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 كلمة شكر

 

لها بالإشراف على هذاالدكتورة أروى اأتقدم بجزيل الشّكر والتّقدير للأستاذة   البحث العلمي. لعظمة لتفضُّ

ذة الأفاضل والشكر الجزيل لجميع أساتذتي الكرام في قسم أمراض العين وجراحتها وأخص بالذكر الأسات
 لهم بمراجعة ومناقشة البحث.ضّ أعضاء لجنة الحكم لتف

 
  



 3 وهبي    أ. العظمة .دراسة المسافة فوق المشيمية عند مرضى تنكس اللطخة الشيخي          ب

 الفهرس

 11 الملخص

 12 الجزء التمهيدي: الإطار العام للبحث

 12 المقدمة -1

 14 البحث هدف -2

ؤال -3    السُّ
 14 البحث 

ة -4  14 البحث أهمّيَّ

 14 البحث محدوديات -5

ل:  ات البحثالجزء الأوَّ  15 أدبيَّ

ل الإطار النظري  15 الفصل الأوَّ

ة يولوجيَّ ز ة وفي 
يحيَّ : لمحة تشر

ً
 15 أولا

ة المُستقبلات-1 وئيَّ
َّ
 15 الض

هارة-2
َّ
ة الظ ة الصّباغيَّ بكيَّ

َّ
 16 الش

 19 بروك غشاء-3

ة-4  21 المَشيميَّ

ة : المسافة فوق المَشيميَّ
ً
 23 ثانيا

ة فوق المسافة تصوير-1  24 المَشيميَّ

داخل-2
ّ
ة فوق المسافة على الت  24 المَشيميَّ

   الحقن-2-1
ز
ة فوق المسافة ف  27 المَشيميَّ

طبيقات2-1-1
ّ
ة فوق للحقن العلاجيّة .الت  28 المَشيميَّ

طخة .وذمة2-1-1.1
ّ
الية السّكريّة الل

ّ
بك   الوريد لانسداد والت

ّ
 28 الش

س2-1-2.1
ُّ
طخة .تنك

ّ
   الل

يخ 
َّ
 29 الش

 30 الإنتانيّة غي   العنبة .التهابات2-1-3.1

ة .الأمراض2-1-4.1 بكيَّ
َّ
 30 الوراثية الش

رق2-1-5.1  30 .الزَّ

   الجراحات-2-2
ث 
َّ
ة فوق المسافة تستخدم ال  31 المَشيميَّ

ة البدائل .زراعة2-2-1 بكيَّ
َّ
 RETINAL PROSTHESES 31   الش

ة انفصال .جراحة2-2-2 بكيَّ
َّ
 31 الش

رق .جراحة2-2-3  32 الزَّ



 4 وهبي    أ. العظمة .دراسة المسافة فوق المشيمية عند مرضى تنكس اللطخة الشيخي          ب

  
يخز
َّ
طخة الش

ّ
س الل

ُّ
: تنك

ً
 33 ثالثا

 33 مقدمة-1

 34 الخطر عوامل-2

 34 والعرق العمر-2-1

دخي   -2-2
َّ
 34 الت

ة-2-3 ة القصَّ ة والعوامل العائليَّ  35 الجينيَّ

اد استخراج جراحة-2-4  35 السَّ

ص-3
َّ
يري نيفالت  36 الشَّ

ة المظاهر-4
َّ
يري س الشَّ

ُّ
طخة لتنك

ّ
   الل

يخز
َّ
 38 الش

اريق-4-1  DRUSEN 38 الير

اريق .أنماط4-1-1 ة وتظاهراتها الير يريَّ  39 السََّّ

   .التشخيص4-1-2
اريق التفريق     للير

س سياق ف 
ُّ
طخة تنك

ّ
   الل

يخ 
َّ
 42 الش

مور-4-2
ُّ
   الض

ز
 GEOGRAPHIC ATROPHY GA 45 الجغراف

مور .تعريف4-2-1
ُّ
   الض

 45 الجغراف 

ق .تصوير4-2-2
ُّ
أل
َّ
   الت

ات 
َّ
 FAF 46 العي    لقعر الذ

صوير4-2-3
َّ
   المقطع   البصري .الت

وافق 
َّ
 OCT 47 الت

ة .الخصائص4-2-4 يريَّ مور وامتداد السََّّ
ُّ
 49 الض

س-4-3
ّ
طخة تنك

ّ
   الل

يخز
َّ
وع   حديث الش

َّ
 NEOVASCULAR AMD 50 الت

عريف4-3-1
َّ
صنيف .الت

َّ
يري والت  50 السََّّ

 FA 53 بالفلوريسيي    الأوعية .تصوير4-3-2

ة الأوعية .تصوير4-3-3  INDOCYANINE GREEN ANGIOGRAPHY ICGA 54 الإندوسياني    بخصر 

صوير4-3-4
َّ
   المقطع   البصري .الت

وافق 
َّ
 OCT 54 الت

صوير4-3-5
َّ
   المقطع   البصري .الت

وافق 
َّ
   الت

 OCT-ANGIOGRAPHY 56 الوعات 

ة الأوعية .اعتلال4-3-6    المَشيميَّ
ليلات   PCV 56 السَّ

س تدبي  -5
ُّ
طخة تنك

ّ
   الل

يخز
َّ
 59 الش

س تدبي  -5-1
ُّ
طخة تنك

ّ
   الل

يخز
َّ
 59 الجاف الش

س تدبي  -5-2
ُّ
طخة تنك

ّ
   الل

يخز
َّ
طب الش  60 الرَّ

ة .المعالجة5-2-1 وئيَّ
َّ
 PHOTODYNAMIC THERAPY (PDT) 60 الحركية الض

مو لعامل المضادة .العلاجات5-2-2
ّ
  ال الن

   بطات 
 ANTI-VEGF 61 الوعات 

ظم5-2-1.2
ُ
مو عامل بمضادات العلاج .ن

ُّ
   الن

   البطات 
 64 الوعات 

 
ً
  : رابعا

وافق 
َّ
صوير البصري المقطع  الت

َّ
ة تعزيز العمق للت ة بتقنيَّ ة والمسافة فوق المشيميَّ  67تصوير المَشيميَّ

ة سماكة-1  67 المَشيميَّ

ة بسماكة المرتبطة الأمراض-2  68 المَشيميَّ

ة-3    المَشيميَّ
ز
س ف

ُّ
طخة تنك

ّ
   الل

يخز
َّ
 69 الش

ة فوق والمسافة الصّلثر   المشيم   الوصل-4  70 المشيميَّ

  
ز
ان
َّ
ة والوصل المشيم  الصّلثر  الفصل الث ة للمسافة فوق المشيميَّ كليَّ

َّ
ة الصّفات الش راسات العالميَّ

ّ
  الد

ز
 72 ف



 5 وهبي    أ. العظمة .دراسة المسافة فوق المشيمية عند مرضى تنكس اللطخة الشيخي          ب

  منهج البحث
انز
َّ
 74 الجزء الث

راسة(
ّ
نة الد ل مجتمع البحث )عيَّ  74 الفصل الأوَّ

ة( راسة الإحصائيَّ
ّ
ظري)الد

َّ
  اختبار الإطار الن

انز
َّ
 77 الفصل الث

2-1-   
 77 الإحصاء الوصقز

ع . 2-1-1
ُّ
راسة مجموعة حسب العينة توز

ّ
 77 الد

ع . 2-1-2
ُّ
ات حسب العينة توز ة المتغي ّ  78 الديموغرافيَّ

ع . 2-1-1.2
ُّ
 78 العمر حسب العينة توز

ع . 2-1-2.2
ُّ
 79 : الجنس حسب العينة توز

ع . 2-1-3.2
ُّ
اء الإصابة حسب العينة توز

َّ
 80 السّكري بالد

ع . 2-1-4.2
ُّ
ر بارتفاع الإصابة حسب العينة توز

ُّ
وت
َّ
   الت

يات 
َّ

 81 السََّ

ع . 2-1-3
ُّ
ات حسب العينة توز ة المتغي ّ  82 العينيَّ

ع . 2-1-1.3
ُّ
اد جراحة سوابق وجود حسب العيّنة توز  82 السَّ

ع . 2-1-2.3
ُّ
مط عيون توز

َّ
طب الن  83 الحقن مرّات وعدد الزّجاجر   ضمن للحقن سوابق وجود حسب الرَّ

 84 الانكسار أسواء دراسة . 2-1-3.3

غط دراسة . 2-1-4.3
َّ
 85 المقلة داخل الض

ول دراسة . 2-1-5.3
ُّ
   مام  الأ  الط

 85 الخلق 

ة دراسة . 2-1-6.3
َّ
حة الإبصار حد  86 المصحَّ

ة سماكة دراسة . 2-1-7.3 ة المشيميَّ  88 الوعائيَّ

ة سماكة دراسة . 2-1-8.3 حميّة المشيميَّ
ّ
 90 الل

ة سَماكة دراسة . 2-1-9.3 ة المشيميَّ  92 الإجماليَّ

ة -2-2  93 دراسة المسافة فوق المشيميَّ

ة فوق المسافة علاقة دراسة . 2-2-1 ات المشيميَّ ة بالمتغي ّ  94 الديموغرافيَّ

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-1.1  94 والعمر المشيميَّ

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-2.1  96 والجنس المشيميَّ

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-3.1  99 والسّكري المشيميَّ

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-4.1 و  وارتفاع المشيميَّ
َّ
رالت

ُّ
   ت

يات 
َّ

 101 السََّ

ة فوق المسافة علاقة دراسة . 2-2-2 ات المشيميَّ ة بالمتغي ّ  103 العينيَّ

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-1.2  103 الزّجاجر   ضمن للحقن سوابق ووجود المشيميَّ

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-2.2 اد استخراج سوابق وجود مع المشيميَّ  104 السَّ

ة وقف المسافة علاقة . 2-2-3.2 غط مع المشيميَّ
َّ
 106 المقلة داخل الض

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-4.2 ول المشيميَّ
ّ
   الأمام   والط

 107 للعي    الخلق 

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-5.2  108 الانكسار أسواء مع المشيميَّ

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-6.2 ة المشيميَّ
َّ
حة الإبصار وحد  110 المصحَّ

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-7.2 ة وسماكة المشيميَّ ة المشيميَّ  112 الوعائيَّ



 6 وهبي    أ. العظمة .دراسة المسافة فوق المشيمية عند مرضى تنكس اللطخة الشيخي          ب

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-8.2 ة وسماكة المشيميَّ حميّة المشيميَّ
ّ
 113 الل

ة فوق المسافة علاقة . 2-2-9.2 ماكة المشيميَّ ة والسَّ ة الإجماليَّ  115 للمشيميَّ

ةدراسة سماكة  -2-3  117 المسافة فوق المشيميَّ

ز  العلاقة دراسة . 2-3-1 ة فوق المسافة سماكة بي  ات المشيميَّ ة والمتغي ّ  118 الديموغرافيَّ

ة فوق المسافة سماكة بي    العلاقة . 2-3-1.1  118 والعمر المشيميَّ

ة فوق المسافة سماكة بي    العلاقة . 2-3-2.1  121 والجنس المشيميَّ

ز  العلاقة دراسة . 2-3-2 ة فوق المسافة سماكة بي  ات المشيميَّ ّ ة والمتغي   122 العينيَّ

ة فوق المسافة سماكة بي    العلاقة . 2-3-1.2  122 الزّجاجر   ضمن الحقن وسوابق المشيميَّ

ة فوق المسافة سماكة بي    العلاقة . 2-3-2.2 اد جراحة وسوابق المشيميَّ  123 السَّ

ة فوق المسافة سماكة بي    قةالعلا . 2-3-3.2 غط المشيميَّ
َّ
 124 المقلة داخل والض

ة فوق المسافة سماكة بي    العلاقة . 2-3-4.2 ول المشيميَّ
ّ
   الأمام   والط

 124 للعي    الخلق 

ة فوق المسافة سماكة بي    العلاقة . 2-3-5.2  124 الانكسار وأسواء المشيميَّ

ة فوق المسافة سماكة بي    العلاقة . 2-3-6.2 ة المشيميَّ
َّ
حة الإبصار وحد  124 المصحَّ

ة فوق المسافة سماكة بي    العلاقة . 2-3-7.2 ة وسماكات المشيميَّ حميّة الوعائيّة المشيميَّ
ّ
 125 والإجماليّة والل

تائج
َّ
الث مناقشة الن

َّ
 127 الفصل الث

 136 الخلاصة

 138 المراجع

 154 الملاحق

ية ز  160 الملخص باللغة الانكلي 

 

 

  



 7 وهبي    أ. العظمة .دراسة المسافة فوق المشيمية عند مرضى تنكس اللطخة الشيخي          ب

 فهرس الجداول

يخي. 1الجدول رقم  ريري لتنكّس اللّطخة الشَّ  37 التَّصنيف السَّ
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 90 سماكة المشيميَّة تحت النّقرة حسب مجموعات الدراسة 16الجدول رقم 
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 94 ت فيها المسافة فوق المشيميَّة في مجموعات الدّراسةالنّسب المئويَّة للعيون الَّتي ظهر  18الجدول رقم 
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 106 ظهور المسافة فوق المشيميَّة حسب الضغط داخل المقلة في مجموعات الدّراسة 25الجدول رقم 
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ماكة الإجماليّة )مشيميَّة / فوق المشيميَّة( حسب ظهور المسافة فوق المشيميَّة في مجموعات  31رقم  الجدول السَّ
 116 الدّراسة

 117 المسافة فوق المشيميَّة في مجموعات الدّراسةسماكة  32الجدول رقم 
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 SCS 23. [56]رسم توضيحي لطبقات جدار العين يُظهِر المسافة فوق المشيميَّة  4الشكل رقم 

 25 [3]رسم توضيحي لطريقة الحقن عبر قثطرة المسافة فوق المشيميَّة.  5الشكل رقم 

قيقة.  6الشكل رقم   25 [3]رسم توضيحي لطريقة الحقن فوق المشيميَّة بالإبرة الدَّ

 41 [142]رسم توضيحي يُظهٍر البراريق الطَّريَّة والتَّوعّي المشيمي الحديث التَّالي.  7الشكل رقم 

 43 [133]تُظهِر البراريق الجُليديَّة بمظهر "النجوم في السماء". FAصورة  8الشكل رقم 

 43 [143]تُظهِر البراريق الجُليديَّة بمظهر أسنان المنشار. SD-OCTصورة  9الشكل رقم 

مور الجغرافي بتصوير قعر العين.  10الشكل رقم  ريري للضُّ  46 [165]المظهر السَّ

مور الجغرافي في الشكل رقم  FAFصورة  11الشكل رقم   47 [165]. 10للضُّ

مور الجغرافي في الشكل رقم  SD-OCTصورة  12الشكل رقم   48 [165]. 10للضُّ

 52 [195](.MNV 1) 1لتَّوعّي اللّطخي الحديث من النَّمط رسم توضيحي ل 13الشكل رقم 

 52 [195](.MNV 2) 2لتَّوعّي اللّطخي الحديث من النَّمط رسم توضيحي ل 14الشكل رقم 

 53 [195](.MNV 3) 3للتَّوعّي اللّطخي الحديث من النَّمط رسم توضيحي  15الشكل رقم 

ع الأوعية في طبقة هاللر المرافق لـ  OCTصورة  16الشكل رقم  ن المشيميَّة مع توسُّ  PCV .[217] 57تظهر تثخُّ

ة في سياق  PEDتظهر انفصال الظَّهارة الصباغيَّة  OCTصورة  17الشكل رقم   PCV .[217] 58مع ذروة حادَّ

 PCV .[217] 58تظهر الآفة الحلقيَّة تحت الظَّهارة الصباغيَّة في سياق  OCTصورة  18الشكل رقم 
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 فهرس المخططات البيانية
يخي 1المخطط رقم   77 توزُّع العينة حسب مجموعة الدّراسة ونمط تنكُّس اللّطخة الشَّ

 78 متوسط الأعمار في مجموعتي الدّراسة 2المخطط رقم 

 79 توزُّع عينة الدراسة حسب الجنس 3المخطط رقم 

 80 سّكري توزُّع عينة الدّراسة حسب الإصابة بالدّاء ال 4المخطط رقم 

رياني 5المخطط رقم   81 توزُّع عينة الدّراسة حسب الإصابة بارتفاع التَّوتُّر الشَّ

 82 توزُّع عيّنة الدّراسة حسب وجود سوابق جراحة السّاد 6المخطط رقم 

طب حسب وجود سوابق للحقن ضمن الزّجاجي 7المخطط رقم   83 توزُّع العيون المصابة بالنَّمط الرَّ

 84 سواء الانكسار مَعبَّراً عنها بمتوسّط المكافئ الكروي في مجموعتي الدراسةأ 8المخطط رقم 

 89 مقارنة متوسط سماكة المشيمية الوعائية بين مجموعتي الدراسة 9المخطط رقم 

 89 مقارنة متوسط سماكة المشيمية الوعائية بين نمطي تنكس اللطخة الشيخي 10المخطط رقم 

 91 مقارنة متوسط سماكة المشيمية اللحمية بين مجموعتي الدّراسة 11المخطط رقم 

 91 مقارنة متوسط سماكة المشيمية تحت النقرة بين نمطي تنكس اللطخة الشيخي 12المخطط رقم 

ماكة الإجمالية للمشيميَّة في مجموعات الدّراسة 13المخطط رقم   93 متوسّط السَّ

 94 النّسب المئويَّة للعيون الَّتي ظهرت فيها المسافة فوق المشيميَّة في مجموعات الدّراسة 14 المخطط رقم

 96 حسب العمر في مجموعات الدراسةظهور المسافة فوق المشيمية  15المخطط رقم 

 98 ظهور المسافة فوق المشيميَّة حسب الجنس في مجموعات الدّراسة 16المخطط رقم 

اء السّكري في مجموعات الدّراسة 17المخطط رقم   100 ظهور المسافة فوق المشيميَّة حسب الإصابة بالدَّ

رياني 18المخطط رقم   102 ظهور المسافة فوق المشيميَّة حسب الإصابة بارتفاع التَّوتُّر الشَّ

 104 ظهور المسافة فوق المشيميَّة حسب وجود سوابق للحقن ضمن الزّجاجي 19المخطط رقم 

اد 20المخطط رقم   105 ظهور المسافة فوق المشيميَّة حسب وجود سوابق لجراحة السَّ

 107 علاقة متوسط الضغط داخل المقلة مع ظهور المسافة فوق المشيميَّة 21المخطط رقم 

 108 المشيميَّة في مجموعات الدّراسةمتوسّط الطّول الأمامي الخلفي حسب ظهور المسافة فوق  22المخطط رقم 

 110 متوسّط المكافئ الكروي حسب ظهور المسافة فوق المشيميَّة في مجموعات الدّراسة 23المخطط رقم 

حسب ظهور المسافة فوق المشيمية في مجموعات  LogMARمتوسط حدة الإبصار المصححة  24المخطط رقم 
 111 الدراسة

 113 متوسط سماكة المشيمية الوعائية حسب ظهور المسافة فوق المشيمية في مجموعات الدراسة 25المخطط رقم 

 114 متوسّط سماكة المشيميَّة اللّحميّة حسب ظهور المسافة فوق المشيميّة في مجموعات الدّراسة 26المخطط رقم 

ماكة الإجماليّة للمشيميَّة حسب ظهور المسافة فوق المشيميَّة في مجموعات الدّراسة 27المخطط رقم   116 متوسّط السَّ

 118 متوسط سماكة المسافة فوق المشيمية في مجموعات الدراسة 28المخطط رقم 

 119 العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّة والعمر في العيّنة الكليَّة 29 المخطط رقم
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يخي 30 المخطط رقم  119 العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّة والعمر في مجموعة تنكُّس اللّطخة الشَّ

اهد 31 المخطط رقم  120 العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّة والعمر في مجموعة الشَّ

 121 متوسّط سماكة المسافة فوق المشيميَّة حسب الجنس في مجموعتي الدّراسة 32المخطط رقم 

 122 ط سماكة المسافة فوق المشيميَّة حسب وجود سوابق للحقن ضمن الزّجاجيمتوس 33المخطط رقم 

اد متوسّط سماكة المسافة فوق المشيميَّة حسب وجود سوابق 34المخطط رقم   123 لجراحة السَّ

 125 العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّة وسماكة المشيميَّة الوعائيَّة 35 المخطط رقم

 126 العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّة وسماكة المشيميَّة اللّحميّة 36 المخطط رقم

 126 العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّة وسماكة المشيميَّة الإجماليّة 37 المخطط رقم
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 الملخص
 

ة وافقي باستخدام تقني  صوير البصري المقطعي الت  ة على الت  المسافة فوق المشيمي   ظهورل دراسة معد   هدف البحث:
، ودراسة المتغيّرات ال تي تُؤثّر ينيّ بيعالأشخاص الط  يخي بالمقارنة مع طخة الش  س اللّ تعزيز العمق عند مرضى تنكُّ 

 على ظهور هذه المسافة وسماكتها.

مة ملى مجموعتين متسمممماويتين من العيوة المصممممابة ختنكُّس الل طخة  150شممممملد الدّراسممممة  طرق البحث: عيناّ مقسمممم 
ليمة،  يخي والعيوة السمممم  وتحديد نسممممبة العيوة ال تي ، EDI-OCTحيث تم  اجراء فحص عيني شممممامل وتصممممويرالشمممم 

 وحساب سماكتها وربط ذلك بالمتغيّرات الدّيموغرافيّة والعيني ة. ظهرت فيها المسافة فوق المشيمي ة

يخي36ظهرت المسمممافة فوق المشممميمي ة في  النَّتائج: % 13.3مقاخل  ؛% من العيوة المصمممابة ختنكُّس اللّطخة الشممم 
ليمة   % 31.3وفي الن مط الجاف  ،%44.4وكاند هذه النّسممممممبة في الن مط الر    (، P=0.001من العيوة السمممممم 

 P=0.253  وترافق ظهور هذه المسمممممممممافة بشمممممممممكل نسمممممممممبي مع الأعمار الأكبر ،)P=0.067 ومدّ البصمممممممممر في )
يخي مجموعة تنكّس اللّطخة  ( وترقُّق المشيمي ةP=0.031ومع سواخق الحقن ضمن الزّجاجي   ،(P=0.134، الش 

ةال ة واللّحميمممّ ة ترافق (، و ،على التّرتيممم =P=0.000487،0.000312P  وعممماةيممم  في الن مط الر  ممم  مع تمممدنّي حمممد 
حة  وارتبطد هذه  ،ميكرونا  15.84±32.5(. وبلغد سمممماكة المسمممافة فوق المشممميمي ةP=0.019الإبصمممار المصمممح 

ماكة   سممماكة المشمميمي ة الوعاةيّة واللّحميّة والإجماليّةإيجاخيّا  مع و  ،(R=-0.443،P=0.006مع العمر عكسمميّا  السمم 
 R=0.655،R=0.714،R=0.812  ّرتي (على الت. 

تسمممممممَّ تقني ة تعزيز العمق للت صمممممموير البصممممممري المقطعي الت وافقي خرمية جيّدة للو ممممممل المشمممممميمي  الاســــتنتاجات:
لبي يخي وعُشمممر الأشمممخاص  ،الصمممّ وتحديد وجود المسمممافة فوق المشممميمي ة عند قرابة ثلث مرضمممى تنكُّس اللّطخة الشممم 

اء، وقد ينجم هذا الفارق عن الحدثي ة المرضي ة لتنكّس اللّطخة الشّيخي وترقّق المشيمي ة الحا ل في سياق  الأ ح 
 عند قياس سماكة المشيمي ة. هامّا   را  عين الاعتبار أمرض. كما يعتبر أخذ هذه المسافة بهذا الم

يخي، المشيميَّة، سماكة المشيميَّة تحت  ، النّقرةالكلمات المفتاحية: المسافة فوق المشيميَّة، تنكُّس اللّطخة الشَّ
 التَّصوير البصري المقطعي التَّوافقي، تقنيَّة تعزيز العمق.
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 الجزء التمهيدي: الإطار العام للبحث
 

 

 المقدمة-1

ل حقن الأدوية فيها ثورة جديدة في علاج وشك   ،لبةة والصّ حيزا  كامنا  خين المشيمي   فوق المشيمي ة المسافة عتبرتُ 

 ،ةباغي  ة الصّ بكي  هارة الش  ة والظّ ة والمشيمي  بكي  ا  عاليا  في  بقات الش  ن توافرا  حيويّ ؤمّ حيث يُ  ،أمراض القسم الخلفي للعين

 .[1]رق ة خا ة في العلاج الجراحي لمرضى الزّ ولهذه المسافة أيضا  أهمي  

يات ذي يسمَّ بمرور الأوكسجين والمغذّ ا  بطبقة كثيفة ورقيقة هي غشاء خروك ال  ة داخليّ د المشيمي  تتحد    ،يّا  تشريح

نة من  فاةَّ مترابطة من الأرومات ة المكو  بقة فوق المشيمي  ا  الط  خارجيّ  هاحد  ي  خينما  ،ةبكي  ة للش  بقات الخارجي  ملى الط  

 . [2]ة ل خينها المسافة فوق المشيمي  وتتشك   ،ةام  ة والألياف الض  ة والخلايا الميلانيني  ي  يفاللّ 

على  سماكتهاختلاف ر ؤثّ ي ،وافقي على شكل شريط عاتمصوير البصري المقطعي الت  هذه المسافة على الت   وتبدو

 ة وتحديد الو ل المشيمي الصلبي.المشيمي   سماكةقيق لالقياس الدّ 

ه اهتمام الدّ  يخي بشكليه الجاف والر   ين رساوتوج  را  لتقديم  رق جديدة لعلاج تنكُّس اللّطخة الش   ،مؤخ 

ح حقن الأدوية المضادة للت نمّي الوعاةي في المسافة فوق المشيمي ة كبديل لحقنها ضمن الزّجاجي رااقتكاة من خينها 

الأدوية لتناس  الحقن في هذه المسافة والت صريف لتجنّ  آثاره الجانبي ة المحتملة، فتم  تطوير تركيبات جديدة من هذه 

مور الجغرافي  يخي الجاف والضُّ ريع للمواد عبرها. كما تم   رح العلاج الخلوي لتنكّس اللّطخة الش  يعتمد ذي ال  الس 

بكي ة  الخلايا على حقن المسافة  الحقن في ء اقتراحوجا ،مجراء قطع زجاجي عبر المنطقة الملساء من خلالتحد الش 

ة حقن الخلايا أماة وفعالي   اختبار يّا  يجري حالو  ،[3] العمل الجراحي المعق د  فوق الم شيمي ة كوسيلة خديلة لتجنُّ 

بكي ة بمدخل عبر المسافة فوق الم شيمي ة عند المرضى المصاخين بالضُّ الجذعي   ق مور الجغرافي المتعلّ ة تحد الش 

 .[4] بالعمر
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يخي  ماشىتتو  ة  كبيرة ما له من أهمّي ةمع هذه الجهود لعلاج تنكُّس اللّطخة الش  فهو أشيع سب  لتدنّي حد 

بظهور يتمي ز و  .[6] أسباب العمىابعة خين المرتبة الرّ  ويحتلّ  ،[5] الإبصار غير العكوس في البلداة الصّناعية

بكي ة والت  طخة وضمور  بقة افة في اللّ ف  البراريق الش   بكي ة الظ هارة الصّباغي ة الش  وعي المشيمي الحديث وانفصال الش 

 .[7] و ما يتلو ذلك من تأذّي الرّمية المركزي ة ةدبة القر ي  والن   صّباغي ةال

يخي تقليد م تنكّس اللّطخة الش  والن مط الر    وهو أقلّ  ،ملى نمطين هما الن مط الجاف ويُعتب ر الأشيع يّا  يُقس 

وغالبا  ما يحتاج المصاخين به لحقن متكرّر ضمن الزّجاجي  ،شيوعا  ولكن ه يسب  تدهورا  سريعا  في الوظاةف البصري ة

لفترات  ويلة يحتاج خلالها المريض    مط الر  الن  وقد تستمر فعالي ة  .لمضادات عامل الن موّ البطاني الوعاةي

المسافة فوق كالحقن ضمن  ،ضمن الزّجاجيقليدي الت  ومن هنا تم اقتُرِاح خداةل للحقن  ،لتبديل الأدوية المستخدمة

 بالإضافة للعلاجات الجيني ة. ،زرعات تُحرّر مضادات الت نمّي الوعاةي بشكل بطيءأو استخدام  ،المشيمي ة

مور الجغرافي وقد تُشكّل العلاجات الجيني ة  ،كما لا يوجد حت ى الآة علاجات مثبتة للن مط الجاف والضُّ

و ريقة أكثر أمانا  وأسهل  والخلايا الجذعي ة بالإدخال عبر المسافة فوق المشيمي ة ثورة في علاج هؤلاء المرضى

  من غيرها من الطّرق.مجراء  

ل الت صوير البصري المقطعي الت وافقي وسيلة  الاستغناء عنها في تشخيص العديد من  نلا يمكوشك 

بكي ة والمشيمي ةا يخي يساعد الت صوير البصري المقطعي الت  ومتابعتها لأمراض الش  وافقي ، ففي سياق تنكُّس اللّطخة الش 

وكذلك متابعة فعالي ة العلاج. وتُعتب ر  ،وتحديد الحاجة للعلاج ،في تحديد علامات المرض بأنما ه ومراحله المختلفة

 وأعطد ،ة العميقةنى الخلفي  ورة على مستوى البُ ة الصُّ من دق   دنحس   ،صوير مضافة مهم ةتقني ة تعزيز العمق لهذا الت  

 .لبية والو ل المشيمي الصّ وأوضَّ للمشيمي   تفا يل أدقّ 
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 هدف البحث-2

وافقي صوير البصري المقطعي الت  ة على الت  ة كطبقة مرةي  المسافة فوق المشيمي   ظهوردراسة معدل يهدف البحث ل

، ينيبيعيخي بالمقارنة مع الأشخاص الط  طخة الش  س اللّ عند مرضى تنكُّ  EDI-OCTة تعزيز العمق باستخدام تقني  

 ودراسة المتغيّرات ال تي تُؤثّر على ظهور هذه المسافة وسماكتها.

ؤال البحثي -3  السُّ

لبصري المقطعي الت وافقي ختقني ة تعزيز ماهي نسبة العيوة ال تي تظهر فيها المسافة فوق المشيمي ة على الت صوير ا

يخي و  وما علاقة ظهور هذه المسافة بالمتغيّرات  ؟الط بيعيينالأشخاص العمق عند مرضى تنكُّس اللّطخة الش 

 الديموغرافي ة والعيني ة؟

 أهمّيَّة البحث-4

 OCTوافقي صوير البصري المقطعي الت  الت  ة على ة استخدام رمية المسافة فوق المشيمي  ة البحث من ممكاني  ي  تنبع أهمّ 

 و ولا  للقط  الخلفيبقثطرتها  المباشر فيها أو داخل على هذه المسافة سواء بالحقنة وأماة الت  ؤ بفعالي  كمشعر للتنبّ 

د هذه تحديد وجو ساعد يالي قد وبالت   ،طخة الجغرافي وغير ذلكة لعلاج ضمور اللّ لإدخال الأدوية أو الخلايا الجذعي  

 ،ةق المزيد من الأماة والموثوقي  ذين سيخضعوة لمثل هذه الإجراءات بحيث نحقّ في ا طفاء المرضى الّ المسافة 

راسات حول مة لمزيد من الدّ سيكوة هذا البحث مقدّ و ة. المشيمي   سماكةقيق لحديد بالقياس الد  ت  هذا الكما يسمَّ 

 ز فوق المشيمي.ة ضمن الحيّ واةي  ودورها في دراسة الحراةك الدّ  ذين ظهرت عندهم هذه المسافةميزات الأشخاص الّ 

 محدوديات البحث-5

 قل ة عدد المرضى من الن مط الر    وكذلك الخاضعين للحقن ضمن الزّجاجي. -

 ...(.PCV، RAPالأشكال المختلفة تحد مظل ة الن مط الر     الأشكال التقليدي ة،  شملعدم  -

  باكرة ، متوسّطة، متقدّمة(. عدم تحديد مرحلة المرض -
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ل: أدبيَّات البحث  الجزء الأوَّ

ل  الفصل الأوَّ
 الإطار النظري 

 ةوفيزيولوجيَّ  ةلمحة تشريحيَّ  :أولاً 
 

وئيَّة المُستقبلات ةل طبقشكّ تُ  بكيَّة الصّباغيَّة الظَّهارةو  الضَّ  يّاً تشريح داً عقَّ مُ  المَشيميَّةعيرات وغشاء بروك والشُّ  الشَّ

 .[8,9]ةلإصابة البقيَّ ة إحداها ؤدي أذيَّ لأداء وظائفها وتُ  بعضاً د على بعضها عتمِ فهي تَ  ،لاً متكامِ  يّاً ووظيف

 

وئيَّة المُستقبلات-1  الضَّ

وةي ة المُستقبلاتل شكّ تُ  بكي ةع في تي تتوض  ة ال  من الخلايا العصبي   ا  نمطا  خا    الض  وء ملى الض   حوّلوتُ ة ي  الحسِّ  الش 

 الخلويّ استقطاب الغشاء  ختغييرهذه العملية ليا، وتبدأ ة العُ ة تنتقل للمراكز العصبي  الات عصبي  ض سي  حرّ تُ مشارات 

وةي ةللمستقبلات   .[10] الفوتوناتبعد امتصاص  الض 

وةي ة المُستقبلاتة من خلايا ايوجد نمط ة القطعة الخارجيّ  شكلِ بتي تختلف ال   هي العصي والمخاريط ، الض 

بكي ةعها في ويختلف توزُّ  .ة فيها وعلاقتها بالغشاء الخلويّ صري  ع أقراص الأ بغة الب  توضُّ و   ةطخة التشريحيّ اللُّ ف ،الش 

تكوة و ط، سيطر المخاريحيث ت ( ملم قطرا  1.5- 0.8حوالي   النّقرة مركزها فيويوجد  ،ملم قطرا   6حوالي  تقيس

بكي ةخينما توجد العصي فقط في  سيطر العصيحيث تُ  النّقرةمحا ة بالمنطقة جان      .[11,12] ةالمحيطي   الش 

، وتختلف بحساسيّتها وةيّ الض   حويلالمسؤولة عن الت  فيها و  تي تتمُّ ة ال  تتشابه العصي والمخاريط بالعمليات الكيمياةي  

وظروف  ةيلي  مية الل  ض بعدد قليل جدا  من الفوتونات، فتكوة مسؤولة عن الرُّ تتحرّ  ةالعصي شديدة الحساسيّ ف ،وءللضّ 

وكذلك  ،[13] ةمية النهاري  ن الرُّ مسؤولة ع تكوة و  ،ضكي تتحر   ج المخاريط لضوء أشدّ ، خينما تحتاالإضاءة الخافتة

عن بعضها الأحمر والأخضر والأزرق تختلف مسؤولة عن رمية وجد ثلاثة أنماط للمخاريط ت حيث رمية الألواة

وةي ةبطول الموجات    .[14,15] تي تحرّضهاال   الض 
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وةي ة المُستقبلاتتي تصي  رات ال  غيُّ وبدراسة الت   راسات عدم وجود ، أظهرت محدى الدّ م بالعمرقدُّ مع الت   الض 

ملحوظ.  ا  بشكل  مستقر   النّقرةلمخاريط  فكاة العدد الإجماليُّ  ،علاقة لكثافة المخاريط بالعمر أو موقعها في قعر العين

في المنطقة في منتصف العمر ناقص %  وبدأ هذا الت  30كثافة العصي خنحو ضد وعلى العكس من ذلك انخف  

الحمض  اوكسيداز وحذفِ  cعوز سايتوكروم بمخاريط وظهر في دراسة أخرى م ابة بعض ال .[16] النّقرة سفلأ

 .[17]  النّقرةمين بالعمر وخا ة في منطقة المتقدّ  عند ريّ المتقدّ  النوويّ 

وةي ةة للمستقبلات اخلي  تكوة الأقسام الد   شيطة الن  زمة لهذه الخلايا اقة اللا  لط  ن اتي تؤمِّ رات ال  ة بالمتقدِّ غني   الض 

 .[18] الجسمة أخرى في أي خلي   سيج أكثر منكل غرام من وزة الن  وكسجينا  بتستهلك أفهي  يّا  استقلاخ

 

بكيَّة الصّباغيَّة الظَّهارة-2  الشَّ

وةي ة المُستقبلاتبقة تحد  بقة ع هذه الط  تتوض   للجسم الهدخي  الصّباغي ة الظ هارةوتتمادى في الأمام مع  ،الض 

 .[19]البصريّ كأس ة للبقة الخارجي  ا  من الط  أ جنينيّ تي تنشواحد من الخلايا المصطبغة ال   ف من  فّ وتتأل   ،ةوالقزحي  

ا وتكوة أ ول مم   ،تهاتزداد كثاف في منطقة اللّطخة حيث ا  ميكرون 14ة الأضلاع بقطر حوالي سداسي   وهي خلايا

بكي ةهي عليه في محيط  ة للخلايا المتجاورة خواسطة طوح الجانبي  صل السُّ . تت  تسطُّحا  أكثر و حيث تصبَّ أعرض  الش 

تبدو هذه الخلايا و  موي العيني الخارجي.ل الحاجز الد  شكّ دات مو لة محكمة بالقرب من ذروة الخلايا لتُ معق  

تملك غ صطبِ وقسم داخلي مُ  ،ة كبيرةخيضوي   غير مصطبغ يحوي نواة   فة من قسم خارجيّ ة مؤل  بالمقا ع العرضي  

وةي ةة للمستقبلات ة تغلّف الأقسام الخارجي  ذروته استطالات هدخي   ة ة كروي  أجسام ميلانيني   وي علىتويح ،الض 

باغيَّة الشَّبكيَّة.رسماً توضيحي   1الشكل رقم ر ظه  وي   .[20]كلالش    اً لخلية الظَّهارة الص 
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بكي ة رسم توضيحي لخلية الظ هارة الصّباغي ة 1الشكل رقم   [21] .الش 

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةتقوم  الشكل ي ظه ر بعضها في  ةة للوظيفة البصري  هم  بمجموعة من الوظاةف المُ  الش 

بكي ة تحميته وبالتالي وء لمنع انعكاسه وتشتّ الض   تمتصُّ ، فهي 2رقم  تقوم كما  ،[22] ةياةي  ة الضّ من الأذي   الش 

وةي ة المُستقبلاتة لخلايا خلاياها خبلعمة الأقسام الخارجي   ك في استقلاب شارِ ، وتُ ة غة البصري  وإعادة تدوير الأ ب الض 

الحيز تحد تركي  ل الحاجز الدموي العيني الخارجي، وتقوم بالمحافظة على شكِّ سمة غير المشبعة، وتُ الحموض الد  

بكي ة  .[9] دخيسيج النّ وتشكيل الن   ترميم الأنسجة، وتساهم في الش 

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةن ؤمِّ تُ  ة زمة لإعادة خناء أغشية الأقسام الخارجي  اللا   3وميغا أسمة الحموض الد   الش 

وةي ةللمستقبلات   .[23] اقةزم لتوليد الط  ن الغلوكوز اللا  ؤمّ وكذلك تُ  ،الض 

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةتلتهم خلايا و   المُستقبلاتفة من خلايا بعملية البلعمة أغشية الأقراص المتوسّ  الش 

