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Intravitreal Triamcinolone for Treatment of Refractory Diabetic Macular 
Edema  

 
Faghihi H, MD; Vahedi A, MD; Riazi M, MD; Alami Harandi Z, MD; Tabatabaei A, MD; Lasheie A, MD; 
Mansouri MR, MD; Piri N, MD; Nili M, MD; Mirshahi A, MD; Karkhaneh R, MD; Javadian A, MD; 
Farahvash MS, MD; Movasat M, MD 
 
Purpose: To determine if intravitreal injection of triamcinolone acetonide is safe and effective in the 
treatment of diabetic macular edema unresponsive to prior laser photocoagulation. 
Methods: Fifty-four eyes of 38 patients with clinically significant macular edema which had 
received at least two sessions of laser photocoagulation according to Early Treatment Diabetic 
Retinopathy Study guidelines were enrolled in this study. At least four months after laser therapy; 
eyes with residual central macular thickness (CMT) greater than 250 µm on optical coherence 
tomography (OCT) and visual loss from baseline were offered intravitreal injection of 4 mg 
triamcinolone acetonide. Visual and anatomic responses as well as complications related to the 
injection procedure and corticosteroid medication were observed. 
Results: Mean baseline best corrected visual acuity (BCVA) and CMT were 0.77±0.5 LogMAR and 
443±138 µm, respectively. All patients completed one month of follow up and 39 of 54 eyes 
(72.2%) completed 6 months of follow up. Mean BCVA was 0.64±0.45, 0.56±0.48, and 0.79±0.55 
LogMAR at months 1, 3, and 6, respectively. Central macular thickness measured by OCT 
decreased by 39% and 23.5%, at the third and sixth month visits, respectively. Intraocular pressure 
exceeded 21 mmHg in 36.3% of the eyes. Cataract progression was noted in 12.8% of phakic eyes. 
Conclusions: Intravitreal triamcinolone seems a promising therapeutic method for diabetic macular 
edema refractory to conventional laser photocoagulation without any significant complication, 
however the effect seems to be temporary. Further studies are warranted to assess the long-term 
efficacy and safety and also the need for retreatment. 
 
• Bina J Ophthalmol 2007; 12 (2): 132-140. 

 

  
  زر يمقاوم به لمنتشر  يابتي ديدرمان ادم ماكولا براي اي تريامسينولون استونايد تزريق داخل زجاجيه

  
 ،۴يييلاشعليرضا ، دکتر ٣يي طباطباي، دکتر عل١ هرنديياعلمزهرا ، دکتر ١ياضي، دکتر محمد ر٢يدکتر ابوالقاسم واحد، ١يهيدکتر هوشنگ فق

، ۴اني، دکتر احمد جواد۴، دکتر رضا کارخانه١يرشاهي، دکتر احمد م١ احمدآبادييلي نيدکتر مهد، ٢نيلوفر پيريدکتر ، ١يدکتر محمدرضا منصور
  ١ مواساتيدکتر مرتض و ١وش محمدصادق فره دکتر

  

  .زريمقاوم به لمنتشر  يابتي ديادم ماکولابر روي د ينولون استونايامسي تراي زجاجيهق داخل يج اثر تزرينتا تعيين: هدف
 مقاوم به درمـان بـا       يابتي د يادم ماکولا مبتلا به   مار  ي ب ۳۸از  چشم   ۵۴اي،    مجموعه موارد مداخله  ک  يدر   :وش پژوهش ر
نـه  يمعاتـشخيص ادم مـاکولا بـر اسـاس          . بود؛ وارد مطالعه شدند   ها گذشته    زر آن ين جلسه ل  يخرآ ماه از    ۴حداقل  که  زر  يل

 ـ OCTدر  مـاکولا  يضخامت مرکـز  ،مواردهمه  در .ذاشته شدگ OCT (optical coherence tomography)و باليني  ش از يب
 ماران از نظر ضخامت ماکولا،    يب انجام شد و     دينولون استونا يامسيترگرم     ميلي ۴اي    زجاجيهق داخل   ي تزر .بود ميکرون   ۲۵۰
  . شدندي ماهه بررس۶ک دوره ي در ي و عوارض احتمال)IOP (، فشار چشم)BCVA (شده  اصلاحديد
ه، متوسـط   ي ـاول OCTدر.  شـدند  نـه ي چشم معا  ۳۹  و ۴۷ب  يترته  در ماه سوم و ششم ب     مورد مطالعه،   چشم   ۵۴از  : ها افتهي
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 درصـد کـاهش     ۵/۲۳ و    درصد ۳۹به ميزان   ب  يترته  که در ماه سوم و ششم ب       بود µm ۱۳۸±۴۴۳  ماکولا يضخامت مرکز 
 ـ ،سـوم و شـشم      اول، بود که در ماه    لوگمار   ۷۷/۰±۵/۰ هينه اول يدر معا  BCVAمتوسط  . يافت  ۴/۵۱  و ۷۵،  ۴/۶۱ب  ي ـترته   ب

