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 مقدمه:  

 است شده موجب جهان در یپزشک علوم گسترش نيز و اخير سده دو در ژهیو به سلامت، یها نظام گسترش و جوامع توسعه

 اسات يس ،راهکارهاا راهنماهای باایينی    تدوین به خود، محور سلامت ینيازها شدن برآورده منظور به ورهاكش تمام تقریباً كه

 كالان  یها استيس نیتدو نيهمچن و خدمت ارائه یكم و یفيك سطح ارتقا یراستا در ، استانداردها و پروتکل های بایينی(ها

 آموختگان دانش اراتياخت ثغور و حدود نييتع ضرورت ییسو زا. دارند بر گام شواهد بر ینمبت یپزشک استقرار چارچوب در

 باه  مارتب   یهاا  شناسانامه  تادوین  تا شد سبب خدمات ارائه یندهایفرآ و یکیزيف یفضا استاندارد و یپزشک مختلف حرف

 .  رديگ قرار  متبوع وزارت كار دستور در یبخش اثر نهیهز و یبخش اثر ،یمنیا شیافزا منظور

 تیریماد  و تاامين  عملکردهاا،  زميناه  در قضااوت  جامعه، آحاد رضایت حصول و اطمينان جلب برای كيفيت گيری اندازه    

 تاا  نماود  خواهد كمك زين سياستگذاران به نيهمچن مهم نیا. باشد یم ییهانماراه نيچن تدوین ازمندين محدود، منابع مصرف

 و خادمات  ارائاه  باه  نسابت  كاه  یاهاداف  باه  را آنان ق،یطر نیا از و نموده اقدام خدمات شیپا و توسعه به مند، نظام طور به

 هاا، نماراه نیتادو  بار  عالاوه . دهند پاسخ جامعه و مردم یازهاين به شکل نیبهتر به تا دینما نائل دارند، سلامت های مراقبت

 بهاره  و تيا فيك شیافازا  و مااران يب یتمندیرضا شیافزا موجب تواند یم و باشد یم تياهم حائز زين ها آن تیرعا بر نظارت

 ابعااد  نیمهمتار  زماره  در سالامت،  خدمات یبرا مناسب یهانماراه نیتدو و یطراح. گردد سلامت خدمات ارائه نظام یور

 بخاش  در ملای  هاای نماراه رارقاسات  و وجاود  به نياز كشورمان، در اكنون. دیآ یم  شمار به سلامت، بخش در نینو تیریمد

 .است شده نیتدو شواهد، نیبهتر بر یمبتن و مند نظام یردکیرو با و شده شناخته یخوب به سلامت،

 محتارم  معااون  ،«یآقاجاان  یحاج محمد دكتر یآقا جناب» درمان محترم معاون غیدر یب یها یهمکار از تا دارد جا انیپا در

 طبابات  یهانمااهر نیتدو تیریمد در ینيبای یراهنماها نیتدو یراهبرد یشورا و «یجانیلار باقر دكتر یآقا جناب » یآموزش

 و ینيبای دانش تیریمد مراكز یعلم ئتيه محترم اعضاء مربوطه، یتخصص یعلم یها انجمن و بورد یها اتيه زين و ،ینيبای

 مهيب یها سازمان و یاجتماع رفاه و تعاون ،كار وزارت ران،یا یاسلام یجمهور یپزشک نظام سازمان موثر یهماهنگ  نيهمچن

 . مینما تشکر و ریتقد یپزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت مختلف یها عاونتم در همکاران ریسا و گر

 سالامت  تعرفه و استاندارد نیتدو ،یفناور یابیارز دفتر یفن نظارت تحت شده نیتدو ینيبای طبابت یهانماراه رود یم انتظار

 و عملکارد  اريا مع عناوان  باه  و گرفته قرار مخاطب مراجع و نهادها یتمام تیعنا مورد ،ینيبای یراهنماها نیتدو یفن تهيكم و

 .  شود شناخته سلامت خدمات ارائه نظام در آنان یها تيفعای محك

   .گردد محقق ستهیشا ینحو به ر،يمس نیا در نهادن گام پرتو در كشورمان سلامت نظام یمتعای اهداف است ديام

 

                              دكتر سید حسن قاضی زاده هاشمی 

 وزیر                             
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 تدوین كنندگان:

 مجری/مجریان طرح:

آذرمينا دکتر محسن   دكتر سيامك مرادیان -

 نوع همكاري درجه علمي شغل نام و نام خانوادگي

 دکتر محمد علي جوادي
 بایينی دانش دیریتم واحد رئيس

 (قرنيه فلوشيپ – پزشك چشم 

 استاد

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی
 همکار

 دکتر ژاله رجوي
                بایينی  دانش مدیریت واحد پژوهشی و علمی معاون

 (استرابيسم فلوشيپ – پزشك چشم 

 استاد

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی
 همکار

 پزشك  فلوشيپ ویتره و رتين( چشم دکتر محسن آذرمينا
 استاد

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی
 مجری

 چشم پزشك  فلوشيپ ویتره و رتين( دکتر سيامک مراديان
 دانشيار

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی
 مجری

 چشم پزشك  فلوشيپ ویتره و رتين( دکتر حميد احمديه
 استاد

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی
 همکار

 چشم پزشك  فلوشيپ ویتره و رتين( انتظاري مرتضي کترد
 استاد

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی
 همکار

 چشم پزشك  فلوشيپ ویتره و رتين( دکتر رامين نوري نيا
 استادیار

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی
 همکار

 دکتر حسين ضيايي
 معاون اجرایی         

 استرابيسم( و ستيكاكویوپلا فلوشيپ – پزشك  چشم  

 دانشيار

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی
 معاون اجرایی

 خانم ساره صافي
مدیر اجرایی                                                                  

 پژوهش( تخصصی دكتری دانشجوی -سنجی بينایی ارشد  كارشناسی

كارشناس ارشد اپتومتری                

 انشجوی دكتری تخصصی پژوهش( د

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی

همکار و مدیر 

 اجرایی

 دکتر آرمين شيرواني
 سلامت راهنماهای تدوین و سازی استاندارد اداره مشاور

 پزشکی آموزش و درمان بهداشت وزارت

 علوم دانشگاه عمومی پزشکی دكتری

 بهشتی شهيد پزشکی
 همکار

 اس ارشد آمار زیستیكارشن خيري بهاره خانم
 كارشناس ارشد آمار زیستی

 دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی
 همکار

 كارشناس جستجوی مقالات خانم شيرين محبي خو
 كارشناس روانشناسی

 دانشگاه آزاد اسلامی

 همکار

 

 همکار كاردانی تکنویوژی آموزشی تایپيست خانم سهيلا خوش نشين
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 :ت  فنیرانظ تحت

 انداردسازی و تدوین راهنماهای بالینیاست گروه

 و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیدفتر ارز

 

 

 

دكتر علیرضا اولیایی منش، دكتر مجید داوری، دكتر آرمان زندی، دكتر آرمین شیروانی، مجید حسن قمی، 

 نی دكترعطیه صباغیان پی رو،  دكتر مریم خیری، دكتر بیتا لشكری، مرتضی سلمان ماهی
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 ( شركت نمودند، به شرح ذیل می باشد: Consensusاساتیدی كه در اجماع )

  دانشگاه علوم پزشكي اصفهان: دکتر حميد فشارکي 

  دانشگاه علوم پزشكي اهواز: دکتر فريدون فرهي 

   )دانشگاه علوم پزشكي ايران: دکتر محمد مهدي پرورش )دکتر خليل قاسمي فلاورجاني 

 شگاه علوم پزشكي تبريز: دکتر عليرضا جوادزاده دان 

 اصفهاني(  دانشگاه علوم پزشكي تهران: دکتر رضا کارخانه )دکتر محمد رياضي 

  دانشگاه علوم پزشكي زاهدان: دکتر عليرضا مالكي 

 :دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي 

 دکتر حميد احمديه -

 دکتر محمد حسين دهقان  -

 دکتر عليرضا رمضاني  -

 مسعود سهيليان دکتر  -

 دکتر محسن شهسواري  -

 دکتر همايون نيک خواه  -

 دانشگاه علوم پزشكي شهيد صدوقي يزد: دکتر مسعود رضا معنويت 

  دانشگاه علوم پزشكي شيراز: دکتر منصور رحيمي 

  دانشگاه علوم پزشكي گيلان: دکتر حسن بهبودي 

 يبي(دانشگاه علوم پزشكي مشهد: دکتر مجيد ابريشمي )دکتر ناصر شع 
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 پیشگفتار:

