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 تصريح خطي
 أنا الموقع أدناه أصرح بعممي وقبولي:

نني ا  و ف كؿ ما ينتج عف البحث والأطروحة ىو ممكية فكرية ومالية بالتشارؾ مع جامعة دمشؽ، إ .1
ألتزـ بأخذ موافقة الجامعة في حاؿ رغبتي بنشر البحث أو الأطروحة أو جزء منيا نصاً أو 
مضموناً خارج إطار الجامعة )مف دور نشر أو مكتبات أو مواقع الكترونية وغيرىا مف وسائؿ 

 النشر(.
 

أخرى  مف عمؿ آخر أو أنجز لمحصوؿ عمى شيادة اقتبسنو لا يوجد أي جزء مف ىذه الأطروحة إ .2
 في جامعة دمشؽ أو أي جامعة أو معيد تعميمي داخؿ أو خارج الجميورية العربية السورية.
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 ًتقدٌز شكز

كأياـ تشبو ىذه الأياـ لكف قد مر عمييا أربع سنوات لـ أكف أعتقد فييا لمحظة أنني سأختص بأمراض       
الذي كانت لكمماتو و  بأستاذي الدكتور إياد شدود مصادفةً العيف و جراحتيا، حتى شاء القدر و التقيت 

لخوض غمار ىذا الاختصاص  حرفياً  الذي دفعنيشخصيتو حينيا الأثر الساحر في نفسي، ذلؾ الأثر 
 والتعمؽ بو، وتغمرني السعادة الآف وأنا أخط كممات ىذه الرسالة تحت إشرافو.

الطبيب القدوة الذي كاف دوماً كالصديؽ في تعاممو والأخ في اىتمامو والأستاذ في تفانيو، والذي كاف خير  
 لاحتراـ و التقدير.عوف لي مف المحظات الأولى لولادة نواة ىذا المشروع، لؾ مني كؿ ا

وىنا، لابد مف العرفاف والشكر لجميع أساتذتي ولكؿَ مف أخذ بيدي و دعمني في مسيرة ىذا الاختصاص 
نفسي أثراً سيدوـ في وتركوا  وشاركوا بو وأخص بالذكر الأساتذة الأكارـ الذيف تفضمَوا بتحكيـ ىذا البحث

 مدى الحياة :

اذ القدير لا تسعني الكممات لشكرؾ، كنت لنا الأب الروحي الأست الأستاذ الدكتور جرجس الداوود:
نمجأ إليؾ عمى الدواـ لنحكي ىمومنا ومشاكمنا فكنت خير مستمع وخير ناصح بعممؾ وخبرتؾ، لف ننسى 
فضمؾ أبداً ولف ننسى قصصؾ الجميمة التي كانت ترسـ الضحكات عمى شفاىنا طيمة مسيرة الأربع 

 التقدير.  سنوات، لؾ مني كؿ الاحتراـ و

الطبيب  و العاشؽ لفيزيولوجيا الأمراض بأدؽ تفاصيميا، الخبير طبيبال :دكتور محمد عودة الأستاذ ال
طالما حاوؿ جاىداً أف نصؿ إلى المثالية في عممنا و عممنا رغـ جميع الظروؼ،  ،الذي المتفاني بعممو

 لؾ مني كؿ الاحتراـ و التقدير. ، أبداً عدؾ أف أتبع نصيحتؾ وألَا أقبؿ أف أكوف يد جراحية ثانية أ
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 الإهداءات

هي كاى دعاؤىا ًرضاىا تٌصلتي ..إلى مأمني و أماني ..اليد الحنونة التي تلامس قلبي 

 ..تالمضير

 ًالدتً: م.ًئام النقاًج
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 ..يميده لي

 أ.د.أحمد الٍحٍىًالدي: 
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 .. إلى هي كاى  خير عٌى ًخير رفٍق دربإلى صدٌقً 

 د.فزاس الأشقزصدٌقً : 
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 لبئًخ انرضىو والأشكبل انزىضُحُخ نهدسء انُظرٌ

 الشكل 
 الإمراضية لمداء السكري( أشيع الآليات 1) -رقم الشكل
 الداء السكري الجهازية( اختلاطات 2) -رقم الشكل

 الحاجز الدموي الشبكي( 3) -الشكل رقم
 وظائف الظهارة الصباغية الشبكية (4) -الشكل رقم
 أنواع الاتصالات بين الخلايا (5) -الشكل رقم
 الطريق المجاور لمخلايا والطريق العابر لمخلايا (6) -الشكل رقم
 التبدلات الجزيئية مع ارتفاع السكر (7) -الشكل رقم
 تفعيل سبيل البوليول (8) -الشكل رقم
 AGEs وتشكيل  Glycationعممية  (9) -الشكل رقم
 البروتين كيناز (10) -الشكل رقم
 والإجهاد التأكسدي ROSجزيئات ال (11) -الشكل رقم
 الوذمة داخل الخموية وخارج الخموية (12) -الشكل رقم
 OCTمبدأ عمل  (13) -الشكل رقم
 مع المقطع النسيجي OCTمقارنة  (14) -الشكل رقم
 OCTأنواع  (15) -الشكل رقم
 SD-OCTمع  EDI-OCTمقارنة  (16) -الشكل رقم
 SD-OCTمع  SS-OCTمقارنة  (17) -الشكل رقم
 وذمة المطخة السكرية غير الشدية (18) -الشكل رقم
 تبدل طبقات الشبكية مع وذمة المطخة السكرية (19) -الشكل رقم
 مع وذمة المطخة السكرية HRS (20) -الشكل رقم
 الطبيعية  FAصورة (21) -الشكل رقم
 عند السكري FAصورة  (22) -الشكل رقم
 الحيز فوق المشيمي (23) -الشكل رقم
 إلى الشبكيةطرق إيصال المادة الدوائية  (24) -الشكل رقم
 Microneedle (25) -الشكل رقم

 الصفحة
(12) 
(14) 
(33) 
(34) 
(36) 
(37) 
(38) 
(39) 
(40) 
(41) 
(42) 
(44) 
(51) 
(52) 
(54) 
(55) 
(56) 
(57) 
(58) 
(59) 
(60) 
(61) 
(68) 
(73) 
(85) 
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 Microneedle Suprachoroidal Tool (26) -الشكل رقم
 Sheath of Canula (27) -الشكل رقم
 Microinjector (28) -الشكل رقم
 Custom-made Needle (29) -الشكل رقم
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(87) 
(88) 
(89) 

 
 لبئًخًانشسٕؤًالأشكبلًانزٕػٛحٛخًنهغضءًانؼًهٙ

 الشكل 
 حامل إبرة متبدل القياس لمحقن فوق مشيمية العين( 1) -رقم الشكل
 شكل ترسيمي لحامل ابرة متبدل القياس لمحقن فوق مشيمية العين( 2) -رقم الشكل

 EXOCAD( تصميم الأداة باستخدام برنامج 3) -الشكل رقم
 إخراج الأداة من طابعة المعدن ثلاثين الأبعاد لحظة (4) -الشكل رقم
 مباشرة لحامل ابرة متبل القياس لمحقن فوق مشيمية العين صورة (5) -الشكل رقم
 توضح ابرة الحقن المنبثقة عن رأس الحامل صورة (6) -الشكل رقم
شكل ترسمي حامل ابررة ثابرت القيراس لمحقرن فروق مشريمية العرين توضرح  (7) -الشكل رقم

 فيه الحمقات المستخدمة لمتحكم بطول الابرة المنبثقة عن رأس الحامل
ويوضرح فيهرا اضرافة محقرن   EXOCADتصميم الأداة باستخدام برنامج  (8) -الشكل رقم

 الحقن لمحامل
 صورة واقعية لمحمقات المستخدمة في تبديل طول ابرة الحقن (9) -الشكل رقم
 واقعٌة لحامل ابرة متبدل القٌاس للحقن فوق مشٌمٌة العٌن طىرح  (10) -الشكل رقم

 الدراسة مجموعاتتوزع المرضى حسب  (11) -الشكل رقم
 توزع المرضى حسب جهة العين المحقونة (12) -الشكل رقم
 توزع متغير الجنس في العينة المدروسة (13) -الشكل رقم
 توزع الدواء الخافض لمسكر في العينة المدروسة (14) -الشكل رقم
 ي العينة المدروسةتوزع متغير الإصابة بارتفاع التوتر الشرياني ف (15) -الشكل رقم
 توزع المرضى حسب اعتلال الشبكية السكري (16) -الشكل رقم
( مخطط بياني يوضرح قريم ثخانرة المطخرة المركزيرة فري المتابعرات الزمنيرة 17) -الشكل رقم

 الثلاث في مجموعات الحقن

 الصفحة
(96) 
(96) 
(97) 
(97) 
(98) 
(99) 

(100) 
 

 (101) 
 

(101) 
(102) 
(106) 
(107) 
(108) 
(110) 
(111) 
(114) 
(116) 

 



 ي‌
 

 
 

فري المتابعرات  LogMAR( مخطط بياني يوضح حدة الإبصرار مقردرة بالرر 18) -الشكل رقم
 الزمنية الثلاث في مجموعات الحقن
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 لبئًخ الخزظبراد

 
 

DME:ًً  ًًًًً    ًً Diabetic macular edemaًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًًً 

SCS:ًً  ًًًً   ًًً ًًSuprachoroidal space 

TA:ً  ًًًً   ًً ًًًًًًTriamcinolone acetonide 

SCTA:ً       ًًًًًًSuprachoroidal triamcinolone acetonide 

IOP:ً       ًًًًًًًًًIntraocular pressure 

IVB:ً  ًً       ًًًًًIntravitreal bevacizumab 

CI-DME:  ًً    ًCenter-involved diabetic macular edema 

SD-OCT:ً       ًًSpectral domain optical coherence tomography 

CST:                ً Central subfield thickness 

BCVA:ً  ً    ًًً  ًBest corrected visual acuity 

ETDRS:ً  ً       ًEarly treatment diabetic retinopathy study 

Anti-VEGF:      anti-vascular endothelial growth factor 

MV:                 ًً Macular volume 

IVTA:ً      ً ًًًًًًIntravitreal triamcinolone acetonide 

IVA:               ًً Intravitreal aflibercept 
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 :مخصالم
فعالية وأماف حقف الترياـ سينولوف أسيتونايد في الحيػز فػوؽ المشػيمي بافضػافة لحقػف دراسة  :هدف البحث

bevacizumab  ضػػػػمف الزجػػػػاجي ومقارنتػػػػو مػػػػع حقػػػػفbevacizumab  ضػػػػمف الزجػػػػاجي لعػػػػ ج وذمػػػػة
 المطخة السكرية مف حيث التأثير عمى القدرة البصرية و سماكة المطخة المركزية وارتفاع ضغط العيف.

مريضػاً بأعمػار  61 عينػاً مػف 61 دراسػة تقدميػة تداخميػة معشػاة ذات شػاىد شػممت مرواد البحرث وطرائقره:
يػة فػي مشػفى المواسػاة الجػامعي بدمشػؽ فػي المػدة عامػاً مػف المػراجعيف لمعيػادات العين 50-75 تتػراوح بػيف
فػػػػأُجري فحػػػػص عينػػػػي شػػػػامؿ، وأُجػػػػري التصػػػػوير البصػػػػري  2023حتػػػػى كػػػػانوف الثػػػػاني  2022مػػػػف آذار 

ضػػػمف الزجػػػاجي بصػػػورة  Bevacizumabوشػػػممت مجموعػػػة الشػػػاىد حقػػػف  (OCT)المقطعػػػي التػػػوافقي  
،ومجموعة الدراسػػة)الحقف المػػزدوج( حقػػف التريػػاـ سػػينولوف أسػػيتونائيد فػػي الحيػػز فػػوؽ أشػػير 3شػػيرية لمػػدة 

 ضمف الزجاجي معاً ثـ جُمعت البيانات وحُممت إحصائياً.bevacizumab    المشيمي مع حقف 

و   µm(SD±116) 520قبؿ الحقػف فػي مجموعػة الشػاىد   بمغ متوسط سماكة الشبكية المركزية النتائج:
 وبعػد ث ثػة أشػير مػف الحقػف  µm(SD±86)415، لتصبح بعد شػيريف µm(SD±91) 430بعد شير 

     403(SD±81)µm526 قبػؿ الحقػف  أما في مجموعة الحقف المزدوج (SD±117)µm  و أصػبحت
، لتصػػػػػػبح بعػػػػػػد شػػػػػػيريف مػػػػػػف الحقػػػػػػف  µm(SD±102) 328ىػػػػػػذه القيمػػػػػػة بعػػػػػػد شػػػػػػير مػػػػػػف الحقػػػػػػف 

360(SD±91)µm  421 وبعد ث ثة أشير مف الحقف(SD±80)µm  و بمغ متوسط حدة افبصار عمى
وأصػبحت ىػذه القيمػة   (SD±0.27)0.69 فػي مجموعػة الشػاىد  LogMARمقػدرة بالػػ  ETDRSلوحػة 
 12لتصبح بعد  (SD0.26)0.55أسابيع مف الحقف  8وبعد  (SD0.29)0.60أسابيع مف الحقف  4بعد 

المػػػػػزدوج بمػػػػػغ متوسػػػػػط حػػػػػدة أمػػػػػا فػػػػػي مجموعػػػػػة الحقػػػػػف  (SD±0.24)0.49 أسػػػػػبوع مػػػػػف الحقػػػػػف 
 8وبعػد  (SD0.36)0.49أسػابيع مػف الحقػف  4وأصػبحت ىػذه القيمػة بعػد   (SD±0.32)0.70افبصػار

   (SD±0.24)0.48أسبوع مف الحقف  12لتصبح بعد  (SD0.26)0.32أسابيع مف الحقف 

وجدنا نقصاناً ميماً في سماكة المطخة المركزية وتحسناً في القدرة البصرية المصححة عند  :الخاتمة
، وزاؿ ىذا التحسف و تساوت القيـ مقارنة مع الشاىد بعد شيريف مف تطبيؽ الحقف مجموعة الحقف المزدوج

 جموعتيفلمنسبياً بعد ث ثة أشير مف تطبيؽ الحقف، في حيف لـ تسجؿ اخت طات جانبية في كمتا ا
 .المقمة كارتفاغ الضغط داخؿ

وذمة المطخة -الحيز فوؽ المشيمي-الترياـ سينولوف أسيتونائيد–: البيفاسيزوماب الكممات المفتاحية
السكرية
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 :اػزلال انشجكُخ انطكرٌ .1

أشػػيع الاخت طػػات العينيػػة الناجمػػة عػػف افصػػابة بكػػ  النمطػػيف  أحػػداعػػت ؿ الشػػبكية السػػكري  يعػػد

 -34.6(تتػػرواح نسػػبة افصػػابة بػػو بحسػػب دراسػػات عالميػػة بػػيف   إذالأوؿ و الثػػاني مػػف الػػداء السػػكري 

سػنة  20بعػد  %99(  لدى مجموعات عشوائية مف المصابيف بالداء السكري لترتفع ىذه النسبة إلى 22.2

سػنة مػف افصػابة بالػداء السػكري الػنمط الثػاني  20بعد  %60كري النمط الأوؿ  وَ مف افصابة بالداء الس

و تعد وذمة المطخة السكرية السبب الأكثر شيوعاً في العالـ في تػدني القػدرة البصػرية لػدى مرضػى اعػت ؿ 

مػػف مرضػػى اعػػت ؿ الشػػبكية السػػكري بمختمػػؼ أنواعػػو و ( % (6.8-4وجػػدت لػػدى  إذالشػػبكية السػػكري 

 (5-4-3-2-1)سنة مف افصابة بالداء السكري .  25  بعد 30لترتفع حتى و مراحم

 :اِنُخ الإيراضُخ  .2

تػػػزداد ثخانػػػة و تشػػػكؿ كيسػػػي مػػػع زيػػػادة فػػػي سػػػماكة المطخػػػة ،  إنيػػػا :تعػػػرَؼ وذمػػػة المطخػػػة السػػػكرية

ف وا  المطخػػة بسػػبب تػػراكـ السػػوائؿ الراشػػحة مػػف الشػػعريات الدمويػػة زائػػدة النفوذيػػة فػػي الحيػػز خػػارج الخمػػوي ، 

ارتفػاع السػػكر فػػي الػدـ يحػػرض تسػػمؾ الغشػػاء القاعػدي ل وعيػػة الدمويػػة وفقػداف الخ يػػا الحوطيػػة المحيطػػة 

 بطبيعتيػػااخمي وزيػػادة النفوذيػة الوعائيػػة ،والتػي بجػدراف الشػراييف ،وبالتػػالي أذيػة الحػػاجز الشػبكي الػػدموي الػد

 تؤدي إلى تراكـ السوائؿ في أنسجة المطخة وتوذميا.

خمػػؿ وظيفػػة الأوعيػػة الدمويػػة الدقيقػػة و نقػػص الأكسػػجة النػػاجـ عػػف الحدثيػػة الالتيابيػػة الآليػػة  تعػػد

مع  اً أساسي ترافقاً ؽ ىذه الآلية تتراف إذ المبكرةالرئيسية الكامنة وراء تشكؿ وذمة المطخة السكرية في مراحميا 

 mcp1  - 6-8)-IL(1bوالسيتوكينات الالتيابيةVEGF زيادة تحرر عامؿ النمو البطاني الوعائي 
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بيػة حيػث تػتحكـ بيػػا أكبػر لمحدثيػة الالتيابشػكؿ تخضػع  المتػأخرةإلا أف وذمػة المطخػة السػكرية فػي مراحميػا 

 IL(1b- 6-8) -IP10-TNF(a-b) -alpha4integrin-nitric oxide. (6-7-8-9):عدة وسائط

 :ػلاج وريخ انهطخخ انطكرَخ  .3

ومػع التطػور الكبيػر  لعقود عدةشكؿ استخداـ الميزر الخط الأوؿ في ع ج و ذمة المطخة السكرية 

-ANTI فػي العوامػؿ المضػادة لمنمػو البطػاني الوعػائي حػدثت ثػورة فػي الأمػراض الشػبكية الوعائيػة وحمػت 

VEGF الخط الأوؿ في ع ج وذمػة المطخػة السػكرية  اعتبرتبمركباتيا المختمفة بديً  عف الع ج بالميزر و

جعػؿ مػف العػ ج بحقػف ANTI-VEGFإلَا أف التعنيد المتزايد في وذمة المطخة السكرية عمى الاستجابة لمػ 

-ANTI لاسػتجابة عمػى السػتيروئيدات بػديً  مناسػبا لمسػيطرة عمػى وذمػة المطخػة السػكرية فػي حػاؿ عػدـ ا

VEGF حػػداث م عمػػى الػػرغـ مػػا تحممػػو مػػف آثػػار جانبيػػة ضػػارة مػػف حيػػث ارتفػػاع الضػػغط داخػػؿ المقمػػة وا 

  (11-10)الساد.

و السػتيروئيدات داخػؿ الزجػاجي و  ANTI-VEGFمػف الدراسػات أمػاف و فعاليػة حقػف كثيػرأكػدت 

 (DRCR.NETو البروتوكول العلاجي الصادر عن  ETDRS دراسة كاف أبرزىا)

-ANTIاعتمػػػد الػػػنيج الع جػػػي الحػػػديث فػػػي تػػػدبير وذمػػػة المطخػػػة السػػػكرية عمػػػى البػػػدئ ب عطػػػاء 

VEGF  ضػػمف الزجػػاجي كخػػط ع جػػي أوؿ فػػي التػػدبير اعتمػػاداً عمػػى أف الآليػػة الكامنػػة وراء تشػػكؿ وذمػػة

 5-4أشػير بمعػدؿ  6-4والاسػتمرار بيػذا العػ ج لمػدة تقػارب  VEGF المطخػة السػكرية ىػي زيػادة تحػرر 

و فػػي حػػاؿ عػػدـ الاسػػتجابة يػػتـ  (DRCR.NET)بروتوكررول علاجرري صررادر عررن حقػػف ضػػمف الزجػػاجي .

الانتقاؿ إلػى حقػف التريامسػينولوف أسػيتونايد ضػمف الزجػاجي بالاعتمػاد عمػى أف وذمػة المطخػة السػكرية ىنػا 
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فػػي ىػػذا  VEGFفعػػاؿ لمػػػ  عمػػؿ كـ بيػػا آليػػة السػػيتوكينات الالتيابيػػة ولاو تػػتح ,فػػي الطػػور المرضػػي المػػزمف

و لػػـ يتحػػدث البػػاحثوف عػػف معيػػار ثابػػت وواضػػح  (DRCR.NET)بروتوكررول علاجرري صررادر عررن الطػور 

رغـ الػػ عمػػىو  ANTI-VEGFلتصػنيؼ إزمػػاف وذمػة المطخػػة السػػكرية سػوى عػػدـ الاسػتجابة عمػػى العػػ ج بػػ 

وَ السيتوكينات الالتيابية ( في VEGF الآليتيف المرضيتيف ) زيادة تحرر وجود تشارؾ محتمؿ لكؿ مفمف 

لػػـ يكػػف لمحقػػف المػػزدوج لكػػ  المػػادتيف و  ,كػػ  الطػػوريف الحػػاد و المػػزمف فػػي تشػػكيؿ وذمػػة المطخػػة السػػكرية

تآزريػػػاً فػػػي إحػػػداث نتػػػائج  عمػػػ ً ضػػػمف الزجػػػاجي ANTI-VEGFالػػػدوائيتيف التريػػػاـ سػػػينولوف أسػػػيتونايد وَ 

 (12)ة أفضؿ.ع جي

مع ما قد يسببو حقف التريامسينولوف أسيتونايد ضمف الزجاجي مف آثار جانبية عمى ارتفاع ضػغط 

 (12)تشكؿ الساد.  –العيف 

 :انحمٍ فٍ انًطبفخ فىق انًشًُُخ  .4

الحيز فوؽ المشيمي مسافة مفترضة )حيز مغمؽ( بيف الصمبة و المشيمية تكػوف فػي الظػروؼ  يعد

مػؿ مػف السػوائؿ حقنػاً فػي  1ومػف الممكػف أف تسػتوعب حتػى  ,ميكروف 35الفيزيولوجية بثخانة متغيرة تبمغ 

قػد تصػؿ وبحقف مػادة محمولػة فػي ىػذا الحيػز سػيؤدي إلػى ازديػاد حجمػو بقيمػة  (13)التجارب عمى الحيواف

. تكوف ىذه المسافة مرئية باستخداـ التصوير المقطعي التوافقي مع تعزيػز العمػؽ  (14)ميكروف 300إلى 

فػػي الػػتحكـ فػػي  تػػؤدي عمػػ ً كمػػا أنيػػا  (15)،عنػػد نصػػؼ البشػػر الطبيعػػيف وخاصػػة فػػي حػػاؿ وجػػود المػػد 

ريؼ العنبػي الصػمبي. الضغط داخػؿ المقمػة عبػر تنظػيـ جريػاف الػدوراف المشػيمي عبػر الصػمبة لتشػكؿ التصػ

(16-13) 
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ازداد الاىتماـ في السنوات الأخيرة بيذا الحيز كطريؽ ع جي واعػد يمكػف عقػد الآمػاؿ عميػو، فيػو 

بالتػػالي زيػػادة التػػوافر الحيػػوي والتػػأثير الع جػػي لممػػادة و يحقػػؽ تراكيػػز أعظميػػة فػػي النسػػيج الشػػبكي والعنبػػي 

 (16-13) لمبيت الأمامي لمعيف بالتالي تأثيرات جانبية أقؿالدوائية المحقونة، مع وصولو بتراكيز منخفضة 

بينت التجارب عمى الحيواف أف المواد كبيرة الجزيئة ضعيفة الحمولية في الماء عالية الحمولية في الدسـ 

يوـ بعد الحقف في المسافة فوؽ المشيمية ما جعؿ  120تحافظ عمى تراكيز قابمة لمقياس حتى 

أظيرت دراسات الانتشار عبر الأنسجة و ، (20-13)ايد خياراً مناسباً لمحقف ضمنياالتريامسينولوف أسيتون

بالحقف  أضعاؼ مقارنةً  10العينية في الزجاج أنو يحقؽ تراكيزاً في النسيج الشبكي و العنبي أعمى بػ 

ضمف   مف التركيز الذي يحققو الحقف 3ضمف الزجاجي ، و تراكيزاً في الغرفة الأمامية تعادؿ أقؿ مف 

ي مع نسبة أقؿ في التأثير الع ج و بالتالي زيادةً  (20-13)ضعؼ 33أي أقؿ بحوالي  ,الزجاجي

  (20-19-18-17) لمتأثيرات الجانبية. 

أظيرت سمسمة مف الدراسات التجريبية المقارنة وأحدثيا تمؾ  إذ ،وىذا ما أكدتو الدراسات عمى الانساف

جامعة دمشؽ ، نتائج واعدة لحقف  –كمية الطب البشري  –المجراة في قسـ أمراض العيف و جراحتيا 

التريامسنولوف أسيتونايد  في الحيز فوؽ المشيمي في ع ج وذمة المطخة السكرية و وذمة المطخة الناجمة 

عف الانسداد الوريدي الشبكي مع التقميؿ مف الآثار الجانبية المحتممة لحقف التريامسينولوف أسيتونايد في 

، واتفقت عدة دراسات عالمية أف زيادة  (20,21)اجي مف إحداث الساد و ارتفاع ضغط العيفالجسـ الزج

  .(26-22)تركيز الترياـ سينولوف أسيتونايد في الحقف تؤدي إلى نصؼ عمر حيوي أعمى لممادة الدوائية
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 بعض الدراسات السابقة:
 تكسػػاسفػػي مشػػفى  HULK>(27)>يوجػػد بعػػض الدراسػػات العالميػػة المشػػابية لدراسػػتنا مثػػؿ دراسػػة 

(Texas)  باسػتخداـ جيػاز  عينػاً  20 التػي أجريػت عمػى 2018في الولايات المتحػدة الأمريكيػة عػاـSD-
OCT Spectralis ،حقػػف تػػـ  إذAflibercept بصػػورة  الزجػػاجيضػػمف   لوحػػده الأولػػى المجموعػػة فػػي

 Triamcinoloneضمف الزجاجي مع حقف  Aflibercept، وفي مجموعة الحقف المزدوج تـ حقف  شيرية
Acetonide  4بتركيػػػػزmg/0.1ml ذمػػػػة المطخػػػػة ودرسػػػػت و  ،لمػػػػرة واحػػػػدة ضػػػػمف الحيػػػػز فػػػػوؽ المشػػػػيمي

إحصػػػائياً فػػػي تحسػػػف القػػػدرة البصػػػرية بػػػيف كمتػػػا  ميمػػػةولػػػـ تظيػػػر أيػػػة فروقػػػات ، السػػػكرية لمرضػػػى السػػػكري
  .أسابيع مف الحقف 4المجموعتيف بعد 

 

 2022فػػي إيػػراف عػػاـ  (Asfahan)دراسػػة فػي مشػػفى أصػػفياف  (28)وزمررلاؤ <>فررازل بينمػا أجػػرى 
 SD-OCTعػػيف بطريقػػة الحقػػف المػػزدوج( باسػػتخداـ جيػػاز  33عػػيف شػػاىد و 33عينػػاً ) 66 عمػػى

Spectralis ، فػػػي مجموعػػػة الشػػػاىد تػػػـ حقػػػف وBevacizumab  وفػػػي مجموعػػػة شػػػيرياً ضػػػمف الزجػػػاجي ،
 Triamcinoloneمػػػػع حقػػػػف  شػػػػػيرياً ضػػػػػمف الزجػػػػاجي  Bevacizumabالحقػػػػف المػػػػزدوج تػػػػػـ حقػػػػف 

Acetonide  4بتركيزmlg/0.1ml  62.6ضمف الحيػز فػوؽ المشػيمي لمػرة واحػدة، وكػاف متوسػط العمػر 
 ، ودرسػػت وذمػػة المطخػػة السػػكرية لمرضػػى السػػكري مػػف الػػنمط الثػػاني 32.8سػػنة، وكانػػت نسػػبة الػػذكور 

 .إحصائياً عند مقارنة تحسف القدرة البصرية بيف المجموعتيف ميماً ووجدت ىذه الدراسة فرقاً فقط، 
 

نمػػو بطػػاني وعػػائي  امػػؿبسػػبب اسػػتخداـ مضػػادات عو ف يكػػو ونجػػد تناقضػػاً فػػي نتػػائج الدراسػػات السػػابقة  قػػد 
التريػػاـ سػػينولوف أسػػيتونيد، واخػػت ؼ الفئػػات  المػػادة التجاريػػة المختمفػػة مػػفواخػػت ؼ  ،مختمفػػة بػػف الدراسػػات

لمجموعػػات الانكسػػارية المختمفػػة بػػيف الدراسػػات، واخػػت ؼ الأعػػراؽ  لػػذلؾ كػػاف مػػف الضػػػروري العمريػػة، وا
 إجراء ىذه الدراسة عند البالغيف السورييف. 
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 : رطبؤلد انجحث. 5

الحقػػف المػػزدوج لكػػؿ مػػف  فائػػدة مػػف ىػػؿ ىنػػاؾ :وعمػػى رأسػػيا عػػدةنسػػعى فػػي ىػػذا البحػػث لىجابػػة عمػػى تسػػاؤلات 

ضػمف الزجػاجي فػي عػ ج وذمػة  bevacizumabأسػيتونايد فػي الحيػز فػوؽ المشػيمي و  مركب التريامسػنولوف

لوحده بالطريؽ التقميدي ضمف الزجاجي مف حيث  bevacizumabومقارنتيا مع فعالية حقف ، المطخة السكرية

كمفة ثخانة المطخة المركزية وحدة افبصار المصححة و التغير في الضغط ضمف المقمة و إنقاص الفي  التغير

 الاقتصادية لع ج وذمة المطخة السكرية .