وةي ة خص مليوة خلال فترة حياة الش  300ة يقارب الخارجيّ ة تقوم خبلعمة عدد من الأقسام ، ويعتقد أة كل خلي  الض 

وةي ة المُستقبلات دلتجدُّ  ظم اليوميّ استمرار الن   خذلك نؤمِّ لتُ  سنة. 70بعمر  يوميا  حيث تطرح العصي أقرا ها  ،الض 

بكي ةال الصّباغي ة الظ هارةخلعمتها من قبل خلايا  عند الفجر خينما تطرحها المخاريط عند الغسق، لتتمّ  وتحليلها  ش 

 .[25–23] ةا  خواسطة أنظيمات الجسيمات الحال  تدريجيّ 
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للمستقبلات ة قلبه في الأقسام الخارجي   ريتننال الدهيد الذي يتمُّ  -سيس -11تحوي الأ بغة البصرية على 

وةي ة  ة لإعادته من باغي  هارة الصّ نقله ملى خلايا الظ   يتمُّ  بعد امتصاص الفوتونات ثمّ   ترانس ريتنال -11ملى الض 

وةي ةة للمستقبلات بات من الأقسام الخارجي  ستقل  لمُ   نقل االأمر الّذي يتطل  ، ريتننال -سيس -11جديد ملى شكل   الض 

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةملى خلايا  ذي يزيد من سطَّ الخلايا ال   منوعين ين الن  نه تشابك هذوبالعكس، وهذا مايؤمّ  الش 

 .[28–26] بها من بعضهاقرّ ماس خينها ويُ الت  

ة م بالعمر عملي  قدُّ ة والأدوية والعوز الغذاةي لفيتامين أ والت  الجيني  قد تعيق العديد من الإمراضيات كالعيوب 

الناجم عن وجود ساةل أو  الصّباغي ة الظ هارةة عن بكي  وكذلك يوقف الانفصال الفيزياةي للش   ،جديدالبلعمة وإعادة الت  

بكي ةدم تحد   .[9] ةة نقل المستقلبات الهام  عملي   الش 

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةوبذلك تعمل   مكحاجز  الش  ز تحد والحيّ  الم شيمي ةعيرات انتشار المستقلبات خين الشُّ  ينظِّ

بكي ة وةي ة لاتالمُستقبِ مما يحافظ على خيئة  الش  تي تقوم خها قل الانتقاةي ال  ل دقيق بسب  وظاةف الن  مة بشكّ نظ  مُ  الض 

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةتملك . و بقةهذه الط   ة في واةل في الحالة الطبيعي  لذا لاتتراكم الس   ؛قدرة كبيرة لنقل الماء الش 

بكي ةز تحد الحي   وةي ة المُستقبلاتالمطرق خين فيلع   ،الش   الظ هارةو  لاتالمُستقبِ دور الجسر الوا ل خين هذه  الض 

بكي ةن التصاق ؤمِّ يُ  مم ا الصّباغي ة  .[9] الصّباغي ةة و الحسي   الش 

وةي ةمايحدث من ضمور للمستقبلات  الصّباغي ةهارة ة للظ  هم  ر هذه الوظاةف المُ فسّ تُ  عيرات ة لها والشُّ المغطي   الض 

 بقة.ر هذه الط  ضمُ تحتها عندما ت   الم شيمي ة

-FGF-1، FGFة مو مثل عامل نمو الأرومات الليفي  مجموعة من عوامل النّ  الصّباغي ة الظ هارةتفرز 

2 ، FGF-5  ِّل خيتاوعامل النمو المحو TGF-β1,2     1بيه بالأنسولين وعامل النمو الش IGF-1  وعامل النمو

  VEGF عامل النمو البطاني الوعاةي و  PDGFوعامل النمو المشتق من الصفيحات  CNTFالعصبي الهدخي 

 الظ هارةنترلوكينات وعامل النمو المشتق من و عدد من الإ LEDGFوعامل النمو المشتق من ظهارة العدسة 

 .PEDGF [8,21,29–35] الصّباغي ة
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بكي ةرسم توضيح 2الشكل رقم   [23] .ي لوظاةف الظ هارة الصّباغي ة الش 

 

 غشاء بروك-3

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةع خين ميكروة يتوض   4-2حوالي  تهسماكتبلغ هو عبارة عن نسيج ضام رقيق  عيرات والشُّ  الش 

كما  ف من خمس  بقاتيتأل  و  ل شبكة من مطرق خارج خلوي غني بالكولاجين والألياف المرنة،شكِّ . ويُ الم شيمي ة

  [36]هي من الداخل ملى الخارج: و  3في الشكل رقم يظهر 

بكي ة الصّباغي ةهارة الغشاء القاعدي للظ   -  .الش 

 .ةاخلي  ة الد  بقة الكولاجيني  الط   -

 طة. بقة الألياف المرنة المتوسّ  -

 ة.ة الخارجي  بقة الكولاجيني  الط   -

 .الم شيمي ةعيرات الغشاء القاعدي لبطانة الشُّ  -

وي تحيث يح ،محتواها من الكولاجينعدا  ،ةعيرات المشيمي  ة والشُّ باغي  هارة الصّ تتشابه خنية الغشاء القاعدي للظ  

في الغشاء القاعدي  6مط خينما يغي  النّ  6، 4ة على الكولاجين من الأنماط عيرات المشيمي  الغشاء القاعدي للشُّ 

الإيلاستين ر سيطِ ، خينما يُ  1,3,5الأنماط  منة ة والخارجي  اخلي  ة الدّ بقات الكولاجيني  الط   تتألّفة. و باغي  هارة الصّ للظ  

 دخل في تركي . ي6مط تي تحوي أيضا  فيبرونيكتين وبروتينات وكولاجين من الن  بقة المرنة ال  نات الط  على مكوّ 
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ة مثل سلفات الهيباراة كرب  سُّ البروتينات الة و بروتيني  الكريات سُّ اللامنين و ال ناتضافة لهذه المكوّ غشاء خروك بالإ

 .[37] تينةوسلفات الكوندرو 

ة ة والمرضي  ات الفيزيولوجي  فهو يعمل كحاجز فيزياةي وحيوي للعملي   ،ته من موقعهيكس  غشاء خروك أهمي  

عيرات والشُّ  الصّباغي ة الظ هارةقل المتبادل خين ( تنظيم الن  1ة  وتشمل وظاةفه الرةيسي   ،نمي المشيمي الحديثكالت  

 .الصّباغي ة الظ هارةعم الفيزياةي لخلايا ( الد  2للجزيئات والمعادة ومضادات الأكسدة ومكونات المصل.   الم شيمي ة

بكي ة( العمل كحاجز لمنع هجرة خلايا 4  .( المشاركة في شفاء الجروح3   .[9,36,37] الم شيمي ةو  الش 

كوني وفروق غط السُّ ذي يعتمد على الض  نفعل الّ قل عبره بالانتشار المُ الن   ة لغشاء خروك يتمّ بيعة اللاخلوي  ونظرا  للط  

ة ملى ئي  ير في تركي  هذا الغشاء وبنيته الجز غيُّ فيؤدي الت   ،ة على جانبي الغشاءد العضوي  وار ركيز للجزيئات والش  الت  

بكي ةو  الصّباغي ة الظ هارةالي اضطراب وظاةف وبالت   ؛قل عبرهاضطراب الن   رات غيُّ ة، وتظهر هذه الت  الخارجيّ  الش 

بكي ةباختلاف العمر والمنطقة من   .[9,38] ة للعينة والحالة المرضي  ة والبيئي  وبتأثير العوامل الوراثي   الش 

مواد الة و حمي  ش  المواد التراكم و  ت نمي الوعاةي الحديث عبرهال ة في غشاء خروكنكسي  غيرات الت  تشمل الت  

ملى ي سات شديدة في غشاء خروك قد تؤدّ ففي الورم الأ فر الكاذب المرة نرى تكلُّ ، ساتمتأكسدة بالإضافة للتكلُّ ال

 .[9,36]ةقات مجهري  تشقُّ س في غشاء خروك مع يخي منا ق من التكلُّ طخة الش  س اللّ ل أثلام فيه. كما وجد في تنكُّ شكُّ ت  

 
 [39] .رسم توضيحي لطبقات المشيمية وغشاء خروك 3الشكل رقم 
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 المَشيميَّة-4

 هي  بقة الأوعية الكبيرة ؛ةف من  بقة خارجي  وتتأل   ة،ة الخلفي  رايين الهدخي  ة من الش  ة للمشيميّ موي  روية الد  تأتي الت  

تشكّل  بقة الأوعية المتوسّطة ملى أوعية أ غر قطرا  وشرينات خدورها تنقسم تي ال  و  يّا  ميكة نسبس  ال ( بقة هاللر 

عيرات م ع هذه الأوعية الد  وزّ ، تُ ( بقة ساتلر  اخلي ة وهي  بقة الشُّ وتظهر هذه  .[40,41] المشيمي ةملى الط بقة الد 

م بعد خروجه من الشّعيرات المشيمي ة  .3الشكل رقم الط بقات في  ل القنوات الجامعة شكّ في وريدات تجتمع لتُ يعبر الد 

الاستواء ة تخرج من العين على مستوى خط أوردة شلالي   5أو  4حيث تملك معظم العيوة  ،ةلالي  أو مجل الأوردة الش  

 .[42]فليفي الوريد العيني العلوي والسُّ  أو للخلف منه لتص ّ 

وي تمن الكولاجين والغليكوزأمينوغليكاة. وتح ة من نسيج ضام مؤل ف بشكل رةيستتأل ف لحمة المشيمي  

 ي الأقسام الخارجي ة من اللّحمة؛شر فتتنو  تنشأ من العرف العصبي ميلانيني ةالل حمة على أرومات ليفي ة وخلايا 

 .[43] بالإضافة لخلايا التهاخي ة كالخلايا البدينة والبالعات

ملم في منطقة  0.22سيجي حوالي بالفحص الن   تقيسأسمك في القط  الخلفي حيث  الم شيمي ةتكوة 

صوير الأحياء وباستخدام التِّ ا في أمّ  .[44] ملم 0.1ا  حتى الحاشية المشرشرة لتبلغ طخة وتتناقص تدريجيّ اللّ 

عند  ا  ميكرون 287حوالي  النّقرةفي المنطقة تحد  الم شيمي ةخلغد سماكة فقد  OCT-SDوافقي بقي الت  المقطعي الط  

، حيث يترافق ترقّق ة للعينسنة مع وجود اختلافات حس  العمر والحالة المرضي   50بمتوسط عمر  شخاصالأ

في  يف من الأمراض  Pachychoroidوتظهر المشيمي ة الث خينة  ،الحالات المرضي ةمع بعض  الم شيمي ة

 .[45,46]العيني ة

حيث تتكث ف حول حليمة العص  البصري وتأخذ شكل عيرات الم شيمي ة شكل ضفيرة في القط  الخلفي تأخذ الشُّ 

 عة نحو الخارجانتظامها باتجاه المحيط لتصبَّ متشعّ  ويقلُّ يشبه الفصوص تحد اللّطخة ومعظم القط  الخلفي 

 .[47] وتنتهي بشكل أقواس عند الحافة المشرشرة
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ة البطاني   خلاياهاتملك بكي منها، و على الجان  الشّ وتظهر أغل  ثقوبها  بةبكونها مثق    الم شيمي ةعيرات ز الشُّ تتمي  

 VEGFR-1 R-2  )Vascular endothelial growth  2وVEGF 1مثل مستقبلات  المُستقبلاتمن  ا  عدد

factor receptor   [48] بكيعلى الجان  الش   أيضا   تي تظهرال. 

بكي ةة باغي  هارة الصّ ة والظ  وةيّ لات الضّ المستقبِ  دزوِّ تُ فهي  ،تقوم المشيمي ة خوظاةف مهم ة بالمستقلبات  الش 

لات ة ملى المستقبِ عيرات المشيمي  ات من الشُّ ة المغذي  باغي  هارة الصّ حيث تنقل خلايا الظ   ،رورية لأداء وظاةفهاالض  

 حاجاتالكل  الم شيمي ةعيرات ن الشُّ ؤمّ تُ ف .[43] ةعيرات المشيمي  في الشُّ  بطرحها تقوم و ة وتزيل الفضلات منها وةي  الض  

وةي ة لمُستقبلاتل الاستقلاخي ة ، لاممن الأوكسجين المستهلك في الظ  % 90المصل بما في ذلك  مكوّنات من الض 

وةي ة المُستقبلاتكوة و  موي المشيمي ملى تأثيرات ي خلل الجرياة الد  لام يمكن أة يؤدّ ناقصة الأكسجة في الظّ  الض 

ة اقة الحراريّ لتخفيف الط   ددور مبرِّ موي فيها خة عبر الجرياة الدّ كما تقوم المشيمي    .[18] المُستقبلاتضارة على هذه 

 .[49] وءاجمة عن امتصاص الض  الن  

 

 المَشيميَّةتعصيب  

ز تترك  و  .حول الأوعية شبكة العصبوناتصل فيما خينها ومع ة تت  عقديّ على شبكة من الخلايا ال الم شيمي ةتحوي لحمة 

 .[50,51] الم شيمي ةعيرات رايين الكبيرة ولا تشاهد قرب الشُّ بالقرب من جدراة الش   طخة وتحد اللّ هذه الخلايا 

 Vasoactiveملى جان   Nitric oxide NOة وحول الأوعية بإفراز أوكسيد النتروجين فاةر العقدي  تقوم الض  

intestinal peptide VIP   موي المشيمي لع  دورا  في ضبط الجرياة الدّ تالي وبالت   ،ع وعاةيكموسِّ  ةيعملا نذيل  الو

بكي ةوفي حماية  ،ريانيموي الش  غط الدّ كاستجابة لانخفاض الضّ  ة وء، وتبرز أهميّ ض للضّ راري للتعرُّ من الأثر الح الش 

وةي ة المُستقبلاتض وء فتتعر  ز الضّ حيث يتركّ  طخةة في منطقة تحد اللُّ ة العقدي  فيرة العصبي  الض    الظ هارةوخلايا  الض 

وةي ةلخطر الأذية  الصّباغي ة  .[52,53]  أكبر بشكل   الض 
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 المَشيميَّةالمسافة فوق : ثانياً 
 

ة د الحدود الخارجي  حيث تتحد   ،4الشكل رقم كما في  لبةوالصّ  الم شيمي ةزا  كامنا  خين حي   الم شيمي ةر المسافة فوق عتب  تُ 

وتختلف سماكتها من شخص لبة. والصّ  الم شيمي ةة خين لحمة شكّل منطقة انتقالي  تي تُ مراء الّ فيحة الس  ة بالص  للمشيمي  

اء ا  كرونيم 35حوالي يّا  وتبلغ وسط لآخر غط داخل تلع  دورا  في ضبط الضّ هي و  .[44] في الأشخاص الأ ح 

اةل المصلي أو يمكن للس   .[1] ل  ريقا  خديلا  لتصريف الخلط الماةيشكّ ذي يُ لبي ال  بيل العنبي الصّ المقلة عبر الس  

د وتتحد   ،[54] الم شيمي ةزف فوق والنّ  الم شيمي ةفوق في حالات الانصباب  الم شيمي ةع في المسافة فوق م أة يتجم  الد  

ا مم   ،ةلبة بشد  بالصّ  الم شيمي ةلبة وفي الخلف بالعص  البصري حيث تلتصق هذه المسافة في الأمام بمهماز الصّ 

متصالبة خين المشيمي ة ة حبال ليفيّ  يّا  ويشاهد نسيج .[3] زف ملى خارج هذه الحدوديفسر عدم امتداد الانصباب والن  

 .[55] والصّلبة مع خلايا ميلانيني ة وخلايا ليفي ة

 

 SCS. [56]رسم توضيحي لطبقات جدار العين يُظهِر المسافة فوق المشيمي ة  4الشكل رقم 
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 المَشيميَّةتصوير المسافة فوق -1

وافقي بسب  المقطعي الت  البصري صوير ات الت  يمحدودة في خدا الم شيمي ةوالمسافة فوق  الم شيمي ةة رمية كاند ممكانيّ 

بكي ة الصّباغي ةهارة للظ  ضعف اختراق الإشارة   ويرصبالت   ملا   الم شيمي ة. ولم يكن بالإمكاة رمية المسافة فوق الش 

و  [58]ات الجديدة مثل تعزيز العمققني  ند التّ مك   دوق .[57] ةة في بعض الحالات المرضي  وتي  الأمواج فوق الص  ب

SWEPT SOURCE OCT  ّالي وبالت   ؛من تحقيق اختراق أكبر للأنسجة ،[59] ذي يستعمل  ول موجة أكبرال

 الم شيمي ةحمة ة للّ ة خين الحدود الخارجي  ناقص العكوسي  عاتم ، حيث تظهر كشريط الم شيمي ةسافة فوق رمية الم

 .[60] لبةوالصُّ 

 

 المَشيميَّةداخل على المسافة فوق التّ -2

أو الإجراءات  لإدخال الأدوية جديدة   لتكوة وسيلة   ،الم شيمي ةداخل على المسافة فوق ات للت  ة تقني  تطوير عد   تم  

ة مة العالمي  على مصادقة المنظ   (5الشكل رقم   لبةعبر الصّ  الم شيمي ةقثطرة المسافة فوق  حازتة. فقد الجراحيّ 

خدير داخل تحد الت  هذا الت   حيث يتمُّ   FDA   iTrack®, iScience Interventional, Inc)[61]واء للغذاء والد  

تمرير قثطرة دقيقة عبر المسافة فوق  ماكة ثم  ات بإجراء جرح  لبي كامل الس  العام أو المشارك في غرفة العملي  

وةي ةة ملى المنا ق الهدف ختوجيه رأس القثطرة المضاء بالألياف ي  المشيم ن من ميصال الأدوية أو مكّ مما يُ  ؛الض 

بكي ةقوق طخة أو منا ق الشُّ ة كاللّ دة خدق  زجة ملى منا ق محد  المواد الل   خا ر ل بعض المتحمِ ريقة هذه الط  . ولكن الش 

 .[62] مشيميالزف فوق ن  لل هاحداثمكاني ة مكإ
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 [3]. رسم توضيحي لطريقة الحقن عبر قثطرة المسافة فوق المشيمي ة 5الشكل رقم 

جاجي بطريقة مشاخهة للحقن ضمن الزُّ  الم شيمي ةفوق  تطوير مخر دقيقة لإجراء الحقن ضمن المسافة تم  

في المنطقة  ا  ميكرون 750حيث يسمَّ مدخال مخرة دقيقة بطول  ،(6الشكل رقم  دوة الحاجة ملى غرفة عمليات

 .[3,62] الم شيمي ةالملساء من الجسم الهدخي بحقن فعّال وآمن للأدوية في المسافة فوق 

 

قيقة 6الشكل رقم   [3]. رسم توضيحي لطريقة الحقن فوق المشيمي ة بالإخرة الد 

 

خوضع  MIGS minimally invasive glaucoma surgeryرق قليلة الغزو كما تسمَّ جراحات الز  

    CyPass® Micro-Stent (Alcon, Fort Worth, Texas, US) and iStent® (Glaukos)أجهزةمثل

؛ دوة تشكيل حويصل راشَّ من الم شيمي ةة للعين ملى المسافة فوق ن مجرى للخلط الماةي من الغرفة الأمامي  ؤمّ تُ 

 .[63] اجمة عنهتجن  الاختلا ات النّ بالت الي و 
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ريري ة يّا  ة للعين تحدل ميصال الأدوية ملى الأقسام الخلفي  لطالما شك   طبيق الت  حدِث ، حيث يُ في الممارسة الس 

تقريبا  في % خينما يكوة مهملا   7-1ر بحوالي قد  يُ ة منخفضا  في الأقسام الأمامي   يّا  الموضعي للقطرات توافرا  حيو 

الحاجز  ة حيث يحدُّ كي  بدا  في معظم أمراض الش  جهازي جيّ ريق الكذلك لا يعتبر الطّ و .  [62,64] ةالأقسام الخلفي  

يمكن للحقن حول المقلة كالحقن تحد الملتحمة أو و .  [65,66]بكي من و ول الأدوية ملى العين موي الش  الد  

يجتاز  واء أةلكن يبقى على الدّ  ،بكيالش  موي تحد محفظة التينوة أو خلف المقلة أة يتجاوز الملتحمة والحاجز الد  

واء على مستوى ة للد  يمنع من تحقيق تراكيز علاجي   قد ة للجزيئات الكبيرة ممانفوذي   تي تعتبر أقلّ لبة ال  الصّ 

بكي ة الة في علاج العديد من أمراض ة والفع  ريقة الأساسي  الط   لايزالف سبة للحقن ضمن الزُّجاجيبالنّ  أمّا .[60]الش 

بكي ة ادات المقلة من الص   ضمنعالية  تراكيز  تحقيقه خدير الموضعي و لسهولة مجراةه في العيادة تحد الت   الش 

حيث يعمل  .[62,67] نمي الوعاةيات والأدوية المضادة للت  دتيروةيوالسّ  ومضادات الفطور ومضادات الفيروسات

وافر ة فقد يكوة الت  للانتقاةي   ريقةهذه الطّ  فتقدت ولكن، واء يقوم ختحرير جزيئاته خبطءجاجي كمخزة للد  الجسم الزُّ 

ملى مواقع أخرى من العين غير  هنفسواء في الوقد ينتشر الد  ، كما الحيوي منخفضا  في بعض الأنسجة الهدف

غط داخل اد ولرفع الض  ل الس  شكُّ جاجي لت  تيروةيدات ضمن الزُّ ي حقن السّ فعلى سبيل المثال يمكن أة يؤدّ  ،مستهدفة

 .[3] ة للعينالمقلة بسب  تأثيرها على الأقسام الأمامي  

لكن و  ،مع اختراق كامل الجدار العيني دخال الأدويةنة لإ ريقة آمِ  الحقن ضمن الزُّجاجي رعتب  يُ  هكذاو 

زف المشيمي وانتاة با ن العين رق والن  اد بعد الحقن وقد يحدث الز  س  الر فقد يتطو   ،تبقى له بعض الاختلا ات

بكي ةزف الزجاجي وانفصال والن   ة با  تأثيرات جانبي  سبّ مُ  وراة الجهازيّ ملى الد   واء المحقوة أة يمتص  يمكن للد  كما   ،الش 

 الصّباغي ة الظ هارةجاجي ملى انتشار بعض الجزيئات من الزُّ  من اخليالغشاء المحدد الد  قد يحدّ و  ،[68] ةجهازي  

بكي ة  .[65] الم شيمي ةو  الش 
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 ةشيميَّ الحقن في المسافة فوق المَ -2-1

 الدّراسات. وأظهرت ر العينياالجد لبة دوة اختراق كاملأة يتجاوز الصّ  الم شيمي ةيمكن للحقن في المسافة فوق 

لينتشر بسرعة في الأقسام  الم شيمي ةاةل في المسافة فوق مل من الس   1لم  هة حقن ما يصل حجمعلى الحيواة ممكاني  

-10ن أة حقن بي  ة المطلوبة، حيث ت  راكيز العلاجي  زم لتحقيق الت  وهذا أكبر من الحجم اللا   .[69] ة من العينالخلفي  

ويمكن  ،[70,71] ةخطورة منخفضة للاختلا ات العيني  ل مع حمُّ جيد الت   الم شيمي ةميكروليتر في المسافة فوق  50

د للحقن بالإضافة لمتابعة الحراةك طبيق الجيّ د من الت  أكُّ وافقي وسيلة مفيدة للت  صوير البصري المقطعي الت  الت   أة يكوة 

 . [70] ية لهواة  الد  

يتجاوز الحقن حيث  ،ر أمانا  ة أ ول وأكثريق فوق المشيمي حقن أحجام أكبر من الأدوية وبفعالي  يتيَّ الط  

تي لا  لإدخال الأدوية ال  فض  وقد يكوة مُ  ،موي الخارجيبكي الد  اخلي والحاجز الش  د الد  الغشاء المحدِّ  الم شيمي ةفوق 

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةتستهدف  والجسم  الصّباغي ة الظ هارةة و مي  يشأعلى في الم   يّا  توافرا  حيو  يّا  نظر ق يحقّ فهو . الش 

في المسافة  بعد الحقن تنتشر الجزيئاتحيث ، رق اد والز  ل خطر الس  قلّ ة فيُ راكيز في الأقسام الأمامي  ل الت  قلّ الهدخي ويُ 

فعلى سبيل  .[62,72] ة بشكل كبيرد الأقسام الأمامي  بع  ست  لذلك تُ  ،لبيبالمهماز الصّ  يّا  أمامدة المحد   الم شيمي ةفوق 

أضعاف في الم شيمي ة وتراكيز أخفض  8متراكيز أعلى خ( كيلودالتوة  149 يزوماب حقن البيفاس ينتج عن المثال

 ،سبة للجزيئات الأ غروهذا  حيَّ أيضا  بالنّ . جاجية بالمقارنة مع الحقن ضمن الزّ في الغرفة الأماميّ  بشكل مهمّ 

مرة في  200-25ق الحقن فوق الم شيمي ة تراكيز أعلى خم حيث يحقّ  (كيلو دالتوة  40 مثل فلوروسيئين الصوديوم 

 .[62]جاجية بالمقارنة مع الحقن ضمن الزّ ي  بكالم شيمي ة والش  

سم ووزنه الجزيئي ولزوجة المادة واء للدّ ة باختلاف ألفة الد  ة في الحقن فوق المشيمي  واةيّ وتختلف الحراةك الدّ 

جاجي من الحقن ضمن الزّ  في كلّ ة موي للمشيمي  عبر الجرياة الد   تي تتمُّ وكذلك تصفية الأدوية ال   .[56] المحقونة

وعلى الرغم من تحقيقه ، كاة تصريف البيفاسيزوماب أسرع في الحقن فوق الم شيمي ةف ،[62,73] ةفوق المشيمي  و 

بكي ة بعد ة مي  يتراكيز أعلى في المش أيام، خينما يبقى بعد الحقن  7ف له أثر بعد كش  ساعة من الحقن لم يُ  12والش 

 .[74] جاجي لمدة شهرضمن الزّ 
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يوما  بعد  41بالمقارنة مع  ا  يوم 120تصفية التريامسينولوة أبطأ بعد الحقن فوق الم شيمي ة حيث بقي لم  وكاند

  .[75]جاجيزّ الأيام في العيوة الخاضعة لقطع  6جاجي و زّ الفي العيوة غير الخاضعة لقطع  جاجيالحقن ضمن الزّ 

تصفيتها  مليوة دالتوة( تتمُّ  2نانومتر( والكبيرة جدا   20غيرة جدا   وتقترح المعطيات أة الجزيئات الص  

بطيء من المسافة فوق الم شيمي ة فتبقى فيها من أساخيع ملى أشهر، وكذلك الأدوية قليلة الانحلال مثل  بشكل  

جزيئات وأدوية  تطويرتستهدف  لأبحاث  ا  ل محور شكّ وهذا المجال يُ  .[72] تي تبقى لأشهرالتريامسينولوة أستونايد ال  

 .[3,62] ة في الأنسجة الهدفة وبتراكيز علاجي  مي  يشتبقى لوقد أ ول في المسافة فوق الم  

 المَشيميَّةفوق  حقنة للطبيقات العلاجيّ التّ .2-1-1

 بكيالية لانسداد الوريد الشّ ة والتّ كريّ السّ  طخةوذمة اللّ .2-1-1.1

اجمة عن الانسدادات الوعاةية ة والن  كري  طخة السّ في علاج وذمة اللّ  الم شيمي ةة الحقن فوق راسات فعالي  قيّمد الدّ 

بكي ة طخة باستعمال ، فأظهرت دراسة  غيرة حُقِن فيها جرعة وحيدة من البيفاسيزوماب والتريامسينولوة تحد اللّ الش 

ن القدرة تحات القاسية ورافق ذلك تحسُّ طخة وحلّد الن  ل ملحوظ سماكة اللّ وقد أنقصد بشكِ ، ريقةقثطرة أماة هذه الط  

 .[76] هأو بعد الحقن أثناءفي دوة اختلا ات  من ةالبصري  

 The HULKقيقة بشكل أكبر، فتبيّن في دراسة هالكة باستعمال الإخرة الد  مي  يالحقن فوق المشس رِ وقد دُ  

Trial  ّة لوحده أو بالمشاركة مع الأفليبيرسيبد مي  يملغ من معلق التريامسينولوة اسيتونايد فوق المش 4تي حقند ال

ة الإبصارة كري  طخة السّ جاجي تحسن وذمة اللّ ضمن الزّ  قارند و .  [77]ة في العيوة غير المعالجة سابقا  خا    وحد 

جاجي لوحده وبالمشاركة بحقن التريامسينولوة حقن الأفليبيرسيبد ضمن الزّ   Tanzanite Studyانزاندتدراسة 

حدّة  نحسُّ هرين كاة ت  فبعد ش ،[72]بكيلانسداد الوريد الش  الية طخة الت  لعلاج وذمة اللّ  الم شيمي ةأسيتونايد فوق 

 .[72]% 61أشهر خنسبة  3وانخفضد الحاجة لإعادة الحقن بعد  ،ر في مجموعة المشاركةبأك الإبصار

% 30بمقدار  الم شيمي ةوافقي ختقنية تعزيز العمق زيادة سماكة المسافة فوق صوير البصري المقطعي الت  وأظهر الت  

عن  ا  وسع ناجموليس واضحا  فيما مذا كاة هذا الت   ،[78,79]أشهر بعد حقن التريامسينولوة فيها  3ملمدة تصل ل
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في وافقي صري المقطعي الت  صوير الب  ة الت  أهمي  ملى ه يشير ولكن   ،واةي للحقن فوق المشيمةأثير الميكانيكي أم الد  الت  

 .[62] زيد من الاستقصاءاتيحتاج لم ة وهذا ماي  حقن فوق المشيممتابعة العلاج بال

 

 يخيطخة الشَّ س اللّ تنكُّ .2-1-2.1

ي نمّ    بالعوامل المضادة للت  يخي الر  طخة الش  س اللّ ة في علاج تنكُّ ي  ريقة الأساسجاجي الط  لايزال الحقن ضمن الزّ 

 الم شيمي ةريعة من المسافة فوق وتصفيتها الس   يّا  للعوامل المتوافرة حالصفي النّ ر العمر ص  قِ  حدُّ الوعاةي البطاني. وي  

 .لحقنهذه الطريقة لمن تطبيق 

ة لمدة أ ول في الأنسجة الهدف ق تراكيز علاجي  حق  قد جاجي الحقن ضمن الزّ  على الحيواة أة   الدّراساتأظهرت ف

ة تطوير شبكة هلاميّ  تم   الم شيمي ة، وفي محاولة لتصنيع تركيبة لحقنها فوق [74] الم شيمي ةبالمقارنة مع الحقن فوق 

لمدة تصل لأربعة أشهر  الم شيمي ةره بشكل بطيء من المسافة فوق حرِّ بالبيفاسيزوماب وتُ  cross linkedمعالجة 

 .[80]عند الفئراة 

فقد توجهد الأنظار  ،مور الجغرافييخي الجاف والضُّ طخة الش  س اللّ غم من عدم وجود علاج لتنكُّ على الرّ و 

بكي ةذي يعتمد على الحقن تحد ال   را  للعلاج الخلويّ ؤخ  مُ    مجراء عملية قطع زجاجي عبر المنطقة ويتطل   الش 

ن والعمل تجن  الاختراق الكامل لجدار العيكوسيلة خديلة ل الم شيمي ةركيز على المسافة فوق الت   الملساء. وقد تم  

مو ملى المسافة زا  لعوامل النُّ فرِ مُ  يّا  ذات يّا   عما  خلو   Limoli et al، فقد أدخل ليموليلي وزملامه [3]الجراحي المعق د

ند وكذلك ،واضَّبشكل  حدّة الإبصارند ف فتحس  يخي الجاطخة الش  س اللّ عند مرضى تنكُّ  الم شيمي ةفوق   تحس 

ة حقن تي تدرس أماة وفعالي  ال    PRELUDEاني من تجربة ور الث  الط   يّا  حال ي جر ي، و  [81,82]ة احة البصري  الس  

بكي ةة تحد الخلايا الجذعي   مور الجغرافي عند المرضى المصاخين بالضّ  الم شيمي ةبمدخل عبر المسافة فوق  الش 

 .[4]ق بالعمرالمتعلّ 
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 ةالتهابات العنبة غير الإنتانيّ .2-1-3.1

ة في تخفيف الفعالي   الم شيمي ةسيتونايد في المسافة فوق أالتريامسينولوة ة حقن زير فعالي  اراسات على الخنأظهرت الدّ 

الا  فقط عند حقن تراكيز جاجي فع  ة، خينما كاة الحقن ضمن الزّ اجمة عن التهابات العنبة الخلفي  ة الن  الالتهاخي  

 الية لالتهابطخة التّ علاج وذمة اللّ في ة ي  ة وأماة التريامسينولوة أسيتونايد فوق المشيمفعالي   كما ظهرت .[83]أعلى

 .[84] غير الانتانيالعنبة 

 .[85] عة في علاج التهاب العنبة عند الفئراةشجِّ نتاةج مُ  الم شيمي ةأخدت زرعات الديكساميتازوة في المسافة فوق و 

ة الستيروةيدات في الأقسام الخلفي   تحقيق تأثير مديد وتراكيز أعلى من الم شيمي ةاستخدام المسافة فوق مزايا ومن 

 ة. ة لهذه الأدوية وتأثيراتها الجانبي  من العين مع تخفيف تعريض الأقسام الأمامي  

 

بكيَّةالأمراض .2-1-4.1  الوراثية الشَّ

بكي ة حثولفي علاج  ا  جديد ا  ة أفقفتحد المعالجة الجيني   بكي ةوالتهاب  العمى الخلقي لليبر مثل الش  باغي، الصّ  الش 

بكي ةفي المسافة تحد زمة ات اللّا حقن ناقل فيروسي حاو  على الجين فيتمّ  بعد مجراء قطع زجاجي عبر المنطقة  الش 

وقد أخدت نتاةج واعدة في  ،ة وسيلة أقل غزوا  لإدخال الناقلي  ة الحقن فوق المشيمبذلك تكوة تقنيّ و  ،[86] الملساء

 .[89–87] راسات على الحيواةالدّ 

 رق الزَّ .2-1-5.1 

غط داخل المقلة عند الحيواة، وكاند ل للض  مطو   رق في المسافة فوق الجسم الهدخي بانخفاض  ترافق حقن أدوية الز  

 .[90,91] ضعف منها عند الاستعمال الموضعي لهذه الأدوية 100زمة لتحقيق الاستجابة أقل خم الجرعة اللّا 
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 المَشيميَّةتي تستخدم المسافة فوق لجراحات الَّ ا-2-2

بكيَّةالبدائل  زراعة.2-2-1  Retinal prostheses   الشَّ

بكي ةاستقصاء العديد من المواقع لزراعة البداةل  تم   بكي ةمنها داخل المقلة تحد  الش  أو في  على سطحهاأو  الش 

على ل زراعته شكّ ذي تُ الّ  Argus II Second Sight يّا  رة تجار . فكاة أول البداةل المتوفّ ةالمسافة فوق المشيميّ 

بكي ةسطَّ  بكي ةيحمل العديد من المخا ر مثل انفصال  يّا  جاجي تحدعبر قطع الزّ  الش   .[92]وانتاة با ن العين  الش 

من جهة  ولكن ،وعدد الالكترودات وقطرها والمسافة خينها رعة المستخدمةمية بحجم ومساحة الز  د مجال الرّ ويتحد  

 على سطَّ الشّبكيّة الاختلا ات عند زرعها من  أكثر عددا  استعمال الكترودات أكبر حجما  أو يمكن أة يزيد  أخرى 

بكي ةوفي محاولة للموازنة خين البعد عن   .[92] هاأو تحت اقتراح المسافة فوق  لعمل الجراحي تم  ومخا ر ا الش 

بكي ةلزراعة البداةل مضافي كموقع  الم شيمي ة ممكانية استخدام زرعات ذات حقل واسع  راساتدّ الوأظهرت  ،[93] الش 

 ة للمريض.هاةي  ة النّ احة البصري  ة لزيادة الس  مي  يفي المسافة فوق المش [96]دةأو استخدام زرعات متعدّ  [94,95]

بكيَّةجراحة .2-2-2  انفصال الشَّ

ها لبة لتغيير شكلسيليكوني ملى الص   لبة خيا ة  وق تطويق الصّ خ قية الش  بكيّ قليدي لانفصال الشّ ن العلاج التّ يتضم  

في المسافة فوق  تجري  حقن مواد لزجة وقد تم   .[97] ةبكيّ قوق الشّ وإغلاق الشّ بكي الش   دّ تخفيف الش  وبالت الي 

كوة التفريض لبة خا ة عندما يكطريقة خديلة لتطويق الصّ بكي ق الشّ في المنطقة المقاخلة لمكاة الشّ  م شيمي ةال

توجيهها  عبر جرح  لبي  غير ليتمّ  الم شيمي ةمدخال قثطرة ملى المسافة فوق  قنية يتمّ ، ففي هذه التّ  مُؤق تا   زماللّا 

طخة أو الانفصال المرافق خ اللّ طخة لعلاج تسلُّ ملى المكاة المرغوب سواء في المحيط لعلاج شق شبكي أو تحد اللّ 

ة (  لإحداث انفصال مشيميّ Hyaluronic acidحقن مواد مالئة لزجة  هيالورونيك أسيد يتمّ  طخة، ثمّ لثق  اللّ 

ة تختلف تعملللمواد المسة دّ عِ خيارات  هناك. و قوإغلاق الشّ  بكيد الش  لإزالة الش   الم شيمي ةالي تفريض ع وبالت  وض  مُ 

 .[98,99] ها من أساخيع لسنوات حس  الاستطبابةة بقابمد  
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 رق جراحة الزَّ .2-2-3

ها تترافق مع بعض الاختلا ات كتسري  رق، ولكن  اشحة حجر الأساس في العلاج الجراحي للز  ل الجراحة الر  شكّ تُ 

تطوير في السنوات الأخيرة  اشَّ. وقد تم  العين المرتبط بالحويصل الر  اشَّ وفشل الجراحة وانتاة با ن الحويصل الر  

يمكن  CyPass,Alconمثل  minimally invasive glaucoma surgery MIGS قليلة الغزو غيرة أجهزة 

وأظهرت  .[100] عمل على تصريف الخلط الماةي ملى المسافة فوق الجسم الهدخيتو  ،ادفي وقد جراحة الس   ازراعته

 GoldMicroShunt, SOLX)و  (iStent®, Glaukos)ة مثل ريري  جارب الس  أجهزة أخرى نتاةج واعدة في الت  

Corp) [101]. 
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يخي: ثالثاً   تنكُّس اللّطخة الشَّ
 

 مقدمة-1

 ،[5] ةناعي  العكوس في البلداة الصّ  ديد غيرة الإبصار الش  د  ي حِ دنب  الأشيع لتيخي الس  طخة الش  اللّ  سعد تنكُّ يُ 

طخة س اللّ عدد المصاخين ختنكُّ  ع أة يصلوق  ت  % منها ويُ 5,8لا  شكّ ابع من أسباب العمى مُ المركز الر   يحتلُّ  يّا  وعالم

