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 يتصريح خط  

 :وقبولي الكامل بعلمي حأصرّ  أدناه الموقع أنا 

ري  سالة الرّ البحث الموصوف في  بأنَّ  .1 كَّ اء السُّ بعنوان )دراسة سماكة المشيميَّة لدى مرضى الدَّ

من   اقتُبس  ه أي جزء من دلا يوجباستخدام تقنيَّة تعزيز العمق للتصوير البصريّ المقطعيّ التوافقيّ( 

أو معهد  ة جامعةأو أنجز للحصول على شهادة أخرى في جامعة دمشق أو أيَّ  ،عملٍ علميٍّ آخر

وريَّة  كافة الأعمال والنتائج المذكورة هي وأنَّ  ،ها أو خارج تعليمي داخل الجمهوريَّة العربيَّة السُّ

سبت  ذكرت قد نُ   ة معلومات أو نتائج أخرى أيَّ  وأنَّ ، ة وبتوجيه من المشرفخصيَّ نتيجة جهودي الشَّ 

 . راجع ص وفي قائمة المفيها في النَّ إلى مصادرها ومؤلّ 

 بأخذ ألتزم نيوأنَّ  دمشق، جامعة مع بالتشارك وماليَّة فكريَّة ملكية هو البحث  عن ينتج ما  كل أنَّ  .2

الجامعة  إطار خارج مضمونا   أو ا  نصَّ  منه جزء أو البحث بنشر رغبتي حال في الجامعة موافقة

 (. شرالنَّ  وسائل من وغيرها  ةالكترونيَّ  مواقع أو مكتبات أو نشر دور من)

َّ

َّ

 الاسم والتوقيع َََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََََّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّّ

 فادي جب ور                                                                         

 

 

 

َّ



 

 ه‌
 

 شهادة المشرف

 .فادي جبّور  المرشحسالة نتيجة عمل قام به  العمل الموصوف في هذه الرّ  نشهد بأنَّ 

قسم أمراض العين -الطب البشري جامعة دمشق كلية في  أروى العظمة  ةالدكتور  ةالأستاذ إشرافتحت 
 . وجراحتها

 ص. قة في النَّ سالة موثَّ أخرى بحثت في هذه الرّ  مراجع ة أيَّ  أنَّ و 

                                                           

 

 المشرف                                                                                          

 أ. د. أروى العظمة

 

 

 

 

َّ

َّ

َّ

َّ

َّ

َّ

َّ

َّ



 

 و‌
 

 شكر وتقدير 
Acknowledgment Page 

 : بالجميلكر والتقدير والعرفان كل الشُّ 

 ، وأخصُّ بالذكر:ساتذتي في قسم أمراض العين وجراحتهالأ

في صقل شخصيتي   كبرصاحبة الفضل الأعلى هذا البحث، و  ة الأستاذة الدكتورة أروى العظمة، المشرف 
   للمضي قدم ا. والتشجيع قوّة ة والق ني بالث، من أمدّ وناصح وجّهة، خير داعم ومالعلمَّية والبحثيَّ 

راسية في هذا لمسيرتي الدّ اعم الدّ اود، رئيس قسم أمراض العين وجراحتها، الأستاذ الدكتور جرجس الدّ 
 ، مقدما  كل التسهيلات والإمكانات. القسم

 الأخوي المستمر. دعمه ه و عود، على تشجيالدكتور إياد شدّ 

 

 :ي، أخواتي ميرنا وحنانعائلتي، أبي ، أمّ ل

  .نتيجةللوصول إلى هذه الوأجملها، ، لحظة، من البداية، في أصعب الظروفمن كانوا بجانبي في كل  
 تي. من كانت صلواتهم ودعواتهم أساس نجاحي ومصدر قوّ 

 كر والامتنان.  لشُّ يعجز قلمي عن كتابة عبارات ا

 

 معكم سلكت هذا الدرب، وبدعمكم وبرفقتكم وصلت.  :يزملائي ورفاق دربل

 

 في قسم أمراض العين وجراحتها في مشفى المواساة الجامعي:  ون العامل 

 ، بكل مودّة وحب. عبة ، رغم ضغط العمل والظروف الصَّ المساعدة والدعممن قدم 

 إليكم أهدي نجاحي وتخرجي 



 

 ز‌
 

 

 

 

 

َّ  



 

 ح‌
 

 هرس المحتويات ف  
Table of Contents 

 1............................................................................ الملخَّص باللغة العربيَّة

 :Text المتن

مة  الإطار العام  •       Introduction   ............................................................4والمقد 

لال  لجزءا •  :ات البحث أدبيَّ :  وَّ

ل  9.................................................................................:  الفصل الوَّ

 ظري:الإطار الن  

 :ةالمشيميَّ  -1

 9..................................................... المنشأ الجنينيّ التشريح و  -1-1

 11.....................................................        ةراسة النسيجيَّ الدّ  -1-2

 17.....................................................   ةالأهميَّ و  فيزيولوجيا ال -1-3

 19...............................................ةأهم وسائل استقصاء المشيميَّ  -1-4

كّري و  اءالدَّ  -2 ري الاعتلال العيني السُّ كَّ  : السُّ

اء وبائيات -2-1 ري   الدًّ كَّ  28.......................................... وأنماطه  السُّ

ري الاعتلال العيني  -2-2 كَّ  : Diabetic Oculopathy السُّ

بكيَّة اعتلال  .2-2-1 ري  الشَّ كَّ  :Diabetic Retinopathy (DR) السُّ

 30...........................................ات الوبائيَّ  ▪

 31...........................................التصنيف  ▪



 

 ط‌
 

 33.....................................عوامل الخطورة  ▪

ريوذمة اللطخة  ▪ كَّ  34............................... ةالسُّ

 35.......................................... ةالإمراضيَّ  ▪

ري ة اعتلال المشيميَّ  .2-2-2 كَّ  Diabetic Choroidopathy......39 السُّ

                                      اني: الفصل الث  

كَّري   اء السُّ مراجعة لما نشر في الدب الطبي حول تبدلات المشيميَّة لدى مرضى الدَّ

 Literatureالتوافقي  باستخدام تقنيَّة تعزيز العمق للتصوير البصري  المقطعي  

review......................................................................44 

 

 : Research Methodology منهج البحث وإجراءاته: الجزء الثَّاني  •

ل:   الفصل الوَّ

 58........................................................   نتهمجتمع البحث وعيّ  ▪

 60............................ المعتمد في الإجراءات  أدوات البحث والمنهج العلميّ  ▪

 74......................................حصائيَّة والتحليليَّة المستخدمة الأساليب الإ ▪

 الفصل الثَّاني: 

 :Resultsالدراسة الإحصائية والنتائج  

 :Descriptive Statistics الإحصاء الوصفيّ  -1

 75........................................... ةالخصائص الديموغرافيَّ  -1-1

 93................ ةرات التصوير البصري التوافقي المقطعي الكميَّ متغيّ  -1-2



 

 ي‌
 

 105.............. رات التصوير البصري التوافقي المقطعي الشكليًّةمتغيّ  -1-3

 

 :Analytical Statistics الإحصاء التحليليّ   -2

  SFCTة تحت النقرة ماكة المشيميَّ السَّ متوسط  دراسة العلاقة بين -2-1

 116................................................ راسةومتغيرات الدّ 

 123............كري الإصابة بالسُّ سماكة المشيميَّة و  دراسة العلاقة بين -2-2

 134.... ةلمشيميَّ والملامح الشكلية ل كري دراسة العلاقة بين الإصابة بالسُّ  -2-3

 146............................ بين العينين SFCTدراسة الفرق في  -2-4

 

 :الفصل الثَّالث

 148..................................المناقشة ....................................................

 Conclusions  &Suggestions  .......... ................172 الاستنتاجات والمقترحات

 References        ...................................................................173قائمة المراجع  

 Abstract ............................ ................................819الملخص باللغة الإنكليزية  
 Ethical considerationsالاعتبارات الخلاقية 

 Appendicesالملاحق 

 

 



 

 ك‌
 

 التوضيحيَّة الشكال  هرسف  
 List of Figures 

الشرايين  أهم البنى الوعائية الدموية للشبكية والمشيمية، تظهر فيه  يظهرلمقطع في المقلة شكل ترسيمي  . 1صورة 
 10....................................................................................الهدبيَّة والأوردة الدُواريَّة

وئي بتكبير عالٍ  عبرفي المشيميَّة الطبيعيَّة  . مقطع نسيجيّ 2صورة    ظهور اتظهر فيه   ،(60)× المجهر الضَّ
 12........... .... بقة التي تنتمي إليهاالأوعية الدمويَّة مختلفة الأحجام تبعا  للطَّ  عُلَّمتالوعائيَّة.  الطبقاتُ  اأساسيًّ 

م في الحجم بين  همفاوت ال تظهر التَّ ة من جانب الشبكيَّة، للمشيميَّة الطبيعيَّ لكتروني . صورة بالمجهر الإ3رة صو 
عريَّ  بكيَّةات كل من الشَّ  14............................................................ات المشيميَّة.عريَّ والشَّ  الشَّ

الشّعريّ  ثقوب في جدار الوعاء ال تبدو ، مشيميّ  . شكل ترسيمي يظهر مقطع عرضي في وعاء شعريّ 4صورة 
 14........................................................ ة مقابلةة حوطيَّ خليَّ تظهر و متركّزة في جانب واحد، 

ورة تبدو فيه من جانب  ة. الجانب الأيسر من الصُّ ات المشيميَّ عريَّ . صورة بالمجهر الإلكتروني لطبقة الشَّ 5صورة 
بكيَّة  15............................................ لبةورة تبدو فيه من جانب الصُّ ، الجانب الأيمن من الصُّ الشَّ

 SD-OCT  الطيفيّ ذي المجال  المقطعيّ  التوافقيّ  ة تعزيز العمق للتصوير البصريّ ط لتقنيَّ . شرح مبسَّ 6صورة 

EDI .(A  تظهر الصورة بعد تحويل فوريير على شكل نصفين متناظرين بالنسبة إلى )Zero Delay Line ،
ورة ليظهر على شاشة عرض الجهاز. تبدو الأجزاء الداخلية للشبكيّة في كل من نصفي  أحد نصفي الصُّ  نتقىيُ 

ا ورة ك الصُّ حرَّ ( تُ Bالصورة أقرب للخط المحرقي من المشيميّة. )  باتجاه الخط المحرقي حتى تعبره.   فتعلا  مُ  تحريك 
(C تبدو المشيميّة في كل من النصفين أقرب إلى الخط المحرقي من )بكيَّة  22...............................الشَّ

  التوافقيّ  ة تعزيز العمق للتصوير البصريّ ح البنية الطبيعيَّة للمشيميَّة كما ترى باستخدام تقنيَّ . صورة توضّ 7صورة 
تحصر رؤوس الأسهم الصفراء والبيضاء فيما بينها أوعية   .SD-OCT EDI  ذي المجال الطيفيّ  المقطعيّ 

ة متوسطة وكبيرة القطر على التوالي. تشير الأسهم البيضاء إلى الشعريات المشيميًّة. أما السهم الأحمر  مشيميَّ 
لبة. تبدو في بعض أجزاء الصُّ   24....................ورة الطبقة والحيّز فوق المشيميَّةفيشير إلى وعاء عابر للصُّ

تمثيل مرافق لعكوسيَّة كل طبقة  مع  SS – OCT بواسطة. صورة تظهر طبقات القطب الخلفي للمقلة 8صورة 
ة تحت  ز فوق المشيميَّ ة والحيّ اللحمة فوق المشيميَّ  هاتميز من خلال   SS – OCT. صورة  A-Scan A عبر

ل  ، تمثّ A- Scan بواسطة. تمثيل مرافق لعكوسية كل طبقة  Bمع اعتماد ألوان مختلفة لكل طبقة نسيجية. . النقرة
ة ممثلة باللون الأخضر، اللحمة فوق . تبدو الأوعية المشيميَّ Aالخطوط بداية كل طبقة مقابلة في الصورة 

 25............................ لبة بالأزرق الفاتحبالأحمر، والصُّ   ة ممثلا  المشيمية ممثلة بالأزرق، الحيز فوق المشيميَّ 



 

 ل‌
 

اء . صور بالمجهر الضوئي للمشيميَّة في 9صورة  ري الدَّ كَّ التغيَّرات  تظهر فيها  ؛ن الفوسفات القلويَّةبملوّ  السُّ
على  ( تبدو بعض المناطق في طبقة الشعريات المشيمية ذات مظهر طبيعي مع انتظام A)النسيجيَّة المرضيَّة 

( منطقة خسارة موضعة في  Cة. )( تبدي مناطق أخرى خسارة واسعة في الشعريَّات المشيميَّ Bشكل فصوص. )
 40.................................................... الشعريات المشيمية تترافق مع ترسبات على غشاء بروك

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 م‌‌
 

سوم البيانيَّةهرس ف    والمخططات التوضيحيًّة ،الرُّ

اءمعدلات انتشار   ( 1) طالمخطَّ  ري  الدًّ كَّ .  منظمة الصحّة العالميَّةل  وفقا  م  2014و   1980في العالم بين عامي  السُّ
 29......................................................... ادة الأعلى في منطقة شرق المتوسطي الزّ ملاحظة و 

 77ه .....نأو عدم تبيّ  ، لبيالصُّ ن الوصل المشيمي  تبيّ  وفقراسة النسب المئوية لتوزع مجموعات الدّ ( 2ط )المخطَّ 

 78.......................................المتوسط الحسابي للعمر في مجموعتي الشاهد والسكري  ( 3ط )المخطَّ 

 78.......................................... راسةمجموعات الدّ  وفقة للعمر ( المتوسطات الحسابيَّ 4ط )المخطَّ 

 79.............................النسب المئوية لتوزع متغير الجنس في مجموعتي السكري والشاهد( 5)ط المخطَّ 

 79..........الشاهدالنسب المئوية لتوزع متغير الجنس وفق المجموعات الفرعية للسكري ومجموعة ( 6ط )المخطَّ 

 81............النسب المئوية لتوزع الإصابة بارتفاع التوتر الشرياني في مجموعتي السكري والشاهد (7)ط المخطَّ 

 81..........النسب المئوية لتوزع الإصابة بارتفاع التوتر الشرياني في المجموعات الفرعية للسكري ( 8ط )المخطَّ 

 82.............................المئوية لتوزع ارتفاع الشحوم في مجموعتي السكري والشاهدالنسب ( 9ط )المخطَّ 

 82..........................النسب المئوية لتوزع ارتفاع الشحوم في المجموعات الفرعية للسكري  (10)ط المخطَّ 

 83............................الإصابة بالسكري النسب المئوية لتوزع مجموعة السكري وفق مدة ( 11ط )المخطَّ 

 83................................. ارتفاع الشحوم وفقكري ة لتوزع مجموعات السُّ ( النسب المئويَّ 12ط )المخطَّ 

 86.............................النسب المئوية لتوزع مجموعة السكري وفق درجة اعتلال الشبكية( 13ط )المخطَّ 

 86...................................النسب المئويَّة لتوزع مجموعتي اعتلال الشبكيَّة وفق درجته ( 14ط )المخطَّ 

 86.........................وفق شكل الوذمة DR with DMEالنسب المئوية لتوزع مجموعة ( 15ط )المخطَّ 

 87..................لتوزع مجموعة السكري ومجموعة الشاهد وفق شفافية العدسةالنسب المئوية ( 16ط )المخطَّ 

 87..................................النسب المئوية لتوزع مجموعات السكري وفق شفافية العدسة( 17ط )المخطَّ 

حة في مجموعتي الشاهد ( 18ط )المخطَّ   89...................والسكري المتوسط الحسابي لحدة الإبصار المصحَّ

حة في المجموعات الفرعية للسكري ( 19ط )المخطَّ   89...............المتوسطات الحسابية لحدّة الإبصار المصحَّ



 

 ن‌
 

 90.....................المتوسط الحسابي للطول الأمامي الخلفي في مجموعتي الشاهد والسكري ( 20ط )المخطَّ 

المتوسطات الحسابية للطول الأمامي الخلفي في المجموعات الفرعية للسكري وفي مجموعة  (21)ط المخطَّ 
 90....................................................................................................الشاهد

 90......................... ...ري المتوسط الحسابي للمكافئ الكروي في مجموعتي الشاهد والسك( 22ط )المخطَّ 

 92..................المتوسطات الحسابية لقيم الخضاب السكري في المجموعات الفرعية للسكري ( 23ط )المخطَّ 

 93....................المتوسطات الحسابية لقيم الشحوم الثلاثية في المجموعات الفرعية للسكري ( 24ط )المخطَّ 

 93....................... .المتوسطات الحسابية لقيم الكوليسترول في المجموعات الفرعية لسكري ( 25ط )المخطَّ 

 100.... لسماكة المشيمية في النقطة الأثخن في مجموعتي السكري والشاهد ةالحسابي اتالمتوسط ( 26ط )المخطَّ 

 100...النقطة الأثخن في المجموعات الفرعيَّة للسكري المتوسطات الحسابية لسماكة المشيمية في ( 27ط )المخطَّ 

 101......لسماكة المشيمية في النقطة الأرق في مجموعتي السكري والشاهد ةالحسابي ات( المتوسط28المخطط )

 101.....( المتوسطات الحسابية لسماكة المشيمية في النقطة الأرق في المجموعات الفرعيَّة للسكري 29المخطط )

 102...............( المتوسطات الحسابية لقيم جودة صور الجهاز في مجموعتي السكري والشاهد30المخطط )

 102..............( المتوسطات الحسابية لقيم جودة صور الجهاز في المجموعات الفرعية للسكري 31المخطط )

في مجموعتي السكري   ARTنية  ( المتوسطات الحسابية لعدد مقاطع الصور التي عُولجت بتق32المخطط )
 102.................................................................................................والشاهد

في المجموعات الفرعبة  ART( المتوسطات الحسابية لعدد مقاطع الصور التي عُولجت بتقنية  33المخطط )
 102.................................................................................................للسكري 

 108...........في مجموعتي السكري والشاهد ( النسب المئوية لتوزع نوع الوصل المشيمي الصلبي34المخطط )

 108..........النسب المئوية لتوزع نوع الوصل المشيمي الصلبي في المجموعات الفرعية للسكري ( 35المخطط )

 109.................... ....النسب المئوية لتوزع مجموعتي السكري والشاهد وفق وضوح الوصل( 36ط )المخطَّ 

 109................................النسب المئوية لتوزع مجموعات السكري وفق وضوح الوصل( 37ط )المخطَّ 

 110...... ....النسب المئوية لتوزع شكل الوصل المشيمي الصلبي في مجموعتي الشاهد والسكري ( 38ط )المخطَّ 

 110........المجموعات الفرعية للسكري النسب المئوية لتوزع شكل الوصل المشيمي الصلبي في ( 39ط )المخطَّ 



 

 س‌
 

 110...................... النسب المئوية لتوزع عدد نقاط الانحناء في مجموعتي الشاهد والسكري ( 40ط )المخطَّ 

 110.............النسب المئوية لتوزع عدد نقاط الانحناء في المجموعات الفرعية الثلاث للسكري ( 41ط )المخطَّ 

 111.................. .. النسب المئوية لتوزع موقع النقطة الأثخن في مجموعتي الشاهد والسكري ( 42ط )المخطَّ 

 111............للسكري   ثخن في المجموعات الفرعية الثلاثالنسب المئوية لتوزع موقع النقطة الأ( 43ط )المخطَّ 

 112.....................الشاهد والسكري  في مجموعتي النسب المئوية لتوزع موقع النقطة الأرق ( 44ط )المخطَّ 

 112.............النسب المئوية لتوزع موقع النقطة الأرق في المجموعات الفرعية الثلاث للسكري ( 45ط )المخطَّ 

 112مجموعتي السكري والشاهد................... النسب المئوية لتوزع وجود الترقق الموضع في ( 46المخطَّط )

 112..........النسب المئوية لتوزع وجود الترقق الموضع في المجموعات الفرعية الثلاث للسكري ( 47ط )المخطَّ 

 113...................النسب المئوية لتوزع موقع الترقق الموضع في مجموعتي السكري والشاهد( 48ط )المخطَّ 

 113........... النسب المئوية لتوزع موقع الترقق الموضّع في المجموعات الثلاث الفرعية للسكري ( 49ط )المخطَّ 

 114....................النسب المئوية لتبين الحيز فوق المشيمية في مجموعتي الشاهد والسكري ( 50ط )المخطَّ 

 114............المشيمية في المجموعات الفرعية الثلاث للسكري ( النسب المئوية لتبين الحيز فوق 51المخطَّط )

 115...... في المجموعات الفرعية الثلاث للسكري  موقع الحيز فوق المشيمية  لتبين النسب المئوية ( 52ط )المخطَّ 

 115......للسكري النسب المئوية لتوزع موقع الحيز فوق المشيمية في المجموعات الفرعية الثلاث ( 53ط )المخطَّ 

 124....ميكرون في مجموعتي الشاهد والسكري  500المتوسطات الحسابية لسماكة المشيمية كل  ( 54ط )المخطَّ 

في مجموعات   Nوالأنفي  Tميكرونا  بالاتجاهين الصدغي  500متوسط سماكة المشيمية كل  ( 55ط )المخطَّ 
 126..................................................................................................الدراسة

 127في مجموعتي السكري والشاهد........ سماكة المشيمية تحت النقرة لقيم المتوسطات الحسابيَّة ( 56ط )المخطَّ 

وفق مجموعات السكري ومجموعة   SFCTالمتوسطات الحسابيَّة لسماكة المشيمية تحت النقرة  ( 57المخطَّط )
 127........ ..........................................................................................الشاهد

في  Tميكرون بالاتجاه الصدغي   500المتوسطات الحسابية لسماكة المشيمية الصدغية كل ( 58ط )المخطَّ 
 129.............. ........................................مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية الثلاث للسكري 



 

 ع‌
 

في مجموعة   Nميكرون بالاتجاه الأنفي  500المتوسطات الحسابية لسماكة المشيمية الأنفية كل ( 59ط )المخطَّ 
 131...............................................................الشاهد والمجموعات الفرعية الثلاث للسكري 

وعينة الدراسة كاملة وفق جهة العين يمنى أم  لمجموعات الدراسة  SFCTالمتوسطات الحسابية لـ ( 60ط )المخطَّ 
 147...................................................................................................يسرى 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ف‌
 

 هرس الجداولف  
List of Tables 

بدقة كافية  هنأو عدم تبيّ لبي لمشيمي الصُّ ن الوصل اتبيّ  وفقراسة ومجموعاتها  ( توزع عينة الدّ 1الجدول )
 77....................................................................................................للقياس

 77........................د ومجموعة السكري في متغير العمردراسة الفروق بين مجموعة الشاه (2الجدول )

 78....ية الثلاث للسكري في متغير العمردراسة الفرق بين مجموعة الشاهد ومجموعات الدراسة الفرع( 3الجدول )

 79توزع مجموعتي السكري والشاهد وفق متغير الجنس............................................ (4الجدول )

 80...........................الجنس متغير  ي فيالشاهد ومجموعة السكر دراسة الفرق بين مجموعة  (5الجدول )

 80.................ومجموعة الشاهد في الجنس الثَّلاثدراسة الفرق بين مجموعات السكري الفرعية  (6الجدول )

رياني وارتفاع الشحوم،  (7الجدول ) توزع مجموعتي الدراسة )السكري والشاهد( وفق الإصابة بارتفاع التوتر الش 
  80................................................................لمصابين بالسكري وفق مدة الإصابة وتوزع ا

المصابة بالسكري وفق الإصابة بارتفاع التوتر الشرياني وارتفاع   الثَّلاث توزع المجموعات الفرعية  (8الجدول )
 81...................................................................... لشحوم، ووفق مدة الإصابة بالسكري ا

وارتفاع   التوتر الشرياني، دراسة الفرق بين مجموعة الشاهد ومجموعة السكري في الجنس وارتفاع  (9الجدول )
 84...................................................................................................الشحوم

ومجموعة الشاهد من حيث )الجنس، ارتفاع   الثَّلاثدراسة الفرق بين مجموعات السكري الفرعية    (10الجدول )
 84..بالسكري(....لسكري في )مدة الإصابة ل الثَّلاثالتوتر الشرياني، ارتفاع الشحوم(، والمقارنة بين المجموعات  

كرية، وشفافية العدسةتوزع مجموعتي الدراسة وفق درجة اعتلال الشبكيَّة، شكل وذمة ا( 11الجدول )    85للطخة السُّ

 85.......ة وشفافية العدسة..تلال الشبكيَّ ة المصابة بالسكري وفق درجة اعتوزع المجموعات الفرعيَّ ( 12الجدول )

فئ الكروي والطول حة والمكاة الإبصار المصحَّ توزع عيون مجموعتي السكري والشاهد وفق حدّ ( 13الجدول )
 88.................................................ي.......................................... الأمامي الخلف 

حة والمكافئ الكروي ة الإبصار المصحَّ حسب حدّ   الثَّلاثتوزع عيون مجموعات السكري الفرعية ( 14الجدول )
 88....................................................................................والطول الأمامي الخلفي



 

 ص‌‌
 

اهد ومجموعة المصابين بالسكري في الطول الأمامي الخلفي  (  15الجدول ) دراسة الفروق بين مجموعة الشَّ
 91.................................................................حةة الإبصار المصحَّ والمكافئ الكروي وحدّ 

في الطول الأمامي الخلفي   الثَّلاثدراسة الفرق بين مجموعة الشاهد ومجموعات الدراسة الفرعية (  16الجدول )
  ي والكوليسترول والشحومالخضاب السكر وبين مجموعات السكري في  ،والمكافئ الكروي وحدة الإبصار المصححة

 91...................................................................................................الثلاثية

 92....................................................لتحاليل المخبريَّة لمرضى السكري وصف ا(  17الجدول )

 92........................بالسكري  المصابة الثَّلاثمجموعات الفرعية وصف التحاليل المخبريَّة لل (  18الجدول )

وضمن دائرتي   CMTملم   1وضمن دائرة  Centralقرة توزع قيم سماكة الشبكية المركزيَّة في النُّ ( 19الجدول )
 94...........................في مجموعتي الشاهد والسكري  Nوالأنفي  Tملم بالاتجاهين الصدغي  6ملم و  3

وضمن دائرتي   CMTملم   1وضمن دائرة  Centralقرة توزع قيم سماكة الشبكية المركزيَّة في النُّ ( 20الجدول )
 94............... ....للسكري  الثَّلاثفي المجموعات الفرعية  Nوالأنفي  Tملم بالاتجاهين الصدغي  6ملم و  3

  CMTملم  1وضمن دائرة  Centralدراسة الفرق بين قيم سماكة الشبكية المركزيَّة في النقرة (  21الجدول )
 95...بالسكري   مجموعتي الشاهد والإصابةفي   Nوالأنفي  Tدغي ملم بالاتجاهين الصَّ  6ملم و  3وضمن دائرتي  

  6ملم و  3لها وضمن دائرتي  ومعدّ ة راسة في سماكة اللطخة المركزيَّ دراسة الفرق بين مجموعات الدّ (  22الجدول )
 N....................................................................95والأنفي  Tملم بالاتجاهين الصدغي 

  Nوالأنفي  Tميكرون بالاتجاهين الصدغي  500وكل  SFCTتوزع سماكة المشيمية تحت النقرة ( 23الجدول )
 97................................ .............................................والسكري في مجموعتي الشاهد 

دغي والأنفي في المجموعات  ميكرون بالاتجاهين الصَّ   500وكل  SFCTتوزع سماكة المشيمية ( 24الجدول )
 98.................................................. ..................................للسكري   الثَّلاثالفرعيَّة 

 99اهد..........كري والشَّ ة في كل من النقطة الأرق والأثخن في مجموعتي السُّ قيم سماكة المشيميَّ (  25الجدول )

   99ة الثلاث للسكري..عات الفرعيَّ مجمو الي ة في كل من النقطة الأرق والأثخن ف ( قيم سماكة المشيميَّ 26الجدول )

في مجموعتي   ARTقيم جودة صور الجهاز وعدد مقاطع الصور التي عُولجت بتقنية توزع ( 27الجدول )
 101........السكري والشاهد.................................................................................

في المجموعات   ARTعُولجت بتقنية لجهاز وعدد مقاطع الصور التي قيم جودة صور اتوزع ( 28الجدول )
 101...................................................................................للسكري   الثَّلاثالفرعية 



 

 ق‌
 

الصور التي  دراسة الفرق بين مجموعتي السكري والشاهد في قيم جودة صور الجهاز وعدد مقاطع   (29الجدول )
 ART...................................................................................103عُولجت بتقنية  

في قيم جودة صور الجهاز وعدد مقاطع    لسكري ل  ات الفرعية الثلاثمجموع ال( دراسة الفرق بين 30الجدول )
 ART.......................................................................103الصور التي عُولجت بتقنية  

ة من حيث نوع الوصل المشيمي الصلبي ووضوحه وشكل  توزع متغيرات التوصيف الشكلي للمشيميَّ ( 31الجدول )
وموقعه، وموقع النقطة الأرق وموقع النقطة الأثخن ووجود أو   SCSانحنائه، وعدد نقط الانحناء، وإمكانية تبين  

 105....................................................الشاهد والسكري عدم وجود ترقق موضّع في مجموعتي 

كلي للمشيميَّة من حيث نوع الوصل المشيمي الصلبي ووضوحه وشكل  توزع متغيّرات التوصيف الشَّ ( 32الجدول )
وموقعه، وموقع النقطة الأرق وموقع النقطة الأثخن ووجود أو   SCSانحنائه، وعدد نقط الانحناء، وإمكانية تبين  

 107............................................الفرعية للسكري  الثَّلاثعدم وجود ترقق موضّع في المجموعات 

وكل من )العمر والجنس( في عينة  SFCTقرة ة تحت النُّ العلاقة بين متوسط سماكة المشيميَّ ( 33الجدول )
 116...................................................................الدراسة وفي مجموعتي الشاهد والسكري 

وكل من العمر والجنس في المجموعات   SFCTة تحت النقرة المشيميَّ العلاقة بين متوسط سماكة ( 34الجدول )
 117.................................................................................. الفرعية الثلاث للسكري 

دغي  هين الصَّ ميكرون ا بالاتجا  500وكل  SFCTة تحت النقرة العلاقة بين العمر وسماكة المشيميَّ ( 35الجدول )
T  والأنفي......................N.....................................................................117 

ري والطول  كَّ ة السُّ وكل من )شدة اعتلال الشبكيَّ  SFCTة تحت النقرة  العلاقة بين سماكة المشيميَّ  (36الجدول )
بكيَّة في دائرة  ALالأمامي الخلفي  بكيَّة   CMTملم المركزيَّة    1والمكافئ الكروي ومتوسط سماكة الشَّ وسماكة الشَّ
 119.اهد والسكري وحدة الإبصار المصححة( في عينة الدراسة الكاملة وفي مجموعتي الشَّ  SMTفي مركز النُّقرة 

كري والطول  ة السُّ وكل من )شدة اعتلال الشبكيَّ  SFCTة تحت النقرة  العلاقة بين سماكة المشيميَّ ( 37الجدول )
بكيَّة في دائرة  ALالأمامي الخلفي  بكيَّة   CMTملم المركزيَّة    1والمكافئ الكروي ومتوسط سماكة الشَّ وسماكة الشَّ
 119.................وحدة الإبصار المصححة( في المجموعات الفرعية الثلاث للسكري  SMTفي مركز النُّقرة 

رياني في عينة الدراسة وارتفاع التوتر الشّ  SFCTة تحت النقرة العلاقة بين متوسط سماكة المشيميَّ ( 38الجدول )
 122...........كري وفي مجموعتي الشاهد والسكري، والتحاليل المخبرية ومدة الإصابة بالسكري في مجموعة السُّ 

ة، وارتفاع التوتر والتحاليل المخبريَّ  SFCTالعلاقة بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة ( 39الجدول )
 122...................................كري للس الثَّلاثة الإصابة بالسكري في المجموعات الفرعية  الشرياني ومدّ 



 

 ر‌
 

وكل  SFCTة تحت النقرة  سماكة المشيميَّ كري في دراسة الفرق بين مجموعة الشاهد ومجموعة السُّ (  40الجدول )
 N ...................... ..............................123والأنفي  Tميكرون ا بالاتجاهين الصدغي  500

ة تحت  كري في سماكة المشيميَّ ة الثلاث للسُّ دراسة الفرق بين مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعيَّ (  41الجدول )
دغي   500وكل  SFCTالنقرة   N.....................................124 والأنفي Tميكرون ا بالاتجاهين الصَّ

دراسة الفرق بين مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية الثلاث للسكري مثنى مثنى في سماكة  (  42الجدول )
  3000, 2500, 2000,  1500, 1000, 500بعد ميكرون ا بالاتجاه الأنفي وعلى   2000المشيمية على بعد 

 125........................................................................................بالاتجاه الصدغي

دراسة العلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرة والإصابة بالسكري بعد تحييد تأثير الطول الأمامي  (  43الجدول )
 128.................................................................................................. الخلفي

دراسة العلاقة بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة والإصابة بالسكري بعد تحييد تأثير (  44الجدول )
 128...................................................................................................العمر

 131روبالسكري بعد تحييد تأثير العم  ميكرون   500( دراسة العلاقة بين متوسط سماكة المشيمية كل 45الجدول )

دراسة الفرق في سماكة المشيمية في كل من النقطة الأرق والنقطة الأثخن بين مجموعتي السكري    (46الجدول )
 133والشاهد.................................................................................................

ات الفرعية  مجموع ال رق والنقطة الأثخن بين ( دراسة الفرق في سماكة المشيمية في كل من النقطة الأ 47الجدول )
 133...لسكري.......................................................................................ل الثلاث

وتبين  ،ووضوحه ،صابة بالسكري وكل من نوع الوصل المشيمي الصلبيدراسة العلاقة بين الإ  (48لجدول )ا
 134.................... .............والسكري  في مجموعتي الشاهد  وموقعه عدم تبينه،ة أو الحيز فوق المشيميَّ 

دراسة العلاقة بين مجموعات الدراسة وكل من نوع الوصل المشيمي الصلبي، ووضوحه، وتبين أو  (  49الجدول )
 135............مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية الثلاث للسكري عدم تبين الحيز فوق المشيمية وموقعه في  

دراسة العلاقة بين شفافية العدسة وكل من وضوح الوصل المشيمي الصلبي وتبينه أو عدم تبينه في    (50الجدول )
 136............................................................................................عينة الدراسة

دراسة العلاقة بين شفافية العدسة وكل من وضوح الوصل المشيمي الصلبي وتبينه أو عدم تبينه في  (  51الجدول )
 137.......................................................................................مجموعات الدراسة

 138....... دراسة العلاقة بين مجموعتي الشاهد والسكري وشكل انحناء الوصل وعدد نقاط الانحناء(  52الجدول )



 

 ش‌
 

الوصل وعدد   دراسة العلاقة بين مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية الثلاث للسكري وشكل انحناء(  53لجدول )ا
 138................................................................................ ............نقاط الانحناء

دراسة العلاقة بين الإصابة بالسكري وموقع النقطة الأرق والأثخن ووجود ترقق موضّع وموقعه في  (  54الجدول )
 141...............................................................................مجموعتي السكري والشاهد

دراسة العلاقة مجموعات الدراسة وموقع النقطة الأرق والأثخن ووجود ترقق موضّع وموقعه في  (  55الجدول )
 142......................................................مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية الثلاث للسكري 

من  موقع النقطة الأرق والأثخن كل من  و  نحناء الوصل المشيمي الصلبيدراسة العلاقة بين شكل ا(  56الجدول )
 144................................................................................في عينة الدراسةالمشيمية 

رق والأثخن من  دراسة العلاقة بين شكل انحناء الوصل المشيمي الصلبي وكل من موقع النقطة الأ  (57)الجدول 
 144..........................................................................الدراسةمجموعات المشيمية في 

عند مجموعات   SFCT( دراسة الفرق بين العيون اليمنى واليسرى في سماكة المشيمية تحت النقرة  58الجدول )
 147................................................................................................. الدراسة

تبعا  لمجموعة الدراسة  SFCTأهم الدراسات العالمية ونتائج السماكة المشيمية المركزية  (59الجدول )
 156..................................................................................................والعمر
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ورف    والملاحق  هرس الصُّ
بالنقرة. تظهر طريقة القياس   للعين اليمنى عبر مقطع معترض يمرُّ  OCT EDI. تصوير  1صورة توضيحيَّة 

دغي والأنفي 500المتبعة من الباحث على امتداد المقطع؛ تحت النَّقرة وكل    64........ ميكرون بالاتجاهين الصَّ

. تظهر  (NDR)للعين اليسرى لمريض سكري دون اعتلال شبكية  OCT EDIتصوير  . 2ة صورة توضيحيَّ 
ون حواف واضحة  د ديبدو الحد الخارجي للقياس منخفض التحدي للوصل المشيمي الصلبي، إذ امنخفض    اوضوح  

 65ممثلة لبنية الوصل .......................................................................................

 Severe NPDR withمنى لمريضة تظهر بالفحص للعين الي  OCT EDI. تصوير  3ة صورة توضيحيَّ 

central DME66...يبدو الحد الخارجي مقبول التحديد   لبي، إذا  للوصل المشيمي الصُّ متوسط ا  . تظهر وضوح 

  لبي، لبي النموذج الصُّ للعين اليمنى. يظهر الوصل المشيمي الصُّ  OCT EDI. تصوير  4صورة توضيحيَّة 
 Bowel Shape .........................................................67المنتظم   ةيظهر شكل المشيميو 

 Mild NPDR withللعين اليمنى لمريضة تظهر بالفحص  OCT EDI. تصوير  5صورة توضيحيَّة 

Central DME ُّة فوق المشيميَّ طبقة لبي ال، يبدي الوصل المشيمي الصSCL  ّد عالي  على شكل شريط محد
 67المشيمية على كامل امتداد المقطع .......................................العكوسية، وتحته يبدو الحيز فوق 

رقيق  كشريط  SCL الوصل المشيمي الصلبي ظهري للعين اليمنى.  OCT EDI. تصوير  6 صورة توضيحيَّة
ز فوق المشيميَّة كمسافة دغي الحيّ يظهر ضمنها مركزيَّا  وبالاتجاه الصَّ و لعكوسيَّة على امتداد الوصل؛ عالي ا 

بنخفضة العكوسيَّة لم م   ةدغيَّ ، يبدو عدم انتظام خفيف في شكل الوصل في الجهة الصَّ ماكةفي قياس السَّ   تُحس 
..................................................... .....................................................67 

 Severe NPDR withللعين اليسرى لمريض يظهر بالفحص  OCT EDI. تصوير  7ة صورة توضيحيَّ 

central DME  يبدي الوصل المشيمي الصلبي شريط .SCL  َّثخين؛ ولاسيما في الجهة   ةعالي العكوسي
دغيَّة إذ  68.......... على امتداد الوصل SCSتحته  ؛ كما يظهر ةة عالية العكوسيَّ لات نسيجيَّ يندمج مع تكتّ  الصَّ

يبدو الوصل  ، NDR سكري دون اعتلال شبكيللعين اليسرى لمريض  OCT EDIصوير  ت. 8ة صورة توضيحيَّ 
تبدو تكتلات نسيجية ثخينة عالية العكوسية تدفع الأوعية فصلبيا  في أقصى الجهة الأنفية، أما مركزيا  وصدغيا  

 68................................................... ى، وتجعل دقة تحديد الوصل منخفضة .الكبية نحو الأعل

جية عالية  ، يبدي الوصل في أغلب المواقع لحمة نسيللعين اليسرى  OCT EDIصوير  ت. 9ة صورة توضيحيَّ 
 68..................................................................................... االإشارة ثخينة مركزيًّ 



 

 ث‌
 

 Moderate NPDR withظهر بالفحص  ت ةللعين اليسرى لمريض  OCT EDIتصوير . 10ة صورة توضيحيَّ 

central DME،  3000ة دغيَّ أقصى الجهة الصَّ  يبدو انزياح واضح في النقطة الأثخن من المشيمية نحو 
 70..................................................................................................ميكرون 

يظهر انزياح    ،NDRللعين اليسرى لمريض سكري دون اعتلال شبكي    OCT EDI. تصوير  11ة  صورة توضيحيَّ 
ا ، مع ظهور  يَّ ا  أنفلبي صلبيَّ المشيمي الصُّ   ة، يبدو الوصلواضح في النقطة الأثخن من المشيمية نحو الجهة الأنفيَّ 

 71من الرؤية الدقيقة للحد الخارجي .................................  للحمة عالية الإشارة مركزيا  وصدغيا  تخفض 

 Mild NPDR withoutللعين اليمنى لمريض يظهر بالفحص  OCT EDI . تصوير 12ة صورة توضيحيَّ 

DME ة بالاتجاه نحو المحيط، إذ تبلغ  ة الأنفيَّ ة تترقق بشكل أسرع من المشيميَّ دغيَّ المشيمية الصَّ ، يظهر أن
ة عند هذا  دغيَّ صَّ ة ال، فيما تبلغ ثخانة المشيميَّ ميكرون   296ميكرون   2000ي الموقع ة فة الأنفيَّ ثخانة المشيميَّ 

 71..................................................................................... ميكرون  183الموقع 

 Severe NPDR withللعين اليمنى لمريض يظهر بالفحص   OCT EDI. تصوير 13صورة توضيحيَّة 

central DME ُّا  في معظمه؛ مع شريط  لبي النموذج المشترك حيث يبدو صلبيّ ، يبدي الوصل المشيمي الص
  Sدقيق أنفيا ، مع اضطراب شديد في شكله معطيا  المشيمية شكل حرف  SCSأنفيا  وصدغيا ؛ وتحته  SCLدقيق 

(S-Shaped)   مع نقطتي انحناء يشار لهما بدائرتين زرقاء وصفراء. نلاحظ انزياح النقطة الأثخن من تحت
ع  µ  434ويبلغ   (Nasal 1500 µالحفيرة بالاتجاه الأنفي )    (Temporal 2000 µصدغي ) ، مع ترقق موضَّ

 µ  ............................................................................................71  238ويبلغ 

 Severeللعين اليسرى للمريض السابق نفسه؛ حيث يظهر أيضا     OCT EDI. تصوير 14صورة توضيحيَّة 

NPDR with central DME ُّلبي النموذج المشترك حيث يبدو صلبيا  في  ، يبدي الوصل المشيمي الص
دقيق أنفيا ، مع اضطراب شديد في شكله معطيا    SCSأنفيا  وصدغيا ؛ وتحته  SCLمعظمه؛ مع شريط دقيق  

مع نقطتي انحناء يشار لهما بدائرتين بنيَّة وصفراء. نلاحظ انزياح النقطة   S (S-Shaped)المشيمية شكل حرف  
ع صدغي  µ  336( ويبلغ Nasal 2000 µالأثخن من تحت الحفيرة بالاتجاه الأنفي ) ، مع ترقق موضَّ

(Temporal 2000 µ ويبلغ )208  µ ...................................................................72 

للعين اليسرى للمريض السابق نفسه، عبر مقطع في منطقة اللطخة    OCT EDI. تصوير 15صورة توضيحيَّة 
ع في الجهة  السفليَّة. نلاحظ ازدياد عدم الانتظام في شكل الوصل المشيمي الصُّ  لبي؛ وازدياد في الترقق الموضَّ

 72................................................................................................ الصدغيَّة
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 Moderate NPDR withللعين اليسرى لمريضة تظهر بالفحص    OCT EDI. تصوير 16ة صورة توضيحيَّ 

non-central involved DME ُّا  في معظمه؛  يبدو صلبيَّ   إذلبي النموذج المشترك ؛ يبدي الوصل المشيمي الص
اماكة يزداد هذا الترقق في السَّ  شاملا   االمشيميَّة ترقق  ا  تحت النقرة. تبدي مركزيَّ  SCLمع شريط دقيق  ا واضح    ازدياد 

ة بعدها  لتعود المشيميَّ   (Temporal 2500)ميكرون، وبشكل أقل صدغيَّا   48( إذ يبلغ (Nasal 2500ا  أنفيَّ 
 72................................................................................................... لتثخنل

 Mild NPDR withoutللعين اليسرى لمريضة تظهر بالفحص    OCT EDI. تصوير 17ة صورة توضيحيَّ 

DME .لبيشكل الوصل المشيمي الصُّ  يبدو اضطراب في  (S-Shaped)  موضع صدغيترقق (Temporal 

دغي  (2000 دغية مقدارها تحت النُّقرة تتجاوز السماكة إذثم عودة للتثخن الصَّ  73.......................... الصَّ

ة سكري،  للعين اليسرى لمريض سكري لا يظهر بالفحص اعتلال شبكيَّ   OCT EDIتصوير  .18ة صورة توضيحيَّ 
ة  يبدو الوصل المشيمي الصلبي شكلا  منتظما  دون ترقق موضع، لكن تبدو المشيمية الأنفية أثخن من المشيميَّ 

مويَّة في هذه الجهة ع وادغية، مع توسُّ الصَّ   73.................................................ضح للأوعية الدَّ
 

 الاعتبارات الخلاقيَّة. 

 الملاحق:

 . الجداول الإحصائيَّة -
 .الاستمارة البحثيَّة -
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 قائمة المصطلحات والاختصارات باللغتين العربيَّة والإنكليزيَّة
List of Abbreviations 

غطارتفاع   IOP Intraocular Pressure المقلة ضمن  الضَّ

كري  اعتلال  DR Diabetic Retinopathy الشبكيَّة الس 

كَّري المنم ي بكيَّة السُّ  PDR اعتلال الشَّ
Proliferative Diabetic 

Retinopathy 

كَّري غير المنم ي  بكيَّة السُّ  NPDR اعتلال الشَّ
Non proliferative Diabetic 

Retinopathy 

 DC Diabetic Choroidopathy ري كَّ ة السُّ المشيميَّ اعتلال 

بكيَّة المصلي  اعتلال المشيميَّة والشَّ
 ي المركز 

CSCR 
Central Serous 

Chorioretinopathy 

  C  CRP C- Reactive Proteinالبروتين الارتكاسي 

 OCT التصوير البصري التوافقي المقطعي
Optical Coherence 

Tomography 

التصوير البصري التوافقي المقطعي 
 الوعائي

OCTA 
Optical Coherence 

Tomography Angiography 

التصوير البصري التوافقي المقطعي ذو  
 المجال الطيفي

SD - OCT Spectral Domain OCT 

التصوير البصري التوافقي المقطعي ذو  
 المصدر الماسح 

SS - OCT Source OCT Swept 

 ICGA التصوير الوعائي بأخضر الإندوسيانين 
Indocyanine Green 

Angiography 

 EDI Enhanced Depth Imaging ة التصوير بتعزيز العمق تقنيَّ 

 PCO تكث ف المحفظة الخلفيَّة 
Posterior Capsular 

Opacification 

 AMD اللطخة المتعل ق بالعمر  تنكُّس
Age – Related Macular 

Degeneration 

 OBRB Outer Blood Retinal Barrier بكي الخارجي موي الش  لحاجز الد  ا

موي الشبكي الداخلي  IBRB Inner Blood Retinal Barrier الحاجز الدَّ
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ة الإبصار المصحَّحة    BCVA Best Corrected Visual Acuity حدَّ

 ART الحساب الوسطي اللحظي الآلي
Automated Real Time 

Averaging 

 SCS Suprachoroidal Space ة ز فوق المشيميَّ الحي  

كري   HbA1c الخضاب السُّ
Glycosylated Hemoglobin 

type A1c 

 RGC Retinal Ganglion Cells يَّة  شبكالخلايا العقديَّة ال

اء   DM Diabetes Mellitus ري كَّ السُّ الدَّ

دراسة المعالجة الباكرة لاعتلال الشبكيَّة  
كَّري   السُّ

ETDRS 
Early Treatment Diabetic 

Retinopathy Study 

 CMT Central Macular Thickness سماكة اللُّطخة المركزية 

 CT Choroidal Thickness سماكة المشيميَّة

  tCT Total Choroidal Thickness المشيميَّة الكليَّة  السماكة

ماكة المشيميَّة اللُّحمية    sCT Stromal Choroidal Thickness السَّ

  vCT Vascular Choroidal Thickness ماكة المشيميَّة الوعائيُّة  السَّ 

 SFCT سماكة المشيمي ة تحت النُّقرة 
Subfoveal Choroidal 

Thickness 

 TG Triglycerides الشحوم الثلاثيَّة

 ICMA   الشذوذ الوعائي الدقيق داخل المشيمي
Intrachoroidal Microvascular 

Abnormality 

 IRMA شذوذات وعائية دقيقة داخل شبكيَّة  
Intraretinal Microvascular 

Abnormalities 

رايين الهدبي ة   PCA Posterior Ciliary Arteries الخلفي ة الشَّ

 LPCA ةالطويل ة الخلفي   ي ةيين الهدباالشر 
Long Posterior Ciliary 

Arteries 

 SPCA الشرايين الهدبي ة الخلفيَّة القصيرة  
Short Posterior Ciliary 

Arteries 

 CC Choriocapillaris الشعري ات المشيم ية  

 ARCA المشيميَّة المتعل ق بالعمرضمور 
Age Related Choroidal 

Atrophy 

 SCL Suprachoroidal layer ة الطبقة فوق المشيميَّ 
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بكيَّة الص    RPE Retinal Pigment Epithelium  باغيَّة الظهارة الشَّ

 VEGF عامل النُّمو البطاني الوعائي 
Vascular Endothelial Growth 

Factor 

 IOL Intraocular Lens مزروعة داخل العين عدسة 

 OLM Outer Limiting Membrane د الخارجي الغشاء المحد  
 BM Bruch Membrane غشاء بروك 

 TC Total Cholesterol الكوليسترول الكلي

 SA Stromal Area حمة مساحة الل  

  LA Luminal Area ة  مساحة اللمعة الوعائيَّ 

 TCA Total Choroidal Area ي  الكل  ة مساحة المشيميَّ 

 CVI Choroidal Vascularity Index ة المشيميمشعر التروية الوعائيَّ  

 Avg CMT معدل سماكة اللُّطخة المركزية 
Average Central Macular 

Thickness 

 DME Diabetic Macular Edema وذمة اللُّطخة السكريَّة 

بكي المشيمي  RCJ Retinal – Choroidal Junction  الوصل الشَّ

 CSJ Chorioscleral Junction لبي الوصل المشيمي الصُّ 
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 ص لخَّ الم 

كّري أحد  يعدُّ :  خلفيَّة البحث كّري  مظاهراعتلال المشيميَّة السٌّ أتاحت  التي لاتزال قيد البحث،  الاعتلال العيني السٌّ

في   هذا الاختلاط ويملتق  ا متزايد  مجالا  وافقي المقطعي  التصوير البصري التّ  ولاسيَّمارة تقنيات التصوير المتطوّ 

  المتثابتات الرقميَّة التي تعدُّ ة وكذلك وصيفات الشكليَّ ، واستخدم لأجل ذلك العديد من التّ تهودراس العضويَّة الحيَّة 

 .  من أهمها CTسماكة المشيميَّة 

  التي يمكن تمييزهاة ميَّ المشي فيكري  اء السُّ يهدف هذا البحث إلى دراسة تأثيرات النمط الثَّاني من الدَّ : البحث هدف

مع   ؛(SD-OCT EDI)باستخدام تقنيَّة تعزيز العمق  وافقي المقطعي ذي المجال الطيفي التصوير البصري التب

كّري  لاعتلال المشيميّ سبيل فهم أفضل لفي  ، ةالتركيز على سماكة المشيميَّ  ة  ودوره في الفيزيولوجيا المرضيَّ  ،السٌّ

كّري   . لاعتلال الشبكيَّة السٌّ

جريت في مشفى المواساة الجامعي بدمشق، على  أُ ذات طبيعة تقدميَّة ة مستعرضة دراسة مقطعيَّ : الطرائق المواد و 

كري من النمط الثّاني  68لـ  اعين   121 اء السُّ كري غير  ة السُّ بدرجات مختلفة من اعتلال الشبكيَّ مريضا  مصابا  بالدَّ

ة باستخدام تقنيَّ ؛ شاهدا    31عين لـ  55و عام(، 60- 40ومجال  ،عام  5.23± 53.88)بمتوسط عمر  المنمَّي

ة  كريَّ نفت العيون السُّ صُ . SD-OCT EDI تعزيز العمق للتصوير البصري التوافقي المقطعي ذي المجال الطيفي

  41) امريض   No DR 24ة سكري علامات لاعتلال شبكيَّ  لا يوجد :فحص الشبكيَّة إلى ثلاث مجموعات وفق
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بكيَّةاعتلال أيّ درجة من  ،(اعين   ري  الشَّ كَّ  NPDR without  ةوذمة لطخة سكريَّ وجود ي دون منمّ الغير   السُّ

DME 18  بكيَّةاعتلال أيّ درجة من ، (ا  عين  28) ا  مريض ري  الشَّ كَّ   ةوذمة لطخة سكريَّ وجود ي مع منمّ الغير  السُّ

NPDR with DME 29  ايست سماكة المشيميَّ ق   .(ا  عين 52) ا  مريض   من ثُمَّ تحت النقرة و  امركزيًّ   يدويًّا ة قياس 

بالاعتماد على مقطع   ؛قرةلنُّ ميكرون بالنسبة إلى ا 3000حتى مسافة   ميكرون بالاتجاهين الصدغي والأنفي 500

كري،  اء السُّ ة الدَّ درست علاقتها مع كل من مدّ ة بين المجموعات، و عرضي واحد يمر بها. قورنت السماكة المشيميَّ 

م شحوم قيم ، HbA1cري كّ قيمة الخضاب السُّ  ة ة والكوليسترول باستخدام الاختبارات الإحصائيَّ لاثيَّ الثّ الدَّ

ت المناسبة.  المقطع نفسه. بة ة الطبيعيَّ ة عن المشيميَّ كريَّ ة السُّ ة في المشيميَّ الاختلافات الشكليَّ  ودُر س 

 56.2±  351.53 اهدالشَّ مجموعة عند  SFCT السماكة المشيمية المركزية بلغ متوسط: النتائج العمليَّة 

 (P-value =0.022) مهم فارق إحصائي  مع ا  ميكرون 85.4±   312.93كري السُّ وعند مجموعة  ،ا  ميكرون

±   311.68) ةالفرعيَّ عند المجموعات   وكانت قيمه، (P-value =0.201) يزول بعد تحييد متغير العمر بينهما

79.67 No DR ،326.39  ±71.87  NPDR without DME ،306.65  ±96.45 NPDR 

with DMEة دغيَّ ة الصَّ أبدت المشيميَّ و . اهدمجموعة الشَّ مع  بالمقارنة  م بينها أو ( دون فارق إحصائي مه

  ذات البعد النقاطالعمر في متغير بعد تحييد   امًّ مه ري وبقي ذلك  كَّ مجموعة السّ  د تناقصا  في سماكة نقاطها عن

 قرة.  ميكرون عن النّ  1500، 1000، 500
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حوم  ري، الشّ كَّ ري، قيمة الخضاب السُّ كَّ اء السّ ة الدَّ ة تحت النقرة وكل من مدّ ارتباط بين السماكة المشيميَّ  ولم يلاحظ

  ر شكل انحناء الوصلوهي تغيّ ة ة ميلا  لإظهار تغيرات شكليَّ كريَّ ة السُّ أظهرت المشيميَّ و  م.ة وكوليسترول الدَّ الثلاثيَّ 

،  (%47.1)  موضع ق  تشكيل ترقّ  ،، مع زيادة لعدد نقاط انحنائه(%47.1) المنحني إلى الشكل لبيالمشيمي الصُّ 

كن للإصابة بالداء السكري  ، فيما لم ي(%33.9خاصة ) ةدغيَّ ة الصَّ وانزياح في موقع النقطة الأرق نحو المشيميَّ 

 ز فوق المشيميَّة. تبيّن الحيّ  تأثيرٌ في 

اة الصَّ تناقص سماكة المشيميَّ ت  :الاستنتاجات كري، في حين كان التناقص في  اء السُّ في الدَّ  امًّ مه  دغية تناقص 

SFCT  ة بين المصابين  مهمّ دون اختلافات  ، ةم في المشيمية الأنفيَّ بعد تحييد متغير العمر، وغير مه ممهغير

تعاني  . و ةكريَّ سُّ الطخة لُّ ال، أو عن المصابين بوذمة No DR به  سكري عن غير المصابين باعتلال شبكية 

 ة الطبيعيَّة.ة عن المشيميَّ ة من اختلافات شكليَّ كريَّ ة السُّ المشيميَّ 

كّري، اعتلال المشيميَّة الكلمات المفتاحيَّة كّري، اعتلال الشبكيَّة السٌّ كّري،: المشيميَّة، السٌّ كّرية، السٌّ   وذمة اللطخة السٌّ
 .سماكة المشيميَّةال
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 للبحث  الإطار العام

ري داء  يشكل كَّ اختلاطات  من  وما يرافقها  ا  عالميَّ  ل الإصاباتة مع ازدياد في معدَّ ة حيويَّ ة مجتمعيَّ مشكلة صحيَّ  السُّ

بكيَّة، ويحتل اعتلال (Bommer et al., 2017)  وجودتها الإنسان حياة دة ل مهدّ عديدة  ة جهازيَّ  ري  الشَّ كَّ   السُّ

  كاناملين من السُّ عند فئة الع بب الأشيع لتدهور البصريزال السَّ  لا  وصفهببين هذه الاختلاطات  مَّة  ه م  مكانة  

(Flaxman et al., 2017) . 

بكيَّةة في علاج اعتلال التطورات الكبيرة والثوريَّ  مع ري  الشَّ كَّ وخاصة مع ظهور مضادات   في العقدين الأخيرين السُّ

اءز من حقيقة كون هذا يعزّ  وهذا،  كافَّة  الحالات ها لم تفلح في علاج ة، إلا أنَّ الوعائيَّ ة عوامل التنمّي البطانيَّ  هو    الدًّ

تأثيرات العوامل المختلفة وارتباطها مع  توضح   تزال ملحّة لدراساتلالحاجة  ا د العوامل المؤثرة وأنّ مرض متعدّ 

. ة من جهة أخرى ة المشاهدة من جهة وبين الوظيفة البصريَّ البنيويَّ رات بين التغيُّ  إيجاد رابطإلى  وصولا   ،بعضها

(Antonetti et al., 2006)  (Duh et al., 2017) 

بكيَّةرات في الأوعية ز على التغيُّ ركَّ يُ ما غالبا    بكيَّةعن اعتلال  المسؤول المباشر  وصفهاب الشَّ ري  الشَّ كَّ ، ومع ذلك  السُّ

اء المشيمي أيضا  ب ر النسيج أن يتأثّ  المنطقي ه منفإنَّ  ري  الدًّ كَّ وعُرفت    درست نسيجيا  رات فيه  ويعاني من تغيّ  ،السُّ

ري بالاعتلال المشيمي   كَّ  & Diabetic Choroidopathy (DC) .(Lutty, 2017) (Hidayat  السُّ

Fine, 1985) 

ريرية عن اعتلال المشيميّة   ري قليلة نسبيا  بسبب صعوبة تصوير المشيميّة في العضويَّة الحيَّة  كانت الدراسات السَّ كَّ  inالسُّ

vivoلكنَّ مع دخول التصوير البصري التّوافقي المقطعي بتقنيّاته الحديثة امدت على الفحوص النسيجيَّة أساس  ، واعت ،

 (R. Spaide, 2010)المعززة للعمق أصبح من الممكن تصوير المشيميَّة بدقة وبطريقة غير غازية.  

