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 في حالات خاصة زجاجيّ وال شبكيّةلاجراحة 
 مراجعة للأدب الطبي

 عفراء سلمان

 الملخص
وهي تتطلب للجراح.  اخاص   اتشكل تحدي   زجاجيّ وال شبكيّةهناك العديد من الحالات في جراحة ال وهدفه: خلفية البحث

ن نتائجه التشريحية والبصرية، وتجنب حدوث وتحسّ  ،العمل الجراحيّ واللجوء إلى مناورات قد تسهل إجراء  اخاص   اانتباه  
وفي إطار  ،السكريّ  شبكيّة. ولعل أبرز هذه الحالات يندرج في إطار اعتلال الوبعده أثناء العمل الجراحيفي الاختلاطات 

 الولادية ومنها داء كوتس. شبكيّةوفي أمراض ال ،الحسر العالي
 زجاجيّ وال شبكيّةالطبي لاستعراض بعض الحالات التي قد تشكل معضلة في جراحة ال مراجعة الأدبهدف البحث إلى 

 .، وداء كوتسومرضى الحسر العالي ،شبكيّة السكريعند مرضى اعتلال ال
 :الأدب الطبيّ حول الموضوعات الآتيةالبحث في   :هطرائقمواد البحث و  
  مقدمة 

 السكري:  بكيّةشفي حالات خاصة من اعتلال ال زجاجيّ قطع ال 

 ب بالداء السكريالشدي المسب  -الشقي شبكيّةانفصال ال. 

 النجمي الكثيف زجاجيّ ال. 

 الشق علاجي المنشأ مع وجود الشد المماسي. 

 اللطخيّ -زجاجيّ الشد ال. 

 المشترك مع استحلاب الساد بالأمواج فوق الصوتية زجاجيّ قطع ال. 

 لي: لمحة عن الحسر العالي، واستعراض التحديات التي تواجه الجراح : في إطار الحسر العا زجاجيّ قطع ال 

 تطاول الطول الأمامي الخلفي .  

  استخدام الأصبغة الحيوية وسميتها، تقشير الغشاء المحدد  والغشاء المحدد الباطن شبكيّةرؤية الأغشية فوق ال (
 زجاجيّ والأنظمة ثلاثية الأبعاد، حلاقة ال iOCTستخدام ا ،الباطن ، إجراء شريحة الغشاء المحدد الباطن المقلوبة

 المحيطي عند مرضى البلورة الحقيقية الشفافة( 

  شبكيّةانفصال ال.  

  التسريب من شقوق الصلبة. 

 العلاج الجراحي في داء كوتس. 

يون ذات الحسر العالي والع السكري شبكيّة)كاعتلال ال شبكيّةللعديد من أمراض ال يزال العلاج الجراحيّ  الخلاصة: ما
المتمرسين. وبفضل التقدم الكبير في الأدوات الجراحية  زجاجيّ وال شبكيّةمعضلة حتى لأفضل جراحي ال وداء كوتس(
عبر المنطقة  زجاجيّ ، وفي المجاهر وأنظمة الرؤية غير التماسية حصلت نقلة نوعية في جراحة الزجاجيّ وآلات قطع ال

، ومكن الجراح من إحراز نتائج  وبعدها أثناء الجراحةفي ن العمل الجراحي ومن الاختلاطات الملساء، مما قلل من زم
 وبصرية أفضل. تشريحية

 .، داء كوتسشبكيّةالسكري، انفصال ال شبكيّة، الحسر العالي،  اعتلال الزجاجيّ : قطع المفتاحيةكلمات 
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Abstract 
Backgrund: spescial cases in vitreo-retinal surgery might be a challenge  to the surgeon  and need special 

attention as well as using maneuvers that can make the surgical  procedure easier and improve both  

anatomical and visual outcomes, and  avoide intraperative and postoperative complications. most of these 

conditions exist during  vitrectomy in eyes with proliferative diabetic retinopathy and in eyes of  high 

myopia as well as pediatric vitreoretinal disorders.  

Purpose: review of medical literature to discuss challenging conditions for vitreo-retinal surgeon in eyes 

with roliferative diabetic retinopathy or with high myopia and coats disease. 

Methods: review of medical literature about :  

 vitrectomy in special conditions of proliferative diabetic retinopathy: 

combined tractional-rhegmatogenous retinal detachement caused by diabetic retinopathy, dense asteroid 

hyalosis, Iatrogenic break associated with tangential traction, vitreo-macular traction, combined 

vitrectomy with phacoimulsification. 

 Vitrectomy in high myopia:  

- introduction . 

-  elongated anterior-posterior length 

- Visualization of epiretinal membranes and internal limiting membrane (using vital dyes and there 

toxic effects, peeling of ILM, inverted ILM flap, using of iOCT and 3D systems, peripheral vitrectomy 

shaving in patients with clear lens. 

- Retinal detachement 

- Scleretomy leakage 

 Surgery in Coats disease 

Conclusion: surgical management of many vitreo-retinal conditions( as in special conditions in PDR and 

in high myopia) is still a challenge even to best qualified surgeons. Due to development of surgical 

instruments, and vitrectomy machines, and in microscopes and in non-contact wide-field viewing systems, 

a great shift was achieved in pars plana vitrectomy , the matter that served to reduce operation time and 

intra- and postoperative complications, and enabled reaching better anatomical and visual outcomes. 

Key words: vitrectomy,  high myopia, proliferative vitreo-retinopathy, retinal detachement, coats disease. 
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 شبكيّةهناك العديد من الحالات في جراحة ال: مقدمةال
 اللجراح. وهي تتطلب انتباه   اخاص   اتشكل تحدي   زجاجيّ وال

ناورات قد تسهل إجراء العمل الجراحي ، واللجوء إلى ماخاص  
وتحسن نتائجه التشريحية والبصرية، وتجنب حدوث 

. ولعل أبرز  وبعده أثناء العمل الجراحيفي الاختلاطات 
السكري وفي  شبكيّةهذه الحالات يندرج في إطار اعتلال ال

 إطار الحسر العالي.