کـه تحـت     مـشاهده شـد   متـر جيـوه        ميلي ۲۱بالاتر از    IOP ،موارد درصد   ۳/۳۶  در يريگ ي مدت پ  يط. بهبود يافت درصد  
 مـاه، بـدون دارو، تحـت کنتـرل     ۱۲ بالا به درمان دارويي پاسخ دادند و پس از         IOPهمه موارد   .  قرار گرفتند  ييدرمان دارو 

 و  يزي ـر  خـون  ، مثل عفونـت   يعوارض. روي داد  درصد موارد    ۸/۱۲ در ماه ششم در      يرفت کدورت کپسول خلف    شيپ. بودند
  .نده مشاهده نشدي شبکيجداشدگ

 يابتي ـ د يادم مـاکولا  درمان   ي برا ي روش مناسب  ،نولونيامسيتراي    داخل زجاجيه ق  يرسد که تزر  ينظر م ه  ب :گيري  جهينت
  .  داردتر بيش ياز به بررسين موقت است و ن اثر آيولباشد زر يمقاوم به ل

  .١٣٢-١٤٠: ٢، شماره ١٢؛ دوره ١٣٨٥پزشکي بينا   مجله چشم•
  
  )e-mail: HFaghihi@sina.tums.as.ir (يهي دکتر هوشنگ فق:گو پاسخ •
   تهرانيدانشگاه علوم پزشک -پزشک  چشم-اريدانش -۱
  دانشگاه علوم پزشکي تهران-رتينو ويتره پ يفلوش -۲
 ۱۳۸۵ بهمن ۳: تاريخ دريافت مقاله            تهرانيدانشگاه علوم پزشک -پزشک  چشم-ارياستاد -۳
 ۱۳۸۵ مرداد ۹: تاريخ تاييد مقاله            تهرانيدانشگاه علوم پزشک -پزشک  چشم-استاد -۴

   مرکز تحقيقات چشم - بيمارستان فارابي- ميدان قزوين-تهران 

  
  مقدمه

 يابتي ـمـاران د  ي در ب  ييناي مهم کاهش ب   ک علت يادم ماکولا        
 تـر   بـيش ا  ي ـ سال   ۲۰ي که به مدت     مارانيب درصد   ۲۹ و در    است

 ن افراد ي ا  درصد ۵۰ از    بيش .۱شوديمجاد  يادچار ديابت هستند؛    
 تـر   بـيش ا  ي ـدو خط   به ميزان    يينايکاهش ب دچار   ،طي دو سال  

، مـاکولا کـانوني   در ادم    درمـاني زري هرچنـد انجـام ل     .۲گردند  مي
 ۵۰ را تـا  (moderate visual loss)  بينـايي متوسـط ميزان افـت  

 ۳ آن  حاصـل از   ييناي احتمال بهبود ب   يدهد ول يم  کاهش درصد
نـشان داده    يدر مطالعات قبل ـ   به علاوه،    .۳و۴ است  درصد ۵/۱۴تا  

 و  يستي ـ مـاکولا، اسـتحاله ک     يسکميا شد که ادم منتشر ماکولا،    
آگهـي    پـيش ،  درمـاني زري انجـام ل   رغم به ،آ سخت در فوو   ياگزودا
 يگـر ي د يهـا  باعث شد تـا درمـان     وضعيت  ن  ي ا .۳-۶دن ندار يخوب

 - آنتــيد،يي ماننــد اســتروييــا درمــان دارويــ يترکتــوميمثــل و
(vasoactive endothelial growth factor) VEGF  و مهارکننـده 

 مورد توجـه    اي  زجاجيه داخل   قيصورت تزر ه   ب C پروتيين کيناز 
  .۷-۱۰دنريقرار گ

  اسـت يدييون استرويسوسپانس کي دينولون استونايامسيتر     
 وم عـروق يدر انـدوتل اي  ياختـه ن يش اتصالات ب يق افزا ياز طر که  

 گـردد   ميي باعث کاهش نشت عروق)zonula occludence مثل(

ک يواستاتينژآ اثر   ي دارا ،VEGFها و    تيکوسوت ل يکاهش فعال و با   
 درمـان  ي برا،يچشموردق يصورت تزره بد يياسترو. باشد  مينيز  

 ،ي داخل چشم يا جراح يت  ييوويه به   يد ماکولا ثانو  ييستويادم س 
اسـتروييد   اي زجاجيـه ق داخـل   ي ـ تزر .۱۱و۱۲استفاده شـده اسـت    

 ،ورتينوپاتي پروليفراتيو ي ويتر يريگ شيا پ ي درمان   ي برا چنين  هم
مــورد مــشيميه و زايــي شــبکيه  نــورگ و يابتيــ ديادم مــاکولا

 ــ ــرار گرفت ــتفاده ق ــتاس ــه  .ه اس ــه ب ــا توج ــدار  ب ــاوت مق متف
 مـدت اثـر     ؛گـرم بـوده اسـت      يلي م ۲۵ تا   ۲ از   نولون که يامسيتر

ن مطالعـه،   ي ـهـدف ا   .۱۳-۱۸ز متفاوت گزارش شده است    يدرمان ن 
مـاران  ينولون در ب  يامـس ي تر اي  زجاجيـه ق داخـل    ي اثر تزر  يبررس

