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 في حالات خاصة زجاجيّ وال شبكيّةلاجراحة 
 مراجعة للأدب الطبي

 عفراء سممان

 الممخص
وىي تتطمب لمجراح.  اخاص   اتشكل تحدي   زجاجيّ وال شبكيّةىناك العديد من الحالات في جراحة ال وىدفو: خمفية البحث

ن نتائجو التشريحية والبصرية، وتجنب حدوث وتحسّ  ،العمل الجراحيّ  والمجوء إلى مناورات قد تسيل إجراء اخاص   اانتباى  
وفي إطار  ،السكريّ  شبكيّة. ولعل أبرز ىذه الحالات يندرج في إطار اعتلال الوبعده أثناء العمل الجراحيفي الاختلاطات 

 الولادية ومنيا داء كوتس. شبكيّةوفي أمراض ال ،الحسر العالي
 زجاجيّ وال شبكيّةب الطبي لاستعراض بعض الحالات التي قد تشكل معضمة في جراحة المراجعة الأدىدف البحث إلى 

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

 السكري:  شبكيّةفي 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. 

 المطخيّ -زجاجيّ الشد ال. 

 المشترك مع استحلاب الساد بالأمواج فوق الصوتية زجاجيّ قطع ال. 

 الي: لمحة عن الحسر العالي، واستعراض التحديات التي تواجو الجراح : في إطار الحسر الع زجاجيّ قطع ال 

 تطاول الطول الأمامي الخمفي .  

  استخدام الأصبغة الحيوية وسميتيا، تقشير الغشاء المحدد  والغشاء المحدد الباطن شبكيّةرؤية الأغشية فوق ال (
 زجاجيّ والأنظمة ثلاثية الأبعاد، حلاقة ال iOCTاستخدام  ،الباطن ، إجراء شريحة الغشاء المحدد الباطن المقموبة

 المحيطي عند مرضى البمورة الحقيقية الشفافة( 

  شبكيّةانفصال ال.  

  التسريب من شقوق الصمبة. 

 العلاج الجراحي في داء كوتس. 

يون ذات الحسر العالي ي والعالسكر  شبكيّة)كاعتلال ال شبكيّةلمعديد من أمراض ال يزال العلاج الجراحيّ  الخلاصة: ما
المتمرسين. وبفضل التقدم الكبير في الأدوات الجراحية  زجاجيّ وال شبكيّةمعضمة حتى لأفضل جراحي ال وداء كوتس(

عبر المنطقة  زجاجيّ ، وفي المجاىر وأنظمة الرؤية غير التماسية حصمت نقمة نوعية في جراحة الزجاجيّ وآلات قطع ال
، ومكن الجراح من إحراز نتائج  وبعدىا أثناء الجراحةفي من العمل الجراحي ومن الاختلاطات الممساء، مما قمل من ز 

 وبصرية أفضل. تشريحية
 .، داء كوتسشبكيّةالسكري، انفصال ال شبكيّة، الحسر العالي،  اعتلال الزجاجيّ : قطع المفتاحيةكممات 
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Vitreo-retinal surgery in Special conditions 
Medical Literature Review 

 

 
 

Afraa Salman* 

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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 شبكيّةىناؾ العديد مف الحالات في جراحة ال: مقدمةال
 المجراح. وىي تتطمب انتباىً  اخاصً  اتشكؿ تحديً  زجاجيّ وال

ناورات قد تسيؿ إجراء العمؿ الجراحي ، والمجوء إلى ماخاصً 
وتحسف نتائجو التشريحية والبصرية، وتجنب حدوث 

. ولعؿ أبرز  وبعده أثناء العمؿ الجراحيفي الاختلاطات 
السكري وفي  شبكيّةىذه الحالات يندرج في إطار اعتلاؿ ال

 إطار الحسر العالي.

حالات خاصة في إطار اعتلاؿ 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 الممساء عند الإنساف  زجاجيّ أوؿ قطع أجري 
عند  Robert Mahemerبواسطة  1971بنجاح في عاـ 

سيـ أغير مرتشؼ.  زجاجيّ كري لديو نزؼ مريض س
الذي طرأ عمى الأدوات الجراحية وأنظمة  التطور الكبير

عبر شقوؽ فائقة في الصغر، وتطوير أجيزة  زجاجيّ قطع ال
والمجاىر وأنظمة الرؤية واسعة الحقؿ في  زجاجيّ قطع ال

تحسيف النتائج التشريحية والبصرية عند مرضى اعتلاؿ 
 زجاجيّ منمي، وتوسيع استطبابات قطع الالسكري ال شبكيّةال

أثناء في تحدياتٍ عدّة يواجو الجراح عند ىؤلاء المرضى. 
السكري المنمي  شبكيّةالعمؿ الجراحي عند مرضى اعتلاؿ ال

زالتو، وتفادي الاختلاطات  :ومنيا أثناء في إرقاء الدـ وا 
الجراحة كوذمة القرنية وتشكؿ الساد والنزؼ داخؿ المقمة 

حداث  أثناء المناورات الجراحية، في  شبكيّةالشقوؽ الوا 
وتدبير الاختلاطات بعد الجراحة )كتشكؿ الساد وانفصاؿ 

 زجاجيّ مي الميفي الوعائي ونزؼ التنوعودة ال شبكيّةال
وارتفاع الضغط داخؿ المقمة  شبكيّةوتشكؿ الأغشية فوؽ ال

ىناؾ وتورد القزحية وزرؽ التوعي الخبيث وضمور المقمة(. 

في إطار الداء  زجاجيّ ديد مف استطبابات قطع الالع
بعض الحالات الخاصة التي قد  أتي فيما يلكف و السكري، 
 لمجراح : اتشكؿ تحديً 

 الشدي المسبب بالداء -الشقي شبكيّةانفصاؿ ال
 Combined traction-rhegmatogenous retinalالسكري

detachment CRD :2 

 االشؽ الشبكي مرئيً  ، لا يكوفCRDفي ىذه الحالات مف  
 اأثناء الجراحة، متوضعً في عادة قبؿ الجراحة، ولكف يرى 

عادة عند قاعدة التنمي الوعائي وفي الأماكف ذات الشد 
الخمفي ، وبالتالي يوضع التشخيص قبؿ -الأعظمي الأمامي

والميزات المرافقة  شبكيّةالجراحي بناء عمى شكؿ انفصاؿ ال
قد الرؤية المفاجئ، وبشكؿ لو مف حيث السطح المحدب، وف

وجود مركبات شد مماسية.  يكوف التحدي ىنا في  اأقؿ نسبيً 
تحرير الشد المماسي بالسرعة الممكنة قبؿ أف يتجمع 

 شبكيّةمف انفصاؿ ال جاعلًا  شبكيّةالسائؿ في الحيز تحت ال
التقشير المرافؽ  وجاعلًا  more bullousبشكؿ أكبر  افقاعيً 

ت التنمي الميفي الوعائي الفعاؿ، أكثر صعوبة. في حالا
أياـ مف الجراحة للأدوية المضادة 7-4يجعؿ الاستخداـ قبؿ 

لعوامؿ التنمي الوعائي التسميخ أكثر سيولة ويقمؿ مف 
 زجاجيّ المركزي لإزالة ال زجاجيّ النزؼ. وبعد قطع ال

المحيطي في مكاف  زجاجيّ المتعضي، تحدث فتحة في ال
. زجاجيّ افة آمنة مف قشر العمى مس شبكيّةتكوف فيو ال

