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Effect of Oral Prednisolone on Visual Outcomes and Complications after Scleral 
Buckling 

 
Dehghan MH, MD; Feghhi M, MD; Ahmadieh H, MD; Soheilian M, MD; Azarmina M, MD; 
Moradian S, MD; Ramezani AR, MD; Tavallali A, MD 
 
Purpose: To evaluate the effect of oral prednisolone on visual outcome and complications of scleral 
buckling (SB) in patients with rhegmatogenous retinal detachment (RRD). 
Methods: In a randomized double-blind placebo-controlled trial, patients with acute RRD who 
underwent SB were randomly divided into two groups. Oral prednisolone was administered for the 
treatment group and placebo for the control group. The two groups were compared for visual acuity 
(VA), retinal detachment (RD), cystoid macular edema (CME), and proliferative vitreoretinopathy 
(PVR). 
Results: The trial was performed on 25 patients in the treatment group and 27 patients in the 
placebo group. Mean preoperative VA (LogMAR) was 1.46±0.81 overall, including 0.85±0.62 in 
the treatment group 0.26±0.61 in the placebo group (P=0.39). Extent of RD, hypotony and RD 
location were equal in both groups. Choroidal detachment was seen in 3 eyes in the treatment group 
and 4 eyes in the placebo group. (P=0.45) Significant PVR was seen in one eye in the treatment 
group and 3 eyes in the placebo group. (P=0.33) CME was seen in 3 eyes in the treatment group and 
5 eyes in the placebo group. (P=0.39) 
Conclusion: Postoperative oral prednisolone does not seem to affect visual outcomes and 
complications of scleral buckling in phakic patients.  
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  تاثير پردنيزولون خوراكي بر پيامدهاي ناشي از عمل جراحي باكلينگ صلبيه 
  

، ٤تر سيامک مراديان، دک١، دکتر محسن آذرمينا٣ دکتر مسعود سهيليان،٣دآتر حميد احمديه  ،٢دآتر مصطفي فقهي   ،١دآتر محمد حسين دهقان
  ٥و دآتر علي توللي ٤دآتر عليرضا رمضاني

  
  چكيده
 در جراحي باكلينگ صلبيهي از عوارض عمل رخكاهش ببهبود ديد نهايي و تاثير پردنيزولون خوراكي در ارزيابي : هدف

   .بيماران مبتلا به جداشدگي شبکيه
شاهددار با تجويز دارونما و دوسوكور بر روي بيماراني شده   مطالعه به صورت كارآزمايي باليني تصادفي:روش پژوهش

بيماران پس از . كردند نژاد مراجعه مي انجام شد كه به دليل جداشدگي رگماتوژن حاد شبكيه به بيمارستان شهيد لبافي
عمل، پس از . اعمال معيارهاي ورود و خروج مطالعه، توسط گروه شبكيه تحت عمل جراحي باكلينگ صلبيه قرار گرفتند

در گروه درمان، پردنيزولون خوراكي و در گروه شاهد، . بيماران به طور تصادفي به دو گروه درمان و شاهد تقسيم شدند
بيماران دو گروه از نظر حدت بينايي، جداشدگي شبکيه، ادم سيستوييد . دارونماي مشابه با داروي موثر تجويز گرديد

  .مقايسه شدند) PVR(ماكولا و ويترورتينوپاتي پروليفراتيو 
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 ٣٤بيماران شامل .  بيمار در گروه دارونما بررسي شدند٢٧ بيمار در گروه درمان و ٢٥ بيمار شامل ٥٢ تعداد :ها يافته
اختلاف مدت . بود سال ٨/٤٤±٧/١٥ افراد مورد مطالعه سني ميانگين. بودند)  درصد٦/٣٤( زن ١٨و )  درصد٤/٦٥(مرد 

اختلاف ديد در دو گروه قبل از . دار نبود  در دو گروه از نظر آماري معنيل جراحي تا زمان عمزمان جداشدگي شبكيه
 لوگمار در ٦٢/٠±٣٩/٠(و بعد از عمل )  لوگمار در گروه دارونما٤٤/١±٨٢/٠ لوگمار در گروه درمان و ٤٧/١±٨١/٠(عمل 

)  درصد٤(در يک بيمار از گروه درمان . دار نبود  معني به لحاظ آماري) لوگمار در گروه دارونما٧٨/٠±٥٨/٠گروه درمان و 
ادم ماكولاي بعد از عمل، براساس آنژيوگرافي با ). =٣٣/٠P(مشاهده شد  PVR)  درصد١/١١(از گروه دارونما بيمار  ٣و 