(Chhablani et al., 2014) 
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 ؤال البحثي:والسُّ  ةيَّ البحثمشكلة ال

  المقطعي،  التوافقي البصري ة تعزيز العمق للتصوير  باستخدام تقنيَّ ة كريَّ ة السُّ المشيميَّ ز تميّ لات ة إظهار تبدّ إمكانيَّ 

ة غير غازية شائعة سهلة  ة تصويريَّ تقنيَّ من خلال ا  تلك التبدلات التي أثبتت نسيجيَّ هل يمكن ملاحظة إذ 

  . ري كَّ ة السُّ ة باعتلال الشبكيَّ مع تلك الخاصَّ  ها الاستخدام، وهل يمكن ربط 

 راسات في الدب الطبي: الد  

التصوير  اء السكري باستخدام  راتها عند مرضى الدَّ تغيّ   يتقصّ تُ يميَّة من أهم المتثابتات التي ت سماكة المشدَّ عُ 

  بعضها اقضة أحيانا ، ففي حين أظهرراسات كانت غير حاسمة ومتنالدّ  هذه، لكن نتائج البصري التوافقي المقطعي

 .H)  فيها ر؛ وجدت أخرى عدم تغيَّ (Querques et al., 2012) للمشيميَّة  ةماكة المركزيَّ تناقصا  في السَّ 

Wang & Tao, 2019)   أو حتى تزايدا  (J. T. Kim et al., 2013).   رُبط هذا التغير الحاصل في

جد  فيما لم ي ، (Ambiya et al., 2018) بعض الباحثين  كري منة السّ ة بمرحلة اعتلال الشبكيَّ المشيميَّ السماكة 

  (Esmaeelpour et al., 2011)  .بينهما ا ارتباط   آخرون 

ة  ة السكريَّ يمكن تمييزها في المشيميَّ التي   أحد المشعراتبوصفها ة ة للمشيميَّ رات الشكليَّ برزت مؤخرا  التغيّ و 

(Adhi, Brewer, et al., 2013) (Gupta et al., 2017) ، شكل انحناء الوصل   هذه المشعراتمن أهم

 ة.ة، وموقع النقاط الأرق والأثخن في المشيميَّ المشيميَّ وجود نقاط ترقق موضع في ، تحري لبيالصُّ   المشيمي

ة، في حين اهتم القليل منها  ية لسماكة المشيميَّ راسة الكمّ كري على الدّ اعتمدت أغلب الدراسات المهتمة بتأثيرات السّ 

 بط كامل هذه التغيرات في دراسة واحدة جامعة. ر  تغيرات الشكلية المرافقة، لم يُ بال
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صر  ة، وتأثر هذه القيمة بالكثير من العوامل؛ فإن ق  ر قيمة سماكة المشيميَّ راسات عن تغيّ التناقض في الدّ ففي ظل  

اء السكري  عن حقيقة تأثي كاملا    ة قد لا يعبر تعبير االتغيرات الطارئة على المشيمية على هذه القيمة الرقميَّ  رات الدَّ

 .ةالمشيميَّ  في

 :  هدف البحث

اء عند المصابين بة البحث إلى دراسة سماكة المشيميَّ يهدف هذا  ري  الدًّ كَّ   الحسبانمع الأخذ بمن النمط الثاني   السُّ

ة تعزيز  استخدام تقنيَّ التي يمكن تمييزها بة ة الطارئة على المشيميَّ كليَّ رات الشَّ يها، وكذلك التغيَّ فرة العوامل المؤثّ 

 المجال الطيفي.  العمق للتصوير البصري التوافقي المقطعي ذي

 : أهميَّة البحث

ة للسماكة؛  ة المشاهدة في النسيج المشيمي مع القيمة الكميَّ رات الشكليَّ تكمن أهميَّة هذا البحث في ربطه بين التغيّ 

  وهو ة،على المشيميَّ  مع مراعاة العوامل المؤثرة مل الامتداد للقطب الخلفي للمقلة،على امتداد مقطع عرضي كا 

راسة ة، والدّ ة للمشيميَّ ماكة والتغيرات الشكليَّ رات السَّ بذلك يمثل أحد الأبحاث العالمية القيلة التي شملت كل من تغيّ 

وإضافة   ة؛تمثل نقطة بداية للدراسات المحليَّ فهي وانطلاقا  من ذلك  اء السكري.المحليَّة الأولى عن المشيمية في الدّ 

ة  ة المرضيَّ في مجال لايزال مبهما  من الناحية الفيزيولوجيَّ العالمي ي لإثراء الأدب الطبّ بأهميتها يؤمن الباحث 

 وبداية أفق جديد لعلاجات أكثر نوعيَّة.  

  غات البحث:مسو  

اءة في سياق الأذيّة التي تصيب المشيميَّ إن فهم  ري   الدًّ كَّ بكي يعإدراك و  السُّ أجل  ا  من مَّ ه م  دُّ علاقتها بالاعتلال الشَّ

ري يم دقيق للاعتلال العيني  و تق كَّ  . اواحد    اجوهر  صفه بو  السُّ
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ري الاعتلال المشيمي   ؤدّيهوقع أن يفتح فهم الدور الذي يبالتوازي يت كَّ ريفي الفيزيولوجيا المرضية للعين  السُّ كَّ ة  السُّ

 ة.ة وشموليَّ لعلاج أكثر نوعيَّ  ةأفقا  جديد

 ة: ة البحثيَّ الفرضيَّ 

من خلال  واكتشافها يها رات يمكن تقصّ ة بتغيّ اني على المشيميَّ كري من النمط الثَّ اء السُّ : لا يؤثر الدَّ العدمفرضية  

، ولا تغيرات في  ةلمشيميَّ اماكة ات في السَّ ر تقنية تعزيز العمق للتصوير البصري التوافقي المقطعي )لا يوجد تغيُّ 

كريَّة ةمورفولوجيا المشيميَّ   .( السُّ

من خلال  واكتشافها يها قصّ يمكن ت  راتبتغيُّ ة اني على المشيميَّ كري من النمط الثَّ اء السُّ يؤثر الدَّ  ة البديلة:الفرضيَّ 

، وتغيرات في  رات في السماكة المشيميَّةالبصري التوافقي المقطعي؛ تشمل تغيّ  رتقنية تعزيز العمق للتصوي

 ة. مورفولوجيا المشيميَّ 

ة، كذلك  لسماكة المشيميَّ  د الأساس في هذا البحث هو الاعتماد على القياس اليدوي يبقى المحدّ  دات البحث:محد  

 .تفويت لهذه التغيراتالاعتماد على دراسة مقطع عرضي وحيد في المشيمية وما يمكن أن يحمل ذلك من 

وسائل تصوير ذات أطوال  ة، إمكانية استعمال سماكة المشيميَّ  فيصعوبة ضبط العوامل المؤثرة   :حدود البحث

   ة.رات المشيميَّ لوصل المشيمي وللتغيُّ تمييز أدق ل من ثُمَّ و  تصويراليزيد من دقة  وهذاأعلى   ةموجيَّ 

  منهج البحث وأدواته:

ة الكاملة  جامعة دمشق بعد الحصول على الموافقة الأخلاقيَّ  – أجريت هذه الدراسة في مشفى المواساة الجامعي 

 والتنسيق الكامل مع هذه الجهات المستفيدة. 

عند عينة من مرضى  دراسة النسيج المشيمي  يوضح الجزء الثاني من هذه الرسالة إجراءات البحث والتي شملت

رات السماكة، وذلك على امتداد مقطع عرضي يمر  النمط الثاني، من الناحية الشكليَّة وكذلك تغيّ الداء السكري من 
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ومقارنة   ،SD-OCT EDI التوافقي المقطعي  البصري  مصور باستخدام تقنية تعزيز العمق للتصوير بالنقرة

ية مثل العمر، الطول الأمامي  مع الأخذ بعين الاعتبار أهم العوامل المؤثرة على المشيم  النتائج مع عينة شاهدة.

الخلفي، الجنس، الوقت من النهار الذي تم فيه القياس، وكذلك العديد من العوامل الجهازية مثل ارتفاع التوتر 

 الشرياني وارتفاع شحوم الدم.

الوصفي  ، بداية من خلال الإحصاء يشتمل الفصل الثاني من البحث على الدراسة الإحصائية والنتائج المستحصلة

 رات والعلاقة بينها. لديموغرافيا العينة المدروسة ومتغيرات التصوير المختلفة، وصولا  لتحليل هذه المتغيُّ 

، وتقييم قدرتها  ة من وجهة نظر الباحثراسات العالميَّ ا الفصل الثالث فإنه يتضمن مناقشة النتائج في ضوء الدّ أمّ 

 وصيات. والتّ   تستنتاجات والمقترحابالا ءوانتها على الإجابة على السؤال البحثي، 
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ل:ا  لجزء الوَّ

 البحث أدبيَّات
ل:َّالإطارَّالن َّ َّظري:َّالفصلَّالأو 

لاَ:    : Choroid ةالمشيميَّ  أو 

 : شريح والمنشأ الجنيني  الت   .1
 

 : Anatomyشريح الت   ▪

 الغشاء" أو "ما يشبه الغشاء".تعني "على شكل القديمة و  ةيونانيَّ ال من  Choroidة لفظة المشيميَّ تشتق 

ع بين الصَّ و ، طبقات المقلةلالغلالة المتوسطة التي تمثل  ة الجزء الخلفي من العنبةالمشيميَّ  تشكّل فيحة تتوضَّ

لبة  مراء للصُّ بكيَّةوالظهارة  Lamina Fusca Sclerae السَّ  Retinal Pigment الصباغيَّة  الشَّ

Epithelium (RPE) (McCannel et al., 2020). 

ضمن لحمة مؤلفة من نسيج ضام وخلايا صباغيّة،  تتوضع  ة معقدة شبكة وعائيَّ من المشيميَّة  وتتكون 

 ,Nickla & Wallman) تى الحاشية المشرشرة في الأمامتمتد من حليمة العصب البصري في الخلف وحو 

2010). 

رايين الهدبيّة الخلفيّة الشَّ  ريان العيني تدعى تستمد المشيميّة ترويتها الدمويّة من فروع من الشّ 

Posterior Ciliary Arteries (PCA).  

مجموعتين   تمييز الحالاتأغلب يمكن في و ة،  يَّ العديد من التنوعات التشريح ةريانيَّ الشّ تمتلك هذه الفروع 

كبيرة من  مجموعة  هذه الفروع   تعطيو  ،ا من العصب البصري موقعه   إلى نسبة ة ووحشيَّ  ةأنسيَّ  منها؛   ينتأساسيّ 

 Short Posterior Ciliary Arteries (SPCA)ة القصيرة  ة الخلفيَّ رايين الصغيرة تدعى الشرايين الهدبيّ الشَّ 
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القسم الخلفي من  وتكون مسؤولة عن تروية  ،طخةل العصب البصري وفي منطقة اللّ لبة حو تخترق الصُّ التي 

 ة.المشيميَّ 

 Long Posterior Ciliary  ن  ين الهدبيّين الخلفيّين الطويليفرعين كبيرين يطلق عليهما الشريان   تعطيو 

Arteries (LPCA)  ةن عن تروية القسم الأمامي من المشيميَّ مسؤول ييكونان. (Hayreh, 1983) 

غر  جة في الصّ ة متدرّ دمويّ  Arteriolesرينات ة إلى شُ ة الخلفيَّ رايين الهدبيَّ موي من الشّ ر الوارد الدَّ يعبُ 

  Choriocapillaris. ةات المشيميَّ إلى الشعريَّ ة حتى الوصول ضمن طبقات المشيميَّ 

 .(End – Artery)كل منها شريان انتهائي   دُّ يمية مع بعضها البعض، وإنما يعرايين المش لا تتفاغر الشّ 

(Hayreh, 1990) 

التي بدورها تنزح   Vortex Veinsة إلى الأوردة الدُواريّة ريدات بعد شعريَّ تنزح هذه الشعريات عبر وُ 

ة  ة للمشيميَّ وهكذا تسير الجملة الشريانيَّ  ،والسفليّ  ين العلويّ ة إلى الوريدين الحجاجيّ من كامل المشيميَّ   م الوريديّ الدَّ 

    (Hayreh, 1990)  .ة في الجسمة بخلاف معظم النظم الوعائيَّ الوريديَّ بمعزل عن الجملة 

 

رايين الشَّ ة، تظهر فيه ة والمشيميَّ ة للشبكيَّ مويَّ ة الدَّ أهم البنى الوعائيَّ   يظهرلمقلة  لمقطع في اشكل ترسيمي  .  1صورة 
واريَّة الهدبيَّة والوردة    (Besharse et al., 2010)  الد 
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 : Embryology المنشأ الجنيني ▪

بكيَّةمن  ة عن منشأ كلٍّ يَّ يختلف المنشأ الجنيني للمشيم بكيَّة الظهارة و  الشَّ تنشأ البنية  إذ  ،(RPE) ةالصباغيَّ  الشَّ

أمّا   ،Optic Cups  البصريين  كأسينبال  المحيط  Mesodermالأديم المتوسط  ف تكثّ من  لمشيميّةة لالوعائيَّ 

هر  الشّ  في Neural Crest رف العصبيّ ل من تمايز خلايا مهاجرة من العُ ها تتشكّ فيها فإنّ  الخلايا الميلانينيّة

 (Nickla & Wallman, 2010) .امن من العمر الحمليابع أو الثّ السّ 

على تماس مع الظهارة   Choriocapillarisعريّات المشيميّة لطبقة الشّ  لالأديم المتوسط المشكّ كون  يجب أن ي

بكيَّة إلى  بالنسبة   االشهر الحملي الثاني في وقت مبكر نسبيًّ  في ذلك ، ويحدث ايزميت  ىحتّ  (RPE)الصباغيّة  الشَّ

 .ةتمايز باقي طبقات المشيميَّ 

أشهر تقريبا    9ليكتمل بعمر   ،ثم يمتد نحو الحاشية المشرشرة يبدأ اصطباغ المشيميَّة بالقرب من العصب البصري 

(Mund et al., 1972). 

 

 : Histology ةالنسيجي   راسةالد   .2

الأمامي  ملم( والقطب   0.22ة بين القطب الخلفي للمقلة )في ثخانة المشيميَّ  اراسات النسيجيّة تفاوت  ظهر الدّ تُ 

 ملم(.  0.15 – 0.10)

 من ألياف الكولاجين والمرنين  Stromaع ضمن لحمة تتوضَّ  ةمن أوعية دمويَّ   ا  ة نسيجيَّ ف المشيميّ تتألّ 

Elastinنة خلايا متوطّ ينيّة، خلايا مصوّرة لليف، خلايا ميلان ة منهاتحتوي على العديد من العناصر الخلويَّ  ؛

ة الملساء  عناصر خلوية تماثل الخلايا العضليَّ و   Intrinsic Neuronsعصبونات داخلية المنشأ   ،مؤهلة مناعيّا  

(Flügel-Koch et al., 1996). 
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  لبي وحتى الجانب الصُّ  اخليّ بكي الدَّ ب من الجانب الشَّ طبقات تترتّ   5ية النسيجيّة إلى  ة من الناحالمشيميّ  تقسم

 (Hogan et al., 1971) :الخارجي كما يأتي

 .Bruch Membrane (BM)غشاء بروك  .1

 . Choriocapillaris (CC)ة عريات المشيميّ طبقة الشَّ  .2

 )طبقة الأوعية المشيميّة متوسطة القطر(. Sattler's Layerطبقة ساتلر  .3

 )طبقة الأوعية المشيميّة كبيرة القطر(.  Haller´s Layerر لطبقة هال .4

 .Suprachoroideaالمشيميّة الطبقة فوق  .5

 

وئي بتكبير عال    . مقطع نسيجي في المشيميَّة الطبيعيَّة 2صورة     اأساسيًّ   ظهورًا (. تظهر فيه  60)×  عبر المجهر الضَّ
 L. A. Branchini et) الوعية الدمويَّة مختلفة الحجام تبعاً للطبقة التي تنتمي إليها  تمل  ع  الطبقات الوعائيَّة.  

al., 2013) 
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 : Bruch Membrane (BM)غشاء بروك .1
من حواف القرص البصري   ميكرون، تمتدُّ  4- 2، ذات ثخانة تبلغ PAS   ـن بصفيحة إيجابيّة التلوُّ هو  

بكيَّةة لكل من الظهارة وحتى الحاشية المشرشرة، تنتج من التحام الصفائح القاعديَّ   (RPE)  الصباغيّة الشَّ

 طبقات ثانويّة. 5يتألف غشاء بروك من التحام  وبناء على ما سبق   والشعريّات المشيميّة.

بكيَّةتبادل للجزيئات بين الظهارة مم غشاء بروك الانتشار ال ينظّ  وطبقة من جهة ة الصباغيَّ   الشَّ

ة أو عن آليات مرضيَّ  م العمراتج عن تقدُّ ر في بنيته النَّ التغيُّ  نّ من جهة أخرى، لذا فإ ةات المشيميَّ عريَّ الشَّ 

 (Bhutto & Lutty, 2012) .تكامل هذه الوظيفة فير مختلفة يؤثّ 

 

 : Choriocapillarisطبقة الشعري ات المشيم ية  .2
تلر،  ع في مستوٍ واحد بين غشاء بروك وطبقة ساتتوضّ التي ة المتفاغرة ويَّ عريات الدمشبكة من الشّ  هي

   ميكرون في المحيط.  7ة، تتناقص إلى قر ميكرون في منطقة النّ   10حوالي  تبلغ ثخانتها

 :زات منها سم بالعديد من الميّ ات الدمويّة في الجعريَّ الشَّ ن غيرها من  م ات عريَّ تتميز هذه الشَّ 

o  ّ(3)صورة  ات عريَّ كبر حجم هذه الش. 

o  ل    .طخةالمتركّز خصوصا  في منطقة اللّ موي العالي فيها و الجريان الدَّ معدَّ

o على العديد من الثقوب درانها واحتواء هذه الجان ر رقّة جد Fenestrations   ذات الحجم الكبير

بكيَّةالمقابل لطبقة الظهارة  على الجانب خصوصا   ز( والتي تتركّ أنجستروم 800)   الصباغيّة الشَّ

  . (4)صورة  باتجاه هذه الطبقة امتركز  يات  ق المغذّ تدفُّ  يجعل من، وهذا ما من المشيميّة 

(Bernstein & Hollenberg, 1965) 

تصطف الشعريّات المشيميّة ضمن فصوص ذات شكل مسدّس، تكون صغيرة القطر في القطب  

ريجيَّا  بالاتجاه نحو المحيط، تنفصل هذه الفصوص عن بعضها بمسافات بين شعريّة  الخلفي وتكبر تد
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Intercapillary Spaces   م في العمر وفي العديد من الحالات الم رضيَّة تزداد حجما  مع التقدُّ

(Hayreh, 1974) . 

 

                 
 

بكيَّةلكتروني للمشيميَّة الطبيعيَّة من جانب  . صورة بالمجهر الإ 3صورة   موية  الشَّ بكيَّة . تظهر الشعريات الدَّ   الشَّ
عريات  همالمشيميَّة. يظهر التَّفاوت ال   وخلفها الشعريات بكيَّةم في الحجم بين كل من الشَّ والشعريات  الشَّ

 (Ws, 1990) المشيميَّة
 

 

 

 

عري   يمي. تبدو الثقوب في جدار الوعاءوعاء شعري مش. شكل ترسيمي يظهر مقطع عرضي في  4صورة   زة في مترك   الشَّ
 (McCannel et al., 2020) تظهر خلية حوطي ة مقابلةو جانب واحد،  
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عريات المشيميَّة. الجانب اليسر من الصورة تبدو فيه من جانب  5صورة   . صورة بالمجهر الإلكتروني لطبقة الشَّ
بكيَّة لبةالشَّ  (H. R. Zhang, 1994)  ، الجانب اليمن من الصورة تبدو فيه من جانب الصُّ

 

بكيَّةلظهارة طبقة اة المسؤول المباشر عن تأمين الأوكسجين والمغذيات لات المشيميَّ عريَّ الشَّ  دُّ تع   الشَّ

بكيَّةوطبقات   (RPE) الصباغيّة ات تعتمد على الإفراز عريَّ ة هذه الشَّ الخارجيّة، وبالمقابل فإن عيوشيّ  الشَّ

من   Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF)يالبطاني الوعائمو  لعامل النُّ  يويّ الح

بكيَّةالظهارة خلايا  ات  عريَّ طبقة الشَّ  دُّ ، لذلك كثيرا  ما تع(Marneros et al., 2005) الصباغيّة الشَّ

بكيَّةة مع كل من غشاء بروك وطبقة الظهارة المشيميَّ  الأذية   لحقا ، تُ الصباغيّة وحدة متكاملة وظيفيَّ  الشَّ

 ,.Blaauwgeers et al)نات في الوظيفة أو حتى خسارة باقي المكوّ  خللا    مكوّناتها الحاصلة على أيّ 

1999). 

 

 :  Sattler Layerطبقة ساتلر  .3
 ، Venulesت  ريدا ووُ  Arteriolesمن شُرينات  طبقة الأوعية متوسطة القطرهي 

ا مة وتنزح منها الدَّ ات المشيميَّ عريَّ الشَّ تزود   . امباشر   نزح 
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 : Haller Layerطبقة هاللر   .4
 .Veins وأوردة Arteriesطبقة الأوعية كبيرة القطر من شرايين هي 

في الجسم، غيرة الصَّ والأوردة رايين مماثلة من حيث البنية لباقي الشَّ الأخيرتين  الأوعية الدموية في الطبقتين  دُّ تع

 قوب. ها تخلو من الثُّ ان ر دنّ جُ وإ

  ةأو كبير  ةمتوسطأوعية  عدُّ د لما ي لا يوجد تعريف محدَّ و واضحة بين هاتين الطبقتين، ة تشريحيَّ وجد حدود  تلا و 

 . (Mrejen & Spaide, 2013) القطر

 

 : Suprachoroidal Layer (SCL)بقة فوق المشيمي ة الطَّ  .5
لبة، ذاتانتقاليّة بين المشيميّة  منطقة دُّ تع   10 –  5تتألف من  .اتقريب   ا ميكرون    15 –  10ثخانة  والصُّ

 يف مسطحة خلايا مصورة للّ استطالات لطبقات من خلايا ميلانينيّة كبيرة الحجم مبعثرة ضمن طبقات من 

ة تتلقى نزح  نة بخلايا بطانيَّ تحتوي على أفضية كبيرة مبطَّ و  ، (Koseki, 1992) وألياف الكولاجين

أخيرا    فرَّ ص تُ ل  التَّوتر التناضحي،  سيج المشيمي عبر لبي ومن باقي النَّ وائل من الطريق العنبي الصُّ السَّ 

 . عبر الأوردة الدُواريَّة

ليمة لبةمع الصُّ   راصفة على تتكون طبقات المشيميَّ  ا عندما تنفصل  ، أمّ في معظم العيون السَّ

ة  فوق المشيميَّ ز يدعى بالحيّ  از كان كامن  يظهر حيّ فة عن بعضها مكونات الطبقة فوق المشيميَّ 

Suprachoroidal Space (SCS).   
ة في بعض الحالات  بالتصوير بالأمواج فوق الصوتيَّ  ةة الحيَّ في العضويَّ  حيزال أمكن رؤية هذا 

افقي  البصري التو م تقنيات التصوير مع تقدُّ ا ، أمَّ ةوالنزف فوق المشيميَّ  مثل الانصباب   فقط  المرضية

 & Emami-Naeini) زتمييز هذا الحيّ  أمكن في بعض العيون السليمة أو المريضةف المقطعي 

Yiu, 2019).   
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 .J) ةفي بعض الحالات المرضيَّ  ةز فوق المشيميَّ ي الحيّ ن الدراسات أهمية تحرّ اقترحت العديد م

H. Kim et al., 2016) ، لإيصال الأدوية  اطريق  بوصفه   احديث   برزت أهميتهو(Patel et al., 

 ,.Moisseiev et al) (Ayton et al., 2014) ةالإجراءات الجراحيَّ ببعض  أو القيام  (2012

2016). 

 

 :Physiology and Importance والهمي ة لفيزيولوجيا ا .3

 ما نسبتهالتي جعلت منها نسيجا  فريدا ، فهي تتلقى ة الهيموديناميكيَّ  في المشيميّة العديد من الخصائصتتوفر 

ل جريان دموي لكل وحدة وزن من أي نسيج آخر في  نّها تمتلك أعلى معدَّ وإ ي إلى العنبة،مو % من الوارد الدَّ 70

ود أن الع   عن فضلا  ، (Mrejen & Spaide, 2013) موي للشبكيّة(ضعف الجريان الدَّ  30-20الجسم )

 رياني. م الشّ ى في الدَّ % فقط عن المحتو  3-2  ـة لديه محتوى من الأوكسجين يقل بالوريدي من المشيميَّ 

هذه   مّة تقوم بها المشيميّة في سياق الفيزيولوجيا العينيّة، أهمُّ ه م رجمت هذه الخصائص إلى أدوار تُ 

بكيَّة إزالة نواتج الاستقلاب من كل من طبقات  فضلا  عنبات الأوكسجين والمستقل   وار هو توفيرالأد الخارجيّة،   الشَّ

بكيَّةخلايا الظهارة  والقسم أمام  (Wangsa-Wirawan & Linsenmeier, 2003) (RPE) الصباغيّة الشَّ

   .(Hayreh, 2001)فيحي من العصب البصري الصُّ 

ل الاستقلاب العالي و ة ن الأوكسجين لخلايا المستقبلات الضوئيَّ وهي بذلك تؤمّ  الغنيّة  ذات معدَّ

التي تمتلك أعلى معدل استهلاك للأوكسجين لكل وحدة وزن من أي نسيج آخر في العضويّة  ،بالمتقدّرات

(Wangsa-Wirawan & Linsenmeier, 2003)،  تشكل المصدر الوحيد للتبادل الاستقلابي لمنطقة  و

 .(Mrejen & Spaide, 2013)غير الموعّاة  قرةنُّ ال



 

18 
 

تبديد الحرارة الناتجة عن  ب  التنظيم الحراري و امتصاص الضوء، للمشيمية نذكر من الوظائف الأخرى 

 Intraocularالمقلة  ضمن الضغطارتفاع تعديل و  ،(Parver et al., 1980)ة التفاعلات الاستقلابيَّ 

Pressure (IOP)   أيضا  تصريف الخلط المائي عبر السبيل  موي و الوعائي الحركي بالجريان الدَّ بآلية التحكم

بكيَّةتعديل موقع و المساهمة في الاستجابة المناعيّة، و لبي، العنبي الصُّ   Nickla) ر في سماكة المشيميّةالتغيُّ ب الشَّ

& Wallman, 2010)  إلى سداد البصر   في نمو المقلة وصولا   الها دور   إنتاج عوامل نمو يبدو أنَّ  ا، وأيض

(Summers, 2013) . 

 

بكيَّةعمل أساسيّة ل الوظيفةو البنية سويّة ة المشيميَّ   نَّ أ م استنتاجا تقدَّ يمكن ممَّ  أي   نَّ وأ الطبيعي، الشَّ

أن يكون  لذلك ليس من المستغرب  موتها،ى  ة أو حتّ المستقبلات الضوئيَّ إلى خلل في عمل  يفضي   هااضطراب في

بكيَّةاعتلال مثل العينيّة  لوجيا المرضيّة للعديد من الأمراض في الفيزيو  جوهريّ   للمشيميّة دور ري  الشَّ كَّ   س تنكُّ ، السُّ

  حسر البصر المرضي   ،Age – Related Macular Degeneration (AMD) اللطخة المتعلّق بالعمر

Pathologic Myopia (PM)، ...   

بكيَّة في أمراض  امباشر   تورُّط اة ط المشيميَّ راسات الحديثة تورُّ تقترح الدّ  إذ   ا ر  متأثّ أو  ابدئيًّ  ا مسببًّ بوصفها سواء  الشَّ

ها  ر تطوّ أو ة، ة المرضيّ في إطلاق الحدثيّ  ا ة دور  التغيّرات الطارئة على المشيميَّ  ؤديلظروف مختلفة ت ، فتبعا  اثانويًّ 

  .(Ferrara et al., 2016)ة الاستجابة لتداخلات علاجيَّ في ، أو السريري 

بكيَّةل لأمراض  أفض ايوفّر فهم   ةة والوظيفيَّ متثابتاته الشكليَّ  صاءواستق سيج الدراسة المفصّلة لهذا النَّ  لذلك فإنَّ    الشَّ

إلى اكتشاف استراتيجيات وسبل علاجيّة  ربما ، وصولا   السريري  السيرو   ،ةمن ناحية الفيزيولوجيا المرضيَّ  ،ةوالمشيميَّ 

 يّة وفعّاليّة.أكثر نوع 
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 : وسائل استقصاء المشيمي ةأهم  .4

بكيَّة موقع المشيميّة بين خلايا الظهارة  إنَّ  جعل من  من جهة أخرى  لبةوالصُّ من جهة  (RPE) الصباغي ة الشَّ

ات فتح آفاقا  واعدة ، لكن التقدم الحاصل في هذه التقنيَّ القديمة ات التصويرعب رؤيتها أو الوصول إليها بتقنيَّ الصَّ 

 . (Mrejen & Spaide, 2013) لدراسة هذا النسيج

 : الاستقصاء  من أهم وسائل

 : ةالمواج فوق الصوتيَّ  (1
ي طبقات القطب الخلفي  خدمت لتقصّ ة من أقدم الوسائل التي استُ التصوير بالأمواج فوق الصوتيَّ كان 

غير ممكن في معظم الحالات الطبيعية، ويغدو ذلك أسهل عند   وحدهاللمقلة، إلا أن تمييز كل طبقة  

بكيَّةة أو وجود انفصال في المشيميَّ   أو عند وجود آفة ارتشاحية أو ورمي ة.   الشَّ

  غم من أهميتهعلى الرُّ  امحدود    ةالمشيمي  راسة الدقيقة لطبقة ة في الدّ دور الأمواج فوق الصوتيَّ  يبقىلذلك 

(Mrejen & Spaide, 2013).    
 

 

 

 

 Indocyanine Greenالتصوير الوعائي بأخضر الإندوسيانين  (2

Angiography (ICGA) : 
  ولايزال يعد  ة.ة للمشيميَّ وعائيَّ المعيار الذهبي التقليدي لدراسة البنية ال التصوير الوعائي بأخضر الإندوسيانين دَّ عُ 

له بعض   ،اغازي   إجراء   هُ عدّ ها  ة لبعض الأمراض، إلا أنه يمتلك العديد من المحدّدات أهمُّ ة هامَّ وسيلة تشخيصيَّ 

ة فرادى وإنّما منطبقة فوق يَّ ور الناتجة لا تظهر طبقات المشيمنَّ الصُّ وإختلاطات ومضادات الاستطباب، الا
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عن إظهار شبكة نسبيا  ، فضلا  عن كونه يبقى قاصرا  ة المشاهدةن عمق الآفة الوعائيَّ تبيُّ أن دون  بعضها 

 .  بوضوح ةة للمشيميَّ مويَّ عريات الدَّ الشَّ 

 

 Optical Coherenceالمقطعي وافقي التَّ التصوير البصري  (3

Tomography (OCT) : 
مع استعمال    ،ةالمماثل البصري للتصوير بالأمواج فوق الصوتيَّ  (OCTالتصوير البصري التَّوافقي المقطعي ) دُّ يع

والترابط   Interferometryعلى مبدأي التداخل الضوئي   عتمادلاوت، واتحت الحمراء بديلا  للصّ  الأشعة

Coherence. 

واحدا  من أهم الفحوص المتممة في الممارسة السريريّة   ةسرعبوافقي المقطعي أضحى التصوير البصري التَّ وقد 

بكيَّةدراسة  مجال لطب العيون، إذ أحدث ثورة في بكيَّةمن حيث قدرته على تصوير مقاطع في نسيج   الشَّ   الشَّ

بكيَّةة لسماكة راسة الرقميَّ الدّ  ة فضلا  عنالتغيرات الشكليَّ  وإظهار   . الشَّ

الضوء إلى   صعوبة وصولعن إظهار المشيميّة بوضوح لعدة أسباب منها  ه بقي حتى وقت متأخر قاصرا  لكنّ 

عند مستوى  Scattering وتبعثر الضوءلبي، وبالتحديد إلى الوصل المشيمي الصُّ ة العميقة الطبقات النسيجيَّ 

بكيَّة الظهارة   . (RPE)ة الصباغيًّ  الشَّ

ل أوّ  Time Domain OCTكان جهاز التصوير البصري التوافقي المقطعي ذو المجال الزمني و 

،  (D. Huang et al., 1991)م  1991عام  ئهوزملا Huang  من ريري للاستعمال السّ  متدّ قُ التي الأجهزة 

ا  من  نسبيَّ ضجيج، والعدد المحدود  وال  –شارة  الإة بسبب انخفاض معدل دراسة المشيميَّ بواسطته لم يكن ممكنا  لكن 

 ة.  الأسباب آنفة الذكر من صعوبة تصوير المشيميَّ  فضل  عن ا، المقاطع المحورية
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حقالجيل الأما  الطيفي  لمقطعي ذو المجال وافقي االتصوير البصري التَّ هو و  OCTمن أجهزة   لاَّ

Spectral Domain (SD-OCT)  ير ي على تحويل فور   فاعتمد م، 2002م عام دّ قُ الذيFourier 

Transform  850ذات طول موجة  ةضوئيَّ  أشعة  واستخدم ،وئيتحليل نمط التداخل الضَّ في nm  اصور   امعطي  

 Zero – Delay Lineى بالابتعاد عن خط محرقي يسمّ  حساسيتها تتناقص دقة وسرعة أعلىذات ة نسيجيَّ 

 .  لزجاجيلجسم ا الخلفي لعند الوجه  عادةع يتوضَّ 

ة منخفضة  ذات حساسيَّ   من ثُمَّ بعيدة عن هذا الخط و مسافة لبي على المشيمي الصُّ  والوصل  المشيميّة وبذلك تكون 

بكيَّةخلف طبقة الظهارة   ة، فضلا  عن موقعها بالمقارنة مع الطبقات الداخلية للشبكيَّ     .الصباغيَّة الشَّ

المقطعي  التوافقي  ة أكثر تطورا  مثل تقنية تعزيز العمق للتصوير البصري وسائل تصويريَّ  دخولمع و 

Enhanced Depth Imaging (EDI) ، المصدر الماسح  المقطعي ذي  التوافقي تصوير البصري الو

Swept Source (SS-OCT) ، التصوير المقطعي الوعائي وOCTA)) Optical Coherence 

Tomography Angiography  ودراستها أكثر دقّة تصوير ا ةالمشيميّ  ا تصويرممكن  أصبح  (Ferrara et 

al., 2016). 

 Enhanced‑depthالمجال الطيفي  وافقي المقطعي ذيتقنية تعزيز العمق للتصوير البصري التَّ 

imaging in spectral domain optical coherence tomography (EDI-SD OCT) : 

على   ا فيزيائيَّا  بسيط  م، وتضمَّنت تعديلا   2008عام   Spaide et al وُصفت تقنيَّة تعزيز العمق أوّل مرة من

 .SD-OCT (Spaide et al., 2008)تقنية التصوير الاعتياديّة 

رة، و إذ تعتمد على تقريب عدسة جهاز التصوير أكثر  لصورة نحو الخط تحريك ا  من ثُمَّ باتجاه العين المصوَّ

لبي بدلا  من الوجه الخلفي للزجاجي، وبذلك تمتلك البُنى  عند الوصل المشي جعل يُ و  جاوز يُتالمحرقي حتى   مي الصُّ
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العميقة مثل المشيميَّة الحساسيّة الأعلى في التصوير على حساب البنى السطحيَّة مثل الوجه الخلفي للزجاجي  

(Wong et al., 2011). 

البحوث حول المشيميًّة بالترافق مع زيادة القدرة على تصوير هذه الطبقة وتمييز  وهكذا بدأت حقبة جديدة من 

 حدودها الخارجيَّة والداخليَّة باستعمال تقنية تعزيز العمق. 

 

 

. SD-OCT EDI. شرح مبسط لتقنية تعزيز العمق للتصوير البصري الت وافقي المقطعي ذي المجال الطيفي  6صورة  
(Aتظهر الصورة بعد تح )  ويل فوريير على شكل نصفين متناظرين بالنسبة إلىZero Delay Line،    أحد    ىنتقي

نصفي الصورة ليظهر على شاشة عرض الجهاز. تبدو الجزاء الداخلية للشبكي ة في كل من نصفي الصورة أقرب للخط  
( تبدو المشيمي ة في كل Cباتجاه الخط المحرقي حتى تعبره. ) فتعلًا م  تحريكًا  ك الصورة حرَّ ت  (  Bالمحرقي من المشيمي ة. )

بكيَّةمن النصفين أقرب إلى الخط المحرقي من   (Ho et al., 2010) الشَّ

 

ن   – Swept Source OCT (SSالتصوير البصري التوافقي المقطعي ذو المصدر الماسح مكَّ

OCT) - ة تعزيز العمق  تقنيّ  ذاتها بواسطة البنى المشاهدة من إظهار  -2012قدم للاستعمال السريري عام الذي

ل  شكّ و والاختراقية العالية لكامل الطبقات المصورة،  الحساسيّة المرتفعة زةللتصوير ذي المجال الطيفي لكن مع ميّ 
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ها الخارجي.  وإظهار حدّ  ،مقطع/ ثانية( والأكثر نجاعة في تصوير المشيميَّة 100,000وسيلة التصوير الأسرع )

(Adhi, Liu, et al., 2013) 

 : OCTاً باستعمال ة تصويريَّ ة الطبيعيَّ المشيميَّ مورفولوجيا  

ل لمعقد غشاء  عالية العكوسية بالقرب من الخط الممثّ ة بنى نقطيَّ ة على شكل  ات المشيميَّ تبدو الشعريَّ  ✓

بكيَّةالظهارة  –بروك   .ةالصباغيَّ  الشَّ

  العكوسية عال دارٍ ة وجلمعة منخفضة العكوسيّ  ذاتة كبيرة ومتوسطة القطر الأوعية المشيميَّ تبدو  ✓

(McCannel et al., 2020).   

نقيض المقطعي في التصوير البصري التوافقي   ذات عكوسية منخفضةة ل سبب كون الأوعية المشيميَّ لّ عُ 

في   اب تخامد  يسبّ  وهذا  في الأولى ةالخلايا الدمويَّ سرعة العالية لتدفق ة عالية العكوسية بالالأوعية الشبكيَّ 

 ,Ruiz-Medrano, Flores-Moreno). يظهرها جهاز التصويريلتقطها و إشارة التداخل التي 

Montero, et al., 2015) 
ر تعريفه تدريجيا  بالتوازي  تطوَّ فقد  Chorioscleral Junction (CSJ)أمَّا الوصل المشيمي الصلبي   ✓

ن  ة تبيُّ وإمكانيَّ  ؛ زيادة دقة الصورمع  التي زادت من نسب ملاحظته، وكذلك ات التصوير مع تطور تقنيَّ 

لاعتماد تسميات البنى   ق حتى الآن على نموذج موحّديُتَّفه لم ذلك فإنّ  ، ومع ة الدقيقةالحدود النسيجيَّ 

 SS – OCT (Huynh et al., 2017)  و EDI – OCTالمشاهدة عبر  

تهشريط عالي العكوسيَّة أسفل الأوعية الكبيرة؛  إذ أمكن في بعض الحالات ملاحظة الكثير من   عدَّ

ته ة، في من اللحمة المشيميَّ   ا الدراسات جزء     ةللطبقة فوق المشيميَّ  دراسات أخرى ممثلا   حين عدَّ

Suprachoroidal Layer (SCL)  رض بأن  افتُ ، و ة فقطفي المقاطع النسيجيَّ  التي كانت تعرف

العكوسية العالية لهذا الشريط ترجع إلى الخلايا الميلانينيَّة المبعثرة بين الخلايا المصورة لليف في الطبقة  

 (Michalewska et al., 2015a)ة. فوق المشيميَّ 
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الذي يبدو في حال ملاحظته ضمن   Suprachoroidal Space (SCS)ة  ز فوق المشيميَّ الحيّ وكذلك 

 في بعض الحالات  نه إلاّ لم يكن من الممكن تبيُّ  الذي ؛ةمنخفض العكوسيَّ   االطبقة فوق المشيمية شريط  

 .(Yiu, Pecen, et al., 2014) ةالتصوير بالأمواج فوق الصوتيَّ باستعمال  ة رضيّ الم 

 . ة الكبيرةالمشيميَّ بالابتعاد عن الأوعية  تناقص بالتدريجت عالية ذات عكوسيَّة ثخينة   منطقة    لبةتبدو الصُّ  ✓

 

 

ترى باستخدام تقنية تعزيز العمق للتصوير البصري التوافقي المقطعي ذي المجال    البنية الطبيعيَّة للمشيميَّة.7صورة  
متوسطة وكبيرة القطر    ة. تحصر رؤوس السهم الصفراء والبيضاء فيما بينها أوعية مشيميَّ SD-OCT EDIالطيفي  
لبة. تبدو . تشير السهم البيضاء إلى الشعريات المشيميًّة. أما السهم الحمر فيشير إلرتيبعلى الت ى وعاء عابر للصُّ

ورة الطبقة والحي ز فوق المشيميَّة    . (Mrejen & Spaide, 2013)في بعض أجزاء الصُّ
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-A  عبريل مرافق لعكوسية كل طبقة  تمثمع   SS – OCT  بقات القطب الخلفي للمقلة بواسطةتظهر ط  . صورة 8صورة  

Scan.  A  .  صورةSS – OCT اعتماد مع  . تحت النقرة  ةة والحيز فوق المشيميَّ اللحمة فوق المشيميَّ   هاتميز من خلال
بداية كل الخطوط    تمثل  ،A- Scanمن خلال لعكوسية كل طبقة  . تمثيل مرافق  Bألوان مختلفة لكل طبقة نسيجية.  

ة ممثلة بالزرق،  . تبدو الوعية المشيمية ممثلة باللون الخضر، اللحمة فوق المشيميَّ Aطبقة مقابلة في الصورة  
 (Huynh et al., 2017)  ح.بالحمر، والصلبة بالزرق الفات  ثلاً فوق المشيمية مم  الحيز

 

  Biomarkersالعديد من المتثابتات أو الواسمات ظهور ر إلى تصوير المختلفة حديثة التطوّ الأفضت تقنيّات  

ة الطبيعيّة أو عن آلية  على الحالة الفيزيولوجيَّ   بها ستدل التي قد يُ ر عن حالة المشيميَّة، التي تعبّ الكيفيّة والكميّة  

 مرضية معينة، أو عن استجابة لتدخل علاجي.

  Thickness (CT) Choroidal ةسماكة المشيميَّ ة ودراسة هي من أقدم هذه المتثابتات وأكثرها أهميَّ 

(Singh et al., 2019).  

 Retinal Choroidalبكي المشيميالوصل الشَّ  داخلي هو ؛ينبين حدَّ ة سماكة المشيميَّ   تُقاسعادة ما  

Junction (RCJ)،   لبي الوصل المشيمي الصُّ وخارجي هوChoroidal Scleral junction (CSJ). 
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معقد  لا  لة ممثّ عالي العكوسيَّ  اثخين   اشريط    في العيون الطبيعية( RCJ) بكي المشيمي الوصل الشَّ  يبدو

بكيَّة  الظهارة-غشاء بروك    ضمورة ممثلا  لغشاء بروك في حالات عالي العكوسيَّ   ادقيق   اشريط   أو  الصباغيّة، الشَّ

بكيَّة الظهارة     .هاأو انفصال  ةباغيَّ الصّ  الشَّ

 ه وتسمية أجزائ ى الافتقار لمعايير موحدة لتحديده أدَّ فقد  (CSJ) لوصل المشيمي الصلبي إلى سبة أما بالن

ي قياس دقيق لسماكة المشيمية بين الدراسات  تكون سببا  في عدم تبنّ  قد ؛له عدة  مفاهيم وتعاريفإلى ظهور  

(Adhi, Liu, et al., 2013)(Huynh et al., 2017) . 

من ذلك أثبتت الدراسات قدرة التصوير البصري التوافقي المقطعي على إعطاء قيمة لسماكة   ومعلكن 

  Reproducibilityوالتناتج   Repeatabilityة تحقق مفهومي التكراريَّ و  ،Preciseالمشيمية تكون دقيقة 

(Yamashita et al., 2012).  

أظهرت القيمة المقاسة يدويا  لسماكة المشيمية تحت النقرة قيمة عالية للتناتجية بين الباحثين أو ضمن   إذ

خدام أو است  ،(L. Branchini et al., 2012)، وكذلك بالاعتماد على أجهزة متنوعة للقياس  نفسه الباحث 

 .(Ikuno et al., 2011) استراتيجيات مختلفة للتصوير 

 

رة من منطقة   الدراسات فإنَّ  وفقا  للكثير من فأخرى في كرة العين، إلى تختلف سماكة المشيمية المصوَّ

  ،Subfoveal Choroidal Thickness (SFCT) قرةهي الأعلى في المنطقة تحت النُّ  سماكة المشيميّة

 ا . التي تتناقص محيطيّ ات الاستقلابية العالية مركزيّا  يمكن تفسير ذلك بالمتطلب وتقل باتجاه المحيط.

في الربع    ا، إذ يكون سريع  للقطب الخلفي الأربعة يكون مقدار هذا التناقص في السماكة غير متناظر بين الأرباع

 ,Margolis & Spaide) الأنفي باتجاه حليمة العصب البصري، فيما يكون تدريجيا  باتجاه المحيط الصدغي 

2009). 
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سماكة المشيمية مع التقدم  إذ تتناقص   - تتأثر هذه القيمة بالعديد من العوامل الفيزيولوجيّة مثل العمر 

 ,.Ouyang et al)  لكرة العين الطول الأمامي الخلفي و  ،(Margolis & Spaide, 2009) -بالعمر

 ,.Fujiwara et al) -إذ تكون المشيمية أرق في العيون الأطول والأكثر حسرا  - والحالة الانكسارية  (2011

،  (Goktas et al., 2014)الحمل و ، (Usui et al., 2012) ة نهاريّة(الوقت من النهار )تغايريَّ و ،  (2009

 . (K.-A. Tan, Gupta, et al., 2016)الدورة الطمثية  

   Pachychoroid Spectrum Diseasesالكثير من الحالات المرضيّة العينيّة مثل كذلك تتأثر ب

(Borooah et al., n.d.)،  الحسر المرضي  وPathologic Myopia (Fujiwara et al., 2009)،  

 . (Chung et al., 2018)داء بهجت كة الجهازيَّ  بعض الأمراض وكذلك

 

 : ى تحليل هذه القيمة إلىأدّ  إذثابتات القيّمة في طب العيون، أحد المت سماكة المشيمي ةأصبح معيار  

 Age Related Choroidalق بالعمرالمتعلّ  مثل ضمور المشيميَّة ؛ات جديدةوصف إمراضيَّ  ▪

Atrophy (ARCA)  (Spaide, 2009) ومجموعة ال ـ ، Pachychoroid Spectrum 

Diseases  . 

بكيَّةيميَّة و مثل اعتلال المش ؛اً للعديد من المراض معياراً تشخيصيَّ  عدّها ▪  Central ي المصلي المركز  الشَّ

Serous Chorioretinopathy (CSCR).   
 Vogt داء في بعض الأمراض الالتهابيّة مثل ة في المشيميَّةمشعراً لمراقبة الحالة الالتهابي   عدّها ▪

Koyanagi Harada . 
في بعض الأمراض مثل وذمة اللطخة   في الاستجابة لتدخلات العلاجية  ا تنبؤيًّ  امشعرً  عدّهاإمكانية  ▪

ري كَّ  Kang et)س اللطخة المتعلّق بالعمر  من تنكُّ  رطبوالنمط ال (Rayess et al., 2015)ة السُّ

al., 2014) (Ranjbar et al., 2018). 
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اءثانياً:  كَّري   الدًّ كَّري والاعتلال العيني  السُّ  : السُّ

اء وبائيات  .1 كَّري  الدًّ  :وأنماطه السُّ

ري داء ر يعبّ  كَّ هو ارتفاع   ها الرئيس زُ ميّ ة مُ ة على مستوى العضويّ مجموعة من الاضطرابات الاستقلابيّ   عن السُّ

 American)نسولين، أو كليهما عمل الأ خلل في  نسولين، أوخلل في إنتاج الأ عن  اتجالنَّ الدم و سكر 

Diabetes Association, 2007) . 

ري داء ة لأنماط رئيس يمكن وصف ثلاثة كَّ كاف من  أنسولين جُ نتلا يُ وفيه  (T1DM): النمط الأول السُّ

وفيه تكون خلايا الجسم مقاومة  ( T2DM)النمط الثاني و ، لايا بيتا المفرزة للأنسوليننتيجة تخرّب خ قبل المعثكلة

ري ، وأخيرا  ل الأنسولين لعم  كَّ  .(Lovic et al., 2020)المرافق للحمل  Gestational (GDM)الحملي  السُّ

اءحالات   % من90أكثر من يكون النمط الثَّاني مسؤولا  عن  ري  الدًّ كَّ ويرجع ذلك للعديد من الأسباب    ، السُّ

   .ل انتشار البدانةوزيادة معدَّ   الحريراتمنها زيادة استهلاك الغذاء الغني ب

اءانتشار   تمعدلاإن  ري  الدًّ كَّ منه إذ وصلت معدلات انتشاره اني  النمط الثَّ  لاسيَّمافي ازدياد مستمر، و  السُّ

 ة.إلى مستويات وبائيّ 

ةالصّ حصائيا  ووفقا  لمنظمة إ عدد البالغين  فقد بلغ  World Health Organization (WHO)   العالميّة حَّ

اءوالمصابين ب عاما   18أعمارهم   تن تجاوز ممّ  ري  الدًّ كَّ  مليون شخص  422في العالم   م 2014عام   السُّ

(Roglic & World Health Organization, 2016) . 

، مع تسجيل  2014% عام 8.5م إلى 1980% عام 4.7من    اءالدَّ ازداد معدل الانتشار العالمي لهذا و 

  الزيادة الأعلى  جّلت منطقة شرق المتوسطس إذومنخفضة الدخل، على في البلدان متوسطة  الأنتشار الامعدل 

 . (Roglic & World Health Organization, 2016)% 13.7بلغ  معدل انتشارب
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ر عدد المصابين بداء  ري ووفقا  لإحصائيات أحدث فقد قُدَّ كَّ أي ما يقارب   شخصٍ  مليون   463بـ م  2019عام  السُّ

مليون    700، و2030مليون شخص في عام   579النصف بليون شخص، ومن المتوقَّع أن يبلغ هذا العدد 

 . (Saeedi et al., 2019)م  2045شخص في عام 

 

 

 

كَّري . معدلات انتشار داء  1  المخطط تلاحظ .  ة العالميَّةحَّ وفقاً لمنظمة الص  م    2014و  1980في العالم بين عامي   السُّ
 .(Roglic & World Health Organization, 2016)  الزيادة العلى في منطقة شرق المتوسط
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كَّري الاعتلال العيني  .2  : Diabetic Oculopathy السُّ

ة  اعتلال القرنيَّ في مقدمتها على مستوى العين عديدة إلى اختلاطات  Hyperglycemiaم ارتفاع سكر الدَّ يؤدي 

ري  كَّ بكيَّة، واعتلال Diabetic Keratopathy السُّ ري  الشَّ كَّ واعتلال   ،Diabetic Retinopathy (DR) السُّ

 . Diabetic Coroidopathy (DC)  (Lutty, 2013)ري كَّ المشيمية السُّ 

بكيَّةعتلال ا (1 كَّري  الشَّ  : Diabetic Retinopathy (DR) السُّ

 : Epidemiology اتالوبائيَّ  •

ري داء مع ازدياد أعداد المصابين ب كَّ عدد من يعانون من    وزيادة متوسط العمر للأشخاص المصابين، فإنَّ   السُّ

بكيَّة اعتلال  ري  الشَّ كَّ  .(Steinmetz et al., 2021)ي البصري الناتج عنه في ازدياد مستمر  والتأذّ  السُّ

بكيَّةعتلال لا  Age-standarizedل بالعمر عدل الانتشار المعدَّ يبلغ م ري  الشَّ كَّ %،  35.4من أي درجة   السُّ

بكيَّةاعتلال و  ري  الشَّ كَّ ريطخة وذمة اللو %، 7.2ي المنمّ   السُّ كَّ  .(Flaxman et al., 2017)  %7.4ة السُّ

بكيَّةل اعتلال شكّ ة العالميّة فقد حَّ وفقا  لمنظمة الصّ  ري  الشَّ كَّ  م 2014% من أسباب العمى عام 2.6 نسبة السُّ

(Roglic & World Health Organization, 2016) من   اسبب  بوصفه  احتلهاالنسبة التي   مع أنَّ ، و

طخة المتعلّق  اللُّ  تنكُّسو اد، السَّ و مقارنة بأسواء الانكسار غير المصحّحة، صغيرة  م   2020عام ل أسباب العمى 

  م 2020 –  1990زيادة بين عامي   العالمي إلّا أنه السبب الوحيد للعمى الذي أبدى معدّل انتشاره ، بالعمر والزرق 

(Steinmetz et al., 2021). 
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 : Classification التصنيف •

بكيَّةستخدم تعبير اعتلال يُ  ري   الشَّ كَّ شاهد بالفحص المباشر أو  للإشارة إلى شذوذات الأوعية الدقيقة التي تُ   السُّ

ري داء لونة لقعر العين عند شخص مصاب ببالصور الم كَّ عد الاختلاط الوعائي  هذا الإطار يُ ، وهو ضمن السُّ

ري لداء قيق الأكثر شيوعا  الدَّ  كَّ  .(Antonetti et al., 2012)  السُّ

المقياس   يعتمدوة. شدة الاختلاطات الوعائي   وفقإلى مراحل   ريري ا  س السُّك ري  الش بكي ةف اعتلال صن  ي  

بكيَّةعتلال لتصنيف ا  ار والأكثر استخدام  الأشه ري  الشَّ كَّ  Early Treatment Diabetic Retinopathyالسُّ

Scale (ETDRS) بكيَّةواختلاطاتها   ،على الشذوذات الوعائية المشاهدة بقعر العين  Grading“) .الشَّ

Diabetic Retinopathy from Stereoscopic Color Fundus Photographs--an 

Extension of the Modified Airlie House Classification. ETDRS Report Number 

10. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group,” 1991) 

دم  الهات نذكر أمَّ ة الملاحظة بفحص قعر العين والمرافقة للشذوذات الوعائيَّ   ةالسريريَّ  العلاماتأهم  من 

 Cotton – Woolبقع القطن والصوف و  ،Exudates ةالليبيديَّ  نتحات الو ، Microaneurysmsغيرة صَّ ال

Spots،  مناطق من انعدام الإرواء الشعري وCapillary nonperfusion  َّبكي والإقفار الشRetinal 

Ischemia  ، ة حديث ةشبكيَّ  تشكّلات وعائيَّةإلى   تؤدّيالتي Retinal Neovascularisation . 

 

بكيَّةعتلال يمكن بصورة عامة تمييز مرحلتين لاو  ري   الشَّ كَّ  (Salmon, 2019): السُّ

o  بكيَّة اعتلال ري  الشَّ كَّ  Non-proliferative Diabetic Retinopathyغير المنمّي  السُّ

(NPDR)  ّبكيَّةية ضمن رات على مستوى الأوعوفيه تحدث تغي ليفي وعائي   من دون تنمٍ   الشَّ

 . خارجها
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o  بكيَّةواعتلال ري  الشَّ كَّ يشكل فيه   Prolifeative Diabetic Retinopathy (PDR)المنمّي   السُّ

بكيَّةالتنمّي الوعائي الحديث أمام   العلامة المميزة الأهم. الشَّ

 

بكيَّةيمكن تصنيف اعتلال  ري   الشَّ كَّ  إلى:   ((NPDRي غير المنمّ   السُّ

 (. فقط )أمهات دم Very Mild NPDR جدا   خفيف ▪

وبقع القطن والصوف بغزارة أقل   ،ونتحات ،ونزوف شبكية ،)أمهات دم Mild NPDRخفيف  ▪

بكيَّةمن الدرجة المتوسطة للاعتلال مع غياب الشذوذات الوعائية الشعرية داخل    الشَّ

Intraretinal microvascular abnormalities IRMA) . 
بحجم متوسط إلى   ا نزف   20لا تزيد عن ة  شبكيَّ داخل )نزوف  Moderate NPDRمتوسط  ▪

أرباع من قعر العين، و/أو شذوذ وعائي شعري داخل   3إلى   1كبير في كل ربع وذلك في 

في ربع واحد فقط،  Venous beadingحي بَّ شبكي صغير الحجم، و/أو توسع وريدي سُ 

 .ويمكن لبقع الصوف والقطن أن تكون موجودة(

بكيَّةأرباع  كل من نزف داخل شبكي في  20)أكثر من  Severe NPDRشديد  ▪ الأربعة،   الشَّ

 داخل شبكي شعري  أو شذوذ وعائيو/حية في ربعين على الأقل، بَّ وريدية سُ   و/أو توسعات

 .(واحد على الأقلمتوسط الحجم في ربع 

 Severe)اجتماع أي معيارين من الدرجة الشديدة  Very severe NPDRشديد جدا   ▪

NPDR .) 
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بكيَّةاعتلال أمّا   (Salmon, 2019)  :ف إلىيصنَّ ف PDR)) المنمّي  الشَّ

 Disc Neovascularization (NVD))أوعية حديثة على القرص البصري  Early PDRباكر  ❖

بكيَّةفي مكان آخر على  أو باتساع أقل من   Neovascularization Elsewhere  (NVE) الشَّ

 . (High risk PDRمعايير الدرجة عالية الخطورة  

أو أكثر من القرص  1/3)أوعية حديثة على القرص البصري تعادل  High risk PDRعالي الخطورة   ❖

و/أو أوعية حديثة في مكان  على القرص البصري مترافق مع نزف زجاجي   ةحديث تشكلات وعائيَّةأو أي  

بكيَّةآخر من   . لأكثر من مساحة نصف قرص بصري مع نزف زجاجي( تمتدُّ  الشَّ

د أو شامل للطخة و/أو نزف زجاجي يحجب قعر ي مهدّ انفصال شبكية شدَّ ) Advanced PDRم متقدّ  ❖

 . العين و/أو زرق وعائي(

 

 

 : Risk Factors الخطورةعوامل  •

بكيَّةاعتلال  فيتؤثر العديد من العوامل الجهازية  ري  الشَّ كَّ  .السُّ

 Diabetes Control and Complicationsحيث بينت العديد من التجارب السريرية الكبيرة وأهمها 

Trial (DCCT)  اء للنمط الأوّل من ري   الدًّ كَّ  Diabetes Control and Complications Trial)   السُّ

Research Group et al., 1993)  وUnited Kingdom Prospective Diabetes Trial 

(UKPDS)  للنمط الثاني (“Effect of Intensive Blood-Glucose Control with 

Metformin on Complications in Overweight Patients with Type 2 Diabetes 

(UKPDS 34). UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group,” 1998)  َّالضبط   أن
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ري الخضاب بواسطة م وَّ م والمقالمحكم لسكر الدَّ  كَّ يؤخّر من   Hemoglobin (Hb1Ac) Glycosylated السُّ

بكيَّةبدء اعتلال  ري  الشَّ كَّ  وتطوره. السُّ

بكيَّةزيادة خطر اعتلال وكذلك يرتبط خلل شحوم الدم وارتفاع التوتر الشرياني مع   ري  الشَّ كَّ  وفقد الرؤية ،السُّ

(Duh et al., 2017) . 

