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ABSTRACT  
Background and Aim: In some cases, treatment plans for Amblyopia Therapy do not lead to a perfect 

vision. The initial examination of patients reveal no pathological and anatomical abnormalities. Is it 

related to deficiency in evolution of Visual Pathway or due to lack of Retinal structure? This study 

designed to assess and compare the thickness of fovea in patients with persistent unilateral anisometropic 

amblyopia with normal fellow eyes.  

Materials and Methods: In this observational case-control study, Optical Coherence Tomography ( 

OCT) was performed on 40 patients   (16 male, 24 female; mean age 12.48 years and range 5-40 years) 

with persistent unilateral anisometropic amblyopia to observe the morphology of foveal tissue using a 

RTVue-100 SD-OCT (Optovue) and the data was compared with normal fellow eyes.  

Results: The mean of foveal full thickness in the eyes with persistent anisometropic amblyopia was found 

to be more than normal eyes (P=0.033). The minimum full thickness (P=0.025), the minimum inner 

retinal thickness (P=0.034) and also the minimum outer retinal thickness (P=0.028) of the foveola of the 

eyes with persistent anisometropic amblyopia was less than normal eyes.  

Conclusion: Mean foveal full retinal thickness, minimal amounts for full, inner and outer retinal 

thicknesses of fovea showed a significant difference between eyes in either group. Based on the obtained 

measurements by Optical Coherence Tomography (OCT) in two groups of the eyes with persistent 

anisometropic amblyopia and normal eyes,  it can be concluded that clinically, affliction with persistent 

anisometropic amblyopia does not create any noticeable anatomical changes in the foveal thickness. 
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 در ناحیه فووه آ چشم های مبتلا به تنبلی آنیزومتروپیکOCT بررسی مقایسه ای یافته های 

 یکطرفه مقاوم به درمان با چشم سالم مقابل

 
 5*مسعود صادقی، 4سید مهدی طباطبائی ، 3، سمیه هاشمیان فر2، بهرام خسروی1محمد آقازاده امیری

 انشکده علوم توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیدکترای حرفه ای اپتومتری، مربی گروه اپتومتری د .1

 دکترای تخصصی اپتومتری، استادیار گروه اپتومتری دانشکده علوم توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی .2

 کارشناس ارشد اپتومتری دانشکده علوم توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی .3

 شکده علوم توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیکارشناس ارشد آمار حیاتی، مربی دان .4

 کارشناس ارشد اپتومتری دانشکده علوم توانبخشی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیکمیته تحقیقات دانشجویی.  .5

 

  چکیده

 مقدمه و اهداف
ا ابزار معمول هیچگونه ضایعه پاتولوژیک و ناهنجاریهای آناتومیک مشاهده نمی معاینات اولیه بیمار ب در. در برخی از موارد، درمان تنبلی چشم منجر به بینایی کامل نمی شود

این پژوهش به منظور تعیین ضخامت فووه آ در چشم بیماران مبتلا به تنبلی  آیا این مسئله مربوط به نقص تکامل مسیر بینائی است یا ناشی از نقصان ساختار شبکیه؟ گردد.
 رمان و مقایسه آن با چشم سالم مقابل طراحی شده است.آنیزومتروپیک یکطرفه مقاوم به د

 مواد و روش ها
بیمار  11بیمار )  44بر روی  Optovueساخت  RTVue100دستگاه  توسط SD-OCTبا روش  OCTشاهدی، تصویربرداری –در این مطالعه مشاهده ای مورد

( مبتلا به تنبلی چشم آنیزومتروپیک یکطرفه مقاوم به درمان به عمل آمد و ساختار مورفولوژیک سال  44تا  5سال؛ دامنه سن  44/12بیمار مونث، میانگین سنی  24مذکر، 
 بافت فووه آ مشاهده و ضخامت آن با چشم سالم مقابل مقایسه گردید.

  یافته ها

(، حداقل P=425/4(. حداقل ضخامت کامل شبکیه )P=433/4)میانگین ضخامت کامل شبکیه در فووه آ چشم های مبتلا به تنبلی بیشتر از چشم های سالم به دست آمد 
 ( ناحیه فووه ئولا چشم های مبتلا به تنبلی کمتر از مقادیر چشم های سالم به دست آمد.P=424/4(، و حداقل ضخامت شبکیه خارجی )P=434/4ضخامت شبکیه داخلی )

 نتیجه گیری
بر  آ از نظر آماری تفاوت قابل توجهی نشان می دهد. ل و شبکیه داخلی و شبکیه خارجی در ناحیه فووهمیانگین ضخامت کامل شبکیه و کمترین مقادیر ضخامت شبکیه کام

در دو گروه چشم های مبتلا به تنبلی چشم آنیزومتروپیک مقاوم به درمان و گروه چشم های سالم می توان نتیجه گرفت که ابتلا  OCTاساس مقادیر به دست آمده توسط 
 نظر بالینی، تغییرات آناتومیک قابل توجهی در ضخامت فووه آ ایجاد نمی نماید.به تنبلی از نقطه 

  واژگان کلیدی
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 مقدمه و اهداف
میرسد و هیچ  24/24ست که در آن، بهترین حدت بینائی پس از اصلاح به کمتر از ی ارایط یک طرفه یا گاهی دوطرفه اش ،تنبلی چشم

ناهنجاری ساختاری و یا پاتولوژی چشمی قابل مشاهده ای وجود ندارد. تنبلی چشم تنها یک کاهش ساده حدت بینایی نیست بلکه بیان کننده 
گیرنده این علائم باشد: کاهش حساسیت به اثرات متقابل در محیط مرئی، اعوجاج ها و عدم اطمینان  سندرومی است که می تواند در بر

غیرعادی در فضا وفواصل، فیکساسیون تک چشمی بی ثبات و غیر دقیق، توانایی ضعیف حرکت تعقیبی چشم، حساسیت کنتراست کاهش یافته 
/ 244) 1( تا نابینایی عملکردی24/24ت بینایی از کاهش جزئی نسبت به شرایط طبیعی)دامنه افت حد ،در تنبلی چشم وپاسخ تطابقی غیر دقیق.

