأمامیة خلال م

ارسة  سماكة اس تبدلات عمق الغرفة الأمامیة  ولقی]Chunme huang et al.]123في د
ارحة scleraحشوة الصلبةالقرنیة المركزیة بعد ج buckle و قطع الزجاجي باستخدام

ارحة وكانت قیمته guage-23تقنیة  ارجع بعد الج ، تبین أن عمق الحجرة الأمامیة یت
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ارف معیاري مم 3.07 ارحة ، وتناقص إلى 0.28مع انح مع مم 2.97:قبل الج
ارف معیاري  .بعد ستة أشهر وكان الفرق ذو أهمیة إحصائیة0.51انح

ارسة  Byrneبینت د et al.]124[ عدم حدوث تبدل ذو أهمیة إحصائیة على عمق الحجرة
ارحة قطع زجاجي عبر شقوق  الأمامیة في المرضى ذوي العدسة الكاذبة الخاضعین لج

20-gauge.
ارسة التبدلات الطارئة على عمق الحجرة  ارستنا اعتمدت د وتجدر الإشارة إلى أن د

)المركز، القمة ، النقطة الأقل سماكة(قاط مختلفة الأمامیة و على سماكة القرنیة في ن
،ل وفقاً لسماكة القرنیة المركزیةوعلى علاقة تبدلات تلك القیم بالضغط داخل المقلة المعد

ارحي على  ارحة مشاركة ، وباستطباب العمل الج ارء ج وبالإصابة بالداء السكري، وبإج
ارسة المناسب السابقة مجتمعة م ع مناقشة التفاصیل السابقة في أي من الشبكیة  ولم تتم د

ارسات العالمیة .الد

ارسة تبدلات قیم الضغط داخل المقلة غیر المعدل في العینة المدروسة خلال 4-5 د
:فترة المتابعة 

ارحة مریض 46كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى:في الیوم الأول التالي للج
فاع الضغط داخل المقلة في حالات ارت4من المرضى بینما وجدت )90.2%(

ممز عند مریض واحد 30>وحالة ارتفاع )من المرضى %7.8) (30-20(المجال
.ممز 6<من المرضى، بینما لم تلاحظ أي حالة انخفاض للضغط %)2(

ارحةفي الأسبوع  مریض 46كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى:الأول التالي للج
حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في 3من المرضى بینما وجدت )90.2%(

ممز عند مریضین 30>وحالتا ارتفاع )من المرضى %5.9) (30-20(المجال
ممز ، وقد 6<، بینما لم تلاحظ أي حالة انخفاض للضغط )من المرضى3.9%(

استجابت حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة للمعالجة الدوائیة الخافضة للضغط داخل 
.المقلة
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ارحةشهر في ال مریض 45كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى:الأول التالي للج
حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في 5من المرضى بینما وجدت )88.2%(

ممز عند مریض واحد 30>وحالة ارتفاع )من المرضى %9.8) (30-20(المجال
.زمم6<، بینما لم تلاحظ أي حالة انخفاض للضغط )من المرضى2%(

ارحة  مریض 37كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى:في الشهر الثالث التالي للج
)30-20(بینما وجدت حالتا ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال)72.5%(
، و لم تلاحظ أي حالة %)2(ممز عند مریض واحد 30>وحالة ارتفاع %)3.9(

.ممز6<انخفاض للضغط 
ارحةقبل حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة 4وجدت :ةلعینة المقارنوبالنسبة  20>الج

من ارتفاع الضغط داخل المقلة %)2.9(حالات 4سجل حدوث كما .%)2.9(ممز 
ارحةممز 30> لم تسجل ،  وستجابت جمیعها للمعالجة الدوائیة، افي الیوم التالي للج

ارحة  وجدت :التخریجعند و،ممز6<حالات انخفاض الضغط داخل المقلة بعد الج
من مجموعة المقارنة ممز 20>رتفاع الضغط داخل المقلة لا%)5.7(ثمانیة حالات 
23-gauge.

لدى مرضى العینة Shahدراسة تبدلات قیم الضغط داخل المقلة المعدل بحسب 4-6
:المدروسة

ارحة بیوم من %)82.4(مریض 42كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى :بعد الج
)30-20(حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال4رضى بینما وجدت الم
ممز 6<ووجدت خمس حالات انخفاض الضغط داخل المقلة من المرضى%)7.8(
)9.8.(%

ارحة بأسبوع من %)86.3(مریض 44كان الضغط داخل المقلة طبیعیاً لدى :بعد الج
%)3.9) (30-20(قلة في المجالالمرضى بینما وجدت  حالتا ارتفاع الضغط داخل الم

وحالتا %)5.9(ممز 6<حالات انخفاض الضغط داخل المقلة 3ووجدت من المرضى
%).3.9(ممز30>ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال 
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ارحة بشهر )30-20(حالات ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال6وجدت  :بعد الج
%)2(ممز 6<الضغط داخل المقلة ووجدت حالة انخفاضمن المرضى %)11.8(

%).2(ممز30>وحالة ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال 
ارحة بثلاثة أشهر )30-20(وجدت حالة ارتفاع الضغط داخل المقلة في المجال:بعد الج

).من المرضى %3.9(ممز 30>من المرضى ووجدت حالتا ارتفاع %)2(

الزجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر هو إن انخفاض الضغط داخل المقلة بعد قطع
ارحة ارجع خلال الأسبوع الأول التالي للج .]bamonte et al.(]125. (عادة عابر و یت

ارحة إن المجال الواسع لوقوعه یعود إلى اختلاف  بالنسبة لانخفاض الضغط بعد الج
ارحیة و الأدوات  ارت الج ارحي، واختلاف المناو ارء الشق الج تعریفه ، واختلاف تقنیة إج

ارحیة  ارسة (المستخدمة، واختلاف التقنیة الج ]Chen et al. 2010(]14د

ةولم یستخدم في العینgauge-23مستخدم في عینة المقارنة (یساعد السطام بالغاز 
ارحي بدفع الشفاه الداخلیة للنفق الصلبي عكس )المدروسة في تحسین انغلاق الشق الج

ارحةبعدhypotonyالجزء الخارجي له وبالتالي في تقلیل حدوث انخفاض الضغط  .الج
ارسة  gauge-23ستخدام نظام حالة قطع زجاجي با77على]Fine et al]126وجدت د

ممز في الیوم الأول بعد 5<فقط من المرضى كان لدیها ضغط داخل المقلة %2.8أن
ارحة ارسة.الج أن تقشیر قاعدة الزجاجي تزید من نسبة وقوع )Woo et al.)121وجدت د

ارحة قطع الزجاجي باستخدام شقوق  ، gauge-23انخفاض الضغط داخل المقلة في ج
ارء حلاقة قاعدة الزجاجي عند كافة المرضى في العینة المدروسةوتجدر الإشارة إ .لى إج

ارسة استخدام أن)127(.Shimada et alو)Bamonte et al.)125كل من وجدت د
ض الضغط داخل المقلة بعد الغاز یقلل من نسبة حصول انخفاعامل السطام بالهواء أو

ارحة للغاز مقارنة بالسائل الملحي المتوازن ، وهذا قد یفسر بأن التوتر السطحي الأكبرالج
BSS ارء ارحین ینصحون بإج یقلل من التسریب من الشقوق الصلبیة، ولهذا فإن بعض الج

ارحة قطع زجاجي عبر شقوق صلبیة -مبادلة جزئیة للسائل هواء في العیون الخاضعة لج
نسبة حصول غیر مخاطة والتي لایستخدم فیها السطام بالغاز، و تم تسجیل نتائج تقلیل



244

-25و gauge-23انخفاض الضغط داخل المقلة في كل من تقنیتي قطع الزجاجي
gauge ارستا .)127(.Shimada et alو)Parolini et al.)115كما وضحت د

ارسة من %21.1لدىhypotonyانخفاض ضغط )Schweitzer et al.)114بینت د
ارحة .المرضى بعد الج

ارسة%6.5فيhypotonyغطسجل كذلك حصول انخفاض ض من الحالات في د
Gupta )118(ارسة%3.4وفي .)Chieh)117في د