حالات خاصة في إطار اعتلال في  زجاجيّ قطع ال -1
 السكري المنمي. شبكيّةال

 في حالات الحسر العالي. زجاجيّ قطع ال -2

 الجراحة في داء كوتس. -3

في حالات خاصة في إطار اعتلال  زجاجيّ : قطع الأولا  
 :1السكري المنمي  شبكيّةال

عبر المنطقة الملساء عند الإنسان  زجاجيّ أول قطع أجري 
عند  Robert Mahemerبواسطة  1970بنجاح في عام 

سهم أغير مرتشف.  زجاجيّ كري لديه نزف مريض س
الذي طرأ على الأدوات الجراحية وأنظمة  التطور الكبير

عبر شقوق فائقة في الصغر، وتطوير أجهزة  زجاجيّ قطع ال
والمجاهر وأنظمة الرؤية واسعة الحقل في  زجاجيّ قطع ال

تحسين النتائج التشريحية والبصرية عند مرضى اعتلال 
 زجاجيّ منمي، وتوسيع استطبابات قطع الالسكري ال شبكيّةال

أثناء في تحدياتٍ عدّة يواجه الجراح عند هؤلاء المرضى. 
السكري المنمي  شبكيّةالعمل الجراحي عند مرضى اعتلال ال

زالته، وتفادي الاختلاطات  :ومنها أثناء في إرقاء الدم وا 
الجراحة كوذمة القرنية وتشكل الساد والنزف داخل المقلة 

حداث  أثناء المناورات الجراحية، في  شبكيّةالشقوق الوا 
وتدبير الاختلاطات بعد الجراحة )كتشكل الساد وانفصال 

 زجاجيّ مي الليفي الوعائي ونزف التنوعودة ال شبكيّةال
وارتفاع الضغط داخل المقلة  شبكيّةوتشكل الأغشية فوق ال

هناك وتورد القزحية وزرق التوعي الخبيث وضمور المقلة(. 

في إطار الداء  زجاجيّ ديد من استطبابات قطع الالع
بعض الحالات الخاصة التي قد  أتي فيما يلكن و السكري، 
 للجراح : اتشكل تحدي  

 الشدي المسبب بالداء -الشقي شبكيّةانفصال ال
 Combined traction-rhegmatogenous retinalالسكري

detachment CRD :2 

 االشق الشبكي مرئي   ، لا يكونCRDفي هذه الحالات من  
 اأثناء الجراحة، متوضع  في عادة قبل الجراحة، ولكن يرى 

عادة عند قاعدة التنمي الوعائي وفي الأماكن ذات الشد 
الخلفي ، وبالتالي يوضع التشخيص قبل -الأعظمي الأمامي

والميزات المرافقة  شبكيّةالجراحي بناء على شكل انفصال ال
قد الرؤية المفاجئ، وبشكل له من حيث السطح المحدب، وف

وجود مركبات شد مماسية.  يكون التحدي هنا في  اأقل نسبي  
تحرير الشد المماسي بالسرعة الممكنة قبل أن يتجمع 

 شبكيّةمن انفصال ال جاعلا   شبكيّةالسائل في الحيز تحت ال
التقشير المرافق  وجاعلا   more bullousبشكل أكبر  افقاعي  

ت التنمي الليفي الوعائي الفعال، أكثر صعوبة. في حالا
أيام من الجراحة للأدوية المضادة 7-4يجعل الاستخدام قبل 

لعوامل التنمي الوعائي التسليخ أكثر سهولة ويقلل من 
 زجاجيّ المركزي لإزالة ال زجاجيّ النزف. وبعد قطع ال

المحيطي في مكان  زجاجيّ المتعضي، تحدث فتحة في ال
. زجاجيّ افة آمنة من قشر العلى مس شبكيّةتكون فيه ال

يحرر الشد الأمامي الخلفي قدر الإمكان ثم تقسم اللويحة 
باستخدام التقسيم  شبكيّةالمتليفة السميكة المتوضعة على ال
 sissors segmentationبالمقص وخلخلة الصفائح الليفية  

and delamenation قد تستخدم الملاقط لرفع النسيج الليفي .
ن القرص البصري لتحرير الشد ولتـأمين الوعائي بلطف ع

باتجاه  زجاجيّ اليزال رؤية أفضل للمستوى الجراحي. 
المحيط إلى المستوى الأعظمي الممكن.  يمكن ترك 

 االمحيطي الرقيق وغير الشاد والملتصق محيطي   زجاجيّ ال
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. تزال 3شبكيّةدون تقشير لتفادي إحداث شقوق  شبكيّةبال
بالملاقط، في حالات  شبكيّةم الالأغشية غير الموعاة أما

يفي الوعائي الشديد )التصاقات واسعة تمتد في لالتنمي ال
أكثر من مكان أمام الاستواء، أو في حال وجود شقوق 
كبيرة تستخدم التقنية ثنائية اليد، باستخدام الملاقط في يد 

أو المقص باليد الأخرى واستخدام إضاءة  زجاجيّ وقاطع ال
-التحرير الكامل لقوى الشد تتم مبادلة سائلالشاندليير. بعد 

هواء، وتتبع بإجراء تخثير ضوئي بالليزر حول الشقوق 
المحيطية، ويتلو ذلك حقن عامل السطام.  شبكيّةوعبر ال

يستخدم زيت السلكون في العيون التي يوجد بها شقوق 
أثناء في أو مدثة  اعديدة كبيرة )موجودة مسبق   شبكيّة

د شقوق مفترضة غير ممكنة التحديد، الجراحة(، أو وجو 
 retinotmy or) شبكيّةوفي العيون التي أجري فيها قطع ال

retinectomy شبكي متبقي. -زجاجيّ ( أو تلك التي فيها شد
في الحالات الشديدة للتنمي الليفي الوعائي الشديد يتم 

 . encircling band 4استخدام طوق صلبي 

لعمل الجراحي واردة في إن إعادة ا النتائج التشريحية:
 CRDالشدي المشترك  –الشقي  شبكيّةحالات انفصال ال

% عند 47-24% مقارنة مع نسبة 90-29بنسبة حوالي 
 .5الشدي شبكيّةمرضى انفصال ال
مقارنة  CRDتكون أسوأ عند مرضى  النتائج البصرية:

% 36-20الشدي، وهناك نسبة  شبكيّةبمرضى انفصال ال
. 6  20/200 <إلى حدة إبصار فقط من العيون تصل 

بينت دراسة حديثة نتائج بصرية أفضل ) أكثر من ثلاثة 
 . 4% من الحالات(80.7سطور في 

 النجمي الكثيف  زجاجيّ الDense asteroid hyalosis :
السكري مع وجود  شبكيّةعندما يتزامن وجود اعتلال ال

رؤية قعر العين صعبة وكذلك  حنجمي كثيف تصب زجاجيّ 
 اضروري   ااستطباب   دّ اء التخثير الضوئي بالليزر، ما يعإجر 

في هذه العيون، ولكن التحدي هنا يكمن في  زجاجيّ لقطع ال

الخلفي وكذلك في وجود أوتاد  زجاجيّ غياب انفصال ال
موعاة بشكل أكبر. قد يسهل حقن الأدوية المضادة لعوامل 
التنمي الوعائي في هذه الحالات السريرية من إجراء 

 .1 لجراحةا

  الشق علاجي المنشأ مع وجود الشد المماسي
Iatrogenic break with persistence of tangential 

traction : 

وهو حالة مهددة، وقد تستدعي أن يكون الجراح أكثر 
هجومية، يكون الهدف جعل الشق الشبكي بدون أي شد 
مماسي متبق. قد تنتهي معظم هذه الحالات بالتنمي 

