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 سماكة المشيمية عند مرضى التياب العنبة في سياق داء بيجت

 

 
 أروى العظمة                                                                                     أحمد الحسن

 الممخص
تسعى ىذه الدراسة إلى تقييم متوسط سماكة المشيمية المركزية عند مرضى التياب العنبة في  البحث وىدفو:خمفية 

 .بيجت ومقارنتيا بالشواىد الأصحاءسياق داء 
 26فعال في سياق داء بيجت، ومريضاً مشخّصاً بالتياب عنبة  13لـ  اً عين 44تضمنت دراستنا  حث وطرائقو:بالمواد 
شاىداً من الأصحاء. قيست السماكة المشيمية المركزية تحت النقرة باستخدام التصوير المقطعي التوافقي  11لـ  اً عين

 لمجموعتي البحث. EDI-OCTالبصري المعزز لمعمق 

احصائياً في العيون المصابة بالتياب  امعبشكل كان متوسط السماكة المشيمية المركزية تحت النقرة أكبر  :النتائج
 Pوكانت قيمة  4.1.44 ± 124134مقابل  831.34 ± 43214العنبة الفعال بداء بيجت مقارنة بمجموعة الشاىد )

 .(1.4.وىي أصغر من  3..1.تساوي 
توضح ىذه الدراسة أن داء بيجت قد يكون لو مظاىر سريرية في المشيمية، وأن قياس سماكة المشيمية  الاستنتاج:

قد يكون مفيداً في تقيم الفعالية  EDI-OCTتحت النقرة باستخدام التصوير المقطعي التوافقي البصري المعزز لمعمق 
 الالتيابية مستقبلًا.
 تياب العنبة، التصوير المقطعي التوافقي البصري المعزز لمعمق، المشيمية.داء بيجت، ال: الكممات المفتاحية

 
 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
 دراسات عميا )ماجستير( في أمراض العيف وجراحتيا قسـ أمراض العيف في مشفى المواساة الجامعي. 
  جامعة دمشؽ –كمية الطب البشري  –أستاذ في قسـ أمراض العيف وجراحتيا. 
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Choroidal Thickness in Behcet's Uveitis patients 
 

Ahmad al-hasan

                                                                                          Arwa Azmeh


 

Abstract 
Background & Aim: This study sought to evaluate mean central choroidal thickness (CCT) in 

patients with Behçet’s disease (BD)-associated uveitis, and compare it with healthy controls. 

Methods 

Our prospective cross-sectional study included 44 eyes of 31 active Behçet’s disease uveitis, and 

62 eyes of 33 healthy controls. Central subfoveal choroidal thickness in the two study groups was 

measured by enhanced depth imaging–spectral domain optical coherence tomography (EDI-

OCT). 

Results: Eyes of patients with active ocular BD had significantly higher mean central subfoveal 

choroidal thickness than controls group (416.8 ± 91.718 versus 368.18 ± 47.055 P= 0.001< 0.05) 

Conclusion: This study demonstrates that BD may have clinical manifestations in the choroid, 

and the measurement of subfoveal choroidal thickness by EDI-OCT may be useful for 

evaluating the activity of uveitis in the future. 

Key words: Behçet disease, Uveitis, Enhanced Depth Imaging Optical Coherence Tomography, 

choroid.
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 :المقدّمة
ومجيوؿ السبب.  داء بيجت ىو التياب أوعيةٍ مزمف ناكس

وذلؾ  ،تقريبًا ئياالجسـ وأعضاأجيزة  كؿّ ويمكف أف يصيب 
لقدرتو عمى إصابة الشراييف والأوردة مف جميع الأحجاـ، ما 

في مناطؽ  يجعمو سببًا ىامًّا وجديًّا لممراضة والوفيات
 .(Nair & Moots, 2017) انتشاره  

اء بيجت عالمية الانتشار، ولكف يوجد تواترٌ الإصابة بد د  عتُ 
عاؿٍ عمى طوؿ ما يسمى "طريؽ الحرير" حيث تأتي تركيا 
يراف والياباف في مقدّمة الدوؿ مف حيث معدّلات الانتشار،  وا 
بينما يكوف الانتشار منخفضًا في أوروبا الشمالية وأميركا 

 & Leonardo & McNeil, 2015; Nair)الشمالية 

Moots, 2017; Paovic et al., 2013) . 
ومع ذلؾ، فإف الأشخاص الذيف تعود مورثاّتيـ لمدوؿ ذات 
نمط الانتشار الأعمى وىاجروا واستوطنوا في دوؿٍ أخرى 
ذات معدؿ انتشارٍ أقؿّ، تنخفض عندىـ نسبة الإصابة بداء 
بيجت، مما يشير إلى الدور الياّـ الذي قد تمعبو العوامؿ 

. (Khairallah et al., 2012)البيئية في حدوث الإصابة 
ؿ انتشارٌ عاؿٍ لداء بيجت عند ومف جانبٍ آخر، سُجّ 

المبنانييف والأتراؾ المقيميف في برليف مقارنةً بالانتشار الأقؿّ 
عند الالمانييف، ما يشير إلى أف الأصؿ العرقي والعوامؿ 

 ,Kaya)الوراثية قد تكوف أكثر أىميةً مف العوامؿ البيئية 

2012). 
إف متوسّط عمر ظيور المرض يقع بيف العقديف الثاني 
والرابع مف العمر، وىناؾ ميؿٌ لإصابة الذكور أكثر مف 
الإناث في منطقة البحر الأبيض المتوسّط خاصّةً بيف 

اء في بمداف الشرؽ إصابة النس تالسكّاف العرب، بينما تغمب
 ;Khairallah et al., 2012) والصيف الأقصى كالياباف

Leonardo & McNeil, 2015; Paovic et al., 2013). 
طر الإصابة الوعائية، قد تحمي اليرمونات الأنثوية مف خ

بيف الذكور،  أف الإصابة الوعائية أكثر شيوعاً  وُجد إذ

وخاصّةً الأوعية الدماغية وأوعية الأطراؼ السفمية، وسجّمت 
 في نسب الإصابة بيف الذكور إحدى الدراسات تماثلًا 

 .(Chen et al., 2019)ناث بعد انقطاع الطمث والإ
داء بيجت واحدًا مف التيابات الأوعية التي تقسـ إلى  يُعد  

ثلاثة أنماط اعتمادًا عمى حجـ الأوعية المصابة: الأوعية 
، التياب الشراييف ذو Takayasuالكبيرة )داء تاكاياسو 

جـ )التياب الشراييف الخلايا العرطمة( والأوعية متوسّطة الح
، داء كاوازاكي  polyarteritis nodosaالعقدي العديد 

Kawasaki( والأوعية الصغيرة ) متلازمة غودباستر
Goodpasture  والداء الحبيبومي لواغنرWegener’s 

granulomatosis فيما يتميّز داء بيجت بقدرتو عمى )
إصابة الأوردة وكذلؾ الشراييف مف كافّة الاحجاـ 

(Ishibashi, 2018). 
 ,Ishibashi)تبقى الأسباب الرئيسية لداء بيجت مجيولةً 

2018; Ksiaa et al., 2019) وتتُّيـ العديد مف العوامؿ ،
الجينية والبيئية بإطلاؽ شرارة الفعالية الالتيابية في ىذا 

ء، ويعتقد العديد مف الباحثيف أف عوامؿ بيئيةً أو خمجيةً الدا
موثات قد تحرّض ردّ فعؿٍ مثؿ الفيروسات والجراثيـ أو الم

عند الأشخاص الذيف لدييـ استعداد وراثي  اً ذاتي اً التيابي
(Leonardo & McNeil, 2015) . 