ارسة  من %11.3فيhypotonyحصول انخفاض ضغط ]Woo et al.]121وجدت د
من %3.8من الحالات في الساعة الخامسة، و في %6.5، وفي 2لحالات في الساعة ا

.الحالات في الیوم الأول

ارسة  مقارنة بین تبدلات الضغط داخل المقلة الحاصلة بعد (]Gosse et al.]119وجدت د
في الیوم )حالة50(gauge-20و تقنیة )حالة50في(gauge-23استخدام تقنیة 

ارحة حدوث انخفاض الضغط داخل المقلة إلى أقل من  من %2ممز في5الأول من الج
ممز في 21>حالات كل عینة ، كما وجدت حصول ارتفاع في الضغط داخل المقلة 

ارحة 30% ارحة %8وgauge-20من الحالات الخاضعة لج من الحالات الخاضعة للج
ممز 30>حالات من ارتفاع الضغط داخل المقلة 3حدثت  وgauge-23باستخدام تقنیة 

.فقط gauge-20في مجموعة

ارحة بعد شهر و المعدل قیم الضغط داخل المقلةفي(كان هناك فرق هام إحصائیاً من الج
ارحة استحلاب الساد ))Dresdenو Shah(وفق معادلتي  بین المرضى الخاضعین لج

ارحة المشاركةفوق الصوتیة وغیر الخاالتردداتب .ضعین للج

وبین )Shah(وتبین وجود ارتباط هام إحصائیاً بین قیمة الضغط داخل المقلة المعدل 
ارحة )بعد أسبوع وبعد شهر (سماكة القرنیة المركزیة  .من الج

ارسات قیم الضغط داخل المقلة غیر المعدل وفقاً لسماكة القرنیة  استخدمت معظم الد
ارستنا، وذلك تمت مناقشة .المركزیة  مسألة تبدلات الضغط داخل المقلة بالتفصیل في د
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دون تعدیله وفقاً لسماكة القرنیة المركزیة وبعد التعدیل بحسب معادلتین مختلفتین وهذا ما لم 
ارسات ال ولكن قد تكون قیم الضغط داخل المقلة المعدل وفقاً لسماكة .عالمیة تتطرق له الد

ارحة بیوم وأسبوع بسبب وجود وذمة قرنیة ناجمة عن غیر دقیقة القرنیة المركزیة  بعد الج
ارحة .الج

 Surgically Induced Astigmatismجراحیاً اللابؤریة المحدثةدراسة 4-7
SIA:

ارحة ةالمحدثاللابؤریة حساب 4-7-1 بحسب طریقة التحلیل المتجهي وباستخدام بالج
Sia Calculator Versionحاسبة  2.0:

ارحة اللابؤریة المحدثةكانت قیمة ) :Centroid(بالج
ارحة ارحة  و  0.43/104في الأسبوع الأول من الج  0.42/87في الشهر الأول من الج

ارحةو .0.51/104:في الشهر الثالث من الج
ارحة  في الأسبوع الأول وكل من اللابؤریة المحدثةلم تكن الفروق بین قیمة  اللابؤریة بالج

ارحة المحدثة .في الشهر الأول والثالث ذات أهمیة إحصائیةبالج

ارحة أعلى لدى العیون التي وضعت فیها قطب صلبیة منها اللابؤریة المحدثةكانت قیم  بالج
:في العیون التي لم توضع فیها قطب صلبیة وكانت النتائج كالتالي

ارحة اللابؤریة المحدثةقیمة  :عند وضع قطب صلبیة)Centroid(بالج
ارحةفي الأس ارحة و0.88/108بوع الأول من الج 0.73/88:في الشهر الأول من الج

ارحة  و . 0.84/105في الشهر الثالث من الج
ارحة اللابؤریة المحدثةقیمة  ارحیة)Centroid(بالج في:عند عدم خیاطة الشقوق الج

ارحة ارحة 0.17/69الأسبوع الأول من الج  0.07/58وفي الشهر الأول من الج
ارحة وفي . 0.20/162الشهر الثالث من الج

ارحیاً تكون أكبر في حال تم وضع قطب صلبیةاللابؤریة المحدثةتبین النتائج أن قیمة  .ج
ارحیاً اللابؤریة المحدثةتوزع قیم لم یوجد فرق هام إحصائیاً في بطریقة التحلیل ةالمحسوبج

ارء السكریینبین المرضى السكریین وغیرx,yعلى المحورین المتجهي  ، وبین حالات إج
استحلاب الساد بالترددات فوق الصوتیة وحالات البلورة الكاذبة ، وبین مجموعة انفصال 
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الشبكیة الشقي واعتلال الشبكیة السكري المنمي، وبالتالي لا یوجد علاقة هامة بین 
ارحیاً اللابؤریة المحدثة ارء اسالإصابة بالداء السكري أو وبین كل من ج تحلاب البلورة إج

ارحي على الشبكیةفوق الصوتیة أو التردداتب .استطباب العمل الج
ارحیاً اللابؤریة المحدثةتبین أن توزع قیم  على،)بطریقة التحلیل المتجهيةالمقاس(ج

متماثل بین العیون التي خیطت فیها الشقوق الصلبیة و بین العیون التي لم تخط yالمحور
ارحیة ارحیاً على المحوراللابؤریة المحدثةلكن تبین أن توزع قیم ، فیها الشقوق الج غیر xج

متماثل بین العیون التي خیطت فیها الشقوق الصلبیة و بین العیون التي لم تخط فیها 
ارحیة وذلك في الشهر الأول p(الثالث للمتابعةوالشهر)p=0.025قیمة (الشقوق الج

ارحیة .اً، وكان الفرق هاماً إحصائی)0.007= ومن المنطقي أن تحدث خیاطة الشقوق الج
علىاللابؤریةوقد یفسر تأثر قیم .أو كلتیهمااللابؤریةمركبتي ىلى إحدالصلبیة تبدلاً ع

ارحیة الصلبیة عند وضع قطب صلبیة بسبب اختیار xالمحور  ارء الشقوق الج أماكن إج
.بالقرب من المحور الأفقي
ارحیاً المقاساللابؤریة المحدثةلم یوجد ارتباط بین قیمة  بطریقة التحلیل المتجهي على ةج

خلال فترة ) LogMarوفق(وبین أفضل حدة إبصار مصححة x,yكل من المحورین 
اللابؤریة بین قیمة )p=0.025(لكن تبین وجود علاقة ارتباط هامة إحصائیاً .المتابعة
ارحیاً على المحورالمحدثة یطت فیها الشقوق الصلبیة وبین حدة في العیون التي خxج

في الشهر الأول للمتابعة وكانت قیمة  معامل سبیرمان  LogMarالإبصار المقاسة وفق 
ارسة الانحدار الخطي تبین وجود علاقة خطیة بین حدة 0.405-:مساویة ل  ، وبد

ارحة على المحور اللابؤریة المحدثةوبین قیمة LogMarالإبصار مقاسة ب  بعد (xبالج
ارحیة الصلبیة فیها)شهر .لدى العیون التي تمت خیاطة الشقوق الج

ارسة 4-7-2 :بطریقة التحلیل القطبي اللابؤریةد
في القرنیة أو ما یسمى تبدلاً وفق القاعدة Steepningحدث تحدب :في الأسبوع الأول

With The Rule Change من المرضى ، وحدث تسطح %)45.1(مریض 23عند
)Flattening( أو تبدل عكس القاعدةAgainst The Rule  مریض28عند)54.9(%

في القرنیة أو ما یسمى تبدلاً وفق القاعدة Steepningحدث تحدب :في الشهر الأول
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With The Rule Change من المرضى ، وحدث تسطح %)37.3(مریض 19عند
)Flattening( أو تبدل عكس القاعدةAgainst The Rule مریض32عند)62.7(%.

