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 الباب الأول
  مقدمة تاريخية عن الزرق الولادي

 

 Celsusق.م( و سيلسوس 461-277ن ابقراط )منذ زمتمت ملاحظة الضخامة الولادية للعين 

ميلادي( لكن لم يتم ربط استسقاء  021-310)Galenفي القرن الأول الميلادي و غالين  

 الميلادي . 01رتفاع الضغط داخل العين حتى منتصف القرن باbuphthalmos المقلة 

يت وجد تشوهات خلقية في زاوية الباظهرت الدراسات  09وبداية القرن  01خر القرن افي أو

عام   Von Hippelكدت هذه التشوهات من قبل فون هيبلالأمامي أو غياب قناة شليم و أ

 .  0914عام   Parsonsو بارسونس 0197

أن الأمل ضئيل في حفظ بعض الرؤية المفيدة  0929في أواخر  Andersonوجد اندرسون

 0921عام  للزرق الولادي تغير بشكل ملحوظ فيعند هؤلاء المرضى لكن هذا الانذار السيئ 

  Otto Barkanمن قبل اوتو باركان   goniotomyجراء عملية بضع الزاويةمع إ
1

. 

شاء جنيني يغطي شبكة التربيقبقاء غ 0949وصف باركان عام 
2

كد هذا من قبل وأ 

اطلق عليه مصطلح غشاء باركان الذي 0966عام   Worstورست
3

 . 

و ,  Andersonالدراسات التشريحية المرضية الحديثة التي تمت بواسطة اندرسون 

فحصت  ي دليل لوجود هذا الغشاء في العينات التيون لم تجد أخرو آ  Hanssonهانسون

لكترونيبواسطة المجهر الضوئي و الإ
4

 . 

  Burianبواسطة بيورين 0961عام   trabeculotomyتم وصف جراحة بضع التربيق

بشكل متزامن و مستقل  Smithوسميث
5

 . 

 

  



6 
 

 الباب الثاني 
  مصطلحات و تصنيف الزرق عند الأطفال

 

 : terminologyالمصطلحات  الفصل الأول :  -

ه المصطلحات مرتبط من المصطلحات لوصف الزرق عند الأطفال بعض هذ تم استخدام العديد

 خرى مرتبطة بالسبب المفترض للزرق .بعمر البدء و أ

 المصطلحات المرتبطة بعمر البدء : -0

o الزرق الولاديcongenital glaucoma   و : يكون الزرق موجود منذ الولادة

 عادة قبل الولادة 

o  الزرق الطفليinfantile glaucoma 2: يحدث الزرق منذ الولادة حتى عمر 

 سنوات 

o  الزرق الفتويjuvenile glaucoma  سنوات حتى المراهقة  2: يحدث بعد عمر 

 : structural maldevelopment  مصطلحات المرتبطة بسوء التطور البنيويال -3

o  سوء تكون الزاويةgoniodysgenesis تشير الى سوء تطور الزاوية القرنية :

 قزحية ال

o  سوء تكون التربيقtrabeculodysgenesis تشير الى سوء تطور شبكة التربيق : 

o سوء تكون القزحيةiridodysgenesis   تشير الى سوء تطور القزحية : 

o سوء تكون القرنيةcorneodysgenesis  تشير الى سوء تطور القرنية : 

 و هذه يمكن ان توجد بشكل مفرد أو مشترك           

تشير الى زرق مترافق مع تشوهات : developmental glaucomaالزرق التطوري  -2

 تطورية في العين موجودة منذ الولادة 

o  الزرق التطوري البدئيprimary developmental glaucoma يشير الى :

 زرق ناتج عن سوء تطور نظام تصريف الخلط المائي 
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o  الزرق التطوري الثانوي:secondary developmental glaucoma  يشير الى

خرى من لط المائي نتيجة سوء تطور أجزاء أذية نظام تصريف الخزرق ناتج عن أ

عيون  العين على سبيل المثال زرق انغلاق الزاوية نتيجة حصار حدقي في ال

 و عيون مع انخلاع العدسة مع عدسة صغيرة أ عيونو الصغيرة أ

 

   : ationcclassifi يف الزرق عند الأطفالتصنالفصل الثاني :  -

 

o فايس  -تصنيف شيفر
6.7

0971 shaffer- weiss : 

تم فيه تقسيم الزرق التطوري الى زرق ولادي بدئي و زرق مترافق مع تشوهات خلقية في 

 .العين أو الجسم و الزرق المكتسب 

  .يوجد نمط واحد من الزرق لم يذكر في تصنيف شيفر هو الزرق المترافق مع اللاعدسة 

 

 0971فايس  –تصنيف شيفر 

 Primary congenital glaucomaزرق ولادي بدئي  -0

 :زرق مترافق مع تشوهات خلقية في العين أو الجسم  -3
o  زرق ولادي بدئي متأخر 
o  متلازمة سترج ويبرSturge–Weber syndrome 
o  الورام الليفي العصبيNeurofibromatosis 
o  متلازمة مارفانMarfan’s syndrome 
o  متلازمة بيير روبينPierre Robin syndrome 
o  بيلة الهيموسستئينHomocystinuria 
o ) سوء تكون الزاوية ) تشوه بيتر و متلازمة اكسنفلد ريجر: 

Goniodysgenesis (iridocorneal neural crest cell 

dysgenesis: Axenfeld–Reiger syndrome, Peters anomal) 

o  متلازمة لويLowe’s syndrome 
o  القرنية الصغيرةMicrocornea 
o  العدسة الصغيرةMicrospherophakia 
o  الحصبة الألمانيةRubella 
o  تشوهات صبغية 
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o  بقاء الزجاجي البدئيPersistent hyperplastic primary 
vitreous 

 المكتسب :الزرق  -2
a.  اعتلال الشبكية عند الخداجRetinopathy of prematurity 
b.  الأورام 
c.  الألتهابات 
d.  الرضوض 

 

o تصنيف دي لويز و اندرسون
1

 0912 De luis – Anderson : 

لى الملحة إ هذا التصنيف يتجنب الحاجة  و لى بدئي و ثانويصنف الزرق الولادي إ

 .سطحيةالصفات ال من  ساسجمعت على أمتلازمات المحيرة التي التمييز بين ال

 

 0912تصنيف دي لويز و اندرسون 

 زرق ولادي بدئي  -0

 : Secondary infantile glaucomaزرق ولادي ثانوي  -3
o  مترافق مع سوء تكون نسيج العرف العصبيmesodermal neural 

crest dysgenesis 
i.  سوء تكون قزحي قرني تربيقي  

 Axenfeld’s anomalyتشوه اكسنفلد  -
 Rieger’s anomalyتشوه ريجر  -
 Peters anomalyتشوه بيتر  -
 متلازمة مارفان  -
 متلازمة ويل ماركيزاني  -

ii.  اللاقزحية (سوء تكون قزحي تربيقي (  aniridia  
o  مترافق مع متلازمة عداسية و أورام عابيةphakomatoses and 

hamartomas 
i.  داء فون ريكلنغهاوزن 
ii.  متلازمة سترج ويبر 
iii. و امتلازمة فون هيبل ليندvon Hippel-Lindau syndrome 
iv.   وحمة اوتاNevus of Ota 
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o مراض استقلابية مترافق مع أ 
i.  متلازمة لوي 
ii.  بيلة الهيموسستئين 

o مراض التهابيةمترافق مع أ  
i.  الحصبة الألمانية 
ii.  داء المنطقة البسيطHerpes simplex 

o مراض انقسامية مترافق مع أmitotic disease 
i.  الحبيبوم المصفر الفتويJuvenile xanthogranuloma 
ii.  الورم الجذعي الشبكيRetinoblastoma 

o خرى مترافق مع أمراض خلقية أ 
i.  05 – 02متلازمة باتو تثلث الصبغي  
ii.  بقاء الزجاجي البدئي 

 

o تصنيف هوسكينز و شيفر و هيثرينغتن
9

 0914 Hoskins-Shaffer- 

hetherington : 

ن التشوهات التشريحية في العين كانت القاعدة زرق الولادي حيث ألهو تصنيف تشريحي ل

  .لهذا التصنيف

 

 0914تصنيف هوسكينز هيثرينغتن شيفر 

سوء تكون تربيقي معزول ) تشوه شبكة التربيق في غياب تشوهات القرنية و  -0

 Isolated trabeculodysgenesisالقزحية ( 
o  ارتكاز قزحي مسطح 

i. مامي ارتكاز أ 
ii.  ارتكاز خلفي 
iii.  ارتكاز مختلط 

o  ارتكاز قزحي محدب 
o  غير مصنف 

سوء تكون قزحي تربيقي ) سوء تكون تربيقي مع تشوه قزحي (  -3

Iridotrabeculodysgenesis 
a. وب اللحمة الأمامية عي 
b. وعية دموية قزحية مشوهة أ 
c.  تشوهات بنيوية 

i.  لا قزحيةAniridia 
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ii.  ثلاماتColobomata 
iii.  ثقوب 

سوء تكون قرني قزحي تربيقي ) تشوه شبكة التربيق مع تشوه القزحية و  -2

 Corneoiridotrabeculodysgenesisالقرنية( 
a.  محيطي 
b.  مركزي 
c.  منتصف المحيط 
d.  حجم القرنية 
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 الباب الثالث
  Primary congenital glaucomaالزرق الولادي البدئي

 

Epidemiologyالوبائياتالفصل الأول :  -
11.11

 : 

 
% من حالات 1,14-1,10الزرق الولادي البدئي هو مرض عيني وراثي نادر يشكل 

العمى
03

ات سنو 2هذا المرض يظهر عادة منذ الولادة أو في الطفولة الباكرة قبل عمر  

 . ول سنة % خلال أ11أشهر و  6ت تشخص بعمر % من الحالا61ن حيث أ

نه في الدول الغربية آخر حيث أوث الزرق الولادي البدئي من شعب إلى يختلف معدل حد

عند وجود تأثير ولادة حية ويزداد معدل الحدوث  01111من كل  0المتطورة يبلغ 

تأثير المنشئ , أو وجود معدل عالي من زواج الأقارب  ’The ‘founder effectالمنشئ 

هذه الطفرة  هو عبارة عن طفرة جينية تلاحظ بتواتر عالي في شعوب معينة نتيجة وجود

ولادة حية في غجر سلوفاكيا 0351من  0ن معدل الحدوث هو ند الجد الأول حيث أع
02

  

Slovakian  Roms (Gypsies) من كل  0ما في الشرق الأوسط فمعدل الحدوث هو أ

رباولادة حية نتيجة زواج الأق 3511
04

 . 

  .ذكور من المصابين%61% من حالات الزرق الولادي البدئي ثنائية الجانب و 71

% 71-51الزرق الولادي البدئي هو الشكل الأكثر شيوعا من الزرق عند الأطفال اذ يشكل

سوء من % من الحالات مع قدرة بصرية أ05-3من الحالات وهو يؤدي الى العمى في 

 .% من الحالات 51في  51\31
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 : geneticsالوراثة الفصل الثاني :  -

 
% 01, و في حوالي  sporadic فراديمعظم حالات الزرق الولادي البدئي تحدث بشكل 

مع نفوذية غير كاملة أو متباينة و ممكن و  ARمن المرضى الوراثة تكون جسمية متنحية 

 ممكن وراثة متعددة العوامل . 

المواقع الوراثية الكبرى الثلاث للزرق الولادي البدئي الموروث بشكل متنحي و حددت  

على التوالي 04و  0و  3على الصبغي   GLC3A - GLC3B – GLC3Cهي 
05

 . 

المورثة الأولى المتورطة بشكل مباشر في الآلية الأمراضية للزرق الولادي البدئي هي 

CYP1B1   وهي طفرة في السيتوكرومP4501B1  وهي  3وقد حدد موقعها على الصبغي

وظيفة طبيعية للقسم الامامي للعينلتشارك في استقلاب الجزيئات الضرورية لتطور و 
06

 . 

جراء استشارة الكهول مع زرق بدء منذ الطفولة بإهل مرضى الزرق الولادي وينصح أ

 وراثية 

 

   : Pathologyالآلية الإمراضية الفصل الثالث :  -

 

مراضية للزرق الولادي البدئي لكنها تقع ضمن مجموعتين تم وضع عدة نظريات للآلية الإ

 :كبيرتين 

o النظرية الأولى : نظرية غشاء باركان
71

 Barkan’s membrane theory : 

               تقترح هذه النظرية أن هناك في الزرق الولادي البدئي غشاء رقيق غير نفوذ يغطي       

مامي للعين يمنع جريان الخلط المائي و يقود الى زيادة الضغط داخل المقلة زاوية البيت الأ

 .لكن بالفحص النسيجي لم يظهر هذا الغشاء 

o ة الأساسية : النظري 

   ث توقف في تطور بنى زاوية البيت الأمامي و التي تنشئ من خلايا العرف وحدتفترض   

العصبي خلال الحمل
01

و يدعم هذه النظرية التغيرات النسيجية المشاهدة في زاوية البيت .  

مامي وهذه التغيرات هي ارتكاز قزحية أ الأمامي عند عيون مصابة بالزرق الولادي البدئي

مع تسمك في حزم التربيق وضياع المسافات التربيقية مع وجود مواد خارج خلوية غزيرة 

ن معظم الفاحصين سجلوا وجود كتلة غير نفوذ افترض من قبل باركان فإ غشاء من  وبدلًا

التربيق تعطي وهم وجود غشاء مستمرمنضغطة من نسيج 
09

 ( 0) الشكل رقم  
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o لمقلةسباب ارتفاع الضغط داخل اأ : 

 

ة شبكة ن ارتفاع الضغط داخل المقلة يحدث نتيجة انسداد جريان الخلط المائي في منطقإ

جراء شق جراحي في شبكة التربيق بواسطة بضع الزاوية أو التربيق والدليل على ذلك أن إ

بضع التربيق يزيل الانسداد ويعدل الضغط داخل المقلة في غالبية الحالات
31

  . 