 

 : هذف انجحث.6

أسػػػيتونايد فػػػي الحيػػػز فػػػوؽ المشػػػيمي و  تقيػػيـ فعاليػػػة وأمػػػاف الحقػػػف المػػػزدوج لكػػػؿ مػػػف مركػػػب التريامسػػػنولوف

bevacizumab  ضػػػػػػمف الزجػػػػػػاجي فػػػػػػي عػػػػػػ ج وذمػػػػػػة المطخػػػػػػة السػػػػػػكرية ومقارنتيػػػػػػا مػػػػػػع فعاليػػػػػػة حقػػػػػػف

bevacizumab  لوحػػده بػػالطريؽ التقميػػدي ضػػمف الزجػػاجي مػػف حيػػث التغيػػر فػػي ثخانػػة المطخػػة المركزيػػة

وحػػدة افبصػػار المصػػححة و التغيػػر فػػي الضػػغط ضػػمف المقمػػة و إنقػػاص الكمفػػة الاقتصػػادية لعػػ ج وذمػػة 

 المطخة السكرية .
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 : أهًُخ انجحث.7

 إمكانية تحقيؽ نتائج أفضؿ عمى مستوى تحسيف :①

 القدرة البصرية لممريض ●

 الخصائص التشريحية لوذمة المطخة السكرية●

لوحػػده فػػي حػػالات وذمػػة ANTI-VEGFأشػػير مػػف عػػدـ الاسػػتجابة عمػػى العػػ ج بػػػ  3امكانيػػة تجػػاوز ②

 المطخة السكرية المعندة .

 ؿ :انقاص التكمفة الاقتصادية لمع ج البدئي لوذمة المطخة السكرية إلى ما يقارب النصؼ مف خ  ③

 الحقف أوقاتالمباعدة بيف  ●

ذات السػػػعر المرتفػػػع  بالمقارنػػػة مػػػع مػػػادة   BEVACIZUMABاسػػػتخداـ تػػػواتر حقػػػف أقػػػؿ مػػػف مػػػادة  ●

 التريامسينولوف اسيتونايد .

 الترياـ سينولوف أسيتونايد في الحيز فوؽ المشيمي .دراسة فعالية حقف  ④

 

 : يطىغبد انجحث.8

  تعػػد وذمػػة المطخػػة السػػكرية فػػي بعػػض مػػف الحػػالات تحػػدياً ع جيػػاً إذ مػػا زالػػت الخيػػارات الع جيػػة

يتطمػب بعضػيا ع جػاً طويػؿ الأمػد مػع تػواتر كبيػر مػف الحقػف بتكمفػة و الحالية غير كافيػة تمامػاً ، 

 ع جية عالية 
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  لوف أسػػػيتونايد فػػػي تيػػدؼ ىػػػذه الدراسػػػة لتحػػػري فعاليػػػة و أمػػػاف الحقػػف المػػػزدوج لكػػػؿ مػػػف التريامسػػػنو

ضػمف الزجػاجي و مقارنػة نتائجػو مػع العػ ج  BEVACIZUMABالحيػز فػوؽ المشػيمي مػع حقػف 

لوحده ضمف الزجاجي وذلػؾ بحثػاً عػف نمػط ع جػي  BEVACIZUMABبالطريؽ التقميدي بحقف 

ع بػػديؿ يضػػمف فعاليػػة دوائيػػة أكبػػر و إطالػػة أمػػد تػػأثير المػػادة الدوائيػػة و بالتػػالي تػػواتر حقػػف أقػػؿ مػػ

 نتائج ع جية أفضؿ وكمفة اقتصادية أقؿ .

 

 :انجحث  كىَبدي .9

يتكػػػوف البحػػػث مػػػف مقدمػػػة نظريػػػة تتنػػػاوؿ مراجعػػػة شػػػاممة لػػػ دب الطبػػػي ، يمييػػػا تفصػػػيؿ لخطػػػة البحػػػث و 

منيجيتػػو ، ثػػـ عػػرض النتػػائج و مناقشػػتيا ومقارنتيػػا بالدراسػػات العالميػػة المتاحػػة، ثػػـ ذكػػر محػػددات الدراسػػة 

فػػالمراجع، فالممحقػػات التػػي تشػػمؿ نمػػوذج الموافقػػة المسػػتنيرة الػػذي قػػدـ لممرضػػى، و الاسػػتمارة وتوصػػياتيا، 

 الخاصة بجمع بيانات المرضى، وأخيرا مستخمص البحث بالمغة الانكميزية.
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 الأًل الجزء

الدراصح النظزٌح
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 انذاء انطكرٌ: انفظم الأول 

Chapter 1 : Diabetes mellitus 

 

 :ًمذيخان: أولا 

الصادرة عف الاتحاد الدولي لمداء  مرض السكري عالمياً تبعاً لأحدث التقارير معدؿ انتشارقدَر ي

 463)  %9.3بحوالي  2019في عاـ  INTERNATIONAL DIABETES FEDERATIONالسكري 

مميوف شخص ( و  578) %10.2إلى  2030مميوف شخص( ، ومف المتوقع أف يرتفع ىذا الرقـ بحموؿ عاـ 

 .(29)مميوف شخص ( 700) %10.9إلى  2045بحموؿ عاـ 

الأطفاؿ،  السكري النمط الأوؿ لدى زيادة حدوث الداءأسباب ىذه الزيادة عديدة ومعقدة وكاف مف بينيا 

خاصة الأطفاؿ الأصغر سنًا، مع زيادة حدوث الداء السكري النمط الثاني لدى البالغيف نتيجة النمط الغذائي 

 (30)معروفة حتى الآف.عالي الطاقة و عوامؿ أخرى غير 

مف المصابيف بمرض السكري لـ يكونوا عمى دراية  ٪50.1مف كؿ اثنيف اً واحدوالجدير بالذكر أف 

 (30,29)مسبقة بمرضيـ .

 التي تتميز بارتفاع السكر في الدـ ،مرض السكري مجموعة مف أمراض الاستق ب الغذائي يعد

(Hyperglycemia)   الأنسوليف أو عمؿ الأنسوليف أو كمييما. يرتبط الارتفاع الناتج عف عيوب في إفراز

المزمف في سكر الدـ الذي يحدث عند مرضى السكري بالضرر طويؿ الأمد والخمؿ الوظيفي وفشؿ الأعضاء 

 .المختمفة  خاصة العيف والكمى والأعصاب والقمب والأوعية الدموية
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سكري، وتتراوح ىذه الآليات مف التدمير تشارؾ العديد مف الآليات افمراضية في تطور مرض ال  

إلى الشذوذات التي تؤدي إلى مقاومة عمؿ  ،في البنكرياس وبالتالي نقص الأنسوليف B المناعي الذاتي لمخ يا

نقص عمؿ الأنسوليف عمى الأنسجة المستيدفة عند مرضى السكري ىو الأساس  يعد ، والأنسوليف في النسج

ينتج تأثير الأنسوليف الناقص عف عدـ  إذ ب الكربوىيدرات والدىوف والبروتيناتلتفسير الخمؿ الحاصؿ باستق 

الأنسجة ل نسوليف في نقطة واحدة أو أكثر في المسارات  ةاستجابالأنسوليف و / أو تضاؤؿ  كفاية إفراز

 المعقدة لعمؿ اليرموف.

س المريض، وغالباً ما يكوف السبب ضعؼ إفراز الأنسوليف مع عيوب عمؿ الأنسوليف عند نف يوجدغالباً ما  

 (32,31)الرئيسي لارتفاع السكر في الدـ غير واضح.

 

Figure‌1‌(32أشٌع‌الآلٌات‌الإمراضٌة‌للداء‌السكري) 
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 :انزأثُراد اندهبزَخ نهذاء انطكرٌ: ثبَُبا 

 العطاش ، (Polyurea) تشمؿ الأعراض الرئيسية لارتفاع السكر في الدـ زيادة التبوؿ

(polydipsia)فقداف الوزف ، (Weight Loss)أحيانًا مع النيـ ، (Polyphagia) قد ، وعدـ وضوح الرؤية

 يترافؽ السكري المزمف أحياناً مع ضعؼ النمو والقابمية لىصابة ببعض أنواع افنتانات.

منضبط حدوث ارتفاع السكر تشمؿ الاخت طات الحادة والميددة لمحياة عند مريض السكري غير ال 

 .أو مت زمة فرط الحمولية ال كيتونية (Ketoacidosis) في الدـ مع الحماض الكيتوني

تشمؿ المضاعفات طويمة الأمد لمرض السكري اعت ؿ الشبكية مع احتماؿ فقداف الرؤية، واعت ؿ الكمية مع 

 افصابة بتقرحات القدـ وبتر الأطراؼ احتماؿ تطور الفشؿ الكموي، واعت ؿ الأعصاب المحيطية مع خطر

الذي يسبب   Autonomic Neuropathالذاتي  واعت ؿ الجياز العصبيCharcot Joint  شاركو صؿومف

 القمب والأوعية الدموية، وقد يسبب الضعؼ الجنسي. في، ويؤثر وتناسميةً  وبوليةً  أعراضاً ىضميةً 

يعاني مرضى السكري مف زيادة افصابة بتصمب الشراييف القمبية الوعائية والشراييف المحيطية  

غالباً ما يوجد ارتفاع ضغط الدـ واضطرابات الاستق ب الغذائي لمبروتيف الدىني و  والأمراض الدماغية الوعائية

 (33,32)لدى مرضى السكري. 
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Figure‌2‌(31اختلاطات‌الداء‌السكري‌الجهازٌة‌) 
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 :أًَبط انذاء انطكرٌ: ثبنثبا 

يكوف السبب  ،مراضيةتنقسـ الغالبية العظمى مف حالات السكري إلى نوعيف رئيسييف مف الآليات اف

 ىو النقص المطمؽ في إفراز الأنسوليف. 1في الداء السكري مف النمط 

الأدلة بغالباً ما يمكف التعرؼ عمى الأفراد المعرضيف لخطر افصابة بيذا النوع مف مرض السكري  

 يمكف كشفو عف طريؽ الواسمات الجينية. و المصمية عمى عممية مناعية ذاتية شاذة تحدث في جزر البنكرياس، 

السبب فيو مزيجاً مف  النمط الآخر الأكثر انتشاراً، ويكوف 2بينما يشكؿ الداء السكري مف النمط 

وقد توجد درجة مف ارتفاع السكر  ،مقاومة عمؿ الأنسوليف والاستجابة غير الكافية ففراز الأنسوليف التعويضي

وظيفية في الأنسجة المستيدفة المختمفة  ولكف بدوف أعراض سريرية  في الدـ كافية فحداث تغييرات مرضية و

 مرض السكري.طويمة مف الزمف قبؿ اكتشاؼ  لمدةوذلؾ 

الخالية مف الأعراض، مف الممكف إثبات وجود خمؿ في الاستق ب الغذائي  في ىذه المدة 

لمكربوىيدرات عف طريؽ قياس مستوى الجموكوز في الب زما في حالة الصياـ أو بعد اختبار تحمؿ الجموكوز 

 .HBA1Cعف طريؽ الفـ أو عف طريؽ قياس 

مف مرض السكري عمى الظروؼ السائدة في وقت التشخيص، ولا غالباً ما يعتمد تشخيص نوع معيف 

يمكف تشخيص نمط السكري بشكؿ سيؿ عند العديد مف المرضى  فقد يستمر ارتفاع نسبة السكر في الدـ لدى 

 ،2بعد الولادة، وبالتالي يكوف في الواقع سكري مف النمط  (GDM) الشخص المصاب بداء السكري الحممي

مريض ارتفاع سكر الدـ بعد تناوؿ الستيروئيدات الخارجية  ولكف بعد إيقافيا قد يصاب كما قد يحدث لدى ال
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بمرض السكري بعد سنوات عديدة مف إيقاؼ الستيروئيدات بسبب نوبات متكررة مف التياب البنكرياس. 

(32,31) 

 

 :1انذاء انطكرٌ يٍ انًُظ 

 ابقاً السكري المعتمد عمى الأنسوليف٪ فقط مف مرضى السكري، وكاف يسمى س10-5يمثؿ ىذا النمط   

( Insulin-dependent DM) أو سكري اليفعاف (Juvenile DM) عف تدمير مناعي ذاتي لمخ يا  ينتج إذ

 (34).البائية في البنكرياس

                  الأجساـ المضادة لخمية الجزيرة B تشمؿ واسمات التدمير المناعي الذاني لمخ يا

(Islet Cell Autoantibodies)والأجساـ المضادة ل نسوليف ،  (Insulin Autoantibodies) والأجساـ ،

والأجساـ  (Glutamic Acid Decarboxylase) المضادة الذاتية لأنزيـ كربوكسيؿ حمض الغموتاميؾ

يوجد نوع واحد أو  و (Tyrosine Phosphatases Autoantibodies) المضادة الذاتية لفوسفاتاز التيروزيف

أثناء الصياـ في في ٪ مف الأفراد عند اكتشاؼ فرط سكر الدـ 90-85أكثر مف ىذه الأضداد الذاتية عند 

 .DQB و DQA ، مع ارتباط بجيناتHLA الػ أيضاً ارتباطات قوية ب ١كما يمتمؾ السكري نمط  ، البداية

 ,يكوف سريعاً في بعض الأفراد إذيف المرضى  ب اً كبير  تغيراً معدؿ تدمير الخ يا البائية متغيراً  يعد

قد يصاب بعض المرضى خاصة الأطفاؿ والمراىقيف  ، وعموماً خاصة الرضع والأطفاؿ، وبطيئاً عند البالغيف 

بينما قد يحتفظ بعض البالغيف بوظيفة متبقية لمخ يا  ،بالحماض الكيتوني كأوؿ مظير مف مظاىر المرض

ولكف يصبح ىؤلاء الأفراد في نياية المطاؼ  حماض الكيتوني لسنوات عديدة،البائية  تكفي لمنع حدوث ال
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في  ، ومعتمديف عمى الأنسوليف لمبقاء عمى قيد الحياة وىـ معرضوف لخطر افصابة بالحماض الكيتوني

  .المرحمة الأخيرة مف المرض يكوف إفراز الأنسوليف ضئيً  أو معدوماً 

يمتمؾ التدمير المناعي الذاتي لمخ يا البائية استعدادات وراثية متعددة، ويرتبط أيضاً بالعوامؿ البيئية 

عمى الرغـ مف أف المرضى نادراً ما يعانوف مف السمنة عند افصابة  ،تحديداً جيداً التي لا تزاؿ غير محددة 

ع التشخيص. ىؤلاء المرضى معرضوف أيضاً بيذا النوع مف مرض السكري  إلا أف وجود السمنة لا يتعارض م

 ، والتياب الغدة الدرقية لياشيموتو(Graves) لاضطرابات المناعة الذاتية الأخرى مثؿ داء جريفز

(Hashimoto)ومرض أديسوف ، (Adison)والبياؽ ، (Vitiligo)والتياب الكبد المناعي الذاتي ، 

(Autoimmune Hepatitis)والوىف العضمي الوخيـ ، (Myasthenia Gravis) وفقر الدـ ،

 (Pernicious Anemia).الخبيث

يعاني بعض ىؤلاء المرضى  إذ ليس ليا مسببات معروفة 1لسكري النمط مف اشكاؿ الأيوجد بعض 

المناعة  إصابة مف نقص الأنسوليف الدائـ ويكونوف عرضة لمحماض الكيتوني  لكف ليس لدييـ دليؿ عمى

يندرجوف في ىذه الفئة  إلا أف معظميـ  1أقمية فقط مف مرضى السكري مف النوع الذاتية. عمى الرغـ مف أف 

مف أصؿ أفريقي أو آسيوي. ىذا النوع مف مرض السكري لو ع قة قوية بالوراثة، ويفتقر إلى الأدلة المناعية 

   (32,31) ػHLAالػ لممناعة الذاتية لمخ يا البائية، ولا يرتبط ب
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 :2انذاء انطكرٌ يٍ انًُظ 

٪ مف المصابيف بداء السكري، وكاف يُشار إليو سابقاً باسـ مرض 95-90يمثؿ ىذا النمط حوالي 

 Adult)      ، أو سكري البالغيف(Non-Insulin-Dependent DM) السكري غير المعتمد عمى الأنسوليف

DM)  نقص نسبي بالأنسوليف وليس مطمؽ، ولا يحتاج متمؾ الأفراد المصابوف بو مقاومة ل نسوليف مع ي إذ

  .ىؤلاء الأفراد إلى الع ج بالأنسوليف لمبقاء عمى قيد الحياة

عمى الرغـ مف  ،مف الأسباب المختمفة ليذا النوع مف مرض السكري عديدمف المحتمؿ أف يكوف ىناؾ 

لبائية، ولا يعاني المرضى مف أي ف  يحدث تدمير مناعي ذاتي لمخ يا ا ،أف المسببات المحددة غير معروفة

والسمنة نفسيا  ،معظـ مرضى ىذا النوع يعانوف مف السمنة المفرطة ،مف الأسباب الأخرى لمرض السكري

تسبب درجة معينة مف مقاومة الأنسوليف. المرضى الذيف لا يعانوف مف السمنة المفرطة وفقاً لمعايير الوزف 

نادراً ما  ف ومف الدىوف في الجسـ موزعة في الغالب في منطقة البط التقميدية قد يكوف لدييـ نسبة متزايدة

 في ىذا النوع مف مرض السكري. اً عفوي حدوثاً يحدث الحماض الكيتوني 

غالباً لا يتـ تشخيص ىذا النوع مف مرض السكري لسنوات عديدة  لأف ارتفاع السكر في الدـ يتطور  

يكوف شديداً بما يكفي لم حظة أي مف الأعراض التقميدية لمرض تدريجياً، وفي المراحؿ المبكرة غالباً لا 

لخطر افصابة باخت طات السكري عمى الأوعية  بتزايدالسكري. ومع ذلؾ، ف ف ىؤلاء المرضى معرضوف 

قد تتحسف مقاومة الأنسوليف مع إنقاص الوزف والع ج الدوائي لارتفاع السكر في  ، والدموية الكبيرة والدقيقة

 ولكف نادراً ما تعود مقاومة الأنسوليف إلى المقدار الطبيعي. الدـ  
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يزداد خطر افصابة بيذا النوع مف مرض السكري مع تقدـ العمر والسمنة وقمة النشاط البدني. يحدث 

عند النساء المصابات بسكري حممي سابؽ، وفي الأفراد المصابيف بارتفاع ضغط الدـ أو اضطراب  اً متكرر 

شحميات الدـ، ويختمؼ تواتره بيف المجموعات العرقية المختمفة. غالباً ما يرتبط باستعداد وراثي قوي أكثر مف 

مف مرض السكري معقدة وليست  مرض السكري مف النمط الأوؿ  ومع ذلؾ ، ف ف العوامؿ الوراثية ليذا النوع

 (32,31)محددة بشكؿ كامؿ. 

 : أَىاع أخري نهذاء انطكرٌ

يمكف لىصابات الواسعة التي تصيب البنكرياس أف تسبب مرض السكري، وتشمؿ ىذه افصابات 

التياب البنكرياس، والرضوض، وافنتانات، واستئصاؿ البنكرياس، وسرطاف البنكرياس. ارتبطت السرطانات 

التي تشمؿ جزءاً صغيراً فقط مف البنكرياس بمرض السكري. قد يؤدي التميؼ  (Adenocarcinoma) الغدية

إلى إت ؼ الخ يا  (Hemochromatosis) وداء ترسب الأصبغة الدموية (Cystic Fibrosis) الكيسي

عاقة إفراز الأنسوليف.   (31)البائية وا 

نسوليف، وتشمؿ ىرموف النمو، والكورتيزوؿ، والجموكاجوف، تقوـ العديد مف اليرمونات بمعاكسة عمؿ الأ

وافبينفريف. يزداد إفراز ىذه اليرمونات في بعض الأمراض مثؿ ضخامة النيايات، ومت زمة كوشينغ، 

والجموكاجونوما، وورـ القواتـ. ويمكف أف تسبب الزيادة في ىذه اليرمونات مرض السكري، وعادة ما يتـ شفاء 

  .في الدـ عندما يتـ ع ج فرط اليرموفارتفاع السكر 

مف الأدوية أف تضعؼ إفراز الأنسوليف، وقد لا تسبب ىذه الأدوية مرض السكري في  لمكثيريمكف 

ذاتيا  ولكنيا قد تؤدي إلى افصابة بمرض السكري لدى الأفراد الذيف يعانوف مف مقاومة سابقة ل نسوليف. في 
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ير واضح لأف التسمسؿ أو الأىمية النسبية لخمؿ الخ يا البائية ومقاومة مثؿ ىذه الحالات ، يكوف التصنيؼ غ

 الأنسوليف غير معروؼ.

ولحسف الحظ ف ف مثؿ ىذه  ظفيمكف لمبنتاميديف الوريدي تدمير خ يا البنكرياس البائية بشكؿ دائم 

 التفاع ت الدوائية نادرة. 

أف تضعؼ عمؿ الأنسوليف، وتشمؿ حمض  ىناؾ أيضًا العديد مف الأدوية واليرمونات التي يمكف

بمرض  a-interferon تـ افب غ عف إصابة المرضى الذيف يتمقوف حيث النيكوتيف والقشرانيات السكرية

 (31)السكري المرتبط بالأجساـ المضادة لخ يا الجزيرة.

يحدث مرض السكري في المرضى الذيف يعانوف  و ارتبطت بعض الفيروسات بتدمير الخ يا البائية

وع مات مناعية مميزة  HLA مف الحصبة الألمانية الخمقية ، عمى الرغـ مف أف معظـ ىؤلاء المرضى لدييـ

 CMV ، والفيروس المضخـ لمخ ياB. بافضافة إلى ذلؾ ف ف فيروس كوكساكي 1لمرض السكري مف النمط 

 (32,31) لنكاؼ قد تورطوا في إحداث حالات معينة مف المرض.، واAdenovirus ، والفيروس الغدي

( سابقاً عمى أنو أي درجة مف عدـ تحمؿ الجموكوز تظير GDMكاف يتـ تعريؼ السكري الحممي )

لأوؿ مرة مع بداية الحمؿ. عمى الرغـ مف أف معظـ الحالات تشفى بالولادة  ف ف التعريؼ السابؽ يشمؿ 

ولادة، ولـ يستبعد احتماؿ أف يكوف عدـ تحمؿ الجموكوز غير مشخص سابقاً وظير الحالات التي تستمر بعد ال

ومعايير تشخيصو لتمييز مرض السكري الصريح  GDMبالتزامف مع بداية الحمؿ. ولذلؾ تـ تطوير تعريؼ 

 (35)عف السكري الحممي.

 



ضمن الزجاجي مقارنة مع  bevacizumabفعالية حقن التريام سينولون أسيتونايد في الحيز فوق المشيمي بالإضافة لحقن 
 محمد اليحيى -ضمن الزجاجي لعلاج وذمة المطخة السكرية bevacizumabحقن 

    
  

- 21 -  
 

 :رشخُض انذاء انطكرٌ: راثؼبا 

يتـ إجراء ، و التي تقيـ مدى تحمؿ الجموكوزيتـ تشخيص مرض السكري عف طريؽ الاختبارات 
 التشخيص النيائي عند استيفاء معيار واحد عمى الأقؿ مف المعايير الأربعة التالية، وتأكيده ب عادة الاختبار:

HbA 1C ≥6.5% (normal<5.7%) ♦   في الأشير الث ثة والذي يعكس متوسط مستويات سكر الدـ
 . الأخيرة

♦ (FPG) ≥126 mg/dl  (7 mmol/l)  مستوى سكر الدـ الصيامي. 

بعد ساعتيف   mg/dl 20((11.1mmol/l≤مستوى سكر الدـ  في الب زما ، يالفمو  سكر الدـتحمؿ  اختبار ♦
 .مف الجموكوز g 75مف تناوؿ 

عشوائي في الب زما  سكر دـأعراض داء السكري )بواؿ ، عطاش ، تعب ، فقداف وزف( ومستوى  ♦
≥mg/dl200 (11.1mmol/l).(36,37) 

 

 :يب لجم انذاء انطكرٌ 

تشير نتائج  إذ .الأشخاص المصابوف بما قبؿ الداء السكري لدييـ مخاطر متزايدة لىصابة بداء السكري 
 الاختبارات غير الطبيعية التالية إلى ما قبؿ الاصابة بالسكري :

HbA1c 5.7% –6.4% ♦  

  FPG 100-125mg/dl (5.9-5.6mmol/l) مستوى ♦

بعد ساعتيف مف تناوؿ  OGTT 140-199mg/dl (11-7.8mmol/dl) مستوى سكر الدـ  في الب زما ♦
75g  .(38)مف الجموكوز 
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 :انىلبَخ يٍ انذاء انطكرٌ: خبيطبا 

افصابة بالنمط تطور ما قبؿ الداء السكري إلى أظيرت العديد مف التجارب السريرية مؤخرًا أف خطر 

تعديؿ نمط الحياة، ب( عدة ٪ عمى مدى سنوات50يمكف تقميمو بشكؿ ممحوظ )بحوالي  الثاني مف الداء السكري

 والجمع بيف نظاـ غذائي متوازف مع تماريف رياضية منتظمة.

اقترحت دراسات أخرى أف التدخؿ الدوائي المبكر بخافضات سكر الدـ الفموية تقمؿ أيضًا مف خطر 

معروفة لموقاية مف النمط الأوؿ  طرائؽقي إلى النمط الثاني مف الداء السكري. إلا أنو لا توجد حتى الآف التر 

 (38)لمداء السكري.
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 :ػلاج انذاء انطكرٌ: ضبدضبا 

و الوقاية مف المضاعفات الحادة و المزمنة  لمداء  يعتمد ىدؼ الع ج الرئيسي في تخفيؼ الأعراض
نسبة السكر في الدـ مترافقاً مع ضبط جيد لضغط الدـ ومستويات الشحوـ في عف طريؽ ضبط   السكري 
 الجسـ .

 :و تشمؿ متشابية إف الأىداؼ الموصى بيا لمتحكـ في ك  النمطيف الأوؿ والثاني مف الداء السكري

 130mg/dl-80صيامي  مستوى سكر دـ ♦

 .< 180mg/dlبعد ساعتيف مف تناوؿ الطعاـ مستوى سكر دـ  ♦

ً♦HbA 1c <6.5% قيـ الخضاب الغموكوزي.   

بالنسبة لممرضى الذيف يعانوف مف النمط الأوؿ أو الثاني لمداء السكري، ف ف التحكـ بنسبة السكر في 

أظيرت تجربة لمسيطرة عمى مرض السكري ومضاعفاتو أف الع ج المكثؼ الذي و الدـ لو أىمية قصوى ، 

طبيعية كاف لو تأثير كبير ومفيد في تأخير تطور المضاعفات  ييدؼ إلى الحفاظ عمى مستويات سكر دـ شبو

 طويمة الأمد لمرضى السكري مف النوع الأوؿ.

لدييـ بنقطة مئوية واحدة، قمموا مف خطر افصابة  HbA 1c المرضى الذيف يخفضوف نسبة ،مث ً 

ور اعت ؿ الكمية و وقمؿ أيضاً ىذا الع ج المكثؼ مف خطر تط %.30باعت ؿ الشبكية السكري  بحوالي 

 .%76- %40اعت ؿ الأعصاب بنسبة 

، لكنيا كانت مصحوبة بخطر متزايد بمقدار ث ثة  ةممحوظ زيادةزادت الآثار المفيدة بمرور الوقت 

 أضعاؼ لىصابة بنوبات نقص سكر الدـ.
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لسكري، ولكف وبالتالي  يوصى بالع ج المكثؼ لمعظـ المرضى الذيف يعانوف مف النمط الأوؿ لمداء ا 

 يجب توجيو ىؤلاء المرضى إلى المراقبة الذاتية لمستويات سكر الدـ لدييـ بعناية لمنع نوبات نقص سكر الدـ

بالنسبة لممرضى الذيف يعانوف مف النمط الأوؿ لمداء السكري ، يوفر الع ج المكثؼ أيضًا الحماية مف  أما

القمب. أما لممرضى الذيف يعانوف مف النمط الثاني لمداء مضاعفات اعت ؿ الأوعية الدموية الكبيرة و أمراض 

تبيف  إذ .السيطرة عمى نسبة سكر  الدـ في الحد مف مخاطر القمب والأوعية الدموية أىميةالسكري لـ يتـ إثبات 

أكبر بعوامؿ الخطر الأخرى،مثؿ التدخيف  تأثراً أنو في ىذا النمط قد تتأثر أمراض الأوعية الدموية الكبيرة 

 (39,38) والسمنة و ارتفاع مستويات الشحوـ الضارة
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 اػزلال انشجكُخ انطكرٌ:  ثبٍَانفظم ان

Chapter 2 : Diabetic retinopathy 

 

 :ثبػزلال انشجكُخ انطكرٌ  رؼرَف

اعت ؿ الشبكية السكري اخت طاً شائعاً لك  النمطيف الأوؿ و الثاني مف الداء السكري ، وىو يعبر  يعد

عف التظاىر العيني لأذية الأعضاء النيائية الحاصمة في الداء السكري عف طريؽ استيدافو ل وعية الدقيقة في 

 (40النسيج الشبكي .)