 

 

ريوذمة اللطخة  • كَّ   Diabetic Macular Edema (DME):ة السُّ

ري تدعى تأثيرات الاعتلال  كَّ ري طخة باعتلال اللطخة اللُّ   في السُّ كَّ ، وتعد وذمة  Diabetic Maculopathy السُّ

رياللطخة  كَّ إذ تشكل السبب   ؛المظهر الأهم لهذ الاعتلال Diabetic Macular Edema (DME)ة السُّ

ريالأشيع للعمى عند المرضى  كَّ  .(Bhagat et al., 2009) ينالسُّ

ريف وذمة اللطخة عرَّ تُ  كَّ بكيَّةها زيادة في سماكة ة أنَّ السُّ أو خارج   Centralف إلى مركزيّة ، وتصنَّ الشَّ

عف إلى  يمكن أن تصنَّ و ، قرةلى اشتمال الإصابة لمنطقة النُّ اعتمادا  ع Non-Centralمركزية  أو   Focal  ةموضَّ

 .Diffuse (Browning et al., 2008)منتشرة 

رييمكن أن تحدث وذمة اللطخة  كَّ بكيَّةمراحل اعتلال   ة فيالسُّ ري  الشَّ كَّ  .المختلفة السُّ
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 الإمراضية: •

بكيَّةر التغيرات المشاهدة في اعتلال من غير الممكن أن تفسَّ  ري  الشَّ كَّ ريوذمة اللطخة  لاسيَّما و   السُّ كَّ ة  السُّ

 . بعامل مسبب واحدجميعها 

 ة:من العوامل المساهمة في الإمراضيَّ  

قيق  الاعتلال الوعائي  .1  : Microangiopathyالدَّ

بكيَّةرّف اعتلال عُ  ري  الشَّ كَّ ناتج عن   Microangiopathyة  بداية أنه اعتلال في الأوعية الدقيقة للشبكيَّ   السُّ

  .Hyperglycemia induced vascular damage (Curtis et al., 2009)م ارتفاع سكر الدَّ 

ة خسارة في الخلايا الحوطيَّ و موي، ق الدَّ واضطراب في التدفُّ الدقيقة ة ع في الأوعية الدمويَّ توسُّ  ينتج عن ذلك و 

Pericytes ة  مجهريَّ الم دَّ ال مهات لأ لاحق  لة وتشكُّ مويَّ ات الدَّ الشعريَّ  إلى فقدان الدعم من جُدُر تؤدي

Microaneurysms  ُةة الأولى المشاهدالعلامة السريريَّ  دُّ عالتي ت  (Yanoff, 1969)  (Mizutani et al., 

1996) (Speiser et al., 1968) . 

عمل  في ة وزيادة سماكة الغشاء القاعدي تترجم إلى اضطراب  ة الوعائيَّ يَّ خلايا البطانليتلو ذلك موت مبرمج ل 

   .Barrier Retinal Inner Blood (IBRB) (Kaur et al., 2008) موي الشبكي الداخليالحاجز الدَّ 

إقفار نسيجي   يتبعهة،  مويَّ ات الدَّ يَّ ة إلى انسداد في الشعر ة والبطانيَّ ي خسارة الخلايا الحوطيَّ تؤدّ 

Ischemia  عامل التنمي البطاني الوعائي دُّ عة يُ عوامل منمّية وعائيَّ إنتاج يحث على Vascular 

Endothelial Growth Factor (VEGF)  َّض تكاثر  حرّ وي  ،ةة الشعريات الدمويَّ زيد من نفوذيَّ الذي ي  ، هاأهم

 .(Tanaka et al., 1997) ة الخلايا البطانيّ 
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 Intraretinalة ية دقيقة داخل شبكيَّ ائوعة بداية إلى تشكل شذوذات البطانيَّ يؤدي تكاثر الخلايا 

Microvascular Abnormalities (IRMA)، ةشبكيَّ الأمام  لات وعائية حديثةومن ثم تشك (Danis & 

Davis, 2008). 

رية وذمة اللطخة إمراضيَّ في ور الرئيس الدَّ لاعتلال الوعائي ل إنّ  كَّ   تحطم الحاجز الدموي  ، إذ إنةالسُّ

بكيَّةنسيج  إلى  ودخولها لتسرب السوائل اهمًّ م ا مصدر  الداخلي يشكل   الشبكي ث السوائل المتسربة زيادة  حد  تُ  إذ، الشَّ

بكيَّةفي سماكة   . (Jackson & Barber, 2010)فيها  الشكل ة وتشكلات كيسيَّ  الشَّ

الوعائي الشبكي،  ة للاعتلال ضمن أرضية مختلفة الشدَّ اللطخة  ولكن ما يثير التساؤل هو إمكانية تطور وذمة 

 .(Heng et al., 2013) وذلك يقترح مشاركة عوامل أخرى في الإمراضيَّة

 

 :Neuropathy  الاعتلال العصبي  .2

بكيَّةل اعتلاكبرى لتشخيص ة  رئيسمعايير بوصفها ستخدم  ها تُ ة والاختلاطات الناتجة عنائيَّ لاتزال التغيّرات الوع   الشَّ

ري  كَّ اءتأثيرات  أنَّ  ؛ معوتصنيفه السُّ ري  الدًّ كَّ ة،  أخرى من الخلايا إلى جانب الخلايا الوعائيَّ  اا أنواع  تطال أيض   السُّ

ية الاعتلال الشبكي  ةرات الوعائيَّ لا يقل أهميَّة عن التغيّ  اوتمتلك هذه التأثيرات دور   ري في إمراضَّ كَّ  Duh et)  السُّ

al., 2017). 

ري الاعتلال العصبي الشبكي  عُرف كَّ في التسعينيات من القرن الماضي، وتبي ن وجوده في مراحل   السُّ

 ,.Srinivasan et al)  .ة المشاهدة في قعر العينرة قد تسبق الإقفار الشبكي أو حتى التظاهرات الوعائيَّ مبكّ 

2017) 
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 Retinal Ganglionة يَّ شبكة الة منها الخلايا العقديَّ ة العديد من المكونات الخلويَّ تطال الأذية العصبيَّ 

Cells (RGC) َّة الصغيرة.يَّ والخلايا الدبق ،ةالخلايا النجميَّ و  ،خلايا موللر :الثَّلاثبق بأنواعها ، وخلايا الد 

 . (Roy et al., 1986)رؤية الألوان التباين و اضطراب الإبصارية مثل  ذلك اضطرابا  في الوظائف ينعكس و 

بكيَّةفي إطار هذه المعطيات فإن تعريف اعتلال  ري  الشَّ كَّ  ا عصبيًّ  اوعائيًّ  ا مرض  بوصفه  السُّ

Neurovascular Disease فقط ادقيق   اوعائيًّ   اعتلالا  بوصفه أكثر دقة من تعريفه   دُّ يع (Mrugacz et al., 

2021). 

 :Inflammation Role الدور الالتهابي  .3

الالتهاب المزمن في  ة، إذ تشاهد درجة خفيفة من مراضيَّ في الإ اأساسيًّ  ادور   Inflammationالالتهاب  ؤدّيي

ري الشبكي مختلف مراحل الاعتلال  كَّ مكونات  والسيتوكينات  الكيموكيناتو مو عوامل النُّ  العديد من  تشكلو  .السُّ

ري المرافقة للداء  ةة الالتهابيَّ لعمليَّ ل كَّ على   وتحرض هذه العوامل .بداية على المستوى الموضعي ثم الجهازي  ؛ السُّ

الذي أثبت  ، C C Reactive Protein (CRP)البروتين الارتكاسي  وأهمها  الحاد،إطلاق بروتينات الطور 

    .(Qiu et al., 2020)بكي الوعائي والعصبي  في تطور الاعتلال الشَّ  الدوره الفعَّ 

-Wierusz) الةلة الجوَّ المفعَّ  اءزيادة في عدد الكريات البيض من العلامات الالتهابية المشاهدة أيضا  و 

Wysocka et al., 1987)،  زيادة في ركودة هذه الخلايا وLeukostasis  تصاق الالعن جزيئات  ها تعبير و  

ات  وغيرها من الأذيَّ الدمويَّة ات رات في انسداد الشعريَّ قد تسهم هذه التغيَّ و  ،(Nozaki et al., 2002) النسيجيَّة

   ة.الوعائي ّ 

كَّري  اءالدَّ في سياق بكي الخارجي موي الشَّ الحاجز الدَّ خلل وظيفة  .4  : السُّ

بكيَّةطبقة الظهارة  تعدُّ   Outer Bloodللحاجز الدموي الشبكي الخارجي  المكون الأساس الصباغية الشَّ

Retinal Barrier  (oBRB)بكيَّةوطبقات ة المثقبة العناصر بين الشعريات المشيميَّ  حركةُ  ، إذ تنظَّم بها   الشَّ
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  (Rizzolo et al., 2011)وتشكل معقدات الاتصال بأنماطها المتنوعة ركيزة عمل هذا الحاجزالعصبية، 

(Kaur et al., 2008).  

والمؤلف من مواصل   Outer Limiting Membrane (OLM)  د الخارجيالغشاء المحدّ ن وإ

يعدُّ   (Daniele et al., 2007)ة ة والقطع الداخلية من المستقبلات الضوئيَّ التصاق بين خلايا موللر الدبقيَّ 

 .(Daruich et al., 2018)  ةوفي اضطراب وظيفته في الحالات المرضيَّ مساهما  في عمل هذا الحاجز  

بكيَّةعبر الظهارة النسيج الشبكي باتجاه المشيمية من والجزيئات  السوائل  إن حركة ة يعتمد  الصباغيَّ  الشَّ

ا ا (، و %70للشوارد )~ل ا فععلى النقل ال  اأساسيًّ  اعتماد  التناضحي الذي تمارسه   التَّوتر على مدروجأقل  اعتماد 

 .(Daruich et al., 2018) ةالبروتينات في لحمة المشيميَّ 

ث الكرب الاستقلابي الحاصل في  اءيُحد  ري   الدًّ كَّ  Omri et)  لغشاء المحدد الخارجيا بنية في خللا    السُّ

al., 2010)،  َّبكيَّةللظهارة  ةوالتصريفيَّ  ةوكذلك الوظيفة الحاجزي   (Beasley et al., 2014)الصباغيّة  الشَّ

(Villarroel et al., 2009).  لتآزر مع خلل  با ةعريّات المشيميَّ شح من الشَّ الرَّ   يفتح المجال أمام مساهمةوهذا

بكيَّةفي حدوث وذمة بكي الخارجي موي الشَّ عبر الحاجز الدَّ  وائلتصريف السَّ   . (Simó et al., 2010) الشَّ

( هو المسؤول الرئيس عن وذمة  iBRBاخلي )موي الشبكي الدَّ الحاجز الدَّ وظيفة راب طضا  أنَّ  لذلك ومع

ريطخة اللّ  كَّ ة  ومن خلفه المشيميَّ  ( oBRBموي الخارجي )الحاجز الدَّ  راب عملة على أن اضطة، فإن الأدلَّ السُّ

ريفي إمراضيّة وذمة اللطخة  امًّ ه م يملك تأثيرا   كَّ  H.-Z. Xu) (Weinberger et al., 1998) في تزايد  ةالسُّ

& Le, 2011) (Ţălu & Nicoara, 2021). 

 

ري بكي الاعتلال الشَّ ة إمراضيَّ فإن  بناء على ما سبقو  كَّ   بكيقتصر على الاعتلال الوعائي الشَّ تلا  السُّ

خلايا الظهارة    والتبدلات في، ةوالمناعيَّ  ةالالتهابيَّ  والعواملالشبكي،   لاعتلال العصبيّ دور لفهناك أيضا   فقط،
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بكيَّة إمراضية   في ا مجتمعة هوتأثير  المختلفةهذه العوامل  مشيميَّة، وإن الفهم الأوسع لاجتماعالفي ة، و باغيَّ الصّ  الشَّ

اء ري  الدًّ كَّ وأقل تأثيرات   ةأكثر فعاليَّ  ة جديدةلوصول إلى استراتيجيّات علاجيَّ ة قد يسهم في فهم أفضل لالعينيَّ  السُّ

 (Duh et al., 2017) جانبيَّة

 

كَّري ة اعتلال المشيميَّ  (2  : Diabetic Choroidopathy (DC) السُّ

ري اء  دلة المرافقة لة في المشيميَّ رات النسيجيَّ التغيّ  لوحظت كَّ   ،Yanoff (Yanoff, 1969)ة من ل مرّ لأوّ  السُّ

ري مصطلح اعتلال المشيميّة  ولكن كَّ   .م 1985عام  Hidayat and Fineمن ل مرة  لأوَّ  استعمل  السُّ

(Hidayat & Fine, 1985) 

اءفي  للمشيميَّةة سيجيّ المقاطع الن أبدت ري  الدًّ كَّ   (Cao et al., 1998)  :هاأهمّ من ذوذات  العديد من الشُّ  السُّ

(Fryczkowski et al., 1989) (Fryczkowski et al., 1988) 

 بات تشبه البراريق على غشاء بروك. ترس •

 ة. عريات المشيميَّ ثخن الغشاء القاعدي للشَّ ت •

   .الكبيرة والمتوسطة ةمويَّ تعرُّج في الأوعية الدَّ  •

   .المشيميَّة عرياتالشَّ  وخسارة في انسدادتضيق أو  •

 .أمهات دم صغيرة •

 ة. ة تحت شبكيَّ ة وعائيَّ ، مع أغشية ليفيَّ حديث مشيميّة، توعّي مشيمي  ال ة دقيقة داخل شذوذات وعائيَّ  •

ة إنزيم  لوحظ غياب في فعاليَّ  إذ ،Histochemistry لنسيجيَّةالكيمياء ابة المشيميَّ قت خسارة الشعريات  ثّ وُ و 

ر جدا  قد  تحدث في وقت مبكّ ، ويبدو أن هذه الخسارة ةات الوظيفيَّ ة في مناطق خسارة الشعريَّ الفوسفاتاز القلويَّ 

 (Lutty & McLeod, 2005) (McLeod & Lutty, 1994) .يسبق حدوث الاعتلال الشبكي
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ري داء مرضى  أضعاف عند 4ة يشاهد بمعدل أعلى بـ شعريات المشيميَّ س الأن تنكُّ  لوحظو  كَّ بالمقارنة مع   السُّ

كانت   إذ ؛نة الترسبات على غشاء بروكة مرتبط بثخاات المشيميَّ غير المصابين به، وأن شدة الخسارة في الشعريَّ 

 (Cao et al., 1998) المشيميَّة.  اتتعلو مناطق الخسارة الكاملة للشعريَّ  الثخانة الأعلى 

 

                

كَّري . صور بالمجهر الضوئي للمشيميَّة في  9  صورة ( تبدو بعض المناطق في طبقة Aبملون الفوسفات القلويَّة. ) السُّ
( تبدي مناطق أخرى خسارة واسعة في Bطبيعي مع انتظام على شكل فصوص. )الشعريات المشيمية ذات مظهر 

 .( منطقة خسارة موضعة في الشعريات المشيمية تترافق مع ترسبات على غشاء بروكCالشعريَّات المشيمية. )
(Lutty, 2013) 

 

ري في الاعتلال المشيمي   يمكنو  كَّ ي المشيمي الحديث؛ داخل مشيمي وخارج  تمييز شكلين من التوعّ   السُّ

لعي  دُ مشيمي.   Intrachoroidal  (ICMA)بالشذوذ الوعائي الدقيق داخل المشيمي  الأوَّ
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Microvascular Abnormality  ّفي اللحمة   تتوضعحديثة الظهور    لا  لشبكة من الشعريات الدمويةممث

  .(Fukushima et al., 1997)  ةالعميقة للمشيميَّ 

بكيَّةأو بينه وبين طبقة الظهارة فقد لوحظ ضمن غشاء بروك   المشيميّ الحديث خارج وعي أما التَّ    الشَّ

  إلى الإقفار الذاتي ها  إلى ميل أغلبسريريَّ  بب الأساسي لعدم ملاحظته ويعود السَّ  ،(RPE)ة باغيَّ الصّ 

Autoinfarctionالمحيطي  هعتوضُّ فضلا  عن  ؛ (McLeod & Lutty, 1994). 

ري ة المشاهدة في الاعتلال المشيمي  رات النسيجيَّ التغيُّ   تركزت معظمو  كَّ دغي من  في الجانب الصَّ   السُّ

 . (McLeod & Lutty, 1994) (Fryczkowski et al., 1989)ة المشيميَّ 

 

ري  ةلاعتلال الشبكيَّ   بشكل مماثلو  كَّ ري  ةفي اعتلال المشيميَّ  ا دور   ن الالتهابيّ فقد وجد أن للمكوّ   السُّ كَّ  ، السُّ

  النسيجيَّة مع  عن جزيئات التصاقهاها تعبير الجوَّالة، وزيادة في   لةات البيضاء المفعَّ عدد الكريّ زيادة في   تلوحظ إذ

   (McLeod et al., 1995) .ةالأوعية المشيميَّ  انجدر 

ة  عريات المشيميَّ ة للش في خسارة الخلايا البطانيَّ  لةالمفعَّ وى دة النُّ الكريات البيض متعدّ تسهم ونتيجة لذلك 

ة ات ومساحة مناطق خسارة الشعريات المشيميَّ وجدت علاقة بين عدد هذه الكريَّ  إذ، ثم إغلاق لمعتهاومن 

(LUTTY et al., 1997). 

 

ري ة في سياق متصل يبدو أن اعتلال المشيميَّ و  كَّ ة نظيرة  لعصبيَّ يمتد ليشمل أيضا  أذية الألياف ا  السُّ

ة والمسؤولة عن التنظيم العصبي  د في المشيميَّ و جغزيرة الو   Nitrous Oxide Synthaseة المطلقة لإنزيم يًّ الودّ 
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 ,.Sakurai et al). في خفض هذا التدفق  ادور   ؤدّي قد تة ، وأن هذه الأذية العصبيَّ موي المشيميّ ق الدَّ للتدفُّ 

2002)   

 

  الاعتلال المشيميّ  دورعن  ز تساؤل و بر  إلى ةسيجيّ راسات النّ الدّ  ت النتائج التي توصلت إليهاأدّ وهكذا  

ري  كَّ ري الاعتلال الشبكي   فيمدى تأثيره وعن    ؛السُّ كَّ ة في  المشيميَّ  ؤدّيهم الذي تهم ور ال ؛ وذلك بالنظر إلى الدَّ السُّ

 .ةالفيزيولوجيا العينيَّ 

ة  في إمراضيَّ  للاعتلال الوعائي المشيميّ   امًّ ه م  ال من افترض دور  أوّ  Hidayat and Fineكان 

هكما  ،(Hidayat & Fine, 1985)بكي الاعتلال الشَّ  وزملاؤه سببا  محتملا  لتدني الوظائف  Cao عدَّ

اءبعض مرضى  ة غير المفسر عندالإبصاريَّ  ري  الدًّ كَّ  (Cao et al., 1998) .بدون اعتلال شبكي السُّ

ات  كري بتقنيَّ ة المصاحبة للسُّ ات المشيميَّ ذة إظهار الشذو إمكانيَّ  تواصل طرح هذا التساؤل مع زيادةو 

  .رةالتصوير المتطوّ 

ل  معدَّ انخفاضا  في   Laser Doppler Flowmetryموي مثل  ق الدَّ ات قياس التدفُّ أظهرت تقنيَّ إذ 

 ,Nagaoka)ة سكري غير منمّي عند المصابين باعتلال شبكيَّ   هوحجم قرةتحت النُّ المشيمي  موي  ق الدَّ التدفُّ 

 (Schocket et al., 2004) . وكذلك الاعتلال المنمّي، وكان الانخفاض أكبر في الأخير (2004

الذي يعكس التدفق   Pulsatile Ocular Blood Flow بضيّ كما أظهر التدفق الدموي العيني النَّ 

ري الدموي المشيمي الكلي تناقصا  في عيون مرضى   كَّ بكيَّةلاعتلال  ريريّ ر السَّ حتى قبل التطوّ   السُّ ري  الشَّ كَّ ، ثم  السُّ

ا مرتبط ا   (Geyer et al., 1999) .بشدة هذا الاعتلال تزايد 
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 Indocyanine Green (ICGA)بأخضر الإندوسيانين  ةللمشيميَّ التصوير الوعائي  أما

Angiography   ة المدروسةتنسجم مع الشذوذات النسيجيَّ  ،ر الامتلاءوتأخُّ  ،قنقص التألُّ مناطق من   فقد أظهر  

 Weinberger et)  بكيالشَّ ترتبط مع شدة الاعتلال ها وجد أنَّ التي  ةالمشيميَّ خسارة في الجملة الوعائية من 

al., 1998) (Hua et al., 2013)  ق ترتبط مع المستويات المرتفعة للخضاب  فرط التألُّ من  ا قع  بأظهر ، كذلك

ري  كَّ  (Shiragami et al., 2002) .للاعتلال الوعائي المشيمي االتي قد تمثل مشعر    السُّ

 

أكبر لمناطق خالية من الإشارة   ا حجم   أظهر  OCTAالتصوير البصري التوافقي المقطعي الوعائي  نَّ وإ

Signal Voids or Flow Voids  ي وغير  ة عند مرضى اعتلال الشبكية المنمّ الشعريات المشيميَّ في طبقة

موي المشيمي في هذه الطبقة، وهذا قد يكون  التي تعبر عن اضطراب الجريان الدَّ ، ة دّ م والمتوسط الشّ ي المتقدّ المنمّ 

  (Dodo et al., 2017)مساهما  في الإقفار الشبكي والإنتاج اللاحق لعوامل التنمي البطانيَّة الوعائيَّة. 

 

قد   Optical Coherence Tomography  (OCT) التصوير البصري التوافقي المقطعيوصف وب

ا   مهمًّا  محور اة، فقد شكل أيضا  لدراسات البحثيَّ ة واريريَّ لا يتجزأ من الممارسة السَّ  أضحى في السنوات الأخيرة جزء 

كري لدراسة  اء السُّ استحوذت الدّراسات عن سماكة و  وبطريقة غير غازية، بواسطتهة يميَّ المش فيتأثيرات الدَّ

ري  اءالدَّ على الحيّز الأكبر من الدّراسات عن المشيميَّة في  Choroidal Thicknessالمشيميَّة  كَّ  .السُّ
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 اني: الفصل الثَّ 

كَّري  تبدلاتي حول الدب الطب  مراجعة لما نشر في  اء السُّ المشيميَّة لدى مرضى الدَّ

 باستخدام تقنيَّة تعزيز العمق للتصوير البصري  المقطعي  التوافقي  

Literature Review 

 ة:ة عن سماكة المشيميَّ الدراسة المرجعيَّ 

من الأبحاث حول قدرتها    مترافقا  مع العديد  هاتوتقنيَّ  البصري التوافقي المقطعي م في أنظمة التصويرتقدُّ  كلُّ   كان

ليمة، ثم   ولاسيَّما الشكليَّة والرقميَّةتها امتثابت ؛ةالمشيميَّ  على تقويم سماكة المشيميَّة، ودرس ذلك بداية  في العيون السَّ

 في العيون المريضة.

ن تحديد الوصل  ل تحسُّ وشكَّ ة، ة حجر الأساس للدراسات عن سماكة المشيميَّ تمييز حدود المشيميَّ  يعدُّ 

 ر في أجهزة التصوير. لبي النتيجة المنتظرة لكل تطوّ المشيمي الصُّ 

أنظمة  من  جهزة مختلفةقة باستعمال أبدرجات مختلفة من الدّ  ملاحظة الوصل المشيمي الصلبي أمَّكن 

 التصوير  جهازي ، إذ بلغت نسبة ملاحظة هذا الوصل باستعمال SD-OCTالتصوير ذات المجال الطيفي  

Cirrus SD-OCT  و Topcon SD-OCT (Manjunath et al., 2010)   دون استعمال تقنية تعزيز

 ,.Regatieri et al)والمريضة    (Yamashita et al., 2012)العيون السليمة % في 75  –  65العمق 

2012). 

أعلى في أنظمة التصوير البصري التوافقي المقطعي ذات المجال الطيفي  موجيَّةاستخدمت كذلك أطوال  

في محاولة لإحداث اختراق أكبر للضوء إلى النسيج المشيمي وتبعثر أقل   nm 1060 – 1050ضمن مجال 

بكيَّةعلى مستوى الظهارة   .(Esmaeelpour et al., 2011)الصباغية   الشَّ
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 Spectralالمجال الطيفي ي ة تعزيز العمق في التصوير البصري التوافقي المقطعي ذ أما استعمال تقنيَّ 

Domain (SD-OCT)  ُّ73ليمة إلى لبي في العيون السَّ فقد زاد من نسبة ملاحظة الوصل المشيمي الص  %

(Adhi et al., 2014)  93وحتى %(Wei et al., 2013) (L. Branchini et al., 2012) ،  في حين

 .Guptaدراسة  وفق% 60باستعمال هذه التقنية   ة الملاحظة الجيدة للوصلنسب لم تتعدَّ 

  تؤدّياستعمال هذه التقنيًّة،  معة  ة للمشيميَّ ن الحدود الخارجيَّ تبقى بعض الحالات التي يصعب فيها تبيُّ إذا    

على  تعتمد  SD – OCTأجهزة   نَّ منها العوامل التقنيَّة إذ إ   في تناقص رؤية الوصل؛ من العوامل دور ا  العديد

،  تراق عميقا  ضمن الأنسجة العينيةضعيفة الاخ nm 870  – 800مصادر ضوئية ذات متوسط طول موجة بين 

اء  ومنها العوامل التشريحية للمقلة  مثل الطول الأمامي الخلفي أو سماكة الشبكيَّة، أو العوامل المرضيَّة مثل الدَّ

كّري    (Gupta et al., 2016)السُّ

تتعرض عندها الأشعة   إذ، nm 1060 – 1050متوسط الطول الموجي الأمثل لتصوير المشيمية بين  إنَّ 

يمكن توليد  ، و جودة في الأنسجةئات الماء المو جزي نئات الميلانين وامتصاص أقل مجزي ة لتبعثر أقل منالضوئيَّ 

 Sweptالمصدر الماسح  اتتصوير البصري التوافقي المقطعي ذة بواسطة أجهزة الهذه الأطوال الموجيَّ 

Source OCT (SS – OCT)في تصوير المشيمية وإظهار حدها الخارجي  فضل ، وبذلك يعد الوسيلة الأ  

(Adhi, Liu, et al., 2013) . 

 

تها  امتثابت وفية المشيميَّ  ا فيري أحد أهم الأمراض التي درست تأثيراتهكَّ اء السُّ ل الدَّ شكّ بالتوازي فقد 

في كل مرحلة  سماكة المشيميَّة، وذلك  ري التوافقي المقطعي؛ وبالأخص التصوير البص بواسطة والرقميَّةالشكليَّة 

ري من م كَّ بكيَّة السُّ بكيَّةلبحث عن علاقة مع تطور اعتلال ومحاولة ل، راحل اعتلال الشَّ ري  الشَّ كَّ  . السُّ
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التصوير البصري التوافقي المقطعي ذي المجال الطيفي   علىراسات الأولى في هذا المجال الدّ اعتمدت 

ا ومع  ، أمَّ (Unsal et al., 2014) (Regatieri et al., 2012)  ة تعزيز العمقنتشار الواسع لتقنيَّ قبل الا

حق اللاَّ  راسات ة فقد تم الاعتماد عليها في أغلب الدّ انتشار هذه التقنيَّ  للتصوير المقطعي ذي   حقة، ومع الظهور اللاَّ

 ة.ة والبحثيَّ ة لاتزال تستخدم على نطاق واسع في الممارسة السريريَّ فإن هذه التقنيَّ  (SS – OCT)المصدر الماسح 

  نُّقرةفي نقطة واحدة تحت السواء  ،يميَّةراسات على القياس اليدوي لسماكة المش اعتمدت أغلب الدّ 

Subfoveal Choroidal Thickness (SFCT)  (H. K. Lee et al., 2013) (Rewbury et 

al., 2016)واحد مقطع عرضي أفقي  على امتداد  أو عدة نقاط ؛  (Regatieri et al., 2012)عدة   ؛ أو

بدراسة سماكة   الباحثين قام بعض و  .(Vujosevic et al., 2012) تمر بالنُّقرة ة ة وعموديَّ أفقيَّ  محوريَّة مقاطع 

 (Vujosevic et al., 2012) .مشيميَّة حول حليمة العصب البصري ال

حيث  ة، ت بالقياس الآلي لسماكة المشيميَّ الخاصة التي سمح ات وظَّف بعض الباحثين بعض البرمجيَّ 

، مع  عالية ةأتاح اختراقيَّ   مما ،nm 1060ة عالية يعطي أطوال موجيَّ  تعديلا  وزملاؤه  Esmaeelpour اعتمد

بكيَّةالقدرة على رسم خرائط لطبوغرافيا  رات المشاهدة.  المكاني للتغيَّ التتبع إمكانيَّة طخة و والمشيميَّة في منطقة اللّ  الشَّ

(Esmaeelpour et al., 2012) (Esmaeelpour et al., 2011) 

 Subfovealة تحت النقرة سماكة المشيميَّ  نتائج أهم الأبحاث التي درست تغيرات فيما يأتيسنذكر 

Choroidal Thickness (SFCT)  َّة  مراحل اعتلال الشبكيَّ   وفقمة اء السكري مقسّ في عيون مرضى الد

 :  ري كَّ السُّ 
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بكيَّةال عتلالالمرحلة قبل ملاحظة المظاهر السريرية لا كَّري  شَّ  No Diabetic Retinopathy) سُّ

DRo N ) : 

  ا  ة سريريّ رات المرئيَّ قبل التغيُّ في مرحلة ما  ةر سماكة المشيميَّ راسات إلى نتائج متضاربة من حيث تغيُّ صت الدّ لُ خ  

ريعند المرضى  على الشّبكيَّة كَّ  :ينالسُّ

 .H) (Vujosevic et al., 2012) في هذه المرحلة  ةم في سماكة المشيميَّ همبعضها أظهر عدم وجود فارق 

K. Lee et al., 2013) ،ة  زيادة في سماكة المشيميَّ  دراسات أخرى وجدت  في حين(J. Xu et al., 2013)،  

ريعند المرضى النتيجة الأكثر مشاهدة ة سماكة المشيميَّ  قصتنا في حين كان كَّ   دون اعتلال شبكيَّة سكري  ينالسُّ

(Querques et al., 2012) (J. T. Kim et al., 2013) (M. Kim et al., 2018) (Horváth et 

al., 2018) 

ت   Endo من  توجمع  بكية في هذه المرحلة من الاعتلال الشَّ عن سماكة المشيميَّ  راساتنتائج الدّ  خُلّص 

،  (Endo, Kase, Saito, et al., 2020) م 2020عام  Meta-analysis   تلويٍّ  تحليلٍ  بواسطة هئوزملا

اء ة عند مرضى  ة المركزيَّ في سماكة المشيميَّ  ا  تناقص بواسطتهأثبت  ري  الدًّ كَّ ملاحظ   ريّ ة سكَّ دون اعتلال شبكيَّ  السُّ

تطور  ل مه م  اة قد يمثل مؤشر  ة المركزيَّ سماكة المشيميَّ تناقص ، واقترح أن بالمقارنة مع الأشخاص الأصحاء اريًّ سري

بكيَّة اعتلال  ري  الشَّ كَّ  في هذه العيون.   السُّ

دراسة استوفت معايير  17تضمنت  ةراسة الإحصائيَّ الدَّ  ، لكنورقة بحثيَّة 274 لوي شمل هذا التحليل التَّ 

اءة عند مرضى ا  في سماكة المشيميَّ مة احصائيَّ ه منت دراسة وحيدة زيادة  بيّ  ،الاشتمال ري  الدًّ كَّ دون اعتلال   السُّ

دراسات أخرى زيادة لم تكن مهمة   أظهرت ثلاث ،(Carbonell et al., 2019)ة بالمقارنة مع الأسوياء شبكيَّ 

 K.-A. Tan, Laude, et) (Tavares Ferreira et al., 2018) (J. Xu et al., 2013) .حصائيا  إ

al., 2016)  



 

48 
 

ذلك بتأثر عامل السماكة   عُلّلراسات المتضمنة فيه، ة كبيرة في نتائج الدّ حليل التلوي تغايريَّ أظهر التَّ و   

  في في الحسبان يؤخذلفي لكرة العين والذي لم منها المتعلقة بالعين أهمها الطول الأمامي الخ ؛بالعديد من المؤثرات

ري   اءالدَّ  مطلمريض مثل نقة بابعض الدراسات التي أظهرت زيادة في سماكة المشيمية، ومنها المتعل كَّ ودرجة   السُّ

 .الجهازي  ارتفاع التَّوتر الشّريانيالعرق، الجنس ووجود ارتفاع مرافق في  فضلا  عن ضبطه، 

 

كَّري  بكيَّةشاعتلال  وجود   :without DME (NPDR(دون وذمة لطخة سكريَّة  ي منم  غير   سُّ

 . راساتة عند مرضى الاعتلال الشبكي في معظم الدّ وجد تناقص في سماكة المشيميَّ 

ري بكي ناقص غير مرتبط بمرحلة الاعتلال الشّ وكان هذا التَّ  كَّ  Esmaeelpour et)  بعض الدّراسات  وفق السُّ

al., 2012) (Esmaeelpour et al., 2011) (Querques et al., 2012).  

  .بكية ومرحلة الاعتلال الشَّ بين التناقص في سماكة المشيميَّ  ا دراسات أخرى ارتباط   أظهرت  حين في

(Vujosevic et al., 2012) (Unsal et al., 2014) (Sudhalkar et al., 2015) (Ambiya et 

al., 2018) 

بكيَّةة عند مرضى اعتلال اختلافا  هامّا  في سماكة المشيميَّ تظهر بعض الأبحاث لم  ري  الشَّ كَّ غير   السُّ

ي أو  منمّ شبكيَّة سكري  ر اعتلال  عند تطوُّ يظهر ماكة في السَّ  لاحق ا  اتناقص   الأصحاء، لكنالمنمي بالمقارنة مع 

 (Unsal et al., 2014) (Regatieri et al., 2012)ة وذمة لطخة سكريَّ 

بمرحلة الاعتلال   اة مرتبط  في مقدار سماكة المشيميَّ  اتزايد  وزملاؤه  Kimعلى النقيض من ذلك، فقد وجد 

ري الشبكي  كَّ  .J. T)للاعتلال الشبكي ريري  قبل التطور السَّ  تناقص في هذه القيمة ملاحظة  غم من، على الرُّ السُّ

Kim et al., 2013) ، 
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 Xuما وجد  وفق بكي غير مرتبط بمرحلة الاعتلال الشَّ في مقدار سماكة المشيمية  التزايد في حين كان 

 (J. Xu et al., 2013) .وزملاؤه

 

    (:NDR with DME) ةمع وذمة لطخة سكريَّ غير منم ي   كَّري س بكيَّةشعتلال  اوجود 

 ,.Querques et al) .في سماكة المشيمية عند هذه الفئة من المرضى اراسات تناقص  العديد من الدّ وجدت 

2012) (Regatieri et al., 2012) (Unsal et al., 2014) (Adhi, Brewer, et al., 2013) 

 ,.Vujosevic et al) ةة ووجود وذمة لطخة سكريَّ بطا  بين سماكة المشيميَّ را دراسات أخرى لم تجد 

2012) (H. K. Lee et al., 2013) (Laíns et al., 2018) 

ة، وأن هذه  ة عند تطور وذمة لطخة سكريَّ فقد خلصت إلى تزايد في سماكة المشيميَّ  Kimأما دراسة 

بكيَّةالزيادة تكون أكبر عند وجود سائل تحت    هئوزملا Huaكذلك دراسة   ،(J. T. Kim et al., 2013) الشَّ

 Serous Macular Detachment (SMD)ة بوجود انفصال لطخة مصلي في سماكة المشيميَّ  اوجدت تزايد  

(Hua et al., 2013).  
ة سماكة المشيميَّ الة وكذلك ه أظهرت زيادة في سماكة الطبقة الخارجية للمشيميَّ وزملاء Endoدراسة  نَّ وإ

ري.  كَّ اء السُّ ة، مع كون الزيادة الأعلى عند المرضى دون علاج جهازي للدَّ كريَّ طخة السُّ الكلية عند مرضى وذمة اللُّ 

(Endo, Kase, Takahashi, et al., 2020) 
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 :ماكةناقص في السَّ تفسير التَّ 

يتجاوز سماكة طبقة   هذا التناقصمقدار    تناقصا  في سماكة المشيمية كانفي أغلب الدراسات التي وجدت 

التشريح  ب ة ومن ثم ضمورها المثبت ات المشيميَّ انسداد الشعريَّ  نَّ إأي ، ميكرون  10ات المشيمية والبالغ  الشعريَّ 

 (Endo, Kase, Saito, et al., 2020)  .المرضي ليس السبب الوحيد في تناقص سماكة المشيمية

، في إحداث التناقص في السماكةالكبيرة الدمويَّة مثل الأوعية ة  ميَّ يقترح ذلك مشاركة باقي مكونات المشي

ة الدمويَّ ة الهيموديناميكيَّ دراسات يتوافق ذلك مع مي،  ر مباشر لاضطراب الدوران المشيغي ذلك قد يمثل دليلا   وأنَّ 

  ري.كَّ ة السُّ عتلال الشبكيَّ السريري لاتطور الل ي حتى قبموي المشيمي الكلّ ق الدَّ في التدفُّ  االتي وجدت تناقص  

(Geyer et al., 1999) 

 Choroidal Vascularity Indexة المشيمي دعم هذا التفسير التناقص في مشعر التروية الوعائيَّ 

(CVI)  ري كَّ  . (M. Kim et al., 2018) (K.-A. Tan, Laude, et al., 2016)  في عيون مرضى السُّ

في الإقفار    سهمي ةات المشيميَّ الشعريَّ موي وكذلك الضمور في رض أن هذا التناقص في التدفق الدَّ افتُ 

 بكي.تأثير الاعتلال الوعائي الشَّ   زعزّ يو  بكيالشَّ 

موي أو التَّناقص في   ؛ة رات المشيميَّ التغيُّ كما وُجد أن العديد من هذه  سواء التَّناقص في التدفق الدَّ

ص في سماكة المشيميَّة التناق أنَّ   بق التغيرات المشاهدة في الشبكيَّة، وذهب البعض إلى إثبات تسالسماكة؛ 

 (X. Huang et al., 2020)ري  كَّ ة السُّ لتطور اعتلال الشبكيَّ  ا خطر   عاملا   الوسطي يعد

اءمدة بين   ا وزملاؤه ارتباط   Horváthوجد  ي سياق متصلف ري   الدًّ كَّ ناقص في سماكة مقادر التَّ و   السُّ

بكيَّةميكرون يزيد من خطر تطور اعتلال   225المشيميَّة، وأن تناقص هذه القيمة عن  ري  الشَّ كَّ بخمسة   السُّ

 (Horváth et al., 2018) .الخطورة العاليةشعرا  لتمييز المرضى ذوي ذلك مُ  ع دَّ واقترح  أضعاف،
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 : السماكةزايد في تفسير التَّ 

ري ة أن اعتلال المشيميَّ بات هذا الأمر راسفسرت العديد من الدَّ  كَّ ات  عريَّ نه من انسداد وإغلاق في الشَّ وما يتضمَّ  السُّ

مو البطاني  إطلاق عامل النُّ  ذلك  فعّل، ي(RPE) الظهارة الشبكيَّة الصّباغيَّة في خلايا ة إقفاريَّ  أذية يحدث ةالمشيميَّ 

ات  عريَّ نفوذية الشَّ في  زيادة ؛وعية جديدةلأ يحدوث تنمّ حريض ط في ت الذي بدوره يتورّ  ،(VEGF)الوعائي 

   (W. Wang et al., 2020) .هثخانة في من ثُمَّ ة و للسوائل إلى نسيج المشيميَّ  لاحقتسرب و  ؛ةالمشيميَّ 

وما يرافقها من زيادة في التعبير عن    ة الحاصلة في النسيج المشيميّ ة الالتهابيَّ الحدثيَّ فإنَّ أيضا  

 من ثُمَّ و  ةوعية المشيميَّ الأفي واحتقانا  حدث توسعا  تُ   نها عامل النمو البطاني الوعائيوم ةالالتهابيَّ السيتوكينات 

ري خاصة في المراحل المتقدمة من الاعتلال  ،ماكةزيادة في السَّ  كَّ  (Savage et al., 2004) .السُّ

البطاني   النَّمو ت عامل  دالعلاج بمضال اليالتَّ ة  المشيميَّ سماكة في الملاحظ ناقص  تَّ ال دعم هذا التفسير

 (Yiu, Manjunath, et al., 2014) .(Anti – VEGF) الوعائي 

 

 مورفولوجيا المشيميَّة:ة عن المرجعيَّ راسة  الد  

 ََّّ:التعريف والمكونات الوصل المشيمي الصلبي 

ة مختلفة، الأصحاء وكذلك في حالات مرضيَّ ة عند راسات عن سماكة المشيميَّ العديد من الدّ يحوي الأدب الطبي 

أي  ووصفه؛ حد القياس الخارجي لسماكة المشيميَّة د في تسمية تسمية موحَّ ذلك فإنه يفتقر إلى نظام  معولكن و 

 ,.C. S. H. Tan et al) تحديد الوصلفي   مغالطاتلبي، مع ما قد يحمله ذلك من  الوصل المشيمي الصُّ 

 Huynh et) (Yiu, Pecen, et al., 2014). راساتبين الدّ  ةالمشيميَّ ، وفي تباين قياس سماكة (2015

al., 2017) 
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 & Margolis)  لبةاخلي من الصُّ ه الحد الدَّ لبي على أنَّ راسات الأولى الوصل المشيمي الصُّ فت الدّ عرَّ 

Spaide, 2009)،  َّماكةراسات التي تقيس السَّ من قبل الدّ  اعتمادا  و الأكثر شيوعا   عن الوصل عريفوبقي هذا الت  

(L. Branchini et al., 2012) (Sudhalkar et al., 2015) . 

منخفضة  ة  ة يفصل بين الأوعية المشيميَّ حقة شريطا  عالي العكوسيَّ راسات اللاَّ وصفت العديد من الدّ 

قيق لطبيعته ة المتناقصةلبة ذات العكوسيَّ الصُّ بين  و العكوسيَّة   (Maul et al., 2011) دون التحديد الدَّ

(Ikuno et al., 2011)، ل الطبقة فوق المشيمية بأنه يمثّ  لاحقا   افترضSCL  طبقة  مُيّزت أحيانا  ، كما

تميَّ ي الطبقة فوق المش ضمنرة الظهور  متغيّ منخفضة العكوسية   .SCS ة الحيز فوق المشيميَّ  ة عُدَّ

الخارجي الذي ينبغي عنده   قيق لموقع الحدّ في التحديد الدَّ  اغموض  ة فوق المشيميَّ سبّب وصف الطبقة 

 (Boonarpha et al., 2015)ماكة ريط في قياس السَّ بتضمين هذا الشَّ  إذ قام البعض ماكة، قياس السَّ 

(Maul et al., 2011) في حين استبعده أخرون ، (Ikuno & Tano, 2009)،  أثبت وYiu أنَّ  وزملاؤه  

، وأن ةأعلى في قياسات سماكة المشيميَّ  أبدت اختلاف ا   بالتصوير ةفوق المشيميَّ  الطبقة فيها تالتي ظهر  العيون 

بالطريقة التي يعرّف بها الوصل المشيمي   ميكرون   70وبتفاوت يصل حتى مهمًّا   ر تأثُّر اقيمة هذا القياس تتأثَّ 

 CSI .(Yiu, Pecen, et al., 2014)لبي الصُّ 

  ؛EDI  SD-OCTر لبي على صوالصُّ أشكال يمكن بها تعريف الوصل المشيمي  ةثلاث وزملاؤه  Yiu زيَّ م

ها التي يمكن تمييزها و  ةمعالم تشريحيَّ وذلك وفقا  لل  Yiu, Pecen, et) :ماكةالخارجي عند قياس السَّ  الحدّ  عدُّ

al., 2014) 

، لبةية الوحيدة المشاهدة أمام الصُّ الكبيرة هي البن ةلأوعية المشيميَّ الحافة الخلفية لتكون فيه  لكل الوَّ الشَّ  •

 Vascular Choroidalة  الوعائيُّ  المشيميَّة ماكة المقاسة حتى هذا الحد بالسماكةويمكن تسمية السَّ 

Thickness (vCT) . 
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ممثلا    ؛لبةة الكبيرة والصُّ يمكن فيه تمييز شريط عالي العكوسية يفصل بين الأوعية المشيميَّ  انيكل الثَّ الشَّ  •

لهذه   ود الخارجيَّة، ويمكن تسمية السماكة المقاسة حتى الحدةة أو الطبقة فوق المشيميَّ المشيميَّ للحمة 

 . Stromal Choroidal Thickness (sCT)حمية اللُّ المشيميَّة ماكة بالسَّ الطبقة 

ة ز منخفض العكوسية بين الشريط عالي العكوسية للطبقة فوق المشيميَّ يمكن فيه تمييز حيّ  الثكل الثَّ الشَّ  •

الخارجية ود ويمكن تسمية السماكة المقاسة حتى الحد ،ةفوق المشيميَّ  حيّزجه الأمامي للصلبة ممثلا  للوالو 

  .Total Choroidal Thickness (tCT)ة الكليَّ المشيميَّة   بالسماكة لهذا الحيز

( أكثر sCTة )السماكة اللحمية حمة المشيميَّ ماكة المقاسة حتى اللُّ وزملاؤه أن اعتماد السَّ  Vuongوجد 

  لفي العيون التي يكون فيها وضوح الوص ولاسيّما لبة، للأوعية الكبيرة أو الصُّ  موثوقيَّة من اعتماد الحد الخارجي

 (Vuong et al., 2016)ا . المشيمي الصلبي متدنيَّ 

ة  الصور المأخوذة من خلال تقنيَّ ة على لسماكة المشيميَّ الباحثين من قياس المتبعة  في محاولة لتوحيد طريقة ال

المشيمي  لوصل المشاهد لكل شَّ ال وفق  نموذجا  لتصنيف الصوروزملاؤه  Boonarphaاختبر   تعزيز العمق؛

ريط  موعات، ثم طريقة للقياس في كل مجموعة، ومن الجدير بالذكر أنه قام بتضمين الشَّ إلى أربع مج الصلبي

   (Boonarpha et al., 2015). ةز فوق المشيميَّ عد الحيّ ة بالقياس؛ في حين استب عالي العكوسيَّ 

 Suprachoroidal Layerة الطبقة فوق المشيميَّ أول من درس  وزملاؤها Michalewskaكانت 

(SCL)  ةالحيز فوق المشيميَّ و Suprachoroidal Space (SCS)   على جهاز التصوير البصري التوافقي

وأيضا     ؛نسبة ملاحظة هاتين الطبقتين في زيادة  في دراستها نتبيَّ و  ،SS-OCTالمصدر الماسح  يالمقطعي ذ 

مثل ثقب   عدّة ةأمراض عينيَّ في العيون المصابة ب ؛زيادة في عدم الانتظام الشكلي للوصل المشيمي الصلبي

من  عدم انتظام الوصل   بين شدّة ربطتالسليمة والحسيرة، و   يخي مقارنة مع العيون وتنكس اللطخة  الشَّ  ،اللطخة
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 Michalewska) . الشيخي لرطب من تنكس اللطخةلنمط ا ل داخل الزجاجي والحاجة إلى العلاج بالحقنجهة 

et al., 2015a)   

لبي الملاحظ بالصور  شكل الوصل  فإنَّ  وأخير ا السماكة  قيم عند تفسير الحسبان  أخذه ب ينبغيالمشيمي الصَّ

ينخفض  إذ ،  القياس الآلي للسماكة على جهاز التصوير البصري ذي المصدر الماسحبطريقة  عليهايُحصل التي 

  .لةور المحلَّ ة في الصُّ فوق المشيميَّ ز ة أو الحيّ ة للمشيميَّ حمة الخلفيَّ اللُّ   ظهور س اليدوي والآلي عند ياوافق بين القالتَّ 

(Chandrasekera et al., 2018) 

 

لبي وطريقة ظهورها  ة للوصل المشيمي الصُّ لم تقتصر دراسة المورفولوجيا المشيميَّة على تحديد البنى المؤلف

  للمقلة؛ ره على امتداد القطب الخلفيوطريقة تغيّ لنسيج المشيمي كلي لوصيف الشَّ ى ذلك إلى التَّ ور، بل تعدّ الصُّ  في

 ر عن ذلك.ة التي تعبّ الشكليَّ  بعض المعايير  بواسطةة، المرضيَّ و  الطبيعيَّة  في الحالات

ز  ة عن سماكة راسات الكميَّ الدّ لمختلفة والمتناقضة التي أظهرتها االنتائج   ملاحظة  مع ذلكفع إلى االدَّ تعزَّ

  لا يعكس لوحده التغيرات للدراسة  مستقلاًّ   امعيار    بوصفها ةسماكة المشيميَّ أظهرت وبوضوح أن التي  ،ةالمشيميَّ 

وتنوّعها  هذه القيمة  فيكثرة العوامل المؤثرة فضلا  عن    .ذات البنية المعقدة نسيجيا   ةالطارئة على المشيميَّ  ةالمرضيَّ 

 .م فيهاان التحكّ يصعب في كثير من الأحيو 

الوعائية في الحالات الطبيعية   اة لمورفولوجيا النسيج المشيمي وبنيته لذلك برزت ضرورة الدراسة الكيفيّ 

   ة.   ة لسماكة المشيميَّ والمرضية، وربط ذلك مع الدراسة الكميَّ 

ل من درس مورفولوجيا المشيميَّ  2013وزملاؤه عام  Branchiniكان  ة من خلال مقطع في  ة الطبيعيَّ أوَّ

 – SDالمعتمد على المجال الطيفي   Cirrus -HDالتصوير البصري التوافقي المقطعي، واستخدم لذلك جهاز 

OCT  َّة تعزيز العمقدون الاعتماد على تقني. (L. A. Branchini et al., 2013) 
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 % من الحالات،90وفق هذه الطريقة بأكثر من  ين الوصل المشيمي الصلبي خلصت هذه الدراسة إلى إمكانية تب

، كما أن  (Inflection Point)نقطة انحناء واحدة  وذ (Bowel Shape) ب منتظموأن شكله أملس محدَّ 

ة  في المشيميَّ  (Focal Thinning)ع ق موضَّ ترقّ  وجودمشيمية تقع تحت النقرة، دون النقطة الأكثر ثخانة في ال

نسبة اللحمة في المنطقة تحت  ة تتجاوز  إلى أن نسبة البنى الوعائيَّ  توصّل ات خاصة برمجيَّ  بواسطةة. و الطبيعيَّ 

 رة.نقال

وبالاستفادة من قدرته على  ((SS – OCT  التصوير البصري المقطعي ذي المصدر الماسح بواسطة

ع   ا ر  تغيَّ  وزملاؤه Ruiz-Medranoلاحظ  ؛تصوير مقطع واسع من القطب الخلفي للمقلة   انحناء في اموضَّ

موعة من  عند مج ميكرون عن النقرة( 5000 – 4000ة )ة المحيطيَّ دغيَّ لبي في الجهة الصَّ الوصل المشيمي الصُّ 

  اوصف خطًّ عن أنَّه  العضلة المنحرفة السفليَّة، فضلا   مرتكزل  اليافعين الأصحاء، وعدَّ ذلك تنوّعا  طبيعيّا  ممثّلا  

الطويل  من الشّريان الهدبي الخلفي لبي ل للقسم داخل الصُّ ة موازيا  للوصل افترض بأنه ممثّ منخفض العكوسيَّ   رقيق ا

دغي  (Ruiz-Medrano, Flores-Moreno, Montero, et al., 2015) . الصَّ

كري فقد  ل من أثبت ووثَّق  أوّ  م 2013وزملاؤه عام  Adhiكان   بالانتقال إلى المشيمية في الداء السُّ

اءة في سياق  ة في المشيميَّ رات شكليَّ حدوث تغيُّ  ري  الدًّ كَّ   Cirrus – HD OCTذلك جهاز في  ا، مستخدم  السُّ

 (Adhi, Brewer, et al., 2013) ة تعزيز العمق.دون الاعتماد على تقنيَّ 

إلى شكل غير   من منتظم أملس  لبير شكل الوصل المشيمي الصُّ تغيَّ ث عنها تي تحدَّ الة رات الشكليَّ من أهم التغيُّ 

% عند مرضى وذمة 93وبكي غير المنمي،  % عند مرضى الاعتلال الشَّ 89بنسبة  (S – Shape)منتظم 

رياللطخة  كَّ نسبة مصادفة  في  كذلك زيادةو انزياح في موقع النقطة ذات الثخانة الأعلى من تحت النقرة،  ة،السُّ

 . يبكترتبط مع شدة الاعتلال الشَّ في النسيج المشيمي  موضع   قترقّ 



 

56 
 

عند  ة الوعائيَّ   هاخصائص وكذلك  ةة في بنية المشيميَّ ت شكليَّ را حصول تغيُّ   اأيض   وزملاؤه  Gupta أثبت

اءالمصابين ب  ري  الدًّ كَّ قي  تقنية تعزيز العمق للتصوير البصري التواف لذلك  مستخدم ا ؛ةة الهنديَّ من الاثنيَّ   السُّ

ريأظهر المرضى   إذ ، المقطعي كَّ ين بالمقارنة مع الأصحاء زيادة في عدد نقاط الانحناء للوصل المشيمي  السُّ

تراجع   ذلك لوحظ مع، للمشيميَّة  ةتناقصا  في حجم البنية الوعائيَّ و  ،تظام في شكلهعلى عدم ان يدلُّ   وهذا؛ لبيالصُّ 

 (Gupta et al., 2017)  سريري   ة سكري في عدم الانتظام الشكلي عند تطور اعتلال شبكيّ 

ة في الداء السكري.  في الصفات الشكليَّة للمشيميَّ راسات الأقدم لم تلاحظ تغيرا  بالمقابل فإن بعض الدّ 

(Regatieri et al., 2012) 

 

 

 أهمو  ة للبنية الوعائيّة المشيميّة،دراسة الصّفات الشّكليَّ ب ور زاد الاهتماممع تقدم برمجيّات معالجة الصُّ 

  الوسائل التي درست فيها الخصائص الوعائية للمشيمية هي طريقة تحويل البيانات إلى شكل ثنائي 

Binarization Method ُّمادي إلى صور ذات طابع لوني واحد  ور الناتجة ذات المدروج الرَّ ، أي تحويل الص

تحت   تُختارعادة ما  ؛دةمساحة محدّ  ضمن ةآليَّ  دراسةة  أسود، ومن ثم دراسة العديد من المتثابتات الرقميَّ   –أبيض 

 Stromalمساحة اللحمة ، Luminal Area (LA)هي مساحة اللمعة الوعائية هذه المتثابتات  رة، أهمّ نُّقال

Area (SA) ، َّة الكلي ومساحة المشيميTotal Choroidal Area (TCA) .بين مساحة  النسبة عن  عُبّر

  بمشعر التروية الوعائية المشيمي ئهوزملا Agrawalمن  ي لّ ة الكُ المشيميَّ ة ومساحة اللمعة الوعائيَّ 

Choroidal Vascularity Index (CVI)  ري  مشيميلمراقبة الاعتلال ال  اواعد   اشعر  مالذي يبدو كَّ   .السُّ

(Agrawal et al., 2016) 
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ري لاؤه تراجعا  في هذا المشعر في عيون مرضى وزم Tan KAوجد إذ   كَّ عدم تبدل معيار سماكة   مع السُّ

مع    ناقصالتَّ ارتباط هذا إلى وزملاؤه  Kim Mتوصل و ،  (K.-A. Tan, Laude, et al., 2016) ةالمشيميَّ 

 .(M. Kim et al., 2018)  بكيل الشَّ الاعتلا   ةحلمر 

اء لطبقة هاللر في منطقة النقرة عند مرضى   CVIإلى تناقص في   وصّلمؤخرا  ت ري  الدًّ كَّ وجود دون  السُّ

في وقت مبكر جدا  يسبق الاعتلال   اء السكري بالدَّ  ر الأوردة الكبيرة في هذه الطبقةة، وذلك يقترح تأثّ اعتلال شبكيَّ 

   .(Foo et al., 2020) الشبكي الملاحظ سريريا  

  

ا من أحدث ال في دراسة الخصائص الشكليَّة لأوعية المشيميَّة هي تقنية   تقنيات الواعدة والمستخدمة أيض 

  وزملاؤه بواسطتها من تمييز بعض الشذوذات الشكليَّة Ferraraإذ تمكّن  ،En faceالأمامي   المقطعي التصوير

عات  ة غير منتظمة، متعرّجة وسُبَّحية الشّكل مع تضيّقات وتوسمنها ظهور أوعية مشيميَّ   اء السكري،المرافقة للدَّ 

ري   اءالدَّ موضّعة وذلك في كل مرضى  كَّ     (Ferrara et al., 2016)دون اعتلال شبكي. بما فيهم المرضى   السُّ

في طبقات الأوعية المتوسطة  ة  عدّ ة رات شكليَّ وزملاؤه بواسطتها من توصيف تغيّ  Murakamiن تمكَّ و 

رية تصادف خصوصا  في العيون والكبيرة للمشيميَّ  كَّ ق  ع في طبقة ساتلر، تضيّ الأوعية الموضّ  منها غياب  ،ةالسُّ

، وكانت هذه الأخيرة مرتبطة  عة في طبقة هاللرجذوع وعائية غير متفرّ  ، ملاحظةع في طبقة هاللرالأوعية الموضّ 

 (Murakami et al., 2016)بكي. الاعتلال الشَّ بشدة 
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 اني:الجزء الثَّ 

 منهج البحث وإجراءاته 

ل:   الفصل الوَّ

 مجتمع البحث وعي نته: 

 راسة: مكان الد   -1

، كلية الطب البشري،  شفى المواساة الجامعي بدمشققسم أمراض العين وجراحتها في م فيالعيادات العينيَّة 

 السورية.جامعة دمشق، الجمهوريَّة العربيَّة 

 المدة الزمنيَّة:  -2

 .م 2021وتمّوز   ،م 2019الممتدة بين أيار  المدّة

 :راسة تصميم الد   -3

 Prospective Cross-Sectional Studyدراسة مقطعيَّة مستعرضة ذات طبيعة تقدميَّة  

 راسة:مجموعة الد   -4

العيادات العينيَّة لمشفى المواساة تم اختيار الأفراد المشاركين في الدّراسة )المرضى والشواهد( من مراجعي  

 الجامعي )العيادة العينيَّة العامة، وعيادة الشبكيَّة التخصصيَّة(.

