
Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 

 

 

  اي در يووييت مقاوم به درمان  داخل زجاجيهتريامسينولون استونايد -دکتر مهدي نيلي احمدآبادي
 

١٤١

Intravitreal Triamcinolone Acetonide in Chronic Refractory Uveitis 
 
Nili Ahmadabadi M, MD; Behnia M, MD; Karkhane R, MD; Farahvash MS, MD; Faghihi H, MD; Tabatabai 
A, MD; Riazi M, MD; Mirshahi A, MD; Lashei A, MD; Mansouri M, MD; Javadian A, MD; Alami Harandi 
Z, MD; Movasat M, MD; Shams H, MD  
 
Purpose: To evaluate the effect of intravitreal triamcinolone acetonide injection for management of 
chronic refractory uveitis in terms of inflammation, visual acuity and macular thickness. 
Methods: This interventional case series was conducted on uveitic eyes with no remission despite 
proper administration of periocular and/or systemic steroids. After systemic and rheumatologic 
evaluations and confirmation of non-infectious nature of uveitis, 18 eyes of 10 patients underwent 
intravitreal injection of 4 mg triamcinolone acetonide. Changes in intraocular inflammation, best-
corrected visual acuity (BCVA), intraocular pressure (IOP) and macular thickness on optical 
coherence tomography were assessed during six months of follow-up. 
Results: Mean BCVA increased from a baseline value of 0.81±0.29 to 0.35±0.33 LogMAR one 
week and to 0.17±0.07 LogMAR one month after the injection, respectively (P<0.001). It decreased 
thereafter to 0.46±0.3 LogMAR at the sixth month visit, but was still significantly greater than the 
baseline value (P<0.001). Mean IOP reached its maximum level one month post-injection with an 
increase of 7.36±0.48 mmHg compared to the baseline value, however only two eyes had IOP>22 
mmHg which were successfully controlled using topical IOP-lowering medication. Mean central 
macular thickness decreased from 339.8±24.1 μm to its minimum value (197.18±12.7 μm) one 
month after the injection (P<0.001) and then increased to 203.57±9.06 μm at sixth month visit, still 
less than the baseline value (P< 0.001).  
Conclusion: Intravitreal injection of triamcinolone acetonide in chronic refractory uveitis improves 
visual acuity and decreases central macular thickness which is sustained for at least six months. The 
only noticeable complication, transient IOP elevation can be controlled with topical medications. 
 
• Bina J Ophthalmol 2007; 12 (2): 141-150. 

 

  

 هاي مزمن مقاوم به درمان يتي در يووتريامسينولون استونايد اي  زجاجيهارزيابي نتايج درماني تزريق داخل 
  

 ،۴ دکتر علي طباطبايي،١دکتر هوشنگ فقيهي ،١وش  دکتر محمد صادق فره،٣ دکتر رضا کارخانه،٢کتر مهدي بهنيا د،١دکتر مهدي نيلي احمدآبادي
 ،١ دکتر زهرا اعلمي هرندي،٣ دکتر احمد جواديان،١ دکتر محمدرضا منصوري،٣ييئ دکتر عليرضا لاش،١ دکتر احمد ميرشاهي،١دکتر محمد رياضي

   ٣مسدکتر هرمز ش و ١دکتر مرتضي مواسات
  

کـاهش  از نظـر    مقـاوم بـه درمـان       مزمن  ي  ها  يتيدر يوو تريامسينولون استونايد    اي  زجاجيهاثر تزريق داخل    تعيين   :هدف
  . افزايش حدت بينايي و کاهش ضخامت ماکولا،شدت التهاب

تلا بـه  بيمـار مب ـ  ۱۰ چـشم از  ۱۸بـر روي  ) interventional case series(اي  مجموعه موارد مداخلـه اين  :روش پژوهش
 ۶ پـس از      فعاليت بيماريشان  ،سيستميکبا يا بدون استروييد     اکولار   يد پري يرغم تجويز استرو   بهکه   انجام پذيرفت يت  ييوو
 ،ي آزمايشگاهي و مشاوره رومـاتولوژي     ها  يت و انجام بررسي   يپس از اطمينان از غيرعفوني بودن يوو      . بودفروکش نکرده   ماه  

ميزان  براساس   يتغييرات شدت التهاب داخل چشم    . استونايد انجام شد  تريامسينولون  م  گر   ميلي ۴ اي  تزريق داخل زجاجيه  
بـه وسـيله   و ضخامت ماکولا  بر حسب لوگمار )BCVA(شده  بهترين ديد اصلاحبراساس حدت بينايي    ،در اتاق قدامي  ياخته  
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OCT )optical coherence tomography (گيري شدند  ماه پي۶به مدت بيماران حداقل . ندمورد ارزيابي قرار گرفت .  
و  لوگمـار  ۳۵/۰±۳۳/۰ پس از تزريـق بـه    اولهفتهدر  لوگمار بود که ۸۱/۰±۲۹/۰ قبل از تزريق  BCVAميانگين   :ها  يافته

 تـا مـاه شـشم بـه تـدريج           BCVA ميانگين   ،پس از آن  ). >۰۰۱/۰P(افزايش يافت    ۱۷/۰±۰۷/۰به   تزريق   در ماه اول بعد از    
دار بـود     چنـان از نظـر آمـاري معنـي           لوگمار رسيد ولي تفاوت آن با ميزان قبل از تزريق، هم           ۴۶/۰±۳/۰کاهش يافت و به     

)۰۰۱/۰P< .(     ميانگين فشار داخل چشمي)IOP (                    ۳۶/۷±۴۸/۰در مـاه اول بـه حـداکثر خـود رسـيد و بـه طـور متوسـط 
متر جيوه رسـيد    ميلي۲۲ار به بيش از  چشم از يک بيم۲تنها در يافت ولي افزايش تزريق متر جيوه نسبت به قبل از    ميلي
بود که در مـاه اول       μm ۱/۲۴±۸/۳۳۹ميانگين ضخامت ماکولا قبل از تزريق       . شد کنترلداروهاي موضعي   با  به خوبي   که  

