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  مقدمه
رتينوپاتي ديابتي شايعترين علت كوري در كشورهاي توسعه يافته          

 كـه   (NPDR)اين بيماري در مرحلـه غيـر پروليفراتيـو   . ]1-3 [است
سـت، بـا     رخ نـداده ا    (Neovascularization)يـد   هنوز رگزايـي جد   

 و يا با شيوع كمتر با ايجاد ايسكمي ماكولا به           مكانيسم ايجاد ادم ماكولا   
در مرحلــه رتينوپــاتي . افــت بينــايي در بيمــاران ديــابتي مــي انجامــد

 كــه رگزايــي جديــد ايجــاد شــده اســت موجــب (PDR)پروليفراتيــو 
 شـده و باعـث از دسـت    خونريزي زجاجيه و دكولمان كشـشي شـبكيه       

 استفاده به   مطالعات مختلف نشان داده است كه     . شود رفتن بينايي مي  
تواند در هر دو عارضه به ميزان قابل توجهي از احتمال             از ليزر مي   موقع

افت ديد بكاهد و اين امـر اهميـت معاينـه دوره اي شـبكيه را قبـل از                   
 ،گونـه ليزرتراپـي   البته شرط اثر بهينـه هر     . دهد ايجاد عوارض نشان مي   

كنترل مطلوب ساير عوامل مؤثر در پيشرفت بيمـاري خـصوصاً ميـزان             
آنچه در پـي مـي آيـد مـروري بـر       . ]4-6 [قند خون و فشار خون است     

 .كاربرد باليني ليزر در رتينوپاتي ديابتي است
  درمان رتينوپاتي ديابتي پروليفراتيو با ليزر پان رتينال

 ــ ــور كل ــاتي  يبط ــوارد رتينوپ ــر در م ــو پرخط ــابتي پروليفراتي    دي
(High risk PDR)فتوكوآگولاسيون پان رتينال (PRP) انجام مي  

 از بـين بـردن نـواحي ايـسكميك در رتـين             شود كه اساس عملكرد آن    
ز آنجا كه ايسكمي رتين موجب افـزايش سـطح   ا .]8 و   7 [پريفرال است 

، از  شود ايي مي ز نورگ ه و نتيج  (VEGF) فاكتور رشد اندوتليوم عروقي   
 و در نتيجـه     VEGFبين بردن نواحي ايسكميك رتين موجب كاهش        

ــي   ــد م ــروق جدي ــسرفت ع ــود پ ــاتي   ].8 و 7[ ش ــه رتينوپ در مطالع
، كه توسط انستيتوي ملي چشم آمريكا انجـام شـده و    (DRS)ديابتي

 بيمـار وارد    1742رود،   در شبكيه به شمار مـي      PRPپايه ليزر درماني    
ــص   ــور ت ــه بط ــدند ك ــه ش ــرويادفمطالع ــه دو گ ــزر  ده  ب ــا لي ــان ب رم

. ]9 [ تقـسيم شـدند   (Xenon arc) زنـون نور و يا  (Argon)آرگون
 ثانيـه اي بـه      1/0هـاي    فتوكوآگولاسيون آرگون شامل ايجاد سـوختگي     

ــداد  ــا  800-1600تع ــوختگي ب ــر س ــا mμ500 قط  500-1000 و ي
نواحي خـارج از مـاكولا و ديـسك تـا           . بود mμ1000 قطرسوختگي با   

ورتكس يا فراتر از آن طي يك يا دو جلسه تحت درمان قـرار              وريدهاي  
نيز ) NVD(همچنين نئوواسكولاريزاسيون ديسك اپتيك     . مي گرفتند 

تحت پوشش درمان قرار مي گرفت كه البته اين امر امروزه عموماً انجام           
 يافتن ميزان مـوارد حـدت بينـايي       هدف نهايي در اين مطالعه    . نميشود
 كمتر از 

200
 3در مـدت    .  مـاه بـود    4 ويزيت جداگانه بـه فاصـله        2در  5

 مروريمقاله 

  خلاصه
رتينوپاتي ديابتي با مكانيسم ايجاد ادم ماكولا و رتينوپاتي ديابتي پروليفراتيو، بيشترين عامل كوري در كشورهاي توسعه يافته      

نقش مؤثر درمـان بـا      . رود ه شمار مي   شايعترين علل كوري ب    ء از كشورهاي در حال توسعه نيز جز       اين پديده در بسياري   . است
 اسـتفاده از فتوكوآگولاسـيون      .در كارآزمايي هاي تصادفي شده بزرگ، در هر دو اختلال مذكور بـه اثبـات رسـيده اسـت                   ليزر

هاي دچار رتينوپاتي ديابتي پروليفراتيو با شرايط پرخطر، احتمال كاهش شـديد بينـايي را                پراكنده در سراسر شبكيه در چشم     
همچنين استفاده از فتوكوآگولاسيون پراكنده پان رتينال ممكن اسـت تحـت شـرايط        . دهد كاهش مي % 50ز  يش ا زان ب به مي 

در ادم ماكولايي كه ميزان آن از نظر بـاليني قابـل ملاحظـه باشـد،                . خاصي در رتينوپاتي ديابتي غيرپروليفراتيو سودمند باشد      
ان و چگـونگي     به شرح زم   در اين مقاله  . دهد  كاهش مي  %50 توسط را تا  ليزرفتوكوآگولاسيون فوكال، ريسك كاهش بينايي م     

 . جهت درمان بسياري از مشكلات مرتبط با رتينوپاتي ديابتي پرداخته ميشودانجام درمان با ليزر

 ادم ماكولا، رتينوپاتي ديابتي،  ليزرتراپي،ديابت :واژه هاي كليدي

 

خيابان ، تهران، دكتر خليل قاسمي فلاورجاني: نويسنده پاسخگو
 ، )ص(  بيمارستان حضرت رسول اكرم،  خيابان نيايش،ستارخان