، شبكيّةورفع الشق الشبكي ونكس انفصال ال الناكس،
متضمنة خطورة حدوث تسرب لزيت السلكون إلى الحيز 

 شبكيّة، لذا فقد يلجأ الجراح لإحداث قطع  شبكيّةتحت ال
 . 1 موضع كبير ليحافظ على النتائج التشريحية المثلى

 الخلفي المشدود  زجاجيّ ال اللطخي أو-زجاجيّ الشد ال
  فوق منطقة اللطخة:

 زجاجيّ في حالات وذمة اللطخة المعندة مع وجود شد 
فإن  OCTالبصري المقطعي  شبكيّةلطخي بتصوير ال

المريض قد يستفيد من الجراحة ومن إزالة الشد المماسي، 
. ولكن ILM 6دون تقشير للغشاء المحدد الباطن من مع أو 

مع تحسن في الوظيفة  ا  دائم OCTلا يترافق التحسن على 
بسبب إزمان المرض والأذية غير العكوسة لبنية البصرية 

 . 9-7 شبكيّةال

 المشترك مع استحلاب الساد بالأمواج  زجاجيّ قطع ال
 فوق الصوتية:

يقدم استحلاب العدسة بالأمواج فوق الصوتية وزرع عدسات 
حيث مطوية في المحفظة محاسن كثيرة، ليس فقط من 

التحسن ، بل من حيث الرؤية الأفضل أثناء الجراحة
البصري في المرحلة اللاحقة للجراحة. يكون التحدي هنا 
عند إجراء خزع المحفظة الدائري المستمر في حال عدم 

، وفي الحفاظ زجاجيّ وجود منعكس أحمر بسبب النزف ال
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على شفافية القرنية أثناء جراحة الساد. يمكن ترك المادة 
ء الجراحة اللزجة في الغرفة الأمامية لتأمين رؤية أفضل أثنا

 .1 وغسلها قبل الانتهاء
في حالات الحسر العالي  زجاجيّ : قطع الاثاني  

Vitrectomy in High Myopia: 
، عادة مع تبدلات تنكسية في العين الحسر العالي يترافق

وخاصة في القطب الخلفي. ومن الممكن لبعض التقنيات 
ر عب زجاجيّ ، قطع ال)مثل الأدوات احية وللتقدم التقنيالجر 

شقوق فائقة في الصغر، أصبغة التلوين، استخدام التصوير 
 البصري الطبقي خلال الجراحة( دور في هكذا جراحات.

و/أو  درجات 6هو:  خلل انكسار أكثر من  الحسر العالي
ويترافق مع تبدلات . 10مم 26.5خلفي <-قطر أمامي

اصة على القطب حسرية تنكسية تطرأ على كرة العين، وخ
% في الولايات المتحدة 2-1در نسبته ب تق ،الخلفي

 . 11 ، وقد تكون نسبته أعلى في الشرق الأوسطالامريكية
 زجاجيّ قد تحتاج العيون ذات الحسر العالي لجراحة ال

ت الحسر العالي )مثل تسلخ ، وهذا عائد إلى تأثيراشبكيّةوال
الأخرى مثل ثقب اللطخة،  شبكيّةمراضيات ال( أو الإاللطخة

 RD شبكيّة، انفصال الERM شبكيّةوق الالغشاء فو 
 . 12 زجاجيّ والطافيات في ال

ا في علاج هام   ادور   زجاجيّ وال شبكيّةتلعب مهارات جراح ال
 اذلك فإن هذه الجراحة تمثل تحدي   ، ومعالاختلاطات

 عنبةالو للجراح، بسبب القطر الأـمامي الخلفي العالي، 
المتنكس،  زجاجيّ الو الرقيقة والضامرة،  شبكيّةالخلفية، وال

 . 13 وهندسة ألياف الصلبة غير الطبيعية ،الصلبة الرقيقةو 
لوجود القطر المحوري  االقطر الأمامي الخلفي:  نظر  تطاول 

الخلفية، فإن الأدوات التقليدية قد تكون  عنبةالعالي، وال
 شبكيّة، وغير قادرة على الوصول إلى سطح الاقصيرة جد  

. ولهذا فإن بعض المناورات 14 خاصة في القطب الخلفي
مثل إزالة سائل البيرفلوروكاربون أو تقشير الغشاء فوق 

تكون صعبة للغاية.  ILMأو الغشاء المحدد الباطن  شبكيّةال
اح لجعل الأدوات عمودية وتطبيق ضغط قد يضطر الجرّ 

. تقلل 15-13 على الصلبة لتقليل الطول المحوري لكرة العين
درة الجراح على المناورة، وتسبب كل هذه العوامل من ق

جراءات إلى إمحدودية الرؤية بسبب تثنيات القرنية، وتؤدي إ
جراحية أطول وأكثر صعوبة. ومن الإجراءات التي يمكن 

 اتباعها: 
  جراء فحص فحص جيد بقياس الطول المحوري وا 

من أجل تقييم الطول  B-scanبالأمواج فوق الصوتية 
نبة الخلفية، من أجل وضع المحوري وتقييم وجود الع
 . 14 المقاربة الجراحية المناسبة

  لتجنب جعل الأدوات عمودية وتأمين زاوية عمل كافية
 . 15 يجب زيادة المسافة بين شقوق الصلبة الجراحية

  20تكون الأدوات من قياسG  طويلة بشكل كاف
للوصول إلى القطب الخلفي، ويمكن توسيع الشق الصلبي 

 . 14 أجل إدخال الأدوات الجراحيةمن  الصدغيّ 

  أثناء العمل في يمكن كحل بديل إزالة التروكارات
 الجراحي لكسب ملمترات صغيرة.

   ن من التعامل مع حدث تطور في الأدوات مكّ  : احالي
حالات كهذه مثل القنيات الطويلة المختارة حسب الطول 

 .16المحوري

 يمكن ةالإزعاج الناجم عن أنظمة الرؤي لتجنب ،
 . 15 من الأدوات المستقيمة استخدام الأدوات المنحنية بدلا  

 الباطن: والغشاء المحدد شبكيّةرؤية الأغشية فوق ال
الغشاء المحدد و  ERM شبكيّةتمثل رؤية الأغشية فوق ال

زالتها نقطة تحد للجراح في  ILM الباطن  وتحريكها وا 
قد يؤدي مما  ،الحسر العالي مقارنة مع العيون السديدة

لإزالة غير كاملة لهذه الأغشية أو لإحداث ثقوب لطخة 
 ILM. إن تقشير الغشاء المحدد الباطن 17،18 جانب مركزية

مرحلة حساسة يجب أن يتوخى الجراح فيها الحذر لتجنب 
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الاختلاطات. هناك العديد من الإجراءات التي يمكن 
غشاء اعتمادها لتحسين الرؤية ولإحداث الإزالة الكاملة لل