يحرر الشد الأمامي الخمفي قدر الإمكاف ثـ تقسـ المويحة 
باستخداـ التقسيـ  شبكيّةالمتميفة السميكة المتوضعة عمى ال
 sissors segmentationبالمقص وخمخمة الصفائح الميفية  

and delamenation قد تستخدـ الملاقط لرفع النسيج الميفي .
ف القرص البصري لتحرير الشد ولتػأميف الوعائي بمطؼ ع

باتجاه  زجاجيّ اليزاؿ رؤية أفضؿ لممستوى الجراحي. 
المحيط إلى المستوى الأعظمي الممكف.  يمكف ترؾ 

 االمحيطي الرقيؽ وغير الشاد والممتصؽ محيطيً  زجاجيّ ال
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. تزاؿ 3شبكيّةدوف تقشير لتفادي إحداث شقوؽ  شبكيّةبال
بالملاقط، في حالات  شبكيّةـ الالأغشية غير الموعاة أما

يفي الوعائي الشديد )التصاقات واسعة تمتد في مالتنمي ال
أكثر مف مكاف أماـ الاستواء، أو في حاؿ وجود شقوؽ 
كبيرة تستخدـ التقنية ثنائية اليد، باستخداـ الملاقط في يد 

أو المقص باليد الأخرى واستخداـ إضاءة  زجاجيّ وقاطع ال
-التحرير الكامؿ لقوى الشد تتـ مبادلة سائؿالشاندليير. بعد 

ىواء، وتتبع بإجراء تخثير ضوئي بالميزر حوؿ الشقوؽ 
المحيطية، ويتمو ذلؾ حقف عامؿ السطاـ.  شبكيّةوعبر ال

يستخدـ زيت السمكوف في العيوف التي يوجد بيا شقوؽ 
أثناء في أو مدثة  اعديدة كبيرة )موجودة مسبقً  شبكيّة

د شقوؽ مفترضة غير ممكنة التحديد، الجراحة(، أو وجو 
 retinotmy or) شبكيّةوفي العيوف التي أجري فييا قطع ال

retinectomy شبكي متبقي. -زجاجيّ ( أو تمؾ التي فييا شد
في الحالات الشديدة لمتنمي الميفي الوعائي الشديد يتـ 

 . encircling band 4استخداـ طوؽ صمبي 

لعمؿ الجراحي واردة في إف إعادة ا النتائج التشريحية:
 CRDالشدي المشترؾ  –الشقي  شبكيّةحالات انفصاؿ ال

% عند 47-24% مقارنة مع نسبة 91-29بنسبة حوالي 
 .5الشدي شبكيّةمرضى انفصاؿ ال
مقارنة  CRDتكوف أسوأ عند مرضى  النتائج البصرية:

% 36-21الشدي، وىناؾ نسبة  شبكيّةبمرضى انفصاؿ ال
. 6  21/211 <إلى حدة إبصار فقط مف العيوف تصؿ 

بينت دراسة حديثة نتائج بصرية أفضؿ ) أكثر مف ثلاثة 
 . 4% مف الحالات(8107سطور في 

 النجمي الكثيؼ  زجاجيّ الDense asteroid hyalosis :
السكري مع وجود  شبكيّةعندما يتزامف وجود اعتلاؿ ال

رؤية قعر العيف صعبة وكذلؾ  حنجمي كثيؼ تصب زجاجيّ 
 اضروريً  ااستطبابً  دّ اء التخثير الضوئي بالميزر، ما يعإجر 

في ىذه العيوف، ولكف التحدي ىنا يكمف في  زجاجيّ لقطع ال

الخمفي وكذلؾ في وجود أوتاد  زجاجيّ غياب انفصاؿ ال
موعاة بشكؿ أكبر. قد يسيؿ حقف الأدوية المضادة لعوامؿ 
التنمي الوعائي في ىذه الحالات السريرية مف إجراء 

 .1 لجراحةا

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

traction : 

وىو حالة ميددة، وقد تستدعي أف يكوف الجراح أكثر 
ىجومية، يكوف اليدؼ جعؿ الشؽ الشبكي بدوف أي شد 
مماسي متبؽ. قد تنتيي معظـ ىذه الحالات بالتنمي 

، شبكيّةورفع الشؽ الشبكي ونكس انفصاؿ ال الناكس،
متضمنة خطورة حدوث تسرب لزيت السمكوف إلى الحيز 

 شبكيّة، لذا فقد يمجأ الجراح لإحداث قطع  شبكيّةتحت ال
 . 1 موضع كبير ليحافظ عمى النتائج التشريحية المثمى

 الخمفي المشدود  زجاجيّ ال المطخي أو-زجاجيّ الشد ال
  فوؽ منطقة المطخة:

 زجاجيّ في حالات وذمة المطخة المعندة مع وجود شد 
فإف  OCTالبصري المقطعي  شبكيّةلطخي بتصوير ال

المريض قد يستفيد مف الجراحة ومف إزالة الشد المماسي، 
. ولكف ILM 6دوف تقشير لمغشاء المحدد الباطف مف مع أو 

مع تحسف في الوظيفة  اً دائم OCTلا يترافؽ التحسف عمى 
بسبب إزماف المرض والأذية غير العكوسة لبنية البصرية 

 . 9-7 شبكيّةال

 المشترؾ مع استحلاب الساد بالأمواج  زجاجيّ قطع ال
 فوؽ الصوتية:

يقدـ استحلاب العدسة بالأمواج فوؽ الصوتية وزرع عدسات 
حيث مطوية في المحفظة محاسف كثيرة، ليس فقط مف 

التحسف ، بؿ مف حيث الرؤية الأفضؿ أثناء الجراحة
البصري في المرحمة اللاحقة لمجراحة. يكوف التحدي ىنا 
عند إجراء خزع المحفظة الدائري المستمر في حاؿ عدـ 

، وفي الحفاظ زجاجيّ وجود منعكس أحمر بسبب النزؼ ال
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عمى شفافية القرنية أثناء جراحة الساد. يمكف ترؾ المادة 
ء الجراحة المزجة في الغرفة الأمامية لتأميف رؤية أفضؿ أثنا

 .1 وغسميا قبؿ الانتياء
في حالات الحسر العالي  زجاجيّ : قطع الاثاني  

Vitrectomy in High Myopia: 
، عادة مع تبدلات تنكسية في العيف الحسر العالي يترافؽ

وخاصة في القطب الخمفي. ومف الممكف لبعض التقنيات 
ر عب زجاجيّ ، قطع ال)مثؿ الأدوات احية ولمتقدـ التقنيالجر 

شقوؽ فائقة في الصغر، أصبغة التمويف، استخداـ التصوير 
 البصري الطبقي خلاؿ الجراحة( دور في ىكذا جراحات.