ثات المرتبطة بداء بيجت، ووُجدت العديد مف المورّ 
يا مف المورثات التي ترمّز لمستضدّات الخلايا ومعظم
 HLA-B (B) البشرية مف النمط البيضاء

 (Ishibashi, 2018; Ksiaa et al., 2019; Leonardo & 

McNeil, 2015) ، 
المستضدّ الأقوى ارتباطًا بداء بيجت،  HLA-B51ويعدّ 

% مف 01ووجد أفّ ىذا المستضدّ يكوف إيجابيًّا عند نحو 
 % مف مرضى داء بيجت01-01السكاف عمومًا وعند 

% فقط عند المرضى 01إيجابيتو إلى حوالي  وتنخفض
 البيض في الدوؿ الغربية

 (Ishibashi, 2018; Khairallah et al., 2012) ،  
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 Classification:معايير التشخيص 

criteria  
نظرًا لعدـ وجود اختباراتٍ أو فحوصٍ مخبريةٍ نوعيةٍ وخاصّةٍ 

الأعراض الفحص و ب يكوفبداء بيجت، فإف تشخيصو 
 ,.Ishibashi, 2018; Ksiaa et al)والعلامات السريرية 

2019; Nair & Moots, 2017) وقد وُضعت العديد مف .
معايير التشخيص المختمفة لداء بيجت عمى مدى العقود 

شكؿ عددٌ مف الباحثيف  0991عة الماضية، وفي عاـ التس
مجموعة الدراسة الدولية الخاصّة بداء بيجت 
International Study Group (ISG) for Behcet’s 

Disease وحدّدت ىذه المجموعة عددًا مف معايير .
التي صمّمة أساساً لمدراسات البحثية، التصنيؼ الم

ساسٍ لتشخيص داء كأ نفسو استخدمت سريريًا في الوقت
فيما بعد مراجعة ىذه المعايير مف قبؿ فريؽٍ جرت بيجت. و 

دولةً لمواءمة ىذه المعايير مع التغيرات  72بحثيٍ مف 
الجغرافية والتوزع العالمي لمداء، وأجريت عمييا بعض 

منحت المعايير الكبرى )القلاع  إذ(، 0جدوؿالالتعديلات )
العينية( ثقلًا تشخيصيًا والإصابة  ،القلاع التناسميو الفموي، 

أكبر بإعطاء كؿ منيا نقطتيف، بينما أعطيت نقطةٌ واحدةٌ 
لباقي المظاىر، وتبعًا لمتغيرات الجغرافية أعطي اختبار 

 International)نقطةً واحدةً أيضًا  Pathergy testالبثرة 

Team for the Revision of the International 

Criteria for Behçet’s Disease (ITR-ICBD), 

2014) . 
 .المعايير الدولية لتشخيص داء بيجت (:3( جدولال

 العلامات النقاط

 القلاع الفموي نقطتاف

 القلاع التناسمي نقطتاف
 الإصابة العينية نقطتاف

 الإصابة الجمدية نقطة واحدة

 التظاىرات العصبية نقطة واحدة

 التظاىرات الوعائية نقطة واحدة

 إيجابية اختبار البثرة نقطة واحدة

 يُشخّص داء بيجت عندما يكوف مجموع النقاط أربعةً أو أكثر

 

 :Clinical featuresالمظاىر السريرية 
   Oral Aphthosis: القلاع الفموي

 تظاىرات داء بيجت كثرؿ القرحات القلاعية الفموية أتمثّ 
% مف 92وتشاىد عند  (Khairallah et al., 2012) شيوعاً 

. تتميّز ىذه القلاعات (Nair & Moots, 2017)المرضى 
ىجماتٍ سنويًا(  موية بأنيا ناكسةٌ )أكثر مف ثلاثالف

(Ishibashi, 2018)  ومؤلمةٌ عادةً، وتستمرّ لأكثر مف
ع الناكس الحميد، أسبوعيف، وىي تشبو القلاع الشائ

ف القلاعات الناجمة عف الأسباب ويصعب تمييزىا م
. تتميّز القلاعات (Leonardo & McNeil, 2015)الأخرى 

فموية بداء بيجت بتفاوت حجوميا مف صغيرةٍ )أقؿّ مف ال
مـ( إلى قرحاتٍ ىربسية 01مـ( إلى كبيرةٍ )أكبر مف  01

 ,Nair & Moots)مـ(  1-0الشكؿ )دبوسيةٍ وحتى 

2017) . 

 :  Genital Aphthosisاسمية القلاعات التن
تتفاوت نسب حدوث القلاعات التناسمية عند مرضى داء 

%، ويمكف 91إلى  07بيجت في الدراسات السريرية بيف 
أف تتظاىر عمى أيّ جزءٍ مف الأعضاء التناسمية الخارجية، 
ويشيع حدوثيا عمى كيس الصفف عند المرضى الذكور 

اوح الأعراض مف وعمى الفرج عند المرضى الإناث، وتتر 
آفاتٍ شديدة الإيلاـ إلى آفاتٍ لاعرضيةٍ والتي قد تشفى 

 وتكوف قميمة النكس عادةً بًا موضعيًا، تاركةً تندّ 
(Khairallah et al., 2012; Nair & Moots, 2017). 

 :  Skin Lesionsالآفات الجمدية 
، Pseudofolliculitisيمثّؿ التياب الأجربة الشعرية الكاذب 

 papulopustular eruptionوالاندفاعات البثرية الحطاطية 
التظاىرات  كثرأ erythema nodosumوالحمامى العقدة 

 ;Ishibashi, 2018)لداء بيجت شيوعاً الجمدية 

Khairallah et al., 2012; Nair & Moots, 2017) .
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لحدوث وىو المسؤوؿ ويعد فرط الحساسية الجمدية شائع ا
 . pathergy (Khairallah et al., 2012)عف ظاىرة البثرة 

 :Joint Manifestationsالتظاىرات المفصمية 
قد يتظاىر داء بيجت بألٍـ مفصميٍ مع أو بدوف تورٍـ أو 

،  11وتتراوح نسبة حدوثو مف  احمرارٍ أو انصبابٍ مفصميٍّ
% مف الحالات. ويعاني معظـ المرضى مف التياب 91إلى 

 & Leonardo)مفاصؿٍ قميؿ العدد، غير تآكميٍّ وغير مشوّهٍ 

McNeil, 2015). 
 :Neurological Involvementالإصابة العصبية 

تعد الإصابة العصبية واحدةً مف الاختلاطات الخطيرة لداء 
% مف المرضى، 01، والتي قد تحدث عند ما يقارب بيجت

مسببةً آفاتٍ  بارنشيميةٍ أو غير بارنشيميةٍ. تتظاىر الآفات 
البارنشيمية بعلاماتٍ ىرميةٍ أو شموؿٍ نصفيةٍ أو تغيراتٍ 
سموكيةٍ أو خمؿٍ بالمعصرات، بينما تتضمّف الآفات غير 