التغيرات الحاصة في بنية الأوعية الدقيقة في النسيج الشبكي السمة الرئيسية لتصنيؼ مراحؿ  تعدو 

 .وشدتو اعت ؿ الشبكية السكري

 

 :اَزشبر اػزلال انشجكُخ انطكرٌ 

يشكؿ اعت ؿ الشبكية السكري تحدياً عالمياً  لكؿ مف البمداف النامية و المتطورة كاخت ط شائع و ميدد 

  مف مجمؿ المرضى المصابيف بالداء السكري 34.6إف معدؿ افصابة بو بأي مف مراحمو  إذية لمقدرة البصر 

، وارتبطت ىذه النسبة بالدرجة الأولى  مع ازدياد مدة افصابة بالداء السكري ثـ مع مستويات الخضاب 

 (41الغموكوزي و مستويات ضغط الدـ و الأمراض القمبية الوعائية .)
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إصابة   مف مرضى النمط الثاني 60مف مرضى الداء السكري النمط الأوؿ و  99أصيب حوالي إذ

 (42سنة مف إصابتيـ بالداء السكري.) 20مف أشكاؿ اعت ؿ الشبكية السكري بعد  ما

 

 :نًحخ ػٍ اِنُخ الإيراضُخ لػزلال انشجكُخ انطكرٌ 

أذية الأوعية الدقيقة في النسيج  وتعديعد اعت ؿ الشبكية السكري الاخت ط الأشيع لمداء السكري ، 

الشبكي السمة الرئيسية ليذا الاعت ؿ نتيجة التغيرات الاستق بية والمجيرية الحاصمة في بنية الخ يا الجدارية 

إف الجممة الوعائية مطولة  لمدةالغموكوز في الدـ  و البطانة الوعائية نتيجة  التعرض لمستويات مرتفعة مف

يمنع تسرب السوائؿ والعوامؿ المؤذية لمشبكية والتي قد يحمميا الدـ، إذ يعد الحاجز الشبكية مصممة بشكؿ 

بيف خ يا البطانة الوعائية و  tight junctionالوعائي الشبكي الداخمي المكوف مف الارتباطات الوثيقة 

 (43حاجز .)صفيحاتيا القاعدية والخ يا اليامشية و الدبقية و النجمية المسؤوؿ المباشر في ىذا ال

ىذا الحاجز مسبباً تغيرات جزيئية في الخ يا البطانية و  فييممؾ ارتفاع سكر الدـ تأثيراً مؤذياً مباشراً 

يعبر عف ىذه و اليامشية تزيد مف نفوذيتيا ، و تسمح بتسرب السوائؿ و حدوث الانسداد وافقفار الوعائي ، 

جدراف الأوعية و التي تكوف مميئة بكريات الدـ الحمراء التغيرات بالبداية بتشكؿ أكياس مفرطة الخموية في 

المت صقة و الخثرات مشكمة أميات دـ مجيرية ، و ىي السمة الرئيسية لممرحمة غير التكاثرية مف اعت ؿ 

الشبكية السكري ، و سيؤدي تشكؿ أميات الدـ المجيرية في جدار الوعاء الشعري وزيادة عددىا إلى إقفار 

وىذا العامؿ سيحفز تشكؿ أوعية  VEGF، وبالتالي زيادة تحرر عامؿ النمو البطاني الوعائي  النسيج الشبكي
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جديدة ، و ىي السمة الرئيسية لممرحمة التكاثرية والتي قد تؤدي في نياية المطاؼ إلى نزؼ زجاجي و انفصاؿ 

 (44شبكية شدي و زرؽ وعائي .)

دور التنكس العصبي الشبكي كحدثية بدئية في كما أف ىنالؾ عدد متزايد مف الأدلة التي تقترح 

في تطور أذية الأوعية الدقيقة في  تسيـ إسياماً فعالاً إمراضية اعت ؿ الشبكية السكري ، والتي مف الممكف أف 

 (43,42الشبكية .)

 

 :ػىايم انخطر لػزلال انشجكُخ انطكرٌ 

تشكؿ مدة افصابة بالداء السكري عامؿ الخطر الرئيسي في تطور و ترقي اعت ؿ الشبكية السكري  

  مف 60  مف مرضى الداء السكري النمط الأوؿ و99أصيب حوالي إذوىذا ما بينتو دراسة و يسكنسوف  

ـ بالداء السكري، سنة مف إصابتي 20ما مف أشكاؿ اعت ؿ الشبكية السكري بعد  ب صابةمرضى النمط الثاني 

 (42  في النمطيف الأوؿ و الثاني عمى التوالي .)25  و 50شكؿ اعت ؿ الشبكية السكري المنمي و 

كما أف قيـ الخضاب السكري، و الغموكوز المصمي، و المراضات القمبية الوعائية المرافقة والناتجة عف 

ض الكموية والتدخيف جميعيا كانت مف عوامؿ ارتفاع التوتر الشرياني الجيازي ، وفرط شحوـ الدـ، و الأمرا

 الخطر المتيمة لتطور اعت ؿ الشبكية السكري.
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 :رظُُف اػزلال انشجكُخ انطكرٌ 

لدرجة اعت ؿ الشبكية السكري المشاىد سريرياً بنوعيو المنمي و غير المنمي   ETDRSتصنيؼ  يعد

 التصنيؼ الأكثر اعتماداً عالمياً :

Table 1  تصنٌف درجة اعتلال الشبكٌة السكري حسبETDRS 

 انًىخىداد ثفحض لؼر انؼٍُ ثؼذ رىضُغ انحذلخ درخخ شذح اػزلال انشجكُخ انطكرٌ 

 لا يوجد أية اضطرابات أو شذوذات لا يوجد اعتلال شبكية سكري واضح

شبكية، نتحات قاسية، بقع أميات دـ مجيرية، نزوؼ  اعتلال شبكية سكري غير منمي خفيف الدرجة
 ندؼ القطف.

مظاىر أشد مف السابؽ لكف أقؿ حدة مف اعت ؿ  اعتلال شبكية سكري غير منمي متوسط الدرجة
 الشبكية السكري غير المنمي الشديد.

أي مف المظاىر التالية دوف وجود ع مات تنمي  اعتلال شبكية سكري غير منمي شديد
 وعائي:

 الأرباع الأربعة. نزوؼ نقطية في كؿ مف ●
 اضطرابات وريدية في ربعيف أو أكثر. ●
اضطرابات الأوعية الدقيقة داخؿ الشبكية في ربع  ●

 واحد أو أكثر مف قعر العيف.
تشمؿ معياريف أو أكثر مف معايير  و 1-2-4قاعدة  اعتلال شبكية سكري غير منمي شديد جدا  

 اعت ؿ الشبكية السكري غير المنمي الشديد.
توعي شاذ حديث عمى القرص البصري أو الشبكية  اعتلال شبكية سكري غير منمي خفيف لمتوسط

لكف لا تنطبؽ عميو معايير اعت ؿ الشبكية السكري 
 المنمي عالي الخطورة.
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تنمي وعائي حديث عمى القرص البصري أكبر  ● اعتلال شبكية سكري منمي عالي الخطورة
 مف ثمث مساحة القرص البصري.

تنمي وعائي حديث عمى الشبكية أكبر مف نصؼ  ●
 القرص البصري مترافؽ مع نزؼ زجاجي.

  تنمي وعائي حديث عمى القرص البصري مع نزؼ زجاجي●ً
 

 :انزذثُر اندهبزٌ لػزلال انشجكُخ انطكرٌ 

ضبط عوامؿ الخطر السابقة الذكر حجر الأساس في التدبير الجيازي لاعت ؿ الشبكية السكري و  يعد

لدى مرضى النمط الأوؿ،   DCCTفي مقدمتيا ضبط مستويات سكر الدـ وىذا ما بينتو نتائج دراستي 

بضرورة الحفاظ عمى مستوى الخضاب  الدراستيفأوصت كمتا و لدى مرضى النمط الثاني،  UKPDSوَ 

  .7الغموكوزي أقؿ مف

بحسب توصيات  كما أف الضبط الجيد لمضغط الشرياني والأمراض القمبية الوعائية تشكؿ عنصراً ميماً 

  UKPDS.(40-43)دراسة 
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 وريخ انهطخخ انطكرَخ:  ثبنثانفظم ان

Chapter 3 : Diabetic Macular Edema 

 

 :يمذيخ: أولا 

اعت ؿ الشبكية السكري إحدى أشيع الاخت طات العينية الناجمة عف افصابة بك  النمطػيف الأوؿ  يعد

(  لػدى 22.2 -34.6(تترواح نسبة افصابة بػو بحسػب دراسػات عالميػة بػيف   إذ ,و الثاني مف الداء السكري

سنة مف افصابة بالداء  20بعد  %99مجموعات عشوائية مف المصابيف بالداء السكري لترتفع ىذه النسبة إلى 

و تعػػد وذمػػة المطخػػة سػػنة مػػف افصػػابة بالػػداء السػػكري الػػنمط الثػػاني  20بعػػد  %60السػػكري الػػنمط الأوؿ  وَ 

وجػدت و السكرية السبب الأكثر شيوعاً في العالـ في تدني القػدرة البصػرية لػدى مرضػى اعػت ؿ الشػبكية السػكري 

 25  بعػد 30لترتفػع حتػى ية السػكري بمختمػؼ أنواعػو و مراحمػو مف مرضى اعت ؿ الشػبك( % (6.8-4لدى 

 (5-1)سنة مف افصابة بالداء السكري . 
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 :نًحخ ػٍ اِنُخ الإيراضُخ نزشكم وريخ انهطخخ انطكرَخ  

تػزداد ثخانػة المطخػة  إذتعرَؼ وذمة المطخة السكرية بأنيػا تشػكؿ كيسػي مػع زيػادة فػي سػماكة المطخػة ، 

ارتفػاع السػكر  إذ إفبسبب تراكـ السوائؿ الراشحة مف الشعريات الدموية زائدة النفوذية في الحيز خارج الخموي ، 

 فػي الػػدـ يحػػرض تسػمؾ الغشػػاء القاعػػدي ل وعيػػة الدمويػة وفقػػداف الخ يػػا الحوطيػة المحيطػػة بجػػدراف الشػػراييف ،

تؤدي إلى تراكـ السػوائؿ  بطبيعتياوالتي  الداخمي وزيادة النفوذية الوعائية ، وبالتالي أذية الحاجز الشبكي الدموي

  في أنسجة المطخة وتوذميا.

نقػص الأكسػجة النػاجـ عػف الحدثيػة الالتيابيػة الآليػة الرئيسػية وظيفػة الأوعيػة الدمويػة الدقيقػة و خمؿ  تعد

مػع زيػادة تحػرر  اً أساسػي ترافقػاً تترافؽ ىػذه الآليػة  إذ المبكرةالكامنة وراء تشكؿ وذمة المطخة السكرية في مراحميا 

 mcp1  - 6-8)-IL(1bوالسيتوكينات الالتيابيةVEGF عامؿ النمو البطاني الوعائي 

تػتحكـ بيػا وسػائط و أكبػر لمحدثيػة الالتيابيػة  خضػوعاً تخضػع  المتػأخرةإلا أف وذمة المطخة السػكرية فػي مراحميػا 

 IL(1b- 6-8)  - IP10 - TNF(a-b)  -alpha4integrin - nitric oxid .(9-6)عدة مثؿ :
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 :رًىضغ وريخ انهطخخ انطكرَخ ضًٍ طجمبد انشجكُخ

 ،المصابة الخ يا كأوؿ مولر خ يا توذـ مع البداية، في( Intracellular) خموية داخؿ الوذمة تكوف

 ثنائية الخ يا مثؿ الأخرى الخ يا تخضع و (apoptosis) المبرمج الخ يا موت إلى الوذمة زيادة حيث تؤدي

 الاستطالة ىذه وتكوف فييا، السوائؿ تراكـ بسبب لاستطالة الضوئية والمستقب ت العقدية والخ يا القطب

 .السبب عولج إذا البداية في عكوسة

( Interstitial Space) الخ لية المسافة في ويتراكـ الخمية غشاء عبر السائؿ يمر المرحمة ىذه بعد 

 (.Cysts) أكياساً  مكوناً 

 طبقات نحو تقدميا ومع الداخمية الطبقات في الصغيرة الأكياس تتشكؿ السكرية المطخة وذمة في 

 الأوعية وتصوير لمشبكية المجيري الفحص تحت مرئية وتصبح بكثير، أكبر أكياساً  تشكؿ الخارجية الشبكية

 Hard قاسية نتحات شكؿ عمى الدىوف ترسب الوذمة تسبب الخارجية الضفيرة طبقة في .يفئبالفمورس

Exudates العصبية الحسية الشبكية تحت السائؿ تراكـ إلى لمشبكية الصباغية الظيارة تمزؽ يؤدي و 

 البصري. التوافقي المقطعي التصوير تصنيؼ في الموصوفة الوذمة أشكاؿ مف شكؿ وىو وانفصاليا،
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 :ثجًُ انشجكُخاِنُخ الإيراضُخ وػلالزهب : ثبَُبا 

  :مقدمة

 حواجزب ذلؾ تحقيؽ بالدماغ ويتـ الموجودة الآليات وتشبو المواد، بعض مرور تعيؽ عدة آليات العيف تمتمؾ

 :تشمؿ والتي ، مختمفة

   الشبكية في خارجي دموي كحاجز تعمؿ التي ،( RPE) لمشبكية الصباغية الظيارة (1)
     (e-BRB) (external-Blood Retinal Barrier). 

        الشبكية في داخمي دموي كحاجز تعمؿ والتي الشبكية، في الدموية الشعريات بطانة (2)
           (i-BRB) (internal Blood Retinal Barrier). 

 لمقزحية. المصطبغة والظيارة الدموية لمشعيرات البطانية الخ يا( 3)   
 . اليدبية لمزوائد المصطبغة غير الظيارة( 4)   

 حواجز تشمؿ بينما المائي  الخمط تكويف في يؤثر والذي لمعيف الأمامي الجزء حاجز الأخيراف الحاجزاف يشكؿ

 (45.)(i-BRB) الداخؿ الشبكي الدموي والحاجز( e-BRB) الخارجي الشبكي الدموي الحاجز: الخمفي الجزء

 

 
 (45) الشبكي الدموي الحاجز( 3) الشكل
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 :انخبرخٍانحبخس انذيىٌ انشجكٍ 

 all-trans-Retinol تحويؿ: وتشمؿ الوظائؼ، مف العديد RPE لمشبكية الصباغية الظيارة تمتمؾ              

 أثناء في القديمة الضوئية والمستقب ت الخارجية الأقراص( Phagocytosis) وبمعمة ، cis-retinal-11 إلى

 تحتوي كما الشبكية، مف الخارجية الأجزاء إلى المشيمية مف المغذية والمواد الأكسجيف ونقؿ البصرية، الدورة

 ما ،( e-BRB)الخارجي  الشبكي الدموي الحاجز تشكؿ الخ يا بيف( Tight Junction) قوية اتصالات عمى

ميمة  RPE لمشبكية الصباغية الظيارة تعد المشيمية و و العصبية الحسية الشبكية بيف المواد تبادؿ مف يحد

 (45. )البقعية الوذمة تكويف يمنع ما ، المشيمية في السوائؿ لضخ جداً 

 

 
 (45) الشبكية الصباغية الظهارة وظائف( 4) الشكل

 

 ف ف مستقؿ، خارجي كحاجز تعمؿ وكأنيا تبدو RPE لمشبكية الصباغية الظيارة أف مف الرغـ عمى 

 الجزيئات معظـ تعمؿ الواقع وفي Kواضح غير I-BRB الداخمي الشبكي الدموي الحاجز عف الفصؿ ىذا مثؿ

إذ  ,واحد وقت في الداخمي الحاجز يفرزىا التي الجزيئات مع الخارجي الشبكي الدموي الحاجز يفرزىا التي
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 ،(VEGF) الدموية الأوعية بطانة نمو عامؿ مثؿ مختمفة، جزيئات RPE لمشبكية الصباغية الظيارة تصنع

 في( VEGF) الدموية الأوعية بطانة نمو عامؿ ويتسبب( PEDF) المصطبغة الظيارة مف المشتؽ والعامؿ

 المشتؽ العامؿ أف حيف في الجديدة، الأوعية بتشكيؿ المعروؼ تأثيره فضً  عف الدموية الأوعية نفوذية زيادة

 .عكسي تأثير لو( PEDF) الصباغية الظيارة مف

 

 :انحبخس انذيىٌ انشجكٍ انذاخهٍ

 الجزيئات مف الشبكية يحمي دموياً  حاجزاً  المركزي الشبكي الشرياف في الدموية الشعيرات توفر 

 الضفيرة: الضفائر مف مختمفيف نوعيف عمى العيف شبكية في الدموية الشعيرات تحتوي المحتممة حيث الضارة

 الطبقة داخؿ الموجودة الشعرية والضفيرة ،(GCL) العقدية الخ يا طبقة داخؿ الموجودة السطحية الشعرية

 طبقةل الخارجية الضفيرة مف المشبكي والجزء( IPL) الداخمية الضفيرة طبقة بجوار( INL) الداخمية النووية

(OPL)  قوية اتصالات بواسطة بالشبكية الدموية لمشعريات البطانية الخ ياترتبط و Tight Junction(.46) 
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 (47) الخلايا بين الاتصالات أنواع( 5) الشكل

 

 عبر المرور( Paracellular) لمخ يا المجاور الطريؽ يشمؿ: طريقين الجزيئات نقل يتطمب 

 .المذابة والمواد الصغيرة الجزيئات إلى لمحاجة وفقاً  فييا وافغ ؽ الفتح يختمؼ التي ، البطانية الاتحادات

 وىو البطانية، الخ يا عبر موجود حويصمي ناقؿ عمى( Transcellular) لمخ يا العابر الطريؽ يشمؿ بينما

 .الغشائية النواقؿ ساطةبو  ومنظـ انتقائي

 البطانية، الخ يا حوؿ مختمفة بنى خ يا عمى أيضاً  الداخمي الشبكي الدموي الحاجز يشتمؿ 

 النجمية الخ يا مثؿ الكبيرة والخ يا ،(Pericites) المحيطة الخ يا مثؿ الحاجز، عمؿ تساعد والتي

(Astrocytes)، المحيطة والخ يا البطانية الخ يا ف ف ذلؾ إلى بافضافة. الدبقية والخ يا مولر وخ يا 
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(Pericytes )يضطرب السكري مرض وفي ،الداخمي الشبكي الدموي الحاجز في يساىـ قاعدي بغشاء محاطة 

 (48. )الدـ في السكر ارتفاع بسبب تتشكؿ مختمفة جزيئات بسبب القاعدي الغشاء

 

 
 (48) لمخلايا العابر والطريق لمخلايا المجاور الطريق( 6) الشكل
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 :انزجذلد اندسَئُخ

 إلى يؤدي ما ، ومتشابكة مختمفة استق بية مسارات إحداث إلى الدـ في السكر ارتفاع يؤدي 

 سبيؿ التفاع ت ىذه ومف السكري، الشبكية اعت ؿ تطور إلى النياية في تؤدي التفاع ت مف سمسمة تطوير

 البروتيف وتنشيط ،AGE Advanced Glycation End-products اؿ ومركبات ،(Polyol) البوليوؿ

 (53-49. )المؤكسدة الحرة والجذور ،C PKC كيناز

 

 
 (47) السكر ارتفاع مع الجزيئية التبدلات( 7) الشكل
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 .العيف شبكية في العصبي التنكس في متورطاً ( Polyol) البوليوؿ إنتاج زيادة يعد 

، (Aldose Reduction) الألدوز إرجاع تفاعؿ طريؽ عف سوربيتوؿ إلى الجموكوز يُحوؿ الأولى الخطوة في 

 مما الخموية  داخؿ المسافة في السوربيتوؿ يبقىو  الفركتوز إلى السوربيتوؿ تحويؿ يتـ الثانية الخطوة في و

 . الآف حتى بدقة معروفة غير بآلية الخ يا تمؼ إلى يؤدي

 الجموتاتيوف صنع تقميؿ إلى الجموكوز زيادة حالة في الألدوز إرجاع إنزيـ تنشيط يؤدي ذلؾ موازاة في

(Glutathione )رجاع السوربيتوؿ آليتي إنتاج يتـ. التأكسدي افجياد زيادة وبالتالي ل كسدة  المضاد  وا 

 خ يا إت ؼ إلى بطبيعتو يؤدي والذي التأكسدي، افجياد مف وتزيد ،(Mitochondria) المتقدرات في الألدوز

 (55, 54.)السكري الشبكية اعت ؿ وتحفيز الشبكية
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 (54) البوليول سبيل تفعيل( 8) الشكل

 الغشاء بروتينات في تغيراً  Advanced Glycation End-products (AGEs) تكويف يسبب 

 البروتينات اتحاد نتيجة AGEs الػ يتشكؿ إذالالتياب  سمسمة ويبدأ عندىا الداخمي، الشبكي الدموي لمحاجز

. Glycation عممية وتسمى بالخمية، الغشائية البروتينات مع الفركتوز اتحاد وخاصة الخموي، بالغشاء السكرية

 الفركتوز يسمح السكري مرضى وفي الجموكوز، مف أعمى بمعدؿ الفركتوز مع Glycationاؿ عممية تحدث

 المسماة مستقب تيا مع اتحادىاب لمخ يا تمفاً  AGEالػ  تسبب. AGE جزيئات مف كبير عدد بتكويف الزائد

RAGE Receptor of Advanced Glycation End-products، تشكيؿ مف التأكسدي افجياد ويزيد 

 AGEs)). (49.50) تأثير مف يزيد مما المستقب ت  ىذه
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  AGEs (50) وتشكيل Glycation عممية( 9) الشكل

 يعد. الداخمي الشبكي الدموي الحاجز تعطيؿ في ميماً  مساراً  C PKC كيناز بروتيف تنشيط يعد 

 لمبروتيف نشاط فرط يحدث إذ ,الفسفرة تفاع ت عف المسؤولة الكيناز عائمة أعضاء أحد ىو c كيناز البروتيف

 (diacylglycerolالأسيؿ ثنائي الغميسروؿ تكويف زيادة طريؽ عف التأكسدي افجياد في C PKC كيناز

DAG)، تنشيط ينظـ والذي PKC ويعد PKC  ًذلؾ في بما الخ يا، داخؿ المختمفة الوظائؼ في ميما 

 النمو زيادة وبالتالي الخموية  وظائفو زيادة إلى PKC عمؿ زيادة تؤدي. الخموي والنمو المناعية، الاستجابة

 مثؿ مختمفة عوامؿ عف التعبير زيادة طريؽ عف أو مباشر بشكؿ PKC الػ يسبب كما. الأوعية تكويف وتحفيز

VEGF 1 بيتا المحوؿ النمو عامؿ أو (TGFB1 )خارج المصفوفة تراكـ مثؿ الخمية، ضمف أخرى فعاليات 

 (57,56. )الالتيابية والاستجابات الفيبريف، وانح ؿ الخمية،
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 (57) كيناز البروتين( 10) الشكل

( Free Radicals) الحرة الجذور تراكـ بسبب(  Oxidative Stress) التأكسدي افجياد يحدث 

 التأكسدي افجياد ويسبب. ROS Reactive Oxidative Species تفاعمية مؤكسدة أنواع شكؿ عمى

 المحيطة والخ يا البطانية، الخ يا وفقداف القاعدي، الغشاء سماكة زيادة مثؿ بالنسج، مرضية تغيرات

(Pericytes.) 

 المضاد يوفتالجموتا إنتاج مف البوليوؿ مسار يقمؿ كما. ROS  إنتاج زيادة إلى AGEs الػ تراكـ يؤدي 

 بيف التفاعؿ يؤكد(. PKC) سي كيناز البروتيف نشاط مف ROS الػ تزيد. ROS الػ يثبط والذي ل كسدة،

ROS الػ أىمية سابقاً  الموصوفة الث ثة والمسارات ROS (52,58. )السكري الشبكية اعت ؿ تطوير في 
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 (58) التأكسدي والإجهاد ROSال جزيئات( 11) الشكل

 :انىريخ داخم انخهىَخ وخبرج انخهىَخ 

 يُعرَؼ. الخموية خارج المسافة في أو الخ يا داخؿ ائؿو الس تراكـ يحدث أف يمكف البقعية الوذمة في 

 ائؿو الس تراكـ يُعرَؼ حيف في ،(Cytotoxic Edema) لمخ يا السامة الوذمة باسـ الخ يا داخؿ ائؿو الس تراكـ

 ىاتاف تظير أف يمكف(. Vasogenic Edema) المنشأ وعائية الوذمة باسـ الخموية خارج المسافة في

 خموية، داخؿ الوذمة تكوف إذ( CRAO) المركزي الشبكي الشرياف انسداد مثؿ عديدة، أمراض في الوذمتاف

 الوريدي الانسداد حالة في بينما الشبكية  النووية الطبقات انعكاسية زيادة شكؿ عمى OCT في مرئية وتكوف

 . أىمية الأكثر الشكؿ ىي الخموية خارج الوعائية الوذمة تكوف( CRVO) المركزي الشبكي

 البداية، في لمخ يا الساـ الشكؿ: الوذمة شك  يظير السكرية المطخة وذمة مف يعانوف الذيف المرضى في

 والفوسفات وال كتات السوربيتوؿ زيادة عف لمخ يا الساـ الشكؿ ينتج أف يمكف. لاحؽ وقت في الوعائي والشكؿ

 مف العديد قبؿ مف الوعائية الوذمة إنتاج يمكف كما. الدـ في السكر لارتفاع نتيجة الخموية داخؿ المسافة في

 الحاجز تمزؽعف  تنتج والتي الحرة، والجذور النيتروز وأكسيد VEGF ذلؾ في بما سابقاً، الموصوفة الجزيئات

 التناضحي الضغط بيف الاخت ؼب المتراكـ الخموي خارج السائؿ كمية تحديد يتـ. الداخمي الشبكي الدموي

(Osmotic Pressure )السكوني والضغط (Hydrostatic )خارج البيئة مقابؿ الشبكية والشراييف الأوردة في 

 النووية الشبكية وطبقات الخارجية الضفيرة طبقة في خاصة السوائؿ تراكـ الوعائية الوذمة عف ينتج.  الخموية

 .العصبية الحسية الشبكية في انفصاؿ يحدث قد المرضى بعض وعند والخارجية، الداخمية
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 وخ يا المحيطة بالخ يا نقصاناً  يسبب السكري مرضى  عند المنشأ وعائية والوذمة لمخ يا السامة الوذمة وجود

 البطانية، الخ يا عدد في وانخفاض الدموية، لمشعيرات القاعدي الغشاء سماكة زيادة مع النجمية، والخ يا مولر

 (60,59.)الداخمي الشبكي الدموي الحاجز وتمزؽ الشبكية الأوعية نفوذية فرط إلى بطبيعتو يؤدي ما

  

 
 (60) الخموية وخارج الخموية داخل الوذمة( 12) الشكل
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 :خلاَب يىنر

 طبقات بجانب مولر خ يا نوى تقع إذ ,العيف شبكية في الدبقية الخ يا أىـ مولر خ يا تعد 

 خ يا نوى جميع والتغصنات المحاور مف امتداداتيا وت مس الداخمية، النووية الطبقة في الحسية العيف شبكية

 والأوعية الزجاجي، الجسـ: مثؿ المختمفة، والأقساـ الشبكية خ يا بيف بالاتصاؿ مولر خ يا تسمح. الشبكية

 مف. مختمفة وأنزيمات غشائية وبروتينات شاردية قنوات أيضاً  وتمتمؾ. الشبكية تحت والمسافة الشبكية،

. الكبيرة ناقميتيا مولر لخ يا الميمة الخصائص  الخموي خارج السائؿ إخراج: الميمة وظائفيا ومف لمبوتاسيوـ

 الشبكية، العصبية الخ يا في الجموكوز استق ب مع الع قة وتنظيـ الدـ، تدفؽ وتنظيـ الشبكية، الأوعية في

نتاج المائي، التوازف طريؽ عف العيف لشبكية PH الحموضة درجة عمى والحفاظ  بالنقؿ المرتبط الغموتامات وا 

 .العصبية الخ يا ضمف

 المسافة إلى الشبكية الأوعية مف يمر الذي السائؿ بيف التوازف لعدـ نتيجة البقعية الوذمة تظير 

 ىي مولر خ يا تعد. الأوعية في الخموية خارج المسافة مف السائؿ امتصاص إعادة وبيف الخموية خارج

 مضطرباً، مولر خ يا عمؿ يكوف السكري مرضى وفي الشبكية، الأوعية إلى لمسائؿ الفعاؿ النقؿ عف المسؤولة

 صعوبة زيادة مع الخموي داخؿ السائؿ بتراكـ يسمح ما والبوتاسيوـ  الخ لي السائؿ توازف في خمؿ ويحدث

 المسافة في السائؿ وزيادة الخ يا تمزؽ إلى يؤدي ما الخموي  التوذـ ويحدث الأوعية، في السائؿ تصريؼ

 الخمل يصححو  ، مولر خلايا قنوات في الستيروئيد تأثير مع الاكتشاف هذا يتوافق. الخموية خارج

 (62,61.)الأوعية إلى العين شبكية من المائي النقل ويعزز البوتاسيوم، استعادة عمى ويساعد الاستقلابي،
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 :اػزلال انشؼُراد انذيىَخ 

 آلية حالياً  DME السكرية المطخة وذمة و DR السكري الشبكية اعت ؿ عف المسؤولة الآلية تعد 

 تحت عصبي ضعؼ وجود أف إلى يشير ما الرأي ىذا الدراسات مف عديد تدعـ. وعصبية وعائية تنكسية

 . لمسكري نموذجي تطور ىو الدموية الأوعية آفات ظيور قبؿ سريري

 متعدد الكيربائي الشبكية تخطيط: ومنيا الشبكية، وظيفة تقيـ التي الاختبارات مف العديد يوجد 

(. Perimentry) البصرية الساحة أو التبايف، حساسية اختبارات أوMultifocal ERG (98 ).البؤر

 مع جنب إلى جنباً  الشبكية العصبية لمخ يا المبرمج الموت في تبيف وجود زيادة الاختبارات ىذه وباستخداـ

 (64,63.)الشبكية في الدموية الأوعية في التغيرات

 أجؿ مف لمشبكية الدموية والأوعية الخموي المكوف وثيقة بيف ع قة توجد ولوجيةيالفيز  الظروؼ في 

 . الضروري الطبيعي Homeostasis الدموي الاستقرار عمى الحفاظ

 كسر تسبب التي الأحداث وىي الدموية، الأوعية في مبكرة وتغيرات باكرة، عصبية إصابة الشبكية تنكس يسبب

 (65) السكرية. المطخة وذمة ظيور تسبؽ التي المرحمة وىي الشبكي، الدموي الحاجز

 سياؽ في التي تحدث الجيازية الالتيابية المظاىر مف مظير ىو السكري الشبكية اعت ؿ أف عتبري مف ىناؾ

 . السكري

 لمشبكية المناعي الجياز تنشيط عف ناتجة أنيا يبدو العيف  شبكية التياب تسبب التي العوامؿ عف النظر بغض

 وحيدات مف المشتقة ، الصغيرة الدبقية الخ يا تشتؽ(. Microglia) الصغيرة الدبقية الخ يا وخاصة نفسيا،

