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 آناتومي چشم
استخوانهاي جدار اربيت

 جدار فوقاني )سقف اربيت(: بال كوچك اسفنوئيد و فرونتال
 جدار لترال: زايگوما و بال بزرگ اسفنوئيد 

 )Sup. Orbital Fissure( SOF )بين جدار فوقاني و جدار لترال )بين بال كوچك و بزرگ اسفنوئيد
قرار دارد.

 كف اربيت: ماگزيلا، زايگوما و پالاتين 

 جدار مديال: اتموئيد، لاكريمال، فرونتال، نازال، تنه اسفنوئيد و ماگزيلا 

رأس اربيت

 در رأس اربيت )آپكس( عناصر زير وجود دارد: 

 SOF 1

Optic Canal 2 )عصب اپتيك و شريان افتالميك از آن عبور می كند( 

3 تمام عضلات خارج چشمي به غير از Inf. Oblique، از رأس اربيت منشاء ميگيرند. 

Origin اين عضلات در رأس اربيت، حلقه Zinn را مي سازند كه كانال اپتيك و قسمتي 

از SOF را دربرمی گيرد. 

 :SOF عناصر عبوري از 

 داخل حلقه Zinn: شاخه نازوسيلياري قسمت افتالميك عصب 5، عصب 3، عصب 6 
 خارج حلقه Zinn: شاخه فرونتال و لاكريمال قسمت افتالميك عصب 5، عصب 4، وريد افتالميك 

فوقاني 

 SOF رد می شوند. وريد افتالميك فوقاني هم از SOF اعصاب 3 و 4 و 6 و كمي از 5، از

رد می شود. 
 شاخه افتالميك عصب 5 شامل 3 قسمت است: 

1 فرونتال 

2 لاكريمال 

3 نازوسيلياري 

 نکتـه:زايسومول،غددلبهپلكوكروزوولفرينگ،غدداشكيفرعيمیباشند.

ملتحمــه
ملتحمه به دو قسمت Bulbar )روي كره چشم( و Palpebral )پشت پلك( تقسيم می شود. محل 

رسيدن اين دو ملتحمه به هم فورنيكس ناميده می شود. 
 غدد كروز: در فورنيكس فوقاني قرار دارد )چون تام كروز معروف تر است!(.

 غدد ولفرينگ: بالاي تارس فوقاني قرار دارد )گرگي بر بالاي تپه!(.

در پلك فوقاني يك صفحه سفت غضروفي به نام تارس وجود دارد. 

چشمي  خارج  عضلات  از  كداميك  ســوال:   
 Orbital Apex از   )Extraocular Muscles(
منشاء نمي گيرد؟                     )پیش كارورزی مهر  78(

 )Inferior Oblique Muscle( عضله مايل تحتاني )الف

)Superior Oblique Muscle( عضله مايل فوقاني )ب

)Superior Rectus Muscle( عضله راست فوقاني )ج

)Inferior Rectus Muscle( عضله راست تحتاني )د

پاســخ: »الف« 

 ســوال: كداميك از عناصر تشريحي زير كه از 
طريق شكاف حدقه اي فوقاني وارد اوربيت مي شود، داخل 
حلقه زين )zinn( قرار دارد؟   )دستیاري ارديبهشت  84(

Lacrimal . N الف( عصب اشکي 

Trochlear . N ب( عصب زوج چهار  

Frontal . N  ج( عصب پيشاني

Abducens . N  د( عصب زوج شش

پاســخ: »د« 



چشم2

نکات

لیگامانLockwoodازفاشیايعضلاتIOوIRمنشاءمیگیردتاچشمرانگهداردكه
پايیننیفتد.

محلها ساير در و 0/3 mm حدود ركتوس، عضلات Insersion اطراف اسكلرا ضخامت

0/6mmميباشد.

 لايه هاي چشم )ازسطح به عمق( عبارتند از: 

 ملتحمه 
 غشاء تنون 
 اپي اسكلرا 
 اسكلرا 

 يووه آ 
 رتين 

قرنيــه
 لايه هاي قرنيه، از سطح به عمق عبارتند از:

 آبادان:
 اپي تليوم 

 بومن )سلول ندارد( )غشاء( 

 استروما )90% ضخامت قرنيه( 

 دسمه )سلول ندارد( )غشاء( 

 اندوتليوم: فقط يك لايه سلول دارد و مسئول بي آبي قرنيه مي باشد )مكانيسم دتورژسانس( 

و به هيچ وجه تقسيم نمی شود. ادم قرنيه در نتيجه اختلال اين مكانيسم است. 

یووه آ

 بافت يووه آ زير اسكلرا قرار دارد و به قسمتهای زير تقسيم می شود: 

 Iris :قدامي 
 Cilliary Body :مياني 

 خلفي: كوروئيد 

سيلياري بادي

 از نظر فيزيولوژيك به قسمتهای زير تقسيم می شود:

1 ترشحي )اپيتليوم سيلياري(: زلاليه ترشح می كند. 