و/أو  درجات 6ىو:  خمؿ انكسار أكثر مف  الحسر العالي
ويترافؽ مع تبدلات . 11مـ 2605خمفي <-قطر أمامي

اصة عمى القطب حسرية تنكسية تطرأ عمى كرة العيف، وخ
% في الولايات المتحدة 2-1در نسبتو ب تق ،الخمفي

 . 11 ، وقد تكوف نسبتو أعمى في الشرؽ الأوسطالامريكية
 زجاجيّ قد تحتاج العيوف ذات الحسر العالي لجراحة ال

ت الحسر العالي )مثؿ تسمخ ، وىذا عائد إلى تأثيراشبكيّةوال
الأخرى مثؿ ثقب المطخة،  شبكيّةمراضيات ال( أو الإالمطخة

 RD شبكيّة، انفصاؿ الERM شبكيّةوؽ الالغشاء فو 
 . 12 زجاجيّ والطافيات في ال

ا في علاج ىامً  ادورً  زجاجيّ وال شبكيّةتمعب ميارات جراح ال
 اذلؾ فإف ىذه الجراحة تمثؿ تحديً  ، ومعالاختلاطات

 عنبةالو لمجراح، بسبب القطر الأػمامي الخمفي العالي، 
المتنكس،  زجاجيّ الو الرقيقة والضامرة،  شبكيّةالخمفية، وال

 . 13 وىندسة ألياؼ الصمبة غير الطبيعية ،الصمبة الرقيقةو 
لوجود القطر المحوري  االقطر الأمامي الخمفي:  نظرً تطاوؿ 

الخمفية، فإف الأدوات التقميدية قد تكوف  عنبةالعالي، وال
 شبكيّة، وغير قادرة عمى الوصوؿ إلى سطح الاقصيرة جدً 

. وليذا فإف بعض المناورات 14 خاصة في القطب الخمفي
مثؿ إزالة سائؿ البيرفموروكاربوف أو تقشير الغشاء فوؽ 

تكوف صعبة لمغاية.  ILMأو الغشاء المحدد الباطف  شبكيّةال
اح لجعؿ الأدوات عمودية وتطبيؽ ضغط قد يضطر الجرّ 

. تقمؿ 15-13 عمى الصمبة لتقميؿ الطوؿ المحوري لكرة العيف
درة الجراح عمى المناورة، وتسبب كؿ ىذه العوامؿ مف ق

جراءات إلى إمحدودية الرؤية بسبب تثنيات القرنية، وتؤدي إ
جراحية أطوؿ وأكثر صعوبة. ومف الإجراءات التي يمكف 

 اتباعيا: 
  جراء فحص فحص جيد بقياس الطوؿ المحوري وا 

مف أجؿ تقييـ الطوؿ  B-scanبالأمواج فوؽ الصوتية 
نبة الخمفية، مف أجؿ وضع المحوري وتقييـ وجود الع
 . 14 المقاربة الجراحية المناسبة

  لتجنب جعؿ الأدوات عمودية وتأميف زاوية عمؿ كافية
 . 15 يجب زيادة المسافة بيف شقوؽ الصمبة الجراحية

  21تكوف الأدوات مف قياسG  طويمة بشكؿ كاؼ
لموصوؿ إلى القطب الخمفي، ويمكف توسيع الشؽ الصمبي 

 . 14 أجؿ إدخاؿ الأدوات الجراحيةمف  الصدغيّ 

  أثناء العمؿ في يمكف كحؿ بديؿ إزالة التروكارات
 الجراحي لكسب مممترات صغيرة.

  ًف مف التعامؿ مع حدث تطور في الأدوات مكّ  : احالي
حالات كيذه مثؿ القنيات الطويمة المختارة حسب الطوؿ 

 .16المحوري

 يمكف ةالإزعاج الناجـ عف أنظمة الرؤي لتجنب ،
 . 15 مف الأدوات المستقيمة استخداـ الأدوات المنحنية بدلاً 

 الباطف: والغشاء المحدد شبكيّةرؤية الأغشية فوؽ ال
الغشاء المحدد و  ERM شبكيّةتمثؿ رؤية الأغشية فوؽ ال

زالتيا نقطة تحد لمجراح في  ILM الباطف  وتحريكيا وا 
قد يؤدي مما  ،الحسر العالي مقارنة مع العيوف السديدة

لإزالة غير كاممة ليذه الأغشية أو لإحداث ثقوب لطخة 
 ILM. إف تقشير الغشاء المحدد الباطف 17،18 جانب مركزية

مرحمة حساسة يجب أف يتوخى الجراح فييا الحذر لتجنب 



 مراجعة للأدب الطبي - جراحة الشبكيّة والزجاجيّ في حالات خاصة
 

6 
 

الاختلاطات. ىناؾ العديد مف الإجراءات التي يمكف 
غشاء اعتمادىا لتحسيف الرؤية ولإحداث الإزالة الكاممة لم

ولمغشاء المحدد الباطف برض أصغري عمى  شبكيّةفوؽ ال
استخداـ و ، يتضمف ذلؾ التمويف بالأصبغة، شبكيّةأنسجة ال

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

باستخداـ الأصبغة  زجاجيّ يشير مصطمح قطع ال
(chromovitrectomyإلى ت ) مويف النسج والأغشية أماـ
 زجاجيّ خلاؿ القطع. الأصبغة المعتادة لتمويف ال شبكيّةال

الصوديوـ  ىي) الترياـ سينولوف أسيتونايد ، فمورسئيف
) أزرؽ  شبكيّة، ولتمويف الغشاء فوؽ الوالموتيف/زياكزانديف (

( ولتمويف الغشاء patent blue، أزرؽ  trypan blueالتريباف 
 brilliant) أخضر الاندوسيانيف، أزرؽ  المحدد الباطف

blue والموتيف/زياكزانديف مع أزرؽ ،brilliant blue )19 إف .
عند مرضى الحسر العالي، لأنو  انافع جدً  زجاجيّ تمويف ال

في  كاملًا  في العديد مف الحالات التي تظير انفصالاً 
 لاسيما ، شبكيّةممتصؽ إلى ال زجاجيّ ىناؾ قشر  زجاجيّ ال

. إف MH 21و ثقب المطخة  foveaschisisخ المطخة في تسم
بدء التقشير ىو الخطوة الأشد صعوبة وخطورة لأف ثقوب 
المطخة جانب المركزية )المحدثة بالجراحة( تؤثر عمى حدة 
الإبصار عندما تكوف قريبة مف النقرة، وليذا يجب البدء 

. 18مف المطخة بتقشير الغشاء عمى بعد قطر عصب بصريّ 
التقشير في الأرباع السفمية أو الصدغية، وتجنب  يجب بدء

الأرباع العموية والأنفية لتفادي تحدد حقؿ الرؤية الجراحي 
المسبب بالأدوات الجراحية، ولتجنب أذية الحزمة الحميمية 
 االمطخية. يمكف لمجراح بدء التقشير باستخداـ الملاقط باحثً 

حافة رفع ال وينصح بزيادة أو ILMعف حافة طبيعية ؿ 
إحداث حافة جديدة في حاؿ عدـ ، أو االموجودة مسبقً 

 شبكيّةوجودىا. قد تؤذي أدوات التقشير الطبقات ال
الخارجية، وتـ بواسطة استخداـ التصوير الضوئي المقطعي 

حدوث تشوىات صغيرة أو كبيرة  iOCTأثناء الجراحة في 
خلاؿ الجراحة، ترى خاصة عند تقنيات التقشير والرفع 

 شبكيّةوبما أف الغشاء المحدد الباطف وأنسجة ال .رةالمباش
لمحركة فقد توضع فقاعة مف  عند الحسيريف أكثر ميلًا 

. وعند القياـ 21 البيرفموروكاربوف عمى منطقة المطخة لتثبيتيا
مف الطبيعي لتجنب  بالتقشير يجب رفع الشريحة أكثر قميلًا 

 زجاجيّ الاحتكاؾ بجدراف العنبة الحسرية. وبسبب تسمخ ال
فإف الأنسجة  شبكيّةعمى سطح ال زجاجيّ والتصاؽ قشر ال

الشادة في تمؾ الحالات عديدة الطبقات وغير متجانسة 
، والغشاء شبكيّةالغشاء فوؽ الو ، زجاجيّ ومؤلفة مف بقايا ال