وللغشاء المحدد الباطن برض أصغري على  شبكيّةفوق ال
استخدام و ، يتضمن ذلك التلوين بالأصبغة، شبكيّةأنسجة ال

أو  iOCTأثناء الجراحة في التصوير الضوئي المقطعي 
  .3D Systems الأنظمة ثلاثية الأبعاد

باستخدام الأصبغة  زجاجيّ يشير مصطلح قطع ال
(chromovitrectomyإلى ت ) لوين النسج والأغشية أمام
 زجاجيّ خلال القطع. الأصبغة المعتادة لتلوين ال شبكيّةال

الصوديوم  هي) التريام سينولون أسيتونايد ، فلورسئين
) أزرق  شبكيّة، ولتلوين الغشاء فوق الواللوتين/زياكزاندين (

( ولتلوين الغشاء patent blue، أزرق  trypan blueالتريبان 
 brilliant) أخضر الاندوسيانين، أزرق  المحدد الباطن

blue واللوتين/زياكزاندين مع أزرق ،brilliant blue )19 إن .
عند مرضى الحسر العالي، لأنه  انافع جد   زجاجيّ تلوين ال

في  كاملا   في العديد من الحالات التي تظهر انفصالا  
 لاسيما ، شبكيّةملتصق إلى ال زجاجيّ هناك قشر  زجاجيّ ال

. إن MH 20و ثقب اللطخة  foveaschisisخ اللطخة في تسل
بدء التقشير هو الخطوة الأشد صعوبة وخطورة لأن ثقوب 
اللطخة جانب المركزية )المحدثة بالجراحة( تؤثر على حدة 
الإبصار عندما تكون قريبة من النقرة، ولهذا يجب البدء 

. 18من اللطخة بتقشير الغشاء على بعد قطر عصب بصريّ 
التقشير في الأرباع السفلية أو الصدغية، وتجنب  يجب بدء

الأرباع العلوية والأنفية لتفادي تحدد حقل الرؤية الجراحي 
المسبب بالأدوات الجراحية، ولتجنب أذية الحزمة الحليمية 
 االلطخية. يمكن للجراح بدء التقشير باستخدام الملاقط باحث  

حافة رفع ال وينصح بزيادة أو ILMعن حافة طبيعية ل 
إحداث حافة جديدة في حال عدم ، أو االموجودة مسبق  

 شبكيّةوجودها. قد تؤذي أدوات التقشير الطبقات ال
الخارجية، وتم بواسطة استخدام التصوير الضوئي المقطعي 

حدوث تشوهات صغيرة أو كبيرة  iOCTأثناء الجراحة في 
خلال الجراحة، ترى خاصة عند تقنيات التقشير والرفع 

 شبكيّةوبما أن الغشاء المحدد الباطن وأنسجة ال .رةالمباش
للحركة فقد توضع فقاعة من  عند الحسيرين أكثر ميلا  

. وعند القيام 21 البيرفلوروكاربون على منطقة اللطخة لتثبيتها
من الطبيعي لتجنب  بالتقشير يجب رفع الشريحة أكثر قليلا  

 زجاجيّ الاحتكاك بجدران العنبة الحسرية. وبسبب تسلخ ال
فإن الأنسجة  شبكيّةعلى سطح ال زجاجيّ والتصاق قشر ال

الشادة في تلك الحالات عديدة الطبقات وغير متجانسة 
، والغشاء شبكيّةالغشاء فوق الو ، زجاجيّ ومؤلفة من بقايا ال

المحدد الباطن، ويجب على الجراح أن يتوخى الانتباه عند 
باستخدام  زجاجيّ تسليخ كل هذه البنى وهنا يكون قطع ال

. إن أصبغة الأنسجة الخاصة لها 22 اجد   االأصبغة مهم  
بعضها كتمييز بقايا قشر من أهمية في تمييز هذه الأنسجة 

. 23شبكيّةوالغشاء المحدد الباطن والغشاء فوق ال زجاجيّ ال
بشدة في العيون  االمحدد الباطن ملتصق   ءيكون الغشا

أكد من إزالته للت ولهذا ينصح بتكرار التلوين ،الحسيرة
ثر وبناء على ما جاء في الأدب الطبي ينشأ الأ .24 الكاملة

السمي المحتمل للأصبغة الحيوية من التماس بين الظهارة 
 مواد مت ، ولهذا استخد25الصباغ و  شبكيّةالمصطبغة ال

خلال عملية ثقب  شبكيّةلتوفير طبقة حامية فوق ال عدّة
، بما شبكيّةز تحت الاللطخة لتمنع هجرة الأصبغة إلى الحي

 ل البيرفلوروكاربونئساو ، 26في ذلك هيالورونات الصوديوم 
مثل ) أجهزةٍ عدّة . كذلك يمكن استخدام28 والدم الذاتي 27

( لحقن الصباغ بلطف في جوف side flo cannulaقنية 
 .30-29 شبكيّةولتفادي هجرته إلى الحيز تحت ال زجاجيّ ال

تحسين رؤية الغشاء المحدد : لاستخدام المرشحات الضوئية
المصطبغ بتحسين التمايز النسيجي وهي  ILMالباطن 
 :31 شبكيّةالسمية الضوية على التخفف 
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 ILMفي تمييز  amber filtersالأمبر  اتفيد مرشحت -
 .brilliant blueالمصطبغ بزرقة 

بأصبغة  املون   ILMتفيد الفلاتر الخضراء عندما يكون  -
 .32أخرى 

: iOCTتصوير الضوئي المقطعي أثناء الجراحة استخدام ال
لتحديد بقايا الغشاء المحدد الباطن أو  اتقنية مهمة جد  

بالمجهر  اوالتي لم يتم تمييزها عياني   شبكيّةفوق ال ءالغشا
 .33الضوئي

: وهي تقنية جديدة 3D Systemsالجراحة ثلاثية الأبعاد 
 تعرض فيها الصورة على شاشة مراقبة كبيرة مسطحة

. وتعتبر تقنية واعدة 34 يرتدي الجراح نظارات مستقطبةو 
ذات دقة  افي العيون ذات الحسر العالي لأها توفر صور  

والأنسجة الأخرى  زجاجيّ عالية، وتؤمن رؤية جيدة لل
، وجود  زجاجيّ )مثال : الأخضر لل باستخدام قنوات خاصة

 ، والسطوع contrastإعدادات صورة معدلة، التباين 

brightness
12 . 