سالگی پیشرفت می نماید و در صورت تثبیت ممکن است تا آخر عمر  4الی  1، در اطفال تا سن 2یا بدتر( متغیر است. تنبلی چشم عملکردی 24
دیوپتر تفاوت در مقدار عیوب انکساری اصلاح نشده دو محور اصلی چشم ایجاد باقی بماند. تنبلی چشم آنیزومتروپیک به علت وجود حداقل یک 

می شود. تفاوت انکساری باعث تاری تصویر در چشم دارای عیب انکساری بیشتر شده و باعث اختلال تکامل نوروفیزیولوژیک راه بینایی و قشر 
 [1]عث تنبلی چشم شدید تری می شود.بینایی مغز می شود. معمولا هرچه میزان آنیزومتروپی بیشتر باشد با

سوال اساسی اینجاست که این اختلال تکاملی در کدام بخش یا بخشهائی از سیستم بینائی رخ می دهد؟ و آیا صرفا اختلال در تکامل  
 بینائی می گردد؟ یا باعث بروز اختلال در تمایز سلولی و تکامل و تخصصی شدن بافت های عصبی سیستم مهارتهای بینائی را شامل می شود

ماهگی جنین تجمع  1در  مطالعات جنین شناسی نشان داده اند که برای رسیدن به پاسخ، ابتدا مروری بر سیر تکامل شبکیه خواهیم داشت:
 ونیردیف سلولهای گانگلی 9متراکم هسته ها در ناحیه ماکولا باعث ضخیم تر شدن این ناحیه نسبت به سایر قسمتهای شبکیه می شود و تا 

( مهاجرت 2( جابجائی اجزای شبکیه داخلی به منظور تشکیل فرورفتگی؛ 1شامل سه مرحله است:  قابل مشاهده است. تکامل فووه آ
( بلوغ فتورسپتورها. در طی ماه هفتم سلولهای گانگلیونی و 3و  سپتورهای مخروطی را ازایش می دهدبه طرف مرکز که توده فتور 3فتورسپتورها

هسته ای داخلی شروع به حرکت به طرف محیط ماکولا می نمایند. با این وجود در هنگام تولد در سرتاسر ناحیه فووه آ که اکنون  سلولهای لایه
یه ها فرورفته  شده است، هنوز یک لایه سلولهای گانگلیونی و یک لایه هسته ای داخلی نازک وجود دارد. از ماه چهارم بعد از تولد هر دو این لا

یواره های شیب دار فووه آ جابجا شده اند که این جابجائی، فتورسپتورهای مخروطی لایه هسته ای خارجی را به عنوان تنها اجسام به طرف د
ها به طرف محیط ماکولا، عمیق تر شدن فرورفتگی فووه آ تا  سلولی عصبی در مرکز فرورفتگی به جا می گذارد. به دلیل ادامه حرکت سلول

)ناحیه شبکیه ای تیز ترین حدت بینائی( آخرین قسمتی است که به بلوغ می رسد. پیش از  4ادامه پیدا می کند. فووه ئولا حدود پانزده ماهگی
بزرگتر است اما با مهاجرت فتورسپتورهای مخروطی به طرف مرکز، باریکتر  5تولد در مقایسه با بزگسالی، ناحیه فاقد فتورسپتور های استوانه ای

اجرت باعث افزایش تراکم فتورسپتورهای مخروطی می گردد. در یک نوزاد یک هفته ای به هنگام معاینه ناحیه ای به قطر می شود که این مه
می باشد. در سنین چهار تا پنج سالگی جمعیت  14میکرون در مرکز منطقه فاقد فتورسپتور استوانه ای، جمعیت فتورسپتورهای مخروطی  144

 [2،3]فزایش می یابد که مشابه تعداد مشاهده شده در بزرگسالان است.ا 42فتورسپتورهای مخروطی به 
مل پس می توان نتیجه گرفت که تکامل شبکیه تحت تاثیر برنامه ریزی ژنتیکی شروع شده و بعد از تولد نیز با دریافت محرک بینائی به سیر تکا

 آناتومیک خود ادامه می دهد.
 24/24شدن از مرکز فووه آ حدت بینایی کاهش می یابد و در یک سیستم بینایی طبیعی حدت بینایی  مطالعات بالینی نشان داده اند که با دور

 پس منطقی به نظر می رسد که بررسی خود را روی این قسمت از شبکیه متمرکز نمائیم. [4،5]مختص به مرکزماکولا می باشد.
پس نقایص [ 1]مرتبط با چشم مبتلا به تنبلی را نشان داده اند. 1نوئی خارجیاز سوی دیگر مطالعات انجام شده، تغییرات سایز سلولی در جسم زا

م ساختار مسیر عصبی بینائی اتفاق می افتد، اما آیا تنبلی چشم اثر خود را فقط در جسم زانوئی خارجی به جا می گذارد و سایر بخشهای سیست

                                                           

1Functionally blind 
2Functional amblyopia 
3Photoreceptor 
4Foveola 
5Rod-free area 
6LGN 
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اب مرکزی، معاینه شبکیه بسیار راحت تر و در دسترس تر است که با امکانات برخلاف سیستم اعص بینائی از جمله فووه آ ساختاری طبیعی دارند؟
 متنوعی قابل انجام است. 