                   66509162: تلفن ، مركز تحقيقات چشم
   drghasemi@yahoo.com : پست الكترونيك
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  پاتي ديابتيليزر در درمان رتينو                                            2، شماره 6فصلنامه ليزر پزشكي، دوره 
  

 ٣٧

سال، فتوكوآگولاسيون ليزر آرگون و زنون توانستند ميزان افـت شـديد            
حاليكـه ايـن      در  كـاهش دهنـد    18/5% و   13/3%رتيب تا   بينايي را به ت   

 50% حـداقل    بنـابراين .  بـود  26%/4هاي درمـان نـشده       ميزان در چشم  
 نـشان داده شـد      PRP در ميزان افت شديد بينايي در درمان با          كاهش

اثـرات زيـان آور      .]10 [ ساله حفظ مي شد    5كه در طول دوره پيگيري      
فتوكوآگولاسيون زنون بسيار بارزتر از ليزر آرگون بود و شـامل كـاهش             
حدت بينايي وابسته به درمان و از بين رفـتن ميـدان بينـايي پريفـرال                

، PRPدر درمـان    . ليزر آرگـون جـاي زنـون را گرفـت         بنابراين  . شد مي
 و محدوديت خفيـف ميـدان       11% خط از چارت بينايي در       1 ≥كاهش  

اين عـوارض در مقايـسه بـا فوايـد          . ]10 [ بيماران رخ داد   5%بينايي در   
 هـاي اصـطلاحاً پرخطـر       ويژگـي  نهايتـاً  .رود  ناچيز به شمار مي    ،درمان

(High Risk Characteristics) ــه ف ــد  ك ــا   در آنPRPواي ه
ارجحيت دارد، از آناليز داده هاي مطالعه بصورت وجـود يكـي از مـوارد          

  :زير بدست آمد
  كوچك همراه با خونريزي ويتره NVDوجود  . 1
2 . NVDيا بزرگ با يا بدون خونريزي ويترهط  متوس 
  2/1 با سـايز حـداقل    (NVE)ايي در محلي ديگرزوجود نورگ . 3

  با خونريزي ويترههمراه  مساحت ديسك
بـه   PRP يعني وجود هر يك از عوامل فوق، انديكاسيون مطلـق بـراي           

 مورد زير به    4 مورد از    3به عنوان معيار جايگزين، وجود      . رود مي شمار
  :عنوان پرخطر در نظر گرفته شد

  وجود نورگزايي.  1
 قطـر ديـسك     1ميان محدوده اي برابر      يا در  عروق جديد بر رو   .  2

  )NVD(پتيك از ديسك ا
ــورگ.   3 ــديد  زن ــا ش ــورگ(ايي متوســط ت ــي ن ــي زيعن ايي در محل
 بـا   NVDمـساحت ديـسك و يـا     2/1 با سايز حداقل  (NVE)ديگر

 )ديسك  3/1ندازه بيش از ا
  ]11و 10 [وجود خونريزي ويتره يا پره رتينال. 4

هـايي كـه      سـال در چـشم     2مـدت    ريسك افت شديد بينـايي در     
 در  26%هـاي پرخطـر را داشـتند،          مـورد از ايـن ويژگـي       4  يا 3حداقل  

هـا   بدون ايـن ويژگـي     PDRهايي بود كه دچار       در چشم  7%مقايسه با   
   .]12 [ كاهش داد50% حداقلفتوكوآگولاسيون، اين ريسك را . بودند

 سـطح   5معيار بـاليني جهـاني كنـوني بـراي رتينوپـاتي ديـابتي،              
عدم وجـود رتينوپـاتي     ) 0: (ندرتينوپاتي را به اين شرح مشخص مي ك       

، فقـط   NPDR(رتينوپاتي ديابتي غيرپروليفراتيـو خفيـف       ) 1(آشكار؛  
: شـامل ( شـديد    NPDR) 3( متوسـط؛    NPDR) 2(؛  )ميكروآنوريسم

خونريزي اينترارتينال منتشر و ميكروآنوريسم در هر كوادران، وريدهاي         
نترارتينـال   كوادران، اختلالات ميكروواسـكولار اي     2 ≥دانه تسبيحي در    

)IRMA (  قابل تعريـف   (رتينوپاتي پروليفراتيو   ) 4(و  )  كوادران 1 ≥در
خلاصــه ). ويتــره/يــا خــونريزي پــره رتينــال/بــا نئوواسكولاريزاســيون و

 1  شـماره  هاي درماني با ليزر با معيارهاي اين بيماري  در شكل           توصيه

اتي در تكميل معيارهاي مطالعـه رتينوپ ـ     . ]14-16 [نشان داده شده اند   
كه براي نئوواسكولاريزاسيون عنبيه     توصيه شده است     به شدت ديابتي،  
(NVI)  ،PRP  بايـد  ) رگونآ(درمان با ليزرهاي سبز      .]12 [ انجام شود

هاي بـا سـايز       هفته اي با ايجاد سوختگي     4-6 در طول يك دوره زماني    
mμ500     عرض هر سوختگي و هركدام بـه طـول          0/5 و فواصل معادل 
تواند در يك جلسه هم      انجام شود اگرچه اين درمان مي      ثانيه   2/0-1/0

شدت ليزر بايد به نحوي تنظيم شود كه يـك سفيدشـدگي            . انجام شود 
هاي عروقي تمپـورال بـه    ملايم بدست آيد و ناحيه تحت درمان از قوس       

اطراف و تا فاصله اي معادل دو برابر قطر ديسك از مركز مـاكولا باشـد                
 1مثلاً بـه انـدازه   (ر حاشيه ديسك اپتيك اين عمل د  ). 2  شماره شكل(

نبايـد انجـام شـود تـا از نقـص ميـدان بينـايي مركـزي                 ) قطر ديـسك  
ــا  . ]17 [جلــوگيري شــود همچنــين ايــن درمــان نبايــد در منــاطقي ب

 يا كشش ويترورتينال انجام شود     (FVP)پروليفراسيون فيبروواسكولار   
مل اخـتلال ديـد     علاوه بر عوارض ياد شده فوق، ساير عوارض شا        . ]17[