در هيچ ). =٣٩/٠P(مشاهده شد )  درصد٥/١٨( از گروه دارونما بيمار ٥و )  درصد١٢( بيمار از گروه درمان ٣فلورسين، در 
  . به تنهايي مشاهده نشد) macular pucker(م از بيماران، چروكيدگي ماكولا كدا

شود و بايد بسته به  تجويز استروييد بعد از عمل جراحي باكلينگ صلبيه، به طور همگاني پيشنهاد نمي: گيري نتيجه
  . شرايط تجويز گردد

  .١٧٦‐١٨٢ :٢، شماره ١١؛ دوره ١٣٨٤پزشکي بينا   مجله چشم•
  
  )mhdehghan5@hotmail.com(  دكتر محمد حسين دهقان :گو  پاسخ•
 ١٣٨٤ ارديبهشت ١٢: تاريخ دريافت مقاله       دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي‐پزشك   چشم‐ دانشيار‐١
  ١٣٨٤ مهر ١٧: تاريخ تاييد مقاله         دانشگاه علوم پزشكي اهواز‐پزشك   چشم‐ استاديار‐٢
  لوم پزشكي شهيد بهشتي  دانشگاه ع‐پزشك   چشم‐ استاد‐٣
   دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي‐پزشك  چشم‐استاديار ‐٤
    بيمارستان دكتر خدادوست‐ چشم پزشك ‐ فلوشيپ زجاجيه و شبکيه‐٥

   مركز تحقيقات چشم ‐ بيمارستان شهيد لبافي نژاد‐ بوستان نهم‐ پاسداران‐ تهران
  
  

  مقدمه
به روش ) RRD( شبكيه      درمان جراحي جداشدگي رگماتوژن

هاي متداول چشم است كه در  باكلينگ صلبيه، از جمله جراحي
 اين شيوه درماني داراي عوارض .شودانجام ميچشم  هايبخش

  : ها عبارتند از از آنرخي كه باست متعددي 
به طور   درصد که٤٠جداشدگي مشيميه با بروز حدود  •

 بعضي موارد  و دردهد روز بعد از جراحي رخ مي٢‐٤معمول 
  . ١و٢بسته شود زاويه گلوكومتواند منجر به بروز  مي

 هفته بعد از عمل رخ ٤‐٦ كه  (CME)ادم سيستوييد ماكولا •
هاي التهابي و ساير اين عارضه به دنبال بيماري. ٣و٤دهد مي

 هاپروستاگلندينترشح . دهدهاي چشمي نيز رخ ميجراحي
 تواند به افت ديد مي و٣دانندمي را در پاتوژنز آن دخيل

 .٤ شودمنجر
 يكي از علل عمده (macular pucker)چروكيدگي ماكولا  •

در  .شودافت ديد بعد از عمل باكلينگ صلبيه محسوب مي
تليوم پيگمانته   اپيهاي اين عارضه، در اثر تجمع ياخته

 يغشادر منطقه ماكولا، اي   گلياهاي شبکيهو) RPE(شبکيه 
 که منجر به افت شديد ديد ٥ددگر  تشکيل ميرتينال پره
 .٤و٦ درصد است٣‐١٧شود و ميزان بروز آن  مي

 درصد ٥ ‐١٠در که  (PVR)ورتينوپاتي پروليفراتيو يويتر •
دگي مجدد شبكيه ـداشـه جـر بـمنجد و ـده يـوارد رخ مـم

 .٧گردد مي
     كورتيكواستروييدها، جهت كاهش التهاب داخل چشمي در 

 استفاده ١٩٥٠ اولين بار در سال  براي،هاي چشميبيماري
سازوکار اصلي عملكرد استروييدها، مهار ساخت و . ٨ندشد

ها و مهار توليد هيستامين  كاهش آزاد شدن پروستاگلندين
يكي از اثرات استروييدها، جلوگيري از پروليفريشن . ٩است

ها توسط اين  ينيپروتساخت ها و جلوگيري از فيبروبلاست
  . ١٠ موثر باشدPVRتواند در مهار روند بروز ست كه ميهاياخته

مبني بر محدودي       با اين كه تاكنون مطالعات منتشرشده
در جلوگيري از بروز سيستميك يد يمفيد بودن كورتيكواسترو