 الاستجابة تعدؿل( Perivascular Macrophage) الأوعية حوؿ تتوضع كبالعات( Monocytes) النوى

 الدبقية الخ يا توجد العادية الظروؼ ظؿ في. الالتيابية قدرتيا تزيد المزمف افجياد حالات في ولكف المناعية،
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 العيف، شبكية في الخموية خارج المسافة في التحكـ عف مسؤولة وتكوف بالشبكية، الضفيريتيف الطبقتيف في

 شديدة التغصنات عمى بناءً  العصبية  الخ يا مع تشابياً  أكثر دور وتمعب الأنسجة، توازف عمى والحفاظ

 مسببات عمى لمقضاء ضروري الصغيرة الدبقية الخ يا تنشيط ف ف وبالتالي( 68-66) .تقدميا التي التشعب

 تغييرات إلى السكري الشبكية اعت ؿ في العالي تنشيطيا يؤدي ولكف. المتموتة العصبية والخ يا الأمراض

 . الشبكية خ يا في ووظيفية تشريحية

 .الشبكية تحت المسافة إلى الضفيرة طبقات مف الدبقية الخ يا تنتقؿ العالي التنشيط ظروؼ في 

 خارج الوسط في ROS و النيتروز، وأكسيد والبروتياز، السيتوكينات، الدبقية الخ يا تصنع ذلؾ إلى بافضافة

 مناعي امتياز ذي مكاناً  الشبكية تحت المسافة تعد( 69.)العصبية الخ يا موت في يتسبب مما الخموي،

(Immune Privilege )نتاج الصغيرة الدبقية الخ يا وجودب تعديمو يمكف  . السيتوكينات وا 

 بيف الخ يا مرور يسيؿ ما ، والمشيمية الشبكية طبقة بيف مسامية ثقوب وجود لوحظ حديثة دراسة في

 (70.)الطبقتيف

 الثقوب عدد يزداد السكري مرض حالة في أنو السكري الفئراف نموذج في Graeber لحظ الدراسة نفس وفي 

( 70.)المشيمي الفراغ إلى الالتيابية الخ يا مف المزيد بنقؿ لمسماح( RPE) غيةاالصب الشبكية طبقة في

 حوؿ عددىا زيادة طريؽ عف السكري مرضى عند الالتيابية الاستجابة في الصغيرة الدبقية الخ يا تشارؾ

 في الب عـ جذب يحفز ما ،( (chemokine C-C motif ligand CCL2 عف التعبير وزيادة الأوعية،

 إلى تياجر ثـ الشبكية، تحت المسافة في الصغيرة الدبقية الخ يا تمر الأولى الخطوة في. العيف شبكية

 الدبقية الخ يا تتراكـو  الخ يا مف المزيد بمرور السماح يمكنيا لا RPE طبقة تتضرر عندما ولكف المشيمية 

 . الالتيابية الاستجابة مف يزيد ما الشبكية  تحت المسافة في الصغيرة
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 العمميات تبدأ النجمية والخ يا مولر خ يا مع جنب إلى جنباً  الصغيرة الدبقية الخ يا أف يبدو 

 التياب عمى الحفاظ ويتـ( 71)الاستجابة  ىذه بتضخيـ التفاعمية الدبقية الخ يا وتقوـ ، الشبكية في الالتيابية

 النجمية الخ يا وظيفة IL-6 يغير. (CCL2)و( IL6-8) مثؿ السيتوكينات إنتاج طريؽ عف الدرجة منخفض

. الداخمي الشبكي الدموي الحاجز كسر يسبب وبالتالي الشبكية، في الدموية لمشعيرات الييكمي الدعـ تقدـ التي

 الدـ كريات ىجرة عف القميؿ سوى يُعرؼ لا. التوالي عمى النوى ووحيدات العدلات عمى CCL2 و IL-8 يعمؿ

 ىذه أف باستمرار ثبت وقد البيضاء، الكريات بجذب دور لو CCL2 لكف العيف، شبكية إلى البيضاء

 وىناؾ السكرية، المطخة ووذمة السكري الشبكية اعت ؿ مف يعانوف الذيف المرضى في مرتفعة السيتوكينات

 (73,72.)العينية افصابة وشدة ارتفاعيا بيف ميمة ع قة
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 رشخُض وريخ انهطخخ انطكرَخ:  راثغانفظم ان

Chapter 4 : Diagnosis of Diabetic Macular Edema 

 

 :يمذيخ

 المجيري الفحص ذلؾ في بما المطخة، منطقة لفحص المختمفة التقنيات مف عديدٌ  ىناؾ 

(Biomicroscopy)، بالفمورسيف الأوعية وتصوير (FA) (Fluorescein Angiography)، والتصوير 

 (.Optical Coherence Tomography) (OCT) البصري التوافقي المقطعي

 مف الأوؿ النوع مع الحسباف أنو السريرية الممارسة في العيف قعر عدسة الحيوي المجيري الفحص يستخدـ

 بالصور، بالاحتفاظ التقنية ىذه تسمح لا ذلؾ ومع ،السكري الشبكية اعت ؿ مف يعانوف الذيف المرضى فحص

 . الشبكية آفة حجـ تحديد يمكنيا ولا

 المطخة وذمة مف يعانوف الذيف المرضى ومتابعة تشخيص في حالياً  المستخدمة الرئيسية التقنيات 

 الأخير ىذا(. FA) بالفمورسيئيف الأوعية وتصوير( OCT) البصري التوافقي المقطعي التصوير ىي السكرية

 مثؿ محتممة شديدة جانبية آثار ذات غازية تقنية ولكنو الشبكية، أنسجة في التروية نقص وجود لتحديد ميـ

 في استخداماً  الأكثر الأسموب ىو OCT يعد وبالتالي المرضى  مف٪  2 في خطير عصبي وعائي تفاعؿ

 .لمع ج الاستجابة ولتحديد السكرية، المطخة وذمة متابعة
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 :انزظىَر انًمطؼٍ انزىافمٍ انجظرٌ

 ,حديثة تقنية( Optical Coherence Tomography) (OCT) البصري المقطعي التصوير يعد 

 قرارات وتوجيو لتشخيص استخدامو تـ ،مث ً . الشبكية أمراض مف متنوعة مجموعة وتدبير لتقييـ بتزايد تستخدـ

 ووذمة ،( CNV) المشيمي والتوعي ،(VMT) الزجاجي والشد ،(Macular Hole) المطخة ثقب في الع ج

 .ERM))(74)الشبكي فوؽ والغشاء ،(CME) المطخة

 

 (:Principle)يجذأ انزظىَر

 

 و ،(Michelson) مايكمسوف تداخؿ قياس مبدأ عمى التوافقي المقطعي البصري التصوير يعتمد 

 يتـ الأوؿ القسـو   (Beam Splitter) لقسميف الضوئية الحزمة يفصؿ جياز إلى الحمراء تحت الأشعة تنتقؿ

 الذي الضوء ينعكس. مرجعية مرآة إلى يتجو الثاني القسـ بينما العيف، شبكية إلى الكاسرة طوساالأ عبر توجييو

 المرآة وبيف الحزمة فاصؿ بيف المسافة تتغير. المختمفة الشبكية طبقات في الموجودة البنىب العيف عبر يمر

 مصدر بيف لممسافة مساوية الشبكية وأنسجة الضوء مصدر بيف المسافة تكوف عندما. باستمرار المرجعية

 المرجعية المرآة مف المنعكس الضوء مع الشبكية نسيج مف المنعكس الضوء يتداخؿ المرجعية، والمرآة الضوء

 إشارة. شكؿ إلى تحويمو ثـ ومف التداخؿ نمط عف الكشؼ يتـ(. Interference Pattern) تداخؿ نمط فنتاج

(75) 
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 OCT (76)ال عمل مبدأ( 13) الشكل

 الضوء استخداـ مع الصوتية فوؽ الموجات طريؽ عف عمييا الحصوؿ تـ التي تمؾ افشارة تشبو 

 لدراسة باستمرار الضوء مصدر نقؿ يتـ حيث الأبعاد ثنائية صورة إنشاء يتـ. الصوت مف بدلاً  ل مواج كمصدر

 شبكية صورة فنتاج المجمعة A Scan المسح عمميات مف سمسمة تعد البعد ثنائية الصورة إف. العيف شبكية

 محاذاة بعممية الرقمية المعالجة تقوـ( 77)النسيجية. المقاطع في الموجودة تمؾ تشبو الأبعاد ثنائية مقطعية

 الصورة. جودة لتحسيف رقمية تقنيات تُستخدـ كما العيف، حركة لتصحيح
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 (76) النسيجي المقطع مع OCT ال مقارنة( 14) الشكل

 المستوى حسب الدقة تقييـ يمكف. عوامؿ عدة عمى التوافقي المقطعي البصري التصوير دقة تعتمد 

 النطاؽ وعرض الموجي الطوؿ عمى المحورية الدقة تعتمد(. x-y المحاور) المعترض أو( z المحور) المحوري

 مف أقؿ نانومتر 800 نطاؽ في القصير الموجي الطوؿ ذو الضوء امتصاص يكوف. الساقط لمضوء الترددي

 والخمط القرنية مثؿ المائي المحتوى عالية البنى بواسطة الأطوؿ الموجي الطوؿ ذي الضوء امتصاص

 إف. ممتازة محورية دقة عمى والحصوؿ العيف، لشبكية الكافي الضوء باختراؽ الخاصية ىذه تسمح الزجاجي،

. أقصر ضوئية حزمة ب رساؿ يقوـ إذ أفضؿ محورية دقة يمتمؾ الأوسع الطيفي الترددي النطاؽ ذو الضوء

 موجي طوؿ ليعطي Diode Laser الديود الحالية التجارية البصري التوافقي المقطعي التصوير أجيزة تستخدـ
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 Carl Zeiss شركة تنتجيا التي OCT 2 و OCT 1) المبكرة النماذج أنتجت(. نانومتر 820) قصير

Meditec Inc ).حالياً  المتوفر النموذج بينما. ميكرومتر 15 إلى ميكرومتر 12 عند محورية دقة     

Stratus OCT 3) )عمى ميكرومتر، 10 تبمغ نظرية محورية دقة لديو المصنعة الشركة ىذه تنتجو الذي 

 في البصري التشتت يكوف أف يجب المثمى الدقة لتحقيؽ. العممية الممارسة في بعد يثبت لـ ىذا أف مف الرغـ

 متكافئاً، التشتت ىذا لجعؿ أفضؿ بمعالجة Stratus OCT تقوـ متكافئاً  المرجعية والحزمة العينة حزمة

 .السابقة الضوئية الماسحات مف أفضؿ دقة تحقيؽ يمكنيا وبالتالي

نما المستخدـ الموجي بالطوؿ تتعمؽ لا فيي المستعرضة لمدقة بالنسبة   بواسطة تحديدىا يتـ وا 

 الضوئية الماسحات بواسطة إنتاجيا تـ التي الصورة كانت.  ميكرومتر 10 حوالي يبمغ أقصى بحد الحدقة فتحة

 ل جيزة يمكف المسح، وضع عمى اعتمادًا. x محور في منفصمة مسح نقطة 100 مف مكونة الأوؿ الجيؿ مف

 Stratus OCT في المرجعية المرآة تقوـ ذلؾ، عمى ع وة. x محور في مسح نقطة 512 إنتاج الأحدث

 دقة ذات صورًا التعدي ت ىذه تنتج ،2 و OCT 1 الجيؿ مف الضوئية الماسحات مف مرات أربع أسرع بمسح

 (74. )أعمى مسح سرعة مع ممحوظ بشكؿ أكبر عرضية

 

 (:Types)الأَىاع 

 Spectral)) الطيفي والمجاؿ ،((TD-OCT Time Domainالزمني المجاؿ: OCTs مف أنواع ث ثة تتوفر

Domain SD-OCT، الماسح والمصدرSwept Source SS-OCT))(.78) 
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 OCT (78) ال أنواع( 15) الشكل

 

 (OCT-TD:)انزظىَر انًمطؼٍ انزىافمٍ انجظرٌ ثبلػزًبد ػهً انًدبل انسيٍُ

 الضوء بعكس المرآة ىذه وتقوـ ،TD-OCT اؿ جياز في متحركة مرجعية مرآة استخداـ يتـ 

 فنشاء استخداميا يتـ ثـ الواحدة، الثانية في A-scans 2000 أخذ يتـ. الصور مف سمسمة لتوليد إلييا الوارد

 (75,76. )العيف أنسجة عمؽ وتحديد انعكاسي نمط

 

 (OCT-SD:)انزظىَر انًمطؼٍ انزىافمٍ انجظرٌ ثبلػزًبد ػهً انًدبل انطُفٍ

 مرآة ويستخدـ ،Fourier domain باسـ أيضاً ( SD-OCT) الطيفي المجاؿ OCT يسمى 

 الكشؼ يتـ. متحركة مرجعية مرآة يستخدـ الذي TD-OCT عكس عمى الضوء، مصدر لعكس ثابتة مرجعية

 طيفي مقياس بواسطة المرجعية المنعكسة والأشعة العيف أنسجة مف المنعكسة الأشعة بيف التداخؿ عف

(Spectrometer)، فورييو تحويؿ معادلات استخداـ يتـ ثـ (Fourier Transformation )مسح فنشاء 

 سرعة ف ف متحركة  مرجعية مرآة عمى يعتمد لا الضوئي المسح عمميات إنتاج لأف نظراً . A نمط ضوئي

-25000 عمى نحصؿ حيث ،TD-OCT مف نسبياً  أسرع SD-OCTs باستخداـ الصور عمى الحصوؿ

 المسح عمميات مف سمسمة إنتاج ىي SD-OCT لمػ افضافية الميزات ومف. الثانية في ضوئي مسح 50000
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B يمكف والتي الأبعاد، ث ثية لمطبوغرافيا مشابية الأبعاد ث ثية صور إنشاء خ ليا مف يمكف التي المتوازية 

 (75,76. )أخرى بطريقة ومعالجتيا تدويرىا ذلؾ بعد

 المستوى تعميؽ تـ حيث أفضؿ  بشكؿ المشيمية دراسة لنستطيع العمؽ تعزيز تقنية تطوير تـ 

 غير الزجاجي الجسـ أصبح وبالمقابؿ ،أوضح المشيمي الصمبي والحاجز المشيمية لتصبح لمتصوير المحرقي

 فيو يتـ الذي التقميدي الفحص وىما ،SD-OCT في لمتصوير وضعيف بيف اختيار ىناؾ. جيد بشكؿ واضح

 لمعظـ بالنسبة. أوضح بشكؿ المشيمية تصوير فيو يتـ الذي العمؽ تعزيز وتقنية الزجاجي، الجسـ تصوير

 في التغير يسمح. SD-OCT اؿ باستخداـ الوقت نفس في الأمثؿ النحو عمى كمييما رؤية يمكف لا العيوف،

 مـ 800×  500 بمقدار إضافي عمؽ باختراؽ EDI العمؽ تعزيز تقنية باستخداـ المحرقي المستوى مكاف

 (75,76,78. )أخرى وعوامؿ التصبغ كمية عمى اعتماداً  العيف داخؿ

 
 SD-OCT (76) مع EDI-OCT مقارنة( 16) الشكل
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 ( OCT-SS)انزظىَر انًمطؼٍ انزىافمٍ انجظرٌ ثبلػزًبد ػهً انًظذر انًبضح 

 نانومتر  1050 يبمغ موجياً  طولاً  ويستخدـ ،   Fourier Domainأنواع أحد SS-OCT يعتبر 

. أفضؿ بشكؿ الصمبي المشيمي والوصؿ المشيمية بتصوير ويسمح الأنسجة، في أعمؽ باختراؽ يسمح مما

 ليزرًاً  التقنية ىذه تستخدـ. تجارياً  المتاحة OCT اؿ أجيزة مف المستخدمة التقنيات أحدث SS-OCT يعتبر

 المسح عمميات مف العديد تجميع ويتـ ،A نمط ضوئي مسح فنتاج فورييو تحويؿ عبر التداخؿ يعطي مضبوطاً 

A المقطعي المسح لتشكيؿ B الأبعاد ثنائي . 

 الضوئي الكشؼ أجيزة استبداؿ تـ حيث الدقة  عالية SS-OCT في المسح عمميات تعتبر 

-SD مف أسرع افجمالي المسح عمى الحصوؿ وقت ويكوف ميكرومتر، 1 إلى الدقة لزيادة CCD بكاميرات

OCT العيف، حركات عف ناتجة عيوب أي مف يقمؿ مما الثانية، في ضوئي مسح عممية 108000 يجري فيو 

 (High-Speed OCT) (.)75,76,78السرعة عالي OCT باسـ أيضًا الأجيزة ىذه إلى يشار ولذلؾ

 
 SD-OCT (78) مع SS-OCT مقارنة( 17) الشكل
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 :أهًُزه يغ وريخ انهطخخ انطكرَخ

 صورة تسمح حيث الماضية  السنوات مدار عمى المطخة فحص في ثورة OCT إدخاؿ أحدث 

 وبناءً  ،OCT إجراء السكرية المطخة وذمة ع ج متابعة تشمؿ. أمراضيا مف الكثير بتشخيص وطبقاتيا المطخة

 .المطخة OCT في التغييرات تحديد جداً  الميـ مف لذلؾ يتوقؼ  أو الع ج يستمر النتائج عمى

 أو الخ يا داخؿ سواء السكرية، المطخة وذمة مرضى عند المركزية الشبكية طبقات في السوائؿ تراكـ يظير

 السكرية المطخة وذمة تصنيؼ يتـ وبالتالي  OCT بصورة الخموية داخؿ السوائؿ تقييـ يمكف لا. خارجيا

 (79). الخموي خارج السائؿ موقع عمى اعتماداً 

 في OCT عمى بالاعتماد السكرية المطخة لوذمة تصنيؼ بابتكار  Otani الياباني الطبيب قاـ 

 وذمة ىو الأوؿ النوع نوعيف، إلى المطخة وذمة تقسيـ تـ حيث( 80) ،1999 عاـ الياباف في Gunma جامعة

-Spongiform) الاسفنجية الوذمة: وتشمؿ ،(Non-Tractional DME) الشدية غير السكرية المطخة

like)، الكيسية والوذمة (Cystoid)، المصمي الشبكية وانفصاؿ (Serous Retinal Detachment)، بينما 

 الشبكي فوؽ الغشاء: وتشمؿ ،(Tractional DME) الشدية السكرية المطخة وذمة ىو الثاني النوع

(Epiretinal Membrane)، أخرى لأسباب والشد . 

 
 (80) الشدية غير السكرية المطخة وذمة( 18) الشكل
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 ع قة توجد لا أنو إلاّ  البصر  حدة وتزداد  الع ج بعد تتحسف الشبكية سماكة أف مف الرغـ عمى 

 (81. )البصر وحدّة الشبكية سماكة بيف مباشرة

 في تمزؽ حدوث السكرية المطخة وذمة مرضى عند نشاىدىا التي OCTالػ ب  الأخرى التبدلات مف 

 وثيؽ بشكؿ افبصار حدة ترتبط ،الخارجي المحدد الغشاء وطبقة افىميمجية الطبقة وأىميا شبكية، طبقات عدة

 (82. )الطبقات ىذه غياب أو وجود مع

 
 (82) السكرية المطخة وذمة مع الشبكية طبقات تبدل( 19) الشكل

 العكوسية عالية الشبكية النقاط بوصؼ Gabriel Coscas الفرنسي الطبيب قاـ كما 

Hyperreflective Retinal Spots HRS) )( 84,83) ،2009 عاـ بفرنسا باريس جامعة في مرة لأوؿ

 الوذمة حوؿ الخارجية الشبكية طبقات في انتشارىا يتركز ولكف الشبكية، طبقات جميع في HRS وتنتشر

 التفسيرات تتضمف( 84.)الصغيرة الدبقية الخ يا لتفعيؿ ثانوية تكوف قد النقط ىذه أف Coscas اقترح. الكيسية

 تنكس  أنيا أو قاسية لنتحات تحوليا قبؿ دىنية بروتينية ترسبات عف عبارة HRS أف الأخرى المحتممة

 (85,86) .ببمعمتيا تقوـ التي والخ يا الضوئية بالمستقب ت
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 (82) السكرية المطخة وذمة مع HRS( 20) الشكل

 

 تمثؿ HRS أف اعتبار وتـ السكرية، المطخة وذمة ع ج بعد HRS اختفاء الدراسات وجدت 

 الذيف السكري مرضى في تزداد HRS أف الدراسات أظيرت كما( 88,87) الالتيابية ل ستجابة سريرية ع مة

 . سكري شبكية اعت ؿ لدييـ

 وقت وفي. الصغيرة الدبقية الخ يا مثؿ الداخمية الطبقات نفس في HRS توجد المبكرة المراحؿ في 

 يصيب عندما الصغيرة الدبقية الخ يا مع يحدث كما الخارجية  لمطبقات وتنتقؿ HRS موقع يتغير لاحؽ

 بالشبكية HRS بيف ع قة ىناؾ يكوف وقد(  90,89.)الخارجية الشبكية طبقات السكري الشبكية اعت ؿ

 الع قة حوؿ الدراسات مف مزيد إلى حاجة ىناؾ يزاؿ ولا( 91)النيائية، البصر حدة وبيف الع ج بعد الخارجية

 .السكرية المطخة ووذمة الصغيرة، الدبقية والخ يا ،HRS بيف
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 :رظىَر الأوػُخ انظهُم 

 Harold قبؿ مف مرة لأوؿ الفمورسيئيف باستخداـ لمشبكية الوعائي التصوير تقنية تطوير تـ 

Novotny و David Alvis جامعة في Indiana 1961 عاـ . 

 نانومتر، 490 و 465 بيف يتراوح موجي بطوؿ الأزرؽ الضوء بواسطة الفمورسيئيف تحفيز يتـ 

 .نانومتر 600 حوالي إلى يمتد ومنحنى نانومتر، 530 و 520 بيف ذروة مع أخضراً  ضوءاً  ويصدر

 عمى تعمؿ والتي المي نيف، أصبغة بواسطة جزئياً  يفئالفمورس مف والانبعاثات افثارة أطياؼ مف كؿ حجب يتـ 

 ويبدأ ةيالمشيم الشعريات مف بسرعة فئيالفموريسي يتسرب. بالفمورسيئيف المشيمية تصوير عمى القدرة تقميؿ

 المشيمية تحميؿ يعتبر كما. المشيمي التشريح وضوح أيضاً  يمنع وىذا الدموية  الأوعية خارج الوسط في بالتألؽ

 والمشيمية، RPE في الأصبغة بواسطة وتشتتو الضوء امتصاص بسبب أيضاً  محدوداً  فئيالفموريسي باستخداـ

 (92. )المشيمية في الدـ وبواسطة

 مرور دراسة عبر الشبكية في الدموية الأوعية مراقبة بالفمورسيئيف الوعائي التصوير يتيح 

 . والوريدية والشعيرية الشريانية الدموية بالأوعية الفموريسئيف

 
 (92) الطبيعية  FAال صورة( 21) الشكل



ضمن الزجاجي مقارنة مع  bevacizumabفعالية حقن التريام سينولون أسيتونايد في الحيز فوق المشيمي بالإضافة لحقن 
 محمد اليحيى -ضمن الزجاجي لعلاج وذمة المطخة السكرية bevacizumabحقن 

    
  

- 61 -  
 

 نقاط بشكؿ السكري مرضى عند( Microaneurysm) المجيرية الدـ أميات نرى أف يمكننا 

 في فئيالفمورسي خارج( Leakage) التسريب أيضاً  ونشاىد. الدموية الشعيرات طبقة في تقع التألؽ عالية

 أف ويمكف  ،المنتشرة البقعية الوذمة حالات في التسريب مصدر بتحديد لنا يسمح كما. الخموية خارج المسافة

 في البصر حدة انخفاض سبب يوضح مما تروية، فييا يوجد لا التي افقفارية المناطؽ أيضاً  FA يحدد

 ( 94,93. )طبيعية صفراء لطخة لدييـ الذيف السكرييف المرضى

 
 (92) السكري عند FA ال صورة( 22) الشكل

 

 ضارة، آثار لو يكوف أف يمكف والذي الوريد، في الفمورسيف لحقف الحاجة FA اؿ سمبيات أىـ مف 

ف) المرضى وفيات يسبب وقد الحالات، مف٪  2 حوالي عند العصبي الوعائي التحسسي الفعؿ رد مثؿ  كاف وا 

 .220000 مف 1 حوالي في فقط يحدث حيث لمغاية  نادراً 
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 وريخ انهطخخ انطكرَخ ػلاج: خبيصانفظم ان

Chapter 5 : Treatment of Diabetic Macular Edema 

 
 :ثبنزخثُر انضىئٍ ثبنهُسر  انؼلاج

حؿ الع ج بالميزر كخط ثاني ثاني في ع ج وذمة المطخة السكرية الشاممة لممركز بعد أف احتؿ الخط الأوؿ 

استعيض عنو بحقف مضادات عوامؿ النمو البطاني الوعائي و الستروئيدات ضمف  إذعاماً ، 30لمدة 

 الزجاجي.

جب أف يترافؽ دوماً مع ضبط جيد لسكر في ع ج وذمة المطخة السكرية ، ولكف ي يؤدي عمً  ميماً ولا يزاؿ 

 الدـ و قيـ التوتر الشرياني والسيطرة عمى عوامؿ خطر تطور اعت ؿ الشبكية السكري المذكورة سابقاً.

بالتخثير الضوئي بالميزر يعطي نتائج بصرية أفضؿ مف  DMEأف ع ج  ETDRS حيث أظيرت دراسة

 4و تعنيدىا مف الممكف تكرار المعالجة بالميزر بفواصؿ السير الطبيعي لممرض ، و في حاؿ بقاء الوذمة أ

 جمسات مف الع ج. 4أو  3يحتاج المريض وسطياً إلى  إذأشير 

تشكؿ عتامات جانب مركزية في الساحة  ETDRS و مف التأثيرات الجانبية لمع ج بالميزر حسب دراسة

نوي ، وقد سجمت حالات قميمة لحدوث افبصارية ، وحدوث تميؼ تحت شبكي ، وكذلؾ تنمي وعائي مشيمي ثا

 (95انفصاؿ شبكية في حاؿ تطبيؽ تخثير ضوئي شامؿ لمشبكية بشكؿ عنيؼ.)

 

انًطزًرح و انهُسر رو انُجضبد انًُكروَخ CW انزخثُر انضىئٍ ثبنهُسر رو انًىخخ 

 :  SDMرحذ انؼزجخ
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ما يؤدي إلى حروؽ حرارية في الشبكية ، بينما  ,يرفع الميزر ذو الموجة المستمرة درجة حرارة أنسجة الشبكية

SDM  يقطع موجة الميزر إلى داخؿ و خارج الدوائر ، مما يعطي الأنسجة وقتاً لكي تبرد و بذلؾ نتجنب أذية

 نسيج الشبكية.

وعوامؿ أخرى قد يكوف ليا   PEDF وحثَيا عمى انتاج  RPE تحريض ضوئي لخ يا SDMكما يسبب ليزر 
مف حيث  CWاكثر فعالية مف  SDMأشارت الدراسات أف ليزر و تأثير مشابو لعامؿ النمو البطاني الوعائي ، 

لا يسبب أذية شبكية مشيمية  SDMتقميؿ سماكة الشبكية و تحسيف و ذمة المطخة السكرية، كما أف ليزر 
 (96,97شبكية.)ويؤدي إلى نتائج أفضؿ عمى البنية التشريحية لم

 
 :انؼلاج ثبنؼىايم انًضبدح نهزًٍُ انىػبئٍ 

إذ أنيا تستيدؼ  DMEاحتمت العوامؿ المضادة لمتنمي الوعائي بمركباتيا المختمفة المرتبة الاولى في ع ج 

الذي يمعب التعبير الزائد عف مورثتو دورا ىاماً في  VEGFبصورة أساسية بروتيف عامؿ تنمي بطانة الأوعية 

 ANTI-VEGFب عطاء  ءاعتمد النيج الع جي الحديث البدحيث  .الآلية افمراضية لوذمة المطخة السكرية 

 5-4أشير بمعدؿ  6-4ضمف الزجاجي كخط ع جي أوؿ في التدبير والاستمرار بيذا الع ج لمدة تقارب 

 .(DRCR.NETوكول علاجي صادر عن )بروتحقف ضمف الزجاجي .

إلا أف الفروقات  ANTI-VEGFو عمى الرغـ مف الثورة الكبيرة في العقد الأخير في تطور و تعدد مركبات  

بيف النتائج  الع جية لكؿٍ منيا كانت نسبية ولا يوجد اتفاؽ موحد عمى تفوؽ إحداىا عمى الآخر، إلا أف 

تعقد الآماؿ عمييما بشكؿ أكبر حيث انو تداخؿ تأثيرىما الع جي  KSI-501و  KSI-301المركبيف الدوائيف 

بطورييا الحاد   و المزمف  DME و الانترلوكينات  أي أنو مف الممكف السيطرة عمى  VEGFعمى كؿ مف 

أشير،     و يوضح  -64و الذي يصؿ حتى  KSI إضافة إلى النصؼ العمر الحيوي الطويؿ الذي تأمنو 

 مع ذكر الاخت فات الأساسية لآلية تأثير كؿ   منيا: ANTI-VEGFتالي جميع مركبات الجدوؿ ال
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 آلية التأثير الجرعة المركب الدوائي
 

pegaptanib 
 

0.3mg /0.05 ml 
 

VEGF-165 
 

bevacizumab 
 

1.25 mg/0.05ml – 0.1ml 
 

VEGF-A 
 

ranibizumab 
 

0.5mg/0.0.5ml 
 

VEGF-A 
 

aflibercept 
 

2 mg/0.05ml 
 

VEGF-A-B / PIGF 
 

Ziv-aflibercept 
 

 
1.25 mg/0.05-0.1ml 

 
VEGF-A-B / PIGF 

 
conbercept 

 
0.5mg/0.05ml 

 
VEGF-A-B-C / PIGF 

 
brolucizumab 

 
6 mg/0.05ml 

 
VEGF receptors 1-2 

 
Faricimab 

 
6 mg/0.05 ml 

 
VEGF-A - angiopoietin-2 

 
abicipar 

 
2 mg/0.05 ml 

 
VEGF-A 

 
KSI-301 

  
Molecular weight 950 KDA  

VEGF-A with high affinity 
 

KSI-501 
  

VEGF-A and IL-6 
 ( أنواع مضادات عوامؿ التنمي البطاني الوعائي2جدوؿ)
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 :انؼلاج ثبنطزُروئُذاد 

استخدمت الستروئيدات مثؿ الترياـ سنولوف حقناً ضمف الزجاجي منذ منتصؼ التسعينات بشكؿ غير رسمي 

 ANTI-VEGFسيطرت  2005حيث كاف التخثير الضوئي بالميزر ىو المعتمد ، وما بعد عاـ  DMEلع ج 

عمى بعض المحدود في السيطرة  ANTI-VEGF، إلا أف دور  DMEعمى الخط الع جي الأوؿ في تدبير 

وذمات المطخة السكرية التي كاف لمعامؿ الالتيابي الدور الأكبر في افمراضية أعاد لنا النظر في ع ج 

DME  وأكد عمى وجود ميـ و فعاؿ لمستيروئيدات في تدبيرDME . 