   .استبوده زر يمقاوم به لمنتشر  يادم ماکولا مبتلا به يابتيد
  

   پژوهشروش
ص ادم  ي بـا تـشخ    يابتي ـمـار د  ي ب ۳۸پنجاه و چهار چـشم از            

 .وارد مطالعـه شـدند     ETDRS۳معيارهاي  منتشر ماکولا مطابق با     
 OCTهاي مورد مطالعـه براسـاس         در چشم ماکولا  مرکز  ضخامت  

)optical coherence tomography (ــ ــود µm ۲۵۰ ش ازيب  .ب
نبـودن   يچـشم   کي ـ: از عبارت بودنـد      ورود به مطالعه   يارهايمع

  بـر  زجاجيه منتشر بدون وجود کشش      يوجود ادم ماکولا  ،  بيمار

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 

 

 

  )١٣٨٥زمستان  (٢ شماره -١٢ دوره -پزشكي بينا مجله چشم
 

١٣٤

زر مـاکولا و    ي ـ بـار ل   ۲سابقه انجام حداقل    ،  OCTدر  شبکيه   يرو
زر بـدون کـاهش ادم      ي ـلجلـسه   ن  ي ماه از آخر   ۴گذشتن حداقل   

ــاکولا ــاني  (م ــه ليزردرم ــت ب ــود)مقاوم ــشت، وج ــشر در   ن منت
 ادم  هدکنن ـجادير علـل ا   يفقدان سا ،  )FA(آنژيوگرافي با فلورسين    

 ي رويغشانداشتن ، هي شبکيت و انسداد عروقييوويماکولا مثل 
ــبک ــتن ، ياهيش ــفريپرولنداش ــکولار برويفن شي ــبب  س ــه س ک

ا ينداشتن کدورت قابل توجـه مـد      ،   ماکولا شده باشد   يجداشدگ
ا ي ـعـدم سـابقه گلوکـوم       ،  زجاجيه يزير خونيا  د  يمروار مثل آب 

وجـود  ، وهي ـ جمتـر يل ـي م۲۱بالاتر از ) IOP( يفشار داخل چشم 
ه رفـت نمـود    پـس و  دار  ي ـپا) PDR(ديابتي پروليفراتيو    ينوپاتيرت
)stable regressed PDR( ، مـاکولا در  يسکمي ـنداشـتن ا FA در 

  .يترکتوميعدم سابقه و و DD ۱ش از يببدون رگ فووآ ه يناح
ده روش درمان براي همه بيماران به طـور کامـل توضـيح دا                 

ه شامل  ينه اول يماران معا يدر همه ب  . نامه گرفته شد    تيشد و رضا  
ــد اصــلاح  ــرين دي ــده بهت ــعBCVA( ،OCT ،FA ،IOP (ش ت ي، وض

ــي ــا  و عدس ــون و آزم ــشار خ ــسترول،  يف ــامل کل ــون ش ش خ
 mmHg ۱۶ يستولي ـفشار س. دـ انجام شC۱Hb Aد و يسريگل يتر

وان فشار  تر به عن     يا بيش  mmHg ۹۵ ياستوليتر و فشار د     يا بيش 
هـا تحـت تزريـق داخـل          همه چشم  .در نظر گرفته شد   خون بالا   
 گرم تريامسينولون اسـتونايد بـا نـام تجـارتي            ميلي ۴اي    زجاجيه

Kenalog )Bristol- Myers Squibb, Noble Park, Australia (
 بـر    درصـد  ۵/۰ن  ييابتدا قطره تتراکا  به اين منظور،    . قرار گرفتند 

کس يداخـل فـورن   در    درصد ۵ن  يو سپس بتاد    سطح چشم  يرو
ز ي ـن تم يوسـت اطـراف چـشم بـا بتـاد         ن پ آخته شد و پس از      ير

ه اتـاق   ي ـع زلال ياز مـا   ml ۱/۰مـاران ابتـدا     ي همـه ب   يبرا. گرديد
 ۴شـد و سـپس      ده  يکـش  ۲۷شـماره    سـوزن بـه وسـيله      يقدام

داخــل  ml ۱/۰گــرم تريامــسينولون اســتونايد بــه حجــم  ميلــي
ــه ــدر  زجاجي ــوراليسمت اق ــله   نفروتمپ ــه فاص ــوب ب  ۴ و ۳گل

، ک و سـودوفاک   ي ـب در افـراد فاک    ي ـترته   ب ،مبوسي از ل  متر  ميلي
بـه وسـيله    ه  ي ـمدت چنـد ثان   ه  بروي محل تزريق    . تزريق گرديد 

 داخــل  درصــد۵ن يو ســپس بتـاد وارد گرديـد  فــشار اپليکـاتور  
 ـ بار۴ يک روزيوتيب ينتآقطره شد و   خته  يکس ر يفورن مـدت  ه ، ب

   .تجويز گرديدپنج روز 
ان مـاه اول، دوم،     ي ـپا و   ان هفتـه اول   يپا ،ماران در روز اول   يب     

