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الوكالة التنظٌمٌة للأدوٌة 
الرعاٌة الصحٌة  ومنتجات
 البرٌطانٌة

MRI Magnetic resonance imaging ًالتصوٌر بالرنٌن المؽناطٌس 

NEI-AEDs Non-enzyme inducing 
antiepileptic drugs 

أدوٌة مضادة للصرع ؼٌر 
ضة لإنزٌمات السٌتوكروم  مُحرِّ

OPG Osteoprotegerin الأوستٌوبروتٌؽرٌن 

PDGF Platelet-derived growth factor  عامل النمو المشتق من
 الصفٌحات

PDS Paroxysmal depolarization 
shift 

الزٌحان الإنتٌابً مزٌل 
 الاستقطاب

PTH Parathyroid Hormone ًالهرمون الدرٌق 

RANK Receptor ل المستقبلً للعامل النووي  المفعِّ

RANKL RANK ligand  ل المستقبلً للعامل لجٌن المفعِّ
 النووي

RR Relative risk ًالاختطار النسب 

SD Standard deviation الانحراؾ المعٌاري 

SERMs Selective Estrogen Receptor 
Modulators 

المحوّرات الانتقائٌة لمستقبلات 
 الإستروجٌن

SHBG Sex hormone-binding globulin  الؽلوبولٌن الرابط للهرمونات
 الجنسٌة

SUDEP Unexpected death in epilepsy  الموت المفاجئ ؼٌر المتوقع
 لدى مرضى الصرع

TGF-β Transforming growth factor-β ًعامل النمو الاستحال 

TNF Tumor necrosis factor ًعامل النخر الورم 

UGT UDP-glucuronosyltransferase  ًناقلة ؼلوكورونوزٌل ثنائ
 فسفات الٌورٌدٌن

VPA Valproate الفالبروات 

WHO World health organization منظمة الصحة العالمٌة 
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 علاقة انصرع بصحة انعظاوتًهيذ حىل 

ٌّن الإحصائٌات الطبٌة أنّ  أضعاؾٍ بضعفٌن إلى ستة مرضى الصرع أكثر عرضة للكسور تب

ً أن نوب الصرع هً مصدر الكسور فو ،حاء المماثلٌن لهم جنسا  وعمرا  مقارنة  بؤقرانهم الأص

على العظام،  إجهادتإدي بعض أنواع النوب إلى تطبٌق  .% من الحالات40تقارب الـ نسبة 

أثناء قٌادة المرضى  خاصة  إضافة  إلى تؤثٌر السقوط والحوادث التً قد تقع أثناء النوب 

للمركبات أو عند تواجدهم فً أماكن مرتفعة أو خطرة، نظرا  لضعؾ ارتكاسات الحماٌة لدٌهم 

تشمل الأسبابُ الأخرى لزٌادة معدلات الكسور زٌادة احتمالٌة وجود أمراضٍ . أثناء النوبة

لأدوٌة المضادة كالشلل الدماؼً، والتؤثٌرات العصبٌة ؼٌر المرؼوبة ل للصرع عصبٌةٍ مرافقةٍ 

الرّنح والنّعاس والدّوار والرّعاش وضعؾ مثل  anti-epileptic drugs (AEDs) للصرع

بات النفسٌة أحد اختلاطات مرض الصرع وخاصة  المستعصً منه التنسٌق. كما تعدّ الاضطرا

ر إهمال المرٌض لؽذائه وابتعاده عن النشاط الرٌاضً وتجنّبه  على العلاج، وهذا ما قد ٌفسِّ

 التعرض للشمس مما ٌسهم فً تردّي صحة العظم.

ً مرضى وأدواء العظم الاستقلابٌة؛ إذ ٌعان AEDsكما ربطت العدٌد من الدراسات بٌن الـ 

اختطارٍ متزاٌدٍ لحدوث قلة العظم وتخلخل العظم ونقص من  AEDsالصرع المعالجون بـ 

 .وزٌادة احتمال حصول الكسور عند السقوط جودة العظم

انتشار التؤثٌرات العظمٌة ؼٌر  تقٌٌم وبناء  على ما سبق، فقد صمّمت هذه الدراسة بهدؾ

شائعً الوصؾ فً عٌادات العصبٌة فً سورٌة  مضادات الصرعدواءٌن من المرؼوبة ل

)الفالبروات واللاموترٌجٌن( واللذٌن لم تتوصّل الدراسات التً تناولت تؤثٌرهما على صحة 

لعدد من فً عٌنة من مرضى الصرع المراجِعٌن  العظام إلى نتائج حاسمة حتى الآن، وذلك

ات السرٌرٌة الحالٌة فً تدبٌر ي واقع الممارستحرّ إضافةّ إلى  .عٌادات العصبٌة الخاصةال

الاضطرابات العظمٌة لدى مرضى الصرع وقائٌا  وعلاجٌا  ومدى انسجامها مع التوصٌات 

 .الحدٌثة
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 Epilepsyصرع لا -1

 تعرٌؾ  1-1

 Theبناء  على ما أقرّته الرابطة العالمٌة المناهضة للصرع epilepsyٌُعرّؾ الصرع 

International League Against Epilepsy (ILAE) (1) اضطراب فً الدماغ ؤنه ب

ٌتظاهر بقابلٌة مستمرة لحدوث نوب صرعٌة وبعواقب بٌولوجٌة عصبٌة ومعرفٌة وسٌكولوجٌة 

 واجتماعٌة.

ٌُنظر إلى  عراض و/أو علامات لأ على أنها تظاهر epileptic seizureنوبة الصرع و

 أو مفرطة فً الدماغ. synchronous /متواقتةة متزامنةصبونٌة شاذّ عابرة بسبب فعالٌة ع

 

 الوبائٌات 1-2

 Prevalenceالانتشار  1-2-1

 50 ، إذ ٌقدُّر وجود ما ٌقاربأكثر الاضطرابات الدماؼٌة الخطرة شٌوعا   ٌعدّ الصرع أحد

 فً الوطن العربً ألؾ مصابٍ  700وما ٌفوق الـ  ،العالم فً أنحاءبالصرع  ملٌون مصابا  

الانتشار فً الوطن العربً قد ٌفتقر إلى الدقة نظرا  لقلة الدراسات المجراة،  تقدٌر ؼٌر أن .(2،3)

الروحٌة بدلا  من التماس الرعاٌة الصحٌة لاعتقادهم أن  مقارباتولجوء بعض المصابٌن إلى ال

شٌطانً، إضافة  إلى الحرج الاجتماعً الذي ٌعانٌه مرضى الصرع  سبب الصرع هو مس  

" الأمر الذي ٌمكن أن ٌصل إلى حدّ الإنكار stigmaوصولا  إلى ما ٌعرؾ بمصطلح "الوصمة 

 .(3) هنّ الاجتماعًوالتستّر على الإصابة خاصة لدى الإناث لتؤثٌر ذلك على مستقبل

انتشار  تحكمٌة ععمرٌة أو جنسٌة أو عرقٌة أو جؽرافٌة أو اجتما شروطعدم وجود ورؼم 

شخص( تختلؾ  1000الانتشار )مقاسة بمتوسط عدد الإصابات لكل  نسب إلا أنّ  الصرع

فً  7.99بٌن باختلاؾ المناطق فً العالم، وتشٌر التقدٌرات إلى أنّ نسب الانتشار تتراوح 

 developingفً البلدان النامٌة 9.5و developed countriesالبلدان المتقدمة 

countries (4) .إحدى دول منطقة الشرق الأوسط، فإنّ انتشار الصرع  سورٌة ونظرا  لكون

قد  world health organization (WHO) بحسب تصنٌؾ منظمة الصحة العالمٌة فٌها

ٌُعتقد أنّ  .9.4 ٌصل إلى  الؽالبٌة العظمى وبناء  على الاختلافات فً توزع السكان عالمٌا ، 

 .(2)فً البلدان النامٌة  ٌنتشرون من مرضى الصرع (80%)
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 Incidence /الحدوثالوقوع 2-2-1

 فً حٌنشخص كل عام فً البلدان المتقدمة،  100000حالة صرع جدٌدة لكل  70-40تُسجّل 

الحالات على الأقل خلال مرحلة  % من50تحدث  .(2)النسبة فً البلدان النامٌة هذه تتضاعؾ 

 .(4-2) الطفولة والمراهقة، وٌزداد الوقوع أٌضا  لدى المسنٌن

ثلاثة أشخاص بنوبةٍ تالٌةٍ لنوبةٍ أولى ؼٌر مبررة خلال الخمس  كل ٌُصاب شخص من بٌن

ٌعانون من نوبة واحدة قد % من الأشخاص حول العالم 10م أن ، مع العل(4)سنوات التالٌة لها 

 .(2)مبررة خلال مراحل حٌاتهم المختلفة ؼٌر 

 

 Etiologyالسببٌات  3-1

مجهول )الصرع الأولً  أولهما ;ٌصنّؾ الصرع بشكل عام من حٌث السببٌات إلى نمطٌن

 حالات 10 كلّ  من أصل 6 ٌُعزى لهالأكثر شٌوعا ، حٌث  ( وهو النمطidiopathicالسبب 

 النمطلا ٌكون هذا و ،مإهب للإصابة بهكون للوراثة دور ، وؼالبا  ما ٌمشخصة بالصرع

. وثانٌهما الصرع المسبّب بحدوث أذٌة (2،5) مصحوبا  بتؽٌرات بنٌوٌة واضحة فً الدماغ

 مسببات، ومن (symptomatic عراضًالأ)أو  دماؼٌة وٌسمى عندها الصرع الثانوي

 نذكر: الصرع الثانوي

 head traumaرضح الرأس  -

 (والإقفارٌة ٌة،نزفال) stroke /النشبةالسكتة -

 الأورام الدماؼٌة -

 الشذوذات الوعائٌة فً الدماغ -

 خراج الدماغ( ،التهاب الدماغ ،التهاب السحاٌامثل ) infectionالحمى والعدوى  -

 (tuberous sclerosisالتصلب الحدبً  ،بٌلة الفٌنٌل كٌتون) ب الوراثًالتؤهّ  -

 anoxiaنقص أو عوز الأكسجٌن  -

وادث تنافر دم الأم مع دم ح ،رضح أثناء الولادةال ٌن الدماؼً،الأكسجات الولادة )نقص أذٌّ  -

 النزوؾ( ،الجنٌن

 فرط التهوٌة -
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الاضطرابات الأٌونٌة  ،الحماضمنها  اضطرابات استقلابٌة مإهبة لحدوث النوب نذكر -

 ،توراتالانسحاب من الكحول أو الباربٌ ،الدم ؼلوكوزانخفاض وكانخفاض كالسٌوم الدم 

 .الكربونالتسمم بالزئبق أو الرصاص أو أحادي أكسٌد  ،ءالانسمام بالما ،التجفاؾ

 ٌةوالكبد تنفسٌةوال ٌةالقلب دواءالأ مثل بعضقد ترتبط بإحداث النوب  ضطرابات خارج قحفٌةا -

 .(6،7) ارتفاع الضؽطو ،السكريو وٌة،و الكل

 

لرضع ؼالبا  النوب عند ابات السابقة بحسب الفئة العمرٌة، حٌث تنتج المسبّ  انتشاروٌختلؾ 

وتنتشر لدى الأطفال حالات الصرع  ،بسبب أذٌات الولادة والعٌوب الخلقٌة والرضح والعدوى

لؽٌن انتشار النوب . وٌلاحظ عند الباfever-relatedمجهول السبب والنوب المسببة بحمى 

 تُعدّ . وأخٌرا  المسببة باضطرابات استقلابٌة النوبو آفات دماؼٌة كالرضح والأورامالمسببة ب

 .(7-5) الاضطرابات الدماؼٌة الوعائٌة سببا  شائعا  للنوب لدى فئة المسنٌن

ٌُعزى ارتفاع الرعاٌة  إلى عدم وصول البلدان النامٌة كثٌرٍ من معدلات الوقوع فً ٌمكن أن 

ٌمكن إنقاص معدلات الوقوع لدى الأطفال مثلا  عن طرٌق  إذالصحٌة إلى المستوى المطلوب، 

فً المقابل نجد تناقصا  لوقوع  .(4)دة الاهتمام بالرعاٌة التولٌدٌة والسٌطرة على العداوى زٌا

حالات الصرع بٌن الأطفال فً البلدان المتقدمة وزٌادتها لدى المسنٌن، وٌعزى ذلك إلى زٌادة 

 .(4)وبالتالً زٌادة اختطار الاضطرابات الدماؼٌة الوعائٌة المرافقة  المعمّرٌننسبة 

 

 Pathophysiologyالفٌزٌولوجٌا المرضٌة للصرع  4-1

متلازمات الصرع إلا أنها تشترك ببعض لالفٌزٌولوجٌا المرضٌة  اختلاؾ آلٌاتعلى الرؼم من 

الخواص؛ حٌث ٌحدث زوال استقطاب عفوي لمجموعة من العصبونات بسبب اختلال التوازن 

وقد ٌنتشر ذلك إلى عصبونات قرٌبة أو  ،لصالح البدء المفاجئ للاستثارةبٌن الاستثارة والتثبٌط 

 .(7)الدماغ  كامل ٌشمل أوبعٌدة 

 nonsynchronized متزامن/لا متواقتعصبً الطبٌعً على أسلوب لا ٌعتمد النشاط ال

ثار مجموعات من العصبونات وتُثبط بالتتالً أثناء انتقال المعلومات عبر المناطق ستبحٌث تُ 

)فً وقتٍ  متزامن/متواقتالعصبونات بشكل  تستثارعندما الدماؼٌة المختلفة. تحدث النوب 

 .(5)واحد( 
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تعتمد استثارٌة الخلاٌا العصبٌة على حركة الأٌونات عبر قنوات ؼشائٌة خاصة معتمدة على 

 .ligand-gatedأو مبوبة باللجٌن  voltage-dependentالفولطاج 

نٌة التً تخضع لتؽٌرات معتمدة على تُشكل القنوات المبوبة بالفولطاج زمرة  من القنوات الأٌو

 +Naكقنوات  ،وضعٌة الفتح إلى الإؼلاق وبالعكسالفولطاج ومإدٌة  إلى تبدلات فً حالتها من 

 .Ca2+ (8)و  +kو 

 molecular complexes جزٌئٌة عقداتمأما القنوات المبوبة باللجٌن )المستقبلات( فهً 

ٌمكن لها أن تصبح نفوذة  لبعض الأٌونات فً حال ارتباط اللجٌن المناسب مع موقع الارتباط 

نفوذٌتها ألفتها للجائن ومن حٌث عن بعضها  هذه القنوات وتختلؾ ،النوعً له على المستقبل

 .(8)الأٌونٌة الانتقائٌة 

لؽشاء وعلى استثارٌة ا كمونتٌار الأٌونات المارّ عبر تلك القنوات بشكل ملحوظ على  ٌإثر

 .(8) نوبالخلٌة، ولذا ٌساهم اضطراب وظٌفتها بإحداث ال

 paroxysmalنتٌابً مزٌل الاستقطابتبدأ النوبة بظاهرة تسمى الزٌحان الإ

depolarization shift (PDS تنتج عن التٌار المزٌل للاستقطاب المتولد عند المشابك ،)

 .(5)ستثارٌة والاندفاق التالً للصودٌوم والكالسٌوم عبر القنوات المبوبة بالفولطاج الا

قنوات الكاتٌون اللانوعٌة مما ٌإدي إلى  جمٌعالداخلة إلى الخلٌة بفتح   +Ca2بداٌة  تقوم أٌونات 

 .+Ca2المفعلة بـ  +kو -Clزوال استقطاب شدٌد والذي ٌتوقؾ لدى فتح قنوات 

 .(9،10)حال إثارة عددٍ كاؾٍ من العصبونات تحدث النوبة فً 

 

 نوب الصرع تصنٌؾ 5-1

 لدى الإنسان تقوم عصبونات الدماغ بالتحكم بالوظائؾ الحركٌة والحسٌة والتلقائٌة والنفسٌة

وتشترك بعملٌة الإدراك الشعوري. تعكس التظاهرات السرٌرٌة للنوبة الوظائؾ التً تقوم بها 

 .(7)ة العصبونات الشاذّ 

وطرٌقة انتشاره إلى الأجزاء المختلفة من  الشاذّ  الدماؼً النوب على موقع النشاط نمطٌعتمد 

. قد ٌصاب المرٌض (5،1)الدماغ، وٌتم تصنٌفها بحسب معطٌات سلوكٌة وفٌزٌولوجٌة كهربٌة 

 .(6)واحد من النوب  نمطبؤكثر من 
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Ι-  النوب الجزئٌةpartial seizures  بإرٌة بسبب تؤثٌرها على  : تسبب هذه النوب أعراضا

الطرق  . وتُصنَّؾ بحسب تؤثٌرها على الوعً وفٌما إذا انتشرت عبر(6) منطقة موضعٌة

 إلى: الحركٌة مسببة نوبة معممة

 الجزئٌة البسٌطة  النوبsimple partial seizuresتؽٌرا  فً الوعً. قد  ؼالبا   : لا تسبب

 ، و/أوروائح شمّ  ، و/أورإٌة ومضات ضوئٌةمثلا  ) وحسٌة ر على شكل أعراضٍ حركٌةتظاهت

 ،توهجوال ،تعرقال) automatism مستقلةإحساسات ذوقٌة(، وأعراض و/أو  ،هلوسة سمعٌة

 خوؾ(.وال ،ؽضبال)ؽرٌبة(، وأعراض نفسٌة الشرسوفٌة ال حساساتوالإ ،اتساع حدقة العٌنو

 .(7،6)ٌستمر هذا النوع من النوب بضع ثوانٍ وٌحصل بدون حوادث مإهبة أو مسبقة 

  النوب الجزئٌة المركبةcomplex partial seizures قد ٌحدث اضطراب فً الوعً منذ :

مستقل أو سلوك  وعً معتبع باضطراب فً الالبداٌة أو تبدأ مشابهة  للنوب الجزئٌة البسٌطة ثم تُ 

 .(6)دقائق  3-1هذه النوب . تستمر (7)بدونه 

  النوب الجزئٌة مع تعمم ثانويsecondary generalized partial seizures تبدأ هذه :

ٌحدث و ،حد ثم تنتشر لتصبح ثنائٌة الجانبالنوب أحادٌة الجانب فً نصؾ كرةٍ مخٌةٍ وا

 .(7)م اضطراب فً الوعً وتظهر أعراض التعمّ 

IΙ-  النوب المعممةgeneralized seizuresالمخٌة : تبدأ بفاعلٌة صرعٌة تشمل القشرة 

 . وتصنؾ إلى:(7،6)بؤكملها، أي ثنائٌة الجانب ومتعددة البإر، ولٌست جمٌع أنواعها اختلاجٌة 

  نوب الؽٌابabsence seizures كانت تعرؾ سابقا  بالصرع الصؽٌر :petit mal.   ّتُعد 

لؽٌن أٌضا . تبدأ عادة  بتؽٌرٍ وجٌزٍ فً الوعً شٌوعا  لدى الأطفال ولكنها قد تصٌب البا أكثر

ؾ متكرر للعٌنٌن أو دورانهما وخلوهما من التعبٌر أو رْ وانقطاع مفاجئ للحركة، وتُلاحظ بط  

ٌُتمّ ما كان ٌُ بحركات خفٌفة للرأس وتدلّ  قبل  نجزهً فً الشفتٌن. ٌحتفظ المرٌض بوضعٌته و

قد تتكرر مناسب الشكل الالج بثوانٍ وإذا لم تع 10-1النوبة. مدة هذا النوع من النوب نموذجٌا  

ولكنها قد  اء المدرسً. هً نوب ؼٌر اختلاجٌةمرة فً الٌوم مما ٌإثر سلبا  على الأد 100حتى 

 .atonic (5-7) أو ونائٌة clonic أو رمعٌة tonicمقوٌة تترافق مع فعالٌة 
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 لعضلٌة الرمعٌة النوب اmyoclonic seizuresئة فً الجسم أو : عبارة عن نفضات مفاج

، قد تكون مفردة  أو متعاقبة، وؼالبا  ما ٌبقى الوعً سلٌما  علٌها لسٌطرةا لٌس بالإمكانالأطراؾ 

(7،6). 

  النوب الرمعٌةclonic seizures  تتمٌز بحركات متكررة وثنائٌة الجانب ومتناظرة نسبٌا :

(7). 

  المقوٌةالنوب tonic seizures ٌحدث فٌها ازدٌاد مستمر فً توتر العضلات، ؼالبا  ما :

 .(7)ترافق مع بكاء وصٌاح شدٌد تقد و ،اطا  أو انقباضا  فً وضعٌة الجسمٌسبب انبس

  النوب الونائٌةatonic seizures وتسمى نوب السقوط :drop attack تتمٌز بفقدان .

 .(7)ت مع اختطار السقوط وجٌز ومفاجئ لتوتر العضلا

  الرمعٌة  المقوٌةالنوبgeneralized tonic clonic seizures (GTC) كانت تسمى :

ض. تبgrand malسابقا  الصرع الكبٌر  بمرور سرٌع لهواء  دأ نموذجٌا  بصراخٍ عالٍ مُحرَّ

هو ما الرئتٌن عبر الحبال الصوتٌة، ٌلٌه فقدان وعً وسقوط على الأرض وتٌبّس فً الجسم، و

معً وٌتمٌز بتشنج العضلات ومن ثم ارتخائها ، لٌؤتً بعده الطور الرّ المقويٌعرؾ بالطور 

 وانفلات   على اللسان ؼزٌر وعض   وتعرق   مفرط   عدة مرات. قد ٌرافق هذه النوب إلعاب  

عندما ٌستعٌد المرٌض وعٌه ٌكون مشوشا  وٌتكلم  تالٍ. للنفس وازرقاق   للمصرات وانقطاع  

 ٌلًنوم عمٌق فً وقد ٌؽرق  ،وقد ٌشتكً من نعاس وتعب وصداع وآلام عضلٌة بصعوبة،

 .(7،6)النوبة 

  الحالة الصرعٌة:status epilepticus  هً نوبات صرعٌة متتالٌة قد تحدث فً جمٌع أنواع

حٌث تترافق هذه الحالة  ،الرمعٌة الأكثر تهدٌدا  للحٌاة المقوٌةالحالة الصرعٌة  تُعدّ النوب. 

 .(6)الإسعافٌة مع ضائقة تنفسٌة تإدي إلى نقص أو عوز فً الأكسجٌن 

ΙΙΙ-  :(6)ات النوب السابقة سموهً النوب التً لا تنطبق علٌها النوب ؼٌر المصنفة. 