و عدم امکان در جهان امروز های جدید آوریانگيز پيشرفت علوم و تحقيقات پزشکی و فنبا توجه به سرعت حيرت    

، یزوم گردآوری، تأیيف، یت زمانی پزشکانها با توجه به محدوددسترسی و مطایعه معتبرترین و جدیدترین شواهد آن

های درمانی آخرین روش ایتحصيلان بهبایينی برای تحقق دسترسی آسان و سریع فارغ هنماهایار رسانیروز سازی و بهبومی

 گردد.بيش از پيش احساس میصاحب نظر توس  اساتيد  تأیيد شده

 Critically  شده نقد پژوهشی مستند پشتوانه با استاندارد عملياتی های توصيه جدیدترین ،راهنماهای بایينی    

Appraised Topic) دمطایب آن در پس خود حداقل یك یا چند كار تحقيقاتی نقد شده را دارباشند، بدین معنی كه  می 

  د.ندهمند پاسخ میو به سؤالات بایينی مشخص و شفاف از یك بيماری خاص به طور نظام

یك دغدغه بهداشتی در كشور عنوان در كشور و عوارض آن، این بيماری به دیابت بيماری با توجه به شيوع نسبتا بالای     

نابينایی در سنين فعال كم بينایی و  . رتينوپاتی دیابتی مهمترین عارضه چشمی بيماری دیابت بوده و از عللمطرح می باشد

ضروری بنظر می كشور، بومی با توجه به شرای  رتينوپاتی دیابتی ملی یزوم تدوین راهنمای بایينی از اینرو كاری می باشد. 

به سفارش اداره استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت معاونت این راهنمای بایينی روند تدوین این راستا  رسيد. در

دانشگاه علوم پزشکی شهيد  توس  واحد مدیریت دانش بایينی چشم و ، درمان و آموزش پزشکیدرمان وزارت بهداشت

  بهشتی با روش زیر آغاز گردید.

 كار روش از ای خلاصه

مورد و وب گاههای مرتب  پایگاههای اطلاعاتی  دیابتی، در زمينه رتينوپاتیموجود برای استخراج راهنماهای بایينی تدا اب    

و امتياز دهی شدند.  بررسیابزار نقد راهنمای بایينی، استفاده از با جستجو قرار گرفتند. سپس راهنماهای بایينی استخراج شده 

 آمریکا آكادمی ،(2013  انگلستان كایج و نهایتا سه راهنمای بایينی رویالگردیده ات، فهرست راهنماهای بایينی براساس امتياز

 شدند. انتخاب مورد استنادراهنماهای بایينی ، به عنوان را كسب نمودندبالاترین امتياز كه  (2008  استرایيا و( 2012 

به شرح ول برای هر سوال چهار جد وطرح من و همکاران در مرحله بعد سوالات مربوط به رتينوپاتی دیابتی توس  مجریا    

  ذیل تکميل گردید:

 PICO  سوال اجزا، سوال بایينیدر این جدول  :1 جدول    

 (Patient, Intervention, Comparison, Outcome)  یينی مورد استناد استخراج سوال كه از راهنماهای باپاسخ و

 وارد شد. 1در جدول ، شده است

و یا در صورت وجود سوال  مورد استناددر راهنماهای بایينی  سوال : در صورت وجود ابهام و یا تضاد در پاسخ2ول جد    

شواهد استخراج شده، تکميل بر اساس  2و جدول  ندجستجو شد پایگاههای اطلاعاتی برای یافتن شواهد دیگر،جدید، 

 . گردید
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هزینه، منافع و   نایت به معيارهای مزیت بایينی آنو با ع پشتيبان شواهد بومی شده گروه با توجه به توصيه :3جدول     

 وارد گردید. 3در جدول  (عوارض

قابليت به كارگيری  وجود تجهيزات مورد یزوم ، مهارت  -1  عيارم سه براساس، 3توصيه نوشته شده در جدول  :4جدول     

تعميام پذیاری  ميزان تشاباه خصوصياات  -2ها( تهيااه آنبيمار برای  Affordabilityاستفاده از این تجهيزات و 

قابليت پذیرش توصيه  ترجيح بيمار، قبول عرف و  - 3ها با شواهد مطایعه شده( و بيمااران و نوع بيماااری و مداخلاه آن

  وارد گردید. 4و در جدول مجددا بازبينی  فرهنگ جامعه و تحمل پروتکل درمانی توس  بيمار(

اجماع  واهد پشتيبان آنها به صورت نظرها به علت كمبود یا نقص شبعضی توصيههنماهای بایينی مورد استناد، رادر  *

 consensus ) در این راهنمای بایينی نيز به همين شکل مطرح گردیده است.و طبيعتا  اندارائه شده 

 یك یزوم صورت در و گرفتند قرار بررسی ردمو مجددا سوالات ها، پاسخ تحليل و استخراج طی در كه است ذكر شایان    

 شد و كليه مراحل مذكور برای هر سوال انجام شد. جزئی تر مطرح سوال چند قایب در سوال

اساتيد محترم برای سپس توصيه ها بهمراه یك راهنما و جداول مربوط به هر توصيه  شواهد پشتيبان( جهت نمره دهی     

از اساتيد محترم درخواست شد كه نمره مزیت بایينی، بومی و  ارسال شدكل كشور ابتی صاحب نظر در زمينه رتينوپاتی دی

 كه شناسند می است شده ضميمه آنچه از بيشتر شواهدی اگر ر یك از توصيه ها را مشخص نمایند وسازی و نمره كل ه

 ارائه مقایه خلاصه همچنين و توصيه شماره ذكر با ملاحظات صفحه در را آن شود، گروه توصيه مضمون تغيير باعث تواندمی

 .فرمایند

 توصيه هر برای توافق ميزان و شده آنایيز ها نمره سپس. دادند انجام را دهی نمره Rand مدل طبق نظر، صاحب اساتيد       

ورد در جلسه حضوری مجددا م، كامل توصيه های مورد توافق بعنوان توصيه نهایی و موارد عدم توافق سپس .گردید مشخص

 ت.بحث قرار گرف

 29 شامل  "(ایرانی جمعيت برای شده بومی  دیابتی رتينوپاتی" راهنمای بایينی در نهایت مجددا توصيه ها ویرایش شدند و   

  .توصيه بایينی تدوین گردید
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 خلاصه راهنماي باليني 

 

 

 

 دیابتی )بومی شده برای جمعیت ایرانی( رتینوپاتی

 (1-2و معاینه )توصیه های شماره غربالگری 

 (3-11فاکتورهای خطر )توصیه شماره 

 (12بیماریهای چشمی همراه با دیابت )توصیه شماره 

 (29اقدامات برای بیمار مبتلا به دیابت کاندید جراحی کاتاراکت )توصیه شماره 

 (27-28ویترکتومی )توصیه های شماره 

 (23-26تزریقات دارویی داخل ویتره )توصیه شماره 

 (19-22لیزردرمانی )توصیه شماره 

 (18طبقه بندی شدت رتینوپاتی و ادم ماکولای دیابتی )توصیه شماره 

 (14-17تصویربرداریهای شبکیه )توصیه شماره 

 (13نحوه ارجاع و پیگیری بیماران مبتلا به دیابت )توصیه شماره 

ی د
صیه ها

تو
ی

رمان
 

ی 
صیه ها

تو
ی

ی خطر و پیگیر
ی، فاکتورها

غربالگر
 

 

ی 
صیه ها

تو
ی

ص
شخی

ت
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 :تعریف -

ر دنسویين یا نقص اقند خون كه بطور ثانویه در اثر مقاومت به ( با افزایش مزمن Diabetes Mellitusدیابت شيرین      

 بطور معمول، ترشح انسویين ایجاد می گردد و منجر به عوارض طولانی مدت در چندین ارگان می شود، توصيف می گردد.

ستانه تشخيص آزمایشگاهی ن آميلی گرم بر دسی یيتر(، بعنوا 126ميلی مول بر یيتر   7گلوكز پلاسما ناشتا برابر و یا بيشتر از 

 (1دیابت در نظر گرفته می شود.  