  و OCT در مـاه سـوم و شـشم          .معاينه شدند سوم، پنجم و ششم     

C۱Hb A سرمد و کلستروليرـسيگليتر آزمايش و در ماه ششم  
 ي شد و بـرا    يريگ اسنلن اندازه  يبراساس تابلو  BCVA .انجام شد 

. ديل گرد ي تبد (LogMAR)گمار  ول  به واحد  يمارآل  يه و تحل  يتجز
عنـوان بهبـود    ه  ب BCVAدر   لوگمار   ۲/۰ يا مساو ي تر  بيش کاهش

 ـ يماران فاک ي در ب  يکدورت عدس .  در نظر گرفته شد    يينايب ه ک ب
و ) PSC( ي، کـدورت کپـسول خلف ـ     )NS (صورت کدورت هـسته   

بر حسب شدت کدورت از صـفر       و هر کدام    ) CC (يکدورت قشر 
ق ي ـد از تزرماران قبل و بع ـ   ي ب اتنيمعا. ديگردبندي    تقسيم ۴+تا  

 mmHg ۲۱ از   بـالاتر  IOPمـوارد   در   .ندشدک نفر انجام    يتوسط  
 .گرديـد تجـويز   دو   ا هـر  يپت  ا تروس ،مولوليماران قطره ت  ي ب يبرا

و آوري    جمـع  ۵/۱۱، نـسخه    SPSSافـزاري      نـرم  در برنامه ها    داده
 ـ       tهـاي     از آزمون .  شدند  و تحليل  هيتجز راي  زوج و مربـع کـاي ب

  .هاي آماري استفاده شد تحليل

  
  ها يافته

 مرد  ۱۶و  )  درصد ۹/۵۷( زن   ۲۲بيماران مورد مطالعه شامل          
 تـا   ۴۳( سال   ۹/۶۰±۱/۸متوسط  ميانگين سني   با  )  درصد ۱/۴۲(

لنز داخـل    يداراموارد    درصد ۵/۱۸ها در     چشم.  بودند ) سال ۸۲
 (PRP) فوتوکواگوليشن کـل شـبکيه       سابقه . بودند )IOL(چشمي  

 مـاران يک از ب  ي ـچ  يه ـ. وجـود داشـت   هـا     چشمدرصد   ۴/۲۹ در
 چشم که وارد    ۵۴از  . نداشتندرتينوپاتي پروليفراتيو ديابتي فعال     

 در مـاه    و)  درصد ۸۷(چشم   ۴۷ماه سوم   در  مطالعه شده بودند؛    
  .نه شدنديمعا)  درصد۷۲( چشم ۳۹ ششم
ه، بـه  در بـدو مطالع ـ سرم  و کلسترول ديسريگل يترميانگين       

ــب  ــاه  و mg/dl ۰/۵۵±۳/۲۱۵ و mg/dl ۰/۶۹±۴/۱۷۰ترتي در م
 mg/dl ۸/۴۶±۲/۲۱۶ و mg/dl ۴/۹۴±۹/۱۸۰ بي ـترتبـه    ،ششم
 در مـوارد بـدون دارو و        درصـد  ۵/۵۶ه در   ي ـفـشار خـون اول     .بود
 موارد درصد ۷/۹طبيعي بود و    در حد    ،موارد با دارو   درصد ۸/۳۳

  .داشتندبالا فشار خون 
 ۴۴۳±۱۳۸  ماکولا يمتوسط ضخامت مرکز  ه،  ياولنه  يدر معا      

ق ي ـ در ماه سوم پـس از تزر        درصد ۳۹بود که با کاهش     ميکرون  
 دامنـه . ) =۰۰۱/۰P( ديرس ـميکرون  ۲۷۱±۸۳ نولون بهيامسيتر

 ـ  ماکولا در ماه سوم    کاهش ضخامت   ميکـرون  ۴۹۰ تـا   ۲۴۰ ني ب
.  مـشاهده نـشد   مـاکولا ش ضـخامت ي از افـزا  يچ مـورد  ي ه  و بود
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  اي در ادم ماکولاي ديابتي  داخل زجاجيهتونايد تريامسينولون اس-دکتر هوشنگ فقيهي
 

١٣٥

ميکـرون   ۳۳۹±۱۰۱ ماکولا در مـاه شـشم بـه          يکزضخامت مر 
و نـسبت  کـاهش    درصد۵/۲۳ق، يد که نسبت به قبل از تزر    يرس

  سه ي ـدر مقا  .)=۰۱۳/۰P (داشـت  شي افزا  درصد ۲۰ به ماه سوم،  
 درماکولا در مـاه سـوم و شـشم،          حجم   کاهش   ق،يقبل از تزر  با  

mm ۶ ــ،يمرکــز ــترته  ب  ۸/۱۶و  )=۰۳۲/۰P( درصــد ۸/۱۸ب ي

 ـ ،يمرکز mm ۳ و در ) =۵۳۹/۰P (درصد   درصـد  ۲۵ب  ي ـترته   ب
)۰۰۳/۰P=( درصد۵/۱۹ و  )۸۱/۰P= (ـ   OCTمشخـصات  . ودـ ب
ه  بOCTدر شبکيه  ادم   ينما .ندا ارايه شده ) ۱(ماران در جدول    يب