في القرنیة أو ما یسمى تبدلاً وفق القاعدة Steepningحدث تحدب :في الشهر الثالث
With The Rule Change  من المرضى ، وحدث تسطح )%52.4(مریض 22عند

)Flattening( أو تبدل عكس القاعدةAgainst The Rule( مریض20عند)47.6(%.
ارن :بعد أسبوع  %)58.8(مریض 30عند ACWعكس اتجاه عقارب الساعة حدث دو

ارن باتجاه عقارب الساعة  .% )41.2(مریض 21عند CWودو
ارن عكس اتجاه عقارب الساعة :بعد شهر  %)39.2(مریض 20عند ACWحدث دو

ارن باتجاه عقارب الساعة  % )60.8(مریض 31عند CWودو
مریض 28عند ACWعقارب الساعة حدث دوران عكس اتجاه:بعد ثلاثة أشهر 

ارن باتجاه عقارب الساعة %)66.7( % )33.3(مریض 16عند CWودو
الحاصل في 120بین تحدب القرنیة على المحور )P=0.047(یوجد ارتباط هام إحصائیاً 

وهو هام0.280الأسبوع الأول و التحدب في الشهر الأول حیث كان معامل سبیرمان 
.إحصائیاً 

في الأسبوع 120یوجد ارتباط ذو أهمیة إحصائیة بین التحدب الحاصل على المحور ولا
. P>0.05الأول وبین التحدب الحاصل في الشهر الثالث 

ارن في )P=0.013(یوجد ارتباط هام إحصائیاً  ارن الحاصل في الأسبوع الأول والدو بین الدو
ارن الحاصل في الأسبوع الأول ولایوجد ارتباط ذو أهمیة إحصائیة بین ، الشهر الأول  الدو

ارن الحاصل في الشهر الثالث  . P>0.05وبین الدو
ارج الساد ومجموعة KP120كان الفرق في توزع قیم  بین المجموعة التي أجرت استخ

ارحل المتابعة  مرضى العدسة الكاذبة غیر مهم من الناحیة الإحصائیة في كل مرحلة من م
kp120وتبین عدم وجود ارتباط هام إحصائیاً بین قیم ،)أسبوع ، شهر ، ثلاثة أشهر(

ارفقة  ارحة ساد مشاركة م ارء ج .المقاسة في كل مرحلة من المتابعة مع إج
في كل مرحلة (120لم یوجد ارتباط هام إحصائیاً بین حالات تحدب القرنیة على المحور 

ارحل المتابعة .وبین وضع قطب صلبیة )من م
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بین مجموعة انفصال الشبكیة الشقي ومجموعة اعتلال KP120یم كان الفرق في توزع ق
ارحل المتابعة الشبكیة المنمي غیر مهم من الناحیة الإحصائیة في كل ، أسبوع(مرحلة من م

)شهر ، ثلاثة أشهر
ارج الساد، أو لوضع القطب الصلبیة ، أو لاستطباب :أي بكلمات أخرى  لم یكن لاستخ

ارحي تأثیر هام إحصائیاً على تبدلات القوة الكاسرة للقرنیة المقاسة بالتحلیل القطبي العمل الج
ارسة .المتبع في الد

ارسة  اللابؤریة عیناً لمرضى سكریین ، تم حساب 40التي تضمنت ]Shao et al.]128في د
ارحة بواسطة طریقة التحلیل المتجهي ل المحدثة ، وتبین أن Claymanو Jaffeبالج

عند gauge-20أقل من ذلك المحدث بتقنیة gauge-23بتقنیة اللابؤریة المحدثة
ارحیاً لدى مرضى اللابؤریة المحدثةقیمة و كذلك استقرت .السكریین بشكل gauge-23ج

.أسرع

ارسة  ارحة باستاللابؤریة المحدثةأن متوسط ]Yanyali et al.]56بینت د خدام تقنیة بالج
23-gauge0.33كسیرة في الأسبوع الأول، و0.36كسیرة في الیوم الأول، 0.67كان

ارحة .كسیرة في الشهر الأول بعد الج

ارسة في ارحیاً باستخدام تقنیة اللابؤریة المحدثةلحساب )kim et al.)129د -23ج
gauge ارفقة، بطریقة ارحة ساد م ارء ج اللابؤریةساب لح Naeserمع أو بدون إج
ارحة القطبي دونgauge-23، لم تلاحظ تبدلات هامة في المرضى الخاضعین لج

ارج الساد، لكن لوحظ أن  ارحة المشتركةkpاستخ .أظهر انخفاضاً ملموساً في مرضى الج
ارسة  ارحة قطع زجاجي باستخدام تقنیة ]park et al.]130في د على مرضى خاضعین لج

23-gauge ارحة ساد ، تبین أن ارحیاً اللابؤریة المحدثةمشتركة مع ج وفق معادلة ,ج
في الأسبوع الأول ، و تناقصت تدریجیا خلال 0.57+1.07روبرت كوخ هولیداي كانت 

ارحیاً في الحالات اللابؤریة المحدثة، وكانت قیمة )أشهر3-شهرین-شهر(رة المتابعة فت ج
التي استخدم فیها السطام بالغاز أعلى من قیمته في الحالات التي لم یستخدم بها السطام 

.وكان الفرق هاماً إحصائیاً .بالغاز
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ارسة  ارحة مشتركة جاللابؤریة المحدثةللمقارنة بین )Kim et al.)131في د ارحیاً بعد ج
ارء شق قرني ( للتحلیل القطبي Naeserبطریقة )مم2.2يمم مع شق قرن2.75مقارنة إج

اًر في المجموعتین في اللابؤریة المحدثةعلى محور معین ، كان مقدار  ارحة صغی بالج
على التوالي، لكنه كان 0.56+0.51وKP120=0.40+0.41الأسبوع الأول، 

ارحة في مجموعة الشق القرني أصغر بعد  )0.54+0.31(مم2.2شهر من الج

ارسة تبدلات حدة الإبصار4-8 :لدى مرضى العینة خلال فترة المتابعة)LogMar(د
اروحت قیمة حدة الإبصار من :قبل الجراحة  بمتوسط حسابي LogMarحسب 3-0.8ت

ارف معیاري 2.506 .0.6227وانح
اروحت:بعد الجراحة بأسبوع  LogMarحسب 2-0.1قیمة حدة الإبصار من من ت

ارف معیاري 0.712بمتوسط حسابي  .0.4885وانح
اروحت قیمة حدة الإبصار من :بعد الجراحة بشهر بمتوسط LogMarحسب 2-0.1ت

ارف معیاري 0.618حسابي  4778.0وانح
اروحت قیمة حدة الإبصار من :بعد الجراحة بثلاثة أشهر LogMarحسب 2-0.1ت

ارف معیاري 0.670بمتوسط حسابي  .0.5022وانح
ارحة وكل من القیم المقاسة في  كان الفرق هاماً إحصائیاً بین قیمة حدة الإبصار قبل الج

للمتابعة ، p=.000والشهر الثالث ، p=.000والشهر الأول ، p=.000الأسبوع الأول 
ارحةبمعنى آخر وجد تحسن ذو أهمیة إحصائیة في حدة الإبصار بعد  .الج

:باستطباب العمل الجراحي على الشبكیةLogMarعلاقة قیم حدة الإبصار 
كان الفرق هاماً إحصائیاً في قیم حدة الإبصار المقاسة قبل ، وبعد أسبوع، شهر، وثلاثة 

ارسة بین مجموعتي انفصال الشبكیة الشقي  و اعتلال الشبكیة السكري RDأشهر من الد
.الأفضل لصالح مرضى انفصال الشبكیة الشقي، وكانت القیمPDRالمنمي 

وبتطبیق اختبار الانحدار الخطي تبین وجود علاقة ارتباط خطي هامة بین قیم حدة 
ارحة  اللابؤریة، وبین قیمة (LogMar)الإبصار المصححة المقاسة بعد شهر من الج

ارحیاً على المحور ةالمحدث)ةالمتجهی( .شقوق الصلبیةالفي العیون التي خیطت فیهاxج
ارسة التبدل الحاصل عل حدة الإبصار المصححة  ) :LogMarمقدرة ب (وبد
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ارحة مختلفة التوزع بین  كانت قیمة التبدل في حدة الإبصار في الأسبوع الأول للج
مجموعتي انفصال الشبكیة الشقي و مجموعة اعتلال الشبكیة السكري المنمي ، وكان 