( مهمترین عارضه 2این بيماری خطر صدمات ميکرواسکولار  رتينوپاتی، نفروپاتی و نوروپاتی( را افزایش می دهد.      

ر دیابت، نظي باتب  چشمی دیابت، رتينوپاتی دیابتی می باشد كه متعاقب بالا بودن طولانی مدت قند خون و دیگر حالات مر

 ( 3افزایش فشار خون ایجاد می گردد.  

 (:ICD-9 #362.02-362.07)رتینوپاتی دیابتی 

 ی باشد. بامای بينایی رتينوپاتی دیابتی، اختلال مزمن و پيشرونده ميکرواسکولار رتين بوده و بطور بایقوه تهدیدی بر    

رویت  ی قابلسکولار ایجاد می شود، اویين تظاهرات بایينوجودی كه نقص فعایيت اعصاب حسی قبل از شروع ضایعات وا

ی پيش مویرگ رتينوپاتی شامل ميکروآنوریسم و خونریزی می باشد. تغييرات عروقی می تواند به سمت توقف جریان خون

له ی شود. مرح اختلال ميکروواسکولار نسج رتين( منجر م   IRMAرفته و به افزایش خونریزی، آنومایی های وریدی و 

می را اق قدابعدی انسداد شریانچه ها و وریدهای كوچك و تکثير عروق جدید بر روی دیسك، رتين، آیریس و زاویه ات

ردد. ی می گشامل می شود. در عين حال افزایش نفوذپذیری عروقی باعث افزایش ضخامت رتين در طی رتينوپاتی دیابت

 (4باشد.   تين میيه ماكولا، خونریزی ویتره و یا دكلمان كششی ركاهش بينایی عمدتا ناشی از ادم ماكولا، ایسکمی ناح

 

( تقسيم بندی ETDRSشدت رتينوپاتی و ادم ماكولای دیابتی براساس مقياس های ذیل  مقياس بين ایمللی و یا مقياس     

  (4می شوند.  
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 :شیوع اپیدمیولوژی و -

ای در حال توسعه و توسعه یافته بقدری رو به افزایش است كه مبدل به یك شيوع دیابت و رتينوپاتی دیابتی در كشوره    

ميليون  5ميليون براورد شد و بيشتر از  171، تعداد مبتلایان به دیابت، 2000در سال  (5 دغدغه سلامت همگانی گردیده است. 

 ( 6  این تعداد دو برابر گردد. 0302نفر در اثر رتينوپاتی دیابتی نابينا شده اند. پيش بينی می شود تا قبل از سال 

مليون نفر( بوده و شيوع رتينوپاتی تهدید  1/4درصد   4/3سال و بالاتر در ایالات متحده،  40شيوع رتينوپاتی در جمعيت     

 نفر( می باشد. با فرض شيوع مشابه دیابت، شيوع رتينوپاتی و رتينوپاتی تهدید كننده 899000درصد  75/0كننده بينایی، 

 (4 ميليون نفر خواهد بود.  34/1و  6، بترتيب 2020بينایی پيش بينی شده در سال 

براساس مطایعات منتشر شده از این  2010ميزان شيوع رتينوپاتی دیابتی در كشورهای عضو منطقه مدیترانه شرقی در سال     

 6/24بزرگسال از دیابت رنج برده و  نفر 44347000كشورها، گزارش گردید. بر طبق این گزارش، در این منطقه حدود 

 (5  .رتينوپاتی دیابتی بوده اند درجاتی از از آنها دچار درصد

نيز در مطایعه ای نشان داده شد كه رتينوپاتی دیابتی یکی از مهمترین علل كم بينایی و نابينایی در استان  2004در سال     

رتينوپاتی دیابتی با استفاده از سيستم اطلاعات كلينيکی انجام شد و ميزان ميزان  ی برایدر اصفهان براورد (7 تهران می باشد. 

همچنين در دو مطایعه  (8 نفر در سال بدست آمد.  1000نفر در  90بروز رتينوپاتی دیابتی در بيماران مبتلا به دیابت حدود 

based-opulationP بتلایان به دیابت دچار درجاتی از درصد از م 6/29و  37بترتيب   در استان تهران و شهرستان یزد

    (10-9  رتينوپاتی دیابتی بودند.

 :اهمیت موضوع  -

بعلاوه كاهش  (11 رتينوپاتی دیابتی یکی از عوارض اصلی دیابت بوده و از علل نابينایی افراد در سنين فعال كاری می باشد.    

 ی، بار اقتصادی اجتماعی مضاعفی را بر جامعه تحميل می نماید.سودمندی و كيفيت زندگی در بيماران مبتلا به رتينوپاتی دیابت

 12) 

 60و  Iسال بعد از تشخيص دیابت، تقریبا همه افراد مبتلا به دیابت نوع  20از طرف دیگر، شواهد نشان می دهد كه     

ال پژوهش های بایينی نشان دادند در عين ح (11 ، درجاتی از رتينوپاتی را پيدا خواهند كرد.  IIدرصد مبتلایان به دیابت نوع 

 (4 درصد در جلوگيری از ایجاد كاهش بينایی شدید موثر باشند.  90كه استراتژی های درمان رتينوپاتی دیابتی می توانند 

در مطایعه بررسی هزینه های ناشی از نقص بينایی كه توس  انيستيتو ملی رویال برای بيماران نابينا انجام شد، براورد     

سال های تعدیل شده "  190000در انگلستان، در پی از كارافتادگی با علت نابينایی و یا نقص بينایی،   2008ردید در سال گ

مربوط به رتينوپاتی دیابتی بوده است. اما زمانی كه سن  ٪6( هدر رفته و از این مقدار، DALY  "زندگی در اثر ناتوانی
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درصد از ازكارافتادگی ها براورد گردید، در حایی كه  5/17رتينوپاتی دیابتی مسبب جمعيت مشغول به كار در نظر گرفته شد، 

 (3 درصد براورد شد.  5/0این رقم برای دژرسانس سنی ماكولا 

( و حدود یك سوم از ٪2در مقابل  ٪14بر اساس مطایعه ای در تهران شيوع دیابت از كشورهای صنعتی بالاتر بوده      

با توجه به شيوع نسبتا  (14-12     و نيمی از مبتلایان در كشور از بيماری خود آگاهی ندارند.  یابت در تهرانبيماران مبتلا به د

بالای دیابت و باتبع آن افزایش شيوع رتينوپاتی دیابتی در كشور، قابل پيشگيری بودن نابينایی ناشی از رتينوپاتی دیابتی و 

ست رفته در پی ازكارافتادگی با علت نقایص بينایی، یزوم تدوین راهنمای بایينی هزینه های بالای درمان و هزینه های از د

 د.ياستاندارد رتينوپاتی دیابتی براساس معتبرترین شواهد موجود و با در نظرگرفتن شرای  بومی كشور ضروری بنظر می رس

اداره استانداردسازی و تدوین سفارش  به"(ايراني جمعيت براي شده بومي) ديابتي رتينوپاتي"بنابراین راهنمای بایينی 

و توس  واحد مدیریت دانش بایينی چشم مركز  ، درمان و آموزش پزشکیراهنماهای سلامت معاونت درمان وزارت بهداشت

 تحقيقات چشم دانشگاه علوم پزشکی شهيد بهشتی تدوین گردید. 