المحدد الباطف، ويجب عمى الجراح أف يتوخى الانتباه عند 
باستخداـ  زجاجيّ تسميخ كؿ ىذه البنى وىنا يكوف قطع ال

. إف أصبغة الأنسجة الخاصة ليا 22 اجدً  االأصبغة ميمً 
بعضيا كتمييز بقايا قشر مف أىمية في تمييز ىذه الأنسجة 

. 23شبكيّةوالغشاء المحدد الباطف والغشاء فوؽ ال زجاجيّ ال
بشدة في العيوف  االمحدد الباطف ممتصقً  ءيكوف الغشا

أكد مف إزالتو لمت وليذا ينصح بتكرار التمويف ،الحسيرة
ثر وبناء عمى ما جاء في الأدب الطبي ينشأ الأ .24 الكاممة

السمي المحتمؿ للأصبغة الحيوية مف التماس بيف الظيارة 
 مواد مت ، وليذا استخد25الصباغ و  شبكيّةالمصطبغة ال

خلاؿ عممية ثقب  شبكيّةلتوفير طبقة حامية فوؽ ال عدّة
، بما شبكيّةز تحت الالمطخة لتمنع ىجرة الأصبغة إلى الحي

 ؿ البيرفموروكاربوفئساو ، 26في ذلؾ ىيالورونات الصوديوـ 
مثؿ ) أجيزةٍ عدّة . كذلؾ يمكف استخداـ28 والدـ الذاتي 27

( لحقف الصباغ بمطؼ في جوؼ side flo cannulaقنية 
 .31-29 شبكيّةولتفادي ىجرتو إلى الحيز تحت ال زجاجيّ ال

تحسيف رؤية الغشاء المحدد : لاستخداـ المرشحات الضوئية
المصطبغ بتحسيف التمايز النسيجي وىي  ILMالباطف 
 :31 شبكيّةالسمية الضوية عمى التخفؼ 
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 ILMفي تمييز  amber filtersالأمبر  اتفيد مرشحت -
 .brilliant blueالمصطبغ بزرقة 

بأصبغة  اممونً  ILMتفيد الفلاتر الخضراء عندما يكوف  -
 .32أخرى 

: iOCTتصوير الضوئي المقطعي أثناء الجراحة استخداـ ال
لتحديد بقايا الغشاء المحدد الباطف أو  اتقنية ميمة جدً 

بالمجير  اوالتي لـ يتـ تمييزىا عيانيً  شبكيّةفوؽ ال ءالغشا
 .33الضوئي

: وىي تقنية جديدة 3D Systemsالجراحة ثلاثية الأبعاد 
 تعرض فييا الصورة عمى شاشة مراقبة كبيرة مسطحة

. وتعتبر تقنية واعدة 34 يرتدي الجراح نظارات مستقطبةو 
ذات دقة  افي العيوف ذات الحسر العالي لأىا توفر صورً 

والأنسجة الأخرى  زجاجيّ عالية، وتؤمف رؤية جيدة لم
، وجود  زجاجيّ )مثاؿ : الأخضر لم باستخداـ قنوات خاصة

 ، والسطوع contrastإعدادات صورة معدلة، التبايف 

brightness
12 . 

 Inverted ILM flapشريحة الغشاء المحدد الباطف المقموبة 
35-51: 

مف الدراسات أف معدؿ انغلاؽ ثقوب المطخة مجموعة بينت 
. 35 في حالات الحسر أسوأ منو في حالات الثقوب البدئية

، الذي أظير أف لمعيوف OCTباستخداـ  اوىذا بات واضحً 
يحية أسوأ بعد جراحة ثقب ذات القطر الأطوؿ نتائج تشر 

، فوؽ الصمبة المتطاولة شبكيّةقصر العدّ . 36 المطخة
 .37 مع عنبة خمفية ىو العامؿ المسبب االمترافؽ غالبً 

، تمت تجربة شبكيّةومف أجؿ معاوضة ىذا القصر في ال
 Invertedتقنية  شريحة الغشاء المحدد الباطف المقموبة 

ILM flapباطف ، لوضع الغشاء المحدد الILM  في وضع
.  وبيذه الطريقة، فإف الغشاء 37 مقموب داخؿ ثقب المطخة

يمعب دور سقالة لمتدبؽ الفعاؿ وتكاثر  ILMالمحدد الباطف 
 اوبيذا يحدث انغلاؽ ثقب المطخة تشريحيً  ،الخلايا الدبقية

قد  ILM. كما أف الغشاء المحدد الباطف 37 بشكؿ أسيؿ
إلى ثقب  زجاجيّ ئؿ مف اليمعب دور حاجز يمنع نفوذ السوا

يحافظ عمى وظيفة الظيارة المصطبغة  الأمر الذي المطخة
وبناء عمى التقنية الأساسية الموصوفة مف قبؿ . 38 شبكيّةال

Michalewska and colleagues  37،39  يقشر الغشاء ،
المحدد الباطف بشكؿ دائري حوؿ الثقب بحوالي قطري 

إلى حواؼ  صلًا عصب بصري مع ترؾ الحد الداخمي مت
ثقب المطخة، وبعدىا يتـ رفع الغشاء المحدد الباطف ولفو ثـ 
تمسيده بمطؼ إلى داخؿ ثقب المطخة ليغطييا كشريحة 
-غشاء محدد باطف مقموبة. وفي النياية تجرى مبادلة سائؿ

باليواء. عند وجود الغشاء فوؽ  زجاجيّ ىواء ويملأ جوؼ ال
 غشاء المحدد الباطف، يمكف تقشيره أو طيو مع الشبكيّةال

ILM يمكف تقصير الشريحة بالقاطع لتقميؿ احتماؿ .
باستثناء المنطقة  ILMانزياحيا. يمكف كذلؾ تقشير 

المخصصة لوضع الشريحة. يمكف إجراء شريحة مف طبقة 
عف الشريحة متعددة الطبقات. ىناؾ تقنية  اواحدة عوضً 

د لمح Cعمى شكؿ حرؼ  اصدغيً درجة  271معدلة لمتقشير 
 .Choi et al. وصؼ شبكيّةمف أذية الألياؼ العصبية ال

. ولتقميؿ ILMلشريحة  ادرجة عمويً  181تقنية تقشير 
ىواء تحت  –احتماؿ انزياح الشريحة، تجرى مبادلة سائؿ 

كما يمكف استخداـ  ضغط منخفض وسحب فعاؿ.
وكتاف لحماية الشريحة في ىذه المرحمة أو أ-ف-بيرفمورو

 زجاجيّ ثبيت الشريحة أكثر يملأ جوؼ الالدـ الذاتي. ولت
بالغاز. تراوح معدؿ النجاح التشريحي لاستخداـ شريحة 

ILM  المقموبة لعلاج ثقب المطخة الحسري غير المترافؽ مع
 ILM. تبيف أف شريحة %111-94مف  شبكيّةانفصاؿ 

مقارنة  اعشريف ضعفً المقموبة ترفع معدؿ النجاح التشريحي 
، بشكؿ مستقؿ عف حجـ ثقب  ILMؿ مع الإزالة الكاممة 

قد  االمقموبة تحديً  ILMالمطخة. وتعتبر تقنية إجراء شريحة 
، أو احةلا يمكف إنجازه بسبب ضياع الشريحة أثناء الجر 
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، وىنا تمعب تقنيات اكامؿ سابقً  ILMالجراحة التالية لتقشير 
كالحقف فوؽ ثقب المطخة بمصورة غنية  اىامً  اأخرى دورً 