ارحي ولكن.الفرق هاماً إحصائیاً  لم یوجد ارتباط هام إحصائیاً بین استطباب العمل الج
.على الشبكیة وبین تبدل حدة الإبصار في الأسبوع الأول 

ارحة مختلفة التوزع بین  كانت قیمة التبدل في حدة الإبصار في الشهر الأول للج
مجموعتي انفصال الشبكیة الشقي و مجموعة اعتلال الشبكیة السكري المنمي، وكان 

ارحي على الف رق هاماً إحصائیاً ، ووجد ارتباط هام إحصائیاً بین استطباب العمل الج
كان تحسن حدة الإبصار :الشبكیة وبین تبدل حدة الإبصار في الشهر الأول بمعنى آخر

مختلفاً بین مجموعتي انفصال الشبكیة الشقي مع اعتلال زجاجي شبكي منمي، وبین 
، وهذا قد یعود إلى وجود إقفار شدید في منمي مجموعة اعتلال الشبكیة السكري ال

.الشبكیة عند غالبیة مرضى اعتلال الشبكیة السكري المنمي

ارحة مختلفة التوزع بین كانت قیمة التبدل في حدة الإبصار في الشهر الثالث للج
مجموعتي انفصال الشبكیة الشقي و مجموعة اعتلال الشبكیة السكري المنمي ، وكان 

ارحي الفرق هاماً  إحصائیاً ولكن دون وجود ارتباط هام إحصائیاً بین استطباب العمل الج
.على الشبكیة وبین تبدل حدة الإبصار في الشهر الثالث 

كانت قیمة التبدل في حدة الإبصار في الأسبوع الأول والشهر الأول والشهر الثالث 
ارحة مختلفة التوزع بین السكریین وغیر السكریین ، وكان الفرق هاماً إحصائیاً التالیة للج

الإصابة بالداء السكري وبین تبدل حدة الإبصار بین ولكن لم یوجد ارتباط هام إحصائیاً 
.في الأسبوع الأول والشهر الأول والشهر الثالث على التوالي

ارسةأظهرت Romanoد et al.)132( ارة حالة خضعت لقطع زجاجي 50علىالمج
تحسن حدة لعلاج انفصال شبكیة شقي gauge-23خدام تقنیة عبر المنطقة الملساء باست

ارف المعیاري+المتوسط()0.36logMar+0.48(من)LogMar(الإبصار إلى)الانح
)1.04+0.24(logMarبعد أسبوع ، وٕالى)0.74+0.4(logMarبعد شهر ،
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ستة بعد)0.31logMar+0.26(وٕالى، بعد ثلاثة أشهرlogMar)0.61+0.3(و
.أشهر من المتابعة

ارسة حالة خضعت لقطع زجاجي عبر المنطقة 57على)Schweitzer et al.)114في د
ارسة(gauge-23الملساء باستخدام تقنیة  ارحة متنوعة في هذه الد ، )استطبابات الج

0.79+0.80إلى0.82logMar+1.09تحسنت حدة الإبصار بعد شهر من 
logMar.

ارسة  ارحة المشتركة )Lee et al.)133في د ارج الساد (لتقییم نتائج واختلاطات الج استخ
-23بالترددات فوق الصوتیة وقطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام تقنیة 

gauge( ارة لعلاج اعتلال الشبكیة السكري المنمي عیناً 78:حالة136لدى(المج
تحسنت حدة الإبصار )شبكیة شديعیناً مصابة بانفصال36مصابة بنزف زجاجي و 

ارف المعیاري+المتوسط(0.59logMar+0.86من   0.52+0.39إلى)الانح
logMarبعد ستة أشهر من المتابعة.

ارسة  كانت حدة الإبصار متدنیة أكثر في )Cankurtaran & citirik et al.)134في د
فرقاً وفقاً لحالة اللطخة قبل حال وجود انفصال لطخة ، لكن تحسن حدة الإبصار لم یبد 

ارحة ارستناالج .وهذا یتوافق مع د

ارسة نارایانان  للمقارنة بین قطع الزجاجي وزملائه )Narayanan et al.)53في د
تبین أن أفضل حدة إبصار مصححة gauge-20وgauge-23باستخدام تقنیتي 

حیث .gauge-20منها في مجموعة gauge-23كانت أعلى بشكل هام في مجموعة 
ارحة  تعادل سنلن (0.27+0.30كانت أفضل حدة إبصار في الأسبوع الأول التالي للج

-23لدى مرضى مجموعتي )20/125تعادل سنلن (0.12+0.20، )20/400
gauge20و-gaugeعلى التوالي.
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ارء بالتصویر البصري المقطعي التوافقي 4-9 :OCTالدراسة الكمیة للطخة الصف

ارحة باستخدام التصویر المقطعي التوافقي د ر ست تبدلات سماكة اللطخة المركزیة بعد الج
:OCTالبصري 

:كالتالي)الدائرة امم المركزیة(كانت قیم المتوسط الحسابي لسماكة اللطخة المركزیة

 ارف معیاري 275.63بعد الجراحة بأسبوع مكرون71.065مكرون مع انح
ارف معیاري 259.82:بعد الجراحة بشهر مكرون40.898مكرون مع انح
ارف معیاري 260.27:أشهر3بعد الجراحة ب مكرون33.897مكرون مع انح

تبین وجود فرق هام إحصائیاً  بین سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع وبعد شهر 
ارحة  حیث تناقصت السماكة المقاسة بعد شهر .من الج

بین السماكة المقاسة بعد أسبوع وتلك المقاسة بعد ثلاثة ولم یوجد فرق هام إحصائیاً 
أشهر 3أشهر ، أو بین السماكة المقاسة بعد شهر والمقاسة بعد 

ارحة بت ین وجود اختلاف في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد شهر من الج
ارج ساد مشاركة وبین المجموعة ال ارحة استخ تي أجرت بین المجموعة التي خضعت لج

ارج الساد مسبقاً  ارج الساد(استخ وتبین ) .وكانت القیم الأعلى لصالح مجموعة استخ
ارء  ارحة وبین إج وجود ارتباط قوي بین سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد شهر من الج

ارج ساد مشاركة  ارحة استخ .)p=0.002(ج

عدالمركزیة المقاسة بین وجود اختلاف هام إحصائیاً في توزع قیم سماكة اللطخة بت
ارحة بین مجموعتي انفصال الشبكیة أسبوع ، وقیم السماكة المقاسة بعد شهر من الج

.الشقي واعتلال الشبكیة السكري المنمي 

وجد ارتباط قوي هام إحصائیاً بین سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع من 
ارحة وبین استطباب  قطع الزجاجي عند مرضى العین ة ،كما وجد ارتباط قوي بین الج

ارحة وبین استطباب  قطع الزجاجي  سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد شهر من الج
عند مرضى العینة المدروسة ، أي أن سماكة اللطخة في مجموعة اعتلال الشبكیة 
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السكري كانت أعلى منها في مجموعة انفصال الشبكیة الشقي بعد أسبوع وبعد شهر من 
ارحة .الج

ارحة  تبین وجود اختلاف في توزع قیم سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع من الج
.بین المرضى السكریین وغیر السكریین 

ولم یكن هناك كان هناك فرق هام إحصائیاً بین سماكة مركز اللطخة بعد شهر وثلاثة 
ارحة بین المرضى السكریین وغیر السكریین  ، قیمة  p>0.05أشهر من الج

تبین وجود ارتباط هام إحصائیاً بین قیم  سماكة اللطخة المركزیة المقاسة بعد أسبوع من 
ارحة وبین الداء السكري  ولم یكن الارتباط هاماً إحصائیاً بین كل من قیمة سماكة  الج

.عد ثلاثة أشهر وبین الإصابة بالداء السكريباللطخة المركزیة بعد شهر ، والسماكة 

:لبنیویة للطخة بعد الجراحة الدراسة ا4-10

%).100(وزوال الشد عن الشبكیة في كل الحالاتتبین عودة اتصال اللطخة

في الأسبوع الأول التالي %)3.8(عند مریضین SRFلوحظ وجود سائل تحت شبكیة 
ارحة ، لم یلتزم أحدهم بوضعیة  ارحة، ولم یتبین وجود )الوجه للأسفل(للج SRFبعد الج