نها فتوحة نسيجيا و سريريا ولا يبدو أتكون م  Schlemm’s canal  شليمن قناة وجد أ

موقع انسداد جريان الخلط المائي
30

 . 

 

 

o تأثيرات ارتفاع الضغط داخل المقلة على عيون الأطفال : 

 

من  كثر مرونة و ليونةسنوات من الحياة أ 2لألياف خارج الخلوية للعين خلال أول تكون ا

ضخم سريع للمقلة التي ارتفاع الضغط داخل المقلة يسبب تهكذا فإن و شخاص الأكبر الأ

عند ن قطر القرنية الأفقي الطبيعي ضح كضخامة في القرنية واللم حيث أبشكل واتظهر 

 في حالة الزرق الولادي .ملم  01-06ن تتضخم حتى ملم يمكن أ01,5-01الولدان هو 

لى دي إن يؤو هذا يمكن أو بطانة القرنية تتمدد  ضخم القرنية فإن غشاء ديسميةعندما ت

قود الى تندب القرنية و التي بدورها ت   Haab’s striae تمزقات خطية ) خطوط هاب (

 .زمان في حالة الإ

ضخم الحلقة الصلبية التي يمر العصب البصري من خلالها والذي يؤدي الى زيادة التقعر تت

لعصبيةالبصري حتى في غياب خسارة الألياف ا
33

 . 

ن جذرالقزحية و شبكة التربيق ضخم العين في كل الأبعاد كذلك فإفي الحالات المتقدمة تت

يضمر الجسم الهدبي و كذلك الشبكية  , و تترقق و تضمر قناة شليم ولا تظهر بشكل واضح

ويحدث انزياح بالعدسة  The zonules  تتنكس الأربطة المعلقة, و  و المشيمية 
32

و  

 .يتقعر العصب البصري بشكل كامل 
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: شكل مجهري لزاوية البيت الأمامي في  مريض مصاب بالزرق الولادي (0الشكل رقم )  

البدئي نلاحظ وجود ارتكاز أمامي للقزحية والتي تمتد على شبكة تربيق غير متطورة بشكل 

 كامل 

 

 : Clinical featuresالمظاهر السريرية الفصل الرابع :  -

 
يتظاهر الزرق الولادي البدئي بالثلاثي العرضي التقليدي

34
و     epiphora وهو الدماع 

هذه الأعراض  و  blepharospasm و تشنج الأجفان  photophobiaرهاب الضوء 

الذي يرافق وذمة الظهارة القرنية الذي يحدث نتيجة ارتفاع هي ثانوية لتخريش القرنية 

 .الضغط داخل المقلة 
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لتهاب الملتحمة مما يمكن أن يتظاهر الزرق الولادي البدئي أيضا بعين حمراء مشابه لأ

يؤخر التشخيص الصحيح
35 

 . 

 

 

o تضخم المقلة Ocular enlargement : 

 

ن كولاجين القرنية دد حيث أن مقلة الولدان ماتزال قابلة للتميحدث تضخم المقلة بسبب أ

يحدث مع ارتفاع الضغط داخل المقلة . و دهما والصلبة لم يتصلب بشكل كافي لمنع تمد

العصب ,  الصلبة ,زاوية البيت الأمامي  ,جزاء عين الوليد تتضمن القرنيةتمدد في كل أ

و الصفيحة المصفوية , القناة الصلبية , البصري
36

 . 

ملم ويزداد خلال السنة الأولى 01,51-01قطر القرنية الأفقي الطبيعي عند الولدان هو  

ملم0,1-1,5من الحياة بمقدار 
37

ول سنة ملم في أ 03ضخم القرنية أكثر من لذلك فإن ت 

كثر وضوحا في الحالات غير ود زرق ولادي وهذه الضخامة تكون أيثير الشك بوج

 .المتناظرة 

ى شقوق في هذه لء ديسمية مؤديا إداخل المقلة يمدد القرنية والبطانة و غشاارتفاع الضغط 

0162من قبل هاب عام  ولًاالطبقات تم وصفها أ
31

لى ارتشاح الخلط هذه الشقوق تؤدي إ 

المائي مما يؤدي الى وذمة قرنية موضعة تضاف الى الوذمة المنتشرة الموجودة مسبقا 

فقية و خطية في أ(  3) الشكل رقم تكون خطوط هاب .  نتيجة ارتفاع الضغط داخل المقلة 

صغر من وموازية للم في المحيط ولا يبدو أنها تحدث في قرنيات أمركز القرنية و منحنية 

سنوات 2تحدث بعد عمر ما  ملم و نادراً 03,5
39

 . 

لكن لضغط داخل المقلة ولية هي وذمة ظهارية بسيطة تحدث نتيجة ارتفاع اوذمة القرنية الأ

تطور الزرق الولادي ن استمرار و حيث أ زمان فتحدث وذمة لحمة قرنية دائمةفي حالة الإ

لى عواقب دائمة مثل تندب القرنية ووذمة لحمة قرنية دائمة و حرج قرني البدئي يؤدي إ

 . غير منتظم

ترقق الصلبة و يضا بشكل بطيء تحت تأثير ارتفاع الضغط داخل المقلة تتمدد الصلبة  أ

-blueلى رؤية النسيج العنبي تحتها والذي يعطي مظهر الصلبة الزرقاء رافق يؤدي إالم

sclera . 

ن المقلة عادة لا تعود الى حجمها الطبيعي بعد ضبط الضغط بعد تطور استسقاء المقلة فإ

 .داخل المقلة 
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كون حالات الحرج الحسري و ينتج الحسر و الحرج عن زيادة الطول المحوري للعين و ت

 . في الحالات وحيدة الجانب و غير المتناظرة كثر شيوعا فاوت أسواء الانكسار أت

 

 

 : صورة لخطوط هاب بواسطة المصباح الشقي  (3الشكل رقم )     

                                    

o تقعر العصب البصريOptic nerve cupping : 

 

الولادي البدئي مختلفة عن تلك المشاهدة ن تغيرات العصب البصري المشاهدة في الزرق إ

بالزرق حيث أن تقعر العصب البصري يمكن أن يحدث بشكل  عند البالغين المصابين

ن تعديل الضغط داخل المقلة في حين أن يكون عكوس مع سريع و باكر كما أنه يمكن أ

ذلك غير شائع في البالغين المصابين بالزرق 
21-20  

الفرضية الأولى اقترحت تقعر العصب البصري عند الولدان تم وضع عدة فرضيات تشرح 

ن ارتفاع الضغط داخل المقلة يحرض خسارة الخلايا النجمية الدبقيةأ
23

 astroglial     

cell   لخلوي في رأس العصب ن تغيرات السائل خارج االفرضية الثانية اقترحت أ

ن تساهم في تغيرات التقعر عند مستويات مختلفة من الضغط داخل البصري يمكن أ
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المقلة
22

 lamina cribrosaنزياح الخلفي للصفيحة المصفوية الفرضية الثالثة تقول أن الا 

ضخم القناة الصلبية تعلل التغيرات في حجم التقعر مع تأرجح الضغط داخل المقلة وان وت

ن النسيج الضام للصفيحة على حقيقة أ حاليا معتمداًهذا الشرح الثالث يبدو الأكثر منطقية 

خلال الطفولة الباكرةالمصفوية لم ينضج بعد 
24

  . 

نها تعود الى التطور غير الكامل للنسيج تقعر في الزرق الولادي فيبدو أما عكوسية الأ

 البصري استجابتاً مح بحركة خلفية لنسيج العصبالضام في الصفيحة المصفوية والذي يس

  .  تفاع الضغط داخل المقلة مع عودة مرنة للطبيعي عندما ينخفض الضغطلار

بعد ضبط  أو كلياً ذية العصب البصري غير عكوسة جزئياًفي الحالات التي تكون فيها أ

بح دائم نتيجة نضج النسيج ما الجزء المتمدد يصط داخل المقلة فإن ذلك يعود الى أنه إالضغ

 .  ( 2)الشكل رقم  ن هناك خسارة في المحاور الأسطوانية و الخلايا الدبقية الضام أو أ

 تزداد سوءًسعراض الدماع و رهاب الضوء و تشنج الأجفان إذا لم يتم ضبط الضغط فإن أ

تندب القرنية و ضافية والتي تقود الى خم القرنية مع شقوق غشاء ديسمية إضسيستمر تو

ة تحت خلع في سببم the zonules  الأربطة المعلقة تمزق تتتمدد و س تقرحها, كما 

لى نزف البيت الأمامي و يلة لهذه العيون المتضخمة  تؤدي إن الرضوض الكلالعدسة كما أ

هي للزرق الولادي البدئي غير المعالج و النتيجة النهائية . انفصال شبكية و تمزق المقلة 

phthisis bulbi25ضمور المقلة 
 . 
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 – end: أذية عصب بصري زرقية في الزرق الولادي ) مرحلة نهائية ( 2الشكل رقم )  

stage cupping  ) 
 

 

 

  :  Examination الفحص السريريالفصل الخامس : -

 
يعتمد تشخيص الزرق الولادي البدئي على التقييم السريري الدقيق وهو يتضمن قياس 

مواج الطول المحوري للعين ) بواسطة الأو  قطار القرنية أ قياسو الضغط داخل المقلة 

 و صورة, فحص قعر العين  , تنظير الزاوية ,سواء الانكسار, تحري أ فوق الصوتية(

 لقعر العين للمتابعة المستقبلية

 

o الفحص الخارجي للعين External eye examination: 

و غياب وذمة قرنية و الشقوق في غشاء ديسمية ) يتم فحص القرنية لتسجيل وجود أ

ات الزرق عن التشوهات القرنية ضخم القرنية و ذلك لتميز علامط هاب ( و تخطو

قطار العمودية . أقطار القرنية تقاس على الأقطار الأفقية و العمودية لكن الأخرىالأ

يمكن قياس بة على اللم العلوي ن تقاس بشكل دقيق بسبب امتداد الصلالصعب أمن 

ول سنة من ملم في أ 03أكبر من قطر القرنية  .  قطار بواسطة فرجار الحولالأ

 .الحياة يثير الشك بالزرق الولادي 

 

o قياس الضغط داخل المقلة Intraocular pressure measurement : 

أشهر  6ل ناجح عند الاطفال الأصغر من يمكن قياس الضغط داخل المقلة بشك

و بعدها مباشرة أو تركين و ذلك بإجراء القياس أثناء الرضاعة أبدون تخدير عام 

 ن الفحص تحتتطلب الفحص تحت التخدير مع ذلك فإلكن الفحص الشامل للطفل ي

نات ن معظم عوامل التخدير العام و المركالتخدير له عدة جوانب هامة حيث أ

كيتامين الذي يمكن القاعدة هو الستثناء الوحيد لهذه تنقص الضغط داخل المقلة و الأ

 05-01تحت التخدير بين  طفاليعي عند الأيتراوح الضغط الطب.  ن يرفع الضغط أ
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مكن بعد اعطاء المواد المخدرة و أن بكر ما يملم ز لذلك من الهام قياس الضغط أ

ن يثير الشكملم ز يجب أ 31أي ضغط أكثر من 
01

  . 

و أ Schiotz tonometerقياس ضغط العين يمكن ان يجرى بوسطة جهاز شوتز 

 Perkins hand-held applanation tonometer جهاز بركينز المحمول باليد

 .  ( Tonopen  ) ونية مثل جهاز قياس الضغط القلميجهزة الالكترأو الأ

 

o تنظير الزاويةGonioscopy   : 

ن التشخيص الدقيق للزرق الولادي و أجل إن تقيم زاوية البيت الأمامي أساسي من أ

ضواء باركان و مجهر محمول ملم مع أ Koeppe04-06استخدام عدسة كوبة 

المصباح الشقي  بدائل هي استخدامال, باليد يعطي الجراح رؤية ملائمة للزاوية 

من  The Goldmann lens يضا يمكن استخدام عدسة غولدمان المحمول باليد و أ

 .جل رؤية الزاوية من خلال مجهر العمليات أ

أو  تغيم القرنية يمكن تحسين الرؤية بواسطة تقطير محلول غليسيرينفي حال 

 . زالة الظهارة بواسطة إ

طفال بشكل عام عن البالغين حيث أنه في عيون مامي عند الاتختلف زاوية البيت الأ

القزحية على  طفال الطبيعيين ترتكز القزحية خلفيا لمهماز الصلبة و ارتكازالأ

شبكة التربيق فتظهر أسمك و أكثر شفافية منها عند الكبار الزاوية يكون مسطح أما 

  .طفالة التربيق يكون طبيعي في عيون الأن غياب التصبغ المكتسب لشبككما أ

مامي للقزحية مباشرة لعيون مع زرق ولادي بدئي ارتكاز أنظير الزاوية تيظهر ب

له مظهر  قسطح شبكة التربي . وعلى شبكة التربيق وهذا الارتكاز مسطح عادة

سمك من الطبيعيمنقط  و يكون التربيق أ
26

  . 

 

o فحص قعر العين Ocular fundus   : 
ن ن الفحص السريري الروتيني و يجب أن تقييم العصب البصري هو جزء هام مإ

 .يتضمن استخدام منظار قعر العين المباشر و غير المباشر 

 لون مع بعض الشحوبرأس العصب البصري في الولدان الطبيعيين يكون وردي ال

و تقعر فيزيولوجي صغير و في معظم الحالات يكون التقعر الفيزيولوجي متناظر 

في العينين
27

-Cup-toنسبة التقعر الى الحليمة  . وعدم التناظر دليل على الزرق 

disc ratios  نادرة في الأطفال الطبيعيين لكنه شائع عند الأطفال   1,2الأكبر من
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لامة باكرة على زيادة الضغط ن تقعر العصب البصري هو عإ .المصابين بالزرق

 ن التقعر يحدث بشكل أسرع و في ضغط أقل عند الأطفال منه عند البالغين حيث أ

التقعر الزرقي عند الأطفال عادة له شكل مختلف عن الكبار المصابين بالزرق حيث 

. تجانسة يكون دائري الشكل مع حواف منحدرة و مركزي محاط بحواف وردية م

و أيام بعد ضبط الضغط داخل التراجع في التقعر يمكن أن يحدث خلال ساعات أ

سنة من العمر 0المقلة وهذا يحدث بشكل أوضح في الأطفال الأصغر من 
21

  . 