وهً عبارة عن نوب  epilepsy syndromesوهناك أٌضا  ما ٌعرؾ بمتلازمات الصرع 

صرعٌة وأعراض وعلامات تحدث معا . ٌعتمد تصنٌؾ هذه المتلازمات على نوع النوبة، 

عنده  والعمر الذي بدأت ،electroencephalogram (EEG)ومخطط كهربٌة الدماغ  
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نتٌجة  ، والقصة المرضٌة، والمظاهر السرٌرٌة، والاستعداد الوراثً، وتفاقم الحالةوهدأت النوبة

 .(8)لأدوٌة محددة  أو استجابتها ٌة معٌنةأدو

 

 الصرع تشخٌص 6-1

ب النوبة لا سبّ على الأ قل مع وجود ما ٌثبت أن مُ  واحدةٍ  ٌقتضً تشخٌص الصرع حدوث نوبةٍ 

 أي أن وجود نوبة وحٌدة أو نوب متكررة لمحرّض ٌمكن تجنبه أو تصحٌحه .(6)ٌزال موجودا  

 .قد لا ٌعنً بالضرورة الإصابة بالصرع كما فً حالة الانسحاب من الكحول

، حٌث ٌوجد العدٌد من الحالات العصبٌة بالػ الأهمٌةتشخٌص دقٌق أمرا   التوصل إلى ٌُعدّ 

، والشقٌقة، syncopeص خطؤ  على أنها صرع نذكر منها: الؽشً شخَّ قد تُ التً وؼٌر العصبٌة 

والاضطرابات  وفرط التهوٌة،(، pseudoseizures)النوب الكاذبة  والنوب ؼٌر الصرعٌة

 .(8)والدوار  ،الاستقلابٌة

 ة الكاملة،ؼٌاب القصة المرضٌّ  أٌضا   صحٌحتشخٌص  إلى تعٌق التوصلومن الصعوبات التً 

ٌُؽنً عن القصة المرضٌة المؤخوذة من المرٌض والشاهد الذي ر أى حٌث لا ٌوجد بدٌل 

 مرٌضما حصل تماما  خلال النوبة ومدتها وكٌفٌة وسرعة عودة ال تتضمنالتً الحادثة، و

أو  stressلطبٌعته بعدها، والاستفسار عن وجود مإهب لحدوث النوبة )كقلة النوم أو الكرب 

 .(8)أو المشاكل الدوائٌة(  القلق

 سائل تساعد فً دعم التشخٌص منها:هناك عدة و

درته على إعطاء توصٌؾ دقٌق لنوع النوبة : على الرؼم من قEEGمخطط كهربٌة الدماغ  -

ومكان الأذٌة البنٌوٌة إلا أنه قد ٌإدي فً حالات كثٌرة إلى تشخٌص خاطئ للصرع، فالنوب 

النوب الجزئٌة  تُظهر ، بٌنماEEG فًالجزئٌة البسٌطة مثلا  لا تترافق مع تؽٌرات واضحة 

 فً وجود الصرع فً حال كون الـلا ٌمكن ن كما تؽٌٌرات تشخٌصٌة.ؼالبا  المركبة والمعممة 

EEG   ٌُعدّ . طبٌعٌا video EEG لتشخٌص  المعٌار الذهبًلأن ٌكون  قربالأ فرهفً حال توا

 .(8) الصرع

والتصوٌر بالرنٌن   computerized tomography (CT)التصوٌر المقطعً المحوسب -

التحري ٌفٌدان فً وكلاهما : magnetic resonance imaging (MRI)المؽناطٌسً 

 .(8)وجود أذٌة لا ٌنفً تشخٌص الصرع  ثبوت عدم فإنّ  أٌضا  هناهنا عن وجود أذٌة دماؼٌة. و
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نتُ حٌث أنها قد الدموٌة:  المقاٌسات - ٌّ  ؼلوكوزانخفاض مثل ب مستبطنة لحدوث النو ا  أسباب ب

 .(6)الشاردٌة )كانخفاض صودٌوم وكالسٌوم الدم(  والاضطرابات الدم

 

 الصرع علاج 7-1

 مرٌضٍ  لكلّ  المنافع والمخاطر وذلكبٌن  والمفاضلة ذ قرار البدء بالمعالجة بعد الموازنةختّ ٌُ 

% من 80-70ٌستجٌب و ،علاج الصرع تعدّ المعالجة الدوائٌة الخط الأول فً. ةعلى حد

، ومع ذلك قد ٌتطلب الأمر عند نسبةٍ من ٌهم للدواء المناسبمرضى الصرع للعلاج فً حال تلقّ 

قد ٌتم اللجوء إلى التدخل الجراحً لإزالة و. (2) علاجا  مزمنا  أو مستمرا  مدى الحٌاةالمرضى 

لة السبب المستبطن كالورم أو الأذٌة البإرٌة فً حال كانت المعالجة الدوائٌة ؼٌر فعالة، أو لإزا

 .(6)اج أو الأذٌة الوعائٌة رّ الخ

 

  Main Principles of Treatmentالمبادئ الأساسٌة للعلاج 1-7-1

تحسٌن نمط  تحقٌق جملة من المحصلات العلاجٌة التً تتمحور حول إلى الصرع علاجهدؾ ٌ

 نذكر منها: وفق عدة معاٌٌر ما أمكن حٌاة المرٌض

منع تكرار حدوث النوب مع الأخذ بعٌن الاعتبار عدم رفع جرعة الأدوٌة المضادة للصرع  -

anti-epileptic drugs  (AEDs)  التؤثٌرات الضائرة ؼٌر  تظهر عندهاإلى درجة

 وكما ه ولٌس منع حدوثها قد ٌصبح الهدؾ من العلاج هو إنقاص شدة النوب فقط وأالمحتملة. 

منع حدوث تعمم ثانوي لدى  وأعلى العلاج،  refractoryلدى مرضى النوب الحرونة  الحال

 .(8)مرضى النوب الجزئٌة البسٌطة 

ٌّن وجود إذ المتعلقة بالنوب:  morbidity والمراضة mortality إنقاص معدل الوفٌات - تب

أو الحوادث التً قد تقع أثناء  بحدّ ذاتهاارتباط للنوب مع معدل وفٌات متزاٌد بسبب النوب 

 suddenالنوب أو بسبب حادثة الموت المفاجئ ؼٌر المتوقع لدى مرضى الصرع

unexpected death in epilepsy (SUDEP)النوب بزٌادة اختطار بعض  . وترتبط

 .(8)الإصابات الجسدٌة كالحروق ورضوح الرأس والكسور 

: قد ٌترافق الصرع مع أمراض وعائٌة أو ورمٌة أو التهابٌة للصرع تدبٌر الأمراض المرافقة -

، دبٌرها كجزء من خطة علاج المرٌضة عنه، وٌجب تجمتكون مسببة له أو ناقد  أو استقلابٌة
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الصرع أعلى  لدى مرضى anxietyات النفسٌة حٌث وجد أن انتشار القلق ومنها الاضطراب

وأن نسبة انتشار الاكتئاب والأفكار ، (11)مصابٌن بالصرع الشخاص ؼٌر الأمرتٌن مقارنة  مع 

على  %13.3% و10.7% مقارنة  مع 25% و17.4الانتحارٌة لدى مرضى الصرع هً 

 AEDsـ التؤثٌرات الضائرة لل ٌعزى ذلك إلى. ب لدى أشخاص ؼٌر مصابٌن بالصرعالترتٌ

ٌزال مرضى الصرع لاو ،(12)والتقٌٌد الفٌزٌائً والنفسً الاجتماعً الذي تفرضه النوب 

ٌّز والحكم المسبق علٌهم أكثر من معاناتهم العار الاجتماعٌة وصمةٌعانون من  من  ومن التح

 .(8)مظاهر المرض نفسه حتى فً البلدان المتقدمة 

من المثبت أنّ بعض المرضى : AEDs التؤثٌرات الضائرة والتآثرات الدوائٌة للـتجنب  -

ٌعانون من التؤثٌرات الضائرة للأدوٌة أكثر من معاناتهم من النوب نفسها. وكمثال على ذلك 

على استقلاب العظم وإنقاصها للكثافة العظمٌة وبالتالً زٌادتها  AEDsنذكر تؤثٌر بعض الـ 

)سنفرد لصحة العظام  سور وما ٌترتّب على ذلك من عواقب جسدٌة ونفسٌة.لاحتمال حدوث الك

 (.وعلاقتها بمرض الصرع فصلٌن خاصٌّن

تعدٌل الجرعة وقٌاس تراكٌز التؤثٌرات الضائرة والتآثرات الدوائٌة  لتجنب من الوسائل المتبعة

بحالته المرضٌة ودوائه وما الدواء المصلٌة. ولابدّ من تقدٌم النصح الكامل للمرٌض فٌما ٌتعلق 

، وتجنب العوامل قد ٌترتب على ذلك من إجراءات ضرورٌة كما فً حال الزواج والإنجاب

 .(8) التً من الممكن أن تإهب لحدوث النوب

 

 ٌجب مراعاة عدة نقاط أثناء المعالجة الدوائٌة لمرٌض الصرع والتً ٌمكن تلخٌصها بما ٌلً:

 وعمر ؾ كخط علاجً أول تبعا  لنوع النوبة المشخصةصنّ ٌبدأ العلاج بوصؾ الدواء المُ 

 ، ثم ٌتم زٌادتها تدرٌجٌا  حتىممكنة فعالة وٌعطى الدواء بداٌة  بؤقل جرعة هجنسو المرٌض

 الضائرة. تؤثٌراتالبدء ظهور لنوب أو ل جٌد ضبط التوصل إلى

إجراء المزٌد من التحرٌات لتشخٌص وفً حال عدم السٌطرة على النوب ٌجب إعادة تقٌٌم ا

اعتمادا   الدواء تدرٌجٌا  إلى دواء آخر من الخط العلاجً الأول تؽٌٌرالسبب المستبطن، ولمعرفة 

بدء ظهور  إلى حٌن لتؤثٌر المطلوب أووصولا  إلى اوزٌادة الجرعة صة لنوبة المشخّ ا على

نظرا  لترافق ، (8)ضرورة مشاركة الأدوٌة فقط عند ال وٌتم اللجوء إلى. التؤثٌرات الضائرة
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مع تؤثٌرات ضائرّة   AEDs من الـ polypharmacyاستعمال المعالجات متعددة الأدوٌة 

 .(13) وعلى الأخص لدى تناولها بجرعات عالٌة ولمدة طوٌلة

 

هناك احتمالٌة لإٌقاؾ العلاج بعد مرور مدة كافٌة خالٌة من النوب، مع الأخذ بعٌن الاعتبار 

مرٌض. ال إضافة  إلى احترام رؼبات ،والاختطار الناجم عن ذلك relapse النكساحتمالٌة 

 هذه %، وتتؤثر30 إلىسنتٌن من إٌقاؾ المعالجة  النوب خلال معاودة حدوثاحتمال  ٌصل

العمر، والإصابة بالنوب الجزئٌة، والصرع ب التقدمالنسبة بعدة عوامل اختطار منها 

 المرض، ونوع متلازمة الصرع. وهنا أمدؼٌر الطبٌعً، وطول  EEG الأعراضً، و الـ

ٌجب  .ة الناجمة عن ذلكخطورالوأن ٌوازن بٌن فائدة إٌقاؾ الدواء  المعالج على الطبٌب ٌنبؽً

قد ٌصل إلى إحداث تدرٌجٌا  لأن الإٌقاؾ المفاجئ قد ٌسبب نوب انسحاب و الدواء إٌقاؾأن ٌتم 

 .(8)حالة صرعٌة 

 

 Anti-epileptic Drugs (AEDs)الأدوٌة المضادة للصرع  2-7-1

القنوات المبوبة على المستوى الجزٌئً هما  هدفٌن رئٌسٌٌن تستهدؾ الأدوٌة المضادة للصرع

دوٌة المضادة الأأهم استطبابات  (1)وٌلخّص الجدول  .(5)القنوات المبوبة باللجٌن و بالفولطاج

 :(10،8،5) هاتؤثٌرآلٌات و استخداما   شٌعللصرع الأ
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 . استطبابات الأدوٌة المضادة للصرع الأشٌع استخداماً وآلٌات تأثٌرها1جدول ال
 آلٌة التأثٌر الاستطباب الرئٌسً اسم الدواء

 النوب المعممة المقوٌة الرمعٌة - Phenytoinفنٌتوٌن ال

 النوب الجزئٌة -

المبوبة  +Ca2و +Naحصر قنوات 

 بالفولطاج

كربامازٌبٌن ال

Carbamazepine 

 النوب المعممة المقوٌة الرمعٌة -

 النوب الجزئٌة -

المبوبة  +Ca2و +Naحصر قنوات 

 بالفولطاج

فٌنوباربٌتال ال

Phenobarbital 

 

 النوب المعممة المقوٌة الرمعٌة -

 النوب الجزئٌة -

 GABA تقوٌة فعل الـ -

المعتمدة  +Ca2إنقاص تٌارات الـ -

 على الفولطاج

 Valproateفالبروات ال

 

 النوب المعممة المقوٌة الرمعٌة -

 نوب الؽٌاب -

 النوب الرمعٌة العضلٌة -

 النوب الجزئٌة -

عن  GABA زٌادة مستوٌات الـ -

 هتقوٌضوإنقاص  هتخلٌقطرٌق زٌادة 

 Tمن النوع  +Ca2حصر قنوات  -

 +Naزٌادة تعطٌل قنوات  -

لاموترٌجٌن  ال

Lamotrigine 

 

 النوب المعممة المقوٌة الرمعٌة -

 النوب الجزئٌة -

 إنقاص تحرر الؽلوتامات -

المعتمدة  +Ca2تثبٌط تٌارات الـ -

 على الفولطاج

المبوبة  +Naحصر قنوات  -

 بالفولطاج

توبٌرامات ال

Topiramate 

 +Naحصر قنوات  - النوب المعممة المقوٌة الرمعٌة

 GABA فعل الـتقوٌة  -

 تثبٌط النقل الكٌمٌائً للؽلوتامات -

 تثبٌط الأنهٌدراز الكربونٌة -

بنزودٌازٌبٌنات ال

Benzodiazepines 

  GABA تقوٌة فعل الـ دواء مساعد لجمٌع أنواع النوب
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 تصنٌؾ الأدوٌة المضادة للصرع  3-7-1

إلى أدوٌة  P450إنزٌمات السٌتوكروم الكبدٌة تصنؾ الأدوٌة المضادة للصرع وفقا  لتؤثٌرها على 

ضة  وأدوٌة ؼٌر محرضة  enzyme inducing antiepileptic drugs (EI-AEDs)مُحرِّ

، non-enzyme inducing antiepileptic drugs (NEI-AEDs) (14)لتلك الإنزٌمات 

 (.2كما هو مبٌن  فً الجدول )

 
 P450 (14)بحسب تأثٌرها على إنزٌمات السٌتوكروم الكبدٌة  AEDsتصنٌؾ  .2الجدول 

 المحرّضة لإنزٌمات السٌتوكروم الكبدٌةالأدوٌة 

 (EI-AEDs) 

 المحرّضة لإنزٌمات السٌتوكروم الكبدٌةالأدوٌة ؼٌر 

 (NEI-AEDs) 

 valproate* فالبرواتال phenytoin فنٌتوٌنال

 lamotrigine لاموترٌجٌنال carbamazepine كربامازٌبٌنال

 levetiracetamاللٌفٌتٌراسٌتام  phenobarbital فٌنوباربٌتالال

 gabapentinالؽابابنتٌن  topiramate توبٌراماتال

 clonazepam، الكلونازٌبام clobazamالكلوبازام  primidone برٌمٌدونال

 * ٌعد الفالبروات مثبطا  لتلك الإنزٌمات

أٌضا  فً بعض الأحٌان إلى أدوٌة قدٌمة )تقلٌدٌة( وأدوٌة أكثر جدّة. ٌتجلىّ  AEDsوتُصنّؾ 

الفارق الرئٌس بٌن الأدوٌة القدٌمة والأدوٌة الجدٌدة المضادة للصرع فً مٌل الأدوٌة القدٌمة 

القدٌمة محرضات واسعة  AEDsلإحداث تآثرات دوائٌة ذات أهمٌة سرٌرٌة. بشكل عام تُعدّ 

، فً حٌن ٌعدّ الفالبروات )وهو من الأدوٌة القدٌمة P450نزٌمات السٌتوكروم الكبدٌة الطٌؾ لإ

. معظم التآثرات بٌن الأدوٌة القدٌمة هً تآثرات متبادلة، أي أن كل (15)أٌضا ( من الأدوٌة المُثبّطة 

 -إن وجدت-دواء ٌإثّر بالآخر، على عكس الأدوٌة الجدٌدة التً تُعدّ تآثراتها محدودة 

(. وبما أن 15-0)المجال  6.7قدّرت إحدى الدراسات متوسط عدد الأدوٌة الموصوفة لكل مسنّ بـ 

قد ٌكون له تؤثٌر كبٌر  AED% من النوب المشخصة حدٌثا  تصٌب المسنٌن، فإن إضافة 30قرابة 

 .(15)على بقٌة المعالجات التً ٌتلقاها المسنّ 

ات ملحوظة فً الهرمونات الجنسٌة وإلى إنقاص لدى الإناث إلى تؽٌٌر EI-AEDsٌإدي استخدام 

نجاعة موانع الحمل الفموٌة. ولدى فئة الأطفال والبالؽٌن ٌسبب استخدام تلك الأدوٌة اضطرابات 
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. فهً تإدي مثلا  (15)صماوٌة تشمل خسارة   فً العظم وشذوذات فً الهرمونات الجنسٌة والدرقٌة 

 sex hormone-bindingهرمونات الجنسٌة إلى زٌادة مستوٌات الؽلوبولٌن الرابط لل

globulin (SHBG وبالتالً إلى انخفاض الفاعلٌة الحٌوٌة للإٌسترادٌول والتستوستٌرون ،)(15). 

ٌرتبط الفالبروات بزٌادة حدوث متلازمة المبٌض متعدد الكٌسات وفرط الأندروجٌنٌة مع 

ؾ لإنزٌمات ناقلة ؼلوكورونوزٌل اضطرابات حٌضٌة لدى الإناث بسبب تؤثٌره المثبط واسع الطٌ

( المشاركة فً استقلاب UGT) UDP-glucuronosyltransferaseثنائً فسفات الٌورٌدٌن 

. (16)الأندروجٌن والإستروجٌن )ٌحدث زٌادة فً التستوستٌرون وانخفاض فً الإٌسترادٌول( 

ٌّن  لا ٌإثّران  (NEI-AEDs)من  وزملاإه أن اللاموترٌجٌن والؽابابنتٌن Morrellوبالمقابل ب

 .(17)أو على الستٌروٌدات الكظرٌة أو الجنسٌة  SHBGعلى 

 

 Bone العظم -2

 مقدمة 1-2

ا  فهو ٌقوم بوظٌفةٍ بنٌوٌةٍ تشمل تؤمٌن حركة الجسم والدعم  ٌّ ٌُعدّ الهٌكل العظمً عضوا  استثنائ

بالإضافة إلى دوره المٌكانٌكً وحماٌة الأحشاء والأعضاء الحٌوٌة كنقً العظام والدماغ، 

 .(18،19)بالتالً على الاستتباب المعدنً  كمخزنٍ لعدة معادن أساسٌة وحفاظه

 العظم أنماط 2-2

ز  ٌّ تكون أؼلب العظام فً الجسم ذات بنٌة مجوّفة. تُسمّى القشرة الخارجٌة الكثٌفة المحٌطة بالح

إجمالً كتلة العظم، %من 75" والذي ٌشكل cortical boneالنقويّ بـ "العظم القشري 

ٌّز نقً العظم شبكة دقٌقة من الصفٌحات والأعمدة شبٌهة بقرص العسل  وتتوزع بداخله ضمن ح

% 25" الذي ٌشكل النسبة المتبقٌة وقدرها trabecular boneتسمى بـ "العظم التربٌقً 

شري الوحدة الأساسٌة فً بناء كلا نمطً العظم الق osteons. وتشكِّل العظمونات (19،20)

 .(20)والتربٌقً

ٌُشكّل مرتكزا  للأوتار  :العظم القشري - ٌُإمّن القوة والحماٌة و ٌّن شكل العظم و ٌُع وهو 

 . تسمى العظمونات، والتً تؤخذ هنا شكلا  أسطوانٌا ، بالجملة الهارفٌسٌة(19)والعضلات 

harversian system  ٌُقدّر بـ وتكون جُدُرها مإلفّة من صفاحات متراكزة. وٌوجد ما 



25 

 

ٌُعرؾ  2م 3.5عظمون قشري عند البالػ السويّ فً مساحةٍ تقارب  106×21 تخضع لما 

 .(20)بإعادة صٌاؼة هارفٌسٌة 

% ولكن هذا ٌعتمد على النسبة بٌن إعادة الصٌاؼة 5تكون مسامٌة العظم القشري عادة  أقل من 

ة والعظمونات القشرٌة ؼٌر النشطة، حٌث أنّ زٌادة إعادة الصٌاؼة القشرٌة ٌزٌد من الهارفٌسٌ

ًٍّ من ترقق  ٌُنقص من كتلة العظم القشري. ٌعانً كبار السن بشكلٍ طبٌع المسامٌة وبالتالً 

 .(20)القشرة وزٌادة المسامٌة القشرٌة 

تقوم الشبكة التربٌقٌة بدورٌن مهمٌن هما تؤمٌن سطحٍ عظمًٍ واسعٍ للتبادل  العظم التربٌقً: -

المعدنً، إضافة  إلى الحفاظ على قوة العظم وسلامته، وتتواجد بوفرة فً العمود الفقري 

ونهاٌات العظام الطوٌلة، أي فً المناطق المُعرّضة لرضح مستمر بسبب الحركة أو ارتكاز 

 .(19)ة بحٌث تتمتّع بقوةٍ عظمى فً أقلّ حجم/كتلة ممكنة الوزن. صُمّمت هذه الشبك

ٌُقدّر عددها بـ  packetsتسمى العظمونات هنا بالرّزم  عند  6 10×14وتكون هلالٌة الشكل و

ة 2م 7البالػ السويّ مع مساحة تربٌقٌة تعادل  ٌّ ٌُعطً العظم التربٌقً فعالٌة استقلاب ، وهذا ما 

. تختلؾ نسبة توزع العظم القشري والتربٌقً بحسب (20)شري أعلى من تلك العائدة للعظم الق

 25نوع العظم وموقعه من الجسم، فبالنسبة للفقرة مثلا  تكون نسبة العظم القشري إلى التربٌقً 

 (. 1، كما ٌوضح الشكل )50إلى  50، وفً رأس الفخذ تكون النسبة 75إلى 

 

 (19). مقطع نصفً جبهً طولانً للجزء العلوي من عظم الفخذ 1 الشكل
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 تركٌب العظم  3-2

ٌّز بكونه من الأنسجة القلٌلة فً الجسم التً تخضع connectiveالعظم نسٌج ضامّ  ، ٌتم

ٌُعرّؾ على أنه مزٌج من mineralizationللتمعدن /المعدنة  ًّ حٌويّ  . وبتعبٌرٍ كٌمٌائ

 organic% من وزن العظم، مرتبطة بمطرس ٍ عضوي 65مكونات لاعضوٌة معدنٌة تشكّل 

matrix  (21)% من وزن العظم 35ٌشكّل. 