 Inverted ILM flapشريحة الغشاء المحدد الباطن المقلوبة 
35-51: 

من الدراسات أن معدل انغلاق ثقوب اللطخة مجموعة بينت 
. 35 في حالات الحسر أسوأ منه في حالات الثقوب البدئية

، الذي أظهر أن للعيون OCTباستخدام  اوهذا بات واضح  
يحية أسوأ بعد جراحة ثقب ذات القطر الأطول نتائج تشر 

، فوق الصلبة المتطاولة شبكيّةقصر العدّ . 36 اللطخة
 .37 مع عنبة خلفية هو العامل المسبب االمترافق غالب  

، تمت تجربة شبكيّةومن أجل معاوضة هذا القصر في ال
 Invertedتقنية  شريحة الغشاء المحدد الباطن المقلوبة 

ILM flapباطن ، لوضع الغشاء المحدد الILM  في وضع
.  وبهذه الطريقة، فإن الغشاء 37 مقلوب داخل ثقب اللطخة

يلعب دور سقالة للتدبق الفعال وتكاثر  ILMالمحدد الباطن 
 اوبهذا يحدث انغلاق ثقب اللطخة تشريحي   ،الخلايا الدبقية

قد  ILM. كما أن الغشاء المحدد الباطن 37 بشكل أسهل
إلى ثقب  زجاجيّ ئل من اليلعب دور حاجز يمنع نفوذ السوا

يحافظ على وظيفة الظهارة المصطبغة  الأمر الذي اللطخة
وبناء على التقنية الأساسية الموصوفة من قبل . 38 شبكيّةال

Michalewska and colleagues  37،39  يقشر الغشاء ،
المحدد الباطن بشكل دائري حول الثقب بحوالي قطري 

إلى حواف  صلا  عصب بصري مع ترك الحد الداخلي مت
ثقب اللطخة، وبعدها يتم رفع الغشاء المحدد الباطن ولفه ثم 
تمسيده بلطف إلى داخل ثقب اللطخة ليغطيها كشريحة 
-غشاء محدد باطن مقلوبة. وفي النهاية تجرى مبادلة سائل

بالهواء. عند وجود الغشاء فوق  زجاجيّ هواء ويملأ جوف ال
 غشاء المحدد الباطن، يمكن تقشيره أو طيه مع الشبكيّةال

ILM يمكن تقصير الشريحة بالقاطع لتقليل احتمال .
باستثناء المنطقة  ILMانزياحها. يمكن كذلك تقشير 

المخصصة لوضع الشريحة. يمكن إجراء شريحة من طبقة 
عن الشريحة متعددة الطبقات. هناك تقنية  اواحدة عوض  

د للح Cعلى شكل حرف  اصدغي  درجة  270معدلة للتقشير 
 .Choi et al. وصف شبكيّةمن أذية الألياف العصبية ال

. ولتقليل ILMلشريحة  ادرجة علوي   180تقنية تقشير 
هواء تحت  –احتمال انزياح الشريحة، تجرى مبادلة سائل 

كما يمكن استخدام  ضغط منخفض وسحب فعال.
وكتان لحماية الشريحة في هذه المرحلة أو أ-ن-بيرفلورو

 زجاجيّ ثبيت الشريحة أكثر يملأ جوف الالدم الذاتي. ولت
بالغاز. تراوح معدل النجاح التشريحي لاستخدام شريحة 

ILM  المقلوبة لعلاج ثقب اللطخة الحسري غير المترافق مع
 ILM. تبين أن شريحة %100-94من  شبكيّةانفصال 

مقارنة  اعشرين ضعف  المقلوبة ترفع معدل النجاح التشريحي 
، بشكل مستقل عن حجم ثقب  ILMل مع الإزالة الكاملة 

قد  االمقلوبة تحدي   ILMاللطخة. وتعتبر تقنية إجراء شريحة 
، أو احةلا يمكن إنجازه بسبب ضياع الشريحة أثناء الجر 
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، وهنا تلعب تقنيات اكامل سابق   ILMالجراحة التالية لتقشير 
كالحقن فوق ثقب اللطخة بمصورة غنية  اهام   اأخرى دور  

شريحة محفظة أو الذاتي،  ILMأو طعم بالصفيحات، 
 الحسية المحيطية الذاتية.  شبكيّةالعدسة، أو شريحة ال

: لدى العيون Retinal Detachement شبكيّةانفصال ال -4
سر العالي خطورة أكبر بحوالي عشرة أضعاف حذات ال

 شقي شبكيّةلتطوير انفصال 
% من 55. يحدث حوالي 52

رضية في العيون غير ال الشقية شبكيّةالانفصالات ال
ك فإن الحسر يحمل خطورة أعلى لتطوير الحسيرة، وكذل

يزداد حدوث  .52,53بعد الرض الكليل شبكيّةانفصال ال
عند مرضى الحسر بازدياد درجة سوء  شبكيّةانفصال ال

المحيطية  شبكيّةبالإضافة إلى الآفات الالانكسار السالب. 
حول الوعائية الخلفية  من الشقوق شبكيّةفقد ينشأ انفصال ال

 ومن ثقوب اللطخة. لكل من إجراءي التداخل الخارجي
 زجاجيّ )قطع ال )وضع حشوة صلبية( والتداخل الداخلي

عبر المنطقة الملساء( معدل نجاح أقل في العيون ذات 
 .54,56الحسر العالي
 retinal بعـــــــد الجراحـــــــة الانكســـــــارية شـــــــبكيّةانفصـــــــال ال

detachment after refractive surgery يشـــكل انفصـــال :
ــ ااختلاط ــ RD شــبكيّةال بعــد الجراحــة الانكســارية. تكــون  اهام 

، 57% 0.25وتقدر ب  LASIKنسبة وقوعه غير عالية بعد 
ولكنـــه شـــائع بعـــد اســــتبدال العدســـة لعـــلاج أســـواء الانكســــار 

. ويعتبــر نــادر الوقــوع 58 ســنوات 3% خــلال 7.3ويقــدر ب 
% بعـــد 2.2-1.5و بنســـبة  ،59%( 0.9بعــد جراحـــة الســـاد )

 .61-60 استحلاب الساد بالفاكو عند مرضى الحسر العالي
فــي العقــود الأخيــرة تقلــص اســتخدام حشــوة الصــلبة بالمقارنــة 

لازديــاد  ا، ونظــر  62 عبــر المنطقــة الملســاء زجــاجيّ مــع قطــع ال
ــــق وضــــعف العيــــون عاليــــة  الطــــول الأمــــامي الخلفــــي، ولترق

ــــــــك العيــــــــون خطــــــــورة مرتفعــــــــة لحــــــــدوث  الحســــــــر، فــــــــإن لتل
أذيــــــة الأوردة الدواميــــــة، : الاختلاطــــــات الجراحيــــــة متضــــــمنة

. 63،64 ، وانثقـــاب المقلـــةشـــبكيّةالنـــزف، بقـــاء الســـائل تحـــت ال
بشـكل ملحـوظ مـن  اوبما أن الأشخاص الحسيرين أصغر سن  

مجهــــول الســــبب، فــــإن  شــــبكيّةأولئــــك الــــذين لــــديهم انفصــــال 
. ولكـن 65 ضـىتطور الساد هو أمـر أساسـي عنـد هـؤلاء المر 