در بعضي از مراكز، پس از  ؛دنباشعوارض فوق در دسترس مي
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به عمل باكلينگ صلبيه، به طور همگاني از پردنيزولون خوراكي 
  .١١شودمدت استفاده مي صورت كوتاه

 كه در      استروييد خوراكي داراي عوارض متعددي است
نيز مدت   و به ندرت در مصرف كوتاهندمصرف درازمدت شايع

 عوارض موضعي ناشي از مصرف سيستميك .دنكنبروز مي
استروييدها عبارتند از گلوكوم، كدورت زيرکپسولي خلفي 

فتادگي پلک، ادم پاپي، فعال شدن عدسي، اتساع مردمک، ا
  .١٢تاخير در ترميم زخمو هاي چشمي عفونت

     عوارض سيستميك مصرف استروييدها عبارتند از زخم 
، پوکي استخوان، شكستگي پاتولوژيك )peptic ulcer(گوارشي 
، ماهيچهتروفي پوست و آ، رمو فسپتيك سرآها، نكروز استخوان

  .١٢ افزايش وزن وي، فشار خون بالاميپرگليسها
 بيمار ١٣٤ بر روي Moser١١ و Valoneاي كه      در مطالعه

 انجام دادند؛ موثر بودن استروييد سيستميك در RRDدچار 
جلوگيري از جداشدگي مشيميه، نتايج مثبت آناتوميك و بهبود 

در اين مطالعه از كورتون داخل . ديد نهايي را گزارش نمودند
بيوتيك استفاده كردند كه چون مصرف  سياهرگي همراه با آنتي

دارو به صورت داخل سياهرگي بود و همه عوارض بعد از عمل 
نياز ما در اين كامل گوي  تواند پاسخرا نيز شامل نشده بود؛ نمي

  .١١زمينه باشد
     Sharma و Gopalاز تجويز كورتون خوراكي قبل از ١٣و١٤ 

شدگي مشيميه عمل در درمان جداشدگي شبكيه همراه با جدا
در بيماراني كه تحت درمان ويتركتومي اوليه قرار گرفته بودند؛ 
استفاده کردند و توصيه نمودند كه در اين گونه بيماران، از 
استروييد سيستميك استفاده شود ولي چون شيوه درمان 

عمل  کانديد توان به بيماران ويتركتومي بود؛ نتيجه را نمي
تاثير ،  حاضربا انجام پژوهش.  دادجراحي باكلينگ صلبيه تعميم

باكلينگ پردنيزولون خوراكي در كاهش بعضي از عوارض عمل 
  .گردد بررسي مي بيمارانروي ديد بر و تاثير نهايي آن صلبيه 

  
  روش پژوهش 

شده شاهددار  كارآزمايي باليني تصادفيبه صورت مطالعه،      
ان دچار  همه بيمار.انجام شددوسوکور با تجويز دارونما 

 A در مراحل PVRجداشدگي رگماتوژن حاد شبكيه که به لحاظ 
باكلينگ صلبيه شدند؛ مورد   قرار داشتند و کانديد جراحيBيا 

بيماران آفاك يا سودوفاك، افراد ديابتي، . بررسي قرار گرفتند

 long standing) شبكيهکشيده  طولهاي مبتلايان به جداشدگي

RD) زجاجيه و شبکيه، موارد  جراحيسابقه ، بيماران دارايPVR 

Cديوپتر، استحاله ماكولا، سوراخ ماكولا، ٦بيني بالاي  ، نزديک 
 ريزي از ناحيه اسكلروتومي بروز عوارض حين عمل مانند خون

   بهبخيه صلبيهضخامت شدن   تمام،شبکيه مايع زير  درناژمحل
خارج شود   زجاجيه بيفتد و يا  طوري كه شبكيه در محل گير

)retinal or vitreous incarceration(،  موارد تزريق مايع، هوا يا
گاز به داخل فضاي زجاجيه حين عمل جراحي و بيماراني كه 

مدت كورتون سيستميك  منع مصرف يا سابقه مصرف طولاني
  . داشتند؛ وارد مطالعه نشدند

سابقه از نظر ي پزشک كامل چشمبررسي تحت      بيماران 
ضربه غيرنافذ چشم،  سابقه ،شم مقابلجداشدگي شبكيه چ