تفاع التوتر البارنشيمية خثاّرات الجيوب الوريدية الدماغية وار 
 Khairallah et)داخؿ القحؼ والتياب السحايا الدماغية  

al., 2012; Nair & Moots, 2017). 
 :Vascular Involvementالإصابة الوعائية 

مف الشراييف  يتميّز داء بيجت بالقدرة عمى إصابة كؿٍّ 
والأوردة، وتتضمّف التظاىرات الشريانية في سياؽ ىذا الداء 
الخثاّرات وتشكّؿ أميات الدـ وبشكؿٍ أساسيٍّ أميات دـ 
الشرياف الرئوي. وتتمثّؿ الآفات الوريدية بالتياب الأوردة 

phlebitis (0.1-12 وخثاّر الوريد العميؽ )مف المرضى %
DVT (0-77وخثاّر الأوردة )% ( بما 07.0-0الكبيرة )%

فييا الوريد الأجوؼ العموي والسفمي، والمساريقي، والبابي، 
 ,Ishibashi)والكبدي، والحرقفي والوريد تحت الترقوة 

الطرؼ السفمي الأمكنة  . وتشكّؿ أوردة الدماغ وأوردة(2018
الأكثر شيوعًا للإصابة في داء بيجت والتي تتظاىر عند 

 .  (Chen et al., 2019)  جميع الفئات العمرية لممرضى

 Gastrointestinalأفات السبيل المعدي المعوي 

Lesions: 
ولوف والتياب المفائفي والألـ قتتضمّف ىذه الآفات التياب ال

 البطني والنزؼ اليضمي وتشكّؿ القرحات القلاعية عمى
 ;Khairallah et al., 2012)طوؿ السبيؿ المعدي المعوي 

Leonardo & McNeil, 2015). 
 :Cardiac Involvementالإصابة القمبية 

أشكاؿ الإصابات القمبية كؿّ يمكف لداء بيجت أف يسبّب 
تقريبًا: الذبحة الصدرية والاحتشاء القمبي وقصور القمب 

ولكف بنسب حدوثٍ  والتياب الشغاؼ والانسداؿ الصمامي
 %4متدنيةٍ نسبيًا 

(Khairallah et al., 2012; Leonardo & McNeil, 

2015) . 

 :التظاىرات الأخرى لداء بيجت 
قد يتظاىر داء بيجت بإصاباتٍ رئويةٍ كالكثافات الرئوية 
والنزؼ والتياب الأوعية الرئوية وانصباب الجنب وارتفاع 

التميّفي. وتتضمّف  الضغط الرئوي والتياب المنصّؼ
التظاىرات الكموية التياب الكبب والكمية والتياب الكمية 

 & Nair)الخلالي وأـ دـ الشرياف الكموي والداء النشواني 

Moots, 2017) ويتظاىر التياب البربخ )أحد التظاىرات .
اليامّة لداء بيجت( بتورٍّـ مؤلٍـ أو غير عرضيٍ وبمعدؿ 

% 10-4.0نكسٍ منخفضٍ، وتتراوح نسبة حدوثو بيف 
(Khairallah et al., 2012). 

 Ocularالتظاىرات العينية 

manifestations
: 

تصاب العيف بشكؿٍ متواترٍ بداء بيجت، ويعدّ التياب العنبة 
صابات الكبرى ليذا الداء، وتتضمّف الإ تواحدًا مف التظاىرا

العينية الأخرى الأقؿ تواترًا في سياؽ داء بيجت التياب 
فوؽ الصمبة والتياب الصمبة وقرحات الممتحمة والداء 
الالتيابي الحجاجي والتياب العصب البصري المعزوؿ 
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وشموؿ الأعصاب القحفية المحرّكة لكرة العيف. يحدث 
% مف مرضى الداء، وبمعدّؿٍ 81-01التياب العنبة عند 

وسطيٍ بعد أربع سنواتٍ مف بدء التظاىرات الجيازية، والتي 
تتجمّى عادةً بالقلاع الفموي الناكس. ومع ذلؾ قد تكوف 
الإصابة العينية وخاصّة التياب العنبة ىي المظير البدئي 
والمعزوؿ لمداء ولعدّة سنواتٍ قبؿ بدء التظاىرات الجيازية 

 ;Ksiaa et al., 2019)%( 71إلى  01الأخرى )عند 

Sahli & Gurbuz-Koz, 2017). 
يعدّ داء بيجت واحدًا مف الأسباب الشائعة لالتياب العنبة، 

يحتؿّ  إذوخاصّةً في البمداف الواقعة عمى طريؽ الحرير، 
أسباب التيابات العنبة في تركيا بنسبة  المرتبة الأولى في

%، والمرتبة الثالثة لالتيابات العنبة غير الخمجية في 17.7
الياباف مسبوقًا بالساركوئيد وداء فوغت كوياناجي ىارادا 

(Sahli & Gurbuz-Koz, 2017) . 
تتظاىر الإصابة العينية بشكؿٍ ثنائي الجانب في مرضى 

%(، وبشكؿٍ 011-01حدث بداء بيجت )التياب العنبة الم
عاٍـ تجنح السورة الأولى للالتياب لأف تكوف أماميةً ووحيدة 
الجانب، بينما تميؿ اليجمات اللاحقة لتشمؿ الجسـ 
الزجاجي والقسـ الخمفي لكرة العيف وتصبح ثنائية الجانب، 
ومع ذلؾ فقد ذكرت بعض التقارير السريرية بأفّ قسمًا ىامًّا 

ةٍ وحيدة الجانب ولمدةٍ قد تظاىروا بإصاب مف المرضى
 خمس سنوات مف المتابعةتجاوزت 

 (Khairallah et al., 2012). 
ز المسير المرضي ببدءٍ مفاجئٍ لسوراتٍ ناكسةٍ مف يتميّ 

التياب عنبةٍ شامؿٍ حادٍّ وغير حبيبوميٍ، وتترافؽ عادةً 
يٌ لمعلامات بالتياب الأوعية الشبكية، يتبعيا ىجوعٌ عفو 

التي تكوف مسؤولةً عف الضرر النسيجي الالتيابية الحادّة 
. (Ksiaa et al., 2019) عادةً  غير العكوس في العيف

ويبدي التياب العنبة في داء بيجت سيرًا سريريًا أشدّ وطأةً 
وخاصّةً عند تظاىره بأعمارٍ صغيرةٍ  ،عند المرضى الذكور

يعاني الذكور مف مراضةٍ بصريةٍ أعمى بسبب  إذنسبيًا، 
والتياب  vitritisارتفاع معدّؿ الإصابة بالالتياب الزجاجي 

والنزوؼ الشبكية  retinal vasculitisالأوعية الشبكية 
retinal hemorrhages  عندىـ مقارنة بالجنس الآخر، فيما

تأخذ الإصابة شكؿ التياب عنبةٍ أماميٍ معزوؿٍ بشكؿٍ أكثر 
 .(Sahli & Gurbuz-Koz, 2017)تواترًا عند الإناث 

 :إصابة القسم الأمامي
يترافؽ التياب العنبة الأمامي في معظـ الأحياف مع حدثيةٍ 

 مصادفتوالتيابيةٍ في القسـ الخمفي، ومف غير الشائع 
% مف الحالات(، ويتّصؼ بأنو التيابٌ غير 41-0معزولًا )