  .]10 [شبانه و ديد رنگ و اختلال در تطابق است

 درمان ليزري ادم ماكولا
ادم ماكولا مسئول بخش عمده اي از ايجاد اختلال بينـايي بـدليل             

موقع، اهميتي حيـاتي    ه   درمان صحيح و ب     و ]3 [رتينوپاتي ديابتي است  
مـاكولا،  هـدف از ليـزر در ادم        . در جلوگيري از افت شديد بينـايي دارد       

ــوختگي   ــاد س ــق ايج ــي از طري ــشت عروق ــردن ن ــدود ك ــاي مح ي در ه
هـاي ليـزري      و يـا ايجـاد سـوختگي       ميكروآنوريسم هـاي داراي نـشت     

رتينال و   -هم گسيختگي منتشر سد خوني     اي در مناطق دچار از     شبكه
مطالعـه  . ]8 [م پيگمانته شبكيه براي جذب مايع است      وتلي تحريك اپي 

هـاي   ، زمينـه رژيـم   (ETDRS)تي ديـابتي درمان زودهنگـام رتينوپـا  
اين . درماني كنوني با ليزر را براي ادم ماكولاي ديابتي پايه گذاري كرد            

مطالعه تصادفي چندمركزي، براي تحقيق درباره اثر فتوكوآگولاسيون و         
-18 [ خفيف طراحي شد   PDR و   NPDRآسپيرين در بيماران دچار     

 وارد مطالعـه    1985تـا    1980هـاي     بيمار در سـال    3711تعداد  . ]20
  . شدند

 mg 650در يكي از نتايج اين مطالعه نشان داده شد كـه خـوردن              
ــاليني بيمــاري را تغييــر ،آســپيرين در روز . ]18 [نمــي دهــد مــسير ب

 مطالعـه دربـاره سـؤال دوم كـه چـه زمـاني در دوره                 ايـن  همچنين در 
ي پاسخ  برا.  بيشترين تأثير را دارد، تحقيق شد      PRPرتينوپاتي ديابتي،   

به اين دو سؤال، بيماران بدون ادم ماكولا بصورت تصادفي در دو گـروه              
  . فتوكوآگولاسيون منتشر زودرس يا تأخيري قرار گرفتند
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   و همكاران خليل قاسمي فلاورجاني

 ٣٨

 
اگر رتينوپاتي به درمان در اين . )ناحيه خاكستري (اردهاي عروقي و ماكولا بوده و از ديسك نيز فاصله د  خارج از قوس،منطقه درمان ليزري -2 شكل

  .شود ناحيه پاسخ ندهد در مرحله بعدي ناحيه نقطه چين هم ليزر مي

    
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  (PDR: Proliferative diabetic retinopathy, NPDR: Nonproliferative diabetic  retinopathy). توكوآگولاسيون منتشر پان رتينال الگوريتم ف - 1شكل 

هاي داراي ادم ماكولا هـم بـه سـه دسـته فتوكوآگولاسـيون               چشم
فوكال فوري يا تأخيري يا فتوكوآگولاسيون پان رتينـال فـوري بعـلاوه             

نتـايج حاصـله نـشان    . هاي فوكال بعدي، تقسيم شدند    فتوكوآگولاسيون
در جلوگيري از افت متوسـط    PRPهاي بدون ادم ماكولا، داد در چشم

هــاي داراي ادم مــاكولا و  در چــشم. يــا شــديد بينــايي ســودمند نبــود

رتينوپاتي شديدتر، كاهش انـدكي در احتمـال افـت شـديد بينـايي بـا                
اگرچــه . ]19 [اســتفاده از فتوكوآگولاســيون زودهنگــام مــشاهده شــد

 6افزايش احتمال افت متوسط بينايي در گـروه تحـت درمـان پـس از                
كمتـرين افـت    .  سال برعكس شـد    1 اين امر پس از      ،هفته مشاهده شد  

بينايي در گروهي بود كه با فتوكوآگولاسيون منتـشر ملايـم همـراه بـا               

 بدون رتينوپاتي

NPDR خفيف   

NPDR متوسط   

NPDR شديد   
PDR 

توانايي پيگيري بيمار وجود ندارد .1
 كانديد جراحي كاتاراكت است؟. 2

   مي خواهد باردار شود؟.3
وضعيت چشم مقابل مناسب نيست؟.  4

خصوصيات 
خطر بالا 

 منتظر بمانيد ليزر شود 

 خير

 بله

 خير
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 ٣٩

 
  منتشر CSME در درمانgrid ليزر ماكولا به روش - 3شكل 

براسـاس ايـن    . ]19 [فتوكوآگولاسيون فوكال فوري درمان شده بودنـد      
 خفيف و متوسـط انديكاسـيون       NPDRبراي مبتلايان به     PRPنتايج،

 شـكل  (]19 [د ممكـن اسـت مفيـد باشـد         شـدي  NPDRندارد اما در    
  ). 1 شماره

الي كه بايد در مطالعـه درمـان زودهنگـام          ؤترين س  سومين و اصلي  
رتينوپاتي ديابتي پاسخ داده مـي شـد، ميـزان سـودمندي درمـان ادم               

عبارت  (CSME)تعريف ادم مهم باليني در ماكولا       . ماكولار با ليزر بود   
 از مركـز مـاكولا؛      mμ500ه  ضخيم شدن رتـين در محـدود      ) 1: (بود از 

 از مركز ماكولا، اگر همراه بـا        mμ500اگزوداي سخت در محدوده     ) 2(
 ≥يك ناحيه ضخيم شدگي رتين      ) 3(ضخيم شدگي رتين مجاور باشد؛      

 قطـر   1 بـه انـدازه       اي  مساحت ديسك كه قسمتي از آن در محدوده        1
ان دهنده   معيار نش  3هر كدام از اين     . ديسك از مركز ماكولا قرار بگيرد     

درمان با ليزر فوكـال     .  مي باشد  CSMEادم ماكولا با اهميت باليني يا       
 ثانيـه   05/0 -1/0 و بطـول     mμ100-50هايي با سايز     شامل سوختگي 