عيب انكساري هر دو چشم، ميزان نقص نسبي  ،حدت بينايي
، وجود RD، فشار داخل چشمي، وسعت )RAPD(آوران مردمکي 

، وجود PVR در محيط شبکيه، ميزان RDضايعات مستعدكننده 
بيني و تعداد، محل و وسعت  علايم استحاله ناشي از نزديک

  . قرار گرفتندهاي شبكيهها و پارگيسوراخ
هاي   درجه و بخيه٣٦٠     باكل صلبيه، به صورت پريتومي 

 تعيين محل پارگي و ، خارج چشمي ماهيچه راست٤كششي 
هاي لازم جهت كار  سوراخ شبكيه و كرايوي محل با انجام بخيه

موارد انديكاسيون باند  درشد و گذاشتن باكل و يا اسفنج انجام 
هاي  شامل جداشدگي كامل، سوراخ) encircling(دورتادوري 

استحاله لاتيس  ، نيافتن سوراخ مشخص شبكيه،متعدد شبكيه
پس از  .شدبيني بالا، باند دورتادوري گذاشته  وسيع و نزديک

، به وسيله سفت کردن )درصورت لزوم(درناژ مايع زير شبکيه 
هاي  هاي باكل و يا با كشيدن بخيه باند و يا محکم نمودن بخيه

  . ١شد ها، از هايپوتوني جلوگيري مي ماهيچه
نوع باند و باكل، روش كارگذاري باكل، تعداد نقاط كرايو،      

هاي تزريق مايع داخل چشم، پيدا نشدن سوراخ، يافتن سوراخ
 پس از عمل، بيماران به صورت . حين عمل نيز ثبت شدندديجد

 ١٠دت تصادفي به دو گروه تقسيم شدند كه در يك گروه، به م
 يگرم به ازاروز، قرص پردنيزولون خوراكي به ميزان يك ميلي

و ) گروه درمان( اسيد تجويز شد همراه با آنتيكيلوگرم وزن هر 
اندازه  رنگ و هم  كه هم٦Bويتامين هاي نيز قرصيك گروه 

گروه  (ندردكبه عنوان دارونما مصرف مي ؛باشندپردنيزولون مي
 مشخص شده ٢ و ١ه با شماره  جعب٢ها در قرص). دارونما
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. ول پرستاري بخش از آن اطلاع داشتوكه تنها مسبودند 
 ندشد داده ميان تصادفي به بيمار اعدادبراساس جدولها  قرص

  .ندشتاطلاعي ندامصرفي  از نوع قرص  و بيمارو پزشك معالج
شامل      اطلاعات مربوط به مدت زمان بستري در بيمارستان 

ر داخل چشمي، وجود جداشدگي مشيميه و حدت بينايي، فشا
عمل مجدد ، هاي شبكيهوسعت آن، عدم چسبيدن كوآدران

حدت . و يا باكل مجدد نيز ثبت شدند) ٦SF(شامل تزريق گاز 
شد و جهت تحليل  بينايي براساس تابلوي اسنلن تعيين مي

  .گشت تبديل مي) LogMAR(آماري، به مقياس لوگمار 
ها اول، چهارم  ه صورت مراجعات در هفتهگيري بيماران ب      پي

معاينات چشمي مربوط به . دو ششم و ماه سوم و ششم انجام ش
مراجعات بيمار شامل تعيين حدت بينايي، ميزان عيب انكساري 

، فشار داخل چشمي، ميزان واکنش اتاق قدامي، ) ماه٣پس از (
چسبيدن شبكيه، وجود جداشدگي مشيميه، ادم سيستوييد 

 . و نوع و وسعت آن بودندPVR چروكيدگي ماكولا، وجود ماكولا،
ل، ـد از عمـه بعـ هفت٦اكولا، ـد مـوييـن ادم سيستـت تعييـجه

 .شد انجام ) FA(آنژيوگرافي با فلورسين 
       

  ها يافته
 ٢٥شامل  بيمار ٥٢ وارد مطالعه شدند که  بيمار٥٨     تعداد 

گيري   پيدارونما، هگرو بيمار در ٢٧بيمار در گروه درمان و 
 .گرفتند قرار آماري )ناليزآ( واکاوي  مورد وكامل داشتند

  در،٨/٤٤±٧/١٥مجموع  افراد مورد مطالعه در سني ميانگين
  سال بود٤٢±١٧  دارونمادر گروهو  سال ٤٨±١٤درمان گروه 