OCT  میلادی وارد عرصه معاینات بالینی چشم گردیده است. اساس کار دستگاه  2444یک فن آوری نوین است که از سالOCT  مبتنی بر
ت و مقایسه امواج بازتابیده با خصوصیات موج اولیه و نهایتا تجزیه و تحلیل تفاوتهای بین موج ایجاد امواج تداخلی مرجع و تابش این امواج به باف

بیشتر در موارد پاتولوژی شبکیه مورد توجه قرار گرفته است ولی انجام مطالعات پژوهشی در  OCTتابش و بازتابش است. اگرچه به کارگیری 
ان خلفی چشم همواره مورد توجه محققین بوده است. یکی از موارد مورد علاقه موضوعات متنوع، هم در سگمان قدامی و هم در سگم

در موارد تنبلی چشم بوده   (RNFLT)پژوهشگران در این عرصه، بررسی ساختار و ضخامت لکه زرد شبکیه و لایه رشته های عصبی شبکیه
ضیات متنوعی مورد آزمون قرار گرفته اند که در قسمت در مورد تنبلی چشم به عمل آمده است و فر OCTاست. پژوهش های متعددی توسط 

 این تحقیق در جستجو برای یافتن پاسخ این پرسش ها طراحی شده است : بحث و نتجه گیری به طور مفصل بررسی و مقایسه خواهند شد.
  "د یا خیر؟ضخامت ناحیه مرکزی لکه زرد شبکیه )فووه آ( می شو ساختار و آیا عارضه تنبلی چشم موجب تغییر در"
 در صورت وجود تفاوت بین ساختار فووه آی چشم مبتلا به تنبلی با چشم سالم، آیا این تفاوت متناظر با اختلاف حدت بینایی دو چشم است یا "

  "خیر؟

 مواد و روش ها

سال ( مبتلا به تنبلی  44/12ن سنی نفر مونث با میانگی 24نفر مذکر،  11ساله ) 44تا  5بیمار  44شاهدی،  –در این مطالعه مشاهده ای مورد 
 چشم آنیزومتروپیک یکطرفه مقاوم به درمان مورد بررسی قرار گرفتند و در این بیماران مقادیر میانگین ضخامت شبکیه در ناحیه یک میلیمتر

ه دست آمد. به ب (Optovue) ساخت  RTVue-100 مدل   SD-OCTئولا توسط-مرکزی لکه زرد )فووه آ( و حداقل ضخامت ناحیه فووه
ن منظور کنترل و حذف متغیرها و عوامل مداخله گر، چشم دچار تنبلی در گروه مورد و چشم سالم همان فرد در گروه شاهد در نظر گرفته شد. ای

 انجام گردید. 1391تا شهریور سال  1394ماه سال  مطالعه در فاصله زمانی دی
سال به بالا تا بالغینی که با سابقه تشخیص تنبلی  4وصیاتی که برای جامعه مورد مطالعه در نظر گرفته شد شامل این موارد است: کودکان خص

چشم آنیزومتروپیک یکطرفه، تحت درمان استاندارد تنبلی چشم قرار گرفته و اطلاعات پرونده درمانی واضح و همکاری مناسب داشته ولی به 
 ماه از تشخیص وجود تنبلی چشم و شروع درمان در بیماران گذشته باشد. 1درمان نشده باشند و می بایست حداقل  طور کامل

عدم سابقه ضربه شدید و جراحات ، عدم وجود اختلالات پاتولوژیک چشمی ردید:گطالعه معیارهائی بدین شرح تدوین به منظور ورود افراد به م
نیستاگموس، عدم درمان تنبلی چشم ناتمام ) به هر علت از جمله عدم همکاری بیمار(، عدم وجود  چشمی، عدم وجود استرابیسم و/ یا

فیکساسیون غیر مرکزی، عدم وجود اختلالات مغزی ) مثل فلج مغزی(، عدم وجود سندروم های چشمی و سیستمیک، عدم وجود اختلالات 
رفه آنیزومتروپیک و همکاری کامل در طی دوره درمان تنبلی چشم و مشاهده سال، سابقه تشخیص تنبلی چشم یک ط 4گفتاری، سن بالاتر از 

 سالگی. 4سال سابقه تشخیص و درمان تنبلی چشم از سن زیر  14مقاومت به درمان، در مورد افراد بالای 
طرح پیشگیری از تنبلی چشم و یا و در چهارچوب  1391تا خرداد  1311پرونده بیمارانی که از آبان سال  19444در گام نخست تعداد نزدیک به 

بررسی گردید. پرونده بیمارانی که با تشخیص تنبلی چشم آنیزومتروپیک مورد درمان قرار  ؛کلینیک دانشکده مراجعه نموده اندبه طور عادی به 
 مرکز گردید.گرفته بودند، از بین سایر پرونده ها خارج و به منظور بررسی دقیق تر اطلاعات مندرج در آنها، در یکجا مت