عبــر المنطقــة  زجــاجيّ يكــون تطــور الســاد بعــد جراحــة قطــع ال
 50عند المرضـى ذوي الأعمـار الأقـل مـن  االملساء منخفض  

ـــ . تترافـــق حشـــوة الصـــلبة مـــع النســـبة الأقـــل لحـــدوث 66 اعام 
. ن أن يتم اعتبارهـا كمقاربـة أوليـة، ولهذا فمن الممك67 الساد

منطقــة الملســاء فــإن عبــر ال زجــاجيّ وفــي حــال إجــراء قطــع ال
ـــــد مـــــن الاحتياطـــــات يجـــــب أن تؤخـــــذ بعـــــين الاعتبـــــار  العدي
لتقلــيص تطــور الســاد فــي تلــك العيــون ولتفــادي حــدوث الســاد 
ـــــار المناســـــب  ـــــى هـــــي الاختي ـــــاء الجراحـــــة. الخطـــــوة الأول أثن
لــلأدوات، حيـــث تفضـــل القنيـــات ذات الصـــمام علـــى القنيـــات 

ــ ى حجــم غيــر المــزودة بصــمام، ويجــب أن تــتم المحافظــة عل
إرواء مـــــنخفض مـــــن أجـــــل خلـــــق وســـــط     مســـــيطر عليـــــه 

 السوائل.اضطراب  وتحاشي
قــد يقلــل اســتخدام الأدوات ذات القطــر الصــغير مــن حــدوث 

المحيطـي المترافــق  زجــاجيّ . إن قطـع ال68السـاد بعـد الجراحــة
فــي العيــون المصـــابة  امفيــد جــد   زجــاجيّ مــع حلاقــة قاعــدة ال

الات المعقـــدة للحــــؤول ، وخاصـــة فـــي الحـــشـــبكيّةبانفصـــال ال
 شـبكيّةوال زجـاجيّ دون نكس الانفصال ومنع تشكل اعـتلال ال

. فـي Prpliferative VitreoRetinopathy PVR 69,71المنمـي 
الإجــراء المشــترك لاســتحلاب  دّ العيــون المصــابة بالســاد، يعــ

عبــر المنطقــة  زجــاجيّ السـاد بــالأمواج فــوق الصــوتية وقطـع ال
بشـكل  زجـاجيّ كـن مـن حلاقـة قاعـدة اليم اجيـد   االملساء خيـار  

أفضـــل، وفـــي حـــال وجـــود عدســـة شـــفافة، فإنـــه يجـــب تـــوخي 
 زجــــــاجيّ أثنــــــاء حلاقـــــة الفـــــي الحـــــذر مــــــن إصـــــابة العدســــــة 

 المحيطي.
أنظمــــة الرؤيــــة واســــعة الحقــــل غيــــر التماســــية فــــي  أســــهمت 

الأمـــر  المحيطيـــة والمنطقـــة الملســـاء، شـــبكيّةتحســـين رؤيـــة ال
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. قـد يسـاعد التفـريض 72 امة وثمينـةخطوة تقنية ه الذي يعدّ 
. يجـــب شـــبكيّةالمحيطـــي فـــي تـــأمين رؤيـــة أفضـــل لمحـــيط ال

مــم مــن اللــم، لأنهــا 4قنيــة علــى بعــد -وضــع أنظمــة تروكــار
المقابلــة  شــبكيّةبمــدى أكبــر مــن الوصــول إلــى التســمح بــذلك 

. يمكــن تبــديل 73 الأماميــة زجــاجيّ دون التــأثير علــى قاعــدة ال
مــن الوصــول إلــى الهــدف مــن  زجــاجيّ اليــد الحاملــة لقــاطع ال

أثبتـــت الأدوات البة الأدوات خلـــف قاعـــدة العدســـة. دون مصـــ
المنحنية أنها تحافظ على مسافة من محفظة العدسة الخلفيـة 

المحيطــــي. يمكـــن أن تحنــــى الأدوات  زجـــاجيّ خـــلال قطــــع ال
المحيطية من دون  شبكيّةللوصول إلى ال صغيرة القطر قليلا  
الــــرغم مــــن كــــل هــــذا تكــــون علــــى و  .76-73الإضــــرار بالعدســــة
صــــعبة فـــي العيـــون الحســــيرة ذات  زجـــاجيّ الإزالـــة الكاملـــة لل

الخلفــي قــد لا يمكــن  زجــاجيّ البلــورة الحقيقيــة، لأن انفصــال ال
 -زجـاجيّ تحقيقه في بعض العيـون بسـبب الالتصـاق القـوي ال

 .77 زجاجيّ الشبكي والانزياح الخلفي لقاعدة ال
هـذه العيـون، وتتضـمن اسـتخدام هناك نقطة هامة أخـرى فـي 

، فقـد وفعاليتهـا internal tamponadesعوامل السطام الـداخلي
وجـود ب المسـبب زجـاجيّ يـؤثر المحـيط غيـر المنـتظم لجـوف ال

ــ فعاليــة  فــي  االعنبــة الخلفيــة، وتمــدد الصــلبة المحيطــي نظري 
عوامل السطام. وتبـين أن عوامـل السـطام بالغـاز أفضـل مـن 

. بينـــــــت بعـــــــض 78,79 اســـــــات الراجعـــــــةزيــــــت الســـــــلكون بالدر 
الدراسـات أن الســطام بزيــت الســلكون يفشــل فــي الفعاليــة عنــد 

فضـــلا  عـــن أنّ ، 80 وجـــود عـــدم انتظـــام فـــي محـــيط الصـــلبة
ـــة أخـــرى لاســـتخراجه، وقـــد  ـــاج زيـــت الســـلكون إلـــى عملي يحت

تتضــمن الاســتحلاب فــي عــدّة تــؤدي إلــى اختلاطــات أخــرى 
اعــتلال القرنيــة، وضــياع و ، الــزرقو الســاد، و الغرفــة الأماميــة، 

 طبقـــة أليـــاف العصـــب البصـــري المغطـــاة بالنخـــاعين وغيرهـــا
. ولهــــــذه الأســــــباب يفضــــــل الســــــطام بالغــــــاز علــــــى زيــــــت 81

الســلكون فــي هــذه العيــون إلا فــي الحــالات المعقــدة المترافقــة 
أو الحــالات  PVRتكــاثري شــبكيّةو  زجــاجيّ مــع وجــود اعــتلال 

تــاج إلــى ســطام طويــل الناتجــة عــن ثقــوب اللطخــة والتــي تح
فـــي منطقـــة  sclera buckle. قـــد تســـتخدم الحشـــوة  82 الأمــد

المســـبب بثقـــب اللطخـــة  شـــبكيّةاللطخـــة فـــي حـــال انفصـــال ال
Macular Hole Retinal Detachment MHRD  بالإضـافة ،