 

o  تصوير قعر العينOcular fundus photography: 

سجل عن مظهر حليمة العصب البصري  لحفظ ن صورة قعر العين مفيدة جداًإ

ستخدام تجرى عندما يكون الطفل مخدر و با ماوهي أفضل لمتابعة المستقبلية ل

 Kowa hand-held cameraكاميرة كوا المحمولة باليد 

 

o الأمواج فوق الصوتية Ultrasonography   : 

جل تشخيص الزرق الولادي لتصوير بالأمواج فوق الصوتية من أينصح باستخدام ا

البدئي و المتابعة
29

  . 

يسمح بتحديد الطول المحوري للعين و قياس عمق البيت  A (A-scan ) –الأيكو 

الطول المحوري الطبيعي في الأطفال يتراوح بين . الأمامي و سماكة العدسة 

ن قياس الطول و أملم في السنة الأولى من العمر  33ملم و يزداد الى  07,5-31

الأطفال له قيمة مهمة جدا في المحوري للعين بواسطة الأمواج فوق الصوتية عند 

تشخيص الزرق الولادي و خاصة في الحالات التي يكون الضغط داخل المقلة على 

نه فعال في متابعة المرضى الذين أجروا جراحة و قد سجل الحدود الطبيعية كما أ

ملم بعد الجراحة 1,1ن ينخفض بمقدار أن الطول المحوري يمكن أ
41

 . 

ن يؤكد القياسات التي أخذت يمكن أ B  (B-scan ultrasonography) –الأيكو 

ثل انفصال ن يحدد وجود  تشوهات هيكلية مكما أنه يمكن أ  A  -بواسطة الأيكو 

الساد و  حال عتامة الأوساط الكاسرة كما في و وجود كتلة في شبكية أو مشيمية أ

  . وذمة القرنية 
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 : Differential diagnosis التشخيص التفريقيالفصل السادس :  -

 
للزرق الولادي البدئي تتواجد في أمراض أخرى و هذه يجب عض المظاهر السريرية إن ب

 . عتبار في التشخيص التفريقي أن تؤخذ بعين الا

 :  الحالات التي تترافق مع دماع و عين حمراء -0

o  السبب الأكثر شيوعا للدماع عند الأطفال هو انسداد القناة الأنفية الدمعية

nasolacrimal drainage system.  لكن رهاب الضوء لا يترافق مع

ن العلامات الأخرى للزرق الولادي غير موجودة و يميز كما أهذه المشكلة 

افق للزرق الدماع المر نسداد القناة الأنفية الدمعية عنلاالدماع المرافق 

نه يترافق مع امتلاء كيس الدمع و غالبا يوجد مفرزات قيحية الولادي بأ

 مخاطية مزمنة 

o ي من حالات التهاب الملتحمة أconjunctivitis  عند الأطفال يمكن أن

و أ حمرار و دماع لكنها عادة تترافق مع مفرزات مخاطيةتترافق مع أ

 مخاطية قيحية 

o ي حاد عند الأطفال وتشخص بالقصة و سحجات القرنية تسبب تهيج عين

 الفحص الخارجي العيني 

o  حثل القرنية لميسمانMeesman’s corneal dystrophy  عادة يتظاهر

الفحص يظهر كثافات نقطية رمادية  . مع تهيج عينيشهر الحياة في أول أ

بيضاء في ظهارة القرنية و التي هي كيسات داخل ظهارية و هي حالة ثنائية 

 .الجانب وراثية 

o  حثل البطانة الوراثي الخلقيCongenital hereditary endothelial 

dystrophy ًيتظاهر بدماع و رهاب ضوء مع وذمة قرنية  أيضا 

o اب القزحية و الجسم الهدبي لتهاب القرنية والتهلتهابية مثل االأمراض الا

 .حمرار و دماع  و تغيم مرافق مع ان تسبب وذمة قرنية يمكن أ

 :  ضخم القرنيةالحالات التي تترافق مع ت -3

o ن تترافق مع عيون كبيرة بما العالية من الحسر المحوري يمكن أ الدرجات

فيها قرنيات كبيرة لكن العلامات و الأعراض الأخرى للزرق الولادي لا 

ن تميز هذه الحالة كما أن موجودات القطب الخلفي يمكنها أتكون موجودة 
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ن المظهر المائل لرأس العصب البصري عن الزرق الولادي البدئي حيث أ

 .ما ترى في الزرق الولادي  و نادراًو الهلال الحسري مميزة للحسر العالي 

o  القرنية الضخمةMegalocornea ضخم القرنية الواضح هي حالة من ت

ملم لكن العلامات الأخرى للزرق  06- 04بين  القرنية يتراوحقطر.  غالباً

داخل المقلة و التقعر غير الطبيعي للعصب الولادي مثل ارتفاع الضغط 

 .كون موجودة البصري و شقوق غشاء ديسمية لا ت

 : تغيميهاالحالات التي تترافق مع وذمة قرنية و  -2

o في القرنية الصلبية sclerocornea   يمتد نسيج الصلبة العاتم على القرنية

و عادة ترافق الأوعية الدموية النسيج الصلبي و هي حالة ثنائية الجانب في 

 .% من الحالات و غير وراثية 91

o  الرضوض الولادية يمكن ان تسبب تمزق في غشاء ديسمية مع وذمة قرنية

ن تشابه خطوط هاب في الزرق . الشقوق في غشاء ديسمية يمكن أو تغيم 

ذا الشقوق في غشاء  توجد طريقة قاطعة لتحديد فيما إلاو الولادي البدئي 

رغم على الو نتيجة ارتفاع الضغط داخل المقلة مية تعود لرض ولادي أديس

ن شقوق غشاء ديسمية الناتجة عن الرض الولادي غالبا ما تكون من أ

رض القرنية   .  فقيةن الناتجة عن ارتفاع الضغط تكون أعمودية في حي

. و  كثر شيوعاًلجانب و يصيب العين اليسرى بشكل أالولادي عادة وحيد ا

 . يكون الضغط داخل المقلة طبيعي و لا يوجد ضخامة قرنية 

o وهو يتضمن التهاب قرنية قرحات لحلأ العيني الولادي نادر جداً خماج اأ

 .التهاب شبكية و مشيمية نخري , و ساد ,ظهارية 

o ن تسبب تغيم قرنية يشابه وذمة القرنية في عدة امراض استقلابية يمكن أ

 الزرق الولادي 

i. دواء عديدات السكريد المخاطية أMucopolysaccharidoses  

(MPS)  ائد لعديدات يتميز بتخزين زوهي خطأ ولادي استقلابي

مراض يظهر الكيراتين سلفات في القرنية السكريد و في هذه الأ

 بشكل زائد 

ii.  السيستينوزيزCystinosis هو مرض وراثي نادر حيث يوجد

في بعض الحالات تترسب بلورات .  اضطراب في تخزين السيستين 

بلورات تكون بشكل الابر تتوزع السيستين في القرنية و الملتحمة ال

شهر و أ 6حتى عمر  في اللحمة الأمامية للقرنية وهي تظهر باكراً
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تسبب رهاب ضوء شديد كما يمكن ان توجد البلورات عبر كامل 

 .سماكة القرنية و عندها تنقص القدرة البصرية 

iii. نشواني الAmyloid رسب في ن تتهي مواد محبة للحامض يمكن أ

الجسم تتضمن العين في حثل القرنية المشبك  نسجة مختلفة منأ

ن تترسب في القرنية النشوانية في القرنية كما يمكن أ تترسب المواد

 .كنتيجة لالتهاب مزمن 

iv. الشحام السفنغوليSphingolipidoses   ينتج عن عوز انزيمات

جسام الأحالة مطلوبة لاستقلاب الشحوم السفنغولية و التي تتراكم في 

تغيم القرنية في داء فابري حيث يكون المظهر العيني الحالة يحدث 

 .النموذجي هو كثافة قرنية سطحية تشبه المغزل

v.  فوسفاتاز 6عوز غلكوزglucose-6-phosphatase deficiency 

 .مرض فون جيركة  تظهر القرنية تغيم محيطي بني 

بشكل عام تترافق الاضطرابات الاستقلابية مع ضغط داخل المقلة 

طبيعي و دون تتضخم قرني و التي تميزها عن الزرق الولادي 

 .البدئي 

o  حثول القرنيةcorneal dystrophies ن تترافق مع تغيم قرنية في يمكن أ

 .عمر باكر 

i.  حثل اللحمة الوراثي الخلقيCongenital hereditary stromal  

dystrophy قاهر يظهر منذ الولادة وهو  يهو مرض وراثي جسم

ثنائي الجانب و متناظر مع تغيم في لحمة القرنية السطحية المركزية 

 .بدون اصابة الظهارة 

ii.  الحثل عديد الأشكال الخلفيPosterior polymorphous 

dystrophy هو مرض وراثي جسمي قاهر مع كثافات يمكن ان

تحدث في اي مكان من القرنية الخلفية و يمكن ان يبقى ثابت او 

يتطور بشكل بطيء وهي عادة حويصيلية الشكل تتوضع في مستوى 

 غشاء ديسمية 

iii.  حثل البطانة الوراثي الخلقيCongenital hereditary  

endothelial dystrophy (CHED) لك شكل وراثي يمكن أن يم

و جسمي مقهور مع تغيرات في القرنية الخلفية تتراوح جسمي قاهر أ

و في ذ الولادة أن يتظاهر من. يمكن أبين خفيفة و وذمة قرنية شديدة 
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سنة من الحياة وهو يتظاهر بوذمة قرنية منتشرة ثنائية  3-0ول أ

من الهام تميز هذا المرض  .الجانب تترافق مع دماع و رهاب ضوء

وجد الزرق الولادي البدئي حيث يكون الضغط طبيعي و لا ي عن

ضخامة قرنية و سماكة اللحمة أكثر بثلاث مرات من الطبيعي يمكن 

 .ن يترافق الحثل البطاني الوراثي الخلقي مع زرق أ

o جلدانية القرنية dermoid   هي ورم عابيhamartoma  وهو سبب نادر

  .لكثافة القرنية

 : العصب البصري مع تغيرات في الحالات التي تترافق -4

o ن تميز عن تغيرات لقية في حليمة العصب البصري يجب أالتشوهات الخ

بصري ناتجة عن الزرق هذه التشوهات تتضمن وهدة العصب اليمة الالحل

 optic nerveثلامة العصب البصري  optic nerve pits الخلقي 

colobomas  و نقص تنسج العصب البصريoptic nerve 

hypoplasia . 

o ن يترافق مع تقعر عصب بصري كبيرالحسر المحوري يمكن أ.  

o  التقعر الفيزيولوجي الكبيرLarge physiologic cups ن يميز عن يجب أ

 .التقعر المرضي الناتج عن الزرق 

 الحالات التي تترافق مع ارتفاع الضغط داخل المقلة : -5
o ن تسبب تشوهات في أ ابية مثل الحصبة الألمانية يمكنمراض الالتهالأ

الزاوية لا يمكن تميزها عن تلك المشاهدة في الزرق الولادي البدئي مع 

ذلك فإن المظاهر  علامات متماثلة و استجابة جيدة لبضع الزاوية مع

التشوهات قلبية , خرى للحصبة الالمانية في الولدان والتي تتضمن الصمم الأ

 .الزرق الولادي البدئي  ن تميزها عنساد يجب أو ال ,التخلف العقلي

o ن يتضمن الزرق التطوري فريقي للزرق الولادي البدئي يجب أالتشخيص الت

 الثانوي 

التشخيص التفريقي للزرق الولادي البدئي
40

 : 

 حالات مع دماع و عين حمراء : -0
  انسداد القناة الأنفية الدمعية 
  التهاب الملتحمة 
  سحجات القرنية 
  حثل ميسمان القرني 
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  بكلر القرني  –حثل ريزReis–Buckler’s corneal dystrophy 
  ) التهابات عينية ) التهاب قرنية التهاب قزحية و جسم هدبي 

 

 حالات مع ضخامة قرنية : -3

  الحسر المحوريAxial myopia 
  القرنية الكبيرة 

 

 حالات مع وذمة قرنية او كثافة :  -2
  قرنية صلبيةSclerocornea 
  ديسمية ) رضوض ولادية ( شقوق في غشاء 
  ) قرحات ) خمج الحلأ القرني الخلقي الأفرنجي الخلقي 
  ادواء عديدات السكريد المخاطية ,أمراض استقلابية ) متلازمة لوي

 فوسفاتاز داء فابري (  6عوز غلكوز  ,النشواني ,نوزيز السيستي
  تشوه بيترPeters anomaly 
 خلفي حثل البطانة الوراثي الخلقي حثل حثول القرنية ) الحثل عديد الاشكال ال

 اللحمة الوراثي الخلقي ( 
  الجلدانيةDermoid 

  

 حالات مع تغيرات في العصب البصري :  -4
  نقص التنسج ( ,الثلامات ,تشوهات حليمة العصب البصري ) الوهدات 
  ميلان الحليمةTilted disc 
  تقعر فيزيولوجي كبير 

 

 حالات مع ارتفاع الضغط داخل المقلة :  -5
  متلازمة الحصبة الألمانية الأمويةMaternal rubella syndrome 
  الزرق الولادي الثانوي 
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 : نظرة عامة على علاج الزرق الولادي البدئيالفصل السابع : -

 
   علاج الزرق الولادي البدئي هو الضبط الدائم لضغط العين من الهدف الأول و الأساسي

سلامة نحافظ على و , و نحفظ الساحة البصرية  ,و بذلك نمنع خسارة القدرة البصرية

 . طور الرؤية المشتركة المجسمة بالعينين و نحرض ت , المقلة

نقاص بإوذلك   العلاج الدوائي له دور محدود في الزرق الولادي البدئي لكن له دور داعم