حبيبوميٍ أحادي أو ثنائي الجانب. ويعبّر المظير 
في البيت الأمامي  hypopyonالكلاسيكي لمغمير القيحي 

% مف حالات 11-07الالتياب الشديد ويصادؼ في عف 
داء بيجت العيني، وقد يكوف ىذا الغمير القيحي إمّا حارًّا 
)عيفٌ حمراء( أو باردًا )عيفٌ بيضاء( ويتميّز بكونو متحرّكًا 
بتغيير وضعية الرأس، وتكوف كميتو في بعض الحالات 
قميمةً جدًّا ولا يُكتشؼ إلا بتنظير زاوية البيت 

. ويصاحب وجود (Khairallah et al., 2012)ميالأما
الغمير القيحي في معظـ الحالات حدثيةٌ التيابيةٌ في القسـ 
الخمفي لكرة العيف، وتساعد الصفات والمميزات السابقة في 
تفريقو عف الغمير القيحي المرافؽ لالتيابات العنبة 

الذي يتميّز بكونو لزجًا ،  HLA-B27المصاحبة لممستضدّ 
تيابٍ معزوؿٍ في البيت الأمامي قميؿ الحركة ومترافقًا بال

(Tugal-Tutkun, 2009) يتراجع التياب العنبة الأمامي .
ع، ولكنو يتميز أسبوعيف إلى ثلاثة أسابي في مدّةعمومًا 

 & Sahli)الذي يحدث بشكؿٍ مفاجئٍ بالنكس المتكرّر 

Gurbuz-Koz, 2017). 
 :إصابة القسم الخمفي

إصابة القسـ الخمفي في التياب العنبة المرافؽ لداء  عد  تُ 
بيجت المكوّف الأكثر جديّةً وتواردًا، وىو المسبّب الرئيسي 



 أ. العظمة ،أ. الحسف                    2022 عاـ –الأوؿ  العدد  -المجمد الثامف والثلاثوف  –الطبية مجمة جامعة دمشؽ لمعموـ 
 

167 
 

 vitritisلمعمى في ىذا الداء. يشيع حدوث التياب الزجاجي 
% مف الحالات، 80بشكؿٍ متغاير الشدّة، ويصادؼ في 

ويعدّ مف العلامات اليامّة الواجب البحث عنيا في أيّ 
التياب عنبةٍ أماميٍ، وخاصّةً عند التفريؽ بيف الالتياب 

. HLA-B27المرافؽ لبيجت والالتياب المرافؽ لممستضدّ 
تشاحٍ يتميّز الالتياب الزجاجي نموذجيًا بكونو منتشرًا، مع ار 

خمويٍ وبروتينيٍ عبر كامؿ الجسـ الزجاجي، وقد تظير 
الترسّبات الزجاجية عمى سطح الشبكية السفمية بعد عدة أياٍـ 

، وقد (Ksiaa et al., 2019)مف بدء اليجمة الالتيابية 
تشاىد ارتشاحاتٌ زجاجيةٌ أماـ حميمة العصب البصري 

فقةً لالتياب العنبة والتياب الحميمة، وقد تكوف ىذه مرا
 دوف غيره مف الالتياباتالعلامة مميّزةً لداء بيجت، 

(Grotting et al., 2017) التراجع التدريجي  في أثناء.  و
ير ترسّباتٌ لؤلؤية الشكؿ عمى للالتياب الزجاجي، قد تظ

تشاىد ىذه الترسّبات عند و سطح الشبكية المحيطية السفمية. 
% مف المرضى وتميؿ لمتجمّع عمى حافة قاعدة 11حوالي 

الزجاجي آخذةً شكؿ الخيوط، ولكف قد تشاىد في بعض 
بشكؿٍ  الحالات بشكؿ مبعثرٍ عمى سطح الشبكية السفمية

 .(Khairallah et al., 2012) خاصٍّ 
واحدًا مف  retinal vasculitisعية الشبكية يعدّ التياب الأو 
شيوعًا في التياب العنبة المرافؽ لداء وأكثر أىّـ العلامات 

% مف حالات التياب القسـ 90-80بيجت، ويصادؼ عند 
الخمفي، ويصيب الأوردة الشبكية بشكؿٍ أساسيٍ )التياب 

. يتجمّى ىذا المظير (Paovic et al., 2013)حوؿ الوريد( 
بالتياب أوعيةٍ شبكيةٍ منخّرٍ انسداديٍ، ويحدث بشكؿ 
ىجماتٍ ناكسةٍ تستمرّ لأسابيع، وتعقب فترات الفعالية 

 عادةً  الالتيابية فتراتٌ مف اليدوء النسبي
(Sahli & Gurbuz-Koz, 2017) . قد تصعب مشاىدة و

عند بدء اليجمات الحادّة ولكنّو  Sheathingالتغمد الوريدي 
 glioticيصبح مرئيًا بوضوحٍ عند ظيور التغمد الدبقي 

sheathing  المنتشر بعد تراجع الفعالية الالتيابية. وقد
ورةً سريريةً يسبب التخرّب الشديد لمحاجز الدموي الشبكي ص

مماثمةً لالتياب الأوعية الشبيو بالأغصاف المتجمدة 
branch angiitis-frosted ٍمترافقًا بنزوؼٍ واسعةٍ مسايرة ،

يحدث انسداد الأوردة الشبكية في و لمشبكة الوعائية الممتيبة. 
أيّ موقعٍ في قعر العيف بدءًا مف الوريد الشبكي المركزي 

رة، وتشاىد الأوعية الشبحية وحتى الفروع الوريدية الصغي
بعد شفاء النزوؼ الشبكية بتنظير قعر العيف، وقد يبدي 
تصوير قعر العيف الظميؿ بالفموريسيف مساحاتٍ واسعةً مف 
انعداـ التروية الشعرية. قد يتطور التنمّي الوعائي الحديث 

نتيجةً  NVEأو عمى الشبكية  NVDعمى القرص البصري 
أف حدوث التنمّي الوعائي عمى للإقفار الشبكي، ويبدو 

القرص البصري أكثر شيوعًا كنتيجةٍ للالتياب داخؿ العيف 
 غير المسيطر عميو

 (Tugal-Tutkun, 2009) . 
 كثر شيوعاً المظير الثاني الأ retinitisالتياب الشبكية  مثّؿي

لإصابة القسـ الخمفي، ويبدو بشكؿ ارتشاحاتٍ ناعمةٍ 
بيضاء الموف تصيب الطبقات السطحية لمشبكية عادةً، 

في وتختمؼ مف حيث الحجـ والعدد والموقع، وتتراجع عفويًا 
دوف أف تترؾ تندباً مكانيا، وقد  بضعة أياٍـ إلى أسابيع مدّة

 تترافؽ ىذه الارتشاحات بالنزوؼ في بعض الحالات
(Sahli & Gurbuz-Koz, 2017) . 