 سـروزي   و ) درصـد  ۵۵ (کيـستي ،  ) درصـد  ۸۶ (اسفنجيصورت  
  .شد ي مديده OCTک نما در يش از ي ب که اغلب بود) درصد۱۳(

  
  هاي مورد مطالعه  در مقاطع زماني مورد بررسي در چشمOCTهاي   شاخص-۱ول جد

  M±SD) دامنه(
  شاخص

  )=۳۰n(ماه ششم   )=۴۷n(ماه سوم   )=۵۴n(قبل از تزريق 
  µm(  )۸۰۰-۲۶۹(  ۱۳۸±۴۴۳ )۵۸۲-۱۸۵ (۸۳±۲۷۱  )۵۷۰-۱۵۹ (۱۰۱±۳۳۹( مرکزي mm ۱ضخامت ماکولا در 

  ۳mm(  )۲۷/۶-۶۸/۲ (۹/۰±۶/۳  )۷۳/۳-۰۲/۲ (۴/۰±۷۰/۲ )۴۷/۴-۹۳/۱ (۵/۰±۹/۲( مرکزي mm ۳حجم شبکيه در 
  ۳mm(  )۴۵/۱۵-۶۸/۶ (۲/۲±۱/۱۰ )۴/۱۰-۴۵/۶ (۲/۱±۲/۸  )۹/۱۱-۳۸/۶ (۳/۱±۴/۸( مرکزي mm ۶حجم شبکيه در 

OCT: optic coherence tomography, M: mean, SD: standard deviation 
  
  

 قيــ قبــل از تزرررســيهــاي مــورد ب  چــشمBCVA     ميــانگين 
ب ي ـترته  سوم و ششم ب    ،که در ماه اول     لوگمار بود  ۴۵/۰±۷۷/۰

ــه  و ) =۰۰۶/۰P=( ،۴۸/۰±۵۶/۰ )۰۰۵/۰P (۶۴/۰±۴۵/۰بـــــ
۵۵/۰±۷۹/۰) ۱۵/۰P=( رسيد )    در مـاه   . )۱ و نمـودار     ۲جـدول
 ،درصـد  ۴/۶۱ب  ي ـترته   ب ،ييناي بهبود ب   موارد ، سوم و ششم   ،اول
 ـ ،ييناير ب ييدم تغ ع و موارد     درصد ۴/۵۱  و  درصد ۷۵ ب ي ـترته   ب
 ـ .)۳جـدول    (نـد  بود  درصد ۹/۱۸  و  درصد ۱۵ ، درصد ۸/۳۱ ن يب

 بـا ضـخامت   C۱Hb Aفـشار خـون و    د،يسري ـگل يکلسترول، تـر 
 يدار يرابطـه معن ـ  BCVAچنين بين سـن و   ، همBCVAشبکيه و  

  . )اند ها ارايه نشده داده (مشاهده نشد
بـود  متر جيـوه      ي ميل ۴/۱۵±۶/۲ق  ي قبل از تزر   IOPمتوسط       

ــه  ــاه اولک ــشم ،در م ــوم و ش ــه ترت، س ــ ب ــه ب ي  ۱/۱۹±۹/۳ب
)۰۸/۰P=(    ،۶/۳±۶/۱۸ )۰۷/۰P= (    ۷/۱۶±۷/۲و) ۱/۰P=( 

در مـاه   متر جيوه      ميلي ۲۱ بالاي   IOPش  يافزا. )۲جدول   (رسيد
 ـ ، سوم و شـشم    ،اول  P=  ،۲۱) ۰۰۱/۰ ( درصـد  ۳/۲۱ب  ي ـترته   ب

 يطـور کل ـ ه  ب.بود)  =۰۵/۰P(  درصد۴/۹و   =P)۰۰۸/۰( درصد
 ي موضـع  يا دو دارو  ي ـک  ي ـتحت درمان با    ها    چشم درصد ۲/۳۶

 ـبه ميزان  IOPش يافزا. قرار گرفتند IOPجهت کنترل     ۵ش از يب
  ، سوم و ششم   ،ق در ماه اول   ينسبت به قبل از تزر    متر جيوه     ميلي

  

ش ي ب  آن به ميزان   شي و افزا   درصد ۲/۶  و ۹/۲۸ ،۴/۴۰ب  يترته  ب
 صفر و   ۶/۲،  ۲/۴ب  يترته   ب ، همان مدت  درمتر جيوه      ميلي ۱۰از  

تـر از     در ماه شـشم کـم      ها  چشمدرصد   ۶/۹۰  در IOP.  بود درصد
متر    ميلي ۲۱ از   تر  بيشموارد   درصد   ۴/۹متر جيوه و در        ميلي ۲۱

متـر جيـوه       ميلـي  ۵تـر از      کم ،هي اول IOP نسبت به    يول بودجيوه  
دون دارو  ان ماه دوازدهم ب   يز در پا  ين موارد ن  يکه ا  ش داشت يافزا

 قبل و بعـد از      IOP حداقل حداکثر و متوسط      .ندتحت کنترل بود  
  . ندا ارايه شده )۲(ق تا ماه ششم در نمودار يتزر