معظم المرضى . الضغط داخل المقلة مؤقتا لإزالة وذمة القرنية و تسهيل التداخل الجراحي 

الذين يتطلبون علاج دوائي طويل الأمد يكون لديهم مرض شديد غير مستجيب للعلاج 

 .الجراحي 

 .كذلك الليزر له دور محدود في علاج الزرق الولادي البدئي 

 .هو الجراحة الزرق الولادي البدئي  الأكيد في علاجالشكل الفعال و 

أو بضع التربيق  (Goniotomy) العلاج الجراحي الأولي عادة هو بضع الزاوية

(Trabeculotomy ) يمكن   ن الجراحة المشتركة بضع و قطع التربيق أعلى الرغم من

 .ن تكون فعالة عند بعض الشعوب التي يكون خطر الفشل عندهم عالي أ

الأولية هؤلاء المرضى ربما يستجيبون  ض المرضى لا يستجيبون بشكل جيد للجراحةبع

و تربيق مع استخدام مضادات التليف أخرى من العلاج الجراحي تتضمن قطع اللأشكال أ

و عمليات تخريب الجسم أ(   ( glaucoma drainage implants  غرسات التصريف

 .. ( cyclodestructive procedures )الهدبي 

 

 :42 يالأولالعلاج الجراحي الفصل الثامن :  -

 

   :   (Goniotomy) بضع الزاوية -

 

ذا تم تأكيد التشخيص ويتطلب بضع التربيق شفافية أن يجرى بعد الفحص الأولي إيمكن 

فقي في الطبقات .  تتضمن الجراحة إجراء شق أ قرنية كافية لرؤية الزاوية بشكل جيد

. على الرغم من أن بضع التربيق يمكن (  4) الشكل رقم السطحية من شبكة التربيق 
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%  لكن النتائج تكون سيئة في حال 15ن يعاد فإن معدل النجاح النهائي هو حوالي أ

 .ملم  04كان قطر القرنية أكبر من 

 

 
  

: يوجه مشرط بضع الزاوية عبر البيت الأمامي تحت الرؤية المباشرة (4الشكل رقم )  

 .و يجرى شق عبر الطبقات السطحية من شبكة التربيق 

 

 :  ( Trabeculotomy) بضع التربيق -
 

ؤية الزاوية . في هذه الجراحة يتم يكون ضروري في حال تغيم القرنية التي تمنع ر

نه يتم ادخال باضع العثور على قناة شليم فإ و بعد  جراء شريحة صلبة جزئية السماكةإ

و ثم يدور باتجاه داخل القناة  (  6) الشكل رقم  (The trabeculotome)  التربيق

وهذه الجراحة تتطلب الخبرة و المعرفة التشريحية  (  5) الشكل رقم    البيت الأمامي

ن يكون من الصعب ن قناة شليم يمكن أيدة لتحقيق النتيجة المطلوبة بالإضافة فإالج

 .تشوهات الزاوية أو  العثور عليها بسبب نقص التنسج 

جراء بضع التربيق في عيون مصابة سنة من إ 31% بعد 11النجاح حوالي معدل 

 .بالزرق التطوري البدئي 
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شريحة صلبة جزئية  -3شريحة الملتحمة  -0( :مراحل جراحة بضع التربيق 5الشكل رقم )  

خياطة شريحة الصلبة وشريحة الملتحمة  -6 -5بضع التربيق  -4ناة شليم كشف ق -2السماكة   
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: أداة لإجراء بضع التربيق و قد صمم باضع التربيق للدخول للجانب  (6الشكل رقم )       

 الأيمن و الجانب الأيسر من قناة شليم . 

 

 

 ( : Primary trabeculectomyقطع التربيق ) -

 
أسهل تقنياً من بضع الزاوية و من بضع التربيق مع ذلك  فإنها ليست الخط الأول في 

العلاج بسبب الحدوث العالي للاختلاطات و معدل النجاح الأقل في تعديل الضغط داخل 

 . المقلة 

 

 

– combined trabeculotomy )    قطع التربيق –الجراحة المشتركة بضع  -

   trabeculectomy )   : 

 

 .قطع التربيق كجراحة أولية أو ثانوية –ن تجرى الجراحة المشتركة بضع يمكن أ
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 :الزرق الولادي المعند علاج الفصل التاسع : -

 
عندما لا يضبط الضغط داخل القلة  بعد الجراحة الأولية فإن الخطوة التالية تختلف حسب 

عوامل متعلقة  بالمريض و تفضيل الجراح , الخيارات الجراحية المتوفرة  لعلاج هؤلاء 

 الأطفال تتضمن الجراحة المنوسرة  , غرسات التصريف , و تخريب الجسم الهدبي 

 

 

 Filtration surgery :المضادة للتليفمع الأدوية  الجراحة المنوسرة -

with antifibrosis drugs : 

 

بنفس معدل النجاح مقارنة مع الأطفال الذين يخضعون للجراحة المنوسرة لا يتمتعون 

المرضى الأكبر عمراً , العوائق التي تقف في طريق نجاح الجراحة المنوسرة عند الأطفال 

السميكة و الفعالة , و الاستجابة السريعة لشفاء  Tenon’s capsuleتتضمن محفظة تينون 

الجروح , و قلة صلابة الصلبة , و المقلة المتضخمة مع صلبة رقيقة , بالإضافة  فإن تندب 

الملتحمة من الجراحة السابقة يمكن أن ينقص معدل النجاح للجراحة المكررة  عند الأطفال مع 

  الزرق الولادي .

مضادات التليف في المرضى الصغار غير ناجحة في ق بدون استخدام جراحة قطع التربي

معظم الدراسات , استخدمت الأدوية المضادة للتليف بشكل واسع في  علاج الزرق عند 

 المقلة  بعد الجراحة  المنوسرة . الكهول لتحسين معدل النجاح و انقاص الضغط داخل

 % 95 -%41عند الأطفال بين  Cالميتومايسين استخدام  راوح معدل نجاح قطع التربيق معتي

له معدل نجاح أعلى من قطع التربيق لوحده   C من الواضح أن قطع التربيق مع الميتومايسين

مع  hypotonyانخفاض الضغط  التي سجلت في الدراسات تتضمنمع ذلك فإن الاختلاطات 

 من الحويصل الراشح , انفصال مشيمية , انفصال شبكية , ساد  , نزح بيت أمامي ضحل ,

 .endophthalmitisوالتهاب باطن العين   blebitis  التهاب الحويصل
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الجرعة المثالية للميتومايسين عند الأطفال غير معروفة حتى الآن حيث من المعروف أن 

الأطفال لديهم فعالية ليفية أكبر مقارنة  مع المرضى الأكبر عمراً , التركيز المستخدم عادة 

 .دقائق  4 -3ملغ |مل و ومدة التطبيق تتراوح بين  1,4-1,3بين يتراوح 

 

  :  Glaucoma drainage implants    غرسات التصريف -

 

مفيدة عندما العلاجات الأخرى يكون لها إنذار سيء و في حال فشل الجراحات التقليدية و عند 

 وجود ندبات ملتحمة هامة . 

-nonللجريان  مقيد  تتضمن أنبوب مفتوح غيرالأنماط المتوفرة من غرسات التصريف 

restrictive  مثل غرساتMolteno    وBaerveldt للجريان  المقيدة  و الصمامات 

flow-restrictive   مثل  Ahmed  و  (  7) الشكل رقمKrupinلمقيدة, الصمامات ا 

المقلة   نقاص حدوث الاختلاطات المترافقة مع انخفاض الضغط داخلللجريان تعمل على إ

 خلال الفترة المباشرة بعد الجراحة .

توضع غرسات التصريف بشكل أكثر  شيوعاً في الربع العلوي الصدغي لكن يمكن أن توضع 

 .(  1) الشكل رقم جراحياً في أي ربع 

 % .95 -% 56معدل النجاح في الدراسات التي اجريت حول هذه الغرسات يتراوح بين 

ن تكون فعالة في ضبط الضغط حتى في حال فشل ن أغرسات التصريف الزرقية يمك

ختلاطات التي تترافق معها ذكر منها انخفاض الضغط مع جراحات سابقة مع ذلك فإن الا

أنبوبي , وذمة قرنية , انسداد  –ضحالة البيت الأمامي  ,انفصال المشيمية , تماس قرني 

 .الشبكية الأنبوب , تعرض الأنبوب , التهاب باطن العين , و انفصال 
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 S3شكل لصمام أحمد نموذج : ( 7الشكل رقم )       
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 شكل يوضح مكان وطريقة وضع صمام أحمد   : (1الشكل رقم )

 

 : Cyclodestructive proceduresعملية تخريب الجسم الهدبي  -

 

الهدبي عند فشل الجراحة الأولية والثانوية في التحكم بالضغط داخل المقلة  فإن تخريب الجسم 

 يمكن أن يؤخذ بعين الاعتبار .

لجسم الهدبي مما يؤدي إلى نقص إفراز الخلط تخريب الجسم الهدبي تسبب أذية ظهارة اعملية 

 المائي و بالتالي انخفاض الضغط داخل المقلة .
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والتخثير الضوئي  cyclocryotherapyجراءات الأكثر شيوعاً هي تبريد الجسم الهدبي الإ

التخثير و عند توافره فإن  ( 9) الشكل رقم    cyclophotocoagulation للجسم الهدبي

يترافق مع التهاب بعد العملية بشكل أقل كما أن انزعاج  نهالضوئي هو عادة المفضل لأ

 المريض يكون أقل مقارنة مع  التبريد .

ضغط و ن تترافق مع اختلاطات مهددة للرؤية حيث أن خطر انخفاض الأن هذه العملية يمكن أ

 خسارة الرؤية و حتى ضمور المقلة هو خطر حقيقي . 

و غالباً ما   داخل المقلةال المطلوبمقدار العلاج للحصول على الضغط ب التحكم الصعب من

 عادة العلاج ضرورية .تكون إ

 

 

يعالج الجسم  ث: شكل يوضح عملية التخثير الضوئي للجسم الهدبي , حي(9الشكل رقم ) 

 الهدبي  بواسطة الديود ليزر و الذي يؤدي إلى إنقاص إنتاج الخلط المائي 
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 الباب الرابع 
لتربيق مع استخدام المواد اللزجة جراحة بضع ا

viscotrabeculotomy 

 
 

في  Tamcelik N, Ozkiris Aجريت هذه الجراحة لأول مرة من قبل الطبيبين التركيين أ

ليها ف إهة لعملية بضع التربيق لكن أضيو هي عملية مشاب 3111عام بول جامعة اسطن

جرينا هذه الجراحة في مشفى لزيادة معدل النجاح و قد أالمرنة  اللزجة استخدام المواد 

 ضافة بعض التعديلات التي وجدها الجراح ضرورية مع إالمواساة الجامعي 

الساعة و يعطى الطفل قبل تجرى الجراحة تحت التخدير العام وهي تستغرق حوالي 

 وقطرة بيلوكاربين المقبضة للحدقة   timolol %0.5الجراحة قطرة خافضة لضغط العين

 

 خطوات الجراحة : -

 

 كشف الساحة Eye Exposure: 

لتؤمن كشف   Vicryl 1/1  تسحب العين للأسفل بقطبة تعليق قرنية  بخيط فايكريل

 جيد للرتج العلوي و الحوف مما يسهل اجراء شريحة الملتحمة و شريحة الصلبة 

 

 الشق الملتحمي Conjunctival Incision : 

أفضل  تم اجراء شريحة ملتحمة ذات قاعدة  رتجية  و شق لمي و هي تؤمن كشفاً

 .للحوف و تزيد مساحة العمل والتعرض لمكان شريحة الصلبة 

تمسك الملتحمة بالقرب من اللم بواسطة ملقط ناعم و ترفع الملتحمة ثم نقوم باجراء 

ثم يوسع الشق بشكل موازي للم  Vannasشق صغير موازي للم بواسطة مقص 

 .ساعة 3بمقدار 
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  التخثير: 

) الكوتري ( بأقل قدر ممكن لتجنب  cauteryلمخثر يجرى التخثير بواسطة ا

 .و منعا لتأذي قنوات التصريف التقلص الشديد للصلبة 

يتم إزالة نسيج ما فوق الصلبة الرخو و المتندب بواسطة شفرة حادة للتقليل من 

 . تشكل نسيج متندب بعد الجراحة

 

  تطبيق الميتومايسينC  : 

 polyvinylيتم وضع الميتومايسين على قطع من اسفنج خاص مصنع من مادة 

alcohol   بدلًا من الأنواع الأخرى و ذلك لأنها تحافظ على سلامتها و لا تتجزأ في

حين أن الأنواع الأخرى من الاسفنج تتخرب بسهولة مع زيادة خطر بقاء قطع 

قطع من  الاسفنج على  2صغيرة من الاسفنج تحت الملتحمة , ثم نضع حوالي 

 لبة .سطح الصلبة  و نحاول أن نعالج أكبر منطقة ممكنة من الص

دقيقة و بعد ازلة  3ملغ |مل و طبق لمدة  1,4تركيز الميتومايسين المستخدم هو 

 .مل  011مل الى  31قطع الاسفنج يتم الغسل بالسيروم الملحي بمقدار حوالي 

 

 بزل البيت الأمامي Anterior Chamber Paracentesis : 

يقي من تفتق القزحية في حال انفتاح البيت الأمامي كما يفيد في تشكيل البيت       

ن تحديد قناة شليم يمكن ى قطع التربيق  كما أالأمامي عند حدوث ما يستوجب التحول إل

 .جراء البزلض الضغط داخل البيت الأمامي بعد إان يصبح اسهل عندما ينخف

 

 

  شريحة الصلبةScleral Flap : 

و تكون  2×4جراء شريحة صلبة جزئية السماكة مستطيلة الشكل ابعادها م إيت

سماكة الشريحة نصف سماكة الصلبة مع معرفة ان الصلبة في عيون الأطفال تكون 

 .ضمن القرنية الرائقة  بار و يستمر تسليخ الشريحة أمامياًأرق منها عند الك
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 إيجاد قناة شليم  : 