  تـا مـاه شـشم بـه تـدريج افـزايش يافـت و بـه          و پـس از آن      ) >۰۰۱/۰P(رسـيد   ) μm ۷/۱۲±۱۸/۱۹۷(به حـداقل خـود      
μm ۰۶/۹±۵۷/۲۰۳  ۰۰۱/۰(تر بود     داري از ميزان قبل از تزريق کم        چنان به طور معني     مرسيد ولي هP< .(   تعـداد  ميـانگين

ولـي پـس از آن بـه تـدريج          ) >۰۰۱/۰P،  صفربه   ۶/۲±۱از  (گيري داشت     در اتاق قدامي نيز تا ماه اول کاهش چشم        ياخته  
  ).=۰۹۳/۰P(رسيد که تفاوتي با وضعيت قبل از تزريق نداشت  ۷۷/۱±۸/۰افزايش يافت و به 

مقاوم به درمان باعث افزايش حـدت بينـايي و          مزمن  ي  ها  يتي در يوو  اي  تزريق تريامسينولون داخل زجاجيه    :گيري نتيجه
 افزايش گـذرا در     ،شده در اين مطالعه    تنها عارضه مشاهده  . ماند  مي ماه باقي  ۶شود که اين اثر تا        مي کاهش ضخامت ماکولا  

IOP  وبي کنترل گرديدخه  بموضعيبود که با داروهاي .  
  .١٤١-١٥٠: ٢، شماره ١٢؛ دوره ١٣٨٥پزشکي بينا   مجله چشم•

  
  )e-mail: ma_nili@yahoo.com( دکتر مهدي نيلي احمدآبادي :گو پاسخ •
  ۱۳۸۵ مهر ۲ :تاريخ دريافت مقاله           دانشگاه علوم پزشکي تهران-پزشک  چشم- دانشيار-۱
  ۱۳۸۵ دي ۴ :تاريخ تاييد مقاله          وم پزشکي تهران دانشگاه عل- فلوشيپ زجاجيه و شبکيه-۲
   دانشگاه علوم پزشکي تهران-پزشک  چشم- استاد-۳
   دانشگاه علوم پزشکي تهران-پزشک  چشم- استاديار-۴

  )۰۲۱-۵۵۴۱۰۰۰۵: تلفن( مرکز تحقيقات چشم - بيمارستان فارابي- ميدان قزوين-تهران 

  
  

  مقدمه
 پـيش روي  هـاي     چـالش يکـي از     ،مزمن يها  يتيدرمان يوو      

چنـد  به   ،ي مزمن مقاوم به درمان    ها  يتي يوو .استان  پزشک  چشم
شـوند کـه از     فـرد   ديد   ميموقت يا دا  افت  توانند باعث    طريق مي 
 ، ادم مـاکولا ،، گلوکـوم مرواريـد  آبتـوان بـه بـروز       مـي  اين بـين  
 شـبکيه  ايـسکمي    يـا  و جداشـدگي     زجاجيهريزي    خون ،ويتريت

هـا و داروهـاي       اسـتروييد يـت را    يساس درمـان يوو   ا .۱اشاره کرد 
ي سيـستميک   هـا   يدياسـترو . دهنـد   مي تشکيلسرکوبگر ايمني   

، نکروز آسپتيک سر    شينگيچون ظاهر کو    هم باعث بروز عوارضي  
نيـز   موضـعي يدهاي  ياسـترو . ۲شوند  مي معده و غيره  زخم  فمور،  

هـم   اکـولار  تزريقات پـري  . ي ندارند نفوذ مناسبي به سگمان خلف    
ن گلوب، فيبروز چربـي     يشپرفورمانند  عوارضي  توانند موجب    مي

در مـورد تجـويز سيـستميک و        . ۳شـوند  و افتادگي پلـک      اربيت
عنوان يکي از علـل  ه ، عدم تحمل بيمار نيز ب ها  يدي استرو موضعي

سرکوبگر داروهاي سيستميک    .عدم موفقيت درمان مطرح است    
کـار  صرفي بـه    م ـاستروييد  مقدار   جهت کاهش    که عموماً ايمني  

   .دارندفراواني سمي عوارض جانبي روند نيز  مي
بـا  اکولار    و پري  موضعيرغم درمان    بهيت که   يمواردي از يوو       

 ۶ مدته  مناسب ب استروييد به ميزان    سيستميک  يا بدون تجويز    
. ۴شوند  مي  مقاوم به درمان تلقي    ؛فعال باقي بمانند  چنان    هم ،ماه

يـت خلفـي    يجهـت درمـان يوو    زگي  به تـا  هايي که    يکي از روش  
 تزريـق تريامـسينولون     ؛مزمن مقاوم به درمان مطرح شده اسـت       

مدت بلنداست که با سرکوب     ) IVTA( زجاجيهداخل  ه  استونايد ب 
 عـلاوه بـر   ،اي شـبکيه  -روند التهابي و برقراري مجدد سد خوني
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 موجب بهبود   ،کاهش ادم ماکولا   با   ،التهاب داخل چشمي   کاهش
 ارزيـابي   ،هـدف از مطالعـه حاضـر      . ۵و۶شـود  مييز  ن حدت بينايي 
و عوارض احتمالي ايـن درمـان در بيمـاران           IVTA اثرات درماني 
تغييـرات  بـه ويـژه   يت مـزمن مقـاوم بـه درمـان و        يمبتلا به يوو  

 و OCT (optical coherence tomography)ضـخامت مـاکولا در   
  .استه دبوارتباط اين تغييرات با حدت بينايي 

  
  شروش پژوه

مزمن مقاوم به درمان طـي   يتيبيماراني که با تشخيص يوو     
بيمارستان فارابي معرفـي    شبکيه  گروه   به   ۱۳۸۴ماه اول سال     ۶

