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الزرق البدئي مفتوح الزاوية: الوبائيات

 م�فت�وح الز�اويةالبد�ئيالز�ر�ق 
Primary Open Angle Glaucoma

(POAG)

:الوبائيات

 ، وتتفاوت نسبة حدوث فقدان البصر ثنائي الانب]1[الزرق بشكل عام هو السب#ب الثان لفقدان البصر ف العال
 الدثة بالزرق حسب الشعوب، مع ارتفاع ملحوظ لذه النسبة ف الدول النامية حيث عدم توفر الرعاية الطبية

اللزمة.

  مليون شخص بلول61ف العال سيصل إل (بنوعيه: الفتوح والغلق الزاوية) وي�قد#ر أن عدد الصابي بالزرق 
 ، والرقام م�رج#حة للزدياد بسبب]2[ مليون شخص بالعمى التام ثنائي الانب8,4 وسي�صاب منهم ،2010سنة 

تقدم وسطي سن الياة للشعوب.

 بينما يبقى الزرق مغلق الزاوية أقل شيوعاo من مفتوح الزاوية، فإن إمراضي#ة الول الشد# تعلهما متساويي ف
نس�ب إحداث العمى ثنائي الانب.

 وللسف فإن الزرق مرض "م�خاتل"، حيث أثبتت العديد من الدراسات على عينة كبية من الشخاص، أن نسبة
 ، وبلغت هذه النسبة]3[%50كبية من الصابي بالزرق غي م�شخ�صي، ففي الدول التقدمة، وصلت هذه النسبة إل 

 % ف الدول النامية الت تفتقر90، وتصل إل أعلى من ]4[% من اللتينيي القيمي ف الوليات التحدة75 – 62
.]5[إل الرعاية الصحية اللزمة

ومن هنا تأت أهية التقصي البكر للمرض وذلك باستحداث الوسائل ذات الساسية والنوعية الطلوبة.
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الزرق البدئي مفتوح الزاوية: عوامل الطورة

:  )  POAG  عوامل الطورة ف الزرق البدئي مفتوح الزاوية (

I. :1[الشكل عوامل الطورة الديوغرافية[
  تزداد نسبة حدوثه لدى العرق السود (الفارقة السود أو ذوي الصول الفريقية)، حيث أن:  العرق.1

 ،]6[ م�صابون بالزرق الزمن مفتوح الزاوية40% من الكاربيي ذ�و�و الصول الفريقية فوق سن الـ7
  نسبة الصابة لدى المريكيي من أصول إفريقيةكـانت Baltimore أخرى أ�جريت ف دراسـةوف 

.]8[]4[، مع ارتفاع ملحوظ ف نسبة الصابة لدى اللتينيي]7[ أضعاف المريكيي من أصول أوروبية4

.]7[ عشر مرات بي العقدين الامس والتاسعPOAG حيث تتضاعف نسبة الصابة بالـ:  ر  العم.2
  معرضونPOAG هولندية أن أشقاء مموعة الرضى الصابي بالـدراسـة أثبتت :  ة  القصة العائلي.3

.]9[ أضعاف مموعة الشاهد9للصابة ف فترة ما من حياتم بنفس الرض 

]1[الشكل 

II.:عوامل الطورة العينية
  طردية بي قيم الضغطعـلقة ويلعب دوراo هاماo ف تطور الذية الزرقية، وهناك :  الضغط داخل القلة.1

 لـدىيم الضغط ق ي بي الكبالتداخـل، ولكن ]10[]2شكل [ال القلة ودرجة الذية الزرقية داخـل
 الشخاص الزرقيي والطبيعيي يعلنا غي قادرين على وضع قيمة حدية للضغط داخل القلة تفصل بي

الشخاص الطبيعيي والزرقيي، لذا ل يكننا العتماد فقط على قيم الضغط لتقصي الزرق.
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الزرق البدئي مفتوح الزاوية: عوامل الطورة

 % من80 لدى المريكيي من أصول لتينية، ت إغفال POAGففي دراسـة استهدفت تقص#ي الـ
.]4[ ملم زئبقي22 وذلك بسبب وضع قيمة حد#ية للضغط داخل ال�قلة ت�عادل POAGحالت الـ

]2[الشكل 

  الزرقية بتقييم العصب البصري عيانياo بواسطة معاييالـالة حيث يتم وصف :  معال العصب البصري.2
  القرص الضيقحـافة، وتديد rim area القرص حـافة مسـاحة، C/Dقابلة للقياس، مثل نسبة 

narrowest rim width ـراءات التقليدية والت تعطي العـايي، ولكن استعيض عن هذه  ضعيفةق
 الكمي#ة القيم الورفولوجية لرأس العصب البصري بالضافة إل التغي#راتبعايي حديثة تأخذ بعي العتبار 

 -تقييم فعالية العلج)، ناهيكم�تابعة علينا عملية الراقبة (تشخيص مبكر-ي�سه£ل لنا ما ت�وف¡رهاالدقيقة الت 
 لحقاo.للم�قارنةعن إمكانية التخزين 

ومن أحدث هذه الوسائل نذكر:
▪ Stereo disc photographs
▪ GDX-Scanning Laser Polarimetry
▪ Confocal Scanning Laser Ophthalmoscopy (HRT)

  ف تشخيص الذية الزرقيةHRT II لهـاز والنوعية السـاسية تفوق نسبة الذكـر،وعلى سبيل 
.]11[%70الـ

 الع�قدية، الليا تو#ت ميزة أساسية ف الزرق البدئي مفتوح الزاوية بسبب ترق¦قها :  طبقة اللياف العصبية.3
oبفحص قعر العي غي وأحيانا oولكن موثوقية الفحص العيان غي كافية فالباشـر، يصبح الترقق مرئيا  

التفريق بي الشخاص الطبيعيي والزرقيي.
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الزرق البدئي مفتوح الزاوية: عوامل الطورة

 Scanning Laser Polarimetry) والـOCTولكن بفضل التصوير القطعي البصري التوافقي (

using the GDX-VCCأمكننا الن قياس ساكة طبقة اللياف العصبية حول الليمة بالكرونات  
.]17[]16[]15[]14[]13[]12[]11[%80وبنسبة حساسية ونوعية تاوزت 