 .[6] 2040بحلول عام  ا  مليون 288يخي ملى الش  

وةي ة المُستقبلاترات على مستوى غيُّ يخي ملى ت  طخة الش  للّ اس تنكُّ ي ؤدّ يُ  وغشاء  الصّباغي ة الظ هارةو  الض 

طخة افة في اللّ ف  ز المرض بظهور البراريق الش  ة. ويتمي  مية المركزي  ي لإعاقة الرُّ ؤدّ تُ  وال تي الم شيمي ةعيرات خروك والشُّ 

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةوضمور  بقة  بكي ةوعي المشيمي الحديث وانفصال والت   الش    .[7]ةدبة القر ي  والن   ةباغي  الصّ  الش 

 [5]ملى نمطين : يّا  يخي تقليدطخة الش  س اللّ يقسم تنكّ 

  َّمط الجافالن : 

طخة مة بضمور اللّ % وينتهي في مراحله المتقدّ 90ل حوالي شكّ حيث يُ  ،يخيطخة الش  س اللّ مط الأشيع لتنكُّ الن   عدّ يُ 

وليس  ،مور الجغرافيطخة الجاف " على مرحلة الضُّ س اللّ أة تقتصر تسمية "تنكُّ  لباحثين. يقترح بعض االجغرافي

 يخي.طخة الش  س اللّ على المراحل الباكرة لتنكّ 

  َّطب:مط الرَّ الن 

ة الإبصار. ه يترافق خترق  أسرع للمرض وتدهور شديد في حد  ولكن   ،مط الجافشيوعا  من الن   مط أقلُّ هذا الن   عدّ يُ 

 CNV Choroidal neovascularizationوعي المشيمي الحديث مط الت  ة لهذا الن  ةيسظاهرات الر  تشمل الت  

في  الباحثين. وأضاف بعض PED  Pigment epithelium detachmentةبكي  ة الش  باغي  هارة الصّ وانفصال الظ  

هما  Neovascular AMDوعي يخي حديث الت  طخة الش  س اللّ ة تنكّ حالتين مضافيتين تحد مظل   العقد الأخير

ي نليلاة الس  واعتلال الأوعية المشيمي   RAP  Retinal angiomatous proliferationبكي نمي الوعاةي الش  الت  

PCV Polypoidal choroidal vasculopathy. 
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 عوامل الخطر -2

ة بالإضافة لنمط الحياة. ويشكّل ة والبيئي  د العوامل مع تداخل للعوامل الجيني  خي مرضا  متعدّ يش  الطخة س اللّ تنكّ  دُّ ع  يُ 

 ة أكثر هذه العوامل توثيقا .والعرق والعوامل الوراثي  دخين العمر والت  

 العمر والعرق -2-1

م العمر، أشكاله مع تقدّ  في كلّ  هر وتطوّ  هووقوعالمرض فيزداد معدل انتشار  خطر الأهمّ ر العمر عامل البيعت

الأشخاص % من 9.8يخي عند طخة الش  س اللّ وجود تنكّ  Beaver Dam Offspring Studyوأظهرت دراسة 

  .[102] سنة 35-21% من الأشخاص بعمر 2.4سنة بالمقارنة مع  65بعمر أكبر من 

يخي عند البيض  . فقد عوببغيرهم من الشّ مقارنة  ؛أظهرت العديد من الدّراسات شيوع تنكُّس اللّطخة الش 

غيرة أقلّ من وُجد ت  % من كلّ من البيض والسّود خينما كاند البراريق الأكبر من 20عند  ا  ميكرون 63البراريق الص 

سنة، كما  70% من السّود في الأعمار أكبر من 9مقاخل  ؛% منهم15أشيع عند البيض خنسبة  ا  ميكرون 125

 .[103] تشيع المراحل المتقدّمة للمرض أيضا  عند البيض

 دخينالتَّ -2-2

وإحداث  موي المشيمينقاص الجرياة الد  إة و بكي  ة للش  أكسدي  ة الت  عبر الأذي   هر وتطو  المرض دخين لحدوث   الت  يؤهّ 

ات الحديث وإنقاص مضادّ  ي المشيميّ وعّ ل الت  شكُّ بالإضافة لتحفيز ت   ،دقيقةنقص تروية ونقص أكسجة واحتشاءات 

نين بالمقارنة مع يخي عند المدخّ طخة الش  س اللّ زيادة حدوث تنكّ  الدّراساتوأظهرت  .[104] الأكسدة في المصل

ذين شخاص ال  فكاة الأ ،[105] نين سابقا  دخين عند المدخّ الت  نين، وظهور تأثير وقاةي  لطول فترة ميقاف غير المدخّ 

طخة س اللّ مة لتنكّ   بالمراحل المتقدّ ب  سضين لزيادة خطر العمى المُ سنة غير معر   20دخين لأكثر من الت   عن فواوق  ت

 .[106] يخيالش  
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 ةة والعوامل الجينيَّ ة العائليَّ القصَّ -2-3

ويتضاعف خطر الإ ابة  ،% من المرضى20لدى أكثر من ، فقد وجدت ة عامل خطر مهمّ ة العاةلي  تعتبر القص  

 . [107] مرات 10بأكثر من رجة الأولى لدى أقاربهم من الد  

ض هذه الجينات ملى يخي، حيث تتعر  طخة الش  س اللّ موقعا  مرافقة لتنكّ  34في  يّا  عا  جينتنوّ  52را  تحديد مؤخ   وقد تم  

سم وا طناع المطرق الكولاجيني خارج مة واستقلاب الدُّ ة مثل تنظيم المتمّ عدة سبل خيولوجي   ىر عل فرات تؤثّ 

وجينات  Complement factor H  (CFH)مة للمتمّ  Hد الأوعية. وكاة أهمها اكتشاف جين العامل لُّ و  الخلوي وت  

Age-related maculopathy susceptibility 2 (ARMS2)   وHigh-temperature requirement 

protein A1 (HTRA1)،[108]  حيث  ،[109] مة% من الحالات المتقدّ 60وتتواجد هذه الجينات في أكثر من

ي  فراته ملى زيادة خطر وتؤدّ  ،مة( في حماية الخلايا من الأذية المتواسطة بالمتمّ CFH  1q31يساعد جين 

فرة متماثلة الألاةل. الط  ل مرة في حا 7.6يرة الألاةل وبم فرة متغاالط   مرة في حال 4.6 يخي خمطخة الش  س اللّ تنكّ 

فرة متماثلة مرة في الط   8.2فرة متغايرة الألاةل ومرة في الط   2.7( خطر الإ ابة خم ARMS2  10q26 فرة تزيد و 

 . [110] الألاةل

 ادجراحة استخراج السَّ -2-4

فوجود هما وجود ترابط خين هافقد أظهر بعض، يخيطخة الش  س اللّ اد ختنكّ حول علاقة جراحة الس   الدّراسات اختلفد

 أظهرو  ،[111] مة منهالمراحل المتقدّ ر يخي وتطوّ طخة الش  س اللّ اد يزيد خطر تنكّ ة جراحة سابقة لاستخراج الس  ص  ق

 راساتدن وجود علاقة خينهما في لم يتبي   في حين ،[112] وجود علاقة مع المراحل الباكرة فقط بعضها الآخر

ة وجود علاقة يخي ممكاني  طخة الش  س الل  اد وتنكّ ظريات المقترحة لتفسير العلاقة خين جراحة الس  ومن الن   .[113]أخرى 

وةي ة الد  ة تعود لزيادة الأشع  ي  حقيق الية للعمل ة الت  ة الالتهاخي  اد أو ملى الحدثي  اخلة ملى العين بعد استخراج الس  ة الض 

ته بعد جراحة ر شد  ة كشف المرض أو كشف تطو  الجراحي أو يمكن أة تعزى العلاقة خبسا ة لزيادة ممكاني  

 .[114]ادالس  
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 :خييطخة الش  اللّ  ستها كعوامل خطر للإ ابة ختنك  راسات حول أهمي  دّ تي تختلف الال   العوامل الأخرى ومن 

ض عرُّ وفرط الت  ، وارتفاع مشعر كتلة الجسم ،ةة الوعاةي  رياني والأمراض القلبي  ر الش  وتُّ وارتفاع التّ  ،ة الفاتَّلوة القزحي  

 البصر ومد   ،ثوالجنس المؤنّ  ،شاط الفيزياةيونقص الن   ،ونقص الوارد الغذاةي من مضادات الأكسدة ،مسللش  

[115–117]. 

 ريري صنيف السَّ التَّ -3

 Age Related Eye دراسةلا  تصنيف فكاة أو   ،ة للمرضريري  ظاهرات الس  صنيفات تبعا  للت  ت  ظهرت العديد من ال

Disease Study  AREDS  هاوامتدادالبراريق م المرضى ملى أربع مجموعات بالاعتماد على حجم ذي قس  ال 

ل ملى و ُّ الت   صنيف ليتمّ تطوير هذا الت   تم   ثم   ،[118] ي الحديثوعّ مور الجغرافي والت  وعلى وجود أو غياب الضُّ 

ويعتمد هذا المقياس على تقييم البراريق  ،ور الفوتوغرافية لقعر العينة المرض بالاعتماد على الصُّ مقياس لشد  

ولكن   .[7] شخيصوتحديد الخطورة في خداية الت   هر وتطوُّ  المرض المرافقة لتقدير سير الصّباغي ةلات بدّ افة والتّ فّ الشّ 

تقديم تصنيف سريري  2013في  ،  فتم  [119]ة ريري  د الاستخدام وغير مناس  للممارسة الس  هذا المقياس معق  كاة 

م المرض ملى مراحل قسّ ة يُ ريري  سهل الاستخدام في الممارسة الس   طا  ر دليلا  مبس  يوفّ  ،1رقم  الجدول، يظهر في جديد

وعي الحديث غ ملى الت  صبُّ البراريق واضطرابات الت  ض من ة المر ر شد  مة بالاعتماد على تطوُّ طة ومتقدّ باكرة ومتوسّ 

 .النّقرةين حول وجودة ضمن مساحة قر ين بصري  مقعر العين ال قييم آفاتتمور الجغرافي أو كلاهما، وذلك خأو الضُّ 

( خدوة ا  ميكرون 125≥و ا  ميكرون 63˂ طة الحجم صنيف المرحلة الباكرة خوجود خراريق متوسّ ف هذا الت  ر  ع  

( مع أو ا  ميكرون 125˂ طة خوجود خراريق كبيرة الحجم ف المرحلة المتوسّ ة. خينما عر  رات في الوظيفة البصري  تغيُّ 

طخة مرافقة ين من مركز اللّ ضمن قر ين بصري   تهغ أو زيادتصب  تي قد تكوة نقص ة وال  لات  باغي  دوة تبدّ من 

تصنيف المراحل  . وتم  الصّباغي ةلات بدُّ ة أو أسباب أخرى لهذه الت  دوة أمراض شبكي  ا  من ميكرون 63≤للبراريق  بقطر

طخة س اللّ نتحي( وتنكُّ طخة اللّا س اللّ كل الجاف أو تنكُّ مور الجغرافي   الش  الضُّ  :هما ؛نمة ملى نمطين سريري  المتقدّ 

 . [120] تحي(طخة الن  س اللّ    أو تنكُّ كل الر   الش   حديث الت وعي
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بكي ة الصّباغي ة الظ هارةه فقداة غير عكوس لخلايا ر الجغرافي على أن  مو ف الضُّ رّ وقد عُ   المُستقبلاتو  الش 

وةي ة ه على أن   يحديث الت وعّ  يخيطخة الش  س اللّ تنكُّ  وُ فة. خينما ي الوظيفة الإبصاري  تدنّ ملى ي ذي يؤدّ ال   الض 

بكي ةغزو   CNVوعي المشيمي الحديث ف بالت  عر  ، وهذا ما يُ  الم شيمي ةة مستحدثة تنمو من الأوعية بأوعية هش   الش 

 الصّباغي ة الظ هارةة أو ة الحسي  بكي  م مع ما يرافق ذلك من انفصال للش  واةل والد  تسري  الس  ملى ي ذي يمكن أة يؤدّ وال  

ة الإبصارريع في دهور الس  والت    . [120] حد 

يخي 1رقم  الجدول ريري لتنكّس اللّطخة الش   .الت صنيف الس 

اعتماداً على وجود الآفات ضمن مساحة   ؛عريفالتَّ  الفئة

 .النّقرةين حول قرصين بصريّ 

 لا خراريق. م بالعمرقدُّ لات مرافقة للتَّ لا تبدُّ 

 غ.لا اضطرابات تصبُّ 

 (.63mµخراريق دقيقة فقط  > م بالعمرقدُّ للتَّ ة مرافقة لات طبيعيَّ تبدُّ 

 غ.لا اضطرابات تصبُّ 

AMD 63طة الحجم  <خراريق متوسّ  باكرmµ <125و mµ.) 

 غ.لا اضطرابات تصبُّ 

AMD  ّ125خراريق كبيرة الحجم  < طمتوس mµ.) 

 غ.اضطراب تصبُّ  أيّ 

AMD  ّوعي و/أو ضمور جغرافي.س شيخي حديث الت  تنكُّ  رمتأخ 

يمكن  لاطة إلى كبيرة غ مترافق مع براريق متوسّ غ المشاهدة هي نقص أو فرط تصبُّ صبُّ اضطرابات التَّ 

 عزوها لمرض معروف.
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 يخيطخة الشَّ س اللّ ة لتنكُّ ريريَّ المظاهر السَّ -4
 

 Drusenالبراريق -4-1

ريري للبراريق فوِ   براريق الد تسمية م  خدِ واستُ  ،[121] 1854ة من قبل دوندرز عام ل مر  لأوّ  المظهر الس 

Drusen    بات عل توضُّ مثّ وتُ  .1856ة من قبل مولر سنة ل مر  لأو  الظ هارةة خين  بقة ة ومواد خارج خلوي  غشاةي   ترسُّ

، ( 7الشكل رقم   ة لغشاء خروكاخلي  ة الد  الكولاجيني  بقة أو خين الغشاء القاعدي والط   وغشاةها القاعدي الصّباغي ة

ة ي وينجم تدنّ  ،الصّباغي ةة هاري  س الخلايا الظ  ك ثانوي في غشاء خروك وتنكّ تسمُّ ملى بات رسُّ ي هذه الت  ؤدّ وتُ  حد 

وةي ة المُستقبلاتعن ضمور  الإبصار راسات . وتختلف الدّ الم شيمي ةوالشعيرات  الصّباغي ة الظ هارةالي لضمور الت   الض 

. وتشترك العديد من الم شيمي ةملى  هابعضو  الصّباغي ة الظ هارةأ لها ملى  ردّ حول منشأ هذه البراريق فبعضها ي  

ر المراحل طوُّ في ت   CFHمة راسات وجود تأثير لمورثة عامل المتمّ دّ من ال مجموعةلها، فتقترح شكُّ الآليات في ت  

ة كالعوامل المناعي   ذلكفي  الأخرى  ل العديد من العواملتدخ  مضافة ملى  ،[122] وتشكل البراريقالباكرة للمرض 

ة حمي  كالبروتينات الش   الصّباغي ة الظ هارةعبر غشاء خروك و  هاونقلالمواد ة واضطراب استقلاب والالتهاخي  

وهيدروكسي أباتيد الكالسيوم في منطقة  [126]نك والزّ  [124,125]والمعادة كالحديد  [123]والكولسترول

  .[127]طخةاللّ 

ة الإبصارعلى  ر عادة  لا تؤثّ و  ،[128] تميل البراريق لتكوة متناظرة خين العينين كل ر الش  طوُّ مور أو ت  بغياب الضُّ  حد 

لام والقراءة في ظروف الإضاءة ف للظ  ة كالتكيُّ ولكن يمكن أة تضطرب بعض الوظاةف الإبصاري   ،  الر  

ة وهذا ما ينعكس على الحياة اليومي   ،رقاءر خداية  تباين الألواة ووظاةف المخاريط الز  فيتضرّ  ،[129,130]عيفةالضّ 

 .[131] ارة ليلا  ي    له على سبيل المثال  عوبة بقيادة الس  للمريض فقد تسبّ 
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 ة ريريَّ أنماط البراريق وتظاهراتها السَّ .4-1-1

      Hard Drusenالبراريق القاسية .4-1-1.1

ة واضحة صفر  فات خيضاء مُ آوتظهر ختنظير قعر العين ك ،عادة ا  ميكرون 63من  لّ قبقطر أهي خراريق  غيرة الحجم 

ر ب  عت  لذلك تُ  ،يخيطخة الش  س اللّ مة لتنكّ ر المراحل المتقدّ ا  لتطوّ جدّ  ضئيلا   ا  وحدها يحمل خطر ووجودها  الحدود

زيادة احتمال  Beaver Dam Eye Studyومع ذلك ذكرت دراسة  .[120] م بالعمرقدّ ة مرافقة للت  رات  بيعي  تغيُّ 

 .[132]مة للمرض عند وجود عدد كبير من البراريق القاسية رية أو المراحل المتقدّ يق الطّ ر البرار تطوّ 

 طخة.ة وفي اللّ فتشاهد في المحيط خارج الأقواس الوعاةي  ،لف المنا ق من قعر العينتع البراريق القاسية على مختتوز  

ة حب  ة مُ لمحتوى من مواد هيالينيّ متجانسة ا ،دة خوضوحكل وذات حواف محد  رة الش  بات مدو  كترسُّ  يّا  نسيجتظهر 

ة. ري  من البراريق الط   compactها تكوة أكثر كثافة ولكنّ  ،مثل باقي أنماط البراريق PASة ة بملوّ للحمض وتتلو  

ة المغطية لها. تكوة البراريق المركزي   الصّباغي ة الظ هارةوبالمقارنة مع باقي الأنماط فهي تترافق خنقص في خلايا 

 .[133] س أكثرة وتميل للتكلُّ شواني  ة منها وتحوي على تراكيز أعلى من المواد الن  أكبر حجما  من المحيطي  

بعضها من البلازما مثل البروترومبين والأميلوةيد  ة باحتواةها على خروتينات يشتقُّ تشترك البراريق القاسية والطري  

ين وأخوليبوبروت C3,C5,C9مة مثل الفيبرونيكتين وبروتينات المتمّ  يّا  ل الباقي موضعخينما يتشك   ،ب

B,E.[133,134]. 

راسات المنشورة حول تصوير البراريق القاسية بسب  تركيز الباحثين على الأنماط الأكثر  لة ة الدّ ومع قل  

وافقي قادر على مظهار البراريق القاسية الأكبر صوير البصري المقطعي الت  فإة الت   ،[133] يخيطخة الش  س اللّ ختنكّ 

 ،[135] غشاء خروك خينما لا تظهر البراريق الأ غر حجما  -الصّباغي ة الظ هارةن بشكل القبة في معقد حجما  كتثخُّ 

حمر خين الأتباين الة لكشفها، ويمكن عزو ذلك لكوة ة لقعر العين أكثر حساسي  ور الفوتوغرافي  وبذلك تكوة الصُّ 

ة الموافقة ة العكوسي  نة أكثر من تباين الخطوط عالية الملو  غرافيّ و ور الفوت فر يساعد على تمييزها في الصّ والأ

عندما تكوة البراريق  غيرة  OCTوافقي المقطعي الت  البصري صوير وغشاء خروك في الت   الصّباغي ةهارة للظ  

 .[133]الحجم
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على شكل خؤرة من  Fundus autofluorescence FAF تصوير الت ألُّق الذ اتي لقعر العينهذه البراريق خ تظهر

 .[136]قألُّ بمعظم الأحياة بحلقة من فرط الت   اتي تحاطق الذ  ألُّ نقص الت  

 ،ق خفيففرط تألُّ  Fluorescein angiography FAويمكن أة تُظهِر ختصوير الأوعية بالفلوربسيئين 

الي زيادة وبالت   ؛زيادتها لزيادة قبط الفلوريسيئيني ؤدّ وتة للماء حب  فالليبوبروتينات مُ  ،ويعتمد هذا على محتوى البراريق

 أقلّ  ا  ر قبطظهِ يُ  حوم المتعادلةزيادة المحتوى من الشُّ فوعلى العكس  ،سبة للفيبرونيكتينبالنّ الأمر وكذلك  ،قألُّ الت  

 .[137] للفلوريسيئين

 Soft Drusen ةريَّ البراريق الطَّ .4-1-2.1

دغي العلوي والص  لاسي ما الرّبعين  ،ةطخة المركزي  مط من البراريق في القط  الخلفي وغالبا  في اللّ يشاهد هذا الن  

ر ملى المراحل طوُّ كبر للت  وتحمل خطرا  أ ،وضوحا  من البراريق القاسية أقلّ  وتكوة أكبر حجما  مع حدود  ، [138]هامن

ة أة تزداد في حجمها وأة تندمج مع بعضها . يمكن للبراريق الطري  ي المشيمي الحديثوعّ مة للمرض كالت  المتقدّ 

 ا  تاركة  ضمور  يّا  ويمكن لهذه البراريق أة تزول عفو  ،Drusenoid PED الصّباغي ة الظ هارةبة انفصال البعض مسبّ 

بكي ةبقات في الطّ   .[139] ةالخارجي   الش 

فتظهر فيها جسيمات  ،ة من حطام الليبوبروتينشتق  ة مُ غشاةي  ا ، تحوي هذه البراريق على رواس  نسيجيّ 

ة ري  لط  وي البراريق اتالي تحوبالت   ؛[140] رة بالكولسترول المؤست  يئهوة المتعادلة مع فجوات مل لبة حاوية على الدُّ 

ح أة وجود هذه المواد خين الغشاء رِ وقد اقتُ  .[141] من البراريق القاسية كولسترول أكثر وليبوبروتين أقلّ على 

ة المستحدثة في ي  ل انتشار الأوعية المشيمسهّ يُ  ة لغشاء خروكاخلي  ة الد  بقة الكولاجيني  والط   الصّباغي ةهارة القاعدي للظ  

 .[133] وعي المشيمي الحديث   والت  كل الر  ر المرض ملى الش  ة تطوّ ومن هنا تظهر علاقتها بإمكاني   ،المنطقةهذه 

 .7الشكل رقم كما يظهر في 
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ر 7الشكل رقم   [142] .البراريق الط ري ة والت وعّي المشيمي الحديث الت الي رسم توضيحي يُظه 

 الظ هارةلال بوافقي بشكل ارتفاعات تشبه التّ صوير البصري المقطعي الت  ة على الت  ري  ر البراريق الط  ظه  ت  

من  ة  أكثر دق   OCTبر  ور الم عت  وتُ  .[143] طة مرتفعة بشكل متوسّ بأحجام مختلفة وذات عكوسي   الصّباغي ة

 .[144] ة أكبربراريق الكبيرة كونه يظهر حدودها خدقّ ور الفوتوغرافية في تقدير حجم الالصُّ 

خينما  ؛FAF [136]على  ور منهاة اخلي  ق ذاتي بالمقارنة مع الأقسام الد  فرط تألُّ  البراريق الطريّة ر حوافتُظهِ 

ة حوم ثناةي  حوم المتعادلة والشُّ وازة خين الشُّ وريسيئين بحس  الت  ق ختصوير الأوعية بالفلألُّ تظهر درجات مختلفة من التّ 

 .[137] دوة تسري من  رق متأخّ ق باكر أو فرط تألُّ ر نقص تألُّ ظهِ ة ضمنها فقد تُ القطبي  

 

 Basal Linear Deposits (BlinD)ة ة القاعديَّ يَّ الخطّ  واسبرّ ال.4-1-3.1

ف هذه شويمكن ك ،ة لغشاء خروكاخلي  ة الد  بقة الكولاجيني  والط   الصّباغي ةهارة بات خين الغشاء القاعدي للظ  ترسُّ وهي 

مشاخهة  ةة من مواد غشاةي  وتتكو   ،أحيانا  بالبراريق المنتشرةوتدعى  .سيجيةرسبات المنتشرة بسهولة في المقا ع الن  الت  

 .[145] ةري  لتلك المشاهدة في البراريق الط  
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  Basal Laminar Deposits (BlamD)ة ة القاعديَّ فائحيَّ الصّ  واسبلرّ ا.4-1-4.1

بكي ة بات خين الظ هارة الصّباغي ة الش   ، وتُشاهدريري لقعر العينلا تظهر بالفحص الس   ،وغشاةها القاعدي وهي ترسُّ

الكولاجين واللامينين والكولسترول المُؤست ر وغير يدخل في تركيبها  ،الفرشاة يشبهة على شكل سيجي  على المقا ع الن  

حمي ة المؤست   وقد تظهر على الت صوير البصري المقطعي الت وافقي على شكل  بقة  .B, E [146]ر والبروتينات الش 

بكي ة نة عالية العكوسي ة في الش   .[5] الخارجي ة مُتغضِّ

ة ل لبراريق  ري  فيمكن للبراريق القاسية أة تكبر في حجمها وتتحو   ،ل من شكل لآخرلبعض البراريق أة تتحو   يمكن

بكي  شكُّ ت  ملى فتؤدي  ،وهذه خدورها يمكن أة تتمادى مع بعضها . PEDs ةل انفصالات في الظ هارة الصّباغي ة الش 

ه غالبا  ما تزداد البراريق في ومع أن   .[147] س البراريق فيظهر على سطحها خلورات خيضاء لامعةويمكن أة تتكل  

خلعمة موادها وإزالتها من الحيز تحد  حيث تتمُّ  ،يّا  تراجع عفو يأة بعضها م العمر يمكن لمع تقدُّ عددها وحجمها 

 [148]الظ هارة الصّباغي ة.

يخيريق في سياق التشخيص التفريقي للبرا.4-1-2  تنكُّس اللّطخة الشَّ
 

 Cuticular Drusen الجُليديَّةالبراريق .4-1-1.2

 Basal laminarاسم البراريق الصفاةحي ة القاعدي ة  اعليه قطل  ويُ  ،الباكرا  من البراريق ذات البدء ل شكلا  خاّ  مثّ تُ 

drusen، الصّفاةحي ة القاعدي ة في سياق تنكُّس  ة والرواس القاعدي  الخطّية واس  لر  عدم الخلط خينها وبين ا وينبغي

يخي. ع على شكل دة، يمكن أة تتجم  ( ومتعدّ ا  ميكرون75-25رة  غير الحجم  مدوّ هذه البراريق وتكوة  اللّطخة الش 

 Fluorescein الأوعية بالفلوريسيئينتصوير تظهر على  .[149] ططخة وفي المحيط المتوس  عناقيد في اللّ 

angiography FA  ُحيث يشاهد عدد كبير من نقاط  ،(8الشكل رقم  في السماء" جوم ز يشبه " النُّ مي  بمظهر م

عها ة ختوضُّ ري  . وتتشابه مع البراريق الط  [133] ل عيوب نافذةمثّ رة و متساوية بالحجم تُ ق  غيرة ومدو  ألُّ مفر ة الت  

مور ر الضُّ   لتطوّ وتؤهّ  .[150] ة لغشاء خروكاخلي  ة الد  بقة الكولاجيني  والط   الصّباغي ةهارة خين الغشاء القاعدي للظ  

صوير البصري مظهر أسناة المنشار على الت   الجُليدي ةتأخذ البراريق  .[149] وعي المشيمي الحديثالجغرافي و الت  
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اتي على ق الذ  ألُّ خينما تظهر كنقاط ناقصة الت   ؛(9الشكل رقم   [143] ةلية العكوسي  وتكوة عا الت وافقي، المقطعي

 .[151] نةور الملو  وبحجم أكبر منه في الصُّ    FAFالم

 

 [133].تُظهِر البراريق الجُليدي ة بمظهر "النجوم في السماء" FA ورة  8الشكل رقم 

 

 [143].تُظهِر البراريق الجُليدي ة بمظهر أسناة المنشار SD-OCT ورة  9الشكل رقم 
 

بكيَّةالبراريق .4-1-2.2  Reticular Pseudodrusenالكاذبة  الشَّ

ولكن أفضل ما ترى ختنظير قعر العين بالليزر  ،في بعض الحالات بصور قعر العين ة هذه البراريقيمكن رمي

ة قرب باستخدام الأشع   Confocal scanning laser ophthalmoscopy cSLOحد البؤر الماسَّ مت  

بكة. وقد حيث تظهر كآفات  غيرة بشكل يشبه الش    FAFلقعر العين  اتيق الذ  أل  أو ختصوير الت   ،[152]الحمراء

ة وافقي بكشف هذه البراريق بشكل دقيق حيث تظهر كحبيبات مفر ة العكوسي  صوير البصري المقطعي الت  سمَّ الت  
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بكي ةفي الحيز تحد  الصّباغي ة الظ هارةفوق  باتل البعض تسميتها باضِّ ف  ومن هنا يُ  ،[152,153] الش  تحد  لت رسُّ

بكي ة ة وجود سيجي  راسات الن  . وقد أظهرت الدّ  Subretinal Drusenoid Deposits SDD بيهة بالبراريقالش   الش 

باتمة في هذه الر والمتمّ ؤست  المُ  رة والكولستيرول غيالمواد الغشاةي   ة خين هذا علاقة قوي   قد وُجِدتو  .[153] ت رسُّ

في حوالي  وظهرت هذه البراريق ،[154] يخيطخة الش  س اللّ مة من تنكّ ر المراحل المتقدّ مط من البراريق وتطوّ الن  

 .[155] مور الجغرافيثلثي مرضى الضُّ 

بكي بشكل قرص العسل لدوين .4-1-3.2   Doyne honeycomb retinal dystrophyالحثل الشَّ

 ،وهو حثل وراثي جسمي ساةد يتمي ز بظهور البراريق في العقد الث اني أو الث الث من العمر في منطقة اللّطخة

ع مُميّزا  لهذا المرض، تزداد البراريق  ،بالإضافة لظهورها حول العص  البصري وإلى الأنسي منه ويعتبر هذا الت وضُّ

ة الإبصار في العقد الرّ  م العمر ويحدث تدنّي حد  ابع أو الخامس من العمر بشكل  تال  في العدد والحجم مع تقدُّ

بكي ة مور الجغرافي أو التّوعّي المشيمي الحديث  لتنكُّس الظ هارة الصّباغي ة الش   .CNV [156]أو الضُّ

 Type2 membranoproliferative/2التهاب كبيبات الكلى المنمّي الغشائي/النمط.4-1-4.2

glomerulonephritis 

ة في الغشاء القاعدي بات شاذ  ز خترسُّ سنة، يتمي   15و 5وهو مرض كلوي مزمن نادر الحدوث يصي  الأ فال خين 

  .[156] ة الجان وتظهر عند قل ة من المرضى آفات شبيهة بالبراريق منتشرة وثناةي  لكبيبات الكلية وغشاء خروك، 
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  Geographic atrophy GA مور الجغرافيالضُّ -4-2

 ،يخي الجافّ طخة الش  س اللّ لتنكّ  مكل المتقدّ م والش  يخي المتقدّ طخة الش  س اللّ موري لتنكّ كل الضُّ مط الش  ل هذا الن  مثّ يُ 

في  الصّباغي ة الظ هارةكل من ضمور ة الش   ف وجود منا ق داةري  حيث و   1973ة من قبل غاس ل مر  أو   ر  كِ وذُ 

عند مرضى حدّة الإبصار ي تدنّ وهو المسؤول الأكبر عن  . [157] منمع الز   ع وتمتدّ ي يمكن أة تتوس  تطخة وال  اللّ 

 .[158] يخيطخة الش  س اللّ بة ختنكّ % فقط من حالات العمى المسب  20ل شكّ غم من كونه يُ على الر   كل الجافّ الش  

وةي ةلات وهو عبارة عن فقداة مترق  وغير عكوس للمستقبِ  ظهر على ي، الم شيمي ةعيرات والشُّ  الصّباغي ة الظ هارةو  الض 

بكي ة الس  شبه الجُ تُ ة شكل منا ق ضموري   مور الضُّ هذا حدود واضحة ومن هنا تسمية  يّا  ليمة ظاهر زر تفصلها عن الش 

 . [159,160] بالجغرافي

ويبدأ في المنطقة  ،[162]خين العينين  ا  ومتناظر  ،[161] مور الجغرافي ثناةي الجان  عادة  يكوة الضُّ 

ارة ي  ة كالقراءة وقيادة الس  ة قد تعيق بعض الأنشطة البصريّ ة جان  مركزي  فيسب  عيوب ساحة بصري   ،النّقرةحول 

ة مبصارمع المحافظة على  ،[163] مية في ظروف الإضاءة الخافتةوالرُّ  ة موري  الآفات الضُّ  دة حيث تعفُّ جي   حد 

لتتمادى مع بعضها  [164,165]تقريبا   نةالسّ /2مم1.78ع بمعدل وسُّ تميل للامتداد والت   ثم   النّقرةفي البداية عن 

ر الوظاةف وهكذا تتأثّ  .[161] ةمية المركزي  ضطرابا  شديدا  بالرُّ ابة مة مسبّ في المراحل المتقدّ   النّقرةالبعض وتصي  

بكي ةة في المنا ق ة بشد  البصري   ة احة البصري  الس   فيديدة وبحس  الموقع المصاب تظهر العتمات الش   ،المصابة الش 

وتمييز ة الوظاةف كالقراءة ر بقي  وتتأث   ،النّقرةذي يصي  مور الجغرافي المركزي ال  ة في الضّ بشد   حدّة الإبصارى وتتدنّ 

 .[166] ةالوجوه في الإ ابة غير المركزيّ 
 

 مور الجغرافيالضُّ تعريف .4-2-1

دة الحواف من نقص منا ق محد  كمور الجغرافي الضُّ  AREDS Age Related Eye Disease Studyفد ر  ع  

مع تحديد حجم  ،من خلالهاالكبيرة  الم شيمي ةوتظهر الأوعية  عادة  كل ة الش  داةري   الصّباغي ة الظ هارةغ أو غياب تصبُّ 

هذا  AREDS2لد عد   ثمّ  .[147] قطر القرص البصري على الأقل 1/8مساويا  هذه المنا ق بأة يكوة قطرها 
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صنيفين وفي كلا هذين الت   .[167]مورمم في أكبر قطر للضُّ 433قطر القرص البصري أي 1/4الحد الأدنى ليصبَّ 

ر فيما بعد وجود بِ وري. خينما اعتُ ميخي الضُّ طخة الش  س اللّ مور الجغرافي المركزي لوضع تشخيص تنكّ لزم وجود الضُّ 

 .[168]شخيصأي ضمور جغرافي كافيا  لوضع هذ الت  

مور ة لتحديد وقياس الض  وسيلة الأساسي  لتكوة النة لقعر العين ة الملو  ور الفوتوغرافي  على الصُّ ا  تقليديّ  د  مِ اعتُ 

صوير والت   FAF اتي لقعر العينق الذ  ألُّ ة الأخرى كتصوير الت  شخصي  رت الوساةل الت  ف   و  ثم   ،(10الشكل رقم   الجغرافي

الجغرافي  مورة لتشخيص وتحديد الض  وافقي أدوات مضافي  صوير البصري المقطعي الت  ة قرب الحمراء والت  بالأشع  

 .[169]لات ترقيهوقياس معدّ ة بشكل أكثر دق  

 
مور الجغرافي ختصوير قعر العين 10الشكل رقم  ريري للضُّ  [165] .المظهر الس 

 FAFاتي لقعر العين ق الذَّ ألُّ تصوير التَّ .4-2-2

اتي للمنا ق ق الذ  ألُّ ذي يتراكم فيها نقص في الت  الي الليبوفوشين ال  وبالت   الصّباغي ة الظ هارةينجم عن فقداة خلايا 

وجود منا ق  مضافة ملى، 11الشكل رقم كما في  دة الحواففتظهر كبقع عاتمة محد   ،مور الجغرافيالموافقة للضُّ 

هذه في  الصّباغي ة الظ هارةالليبوفوشين ضمن خلايا  يادةز مور تشير لاتي مجاورة لمنا ق الضُّ ق الذ  ألُّ من فرط الت  

ة الموجودة موري  ع البقع الضُّ مور أو توسُّ منا ق جديدة من الضُّ ر ق هذا يسبق تطوّ ألُّ فرط الت   ن أة  وقد تبي   ،المنا ق

ل أعلى لترقي مور مع معدّ بالضُّ  ةاتي المحيطق الذ  ألُّ زيادة مساحة المنا ق مفر ة الت  ترافق ن وتبي   .[170] سابقا  

 تهم،ومتابعمور الجغرافي اتي في تشخيص مرضى الضُّ ق الذ  ألُّ ة الت  أهمي  وهكذا تظهر  .[170] مور الجغرافيالضُّ 
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مور الجغرافي في سياق ة للضُّ في الفيزيولوجيا المرضي   الصّباغي ة الظ هارةوكذلك دور الليبوفوشين المتراكم في خلايا 

 .[168] يخيطخة الش  س اللّ تنكُّ 

 

مور الجغرافي في الشكل رقم  FAF ورة  11الشكل رقم   [165] .10للضُّ

 

 OCTوافقي صوير البصري المقطعي التَّ التَّ .4-2-3

بكي ةقيقة وتقييم  بقات صوير من مجراء القياسات الد  ن هذا الت  مكّ يُ  ل كشف سهّ ويُ  (12الشكل رقم   الم شيمي ةو  الش 

 OCTرا  الاعتماد على ح مؤخ  رِ اتي. واقتُ ق الذّ ألّ مور باكرا  قبل أة يصبَّ قاخلا  للكشف ختنظير قعر العين أو التّ الضُّ 

 [171]:يخيطخة الشّ س اللّ سياق تنكّ مور في طخة. فتم وضع أربعة ا طلاحات لو ف الضُّ لتصنيف ضمورات اللّ 

بكي ةة و اغي  بالصّ  الظ هارةضمور  -    Complete retinal pigment epitheliumامة الت  الخارجي   الش 

cRORA and outer retina atrophy 

بكي ةو  الصّباغي ة الظ هارةضمور  -  iRORA Incomplete retinal pigmentام ة غير التّ الخارجي   الش 

epithelium and outer retina atrophy 
بكي ةضمور  -  cORA Complete outer retina atrophyام ة الت  الخارجي   الش 

بكي ةضمور  -  iORA Incomplete outer retina atrophyام ة غير الت  الخارجي   الش 
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وء ملى ة الض  وجود منطقة من زيادة نفوذي   -OCT : 1  ور مور الجغرافي علىوضع معايير لتشخيص الضُّ  وتم  

بقطر  الصّباغي ة الظ هارةوجود منطقة من ضمور أو غياب  -2،ا  ميكرون250بقطر أكبر أو يساوي  الم شيمي ة

وةي ة المُستقبلاتس علامات تنكّ  -3،  ا  ميكرون 250أ غري  د الخارجي شابك والغشاء المحدّ  كغياب منطقة الت   الض 

 .[165] الصّباغي ة الظ هارةفي  وجود علامات لشقّ دوة ة( ة الخارجي  ووي  بقة الن  ونقصاة سماكة الط   EZو بقة 

 

مور الجغرافي في الشكل رقم  SD-OCT ورة  12الشكل رقم   [165] .10للضُّ

 

هارة لظ  في مرك  اث تشير الارتفاعات غير المنتظمة مور الجغرافي حيفي تقييم ترقي الضُّ  ة  مهم   أداة   OCTر بويعت

وغشاء  الصّباغي ة الظ هارةخين  انقسامأو ظهور و/ مور الجغرافي الضُّ  في منا قة / غشاء خروك بكي  الش   الصّباغي ة

ل الأناخي  شكُّ و/ أو ت   ،امرةامرة وغير الض  ة الض  بكيّ حدود منا ق الو ل خين الش  من على الأقل في مكانين خروك 

 ةاخلي  ة الد  ووي  بقة الن  أو زيادة سماكة الط  و/  Outer Retinal Tubulation ORT  [172] ةة الخارجي  بكي  الش  

  .علاماتتي تغي  فيها هذه الالّ ع بشكل أسرع من الآفات وسُّ مور للت  ملى ميل هذا الضُّ  [173]

بكي ةة في الآفات الأنبوبي   أة   كرالجدير بالذّ ومن  تظهر في المقا ع  OCTالمشاهدة على  ORTة الخارجي   الش 

ة محا ة وتكوة ذات لمعة ناقصة العكوسي   ،ةة الخارجي  ووي  بقة الن  ضة على شكل حلقات على مستوى الط  المعترِ 

 .[174] د الخارجيالمحدّ ل الغشاء مثّ ة يُ بشريط مفرط العكوسي  
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ق مع رقّ للت   مشيمي ةالراسات ميل ة، فأظهرت بعض الدّ للمشيمي   ة تعزيز العمق من تقييم أدقّ ند تقني  ك  وم  

 أقلّ مور الجغرافي خثخانة ق الض  وترافُ  ،[175,176]  كل الجاف منهيخي لاسيما الش  طخة الش  س اللّ ي تنكّ ترقّ 

 .[177,178] ةة من العيوة الطبيعي  ي  للمشيم

مور مع ديد في منا ق الضُّ ة الش  ي  عيرات المشيمي الشُّ تأذّ   OCT Angiography الوعاةي OCTيظهر 

مور ة المحيطة بمنطقة الضُّ ي  المشيمعيرات ي الشُّ ويمكنه أيضا  أة يكشف تأذّ  ،بعض الجرياة المتبقي قرب حوافها

 .[179] يّا  ة سليمة ظاهر والمغطاة بظهارة  باغي  

 مورة وامتداد الضُّ ريريَّ الخصائص السَّ .4-2-4

 AREDSفوجدت دراسة  ،النّقرةمور الجغرافي عادة في المنطقة حول راسات حول خدء الض  أجمعد العديد من الدّ 

ى ولا توجد حت   .[168]منذ البدء النّقرةلث الباقي يصي  أة ثلثي الحالات تبدأ كضمور جغرافي غير مركزي والثّ  2

ذي يتلو عادة  تظاهرات مور الجغرافي وال  أو عدمها في خدء الضُّ  النّقرةر م ابة فسّ ة تُ ة أو جيني  الآة دلاةل سريري  

ة ة الطبيعي  هاةي  تيجة الن  مور الجغرافي الن  ر الض  عتب  يُ ، مذ [180,181] والبراريق الكبيرة الصّباغي ةبدلات أخرى كالت  

سة أيضا  لّ ة والمتكبات البلوري  رسُّ ة. ويمكن للت  عها العفوي عادة  ظهور منا ق ضموري  تي يتلو تراجُ ة ال  ري  للبراريق الط  

 .[182] موراتأة تسبق هذه الضُّ 

ة المرض ومن هنا أهمي   .%57وبلغ  ،سنوات مرتفعا   4خلال  النّقرةمور غير المركزي ليشمل ي الضُّ ل ترقّ وكاة معد  

ل العالي معد  لمية. بالإضافة لمن فقد الرُّ ذلك به سبّ يُ لديهم مع ما  النّقرةظمى من المرضى ستصاب ة العُ كوة الغالبي  

 .[168]سنوات 4 % خلال29 يبلغذي ال  و وعي كل حديث الت  حول للش  للت   يّا  نسب

 وتندمج ةموري  البقع الضُّ  هذه ركبُ ومع الوقد ت  دة، مور خداية  على شكل بقعة وحيدة أو خؤر متعدّ يظهر الضُّ 

ع بقع قد تترافق مع توسُّ  ةدراسات عوامل متعدّ وذكرت بعض الدّ  ،أيضا  بقع جديدة  رأة تظهويمكن  مع بعضها

ط مور نفسه كالحجم المتوسّ وبعض خصاةص الضُّ  ،كوجود ضمور جغرافي في العين المقاخلة بشكل أسرع، مورالضُّ 

 ARMS2/HTRA1 riskوبعض العوامل الجينية   ،د البؤركل متعدّ املة للمركز والش  والإ ابة غير الش  
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alleles,C3 nonrisk alleles.APOE protective alleles ّولكن ،دخينعليمي والت  ي المستوى الت  ( وكذلك تدن 

بكي ةبات تحد رسُّ وذكرت دراسات أخرى ترافق وجود الت  ، [168] لم يكن العمر أحد هذه العوامل  Subretinal الش 

Drusenoid Deposits SDD  ّ[165]مورع الضُّ مع زيادة سرعة توس. 