 حجم العينة:  -5

 .3.1.9.6النسخة  G Powerتم احتساب حجم العينة بواسطة برنامج  
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 ، مقسمة إلى ذراعين:ا في الدّراسةمشترك   امريض   99بلغ حجم العينة المدروسة 

 (. ا  مريض  68ري )كَّ اء السُّ اني من الدَّ الأولى: مجموعة المصابين بالنمط الثَّ الذراع  -

اهد -  (. ا  مشارك  31)  الذراع الثانية: مجموعة الشَّ

 معايير الدراسة: -6

 معايير تضمين الحالات: 

اءص لهم خَّ شُ ، (ا  عام  60 –  40)بين   من الذكور والإناث غير الحوامل بأعمار تراوحتمرضى  ال ري  الدًّ كَّ من    السُّ

كري.  مّ مختص بأمراض الغدد الصُّ طبيب   اني منالنمط الثّ   والسُّ

 معايير الاستبعاد:

د المرضى الذين ظهر لديهم عند الفحص أيٌّ من الحالات الآتيةاس  :تُبع 

   اعتلال شبكية سكري منمّي. ➢

 كسيرات.   5أكبر أو يساوي كسيرات، أو مد بصر  6حسر بصر أكبر أو يساوي  ➢

 وجود ما يعيق فحص قعر العين أو تصويره.  ➢

 زرق مشخص أو قصة ارتفاع ضغط العين.  ➢

بكيَّةجراحة سابقة على  ➢  ة أشهر.من ستّ  ساد مضى على إجرائها أقلّ استخراج ، أو جراحة الشَّ

 ع(.)تخثير ضوئي شامل بالليزر أو ليزر موضّ قصة علاج شبكي بالليزر  ➢

الشهر السابق لإجراء الفحص في حال كانت المادة المحقونة   فيقصة علاج بالحقن داخل الزجاجي   ➢

ابقة في حال كانت المادة المحقونة الستة أشهر السَّ  في أو  ،bevacizumab  ®( Avastin)هي الـ 

 . onideAcet Triamcinoloneهي 
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بكيَّةآفات على مستوى العنبة أو وجود شد شبكي أو  ➢ بكيَّة)غشاء فوق  الشَّ  (.عنبة، ..، التهاب  الشَّ

التنفس  توقفالمضبوط، غير   التَّوتر الشّرياني ة )ارتفاعسماكة المشيميَّ  في وجود مرض جهازي قد يؤثر ➢

 وم(.أثناء النَّ في  نسدادي الا

 

واهد:   معايير تضمين الشَّ

  –  40الفئة العمرية لعينة المرضى )من ذات كور والإناث  من الذُّ  صحاءالأ شخاص الدّراسة عينة من الأشملت  

ري  اء الدَّ أي نمط من أنماط مصابين بغير (، اعام   60 كَّ لذين لم ا  ةمن المراجعين للعيادات العينيَّ  اختيروا، السُّ

 قة على عينة المرضى.ابقة الذكر والمطبَّ الاستبعاد السَّ يحققوا أيَّا  من معايير 

 

 أدوات البحث والمنهج العلمي المعتمد في الإجراءات: 

 صرَّح بها من قبل هيئة البحث العلمي والدّراسات العليا في جامعة دمشق.  راسة مُ هذه الدّ 

لو  ،على هدف البحث اهدوالشَّ   المرضىعنصر من عناصر عينة  كلع  أُطل     الموافقة المستنيرة الكاملةعلى   حُص 

 .فيه  على المشاركة

  ،جراحات سابقة، حقن داخل الزجاجي(أدوية،  ) ةوابق العينيَّ ة عن السَّ لة تضمنت أسئلمفصَّ   سريريَّةقصة  تخذأُ 

اء تشخيص ة )مدة جهازيَّ الو  ري  الدًّ كَّ ، م، وجود ارتفاع في شحوم الدَّ ارتفاع التَّوتر الشّرياني، وجود ارتفاع في السُّ

ري العلاج المستخدم للداء  كَّ  .(السُّ

ا  واهدوالشَّ بعد ذلك أُجري للمرضى  ا عينيًّا   جميع  لا  فحص   ة:الإجراءات الآتي تضمّن الكلتا العينين ومُ  شتملا  مُ  مفصَّ

 (.E)نموذج  باستخدام لوحة سنلن حةالمصحّ  ة الإبصارم حدّ تقوي ✓

   .يقّ ة باستخدام المصباح الشّ فحص عيني سريري لأقسام العين الأماميَّ  ✓
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 عبر جهاز قياس أسواء الانكسار الآلي.  الانكسار والقوة الكاسرة للقرنية تقويم خلل ✓

 . ضغط العين الهوائي  مقياسة عبر  قياس ضغط العين بطريقة غير تماسيَّ  ✓

 (A-scan)ة لجهاز الأمواج فوق الصوتيّة لكرة العين باستخدام الطريقة التماسيَّ الخلفي لأمامي  ا قياس الطول  ✓

بعدسة   بالاستعانةة مباشر بطريقة غير  ثم تنظير قعر العين  ،Tropicamide 0.5%تطبيق موسع حدقي  ✓

 .Volk 78 Diopterمساعدة 

ري ة للخضاب تحاليل مخبريَّ طلب  ✓ كَّ ريالمرضى  لعينة رول الكلية والكوليست م الثلاثيَّ لدَّ وقيم شحوم ا السُّ كَّ  ين.السُّ

، SD-OCT EDIالعمق  تقنية تعزيز باستخدام لكلتا العينين المقطعي التوافقي إجراء التصوير البصري  ✓

ري  لحالاتكان ذلك و  كَّ )بين الساعة  هارفي وقت واحد من النَّ ؛ و من شخص واحد خبيرٍ جميعها والشواهد  السُّ

   رات الناجمة عن اختلاف زمن القياس.لتجنب التغيّ  ظهرا (  2وحتى  12

ري  اءالدَّ مرضى   تم توزيع كَّ بكيَّةدرجة اعتلال  وفق السُّ ري   الشَّ كَّ ( (ETDRSتصنيف دراسة اعتمادا  على  السُّ

  ثلاث مجموعاتفي المقطعي التوافقي بتنظير قعر العين والتصوير البصري  أو عدم وجودهاوذمة لطخة  ووجود

 : كما يأتي

،  No Diabetic Retinopathy (NO DR): لا علامات لاعتلال شبكية سكري المجموعة الولى

ا  24وتضمَّنت   . مريض 

بكيَّةاعتلال أي درجة من : المجموعة الثانية ري  الشَّ كَّ  ,Mild  وذمة لطخة سكريةوجود منمي دون الغير  السُّ

Moderate, Severe NPDR (NPDR without DME)،  َّا  18نت وتضم  . مريض 

بكيَّةاعتلال أي درجة من : المجموعة الثالثة ري  الشَّ كَّ مركزية أو   وذمة لطخة سكريةوجود منمي مع  الغير  السُّ

ا 29نت وتضمًّ  ،NPDR with DME))  خارج مركزية  . مريض 
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 ن. عي كل إصابة وفق مختلفتين مجموعتين إلى مرضى 3 انتماء إلى الإشارة ويجب

ت OCT على صور اعتمد في تصنيف وذمة اللطخة السكرية    عند involved-Central ةمركزيَّ الوذمة ، إذ عُدَّ

(،  Central Retinal Subfieldملم المركزية ) 1 دائرة سماكة في النسيج الشبكي ضمن حدودفي  ايدز الت كون 

أخرى من  منطقة في السماكة الشبكية في أي  كون هذا التزايدعند  involved -center-Nonة أو خارج مركزيَّ 

  ة.، ويعتبر هذا التصنيف هو الأحدث والمعتمد في أغلب الدراسات العالميَّ خارج هذا القطاع اللطخة

(McCannel et al., 2020) 

 التصوير والقياس:

 Spectral Domainطيفي  الوالمعتمد على المجال  Heidelbergاعتمد في التصوير المقطعي على جهاز 

(SD-OCT) Spectralis® (Heidelberg Technology, GmbH, Heidelberg, Germany) . 

بوصفها  ات الجهاز في برمجيَّ فرة المتو  Enhanced Depth Imaging (EDI)ة تعزيز العمق تقنيَّ   تلفُعّ 

بذلك الأمر، دون الحاجة إلى تقريب عدسة التصوير لعين  خاص الخيار الانتقاء  بتقنيات التصوير  إحدى 

 الفاحص. 

 الحساب الوسطي اللحظي الآلي) Image Averagingالصور  الوسطي لمقاطع  الحسابة تقنيَّ  تلوفُعّ 

Automated Real Time Averaging ART)  النسج، بحيث  تفاصيل  للحصول على دقة أعلى في تبين

   مقطع.  100وحققت أغلب الصور   ا  مقطع 16لم يقل هذا العدد عن 

أجهزة التصوبر الحديثة على الجمع الآلي لعدة مقاطع مصورة للمقطع ذاته  تعتمد هذه التقنية المتوافرة في برمجيات 

مع العلم أن   ومن ثم تعزيز جودة الصور، Reduction  Speckle noiseبغية إنقاص جزيئات الضجيج 

 .شفافةمقطعا  عند كون الأوساط الكاسرة  96مقطعا  يعطي نتائج معادلة لاستخدام  16الاعتماد على  

(Podkowinski et al., 2017) 
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وهي في الجهاز  ، Signal Strengthإلى قوة الإشارة  Qualityتشير القيمة الممثلة لجودة الصورة 

)جودة ممتازة(،  ديسيبل  40)لا إشارة( إلى  0بين  تتراوح Heidelberg SD-OCT المستعمل في هذه الدراسة

جودة تصوير حدّية، أما القيم الأكبر من    25و 15والقيم التي تتراوح بين جودة متدنية،  15وتمثل القيم الأقل من  

، وتم استبعاد الصور  ديسيبل 15اعتمدت في دراستنا الصور ذات الجودة التي تزيد عن  فهي جيدة.ديسيبل  25

 . التي تقل فيها جودة التصوير عن هذا الرقم

  قبل قياسها وتحليلها  pixel 1:1حُوّل ت الصور الناتجة جميعها إلى صيغة 

  (.B-scan اعرضيًّ  امقطع   49ها ) مركز   قرةُ ة تشكل النُّ مقاطع عرضيَّ ب  تا العينينمنطقة اللطخة لكل  تر صُو 

بكيَّة بياناتدراسة   :الشَّ

بكيَّةبسماكة  قةالبيانات المتعلّ  تع م  جُ  تي تظهرها برمجيات الجهاز، إذ  ال Thickness Mapخرائط الثخانة ب الشَّ

وتعديلها عند   ات،هذه البرمجيَّ ها  تحددالتي   ETDRSد من صحة التموضع المركزي لخارطة التأكُّ  بداية   جرى 

 سية لتشريح القطب الخلفي للمقلة. ن انخفاض دقة هذا التموضع بالاستعانة بالمعلومات الأساتبيّ 

بكيَّةبيانات عن سماكة  تمع جُ  بكيَّةقرة، وكذلك متوسط سماكة في مركز النُّ  الشَّ ة، ملم المركزيَّ  1في دائرة  الشَّ

 ة.ة والصدغيَّ ملم الأنفيَّ   6، 3وكذلك في دائرتي 

 

 ة:دراسة بيانات المشيميَّ 

 على شقين:، واشتملت ةالمركزيَّ قرة النَّ يمر ب ملم  9طوله   احدمقطع عرضي و  ة علىالمشيميَّ دراسة  فيد م  اعتُ 
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 : ةة لسماكة المشيميَّ راسة الرقميَّ الد   أولًا:

وبعد التحويل إلى النموذج   ؛التصوير ذاته جهازبالاعتماد على برمجيات  باحث واحد ة من سماكة المشيميَّ  تسقي

 عتمد واحدة الميكرون على المسافة المقاسة.  تُ إذ  1:1

بكيَّة الظهارة -معقد غشاء بروك ة لالحافة الخارجيَّ تمثله   داخلي حد  من    اعموديًّ ماكة قيست السَّ    الصباغية عالي  الشَّ

ت بي؛ لالوصل المشيمي الصُّ له يمثّ   خارجي  حد  وحتى  ،العكوسية في   ممثلا  لهذا الحدّ لبة  للصُّ  ةالداخليَّ  الحافة إذ عُدَّ

اط  الية العكوسية في نق عة  فوق المشيميَّ  حمةللُّ  ةالخارجيَّ  لبي، أو الحافةلتي تظهر النموذج الصُّ ا نقاط القياس

 .)في القياس  ةز فوق المشيميَّ الحيّ ب لم يُحس  (القياس التي تظهر هذه الطبقة. 

بالاتجاهين   اميكرون    500كل ثم (، SFCTتحت النقرة ) مركزيًّا  : عدّة  مواقعفي  ةالمشيميَّ ماكة السَّ قياسات أجريت 

  من كلّ ميكرون   2000مساقة   حتىبالنسبة إلى النقرة.   ،Nasal (N)والأنفي  Temporal (T)الصدغي 

تجاوز هذه المسافة  لمقطع العرضي(، جرى نقاط على كامل ا 9جانبي الحفيرة، أو من  نقاط على كل    4جانب )

)الصورة التوضيحية   ميكرون في حال سمحت رؤية الوصل بوضوح من استكمال القياس. 3000والقياس حتى  

 الأولى(. 

  

 

للعين اليمنى عبر مقطع معترض يمر بالنقرة. تظهر طريقة القياس المتبعة  OCT EDI. تصوير  1صورة توضيحيَّة  
دغي والنفي ميكرون    500من الباحث على امتداد المقطع؛ تحت النَّقرة وكل    بالاتجاهين الصَّ
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ري وبين بين مجموعة الم في كل النقاط المقاسة  ةالمشيميَّ   سماكة ترن و ق كَّ ،  اهدمجموعة الشَّ رضى المصابين بالسُّ

  . اهدومجموعة الشَّ  ها وبينوبين  ؛الثَّلاثة الفرعيَّ بين المجموعات فيما  وقورن 

ماكةث ارتباط قيمة ح  بُ  المكافئ الكروي، الطول  العمر، الجنس، بكل من  SFCTالمركزيَّة تحت النّقرة   المشيميَّة سَّ

ري، شكل وذمة اللطخة ALالأمامي الخلفي  كَّ ري  اءالدّ الإصابة بمدة  (،كزيةة )مركزية أو خارج مر السُّ كَّ ، قيمة  السُّ

ري الخضاب  كَّ   التَّوتر الشّرياني، وجود ارتفاع في TCالكوليسترول الكلي  ،TG، الشحوم الثلاثية Hb1Ac السُّ

م الجهازي أو شحوم  .الدَّ

 

 :ةة للمشيميَّ يَّ لالدراسة الشكثانياً: 

لبيم وّ قُ  مقدار بالاستناد إلى    ؛ة للباحثوفق الرؤية الشخصيَّ  على كامل امتداده وضوح الوصل المشيمي الصُّ

 (3و  2. الصور التوضيحية ))عالي، جيد أو متوسط، منخفض( الخط الممثل للحد الخارجي للقياس وضوح

 

تظهر وضوح   .(NDR) ة للعين اليسرى لمريض سكري دون اعتلال شبكيَّ  OCT EDIتصوير  .  2صورة توضيحية  
ون حواف واضحة ممثلة لبنية د  ديبدو الحد الخارجي للقياس منخفض التحدي  لصلبي، إذمنخفض للوصل المشيمي ا

 الوصل 
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 Severe NPDR with centralمنى لمريضة تظهر بالفحص  للعين الي  OCT EDI. تصوير  3صورة توضيحية  

DME مقبول التحديديبدو الحد الخارجي   ح متوسط للوصل المشيمي الصلبي، إذ. تظهر وضو 

 

 انحيث تكون جُدر   صلبي) للقياس رجي ة الممثل للحد الخا ، أي شكل البنية النسيجيَّ الوصل نوعتحديد أيضا  و 

حيث    Suprachoroidal Layer SCL  أو لحمي ،لبةالأوعية الكبيرة هي البنية الوحيدة المميزة أمام الصُّ 

يكون على شكل شريط محدد أو على شكل  لبة؛ قد يشاهد نسيج عالي العكوسية بين جُدر الأوعية الكبيرة والصُّ 

على شكل  ة  ز فوق المشيميَّ الحيّ  إلى الخارج منهاعات نسيجية غير محددة الشكل؛ قد يشاهد أو لا يشاهد  تجمّ 

بحيث يشاهد النموذج الصلبي في جزء من المقطع والنموذج   بين النموذجين مشتركأو   منخفض العكوسية،شريط  

 ( 5و 4)ة  ور التوضيحيَّ . الصُّ (اللحمي في الجزء آخر

وتحديد  ، Suprachoroidal Space (SCS) من عدمه ةتبيُّن الحيز فوق المشيميَّ مكانية لإ كما أجري تقويم

كامل الامتداد على المقطع  على  المشيميَّة الصدغيَّة،  فيالمشيميَّة الأنفيَّة،  فيضمن الفئات التالية ) موضعه

ر، جزء  الصدغيَّة(. فيالمشيمية الأنفيَّة وآخر  في منه   المصوَّ
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للعين اليمنى. يظهر الوصل المشيمي الصلبي النموذج الصلبي، كما يظهر   OCT EDIتصوير    .4صورة توضيحيَّة  
 Bowel Shapeالمنتظم   ةشكل المشيمي

 

 

 Mild NPDR with Centralللعين اليمنى لمريضة تظهر بالفحص   OCT EDI. تصوير  5صورة توضيحيَّة  

DMEفوق المشيمية  طبقة  ، يبدي الوصل المشيمي الصلبي الSCL   ًة، وتحته يبدو الحيز عالي العكوسيَّ ا  دً محد   اشريط
 المشيمية على كامل امتداد المقطعفوق  

 

 

عالي   ارقيقً   اشريطً   SCL الوصل المشيمي الصلبي  للعين اليمنى. تظهر OCT EDI. تصوير  6  صورة توضيحيَّة 
مسافة منخفضة العكوسيَّة بوصفه ز فوق المشيميَّة  مركزيَّاً وبالاتجاه الصدغي الحي    لعكوسيَّة على امتداد الوصل؛ يظهرا

 ة ف في شكل الوصل في الجهة الصدغيَّ ، يبدو عدم انتظام خفيفي قياس السماكة  حسبتلم  
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 Severe NPDR with centralللعين اليسرى لمريض يظهر بالفحص    OCT EDI. تصوير  7ة  صورة توضيحيَّ 

DME  بدي الوصل المشيمي الصلبي شريط . يSCL  دغية حيث يندمج في الجهة الصَّ   ا؛ لاسي ماثخينً   عالي العكوسية
 على امتداد الوصل   SCSتحته  ؛ كما يظهر  ةة عالية العكوسيَّ مع تكتلات نسيجيَّ 

 

 

الوصل صلبياً   ويبد، NDR سكري دون اعتلال شبكي للعين اليسرى لمريض    OCT EDIصوير  ت.8َّة  صورة توضيحيَّ 
ة نحو ر ة تدفع الوعية الكبية ثخينة عالية العكوسيَّ تبدو تكتلات نسيجيَّ ف   أقصى الجهة النفية، أما مركزيًّا وصدغيًّا  في

 ى، وتجعل دقة تحديد الوصل منخفضة العل

 

الإشارة ة عالية  جيَّ ، يبدي الوصل في أغلب المواقع لحمة نسيللعين اليسرى   OCT EDIصوير  ت.9َّصورة توضيحية  
َّثخينة مركزيًّا 
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 Convex or Bowel محدبمنتظم   شكل كروي إمَّا  ) لبيشكل انحناء الوصل المشيمي الصُّ تم تحديد كذلك 

Shape (B) ، غير منتظم  شكل منحنٍ  أوS-Shaped) Irregular concave-convex-concave ،)إذ 

  نَّ ، إذ إأكثر من نقطة انحناء )نقطتين أو أكثر(له المنحني فللشكل الكروي نقطة انحناء وحيدة، أما الشكل يكون 

التي يتغير عندها انحناء الوصل المشيمي من انحناء داخلي ذي  هي النقطة   Inflection Pointالانحناء  ة نقط

 ( 14و 13)توضيحيَّة ال صور ال  شكل محدب إلى آخر مقعر ذي انحناء خارجي.

 : الدراسة الشكليَّة ما يأتينت تضمّ فقد  عمَّا سبقفضلا  

، والصدغي  Nasalة بالاتجاهين الأنفي بالابتعاد عن النقرة المركزيَّ  ةلتطور الشكلي للمشيميَّ ا دراسة ✓

Temporal  إلى المنطقة المركزيَّة تحت النقرة،  ة المشيمية الأنفيَّ تغير الثخانة بالانتقال من )من حيث

 وصولا  للمشيمية الصدغية(. 

، بتصنيفها  انزياحها عن النقرة مقدار و  Location Thickestنقطة الموقع التشريحي لأثخن تحديد  ✓

)المشيميَّة الصدغيَّة، أو   في ميكرون عن النقرة وما دون  2000)ضمن مسافة  الفئات الآتيةإحدى ضمن 

دغي أو ميكرون عن النقر  2000أبعد من أو ، الأنفيَّة الصور التوضيحيَّة   الأنفي(.ة بأحد الاتجاهين الصَّ

 ( 11و 10)

تصنيفها  ب، انزياحها عن النقرة مقدارو  Thinnest Locationالموقع التشريحي لأرق نقطة  تحديد ✓

  2000)النقطة الأنفيَّة المقاسة الأبعد عن النقرة، نقطة أنفيَّة تبعد عن النقرة  الآتيةالفئات  إحدى  ضمن 

ماكة عند  أو أقل، اميكرون   ة والصدغيَّة، أي موقع من  بين الجهتين الأنفيَّ  اميكرون   2000تساوي السَّ

 الصدغيًّة(. المشيميَّة

الأكثر بعدا  عن النقرة بالاتجاه الأنفي والتي أمكن قياس  يقصد بالنقطة الأنفية المقاسة الأبعد بأنها النقطة 

، بحيث تتوضع ضمن  ةسماكة المشيمية عندها؛ والتي تمثل في أكثر الأحيان النقطة الأرق من المشيمي
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ميكرون عن النقرة تبعا  لإمكانية تبين الوصل المشيمي الصلبي ومن ثم    2000و 3000مسافة بين  

 من المشيمية الملاصقة لرأس العصب البصري.  قياس السماكة في هذه الجهة

من المشيمية تحقق فيها  نقطة  وهي ، Focal Thinningة ترقق موضع في المشيميَّ تحري وجود  ✓

من   الوصل المشيمي الصلبي شكل انحنائه عندها  رغيّ قل من النقاط المجاورة لها، كما ي السماكة قيمة أ 

غير منتظم  منحني إلى شكل    Convex or Bowel Shape (B) محدبال  المنتظم  الشكل الكروي 

S-Shaped (S) Irregular concave-convex-concave  ، ان هذا الترقق ضمن  د مكدحيُ و

ميكرون أو أقل عن النقرة، أو أبعد(، في المشيمية   2000في المشيمية الأنفيَّة )يبعد  :تيةالفئات الآ

 ميكرون أو أقل عن النقرة، أو أبعد(، أو وجود أكثر من ترقق.  2000)يبعد الصدغية 

 . اهدوكذلك مع مجموعة الشَّ  المجموعات،بين وقورنت ة  رات الشكليَّ لتغيُّ لهذه ا ةالبيانات الكميَّ  تحث  بُ 

 

 

 Moderate NPDR withظهر بالفحص  ت  ةللعين اليسرى لمريض  OCT EDIتصوير . 10صورة توضيحية  

central DME،   َّميكرون   3000ة  أقصى الجهة الصدغيَّ   ة نحو يبدو انزياح واضح في النقطة الثخن من المشيمي 
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 اانزياحً  ر  ظه  ي    ،NDRللعين اليسرى لمريض سكري دون اعتلال شبكي   OCT EDI. تصوير 11صورة توضيحية  
، يبدو الوصل المشيمي الصلبي صلبياً أنفياً، مع ظهور  ةالنفيَّ   حو الجهةن  في النقطة الثخن من المشيمية  اواضحً 

 الخارجي  من الرؤية الدقيقة للحد    تخفض  حمة عالية الإشارة مركزيًّا وصدغيًّالل

 

 

 ،Mild NPDR without DMEيظهر بالفحص  لمريض    منىللعين الي OCT EDI . تصوير12صورة توضيحية  

ة تترقق أسرع من المشيمية النفية بالاتجاه نحو المحيط، إذ تبلغ ثخانة المشيمية النفية يظهر أن المشيمية الصدغيَّ 
 ميكرون  183عند هذا الموقع ة  دغيَّ ة الصَّ المشيميَّ تبلغ ثخانة    حين   ميكرون، في  296  ميكرون   2000في الموقع 

 

 

 Severe NPDR with centralللعين اليمنى لمريض يظهر بالفحص    OCT EDI. تصوير 13صورة توضيحيَّة  

DMEيبدو صلبياً في معظمه؛ مع شريط دقيق   مشيمي الصلبي النموذج المشترك إذ، يبدي الوصل الSCL  ًأنفيا
مع   S (S-Shaped)دقيق أنفياً، مع اضطراب شديد في شكله معطياً المشيمية شكل حرف   SCSوصدغياً؛ وتحته  

هما بدائرتين زرقاء وصفراء. نلاحظ انزياح النقطة الثخن من تحت الحفيرة بالاتجاه النفي يلإنقطتي انحناء يشار  
(Nasal 1500 µ)    434ويبلغ  µ( ع صدغي  µ  238ويبلغ   (Temporal 2000 µ، مع ترقق موضَّ
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 Severe NPDRيظهر أيضاً    اليسرى للمريض السابق نفسه؛ إذ  للعين  OCT EDI. تصوير 14صورة توضيحيَّة  

with central DME يبدو صلبياً في معظمه؛ مع شريط دقيق  إذ  ، يبدي الوصل المشيمي الصلبي النموذج المشترك
SCL    أنفياً وصدغياً؛ وتحتهSCS    دقيق أنفياً، مع اضطراب شديد في شكله معطياً المشيمية شكل حرفS (S-

Shaped)    مع نقطتي انحناء يشار لهما بدائرتين بنيَّة وصفراء. نلاحظ انزياح النقطة الثخن من تحت الحفيرة بالاتجاه
ع صدغي )µ  336( ويبلغ  Nasal 2000 µالنفي )   µ  208( ويبلغ  Temporal 2000 µ، مع ترقق موضَّ

 

 

للعين اليسرى للمريض السابق نفسه، عبر مقطع في منطقة اللطخة    OCT EDI. تصوير 15صورة توضيحيَّة  
ع في الجهة الصدغيَّة   السفليَّة. نلاحظ ازدياد عدم الانتظام في شكل الوصل المشيمي الصلبي؛ وازدياد في الترقق الموضَّ

 

 

-Moderate NPDR with nonللعين اليسرى لمريضة تظهر بالفحص    OCT EDI. تصوير 16ة  صورة توضيحيَّ 

central involved DMEيبدو صلبياً في معظمه؛ مع شريط   إذمشيمي الصلبي النموذج المشترك  ؛ يبدي الوصل ال
 Nasal  ا أنفيًّ  اواضحً ازديادًا  ماكة يزداد هذا الترقق  في السَّ   شاملًا   ابدي المشيميَّة ترققً مركزياً تحت النقرة. ت    SCLدقيق  

 لتعود المشيمية بعدها بالتثخن  ،(Temporal 2500)أقل صدغيَّاً  ميكرون، و   48( إذ يبلغ  (2500
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. Mild NPDR without DMEللعين اليسرى لمريضة تظهر بالفحص    OCT EDI. تصوير 17صورة توضيحية  

ثم عودة   (Temporal 2000) صدغيترقق موضع   (S-Shaped) شكل الوصل المشيمي الصلبي يبدو اضطراب في
دغي حيث تتجاوز السماكة دغية مقدارها تحت النُّقرة للتثخن الصَّ  الصَّ

 

 

 

 ة سكري، ي بديللعين اليسرى لمريض سكري لا يظهر بالفحص اعتلال شبكيَّ   OCT EDIتصوير  َّ.18صورةَّتوضيحيةَّ
ة، مع الوصل المشيمي الصلبي شكلًا منتظماً دون ترقق موضع، لكن تبدو المشيمية النفية أثخن من المشيمية الصدغيَّ 

 ضح للأوعية الدموية في هذه الجهةتوسع وا
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 :حصائيَّة والتحليليَّة المستخدمةالساليب الإ

 Statistical)الحزمة الإحصائية للعلوم الاجتماعيَّة  حصائيتحليل البيانات على البرنامج الإ  اعتمد في

Package for Social Sciences SPSS ®)  ة الآتيةاستخدمت الأساليب الإحصائيَّ ، و 25النسخة: 

 والنسب  ، تالاختبارا في الداخلة المعياري للمتغيرات والانحراف الحسابي المتوسط لمعرفةة: الوصفيَّ  حصاءاتالإ

 .الدراسة لمتغيرات والتكرارات المئوية

 وذلك ،50أصغر من  العينات حجم يكون  عندما Shapiro-Wilk اختبار طريق عن  :الطبيعي التوزع اختبار 

من   أكبر العينات حجم يكون  عندما Kolmogorov-Smirnov واختبار للدراسة، الأنسب الاختبارات لمعرفة

50. 

  دراسة لأجل المستقلة للعينات T-Independent Test اختبار الوسيطية الاختبارات  باستخدام: الفرق  اختبارات

 التوزع  فرضية رفض عند وذلك Mann-Whitney اختبار اللاوسيطي وبديله ،الدراسة وعتيمجم  بين  الفرق 

 إحصائية دلالة ذات  تاختلافاوجود  من للتحقق One Way ANOVA  اختبارالدراسة، و  لمتغيرات الطبيعي

 .Kruskal-Wallis اللامعلمي وبديله ،الواحدة المجموعة ضمن ما  متغير مستوى  في

 رفض عند سبيرمان وارتباط الطبيعي، التوزع  تتبع التي للمتغيرات بيرسون  ارتباط طريق عن: الارتباط  دراسة

 .متغيرين بين العلاقة وجهة قوة لدراسة وذلك ،للمتغيرات الطبيعي التوزع فرضية

 ويستخدمChi-Square Independence Tests اختبار طريق عن الاستقلال دراسة: الاستقلال اختبار 

 أو ن يمستقلّ  المتغيران  يكون  أن يمكنإذ  ،(النسب في الاختلافات يمو تق (نوعيين متغيرين بين العلاقة لتقويم

 .نمرتبطي
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 اني:الفصل الثَّ 

 Results النتائجالإحصائيَّة و الدراسة  

 : Descriptive Statisticsالإحصاء الوصفي  -1

 افيَّة: الخصائص الديموغر   -1-1

 : العمر رومتغي  ،  راسةمجموعات الد   وفق العينة أفراد توزع  .1-1-1

نيا   ،5.61 ± 52.35أعمارهم  متوسط بلغ ا شخص    99من الكليَّة الدراسة عينة تألفت بحيث بلغت القيمة الدُّ

  عين يمنى، 88 ،اعين    617)التي درست فيها المشيمية عدد العيون عاما ،  60عاما ، والقيمة العليا  40للعمر 

 .عين يسرى( 88

 (عين يسرى  16عين يمنى،  06 ،عين 112)مريضًا  68 اء السكري عينة المرضى المصابين بالدَّ نت تضمَّ 

 اعتلال لدرجة وفقا   مجموعات  ثلاث إلى كري بالسُّ  المصابة المجموعة ت مسّ قُ  ،5.23 ± 53.88 أعمارهم متوسط

 :وهي ،هاوجود عدم أو ةسكريَّ  لطخة وذمة ووجود ةالشبكيَّ 

عدد العيون  ، 5.41 ± 52.00أعمارهم متوسط  امريضً   DRo N:24  سكري  شبكية اعتلال  يوجد لا .1

شارك مريض ينتمي إلى   إذ ،(عين يسرى   21عين يمنى،  20) اعينً  41التي درست فيها المشيمية  

بسبب  من الدخول في الدراسة   واحدة  استبعدت عينكما   دة في هذه المجموعة،احمجموعتين بعين و 

  صل المشيمي الصلبيالو بسبب عدم إمكانية رؤية  متبقيةعيون  خمسو  ها،انفقاء وضمور قديم في

 .  سماكتها أو قياس  فيها ةالمشيميَّ دراسة  من وبالتالي 

DR NP  ةسكريَّ  لطخة  وذمة وجود دون  غير المنم ي كري ة السُّ الشبكيَّ  اعتلال من درجة وجود .2

without DME: 18  التي درست فيها  عدد العيون  ،5.26 ± 53.94 أعمارهم متوسطمريضًا
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مون إلى مجموعتين  تمرضى ين  ةإذ شارك ثلاث ،عين يسرى( 13، عين يمنى 15) اعينً   28المشيمية 

قديم  الدراسة بسبب تندب شبكي الدخول في من واحدة  استبعدت عينو حدة في هذه المجموعة، ا بعين و 

 أو قياس  فيها ةالمشيميَّ دراسة وبالتالي الوصل المشيمي الصلبي  بسبب عدم إمكانية رؤيةعيون  ةأربعو

 سماكتها.

 أعمارهم متوسط مريضًا   29:سكرية لطخة  وذمة وجود مع ي السكر  اعتلال الشبكية من درجة وجود .3

، عين يسرى( 27عين يمنى،   25) ،اعينً  52  التي درست فيها المشيميةعدد العيون  ،4.96 ± 54.93

من واحدة   عين  استبعدتكما   حدة في هذه المجموعة،امريضان ينتميان إلى مجموعتين بعين و   إذ شارك

الوصل المشيمي   عدم إمكانية رؤيةبسبب  عيون  ثلاثاستخراج ساد حديثة، والدراسة بسبب جراحة 

 سماكتها.  أو قياس ة فيهادراسة المشيميَّ وبالتالي الصلبي 

 ةالتي درست فيها المشيميَّ عدد العيون  ،49.00 4.98 ±أعمارهم  متوسط ا  مشارك  31 الشاهد مجموعةنت تضمَّ 

وجود غشاء   الدراسة بسببخول في الدُّ  من واحدة   استبعدت عينإذ (، عين يسرى  28، عين يمنى 27) عين 55

 بسبب عدم إمكانية رؤيةعيون  ةستو   عين(، 61العيون المفروض قياسها  عدد نَّ ، )أي إERM فوق الشبكيَّة

 سماكتها.  أو قياس ة فيهادراسة المشيميَّ وبالتالي الوصل المشيمي الصلبي 

كاملة، وبنسب  % من عينة الدراسة 90.7لبي بدقة كافية للقياس بنسبة الوصل المشيمي الصُّ  لوحظ  

% في  89.1المجموعات الفرعيَّة )بين %، و 91ي السكر مجموعة % و 90.2 هدمجموعة الشامن  كل   بينمتقاربة 

 NPDR% في مجموعة  94.5، وNPDR without DME% في مجموعة 87.5، وNo DRمجموعة 

with DME.) 

أو   لبي المشيمي الصُّ  الوصل نتبيُّ  وفقعينة الدراسة ومجموعاتها توزع  تيانالآ( 1)  والمخطط ( 1)  ن الجدولبيّ يُ 

 بدقة كافية للقياس: تبيُّنه  عدم
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بدقة كافية للقياس:  ه نأو عدم تبي    لبيالوصل المشيمي الصُّ  نتبيُّ   وفق توزع عينة الدراسة ومجموعاتها    (1)الجدول    

 الفئة المتغير
 العينةََّّ
N (%) 

مجموعةَّ
ََّّالشاهد
N (%)َّ

مجموعةَّ
َّالسكريََّّ
N (%)َّ

NO DR 

N (%) 

DR without 

DME 

N (%) 

DR with 

DME 

N (%) 

الوصلَّ
المشيميَّ
 الصلبي

 (94.5) 52 (87.5) 28 (89.1) 41 (91.0) 121 (90.2) 55 (90.7) 176 مرئي

 (5.5) 3 (12.5) 4 (10.9) 5 (9.0) 12 (9.8) 6 (9.3) 18 غيرَّمرئي

 (100.0) 55 (100.0) 32 (100.0) 46 (100.0) 133 (100.0) 61 (100.0) 194 المجموع

 

 

بين   ةإحصائيَّ  فرق ذو دلالة مجموعة الشاهد ومجموعة السكري وجدبين  العمرر دراسة اختلاف متغيّ وب

كري أكبر مقارنة مع مجموعة  في مجموعة المصابين بالسُّ  العمر وكان، (value-P 0.0001>)  المجموعتين

 (:4،3ن )( والمخططا3و 2) نالجدولا  .اهدالشَّ 

 

 ر العمر: في متغي    كري ق بين مجموعة الشاهد ومجموعة السُّ دراسة الفر(:  2الجدول )

َّالمتغير
اهدمجموعة الشَّ   كري السُّ مجموعة  

p-value دلالته 
N Mean 

Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

 * 0.000b 59.09 5.27 ± 53.44 68 34.11 4.98 ± 49.00 31 )عام(  العمر

* significant at the 0.05 level 

 

 

90.70% 91.00% 90.20% 89.10% 87.50%
94.50%

9.30% 9.00% 9.80% 10.90% 12.50%
5.50%
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40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

عينة الدراسة السكري الشاهد NO DR DR without DME DR with DME

لبي لصُّ الوصل المشيمي اتبينراسة وفقالنسب المئوية لتوزع مجموعات الد  (2)المخطط 
أو عدم تبي نه

مرئي غير مرئي
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 : العمر  في متغيرللسكري    الثَّلاثمجموعات الدراسة الفرعية  مجموعة الشاهد و دراسة الفرق بين (:  3الجدول )

 NO DR DR without DME DR with DME الشاهدَّالمتغيرَّ

p-value  العمر
 )عام( 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean  
Mean 
rank 

31 49.00 34.11 24 52.00 50.02 18 53.94 60.06 29 54.93 66.00 0.000b* 

*significant at the 0.05 level 

 

بين مجموعة   العمر حصائية في إفرق ذو دلالة  كما وجد

لمرضى    الثَّلاثالمجموعات الفرعية  وكل من اهدالشَّ 

 DR without)ومجموعة    (NDR) السكري ]مجموعة

DME ) ومجموعة(DR with DME)] حيث كان  ؛

كري أكبر مقارنة مع   العمر في مجموعات المصابين بالسُّ

  .مجموعة الشاهد

  انتقاء عناصر العينات لكافة المجموعات ومع  وهكذا

د العمر في مجموعة  فقد كان  ضمن مجال عمري محدَّ

لمرضى   الثَّلاثة  كري وفي كل من المجموعات الفرعيَّ السُّ 

 . اهدمن مجموعة الشَّ ا  م إحصائيَّ مهبشكل  أعلى  السكري 

 

ر  متغي   وفق العينة أفراد توزع  .1-1-2

 الجنس: 

 (4الجدول )  كما يظهرى مجموعات الدراسة زعوا عل، تو ذكر ا 31و أنثى  68الكليَّةالدراسة  عينة تضمنت 

 :( 6و  5) انالبياني المخططانو 

53.44
49
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في المتوسط الحسابي للعمر ( 3)المخطط
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49
52 53.94 54.93

0

10

20

30

40

50

60

متوسط العمر

فيالمتوسطات الحسابية للعمر (4)المخطط 
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 :الجنس  متغير  وفق   السكري والشاهد( توزع مجموعتي  4الجدول )
َّالمتغيرَّالمدروسَّ

َّ)الجنس(ََّّ

َّمجموعةَّالشاهدَّالسكريَّمجموعةَّ

َّ(%)عددَّالحالاتَّ (%)عددَّالحالاتَّ

 (35.5) 11 (29.4) 20َّذكر

 (64.5) 20 (70.6) 48َّأنثى

َّ(100.0) 31َّ(100.0) 68َّالمجموع

 

اهدنت  تضمّ  أنثى بنسبة مئوية  20 مجموعة الشَّ

فتضمنت    السكري   مجموعة%، أمَّا  64.5قدرها 

 %، في حين70.6ى بنسبة مئوية قدرها أنث 48

بلغت النسب المئوية للإناث في كل من  

 No% 70.8)  الثَّلاثة المجموعات الفرعيَّ 

DR ،61.1  %DR without DME ،

72.4 %DR with DME .) 

 

في  تومن خلال دراسة الفرق بين المجموعا 

لم  : (5و 4)  ينالجدول وفقمتغير الجنس  

مجموعة ة بين فرق ذو دلالة إحصائيَّ يلاحظ 

أو بين مجموعات  ؛ومجموعة الشاهدكري السُّ 

P-) الجنس متغير  فية الدراسة الفرعيَّ 

=0.546value ). 
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متغير الجنس وفق النسب المئوية لتوزع (6)المخطط 
الفرعية للسكري ومجموعة الشاهدمجموعات ال

ذكر أنثى

29.40%
35.50%

70.60%
64.50%

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

مجموعة السكري مجموعة الشاهد

ي متغير الجنس فالنسب المئوية لتوزع (5)المخطط 
دالسكري والشاهمجموعتي

ذكر أنثى



 

80 
 

   :الجنس متغي ر  ومجموعة السكري في   دراسة الفرق بين مجموعة الشاهد (:  5الجدول )

 %السكريَّمجموعةَّ الفئة 
مجموعةَّ

 %ََّّالشاهد
Pearson Chi-Square (P-

value) 

 الجنس

 (35.5) 11 (29.4) 20 ذكرَّ

 (64.5) 20 (70.6) 48 أنثىَّ 0.546

 68 31 

* Significant at the 0.05 level. 

 

  :الجنسمتغي ر    ومجموعة الشاهد في  الثَّلاثالسكري الفرعية    (: دراسة الفرق بين مجموعات6الجدول )

 %NO DRََّّ %َّالشاهد الفئة المتغير
DR without 

DMEََّّ% 
DR with 
DMEََّّ% 

 الجنسَّ
 (27.6) 8 (38.9) 7 (29.2) 7 (35.5) 11 ذكر

 (72.4) 21 (61.1) 11 (70.8) 17 (64.5) 20 أنثى

  31 24 18 29 

* Significant at the 0.05 level. 

 

ارتفاع ، بارتفاع التوتر الشرياني الجهازي  الإصابة) رات الآتيةالمتغي   وفق توزع أفراد العينة  .1-1-3

 (: الإصابة بالداء السكري ة مد  و ، مالدَّ  شحوم 

 

،  وارتفاع الشحوم  ريانيارتفاع التوتر الش  الإصابة ب  وفق   )السكري والشاهد(  ع مجموعتي الدراسةتوز   (7)الجدول  
 : مدة الإصابة  وفقوتوزع المصابين بالسكري  

َّالفئةَّالمتغيرَّالمدروسَّ
َّالسكريَّمجموعةَّ

َّ(%)عددَّالحالاتَّ
َّمجموعةَّالشاهد

َّ(%)عددَّالحالاتَّ

َّارتفاعَّالتوترَّالشرياني
 )مصاب، غير مصاب(

 (87.1) 27 (50.0) 34َّغيرَّمصابَّ

 (12.9) 4 (50.0) 34َّمصابَّ

َّ(100.0) 31َّ(100.0) 68َّالمجموع

َّارتفاعَّالشحوم
َّ)مصاب، غير مصاب(

 (87.1) 27 (61.8) 42َّغيرَّمصابَّ

 (12.9) 4 (38.2) 26َّمصابَّ

َّ(100.0) 31َّ(100.0) 68َّالمجموع

َّمدةَّالإصابةَّبالسكريَّ
 )سنة(

 - (14.7) 10َّدونَّالسنة

 - (23.5) 16َّسنواتََّّ 5 – 1

 - (16.1) 11َّسنوات10ََّّ – 6

 - (45.5) 31َّسنوات10َّأكثرَّمنَّ

 -َّ(100.0) 68َّالمجموع
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اهد وفق الإصابة بارتفاع التوتر الشرياني الجهازي،  7يبين الجدول )  كري ومجموعة الشَّ ( توزع المصابين بالسُّ

( توزع مجموعات  8وارتفاع الشحوم الدم، فضلا  عن مدّة الإصابة بالسكري للمصابين به، ويظهر الجدول ) 

 . وفقا  للمتغيرات السابقة الثَّلاث السكري  

، وارتفاع الشحوم  الإصابة بارتفاع التوتر الشرياني   وفقالمصابة بالسكري    الثَّلاث  الفرعية  ( توزع المجموعات8الجدول )
 مدة الإصابة بالسكري:   وفق و 

َّالفئةَّالمتغيرَّالمدروسَّ

NO DR 

عددَّالحالاتَّ
(%) 

DR without 

DME 

َّ(%)عددَّالحالاتَّ

DR with DME 

َّ(%)عددَّالحالاتَّ

ارتفاعَّالتوترَّ
َّالشرياني

َّ)مصاب، غير مصاب(

 (51.7) 15 (50.0) 9 (45.8) 11َّغيرَّمصابَّ

 (48.3) 14 (50.0) 9 (54.2) 13َّمصابَّ

َّ(100.0) 29َّ(100.0) 18َّ(100.0) 24َّالمجموع

َّارتفاعَّالشحوم
َّ)مصاب، غير مصاب(

 (68.9) 20 (61.1) 11 (50.0) 12َّغيرَّمصابَّ

 (31.0) 9 (38.9) 7 (50.0) 12َّمصابَّ

َّ(100.0) 29َّ(100.0) 18َّ(100.0) 24َّالمجموع

َّبالسكريَّمدةَّالإصابةَّ
 )سنة(

 (3.4) 1 (11.1) 2 (29.2) 7َّدونَّالسنة

 (10.3) 3 (11.1) 2 (45.8) 11َّسنواتََّّ 5 – 1

 (6.8) 2 (33.3) 6 (12.5) 3َّسنوات10ََّّ – 6

 (79.3) 23 (44.4) 8 (12.5) 3َّسنوات10َّأكثرَّمنَّ

 (100.0) 29 (100.0) 18 (100.0) 24َّالمجموع
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، وبلغت  بارتفاع التوتر الشرياني % مصابون 50 المصابين بالداء السكري أنَّ نصف  )8و 7( ن ولاالجد ظهري

، No DR 54.2% ،NPDR without DME 50%نسبة الإصابة في كل من المجموعات الفرعية )

NPDR with DME 48.35%)،  َّ12.9اهد فبلغت هذه النسبة أما في مجموعة الش % . 

 هذه النسب.   ع توزّ  8و 7ن المخططان ويبيّ 

، مبارتفاع شحوم الدَّ ن  يمصابكانوا   المصابين بالداء السكري عينة   % من38.2نسبة   أنَّ  (8و 7)ن يظهر الجدولا و 

،  No DR 50%  ،NPDR without DME 38.9%وبلغت نسبة الإصابة في كل من المجموعات الفرعية )

NPDR with DME 31.03%،)  12.9أما في مجموعة الشاهد فبلغت هذه النسبة .%  

 هذه النسب.  توزع (10و 9)يبين المخططان 

 

علاقة د و وج توتر الشرياني وارتفاع شحوم الدمدارسة العلاقة بين الإصابة بالداء السكري وكل من ارتفاع البتبين 

يوجد إذ  ،الدم وارتفاع شحوم رتفاع التوتر الشرياني صابة بكل من ا لإالإصابة بالسكري وا ة بين ذات دلالة إحصائيَّ 

رتفاع التوتر الإصابة با من حيث  اهدلسكري ومجموعة الشَّ المصابين بامجموعة بين  ةفرق ذو دلالة إحصائيَّ 
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  ه وعلى الرغم من أنتبين أنكما ، (0.01value -P=) الدم ارتفاع شحومو  (value-P 0.001>)   الشرياني

ها أعلى  متقاربة إلا أنَّ  الثَّلاث الفرعية كري حوم في مجموعات السُّ وارتفاع الشُّ رياني رتفاع التوتر الشُّ الإصابة با نسبة

 . اهدالشَّ  مجموعةمقارنة مع  

عاما ، وكانت نسبة من   22بين الاكتشاف الحديث للإصابة و كري أو اكتشافهاة الإصابة بالداء السُّ مدَّ تراوحت  

هي الأعلى بنسبة مئوية  في كامل مجموعة السكري سنوات  10تجاوزت مدة إصابتهم أو اكتشافها أكثر من 

 %. 45.58وقدرها 

 DR without DME مجموعة  من%  44.4و No DR ن مجموعةم  %12.5 أن النتائج ينتوب

 .سنوات 10 من أكثر منذ بالسكري  أصيبوا DR with DMEجموعة م من%  79.31و

   كري:اء السُّ ة الإصابة بالدَّ مدّ  وفقالمجموعات   توزع    (12و 11)المخططان  يبينو 

 

ومدة   الثَّلاثلفرعية ي اكر الس بين مجموعات  (0.001value -P>)  ةعلاقة حقيقية ذات دلالة إحصائيَّ وجدت 

o Nسنوات( أكثر مصادفة في مجموعة  5-1كانت مدة الإصابة الأقصر بالسكري )بين  إذ ،الإصابة بالسكري 

DR  (45.8)% ، ّبين ست إلى عشر سنوات أعلى في مجموعة  ة الإصابةفي حين كانت مدDR without 
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DME (33.3%)،  كري أكثر من عشر سنوات أعلى في مجموعة الإصابة بالسُّ ة مدّ وDR with DME  

(3.97%.) 

وبين  ،ري كَّ السُّ ومجموعة  اهددراسة الفرق بين مجموعة الشَّ ة لالنتائج الإحصائيَّ ( 10و 9)ن الجدولا  حيوضّ 

 الدم: وارتفاع شحوم  ريانيالإصابة بارتفاع التوتر الشّ الآتية: كل من المتغيرات   في ةالمجموعات الفرعيَّ 

 :وارتفاع الشحوم ،ارتفاع التوتر الشرياني  في السكري  ومجموعة    دراسة الفرق بين مجموعة الشاهد (:  9الجدول )

 الفئة 
السكريََّّمجموعةَّ
% 

مجموعةَّ
 %ََّّالشاهد

Pearson Chi-Square (P-
value) 

 ارتفاعَّالتوترَّالشرياني
 )مصاب، غير مصاب(

 (87.1) 27 (50.0) 34 غيرَّمصابََّّ
0.000* 

 (12.9) 4 (50.0) 34 مصابَّ

 ارتفاعَّالشحوم
 )مصاب، غير مصاب(

 (87.1) 27 (61.8) 42 غيرَّمصاب
0.010* 

 (12.9) 4 (38.2) 26 مصابَّ

* Significant at the 0.05 level. 

 

رتفاع التوتر  ا)  ومجموعة الشاهد من حيث  الثَّلاثالسكري الفرعية    دراسة الفرق بين مجموعات(: 10الجدول )
 : ة الإصابة بالسكري(لسكري في )مد  ل   الثَّلاثوالمقارنة بين المجموعات  (،  ع الشحومارتفا  الشرياني،

 %NO DRََّّ %َّالشاهد الفئة المتغير
DR without 

DMEََّّ% 
DR with 
DMEََّّ% 

 ارتفاعَّالتوترَّالشرياني
 )مصاب، غير مصاب(

 (51.7) 15 (50.0) 9 (45.8) 11 (87.1) 27 غيرَّمصابََّّ

 (48.3) 14 (50.0) 9 (54.2) 13 (12.9) 4 مصابَّ

 31 24 18 29 

Pearson Chi-Square (P-value) 0.004* 

حومارتفاعَّالش َّ  
 )مصاب، غير مصاب(

 (68.9) 20 (61.1) 11 (50.0) 12 (87.1) 27 غيرَّمصاب

 (31.0) 9 (38.9) 7 (50.0) 12 (12.9) 4 مصابَّ

 31 24 18 29 

Pearson Chi-Square (P-value) 0.024* 

بالس كريَّمدةَّالإصابةَّ  
 )سنة(

 (3.4) 1 (11.1) 2 (29.2) 7 - دونَّالسنة

 (10.3) 3 (11.1) 2 (45.8) 11 -َّسنواتََّّ 5 – 1

 (6.8) 2 (33.3) 6 (12.5) 3 -َّسنوات10ََّّ – 6

 (79.3) 23 (44.4) 8 (12.5) 3 -َّسنوات10َّأكثرَّمنَّ

َّ 24 18 29 

Pearson Chi-Square (P-value) 0.000* 

* Significant at the 0.05 level. 
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،  كريةوشكل وذمة اللطخة السُّ ،  ة السكري بكيَّ درجة اعتلال الشَّ  وفق توزع أفراد العينة  .1-1-4

 :ة العدسةوشفافيَّ 

توزع مجموعتي الدراسة حسب درجة اعتلال الشبكيَّة،  ( 17- 13من ) ( والمخططات  12و 11)  اولن الجدبيّ ت

كرية، وشفافية العدسة  لسكري  با المصابة  الثَّلاث( توزع المجموعات الفرعية 12والجدول ) ،شكل وذمة اللطخة السُّ

 : حسب درجة اعتلال الشبكية وشفافية العدسة

   :شفافية العدسةو ،  كريةشكل وذمة اللطخة السُّ ،  ةدرجة اعتلال الشبكيَّ   وفقتوزع مجموعتي الدراسة  (: 11الجدول )

ةئالف المتغيرَّالمدروس  
َّالسكريمجموعةَّ

َّ(%)َّالعيونعددَّ
َّمجموعةَّالشاهد

َّ(%)َّالعيونعددَّ

غيرََّّدرجةَّاعتلالَّالشبكيةَّ
 المنميَّ

No DR 41 (33.8)  55 (100.0) 

 - Mild 40 (33.0)خفيفَّ

 - Moderate 28 (23.1)متوسطَّ

 - Severe 12 (9.9)شديدَّ

 (100.0) 55 (100.0) 121 المجموع

شكلَّوذمةَّاللطخةََّّ
 السكريةََّّ

 - (59.6) 31 مركزيةَّ

 - (40.3) 21 خارجَّمركزيةَّ

 - (100.0) 52 المجموع

 شفافيةَّالعدسةَّ

 (89.1) 49 (66.1) 80 شفافةََّّ

 PCOََََّّّّ 37 (30.5) 5 (9.1)َّسادَّأو

IOL 4 (3.3) 1 (1.8) 

 (100.0) 55 (100.0) 121 المجموع

 

 وشفافية العدسة:درجة اعتلال الشبكية    وفق المصابة بالسكري الفرعية  توزع المجموعات  : (12الجدول )
المتغيرَّ
 المدروسَّ

 الفئة
NO DR 

 (%)عددَّالعيونَّ
DR without DME 

َّ(%)عددَّالعيونَّ

DR with DME 

َّ(%)عددَّالعيونَّ

درجةَّاعتلالَّ
غيرَّالشبكيةَّ
يَّ  المنم 

No DR 41 - - 

 Mild - 22 (78.5) 18 (34.6)خفيفَّ

 Moderate - 4 (14.2) 24 (46.1)متوسطَّ

 Severe - 2 (7.1) 10 (19.2)شديدَّ

 (100.0) 52 (100.0) 28 (100.0) 41 المجموع

شفافيةََّّ
 العدسة

 (48.0) 25 (64.2) 18 (90.2) 37 شفافةََّّ

 PCO 4 (9.7) 9 (32.1) 24 (46.1)سادَّأوَّ

IOL - 1 (3.5) 3 (5.7) 

 (100.0) 52 (100.0) 28 (100.0) 41 المجموع
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% من  33.88في لم يلاحظ اعتلال الشبكية السكري 

مرضى المجموعة    مرضى مجموعة السكري، وهؤلاء هم

،  %33.05 ولوحظ في،  (No DR)ة الأولى  الفرعيَّ 

المجموعتين الفرعيتين  ى  مرضمن  %  %9.91، 23.14

متوسط، شديد، على   اعتلال شبكية خفيف، الباقيتين

 الترتيب. 

 . DR with DMEجموعة  من م% 40.38وخارج مركزية في  %،59.61 وكانت وذمة اللطخة مركزية في

وعة مجم عيون  % من 89.09  في شفافة العدسةكما كانت  

 ،السكري  مجموعةعيون % من 66.11و  الشاهد

 من%  64.28، وNo DRن مجموعة م %  90.24و

  من%   48.07و ،DR without DME جموعةم

 . DR with DMEرضى م

وتواجدت درجة من الساد أو كثافة المحفظة الخلفية  

Posterior Capsular Opacification (PCO) 

% من  30.57% من عيون مجموعة الشاهد، 9.09لدى 

% من عيون مجموعة  9.75عيون مجموعة السكري، و

No DR ،32.14 من عيون مجموعة %DR 

without DMEمن عيون مجموعة 46.15، و %DR 

with DME. 
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دون كثافة في المحفظة الخلفيَّة   Intraocular Lens (IOL)فيما تواجدت عدسة صنعية مزروعة داخل العين 

% من عيون مجموعة  3.57السكري، و% من عيون مجموعة 3.30% من عيون مجموعة الشاهد، و 1.81لدى 

DR without DME من عيون مجموعة 5.76، و %DR with DME.  