  بي الزرق البدئي مفتوح الزاوية والسر،صلة و�جود أثبتت العديد من الدراسات السريرية :  السر.4
 4-2وكلما ازدادت درجة السر، ازداد معها احتمال حدوث الذية الزرقية والذي يتضاعف من 

.]18[مرات لدى السيين
  حيث أن امتداد الضمور حول الليمة قد ي�شي إل تطور أذية زرقية ف العي:  الضمور حول الليمة.5

.]20[]19[ ملم زئبقي21 العلى من الض�غوطذات 

III.:عوامل الطورة الهازية
الداء السكري.1
ارتفاع الضغط الشريان.2
التدخي وتناول الكحول.3

  ارتفاع ف الضغط داخل القلة يبقىل�دوثبالنسبة للعوامل الهازية الثلث الذكورة سابقاo، فإن تأثيها السبب 
 اول بعض الدراسات التفرقة إثبات هذا التأثي الضعيف، فإن أغلبها ينفي وجود علقة بي العواملت�حضعيفاo، وبينما 

الهازية وترقي الزرق البدئي مفتوح الزاوية.

  حديثنا عن عوامل الطورة الهازية، تدر الشارة إل التأثي الام لنفاض ضغط الرواء النبساطي فختامف 
  : بأنه "الفرق بي قيمة الضغط النبساطي الهازي وقيمةضغط الرواء النبساطي الذية الزرقية، وي�ع�ر#ف تطـو#ر

  ملحظة زيادة نسبة حدوث الزرق البدئي مفتوح الزاوية كلما قل ضغط الرواءي�مكنناالضغط داخل القلة"، حيث 
  مرات لضغوط6 الدوث نس�ب، وتتضاعف The Baltimore Eye Study ملم زئبقي وذلك حسب 50عن 

.]21[ ملم زئبقي30الرواء القل من 
].3[الشكل وقد أثبتت العديد من الدراسات الخرى أهية هذا العامل ف ترقي الذية الزرقية 
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عوامل الطورةالزرق البدئي مفتوح الزاوية: 

]3[الشكل 
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لة تشريية وفيزيولوجية ة:الزرق البدئي مفتوح الزاوي

:لة تشريية وفيزيولوجية

]4 [الشكل التشريح:
  تتد من خط شفالبه ف المـام (وهو ناية غشاء ديسميه ف القرنية اليطية) باتاهزاوية البيت المامي:•

 اللف نو شبكة التربيق، مهماز الصلبة، وأحياناo نو السم الدب عندما تكون الزاوية حاد#ة مع القزحية
اليطية.

  وهي عبارة عن شريط م�شب�ك من صفائح نسيج ليفي خلوي، ذو مقطع عرضي م�ثلثي الشكلشبكة التربيق:•
تتجه قاعدته نو مهماز الصلبة.

  ب�روز ليفي متي من الصلبة، يوي قناة شليم ف قاعدته، وتنغرز اللياف الطولنية من العضلةمهماز الصلبة:•
الدبية على سطحه اللفي.

  وهي قناة نزح ميطية توي حواجز مع جدار داخلي م�كو#ن من بطانة تضم فجوات عملقة،قناة شليم:•
وجدار خارجي يتقاطع مع القنية الامعة بشكل مائل والت بدورها تصب ف الوردة فوق الصلبة.

  يشمل العضلة والظهـارة الـدبية، وي�قسم تشريياo إل الزء ال�سط¦ح والزء ال�تثن#ي (والذيالسم الدب:•
 يوي النواتئ الدبية). تقل¦ص العضلة الدبية ي�سب#ب حدوث الطابقة ويزيد من تدف¦ق التربيق. الظهارة الدبية
 عبـارة عن خـليا م�كع#بة تتوضع على طبقتي بيث تتقابل الليا بذ�ر�وتا مع وجود العديد من الواصل
 الفجوية. الطبقة الداخلية غي م�صطبغة، وذات نشاط استقلب عال وتت#صل ف اللف مع الشبكية العصبية.

).RPEالطبقة الارجية م�صطبغة وتت#صل ف اللف مع الظهارة الصباغية الشبكية (

]4[الشكل 
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لة تشريية وفيزيولوجيةالزرق البدئي مفتوح الزاوية: 

الفيزيولوجيا:
  اللط الـائي ملول ملحي متوازن شبيه بالبلزما، شف¦اف وعدي اللون، ي�فºر�ز من السم:إفراز اللط الائي

 الدب. وهو وسط داعم ي�وف¡ر الـواد ال�غ�ذ¡ية للعدسة والقرنية. ويتلف عن البـلزما باحتوائه على كمية أقل من
 % من مستواه ف البلزمـا)، قليل من البوتي (بافتراض سلمـة الـاجز الدمـوي اللطي)،80الغلوكوز  (

  مكرولتر/دقيقة وذلك باجتماع2,5 ضعف البلزما)، ويتشك¦ل اللط الائي بعد#ل 20وكثي من السكوربات (
عوامل ثلث:

Active secretion% 70الفراز الفاعل •

Ultrafiltration% 20الترشيح الستدق •

Osmosis% 10التناضح •

 آلية الفراز الفاعل م�عق¿دة، وتستلزم الافظة على فرق الكمون عب الظهارة بواسطة مضخ#ة الصوديوم والبوتاسيوم
Na+K+ Pumpنقل اليونات عب الـ ،Symports and Antiports ومن أهها)Na+/K+/2Cl- Symport،( 

قنوات اليونات ال�عتمدة على شوارد الكالسيوم والفولطي#ة، والكربونيك أنيدراز.