 از مركـز    mμ 3000 تـا    500بود كه در محل ميكروآنوريسم هـا، بـين          
باعث تغييـر رنـگ     ) mμ40 >اگر  (ماكولا، باعث سفيدشدگي اطراف يا      

 از فـووآ    mμ300درمـان در فاصـله كمتـر از         . يسم مـي شـد    ميكروآنور
تراوش منتشر يا مناطق بـدون      ). mμ500 <به ندرت   (توصيه نمي شد    

با يك روش غيرمستقيم بـا تمركـز بـر      (Nonperfusion)خونرساني  
 برابـر   2در محـدوده    : روي لايه اپي تليـوم پيگمانتـه درمـان مـي شـد            

 با يـك    mμ200 تا   50ا سايز   مساحت ديسك در اطراف فووآ، از نقاط ب       
 سـوختگي از يكـديگر      1الگوي شـبكه اي و بـا فواصـل معـادل عـرض              

 را در   (grid) تصويري از ليزر شبكه اي       3شكل  . ]20 [استفاده مي شد  
CSME   خط  3 ≥افت متوسط بينايي كه بعنوان      . منتشر نشان ميدهد 

بطور . دچارت بينايي تعريف مي شود، نقطه پايان يافتن اوليه مطالعه بو          
خلاصه، مطالعه درمان زودهنگام رتينوپاتي ديابتي توانست نشان دهـد          

 CSMEهاي دچـار     كه فتوكوآگولاسيون فوري ماكولا با ليزر در چشم       
ايـن تـأثير   . كاهش دهـد % 50مي تواند درصد افت متوسط بينايي را تا      

 سال ميزان افـت     3براي مثال پس از     . در طول دوره پيگيري حفظ شد     
 در بيماران درمان نشده بدست آمد     % 24در مقابل   % 12ينايي  متوسط ب 

اگرچه در تعداد كمي از موارد، بهبود بينايي مشاهده شد، امـا در       . ]19[
 حتـي بيمـاراني بـا       بنـابراين . ، حدت بينايي تثبيت شـد     بيشتر بيماران 

و 21 [ بايد تحت درمان قرار بگيرنـد       نيز CSMEحدت بينايي خوب و     
فتوكوآگولاسيون فوكال عبارتنـد از كـاهش ابتـدايي         اثرات جانبي   . ]22

ــا   در ديـــد مركـــزي و بنـــدرت فيبـــروز ســـاب رتينـــال همـــراه بـ
ايجاد فيبروز سـاب رتينـال بـا ميـزان          . نئوواسكولاريزاسيون كوروئيدي 

 ـ  % 8اگزوداهاي ساب رتينال ارتباط داشته و تنها         علـت  ه  آن مستقيماً ب
هـاي   كن است در اثر سوختگي    بيمار مم . ]23 [كوآگولاسيون با ليزر بود   

هايي كه با هم تداخل داشـته        نزديك به مركز ماكولا، خصوصاً سوختگي     
  . ]24 [باشند، نقص ميدان پاراسنترال را حس كند

 ،هـاي فتوكوآگولاسـيون     اسـتراتژي  ،اخيراً در يك كارآزمايي باليني    
ــبكه  ETDRSروش  ــيون ش ــزر فتوكوآگولاس ــاكولا  اي و لي ــم م  ملاي

)MMG ( مان ادم ماكولاي ديـابتي بـا يكـديگر مقايـسه شـدند            در در 
فتوكوآگولاسيون شبكه اي ملايم ماكولا، درمان با ليزر با شـدتي           . ]25[

در اين مطالعه، تفاوتي در تغيير ميانگين       . است) نامرئي(زير حد آستانه    
 2 و كـاهش     ETDRS حـرف در گـروه       0(حدت بينايي وجود نداشت     

ي كاهش معني داري در ضخامت      ول) =MMG   ، 1/0Pحرف در گروه    
نويـسندگان چنـين نتيجـه      .  مـشاهده شـد    ETDRSماكولا در گـروه     

 را  ETDRSگيري كردند كه بايد همچنـان فتوكوآگولاسـيون فوكـال           
  .]25 [بعنوان روش استاندارد درمان ادم ماكولاي ديابتي در نظر گرفت

  ادم ماكولاي منتشر
ورسـين نـواحي فوكـال      وگرافي فل در ادم ماكولاي فوكـال، در آنژي ـ      

ش با محدوده مشخص بـه همـراه ضـخيم شـدگي رتـين مـشاهده                تراو
شوند، در مقابل، در ادم مـاكولاي منتـشر، تـراوش بطـور منتـشر از                 مي

هاي ادم منتـشر     زيرگروه. هاي آسيب ديده رتينال رخ مي دهد       مويرگ
هـاي   علـت تـراوش از مـويرگ   ه ادم منتشر مركزي ب : ماكولا عبارتند از  

در مـورد دوم،    . ]26 [ر نزديك به مركز فوه آ و ادم منتشر ژنراليـزه          بسيا
. ضخيم شدگي رتينال منتشرتري در قطب خلفـي مـشاهده مـي شـود             

 توضيح داده شد، درمان ممكـن اسـت         ETDRSهمانطور كه در مورد     
بصورت درمان مستقيم نواحي تراوش از ميكروآنوريـسم هـا يـا درمـان              

ه رتين باشد كه مورد دوم با يـك الگـوي   غيرمستقيم اپي تليوم پيگمانت   
شبكه مانند در نواحي ضخيم شده و براي ادم منتشر بكـار گرفتـه مـي                

 و  mμ200 تـا    100درمـان بـا ليـزر بـا اسـتفاده از سـايز نقـاط                . شود
هاي در حد آستانه در سطح اپي تليوم پيگمانته توصيه شـده             سوختگي

 ر فاصـله معـادل سـايز      عموماً نقاط ايجاد شده د    . )3شكل شماره    (است
» اي شـبكه «الگوي موسـوم بـه      . شوند يك نقطه از يكديگر قرار داده مي      