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

: لدى العيوف Retinal Detachement شبكيّةانفصاؿ ال -4
سر العالي خطورة أكبر بحوالي عشرة أضعاؼ حذات ال

 شقي شبكيّةلتطوير انفصاؿ 
% مف 55. يحدث حوالي 52

رضية في العيوف غير ال الشقية شبكيّةالانفصالات ال
ؾ فإف الحسر يحمؿ خطورة أعمى لتطوير الحسيرة، وكذل

يزداد حدوث  .52,53بعد الرض الكميؿ شبكيّةانفصاؿ ال
عند مرضى الحسر بازدياد درجة سوء  شبكيّةانفصاؿ ال

المحيطية  شبكيّةبالإضافة إلى الآفات الالانكسار السالب. 
حوؿ الوعائية الخمفية  مف الشقوؽ شبكيّةفقد ينشأ انفصاؿ ال

 ومف ثقوب المطخة. لكؿ مف إجراءي التداخؿ الخارجي
 زجاجيّ )قطع ال )وضع حشوة صمبية( والتداخؿ الداخمي

عبر المنطقة الممساء( معدؿ نجاح أقؿ في العيوف ذات 
 .54,56الحسر العالي
 retinal بعػػػػػػػد الجراحػػػػػػػػة الانكسػػػػػػػارية شػػػػػػػػبكيّةانفصػػػػػػػاؿ ال

detachment after refractive surgery يشػػػكؿ انفصػػػاؿ :
بعػػػد الجراحػػة الانكسػػػارية. تكػػػوف  اىامًػػ ااختلاطًػػػ RD شػػبكيّةال

، 57% 1025وتقػدر ب  LASIKنسبة وقوعو غير عالية بعػد 
ولكنػػػو شػػػػائع بعػػػد اسػػػػتبداؿ العدسػػػة لعػػػػلاج أسػػػواء الانكسػػػػار 

. ويعتبػػر نػػادر الوقػػػوع 58 سػػنوات 3% خػػلاؿ 703ويقػػدر ب 
% بعػػػد 2.2-105و بنسػػػبة  ،59%( 109بعػػد جراحػػػة السػػػاد )

 .61-61 استحلاب الساد بالفاكو عند مرضى الحسر العالي
فػػي العقػػود الأخيػػػرة تقمػػص اسػػتخداـ حشػػػوة الصػػمبة بالمقارنػػػة 

لازديػػاد  ا، ونظػػرً 62 عبػػر المنطقػػة الممسػػاء زجػػاجيّ مػع قطػػع ال
الطػػػػػوؿ الأمػػػػػامي الخمفػػػػػي، ولترقػػػػػػؽ وضػػػػػعؼ العيػػػػػوف عاليػػػػػػة 

مرتفعػػػػػػػػػة لحػػػػػػػػػػدوث  الحسػػػػػػػػػر، فػػػػػػػػػإف لتمػػػػػػػػػؾ العيػػػػػػػػػػوف خطػػػػػػػػػورة
أذيػػػػػػػة الأوردة الدواميػػػػػػػة، : الاختلاطػػػػػػػات الجراحيػػػػػػػة متضػػػػػػػمنة

. 63،64 ، وانثقػػػاب المقمػػػةشػػػبكيّةالنػػزؼ، بقػػػاء السػػػائؿ تحػػت ال
بشػكؿ ممحػوظ مػف  اوبما أف الأشخاص الحسيريف أصػغر سػنً 

مجيػػػػػوؿ السػػػػبب، فػػػػػإف  شػػػػبكيّةأولئػػػػؾ الػػػػذيف لػػػػػدييـ انفصػػػػاؿ 
. ولكػف 65 ضػىتطػور السػاد ىػو أمػر أساسػي عنػد ىػؤلاء المر 

عبػػر المنطقػػػة  زجػػاجيّ يكػػوف تطػػور السػػاد بعػػد جراحػػة قطػػع ال
 51عنػػد المرضػى ذوي الأعمػػار الأقػؿ مػػف  االممسػاء منخفضًػ

. تترافػػػؽ حشػػػػوة الصػػػمبة مػػػع النسػػػػبة الأقػػػؿ لحػػػػدوث 66 اعامًػػػ
. ف أف يػتـ اعتبارىػا كمقاربػة أوليػػة، وليػذا فمػف الممكػػ67 السػاد

منطقػػة الممسػػػاء فػػػإف عبػػػر ال زجػػاجيّ وفػػي حػػػاؿ إجػػراء قطػػػع ال
العديػػػػػػد مػػػػػػف الاحتياطػػػػػػات يجػػػػػػػب أف تؤخػػػػػػذ بعػػػػػػيف الاعتبػػػػػػػار 
لتقمػيص تطػػور السػػاد فػػي تمػؾ العيػػوف ولتفػػادي حػػدوث السػػاد 
أثنػػػػػػاء الجراحػػػػػػة. الخطػػػػػػوة الأولػػػػػػى ىػػػػػػي الاختيػػػػػػار المناسػػػػػػب 
لػػػلأدوات، حيػػػث تفضػػػؿ القنيػػػػات ذات الصػػػماـ عمػػػى القنيػػػػات 

ى حجػػػـ غيػػر المػػػزودة بصػػػماـ، ويجػػػب أف تػػػتـ المحافظػػػة عمػػػ
إرواء مػػػػػنخفض مػػػػػػف أجػػػػػؿ خمػػػػػػؽ وسػػػػػط     مسػػػػػػيطر عميػػػػػػو 

 السوائؿ.اضطراب  وتحاشي
قػػػد يقمػػػؿ اسػػػػتخداـ الأدوات ذات القطػػػر الصػػػػغير مػػػف حػػػػدوث 

المحيطػػػي المترافػػػؽ  زجػػاجيّ . إف قطػػػع ال68السػػاد بعػػػد الجراحػػة
فػػػي العيػػػوف المصػػػػابة  امفيػػػد جػػػدً  زجػػػاجيّ مػػػع حلاقػػػة قاعػػػدة ال

الات المعقػػػػدة لمحػػػػؤوؿ ، وخاصػػػػة فػػػػي الحػػػػشػػػػبكيّةبانفصػػػاؿ ال
 شػبكيّةوال زجػاجيّ دوف نكػس الانفصػاؿ ومنػع تشػكؿ اعػتلاؿ ال

. فػػي Prpliferative VitreoRetinopathy PVR 69,71المنمػي 
الإجػػراء المشػػترؾ لاسػػتحلاب  دّ العيػػوف المصػػابة بالسػػاد، يعػػ

عبػػر المنطقػػة  زجػػاجيّ السػاد بػػالأمواج فػػوؽ الصػػوتية وقطػع ال
بشػػكؿ  زجػػاجيّ كػػف مػف حلاقػػة قاعػػدة اليم اجيػػدً  االممسػاء خيػػارً 

أفضػػػؿ، وفػػػي حػػػاؿ وجػػػود عدسػػػػة شػػػفافة، فإنػػػو يجػػػب تػػػػوخي 
 زجػػػػػػػاجيّ أثنػػػػػػػاء حلاقػػػػػػة الفػػػػػػي الحػػػػػػذر مػػػػػػف إصػػػػػػػابة العدسػػػػػػة 

 المحيطي.
أنظمػػػػة الرؤيػػػػة واسػػػػػعة الحقػػػػؿ غيػػػػر التماسػػػػية فػػػػػي  أسػػػػيمت 