  بالرغم من كون السبيل التربيقي هو الطريق الرئيسي لتدف¦ق اللط الائي، فإن مساهة السبيل:تدفmق اللط الائي
%.30العنب الصلب قد تصل إل 

السبيل التربيقي (التقليدي):
 Passive pressure-sensitiveم�عظم اللط الـائي ي�غادر العي عب هذا السبيل ال�نفعل والس#اس للضغط 

route ق ناجة عن شبكة التربيق نفسها، وتكون م�عظمها على مستوى القسم75، وتكونÃمن م�قـاومة الت�د�ف % 
 ، حيث تتألف من عد#ة طبقات من خليا بطانية م�طو�قةJuxtacanalicularالبعد، وهو القسم ال�جاور للق�ني#ات 

 ، والت ت�نظ¿ف باستمرار بواسطة الوظيفة البلعمية للبطانة.Filterبادة أساسية تقوم على ما يبدو بدور مر�ش�ح�ة 
 ويستمر نقل اللط الائي نو قناة شليم بواسطة قنوات عب الليا معتمدة على الضغط (ت�رى كفجوات عملقة من

 ث ينتقل اللط الـائي عب القنية الـامعة إل الوردة فـوق الصلبةسـائل يعب البطانة) والسـام ال�جاورة لا. 
ق�د�مـاo حت يصـل إل الدوران الوريدي العام.

السبيل العنب الصلب (غي التقليدي):
 ير اللط الائي عب جذر القزحية والسم الدب نو الي#زين فوق الدب وفوق الشيمي، حيث ي�رشح من هناك

عب الدوران الشيمي.
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لة تشريية وفيزيولوجيةالزرق البدئي مفتوح الزاوية: 

:الضغط داخل القلة
الريان نو الداخل = الريان نو الارج

Flow in = Flow out = C(IOP – Pv) + U
حيث:

C(عب شبكة التربيق) سهولة التدفق الساس للضغط :
U(عب السبيل العنب الصلب) التدفق الغي معتمد على الضغط :

Pvضغط الوردة فوق الصلبة :
القيم النموذجية تكون كالتال:

2,5µl/min = 0,3µl/min/mmHg (16-9mmHg) + 0,4µl/min

تبدلت الضغط داخل القلة:
ضمن السكان (المهرة):

 الطبيعية ضمن المهرة كما يلي:IOPعادةo ت�قد�ر قيمة الـ
Mean IOP ± 2 SD = 16 ± 2 (2,5)

 ملم زئبقي، ومع ذلك ييل مطط التوزيع للنراف قليلo نو الهة الوجبة.21-11أي ضمن الال 
ضمن الفرد:

  ملم15-10 ملم زئبقي لدى الشخاص الطبيعيي، وتصل حت 5 تبلغ IOPم�توسط قيمة التبدلت اليومية للـ
 ذ�ر�وتا صباحاo لدى م�عظم الشخاص.IOP، تبلغ قيمة الـPOAGزئبقي لدى الصابي بالـ
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الزرق البدئي مفتوح الزاوية: المراضية

:إمراضية الزرق البدئي مفتوح الزاوية

  الانب، وبقارنة كلتا العيني، قد يكون توقيت بدء الصابة وشد#تا غيث�نائية حـالةالزرق الزمن مفتوح الزاوية 
  بتنظي زاوية البيت المامي تكون الزاوية مفتوحة وذات مظهر طبيعي، لذلك نستند ف وضع التشخيص إلم�تماثلي.

 ما على مبدأ القصاء، وذلك بنفي جيع السباب الثانوية.دçح

  لكن ل يتم إل.]22[تلالـا% من 50، فالقصة العائلية إيابية ف م�حد#داo اضطراباo جينياPOAG oوي�عتب الـ
 Juvenile اليفعي POAG أنواع الزرق، ومع ذلك، فإن بعض أشكال الـم�عظم ف الوراثة الن إثبات نط د#ح

Glaucoma والكهلي Adult Glaucoma 23[1 قد ن�سبت إل اضطراب جين ف الذراع الطويل للصبغي[.

  إعاقةم�ستوى ل تزال غي معروفة، بالرغم من العتقاد السائد أن POAG ف الـالـائي اللط تدف¦ق إعاقة آلية
.]24[ لقناة شليمة الاورالق�نيوي جانب النسيج الضام منطقةالريان تتوضع ف 

  جريان اللط الائي بن�قص م�وازي ف إفرازه،م�عاوقة بالسن، تترافق زيادة التقد#مفلدى الشخص غي الزرقي، ومع 
 غ، هذا التوازن الذي إذا القلة ي�عب�ر عنه بقيمة قابلة للقياس ت�مث¡ل التوازن بي الفراز والفراداخـلوالضغط الاصل 

.POAGاختل، أد#ى إل حدوث الـ
  ف النهاية إل ارتفاعتؤد#ي العوامل متعد#دة آفة POAGانطلقاo من وجهة النظر هذه، يكننا العتقاد أن الـ

 لدى غالبية الرضى.IOPالـ

  اللوي لهازخـارج Matrixستوى ال�طºرس م� الشكلية الاصلة على فالتبد#لتأما على الستوى النسيجي، 
م�وجز.، وسنرد على ذكرها بشكل ]25[إفراغ اللط الائي لدى مرضى الزرق قد و�صفت بالتفصيل

:التبد#لتتشمل هذه 
 للكولجي خارج اللوي.الع�قديالتكاثر •
 ألياف الكولجي.ح�زم تع#د وتشد#ف•
.]26[ مع انفاض إجال ف التوى من حض اليالورونيك]25[ازدياد التوى من الغليكوز أمينوغليكان•
 الغشاء القاعدي.تسمîك مع ر�غ�وي#" لشبكة التربيق تنكÃس "البطانيةت�بدي الليا •
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الزرق البدئي مفتوح الزاوية: المراضية

  ضمن النسيج الاور للق�ني#ات -وهو القسم البعد منUltrastructural changesأما تبد#لت البنية ال�ستدق¦ة 
 كما يلي:]24[شبكة التربيق وال�رج�ح كونه موقع النسداد ف الصابة الزرقية- فقد ت وصفه كذلك

تراكم مواد غي ل�ي�يفي#ة ذات خصائص م�شابة للغشاء القاعدي.•
تع#د الكولجي.•
م�عق¿دات من بروتي س�لفات الك�وندروتي.•
تبدîلت ف الويصلت ال�طرسي#ة (ال�س�ي�مات الال¦ة خارج اللوية).•
تبدîلت ف الادة ال�غم£دة من اللياف شبه الرنة تت البطانة.•
تبدîلت ف البوتي الس�ك¦ري والفبونيكتي واليلستي خارج اللوي.•