بستگي به الگوي تراوش دارد و ممكن است بصورت حلقـوي دور مركـز     
نتايج درمـان بـراي ادم منتـشر         . ماكولا و يا در يك كوادران انجام شود       
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   و همكاران خليل قاسمي فلاورجاني

 ٤٠

 
 ادم ماکولا بدون ادم ماکولا 

CSME

ايسکمی شديد 
 فوه آ

 ادم موضعی

 ليزر انجام نشود

 منتظر بمانيد ليزر موضعی ليزر منتشر

 ندارد

 ندارد

 دارد

 ادم منتشر

 
  (CSME: Clinical significant macular edema)گوريتم درمان ادم ماكولا با ليزرال - 4شكل 

دي در رابطـه    ژنراليزه متفاوت گزارش شده است و كارآزمايي باليني زيا        
  . ]28 و 27 [با آن موجود نمي باشد

  ادم ماكولاي ايسكميك
ايسكمي مركزي با عدم خونرساني در يك يا چنـد مـويرگ فـووآل     

تشخيص . مشخص مي شود، در حاليكه ادم همراه مي تواند متغير باشد          
در معاينه باليني مشكل اسـت در حاليكـه آنژيـوگرافي فلورسـين يـك               

 منظم را در فـووآ    و نـا  ) mμ500 قطـر    >يعني  (گ  ناحيه آواسكولار بزر  
در صورتيكه ايسكمي اطـراف فـووه آ قابـل          . ]30 و   29 [نشان مي دهد  

الگوريتم كامل درمان    .]26 [توجه باشد نبايد از ليزرتراپي استفاده شود      
  . نشان داده شده است4  شمارهادم ماكولار با ليزر در شكل

  همراه پروليفراتيو و ادم ماكولايرتينوپاتي
دارنـد انجـام     CSMEهايي كه همزمان      در چشم  PRPهنگاميكه  

هـر  . شود، انجام اولين درمان با ليزر فوكال ممكن است سودمند باشـد           
 نشان دادند كه فتوكوآگولاسيون منتشر      ETDRS و   DRSدو مطالعه   

كامل ممكن است موجب بدتر شدن ادم مـاكولار و در نتيجـه آن افـت                
 همچنـين توانـست     ETDRSمطالعه  . ]31و  19 [متوسط بينايي شود  

ــشان دهــد فتوكوآگولاســيون فوكــال فــوري مقــداري ســودمندتر از   ن

در . كوآگولاسيون فوكال تأخيري به همراه ليزرتراپي پان رتينـال اسـت          
 پرخطر، بايد فتوكوآگولاسيون فوكال و منتشر همزمـان         PDRبيماران  

  .]16 و14 [انجام شوند

  جراحي كاتاراكت
ختلفي نشان مي دهـد كـه جراحـي كاتاراكـت موجـب           تحقيقات م 

هـاي   بنابراين اگـر بخـش    . ]33 و 32،  12 [پيشرفت ادم ماكولا مي شود    
واسطه اي چشم به اندازه كافي شفاف باشند، ليزرتراپي در صورت نياز،            

علت كدورت بخش هـاي     ه  اگر اين كار ب   . بايد قبل از جراحي انجام شود     
زيابي مجدد و انجام درمان مورد نياز       اي چشم غيرممكن باشد، ار     واسطه

  .]14 [بايد در اولين زمان ممكن صورت پذيرد
  ليزرتراپي در خونريزي ساب هيالوئيدال

در ) بين سطح رتـين و ويتـره  (در موارد خونريزي ساب هيالوئيدال     
 محدود كننده داخلي بوسـيله ليـزر   محل مركز ماكولا، پاره كردن غشاء   

ون اجازه مي دهـد كـه در ويتـره حـل شـود و               يا ليزر سبز، به خ     ياگ  
قبل از آن بايد درمـان بـا ليـزر پـان رتينـال      . بسيار سريعتر جذب شود  

  .]34-36 [انجام شود تا از تأخيرهاي غيرضروري جلوگيري شود
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 ٤١

  نوع ليزر 
براي ليزر شبكيه استفاده ) سبز(بطور معمول از ليزر آرگون يا ياگ      

بعلت سهولت نگهداري، سـايز كوچـك و        استفاده از ليزر ديود     . شود مي
هـاي بيولوژيـك آن بعلـت طـول          ويژگي. هاي كمتر، فراگير است    هزينه
. باشد ها نظير ليزر سبز، متفاوت مي      آن با ديگر طول موج     nm810موج  

كه استفاده از   (به طور اخص تأثيرات اساسي ليزر ديود بر روي كوروئيد           
ثر ؤاز نظر م  . اند هشناخته شد ،  )آن باعث درد بيشتري در بيمار مي شود       

 وجود نـدارد در رنگ ليزر   تفاوتي   PDRبودن در جلوگيري از پيشرفت      
ــزان    .]38 و 37[ ــل مي ــاي عملكــردي از قبي ــر، پارامتره از طــرف ديگ

ــگ  ــس از   حــساسيت كنتراســت رن ــوگرام پ ــوي الكترورتين ــا الگ ــا ي ه
فتوكوآگولاسيون پـان رتينـال بيـشتر بـه نفـع درمـان بـا ليـزر ديـود                   

باشند، در حاليكه گسترده شدن نقاط حاصل از ليزر با گذشت زمان             مي
  .]40 و39 [با طول موج بلندتر ليزر ديود محتمل تر است

 ليزركوآگولاسيون ديود ملايم درحد آستانه      در ارتباط با ادم ماكولا    
درمان با كمتـر از حـد آسـتانه،         . براي ليزر درماني فوكال مناسب است     

ي كند اما تا حدودي تأثير آن در ايجـاد بهبـودي            ميزان آسيب را كم م    
بـا  هاي زير حـد آسـتانه        ايجاد سوختگي  .]42و  41 [ادم كمتر مي شود   

-45 [به صورت ميكروپالس مي تواند تأثير آن را بيشتر كنـد        ليزر ديود   
43[.  