مقاومت بـه درمـان     معيارهاي  .  وارد مطالعه گرديدند   ؛نده بود شد
 مـاه  ۶يش از فعال بودن بيماري براي مدت ب     ) ۱ :عبارت بودند از  

با يا بـدون    اکولار    و پري  موضعيهاي  يديرغم استفاده از استرو    به
) ۳ و   عدم تحمل درمان توسـط بيمـار      ) ۲،  سيستميکاستروييد  

ماهيت مطالعه و عوارض احتمـالي       .بروز عوارض مرتبط با درمان    
 و پس از اخذ      شد بيماران توضيح داده  همه  براي   يمداخله درمان 

  . نامه، وارد مطالعه شدند رضايت
  معاينـات چـشمي از قبيـل بهتـرين          کليه   ،در شروع مطالعه       

   ه، معاينــ)IOP (، فــشار داخـل چـشم  )BCVA (شـده  ديـد اصـلاح  
ــا  ــليتب ــپ اس ــکوپي ،لم ــستقيم فوندوس ــکوپي غيرم    و فوندوس

 ـ  توسط اسليت    در . ند ديـوپتر انجـام شـد      ۹۰کمـک لنـز     ه  لمپ ب
   ETDRSاســـتاندارد تـــابلوي توســـط  BCVAمعاينـــه، هـــر 

)Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study (  تعيـين
ــد ــار  گردي ــر اســاس لوگم ــزان  . ثبــت شــدو ب ــه از مي   در ياخت

  يـت  يعنـوان معيـاري جهـت ارزيـابي شـدت يوو          ه   ب ،اتاق قدامي 
   ياختـه گيـري تعـداد      انـدازه . شـد  و پاسخ آن به درمان اسـتفاده      
گذاري يووييـت توسـط گـروه          نام اتاق قدامي براساس معيارهاي   

SUN) SUN group for uveitis nomenclature(۷پذيرفت انجام . 
ــ ــابي مي ــاکولا از دســتگاهـجهــت ارزي  Stratus OCT زان ادم م

(Zeiss-Humphrey Instruments, San Leonardo, CA)  و برنامه
. استفاده شـد  )macular thickness map(نقشه ضخامت ماکولا 

 وجـود   OCT امکـان انجـام      ، مديا که به دليل کدورت   در مواردي   
  چنين در مواردي که     هم.  از مطالعه حذف شدند    ؛ بيماران تنداش

  

، جداشدگي سروزي شـبکيه مـشاهده شـد؛ مقـادير بـه          OCTدر  
. آمده از ضـخامت مـاکولا، وارد محاسـبات آمـاري نـشدند              دست

 و  ي سيـستميک  هـا   علاوه بر معاينـات کامـل چـشمي، بررسـي         
  . ندروماتولوژي انجام شدمتخصص يک  نيز توسط آزمايشگاهي

 و اطمينان از غيرعفوني بودن      ي اوليه ها  پس از انجام بررسي        
حـسي    و تحـت بـي   استريل در اتاق عمل  ط تحت شراي   و يتييوو

ــعي  ــتونايد  ،)topical(موض ــسينولون اس ــاري  تريام ــام تج ــا ن  ب
Kenalog (Bristol-Meyers Squibb, Middlesex, England)ـ  ه  ب

شـماره  سط سـوزن    تومتر     ميلي ۱/۰گرم به حجم       ميلي ۴ميزان  
بـراي  . متري ليمبوس اينفروتمپـورال تزريـق شـد         ميلي ۴ از   ۲۷

ليتـر   ميلـي  ۱/۰، قبـل از تزريـق دارو،   IOPجلوگيري از افـزايش   
پس .  از طريق ليمبوس کشيده شد     ۲۷ توسط سوزن    مايع زلاليه 

و سـپس   گرديـد    سـاعت پانـسمان      ۲۴مدت  ه   چشم ب  ،از تزريق 
   .مدت يک هفته تجويز شده بار در روز ب ۴قطره کلرامفنيکل 

 در ،بيماران پـس از تزريـق  .  ماه بود ۶گيري    حداقل زمان پي       
 و ماه ششم تحت معاينـات        ماه سوم  ،روز اول، هفته اول، ماه اول     

براي ارزيابي تغييرات ضخامت مـاکولا،      . کامل چشم قرار گرفتند   
 ـ .  انجام شد OCT،  هاي اول و ششم پس از تزريق       در ماه  ه نتـايج ب

 تحـت تجزيـه و      ،۵/۱۱نگارش   SPSSافزار   دست آمده توسط نرم   
هـاي ميـزان       براي مقايـسه ميـانگين     .آماري قرار گرفتند  تحليل  

 Wilcoxon Signed(ياخته در اتاق قدامي از آزمون ويلکاکـسون  

Ranks Test  (هـا از آزمـون    و براي مقايسه ساير ميانگينt زوج 
  .استفاده شد

  
  ها يافته

 .بررسي شدند زن   ۸مرد و    ۲شامل   بيمار   ۱۰شم از   چ     هجده  
. بـود )  سـال  ۱۷ -۴۹( سـال    ۱۱/۲۶±۳/۹سن متوسط بيمـاران     

سـاير  .  مـاه بـود    ۳/۱۱±۴/۲گيـري بيمـاران       پـي  طمدت متوس ـ 
ــداول    ــق در ج ــد از تزري ــل و بع ــاران قب ــاليني بيم ــات ب   اطلاع

 VKHناشـي از  يووييـت  تـر مـوارد     بـيش .انـد  ارايه شـده  ) ۲ و   ۱(
)Vogt-Koyanagi-Harada (  ايديوپاتيک بودند   يا)مـورد از هـر      ۳ 

  .اند آمده) ۱( ساير علل يووييت نيز در نمودار .)کدام
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   قبل از تزريقبيمارانباليني اطلاعات  -۱جدول 