 ولكن ر�غم التفصيل الدقيق قي التبـدîلت الشكلية النسيجية لدى العي الزرقية، فإن بعض هذه التبـدîلت قد
 ش�وهدت لدى العي الطبيعية ولكن عند التقد#مي ف السن، م#ا جعل البعض يعتقد أن التبدîلت الزرقية لتدف¦ق اللط

.]Accelerated aging process]27الائي ت�مث¡ل عملية ت�ش�يîخ م�سر�عة 

 لقد أشرنا فيما سبق إل التبدîلت النسيجية الاصلة بال�صوص على مستوى شبكة التربيق، لكن تـدر الشارة
 أن لقناة شليم دوراo إضافياo ف إحداث العاقة ف تدف¦ق اللط الائي، نتيجة التصاق جداري القناة الارجي والداخلي

.]28[ببعضهما

ت}عزى أذية العصب البصري إل ثلث عوامل متآزرة:
 ، تنثن طبقـات الصفيحة الصفوية للخلف، وتفقد الثقوبIOP: نتيجة ارتفـاع الـ  العوامل اليكانيكية.1

 انتظامها، فتتأذ¦ى ح�زم مـاور العصبونات الـار#ة عب ثقوب الصفيحة الصفوية، إم#ا بشكل مباشر بسبب
 Retrograde axoplasmicالنضغاط، أو بشكل غي مباشر عب إعـاقة نقل هيول الـاور الراجع 

transport(من الجسام الر�ك�بي#ة الوحشي#ة إل الشبكية)، وهو الريان السؤول عن إيصال العديد من الواد  
.]29[مثل العوامل التغذوية العصبية إل أجسام الليا الع�قدي#ة الشبكية حت ت�ح�افظ على وظيفتها

 : العوامل الهازية الت ت�ؤث¦ر ف تروية العصب البصري قد تكون ف حـال اضطرابا عاملo  العوامل الوعائية.2
 مساهاo ف ترق¦ي الذية الزرقية، وخاصة ف العي ذات ضغوط الرواء النبساطي ال�نخفض والت أتينا على

o30[ذكرها سابقا[.
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الزرق البدئي مفتوح الزاوية: المراضية

 : وهي نتيجة لتأثي العاملي السـابقي من عوز العوامـل التغذوية العصبية ون�قص ف التروية  العوامل اللوية.3
 ، ومن أهـم العوامـل]31[ ف الـليا الع�قدي#ة الشبكيةApoptosisالدموية، حيث تزداد نسبة الستماتة 

 ال�سر£عة لدوث الستماتة، ازدياد تراكيز الغلوتامات (حض أمين يعمل كناقل عصب لتحريض العصبونات
  داخلCa++ شوارد الكالسيوم Influxبعد الش�بك) ف الي£ز خـارج اللوي، والذي سي�ؤد#ي إل اندفاق 

.]32[اللية، وقد ت إثبات ذلك ب�عايرة تركيز الغلوتامات ف الزجاجي ف العي الزرقية

،RGC Axons تتكو#ن أساساo من ماور الليا الع�قدي#ة الشبكية RNFLطبقة اللياف العصبية الشبكية 
.Astrocytes، وخليا نمية Neurogliaدبق عصب 


  حول رأس العصب البصري أو ضمن اللطخة سي�قد#م معلوماتRNFLبناءاo على ما سبق، فإن تقييم ساكة الـ

هامة عن مدى ترق¦ي الذي#ة الزرقي#ة.

 كما أن الطÃرق الساسية والتقنيات ال�ستخ�د�مة ف تقييم التبد#لت الزرقية كدراسة رأس العصب البصري والساحة
الب�صاري#ة تنق�صها الساسي#ة.

 Stereo discإن تقييم دراسة رأس العصب البصري بواسطة الفحص الباشر والتصوير ال�جس�م لقعر العي 

photographs.بة الفاحص هو أمر شخصي، والنتائج الت نصل عليها م�تباينة وم�تعل¡قة ب
 كما أن التبدîلت الصغية ف رأس العصب البصري كالثلمة وبعض التبدîلت الخرى غي الطبيعية، غالباo ما

ي�صع�ب اكتشافها.
 كما أن السـاحة البصـاري#ة تتعل¦ق بت�عـاو�ن الريض ور�ب�ما أيضـاo تتأث¦ر بفقـدان الرîؤية بسبب غي زرقي.
 بالضافة إل أن فقºدان اللياف العصبية الشبكية قد ي�س�بق ظ�هور الذي#ة على الساحة البصاري#ة وح�دوث التقعîر ف

رأس العصب البصري.

11



التصوير القطعي البصري التوافقي: م}قد�مة

الت�ص�وير ال�قºط�عي# الب�ص�ري# الت�واف�قي
Optical Coherence Tomography

(OCT)

:م}ق|د�مة

  نقلة نوعي#ة ف التقنيات الديثةOCT، اعتب التصوير القطعي البصري التوافقي 1991منذ بدء استخدامه سنة 
للتصوير العين، نظراo للمقاطع عالية الدق¦ة الت ي�قد#مها ل�ختلف أقسام العي.

 .]33[ أفضل وسيلة تصوير م�توف¦رة حالياOCTo مكرون بالقـاطع الورية، ي�عتب الـ10مع دق¦ة تاي�ز تصل حت 
  مكرون، بينما تقنية التصوير الديثة بالصدى عال الترد#د150فالتصوير بالصدى التقليدي ي�وف¡ر دق¦ة تاي�ز ل تتجاوز 

Ultrasound biomicroscopyق¦ة تـاي�ز ت�قد�ر بـ  مكرون، ولكن ق�درتا على النفاذ ضمن أنسجة20 فت�وف¦ر د
 ملم، لذلك فهي فع#الة فقط للقسام المامية.4العي ل تتجاوز 

 Confocal Scanningحت تقنيات تصوير رأس العصب البصري الديثة والت سنأت على ذكرها لحقاo مثل 

Laser Ophthalmoscopy و Scanning Laser Polarimetryفـل تتفو#ق دق¦تها ف القاطع الورية على  
، ول حت ف ق�درتا على أخذ مقاطع متعد#دة.OCTدق¦ة الـ