2 عضلاني:

 3 دسته عضله دارد: 

 طولي: انقباض آنها، زاويه بين قرنيه و Iris را باز می كند )تسهيل خروج مايع زلاليه(.

 حلقوي: دور تا دور لنز است كه انقباض آنها باعث تطابق می شود.
 مايل 

یادآوری از فارماکولوژي: 
كنترل  تحت  می كند،  كنترل  را  تطابق  كه  مژگانی  عضله   

سيستم پاراسمپاتيك )گيرنده های موسكارينی( است.

 اپی تليوم مژگانی دارای گيرنده های بتا است كه بر روی 
ترشح زلاليه اثر دارند.

در  قرنيه  هاي  لايه  از  يك  كدام  ســوال:   
نقش  قرنيه  نسبي(  آبي  بي  )وضعيت   Deturgesence
اصلي را دارا مي باشد؟                   )دستیاري اسفند  78(

)Epithelium( اپي تليوم  الف( 

)Endothelium( آندوتليوم )ب

)Descemet،s Membrane( غشاء دسمه )ج

)Bowman،s Layer( لايه بومن )د

پاســخ: »ب« 
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نکات

لیگامانLockwoodازفاشیايعضلاتIOوIRمنشاءمیگیردتاچشمرانگهداردكه
پايیننیفتد.

محلها ساير در و 0/3 mm حدود ركتوس، عضلات Insersion اطراف اسكلرا ضخامت

0/6mmميباشد.

 لايه هاي چشم )ازسطح به عمق( عبارتند از: 

 ملتحمه 
 غشاء تنون 
 اپي اسكلرا 
 اسكلرا 

 يووه آ 
 رتين 

قرنيــه
 لايه هاي قرنيه، از سطح به عمق عبارتند از:

 آبادان:
 اپي تليوم 

 بومن )سلول ندارد( )غشاء( 

 استروما )90% ضخامت قرنيه( 

 دسمه )سلول ندارد( )غشاء( 

 اندوتليوم: فقط يك لايه سلول دارد و مسئول بي آبي قرنيه مي باشد )مكانيسم دتورژسانس( 

و به هيچ وجه تقسيم نمی شود. ادم قرنيه در نتيجه اختلال اين مكانيسم است. 

یووه آ

 بافت يووه آ زير اسكلرا قرار دارد و به قسمتهای زير تقسيم می شود: 

 Iris :قدامي 
 Cilliary Body :مياني 

 خلفي: كوروئيد 

سيلياري بادي

 از نظر فيزيولوژيك به قسمتهای زير تقسيم می شود:

1 ترشحي )اپيتليوم سيلياري(: زلاليه ترشح می كند. 

2 عضلاني:

 3 دسته عضله دارد: 

 طولي: انقباض آنها، زاويه بين قرنيه و Iris را باز می كند )تسهيل خروج مايع زلاليه(.

 حلقوي: دور تا دور لنز است كه انقباض آنها باعث تطابق می شود.
 مايل 

 از نظر آناتوميك به قسمتهای زير تقسيم می شود:

 Pars Plicata 1 قدامي )چين دار( يا
 Pars Plana  2 خلفي )مسطح( يا

 3-4mm  است )وسط پارس پلانا در Pars Plana بهترين محل براي تزريق داخل ويتره، وسط
ليمبوس است(. 

انتهاي پارس پلانا به اوراسراتا می رسد. اهميت اوراسراتا در اين است كه پارگي در جلوي آن 
باعث  سوراخ شدن سيلياري بادي می شود كه بي اهميت است ولی پارگي در خلف آن باعث 

سوراخ شدن رتين می شود كه خطرناك است. فاصله اوراسراتا تا ليمبوسmm 7-5/5 است. 

کوروئيد
 لايه هاي عروقي كوروئيد عبارتند از:

 عروق بزرگ 
 عروق متوسط 

 عروق كوچك )كوريوكاپيلر( كه نزديك به رتين هستند. 
غشاي بروخ، حد فاصل كوروئيد و رتين است؛ پس كوريوكاپيلر در مجاورت غشاء بروخ است. 

ترتيب قرارگيری عروق از سمت اسكلرا به رتين عبارت است از بزرگ، متوسط و كوريوكاپيلر. 

لنـــز

لنز  Pr و K زيادتري نسبت به ساير بافتهاي بدن دارد. 
زاویه اتاق قدامی

 اجزاي زاويه بين قرنيه و iris عبارتند از:

1 انتهاي اندوتليوم قرنيه: خط شوآلب نام دارد و قدامي ترين قسمت است.