قرار  در گام دوم مطالعه مفاد پرونده ها آغاز شد و کلیه اطلاعات ثبت شده ازمرحله اخذ تاریخچه تا نتایج درمان، مورد بررسی و تجزیه وتحلیل
 نفر استخراج گردید. 14گرفتند. نهایتا مشخصات بیماران دارای شرایط ورود به این مطالعه به تعداد 

بیمار برای  43برقراری تماس با بیماران و دعوت از ایشان برای شرکت داوطلبانه در پژوهش آغاز گردید که نهایتا در گام سوم تلاش برای 
 ساله جهت شرکت در تحقیق دریافت گردید. 14سال و والدین بیماران زیر  14نامه ازبیماران بالای  بررسی مراجعه نمودند و رضایت

ت اولیه برای تمام بیماران. این معاینات به منظور به روز رسانی اطلاعات بالینی همه بیماران و به طور گام چهارم عبارت بود از انجام معاینا
هر دو چشم بیمار با و هماهنگ و در شرایط یکسان کلینیکی برنامه ریزی شده بود. این معاینات اولیه عبارت بودند از: ارزیابی حدت بینائی دور 

نمره  بررسی ،صول به بهترین اصلاح اپتیکی ممکنانجام آزمون های سابجکتیو به منظور ح ،انکساری بیماروب ارزیابی وضعیت عی ،بدون اصلاح
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انجام کراتومتری برای هر دو  ،ارزیابی دید بعد ،ینان مجدد از عدم وجود استرابیسمانجام کاور تست به منظور اطم ،عینک فعلی بیمار)لنزومتری(
 لیت لمپی به منظور اطمینان مجدد از عدم وجود مشکلات پاتولوژیک.انجام افتالموسکوپی و اس ،چشم

ل تمام مراحل معاینات اولیه توسط یک اپتومتریست و با یک سری تجهیزات و تابلو حدت بینایی انجام گردید تا احتمال هرگونه خطایی به حداق
 برسد.

ده واجد معیارهای ورود به طرح می باشند، با استفاده از قطره چشمی پس از اتمام معاینات اولیه و حصول اطمینان از اینکه افراد دعوت ش
با حداکثر وضوح و کیفیت، قابل انجام   OCTتصویربرداریمردمک بیماران گشاد می شد تا   (Tropicamide 0.50%)% 54/4میدراکس 

ساخت  RTVue100مدل  SD-OCTیک دستگاه در مورد تمام بیماران، از  %54/4دقیقه بعد از چکانیدن قطره چشمی میدراکس  34باشد. 
و  Cross Line ،EMM5برای هر دو چشم بیماران و با پروتکل های  OCTاستفاده گردید. بررسی های  Optovueشرکت 

3DReference  انجام شده و نتایج ثبت گردید. میانگین ضخامت ناحیه فووه آ با پروتکلEMM5  و حداقل ضخامت فووه ئولا به وسیله
 به دست آمد. 3DReferenceنقطه به نقطه در پروتکل  بررسی

برای توصیف مشاهدات ، از شاخص های آماری مانند میانگین و انحراف معیار استفاده گردید و برای مقایسه میانگین متغیرها در گروههای 
مار نا پارامتری، تجزیه و تحلیل داده ها صورت در آ "من ویتنی "یا آزمون مستقل ) در موارد نرمال( ،  Tشاهد و مورد با استفاده از آزمون 

برای داده های زوج شده و T- test برای مقایسه زوجی داده های نرمال در دو چشم تنبل و سالم با فرض همبسته بودن دو چشم، از پذیرفت.
سه نفر از  به کار گرفته شد. 19نسخه  SPSSیا معادل ناپارامتری آن ) آزمون رتبه ای ویلکاکسون( استفاده گردید و بدین منظور نرم افزار 

بیمار مورد بررسی قرار  44دقیق، از مطالعه خارج شدند و مجموعا نتایج حاصله برای  OCTبیماران به دلیل عدم همکاری مناسب برای انجام 
 گرفت.

 یافته ها 

میکرون و با  54/254نیزومتروپیک مقاوم به درمان، در چشم های مبتلا به تنبلی یک طرفه آ 1میانگین ضخامت کامل شبکیه در ناحیه فووه آ
 به دست آمد.  199/25میکرون و با انحراف معیار  14/251و در چشم های سالم،  929/21انحراف معیار 

ه میزان برای گروه چشم های مبتلا به تنبلی یک طرفه آنیزومتروپیک مقاوم به درمان ب 2میانگین حداقل ضخامت کامل شبکیه در ناحیه فووه آ
میکرون و با انحراف  45/241محاسبه گردید که این مقدار برای گروه چشم های سالم به میزان  225/32میکرون و با انحراف معیار  44/242

 حاصل گردید. 995/29معیار 
داقل ضخامت کامل ح ،ضخامت شبکیه خارجی ،ضخامت شبکیه داخلی ،ووه آ هر دوگروه شامل ضخامت کاملنتایج به دست آمده برای ناحیه  ف

 نمایش داده شده است. 1حداقل ضخامت شبکیه داخلی و حداقل ضخامت شبکیه خارجی در جدول  ،شبکیه
 با مقایسه نسبتها و تفاضل میانگین ها، نتایج زیر حاصل گردید:

ه تنبلی آنیزومتروپیک یک طرفه و ( در ناحیه فووه آ در دو گروه چشم های مبتلا بfull retinal( تفاضل میانگین ضخامت کامل شبکیه )1
و بیانگر وجود ضخامت بیشتر در گروه چشم های مبتلا به تنبلی ( P=433/4چشم های سالم، به لحاظ آماری معنی دار به دست آمد )