  على دق¦ة مقاطعه فحسب، بل تتجـاوز ذلك كونه وسيلة معلوماتية ذات فـوائدOCTل تقتصر ميزات الـ
 عملية عد�ة، حيث ي�م�ك¡ننا من أخذ مقـاطع م�ح�د�دة ضمن الفة عد�ة مر#ات وف أوقـات م�ختلفة، ث نقوم بتخزينها
 للر�جوع إليها لحقاo. ولذلك فوائد كبية ف م�تابعة آفات اللطخة، وف ال�راقبة الكم#ية لسماكة طبقة اللياف العصبية

لتشخيص وم�تابعة وتدبي الزرق.
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التصوير القطعي البصري التوافقي: م}قد�مة

 ويتطل¦ب ال�صول على ص�ور عالية الودة شفافي#ة الوساط الكاسرة، فالساد الكثيف ونزف الز�جاجي ي�د#ان من
 إمكانية إجراء التصوير. كما يتطل¦ب التصوير تعاوناo من قبل الريض، حيث يتوج#ب عليه ال�حافظة على التثبيت لدة

 ثانية على القل لكل مقطع.2,5

 فتقنية م�عالة الصورة عب الاسوب والت تستخدم نوذج لوغارتي رقمي لزالة الخطاء الناجة عن حركة العي
 من القـاطع الط�بوغرافية بعد تميع ال�عطيات، ي�مكنها تصحيح حركـات العي البسيطة كتلك الناتة عن توîجات

الضغط داخل ال�قلة بسبب تغيîرات الضغط الدموي، الركات الر�م�شي#ة الدقيقة، والرîعاش.
أم#ا حركات الريض ال�فرطة فإن#ها ت�فºسد الصورة.

]5[الشكل 
Stratus OCT (Model 3000)

Software Version 4.0
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التصوير القطعي البصري التوافقي: مبدأ عمله

:مبدأ عمله

-Low coherence interfero على مبدأ قيـاس التداخل ال�توافق ال�نخفض OCTيستند عمل جهـاز الـ

metry]34[بذه الطريقة، ي�مكننا تديد مسافـات م�كو£نات العي ال�ختلفة وأبعادها (قياساتا) وذلك بساب زمن . 
  من م�كو£نات العي الت تقع على مسافـات مورية م�ختلفة. وذلكBackscattered lightارتداد "صدى" الضوء 

)، والذي يعتمد على الصوت بدلo عن الضوء.Aم�شابه لبدأ عمل التصوير بالصدى (نط 

  ل تتاج إل تـاس م�باشر مع سطح العي، حيث يقوم مصدر ضوئي على شكل ليف بصريOCTصورة الـ
  بإصدار ضوء م�توافق ج�زئياo، م�ستمر، ضمنSuperluminescent diodeم�كو�ن من صم�ـام ثنائي فائق الضاءة 

  نانومتر. تبلغ طاقة الصدر الضوئي حوال810 بطول Near-infraredطيف الشع#ة تت المراء قصية الوجات 
  مكروواط، وهي أقل بكثي من الد£ العلى السموح به للشعاعات الشبكية من قبل العهد الوطن المريكي200

.The American National Standards Institute (ANSI)للمعايي 

  ك�سية، ومـرايا مـاسحة م�وج�هة78يتم تركيز الضوء ف النطقة ال�ـراد دراستها، بواسطة عدسة م�كث¡فة ق�و#تا 
 )، تقوم هذهOpitcal beam splitterبالاسوب. تت#جه ح�زمة الضوء نو مرآة عاكسة ج�زئياo (شاطر ح�زمة ضوئية 

الرآة بشطر الضوء إل ح�زمتي:
الول ت�و�ج�ه نو عي الريض، حيث تنعكس على أنسجة العي الواقعة على مسافـات م�ختلفة، وتتأل¦ـف هذه  

النعكاسات من أصداء م�تعد#دة ت�قد£م معلومات حول مسافات وساكات أنسجة العي ال�ختلفة.
أما ال�زمة الثانية، فتنعكس على مرآة مرجعي#ة تقع على مسافة م�حد�دة، ث ترتد# نو شاطر ال�زمة حيث تنضم إل  

ال�زمة الول ال�نعكسة على أنسجة الريض.
-Photo، والت ت�قـاس بواسطة مكشاف ضوئي Interferenceالتقـاء ال�زمتي ي�ول¦د ظـاهرة ت�عرف بالتداخل 

detector 6 [الشكل.[
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التصوير القطعي البصري التوافقي: مبدأ عمله

]6[الشكل 

 الضوء ال�رتد# عن النîسج ذات الع�كوسية العـالية ل ي�عـان تأخياo واضحاo، م#ا يعله إل حدç ما م�تزامناo مع ال�زمة
  بلونOCTال�نعكسة عن الرآة الرجعي#ة، و ي�ؤد#ي تداخلهما الياب إل توليد إشـارة عـالية تظهر على ص�ور الـ

.]35[ساطع (أحر – أبيض)، بينما تظهر النîسج ذات الع�كوسية النخفضة بلون داكن (أزرق – أسود)
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التصوير القطعي البصري التوافقي: تطبيقاته

:تطبيقاته

ف الزرق:
  ل ي�نبؤناIOPل زال تشخيص وعـلج الزرق ي�شك¡ل تد£ياo سريرياo هاماo للخص#ائي، فقياس الضغط دخل ال�قلة 

 بدى ح�دوث التبدîلت الزرقية. ويتأث¦ر تقييم العصب البصري وتنظي زاوية البيت المامي بالتقييم الشخصي للطبيب
الفاحص.

 أم#ا أذي#ات الساحة البصاري#ة وتقع#ر رأس العصب البصري، فهي موجودات سريري#ة م�تأخ£رة، قد تظهر بعد فقدان
  العالية، فإن بإمكانه كشف ترق¦ق طبقة الليافOCT من اللياف العصبية الشبكية. وبسبب دق¦ة الـ%50حوال 

 OCT. حيث أظهرت سـاكة طبقة اللياف العصبية ال�قـاسة بواسطة الـ]15[العصبية قبل ظ�هور التبدîلت العياني#ة

تواف�قاo مع الوظيفة البصاري#ة.
 وكما هو م�توق¿ع من التشريح النسيجي للشبكية ال�حيطة برأس العصب البصري، فإن طبقة اللياف العصبية تكون
 أسك ف الر�بعي الع�لوي والس�فلي. ويتوافق و�جود أذي#ات ف الساحة البصـاري#ة مع مناطق ترقÃق ضمن طبقة اللياف

العصبية.