ٌإمّن هذا التركٌب المتمٌز القوة والمرونة اللازمتٌن لٌتمكّن الهٌكل العظمً من امتصاص 

الصدمات من دون أن ٌنكسر، فوجود المعدن لوحده سٌجعل العظم هشّا  سهل الكسر، وبالمقابل 

 .(19)وجود البروتٌن بمفرده سٌترك العظم لٌنا  سهل الانثناء 

  Inorganic Content المحتوى المعدنً 1-3-2

 hyrdoxy apatite (HA)ٌتكوّن المحتوى المعدنً بمعظمه من بلورات الهٌدروكسً آباتٌت 

[10Ca:6(PO4):(OH)2]  بالإضافة إلى كمٌة قلٌلة من الكربونات والمؽنٌزٌوم والفسفات

ٌُشكل مخزنا  لـ (20)الحمضٌة  % من فسفور الجسم 85% من كالسٌوم الجسم و 99، وهو 

 .(21)% من صودٌوم ومؽنٌزٌوم الجسم 65و

ٌإثّر المحتوى المعدنً على خصائص العظم المٌكانٌكٌة، إذ ٌؽدو العظم هشا  فً حال تجاوز 

ى حدوث نقصانٍ محتواه المعدنً قٌمة  حدٌّة  معٌنة، وٌفقد العظم القدرة على تحمّل الحمل لد

والذي بازدٌاده عن مجاله  HA. كما ٌإثّر حجم بلورات الـ (22)شدٌد فً المحتوى المعدنً 

ٌُنقص قدرة العظام على دعم بنٌة الجسم   .(22)المثالً سٌفاقم هشاشة العظم وبنقصانه الشدٌد س

 

  Organic Matrixالمطرس العضوي 2-3-2

 العظم، وهو الذي ٌعطً العظم المرونة اللازمة.ٌتؤلؾ من بروتٌنات المطرس وخلاٌا 

ٌشكل الكولاجٌن من النمط الأول المكوّن الرئٌس للمطرس وتُقدّر نسبته بـ بروتٌنات المطرس: 

. وٌكون دور البروتٌنات الأخرى ؼٌر الكولاجٌنٌة هو (21)% من وزن المكون العضوي 90

( 3. ونورد فً الجدول )(19)ن تقوٌة مطرس الكولاجٌن وتنظٌم قدرته على ربط المعاد

 بروتٌنات المطرس العظمً:
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 (21). بروتٌنات مطرس العظم 3الجدول 

 بروتٌنات مشتقة من بانٌات العظم

 type 1 collagenالكولاجٌن من النمط الأول 

 ،fibronectin نالفٌبرونٌكتٌ ،osteopontin الأوستٌوبونتٌن البروتٌنات اللاصقة:

 thrombospondin الثرومبوسبوندٌن

 السٌالوبروتٌن ،osteonectin الأوستٌونٌكتٌن البروتٌنات الرابطة للكالسٌوم:

sialoprotein 

 osteocalcin الأوستٌوكالسٌن البروتٌنات المشاركة بعملٌة التمعدن:

 alkaline phosphatase  الفوسفاتاز القلوٌة ،collagenase الكولاجٌناز الإنزٌمات:

عامل النمو  ،insulin-like growth factorعامل النمو الشبٌه بالأنسولٌن  عوامل النمو:

 عامل النمو المشتق من الصفٌحات ،transforming growth factor الاستحالً

platelet-derived growth factor 

 ،interleukin-1 1-الإنترلوكٌن ،prostaglandins البروستاؼلاندٌنات السٌتوكٌنات:

 RANK ligand لجٌن ،interleukin-6 6-الإنترلوكٌن

 بروتٌنات المصل

 β2 β2 -microglobulin -الؽلوبولٌن المكروي

 albuminالألبومٌن 

 

 ولها عدة أنماطخلاٌا العظم: 

 الخلاٌا سلٌفة العظم Osteoprogenitor Cells :لةشكّ الخلاٌا المُ  تُعدّ من 

تلاصق  mesenchymal stem cells عن خلاٌا جذعٌة متوسطٌةهً عبارة ، وللعظم

تتماٌز إلى  offspringsنقسام وتنتج أنسالا  لاالعظمٌة. تخضع هذه الخلاٌا ل جمٌع السطوح

بانٌات العظم وذلك عند تنبٌهها بشكل مناسب عن طرٌق عوامل النمو مثل البروتٌنات 

 .bone morphogenic proteins (BMPs) (21)العظمٌة  المخلقّة

 بانٌات العظم Osteoblasts:  ٌُقدّر مدى عمر  lifeوهً من الخلاٌا المشكّلة للعظم. 

span  البانٌات النشطة بثلاثة أشهر تخضع بعدها للاستماتةapoptosis أو تنؽمس ،
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عظمٌة ضمن العظم ؼٌر المتمعدن وتسمى بعد معدنته بالخلاٌا العظمٌة، أو تصبح خلاٌا 

 .surface-lining cells (23)مبطنة للسطح 

  الخلاٌا العظمٌةOsteocytes : من الخلاٌا المُشكّلة للعظم أٌضا ، وتتواجد فٌه بكثرة

، وبالرؼم من كونها مؽطّاة  بالمطرس فإنها تتواصل 1:10حٌث ٌفوق عددها البانٌات بنسبة 

مع بعضها ومع خلاٌا السطح عن طرٌق شبكةٍ معقدةٍ من الأنفاق تمتد عبر المطرس تعرؾ 

ٌّات  وانتشارها ضمن المطرس العظمً، ٌنسب . ونظرا  لعددها الكبٌر canaliculiبالقنُ

 .(21،23)للخلاٌا العظمٌة العدٌد من العملٌات الحٌوٌة 

ًّ تولٌد  سٌتوكٌنات وعوامل نمو مثل  بتواسط المشكّلة للعظم وتنبٌهها الخلاٌاٌتمّ تنظٌم عملٌت

BMPs ،امل نمو الأرومة اللٌفٌة وعfibroblast growth factor (FGF) وعامل ،

، وعامل platelet-derived growth factor (PDGF)ق من الصفٌحات النمو المشت

، وعامل النمو الاستحالً insulin-like growth factorالنمو الشبٌه بالأنسولٌن 

transforming growth factor-β (TGF-β) (21).  

  ناقضات العظمOsteoclasts:  ،وهً خلاٌا متخصصة فً إزالة المطرس المتمعدن

. تُشتقّ من سلؾ الخلاٌا المكوّنة للدم والتً تنشؤ (23)ولها خواص شكلٌة ووظٌفٌة خاصة 

. تكون ناقضات العظم macrophagesوالبلاعم  monocytesعنها أٌضا  الوحٌدات 

ٌبلػ مدى عمرها قرابة الناضجة متعددة النوى، وتتشكّل من اندماج طلائع وحٌدات النوى و

الأسبوعٌن. ترتبط ناقضات العظم بسطح العظم وتبدأ فعالٌتها بارتباطها ببروتٌنات 

 .(21)المطرس اللاصقة 

 

 Bone Modeling and Remodelingصٌاؼة العظم وإعادة صٌاؼته  4-2

 وهما عملٌتان تدعمان تطوّر الهٌكل العظمً وصٌانته.

تسٌطر عملٌة صٌاؼة العظم فً المراحل الأولى من :  Bone Modelingصٌاؼة العظم -

الحٌاة بٌنما تكون أقل حدوثا  لدى البالؽٌن مقارنة  بإعادة الصٌاؼة، وتُعدّ مسإولة  عن نمو الهٌكل 

ٌّر العظام من عرضها ومحورها عن طرٌق إزالة العظم وإضافته إلى الأماكن  العظمً. تُؽ

ٌوٌة بعملٌةٍ ؼٌر معتمدة على البانٌات والناقضات. ٌزداد المناسبة استجابة  لتؤثٌرات كٌمٌائٌة ح

عرض العظم بشكل طبٌعً مع التقدم بالعمر بسبب المقاربة السمحاقٌة للعظم الجدٌد والارتشاؾ 
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باكرا  بعد  peak bone mass. ٌتم الوصول إلى ذروة كتلة العظم (20)البطانً للعظم القدٌم 

، والتؽذٌة، والنشاط Dروة كتعدد أشكال مستقبل فٌتامٌن الذ البلوغ، وهناك عدةُ عوامل تحدد هذه

 .(21)الفٌزٌائً، والحالة الهرمونٌة 

: هً عملٌة تجدٌد للعظم للحفاظ على قوته Bone Remodelingإعادة صٌاؼة العظم  -

وعلى الاستتباب المعدنً عن طرٌق الإزالة المستمرة للعظم القدٌم )عملٌة الارتشاؾ 

resorption واستبداله بمطرس بروتٌنً جدٌد ومن ثمّ معدنة المطرس لٌشكّل العظم الجدٌد ،)

( وخاصة  فً المناطق التً تتعرض إلى الإجهاد والأذٌات formation)عملٌة التشكّل 

ٌّة.  المكرو

% من العظام عند 10تستمرّ عملٌة إعادة الصٌاؼة طٌلة الحٌاة، وٌتم إعادة صٌاؼة ما ٌقارب 

. تتطلب هذه العملٌة عالٌة التنسٌق ارتباطا  وثٌقا  بٌن عملٌتً التشكل (20،21) البالػ سنوٌا  

ٌّر كتلة العظم وجودته مع كل دورة إعادة للصٌاؼة  والارتشاؾ لضمان عدم تؽ
، ولتكون (18)

قادرة على الاستجابة لإشارات عدٌدة ومختلفة داخلٌة وخارجٌة، ومٌكانٌكٌة وهرمونٌة، 

 .(19)وجهازٌة وموضعٌة 

( الفرق بٌن عملٌتً الصٌاؼة وإعادة الصٌاؼة، حٌث ٌحدث تشكّل للعظم فً 2ٌُظهر الشكل )

مكان وإزالة له فً موضع آخر من نفس العظم فً عملٌة الصٌاؼة مما ٌسمح بتؽٌر سرٌع فً 

شكله وحجمه، بٌنما ٌكون عمل البانٌات فً عملٌة إعادة الصٌاؼة مرتبطا  بعملٍ سابقٍ للناقضات 

ث ٌكون التؽٌر الصافً فً شكل العظم وحجمه ضئٌلا  )ما لم ٌكن هناك خلل فً عملٌة بحٌ

 .(19)إعادة الصٌاؼة( 

للمعادن فً الجسم على  ودوره كمخزن ٌعتمد نمو الهٌكل العظمً واستجابته للقوى المٌكانٌكٌة

وتعمل بالتوافق مع عدد من الهرمونات الجهازٌة أو الدورانٌة والتً تُنتج خارج الهٌكل العظمً 

مة  عوامل موضعٌة  .(19)منظِّ
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 (19)صٌاؼة العظم وإعادة صٌاؼته  ا. عملٌت2 الشكل
 

 

 Local Regulators of Boneمات الموضعٌة لإعادة صٌاؼة العظمالمنظ   5-2

Remodeling 

الخلاٌا العظمٌة ونضجها واستقلابها، وتلعب دورا   السٌتوكٌنات وعوامل النمو تكاثر تُنظّم

رئٌسٌا  كمرسال ٌترجم الإشارات المٌكانٌكٌة والاستقلابٌة إلى فعالٌةٍ خلوٌة عظمٌة موضعٌة 

 .(21)وتلاإمٍ هٌكلً 

، وعامل النخر الورمً interleukins IL-1, IL-3, IL-6, IL-11تُعدّ الإنترلوكٌنات 

tumor necrosis factor (TNF) والعامل المنبه لمستعمرات البلاعم ،macrophage 

colony-stimulating factor (M-CSF) والعامل المنبه لمستعمرات البلاعم والمحببات ،

granulocyte-macrophage colony-stimulating factor (GM-CSF) 

ناقضات العظم ونضجها. تعمل هذه العوامل على تنبٌه  سٌتوكٌنات وعوامل نمو مهمة لتماٌز

والذي تلعب فٌه  paracrineالخلاٌا السلؾ للناقضات، وتشارك بالجهاز نظٌر الصماوي 
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ٌُعدّ الجهاز marrow stromal cellsالبانٌات والخلاٌا السدوٌة النقوٌة  نظٌر  دورا  هاما . 

ل المستقبلً للعامل النووي  ضرورٌا  لاستقلاب العظم وتتضمّن وسائطه الصماوي المفعِّ

receptor activator for nuclear factor kB (RANK ًل المستقبل (، ولجٌن المفعِّ

 osteoprotegerin، والأوستٌوبروتٌؽرٌن RANK ligand (RANKL)للعامل النووي 

(OPG) (21). 

RANK  هو عضو من عائلة مستقبلاتTNF ٌُعبّر عنه بشكل أساسً على خلاٌا سُلالة  ،

البلاعم/الوحٌدات مثل سلائؾ ناقضات العظم، وفً حال ارتباط هذا المستقبل مع اللجٌن 

 RANKLخلٌة تبدأ عملٌة تكوّن ناقضات العظم. ٌتمّ إنتاج -عبر تماس خلٌة RANKLالنوعً 

ٌُعبَّر ع ٌّة النقوٌة و ًّ هو من قبل بانٌات العظم والخلاٌا السدو نه على ؼشائها، ودوره الأساس

عبر  RANKLفعل OPG تحرٌض تشكّل الناقضات وتماٌزها وتنشٌطها وبقٌاها. ٌحصر 

وبالتالً ٌثبط تشكّل  RANKوٌمنع تآثره مع  RANKLلعبه دور مستقبلٍ خادعٍ ٌرتبط مع 

  الناقضات.

OPG  هو عضو آخر من عائلة مستقبلاتTNFتُنتجه عدد  ، وهو عبارة عن بروتٌن ذوّاب

 hematopoietic marrowم والخلاٌا النقوٌة المكونة للدم من الأنسجة تتضمّن العظا

cells  تضبط نسبة (21)والخلاٌا المناعٌة .RANKL  إلىOPG  (20)عملٌة تكوّن الناقضات .

ٌّن فً الشكل   .)3(كما هو مب

 

 (19). تطور طلائع الناقضات إلى ناقضات عظم وظٌفٌة 3 الشكل
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ع. تُفرز الناقضات أسابٌ ت من أسبوعٌن إلى أربعةالمتواسط بالناقضا ٌستؽرق ارتشاؾ العظم

وقنوات الكلور فً  H+-ATPase proton pumpأٌونات الهٌدروجٌن عن طرٌق مضخة 

ٌّز المُرتش ؾ لإنقاص الباهاء حتى القٌمة  مما ٌساعد على إزالة  4.5أؼشٌتها الخلوٌة إلى الح

. عند انتهاء (20)معادن العظم، وتفرز أٌضا  العدٌد من الإنزٌمات لهضم المطرس العضوي 

عروفة تماما  وقد تكون الارتشاؾ تبدأ عملٌة التشكل. إنّ الآلٌة التً تربط هاتٌن العملٌتٌن ؼٌر م

بإنقاص الارتشاؾ عن  TGF-βمتعلقة بالعوامل المشتقة من المطرس العظمً. حٌث ٌقوم 

، وهناك تفسٌر ٌعتمد على (4كما ٌوضح الشكل )من قبل البانٌات  RANKLطرٌق تثبٌط إنتاج 

حٌث تتفعل الناقضات بحال نقصانه وتتفعل البانٌات بحال  strain gradientمدروج الإجهاد 

أشهر، تقوم البانٌات باصطناع مطرس عضوي  6-4. ٌحتاج تشكل العظم إلى (20)زٌادته 

كولاجٌنً وتنظٌم تمعدنه عبر تحرٌر حوٌصلات صؽٌرة تُركّز الكالسٌوم والفسفات إلى درجة 

 .(20)البٌروفسفات والبروتٌوؼلٌكان إنزٌمٌا  كافٌة لتشكّل البلورات وتخرّب مثبطات التمعدن ك

 

 

 (21). ترابط عملٌتً ارتشاؾ العظم وتشكله 4 الشكل

% من البانٌات للاستماتة بالتوازن مع 70-50بعد إتمام عملٌة التشكل تخضع نسبة تقارب الـ 

تحوّل بعضها إلى خلاٌا عظمٌة أو مبطنة. تعمل الخلاٌا المبطنة على تنظٌم حركة أٌونات 
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المعادن من العظم وإلٌه وتحتفظ بقدرتها على إعادة التماٌز إلى بانٌات استجابة  لعوامل معٌنة 

(20). 

 

 Systemic Regulators of Boneمات الجهازٌة لإعادة صٌاؼة العظمالمنظ   6-2

Remodeling 

وهً عبارة عن منظومة معقدة من الهرمونات المنظّمة التً تستجٌب للتؽٌرات فً تراكٌز 

الكالسٌوم والفسفور. تعمل هذه الهرمونات على مستوى الكلى والأمعاء، ولٌس على مستوى 

 .(19)العظام فحسب 

إنّ الحفاظ على تراكٌز ثابتة نسبٌا  من الكالسٌوم خارج الخلوي مهم للحفاظ على الوظائؾ 

الطبٌعٌة للخلاٌا وعلى المقدار الصحٌح من الكالسٌوم داخلها، حٌث أنّ انخفاض كالسٌوم 

البلازما ٌزٌد من استثارٌة الأؼشٌة البلازمٌة للأعصاب والعضلات. ولذا ٌعانً من لدٌهم 

 hypocalcemicكالسٌوم البلازما من التكزز المسبب بنقص كالسٌوم الدم انخفاض فً 

tetany  والذي ٌتظاهر بتشنجات عضلٌة هٌكلٌة. بٌنما ٌسبب ارتفاع تراكٌز كالسٌوم البلازما

 .(24،19)اضطرابات نظم قلبٌة وانخفاض الاستثارٌة العصبٌة العضلٌة 

ٌُعاد طرح جزء منه بعد ٌتم امتصاص كمٌة قلٌلة من الكالسٌوم المتناول  فً الأمعاء، و

امتصاصه إلى السبٌل المعوي. ومع أن العظم ٌخضع لتشكل وارتشاؾ مستمرٌن، إلّا أنّ هاتٌن 

العملٌتٌن متوازنتان لدى الشخص البالػ السلٌم بحٌث تكون كمٌة الكالسٌوم الداخلة إلى العظم 

 الكالسٌوم عن طرٌق الكلٌة، ولكن تساوي الكمٌة التً تخرج منه. ٌتم تصفٌة كمٌة كبٌرة من

ٌّن الشكل )  .(19)( 5ٌعاد امتصاص معظمها إلى الدوران، كما ٌب
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 (19). تنظٌم مستوٌات الكالسٌوم فً سوائل الجسم 5 الشكل

 

 (:4)ٌتم ضبط ما سبق بواسطة الهرمونات الواردة فً الجدول 

 (19). الهرمونات الجهازٌة المنظمة للعظام 4الجدول 

 الهرمونات المنظمة للكالسٌوم

 Parathyroid Hormone (PTH)الهرمون الدرٌقً 

 (D)الشكل الفاعل للفٌتامٌن  Calcitriolالكالسٌترٌول 

 Calcitoninالكالسٌتونٌن 

 الهرمونات الجنسٌة

 Estrogenالإستروجٌن 

 Testosterone تستوستٌرونال

 هرمونات جهازٌة أخرى

 Growth Hormone/Insulin-Like Growth Factorهرمون النمو/عامل النمو الشبٌه بالأنسولٌن

 Thyroid Hormoneهرمون الدرقٌة 

 Cortisolالكورتٌزول 
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 Parathyroid Hormone (PTH:)الهرمون الدرٌقً  1-6-2

إلى التؤثٌر المباشر أو ؼٌر المباشر لـ  والكلٌة والأمعاءلثلاثة؛ العظم تخضع كل من المواقع ا

PTH  الذي تنتجه الؽدد الدرٌقٌة فائقة الحساسٌة للتؽٌرات البسٌطة فً تراكٌز الكالسٌوم

والعكس صحٌح  PTHخلوٌة للكالسٌوم من إفراز ٌحرّض انخفاض التراكٌز خارج ال المصلٌة.

(24،23،19). 

على رفع مستوٌات الكالسٌوم المصلٌة فً حال انخفاضها عن طرٌق ثلاث آلٌات  PTHٌعمل 

بشكل مباشر على ناقضات العظم محرضا  عملٌة  PTH. حٌث ٌإثر (6)مبٌنة فً الشكل 

الارتشاؾ مما ٌزٌد من تحرر الكالسٌوم والفسفور إلى السائل خارج الخلوي. كما أنّ له تؤثٌرا  

الامتصاص الأنبوبً للكالسٌوم فً الكلٌة مما ٌنقص إطراح الكالسٌوم، مباشرا  على زٌادة إعادة 

بالإضافة لإنقاصه إعادة الامتصاص الأنبوبً للفسفور وزٌادة إطراحه البولً، الأمر الذي 

ض PTHٌحول دون ارتفاع تركٌزه فً الدم رؼم زٌادة تحرره من العظام بفعل  . وأخٌرا ، ٌحرِّ

PTH  ًالكلٌة والذي بدوره ٌزٌد الامتصاص المعوي للكالسٌوم، اصطناع الكالسٌترٌول ف

ٌُعدّ تؤثٌر   .(24)على السبٌل المعوي تؤثٌرا  ؼٌر مباشر  PTHولذلك 

 

 (24)فً إعادة الكالسٌوم إلى مستواه الطبٌعً فً حال انخفاضه  PTH. آلٌة عمل 6 الشكل
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 :Calcitriol 1,25(OH)2Dالكالسٌترٌول  2-6-2

 .Dوهو الشكل الفاعل من فٌتامٌن 

، Dٌمكن اعتبار الأسماك الدهنٌة مثل سمك السالمون والسردٌن أهم المصادر القوتٌة لفٌتامٌن 

 Dولكن بشكل عام، لا ٌتواجد فٌتامٌن بالإضافة إلى زٌت السمك ومح البٌض وبعض النباتات. 

فً  Dمن الفٌتامٌن  %(80) تتشكّل النسبة الأكبر بشكلٍ طبٌعً فً العدٌد من الأطعمة. بٌنما

 .(26،25) الجسم ضمن البشرة

ًّ  عبر تفاعلعند التعرّض لأشعة الشمس  Dإنتاج فٌتامٌن  ٌتمّ  ًٍّ ؼٌر إنزٌم متواسط  تحللٍّ ضوئ

-7)دي هٌدروكولٌستٌرول -7والذي ٌحوّل  فوق البنفسجٌة βبؤشعة 

dehydrocholesterol)  طلٌعة فٌتامٌن إلىD (previtamin D ومن ثمّ تخضع طلٌعة .)