 (.1 )نمودار گردیدمیکرون محاسبه  4/1تفاوت مشاهده شده به میزان  .آنیزومتروپیک مقاوم به درمان می باشد

 
 
 
 
 
 

                                                           

1Foveal full retinal thickness 
2Minimum Foveal full retinal thickness 
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 فته ها )آمار توصیفی(یا . 1جدول

  تعداد حداقل حداکثر میانگین انحراف معیار واریانس

 

999/134 
114/125 
113/152 
319/112 
295/222 
134/359 
194/499 
441/1434 
411/191 
425/149 
319/294 
144/441 

 

199/25 
929/21 
354/12 
129/13 
914/14 
914/14 
995/29 
225/32 
411/14 
149/13 
444/11 
444/22 

 

11/251 
51/254 
55/15 
24/14 
25/111 
45/119 
45/241 
44/242 
44/35 
13/32 
41/119 
55/114 

 

344 
344 
114 
113 
233 
214 
322 
311 
141 
91 
214 
224 

 

213 
223 
51 
51 
154 
151 
143 
121 
14 
9 

123 
94 

 

44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 
44 

44 

 
 ضخامت کامل شبکیه در فووه آ چشم سالم

 ل شبکیه در فووه آ چشم مبتلا به تنبلیضخامت کام

 ضخامت شبکیه داخلی در فووه آ چشم سالم

 ضخامت شبکیه داخلی در فووه آ چشم مبتلا به تنبلی

 ضخامت شبکیه خارجی در فووه آ چشم سالم

 ضخامت شبکیه خارجی در فووه آ چشم مبتلا به تنبلی

 حداقل ضخامت کامل شبکیه در فووه آ چشم سالم

 مت کامل شبکیه در فووه آ چشم مبتلا به تنبلیحداقل ضخا

 حداقل ضخامت شبکیه داخلی در فووه آ چشم سالم

 حداقل ضخامت شبکیه داخلی در فووه آ چشم مبتلا به تنبلی

 حداقل ضخامت شبکیه خارجی در فووه آ چشم سالم

 حداقل ضخامت شبکیه خارجی در فووه آ چشم مبتلا به تنبلی

 یست(تعداد معتبر )براساس ل

 
تفاضل میانگین ضخامت شبکیه داخلی در ناحیه فووه آ در دو گروه چشم های مبتلا به تنبلی آنیزومتروپیک یک طرفه و چشم های سالم، از  (2

 (.P=441/4نظر آماری معنی دار به دست نیامد )
بلی آنیزومتروپیک یک طرفه و چشم های سالم، تفاضل میانگین ضخامت شبکیه خارجی در ناحیه فووه آ در دو گروه چشم های مبتلا به تن (3

 (.P=113/4تفاوت معنی دار آماری نشان نداد )

( تفاضل میانگین حداقل ضخامت کامل شبکیه در ناحیه فووه آ در دو گروه چشم های مبتلا به تنبلی یک طرفه آنیزومتروپیک مقاوم به درمان 4
و بیان کننده ضخامت کمتر در گروه چشم ( P=425/4دار آماری را نشان می دهد ) میکرون، تفاوت معنی 31/5و چشم های سالم به مقدار 

 است. یک طرفه آنیزومتروپیک مقاوم به درمان های مبتلا به تنبلی
( تفاضل میانگین حداقل ضخامت شبکیه داخلی در ناحیه فووه آ در دو گروه چشم های مبتلا به تنبلی آنیزومتروپیک یک طرفه و چشم های 5

 میکرون محاسبه گردید. 35/2( و مقدار تفاوت مشاهده شده به میزان P=434/4لم، از لحاظ آماری تفاوتی معنی دار را نشان می دهد )سا
( تفاضل میانگین حداقل ضخامت شبکیه خارجی در ناحیه فووه آ در دو گروه چشم های مبتلا به تنبلی یک طرفه آنیزومتروپیک مقاوم به 1

 (.P=424/4میکرون، به لحاظ آماری تفاوت معنی داری را آشکار می نماید ) 33/5سالم به میزان درمان و چشم های 
 بین دو گروه چشمهای مبتلا به تنبلی  (Fovea)مقایسه میانگین ضخامت کامل شبکیه در ناحیه فرورفتگی لکه زرد .1ر نمودا

 یک طرفه آنیزومتروپیک مقاوم به درمان و چشم های سالم 
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 نتیجه گیریو  بحث
در دسترس پژوهشگران قرار گرفته است تا کنون، مطالعات بسیاری بر روی شبکیه بیماران مبتلا به تنبلی چشم  OCTاز زمانی که فناوری 

در انجام شده است. این مطالعات بر روی نواحی مختلف شبکیه و انواع مختلف تنبلی چشم انجام شده و نتایج آنها گزارش گردیده است. 
در  1بررسی ضخامت لایه رشته های عصبی شبکیهMitre[11 ] وMiki [14  ]وRepka  [9 ]وAltintas [4 ]و  Yen [1]انجام شده توسط  اتعمطال

سر عصب بینایی انجام گرفته است و یا موارد بررسی شده دارای تنبلی چشم استرابیسمیک بوده اند. مطالعات مذکور با پژوهش پیرامون ناحیه 
و امکان مقایسه بین نتایج گزارش ند د کننده تنبلی چشم کاملا متفاوتو یا علت ایجا OCTظ ناحیه مورد بررسی  توسط دستگاه حاضر به لحا

 شده توسط هر یک از محققین فوق الذکر با نتایج پژوهش حاضر وجود ندارد. 