 علل يووييت سن جنس شماره چشم
چشم 
 درگير

اتاق ياخته در 
  *قدامي

BCVA   
)logMAR(  

IOP 
(mmHg)  

ضخامت متوسط 
  )μm(ماکولا 

 ٧/٣١٥  ٨ ٣/١ ٤ چپ ايديوپاتيک ٤٩ مونث ١

 ٥/٣٠٥ ١٢ ٣/١ ١ راست ايديوپاتيک ١٩ مذکر ٢

 ٧/٤٢١ ١٢ ٣/١ ١ چپ ايديوپاتيک ١٩ مذکر ٣

 ERD ١٨ ٧/٠ ٢ راست VKH ١٧ مونث  ٤
 ERD ١٨ ٧/٠ ٢ چپ VKH ١٧ مونث ٥
 ٢/٢٦٨ ١٦ ٧/٠ ٢ راست٢٧HLA-Bوابسته به  ٤٢ مونث ٦

  ۷/۲۹۲ ١٥  ۴/۰ ٢ چپ٢٧HLA-Bوابسته به  ٤٢ مونث ٧
 ٢٧٠ ١٠ ١ ٤ راست VKH ٣٢ مونث ٨
 ١٩٢ ١٠ ١ ٤ چپ VKH ٣٢ مونث ٩
 ٢٨٣ ٨ ٧/٠ ٣ راست ايديوپاتيک ٢٤ مونث ١٠

 ٣٠٩ ١٠ ٧/٠ ٣ چپ ايديوپاتيک ٢٤ مونث ١١

 ٧/٢٧٩ ١٢ ٥/٠ ٢ راست  پارس پلانيت ١٩ مونث ١٢

 ٢٨٠ ١٤ ٧/٠ ٢ چپ پارس پلانيت ١٩ مونث ١٣
 ٣٨٤ ١٤ ١ ١ راست توکسوکارا ٢٥ ثمون ١٤
 ٨٠٤ ٨ ٧/٠ ٤ راست VKH ٢١ مذکر ١٥
 ٧٣٦ ٨  ١ ٤ چپ VKH ٢١ مذکر ١٦
 ٢٨٦ ١٢ ٤/٠ ٣ راست پارس پلانيت ٢٤ مونث ١٧

 ٢٨٠ ١٤ ٥/٠ ٣ چپ پارس پلانيت ٢٤ مونث ١٨
BCVA: best corrected visual acuity, IOP: intraocular pressure, VKH: Vogt-Koyanagi-Harada Syndrome, ERD: exudative 
retinal detachment 

  SUN Group for Uveitis Nomenclature۷ بر اساس معيارهاي *

  
  

 لوگمار بود که در     ۸۱/۰±۲۹/۰قبل از تزريق     BCVA     ميانگين  
، ۳۵/۰±۳۳/۰  بــههفتــه اول، مــاه اول و مــاه شــشم بــه ترتيــب

ديد قبـل   ). >۰۰۱/۰P( لوگمار رسيد    ۴۶/۰±۳/۰ و   ۰۷/۰±۱۷/۰
)  لوگمـار  ۷۶/۰±۲۹/۰(از تزريق با ديـد روز اول پـس از تزريـق             

به عبارت ديگر، افـزايش     ). =۱۳۲/۰P(داري نداشت     تفاوت معني 
 ، ماه ۶ تا   که از هفته اول پس از تزريق شروع شده          ،ديددار    معني

  ).۲نمودار (است نسبت به ديد قبل از تزريق، بالاتر بوده 
 ٦/٢±٠/١در اتاق قدامي، قبل از تزريق        ياخته        متوسط تعداد 

رسـيد  صفر و در ماه اول به  ٠٦/١±٨٧/٠هفته اول به بود که در   

)۰۰۱/۰P<(     ــدامي در روز اول ــاق ق ــه در ات ــداد ياخت ــي تع ول
با تعـداد   پس از تزريق    ) ٧٧/١±۸/۰(و ماه ششم    ) ۰۷/۱±٧٢/٢(

  .)=۰۹۳/۰P (داري نداشت قبل از تزريق تفاوت معني
 درجـات متفـاوتي از   ،ها، قبل از تزريق     درصد از چشم   ٧٧در       
KP ) گيـري    طول مدت پي  مشاهده شد که در     ) اي  رسوبات قرنيه

بيماران، تغييري در تعـداد متوسـط، شـکل، پراکنـدگي و سـاير       
 با توجه به فقدان روشي دقيق       .ها مشاهده نگرديد    هاي آن   ويژگي

 تغييـرات آن در طـول      و KPو استاندارد براي تعيين نوع و تعداد        
   .زمان، محاسبات آماري در اين مورد ممکن نبود
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  اي در يووييت مقاوم به درمان  داخل زجاجيهتريامسينولون استونايد -دکتر مهدي نيلي احمدآبادي
 

١٤٥

  ها به تفکيک چشمتزريق  معاينات پس از -۲جدول 

  شماره ماه ششم  ماه اول
  )μm(* ضخامت ماکولا  )mmHg (IOP)لوگمار μm(  BCVA)( *ضخامت ماکولا  )mmHg (IOP )لوگمار (BCVA چشم
٢٤٥ ١٨ ٠/١  ٢٤٥ ١٨ ٢/٠ ١ 