TMW( Trabecular Mesh Work 2(: سوراخ هايي دارد كه مايع زلاليه از آن ها 

تخليه می شود. كانال شلم در واقع همين سوراخ ها است كه پشت TMW قرار دارند. 
3 سر اسكلرا )خار اسكلرا( 

4 سر سيلياري بادي: در زاويه ديده می شود. 

اگر زاويه باز باشد، ديدن هر 5 جزء امكان پذير است. در زاويه تنگ، فقط خط شوآلب 
و شايد قسمتي از Trabecular Mesh Work ديده می شود. در زاويه بسته، هيچ كدام 

از اجزاء ديده نمی شوند.
رتيـــن

RPE( Retinal Pigment Epithelium( روي غشاء بروخ قرار دارد.
 لايه هايي از رتين كه بالاي RPE هستند، رتين حسي نام دارند و عبارتند از:

1 سلولهاي فوتورسپتور )مخروطي و استوانه اي( 

2 لايه نوكلئار خارجي 

3 لايه پلكسي فورم خارجي 

4 لايه نوكلئار داخلي )محل سيناپس لايه پلكسي فرم خارجي با سلولهاي 2 قطبي(: در 

سلولهاي آماكرين و  نام  به  رابط و تغذيه اي  سلول هاي  قطبي،   2 بر سلولهاي  اين لايه، علاوه 
سلولهاي افقي قرار دارند. 

5 لايه پلكسي فورم داخلي )آكسون سلول هاي دو قطبي است(

6 لايه گانگليوني: لايه پلكسي فورم داخلي با سلولهاي گانگليوني سيناپس می كند. 

7 لايه فيبرهاي عصبي )آكسون سلول هاي گانگليوني است(: آكسون سلولهاي گانگليوني 

روي سطح رتين مي آيد و بعد وارد عصب اپتيك می شود. 



چشم4
 لايه هاي رتين عبارتند از: 

1 لايه محدودكننده داخلي )ILM(: مامبران واقعي است كه روي لايه فيبرهاي عصبي 

قرار دارد. 

2 لايه محدودكننده خارجي )ELM(: مامبران واقعي نيست. در حقيقت زوائد سلولهاي 

فتورسپتور است كه بين لايه نوكلئار خارجي و فتورسپتورهاست.

خونرساني رتين

شريان مركزي رتين، خونرساني لايه هاي بالاتر و كوريوكاپيلر، خونرساني لايه هاي زيرين را 

بعهده دارد.
حد فاصل اين دو، لايه نوكلئار داخلي است كه شريان مركزي رتين در بالا و كوريوكاپيلر 

در پايين قرار دارد.  
لايه نوكلئار داخلي از هر دو شريان رتين خون می گيرد.

 ماكولا: قسمتي از رتين است كه بيش از يك لايه سلول گانگليوني دارد. 
عملكرد ماكولا، ديد دقيق می باشد.

 فووه آ: منحصراً از كوريوكاپيلر تغذيه می شود )چون شريان مركزي رتين به اين قسمت نمی رسد(. 
)به  قرار دارد  ناپذير  آ در معرض آسيب برگشت  Retinal Detachment، فووه  در 

علت جدايي از تنها منبع خونگيري خود(. 
 فوئولا: نازك ترين قسمت رتين است.

عضلات خارج چشمی

Superior Oblique بلندترين و نازكترين عضله چشم است. 
Origin عضله Inferior Oblique در پشت لبه داخلي و تحتاني اربيت قرار دارد و مسير 
آن به سمت خارج، خلف و بالا است. Insertion آن جايي بر روي اسكلرا است كه زير آن 

ماكولا قرار دارد.

پلــک

 لبه هاي پلك: 

1 قدامي: 

قسمتي است كه مژه ها در آن قرار دارد.
 2 نوع غده دارد:

زايس )غده چربي( 
مول )غده عرق( 

2 خلفي: نزديك كره چشم است و فقط داراي غدد ميبومين )غده چربي( است. 

 لايه هاي پلك:

1 پوست 

2 عضله اربيكولاريس 

3 تارس 

4 ملتحمه پلكي 

 نکتــه:اربیتالسپتوم،سپتومياستكهازجداراستخوانيفوقانياربیتمنشاءمیگیردو

بهآپونورزعضلهلواتورميچسبد.
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جنين شناسي چشم
چشم از اكتودرم سطحي، اكتودرم عصبي، مزودرم و ستيغ عصبي منشاء می گيرد. 

مزودرم، عضلات و اندوتليوم عروق را می سازد.
و  پلك، غدد لاكريمال  لبه  غدد  قرنيه،  اپيتليوم  ملتحمه،  پلك،  پوست  اكتودرم سطحي، 

عدسي را می سازد. 
اكتودرم  از اكتودرم سطحي منشاء می گيرد. در دوران جنيني،  عدسي سطحی نيست ولي 
سطحي، انواژيناسيون پيدا می كند و كم كم ارتباطش با بقيه قسمتها قطع شده و لنز را در 

عمق تشكيل می دهد. 
اكتودرم عصبي، رتين، عصب اپتيك، عضلات اسفنكتر و ديلاتور iris و اپيتليوم سيلياري 

را می سازد. 
ستيغ عصبي، استروماي قرنيه، اندوتليوم قرنيه، TMW، استروماي iris، كوروئيد، عضله 

سيلياري اسكلرا، ويتره و استخوان را می سازد.