 الصّباغي ة الظ هارةبالإضافة لفقداة خلايا  ،شقوق فيه دوة أيّ من تآكلات بغشاء خروك  يّا  نسيجيشاهد 

وةي ة المُستقبلاتو  مفر ة  مع حدودغ صبُّ فتظهر المنا ق المصابة ناقصة الت  ، [183]الم شيمي ةعيرات والشُّ  الض 

منا ق  وتتراجع البراريق لتختفي في ،والليبوفوشينم حبيبات الميلانين حطُّ بسب  خلعمة نواتج ت  غالبا  ع صبُّ التّ 

وةي ة المُستقبلاتت موُّ ت   أة   هابعض فرجَّ ،ة الأسبقراسات في تحديد الحدثي  وتختلف الدّ  .[184]الضمور يتلو  الض 

وةي ة المُستقبلاتخينما وجدت أخرى غياب  ، هاسوتنكّ الظ هارة الصّباغي ة فقداة  مور الجغرافي خارج منا ق الضُّ  الض 

 الظ هارةس من بعد تنكّ ة لفترة من الز  تبقى  بيعي   قد الم شيمي ةعيرات وكذلك الشُّ  ،ة تبدو سليمةمع خلايا ظهارة  باغيّ 

زنقص عوامل ل تاليا   ذي يوحي بكوة ضمورهاالأمر ال   ؛هاوضمور  الصّباغي ة هام ة  الصّباغي ة الظ هارةمن الخلايا  تُفر 

وةي ةلمستقبلات الت الي لفقد ا ةأو لنقص الحاجات الاستقلاخي   لنموها  .[185] الض 

 

 Neovascular AMD وعيحديث التَّ يخي طخة الشَّ س اللّ تنكّ -4-3

ريري .4-3-1  التَّعريف والتَّصنيف السَّ

% 10ويشاهد عند حوالي  ،مط الجافّ شيوعا  من الن   أقلّ  ويعدُّ  ،تحي   او الن  مط الر  مط أيضا  بالن  يدعى هذا الن  

 فهو  ة الإبصارللمرض وتدهور شديد في حد  ه يترافق خترق  أسرع ولكنّ  .[186] يخيطخة الش  س اللّ من مرضى تنكّ 

يخي. المسؤول الأكبر عن تدنّ  ة الإبصار الن اتج عن تنكّس اللّطخة الش  وكاة يعتبر سابقا  قبل العلاج المضاد ي حد 

 .[169] يخيطخة الش  س اللّ تنكّ اتج عن ي حدّة الإبصار الن  % من تدنّ  90أكثر من  عن مسؤولا  ي الوعاةي نمّ للت  

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةوانفصال  CNVوعي المشيمي الحديث الت  كل من مط ة لهذا الن  ةيسي  ظاهرات الر  تشمل الت    الش 

PED  هما ،وعييخي حديث الت  طخة الش  س اللّ ة تنكّ ل  تين تحد مظحالتين مضافي  را  . وأضاف بعض الباحثين مؤخ: 
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 الم شيمي ةواعتلال الأوعية ، RAP Retinal angiomatous proliferation [187]بكيي الوعاةي الش  نمّ الت  

اب لإ لاق تسمية ومن هنا يميل بعض الكت  . PCV Polypoidal choroidal vasculopathy [188]ي نليلاالس  

 .[189]ي المشيمي الحديث وعّ خدلا  من الت   MNV Macular neovascularizationطخي الحديث ي اللّ وعّ الت  

تنشأ أوعيتها  CNVة ة ليفي  ي أغشية وعاةي  ه تنمّ ا  على أن  وعي تقليديّ يخي حديث الت  طخة الش  س اللّ يعر ف تنكُّ 

ة ل هذه الحدثي  تتشك  ة. و باغي  هارة الصّ ة أو تحد الظ  بكي  د الش  ز تحة وتنمو في الحيّ عيرات المشيمي  المستحدثة من الشُّ 

ق وضعف رقُّ الت  ،كشاء خروك رات الحا لة في غغيُّ ة، حيث تسمَّ الت  ة حيوي  ة وكيمياةي  دة خنيوي  تحد تأثير عوامل متعدّ 

ي نمّ ضة للت  وازة خين العوامل المحرِّ ضطراب الت  رافق مع اويحدث هذا بالت   ،[190] ختراقهة باموي  للأوعية الد   ،تماسكه

وينمو  CNVغشاء ر . ويتطو  VEGFالبطاني الوعاةي  ث زيادة في تركيز عامل النّموفيحد ،الوعاةي والمضادة له

ثة غير ناضجة مما دعيرات المستحوتكوة الشُّ ، ةبكي  ة الش  باغي  هارة الصّ ة وخلايا الظ  ة الوعاةي  ختكاثر الخلايا البطاني  

ة باغي  هارة الصّ ة أو الظ  بكي  ة الش  ي  هارة الحسّ ة للظ  ة أو نزفي  ل انفصالات مصلي  شكُّ   لت  ي لحدوث تسري  منها يؤهّ يؤدّ 

المترافق  ي الوعاةي بمرور الوقدنمّ نمو ونشاط الت   يويؤدّ  .[191] يفية حس  موضع الغشاء الوعاةي الل  بكي  الش  

ة على شكل وةي  ة والمستقبلات الض  باغي  ة الصّ هار ل نسيج ندخي ليفي وضمور واسع للظ  شكُّ تحات لت  زوف والن  مع الن  

 .[191] ةدبة القر ي  الن  

 النّقرةي تحد وعّ ملى التّ  النّقرةه عن مركز ي المشيمي الحديث حس  موقعه وبعدوعّ ويمكن تصنيف الت  

 2500-200عندما تبعد  النّقرةي خارج وعّ والت   ا  ميكرون 199-1عندما يبعد عنها  النّقرةي جان  وعّ والت  

 .[192]ا  ميكرون

 [195–193] :ملىبحس  منشأ الأوعية  طخي الحديثي اللّ وعّ الت   فويصن  

ز تحد وتعبر غشاء خروك لتنمو في الحي   ،الم شيمي ةعيرات الأوعية المستحدثة من الشُّ فيه تنشأ  :1مط الن   -

 يّا  زوف في هذه المنطقة انفصالا  مصلواةل والنّ ع الس    تجمُّ وقد يسبّ  ،(13الشكل رقم   الصّباغي ة الظ هارة

 .Fibrovascular PEDا  فيها وعاةيّ  يّا  أو انفصالا  ليف الصّباغي ة الظ هارةى في موعّ 
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 MNV 1).[195]  1لت وعّي اللّطخي الحديث من الن مط رسم توضيحي ل 13الشكل رقم 

ع :2مط الن   - بكي ةو  الصّباغي ة الظ هارةمط خين الأوعية الجديدة في هذا الن   تتوض   ( 14الشكل رقم   ةي  الحسّ  الش 

طخة س اللّ ل في سياق تنكّ مط الأو  ل شيوعا  من الن  مط أقّ ة، ويعتبر هذا الن  كآفة خضراء رمادي   يّا  فتظهر سرير 

 يخي.الش  

 

 MNV 2).[195]  2الحديث من الن مط لت وعّي اللّطخي رسم توضيحي ل 14الشكل رقم 

ة وتنمو باتجاه الأسفل بكي  ة العميقة للش  عري  لش  فيرة امط من الض  تنشأ الأوعية الحديثة في هذا الن  : 3مط الن   -

بكي ةها هذا من ئوبسب  منش (15الشكل رقم   الصّباغي ة الظ هارةنحو  ي الوعاةي نمّ بالت   دُعيد سابقا   الش 
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واةل تحد ع للس  ة أو تجمُّ ة مترافقة خنتحات شبكي  حمر  كمنا ق  غيرة مُ  يّا  وتظهر سرير  ،RAPبكي الش  

بكي ة  .الش 

-   

 MNV 3).[195]  3للت وعّي اللّطخي الحديث من الن مط رسم توضيحي  15الشكل رقم 

عحيث ت، 2و1مط يشمل مزيج من الن  ال ذي  الن مط المختلطويضاف  -  الصّباغي ة الظ هارةالأوعية فوق  توض 

 .4مط الن   يطلق عليه البعض تسميةو ، مع سيطرة لأحّد الن مطينها وتحت

 FAتصوير الأوعية بالفلوريسيئن .4-3-2

 ؛Occult CNV كل الخفيّ والش   Classic CNV كل الكلاسيكيّ ملى الش   يّا  ي المشيمي الحديث تقليدوعّ ف الت  صن  يُ 

دة ق محد  ألُّ ي المشيمي الكلاسيكي كآفة مفر ة الت  وعّ فيظهر الت   ،على تصوير الأوعية بالفلوريسيئين تبعا  لمظهره

ويؤدّي لتجمُّع الصّباغ في الحيّز تحد  رةي  تدريجي يظهر في الأ وار المتأخّ سر دا  في الأ وار الباكرة مع تجيّ 

بكي ة فوق منطقة الت وعّي مما يحج  حدودها في هذه الأ وار ة ة وعاةي  ي  مع خنية ليف يّا  ويتوافق هذا المظهر نسيج ،الش 

بكي ةع تحد لتتوض   الصّباغي ة الظ هارةتخترق   .[196] الش 

ا أة يأخذ شكل انفصال د شكلين، فإم  ق أكثر انتشارا  يمكن أة يأخذ أح  كل الخفي فيظهر على شكل فرط تألُّ ا الش  أم  

يفي اللّ  ةباغي  الصّ  هارةالظ  ل انفصال مثّ ويُ  دوة مصدر  ريَّ.من ر أو شكل تسري  متأخّ  PEDة ظهارة  باغي  

أو يظهر الانفصال  ،FAعلى  يّا  تدريج طا    تسريبا  مرق  يسبّ  الصّباغي ة الظ هارةغير منتظم في  ا  الوعاةي ارتفاع

ى القة بع سريع للمادة المتألّ ى على شكل تجمُّ المصلي الموع   ل الانفصال مثّ يُ ال ذي متجانس شكل الزُّجاج المغش 
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المصلي  الصّباغي ة الظ هارةومن هنا تسميتها بانفصال  ،ةبة الوعاةي  رك  ل المُ ثّ مق تُ ألُّ ة مفر ة الت  مع خؤرة حار   المصلي

ر سري  المتأخّ ا الت  أم   .[196,197] الصّباغي ة الظ هارةعلى شكل غشاء ليفي وعاةي تحد  يّا  ى، ويظهر نسيجالموع  

بغياب  رةالمتأخّ  في الأ وار المشيمي ةد المشاهد على مستوى ق غير المحد  ألُّ ل الت  مثّ دوة مصدر  ريَّ فيُ من 

كل الكلاسيكي أو انفصال الظ هارة الصّباغي ة   .PED [198]المظاهر المميِّزة للش 

كل خينما يتوافق الش   ؛1مط غالبا  مع الن  FA المشيمي الحديث على  ور وعّيكل الخفي للت  يتوافق الش  

فيظهر في الأ وار الباكرة تسري   3مط لن  أمّا بالن سبة ل  وافق مطلقا .دوة أة يكوة هذا الت   2مط الكلاسيكي مع الن  

 .[199] ة غالبا  رة مع وذمة لطخة كيسي  في الأ وار المتأخّ  ة يصبَّ شديدا  بكي  بالقرب من الأوعية الش  

 Indocyanine green angiography ICGA بخضرة الإندوسيانين تصوير الأوعية.4-3-3

وعي ة في تمييز الت  خا    مهمّا   دورا   ؤدّية وأوعيتها، وتبقات العميقة كالمشيمي  ة خرمية أفضل للط  قني  تسمَّ هذه الت  

 Angiomatousة الورمي   ةق تتوافق مع الآفات الوعاةي  ألُّ مفر ة الت   عحيث تظهر بق ،3مط طخي الحديث من الن  اللّ 

زة لاعتلال ر الآفات الممي  ظهِ تُ كما  .[199] ةة العميقة باتجاه المشيمي  عري  فيرة الش  من من الض  تي تمتد مع الز  الباكرة الّ 

تي يمكن ال  ي المشيمي الحديث وعّ زة للت  ة الممي  بكشف البؤر الحار   سمَّ أيضا  وت   ،PCV [200]ليلاني ة الس  المشيمي  

 .[201] ندخي نسيج  خأ بغة أو بأو  كثيفِ    على تصوير الأوعية بالفلوريسيئين خنزف  حج  أة تُ 

 OCT وافقيصوير البصري المقطعي التَّ التَّ .4-3-4

ظهر في مراحل باكرة منه، في     الر   ييخطخة الشّ س اللّ شف تنكّ وافقي ك  الت  ي صوير البصري المقطعيمكن للت  

ليفي وعاةي  PEDة على شكل بكي  ة الش  باغي  هارة الصّ تحد الظ    (MNV 1)1مط طخي الحديث من الن  ي اللّ وعّ الت  

محتوى متجانس  اهارة ذ  منتظم أملس في هذه الظ  ة المصلي شكل تقبُّ باغي  هارة الصّ أو مصلي. يأخذ انفصال الظ  

بة على شكل ة مرت  طة ملى عالية العكوسي  يفي الوعاةي ممتلئا  بمواد متوسّ ة. خينما يبدو الانفصال اللّ منخفض العكوسي  

 سواةلمع  ال غالبا  حديث الفع  طخي الوعي اللّ الت  من  1 مطيترافق الن   ة.العكوسي   منخفضة  بقات مفصولة بمسافات

ر ب  عت  ة. وتُ باغي  هارة الصّ ة والظ  ي  ة الحسّ بكي  ة خين الش  العكوسي   ةبدو ناقصت Subretinal fluids SRFة بكي  ش  التحد 
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والحالات لأكبر ظهر عادة بالأعمار اوت   1مط في الن   شيوعا   أقلّ  IRF Intraretinal fluidsة بكي  ش  الاةل ضمن و الس  

 .[202,203] ةبكي  ة ضمن  بقات الش  رة ناقصة العكوسي  ة مدو  أخذ شكل فراغات كيسي  وت ،الأكثر مزمانا  

وكثيرا  ما  ة مباشرة  باغي  هارة الصّ ز فوق الظ  في الحيّ  MNV 2 طخي الحديثي اللّ وعّ للت   2مط ر الن  ظه  ي  

 .[204] ةباغي  هارة الصّ انفصالات في الظ  ها مع وتحت هاواةل ضمنس  ة وتراكم للبكي  ك في الش  يترافق مع تسمُّ 

 كبؤر  ر ظه  فت   ،ةبكي  ة ضمن الش  باغي  هارة الصّ خهجرة لخلايا الظ   ق عادة  سب  فيُ  MNV 3مط سبة للن  ا بالنّ أم  

ي الوعاةي نمّ ض خدوره الت  حرّ ذي يُ ال   VEGFا  لم ض هذه الخلايا مفرازا  موضعيّ حرّ ة، تُ بكي  ة ضمن الش  عالية العكوسي  

عري ةعلى مستوى الض    ،ةباغي  هارة الصّ باتجاه الأسفل ليصل ملى الظ   ي أة يمتدّ نمّ العميقة، ويمكن لهذا الت   فيرة الش 

 MNV3تي تساعد في تمييز ومن المظاهر ال   بقة.غالبا  ما تكوة موجودة ضمن هذه الط   فجوة  وقد يتجاوزها عبر 

 ا .     ميكرون 200أقل من  النّقرةتحد  ة( سماكة المشيمي  1الية: وجود ثلاثة أو أكثر من المظاهر التّ  OCTعلى 

ضمن  د سواةلو ( وج3. دوة ذروة واضحة لهمن ل شبه منحرف منحدر بشكل لطيف أو يأخذ شك PED  ( تقبُّ 2

  ةبكي  ضمن الش  ة عالية العكوسي  مظهر آفة كتلية  (4. غالبا   SRFة بكي  اةل تحد الش  و مع غياب الس   IRFة بكي  الش  

[205,206]. 

ير الوعاةي و ص الت  محلّ  وقد حل   ،مرض على المدى البعيدهبي لتقييم الالمعيار الذ   OCTل شكّ يُ 

رات الحا لة في غيُّ سمَّ متابعة الت  فت   .[171] ته العاليةفي متابعة نشاط المرض بفضل حساسي   FA بالفلوريسيئين

 PRO REة في نظام العلاج حس  الحاجة خا    وهذا مهمّ  ،الاستجابة للعلاجفي تقييم وشكلها طخة سماكة اللّ 

NATA [207,208] فوجود أي ساةل بشكل عام يقود لإعادة الحقن. 

 ؛ة في خداية العلاج من العوامل المسيئة للإنذاربكي  واةل ضمن الش  وجود الس   دُّ ة، فيعي  تنبؤ قيمة  OCT يملككما 

مور الجغرافي. طور نحو الضُّ للت   ل أقلّ ة الإبصار ومعدّ ن أفضل في حد  ة ختحسُّ بكي  واةل تحد الش  خينما تترافق الس  

ة الإبصار لة عن تدهور حد  و المسؤ هي ة غير مستجيبة على العلاج و باغي  هارة الصّ وغالبا  ما تكوة انفصالات الظ  
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ة ي  ة الحسّ بكي  تي تطرأ على الش  لات غير العكوسة ال  بدُّ في كشف الت   OCTكما يسمَّ  في نظام العلاج حس  الحاجة.

 .[209] وتسيء للإنذار

  OCT-Angiographyوافقي الوعائي صوير البصري المقطعي التَّ التَّ .4-3-5

موع ى غالبا ، خينما يظهر  PEDعلى شكل شبكة وعاةي ة خين الظ هارة الصّباغي ة وغشاء خروك بشكل  1يظهر الن مط 

بكي ة، ويمكن في كلا الن   2الن مط  ع على شكل وعاء كبير تتفر   مطين رمية الوعاء المغذّي غالبا  في الحيّز تحد الش 

 .[210,211] وعلى حدودهاعنه أوعية أ غر لتتفاغر ضمن الآفة 

عري ة العميقةفروع  3مط يمكن أة يظهر في الن   فيرة الش  بكي ة  ،وعاةي ة تتفاغر ضمن الض  وتمتد للأسفل ملى الش 

بكية وتحد الظ هارة الصّباغي ة، وقد تكوة الموجودات  عبة التّمييز في المراحل الباكرة  الخارجي ة والحيّز تحد الش 

 .[212,213] الت قليدي مهم ا  في الت شخيص OCTمن هذا الن مط لذا يبقى 

اللّطخي  يوعّ في تحديد الأنماط المختلفة للت   مهمّا  وافقي دورا  صوير البصري المقطعي الت  الت   يؤدّيوبذلك 

الوعاةي خرمية تركي   OCTنبؤ خنتاةج العلاج. ويساعد تصوير والت  ة المختلفة فريقي  شاخيص الت  الحديث وتمييز الت  

 نمط من أنما ه. بكلّ  لّطخيوعي الة للت  ة الوعاةي  بنيال

  PCVي نليلا السَّ  المَشيميَّةاعتلال الأوعية .4-3-6

ليلاني بعض الباحثين  دُّ عُ ي   خينما  ؛  يخي الر  طخة الش  اللّ س ا  من تنكُّ نوعا  خاّ   PCVاعتلال الأوعية الم شيمي ة الس 

هيع ة بشكل عات انتهاةي  ة مع توسُّ اخلي  ة الد  ة في المشيمي  ز بشبكة وعاةي  يتمي   .[214] البعض الآخر مرضا  مستقلّا   دُّ

 دة وناكسةمتعدّ  أو نزفي ةة مط بانفصالات مصلي  يتظاهر هذا الن   ة.لات نتحي  ليلات مع تبدُّ ل الس  تمثّ  دموي ةهات أمّ 

 ،منه عند البيض أكثر رق آسيويّ والش   يّ مط عند العرق الإفريقيشيع هذا الن  . PED  [215] ةباغي  هارة الصّ للظ  

يخي حديث الش  ة طخس اللّ % من تنكُّ 50حواليوهو مسؤول عن  . 5:1جال خنسبة ساء أكثر من الرّ ويصي  النّ 

ة في المنطقة زفي  ة الن  ع الانفصالات المصلي  غالبا  ما تتوض  . [216] % عند البيض20-10ن وي عند الآسيويّ وعّ الت  

زف ولكن يمكن أة تشاهد في المحيط أيضا . ويشاهد الن   ،دة البؤرتكوة متعدّ طخة و حول حليمة العص  البصري واللّ 

طخي ي اللّ وعّ للت   1مط يتشابه مع الن  و يخي، طخة الش  س اللّ مط بشكل أكبر من باقي أنماط تنكُّ جاجي في هذا الن  الز  
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لات بدُّ ولكن غالبا  ما تغي  البراريق والت   ،ةباغي  هارة الصّ ز تحد الظ  ة في الحيّ بكة الوعاةي  ع الش  الحديث ختوضُّ 

ليلاني،اعتلال الأوعية المشيمي  ة في باغي  الصّ  للافتراض   Pachychoroid ةن المشيمي  مع تثخُّ قه وقد قاد ترافُ  ة الس 

 .16الشكل رقم  كما يظهر في ،[169] تهفي ممراضي   هو العامل الأساسيّ  بكوة الاحتقاة المشيميّ 

 

ع الأوعية في  بقة هاللر المرافق لم تظهر  OCT ورة  16الشكل رقم  ن المشيمي ة مع توسُّ  PCV. [217]تثخُّ

 SD-OCT وافقيصوير البصري المقطعي الت  والت   ICGAصوير الوعاةي بخضرة الاندوسيانين ر الت  عتب  ويُ 

د ع  ضِ ليلاني، وقد وُ الس   الم شيمي ةمفيدا  في كشف اعتلال  OCT-Aوافقي الوعاةيصوير البصري المقطعي الت  والت  

هبي المعيار الذ   وهو ،ة الإندوسيانينر معايير لتشخيصه تعتمد على فحص قعر العين وتصوير الأوعية بخض

ة ليلاني  ة بفحص قعر العين أو ظهور الآفات الس  دا  عند مشاهدة آفات حمراء خرتقالي  ؤك  شخيص مُ فيعتبر الت   ،شخيصللت  

ة ة غير  بيعي  حتملا  عند رمية شبكة وعاةي  شخيص مُ ر الت  عتب  ويُ  ،ليلاتل الس  مثّ ق تُ ألُّ كبؤر مفر ة الت   ICGAزة خمالممي  

 .[218] رمصلي نزفي متكرّ  RPEأو حدوث انفصال  ICGAزة خمليلات الممي  فقط دوة رمية الس  

  تقبّ وهي  ،ICGAم للحاجة دوة ا من OCTة بالاعتماد على  ورة ح حديثا  ثلاثة معايير تشخيصي  رِ واقتُ 

PED   وجود خنية على شكل الحلقة تحد و  ،17الشكل رقم كما في  ة على المقا ع المعترضةبشكل ذروة حاد

على  ور  RPE لم دووجود ارتفاع معق   ،18الشكل رقم كما يظهر في  بالمقا ع المعترضة الصّباغي ة الظ هارة

EN FACE OCT [217]. 
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ة في سياق  PEDتظهر انفصال الظ هارة الصباغي ة  OCT ورة  17الشكل رقم   PCV. [217]مع ذروة حاد 

 

 PCV. [217]تظهر الآفة الحلقي ة تحد الظ هارة الصباغي ة في سياق  OCT ورة  18الشكل رقم 

يخي طخة الش  س اللّ أنماط تنكُّ أفضل من باقي ي نليلاعتلال الم شيمي ة السّ لاير الطبيعي ر الس  عتب  يُ 

 ،مو البطاني الوعاةيي المشيمي الحديث للعلاج بمضادات عامل النُّ وعّ من الت   استجابة   ويكوة أقلّ  .[219]  الر  

لات بدُّ خينما قد تستمر الت   ؛ة وضمنهابكي  ةل تحد الش  وافي منقاص الس   الة بشكل خاصّ ة فع  يهذه الأدو حيث تكوة 

ه خم وةي الحركي وأظهر العلاج الض   .[220] غم من العلاجضى بالر  المر ة عند بعض مي  ية المشالوعاةي    ICGAالموج 

. [221]وتراجعهاشاهدة الآفات الم ري لتخثُّ ة قد تؤدّ مي  ية المشة في البنية الوعاةي  رات موضعي  ث تغيُّ امحد ة فيفعالي  

وأظهرت ة. زف فوق المشيمي  ة والن  بكي  الي تحد الش  زف الت  ورغم فعاليته هذه فقد يترافق خبعض الاختلا ات كالن  

 .[222]وحدهبيزوماب ييعطي نتاةج أفضل من الران هدونمن أو  زومابيرانيبالوةي الحركي مع دراسة أة العلاج الض  

في محداث  Photodynamic therapy PDTوةي الحركي و العلاج الض   VEGFوتفيد المشاركة خين مضادات 

 وقد تكوة هذه المشاركة مفيدة بشكل خاصّ  ،ات مختلفةالمرافق بآلي  ي الحديث وعّ ر للآفات المشاهدة وتراجع للت  تخثُّ 

 .[223] دةفي الحالات المعنّ 
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 يخيطخة الشَّ س اللّ تدبير تنكُّ -5

 يخي الجافطخة الشَّ س اللّ تدبير تنكُّ -5-1

بطئ يخي مع خيارات محدودة يمكنها أة تُ طخة الش  س اللّ من تنكُّ  كل الجافّ الآة علاجات مثبتة للش  ى لا يوجد حت  

مة، ر المراحل المتقدّ ف خطر تطوّ طة للمرض. فيمكن لتغيير نمط الحياة أة يخفّ ر المراحل الباكرة والمتوسّ تطوّ 

يخي طخة الش  س اللّ حيث يتقارب خطر تنكُّ  ،يتوج  ميقافهذي ال   عديل الأهمّ دخين عامل الخطر القاخل للت  ر الت  عتب  ويُ 

ظام الغذاةي أة يكوة ويمكن للنّ  .[224] نينسنة مع خطره عند غير المدخّ  20لأكثر من  الت دخين عند ميقاف

الأفضل وينصَّ النّظام الغذاةيّ  بالخضروات والفواكه والأسماك ط الغنيّ الأخيض المتوسّ نظام البحر ر عتب  يُ مذ  ،مفيدا  

تدخيرها حتاج ال تي يرياني والبدانة و ر الش  وتُّ خطر الأخرى كارتفاع الت  اليمكن أة يفيد تعديل عوامل كما  .[225] به

 .[169]  حاب الاختصاصلألأمثل اكل بالش  

تي درسد ال   ARDESط حس  يخي المتوسّ لش  اطخة س اللّ ة عند مرضى تنكُّ مات الغذاةي  المتمّ  ستط ّ تُ 

وحدة دولية( وبيتا كاروتين E  400مغ( وفيتامين C  500عالية من فيتامين  الفموي اليومي بجرعات   تأثير العلاج

راسة فعالية علاج المراحل وأظهرت هذه الدّ ، مغ(2شكل أوكسيد الزنك( والنحاس  مغ على 20مغ( والزنك  15 

 .[226] سنوات 5% بعد 25مة خنسبة طور ملى المراحل المتقدّ طة ختخفيض خطر الت  المتوسّ 

ة ودرسد كذلك أهمي   ،ر المرضفي الوقاية من تطوّ  3سم أوميغادور الحمض الد   AREDS2ودرسد 

نين ويزيد خطره ةة عند المدخّ بحدوث سر اة الرّ ة استبداله كونه يرتبط ي ممكاني  لتحرّ  لبيتا كاروتين في العلاجا

قا زيادة في الوقاية مغ( كبديل للبيتا كاروتين فحقّ 2مغ( والزياكسانتين  10ن  ئيعفين. فقامد بإضافة اللوتدار الضّ بمق

 ةهاةي  النّ  ركيبةالت  وبذلك تحوي  .[227] مع وارد غذاةي منخفض من اللوتئين% خا ة في المرضى 25عنه خنسبة 

مغ زياكسانتين 2لوتيئين ومغ 10و E وحدة دولية من الفيتامين 400و Cفيتامينمن المغ 500 ى خها على المو 

 .[227] مغ نحاس2نك ومغ ز 80و
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ات في المرةيّ  ه  لكشف أي تشوّ  الشّيخي طخةس اللّ من تنكُّ  كل الجافّ مسلر لكل مرضى الش  أكة نصَّ باستعمال شبيُ 

 ي المشيميّ وعّ الباكر للت  ق العلاج ة حيث يحقّ ة خا   أهمي   اذ هنا دّ عذي يُ الأمر ال  ؛ [228] حديث ر توع ّ منذر ختطوّ 

ة مبصارن كشف الأعراض نتاةجا  أفضل و الحديث خلال شهر م  .[229] أفضل حد 

ره. علاج مثبد لإيقاف أو مبطاء تطوُّ ى الآة حت  يوجد  لا مور الجغرافيّ وعند الو ول ملى مرحلة الضُّ 

 ،مور الجغرافية للضُّ ة المرضي  في الآليّ  مة رغم أة دوره غير مفهوم بشكل تامّ راسات جهاز المتمّ وتستهدف بعض الدّ 

 .[230]يخيطخة الش  س اللّ   دور رةيسي في محداث تنكُّ عِ م خل  ه  ت  ويُ  ،المرضمة في سياق فرط تنشيط للمتمّ  د  ولكن وجِ 

اللامباليزوماب وهو جزء رابط للمستضد من أضداد  خدمداست )Chroma and Spectri (وأظهرت دراسات واسعة

 .[231] مور الجغرافيع الضُّ يقاف توسُّ مفي  هفشلحقنا  ضمن الزجاجي مة ط العامل د من المتمّ ثبّ سيلة يُ وحيدة الن  

فعالية في ميقاف أية  C5مة ط جهازي لعامل المتمّ كمثبّ عن  ريق الوريد   eculizumab ولم يظهر استخدام 

ة البصري  جارب على أدوية أخرى تستهدف الحلقة وكذلك فشلد الكثير من الت   . ]232[ الجغرافي مورر الضُّ تطوّ 

عأالأدوية ويمكن لعدد من ، [232] كأضداد الأميلوةيد خيتا ةوالواقيات العصبي   مور  ة تكوة مفيدة في مبطاء توسُّ الضُّ

وهي مازالد قيد  عفراة كمتمّم غذاةيلإضافة لاستعمال الزّ الدوكسي سايكلين والسلدينافين باالجغرافي ك

س ها قد تكوة واعدة في علاج تنكُّ في خداياتها ولكن   ةة والخلايا الجذعي  زالد العلاجات الجيني  ماو  .[233]راسةالدّ 

 .[234,235] يخيطخة الش  اللّ 

 طبيخي الرَّ طخة الشَّ س اللّ تدبير تنكُّ -5-2

وئيَّةالمعالجة .5-2-1  Photodynamic therapy (PDT) الحركية الضَّ

ا  في وتميل لتتراكم انتقاةي   ،س ضياةيا  وهي مادة تتحس   ،سري  الوريدي لمادة الفيرتيبورفينالت   مل هذا العلاج علىتيش

  وتتسب   ،[236]نانومتر 689ل موجة و بط الليزرة أشعّ تنشيط هذه المادة بخع حقنها ب  تويُ  ،يوعّ الأغشية حديثة الت  

ر الأوعية المستحدثة وتخثُّ المنقسمة ة خلايا البطانة الوعاةي  م ي لتحطُّ مباشرة تؤدّ ة انتقاةيّ ة ة خلوي  ة بأذي  هذه العملي  

بكي ةة الأنسجة دوة أذي   من الحديثة الم شيمي ةيات وعّ الي مغلاق الت  وبالت    .[237] فوقهاليمة الس   الش 
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يسيطر فيه  النّقرةتحد  حديث المصاخين ختوع ّ المعالجة هي في حالات المرضى  هم هذستخد  أفضل ما تُ 

أقراص بصرية أو أ غر  4و في الآفات ال تي تقيس مساحة أ ،حجم الآفةظر عن الكلاسيكي بغض الن   CNVنمط 

ر  CNVمن نمط الخفي أو  CNVنمط  منفي حال كاند  كلاسيكي بشكل أ غري مع وجود دليل حديث على تطوُّ

ي وعّ وكذلك الت   ،النّقرةي المشيمي الحديث المجاور لحليمة العص  البصري مع امتداده لتحد وعّ أو في الت   ،المرض

 .[238] المشيمي الحديث من أسباب أخرى غير متعلقة بالعمر كما في الحسر

ليصبَّ لحركي وةي االعلاج الض   مو البطاني الوعاةي مكاةبالأدوية المضادة لعامل النّ العلاج وقد حل  

يبقى  ولكن ،ة أفضلنتاةج بصري   قحقّ جيّد  وتُ تستجي  معظم الآفات لهذه الأدوية بشكل  ل للعلاج، حيث وّ الأخيار ال

PDT  ُّمو لعامل النّ جاجي للأدوية المضادة خيارا  خديلا  عند وجود مضاد استطباب عيني أو جهازي للحقن ضمن الز

قد مشاركته مع حيث حق   ،PCV ليلانيالس   الم شيمي ةالأوعية ة في علاج اعتلال ية خا   وله أهمّ  ،البطاني الوعاةي

 .[222]عدد مرات الحقن د هذه المشاركةلوحده وقل  نتاةج أفضل من العلاج بالحقن جاجي في الزّ الرانيبيزوماب حقن 

 Anti-VEGF الوعائي البطاني ومنّ العلاجات المضادة لعامل ال.5-2-2

داخل المقلة في العديد من الحالات الحديث ي وعّ الت  ل شكُّ ت  ا  في الوعاةي دورا  مهم   موّ البطانينّ يلع  عامل ال

الحديثة ي الأوعية لتنمّ  ةيسض الر  ه المحرّ د أن  عتق  ويُ ، 2-لستقبِ من خلال المُ  VEGF-Aيعمل العامل  ة.المرضي  

عند البشر  VEGF-Aوجد أربعة أنماط من تو  .[239] يوعّ يخي حديث الت  طخة الش  س اللّ وزيادة نفوذيتها في تنكُّ 

206, VEGF189, VEGF165, VEGF121VEGF165. ويعتبرVEGF  ّي الوعاةينمّ الت  ل شكُّ ت  خينها في  الأهم 

  .[240] في العين الحديث

 ،ينالأخير  ين   في العقديخي الر  طخة الش  س اللّ ل في علاج تنكُّ الأو   الخطّ  VEGFأ بحد مضادات 

 :واسع   بشكل   هالاتقييمها واستعم منها تم  ة رةيسوجد أربعة عوامل تو 

 أفليبيرسيبد – Bevacizumab خيفاسيزوماب – Ranibizumab رانيبيزوماب – Pegaptanib خيغاختاني 

Aflibercept.  برولوسيزومابك تجري دراسة فعاليتها هورحديثة الظّ أخرى بالإضافة لعوامل Brolucizumab. 
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 :Pegaptanib (Macugen) بيغابتانيب (1

  وهو مرك     .الر   طخةتنكُّس اللّ لعلاج  2004عام  FDAاعتماده من قبل  تم    VEGF-Aمط للل مثبّ وهو أو  

RNA  165لمبايرتبط نكليوتيد القليلVEGF نادر الاستخدام يّا  حال أ بَّو  .]241[ هطويثبّ لية ألفة عاو نوعية خ. 