)١٢/٠P=( . مرد٣٤بيماران شامل ) زن ١٨و )  درصد٤/٦٥ 

 ٣٢( زن ٨و )  درصد٦٨ ( مرد١٧ كه بودند)  درصد٦/٣٤(
 ٣٧ (زن ١٠و )  درصد٦٣( مرد ١٧ و  در گروه درمان)درصد
  .)=٤٦/٠P (در گروه دارونما قرار داشتند) درصد

تا زمان عمل  RD     توزيع فراواني بيماران براساس مدت زمان 
ميانگين . ارايه شده است) ١(جراحي باکلينگ صلبيه، در جدول 

 ماـروه دارونـ و در گ٢/٩±٧/٦ن اـمروه درـ در گRDان ـدت زمـم
  .)=٣٨/٠P( بود ٩/٦±٢/٣
  

 توزيع فراواني بيماران براساس مدت زمان - 1جدول 
  ها جداشدگي شبكيه تا عمل جراحي به تفكيك گروه

  )درصد(تعداد : ها گروه
  )=۵۲n(جمع  )=۲۷n(دارونما  )=۲۵n(درمان   مدت زمان
 ٤٢) ٨/٨٠( ٢٤) ٩/٨٨( ١٨) ٧٢( تا يك هفته

 ٧) ٥/١٣( ٣) ١/١١( ٤) ١٦(   روز ٣٠ تا ٨
 ٣) ٨/٥( ٠ ٣) ١٢(   روز٣٠بيش از 

  
  

توزيع فراواني بيماران براساس ديد قبل و بعد از عمل در     
 کل بيماران ميانگين ديد قبل از عمل، در . آمده است) ۲(جدول 

 لوگمار و در ٤٧/١±٨١/٠ لوگمار، در گروه درمان ٤٦/١±٨١/٠
ميانگين ديد بعد ). =٩/٠P( لوگمار بود ٤٤/١±٨٢/٠ا گروه دارونم

 بود که در ٧/٠±٥/٠کل بيماران از عمل بر حسب لوگمار در 
  بود٧٨/٠±٥٨/٠ و در گروه دارونما ٦٢/٠±٣٩/٠گروه درمان 

)٣٩/٠P=(.

  
  ها و در كل  توزيع فراواني بيماران براساس ديد قبل و بعد از عمل، به تفكيك گروه- 2جدول 

  )درصد(تعداد : ها گروه
  )=٥٢n(جمع  )=٢٧n(دارونما   )=٢٥n(درمان 

 بعد قبل بعد قبل بعد قبل يد ميزان د

HM  )١٦) ٨/٣٠(  ٤٠) ٩/٧٦(  ٨) ٦/٢٩(  ١٩) ٤/٧٠(  ٨) ٣٢(  ٢١) ٨٤  
١٠/١‐CF )٢٣) ٢/٤٤(  ١١) ٢/٢٩(  ١٣) ١/٤٨(  ٧) ٩/٢٥(  ١٠) ٤٠(  ٤) ١٦  
١٠/١> ۰  )١٣) ٢٥(  ١ )٩/١(  ٦) ٢/٢٢(  ١) ٧/٣(  ٧) ٢٨  

 ١٤/٠بين دو گروه  >٠٠٠١/٠ >٠٠٠١/٠ * Pميزان 

  Mc Nemar                                                                                             HM: hand motion, CF: count finger آزمون *
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 کل بيماراناختلاف حدت بينايي قبل و بعد از عمل در      
لوگمار  ٨٥/٠±٦٢/٠ لوگمار بود كه در گروه درمان ٧٥/٠±٦١/٠

   .)=٣٦/٠P(بود لوگمار  ٦٥/٠±٦١/٠و در گروه دارونما 
 ‐٥/٥±٤در مجموع ) معادل کروي(     ميزان عيب انكساري 

 ديوپتر و در گروه ‐٢/٥±١/٤ديوپتر بود كه در گروه درمان 
  ).=٦٩/٠P( ديوپتر بود ‐٧/٥±٩/٣دارونما 
)  درصد٥/١١( بيمار ٦يپوتوني قبل از عمل در مجموع در      ها

 نفر در گروه ٣و )  درصد١٢( نفر در گروه درمان ٣شامل 
از نظر محل ). =٩٢/٠P(وجود داشت )  درصد١/١١(دارونما 

نيز بين دو گروه اختلاف آماري ) ٣جدول (پارگي شبكيه 
از نظر وسعت محل پارگي ). =٣٥/٠P(داري وجود نداشت  معني

داري وجود نداشت  شبكيه نيز بين دو گروه اختلاف آماري معني
)٨٤/٠P=(.  