 ، باستخدام م�نحني ذو نصفيº360يتم إجراء ال�سوحات بشكل ش�عـاعي حول العصب البصري على امتداد 
 ملم)، ث يتم# ترسيم ساكة طبقة اللياف العصبية على شكل م�خط¦ط بيان.3,37 و 2,25ق�طرين (

وسطي ساكة طبقة اللياف العصبية:
 مكرون للربع السفلي143,5 مكرون للربع العلوي148,6
 مكرون للربع النفي117,2 مكرون للربع الصدغي66,9

  ي�بش£ر ب�ستقبل واعد ف التشخيصOCT تقييماo موضوعياo لتقد#م الزرق. فالـNFLت�عطي قياسات سـاكة الـ
 ال�ب�ك¡ر للزرق، وذلك قبل ظ�هور أذي#ات السـاحة البصـاري#ة وتبدîلت رأس العصب البصري وفقدان طبقة اللياف

العصبية ال�كت�شف بتنظي قعر العي.

16



التصوير القطعي البصري التوافقي: تطبيقاته

ف المراض العينية الخرى:
 وسيلة تشخيصية ل غن عنها ف المراض الشبكية، ومن أشيع استخداماته نذكر:OCTأصبح الـ

)CSCRاعتلل الشيمية والشبكية الصلي الركزي (•
Optic Nerve Pitانفصال اللطخة الصلي الناجم عن وهدة رأس العصب البصري •

وذمة اللطخة•
)AMDاعتلل اللطخة الشيخي (•
اعتلل الشبكية الس�ك¿ري/وذمة اللطخة الكيسية•
)CNVالسر العال ال�ترافق مع توع£ي مشيمي حديث (•
اعتللت ال�و�صل الز�جاجي الشبكي•

ث�قب اللطخة◦
الغشية فوق الشبكية◦
الكيسات◦
الشد# الز�جاجي الشبكي◦

Retinoschisisانفصال الشبكية وانشقاق الشبكية •

)PEDانفصال الظهارة الصباغية الشبكية (•
Hard exudates والنتحات القاسية Drusenالباريق •

أورام الشبكية•
آفات رأس العصب البصري•

  من القسام اللفية للعي إل القسام المامية من خلل تقييمه لزاويةOCTوقد امتد#ت "ثورة" استخدام الـ
البيت المامي وحجم الغرفة المامية وساكة القرنية...
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التصوير القطعي البصري التوافقي: تطبيقاته

 ، فحسب تقديرات الس�لطة الع�ليا للصح#ةOCTولكن يبقى لرضى الزرق النصيب الكب من استخدامـات الـ
 2007 ف فرنسا سنة OCT، فإن عدد الرضى الذين استفـادوا من الـHaute Autorité de santéالفرنسية 

  مليون شخص، والدول التال ي�بي£ن عدد الرضى ف فرنسا ال�ستفيدين من هذه التقنية حسب2,2-1,72تراوح بي 
الستطباب.

أعلى تقديرأقل تقديرستطبابال
300 150000 000طخة الشيخياعتلل الل

700 370000 000ك¿رياعتلل الشبكية الس�
 مليون1,2 مليون1,2قلةالزرق وارتفاع ضغط ال

 مليون2,2 مليون1,72جالال
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التصوير القطعي البصري التوافقي: تقنيات التصوير الديثة

:تقنيات التصوير الديثة ال�ستخدمة ف الزرق

 وهي بدورها تعتمد على توجيه ح�زمة ليزرية نو الشبكية، ث تميع وتليل البيانات الناتة عن انعكاسات هذه
ال�زمة على سطح الشبكية.

Confocal Scanning Laser Ophthalmoscopy(CSLO):

The Heidelberg Retinal Tomography(HRT)هو أحد أناط الـ SCLOوهو قادر على إجراء ، 
  نانومتر نو الشبكية أو670ص�ور ط�بغرافية للشبكية ولرأس العصب البصري، وذلك بتوجيه ح�زمة ليزرية بطـول 

  مـم#ا يسمحOscillating Mirrorsرأس العصب البصري، ويتم حرف هذه ال�زمة دوري#اo بواسطة مرايا م�هت�ز�ة 
  م�قºت�رني: يقع الو#ل أمام مصدرPinholeبإجراء مسح م�تتابع لقطاع ث�نائي الب�عد. ويستخدم الهاز ث�قبي صغيين 

 ال�زمة والثان أمـام الكشاف. توزîع مقـادير الضوء ال�نعكس، يقود إل إحداث صورة ث�لتي#ة البعـاد وم�خ�ط¦ط
ط�بغراف.

 سريع ول يتاج إل توسيع الدقة.CSLOالفحص بواسطة الـ
ولتقييم العصب البصري، فإن م�حيط رأس العصب يتم ترسيمه يدوي#اo، وذلك يتاج إل خبة من قبل الفاحص.

Scanning Laser Polarimetry(SLP):

 Microtubules على ن�ب�ي�بات دقيقة RNFLيعتمد مبدأ تصوير الهاز على احتواء الاور العصبية لطبقة الـ

 Polarized. لذا فعند توجيه ح�زمة ليزرية م�ست�قºط�بة Birefringenceم�توازية، لا خاصية النكسـار ال�زدوج

 Phase، سي�و�ل¡د انكسار كل ش�عاع من ال�زمة ش�عاعي م�فت�رقي ف الطور RNFL نانومتر نو الـ780بطول 

Shift قدار التأخي.RNFL) طرداo مع سـاكة الـRetardation، ويتناسب هذا الفتراق (وي�دعى كذلك م
  ملم)، ول يتطل¦ب شفافية تـامة2، إمكانية إجراء التصوير عب حدقة ضيقة (حد أدن SLPومن ميزات الـ
للوساط الكاسرة.