 سوالات بالینی -

سطح جهان و ایران چقدر است و در طول زمان به چه صورت خواهد بروز دیابت و رتينوپاتی دیابتی در  و شيوع ميزان .1

 بود؟ 

 چقدر است؟ دیابتی تاثير طول زمان ابتلا به دیابت بر ایجاد و پيشرفت رتينوپاتی .2

 وجود دارد؟ دیابتی آیا تفاوتی بين انواع مختلف دیابت از نظر ابتلا به رتينوپاتی .3

 يست؟دیابتی چ فاكتورهای خطر ابتلا به رتينوپاتی .4

 به دنبال ابتلا به دیابت وجود دارد؟ دیابتی آیا عوارض چشمی دیگری به غير از رتينوپاتی .5

 كدام است؟  با توجه به شرای  جغرافيایی و جمعيتی ایران( دیابتی رتينوپاتی gradingبهترین سيستم  .6

 ت؟چقدر اس دیابتی حساسيت و ویژگی معاینات و تستهای غربایگری برای تشخيص رتينوپاتی .7

 كدام است؟ primary health careدر بيماران مبتلا به دیابت در  دیابتی بهترین روش تشخيصی رتينوپاتی .8

 استفاده از تصویربرداری غيرميدریاتيك رتين و تفسير آن در غربایگری دیابت چقدر است؟ حساسيت .9

 ك چيست؟چه زمانی مردمك می بایست دیلاته شود و عوارض جانبی بایقوه دیلاته كردن مردم .10

 هزینه های معاینات و تستهای غربایگری چقدر است؟ .11

معيارهای ارجاع به چشم پزشك كدامند؟  بيماران مبتلا به دیابت در چه مرحله ای و با چه فواصلی باید تحت معاینه  .12

 چشم پزشکی قرار گيرند؟ (

 primary healthبه  دیابتی ينوپاتیبهترین زمانبندی برای مراجعه یك بيمار مبتلا به دیابت برای پيگيری تشخيص رت .13

care كدام است؟ 
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یيزر درمانی  فتوكواگولاسيون( در چه زمانی، با چه ایگویی می بایست انجام شود و طول پيگيری و تواتر آن به چه  .14

 صورت باید باشد؟

 نقش فلورسيئن آنژیوگرافی در پروسه درمان بيماری چيست؟ خطرات و عوارض آن كدامند؟ .15

 می در درمان بيماری چشمی مرتب  با دیابت چيست؟نقش ویتركتو .16

 را حمایت می كنند؟  دیابتی آیا شواهد معتبر، درمانهای جایگزین رتينوپاتی .17

 منفعت یا خطری وجود دارد؟ دیابتی آیا در استفاده از آنتی كواگولانتها در بيماران مبتلا به رتينوپاتی .18

 به چه صورت می باشد؟ دیابتی به رتينوپاتی نتایج بينایی جراحی كاتاراكت در بيماران مبتلا .19

 دیابتی و درمان آن در جامعه ایرانی چقدر است؟ هزینه های رتينوپاتی .20
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 ارزیابی راهنماهای بالینی روش غربالگری و -

 مرتب  گاههای وب و اطلاعاتی پایگاههای دیابتی، رتينوپاتی زمينه در موجود بایينی راهنماهای استخراج برای ابتدا     

 اهنمای بایينیر به ای نمره آیتم، هر اساس بر كه شد استفاده راهنما نقد ابزار از راهنماهای بایينی ارزیابی برای شدند. جستجو

 . گيرد می تعلق
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 ،(2013  انگلستان كایج رویال بایينی راهنمای سه نهایتا و گردیده فهرست امتيازات، براساس بایينی راهنماهای سپس    

 (تناداساستفاده   مورد بایينی راهنماهای عنوان به نمودند، كسب را امتياز بالاترین كه( 2008  استرایيا و( 2012  آمریکا آكادمی

  .شدند انتخاب

 

 

ينی بهمراه اجزا هر یك از سوالات بایشد.  طرح همکاران و مجریان توس  دیابتی رتينوپاتی به مربوط سوال 20سپس     

. پس ندوارد گردید 1در جدول شماره  {Patient, Intervention, Comparison, Outcome )PICO } سوال

همخوانی  عدم صورت در درج شد. 1ك در جدول شماره و به تفکي  استخراج فوق بایينی راهنماهای از سوال پاسخ از آن،

فاده از تجو با استپایگاههای اطلاعاتی برای یافتن شواهد تکميلی جستجو شدند. جس جدید، سوالات و یا وجود ها در پاسخ

PICO  وارد گردید.  2انجام گردید. سپس اطلاعات مربوط به هر مقایه در جدول شماره 

 

 

 امتياز راهنماهاي باليني مورد  استفاده )استناد(

Diabetic Retinopathy Preferred Practic Pattern 

 

American Academy of Ophthalmology 

October 2012 

75 

Guidelines for the Management of Diabetic Retinopathy 

 

National Health and Medical Research Council, The Australian Diabetes 

Society for the Department of Health and Ageing 

2008 

63 

Diabetic Retinopathy Guidelines 

 

The Royal college of ophthalmologist 

December 2012 

(update to section 14.3.4 in July 2013 in accordance with College Statement 

on Intravitreal Injections( 

58 
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 ( بر اساس تقسيم بندی زیر انجام شد.Level of evidence  سطح بندی شواهد

 سطح شواهد نوع شواهد

Meta-analysis (MA) 

(SR)s Systematic Review 

Randomized clinical trials (RCTs) 

Level I 

 Randomizationبدون  Controlled studyحداقل يك 

 Well-designed cohort studyو يا 

 Well-designed case controlو يا 

 Cross sectional studyو يا 
Level II 

Surveys , descriptive, case series studies Level III 

 Level IV پزشکینظریات، تجربيات و گزارشات اجماع افراد با تجربه و شناخته شده در رشته چشم

 

 
 

، اتيویوژیك  و عوامل خطر و پيش (DX)تشخيصی ، (RX)درمانی [ایبته سطح شواهد توصيه بر حسب نوع مطایعه     

از  Cross- sectionalمطایعه به روش  Diagnosticهایی پيدا كند مثلاً در تحقيقات ممکن است تفاوت ] (PX)آگهی 

كند. در زیر درجات ارتقا پيدا می Level Iكه بطور معمول است، به  Level IIدرجه بالاتری برخوردار است و بجای 

 رحسب نوع مطایعه آورده شده است.توصيه ب

 Therapy (درمانيRX) 

SR, RCT I 

CT, Cohort II 

Case Control, Cross sectional, Case series III 

Opinion 

 

IV 

 Etiology/ Harm (Risk factor) 

RCT, Cohort I 

Case Control II 

Description Studies, Survey III 

Opinion 

 

IV 
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 Diagnosis (تشخيصيDX) 

SR CPR*, Cross-sectional I 

Cohort II 

Case Control III 

Opinion 

 

IV 

 Prognosis (پيش آگهي PX) 

Inception Cohort** I 

Prospective Cohort II 

Historical Cohort, Case Control III 

Opinion IV 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

، توصيه 2شده از راهنماهای بایينی مورد استناد و شواهد موجود در جدول  پس از تحليل و بررسی پاسخهای استخراج    

نوشته شد. سپس با در  3به معيارهای مزیت بایينی شامل هزینه، منافع و عوارض جانبی در جدول  عنایتبا گروه، بومی شده 

ه از این تجهيزات و ، مهارت استفادكارگيری  وجود تجهيزات مورد یزومقابليت به  -1  عيارم نظر گرفتن سه

Affordability تعميام پذیاری  ميزان تشاباه خصوصياات بيمااران و نوع بيماااری و  -2ها( بيمار برای تهيااه آن

قابليت پذیرش توصيه  ترجيح بيمار، قبول عرف و فرهنگ جامعه و تحمل  -3ها با شواهد مطایعه شده( و مداخلاه آن

 مورد بررسی قرار گرفت و در صورت یزوم متن توصيه  4در جدول ليت بومی سازی توصيه قاب پروتکل درمانی توس  بيمار(

= Clinical Prediction Rule. CPR* باشد. در مرحله اول كه به روش مقطعی و یا این مطایعات شامل دو مرحله میCohort 

ه در واقع همان ضرایب رگرسيونی هستند نقش عوامل مختلف از طریق یك روش رگرسيون یجستيك بصورت ضرایبی ك گيرد،انجام می

شود. برای این كار بيماری به عنوان متغير پاسخ و ریز فاكتورهای مورد بررسی به عنوان متغيرهای مستقل به طور همزمان استخراج می

این  شود. سپس حد آستانهیای برای شانس بروز بيماری به هر فرد داده مشوند. و با استفاده از این ضرایب نمرهوارد مدل رگرسيونی می

انجام  Cohortشود. در مرحله دوم كه به صورت مطایعه شود و مقادیر خارج از آن بعنوان بروز بيماری در نظر گرفته مینمره پيدا می

 شود.شود، روایی ارتباط احتمالات در تشخيص بيماری قبل از اتفاق افتادن آن ارزیابی میمی

Inception cohort**:  یعات مطاCohort  هستند كه زمان آغاز مواجهه یا عامل خطر در بررسی ميزان ارتباط عوامل خطر با