ضخامت لایه رشته های عصبی  ،آنیزومتروپیک دوربینم بیمار مبتلا به تنبلی چش 31و همکارانش در کره جنوبی، در Yoon [12 ].در مطالعه 
مشاهده تفاوت معنی دار  -1محاسبه گردید. نتیجه گزارش شده عبارت است از:  OCTشبکیه در ناحیه ماکولا و ناحیه پیرامون ماکولا توسط 

های مبتلا به تنبلی آنیزومتروپیک دوربین. آماری در میانگین ضخامت لایه رشته های عصبی پیرامون ماکولا بین گروه چشم های سالم و چشم 
عدم مشاهده تفاوت معنی دار آماری در میانگین ضخامت ماکولا بین گروه چشم های سالم و چشم های مبتلا به تنبلی آنیزومتروپیک  -2

مطالعه ما بر روی فووه آ انجام شده با توجه به این نکته که  در مقاله خود برای ناحیه فووه آ نتیجه مستقلی گزارش ننموده است وYoon دوربین
 است لذا امکان مقایسه نتایج وجود ندارد.

چشم یکطرفه چشم( دارای تنبلی  52بیمار )جمعا  21به عمل آمده است،  و همکارانش در کره جنوبیKee  [13 ]در تحقیق دیگری که توسط
بررسی و  مورد OCTچشم( توسط  44فرد طبیعی )جمعا  42سم، با آنیزومتروپیک و ترکیب آنیزومتروپی و استرابی ،ازسه نوع استرابیسمیک
ضخامت شبکیه در ناحیه فووه آ و ضخامت لایه رشته های عصبی در هر چهار ناحیه یک چهارم اطراف سر عصب  مقایسه قرار گرفته اند.

بکیه و ضخامت شبکیه در ناحیه فرورفتگی لکه بینایی، مورد ارزیابی واقع شده اند. پژوهشگر وجود تفاوت در ضخامت لایه رشته های عصبی ش
زرد را بین دو گروه چشم های مبتلا به تنبلی آنیزومتروپیک و استرابیسمیک را گزارش نموده است ولی در مجموع،  نتایج این پژوهش نیز 

امون سر عصب بینایی، بین گروه تفاوت معنی داری در میانگین ضخامت شبکیه در فووه آ و میانگین ضخامت لایه فیبرهای عصبی شبکیه پیر
چشم های دچار تنبلی یکطرفه از هر سه نوع آنیزومتروپیک واسترابیسمیک و حالت ترکیبی، با گروه چشم های سالم را نشان نداده اند. این 

م به دست آمده باشد و هرسه گروه مبتلا به آمبلیوپی با گروه چشمهای سال نتیجه ممکن است به دلیل مقایسه مجموع میانگین ضخامت فووه آ
 رسد.  احتمالا به همین دلیل با نتایج پژوهش ما متفاوت به نظر می

و همکارانش  انجام شده است، ضخامت لایه رشته های عصبی شبکیه، ضخامت  Dickmann [14] در مطالعه دیگری در ایتالیا که توسط
 24بیمار در گروه استرابیسمیک و  24بلی چشم یک طرفه بررسی شده است. بیمار مبتلا به تن 44در  OCTماکولا و حجم فووه آ توسط دستگاه 

ای بیمار دیگر در گروه آنیزومتروپیک دسته بندی شدند. در گروه بیماران دچار تنبلی از نوع استرابیسمیک، ضخامت ماکولا و حجم فووه آچشم ه
ولی در گروه بیماران مبتلا به تنبلی  ؛استرابیسمیک مشاهده شده استسالم ، به طور جزئی ولی معنی داری کمتر ازچشم های مبتلا به تنبلی 

چشم آنیزومتروپیک، تفاوت معنی داری با چشم سالم فرد بدست نیاورده اند که این نتیجه با نتیجه مطالعه ما تفاوت دارد که شاید به علت 
 در مطالعه ما باشد. فووه آدر مقایسه با بررسی ضخامت ناحیه   Dickmannدر مطالعه  بررسی حجم فووه آ

ردیده است، ضخامت لایه رشته های عصبی شبکیه در دایره با قطر یک میلیمتر گانجام  و همکاران Liu [15]در پژوهش دیگری که توسط 
د ارزیابی قرار بیمارمبتلا به تنبلی چشم که به درمان طولانی مدت مقاوم بوده اند، مور 15چشم از  24مرکزی )شامل فووه آ و مرکز آن( در 

بیمار مبتلا به تنبلی چشم یک طرفه( شامل سه گروه  1بیمار مبتلا به تنبلی چشم دو طرفه و  9)   Liuبیمار بررسی شده توسط 15گرفته است. 
ج با اطلاعات نفره با سه علت مختلف شامل تنبلی چشم آمتروپیک، تنبلی چشم آنیزومتروپیک و تنبلی چشم با علت ناشناخته بوده اند و نتای 5

این نتیجه به لحاظ  تفاوت مشاهده شده را به لحاظ آماری بسیار قابل توجه ذکر نموده است. Liuمربوط به جمعیت نرمال مقایسه شده است. 

                                                           

1Retinal nerve fibers layer (RNFL) thickness 
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طور کلی با نتیجه مطالعه ما سازگاری دارد ولی از بابت حجم کم نمونه در هر گروه و نیز بررسی موارد تنبلی چشم یکطرفه و دوطرفه به 
 همزمان و نهایتا مقایسه نتایج حاصله با جمعیت نرمال، با مطالعه ما متفاوت است.