 :Ranibizumab (Lucentis) رانيبيزوماب (2

 ،كيلودالتوة  48وزنه الجزيئي يبلغ  .2006عام   FDAد من قبل مِ اعتُ و  مل 0.05مغ/ 0.5جرعته الاعتيادي ة تبلغ 

 VEGF-A الم كل أنواع مع ة مأشوبة ترتبط بألفة عالية سيلة بشري  وهو عبارة عن أجزاء من أضداد وحيدة الن  

ة الإبصارفي  ا  نتحسُّ جاجي بحقنه في الزّ ق وقد حق   .[242] % من المرضى مقاخل 34أو أكثر عند  ا  حرف15 حد 

% من مجموعة 62% من المرضى مقاخل 95خلال سنة عند  ا  حرف 15من  خسارة أقلّ و % في مجموعة المقارنة 5

 .[243] المقارنة

ة الإبصارفي  ا  نق الرانيبيزوماب تحسُّ حق   PDTوبمقارنته مع الم  PDT% في مجموعة الم6مقاخل  ،%41عند  حد 

ة الإبصار  دوتدنّ  ،[244] بعد سنتين % مقاخل 95ج عند بعد سنة من خدء العلا ا  حرف 15من  أقلّ  بمقدارحد 

 .PDT [245]% في مجموعة 64

 :Bevacizumab (Avastin) بيفاسيزوماب (3

أي حوالي ثلاثة أضعاف حجم  ؛كيلودالتوة 149يبلغ وزنه الجزيئي مل، و  0.05مغ/1.25تبلغ جرعته الاعتيادي ة 

                  ة ترتبط بكل الأشكالأ سيلة كاملة غير مجزّ ة وحيدة الن  جزيء الرانيبيزوماب. وهو عبارة عن أضداد بشري  

 .VEGF-A [246]  لم

 ؛الحديثة الأوعية طناع اط قاةل سر اة الكولوة حيث يثبّ ن ل لعلاجأو   كخطّ  2004عام  FDAقي تصديق ل  

ي على وعّ طخة حديث الت  س اللّ لعلاج تنكُّ  يّا  مه وريداة استخدد تجربة سريري  رس  ثم د   ،[246]الي نمو الأوراموبالت  

بكي ةمغ /كغ بفا ل أسبوعين، فترافق ذلك خنقصاة سماكة 5جرعتين أو ثلاث جرعات من   نة مع تحسُّ المركزي   الش 

ة الإبصار،  .[247] ريقةعند بعض المرضى كاختلاط لهذه الط  ر شرياني ارتفاع توتُّ لكن حدث و  حد 
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 63تحي عند امرأة تبلغ طخة الن  س اللّ لعلاج تنكُّ  2005عام ة ل مر  أو  جاجي حقن البيفاسيزوماب ضمن الزُّ  عملاستُ 

بكي ةاةل تحد لوحظ زوال الس  و  ،النّقرةمشيمي حديث تحد  توعِّ  لديهامن العمر سنة  بعد أسبوع واحد من حقن  الش 

خدأ  ذلكوبعد  .[248] شهر من الحقن خلالتيجة هذه الن  والمحافظة على جاجي ضمن الزّ من البيفاسيزوماب مغ 1

ي نمّ رنة مع بقية الأدوية المضادة للت  اة تكلفتها بالمقعاليتها وأمانها وقل  ة لفالانتشار الواسع وقبول هذه الطريقة العلاجي  

انية نة الأولى والثّ نبيزوماب نتاةج متقاربة في نهاية الس  امن البيفاسيزوماب والر  هري لكلّ الوعاةي. وأظهر الحقن الش  

 .[249] من العلاج

 :Aflibercept (EYLEA) أفليبيرسيبت (4

وهو خروتين مأشوب  ،كيلو دالتوة  115ويبلغ وزنه الجزيئي مل،  0.05مغ/ 2يُحق ن ضمن الزُّجاجي عادة  بجرعة 

بكلّ  بط هذا البروتينتير  .IgG1 [250]ة من الأضداد البشري   Fcمرتبط بالقطعة  VEGF-1,2ة من مستقبلكو  مُ 

 2011ة عام ل مر  ح به أو  رّ وقد ُ   .VEGF-1, VEGF-2,  placental growth factor (PIGF) [251] من

أساخيع  8مغ من الأفليبيرسيبد كل 2 حقن الرانبيزوماب أظهر  . وبمقارنته مع خي الر  يطخة الش  س اللّ لعلاج تنكُّ 

 .[252] هري للرانبيزومابللحقن الش   يّا  وبصر  يّا  ة نتاةج مشاخهة تشريحجرعات شهري   3بعد 

 :Brolucizumab (Beovu, Novartis) برولوسيزوماب (5

وبمقارنته  ، VEGF-Aط كل أنماط ثبّ يُ  ،كيلودالتوة  26وزنه الجزيئي  ،لسلةوحيد السّ  ةبشريّ  أضدادمن  جزءوهو 

ة الإبصار،مع الأفليبيرسيبد أظهر نتاةج مماثلة من ناحية  بكي ةن سماكة تحسُّ كاة ولكن  حد  أفضل ة المركزي   الش 

مغ  2مغ خرولوسيزوماب و  6، وذلك بمقارنة حقن ا  أسبوع 48و ا  أسبوع 16باستعمال البروليسيزوماب بعد 

لكل من أساخيع  8ة تقليلها ملى مع ممكاني   ا  أسبوع 12كل  ة خداية  ثم  أفليبيرسيبد خثلاث جرعات شهري  

 .[253,254]واءينالد  
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 مو البطاني الوعائيظم العلاج بمضادات عامل النُّ نُ .5-2-1.2

ر مطاوعة ب  عت  تُ ولكن  ،[243,245]شهرا   24ا  لم ة حقنا  شهري  ريري  جارب الس  م الرانيبيزوماب في بعض الت  خدِ استُ 

ل عدد مرات الحقن الأنظار لأنظمة خديلة تقلّ هد ة لمثل هذا العلاج ضعيفة، فتوج  ريري  في الممارسة الس  المريض 

 دة.ة جيّ مع المحافظة على نتاةج بصري  

 "حس  الحاجة"ة تعني وهي كلمة لاتيني  ؛  pro re nata (PRN) [255,256]تشمل هذه الأنظمة البديلة نظام 

ظام  عدد مرات ل هذا الن  الي يقلّ وبالت   ؛الحديثي وعّ ة للت  الحقن حس  الحاجة عند وجود علامات فعالي   أي يتمُّ 

ة مع معادة الحقن فقط عند ظهور أحد المعايير لثلاثة أشهر متبوعة خزيارات شهري   يّا  الحقن شهر  فيتمُّ  ،الحقن

 [256]التالية:

ة الإبصاري تدنّ  -  حروف. 5أكثر من  حد 

 .ميكروة على الأقلّ  100بمقدار  OCTة على  ور طخة المركزي  زيادة سماكة اللّ  -

 ظهور نزوف جديدة. -

تعديل معايير معادة الحقن خلال  تم   حديث الت وعّييخي طخة الش  س اللّ في علاج تنكُّ ظام وفي دراسة لتقييم هذا الن  

 24احتاج المرضى بعد و  ،OCTواةل المشاهدة على  ور انية من العلاج لتشمل أيضا  زيادة كمية الس  نة الث  الس  

ة الإبصار التحقيق نفس من الرانيبيزوماب  يّا  حقنة وسط 9.9شهرا  ملى   له هري قها الحقن الش  تي حق  حة ال  لمصحّ حد 

 .[255] ةلاثة البدةي  ة معالجة بعد الحُقن الث  % من المرضى لم يحتج أي  17.5بالإضافة ملى أة  ،شهرا   24لم 

 حديث الت وعّييخي طخة الش  س اللّ لعلاج تنكُّ  نتاةج الحقن حس  الحاجة للرانيبيزومابوفي دراسة أخرى تابعد 

الأعظمي ن حسُّ ت  اللوحظ ة لمدة ثلاثة أشهر متبوعة بإعادة الحقن حس  الحاجة، سنة بعد جرعة تحميل شهري  خلال 

ة الإبصار في  بعد  تم  ولكن  ،ادسالث والس  هر الث  ش   فيف خين ال مع تدة  لاثة الأولى حة بعد الأشهر الث  المصحّ حد 

 .[256] نة الأولى من المتابعةى نهاية الس  بات حت  ذلك الحفاظ على الث  
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يخي طخة الش  س اللّ علاج تنكُّ راستين نتاةج مقبولة لنظام الحقن حس  الحاجة في ر كلا هاتين الدّ ظهِ لي تُ وبالتا  

 ي.وعّ حديث الت  

في علاج  هري من نظام الحقن حس  الحاجة والحقن الش   بيزوماب في كلّ  يالبيفاسيزوماب والرانفعالية وبمقارنة 

ة الإبصارين على ءواخين الد   شاخهةراسات تأثيرات متأظهرت محدى الدّ  حديث الت وعّييخي طخة الش  س اللّ تنكّ   حد 

ة الإبصارن تحسُّ  وكاة .بعد سنتين من العلاج حويل البدء به أو الت   في نظام العلاج حس  الحاجة سواء تم   أقلّ  حد 

خينما  ؛[208] ةري  اظامين في نس  الوفاة والحوادث الخثولم يكن هناك فرق خين النّ  ،هري له بعد سنة من العلاج الش  

 وأالعلاج المستمر  في مجموعتيبيزوماب ية خين البيفاسيزوماب والرانظهر في دراسة أخرى أي اختلافات هام  تلم 

 .[257] ع حس  الحاجةالمتقطّ 

المباعدة خين الحقن بغياب ذي يعتمد على ال   Treat-and-extendومن أنظمة العلاج أيضا  نظام 

ة الفا لة خين ظام للو ول ملى الفترة المثالي  فيهدف هذا النّ  ،واةلد ظهور هذه الس  نطخة ومقاربتها عواةل في اللّ الس  

ة الإبصارن لتحقيق ثبات ق  الحُ  ظام نّ التي استخدمد هذا راسات ال  ومن أولى الدّ  ة المرض.يطرة على فعالي  والس   حد 

 يّا  الحقن شهر  فتم  ،   يخي الر  طخة الش  س اللّ بيزوماب في علاج تنكُّ يتجربة قارند خين البيفاسيزوم  والرانكاند 

، وقد ا  أسبوع 12أساخيع وأكبر فا ل  4ن فكاة أ غر فا ل خين الحقن ق  المباعدة خين الحُ  ة ثم  ى زوال الفعالي  حت  

ة الإبصارمن حيث  جبيزوماب بعد سنتين من العلايالبيفاسيزوماب مكافئا  للران راسة أة  وجدت هذه الدّ  وتحسين  حد 

 .[259] هري ظام بعد سنة من العلاج مقاربة لنتاةج الحقن الش  وكاند نتاةج هذا النّ  .[258] ةطخة المركزي  سماكة اللّ 

تمديد الفترة الفا لة خين  تم  هري، مع نظام الحقن الش   Treat-and-extendنظام الحقن  قارندوفي دراسة أخرى 

أظهرت هذه و أعلى،  كحدّ  ا  أسبوع 12زيارة لا يظهر فيها فعالية للمرض مع فا ل  أسبوعين عند كلّ مقدار الحقن ب

ة الإبصار  اربة خين نظامي العلاج من ناحيةراسة نتاةج متقالدّ   Treat-and-extendة مع تحقيق نظام هاةي  النّ حد 

 .[260] تقليل عدد مرات الحقنل
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ة وقد تستمر فعالي   ،جاجي   لحقن متكرر ضمن الزُّ يخي الرّ طخة الش  س اللّ يحتاج معظم مرضى تنكُّ 

مد المرضى المشاركين في دراسات أخرى بعد سبع سنوات من خدء العلاج سة قي  المرض لفترات  ويلة، ففي درا

ي الوعاةي في نهاية هذه نمّ ى العلاج المضاد للت  % منهم مازال يتلق  46و ،ة للمرض% منهم فعالي  68د لدى جِ وُ 

 .[169]ر مقاومة على الأدوية المحقونةبيعي للمرض أو لتطوّ ير الط  وقد يعزى ذلك للس   .[261] بعنوات الس  الس  

ر ة دراسات تطوُّ وقد ذكرت عد   ،رد بعد تطبيقه المتكرّ ها انخفاض الاستجابة لدواء محد  قاومة على أن  ف هذه المعر  تُ 

واء هذه الحالات لتغيير الد   جنيبيزوماب والبيفاسيزوماب، وتحتار للرالحقن المتكرّ امثل هذه المقاومة بعد 

 .[262,263]المستخدم

بكي ةواةل تحد خبقاء الس   لةتمثّ مُ  ةعلى تصنيفات شكلي   ريف المرضى غير المستجيبين خناء  تع وتم   أو  الش 

ة الإبصارخثبات أو تدهور لة متمثّ ة أيضا  وعلى تصنيفات وظيفي   ،غم من العلاجبالرّ  OCTضمنها على  ور   حد 

تحويل مثل هؤلاء المرضى من العلاج بالبيفاسيزوماب أو الرانيبيزوماب  د أة  جِ غم من العلاج. وقد وُ حة بالر  المصح  

شريحي ن الت  حسُ زمة، ورغم هذا الت  قن اللا  ل عدد الحُ ة ويقلّ طخة المركزي  ن سماكة اللّ ملى الأفليبيرسيبد يمكن أة يحسّ 

بيزوماب ملى يبديل من الرانشريحي والوظيفي عند الت  ن الت  حسُّ ويبقى الت   .[264,265] ن الوظيفي نادرا  حسُّ بر الت  عت  يُ 

 .[268–266] يّا  البيفاسيزوماب أو العكس أمرا  خلاف

را   تم   ي نمّ مديد للعامل المضاد للت  ن ميصال ؤمّ يُ  PDS (Port Delivery System)تطوير جهاز مؤخ 

المنطقة في عبر جرح  لبي  يّا  ه جراحزرع الملء يتمُّ  ةادعخل لإوهو مخزة قا ،بيزوماب غالبا (يالوعاةي  الران

ركيز واء من المخزة حيث الت  عل للد  نف  نتشار المُ بالاَّ ا الجهاز على غشاء نصف نفوذ يسمالملساء. ويحوي هذ

 .[269] جاجيالأعلى ملى الزُّ 

من البروتينات المضادة دخال  ويل الأمد لمجموعة ة لتحقيق الإومن العلاجات الواعدة المعالجة الجيني  

الدّراسات ال تي ولاتزال  ،[88] ة(ة  الفيروسات الغدي  عبر حاملات فيروسي   طة  للمتممة أيضا  ي الوعاةي والمثبّ نمّ للت  

 .[270] جاجيوتسعى لتقليل الحاجة للحقن ضمن الزّ  ،رها الباكرةفي أ واتستهدف ذلك 
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صوير البصري ة تعزيز العمق للتَّ بتقنيَّ  والمسافة فوق المشيميَّة المَشيميَّةتصوير : رابعاً 
 وافقيالمقطعي التَّ 

 

بكي ةي وساعدت أخصاةيّ  تها،ودراس الم شيمي ةة في تقييم ة تعزيز العمق وسيلة جديدة ومهم  مد تقني  قد   على فهم  الش 

ة قليدي  الت   OCTعلى  ور  الم شيمي ةة. فلم تكن رمية راتها في العديد من الأمراض العيني  وتغيُّ  الم شيمي ةأعمق لدور 

بكي ة الصّباغي ةهارة وء للظ  ممكنة  بسب   عوبة اختراق الض    الم شيمي ةوء من قبل أوعية وكذلك بسب  بعثرة الض   الش 

المرجعي في  ع الخط  حيث يتوض   ،[271] بقات العميقةور على مستوى الط  صُّ ة البالإضافة ملى نقص دق   ،نفسها

ور أعلى ما تكوة. فجاءت ة ووضوح الصُّ ا دق  هتي تكوة فيل المنا ق ال  مثّ ويُ  ،صويرة أعلى شاشة الت  قليدي  ور الت  الصُّ 

الي يصبَّ وبالت   ؛ختقري  المريض من الجهازتي تعتمد على الحصول على  ورة مقلوبة لعمق ال  اة تعزيز تقني  

ة نى الخلفي  ورة على مستوى البُ ة الصُّ ا يحسّن من دقّ ممّ  ؛ربا  من الخط المرجعيلبي أكثر قُ الو ل المشيمي الصّ 

ة تعزيز ن تقني  ؤمّ فبذلك تُ  .[58,271] لبية والو ل المشيمي الصّ وأوضَّ للمشيمي   العميقة فيعطي تفا يل أدقّ 

 .[272] قليديصوير الت  مقارنة  بالت   ا  ميكرون 800-500قا  أعمق خنحو االعمق اختر 

 المَشيميَّةسماكة -1

-262بمتوسط سماكة خين  النّقرةمن منطقة لأخرى في قعر العين فتكوة أسمك تحد  الم شيمي ةتختلف سماكة 

ة فلي  ة السّ ما في المنطقة الأنفي  لاسيّ  ،ق باتجاه المحيط وبكل الاتجاهاترقّ توت .[275–271,273] ا  ميكرون 354

الأمر  ؛نيطور الجنيلم البصري في الت  وتتوافق هذه المنطقة مع منطقة انغلاق الثّ  ،وباتجاه حليمة العص  البصري 

 .[276] لامة في هذه المنطقة في كل العيوة ذي يفترض وجود خنية شبيهة بالثّ ال  

حوالي براسات حدوث تناقص في سماكتها فقد أظهرت محدى الدّ  ،م العمرق مع تقدُّ رقُّ للت   الم شيمي ةتميل 

بشكل أوضَّ في الأعمار أكبر من  الم شيمي ةعقد من العمر، ويظهر تأثير العمر على سماكة  لّ لك ا  ميكرون 15

م بالعمر على شكل نقص في الأوكسجين والمستقلبات قدُّ ق المرافق للت  رقُّ يمكن أة ينعكس هذا الت   .[271] سنة 60

بكي ة الصّباغي ةهارة زمة للظ  اللا   بكي ةو  الش  طخة س اللّ ختنكُّ  ر الإ ابةة مما قد يلع  دورا  في تطوّ الخارجي   الش 
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ة الإبصارة المركزي   الم شيمي ةراسات وجود علاقة خين سماكة وقد أظهرت الدّ  .[277]يخيالش   حة ما المصحّ  وحد 

وةي ةلوظيفة لمستقبلات  الم شيمي ةة ي  يعكس أهم   جال الأ حاء الرّ عند  الم شيمي ةويكوة حجم  .[279–277] الض 

 .[279,280] ساءيخي لإ ابة النّ طخة الشّ س اللّ ميل تنكُّ  رفسّ مما قد يُ  ؛ساء% منه عند النّ 7أكبر خم 

راسات أظهرت الدّ قد للعين، فول الأمامي الخلفي أيضا  حس  أسواء الانكسار والطُّ  الم شيمي ةوتختلف سماكة   

ع أة توق  حيث يُ  .[280] ول الأمامي الخلفيودرجة الحسر وكذلك الطّ  الم شيمي ةة خين سماكة وجود علاقة عكسي  

     كسيرة حسر زاةدة في العيوة الحسيرة بمقدار أكثر من لكلّ  ا  ميكرون 15ة خنحو المركزي   الم شيمي ةتنقص سماكة 

  .[279] ول الأمامي الخلفيملم في الطُّ  1زيادة  لكلّ  ا  ميكرون 32ق بمقدار كسيرة، كما تترق   1

موي في ه يرجع ملى اختلاف الجرياة الد  عتقد أن  ويُ  ،حس  الوقد من اليوم الم شيمي ةولوحظ تفاوت سماكة 

سعة  باحا  خينما االثة والت  ها أكثر ثخانة  خين الث  ن أن  على مدار اليوم تبي   الم شيمي ة. وبقياس سماكة الم شيمي ةأوعية 

 .[281,282] اسعة مساء  الثة والتّ خين الثّ  ثخانة   تكوة أقلُّ 

تي تعتمد على ال   swept source OCTوقياس سماكتها باستخدام أجهزة الم شيمي ةويمكن أيضا  رمية 

ة تعزيز وتقني   swept source OCTوء المستخدم لتحقيق اختراق أعمق للأنسجة. وبمقارنة تغيير  ول موجة الض  

ط الاختلاف خينهما ح متوسّ او حيث تر  ،الم شيمي ةتين من ناحية سماكة قني  ة خين التّ ن وجود فروق هام  ي  العمق لم يتب

 .[283]ا  ميكرون 15ملى  7حوالي 

 المَشيميَّةالأمراض المرتبطة بسماكة -2

ق هذه سواء ترقُّ  الم شيمي ةة في سماكة رات مرضي  تي قد تبدي تغيّ ة ال  العيني  ة تحديد العديد من الحالات المرضي   تم  

 الم شيمي ةة تعزيز العمق كاند ضمور تي و فد بالاعتماد على تقني  نها. ومن أولى الحالات ال  بقة أو تثخُّ الط  

 في الم شيمي ةق في ه ترقُّ ف على أن  رّ ذي عُ وال   ARCA Age Related Choroidal Atrophyالمرتبط بالعمر 

بكي ة الصّباغي ة الظ هارةدوة ضمور مرافق في من مة الأعمار المتقدّ  مور ز هذه الحالة عن الضُّ ميّ تي تُ وال   ةيالمغط   الش 

 الم شيمي ةبر تشخيص ضمور عت  . ويُ الصّباغي ةبقة ى هذه الط  يخي حيث تتأذ  طخة الش  س اللّ الجغرافي في سياق تنكُّ 
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ين. وعموما  يبيعى عند الأشخاص الط  م العمر حت  ع تقدُّ م الم شيمي ةفي  ا  قث ترقُّ حدِ كونه يُ  ؛بالعمر  عبا   رتبطالم

ة مبصاريحافظ المرضى على   ،يخيطخة الش  س اللّ بالمقارنة مع تنكُّ  يّا  مية أفضل نسبويكوة منذار الرُّ  ،دةجي   حد 

 .[284] أكبر رق بشكل  ر الز  لتطوّ  رضة  خينما يكونوة عُ 

كالاعتلال  الم شيمي ةتي تترافق مع زيادة في سماكة وعلى الجان  المقاخل يوجد  يف من الأمراض ال  

صوير الوعاةي بالفلوريسيئين أو ة تعزيز العمق ملى جوار الت  ذي ساعدت تقني  المصلي المركزي ال   بكي المشيميّ الش  

 ة بشكل  قنيّ وتفيد هذه التّ  ،[285] الم شيمي ةخضرة الإندوسيانين في تفريقه عن مشاخهاته خترافقه مع زيادة سماكة 

وةي ةما بعد المعالجة لاسي   ،خاص في متابعة المرض بكي ةواةل تحد ة حيث يترافق زوال الس  الحركي   الض  ق مع ترقُّ  الش 

 .[286] الم شيمي ة

م قدّ حيث تُ  ،VKH Vogt-Koyanagi-Haradaأيضا  عند مرضى فوكد كوياناجي هارادا  الم شيمي ةك وتتسم  

على  الم شيمي ةتظهر تبدلات واضحة في حجم ف ،تهمومتابع ة تعزيز العمق وسيلة مفيدة في تقييم المرضىتقني  

EDI-OCT  ّة وحجمها مع المركزي   الم شيمي ةة في البيد الأمامي، وتتراجع سماكة ى بغياب الفعالي  كس حت  خلال الن

 .[287] ةة الالتهاخي  يطرة على الفعالي  الس  

 ،لبةعن آفات الصّ  الم شيمي ةة تعزيز العمق تمييز الآفات تي تساعد فيها تقني  طبيقات الأخرى ال  ومن الت  

صوير ة منه بالت  غيرة منها بشكل قد يكوة أكثر دق  وقياس سماكاتها وكشف الص   الم شيمي ةوكذلك تشخيص أورام 

 .[288] ةوتي  بالأمواج فوق الص  

 يخيطخة الشَّ س اللّ في تنكُّ  المَشيميَّة-3

راسات حول علاقة يوجد توافق واضَّ خين هذه الدّ  لا الم شيمي ةت لسماكة تي تصد  راسات ال  د الدّ غم من تعدُّ على الر  

ق قد رقُّ فسيرات المقترحة لذلك كوة الت  ومن الت   .[291–175,277,289] يخيطخة الش  س اللّ وتنكُّ  الم شيمي ةق ترقُّ 

ة ليلاني مع مشيمي  الس   الم شيمي ةاعتلال الأوعية  يترافقومن جهة أخرى  .م بالعمرقدُّ في سياق الت   يّا   بيع ا  ر وة تطوُّ يك

 .[291] يخيطخة الش  س اللّ ويشيع في أعمار أ غر من باقي أنماط تنكُّ  ،يّا  سميكة نسب
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حيث خلغ  ،  كلين الجاف والر  في مرضى الش   النّقرةتحد  الم شيمي ة راسات تناقص سماكةوقد أظهرت بعض الدّ 

 272   بالمقارنة مع كل الر  للش   ا  ميكرون 213كل الجاف وللش   ا  ميكرون 195راسات ط سماكتها في محدى الدّ متوسّ 

 .[289] اء من نفس الأعمارعند الأشخاص الأ ح   ا  ميكرون

خنحو  النّقرةمنطقة تحد الفي  الم شيمي ةق يخي الباكر ترقُّ طخة الش  س اللّ مرضى تنكُّ لراسات ن في محدى الدّ بي  وت  

بكي ة% في حال وجود البراريق 19 طخة س اللّ ر تنكُّ ل عامل خطر لتطوُّ ثّ يمُ  الم شيمي ةق ترقُّ  ا يقترح أة  مم   ؛الكاذبة الش 

بكي ةم مثله مثل البراريق يخي المتقدّ الش    .[292] الكاذبة الش 

مو البطاني يخي يحتاجوة للعلاج بمضادات عامل النُّ طخة الش  س اللّ    لتنكّ كل الر  ة مرضى الش  غالبي   وكما أة  

تال  لحقن  الم شيمي ةق في ن حدوث ترقُّ تبي  عندهم ليّ  الم شيمي ةد دراسة تأثير هذه الأدوية على سماكة الوعاةي فتم  

 .[293,294]هذه الأدوية 

 والمسافة فوق المشيميَّةلبي الوصل المشيمي الصّ -4

ة ليس فقط في تصوير وقياس سماكة نقلة نوعي   Swept source OCTة تعزيز العمق بالإضافة ملى لد تقني  شك  

ة لقياس ة المهم  ة للمشيمي  لبي وتحديد الحدود الخارجي  رمية الو ل المشيمي الصّ ند من خل أيضا  مك   ،الم شيمي ة

 .الم شيمي ةب  في اختلاف قياسات ة وقد تكوة الس  خدق   الم شيمي ةسماكة 

ة رمية الو ل المشيمي كاة هناك تشابه خينهما في ممكانيّ Swept source OCT ة تعزيز العمق ووبمقارنة تقني  

 .[283] اتجةورة الن  ة الصُّ في حد   Swept source OCTق ويتفو   ،% من العيوة 90ي في لبالصّ 

ة اخلي  ه الحدود الد  على أن   CSI Choroidal Scleral Interfaceلبي الو ل المشيمي الصّ  فيُعر  

راسات الدّ  بعض لاحظدو  .الم شيمي ةتي تتناول سماكة راسات ال  وهو الأكثر استعمالا  في الدّ ، [271] لبةللصّ 

ذات  لبةوالصّ  الم شيمي ةة للأوعية ة خين الحدود الخارجي  ة تعزيز العمق وجود شريط مفرط العكوسي  وباستخدام تقني  

 SCL   Suprachoroidal الم شيمي ةبقة فوق ل الط  مثّ ه يُ على أن   يّا  ريط نظر ر هذا الش  بِ طة، واعتُ ة المتوسّ العكوسي  
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layer [295,296].   مثّل ه يُ ض أن  رِ لبة افتُ ة مجاور للصّ خينما لاحظد دراسات أخرى وجود شريط ناقص العكوسي

 .SCS Suprachoroidal Space [58] الم شيمي ةالمسافة أو الحيز فوق 

 ،راساتخين الدّ  الم شيمي ةسماكة قياس لاختلاف  ا  مصدر  لشكّ تضاف لما سبق وتُ  تية ال  من الأمور الهام  و 

ة باختلاف نوع الجهاز المستخدم والحدثي  كذلك و  الواحد لبي على  ول المقطعاختلاف مظهر الو ل المشيمي الصّ 

لبة  عوبة  اخلي للصّ الكبيرة والوجه الد   الم شيمي ةخين  بقة الأوعية  الم شيمي ةبقة فوق   ظهور الط  سب  مذ ة. المرضي  

بقة بر هذه الط  عت  تُ كاند فيما مذا خلافا  و  الم شيمي ةلبي وقياس سماكة قيق للو ل المشيمي الصّ في تحديد المكاة الد  

 .[297] أم لا الم شيمي ةضمن سماكة 

راسات حليل الدّ ة عند تتي استخدمد لقياس سماكة المشيمي  روري الانتباه ملى المعايير ال  وهكذا فمن الض  

 ماكة.قة خهذه الس  المتعلّ 
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 ثَّانيالفصل ال
كليَّة للمسافة فوق   الدّراسات العالميَّة في المشيميَّة والوصل المشيمي الصّلبيالصّفات الشَّ

 

لبي. فقد درسممممد  كلي ة للمسممممافة فوق المشمممميمي ة والو ممممل المشمممميمي الصممممّ فات الشمممم  تناولد العديد من الدّراسممممات الصممممّ

MICHALEWSKA لبي باسمممممتخدام م وزملا  180وذلك في  swept source OCTها الو مممممل المشممممميمي الصمممممّ

يخي  20وكاة ضممممممنها   ،مصمممممابة بالعديد من الأمراض العيني ة وأعينا  سمممممليمة  عينا  مصمممممابة ختنكُّس اللّطخة الشممممم 

يخيعينا  مصمممممابة  20الر    و الجاف، وقد أمكن في هذه الدّراسمممممة تحديد الو مممممل المشممممميمي  ختنكُّس اللّطخة الشممممم 

كل البيضوي المنتظم لجدار العين الصّلبي في كلّ العيوة، وقد أخذ هذا الو ل شكل خط منتظم يتماشى مع ا لش 

ليمة والعيوة الحسممميرة % من العيوة المصمممابة ختنكُّس اللّطخة 25خينما أخذ شمممكلا  غير منتظم في  ؛في العيوة السممم 

يخي الجاف يخي الر   . وقد لاحظد هذه الدّراسمممة في 50وفي  ،الشممم  % من العيوة المصمممابة ختنكُّس اللّطخة الشممم 

لبي مع شمممممريط مضمممممافي ناقص منطقة بعض الحالات وجود شمممممريط عالي العكوسمممممي ة في  الو مممممل المشممممميمي الصمممممّ

ريطين هما الط بقة  فوق المشمميمي ة وضمممنها المسممافة العكوسممي ة ملى الأسممفل منه واعتبرت هذه الدّراسممة أة  هذين الشمم 

ريط ناقص العكوسممممممي ة. وظهرت هذه المسممممممافة في  ليمة5فوق المشمممممميمي ة ال تي توافق الشمممممم  وفي  ،% من العيوة السمممممم 

% من العيوة المصابة بالن مط الر   . وقد ع ز ت هذه الدّراسة 20وفي  ،% من العيوة المصابة بالن مط الجاف50

يخي الر    ملى الاختلاف في عدم الانتظام المشمما لبي في عيوة تنكُّس اللّطخة الشمم  هد في الو ممل المشمميمي الصممّ

ع الأوعية المشمممممميمي ة في  بقة هاللر، ولاحظ ترافق عدم الانتظام في  دسممممممماكة المشمممممميمي ة من نقطة لأخرى وتوسممممممُّ

بكي ة وبالت الي مع واةل تحد الش   .[59] الحاجة لإعادة الحقن الو ل المشيمي الصّلبي مع تراكم الس 

يخي الر    على   ممممممفات [298]ه م وزملا  KIM ودرس الط بقة فوق المشمممممميمي ة عند مرضممممممى تنكُّس اللّطخة الشمممممم 

يخي الر    مستهدفين الت صوير البصري المقطعي الت وافقي ختقني ة تعزيز العمق ،  عيونا  مصابة ختنكُّس اللّطخة الش 

ليلاني الت قليدي وغير المعالجة سممابقا  وعيونا   الت نمّي أخرى مصممابة بو  PCV مصممابة باعتلال الأوعية المشمميمي ة السمم 

بكي  وبالمقارنة خين الأنماط الثّلاثّة لتنكُّس اللّطخة الر    كاند أعلى نسمممممبة لظهور المسمممممافة . RAPالوعاةي الشممممم 
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بكي خنسمممبة  نسمممبة في اعتلال الأوعية المشممميمي ة خينما كاند أقلّ ؛ % 35.3فوق المشممميمي ة في الت نمي الوعاةي الشممم 

ليلاني خنسممممبة  وجدت هذه الدّراسممممة فرقا  خين  كما%. 22.5هذه النّسممممبة في الأنماط الت قليدي ة  بلغدو  ،%18.8السمممم 

 ،النّقرةتي لم تظهر فيها من ناحية سممماكة المشمميمي ة تحد العيوة ال تي ظهرت فيها المسممافة فوق المشمميمي ة وتلك ال  

قة متعلّ  يّا  محصممماة ة هام  فروقا   تكن هناكولم  ،اند أرقّ بشمممكل هامّ في حال كوة المسمممافة فوق المشممميمي ة مرةي ةكمذ 

 .[298] د انفصال الزّجاجي الخلفيو العمر أو الجنس أو وجب

المسافة مرةي ة هذه عينا  سليمة، فكاند  74ه العوامل المرافقة لظهور المسافة فوق المشيمي ة في م وزملا YIU وتناول

رتباط ضعيفة خين الاعلاقة وكاند  ،ا  مع أسواء الانكسار الأكثر مدّ  هاوقد ترافق ظهور  .من العيوة  %44.6في 

ي ة غط داخل أو  ،العمر مع خين ظهورها وسماكتهاارتباط  وجود لم يلاحظخينما ، سماكتها وأسواء الانكسار المد  الض 

حة المقلة، أو ة الإبصار المصح  بكي ة المركزي ة. كما ارتبطد سماكة المسافة فوق المشيمي ة مع  ،حد  أو سماكة الش 

فقط عند قياس سماكة المشيمي ة الكلي ة ال تي تشمل المسافة فوق المشيمي ة  هامّا  سماكة المشيمي ة وكاة هذا الارتباط 

 ،ضمنها. ووجدت هذه الدّراسة اختلاف سماكة المشيمي ة باختلاف الحدود الخارجي ة المعتمدة في هذه القياسات

راسة هذه الدّ  كر أة  ومن الجدير بالذّ  .[54] وظهر هذه الاختلاف أكثر في حال كاند المسافة فوق المشيمي ة مرةي ة

ة ثلاثة حدود خلفي   باعتماد Subfoveal choroidal thickness CT النّقرةة تحد قامد بقياس سماكة المشيمي  

( الحدود 2ة(،  ة الوعاةي  ماكة المشيمي  ( الس  Vascular CT [VCT]ة   الوعاةي  بقة ة للطّ ( الحدود الخلفيّ 1ة:  للمشيمي  

لبة   اخلية للصّ ( الحدود الدّ 3ة(،  حميّ ة اللّ ماكة المشيمي  (  السّ Stromal CT [StCT]ة  ة للمسافة فوق المشيمي  اخليّ الدّ 

 Total CT [TCT] ّ[54] ة(ة الإجماليّ ماكة المشيميّ (  الس. 
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 اني منهج البحثالجزء الثَّ 

 لالفصل الأوَّ 
 )عيَّنة الدّراسة( مجتمع البحث

 

 دّراسةمكان ال -1-1

جامعة  –البشممممممري   ّ ة الطّ كلي   –قسممممممم أمراض العين وجراحتها  –راسممممممة في مشممممممفى المواسمممممماة الجامعي د الدّ جري  أُ 

 ة.وري  ة السّ ة العربي  الجمهوري   –دمشق 

 ةمنيَّ ة الزَّ المدَّ  -1-2

 .2021حتى حزيراة  2019ة من حزيراة راسة في الفترة الممتد  جريد الدّ أُ 

 راسةتصميم الدّ   -1-3

 .ة مستعرضة ذات شاهددراسة مقطعي  

 راسة مجموعة الدّ  -1-4

ة في مسمممتشمممفى المواسممماة الجامعي خدمشمممق الذين ادات العيني  راجعي العي  راسمممة من مُ ة في الدّ و الأفراد المشمممارك اختير

 راسة.خول في الدّ قوا معايير الدّ حق  

 حجم العينة -1-5

حسمممماب حجم العينة باسممممتخدام خرنامج  عينا ، وقد تم   150راسممممة الدّ  ل تي حق قد معايير الدخول فيخلغ عدد العيوة ا

GPower 3.1  ّعينا   75يخي وطخة الش  س اللّ عينا  في مجموعة تنكُّ  75 ا. كاة منه%95ة دراسة ق قو  حيث يحق

 من حيث العمر والجنس. Matchingمطابقة المجموعتين اهد بقعر عين  بيعي حيث تم  في مجموعة الش  

 راسةمعايير الدّ  -1-6

 :معايير الاشتمال

 سنة من كلا الجنسين. 85-50الأعمار خين -

 الا لاع على الموافقة المستنيرة.موافقة المشاركين بعد  -
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 معايير الاستبعاد:

 .تهاونوعي ورتي تؤثر على جودة الصّ اذة كالرأرأة ال  كثافات الأوساط الكاسرة أو حركات العين الش   -

 كسيرات. 5كسيرات ومد البصر< 6حسر البصر < -

 الجراحة(.أشهر على  6≤مرور   شرط ادسواخق جراحة داخل العين عدا جراحة الس   -

 رق غير المضبوط.الز   -

 كري.ة السّ بكي  اعتلال الش   -

 .مي ...(طخة السّ اعتلال اللّ  اللّطخة،يخي  حثول طخة الش  س اللّ تي تعود لأسباب غير تنكّ بكية ال  آفات الش   -

 

 )خطوات البحث( المنهج العلمي المعتمد -1-7

 ،الجراحي ةواخق لة بسؤالهم عن الس  ة مفص  أخذ قصة مرضي   تم  ثم  ا لاع المشاركين على البحث وأخذ موافقتهم، تم  

 :شامل يضمّ  فحص عينيثم  أُجري  ة.ة والجهازي  ة العيني  واةي  ة والد  والمرضي  

 لوحة سنلن. باستخدام BCVAحة ر المصح  ابصة الإحد  قياس  -

   TOPCON Computerized Tonometer CT-80باسممتخدام جهاز  IOPغط داخل المقلة الضمم  قياس  -

airpuff. 