ارحةفي كل من ال .شهر الأول والشهر الثالث التالیین للج

اًر لوجود وذمة لطخة 300>اعتبرت سماكة اللطخة  .مكرون مشع

ارحة ، على شكل %)23.5(مریض 12وجدت وذمة لطخة عند :بعد أسبوع من الج
%) .21.6(مریض 11ووذمة منتشرة عند %)2(وذمة كیسیة عند مریض واحد 

ارحة  ، على شكل وذمة %)9.8(مرضى 5وذمة لطخة عند وجدت:بعد شهر من الج
.منتشرة 

ارحة  ، على شكل %)3.9(وجدت وذمة لطخة عند مریضین  :بعد ثلاثة أشهر من الج
.وذمة منتشرة 
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ارحة وبین  تبین وجود ارتباط هام إحصائیاً بین وجود وذمة اللطخة بعد أسبوع من الج
بین وجود وذمة اللطخة بعد شهر إحصائیاً ولم یتبین وجود ارتباط هام.الداء السكري 

ارحة وبین الداء السكري .وبعد ثلاثة أشهر من الج

لم یتبین وجود ارتباط هام من الناحیة الإحصائیة بین وجود وذمة اللطخة سواء بعد أسبوع 
ارء استحلاب البلورة ب ارحة  وبین إج فوقالتردداتأوشهر أو ثلاثة أشهر من الج

.الصوتیة

ارحة ، ولدى %)3.9(كل غشاء فوق الشبكیة لدى مریضین لوحظ تش بعد شهر من الج
ارحة%)7.8(مرضى 4 .بعد ثلاثة أشهر من الج

ارسة أجرتها  ارء قطع زجاجي  OCTلتحلیل صور )Benson et al.)135في د بعد إج
حالة 100عین من 15وجود سائل تحت الشبكیة في لعلاج انفصال شبكیة ، تبین 

ارسةمشتملة في .الد
ارسة  عن النتائج التشریحیة والوظیفیة بعد تقشیر )Kontantinidis et al.)136في د

تبین أن gauge-23الغشاء المحدد الباطن باستخدام تقنیة قطع الزجاجي عبر شقوق 
اروح من  ارحة ت مكرون 131مكرون بمتوسط 380-36وسطي سماكة اللطخة بعد الج

ارف معیاري  .مكرون77وانح

امل ششقيیةكبشلصافانىرضمنمةنعیىلع)Huang et al.)137سةا رديف
ارحة قطع من العیون التي%19.2ئل تحت الشبكیة لدى اسدوج، للطخة خضعت لج

ارحةزجاجي  %42.3وتشكل غشاء فوق شبكیة لدى .وذلك في الشهر الثاني التالي للج
.العیونمن

ارسة  معالجة على حالات اعتلال شبكیة سكري منمي شدید)Shroff et al.)138في د
ارحة قطع زجاجي عبر شقوق فائقة في الصغر ب وليالأالشبكیةالاتص، تبین عودة ج

ارحة في  من %7.9بكیة لدى من العیون ، وتشكل غشاء فوق ش%98.4بعد الج
.من العیون%84.3لدى)سطرین>(بصارسنت حدة الإتحالحالات، كما 
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ارء قطع االزجاجي  ارسات عدیدة حدیثة تتضمن تقییم طبقات الشبكیة كمیاً بعد إج توجد د
ارستنا  لعلاج اعتلال الشبكیة السكري المنمي ولعلاج انفصال الشبكیة ولكن لم تتضمن د

تقییم سماكة كل طبقة على حدة بسبب عدم توفر البرمجیة المناسبة أثناء القیام بجمع 
ارسة لاحقة للطخة باستخدام ولكن یمكن ا.العینة ارسات من أجل د لاستفادة من تلك الد

اًر في قسم OCT-Aجهاز التصویر المقطعي التوافقي البصري الوعائي  الذي أصبح متوف
ارحتها في جامعة دمشق حالیاً  ارض العین وج 15وتجدر الإشارة إلى أنه تم فحص .أم
وتم تحلیل الصور )عد توفرهب(OCT-Aمریض من مرضى العینة المدروسة باستخدام 

ومن أجل FAZالملتقطة بحثاً عن مناطق الإقفار وتوسع المنطقة الخالیة من الأوعیة
الحكم على وجود تبدلات في الضفیرة الوعائیة السطحیة والعمیقة ، وتبین أنه رغم عودة 

اعتلال اللطخة إلى وضعهاالتشریحي فإن التبدلات الإقفاریة قد تكون موجودة عند مرضى
.الشبكیة السكري المنمي الشدید و مؤثرة على حدة الإبصار

ارحة4-11 :الاختلاطات أثناء الج
ارحةكانت أ :هم الاختلاطات أثناء الج

ارحة حدوث - حالات 4عند Iatrogenic retinal tearsالشقوق الشبكیة المحدثة بالج
.مجموعة المقارنةمن%)2.1(الاتح3من العینة المدروسة وعند %)7.8(

ارسة قام بها  لمقارنة فعالیة قطع الزجاجي باستخدام نظام )Guthrie et al.)120في د
23-gauge25و-gauge في اعتلال الشبكیة السكري من حیث الضغط داخل المقلة

ارحة، تبین أن حالات قطع الزجاجي باستخدام باستخدام نظام  والاختلاطات أثناء وبعد الج
23-gauge)تطلبت خیاطة للشقوق الصلبیة عند )دون استخدام السطام بزیت السلكون

ارفقت بحدوث انخفاض في الضغط داخل المقلة %)23(مریضاً 18 ممز عند 6<، وت
ارحة %)10(مرضى 8 ممز وبعد 12.5+6وكان متوسط الضغط داخل المقلة قبل الج

ارحة  ارحة سجل وقوع شقوق ومن حیث الاختلاطات أثناء ال.ممز16.7+4.3الج ج
ارحیاً في القطب الخلفي عند  ، وحدوث شق واحد في %)6(مرضى 5شبكیة محدثة ج

أماكن الدخول عند مریض واحد  وحدوث شقوق ناجمة عن فصل الزجاجي الخلفي عند 
ارحیاً عند %)12(مرضى 9 %).14(مریض 11، وسجل وقوع الشقوق المحدثة ج
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ارسة  ارحة ب)Lee et al.)133في د %.7.5لغت نسبة الشقوق الشبكیة المحدثة بالج
من %)7.8(مرضى 4عند small cannula dislocationخروج القنیة الصغیرة -

:gauge-23مجموعة المقارنة %)0.7(العینة المدروسة و عند حالة 
إلى انفصال قد یؤدي خروج قنیة الإرواء أثناء تفریض الصلبة وتدویر عین المریض 

ة مصلي أو نزفي، والذي قد یحدث أیضاً في العیون ذات المشیمیة المتوذمة مشیمی
ارحة انفصال شبكیة ناكس ازحة إلى .كالعیون التي تخضع لج یمكن نقل قنیة الإرواء المن
ارء نفق صلبي كبیر .أي من المنفذین الآخرین وذلك لإعادة تشكیل العین یمنع تجنب إج

حور الأفقي الانزیاح المسبب بالجفن السفلي أو فاتح ووضع قنیة الإرواء قریباً من الم
یمكن أن یحدث خروج القنیة خلال عملیة إدخال أوسحب الأدوات من العین .الأجفان

ارج المقصات من العین دون أن تكون مغلقة بشكل كامل .مثل إخ
ارة في مناطق ترقق الصلبة ، كما في العیون الي خضعت تؤهب  الشقوق الصلبیة المج

.ارحات متكررة إلى خروج القنیةلج
ارسة سجل خروج القنیة الصغیرةعند  من العینة المدروسة %)7.8(الاتح4وفي هذه الد

.gauge-23مجموعة المقارنة %)0.7(عند حالة و
ارج الأدوات من العین  قاطع(وفي العینة المدروسة حصل خروج القنیة الصغیرة أثناء إخ

حالات وكان السبب حصول انثناء خفیف في الأدوات قد 3لدى)الزجاجي، مسبر الإنارة
یعزى إلى استخدامها المتكرر، بینما حصل خروج القنیة أثناء تفریض الصلبة عند مریض 

.واحد 
تم تسجیل حدوث انصباب فوق مشیمیة موضع عند مریض واحد من العینة المدروسة -
انخفاض مفاجئ للضغط داخل ، وكان مسبباً بخروج القنیة الصغیرة وحدوث)2%(

ارجع الانصباب والنزف عفویاً أثناء  ارفق بحدوث نزف حجرة أمامیة وقد ت المقلة وت
ارحة -23بینما حدث انصباب فوق المشیمیة في مریض واحد من عینة المقارنة .الج
gaugeوكان مسبباً بخروج القنیة الصغیرة كذلك.