، وتتم العملٌة Dالفٌتامٌن إلى تحوٌل حراري ؼٌر إنزٌمً فً المصاوؼة لتعطً الفٌتامٌن 

بعدها إلى الدوران العام ومن ثم إلى الكبد، وعندها  Dالسابقة فً البشرة أٌضا . ٌنتقل فٌتامٌن 

. P450إنزٌمات السٌتوكروم  عن طرٌقD (25OHD )هٌدروكسً فٌتامٌن  25ٌتحوّل إلى 

فً المصل، وٌعود ذلك إلى إلفته  Dالمستقلب الأكثر وفرة  وثباتا  للفٌتامٌن  25OHDٌُعدّ 

، وهذا ما ٌجعله المشعر الأفضل لمستوى Dالعالٌة للارتباط مع البروتٌنات الرابطة لفٌتامٌن 

إلى الشكل الفاعل  25OHDفً المصل بؽض النظر عن مصدره. ٌتم تحوٌل  Dفٌتامٌن 

 .CYP27B1-hydroxylaseفً الكلٌة عبر تواسط الإنزٌم  D (1,25(OH)2D)لفٌتامٌن 

ٌُثبّط بPTHٌُحرّض هذا الإنزٌم بشكل أساسً عن طرٌق  الذي  امل نمو الأرومة اللٌفٌةع، و

 .(27،25) تُنتجه ناقضات العظم

أهمها لون البشرة الؽامق، ، من Dهناك عدة عوامل تُنقص الاصطناع الجلدي لفٌتامٌن 

قلة وصول أشعة الشمس إلى الأرض بحسب واستخدام الواقٌات الشمسٌة، والتقدّم فً العمر، و

 . (27)الفصل من السنة أو الوقت من الٌوم أو الموقع الجؽرافً وخطوط العرض 

، كما (24،19)فً تحرٌض امتصاص الكالسٌوم من قبل الأمعاء  Dٌتجلىّ الدور الرئٌس للفٌتامٌن 

فً الوقت الراهن بسبب التناقص  Dوٌتزاٌد الاهتمام بعوز فٌتامٌن  .(7)هو موضح فً الشكل 

الملحوظ عالمٌا  فً مستوٌاته، واكتشاؾ المزٌد من الوظائؾ الحٌوٌة التً ٌقوم بها هذا الفٌتامٌن 

حٌث  .إضافة  إلى دوره فً الحفاظ على مستوٌات طبٌعٌة للكالسٌوم وضمان صحة العظام

فً  βفً معظم أعضاء الجسم مثل الدماغ، والقلب، وجزر  Dوجدت مستقبلات فٌتامٌن 



37 

 

 T lymphocytesوالتائٌة  B lymphocytesالبنكرٌاس، والخلاٌا اللمفاوٌة البائٌة 

(27،25). 

 

 (24)إلى شكله الفاعل  D. استقلاب فٌتامٌن 7 الشكل

 

 :Calcitoninالكالسٌتونٌن  3-6-2

ٌُنقص الكالسٌتونٌن  تفرزه الؽدة الدرقٌة وٌزداد إفرازه فً حال ارتفاع تراكٌز كالسٌوم البلازما. 

بشكل أساسً عن طرٌق تثبٌط الناقضات وبالتالً إنقاص ارتشاؾ العظم،  من تراكٌز الكالسٌوم

أي لٌس كالهرمونٌن السابقٌن اللذٌن وٌلعب دورا  ضئٌلا  فً تنظٌم التؽٌرات الٌومٌة للكالسٌوم )

ٌلعبان الدور الأكبر(. ؼٌر أنّ للكالسٌتونٌن دورا  مهما  فً حماٌة العظام من الارتشاؾ الزائد فً 

 . (24)مراحل معٌنة كما فً حالات الحمل والإرضاع والنمو 

 :Sex Hormones الهرمونات الجنسٌة 4-6-2

ٌإثر الإستروجٌن على ناقضات العظم وبانٌاته، حٌث ٌثبط ارتشاؾ العظم وٌحرّض تشكله. كما 

مهما  لنمو الهٌكل العظمً بسبب تؤثٌره المباشر على العظام إضافة  إلى  تستوستٌرونالٌ عدّ 
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تحرٌضه لنمو العضلات والتً تزٌد من الحمل على العظم، الأمر الذي ٌزٌد من تشكل العظم. 

للإستروجٌن، حٌث ٌتحول إلى إستروجٌن فً الخلاٌا الدهنٌة  طلٌعة  كما ٌعدّ التستوستٌرون 

 .(19)بفعل إنزٌم الأروماتاز 

 Growth Factor (GH:) هرمون النمو 5-6-2

-Insulinوٌعمل عن طرٌق تحرٌض إنتاج عامل النمو الشبٌه بالأنسولٌن  الؽدة النخامٌة، تُنتجه

Like Growth Factor (IGF-1 ٌحرض نظام .)GF/IGF-1  ،ارتشاؾ العظم وتشكّله

 .(19)ولكن التؤثٌر المسٌطر فً المحصلة هو تشكل العظم وبالتالً زٌادة كتلته 

 :Thyroid Hormoneهرمون الدرقٌة  6-6-2

بزٌادة إنتاج الطاقة فً جمٌع خلاٌا الجسم بما فٌها الخلاٌا العظمٌة، وهذا ٌإدي إلى والذي ٌقوم 

وتشكله. ٌسبب العوز فً هرمون الدرقٌة ضعفا  فً النمو لدى  زٌادة كل من ارتشاؾ العظم

 .(19)الأطفال، بٌنما تسبب زٌادة كمٌته تخربا  متزاٌدا  فً العظم وإضعافا  للهٌكل العظمً 

 :Cortisolالكورتٌزول  7-6-2

ٌنتج من قبل الؽدة الكظرٌة، وهو منظم مهمّ للاستقلاب وله تؤثٌرات معقدة على الهٌكل العظمً، 

 .(19)فوجود كمٌات قلٌلة منه ضروري للنمو الطبٌعً بٌنما تسبّب الكمٌات الكبٌرة تقٌٌدا  للنمو 

 

 Pathophysiology of Boneالفٌزٌولوجٌا المرضٌة لإعادة صٌاؼة العظم 7-2

Remodeling  

تتطلب عملٌة إعادة صٌاؼة العظم وجود توازن بٌن عملٌتً تشكّل العظم وارتشافه، واختلال 

وجودته. هناك عدة اضطرابات تعكس وجود شذوذ فً  هذا التوازن ٌسبب نقصاُ فً قوة العظم

 بعضا  منها فٌما ٌلً ونفرد لتخلخل العظام فصلا  خاصا . استقلاب العظم وإعادة صٌاؼته. نذكر

 Osteomalaciaوتلٌن العظام  Ricketsالرخد  -

ٌتطور الرخد لدى الأطفال نتٌجة خلل فً تمعدن مطرس العظم، مما ٌسبب تشوهات هٌكلٌة 

 وٌقابلهأبرزها فرط نمو الؽضارٌؾ فً نهاٌات العظام وانحناء العظام الطوٌلة كعظام الساقٌن. 

تلٌن العظام لدى البالؽٌن. إنّ نقص تمعدن العظم لدى فئة البالؽٌن )التً توقؾ لدٌها نمو العظم 

الطولً( ٌإدي إلى كسور، خاصة  فً العظام الحاملة للوزن كعظام الحوض والورك، ولٌس 

وآلاما   إلى تشوهات هٌكلٌة. ٌعانً المرضى المصابون بالرخد وتلٌن العظام ضعفا  عضلٌا  شدٌدا  
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. ؼالبا  ما ٌكون السبب الكامن وراء هاتٌن الحالتٌن (28،24،19)عظمٌة حتى فً ؼٌاب الكسور 

نتٌجة قلة الوارد من الفٌتامٌن أو اضطراب إنتاجه أو استقلابه.  Dالمرضٌتٌن عوز فٌتامٌن 

م )لأنه ٌتسبب بانخفاض الكالسٌوإلى تثبٌط مباشر لسلؾ البانٌات  Dوٌإدي عوز فٌتامٌن 

مع المستقبلات الموجودة على  PTH/1,25(OH)2D، ومن ثم تآثر PTHوبالتالً ارتفاع 

، والذي بدوره ٌزٌد من ارتشاؾ OPGونقص فً  RANKLوزٌادة فً ؼشاء البانٌات( 

 .(18)العظم وتقلبه 

وقد تكون الاضطرابات المإدٌة إلى خسارة كبٌرة فً الفسفور سببا  لتطور هذا المرض كما فً 

حال وجود اضطراب خلقً فً الكلٌة، أو السرطانات المإثرة على نقل الفسفور فً الكلٌة، أو 

 .(28،19)التناول المزمن لأدوٌة حاوٌة على أملاح الألومٌنٌوم كمضادات الحموضة 

 Paget’s Diseaseداء باجٌت  -

هو مرض بإري، سببه حدوث زٌادة فً ارتشاؾ العظم من قبل الناقضات مفرطة النشاط، 

أنّ  كمحاولة للمعاوضة. ؼٌر الأمر الذي ٌإدي إلى زٌادة فً فعالٌة البانٌات وتشكل لعظم جدٌد

بنٌة العظم الناتج تكون ؼٌر منتظمة ولها صفات العظم المحبوك. ٌترافق نمو العظم مع زٌادة 

ه فً تشكل الأوعٌة الدموٌة والأنسجة الضامة فً نقً العظم، مما ٌجعل العظام عرضة  للتشو

المفصل المجاور  عظمً فًوالكسور. قد ٌترافق المرض مع آلام عظمٌة وكسور وفصال 

عصبٌة نتٌجة الضؽط الحاصل على النسٌج العصبً، وقد لا ٌرافقه صاب واختلاطات للعظم الم

 .(19،18)أٌة أعراض على الإطلاق وذلك بحسب المنطقة المصابة 

 Renal Osteodystrophyالحثل العظمً كلوي المنشأ  -

مرض وهو مجموعة من أمراض العظم الاستقلابٌة التً ترافق الفشل الكلوي المزمن. ٌتظاهر ال

-1,25وتؤخر تمعدن العظم الناجم عن نقص إنتاج  PTHبزٌادة استقلاب العظم بسبب ارتفاع 

dihydroxyvitamin D  (19،18)فً الكلٌة. 

 Osteogenesis Imperfectaتكون العظم الناقص  -

مجموعة من الاضطرابات الموروثة تإدي إلى تشكل عظام سهلة الانكسار، تُعزى إلى أنماط 

مختلفة من الطفرات والشذوذات الجٌنٌة التً تتداخل مع اصطناع الكولاجٌن من النمط الأول 

(19). 
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 Osteopetrosisتصخّر العظم  -

ٌنتج بسبب شذوذات جٌنٌة نادرة تنقص من قدرة الناقضات على ارتشاؾ العظم مما ٌإدي إلى 

تداخل مع التطور الطبٌعً للهٌكل العظمً وتراكم مفرط للعظم. وعلى الرؼم من كون العظم 

الناتج عالً الكثافة، إلا أنه لا ٌستطٌع الاستجابة بشكل كاؾٍ للقوى المٌكانٌكٌة والأذٌات 

 .(19،18)فٌصبح أضعؾ وأكثر عرضة  للكسور  المكروٌة

 سنفرد له فصلا  خاصا .: Osteoporosisتخلخل العظام  -

 Osteoporosisتخلخل العظام  -3

 التعرٌؾ والوبائٌات 1-3

ٌتظاهر تخلخل العظام بانخفاض فً كتلة العظم تصٌب كل من معادن العظم ومطرسه وتردٍّ فً 

المعمارٌة المجهرٌة للنسٌج العظمً مما ٌإدي إلى نقصان قوة العظم وزٌادة هشاشته وقابلٌته 

 .صورة لعظم إسفنجً طبٌعً مقابل عظم مصاب بالتخلخل (8). وٌبٌن الشكل (30،29،18)للكسر 

 

 (30). صورة مجهرٌة لعظم إسفنجً طبٌعً مقابل عظم مصاب بالتخلخل 8 الشكل

ٌعدّ تخلخل العظام مرضا  صامتا  إلى حٌن ظهور اختلاطه المتمثل بالكسور والتً قد تحدث 

 نتٌجة التعرض لرضوح بسٌطة، أو حتى دون التعرض لأي رضح فً بعض الحالات. تسبب

تلك الكسور شائعة الحدوث ازدٌادا  كبٌرا  فً الأعباء الطبٌة والشخصٌة والاقتصادٌة على 

المصابٌن والمنظومات الصحٌة. ٌمكن فً كثٌر من الأحٌان تجنب الإصابة بتخلخل العظام 

وذلك عن طرٌق تشخٌصه وعلاجه قبل أن ٌتسبب بإحداث الكسور، إلا أن درجة الوعً 
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ذا المرض وتشخٌصه وعلاجه لم تصل إلى المستوى المطلوب الصحً حول طرق تجنب ه

 .(30)حتى تارٌخه 

 عالمٌة لعظمٌة حدوثا  مما ٌجعل منه مشكلة صحٌةاؾ تخلخل العظام بكونه أشٌع الأمراض عر  ٌُ 

حٌث ٌصٌب أعدادا  هائلة من الأشخاص من كلا الجنسٌن، ومن المتوقع أن ٌزٌد  .(19)جسٌمة 

. وبحسب (30)لازدٌاد الحاصل فً معدلات الأعمار التنبإٌة انتشار هذا المرض مع ا

عاما   50< بؤعمار فً الولاٌات المتحدة الأمرٌكٌة ملاٌٌن شخصا   10الإحصائٌات فإن 

ملٌون آخرٌن لدٌهم قلة عظم، وأن انتشار تخلخل العظام  34-33مصابون بتخلخل العظام، و

. وٌقدر أن الكسور الحاصلة بسبب تخلخل (18)% 26عاما  ٌقارب نسبة  65لدى النساء بعمر <

 .(19)رجال فً مرحلة ما من حٌاتهم  5العظام قد تصٌب امرأة من كل امرأتٌن ورجلا  من كل 

وقد وثّقت الدراسات انتشارا  أكبر لتخلخل العظام ومضاعفاته فً البلدان النامٌة بما فٌها دول 

لأكبر لعوامل الاختطار المإهبة لتخلخل ، قد ٌكون مردّ ذلك الانتشار ا(31)الشرق الأوسط 

 العظام فً هذه المنطقة.

مواقع حدوث الكسور العظام عالٌة المحتوى من العظم التربٌقً كالفقرات والورك من أشٌع 

ر البنٌة المعمارٌة الدقٌقة للعظم التربٌقً من أهم العوامل تؽٌّ  عدّ والمعصم )الرسػ(، حٌث ٌُ 

ٌّنة لقوة العظم، إضافة إلى تركٌب العظم من المعادن والمطرس ومسامٌة العظم القشري. قد  المع

ٌتبع الإصابة بالكسور آلام مزمنة وعجز وظٌفً والوفاة فً بعض الأحٌان. تقدر نسبة الوفٌات 

%، إضافة إلى ازدٌاد اختطار الإصابة بكسور 36-8الورك بـ  بعد عام من الإصابة بكسرٍ فً

% من المرضى الذٌن تعرضوا لكسر الورك 20. ٌتطلب (30،28)ضعفا   2.5لاحقة بما ٌعادل 

% 40إلى رعاٌة صحٌة طوٌلة الأمد، ولا تتجاوز نسبة الذٌن ٌتماثلون إلى الشفاء الكامل 

رات لا عرضٌة إلا أنها قد تترافق فً بعض . وعلى الرؼم من كون معظم كسور الفق(28،19)

. فً حال الإصابة بكسر فً الفقرات ٌزداد (30)الأحٌان بؤلم وعجز وظٌفً وتشوهات ووفٌات 

 3-2مرات، وبكسور فً مواقع أخرى إلى  5احتمال تكرار الإصابة بكسور فقرٌة لاحقة إلى 

حالات الكسور إلى تدهور فً  المصاحب لبعض مرات. قد ٌإدي الألم وتقٌد النشاط الفٌزٌائً

ٌُصنّؾ تخلخل سباب مج. ولهذه الأ(30)الصحة النفسٌة وظهور أمراض أخرى كالاكتئاب   ، تمعة 

العظام كواحد من أهمّ الأمراض التً تجعل المرضى طرٌحً الفراش وتسبّب مضاعفات 

 .(28)خطٌرة قد تكون مهددة للحٌاة لدى المسنٌن 
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  Pathophysiologyالفٌزٌولوجٌا المرضٌة  2-3

تتحدد كتلة العظم لدى البالؽٌن فً عمر معٌن بمشاركة عاملٌن مإثرٌن؛ ذروة كتلة العظم التً 

عاما (، إضافة  إلى درجة الخسارة  25-18وصل إلٌها الفرد فً مرحلة المراهقة والشباب )

ن أهمها . تسهم عدة عوامل فً تحدٌد ذروة كتلة العظم وم(30)اللاحقة التً تصٌب العظم 

العوامل الجٌنٌة، إضافة إلى تؤثٌر الوارد الؽذائً والنشاط الفٌزٌائً والحالة الصحٌة بشكل عام 

ٌحدث تخلخل العظام عندما ٌختل توازن إعادة صٌاؼة العظم لصالح زٌادة  كما ذكرنا سابقا .

 .(30)ارتشاؾ العظم 

 

 تصنٌؾ تخلخل العظام 3-3

أساسٌٌن بحسب العامل المسبب، وهما تخلخل العظام الأولً ٌمكن تقسٌم التخلخل إلى نمطٌن 

 وتخلخل العظام الثانوي.

 

 Primary Osteoporosisتخلخل العظام الأولً 

 وله عدة أنواع تشمل:

: ٌصٌب الأعمار idiopathic primary osteoporosisتخلخل العظام مجهول السبب 

الفتٌة ولكنه نادر الحدوث، حٌث ٌكون تخلخل العظام الثانوي هو الأشٌع لدى هذه الفئة العمرٌة. 

 .(19)وفً حال الإصابة به تكون نسبة حدوثه لدى الذكور مكافئة لنسبة حدوثه لدى الإناث 

: سببه الرئٌس postmenopausal osteoporosisالعظام التالً للإٌاس  تخلخل -

انخفاض مستوٌات الإستروجٌن التالً للإٌاس لدى النساء نتٌجة الانخفاض الشدٌد فً إنتاجه من 

قبل المبٌضٌن. وٌرافق مرحلة الإٌاس تناقصا  فً عملٌة تشكل العظم والتً تفشل فً مواكبة 

ارتشاؾ العظم المتزاٌد أي ٌحدث اختلال للتوازن بٌن هاتٌن العملٌتٌن لصالح زٌادة الارتشاؾ 

سنوات تلً الإٌاس،  8-4. تتسارع خلال هذه المرحلة خسارة كتلة العظم على مدى (21،19،18)

% من كتلة 30-20% من كتلة العظم القشري و 10-5ونتٌجة لذلك تخسر الإناث ما ٌعادل 

 .(21،19)العظم التربٌقً 

خلخل وٌطلق علٌه أٌضا  ت age-related osteoporosisتخلخل العظام المتعلق بالعمر  -

: وٌعد مع النمط السابق الشكلٌن الأكثر شٌوعا  senile osteoporosisالعظام الشٌخوخً 
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للمرض. ٌصٌب هذا النوع الرجال والنساء بشكلٍ متكافئٍ، وهو عبارة عن خسارة بطٌئة فً 

-20مدى الحٌاة. تُسبب خسارة ما ٌعادل الخمسٌن تقرٌبا  وتستمر كتلة العظم تبدأ من عمر 

 العظم القشري والتربٌقً.% من 25

ٌعزى تخرب العظم فً هذه المرحلة العمرٌة إلى عدة أسباب منها التراجع الوظٌفً فً عملٌة 

تشكل العظم بسبب التقدم بالعمر، وانخفاض النشاط الفٌزٌائً ومدخول كلٍّ من الكالسٌوم 

سبب انخفاض إنتاجها ، وخسارة التؤثٌر الإٌجابً للستٌروٌدات الجنسٌة على العظام بDوفٌتامٌن 

 .(19)من جهة وزٌادة مستوٌات الؽلوبولٌن الرابط للهرمونات الجنسٌة من جهة أخرى 

بصورة عامة ٌنتشر تخلخل العظام الأولً بشكل أشٌع لدى النساء باثنٌن إلى ثلاثة أضعاؾ 

+ التقدم مقارنة  بالرجال، وٌعزى ذلك إلى معاناة النساء من فقدان العظم على مرحلتٌن )الإٌاس 

 .(19)بالعمر(، بٌنما ٌمر الرجال بمرحلة خسارة العظم البطٌئة فقط 

 

 Secondary Osteoporosisتخلخل العظام الثانوي 

ٌسمى التخلخل ثانوٌا  عندما ٌكون هناك سبب آخر أدّى إلى تطوره، وٌعانً مرضاه من فقد 

. هناك العدٌد من (19)للعظم بصورة أكبر من أقرانهم المماثلٌن لهم عمرا  وجنسا  وعرقا  

ٌُنسب إلٌها المساهمة فً تطور تخلخل العظام. ونذكر فٌما ٌلً الأسباب  الأمراض والأدوٌة التً 

 : (21،19)قد تإدي إلى الإصابة بتخلخل العظام  التً

 idiopathicالاضطرابات الجٌنٌة: كما فً حال فرط كالسٌوم البول مجهول السبب -

hypercalciuria  ٌُعانً المرضى من عٌب خلقً فً قدرة الكلٌة على حفظ حٌث قد 

وامل تسًء إلى مع عدة ع cystic fibrosisالكالسٌوم. كما قد ٌترافق داء التلٌؾ الكٌسً 

ونقص إنتاج الستٌروٌدات الجنسٌة  Dصحة العظام مثل سوء امتصاص الكالسٌوم وفٌتامٌن 

 وتؤخر البلوغ وزٌادة السٌتوكٌنات الالتهابٌة.

: كالتً ٌعانً منها مرضى متلازمة تٌرنر Hypogonadal Statesقصور الؽدد التناسلٌة  -

Turner’s syndrome  ًوالقهم العصابanorexia nervosa  وانقطاع الحٌض

 وأي مرض مزمن ٌتداخل مع بدء البلوغ. athletic amenorrheaالرٌاضً 

 : وكؤمثلة علٌها نذكر فرط الدرقٌةEndocrine Disordersالاضطرابات الصماوٌة  -

 وفرط الدرٌقات. 1وقصورها ومتلازمة كوشنػ والسكري من النمط 
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نقص من الامتصاص المعوي للكالسٌوم والفسفور: مثل الداء الأمراض المعدٌة المعوٌة التً ت -

واستئصال المعدة وداء كرون والتهاب القولون التقرحً،  celiac diseaseالبطنً 

 والأمراض الكبدٌة.