 التريام سنولون أسيتونائيد :

أشير  4يره نظرياً لأكثر مف يوـ و يمكف أف يستمر فترة تأث 18-6الترياـ ضمف الزجاجي حقف  متوسط عمر

فعالية  DRCR.NETكحد أقصى مع خطورة متوقعة لحدوث الساد و الزرؽ ولقد أكد البروتوكوؿ الصادر عف 

 حقف الترياـ لع ج  وذمة المطخة السكرية.

 روئيدات مديدة التأثير :يالست

أِشير   4ميكرو غراـ ىي بوليمراز قابؿ لمتحمؿ حيث ليا تأثير سريري يدوـ لمدة  700زرعة الديكساميتازوف  ●

 لع ج وذمة المطخة السكرية. FDAوقد نالت موافقة 

شير وقد نالت  36زرعة الفموكينولوف أسيتونائيد ىي زرعة غير قابؿ لمتحمؿ وتستمر بتحرير الدواء لمدة  ●

  0.19mg ج وذمة المطخة السكرية وذلؾ بجرعة لع FDAموافقة 
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 :ضزُروئُذَخ انؼلاج ثًضبداد الإنزهبة الَ 

باستخداـ مضادات الالتياب  DMEلا يوجد مراجعة منيجية حتى ىذه المحظة تثبت فعالية  ع ج 

 DMEفي ع ج  داخؿ الزجاجي NSAIDS حقف ستيروئيدية إلا أف الدراسات المتوفرة أكدت أماف وفعاليةالَا 

مف حيث التأثير عمى كؿ مف سماكة المطخة المركزية و تحسف نتائج القدرة البصرية وآخرىا تمؾ المجراة في 

 (98.) دمشؽ -مشفى المواساة الجامعي

 

 :ػلاج وريخ انهطخخ انطكرَخ ثؼًهُخ لطغ انسخبخٍ 

مف حيث تأثيرىا عمى كؿٍ مف سماكة  DMEكثرت الآراء حوؿ فائدة عممية قطع الزجاجي الخمفي في ع ج 

المطخة المركزية ونتائج القدرة البصرية ولا يوجد دراسات منيجية توحد الرأي الجدلي ليذا التدبير الع جي. 

ونخص بالذكر نتائج الدراسة المجراة سابقاً في مشفى المواساة الجامعي لع ج وذمة المطخة السكرية بعممية 

وجود مركبة شدية  دبينت الدراسة أف ىذه الوذمة تتحسف بصورة ىامة إحصائياً عن قطع الزجاجي الخمفي و قد

واضحة عمى المطخة ، بينما لـ تظير عممية قطع الزجاجي الخمفي أي تحسف ىاـ في وذمة المطخة السكرية 

 (99في حاؿ غياب المركبة الشدية.)
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 انحُس فىق انًشًٍُ:  طبدشانفظم ان

Chapter 6 : Suprachoroidal Space 

 

 :رشرَح انحُس فىق انًشًٍُ: أولا 

 مع الصمبة تمتصؽ  حيث العيف مشيمية و الصمبة بيف مفترضة مسافة ىو المشيمي فوؽ الحيز 

 بينيما ميكانيكية قنية إدخاؿ أو السوائؿ حقف مع أنو إلا ، المقمة داخؿ لمضغط تبعاً  مباشر بشكؿ المشيمية

 . بينيما حقيقية مسافة خمؽ و رضي غير بشكؿ بعضيما عف الطبقتيف انفصاؿ إلى ىذا سيؤدي

 اخت فًا تختمؼ الميكانيكية وخصائصيما وظائفيما أف إلا ، متجاورة أنسجة والمشيمية  الصمبة أف الرغـ عمى

مبة. كبيرًا  المشيمية مف ص بةً  أكثر وىي لمعيف واقية خارجية كطبقة تعمؿ ، كثيؼ كولاجيني خموي نسيج فالصُّ

  .مرونة أكثر وعائية طبقة وىي ،

 ما وىو( 100. )المشيمية مف مرات بسبع أعمى الصمبة نسيج جزيئات انضغاط معامؿ أف كما 

 معيف ضغط تشكؿ عند الصمبة مف أكبر بشكؿ المشيمية ىيكؿ تموضع في نسبي تغير إلى بدوره سيؤدي

 . المشيمي فوؽ الحيز تشكؿ وبالتالي بينيما،

 المشيمية و الصمبة بيف الفاصؿ السطح عند تتقاطع ليفية حباؿ وجود لوحظ ، النسيجية الناحية مف 

 لمطبقة موازي بشكؿ وتسير الميفية الحباؿ غمد ضمف تتشابؾ المسطحة الميفية و المي نينية الخ يا أف حيث

 مع النسيجية و الميكانيكية الخواص في الاخت ؼ ف ف السابقة العوامؿ ب جتماع و (101.) لمصمبة الداخمية
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 فوؽ الحيز خمؽ و التمدد إلى ستؤدي جميعيا ف ف المشيمية و الصمبة بيف قوية فيزيائية روابط وجود عدـ

 . ميكانيكية قنية إدخاؿ او السوائؿ بحقف إما بينيما معيف ضغط تشكيؿ عند  المشيمي

 
 (100) المشيمي فوق الحيز( 23) الشكل
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 :رظىَر انحُس فىق انًشًٍُ: ثبَُبا 

 كشريط  SWEPT-SOURCE OCT ََ  و EDI-OCT ب ستخداـ المشيمي فوؽ الحيز يظير 

 الحيز رؤية لأف ونظراً  .الأفراد بيف فيزيولوجياً  رؤيتو تختمؼ و  الصمبة و  المشيمية بيف  العكوسية منخفض

 عمراً  الأكبر الأشخاص لدى أوضح رؤيتو كانت ، العيف مشيمية عير الضوء تغمغؿ عمى تعتمد المشيمي فوؽ

  (102.)المشيمية ثخانة لتناقص الحسيريف و

 الداكنة العنبة ذوي الأشخاص لدى صعوبة أكثر تحديده كاف حيث العنبة ب صطباغ أيضاً  رؤيتو وتأثرت

 جميع لدى واضحة الصمبوي المشيمي الوصؿ خط رؤية ( فكانت103.) الافريقي الأصؿ ذوي و كالأسيوييف

  50 و البصر سديدي الطبيعييف الاشخاص مف  5 لدى واضحاً  كاف المشيمي فوؽ الحيز أما ، الأفراد

 وكانت VMT.(104) المطخة عمى الزجاجي الشد في  60 و السماكة كامؿ لطخة ثقب مف يعانوف ممف

 الجاؼ الشيخي المطخة اعت ؿ مف يعانوف الذي الأشخاص لدى  50 بنسبة كبير بشكؿ واضحة رؤيتو

 بالشكؿ ىذا يعزى ( وقد105.)الرطب الشيخي المطخة اعت ؿ مف يعانوف الذيف الأشخاص لدى  20 وبنسبة

 السوائؿ تراكـ إلى الرطب ( وبالشكؿ106.)الجغرافي بالضمور ارتباطيا و المشيمية ثخانة ترقؽ إلى الجاؼ

عاقة الشبكية تحت  بوضوح المشيمي فوؽ الحيز رؤية ( ارتبطت107.) الصمبوي المشيمي لموصؿ رؤيتو وا 

 وما لمعيف الخمفي-الأمامي المحوري الطوؿ قصر بسبب العالي المد انكسار أسواء ذوي الأشخاص لدى أكبر

 (107.) الصمبوي المشيمي الوصؿ إلى أكبر بشكؿ افشارة وصوؿ مف عميو يترتب
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 :طرق ئَظبل انًبدح انذوائُخ نهشجكُخ: ثبنثبا 

 

 الجسـ لكتمة نسبةً  العيف حجـ صغر بسبب منخفضة ع جية فعالية الطريؽ ىذا يحمؿ :الجهازي الطريق ●

 الكبد مف كؿٍ  في تتـ التي الدوائية التصفية الى بافضافة  العيف شبكية في الوعائية الحواجز وجود مع ككؿ

 (109,108.) والكمى

 ىذه عمى تتغمب الجيازية الدموية الدورة طريؽ عف إعطاؤىا يتـ التي الأدوية مف فقط  2 إلى 1 أف حيث 

 (110. )الشبكية أنسجة في وتنتيي الحواجز

 . مثالي بشكؿ فعالة غير الموضعة الشبكية أمراض لع ج ىذه الدواء إيصاؿ طريقة ف ف وبالتالي

 

 و العيني الرفيؼ عف الناجـ الدوائية، بالمادة الكبير الضياع بسبب الفعالية قميمة طريقة :العينية القطرات ●

 لموصوؿ اجتيازىا الدوائية المادة عمى الواجب الكبيرة المسافة الى بافضافة الأنفية الدمعية القناة عبر التصريؼ

 اليدبية التربيؽ شبكة ، شميـ قناة عبر التدفؽ عف ناجمة تصفية آليات مف لو تتعرض ما مع اليدؼ الموقع الى

 القسـ باتجاه الدوائية المادة لانتشار فيزيولوجي كحاجز تعمؿ التي العيف وعدسة الصمبوي العنبي الحاجز و

 . العيف مف الخمفي

 (110. )العيف مف الخمفي القسـ في ع جية تراكيز تحقؽ أف استطاعت الأدوية مف فقط  5 أف حيث

 تقاربت حيث المقمة خمؼ و ، التينوف محفظة تحت ، الممتحمة تحت الحقف يتضمف :العين حول الحقن ●

 لممادة مديد تحرر يضمف خزاف جميعيا أمنت حيث ، بسيطة اخت فات مع الطرؽ ىذه عبر الادوية حقف نتائج

 بنسيجيا الصمبة حاجز إلاف العيف مقمة مع مباشر شبو أو مباشر تماس عمى بجعميا المحقونة الدوائية
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 مف الخمفي القسـ إلى الفعالة التراكيز صوؿ و مف كبير بشكؿ حدَ  ، والمتشابؾ الكثيؼ الكولاجيني

 (111,110).العيف

 الرح ف باستخداـ الفيزيائية الطرؽ و النانو تقنيات تطور بضوء مستقب ً  فعالية أكثر الطرؽ ىذه تكوف وقد

 لممواد أعمى حيوي توافر لتأميف العيف حوؿ بالحقف توظيفيا خ ؿ مف الصوتية فوؽ الأمواج و الكيربائي

 (113,112.) المحقونة الدوائية

 الجراحة بعد الوقائية الحيوية المضادات استخداـ عمى الطريؽ ىذا اقتصر :الامامي البيت داخل الحقن ●

 مف العميقة الطبقات ضمف الموضع الانتاني الخمج و الحديث التوعي ولع ج العيف باطف انتاف مف لمحماية

 الدوراف مع خاصة العيف مف الخمفي بالقسـ فعالة ع جية تراكيز تأميف الطريؽ ىذا يستطع ولـ ، العيف قرنية

 تراكيز لضماف الاخرى الطرؽ مف أعمى بتواتر حقف عميو يترتب الذي الامامي البيت في لمسوائؿ السريع

 (114-116.) ثابتة ع جية

 الخمفي القسـ إلى الدواء فيصاؿ السريرية الناحية مف تطبيقاً  الأكثر الاستخداـ يعتبر :الزجاجي داخل الحقن ●

 و لمعيف الامامية القطعة و الصمبة يتجاوز الزجاجي جسـ ضمف مباشرة المحقوف الدواء أف حيث ، العيف مف

   . 0.02 تتجاوز لـ قميمة اخت طاتو أف إلا العيف طبقات كامؿ لانثقاب إحداثو ورغـ الدموية العينية الحواجز

 لمعمر تبعاً  التميع مف مختمفة مراحؿ في يكوف الذي الزجاجي خ ؿ مف ينتشر أف الدواء عمى يبقى ذلؾ مع و

 الصباغية الشبكية وظيارة الباطف المحدد الغشاء تجاوز ثـ مف و الشبكية الى لموصوؿ لمعيف المرضية الحالة و

 ثابتة ع جية تراكيز عمى لمحفاظ أسابيع 6 لػ 4 كؿ لمحقف المتكررة الحاجة مع العيف مشيمية إلى لموصوؿ

 مف الامامية القطعة إلى وانتشاره ، المشيمي و الشبكي الدوراف طريؽ عف المحقونة الدوائية المادة ضياع بسبب

 (117-120.) العيف
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 البطيء: التحرر ذات الدوائية الزرعات● 

 تغرز التحمؿ ذاتية  الديكساميتازوف مف 0.7mg  بتركيز (Ozurdex Allergan, Irvine, CA) : زرعة  

 (121.) أشير 6 لمدة الدوائية لممادة مديد تحرر تضمف و الزجاجي تجويؼ ضمف

fluocinolone acetonide (lluvien, Alimera, Alpharetta,GA,USA) : الفموكينولوف مف مصنعة 

 تجويؼ ضمف تغرز التحمؿ ذاتية غير زرعة وىي  mg 0.18 و  0.58mg  بتراكيز متوافرة و  أسيتونائيد

 (122.) شير 36 لمدة الدوائية لممادة مديد تحرر تضمف و  الزجاجي

 مديد تحرر تضمف 100mg/ml بتركيز الرانيبيزوماب مف التحمؿ ذاتية غير زرعة (susvimo ) : زرعة

 (123.) أشير 6 لمدة المادية لممادة

 الظيارة و الضوئية المستقب ت بيف المسافة الى الدوائية المادة فيصاؿ طريقة :الشبكية تحت الحقن● 

 و الجيني الع ج لتطبيؽ كوسيمة أىميتو نبعت حيث الباطف المحدد الغشاء حاجز لتجاوز  لمشبكية الصباغية

 (125,124.) الآف حتى مدروسة غير البعيد الأمد عمى س متو ،لكف رئيسي بشكؿ الشبكية خ يا استيداؼ

 المادة فيصاؿ آمنة كوسيمة الأخيرة بالسنوات الطريؽ ىذا أىمية نبعت :المشيمي فوق الحيز في الحقن● 

 لمحقف مشابياً  العيف طبقات كامؿ اختراؽ بعدـ  ميزات مف يممكو ما مع العيف مف الخمفي القطب إلى الدوائية

 كاستخداـ الدوائية لممادة أعمى حيوي عمر نصؼ و ، الزجاجي داخؿ الحقف كفعالية فعالية و ، العيف حوؿ

 لمشبكية الصباغية الظيارة و الباطف المحدد الغشاء حواجز لتجاوزه بافضافة ، الزجاجي داخؿ الزرعات

 . دراستنا موضوع ىو و  الشبكية تحت كالحقف
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 (123) لمشبكية الدوائية المادة إيصال طرق( 24) الشكل
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 :انحمٍ فٍ انحُس فىق انًشًٍُ: راثؼبا 

 :يمذيخ

 المشيمية و الشبكية لاضطرابات الموضعي الع ج أجؿ مف لمعيف الأدوية إيصاؿ طرؽ تطورت 

 استخدمتا المَتاف ، التينوف محفظة وتحت العيف حوؿ بالحقف ابتداءاً . السنيف مر عمى اً كبير  تطوراً  ، الشائعة

  (126) العيف صُمبة عبر التبايف شديد دوائي بانتشار ارتبط ك ىما أفَ  إلاَ  الستيروئيدات فيصاؿ لعقود

 حؿ ، 2004 عاـ في الزجاجي الجسـ داخؿ الوعائي البطاني النمو عامؿ ع ج إدخاؿ وبعد 

 . العيف حوؿ الحقف محؿ بسرعة الزجاجي الجسـ داخؿ الحقف

 ذلؾ في بما ، العيف عبر واسع انتشار إلى يؤدي الزجاجي الجسـ داخؿ الحقف ف ف ، ذلؾ ومع  

 .اليدؼ عف بعيدة تأثيرات حدوث احتماؿ مع ، والعدسة الأمامية الغرفة

 العيف مف الخمفي لمقسـ الدوائية المادة فيصاؿ آخر طريؽ إيجاد محاولة الضرورة مف كاف ولذلؾ 

 لممادة الفعاؿ التركيز عمى الحفاظ مع الزجاجي داخؿ الحقف مف أكبر فعالية ويممؾ الصمبة حاجز متجاوزاً 

 . المجاورة ل نسجة وصوليا تجنب و المستيدفة الأنسجة ضمف المحقونة الدوائية

 الع ج ينتشر إذ.  عميو الآماؿ عقد يمكف واعد كطريؽ المشيمي فوؽ الحيز ميمة برز ىنا و  

 قد مما ، المصابة والشبكية المشيمية نسيج طبقات لاستيداؼ اً وخمفي اً محيطي انتشاراً   الحيز ىذا ضمف المحقوف

 (127-131. )الفعالية يزيد

 وتحسيف  الس مة تعزيز إمكانية يوفر مما ، لمعيف الأمامية الاقساـ باتجاه الانتشار تجنب مع 

 .عاؿٍ  تركيز إلى المحقونة الع جية لمعوامؿ المجاورة والشبكية المشيمية الأنسجة تتعرضو  ، البيولوجي التوافر
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 لفترات  الدوائية الحركية م مح الصغيرة الجزيئات معمقات مف العديد أظيرت ذلؾ إلى بافضافة 

 (133,132.) الرئيسية العيف أنسجة في المستمر التواجد احتمالية يدعـ مما ، طويمة

 

 :انًىلغ وانطًبكخ

 مثالية الأكثر المنطقة تعتبر عميو و الزجاجي داخؿ الحقف فجراء المختارة المنطقة ىي pars plana منطقة

 .المجاورة التشريحية البنى حيث مف أمانيا و إلييا الوصوؿ لسيولة المشيمي فوؽ الحيز في الحقف لتطبيؽ

 , UBM , MICRO MRI باستخداـ مختمفة بطرؽ المنطقة ىذه في الصمبة سماكة قياس تـ

 ANTERIOR  (OCT) WITH ENHANCED DEEPTH IMAGING الصمبة  سماكة ترواحت حيث

±100um)  500( المـ منطقة في limbus ( um130 ±420(لمشبكية المشرشرة الحاشية حتى  ora 

serrate  .(134) دراسة أوضحت أدؽ وبشكؿ Oliveira et al ،  باستخداـ UBM الصمبة سماكة لتحديد 

3 mm وقدرىا سماكة المـ خمؼ μm 506±65.(135) 

 UBM, MICRO  لمقياس مختمفة طرؽ باستخداـ الصمبة ثخانة لقياس الطبي بالأدب المذكورة البيانات وتشير

MRI, OCT، منطقة في الصمبة ثخانة أف pars plana العموي الربع في قمي ً  أرؽ وىي نسبياً  ثابتة 

 (136,134.) الأنفي السفمي الربع مع مقارنةً  الصدغي

 نسبيا ثابت قياس  anterior oct باستخداـ البصمية الممتحمة ثخانة لقياس دراسة أحدث أظيرت  

 باستخداـ مجتمعةً  التينوف و البصمية الممتحمة ثخانة وبقياس.μm 240.1  ±29.8 (137)  بمقدار لمثخانة

anterior oct وقدره قياس متوسط اوضحت  μm 393  ±67 (138)  
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 الصمبة بيف المتواجدة الميفية الحباؿ ثخانة القياسات تمؾ إلى أيضاً  يضاؼ ، نظرنا وجية مف و 

 الأمثؿ الطوؿ ف ف المذكورة القياسات عمى بناءاَ  و ،  الصمبوي المشيمي الوصؿ ثخانة مع العيف ومشيمية

 الدراسات أغمب عميو اجتمعت ما وىذا ، ميكروف 1000 ىو المشيمي فوؽ الحيز إلى لموصوؿ تجاوزه الواجب

 فوؽ الحيز إلى لموصوؿ ميكروف 1100 و 900 بيف تتراوح أطواؿ قيـ عمى HULKالػ دراسة بمقدمتيا و

 . فعاؿ و آمف بشكؿ المشيمي

 

 :حركُخ انطىائم

 وطيدة ع قة ذات(  اليدبي الجسـ ، المشيمية) و الصمبة بيف الخموية خارج النسج اتصالات تعد 

 بقوة الصمبة تمتصؽ ، scleral spur  الصمبة ميماز فعند. الشيمي فوؽ الحيز ضمف السوائؿ تدفؽ آلية مع

  بشكؿ الأمامية الناحية مف مغمقة اليدبية فوؽ المسافة و  المشيمية فوؽ فالمسافة ف ف وعندىا اليدبي الجسـ مع

 و المشيمي فوؽ الحيز سيمدد PARS PLANA منطقة في إدخالو يتـ الذي السائؿ ف ف وبالتالي. تاـ شبو

 (139.) الخمؼ نحو لمتدفؽ بالسوائؿ يدفع

 في الييدروستاتيكي الضغط خ ليا مف قاست التي Emi et al دراسة أوضحت أخرى ناحية مف و 

 بمقدار الأمامية بالناحية أقؿ ضغط قيـ الحيز، ضمف مباشر بشكؿ قنية إدخاؿ طريؽ عف المشيمي فوؽ الحيز

0.8±0.2mmhg ، بمقدار الخمفية بالناحية أقؿ ضغط قيـ وmmhg 3.7±0.4 داخؿ الضغط قيمة مف 

 الخمفي القطب باتجاه يتناقص الذي العيف في الطبيعي الضغط بفرؽ السوائؿ تدفؽ مف سيعزز ما وىذا  العيف

(.140) 
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 :الأيبٌ

 وتحديداً  العيف مف الخمفي القسـ الى الدواء ايصاؿ في وواعدة آمنة طريقة المشيمي فوؽ الحيز في الحقف يعد

 السريرية حتى او السريرية قبؿ ما المجراة العالمية الدراسات مف أي تسجؿ لـ و ، العيف مشيمية و الشبكية

 . أىمية ذات جانبية تأثيرات أي منيا

 ىيكميتو إلى عاد ما سرعاف المشيمي فوؽ الحيز في توسع مع الحقف نقطة في خفيفة تصبغ زيادة لوحظ حيث

 (141)العيف مشيمية ثخانة في تغير تسجيؿ عدـ مع الحقف مف أشير ث ثة خ ؿ تماماً  الطبيعية

 الأميركية الدواء و الغذاء ىيئة موافقة xipere  الدوائي بالمركب المشيمي فوؽ الحيز في الحقف مؤخراً  ناؿ ولقد

 (142.)العنبة التيابات سياؽ في الثانوية المطخة وذمة لع ج
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 :خىاص انًبدح انذوائُخ انًحمىَخ فٍ انحُس فىق انًشًٍُ: خبيطبا 

 :انحدى -5-1

 ، المشيمي فوؽ الحيز ضمف وانتشارىا توزعيا مدى عمى سيؤثر المحقونة الدوائية المادة حجـ إف 

 زيادة مع مباشر بشكؿ ارتبط المحقونة الدوائية المادة حجـ زيادة أف إثبات تـ الأرانب عمى أجريت دراسة ففي

 (143) ، المشيمي فوؽ لمحيز تغطيتيا و انتشارىا

 بشكؿ ارتبط 150ul حتى 25ul مف ابتداءاً  متزايدة بأحجاـ الفمورسيئيف مادة حقف بتطبيؽ أنو حيث 

 فوؽ الحيز ضمف انتشارىا و المشيمية سطح لكامؿ الدوائية المادة تغطية في خطية بزيادة ل ىتماـ مثير

 (144. )المشيمي فوؽ الحيز لسماكة الذروة قيمة في زيادة احداث عدـ مع  المشيمي

 العيف مشيمية و شبكية مف  75 لتغطية كافية كانت احدة و نقطة في 100ul حقف أف حيث 

(.145) 

 فوؽ الحيز توسع زيادة مف بدلاً  الكمي الانتشار سيزيد الحقف حجـ زيادة أف إلى النتائج ىذه تشير 

 النتائج وتشير ، أخرى حيوانية نماذج في أكبر بشكؿ الم حظة ىذه تأكيد تـ و. واحدة حقنة بتطبيؽ المشيمي

 ما نقطة في المشيمي فوؽ الحيز  توسع زيادة مف يحد أف يمكف بالصمبة المشيمية تربط صفائح وجود أف إلى

 (145) العيف مف الخمفية الاقساـ باتجاه محيطياً  الحقف انتشار إلى يؤدي مما ،

 بشكؿ المشيمية تغطية مف يزيد متعددة أرباع في الحقف أف أيضًا ثبت فقد ، بالحجـ يتعمؽ فيما 

 لكؿ ul50 الصوديوـ فمورسئيف مف المشيمي فوؽ الحيز في حقنتيف إجراء تـ ، الأرانب عمى دراسة في ، كمي
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 و ، مغطاة كانت بأكمميا المشيمية أف الباحثوف وجد حيث الانسي السفمي و الصدغي العموي الربع في حقنة

 (146.) الدوائية لممادة انتشارًا أكثر توزع لتحقيؽ استراتيجية تكوف قد متعددة أرباع في الحقف أف إلى ىذا يشير

 :انهسوخخ -5-2

حداث ، انتشارىا مدى عمى ستؤثر المحقونة الدوائية المركبات لزوجة ف ف الحجـ إلى بافضافة   وا 

 .المشيمي فوؽ الحيز في اتساع

 المشيمي فوؽ الحيز ضمف المزوجة مختمفة دوائية مركبات بحقف قامت Chiang et al دراسة 

 مع و المشيمي، فوؽ الحيز اتساع زيادة إلى ستؤدي المحقونة الدوائية المادة لزوجة زيادة أف إلى وخمُصت

 أف عمماً  الطبيعية أبعاده إلى المشيمي فوؽ الحيز عودة و امتصاصيا سيعاد المركبات ىذه ف ف الوقت

 عمى أثرت المزوجة أف كما كامؿ بشكؿ ل متصاص أعمى زمنية فترة احتاجت الأعمى المزوجة ذات المركبات

 Kim دراسة  أيضاً  عميو اتفقت ما وىذا( 147,144.) العيف مف الخمفي القسـ إلى الدوائية المادة انتشار مدى

et al (148) 

 

  suspension: انشكم انظُذلٍَ انًؼهك -5-3

 أف يمكف معمقة جزيئات عمى الأدوية تركيبات بعض تحتوي ، السوائؿ خصائص إلى بافضافة 

 choriocapillaris fenestrated المثقبة المشيمية شعيرات مساـ أحجاـ قدرت حيث. الوقت بمرور تذوب

 تـ حيث.  الطريؽ ىذا خ ؿ مف الأكبر الجسيمات خروج مف يحد قد مما ،( 149) نانومتر 12 و 6 بيف

 متعددة منشورات في المشيمي فوؽ الحيز في المحقوف المعمؽ في الجسيمات حجـ تأثير تقييـ

(148,150,151) 
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 ذات الجزيئات أف ولوحظ نانومتر 1000-20 بيف تترواح بأقطار دوائية جزيئات حقف تـ حيث 

   الأكبر الأقطار ذات الجزيئات بينما ، المشيمي فوؽ الحيز و الصمبة ضمف لمقياس قابمة كانت 20nm القطر

 (150.) المشيمي فوؽ الحيز ضمف فقط محصورة كانت

 الدوائية الجزيئات حجـ أف أضافتا أنيما إلا Chiang et alو Kim et al دراستي عميو اتفقت ما وىذا 

 (144,143.) العيف مف الخمفي القطب باتجاه الدوائية المادة انتشار مدى عمى تأثير ليا يكف لـ المحقونة

 المحموؿ و suspension المعمؽ بشكمييا المشيمي فوؽ الحيز ضمف الدوائية المواد حقف وبمقارنة 

solution  ، الشكؿ لصالح أكبر بشكؿ العيف مف الخمفية الاقساـ باتجاه محيطي وانتشار توزع حدوث تبيف 

 (152,151.) المعمؽ الشكؿ مف بكثير أسرع دوائية لتصفية تعرضو مع لكف ، المحموؿ

 .المعمؽ الشكؿ ذات الدوائية المركبات لصالح أقؿ حقف تواتر و أكثر مديد تحرر عميو يترتب ما وىذا

 

 :الَزشبر -5-4

 نظراً  الشبكية إلى الدواء فيصاؿ شيوعاً  الأكثر الطريقة الزجاجي داخؿ الحقف يعد ، الآف حتى 

 يضمف كخزاف الزجاجي الخمط يعمؿ حيث ، العيف شبكية في لمدواء العالي الحيوي التوافر و افعطاء لسيولة

 الدوائية لمجزيئات الحيوي التوافر ينقص أخرى ناحية مف لكنو ، ضمنو المحقونة الدوائية لمجزيئات بطيء تحرر

 (154,153.) العيف مف أخرى لمناطؽ انتشاره عمى ع وةً  المستيدفة الأنسجة بعض في

 تشكؿ إلى سيؤدي المطخة أمراض لع ج الزجاجي ضمف الستيروئيد حقف ف ف المثاؿ سبيؿ عمى 

 الغشاء أف كما( . 155)لمعيف الأمامية القطعة عمى الثانوية التأثيرات بسبب العيف ضغط ارتفاع و الساد
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 العيف مشيمية و الصباغية الشبكية ظيارة باتجاه الزجاجي مف الدوائية الجزئيات انتشار مف يحد الباطف المحدد