ادم و  PVR     بيماران دو گروه از نظر جداشدگي مشيميه، 
  ).٥جدول ( نيز تفاوتي نداشتد FAماكولاي بعد از عمل براساس 

  
  

 توزيع فراواني بيماران براساس محل پارگي شبكيه - 3جدول 
  ها به تفكيك گروه

  )درصد(تعداد : ها گروه
  )=٥٢n(جمع  )=٢٧n(دارونما )=٢٥n(درمان   گيمحل پار
 ٤٢) ٨/٨٠( ٢٤) ٩/٨٨( ١٨) ٧٢( فوقاني

 ٧) ٥/١٣( ٣) ١/١١( ٤) ١٦(  تحتاني 
 ٣) ٨/٥( ٠ ٣) ١٢( فوقاني و تحتاني 

 =٣٥/٠Pآزمون مربع کاي و 
  

 توزيع فراواني بيماران براساس وسعت جداشدگي -4جدول 
  ها  تفكيك گروهشبكيه به 

  )درصد(تعداد : ها گروه
  )=٥٢n(جمع  )=٢٧n(دارونما  )=٢٥n(درمان    وسعت پارگي

 ٩) ٣/١٧( ٤) ٨/١٤( ٥) ٢٠( موضعي
 ٢٩) ٨/٥٥( ١٦) ٣/٥٩( ١٣) ٥٢(  ناکامل
  ١٤) ٩/٢٦( ٧) ٩/٢٥( ٧) ٢٨(  کامل

=P ٨٤/٠آزمون مربع کاي و 

  
   و ادم ماكولا بعد از عملPVR يوع جداشدگي مشيميه، مقايسه دو گروه از نظر ميزان ش-5جدول 

  )درصد(تعداد : ها گروه
  )=٥٢n(جمع   )=۲۷n(دارونما )=٢٥n(درمان   ها ويژگي

 pميزان 

   جداشدگي مشيميه
  ٤٥/٠  ٧) ٥/١٣(  ٣) ١/١١(  ٤) ١٦(  )يك هفته پس ازعمل(

PVR) ٣٣/٠  ٤) ٧/٧(  ٣) ١/١١(  ۱) ۴( ) ماه پس از عمل٦  
  ٣٩/٠  ٨) ٤/١٥(  ٥) ٥/١٨(  ۳) ۱۲( بعد از عمل هفته ٦ ادم ماکولا

           PVR: proliferative vitreoretinopathy 
  
  

كدام از بيماران، چروكيدگي ماكولا به تنهايي ديده       در هيچ
 و جداشدگي مجدد PVRنشد؛ گرچه در مواردي كه منجر به 

به عنوان اي نيز  شبکيه شده بودند؛ وجود غشاي روي شبکيه
  . محسوب گرديدPVRبخشي از 

  
  بحث

هاي موثر در       عمل جراحي باكلينگ صلبيه، يكي از روش
شود كه داراي عوارض متعددي است و  محسوب مي RDدرمان 

در بسياري از موارد، منجر به كاهش ديد و شكست درماني 

هايي براي  علاوه بر بهبود در كيفيت عمل، تلاش. گردد مي
ها،  اند كه از جمله آن ض پس از عمل صورت گرفتهكاهش عوار

استفاده از استروييد سيستميك به منظور كاهش و كنترل 
كورتيكواستروييدها با سازوكارهاي . باشد بعضي از عوارض مي

  :١٥و١٦ها عبارتند از كنند كه برخي از آن مختلفي عمل مي

لقـا توليـد مقـادير زيـادي نوتـروفيل را در مغـز استخـوان ا •
ها به آندوتليوم  زمان، مانع چسبيدن اين ياخته كنند و هم مي

ها   رسيدن آنبافت وها به  عروق و در نتيجه مانع از ورود آن
  .شوند به محل التهاب مي



 

 

 

   پردنيزولون خوراکي بعد از جراحي باکلينگ صلبيه‐دکتر محمدحسين دهقان
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  .دهند هاي در گردش را کاهش مي ها و مونوسيت ائوزينوفيل •
سازي ماكروفاژها و جلوگيري از چسبيدن  ل با كاهش در فعا •

هاي ايمني   آندوتليوم عروق، منجر به تغيير پاسخها به آن
  .گردند مي) CMI(وابسته به ياخته 

، باعث كاهش )VEGF( با مهار عامل رشد آندوتليوم عروقي •
شامل ادم شبكيه و (نشت عروقي و برطرف شدن ادم بافتي 

CME (١٧و١٨شوند مي.  