 لايه هاي رتين عبارتند از: 

1 لايه محدودكننده داخلي )ILM(: مامبران واقعي است كه روي لايه فيبرهاي عصبي 

قرار دارد. 

2 لايه محدودكننده خارجي )ELM(: مامبران واقعي نيست. در حقيقت زوائد سلولهاي 

فتورسپتور است كه بين لايه نوكلئار خارجي و فتورسپتورهاست.

خونرساني رتين

شريان مركزي رتين، خونرساني لايه هاي بالاتر و كوريوكاپيلر، خونرساني لايه هاي زيرين را 

بعهده دارد.
حد فاصل اين دو، لايه نوكلئار داخلي است كه شريان مركزي رتين در بالا و كوريوكاپيلر 

در پايين قرار دارد.  
لايه نوكلئار داخلي از هر دو شريان رتين خون می گيرد.

 ماكولا: قسمتي از رتين است كه بيش از يك لايه سلول گانگليوني دارد. 
عملكرد ماكولا، ديد دقيق می باشد.

 فووه آ: منحصراً از كوريوكاپيلر تغذيه می شود )چون شريان مركزي رتين به اين قسمت نمی رسد(. 
)به  قرار دارد  ناپذير  آ در معرض آسيب برگشت  Retinal Detachment، فووه  در 

علت جدايي از تنها منبع خونگيري خود(. 
 فوئولا: نازك ترين قسمت رتين است.

عضلات خارج چشمی

Superior Oblique بلندترين و نازكترين عضله چشم است. 
Origin عضله Inferior Oblique در پشت لبه داخلي و تحتاني اربيت قرار دارد و مسير 
آن به سمت خارج، خلف و بالا است. Insertion آن جايي بر روي اسكلرا است كه زير آن 

ماكولا قرار دارد.

پلــک

 لبه هاي پلك: 

1 قدامي: 

قسمتي است كه مژه ها در آن قرار دارد.
 2 نوع غده دارد:

زايس )غده چربي( 
مول )غده عرق( 

2 خلفي: نزديك كره چشم است و فقط داراي غدد ميبومين )غده چربي( است. 

 لايه هاي پلك:

1 پوست 

2 عضله اربيكولاريس 

3 تارس 

4 ملتحمه پلكي 

 نکتــه:اربیتالسپتوم،سپتومياستكهازجداراستخوانيفوقانياربیتمنشاءمیگیردو

بهآپونورزعضلهلواتورميچسبد.



چشم6

گلوكــوم
مايع زلاليه از Cilliary Body ترشح می شود. سپس از سوراخ مردمك وارد اتاق قدامي 

می شود و از TMW وارد كانال شلم شده و سپس وارد وريدهاي اپي اسكلرا می شود.
 گلوكوم دو نوع است: 

 TBW1 زاويه باز: خود به دو نوع اوليه و ثانويه تقسيم می شود. در نوع باز، سوراخهاي

بسته می شوند كه به علت تغييرات دژنراتيو است.
2 زاويه بسته: به دو نوع اوليه و ثانويه تقسيم می شود. در نوع بسته، قرنيه و iris به هم 

چسبيده اند و مايع به TBW نمی رسد. در گلوكوم زاويه بسته اگر فقط فشار بالا باشد 
ولی Cup و Visual Field سالم باشند، Primary Angle Closure ناميده می شود ولی 
 Primary Angle Closure Glaucoma ،نيز درگير شده باشند Visual Field و Cup اگر

نام می گيرد.
گلوكوم زاويه بسته اوليه به 3 نوع حاد، تحت حاد و مزمن تقسيم می شود.

 ترياد تشخيصي عبارتست از: 
IOP 1 بالا 

2 نسبت Cup/Disk بالا 
 Visual Field Defect 3

 Ocular HTN = بالا و موارد 2 و 3 نرمال باشند IOP اگر فقط
 Normal Pressure )Tension( Glaucoma= نرمال باشد ولي 2 و 3 مختل باشند IOP اگر
IOP بالا + Cup/disk or VFD  )يكي از اين 2 مورد( = گلوكوم زاويه باز )هر 3 علامت 

با هم لازم نمي باشد(

Cup
محلي از عصب اپتيك است كه آكسون ندارد و به شكل سفيد رنگ ديده می شود. گلوكوم 
  Cup/Disk بزرگ می شود. در گلوكوم، نسبت Cup فيبر عصبي را تخريب می كند، پس
بيشتر از 0/5 می باشد. البته Cup/Disk كمتر از 0/5 هم مي تواند نشانه گلوكوم باشد و 

اين در صورتي است كه بين دو چشم اختلاف زيادی وجود داشته باشد؛ مثلًا اين نسبت 
در يك چشم 0/4 و در چشم ديگر 0/2 باشد.