 درصـد   ۸/۱۲مرواريـد در      رفت آب   شي، پ يريگ  ين پ ي     در آخر 
 از يچ مـورد يه ـ. بـود  PSCش يده شد که به صورت افزا   يموارد د 

  .شداي و قشري مشاهده ن ش کدورت هستهيافزا

نولون در قـسمت    يامـس ي هفته اول، تر   ين فوندوسکوپ ي     در اول 
نولون يامـس ي ورود تري،چ مورديهدر . مشاهده شدگلوب   يتحتان

ق، مثـل  ي ـر عـوارض تزر ي و سـا  رخ نـداد   يبه داخـل اتـاق قـدام      
نيــز ت يه و انــدوفتالمي شــبکي زجاجيــه، جداشــدگيزيــر خــون

  .ندمشاهده نشد

 يچ چـشم  ي در ه ـ  يريگ  ي پ ي ط يتابي د ينوپاتيرفت رت   شي     پ
جاد عوارض فشار خون بالا در      يمار به علت ا   يک ب ي. مشاهده نشد 

   .، از مطالعه حذف شد)انسداد سياهرگ مرکزي شبکيه (چشم
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١٣٦

  هاي باليني و آزمايشگاهي بيماران در مقاطع زماني مورد بررسي  شاخص-۲جدول 

 M±SD) دامنه(
  مراحل

)LogMAR( BCVA  IOP (mmHg)  )٪( C۱Hb A  

  ۶/۸±۱/۲ )۲/۴-۹/۱۲(۴/۱۵±۶/۲ )۱۲-۲۰(  ۷۷/۰±۴۵/۰ )۹/۱-۲/۰(  قيقبل از تزر
  -۱/۱۹±۹/۳ )۱۱-۲۸(  ۶۴/۰±۴۵/۰ )۸/۱-۱/۰(  ماه اول
  -  ۵/۱۹±۶/۵ )۱۲-۳۶(  ۵۹/۰±۴۵/۰) ۶/۱-۱/۰(  ماه دوم
  ۴/۸±۱/۲ )۲/۴-۰/۱۱(  ۵/۱۸±۶/۳ )۱۲-۲۶(  ۵۶/۰±۴۸/۰ )۸/۱-۱/۰(  ماه سوم
  -  ۶/۱۸±۵/۵ )۱۱-۴۲(  ۷۹/۰±۶/۰ )۰/۲-۱/۰(  ماه پنجم
  ۳/۸±۲/۲ )۵/۴-۰/۱۲(  ۷/۱۶±۷/۲ )۱۲-۲۳(  ۷۹/۰±۵۵/۰ )۰/۲-۲/۰(  ماه ششم

M: mean, SD: standard deviation, BCVA: best corrected visual acuity, IOP: 
intraocular pressure 

  

  
  يشده چشم هاي مورد بررس  روند تغييرات بهترين ديد اصلاح-۱نمودار 

  

  
   داخل چشمي در چشم هاي مورد بررس روند تغييرات فشار-٢نمودار 
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  اي در ادم ماکولاي ديابتي  داخل زجاجيهتونايد تريامسينولون اس-دکتر هوشنگ فقيهي
 

١٣٧

ها براساس تغيير بينايي در   توزيع فراواني چشم-۳جدول 
  مراحل مختلف مطالعه

  شاخص  درصد
  ماه ششم   ماه سوم   ماه اول

  ۴/۵۱  ۷۵  ۴/۶۱  بهبود بينايي
  ۹/۱۸  ۱۵  ۸/۳۱  عدم تغيير بينايي
  ۷/۲۹  ۱۰  ۸/۶  کاهش بينايي

  
  
  بحث

داخـل و   در  ع  يک تجمع مـا   يعبارت از    ،يابتي د يادم ماکولا      
ناشـي از    عـروق    يريش نفوذپذ ي افزا علتبه   که   است شبکيهر  يز

شبکيه نشت از عروق    . باشد  مي ياهيشبک -ياختلال در سد خون   
ــه  ــنورآکروياز مموضــعي صــورت ب ــ سم،ي ــت اخــه ب تلال در عل

صورت منتشر از اختلال    ه  ا ب يو  ت  يس يوم و پر  ي اندوتل يها ياخته
 ـ   شــبکيهتليـوم پيگمانتـه     اپـي بـا عــروق و شـبکيه  ن يدر سـد ب

ــي ــد م ــاکولا  .۵و۶باش ــشر م ــوامل،در ادم منت ــل ي ع  ،VEGF مث
عوامـل  . ۱۹نـد  عروق موثر  يري نفوذپذ يرو بر....  ون  يپروستاگلند

 اسـتفاده از  ،C۱Hb Aابـت، سـطح   ي مثـل مـدت د  يگـر يمهـم د 
 يينارسـا  ،يرنـو يتي پرو ،ن خـون  ييروت و پ  يزان چرب ين، م يانسول

کـشش   ،يابتي ـ د ينوپـات يشـدت رت   ه و قلب، فشار خون بالا،     يکل
 ادم مـاکولا     علل موثر در ايجاد    از PRPو  شبکيه   يروبر   زجاجيه
   .۲۰-۲۳باشند ي م اين عارضهو شدت