 

الكروي والقطر المامي  والمكافئ BCVA صححةحدة الإبصار الم وفق توزع أفراد العينة  .1-1-5

 : ALالخلفي للعين  

، والمجموعات  شاهدمجموعة ال توزع مجموعة السكري و ( 22 - 18والمخططات )( 14و 13)  نالجدولا يبين 

  الأمامي الخلفي  القطرو  SEوالمكافئ الكروي  BCVAحدة الإبصار المصححة   وفق لسكري ل  الثَّلاث الفرعية

 .AL  للعين

حة لدى مجموعة الشاهد بين  راوحتت بمتوسط حسابي قدره دقيقة قوسيَّة   1.0و 0.1حدة الإبصار المصحَّ

  1.0و 0.05، في حين تراوحت لدى مجموعة السكري بين دقيقة قوسيَّة 0.24185وانحراف معياري  0.9131
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النسب المئوية لتوزع مجموعات(17)المخطط 
شفافية العدسةوفق السكري 
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، وبلغ المتوسط الحسابي للمجموعات  0.31489وانحراف معياري  0.7295بمتوسط حسابي قدره دقيقة قوسيَّة 

 دقيقة قوسيَّة. (No DR ،0.7953 DR without DME ،0.5191 DR with DME 0.94الفرعية )

والطول المامي حدة الإبصار المصححة والمكافئ الكروي  توزع عيون مجموعتي السكري والشاهد وفق  (  13الجدول )
 :الخلفي

 اسمَّالمتغير المجموعة
عددََّّ
 العيونَّ

الحدََّّ
 الأدنى

الحدََّّ
 الأعلىَّ

 الوسيط
المتوسطَّ
 الحسابي

الانحرافَّ
 المعياري

مجموعةَّ
 السكريَّ

BCVA 

 0.31489 0.7295 0.9 1 0.05 121 )دقيقة قوسية( 
 المكافئ الكروي 

 1.245 0.294- 0.25- 2.5 4.75- 121 )كسيرة( 

)ملم(  AL  121 21.41 25.5 23.365 23.3588 0.84849 

مجموعةَّ
َّاهدَّالش َّ

BCVA 55 0.1 1 1 0.9131 0.24185 
 المكافئ الكروي 

 )كسيرة( 
55 -2.5 4.5 0 0.0479 1.23759 

)ملم(  AL  55 21.2 25.62 23.34 23.4432 0.86477 

 

ة الإبصار المصححة والمكافئ الكروي والطول حد    وفق   الثَّلاثتوزع عيون مجموعات السكري الفرعية  (  14الجدول )
 :المامي الخلفي

 اسمَّالمتغير المجموعة
عددََّّ
 العيونَّ

الحدََّّ
 الأدنى

الحدََّّ
 الأعلىَّ

 الوسيط
المتوسطَّ
 الحسابي

الانحرافَّ
 المعياري

NO DR 

BCVA   

 0.14523 0.94 1 1 0.5 41 )دقيقة قوسية( 

 المكافئ الكروي 
 1.16387 0.109- 0.25 1.5 4.75- 41 )كسيرة( 

)ملم(  AL  41 21.96 25.5 23.55 23.6489 0.76695 

DR 

without 

DME 

BCVA 28 0.05 1 1 0.7953 0.29956 

 المكافئ الكروي 
 )كسيرة( 

28 -3.5 1.25 -0.875 -0.8462 1.15991 

AL   28 21.41 25.09 23.075 23.1155 0.91097 

DR 

with 

DME 

BCVA 52 0.05 1 0.5 0.5191 0.29541 

 المكافئ الكروي 
 )كسيرة( 

52 -3.25 2.5 -0.25 -0.1279 1.29373 

)ملم(  AL  52 21.49 25.38 23.35 23.2498 0.83551 
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دراسة اختلاف متغير حدة الإبصار المصححة بين  بو 

  ( تبين14و 13) نوالتي يظهرها الجدولاالمجموعات 

  اهدة الشَّ مجموع ة بين إحصائيَّ  يوجد فرق ذو دلالةأنَّه 

حة حدة الإبصار المصحَّ   كري فيومجموعة السُّ 

  أي (،0.001value -P >) لصالح مجموعة الشاهد

أكبر   في مجموعة الشاهد حةالمصحَّ  ة الإبصارحد   نإ

 . مقارنة مع مجموعة السكري 

مجموعة    من  وكل وجد فرق بين مجموعة الشاهديو 

DR without DME ومجموعة DR with 

DME مجموعة   ، وبينلصالح مجموعة الشاهدNo 

DR  وكل من مجموعة DR without DME  

 Noمجموعة لصالح   DR with DMEومجموعة 

DRة ، وبين مجموعDR without DME   

مجموعة  اللصالح  DR with DMEومجموعة 

   .الأولى

  ،بقية المجموعات ن أكبر مقارنة م  DRo Nومجموعة  اهدمجموعة الشَّ في   حةة الإبصار المصحَّ حد  أن  أي 

  .DR with DMEمجموعة  وأخيرا   ،DR without DME تليهما مجموعة 

 

0.73

0.91

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

حدة الإبصار المصححة

المتوسط الحسابي لحدة الإبصار(18)المخطط 
في مجموعتي الشاهد والسكري حةالمصحَّ 

مجموعة السكري مجموعة الشاهد

0.91 0.94

0.8

0.52

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

متوسط حدة الإبصار المصححة

ة المتوسطات الحسابية لحد  (19)المخطط 
الفرعيةمجموعات في الحة الإبصار المصحَّ 

للسكري 

الشاهد NO DR DR without DME DR with DME
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السكري   وعةوح الطول الأمامي الخلفي للعيون في مجمترا

ملم  23.3588ملم، بمتوسط حسابي   25.5و  21.41بين 

فتراوح  اهدأما في مجموعة الشَّ ، 0.84849وانحراف معياري 

  ملم 23.34بي  حساملم، بمتوسط  25.62و 21.2بين 

 . ملم 0.86477وانحراف معياري 

بين المجموعات التي يظهرها   ALدراسة اختلاف متغير بو 

فروق ذات دلالة   تبين عدم وجود( 16و  15)ن الجدولا

value -Pمجموعتي السكري والشاهد )  ة بينحصائيَّ إ

value-P ) الفرعيةالمجموعات  أو بين (0.562=

=0.059 .) 

  بالسكري بين لكروي للعيون في مجموعة تراوح المكافئ او 

  0.294-دره بمتوسط حسابي قكسيرة(  2.5و 4.75-)

  أما في مجموعة الشاهد، 1.245وانحراف معياري  كسيرة 

كسيرة( بمتوسط حسابي قدره    4.5و 2.5- فتراوح بين )

   .كسيرة 1.23759وانحراف معياري كسيرة  0.0479

  ة بين مجموعتيحصائيَّ إ فرق ذو دلالة   لم يكن هناكو 

value-P ) في المكافئ الكروي  السكري والشاهد

=0.287 .) 

23.36 23.44

0
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AL

المتوسط الحسابي للطول (20)المخطط 
ي في مجموعتي الشاهد والسكر المامي الخلفي

مجموعة السكري مجموعة الشاهد

-0.29

0.05

-0.3

-0.2

-0.1

0

0.1

المكافئ الكروي

المتوسط الحسابي للمكافئ (22)المخطط 
في مجموعتي الشاهد والسكري الكروي 

مجموعة السكري مجموعة الشاهد

23.44

23.65

23.12

23.25

22.8

23

23.2

23.4

23.6

23.8

متوسط الطول الأمامي الخلفي

المتوسطات الحسابية للطول (21)المخطط 
في المجموعات الفرعية المامي الخلفي 

للسكري وفي مجموعة الشاهد

الشاهد NO DR DR without DME DR with DME
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ة  وفق الطول الأمامي الخلفي وحدّ  ري كَّ السُّ و  اهدالشَّ  ق بين مجموعتيو نتائج دراسة الفر  (16و 15) ن يبين الجدولاو 

الطول الأمامي الخلفي والمكافئ الكروي  كري وفق للسُّ  الثَّلاث  ؛ وكذلك بين المجموعات الفرعيةحةالإبصار المصحَّ 

 :ةحوم الثلاثيَّ والكوليسترول والشُّ كري  والخضاب السُّ  حةة الإبصار المصحَّ وحدّ 

ومجموعة المصابين بالسكري في الطول المامي الخلفي والمكافئ الكروي   اهدق بين مجموعة الشَّ و دراسة الفر   (15)الجدول  
 : ار المصححةوحدة الإبص

 المتغير

َّالسكريمجموعةََّّدمجموعةَّالشاهَّ

P-value دلالته 
N Mean ± SD 

Mean 
Rank 

N Mean ± SD 
Mean 
Rank 

AL   )0.562 - 0.8 ± 23.36 121 - 0.9 ± 23.44 55 )ملمa NS 
  المكافئ الكروي

 )كسيرة( 
55 0.05 ± 1.24 83.80 121 -0.29 ± 1.2 75.48 0.287b NS 

BCVA 55 0.91 ± 0.2 120.94 121 0.73 ± 0.3 85.94 0.000b * 

* significant at the 0.05 level, a: Independent Samples Test, b: Mann-Whitney Test. 

 

في الطول المامي الخلفي والمكافئ   الثَّلاث لفرعيةمجموعات الدراسة امجموعة الشاهد و دراسة الفرق بين    (16)الجدول  
 :الثلاثيةي والكوليسترول والشحوم  الخضاب السكر  ، وبين مجموعات السكري في روي وحدة الإبصار المصححةالك

 
 NO DR DR without DME DR with DME الشاهد

P-value 
N Mean 

Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

AL 55 23.44 - 41 23.65 - 28 23.12 - 52 23.25 - 0.059a 

المكافئ 
 الكروي 

55 0.05 83.80 41 -0.11 87.12 28 -0.85 53.64 52 -0.13 78.23 0.017b* 

BCVA 55 0.91 120.94 41 0.94 121.83 28 0.80 95.83 52 0.52 50.81 0.000b* 

HbA1c  -  -  - 24 8.87 - 18 9.54 - 29 10.05 - 0.248a 

TG  -  -  - 24 207.73 33.42 18 209.34 36.50 29 146.43 26.13 0.142b 

TC  -  -  - 24 179.79 - 18 198.33 - 29 189.18 - 0.580a 

* significant at the 0.05 level, a: One Way ANOVA, b: Kruskal-Wallis Test. 

 

 :والكولسترول TGتوزع أفراد العينة حسب قيم الخضاب السكري وقيم الشحوم الثلاثيَّة  .1-1-6

  ،HbA1c  السكري الخضاب )ة التحاليل المخبريَّ  وصف (25و 24و  23)والمخططات  (18و 17)  ولان الجديّ تب

 : للسكري  الثَّلاثرعية فوالمجموعات ال السكري  ىلمجموعة مرض ( TCالكلي  والكوليسترول  TGوالشحوم الثلاثية 
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 : ة لمرضى السكري وصف التحاليل المخبريَّ   (17)الجدول  

 الوسيط الحدَّالأعلى الحدَّالأدنىَّ عددَّالحالاتَّ اسمَّالمتغير
المتوسطَّ
 الحسابي

الانحرافَّ
 المعياري

HbA1c  )%( 68 5.5 15 9.4 9.6298 2.38796 

TG )108.0575 183.6407 160 590 46.1 68 )ملغ/دل 
 الكوليسترول
 )ملغ/دل(

68 101 325.1 187.3 188.6907 48.33987 

 

 

م الخضاب السكري لمجموعة السكري بين  يتراوحت ق

وانحراف   9.6298% بمتوسط حسابي  5.5-15

بلغ المتوسط  في حين، 2.387962معياري 

،  NDR 8.8726ة )الحسابي للمجموعات الفرعيَّ 

9.536NPDR without DME ،10.0544 

 :المصابة بالسكري   الثَّلاثالفرعية    للمجموعاتة  وصف التحاليل المخبريَّ   (18)الجدول  

المتغيراسمَّ المجموعة  
عددََّّ
 الحالات

الحدََّّ
 الأدنى

الحدََّّ
 الأعلىَّ

 الوسيط
المتوسطَّ
 الحسابي

الانحرافَّ
 المعياري

NO DR 

HbA1c  

 )%( 
42 5.5 14.3 8.3 8.8726 2.39629 

TG 
 )ملغ/دل(

42 77.3 590 145.55 207.7278 134.7923 

 الكوليسترول 
 )ملغ/دل(

42 103 242.1 175.3 179.7867 38.03248 

DR 

without 

DME 

HbA1c  

 )%( 
18 6.7 14.3 8.65 9.536 2.21026 

TG  

 )ملغ/دل(
18 64.1 394 168.15 209.3375 107.08495 

 الكوليسترول
 )ملغ/دل(

18 101 279.7 212 198.3267 54.62699 

DR 

with 

DME 

HbA1c  

 )%( 
29 5.8 15 9.6 10.0544 2.35773 

TG 
 )ملغ/دل(

29 46.1 310 137 146.4259 76.93254 

 الكوليسترول
 )ملغ/دل(

29 118 325.1 186.6 189.184 49.90598 

8.87
9.54 10.05

0

2

4

6

8

10

12

متوسط الخضاب السكري

لقيم المتوسطات الحسابية (23)المخطط 
كري لسالفرعية لمجموعات في اللخضاب السكري ا

NO DR DR without DME DR with DME
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NPDR with DME)،  للسكري  الثَّلاثالفرعية  المجموعات فيالارتفاع الملاحظ في متوسط هذه القيمة  معو  

  (.16الجدول ) (.p-value =0.248) . بينها ةإحصائيَّ دلالة  وذ  فرق  يلاحظ مل

  الكوليسترولقيمة كل من  كري في المصابة بالسُّ  الثَّلاثالفرعية  ة بين المجموعاتحصائيَّ إدلالة  وذ  فرق  ديوجلم و 

(P-value =0.580) الثلاثيًّة الدم وشحوم (P-value =0.142). ( 16الجدول) 

 

 الكميَّة:  OCTمتغيرات الـتصوير البصري التوافقي المقطعي   -1-2

  1وضمن دائرة  )Central )SMTفي النقرة  ةالمركزيَّ  الشبكية سماكة توزع قيم .1-2-1

 :Nوالنفي  Tالصدغي  بالاتجاهينملم  6و ملم  3ضمن دائرتي و   CMTملم 

 CMT  ملم 1وضمن دائرة  Central النقرةفي  الشبكية المركزيَّةسماكة  توزع قيم (20و 19)  نيبين الجدولا 

، الإصابة بالسكري و   في مجموعتي الشاهد Nوالأنفي  Tالصدغي بالاتجاهين ملم   6و ملم  3ضمن دائرتي  و 

 :للسكري  الثَّلاثوكذلك في المجموعات الفرعية 

179.79
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متوسط الكوليسترول

قيم المتوسطات الحسابية ل(25)المخطط 
ي لسكر الفرعية مجموعات الفيلكوليسترول ا

NO DR DR without DME DR with DME
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متوسط الشحوم الثلاثية 

حوم لشقيم االمتوسطات الحسابية ل(24)المخطط 
لسكري الفرعية لمجموعات في الالثلاثية 

NO DR DR without DME DR with DME
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  6و  ملم   3ضمن دائرتي  و   CMT  ملم  1وضمن دائرة    Central في النقرة الشبكية المركزيَّةسماكة    توزع قيم   (19)الجدول  
 في مجموعتي الشاهد والسكري:  Nوالنفي    Tالصدغي  بالاتجاهين  ملم

 المتغير

 مجموعةَّالسكريَّ مجموعةَّالشاهد

دَّ
عد

نَّ
يو
لع
 ا

ى
دن
لأ
َّا
حد
 ال

دََّّ
ح
ال

ىَّ
عل
لأ
 ا

ط
سي
لو
 ا

طَّ
س
تو
لم
ا

ي
اب
س
ح
 ال

فَّ
را
ح
لان
ا

ي
ار
عي
لم
 ا

دَّ
عد

نَّ
يو
لع
 ا

ى
دن
لأ
َّا
حد
 ال

دََّّ
ح
ال

ىَّ
عل
لأ
 ا

ط
سي
لو
 ا

طَّ
س
تو
لم
ا

ي
اب
س
ح
 ال

فَّ
را
ح
لان
ا

ي
ار
عي
لم
 ا

Avr.N.6 55 268 350 311 310.76 17.5 121 265 601 317 325.94 44.9 
Avr.N.3 55 293 383 335 337.93 15.0 121 268 665 342 357.69 60.4 
Central 55 187 240 212 212.78 10.0 121 184 898 222 264.71 116.6 

Avr.CMT 55 222 285 260 257.83 13.8 121 227 864 269.5 305.73 101.2 
Avr.T.3 55 289 382 325 327.10 15.6 121 275 744 331 352.69 69.4 
Avr.T.6 55 243 324 282 281.58 17.8 121 241 578 286.5 303.28 54.4 

 

 3ضمن دائرتي  و   CMT  ملم  1وضمن دائرة    Central في النقرة الشبكية المركزيَّةسماكة    توزع قيم   (20)الجدول  
 :لسكري ل  الثَّلاثالفرعية لمجموعات  في ا  Nوالنفي   Tالصدغي    بالاتجاهين  ملم   6و  ملم

 اسمَّالمتغير المجموعة
عددََّّ
 العيونَّ

الحدََّّ
 الأدنى

الحدََّّ
 الأعلىَّ

 الوسيط
المتوسطَّ
 الحسابي

الانحرافَّ
 المعياري

NO DR 

Avr.N.6 41 265 326 304 303.7333 14.86209 
Avr.N.3 41 298 357 336 334.4444 12.89037 

Central 41 187 248 211 213.5778 14.22943 
Avr.CMT 41 227 294 262 260.6222 15.22302 
Avr.T.3 41 291 344 324 321.6 12.38107 
Avr.T.6 41 248 296 277 275.4444 12.25961 

DR 

without 

DME 

Avr.N.6 28 275 353 317 314.75 19.31237 
Avr.N.3 28 290 388 336.5 333.4375 22.40671 
Central 28 184 256 215 217.375 16.59916 

Avr.CMT 28 228 304 255.5 260.625 20.03505 
Avr.T.3 28 275 384 322.5 323.375 19.54606 
Avr.T.6 28 255 324 280.5 285.1875 17.53602 

DR 

with 

DME 

Avr.N.6 52 283 601 342 350.6182 58.16531 
Avr.N.3 52 268 665 364 390.8182 80.74195 
Central 52 190 898 276 334.0909 155.6762 

Avr.CMT 52 230 864 324 367.0727 132.8332 
Avr.T.3 52 300 744 361 395.1818 90.46343 
Avr.T.6 52 241 578 322 336.5818 70.01632 
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ميكرون ا بمتوسط   285-222اهد بين في مجموعة الشَّ  CMTملم المركزية  1تراوحت سماكة الشبكية في دائرة 

 305.73ميكرون ا، بمتوسط   864-227كري بين ، وفي مجموعة السُّ 13.8ميكرونا  وانحراف معياري  257.83

  الثَّلاثماكة في كل من المجموعات الفرعية ، في حين بلغ متوسط هذه السَّ 101.2معياري ميكرونا  وانحراف 

. DR with DMEميكرونا  في مجموعة  367.0727، وNDRميكرونا  في مجموعة   260.222للسكري: 

 (20و  19)الجدول 

ضمن و   CMT ملم  1وضمن دائرة    Central في النقرة الشبكية المركزيَّةسماكة    قيم دراسة الفرق بين   (21)الجدول  
 :الإصابة بالسكري و   في مجموعتي الشاهد  Nوالنفي  Tالصدغي  بالاتجاهين    ملم  6و   ملم   3دائرتي  

 المتغير
 المصابينَّبالسكريََّّمجموعةَّالشاهد

P-value دلالته 
N Mean ± SD 

Mean 
Rank 

N Mean ± SD 
Mean 
Rank 

Avr.N.6mm 55 310.76 ± 17.5 83.40 121 325.94 ± 44.9 101.63 0.035b * 
Avr.N.3mm 55 337.93 ± 15.0 85.42 121 357.69 ± 60.4 100.73 0.077b NS 

Central 55 212.78 ± 10.0 70.58 121 264.71 ± 116.6 107.36 0.000b * 
Avr.CMT 55 257.83 ± 13.8 73.15 121 305.73 ± 101.2 106.21 0.000b * 

Avr.T.3mm 55 327.10 ± 15.6 84.58 121 352.74 ± 69.4 101.11 0.056b NS 
Avr.T.6mm 55 281.58 ± 17.8 80.87 121 303.28 ± 54.4 102.76 0.011b * 

* significant at the 0.05 level, b: Mann-Whitney Test. 

 

 

ضمن و   CMT ملم  1وضمن دائرة    Central في النقرة المركزيَّةالشبكية  سماكة    قيم الفرق بين   دراسة  (22)الجدول  
 للسكري.  الثَّلاثلمجموعات الفرعية  او   الشاهد   في مجموعة  Nوالنفي  Tالصدغي  بالاتجاهين    ملم  6و   ملم   3دائرتي  

 
 NO DR DR without DME DR with DME الشاهد

P-
value N Mean 

Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

Avr.N.6mm 55 310.76 83.40 41 303.73 65.22 28 314.75 95.67 52 350.62 134.89 0.000b* 

Avr.N.3mm 55 337.93 85.42 41 334.44 78.22 28 333.44 77.94 52 390.82 132.41 0.000b* 

Central 55 212.78 70.58 41 213.58 71.48 28 217.38 84.94 52 334.09 149.76 0.000b* 

Avr.CMT 55 257.83 73.15 41 260.62 80.06 28 263.75 77.83 52 367.07 144.13 0.000b* 

Avr.T.3mm 55 327.10 84.58 41 321.60 70.43 28 323.38 73.95 52 395.18 142.00 0.000b* 

Avr.T.6mm 55 281.58 80.87 41 275.44 64.90 28 285.19 87.31 52 336.58 142.73 0.000b* 

* significant at the 0.05 level, b: Kruskal-Wallis Test. 
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وضمن دائرة   Central  في النقرة ة المركزيَّةالشبكيَّ سماكة  قيمنتائج دراسة الفرق بين ( 22و 21)  نالجدولا  يبيّن

الإصابة  و   اهدفي مجموعتي الشَّ  Nوالأنفي  Tدغي الصَّ بالاتجاهين  ملم   6و  ملم 3ضمن دائرتي و  CMT ملم 1

 .للسكري  الثَّلاثوالمجموعات الفرعية بالسكري 

  ملم  6و ملم 3ضمن دائرتي و  CMT  ملم 1وضمن دائرة  Central في النقرة الشبكية المركزيَّةسماكة وبمقارنة 

دلالة إحصائية بين   فرق ذو لوحظ  كري الإصابة بالسُّ و  اهدبين مجموعتي الشَّ  Nوالأنفي  Tدغي الصَّ بالاتجاهين 

  6في دائرة الشبكية سماكة و (، P-value <0.001)ملم المركزية  1النقرة ودائرة سماكة كل من في المجموعتين 

mm  َّدغي والأنفيبالاتجاهين الص (=0.011 value-P )في مجموعة المصابين  إذ كانت هذه القيم أعلى

  في ة الشبكيَّ ة بين المجموعتين في سماكة حصائيَّ إفرق ذو دلالة  ولم يلاحظ الشاهد.بالسكري مقارنة مع مجموعة 

 ( 21)الجدول  والأنفي.دغي بالاتجاهين الصَّ  ملم 3دائرة 

  الثَّلاثة الفرعيَّ  المجموعاتاهد و مجموعة الشَّ بين ( P-value <0.001)ة دلالة إحصائيَّ  وذفرق كما لوحظ 

ملم    6وملم  3ضمن دائرتي و  CMT ملم 1وضمن دائرة  Central ة في النقرةفي سماكة الشبكيَّ   للسكري 

 ملم 6ملم و  3دائرتي   ضمنة سماكة الشبكيَّ و ة المركزيَّ سماكة اللطخة  وكانت، Nوالأنفي  Tدغي الصَّ بالاتجاهين 

ومجموعة   مجموعة الشاهد  أكبر مقارنة مع DR with DME مجموعة  في Nي والأنف T دغيالصَّ  بالاتجاهين

DRo N  ومجموعةDR without DME . 

 

ميكرون بالاتجاهين   500وكل  SFCTسماكة المشيمية تحت النقرة توزع قيم  .1-2-2

 : Nوالنفي  Tالصدغي 

 500وللسماكة المشيمية بالانتقال كل  SFCTة تحت النقرة  قيم سماكة المشيميَّ ل  اتوزع   (23) الجدول يبين 

ومجموعة  اهدمجموعة الشَّ كل من  في  دغي والأنفي؛ تجاهين الصَّ على امتداد المقطع العرضي بالا اميكرون  

 : ري كَّ السُّ 
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في   Nوالنفي    Tميكرون بالاتجاهين الصدغي    500وكل    SFCTسماكة المشيمية تحت النقرة  توزع    (23)الجدول  
 مجموعتي الشاهد والسكري:

 المتغير

السكريَّمجموعةَّ مجموعةَّالشاهد  
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3000 n µ 10 144 298 204 205.80 49.0 42 37 381 168 178.86 81.9 

2500 n µ 46 102 364 209.5 214.22 60.2 114 48 410 207 206.09 74.2 

2000 n µ 55 120 441 228 243.07 69.7 121 68 448 234 234.15 77.8 

1500 n µ 55 156 495 263 277.18 77.5 121 93 519 268 263.07 84.5 

1000 n µ 55 190 535 296 306.98 85.4 121 99 542 298 285.62 86.8 

500 n µ 55 228 544 317 335.53 87.1 121 117 542 306 301.02 85.6 

SFCT µ 55 243 550 334 351.53 86.2 121 127 566 318 312.93 85.4 

500 t µ 55 235 519 325 344.27 80.6 121 124 542 306 302.40 77.3 

1000 t µ 55 216 520 334 336.75 77.9 121 117 527 285 285.23 71.2 

1500 t µ 55 181 486 299 319.45 70.7 121 117 505 268 271.61 66.0 

2000 t µ 55 175 486 290 305.84 68.0 121 120 468 262 262.72 63.6 

2500 t µ 49 135 446 273 290.14 64.6 113 101 455 251 251.05 63.9 

3000 t µ 28 140 417 278.5 283.75 65.9 86 104 384 249 239.74 63.3 

 الاتجاه الصدغي.  T= Temporalالاتجاه الأنفي،  N= nasalالاختصارات: 

 

 ،ا ميكرون   550-243بين  في مجموعة الشاهد SFCTسماكة المشيمية المركزية تحت النقرة قيم تراوحت 

  بين مجموعة المصابين بالسكري فتراوحتما في أ، اميكرون   86.2وانحراف معياري  1.5335بمتوسط حسابي 

 . اميكرون    85.4وانحراف معياري  312.93، بمتوسط حسابي اميكرون   127-566

 500كل المشيمية بالانتقال  وللسماكة SFCTسماكة المشيمية تحت النقرة قيم الل  اتوزع   (24)  يبين الجدول

 . للسكري  الثَّلاثالفرعية لمجموعات ا في ؛Nوالأنفي  Tميكرون بالاتجاهين الصدغي  

وانحراف   2986.311بمتوسط حسابي ، ميكرون ا 435- 174 بين No DR في مجموعة SFCTتراوحت قيم 

، ميكرون ا 446-127تراوحت بين  DR without DMEميكرون، وفي مجموعة  79.67793معياري 

 ميكرون.   71.87455ميكرونا  وانحراف معياري  326.3929بمتوسط حسابي 

 



 

98 
 

 للسكري:  الثَّلاث الفرعيَّةلمجموعات في ا والنفيميكرون بالاتجاهين الصدغي  500وكل   SFCTالمشيمية  توزع سماكة (24)الجدول 

 المجموعة
اسمَّ
 المتغير

العيونَّعددَّ  الوسيط الحدَّالأعلى الحدَّالأدنى 
المتوسطَّ
 الحسابي

الانحرافَّ
 المعياري

NO 

DR 
 

3000 n 9 79 248 114 139.7778 60.63369 

2500 n 37 77 355 199 193.2162 71.24065 

2000 n 41 89 386 226 221.7317 77.25349 

1500 n 41 110 460 262 250.6829 85.43139 

1000 n 41 135 468 282 275.5366 87.81176 

500 n 41 169 443 301 292.5854 80.32869 
SFCT 41 174 435 326 311.6829 79.67793 

500 t 41 165 430 307 302.7073 68.74963 

1000 t 41 153 397 285 284.9512 63.55704 

1500 t 41 172 378 268 273.122 59.37348 

2000 t 41 161 364 265 269.439 55.51353 

2500 t 36 141 362 259.5 253.25 53.94779 

3000 t 25 141 306 249 232.28 52.18678 

 

DR 

without 

DME 

3000 n 10 139 297 215 213.5 61.2504 

2500 n 25 83 322 247 237.84 57.34303 

2000 n 28 85 349 280 265.0714 65.68213 

1500 n 28 100 385 297 291.7857 69.86938 

1000 n 28 125 409 311.5 306.75 68.73978 

500 n 28 127 442 327.5 321.0714 73.37218 
SFCT 28 127 446 335 326.3929 71.87455 

500 t 28 124 417 315 312.2143 65.65587 

1000 t 28 124 375 294.5 287.9643 57.50651 

1500 t 28 130 353 280.5 269.0714 52.60892 

2000 t 28 136 328 252 250.9286 46.82191 

2500 t 26 144 305 235.5 239.3846 40.63011 

3000 t 16 127 316 240.5 229.25 51.72942 

DR 

with 

DME 

3000 n 23 37 381 165 179.087 91.99057 

2500 n 52 48 410 190.5 199.9808 80.02144 

2000 n 52 68 448 226 227.2885 81.06384 

1500 n 52 93 519 249.5 257.3846 88.702 

1000 n 52 99 542 284.5 282.1923 94.0536 

500 n 52 117 542 289 296.8846 95.01881 
SFCT 52 130 566 312.5 306.6538 96.45844 

500 t 52 136 542 297.5 296.8654 89.31878 

1000 t 52 117 527 273.5 283.9808 83.78204 

1500 t 52 117 505 255.5 271.7885 77.4762 

2000 t 52 120 468 254.5 263.7692 76.41748 

2500 t 51 101 455 251 255.451 78.67282 

3000 t 45 104 384 255 247.6222 72.19207 
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ميكرونا    306.6538، بمتوسط حسابي ميكرون ا  566-130فتراوحت بين   DR with DMEأما في مجموعة 

 ميكرون.  96.45844وانحراف معياري 

 

 على طول المقطع العرضي: النقطة الرق والثخنة في سماكة المشيميَّ توز ع قيم  .1-2-3

على طول المقطع العرضي المدروس    النقطة الأرق والأثخنسماكة المشيمية في  ( قيم 26و 25ن )يبين الجدولا 

 في مجموعات الشاهد والسكري وكذلك في المجموعات الفرعية الثَّلاث للسكري: 

 في مجموعتي الشاهد والسكري:النقطة الرق والثخن  كل من   المشيمية في   سماكة  قيم  (25)الجدول  

 المتغير

 مجموعةَّالسكريَّ مجموعةَّالشاهد
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Thickest 

Thickness (µ) 
55 221 550 354.5 364.82 85.6 

121 136 566 332 323.93 83.0 
Thinnest 

Thickness (µ) 
55 120 441 225.5 237.16 64.6 

121 68 448 221 220.63 69.2 

 

 : لسكري ل  الثَّلاثالفرعية لمجموعات  في االنقطة الرق والثخن   كل من  المشيمية في سماكة    قيم  (26)الجدول  

َّاسمَّالمتغير المجموعة
عددََّّ
 العيونَّ

الحدََّّ
 الأدنى

الحدََّّ
 الأعلىَّ

 الوسيط
المتوسطَّ
 الحسابي

الانحرافَّ
 المعياري

No DR 

Thickest 

Thickness (µ) 41 175 468 334 322.5122 79.62761 
Thinnest 

Thickness (µ) 41 89 361 217 213.6829 69.80596 

DR 

without 

DME 

Thickest 

Thickness (µ) 28 155 446 339 334.25 65.93579 
Thinnest 

Thickness (µ) 28 85 328 239.5 237.8929 58.40367 

DR 

with 

DME 

Thickest 

Thickness (µ) 52 136 566 316.5 319.4808 94.12413 
Thinnest 

Thickness (µ) 52 68 448 211.5 216.8077 73.55111 
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وانحراف   364.82، بمتوسط حسابي اميكرون   550-221بين  وحت سماكة النقطة الأثخن في مجموعة الشاهدترا

وانحراف   323.93بمتوسط  اميكرون   566-136مجموعة السكري فتراوحت السماكة بين في  ، أما 85.6معياري 

  ،ميكرونا   No DR 322.5122وكانت في المجموعات الثَّلاث الفرعية للسكري كما يلي:  ميكرون ا، 83معياري 

DR without DME 334.25  ، ميكروناDR with DME 319.848   ميكرونا. 

 ( تمثيلا  بيانيَّا  للمتوسطات الحسابية لقيم السماكة المشيمية في النقطة الأثخن.27و 26)يبين المخططان 

 

اهد بين  ميكرون ا   237.16ميكرون ا، بمتوسط حسابي  441-120تراوحت سماكة النقطة الأرق في مجموعة الشَّ

ميكرون ا بمتوسط   448-68. أما في مجموعة السكري فتراوحت هذه السماكة بين 64.6وانحراف معياري 

الفرعية للسكري كما   ثَّلاثالوكان متوسط السماكة في المجموعات .  69.2ميكرونا  وانحراف معياري  220.63

 DR with DMEميكرونا ،  DR without DME 237.8929ميكرونا ،  No DR 213.6829) :يلي

 ميكرونا (.   216.8077

 ( تمثيلا  بيانيَّا  للمتوسطات الحسابية لقيم السماكة المشيمية في النقطة الأرق. 29و 28)ين المخططان يب
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 ،  ARTبتقنية  ع ول جت ور التي  عدد مقاطع الصُّ و  الجهازجودة صور قيم وصف  .1-2-4

عدد المقاطع  و جودة صور الجهاز    قيم( توزع 33و  32و 31و 30والمخططات )( 28و 27ن )يبين الجدولا 

 : للسكري  الثَّلاثفي مجموعات الشاهد والسكري وكذلك في المجموعات الفرعية  ARTالمستخدمة بتقنية 

 في مجموعتي الشاهد والسكري:  ARTبتقنية    ع ولجتجودة صور الجهاز وعدد مقاطع الصور التي    قيم توزع    (27)الجدول  

 المتغير

 مجموعةَّالسكريَّ مجموعةَّالشاهد
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 Quality  

(d B) 
55 22 47 37 36.07 5.7 

121 15 46 33 32.29 6.5 

ART (Image) 55 15 100 100 78.98 33.1 121 9 100 100 72.61 38.9 

 

لمجموعات  في ا  ARTبتقنية   ع ولجتجودة صور الجهاز وعدد مقاطع الصور التي تمت    قيم توزع    (28)الجدول  
 :لسكري ل   الثَّلاثالفرعية 

َّاسمَّالمتغير المجموعة
عددََّّ
 العيونَّ

الحدََّّ
 الأدنى

الحدََّّ
 الأعلىَّ

 الوسيط
المتوسطَّ
 الحسابي

الانحرافَّ
 المعياري

NO DR 
Quality  (d B)  41 17 46 36 35.3415 6.66187 
ART (Image) 41 15 100 100 80.9024 34.17002 

DR 

without 

DME 

Quality (d B) 28 19 42 31.5 31.0357 5.93472 

ART (Image) 28 14 100 19 52.4643 41.9413 

DR with 

DME 

Qulaity  52 15 39 32.5 30.5577 5.87588 
ART 52 9 100 100 76.9231 37.6422 
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وانحراف   36.07 ، بمتوسط حسابيديسيبل 47و 22بين  تراوحت جودة الصور المدروسة في مجموعة الشاهد

وانحراف معياري   32.29، بمتوسط ديسيبل 46و 15كري بين  في مجموعة السُّ  ، في حين تراوحت5.7معياري 

  25مقبولة، وبمتوسط حسابي أعلى من وهكذا نجد أن جميع الصور المدروسة ذات جودة تصوير جيدة إلى  .6.5

   لكامل مجموعات الدراسة.

 

 

 

 

 

 

بمتوسط مقطعا   100-15بين  فتراوح في مجموعة الشاهد ARTوفق تقنية أما عدد المقاطع التي عُول جت 

 72.61بمتوسط  مقطعا    100-9، أما في مجموعة السكري فتراوح بين 33.1وانحراف معياري  78.98حسابي 

  .38.9وانحراف 

32.28
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المجموعات   وكذلك بين ( نتائج دراسة الفرق بين مجموعة السكري ومجموعة الشاهد،30، 29يبين الجدولان )

 (: ARTمقاطع المعالجة بتقنية  )جودة الصور، وعدد في المتغيرات  الفرعيَّة للسكري 

قيمَّجودةَّصورَّالجهازَّوعددَّمقاطعَّالصورَّالتيَّالسكريَّفيَّتيَّالشاهدَّوبينَّمجموعدراسةَّالفرقََّّ(29)الجدولَّ

 :ARTَّعُولجتَّبتقنيةَّ

 المتغير

َّالسكريمجموعةَّ مجموعةَّالشاهد
P-

value 
 دلالته

N Mean ± SD 
Mean 
Rank 

N Mean ± SD 
Mean 
Rank 

Quality 
(d B) 

55 36.0 ± 5.7 108.97 121 32.28 ± 6.5 79.19 0.000b * 

ART 
(Image) 

55 79.64 ± 33.0 93.00 121 72.61 ± 38.9 86.45 0.354b NS 

* significant at the 0.05 level 

a: Independent Samples Test, b: Mann-Whitney Test. 

 

قيمَّجودةَّصورَّالجهازَّوعددَّمقاطعَّالصورََّّفيََّّمجموعاتَّالفرعي ةَّالثلاثَّللسكريبينَّدراسةَّالفرقََّّ(30)الجدولَّ

 :ARTَّالتيَّعُولجتَّبتقنيةَّ

 
 NO DR DR without DME DR with DME الشاهد

P-
value N Mean 

Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

Quality 
(d B) 

55 35.96 108.97 41 35.34 104.99 28 31.04 68.16 52 30.56 64.80 0.000b* 

ART 
(Image) 

55 79.64 93.00 41 80.90 95.78 28 52.46 65.27 52 76.92 90.51 0.020b* 

* significant at the 0.05 level, a: One Way ANOVA, b: Kruskal-Wallis Test. 

 

( وجود فارق مهم إحصائيا  بين مجموعة السكري ومجموعة الشاهد في قيم جودة الصور 29يبين الجدول ) 

  ديسيبل( مقارنة مع مجموعة الشاهد 32.28المدروسة، إذ حققت صور مجموعة السكري جودة أقل )بمتوسط 

(P-value <0.001).   خلفيَّة في  لمصادفة درجة من الساد أو كثافة المحفظة ال يمكن تفسير ذلك بالنسبة الهامة

هذه المجموعة والتي تنقص من اختراق أشعة التصوير عبر الأوساط الكاسرة، ومن ثم جودة أقل في التصوير )إذ  

 % عند مجموعة الشاهد(. 9.09%، مقارنة مع 30.57بلغت هذه النسبة 
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مجموعة الشاهد    كل من  بينفارق إحصائي مهم في جودة الصور المدروسة  (30وفق الجدول ) كذلك الأمر وجد

من  DR without DMEو DR with DMEمن جهة ومجموعتي الاعتلال السكري  No DRمجموعة و 

جهة أخرى، إذ كانت أقل بشكل مهم إحصائيا  في المجموعتين الأخيرتين. يمكن أن نعزو ذلك أيضا  إلى النسبة 

 و DR without DME% للمجموعتين 46.15%، 32.14افة الأوساط الكاسرة فيهما )العالية لوجود كث

DR with DME للمجموعتين الشاهد و9.75% و 9.09، مقارنة مع على الترتيب %No DR   على

 .  (الترتيب

عند   ARTلم يلحظ فارق مهم إحصائيا  في عدد مقاطع الصور التي تمت معالجتها من قبل برمجيات الجهاز 

(، إلا أنه عند المقارنة بين المجموعات الفرعيَّة  P-value =0.354المقارنة بين مجموعتي السكري والشاهد )

بحيث بلغ متوسط   ،موعاتوباقي المج   DR without DMEللسكري وجُد فارق إحصائي مهم بين مجموعة 

. في حين لم يلحظ  ، أي أقل من المتوسط في باقي المجموعاتمقطعا    52.46عدد المقاطع قي هذه المجموعة 

 فارق ذو أهمَّيَّة إحصائية بين باقي المجموعات.

ديسيبل(،   (31.04بشكل هام على متوسط قيم جودة الصور في هذه المجموعة ؤثر يومع ذلك يبدو أن هذا لم 

ديسيبل(ـ رغم الفارق المهم في   30.56) DR with DMEبحيث بقيت أعلى من جودة الصور في مجموعة 

متوسط عدد المقاطع المعالجة. وكما سنرى لاحقا  في سياق الدراسة أن ذلك لم يؤثر بشكل مهم إحصائيا  في نسبة  

 بين الوصل المشيمي الصلبي، أو جوده تبينه في هذه المجموعة الفرعية من مجموعات السكري. ت
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 :الشكليَّةالمشيميَّة  OCTمتغيرات الـتصوير البصري التوافقي المقطعي   -1-3

الملاحظ  لبي نوع الوصل المشيمي الص) ةالتوصيف الشكلي للمشيميَّ توزع متغيرات  (32و 31)  نيبين الجدولا 

من المشيمية،  موقع النقطة الأرق وموقع النقطة الأثخن    ئه،ط انحنااوعدد نق  ،نحنائهوشكل ا، ووضوحه بالصور،

في المقطع العرضي  ز  هذا الحيّ  ة وموقعوق المشيميَّ ف ز حيّ ن الوإمكانية تبيّ  موضّع،ترقق  ووجود أو عدم وجود

 : الفرعية للسكري  الثَّلاث في مجموعات الشاهد والسكري والمجموعات (، وذلك المدروس المار من النقرة

وشكل من حيث نوع الوصل المشيمي الصلبي ووضوحه    التوصيف الشكلي للمشيميةمتغيرات توزع    (31)الجدول  
ووجود أو عدم وموقع النقطة الرق وموقع النقطة الثخن  وموقعه،    SCSوإمكانية تبين  انحنائه، وعدد نقط الانحناء،  

ع  مجموعتي الشاهد والسكري:في    وجود ترقق موض 

 الفئة المتغيرَّالمدروسَّ
السكريَّمجموعةَّ  

َّ(%)َّالعيونعددَّ
َّمجموعةَّالشاهد

َّ(%)َّالعيونعددَّ

نوعَّالوصلََّّ
 المشيميَّالصلبيَّ

 (67.3) 37 (57.0) 69 صلبي

 (9.5) 5 (22.3) 27 لحمي

 (23.6) 13 (20.6) 25 مشتركَّ

 (100.0) 55 (100.0) 121 المجموع

لََّّوضوحَّالوص  

 (9.0) 5 (6.6) 8 منخفضَّ

 (41.8) 23 (47.1) 57 جيدَّأوَّمتوسط

 (49.0) 27 (46.3) 56 عالي

 (100.0) 55 (100.0) 121 المجموع

ََّّتبينَّالحيز
SCSَََّّّالمشيميةَّ

 (76.3) 42 (72.7) 88 لا

 (23.6) 13 (27.3) 33 نعم

 (100.0) 55 (100.0) 121 المجموع

فوقَََّّّالحيزموقعَّ
َّشيميةالم

 (53.8) 7 (45.5) 15َّنفيةَّفيَّالجهةَّالأ

 (15.4) 2 (12.1) 4َّصدغيةفيَّالجهةَّ

 Subfoveal 6 (18.2) 2 (15.4)شملَّالنقرةَّيأوَّعلىَّطولَّالمقطعََّّالامتدادَّكامل

 (15.4) 2 (24.2) 8َّصدغيةالنفيةَّوفيَّالجهتينَّالأ

 (100.0) 13 (100.0) 33 المجموع

انحناءََّّشكلَّ
 الوصل

 64 (52.9) 42 (76.3) (Bowel Shape)كرويَّ

 57 (47.1) 13 (23.6) (S-Shaped)َّغبرَّمنتظمَّمنحني

 (100.0) 55 (100.0) 121 المجموع

عددَّنقاطَّ
ََّّالانحناء  

واحدةََّّنقطة  64 (52.9) 42 (76.3) 

اننقطت  51 (42.1) 12 (21.8) 

 (1.8) 1 (4.9) 6 ثلاثةَّنقاط

 (100.0) 55 (100.0) 121 المجموع
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 تكملة (31):الجدول  

موقعَّالنقطةََّّ
َّالأثخن  

 (61.8) 34 (61.9) 75 تحتَّالنقرة

 (9.0) 5 (13.2) 16 (َّأنفيا َّوماَّدونميكرون2000ََّّ)َّضمن

 (27.2) 15 (16.5) 20 (َّصدغيا َّوماَّدونميكرون2000ََّّ)َّضمن

 (1.8) 1 (8.2) 10َّأوَّأنفيا ََّّميكرونَّصدغيا 2000ََّّخارجَّ

 (100.0) 55 (100.0) 121َّالمجموع

موقعَّالنقطةََّّ
 الأرقَّ

 (83.6) 46 (65.3) 79َّالتيَّأمكنَّقياسهاَّالأبعدَّأنفيا َّالنقطةََّّ

 (1.8) 1 (0.8) 1َّميكرونَّعنَّالنقرة2000ََّّأقلَّمنَّنقطةَّأنفي ةَّتبعدَّ

 (3.6) 2 (4.1) 5َّميكرون2000َّتساويَّالأنفيَّوالصدغيَّعندَّ

 (10.9) 6 (29.8) 36َّأيَّموقعَّمنَّالمشيميةَّالصدغية

 (100.0) 55 (100.0) 121َّالمجموع

وجودَّترققََّّ
َّموض ع  

 (74.5) 41 (52.9) 64 لا

 (25.4) 14 (47.1) 57 نعم

 (100.0) 55 (100.0) 121 المجموع

موقعَّالترققََّّ
 الموضعَّ

 - (1.8) 1َّتحتَّالنقرة

 (21.4) 3 (7.0) 4َّميكرونَّوماَّدونَّأنفيا 2000ََّّ

 (7.1) 1 (1.8) 1َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

 (57.1) 8 (64.9) 37َّميكرونَّوماَّدونَّصدغيا 2000ََّّ

 (7.1) 1 (21.1) 12َّميكرونَّصدغيا 2000ََّّخارجَّ

 (7.1) 1 (3.5) 2َّصدغيَّوأنفيَّأكثرَّمنَّترققَّ

 (100.0) 14 (100.0) 57َّالمجموع

 

 انحنائه:  وشكل  ،ووضوحه ،لبي الصُّ  نوع الوصل المشيمي .1-3-1

لبي هو الأكث  نوع الوصل المشيمي الصلبيبدراسة  % من  02.75شيوعا  إذ لوحظ عند  ر كان النموذج الصُّ

%  No DR ،67.9% 9760.الفرعية للسكري )، وبالنسب الأتية عند المجموعات الثَّلاث المصابين بالسكري 

DR without DME ،48.1 %DR with DME)،  الشاهد % من مجموعة67.3مقابل . 

لبي في مجموعتي السكري  ة لتوزع أنماط الوصل المشيمي الصُّ المئويَّ  النسب (35و 34)ويوضح المخططان 

  للسكري.  الثَّلاثوالشاهد والمجموعات الفرعية 
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لبي ووضوحه وشكل ة من حيث نوع الوصل المشيمي الصُّ رات التوصيف الشكلي للمشيميَّ توزع متغي    (32)الجدول  
وموقعه، وموقع النقطة الرق وموقع النقطة الثخن ووجود أو عدم   SCSانحنائه، وعدد نقط الانحناء، وإمكانية تبين  

ع  : الفرعية للسكري   الثَّلاث في المجموعات    وجود ترقق موض 

 الفئة المتغيرَّالمدروسَّ

NO DR 
ََّّالعيونعددَّ

(%) 

DR without 
DME 

َّ(%)َّالعيونعددَّ

DR with 
DME 

َّ(%)َّالعيونعددَّ

نوعَّالوصلََّّ
 المشيميَّالصلبيَّ

 (48.1) 25 (67.9) 19 (60.9) 25 صلبي

 (25.0) 13 (17.9) 5 (21.9) 9 لحمي

 (26.9) 14 (14.3) 4 (17.0) 7 مشتركَّ

 (100.0) 52 (100.0) 28 (100.0) 41 المجموع

 وضوحَّالوصولََّّ

 (5.8) 3 (7.1) 2 )7.3) 3 منخفضَّ

متوسطجيدَّأوَّ  19 (46.3) 18 (64.3) 20 (38.5) 

 (55.8) 29 (28.6) 8 (46.3) 19 عالي

 (100.0) 52 (100.0) 28 (100.0) 41 المجموع

فوقََّّتبينَّالحيزَّ
SCSَََّّّالمشيميةَّ

 (67.3) 35 (75.0) 21 (78.0) 32 لا

 (32.7) 17 (25.0) 7 (22.0) 9 نعم

 (100.0) 52 (100.0) 28 (100.0) 41 المجموع

فوقَََّّّموقعَّالحيز
SCSَّالمشيميةَّ

 (41.2) 7 (57.1) 4  (44.4) 4 فيَّالجهةَّالأنفيةَّ

 (11.8) 2 (28.6) 2 -َّفيَّالجهةَّصدغية

كاملَّالامتدادَّعلىَّطولَّالمقطعَّأوَّيشملَّالنقرةَّ
Subfoveal 

3 (33.3) - 3 (17.6) 

 (29.4) 5 (14.3) 1 (22.2) 2َّفيَّالجهتينَّالأنفيةَّوالصدغية

 (100.0) 17 (100.0) 7 (100.0) 9َّالمجموع

انحناءََّّشكلَّ
َّالوصل  

 22 (53.7) 15 (53.5) 27 (51.9) (Bowel Shape)كرويَّ

 19 (46.3) 13 (46.4) 25 (48.1) (S-Shaped)َّغيرَّمنتظمَّمنحني

 (100.0) 52 (100.0) 28 (100.0) 41 المجموع

عددَّنقاطَّ
 الانحناءََّّ

 (51.9) 27 (53.5) 15 (53.7) 22 واحدةََّّنقطة

 (36.5) 19 (46.4) 13 (46.3) 19 ننقطتا

 (11.5) 6 - - ثلاثةَّنقاط

 (100.0) 52 (100.0) 28 (100.0) 41 المجموع

موقعَّالنقطةََّّ
َّالأثخن  

 (63.4) 33 (64.3) 18 (58.5) 24 تحتَّالنقرة

 (11.5) 6 (17.9) 5 (12.2) 5 ميكرونَّوماَّدون(َّأنفيا 2000ََّّضمنَّ)

 (15.3) 8 (3.6) 1 (26.8) 11 ميكرونَّوماَّدون(َّصدغيا 2000ََّّضمنَّ)

 (9.6) 5 (14.3) 4 (2.4) 1َّميكرونَّصدغيا َّأوَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

 (100.0) 52 (100.0) 28 (100.0) 41 المجموع

موقعَّالنقطةََّّ
 الأرقَّ

 (73.1) 38 (39.3) 11 (73.2) 30َّالنقطةَّالأبعدَّأنفيا َّالتيَّأمكنَّقياسهاَّ

 (1.9) 1 - -َّميكرونَّعنَّالنقرة2000ََّّنقطةَّأنفي ةَّتبعدَّأقلَّمنَّ

 (3.8) 2 (7.1) 2 (2.4) 1َّميكرون2000َّتساويَّالأنفيَّوالصدغيَّعندَّ

 (21.2) 11 (53.6) 15 (24.4) 10َّأيَّموقعَّمنَّالمشيميةَّالصدغية

 (100.0) 52 (100.0) 28 (100.0) 41 المجموع

وجودَّترققََّّ
َّموض ع  

 (51.9) 27 (53.6) 15 (53.7) 22 لا

 (48.1) 25 (46.4) 13 (46.3) 19 نعم

 (100.0) 52 (100.0) 28 (100.0) 41 المجموع
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% من 46.3وعال بنسبة ، %7.14عند نسبة  متوسط إلى جيد  لبيوضوح الوصل المشيمي الصُّ وكان   

الفرعية للسكري   الثَّلاثمجموعة السكري، ومتوسط إلى جيد وعال بالنسب التالية على الترتيب عند المجموعات 

،  NPDR without DME% في مجموعة 28.6% وNo DR ،64.3% في مجموعة 46.3% و46.3)

متوسط إلى جيد  نه ل بأم وضوح الوصفي حين قُوّ  .NPDR with DME% في مجموعة 55.8% و38.5

 . اهدمجموعة الش % من49.09% و41.81عند  عالٍ و 

الوصل المشيمي الصلبي في مجموعتي السكري   وضوحالمئوية لتوزع  النسب (37و 36)ويوضح المخططان 

 . للسكري  الثَّلاثوالشاهد والمجموعات الفرعية 

 : تكملة(32)الجدول  

موقعَّالترققََّّ
 الموضعَّ

 (4.0) 1 - - تحتَّالنقرة

 (8.0) 2 - (10.5) 2َّميكرونَّوماَّدونَّأنفيا 2000ََّّ

 - - (5.3) 1َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

 (52.0) 13 (69.2) 9 (78.9) 15َّميكرونَّوماَّدونَّصدغيا 2000ََّّ

 (28.0) 7 (30.8) 4 (5.3) 1َّميكرونَّصدغيا 2000ََّّخارجَّ

 (8.0) 2 - -َّأكثرَّمنَّترققَّصدغيَّوأنفيَّ

 (100.0) 25 (100.0) 13 (100.0) 19َّالمجموع
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المترافق مع نقطة انحناء واحدة في  الكروي المنتظم  لبيشكل انحناء الوصل المشيمي الصُّ  ودفص

  الثَّلاث% من مجموعة السكري، وبالنسب التالية في المجموعات الفرعية 52.9من مجموعة الشاهد،   76.3%

 DR with% في 51.9و، DR without DME% في 53.5، وNo DR% في 53.7للسكري )

DMEكل (. وكان   % من مجموعة الشاهد.623من نقطة انحناء واحدة عند  مع أكثر منحنيا  وغير منتظم   الشَّ

في مجموعة   %46.3)  للسكري  الثَّلاث المجموعات الفرعية في وبالنسب الآتية ،السكري  مجموعة% من  47.1و

No DR ،46.4%  في DR without DME، 48.1و% DR with DME .)  

  ، وبالنسب الآتيةالسكري  مجموعة% من .142واهد % من مجموعة الشَّ 8.12 عند  انحناء للوصل نقطتاز يّ مُ 

 No DR ،46.4% DR without DME ،36.5% DR % 46.3) الفرعية الثَّلاث  عند المجموعات

with DME.) 

الوصل المشيمي الصلبي في مجموعتي الشاهد   انحناء ة لتوزع شكل النسب المئويَّ  (39و  38)مخططات وتوضح ال

النسب المئوية لتوزع عدد نقاط الانحناء   ( 41و 40)الفرعية للسكري، والمخططات  الثَّلاث والسكري والمجموعات 

 الفرعية للسكري:  الثَّلاثفي مجموعتي الشاهد والسكري والمجموعات 
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ع  المشيميَّة،والنقطة الرق من موقع النقطة الثخن  .1-3-2 عدم أو ووجود ترقق موض 

 ه:وجود

% من المصابين بالسكري،  61.98ضع العدد الأكبر لنقاط المشيميَّة الأثخن تحت النقرة، إذ لوحظ عند تو 

 No DR ،64.3% DR without% 58.5الفرعيَّة للسكري )  الثَّلاث وبالنسب الآتية عند المجموعات 
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Bowel Shapeكروي  S-Shapedمنحني 
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اط عدد نقة لتوزع النسب المئويَّ (40)المخطط 
الانحناء في مجموعتي الشاهد والسكري 

نقطة نقطتين ثلاثة نقاط
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وصل شكل الة لتوزع النسب المئويَّ (39)المخطط 
لسكري لالفرعيَّةمجموعاتالمشيمي الصلبي في ال

Bowel Shapeكروي  S-Shapedمنحني 
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اط عدد نقة لتوزع النسب المئويَّ (41)المخطط 
سكري لالفرعيَّة الثلاث لمجموعات الانحناء في ال

نقطة نقطتين ثلاثة نقاط
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DME ،63.46% DR with DME ،) ُّعها تحت الن قرة في مجموعة  وكانت هذه النسب مقاربة لنسبة توضُّ

اهد   (. 28و 27%. )الجدول  61.18الشَّ

 

  (43و 42ة ) المخططات البيانيَّ وتوضح 

النسب المئويَّة لتوزع موقع النقطة الأثخن في 

كري والمجموعات  اهد والسُّ مجموعات الشَّ 

 كري. للسُّ   الثَّلاثالفرعية 

  طالنقا  العدد الأكبر منوتوضع 

في الموقع الأنفي الأبعد  ةالرق من المشيميَّ 

  2000الذي أمكن قياسه )بين  عن النقرة

عند   %65.3بنسبة  ميكرونا ( 3000و

%،  83.63الشاهد و  كري،مجموعة السُّ 

ة التالية  وكذلك عند المجموعات الفرعيَّ 

 No DR ،73.1% %73.2)كري للسُّ 

DR with DME)، كانت هذه    بالمقابل

 DRالنسبة أقل بشكل ملحوظ عند مجموعة 

without DME 39.3 إذ بلغت .% 
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خن موقع النقطة الثة لتوزع النسب المئويَّ (42)المخطط 
السكري و في مجموعتي الشاهد

تحت النقرة أنفيا  ( ميكرون وما دون2000)ضمن 

صدغيا  ( ميكرون وما دون2000)ضمن  ميكرون صدغيا  أو أنفيا  2000خارج 
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خن موقع النقطة الثة لتوزع النسب المئويَّ (43)المخطط 
في المجموعات الفرعية الثلاث للسكري 

تحت النقرة أنفيا  ( ميكرون ومادون2000)ضمن 

صدغيا  ( ميكرون ومادون2000)ضمن  ميكرون صدغيا  أو أنفي ا  2000خارج 
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اهد والسكري  ة لتوزع موقع النقطة الأرق في مجموعات الشَّ ( النسب المئويَّ 37و 36ة ) وتوضح المخططات البيانيَّ 

 . والمجموعات الفرعية الثلاث للسكري 
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طة موقع النقة لتوزعالنسب المئويَّ (44)المخطط 
السكري مجموعتي الشاهد و الرق في 

الأبعد أنفيا  

ميكرون أنفيا  2000أقل من 

ميكرون2000تساوي الأنفي والصدغي عند 

أي موقع صدغي
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ة موقع النقطة لتوزعالنسب المئويَّ (45)المخطط 
لسكري الفرعية الثلاث لمجموعاتالالرق في

الأبعد أنفيا  

ميكرون أنفيا  2000أقل من 
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وجود الترققالنسب المئوية لتوزع(47)المخطط 
لسكري الفرعية الثلاث لمجموعات الالموضع في

لا نعم
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ق وجود الترقالنسب المئوية لتوزع(46)المخطط 
الموضع في مجموعتي السكري والشاهد

لا يوجد ترقق موضع يوجد ترقق موضع



 

113 
 

ع في  ترقق موضَّ ولوحظت مناطق 

  مجموعة  من  %47.1عند   ةالمشيميَّ 

عند  ، وبالنسب الآتية السكري 

للسكري  الفرعية  الثَّلاث المجموعات

(46.3 ،%46.4 ،%48.1)%،  

مناطق  نسبة مشاهدة  كانت بالمقابل و 

  شاهدمجموعة العند  أقل ترققال

(.4525%).   

عت  النسبة الأعلى من مناطق  وتوضَّ

في مجموعة السكري   %85.96إذ بلغت هذه النسبة في كل المجموعات،  دغيةالترقق الموضع في المشيمية الصَّ 

%  84.21 للسكري كما يلي: الثَّلاثالفرعية % في مجموعة الشاهد وكانت هذه النسبة في المجموعات 64.28و

No DR ،100 %DR without 

DME ،80 %DR with DME  

وكان التوضع الأكثر في المشيمية   ،

دغيَّة الذي يبعد  في الجزء منها  الصَّ

ميكرونا  أو أقل،  2000عن النقرة 

% عند 64.9والذي لوحظ في 

كري وفي  % في  57.1مجموعة السُّ

 No DR ،69.2% DR% 78.9للسكري ) مجموعة الشاهد، وبالنسب التالية في المجموعات الثَّلاث الفرعيَّة

without DME ،52% DR with DME .) 
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في عالنسب المئوية لتوزع موقع الترقق الموض  (49)المخطط 
المجموعات الثلاث الفرعيَّة للسكري 

تحت النقرة ميكرون وما دون أنفيا  2000

ميكرون أنفيا  2000خارج  ميكرون وما دون صدغيا  2000

ميكرون صدغيا  2000خارج  صدغي وأنفي
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ع في موقع الترقق الموضة لتوزع النسب المئويَّ (48)المخطط 
دالسكري والشاهمجموعتي

تحت النقرة ميكرون وما دون أنفيا  2000

ميكرون أنفيا  2000خارج  ميكرون وما دون صدغيا  2000

ميكرون صدغيا  2000خارج  (صدغي وأنفي)أكثر من ترقق 
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مناطق الترقق في المناطق الأنفية والصدغية لمقطع   لتوزع موقع النسب المئوية  (49و 48)ويوضح المخططان 

   .التصوير الأفقي المدروس

 

 : ة وموقعهفوق المشيميَّ  زحي  ن ال إمكانية تبيُّ  .1-3-3

في  % 27.3إلا في نسبة قليلة من عيون المجموعات المدروسة وبلغت هذه النسبة  ةالحيز فوق المشيميَّ لم يلاحظ 

للسكري كما يأتي:  ة الفرعيَّ  الثَّلاثالمجموعات % في مجموعة الشاهد، وكانت في  23.63و ،مجموعة السكري 

22 %No DR ،25 %DR without DME ،32.7 %DR with DME) . 