 ةمباشر تعد وذمة المطخة العلامة السريرية الأىّـ التي تؤثر 
الوظيفة البصرية، وقد تصادؼ حتى في الأوقات التي  في

. (Ozyazgan et al., 2015)يبدو فييا الداء ىادئًا سريريًا 
يشير تغيّيـ حواؼ القرص البصري إلى إصابة العصب و 

البصري، وقد تتظاىر ىذه الإصابة إمّا معزولةً كالتياب 
أو قد تكوف مظيرًا  Papillitisحميمة العصب البصري 

 inus thrombosissagittal sسريريًا لخثاّر الجيب السيمي 
في سياؽ الإصابة العصبية في داء بيجت. وتؤدي ىجمات 
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التياب الأوعية الانسدادي المتلاحقة إلى تضيّؽ الأوردة 
والشراييف، وظيور التغمّدات الوعائية خاصّةً حوؿ الأوردة، 
وبتتابع اليجمات الالتيابية تبدأ التغيّرات الصباغية في 

ات لمتجمّع في منطقة الشبكية بالظيور وتميؿ التصبغ
 .(Ozyazgan et al., 2015)المطخة 

تشمؿ الاختلاطات الأكثر شيوعًا لالتياب العنبة المرافؽ 
لداء بيجت تشكّؿ السادّ والالتصاقات الخمفية ووذمة المطخة 
وضمور القرص البصري والزرؽ، وتتضمّف الاختلاطات 

قؿ شيوعًا، التنمّي الوعائي الحديث في الشبكية والشقوؽ الأ
الشبكية وانفصاؿ الشبكية وثقب المطخة وانخفاض ضغط 

. ويعدّ اعتلاؿ phthisis bulbiوضمورىا  hypotonyالمقمة 
المطخة وضمور القرص البصري السببيف الأكثر شيوعًا 
ز لتدنّي القدرة البصرية الدائـ عند مرضى داء بيجت. وتتميّ 

الصورة السريرية لممرحمة النيائية لمداء بضمور القرص 
وضمور  ghost vesselsالبصري وتشكّؿ الأوعية الشبحية 

وتندّب المطخة، ويبدو  gliosisالشبكية الواسع والتدبؽ 
 دوف ارتكاسٍ  بشكؿٍ ممحوظٍ في ىذه المرحمة الزجاجي رائقاً 

(Tugal-Tutkun, 2009) . 
 :السير السريري والإنذار

يختمؼ السير السريري لالتياب العنبة المرافؽ لداء بيجت 
تبعًا لمعمر والجنس، مبديًا سيرًا أكثر عدوانيةً عند المرضى 

ةً الذكور، ما يجعؿ الإنذار البصري أسوأ الشباب وخاصّ 
. ويبدي (Tugal-Tutkun, 2009) عادةً  عندىـ مف الإناث

لتياب داخؿ المقمة سيرًا سريريًا مترقيًّا مع ىجماتٍ الا
ناكسةٍ، وتنطوي كؿ ىجمة منيا عمى خطورةٍ أكبر لمخسارة 
البصرية، ولذلؾ ينبغي متابعة مرضى التياب العنبة المرافؽ 
لداء بيجت بشكؿٍ دوريٍّ ومنتظٍـ ولفتراتٍ طويمةٍ 

(Ozyazgan et al., 2015) ذلؾ أفّ السيطرة عمى الفعالية ،
الالتيابية تمعب دورًا حاسمًا في تجنّب التدني المترقّي لمقدرة 

. (Kaçmaz et al., 2008)البصرية عند ىؤلاء المرضى 

ويكوف الإنذار السريري أفضؿ عند المرضى الذيف يتمقّوف 
علاجًا مبكرًا ويبدوف مطاوعةً جيدةً لمعلاج، ومع ذلؾ فإفّ 
خطورة تدنّي القدرة البصرية الشديد تبقى عاليةً حتّى في 
الأماكف التي تممؾ سويّةً عاليةً مف المتابعة والعلاج 

(Khairallah et al., 2012). 
 :التشخيص

يعتمد تشخيص داء بيجت العيني عمى أساس الفحص 
السريريّ المباشر بالمصباح الشقّي وتنظير قعر العيف، 
وتشكّؿ الفحوص المتممة كالتصوير الوعائي الظميؿ 

أداةً مساعدةً  OCTوالتصوير البصري المقطعي التوافقي 
ىامّةً في الحصوؿ عمى معموماتٍ إضافيةٍ عف طبيعة بنى 

 .(Deuter et al., 2008) تياووظيفالقسـ الخمفي لكرة العيف 
تصوير أوعية الشبكية الظميؿ باستخداـ الفموريسيف 

 .والإندوسيانيف الأخضر
تصوير الشبكية الوعائي باستخداـ الفموريسيف المعيار  عد  يُ 

الذىبي في مراقبة الالتياب داخؿ العيف، والذي يتظاىر 
يب المستمر مف الأوعية الشبكية، كما يفيد أيضًا في بالتسر 

-Tugal)إظيار الإقفار الوعائي الشبكي ومدى انتشاره 

Tutkun, 2009) ويبدي التصوير الوعائي باستخداـ .
عند المرضى الذيف لدييـ التياب عنبةٍ فعّاؿٍ  الاندوسيانيف

مرافؽٍ لداء بيجت امتلاءً غير منتظٍـ لمشعريات المشيمية 
وخملًا في الامتلاء المشيمي وتسريبًا مف الأوعية المشيمية، 
وىذا ما يقترح إصابةً مشيميةً مرافقةً في داء بيجت 

(Chung et al., 2018). 
 :OCTالتصوير المقطعي التوافقي البصري 

ابعة يستخدـ التصوير المقطعي التوافقي البصري لكشؼ ومت
تٍ دقيقةً عف يعطي معموماوذمة المطخة في داء بيجت، و 

قساـ الداخمية والخارجية لممستقبلات منطقة الوصؿ بيف الأ
ولمخطّ المعبّر عف قمـ الأقساـ الخارجية  IS/OSالضوئية 

ترتبط سلامة ىذه البنى  إذ، COST lineلممخاريط 
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التشريحية بشكؿٍ مباشرٍ مع الوظيفة البصرية ومع إنذار 
 عادةً  الرؤية عند مرضى بيجت

(Sahli & Gurbuz-Koz, 2017). 

، retinal infiltratesتبدو الارتشاحات الشبكية العابرة 
ىجمات الالتياب، عمى شكؿ تسمّؾٍ  فيشاىد عادةً والتي ت

في  شبكيٍّ موضّعٍ وزيادةٍ في العكوسية البصرية، مع تغيّ ٍـ
طبقات الشبكية وخاصّةً الطبقات الداخمية، ويبدو أف ىذه 

دوف تندبٍ شبكيٍّ مشيميٍّ لاحؽ.  اً سريعالارتشاحات تتراجع 
ومع ذلؾ يلاحظ مكانيا ضمورٌ في الطبقات الشبكية 
الداخمية في مقاطع التصوير البصري المقطعي 

وقد ساعدت تقنيات  . OCT  (Onal et al., 2014)التوافقي
التصوير الحديثة كالتصوير البصري المقطعي البصري 

في تطوير القدرة عمى إظيار  EDI-OCTالمعزز لمعمؽ 
ستقصاء الإصابة المشيمية النسيج المشيمي، سامحةً بذلؾ ا

المرافقة في العديد مف الأمراض. واستخدمت العديد مف 
لقياس السماكة المشيمية عند  EDI-OCTالدراسات تقنية 

زيادةً  بعضيا مرضى التياب العنبة في داء بيجت، ووجدت
في حيف  في السماكة مرتبطةً بالالتياب الفعّاؿ داخؿ العيف،