 گيرد.انجام می (Survival Analysis)پيامدهای نهایی تعيين كننده است. این مطایعات به صورت تحليل بقا 
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و تحليل پاسخ ها، سوالات مطرح شده در پروپوزال مجددا مورد بررسی قرار گرفتند   شایان ذكر است كه در طی استخراج    

   حل مذكور برای هر سوال انجام شد.و در صورت یزوم یك سوال در قایب چند سوال جزئی تر مطرح شد و كليه مرا

  (Consensusفرایند اجماع ) -

سپس توصيه ها بهمراه یك راهنما و جداول مربوط به هر توصيه  شواهد پشتيبان( جهت نمره دهی برای اساتيد صاحب     

بایينی، بومی سازی و  نظر در زمينه رتينوپاتی دیابتی كل كشور ارسال شد و از اساتيد محترم درخواست شد كه نمره مزیت

 تواندمی كه شناسند می است شده ضميمه آنچه از بيشتر شواهدی اگر نمره كل هر یك از توصيه ها را مشخص نمایند و

 .فرمایند ارائه مقایه خلاصه همچنين و توصيه شماره ذكر با ملاحظات صفحه در را آن شود، گروه توصيه مضمون تغيير باعث

 

 و تدوین توصیه های نهاییتوافق  میزان بررسی -

 توصيه هر برای توافق ميزان و آنایيز شده ها نمره سپس. دادند انجام Rand مدل را طبق دهی نمره نظر، صاحب اساتيد    
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سپس توصيه های مورد توافق بعنوان توصيه نهایی و موارد عدم توافق كامل، در جلسه حضوری مجددا مورد  .گردید مشخص

 بحث قرار گرفتند.

 .توصيه بایينی تدوین گردید 29در نهایت توصيه ها بازبينی و ویرایش شدند و    

 

 در انتهای هر توصیه، شماره منابع مورد استناد و سطح شواهد آن برحسب جدول زیر مشخص شده است.    

 سطح شواهد نوع شواهد

Meta-analysis (MA) 

Systematic Reviews (SR) 

Randomized clinical trials (RCTs) 

Level I 

 Randomizationبدون  Controlled studyحداقل یك 

 Well-designed cohort studyو یا 

 Well-designed case controlو یا 

 Cross sectional studyو یا 

Level II 

Surveys , descriptive, case series studies Level III 

 Level IV پزشکیبا تجربه و شناخته شده در رشته چشم نظریات، تجربيات و گزارشات اجماع افراد

 درج گردیده است.  "منابع توصيه های بایينی"به تفکيك در قسمت منابع  شواهد پشتيبان( هر یك از بخشها    

 واژه نامه 

AC: Anterior chamber  

CPG: Clinical practice guideline 

CSME: Clinically significant macular oedema (oedema abbreviated as ‘E’ as in U.S. 

literature) 

DALY: Disability-adjusted life year 

DME: Diabetic macular oedema (oedema abbreviated as ‘E’ as in U.S. literature) 

DR: Diabetic retinopathy 

DRS: Diabetic Retinopathy Study 

ETDRS: Early Treatment Diabetic Retinopathy Study 

FA: Fluorescein angiography 

HbA1C:  Haemoglobin A1C (glycosylated haemoglobin) 

ILM: Internal limiting membrane 

IRMA: IntraRetinal microvascular abnormalities 

MI: Myocardial infarction 
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MPC: Macular photocoagulation 

NPDR: Non-proliferative diabetic retinopathy 

NVD: New vessels on the (optic) disc 

NVG: Neovascular glaucoma 

OCT: Optical coherence tomography 

PDR: Proliferative diabetic retinopathy 

PI: Peripheral iridotomy 

PICO: Patient (Population), Intervention, Comparision, Outcome 

RD: Retinal detachment 

PRP: Panretinal photocoagulation 

VEGF: Vascular endothelial growth factor 

YAG: Yttrium aluminium garnet 
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 به تفكیك موضوع  توصیه های بالینی: 

توصيه  متن  
 کد توصيه 

(Recommendation 

code) 

   توصيه هاي مربوط به غربالگري، فاکتورهاي خطر و پيگيري

   غربالگري و معاينه

 با رتين دیجيتال فتوگرافی تی،دیاب رتينوپاتی غربایگری انتخابی تست استرایيا، و آمریکا انگلستان، غربایگری ارزیابی سيستم گزارشات به بنا

 به توجه با نيز ایران در شود می توصيه. باشد می درصد 99 تا 78 ویژگی و درصد %96 تا 73 آن حساسيت كه باشد می مردمك ميدریاز

 .گيرد قرار استفاده مورد روش، این بودن پياده قابل

 (1-8رفرنس:  

 Iسطح شواهد:  

 

1 

 1درصد( برای بالا بردن حساسيت معاینه ته چشم در مطایعات مختلف   1ارض مصرف قطره تروپيکاميد  با توجه به گزارش بسيار كم عو

مورد(، توصيه می شود از این قطره برای معاینه چشم بيماران مبتلا به دیابت استفاده شود مگر اینکه در پرسش از بيمار  20،000در  6تا 

 سابقه گلوكوم ذكر شود. 

 ( 1-8رفرنس:  

 Iشواهد: سطح 

 

 2 
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   فاکتورهاي خطر

 و شدت آن بيشتر می شود.  بطور كلی در هر نوع دیابت با افزایش مدت ابتلا، شانس رتينوپاتی دیابتی بالا رفته

 بنابراین:

  معاینه ته چشم در اویين مراجعه بيمار دیابتی تيپII .قویاً توصيه می شود 

  معاینه ته چشم در دیابت تيپI  سال اول بعد از تشخيص دیابت توصيه می شود.  5 تا 3در طی 

 (1-11رفرنس:  

 IIسطح شواهد:  

 در صورت وجود علائم رتينوپاتی، پيگيری های لازم براساس شدت علائم می باشد. 

 consensus  )IV) 

 3 مدت ابتلا

در حد كمتر از  HbA1Cل دقيق قند خون و توصيه می شود برای كاهش بروز و شدت رتينوپاتی و در نتيجه كاهش نياز به درمان، كنتر

 شود. دیابتی نمی در بيماران مبتلا به دیابت انجام شود. گرچه كنترل دقيق قند خون یزوما و هميشه مانع از ایجاد رتينوپاتی ،7%

 (1-8رفرنس:  

 Iسطح شواهد: 

 4 قند خون

متر جيوه  برای جلوگيری از بروز و پيشرفت ميلی 130تویيك كمتر از فشار خون سيس در بيماران مبتلا به دیابت، كنترل فشار خون در حد

 رتينوپاتی دیابتی توصيه می شود. 

  (1-5رفرنس:  

  Iسطح شواهد: 

 5 فشار خون
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 تی،شود. یذا توصيه می شود در بيماران دیابسطح بالای یيپيدهای خون باعث افزایش خطر ابتلا به رتينوپاتی دیابتی و پيشرفت آن می -1

 كنترل شود.  Fibrateو   Statinسطح یيپيدهای خون با داروهای 

 Iسطح شواهد: 

نقش فاكتور خطر هيپریيپدمی در ادم ماكولای اگزوداتيو دیابتی مشخص شده است. بنابراین كنترل چربی های سرم بعنوان یکی از  -2

 اقدامات اویيه درمانی توصيه می شود. 

 IIسطح شواهد: 

 

 (1-16رفرنس:  

 6 چربي خون

 ( معاینه دقيق رتين توصيه می شود.%58در بيماران مبتلا به دیابت  كه بيماری كليوی همراه دارند، به علت افزایش خطر رتينوپاتی  تا  -1

 IIسطح شواهد: 

يق عملکرد كليوی در این بيماران (، ارزیابی دق%15با توجه به احتمال بيماری كليوی در بيماران مبتلا به رتينوپاتی دیابتی پيشرفته  حدود  -2

 توصيه می شود. 