  هاي همراه با ليزر درمان
گزارشات متعـددي از بكـارگيري تزريـق كنـار يـا داخـل چـشمي                

اين تزريقـات بـا    .]46-48 [درماني وجود دارد   ا همراه با ليزر   استروئيده
هدف كاهش ادم ماكولاي متعاقب ليزر و يا كمك به افـزايش اثـر ليـزر          

 بـدليل عـوارض      بسيار اميدواركننده اسـت    ،يجااگرچه نت . شود انجام مي 
هـا   احتمالي مثل اندوفتالميت و گلوكوم تمايل به استفاده از ايـن روش           

 افق جديـدي در  VEGFبا بكارگيري داروهاي جديد ضد      .  كمتر است 
ز آنجـا كـه عامـل اصـلي         ا .درمان رتينوپاتي ديابتي به وجود آمده است      

 اسـت، طبيعـي بـه نظـر         VEGFايجاد نورگزايي و نيز نـشت عروقـي         
مطالعـات  . رسد كه استفاده از اين دارو بـسيار كمـك كننـده باشـد              مي

 داروها را در همراهي بـا ليـزر نـشان داده اسـت            متعددي اثر مفيد اين     
ايي و جلـوگيري از     زاين اثرات بصورت كـاهش ميـزان نـورگ        . ]51-49[

اگرچه اين داروها عارضه ايجاد     . ايجاد و يا افزايش ادم ماكولا بوده است       
  .گلوكوم ندارند، احتمال ايجاد اندوفتالميت به قوت خود باقي است

 و اسـتروييدها مـوقتي اسـت        VEGFبدليل آنكـه اثـر داروهـاي ضـد          
كننـد و    لفين استفاده تنهـا از ايـن داروهـا را توصـيه نمـي             ؤبسياري م 

همراهي ليزر را ضروري دانسته و حتي درمـان ليـزري را سـنگ بنـاي                
  . ]51-53 [دانند درمان رتينوپاتي ديابتي مي

  گيري  نتيجه
قي عنوان درمان اصلي رتينوپاتي ديـابتي بـا       ه  ليزرتراپي همچنان ب  

 احتمال افـت    PRPمطالعه رتينوپاتي ديابتي نشان داد كه       . مانده است 
با مشخصات پرخطر كـاهش مـي        PDRهاي   شديد بينايي را در چشم    

 NPDRهـاي ديگـر و      PDRاين درمان همچنين مي توانـد در        . دهد
 توانـست نـشان     ETDRSمطالعـه   . شديد در شرايط خاص مفيد باشد     

ري، ريسك افت متوسـط بينـايي را        دهد كه فتوكوآگولاسيون فوكال فو    
 و  PDRدر بيماراني كه دچـار هـر دوي         .  كاهش مي دهد   CSMEدر  

CSME             مي باشند، ابتدا بايد ماكولا مورد توجه قرار گيرد، مگر اينكـه 
  .وجود مشخصات پرخطر، درمان همزمان پان رتينال را توجيه كند

 بـا   بطور خلاصه، اثر ليزر در درمـان بـسياري از مـشكلات مـرتبط             
 ممكن است بـراي برخـي       اگرچه. يابتي غير قابل انكار است    رتينوپاتي د 

شرايط خاص از قبيل ايـسكمي مـاكولا، پروليفراسـيون هـاي شـديد و               
قطعـاً  . هاي درماني ديگر مفيدتر باشـند  شايد ادم ماكولار منتشر، روش 

هـاي درمـاني     جراحي در بعضي شرايط انديكاسيون دارد و اخيـراً روش         
هاي جديد متنوعي عرضه مي كنند كه به          حال ظهور، روش   دارويي در 

تنهايي يا همراه با ليزرتراپي مي توانند به بهتر شدن نتـايج درمـاني در               
ــد   ــك كنن ــابتي كم ــاتي دي ــر روش. رتينوپ ــد در   اث ــد باي ــاي جدي ه

هاي باليني بزرگ با اثر ليزر مقايسه شده و برتري آن از نظـر               كارآزمايي
  . تا بتواند جايگزين ليزر شوداثر و ايمني ثابت شود

  منابع 
1. Evans J. Causes of blindness and partial sight in 

England and Wales 1990–1991. Office of Population 
Censuses and Surveys, Studies on Medical and 
Population Subjects, No. 57. London: HMSO; 1995. 

2. Amos AF, McCarty DJ, Zimmet P. The rising global 
burden of diabetes and its complications: estimates 
and projections to the year 2010. Diabet Med 1997; 
14(5): S1–S85. 

3. Klein R, Klein BE, Moss SE. Visual impairment in 
diabetes. Ophthalmology 1984; 91: 1–9. 

4. The relationship of glycemic exposure (HbA1c) to 
the risk of development and progression of 
retinopathy in the diabetes control and complications 
trial. Diabetes 1995; 44: 968–83. 

5. The effect of intensive diabetes treatment on the 
progression of diabetic retinopathy in insulin-
dependent diabetes mellitus. The Diabetes Control 
and Complications Trial. Arch Ophthalmol 1995; 
113: 36-51. 

6. Tight blood pressure control and risk of 
macrovascular and microvascular complications in 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ic

m
l.i

r 
on

 2
02

5-
12

-0
3 

] 

                               6 / 9

http://icml.ir/article-1-116-fa.html


   و همكاران خليل قاسمي فلاورجاني

 ٤٢

type 2 diabetes: UKPDS 38. UK Prospective 
Diabetes Study Group. BMJ 1998; 317: 703–13. 

7. Photocoagulation treatment of proliferative diabetic 
retinopathy: the second report of diabetic retinopathy 
study findings. Ophthalmology 1978; 85: 82–106. 

8. Ciulla TA, Amador AG, Zinman B. Diabetic 
retinopathy and diabetic macular edema: 
pathophysiology, screening, and novel therapies. 
Diabetes Care 2003; 26: 2653-64. 

9. Preliminary report on effects of photocoagulation 
therapy. The Diabetic Retinopathy Study Research 
Group. Am J Ophthalmol 1976; 81: 383-96. 