19



التصوير القطعي البصري التوافقي: م}قارنة مع تقنيات التصوير الديثة

:م}قارنة بي تقنيات التصوير الديثة

 ) إمكانية ال�صول على قيـاسات كم#ية موضوعية وذات دللـةOCT-CSLO-SLPت�وف¡ر الجهزة الثلث (
  ي�قد£مـان م�عطيات كم#يةOCT والـCSLO(HRT)، ولكن فقط الـRNFLللم�عط�يات الط�بغرافية لطبقة الـ

ط�بغرافية لرأس العصب البصري (مساحة وحجم رأس العصب والتقع#ر، نسبة التقع#ر/رأس العصب...).

 وهناك العديد من الد£راسـات الت استهدفت م�قـارنة ق�درة الجهزة الثـلث على التمييز بي العي�ن الطبيعية
 والزرقية. وكـانت النتائج ف إحـداها، أن للجهزة الثلث نفس القدرة على كشف حـالت الزرق الباكر إل

 . وف دراسة ثانية ضمن نفس السياق، ت¦ إضافة التقييم السريري باستخدام تصوير قعر العي ال�ج�س�م إل]36[ال�توس#ط
 ، والذي بدوره تفو#ق بشكل ملحوظSLP على الـCSLOجانب الجهزة الثلث، وبم�قارنة النتائج، تفو#ق الـ

 . لكن ال�فارقة ف نتـائج الد£راسة، أن¦ جيع النظمة الثلث ال�ؤ�تتة، ل تتفو#ق على عي الفـاحصOCTعلى الـ
.]37[البية باستخدام تصوير قعر العي ال�ج�س�م

 لكن جيع الد£راسات أجعت أن¦ نسبة الساسية والنوعية لكل جهاز على حدة ف كشف الصابة الزرقي#ة تتراوح
  بي الشخـاصRNFLوبسبب التفـاوت الكبي ف ط�بغرافية رأس العصب البصري وطبقة الـ%. 90-70بي 

الطبيعيي والزرقيي، فإن لكل¦ طريقة من الط�ر�ق الربع مدودي�ة ف تشخيص الزرق ب�فردها.

 ل�ذا، ي}نص�ح باستخدام ط�ر}ق التصوير ك�لmها م}قت�ر�نة بالفحص السريري والساحة البصاري	ة للح}صول على أفضل
النتائج ف تشخيص وتدبي الزرق.
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:بروتوكولت السح والتحليل

:Scan Acquisition Protocolsبروتوكولت السح 
 ]، إجراء5 [الشكل Stratus OCT (Model 3000)بإمكـان الهاز ال�ستخدم ف الد£راسة، وهو من طـراز 

 بروتوكولo م�ختلفاo للمسح.19
وقد اعتمدنا ف دراستنا على بروتوكولي، وها:

Macular Thickness Map:
 24 و6ويتم إجراء السح على شكل خ�طوط ش�عـاعية م�تقاطعة ف مركز اللطخة، يتراوح عددها بي 

 ملم.6خطاo، وتقع الطوط على مسافات م�تساوية عن بعضها، وت�غط¦ي منطقة السح مساحة دائرة ق�طرها 

Fast RNFL Thickness (3.4):
  ملم وبز�من3,4حيث يتم إجراء ثلث م�سوح دائـرية ف وقت واحد حول رأس العصب البصري بق�طر 

 ثانية.1,92قدره 
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:Analysis Protocolsبروتوكولت التحليل 

]7 [الشكل تليل ساكة/حجم الشبكية:

 ي�مكننا من خلل هذه الصفحة، اختيار نط عرض النتائج، وذلك إم#ا حسب السماكات (بالكرون)، أو الحجام
  دوائر م�ت�حدة3 ملم، يتم تقسيم منطقة السح إل 6)، وكذلك تديد ق�طر منطقة التحليل، فعند اختيار الق�طر 3(باللم

  ملم، فيتم تقسيـم النطقة إل دوائر ذات أقطـار3,45 ملم، أما عند اختـيار الق�طر 6، 3، 1الركز، أقطـارها 
 ملم.3,45، 2,22، 1

 ويتم عرض م�لخ�ص للنتـائج الرقمي#ة ف الدول الذي يقع أسفل الصفحة ف الهة الي�من، وهو ي�عطينا م�توس£ـط
.3± النراف العياري، بالضافة لجم اللطخة الجال باللمساكة اللطخة بالكرون 
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]8 [الشكل :RNFLتليل ساكة الـ

  جزءاo (كتوزيع أرقام الساعة)، بالضافة12 أرباع أو إل 4تظهر قيم السماكات م�وز�عة على دائرة م�ق�س�مة إل 
.A-Scanإل م�خط¦ط بيان ي�مث¦ل محوره العامودي قيمة السماكة بالكرون، بينما ي�مث¦ل موره الفقي موقع الـ

.Scan Image) على صورة السح A-Scanوي�مكننا معرفة ساكة ن�قطة م�عي#نة بتحديد موقعها (موقع 