ة لتبين الحيز فوق المشيمية في عيون مجموعتي الشاهد والسكري  النسب المئويَّ  (51و 50)ويوضح المخططان 

 : المجموعات الفرعية الثَّلاث للسكري و 

 

ع ، إذ  من عيون مجموعات الدراسة  الأكبرة في الموقع الأنفي فقط عند الكم ز فوق المشيميَّ الحيّ  وتوضَّ

وكانت هذه النسب في   ، % في مجموعة الشاهد53.8و ،  السكري  في مجموعة% 45.5بلغت نسبة هذا التوضع 
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فوق تبين الحيزالنسب المئوية ل(50)المخطط 
في مجموعتي الشاهد والسكري المشيمية
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وق فتبين الحيز النسب المئوية ل(51)المخطط 
سكري في المجموعات الفرعية الثلاث للالمشيمية

لا نعم
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 NDR ،57.1 %DR without DME ،41.2 %DR% 44.4ة للسكري المجموعات الثلاث الفرعيَّ 

with DME.  

ة لتوزع موقع الحيز فوق المشيمية في مجموعتي السكري والشاهد  النسب المئويَّ  (53و 52)ويوضح المخططان 

 . الفرعية الثلاث للسكري موعات والمج 

 

 

 

 

4
5

.5
0

%

5
3

.8
0

%

1
2

.1
0

%

1
5

.4
0

%

1
8

.2
0

%

1
5

.4
0

%

2
4

.2
0

%

1
5

.4
0

%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

مجموعة السكري مجموعة الشاهد

وق فحيزة موقع الالنسب المئويَّ (52)المخطط 
في مجموعتي السكري والشاهدةالمشيميَّ 

أنفي صدغي كامل الامتدد أو يشمل النقرة  أنفي وصدغي
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يزحالنسب المئوية لتوزع موقع ال(53)المخطط 
لاث في المجموعات الفرعية الثةفوق المشيميَّ 

للسكري 

أنفي صدغي كامل الامتداد أو يشمل النقرة  أنفي وصدغي
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 :Analytical Statistics حليلي  الإحصاء التَّ  -2

 :راسةالد   راتومتغي   SFCT النقرة تحت ةالمشيميَّ  سماكة طمتوس بين العلاقة  دراسة -2-1

 وفي كاملة العينة في الدراسة ومتغيرات SFCT النقرة تحت المشيمية سماكة بين العلاقة ستُدرس القسم هذا  في

 سبيرمان باستخدامأو  ،للمتغيرات الطبيعي التوزع من  التحقق عند بيرسون  ارتباط باستخدام الدراسة مجموعات 

 .الفرضية رفض عند

 : الجنسو  العمر من وكل SFCTسماكة المشيمية تحت النقرة متوسط العلاقة بين  .2-1-1

 أنه( 33التي يظهرها الجدول ) العمرو  SFCT نتائج دراسة العلاقة بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرةبينت 

ة ضعيفة  علاقة عكسيَّ ب( P-value =0.008) كاملة عينة الدراسةكل من  في   رينبين المتغيّ ارتباط وجد علاقة ت

ة  علاقة عكسيَّ ب( P-value =0.008)  كري عة السُّ في مجمو  ، وكذلك(0.268-)إذ بلغت قيمة معامل الارتباط 

كلما  في هاتين المجموعتين كلما ازداد العمر  وهذا يشير إلى أنه(، 0.317-)ومعامل ارتباط قدره  متوسطة 

 أهميَّة إحصائيَّة.  في مجموعة الشاهد بينما لم تكن لهذه العلاقة ،انخفض متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة 

ة  ة الدراسوكل من )العمر والجنس( في عين SFCT  سماكة المشيمية تحت النقرةالعلاقة بين متوسط    (33)الجدول  
 :والسكري   الشاهد وفي مجموعتي 

 

 SFCTسماكةَّالمشيميةَّتحتَّالنقرةَّمتوسطَّ
 مجموعةَّالسكريَّمجموعةَّالشاهد عينةَّالدراسةَّكاملة

N r P N r P N r P 

 0.104a 0.307 31 0.148a 0.436 68 -0.203a 0.097- 99 الجنسَّ

 0.268a* 0.008 31 0.032a 0.865 68 -0.317a* 0.008- 99 العمر
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
a: Spearman's rho. 

 

  الثَّلاث  المجموعات والعمر في SFCTبين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة   الارتباط دراسة  بينت نتائج و 

 DRمجموعة بين المتغيرين في  ة متوسطة ارتباط عكسيَّ  علاقة( وجود 34للسكري التي يظهرها الجدول ) ةالفرعيَّ 

with DME، إوكانت هذه العلاقة هامة ( 0.389-)الارتباط بلغ معامل  إذ (  حصائياP-value =0.041،) 
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ها لم تكن هامة  إلا أنَّ  (0.300-)بلغ فيها معامل الارتباط  No DRة متوسطة في مجموعة  وعلاقة ارتباط عكسيَّ 

  DR without DMEة ضعيفة في مجموعة  ، وكانت علاقة الارتباط عكسيَّ (P-value =0.164)حصائيا  إ

. وبناء على ما  (P-value =0.822)ة لهذا الارتباط  دون أهمية إحصائيَّ  (0.059- )حيث بلغ معامل الارتباط 

 .كلما ازداد العمر انخفض متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة سبق نجد أنه  

 

 (:35)الجدول  ه العلاقة بهذ اختُب رتة المدروسة  سماكة باقي نقاط المشيميَّ  ولبيان تأثير العمر في

 Tدغي  بالاتجاهين الصَّ  اميكرونً   500وكل    SFCTسماكة المشيمية تحت النقرة العلاقة بين العمر و   (35)الجدول  
 :Nوالنفي 

 
 العمر

N ra P 

3000 n 52 -0.176 0.213 

2500 nَّ160 -0.134 0.091 

2000 nَّ176 -0.103 0.174 

1500 nَّ176 -0.164* 0.030 

1000 nَّ176 -0.171* 0.023 

500 n 176 -0.208* 0.006 

SFCT 176 -0.268* 0.000 

500 t 176 -0.299* 0.000 

1000 t 176 -0.337* 0.000 

1500 t 176 -0.359* 0.000 

2000 t 176 -0.387* 0.000 

2500 t 162 -0.371* 0.000 

3000 t 114 -0.385* 0.000 

مجموعات  الالعمر والجنس في   وكل من SFCTالنقرة سماكة المشيمية تحت    العلاقة بين متوسط  (34)الجدول  
 :للسكري   الثَّلاثالفرعية 

 

 SFCTسماكةَّالمشيميةَّتحتَّالنقرةَّمتوسطَّ
NO DR DR without DME DR with DME 

N r P N r P N r P 

 0.426b* 0.043 18 -0.024b 0.926 29 -0.073b 0.710- 24 الجنس

 0.300a 0.164 18 -0.059b 0.822 29 -0.389b* 0.041- 24 العمر
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
a: Pearson Correlation, b: Spearman's rho. 
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بالاتجاه الصدغي   اميكرون   500دراسة العلاقة بين العمر وكل من سماكة المشيمية تحت النقرة وكل بينت نتائج 

ة بين  حصائيَّ إ ذات دلالة  علاقة ارتباط وجود ( بالاتجاه الأنفي 1500, 1000, 500وعند ) ميكرون  3000حتى 

و   (0.164-)وجميعها علاقات عكسية تراوحت شدتها بين  في كل من النقاط السابقة، ةسماكة المشيميَّ العمر و 

كلما ازداد العمر انخفضت سماكة المشيمية تحت النقرة وكل  أي بين الضعيفة والمتوسطة، وتعني أنه  (0.387-)

أما علاقة الارتباط مع   ،بالاتجاه الأنفي ا ( ميكرون  1500, 1000, 500دغي وعند )ميكرون بالاتجاه الصَّ  500

 . حصائيا  إة ضعيفة وليست هامة باقي النقاط الأنفية فكانت عكسيَّ 

  (92) جدولال  التي يظهرها  الجنسو  SFCTدراسة العلاقة بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة  ب

د  بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة ة همَّ مة ضعيفة ذات دلالة إحصائية غير ارتباط عكسيَّ علاقة وُج 

SFCT ن الفرعيتين  مجموعتيال وكذلك  ومجموعة السكري   لشاهدمجموعة افي عينة الدراسة كاملة و  والجنس

 الاعتلال الشبكي مع أو دون وذمة لطخة. للسكري المتمثلتين بوجود

  SFCTبين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة  ة  همَّ م ارتباط ذات دلالة إحصائية  علاقة  ظهرت في حين

بلغ فيها معامل الارتباط  ة متوسطة وهي علاقة عكسيَّ   ،(P-value =0.043)( No DR)مجموعة  في جنسوال

o Nفي مجموعة  ة تحت النقرة عند الإناث أقل مقارنة مع الذكورمتوسط سماكة المشيميَّ وتعني أن   ،(0.426-)

DR فقط. 

 

الطول  و  ،شدة اعتلال الشبكية السكري  منوكل  SFCTالعلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرة  .2-1-2

بكيَّة في مركز  ،المكافئ الكروي و ، ALللعين  الخلفيالمامي   ،SMTالنُّقرة وسماكة الشَّ

بكيَّة في دائرة   : وحدة الإبصار المصححة ،CMT المركزيَّةملم   1ومتوسط سماكة الشَّ

اعتلال وكل من )شدة   SFCTنتائج دراسة العلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرة  (37و 36)  نن الجدولا يبيّ 

بكيَّة في مركز النُّقرة ،المكافئ الكروي  ،ALالطول الأمامي الخلفي  ، السكري  ةالشبكي ، متوسط   SMTسماكة الشَّ
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بكيَّة في دائرة  مجموعة  ( في عينة الدراسة كاملة وفي ة الإبصار المصححة، حدّ  CMTملم المركزيَّة 1سماكة الشَّ

َّ ، وكذلك في المجموعات الفرعي ومجموعة السكري  لشاهدا  : للسكري   الثَّلاث ةَ 

والطول   ،شدة اعتلال الشبكية السكري وكل من )  SFCTالعلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرة    (36)الجدول  
بكيَّة في دائرة    ،الكروي  والمكافئ  ALالمامي الخلفي  بكيَّة   ،CMTملم المركزيَّة  1ومتوسط سماكة الشَّ وسماكة الشَّ

 : السكري و   الشاهد  وفي مجموعتي   الكاملة  ( في عينة الدراسةالإبصار المصححة  ةوحد    ،SMT النُّقرةفي مركز  

 

 SFCTسماكةَّالمشيميةَّتحتَّالنقرةَّ
السكريمجموعةََّّموعةَّالشاهدمج عينةَّالدراسةَّكاملة  

N r P N r P N r P 

 0.046b 0.543 . . . 121 0.101b 0.273- 176 شدةَّالاعتلالَّالشبكي

AL 176 -0.202b* 0.014 55 -0.302b* 0.047 121 -0.169a 0.088 

 0.049b 0.559 55 0.082b 0.598 121 -0.103b 0.304- 176 المكافئَّالكرويَّ

CMT 176 -0.104b 0.169 55 -0.261b 0.054 121 0.012b 0.893 

SMT 176 -0.088b 0.248 55 -0.063b 0.647 121 -0.009b 0.926 

 0.140b 0.063 55 0.134b 0.330 121 0.060b 0.511 176 حدةَّالإبصارَّالمصححة
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
a: Pearson Correlation, b: Spearman's rho. 

 

والطول   ،شدة اعتلال الشبكية السكري وكل من )  SFCTالعلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرة    (37)الجدول  
بكيَّة في دائرة    ،الكروي  والمكافئ  ،ALالمامي الخلفي  بكيَّة   ،CMTملم المركزيَّة  1ومتوسط سماكة الشَّ وسماكة الشَّ

 للسكري:   الثَّلاثة  المجموعات الفرعيَّ   ( فيالإبصار المصححة  ةوحد    ،SMT النُّقرةفي مركز  

 

 SFCTسماكةَّالمشيميةَّتحتَّالنقرةَّ
NO DR DR without DME DR with DME 

N r P N r P N r P 

 0.311b 0.107 52 0.386b* 0.005 28 . . . شدةَّالاعتلالَّالشبكي

AL 41 -0.433a* 0.009 28 0.311b 0.196 52 -0.176a 0.228 

 0.011b 0.950 28 0.028a 0.899 52 -0.163a 0.295 41 المكافئَّالكرويَّ

CMT 41 0.112b 0.485 28 0.405a* 0.032 52 0.024b 0.863 

SMT 41 0.027b 0.867 28 0.303a 0.117 52 0.078b 0.584 

المصححةحدةَّالإبصارَّ  41 0.101b 0.530 28 0.259b 0.184 52 -0.132b 0.352 
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
a: Pearson Correlation, b: Spearman's rho. 
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 ،الطول المامي الخلفي للمقلةكل من و  SFCTالعلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرة . 2-1-2-1

 الكروي: والمكافئ

  للمقلة والطول الأمامي الخلفي SFCT لدراسة العلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرة الاختبارات نتائج بينت 

value -P)كاملة الدراسة  عينة كل من في  بين المتغيرين مهمة إحصائيا  د علاقة و جو ( 33و  23)الجدولان 

  علاقةب( value-P 0.047=) مجموعة الشاهدفي وكذلك  ،(0.202-)  بلغت  ضعيفة  عكسيةعلاقة ب (0.014=

بلغت   متوسطةعلاقة عكسية ب DRo N  (=0.009value -P)مجموعة ، و (0.302-) بلغت  عكسية متوسطة

ة بالنسبة للمجموعات الباقية  همَّ ملكن دون وجود دلالة إحصائية   اا إلى متوسط  وكان الارتباط ضعيف   ،(0.433-)

ما سبق يعني أنه في  (.  DR with DME ومجموعة  DR without  DME)مجموعة السكري، ومجموعة 

  للمقلة كلما ازداد الطول الأمامي الخلفي ، No DRمجموعات عينة الدراسة كاملة ومجموعة الشاهد ومجموعة  

 النقرة. ة تحت انخفضت سماكة المشيميَّ 

  أي من المجموعاتفي لم تظهر   الكروي   والمكافئ  SFCT العلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرةدراسة وب

 ن هذين المتغيرين. بي احصائيًّ إ ة مَّ هم   ارتباطعلاقة 

 

  ،ة السكري شبكيَّ لاعتلال ا شدة منوكل  SFCTالعلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرة . 2-1-2-2

بكيَّة في مركز  بكيَّة في دائرة  ،SMT النُّقرةوسماكة الشَّ وحدة   ، CMT ملم المركزيَّة 1ومتوسط سماكة الشَّ

 : حةالإبصار المصحَّ 

كل مجموعات    في حةالمصحَّ الإبصار  ةحد  و  SFCT دراسة العلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرة أظهرت

 . المتغيرين هذين  بينحصائيا  إة  مَّ هم غير ارتباط ضعيفة  د علاقة و وج( 33و 32)الجدولان الدراسة 
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بكيَّة في دائرة   SFCT بين العلاقة دراسةوب ارتباط   علاقةلوحظت  CMT ملم المركزيَّة 1ومتوسط سماكة الشَّ

 علاقة وهي DR without DMEفقط في مجموعة  ( 0.032value -P=)  المتغيرين بينمهمة إحصائيا   

ة  مَّ ه م طردية ضعيفة بين المتغيرين غير  كما وجدت علاقة  ،(0.405) معامل ارتباطها  بلغ متوسطة  ةطرديَّ 

بكيَّة في دائرة  .حصائيا  في مجموعات الدراسة الأخرى إ ملم    1ما سبق يشير لترافق ازدياد متوسط سماكة الشَّ

 فقط.  DR without DMEمجموعة مع ازدياد سماكة المشيمية تحت النقرة في   CMTالمركزيَّة

فلوحظت علاقة عكسية ضعيفة   SMTوسماكة الشبكية في مركز النقرة  SFCTبين أما بالنسبة لعلاقة الارتباط 

ة  مَّ هم ة ضعيفة إلى متوسطة وغير وكانت هذه العلاقة طرديَّ  ،غير هامة احصائيا  في مجموعة كامل العينة

 حصائيا  في باقي المجموعات.  إ

السكري لوحظ وشدة اعتلال الشبكية  SFCT قرةالنُّ  تحت ةيَّ المشيم سماكة بين العلاقة دراسة أما بالنسبة لنتائج

 (value-P 0.005=) حصائيا  إة مَّ ه موكانت  (0.386)ة متوسطة بلغ معامل ارتباطها علاقة ارتباط طرديَّ وجود 

حصائيا  في مجموعة كامل  إ ة  مَّ هم وكان الارتباط عكسيا  ضعيفا  دون دلالة  .فقط DR with DMEفي مجموعة  

 DRة حصائيا  في مجموعة السكري والمجموعة الفرعيَّ إة مَّ ه مدون دلالة  اا إلى متوسط  ا ضعيف  وطرديًّ  ،العينة

DMEwithout  . 

 ازدياد سماكةسبق نجد ترافق ازدياد شدة الاعتلال الشبكي السكري ووجود وذمة اللطخة السكرية مع  مما

 .النقرةتحت   ةالمشيميَّ 

والسماكة المشيمية   ةالمركزي معدل السماكة الشبكيةمة بين مه ل تطور وذمة لطخة سريرية ظهرت علاقة قبأنه و 

 ة يحدث زيادة في السماكةشدة اعتلال الشبكيَّ  دفإن ازديا سريريًّا تطور وذمة اللطخة سكرية ة، وعند المركزيَّ 

 .ةالمركزيَّ ة المشيميَّ 
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،  بالسكري بة مدة الإصا)وكل من  SFCTدراسة العلاقة بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة  .2-1-3

 (:التوتر الشرياني رتفاع ا، الكوليسترول، الشحوم الثلاثية، الخضاب السكري 

ومستوى ة الإصابة بالسكري، وكل من مدّ  SFCTة تحت النقرة  دراسة العلاقة بين متوسط سماكة المشيميَّ ب

  مجموعاتفي  ارتفاع التوتر الشريانيفي الدم ووجود الإصابة ب الكوليسترولو  الشحوم الثلاثيةو  الخضاب السكري 

لوحظت   (39و 38)الجدولان  والمجموعات الفرعية الثلاث للسكري ومجموعتي الشاهد والسكري  كامل العينة

ة همّ معلاقات ارتباط ضعيفة إلى متوسطة طردية أو عكسية، لكن لم يكن لأي من هذه الارتباطات دلالة  

   .حصائيا  إ

ة الدراسة في عين  وارتفاع التوتر الشرياني  SFCTالعلاقة بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة   (38)الجدول  
 ، والتحاليل المخبرية ومدة الإصابة بالسكري في مجموعة السكري:السكري و   الشاهد وفي مجموعتي 

 

 SFCTةَّتحتَّالنقرةَّسماكةَّالمشيمي َّمتوسطَّ
 مجموعةَّالسكريَّالشاهدمجموعةَّ عينةَّالدراسةَّكاملة

N r P N r P N r P 

HbA1c . . . . . . 68 0.020a 0.882 

TG . . . . . . 68 0.193b 0.148 

TC . . . . . . 68 -0.016a 0.909 

 0.007b 0.945 31 0.170b 0.369 68 0.074b 0.548 99 ارتفاعَّالتوترَّالشرياني

 0.113b 0.359- 68 . . . . . . مدةَّالإصابةَّبالسكريَّ
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
a: Pearson Correlation, b: Spearman's rho. 

 

، وارتفاع التوتر الشرياني والتحاليل المخبرية  SFCTالعلاقة بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة   (39)الجدول  
 للسكري:   الثَّلاثالمجموعات الفرعية في   ومدة الإصابة بالسكري 

 
 SFCTسماكةَّالمشيميةَّتحتَّالنقرةَّمتوسطَّ

NO DR DR without DME DR with DME 

N r P N r P N r P 

HbA1c 24 -0.044a 0.862 18 0.327a 0.253 29 -0.085a 0.680 

TG 24 -0.002b 0.993 18 0.457a 0.087 29 0.127a 0.537 

TC 24 0.317a 0.269 18 -0.053a 0.858 29 -0.125a 0.562 

 0.185b 0.398 18 0.337b 0.186 29 0.142b 0.471- 24 ارتفاعَّالتوترَّالشرياني

 0.071b 0.748 18 -0.147b 0.573 29 -0.362b 0.058 24 مدةَّالإصابةَّبالسكريَّ
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
a: Pearson Correlation, b: Spearman's rho. 
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 :والإصابة بالسكري  ةسماكة المشيميَّ العلاقة بين   دراسة -2-2

ة  الفرعيَّ مجموعات وال كري ومجموعة السُّ  اهدق بين مجموعة الشَّ و لفر لة ة الإحصائيَّ الأهميَّ  (41و 40)  نيبين الجدولا 

 Tدغي بالاتجاهين الصَّ  اميكرون   500كل بالانتقال و  SFCTة تحت النقرة سماكة المشيميَّ  للسكري في الثَّلاث

 : Nوالأنفي 

وكل  SFCTفي سماكة المشيمية تحت النقرة  ومجموعة السكري  دراسة الفرق بين مجموعة الشاهد    (40)الجدول  
 :Nوالنفي   Tبالاتجاهين الصدغي    ا ميكرونً   500

رالمتغي َّ  

الشاهدمجموعةَّ السكريمجموعةَّ   
P-

value 
 دلالته

N Mean ± SD 
Mean 
Rank 

N Mean ± SD 
Mean 
Rank 

3000 n  10 205.8 ± 48.96 - 42 178.86 ± 81.9 - 0.191a NS 
2500 n 46 214.22 ± 60.2 - 114 206.09 ± 74.2 - 0.510a NS 
2000 n 55 243.07 ± 69.7 89.96 121 234.15 ± 77.8 87.83 0.797b NS 
1500 n 55 277.18 ± 77.5 - 121 263.07 ± 84.5 - 0.294a NS 
1000 n 55 306.98 ± 85.4 - 121 285.62 ± 86.8 - 0.130a NS 
500 n 55 335.53 ± 87.1 99.57 121 301.02 ± 85.6 83.47 0.052b NS 
SFCT 55 351.53 ± 86.2 101.55 121 312.93 ± 85.4 82.57 0.022b * 
500 t 55 344.27 ± 80.6 104.37 121 302.40 ± 77.3 81.29 0.005b * 

1000 t 55 336.75 ± 77.9 - 121 285.23 ± 71.2 - 0.000a * 

1500 t 55 319.45 ± 70.7 111.20 121 271.61 ± 65.9 78.18 0.000b * 

2000 t 55 305.84 ± 67.9 - 121 262.72 ± 63.6 - 0.000a * 

2500 t 49 290.14 ± 64.6 - 113 251.05 ± 63.9 - 0.000a * 

3000 t 28 283.75 ± 65.9 - 86 239.74 ± 63.3 - 0.002a * 

* significant at the 0.05 level 

a: Independent Samples Test, b: Mann-Whitney Test. 

 

  500وكل  SFCT ة تحت النقرةسماكة المشيميَّ اهد ومجموعة السكري في أظهرت دراسة الفرق بين مجموعة الشَّ 

حصائياً بين  إ وجود فرق هام ( 54والمخطط  35و  34 )الجدولان N والأنفي T ميكرون بالاتجاهين الصدغي 

 .حصائيا  في النقاط الأنفيةإ ليصبح الفرق غير هام  ، السماكات تحت النقرة وفي النقاط الصدغية
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اهدمجموعدراسة الفرق بين    (41)الجدول   ة تحت النقرة في سماكة المشيميَّ   كري للسُّ   الثَّلاثة  والمجموعات الفرعيَّ  ة الشَّ
SFCT    دغي  بالاتجاهين الصَّ  اميكرونً   500وكلT   والنفيN: 

 
 NO DR DR without DME DR with DME الشاهد

P-value 
N Mean 

Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

3000 n 10 205.8 - 9 139.78 - 10 213.5 - 23 179.09 - 0.148a 

2500 n 46 214.22 - 37 193.22 - 25 237.84 - 52 199.98 - 0.065a 

2000 n 55 243.07 89.96 41 221.73 79.02 28 265.07 112.32 52 227.29 81.60 0.036b* 

1500 n 55 277.18 - 41 250.68 - 28 291.79 - 52 257.38 - 0.127a 

1000 n 55 306.98 - 41 275.54 - 28 306.75 - 52 282.19 - 0.204a 

500 n 55 335.53 99.57 41 292.59 80.44 28 321.07 98.57 52 296.88 77.72 0.070b 

SFCT 55 351.53 101.55 41 311.68 82.63 28 326.39 93.20 52 306.65 76.79 0.068b 

500 t 55 344.27 104.37 41 302.71 82.26 28 312.21 91.13 52 296.87 75.22 0.023b* 

1000 t 55 336.75 - 41 284.95 - 28 287.96 - 52 283.98 - 0.001a* 

1500 t 55 319.45 111.20 41 273.12 79.65 28 269.07 78.55 52 271.79 76.83 0.001b* 

2000 t 55 305.84 - 41 269.44 - 28 250.93 - 52 263.77 - 0.001a* 

2500 t 49 290.14 - 36 253.25 - 26 239.38 - 51 255.45 - 0.004a* 

3000 t 28 283.75 - 25 232.28 - 16 229.62 - 45 247.62 - 0.012a* 

* significant at the 0.05 level 

a: One Way ANOVA, b: Kruskal-Wallis Test. 
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مثنى مثنى في سماكة كري  مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية الثلاث للسُّ دراسة الفرق بين    (42)الجدول  
 3000 ,2500 ,2000 ,1500 ,1000 ,500بالاتجاه النفي وعلى بعد   اميكرونً   2000ة على بعد  المشيميَّ 

  :دغيبالاتجاه الصَّ 
 الدلالة J P-valueالمجموعةَّ Iالمجموعةَّ المتغير

2000 n 

 الشاهد 

NO DR 0.275c NS 

DR without DME 0.045c * 

DR with DME 0.378c NS 

NO DR 
DR without DME 0.011c * 

DR with DME 0.804c NS 

DR without DME DR with DME 0.012c * 

500 t 

 الشاهد 

NO DR 0.026c * 

DR without DME 0.310c NS 

DR with DME 0.004c * 

NO DR 
DR without DME 0.438c NS 

DR with DME 0.403c NS 

DR without DME DR with DME 0.244c NS 

1000 t 

 الشاهد 

NO DR 0.001a * 

DR without DME 0.005a * 

DR with DME 0.000a * 

NO DR 
DR without DME 0.868a NS 

DR with DME 0.950a NS 

DR without DME DR with DME 0.818a NS 

1500 t 

لشاهد ا  

NO DR 0.002c * 

DR without DME 0.005c * 

DR with DME 0.001c * 

NO DR 
DR without DME 0.951c NS 

DR with DME 0.696c NS 

DR without DME DR with DME 0.856c NS 

2000 t 

 الشاهد 

NO DR 0.007a * 

DR without DME 0.000a * 

DR with DME 0.001a * 

NO DR 
DR without DME 0.248a NS 

DR with DME 0.677a NS 

DR without DME DR with DME 0.402a NS 

2500 t 

 الشاهد 

NO DR 0.027b * 

DR without DME 0.000b * 

DR with DME 0.081b NS 

NO DR 
DR without DME 0.658b NS 

DR with DME 0.999b NS 

DR without DME DR with DME 0.640b NS 

3000 t 
 الشاهد 

NO DR 0.004a * 

DR without DME 0.008a * 

DR with DME 0.021a * 

NO DR DR without DME 0.883a NS 
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DR with DME 0.339a NS 

DR without DME DR with DME 0.327a NS 

* Significant at the 0.05 level. a: LSD Test, b:Games-Howell Test, c: Mann-Whitney Test 

 

ة  اهد في سماكة المشيميَّ كري ومجموعة الشَّ للسّ  الثَّلاثوكانت النتائج مشابهة بدراسة الفرق بين المجموعات الفرعية 

أيضا  وجود فرق هام  ن إذ تبيّ  ،Nوالأنفي  Tدغي ميكرون بالاتجاهين الصَّ  500وكل  SFCTتحت النقرة 

ماعدا ملاحظة  ة،الأنفيّ ا  في النقاط حصائيّ إ ليصبح الفرق غير هام  دغيةحصائيا  بين السماكات في النقاط الصُّ إ

 . قرةا  تحت النُّ حصائيّ إوغياب الفرق الهام  ،قرةميكرون من النُّ  2000ا  في النقطة الأنفية على بعد حصائيّ إفرق هام 

 

 في مجموعات الدراسة: اميكرون   500ة كل ماكة المشيميَّ للسَّ  ( تمثيلا  55) البياني ن المخططيبيّ 

 

تطوّر   ملاحظة  اميكرون   500متوسطات السماكة المشيمية كل ل( 55و  54)البيانيان  انالمخطط يمكن من خلال

اختلاف القيم بين مع  أنه  ظح  نلو ،  السماكة المشيمية بالابتعاد عن النقرة بكلا الاتجاهين الأنفي والصدغي

130

180

230

280

330

380

3000 n 2500 n 2000 n 1500 n 1000 n 500 n SFCT 500 t 1000 t 1500 t 2000 t 2500 t 3000 t

Nوالنفي Tبالاتجاهين الصدغي اً ميكرون500متوسط سماكة المشيمية كل (55)المخطط 

في مجموعات الدراسة

الشاهد مجموعة السكري NO DR DR without DME DR with DME
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بلغ الثخانة  تل من حيث كون المشيمية الأنفية هي الأرق،  ؛المجموعات إلا أنها تقريبا  تتبع النموذج الشكلي ذاته

يمكن ملاحظة  و أقل حدة من الترقق الأنفي.  نموذجتجاه الصدغي بتعود للترقق مجددا  بالاثم الأعلى تحت النقرة، 

 ري.كَّ ة في مجموعات السُّ دغيَّ ة الصَّ الترقق الواضح في المشيميَّ 

 

 والإصابة بالسكري:  SFCT تحت النقرة المركزية سماكة المشيمية  بين لعلاقةادراسة أولًا: 

  مجموعة الشاهد فرق بينالبناء على ما سبق كان 

 السكري في سماكة المشيمية تحت النقرةومجموعة 

SFCT    مهما  إحصائيا (=0.022value -P) ،

 SFCT ة تحت النقرة سماكة المشيميَّ متوسط    كانو 

  مقارنة مع متوسطها في  قلأالسكري   مجموعةفي 

 (56والمخطط  40)الجدول  .اهدمجموعة الشَّ 

 

بينما لم يكن لدراسة الفرق في سماكة المشيمية تحت  

 مجموعات الدراسةو النقرة بين مجموعة الشاهد 

  41الفرعية الثلاث للسكري أهمية إحصائية. )الجدول 

 .( 57والمخطط  

 

وبالاعتماد على ما أظهرناه سابقا  من وجود علاقة 

ة بين سماكة المشيمية تحت النقرة مع  ارتباط عكسيَّ 
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 SFCTقمنا فيما يلي بدراسة العلاقة بين متوسط  وكل من متغيري العمر والطول الأمامي الخلفي للمقلة،

 والإصابة بالسكري بعد استبعاد تأثيريهما: 

 

 : للمقلة الخلفيالطول المامي  متغير تحييد بعد والإصابة بالسكري  SFCTمتوسط  دراسة العلاقة بين 

بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة والإصابة  ة علاقة ذات دلالة إحصائيَّ  استمرار وجود (43) يبين الجدول 

 . بعاد تأثير الطول الأمامي الخلفيبالسكري بعد است

 دراسة العلاقة بين سماكة المشيمية تحت النقرة والإصابة بالسكري بعد تحييد تأثير الطول المامي الخلفي   (43)الجدول  

 المتغيرَّالمستبعد
 سماكةَّالمشيميةَّتحتَّالنقرةَّ 

 r P درجةَّالحريةَّ

AL 0.012 0.207- 144 الإصابةَّبالسكري 
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

 : متغير العمر بعد تحييدوالإصابة بالسكري  SFCTدراسة العلاقة بين متوسط 

ي بعد استبعاد  كر ة تحت النقرة والإصابة بالسُّ نتائج دراسة العلاقة بين متوسط سماكة المشيميَّ  (44) يبين الجدول 

غياب تأثير   وأنه عند ،بين المتغيرين  التي ظهرت سابق ا ة، ويظهر تلاشي الأهمية الإحصائيَّ تأثير متغير العمر

والإصابة    SFCTعلاقة ذات دلالة إحصائية بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة ل دوجو   لافإنه   العمر

 (. value-P 0.201=) بالسكري 

 : دراسة العلاقة بين متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة والإصابة بالسكري بعد تحييد تأثير العمر  (44)الجدول  

َّالمتغيرَّالمستبعد
 متوسطَّسماكةَّالمشيميةَّتحتَّالنقرةَّ 

 r P درجةَّالحريةَّ

 0.201 0.131- 95َّالإصابةَّبالسكريَّالعمر
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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 : والإصابة بالسكري  دغيةة الصَّ سماكة المشيميَّ  بين العلاقةدراسة ثانياً: 

في   الصدغية المشيمية في سماكة كري والشاهدالسُّ  مجموعتي  بين ة إحصائيا  مهمَّ  ق و د فر و وج (40)  الجدول يبين

  لصالح دغيالصَّ بالاتجاه عن النقرة  اميكرون   3000, 2500, 2000, 1500, 1000 ,500 عدب ال النقاط ذات 

ميكرون   3000حتى  500من ة صدغيال في كامل نقاط المشيمية  سماكة المتوسط  حيث كان، الشاهد مجموعة

   .في مجموعة السكري  اتهاأكبر مقارنة مع متوسط  اهدفي مجموعة الشَّ 

 

بالاتجاه   اميكرون   3000وحتى  اميكرون    500من البعد ة دغيَّ الصَّ ة سماكة المشيميَّ دراسة الفرق في  أظهرت

هذه ة بين  دلالة إحصائيَّ  ي فرق ذوجود  للسكري  الثَّلاث الشاهد والمجموعات الفرعية ة بين مجموع الصدغي 

مكمن   ولمعرفة . (85والمخطط  73)الجدول ، هذه النقاطجميع عند  الصدغية المجموعات في سماكة المشيمية

المشيمية    حصائية في سماكةإدلالة  يحقيقي ذ  المجموعات مثنى مثنى فأظهرت النتائج وجود فرقٍ  قورنت الفرق 

  ، وأيضا  (NO DR) ومجموعة الشاهد  مجموعةبين   ميكرون صدغيا    3000, 2000, 1500, 1000على بعد 

 DR with)ومجموعة  الشاهد مجموعة، وبين (DR without DME)ومجموعة  مجموعة الشاهد بين
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DME) 3000,  2000, 1500,  1000المشيمية على بعد  سماكةكانت  ثحي  الشاهد،مجموعة  لصالح  

 DR)ومجموعة  ( DRo N)أكبر مقارنة مع سماكتها في مجموعة  مجموعة الشاهد في ميكرون صدغياً 

without DME)  ومجموعة(DR with DME).   

  مجموعة الشاهد بين اصدغيًّ  اميكرون    2500حصائية في سماكة المشيمية على بعد إفرق ذو دلالة  وجدكما 

مجموعة   لصالح (DR without DME)ومجموعة  الشاهد  مجموعةا بين  ، وأيض  ((No DRومجموعة 

مع   ةأكبر مقارن في مجموعة الشاهد ميكرون صدغياً  2500سماكة المشيمية على بعد  حيث كانت  ،الشاهد

 .(DR without DME)ومجموعة   (NDR)مجموعة   سماكتها في

  مجموعة الشاهد بين  ا صدغيًّ  اميكرون    500ة في سماكة المشيمية على بعد حصائيَّ إفرق ذو دلالة  ولوحظ

  ،مجموعة الشاهد  لصالح (DR with DME)ومجموعة  الشاهد مجموعةبين  ، وأيضا  (NO DR)ومجموعة  

مع سماكتها في   أكبر مقارنة في مجموعة الشاهد ميكرون صدغياً  500سماكة المشيمية على بعد  حيث كانت 

 . (DR with DME)ومجموعة  (NO DR)مجموعة 

ابقة  من المقارنات  نلاحظو  عدم ارتباط الاختلاف  للسكري،   الثلاث  ةمجموعات الفرعيَّ وال  اهدبين مجموعة الشَّ السَّ

 ة. ة سكري أو وذمة لطخة سكريَّ غياب أو وجود اعتلال شبكيَّ ببينها  

 

 : بعد تحييد تأثير العمروالإصابة بالسكري  دغيةالصَّ  المشيمية ة دراسة العلاقة بين متوسط سماك

الصدغية في النقاط  ذات دلالة إحصائية بين سماكة المشيمية استمرار وجود علاقة  (54) تبين نتائج الجدول

لكن تتلاشى هذه  ، ( ميكرون والإصابة بالسكري بعد استبعاد تأثير العمر2000, 1500, 1000) الآتية

دغية الباقية عند النقاطالأهمية    (.3000، 2500،  500) الصَّ
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 بتحييد تأثير العمر: في كامل النقاط المقاسة سماكة المشيمية تائج دراسة ارتباط السكري و ن (45) يبين الجدول 

 :ربعد تحييد تأثير العم  بالسكري و   ميكرون   500كل  متوسط سماكة المشيمية  دراسة العلاقة بين  (45)الجدول  

 المتغيرَّالمستبعد
 الإصابةَّبالسكري 

 r P درجةَّالحريةَّ

َّالعمر

3000 n 49 -0.124 0.387 

2500 nَّ157 -0.016 0.844 
2000 nَّ173 -0.020 0.794 
1500 nَّ173 -0.022 0.775 
1000 nَّ173 -0.052 0.495 
500 n 173 -0.112 0.139 
500 t 173 -0.143 0.059 

1000 t 173 -0.204* 0.007 
1500 t 173 -0.198* 0.009 
2000 t 173 -0.165* 0.029 
2500 t 159 -0.135 0.088 
3000 t 111 -0.162 0.087 

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

 ة والإصابة بالسكري:سماكة المشيمية النفيَّ  بينالعلاقة دراسة ثالثاً: 
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  في سماكةمجموعتي السكري والشاهد بين  مهم إحصائيا  رق  اف أنه لا يوجد  (40)في الجدول بينت النتائج 

  أي أنه ،عن النقرة اميكرون    3000, 2500, 2000, 1500, 1000 , 500 بعدفي النقاط ذات ال ةالأنفيَّ  المشيمية

  يشكللا  إلا أنه عند السكريين ط افي هذه النقالنفية وعلى الرغم من التناقص المشاهد في سماكة المشيمية 

 . الشاهدبالمقارنة مع مجموعة َّمهمًّا  إحصائيًّا ارقً اف

من   الأنفية  في سماكة المشيميةة إحصائيَّ  دلالة ورق ذ ا لا يوجد ف  هأن (95)والمخطط  (73) الجدول  بينكما ي

مجموعة الشاهد    بين اميكرون    3000, 2500والمسافتين  ا ميكرون   1500ميكرون وحتى    500المسافة 

 . الثلاث للسكري  ةالفرعيَّ ات مجموعوال

والمجموعات    ة الشاهدبين مجموع ميكرون أنفيا   2000عند المسافة  نتائج دراسة الفرق في سماكة المشيمية  أما

مجموعة  ن بيكما يلي:   بين المجموعاتدلالة إحصائية ذا  ارق  ا ف أظهرتف (83الثلاث للسكري )الجدول  الفرعية

 No) ومجموعة (DR without DME)وبين مجموعة  ،(DR without DME)ومجموعة  الشاهد

DR)،   بين مجموعة وأيضا (DR without DME)  ومجموعة(DR with DME)، سماكة   حيث كانت

أكبر مقارنة مع سماكتها   (DR without DME)في مجموعة  ميكرون أنفياً  2000المشيمية على بعد 

 .  DR)(with DMEومجموعة  N) DR)o ومجموعة في مجموعة الشاهد

 

 الرق:الثخن والنقطة وسماكة المشيمية في كل من النقطة  دراسة العلاقة بين الإصابة بالسكري رابعاً: 

بين مجموعة السكري ومجموعة   سماكة النقطة الأثخن( وجود فرق مهم إحصائيا  في 42تظهر نتائج الجدول )

 (.P-value =0.002أعلى عند مجموعة الشاهد )الشاهد، بحيث حقق متوسط سماكة النقطة الأثخن قيمة 

(، وُجد فرق مهم إحصائيا   43أمَّا بدراسة الفرق بين المجموعات الفرعيَّة الثلاث للسكري ومجموعة الشاهد )الجدول 

بحيث كانت السماكة أعلى في   DR with DME، ومجموعة No DRبين مجموعة الشاهد وكل من مجموعة 
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(. ولم يكن الفرق ذا أهميَّة إحصائية بالمقارنة فيما بين مجموعات السكري  P-value =0.015) مجموعة الشاهد

 الفرعيَّة الثلاث. 

( أو بين المجموعات الفرعيَّة  P-value =0.107في حين لم يكن بدراسة الفرق بين مجموعات السكري والشاهد )

(=0.172value -P  في ) أهميَّة إحصائيَّة. المقاسة سماكة المشيمية بالنقطة الأرق 

 

مجموعة السكري ومجموعة الشاهد في سماكة المشيمية في كل من  نتائج دراسة الفرق بين   (46يبين الجدول ) 

( نتائج دراسة الفرق بين المجموعات الفرعية الثلاث  47النقطة الأرق والنقطة الأثخن، كما يظهر الجدول )

 للسكري: 

مجموعتيَّالشاهدَََّّّبينسماكةَّالمشيميةَّفيَّكلَّمنَّالنقطةَّالأثخنَّوالنقطةَّالأرقَّفيََّّالفرقَّدراسةَّ:َّ(46)الجدولَّ

َّوالسكري:َّ

 المتغير

َّالسكريمجموعةََّّمجموعةَّالشاهد
P-

value 
 دلالته

N Mean ± SD 
Mean 
Rank 

N Mean ± SD 
Mean 
Rank 

Thickest 
Thickness 

(µ) 
55 367.44 ± 84.1 - 121 

323.93 ± 
83.0 

- 0.002a * 

Thinnest 
Thickness 

(µ) 
55 238.47 ± 64.4 - 121 

220.63 ± 
69.2 

- 0.107a NS 

* significant at the 0.05 level 

a: Independent Samples Test, b: Mann-Whitney Test. 

 

المجموعاتَّالفرعي ةَّالثلاثََّّبينسماكةَّالمشيميةَّفيَّكلَّمنَّالنقطةَّالأثخنَّوالنقطةَّالأرقَّالفرقَّفيَّدراسةََّّ(47)الجدولَّ

 ََّّللسكري:َّ

 
 NO DR DR without DME DR with DME الشاهد

P-
value N Mean 

Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

N Mean 
Mean 
rank 

Thickest 
Thickness 

(µ) 
55 367.44 - 41 322.51 - 28 334.25 - 52 319.48 - 0.015a* 

Thinnest 
Thickness 

(µ) 
55 238.47 - 41 213.68 - 28 237.89 - 52 216.81 - 0.172a 

* significant at the 0.05 level, a: One Way ANOVA, b: Kruskal-Wallis Test. 
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 ة:لمشيميَّ الشكليَّة لالملامح دراسة العلاقة بين الإصابة بالسكري و  -2-3

وتبين الحيز فوق    ،ووضوحه الصلبي نوع الوصل المشيميو  العلاقة بين الإصابة بالسكري  .2-3-1

 :المشيمية وتوضعه

وكذلك في تبين الحيز فوق  ،لم يلاحظ فرق ذو دلالة إحصائية هامة في نوع الوصل المشيمي الصلبي ووضوحه

المشيمية وتوضعه بين كل من مجموعة الشاهد ومجموعة السكري، وكذلك بين مجموعة الشاهد والمجموعات  

 (. 43و 42الفرعية الثلاث للسكري باستخدام اختبار كاي مربع )الجدولان 

نوع الوصل المشيمي الصلبي  ة بين الإصابة بالسكري وكل من وجد علاقة ذات دلالة إحصائيَّ ته لا نَّ إأي 

ة تمييز  إمكانيَّ  فيمما سبق نستنتج أن الإصابة بالسكري لا تؤثر  وتبين الحيز فوق المشيمية وموقعه. ووضوحه

 .هذا الأمر كذلك في، كما أن وجود اعتلال شبكية سكري أو وذمة لطخة سكرية لا يؤثر  ةفوق المشيميَّ  الحيّز

الحيز    تبين و   ،ووضوحه ،صابة بالسكري وكل من نوع الوصل المشيمي الصلبيقة بين الإ دراسة العلا  (48)الجدول  
 والسكري:في مجموعتي الشاهد   وموقعه  عدم تبينه،أو  ة  فوق المشيميَّ 

 الفئة 

-Pearson Chi العيونَّفيَّالمجموعةَّالمدروسة
Square (P-

value) 
المصابةَّ
 %بالسكريَّ

 %َّالشاهد

نوعَّالوصلَّالمشيميَّ
 الصلبيَّ

 (67.3) 37 (57.0) 69 صلبي

0.103 
 (9.5) 5 (22.3) 27 لحمي

 (23.6) 13 (20.6) 25 مشتركَّ

 121 55 

 وضوحَّالوصولََّّ

 (9.0) 5 (6.6) 8 منخفضَّ

0.705 
 (41.8) 23 (47.1) 57 جيدَّأوَّمتوسط

 (49.0) 27 (46.3) 56 عالي

 121 55 

تبينَّالحيزَّفوقََّّ
SCSَّالمشيميةَّ

 (76.3) 42 (72.7) 88 لا

 (23.6) 13 (27.3) 33 نعم 0.567

 121 55 

موقعَّالحيزَّفوقََّّ
SCSَّالمشيميةَّ

 (53.8) 7 (45.5) 15 أنفي

0.898 

 (15.4) 2 (12.1) 4 صدغي

 (15.4) 2 (18.2) 6 كاملةَّالامتدادَّأوَّتشملَّالنقرةَّ

 (15.4) 2 (24.2) 8َّأنفيَّوصدغي

َّ33 13 

* Significant at the 0.05 level. 
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وتبين أو عدم   ،ووضوحه ،مجموعات الدراسة وكل من نوع الوصل المشيمي الصلبيبين  دراسة العلاقة    (49)الجدول  
 للسكري:  الثَّلاثفي مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية    تبين الحيز فوق المشيمية وموقعه

 %NO DRََّّ %الشاهدَّ الفئة المتغير
DR without 

DMEََّّ% 
DR with 
DMEََّّ% 

نوعَّالوصلََّّ
المشيميَّ
 الصلبيَّ

 (48.1) 25 (67.9) 19 (60.9) 25 (67.3) 37 صلبي

 (25.0) 13 (17.9) 5 (21.9) 9 (9.5) 5 لحمي

 (26.9) 14 (14.3) 4 (17.0) 7 (23.6) 13 مشتركَّ

 55 41 28 52 

Pearson Chi-Square (P-value) 0.238 

 وضوحَّالوصولََّّ

 (5.8) 3 (7.1) 2 (7.3) 3 (9.0) 5 منخفضَّ

 (38.5) 20 (64.3) 18 (46.3) 19 (41.8) 23 جيدَّأوَّمتوسط

 (55.8) 29 (28.6) 8 (46.3) 19 (49.0) 27 عالي

 55 41 28 52 

Pearson Chi-Square (P-value) 0.388 

تبينَّالحيزَّفوقََّّ
 المشيميةَّ

 (67.3) 35 (75.0) 21 (78.0) 32 (76.3) 42 لا

 (32.7) 17 (25.0) 7 (22.0) 9 (23.6) 13 نعم

 55 41 28 52 

Pearson Chi-Square (P-value) 0.615 

موقعَّالحيزَّفوقََّّ
 SCSالمشيميةَّ

 (41.2) 7 (57.1) 4  (44.4) 4 (53.8) 7 أنفية

 (11.8) 2 (28.6) 2 (0.0) 0 (15.4) 2 صدغية

 (17.6) 3 (0.0) 0 (33.3) 3 (15.4) 2 كاملَّالامتدادَّأوَّتشملَّالنقرةَّ

 (29.4) 5 (14.3) 1 (22.2) 2 (15.4) 2 أنفيةَّوصدغية

 13 9 7 17 

Pearson Chi-Square (P-value) 0.700 

* Significant at the 0.05 level. 
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 في تبينهو  الصلبي المشيمي الوصل وضوح من وكل عدسة العين بين نوع وشفافية العلاقة دراسة .2-3-2

 :الدراسة مجموعات من مجموعة كل  وفي الكاملة الدراسة عينة

الصلبي وتبينه أو عدم تبينه في بين شفافية العدسة وكل من وضوح الوصل المشيمي  دراسة العلاقة    (50)الجدول  
 :عينة الدراسة

r الفئة 

-Pearson Chi الأوساطَّالكاسرة
Square (P-

value) 
 (َّ(%شفافةَّ

 PCOسادَّأو
(%) 

IOL  
(%)َّ

وضوحَّالوصلَّ
 المشيميَّالصلبي

 (0.0) 0 (8.8) 4 (7.1) 9 منخفضَّ

0.906 

جيدَّأوََّّ
 متوسط

59 (46.8) 18 (40.0) 3 (60.0) 

 (40.0) 2 (51.1) 20 (46.0) 61 عالي

 129 42 5 
تبينَّالوصلَّ

المشيميَّالصلبيَّأوَّ
 عدمَّتبينهَّ

 (71.4) 5 (80.8) 42 (96.3) 129 مرئي
0.001* 

 (28.6) 2 (19.2) 11 (3.7) 5 غيرَّمرئي

* Significant at the 0.05 level. 

 

في مجموعات الدراسة  الصلبي المشيمي  الوصل وتبين عدسة العين نوع وشفافية بين العلاقة دراسةبينت 

  الصلبي المشيمي الوصل وتبين ة العدسةشفافيَّ  بين ةإحصائيَّ  دلالة ذات علاقة توجد  أنه (51و  50)الجدولان 

 مجموعة في( و P-value =0.002) الشاهد مجموعة في(، و P-value =0.001كاملة ) الدراسة عينة في

ولم تكن هذه العلاقة ذات  ، No DR (P-value =0.037) مجموعة ي( وفP-value= 0.037)  السكري 

  (.DR without DME, DR with DME)دلالة إحصائية في المجموعات الفرعية الباقية للسكري 

العيون ذات الأوساط الكاسرة   في  أعلى في كل المجموعات بنسبة امرئيًّ  فيها الصلبي المشيمي الوصل وكان

  . IOL، وأخيرا  عيون PCOأو  الساد ا عيون ليهت الشفافة،
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بين شفافية العدسة وكل من وضوح الوصل المشيمي الصلبي وتبينه أو عدم تبينه في   دراسة العلاقة   (51)الجدول  
 : مجموعات الدراسة

 الفئة 

 Pearson الأوساطَّالكاسرة
Chi-Square 
(P-value) 

 (%)شفافةَّ
 PCOسادَّأوَّ

(%) 
IOL  
(%) 

مجموعةَّ
َّالشاهد

وضوحَّ
الوصلَّ
المشيميََّّ
 الصلبي

 (0.0) 0 (0.0) 0 (10.0) 5 منخفضَّ

0.620 
 (100.0) 1 (60.0) 3 (38.0) 19 جيدَّأوَّمتوسطَّ

 (0.0) 0 (40.0) 2 (52.0) 25 عالي

 49 5 1 

تبينهَّأوََّّ
 عدمَّتبينهَّ

 (50.0) 1 (62.5) 5 (96.1) 49 مرئي

 (50.0) 1 (37.5) 3 (3.9) 2 غيرَّمرئي *0.002

 51 8 2 

مجموعةَّ
 السكريَّ

وضوحَّ
الوصلَّ
المشيميََّّ
 الصلبي

 (0.0) 0 (5.0) 4 (5.0) 4 منخفضَّ

0.710 
 (50.0) 2 (40.5) 15 (50.0) 40 جيدَّأوَّمتوسطَّ

 (50.0) 2 (48.6) 18 (45.0) 36 عالي

 80 37 4 

تبينهَّأوََّّ
 عدمَّتبينهَّ

 (80.0) 4 (84.1) 37 (96.4) 80 مرئي

 (20.0) 1 (15.9) 8 (3.6) 3 غيرَّمرئي *0.037

 83 45 5 

NO DR 

وضوحَّ
الوصلَّ
المشيميََّّ
 الصلبي

 - (0.0) 0 (8.1) 3 منخفضَّ

0.839 
 - (50.0) 2 (45.9) 17 جيدَّأوَّمتوسطَّ

 - (50.0) 2 (45.9) 17 عالي

 37 4  

تبينهَّأوََّّ
 عدمَّتبينهَّ

 - (57.1) 4 (97.4) 37 مرئي

 - (42.9) 4 (2.6) 1 غيرَّمرئي *0.001

 38 8  

DR 

without 

DME 

وضوحَّ
الوصلَّ
المشيميََّّ
 الصلبي

 (0.0) 0 (22.2) 2 (0.0) 0 منخفضَّ

0.239 
 (100.0) 1 (44.4) 4 (72.2) 13 جيدَّأوَّمتوسطَّ

 (0.0) 0 (33.3) 3 (27.8) 5 عالي

 18 9 10 

تبينهَّأوََّّ
 عدمَّتبينهَّ

 (100.0) 1 (81.8) 9 (90.0) 18 مرئي

 (0.0) 0 (18.2) 2 (10.0) 2 غيرَّمرئي 0.748

 20 11 1 

DR 

with 

DME 

وضوحَّ
الوصلَّ
المشيميََّّ
 الصلبي

 (0.0) 0 (8.3) 2 (4.0) 1 منخفضَّ

0.951 
 (33.3) 1 (37.5) 9 (40.0) 10 جيدَّأوَّمتوسطَّ

 (66.7) 2 (54.2) 13 (56.0) 14 عالي

 25 24 3 

تبينهَّأوََّّ
 عدمَّتبينهَّ

 (75.0) 3 (92.3) 24 (100.0) 25 مرئي

 (25.0) 1 (7.7) 2 (0.0) 0 غيرَّمرئي 0.097

 25 26 4 

* Significant at the 0.05 level. 
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 :عدد نقاط الانحناءو  وشكل انحناء الوصلالعلاقة بين الإصابة بالسكري  .2-3-3

 

 

وشكل انحناء الوصل وعدد  للسكري   الثَّلاث مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية  بين  دراسة العلاقة    (53)الجدول  
 :نقاط الانحناء

 %NO DRََّّ %َّالشاهد الفئة المتغير
DR without 

DMEََّّ% 
DR with 
DMEََّّ% 

َّشكلَّانحناءَّالوصلَّ

 42 (76.3) 22 (53.7) 15 (53.6) 27 (51.9) (Bowel Shape)كرويَّ

 13 (23.6) 19 (46.3) 13 (46.4) 25 (48.1) (S-Shaped)منحنيَّ

َّ55 41 28 52 
Pearson Chi-Square (P-value) 0.027* 

 عددَّنقاطَّالانحناء

1 42 (76.3) 22 (53.7) 15 (53.6) 27 (51.9) 

2 12 (21.8) 19 (46.3) 13 (46.4) 19 (36.5) 

3 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 6 (11.5) 

 55 41 28 52 
Pearson Chi-Square (P-value) 0.004* 

* Significant at the 0.05 level. 

 

وعدد نقاط الانحناء وجدت بالمقارنة بين مجموعة بين الإصابة بالسكري وشكل انحناء الوصل علاقة  البدراسة 

انحناء الوصل المشيمي وشكل  بالسكري  الإصابةة بين ذات دلالة إحصائيَّ علاقة  السكري ومجموعة الشاهد

بين    الوصل المشيمي الصلبيفي شكل مهم إحصائيا  وجد فرق  ب تمثَّلت  ، (0.002value -P=الصلبي )

 :الانحناءوشكل انحناء الوصل وعدد نقاط  مجموعتي الشاهد والسكري  دراسة العلاقة بين    (52)الجدول  

 الفئة 

 Pearson العيونَّفيَّالمجموعةَّالمدروسة
Chi-Square 
(P-value) 

المصابةَّ
 %بالسكريَّ

 %َّالشاهد

 شكلَّانحناءَّالوصلَّ

 64 (52.9) 42 (76.3) (Bowel Shape)كرويَّ

 57 (47.1) 13 (23.6) (S-Shaped)منحنيَّ *0.002

َّ121 55 

 عددَّنقاطَّالانحناء

1 64 (52.9) 42 (76.3) 

0.015* 
2 51 (42.1) 12 (21.8) 

3 6 (4.9) 1 (1.8) 

 121 55 
* Significant at the 0.05 level. 
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  أعلى في مجموعة الشاهد ا فيها كرويًّ وصل تبين أن نسبة العيون التي كان شكل ال إذ  (،52)الجدول  المجموعتين

 السكري.  مجموعة أعلى في كانت فوغير منتظم  ال المشيمية فيها منحني  أما نسبة العيون التي كان شك ،76.3%

انحناء  وشكل  للسكري  الثَّلاث مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية   بين علاقة ذات دلالة إحصائية توجدكذلك 

نسبة العيون التي كان شكل  ن أن تبيَّ إذ ، (53)الجدول  (0.027value -P=الوصل المشيمي الصلبي )

لسكري  ل الفرعية الثلاث  مجموعات التليها بنسب متقاربة % .376 أعلى في مجموعة الشاهد االمشيمية فيها كرويًّ 

 DR withة مجموع وأخير ا  %،DR without DME  53.6ومجموعة   ،DRo N 53.7% مجموعة)

DME 51.9% (،  ثالفرعية الثلا مجموعاتال في  أعلى منحني ال  المشيمية شكل ذات العيون  نسبة أن نتبيَّ و  

في   فكانت  نسبة أقل أما ،  DR with DMEمجموعة   في % 48.1 حيث صودفت أعلى نسبة  لسكري ل

   %..623د الشاه  مجموعة

بين   ةإحصائيَّ  دلالة ذات علاقة وبالتوافق مع دراسة علاقة شكل انحناء الوصل مع السكري لوحظت 

إذ كان   ،(52)الجدول  (0.015value -P=الوصل المشيمي الصلبي ) انحناء نقاط وعدد بالسكري  الإصابة

  التي العيون  نسبة أن نتبيَّ  إذ، الانحناء نقاط  عدد في السكري مجموعتي الشاهد و   بينهناك فرق مهم إحصائيا  

  نحناء الا  طتينق تذا  العيون  نسبة أما ،%76.3 الشاهد مجموعة في أعلى  كانت وحيدة انحناء  نقطة فيها كان

  السكري  مجموعة في أعلى  انحناء نقاط ثلاث ذات  العيون  ونسبة %، 42.1 السكري  مجموعة في أعلى فكانت 

ا  . %4.9 أيض 

في  الثلاث للسكري  فرعيَّةالوالمجموعات  ة الشاهد مجموعبين  ةعلاقة ذات دلالة إحصائيَّ  توجدكما 

يها  كان ف نسبة العيون التين أن  تبيَّ  إذ ،( 53)الجدول  (0.004value -P=) ةمشيميالفي  ء الانحناعدد نقاط 

أعلى في  فكانت  نقطتي انحناء ذات أما نسبة العيون التي  ،%.376 نقطة انحناء وحيدة أعلى في مجموعة الشاهد
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 DRثلاث نقاط انحناء أعلى في مجموعة   ذاتالعيون  ونسبة ،% DR without DME 46.4مجموعة 

with DME 11.5%. 