   .Autorefractometerأسواء الانكسار باستخدام جهاز قياس أسواء الانكسار الآلي تحري  -

 .قيالمصباح الش  بة فحص أقسام العين الأمامي   -

 ة باسممممتخدام تنظير قعر العينوفحص الأقسممممام الخلفي    Tropicamide 1%توسمممميع الحدقة باسممممتخدام قطرة  -

 .Volk 78Dغير المباشر بعدسة 

وتي ة قياس الطّول الأمامي الخلفي للعين باسمممممممممممممتخدام  - ( لجهاز A  Contact A-scanالأمواج فوق الصمممممممممممممّ

Quantel-medical Cinescan. 

 Spectralisجهاز ل EDI-OCTة تعزيز العمق فقي باسممتخدام تقني  او صمموير البصممري المقطعي الت  الت  مجراء  -

SD-OCT (Heidelberg Technology, Heidelberg,Germany) . 
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ور تحديد مع ،  Heidelberg Eye Explorer(V 1.10.4.0)وتحليلها باستخدام خرنامج  OCT الم تم  استعراض  ُّ

لبة اخلي للصمممممّ ة خين الوجه الد  ة على شمممممكل شمممممريط منخفض العكوسمممممي  ة مرةي  فيما مذا كاند المسمممممافة فوق المشممممميمي  

 ة.ة للمشيمي  لخارجي  والحدود ا

تسمممممية سممممماكة المشمممميمي ة الوعاةي ة على المسممممافة  قد لِ أُ و  ،النّقرةتحد في المنطقة ة قياس سممممماكة المشمممميمي   جري وأُ 

ة وغشمممماء بكي  ة الشمممم  باغي  هارة الصممممّ د الظ  عق  ة الموافق لمُ ريط عالي العكوسممممي  لشمممم  ل الحدود الخارجي ة اعتبارا  منسممممة يقالم  

 سمممة قية على المسمممافة الم  حمي  ة اللّ تسممممية سمممماكة المشممميمي  و ة الكبيرة، ة للأوعية المشممميمي  ى الحدود الخارجي  وحت  خروك 

بكي ة من الحدود الخارجي ة لمعق د الظ هارة الصّباغي ة فوق المشيمي ة  ة للمسافةاخليّ الد  غشاء خروك حت ى الحدود  – الش 

 ، وتسممممية  (الي للأوعية الكبيرةة الت  ريط عالي العكوسمممي  لشممم   والموافقة للحدود الخارجي ة ل رمية هذه المسمممافةفي حال 

باغي ةعلى  الإجمالي ةة المشمممميمي  ماكة سمممم بكي ة  المسممممافة خين معق د الظ هارة الصممممّ اخلي ة  -الشمممم  غشمممماء خروك والحدود الد 

 عند ملاحظتها . وتم  حساب سماكة المسافة فوق المشيمي ةرميتها أو عدم ةعند رمية المسافة فوق المشيمي   للصّلبة

ماكة   .ةحمي  اللّ  وسماكة المشيمي ة الإجمالي ةعلى أن ها الفارق خين الس 

وتم  تطبيق الاختبممارات ، IBM SPSS Statistics v25ثم  تم  جمع البيممانممات وتحليلهمما بمماسمممممممممممممتخممدام خرنممامج 

 Chi squareللمقارنة خين المتغيّرات العددي ة واختبار  Mann–Whitney U testأو   T testالإحصممممممممممممماةي ة 

 للمقارنة خين المتغيّرات اللا معلمية الاسمي ة.

 

 

 



 77 وهبي    أ. العظمة .دراسة المسافة فوق المشيمية عند مرضى تنكس اللطخة الشيخي          ب

 انيالفصل الثَّ 
 ة(الإحصائيَّ  النَّظري)الدّراسةاختبار الإطار 

 الإحصاء الوصفي -2-1

 راسةتوزُّع العينة حسب مجموعة الدّ  .2-1-1
 .شخصا   75لم  عينا   75اهد وشملد مجموعة الش   مريضا   75 لم عينا   75يخي طخة الش  س اللّ مجموعة تنكُّ  شملد

مط يخي حيث كاة عدد العيوة المصممممممممممابة خهذا الن  طخة الشمممممممممم  س اللّ % من مجموعة تنكُّ 64مط الجاف ل الن  وشممممممممممك  

 يخي.طخة الشمممم  س اللّ % من مجموعة تنكُّ 36نسممممبة  لةشممممكّ مُ    مط الر  عينا  مصممممابة بالن   27 دخينما كان ،عينا  48

 .1المخطط رقم و 2الجدول رقم وي ظه ر ذلك في 

 يخيطخة الش  س اللّ راسة ونمط تنكُّ ع العينة حس  مجموعة الدّ توزُّ  2الجدول رقم 

 

 

يخي 1المخطط رقم   توزُّع العينة حس  مجموعة الدّراسة ونمط تنكُّس اللّطخة الش 

75; 50%
27;36%

48;64%

75; 50%

تنكس اللطخة الشيخي

الشاهد

النمط الرطب

النمط الجاف

 النّسبة المئويَّة عدد العيون  راسةمجموعة الدّ 
 %50 75 يخيالشّ  طخةس اللّ مجموعة تنكُّ 

  %64 48 الن مط الجاف 
 %36 27 الن مط الر   

 %50 75 اهدمجموعة الشّ 
 %100 150 ةالعينة الكليَّ 
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 ةرات الديموغرافيَّ المتغيّ توزُّع العينة حسب  .2-1-2
 ع العينة حسب العمرتوزُّ  .2-1-1.2

سنة.  7.9سنة وانحراف معياري  64.47ط عمر سنة بمتوسّ  84و 50راسة خين تراوحد أعمار المشاركين في الدّ 

سمممممنة، خينما كاة  7.887سمممممنة وبانحراف معياري  65.19يخي طخة الشممممم  س اللّ ط أعمار مرضمممممى تنكُّ وبلغ متوسمممممّ 

 3الجدول رقم ر في ظه  سممممممممنة، كما ي   7.937سممممممممنة وبانحراف معياري  63.75اهد ط أعمار مجموعة الشمممممممم  متوسممممممممّ 

  .(P=0.267 طين خين المتوسّ  يّا  محصاة دوة وجود فارق هامّ و  ،2المخطط رقم و

 

 راسة حس  العمرع عينة الدّ توزُّ  3الجدول رقم 

 

 

 

 راسةمتوسط الأعمار في مجموعتي الدّ  2المخطط رقم 
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العمر

مجموعة تنكس اللطخة الشيخي مجموعة الشاهد العينة الكلية

 الانحراف المعياري  متوسط العمر المرضى عدد مجموعة الدراسة
 مجموعة تنكس اللطخة

 الشيخي
 سنة 7.887 سنة 65.19  75

 سنة 7.937 سنة 63.75  75 مجموعة الشاهد
 سنة 7.919 سنة 64.47  150 العينة الكلية
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 ع العينة حسب الجنستوزُّ  .2-1-2.2

عينا  عاةدة لمرضمممممى ذكور خنسمممممبة  73ع العيوة حسممممم  الجنس، فقد كاند توزُّ  3المخطط رقم و 4الجدول رقم بيّن يُ 

عينا  عاةدة  77. وكاند (اهدعينا  في مجموعة الشمممممممممممممم   38طخة وس اللّ عينا  في مجموعة تنكُّ  35 منها % 48.7

. ولم (اهدعينا  في مجموعة الشممممم   37طخة وس اللّ عينا  في مجموعة تنكّ  40 منها % 51.3لمرضمممممى مناث خنسمممممبة 

  .(P=0.624 خين المجموعتين من ناحية الجنس  يّا  محصاة هامّ  يكن هناك فارق  

 راسة حس  الجنستوزع عينة الدّ  4الجدول رقم 

 
 الجنس

 المجموع
 مناث ذكور

 مجموعة الدراسة
 تنكس اللطخة
 75 40 35 الشيخي

 75 37 38 الشاهد
 150 77 73 المجموع

 %100 %51.3 %48.7 النسبة المئوية
 

 

 توزُّع عينة الدراسة حس  الجنس 3المخطط رقم 

 

35

38

40

37

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

مجموعة تنكس اللطخة الشيخي مجموعة الشاهد

الذكور الإناث



 80 وهبي    أ. العظمة .دراسة المسافة فوق المشيمية عند مرضى تنكس اللطخة الشيخي          ب

 كري اء السّ ع العينة حسب الإصابة بالدَّ توزُّ  .2-1-3.2

عينا  في  18طخة وس اللّ منها في مجموعة تنكُّ  33كري  اء السممممممّ لمرضممممممى مصمممممماخين بالد   (%34عينا    51 دكان

س منها في مجموعة تنكُّ  42كري  اء السممممّ لمرضممممى غير مصمممماخين بالدّ  (%66عينا    99 اهد( مقاخلمجموعة الشمممم  

كري أكثر اء السمممممّ .وكاة الدّ 4المخطط رقم و 5الجدول رقم كما ي ظه ر في  ،اهد(عينا  في مجموعة الشممممم   57طخة واللّ 

 .((P=0.01طخة س اللّ تواترا  في مجموعة تنكّ 

 من ،سممنة 10.5سممنة وانحراف معياري  10.6ط سممنة بمتوسممّ  50ن خين سممنة ويكريّ ة الإ ممابة عند السممّ وتراوحد مد  

 .((P=0.621دوة وجود فارق محصاةي هام خين المجموعتين 

 كري اء السّ راسة حس  الإ ابة بالد  الدّ ع عينة توزُّ  5الجدول رقم 

 

 

 الإ ابة بالدّاء السّكري راسة حس  ع عينة الدّ توزُّ  4المخطط رقم 

34%

%66

يوجد

لايوجد

 
 الداء السكري 

 المجموع
 لا يوجد يوجد

 مجموعة الدراسة
 تنكس اللطخة
 الشيخي

33 42 75 

 75 57 18 الشاهد
 150 99 51 المجموع

 %100 %66 %34 النسبة المئوية
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 ريانير الشَّ وتُّ ع العينة حسب الإصابة بارتفاع التَّ توزُّ  .2-1-4.2

 67مقاخل (%55.3ة خنسممبة مئوي   عينا   83رياني الشممّ ر وتُّ تي تعود لمرضممى مصمماخين بارتفاع الت  خلغ عدد العيوة ال  

 .(%44.7ةخنسبة مئوي   رياني ر الش  وتُّ عينا  تعود لمرضى غير مصاخين بارتفاع الت  

عينا  في مجموعة  42و تنكُّس اللّطخةرياني في مجموعة ر الشممممممممم  وتّ عينا  من عيوة مرضمممممممممى ارتفاع الت   41كاند  

 .5المخطط رقم و 6الجدول رقم ، ويظهر ذلك في  (P=0.87 دوة وجود فارق محصاةي هام من  اهدالش  

سنوات وانحراف  9.1ط سنة بمتوسّ  30رياني عند المصاخين خين سنة ور الشّ وتّ ة الإ ابة بارتفاع التّ وتراوحد مد  

 .((P=0.063دوة وجود فارق محصاةي هام خين المجموعتين من  سنة 7.1معياري 

 ريانير الش  وتّ راسة حس  الإ ابة بارتفاع الت  توزُّع عينة الدّ  6الجدول رقم 

 

 

 ريانير الش  وتُّ راسة حس  الإ ابة بارتفاع الت  توزُّع عينة الدّ  5المخطط رقم 

55.3%

44.7%

يوجد لايوجد

 
 ارتفاع التوتر الشرياني

 المجموع
 لا يوجد يوجد

 مجموعة الدراسة
 تنكس اللطخة
 الشيخي

41 34 75 

 75 33 42 الشاهد
 150 67 83 المجموع

 %100 %44.7 %55.3 النسبة المئوية
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 العينيَّةالمتغيّرات توزُّع العينة حسب  .2-1-3
 ادسَّ النة حسب وجود سوابق جراحة توزُّع العيّ . 2-1-1.3

اد 6المخطط رقم و 7الجدول رقم يُظهِر  تي خلغ عدد العيوة ال  حيث  ،توزُّع العينة حسممممم  وجود سمممممواخق لجراحة السممممم 

عينا  14و تنكّس اللّطخةعينا  في مجموعة  16 % 20ة عينا  خنسمممبة مئوي   30اد في سممموابقها لجراحة السممم   دخضمممع

تنكُّس عينا  في مجموعة  59  % 80ة عينا  لجراحة ساد خنسبة مئوي   120خينما لم تخضع  ،(اهدفي مجموعة الش  

خين المجموعتين من ناحية وجود  يّا  محصمممممممممممماة هامّ  فارق  ولم يكن هناك. (اهدعينا  في مجموعة الشمممممممممممم   61و اللّطخة

 .((P=0.683سواخق جراحة ساد 

 ادراسة حس  وجود سواخق جراحة الس  نة الدّ توزُّع عيّ   7الجدول رقم 

 

 

 ادراسة حس  وجود سواخق جراحة السّ نة الدّ توزُّع عيّ  6المخطط رقم 
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سوابق جراحة ساد دون سوابق جراحة ساد

 المجموع سوابق جراحة الساد 
 لا يوجد يوجد

 تنكس اللطخة مجموعة الدراسة
 الشيخي
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 توزُّع عيون النَّمط الرَّطب حسب وجود سوابق للحقن ضمن الزّجاجي وعدد مرّات الحقن. 2-1-2.3
 13لم تخضع الممممممممممممممم خينما  ،جاجيضمن الزّ  لحقن ساخق   قد خضعد مط الر  من الن   (%51.9 عينا   14كاند 

المخطط رقم و 8الجدول رقم كما يظهر في جاجي للحقن ضمممن الزُّ    مط الر  من عيوة الن   %(48.1 الباقية عينا  

7.  

مرة  2.455وبانحراف معياري مرة  3.79جاجي للعيوة المعالجة ات الحقن ضمممممممممممن الزُّ ط عدد مرّ وقد خلغ متوسممممممممممّ 

 مرات. 8و 1ات الحقن خين حيث تراوح عدد مر  

 جاجي   حس  وجود سواخق للحقن ضمن الزّ مط الر  توزُّع العيوة المصابة بالن   8الجدول رقم 

 النسبة المئوية العدد 

 %51.9 14 مع سوابق حقن ضمن الزجاجي

 %48.1 13 ضمن الزجاجيدون سوابق حقن 

 

 

 جاجي   حس  وجود سواخق للحقن ضمن الزّ مط الر  توزُّع العيوة المصابة بالن   7المخطط رقم 

 

51.90%

48.10%

مع سوابق حقن ضمن الزجاجي دون سوابق حقن ضمن الزجاجي
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 أسواء الانكسار دراسة. 2-1-3.3
حيث  ،أسممواء الانكسممارتي أمكن الحصممول فيها على قياس ئ الكروي لأسممواء الانكسممار للعيوة ال  كافِ حسمماب المُ  تم  

 0.399-نة الكلية ط أسممممممممواء الانكسممممممممار في العيّ عيوة في كل مجموعة. فكاة متوسممممممممّ  4عيوة،  8ر ذلك في تعذ  

ط كسمممميرة. وكاة متوسممممّ  4.88+ى حت   6-أسممممواء الانكسممممار خين  دوتراوح ،كسمممميرة 2.16سمممميرة بانحراف معياري كُ 

كسممممممميرة  0.87-مقاخل  ؛كسممممممميرة 1.92كسممممممميرة بانحراف  0.072+طخة س اللّ أسمممممممواء الانكسمممممممار في مجموعة تنكُّ 

، P=0.009حيث كاند  يّا  محصمممممممماة هامّا  اهد. وكاة هذا الفارق كسمممممممميرة في مجموعة الشمممممممم   2.3وانحراف معياري 

 .8المخطط رقم و 9الجدول رقم ويظهر ذلك في 

 عنها بالمكافئ الكروي  ا  ر عب  الانكسار مُ راسة حس  أسواء توزُّع عينة الدّ  9الجدول رقم 

 

 

 في مجموعتي الدراسة المكافئ الكروي ط متوسّ را  عنها بعب  م   أسواء الانكسار 8المخطط رقم 

-0.87

0.072

-0.399

-1 -0.8 -0.6 -0.4 -0.2 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

العينة الكلية تنكس اللطخة الشاهد

مجموعة الشاهد

 
 المكافئ الكروي 

 متوسط P-Value العدد
 المكافىء الكروي 

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

+0.072 1.92 71 
0.009 

 71 2.3 0.87- الشاهد
  142 2.16 0.399- العينة الكلية

 العينة الكلية

 تنكس اللطخة الشيخيمجموعة 
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 المقلة داخل غطدراسة الضَّ . 2-1-4.3

 2.83وانحراف معياري ملم زةبقي  14.64ط ملم زةبقي بمتوسممّ  21ملم زةبقي و 8المقلة خين  داخلغط تراوح الضمم  

ط غط داخل المقلة حيث كاة المتوسّ خين المجموعتين من ناحية الض   هامّ  ملم زةبقي. ولم يكن هناك فارق محصاةيّ 

، P=0.389وكاند  ،ملم زةبقي 14.44اهد ملم زةبقي وفي مجموعة الشمممممممممممممم   14.84طخة س اللّ في مجموعة تنكُّ 

 .10الجدول رقم كما يظهر في 

 غط داخل المقلة خين مجموعتي الدراسةمقارنة الضّ   10الجدول رقم 

 ول الأمامي الخلفيدراسة الطُّ . 2-1-5.3

حيث تراوحد  ،ملم 0.76ملم وبانحراف معياري  23.4ة نة الكلي  ول الأمامي الخلفي لعيوة العيّ ط الطّ خلغ متوسمممممممممممممّ 

ول ط الطّ خين المجموعتين حيث كاة متوسممممممممّ  يّا  ملم. ولم يكن هناك فارق هام محصمممممممماة 25.99وملم  21م خين يالق

، P=0.276وكاند  ،ملم 23.47اهد ملم وفي مجموعة الشممم   23.33طخة س اللّ الأمامي الخلفي في مجموعة تنكُّ 

 .11الجدول رقم كما يظهر في 

 مقارنة الطول الأمامي الخلفي خين مجموعتي الدراسة 11الجدول رقم 
 

 
 الضغط داخل المقلة

الضغط  متوسط P-Value العدد
 داخل المقلة

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 75 2.941 14.84 الشيخي تنكس اللطخة
0.389 

 75 2.722 14.44 الشاهد
  150 2.831 14.64 العينة الكلية

 
 الطول الأمامي الخلفي

الطول  متوسط P-Value العدد
 الانحراف المعياري  الأمامي الخلفي

مجموعة 
 الدراسة

 75 0.7 23.33 الشيخي تنكس اللطخة
0.276 

 75 0.82 23.47 الشاهد
  150 0.76 23.4 العينة الكلية
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 حةة الإبصار المصحَّ دراسة حدَّ . 2-1-6.3

، فكاة LogMARكل اللوغاريتمي حة المأخوذة على شمممكل كسمممر سمممنلن ملى الشممم  ة الإبصمممار المصمممح  تحويل حد   تم  

ة الإبصمممممممممممار ، وكاند حد  0.54بانحراف معياري  0.33ة حة في العينة الكلي  ة الإبصمممممممممممار المصمممممممممممح  حد  ط متوسمممممممممممّ 

ط في مجموعة حيث كاة المتوسمممّ  ،اهدبشمممكل واضمممَّ من مجموعة الشممم   طخة أقلّ س اللّ حة في مجموعة تنكُّ المصمممح  

اهمد مع في مجموعمة الشمممممممممممممم   0.29وانحراف معيمماري  0.18مقمماخمل 0.67بمانحراف معيمماري  0.49طخممة س اللّ تنكُّ 

P=0.000498 12الجدول رقم ، كما في. 

 راسممةتحليل العلاقة خين كثافة العدسممة ومجموعة الدّ  ة الإبصممار تم  ي حدّ اد كسممب  لتدنّ ولتبياة العلاقة مع وجود السمم  

خين  لم يوجد فارق محصمممممممممماةي هامو ، (14الجدول رقم   ة الإبصمممممممممماروبين كثافة العدسممممممممممة وحد   (13الجدول رقم  

كما لم  .( P=0.869 من حيث وجود كثافة العدسمممممممة  اهد(س ومجموعة الشمممممممّ نكّ  مجموعة التّ  راسمممممممةمجموعتي الدّ 

فافة والعيوة ذات العدسممممة حة خين العيوة ذات العدسممممة الشمممم  ة الإبصممممار المصممممح  يظهر فارق محصمممماةي هام في حد  

س نكّ  مجموعة التّ  ةمجموعة على حد هذه العلاقة في كلّ عند دراسة لكن  ،(P=0.058  ةنة الكلي  فة في العيّ المتكثّ 

في  (P=0.000086 ة الإبصمممار حسممم  حالة العدسمممة كاة هناك فارق محصممماةي هام في حد   اهد(ومجموعة الشمممّ 

 . (P=0.819)طخة س اللّ اهد، خينما لم يظهر هذا الفارق في مجموعة تنكُّ مجموعة الش  

جلد ة ط حد  حيث كاة متوسمممممّ  ،يخيطخة الشممممم  س اللّ    لتنكُّ مط الر  المصمممممابة بالن  ة مبصمممممار في العيوة حد   أقلّ  وسمممممُ

ة الإبصممار ط حد  بالمقارنة مع متوسممّ   ((P=0.002 يّا  وبفارق هام محصمماة 0.92بانحراف معياري  0.88الإبصممار 

   مطين الجاف والر  خين الن   يّا  محصمممماة ، ولم يظهر أي فارق هامّ 0.34بانحراف معياري  0.27مط الجاف في الن  

 .((P=0.954من ناحية حالة العدسة 
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 في مجموعات الدراسة LogMARصار المصححة بحدة الإ 12الجدول رقم 

 
 توزُّع عينة الدراسة حس  حالة العدسة 13الجدول رقم 

 

 حس  مجموعات الدراسة وحالة العدسة LogMARر المصححة اصبحدة الإ 14الجدول رقم 

 

 حدة الإبصار المصححة

 متوسط P-Value العدد
حدة 

 الإبصار 

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

0.49 0.67 75  

0.000498 
 

 48 0.34 0.27 جاف
0.002 

 27 0.92 0.88 رطب
  75 0.29 0.18 الشاهد

  150 0.54 0.33 العينة الكلية

 
 حالة العدسة الطبيعية / الصنعية

 P-Value المجموع
 شفافة متكثفة

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

33 42 75  

0.869 
 

 48 27 21 جاف
0.954 

 27 15 12 رطب
  75 43 32 الشاهد

 
 حدة الإبصار المصححة

 P-Value العدد المتوسط  الانحراف المعياري(
 العدسة شفافة العدسة متكثفة

 مجموعة الدراسة
 تنكس اللطخة

 الشيخي
0.5 0.45) 0.47 0.81) 75 0.819 

 0.000086 75 (0.1 0.056 (0.1 0.35 الشاهد
 0.058 150 (0.6 0.26 (0.42 0.43 العينة الكلية
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  ةة الوعائيَّ دراسة سماكة المشيميَّ . 2-1-7.3

ى ة / غشماء خروك وحت  باغي  هارة الصمّ د الظ  ة لمعق  من الحدود الخارجي   النّقرةماكة في المنطقة تحد قياس هذه السم   تم  

ماكة  9المخطط رقم و 15الجدول رقم ويُظهِر  ة الكبيرة.ة لطبقة الأوعية المشممممميمي  الحدود الخارجي   مقارنة هذه السممممم 

ميكرونا  وبانحراف معياري  217.73ة نة الكلي  ماكة في العيّ ط هذه السمممممم  كاة متوسممممممّ حيث  ،خين مجموعات الدّراسممممممة

ميكرونا  وبانحراف معياري  196.73طخة س اللّ ماكة في مجموعة تنكُّ السمممممم   ط هذهميكرونا . وبلغ متوسممممممّ  89.788

اهد، وكاة هذا ميكرونا  في مجموعة الشممممممم   76.252كرونا  بانحراف معياري مي 238.73ميكرونا  مقاخل  97.594

 . P=0.004حيث كاند يّا  محصاة هامّا  شاهد الفارق المُ 

 لم يظهر فارق محصاةي هام  النّقرةة الوعاةية تحد    من حيث سماكة المشيمي  مط الجاف والر  وبالمقارنة خين الن  

(P=0.758)،  ّوفي  ،ميكرونا   102.117ميكرونا  بانحراف معياري  194.1مط الجاف الن   ط فيحيث خلغ المتوس

 .10المخطط رقم ، ويظهر ذلك في ميكرونا   90.678ميكرونا  بانحراف معياري  201.41   مط الر  الن  

 حس  مجموعات الدراسة النّقرةسماكة المشيمية الوعاةية تحد  15الجدول رقم 

 

سماكة المشيمية الوعائية 
 )بالميكرون(

 متوسط P-Value العدد
سماكة 

المشيمية 
 الوعائية

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

196.73 97.594 75  

0.004 
 

 48 102.117 194.10 جاف
0.758 

 27 90.678 201.41 رطب
  75 76.252 238.73 الشاهد

  150 89.788 217.73 العينة الكلية
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  سماكة المشيمية الوعاةية خين مجموعتي الدراسةمتوسط مقارنة  9المخطط رقم 

 

 الشيخيسماكة المشيمية الوعاةية خين نمطي تنكس اللطخة متوسط مقارنة  10المخطط رقم 
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  ةحميّ اللّ  ةدراسة سماكة المشيميَّ . 2-1-8.3

ى ة/ غشمممماء خروك حت  باغي  هارة الصممممّ د الظ  ة لمعق  من الحدود الخارجي   النّقرةماكة في المنطقة تحد قياس هذه السمممم   تم  

ة ة للمسافة فوق المشيمي  اخلي  ى الحدود الد  حت   وأة المسافة فوق المشيمي   رميةلبة في حال عدم ة للصّ اخلي  الحدود الد  

 .(الي للأوعية الكبيرةة الت  ريط عالي العكوسي  لش   والموافقة للحدود الخارجي ة ل رميتهافي حال 

ميكرونا .  94.369ميكرونا  بانحراف معياري  254.03ة نة الكلي  في العي   ةحميّ اللّ  ةط سممممممماكة المشمممممميمي  خلغ متوسممممممّ 

ميكرونا  وفي  104.07ميكرونا  بانحراف معياري  232.49طخة للّ اس ماكة في مجموعة تنكُّ ط هذه الس  وبلغ متوسّ 

ا  ميكرونما  وكماة الفممارق خين المجموعتين  78.492ميكرونما  بمانحراف معيمماري  275.57اهمد مجموعمة الشمممممممممممممم    هماممّ

 .11 المخطط رقمو 16الجدول رقم ، كما ي ظهر في P=0.005حيث  يّا  محصاة

 ،ميكرونا   108.7بانحراف معياري  ا  ميكرون 228.75مط الجاف في الن   ةحميّ اللّ  ةسمممممماكة المشممممميمي  ط وكاة متوسمممممّ 

ميكرونا ، دوة وجود فارق محصمممممممممممممماةي هام حيث  96.9ميكرونا  وبانحراف معياري  239.15   مط الر  وفي الن  

 .12المخطط رقم و 16الجدول رقم ، كما يظهر في  P=0.681كاند

 حس  مجموعات الدراسة النّقرةة تحد سماكة المشيمي   16الجدول رقم 

 

 

 اللحميةسماكة المشيمية 
 )بالميكرون(

سماكة  متوسط P-Value العدد
المشيمية 
 اللحمية

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

232.49 104.07 75  

0.005 
 

 48 108.703 228.75 جاف
0.681 

 27 96.9 239.15 رطب
  75 78.492 275.57 الشاهد

  150 94.369 254.03 العينة الكلية
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 راسةخين مجموعتي الدّ اللحمية سماكة المشيمية متوسط مقارنة  11المخطط رقم 

 

 

 

 خين نمطي تنكس اللطخة الشيخي قرةالنسماكة المشيمية تحد متوسط مقارنة  12المخطط رقم 
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 الإجماليَّة  ةالمشيميَّ  ماكةدراسة سَ . 2-1-9.3

ى الحدود ة / غشممممممممماء خروك حت  باغي  هارة الصمممممممممّ د الظ  ة لمعق  من الحدود الخارجي   النّقرةماكة تحد قياس هذه السممممممممم   تم  

 ة.ة أو غير مرةي  ة مرةي  ي  المسافة فوق المشيملبة سواء كاند ة للصّ خلي  االد  

ميكرونا  بانحراف معياري  262.05 يّا  ة مسممممممممماو نة الكلي  في العي   النّقرةتحد الإجمالي ة ماكة سممممممممم  هذه الط كاة متوسمممممممممّ 

 105.788ميكرونمما  بممانحراف معيمماري  244.49طخممة س اللّ خلغ في مجموعممة تنكُّ في حين ميكرونمما ،  93.972

خين ميكرونمما ، وكمماة الفممارق  77.232بممانحراف معيمماري  ميكرونمما   279.61اهممد ميكرونمما ، وفي مجموعممة الشممممممممممممممم  

 (.P=0.022  يّا  محصاة هامّا  د اهس والشّ نكّ مجموعتي التّ 

للمشمممميمي ة  ةالإجماليّ  ماكةسمممم  الط   ، حيث كاة متوسممممّ مطين الجاف والر  هام خين الن  ي ولم يظهر أي فارق محصمممماة

 ميكرونمما   256.04 مم  مط الر  وفي الن   ،ميكرونمما   109.859ميكرونمما  بممانحراف معيمماري  238مط الجمماف الن  في 

 .P=0.47 وبلغد قيمة ،ميكرونا   99.088بانحراف معياري 

 .13المخطط رقم و 17الجدول رقم ويظهر ذلك في 

 راسةفي مجموعات الدّ  النّقرةة تحد ة/ فوق المشيمي  للمشيمي   ةالإجمالي  ماكة الس   17الجدول رقم 

 

مشيمية لل الإجمالية سماكةال
 )بالميكرون(

سماكة  متوسط P-Value العدد
المشيمية 
 الإجمالية

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

244.49 105.788 75  

0.022 
 

 48 109.859 238 جاف
0.47 

 27 99.088 256.04 رطب
  75 77.232 279.61 الشاهد

  150 93.972 262.05 العينة الكلية
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 راسةة في مجموعات الدّ للمشيمي   الإجماليةماكة الس   متوسّط 13المخطط رقم 

 

 

 ةدراسة المسافة فوق المشيميَّ  -2-2
اخلي ة ة و ة للمشمممممميمي  ة خين الحدود الخارجي  ة كشممممممريط ناقص العكوسممممممي  ة مرةي  كاند المسممممممافة فوق المشمممممميمي   الحدود الد 

 %.24.7ة ة خنسبة مئوي  نة الكلي  عينا  في العي   150عينا  من أ ل  37لبة في لصّ ل

 75عيوة من  10%، وفي 36ة طخة خنسمممممبة مئوي  س اللّ عينا  في مجموعة تنكُّ  75عينا  من  27ة في وكاند مرةي  

حيث كاند  يّا  محصمممممماة هامّا  %. وكاة هذا الفارق خين المجموعتين 13.3ة اهد خنسممممممبة مئوي  عينا  في مجموعة الشمممممم  

P=0.001. 

   مط الر  % وفي الن  31.3ة ة مرةي  تي كاند فيها المسممممافة فوق المشمممميمي  مط الجاف ال  وبلغد نسممممبة العيوة من الن  

 .P=0.253% دوة وجود فرق محصاةي هام حيث كاند 44.4

 .14المخطط رقم و 18الجدول رقم ويظهر ذلك في 

244.49

238

256.04

279.61

262.05

210

220

230

240

250

260

270

280

290

مجموعة تنكس اللطخة الشيخي النمط الجاف النمط الرطب مجموعة الشاهد العينة الكلية



 94 وهبي    أ. العظمة .دراسة المسافة فوق المشيمية عند مرضى تنكس اللطخة الشيخي          ب

 راسةة في مجموعات الدّ مي  يفيها المسافة فوق المش تتي ظهر ة للعيوة ال  س  المئوي  النّ  18الجدول رقم 

 

 

 راسةة في مجموعات الدّ تي ظهرت فيها المسافة فوق المشيمي  لعيوة ال  النّس  المئوي ة ل 14المخطط رقم 
 

 دراسة علاقة المسافة فوق المشيميَّة بالمتغيّرات الديموغرافيَّة  .2-2-1

 ة والعمرعلاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-1.1

ذين ظهرت في ط عمر الأشمممخاص الّ ة في أعمار أكبر، فقد كاة متوسمممّ مرةي  ة كطبقة ظهرت المسمممافة فوق المشممميمي  

سمممممممنة وانحراف  63.74مقاخل  ؛سمممممممنة 8.21سمممممممنة بانحراف معياري  66.68 كامل العينةفي  بقةعيونهم هذه الط  

كاند  مذة ة محصممممممممممماةي  ي  ولم يكن لهذا الفارق أهمّ  ،بقةتي لم تظهر فيها هذه الط  سمممممممممممنة في العيوة ال   7.72معياري 

P=0.067. 

36.0% 31.3%
44.4%

13.3%
24.7%

64.0% 68.7%
55.6%

86.7%
75.3%
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 المسافة فوق المشيمية

النسبة المئوية  المجموع
 للمسافة المرةية

P-Value 
 غير مرئية مرئية

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
  %36 75 48 27 الشيخي

0.001  
 %31.3 48 33 15 جاف

0.253 
 %44.4 27 15 12 رطب
  %13.3 75 65 10 الشاهد

  %24.7 150 113 37 العينة الكلية
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س ة في مجموعة تنكُّ تي ظهرت فيها المسممافة فوق المشمميمي  ط الأعمار ال  كاة متوسممّ  ةوبدراسممة كل مجموعة على حد

سممنة في العيوة  7.86سممنة وانحراف معياري  64.31مقاخل  ؛سممنة 7.84سممنة بانحراف معياري  66.74طخة اللّ 

تي ظهرت فيها المسممممافة ط الأعمار ال  اهد كاة متوسممممّ مجموعة الشمممم  تي لم تظهر فيها ضمممممن هذه المجموعة. وفي ال  

سمممممنة في  7.65سمممممنة وانحراف معياري  63.32مقاخل  ،سمممممنة 9.6سمممممنة بانحراف معياري  66.5ة فوق المشممممميمي  

 المجموعتينضمممن أي من  يّا  محصمماة اهد. ولم يظهر أي فارق هامّ تي لم تظهر فيها ضمممن مجموعة الشمم  العيوة ال  

P=0.123) وP=0.341   ّرتي على الت). 

تي لم تظهر فيها ة وتلك ال  فيها المسمممافة فوق المشممميمي   تتي ظهر خين العيوة ال   يّا  وكذلك لم يظهر فارق هام محصممماة

 .(رتي على التّ  P=0.614و   (P=0.124  مطين الجاف والر  من الن   ضمن عيوة كلّ 

 .15رقم المخطط و 19الجدول رقم ويظهر ذلك في 

 

 راسةة في مجموعات الدّ ي  ظهور المسافة فوق المشيمو  العمرمتوسط العلاقة خين  19الجدول رقم 

 

 العمر )بالسنوات(

 غير مرئية SCS مرئية P-Value SCS العدد

الانحراف  المتوسط
الانحراف  المتوسط المعياري 

 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

66.74 7.84 64.31 7.86 75 0.123 

 
 0.124 48 7.81 63.3 6.83 66.53 جاف

 
 0.614 27 7.76 66.53 9.25 67 رطب
 0.341 75 7.65 63.32 9.6 66.5 الشاهد

 0.067 150 7.72 63.74 8.21 66.68 العينة الكلية
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 في مجموعات الدراسة حس  العمر ظهور المسافة فوق المشيمية 15المخطط رقم 

 

 

 ة والجنسعلاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-2.1

% منها. خينما 27.4ة كور خنسمممبة مئوي  عينا  عاةدة للذّ  73عينا  من أ مممل  20ة في ظهرت المسمممافة فوق المشممميمي  

%. ولم يظهر فارق محصمممماةي هام خين 22.1ة خنسممممبة مئوي  عينا  للإناث  77عينا  من أ ممممل  17ة عند كاند مرةي  

ة حيممث كمانمد نمة الكليمم  ة في العي  ة أم غير مرةيمم  ة مرةيمم  كور والإنماث من نماحيممة كوة المسممممممممممممممافمة فوق المشممممممممممممميميمم  المذّ 

P=0.45. 

ة مئوي   عينا  من عيوة الذكور خنسمممممبة 15ة في ة مرةي  كاند المسمممممافة فوق المشممممميمي   ةخدراسمممممة كل مجموعة على حد

 طخةس اللّ % منها في مجموعة تنكُّ 30ة نا  من عيوة الإناث خنسمممممبة مئوي  يع 12ة في كاند مرةي  و % منها، 42.9

يخي خنسممممبة  عيوة من عيوة الذكور 5ة في ة مرةي  اهد فقد كاند المسممممافة فوق المشمممميمي  ا في مجموعة الشمممم  . أمّ الشممممّ

خين الذكور  يّا  هام محصمماة ق . ولم يظهر أي فار %13.5مئوي ة  خنسممبة عيوة من عيوة الإناث 5و %13.2مئوي ة 

 اهد.في مجموعة الش   P=1طخة، و س اللّ في مجموعة تنكُّ   P=0.247والإناث في أي من المجموعتين فقد كاند
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ة مئوي  عيوة من عيوة الذكور خنسممبة 8ة في ة مرةي  مط الجاف كاند المسممافة فوق المشمميمي  في العيوة المصممابة بالن  

% منها دوة وجود فارق محصمممماةي هام حيث 23.3ة عيوة من عيوة الإناث خنسممممبة مئوي   7% منها، وفي 44.4

كور خنسبة عيوة من عيوة الذّ  7   في مط الر  ة في الن  . خينما ظهرت هذه المسافة كطبقة مرةي  P=0.127كاند 

 مذ% منها، دوة وجود فارق محصاةي هام 50ة وي  الإناث خنسبة مئ عيوة  عيوة من 5% منها، وفي 41.2ة مئوي  

 .P=0.706كاند 

 .16المخطط رقم و 20الجدول رقمويظهر ذلك في 

 

 

 راسةفي مجموعات الدّ حس  الجنس ة ظهور المسافة فوق المشيمي    20الجدول رقم 

 
 

 

 

 

 

 

 الجنس

P-Value إناث ذكور 

SCS مرئية SCS  غير
غير  SCS مرئية SCS مرئية

 مرئية

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 0.247 %(70  28 %(30  12 %(57.1  20 %(42.9  15 الشيخي

 
 %(23.3  7 %(55.6  10 %(44.4  8 جاف

23 
 76.7)% 

0.127 
 

 0.706 %(50  5 %(50  5 %(58.8  10 %(41.2  7 رطب

 %(13.5  5 %(86.8  33 %(13.2  5 الشاهد
32 

 86.5)% 
1 

 %(22.1  17 %(72.6  53 %(27.4  20 العينة الكلية
60 

 77.9)% 
0.45 
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 راسةة حس  الجنس في مجموعات الدّ المشيمي   ظهور المسافة فوق  16المخطط رقم 
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 كري ة والسّ علاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-3.1

اء السّكري، حيث  17 المخطط رقمو 21الجدول رقم يظهر في  ظهرت المسافة علاقة المسافة فوق المشيمي ة والد 

عينا   22خينما ظهرت في ، %29.4ة مئوي   كري خنسبةاء السّ عينا  من عيوة المصاخين بالد   15ة في فوق المشيمي  

ين كريّ خين السممّ  يّا  محصمماة ولم يظهر أي فارق هامّ  %،22.2ة كري خنسممبة مئويّ اء السممّ من عيوة غير المصمماخين بالد  

 .P=0.333ة حيث كاند المسافة فوق المشيمي   مصادفةين من ناحية كريّ وغير السّ 

ين في مجموعة كريّ % من عيوة السممممممّ 33.3ة في ظهرت المسممممممافة فوق المشمممممميمي   دةوبدراسممممممة كل مجموعة على ح

 ين في هذه المجموعة.كريّ % من عيوة غير السّ 38.1وفي  ،طخةس اللّ تنكُّ 

ين في كريّ % من عيوة غير السممممّ 10.5اهد وين في مجموعة الشمممم  كريّ % من عيوة السممممّ 22.2ة في كما كاند مرةي  

 ،راسممممةين في أي من مجموعتي الدّ كريّ ين وغير السممممّ كريّ خين السممممّ  يّا  محصمممماة فارق هامّ هذه المجموعة، ولم يظهر أي 

 اهد.في مجموعة الش    P=0.239طخة وس اللّ في مجموعة تنكُّ  P=0.67فقد كاند 

مط في الن   P=0.259فقد كاند  ،  مطين الجاف والر  في أي من الن   لم يظهر أي فارق محصمماةي هام أيضمما  كما 

   .مط الر  في الن   P=0.398الجاف و

 راسةكري في مجموعات الدّ اء السّ الدّ الإ ابة بمع ة علاقة ظهور المسافة فوق المشيمي   21الجدول رقم 

 
 الداء السكري 

P-Value لايوجد يوجد 
SCS مرئية SCS غير مرئية SCS مرئية SCS غير مرئية 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

11 
 33.3)% 

22 
 66.7)% 

16 
 38.1)% 

26 
 61.9)% 0.67 

 
 6 جاف

 24)% 
19 

 76)% 
9 

 39.1)% 
14 

 60.9)% 0.259 
 

 5 رطب
 62.5)% 

3 
 37.5)% 

7 
 36.8)% 

12 
 63.2)% 0.398 

 4 الشاهد
 22.2)% 

14 
 77.8)% 

6 
 10.5)% 

51 
 89.5)% 0.239 

 15 العينة الكلية
 29.4)% 

36 
 70.6)% 

22 
 22.2)% 

77 
 77.8)% 0.333 
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 راسةمجموعات الدّ كري في اء السّ ة حس  الإ ابة بالد  ظهور المسافة فوق المشيمي   17المخطط رقم 
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 ريانير الشَّ وتُّ ة وارتفاع التَّ علاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-4.1

رياني، فقد  18 رقم المخططو 22رقم  الجدول ظهريُ  كاند علاقة المسممممممممممافة فوق المشمممممممممميمي ة وارتفاع الت وتّر الشمممممممممم 

ة في خينما كاند مرةي   ؛ريانير الشممممم  وتُّ الت  % من عيوة المصممممماخين بارتفاع 22.9ة في ة مرةي  ي  المسمممممافة فوق المشممممميم

حيث كاند  ،رياني دوة وجود فارق هام محصمممممممممممممماةير الشممممممممممممم  وتُّ اخين بارتفاع الت  صمممممممممممممم% من عيوة غير الم26.9

P=0.575. 