. تغيـر الحشـوة مـن 83,87 أو كـإجراء أولـي زجاجيّ إلى قطع ال
تحـرر ه الطريقـة شكل اللطخة من المقعـر إلـى المحـدب وبهـذ

. 83,87 امـــدي   الشــد الأمــامي الخلفــي والمماســي وتســبب تحــولا  
العديـــد مـــن اســـفنجات الحشـــوات مـــن مـــواد مختلفـــة  اســـتخدم 

خطــوة  شــبكيّة. إن نــزح الســائل تحــت ال88,89وأشــكال مختلفــة 
 شـــــبكيّةفـــــي حـــــال وجـــــود انفصـــــال ال لاســـــيما حرجـــــة كـــــذلك 

لغـاز كسـطام . عنـد اسـتخدام اMHRDالمسبب بثقب اللطخة 
وســــتقوم الظهــــارة  شــــبكيّةفمـــن الممكــــن تــــرك الســــائل تحــــت ال

ـ شبكيّةالمصطبغة ال . مـن الممكـن نـزح السـائل ابضـخه خارج 
المســبب  شــبكيّةمباشــرة مــن الثقــب نفســه فــي حــال انفصــال ال

وذلـــــك باســـــتخدام أدوات فائقـــــة فـــــي  MHRDبثقـــــب اللطخـــــة 
 (، ولكـــن قـــد يســـبب هـــذا30Gالصـــغر )مثـــل ابـــرة مـــن قيـــاس 

خيــــار  ثمـــة الإجـــراء ازديـــاد حجــــم الثقـــب أو أذيـــة الحــــواف. 
، شـبكيّةسفلي لنزح السائل تحت ال شبكيّةآخرهو تطبيق قطع 
ســائل البيرفلورووكــاربون الــذي اســتخدم إذا  ويكــون هــذا ســهلا  

 . 12 ينزح السائل إلى المحيط
ن : إSclerotomy Leakageالتســــريب مــــن شــــقوق الصــــلبة 

أن عبــر شــقوق صــغيرة هــي ـ يّ زجــاجإحــدى منــافع قطــع ال
دون وضــع قطــب مــن عبــر الملتحمــة  زجــاجيّ قطــع ال يجــرى 

Transconjuctival Sutureless Vitrectomy (TSV) .
. 90 شــــقوق صــــلبة ذاتيــــة التعــــافي صــــغيرة القطــــر تحــــدث و 

مــع زمــن جراحــة أقــل، فتــرة تعــافي أســرع بعــد  (TSV)يترافــق 
تقليـل مـن انزعـاج الجراحة، والتهاب أقل بعد الجراحة، ومع ال
التقليــدي.  زجــاجيّ المــريض بعــد الجراحــة مقارنــة مــع قطــع ال

ــــن شــــقوق الصــــلبة ذاتيــــة الانغــــلاق لاولكــــ ، اتبقــــى قويــــة دائم 
لـــى  ،قـــد يقـــود إلـــى تســـريب فجـــائي للســـوائل الأمـــر الـــذي   وا 
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وصــف انخفــاض الضــغط داخــل المقلــة بعــد الجراحــة، ولهــذا 
% 11.2-1.3 أثنــاء الجراحــة فــيفــي وضــع القطــب الوقــائي 
 .91,93 من العمليات الجراحية

.Woo et alبينـت دراسـة حـالات راجعـة ل 
أن الحسـر هـو  93

عامل خطورة مستقل للتسريب من شقوق الصـلبة ولانخفـاض 
الضغط داخل المقلة بعد الجراحة. وقد يعـود هـذا إلـى صـلبة 

. يكـــــــون انحشـــــــار 94 المترققـــــــة وبنيتهـــــــا اللييفيـــــــة المخلخلـــــــة
فــــي العيــــون الحســــيرة بســــبب التميــــع الشــــديد  انــــادر   زجــــاجيّ ال
. كـــذلك فـــإن الضـــغط علـــى العـــين المحـــدث مـــن 95زجــاجيّ بال

أثنـــاء الجراحـــة مـــن أجـــل الوصـــول إلـــى القطـــب فـــي الجـــراح 
 .االخلفي قد يعيق إغلاق الجرح ذاتي  

هنــــاك العديــــد مــــن لتجنــــب التســــريب مــــن الشــــقوق الصــــلبية 
 الاحتياطات: 

 هامة للغاية: التروكار إن هندسة إدخال  -
   شقوق الصلبة ثنائية المستويات )المائل أن تبين

والعمودي( لديها نسبة أقل لحدوث التسريب بعد الجراحة، 
ولتشكيل حويصل ملتحمي، ولحدوث انخفاض الضغط 

 . 96,97 مقارنة بالشقوق المستقيمةلداخل المقلة بعد الجراحة، 

   من الأنفاق  اتكون الأنفاق الصلبية الأطول أكثر أمان
 .98الأقصر

   كلما كانت الزاوية بين الأدوات والصلبة أقصر، كان
الشق الصلبي أطول، ولهذا يفضل ثقب الصلبة عبر زاوية 

 . 98 صغيرة

  طول النفق الصلبي كذلك، في لشفرة التروكار تأثير
يؤدي توجيه الشفرة  للأسفل إلى نفق أطول منه عند 

 . 99توجيهها للأعلى

 للم لتفادي قطع  ان يكون النفق الصلبي موازي  يجب أ
 .100,101ألياف الصلبة

  إنشاء شق جراحي ثلاثي الدرجات بأداة  هماقترح بعض
حادة قبل إدخال التروكار لإنشاء نفق أطول بحواف حادة، 

 . 102,103 ولزيادة تأثير الصمام

انغلاق الجرح: قد يحدث تسريب ناجم عن بنية  -
وقد يغلق قسم من الشقوق الصلبية بإجراء الصلبة الحسرية، 

، وقد  104-102 للصلبة في مكان إجراء الخزع الصلبي تمسيد
، كما 105وضع قطبة ممتصة عبر الملتحمة وعبر الصلبة ت

و الصمغ النسيجي أ، 106,107يمكن استخدام قطب قابلة للفك 
 .105،109 الحراري الملتحمة تخثير، أو 108

.Oshima et al: قدم 27Gقوق عبر ش زجاجيّ قطع ال -
110 

مم،  0.40بقطر  27Gعبر شقوق من قياس  زجاجيّ قطع ال
مزدوج المستويات للتروكار، وتحمل  تتطلب إدخالا  وهي لا

لانخفاض الضغط بعد الجراحة،  اجد   امعدل حدوث منخفض  
. 111مما يجعلها ذات فوائد كبيرة في العيون عالية الحسر

في العيون ذات الطول  اد  ولكن بقي استخدامها محدو 
  زداد بشدة أو/و العنبة الخلفية .الأمامي الخلفي الم

coats disease : يتميز داء كـوتسالجراحة في داء كوتس
112 

 ، ويصــيبشــبكيّةنتحــي وتوســع أوعيــة  شــبكيّةبوجــود التهــاب 
ـــــــي  ـــــــين95ف ، بآليـــــــة غيـــــــر % مـــــــن الحـــــــالات إحـــــــدى العين