الأمػػػػر  المحيطيػػػػة والمنطقػػػة الممسػػػاء، شػػػبكيّةتحسػػػيف رؤيػػػة ال
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. قػد يسػاعد التفػريض 72 امػة وثمينػةخطػوة تقنيػة ى الذي يعدّ 
. يجػػػػب شػػػػبكيّةالمحيطػػػػي فػػػػي تػػػػأميف رؤيػػػػة أفضػػػػؿ لمحػػػػيط ال

، لأنيػػػا 4قنيػػة عمػػػى بعػػػد -وضػػع أنظمػػػة تروكػػػار مػػـ مػػػف المػػػـ
المقابمػػػة  شػػبكيّةبمػػػدى أكبػػر مػػف الوصػػػوؿ إلػػى التسػػمح بػػذلؾ 

. يمكػػف تبػػديؿ 73 الأماميػػة زجػػاجيّ دوف التػػأثير عمػػى قاعػػدة ال
مػػف الوصػػػوؿ إلػػػى اليػػػدؼ مػػػف  زجػػػاجيّ اليػػد الحاممػػػة لقػػػاطع ال

أثبتػػػػت الأدوات البة الأدوات خمػػػؼ قاعػػػػدة العدسػػػة. دوف مصػػػ
المنحنيػة أنيػا تحػافظ عمػى مسػافة مػف محفظػة العدسػة الخمفيػػة 

المحيطػػػػػي. يمكػػػػػف أف تحنػػػػػى الأدوات  زجػػػػػاجيّ خػػػػلاؿ قطػػػػػع ال
المحيطيػة مػف دوف  شػبكيّةلموصػوؿ إلػى ال صغيرة القطر قميلًا 
الػػػػرغـ مػػػػف كػػػػؿ ىػػػػذا تكػػػػوف عمػػػػى و  .76-73الإضػػػرار بالعدسػػػػة
صػػػػعبة فػػػػػي العيػػػػوف الحسػػػػػيرة ذات  زجػػػػػاجيّ الإزالػػػػة الكاممػػػػة لم

الخمفػػي قػػػد لا يمكػػػف  زجػػػاجيّ البمػػورة الحقيقيػػػة، لأف انفصػػاؿ ال
 -زجػػاجيّ تحقيقػو فػي بعػػض العيػوف بسػبب الالتصػػاؽ القػوي ال

 .77 زجاجيّ الشبكي والانزياح الخمفي لقاعدة ال
ىػذه العيػػوف، وتتضػمف اسػػتخداـ ىنػاؾ نقطػة ىامػػة أخػرى فػػي 

، فقػػد وفعاليتيػا internal tamponadesعوامػؿ السػطاـ الػداخمي
وجػػود ب المسػػبب زجػػاجيّ يػؤثر المحػػيط غيػػر المنػػتظـ لجػػوؼ ال

فعاليػػػة  فػػػي  االعنبػػػة الخمفيػػػة، وتمػػػدد الصػػػمبة المحيطػػػي نظريًػػػ
عوامػؿ السػػطاـ. وتبػيف أف عوامػػؿ السػػطاـ بالغػاز أفضػػؿ مػػف 

. بينػػػػػػػت بعػػػػػػػػض 78,79 اسػػػػػػػات الراجعػػػػػػػةزيػػػػػػػت السػػػػػػػمكوف بالدر 
الدراسػػات أف السػػطاـ بزيػػت السػػمكوف يفشػػؿ فػػي الفعاليػػة عنػػػد 

فضػػػػلًا عػػػػف أفّ ، 81 وجػػػػود عػػػػدـ انتظػػػػاـ فػػػػي محػػػػيط الصػػػػمبة
يحتػػػػاج زيػػػػت السػػػػمكوف إلػػػػى عمميػػػػة أخػػػػرى لاسػػػػتخراجو، وقػػػػػد 

تتضػػػمف الاسػػػتحلاب فػػػي عػػػدّة تػػؤدي إلػػػى اختلاطػػػات أخػػػرى 
اعػػتلاؿ القرنيػػة، وضػػياع و ، الػػزرؽو السػػاد، و الغرفػة الأماميػػة، 

 طبقػػػة أليػػػاؼ العصػػػب البصػػػػري المغطػػػاة بالنخػػػاعيف وغيرىػػػػا
. وليػػػػػػذه الأسػػػػػػباب يفضػػػػػػؿ السػػػػػػػطاـ بالغػػػػػػاز عمػػػػػػى زيػػػػػػػت 81

السػػمكوف فػػػي ىػػػذه العيػػػوف إلا فػػػي الحػػػالات المعقػػػدة المترافقػػػة 
أو الحػػػالات  PVRتكػػاثري شػػبكيّةو  زجػػػاجيّ مػػع وجػػود اعػػتلاؿ 

تػػػاج إلػػػى سػػػطاـ طويػػػؿ الناتجػػة عػػػف ثقػػػوب المطخػػػة والتػػػي تح
فػػػي منطقػػػة  sclera buckle. قػػػد تسػػػتخدـ الحشػػػوة  82 الأمػػد

المسػػػػبب بثقػػػػب المطخػػػػة  شػػػبكيّةالمطخػػػة فػػػػي حػػػػاؿ انفصػػػػاؿ ال
Macular Hole Retinal Detachment MHRD  بالإضػافة ،

. تغيػر الحشػوة مػػف 83,87 أو كػػإجراء أولػي زجػاجيّ إلػى قطػع ال
تحػػرر ه الطريقػػة شػكؿ المطخػػة مػػف المقعػػر إلػى المحػػدب وبيػػذ

. 83,87 امػػػديً  الشػػد الأمػػػامي الخمفػػي والمماسػػػي وتسػػبب تحػػػولاً 
العديػػػػد مػػػػف اسػػػػفنجات الحشػػػوات مػػػػف مػػػػواد مختمفػػػػة  اسػػػتخدـ 

خطػػوة  شػػبكيّة. إف نػػزح السػائؿ تحػػت ال88,89وأشػكاؿ مختمفػػة 
 شػػػػػػبكيّةفػػػػػي حػػػػػاؿ وجػػػػػود انفصػػػػػاؿ ال لاسػػػػػيما حرجػػػػػة كػػػػػذلؾ 

لغػػاز كسػػطاـ . عنػػد اسػػتخداـ اMHRDالمسػبب بثقػػب المطخػػة 
وسػػػػتقوـ الظيػػػػارة  شػػػػبكيّةفمػػػػف الممكػػػػف تػػػػرؾ السػػػػائؿ تحػػػػت ال

. مػف الممكػػف نػزح السػػائؿ ابضػخو خارجًػػ شػػبكيّةالمصػطبغة ال
المسػػبب  شػػبكيّةمباشػػرة مػػف الثقػػب نفسػػو فػػي حػػاؿ انفصػػاؿ ال

وذلػػػػػػؾ باسػػػػػػتخداـ أدوات فائقػػػػػػة فػػػػػػػي  MHRDبثقػػػػػػب المطخػػػػػػة 
 (، ولكػػػف قػػػػد يسػػػبب ىػػػػذا30Gالصػػػغر )مثػػػؿ ابػػػػرة مػػػف قيػػػػاس 

خيػػػػػار  ثمػػػػة الإجػػػػراء ازديػػػػاد حجػػػػـ الثقػػػػػب أو أذيػػػػة الحػػػػواؼ. 
، شػبكيّةسفمي لنػزح السػائؿ تحػت ال شبكيّةآخرىو تطبيؽ قطع 
سػػائؿ البيرفمورووكػػاربوف الػػذي اسػػتخدـ إذا  ويكػوف ىػػذا سػػيلًا 