س رياني في مجموعة تنكُّ ر الشمم  وتُّ % من عيوة المصمماخين بارتفاع الت  34.1ة في وق المشمميمي  فوقد ظهرت المسممافة 

ا في مجموعة رياني في هذه المجموعة، أم  شمممممممم  لر اوتُّ % من عيوة غير المصمممممممماخين بارتفاع الت  38.2وفي  ،طخةالل  

% من عيوة غير 15.2وفي  ،ريانير الشمممممممم  وتُّ % من عيوة المصمممممممماخين بارتفاع الت  11.9اهد فقد ظهرت في الشمممممممم  

س في مجموعة تنكُّ  P=0.713قد كاند ا  في أي من المجموعتين فالمصممممممممممممماخين، ولم يظهر فارق هام محصممممممممممممماةي  

 اهد.في مجموعة الش   P=0.741طخة واللّ 

مطين رياني في أي من الن  ر الشممممم  وتُّ ولم يظهر أي فارق محصممممماةي هام خين المصممممماخين وغير المصممممماخين بارتفاع الت  

 مط الر  .في الن   P=0.603و  ،مط الجاففي الن    P=0.938فكاند ،  الجاف والر  

 راسةرياني في مجموعات الدّ ر الش  وتُّ الإ ابة بارتفاع الت  مع ة علاقة ظهور المسافة فوق المشيمي   22الجدول رقم 

 
 ارتفاع التوتر الشرياني

P-Value لايوجد يوجد 
SCS مرئية SCS غير مرئية SCS مرئية SCS غير مرئية 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس
 اللطخة

14 
 34.1)% 

27 
 65.9)% 

13 
 38.2)% 

21 
 61.8)% 

0.713 

 
 8 جاف

 30.8)% 
18 

 69.2)% 
7 

 31.8)% 
15 

 68.2)% 
0.938 

 
 رطب

6 
 40)% 

9 
 60)% 

6 
 50)% 

6 
 50)% 

0.603 

 5 الشاهد
 11.9)% 

37 
 88.1)% 

5 
 15.2)% 

28 
 84.8)% 

0.741 

 19 العينة الكلية
 22.9)% 

64 
 77.1)% 

18 
 26.9)% 

49 
 73.1)% 

0.575 
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 ريانير الش  وتُّ ة حس  الإ ابة بارتفاع الت  ظهور المسافة فوق المشيمي   18المخطط رقم 
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 المسافة فوق المشيميَّة بالمتغيّرات العينيَّة دراسة علاقة .2-2-2

 جاجية ووجود سوابق للحقن ضمن الزّ علاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-1.2

للحقن ضمممممن  سممممابقا  تي خضممممعد    ومقارنة العيوة ال  الر   مطالن  يخي من س الشمممم  نكّ التّ بدراسممممة العيوة المصممممابة خ

، كاند المسمممممممممممممافة فوق نتي لم تخضمممممممممممممع لهذا الحقتلك ال  مع مو البطاني الوعاةي عامل النُّ مضمممممممممممممادات بجاجي الزّ 

ظهرت هذه المسمممافة في  وبالمقاخل ؛(%64.3  من عيوة الحقنعينا   14عيوة من أ مممل  9ة في ة مرةي  المشممميمي  

ا تي ظهرت فيه. وبذلك كاند نسممممممممممبة العيوة ال  (%23.1 عينا  لم تخضممممممممممع للحقن  13عيوة فقط من أ ممممممممممل  3

حيث  يّا  محصمماة هامّا  خين المجموعتين وكاة الفارق  ،جاجيالحقن ضمممن الزّ  عيوة ة أعلى في المسممافة فوق المشمميمي  

 .19المخطط رقم و 23الجدول رقم ، كما يظهر في P=0.031كاند 

 

 جاجيالزّ  ة وسواخق الحقن ضمنعلاقة ظهور المسافة فوق المشيمي   23الجدول رقم 

 

 المسافة فوق المشيمية
 المجموع

P-
Value 

 غير مرئية مرئية
 عدد

 العيون 
% 

 عدد
 العيون 

% 
 عدد

 العيون 
% 

النمط 
 الرطب

مع سوابق حقن 
 ضمن الزجاجي

9 64.3% 5 35.7% 14 100% 
0.031 

دون سوابق حقن 
 ضمن الزجاجي

3 23.1% 10 76.9% 13 100% 
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 جاجية حس  وجود سواخق للحقن ضمن الزّ ظهور المسافة فوق المشيمي   19المخطط رقم 

 

 

 ادة مع وجود سوابق استخراج السَّ علاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-2.2

اسممتخراج في سمموابقها جراحة من كامل العينة عينا   30عيوة من أ ممل  8ة في ة مرةي  كاند المسممافة فوق المشمميمي  

 خنسممبة اد عينا  لم تخضممع لجراحة اسممتخراج السمم   120عينا  من أ ممل  29، و في  (%26.7ة نسممبة مئوي   خاد السمم  

. ولم يظهر فارق هام P=0.776حيث كاند خين المجموعتين  يّا  ، دوة وجود فارق هام محصمممممماة (%24.2 مئوية

في  P=1 طخة وس اللّ مجموعة تنكُّ  يف P=0.888فكاند  ةعلى حدفرعية مجموعة  عند تقييم كلّ  يّا  محصمممممممممممممماة

في  P=1، فكاند   مطين الجاف والر  من الن   في كلّ لم يظهر فارق محصممممممممممماةي هام اهد. وكذلك مجموعة الشممممممممممم  

 .20المخطط رقم و 24الجدول رقم في الن مط الر   ، كما يظهر في  P=1النمط الجاف و 
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 راسةاد في مجموعات الدّ سواخق جراحة الس  مع ة علاقة ظهور المسافة فوق المشيمي   24الجدول رقم 

 

 

 ادة حس  وجود سواخق لجراحة الس  ي  ظهور المسافة فوق المشيم 20المخطط رقم 
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مجموعة تنكس 

اللطخة الشيخي

النمط الجاف النمط الرطب مجموعة الشاهد العينة الكلية

 

 سوابق جراحة الساد

P-Value 
 لا يوجد يوجد

SCS مرئية 
SCS  غير

 مرئية
SCS مرئية 

SCS  غير
 مرئية

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

6 
 37.5)% 

10 
 62.5)% 

21 
 35.6)% 

38 
 64.4)% 

0.888 

 
 جاف

3 
 30)% 

7 
 70)% 

12 
 31.6)% 

26 
 68.4)% 

1 
 

 رطب
3 

 50)% 
3 

 50)% 
9 

 42.9)% 
12 

 57.1)% 
1 

 الشاهد
2 

 14.3)% 
12 

 85.7)% 
8 

 13.1)% 
53 

 86.9)% 
1 

 العينة الكلية
8 

 26.7)% 
22 

 73.3)% 
29 

 24.2)% 
91 

 75.8)% 
0.776 
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 غط داخل المقلةة مع الضَّ علاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-3.2

 14.78ة مسماويا  تي ظهرت فيها المسمافة فوق المشميمي  ال  كامل العينة غط داخل المقلة في عيوة ط الضم  كاة متوسمّ 

تي لم تظهر فيها المسمممممممممممافة فوق ط في العيوة ال  وكاة هذا المتوسمممممممممممّ  ،ملم زةبقي 3.2ملم زةبقي وبانحراف معياري 

حيث  يّا  وة وجود فارق هام محصمممممممممماةملم زةبقي، د 2.7ةبقي بانحراف معياري ز ملم  14.59ة مسمممممممممماويا  المشمممممممممميمي  

P=0.615. 

تي لم تظهر فيها عند ة وتلك ال  ي  تي ظهرت فيها المسممممممافة فوق المشمممممميمولم يوجد أي فارق احصمممممماةي خين العيوة ال  

 .  مطين الجاف والر  من الن   وكذلك عند تحليل كلّ  ،على حدة الفرعيتين من المجموعتين تحليل كلّ 

 .21المخطط رقمو 25رقم الجدول ويظهر ذلك في 

 

 راسةفي مجموعات الدّ  حس  الضغط داخل المقلة ةظهور المسافة فوق المشيمي   25الجدول رقم 

 

 الضغط داخل المقلة )ملم زئبقي(

 غير مرئية SCS مرئية P-Value SCS العدد
 متوسط
  الضغط

الانحراف 
 المعياري 

 متوسط
 الضغط 

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 0.735 75 2.687 14.81 3.401 14.89 الشيخي

 
 0.287 48 2.424 15.24 3.182 14.13 جاف

 
 0.083 27 3.067 13.87 3.563 15.38 رطب
 0.937 75 2.738 14.43 2.759 14.50 الشاهد

 0.615 150 2.711 14.59 3.207 14.78 العينة الكلية
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 ةظهور المسافة فوق المشيمي   معمتوسط الضغط داخل المقلة علاقة  21المخطط رقم 

 

 

 

 ول الأمامي الخلفي للعينة والطّ علاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-4.2

 في كامل العينة ة فيهاة مرةي  تي كاند المسممممممممممممممافة فوق المشممممممممممممميمي  ول الأمامي الخلفي للعيوة ال  ط الطّ خلغ متوسمممممممممممممّ 

ة تي لم تظهر فيها المسافة فوق المشيمي  ال   العيوة  ط فيملم، وبلغ هذا المتوسّ  0.82ملم بانحراف معياري 23.54

 .P=0.467خلغد قيمة  مذ يّا  ملم دوة فارق هام محصاة 0.74ملم بانحراف معياري  23.36

تي ظهرت فيها المسافة فوق العيوة ال  خين ة احية الإحصاةي  من الن   هامّا  ول الأمامي الخلفي ولم يكن الفارق في الطّ 

 P=0.708و P=0.121 اهدطخة ومجموعة الش  س اللّ من مجموعة تنكُّ  كلّ في  تي لم تظهر فيهاة وتلك ال  ي  المشيم

 .رتي (على التّ  P=0.139و P=0.555    مط الجاف والر  الن   مجموعتي وأيضا  في كل من ،رتي (على التّ 

 .22المخطط رقم و 26الجدول رقم ويظهر ذلك في 
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 راسةفي مجموعات الدّ  مع الطول الأمامي الخلفي للعين ةي  ظهور المسافة فوق المشيم علاقة 26الجدول رقم 

 

 

 

 راسةة في مجموعات الدّ ول الأمامي الخلفي حس  ظهور المسافة فوق المشيمي  ط الطّ متوسّ  22المخطط رقم 

 ة مع أسواء الانكسارعلاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-5.2

كسمممممميرة  0.03-ة تي ظهرت فيها المسممممممافة فوق المشمممممميمي  ال  كامل العينة في عيوة  فىء الكروي المكاط كاة متوسممممممّ 

كسممممممميرة بانحراف معياري  0.53-تي لم تظهر فيها هذه المسمممممممافة كسممممممميرة، وفي العيوة ال   2.16بانحراف معياري 

 .P=0.2كاند  مذ خين المجموعتين كسيرة دوة وجود فارق محصاةي هام 2.16
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 الطول الأمامي الخلفي )ملم(

 P-Value العدد

SCS مرئية SCS غير مرئية 
 متوسط
الطول 
الأمامي 
 الخلفي

الانحراف 
 المعياري 

 متوسط
الطول 
الأمامي 
 الخلفي

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 0.121 75 0.63 23.22 0.78 23.54 الشيخي

 
 0.555 48 0.71 23.14 0.63 23.36 جاف

 
 0.139 27 0.35 23.39 0.90 23.77 رطب
 0.708 75 0.81 23.46 0.98 23.52 الشاهد

 0.467 150 0.74 23.36 0.82 23.54 العينة الكلية
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ة ة مرةي  تي كاند فيها المسافة فوق المشيمي  طخة في العيوة ال  س اللّ في مجموعة تنكُّ  المكافىء الكروي ط وبلغ متوسّ 

 0.15-ة ة مرةي  تي لم تكن فيها المسافة فوق المشيمي  وفي العيوة ال   ،كسيرة 1.88كسيرة بانحراف معياري  0.43

 .(P=0.134خين المجموعتين   يّا  محصاة هامّا  ولم يكن الفارق  كسيرة، 1.9كسيرة بانحراف معياري 

ة بانحراف تي ظهرت فيها المسمممافة فوق المشممميمي  ال   اهدمجموعة الشممم   كسممميرة في عيوة  1.38-ط وكاة هذا المتوسمممّ 

تي لم تظهر فيها هذه عيوة ال  الكسممممممميرة في  2.29كسممممممميرة وانحراف معياري  0.8-مقاخل  ؛كسممممممميرة 2.48معياري 

 .(P=0.551  يّا  محصاة هامّا  خين المجموعتين المسافة، ولم يكن الفارق 

خين المجموعات التي ظهرت فيها المسممممافة فوق المشمممميمية والمجموعات التي لم  لم يظهر فارق محصمممماةي هامّ كما 

 .رتي (على التّ P=0.297و  P=0.263    مطين الجاف والر  الن   تظهر خها في كل من

 .23المخطط رقم و 27الجدول رقم ويظهر ذلك في 

 راسةة في مجموعات الدّ ظهور المسافة فوق المشيمي  و  المكافئ الكروي العلاقة خين متوسط  27الجدول رقم 

 

 أسواء الانكسار/ المكافئ الكروي )كسيرة(

 P-Value العدد
SCS مرئية SCS غير مرئية 

 متوسط
ىء فاالمك

 الكروي 

الانحراف 
 المعياري 

  متوسط
المكافىء 

 الكروي 

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

0.43 1.88 -0.15 1.9 75 0.134 

 
 0.263 48 2.23 0.05- 2.11 0.44 جاف

 
 0.297 27 1 0.35- 1.61 0.40 رطب
 0.551 75 2.29 0.80- 2.48 1.38- الشاهد

 0.2 150 2.16 0.53- 2.16 0.03- العينة الكلية
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 راسةة في مجموعات الدّ ط المكافئ الكروي حس  ظهور المسافة فوق المشيمي  متوسّ  23المخطط رقم 

 

 حةة الإبصار المصحَّ ة وحدَّ علاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-6.2

في  0.24مقاخل  0.63ة تي ظهرت فيها المسافة فوق المشيمي  ال   كامل العينة عيوة  ة الإبصار فيط حد  كاة متوسّ 

 .P=0.005كاند  مذة الإحصاةي  احية من الن   هامّا  وكاة هذا الفارق  ،تي لم تظهر فيها هذه المسافةالعيوة ال  

 P=0.087، فقد كاند ةراسممممممة عند تحليلها على حدمن مجموعتي الدّ  في أيّ ا  حصمممممماةيّ ما  هامّ الفارق  يكنولكن لم 

 اهد.في مجموعة الش   P=0.285طخة وس اللّ في مجموعة تنكّ 

ة الإبصار في ط حد  فقد كاة متوسّ  ،  مط الر  عند تحليل العيوة المصابة بالن   ا  حصاةيّ ما  ليصبَّ هامّ وعاد الفارق 

 (P=0.019  تي لم تظهر فيهافي العيوة ال   0.51مقاخل  ؛1.34ة تي ظهرت فيها المسافة فوق المشيمي  العيوة ال  

 .(P=0.884  مط الجاففي العيوة المصابة بالن  ا  حصاةيّ مغير هام الفارق  مع بقاء

 .24رقم المخطط و 28الجدول رقم ويظهر ذلك في 
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 راسةفي مجموعات الدّ  LogMARحة ة الإبصار المصح  حد  حس   ةظهور المسافة فوق المشيمي   28الجدول رقم 

 

 

 حس  ظهور المسافة فوق المشيمية في مجموعات الدراسة LogMARمتوسط حدة الإبصار المصححة  24المخطط رقم 
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 (LogMARحدة الإبصار المصححة )

 P-Value العدد
SCS مرئية SCS غير مرئية 

 متوسط
حدة 
 الإبصار

الانحراف 
 المعياري 

 متوسط
حدة 
 الإبصار

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

0.73 0.93 0.35 0.44 75 0.087 

 
 0.884 48 0.39 0.28 0.22 0.24 جاف

 
 0.019 27 0.5 0.51 1.11 1.34 رطب
 0.285 75 0.19 0.15 0.61 0.38 الشاهد

 0.005 150 0.33 0.24 0.86 0.63 العينة الكلية
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 ةة الوعائيَّ ة وسماكة المشيميَّ علاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-7.2

ة تي ظهرت فيها المسمممممممافة فوق المشممممممميمي  ال   في العيوة في كامل العينة ة ة الوعاةي  ط سمممممممماكة المشممممممميمي  كاة متوسمممممممّ 

مّا  تي لم تظهر فيها، وكاة الفارق ميكرونا  في العيوة ال   232.14ميكرونا  مقاخل  173.73 خين  يّا  محصمممممممممممممماة ها

 (.P=0.000487المجموعتين  

فيها المسمممممافة  تي ظهرتميكرونا  في العيوة ال   169.07 يخيالشمممممّ  طخةس اللّ ط في مجموعة تنكُّ وبلغ هذا المتوسمممممّ 

ا  كماة الفمارق و تي لم تظهر فيهما، ميكرونما  في العيوة ال   212.29مقماخمل  ؛ةفوق المشممممممممممممميميم   ا  محصمممممممممممممماة هماممّ خين  يمّ

 (،P=0.028 مط الجاف في العيوة المصمممممممابة بالن   يّا  محصممممممماة ا  هذا الفارق هامّ  كاةو . (P=0.033المجموعتين  

 (.P=0.277    مط الر  في عيوة الن   ا  يكن هامّ ولم 

ة تي ظهرت فيها المسمممافة فوق المشممميمي  ة في العيوة ال  ة الوعاةي  ط سمممماكة المشممميمي  اهد خلغ متوسمممّ وفي مجموعة الشممم  

من  هامّا  تي لم تظهر فيها هذه المسممممممممممافة، وكاة الفارق ميكرونا  في العيوة ال   246.80مقاخل  ؛ميكرونا   186.30

 .(P=0.02 ة احية الإحصاةي  الن  

 .25المخطط رقم و 29الجدول رقم ويظهر ذلك في 

 راسةة في مجموعات الدّ ي  ة حس  ظهور المسافة فوق المشيمة الوعاةي  سماكة المشيمي   29الجدول رقم 

 

 سماكة المشيمية الوعائية )بالميكرون(

 P-Value العدد

SCS مرئية SCS غير مرئية 
 متوسط
سماكة 

المشيمية 
 الوعائية

الانحراف 
 المعياري 

  متوسط
سماكة 

المشيمية 
   الوعائية

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 0.033 75 104.19 212.29 79.014 169.07 الشيخي

 
 0.028 48 108.42 209.58 79.583 160.07 جاف

 
 0.277 27 97.569 218.27 80.292 180.33 رطب
 0.02 75 74.77 246.80 67.234 186.30 الشاهد

 0.000487 150 89.69 232.14 75.493 173.73 العينة الكلية
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 متوسط سماكة المشيمية الوعاةية حس  ظهور المسافة فوق المشيمية في مجموعات الدراسة 25المخطط رقم 

 

 

 ة حميّ اللّ  ةة وسماكة المشيميَّ المشيميَّ علاقة المسافة فوق . 2-2-8.2

ة فيها ة مرةي  تي كاند المسمممممافة فوق المشممممميمي  في العيوة ال   ة في كامل العينةحميّ اللّ ة ط سمممممماكة المشممممميمي  خلغ متوسمممممّ 

خين محصممممممممممممماةيا   هامّا  ة فيها، وكاة الفارق لم تكن مرةي   يتميكرونا  في العيوة ال   269.66ميكرونا  مقاخل  206.3

 (.P=0.000312المجموعتين  

 201.41ة تي ظهرت فيها المسممممممممافة فوق المشمممممممميمي  طخة في العيوة ال  س اللّ ط في مجموعة تنكُّ وكاة هذا المتوسممممممممّ 

خين  يّا  محصمممممممممممممماة مع فارق هامفة اتي لم تظهر فيها هذه المسممممممممممممممميكرونا  في العيوة ال   249.98مقاخل  ؛ميكرونا  

 (.P=0.046المجموعتين  

 219.5ة تي ظهرت فيها المسممممممافة فوق المشمممممميمي  ماكة في العيوة ال  ط هذه السمممممم  اهد خلغ متوسممممممّ مجموعة الشمممممم  وفي 

 يّا  ا  محصاةتي لم تظهر فيها ضمن هذه المجموعة، وكاة الفارق هامّ ميكرونا  في العيوة ال   284.2مقاخل  ؛ميكرونا  

 P=0.013.) 
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 ا  يكن هامّ ، ولم P=0.044كاند  مذ ةمط الجاف على حدل عيوة الن  عند تحلي وظهر هذا الفارق الإحصممماةي الهامّ 

 (.P=0.2    مط الر  في عيوة الن  

 .26المخطط رقم و 30الجدول رقم ويظهر ذلك في 

 راسةة في مجموعات الدّ حس  ظهور المسافة فوق المشيمي   ةحميّ اللّ ة سماكة المشيمي   30الجدول رقم 

 

 

 راسةة في مجموعات الدّ حس  ظهور المسافة فوق المشيميّ  ةحميّ اللّ ة ط سماكة المشيمي  متوسّ  26المخطط رقم 
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SCSمرئية  SCSغير مرئية 

 

 )بالميكرون( اللحميةالمشيمية سماكة 

 P-Value العدد

SCS مرئية SCS غير مرئية 
 متوسط
سماكة 

المشيمية 
 اللحمية

الانحراف 
 المعياري 

 متوسط
سماكة 

المشيمية 
 اللحمية

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

201.41 86.371 249.98 109.805 75 0.046 

 
 0.044 48 113.423 245.06 90.867 192.87 جاف

 
 0.2 27 104.352 260.8 83.068 212.08 رطب
 0.013 75 76.195 284.2 73.086 219.5 الشاهد

 0.000312 150 93.091 269.66 82.399 206.3 العينة الكلية
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  ةلمشيميَّ الإجماليَّة لماكة سَّ الة و علاقة المسافة فوق المشيميَّ . 2-2-9.2

في في كامل العينة  (عند وجودها وفوق المشمممميمي ةة لمشمممميمي  الكلي ة ل ماكةة  السممممّ ة للمشمممميميّ الإجماليّ  ماكةسمممم  الخلغد 

ماكة في العيوة ميكرونا ، وكاند هذه السممم   238.81ة كطبقة مرةية المسمممافة فوق المشممميمي  فيها تي ظهرت العيوة ال  

خين المجموعتين  يّا  محصممممممماة هامّا  ميكرونا ، ولم يكن الفارق  269.66ة ا المسمممممممافة فوق المشممممممميمي  هتي لم تظهر فيال  

 P=0.083.) 

ة تي ظهرت فيها المسمممممممممافة فوق المشممممممممميمي  ماكة في العيوة ال  سممممممممم  هذه الط متوسمممممممممّ طخة كاة س اللّ وفي مجموعة تنكُّ 

خين  يّا  تي لم تظهر فيها، ولم يظهر فارق هام محصممممممممممممماةميكرونا  في العيوة ال   249.98مقاخل  ؛ميكرونا   234.74

 .P=0.54كاند  المجموعتين مذ

 ؛ميكرونا   249.8ة ظهرت فيها المسممممممافة فوق المشمممممميمي  تي اهد في العيوة ال  ط في مجموعة الشمممممم  وبلغ هذا المتوسممممممّ 

كاند  مذتي لم تظهر فيها هذه المسمممممممممممممافة، دوة وجود فارق محصممممممممممممماةي هام ميكرونا  في العيوة ال   284.2مقاخل 

P=0.114. 

فقممد كممانممد  ،ة مم  على حممدمط الجمماف والر  من الن   ولم يظهر أي فممارق محصممممممممممممممماةي هممام عنممد تحليممل عيوة كمملّ 

P=0.301 مط الجاف والن   فيP=0.829   مط الر  في الن.   

 .27المخطط رقم و 31الجدول رقم ويظهر ذلك في 
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 راسةة في مجموعات الدّ ة( حس  ظهور المسافة فوق المشيمي  ة / فوق المشيمي   مشيمي  ة الإجماليّ ماكة الس   31الجدول رقم 

 

 

 راسةة في مجموعات الدّ ة حس  ظهور المسافة فوق المشيمي  للمشيمي   ةالإجماليّ ماكة ط الس  متوسّ  27المخطط رقم 
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SCSمرئية  SCSغير مرئية 

 

 )بالميكرون( الإجماليةالمشيمية سماكة 

 P-Value العدد

SCS مرئية SCS غير مرئية 
 متوسط
سماكة 

المشيمية 
 الإجمالية

الانحراف 
 المعياري 

 متوسط
سماكة 

المشيمية 
 الإجمالية

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

234.74 99.509 249.98 109.805 75 0.54 

 
 0.301 48 113.423 245.06 103.615 222.47 جاف

 
 0.829 27 104.352 260.8 96.326 250.08 رطب
 0.114 75 76.195 284.2 81.359 249.8 الشاهد

 0.083 150 93.091 269.66 94.086 238.81 العينة الكلية
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 ةدراسة سماكة المسافة فوق المشيميَّ  -2-3
ة بحسمممممماب الفارق خين تي كاند فيها هذه المسممممممافة مرةي  ة في العيوة ال  حسمممممماب سممممممماكة المسممممممافة فوق المشمممممميمي   تم  

ماكة   .ةحميّ اللّ  ةوسماكة المشيمي   ةالإجماليّ الس 

ميكرونا .  15.84ميكرونا  بانحراف معياري  32.5ة نة الكلي  ة في العيّ ط سمممممماكة المسمممممافة فوق المشممممميمي  خلغ متوسمممممّ 

 ميكرونا . 76و  10وتراوحد سماكتها خين 

 ،ميكرونا   17.48ميكرونا  بانحراف معياري  33.33طخة س اللّ ط سماكة هذه المسافة في مجموعة تنكّ وكاة متوسّ 

 هام فارق محصممممماةي ميكرونا ، ولم يظهر أيّ  10.69ميكرونا  وانحراف معياري  30.3اهد وكاة في مجموعة الشممممم  

 .P=0.827خين المجموعتين حيث 

مط وفي الن   ،ميكرونا   14ميكرونا  بانحراف معياري  29.6مط الجاف ط سممممممممماكة هذه المسممممممممافة في الن  وبلغ متوسممممممممّ 

مطين فقمد كمانمد ميكرونما ، دوة وجود فمارق محصمممممممممممممماةي همام خين الن   20.7معيماري ميكرونما  بمانحراف  38 م  الر  

P=0.427. 

 .28المخطط رقم و 32الجدول رقم ويظهر ذلك في 

 راسةة في مجموعات الدّ سماكة المسافة فوق المشيمي   32الجدول رقم 

 

سماكة المسافة فوق المشيمية 
 )بالميكرون(

 متوسط P-Value العدد
سماكة 

المسافة فوق 
 المشيمية

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

  27 17.48 33.33 تنكس اللطخة

0.827  
 15 14 29.6 جاف

0.427 
 12 20.7 38 رطب
  10 10.69 30.3 الشاهد

  37 15.84 32.5 العينة الكلية
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 متوسط سماكة المسافة فوق المشيمية في مجموعات الدراسة 28المخطط رقم 

 

 دراسة العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّة والمتغيّرات الديموغرافيَّة .2-3-1

 ة والعمرلعلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّ ا .2-3-1.1

تي ظهرت فيها المسممممممممافة فوق كامل العينة الّ في ة خدراسممممممممة الارتباط خين العمر وسممممممممماكة المسممممممممافة فوق المشمممممممميمي  

وكاند هذه  R=-0.443 مذ خلغد قيمة معامل الارتباط ،ة خينهماطة القوّ ة متوسمممممّ علاقة عكسمممممي   وُجدت ،ةالمشممممميميّ 

 .29المخطط رقم كما يظهر في  .P=0.006حيث  0.01عند مستوى دلالة  يّا  ة محصاةالعلاقة هام  

، R=-0.412حيممممث كمممانمممد  (30المخطط رقم   طخممممةس اللّ مجموعمممة تنكُّ في أيضمممممممممممممممما  وظهرت همممذه العلاقمممة 

 اهدفي مجموعة الشمممممممممم   يّا  ة محصمممممممممماةخينما كاند هذه العلاقة غير هام   (،0.05 عند مسممممممممممتوى دلالة  P=0.033و

 . P=0.247و  R=-0.404فقد كاند  ،(31المخطط رقم  
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 ةنة الكلي  ة والعمر في العيّ ي  سماكة المسافة فوق المشيم العلاقة خين 29 المخطط رقم

 
 
 
 

 

 يخيطخة الش  س اللّ ة والعمر في مجموعة تنكُّ ي  العلاقة خين سماكة المسافة فوق المشيم 30 المخطط رقم
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 اهدة والعمر في مجموعة الش  العلاقة خين سماكة المسافة فوق المشيمي   31 المخطط رقم
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 ة والجنسسماكة المسافة فوق المشيميَّ بين علاقة ال. 2-3-2.1

 35.45 ةتي ظهرت فيها المسمممممافة فوق المشممممميميّ في كامل العينة الّ  ةط سمممممماكة المسمممممافة فوق المشممممميمي  خلغ متوسمممممّ 

ميكرونمما  بممانحراف معيمماري  29.06ميكرونمما ، وبلغ عنممد الإنمماث  15.27بممانحراف معيمماري عنممد الممذكور ميكرونمما  

الجدول ، كما يظهر في P=0.158ة فقد كاند احية الإحصاةي  ميكرونا  وكاة هذا الفارق غير هام من الن   16.26

 .32 رقم المخططو 33رقم 

خين الذكور والإناث في كل من مجموعتي  ةفي سماكة المسافة فوق المشيميّ  ا  كما لم يكن هناك فارق هام احصاةيّ 

    رتي (.على التّ  P=0.151و P=0.399اهد  يخي والشّ طخة الشّ س اللّ تنكّ 

 راسةالدّ  تية حس  الجنس في مجموعسماكة المسافة فوق المشيمي   33الجدول رقم 

 

 

 راسةة حس  الجنس في مجموعتي الدّ ط سماكة المسافة فوق المشيمي  متوسّ  32المخطط رقم 
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مجموعة تنكس اللطخة الشيخي مجموعة الشاهد العينة الكلبة

ذكور إناث

 

 المشيمية )ميكرون(سماكة المسافة فوق 

P-Value 
 الإناث الذكور

سماكة  متوسط
المسافة فوق 
 المشيمية

الانحراف 
 المعياري 

سماكة  طمتوس
المسافة فوق 
 المشيمية

الانحراف 
 المعياري 

مجموعة 
 الدراسة

 تنكس اللطخة
 الشيخي

35.53 16.54 30.58 18.94 0.399 

 0.151 6.91 25.4 12.21 35.2 الشاهد
 0.158 16.26 29.06 15.27 35.45 الكلية العينة
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 دراسة العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّة والمتغيرّات العينيَّة .2-3-2

 جاجية وسوابق الحقن ضمن الزّ فوق المشيميَّ العلاقة بين سماكة المسافة . 2-3-1.2

تي كاند قد    وال  يخي الر  طخة الشمممم  س اللّ ة في العيوة المصممممابة ختنكّ ط سممممماكة المسممممافة فوق المشمممميمي  خلغ متوسممممّ 

تي لم وكاة في العيوة ال   ،ميكرونا   22.35ميكرونا  بانحراف معياري  35.44جاجي خضمممممممممعد للحقن ضممممممممممن الزّ 

 يّا  ميكرونا  دوة وجود فارق هام محصمماة 15.63ميكرونا  بانحراف معياري  45.67جاجي الزّ  تخضممع للحقن ضمممن

(P=0.482) ، ة وبدراسة الارتباط خين سماكة المسافة فوق المشيمي    .33المخطط رقم و 34الجدول رقم كما في

 .(P=0.617) يّا  محصاةة وغير هام   ((R=0.181جاجي كاند العلاقة ضعيفة وعدد مرات الحقن ضمن الزّ 

 جاجية حس  وجود سواخق للحقن ضمن الزّ سماكة المسافة فوق المشيمي   34الجدول رقم 

 

 

 جاجية حس  وجود سواخق للحقن ضمن الزّ متوسط سماكة المسافة فوق المشيمي   33المخطط رقم 
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سماكة المسافة فوق المشيمية 
 )بالميكرون(

سماكة   متوسط P-Value العدد
المسافة فوق 
 المشيمية

الانحراف 
 المعياري 

سوابق الحقن 
 الزجاجيضمن 

 9 22.35 35.44 يوجد
0.482 

 3 15.63 45.67 لا يوجد
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 ادة وسوابق جراحة السَّ العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّ . 2-3-2.2

 33.48 مقاخل ؛يكرونا  م 29تي في سمموابقها جراحة سمماد ة في العيوة ال  سممماكة المسممافة فوق المشمميمي  ط متوسممّ  كاة

، P=0.502حيث كاند  لهذا الفارق  ةمحصاةي  دوة وجود أهمي ة  ،ادتي لم تخضع لجراحة الس  العيوة ال  في ميكرونا  

 .34المخطط رقم و 35الجدول رقم كما يظهر في 

 ادة حس  وجود سواخق لجراحة الس  سماكة المسافة فوق المشيمي   35الجدول رقم 

 

 

 

 ادة حس  وجود سواخق لجراحة الس  ط سماكة المسافة فوق المشيمي  متوسّ  34المخطط رقم 
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 سماكة المسافة فوق المشيمية

 P-Value العدد
 المتوسط

الانحراف 
 المعياري 

سوابق جراحة 
 الساد

 29 16 29 يوجد
0.502 

 8 15.9 33.48 لا يوجد
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 غط داخل المقلةة والضَّ العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّ . 2-3-3.2

ة وغير هام   (R=0.094)غط داخل المقلة ضممممعيفة جدا  ة والضمممم  كاند العلاقة خين سممممماكة المسممممافة فوق المشمممميمي  

 .P=0.580حيث كاند  يّا  محصاة

 

 ول الأمامي الخلفي للعينة والطّ العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّ . 2-3-4.2

وغير  ((R=0.009جدا   ا  ضمممعيف للعين ول الأمامي الخلفية والطّ ق المشممميمي  و الارتباط خين سمممماكة المسمممافة ف كاة

 .P=0.957حيث كاند  يّا  محصاة مها

 

 ة وأسواء الانكسار العلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّ . 2-3-5.2

      ة والمكافئ الكروي كاند العلاقة عكسممممممممية وضممممممممعيفة جدا  خدراسممممممممة الارتباط خين سممممممممماكة المسممممممممافة فوق المشمممممممميمي  

(R=-0.071)   ة احية الإحصاةي  ة من الن  وغير هامP=0.680)). 

 

 حةة الإبصار المصحَّ ة وحدَّ المسافة فوق المشيميَّ العلاقة بين سماكة . 2-3-6.2

ضمممعيفة و ة حة بشمممكلها اللوغاريتمي سممملبي  ة الإبصمممار المصمممح  ة وحد  كاند العلاقة خين سمممماكة المسمممافة فوق المشممميمي  

 .P=0.920فكاند  يّا  ة محصاةوغير هام   ((R=-0.017جدا  
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ة حميّ ة واللّ الوعائيّ ة المشيميَّ  اتة وسماكالعلاقة بين سماكة المسافة فوق المشيميَّ . 2-3-7.2
 ةوالإجماليّ 

بط بعد الضمممم  ( 35المخطط رقم   ةة الوعاةي  ة وسممممماكة المشمممميمي  خدراسممممة الارتباط خين سممممماكة المسممممافة فوق المشمممميمي  

 يّا  محصاة ةوكاند هذه العلاقة هام   ،R=0.655ة حيث كاند طة القو  متوسّ ة ميجاخي  حس  العمر تبين وجود علاقة 

 .P=0.000014حيث 

دت علاقة جِ وُ  ،(36المخطط رقم  ة حميّ اللّ  ةة وسمماكة المشميمي  دراسمة الارتباط خين سمماكة المسمافة فوق المشميمي  وب

 .((P=0.000001ة احية الإحصاةي  ة من الن  هذه العلاقة هام  و ،  R=0.714 ة مذ خلغ معامل الارتباطة قوي  ميجاخي  

 

 

 

 ةة الوعاةي  ة وسماكة المشيمي  العلاقة خين سماكة المسافة فوق المشيمي   35 رقمالمخطط 
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 ةحميّ اللّ ة ة وسماكة المشيمي  العلاقة خين سماكة المسافة فوق المشيمي   36 المخطط رقم

ماكة  علاقةوكذلك كاند   ةة قويّ ايجاخيّ  للمشمممممممميمي ة ةالإجماليّ الارتباط خين سممممممممماكة المسممممممممافة فوق المشمممممممميمي ة والسمممممممم 
ةكممانممد العلاقممة و  ،R=0.812 خلغ معممامممل الارتبمماطحيممث  ،(37المخطط رقم   ة  همماممم  احيممة الإحصممممممممممممممماةيمم  من النمم 

(P=0.00023). 