٢١٠ ٢٢ ٧/٠ ١٨٣ ٤٠ ٢/٠ ٢ 

٢٤٣ ٢٤ ٣/٠ ٢٣٤ ٣٨ ١/٠ ٣ 

١٨١ ١٢ ١/٠ ١٦٥ ١٦ ١/٠ ٤ 

١٦٩ ١٢ ٢/٠ ١٥٧ ١٦ ١/٠ ٥ 

١٤٨ ١٥ ١/٠ ١٨٥ ١٦ ٢/٠ ٦ 

١٦١ ١٥ ١/٠ ١٦١ ١٦ ٣/٠ ٧ 

١٩١ ١٢ ٩/٠ ١٦٨ ١٢ ٣/٠ ٨ 

١٨٠ ١٢ ١/٠ ١٥٩ ١٢ ١/٠ ٩ 

١٤٨ ١٤ ٣/٠ ١٩٣ ٢٢ ١/٠ ١٠ 

٢٤٣ ١١ ٣/٠ ١٩١ ١٨ ١/٠ ١١ 

٢٠٤ ١٢ ٧/٠ ١٩٣ ١٤ ٢/٠ ١٢ 

٢٢٠ ١٢ ٨/٠ ١٨٠ ١٢ ٢/٠ ١٣ 

٢١٠ ١٢ ٥/٠ ٢١٠ ٢٢ ٢/٠ ١٤ 

٢٢٥ ١٦ ٤/٠ ٢١٠ ٢٦ ٢/٠ ١٥ 

٢٠٤ ١٤ ٣/٠ ١٩٣ ٢٦ ١/٠ ١٦ 

٢٠٢ ١٢ ٧/٠ ١٩٣ ١٤ ٢/٠ ١٧ 

٢٢٠ ١٢ ٨/٠ ١٨٠ ١٢ ١/٠ ١٨ 
           BCVA: best corrected visual acuity, IOP: intraocular pressure 

  متري مرکزي  ميلي۶ و ۳، ۱ ميانگين ضخامت دواير *            
  
  

  

 

VKH: Vogt-Koyanagi-Harada 

 توزيع فراواني بيماران مبتلا به يووييت براساس علل -۱نمودار 
  شناسي سبب

  
ول دوره شده در ط  روند تغييرات بهترين ديد اصلاح-۲نمودار 

  مطالعه
  

٠

١٠

٢٠

٣٠

۴٠

ايديوپاتيک VKH پلانيت پارس    بامرتبط 
٢٧HLA-B 

توکسوکارا

تعداد

علت

٠ 

٢/٠  

۴/٠  

۶/٠  

٨/٠  

١ 

٢/١  

۴/١  

 ماه ششم ماه اول هفته اول روز اول قبل از تزريق
زمان

LogMAR 

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

١٤٦

قبـل از تزريـق     متـر جيـوه،       ميلـي  بـر حـسب      IOP     ميانگين  
ــه    ۲۹/۳±٢/١٢ ــد بـ ــک روز بعـ ــه يـ ــود کـ  ٤٤/١٢±٨٧/٢ بـ

)٦١٨/٠P=(  ، ٧/١٧±٣٩/٦ بعد بـه     يک هفته )٠٠٩/٠P=(،   يـک 
 مـــاه بعـــد بـــه ٦و  )=٠٠٦/٠P( ٥٦/١٩±۵/۸ بعـــد بـــه مـــاه
٠١/٠ (٢٧/١٤±٦٧/٣P= (تغييـرات   روند  . رسيدIOP   ع در مقـاط

در دو چـشم    تنها   .ارايه شده است  ) ۳(مختلف مطالعه در نمودار     
ديـده  متـر جيـوه       ميلي ۲۲به بيش از     IOP افزايش   ،از يک بيمار  

 )تيمولـول و دورزولاميـد    (وي موضعي   خوبي با دو دار   ه   که ب  شد
 ۴کـه پـس از       طوري؛ به   تدريج کاهش يافت  ه  ب  و کنترل گرديد 

  . متر جيوه رسيد  ميلي۱۶بدون دارو به  هر دو چشم، IOP، ماه
  

  
   دوره مطالعه طي فشار داخل چشمي در روند تغييرات-۳نمودار 

  
  

 ۶ و   ۳،  ۱مقادير عددي ضـخامت مـاکولا در دوايـر مرکـزي                 
طور جداگانه مـورد بررسـي آمـاري قـرار          ه   ب OCTدر  متري    ميلي

 اين نکتـه بـود کـه بـا           مشخص کردن  ،هدف از اين کار   . گرفتند
فووآ   پري  نواحي هاي آناتوميک بين مرکز ماکولا و      توجه به تفاوت  

تـري دارد و     ادم ماکولا در کـدام ناحيـه شـدت بـيش          ،  و پارافووآ 
. دهد  مي چنين ادم در هر ناحيه به چه ميزان به درمان پاسخ           هم

تغييرات ضخامت ماکولا به تفکيک نـواحي آناتوميـک در طـول            
 چنان کـه    .اند نشان داده شده  ) ۴( نمودار   و) ۳(دول  ج درمان در 

ــي  ــشاهده م ــواحي     م ــاکولا در ن ــخامت م ــردد؛ ض  ۶ و ۳، ۱گ
 ،متري مرکزي در ماه اول و ششم نسبت به قبـل از تزريـق               ميلي

البته تفاوت بين مقـادير مـاه اول و         . اند  داري داشته   کاهش معني 

شـده   اهدهتغييرات مـش  .دار نبوده است  ششم از نظر آماري معني    
 بيانگر کاهش شـديد ضـخامت       ، در طول مطالعه   OCTدر تصاوير   

 VKH که تصاوير مربـوط بـه يـک بيمـار مبـتلا بـه                بودندماکولا  
  ).۱تصوير (اند  ارايه شده) ۴چشم شماره (

  
 تغييرات ميانگين ضخامت ماکولا به تفکيک نواحي -۳جدول 

  آناتوميک در طول مطالعه

  ماه ششم  ماه اول  از تزريققبل   ناحيه آناتوميک ماکولا
  ۸۸/۱۸۸۳۳/۲۰۰  ۲۵/۳۴۹  متري ميلي ۱
  ۸۱/۲۱۳ ۸۱/۲۱۱  ۸۵/۳۷۵  متري  ميلي۳
  ۵۸/۱۹۶ ۸۶/۱۹۰  ۳۴/۳۱۲  متري  ميلي۶