 (1رفرنس:  

 IIسطح شواهد: 

بيماريهاي 

 کليوي
7 

  با توجه به اینکه كاهش سطح سرمی ویتامينD  می تواند در پيشرفت رتينوپاتی دیابتی نقش داشته باشد، توصيه می شود در بيماران

 دارند، مشاوره با متخصص مربوطه انجام شود. مبتلا به دیابت كه مشکلات  كليوی و گوارشی همراه

 (1-3رفرنس:  

 IIسطح شواهد: 

 D 8ويتامين 
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  افزایش احتمال سکته مغزی و با توجه به  یاست ویبوده همراه  یابتید ینوپاتيبا كاهش بروز رت گاريمصرف سدر بعضی مطایعات، اگرچه

  گردد. یم هيتوص همچنان گاريعدم مصرف س ،یابتیو دی گاريدر افراد سقلبی 

 (1-11رفرنس:  

 IIسطح شواهد: 

 9 سيگار

  برابر افزایش می یابد، توصيه می شود آگاهی های لازم در این مورد به  2از آنجایی كه خطر ابتلا به رتينوپاتی دیابتی در زمان بارداری تا

معاینات رتين  دت بارداری و بعد از آن از نظر كنترل قند وخانم های مبتلا به دیابت كه قصد بارداری دارند، داده شود و ضمناً در طول م

  تحت نظر باشند. 

 

  .قبل از تصميم به حاملگی كنترل دقيق رتينوپاتی دیابتی توصيه می شود 

 (1-8رفرنس:  

 Iسطح شواهد: 

 10 بارداري

موقعيت جغرافيایی و نژادی ممکن است  توجه به بنظر می رسد ژن های خاصی در بروز و پيشرفت رتينوپاتی دیابتی دخيل می باشند كه با

 متفاوت باشند. 

 (1-20رفرنس:  

  IIسطح شواهد: 

 یذا در بيمارانی كه سابقه رتينوپاتی دیابتی خانوادگی دارند، توصيه می شود با دفعات بيشتر جهت معاینات چشمی مراجعه كنند. 

Consensus  IV) 

 

 

 11 ژنتيک
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   بتبيماريهاي چشمي همراه ديا

 فلج عضلات كره  –نوروپاتی عصب اپتيك  -دیگر دیابت مانند كاتاراكت توصيه می شود در بيمار مبتلا به رتينوپاتی دیابتی به عوارض

 و اپی تليوم قرنيه توجه شود. rubeosis Iridisچشم و 

 های ميدریاتيك مورد توجه قرار گيرند. عروق نئوواسکولار در اطراف مردمك و زاویه اتاق قدامی می بایست قبل از ریختن قطره 

 توصيه می شود آگاهی كافی قبل از ، با توجه به تأخير در ترميم اپی تليوم قرنيه در بيماران مبتلا به دیابت كاندید جراحی كراتورفركتيو

 داده شود.جراحی به بيماران 

 

 (1-4رفرنس:  

 IIسطح شواهد: 

(consensus)  IV) 

 

 

 

 

 

 12 

 جاع و پيگيري بيماران مبتلا به ديابتنحوه ار
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( و براساس سيستم طبقه بندی R2انگلستان از قبل مرحله پرویيفراتيو    grading بطور كلی توصيه می شود بيماران براساس سيستم 

ETDRS  43از مرحله  Moderate NPDR 1(  ارجاع شوند  ضميمه.) 

 

 

 اساس پروتکل زیر به چشم پزشك ارجاع و پيگيری شوند:شود بيماران مبتلا به دیابت بر توصيه می

  سال ، معاینه فوندوس  با دیلاتاسيون( و ارزیابی حدت بينایی شوند.  2كليه بيماران می بایست به محض تشخيص دیابت و حداقل هر 

 Iسطح شواهد: 

 13 
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ماه بر اساس شدت رتينوپاتی می بایست  6-3ور سالانه و یا هر بيمارانی كه هر گونه نشانه ای از رتينوپاتی غير پریيفراتيو داشته باشند، بط

 معاینه شوند. 

 IIIسطح شواهد: 

از نظر تشخيص هر گونه رتينوپاتی تهدید كننده بينایی در فواصل  پریيفراتيو خفيف یا متوس ، می بایست غير بيماران مبتلا به رتينوپاتی

 مورد معاینه قرار گيرند.  closely) (كوتاه 

 Iح شواهد: سط

ران مبتلا به دیابت بيماhigh risk  دیابتی طولانی مدت، كنترل ضعيف قند خون، فشار خون بالا یا چربی خون بالا( حتی بدون 

 رتينوپاتی دیابتی  می بایست هر سال معاینه شوند. 

 I: شواهد سطح

از نظر رتينوپاتی دیابتی بررسی شوند. كودكانی كه پيش از بلوغ مبتلا به دیابت می شوند، در زمان بلوغ می بایست 

 III: شواهد سطح

بيماران مبتلا به دیابت كه باردار شده اند، می بایست در سه ماه اول حاملگی، تحت معاینه كامل چشم قرار گيرند و از آن پس نيز در طول 

 حاملگی تحت نظر باشند. 

 I:شواهد سطح

 رتی كه دیابت ادامه نيابد، معاینه چشم پزشکی در ارتباط با رتينوپاتی پس از زایمان ضروری در خانمهای مبتلا به دیابت بارداری در صو

 نيست. 

 III: شواهد سطح

 (1-7رفرنس:  
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   توصيه هاي تشخيصي

   تصويربرداريهاي رتين

 توصيه می شود در بيماران مبتلا به دیابت در موارد زیر فلورسئين آنژیوگرافی انجام شود:

  حيه ماكولا(مواردی كه كاهش دید بيمار با توجه به علائم ته چشمی قابل توجيه نباشد  برای رد ایسکمی نا در -1

 IIIسطح شواهد: 

 نيکی تشخيص داده نمی شوند.و عروق نابجا كه در معاینه كلي capillary non-perfusionبرای یافتن ضایعات نشت كننده،  -2

 IIسطح شواهد: 

بررسی سلامت  -3

بکه مویرگی اطراف ش

ماكولا،  ادم ماكولا 

(CSME) 

 Iسطح شواهد: 

 

 (1-4رفرنس:   

 (2 ضميمه   

انديكاسيون 

فلورسئين 

 آنژيوگرافي

14 
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  عروقی، حساسيت و بيماری های ریوی و كليوی شناخته شده دارند، قبل از انجام  –توصيه می شود در بيمارانی كه سابقه ناراحتی قلبی

 گرافی چشم مشاوره های لازم انجام شود.فلورسئين آنژیو

،تجهيزات احيا و آمپول آتروپين و آدرنایين در دسترس باشد. توصيه می شود در محل انجام فلورسئين آنژیوگرافی 

  ًتوصيه می شود در مواردی كه قبلاdissection ن در غدد ینفاوی دست، زیر بغل و پستان انجام گرفته است، در همان طرف فلورسئي

 تزریق نشود.

 (1-9رفرنس:  

 (IV  (consensus)سطح شواهد: 

احتياطات لازم 

 فلورسئين براي

 آنژيوگرافي

15 

ارجحيت دارد و ممکن است بتواند طبقه بندی بيمار را تغيير داده و بر  wide field، فلورسيئن آنژیوگرافی شبکيهبرای ضایعات محيطی 

باشد. یذا در بيماران مبتلا به رتينوپاتی غير پرویيفراتيو شدید  بخصوص در بيماران مبتلا به دیابت  روند درمان و پيگيری بيمار تأثير داشته

 ( انجام  این تست توصيه می شود. Iنوع 

 (1-2رفرنس:  

  IIسطح شواهد: 

 ه باشد. می تواند در تشخيص مناطق ایسکميك محيطی شبکيه كمك كنند در مراكز چشم پزشکیبنابراین وجود این دستگاه 

 (consensus   IVسطح شواهد: 

 انواع فلورسئين

 آنژيوگرافي
16 

                                                  ،(RTA  شامل تکنيك های جدید آنژیوگرافی، آنایيز ضخامت شبکيه یابتیرتينوپاتی د یهای جدید بررستصویربرداری

Optical Coherence Tomography (OCT)    و  (FAF) Fundus Autofluorescence  .می باشد 

 

 موارد زير مورد استفاده قرار گيرد: ، توصيه مي شود دراز جمله نمایش لایه های مختلف شبکيه  OCT ایف( بدیيل خصوصيات ویژه

 ماكولا در ادم ماكولا  قبل و بعد از درمان(    ميزان ضخامتتعيين  -1

تصويربرداريها

 ديگري 
17 
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  on macula membraneor  actiontrVitreoretinalبرای یافتن   -2