عن غير المصابين به   لسكري لداء اة بين المصابين بادلالة إحصائيَّ  ييوجد فرق ذ  أنهوبناء على ما سبق نستنتج 

الشكل  نحو  ميلا   بالسكري  المصابون انحناء الوصل المشيمي الصلبي وعدد نقاط انحنائه، إذ يبدي في شكل 

 .لأكثر من نقطة واحدة عدد نقاط الانحناء  المترافق مع زيادة( S)شكل حرف المنحني غير المنتظم 

وموقع النقطة  ،  من المشيمية موقع النقطة الرق كل من دراسة العلاقة بين الإصابة بالسكري و  .2-3-4

ع  ،الثخن  :ووجود أو عدم وجود ترقق موض 

 الأثخن، ووجود النقطة وموقع الأرق، النقطة موقع (من وكل  بالسكري  الإصابة بين العلاقة ستدرس القسم هذا  في

 .مربع اختبار كاي  باستخدامالفرعية   المجموعات بينكذلك و ) المشيمية في وموقعه موضّع  ترقق

  إحصائية دلالة ذات علاقة دو وج ،ميةمن المشي  الرق  النقطة  وموقع بالسكري  صابةالإ  بين العلاقة دراسةب لوحظ

 أن تبين إذ ،(54)الجدول  (0.045value -P=من المشيمية )  الرق  النقطة وموقع بالسكري  الإصابة بين

 في ميكرون عن النقرة بالاتجاه الأنفي أعلى 2000أبعد من   فيها الأرق  موقع النقطة كان التي العيون  نسبة

 الأرق  النقطة موقع كان العيون التي ونسبة (،%65.3السكري ) مجموعة مع ( مقارنة%83.6الشاهد ) مجموعة

 (.%10.9مجموعة الشاهد ) مع  مقارنة (%29.8السكري ) مجموعة في أعلى  فيها في الجهة الصدغية

موقع النقطة الأرق   ر في تغير شكل الوصل المشيمي الصلبي المحدث نتيجة الداء السكري أثَّ  نَّ أ  نجد مما سبق 

 . دغيصَّ ة وأزاحه بشكل هام من الموقع الأنفي الأبعد بالاتجاه ال من المشيميَّ 

لوحظ  الأرق من المشيمية  وموقع النقطة للسكري  الثَّلاثمجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية  بينوبدراسة العلاقة 

ا وجود  (value-P 0.008=) الرق  النقطة وموقع الدراسة مجموعات  بين إحصائية ذات دلالة  علاقة أيض 

 ميكرون عن النقرة 2000من   دأبع  فيها النقطة الأرق  كان موقع  التي  العيون  نسبة أن  تبين إذ ، (55)الجدول 
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 DR  ومجموعة )DRo N (73.2%  مجموعة متقاربة  بنسب تليها  ،%(.683الشاهد ) مجموعة في أعلى

with DME (73.1،)%   مجموعة وأخيرا  DR without DME (39.3)%،  َّالتي العيون  نسبة كما أن 

 %DR without DME (53.6.)الفرعية  مجموعةال  في أعلى ا  صدغيّ  فيها الأرق  النقطة موقع كان

يبدو مما سبق أن الانزياح بالاتجاه الصدغي للنقطة الرق من المشيمية يزداد في مجموعات الداء  وهكذا 

 ليبلغ أعلى نسبة عند العيون التي تبدي اعتلالًا دون وذمة لطخة سكرية.  ،السكري 

 

ع  ،نصابة بالسكري وموقع النقطة الرق والثخدراسة العلاقة بين الإ   (54)الجدول   في   ،وموقعه  ،ووجود ترقق موض 
 مجموعتي السكري والشاهد: 

 الفئة 

 Pearson العيونَّفيَّالمجموعةَّالمدروسة
Chi-Square 
(P-value) 

مجموعةَّ
 %السكريَّ

 %َّالشاهد

موقعَّ
النقطةَّ
 الأثخن

 (61.8) 34 (61.9) 75 تحتَّالنقرة

0.157 

 (9.0) 5 (13.2) 16 ميكرونَّوماَّدون(َّأنفيا 2000ََّّضمنَّ)
 (27.2) 15 (16.5) 20 ميكرونَّوماَّدون(َّصدغيا 2000ََّّضمنَّ)
 (1.8) 1 (8.3) 10َّميكرونَّصدغيا َّأوَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

َّ121 55 

موقعَّ
النقطةَّ
 الأرق

 (83.6) 46 (65.3) 79َّالنقطةَّالأبعدَّأنفيا َّ

0.045* 

 (1.8) 1 (0.8) 1َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّنقطةَّأنفيةَّتبعدَّأقلَّمنَّ
 (3.6) 2 (4.1) 5َّميكرون2000َّتساويَّالأنفيَّوالصدغيَّعندَّ

 (10.9) 6 (29.8) 36َّالمشيميةَّالصدغيةأيَّموقعَّمنَّ

َّ121 55 

وجودَّترققََّّ
َّموض ع  

 (74.5) 41 (52.9) 64َّلا

 (25.4) 14 (47.1) 57 نعم *0.005

َّ121 55 

موقعَّ
الترققَّ
 الموضعَّ

 (0.0) 0 (1.8) 1َّتحتَّالنقرة

0.367 

 (21.4) 3 (7.0) 4َّميكرونَّوماَّدونَّأنفيا 2000ََّّ
 (7.1) 1 (1.8) 1َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

 (57.1) 8 (64.9) 37َّميكرونَّوماَّدونَّصدغيا 2000ََّّ
 (7.1) 1 (21.1) 12َّميكرونَّصدغيا 2000ََّّخارجَّ

 (7.1) 1 (3.5) 2َّأكثرَّمنَّترققَّصدغيَّوأنفيَّ

َّ57 14 
* Significant at the 0.05 level. 
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ع وموقعه  (55)الجدول   في   دراسة العلاقة مجموعات الدراسة وموقع النقطة الرق والثخن ووجود ترقق موض 
 :مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية الثلاث للسكري 

 %NO DRََّّ %َّالشاهد الفئة المتغير
DR without 

DMEََّّ% 
DR with 
DMEََّّ% 

 موقعَّالنقطةَّالأثخن

 (63.4) 33 (64.3) 18 (58.5) 24 (61.8) 34 نقرةتحتَّال
ميكرونَّوما2000ََّّضمنَّ)

 دون(َّأنفيا َّ
5 (9.0) 5 (12.2) 5 (17.9) 6 (11.5) 

ميكرونَّوما2000ََّّضمنَّ)

 دون(َّصدغيا َّ
15 (27.2) 11 (26.8) 1 (3.6) 8 (15.3) 

ميكرونَّصدغيا 2000ََّّخارجَّ

َّأوَّأنفيا َّ
1 (1.8) 1 (2.4) 4 (14.3) 5 (9.6) 

َّ55 41 28 52 
Pearson Chi-Square (P-value) 0.104 

 موقعَّالنقطةَّالأرقَّ

 (73.1) 38 (39.3) 11 (73.2) 30 (83.6) 46َّالنقطةَّالأبعدَّأنفيا َّ
2000ََّّنقطةَّأنفيةَّتبعدَّأقلَّمنَّ

َّميكرونَّأنفيا َّ
1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.9) 

تساويَّالأنفيَّوالصدغيَّعندَّ
َّميكرون2000َّ

2 (3.6) 1 (2.4) 2 (7.1) 2 (3.8) 

أيَّموقعَّمنَّالمشيميةَّ
َّالصدغية

6 (10.9) 10 (24.4) 15 (53.6) 11 (21.2) 

َّ55 41 28 52 

Pearson Chi-Square (P-value) 0.008* 

 وجودَّترققَّموض عَّ

 (51.9) 27 (53.6) 15 (53.7) 22 (74.5) 41 لا

 (48.1) 25 (46.4) 13 (46.3) 19 (25.4) 14 نعم

 55 41 28 52 
Pearson Chi-Square (P-value) 0.050* 

موقعَّالترققََّّ
 الموضعَّ

 (4.0) 1 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0َّتحتَّالنقرة

 (8.0) 2 (0.0) 0 (10.5) 2 (21.4) 3َّميكرونَّوماَّدونَّأنفيا 2000ََّّ

 (0.0) 0 (0.0) 0 (5.3) 1 (7.1) 1َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ
ميكرونَّوماَّدون2000ََّّ

َّصدغيا َّ
8 (57.1) 15 (78.9) 9 (69.2) 13 (52.0) 

 (28.0) 7 (30.8) 4 (5.3) 1 (7.1) 1َّميكرونَّصدغيا 2000ََّّخارجَّ

 (8.0) 2 (0.0) 0 (0.0) 0 (7.1) 1َّأكثرَّمنَّترققَّصدغيَّوأنفيَّ

َّ14 19 13 25 

Pearson Chi-Square (P-value) 0.350 

* Significant at the 0.05 level. 
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كما لم يوجد    ،مشيميةال من  الثخن النقطة موقعو كري بالسُّ  صابةالإ بين ةإحصائيَّ  دلالة ذات علاقة ولم تلاحظ

 (.55و   54)الجدولان  في موقع النقطة الأثخن. للسكري  الثَّلاث بين المجموعات الفرعيةمهم إحصائيا  فارق  

ع ترقق وجودو بالسكري  الإصابة بين  دلالة إحصائية ذات علاقة تدووج P-) في المشيمية موض 

=0.005value )  (47.1) أعلى بنسبة  السكري  مجموعة في  الموضع الترقق وجود نتبيَّ  حيث ،(54)الجدول%  

 .(.425%) الشاهد مجموعة نم

ا   كما تبين من  للسكري  الثَّلاثلمجموعات الفرعية مجموعة الشاهد وا  بين دلالة إحصائية ذات علاقة وجود أيض 

ع ترقق وجودناحية    موضع ترقق نسبة وجود كانت إذ ،(55)الجدول  (value-P 0.05=) مشيميةال في  موض 

  مجموعة في %46.4و ،DR with DMEمجموعة  في % 48.1) الثَّلاثالفرعية  السكري  مجموعات في أعلى

DR without DME،  مجموعة في %46.3و DRo N( (425.) الشاهد مجموعةمع  مقارنة%. 

ع الترقق وموقع  بالسكري  صابةالإ بين إحصائية دلالة ذات علاقة ولم تلاحظ في كل من مجموعة الشاهد   الموض 

 للسكري.  الثَّلاثومجموعة السكري والمجموعات الفرعية 

 

 الرق  النقطة موقعمن   وكلانحناء الوصل المشيمي الصلبي  شكل بين العلاقة  دراسة .2-3-5

 : الثخن النقطة  وموقع

 وموقع الأرق،  النقطة موقعكل من و  انحناء الوصل المشيمي الصلبي شكل بين العلاقةستُدرس  القسم هذا  في

 .مربع كاي  اختبار باستخدام الدراسة مجموعات وفي كاملةالدرسة  عينة في ؛من المشيمية  نالأثخ النقطة
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منَََّّّموقعَّالنقطةَّالأرقَّوالأثخنكلَّمنَّوَّنحناءَّالوصلَّالمشيميَّالصلبيشكلَّاالعلاقةَّبينَّدراسةََّّ(57)الجدولَّ

 :مجموعاتَّالدراسةفيََّّالمشيمية

 
 الفئة

 Pearson شكلَّالمشيمية
Chi-Square 
(P-value) B (%) S (%) 

مجموعةَّ
َّالشاهد

موقعَّ
النقطةَّ
 الأثخن

نقرةتحتَّال  28 (67.4) 6 (46.2) 

0.178 

 (15.4) 2 (7.0) 3 ميكرونَّوماَّدون(َّأنفيا 2000ََّّضمنَّ)
 (30.8) 4 (25.6) 11 ميكرونَّوماَّدون(َّصدغيا 2000ََّّضمنَّ)
 (7.7) 1 (0.0) 0َّميكرونَّصدغيا َّأوَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

َّ42 13 

موقعَّ
النقطةَّ
 الأرق

 (84.6) 11 (83.7) 35َّالنقطةَّالأبعدَّأنفيا َّ

0.255 

 (7.7) 1 (0.0) 0َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّنقطةَّأنفيةَّتبعدَّأقلَّمنَّ
 (0.0) 0 (4.7) 2َّميكرون2000َّتساويَّالأنفيَّوالصدغيَّعندَّ

 (7.7) 1 (11.6) 5َّأيَّموقعَّمنَّالمشيميةَّالصدغية

َّ42 13 

مجموعةَّ
 السكريَّ

موقعَّ
النقطةَّ
 الأثخن

 (45.6) 26 (76.2) 49 نقرةتحتَّال

0.002* 

 (17.5) 10 (9.5) 6 ميكرونَّوماَّدون(َّأنفيا 2000ََّّضمنَّ)
 (21.1) 12 (12.7) 8 ميكرونَّوماَّدون(َّصدغيا 2000ََّّضمنَّ)
 (15.8) 9 (1.6) 1َّميكرونَّصدغيا َّأوَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

َّ64 57 

موقعَّ
النقطةَّ
 الأرق

 (54.4) 31  (75.0) 48َّالنقطةَّالأبعدَّأنفيا َّ

0.064 

 (1.8) 1 (0.0) 0َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّنقطةَّأنفيةَّتبعدَّأقلَّمنَّ
 (3.5) 2 (4.7) 3َّميكرون2000َّتساويَّالأنفيَّوالصدغيَّعندَّ

 (40.4) 23 (20.3) 13َّأيَّموقعَّمنَّالمشيميةَّالصدغية

َّ64 57 

منَََّّّموقعَّالنقطةَّالأرقَّوالأثخنكلَّمنَّوَّنحناءَّالوصلَّالمشيميَّالصلبيالعلاقةَّبينَّشكلَّادراسةََّّ(56)الجدولَّ

 :َّفيَّعينةَّالدراسةَّالمشيمية

 الفئة 

 Pearson شكلَّالمشيمية
Chi-Square 
(P-value) 

B (%) S (%) 

موقعَّ
النقطةَّ
 الأثخن

 (45.7) 32 (72.6) 77 نقرةتحتَّال

0.000* 

 (17.1) 12 (8.5) 9 ميكرونَّوماَّدون(َّأنفيا 2000ََّّضمنَّ)
 (22.9) 16 (17.9) 19 ميكرونَّوماَّدون(َّصدغيا 2000ََّّضمنَّ)
 (14.3) 10 (0.9) 1َّميكرونَّصدغيا َّأوَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

َّ106 70 

موقعَّ
النقطةَّ
 الأرق

 (60.0) 42 (78.3) 83َّالنقطةَّالأبعدَّأنفيا َّ

0.012* 

 (2.9) 2 (0.0) 0َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّنقطةَّأنفيةَّتبعدَّأقلَّمنَّ
 (2.9) 2 (4.7) 5َّميكرون2000َّتساويَّالأنفيَّوالصدغيَّعندَّ

 (34.3) 24 (16.9) 18َّأيَّموقعَّمنَّالمشيميةَّالصدغية

َّ106 70 

* Significant at the 0.05 level. 
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 :َّتكملة(51)الجدولَّ

NO DR 

موقعَّ
النقطةَّ
 الأثخن

 (47.4) 9 (68.2) 15 نقرةتحتَّال

0.460 

 (15.8) 3 (9.1) 2 ميكرونَّوماَّدون(َّأنفيا 2000ََّّضمنَّ)
 (31.6) 6 (22.7) 5 ميكرونَّوماَّدون(َّصدغيا 2000ََّّضمنَّ)
 (5.3) 1 (0.0) 0َّميكرونَّصدغيا َّأوَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

َّ22 19 

موقعَّ
النقطةَّ
 الأرق

 (63.2) 12 (81.8) 18َّالنقطةَّالأبعدَّأنفيا َّ

0.165 
 (0.0) 0 (4.5) 1َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّنقطةَّأنفيةَّتبعدَّأقلَّمنَّ

 (36.8) 7 (13.6) 3َّميكرون2000َّتساويَّالأنفيَّوالصدغيَّعندَّ

َّ22 19 

DR 

without 

DME 

موقعَّ
النقطةَّ
 الأثخن

 (53.8) 7 (73.3) 11 نقرةتحتَّال

0.398 

 (23.1) 3 (13.3) 2 ميكرونَّوماَّدون(َّأنفيا 2000ََّّضمنَّ)
 (0.0) 0 (6.7) 1 ميكرونَّوماَّدون(َّصدغيا 2000ََّّضمنَّ)
 (23.1) 3 (6.7) 1َّميكرونَّصدغيا َّأوَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

َّ15 13 

موقعَّ
النقطةَّ
 الأرق

 (23.1) 3 (53.3) 8َّالنقطةَّالأبعدَّأنفيا َّ

0.254 
 (7.7) 1 (6.7) 1َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّنقطةَّأنفيةَّتبعدَّأقلَّمنَّ

 (69.2) 9 (40.0) 6َّميكرون2000َّتساويَّالأنفيَّوالصدغيَّعندَّ

َّ15 13 

DR 

with 

DME 

موقعَّ
النقطةَّ
 الأثخن

 (40.0) 10 (84.6) 23 نقرةتحتَّال

0.007* 
 (16.0) 4 (7.7) 2 ميكرونَّوماَّدون(َّأنفيا 2000ََّّضمنَّ)
 (24.0) 6 (7.7) 2 ميكرونَّوماَّدون(َّصدغيا 2000ََّّضمنَّ)
 (20.0) 5 (0.0) 0َّميكرونَّصدغيا َّأوَّأنفيا 2000ََّّخارجَّ

َّ27 25  

موقعَّ
النقطةَّ
 الأرق

 (64.0) 16 (81.5) 22َّالنقطةَّالأبعدَّأنفيا َّ

0.441 
 (4.0) 1 (0.0) 0َّميكرونَّأنفيا 2000ََّّنقطةَّأنفيةَّتبعدَّأقلَّمنَّ

 (4.0) 1 (3.7) 1َّميكرون2000َّتساويَّالأنفيَّوالصدغيَّعندَّ

 (28.0) 7 (14.8) 4َّأيَّموقعَّمنَّالمشيميةَّالصدغية

َّ27 25  

* Significant at the 0.05 level. 

 

دلالة   ذات علاقة دو جو  الأثخن  النقطة وموقع  انحناء الوصل المشيمي الصلبي شكل بين العلاقة دراسة نتائج  تبين

 الدراسة عينة في من المشيمية الثخن النقطة وموقع انحناء الوصل المشيمي الصلبي شكل بين إحصائية

  DR with DME، ومجموعة (P-value =0.002)السكري  في مجموعةو  (P-value <0.0001) كاملة

(P-value =0.007)، تحت  فيها الأثخن النقطة كان موقع  التي  في المجموعات السابقة العيون  نسبة فكانت 
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 المنحني، الشكل مع مقارنة(  على الترتيب %84.6 %، 76.2، 72.6%)  الكروي   المشيمية شكل في أعلى ةنقر ال

 .المنحني المشيمية  شكل في  أعلى فكانت  الأثخن النقطة مواقع أما بقية

 NDRومجموعة الشاهد مجموعة في  الأثخن النقطة وموقع المشيمية شكل بين العلاقة لدراسةفيما لم تكن  

 إحصائية.  أهمية DR without DME ومجموعة

 

بين  إحصائية دلالة ذات علاقة دو وج  الأرق  وموقع النقطة المشيمية شكل  بين العلاقة دراسة نتائج  بينتكما 

 العيون  نسبة فكانت ( P-value=0.012) كاملة الدراسة  عينة في فيها الرق  النقطة  وموقع المشيمية  شكل

والعيون التي تساوت فيها سمكة   (،% 78.3) ميكرون أنفيا   2000أبعد من  فيها النقطة الأرق  موقع  كان التي

 الشكل مع المشيمية الكروي مقارنة شكل  في  أعلى %(4.7) الأنفية والصدغية ميكرون  2000 عندالمشيمة 

 ([%2.9) أنفيا   ميكرون   2000 من أقل % أو 34.3  صدغي موقع أي (] الأرق  النقطة مواقع  بقية أما المنحني،

 المنحني.  المشيمية شكل في أعلى فكانت 

 ة. إحصائيَّ  أهمية الباقية  المجموعات  في الأرق  النقطة وموقع المشيمية شكل  بين العلاقة لدراسةلم تكن حين   في

 

 فيفي سماكة المشيمية تحت النقرة بين العيون اليمنى واليسرى  الفرق  دراسة -2-4

 ومجموعاتها: الدراسة عينة

  كل وفي كاملة العينة في العيون اليمنى واليسرى  بين SFCT النقرة تحت المشيمية سماكة في  الفرق  دُرس  

 التوزع من التحقق عند Independent Samples Test اختبار باستخدام الدراسة مجموعات من  مجموعة

 .الفرضية رفض عند Mann-Whitney Test وباستخدام للمتغيرات الطبيعي



 

147 
 

 النقرة تحت المشيمية سماكة في واليسرى  اليمنى العين بين  حصائيةإ دلالة يذ حقيقي  فرق  دلا يوج أنه تبينو 

SFCT ( 60والمخطط  ،58)الجدول  .ومجموعاتها الدراسة عينة في 

عند مجموعات    SFCTفي سماكة المشيمية تحت النقرة    ون اليمنى واليسرى العيدراسة الفرق بين    (58)الجدول  
 :الدراسة

 المجموعةَّالمدروسةَّ

SFCTََّّسماكةَّالمشيميةَّتحتَّالنقرةَّمتوسطَّ

 N Mean ± SD العينَّ
Mean 
Rank 

P-value الدلالة 

 عينةَّالدراسة
 - 84.73 ± 324.77 88 اليمنىَّ

0.974a NS 
 - 90.18 ± 325.20 88 اليسرى

 الشاهدَّ
 27.15 78.95 ± 342.89 27 اليمنىَّ

0.699b NS 
 28.82 93.41 ± 359.86 28 اليسرى

َّالسكريمجموعةَّ
 - 86.60 ± 316.62 60 اليمنىَّ

0.639a NS 
 - 84.76 ± 309.30 61 اليسرى

NO DR 
 - 74.46 ± 310.70 20 اليمنىَّ

0.940a NS 
 - 86.18 ± 312.62 21 اليسرى

DR without DME 
 - 82.16 ± 330.07 15 اليمنىَّ

0.777a NS 
 - 60.93 ± 322.15 13 اليسرى

DR with DME 
 - 99.78 ± 313.28 25 اليمنىَّ

0.638a NS 
 - 94.76 ± 300.52 27 اليسرى

* significant at the 0.05 level 

a: Independent Samples Test, b: Mann-Whitney Test. 
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عينة الدراسة Control مرضى السكري NO DR DR without DME DR with DME

جهة لمجموعات الدراسة وعينة الدراسة كاملة وفق SFCTـلالمتوسطات الحسابية (60)المخطط 
العين يمنى أم يسرى 

في العين اليمنى SFCTمتوسط  في العين اليسرى SFCTمتوسط 
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 الفصل الثَّالث:

 المناقشة 

Discussion 

ري ة  اعتلال المشيميَّ في السنوات الأخيرة أصبح  كَّ ري ة في الاعتلال العيني أحد المفاهيم المهمَّ   السُّ كَّ   التي ينبغي  السُّ

وفي  المتطورة ات التصوير تقنيَّ أتاحت ة، وقد من الناحية العينيَّ ري كَّ مريض السُّ عند مقاربة   الحسبانب  اأخذه

هذا    مويدا  لتقمجالا  متزايمقدمتها تقنية تعزيز العمق للتصوير البصري التوافقي المقطعي ذي المجال الطيفي  

 . التغيرات الطارئة عليهاة تبين إمكانيَّ  من ثُمَّ و  أفضل،بشكل  ةتصوير المشيميَّ قدرتها على ودراسته؛ ب الاختلاط

ة، وتعددت الأبحاث  ة ومنها الشكليَّ منها المتثابتات الكميَّ   ،بوساطتهاة  برزت العديد من المتثابتات لدراسة المشيميَّ 

المختلفة،   ة ة والجهازيَّ في الأمراض العينيَّ وإظهارها راتها ة وتغيّ حول قدرتها على تمثيل المعالم المشيميَّ  توالدارسا 

ة المثبتة  ة التي تظهر التغيرات النسيجيَّ المتثابتات التصويريَّ  إيجادمتها. وكان كري في مقدّ التي يقف الداء السُّ 

 رسات.ل أهداف هذه الأبحاث والدّ أوَّ السكري  ةعتلال المشيميَّ لا

ة تحت النقرة  سماكة المشيمية المركزيَّ  لاسيَّماو   ،وم امع وأكثرها دراسةالكمية  ة من أهم المتثابتات المشيميَّ سماكة  تعد 

SFCT،  في سياق الداء السكري وجه الأنظار إلىحول هذه القيمة الطبي لكن اختلاف النتائج في الأدب  

ة السكرية قد لا  التغيرات المشيميَّ  لتمثيلفقط هذه القيمة أن الاقتصار على  و  ة أخرى،ضرورة دراسة متغيرات مشيميَّ 

 .  كاملة بالضرورة جوانب الموضوعل يمثّ 

ر بالتوازي مع زيادة دقة التصوير وإمكانية  ة بالظهور والتطوّ ة في المشيمية السكريَّ بدأ مفهوم التغيرات الشكليَّ وهكذا  

حملت معها العديد من المتثابتات الكيفية المعبرة عن مورفولوجيا  التي  لبي، تبين معالم الوصل المشيمي الصُّ 

 ة.المشيميَّ 
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الشكليَّة، رات السماكة وكذلك التغيُّ كل من بالطارئة على المشيميَّة  راتإلى دراسة التغيُّ  وهدفنا في بحثنا هذا

كذلك المعالم  و على امتداد مقطع عرضي يمر بالنقرة؛   ا موقع    13في   ةالسماكة المشيميَّ ولغرض ذلك تمت دراسة 

بالداء السكري   ا مريض    68لـ  اعين   112وأجريت الدراسة على  .هذا المقطعب يمكن تمييزها التي  ةالتغيرات الشكليَّ و 

ا 31لـ  اعين    55و من النمط الثاني  ة.ة والعينيَّ احية الجهازيَّ من النَّ  دُرسوا، من غير المصابين بالسكري   شاهد 

 

   الدراسة الجهازية لجمهور العينة:  أولًا:

، في العينة المدروسة موارتفاع شحوم الدَّ   ريانيارتفاع التوتر الشّ كري وكل من بين السُّ  مهمًّا  ترافق ادراستنا   توجد

  هذه الاضطرابات الجهازيةالسكري و  بينهامّا  التي تظهر ترافقا    توافق ذلك مع الدراسات العالميةو 

(Ferrannini & Cushman, 2012) (Krauss, 2004)،  التي يمكن  تعد أهم عوامل الخطورة  التي

 (Yau et al., 2012).  بطاء تطورهإو  ري كَّ ة السُّ لاعتلال الشبكيَّ لتخفيف حدوث ضبطها 

ة  شبكيَّ ال اعتلال ة شدّ بين و  انياء السكري من النمط الثَّ اكتشاف الدَّ  و أة تشخيص مدّ أظهرت دراستنا ارتباطا  بين و 

ة التي أثبتت  ميَّ ينسجم مع الدراسات العال مما  ،أخرى   ةمن جه ةسكريَّ اللطخة الوذمة تطور و من جهة كري  سُّ ال

 (Ding & Wong, 2012) الاختلاطات.ة عامل الزمن في تطور هذه يَّ أهم

كري ووذمة اللطخة كذلك الأمر أظهرت دراستنا ارتباطا  بين  ة الإبصار  حدّ بين و  السكريةوجود اعتلال الشبكيَّة السُّ

 (Klein et al., 1984). افيهكري سلبا  اء السّ التي يؤثر الدَّ ة أهم الوظائف الإبصاريَّ  ى حدبوصفها إ حةالمصحَّ 
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 الدراسة العينية لجمهور العينة: ثانياً: 

 المتثابتات الكميَّة للمشيميَّة: -1

  المتثابتات الكمية للمشيمية لقياسبدقة كافية  رةعلى المقاطع المصوَّ   لبيالوصل المشيمي الصُّ  لُوحظفي دراستنا 

  % و90.2 هدمجموعة الشامتقاربة مع كل من  وكانت هذه النسبة  كاملة، راسة % من عينة الدّ 90.7 عند

في العيون السكرية   Regatieriوهي أعلى من النسبة الملاحظة من  %، 91المصابين بالسكري مجموعة 

ة تعزيز  دون تطبيق لتقنيَّ  Cirrus HD-OCTجهاز  تاعتمداسة هذه الدر ل ذلك بكون يعليمكن ت و %، 75.3

أعلى من النسبة  وهي  الذي ينقص بطبيعة الحال من جودة الصور.الأمر ، (Regatieri et al., 2012) العمق

ويمكن تعليل الفرق هنا بملاحظة   ؛Cirrus HD-OCT EDI  73.6% على جهاز Adhiالملاحظة من قبل 

، في حين بلغ متوسط  Adhiفي دراسة  مقطعا   ART 20بتقنية  عولجتتجاوز عدد مقاطع الصور التي لم ي أنه

   (Adhi et al., 2014)  .مقطع ا  72.61كري السُّ ة دراستنا في مجموععدد المقاطع في 

المشاهدة في   لتلك قريبةكانت نسبة ملاحظة الوصل المشيمي الصلبي بدقة كافية للقياس في دراستنا   بالمقابل

-SD   على جهاز  تعزيز العمقتقنية حيث استعملت % Beijing Eye Study 93.2 مجتمعيَّةالدراسة ال

OCT Spectralis  فيها ا  مشارك 3468على  (Wei et al., 2013) ،الملاحظة من قبل تلكوكذلك ل  

Branchini 96.4% ، أجهزة تصوير تستخدم تقنية  ةالتي قارن فيها ثلاثEDI. (L. Branchini et al., 

2012) 

  فيللسكري  مٍّ كري، دون تأثير مهومجموعات السُّ  ن الوصل بين مجموعة الشاهدبيُّ نسبة متماثلة لتاستنا ر د أظهرتو 

، إذ أمكن تمييز الوصل في  ذلك فيتأثير ة العدسة شفافيَّ كان لبالمقابل لكن ن الوصل، جودة تبيُّ  فيهذه النسبة أو  

، وكان أهم  IOLتواجد ، أو من الساد درجةأو  PCOالعيون ذات العدسة الشفافة بنسبة أعلى من حالة تواجد  

الذي وجد   Guptaتختلف هذه النتائج عن دراسة و . PCOساد أو أو ال  ،IOLن الوصل وجود أسباب عدم تبيُّ 
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في   مع العلم أنه، مهمٌّ  ين لم يكن لشفافية العدسة تأثيرٌ في حن الوصل، جودة تبيُّ  فيتأثيرا  سلبيا  للإصابة بالسكري 

 Lens Opacities Classification Systemعلى تصنيف يم شفافية العدسة تقو لالدراسة اعتمد  تلك

LOCS III  .في حين لم يكن ذلك متاحا  في دراستنا ،(Gupta et al., 2016) 

من الناحيتين الأنفية بينها  اميكرون    500قياس السماكة المشيمية في عدة نقاط وبفاصل اعتمدنا في دراستنا 

  (Regatieri et al., 2012)المتبعة في عدة دراسات والصدغية للنقرة وبشكل مماثل لطريقة القياس اليدوية 

(Sudhalkar et al., 2015)، الآلي   نصف القياس دمأصبحت تعت  الأخرى  في حين أن العديد من الدراسات

 SS-OCT  (Abadia et أو SD-OCT (H. Wang & Tao, 2019)سواء باستخدام  للسماكةأو الآلي 

al., 2018) ، ة مماثلة لخرائط ة للمشيميَّ وضعت خرائط طبوغرافيَّ وETDRS. (Laíns et al., 2018) 

(Horváth et al., 2018) (W. Wang et al., 2020) 

 

  : SFCTالعوامل المؤثرة على السماكة المشيمية المركزية تحت النقرة -1-1

 : والعمر ،للمقلة المامي الخلفي الطول  .1-1-1

بين سماكة  ذات دلالة إحصائية  ةعكسيَّ ارتباط علاقة ابقة من وجود ما توصلت إليه الدارسات السَّ أكدت دراستنا  

  والعمر، (Wei et al., 2013) الطول الأمامي الخلفي للمقلةوكل من  SFCTة تحت النقرة ة المركزيَّ المشيميَّ 

(Ooto et al., 2015) ،لقيم   ضيق، وضمن مجال  محددصغير    عمريٍّ  جالٍ م لاء عناصر العينة  مانت  ومع إذ

 P-value) إحصائيا   ةمّ مه  مع سماكة المشيمية تحت النقرة  هذه المتغيراتكانت علاقة ، الطول الأمامي الخلفي

  لكل من الطول الأمامي الخلفي والعمر على الترتيب(.  P- value =0.008و  0.014=

على   فقط ر م بالعمر لا يقتصمع التقدّ   المركزية تحت النقرة ةسماكة المشيميَّ التناقص في ووجدت دراستنا أن 

والنقاط   ميكرون؛ 3000حتى  ةفي كامل النقاط الصدغيَّ  إحصائيا   مهمًّاالتناقص هذا ة، وإنما كان  ماكة المركزيَّ السَّ 
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النقاط الأنفية المتبقية هي الأقرب    تعدُّ  (.ميكرونا  منها 1500، 1000، 500على بعد للنقرة )الأنفية القريبة 

للعصب البصري والأرق سماكة مما قد يفسر عدم ملاحظة أهميَّة إحصائيَّة لتغير قيم السماكة المشيمية فيها مع  

تتماشى هذه النتائج مع  و ة الأنفيَّة. ك العوامل من المشيميَّ ة أكثر تأثرا  بتلدغيَّ ة الصَّ تقدم العمر، أو أن المشيميَّ 

في الاتجاهات   ا  ميكرون  1500العمر مع النقاط حتى ارتباط سلبية بين علاقة   وجدالذي  Tavaresدراسة 

 (Tavares Ferreira et al., 2018) الأربعة حول النقرة.

 المكافئ الكروي: .1-1-2

إثبات وجود هذه   مع، SE  (=0.559value -P )والمكافئ الكروي   SFCTبين  مهمًّاارتباطا  دراستنا   لم تجد

قيم  عيون ذات لكن اشتمال دراستنا على  ،(Hoseini-Yazdi et al., 2019)العلاقة من العديد من الدراسات 

 يحمل التفسير وراء ذلك. قد قريبة لسداد البصر واستبعادها للعيون المديدة والحسيرة 

 : الجنس .1-1-3

في مجموعة مرضى السكري دون  الجنس وفق SFCTة لاختلاف قيمة ة إحصائيَّ أظهرت دراستنا وجود أهميَّ 

بين   لم يكن الاختلاف في حين ،(P-value =0.043) الذكورماكة أعلى عند ن متوسط السَّ ة إذ كااعتلال شبكيَّ 

ق الذكور عن الإناث في  الدراسات تفوّ بعض نتائج  تأظهر و في باقي المجموعات. إحصائيا    مهمًّا  الجنسين

SFCT (Li et al., 2011) (Wei et al., 2013)  ، بين الجنسين مهمًّا كن بعض الدراسات لم تجد فارقا   ل. 

(Sanchez-Cano et al., 2014) 

ة الإبصار المصح حة:  .1-1-4  حد 

في أي من المجموعات سواء   حةالمصحّ  ر ة الإبصاوحدّ  SFCTبين   هاما  احصائيا    لم تظهر دراستنا ارتباطا  و 

، إلا أن بعض  على الترتيب( P-value =0.511و  P-value =0.330)  السكري  أو مجموعة مجموعة الشاهد

حة حتى بعد استبعاد مرضى  ة الإبصار المصحَّ ة الأقل وتدني حدّ السماكة المشيميَّ راسات أظهرت ارتباطا  بين الدّ 
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من    كبيرة  عند عينة Beijing Eye Studyأظهرت دراسة   وفق ما، الباقية ةأو الأمراض الشبكيَّ  حسر البصر

عند  Leeودراسة ، (Shao et al., 2014) (Wei et al., 2013)البالغين من العرق الآسيوي الصيني 

الاختلاف في حجم العينة بين دراستنا  قد يكون و ، (S. S. Y. Lee et al., 2020)اليافعين الأصحاء  

 . السبب وراء ذلكوالدراسات السابقة 

 

 جهة العين المصابة: .1-1-5

  في أي من مجموعات الدراسة العيون اليمنى واليسرى بين  SFCTفي قيم إحصائيا   مهمًّا   دراستنا اختلاف ا ولم تجد

(P-value =0.699  وP-value =0.639 )يتوافق ذلك مع  و ، في مجموعتي الشاهد والسكري على الترتيب

، التي أظهرت تماثلا  بين  (Ruiz-Medrano, Flores-Moreno, Peña-García, et al., 2015)نتائج 

لم تتطرق دراستنا  و ة، ة للعين اليمنى في السماكة الأنفيَّ مع أفضليَّ لكن ة، ة والصدغيَّ العينين في السماكة المركزيَّ 

 ة بين العينين.المحيطيَّ ة لمقارنة السماكة المشيميَّ 

 

 :والكولسترول في الدم ،ةيَّ والشحوم الثلاث ،الخضاب السكري ومستوى   ،ارتفاع التوتر الشرياني .1-1-6

ارتفاع التوتر  مثل   ةببعض العوامل الجهازيَّ   عند مرضى السكري  SFCTقامت درستنا أيضا  بتقصي تأثر قيمة و 

حصائيا  لهذه  إهاما  أثرا  ، ولم تظهر في الدم لوالكوليسترو  شحوم الدم الثلاثيةو ومستوى الخضاب السكري  الشرياني

 P-valueو P-value =0.148و P- value =0.882و P-value =0.548) العوامل على السماكة

ابعض الدّ بخلاف وذلك ، على الترتيب( 0.909= عند السكريين المصابين  في السماكة  راسات التي وجدت تناقص 

 .، أو زيادة في السماكة عند مرضى ارتفاع الكوليسترول(Horváth et al., 2018)بارتفاع التوتر الشرياني 

(Wong et al., 2013) 
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ماكة المشيميَّة: دراسة العوامل المؤثرة على مناقشة نتائج  -1-2  السَّ

 : بالعمر المرتبطةتغيرات السماكة المشيمية المركزية  .1-2-1

كما ذكرنا في الفقرة السابقة أكدت دراستنا وجود علاقة ارتباط عكسيَّة ذات دلالة إحصائية بين سماكة المشيميَّة  

والعمر في مجموعة كامل العينة، إذ وعلى الرغم من انتماء عناصر العينة لمجال   SFCTالمركزيَّة تحت النقرة 

 P-valueحصائيا  )إتحت النقرة هامة  يميةوسماكة المشكانت العلاقة بين العمر  محدد،عمري صغير  

=0.008). 

  49ذات المتوسط العمري  اهدفي مجموعة الشَّ وبلغ متوسط سماكة المشيميَّة المركزيَّة تحت النقرة في دراستنا 

 5.23±  53.88 ي متوسط العمر ال ذات  كري أما في مجموعة السُّ   ،ا  ميكرون 86.2±  351.53  ا  عام  .±984

 . اميكرون   85.4±  312.93 فقد بلغ   ا  عام

عند   Esmaeelpourالملاحظة من قبل القيمة  قارب لدراستنا ي  اهدمتوسط السماكة المركزيَّة عند مجموعة الشَّ  إن

عاما    80-19عام لكن ضمن مجال واسع للعمر  42بمتوسط عمر  ا  ميكرون 106± 315الأصحاء 

(Esmaeelpour et al., 2010)،  مجال  ل  أيضا   تنتمي ي دراسة لاحقة على عينة شاهدف ما وجدكذلك  ويقارب

  اميكرون   SFCT 327  ±74إذ بلغ متوسط  ا  عام  61.31عام، بمتوسط  79-38عمري واسع 

(Esmaeelpour et al., 2011) ،المجتمعي ةمن السماكة الملاحظة من الدراسة  علىأ   لكنه Beijing Eye 

Study 254 ±107   93–50وبمجال عمري ، عاما   9.8± 64.6عمر عينة كبيرة بمتوسط  عند، اميكرون.  

بمجال   اميكرون   91.7±   390.6عند عينة أصحاء من العرق التركي المقاسة يدويًّا  من السماكة  أقل   بالمقابل فهو

العمر هو  اختلاف د يكون قو ، (Kantarci et al., 2015) عام 38.5سط ، مع متو 65-20عمري واسع 

الثانية عن متوسط العمر    على في الدراسة الأولى، وأقل فيأ  ن متوسطهإإذ  المتباينة  العامل المفسر للنتائج السابقة

   دراستنا. لمجموعة
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العرق   عند  على القياس اليدوي  Ikuno؛ اعتمدت دراسة SS-OCTبالمقارنة مع الدراسات المعتمدة على و 

 ,.Ikuno et al) ا ميكرون   SFCT 354  ±111بلغ متوسط   إذعام  88-23 ضمن مجال عمري   الياباني

خرائط السماكة، وكانت متوسط السماكة في  لي مع التمثيل على  الآالقياس   فاعتمدت Zhouدراسة أما ، (2010

، وهي أعلى  ا  ميكرون 130±429.8عام  95-50ضمن المجال العمري عند الأصحاء  ملم المركزية  2.5دائرة 

في  ، (Zhou et al., 2020)فق بين نوعي القياس اليدوي والآلي. اإثبات هذه الدراسة التو   معدراستنا، من قيم 

 ETDRS. (J. Wang etفي مركز دائرة ميكرونا   Wang 276.7±112.4قيم دراسة  أقل من  هيحين 

al., 2015) 

  ابقة، ويبدو أن قيمنا  السَّ الأخرى أعلى من أغلب الدراسات  دراستنافي  كري مجموعة السَّ عند  SFCTمتوسط    وكان

  No DR مجموعة  عند اميكرون   308.48 السماكة المركزية فيها  بلغت التي Ambiya أقرب لدراسةكانت 

 62.12 عمري  بمتوسط DR مجموعة عند ا  ميكرون 41± 296.52و ، عاما   12± 59.73عمري بمتوسط 

  ا  عام  14±57.52بمتوسط عمري ميكرون ا  310.65 فبلغت عند مجموعة الشاهدالسماكة ، أما ا  عام  ±7.5

(Ambiya et al., 2018)،  دراسة وبلغت فيVujosevic 280.6  ±68.6   عند ميكروناNo DR  ،

 NPDR (Vujosevic et al., 2012)ميكرونا  عند  ±81.6  279.4

مجموعات السكري ومجموعات   في SFCTالعالمية حول السماكة المركزية للنقرة  تأهم الدراسا  جُمعت نتائج

 (. 59لمجموعات والمجال في حال ذكره في الجدول )، مع ذكر المتوسط العمري لتلك االشاهد
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 تبعاً لمجموعة الدراسة والعمر:  SFCT(: أهم الدراسات العالمية ونتائج السماكة المشيمية المركزية  95الجدول )

 الدراسة
عددَّ
َّعيون
 الدراسة

َّجهازَّالتصوير
َّالمجموعات
َّ)عددَّالعيون(َّ

َّالعمرَّ)عام(
)متوسطَّ±َّانحرافَّ

 )المجال(َّمعياري(

SFCTَّ(µ) 
متوسطَّ±َّانحرافَّ

َّمعياري(

(Esmaeelpour 

et al., 2010) 
42 

High-speed 

3D-OCT 

 شاهد
(16) 

61.31  ±12  

(38 -79)  
327  ±74  

No DR 
(15) 

69  ±10  

(45 -81)  
214  ±55  

M1 
(19) 

63  ±14  

(42 - 82 )  
208  ±49  

M2 
(17) 

58  ±13  

(40 – 79)  
205  ±54  

CSME 
(12) 

68  ±12  

(41 – 80)  
211  ±76  

(Esmaeelpour 

et al., 2011) 
33 

High-speed 

3D-OCT 

 شاهد
(20) 

40  ±9  

(24-57)  
388  ±109  

No DR 
(15) 

37  ±10  

(23- 57)  
291  ±64  

DR 
(18) 

39  ±9  

(25-54)  
303  ±82  

(Querques et 

al., 2012) 
63 EDI-OCT 

 شاهد
(21) 

65  ±10  
(35 – 83)  

309.8  ±58.5  

No DR 

(21) 
65  ±9  

(48 – 83)  
238.4  ±47.9  

NPDR 

(21) 
61.3  ±10  

(48 – 83) 
207.0  ±55.9  

NPDR/CSME 

(21) 
67  ±10  

(48 – 83)  
190.8  ±58.5  

(Regatieri et 

al., 2012) 
49 HD-OCT 

(24شاهد )  62  ±11.7  232.3  ±15.2  

(11)  NPDR 68.5  ±9.6  222.0  ±21.6  

PDR (20 ) 62  ±9.8  162.7  ±7.0  

NPDR /DME (18 ) 70.1  ±10.7  169.5  ±14.7  

(Vujosevic et 

al., 2012) 
102 SD-OCT 

 شاهد 
(48)  

53.7  ±14.8  

(28 – 80)  
329.5  ±65.2  

(22)  

 No DR 
57.6  ±13.5  

(31 – 83)  
280.6  ±65.2  

(69)  

 NPDR 
57.8  ±14  

(31 – 83)  
279.4  ±81.6  

PDR  

(11) 
57.4  ±9.8  

(31 – 83)  
230.5  ±25.8  
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  تكملة (:59الجدول )

 الدراسة
عددَّ

َّيونع
 الدراسة

 المجموعات جهازَّالتصوير
َّالعمرَّ)عام(

)متوسطَّ±َّانحرافَّ
َّ)المجال(َّمعياري(

SFCTَّ(µ) 
متوسطَّ±َّانحرافَّ

 معياري(

(J. T. Kim et 

al., 2013) 
235 EDI-OCT 

8.8±  59.8 ( 36)  شاهد  276  ±58.1 

No DR (40) 62.0  ±12.4  262.3  ±68.4 

m NPDR (47) 66.7  ±8.6  244.6  ±77.0 

s NPDR (72) 56.3  ±12.8  291.1  ±107.7 

PDR (36) 57.0  ±10.9  363.6  ±74.9 

(Sudhalkar et 

al., 2015) 
227 EDI-OCT 

 شاهد 

(197 ) 

41.48  ±5.43  

(43 – 73)  
281.7  ±47.7 

No DR 

(74 ) 

53.0  ±8.27  

(43 – 73)  
267.3  ±51.8 

NPDR 

(89 ) 

59.60  ±10.30  

(43 – 73)  
248.0  ±56.3 

PDR 

(64 ) 

55.0  ±6.84  

(43 – 73)  
243.9  ±56.2 

(Rewbury et 

al., 2016) 
145 EDI-OCT 

Mild NPDR (78 ) 70 (44 -99)  217.7  ±62 

m/s NPDR (37) 70 (44 -99)  221.7  ±62 

PDR (21) 70 (44 -99)  242.0  ±48 

No DME (52) 70 (44 -99)  209.3  ±61 

DME (93) 70 (44 -99)  225.4  ±60 

(Kase et al., 

2016) 
229 EDI-OCT 

12.8±  61.0 (57شاهد )  272  ±72 

No DR (66) 

61.5  ±12.3  

255  ±68 

m NPDR (64) 253  ±81 

s NPDR (19) 309  ±80 

PDR (23) 287  ±71 

(Ambiya et 

al., 2018) 
300 EDI-OCT 

14.30±  57.52 (100شاهد )  310.65  ±37.34 

No DR (100 ) 59.73  ±12.04  308.48  ±30.06 

DR (100) 

NPDR  

(64 ) 62.12  ±

7.59 

63.61  ±

6.85 296.52 

 ±21.24 

303.25 

 ±18.59 

PDR 

(36 ) 

59.47  ±

8.20 

284.56 

 ±21.09 

(Abadia et al., 

2018) 
228 SS-OCT 

 شاهد 

(71 ) 

68  ±8.4  

(49 – 86)  
228.1  ±78.8 

No DR 

(49 ) 

66.2  ±8.9  

(49 – 86)  
191.1  ±72.7 

Mild NPDR 

(27 ) 

68.5  ±7.0  

(49 – 86)  
210.2  ±73.1 

Moderate NPDR 

(60 ) 

68.3  ±7.5  

(49 – 86)  
173.7  ±68.4 

Severe NPDR 

(14 ) 

68.9  ±8  

(49 – 86)  
210.7  ±47.2 

PDR 

(7) 

59.8  ±5.1  

(49 – 86)  
188.8  ±42.4 
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ووجدت دراستنا أن التناقص في سماكة المشيميَّة المركزية تحت النقرة مع التقدم بالعمر لا يقتصر فقط على  

ميكرون؛ والنقاط    3000حصائيا  في كامل النقاط الصدغيَّة حتى إالسماكة المركزية، وإنما كان هذا التناقص هامَّا   

 ها(.من  1500، 1000، 500الأنفية القريبة للنقرة )على بعد 

من حيث كون السماكة   العالمية الأخرى أظهر توافقا  مع الدراسات الموقع المقاس  وفقالسماكة المشيميَّة إن تغير 

أقل من   إجمالا  مستوياتتبلغ  ا  ولكنها لاالمشيميَّة أرق أنفيا ، أثخن تحت النقرة، ثم تعود للترقق بشكل أبطأ صدغيَّ 

 (Spaide et al., 2008) (Manjunath et al., 2010) ةالقياسات الأنفيَّ 

 : ودرجة الاعتلال الشبكي السكري  ،كري اء السُّ المرتبطة بالدَّ تغيرات السماكة المشيمية المركزية  .1-2-2

لدى مجموعة  SFCTة تحت النقرة ة المركزيَّ في سماكة المشيميَّ إحصائيا   ا  هامَّ   ا  تناقص دراستنانتائج نت بيَّ 

فيما لم يكن   (،P-value =0.022) اهدالشَّ  مجموعةمن النمط الثاني بالمقارنة مع    اء السكري المصابين بالدَّ 

-P) وفيما بينها، بالمقارنة مع مجموعة الشاهد د مجموعات الداء السكري الفرعية ذا أهمية إحصائيَّةناقص عنالتَّ 

 (: تكملة59الجدول )

 الدراسة
عددَّ
عيونَّ
 الدراسة

 المجموعات جهازَّالتصوير

َّالعمرَّ)عام(
)متوسطَّ±َّانحرافَّ
 معياري(َّ)المجال(

SFCTَّ(µ) 
متوسطَّ±َّانحرافَّ

 معياري(

(H. Wang & 

Tao, 2019) 
104 EDI-OCT 

7.24±  63.42 (38شاهد )  212.63  ±11.99 

No DR (22) 61.77  ±7.63  194.18  ±5.68 

NPDR (24) 61.83  ±8.62  217.29  ±14.07 

PDR (20) 63.55  ±6.39  229.25  ±13.89 

(Kantarci et 

al., 2015) 
52 

SD-OCT 

RS-3000 

OCT 

 شاهد 
38.5  ±10.2  

(20- 65)  
390.6  ±91.7 

diabetic retinopathyDR ،proliferative diabetic retinopathy-m NPDR: mild non ،-s NPDR: Severe non , الاختصارات:
proliferative diabetic retinopathy ،M1 ،أمهات دم تبعد عن النقرة أقل من مسافة قرص بصري :M2 نتحات تبعد عن النقرة أقل من مسافة قرص :

 وذمة لطخة هامة سريريا . CSMEبصري،  
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value =0.068.)  السماكة المركزية  ر قيم سكرية لم يغيّ الطخة لُّ السكري أو وذمة الة شبكيَّ ال أي أن تطور اعتلال

  ة مهمًّاة المركزيَّ لم يعد التناقص في سماكة المشيميَّ  ر العمر بعد تحييد تأثير متغيّ أنه  ولاحظنا  .اإحصائيًّ  ا مًّ مه   تغيُّرا  

 .(P-value =0.201مقارنة مع مجموعة الشاهد ) السكري عند المصابين بالداء ئيا  إحصا

مع الإصابة  للمشيمية ة  ماكة المركزيَّ قيم السَّ  ارتباط التي أظهرت عدم  Kaseمع دراسة وتتوافق نتائجنا السابقة  

وتجدر الإشارة هنا إلى ما وجدته دراسة ة. كريَّ تطور وذمة لطخة سُ و ري كَّ ة السُّ درجة اعتلال الشبكيَّ و كري، بالسُّ 

Kase  َّفي السماكة   تناقصمن سكر الدم  ل بالأدوية الخافضةجهازيا  اء السكري غير المعالجين عند مرضى الد

السماكة مع ترقي   هذه  في الاحق   اثم تزايد   mild\ moderate NPDRعند مجموعة المشيمية المركزية 

اء  على مرضى غير معالجين للدَّ لم تشتمل دراستنا  أن مع العلم . (Kase et al., 2016)الاعتلال الشبكي 

 السكري. 

تناقص في   مع ،ةفي قياس السماكة المركزيَّ  االتي أظهرت ثبات   Tanج دراسة مع نتائتوافقت نتائجنا كذلك كما 

 No DR. (K.-A. Tan, Laude, et al., 2016)وعائية المشيمي عند مجموعة مشعر التروية ال

أظهرت دراستنا علاقة وبدراسة السماكة المشيمية المركزية تحت النقرة في المجموعات الفرعية الثلاث للسكري 

value -P)  فقط  DR with DMEمجموعة   في  كري السُّ  ةالشبكيَّ  اعتلال شدةو  SFCTبين  متوسطة  ةطرديَّ 

درجة مع تقدم  SFCTالتي أظهرت زيادة في   Rewburyدراسة  ما وجدته تماثل هذه النتيجةو ،  0.005=)

 .  (Rewbury et al., 2016)بكي الاعتلال الشَّ 

عتلال مع درجة ا للسماكة المشيمية المركزية   اسلبيًّ  ط اارتبا  Ambiyaدراسة  مما سبق فقد وجدت على العكسو 

  رضى الخاضعين للعلاج بالليزرلم تستبعد الم الأخيرة ، لكن هذه الدراسة (Ambiya et al., 2018) ةالشبكيَّ 

 (Z. Zhang et al., 2015)  .العديد من الدراسات وفقالسماكة المشيمية   في الشبكي والمعروف بتأثيره 
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نمي  عند مرضى الاعتلال غير الم SFCTلم تجد فارقا  في قيم  Wang and Tao دراسة أنَّ بالإضافة إلى 

، PDRو NPDRومجموعتي   No DRبين مجموعة   مهمًّافارقا    توجد اعند المقارنة مع الشاهد، لكنه 

قبل ظهور علامات  للإصابة بالسكري ة يحصل في المراحل المبكرة  أن تناقصا  في السماكة المشيميَّ  توافترض

 .H) مع تناقص باكر في المشعرات الوعائية المشيمية.ويترافق ذلك ، فيها لاحقٍ  ة مع ازديادٍ اعتلال الشبكيَّ 

Wang & Tao, 2019) 

دغيةتغيرات   .1-2-3  : المرتبطة بالداء السكري  ةوالنفيَّ  سماكة المشيمية الصَّ

دغيَّ  مهمًّاتناقصا   ظهرت دراستنا أ ميكرون عن    3000ة في كامل النقاط المدروسة حتى في سماكة المشيمية الصَّ

أغلب  (، وكذلك في P-value <0.005)  المصابين بالسكري بالمقارنة مع مجموعة الشاهدالنقرة عند مجموعة 

، ولكن لم يكن لذلك أهمية عند  ة للسكري مع مجموعة الشاهدرعيَّ النقاط الصدغية عند مقارنة المجموعات الف

 المقارنة بين المجموعات. 