مقادير ماه اول و ششم با مقدار قبل از  (>۰۰۱/۰P زوج، t آزمون •
  .)اند تزريق مقايسه شده

  

  
  گيري  تغييرات ضخامت ماکولا در طول دوره پي روند-۴نمودار 

  
  

  بحث
هـاي مـزمن، ادم       ترين عامـل کـاهش ديـد در يووييـت                مهم

 اســتفاده از ،ادم مــاکولا و يووييــت اســاس درمــان. ۸ماکولاسـت 
ــري  اســتروييد ــا پ بيمــاران . ۹اکــولار اســت هــاي سيــستميک ي

اي،   شده در مطالعه حاضر، قبل از تزريق داخـل زجاجيـه            بررسي
قرار ) دپومدرول(اکولار استروييد     حداقل دو بار تحت تزريق پري     

 ماه درمان، وارد مطالعـه      ۶گرفته بودند و پس از عدم پاسخ طي         
 مـاه از  ۶ طـي  BCVAنشان داد که ميانگين  حاضر  مطالعه  . شدند
لوگمار افزايش و متوسط ضخامت مـاکولا        ۴۶/۰ لوگمار به    ۸۱/۰

۰

۵

۱۰

۱۵

۲۰

۲۵

۳۰

۳۵

۴۰

۴۵

روز اول قبل از تزريق ماه ششم ماه اول هفته اول

حداکثر
متوسط
حداقل

زمان

mmHg 

۱۵۰ 

۲۰۰ 

۲۵۰ 

۳۰۰ 

۳۵۰ 

۴۰۰ 

 ماه ششم ماه اول قبل از تزريق
 زمان

 ميکرون

 ml ۱
ml ۳  
ml ۶ 
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١٤٧

  ميکرون کاهش يافـت    ۵۷/۲۰۳ ميکرون به    ۸۱/۳۳۹ از   OCTدر  
)۰۰۱/۰P<(.           البته بخش عمده اثرات درماني در جهـت کـاهش 

شـود و پـس از آن تقريبـاً     ضخامت ماکولا، در ماه اول ظاهر مـي      
   مـاه   ۶با توجه به اين کـه اثـر دارو در پايـان             . ماند  ثابت باقي مي  

  

رسد که کاهش ضـخامت مـاکولا بـه           پذيرد؛ به نظر مي     پايان مي 
چنـين رونـد تغييـرات        هـم . تـري دارد    ، دوام طولاني  IVTAدنبال  

زمـاني بـسيار      خـواني و هـم      ضخامت ماکولا و حدت بينايي، هـم      
  .رود نزديکي داشتند که انتظار آن نيز مي

  
  

  
  

  
  

  
  سندرمبيمار مبتلا به) ۴شماره ( چشم OCT (optical coherence tomography) نماي -۱تصوير 
VKH) Vogt-Koyanagi-Harada(از تزريق  قبل) پس از تزريق)ج ( ماه۶ و) ب (يک ماهو  )الف   

  
  

     Marullo  ۴که تزريـق     دريافتند   ۲۰۰۴در سال    ۱۰و همکاران 
 ـ   زجاجيهداخل  ه  گرم تريامسينولون ب   ميلي دنبـال  ه   بيماري که ب

يـت و ادم مـاکولا و       يي متعدد دچـار يوو    ها  حيو جرا مصدوميت  
 موجـب کـاهش     ؛ناشـي از آن شـده بـود        )۲۰۰/۲۰(کاهش ديد   

 ميکرون و بهبـود   ۱۳۰ ميکرون به    ۶۸۵شديد ضخامت ماکولا از     
 بـدون   ،مـاه  ۶ شده بود کـه ايـن اثـر تـا            ۸۰/۲۰حدت بينايي تا    

، هر علتـي  ناشي از    ،يتيکه يوو  با توجه به اين   .  پابرجا بود  ،تغيير

 نتـايج مطالعـه فـوق بـا نتـايج           ؛واند موجب ادم ماکولا شود    ت مي
   .دنخواني دار  هم حاضرمطالعه

بيمار مبتلا بـه بهجـت در سـال          ۳روي  بر  اي که    در مطالعه      
 بهبـود حـدت     ؛ انجـام شـد    ۱۱ و همکـاران   Kramer توسط   ۲۰۰۴

  بيمار مورد مطالعه مشاهده شـد      ۳ در هر    IVTAبه دنبال   بينايي  
 ۳ در هر    ،يافت ولي پس از اين مدت     تداوم   ماه   ۶ تا   ۲دت  مه  بو  

 نياز به تزريقات مجدد     ،دنبال فعال شدن مجدد بيماري    ه   ب ،بيمار

 الف

 ب

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

١٤٨

 بــراي ارزيــابي کمــي OCTاز  ، مزبــوردر مطالعــه. وجــود داشــت
ضخامت ماکولا استفاده نشده بود و پاسـخ بـه درمـان فقـط بـر                

روند بهبـود    ، ما عهدر مطال . اساس حدت بينايي ارزيابي شده بود     
ديد در بيماران از هفته اول پس از تزريق شروع شد و تا يک ماه             

 حـدت   ،رغم کاهش نسبي ديـد پـس از مـاه اول           به. ادامه داشت 
 ،نـسبت بـه زمـان قبـل از تزريـق     چنان  هم در ماه ششم،   بينايي

رفت نسبي   رغم پس   و به  داد  مي داري را نشان   تفاوت آماري معني  
که ضخامت مـاکولا      با توجه به اين    ،ز ماه اول  حدت بينايي پس ا   

قرار داشت و التهاب داخـل      عادي  در ماه ششم هنوز در محدوده       
 نيازي به تزريق مجدد پـس       ؛بودنسبي  چشمي نيز تحت کنترل     