قيق خلال الجراحية و التشريحية للم بشكل حذر و د ن يتم تحديد العلاماتيجب أ

قرب للم هي شريط شفاف من القرنية جراحة بضع التربيق حيث أن المنطقة الأ

العميقة يقع خلفها حزمة رمادية زرقاء و ضيقة تمثل شبكة التربيق و خلفها الصلبة 

صلبة هي العاتمة البيضاء اتصال الحافة الخلفية لحزمة التربيق الرمادية مع ال

 العلامة الخارجية لمهماز الصلبة و علامة لإيجاد قناة شليم 

يتم الكشف ملم خلف اللم الجراحي و  3.5-3في معظم العيون تتوضع قناة شليم بين 

و ذلك لقطع الجدار جراء شق شعاعي عبر مهماز الصلبة عن قناة شليم عن طريق إ

ن من الهام أن نضع في الاعتبار أدخول البيت الأمامي  و الخارجي لقناة شليم و منع

 .قناة شليم مفصولة عن البيت الأمامي فقط  بواسطة شبكة التربيق 

ن هذه الخطوة هي الأكثر دقة في العملية و تتطلب مهارات جراحية كبيرة و تتم إ

 .تحت التكبير العالي للمجهر 

ار يجرى الشق الشعاعي و يعمق تدريجيا بواسطة شفرة حادة حتى نعبر الجد

الخارجي لقناة شليم و عند هذه النقطة يحدث نزح للخلط المائي و يكون أحيانا 

مختلط مع الدم و يستمر التسليخ بشكل حذر عبر الجدار الخارجي حتى نتمكن من 

 الذي يتميز بتصبغ قليل وهو مؤلف من الياف متداخلة متشابكة رؤية الجدار الداخلي 

داخل   6/1بعض الجراحين خيط نايلون يضع  يستخدم المقص لتكبير لمعة القناة و

 .القناة للتأكد من المرور عبرها 

 

 حقن المادة اللزجة : 

ليم على جانبي الشق الشعاعي يتم إدخال قنية رفيعة عندما تنكشف الفوهتان لقناة ش

ملم و يحقن  3في كل من الفوهتين على التوالي بمقدار حوالي   gauge 21و أ 37

 Healonعالية اللزوجة من هيالورونيت الصوديوم  ) من خلالها المادة اللزجة 

GV   فتح البيت و (  و يجب عدم الإفراط في الحقن لمنع حدوث تمزق في القناة

 .الأمامي 

 

 بضع التربيق  : 

 ل القناة و تستخدم الذراع العلوية الموازية كدليل خازع داخراع السفلية للتوضع الذ

% من الخازع ضمن القناة فإنه يدور نحو البيت الأمامي و 91عندما يكون حوالي 

% من ذراع الخازع داخل البيت الأمامي ثم يعكس 75يستمر الدوران حتى يصبح 
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شليم و  ساعة من الجدار الداخلي لقناة 3.5 – 3حوالي .  الدوران ويسحب الخازع 

و ثم يعبر الخازع في قناة شليم في ,  شبكة التربيق تتحطم بواسطة هذا الدوران 

 -  011الجانب الآخر للشق العمودي و يدور للبيت الأمامي و بهذه الطريقة فإن 

 .درجة من شبكة التربيق تتمزق  031

لأنها سوف تخلق  دخال الخازع ضمن قناة شليممن الهام عدم استخدام القوة عند إ

يستمر تسليخ ذا الخازع لم ينزلق بسهولة داخل القناة فإنه يسحب و إممر كاذب 

 دخال الخازع ة ألياف الجدار الخارجي ثم يعاد إزالة كافالجدار الخارجي حتى إ

لى البيت الأمامي محطما الجدار الداخلي لقناة شليم  يجب ان عندما يعبر الخازع إ

مع نزف قليل داخل البيت الامامي و هو نزف عابر عادة نجد بعض المقاومة و 

 .يزول خلال بضعة أيام من الجراحة 

عند تدوير الخازع نحو البيت الأمامي تشير حركة القزحية إلى ان الخازع متوضع 

ع القزحية كما يجب مراقبة و يجب إعادة وضعه لتجنب انخلا الى الخلف كثيراً

زع لا يمر ضمنها و هذا يمكن تحديده بسهولة حيث ن الخاالقرنية أيضا للتأكد من أ

 .تظهر فقاعات صغيرة ضمن القرنية عندما يخترق الخازع طبقات القرنية 

في الحالات التي تكون فيها العيون متضخمة جدا فإن قناة شليم لا يمكن تحديد 

موقعها بشكل أكيد في هذه الحالات من المحتمل قلب الجراحة إلى  عملية قطع 

 .سفل شريحة الصلبة ق بإزالة قطعة من اللم العميق أيترب

 

  المحيطيخزع القزحية الجراحي Peripheral Iridectomy  : 

زحية في مكان الشق يجرى خزع القزحية الجراحي المحيطي خوفا من انحشار الق

و بالتالي عدم حدوث تشوه في شكل القزحية  جريناه لإيجاد قناة شليمالشعاعي الذي أ

 .و هذه الخطوة مضافة من قبل الجراح 

 

 إغلاق شريحة الصلبة  : 

  nylon  01/1تم إغلاق شريحة الصلبة  بأربع قطب متفرقة بواسطة خيط  نايلون

 

 

 

 إغلاق الملتحمة  : 

  01/1تم إغلاق الملتحمة عند اللم بخيط نايلون 
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 د تحت الملتحمة في الرتج السفلي و في نهاية الجراحة يتم حقن استروئيد و صا

 

 

 :  في جراحة بضع التربيق المرنة فوائد المواد اللزجة -

 

 أهداف لعدة  viscoelastic material المرنة اللزجة المواد الأخيرة السنوات في استخدمت

 الأنسجة تحمي و,  النزف توقف,  الأنسجة بين تباعد و تفصل إنها حيث العينية الجراحات في

 يمكن التربيق بضع خلال اللزجة المواد استخدام أن اعتبر لذلك.  المرغوبة غير الأذيات ضد

 : خلال من ذلك و النجاح معدل يزيد نأ

                                                                         العملية بعد النزف منع -

) الذي يتحرض بالرض و تخرب  fibroblasticوهجرة الفبرين   الليفي التكاثر منع -

 الحاجز الدموي المائي ( 

  الأمامي البيت اضمحلال ومنع, الجرح شفتي التصاق منع -

 مما يحافظ على القناة مفتوحة ريثما تنتهي عملية التندب  
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 مع استخدام المواد اللزجة : النتائج العالمية لجراحة بضع التربيق -

 

تربيق مع استخدام المواد النتائج طويلة الأمد لجراحة بضع ال) أجريت الدراسة التركية   

من قبل الطبيبين  3111مقارنتها مع جراحة بضع التربيق التقليدية ( عام  اللزجة و

Tamcelik N, Ozkiris A  شهر  03قبل عمر و ذلك على حالات الزرق الولادي البدئي

 51سنوات على الأقل , ضمت الدراسة مجموعتين الأولى تتألف من  2مع فترة متابعة 

مريض و أجري لها جراحة بضع التربيق مع استخدام المواد اللزجة و  24عين ل 

مريض و أجري لها جراحة بضع التربيق  21عين ل  50المجموعة الثانية تألفت من 

 :التقليدية و كانت النتائج كما يلي 

و في المجموعة الثانية   06,3إلى  21,6انخفض ضغط العين في المجموعة الأولى من 

 في آخر فترة متابعة . 07,2إلى  39,9من 

% و كان الفرق هام  61,6% و للثانية 90,2و كان معدل النجاح للمجموعة الأولى 

 إحصائيا بين المجموعتين .

 حات حتى الآن. عن هذا النوع من الجراو لم تظهر دراسات آخرى 
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 الباب الخامس 
قطع التربيق مع استخدام   -الجراحة المشتركة بضع  

 -combined trabeculotomy )يسين سياالميتوم

trabeculectomy with Mitomycin C)  

 
قطع التربيق كجراحة أولية أو ثانوية و هي  –ن تجرى الجراحة المشتركة بضع يمكن أ

جراء بضع سيء في حال  إ نذار الجراحةالمرضى الذين يكون ا احة أولية فيتستخدم كجر

  3و المرضى الأكبر من ا في مرضى الشرق الأوسط و الهند أو بضع التربيق كمالزاوية أ

 سنة 

 خطوات الجراحة : -

 

 كشف الساحة Eye Exposure : 

العين في الوضعية السفلية المطلوبة  بقاءلخطوة مفيدة حيث أنها تساعد على أهذه ا

خيط واسطة بفي القرنية الشفافة بقطبة  إما تسحب العين للأسفلخلال الجراحة  

ملم أو قطبة في العضلة المستقيمة العلوية و  3إلى الأمام من اللم ب  1/1فايكريل 

 قطبة تعليق القرنية مفضلة على سحب العضلة المستقيمة العلوية لأنها تؤمن كشف

كما لا يوجد أفضل للساحة و لا يوجد خطر النزف تحت الملتحمة أو أذية للملتحمة 

 .خطر للأطراق بعد الجراحة نتيجة أذية المستقيمة العلوية 

 

 الشق الملتحمي Conjunctival Incision : 

أفضل  تم اجراء شريحة ملتحمة ذات قاعدة  رتجية  و شق لمي و هي تؤمن كشفاً

 .للحوف و تزيد مساحة العمل والتعرض لمكان شريحة الصلبة 

تمسك الملتحمة بالقرب من اللم بواسطة ملقط ناعم و ترفع الملتحمة ثم نقوم باجراء 

ثم يوسع الشق بشكل موازي للم  Vannasشق صغير موازي للم بواسطة مقص 

 ساعة . 3بمقدار 
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أو الربع العلوي الأنفي  03ند الساعة ضل لإجراء الشق الملتحمي هو عفالموقع الم

 مالم يوجد ندبة في الملتحمة  من جراحة سابقة و السبب الأول لهذا  الأختيار هو

لحفظ المنطقة المجاورة لجراحة الساد و السبب الآخر هو أن هذا الموقع يؤمن 

 ضغط داخل المقلة أقل على المدى الطويل مقارنة مع الربع العلوي الصدغي .

ملم من اللم على  1يجب أن يستمر تسليخ المسافة تحت محفظة تينون حتى مسافة 

 . الأقل

 

 

 التخثير : 

) الكوتري ( بأقل قدر ممكن لتجنب التقلص  الرطب يجرى التخثير بواسطة المخثر

, أوعية ما فوق الصلبة النازفة يجب لتأذي قنوات التصريف  الشديد للصلبة و منعاً

لتقليل الخثرات و تشكل الفيبرين  و بالتالي انقاص الالتهاب  أن تخثر بشكل لطيف

 بعد الجراحة و من الهام تجنب تخثير الملتحمة .

بواسطة شفرة حادة للتقليل من يتم إزالة نسيج ما فوق الصلبة الرخو و المتندب 

 .تشكل نسيج متندب بعد الجراحة 

 

  تطبيق الميتومايسينC  : 

 polyvinylعلى قطع من اسفنج خاص مصنع من مادة  يتم وضع الميتومايسين

alcohol   بدلًا من الأنواع الأخرى و ذلك لأنها تحافظ على سلامتها و لا تتجزأ في

حين أن الأنواع الأخرى من الاسفنج تتخرب بسهولة مع زيادة خطر بقاء قطع 

 قطع من  الاسفنج على 2صغيرة من الاسفنج تحت الملتحمة , ثم نضع حوالي 

الملتحمة  وابقائها بعيدة عن الميتومايسين لتقليل حواف سطح الصلبة  و يجب رفع 

 من الصلبة .الرشح بعد الجراحة و نحاول أن نعالج أكبر منطقة ممكنة 

دقيقة و بعد ازلة  3ملغ |مل و طبق لمدة  1,4تركيز الميتومايسين المستخدم هو 

 مل  011مل الى  31الملحي بمقدار حوالي  قطع الاسفنج يتم الغسل بالسيروم

 

 

 

 بزل البيت الأمامي Anterior Chamber Paracentesis : 
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ثناء الجراحة راء الناسور لكي نمنع الاختلاطات أجيجرى بزل البيت الأمامي قبل إ

أن الناسور  , بشكل أساسي لمنع انخماص البيت الأمامي و الهدف الثاني للتحقق من

قدار من من  الحويصل في نهاية الجراحة بواسطة حقن م فعال و لا يوجد تسريب

 . السائل في البيت الأمام

 

 شريحة الصلبة Scleral Flap :        

و تكون  2×4تم اجراء شريحة صلبة جزئية السماكة مستطيلة الشكل ابعادها 

لبة في عيون الأطفال تكون ن الصريحة نصف سماكة الصلبة مع معرفة أسماكة الش

 .ضمن القرنية الرائقة  أرق منها عند الكبار و يستمر تسليخ الشريحة أمامياً

 لم يثبت أن لحجم الشريحة أو لشكلها أي أفضلية في جراحة قطع التربيق .