وذكرت  .السماكة المشيميةوجد بعضيا الآخر نقصًا في 
أيضاً أف السماكة المشيمية قد تكوف مؤشرًا  بعض الدراسات

قد تعكس شدّة الالتياب و ىامًّا للالتياب تحت السريري، 
 .(Chung et al., 2018; Kim et al., 2013)الجيازي 

  :تدبير داء بيجت العيني
، اجدً  انذار الإصابة العينية في داء بيجت سيئً إ عُد  طالما 
 واحدةً  تمثّؿ إذلقسـ الخمفي لممقمة، اعند شموليا  ةً وخاصّ 

 عندوأكثرىا إثارة لمقمؽ  ،داءىذا المف أخطر مظاىر 
خمسيف منذ ما يقارب  Mamoشار مامو ألممرضى. وقد 

)وىذا يعني انعداـ  إلى أف الرؤية ستفُقد دوف علاجٍ  اعامً 
بعد ظيور الأعراض  سنواتٍ  1.4ط الضياء( بمتوسّ  حسّ 

لذلؾ فإف   .(Deuter et al., 2008)العينية لداء بيجت 

الأىداؼ الرئيسية لتدبير مرضى التياب العنبة المرافؽ لداء 
بيجت ىي السيطرة السريعة عمى الالتياب داخؿ العيف، 

تاّـٍ مع الحفاظ  رة، وتحقيؽ ىجوعٍ والوقاية مف النوبات المتكرّ 
  .(Mesquida et al., 2014)عمى الرؤية 

  :Corticosteroidsالستروئيدات القشرية 
لعلاج نوبات  عا ٍـ بشكؿٍ الستروئيدات القشرية ستخدـ تُ 

 عاليةٍ  عف طريؽ الفـ بجرعاتٍ  وتُعطىة. الحادّ الالتياب 
( أو حتى بالطريؽ الوريدي  0)بريدنيزوف،  ممغ / كغ / يوـ

ممغ / يوـ لمدة ثلاثة  0111-011)ميثيؿ بريدنيزولوف، 
 ،دة لمبصر( لعلاج اليجمة الالتيابية الميدّ متتاليةٍ  أيا ٍـ

/ ممغ 01-0 متبوعةً بتخفيضٍ تدريجيٍ لمجرعة بمعدؿ
 ، فإف ىذا التدبير غير مناسبٍ الأسبوع. وعمى كؿ حاؿٍ 

كعلاجٍ وحيدٍ ولفتراتٍ طويمةٍ لأف الجرعات الضرورية لمحفاظ 
 ي إلى آثارٍ مما يؤدّ  ،اجدً  ني ستكوف عاليةً عمى اليجوع العي

، وبناءً عميو، يوصى بإضافة عوامؿ غير مرغوبةٍ  جانبيةٍ 
 مثبطة لممناعة لمعلاج طويؿ الأمد

 (Deuter et al., 2008; Mesquida et al., 2014). 
 immunosuppressiveالعلاجات المثبطة لممناعة 

therapies: 
مف أكثر  اواحدً  Cyclosporine Aالسيكموسبوريف لا يزاؿ 

ا في علاج داء بيجت الأدوية المثبطة لممناعة شيوعً 
ممغ / كغ/  0إلى  1تتراوح مف  ةٍ جرعويستخدـ بالعيني، 

، مع جرعةٍ  مف الستروئيدات القشرية،  مشاركةٍ  منخفضةٍ  يوـ
في علاج ىجمات التياب  اؿٌ وقد ثبت أنو سريع التأثير وفعّ 

 ,.Deuter et al) النكسلات وفي تقميؿ معدّ  ،ةالحادّ ة العنب

 Tacrolimus (FK506. يعمؿ التاكروليموس )(2008
 اأيضً  استخدـوقد مسيكموسبوريف لػ مماثمةٍ  آليةٍ بوساطة 

بنجاح في علاج التياب العنبة المعنّد في داء بيجت 
(Mesquida et al., 2014). 



                                            سماكة المشيمية عند مرضى التياب العنبة في سياؽ داء بيجت
 

170 
 

طة أحد الأدوية المثبّ  Azathioprineالآزاثيوبريف  ويعد  
في  القميمة التي خضعت لدراسةٍ سريريةٍ مضبوطةٍ  لممناعة

/ ممغ / كغ 7.0ني. وثبت أنو بجرعة علاج داء بيجت العي
يحافظ و عمى الالتياب داخؿ العيف،  اؿٍ فعّ  يوـ يسيطر بشكؿٍ 

ة البصر، ويظير قدرةً عمى حماية المقمة عمى حدّ 
قد أثبت  تطور الحالة الالتيابية. واليوـ يور أوظ مف

 لمسيكموسبوريف وبفاعميةٍ  بديلًا مناسباً الآزاثيوبريف نفسو 
عمى المظاىر العينة والجيازية الأخرى لداء بيجت،  موازيةٍ 

 . (Deuter et al., 2008)إلى حدٍّ كبيرٍ  أقؿّ  جانبيةٍ  مع آثارٍ 
 ياً ممغ أسبوع 00 - 2.0بجرعة  MTXؿ الميتوتركسات يمثّ 
، وقد أثبت فعاليتو في تحسيف القدرة اجيدً  اعلاجيً  اخيارً 

 ,.Davatchi et al)البصرية لدى مرضى داء بيجت 

2013) . 
، نظرً  لوجود العديد مف العلاجات الحديثة المثبطة  اواليوـ

دوية القديمة مثؿ المتاحة، يبدو أف الأ لممناعة
أو الكمورامبيوسيؿ  cyclophosphamideالسيكموفوسفاميد 

chlorambucil  ٍلعلاج الأمراض  اتواترً  أقؿّ تستخدـ بشكؿ
حاؿٍ، فإنيا لا تزاؿ تستخدـ في بعض  العينية، وعمى كؿّ 

مثؿ دة لمحياة في داء بيجت البمداف لعلاج المظاىر الميدّ 
ات الدـ الشريانية يأمّ و  إصابة الجياز العصبي المركزي

(Mesquida et al., 2014). 
 Biologicalsالعلاجات البيولوجية 

 :Interferon-alphaنترفيروف ألفا لإا

في  IFN-αلفا أنترفيروف صفت العديد مف التقارير فوائد الإو 
علاج التياب العنبة المرتبط بداء بيجت. وقد أظيرت 

عوف مف المرضى يتمتّ  اىامًّ  االعديد مف الدراسات أف جزءً 
بيدوءٍ دائٍـ لمداء الالتيابي العيني حتى بعد التوقؼ عف 
العلاج، ولكف الآثار الجانبية تظير لدى الغالبية العظمى 

 دًاوميدّ  امف المرضى، وبعضيا يمكف أف يكوف خطيرً 
(Mesquida et al., 2014) . 