 
 

 ةة الإجماليّ المشيمي  ة وسماكة العلاقة خين سماكة المسافة فوق المشيمي   37 المخطط رقم
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 الفصل الثَّالث
 مناقشة النَّتائج

 

وسيلة واعدة  الحقن ضمنها لشكّ يُ أ بَّ تي ة ال  المسافة فوق المشيمي  ب نوات الأخيرةتزايد الاهتمام في الس  

في المسمممممممممافة فوق  تيروةيداتي الوعاةي والسمممممممممّ نمّ مضمممممممممادات الت   حقن ومن خينها ،طخةلعلاج العديد من أمراض اللّ 

الخلايا باسمممممممممممتخدام ة لهذا المرض الحديث دخير رق التّ  تطبيقوكذلك  ،يخيطخة الشممممممممممم  س اللّ علاج تنكُّ ل ةالمشممممممممممميمي  

ة للو ممل كليّ فات الشممّ لتحديد الصممّ  تسممعىراسممات ومازالد الدّ  .[299] عبر هذه المسممافة ةة والعلاجات الجيني  الجذعي  

 وافقي عند الأحياءصمممموير البصممممري المقطعي الت  على الت   ةالمسممممافة فوق المشمممميميّ تمييز  كيفيةو لبي المشمممميمي الصممممّ 

 .[300]ات تعزيز العمق تقنيّ وذلك باستخدام 

وافقي عند صممممممموير البصمممممممري المقطعي الت  تعزيز العمق للت  ة لة ختقنيّ حصممممممم  ور المُ تقييم الصمممممممّ خ وفي دراسمممممممتنا هذه قمنا

شواهد هم  مجموعةوعند  مريضا ( 75 ممممممممممممعينا  ل 75  يخيطخة الش  س اللّ تنكُّ خمصاخين ف من مرضى مجموعة تتأل  

ة متماثلتين من حيث اة المجموعتاوقد كاند هات ،شممخصمما ( 75 ممممممممممممممممعينا  ل 75  أشممخاص لديهم قعر عين  بيعي

 ع الجنس.العمر وتوزُّ 

  ة:المسافة فوق المشيميَّ  مصادفةتواتر 

ة ة للمشمممممميمي  ة خين الحدود الخارجيّ كشممممممريط ناقص العكوسممممممي   في دراسممممممتنا ةظهرت المسممممممافة فوق المشمممممميمي  

سمممبة تتوافق مع ما ظهر وهذه النّ  ،يخيطخة الشممم  س اللّ % من العيوة المصمممابة ختنكُّ 36 فية كاند مرةي  و لبة. والصمممّ 

عينا   40عينا  من أ مممل  14ة في ة مرةي  حيث كاند المسمممافة فوق المشممميمي   ،MICHALEWSKAخنتاةج دراسمممة  

 .[59] %35ة يخي وذلك خنسبة مئوي  طخة الش  س اللّ مصابة ختنكُّ 

ة كاند المسممممافة فوق المشمممميمي   ،  يخي الجاف والر  طخة الشمممم  س اللّ تنكُّ  نمطيّ  بالمقارنة في دراسممممتنا خينو 

  . وكاند مط الر  % من العيوة المصمممممممابة بالن  44.4و ،مط الجافمن العيوة المصمممممممابة بالن   %31.3ة في مرةي  
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مط % من عيوة الن  20و ،مط الجاف% من العيوة المصممابة بالن  MICHALEWSKA 50سممبة في دراسممة هذه النّ 

   مط الر  درسمممممممممد العيوة المصمممممممممابة بالن  تي ال    KIM% في دراسمممممممممة 22.2ة في خينما كاند مرةي   ؛[59]   الر  

 .[298]فقط

ة كاند المسمممافة فوق المشممميمي  ف ،في دراسمممتنابفحص قعر العين سمممليمة تي شمممملد عيونا  اهد ال  مجموعة الشممم   ا فيأمّ 

 ،[59] %5حيث خلغد  MICHALEWSKAسبة أعلى من نتاةج دراسة % منها، وكاند هذه النّ 13.3ة في مرةي  

% من 44.6ة في ة مرةي  حيث كاند المسمممممممافة فوق المشممممممميمي   ،YIUت خدراسمممممممة د  جِ تي وُ سمممممممبة ال  من النّ  ها أقلّ ولكن  

  .[54] ةليمسّ العيوة ال

يخي خنسمممبة أكبر مرةي ة في دراسمممتنا وهكذا كاند المسمممافة فوق المشممميمي ة  مقارنة مع في مرضمممى تنكّس اللّطخة الشممم 

ع هذه المسممممممافة في سممممممياق  ،موعتينا  خين المجحصمممممماةيّ ممع فارق هام  الطّبيعيّينواهد الشممممممّ  وقد ينجم ذلك عن توسممممممّ

يخي لتصبَّ  بقة مرةي ة  وء  انصبابوجود كالحدثي ة المرضي ة لتنكّس اللّطخة الش  غير عرضي، أو مرور أكبر للض 

باغي ة هاتال  لترقُّقة المشمميمي  عبر  مما يسمممَّ ختمييز البنى العميقة  في سممياق المرض ةبكي  الشممّ  وضمممور الظ هارة الصممّ

 .أفضل بشكل  

 :والعينيَّة ةرات الديموغرافيَّ بالمتغيّ  ةالمسافة فوق المشيميَّ وجود  علاقة

 العمر:-أ

ط أعمار المشمممماركين ميل المسممممافة فوق المشمممميمي ة لتكوة مرةي ة  لاحظناوقد  ،سممممنة 64.47 في دراسممممتنا كاة متوسممممّ

دورا  راسممممات في الدّ عمر الظهر أهمي ة محصمممماةي ة لهذا الأمر. وقد يلع  اختلاف تلكن لم  ،في الأعمار الأكبرأكثر 

عند  لظهور هذه المسمممافة أقلّ نسمممبة، مذ لوحظد خينها المسمممافة فوق المشممميمي ة نسممم  ظهورفي تفسمممير الت فاوت في 

ط الأعمار فيها  MICHALEWSKAين في دراسممممممة بيعيّ الطّ الأشممممممخاص  وذكر  ،[59] سممممممنة 36ال تي كاة متوسممممممّ

YIU  ط عمر باب بمتوسمّ  21سمنة في دراسمة على  29.3عدم ممكاني ة تحديد المسمافة فوق المشميميّة في عيوة الشم 

ط أعمار و  .[54]متطوّعا   ومع  ،[298]سممممنة 70.5 هةوزملا KIMفي دراسممممة مرضممممى تنكُّس اللّطخة  كاة متوسممممّ
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% 44.4% مقاخل 22.2  دراستنافي دراستهم أقلّ من النّسبة في ة مصادفة المسافة فوق المشيمي  ذلك كاند نسبة 

( مم ا قد يشمممممممممممير لوجود عوامل أخرى مؤثّرة غير العمر كالأشمممممممممممكال رتي قليدي على التّ التّ  بالنّسمممممممممممبة للن مط الر   

المسممممافة فوق المشمممميمي ة في العيوة لمصممممادفة على نسممممبة أ نفسممممها كاند  KIMالمختلفة للن مط الر   ، ففي دراسممممة 

بكي  ة المشممممميمي  أوعية أقل نسمممممبة في العيوة المصمممممابة باعتلال و  %(RAP  35.3المصمممممابة بالت نمي الوعاةي الشممممم 

 .PCV  18.8)% [298] ليلانيالس  

الأعمار ال تي ظهرت فيها المسمممممافة فوق المشممممميمي ة كاند أكبر من  أة   ابقةالسمممممّ  قد لوحظ في كلّ الدّراسممممماتوهكذا ف

يخي أو الط بيعي ين دالأعمار الّتي لم تشماهد فيها هذه المسمافة سمواء عن دوة وجود لكن  ،مرضمى تنكُّس اللّطخة الشم 

 .[54,59,298] في أي منها يّا  فوارق هام ة محصاة

 الجنس:-ب

أي ة فوارق محصمممماةي ة هام ة خين الذّكور والإناث من حيث معدّل ظهور المسممممافة فوق المشمممميمي ة  دراسممممتنافي  نجدلم 

 ال تي تناولد دراسة العلاقة مع الجنس ى الأخر وهذا يتوافق مع الدّراسات  ،كطبقة مرةي ة بمختلف مجموعات الدّراسة

[298]. 

 رياني:ر الشّ وتّ كري وارتفاع التّ اء السّ الدّ -ج

كريّين لم في دراسمممتنا بالمقارنة  كريّين وغير السمممُّ في ظهور المسمممافة  من الن احية الإحصممماةي ة ا  فارقا  هامّ  نجدخين السمممُّ

كريّين مقاخل 29.4، فقد شمموهدت المسممافة فوق المشمميمي ة عند ة خين المجموعتينفوق المشمميمي   % 22.2% من السممّ

كريّين، وكذلك  رياني كاة من غير السمممُّ فارق ظهر يلم مذ الأمر عند دراسمممة المرضمممى المصممماخين بارتفاع الت وتُّر الشممم 

فقد كاند مرةي ة  ،من ناحية ظهور المسممممافة فوق المشمممميمي ة به خينهم وبين المرضممممى غير المصمممماخينا  حصمممماةيّ مهام 

كري وارتفاع اء السّ للدّ تظهر أي ة علاقة  لمهكذا و % من غير المصاخين. 26.9% من المصاخين مقاخل 22.9عند 

تناولد هذا ولم نجد دراسات أخرى  ،وظهور المسافة فوق المشيمي ة في أي من مجموعات الدّراسة ريانير الشّ وتّ التّ 

 الجان  للمقارنة.
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 اد:سوابق استخراج السّ -د

اد وُجِد ت عينا  ذات عدسمممممة  بيعي ة دوة سمممممواخق  120خينما كاند  ؛عينا   30في  عينتنافي  سمممممواخق اسمممممتخراج السممممم 

خين هذه العيوة من حيث كوة المسمممافة فوق المشممميمي ة مرةي ة أم غير  ا  حصممماةيّ مهام  ولم يظهر فارق  ،ادسمممّ الجراحة 

نجد دراسممممممممات أخرى  ولم ،ةاد أي أثر في زيادة ظهور المسممممممممافة فوق المشمممممممميمي  وهكذا لم يكن لجراحة السممممممممّ  .مرةي ة

 . للمقارنة

 جاجي:سوابق الحقن ضمن الزُّ -ه

عينا  معالجة سممابقا  وخاضممعة  14كاند  ،اللّطخة الر   خدراسممة سممواخق الحقن ضمممن الزّجاجي عند مرضممى تنكُّس 

ط  8و  1لحق البيفاسممميزوماب ضممممن الزُّجاجي، وقد تراوح عدد مرات الحقن خين ظهرت مرة، و  3.79مرات بمتوسمممّ

هام وكاند هذه النّسممممممممبة أعلى بشممممممممكل   ،% منها64.3المسممممممممافة فوق المشمممممممميمي ة في هذه العيوة المعالجة خنسممممممممبة 

حيث كاند المسمممممافة فوق المشممممميمي ة مرةي ة في  ،من النّسمممممبة المشممممماهدة في العيوة غير المعالجة سمممممابقا  ا  حصممممماةيّ م

ع المسافة فوق  دراستنانتاةج  تشيرهكذا و . % منها23.1 لاحتمال كوة الحقن ضمن الزُّجاجي يلع  دوراّ في توسُّ

ر لترقُّق المشمميمي ة ال ذي يتلو حقن المواد المضممادة وقد يعود هذا الأم ،المشمميمية لتصممبَّ مرةي ة في العيوة المعالجة

للت نمي الوعاةي. ويحتاج هذا الجان  لدراسات أعمق وعلى أعداد أكبر من مرضى الن مط الر    المعالجين بالحقن 

للمقارنة  نا لم نجد دراسمممات أخرى ما وأن  سمممي   ضممممن الزُّجاجي ومقارنة ظهور المسمممافة فوق المشممميمي ة قبل وبعد الحقن

 .في هذا المجال

 غط داخل المقلة:الضّ -و

خين العيوة ال تي كاند فيها المسافة فوق المشيمي ة مرةي ة والعيوة ال تي  ا  حصاةيّ مهام  أي  فارق  دراستنالم يظهر في 

غط داخل المقلة ارتبا ا  خين تي لم تجد الّ  YIUوهذا يتوافق مع نتاةج دراسممممممممممة  ،لم تكن مرةي ة فيها من حيث الضمممممممممم 

غط داخل المقلة في دراستنا الض   تجدر الإشارة ملى أة  و ، [54] ةغط داخل المقلة وظهور المسافة فوق المشيمي  الض  
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غوط داخل المقلة العالية والمنخفضممة وال تي  قدو  ،بيعيكاة ضمممن الط   YIUودراسممة  يظهر أثر لهذا الأمر في الضممّ

 .متابعةوهي جديرة بال لم تتمّ دراستها

 ول الأمامي الخلفي للعين والمكافىء الكروي لسوء الانكسار:الطّ -ز

تي كاند المسممافة فوق المجموعة ال  ول الأمامي الخلفي للعين خين ا  في الطّ حصمماةيّ م هام في دراسممتنا فارق  يوجدلم و 

احصممممممماةيا  من ناحية الطول  فارق هام ك، كما لم يكن هناة فيهاتي لم تكن مرةي  فيها والمجموعة ال   ة  ة مرةي  المشممممممميمي  

من مجموعة  كلّ في  تي لم تظهر فيهاة وتلك ال  ي  تي ظهرت فيها المسافة فوق المشيمالعيوة ال  خين الأمامي الخلفي 

ول ة والطّ ويمكن أة نعزو غياب العلاقة خين ظهور المسمممممممممممافة فوق المشممممممممممميمي  . اهدومجموعة الشممممممممممم  طخة س اللّ تنكُّ 

ول الأمامي ة للطّ المرضمممممي  راسمممممة اسمممممتبعدت القيم خول في الدّ ملى أة معايير الدّ  الأمامي الخلفي للعين في دراسمممممتنا

 معة وجود المسممممممافة فوق المشمممممميمي  علاقة ومن الجدير دراسممممممة  .رجات العالية من المد والحسممممممررافقة للدّ مالخلفي ال

 .العاليةالمحوري ة المد والحسر درجات 

ط + كاند ه لكوة العيوة ال تي ظهرت فيها المسممممافة فوق المشمممميمي ةم وزملا YIUوقد خلص  ا   بمتوسممممّ  0.7أكثر مد 

ط  ا في أمّ .  [54]الط بيعيّين د الأشمممخاصكسممميرة( وذلك عن 0.85-كسممميرة( من العيوة ال تي لم تظهر فيها  بمتوسمممّ

تي ظهرت فيها المسممممممممممافة فوق خين المجموعات ال  في المكافىء الكروي ا  حصمممممممممماةيّ مفلم يلاحظ فارق هام دراسممممممممممتنا 

يخي كاند  الإشمممارة ملىمع  هافيتي لم تظهر ة والمجموعات ال  المشممميمي   كوة العيوة في مجموعة تنكُّس اللّطخة الشممم 

ليمة ا  عندما ظهرت المسافة فوق المشيمية كطبقة مرةي ة ولم يشاهد هذا الأمر في العيوة الس   .تميل لتكوة أكثر مد 

 حة:حبصار المصة الإحدّ -ح

حة ة الإبصمممممار المصمممممح  ال تي كاند فيها المسمممممافة فوق المشممممميمي ة  العينةعيوة كامل أقلّ في  سمممممتناافي در  كاند حد 

مرةي ة خنسبة أكبر  لكوة المسافةوقد يعود هذا الأمر ة فيها. تي لم تكن هذه المسافة مرةي  العيوة ال  مقارنة مع مرةي ة 

ليمة.  ة الإبصار فيها أقلّ بشكل  واضَّ من العيوة الس  يخي وال تي كاند حد  في العيوة المصابة ختنكُّس اللّطخة الش 

حة  ا  حصاةيّ مهام ولم يظهر أيّ فارق  ة الإبصار المصح  يخي الجاف  جموعةفي كل من مفي حد  تنكُّس اللّطخة الش 
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تي لم تكن ة والعيوة ال  ة مرةي  تي كاند فيها المسمممممافة فوق المشممممميمي  وذلك بمقارنة العيوة ال  اهد الشمممممّ  مجموعةوكذلك 

ليمة  .  س الرّ نكّ ا  في مجموعة التّ حصاةيّ ا  مفي حين كاة الفارق هامّ  ،ة فيهامرةي   ابقة السّ وتتوافق نتاةج العيوة الس 

حة أقلّ بشممكل واضممَّ في العيوة المصممابة بالن مط  كوة  قترحيو  .YIU [54]مع نتاةج دراسممة  ة الإبصممار المصممح  حد 

ظهور هذه المسممممممافة على الت صمممممموير البصممممممري  ة اعتبارممكانيّ الر    وال تي ظهرت فيها المسممممممافة فوق المشمممممميمي ة، 

ة الإبصممممممار ال ذي قد يكوة ناجما   عن فعالي ة خدوره المقطعي الت وافقي عند مرضممممممى الن مط الر    مُشممممممعرا  لتدنّي حد 

يحتاج لدراسمممممممممممات الاقتراح هذا   أة  ملاّ  ،للمرض أو فشمممممممممممل العلاج أو مزماة المرض المترافق مع ترقُّق المشممممممممممميمي ة

ودراسمممة الت بدُّلات الحا ممملة في المشممميمي ة والمسمممافة فوق ابقة السممم  تسمممتهدف ربط ظهور هذه المسمممافة مع المتغيّرات 

م المرض ومع علاجه أيضا .   المشيمي ة مع تقدُّ

 ة:وجود المسافة فوق المشيميَّ ة و العلاقة بين سماكة المشيميَّ 

من الحدود الخارجي ة لمعق د الظ هارة الصّباغي ة / غشاء خروك  بقياسها ةالوعاةي  تقييم سماكة المشيمي ة  دراستناتم  في 

ماكة عند مرضمممممممى تنكُّس اللّطخة  حيث كاة حت ى الحدود الخارجي ة للأوعية المشممممممميمي ة الكبيرة، ط هذه السممممممم  متوسمممممممّ

يخي ليمة (ميكرونا   97.6±196.73   الشمممممممم  ط في العيوة السمممممممم   76.25±238.73   أرقّ خوضمممممممموح من المتوسممممممممّ

ماكةا  خين المجموعتينحصمماةيّ ممع فارق هام  (ميكرونا   أرقّ قليلا  في الن مط الجاف منه في  أيضمما   . وكاند هذه السمم 

 الن مط الر    لكن دوة أهمي ة محصاةي ة لهذا الفارق.

العيوة ال تي جميع وبدراسممممممة العلاقة مع ظهور المسممممممافة فوق المشمممممميمي ة كاند سممممممماكة المشمممممميمي ة الوعاةي ة أقلّ في 

 مجموعاتفي ا  حصممماةيّ مة هامّ هذه العلاقة  كاندو  ،تي لم تظهر فيهامقارنة مع العيوة ال   ظهرت فيها هذه المسمممافة

ليمة طخةس اللّ مط الجاف من تنكّ والعيوة المصممابة بالن   العيوة المصممابة ختنكُّس اللّطخةو كامل العينة   ،والعيوة السمم 

 . طخةس اللّ لتنكّ  الن مط الر   مجموعة في  ا  محصاةيّ  ا  هامّ  فارق لم يكن الو 

باغي ة / غشمممماء خروك  ة بقياسممممهاحميّ اللّ سممممماكة المشمممميمي ة  كما قمنا ختقييم اعتبارا  من الحدود الخارجي ة للظ هارة الصممممّ

ماكة عند  حت ى الحدود الخارجي ة للمشيمي ة دوة المسافة فوق المشيمي ة في حال كاند مرةي ة، فكاة متوسّط هذه الس 
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يخي ليمة ا  حصممماةيّ م، أقل بشمممكل  هامّ (ميكرونا   104.07±232.49 مرضمممى تنكُّس اللّطخة الشممم  منه في العيوة السممم 

ط سمممماكة المشممميمي ة  ماكة أيضممما  أرقّ قليلا   (.ميكرونا   78.5±275.57 ة  حميّ اللّ حيث كاة متوسمممّ وكاند هذه السممم 

 في الن مط الجاف منه في الن مط الر    لكن دوة أهمي ة محصاةي ة لهذا الفارق.

سماكة المشيمي ة ل نتاةج مشاخهةوجدنا  ،المسافة فوق المشيمي ة ووجودة حميّ ة اللّ خين سماكة المشيمي  وبدراسة العلاقة 

مقارنة مع العيوة  أقلّ في جميع العيوة ال تي ظهرت فيها هذه المسمممافةة حميّ ة اللّ مذ كاند سمممماكة المشممميمي  الوعاةي ة 

العينة والعيوة المصمممممممممممممابة ختنكُّس ا  في مجموعات كامل حصممممممممممممماةيّ مة وكاند هذه العلاقة هام   تي لم تظهر فيها،ال  

ليمة ولم يكن الفارق هامّ س اللّ مط الجاف من تنكّ اللّطخة والعيوة المصممممممممابة بالن   محصمممممممماةيّا  في  ا  طخة والعيوة السمممممممم 

 طخة. س اللّ مجموعة الن مط الر    لتنكّ 

ماكة وحسمممبنا  باغي ة/ غشممماء خروك حت ى الحدود من الحدود الخارجي ة  بقياسمممهاللمشممميمي ة  ةالإجماليّ السممم  للظ هارة الصمممّ

لبة اخلي ة للصممممّ سممممماكة المشمممميمي ة وفوق المشمممميمي ة معا  في حال كاند المسممممافة فوق المشمممميمي ة مرةي ة  تُمثّلهي و  ،الد 

 ا  حصممماةيّ مهام  في حال كوة المسمممافة فوق المشممميمي ة غير مرةي ة، ولم يظهر فارق  ةحميّ اللّ  وتوافق سمممماكة المشممميمي ة

ماكة الإجمالي ة خين العيوة ال تي ظهرت فيها المسافة فوق المشيمي ة والعيوة ال تي لم تظهر فيها في أيّ  في هذه الس 

 من مجموعات الدّراسة.

ماكة دوة  زيادة الة، لكن حميّ واللّ وهكذا ترافق ظهور المسافة فوق المشيمي ة مع تناقص سماكة المشيمي ة الوعاةي ة  س 

ماكة ة الإجمالي  فتوافقد سمممماكة المشممميمي ة  ؛ةالإجماليّ  في العيوة ال تي لم تظهر فيها المسمممافة فوق المشممميمي ة مع السممم 

ل وتصمممممبَّ  الإجمالي ة للمشممممميمي ة وفوق المشممممميمي ة معا  في العيوة ال تي كاند ظاهرة فيها، وكأة  هذه المسمممممافة تتشمممممك 

وء وبالت الي  ،بشكل تال  لترقُّق المشيمي ة OCTمرةي ة على  ور الممممممم  أو أة  المشيمي ة الأرقّ تسمَّ بمرور أكبر للض 

تكوة غير في حين  ،تباين أفضمممممل على مسمممممتوى الط بقات العميقة فتظهر المسمممممافة فوق المشممممميمي ة في هذه العيوة 

قيق خين حدود المشممميمي ة مرةي ة في العيوة ذات المشممميمي ة الأسممممك ال تي تُقلّل من عبور  وء وإمكاني ة الت مييز الد  الضممم 

 وفوق المشيمي ة والصّلبة. 
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تي ال   ،KIM [298]في دراسمممممممة  ةووجود المسمممممممافة فوق المشممممممميمي   سمممممممماكة المشممممممميمي ةخين وظهرت علاقة مشممممممماخهة 

تي ظهرت فيها خين العيوة ال  ووجدت فرقا   ،  يخي الر  طخة الشمممممممممم  س اللّ الأشممممممممممكال المختلفة لتنكّ  اقتصممممممممممرت على

ة، مذ كاند أرق بشمممممكل هام في حال ة سمممممماكة المشممممميمي  تي لم تظهر فيها من ناحية وتلك ال  المسمممممافة فوق المشممممميمي  

ب وقد  .ةة مرةي  كوة المسممممممافة فوق المشمممممميمي      في دراسممممممتنا مط الر  في الخلاف خين ما وجدناه في الن   يعود السمممممم 

ختلاف أنماط تنكُّس اللّطخة الر    خين الدّراسممممممتين فقد كاند غالبي ة الحالات في ا ملى Kimبالمقارنة مع دراسممممممة 

للن مطين  ضممممممافةم% ، 18.8ال ذي ظهرت فيه المسممممممافة فوق المشمممممميمي ة بأقلّ نسممممممبة   PCVمن نمط KIMدراسممممممة 

 .المرافق مع ترقُّق المشيمي ةة اللذين ترافقا خنسبة أعلى لظهور المسافة فوق المشيمي    RAPالت قليدي و

 رة فيها:ة والعوامل المؤثّ سماكة المسافة فوق المشيميَّ 

ماكة الإجمالي ة وسمممماكة المشممميمي ة  بحسمممابقمنا   ،ةحميّ اللّ سمممماكة المسمممافة فوق المشممميمي ة على أن ها الفارق خين السممم 

ماكة ط هذه السمممممم  ولم يظهر  ،ميكرونا   15.84±32.5 فيها هذه المسممممممافة  تتي ظهر كامل العينة ال  في  فبلغ متوسممممممّ

وكاة ،   س الجاف والرّ نكّ عيوة التّ أو خين  واهدشمممممممممممّ والتنكُّس اللّطخة  عيوة خين فيها ا  حصممممممممممماةيّ مهام وجود فارق 

 خلغحيث  نامن نتاةج قريبا   YIUفي دراسممممممممة بيعيين الط  الأشممممممممخاص سممممممممماكة المسممممممممافة فوق المشمممممممميمي ة عند  قياس

 .في دراستنا ميكرونا   10.69 ± 30.3مقاخل  ؛[54]ميكرونا   36.4±17.8

ط القو ة خين سممممماكة المسممممافة فوق المشمممميمي ة وسممممماكة المشمممميمي ة الوعاةي ة  ا  ايجاخيّ  ا  ارتبا  ووجدنا في دراسممممتنا متوسممممّ

مع  ا  قويّ  ا  ميجاخيّ  ا  وارتبا  ،R=0.714حيث  ةحميّ اللّ مع سماكة المشيمي ة  ا  قويّ  ا  ميجاخيّ  ا  وارتبا  ،R=0.655فكاند 

ماكة  فقد كاة الارتباط ضممعيفا   YIUفي دراسممة  اأمّ . R=0.812 خلغ معامل الارتباطللمشمميمي ة حيث  ةالإجمالي  السمم 

 .[54] ةة والإجمالي  حمي  واللّ ة ة الوعاةي  المشيمي   اتماكس  سماكة المسافة فوق المشيمي ة و  خين

تي ظهرت فيها المسممافة فوق في كامل العينة ال  ة خدراسممة الارتباط خين العمر وسممماكة المسممافة فوق المشمميمي  ووجدنا 

في أيضممممما  وظهرت هذه العلاقة  (.R=-0.443 خينهما ا  حصممممماةيّ مة هامّ ة القوّ طة ة متوسمممممّ علاقة عكسمممممي  ة المشممممميمي  

 .اهدفي مجموعة الش   يّا  ة محصاةهام   ضعيفة وغير وكاند ،(R=-0.412  طخةس اللّ مجموعة تنكُّ 
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طخة اللّ س بعوامل الجنس ونمط تنكّ  ا  قة متعلّ ا  في سمممممممماكة المسمممممممافة فوق المشممممممميمي  حصممممممماةيّ م ا  هامّ  ا  ولم نلاحظ فارق

ول الأمامي الخلفي للعين غط داخل المقلة والطّ اد والضمممممّ جاجي وسمممممواخق اسمممممتخراج السمممممّ وسمممممواخق الحقن ضممممممن الزّ 

غط داخل وزملاةه من ناحية الضمممممم   YIUتاةج مع نتاةج دراسممممممة وتتوافق هذه الن  . ة الإبصمممممماروالمكافىء الكروي وحدّ 

تي تطرقد لدراسممممة ارتباط سممممماكة المسممممافة دراسممممتنا الوحيدة الّ  كاند؛ خينما ة الإبصممممارالمقلة والمكافئ الكروي وحدّ 

 بي دراسات مماثلة للمقارنة.ة ولم نجد في الأدب الطّ ابقالعوامل السّ بقية ة مع فوق المشيميّ 

تي راسات ال  ة على الدّ راسات العالمي  مقارنة نتاةجنا مع الدّ نا اقتصرنا في لى أن  مونود في الختام أة نشير 

الانتباه ة. وهنا من الهام جدا  ة والمسافة فوق المشيمي  ت المشيمي  كاامعايير مماثلة لمعاييرنا في قياس سماعتمدت 

اختلاف مظهر الو ل المشيمي  ذي يعود ملىال   ،المختلفة راساتسماكة الم شيمي ة خين الدّ قياس ختلاف املى 

 باختلاف أيضا   لاختلاف المظهركذلك و  ،وافقيالمقطعي الت  صوير البصري للت   الواحد لبي على  ول المقطعالصّ 

بقة فوق الم شيمي ة خين  بقة الأوعية ظهور الط   سببهي ويضاف لما سبق ماة. ة المرضي  نوع الجهاز المستخدم والحدثي  

لبي وقياس المشيمي الصّ قيق للو ل في تحديد المكاة الد    عوبةمن لبة اخلي للصّ الم شيمي ة الكبيرة والوجه الد  

تحديد خدمد لتي استُ روري الانتباه ملى المعايير ال  وهكذا فمن الض   .[297] في كثير من الأحياة سماكة الم شيمي ة

 ماكة.قة خهذه الس  راسات المتعلّ عند تحليل الدّ ة قياس سماكة المشيمي  ة و المسافة فوق المشيمي  
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 الخلاصة
 

تحديد المسممافة فوق المشمميمي ة كطبقة مرةي ة على الت صمموير البصممري المقطعي الت وافقي ختقني ة  نا في دراسممتنا منتمكّ 

لبي. وقد  بدتف ،تعزيز العمق  المسممافة فيهذه  لوحظدكشممريط ناقص العكوسممي ة في منطقة الو ممل المشمميمي الصممّ

يخي، وكاند 36 % مقاخل 44.4أعلى في الن مط الر    سمممممبة هذه النّ % من العيوة المصمممممابة ختنك س اللّطخة الشممممم 

ليمة فقد كاند هذه النّسمممممممبة أقلّ وبلغد 31.3 ط  كاة%. و 13.3% في الن مط الجاف. أم ا في العيوة السممممممم  متوسمممممممّ

 .كامل العينةفي  ميكروناّ  32.5سماكة هذه المسافة 

 ا  هامّ  ا  لاحظ فارقنولم  ،ة لذلكة محصمماةي  دوة أهمي  كبر الأعمار في الأظهور المسممافة فوق المشمميمي ة ل ميلا  ولاحظنا 

تي لم ة والمجموعات ال  تي ظهرت فيها المسممممممممافة فوق المشمممممممميمي  ا  في المكافىء الكروي خين المجموعات ال  حصمممممممماةيّ م

يخي تميل لأة تكوة أكثر مدا  عند ظهور طخة الش  س اللّ مع الإشارة ملى كوة العيوة في مجموعة تنكّ  ،تظهر فيها

الحقن ضمممن الزّجاجي ب ة في العيوة المعالجةالمسممافة فوق المشمميمي  ظهرت و . ةة كطبقة مرةي  المسممافة فوق المشمميمي  

بصار ة الإا  في حدّ حصاةيّ مولم يظهر فارق هام . مع العيوة غير المعالجة ا  مقارنة  حصاةي  مخنسبة أعلى بشكل هام 

تي كاند اهد وذلك بمقارنة العيوة ال  يخي الجاف ومجموعة الشمم  طخة الشمم  س اللّ موعة تنكّ مجالمصممححة في كل من 

ا  في حصمممممماةيّ ما  الفارق هامّ ا هذفي حين كاة  ؛ة فيهاتي لم تكن مرةي  والعيوة ال   فيها ةة مرةي  المسممممممافة فوق المشمممممميمي  

ة حمي  ة واللّ ة الوعاةي  من المشمميمي   لكلّ  ة مع سممماكة أقلّ فوق المشمميمي  المسممافة  وترافق وجود   .س الرّ نكّ مجموعة التّ 

وذلك في  ؛تي لم تظهر فيهامع العيوة ال   تي ظهرت فيها هذه المسممممممممممافة مقارنة  ا  في العيوة ال  حصمممممممممماةيّ بفارق هام م

طخة والعيوة س اللّ مط الجاف لتنكّ طخة والعيوة المصمممممابة بالن  س اللّ مجموعات كامل العينة والعيوة المصمممممابة ختنكّ 

ا  حصممماةيّ يظهر فارق هام م ولم طخة.س اللّ    لتنكّ مط الر  ا  في مجموعة الن  حصممماةيّ م ا  ولم يكن الفارق هامّ  ،ليمةالسممم  

تي لم تظهر فيها ة والعيوة ال  تي ظهرت فيها المسمممافة فوق المشممميمي  ة خين العيوة ال  للمشممميمي  ة ماكة الإجمالي  في السمممّ 

ة ة هامّ طة القو  متوسممممممّ  وارتبطد سممممممماكة المسممممممافة فوق المشمممممميمي ة بعلاقة عكسممممممي ة راسممممممة.من مجموعات الدّ  في أيّ 

ا  حصممممماةيّ ة مالعلاقة ضمممممعيفة وغير هامّ  هذوكاند ه ،طخةس اللّ في كامل العينة ومجموعة تنكّ  مع العمر ا  حصممممماةيّ م
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ط القو ة خين سممممممماكة المسممممممافة فوق المشمممممميمي   ا  ايجاخيّ  ا  وجدنا في دراسممممممتنا ارتبا كما  .اهدفي مجموعة الشممممممّ  ة متوسممممممّ

ماكة مع  ا  قويّ  ا  ميجاخيّ  ا  وارتبا ، ةحميّ مع سمممماكة المشممميمي ة اللّ  ا  قويّ  ا  ميجاخيّ  ا  وارتبا ، وسمممماكة المشممميمي ة الوعاةي ة السممم 

اء  ةأي   تلاحظلم و . للمشمممميمي ة ةالإجمالي   علاقة لظهور المسممممافة فوق المشمممميمي ة أو سممممماكتها مع كلّ من الجنس والد 

غط داخل المقلة والطّول الأمامي الخلفي للعين.  اد والض   السّكري وارتفاع الت وتّر الشّرياني وسواخق جراحة الس 

 

 حاتالتَّوصيات والمقتر 

دراسممة المشمميمي ة  في Swept sourceوتقنية  تقني ة تعزيز العمقمن  مزايا كلّ  جراء دراسممات مقارنة خينم -

أكبر في تحديد المعالم  دق ة وتطويرها بما يحقق ،وقياس سمممممممممممممماكتها وتحديد المسمممممممممممممافة فوق المشممممممممممممميمي ة

 المشيمي ة. كافة  بقات قياس سماكةة و شريحي  الت  

تسممتهدف معرفة خواص العيوة ال تي تظهر فيها المسممافة فوق على عينات كبيرة مجراء دراسممات مسممتقبلي ة  -

يخي ،المشمميمي ة لوحظد لديهم المسممافة الّذين  بمراحله وأنما ه المختلفة لاسمميّما مرضممى تنكُّس اللّطخة الشمم 

جراء الت داخل على لإ خطيطالت  في حال  ؛ظهور هذه المسمممممممممافة لما يحمله ،ة خنسممممممممم  أعلىفوق المشممممممممميمي  

 ماوربّ  ،بشممكل أسممهل لمنطقة اللّطخةالمحقونة و ممول الأدوية ل فرص أفضممل من ؛المسممافة فوق المشمميمي ة

 .سممممهولة أكبر في الت داخل على هذه المسممممافة وأماة أكبرمضممممافة ملى ها لفترة أ ول في هذه المنطقة، ةبقا

 المحتملة الاختلا ات لقلّ يُ المناسممممممممبين لمثل هذه الإجراءات و قد يسمممممممماعد في انتقاء المرضممممممممى ما سممممممممبق 

 كالن زف ضمن هذه المسافة.

مجراء دراسمممات مسمممتقبلي ة على الت غيّرات الحا ممملة في المسمممافة فوق المشممميمي ة بعد الحقن ضممممن الزّجاجي  -

ع المسافة فوق  مذ ،لظهور المسافة فوق المشيمي ة أعلىمع نسبة  دراستناال ذي ترافق في  يكوة مُؤهِبا  لتوسُّ

عند اسممممتعماله كوسمممميلة تمهيدي ة قبل الت داخل على هذه المسممممافة لاسممممي ما  يبدو ممكنا  المشمممميمي ة وبالت الي قد 

بكي ة الحاجة لتطبيق نعي ة للشمممم  عبر المسممممافة فوق  العلاجات الجيني ة والخلايا الجذعي ة وزراعة البداةل الصممممّ

 . ةالمشيمي  
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 الملخص باللغة الانكليزية
Abstract 

 

Purpose: To evaluate the prevalence of a visible suprachoroidal space on 

enhanced depth imaging optical coherence tomography in patients with age-

related macular degeneration in comparison with normal persons, and to study 

the variables that affect the prevalence and thickness of this space. 

 

Methods: The study included 150 eyes divided into two equal groups of eyes 

with age-related macular degeneration and healthy eyes, a comprehensive 

ophthalmological examination and EDI-OCT imaging were performed, and the 

percentage of eyes that showed the visible suprachoroidal space and its thickness 

were determined and linked to demographic and ocular variables. 

 

Results The suprachoroidal space was visible in 36% of eyes with age-related 

macular degeneration versus 13.3% of healthy eyes (P = 0.001), this percentage 

was 44.4% in wet type and 31.3% in dry type (P = 0.253),  the visible space was 

accompanied relatively with older ages (P=0.067), hyperopia (in the age related 

macular degeneration group, P=0.134), history of intravitreal injections 

(P=0.031),and vascular and stromal choroidal thinning 

(P=0.000487,P=0.000312,respectively).In wet AMD,it was accompanied with 

low corrected visual acuity (P = 0.019). The thickness of suprachoroidal space 

was 32.5 ± 15.84 µm, and this thickness was correlated negatively with age 

(R=0.443, P=0.006), and positively with vascular, stromal and total choroidal 

thickness (R=0.655, R=0.714,R=0.812,respectively(. 

 

Conclusions: Enhanced depth imaging optical coherence tomography allows a 

good view of the choroidoscleral junction and the determination the 

suprachoroidal space in approximately one third of AMD patients and one tenth 

of healthy individuals, this difference may result from the pathogenesis of AMD 

and choroidal thinning in this disease. Taking this distance into consideration is 

also important when measuring choroidal thickness. 

 

Keywords: Suprachoroidal space, Age-related macular degeneration, 

choroid, subfoveal choroidal thickness, optical coherence tomography , 

enhanced depth imaging. 
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