 

 إيجاد قناة شليم  : 

ن يتم تحديد العلامات الجراحية و التشريحية للم بشكل حذر و دقيق خلال يجب أ

جراحة بضع التربيق حيث ان المنطقة الاقرب للم هي شريط شفاف من القرنية 

العميقة يقع خلفها حزمة رمادية زرقاء و ضيقة تمثل شبكة التربيق و خلفها الصلبة 

تربيق الرمادية مع الصلبة هي العاتمة البيضاء اتصال الحافة الخلفية لحزمة ال

 العلامة الخارجية لمهماز الصلبة و علامة لإيجاد قناة شليم 

ملم خلف اللم الجراحي و يتم الكشف  3.5-3في معظم العيون تتوضع قناة شليم بين 

عن قناة شليم عن طريق اجراء شق شعاعي عبر مهماز الصلبة و ذلك لقطع الجدار 

خول البيت الامامي  ومن الهام ان نضع في الأعتبار ان الخارجي لقناة شليم و منع د

 قناة شليم مفصولة عن البيت الأمامي فقط  بواسطة شبكة التربيق 

ان هذه الخطوة هي الأكثر دقة في العملية و تتطلب مهارات جراحية كبيرة و تتم 

 تحت التكبير العالي للمجهر 

حادة حتى نعبر الجدار يجرى الشق الشعاعي و يعمق تدريجيا بواسطة شفرة 

الخارجي لقناة شليم و عند هذه النقطة يحدث نزح للخلط المائي و يكون أحيانا 

مختلط مع الدم و يستمر التسليخ بشكل حذر عبر الجدار الخارجي حتى نتمكن من 

 رؤية الجدار الداخلي الذي يتميز بتصبغ قليل وهو مؤلف من الياف متداخلة متشابكة 

داخل   6/1بعض الجراحين خيط نايلون يضع كبير لمعة القناة و يستخدم المقص لت

 .القناة للتأكد من المرور عبرها 
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 بضع التربيق : 

 توضع الذراع السفلية للخازع داخل القناة و تستخدم الذراع العلوية الموازية كدليل 

% من الخازع ضمن القناة فإنه يدور نحو البيت الأمامي و 91عندما يكون حوالي 

% من ذراع الخازع داخل البيت الأمامي ثم يعكس 75يستمر الدوران حتى يصبح 

ساعة من الجدار الداخلي لقناة شليم و  3.5 – 3الدوران ويسحب الخازع حوالي 

شبكة التربيق تتحطم بواسطة هذا الدوران و ثم يعبر الخازع في قناة شليم في 

 -  011ي و بهذه الطريقة فإن الجانب الآخر للشق العمودي و يدور للبيت الأمام

 درجة من شبكة التربيق تتمزق  031

من الهام عدم استخدام القوة عند ادخال الخازع ضمن قناة شليم لأنها سوف تخلق 

ممر كاذب اذا الخازع لم ينزلق بسهولة داخل القناة فإنه يسحب و يستمر تسليخ 

 ثم يعاد ادخال الخازع الجدار الخارجي حتى ازالة كافة ألياف الجدار الخارجي 

عندما يعبر الخازع الى البيت الأمامي محطما الجدار الداخلي لقناة شليم  يجب ان 

نجد بعض المقاومة و مع نزف قليل داخل البيت الامامي و هو نزف عابر عادة 

 يزول خلال بضعة أيام من الجراحة 

ان الخازع متوضع عند تدوير الخازع نحو البيت الأمامي تشير حركة القزحية إلى 

الى الخلف كثيرا و يجب إعادة وضعه لتجنب انخلاع القزحية و يجب مراقبة 

القرنية ايضا للتأكد من ان الخازع لا يمر ضمنها و هذا يمكن تحديده بسهولة حيث 

 تظهر فقاعات صغيرة ضمن القرنية عندما يخترق الخازع طبقات القرنية 

تضخمة جدا فإن قناة شليم لا يمكن تحديد في الحالات التي تكون فيها العيون م

موقعها بشكل أكيد في هذه الحالات من المحتمل قلب الجراحة إلى  عملية قطع 

 تربيق بإزالة قطعة من اللمي العميق اسفل شريحة الصلبة 

 

 

 

 قطع التربيق  : 
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زالة قطعة من النسيج في منطقة الوصل القرني الصلبي بواسطة مشرط حاد و يتم إ

, يتم أولًا صنع شقين شعاعيين بواسطة المشرط الحاد و نبدأ من  Vannasمقص 

المنطقة الشفافة من القرنية في أكثر منطقة أمامية قرب شريحة الصلبة  ثم يوسع 

ملم ثم نستخدم  3و يفصل بين الشقين مسافة ملم  0,5 -0الشق للخلف حوالي 

يسمح بازالة قطعة مستطيلة المقص أو المشرط لوصل الشقين الشعاعيين و بالتالي 

 .من النسيج 

 

 خزع القزحية الجراحي Peripheral Iridectomy  : 

يجرى لمنع انحباس القزحية و انسداد الناسور  الذي يؤدي الى فشل الحويصل 

 الراشح .

تمسك القزحية بالقرب من جذرها بواسطة ملقط ناعم ثم تسحب القزحية من خلال 

   Vannasالناسور و نقوم بقصها بمقص 

 

 إغلاق شريحة الصلبة  : 

, يفضل   01/1تم إغلاق شريحة الصلبة  بأربع قطب متفرقة بواسطة خيط  نايلون 

 خيط النايلون لأنه أقل ميل لإنتاج استجابة التهابية 

 

 إغلاق الملتحمة  : 

و باسخدام أبرة مسطحة بتقنية   01/1تم إغلاق الملتحمة عند اللم بخيط نايلون 

horizontal mattress . التي تمنح اغلاق محكم عند اللم 

 

 و في نهاية الجراحة يتم حقن استروئيد و صاد تحت الملتحمة في الرتج السفلي .

 

 

 

 

 :  ( Mitomycin C ) يسين سياالميتوم -
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 هو صاد حيوي مضاد للأورام  يعزل بالترشيح التخميري لجراثيم من نوع 

Streptomyces Caespitosus  . 

و الانقسام الخيطي و  DNAيثبط تضاعف ال   Alkyleting Agent هو عامل ألكلة

تصنيع البروتينات كما يثبط تكاثر الخلايا المصورة لليف و يكبح النمو  الوعائي , وهو 

 .   Fluorouracil  -5أكثر فعالية و قوة من 

ملغ  1,5-1,3التركيز المثالي و مدة التطبيق غير معروف حتى الأن لكنها تتراوح بين 

 .دقائق  5-0|مل و المدة  تتراوح بين 

و الهدف من استعماله هو التخفيف  0911استخدم في جراحة قطع التربيق منذ أوائل عام 

من نسبة حدوث التندب في الحويصل الراشح و الذي يعتبر من أهم المضاعفات بعد 

الجراحة و التي تؤدي لفشلها و قد وجد أن  استخدام الميتوميسين يعطي ضغط داخل المقلة 

نجاح أعلى للجراحة الراشحة  و ذلك على المدى الطويل , لكن أقل بعد الجراحة و معدل 

استخدام هذه المواد يترافق مع اختلاطات هامة و خطيرة و هي ترتبط بمدة التطبيق و 

 تركيز المادة حيث أن استخدام الميتوميسين يمكن أن يسبب ما يلي : 

أخرة مثل الرشح  حويصل راشح كيسي غير موعى رقيق الجدار مع اختلاطات باكرة أو مت -

 انخفاض ضغط العين , ألتهاب الحويصل الراشح , و ألتهاب باطن العين 

  سمية قرنية , التهاب العنبة , و  النزف فوق المشيمية  -
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بضع التربيق مع استخدام  –النتائج العالمية للجراحة المشتركة قطع  -

 الميتوميسين سي :

 

قطع التربيق مع الميتومايسين سي و  قارنت بين 3103أجريت دراسة أمريكية عام 

 بضع التربيق مع الميتومايسين سي . –الجراحة المشتركة قطع 

عين  07.  مريض مصابين بالزرق الولادي  22عين ل  41اجريت الجراحة على 

و بلغت مدة المتابعة وسطياً عين عولجت بالجراحة المشتركة  32عولجت بقطع التربيق و 

الجراحتين فعالتين بشكل متساوي في خفض ضغط العين و أن شهر و وجد أن  21,2

 الجراحة المشتركة تترافق مع معدل أعلى للنجاح على المدى الطويل .

قارنت بين الجراحة المشتركة و قطع التربيق مع  3100و هناك دراسة هندية اجريت عام 

 استخدام الميتومايسين وذلك في علاج الزرق الولادي البدئي .

أشهر من  6عين و بعد  06عين و قطع التربيق على  06الجراحة المشتركة على اجريت 

% في 75مع معدل نجاح   03,51إلى  34,17المتابعة انخفض ضغط العين من 

% في 10,35مع معدل نجاح  02,03إلى  37,45المجموعة الأولى و انخفض من 

 المجموعة الثانية و لم تحدث أي اختلاطات مهددة للرؤية .
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 م الثانيالقس

 

الاحصائية و الدراسة العملية  
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  هدف البحث

 
تهدف الدراسة الى المقارنة بين نوعين من الاجراءات الجراحية في معالجة الزرق 

 الولادي البدئي و هما : 

 و الميتومايسين سي .بضع التربيق مع استخدام المواد اللزجة  -

 .يسين سي امع استخدام الميتوم قطع التربيق –الجراحة المشتركة بضع  -

و و ذلك من حيث القدرة على تخفيض الضغط داخل المقلة و نسبة حدوث الاختلاطات 

كثر سلامة في نسبة النجاح و الفشل سعيا الى أختيار الطريقة الجراحية الأفضل و الأ

 معالجة مرضى الزرق الولادي البدئي 

 

  همية البحثأ

 
على التطور لكن التأثير الذي يتركه دي البدئي غير شائع ن الزرق الولاعلى الرغم من أ

من نشأت الطفل تستحق القتال  ي رؤية خلال السنوات الاولىن أالبصري للطفل عميق و أ

جلها لذلك كان من الضروري العثور على العلاج المناسب لتحسين المستقبل البصري من أ

 .للطفل 

و حيث ان العلاجات التقليدية للزرق الولادي مثل بضع التربيق و بضع الزاوية و قطع 

العلاج المثالي  التربيق تحمل نسبة فشل عالية نسبيا و خاصة في مجتمعنا فان البحث عن

 .مر ضروري لهذه الحالة هو أ
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 المرضى و الطرائق 

 

امعة ج –ى المواساة الجامعي مراض العين و جراحتها في مشفأجريت الدراسة في قسم أ

و هي دراسة تقدمية    3103ول حتى تشرين الأ 3100دمشق في الفترة الممتدة من أيار 

 مقارنة تجريبية عشوائية .

مصابين بالزرق الولادي البدئي و جميعهم عين (  09مريض ) 00تتضمن مجموعة الدراسة 

نشاقي باستخدام مادة تحت التخدير الإ ل الفحص السريري الذي تم تأكيد تشخيصه من خلا

 .السيفوفلوران 

عيون  9على جراء جراحة بضع التربيق مع استخدام المواد اللزجة ) المجموعة الأولى ( تم إ

سي ) المجموعة الثانية (  قطع التربيق مع استخدام الميتوميسين –والجراحة المشتركة بضع 

 : كما يلي عيون و ذلك بعد ان تم تقسيم الحالات 01على 

   اجريت جراحة بضع التربيق على احدى  1في الحالات ثنائية الجانب و عددها

  .خرى و الجراحة المشتركة على العين الأالعينين 

  ن و بشكل ختيار احدى الجراحتيفتم أ 2أما في الحالات أحادية الجانب و عددها

 .عشوائي 

الحالات  و جروا جراحة سابقة و مرضى الزرق الولادي الثانوياستبعد جميع المرضى الذين أ

 .قل (أشهر على الأ 6وبة الدنيا ) التي لم تحقق فترة المتابعة المطل

 البيانات :  -

 تم تسجيل البيانات التالية قبل الجراحة و هي : 

 –دوية المستخدمة الأ –تاريخ بدء الشكوى  –الشكوى الرئيسية  –السكن  –الجنس  –العمر 

 السوابق الدوائية و المرضية 

 و بعد الفحص السريري تحت التخدير الانشاقي بالسيفوفلوران تم تسجيل المعلومات التالية : 

 Reichert)الضغط داخل المقلة بواسطة جهاز ضغط العين القلمي المعتمد مبدأ التسطيح  -

tono- penXL)  applanation tonometer 

 strabismus caliper قياس أقطار القرنية الافقية بواسطة فرجار الحول -
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-bio)لمقلة العين بواسطة الأمواج فوق الصوتية  axial length  قياس الطول المحوري -

meterAL100 – tomey) 

 Cup-to-discنسبة التقعر الى حليمة العصب البصري في حال امكن رؤية قعر العين  -

ratio 

 

 الجراحة و المتابعات :  -

قطع  –جراحة بضع التربيق مع استخدام المواد اللزجة و الجراحة المشتركة بضع  اجريت

وبعد  التربيق حسب الخطوات المذكورة سابقا في القسم النظري و من قبل جراح واحد

 الجراحة تم استخدام الأدوية التالية : 

 ساعة  3% قطرة عينية كل 1.0 توبراميسين مع ديكساميتازون 

  نيوميسين مع بولي مكسين ب سلفات مع ديكساميتازون مرهم عيني مرة واحدة قبل

 النوم 

  مرة باليوم  3مرات باليوم لمدة يومين ثم  4% قطرة عينية لزجة 0فوسيدك اسيد

 ايام  4لمدة 

  مل صاد حيوي جهازي شراب مرتين باليوم 5 /ملغ  035سيفدينير 

 بعة المرضى كما يلي : تمت متا 

  اليوم الأول بعد الجراحة 

 سبوع بعد الجراحة أ 

  شهر بعد الجراحة 

 2 اشهر بعد الجراحة  6شهر و أ 

 و توقفت المتابعة عند حد معين وذلك عند :

  انقطاع المريض عن المتابعة 

  فشل الجراحة 

 نتهاء فترة الدراسةإ 

 وخلال المتابعات سجلت البيانات التالية :
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  الضغط داخل المقلة 

 قطار القرنية الأفقية أ 

  الطول المحوري لكرة العين 

  نسبة التقعر الى حليمة العصب البصري 

 الاختلاطات اثناء و بعد الجراحة 

 دوية المستخدمة الأ 

نحراف المعياري ين تم حساب المتوسط الحسابي و الالمقارنة البيانات بين المجموعت

   Student's    اختبار ستودنت حليل الاحصائي باستخداملكل مجموعة بيانات و تم الت

t-Test    الاختبار هامة احصائيا في حال كانت قيمة و اعتبرت قيمةp من  أصغر

 . SPSS15باستخدام برنامج  pحصائي و حساب قيمة جري التحليل الإأ ,  1.15
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 دراسة مرضى العينة

 

 البيانات العامة : -0

 و جهة الإصابةتمت دراسة بيانات المرضى من حيث الجنس و العمر 

                                                                    