 RD     موفقيت آناتوميك جراحي باكلينگ صلبيه در بيماران 
چندين عامل بستگي دارد؛ از جمله وجود ويترورتينوپاتي، به 
اي، رتينوپاتي نوزادان  ي، بيماري زمينهـبين زديکـت، نـدوميـمص

، يووييت و جداشدگي PVRنارس، محل لنز داخل چشمي، 
نتايج بينايي نيز به وضعيت ماكولا، ديد . مشيميه قبل از عمل

  .١٩ي دارند بستگRDقبل از عمل و نوع بيماري همراه با 

     Valone و Moserبراي جلوگيري از جداشدگي مشيميه ١١ 
 از استروييد داخل سياهرگي استفاده ،RDپس از عمل جراحي 

نمودند و نتايج مثبت آناتوميك و بهبود ديد نهايي را گزارش 
 در مطالعات ديگري همين تجربه ١٣وGopal١٤ و Sharma. كردند

اني كه قبل از عمل، تحت را با كورتون خوراكي در بيمار
در مطالعه ما . ويتركتومي اوليه قرار گرفته بودند؛ ارايه نمودند

که داراي گروه شاهد با تجويز دارونما بود و بروز چندين عارضه 
  .نشدديده داري بين دو گروه  مد نظر قرار گرفت؛ تفاوت معني

      بيماران مورد بررسي در مطالعه ما، فاقد عوامل و شرايطي
اندازد؛  بودند كه نتايج جراحي باكلينگ صلبيه را به مخاطره مي

يعني پيامدها و عوارض ذكرشده جراحي در اين بيماران، به 
مدت  مطالعه ما نشان داد كه مصرف كوتاه. تر بود مراتب كم

 و PVR ،CMEاستروييد خوراكي پس از عمل، در كاهش ميزان 

صلبيه در مواردي ساير عوارض ناشي از عمل جراحي باكلينگ 
  .اگهي بدي مورد انتظار نيست؛ تاثيري ندارد كه پيش
چنين اين بررسي نشان داد كه استروييد خوراكي با       هم

مقدار و مدت زمان تجويزشده در اين مطالعه، در بهبود ديد پس 
تاثير است و مشخص شد كه ميزان بهبود ديد در  از عمل بي
راكي در مقايسه با گروهي كه شده با استروييد خو گروه درمان

تر از  دار نبود و بيش دارونما گرفته بودند؛ از نظر آماري معني
  .)٥جدول(شت همه تحت تاثير ميزان ديد هنگام مراجعه قرار دا

      
  گيري  نتيجه

آوري و پديد آمدن وسايل دقيق در معاينه  رفت فن      پيش
رد ابتدايي افتالموسكوپي بيماران و در نتيجه، تشخيص موا

چنين گسترش و تكامل دانش فارماكولوژي و  پارگي شبكيه، هم
تر فوايد، مضار، سازوکارهاي اثر استروييدها و در  درك بيش

اري از ـان بسيـ آن در درممـدايزون و ـاده روزافـه استفـجـنتي
ها و پس از انجام بسياري از اعمال جراحي از جمله  بيماري

گو  كننده و پاسخ اي قانع  عدم مطالعهباكلينگ صلبيه و از طرفي
آيا استفاده از استروييدهاي خوراكي در تمام "به اين سوال كه 

گيرند؛  بيماراني كه تحت عمل جراحي باكلينگ صلبيه قرار مي
 ما را بر آن داشت كه اين مطالعه را انجام دهيم و "مفيد است؟

جويز به اين نتيجه رسيديم كه جواب سوال فوق منفي است و ت
استروييد به طور معمول در هر بيمار پس از عمل جراحي 

شود و بايد بسته به شرايط تجويز  باكلينگ صلبيه  پيشنهاد نمي
تر براي بررسي اثر استروييد در هر  انجام مطالعات گسترده. گردد

كدام از شرايطي كه موفقيت عمل جراحي را تحت تاثير قرار 
  .گردد دهند؛ توصيه مي مي
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