23



الراجع

الراجع

References
1: Quigley H.A.. Number of people with glaucoma worldwide. Br J Ophthalmol 1996;80:389-393.
2: Quigley H.A., Broman A.T.. The number of people with glaucoma worldwide in 2010 and 2020. 
Br J Ophthalmol 2006;90:262-267.
3: Sommer A., Tielsch J.M., Katz J., et al. Relationship between intraocular pressure and primary 
open angle glaucoma among white and black Americans. The Baltimore Eye Survey. Arch 
Ophthalmol 1991;109:1090-1095.
4: Quigley H.A., West S.K., Rodriguez J., et al. The prevalence of glaucoma in a population-based 
study of Hispanic subjects: Proyecto VER. Arch Ophthalmol 2001;119:1819-1826.
5: Ramakrishnan R., Nirmalan P.K., Krishnadas R., et al. Glaucoma in a rural population of 
southern India: the Aravind comprehensive eye survey. Ophthalmology 2003;110:1484-1490.
6: Leske M.C., Connell A.M., Schachat A.P., Hyman L.. The Barbados Eye Study. Prevalence of 
open angle glaucoma. Arch Ophthalmol 1994;112:821-829.
7: Tielsch J.M., Sommer A., Katz J., et al. Racial variations in the prevalence of primary open-angle 
glaucoma. The Baltimore Eye Survey. Jama 1991;266:369-374.
8: Varma R., Ying-Lai M., Francis B.A., et al. Prevalence of open-angle glaucoma and ocular 
hypertension in Latinos: the Los Angeles Latino Eye Study. Ophthalmology 2004;111:1439-1448.
9: Wolfs R.C., Klaver C.C., Ramrattan R.S., et al. Genetic risk of primary open-angle glaucoma. 
Population-based familial aggregation study. Arch Ophthalmol 1998;116:1640-1645.
10: Leske M.C., Heijl A., Hussein M., et al. Factors for glaucoma progression and the effect of 
treatment: the early manifest glaucoma trial. Arch Ophthalmol 2003;121:48-56.
11: Medeiros F.A., Zangwill L.M., Bowd C., Weinreb R.N.. Comparison of the GDx VCC scanning 
laser polarimeter, HRT II confocal scanning laser ophthalmoscope, and stratus OCT optical 
coherence tomograph for the detection of glaucoma. Arch Ophthalmol 2004;122:827-837.
12: Budenz D.L., Michael A., Chang R.T., et al. Sensitivity and specificity of the StratusOCT for 
perimetric glaucoma. Ophthalmology 2005;112:3-9.
13: Nouri-Mahdavi K., Hoffman D., Tannenbaum D.P., et al. Identifying early glaucoma with 
optical coherence tomography. Am J Ophthalmol 2004;137:228-235.
14: Reus N.J., Lemij H.G.. Diagnostic accuracy of the GDx VCC for glaucoma. Ophthalmology 
2004;111:1860-1865.
15: Schuman J.S., Hee M.R., Puliafito C.A., et al. Quantification of nerve fiber layer thickness in 
normal and glaucomatous eyes using optical coherence tomography: a pilot study. Arch Ophthalmol 
1995;113:586-596.
16: Schuman J.S., Hee M.R., Arya A.V., et al. Optical coherence tomography: a new tool for 
glaucoma diagnosis. Curr Opin Ophthalmol 1995;6:89-95.
17: Wollstein G., Ishikawa H., Wang J., et al. Comparison of three optical coherence tomography 
scanning areas for detection of glaucomatous damage. Am J Ophthalmol 2005;139:39-43.
18: Mitchell P., Hourihan F., Sandbach J., Wang J.J.. The relationship between glaucoma and 
myopia: the Blue Mountains Eye Study. Ophthalmology 1999;106:2010-2015.

43



الراجع

19: Jonas J.B., Martus P., Horn F.K., et al. Predictive factors of the optic nerve head for 
development or progression of glaucomatous visual field loss. Invest Ophthalmol Vis Sci 
2004;45:2613-2618.
20: Martus P., Stroux A., Budde W.M., et al. Predictive factors for progressive optic nerve damage 
in various types of chronic open-angle glaucoma. Am J Ophthalmol 2005;139:999-1009.
21: Tielsch J.M., Katz J., Sommer A., et al. Hypertension, perfusion pressure, and primary open-
angle glaucoma. A population-based assessment. Arch Ophthalmol 1995;113:216-221.
22: Shin DH, Becker B, Kolker AE. Family history in primary open-angle glaucoma. Arch 
Ophthalmol 1977;95:598.
23: Morissette J, Cote G, Anctil JL, et al. A common gene for juvenile and adult-onset primary 
open-angle glaucomas confined on chromosome 1q. Am J Hum Genet 1995;56:1431.
24: Alvarado JA, Yun AJ, Murphy CG. Juxtacanalicular tissue in primary open angle glaucoma and 
in nonglaucomatous normals. Arch Ophthalmol 1986;104:1517.
25: Li Y, Yi Y. Histochemical and electron microscopic studies of the trabecular meshwork in 
primary open-angle glaucoma. Eye Sci 1985;1:17.
26: Knepper PA, Covici S, Fadel JR et al. Surface-tension properties of hyaluronic acid. J Glaucoma 
1995;4:194.
27: Fine BS, Yanoff M, Stone RA. A clinicopathologic study of four cases of primary open-angle 
glaucoma compared to normal eyes. Am J Ophthalmol 1981;91:88.
28: Moses RA, Grodski WJ Jr, Etheridge EL et al. Schlemm's canal: the effect of intraocular 
pressure. Invest Ophthalmol Vis Sci 1981;20:61.
29: Quigley HA. Ganglion cell death in glaucoma:pathology recapitulates ontogeny. Aust N Z J 
Ophthalmol 1995;23:85–91.
30: Flammer J, Orgul S. Optic nerve blood-flow abnormalities in glaucoma. Prog Retin Eye Res 
1998;17:267–289.
31: Garcia-Valenzuela E, Shareef S, Walsh J et al. Programmed cell death of retinal ganglion cells 
during experimental glaucoma. Exp Eye Res 1995;61:33.
32: Dreyer EB, Zurakowski D, Schumer RA et al. Elevated glutamate levels in the vitreous body of 
humans and monkeys with glaucoma. Arch Ophthalmol 1996;114:299.
33: Hee MR, Izatt JA, Swanson EA et al. Optical coherence tomography of the human retina. Arch 
Ophthalmol 1995;113:325.
34: Youngquist RC, Carr S, Davies DEN. Optical coherence-domain reflectometry: A new optical 
evaluation technique. Opt Lett 1987;12:158.
35: Fercher AF, Hitzenberger CK, Juchem M. Measurement of intraocular distances using partially 
coherent light. J Mod Opt 1991;38:1327.
36: Zangwill LM, Bowd C, Berry CC, et al. Discriminating between normal and glaucomatous eyes 
using the Heidelberg Retina Tomograph, GDx Nerve Fiber Analyzer, and Optical Coherence 
Tomograph. Arch Ophthalmol 2001;119:985.
37: Greaney MJ, Hoffman DC, Garway-Heath DF, et al. Comparison of optic nerve imaging 
methods to distinguish normal eyes from those with glaucoma. Invest Ophthalmol Vis Sci 
2002;43:140.

44