 ـ         ، يابتي ـ د ير عوامـل مختلـف در ادم مـاکولا        يثابا توجه به ت
 ـ ي کنـون  يهـا  شود و درمان  يم نم ک روش انجا  يز با   يدرمان ن  ه  ب
 اوقـات  ياما گاه . دنشويا بهبود موقت م   ي باعث توقف    يطور نسب 

ق داخـل  ي ـعلت انتخاب روش تزر   .ندستيرات قابل برگشت ن   ييتغ
دن بـه   يو رس ـ شـبکيه   ن عروق و    ي سد ب  بر زدن   ميان،  اي  زجاجيه

 .ک است يستمين کاهش عوارض س   يچن  بالاتر و هم   يسطح درمان 
مدت بـالاتر    ، آن تر  بيشعمر   مهينولون، ن يامسيده از تر  علت استفا 

حداقل به علت ) ها ها تا ماه  هفته(ماندگاري آن در حفره زجاجيه      
ن يچن ـ هـم  و   يوژني ـآنژضـد  و   يت در آب و اثـر ضـدالتهاب       يحلال

 در چـــشم .۱۷،۱۸و۲۴-۲۹اســـتبـــوده آن غيرســـمي بـــودن  
 روز  ۷۰ عمـر  مـه ي ن ينولون دارا يامسينشده انسان، تر   يترکتوميو

گـرم     ميلي ۲۵ماه و با دوز      ۳تا حدود   گرم     ميلي ۴است و با دوز     

  .۲۹-۳۲ استيريگ  قابل اندازه، در زجاجيه ماه۹تا 
ق داخـل   ي ـبـه همـراه تزر     IOPگيـري از افـزايش        پيش يبرا     
 مطالعـات ذکـر     ي در بعض  ي، انجام پاراسنتز اتاق قدام    ياهيزجاج

 ۲۵تـا   ۲۰مقـادير  ق ي ـ تزري برا تر  بيشن عمل   يا .۴و۳۲شده است 
ک مطالعـه کـه پاراسـنتز انجـام         يدر  . رديگيگرم صورت م  يليم

موارد  درصد   ۱۵در   ينولون به اتاق قدام   يامسي ورود تر  ؛نشده بود 
ــود داده يرو ــا هــ ـ . ۱۳بـ ــه مـ ــوردچيدر مطالعـ  از ورود ي مـ
 ـ يده نشد کـه م ـ   ي د ينولون در اتاق قدام   يامسيتر علـت  ه توانـد ب

   . و کاهش فشار چشم باشديق قدامپاراسنتز اتاانجام 
اثـــر مـــدت  حـــداکثر ۳۳ و همکـــارانAudrenدر مطالعـــه      
ــسيتر ــود روز۱۴۰±۱۷نولون يام ــان  ب ــر درم ــر روي و اث  ي آن ب

دار و  ي ـع، پا يکـاهش سـر   شامل   سه مرحله در  را  ضخامت ماکولا   
ک هفتـه پـس از      يکاهش ضخامت ماکولا از     . عود گزارش کردند  

حداکثر کاهش ضخامت در ماه سوم ذکر       و  شود    ميق شروع   يتزر
در شبکيه  کاهش ضخامت   مختلف،  در مطالعات    .۳۴و۳۵شده است 

 ۳۸تـا    ۵/۳۰ ، درصـد و در مـاه شـشم        ۴/۵۹ تـا    ۵/۴۶ ،ماه سوم 
  .۳۶-۳۹درصد متفاوت بوده است

 ،يينـا يک هفتـه و حـداکثر بهبـود ب        ي از   يينايشروع بهبود ب       
 يينـا ي حداکثر بهبـود ب .استگزارش شده ماه دوم تا چهارم     نيب

 ،در مـاه سـوم     .۳۴و۳۵شـده اسـت    ذکر    درصد ۸/۵۸در ماه چهارم    
و   درصـد  ۵/۱۲  در ريي ـتغعـدم   ،   درصـد  ۲/۷۹در   يينـا يبهبود ب 

 کـه در    ۳۹ گزارش شده اسـت     موارد  درصد ۳/۸  در يينايکاهش ب 
 درصـد و در مـاه   ۱۰و  ۱۵، ۷۵ب يترته  ب در ماه سوممطالعه ما

کـه  چنان . ده شدي درصد د۷/۲۹ و ۹/۱۸ ،۴/۵۱ب يترته ششم ب 
 ـ        يينـا ي اثر بهبود ب   ؛شوديمشاهده م  ج يتـدر ه   بعـد از سـه مـاه ب
  .ق مجدد وجود داردياز به تزريابد و احتمال نييکاهش م

 ۲۵ديگر بـين     در مطالعات    ،گرم   ميلي ۴با دوز   بالا   IOPبروز       
ق ي ـدو روز بعـد از تزر     ،  بـروز آن  ن زمـان    ي درصد و زودتـر    ۴۱تا  
 ردا مـو   درصـد  ۲/۳۶ ،در مطالعه ما  . ۱۸،۲۶،۳۹و۴۰ارش شده است  گز