 :TNF-a-antagonists مثبطات عامؿ النخر الورمي ألفا
أشارت العديد مف الدراسات المفتوحة وسمسمة الحالات 

عند  Infliximabالتداخمية إلى فعالية الإنفميكسيماب 
المرضى الذيف يعانوف مف داء بيجت الشديد داخؿ العيف، 

 ,.Keino et al)ط لممناعة والمقاوـ لمعلاج التقميدي المثبّ 

2011; P. Sfikakis et al., 2001; P. P. Sfikakis et al., 

2004; Tabbara & Al-Hemidan, 2008; Tanaka et 

al., 2010) . 
 مةً باستخداـ جرعةٍ بالمقارنة مع الستروئيدات القشرية، ممثّ 

غ / يوـ  0مف ميثيؿ بريدنيزولوف عف طريؽ الوريد ) عاليةٍ 
ممغ(  4(، أو حقف التريامسينولوف أسيتونيد )أيا ٍـ 1لمدة 

داخؿ الجسـ الزجاجي في بداية اليجمة الالتيابية، كاف 
 ،ة البصرفي تحسيف حدّ  ونفسالقدر ب الًا الإنفميكسيماب فعّ 

أو الزرؽ وفعاليةٍ  السادّ مثؿ  أقؿّ ولكف مع مضاعفاتٍ 
عف طريؽ الوريد  علاجيةٍ أسرع. ويعطى الإنفميكسيماب

ثـ جرعة كؿ  0و 7و 1مغ/كغ في الأسابيع  0-1بجرعة 
 . (Markomichelakis et al., 2011)أسابيع  4-8
ة الأداليموماب فعالي متعددةٌ  أظيرت دراساتٌ  

Adalimumab  السيطرة عمى الفعالية الالتيابية داخؿ في
تحت الجمد  اويعطى حقنً  ،داء بيجت في سياؽ العيف

 أسبوعيف كؿّ مع  41بجرعة 
 (Bawazeer & Raffa, 2010; Benitah et al., 2011; 

Calvo-Rio et al., 2014; Interlandi et al., 2014; 

Mushtaq et al., 2007; Robinson et al., 2010). 
العديد مف العوامؿ البيولوجية الأخرى غير الأدوية  وتدرس 

 anti-TNFαألفا  النخر الورمي المضادة لعامؿ
 Rituximabو Daclizumabو  Secukinumab) ثؿم
واعدةً  ( وقد أبدت نتائجَ Tocilizumabو Alemtuzumabو

 في علاج التياب العنبة المرافؽ لداء بيجت
 (Sota et al., 2018). 
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 :البحث وطرائقومواد 
 prospectiveأجريت ىذه الدراسة المقطعية التقدمية 

cross-sectional study  في قسـ أمراض العيف وجراحتيا
 10و 7171كانوف الثاني  0في مشفى المواساة، بيف 

مريضاً  10 عيناً لػ 44 ، وشممت7171كانوف الأوؿ 
ة مشخّصاً بداء بيجت، حوّلوا إلى عيادة العنبة التخصّصي

لإصابتيـ بيجمةٍ فعالةٍ مف التياب العنبة الشامؿ لمقسـ 
 الخمفي لمعيف.
ر الدخوؿ في البحث: كؿ مرضى داء بيجت يتضمّنت معاي

المثبت إصابتيـ بيجمةٍ فعّالةٍ مف التياب العنبة، مع 
اشتماليا عمى القسـ الخمفي متمثمةً بالارتكاس الزجاجي 

ب الشبكي أو الانسداد د الوعائي أو الالتياالخمفي أو التغمّ 
بينما اشتممت  الوعائي أو النزوؼ الشبكية أو وذمة المطخة.

معاير الاستبعاد عمى وجود كثافاتٍ في الأوساط الكاسرة 
تمنع تقييـ قعر العيف، ووجود إمراضياتٍ أخرى كالسكري 
وارتفاع الضغط الجيازي وأمراض المناعة الذاتية الأخرى، 

ابقةٍ أو حقفٍ سابؽ داخؿ أو ووجود قصة جراحة عينيةٍ س
عاماً أو  08حوؿ المقمة، والمرضى الذيف تقؿّ أعمارىـ عف 

 عاماً. 00تزيد عف 
غير  واستخدمت مجموعة مف الأشخاص الأصحاء

 11عيناً لػ  07)المصابيف بأي داء أو شكاوى عينية 
مف نفس الفئات العمرية لممرضى المشموليف  شخصاً(

بالدراسة كمجموعة شاىد لمقارنة سماكة المشيمية المركزية 
 لكلا المجموعتيف. 

 :التقييـ العيني
القدرة  وحُدّدتأجري فحصٌ عينيٌ شامؿ لجميع المرضى، 

 Snellenالبصرية المصححة باستخداـ لوحات سنيميف 

charts لجميع المرضى  تقييـ البيت الأمامي كاف، و
-Topcon slit lamp SLباستخداـ جياز المصباح الشقي )

D7, Japan ثـ أجري تنظير قعر العيف غير المباشر بعد ،)

قوّتيا VOLK (USA )توسيع الحدقة باستخداـ عدسة 
28D وصنّؼ التياب العنبة عند المرضى اعتماداً عمى .

معايير مجموعة دراسة التيابات العنبة الدولية 
International Uveitis Study Group.  خضعوا جميعاً و

 Heidelberg)لمتصوير المقطعي البصري باستخداـ جياز 

Spectralis OCT, Germany.)  حددت سماكة المشيمية و
بالمسافة الفاصمة وبشكؿٍ عموديٍ بيف الحد الخارجي 

 المشيمي الصمبي. والوصؿلمظيارة الصباغية الشبكية 
 EDI-OCTالتصوير المعزز لمعمؽ استخدمت تقنية و 

المدمجة في جياز التصوير المقطعي التوافقي البصري 
التصوير بإجراء مسحٍ مؤلؼٍ مف وجرى لتقييـ المشيمية. 

تتمركز  11⁰* 0تغطي مساحة مقطع(  011مقاطع عديدة )
عمى صورٍ بجودةٍ  وحُصؿَ عند نقطة التثبيت المركزية، 

سماكة المشيمية بشكؿٍ يدوي في النقطة  وقِيستعاليةٍ. 
المركزية لمنقرة باستخداـ المقياس الرقمي الذي زوّد بو 
 البرنامج المدمج بجياز التصوير المقطعي البصري

 70.11 النسخة SPSSاستخدـ برنامج و  .(7و0الشكؿ)
مف اعتدالية  وجرى التحقؽلإدخاؿ البيانات ومعالجتيا، 

 ،Shapiro-Wilkويمؾ -شابيرو البيانات المدخمة باختبار
لمعينات المستقمة لممقارنة بيف مجموعتي  Tواستخدـ اختبار 

ذات دلالةٍ  1.10الأصغر مف  Pالقيمة  عُدّت، و الدراسة
 .ىامةٍ إحصائياً 
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 قياس سماكة المشيمية المركزية عند أحد الشواىد (:1) الشكل

 
 .قياس سماكة المشيمية المركزية لمريض داء بيجت (:2) الشكل

 
 :النتائج
مريضاً مشخصاً بالتياب عنبة  10عيناً لػ  44تقييـ جرى 

، وبمغ متوسط أنثى 00وذكراً  71شامؿ بداء بيجت )
وشممت مجموعة الشاىد  (،عاماً  9.04± 14.82أعمارىـ 

وبمغ متوسط  أنثى 04وذكراً  09شخصاً ) 11عيناً لػ  07
ويوضح الرسـ التوضيحي عاماً(  9.70± 10.08أعمارىـ 

 اختباروأثبت توزع المرضى عمى الفئات العمرية.  0
أف توزع الأعمار في  Shapiro-Wilk ويمؾ -شابيرو