اضطرابات المناعة الذاتٌة كالأمراض الروماتٌزمٌة )مثل الذئبة والتهاب المفاصل  -

 .الروماتوٌدي(

المإثرة على الحركة والتوازن والمسببة للضعؾ العضلً والاعتلال الاضطرابات العصبٌة  -

 multipleوالتصلب المتعدد  cerebral palsyالعصبً كما فً حال الشلل الدماؼً 

sclerosis  والصرعepilepsy. 

الاضطرابات النفسٌة مثل الاكتئاب والذي قد ٌسبب فً حالاته الشدٌدة زٌادة  فً إنتاج  -

 الكورتٌزول.

ٌُعدّ مشكلة صحٌة كبٌرة، تتجلىّ بعدم إدراك معظم ت - خلخل العظام الثانوي المحدث بالأدوٌة: و

مقدّمً الرعاٌة الصحٌة بحقٌقة أنّ العدٌد من الأدوٌة شائعة الاستخدام قد تإدي إلى كسور 

ٌُنسب لها إحداث تؤثٌر ضائر أهم الأدوٌة ا (5)وخسارة مهمة فً العظم. ٌوضح الجدول  لتً 

العدٌد من المرضى ٌعالجون باثنٌن أو أكثر من الأدوٌة التالً  هناكلعظم. علاوة  على ذلك، فً ا

ذكرها، الأمر الذي ٌفاقم من التؤثٌر الضائر لتلك الأدوٌة على العظام. بناء  على ما سبق، فإنّ 

التؤثٌرات الضائرة من شؤنه أن ٌزٌد الوعً حول  وعً مقدّمً الرعاٌة الصحٌة بمثل هذه

ورة مراقبة صحة العظام واتخاذ الإجراءات المناسبة لتجنب تخلخل العظام المحدث ضر

 .(29)ومعالجته  بالأدوٌة

 

 عوامل الاختطار المؤهبة للإصابة بتخلخل العظام 4-3

هناك عدة عوامل تزٌد من اختطار إصابة الفرد بتخلخل العظام، وٌمكن تقسٌمها إلى عوامل 

ؼٌر قابلة للتعدٌل وتشمل الجنس الأنثوي والتقدم بالعمر والعرق الأبٌض أو الآسٌوي ووجود 

قصة عائلٌة للتخلخل والإصابة بكسور سابقة، وعوامل أخرى قابلة للتعدٌل وهً أعواز 

 body mass indexوانخفاض منسب كتلة الجسم  Dكالسٌوم وفٌتامٌن الإستروجٌن وال

(BMI ًوالكحولٌة والتدخٌن ونمط الحٌاة الخامل والإصابة بالأمراض أو تناول للأدوٌة الت )

 .(32،28)سبق لنا ذكرها 
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 (29،19). الأدوٌة المرتبطة بإحداث تخلخل عظام ثانوي 5الجدول 

  glucocorticoidsالقشرانٌات السكرٌة 

  proton pump inhibitorsمثبطات مضخة البروتون 

 selective serotonin reuptake inhibitorsمثبطات استرداد السٌروتونٌن الانتقائٌة 

 anti-epileptic drugs (AEDs)الأدوٌة المضادة للصرع 

  aromatase inhibitorsمثبطات الأروماتاز 

 heparinالهٌبارٌن 

 )مثل المٌثوترٌكسات( chemotherapy agentsالمعالجة الكٌمٌائٌة 

 thyroxineالثٌروكسٌن 

 

( ٌبٌن العوامل التً ٌإدي وجودها إلى زٌادة اختطار 9وفٌما ٌلً مخطط توضٌحً )الشكل 

 .الكسور

 

 (30). العوامل المفاقمة لاختطار الكسور 9 الشكل

الأدوٌة التً تإثر وتناول لقوة العضلٌة لمنعكسات بطٌئة ورإٌة ضعٌفة وفقدان * ٌقصد بالتؤهب للسقوط وجود 

 على التوازن
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 ٌص تخلخل العظام ختش 5-3

لحالة العظام جمٌع مناحً قوة العظم من حٌث التركٌب  التقٌٌم السرٌري ٌنبؽً أن ٌشمل

والخصائص المادٌة إلى البنٌة المجهرٌة والهندسٌة، ولكن تقٌٌم معادن العظم هً الطرٌقة 

ٌُعدّ قٌاس الكثافة المعدنٌة للعظام(28)الأسهل وتشكّل حجر الأساس فً التدبٌر العام للتخلخل   . 

bone mineral density (BMD ؼٌر الباضع لمنطقة عنق الفخذ باستخدام ) الأشعة

المعٌار  dual energy X-ray absorptiometry (DXA)السٌنٌة مضاعفة الطاقة 

المرجعً للتشخٌص، وٌمكن أٌضا  الاستفادة من قٌاس كثافة العمود الفقري وكامل الورك 

ٌُعبّر الـ (28)للتوصّل إلى التشخٌص فً الممارسة السرٌرٌة   .BMD  ًعن كمٌة المعادن ف

(. ٌتمّ التعبٌر عن 28( )2منطقة محددة من العظام مقسومة  على مساحة المنطقة المقاسة )غ/سم

ة مرجعٌة باستعمال وحدات الانحراؾ للأفراد بالعلاقة مع جمهرة سكانٌ قٌم الكثافة العظمٌة

ٌُنقص من الصعوبات standard deviation (SD)المعٌاري  المرافقة ، ومن شؤن ذلك أن 

ٌُشار إلى ذلك عن طرٌق:  للاختلافات فً التعٌٌر بٌن الأجهزة، و

 T score  وهو عدد الانحرافات المعٌارٌةSD  ما بٌن قٌمةBMD  للمرٌض وقٌمةBMD 

 لمجموعة من الأفراد الأسوٌاء الٌافعٌن.

Z score  وهو عدد الانحرافات المعٌارٌةSD  ما بٌن قٌمةBMD  للمرٌض وقٌمةBMD 

 لمجموعة من الأفراد الأسوٌاء من ذات العرق والعمر والجنس.

 BMD، حٌث ٌترافق كل انخفاض فً BMDٌرتبط المٌل لحدوث كسور بشكل عكسً مع 

مقداره درجة فً الانحراؾ المعٌاري مع زٌادة فً اختطار حدوث الكسور بمقدار ضعؾ إلى 

 .(32،28)ثلاثة أضعاؾ 

ٌّنة فً  ( صحة العظامWHOة العالمٌة )وبناء  علٌه، تُعرّؾ منظمة الصح وفق المعاٌٌر المب

 .(6)الجدول 

لدى النساء ما بعد الإٌاس والرجال  BMDالآنفة الذكر لتقٌٌم  WHOٌمكن استخدام معاٌٌر 

 50عاما ، أما فً حال الفئات الأصؽر سنا  )النساء ما قبل الإٌاس والرجال بعمر > 50بعمر <

ٌُعتمد عاما (  The Internationalالسرٌري الكثافة قٌاسالجمعٌة الدولٌة لتصنٌؾ  ف

Society for Clinical Densitometry (ISCD) والذي ٌصنّؾ الأفراد بناء  على قٌم 
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، وفئة طبٌعٌة (Z-scores ≤-2.0)الكثافة العظمٌة  منخفضةإلى فئتٌن: فئة   Z-score الـ

ٌّة الكثافة ال  .(33) (Z-scores >-2.0)عظم

 

 WHO (32). معاٌٌر صحة العظام بحسب 6الجدول 

 T score ≥ -1 كثافة طبٌعٌة

 osteopenia -1  >T score  >-2.5قلة العظم 

 osteoporosis T score ≤ -2.5تخلخل العظام 

 أكثرمع وجود كسر هشاشً* أو  severe osteoporosis T score ≤ -2.5تخلخل العظام الشدٌد 

الكسر الهشاشً هو الكسر الحاصل بسبب رضح بسٌط ٌتمثل بسقوط من وضعٌة الوقوؾ أو أقل و ٌقصد به * 

 الرضح الذي لا ٌتسبب بكسر عند الشخص السلٌم

 

  لتشخٌص تخلخل العظام: BMDدواعً قٌاس  1-5-3

 لدى كلٍّ من: BMD قٌاسٍ لـ ٌوصى بإجراء

عاما ، بؽضّ النظر عن وجود عوامل اختطار  70 ≤عاما  والرجال بعمر  65 ≤النساء بعمر  -

 تإهّب لتخلخل العظام.

وجود عوامل خطورة تستدعً  حال عاما  فً 70 ≥عاما  والرجال بعمر  65 ≥النساء بعمر  -

عاما ( أو التناول المفرط للكحول أو التدخٌن أو  45≥ذلك كحدوث إٌاس مبكر لدى النساء )

 .(30)دام المزمن للأدوٌة أو الإصابة بالأمراض المرتبطة بزٌادة اختطار تخلخل العظام الاستخ

 

لوحدها، بل ٌجب تقٌٌم حالة كل  BMDلا ٌعتمد قرار التداخل العلاجً على نتٌجة قٌاس 

مرٌض بشكل فردي، فلعمر المرٌض ولعوامل الاختطار المإهبة لحدوث الكسور دور هام فً 

. على سبٌل المثال تُعدّ كلّ امرأةٍ فً عمر تالٍ للإٌاس ومصابة بكسر (32)ة اتخاذ قرار المعالج

فً الورك أو بكسور فقرٌة مرشحة للتداخل العلاجً من ؼٌر الحاجة إلى إجراء قٌاس لـ 

BMD (28). 

لتقٌٌم اختطار الكسور الهشاشٌة  bone markersٌمكن الاستعانة بقٌاس الواسمات العظمٌة 

وعوامل الاختطار السرٌرٌة ؼٌر كافٌة لاتخاذ قرار المعالجة. كما  BMDفً حال كان قٌاس 
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. وكؤمثلة عن الواسمات العظمٌة (31)أنها تعطً فكرة عن معدل تقلب العظام ونجاعة المعالجة 

 collagen type 1 cross-linked Nالتً تعبر عن عملٌة الارتشاؾ نذكر 

telopeptide (NTXو )C telopeptide (CTX ٌُعتمد الأوستٌوكالسٌن (، فً حٌن 

. إضافة إلى (31) والنظٌر العظمً للفسفاتاز القلوٌة كواسمات تعبّر عن عملٌة تشكل العظام

ضرورة التحري عن وجود الأسباب الثانوٌة المرتبطة بإحداث تخلخل العظام وذلك بإجراء عدة 

مقاٌسات منها تحدٌد مستوى كالسٌوم المصل مصححا  بالنسبة للألبومٌن والفسفور والفسفاتاز 

وبعض المقاٌسات الخاصة بتقٌٌم  PTH( و25-OHD) Dهٌدروكسً فٌتامٌن  25القلوٌة و

 .(31)ظٌفة الكلوٌة والكبدٌة والدرقٌة والتناسلٌة الو

 

 معالجة تخلخل العظام  6-3

هناك نوعان من التداخلات العلاجٌة التً ٌمكن اتباعها أثناء تدبٌر تخلخل العظام تشمل 

التداخلات الدوائٌة وؼٌر الدوائٌة، وٌعتمد الخٌار فً المعالجة على عدة عوامل تتضمن عمر 

 .(31)المقاسة  BMDور أو ؼٌابها وقٌمة الـ المرٌض ووجود الكس

 

 Non-Pharmacological Treatmentsؼٌر الدوائٌة  معالجاتال 1-6-3

تضم التداخلات ؼٌر الدوائٌة تعدٌلات على مستوى التؽذٌة ونمط الحٌاة كضمان كفاٌة المدخول 

إضافة إلى المثابرة على إجراء التمارٌن المقوٌة للعضلات وللقدرة  Dمن الكالسٌوم وفٌتامٌن 

 .(31)على التوازن وتجنب السقوط خاصة لدى المسنٌن 

 

 Pharmacological Treatmentsالدوائٌة  معالجاتال 2-6-3

وأدوٌة  anti-resorptive drugsإلى أدوٌة مضادة للارتشاؾ  المعالجات الدوائٌةوتقسم 

 . bone-forming drugsمشكلة للعظم 

 :مضادة للارتشاؾالدوٌة الأ

ٌّرات فً وهً مضاهئات للبٌروفسفات :bisphosphonatesسفونات البٌسف - . ٌنتج عن التؽ

سلاسلها الجانبٌة المختلفة عدة مركبات كٌمٌائٌة )ألٌندرونات، اٌتدرونات، رٌزندرونات...(. 

عن طرٌق ارتباطها بالهٌدروكسً  العظمتقوم البٌسفسفونات بإحداث تثبٌطٍ شدٌدٍ لارتشاؾ 
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وخفضٍ لاختطار الكسور.  BMDمإدٌّة  إلى زٌادة فً الـ  آباتٌت وتثبٌط تفعٌل ناقضات العظم،

 تتفاوت هذه الأدوٌة فً فاعلٌتها ومؤمونٌتها وطرق إعطائها مما ٌعطً خٌارات علاجٌة واسعة

(31،26). 

(: تنقص HRT) hormone replacement therapyالمعالجة الهرمونٌة المعاوضة  -

ولكنها ترتبط بازدٌاد اختطار أمراض القلب الإكلٌلٌة  دوث الكسور الفقرٌة وؼٌر الفقرٌة،من ح

حالٌا  فقط لدى النساء اللاتً  HRT، لذا تُستخدم والخثار الورٌدي العمٌق وسرطان الثدي

 .(31)ٌعانٌن من أعراض شدٌدة تالٌة للإٌاس ولمدة وجٌزة 

 selective estrogen receptorالانتقائٌة لمستقبلات الإستروجٌن المحوّرات -

modulators (SERMs ًتحاكً تؤثٌر الإستروجٌن فً بعض الأنسجة وتعاكس تؤثٌره ف :)

بعضها الآخر، مما ٌجعل لها خصائص حامٌة لصحة العظام من ؼٌر أن ٌرافق ذلك التؤثٌرات 

 . الرالوكسٌفٌن هو الدواء المستخدم من هذه الزمرة.(31)الضائرة لزمرة الأدوٌة السابقة 

 .: وٌعطى عن طرٌق الحقن أو داخل الأنؾcalcitoninالكالسٌتونٌن  -

 الأدوٌة المشكلة للعظم:

-1وهو عبارة عن المركب المؤشوب للشدؾ : PTH (teriparatide)الهرمون الدرٌقً  -

البشري. ٌقوم بتفعٌل إعادة صٌاؼة العظام عن طرٌق زٌادة تشكل  PTHمن هرمون  34

 من حدوث الكسور الفقرٌة وؼٌر الفقرٌة بذلك العظام متبوعا  بزٌادة طفٌفة فً ارتشافه، منقصا  

، إضافة  BMDٌعدّ المرضى المصابون بكسور هشاشٌة سابقة وانخفاضٍ شدٌد فً الـ  .(31،26)

هم  الأدوٌة المضادة للارتشاؾمرضٌة أثناء معالجتهم بإلى عدم حصولهم على نتائج 

 .PTH (26)المرشحون الأفضل للعلاج بالـ 

: ٌنقص ارتشاؾ العظم وٌزٌد من تشكّله، وله strontium ranelateسترونشٌوم رانٌلات  -

 .(31) الهٌدروكسً آباتٌت تؤثٌر مثبّت لبلورات

 Epilepsy and Bone Healthالصرع وصحة العظام  -4

 مقدمة 1-4

هم الأصحاء أضعاؾٍ مقارنة  بؤقران ضعفٌن إلى ستةضى الصرع أكثر عرضة للكسور بمر دّ عٌُ 

فً نسبة تقارب الـ ٔتؼُذّ َٕب انصشع انًغثةّ انًثاشش نهكغٕس  ،(34،15)وجنسا   عمرا  المماثلٌن لهم 
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. تإدي (35)والتً تحدث فً ؼالبٌتها فً منطقتً العمود الفقري وعنق الفخذ  % من الحالات40

على العظام،  strain إجهادإلى تطبٌق  منها المعممة المقوٌة الرمعٌة وخاصة النوببعض أنماط 

أثناء قٌادة المرضى للمركبات  خاصة  إضافة  إلى تؤثٌر السقوط والحوادث التً قد تقع أثناء النوب 

أو عند تواجدهم فً أماكن مرتفعة أو خطرة، نظرا  لضعؾ ارتكاسات الحماٌة لدٌهم أثناء النوبة 

مهما كان نوعها. تشمل الأسبابُ الأخرى لزٌادة معدلات الكسور لدى مرضى الصرع زٌادة 

العصبٌة ؼٌر المرؼوبة لـ  احتمالٌة وجود أمراضٍ عصبٌةٍ مرافقةٍ كالشلل الدماؼً، والتؤثٌرات

AEDs كما تعدّ الاضطرابات (36،34) كالرّنح والنّعاس والدّوار والرّعاش وضعؾ التنسٌق .

ر (37) النفسٌة أحد اختلاطات مرض الصرع وخاصة  المستعصً منه على العلاج ، وهذا ما قد ٌفسِّ

للشمس مما ٌسهم فً تردّي إهمال المرٌض لؽذائه وابتعاده عن النشاط الرٌاضً وتجنّبه التعرض 

وأدواء العظم الاستقلابٌة؛ إذ ٌعانً  AEDsكما ربطت العدٌد من الدراسات بٌن الـ  صحة العظم.

، osteopeniaمن اختطارٍ متزاٌدٍ لحدوث قلة العظم  AEDsمرضى الصرع المعالجون بـ 

عند  ، ونقص جودة العظم، وزٌادة احتمال حصول الكسورosteoporosisوتخلخل العظم 

وٌبدو أن خسارة العظم والكسور المترتبة على ذلك هو أحد تظاهرات الشذوذات  .(36،29) السقوط

والتً تشمل نقص كالسٌوم وفسفور الدم ومستقلبات  AEDsالكٌمٌائٌة الحٌوٌة المرتبطة ببعض 

 واسماته الفعالة حٌوٌا  وفرط الدرٌقات، إضافة إلى زٌادة تقلب العظم والذي تُعبّر عن Dفٌتامٌن 

 .(38)العظم وارتشافه  تشكل

لٌست معروفة  بشكل كاؾٍ من قبل مقدّمً على العظام  AEDsلـ  الضائرةن التؤثٌرات ؼٌر أ

ة المنظومات حتى فً ال الأطباء المعالجٌن لمرضى الصرع وعلى الأخص الرعاٌة الصحٌة ٌّ صح

ٌّة ال   .(39)متقدّمة العالم

 

 على صحة العظام تأثٌر الأدوٌة المضادة للصرع 2-4

ٌّما  AEDsإنّ معرفة أكثر الـ  مٌلا  لإحداث تؤثٌرات سلبٌة على العظام أمر ؼاٌة فً الأهمٌة، لا س

ا  طوٌل الأمد قد ٌستمر مدى الحٌاة بتطلت المزمنة ة الصرعطبٌعأن  ٌّ . وهنا تبرز تدبٌرا  علاج

المناسب لعلاج مرضى الصرع خاصة الذٌن ٌملكون عوامل اختطار  AED الـ ضرورة اختٌار

أدوٌة بدٌلة أكثر ملاءمة  فً حال لزم الأمر ور، مما ٌسمح باستخدام أخرى لتخلخل العظام والكس

 relativeبشكل عام، تتراوح قٌم الاختطار النسبً . (35،29)واتّخاذ التدابٌر الوقائٌة عند الحاجة 
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risk (RRلحدوث قلة )  العظم لدى مرضى الصرع المعالجٌن بـAEDs  3.8-1.3بٌن ،

  .(13) 6.1-1.3، ولحدوث الكسور بٌن 3.8-1.7ولحدوث تخلخل العظام بٌن 

 Olderتأثٌر الأدوٌة القدٌمة )التقلٌدٌة( المضادة للصرع على العظام 1-2-4

(Traditional) AEDs Effects on Bone Health 

أشهر الأدوٌة المضادة للصرع ارتباطا  بالتؤثٌرات السلبٌة على استقلاب العظام  EI-AEDsتعدّ 

 .كربامازٌبٌنفٌنوباربٌتال والوال فنٌتوٌن، وتتضمن ال(38،14)وإنقاص الكثافة العظمٌة 

ٌّنت دراسة استباقٌة أن اختطار الكسور ٌتضاعؾ لدى النساء بؤعمار  عاما  اللواتً ٌتناولن  65 ≤ب

EI-AEDs (40) ومن الجدٌر بالذكر أنّ تلك التؤثٌرات الضائرة لا تقتصر على المسنٌن بل تشمل .