Huynh [11] در سیدنی استرالیا، ضخامت ماکولا و لایه رشته های عصبی پیرامون سر عصب بینایی را توسط و همکارانStratus OCT  در
چنین ضخامت فووه آ چشم های مبتلا به تنبلی، اندکی بیشتر از چشم سالم ساله بررسی نمودند. حداقل ضخامت فووه آ و هم 12تا  1بیماران 

میلیمتر خارج از مرکز ماکولا( در چشم های مبتلا به تنبلی، نازکتر  5/1مقابل، مشاهده شده است. ضخامت شبکیه در حلقه داخلی ماکولا )شعاع 
یرامون سر عصب بینایی، تفاوتی بین چشم های سالم و مبتلا به از چشم های سالم مشاهده شده است. در ضخامت لایه رشته های عصبی پ

ضخیم تر گزارش با نتیجه بررسی ما مطابقت دارد ولی  Huynhدر پژوهش تنبلی گزارش نشده است. گزارش بیشتر بودن ضخامت فووه آ 
ما ممکن است به دلیل تفاوت در  و تفاوت آن با نتیجه به دست آمده در پژوهشHuynh شدن حداقل ضخامت فرورفتگی لکه زرد توسط 

 انتخاب نوع عامل ایجاد کننده تنبلی چشم و مسئله مقاومت به درمان باشد.
Haddad -Al[11] توسط  و همکارانOCT-SD  31بیمار ) 45بررسی ضخامت لایه رشته های عصبی شبکیه و ضخامت ماکولا را بر روی 

 24چار تنبلی چشم استرابیسمیک( انجام دادند. مقادیر مربوط به نواحی مشابه را برای گروه بیمار د 14بیمار دچار تنبلی چشم آنیزومتروپیک و 
نفره دیگری که آنیزومتروپی بدون تنبلی چشم داشتند نیز به دست آوردند. نتیجه حاصله بدین صورت ارائه شد: ضخامت فووه آ در چشم های 

شته است ) مشابه با نتیجه مطالعه ما(  ولی در چشمهائی که صرفا آنیزومتروپی داشته دچار تنبلی نسبت به چشم مقابل افزایش قابل توجهی دا
 اند، تفاوت محسوسی مشاهده نگردید. 

Jethani [14] بیمار دیگر دارای تنبلی  14بیمار دارای تنبلی چشم آنیزومتروپیک و  14بیمار دچار تنبلی چشم یکطرفه ) 24با بررسی  و همکاران
دو گروه آنیزومتروپیک و استرابیسمیک، تفاوت معنی دار  ک بودند( و ارائه تجزیه و تحلیل آماری به این نتیجه رسیدند که هرچشم استرابیسمی

آماری با شرایط طبیعی مشاهده نمی شود. در این مطالعه نیز بررسی حجم فووه آ و ضخامت ماکولاانجام شده است که با پژوهش ما متفاوت 
 ستقیم وجود ندارد.است و امکان مقایسه م

Alotaibi [19] ( با بررسی 2411و همکارش )بیمار آنیزومتروپیک  33بیمار استرابیسمیک،  31ساله دچار تنبلی چشم یکطرفه ) 12تا  5بیمار  93
 و مقایسه بیمار با هر دو علت استرابیسمیک و آنیزومتروپیک( و اندازه گیری ضخامت لایه رشته های عصبی شبکیه و ضخامت ماکولا 24و 

نتایج حاصله اعلام نمودند که افزایش ضخامت لایه رشته های عصبی شبکیه در چشم مبتلا به تنبلی از نظر آماری کاملا قابل توجه است ولی 
متن مقاله، ضخامت فووه آ در گروه  4بر اساس اطلاعات ارائه شده در جدول  .این تفاوت در ضخامت ماکولا چندان قابل توجه نیست

ومتروپیک از نظر آماری تفاوت قابل توجهی را نشان می دهد و ضخیم تر از گروه سالم گزارش گردیده است که با نتیجه پژوهش ما مطابقت آنیز
 دارد.

Park [24] و همکارانش در کره جنوبی توسطOCT-SD بیمار مبتلا به تنبلی چشم یک طرفه را مورد مطالعه قرار دادند. موارد  24، هر دو چشم
سی شده شامل این نواحی بودند: ضخامت مرکز فووه آ، نواحی داخلی ماکولا در هر چهار بخش فوقانی و تحتانی و سمت بینی و گیجگاهی برر

نواحی خارجی ماکولا در هر چهار بخش فوقانی و تحتانی و سمت بینی و گیجگاهی با  ،میکرون از مرکز فووه آ 544الی  494با میانگین فاصله 
میکرون از مرکز فووه آ. نتایج به دست آمده در چشم های مبتلا به تنبلی، بیانگر نازک شدن قابل توجه لایه  1544الی  1494له میانگین فاص

در تمام چهار ناحیه یک چهارم سمت بینی و گیجگاهی ماکولا و نواحی فوقانی و تحتانی  1سلول های گانگلیونی به اضافه لایه مشبک داخلی
و لایه  3، لایه مشبک خارجی2می باشد. سایر لایه های شبکیه ای شامل لایه رشته های عصبی، لایه هسته ای داخلی قسمت خارجی ماکولا