، 1000دغية ذات البعد ة في النقاط الصَّ ة إحصائيَّ أهميَّ  التناقص ذوهذا بقي  بعد تحييد تأثير متغير العمر و 

 . موعة السكري بالمقارنة مع الشاهدلنقرة عند مج ميكرون عن ا 2000، 1500

بالمقارنة مع  إحصائيا  عند مجموعة المصابين بالسكري   امًّ مه  ةة الأنفيَّ سماكة المشيميَّ لم يكن التناقص في و 

في    الأنفيَّةسماكة المشيمية  ل ا  أعلىقيمأظهر  الثَّلاثلكن المقارنة بين المجموعات الفرعيَّة ، مجموعة الشاهد

الباقيتين  المجموعتين  بالمقارنة مع  DR without DME لمجموعة نقرةميكرون عن ال 2000الموقع الأنفي  

 (.value-P 0.045=) مجموعة الشاهدو 

على  ة ، والعلويًّ اميكرون   1500 على بعد  ة في السماكة في النقاط الأنفيةمَّ مه زيادة   Tavaresوجد وبشكل مماثل  

ة بعد تطبيق  ة الإحصائيَّ ميَّ تراجع الأه مع عند مرضى الداء السكري دون اعتلال شبكية، و  اميكرون    1500بعد 
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ا في أن الميل للزي، إلاَّ Bonferroniتصحيح   ,.Tavares Ferreira et al)  كافة النقاط ادة بقي واضح 

2018) 

 

ي،  اء السكر ة في الدَّ ر سماكة المشيمي  ، وهي من أولى الدراسات التي بحثت تغيّ Regatieriبالمقارنة مع دراسة 

 11  ثلاث مجموعات على  ت واشتمل، على امتداد المقطع العرضي نقطة 11في   المشيمية السماكة  دُر ست

NPDR ،18 DME ،20 PDR لكل من مجموعة الشاهد   نقرة تحت الالمشيمية متوسط السماكة   ، كانمعالج

في  عنه  ة  ملحوظ  قلّة   أقل وهي قيم ميكرونا   NPDR 222±21.6ومجموعة ميكرونا   ±15.2  232.3

ا أن العمر متقارب.  نا معمجموعات دراست في مجموعة   مٍّ ة غير مهفي كامل نقاط سماكة المشيميَّ  وبيَّن تناقص 

NPDR ومن الجدير بالذكر هنا قيام هذه الدراسة باستخدام  ، في المجموعتين الباقيتين مٍّ ، ومهSD-OCT    دون

 EDI. (Regatieri et al., 2012)الاعتماد على تقنية 

- )أنفي في مقطعين أفقي   ملم عن النقرة  3 بعد حتى  اميكرون   1500سماكة المشيمية كل  Querques ودرس

 No DR هي: فرعية لاعتلال الشبكية السكري  سفلي( عند ثلاث مجموعات  – )علوي  وعمودي( دغيص

NPDR\CSME-, NPDR\CSME+  باستخدامSD-OCT EDI ، ناقص  دراستنا لم يكن التَّ  وبالتماثل مع

  ، لكن على النقيض من دراستناالفرعية للسكري  عند المقارنة بين المجموعات امًّ مهالنقاط المدروسة  سماكة  في 

الوذمة   مواقع المشيمية الأرق مع مواقع  لاحظ ترافق ، و عن مجموعة الشاهدإحصائيا   ةمَّ مه   كانت كل منها تقل قلّة

 (Querques et al., 2012) ة.الشبكيَّ 

-SSبالاعتماد على  اء السكري من النمط الثاني بالدَّ  ا  ضمري  94لـ  اعين   Abadia 157 وفي دراسة أخرى لـ 

OCT نقطة على امتداد المقطع العرضي   11السماكة في  ت سالصلبي، قيلي للوصل المشيمي والتحديد الآ

وكانت المشيمية   ،ةدغيَّ الصَّ تلاها ة ثم ة المركزيَّ للمشيميَّ كانت وجد أن القياسات الأعلى  و ،  اميكرون    500بفاصل 
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عند  المشيمية  في السماكة امًّ مه  اوجد تناقص  ، و مجموعة السكري ومجموعة الشاهدفي كل من   الأنفية هي الأرق 

في  لم يكن التناقص  إذ من النقرة(  اميكرون    2500 )على بعد ا  عدا الأبعد أنفيَّ ما في كامل النقاط  مجموعة السكري 

ة دغيَّ ة الصَّ سماكة المشيميَّ كان التناقص الأعلى في و  بالمقارنة بين المجموعتين، مهمًّاهذه النقطة الأخيرة 

 No DR ،mild مجموعات فارق بين  لم يكن هناكة للسكري الفرعيَّ ة. بالمقارنة بين المجموعات والمركزيَّ 

NPDR ،severe NPDR ،ر  مع غي  ةوجود وذمة اللطخة السكرية بالمقارنعند   امًّ مه فارق ال ذلك لم يكنك

 2500و 2000ة قاط الأنفيَّ نال باستثناء بالمقارنة مع الأصحاء  امًّ مه الفارق    المصابين بوذمة اللطخة؛ لكن كان

كون المشيمية  بوعللت هذه الدراسة غياب التناقص الهام في السماكة المشيمية في النقاط الأنفية البعيدة  ا. ميكرون  

 (Abadia et al., 2018)  .ة هي أرق أساسا  كونها أقرب للعصب البصري الأنفيَّ 

كريَّةتغيرات سماكة المشيميَّة المرتبطة  .1-2-4  :بوذمة اللُّطخة السُّ

ة بين المصابين أو غير المصابين بوذمة اللطخة السكريَّة  حصائيا  في سماكة المشيميَّ إ  لم تظهر دراستنا فارقا  مهمًّا

ة المركزيَّة أو خارج  بين نوعي وذمة اللطخ SFCTعن مجموعات الداء السكري الباقية، كذلك لم نجد اختلاف ا في 

ا في Gerendasمتناقضة في هذا المجال إذ أبدت دراسة   ا  وأظهرت الدراسات العالمية نتائج ،المركزيَّة   تناقص 

كرية، وكذلك العين الثانية،   متوسط سماكة المشيميَّة في كامل منطقة اللطخة في العين المصابة بوذمة اللطخة السُّ

ا مماثلة  إلا أن هذه القيمة لم تدرس في بحثنا وإنما اعتمدنا على السماكة النقطيَّة وقد يظهر حسابها نتائج 

(Gerendas et al., 2014) 

 : وقيمة الخضاب السكري  الإصابة بالداء السكري ة بمد  تغيرات سماكة المشيمية المركزية المرتبطة  .1-2-5

 دراسةيتوافق ذلك مع و ، كري ة الإصابة بالداء السُّ دّ ومة لم تجد دراستنا ارتباطا  بين سماكة المشيمية المركزيَّ 

(Yülek et al., 2014)، ا أظهرت   دراسات أخرى  ويختلف مع  .ة الإصابةبزيادة مدّ  مرتبطا   ماكةفي السَّ   تناقص 

(Horváth et al., 2018) (Abadia et al., 2018) (Ambiya et al., 2018) 
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عند مرضى   Tavaresفي دراسة بالداء السكري مدة الإصابة بين سماكة المشيمية و ة مّ مه م ظهور علاقة عدمع 

No DR  َّالأولى من الإصابة  اشهر   77 ال ـ ة خلالزيادة ثابتة في سماكة النقاط المشيميَّ كانت هناك  ه إلا أن

في  للتناقص التدريجي   تلاها ميل ، كري ة السُّ لاعتلال المشيميَّ  السابقة التي قد تمثل فترة التطور الأولى  بالسكري 

والذي  ماكة مرحلة الثبات لتدخل السَّ ، النسيج المشيميضمور بتطور  الذي قد يفسر و ا شهر   150حتى هذه السماكة 

 (Tavares Ferreira et al., 2018) قد يتوافق مع تطور صلابة في الأوعية وإعادة قولبتها.

  معوهذا يتوافق  ، كري وقيمة الخضاب السُّ  SFCT ةالمركزيَّ ة المشيميَّ ماكة كذلك لم نجد ارتباطا  بين السَّ  

ويختلف مع نتائج  ، (Horváth et al., 2018)، (Sahinoglu-Keskek et al., 2018) دراسةنتائج 

 Abadia)  إيجابيًّاأو حتى ارتباط ا  (Unsal et al., 2014)بين المتغيرين  وجدت ارتباط ا سلبيًّادراسات أخرى  

et al., 2018) ، ّال الارتباط الإيجابي في الدّ وعل طخة بأن  لُّ ال عند تطور وذمة  راسة الأخيرة والملاحظ خصوص 

في كل من  ماكة كري هو المسؤول عن زيادة السَّ بط السيئ للسُّ الالتهاب الحاصل في الأنسجة والمترافق مع الضَّ 

 ة في هذه المرحلة.ة والمشيميَّ الشبكيَّ 

 

 ة:ة للمشيميَّ المتثابتات الشكليَّ  -2

 لائل التي تتضمن: العديد من الدَّ بكس ذلك ينع و ة، بنية المشيميَّ  في  اواضح   اء السكري تأثير ا يؤثر الدَّ 

 :لبي  الصُّ   الوصل المشيمي  شكل تغير  -2-1

حصائيا  في شكل الوصل  إا مًّ ه مفرقا    اهدمجموعة المصابين بالسكري ومجموعة الشَّ  بالمقارنة بين وجدنا في دراستنا 

بين المجموعات  حصائيا  بمقارنة شكل الوصل إ مٌّ هموجد فرق وكذلك  (،P-value =0.002) المشيمي الصلبي

  اكرويًّ  في مجموعة الشاهد شكل الوصلكان  و ، (P-value =0.027) ومجموعة الشاهد للسكري   الفرعية الثلاث



 

164 
 

غير منتظم بنسب   امنحنيً كان شكل الوصل ف %، أما في مجموعات المصابين بالسكري 76.3بنسبة   ا منتظمً 

ة  كريَّ وذمة اللطخة السُّ كري مع  الاعتلال الشبكي السُّ مع تفوق مجموعة   الثَّلاثالفرعية متقاربة بين المجموعات 

اعتلال  دون مجموعة ال %، وأخير ا46.4  في اللطخة دون وذمةبكي السكري الشَّ لاعتلال %، يليها مجموعة ا48.1

 %. 46.3  سكري  ةشبكيَّ 

ة بين  وبالتوافق مع موجودات علاقة شكل انحناء الوصل مع الإصابة بالسكري لوحظت علاقة ذات دلالة إحصائيَّ 

-P)اهد وذلك بين مجموعة السكري ومجموعة الشَّ الإصابة بالسكري وعدد نقاط انحناء الوصل المشيمي الصلبي 

value =0.015) للسكري  الثَّلاثبين مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية ، وكذلك (P-value =0.004 ،)

 .نقاط الانحناء المتعددة  يكل المنحني غير المنتظم ذكري نحو الشَّ وتشير هذه النتائج إلى ميل عيون مرضى السُّ 

 المشيمي الموضع:وجود الترقق  -2-2

  الثَّلاثالفرعية بنسب متقاربة بين المجموعات  ترقق مشيمي موضعلوجود أعلى  ة نسب اكريَّ كذلك أبدت العيون السُّ 

كان موقع هذا الترقق  و  %.25.4 %، بالمقارنة مع مجموعة الشاهد48.1وبتفوق لمجموعة وذمة اللطخة للسكري 

،  د لديهم من مجموعة الشاهدج  % ممن وُ 57.1عند بالاتجاه الصدغي  ميكرون عن النقرة  2000 ضمن مسافة

ا  يعكسكري، مجموعة السُّ من  %  64.9و يل  ة لتغيير شكلها وتشكدغيَّ ة الصَّ ميل المشيميَّ  اواضح   ذلك انعكاس 

 .اللطخةمناطق ترقق فيها عند عيون السكري مع ازدياد هذا الميل في عيون وذمة  

 تغير موقع النقطة الرق والنقطة الثخن في المشيمية:  -2-3

لاحظنا في دراستنا أثر تغير شكل الوصل المشيمي الصلبي المحدث نتيجة الداء السكري، على موقع النقطة 

عة  حصائيا  من الموقع الأنفي الأبعد )الأكثر شيوعا  في مجمو إ الأرق من المشيمية والذي تجلى بإزاحتها بشكل هام 

وكذلك   (P-value =0.045الشاهد( إلى المشيمية الصدغية وذلك في عيون السكري مقارنة مع عيون الشاهد )

، لكن لم يكن لاختلاف  (P-value =0.008للسكري ) الثَّلاثبالمقارنة بين عيون الشاهد والمجموعات الفرعية 
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الأرق في الموقع   النقاطلتوضع العدد الأكبر من  قد يكون قيمة سماكة المشيمية في هذه النقطة أهميَّة إحصائية، 

( سببا  في ذلك، إذ لم تبدي سماكة  %83.63عند مجموعة السكري، والشاهد  %65.3الأنفي الأبعد عن النقرة )

 مجموعات كما وجدنا سابقا . النقاط الأنفية القريبة للعصب البصري تغيرا  هاما  بين ال 

اهد ومجموعة السكري  ة بين مجموعة الشَّ حصائيا  في موقع النقطة الأثخن للمشيميَّ إولم نجد في دراستنا فارقا  هاما  

(P-value =0.157)  الثَّلاثوكذلك بين مجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية ( للسكريP-value=0.104) ،

  اهد ومجموعة السكري بين مجموعة الشَّ في حين كان التناقص في قيمة سماكة هذه النقطة هام إحصائيَّا  بالمقارنة 

(P-value =0.002 وكذلك بين ) للسكري  الثَّلاثمجموعة الشاهد والمجموعات الفرعية (p-value =0.015.) 

كانت النسب للشكل غير المنتظم للوصل  (Adhi, Brewer, et al., 2013)  وزملائها Adhiدراسة   أما في

%  93ي، % للاعتلال المنمّ 90وي دون وذمة لطخة، % في مجموعة الاعتلال غير المنمّ 89لبي المشيمي الصُّ 

وهي نسب تختلف   .للوصل عند مجموعة الشاهد يشاهد أيّ شكل منحن ة، ولمكريَّ مجموعة وذمة اللطخة السُّ في 

% من مرضى الاعتلال غير المنمي دون  22ة تحت النقرة هي الأثخن في كما كانت المشيميَّ عن دراستنا،  نسبيًّا

  %96الأثخن عند  هي  كانت  وذمة اللطخة، في حين % في مجموعة14% للاعتلال المنمي، 20وذمة لطخة، 

وبمقارنة النتائج السابقة مع نتائج دراستنا نجد اختلافا  بينها، مع الإشارة إلى أن الاختلاف  . اهدمن مجموعة الشَّ 

في  الأثخن في موقع النقطة  ة الشاهدمجموعبين السكريين و مهم إحصائيا    فارق  الأبرز كان متمثلُا في عدم وجود

 . ينتناع

ويمكن    ابق نفسه،% للترتيب السَّ 86%، 40%، 56عند   Adhiفي دراسة  الموضع فشوهدالمشيمي  أما الترقق 

أنه القياس الأقل    على Adhiأن يعزى هذا الاختلاف إلى أنه تم الاعتماد في تعريف الترقق الموضع في دراسة 

% عن متوسط القياس المعروف في ذلك الموقع عند العيون الطبيعية، في حين عرفناه في دراستنا على  50بنسبة 



 

166 
 

الوصل   يغيّر عندها و أقل من النقاط المجاورة لها،  قيمةالمشيمية  تحقق فيها السماكةالتي ة نقطة من المشيميَّ الأنه 

 .انحنائهلبي شكل المشيمي الصُّ 

نسبة ليست قليلة  بتقنية تعزيز العمق، وفشل تمييز الوصل  لعدم استعما Adhiالمآخذ الهامة على دراسة  ومن

اشتمال  و المرضى في كل عينة، العدد الصغير من  كذلك ،DME% من مرضى 38 لمرضى تصل ل ـامن 

مرضى وذمة    نَّ إ، كما الشبكية السكري المنميوالعيون المصابة باعتلال كسيرات،  8-العيون الحسيرة حتى 

المتغيرات   فيبالحقن بمضادات عوامل التنمي وما قد يحدثه ذلك من تأثير  اسابق    ا تلقوا علاج  جميع ا قد اللطخة 

 المدروسة.  

عند  لها  ة ة وكذلك الخصائص الوعائيَّ رات في بنية المشيميَّة الشكليَّ وزملاؤه حصول تغيُّ  Guptaأثبت و 

كّري من الاثنية اله كّريين بالمقارنة  إذ،  ة باستخدام تقنية تعزيز العمقنديَّ المصابين بالداء السٌّ مع  أظهر المرضى السٌّ

نتظام  الاعلى عدم  يدلُّ  وهذا؛ نقطة 1.78بمتوسط  لبيلوصل المشيمي الصُّ االأصحاء زيادة في عدد نقاط انحناء 

كما وجد   كري. اء السُّ وهذا يتماشى مع ما وجدناه في دراستنا من زيادة لعدد نقاط الانحناء في الدَّ  ،للمشيمية يكل شَّ ال

Gupta ا ماكة في ثلاث نقاط مدروسة )تحت النقرة،  والسَّ  ،في منطقة اللطخة ةفي حجم البنية الوعائيَّ  ا تناقص    أيض 

ة  ر اعتلال شبكيَّ عند تطوّ ه فإنَّ  ذلك  ومع ،الاعتلال السكري قبل تطور  دغي(ملم من الجانبين الأنفي والصَّ  3

ميل  مع ة، لكن الوعائيَّ ة المشيميَّ  لبنيةالحجم  زيادة في السماكة و وي عدم الانتظام الشكلي  ف تراجعٌ لوحظ  سكري 

ية بالانزياح نحو الصدغي، وعلّل ذلك بزيادة إنتاج عوامل التنمي البطانية الوعائية  المشيم النقطة الأثخن من

وزيادة التدفق الوعائي   ، ةا يقود لتوسع الأوعية المشيميَّ وهذالاعتلال الشبكي  المرافقة لتطوروالسيتوكينات الأخرى 

 (Gupta et al., 2017).  المشيمي

  أن شكلإلى  خلصت Branchini دراسةفإن ، أما بدراسة التغيُّرات الشكليَّة المشيميَّة عند الأصحاء

، كما أن النقطة الأكثر ثخانة  %100بنسبة أملس محدب منتظم ذو نقطة انحناء واحدة  لبي الوصل المشيمي الصُّ 
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 ،عند العينة المدروسة ترقق موضع توثيق أي حالة   ، دون % من الحالات80في  في المشيميَّة تقع تحت النقرة

يمكن تفسير ذلك بالمدى العمري الواسع في  و  ،اهدلنسب عما توصلت له دراستنا عند مجموعة الشَّ تختلف هذه او 

وما   دون الاعتماد على تقنية تعزيز العمق Cirrus HDم جهاز  اواستخد، (اعام   23 -89) Branchini  دراسة

ة التي قد يتطلب اكتشاف  ة اكتشاف التغيرات الشكليَّ حساسيَّ انخفاض  من ثُمَّ يعنيه ذلك من انخفاض دقة الصور و 

 (L. A. Branchini et al., 2013)الخفيفة منها لدقة تصوير أعلى. 

لشكل الوصل المشيمي   في رصدها SS-OCTت على  التي اعتمد Michalewskaدراسة ولو توثق 

أي حالة من عدم  ، ري كَّ السُّ ة بكيَّ اعتلال الشَّ لم تشمل التي ة عة من الأمراض الشبكيَّ مجمو  في سياقالصلبي 

الشكل الجاف  في عيون % 25بين  مبالمقابل تراوحت نسبة عدم الانتظاو ، نتظام الشكلي عند عينة الأصحاءالا

تغير في حجم الأوعية الكبيرة  إذ لوحظ  الشكل الرطب منه،في عيون % 60وحتى  ؛اللطخة المتعلق بالعمر لتنكس 

ربط ذلك مع  ، و ة من نقطة لأخرى سماكة المشيميَّ والذي ترافق بتغير  الشكل الرطب  في عيون في طبقة هاللر 

من قبل  عينة الأصحاء المدروسة  ومن الجدير بالذكر أن  للعلاج بالحقن عند هؤلاء المرضى. الحاجة

Michalewska في دراستنا،   عام وهو أقل من متوسط عمر عينة الشاهد 36ر كانت من الشباب بمتوسط عم

في عينة  الوصل قد يفسر عدم تسجيل حالات لاضطراب شكل مما  ،  فقط عين ا  20ها تضمنت أنَّ عن  فضلا  

 الأصحاء تتناسب مع ما وجدناه في دراستنا. 

 وجود الحيز فوق المشيمية:  -2-4

 ، %5بين عينة الأصحاء اختلفت أيضا   بنسب Michalewskaدراسة   في ةفوق المشيميَّ  زحيّ ال  مُيّز

%(،  60%، متلازمة الشد الزجاجي الشبكي 20ة )الشكل الرطب من تنكس اللطخة ومجموعة الأمراض الشبكيَّ 

 ل عينة من السكريين في هذه الدراسة.تُشتملكن لم 
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  (Michalewska et al., 2015b)ة أعلى في بعض الأمراض فوق المشيميَّ  زظهور الحيّ  نسبة  بدوففي حين ت

ة، أو الموقع الذي تم به  ز فوق المشيميَّ لحيّ اظهور  أثرٌ على لهايكن لم    الإصابة بالداء السكري وجدت دراستنا أن 

% عند 23.6و ،% من العيون المدروسة في مجموعة السكريين27.3عند  هإذ أمكن تمييز  تمييز هذا الحيز،

عُلوًّا  أعلى  هكان ظهور هذا الحيّز إذ فيه ز يّ افته هو تحرّي الموقع الذي مُ ما قامت دراستنا بإضو  .مجموعة الشاهد

   (.%69.2الشاهد ) و  (%69.7) بنسب متقاربة بين مجموعتي السكري   ةة الأنفيَّ المشيميَّ   في ا واضح  

أعلى من النسبة المشاهدة في دراستنا   ذه النسبة% من الأصحاء وه45من تمييز هذا الحيز عند   Yiuتمكن و 

 Yiuر الكبير للأشخاص المشتركين في دراسة  عند كل من مجموعة الأصحاء ومجموعة السكريين، لكن العم 

لمشيمية تتناقص مع  ذلك، إذ من المعلوم أن سماكة ا مقارنة مع دراستنا  قد يسوّغ (68.6بمتوسط  ا  عام  55-80)

هم في  ة مع تقدّم العمر قد تسيسمح بتمييز أفضل لهذا الحيز، أو أن عيوب سلامة الأوعية الدمويَّ  تقدم العمر وهذا

  .(Yiu, Pecen, et al., 2014)باب خفيف في هذا الحيز يسمح بتمييزه  إحداث انص

 نوع الوصل المشيمي الصلبي ودرجة وضوحه: -2-5

  :يكما يأت  وضوح الوصل المشيمي الصلبي فيما يتعلق بدرجة  Guptaدروسة من قبل متوزعت العيون ال

على    هذا التصنيف يعتمد % وضوح متدن، ومع أنَّ 8.5و% وضوح متوسط، 32.4و% لوضوح جيد، 59.1

نسب متقاربة مع دراستنا  ال  أن هذه إلاَّ في دراستنا  ذاته  قد لا تعكس بالضرورة التوجهة للباحث معايير شخصيَّ 

من  . و المصابين بالسكري(% لمجموعة 6.6%، 47.1%،  46.3، وجموعة الشاهدم % ل%9.0، %41.8، 49)

،  ةة المركزيَّ السماكة المشيميَّ  في  وجدت تأثيرا  سلبيا  للإصابة بالسكري  Guptaلـ ابقة الجدير بالذكر أن الدراسة السَّ 

  مماالعرق الآسيوي وعللت ذلك بزيادة اصطباغ العين عند  فيها، ةلحيز فوق المشيميَّ تم تمييز الم توثق أي حالة و 

 (Gupta et al., 2016). رؤية هذا الحيز  حجبقد ي
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ظهر النموذج يُ  ، في الصور المشاهد المشيمي الصلبينوع الوصل  لتصنيفدراستنا النموذج المتبع في إن 

دون  يمثل الحد الخارجي للأوعية المشيمية الكبيرة عند التقائها مع الصلبة اناعم   اد  محدّ   اخط  الذي يبدو ) لبيالصُّ 

  .%67.3 اهد% ومجموعة الشَّ 57.0كري قارب بين مجموعة السُّ تبالنسبة الأعلى وبال( ز فوق المشيميةتمييز الحيّ 

  -% 27 عند الذي مُيّز لشكل الوصل   Boonarphaتصنيف  وفق Cالمجموعة الصلبي هذا النموذج ل  يمثّ و 

% من  80 امتداده بحيث يتجاوزة الحيز فوق المشيميَّ  تمييز Boonarpha% من الحالات. كما استطاع 32.4

وهذه نسب تختلف   %.4.1الوصل عند لم يتمكن من تمييز %، و 35.1 -% 37.8  المقطع المصور بنسبةطول 

  .ة أيضا  وبالاعتماد على تقنية التصوير ذاتهاسكريَّ  لعيون  Boonarphaعن دراستنا رغم دراسة  اهامًّ اختلاف ا 

(Boonarpha et al., 2015) 

 تغيرات سماكة المشيمية النفية والصدغية:

اء السكري فيأظهرت دراستنا  دغيَّة إذ يُ  تأثير ا للدَّ ا مهمًّاح  سماكة المشيميَّة الصَّ فيها يتخطى التناقص   دث تناقص 

ة تتركز خصوصا   تغيرات شكليَّ   مع ،إحصائيًّا ة الأنفيَّة الذي لم يكن مهمًّا ة والسماكالملاحظ في السماكة المركزيَّ 

ع قد تتساوى في ترققها مع المشيمية الأنفية أو  موضَّ تشكل نقاط ترقق  ة أهمها الميل إلى في المشيمية الصدغيَّ 

   .تتخطاه في بعض الحالات

  نتيجة في أي من الدراساتلم تلاحظ هذه الابقة، إذ لنتائج السَّ إلى الت وصَّ تراسة الأولى التي دراستنا الدّ  تعدُّ 

  .في ذلك سبب ا  ة خارج النقرةراسات المجراة عن السماكة المشيميَّ ة عدد الدّ كون قلّ قد تو  ،العالمية المنشورة

  للاعتلالة رات النسيجيَّ تركز التغيّ  التي أثبتت ةة السكريَّ للمشيميَّ ة  النسيجيَّ  تراسامع الدّ ملاحظاتنا  تتماشى و 

،  (McLeod & Lutty, 1994) (Fryczkowski et al., 1989) دغي منهاالجانب الصَّ في ري  كَّ السُّ 

، في السماكة عن هذا الترقق هذه التغيرات النسيجيَّة من إقفار وضمور نسيجي مسؤولة  بحيث يمكن اعتبار 

موي ويضاف إلى ذلك أيضا  الدور الذ يلعبه      المشيمي. تناقص التدفق الدَّ
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ة  ة والموجودات التصويريَّ التي تربط بين التغيرات الباثولوجيَّ  الأولى من نوعها وفي هذا السياق تعد دراستنا هي 

 كري. لاعتلال المشيمية السُّ  OCT على

التي أثبتت ارتباطها وتأثيرها  الفيزيولوجية ة بالعوامل ر من المشيمية الصدغيَّ للتأثّ  ة أقل ميلا  المشيمية الأنفيَّ  تبدوو 

 . في دراستنا، كما أظهرنا العمر وفي مقدمتهاالسماكة الصدغية أو المركزية على 

  ،مجموعة الشاهدمقارنة مع في مجموعة السكري ة ة الأنفيَّ كامل نقاط المشيميَّ سماكة   تناقص فيومع ملاحظة ال

دة بين السماكة  بعلاقة معقَّ  الملاحظات السابقة وحي. وتحصائيا  إ إلا أن الفارق بين المجموعتين لم يكن هاما  

هي علاقة  و  بكي؛الشَّ  لالاعتلاالإصابة بالسكري؛ سواء من حيث الموقع المشيمي المدروس أو مرحلة و  ةالمشيميَّ 

، وما  -للمشيميَّة ر عن نفسه خاصة في الجهة الصدغيةالذي عبَّ - مور الوعائي والإقفار النسيجي تجمع بين الضُّ 

ة في  الذي برز خاصَّ -أحدها  VEGFة قد يكون من عوامل التهابيَّ المختلفة عناصره ب ن الالتهابي المكوّ  بين

هذه القيمة والتي يصعب ضبطها جميعها   في تتداخل عليه الكثير من العوامل المؤثرة  ذلك معو  ،- الجهة الأنفية

 في دراسة واحدة. 

من عوامل  واختلاف الارتكاس النسيجي ه؛ ة الإصابة بمدّ  هي -خاصة في حالة السكري –أهم هذه العوامل   لعلَّ 

قد لاحظه  Tavaresكان  نالإصابة. وإخلال فترة ة وعائيَّ اللابة صَّ الضمور و واحتقان وعائي إلى الة التهابيَّ 

في نفس  فإن نتائج دراستنا وجدته  ؛في السماكة ثم تناقص لاحق  بواسطة متابعة العامل الزمني من تزايد مبكر 

 (Tavares Ferreira et al., 2018). ة )صدغي، أنفي( من المشيميَّ  الصورة وإنما بموقع مختلف 

مبكرة حتى قبل ظهور علامات الاعتلال  في مراحل  رات المدروسة التغيّ  أظهرت دراستنا  الذكر أنبمن الجدير  و 

يكون إلى حد  كري يسبق الاعتلال الشبكي السكري، وقد ة السُّ اعتلال المشيميَّ  نأ نظريَّة وهذا يعزّزيريَّا ، الشبكي سر 

 ما مساهما  فيه.
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 ة في الدراسة: نقاط الضعف ونقاط القو  

ة  رات المشيميَّ تغيّ اختزال ال مقطع عرضي وحيد يمر بالنقرة، أي   الاعتماد على دراسة دات دراستنا هي من أهم محدّ 

نحيازات  القياس اليدوي قد يحمل بعض الاكما أن خارجه،  تحصل تغيرات عن قد يغفل وهذا  بمقطع وحيد

الأدب  ن قيمة النتائج المستحصلة بالنظر إلى أنَّ دات لا تنقص من هذه المحدّ . ومع ذلك فإةوالأخطاء الشخصيَّ 

وه من  خلُّ   ومع أن القياس الآلي و ة عالية. الطبي غني بالدارسات المعتمدة على مقطع وحيد مع نتائج ذات تناتجيَّ 

ة  المشيميَّ بينها السماكة  ةسالمغالطات في اختيار الحدود المقي الانحياز الشخصي إلا أنه قد يحمل العديد من

الصعب احترامها من  التي من  رعالم والمكونات المشاهدة بالتصويم ر اللبي متغيّ الوصل المشيمي الصُّ  أنَّ ولاسيَّما 

 ات.البرمجيَّ هذه 

ووذمة اللطخة كانوا غير معالجين   السكري ة شبكيَّ المرضى اعتلال   من نقاط القوة في دراستنا أنَّ وبالمقابل 

كان عدد المرضى المعالجين بالحقن داخل الزجاجي لوذمة اللطخة و بأي نوع من أنواع ليزر الشبكية،  سابق ا

مع مرور أكثر من ستة أشهر   ، لمرة واحدة فقط Bevacizumabاستخدم لديهم دواء ة مريضين فقط السكريَّ 

كري مع وذمة لطخة  % فقط من مرضى مجموعة اعتلال الشبكية السُّ 6.9)بنسبة  بالدراسةعلى الحقن قبل شملهم 

ة  التغيرات النهاريَّ   مهمًّا على النتائج، كما رُوعيت، ولا يعتقد بأن لهذه النسبة تأثيرا   (DR With DMEسكرية 

على   ةتجنب أحد العوامل المؤثر ، لمن خلال تصوير المشاركين ضمن ساعات محدّدة من النَّهار ةللسماكة المشيميَّ 

 النتائج. 

وهي الأولى  في دراسة واحدة، والشكلية الكمية التغيرات  وتعتبر دراستنا من الدراسات القليلة التي تشمل 

 .محليًّامن نوعها  
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  Conclusions  &Suggestionsالاستنتاجات والمقترحات: 

أهمها السماكة  ، OCT ا وعلامات يمكن دراستها بواسطةهذه الدراسة أن للاعتلال المشيمي السكري مظاهر   تتثب

هذه تأثير  التي تظهر قبل تطور اعتلال الشبكية السكري، ويبقى حجم ة، الشكليَّ المشيمية، والعديد من التغيرات 

 موضع تساؤل وبحث ونقاش. في تطور التظاهرات الشبكية ودورها التغيرات المشيمية 

ة  كري لا تقتصر على اعتلال الأوعية الشبكيَّ ة السُّ ة لاعتلال الشبكيَّ فيه أن الفيزيولوجيا المرضيَّ  كَّ لا ش لكن مما 

  دلات المرضية في المشيمية، والتيأهميَّة وفي مقدمتها التب لا يقل رى تأثيرٌ ، وإنما للكثير من العوامل الأخحسبف

في ظل عجز وسائل  جات أكثر نوعيَّة وفعالية؛ ولاسيّما ها مفتاح الوصول إلى علاقد تحمل دراستها واستقصاؤ 

أحد أهم أسباب العمى  كافة وبقاء هذا الاختلاط العلاج الحالية لاعتلال الشبكية السكري عن علاج الحالات 

 متزايدة الانتشار عالميَّا .  

   : المقترحات

عتلال الشبكية  ا بشكل موازي لدراسة   المشيمية يمتقو اعتماد قترح  يه هذه الدراسة يفي ضوء ما توصلت إل •

   .سكري ال

  ،قياس السماكة وطرائقالمشيمي الصلبي ضرورة الاعتماد على نظام موحد لتسمية مكونات الوصل  •

  .ها عليلتقليل تأثير هذه العوامل 

ة لدراسات مستقبلية حول طبوغرافيا المشيمية  أرضيَّ الاعتماد على نتائج هذه الدراسة بوصفها يمكن  •

 ، ومنها الداء السكري.ضوطريقة تأثرها بالأمرا

التصوير ولاسيّما  إعطاء النسيج المشيمي القدر المستحق من الاهتمام والدراسة بأدوات التصوير الحديثة،  •

(  En faceمجة الحديثة لبنى المشيمية الوعائية )التصوير الأمامي ذي المقطع الماسح، وأنظمة البر 

 . OCTAوصولا  لدراسة الطبقات المشيمية بالتصوير البصري الوعائي 
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Abstract 

Background: Diabetic Choroidopathy is considered one of the manifestations of 

diabetic oculopathy, which still needs to be studied. Developing imaging 

techniques, especially optical coherence tomography have enabled possibilities 

to study this complication in vivo. In order to study the choroidal changes in 

diabetes, many morphological characters and quantitative parameters have been 

used, and the most important is choroidal thickness (CT).  

Purpose: This research aims to study the effects of type 2 diabetes mellitus on 

the choroid which Spectral Domain optical coherence Tomography can show it 

through Enhanced Depth imaging technique (SD-OCT EDI). With an emphasis 

on choroidal thickness (CT) as one of the most important parameters, in order to 

better understanding diabetic choroidopathy and its role in pathophysiology of 

diabetic retinopathy. 

Methods: Perspective cross-sectional study is conducted at Al-Mouwasat 

University Hospital in Damascus, on a sample of 121 eyes of 68 type 2 diabetic 

patients with various grades of non-proliferative Diabetic Retinopathy (Mean 

age 53.88 ± 5.23 years, range 40-60 years), and 55 eyes of 31 healthy control, 

using Enhanced Depth Imaging Spectral-Domain Optical Coherence 

Tomography (SD-OCT EDI).  Diabetic eyes were classified according to retinal 
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examination into three groups: No Diabetic Retinopathy NDR 24 patients (41 

eyes), any grade of non-proliferative Diabetic Retinopathy DR without DME 18 

patients (28 eyes), and any grade of non-proliferative Diabetic Retinopathy DR 

with DME 29 patients (52 eyes). Choroidal Thickness was measured manually 

sub fovea (SFCT) and each 500-micron in both nasal and temporal sides until 

3000-micron according to fovea, using a single horizontal section through it. 

Choroidal Thicknesses were compared between the groups, and its relation to 

diabetes duration, HbA1c, triglycerides, and cholesterol values was studied, 

using convenient statistical tests. Morphological changes in diabetic choroid in 

the same section were also studied. 

Results: the mean SFCT in the control group was 351.53 ± 56.2 microns; in 

diabetic group was 312.93 ± 85.4 microns with a statistically significant 

difference (p-value =0.022), but this difference is no longer significant after 

adjustment for age (p-value =0.201). Mean SFCT values in the subgroups were 

(NDR 311.68 ± 79.67, DR without DME 326.39 ± 71.87, DR with DME 306.65 

± 96.45) with no statistic difference between them or when compared with 

control eyes. In diabetes group, temporal choroidal thickness was significantly 

reduced as compared with control in three measured points 500, 100, 1500 

microns after adjustment for age. Diabetes duration, HbA1c, triglycerides, and 

cholesterol values did not correlate significantly with SFCT . 
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Diabetic choroid has shown morphological changes; chorioscleral junction had 

an S-shaped contour in (47.1%), increase in inflection points, tendency to focal 

thinning formation, and thinnest point displacement especially temporally 

(33.9%). However, diabetes has no effect on suprachoroidal space visualization. 

Conclusions: Temporal choroidal thickness significantly reduces in diabetes; 

whereas SFCT reducing is no longer significant when adjusted for age. There is 

no difference in nasal choroidal thickness. There are no statistically differences 

in choroidal thickness between patients with diabetic retinopathy or diabetic 

macular edema, and patients with neither of them. Diabetic choroid appears to 

have morphological changes as compared to normal choroid. 

 

Key words: Choroid, diabetes, diabetic retinopathy, diabetic choroidopathy, 

diabetic macular edema, choroidal thickness. 

 

 

 

 



 

 
 

 الاعتبارات الخلاقيَّة
Ethical Considerations 

 إن هذه الدراسة مصرَّح بها من قبل هيئة البحث العلمي والدّراسات العليا في جامعة دمشق.  •

الاطلاع عليها، بيمكن   م يسمح لأحدة ولسريَّ   بقيت  التي تم الحصول عليها من المرضى   المعلومات نَّ إ •

   (.)إعطاؤهم أرقام دون ذكر أسماءكما تم ترميز المشاركين 

أي دواء تجريبي أو أي   كما لم عدم إعطاءإجراء أي استقصاء غير ضروري لحالة المريض،   متلم ي •

 قصد.تداخل دوائي أو استقصائي من شأنه أن يؤذي المريض بقصد أو بغير 

اهد على هدف البحث، وتم  • الحصول على الموافقة تم اطلاع كل عنصر من عناصر عينة المرضى والشَّ

 ، وفيما يلي النص الكامل لها: المستنيرة الكاملة على المشاركة فيه

 الموافقة المستنيرة
فادي جميل جبور طالب الدراسات العليا )ماجستير( في اختصاص أمراض العين وجراحتها في كلية   أنا الطبيب

الدكتورة أروى العظمة الأستاذة في قسم أمراض  جامعة دمشق، أنفّذ هذا البحث بإشراف الأستاذة  –الطب البشري  

أن تقوم بقراءة المعلومات أدناه، خذ وقتك في قراءة وفهم المعلومات واسأل   العين وجراحتها في جامعة دمشق. أودُّ 

 بدون تردد حول الموضوع قبل أن توقع على الموافقة. 

اء الجسم ومنها العين، التي قد تؤدي إصابتها  اء السكري مع الكثير من الاختلاطات على مستوى أعضيترافق الدَّ 

اء السكري على  إلى عواقب وخيمة على البصر قد تصل حد العمى. يهدف هذا البحث إلى دراسة تأثير الدَّ 

المشيمية والشبكية اللتان هما طبقتان هامتان جدا  في العين، وفهم أفضل لآلية تطور الأذية في كل منهما. سنقوم  

ة بتقنية تصوير خاصة، والكشف عن أي تبدلات في القيم المقاسة. سيتبع ذلك ة والشبكيَّ مشيميَّ بدراسة سماكة ال

 الإجراء العلاجي الأمثل وفقا  لحالتك العينية والجهازية وبالتالي تأخير أو حتى منع تطور هذه الأذية.  



 

 
 

 يتضمن هذا البحث إجراء الإستقصاءات التالية:

الإبصار، قياس خلل الانكسار، قياس ضغط العين، تصوير  فحص عيني شامل يتضمن فحص حدة  •

 الشبكية والمشيمية بعد تطبيق موسع حدقي )قطرة عينية(. 

 سكري(. خضاب-شحومتحاليل دموية متنوعة لمرضى السكري ) •

بالبحث،  إن موافقتك على الاشتراك في بحثنا هذا يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضك لملء استبيان خاص 

أودّ أن أؤكد أن هذه المعلومات ستبقى سرية ولا يمكن    علما  بأن هذه المعلومات ضرورية لمتابعة حالتك الصحية.

كذلك أتعهد بعدم إجراء أي    (.لأحد الاطلاع عليها، كما سيتم ترميز المشاركين )إعطاؤهم أرقام دون ذكر أسماء

ي دواء تجريبي أو أي تداخل دوائي أو استقصائي من شأنه  أ  وعدم إعطاءاستقصاء غير ضروري لحالة المريض، 

 قصد. أن يؤذي المريض بقصد أو بغير 

كما أود أن أشير إلى أن المشارك )المريض/الشاهد( لن يحصل على أية تعويضات أو أي مقابل مادي، كما أن  

إن المشاركة ليست إلزامية ولك  رفض المشاركة ليس له أية تبعات وسينال حقه من العناية الطبية اللازمة، وعليه ف

الحرية الكاملة في اختيار المشاركة من عدمها ولك حق الانسحاب متى شئت ودون أي عواقب، فمن يرغب  

 المشاركة فليسجل اسمه مع التوقيع أسفل هذه الاستمارة. 

 المخاطر والفوائد:

 البحث. لا توجد أي مخاطر للفحوص المجراة لدى المرضى المشاركين في  -

ة باستخدام أحدث تقنيات التصوير واتخاذ الإجراء  ة والمشيميَّ الفوائد تكمن في تقييم أفضل لحالة الشبكيَّ  -

 العلاجي الأمثل عند الضرورة.

-  



 

 
 

   :المشاركةالموافقة على 

  وأدرك أننيعلى أن أكون مشاركا  في هذا البحث،   وأوافق طوعا  الموافقة المستنيرة   وأدركت محتوى اطلعت  لقد

ودون في الانسحاب في أيّ وقت أشاء  وأملك الحقأملك فرصة الاستفسار عن أيّ أمر مع ضرورة الإجابة، كما 

 وعليه أوقع. يعرضني ذلك لأي ضرر   أن

 الرقم المتسلسل للمشارك  

 .... ........................أو البصمة والتاريخالتوقيع 

الشفهية   وأخذت موافقتهم، تم شرح هدف البحث لهم  والكتابةالذين لا يجيدون القراءة  للأشخاصبالنسبة  :ملاحظة

 بحضور فرد من عائلته. 

   0934591799في حال وجود أي استفسار بإمكان الاتصال على رقم د. فادي جبور 

 fadijabour56@hotmail.comأو عبر البريد الالكتروني: 

 / دمشق في       /      

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 الملاحق 
Appendices 

 ة: الجداول الإحصائيَّ 
عندما يكون حجم   Shapiro-Wilkيستخدم اختبار  إذرات يعبر عن اختبار التوزع الطبيعي للمتغيّ  تيالجدول الآ

، وكانت  50عندما يكون حجم العينات أكبر من  Kolmogorov-Smirnovواختبار  50العينات أصغر من 

 .0.05أكبر من  P-valueحيث كانت قيمة الاحتمالية  ا طبيعيًّ  ابعضها تتوزع توزع  

(: اختبارات التوزع الطبيعي لمتغيرات الدراسة:1الجدول )  
Tests of Normality 

 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

SFCT .054 176 .200* .990 176 .226 
 000. 193 714. 000. 193 353. حدة الإبصار المصححة 

 004. 155 973. 005. 155 088. المكافئ الكروي 
AL .072 162 .039 .987 162 .129 

central .317 191 .000 .491 191 .000 
Avr.CMT .290 191 .000 .562 191 .000 
  السكري

SFCT 
 001. 55 912. 021. 55 130. غير مصاب
 510. 121 990. 200. 121 056. مصاب

 حدة الإبصار المصححة 
 000. 61 401. 000. 61 493. غير مصاب
 000. 132 801. 000. 132 282. مصاب

 المكافئ الكروي 
 045. 47 950. 071. 47 123. غير مصاب
 007. 108 966. 003. 108 109. مصاب

AL 
 904. 50 988. 200. 50 075. غير مصاب
 102. 112 981. 073. 112 080. مصاب

SMT 
 028. 59 955. 039. 59 118. غير مصاب
 000. 132 570. 000. 132 286. مصاب

CMT 
 329. 59 977. 200. 59 071. غير مصاب
 000. 132 632. 000. 132 258. مصاب

  الفئة 

SFCT 

NO DR .128 41 .088 .942 41 .037 
DR without 

DME 
.138 28 .187 .944 28 .143 

DR with DME .110 52 .170 .965 52 .133 
ة الإبصار المصححة حد    NO DR .482 45 .000 .463 45 .000 



 

 
 

DR without 

DME 
.315 32 .000 .721 32 .000 

DR with DME .119 55 .049 .930 55 .003 

 المكافئ الكروي 

NO DR .189 39 .001 .793 39 .000 
DR without 

DME 
.140 26 .200 .965 26 .498 

DR with DME .089 43 .200 .982 43 .728 

AL 

NO DR .090 38 .200 .978 38 .663 
DR without 

DME 
.135 22 .200 .961 22 .502 

DR with DME .114 52 .088 .959 52 .067 

SMT 

NO DR .100 45 .200 .971 45 .324 
DR without 

DME 
.156 32 .046 .961 32 .299 

DR with DME .253 55 .000 .750 55 .000 

.CMT 

NO DR .092 45 .200 .988 45 .914 
DR without 

DME 
.162 32 .032 .849 32 .000 

DR with DME .191 55 .000 .798 55 .000 
 655. 97 990. 200. 97 064. متوسط سماكة المشيمية

HbA1c .086 61 .200 .974 61 .210 
TG .161 65 .000 .889 65 .000 

 795. 59 987. 200. 59 054. كولسترول 
  السكري

 متوسط سماكة المشيمية
 015. 30 910. 150. 30 138. غير مصاب
 843. 67 989. 200. 67 080. مصاب

HbA1c 
       غير مصاب
 210. 61 974. 200. 61 086. مصاب

TG 
 070. 4 779. . 4 294. غير مصاب
 000. 61 896. 002. 61 150. مصاب

 كولسترول 
 996. 4 999. . 4 147. غير مصاب
 769. 55 986. 200. 55 055. مصاب

  الفئة 

ةمتوسط سماكة المشيمي    

NO DR .178 22 .069 .927 22 .104 
DR without 

DME 
.193 17 .091 .917 17 .132 

DR with DME .103 28 .200 .973 28 .659 

HbA1c 

NO DR .121 19 .200 .953 19 .451 
DR without 

DME 
.203 15 .098 .919 15 .186 

DR with DME .095 27 .200 .979 27 .830 

TG 

NO DR .261 18 .002 .804 18 .002 
DR without 

DME 
.205 16 .072 .927 16 .215 

DR with DME .145 27 .149 .939 27 .113 

 كولسترول 

NO DR .102 15 .200 .980 15 .972 
DR without 

DME 
.186 15 .171 .939 15 .366 

DR with DME .143 25 .198 .937 25 .124 
  ارتفاع التوتر الشرياني



 

 
 

العينة  
 كاملة 

متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 527. 59 982. 200. 59 089. غير مصاب

 038. 38 939. 143. 38 125. مصاب

 الشاهد 
متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 122. 26 938. 200. 26 110. غير مصاب

 097. 4 797. . 4 290. مصاب

 السكري
متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 024. 33 924. 047. 33 153. غير مصاب

 113. 34 949. 061. 34 147. مصاب

NO DR 
متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 544. 9 936. 200. 9 197. غير مصاب

 126. 13 898. 200. 13 189. مصاب

DR 

without 

DME 

متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 049. 9 834. 044. 9 278. غير مصاب

 973. 8 982. 200. 8 120. مصاب
DR 

with 

DME 

متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 390. 15 941. 200. 15 169. غير مصاب

 037. 13 858. 049. 13 235. مصاب

  ارتفاع الشحوم

العينة  
 كاملة 

متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 998. 66 996. 200. 66 055. غير مصاب

 299. 30 959. 200. 30 100. مصاب

 الشاهد 
متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 052. 26 923. 200. 26 128. غير مصاب

 310. 4 873. . 4 280. مصاب

مجموعة 
 السكري

متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 615. 40 978. 200. 40 112. غير مصاب

 769. 26 976. 200. 26 119. مصاب

NO 

DR 

متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 267. 11 913. 171. 11 214. غير مصاب

 150. 11 893. 200. 11 165. مصاب

DR 

without 

DME 

متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 006. 10 770. 013. 10 297. غير مصاب

 343. 7 902. 200. 7 224. مصاب
DR 

with 

DME 

متوسط  
سماكة 
 المشيمية 

 660. 19 964. 200. 19 150. غير مصاب

 212. 8 885. 140. 8 253. مصاب

       السكري

N 3000 
 214. 10 899. 059. 10 258. غير مصاب
 285. 42 968. 113. 42 123. مصاب

N 2500 
 104. 46 959. 200. 46 097. غير مصاب
 770. 114 992. 200. 114 044. مصاب

N 2000 
 028. 55 952. 200. 55 102. غير مصاب
 479. 121 989. 026. 121 087. مصاب

N 1500 
 010. 55 942. 054. 55 118. غير مصاب
 208. 121 985. 200. 121 057. مصاب

N 1000 
 006. 55 937. 200. 55 101. غير مصاب
 224. 121 986. 188. 121 072. مصاب

N 500 
 001. 55 917. 009. 55 140. غير مصاب
 230. 121 986. 200. 121 066. مصاب

T 500 
 003. 55 930. 043. 55 121. غير مصاب
 879. 121 994. 200. 121 052. مصاب

T 1000 
 042. 55 956. 200. 55 095. غير مصاب
 514. 121 990. 200. 121 038. مصاب

T 1500 110. 55 965. 033. 55 125. غير مصاب 



 

 
 

 192. 121 985. 200. 121 048. مصاب

T 2000 
 071. 55 961. 200. 55 101. غير مصاب
 404. 121 988. 200. 121 049. مصاب

T 2500 
 221. 49 969. 119. 49 115. غير مصاب
 585. 113 990. 200. 113 046. مصاب

T 3000 
 958. 28 986. 200. 28 114. غير مصاب
 304. 86 983. 200. 86 070. مصاب

  الفئة‌

N 3000 

NO DR .220 9 .200 .889 9 .195 
DR without 

DME 
.179 10 .200 .895 10 .191 

DR with DME .127 23 .200 .954 23 .357 

N 2500 

NO DR .087 37 .200 .973 37 .481 
DR without 

DME 
.176 25 .045 .942 25 .167 

DR with DME .106 52 .200 .970 52 .212 

N 2000 

NO DR .115 41 .193 .969 41 .326 
DR without 

DME 
.190 28 .011 .915 28 .026 

DR with DME .064 52 .200 .985 52 .747 

N 1500 

NO DR .113 41 .200 .959 41 .140 
DR without 

DME 
.157 28 .075 .929 28 .058 

DR with DME .092 52 .200 .971 52 .243 

N 1000 

NO DR .121 41 .140 .956 41 .110 
DR without 

DME 
.128 28 .200 .937 28 .093 

DR with DME .082 52 .200 .982 52 .594 

N 500 

NO DR .149 41 .023 .922 41 .008 
DR without 

DME 
.152 28 .094 .937 28 .092 

DR with DME .102 52 .200 .966 52 .136 

T 500 

NO DR .108 41 .200 .971 41 .379 
DR without 

DME 
.155 28 .083 .949 28 .186 

DR with DME .107 52 .200 .971 52 .227 

T 1000 

NO DR .070 41 .200 .980 41 .669 
DR without 

DME 
.118 28 .200 .948 28 .176 

DR with DME .082 52 .200 .976 52 .366 

T 1500 

NO DR .126 41 .103 .957 41 .123 
DR without 

DME 
.124 28 .200 .962 28 .395 

DR with DME .101 52 .200 .970 52 .212 

T 2000 

NO DR .075 41 .200 .972 41 .405 
DR without 

DME 
.096 28 .200 .966 28 .477 

DR with DME .107 52 .196 .978 52 .450 

T 2500 

NO DR .070 36 .200 .982 36 .822 
DR without 

DME 
.149 26 .142 .952 26 .256 



 

 
 

DR with DME .080 51 .200 .981 51 .602 

T 3000 

NO DR .146 25 .181 .929 25 .083 
DR without 

DME 
.162 16 .200 .970 16 .832 

DR with DME .110 45 .200 .967 45 .223 
Avr.N.6mm .179 191 .000 .722 191 .000 

Avr.N.3mm .250 191 .000 .651 191 .000 

Avr.T.3mm .283 191 .000 .602 191 .000 
Avr.T.6mm .195 191 .000 .670 191 .000 

  السكري

Avr.N.6mm 
 752. 59 986. 200. 59 087. غير مصاب
 000. 132 737. 000. 132 172. مصاب

Avr.N.3mm 
 002. 59 927. 011. 59 133. غير مصاب
 000. 132 705. 000. 132 248. مصاب

Avr.T.3mm 
 001. 59 917. 010. 59 134. غير مصاب
 000. 132 658. 000. 132 271. مصاب

Avr.T.6mm 
 094. 59 966. 200. 59 085. غير مصاب
 000. 132 697. 000. 132 171. مصاب

Avr.N.6mm 

NO DR .111 45 .200 .954 45 .075 
DR without DME .151 32 .062 .968 32 .449 

DR with DME .216 55 .000 .794 55 .000 

Avr.N.3mm 

NO DR .108 45 .200 .970 45 .280 
DR without DME .084 32 .200 .979 32 .761 

DR with DME .188 55 .000 .851 55 .000 

Avr.T.3mm 

NO DR .128 45 .063 .968 45 .252 
DR without DME .086 32 .200 .953 32 .179 

DR with DME .220 55 .000 .807 55 .000 

Avr.T.6mm 

NO DR .081 45 .200 .969 45 .262 
DR without DME .143 32 .093 .957 32 .224 

DR with DME .225 55 .000 .798 55 .000 

 001. 102 950. 015. 102 099. العمر 

  السكري 

 العمر 
 749. 31 978. 200. 31 098. غير مصاب
 000. 71 924. 014. 71 119. مصاب

       الفئة 

 العمر 

NO DR .135 24 .200 .951 24 .291 
DR without DME .191 18 .083 .882 18 .028 

DR with DME .153 29 .080 .876 29 .003 
 216. 121 985. 048. 121 081. مصاب

DR without 

DME 
.115 28 .200 .966 28 .485 

DR with DME .108 52 .188 .976 52 .361 

  المجموعة 

العينة  
 كاملة 

SFCT 
 793. 87 991. 200. 87 041. العين اليمنى 

 322. 89 984. 200. 89 071. العين اليسرى 

 SFCT الشاهد
 006. 27 884. 090. 27 156. العين اليمنى 

 031. 28 918. 138. 28 145. العين اليسرى 



 

 
 

مجموعة  
 السكري 

SFCT 
 455. 60 981. 200. 60 096. العين اليمنى 

 625. 61 984. 200. 61 088. العين اليسرى 

NO DR SFCT 
 186. 20 934. 200. 20 138. العين اليمنى 

 111. 21 925. 166. 21 161. العين اليسرى 
DR 

without 
DME 

SFCT 
 106. 15 903. 160. 15 188. العين اليمنى 

 957. 13 976. 200. 13 127. العين اليسرى 

DR with 
DME SFCT 

 204. 25 946. 200. 25 124. العين اليمنى 

 331. 27 958. 153. 27 145. العين اليسرى 
*. This is a lower bound of the true significance. 
a. Lilliefors Significance Correction 

 

دراسة الفرق بين مجموعات الدراسة الربع مثنى مثنى في المكافئ الكروي وحدة الإبصار المصححة    (2)الجدول  
 :والعمر

 الدلالة P-value المجموعةَّ المجموعة المتغير

 المكافئ الكروي 

 الشاهد 

NO DR 0.751a NS 

DR without DME 0.006a * 

DR with DME 0.565a NS 

NO DR 
DR without DME 0.002a * 

DR with DME 0.386a NS 

DR without DME DR with DME 0.031a * 

BCVA 

 الشاهد 

NO DR 0.806a NS 

DR without DME 0.004a * 

DR with DME 0.000a * 

NO DR 
DR without DME 0.009a * 

DR with DME 0.000a * 

DR without DME DR with DME 0.000a * 

 العمر 

 الشاهد 

NO DR 0.031a * 

DR without DME 0.004a * 

DR with DME 0.000a * 

NO DR 
DR without DME 0.251a NS 

DR with DME 0.035a * 

DR without DME DR with DME 0.530a NS 

* significant at the 0.05 level, a: Mann-Whitney Test  

 

 

 



 

 
 

دراسة الفرق بين مجموعات الدراسة الربع مثنى مثنى في سماكة اللطخة المركزية ومعدلها وضمن   (3)الجدول  
  Nوالنفي    Tبالاتجاهين الصدغي   mm  6و mm 3دائرتي  

 الدلالة P-value المجموعةَّ المجموعةَّ المتغير

Avr.N.6mm 

 الشاهد 

NO DR 0.061 NS 

DR without DME 0.278 NS 

DR with DME 0.000 * 

NO DR 
DR without DME 0.005 * 

DR with DME 0.000 * 

DR without DME DR with DME 0.000 * 

Avr.N.3mm 

 الشاهد 

NO DR 0.460 NS 

DR without DME 0.480 NS 

DR with DME 0.000 * 

NO DR 
DR without DME 0.926 NS 

DR with DME 0.000 * 

DR without DME DR with DME 0.000 * 

Central 

 الشاهد 

NO DR 0.955 NS 

DR without DME 0.120 NS 

DR with DME 0.000 * 

NO DR 
DR without DME 0.232 NS 

DR with DME 0.000 * 

DR without DME DR with DME 0.000 * 

Avr.CMT 

 الشاهد 

NO DR 0.390 NS 

DR without DME 0.819 NS 

DR with DME 0.000 * 

NO DR 
DR without DME 0.840 NS 

DR with DME 0.000 * 

DR without DME DR with DME 0.000 * 

Avr.T.3mm 

 الشاهد 

NO DR 0.111 NS 

DR without DME 0.316 NS 

DR with DME 0.000 * 

NO DR 
DR without DME 0.836 NS 

DR with DME 0.000 * 

DR without DME DR with DME 0.000 * 

Avr.T.6mm 

 الشاهد 

NO DR 0.076 NS 

DR without DME 0.514 NS 

DR with DME 0.000 * 

NO DR 
DR without DME 0.042 * 

DR with DME 0.000 * 

DR without DME DR with DME 0.000 * 

* significant at the 0.05 level, a: Mann-Whitney Test  

 



 

 
 

 ةالبحثيَّ الاستمارة 
 ذات العنوان استمارة جمع البيانات للدراسة                           

البصري المقطعي   للتصويرالعمق   تعزيز  ةتقنيَّ اء السكري باستخدام ة لدى مرضى الدَّ "دراسة سماكة المشيميَّ 
 التوافقي"

 

 راسة:بعنصر الد  معلومات التعريف  .1
                                 

 IDالرقم المعر ف 
 

 الاسم 
 

 العمر 
 

 أنثى o ذكر o الجنس 
 العنوان

 

 رقم الهاتف 
 

                                           

 الاستجواب السريري:  .2

 ة العينيّة: القصَّ 
 

       OD                             OS                        

   الأدوية العينيّة المستعملة حاليا  
   ة مشخصةأمراض عينيَّ   

جراحات  
ة  عينيَّ 

 سابقة 

                           o لا يوجد o لا يوجد 
   نوعها

   المدة منذ إجرائها 
سوابق 
حقن  
داخل 

 الزجاجي

 o لا يوجد o لا يوجد 
   المراتعدد  

   نوع مادة الحقن
   المدة منذ الحقن 

 لا o نعم  o لا o نعم   o علاج بالليزر 



 

 
 

 ة: القصة الجهازيَّ 

 

مط داء سكري من النَّ    
 الثاني 

o مصاب o غير مصاب 
o مضبوط o  غير مضبوط 

 العلاج المتبع:    مدة التشخيص:

  لتوترارتفاع في ا
 الشرياني

o مصاب o غير مصاب 
o مضبوط o  غير مضبوط 

 العلاج المتبع:    التشخيص:مدة 

 قيمة الضغط الشرياني عند ملء الاستبيان:

 ارتفاع في شحوم الدم

o مصاب o غير مصاب 

 العلاج المتبع: المدة منذ التشخيص: 

أمراض 
جهازية  

 أخرى 

 العلاج المتبع المدة منذ التشخيص 

   

   

   

   

   
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 ريري: الفحص العيني السَّ  .3
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OS OD القيم الرقمية 
o غير موجود o موجود o غير موجود o موجود 

 وذمة لطخة 
 شكلها: شكلها:

                                          CMT 

ملم   3دائرة      
ملم   5دائرة      
  SFCT 

 السماكة الأنفيَّة  
 السماكة الصدغيَّة  

o لا o  نعم o لا o  تبيّن نعم SCS  

OS OD  
  BCVA 

 القرنية  
 العدسة   
  IOP 

 قعر العين  
 قيم أسواء الانكسار  
 الطول الأمامي الخلفي  

o غير موجود o موجود o غير موجود o وذمة لطخة  موجود 
  

 رسم مبسط



 

 
 

 

OS OD المتغيرات الشكليَّة 
 نوع الوصل  صلبي SCL مشترك صلبي SCL مشترك
 وضوح الوصل  عالي متوسط ضعيف عالي  متوسط ضعيف

o  منحني o  كروي o  منحني o  شكل انحناء الوصل كروي 
 أثخن نقطة وموقعها  

 أرق نقطة وموقعها                                          
 ترقق موضع   
 الترقق الموضعموقع    

o لا o  نعم o لا o  تبيّن نعم SCS  
 

 ة:التحاليل المخبريَّ  .5
 

  القيمة تاريخ الإجراء

                                     % كري الخضاب السُّ    
ملغ/دل                                     ة حوم الثلاثيَّ الشُّ  
ملغ/دل                                  يالكوليسترول الكلّ    
 تحاليل أخرى    

 

 

 العلاج والمتابعة: .6
 

 OD OS 

   العلاج المتّبع
CMT  بعد الحقن   
SFCT  بعد الحقن   

 ..../.... ملء الاستبيان: .../اسم جامع البيانات وتوقيعه: ...............                             تاريخ 
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