وزملائه التً برهنت على حدوث فقدان فً  Packأٌضا  الفئات الشابة. وهذا ما أثبتته دراسة 

% بعد مرور سنة على تناول الفنٌتوٌن لدى نساء فً مرحلة ما قبل 2.6عظم عنق الفخذ بما ٌعادل 

 .(41)الإٌاس 

ٌّنت دراسة   فنٌتوٌنوزملائه ترافق استخدام كلٍّ من الفٌنوباربٌتال وال Feldkampكما ب

، ولكن لٌس الفالبروات، مع تناقص المستوٌات المصلٌة للكالسٌوم والفسفات كربامازٌبٌنوال

عكسا   ٌنكربامازٌبوال فنٌتوٌنتناول المدة ة. إضافة  إلى ارتباط الفسفاتاز القلوٌوزٌادة  Dوفٌتامٌن 

وزملائه  Välimäki. وفً دراسة لـ (42)منطقتً الفقرات القطنٌة وعنق الفخذ  BMDمع 

 .(43)ارتبطت المعالجة بالفنٌتوٌن بارتفاع مستوى مإشرات تشكل العظم وارتشافه 

إلى مستقلباته  Dللإنزٌمات الكبدٌة من استقلاب فٌتامٌن  المحرضة AEDsخصائص الـ تعزّز 

وحدوث فرطٍ ثانويٍّ  ونقص كالسٌوم الدم مما ٌإدي إلى تناقصٍ فً امتصاص الكالسٌومؼٌر الفعالة 

ع فً خسارته ، أي أنها تسبب فً جارات الدّرق؛ الأمر الذي ٌزٌد من ارتشاؾ العظم وٌسرِّ

. ولكن وُجد أنّ (15،13)المسإول عن استتباب كالسٌوم الدم  D- PTHاضطرابا  فً محور فٌتامٌن 

، Dقد ٌحدث فً حال تناول تلك الأدوٌة رؼم وجود استقلاب طبٌعً لفٌتامٌن  BMDانخفاض 

ربامازٌبٌن لى وجود اختلافات جوهرٌة بٌن الكبالإضافة إلى أن بعض الدراسات توصّلت إ

والفنٌتوٌن فً تؤثٌراتهما على العظام بالرؼم من تساوي قدرتهما على تحرٌض إنزٌمات 

 كالفالبروات ك بعض الأدوٌة ؼٌر المحرضة للإنزٌماتالسٌتوكروم. ٌضاؾ إلى ذلك امتلا

لتؤثٌرات سلبٌة على العظام. ٌرجّح كل ما سبق احتمال وجود آلٌات أخرى تساهم بالتؤثٌر على 

على الخلاٌا  EI-AEDs. من تلك الآلٌات المقترحة وجود تؤثٌر مباشر لـ (15،13)تقلب العظم 
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، فقد لاحظت دراسات أجرٌت على الحٌوانات امتلاك الفنٌتوٌن تؤثٌرا  مثبطا  مباشرا  (43)العظمٌة 

. وأٌضا  (29)على تكاثر البانٌات وإنقاصه للأوستٌوكالسٌن، الأمر الذي ٌضعؾ تمعدن العظام 

 .PTH (38)باختلال الاستجابة لـ فسّرت بعض الدراسات انخفاض كالسٌوم الدم الحاصل 

 

 Newer AEDs Effectsتأثٌر الأدوٌة الحدٌثة المضادة للصرع على العظام  2-2-4

on Bone Health 

على عددٍ قلٌل من البحوث  الحدٌثة على العظام AEDsتقصّت تؤثٌرات  اقتصرت الدراسات التً

توصّلت دراسة . (38،29) والتً جاءت نتائجها متناقضة، مما ٌستدعً إجراء المزٌد من التقصٌّات

Stephen أو الفٌؽابترٌن أو  توبٌراماتوزملائه إلى عدم وجود تؤثٌر لللاموترٌجٌن أو ال

ولكن وحٌث أنّ عدد المرضى . (44)أو على الاستقلاب المعدنً للعظم  BMD الؽابابنتٌن على

وأؼلبهم ٌتداوون بمعالجة ( 2 ≥الذٌن ٌتلقون تلك الأدوٌة الحدٌثة فً الدراسة السابقة قلٌل جدا  )

فً المقابل أظهرت عدة دراسات  .(38) ، كان استخلاص النتٌجة أمرا  مربكا  AEDsمتعددة من 

ارتباط بعض الأدوٌة الحدٌثة كالتوبٌرامات واللاموترٌجٌن والؽابابنتٌن بازدٌاد حدوث الكسور لدى 

 . (29)مرضى الصرع 

ٌّن عدم تؤثٌره على فً دراسة استباقٌة أجرٌت على دواء اللٌفٌت أو على  BMDٌراسٌتام تب

المإشرات الكٌمٌائٌة الحٌوٌة لتقلب العظم بعد مرور عام على تناوله، مقترحة  عدم إحداثه تؤثٌرات 

 . (45)القدٌمة  AEDsضائرة على العظام مقارنة  بتلك التً تحدثها 

 

 60لدى مرضى الصرع بؤعمار < EI-AEDsاستخدام  الحدٌثة بتجنب رشادٌةالإدلائل الوصت أ

فً ضبط  المضادة للصرع الأخرى الأدوٌةوالمشخصٌن حدٌثا  بالصرع إلا بعد فشل اثنٌن من 

حول  الجدلحسم ضرورة النوب أو ظهور تؤثٌرات ضائرة ؼٌر محتملة، وهذا ٌضٌؾ أهمٌة ل

 .(14)كؤدوٌة بدٌلة  NEI-AEDs مؤمونٌة

من الأدوٌة القدٌمة التً لا زالت نتائج الدراسات  VPA ;من هنا جاء اختٌارنا لهذٌن الدواءٌن

-NEIاللذٌن ٌنتمٌان إلى زمرة الـ و من الأدوٌة الجدٌدة للتحقق من أمانه LTGحوله متناقضة و

AEDs  ٌّة فً سورٌة وذلك بهدؾ دراسة وشائعً الوصؾ لمرضى الصرع فً عٌادات العصب
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حسم هذا التناقض فً نتائج الدراسات الذي  ، كمحاولة للمساهمة فًتؤثٌرهما على صحة العظام

 سبق ذكره.

 سنفرد للفالبروات واللاموترٌجٌن فصلٌن نتناول فٌهما هذٌن الدواءٌن بعمقٍ أكثر.و

 

 Valproate (VPA)الفالبروات  4-3

 (8)لمحة عن الفالبروات  1-3-4

 

 للفالبروات. الصٌؽة الكٌمٌائٌة 10 الشكل

ٌعد خط علاج أول ومساعد فً حال النوب المعممة مجهولة السبب، كما  الاستطبابات الرئٌسة: -

 ٌستخدم أٌضا  لمعالجة النوب الجزئٌة.

 :المستحضرات -

 ملػ Enteric-coated tablets :200 ،500ؼُلٌفات 

 ملػ 100أقراص قابلة للمضػ: 

 ملػ 500، 300، 150كبسولات: 

 مل5ملػ/ 250مل، 5ملػ/ 200شراب: 

 ملػ 500، 300، 200أقراص مدٌدة التحرر: 

 ملػ/مل 100محلول للحقن الورٌدي: 

 التجرٌع: -

 ملػ/كػ/ٌوم )أطفال( 15 ;ملػ/ٌوم )بالؽٌن( 500-400الجرعة البدئٌة: 

 ملػ/كػ/ٌوم )أطفال( 40-20 ;ملػ/ٌوم )بالؽٌن( 2500-500جرعة الصٌانة: 

مع الأدوٌة المحرضة  VPAالجرعة خاصة فً حال مشاركة  قد ٌكون هناك حاجة لزٌادة

 (.(enzyme-inducing drugs EIsللإنزٌمات 
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مرات/ٌوم. تستخدم بعض المستحضرات مدٌدة التحرر مرة  3-2تواتر التجرٌع: ٌعطى  -

 واحدة/ٌوم خاصة لدى الأشخاص الذٌن ٌتوقع أن ٌكون العمر النصفً لدٌهم فً حده الأعلى.

 imipenemوبعض المضادات الحٌوٌة مثل الإٌمٌبٌنٌم  EIsالدوائٌة الهامة: تنقص التآثرات  -

بتؤثٌر الفٌلبامات  VPA. فً المقابل، تحدث زٌادة فً مستوٌات VPAمن المستوٌات المصلٌة لـ 

felbamate  والإٌزونٌازٌدisoniazid  وؼٌرها. ٌثبطVPA  استقلاب عدة أدوٌة وأهمها

وٌمكنه إزاحة الفنٌتوٌن من مواقع ارتباطه على بروتٌنات البلازما وتثبٌط ، LTGو فٌنوباربٌتالال

 استقلابه أٌضا .

مراقبة المستوٌات المصلٌة: تعدّل الجرعة عادة  بحسب الاستجابة السرٌرٌة. وتفٌد مراقبة  -

 المستوٌات المصلٌة فً بعض الحالات.

 ملػ/ل 100-50المجال المرجعً:  -

الشائعة: رعاش، تهدئة، وهن، اعتلال دماؼً، أعراض خارج هرمٌة، التؤثٌرات الضائرة  -

ؼثٌان، إقٌاء، زٌادة وزن، متلازمة المبٌض متعدد الكٌسات، خسارة شعر، اضطرابات فً التخثر 

 والصفٌحات، سمٌة كبدٌة، التهاب بنكرٌاس، تؤثٌرات ماسخة.

 ؾ لمعالجة عدة أنواع من النوب.بنجاعة واسعة الطٌ VPAالإٌجابٌات/المزاٌا الأساسٌة: ٌتمتع  -

بإحداث تؤثٌرات ماسخة، وزٌادة فً الوزن،  VPAالسلبٌات/العٌوب الأساسٌة: أهمها ت سبّب  -

 وسمٌة كبدٌة )خاصة لدى الأطفال(.

 %90التوافر البٌولوجً الفموي: < -

 ساعات بحسب المستحضر المستخدم. 10-1زمن الوصول لمستوى الذروة:  -

 طرٌق الأكسدة والاقتران الؽلوكورونً.الإطراح: عن  -

 ل/كػ 0.2حجم التوزٌع: تقرٌبا   -

ساعة عند الأطفال )تشٌر القٌم  15-6ساعة عند البالؽٌن و 16-8العمر النصفً للإطراح:  -

(. تكون الأعمار النصفٌة أطول IEsالصؽرى إلى العمر النصفً للإطراح فً حال المشاركة مع 

 لدى الولدان.

مل/سا/كػ لدى الأطفال )تشٌر القٌم  30-10مل/سا/كػ لدى البالؽٌن و 20-6المصلٌة: التصفٌة  -

 (.IEsالمرتفعة إلى التصفٌة المصلٌة فً حال المشاركة مع 

 % وتنقص بازدٌاد التراكٌز المصلٌة.95-70الارتباط بالبروتٌن:  -
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 .المستقلبات الفاعلة: لا ٌوجد -

 

 العظام تأثٌر الفالبروات على صحة  2-3-4

كما  على العظام بالتناقض VPAاتّسمت نتائج الدراسات التً تقصّت التؤثٌرات المفترضة لـ 

ٌّنت  ٌّة قام بها ذكرنا، فقد ب وجود أيّ تؤثٌر ضارٍّ عدم وزملاإه  Triantafyllouدراسة مقطع

ة (46) على استقلاب العظم VPA للمعالجة الأحادٌة بـ ٌّ ، وفً السٌّاق ذاته أكّدت نتائج دراسة استباق

ٌّر قٌم الـ  Kimقام بها   LTGأو  VPAلدى مرضى صرع ٌتداوون بـ  BMDوزملاإه عدم تؽ

وعلى النقٌض  .(47) كربامازٌبٌنالالحاصل لدى المرضى المعال جٌن بأشهر، بعكس التؤثٌر  6مدّة 

 VPA % من مرضى الصرع المعالجٌن بـ16ػ وزملاإه أنّ نسبة  تبل Bolukفقد أكّد  من ذلك،

كانت و. (48) % تعانً من قلة العظم52كمعالجة أحادٌة تعانً من تخلخل العظم ونسبة تصل إلى 

لدى مرضى الصرع فً منطقتً الفقرات القطنٌة وعنق الفخذ أقل وبفارقٍ ٌعتدّ  BMDقٌاسات الـ 

ا  مقارنة  مع قٌم الأصحاء، كما ان ٌّ بعد  الدراسة مرضىٌم قٌاس الكثافة لمجموعة خفضت قبه إحصائ

 40وزملاإه فً دراسةٍ أجروها على  Satoكذلك توصّل  .VPA (48) أشهر من التداوي بـ 6

زٌادة ارتشاؾ العظم، حٌث أدّى إلى  ٌسبب VPAإلى أنّ  كمعالجة أحادٌة VPA بـبالؽا  ٌتداوون 

 .BMD (49)وقٌم الـ  Dارتفاع تراكٌز الكالسٌوم وانخفاض فً مستقلبات فٌتامٌن 

تؤثٌرا  سلبٌا  على استقلاب العظم إلى معرفة الآلٌة  VPAلم تتوصّل الدراسات التً وجدت للـ 

حٌث أنه من ؼٌر الممكن نسب تلك التؤثٌرات إلى محور  ،تؤثٌرالدقٌقة التً قد تكمن وراء هذا ال

 .(29) ؼٌر محرض للإنزٌمات الكبدٌة VPAكون الـ  D- PTHفٌتامٌن 
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 Lamotrigine (LTG)اللاموترٌجٌن  4-4

  (8)لمحة عن اللاموترٌجٌن  1-4-4

 

 . الصٌؽة الكٌمٌائٌة لللاموترٌجٌن11 الشكل

 

الاستطبابات الرئٌسة: ٌستخدم كمعالجة أحادٌة أو مساعدة فً حالة النوب الجزئٌة )مع أو بدون  -

تعمم ثانوي( والنوب المقوٌة الرمعٌة المعممة. ٌفٌد أٌضا  فً متلازمات الصرع المعممة مثل 

 ؼالبا  كمعالجة مساعدة. Lennox–Gastaut syndromeمتلازمة 

 :المستحضرات -

 ملػ 200، 150، 100، 50، 25أقراص: 

 ملػ 100، 25، 5، 2أقراص قابلة للتبعثر: 

 أقراص مدٌدة التحرر 

التجرٌع: ٌتم زٌادة الجرعة تدرٌجٌا  حتى الوصول إلى جرعة الصٌانة المطلوبة والتً تختلؾ  -

 عادة  بحسب طرٌقة المعالجة باللاموترٌجٌن كما ٌلً:

 سنة( 12م )لأعمار < ملػ/ٌو 200-100معالجة أحادٌة: 

 7.5-2.5عاما   12-2ملػ/ٌوم )للأطفال بعمر  EIs :200-400أو  VPAمعالجة مشاركة بدون 

 ملػ/كػ/ٌوم(

 3-1عاما   12-2ملػ/ٌوم )للأطفال بعمر  EI :100-200وبدون  VPAمعالجة مشاركة مع 

 ملػ/كػ/ٌوم(

 15-5عاما   12-2بعمر ملػ/ٌوم )للأطفال  VPA :300-500بدون  EIمعالجة مشاركة مع 

 ملػ/كػ/ٌوم(
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مرة/ٌوم بحسب المستحضر المستخدم وعمر النصؾ المتوقع لدى  2-1تواتر التجرٌع: ٌعطى  -

 المرٌض.

-EIالتآثرات الدوائٌة الهامة: تتناقص مستوٌات اللاموترٌجٌن المصلٌة فً حال مشاركته مع  -

AEDs كة والمستحضرات الهرمونٌة الأخرى والرٌفامبٌسٌن وموانع الحمل الستٌروٌدٌة المشتر

 LTG. ٌمكن لـ LTGإلى زٌادة مستوٌات  VPAمع  LTGالحاوٌة إستروجٌن. وتإدي مشاركة 

 أن ٌنقص مستوٌات اللٌفونورجسترٌل.

مراقبة المستوٌات المصلٌة: تعدّل الجرعة عادة  بحسب الاستجابة السرٌرٌة. تفٌد مراقبة  -

لمرتبطة بتؽٌر الحرائك الدوائٌة لللاموترٌجٌن كما فً الحمل المستوٌات المصلٌة فً الحالات ا

 ووجود التآثرات الدوائٌة.

 ملػ/ل 15-2.5المجال المرجعً:  -

 -أرق -نٌمومة  -عدم وضوح رإٌة -رنح -ازدواج رإٌة -التؤثٌرات الضائرة الشائعة: دوار -

استجابات فرط تحسس  -طفح جلدي )ٌتضمن التفاعلات الجلدٌة الخطٌرة( -وهن -ؼثٌان -صداع

 أخرى.

الإٌجابٌات/المزاٌا الأساسٌة: ٌتمتع اللاموترٌجٌن بنجاعة واسعة الطٌؾ لمعالجة عدة أنواع من  -

 النوب. ٌعد جٌد التحمل خاصة فً حال تناوله كمعالجة أحادٌة.

دوائٌة السلبٌات/العٌوب الأساسٌة: ٌجب أن تتم زٌادة جرعة اللاموترٌجٌن ببطء. تُعدّ حرائكه ال -

 شدٌدة التؽٌر بحسب العوامل الفٌزٌولوجٌة كالحمل والتآثرات الدوائٌة.

 %95التوافر البٌولوجً الفموي: < -

 ساعة. 3-1زمن الوصول لمستوى الذروة:  -

 الإطراح: بشكل أساسً عن طرٌق الاقتران مع حمض الؽلوكورونٌك. -

 ل/كػ 1.2حجم التوزٌع:  -

والتصفٌة المصلٌة: ٌختلؾ العمر النصفً للإطراح والتصفٌة المصلٌة العمر النصفً للإطراح  -

 بحسب طرٌقة إعطاء اللاموترٌجٌن كما ٌلً:

ساعة فً حال أعطً اللاموترٌجٌن كمعالجة أحادٌة، أو  25ٌساوي العمر النصفً للإطراح 

 0.5، وتساوي التصفٌة الكلوٌة EIsو VPA، أو مشاركة مع EIsأو  VPAمشاركة بدون 

 /د/كػمل
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، وتساوي EIsبدون  VPAساعة فً حال المشاركة مع  60ٌساوي العمر النصفً للإطراح 

 مل/د/كػ 0.3التصفٌة الكلوٌة 

، وتساوي VPAبدون  EIsساعة فً حال المشاركة مع  13ٌساوي العمر النصفً للإطراح 

 مل/د/كػ 1.15التصفٌة الكلوٌة 

الأفراد، وقد ٌكون العمر النصفً للإطراح أقل والتصفٌة تُعدّ القٌم السابقة قٌما  متوسطة تختلؾ بٌن 

 الكلوٌة أعلى لدى الأطفال.

 %55الارتباط بالبروتٌن:  -

 .المستقلبات الفاعلة: لا ٌوجد -

 

 تأثٌر اللاموترٌجٌن على صحة العظام  2-4-4

على العظام، وكانت فً معظمها تفتقر إلى القدرة على  LTGتحرّت قلة من الدراسات تؤثٌر 

تضمٌنها لمرضى ٌتناولون إعطاء نتٌجة تنسب التؤثٌر الحاصل إلى الدواء نفسه لعدة أسباب منها 

. فعلى سبٌل المثال، هم فً تردّي صحة العظمو/أو لدٌهم عوامل اختطار أخرى تسعلاجا  متعددا  

و/أو  VPAارتباط العلاج طوٌل الأمد )< سنتٌن( بـ وزملاإه  Guoأظهرت دراسة قام بها 

LTG -مع قصرٍ فً القامة، وانخفاض فً  -وخاصة  فً حال الجمع بٌنهماBMD ًونقصان ف ،

. إلا أنّ الباحثٌن عزوا تلك الشذوذات إلى نقصانٍ (50) تشكّل العظم لدى أطفال مصابٌن بالصرع

 .(50) كونها ناجمة عن تؤثٌرٍ مباشرٍ للعلاج الدوائًفً النشاط البدنً لدى هإلاء الأطفال أكثر من 

من جهة أخرى نفت عدة دراسات امتلاك اللاموترٌجٌن لأي تؤثٌر ضار على الكثافة العظمٌة أو 

 .(51،41)استقلاب العظم 

 

 الدلائل الإرشادٌة للوقاٌة من خسارة العظم المحدثة بالأدوٌة المضادة للصرع  5-4

 AEDsبـ  خسارة العظم المحدثةلا تزال الاستراتٌجٌات المثبتة بالبرهان التً تتناول الوقاٌة من 

 Pandayلـ  تانحدٌث تاناجعوقد لخّصتها مروعلاجها وإجراء المسوحات والمراقبة محدودة، 

 . (13) وزملائه Beerhorst و (29) وزملائه
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  Screening /المسحالفحص الجموعً 1-5-4

 12-6قبل بدء العلاج المضاد للصرع وإعادته كل  OHD-25تضمّنت إجراء تقٌٌم روتٌنً لـ 

كالسٌوم والفسفاتاز القلوٌة وقٌاس القٌم اللكلّ من  المصلٌة تعٌٌن القٌم القاعدٌةشهرا . إضافة  إلى 

 .(29،13) القاعدٌة للكثافة العظمٌة لدى مرضى الصرع عند بدء المعالجة

 الوقاٌة 2-5-4

ٌّة تتزاٌد ضرورة الالتزام بالتوصٌات لتجنّب تخلخل العظام لدى مرضى الصرع المزمن  الوقائ

 1200-1000إلى  NEI-AEDsبشكل عام، ٌحتاج مرضى الصرع فً حال استخدام  .(13)

وحدة دولٌة/ٌوم فً  4000-2000، فً حٌن تزداد الحاجة لتصبح Dوحدة دولٌة/ٌوم من فٌتامٌن 

 . وذلك إضافة لضرورة الحصول على الجرعة الكافٌة من الكالسٌومEI-AEDs (29)حال تناول 

انٕكانح انتُظًٛٛح نلأدٔٚح . ٌتوافق ذلك مع توصٌات ملػ/ٌوم 1500-1000قدرها والعنصري 

 the UK Medicines and Healthcare products ٔيُتزاخ انشػاٚح انصحٛح انثشٚطاَٛح

Regulatory Agency (MHRA )(52). 

ا  على ضبط النوب، فانخفاض كالسٌوم الدم  Dوٌجدر بالذكر أنّ للكالسٌوم وفٌتامٌن  ٌّ تؤثٌرا  إٌجاب

 تؤثٌرا  مضادا  للاختلاج Dمن مإهّبات النوب المعروفة، كما اقترحت عدة دراسات امتلاك فٌتامٌن 

ة للحفاظ على مستوٌات طبٌعٌة من الكالسٌوم وفٌتامٌن ، (53-55) ٌّ لدى  Dوهذا ٌضفً أهمٌة إضاف

 مرضى الصرع.

للحفاظ على  -فً حال كان ذلك آمنا  -وقد أوصت الدلائل الإرشادٌة أن ٌتم تشجٌع مرضى الصرع 

 ًّ ب تجنّ وممارسة تمارٌن تحمل الوزن لتقوٌة العضلات والعظام، إضافة  إلى  نشاط بدنً طبٌع

 .(29،13) معاقرة الكحول والتدخٌن

والكالسٌوم لدى  Dلا تقتصر التداخلات الموصى بها على الاكتفاء بإعطاء متممات فٌتامٌن 

حالة المرضى تبنًّ تداخلات أخرى فً توصً أٌضا  بلمرضى ذوي الاختطار المرتفع، بل ا

 .(13) جٌن بعدة أدوٌة مضادة للصرعأو المعال   ٌاتالمقٌمٌن فً المستشف

 bisphosphonatesلتؤٌٌد الاستخدام الوقائً لـ  معشاةلا ٌزال هناك حاجة لإجراء دراسات 

 .(29)وخاصة لدى الفئة الشابة والنساء بعمر الإنجاب  AEDsلدى المرضى المعالجٌن بـ 
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 العلاج  3-5-4

قامت عدة دراسات باختبار العلاجات المستخدمة عادة  لعلاج تخلخل العظام والتحقق من نجاعتها 

 .(13) وزملائه Beerhorstلدى مرضى الصرع، وقد لخصتها دراسة 

لمدة شهر لأؼراض علاجٌة.  Dوحدة دولٌة/ٌوم من فٌتامٌن  120000ٌمكن الوصول إلى جرعة 

( بجرع D synthetic analogueلفٌتامٌن  مضاهئ تخلٌقً) الكالسٌترٌولوتمت أٌضا  دراسة 

/ٌوم، ولكن ترافقت المعالجة مع بعض الاختلاطات كنقص كالسٌوم الدم.  0.75μg-0.25تتراوح 

والتً تعدّ من علاجات تخلخل العظام مثبتة التؤثٌر وخاصة لدى النساء ما  سفوناتللبٌسفوبالنسبة 

لتوصل إلى دلائل إرشادٌة عالمٌة حول طرٌقة المعالجة بها بعد الإٌاس، فإنه لم ٌتم حتى الآن ا

ومدتها ومراقبتها لدى مرضى الصرع. تعدّ فئة مرضى الصرع بصورة عامة أكثر شبابا  من الفئة 

التً لا زالت تفتقر إلى المعلومات الدقٌقة  لبٌسفوسفوناتالعمرٌة التً تمت علٌها أؼلب دراسات ا

أيا حول تؤثٌر هذه الأدوٌة على نمو العظم وتقلبه والتؤثٌرات الضائرة للاستخدام طوٌل الأمد. 