IOP داشـتند کـه تحـت درمـان قـرار      متر جيـوه      ميلي ۲۱ يبالا
ــالا  IOP ۳۶ و همکــارانMartidis .گرفتنــد ســوم و  ،در مــاه اولب

ش يافـزا . نمودند گزارش    درصد ۱۳ و   ۲۰ ،۴۵ب  يترترا به   ششم  
IOP    درصـد و   ۸/۴۸ تـا    ۳۰ در   تـر   بـيش ا  يمتر     ميلي ۵به ميزان  
 درصـد   ۹/۲۷ تـا    ۱۱ در   تـر   بـيش ا  ي ـمتر جيوه      ميلي ۱۰ شيافزا

  .۲۶،۴۱و۴۲موارد مشاهده شده است

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 

 

 

  )١٣٨٥زمستان  (٢ شماره -١٢ دوره -پزشكي بينا مجله چشم
 

١٣٨

  تـا  ۶ يريگ يدر پ مرواريد در مطالعات مختلف       رفت آب        پيش
 ــ۱۲ ــدم پ ــاه، از ع ــا   شي م ــت ت ــد۲۳رف ــده   درص ــزارش ش  گ

ــت ــه . ۱۷،۲۹،۴۰و۴۳اس ــاران Cekicدر مطالع ــدا ۴۳و همک ــا ح قل  ب
 ـ ي ـک تزر ي ـفقـط بـا      PSCرفـت    شي مـاه، پ ـ   ۱۲ يريگ يپ  يق ول
. ق مـشاهده شـد  ي ـبا چند تزر مرکزي - قشريرفت کدورت  شيپ

 کـه   ده شـد  يد PSCش  يافزا درصد موارد،    ۸/۱۲ما در   مطالعه  در  
رفــت  شي پــيبنــد البتــه در مطالعــه مــا درجــه.دار نبــود يمعنــ
نـات توسـط    ي بود اما تمام معا    ينيمرواريد براساس قضاوت بال     آب
  . ندک نفر انجام شدي

ــيپوپيا هــايــت کــاذب يانــدوفتالم      علــت ورود ه ون کــاذب ب
 در افـراد    تـر   بـيش کـه     است ياتاق قدام  د در ي سف يها ستاليکر

انجـام   پـس از  يصـله کوتـاه   به فا و معمولاًيسابقه جراح داراي  
 احتمالاً ل،يا استر ي يرعفونيت غ ياندوفتالم .شوديجاد م يق ا يتزر
 يا به آلودگ  يدارو  دارنده   ک به مواد نگه   يوسنکراتيدياکنش ا ک و ي

کـه    اسـت   گـزارش شـده     درصـد  ۶/۱و در مطالعات تا      داروست
ــولاً ــدمعم ــد روز اول بع ــاز تزر  در چن ــي ــشاهده م ــوديق م  .ش
 اي زجاجيه يريون و درگيپوپي که همراه با هايت عفونياندوفتالم

  رصـد گـزارش     د ۱ تـا    ۵/۰مختلـف   در مطالعات   باشد؛    ميد  يشد
  

 ق مـشاهده  ي ـک تا دو هفته بعد از تزر      ي در    که معمولاً   است شده
از  .ندن عـوارض مـشاهده نـشد      ي ـ مطالعه مـا ا     در .۴۴-۴۸گردد يم

ه ذکـر   ي شـبک  ي و جداشـدگ   زجاجيـه  يزي ـر  خون ،گريعوارض د 
 .ندمشاهده نشد نيز  ن عوارض   ي که در مطالعه ما ا     ۲۶،۳۶و۴۸ندا شده

، فـشار   اکولا را سن بـالا    ر در ادم م    عوامل موث  ، مطالعات يدر بعض 
 در مطالعـه مـا رابطـه    .۱انـد   بالا عنوان کردهC۱Hb A و خون بالا

کم تعداد  علت  ه  تواند ب  ي م که دا نشد يپاز اين نظرها     يارد  يمعن
  .نمونه باشد

 ؛که در مطالعه ما گروه شاهد وجـود نداشـت          نيتوجه به ا   با     
گـروه  تـر و داراي       ونه بزرگ اي با حجم نم     مطالعهانجام  ه به   يتوص

 تـر   بيشمار با دقت    يرسد که انتخاب ب   يم ظر به ن  .گردد ي م شاهد
 يجه درمـان اثـر بهتـر   ي در نت،C۱Hb A از نظر سن، فشار خون و

ــ کــه بعــد از تزريمــارانيبشــود  توصــيه مــي .داشــته باشــد ق ي
 IOPش ي داشــته و افــزاي مناســبيينــاي بهبــود ب،نولونيامــسيتر

در مطالعـه مـا،      .دن شـو  يق مجـدد بررس ـ   يتزرنظر  ؛ از   اند نداشته
نولون يامـس ي، نشان داده شـد کـه تر       ير مطالعات قبل  يهمانند سا 

 يابتي ـ د ي ادم ماکولا  يبر رو ولي موقت    ي نسب ي اثر درمان  يدارا
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