CupوDisk،بزرگترهستند.درافرادهیپروپCupوDisk،نکتـه: درافرادمیوپ 

كوچكترهستند.

 ،Cup/Disk اين اصطلاح را نسبت مي دهيم كه نسبت Cup وقتي به :Bean Pot 
10/10 باشد و Cup تمام ديسك را دربرگرفته باشد.

Visual Field Defect

مريض روشن  هايي جلوي چشم  نقطه  در يك صفحه  می شود؟  انجام  پريمتري چگونه 

می شود كه مريض هر كدام را كه ديد اعلام می كند كه در اين ميدان بينايي همه ميدان براي 
ما مهم نيست، بلكه 30 درجه مركزي ميدان بينايي، براي تعيين ميدان بينايي مهم است.

 در گلوكوم 2 محل درگير می شوند:

1 10 درجه مركزي كه تا مراحل انتهايي بيماري درگير نمی شود.

2 يك نوار در سمت تمپورال كه تا مراحل انتهايي بيماري سالم است.
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پس گلوكوم زاويه باز به علت سالم بودن مركز ديد، تا مراحل انتهايي بدون علامت است.
در گلوكوم، درگيري سمت Temporal نداريم و همه چيز به سمت Nasal است.

است.  رتين  روي سطح  فيبر عصبي  لايه هاي  می شود،  خراب  كه  لايه اي  اولين  گلوكوم،  در 
 Nerve( فيبر عصبي  لايه هاي  تخريب  گلوكوم،  عصبي  آسيب  نشانه  و  تغيير  اولين  بنابراين 

Fiber Layer( است كه به آن Hoyt Sign گفته می شود. 

 راههاي بررسي Nerve Fiber Layer عبارتند از:

1 نور سبز افتالموسكوپ )Red Free( كه مي توان با آن لايهNerve Fiber را ديد. 

Optical Coherence Tomography( OCT 2(: مقطعي از لايه هاي رتين به 

ما می دهد.
)Scanning Laser Tomography( SLT 3

 )Scanning Laser Polarimetery( SLP 4

مقطعي از رتين و عصب را به ما نشان می دهند و مي توان لايه فيبر   SLT و SLP ،OCT

عصبي را بوسيله آن بررسي كرد و Defectهاي اين لايه را شناخت.

Scotom هاي گلوکومي
به هرگونه اختلال ميدان بينايي، Scotom گفته می شود. زودرس ترين اسكوتوم در گلوكوم، 

بزرگ شدن نقطه كور است. بقيه اسكوتومهاي گلوكومي، تقدم و تأخري نسبت به هم ندارند. 

 اين اسكوتوم ها عبارتند از: 

 Paracentral Scotoma 1

Arcuate Scotoma 2: در مراحل اوليه به آن Bjerrum's Scotoma هم مي گويند. 

Nasal Step Scotoma 3: از خط افقي ميدان ديد رد نشده است و به خط افقي 

ميدان ديد احترام مي گذارد. ممكن است بالا يا پايين باشد.
 نکتـه: ضايعاتمسیرعصبيبیناييازكیاسمابهبعد،ازخطعموديمیدانديدردنمیشوند.

پريمتري معمول، تنها وقتي گلوكوم را تشخيص می دهد كه 40% سلولهاي گانگليوني از بين 
رفته باشد. 

 پريمتريهاي جديد كه زودتر از پريمتري معمول، گلوكوم را تشخيص می دهند عبارتند از:

Short Wave Automated Perimetery( SWAP 1( يا Blue on Yellow: در 

پريمتري هاي معمولي، زمينه مشكي است كه نور سفيد در آن روشن می شود ولي اينجا 
زمينه زرد است و در آن، نور آبي روشن می شود.

Frequency Doubling Perimetery( FDP 2(: فركانس هاي فرستاده به چشم 

را 2 برابر می كند. 
)High Pass Resolution Perimetery( HPRP 3

Intra Ocular Pressure بالا
نيز   24 mmHg به  افراد مسن  مقدار در  اين  mmHg 21-10 است ولی  نرمال چشم  فشار 

می رسد. 
50-32% افراد مبتلا به گلوكوم در معاينه اوليه، Top نرمال دارند )حداقل 1/3 موارد نرمال است(.

شروع آسيب گلوكومي از فشار 28 است.