 .ٚحتىّ اعتخذايٓا تحزسٍ نذٖ انُغاء يا قثم عٍ الإٚاط فئَّ تأحٛشْا انًحتًم انًشِٕ نلأرُحتانُغثح ن

لدى مرضى الصرع لعدم ( HRT) عالجة الهرمونٌة المعاوضةهناك جدل  قائم  حول استخدام الم

مواءمتها لجمٌع المرضى على اعتبار أنها خاصة بالنساء وأنّ الأستروجٌن بحدّ ذاته قد ٌكون 

زٌادة اختطار حدوث الأمراض ب ارتباطها عاملا  مإهبا  لزٌادة تواتر حدوث النوب، بالإضافة إلى

 .(13) الرّحم والثدي والمبٌضالقلبٌة الوعائٌة وسرطانات بطانة 
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 Aims of Study أهداؾ البحث -5

 ٌّة ضائرّة ل ٌّة وجود تؤثٌرات عظم المضادة للصرع  دوٌةلأبعض اتحرّي فرض

(AEDs )وذلك اعتمادا  ن، لدى مرضى صرع سورٌٌ هذه التؤثٌرات وتقٌٌم انتشار

وقٌاس المتثابتات المصلٌة ذات الصّلة  (BMD)على مقاٌسة الكثافة المعدنٌة للعظام 

وذلك بالمقارنة مع مجموعة شاهدة من ، Dبصحة العظام وفً طلٌعتها فٌتامٌن 

 .الأصحاء الموافقٌن للمرضى عمرا  وجنسا  

  الـ مدة تناولتقصًّ وجود علاقة بٌن AED العظمٌة  مع المتثابتات المستعمل

 الصرع. مرضىوالمصلٌة المقاسة لدى 

  تحري واقع الممارسات السرٌرٌة الحالٌة فً تدبٌر الاضطرابات العظمٌة لدى مرضى

الصرع وقائٌا  وعلاجٌا  ومدى انسجامها مع التوصٌات الحدٌثة الصادرة عن جهات 

ٌّة مختصة  .عالم

 لكثافة المعدنٌة للعظام لدى مرضى استقصاء تؤثٌر بعض عوامل الاختطار على ا

 الصرع بالمقارنة مع أصحاء، وهً:

o الجنس الأنثوي 

o ( انخفاض منسب كتلة الجسمBMI) 

o  عوز فٌتامٌنD 

o التقدم بالعمر 

o وجود قصة عائلٌة للإصابة بتخلخل العظام 

o امل اختطار متعلقة بنمط الحٌاة:عو 

  التدخٌن 

 الوارد المنخفض من الكالسٌوم 

 ًتناول الكافٌٌن الإفراط ف 

 نمط الحٌاة الخاملة 
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 المواد والطرائق -6

 تصمٌم الدراسة 1-6

ات البحث بموافقة لجنة أخلاقٌ cross sectional studyحظٌت هذه الدراسة المقطعٌة 

جامعة دمشق، وأجرٌت فً مستشفى الأسد الجامعً فً الفترة الممتدة  -العلمً فً كلٌة الصٌدلة

 .2014 آذارو 2012بٌن شهري أٌلول 

 مجموعة مرضى الصرع 2-6

وقع الاختٌار على دواءٌن مضادٌن بعد تحري واقع الممارسات السرٌرٌة ومعاٌنتها عن قرب 

(. LTGلاموترٌجٌن )ال( وVPAفالبروات )الهما  لدراسة تؤثٌرهما على صحة العظم للصرع

 عٌادات العصبٌة فً سورٌةسبٌا  فً ٌعود سبب اختٌار هذٌن الدواءٌن إلى شٌوع استخدامهما ن

كونهما من الأدوٌة الهامة التً تُصنّؾ كخط علاجً أول للعدٌد من أنماط نوب الصرع، إضافة  

 إلى أن نتائج الدراسات لم تحسم الجدل بعد حول تؤثٌرات هذه الأدوٌة على صحة العظام. 

لفراش مرضى صرع )بؽضّ النظر عن نمط النوب( ؼٌر ملازمٌن لتضمّ هذه المجموعة 

ambulatory عاما (، ومن كلا الجنسٌن، ومعالجٌن بـ 18)≤، بالؽٌن VPA أو LTG  كعلاج

سنة، بشرط عدم تلقٌّهم أيّ دواء آخر مضاد للصرع لمدة ≤ لمدة  monotherapy مفرد

تتجاوز الخمسة أشهر تسبق بدء تناول الدواء المدروس وذلك لنفً تداخل تؤثٌرات مضادات 

تحلٌل القراءات المُقاسة ونسبها إلى الدواء المدروس وللتمكن من العظم الصرع الأخرى على 

  قدر الإمكان.

فقد اقتصرت  ونظرا  لكون التقدّم فً العمر عامل اختطار مستقلٍّ ومثبت لتطور تخلخل العظام،

عاما . كما تمّ استبعاد  50دراستنا على نساء فً مرحلة ما قبل سن الإٌاس ورجال بؤعمارٍ >

اد الذٌن لدٌهم عوامل اختطار مستقلّةٍ مثبتة أخرى لتخلخل العظام كاضطرابات الؽدة الأفر

الدرقٌة، أو أسواء الامتصاص، أو خلل فً الوظٌفة الحركٌة، أو استئصال المبٌضٌن، أو تناول 

 أدوٌة تإثر على العظام مثل القشرانٌات السكرٌة أو الوارفارٌن أو الهٌبارٌن.

عٌادات عصبٌة خاصة نظرا  لعدم التوثٌق الكافً لحالات المرضى فً رضى من تم جمع الم

مستشفى الأسد الجامعً وتعدد الأطباء المعالجٌن لكل مرٌض وبالتالً تؽٌر الخطة العلاجٌة 

المعالجٌن  المرضى عدة مرات؛ الأمر الذي سبّب خضوع المرٌض للعدٌد من الأدوٌة وندرة

 بعلاج مفرد.
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 لمجموعة الشاهدة(مجموعة الأصحاء )ا 3-6

مماثلٌن لمرضى الدراسة من حٌث العمر والجنس، ضمّت جمهرة  من الأصحاء ظاهرٌا ، 

. وقاطنٌن للمناطق الجؽرافٌة ذاتها، ومقاربٌن للمرضى من حٌث الحالة الاجتماعٌة والاقتصادٌة

ة شملت العٌنة بعضا  من العاملٌن فً مستشفى الأسد الجامعً ومعارؾ المرضى وطلاب كلٌ

 الصٌدلة.

مقابلات مباشرة مع جمٌع المشاركٌن فً الدّراسة، وتمّ الحصول على الموافقات  تجرٌأُ 

بعد تقدٌمنا شروحاتٍ كافٌة عن طبٌعة الدّراسة  informed consents المستنٌرة

 والمقاٌسات التً سٌخضع لها المشاركون.

ة بهدؾ جمع البٌانات الدٌموؼراف (127فً الملحق صفحة )ورد  استبٌان مصمّم تم اعتماد ٌّ

والتً اشتملت على البنود التالٌة: العمر، والوزن،  الدراسة ةوالمعلومات ذات الصلة بجمهر

(، والتدخٌن، ونوعٌة الوارد الؽذائً والنشاط الفٌزٌائً، 2)كػ/م( BMI)ومنسب كتلة الجسم 

 واللباس، وتارٌخ الكسور، والتارٌخ الدوائً.

 

 BMDقٌاس الكثافة المعدنٌة للعظم  4-6

ٌّة الفقرات  هً لجمٌع المشاركٌن فً مناطق ثلاث BMD تمّ إجراء قٌاسات الكثافة العظم

الأشعة السٌنٌة  قٌاس امتصاص ، وعنق الفخذ، وكامل الورك اعتمادا  على(L1–L4)القطنٌة 

وذلك باستعمال  dual energy X-ray absorptiometry (DXA) مضاعفة الطاقة

كمٌة المعدن ب BMD. جرى التعبٌر عن نتائج Discovery Wi (S/N 80058)جهاز 

 (.2المقاسة )غ( مقسومة  على المساحة الخاضعة للفحص )سم

ونظرا  للخصائص العمرٌة لمجموعتً المرضى والأصحاء فً دراستنا )نساء فً مرحلة ما 

تصنٌؾ المعتمد بناء  على ال BMDٌّمنا نتائج قعاما (، فقد  50بعمر > قبل سن الإٌاس ورجال

 The International Society for من قبل الجمعٌة الدولٌة للقٌاس السرٌري للكثافة

Clinical Densitometry (ISCD) والذي ٌصنّؾ الأفراد بناء  على قٌم الـ Z-score  إلى

ة (Z-scores ≤-2.0)فئتٌن: فئة لدٌها انخفاض فً الكثافة العظمٌة  ٌّ ، وفئة ذات كثافة عظم

 T-scores. ولم ٌتم ذكر قٌم (33)(Z-scores >-2.0)  طبٌعٌة تقع ضمن الحدود المتوقعة
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 ، لأن الأفراد بعمرISCDبحسب توصٌات  حٌث لا ٌفضّل التعبٌر عنها فً هذه الفئات العمرٌة

 .(33)قد وصلوا إلى كتلة العظم الأعظمٌة  عاما  قد لا ٌكونون 30-25أقل من 

 

ٌّة 5-6 ٌّة الحٌو  المقاٌسات الكٌمٌائ

ٌّة ٌّة الحٌو لجمٌع أفراد الدّراسة )مجموعتً  على عٌنات مصلٌة التالٌة أجُرٌت المقاٌسات الكٌمٌائ

وذلك بهدؾ المساعدة فً تفسٌر نتائج  ،( فً مخابر مستشفى الأسد الجامعًالشاهد والمرضى

مل من الدم  5حٌث تم سحب  بتلٌن العظام،استبعاد المرضى المصابٌن المقاٌسات الشعاعٌة و

 بمثفلة من نوعالورٌدي بعد صٌام لٌلة كاملة إلى أنبوب جاؾ، ومن ثم تثفٌل عٌنات الدم 

(Jouan B 3.11)  م.  °80-وتوزٌع المصل إلى أنابٌب أٌبندورؾ وحفظها فً الدرجة

 جمّدت المصول لمرة واحدة فقط وفكُّ التجمٌد قبل إجراء المقاٌسات مباشرة .

 هٌدروكسً فٌتامٌن-25ة مقاٌس D (25-OHD) 

تعتمد  Rocheالكلً باستعمال عتٌدة من شركة  OHD-25تم تحدٌد التراكٌز المصلٌة لـ 

 electrochemiluminescenceمقاٌسة مناعٌة باللمعان الكٌمٌائً الكهربائً

immunoassay (ECLIA وذلك باستعمال جهاز ،)Elecsys 2010. 

 م وتجمّد لمرة واحدة فقط. °20-ثبات العٌنة: العٌنة ثابتة لمدة أربعة أسابٌع فً الدرجة 

نػ/مل  OHD ≤20-25والتً تعتبر قٌم  Dاعتُمد على المعاٌٌر الحدٌثة فً تقٌٌم حالة فٌتامٌن 

نػ/مل معبرة  29-21(، والقٌم vitamin D deficiency) Dلى وجود عوز فٌتامٌن دالةّ  ع

 .D (vitamin D insufficiency )(27)عن النقص فً فٌتامٌن 

  مقاٌسة( ًالهرمون الدرٌقPTH) 

تعتمد مقاٌسة مناعٌة باللمعان الكٌمٌائً الكهربائً  Rocheتم استخدام عتٌدة من شركة 

(ECLIA وذلك باستعمال جهاز ،)Elecsys 2010. 

فً المصل، وهً ثابتة لمدة  PTHثبات العٌنة: ٌجب تثفٌل العٌنة مباشرة فً حال أردنا مقاٌسة 

 م وتجمّد لمرة واحدة فقط. °20-ستة أشهر فً الدرجة 

 بٌكوؼرام/مل. 65-15فً المصل   PTHوتتراوح القٌم الطبٌعٌة لـ 
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  مقاٌسة الكالسٌومCa 

 .Rocheوعتٌدة من شركة  Hitachi 912وذلك باستخدام جهاز 

مبدأ المعاٌرة لونً، وٌتم التفاعل بوجود محلول قلوي وفق المعادلة المذكورة وتكون شدة لون 

 المعقد الأرجوانً المتشكل متناسبة مع تركٌز الكالسٌوم وتقاس باستخدام مقٌاس ضوئً.

calcium + o-cresolphthalein complexone                                                                                                    

calcium-o-cresolphthalein complex 

 م. °(25-) -( 15-ثبات العٌنة: العٌنة ثابتة لمدة ثمانٌة أشهر فً الدرجة )

 م بشكل مصحح بالنسبة للألبومٌن اعتمادا  على المعادلة:تم حساب قٌم الكالسٌو

 ألبومٌن المصلx (4 - ) 0.8الكالسٌوم المصحح = كالسٌوم المصل + 

 ملػ/دل. 10-8.6وحددت القٌم الطبٌعٌة بـ 

  مقاٌسة الألبومٌنALB 

 .Hitachi 912وجهاز  Rocheعتٌدة من شركة تم استخدام 

وفق المعادلة المذكورة، وتتناسب شدة لون المعقد  PH =4.1مبدأ المقاٌسة لونٌة، تتم بوجود 

 الأخضر المزرق الناتج مع تركٌز الألبومٌن فً العٌنة، وتقاس باستخدام مقٌاس ضوئً.

Albumin + bromcresol green (BCG)              albumin BCG complex 

 م. °(25-) - (15-العٌنة ثابتة لمدة أربعة أشهر فً الدرجة )ثبات العٌنة: 

  مقاٌسة الفسفورP 

 .Hitachi 912وجهاز  Rocheعتٌدة من شركة استخدام أجرٌت المقاٌسة ب

مبدأ المقاٌسة لونٌة، وتعتمد على تشكل معقد فسفومولبٌدات الأمونٌوم 

(NH4)3[PO4(MoO3)12]  بنتٌجة تفاعل الفسفات اللاعضوٌة مع مولبٌدات الأمونٌوم بوجود

 .nm 340حمض الكبرٌت. وتقاس شدة لون المعقد ضوئٌا  فً طول موجً 

 م. °(25-) -( 15-العٌنة ثابتة لمدة سنة فً الدرجة )ثبات العٌنة: 

 ملػ/دل. 4.5-2.7وتعتبر قٌم الفسفور طبٌعٌة فً المجال 
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  مقاٌسة الفسفاتاز القلوٌةALP 

 .Hitachi 912وجهاز  Rocheعتٌدة من شركة تم استخدام 

مبدأ المقاٌسة لونٌة وفق طرٌقة معٌارٌة، حٌث ٌتحلمه فسفات النتروفٌنٌل بواسطة الفسفاتاز 

-pالقلوٌة وبوجود أٌونات المؽنزٌوم والزنك وفق المعادلة المذكورة، وتكون كمٌة 

nitrophenol . المتحررة متناسبة مع فعالٌة الفسفاتاز القلوٌة، وٌمكن قٌاس ذلك ضوئٌا 

p-nitrophenyl phosphate + H2O               phosphate + p-nitrophenol 

 م. °(25-) -( 15-العٌنة ثابتة لمدة شهرٌن فً الدرجة )ثبات العٌنة: 

وحدة/ل  240ة/ل لدى الرجال، وحتى وحد 270وتحدد القٌم الطبٌعٌة للفسفاتاز القلوٌة حتى 

 لدى النساء.

فً حال   calcium fractional excretionئً للكالسٌومالإفراغ الجزكما تمّ حساب 

عن طرٌق المعادلة التالٌة: )كالسٌوم البول   بهدؾ نفً فرط الدرٌقات الأولً PTH ارتفاع قٌم

كذلك أجرٌت مقاٌسة إنزٌم ناقلة  .كرٌاتٌنٌن البول(× )كالسٌوم المصل ÷ كرٌاتٌنٌن المصل( × 

 ALPفً حالات ارتفاع gamma-glutamyl transferase (GGT)ؼلوتامٌل -الؽاما

 .ALPارتفاع قٌم  كون السبب فًوجود اضطرابات كبدٌة قد ت لنفً

 

 الاختبارات الإحصائٌة المطبقة 6-6

، واستُخدمت 18الإصدار  PASW Statistics حُللّت البٌانات باستخدام البرنامج الإحصائً

 Pearson، ومعامل الارتباط بٌرسون independent t-test الاختبارات التالٌة

correlation coefficient استُعمل اختبار فٌشر ، ولتحلٌل البٌانات المستمرةfisher test 

        مستوى الدلالة . تمّ اعتبار الفارق ذا دلالة إحصائٌة إذا كانت قٌمةلتحلٌل البٌانات الفئوٌة

p <0.05. 
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 Results النتائج -7

 خصائص أفراد جمهرتً الدراسة 1-7

ٌّة لمجموع( ا7) ٌوضّح الجدول الصرع )كامل المرضى  مرضى تًلخصائص الدٌموؼراف

ونمط من حٌث الجنس والعمر ومنسب كتلة الجسم  والأصحاء ومجموعتً المرضى الفرعٌتٌن(

 .الحٌاة

 

 مجموعة مرضى الصرع 1-1-7

ٌّن بنتٌجة مراجعتنا لملفات  دي التشخٌص بالصرع وٌتداوون بـ مرٌضا  ومرٌضة مإكّ  937تب

VPA  أوLTG  40.2أنّ نسبة المرضى المحققٌن لمعاٌٌر الاشتمال فً الدّراسة تقارب الـ ،%

ٌّمٌن تتلقّى معالجة متعددة من n= 382% )41فً حٌن كانت نسبة  ( من مجمل المرضى المُق

AEDs . من المستوفٌن لمعاٌٌر  %80أي  مرٌضا  ومرٌضة 302لم نتمكّن من التواصل مع

ٌّة االاشتمال رؼم محاولاتنا الدإو لتً تمرّ بها سورٌة بة )وقد ٌعود ذلك إلى الظروؾ الاستثنائ

 رفض ستة من المرضى المشاركة فً الدراسة.والمنصرمة(،  فً السنوات

، بلػ عدد المرضى المحققٌّن لمعاٌٌر الاشتمال والذٌن وافقوا على المشاركة فً وبالمحصلة

، كان  69دراستنا الحالٌة   LTGٌتناولون  19و VPAمنهم ٌتناولون  50مرٌضا  ومرٌضة 

( SD)± عاما  وكان متوسط الأعمار 49-18بٌن  أعمارهم وقد تراوحتكعلاج مفرد، 

 كان عددفً حٌن  ،%(29مرٌضا  ) n=20ى الذكور . بلػ عدد المرضعاما   ±7.66  26.37

ٌّن  .فموٌة ولم تكن أي منهنّ حاملا  أو تتناول موانع حمل (%71) مرٌضة   n=49 الإناث وٌب

ا  لمجرٌات انتقاء جمهرة مرضى الدّراسة.( 12الشكل ) ٌّ  مخططا  تفصٌل
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 انسٌابً لمجرٌات انتقاء جمهرة مرضى الدراسة . مخطط12 الشكل

 

 

 مجموعة الأصحاء 2-1-7

فردا  من الأسوٌاء ظاهرٌا  الذٌن حققوا معاٌٌر الاشتمال، حٌث  50ضمّت هذه المجموعة 

، وبلػ 27.26  ±5.12( SD)± وكان متوسط أعمارهم عاما ، 43-19تراوحت أعمارهم بٌن 

 n=32% من حجم عٌنة الأصحاء، فً حٌن بلػ عدد الإناث 36بنسبة  n=18عدد الذكور 

 %.64وبنسبةٍ بلؽت 

 

مجموعة و( n= 69مجموعة مرضى الصرع )لم ٌكن هناك أيّ فارقٍ ٌعتد به إحصائٌا  بٌن 

، وكذلك الأمر لدى BMIبالنسبة لكلٍّ من متؽٌرات الجنس أو العمر أو الـ ( n= 50)الأصحاء 

على حدة مع الأصحاء، ومجموعة  VPAمقارنة مجموعة مرضى الصرع المعالجٌن بـ 

 على حدة مع الأصحاء. LTGمرضى الصرع المعالجٌن بـ 

 من (LTGو  VPA)مجموعتًمجموعتً مرضى الصرع الفرعٌتٌن  (8ٌوصّؾ الجدول )

ٌّن ونمط النوب لدى المرضى ومدة تنا BMIحٌث الجنس والعمر و ول الدواء وجرعته، وقد ب
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ؼرافٌة التحلٌل الإحصائً عدم وجود أٌة فوارق ذات دلالة إحصائٌة بالنسبة للمتؽٌرات الدٌمو

 المذكورة بٌن المجموعتٌن.

مجموعتً المرضى إذ بلؽت نسبتها  كانت النوب المقوٌة الرمعٌة النمط الأكثر شٌوعا  لدى كلتا

% لدى المرضى 68.5ووصلت هذه النسبة إلى  VPA 56%لدى المرضى الذٌن ٌتناولون 

 VPAالمرضى الذٌن ٌتناولون  % من42% و2. فٌما كانت نسبة LTGالمعالجٌن بـ 

جزئٌة مركبة ونوب عضلٌة  تعانً من نوب LTG% من المعالجٌن بـ 15.7% و15.8و

 رمعٌة على الترتٌب.

-3عاما  )المجال  17بلػ متوسط العمر الذي بدأ عنده المرضى بتناول الدواء المضاد للصرع 

وكانت  .LTG عاما ( لمجموعة 43-10)المجال عاما   22.3، وVPA لمجموعةعاما (  44

مرٌضا   14و  VPA%( من المعالجٌن بـ 82مرٌضا  ) 41المحصلات العلاجٌة محقّقة لدى 

، علما  أن جمٌع خلو من النوبالبدلالة التوصّل إلى  LTGبـ %( من المعالجٌن 73.6)

 المرضى كانوا ملتزمٌن بعلاجهم خلال فترة مشاركتهم فً الدراسة.