 .113معروفة
 :113  تيتم تصنيف داء كوتس كالآ

 : توسع وعائي فقط.1مرحلة -
: لا  2A: وتضم مرحلةنتحات : توسع وعائي مع2مرحلة  -

وفيهـــا يوجـــد  2Bومرحلــة   ،تكــون اللطخـــة مصــابة بالنتحـــات
نـتح فــي منطقــة اللطخــة. يترافـق وجــود عقيــدة صــفراء ســميكة 
وتليف اللطخة المتمركز فـي داخـل منطقـة النـتح فـي اللطخـة 

 .113مع إنذار أسوأ
تحــــت  شــــبكيّة: انفصــــال 3A: وتضــــم : مرحلــــة 3مرحلــــة  -

ــــــــــــــــة   شــــــــــــــــامل. شــــــــــــــــبكيّة: انفصــــــــــــــــال 3Bشــــــــــــــــامل ومرحل
 شـــــــــــــــامل مـــــــــــــــع زرق. شـــــــــــــــبكيّة: انفصـــــــــــــــال 4مرحلـــــــــــــــة -
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 ا: عين عمياء غير مؤلمة مع انفصـال شـامل غالب ـ5مرحلة-
 .112مع ساد وضمور مقلة

إن الهدف الأساسي في علاج داء كـوتس هـو السـيطرة علـى 
لإقفار بالتخثير الضوئي بـالليزر أو التبريـد التوسع الوعائي وا

المطبــــق علــــى منــــاطق التوســــع الوعــــائي . ولكــــن قــــد يــــؤدي 
، ولهــذا فــي حـــال شــبكيّةالتبريــد الشــديد إلــى تفــاقم انفصــال ال

، ينصـح الشـديدة الشـاملة للأربـاع الأربعـةالتوسعات الوعائيـة 
فــــي البدايــــة بمعالجــــة ربعــــين ثــــم اســــتكمال معالجــــة الــــربعين 

يين بعــد أربعــة أســابيع، وتؤجــل المعالجــة اللاحقــة لــنفس البــاق
 .114 أشـــــهر لأن عـــــودة النـــــتح بطيئـــــة الســـــير 3المنطقـــــة ل 

ترافــــق داء كــــوتس مــــع ارتفــــاع  115بينــــت الدراســــات الحديثــــة
داخل المقلـة،  VGEFمستوى العامل المحرض لنمو الأوعية 

وهذا فقد يرافق حقن المواد المضادة للعوامـل المحرضـة لنمـو 
مــع العــلاج بــالتخثير الضــوئي بــالليزر  Anti-VGEFلأوعيــة ا

أو التبريـــد لتقليـــل التســـريب ومنـــع مضـــاعفات تنمـــي الأوعيـــة 
مختلفـة  ا.  ناقشت بعض الدراسـات الحديثـة طرق ـ116 الحديثة

للعلاج متضمنة الحقن داخل المقلة للمـواد المضـادة للعوامـل 
ئي ، التخثيـــــر الضـــــو Anti-VGEFالمحرضـــــة لنمـــــو الأوعيـــــة 

ـــر المنطقـــة الملســـاء  زجـــاجيّ بـــالليزر ، والتبريـــد، وقطـــع ال عب
عينـا  فـي  24عـلاج 118. بينت دراسـة حديثـة 123-117 وغيرها

ــــة  ــــداء كــــوتس عبــــر التــــداخل عبــــر المنطق ــــة الثالثــــة ل المرحل
، حيــث يــتم إحــداث شــقين زجــاجيّ الملســاء دون إجــراء قطــع 

وعيـة مـم مـن اللـم وتطبيـق الليـزر مباشـرة علـى الأ3على بعد 
المـــــواد  ت، وحقنـــــشـــــبكيّةالمتوســـــعة ، ونـــــزح الســـــائل تحـــــت ال

فــي  Anti-VGEFالمضــادة للعوامــل المحرضــة لنمــو الأوعيــة 
 شـــبكيّة% مـــن العيـــون المعالجـــة عـــادت ال96. فـــي اعين ـــ 17

 إلى مكانها.

 شـــبكيّةمـــن المهـــم اســـتبعاد تشـــخيص ورم الخلايـــا الجذعيـــة ال
retinoblastoma ي حـــدوث انتشــــار قبـــل إجــــراء الحقـــن لتفــــاد

. ولا 124جــاجالخلايــا الورميــة إلــى الحيــز تحــت الملتحمــة والح
والأوعيــة الشــاذة بمنظــار  شــبكيّةيــتم الحقــن إلا بعــد فحــص ال

قعــر العــين غيــر المباشــر، وحتــى فــي غيــاب أيــة موجــودات 
. يمكــن أن B-Scan علــى التصــوير بــالأمواج فــوق الصــوتية

 شـــــبكيّةلجذعيـــــة البـــــين ورم الخلايـــــا ا ايكـــــون التمييـــــز صـــــعب  
retinoblastoma  ــــــــدم بــــــــالرنين المرتشــــــــح وداء كــــــــوتس المتق

ـــــتم استئصـــــال المقلـــــة فـــــي  المغناطيســـــي. ولهـــــذا يجـــــب أن ي
عنــــد اســــتحالة اســــتبعاد  ئالمرضــــى ذوي إنــــذار الرؤيــــة الســــي

 . 125 شبكيّةوجود ورم الخلايا الجذعية ال

للعديد من : مايزال العلاج الجراحي  Conclusionالخلاصة
السكري و العيون ذات  شبكيّة)كاعتلال ال شبكيّةراض الأم

عند  زجاجيّ وال شبكيّةوبعض أمراض ال الحسر العالي
 زجاجيّ وال شبكيّةمعضلة حتى لأفضل جراحي ال(  الأطفال

 زجاجيّ المتمرسين. هناك العديد من الاستطبابات لقطع ال
 شبكيّةالمصابة باعتلال العبر المنطقة الملساء في العيون 

. هناك للجراح اجديد   احالة تحدي   بحيث تحمل كلالسكري 
العديد من المناورات التي قد تجعل الإجراء الجراحي أسهل 

 أثناء الجراحةفي وأكثر فعالية وتقلل من نسبة الاختلاطات 
التي قد تشكل ، في العيون ذات الحسر العالي وبعدها

العنبة و ، بب القطر الأـمامي الخلفي العاليمعضلة كذلك بس
المتنكس،  زجاجيّ الو الرقيقة والضامرة،  شبكيّةالخلفية، وال

من المهم . الطبيعية الصلبة الرقيقة وهندسة أليافها غيرو 
قبل البدء  شبكيّةاستبعاد تشخيص ورم الخلايا الجذعية ال

 بمعالجة داء كوتس.
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