(.156) 

 القطب إلى الدوائية الجزيئات صوؿ و يؤمف واعد طريؽ المشيمي فوؽ الحيز في الحقف ويعد 

 وبذلؾ الأمامي البيت في الدوائية المادة تركيز مف يقمؿ بينما الباطف المحدد الغشاء متجاوزاً  العيف مف الخمفي

 (158,157.) العيف ضغط ارتفاع و الساد تشكؿ حيث مف أقؿ جانبية تأثيرات

 ىذا أف حيث الخمؼ وباتجاه محيطي بشكؿ المشيمي فوؽ الحيز في المحقونة الدواء جزيئات تتدفؽ 

 الخمؼ في القصيرة الخمفية اليدبية والشراييف البصري العصب و الأماـ في الصمبة ميماز بيف محصور التدفؽ

(.160,159) 

 لمطبيعية تبعاً  الخمفي القطعة أمراض لع ج حقنيا المراد الدوائية الكمية مف الحاجة تقؿ عميو و 

 العيف شبكية في أعمى تركيزاً  تحقؽ أف المحقونة الدوائية لمجزيئات يمكف حيث الحيز، ليذا المحصورة التشريحية

 (162,161.)والمشيمية  الصباغية الظيارة و

 فوؽ الحيز ضمف 149KDA الجزيئي الوزف ذو  BEVACIZUMAB حقف:  المثاؿ سبيؿ عمى 

 الأمامي البيت في ضعؼ 33 أقؿ ومستويات العيف مشيمية في أضعاؼ بثمانية أعمى تركيزاً  عنو نتج المشيمي

 (160.) الزجاجي ضمف الحقف مع مقارنةً 

 40KDA الجزيئي الوزف ذو الصوديوـ فمورسئيف مثؿ أقؿ جزيئي بوزف دوائية مواد حقف أف كما  

 (161.)الزجاجي ضمف الحقف مع مقارنةً  الشبكية و  المشيمية ضمف مرة 200-25 بمقدار أعمى تركيز حققت
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 :انزظفُخ -5-5

 عبر رئيسي بشكؿ المشيمي فوؽ الحيز و الزجاجي ضمف الحقف مف لكؿٍ  الدوائية التصفية تحدث 

 (164,163.) المحقونة الدوائية لممادة الجزيئي الوزف عمى كبير بشكؿ تعتمد ىي و ، المشيمي الدوراف

 بالحقف مقارنة أسرع تصفية المشيمي فوؽ الحيز ضمف BEVACIZUMAB بحقف لوحظ حيث 

 ضمف الحقف مف المشيمية و الشبكية في أعمى تراكيز إلى ساعة 12 بعد وصؿ حيث ، الزجاجي ضمف

 بالحقف الشير يقارب لما بقاءه مع مقارنة ، الحقف مف أياـ 7 بعد لمقياس قابؿ غير أصبح أنو إلا الزجاجي

 (165.) الزجاجي ضمف

 أقؿ تصفية لوحظ المشيمي فوؽ الحيز ضمف أسيتونائيد سينولوف الترياـ بحقف أخرى ناحية ومف 

 (166.) الزجاجي ضمف لمحقف يوـ 41 مع مقارنة يوـ 120 لمدة لمقياس قاب ً  كاف حيث الدوائية لممادة

 2micro m حتى 20nm قطرىا يبمغ التي الدوائية المواد أف الطبي بالأدب المذكورة البيانات ضحتأو 

 (.160,167.) عديدة لأسابيع لمقياس قابمة بتراكيز بقائيا مع المشيمي فوؽ بالحيز بطيئة لتصفية تعرضت

 

 :انزرَبو ضُُىنىٌ أضزىَبئُذ -5-6

 العديد ع ج في فعاليتو و أمانو أثبت الذي ، القشرية الستيروئيدات مركبات مف واحداً  TA يعتبر 

 مضاد تأثير و ل لتياب مضاد تأثير ليا فعالية دوائية  كمادة ، سنة 50 مف أكثر مدى عمى العيف أمراض مف

 . العيف مشيمية و الشبكية امراض لع ج الوعائي لمتنمي

 نصؼ مف بو يمتاز ما مع RPE خ يا و الشبكية خ يا عمى سمية الأقؿ المركبات مف أنو كما 

 (168.) الأخرى القشرية الستروئيدات بقية مع مقارنةً  أعمى حيوي عمر
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 الشكؿ العديمة لمماء الكارىة الصغيرة الحبيبات ذات المركبات مف أسيتونائيد سينولوف الترياـ يعد 

 حبيبات مف المؤلؼ الحافظة المواد مف الخالي الترياـ ، العينية الع جات في المطبقة تركيباتو ومف(  160)

 (171,170.) ميكروناً  11.5 حوالي عادة أصغر حجـ ذات

 ميكروف 19 حوالي أكبر حجـ يممؾ الذي حافظة بمادة المخموط أسيتونائيد السينولوف الترياـ و 

 لحجـ ونظراً  ،( 172) البعض بعضيا مع بشدة لمتجمع تميؿ( 170   )100 بنسبة بممورات شكؿ عمى تقريبا

 خواص عف سابقا ذكر لما تبعاً  المشيمي فوؽ الحيز في الحقف لتطبيؽ الأمثؿ الخيار ىو يعد الاكبر الجزئيات

 . المشيمي فوؽ الحيز في لمحقف الأمثؿ الدوائية المادة

وفيما يخص تأثير المادة الحافظة وسميتيا عمى شبكية العيف لا توجد دراسة منيجية صريحة توضح ىذا الأمر 

ت الدراسات المجراة عمى الحيوانات إلى عدـ وجود اسات فيما بينيا عمى ىذا الأمر وقد خمصو تضاربت الدر 

إلى عدـ وجود سمية عمى  lang et.alو خمصت دراسة    (173(سمية لممادة الحافظة عمى الشبكية ، 

( فيما أظيرت 174المحتوي عمى مادة حافظة، ) kenalogشبكية الانساف لمركب الترياـ سينولوف 

تأثير التيابي سريري أعمى لممرضى المحقونيف بمركب الترياـ سينولوف  et.al   Mauricio Maiaدراسة

خ ؿ الأسبوع الأوؿ مف مف حيث احمرار العيف و الألـ بعد الحقف   يرىـالمحتوي عمى مادة حافظة مقارنة بغ

 .(175تطبيؽ الحقف )

  بشركة الخاص XIPERE  ترياـ ىو جديد نوع الدوائية التركيبات مف ماسبؽ إلى يضاؼ 

CLEARSIDE   وذمة ع ج في يطبؽ ، المشيمي فوؽ الحيز في لمحقف معد الترياـ مف خاص نوع وىو 

(142.) العنبة التيابات سياؽ في الثانوية المطخة وذمة  لع ج FDA موافقة ناؿ قد و السكرية المطخة

 تصؿ لمقياس قابمة بتراكيز الحيز ىذا في بقاءه يضمف المشيمي فوؽ الحيز ضمف الترياـ حقف إف 
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 عمر نصؼ بمتوسط الزجاجي ضمف الحقف مع مقارنة يوـ 29  حيوي عمر نصؼ بمتوسط أشير أربعة حتى

 الحيز ضمف بطيء انتشار معدؿ كذلؾ و ضعيفاً  انح لاً  الترياـ يظير حيث (177,176.  )يوـ 18-6 حيوي

 (178) .الدوائية الحرائؾ ناحية مف المشيمي فوؽ

 527.869 بحوالي الشبكية في عالية بتراكيز المشيمي فوؽ الحيز في حقنو بعد الترياـ يتوضع 

 المائي الخمط في عنو ضعفاً  2773 بحوالي الزجاجي الجسـ في و ، المائي الخمط في تركيزه مع مقارنة ضعفاً 

 يتوضع الذي الزجاجي داخؿ الحقف مع مقارنة المشيمي فوؽ الحيز في الحقف لصالح ىامة نقطة يعتبر و

. العيف ضغط ارتفاع و كالساد جانبية تأثيرات مف يحممو ما مع المائي الخمط ضمف عالية بتراكيز فيو الترياـ

 نسيج مف كؿ في عالية ع جية تراكيز المشيمي فوؽ الحيز في الترياـ حقف يضمف وبالتالي (177,178)

 مع، الأخرى التقميدية الحقف طرؽ عف مفض ً  يجعمو مما المائي الخمط في قميمة تراكيز و المشيمية و  الشبكية

 (179. ) العيف طبقات كامؿ اختراقو لعدـ الزجاجي ضمف الحقف مف اقؿ مخاطر مف يحممو ما
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 :أدواد انحمٍ ثبنحُس فىق انًشًٍُ: ضبدضبا 

 وتعتمد ، استخداماً  الطبية الأدوات أكثر مف Hollow needles الممعة ذات براف تعتبر 

 بألـ التسبب دوف اليدؼ النسيج ليخترؽ كافي ضغط تطبيؽ عمى افبرة ىذه قدرة عمى المتعددة استخداماتيا

 افبر تطوير عمميات فاستيدفت.  الانحناء أو لمكسر افبرة تعرض أو النسيج في كبير ضرر او محتمؿ غير

 عمى ممكف رض أقؿ فحداث 33G وَ  30G حتى افبر ىذه قطر إنقاص محاولة الزجاجي داخؿ لمحقف

 .المستيدفة الأنسجة

 مع لكف المشيمي فوؽ لمحقف المخصصة الأجيزة و افبر تصميـ تـ المبدأ ىذا عمى واعتماداً  

 .  ميكروف 1100 يتجاوز لا لىبرة أصغري طوؿ لتأميف صممت حيث افبرة طوؿ اخت ؼ

 

Microneedle: 

 الأرانب عمى المشيمي فوؽ الحيز في الحقف لتجارب تصميميا تـ التي افبر مف نوع اوؿ ىي 

 طوؿ اخت ؼ مع الزجاجي داخؿ الحقف في المستخدمة G 30 فبرة التصميمي الشكؿ نفس اعتمدت ،حيث

 (181,180.)ميكروف 750 بطوؿ صممت حيث المنبثؽ افبرة

 
 Microneedle(180) ( 25) الشكل
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Microneedle suprachoroidal tools: 

 DR.AMEEN MARASHI , DR.LUKAN قبؿ مف 2018 عاـ الأداة ىذه صممت  

MISHEV و المشيمي فوؽ الحيز في لمحقف الانساف عيف عمى عالمياً  المطبقة الأدوات أوائؿ مف كانت حيث 

 .تقريباً  عمميا مبدأ نفس عمى الَاحقة الأدوات معظـ تصنيع اشتؽ

 فوؽ الحيز في الحقف تطبيؽ فييا يتـ مرة كؿ في ل داة يدوي تصنيع عمى مبدؤىا يعتمد حيث  

 القياسات تحديد مع 30G  إبرة ضمنو يندخؿ حيث 23G إبرة مف المعدني الجزء توظيؼ طريؽ ،عف المشيمي

 بدورىا والتي 23G إبرة مقدمة مف ميكروف 1000 وقدره طوؿ خروج لضماف التصنيع عممية أثناء يدويا

 ضماف و لىبرة ثابت طوؿ عمى الحفاظ بالتالي و الحقف عممية أثناء 30G  إبرة انزلاؽ يمنع كحاجز ستعمؿ

 (182. )المشيمي فوؽ لمحيز آمف وصوؿ

 
 ) Microneedle Suprachoroidal tool(182)26) الشكل



ضمن الزجاجي مقارنة مع  bevacizumabفعالية حقن التريام سينولون أسيتونايد في الحيز فوق المشيمي بالإضافة لحقن 
 محمد اليحيى -ضمن الزجاجي لعلاج وذمة المطخة السكرية bevacizumabحقن 

    
  

- 87 -  
 

 

Sheath of canula suprachoridal tools : 

 ل داة يدوي تصنيع عمى مبدؤىا يعتمد حيث DR.Avadhesh Oli  قبؿ مف الأداة ىذه صممت 

  مف الب ستيكي الجزء مقدمة توظيؼ طريؽ ،عف المشيمي فوؽ الحيز في الحقف تطبيؽ فييا يتـ مرة كؿ في

canula  26 إبرة ضمنو يندخؿ حيثG طوؿ خروج لضماف التصنيع عممية أثناء يدويا القياسات تحديد مع 

 أثناء 26G  إبرة انزلاؽ يمنع كحاجز ستعمؿ بدورىا والتي الب ستيكي الجزء مقدمة مف ميكروف 1000 وقدره

 (183.)المشيمي فوؽ لمحيز آمف وصوؿ ضماف و لىبرة ثابت طوؿ عمى الحفاظ بالتالي و الحقف عممية

 لمجزء انحناء يحدث أف الممكف مف حيث كمياً  آمنة غير الأداة ىذه نظرنا وجية مف لكف 

 القطر كبيرة تعتبر 26G ابرة أف كما  العيف طبقات كامؿ لاختراؽ يؤدي مما الحقف عممية أثناء الب ستكيي

 . ل نسجة أكبر رض عمييا يترتب مما المشيمي فوؽ الحيز في لمحقف نسبياً 

 

 
 ) Sheath of Canula(183)27) الشكل
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:Microinjector® (Clearside Biomedical, Alpharetta, GA) 

 تضاؼ حيث المشيمي فوؽ الحيز في لمحقف واحدة لمرة ل ستعماؿ مخصص سيرنغ عف عبارة ىو 

 مع المتوافريف30G  بقطر الرأسيف أحد باستخداـ الحقف تطبيؽ  ثـ أسيتونائيد سينولوف الترياـ الدوائية المادة لو

 (184)ميكروف 1100 أو ميكروف 900 بطوؿ إما  الأداة

 

 
 ) Microinjector(184) 28) الشكل
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:custom-made needle 

 يدوي تصنيع عمى مبدؤىا يعتمد حيثDR.AMEEN MARASHI  قبؿ مف الأداة ىذه صممت 

 الب ستيكية المطاطة توظيؼ طريؽ ،عف المشيمي فوؽ الحيز في الحقف تطبيؽ فييا يتـ مرة كؿ في ل داة

 ابرة ضمنيا يندخؿ ثـ افجراء لتطبيؽ م ئمة لتصبح عمييا التعديؿ بعد   1MLالػ إبرة محقف في المتواجدة

30G يمنع كحاجز ستعمؿ بدورىا والتي ، الب ستيكية المطاطة مقدمة مف ميكروف 1000 خروج لتضمف 

 لمحيز آمف وصوؿ ضماف و لىبرة ثابت طوؿ عمى الحفاظ بالتالي و الحقف عممية أثناء 30G  إبرة انزلاؽ

 (185.)المشيمي فوؽ

 

 
 Custom-made Needle(185)( 29) الشكل
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 يُهح انجحث: طبثغ انفظم ان

Chapter 7 : Research Methodology 

 

  :انطإال انجحثٍ 

ىؿ ىناؾ دور ميـ لمحقف المزدوج لكؿٍ مف الترياـ سينولوف أسيتونائيد في الحيز فوؽ المشيمي مع حقف الػ 

bevacizumab ضمف الزجاجي في ع ج وذمة المطخة السكرية مقارنة مع حقف الػ bevacizumab  

لوحده ، وىؿ سنتمكف مف إيجاد مؤشرات تشريحية أو سريرية تساعدنا لمعرفة تعنيد بعض وذمات 

و استجابتيا لحقف الستروئيدات ، وىؿ سنتمكف مف الوصوؿ  ANTI-VEGFالمطخات السكرية عمى حقف 

رية فيما إذا في نياية الدراسة لمقاربة منيجية تساعدنا في تحديد الطور الذي تسير فيو وذمة المطخة السك

كانت في الطور الحاد المستجيب لعوامؿ النمو البطانية الوعائية أو الطور الالتيابي المزمف المستجيب 

 لمستيروئيدات.

 

 :انًىاد و انطرائك 

 تصميم الدراسة:
  .(Randomised Controlled Proscriptive Study)دراسة تقدمية تداخمية معشاة ذات شاىد 

 مكان الدراسة:
 أمراض العيف وجراحتيا، مستشفى المواساة الجامعي، دمشؽ، سوريا.قسـ 

 مدة الدراسة:
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 .2023/1/1و  2022/3/1الفترة الممتدة بيف 

 

 :أهذاف انذراضخ

 إمكانية تحقيؽ نتائج أفضؿ عمى مستوى تحسيف :①

 القدرة البصرية لممريض. ●

 الخصائص التشريحية لوذمة المطخة السكرية.●

لوحػده فػي حػالات وذمػة ANTI-VEGF أشػير مػف عػدـ الاسػتجابة عمػى العػ ج بػػ  3امكانيػة تجػاوز ②

 المطخة السكرية المعندة .

 انقاص التكمفة الاقتصادية لمع ج البدئي لوذمة المطخة السكرية إلى ما يقارب النصؼ مف خ ؿ : ③

 المباعدة بيف فترات الحقف ●

ذات السػػػػعر المرتفػػػػع  بالمقارنػػػػة مػػػػع مػػػػادة  BEVACIZUMAB اسػػػػتخداـ تػػػػواتر حقػػػػف أقػػػػؿ مػػػػف مػػػػادة ●

 التريامسينولوف اسيتونايد .

 الترياـ سينولوف أسيتونايد في الحيز فوؽ المشيمي .دراسة فعالية حقف  ④

محاولػػة ربػػط النتػػائج لتعزيػػز فيػػـ الآليػػة الفيزيولوجيػػة لوذمػػة المطخػػة السػػكرية و اسػػتجابتيا لحقػػف عوامػػؿ  ◄

 لوعائي عف عدمو.النمو البطاني ا
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 :يؼبَُر الشزًبل فٍ انذراضخ

  مريض يعاني مف تدني في القدرة البصرية ويعزى لوجود وذمة لطخة سكرية ىامة سريرياCSME 

 او وذمة لطخة شاممة لممركز ناجمة عف افصابة بالداء السكري بنمطيو الأوؿ أو الثاني.

  ميكروف . 300 >وذمة لطخة سكرية ىامة سريرياً أو شاممة لممركز بسماكة 

  0.7القدرة البصرية المصححة أقؿ مف  

 ( ممـ 21- 10ضغط باطف العيف ضمف الحدود الطبيعية )/ .ز 

  سنة. 18العمر فوؽ 

 أشػػير القادمػػة و غيػػر مػػؤثر  3السػػاد ) مسػػموح بحػػاؿ عػػدـ الحاجػػة فجػػراء عمػػؿ جراحػػي خػػ ؿ اؿ

 ؿ ميـ عمى القدرة البصرية او سبب لمنع رؤية الشبكية بشكؿ واضح (بشك

 

 :يؼبَُر الضزجؼبد يٍ انذراضخ

  4المرضػػى ممػػف أجػػروا معالجػػات سػػابقة بحقػػف داخػػؿ الزجػػاجي او فػػوؽ المشػػيمية بفتػػرة أقػػؿ مػػف 

 أشير. 4أو ع ج بتخثير الشبكية بالآرغوف الميزر خ ؿ فترة أقؿ مف  أشير

   يعانوف مف أمراض عينية مزمنة قد تؤدي لحدوث وذمة لطخة أو تسيء ليا.المرضى الذيف 

 .المرضى الذيف يعانوف مف أمراض جيازية مزمنة تعيؽ المريض عف المتابعة الدورية 

 .المرضى ممف لدييـ وذمة لطخة بسبب آخر غير السكري 
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 دييـ ضػػغط مرضػػى أذيػػات العصػػب البصػػري او المعػػالجيف بأدويػػة خافضػػة لضػػغط العػػيف او مػػف لػػ

 ممـ/ ز . 21عيف أكثر مف 

  كسيرات، والمرضى الذيف يشؾ بوجود ترقؽ في صمبة العيف لدييـ. 5 ≤مرضى الحسر العالي 

  المرضػػى الػػذيف يعػػانوف مػػف داء عينػػي سػػكري متقػػػدـ او نػػزؼ زجػػاجي يعيػػؽ رؤيػػة قعػػر العػػػيف او

 مركبات وعائية ليفية شادة لمطخة أو الشبكية. وجود 

 يدة.مرضى العيف الوح 

 

 :الأدواد انًطزخذيخ فٍ انذراضخ

 استخدمنا في ىذا البحث أجيزة موجودة في العيادات العينية في مشفى المواساة الجامعي بدمشؽ، وىي:

  مصباح شقيTOPCON Slit Lamp IS_600  أوTopcon Slit Lamp SL -3C. 

  عدسةVOLK 78D  لتنظير قعر العيف غير المباشر 

  جياز قياس أسواء الانكسار وتحدب القرنية الأوتوماتيكيTOPCON KR_8100P. 

  جياز إسقاط ضوئي مزود بموحة سنمف Snellen مف النموذجE.  

   جياز افيكوQuantel Medical Cinescan V:2.04. 

  جيػػاز التصػػوير البصػػري المقطعػػي التػػوافقي.Spectralis (Heidelberg Technology, 

Heidelberg, Germany)  SD-OCT   

  مقياس لضغط العيفAir Puff  نوعTopcon CT.80 Computerized Tonometer 
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 ) براءات اختراع مسجمة باسم الباحث و الأستاذ المشرف(: بالإضافة إلى الأدوات المستخدمة في الحقن

 .حامؿ إبرة متبدؿ القياس بواحدة الميكروف لمحقف فوؽ مشيمية العيف 

  .حامؿ إبرة بحمقات متعددة القياس لمحقف فوؽ مشيمية العيف 

 

 :حبيم اثرح يزجذل انمُبش نهحمٍ فىق يشًُُخ انؼٍُ  

 : انىطف انفٍُ نلأداح 

، يتضػػمف الحامػػؿ  gauge30الأداة عبػػارة عػػف حامػػؿ معػػدني يركػػب بداخمػػو محقػػف مػػع إبػػرة الحقػػف قيػػاس 

 بشكؿ أسطواني ، و تخترؽ إبرة الحقف كمتا الاسطوانتاف .أسطوانة داخمية و يضاؼ لو  في نيايتو رأس 

الاسػػطوانة الأولػػى الاكبػػر قياسػػاً مسػػننة مػػف الػػداخؿ والػػرأس الأسػػطواني الأصػػغر قياسػػاً مسػػنف مػػف الخػػارج 

حيػػػث يػػػتـ تػػػدوير الػػػرأس الاسػػػطواني  بشػػػكؿ يػػػدوي لينػػػدخؿ ضػػػمف الاسػػػطوانة الاولػػػى وبػػػذلؾ يمكػػػف الػػػتحكـ  

لمنبثقة عف رأس الحامؿ ، عمماً أف ىذه المسننات صغيرة و متقاربة بشكؿ كافي ، بطوؿ شدفة ابرة الحقف ا

درجػػة تػػؤدي إلػػى تبػػدؿ طػػوؿ افبػػرة المنبثقػػة عػػف الحامػػؿ بمقػػدار  360حيػػث أف الػػدورة الكاممػػة ل سػػطوانة  

ميكػروف وتػـ تزويػد ىػاتيف الاسػطوانتيف بمسػمار صػغير يػتـ ضػغطو لضػماف ثبػات الاسػطوانتيف عنػد  400

وصوؿ لمقياس المطموب ، و باستخداـ ىذا الحامؿ يمكف التحكـ بطوؿ الابرة المنبثقة عف رأس الحامػؿ و ال

وصػػػوؿ المػػػادة الدوائيػػػة لمحيػػػز فػػػوؽ المشػػػيمي و عػػػدـ اختراقػػػو لطبقػػػة مشػػػيمية العػػػيف ، تػػػـ صػػػناعة الأداة 

بواحػدة الميكػروف حيػث  المعدنية باسػتخداـ طابعػة معػدف ث ثيػة الأبعػاد لموصػوؿ إلػى دقػة القيػاس المطمػوب

 أف نوع المعدف المستخدـ ىو كوبالت كروـ .
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 :انرضىو و انًخططبد نلأداح 

‌

 ( حامل إبرة متبدل القٌاس للحقن فوق مشٌمٌة العٌن1شكل )

‌

( حامل ابرة متبدل القٌاس للحقن فوق مشٌمٌة العٌن2شكل ترسٌمً)  
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‌‌

 EXOCAD( تصمٌم الأداة باستخدام برنامج 3شكل )

‌

 إخراج الأداة من طابعة المعدن ثلاثٌن الأبعاد ( لحظة4شكل )
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‌

 برة‌متبل‌القٌاس‌للحقن‌فوق‌مشٌمٌة‌العٌنإمباشرة‌لحامل‌‌( صورة5شكؿ )

‌

‌

 توضح‌ابرة‌الحقن‌المنبثقة‌عن‌رأس‌الحامل‌( صورة6شكؿ )
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 :انمُبش ثىاحذح انًُكروٌ نهحمٍ فىق يشًُُخ انؼٍُثحهمبد يزؼذدح حبيم ئثرح 

 :انىطف انفٍُ نلأداح 

الأداة عبارة عف حامؿ معدني ثابت القياس تمت صناعتو باستخداـ طابعة معدف ث ثية الأبعاد نوع 

  30gaugeالحامؿ رفقة لىبر المعتادة بالحقف داخؿ العيف ذات قياس   يُستخدـ إذالمعدف كوبالت كروـ  

، يتـ ادخاؿ كامؿ افبرة داخؿ الحامؿ وىذا ما يسمح لشدفة افبرة فقط بالخروج مف رأس الحامؿ بطوؿ 

ميكروف كما أف الحامؿ مزود بمجموعة مف الحمقات مقاسة بواحدة الميكروف تمت صناعتيا  1100قدره 

ؿ القياس المطموب لشدفة باستخداـ طابعة معدف ث ثية الأبعاد  يتـ استخداميا بشكؿ مرافؽ لمحامؿ لتعدي

ميكروف  وتمؾ 1050  –ميكروف  950 -ميكروف  900افبرة أثناء خروجيا مف رأس الحامؿ لتصبح 

 القياسات الدقيقة تضمف وصوؿ الستيروئيد  لمحيز فوؽ المشيمي و عدـ اختراؽ طبقة مشيمية العيف .

‌

 

ٌن توضح فٌه الحلقات المستخدمة ( حامل ابرة ثابت القٌاس للحقن فوق مشٌمٌة الع7ترسٌمً) شكم

 للتحكم بطول الابرة المنبثقة عن رأس الحامل

ً
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‌

 وٌوضح‌فٌها‌اضافة‌محقن‌الحقن‌للحامل‌ EXOCADالأداة‌باستخدام‌برنامج‌(ًرظًٛى8ًشكمً)

ً

‌

 واقعٌة‌للحلقات‌المستخدمة‌فً‌تبدٌل‌طول‌ابرة‌الحقن‌(ًطٕسح9شكمً)
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‌

 واقعٌة‌لحامل‌ابرة‌متبدل‌القٌاس‌للحقن‌فوق‌مشٌمٌة‌العٌن‌(ًطٕسح01شكمً)

ً

ً

ً

ً
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 (:خطخ انجحث)انًُهدُخ انًزجؼخ 

  اختيار عشوائي لمعينة بما يتناسب مع معايير الاشتماؿ والاسػتبعاد مػف المرضػى المػراجعيف لمعيػادات

 العينية.

 .إط ع المشاركيف عمى البحث وأخذ موافقة مستنيرة منيـ 

  السريري لممرضى.الاستجواب 

 :إجراء فحص عيني شامؿ لممرضى يشمؿ 

  قيػػاس القػػدرة البصػػرية المصػػحّحة وغيػػر المصػػحّحة، وتقػػديرىا بالنظػػاـ العشػػريDecimal 

 باستخداـ لوحة سنمف. 

  فحص المريض باستخداـ المصباح الشقي مف نوعTopcon Slit Lamp IS -600  أو

Topcon Slit Lamp SL -3C  ً جيػاز الػدمع،  ،الأجفػاف : يتضػمففحصػاً عينيػاً شػام

 الممتحمة، القرنية، الحدقة، الغرفة الأمامية، قعر العيف )بعد توسيع الحدقة(.

  تحديػػػد قػػػػيـ القػػػوة الكاسػػػػرة لمقرنيػػػة عمػػػػى المحػػػػاور الرئيسػػػية باسػػػػتخداـ جيػػػاز قيػػػػاس أسػػػػواء

 . TOPCON KR_8100Pالانكسار وتحدب القرنية الأوتوماتيكي 

 قة التسطيح قياس ضغط العيف بطريGoldman tonometry. 

  قيػػاس الطػػوؿ الأمػػامي الخمفػػي لمعػػيف باسػػتخداـQuintal Medical Cinescan 

V:2.04 . 