در  ديد  ميدان  اختلال  ترين  زودرس  ســوال:   
گلوكوم كدام است؟                     )پیش كارورزي شهريور  86(

Bjerrum Scotoma الف( 

Arcuate Scotoma )ب

Baring of Blind Spot )ج

Nasal Step )د

پاســخ: »ج«

گلوكــوم
مايع زلاليه از Cilliary Body ترشح می شود. سپس از سوراخ مردمك وارد اتاق قدامي 

می شود و از TMW وارد كانال شلم شده و سپس وارد وريدهاي اپي اسكلرا می شود.
 گلوكوم دو نوع است: 

 TBW1 زاويه باز: خود به دو نوع اوليه و ثانويه تقسيم می شود. در نوع باز، سوراخهاي

بسته می شوند كه به علت تغييرات دژنراتيو است.
2 زاويه بسته: به دو نوع اوليه و ثانويه تقسيم می شود. در نوع بسته، قرنيه و iris به هم 

چسبيده اند و مايع به TBW نمی رسد. در گلوكوم زاويه بسته اگر فقط فشار بالا باشد 
ولی Cup و Visual Field سالم باشند، Primary Angle Closure ناميده می شود ولی 
 Primary Angle Closure Glaucoma ،نيز درگير شده باشند Visual Field و Cup اگر

نام می گيرد.
گلوكوم زاويه بسته اوليه به 3 نوع حاد، تحت حاد و مزمن تقسيم می شود.

 ترياد تشخيصي عبارتست از: 
IOP 1 بالا 

2 نسبت Cup/Disk بالا 
 Visual Field Defect 3

 Ocular HTN = بالا و موارد 2 و 3 نرمال باشند IOP اگر فقط
 Normal Pressure )Tension( Glaucoma= نرمال باشد ولي 2 و 3 مختل باشند IOP اگر
IOP بالا + Cup/disk or VFD  )يكي از اين 2 مورد( = گلوكوم زاويه باز )هر 3 علامت 

با هم لازم نمي باشد(

Cup
محلي از عصب اپتيك است كه آكسون ندارد و به شكل سفيد رنگ ديده می شود. گلوكوم 
  Cup/Disk بزرگ می شود. در گلوكوم، نسبت Cup فيبر عصبي را تخريب می كند، پس
بيشتر از 0/5 می باشد. البته Cup/Disk كمتر از 0/5 هم مي تواند نشانه گلوكوم باشد و 

اين در صورتي است كه بين دو چشم اختلاف زيادی وجود داشته باشد؛ مثلًا اين نسبت 
در يك چشم 0/4 و در چشم ديگر 0/2 باشد.

CupوDisk،بزرگترهستند.درافرادهیپروپCupوDisk،نکتـه: درافرادمیوپ 

كوچكترهستند.

 ،Cup/Disk اين اصطلاح را نسبت مي دهيم كه نسبت Cup وقتي به :Bean Pot 
10/10 باشد و Cup تمام ديسك را دربرگرفته باشد.

Visual Field Defect

مريض روشن  هايي جلوي چشم  نقطه  در يك صفحه  می شود؟  انجام  پريمتري چگونه 

می شود كه مريض هر كدام را كه ديد اعلام می كند كه در اين ميدان بينايي همه ميدان براي 
ما مهم نيست، بلكه 30 درجه مركزي ميدان بينايي، براي تعيين ميدان بينايي مهم است.

 در گلوكوم 2 محل درگير می شوند:

1 10 درجه مركزي كه تا مراحل انتهايي بيماري درگير نمی شود.

2 يك نوار در سمت تمپورال كه تا مراحل انتهايي بيماري سالم است.



چشم8
 نحوه اندازه گيري فشار داخل چشم:

Tonopen 1: مكانيسم آن Applanation است لذا تحت تأثير ضخامت قرنيه قرار می گيرد. 

خيلی دقيق است ولی روزانه نياز به كاليبره  شدن دارد )در اورژانس و اتاق عمل كاربرد دارد(.
Goldman 2: روی Slit lamp سوار می شود.

Perkins 3: شبيه Goldman ولی جدا از Slit lamp می باشد )در اورژانس و اتاق 

عمل كاربرد دارد(.
4 نوماتوتونومتر: برای قرنيه های نامنظم بكار می رود.

Air puff 5: تنها موردی است كه با قرنيه تماس ندارد. 

6 شيوتز: قديمی است و بصورت دستی انجام می شود.

با ضخامت  ارتباط  و  نيست   Aplanation آن  مكانيسم  ديناميک كونتر:  پاسكال   7

قرنيه ندارد )در قرنيه ضخيم و نازک، فشار را به اشتباه بالا يا پائين نشان نمی دهد(.
اشكال تونومترهايی كه با قرنيه تماس دارند اين است كه در قرنيه ضخيم، فشار را به 

اشتباه بالا و در قرنيه  نازك، فشار را به اشتباه پائين نشان ميدهند.

گلوکوم زاویه باز اوليه 

شايعترين نوع گلوكوم است. در بيشتر موارد بي علامت است )بيشتر در معاينات روتين كشف می شوند(. 