  : حسب الجنس 

) الجدول مرضى كما في الجدول التالي  4ناث مرضى  و الإ 7دد الذكور بلغ ع

( و نلاحظ أن نسبة الإصابة أعلى عند الذكور منها لدى الإناث  وهذا يتوافق 0رقم 

% عند 65بنسبة مع  الإحصاءات العالمية  التي ترجح إصابة الذكور على الإناث 

 % عند الإناث 25الذكور مقابل 
 (0الجدول رقم) 

 النسبة المئوية  مريض  00العدد من  الجنس 

 %64 مرضى  7 ذكور 

 % 26 مرضى 4 إناث 
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  : حسب العمر 

شخص الزرق الولادي بعمر سنوات , و 5أيام و  01تراوحت أعمار المرضى بين 

%  كما في 01%  و كانت نسبة الأطفال الأكبر من سنة 13سنة عند  0أصغر من 

 (3الجدول التالي ) الجدول رقم 
 (3الجدول رقم ) 

 النسبة المئوية  مريض  00العدد من العمر 

 %45.5 مرضى 5 اشهر 2من الولادة حتى 

 %26.5 مرضى  4 حتى سنةاشهر  2من 

 %01 مريض 3 اكبر من سنة 

 

 

64% 

26% 

 الجنس

 إناث ذكور
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 : حسب جهة الاصابة 

 1عين ( و كانت الإصابة ثنائية الجانب في  09مريض )  00ضى حيث بلغ عدد المر 

و هذا  ( 2) الجدول رقم  التاليمرضى كما في الجدول  2حادية الجانب في مرضى و أ

 % 71يتوافق أيضا مع الإحصائيات العالمية حيث نسبة الإصابة ثنائية الجانب هي 

  (2الجدول رقم )  

 النسبة المئوية  مريض 00العدد من  جهة الاصابة 

 %73 مرضى  1 ثنائية الجانب

 %31 مرضى  2 حادية الجانبأ

 

 

45% 

27% 

01% 

 العمر

 اكبر من سنة اشهلر حتى السنة   2من  اشهر  2من الولادة حتى 
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ولى التي أجري عليها مجموعتين حيث ضمت المجموعة الألى عين ( ع 09توزعت العينة ) 

عيون اما المجموعة الثانية التي اجري  9ضع التربيق مع استخدام المواد اللزجة جراحة ب

 01يسين سي فضمت اقطع التربيق مع استخدام الميتوم –عليها الجراحة المشتركة بضع 

الذي يوضح نوع الجراحة المجراة و  ( 4) الجدول رقم  عيون و ذلك كما في الجدول التالي 

عيون و عين  1جهة العين حيث كان عدد العيون اليمنى التي اجري لها جراحة مشتركة هو 

فقط اجري لها بضع تربيق أما عدد العيون اليسرى التي اجري لها جراحة يمنى واحدة 

 .عيون اجري لها بضع تربيق  1عين و  3مشتركة هو 

 

 (4الجدول رقم ) 

 الكلي المجموعة الثانية  المجموعة الاولى  الجهة 

 9 عين 1 عين 0 عين يمين 

 01 عين 3 عين 1 عين يسار 

 09 عين 01 عين 9 المجموع 

 

 

73% 

31% 

 جهة الاصابة

 أحادية الجانب ثنائية الجانب
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 البيانات العينية قبل الجراحة : -3

 

     تبين الجداول التالية الحالة العينية للمرضى قبل الجراحة من حيث الضغط داخل المقلة

 و الطول المحوري للعين  ,و أقطار القرنية الأفقية

  : بالنسبة للضغط داخل المقلة 
 (5الجدول رقم ) 

الضغط داخل المقلة قبل 
 الجراحة 

 المجموعة الثانية  المجموعة الاولى

المتوسط الحسابي و 
 الانحراف المعياري

36.33 ± 2.19 39.61 ±2.94 

  

الأنحراف المعياري لضغط العين لكلا المتوسط الحسابي و  5يوضح الجدول رقم 

المجموعتين قبل الجراحة و نلاحظ أن قيم الضغط في المجموعة الثانية كانت أعلى  لكن 

 الفرق لم يكن هام أحصائياً حسب أختبار ستودنت 

 قطار القرنية الافقية :بالنسبة لأ 
 (6الجدول رقم ) 

 المجموعة الثانية  المجموعة الاولى  أقطار القرنية الأفقية

المتوسط الحسابي و 
 الانحراف المعياري 

03.54 ± 0.21 03.71 ±0.14 

 و الفرق بين المجموعتين لم يكن هام احصائيا 

 : بالنسبة للطول المحوري للعين 
 (7الجدول رقم ) 

 المجموعة الثانية المجموعة الاولى  الطول المحوري للعين 

المتوسط الحسابي و 
 الانحراف المعياري

30.95 ± 2.74 33.57 ± 2.05 

 و الفرق بين المجموعتين لم يكن هام احصائيا 

 

  



60 
 

 النتائج 

 
تمت متابعة المرضى بالفواصل التي سبق ذكرها و اضيفت مراجعات اضافية خاصة 

 لمتابعة الحالات التي حدثت فيها اختلاطات 

مع استخدام المواد  بلغ متوسط مدة المتابعة للمجموعة الاولى ) جراحة بضع التربيق

 شهر  3.66 ± 9اللزجة( 

قطع التربيق مع  -و بلغ متوسط مدة المتابعة للمجموعة الثانية ) الجراحة المشتركة بضع

 شهر 3.54± 1.7استخدام الميتوميسين سي ( 

  

 متابعة الضغط داخل المقلة للمجموعة الأولى : -0

 

خل المقلة قبل الجراحة و خلال قيم الضغط دا(  1) الجدول رقم  يبين الجدول التالي 

اشهر و اخر فترة متابعة و يظهر   6اشهر و  2فترات المتابعة وهي بعد اسبوع و شهر و 

 المخطط قيم الضغط في هذه الفواصل 

 
 (1الجدول رقم ) 

الانحراف  ±المتوسط الحسابي  العدد  الضغط داخل المقلة 
 المعياري 

 معدل الانخفاض 

   2.19 ± 36.33 9 قبل الجراحة 

 % 66.5  4.99 ± 1.77 9 بعد اسبوع 

 %49 4.40 ± 02.22 9 بعد شهر 

 %45  5.45 ± 04.22 9 اشهر  2بعد 

 %47 2.05 ± 02.75 1 اشهر  6بعد 

 %42 3.23 ± 04.63 1 اخر متابعة 

 

وكانت الفروق هامة احصائيا بين متوسط ضغط العين قبل الجراحة و بعدها خلال فترات 

وقد بلغت قيمة ) ف ( المحسوبة , ( ANOVA )يل التباين و ذلك حسب اختبار تحلالمتابعة 

حيث هبطت  1.10( وهي أصغر من مستوى الدلالة  ( sig = 0.000عند قيمة  07.137

ثم عادت للارتفاع لتستقر عند  1.777إلى  36.33من بعد أسبوع من العمل الجراحي 

 .  %42بمعدل انخفاض بلغ في أخر متابعة  04.63
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فترة مدروسة تم إجراء اختبار ) بينفورنيه ( لأصغر  وق لصالح أيولمعرفة دلالة الفر

عدم وجود فرق هام احصائيا بين قيم  أظهرت النتائج دالة بين كل مرحلة والثانية وفروق 

مما يدل على أن الضغط داخل المقلة  بعد الجراحة الضغط خلال جميع فترات المتابعة 

 استقر و بلغ قيمته الثابتة بعد أسبوع واحد فقط من الجراحة .

 أشهر من الجراحة. 2ت بعد أكثر من و نلاحظ من الجدول أن هناك حالة فشل واحدة حصل
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 متابعة الضغط داخل المقلة للمجموعة الثانية : -3

 

قيم الضغط داخل المقلة قبل الجراحة و خلال  (  9) الجدول رقم  يبين الجدول التالي

اشهر و اخر فترة متابعة و يظهر   6اشهر و  2فترات المتابعة وهي بعد اسبوع و شهر و 

 المخطط قيم الضغط في هذه الفواصل 
 (9رقم)الجدول  

الانحراف  ±المتوسط الحسابي  العدد  الضغط داخل المقلة 
 المعياري  

 معدل الانخفاض 

  2.94 ± 39.61 01 قبل الجراحة

 %11 3.57 ± 5.11 01 بعد اسبوع 

 %57 4.70 ± 03.71 01 بعد شهر 

 %56 4.56 ± 03.11 01 اشهر  2بعد 

 %50 5.71 ± 04.31 01 اشهر  6بعد 

 %55 3.90± 02.11 9 اخر متابعة 

 

وكانت الفروق هامة احصائيا بين متوسط ضغط العين قبل الجراحة و بعدها خلال فترات 

( وهي  ( sig = 0.000عند قيمة  24.503بلغت قيمة ) ف ( المحسوبة وقد المتابعة كلها, 

 39.61حيث هبطت بعد أسبوع من العمل الجراحي من  1.10أصغر من مستوى الدلالة 

بمعدل انخفاض بلغ في أخر متابعة  02.11ثم عادت للارتفاع لتستقر عند  5.11إلى 

55 % 

 

ولمعرفة دلالة الفروق لصالح أية فترة مدروسة تم إجراء اختبار ) بينفورنيه ( لأصغر 

لة احصائيا بين قيم دالة بين كل مرحلة والثانية وأظهرت النتائج وجود فروق دافروق 

احة مع باقي فترات المتابعة و لم تلحظ فروق بين باقي فترات من الجرالضغط بعد أسبوع 

المتابعة مما يدل على أن الضغط داخل المقلة  بعد الجراحة استقر و بلغ قيمته الثابتة بعد 

 شهر من الجراحة .

 أشهر من الجراحة  6و نلاحظ من الجدول أن هناك حالة فشل واحدة حصلت بعد أكثر من 
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 مقارنة الضغط داخل المقلة بين المجموعتين :  -2

 

قيم الضغط داخل المقلة قبل الجراحة و خلال (  01) الجدول رقم  يبين الجدول التالي 

لكلا  اشهر و اخر فترة متابعة  6اشهر و  2فترات المتابعة وهي بعد اسبوع و شهر و 

 و يظهر المخطط قيم الضغط في هذه الفواصل المجموعتين
 (01الجدول رقم ) 

الضغط 
داخل 
 المقلة

 المجموعة الثانية المجموعة الاولى 

 ±المتوسط  العدد
الانحراف 
 المعياري

معدل 
 الانخفاض

 ±المتوسط  العدد
الانحراف 
 المعياري

معدل 
 الانخفاض

قبل 
 الجرحة

9 36.33±2.19  01 39.61±2.94  

 %11 3.57±5.11 01 %66.5 4.99±1.77 9 بعد اسبوع
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 %57 4.70±03.71 01 %49 4.40±02.22 9 بعد شهر

 2بعد 
 اشهر

9 04.22±5.45 45% 01 03.11±4.56 56% 

 6بعد 
 اشهر

1 02.75±2.05 47% 01 04.31±5.71 50% 

 %55 3.90±02.11 9 %42 3.23±04.63 1 اخر متابعة

 

 

و بالدراسة الإحصائية للفرق بين معدل انخفاض الضغط داخل المقلة بين المجموعتين 

 .tخلال كل فترات المتابعة لم نجد هناك فرق هام احصائيا و ذلك وفق اختبار استودنت 

لكن يلاحظ قدرة الجراحة المشتركة على خفض الضغط بمقدار أكبر من جراحة بضع 

% 55حيث كان معدل الانخفاض خلال أخر فترة متابعة للجراحة المشتركة هو  التربيق

 % لجراحة بضع التربيق .42في حين كان 

يلاحظ حدوث حالة فشل واحدة في كل من الجراحتين و هو نفس المريض الذي كما 

أشهر و تعرضت  6أشهر و  2تعرض إلى فشل جراحة بضع التربيق خلال الفترة بين 

 أشهر من الجراحة . 6ية لفشل الجراحة المشتركة بعد أكثر من العين الثان

و قد وجد أن الضغط داخل المقلة يستقر بعد أسبوع في جراحة بضع التربيق في حين أنه 

 يستقر بعد شهر في الجراحة المشتركة .
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 قطار القرنية الأفقية :ن حيث أالمقارنة بين المجموعتين م -4

 

خر فترة قيم أقطار القرنية قبل الجراحة و في آ (  00) الجدول رقم  التالييبين الجدول 

 .متابعة 
 (00الجدول رقم ) 

 المجموعة الثانية  المجموعة الأولى  أقطار القرنية الأفقية 

 0.14 ± 03.71 0.21 ± 03.54 قبل الجراحة 

 1.91 ± 03.95 0.16 ± 03.77 اخر فترة متابعة 

 

أظهرت الدراسة الإحصائية عدم وجود فرق هام إحصائياً بين متوسط أقطار القرنية قبل 

في متوسط ظهر وجود فارق هام إحصائيا بعدها في كلا المجموعتين كما لم تالجراحة و 

 أقطار القرنية في أخر فترة متابعة بين المجموعتين 
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 الاختلاطات : -5

 

و  03)الجدول رقم   ةول التاليابعد الجراحة  في الجد سجلت الاختلاطات المشاهدة اثناء و

02 ) 
 (03الجدول رقم ) 

الاختلاطات اثناء 
 الجراحة 

 المجموعة الثانية المجموعة الاولى 

 النسبة المئوية  01العدد من النسبة المئوية  9العدد من

 %011 01 %011 9 نزف البيت الامامي

 - - - - انخلاع جزر القزحية 

 - - - - اذية القزحية 

 - - - - خروج القزحية 

 - - - - انفصال غشاء ديسمية 

 - - - - اذية العدسة 

عدم التمكن من ايجاد 
 قناة شليم 

- - - - 

 - - - - خروج الزجاجي 

                                       
 (02الجدول رقم )

الاختلاطات بعد 
 الجراحة 

 المجموعة الثانية  المجموعة الاولى 

 النسبة المئوية  01العدد من  النسبة المئوية   9العدد من 

انخفاض التوتر داخل 
 المقلة 

2 22% 7 71% 

ارتفاع عابر لضغط 
 العين 

- - - - 

 - - - - التهاب المجل 

 - - - - التسريب من المجل 

ضحالة البيت 
 الامامي 

- - 3 31% 

 - - - - انفصال الشبكية 

 %01 0 - - تشكل الساد 

 - - - - التهاب باطن العين 

 %01 0 %00 0 تشوه شكل الحدقة 
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نلاحظ حدوث نزف البيت الأمامي في جميع الحالات في كلا الجراحتين لكنه كان عابر 

ومؤقت يزول خلال أسبوع من الجراحة , اما أشيع الاختلاطات بعد الجراحة فكان 

زيادة تواتره في الجراحة المشتركة وترافق انخفاض الضغط مع انخفاض الضغط و نلاحظ 

 ضحالة البيت الأمامي في حالتين في الجراحة المشتركة .