 . 12 ينزح السائؿ إلى المحيط
ف : إSclerotomy Leakageالتسػػػػريب مػػػػف شػػػػػقوؽ الصػػػػمبة 

أف عبػػػر شػػقوؽ صػػػغيرة ىػػي ػ يّ زجػػاجإحػػدى منػػافع قطػػػع ال
دوف وضػػع قطػػػب مػػػف عبػػر الممتحمػػة  زجػػػاجيّ قطػػع ال يجػػرى 

Transconjuctival Sutureless Vitrectomy (TSV) .
. 91 شػػػػػقوؽ صػػػػمبة ذاتيػػػػػة التعػػػػافي صػػػػػغيرة القطػػػػػر تحػػػػدث و 

مػػػع زمػػػف جراحػػػة أقػػؿ، فتػػػرة تعػػػافي أسػػػرع بعػػػد  (TSV)يترافػػؽ 
تقميػػؿ مػف انزعػػاج الجراحػة، والتيػاب أقػػؿ بعػد الجراحػػة، ومػع ال
التقميػػػػدي.  زجػػػاجيّ المػػػريض بعػػػد الجراحػػػة مقارنػػػػة مػػػع قطػػػع ال

، اتبقػػػػى قويػػػػة دائمًػػػػػف شػػػػقوؽ الصػػػػمبة ذاتيػػػػػة الانغػػػػلاؽ لاولكػػػػ
لػػػػى  ،قػػػػد يقػػػود إلػػػػى تسػػػريب فجػػػػائي لمسػػػوائؿ الأمػػػر الػػػذي   وا 
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وصػػػؼ انخفػػاض الضػػػغط داخػػػؿ المقمػػػة بعػػد الجراحػػػة، وليػػػذا 
% 1102-103 أثنػػاء الجراحػػة فػػػيفػػػي وضػػع القطػػب الوقػػائي 
 .91,93 مف العمميات الجراحية

.Woo et alبينػت دراسػة حػالات راجعػة ؿ 
أف الحسػر ىػػو  93

عامؿ خطورة مستقؿ لمتسريب مػف شػقوؽ الصػمبة ولانخفػاض 
الضػغط داخػػؿ المقمػة بعػػد الجراحػػة. وقػد يعػػود ىػذا إلػػى صػػمبة 

. يكػػػػػػػػوف انحشػػػػػػػػار 94 المترققػػػػػػػػة وبنيتيػػػػػػػػا المييفيػػػػػػػػة المخمخمػػػػػػػػة
فػػػػػي العيػػػػوف الحسػػػػيرة بسػػػػػبب التميػػػػع الشػػػػػديد  انػػػػادرً  زجػػػػاجيّ ال
. كػػػذلؾ فػػػػإف الضػػػغط عمػػػى العػػػػيف المحػػػدث مػػػػف 95زجػػػاجيّ بال

أثنػػػػاء الجراحػػػػة مػػػػف أجػػػػؿ الوصػػػػوؿ إلػػػػى القطػػػػب فػػػػي الجػػػراح 
 .االخمفي قد يعيؽ إغلاؽ الجرح ذاتيً 

ىنػػػػػاؾ العديػػػػػد مػػػػػف لتجنػػػػب التسػػػػػريب مػػػػػف الشػػػػػقوؽ الصػػػػػمبية 
 الاحتياطات: 

 ىامة لمغاية: التروكار إف ىندسة إدخاؿ  -
   شقوؽ الصمبة ثنائية المستويات )المائؿ أف تبيف

والعمودي( لدييا نسبة أقؿ لحدوث التسريب بعد الجراحة، 
ولتشكيؿ حويصؿ ممتحمي، ولحدوث انخفاض الضغط 

 . 96,97 مقارنة بالشقوؽ المستقيمةلداخؿ المقمة بعد الجراحة، 

  ًمف الأنفاؽ  اتكوف الأنفاؽ الصمبية الأطوؿ أكثر أمان
 .98الأقصر

   كمما كانت الزاوية بيف الأدوات والصمبة أقصر، كاف
الشؽ الصمبي أطوؿ، وليذا يفضؿ ثقب الصمبة عبر زاوية 

 . 98 صغيرة

  طوؿ النفؽ الصمبي كذلؾ، في لشفرة التروكار تأثير
يؤدي توجيو الشفرة  للأسفؿ إلى نفؽ أطوؿ منو عند 

 . 99توجيييا للأعمى

 لمـ لتفادي قطع  اف يكوف النفؽ الصمبي موازيً يجب أ
 .111,111ألياؼ الصمبة

  إنشاء شؽ جراحي ثلاثي الدرجات بأداة  يـاقترح بعض
حادة قبؿ إدخاؿ التروكار لإنشاء نفؽ أطوؿ بحواؼ حادة، 

 . 112,113 ولزيادة تأثير الصماـ

انغلاؽ الجرح: قد يحدث تسريب ناجـ عف بنية  -
وقد يغمؽ قسـ مف الشقوؽ الصمبية بإجراء الصمبة الحسرية، 

، وقد  114-112 لمصمبة في مكاف إجراء الخزع الصمبي تمسيد
، كما 115وضع قطبة ممتصة عبر الممتحمة وعبر الصمبة ت

و الصمغ النسيجي أ، 116,117يمكف استخداـ قطب قابمة لمفؾ 
 .115،119 الحراري الممتحمة تخثير، أو 118

.Oshima et al: قدـ 27Gقوؽ عبر ش زجاجيّ قطع ال -
111 

مـ،  1041بقطر  27Gعبر شقوؽ مف قياس  زجاجيّ قطع ال
مزدوج المستويات لمتروكار، وتحمؿ  تتطمب إدخالاً وىي لا

لانخفاض الضغط بعد الجراحة،  اجدً  امعدؿ حدوث منخفضً 
. 111مما يجعميا ذات فوائد كبيرة في العيوف عالية الحسر

في العيوف ذات الطوؿ  ادً ولكف بقي استخداميا محدو 
  زداد بشدة أو/و العنبة الخمفية .الأمامي الخمفي الم

coats disease : يتميز داء كوتسالجراحة في داء كوتس
112 

 ، ويصػػيبشػػبكيّةنتحػػي وتوسػع أوعيػػة  شػػبكيّةبوجػود التيػػاب 
، بآليػػػػػػػػػة غيػػػػػػػػػر % مػػػػػػػػػف الحػػػػػػػػالات إحػػػػػػػػػدى العينػػػػػػػػيف95فػػػػػػػػي 

 .113معروفة
 :113  تيتـ تصنيؼ داء كوتس كالآ

 : توسع وعائي فقط.1مرحمة -
: لا  2A: وتضػـ مرحمػةنتحػات : توسع وعائي مع2مرحمة  -

وفييػػػا يوجػػػػد  2Bومرحمػػػة   ،تكػػػوف المطخػػػة مصػػػابة بالنتحػػػات
نػتح فػػي منطقػػة المطخػػة. يترافػػؽ وجػػود عقيػػدة صػػفراء سػػميكة 
وتميػؼ المطخػػة المتمركػػز فػػي داخػػؿ منطقػػة النػػتح فػػي المطخػػة 

 .113مع إنذار أسوأ
تحػػػػػت  شػػػػبكيّة: انفصػػػػػاؿ 3A: وتضػػػػػـ : مرحمػػػػة 3مرحمػػػػة  -