 درمان گلوكوم زاويه باز اوليه )IOP بالا(:

 درمانها به ترتيب عبارتند از:

1 دارو 
2 ليزر: در صورت عدم تاثير دارو، سوراخهاي جديدی بوسيله ليزر در TMW ايجاد 

.)Laser Trabeculoplasty( می كنيم
3 برداشتن قطعه اي از TMW يا ترابكولكتومي )پس در صورت عدم تاثير ليزر، دست به چاقو 
مي شويم(: واريانتي از ترابكولكتومي به نام Visco-Canalostomy وجود دارد كه با ژل )ويسكو(، 
كانال شلم را باز می كنيم. اين روش از نظر تكنيكي از ترابكولكتومي مشكل تر است. عوارض 

آن كمتر است. نتيجه آن همانند ترابكولكتومي است ولی كمتر باعث كاهش IOP می شود. 
Trabeculectomy ريسك ايجاد كاتاراكت را افزايش می دهد. 

4 لوله سيليكوني داخل چشم گذاشته و مخزني زير ملتحمه كار مي گذاريم.
5 تخريب سيلياري بادي با ليزر يا كرايو: چون بهترين راه حل مسئله، پاك كردن صورت 

مسئله است )سيلياري بادي، مايع زلاليه را ترشح می كند(. 
6 آندوسكوپهايي كه به طور مستقيم سيلياري بادي را تخريب مي كنند. 

نکات

هر1mmHgكاهشIOP،10%ريسكپیشرفتگلوكومراكممیكند.
دريكگلوكومپیشرفتهاگرتغییراتوسیعديسكداشتیم،بايدIOPرابهكمتراز15برسانیم.

گلوکوم با فشار نرمال 
در بعضی بيماران، اختلال در ژن اپُتينورين در كروموزم 10 وجود دارد. 

 تشخيص گلوكوم با فشار Nl ، با R/O كردن 6 مساله صورت می گيرد: 

1 كاهش ضخامت قرنيه: بايد ضخامت قرنيه چك شود چون اگر ضخامت قرنيه زياد 

باشد، اشتباهاً فشار چشم زياد نشان داده می شود و اگر ضخامت قرنيه كم باشد، فشار 
چشم را اشتباهاً كم نشان می دهد.

 Primary Open دچار  بيمار  در  ســوال:   
Angle Glaucoma كه به درمان طبي جواب نداده باشد. 

كدام يك از جراحي هاي زير را توصيه مي كنيد؟

                   )دستیاري اسفند  80(
ب( ليزر ايريدوتومي ترابکولکتومي  الف( 

د( کرايوتراپي ج( گونيوتومي 

پاســخ: »الف«
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 نحوه اندازه گيري فشار داخل چشم:

Tonopen 1: مكانيسم آن Applanation است لذا تحت تأثير ضخامت قرنيه قرار می گيرد. 

خيلی دقيق است ولی روزانه نياز به كاليبره  شدن دارد )در اورژانس و اتاق عمل كاربرد دارد(.
Goldman 2: روی Slit lamp سوار می شود.

Perkins 3: شبيه Goldman ولی جدا از Slit lamp می باشد )در اورژانس و اتاق 

عمل كاربرد دارد(.
4 نوماتوتونومتر: برای قرنيه های نامنظم بكار می رود.

Air puff 5: تنها موردی است كه با قرنيه تماس ندارد. 

6 شيوتز: قديمی است و بصورت دستی انجام می شود.

با ضخامت  ارتباط  و  نيست   Aplanation آن  مكانيسم  ديناميک كونتر:  پاسكال   7

قرنيه ندارد )در قرنيه ضخيم و نازک، فشار را به اشتباه بالا يا پائين نشان نمی دهد(.
اشكال تونومترهايی كه با قرنيه تماس دارند اين است كه در قرنيه ضخيم، فشار را به 

اشتباه بالا و در قرنيه  نازك، فشار را به اشتباه پائين نشان ميدهند.

گلوکوم زاویه باز اوليه 

شايعترين نوع گلوكوم است. در بيشتر موارد بي علامت است )بيشتر در معاينات روتين كشف می شوند(. 

 درمان گلوكوم زاويه باز اوليه )IOP بالا(:

 درمانها به ترتيب عبارتند از:

1 دارو 
2 ليزر: در صورت عدم تاثير دارو، سوراخهاي جديدی بوسيله ليزر در TMW ايجاد 

.)Laser Trabeculoplasty( می كنيم
3 برداشتن قطعه اي از TMW يا ترابكولكتومي )پس در صورت عدم تاثير ليزر، دست به چاقو 
مي شويم(: واريانتي از ترابكولكتومي به نام Visco-Canalostomy وجود دارد كه با ژل )ويسكو(، 
كانال شلم را باز می كنيم. اين روش از نظر تكنيكي از ترابكولكتومي مشكل تر است. عوارض 

آن كمتر است. نتيجه آن همانند ترابكولكتومي است ولی كمتر باعث كاهش IOP می شود. 
Trabeculectomy ريسك ايجاد كاتاراكت را افزايش می دهد. 