يتبين لنا أن تواتر الاختلاطات في الجراحة المشتركة أعلى منه في بضع التربيق لكن لا 

 ائية .يمثل عدد الاختلاطات الحادثة في المجموعتين ما يكفي لإجراء مقارنة احص

 

 معدل النجاح :  -6

 

 وضعت المعايير التالية لتحديد نجاح و فشل الجراحة و هي :

 لنجاح الكامل : ا 

تحت التخدير الانشاقي و ذلك ملم ز  01و يساوي يحدد بما يلي ضغط داخل المقلة أقل أ

يكون هناك تطور  نحة و كذلك دون أعادة الجرادون أدوية خافضة لضغط العين أو إ

و الطول المحوري للعين و دون حدوث اختلاطات الزرقي  أو أقطار القرنية أللتقعر 

 بصرية شديدة مهددة للرؤية 

  : النجاح الجزئي 

دوية الخافضة ملم ز مع استخدام الأ 01يحدد بما يلي ضغط داخل المقلة أقل أو يساوي 

 لضغط العين 

  : الفشل 

دام الادوية الخافضة مع استخملم ز  01كبر منا يلي ضغط داخل المقلة أيحدد بم

 و حدوث اختلاطات مهددة للرؤية لضغط العين أو الحاجة لإعادة الجراحة أ

 

ولى وكانت نسبة النجاح ) التي تضم النجاح الكامل و النجاح الجزئي ( للمجموعة الأ

% وللمجموعة 00ما نسبة الفشل للمجموعة الأولى % أ91%  وللمجموعة الثانية 19

 (  02%  كما في الجدول التالي ) الجدول رقم 01الثانية 
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 (02الجدول رقم )

 المجموعة الثانية  المجموعة الاولى  

 النسبة المئوية   01العدد من  النسبة المئوية    9العدد من 

 %91        9       %67     6      نجاح كامل 

 %1        1       %33     3      نجاح جزئي 

 %01        0       %00     0      فشل 

 

نلاحظ تساوي معدل النجاح في كلا المجموعتين و لكن النجاح الكامل كان أعلى في الجراحة 

المشتركة في حين كان هناك حالتين احتاجتا إلى استخدام الأدوية الخافضة لضغط العين لضبط 

 الضغط بعد جراحة بضع التربيق . 
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 المناقشة 

 

مع استخدام المواد اللزجة أظهرت الدراسة وجود فروق دالة  بالنسبة لجراحة بضع التربيق

احصائيا بين متوسط ضغط العين قبل الجراحة و بعد الجراحة خلال فترات المتابعة  حيث 

ملم ز بعد اسبوع من  1.77ملم ز قبل الجراحة الى  36.33انخفض الضغط داخل المقلة من 

ملم ز  04.63رة متابعة عند قيمة في اخر فت صبح %  وا66.5الجراحة بعدل انخفاض 

% و يلاحظ ان ضغط العين  استقر منذ الأسبوع الأول من الجراحة و لم 42بمعدل انخفاض 

  يكن هناك فروق هام احصائيا بين قيم الضغط داخل المقلة خلال فترات المتابعة بعد الجراحة 

ن أقطار القرنية الأفقية قبل و من ناحية أقطار القرنية الأفقية فلم يوجد فرق هام احصائيا بي

ملم و أصبح في اخر  03.54الجراحة و بعدها حيث كان قبل الجراحة متوسط أقطار القرنية 

 ملم 03.77فترة متابعة بعد الجراحة 

قطع التربيق مع استخدام الميتوميسين سي أظهرت  –و بالنسبة للجراحة المشتركة بضع 

وسط ضغط العين قبل الجراحة و بعد الجراحة خلال الدراسة وجود فروق دالة احصائيا بين مت

 5.11ملم ز قبل الجراحة الى   39.61فترات المتابعة  حيث انخفض الضغط داخل المقلة من 

%  واصبح  في اخر فترة متابعة عند قيمة 11ملم ز بعد اسبوع من الجراحة بعدل انخفاض 

تقر منذ الشهر الأول من % و يلاحظ ان ضغط العين  اس55ملم ز بمعدل انخفاض   02

الجراحة و لم يكن هناك فروق هام احصائيا بين قيم الضغط داخل المقلة خلال فترات المتابعة 

 بعد الجراحة  

و من ناحية أقطار القرنية الأفقية فلم يوجد فرق هام احصائيا بين أقطار القرنية الأفقية قبل 

ملم  و أصبح في اخر 03.71ر القرنية الجراحة و بعدها حيث كان قبل الجراحة متوسط أقطا

 ملم 03.95فترة متابعة بعد الجراحة 

لم تظهر الدراسة  وجود فرق هام احصائيا بين متوسطات الضغط بالمقارنة بين الجراحتين 

داخل المقلة بين المجموعتين خلال فترات المتابعة بعد الجراحة لكن يلاحظ ان مقدرة الجراحة 

ربيق على خفض ضغط العين أكبر من جراحة بضع التربيق مع قطع الت –المشتركة بضع 

استخدام المواد اللزجة حيث انه في اخر فترة متابعة كان متوسط ضغط العين في المجموعة 
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ملم و  02% في حين كان في المجموعة الثانية 42ملم و معدل الانخفاض  04.63الأولى 

 % 55معدل الانخفاض 

كما انه لم يكن هناك فرق هام احصائيا بين متوسط أقطار القرنية الأفقية  بعد الجراحة في 

 المجموعتين 

الاختلاطات المشاهدة اثناء و بعد الجراحة لكلا المجموعتين كانت اختلاطات عابرة  ولم تؤثر 

هد في ختلاطات و شومي هو اشيع الانذار البصري للطفل حيث كان نزف البيت الأماالإعلى 

جميع الحالات في كلا المجموعتين لكنه كان عابر يزول خلال الأسبوع الأول من الجراحة في 

معظم الحالات و لم يكن يغطي الحدقة اما باقي الاختلاطات فكانت قليلة غير كافية لإجراء 

مقارنة احصائية لكن يتبين لنا ان تواتر الاختلاطات في الجراحة المشتركة أعلى منه في 

حة بضع التربيق مع استخدام المواد اللزجة  فيلاحظ ان انخفاض الضغط داخل المقلة  جرا

 و يعود ذلك إلى فرط التصريف .وضحالة البيت الأمامي  كانت أشيع في الجراحة المشتركة 

% لكن النجاح الجزئي المعتمد 91كان معدل النجاح في كل من الجراحتين متساوي حوالي 

في جراحة بضع التربيق مع استخدام المواد اللزجة و التي ربما تحتاج  على الأدوية كان أكثر

حدث الفشل في حالة واحدة في كلا الجراحتين و عند نفس , و الى إعادة الجراحة في المستقبل 

 .المريض 

  



74 
 

 الخلاصة و التوصيات

 

مع استخدام المواد اللزجة و الجراحة المشتركة  كلًا من عملية بضع التربيق إن -0

بضع التربيق مع الميتومايسين سي فعالة في خفض الضغط داخل المقلة  –قطع 

 في مرضى الزرق الولادي البدئي 
قادرة على خفض  سي الميتومايسين مع التربيق بضع – قطع الجراحة المشتركة -3

تربيق مع استخدام المواد بضع الالضغط داخل المقلة بمقدار أكبر من جراحة 

 اللزجة
ن معظم الاختلاطات المشاهدة من الجراحتين بأنهما آمنتين حيث أتمتاز كلًا  -2

يام و لا تؤثر أثناء و بعد الجراحة كانت اختلاطات عابرة تزول خلال بضعة أ

 على الانذار البصري .
كل من في يعتبر نزف البيت الأمامي الاختلاط الأكثر شيوعاً اثناء الجراحة  -4

 الجراحتين 
 بضع – قطعتواتر الاختلاطات بعد الجراحة أكثر في الجراحة  المشتركة  -5

منه في جراحة بضع التربيق مع استخدام المواد  سي الميتومايسين مع التربيق

 اللزجة و خاصة انخفاض الضغط و ضحالة البيت الأمامي 
, على معدل النجاح كان متساوي في كلا الجراحتين و ذلك على المدى القصير  -6

الرغم من أن النجاح الجزئي المعتمد على الأدوية كان أكثر في جراحة بضع 

 مع استخدام المواد اللزجة . التربيق
تحتاج الدراسة إلى فترة متابعة أطول حتى نتمكن من الحكم على فعالية  -7

 .احهما على المدى الطويل الجراحتين و معدل نج
علاج الناجح للزرق الولادي لا يعتمد على الجراحة فقط لكنه عبارة عن سلسلة ال -1

مترابطة تتضمن التشخيص المبكر للمرض المتابعة الجيدة بعد الجراحة علاج 

 الاختلاطات الحاصلة بالشكل المناسب و أخيرا علاج الغطش 
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لابد من الوصول الى تصنيف علاجي للزرق عند الأطفال يعتمد على  -9

الموجودات السريرية و التشريحية لاختيار الجراحة المثلى للحالة  و دون 

 الحاجة الى إعادة الجراحة 
و أخيراً لابد من  التشديد على دور الأهل في نجاح العلاج لهذا المرض النادر  -01

لمرض و انذاره , و الحاجة  الفحص العيني من خلال ادراك طبيعة او الخطير 

 و المتابعة مدى الحياة . 
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 ملخص البحث 

و : مقارنة  نتائج  جراحة بضع التربيق مع استخدام المواد اللزجة   هدف البحث -0

قطع التربيق مع  –مع  نتائج الجراحة المشتركة بضع الميتومايسين سي 

 سي في المرضى المصابين بالزرق الولادي البدئي  يسينااستخدام الميتوم
 : مشفى المواساة الجامعي , دمشق , سورية  مكان البحث -3
عين عند  09تقدمية عشوائية على  مقارنة : تم اجراء دراسة المرضى والطرائق -2

عيون ) المجموعة الأولى (  9مريض مصاب بالزرق الولادي البدئي  00

عيون )  01مع استخدام المواد اللزجة و  عولجت بجراحة بضع التربيق

قطع التربيق مع   -المجموعة الثانية ( عولجت بالجراحة المشتركة بضع 

استخدام الميتوميسين سي تم مقارنة الضغط داخل المقلة و اقطار القرنية الأفقية 

قبل و بعد الجراحة  و معدل النجاح و الاختلاطات أثناء و بعد الجراحة بين 

 ين المجموعت
متوسط الضغط داخل المقلة للمجموعة الأولى قبل الجراحة كان : النتائج  -4

في اخر فترة متابعة بعد الجراحة و ملم ز 04.63ملم ز و انخفض الى  36.33

ملم ز  39.61متوسط الضغط داخل المقلة للمجموعة الثانية قبل الجراحة كان 

و الفرق بين  ملم زفي اخر فترة متابعة بعد الجراحة 02و انخفض الى

( متوسط أقطار القرنية الأفقية  P>0.05) المجموعتين كان غير هام احصائيا 

 03.71ملم و للمجموعة الثانية كان 03.54للمجموعة الأولى كان قبل الجراحة 

للمجموعة  03.95للمجموعة الاولى و   03.77ملم و بعد الجراحة اصبح 

( و لم يوجد اختلاف في معدل  P>0.05الثانية و الفرق كان غير هام احصائيا )

% في الثانية الاختلاط 91% في الأولى و 19النجاح في المجموعتين فكان 

 ف البيت الأمامي و الذي حدث في جميع الأكثر شيوعا اثناء الجراحة كان نز

 و كان عابر يزول خلال أسبوع واحد من الجراحة .الحالات  
الجراحة  ام المواد اللزجة وجراحة بضع التربيق مع استخد:  الخلاصة -5

آمنتين و  كلاهما  قطع التربيق مع استخدام الميتوميسين سي –المشتركة بضع 

فعالتين في تخفيض الضغط داخل المقلة في حالات الزرق الولادي البدئي مع 

 و متساوي و ذلك على المدى القصي معدل نجاح عالي
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Abstract 

 

 
- PURPOSE: To compare outcomes between viscotrabeculotomy with 

mitomycin C  and combined trabeculotomy-trabeculectomy with 

mitomycin C in patients with primary congenital glaucoma 

- Place : almouassat university hospital , Damascus , Syria 

- PATIENTS AND METHODS : This was a prospective, comparative 

study of 19 eyes in 11 patients with primary congenital glaucoma 9 

eyes treated with viscotrabeculotomy ( group 1 ) and 10 eyes treated 

with combined trabeculotomy-trabeculectomy with mitomycin C 

(group 2) Pre-and postoperative intraocular pressures (IOPs), mean 

corneal diameter, success rates, intra-and postoperative 

complications were compared between two groups 

- RESULTS : Mean preoperative IOP was 26.22  mm Hg in group 1 and 

29.60 mm Hg in group 2. At the last visits, it was 14,62 mm Hg and 

13 mm Hg, respectively and the difference was statistically no 

significant ( P > 0,05) the success rates of group 1 and group 2 were 

89%  and 90%  respectively, and the difference was not statistically 

significant  

- CONCLUSION: viscotrabeculotomy and combined trabeculotomy-

trabeculectomy with mitomycin C were safe and equally effective at 

lowering average IOP in children with primary congenital glaucoma 

with same short-term success rates  
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