ارسة حصول انفصال مشیمیة في حالة )parolini et al.)115بارولیني وزملاؤها بینت د
-23حالة خاضعة بقطع زجاجي باستخدام شقوق 943من أصل % )0.1(واحدة

gaugeارحة ارجع الانفصال عفویاً خلال أسبوع بعد الج .، وت
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ارسة  114حالتین من % (1.7حدوث انصباب فوق مشیمیة لدى )Chieh)117بینت د
).حالة

ارفقاً بانخفاض الضغط داخل المقلةمشیميالانصباب الیكون  اًر، ومحیطیاً، ومت عادة عاب
hypotony ًارجع عفویا ارسات .، كما أنه یت اروح نسبة حدوث الانصباب المشیمي في الد تت
ارسة %1,8-0العالمیة من  حدوث انصباب مشیمي )Taban et al)33، وقد سجلت د

اسطة التصویر البصري المقطعي المحوسب ضحل غیر مرئي سریریاً ، ولكن تم اكتشافه ب و
، في حالة حدوث انخفاض الضغط داخل anterior segment OCTللقطعة الأمامیة 

.hypotony:المقلة

:لاختلاطات بعد العمل الجراحي في العینة المدروسة 4-12
ارحة في العینة المدروسة، وتجدر :نزف الزجاجي-1 لم یحدث نزف زجاجي تالي للج

ارحة هو بقاء دم لم الإشارة إلى أن الأسباب الأهم لنزف الزجاجي في الفترة الباكرة بعد الج
ارحة لأوعیة الشبكیة ، أو وجود نسیج لیفي  ارحیاً، أو حدوث أذیة أثناء الج ازلته ج تتم إ

ازلة كامل  وعائي متبقي ، أو بقاء شد على الشبكیة ، وفي العینة المدروسة  تمت إ
ارء التخثیر الضوئي العلقات الدمویة ، ول م تحدث أذیة لأوعیة الشبكیة، تم تحریر الشد وٕاج

عدم حدوث أي حالة نزف زجاجي في الفترة ربشكل جید وهذا یفسPRPباللیزر الداخلي 
ارحة ارحة سبباً كذلك في نزف .الباكرة بعد الج وقد یكون انخفاض الضغط بعد الج

اض الضغط داخل المقلة غیر المعدل الزجاجي ، وفي العینة المدروسة لم یلاحظ انخف
ارفق 6إلى أقل من اًر و غیر مت ممز،  وكان انخفاض الضغط داخل المقلة المعدل عاب

.باختلاطات أخرى
ارحة  التوعي الحدیث وخاصة عند :ومن أسباب حصول نزف الزجاجي المتأخر بعد الج

ازلة غیر الكاملة للنسیج اللیفي الوعائي، تشكل عدم كفایة التخثیر الضوئي باللیزر، الإ
ازویة وغیرها ارستنا ..شقوق شبكیة، توعي القزحیة أو ال التي (ولكن فترة المتابعة في د

ارحة فقط كانت قصیرة ولم یتم مناقشة حدوث )تتناول الاختلاطات الباكرة بعد الج
ارء سحب  الاختلاطات المتأخرة، ومن الجدیر بالذكر ملاحظة حدوث نزف زجاجي بعد إج

اًر لكون 3-1السلكون بحوالي زیت شهور لثلاث مرضى سكریین متابعین وبالتالي ونظ
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ارت زمنیة شهر، ثلاثة أشهر،  السكري مرضاً مزمناً فمن المهم متابعة الاختلاطات في فت
اًر، وسنتان وأكثر من ذلك18أشهر ، سنة ، 6 .شه

شهر لكافة (تابعة لم تحدث أي حالة نكس في الفترة الباكرة للم:انفصال الشبكیة-2
).عین في العینة المدروسةبالعینة المدروسة، و ثلاثة أشهر للمرضى المتا

قد یكون الانفصال الناكس عند مرضى الاعتلال السكري شدیاً أو شقیاً، ینجم الانفصال 
الشدي غالباً عن نكس التنمي الوعائي الحدیث، بینما ینجم الانفصال الشقي عن شقوق 

محیطیة ، وقد قلل قطع الزجاجي باستخدام نظام صغیر القطر من نسبة شبكیة خلفیة أو
ارسة النظریة .حصول الشقوق الشبكیة في أماكن الدخول كما ذكر سابقاً في الد

ارسة أجرتها  ارحة وتبدلات )Parolini et al.)115تبین في  د لتحري الاختلاطات بعد الج
ارحة قطع زجاجي باستخدام تقنیة مریضاً خضعوا ل943الضغط داخل المقلة عند  -23ج

gauge ارحة كانت وعزیت النسبة %.0.2أن نسبة وقوع انفصال الشبكیة بعد الج
ازلة الزجاجي بحذر في أماكن الشقوق  ارء قطع زجاجي محیطي مع إ المنخفضة إلى إج

ارحیة لمنع حدوث انحشار الزجاجي ، وتطبیق التخثیر الضوئي الشامل باللیزر  الج
ارحیة الصلبیةمحیطیاً  ارء حلاقة قاعدة الزجاجي .في أماكن الشقوق الج ارستنا تم إج وفي د

ارحیة ، ولم تحدث أیة حالة  ازلة الزجاجي بالقرب من أماكن الشقوق الج بحذر وتمت إ
ارحة ، وتم تطبیق التخثیر الضوئي الشامل باللیزر على شكل  انحشار زجاجي أثناء الج

.ن الشقوق الشبكیة محیطیاً وحول أماك360ْطوق

لم تسجل أي حالة إنتان باطن المقلة في العینة المدروسة :إنتان باطن المقلة-3
.خلال فترة المتابعة
ارسة قام بها  مقارنة نسبة وقوع إنتان باطن المقلة بعد تتم)Parolini et al.)115في د

لة إنتان وتبین وقوع حا.gauge-23وgauge-20قطع الزجاجي باستخدام نظامي 
gauge-20عیناً أجري لها قطع زجاجي باستخدام شقوق 3078باطن المقلة بین 

عیناً خضعت لقطع زجاجي باستخدام 943بینما لم تسجل أي حالة إنتان بین %)0.03(
.gauge-23شقوق 
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ارسة  سجلت نسبة وقوع إنتان باطن العین بعد )Kunimoto&Kaiser et al.)70في د
ارحة في  من حالات قطع الزجاجي باستخدام شقوق )عیناً 3103من 7% (0.23الج
25-gaugeمن حالات قطع الزجاجي باستخدام )حالة5498من 1% (0.018و

.gauge-20شقوق 
ارسة  77من حدوث التهاب باطن مقلة عقیم في حالة واحدة)Fine et al.)126وجدت د

.حالة
لم یلاحظ حدوث نزف شدید تحت الملتحمة أو التهاب عائد إلى وضع قطب أو -4

وبالتالي فإن استخدام تقنیة قطع الزجاجي .تندب تحت الملتحمة في العینة المدروسة
23-gauge ارحي، ویخفف من تندب الملتحمة .یقلل من الرض الج

ارج زیت السلكون، مریضاً 42لم ینفتح أي من الشقوق الصلبیة عند  ارء استخ ارجعوا لإج
.مما یدل على أن هذه التقنیة آمنة لانغلاق الجروح
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الخلاصة 
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الفصل الخامس 
:الخلاصة