 يوگرافيآنژ ينفلورسئ يدجد يها يکتكن يژهو ياتب( با توجه به خصوص

                                                                           {SLO (Scanning Laser Ophthalmoscopy) 

}ngiographyA در  ينو همچن *يرتصاو يجيتالد يساز يرهبالا و امكان ذخرزولوشن  يربرداري،تصو ياز جمله سرعت بالا

قرار  استفادهآنژيوگرافي معمول مورد  يئنفلورس  يتوصيه مي شود به جا ي،و خصوص يدر اکثر مراکز دولت يکتكن يندسترس بودن ا

  رند.گي

مختلف و  يدر مراکز درمان يمارانات باطلاع يساز يكپارچه يشود برا يم يهتوص ير،تصاو يجيتالد يساز يرهبا توجه به امكان ذخ*

 .يرندمورد استفاده قرار گ يوگرافيآنژ يئنفلورس يدجد يها يکتكن يماري،ب يگيريسهولت پ

( بدون تزريق استفاده مي شود. لذا در بيماراني که انجام RPEبراي بررسي تغييرات فونكسيونل اپيتليوم پيگمانته رتين ) FAF ج( از 

 شود. مي توصيه FAFبا خطر همراه است، انجام  فلورسيئن آنژيوگرافي

 (1-28رفرنس:  

 IIIسطح شواهد: 

   طبقه بندي شدت رتينوپاتي و ادم ماکولاي ديابتي

 توصيه می شود رده هایI  مراكز بهداشت( و  II  مراكز تخصصی( بهداشتی بنا بر وظایف آنها، از سيستم های Grading تر  ساده

كامل  Grading فوق تخصصی( بهداشتی از سيستم  IIIمثل سيستم طبقه بندی بين ایمللی رتينوپاتی دیابتی و ادم ماكولای دیابتی و رده 

 استفاده كنند. ETDRSتر مثل 

 18 
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 (1-19رفرنس:  

 (IV  (consensus)سطح شواهد: 

 

   توصيه هاي درماني

   ليزردرماني

 : PRPاندیکاسيون انجام 

 تنها در شرايط زير انديكاسيون دارد:   Early PDRو  Sever NPDR  در مرحلهزودرس  PRPالف( 

 (I سطح شواهد 

 IIبيماران مسن مبتلا به دیابت نوع  -1

 قبل از عمل جراحی كاتاراكت -2

 از بين رفته باشد PDRزمانی كه چشم مقابل بعلت  -3

 نظم و پيگيری نباشد.زمانی كه بيمار قادر به انجام معاینات م -4

 بارداری -5

  ) High risk PDRمرحله (در زمان توصيه شده  PRPب( 

 (3(  ضميمه ETDRSو  DRS طبق مطایعه  

 Iسطح شواهد: 

 

 توصيه می شود به محض تشخيصHigh risk PDR  در صورت فراهم بودن امکانات، یيزر درمانی در همان روز و در غير اینصورت

انديكاسيون 

ليزر شبكيه 

(PRP ،)

پيشگيري از 

عوارض، 

 پيگيري

19 
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 ه از زمان تشخيص انجام شود. تا دو هفتحداكثر 

 

  انجام توصيه می شودPRP  تا بعد از درمان ادم ماكولا CSME)  .به تعویق افتد 

 IIسطح شواهد: 

 و یا  Anti-VEGFبا تزریق داخل ویتره  PRP، انجام همزمان High risk PDRو  CSMEدر صورت وجود همزمان 

MPC .توصيه ميشود 

 (IV  (consensus)سطح شواهد: 

 هم انجام می شود.  PRPو در صورت شفافيت مدیا،  Anti-VEGFدر صورت وجود خونریزی فعال ویتره، ابتدا تزریق 

 (IV  (consensus)سطح شواهد: 

در بيمارانی كه مبتلا به فرم(NVD type)  Florid  1رتينوپاتی دیابتی هستند، ممکن است فواصل یيزر درمانی كوتاهتر شود.  بجای 

 روز( 5تا  3فته در فواصل ه 4تا 

 (IV  (consensus)سطح شواهد: 

 درمان تحت توصيه می شود بيماران PRP  شوند پيگيری بيماری علائم تثبيت تا ماه 4 تا 2 هر سپس و درمان ضمن هفته 1-4 هر .

(ETDRS)  
 Iسطح شواهد: 

در كسانی كهAC  Shallowباز كردن مردمك برای  دارند و مستعد حمله حاد گلوكوم هستند، قبل ازPRPانجام ،       Yag PI 

 توصيه می شود. 

 (IV  (consensus)سطح شواهد: 

 در بيمارانی كه توانایی فيکس كردن چشم ها را ندارند  مانند نيستاگموس( برای جلوگيری از سوختگی ناخواسته ماكولا، توصيه می شود
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 از تزریقات بی حسی رتروبویبار استفاده شود. 

 (IV  (consensus)شواهد:  سطح

 توصيه می شود قبل از انجامPRP  آگاهی های لازم در مورد احتمال عوارضی مانند محدودیت ميدان دید و كاهش تطابق به بيمار داده

 شود. 

 (IV  (consensus)سطح شواهد: 

 (1-31رفرنس:  

 شود:ای  زیر یيزر  ماكولا توصيه میدر شر

 ETDRS طبق مطایعه  CSMEوجود  -1

 Anti      تزریقات داخل ویتره 40/20و یا  30/20 در مطایعات جدید توصيه ميشود در صورت ادم مركز ماكولا و دید كمتر از 

VEGF  4 ضميمه        ماكولا انجام شود.(، یيزر  40/20 یا و 30/20و در صورت عدم درگيری مركز ماكولا و دید بيشتر از) 

 Iسطح شواهد: 

 

  CSMEوجود یکی از موارد ذیل حتی در صورت عدم وجود معيارهای تشخيصی   -2

به مركز   Hard Exudateایف( ادم ماكولا در حال پيشرفت به مركز ماكولا  ضایعات نشت كننده فوقانی ماكولا، نزدیك شدن 

 ماكولا(

 كه بيمار توانایی پيگيری منظم هر سه ماه را نداشته باشد. ب( در صورتی        

ج( در صورتی كه بيمار كاندید عمل جراحی كاتاراكت باشد و در فوندوس ضایعات نشت كننده ماكولا داشته باشد، قبل از جراحی        

 كاتاراكت، یيزر ادم ماكولا در صورت امکان انجام شود

 دچار كاهش بينایی دائمی شده باشد. CSMEل در نتيجه د( در صورتی كه چشم مقاب       

انديكاسيون 

 ليزر ماکولا
20 
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 Anti        هم داشته باشد، برای جلوگيری از تشدید ادم ماكولا، قبل از یيزر آن، تزریق PRP  ،DMEها( اگر بيمار كاندید        

VEGF   .انجام شود 

 ( 1-6رفرنس:  

 I ،IIسطح شواهد: 

 

 و درگيری مركز  40/20یا   30/20 ماه و پس از آن براساس دید   4تا  2بعد از درمان یيزر ادم ماكولا، هر  ی شود مراجعاتتوصيه م )

 فووا، تصميم گيری برای درمان مجدد صورت گيرد. 

 ( 1-3رفرنس:  

 Iسطح شواهد: 

پيگيري  بعد از 

 ليزر ماکولا
21 

ستند كه ميزان صدمه به لایه های داخلی شبکيه را به حداقل رسانده و شامل موارد زیر می تکنيك های جدید یيزر درمانی، روش هایی ه

 باشند: 

 PRP  های قبلی  با همان اندیکاسيون Minimal invasive subthreshold ایف(  

 Pattern auatomated scanning  laser (PASCAL)ب( 

 (1-13رفرنس:  

  Iسطح شواهد: 

 

در مراكز  این دستگاههاتعداد محدودی از توصيه می شود ، Minimal invasive subthreshold تکنيك ترصدمه كم با توجه به

 چشم پزشکی در دسترس باشد.