  .ماه مشاهده نگرديد ۶از 

     Andrade  از   ۱۲ و همکاران IVTA      حـاد  مرحلـه    بـراي درمـان
 نشان داده شـد کـه طـي         OCTدر  .  استفاده کردند  VKHبيماري  

 ـ    ه   ب شبکيهجداشدگي   ،هفته اول تزريق   ه تدريج فروکش کرد و ب
در .  چشم به حد عادي رسيد     ۳ ضخامت ماکولا در هر      ،دنبال آن 

دو بودنـد؛    VKHمبتلا بـه بيمـاري      ) چشم ۶( بيمار   ۳مطالعه ما   
يت مـزمن مقـاوم     يدليل يوو به   ،بهبودمرحله  در  )  چشم ۴( بيمار

 بـا   ،تـشديد بيمـاري   مرحله  در  ) دو چشم (ک بيمار   به درمان و ي   
در .  قـرار گرفتنـد    IVTA تحت تزريق    ، شبکيه يسروزجداشدگي  

 هماننـد   ؛ مراجعه کرده بود   تشديد بيماري مرحله  بيماري که در    
فـروکش کـرد و     جداشدگي شبکيه طـي چنـد روز         ،مطالعه فوق 

کـه پـس از دو        به طـوري   ؛حدت بينايي به سرعت افزايش يافت     
 ۱۴مـدت   ه  گيري اين بيمار ب    در پي .  رسيد ۲۰/۲۰ به حد    ،هفته
 هيچ علامتي دال بر فعـال شـدن مجـدد بيمـاري چـشمي                ،ماه

در دو  . مشاهده نگرديد و حدت بينايي نيز بدون تغيير باقي ماند         
بيماري که در مرحله بهبود بيمـاري مراجعـه کـرده بودنـد نيـز               

د و التهـاب    اي در حدت بينايي مـشاهده ش ـ       بهبود قابل ملاحظه  
  .گرديدطور کامل سرکوب ه داخل چشمي ب

ــه      ــه توســط  در مطالع ــارانAntcliffاي ک ــال  ۱۳ و همک در س
 در ادم   IVTA بـراي ارزيـابي اثـر        OCT از   ؛به چاپ رسـيد    ۲۰۰۱

 ۲از  مزبـور   در مطالعـه    . يت اسـتفاده شـد    يماکولاي ناشي از يوو   
 پـس از    يـک هفتـه   . گرم تريامسينولون استفاده شـده بـود       ميلي
کلـي از   ه   ب ،بيمار مورد مطالعه   ۶ مورد از    ۵ ادم ماکولا در     ،تزريق

 فـضاهاي   ، مـاه پـس از تزريـق       ۳شـش هفتـه تـا       . بين رفته بود  
 ـ    .ايجاد شدند ، دوباره   تدريجه  بمانند    کيست دليـل  ه  يک بيمـار ب

در مطالعه مـا    . تحت عمل ترابکولکتومي قرار گرفت     IOPافزايش  

در مطالعه  چنين   هم). ۶ در مقابل    ۱۸ (تر بود   بيش ها چشمتعداد  
گرم تريامسينولون استفاده شده بود کـه شـايد بـه             ميلي ۴ما از   

در . تر از مطالعه فوق بـود       طولاني ، مدت اثر درماني   ،همين دليل 
يي وجـود دارد و در  ها  مناسب دارو هنوز اختلاف نظر    مقدار  مورد  

. ۱۴ه اسـت  گرم استفاده شـد     ميلي ۲۵تا   ۴/۰مطالعات مختلف از    
گـرم    ميلـي  ۲تزريـق    نشان داده شـد کـه        Marullo۱۰در مطالعه   

تـاثير    بـي  ،در کاهش التهاب و ادم ماکولا     تريامسينولون استونايد   
 پاسـخ درمـاني      در همـان بيمـار،     گـرم   ميلـي  ۴مقـدار    ولـي    دبو

 Antcliff۱۳که در مطالعـه       به اين  نظر. دنبال داشت ه  مناسبي را ب  
بـروز مجـدد    شـايد   بـود؛   م استفاده شـده     گر  ميلي ۲مقدار  نيز از   

 به علـت ناکـافي      ،)هفته ۶(در مدتي کوتاه    مانند    کيستفضاهاي  
 بـه مطالعـات     ، البته تاييد اين نظريه    .دارو بوده است  بودن مقدار   

  .داردنياز مناسب دارو مقدار تري با هدف مشخص کردن  بيش
لاي در ادم مـاکو    IVTA  اثـر  ۱۵ و همکـاران   Youngدر مطالعه        

در  . بيمـار ارزيـابي شـد      ۶ در   ،يت مقاوم به درمـان    يناشي از يوو  
همـه  بهبود باليني و آنژيوگرافيـک ادم مـاکولا در          ها،    آنمطالعه  

بيمـار   ۵در  . ادامـه داشـت   نيـز    ماه   ۶بيماران مشاهده شد که تا      
بـه بـيش از      IOP شافـزاي آنان،  رد مطالعه   وم)  درصد ۸۳معادل  (

ويـي کنتـرل    شد کـه بـا درمـان دار       متر جيوه مشاهده      ميلي ۳۰
. خلفي ايجاد شـد مرواريد زيرکپسولي   در دو بيمار نيز آب    . گرديد

 شــايد بــه دليــل  مزبــوردر مطالعــه IOPشــيوع بــالاي افــزايش 
 steroid(به استروييد بودن جمعيت مورد مطالعه دهنده  واکنش

responder (   ـ ،دليل کم بودن حجم نمونه    ه  ببه ويژه   باشد که  ه  ب
توجه به اين نکته ضروري اسـت کـه ايـن            .رسد  مي حتملنظر م 

از گـرم     ميلي ۴تزريق  در ساير مطالعات با     )  درصد ۸۳(شيوع بالا   
اين  در مطالعه ما نيز ميزان    .۱،۱۰،۱۲،۱۴و۱۶ه است مشاهده نشد دارو  