لمجموعة بيجت  Pكانت قيمة  إذالمجموعتيف اعتداليٌ، 

يوجد  ووجد أنو لا .عمى التوالي 1.187و 1.120الشاىد و 
حصائياً بيف المجموعتيف مف حيث العمر والجنس ىاـ إفرؽ 
 التوالي(. عمى 1.010و 1.902كانت  P )قيمة

متوسط السماكة المشيمية المركزية  0يوضح الجدوؿ 
المشيمية  متوسط السماكة كاف إذموعتي الدراسة، لمج

 90.208±400.8بيجت مرضى داء  لمجموعة المركزية
الشاىد لمجموعة ميكروف ومتوسط السماكة 

دالياً ميكروف، وكاف توزع ىذه القيـ اعت 108.00±42.100
 Pكانت قيمة  إذويمؾ  -ار شابيرووطبيعياً وذلؾ تبعاً لاختب

ولممجموعة الشاىد  1.100لمجوعة مرضى داء بيجت 
 ، وثبت أف السماكة لدى مجموعة بيجت1.791

 المركزية لمجموعتي الدراسةمتوسط السماكة المشيمية  1جدول ال

 الشواىد مرضى بيجت 
 108.00 400.8 المتوسط

الانحراف 
 المعياري

90.208 42.100 

STd.Error 

Mean 
13.827 5.976 

P Value 1.110 
 
حصائياً مف السماكة لدى مجموعة أكبر بشكؿ عاـ إ 

. (1.10وىي أصغر مف  1.110تساوي  Pقيمة )الشاىد 
 بيففرؽ ىاـ احصائياً بيف السماكات  ولـ يبدو أف ىنالؾ

لمجموعة  Pلذكور والإناث في كلا المجموعتيف )قيمة ا
رسـ ) (1.424لمجموعة الشاىد  Pوقيمة  1.289بيجت 

 (.0توضيحي 
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 توزع المرضى على الفئات العمرية (:1)رسم توضيحي 

 
 :المناقشة

مف أمراض المناعة الذاتية التي تصيب داء بيجت ىو 
عند ىؤلاء  ىذه الإصابة العيف بشكؿٍ متواترٍ، وقد تؤثر

 Onal) المرضى بشدة عمى الإنذار البصري ونوعية الحياة

et al., 2010) ويتميز الداء بحدوث نوبٍ ناكسةٍ مف  .
ي غالبًا ما تصيب الجزء الخمفي مف والت العنبة،التياب 

العيف وقد تؤدي في كثير مف الأحياف إلى انخفاضٍ دائٍـ 
ومف المثبت  .(Accorinti et al., 2020) بالقدرة البصرية

التيابات الأوعية الجيازية التي تؤثر أف داء بيجت ىو أحد 
عمى الأوعية الشبكية، ومف جانب آخر، فقد بينت الدراسات 
النسيجية أف الداء يصيب المشيمية مسبباً ارتشاحاً منتشراً 

كما أوضحت  .(Mittal et al., 2017)بالخلايا الالتيابية 
وجود إصابة  الدراسات التصويرية باستخداـ الاندوسيانيف

، ولذلؾ سعت العديد مف مشيمية في سياؽ داء بيجت
الدراسات إلى قياس السماكة المشيمية في العيوف المصابة 
بالتياب العنبة في سياؽ داء بيجت باستخداـ وسائؿ 
التصوير الأحدث كالتصوير المقطعي البصري المعزز 

والذي برز في السنوات القميمة الماضية  OCT-EDIلمعمؽ 

داة فعالة وغير غازية لدراسة المشيمية في الأمراض كأ
 .(Laviers & Zambarakji, 2014)العينية المختمفة 

 قياس سماكة المشيمية المركزيةوىدفت ىذه الدراسة إلى 
كمؤشرٍ عند مرضى التياب العنبة الفعاؿ بداء بيجت 

 شيمية في سياؽ ىذا الداء، ومقارنتيامحتمؿٍ للإصابة الم
المشيمية المركزية لأشخاص أصحاء ينتموف لنفس السماكة ب

يف ووجدت أف ىنالؾ فرقاً ىامّاً إحصائياً ب الفئة العمرية،
 بعضوقد قامت السماكتيف لصالح مرضى داء بيجت. 

لقياس السماكة  EDI-OCTالدراسات باستخداـ تقنية 
 المشيمية عند مرضى التياب العنبة في داء بيجت، ووجدت

وايشيكاوا وزملاؤه  Kim et alدراستاف أجراىما كيـ وزملاؤه 
Ishikawa et al  ًفي السماكة مرتبطةً بالالتياب داخؿ  زيادة

 ;Ishikawa et al., 2014)في داء بيجت  العيني الفعاؿ

Kim et al., 2013)،   وضح وIshikawa  أف المشيمية
كانت أكثر سماكة في داء بيجت الفعاؿ و الياجع مقارنة 

 ,.Ishikawa et al)بالأشخاص الأصحاء )الشواىد( 

نتائج مشابية  Ataş et al. كما وجد أتاس وزملاؤه (2014
بيجت والشواىد  ىسماكة المشيمية لدى مرضعند مقارنة 

الأصحاء لكنو لـ يجد فرقاً ىاماً إحصائياً بيف المجموعتيف 
(Ataş et al., 2014) مف ناحية أخرى وجدت دراسة رابعة .
أف المشيمية كانت  Coskun et alؤه قاـ بيا كوسكف وزملا

اـ في العيوف التي تعاني مف التياب فعاؿ في أرؽ بشكؿ ع
 (Coskun et al., 2013)سياؽ داء بيجت مقارنة بالشواىد 

يبدو أف ىذه الاختلافات تعود في جزءٍ ىاٍـ منيا لاختلاؼ 
المعايير الموضوعة ليذه الدراسات واختلاؼ العينات 

يجت ومدة العلاج المدروسة مف حيث مدة الإصابة بداء ب
 الذي قد يكوف لو دور ىاـ في تثبيط الحدثيةالمثبط لممناعة 

الالتيابية في المشيمية، كما أف النوب المتكررة مف 
الالتياب قد تؤدي في النياية إلى أذية نسيجية ضمورية 

 تؤثر عمى نتائج الدراسات المختمفة.
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 :الاستنتاجات

وجدت ىذه الدراسة أف السماكة المشيمية المركزية عند 
كانت مرضى التياب العنبة الفعاؿ في سياؽ داء بيجت 

 مف متوسط السماكة الطبيعي لدى الأصحاء الذيف أكبر
ولكننا وجدنا نتائج متضاربة في  ،ينتموف لنفس الفئة العمرية

الدراسات المختمفة للأسباب آنفة الذكر، مما يستدعي القياـ 

بدراسات مستقبمية مع معايير أكثر صرامة لتحديد السماكة 
راستيا في ينبغي د إذالمشيمية في المراحؿ المختمفة لمداء، 

جميع المراحؿ منذ بدء التشخيص الجيازي وقبؿ الإصابة 
، إضافة لبياف أثر اليجمات وشدتيا وفي أثنائيا العينية

النتائج، كما ينبغي دراسة دور المثبطات  فيوعددىا 
المناعية ومدة العلاج بيا أيضاً عمى السماكات المقاسة.
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