4 لوله سيليكوني داخل چشم گذاشته و مخزني زير ملتحمه كار مي گذاريم.
5 تخريب سيلياري بادي با ليزر يا كرايو: چون بهترين راه حل مسئله، پاك كردن صورت 

مسئله است )سيلياري بادي، مايع زلاليه را ترشح می كند(. 
6 آندوسكوپهايي كه به طور مستقيم سيلياري بادي را تخريب مي كنند. 

نکات

هر1mmHgكاهشIOP،10%ريسكپیشرفتگلوكومراكممیكند.
دريكگلوكومپیشرفتهاگرتغییراتوسیعديسكداشتیم،بايدIOPرابهكمتراز15برسانیم.

گلوکوم با فشار نرمال 
در بعضی بيماران، اختلال در ژن اپُتينورين در كروموزم 10 وجود دارد. 

 تشخيص گلوكوم با فشار Nl ، با R/O كردن 6 مساله صورت می گيرد: 

1 كاهش ضخامت قرنيه: بايد ضخامت قرنيه چك شود چون اگر ضخامت قرنيه زياد 

باشد، اشتباهاً فشار چشم زياد نشان داده می شود و اگر ضخامت قرنيه كم باشد، فشار 
چشم را اشتباهاً كم نشان می دهد.

2 تروماي قبلي يا مصرف استروئيد قبلي: چون بدنبال تروما يا مصرف استروئيد، فشار 

بالا رفته و Cup را خراب كرده ولي حالا فشارش نرمال است.
Diurnal Variation 3 )تغييرات روزانه(: چون IOP بيماران صبح ها بالاتر است، 

پس بايد يكبار هم صبح فشار بگيريم.
كلًا  ولي  می شود  اندازه گيري  نشسته  وضعيت  در  معمولاً   :IOP وضعيتي  تغييرات   4

IOP در حالت خوابيده بالاتر است )اندازه گيري IOP در حالت خوابيده الزامي است(. 
5 ساير علل تغييرات Visual Field و ديسك

6 گلوكوم زاويه بسته تحت حاد: مريض در بين حملات، فشار داخل چشم NL دارد.

 :NL درمان گلوكوم با فشار 

همانند درمان گلوكوم زاويه باز است. در صورت كاهش نيافتن IOP، حتي ترابكولكتومي هم 

انجام مي دهيم.
داروهاي بلوك كننده كانال Ca هم در درمان به كار مي روند.

Ocular HTN
2-1% موارد دچار گلوكوم می شوند. 

 ريسك فاكتورهاي تبديل Ocular HTN به گلوكوم عبارتند از:

هرچه IOP بالاتر باشد، احتمال تبديل Ocular HTN به گلوكوم زيادتر است )به 
علت احتمال افزايش تغييرات ديسك و فيلد(. 

در صورت وجود سابقه فاميلي گلوكوم، احتمال تبديل Ocular HTN به گلوكوم 
زيادتر است. 

تبديل  احتمال  كارديوواسكولار،  بيماريهاي  و  هيپرتانسيون  بالا،  سن  ديابت،  آترواسكلروز،  در 
 ،Nerve Fiber Layer به گلوكوم زيادتر است )چون رگهاي خوندهنده به Ocular HTN

خودشان از قبل خرابند(.
در سياهپوستان، احتمال تبديل Ocular HTN به گلوكوم زيادتر است، چون چشم 

بزرگتري دارند. 
در خونريزي ديسك، احتمال تبديل Ocular HTN به گلوكوم زيادتر است. 

ميوپي يك RF براي تبديل Ocular HTN به گلوكوم زاويه باز است. 

در انواع گلوكوم، ممكن است خونريزي در اطراف ديسك داشته باشيم ولي در گلوكوم 
با فشار نرمال، شيوع بيشتري دارد. برعكس، در Ocular HTN اگر خونريزي ديسك 

داشته باشيم، احتمال تبديل به گلوكوم زيادتر است.

گلوکوم زاویه بسته اوليه حاد 

عصر  در  )مردمك  می دهند  رخ  عصر  هنگام  در  حاد  اوليه  بسته  زاويه  گلوكوم  حملات 
)Pubillary Block(. تجمع مايع  گير می كند(  لنز  لبه  به   iris Mid-dilated است و 
زلاليه در پشت iris ايجاد می شود و باعث رانده شدن iris به سمت جلو و بسته شدن زاويه 

می گردد. 
 Hallo Vision علايم: درد، قرمزي چشم، اشك ريزش، تهوع، استفراغ، فتوفوبي و 

)رنگين كمان در اطراف نورها( 