  إجراء التصوير المقطعي التوافقي البصريSD-OCT  لمحصوؿ عمى الثخانة المركزية

 لمطخة.
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 :يدًىػخ انذراضخ

المراجعيف لقسـ العيادات الخارجية في مف المرضى مريضاً  61عيناً مف  61تضمنت العينة المدروسة 

مشفى المواساة الجامعي والذيف أكمموا الفترة الزمنية المطموبة فنياء الدراسة حيث تـ استبعاد جميع 

المرضى الذيف لـ يكمموا كامؿ فترة الدراسة مف النتائج افحصائية ، وذلؾ بعد أخذ موافقتيـ عمى المشاركة 

ط عيـ عمى المواف  قة المستنيرة .بالبحث وا 

 تـ تقسيـ المرضى إلى مجموعتيف بشكؿ عشوائي:

 :تػػػـ اسػػػتخداـ العػػػ ج التقميػػػدي لوذمػػػة المطخػػػة السػػػكرية عبػػػر حقػػػف الأفاسػػػتيف  مجموعرررة الشررراهد

(Bevacizumab 1.25mg/0.05ml)  .ضمف الزجاجي 

  4تػـ حقػف المػادتيف الػدوائيتيف التريامسػنموف أسػيتونايد  :الحقن المزدوجمجموعةmg/0.1 ml  فػي
 ضمف الزجاجي. Bevacizumab 1.25mg/0.05mlالحيز فوؽ المشيمي، 

 

 :ثرورىكىل انحمٍ فٍ انًطبفخ فىق انًشًُُخ 

أجري الحقف في غرفة العمميات كما يمي : تطبيؽ قطرة بريمونيديف الترترات قبؿ سػاعة مػف الحقػف ، اجػراء 

ضمف رتوج  povidone iodine 4%و مف ثـ تطبيؽ  propracaineالتخدير الموضعي باستخداـ قطرة 

دقػػائؽ قبػػؿ تطبيػػؽ الحقػػف ، ثػػـ اختػػراؽ إبػػرة الحقػػف المسػػتخدمة ضػػمف حامػػؿ افبػػرة  5الممتحمػػة وتركػػو لمػػدة 

ممـ مف المـ في الربع الوحشي العموي  4المخصصة لمحقف في الحيز فوؽ المشيمي لصمبة العيف عمى بعد 

بعػد انتيػاء الحقػف ليػتـ نػزع الابػرة بػبطء مػع  وافثػ 10لحيز و الانتظػار لمػدة ثـ حقف المادة الدوائية ضمف ا

 الضغط عمى مكاف الحقف بعود قطني.
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 َزبئح انجحث: ثبيٍانانفظم 

Chapter 8 : Study result 

 
 :Statistical Analysisانزحهُم الإحظبئٍ نهجُبَبد 

 نتػائج تدويف جميع البيانات ومعالجتيا وتصنيفيا في مجموعػات وجػداوؿ ومخططػات بيانيػة تعكػس تـ 
 IBM® SPSS® Statistics v24.الدراسة بوساطة برنامج 

 اختبار الفرضيات مف خ ؿ الاختبارات افحصائية المناسبة. تـ 
 ميػػةْمػػة مسػػتوى الدلالػػة ذات أاعتبػػار قيو إجػػراء التحميػػؿ افحصػػائي باسػػتخداـ الاختبػػارات المناسػػبة  تػـ 

 .P ≤ 0.05عند 
 الدراسة. تـ استبعاد النتائج افحصائية لممرضى الذيف لـ يكمموا كامؿ الفترة الزمنية المطموبة فنياء 
 مقارنة النتائج الموصوؿ إلييا مع النتائج العالمية المتوفرة و مناقشتيا. 

 

 :انًخرخبد الأضبضُخ نهُزبئح الإحظبئُخ

 

 نتائج افحصاء الوصفي. :أول
التغيػػػر الوسػػػطي الحاصػػػؿ فػػػي ثخانػػػة المطخػػػة المركزيػػػة لكمتػػػا مجمػػػوعتي الحقػػػف ) قبػػػؿ البػػػدء  :ثبَُااابا 

 بالمعالجة و بعدىا بشير وشيريف و ث ثة أشير( واسقاط بعض نتائج افحصاء الوصفي عمييا.
ا مجموعتي الحقف ) قبؿ البدء التغير الوسطي الحاصؿ في قيمة القدرة البصرية المصححة لكمت :ثبنثبا 

 بالمعالجة و بعدىا بشير وشيريف و ث ثة أشير(.
 التغير الوسطي الحاصؿ في قيمة الضغط داخؿ المقمة. رابعا : 
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 الإحظبء انىطفٍ: أولا 

 

 :انًدًىػبدرىزع انؼُُخ حطت 

 وكاف التوزع في كؿ مجموعة كالتالي:مريضاً  61عيناً لػ  61 شممت العينة 

  44.3بنسبة عيناً  27 :الشاهدمجموعة . 
  55.7بنسبة عيناً  34 :الحقن المزدوجمجموعة . 

 

 
 الدراسة مجموعات( توزع المرضى حسب 11الشكل )

 

 

 

 الشاهد

 الحقن المزدوج
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 النتائج الإحصائيةالثاني:  الفصل

 :رىزع يزغُر خهخ انؼٍُ انًحمىَخ فٍ انؼُُخ انًذروضخ

التػػوزع فػػي كػػؿ   وكػػاف 44.3بنسػػبة  عينػػاً يسػػرى 27 ، و 55.7بنسػػبة  يمنػػى عينػػاً   34شػػممت العينػػة
 مجموعة كالتالي:

  37بنسبة عيوف يسرى 10و  63بنسبة  عيناً يمنى 17 شممت :الشاهدمجموعة  . 
  50بنسبة  عيناً يسرى 17  و 50بنسبة  عيناً يمنى 17 شممت :الحقن المزدوجمجموعة . 

 
 . P Value=0.672  (0.05<)ونجد أف الفرؽ بيف المجموعات غير ميّـ إحصائياً حيث كانت  ◄

 
 جهة العين المحقونة( توزع المرضى حسب 12الشكل )
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 :رىزع يزغُر اندُص فٍ انؼُُخ انًذروضخ 

 وكاف التوزع في كؿ مجموعة كالتالي: (، 59بنسبة )أنثى  36، و ( 41بنسبة ) اً ذكر   25شممت العينة

  66.7أنثى بنسبة  18و  33.3بنسبة  ورذك 9 شممت :الشاهدمجموعة . 
  53أنثى بنسبة  18  و 47ذكراً بنسبة  16 شممت :الحقن المزدوجمجموعة . 

 توزع متغير الجنس في العينة المدروسة –( 3الجدوؿ رقـ )
Cumulative 

Percent 

Valid 

Percent 

Percent Frequency   

41.0 41.0 41.0 25 Male  

100.0 59.0 59.0 36 Female valid 

 100.0 100.0 61 Total  

 

 
 ( توزع متغير الجنس في العينة المدروسة13الشكل )
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 :رىزع يزغُر انؼًر فٍ انؼُُخ انًذروضخ

التوزع وكاف  ، SD±6.05))66.93 :وكاف متوسط الأعمارعاماً،  75-50بيف  المرضىتراوحت أعمار 
 في كؿ مجموعة كالتالي:

  القيمة المتوسطة لمعمر :الشاهدمجموعة (SD±4.67)65.53  ، 74-50وتراوحت أعمارىـ بيف 
  .عاماً 

  5.77القيمة المتوسطة لمعمر  :الحقن المزدوجمجموعة)±SD)66.57  ، 50وتراوحت أعمارىـ بيف-
  .عاماً  75

 في العينة المدروسة عمرتوزع متغير ال -( 4الجدوؿ رقـ )
Std. Deviation  Mean Maximum Minimum N  

6.05 66.93 75 50 61 Age 

    61 Valid N (listwise) 

 توزع متغير العمر في مجموعات الدراسة -( 5الجدوؿ رقـ )
Std. Deviation Mean Maximum Minimum N Group  

4.67 65.53 74 50 27 IVB Age 

5.77 59.0 75 50 34 IVB+SCTA  

 

مػف بػاقي المجموعػات  إلا أف ىػذا أعمػى  ورغـ أف متوسػط العمػر فػي مجموعػة الحقػف المػزدوج ◄
 . P Value=0.883  (0.05<)الفرؽ غير ميّـ إحصائياً حيث 
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 :انذواء انخبفض نهطكر انًطزخذو يٍ لجم انًرضًىزع يزغُر ر

  يسػػػػتخدموف او قػػػػد اسػػػػتخدموا حقػػػػف 35مػػػػريض بنسػػػػبة  61مػػػػريض مػػػػف أصػػػػؿ  21لػػػػوحظ أف 
  يسػػػتخدموف خافضػػػات السػػػكر 65مريضػػػاً  40الػػػداء السػػػكري و طالأنسػػػوليف تحػػػت الجمػػػد لضػػػب

 الفموية.
 

دواء الخافض لمسكر في العينة المدروسةتوزع متغير ال -( 6الجدوؿ رقـ )  
 

Cumulative 

Percent 

Valid 

Percent 

Percent Frequency   

  الأنسولٌن 21 35.0 35.0 35.3

 valid الأدوٌة‌الفموٌة 40 65.0 65.0 133.3

 100.0 100.0 61 Total  

 
 ةالخافض لمسكر في العينة المدروس ( توزع الدواء14الشكل)

 

Diabetes medication 

 الأنسولٌن

 خافضات‌السكر‌الفموٌة
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 :رىزع يزغُر الإطبثخ ثبررفبع انزىرر انشرَبٍَ فٍ انؼُُخ انًذروضخ

يًٍأطمًًثُسجخً 37نٕحظًأًٌ لً 24ٚؼبًٌَٕيًٍاسرفبعًانزٕرشًانششٚبًَٙانًضيًٍ،ًًٔ% 60يشٚؼباً يشٚؼباً

 .ٚؼبًٌَٕيًُّ

 يزغٛشًالإطبثخًثبسرفبعًانزٕرشًانششٚبًَٙفًٙانؼُٛخًانًذسٔسخرٕصعً -( 7)انغذٔلًسلىً

 

Cumulative 

Percent 

Valid 

Percent 

Percent Frequency   

  نعم 37 60.0 60.0 63.3

 valid لا 24 40.0 40.0 133.3

 100.0 100.0 61 Total  

 

 

 
 المدروسة( توزع متغير افصابة بارتفاع التوتر الشرياني في العينة 15الشكؿ)

 

Hypertension 

Yes

NO
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 :انؼُُخ انًذروضخيذح الإطبثخ ثبنذاء انطكرٌ فٍ رىزع يزغُر 

التػوزع فػي كػؿ وكاف  ،SD±6.05))16.85 بمغ متوسط مدة افصابة بالداء السكري في العينة المدروسة 
 مجموعة كالتالي:

  15.81القيمة المتوسطة  :الشاهدمجموعة(SD±4.67) 
  6.77 المتوسطةالقيمة  :الحقن المزدوجمجموعة)±SD)17.71  

 
 في العينة المدروسةمدة افصابة بالداء السكري توزع متغير  -( 8الجدوؿ رقـ )

Std. Deviation  Mean Maximum Minimum N  

6.05 16.85 36 11 61 Diabetes time 

    61 Valid N (listwise) 

 

 مجموعات الدراسةفي مدة افصابة بالداء السكري توزع متغير  -( 9الجدوؿ رقـ )
Std. Deviation Mean N Group  

4.67 15.81 27 IVB Diabetes time 

6.77 17.71 34 IVB+SC

TA 

 

 

الفػرؽ غيػر    إلا أف ىػذامجموعة الشاىدمف أعمى  ورغـ أف متوسط العمر في مجموعة الحقف المزدوج ◄
   p=0.486 (>0.05)ىاـ إحصائياً حيث 
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 :الأيبيٍ انخهفٍ نهًمهخ فٍ انؼُُخ انًذروضخرىزع يزغُر انطىل 

ممػـ، 23.16  :القػيـوكػاف متوسػط ، ممػـ24.7 - 22.5بػيف  قيـ الطوؿ الأمػامي الخمفػي لممرضػىتراوحت 
 التوزع في كؿ مجموعة كالتالي:وكاف  ،0.49±والانحراؼ المعياري 

  22.5  بيف القيـوتراوحت  ، 0.46±ممـ، والانحراؼ المعياري   23.14المتوسط  :الشاهدمجموعة -
 ممـ. 24.6

  القيـوتراوحت ،  0.48±ممـ، والانحراؼ المعياري   23.21المتوسط :الحقن المزدوجمجموعة 
  ممـ. 24.5-.322 بيف
 

ورغـ أف متوسط الطوؿ الأمامي الخمفي لممقمة في مجموعة الشاىد أقؿ مػف بػاقي المجموعػات  ◄
 .P Value=0.763 (>0.05)إلا أف ىذا الفرؽ غير ميّـ إحصائياً حيث 

 21ممػـ أو أقػؿ مػف  26تـ دراسػة ىػذا المتغيػر لاسػتبعاد الأعػيف ذات الطػوؿ المحػوري الأعمػى مػف
أثنػػاء الحقػػف ناجمػػة عػػف اخػػت ؼ سػػماكة فػػي اخت طػػات غيػػر متوقعػػة  ممػػـ مػػف عينػػة الدراسػػة خشػػية حػػدوث

 المتاح لدينا.  OCTالصمبة لتعذر امكانية قياس الصبمبة باستخداـ جياز 

 

 مجموعات الدراسةفي الطوؿ الأمامي الخمفي لممقمة توزع متغير  -( 10الجدوؿ رقـ )
Std. Deviation Mean Maximum Minimum N GROUP 

0.46 23.14 24.6 22.5 27 IVB 

0.48 23.21 24.5 22.3 34 IVB+SCTA 

 

 
 

 

 



 

- 113 -  
 

ُف ُرىزع يزغُر درخخ اػزلال انشجكُخ انطاكرٌ فاٍ انؼُُاخ انًذروضاخ حطات رظا

ETDRS:  

 كاف توزع اعت ؿ الشبكية السكري في كؿ مجموعة كالتالي:

 عيناً باعت ؿ شبكية  13وعيوف باعت ؿ شبكية غير منمي خفيؼ،  3شممت  :حقن المزدوجمجموعة ال

 عيوف باعت ؿ شبكية منمي. 3عيناً باعت ؿ شبكية غير منمي شديد، و 15غير منمي متوسط، و

  عيناً باعت ؿ شبكية غير  14شممت عيناف باعت ؿ شبكية غير منمي خفيؼ، و :الشاهدمجموعة

 شبكية منمي.عيوف باعت ؿ  3عيناً باعت ؿ شبكية غير منمي شديد، و 8منمي متوسط، و

 

 . P Value=0.829  (0.05<)ونجد أف الفرؽ بيف المجموعات غير ميّـ إحصائياً حيث كانت 

 
 

 ( توزع المرضى حسب اعتلال الشبكية السكري16الشكل )

 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

 الحقن المزدوج  الشاهد 

 الخفٌف

 المتوسط

 الشدٌد

 المنمً
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  انًركسَخ هطخخضًبكخ ان: ثبَُبا 

 

 :دراضخ يزغُر يزىضظ ثخبَخ انهطخخ انًركسَخ

 :يدًىػخ انشبهذ

 ضمف الزجاجي قيمة   bevacizumabالمركزية مقدراً بالميكروف قبؿ حقف بمغ متوسط ثخانة المطخة

520 (SD±116)µm   وأصبحت ىذه القيمة بعد شير مف الحقفmµ430 (SD±91)  لتصبح بعد ،

 .µm(SD±81)403 وبعد ث ثة أشير مف الحقف  mµ415(SD±86)شيريف مف الحقف 

الحسابية لثخانة المطخة المركزية في المتابعات الزمنية توزع متغير قيـ المتوسطات  –( 11الجدوؿ رقـ )

 الث ث في مجموعة حقف الشاىد

Std. Deviation Mean Maximum Minimum N IVB 

116 520 918 340 27 Baseline- CST 

91 430 814 280 27 After month 

86 415 812 271 27 After 2 months 

81 403 615 250 27 After 3 months 

 

 :يدًىػخ انحمٍ انًسدوج

 µm(SD±117) 526قيمة   IVB+SCTAبمغ متوسط ثخانة المطخة المركزية مقدراً بالميكروف قبؿ حقف

، لتصبح بعد شيريف مف الحقف  mµ328 (SD±102)وأصبحت ىذه القيمة بعد شير مف الحقف 

360(SD±91)µm  421 وبعد ث ثة أشير مف الحقف(SD±80)µm. 
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توزع متغير قيـ المتوسطات الحسابية لثخانة المطخة المركزية في المتابعات الزمنية  –( 12الجدوؿ رقـ )

 الث ث في مجموعة الحقف المزدوج

Std. Deviation Mean Maximum Minimum N IVB+SCTA 

117 526 1005 380 34 Baseline- CST 

102 328 914 213 34 After month 

91 360 812 274 34 After 2 months 

80 421 780 320 34 After 3 months 

 

 

 

مخطط بياني يوضح قيـ ثخانة المطخة المركزية في المتابعات الزمنية الث ث في  –( 17الشكؿ رقـ )

 مجموعات الحقف

520 

430 
415 

403 

526 

328 

360 

421 

250

350

450

550

 Baseline 4 week 8 weeks 12 weeks

Mean CST µm IVB

IVB+SCTA

The graph showed mean values of central subfield thickness at baseline and the 

study endpoints in both study arms. CST: central subfield thickness, IVB: Intravitreal  

bevacizumab, SCTA: Suprachoroidal triamcinolone acetonide 
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وعند مقارنة متوسط سماكة الشبكية المركزية قبؿ الحقف في مجموعة الحقف المزدوج مع مجموعة 

   P Value=0.51 (>0.05)الشاىد لـ نجد فرقاً ىاماً إحصائياً حيث 

أسابيع في مجموعة الحقف المزدوج  4و لدى مقارنة متوسط سماكة الشبكية المركزية بعد الحقف بػ 

مع مجموعة الشاىد وجدنا فرقاً ىاماً إحصائياً في تحسف سماكة وذمة المطخة السكرية لصالح مجموعة 

أسابيع حيث كاف  8مع ثبات ىذا التحسف لمدة  P Value=0.001 (0.05>)الحقف المزدوج حيث 

ميكروف  وىو ضمف الحدود المقبولة المحددة في معايير الدراسة ليزوؿ ىذا التحسف  50النكس أقؿ مف 

أسبوع مف بداية الحقف لتتساوى حينيا قيـ التحسف في كمتا المجموعتيف مع أفضمية طفيفة  12بعد 

 لمجموعة حقف الشاىد.

 

 :انخبفضخ نهطكر وػلالزه ثطًبكخ انشجكُخ انًركسَخيزغُر الأدوَخ 

كاف المتوسط الحسابي لثخانة الشبكية المركزية لدى المرضى الذيف يستعمموف حقف الأنسوليف تحت الجمد 

556(SD±96)   505و لدى مرضى خافضات السكر الفموية(SD±131)   و عمى الرغـ أف المتوسط

ف أعمى لدى المرضى الذيف يستعمموف حقف الأنسوليف تحت الجمد الحسابي افجمالي في كؿ المتابعات كا

 .p=0.189  (0.05<) لـ يكف ليذا المتغير منفرداً أية دلالة ىامة إحصائية وإلا أن

و عند دراسة تأثير ىذا المتغير عمى استجابة المرضى لمع ج بكمتا مجموعتي الحقف فنقاص قيمة 

 .   p=0.267 (>0.05) كف لو أي تأثير ذو دلالة إحصائيةمتوسط ثخانة المطخة المركزية ، لـ ي
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 :يزغُر الإطبثخ ثبررفبع انزىرر انشرَبٍَ و ػلالزه ثطًبكخ انشجكُخ انًركسَخ

، حيث كانت قيـ متوسط ثخانة المطخة p=0.015  (0.05>)كاف ليذا المتغير تأثيراً ىاماً إحصائياً 

 المصابيف في إجمالي المتابعات المركزية لدى المرضى المصابيف بارتفاع التوتر الشرياني أعمى مف غير 

و عند دراسة تأثير ىذا المتغير عمى استجابة المرضى لمع ج بكمتا مجموعتي الحقف فنقاص قيمة 

 .p=0. 539  (0.05<) أي تأثير ذو دلالة إحصائية متوسط ثخانة المطخة المركزية ، لـ يكف لو

قيـ المتوسطات الحسابية لمتغير ثخانة المطخة المركزية تبعاً لىصابة بارتفاع التوتر -(13الجدوؿ )

 الشرياني

Upper bound Lower bound Std Mean Hypertension 

 نعم 581 32.3 506 661

 لا 480 515 380 579
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 :يزغُر حبنخ انؼذضخ و ػلالزه ثطًبكخ انشجكُخ انًركسَخ 

كانت قيـ متوسط ثخانة المطخة المركزية  إذ، p=0.001 (0.05>)إحصائياً  ميماً كاف ليذا المتغير تأثيراً 

 لدى مرضى البمورة الكاذبة أعمى في إجمالي المتابعات .

استجابة المرضى لمع ج بكمتا مجموعتي الحقف فنقاص قيمة متوسط  فيو عند دراسة تأثير ىذا المتغير 
 .   p=0.143 (>0.05)  ثخانة المطخة المركزية ، لـ يكف لو أي تأثير ذو دلالة إحصائية

 قيـ المتوسطات الحسابية لمتغير ثخانة المطخة المركزية  تبعاً لحالة العدسة -( 14الجدوؿ رقـ )
Upper bound Lower bound Std Mean Lens status 

661 506 32.3 468 phakic 

579 380 515 783 Pseudophakic 

ً

ً

 يزغُر يذح الإطبثخ ثبنذاء انطكرٌ و ػلالزه ثطًبكخ انشجكُخ انًركسَخ:

ترافقت المدة الزمنية الأطوؿ لىصابة  إذ،  p=0.034  (0.05>) إحصائياً  ميماً كاف ليذا المتغير تأثيراً 

) أي قيمة تحسف أقؿ لثخانة المطخة المركزية( ، بغض النظر   بالداء السكري عمى استجابة أقؿ لمع ج

 عف طريقة الحقف.
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 LogMARحذح الإثظبر يمذرح ثـ : ثبنثبا 

 

 :LogMARدراضخ يزغُر حذح الإثظبر انًظححخ يمذرح ثـ 

 :يدًىػخ انشبهذ

 BEVACIZUMABقبؿ حقف   LogMARمقدرة بالػ  ETDRSبمغ متوسط حدة افبصار عمى لوحة 

 (SD0.29)0.60أسابيع مف الحقف  4وأصبحت ىذه القيمة بعد  (SD±0.27)0.69ضمف الزجاجي 

 .  (SD±0.24)0.49أسبوع مف الحقف  12لتصبح بعد  (SD0.26)0.55أسابيع مف الحقف  8وبعد 

 زع متغير قيـ حدة افبصار في المتابعات الزمنية الث ث في مجموعة حقف الشاىدتو  –( 15الجدوؿ رقـ )

Std. Deviation Mean Maximum Minimum N IVB 

0.27 0.69 1.30 0.10 27 Baseline- BCVA 

0.29 0.60 1.10 0.04 27 After month 

0.26 0.55 1.0 0.09 27 After 2 months 

0.24 0.49 1.0 0.07 27 After 3 months 

 

 :يدًىػخ انحمٍ انًسدوج 

   IVB+SCTAقبؿ حقف   LogMARمقدرة بالػ  ETDRSبمغ متوسط حدة افبصار عمى لوحة 

0.70(SD±0.32)   0.49أسابيع مف الحقف  4وأصبحت ىذه القيمة بعد(SD0.36)  أسابيع  8وبعد

   (SD±0.24)0.48أسبوع مف الحقف  12لتصبح بعد  (SD0.26)0.41مف الحقف 

ً
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توزع متغير قيـ حدة افبصار في المتابعات الزمنية الث ث في مجموعة الحقف  –( 16الجدوؿ رقـ )

 المزدوج

Std. Deviation Mean Maximum Minimum N IVB+SCTA 

0.32 0.70 1.30 0.10 27 Baseline- BCVA 

0.36 0.49 1.00 0.02 27 After month 

0.26 0.41 0.8 -0.04 27 After 2 months 

0.24 0.48 1.1 0.08 27 After 3 months 

 

 

 

في المتابعات الزمنية الث ث  LogMARمخطط بياني يوضح حدة افبصار مقدرة بالػ  –( 18الشكؿ رقـ )

 في مجموعات الحقف
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The graph showed mean values of best corrected visual acuity at baseline and the study 

endpoints in both study arms. BCVA: best corrected visual acuity, Log MAR: logarithm 

[minimum angle of resolution], IVB: Intravitreal bevacizumab, SCTA: Suprachoroidal 

triamcinolone acetonide 
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وعند مقارنة متوسط  القدرة البصرية المصححة  قبؿ الحقف في مجموعة الحقف المزدوج مع 

 =P Value 0.32  (0.05<)مجموعة الشاىد لـ نجد فرقاً ىاماً إحصائياً حيث

أسابيع في مجموعة الحقف  4القدرة البصرية المصححة بعد الحقف بػ  و لدى مقارنة متوسط

لصالح مجموعة الحقف المزدوج مع مجموعة الشاىد وجدنا فرقاً ىاماً إحصائياً في تحسف القدرة البصرية 

أسابيع وحفاظو عمى  8مع استمرار ىذا التحسف لمدة  =P Value 0.02  (0.05<)المزدوج حيث 

أسبوع مف بداية الحقف و تتساوى حينيا  12موعة الشاىد  ليزوؿ ىذا التحسف بعد مستويات أفضؿ مف مج

 قيـ التحسف في كمتا المجموعتيف.
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 :IOPانضغظ داخم انًمهخ : راثؼبا 

 

 :IOPانضغظ داخم انًمهخ دراضخ يزغُر 

 :يدًىػخ انشبهذ

 14.9ضمف الزجاجي قيمة   bevacizumabبمغ متوسط متغير الضغط داخؿ المقمة قبؿ حقف

(SD±2.6)   15ممـ زئبقي وأصبحت ىذه القيمة بعد شير مف الحقف (SD±1.9)  ممـ زئبقي، لتصبح

ممـ   (SD±2.2)15.5 ممـ زئبقي وبعد ث ثة أشير مف الحقف  (SD±2.00)15بعد شيريف مف الحقف 

 زئبقي.

في المتابعات الزمنية الث ث في مجموعة حقف  الضغط داخؿ المقمةتوزع متغير قيـ  –( 17الجدوؿ رقـ )

 الشاىد

Std. Deviation Mean Maximum Minimum N IVB 

2.6 14.9 20 8 27 Baseline- IOP 

1.9 15 20 9 27 After month 

2.0 15 19 8 27 After 2 months 

2.2 15.5 19 8 27 After 3 months 

 

 :يدًىػخ انحمٍ انًسدوج

ممـ زئبقي   (SD±2.9) 15.2تطبيؽ الحقف المزدوج قيمة   الضغط داخؿ المقمة قبؿوسط متغير بمغ مت

ممـ زئبقي، لتصبح بعد شيريف مف الحقف  (SD±3.00) 17.0وأصبحت ىذه القيمة بعد شير مف الحقف 

16.2(SD±2.00) 16.3 ممـ زئبقي وبعد ث ثة أشير مف الحقف(SD±2.2)  . ممـ زئبقي 
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في المتابعات الزمنية الث ث في مجموعة الحقف  الضغط داخؿ المقمةتوزع متغير قيـ  –( 18الجدوؿ رقـ )

 المزدوج

Std. Deviation Mean Maximum Minimum N IVB+SCTA 

2.9 15.2 20 8 34 Baseline- IOP 

3.0 17.0 31 10 34 After month 

2.0 16.2 23 10 34 After 2 months 

2.2 16.3 20 9 34 After 3 months 

 

 

مخطط بياني يوضح قيـ الضغط داخؿ المقمة في المتابعات الزمنية الث ث  –( 91الشكؿ رقـ )

 في مجموعات الحقف
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وعند مقارنة متوسط الضغط داخؿ المقمة قبؿ الحقف في مجموعة الحقف المزدوج مع مجموعة الشاىد لـ 

 فيإحصائياً  ميـ، ولـ نجد كذلؾ أي فرؽ  P Value=0.62  (0.05<) إذنجد فرقاً ميمّاً إحصائياً 

 المتابعة . مدةكامؿ 

لوحظ تسجيؿ حالتي ارتفاع ضغط عيف في مجموعة الحقف المزدوج بعد شير مف تطبيؽ الحقف 

ولقد استجاب كؿ منيما عمى الع ج الوحيد باستخداـ قطرات ضغط العيف   25و  31كانت قيـ كؿ منيا 

 الموضعية.

 

 :خ ػٍ انحمٍ فٍ انذراضخالخزلاطبد انُبخً

 في كؿ مجموعة كالتالي:الاخت طات العينية بعد الحقف توزع كاف 

  وتطور الساد في مريض واحد، وجفاؼ  ،مرضى 3حدث النزؼ تحت الممتحمة في :الشاهدمجموعة

 ممـ.ز لدى أي مريض. 20مرضى، ولـ يحدث ارتفاع في ضغط العيف فوؽ قيمة  4العيف في 

  مرضى،  3وتطور الساد في ،مرضى 9حدث النزؼ تحت الممتحمة في  :المزدوجالحقن مجموعة

مرضى ، وسجؿ ارتفاع ضغط العيف لدى مريضيف  10وحدث جفاؼ عيف بشكؿ واضح لدى أكثر مف 

 ، وبرز الألـ العيني لحظة الحقف بشكؿ أكبر في أغمب مرضى مجموعة الحقف المزدوج.