ارحة في العینة المدروسة  وكان.دقیقة32.914+117.25المتوسط الحسابي لزمن الج
ارحة أطول في مجموعة اعتلال الشب كیة السكري المنمي منه في مجموعة انفصال زمن الج

ارحي أقصر في عینة .الشبكیة الشقي مع اعتلال زجاجي شبكي منمي كان زمن العمل الج
ارحیة الصلبیة لدى .المقارنة منه في العینة المدروسة عیناً 28تمت خیاطة الشقوق الج

-23ارنة من مجموعة المق%)10(حالة 14ولدىمن العینة المدروسة  %)54.9(
gauge.ارحة بیوم،وأسبوع .حدث تبدل هام إحصائیاً في سماكة القرنیة المركزیة بعد الج

ارحة بأسبوع وشهر وثلاثة أشهر وكان هذا التبدل هاماً  ازداد عمق الحجرة الأمامیة بعد الج
ارحة إلى .إحصائیاً  لم تسجل حالات انخفاض للضغط داخل المقلة غیر المعدل تالیة للج

30>في العینة المدروسة وجد ارتفاع الضغط داخل المقلة غیر المعدل.ممز6نأقل م
ارحة%)2(ممز لدى حالة  في الأسبوع %)3.9(، ولدى حالتین في الیوم الأول التالي للج

ارحةأما .بعد شهر، وثلاثة أشهر%)2(الأول ولدى حالة  في عینة في الیوم التالي للج
من ارتفاع الضغط داخل المقلة %)2.9(حالات 4سجل حدوث :gauge-23المقارنة 

ولم تسجل حالات انخفاض الضغط داخل .ممز، استجابت جمیعها للمعالجة الدوائیة30>
ارحة  وجدت ثمانیة :وعند التخریج.ممز لدى مرضى عینة المقارنة6<المقلة بعد الج

.قارنة ممز من مجموعة الم)30-20(ارتفاع الضغط داخل المقلة %)5.7(حالات 
داخل المقلة حالات، حالة لانخفاض الضغط 3خمس حالات، في العینة المدروسة وجدت
ارحة بیوم، بأسبوع، وبشهر على التوالي، %)9.8(ممز 6<المعدل .بعد الج

ارحة اللابؤریة المحدثةكانت قیمة  ،  Centroid(0.43/104 ،0.42/87(بالج
ارحةفي الأسبوع الأول، الكسیرة 0.51/104 علىشهر الأول والشهر الثالث بعد الج

.التوالي
ارحة أعلى لدى العیون التي وضعت فیها قطب صلبیة اللابؤریة المحدثةكانت قیم  بالج

.منها في العیون التي لم توضع فیها قطب صلبیة 
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من العیون في الأسبوع الأول %)45.1(في القرنیة لدى Steepeningحدث تحدب 
في الشهر الثالث بعد )%52.4(العیون في الشهر الأول ، ولدى من%)37.3(ولدى

ارحة ارن عكس اتجاه عقارب الساعة  و.الج ، %)39.2(، %)58.8(عند ACWحدث دو
ارحة%)66.7( .من العیون بعد أسبوع، شهر وثلاثة أشهر من الج

قيبین مجموعتي انفصال الشبكیة الشفي قیم حدة الإبصار المصححة كانت الفروق
RRDاعتلال الشبكیة السكري المنمي  وPDR ًوكانت قیم حدة الإبصار هامة إحصائیا

ارحة على حدة الإبصار.أفضل في مجموعة انفصال الشبكیة الشقي .تبین تأثیر زمن الج

:كالتالي)الدائرة امم المركزیة(كانت قیم المتوسط الحسابي لسماكة اللطخة المركزیة

ارحة بأسبوع  ارحة بشهرمكرون71.065+مكرون 275.63بعد الج 259.82:، بعد الج
ارحة بمكرون40.898+مكرون  33.897+مكرون 260.27:أشهر3، بعد الج
.مكرون

خلال فترة المتابعة سماكة اللطخة المركزیة المقاسة درس تأثیر العدید من العوامل على
%).100(الاتفي كل الحوتحریر الشد عن الشبكیةعودة اتصال اللطخةتبین 

ارحة ، و عند %)23.5(وجدت وذمة لطخة عند  من %)9.8(حالة بعد أسبوع من الج
ارحة ، وعند  ارحة%)3.9(الحالات بعد شهر من الج .بعد ثلاثة أشهر من الج

ارحة ، ولدى %)3.9(لوحظ تشكل غشاء فوق الشبكیة لدى مریضین  بعد شهر من الج
.ارحةبعد ثلاثة أشهر من الج%)7.8(مرضى 4

ارحة :كانت أهم الاختلاطات أثناء الج
ارحة حدوث - حالات 4عند Iatrogenic retinal tearsالشقوق الشبكیة المحدثة بالج
من مجموعة المقارنة %)2.1(حالات 3من العینة المدروسة وعند %)7.8(
من %)7.8(مرضى 4عند small cannula dislocationخروج القنیة الصغیرة -

.مجموعة المقارنة%)0.7(نة المدروسة و عند حالة العی
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ارحة أو إنتان باطن  لم تسجل أیة حالة نكس لانفصال الشبكیة أو نزف زجاجي تالي للج
ارحة ارسة أن تقنیة قطع الزجاجي عبر وبالتالي .في العینة المدروسةالمقلة بعد الج تبین الد

ي الحالات المعقدة التي تتطلب آمنة وفعالة ف23Gالمنطقة الملساء من خلال شقوق 
ارفقتقشیر أغشیة واسعاً، وی ارحي مع رضاستخدامها ت ةمحدثةقرنیلابؤریة خفیف ومع ج

ارحة بسیط تطویر الأدوات وقد ساهم.لتندب الملتحمةمنخفضةنسبة وقوع ومع ،ةبالج
ارحیة وحركیة السوائل وتقنیة القواطع والإنارة وأنظمة الرؤیة واسعة ال ز ، )WAVS(اویة الج

ارح من في ارء تمكین الج ارحلإج ارحي بسهولة المختلفةالم .وفعالیةللعمل الج
ارسة إحدى الخطوات في تقییم تقنیات  قطع الزجاجي التي تتطور وفي الختام تعتبر هذه الد

ارر ارحة الشبكیة باستم ارء ج ، بهدف الوصول إلى التقنیة المثلى التي تمكن من إج
ارحي یحقق أفضل النتائج وأقل والزجاجي بسهولة ارء ج وأمان وفعالیة ، وتمكن من إج

ارفقة ، ویسرع إعادة تأهیل المریض .الاختلاطات الم
:التوصیات

-23تقنیة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام شقوق یوصى باستخدام -1
gaugeازوی الحالات المعقدة آمنة وفعالة لعلاجلأنها تقنیة .ةمع أنظمة الرؤیة واسعة ال

ارحة الشبكیة والزجاجي ،  و ارفق مع في ج ارحة بسیطةمحدثةقرنیلابؤریةتت نسبة مع  وةبالج
عودة اتصال اللطخة وزوال الشد عن الشبكیة في وقد تؤمن منخفضة لتندب الملتحمة وقوع

ارحة%)100( .من الحالات خلال الفترة الباكرة التالیة للج
ارحیة الصلبیة وضع القطب عیوصى بتجنب-2 في(عند الضرورة إلالى الشقوق الج

ارفقة بحقن زیت السلكون عبر شقوق فائقة في الصغر ارحة المت ، ویتم وضع القطب )الج
ارحة وتسرب زیت السلكون إلى الحیز تحت لمنع حدوث انخفاض الضغط التالي للج

ارت الزیتالملتحمة ومن حدوث الارتكاس الال .تهابي التالي لتسرب قطی
ارفق تقنیة قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام شقوق -3 gauge-23تت

ارحة منخفضة، وتزداد هذه القیم في حال ةمحدثةقرنیلابؤریةغیر مخاطة مع قیم  بالج
ارحة ارجع تدریجیاً خلال الأشهر التالیة للج ، لذا یجب الانتباه وضع قطب صلبیة، ولكنها تت