 (IV  (consensus)سطح شواهد: 

تكنيكهاي 

جديد 

 ليزردرماني

22 
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   تزريقات دارويي داخل ويتره

 شود: در شرای  زیر تزریقات داخل ویتره توصيه می

 پيش آگهی خوبی ندارد. كه انجام یيزر فوكال در آن ادم منتشر ماکولار بيمار مبتلا به دیابت و د -1

  Florid PDRو يا    PDRعدم پاسخ به ليزر درماني در بيمار مبتلا به  -2

سترویيدها استفاده  در اویين تزریق داخل ویتره از ا پاسخ مناسب نداده است PRPکه به  NVG يا   NVIدر بيماران مبتلا به  -3

 نشود(

، توصيه می شود مشاوره رتين قبل از جراحی كاتاراكت انجام و در صورت یزوم تزریق رتينوپاتي ديابتي و کاتاراکتدر بيماران مبتلا به  -4

 داخل ویتره همزمان با جراحی كاتاراكت صورت گيرد.

قبل از  عمل ویتركتومی، تزریق داخل ویتره هستند،  د عمل ويترکتوميو عروق نابجاي زياد که کاندي  PDRدر بيماران مبتلا به   -5

Anti-VEGF  .یا استرویيد برای كاهش ميزان خونریزی ضمن عمل و عوارض ویتركتومی انجام شود 

  Iسطح شواهد: 

 (1-96رفرنس:  

 (5و  4 ضميمه  

 23 انديكاسيون
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( كه كاندید جراحی Tractional retinal detachmentفيبرونئواسکولار +  در بيماران مبتلا به رتينوپاتی دیابتی پيشرفته  بافت

 انجام شود.  براي کاهش خونريزي حين و بعد از عمل VEGF-Antiویتركتومی هستند، توصيه می شود چند روز قبل از عمل، تزریق 

 (1-6رفرنس:  

  Iسطح شواهد: 

 

بالا است، فاصله بين  Anti-VEGFاف ماكولا كه خطر تشدید كشش بدنبال تزریق در موارد وجود بافت فيبروواسکولار قابل توجه در اطر

 تزریق و ویتركتومی كمتر از یك هفته می باشد. 

 (6رفرنس:  

 IIسطح شواهد: 

تزريق داخل 

ويتره قبل از 

 ويترکتومي

24 

 بستگی به در دسترس بودن و قيمت دارو دارد.داروهای تزریقی داخل ویتره، نسبت به یکدیگر ارجحيتی ندارند و شروع درمان بطور كلی 

 (1-13رفرنس:  

 (IV  (consensus)سطح شواهد: 

 25 نوع دارو
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 عوارض تزریقات داخل ویتره شامل موارد زیر می باشد: 

 ایف( عوارض اختصاصی: 

 : Anti VEGFعوارض داروهای  -1

  و سکته مغزی  MI  -افزایش فشار خون  –حوادث ترومبوآمبویی        

، ترومبوآمبویی و یا فشار خون بالای كنترل نشده داشته اند، توصيه MIدر بيمارانی كه سابقه شناخته شده سکته مغزی و قلبی ، توصيه: 

 با مشاوره متخصص قلب و عروق صورت گيرد. Anti-VEGFتزریق داروهای  گرددمی

 Iسطح شواهد: 

 

 عوارض تریامسينویون:  -2

 م، كاتاراكت افزایش فشار داخل چش       

 كه سابقه گلوكوم داشته اند، توصيه نمی شود.  Phakicتزریق تریامسينویون در افراد توصيه: 

 Iسطح شواهد: 

 

 –خونریزی زیر ملتحمه  -خونریزی ویتره –آسيب به عدسی و پيدایش كاتاراكت  -جدا شدگی شبکيه –: اندوفتایميت ب( عوارض كلی

 درد 

ام تزریقات داخل ویتره در شرای  استریل كامل و با رعایت نکات آناتوميك چشمی برای جلوگيری از توصيه می شود كه انج توصيه:

 اندوفتایميت و صدمه به عناصر چشمی انجام شود. 

 IVسطح شواهد: 

يه نمی توص Tractionكه بافت فيبروز در ته چشم دارند، بدیيل خطر تشدید  PDRدر بيماران مبتلا به  Anti-VEGFتزریق  توصيه:

 شود.

   IIسطح شواهد: 

 (1-6رفرنس:  

 26 عوارض
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   ويترکتومي

 :در بيماران مبتلا به دیابت، ویتركتومی در موارد زیر توصيه می شود 

 کدورت ويتره: (1

 خونریزی شدید و غير پاک شونده و راجعه (1-1

 ( ghost-cellوجود سلول   (2-1

2) Retinal detachment: 

2-1 )Tractional RD 

 Rhegmatogenous RD  + Tractional RD ( و یا 2-2               

        3) 

               3-1 )CSME  منتشر كه به درمان  تزریقAnti VEGF .و فتوكواگولاسيون( پاسخ نداده باشد 

               3-2 )Tractional macular detachment 

 ( پروليفراسيون فيبروواسكولار فعال و وسيع4        

 ( نورگزايي )نئوواسكولاريزاسيون(5         

 Anti-VEGFو تزریق  PRPعدم رگرسيون نئواسکولار با  (5-1      

 افزایش نيوواسکولاریزاسيون و یا پيدایش آن در مناطق جدید (5-2      

 خونریزی ویتره جدید (5-3      

ي که کشش يا ادم منتشر ماکولا مقاوم وجود داشته باشد و با در موارد ILMيا  posterior hyaloid face( برداشتن  6          

OCT .تاييد شده باشد 

 27 انديكاسيون
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 IVسطح شواهد: 

 ملاحظات:

بسياري از انديكاسيونهاي  VEGF)البته امروزه با داروهاي بلوک کننده در موارد زیر انجام شود  ويترکتومي زودرستوصيه می شود 

 تعديل شده است(: PDRويترکتومي در 

 (I سطح شواهد:  Iویتره شدید در بيماران مبتلا به دیابت نوع  خونریزی -

 (I( و خونریزی ویتره شدید  سطح شواهد: 200/5در بيماران با دید بسيار كم   -

 (II سطح شواهد:  پرویيفراسيون نئوواسکولار فعال -

 (Iجواب نداده باشد.  سطح شواهد:  PRPشدید كه به درمان  PDRدر  -

 (1-14رفرنس:  

 (6  ضميمه

با توجه به مطایعات انجام شده، قطع مصرف داروهای آنتی كووآگولان باعث كاهش خونریزی ویتره در حين عمل ویتركتومی می گردد. اما 

تومی، افزایش می یابد. از اینرو در مورد قطع یا ادامه مصرف داروهای آنتی كواگولان، لازم است قبل از عمل ویترك mortalityاز طرفی 

 مشاوره لازم در مورد بيماری سيستميك فرد بعمل آید.

 (1-3رفرنس:  

 IIسطح شواهد: 

 

 

 

 

28 
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   اقدامات براي بيمار مبتلا به ديابت کانديد جراحي کاتاراکت

 در بيماران مبتلا به دیابت كه كاندید جراحی كاتاراكت هستند، توصيه می شود:

 (II: شواهد بعمل آید.  سطح يهشبکقبل از جراحی، ارزیابی دقيق  -1

قبل از عمل كاتاراكت انجام شود و اگر مدیا به علت كاتاراكت شفاف نباشد، باید  PRP، اگر مدیا شفاف باشد،PDRدر صورت وجود  -2

 (I: شواهد در اویين فرصت بعد از عمل، ارزیابی ته چشم انجام شود.  سطح

در پایان جراحی   Anti-VEGFشرفت ماكویوپاتی دیابتی، تزریق داخل ویتره استروئيد و یا  برای كاهش پي DMEدر بيماران مبتلا به  -3

 (I: شواهد كاتاراكت توصيه می شود.  سطح

 بعد از عمل كاتاراكت بعلت احتمال پيشرفت رتينوپاتی دیابتی می بایست با دفعات بيشتر انجام شود.            سطح شبکيهمعاینه   -4

 (II: شواهد

 جهت بررسی ميزان و پيگيری درمان ادم ماكولای دیابتی بعد از جراحی كاتاراكت توصيه می شود.              سطح OCTانجام  -5

 (II: شواهد

 

 توصيه می شود در بيماران مبتلا به دیابت و كاندید جراحی كاتاراكت، توضيحات كافی در مورد احتمال پيشرفت رتينوپاتی دیابتی و

 به بيمار داده شود و معاینات بعد از عمل كاتاراكت با فواصل كمتر صورت گيرد. كاهش دید 

 

 (1-20رفرنس:  

 

29 
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