 

اخت طات ذات أىمية مثؿ انتاف باطف أو العيف أو نزؼ الزجاجي أو انفصاؿ  أية لـ تسجؿفيما  ◄

 .الشبكية  في كامؿ عينة الدراسة
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 ُزبئح وانًمبرَخ يغ انذراضبد انؼبنًُخيُبلشخ ان: زبضغانانفظم 

Chapter 9 : Discussion of results and compare 

with international studies   

 

 ، وذمة المطخة السكرية السبب الرئيسي في تدني القدرة البصرية لدى مرضى اعت ؿ الشبكية السكري تعد

ومع التطور الكبير ، حيث شكؿ استخداـ الميزر الخط الأوؿ في ع ج و ذمة المطخة السكرية لعدة عقود 

-ANTI وعائية وحمتفي العوامؿ المضادة لمنمو البطاني الوعائي حدثت ثورة في الأمراض الشبكية ال

VEGF  و اعتبرت الخط الأوؿ في ع ج وذمة المطخة ، بمركباتيا المختمفة بديً  عف الع ج بالميزر

فضً  عف  ANTI-VEGFالسكرية، إلَا أف التعنيد المتزايد في وذمة المطخة السكرية عمى الاستجابة لمػ 

منية قصيرة مما يحمؿ المريض عبئاً نفسياً الحاجة المتكررة لاستمرار حقف ىذه المركبات خ ؿ فواصؿ ز 

وكمفة مادية كبيرة ، جعؿ مف الواجب البحث عف حموؿ بديمة لتذليؿ ىذه الصعاب و مف بينيا كاف تطوير 

التي يعاد ممؤىا كؿ    susvimo 100mg/ml)) Ranibizumabمثؿ زرعة  ANTI-VEGFزرعات 

إلا أف سعرىا المرتفع  ،النفسي الناجـ عف الحقف المتكرر التي تعتبر خياراً جيداً لتخفيؼ العبئ ، وأشير 6

استمرار البحث عف  مف الواجب جعؿعموماً  ANTI-VEGFعمى مركبات  DMEجداً و استمرارية تعنيد 

 حموؿ أخرى.
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وىنا يبرز دور الستيروئيدات كبديؿ مناسب لمسيطرة عمى وذمة المطخة السكرية في حاؿ عدـ الاستجابة  

في تثبيط العممية الالتيابية المساىمة في تشكؿ  معتمديف عمى دور الستيروئيد ANTI-VEGF  عمى

DME (.11ولعبو دور حامي عصبي لمشبكية ) 

حيث تـ استخداـ الترياـ سينولوف أسيتونائيد حقناً حوؿ المقمة ثـ حقناً داخؿ الزجاجي ، ولاحقاً تـ تطوير 

 ات:و زرع OZURDEX (DEXAMETHASONE 700µg)  عةزرعات الستيروئيد داخؿ العيف مثؿ زر 

 YUTIQ(FLUOCINOLOE ACTONIDE 0.18mg)، FLUOCINOLOE ACTONIDE 0.59MG) )  RETISERT 

وكانت الستيروئيدات مديدة التأثير داخؿ الزجاجي نقمة نوعية في مجاؿ ع ج وذمة المطخة 

الساد فضً  عف  -ية عمى ارتفاع ضغط العيف السكرية مف خ ؿ فعاليتيا المديدة إلا أف الآثار الجانب

جعؿ مف الواجب البحث عف طرؽ أخرى ليا أثر ع جي فعاؿ وآثار جانبية  ،كمفتيا المادية المرتفعة

 (12).أقؿ

ومع استمرار العمؿ عمى إيجاد طرؽ بديمة فيصاؿ الدواء لمنسيج الشبكي بشكؿ أكثر فعالية وأماف 

فوؽ المشيمي كطريؽ ع جي واعد يمكف عقد الآماؿ عميو، فيو يحقؽ  برز في السنوات الأخيرة الحيز

تراكيز أعظمية في النسيج الشبكي والعنبي وبالتالي زيادة التوافر الحيوي والتأثير الع جي لممادة الدوائية 

 (16-13) .المحقونة، مع وصولو بتراكيز منخفضة لمبيت الأمامي لمعيف، و بالتالي تأثيرات جانبية أقؿ

وعمى الرغـ مف تعدد الدراسات حوؿ أماف وفعالية الحقف في الحيز فوؽ المشيمي إلا أنو وحتى الشروع في 

ضمف الزجاجي مع الترياـ سينولوف   Bevacizumabىذا البحث لـ تكف توجد دراسة تتحرى نتائج حقف 

بو ىي دراسة أسيتونائيد في الحيز فوؽ المشيمي في الوقت نفسو وكانت الدراسة الوحيدة المشا

<HULK>(27) و التي تحرت نتائج حقف ، الولايات المتحدة الأميركية  -في مشفى أريزونا Aflibercept 
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ليصبح ذو تأثير  xipere ضمف الزجاجي مع ترياـ سينولوف أسيتونائيد معدَؿ صيدلانياً  بالاسـ التجاري

حتى  الشركة المنتجة و عدـ اففصاح عنيمع الاحتفاظ بالتركيبة الكيميائية ليذا التعديؿ لصالح ا مديد

 .تصميـ دراستنامشابياً لHULK>(27)> ة و كاف تصميـ دراس ،تاريخ الشروع بيذا البحث

التي  2022في مشفى أصفياف في إيراف في أواخر سنة   (28)>فازل وزملائه<و ظيرت أخيراً دراسة 

ضمف الزجاجي   bevacizumabصميـ حيث تحرت نتائج حقف تتتشابو مع دراستنا مع اخت ؼ ال

أشير في كمتا المجموعتيف مع تطبيؽ حقف الترياـ سينولوف أسيتونائيد في  3بفواصؿ شيرية منتظمة لمدة 

 الحيز فوؽ المشيمي لمرة واحدة في بداية ع ج إحدى المجموعتيف.

عيناً في مجموعة  34في مجموعة الشاىد و عيناً  27مريضا،  تضمنت  61بمغ عدد العينة في دراستنا  

  8 –أسابيع  4ضمف الزجاجي بفواصؿ منتظمة  bevacizumab إجراء حقف  الحقف المزدوج حيث تـ 

ضمف الزجاجي مع جرعة ترياـ  bevacizumabأسبوع في مجموعة الشاىد ، وحقف  12-أسابيع

سينولوف أسيتونائيد في الحيز فوؽ المشيمي لمرة واحدة فقط ومقارنة نتائج كمتا المجموعتيف بعد انتياء 

، مع اعطاء جرعة بيفاسيزوماب داعمة لمرضى مجموعة الحقف أِشير  3الفترة الع جية التي تستمر 

 أسابيع مف تطبيؽ الحقف الأولي. 8يا بعد المزدوج بحاؿ عدـ تحسف النتائج الع جية او نكس

 

 :ػىايم انخطر اندهبزَخ

وجدنا خ ؿ دراسة عوامؿ الخطورة المرافقة لوذمة المطخة السكرية أف مدة افصابة بالداء السكري الطويمة 

و ارتفاع التوتر الشرياني وجراحة الساد السابقة يمكف أف تسيء لوذمة المطخة السكرية ، حيث كاف 
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ثخانة المطخة المركزية لممرضى الذيف يعانوف مف إحدى ىذه الحالات قيماً أعمى مف أقرانيـ في متوسط 

     كمتا مجموعتي الحقف وبغض النظر عف طريقة الحقف ، و تتوافؽ نتائج دراستنا ىذه مع نتائج دراسة 

       <Talwar et al>(186)  مريضاً في الولايات المتحدة الأميركية، التي  447.407المجراة عمى

وأيضاً نتفؽ مع ما  أظيرت أىمية عوامؿ الخطر الجيازية في تطور، وسوء إنذار وذمة المطخة السكرية ،

، إلَا أفَ  DMEفي تأثير عوامؿ الخطر الجيازية عمى انذار  Diep et al>(187)>خمصت إليو دراسة 

ؿ لـ تكف ذات أىمية إحصائية في إحداث فروقات ع جية عمى استجابة وذمة المطخة السكرية ىذه العوام

لمع ج في كمتا مجموعتي الحقف وقد يعزى ىذا الأمر لصغر حجـ العينة المدروسة ولدراسة قيـ ىذه 

تفاع التحسف فقط عمى مستوى تحسف سماكة المطخة المركزية وتعذر دراستيا عمى القدرة البصرية و ار 

 ضغط العيف و غيرىا.

 

 :ثخبَخ انهطخخ انًركسَخ

  IVB+SCTAبمغ متوسط ثخانة المطخة المركزية مقدراً بالميكروف في مجموعة الحقف المزدوج قبؿ حقف

،  mµ328 (SD±102)وأصبحت ىذه القيمة بعد شير مف الحقف  ، µm(SD±117) 526 قيمة

 .µm(SD±80)421 وبعد ث ثة أشير مف الحقف  mµ360(SD±91)لتصبح بعد شيريف مف الحقف 

 526قيمة   IVB+SCTAبمغ متوسط ثخانة المطخة المركزية مقدراً بالميكروف قبؿ حقفو 

(SD±117)µm   وأصبحت ىذه القيمة بعد شير مف الحقفmµ328 (SD±102)  لتصبح بعد شيريف ،

 .µm(SD±80)421 وبعد ث ثة أشير مف الحقف  mµ360(SD±91)مف الحقف 



 

- 129 -  
 

وعند مقارنة متوسط سماكة الشبكية المركزية قبؿ الحقف في مجموعة الحقف المزدوج مع مجموعة 

 P Value=0.51الشاىد لـ نجد فرقاً ىاماً إحصائياً حيث 

أسابيع في مجموعة الحقف المزدوج  4و لدى مقارنة متوسط سماكة الشبكية المركزية بعد الحقف بػ 

ىاماً إحصائياً في تحسف سماكة وذمة المطخة السكرية لصالح مجموعة  مع مجموعة الشاىد وجدنا فرقاً 

أسابيع حيث كاف النكس أقؿ مف  8مع ثبات ىذا التحسف لمدة  P Value=0.001الحقف المزدوج حيث  

وتجدر الإشارة إلى أن معظم )في معايير الدراسة ميكروف  وىو ضمف الحدود المقبولة المحددة 50

ليزوؿ ىذا  % معيارا  لمتحسن أو النكس( 20ة تغير سماكة المطخة المركزية بمقدار الدراسات تعتبر نسب

أسبوع مف بداية الحقف لتتساوى حينيا قيـ التحسف في كمتا المجموعتيف مع أفضمية طفيفة  12التحسف بعد 

 لمجموعة حقف الشاىد.

التي أوضحت استمرار وثبات التحسف في سماكة HULK>(27)> في دراسة  عميووىذا ما اختمفنا 

أسبوع و نعزي ىذا الفرؽ إلى اخت ؼ مركب  12المطخة المركزية في مجموعة الحقف المزدوج  حتى 

ANTI-VEGF  المحقوف حيث أظيرت بعض الدراسات تفوؽ نسبي لمػAflibercept عمى  

bevacizumab   ركب التجاري المحقوف مف مادة بافضافة لاخت ؼ الم  (188)مدى التأثير، في

 الترياـ سينولوف أسيتونائيد.

في مستويات تحسف سماكة المطخة المركزية في المتابعة (28) >فازل وزملائه<و اتفقنا مع دراسة 

أسبوع حيث حافظت المطخة عمى مستويات  12أسابيع واختمفنا معيا في نتائج المتابعة بعد  4الأولية بعد 

 bevacizumabتطبيقيـ لحقنة لتحسف ثابتة فيما نكست ىذا التحسف في دراستنا و نعزي ىذا الأمر 

 وعة الحقف المزدوج.أسابيع في مجم 4داعمة كؿ 
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  :انمذرح انجظرَخ انًظححخ 

في مجموعة الحقف المزدوج قبؿ   LogMARمقدرة بالػ  ETDRSبمغ متوسط حدة افبصار عمى لوحة 

أسابيع مف الحقف  4، وأصبحت ىذه القيمة بعد   IVB+SCTA 0.70(SD±0.32)حقف 

0.49(SD0.36)  0.32أسابيع مف الحقف  8وبعد(SD0.26)  أسبوع مف الحقف  12لتصبح بعد

0.48(SD±0.24)    و بمغ متوسط حدة افبصار عمى لوحةETDRS  مقدرة بالػLogMAR   قبؿ حقف

BEVACIZUMAB  0.69ضمف الزجاجي(SD±0.27)   أسابيع مف الحقف  4وأصبحت ىذه القيمة بعد

0.60(SD0.29)  0.55أسابيع مف الحقف  8وبعد(SD0.26)  ع مف الحقف أسبو  12لتصبح بعد

0.49(SD±0.24)  . 

وعند مقارنة متوسط  القدرة البصرية المصححة  قبؿ الحقف في مجموعة الحقف المزدوج مع 

 =P Valueمجموعة الشاىد لـ نجد فرقاً ىاماً إحصائياً حيث 

أسابيع في مجموعة الحقف  4و لدى مقارنة متوسط  القدرة البصرية المصححة بعد الحقف بػ 

جموعة الشاىد وجدنا فرقاً ىاماً إحصائياً في تحسف القدرة البصرية لصالح مجموعة الحقف المزدوج مع م

أسابيع وحفاظو عمى مستويات أفضؿ مف مجموعة الشاىد   8المزدوج  مع استمرار ىذا التحسف لمدة 

 يف.أسبوع مف بداية الحقف و تتساوى حينيا قيـ التحسف في كمتا المجموعت 12ليزوؿ ىذا التحسف بعد 
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التي لـ تظير أية فروقات ىامة إحصائياً في  HULK>(27)> دراسة  معوىذا ما اختمفنا عميو 

أسابيع مف الحقف لكف اتفقنا معيا في نتائج القدرة  4تحسف القدرة البصرية بيف كمتا المجموعتيف بعد 

 أسبوع مف تطبيؽ الحقف . 12البصرية بعد 

في مستويات تحسف القدرة البصرية في المتابعات (28)<>فازل وزملائهو اتفقنا أيضاً مع دراسة 

أسابيع بعد الحقف و اختمفنا مع الدراسة بمستويات تحسف القدرة البصرية في نياية فترة  4الأولية لمدة 

لكف استمرت ىذه القيـ لكتا المجموعتيف ،أسبوع  حيث تساوت قيـ التحسف في دراستنا  12المتابعة البالغة 

داعمة كؿ  bevacizumabو نعزي ىذا إلى تطبيقيـ لحقنة (28)>فازل وزملائه<راسة في التحسف في د

  أسابيع في مجموعة الحقف المزدوج. 4

مماثمة وبالنسبة لحدوث الاخت طات اليامة و مف ضمنيا ارتفاع ضغط العيف كانت نتائج دراستنا 

  حيث لـ تجد ىذه الدراسات (28)>فازل وزملائه<ودراسة  HULK>(27)>لمدراسات المشابية مثؿ دراسة 

فرقاً ىاماً إحصائياً في حدوث الاخت طات اليامة عند مقارنة مجموعة الحقف المزدوج مع مجموعة 

 الشاىد.
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 :ئضبءاد ػهً َزبئح انذراضخ 

ًانجظشٚخً●  ًئنًٗلٛىًرحسًٍْبيخًئحظبئٛباًفًٙسًبكخًانهطخخًانًشكضٚخًًٔانمذسح خهظُذًدساسزُب

 8انًظححخًفًٙيغًٕػخًانحمًٍانًضدٔطًيمبسَخًيغًيغًٕػخًانشبْذ،ًئلًأًٌْزاًانزفٕقًاسزًشًفمؾًنًذحً

،ًًٔػهًَّٕٛطًٙأسجٕع 12أسبثٛغًثخلافًانذساسبدًانؼبنًٛخًانزًٙاسزًشًرحسًٍانُزبئظًانؼلاعٛخًفٛٓبًحزًٗ

ً ًيٍ ًداػًخ ًعشػخ ًرطجٛك BEVACIZUMABًًثاػبدح ًالأٔنٙ 8ثؼذ ًانًضدٔط ًانحمٍ ًرطجٛك ًيٍ ً أسبثٛغ

 .نهحظٕلًػهًَٗزبئظًثظشٚخًٔرششٚحٛخًأفؼم

 

لحظُبًحذٔسًرسٔادًرحسًٍأكجشًفًٙلٛىًسًبكخًانهطخخًانًشكضٚخًنذًٖثؼغًانًشػًًٗفًٙ● 

ًْٕٔيبًنىHard Exudateًً نؼًٍٛنذٚٓىًًَزحبدًلبسٛخًيغًٕػخًانحمًٍانًضدٔطًًنًًٍٔعذًفًٙفحضًلؼشًا

َهحظًّفًٙيغًٕػخًانشبْذً،ًًَٔؼضًْ٘زاًالأيشًئنًٗأًٌانُزحبدًلذًركًٌٕيإششًػهًٗدخٕلًٔريخًانهطخخً

 .انسكشٚخًفًٙانطٕسًالنزٓبثًٙانًضئًًٍػهًّٛفاًٌاسزغبثزٓبًنحمًٍانسزٛشٔئٛذادًأػهٗ

 

سُٕٛنًٌٕأسٛزَٕبئٛذًفًٙانحٛضًفٕقًانًشًًٛٙثذًٌٔنذًٖحمًٍثؼغًانًشػًٗثًشكتًانزشٚبوًً  ●

فًٙانُزبئظًانؼلاعٛخًأًٔرطٕسًحذصٛخًانزٓبثٛخًأًٔ رظفٛزًّيًٍانًبدحًانحبفظخًنىًَهحظًأً٘اخزلافًْبوًئحظبئٛباً

اػشاعًعبَجٛخًسشٚشٚخًكبحًشاسًانؼًٍٛأًٔالأنىًانؼًُٛٙػًٍثبلًٙانًشػٗ،ًٔلذًرىًانحذٚشًثشكمًيفظمً

 .يًٍانذساسخًانُظشٚخًانفظم انطبدشنحبفظخًنًشكتًانزشٚبوًسُٕٛنًٌٕأسٛزَٕبئٛذًفًٙػًٍرأصٛشادًانًبدحًا

 

 ًٔانًشكتk- cortًثذاٚخًانششٔعًفًٙانذساسخًرىًرطجٛكًحمًٍانًشكتًانزغبسً٘انًسزٕسدً●  

 kena-cortًًفًٙانسٕقًانًحهٛخًحبنُبًئنًٗرطجٛك نًبدحًانزشٚبوًسُٕٛنًٌٕئلًأًٌػذوًرٕافشْبًلحمباً

ًثبسزخذاوًانذساس ًانًشًٛٙ ًفٕق ًانحٛض ًفٙ ًانحمٍ ًرطجٛك ًأصُبء ًلحظُب ًٔلذ ًانًحهٛخ ًانًشكجبد ًثبسزخذاو خ

ًانحمًٍ ًيزكشسًلإثشح ًاَسذاد ًثشكمًطشٚحًثزطجٛكgaugeًً 30انًشكجبدًانًسزٕسدح ًَهحظّ ًنى ًيب ًْزا ٔ

 . انحمًٍثبنًشكجبدًانًحهٛخ

 

صخبَخًانظهجخًثشكمًدلٛكًثبسزخذاوًنىًَزًكًٍيًٍرظٕٚشًأًٔسؤٚخًانحٛضًفٕقًانًشًًٛٙأًٔلٛبطً● 

 :انًزٕافشًنذُٚبً عٓبصًانزظٕٚشًانجظشً٘انًمطؼًٙانزٕافمٙ

 Anterior OCT :Spectralis (Heidelberg Technology, Heidelberg, Germany) SD-OCT 

ً ًانجبنغخ ًانغٓبص ًيٕعخ ًؽٕل ًئنٗ ًالأيش ًْزا ًٚؼضٖ ًئنٗ 820ٔ ًَحزبط ًحٛش أحذSS-OCTًً َبَٕيزش،

ً Fourier Domainإَٔاع ًً ًٚجهغ ًيٕعٛبا ًؽٕلا ًٚسزخذو ًانز٘ ًفٕقً 1050، ًانحٛض ًثُٗ ًنزًٛض َبَٕيزش

فًٙ  .يًٍانذساسخًانُظشٚخًًانفظم انراثغانًشًًٛٙثشكمًطشٚح،ًًْٔزًِيبًأٔػحُبًِثشكمًيفظمًعذااً

 



 

- 133 -  
 

 انزىطُبديحذداد انذراضخ و: ؼبشرانفظم ان

Chapter 10: Study limitation and recommendations 

 

ىذه  فيإف ىذه الدراسة تُعدّ دراسة مركز وحيد، وىي مف المرضى المراجعيف لمشفى المواساة 

لا بد مف إجراء دراسة متعددة المراكز لتقييـ الع قة الحقيقية مع ع ج وذمة المطخة  إذالمدة الزمنية، 

السكرية، كما لـ تقـ دراستنا بتغطية الفئات العمرية كميا، ولـ تدرس تراكيز مختمفة مف الترياـ سينولوف 

افضافة لعدـ تغطيتيا ، ب مفة لعامؿ النمو البطاني الوعائييد ، ولـ تقـ بدراسة المضادات المختائأسيتون

 لفئات مجتمعية مختمفة مف الناحية الثقافية و الاجتماعية و الاقتصادية.

 

 :مف واقع النتائج التي خمصت إلييا دراستنا ننصح بالآتي

 إجراء دراسة متعددة المراكز. 

 إجراء الدراسة عمى فئات عمرية أوسع مف المرضى. 

 اـ سينولوف أسيتونيدإجراء الدراسة عمى تراكيز مختمفة مف التري. 

 إجراء الدراسة عمى مضادات مختمفة لعامؿ النمو البطاني الوعائي. 

  لدراسة  كالربع العموي الوحشي والسفمي الانسي مختمفة بأرباع حقف الترياـ بتطبيؽإجراء الدراسة

 امكانية انتشار أكبر لمدواء باتجاه القطب الخمفي لمعيف.

  عالية المزوجة بالاضافة لمادة الترياـ في الحيز فوؽ المشيمي بتطبيؽ حقف مادة إجراء الدراسة

 .لمحفاظ عمى تحرر مديد أكبر لممادة الدوائية و نقترح دراسة حقف مركب الييالورونيؾ أسيد
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 الجويٌرٌح العزتٍح الضٌرٌح

 جاهعح دهشق      

 كلٍّّح الطة الثشزي    

 قضن أهزاض العين ًجزاحتيا

 
 الموافقة المستنٌرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه

  نحمٍفؼبنٛخًحمًٍانزشٚبوًسُٕٛنًٌٕأسٛزَٕبٚذًفًٙانحٛضًفٕقًانًشًًٛٙثبلإػبفخً
bevacizumabًٍػًًٍانضعبعًٙيمبسَخًيغًحم bevacizumab ًًػًًٍانضعبعًٙنؼلاط

 .ٔريخًانهطخخًانسكشٚخً
‌

الدراسات‌العلٌا‌)ماجستٌر(‌فً‌اختصاص‌أمراض‌محمد‌أحمد‌الٌحٌى‌طالب‌‌أنا‌الطبٌب
‌جامعة‌دمشق‌،‌أنفذ‌هذا‌البحث‌الذي‌ٌهدف‌إلى‌–العٌن‌و‌جراحتها‌فً‌كلٌة‌الطب‌البشري‌

  فعالٌة‌حقن‌الترٌام‌سٌنولون‌أسٌتوناٌد‌فً‌الحٌز‌فوق‌المشٌمً‌بالإضافة‌لحقن سةدرا
bevacizumabضمن‌الزجاجً‌مقارنة‌مع‌حقن‌ bevacizumab ‌‌ًضمن‌الزجاج

‌لعلاج‌وذمة‌اللطخة‌السكرٌة‌.
 

 :و ٌتضمن هذا البحث إجراء الاستقصاءات التالٌة

 وأسواء‌الإنكسار‌وضغط‌العٌن‌والطول‌المحوري‌فحص‌القدرة‌البصرٌة‌و‌أقسام‌العٌن‌الأمامٌة‌

 للعٌن‌و‌قٌاس‌ثخانة‌القرنٌة‌.
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 .تطبٌق‌موسع‌حدقً‌وفحص‌قعر‌العٌن‌بتنظٌر‌قعر‌العٌن‌غٌر‌المباشر 

 .إجراء‌التصوٌر‌المقطعً‌البصري‌التوافقً‌لكل‌من‌اللطخة‌الصفراء‌و‌الأقسام‌الامامٌة‌للعٌن‌ 

 

 :ً التالًو ٌتضمن هذا البحث إجراء التداخل الطب

فً‌حال‌تشخٌص‌الإصابة‌بوجود‌وذمة‌لطخة‌سكرٌة‌وحاجتها‌للعلاج‌ضمن‌البروتوكولات‌ 

ضمن‌الزجاجً‌‌ bevacizumabالطبٌة‌العالمٌة‌،‌سٌتم‌تطبٌق‌علاج‌بالطرٌق‌التقلٌدي‌بحقن‌الـ‌

ضمن‌‌ bevacizumab،‌أو‌حقن‌كل‌من‌الترٌامسٌنولون‌أسٌتوناٌد‌فوق‌المشٌمٌة‌و‌حقن‌

 الزجاجً‌بآن‌واحد‌وذلك‌ضمن‌اختٌار‌عشوائً‌لاشتمالكم‌بإحدى‌مجموعتً‌الدراسة‌‌.
‌

إن‌موافقتكم‌‌على‌الاشتراك‌فً‌بحثنا‌هذا‌ٌعنً‌تزوٌدنا‌بالمعلومات‌المتعلقة‌‌فٌكم‌لتعبئة‌استبٌان‌خاص‌

أن‌هذه‌المعلومات‌بالبحث‌‌علماً‌بؤن‌هذه‌المعلومات‌ضرورٌة‌لمتابعة‌حالتكم‌الصحٌة‌،‌و‌أودّ‌أن‌أإكد‌

ستبقى‌سرٌة‌ولا‌ٌمكن‌لأحد‌الاطلاع‌علٌها،‌كما‌سٌتم‌ترمٌز‌المشاركٌن‌)‌إعطاإهم‌أرقام‌دون‌ذكر‌

‌أسماء‌(‌.

كذلك‌أتعهد‌بعدم‌إجراء‌أي‌استقصاء‌غٌر‌ضروري‌لحالة‌المرٌض‌و‌عدم‌إعطاء‌أي‌دواء‌تجرٌبً‌أو‌أي‌

‌أو‌بغٌر‌قصد‌.‌تداخل‌دوائً‌أو‌استقصائً‌من‌شؤنه‌أن‌ٌإذي‌المرٌض‌بقصد

كما‌أود‌أن‌أشٌر‌إلى‌أن‌المشارك‌)‌المرٌض‌/‌الشاهد‌(‌لن‌ٌحصل‌على‌أٌة‌تعوٌضات‌أو‌أي‌مقابل‌

مادي،‌كما‌أن‌رفض‌المشاركة‌‌لٌس‌له‌أٌة‌تبعات‌و‌سٌنال‌حقه‌من‌العناٌة‌الطبٌة‌اللازمة‌،‌و‌علٌه‌فإن‌

من‌عدمها‌ولك‌حق‌الانسحاب‌متى‌‌المشاركة‌لٌست‌إلزامٌة‌ولك‌الحرٌة‌الكاملة‌فً‌اختٌار‌المشاركة

‌شئت‌،‌فمن‌ٌرغب‌المشاركة‌فلٌسجل‌اسمه‌مع‌التوقٌع‌أسفل‌هذه‌الاستمارة‌.

 المخاطر و الفوائد

 لا‌توجد‌أي‌مخاطر‌للإستقصاءات‌الطبٌة‌المجراة‌لدى‌المرضى‌المشاركٌن‌فً‌البحث. -
لكلتا‌المادتٌن‌الدوائٌتٌن‌‌إن‌المخاطر‌الطبٌة‌الممكن‌حدوثها‌أثناء‌تطبٌق‌العلاج‌بالحقن‌المزدوج -

 هً‌نفسها‌المخاطر‌الممكن‌حدوثها‌أثناء‌تطبٌق‌العلاج‌بالطرٌق‌التقلٌدي‌.
 الفوائد‌المتوقعة‌تكمن‌فً‌تحسٌن‌نتائج‌القدرة‌البصرٌة‌و‌خصائص‌وذمة‌اللطخة‌السكرٌة.‌ -

 

 الموافقة على المشاركة  -
اً‌على‌أن‌أكون‌مشاركاً‌فً‌هذا‌البحث‌‌و‌لقد‌اطلعت‌و‌أدركت‌محتوى‌الموافقة‌المستنٌرة‌و‌أوافق‌طوع

أدرك‌أننً‌أملك‌فرصة‌الاستفسار‌عن‌أيّ‌أمر‌مع‌ضرورة‌الاجابة‌كما‌و‌أملك‌الحق‌فً‌الانسحاب‌فً‌

‌أيّ‌وقت‌أشاء‌و‌دون‌أن‌ٌعرضنً‌ذلك‌لأي‌ضرر‌و‌علٌه‌أوقع‌.

‌)‌‌‌‌‌‌‌‌‌(‌‌‌‌‌الرقم المتسلسل  للمشارك

‌.................................‌التوقٌع

‌/‌‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌‌‌/‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌.‌‌التارٌخ
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 ملاحظة

بالنسبة‌للاشخاص‌الذٌن‌لا‌ٌجٌدون‌القراءة‌و‌الكتابة‌،‌تم‌شرح‌هدف‌البحث‌لهم‌و‌أخذت‌موافقتهم‌

‌الشفهٌة‌بحضور‌فرد‌من‌عائلته‌.

 دمشق فً  /      /      /            .

 3968814273هاتف :           اليحيىد. محمد احمد 

  dr.mohammed.alyahya@gmail.comالبرٌد الالكترونً  

 

 bevacizumabاستمارة جمع البٌانات للبحث العلمً "فعالٌة حقن الترٌام أسٌتوناٌد فً الحٌز فوق المشٌمً بالإضافة لحقن 

 ضمن الزجاجً لعلاج وذمة اللطخة السكرٌة "  bevacizumabضمن الزجاجً مقارنة مع حقن 
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‌PCOالساد،‌
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Abstract 

Aim : To study the efficacy of triamcinolon acetonide injection into the suprachoroidal 

space in addition to intra vitrial bevacizumab and compare it with intra vitreal 

bevacizumab in the treatment of diabetic macular edema in terms of effect on vision 

ability, central macular thickness, and intraocular pressure. 

 Materials and methods : A progressive, interventional, randomized controlled study 

enrolled 61 eyes of 61 patients aged 75-50 years. Of the patients who visited the 

ophthalmological clinics at Al-Mowasat University Hospital in Damascus, during the 

period from March 2022 to January 2023, a comprehensive ophthalmic examination 

was performed, and optical coherence tomography (OCT) was performed. 

Triamcinolone acetonide injection into the suprachoroidal space with bevacizumab 

intra vitreal injection together, then data were collected and analyzed statistically. 

 Results: The average central retinal thickness before injection in the control group 

was 520 (SD ± 116) µm, and 430 (SD ± 91) µm after one month, becoming 415 (SD ± 

86) µm after two months, and 403 (SD ± 81) µm after three months. In the double 

injection group before injection, it was 526 (SD ± 117) µm, and this value became 328 

(SD ± 102) µm after one month of injection, to become 360 (SD ± 91) µm after two 

months, and 421 (SD ± 80) µm after 3 months . The average visual acuity on the 

ETDRS panel estimated by LogMAR in the control group was 0.69 (SD ± 0.27), and this 

value became 0.60 (SD ± 0.29) after 4 weeks of injection, and after 8 weeks of 

injection it became 0.55 (SD 0.26), to become 12  post injection 0.49 (SD ± 0.24), while 

in the double injection group, the average visual acuity was 0.70 (SD ± 0.32), and this 
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value became 0.49 (SD 0.36) after 4 weeks of injection, and 0.32 (SD 0.26) after 8 

weeks. To become 12 weeks post injection 0.48 (SD±0.24) . 

Conclusion: We found a significant decrease in central macular thickness and an 

improvement in corrected visual ability in the double injection group after two 

months of injection application compared with the control, and this improvement 

disappeared and the values were relatively equal after three months of injection 

application, while no side complications were recorded in both groups. as an increase 

in intraocular pressure. 

Kye words: beacizumab-triam cinolon acetonide-suprachoroidal space-diabetic 
macularedema 
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