ارحي واحدإلى هذه النقطة عند المرض .ى الذین یحتاجون لأكثر من عمل ج
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تطور تقنیات قطع الزجاجي عبر المنطقة الملساء باستخدام شقوق فائقة في -4
الصغر یفتح الباب أمام الباحثین لتطویر تقنیات وأدوات جدیدة تساهم في تسهیل العمل 

ارحي وتحسین نتائجه والتقلیل من اختلاطاته .الج
ارحة ، ولكن هذا أثیر على حدة الإبصار النهائیة بعد لإزمان انفصال اللطخة ت-5 الج

ارسة هذه النقطةالتأثیر نسبي .، ویفضل التوسع في د
ارحة قطع الزجاجي التقلیدیة باستخدام تقنیة -6 إلىgauge-20بعد الانتقال من ج

قطع الزجاجي باستخدام شقوق فائقة في الصغر غیر مخاطة ، فإنه من الضروري تقییم 
ارحة مثل عدم الارتیاح، نسبة التغیب عن العمل، ونوعیة الحیاةالنتائج .بعد الج

ارسات البحثیة اللاحقة ، ومن تلك -7 ارسة نقطة انطلاق للعدید من الد تشكل هذه الد
ارسات  ) :التي بدأ العمل علیها(الد

 ارحي على الشبكیة بعد سحب زیت السلكون من حیث ارسة نتائج العمل الج د
ارحة والتأثیر على الضغط داخل المقلة وحدة الإبصار والقوة الاختلاطات أثن اء وبعد الج
.الكاسرة للقرنیة

 ارحة قطع الزجاجي عبر شقوق ارسة اللطخة من الناحیة البنیویة والكمیة بعد ج د
فائقة في الصغر باستخدام جهاز التصویر المقطعي التوافقي البصري الوعائي، لتقییم وجود 

ارحة والحكم على إرواء اللطخة و تقییم سماكة الطبقات المختلفة الإقفار قبل وبعد ا لج
.للشبكیة وربط ذلك مع قیم حدة الإبصار

 ارسة تأثیر تقنیات التقشیر المختلفة للغشاء المحدد الباطن في اعتلال الشبكیة د
ارحة .السكري المنمي على حدة الإبصار وسماكة اللطخة المركزیة بعد الج
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Abstract:

The technique of 23-guage pars plana vitrectomy , and its early 

influences on intraocular pressure and intraoperative and postoperative 

complications

Background: Developing Microincisional pars plana vitrectomy systems was 

one of the most important achievements added to vitreo-retinal surgery. 

This study evaluates 23-guage pars plana vitrectomy in challenging surgical 

cases such as proliferative diabetic retinopathy causing tractional retinal 

detachment (involving or threatening the macula) or rhegmatogenous retinal 

detachment associated with proliferative vitreoretinopathy PVR. 

Purpose: to evaluate the technique of 23-gauge pars plana  vitrecotmy and 

its early influences on intraocular pressure, and intraoperative and 

postoperative complications.

Materials and Methods: the study included 191 cases divided into (Study 

Group: 51 eyes), and (comparative Group: 140 eyes). The (study group) 

contained 51 eyes that underwent 23-gauge pars plana vitrectomy , due to 

proliferative diabetic retinopathy and rhegmatogenous retinal detachment with 

proliferative vitreoretinopathy. Silicon oil was the intraocular tamponade used in 

the Study group. Cases with  glaucoma, intraocular foreign body, ocular trauma 
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affecting corneal transparency or topography, or associated with scleral or optic 

nerve or iris or trabecualr meshwork injury , high myopia, endophthalmitis , 

previous vitrectomy, corneal scars affecting fundus exam, and the cases that 

didn’t  require the use of silicon oil as an internal tamponade were excluded. 

the complications were observed intra- and postoperatively. The macula was 

evaluated using optical coherence tomography OCT during the study period. 

Surgically induced astigmatism SIA was measured using both polar and vector 

analysis. The comparative group contained 140 eyes that underwent 23-gauge 

PPV to treat primary uncomplicated rhegmatogenous retinal detachment. 

Cases with traumatic retinal detachment, endophthalmitis, previous vitrectomy 

or previous filtrating or strabismus surgeries, corneal scars affecting the 

evaluation of ocular fundus, proliferative diabetic retinopathy, proliferative 

vitreoretinopathy were excluded. 

Intraoperative and 2 days- postoperative Complications were observed, as well 

as intraocular pressure changes in the 2 days following the surgery.

Results: Surgery duration was longer in the study group(117.25+ 32.914  

minutes) than that of the comparative group( 37.76+ 13.756 minutes) 

respectively. Scleral incisions were sutured in 54.9% of cases in the study 

group, and in 10% from the 23-gauge comparative group. central corneal 

thickness changes (study group) were statistically significant a day and a week 
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postoperatively. Anterior chamber depth increased a week, a month, and 

3months postoperatively (study group). No cases of hypotony were recorded in 

both study and control groups using non-modified intraocular pressure 

measurements. In the study group: elevated intraocular pressure >30 mmHg 

was found in 2%, 3.9%, 2%, 2% of cases after a day, week, month, and 

3months respectively. elevated intraocular pressure >30 mmHg occurred in 

2.9% of the comparative group, and all cases responded well to topical 

medications. At graduation, 5.7% of cases showed intraocular pressure 

elevation ranged from (20-30 mmHg) in the comparative group. In the study 

group:  5,3,1 cases of hypotony (using modified intraocular pressure due to 

central corneal thickness) were recorded  a day,a week, a month after surgery 

respectively. 2,1,2 cases of modified intraocular pressure >30 mmHg were 

recorded a week, moth, 3 months respectively after vitrectomy. SIA centroid 

was :0.51/104, 0.42/87, 0.43/104 at week, month, 3months respectively. SIA 

was higher in eyes that underwent suturing the scleral incisions than eyes that 

underwent sutureless vitrectomy.Post-operative Corneal steepening occurred 

in 45.1%, 37.3%, 52.4% of eyes after a week, month ,and 3months 

respectively. Post-operative Anti-clockwise torsion occured in 58.8% , 39.2%, 

66.7% of eyes after a week, a month,  and 3months respectively. visual acuity 

was improved significantly. Central macular thickness CMT was 
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275.63+71.065 microns, 259.82+ 40.898 microns, 260.27+33.897 microns at 

the post-operative week, month, 3months respectively. Difference between 

CMT measured at week and month postoperatively was statistically significant. 

one months’ CMT was higher in patients underwent combined 

phacoimulsification and vitreoretinal surgery. A significant correlation was found 

between CMT(month) and combined surgery. CMT (week) , CMT(month) were 

significantly different between eyes with RRD and eyes with PDR. A significant 

correlation was found between CMT(week) and Diabetes Mellitus. Macular re-

attachment and tractional release were achieved in 100% of cases. OCT 

images revealed Macular edema in 23.5%, 9.8%, 3.9% at postoperative  

week, month , 3months respectively, and Epiretinal membrane in 3.9%, 7.8% 

of cases in the postoperative month, 3months respectively. Main intraoperative 

complications were iatrogenic retinal breaks 7.8% (study group) and 

2.1%(comparative group), small cannula dislocation in 7.8%(study group) and 

0.7%(comparative group), and choroidal effusion in 2% of cases(study group) 

and 0.7%(comparative group).

Conclusion: 23-gauge pars plana vitrectomy system is safe and effective in 

complicated cases requiring extensive membrane peeling. It is accompanied 

with a slight surgically induced astigmatism SIA and a low incidence of 

conjuctival scarring. The development of surgical instruments, vitrectomy 
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fluidics, illumination equipments and wide-angle viewing systems helps the 

surgeon to achieve different steps of vitreoretinal surgery easily and 

effectively.

----------------------------------------------------------

Keywords: 

Microincisional Vitrectomy, Wide Angle viewing systems, 23-gauge vitrectomy , 
rhegmatogeneous retinal detachment RRD, proliferative diabetic retinopathy PDR,  
combined retinal detachment, combined surgery, proliferative vitreoretinopathy, vitrectomy 
fluidics, intraocular pressure
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