10. Photocoagulation treatment of proliferative 
diabetic retinopathy: clinical application of Diabetic 
Retinopathy Study (DRS) findings, DRS Report 
Number 8. The Diabetic Retinopathy Study Research 
Group. Ophthalmology 1981; 88: 583–600. 

11. Four risk factors for severe visual loss in diabetic 
retinopathy. The third report from the Diabetic 
Retinopathy Study. The Diabetic Retinopathy Study 
Research Group. Arch Ophthalmol 1979; 97: 654-5. 

12. Indications for photocoagulation treatment of 
diabetic retinopathy: Diabetic Retinopathy Study 
Report No 14. The Diabetic Retinopathy Study 
Research Group. Int Ophthalmol Clin 1987; 27: 239-
53. 

13. Wilkinson CP, Ferris FL 3rd, Klein RE, Lee PP, 
Agardh CD, Davis M, Dills D, Kampik A, 
Pararajasegaram R, Verdaguer JT. Proposed 
international clinical diabetic retinopathy and 
diabetic macular edema disease severity scales. 
Ophthalmology 2003; 110: 1677–82. 

14. Initiativgruppe Früherkennung diabetischer 
Augenerkrankungen (IFdA): Diagnostik, Therapie 
und Verlaufskontrolle der diabetischen Retinopathie 
und Makulopathie (Leitlinie der DDG). 2004. 
http://www.dieifda.de/downloads/DDGLeitlinie2004
.pdf. 

15. Initiativgruppe Früherkennung diabetischer 
Augenerkrankungen (IFdA): Stadieneinteilung und 
Therapie der diabetischen Retinopathie und 
Makulopathie. 2001. http://www.die-
ifda.de/html/aerzte/bildindex_aerzte.html. 

16. American Academy of Ophthalmology: Preferred 
practice pattern: diabetic retinopathy. 2003. 
http://www.aao.org/education/library/ppp/dr_new.cf
m. 

17. Davies N. Altering the pattern of panretinal 
photocoagulation: could the visual field for driving 
be preserved? Eye 1999; 13: 531–6. 

18. Chew EY, Klein ML, Murphy RP, Remaley NA, 
Ferris FL 3rd. Effects of aspirin on 
vitreous/preretinal hemorrhage in patients with 
diabetes mellitus. Early Treatment Diabetic 
Retinopathy Study report No 20. Arch Ophthalmol 
1995; 113: 52–5. 

19. Early photocoagulation for diabetic retinopathy. 
ETDRS report number 9. Early Treatment Diabetic 
Retinopathy Study Research Group. Ophthalmology 
1991; 98: 766–85. 

20. Treatment techniques and clinical guidelines for 
photocoagulation of diabetic macular edema. Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study Report 
Number 2. Early Treatment Diabetic Retinopathy 
Study Research Group. Ophthalmology 1987; 94: 
761–74. 

21. Ferris FL 3rd, Davis MD. Treating 20/20 eyes 
with diabetic macular edema. Arch Ophthalmol 
1999; 117: 675–6. 

22. Focal photocoagulation treatment of diabetic 
macular edema: relationship of treatment effect to 
fluorescein angiographic and other retinal 
characteristics at baseline – ETDRS report No. 19. 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 
Research Group. Arch Ophthalmol 1995; 113: 1144–
55. 

23. Lewis H, Schachat AP, Haimann MH, Haller JA, 
Quinlan P, von Fricken MA, Fine SL, Murphy RP. 
Choroidal neovascularization after laser 
photocoagulation for diabetic macular edema. 
Ophthalmology 1990; 97: 503–10.  

24. Schatz H, Madeira D, McDonald HR, Johnson 
RN. Progressive enlargement of laser scars 
following grid laser photocoagulation for diffuse 
diabetic macular edema. Arch Ophthalmol 1991; 
109: 1549–51. 

25. Fong DS, Strauber SF, Aiello LP, et al., Writing 
Committee for the Diabetic Retinopathy Clinical 
Research Network. Comparison of the modified 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study and 
mild macular grid laser photocoagulation strategies 
for diabetic macular edema. Arch Ophthalmol 2007; 
125: 469–80. 

26. Hamilton AMP, Ulbig MW, Polkinghorne P. 
Management of Diabetic Retinopathy. London, BMJ 
Publishing Group, 1996. 

27. Lee CM, Olk RJ. Modified grid laser 
photocoagulation for diffuse diabetic macular 
edema: long-term visual results. Ophthalmology 
1991; 98: 1594–602. 

28. Ladas ID, Theodossiadis GP. Long-term 
effectiveness of modified grid laser photocoagulation 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ic

m
l.i

r 
on

 2
02

5-
12

-0
3 

] 

                               7 / 9

http://icml.ir/article-1-116-fa.html


  پاتي ديابتيليزر در درمان رتينو                                            2، شماره 6فصلنامه ليزر پزشكي، دوره 
  

 ٤٣

for diffuse diabetic macular edema. Acta Ophthalmol 
(Copenh) 1993; 71: 393–7. 

29. Classification of diabetic retinopathy from 
fluorescein angiograms. ETDRS report number 11. 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 
Research Group. Ophthalmology 1991; 98: 807–22. 

30. Arend O, Wolf S, Harris A, Reim M: The 
relationship of macular microcirculation to visual 
acuity in diabetic patients. Arch Ophthalmol 1995; 
113: 610–4. 

31. Shimura M, Yasuda K, Nakazawa T, Kano T, 
Ohta S, Tamai M. Quantifying alterations of macular 
thickness before and after panretinal 
photocoagulation in patients with severe diabetic 
retinopathy and good vision. Ophthalmology 2003; 
110: 2386–94. 

32. Benson WE, Brown GC, Tasman W, McNamara 
JA, Vander JF. Extracapsular cataract extraction 
with placement of a posterior chamber lens in 
patients with diabetic retinopathy. Ophthalmology 
1993; 100: 730–8. 