نتیجه گرفته است که نتایج حاصل از  Parkدر چندین ناحیه ماکولا تفاوت های قابل توجه در ضخامت را نشان داده اند. ، 4هسته ای خارجی
SD-OCT  برخی از لایه های شبکیه از جمله لایه سلول های گانگلیونی و لایه مشبک داخلی، بین چشم های تفاوت هایی را در ضخامت

 . این نتیجه به طور کلی با نتایج مطالعه ما مشابهت هائی دارد.مبتلا به تنبلی و چشم های سالم آشکار می نماید

                                                           

1inner plexiform layer 
2inner nuclear layer 
3outer plexiform layer 
4outer nuclear layer 
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لکه زرد در طی دوره جنینی و بعد از تولد و نیز مشاهده تغییرات  می توان نتیجه گرفت که با توجه به سیر ژنتیکی تکامل آناتومیک شبکیه و
ووه آ )مشاهده شده ( مرتبط با چشم مبتلا به تنبلی از یک سو و مشاهده تفاوت ساختاری در ناحیه فLGBسایز سلولهای جسم زانوئی خارجی)

م بینایی را مسئول مستقیم عدم موفقیت در درمان تنبلی به نظر می رسد که نمی توان نقص در ساختار قسمت خاصی از سیست ،در این پژوهش(
وجه به چشم آنیزومتروپیک به حساب آورد و تقریبا در تمام این بخشها درجاتی از اختلال تکاملی قابل مشاهده و ارزیابی می باشد. از یک سو با ت

لو حدت بینایی در نظر گرفته می شود )یعنی از نظر اینکه در تعریف تنبلی چشم، حداقل اختلاف حدت بینایی دو چشم بیش از یک خط تاب
Rating -VAR = Visual Acuity  و از سوی دیگر میانگین ضخامت شبکیه در ناحیه  [21]درصد کمتر از حدت بینایی نرمال(  14معادل

میکرون  2/25احیه فووه آ درصد میانگین ضخامت شبکیه در ن 14میکرون به دست آمده است؛ پس مقدار  252فووه آچشم های سالم حدود 
میکرونی به دست آمده در این پژوهش می توان گفت که تناسب مستقیم بین مقدار افت حدت بینایی  4/1میباشد که در مقایسه با مقدار تفاوت 

اندازه  رسد ر میچشم مبتلا به تنبلی آنیزومتروپیک مقاوم به درمان و میزان اختلاف ضخامت شبکیه بین دو گروه مشاهده نمی شود. به نظ
در دو گروه چشم های مبتلا به  تنبلی آنیزومتروپیک مقاوم به درمان و گروه چشم های سالم،  OCTگیری های به دست آمده توسط دستگاه 

هرچند که در بعضی موارد تفاوت معنی دار آماری را نشان می دهد ولی می توان نتیجه گرفت که از نظر بالینی، ابتلا به تنبلی چشم 
 آنیزومتروپیک مقاوم به درمان تغییرات آناتومیک قابل توجهی در ضخامت فووه آ ایجاد نمی نماید.

از با بررسی نتایج این پژوهش و عنایت به بیشتر بودن میانگین ضخامت کلی ناحیه فووه آ چشم مبتلا به تنبلی آنیزومتروپیک مقاوم به درمان  
نوعی تفاوت مورفولوژیک خفیف که نشان دهنده  ،چشم مبتلا به تنبلی از سوی دیگر وه ئولایک سو و کمتر بودن حداقل ضخامت ناحیه فو

 شیب تند تر فرو رفتگی مرکزی ماکولا )فووه آ( است استنباط می گردد. از آنجاییکه ناحیه مرکزی ماکولا مسئول حداکثر قدرت تفکیک بینایی
لذا ممکن است نواقص هرچند مختصر در تکامل ساختار [ 5،22] شبکیه انجام می شود است و اولین مرحله تجزیه و تحلیل اطلاعات بینایی در

فووه آ به عنوان عاملی برای کاهش کیفیت تجزیه و تحلیل اولیه اطلاعات بینایی در شبکیه و کاهش کیفیت پالسهای ارسالی از عصبی بینایی 
م تکامل سلولی و توسعه مهارت های بینایی در مسیر بینایی مربوط به عمل نموده و دلیلی برای عد Visula Pathwayبه سایر قسمت های 

 چشم مبتلا به حساب آید.
در این مطالعه ما بر روی بررسی بیماران مبتلا به تنبلی یکطرفه آنیزومتروپیک مقاوم به درمان متمرکز شدیم و ممکن است نتایج مطالعات 

 ل با نتایج مطالعه ما متفاوت باشد لذا انجام پژوهش های بیشتر ضروری به نظر می رسد.مشابه بر روی مبتلایان به تنبلی چشم با سایر عل

 تشکر و قدردانی
مسعود صادقی به راهنمائی دکتر محمد آقازاده امیری می باشد. بدینوسیله از  کارشناسی ارشد بینائی سنجی مقطعاین مقاله بر اساس پایان نامه 

ین پژوهش شرکت نمودند متشکریم. از زحمات و راهنمائی اساتید گرانقدر آقای دکتر انتظاری، آقای محسن کلیه بیمارانی که داوطلبانه در ا
در  های بی دریغ آقای رمضان پور از کمکصمیمانه قدردانی میگردد.  نمودند یاری را ما تحقیق این انجام در اخگری و آقای عسگر دوستدار که

 هنمائی بیماران تشکر و قدردانی می گردد.فراهم نمودن فضای مناسب و پذیرش و را
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