 شػػػػػػػػػػػػػػػػػػامؿ. شػػػػػػػػػػػػػػػػػػبكيّة: انفصػػػػػػػػػػػػػػػػػػاؿ 3Bشػػػػػػػػػػػػػػػػػػامؿ ومرحمػػػػػػػػػػػػػػػػػػة 
 شػػػػػػػػػػػػػػػػامؿ مػػػػػػػػػػػػػػػػػع زرؽ. شػػػػػػػػػػػػػػػػػبكيّة: انفصػػػػػػػػػػػػػػػػاؿ 4مرحمػػػػػػػػػػػػػػػػة -
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 ا: عيف عميػاء غيػر مؤلمػة مػع انفصػاؿ شػامؿ غالبًػ5مرحمة-
 .112مع ساد وضمور مقمة

إف اليػدؼ الأساسػي فػي عػلاج داء كػوتس ىػو السػيطرة عمػػى 
لإقفار بالتخثير الضػوئي بػالميزر أو التبريػد التوسع الوعائي وا

المطبػػػػؽ عمػػػػػى منػػػػاطؽ التوسػػػػػع الوعػػػػػائي . ولكػػػػف قػػػػػد يػػػػػؤدي 
، وليػػػذا فػػػي حػػػاؿ شػػػبكيّةالتبريػػػد الشػػػديد إلػػػى تفػػػاقـ انفصػػػاؿ ال

، ينصػػح الشػديدة الشػػاممة للأربػاع الأربعػةالتوسػعات الوعائيػة 
فػػػػي البدايػػػػػة بمعالجػػػػػة ربعػػػػػيف ثػػػػـ اسػػػػػتكماؿ معالجػػػػػة الػػػػػربعيف 

ييف بعػػػد أربعػػة أسػػػابيع، وتؤجػػػؿ المعالجػػة اللاحقػػػة لػػػنفس البػػاق
 .114 أشػػػػػير لأف عػػػػػودة النػػػػػتح بطيئػػػػػة السػػػػػػير 3المنطقػػػػػة ؿ 

ترافػػػػػؽ داء كػػػػوتس مػػػػػع ارتفػػػػػاع  115بينػػػػت الدراسػػػػػات الحديثػػػػة
داخػػؿ المقمػػة،  VGEFمسػتوى العامػػؿ المحػػرض لنمػػو الأوعيػػة 

وىػذا فقػد يرافػػؽ حقػف المػواد المضػػادة لمعوامػؿ المحرضػة لنمػػو 
مػػػع العػػلاج بػػػالتخثير الضػػوئي بػػػالميزر  Anti-VGEFلأوعيػػة ا

أو التبريػػػد لتقميػػػؿ التسػػػريب ومنػػػػع مضػػػاعفات تنمػػػي الأوعيػػػػة 
مختمفػػة  ا.  ناقشػت بعػض الدراسػػات الحديثػة طرقًػ116 الحديثػة

لمعػلاج متضػػمنة الحقػف داخػػؿ المقمػػة لممػواد المضػػادة لمعوامػػؿ 
ئي ، التخثيػػػػػػر الضػػػػػػػو Anti-VGEFالمحرضػػػػػػة لنمػػػػػػو الأوعيػػػػػػػة 
عبػػػػر المنطقػػػػة الممسػػػػاء  زجػػػاجيّ بػػػالميزر ، والتبريػػػػد، وقطػػػػع ال

عينػا  فػي  24علاج 118. بينت دراسة حديثة 123-117 وغيرىا
المرحمػػػػػة الثالثػػػػػة لػػػػػداء كػػػػػوتس عبػػػػػر التػػػػػداخؿ عبػػػػػر المنطقػػػػػػة 

، حيػػػث يػػػتـ إحػػػداث شػػػقيف زجػػػاجيّ الممسػػػاء دوف إجػػػراء قطػػػع 
وعيػػة مػـ مػػف المػـ وتطبيػػؽ الميػزر مباشػػرة عمػى الأ3عمػى بعػػد 

المػػػػػػواد  ت، وحقنػػػػػشػػػػػبكيّةالمتوسػػػػػعة ، ونػػػػػزح السػػػػػائؿ تحػػػػػت ال
فػػػي  Anti-VGEFالمضػػػادة لمعوامػػػؿ المحرضػػػة لنمػػػو الأوعيػػػة 

 شػػػػبكيّة% مػػػػف العيػػػوف المعالجػػػػة عػػػادت ال96. فػػػي اعينًػػػ 17
 إلى مكانيا.

 شػػػػبكيّةمػػػف الميػػػـ اسػػػتبعاد تشػػػػخيص ورـ الخلايػػػا الجذعيػػػة ال
retinoblastoma ي حػػػػدوث انتشػػػػػار قبػػػػؿ إجػػػػراء الحقػػػػف لتفػػػػاد

. ولا 124جػػػاجالخلايػػا الورميػػة إلػػى الحيػػز تحػػت الممتحمػػة والح
والأوعيػػة الشػػاذة بمنظػػػار  شػػبكيّةيػػتـ الحقػػف إلا بعػػد فحػػػص ال

قعػػر العػػػيف غيػػػر المباشػػػر، وحتػػػى فػػػي غيػػػاب أيػػػة موجػػػودات 
. يمكػػػف أف B-Scan عمػػى التصػػوير بػػػالأمواج فػػوؽ الصػػوتية

 شػػػػػػبكيّةلجذعيػػػػػة البػػػػػيف ورـ الخلايػػػػػػا ا ايكػػػػػوف التمييػػػػػز صػػػػػػعبً 
retinoblastoma  المرتشػػػػػػػػػح وداء كػػػػػػػػػػوتس المتقػػػػػػػػػػدـ بػػػػػػػػػػالرنيف

المغناطيسػػػػػػي. وليػػػػػػذا يجػػػػػػب أف يػػػػػػتـ استئصػػػػػػاؿ المقمػػػػػػة فػػػػػػي 
عنػػػػد اسػػػػتحالة اسػػػػػتبعاد  ئالمرضػػػػى ذوي إنػػػػذار الرؤيػػػػة السػػػػػي

 . 125 شبكيّةوجود ورـ الخلايا الجذعية ال

لمعديد مف : مايزاؿ العلاج الجراحي  Conclusionالخلاصة
السكري و العيوف ذات  شبكيّة)كاعتلاؿ ال شبكيّةراض الأم

عند  زجاجيّ وال شبكيّةوبعض أمراض ال الحسر العالي
 زجاجيّ وال شبكيّةمعضمة حتى لأفضؿ جراحي ال(  الأطفاؿ

 زجاجيّ المتمرسيف. ىناؾ العديد مف الاستطبابات لقطع ال
 شبكيّةالمصابة باعتلاؿ العبر المنطقة الممساء في العيوف 

. ىناؾ لمجراح اجديدً  احالة تحديً  بحيث تحمؿ كؿالسكري 
العديد مف المناورات التي قد تجعؿ الإجراء الجراحي أسيؿ 

 أثناء الجراحةفي وأكثر فعالية وتقمؿ مف نسبة الاختلاطات 
التي قد تشكؿ ، في العيوف ذات الحسر العالي وبعدىا

العنبة و ، بب القطر الأػمامي الخمفي العاليمعضمة كذلؾ بس
المتنكس،  زجاجيّ الو الرقيقة والضامرة،  شبكيّةالخمفية، وال

مف الميـ . الطبيعية الصمبة الرقيقة وىندسة أليافيا غيرو 
قبؿ البدء  شبكيّةاستبعاد تشخيص ورـ الخلايا الجذعية ال

 بمعالجة داء كوتس.
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