 .بوده است)  درصد۱۱(تر  بسيار کمعارضه 
اپ مقالات متعـددي بـه چ ـ      IVTAدر مورد عوارض احتمالي          

در مطالعـه   . ۱۶اند   که در يک مقاله مروري بررسي شده       اند  رسيده
جداشـدگي   ، کـاذب  يپوپيونهـا  ،انـدوفتالميت مانند  ما عوارضي   

 در هـيچ يـک از بيمـاران         مرواريد  آبرفت   شبکيه و بروز يا پيش    
دليـل  ه  در مطالعه ما در دو چشم از يک بيمار که ب           .ديده نشدند 
 تحت تزريق تريامسينولون    VKHم  سندريت ناشي از    يابتلا به يوو  

متـر جيـوه      ميلـي  ۲۲به بـيش از      IOP افزايش   ؛قرار گرفته بودند  
زايش از هفته سوم پس از تزريـق آغـاز        فمشاهده گرديد که اين ا    

بـا دو دارو     که در نهايت     ماه ادامه داشت   ۳مدت حدود   ه  و ب شد  
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  سه بار   درصد ۲ دو بار در روز و دورزولاميد         درصد ۵/۰تيمولول  (
دنبـال  ، بـه    خوبي کنترل شـد و پـس از مـاه چهـارم           ه  ب) در روز 

اي قطع   بدون هيچ عارضه   ،چشم داروهاي ضد فشار     ،IOPکاهش  
تعـدادي از  لازم به ذکر است که مشاهده ايـن عارضـه در       . شدند

دهندگي به استروييد     واکنش پديدهدليل  ه   ممکن است ب   بيماران
 افراد وجـود داشـته       و اگر راهي براي تشخيص اين گروه از        باشد
رويکـرد قابـل قبـولي      تواند     مي يدي اجتناب از تزريق استرو    ؛باشد
دهنــده بــه   واکــنشدر زمينــه روش شناســايي اشــخاص. باشــد

معيـار  هنـوز    ولي   اند  هاي مختلفي پيشنهاد شده    روشاستروييد،  
  .۱۷وجود ندارددر اين مورد دقيقي 

براسـاس   ،يتييوو در ادم ماکولاي ناشي از       IVTAاثر درماني        
 ۱۴رود  مـي   ماه پس از تزريق از بين      ۹ تا   ۳، از   شده مطالعات انجام 

 ماه بعد از تزريـق، اثـر آن کـاهش           ۶که در مطالعه ما نيز حدود       
 ، در بسياري از مـوارد     ، با توجه به سير طولاني بيماري      .يافته بود 

 ،شـايد يکـي از مـوارد اسـتثنا        . نياز به تزريقات مکرر خواهد بود     
 مطالعـه شـده در      بررسـي چـشم    ۶ باشد که در هر      VKHري  بيما

 سـرخي غـروب آفتـاب        منظـره  ،تزريق اول  مدتي پس از     ،حاضر
)sunset glow(۱۲گيري بيش از   در فوندوس ظاهر شد و در پي 

 ـ  . ماه نيز نيازي به تزريق مجدد دارو مـشاهده نگرديـد           ه شـايد ب
هـاي   مان و از دست رفتن پيگ      اين منظره در فوندوس    بروزدنبال  

ايمنـي در چـشم   دسـتگاه   ديگر عاملي بـراي تحريـک      ،فوندوس
. شـود   عود التهاب مشاهده نمـي     ،ماند و به همين دليل     باقي نمي 

 نياز به تزريقات    ،مبتلايان به بهجت  به ويژه   ولي در ساير بيماران     
 ، ممکن است علاوه بر ناخوشايند بـودن بـراي بيمـار           ،مکرر دارو 

  بـه تـازگي    .  نيز بشود   عوارض چشمي  باعث افزايش احتمال بروز   
 داروي فلوسـينولون اسـتونايد   )slow release(رهش  نوع آهسته

مقـادير  کـه در  اسـت  براي اين منظور مورد استفاده قرار گرفتـه   
 سال سـرکوب   ۱۰تواند التهاب چشم را براي حداکثر         مي مختلف
ــد ــات   . ۱۸کن ــن دارو در مطالع ــتفاده از اي ــا اس ــده، ب ــايد آين ش

مـدت  بلندو امکان سرکوب    شود  يت مدت اثر نيز برطرف      محدود
التهاب چشم بـدون عـوارض سيـستميک و بـا حـداقل عـوارض         

  .چشمي مهيا گردد
 در اتـاق قـدامي، پـس از تزريـق،           flareرغم اين که ميزان           به

داد ولـي چـون روش اسـتانداردي          گيري نشان مـي     کاهش چشم 
؛ انجـام محاسـبه     دنـدار وجـود   از نظر کمـي      flareجهت ارزيابي   

  . پذير نبود آماري بر روي اين متغير امکان
اي در     درجاتي از واکـنش ياختـه      ،بيمارانهمه  در  چنين         هم
 قدامي وجود داشت ولي چون در آخرين نشـست گـروه            زجاجيه
گيري کمـي ياختـه       ، سامانه استانداردي براي اندازه    SUN٧کاري  

ته است؛ تحليـل آمـاري       قدامي مورد توافق قرار نگرف     زجاجيهدر  
  .در اين مورد نيز انجام نشد

  
  گيري نتيجه
 يانمبتلا درتريامسينولون استونايد    اي  داخل زجاجيه تزريق       

گيـر    اثري چـشم   ،يت مزمن مقاوم به درمان و ادم ماکولا       يبه يوو 
دارد که اين اثر براي      در بهبود حدت بينايي و کاهش ادم ماکولا       

 ماننـد   ،يوارض ايـن شـيوه درمـان      ع ـ. اندم  ميماه پايدار    ۶مدت  
. د گــذرا و قابــل کنتــرل هــستن،در صــورت بــروز ،IOPافــزايش 
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