33. Jaffe GJ, Burton TC, Kuhn E, Prescott A, Hartz 
A. Progression of nonproliferative diabetic 
retinopathy and visual outcome after extracapsular 
cataract extraction and intraocular lens implantation. 
Am J Ophthalmol 1992; 114: 448–56. 

34. Gabel VP, Birngruber R, Gunther-Koszka H, 
Puliafito CA. Nd:YAG laser photodisruption of 
hemorrhagic detachment of the internal limiting 
membrane. Am J Ophthalmol 1989; 107: 33–7. 

35. Kroll P, Busse H. Therapy of preretinal macular 
hemorrhages. Klin Monatsbl Augenheilkd 1986; 
188: 610–2. 

36. Ulbig MW, Mangouritsas G, Rothbacher HH, 
Hamilton AM, McHugh JD. Long-term results after 
drainage of premacular subhyaloid hemorrhage into 
the vitreous with a pulsed Nd:YAG laser. Arch 
Ophthalmol 1998; 116: 1465–9. 

37. Ulbig MW, Hamilton AM. Comparative use of 
diode and argon laser for panretinal 
photocoagulation in diabetic retinopathy. 
Ophthalmologe 1993; 90: 457–62. 

38. Bandello F, Brancato R, Trabucchi G, Lattanzio 
R, Malegori A. Diode versus argon green laser 
panretinal photocoagulation in proliferative diabetic 
retinopathy: a randomized study in 44 eyes with a 
long followup time. Graefes Arch Clin Exp 
Ophthalmol 1993; 231: 491–4. 

39. Ulbig MR, Arden GB, Hamilton AM. Color 
contrast sensitivity and pattern electroretinographic 
findings after diode and argon laser 

photocoagulation in diabetic retinopathy. Am J 
Ophthalmol 1994; 117: 583–8. 

40. Maeshima K, Utsugi-Sutoh N, Otani T, Kishi S. 
Progressive enlargement of scattered 
photocoagulation scars in diabetic retinopathy.  
Retina 2004; 24: 507–11. 

41. Akduman L, Olk RJ. Diode laser (810 nm) versus 
argon green (514 nm) modified grid 
photocoagulation for diffuse diabetic macular 
edema. Ophthalmology 1997; 104: 1433–41. 

42. Gupta V, Gupta A, Kaur R, Narang S, Dogra MR 
.Efficacy of various laser wavelengths in the 
treatment of clinically significant macular edema in 
diabetics. Ophthalmic Surg Lasers 2001; 32: 397–
405. 

43. Friberg TR. Infrared micropulsed laser treatment 
for diabetic macular edema – subthreshold versus 
threshold lesions. Semin Ophthalmol 2001; 16: 19–
24. 

44. Luttrull JK, Musch DC, Mainster MA. 
Subthreshold diode micropulse photocoagulation for 
the treatment of clinically significant diabetic 
macular oedema. Br J Oph thalmol 2005; 89: 74–80. 

45. Laursen ML, Moeller F, Sander B, Sjoelie 
AK.Subthreshold micropulse diode laser treatment 
in diabetic macular oedema. Br J Ophthalmol 2004; 
88: 1173–9. 

46. Unoki N, Nishijima K, Kita M, Suzuma K, 
Watanabe D, Oh H, Kimura T, Sakamoto A, 
Yoshimura N. Randomised controlled trial of 
posterior sub-Tenon triamcinolone as adjunct to 
panretinal photocoagulation for treatment of diabetic 
retinopathy. Br J Ophthalmol. 2009 ; 93(6): 765-70. 

47. Maia OO Jr, Takahashi BS, Costa RA, Scott IU, 
Takahashi WY. Combined laser and intravitreal 
triamcinolone for proliferative diabetic retinopathy 
and macular edema: one-year results of a 
randomized clinical trial. Am J Ophthalmol. 2009; 
147(2): 291-7. 

48. Margolis R, Singh RP, Bhatnagar P, Kaiser PK. 
Intravitreal triamcinolone as adjunctive treatment to 
laser panretinal photocoagulation for concomitant 
proliferative diabetic retinopathy and clinically 
significant macular oedema. Acta Ophthalmol. 2008; 
86(1): 105-10. 

49. Cho WB, Oh SB, Moon JW, Kim HC. Panretinal 
photocoagulation combined with intravitreal 
bevacizumab in high-risk proliferative diabetic 
retinopathy. Retina. 2009; 29(4): 516-22. 

50. Mason JO 3rd, Yunker JJ, Vail R, McGwin G Jr. 
Intravitreal bevacizumab (Avastin) prevention of 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ic

m
l.i

r 
on

 2
02

5-
12

-0
3 

] 

                               8 / 9

http://icml.ir/article-1-116-fa.html


   و همكاران خليل قاسمي فلاورجاني

 ٤٤

panretinal photocoagulation-induced complications 
in patients with severe proliferative diabetic 
retinopathy. Retina. 2008; 28(9): 1319-24. 

51. Tonello M, Costa RA, Almeida FP, Barbosa JC, 
Scott IU, Jorge R. Panretinal photocoagulation 
versus PRP plus intravitreal bevacizumab for high-
risk proliferative diabetic retinopathy (IBeHi study). 
Acta Ophthalmol. 2008; 86(4): 385-9. 

52. Mirshahi A, Roohipoor R, Lashay A, Mohammadi 
SF, Abdoallahi A, Faghihi H. Bevacizumab-

augmented retinal laser photocoagulation in 
proliferative diabetic retinopathy: a randomized 
double-masked clinical trial. Eur J Ophthalmol. 
2008; 18(2): 263-9. 

53. Diabetic Retinopathy Clinical Research Network. 
A randomized trial comparing intravitreal 
triamcinolone acetonide and focal/grid 
photocoagulation for diabetic macular edema. 
Ophthalmology. 2008; 115(9): 1447-9, 1449.e1-10. 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ic

m
l.i

r 
on

 2
02

5-
12

-0
3 

] 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               9 / 9

http://icml.ir/article-1-116-fa.html
http://www.tcpdf.org