وكذلك  VPAأن متوسط مدة المعالجة كانت الأطول فً مرضى  -كما هو متوقع-وٌتّضح 

 الأمر بالنسبة لمتوسط الجرعة المستخدمة من الدواء المضاد للصرع.
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 . توصٌؾ خصائص أفراد الدراسة7جدول ال

 المعلم المدروس

 مجموعة مرضى الصرع
مجموعة الأصحاء 

(n=50) 

 pقٌم 

كامل المرضى 

(n=69) 

المعالجٌن بـ 

VPA (n=50) 

المعالجٌن بـ 

LTG (n=19) 
p1 p2 p3 

 )%( nالجنس 

 ذكور

 إناث

 

20 (29) 

49 (71) 

 

17 (34) 

33 (66) 

 

3 (15.8) 

16 (84.2) 

 

18 (36) 

32 (64) 

0.43 1 0.14 

 العمر )سنوات(

 SD± الوسطً 

 )المجال(

 

26.37  ±7.66 

(18 - 49) 

 

26 ± 7.2 

(18 - 47) 

 

27.3 ± 8.8 

(19 - 49) 

 

27.26  ±5.12 

(19 - 43) 

0.45 0.32 0.98 

BMI (2كػ/م) 

 SD± الوسطً 

 )المجال(

 

25.18  ±4.75 

(17.4 - 36.3) 

 

25.6 ± 4.8 

(17.4 - 36.3) 

 

24 ± 4.5 

(17.8 - 33.6) 

 

24.22  ±3.94 

(17.3 - 35.9) 

0.24 0.11 0.88 

 )%( nنمط الحٌاة 

 - - - - 1(5) 10(20) (16) 11 التدخٌن

 - - - - 0 1(2) (1.44) 1 تناول الكحول

تناول الكافٌٌن 

 ملػ/ٌوم( 300)<
9 (13) (15)8 (5)1 - - - - 

منخفض  وارد

من الكالسٌوم 

 ملػ/ٌوم( 1000)>

21 (30.43) (32)16 (26)5 - - - - 

تناول متممات 

Ca فٌتامٌن/D 
8 (11.59) (10)5 (16)3 - - - - 

 - - - - 3(16) 12(24) (21.73) 15 نمط حٌاة خامل

p1 نتائج مقارنة مجموعة كامل المرضى مع مجموعة الأصحاء 

p2  نتائج مقارنة مجموعة المرضى المعالجٌن بـVPA مع مجموعة الأصحاء 

p3  نتائج مقارنة مجموعة المرضى المعالجٌن بـLTG مع مجموعة الأصحاء 
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 . توصٌؾ خصائص أفراد مجموعتً مرضى الصرع الفرعٌتٌن )الفالبروات واللاموترٌجٌن(8جدول ال

 المَعْلَم المدروس
 مجموعة الفالبروات

(n=50) 

 مجموعة اللاموترٌجٌن

(n=19) 
 pقٌم 

 )%( nالجنس 

 ذكور

 إناث

 

17 (34) 

33 (66) 

 

3 (15.8) 

16 (84.2) 

 

0.233 

 العمر )سنوات(

 SD± الوسطً 

 )المجال(

 

26 ± 7.2 

(18 - 47) 

 

27.3 ± 8.8 

(19 - 49) 

 

0.535 

 (2كػ/ممنسب كتلة الجسم )

 SD± الوسطً 

 )المجال(

 

25.6 ± 4.8 

(17.4 - 36.3) 

 

24 ± 4.5 

(17.8 - 33.6) 

 

0.227 

 )%( nنمط النوب 

 - (15.8) 3 (2) 1 نوب جزئٌة مركبة

 - (15.7) 3 (42) 21 نوب عضلٌة رمعٌة

 - (68.5) 13 (56) 28 نوب مقوٌة رمعٌة

 مدة تناول الدواء )سنوات(

 SD± الوسطً 

 )المجال(

 

8.4 ± 5.3 

(1.5 - 25) 

 

4.63 ± 2.85 

(1 - 10) 

 

0.005 

 جرعة الدواء )ملػ/ٌوم(

 SD± الوسطً 

 )المجال(

 

858 ± 328.3 

(400 - 1500) 

 

276.3 ± 82.2 

(150 - 400) 

 

<0.001 

 

 نتائج قٌاسات الكثافة المعدنٌة للعظام 2-7

ٌّنت نتائج هذه الدراسة أنّ   أقلّ من لدى مرضى الصرع Z-scoreو BMDقٌم متوسط ب

ا  لدى الأصحاء،  مقابلاتها ٌّ فً مناطق القٌاس الثلاث:  BMDبالنسبة لـ وبفارقٍ ٌعتدّ به إحصائ

 (،P =0.032(، وكامل الورك )P =0.02(، وعنق الفخذ )P =0.034الفقرات القطنٌة )
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ٌّن  فً المناطق الثلاث Z-scoreلوجود فارق إحصائً بالنسبة لـ  trendوبنزعة  كما ٌب

  (.9الجدول )

كامل الورك جاءت ؼالبا  مطابقة لنتائج منطقة عنق الفخذ، فقد  BMDنتائج قٌاسات نظرا  لأن 

 فً حال اختلافها عن عنق الفخذ. فقط اكتفٌنا بذكر نتائج عنق الفخذ وأوردنا نتائج كامل الورك

 

 . قٌاسات الكثافة العظمٌة لأفراد الدراسة9  جدولال

 pقٌم 
 مجموعة الأصحاء

(n=50) 

 مجموعة مرضى الصرع

(n=69) 

 المتؽٌرات

 SD± الوسطً 

 )المجال(

0.034 
0.96  ±0.1 

(0.78 - 1.25) 

0.92  ±0.1 

(0.72 - 1.2) 

BMD  الفقرات القطنٌة

 (2)غ/سم

0.098 
-0.77  ±1.04 

(-2.8 - 2) 

-1.09  ±1.04 

(-3.1 - 1.6) 

Z-score  الفقرات

 القطنٌة

0.02 
0.83  ±0.13 

(0.59 - 1.09) 

0.78  ±0.12 

(0.44 - 1.19) 

BMD  عنق الفخذ

 (2)غ/سم

0.06 
-0.31  ±1.02 

(-2.3 - 1.8) 

-0.66  ±1 

(-3.6 - 2) 
Z-score عنق الفخذ 

0.032 
0.93  ±0.14 

(0.7 - 1.25) 

0.88  ±0.14 

(0.5 - 1.36) 

BMD  كامل الورك

 (2)غ/سم

0.078 
-0.31  ±0.98 

(-2 - 2.5) 

-0.64  ±0.98 

(-3.6 - 2.2) 
Z-score كامل الورك 

 

 نسب انتشار انخفاض الكثافة العظمٌة فً عٌنة البحث 1-2-7

ٌّة للعظام بناء  على  كانت نسب مرضى الصرع الذٌن ٌعانون من انخفاض فً الكثافة المعدن

%، 10%، مقابل نسبة لا تتجاوز 7.24%، و26( تساوي Z-score≤ -2) ISCDمعاٌٌر 

كانت نسبة انتشار  .منطقتً الفقرات القطنٌة وعنق الفخذ على الترتٌب% من الأصحاء فً 4و

ا  بٌن المرضى أعلى  BMDانخفاض الـ  ٌّ بالمقارنة مع الأصحاء فً  وبفارقٍ ٌعتدّ به إحصائ

 (.13الشكل )( حصرا ، كما ٌوضّح P =0.035منطقة الفقرات القطنٌة )



74 

 

 

 

( A( فً منطقة الفقرات القطنٌة )Z-score ≤-2. مقارنة انتشار انخفاض الكثافة العظمٌة )13الشكل 
 ( بٌن الأصحاء وكامل مرضى الصرعBوعنق الفخذ )

 

ا  فً منطقة عنق الفخذ أقل  BMDكان متوسط قٌم و ٌّ  بالمقارنة مع وبفارقٍ ٌعتدّ به إحصائ

)الشكل والمرضى  (A-14)الشكل  الأصحاءقطنٌة فً كلّ من مجموعتً منطقة الفقرات ال

14-B) كل على حدة (P <0.001 .)لكلٌهما 

90 

74 

10 26 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

 مرضى الصرع الأصحاء

 كثافة منخفضة

 كثافة طبٌعٌة

p= 0.035 

96 92.76 

4 7.24 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

 مرضى الصرع الأصحاء

p= 0.69 

A 

B 
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( Aبٌن منطقتً الفقرات القطنٌة وعنق الفخذ فً مجموعة الأصحاء ) BMD. مقارنة قٌم الـ 14الشكل 
 (B) ومجموعة مرضى الصرع

 

كان المسبب لهذا الانخفاض فً قٌم  (LTGأم  VPA) ولمحاولة معرفة أي من الدواءٌن

BMD  لدى مرضى الصرع قمنا بتقسٌم مجموعة مرضى الصرع بحسب الدواء المستخدم

 .مع الأصحاء على حدةمجموعة كل ومقارنة 

 

p< 0.001 

A 

B 

p< 0.001 
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مع  بالمقارنة لمرضى الصرع المعالجٌن باللاموترٌجٌن قٌاسات الكثافة العظمٌة 2-2-7

 الأصحاء

-Zو BMDتشٌر نتائج هذا البحث إلى عدم وجود فوارق إحصائٌة لدى مقارنة متوسطات قٌم 

score  بٌن المرضى المعالجٌن بـLTG  والأصحاء فً أي من مواقع القٌاس الثلاث. لكن

 (p= 0.09) فً منطقتً عنق الفخذ BMDلانخفاض قٌم  نزعةتجدر الإشارة إلى وجود 

كما هو موضح فً  ،LTGالمتداوٌٌن بـ  لدى المرضىوذلك  (p= 0.088) وكامل الورك

 .(10)الجدول 

 

 والأصحاء LTG. قٌاسات الكثافة العظمٌة لمجموعتً مرضى الصرع المعالجٌن بـ 10  جدولال

 pقٌم 
 مجموعة الأصحاء

(n=50) 

 مجموعة مرضى الصرع

 LTGالمعالجٌن بـ 

(n=19) 

 المتؽٌرات

 SD± الوسطً 

 )المجال(

0.266 0.96  ±0.1 

(0.78 - 1.25) 

0.92  ±0.14 

(0.72 - 1.2) 

BMD  الفقرات القطنٌة

 (2)غ/سم

0.414 -0.77  ±1.04 

(-2.8 - 2) 

-1  ±1.35 

(-3.1 - 1.6) 

Z-score  الفقرات

 القطنٌة

0.09 0.83  ±0.13 

(0.59 - 1.09) 

0.77  ±0.12 

(0.68 - 1.19) 

BMD  عنق الفخذ

 (2)غ/سم

0.472 -0.31  ±1.02 

(-2.3 - 1.8) 

-0.51  ±1 

(-1.9 - 2) 
Z-score عنق الفخذ 

0.088 0.93  ±0.14 

(0.7 - 1.25) 

0.87  ±0.13 

(0.73 - 1.36) 

BMD  كامل الورك

 (2)غ/سم

0.229 -0.31  ±0.98 

(-2 - 2.5) 

-0.63  ±0.91 

(-1.9 - 2.2) 
Z-score كامل الورك 

 

%( من 26.3على خمسة ) ISCDاقتصر وجود انخفاض فً الكثافة العظمٌة بحسب معاٌٌر 

وذلك فً منطقة الفقرات القطنٌة، فً حٌن لم تُسجّل أٌة حالة لانخفاض  LTGمرضى مجموعة 

الكثافة فً منطقتً عنق الفخذ أو كامل الورك. ولم ٌكن هناك فوارق إحصائٌة بٌن مجموعتً 
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LTG  والأصحاء فٌما ٌخص انتشار انخفاض الكثافة العظمٌة فً أي من منطقتً القٌاس

 (.15)الشكل 

 

 

 

( A( فً منطقة الفقرات القطنٌة )Z-score ≤-2. مقارنة انتشار انخفاض الكثافة العظمٌة )15الشكل 
 LTGوالمعالجٌن بـ ( بٌن الأصحاء Bوعنق الفخذ )

 

90 

73.7 

10 26.3 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

LTG الأصحاء

 كثافة منخفضة

 كثافة طبٌعٌة

p= 0.124 

96 
100 

4 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

LTG الأصحاء

p= 1 

A 

B 
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مع  بالمقارنة فالبرواتالجٌن بللمرضى الصرع المعا قٌاسات الكثافة العظمٌة 3-2-7 

 الأصحاء

المقاسة فً مناطق القٌاس الثلاث )الفقرات القطنٌة  BMDتشٌر النتائج إلى أن متوسط قٌم 

مقارنة بتلك  VPAوعنق الفخذ وكامل الورك( كان أخفض لدى مرضى الصرع المعالجٌن بـ 

المقاسة لدى الأصحاء مع وجود فارق ذي دلالةٍ إحصائٌةٍ فً منطقتً الفقرات القطنٌة وعنق 

ٌّن الجدول ) فً منطقة عنق  Z-score(. وبالتوافق مع هذه النتٌجة، فإن قٌم 11الفخذ كما ٌب

نزعة  أقل بفارق إحصائً مقارنة بالأصحاء، إضافة  إلى وجود VPAالفخذ لدى المعالجٌن بـ 

 للفقرات القطنٌة أٌضا .  Z-scoreلانخفاض قٌم 

نسبة  إلى  VPAلدى مرضى الصرع المعالجٌن بـ  BMDوقد بلػ الانخفاض فً متوسط قٌم 

% 5.3% فً منطقة عنق الفخذ و6% فً منطقة الفقرات القطنٌة و4متوسط القٌم للأصحاء 

 فً منطقة كامل الورك. 

 والأصحاء VPA. قٌاسات الكثافة العظمٌة لمجموعتً مرضى الصرع المعالجٌن بـ 11  جدولال

 pقٌم 
 مجموعة الأصحاء

(n=50) 

 مجموعة مرضى الصرع

 VPAالمعالجٌن بـ 

(n=50) 

 المتؽٌرات

 SD± الوسطً 

 )المجال(

0.032 0.96  ±0.1 

(0.78 - 1.25) 

0.92  ±0.09 

(0.72 - 1.13) 

BMD  الفقرات القطنٌة

 (2)غ/سم

0.077 -0.77  ±1.04 

(-2.8 - 2) 

-1.1  ±0.9 

(-2.9 - 0.9) 

Z-score  الفقرات

 القطنٌة

0.038 0.83  ±0.13 

(0.59 - 1.09) 

0.78  ±0.1 

(0.44 - 1) 

BMD  عنق الفخذ

 (2)غ/سم

0.042 -0.31  ±1.02 

(-2.3 - 1.8) 

-0.72  ±1 

(-3.6 - 1.2) 
Z-score عنق الفخذ 

0.064 0.93  ±0.14 

(0.7 - 1.25) 

0.88  ±0.14 

(0.5 - 1.22) 

BMD  كامل الورك

 (2)غ/سم

0.1 -0.31  ±0.98 

(-2 - 2.5) 

-0.64  ±1 

(-3.6 - 2) 
Z-score كامل الورك 
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ٌّنت نتائج التحلٌل الإحصائً وجود  ( لزٌادة انتشار انخفاض الكثافة فً p= 0.066) نزعةب

%( مقارنة بالأصحاء 26) VPAمنطقة الفقرات القطنٌة لدى مرضى الصرع المعالجٌن بـ 

%(. وكذلك الأمر فً منطقة عنق الفخذ حٌث بلؽت نسبة انتشار انخفاض الكثافة لدى 10)

ئٌة، ولكن دون وجود فارق ذي دلالة إحصاالأصحاء  لدى% 4% مقابل VPA 10مجموعة 

 .(16كما هو موضح فً الشكل )

 

 

( A( فً منطقة الفقرات القطنٌة )Z-score ≤-2. مقارنة انتشار انخفاض الكثافة العظمٌة )16الشكل 
 VPA( بٌن الأصحاء والمعالجٌن بـ Bوعنق الفخذ )

 

أقل وبفارق ٌعتدّ به إحصائٌا   VPAلعنق الفخذ فً مجموعة المعالجٌن بـ  BMDوجاءت قٌم 

 (.p <0.001مقارنة بقٌاسات منطقة الفقرات القطنٌة )
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عنق الفخذ مقارنة بتلك المقاسة فً الفقرات القطنٌة عند إجراء  BMDوظهر انخفاض لقٌم 

والأصحاء.  VPAالجٌن بـ المقارنة لكل من الذكور والإناث على حدة وذلك فً مجموعتً المع

 p)مع الإشارة إلى اقتصار الفروقات ذات الدلالة الإحصائٌة على الإناث فً كلتا المجموعتٌن 

 (.17كما هو موضّح فً الشكل ) ،(0.001>

 

 

   

  

فً منطقتً الفقرات القطنٌة وعنق الفخذ لدى الذكور )على الٌمٌن(  BMD.  مقارنة متوسطات 17الشكل 
 (Dو Bوالأصحاء )( Cو A) VPAوالإناث )على الٌسار( فً مجموعتً 

 

العظمٌة التً تمّ ذكرها فً عٌنة البحث وفقا  ( نسب انتشار انخفاض الكثافة 12ٌلخّص الجدول )

 .لمجموعة الدراسة وموقع القٌاس والجنس

 

 

 

 

p< 0.001 p= 0.2 

p= 0.07 p< 0.001 A C 

B 
D 

 الذكور
 الإناث

ت
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 . انتشار انخفاض الكثافة العظمٌة فً مجموعتً مرضى الصرع الفرعٌتٌن ومجموعة الأصحاء12جدول ال

 مجموعة الأصحاء 

 العدد )%(

المعالجٌن مجموعة المرضى 

 فالبرواتالب

 العدد )%(

مجموعة المرضى المعالجٌن 

 لاموترٌجٌنالب

 العدد )%(

كثافة 

 ةطبٌعٌ

كثافة 

 منخفضة

كثافة  المجموع

 ةطبٌعٌ

كثافة 

 منخفضة

كثافة  ةطبٌعٌكثافة  المجموع

 منخفضة

 المجموع

 جمٌع المرضى

 الفقرات القطنٌة

 عنق الفخذ

 كامل الورك

 

45 (90) 

48 (96) 

48 (96) 

 

5 (10) 

2 (4) 

2 (4) 

 

50 

50 

50 

 

37 (74) 

45 (90) 

44 (88) 

 

13 (26) 

5 (10) 

6 (12) 

 

50 

50 

50 

 

14 (73.7) 

19 (100) 

19 (100) 

 

5 (26.3) 

0 

0 

 

19 

19 

19 

 وفقاً للجنس

 إناث

 الفقرات القطنٌة

 عنق الفخذ

 كامل الورك

 ذكور

 الفقرات القطنٌة

 عنق الفخذ

 كامل الورك

 

 

30 (94) 

30 (94) 

30 (94) 

 

15 (83) 

18 (100) 

18 (100) 

 

 

2 (6) 

2 (6) 

2 (6) 

 

3 (17) 

0 

0 

 

 

32 

 

 

 

18 

 

 

27 (82) 

28 (85) 

28 (85) 

 

10 (59) 

17 (100) 

16 (94) 

 

 

6 (18) 

5 (15) 

5 (15) 

 

7 (41) 

0 

1 (6) 

 

 

33 

 

 

 

17 

 

 

11 (69) 

16 (100) 

16 (100) 

 

3 (100) 

3 (100) 

3 (100) 

 

 

5 (31) 

0 

0 

 

0 

0 

0 

 

 

16 

 

 

 

3 

 

 

ناث الإذكور واللم ٌتم تسجٌل أٌة فوارق إحصائٌة بالنسبة لانتشار انخفاض الكثافة العظمٌة بٌن 

 .(18المجموعات الفرعٌة وذلك فً أيٍّ من مناطق القٌاس، كما ٌوضح الشكل )فً 
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.  مقارنة انتشار انخفاض الكثافة العظمٌة بٌن الذكور والإناث فً منطقتً الفقرات القطنٌة )على 18الشكل 
( Eو B) LTGومجموعة ( Dو A) VPAالٌمٌن( وعنق الفخذ )على الٌسار( وذلك فً مجموعة 

 (Fو Cالأصحاء )مجموعة و

 

 نتائج المقاٌسات المخبرٌة 3-7

 Dفٌتامٌن  1-3-7

ٌعانون من عوز مرضى الصرع كامل % من 98.5% من الأصحاء و92كان لافتا  أنّ 

% 72.5% من الأصحاء و64نػ/مل(، وأنّ نسبة تصل إلى  25-OHD ≤20) Dفٌتامٌن 

حٌث بلػ متوسط  .نػ/ملD (25-OHD ≤10 )فٌتامٌن لمن المرضى تعانً عوزا  شدٌدا  

59 

82 

41 18 
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p= 0.09 

100 
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 مقابلنػ/مل،  5.46±  8.27فً مجموعة مرضى الصرع  OHD-25التراكٌز المصلٌة لـ 

 Dعوز فٌتامٌن  ووصلت نسب (.13)الجدول جموعة الأصحاء مفً  نػ/مل ±6.12  9.97

، ونسبة العوز % على الترتٌب100% و98إلى  LTGو VPA المعالجة فً مجموعتً

ٌّة )D  نولم تكن تراكٌز فٌتامٌ % على الترتٌب.68% و74الشدٌد إلى   OHD-25طبٌع

بؽض النظر عن المجموعة المدروسة  نػ/مل( لدى أيّ من المشاركٌن فً الدراسة 30<

 .(19)الشكل 

 (n= 69الصرع ككل ) مرضىبٌن مجموعتً  Dلدى إجراء مقارنة لمستوٌات فٌتامٌن و

ٌّن عدم وجود فارق ذي دلالةٍ إحصائٌة بٌن المجموعتٌن ) كذلك لم  ،(p= 0.114والأصحاء، تب

 VPAبٌن مجموعتً  OHD-25تكن هناك فوارق ذات دلالةٍ إحصائٌةٍ لدى مقارنة قٌم 

 والأصحاء. LTGأو  والأصحاء

 

 المخبرٌة لأفراد الدراسة. قٌاسات المعالم 13جدول ال

 المتؽٌرات

 SD± الوسطً 

 )المجال(

 مجموعة مرضى الصرع 
مجموعة الأصحاء 

(n=50) 

 pقٌم 

كامل المرضى 

(n=69) 

المعالجون بـ 

VPA (n=50) 

المعالجون بـ 

LTG (n=19) 
p1 p2 p3 

25-OHD 

 )نػ/مل(

8.27   ±5.46 

(3 - 29.35) 

8.11  ±5.9 

)3 – 29.3( 

8.67  ±4.1 

(3 - 17) 

9.97  ±6.12 

(3 - 28.59) 
0.114 0.127 0.396 

PTH 

 )بٌكوؼرام/مل(

58.85  ±32.88 

(10.9 - 189.5) 

56.7  ±31.6 

(10.9 -148.9 ) 

64.5  ±36.1 

(28.6 - 189.5) 

55.09  ±23.13 

(14.38 - 130) 
0.49 0.773 0.204 

الكالسٌوم المصحح 

 )ملػ/دل( بالألبومٌن

8.96  ±0.39 

(7.76 - 9.74) 

8.95  ±0.44 

)7.7 – 9.7( 

9  ±0.25 

(8.56 – 9.64) 

9.22  ±0.34 

(8.46 - 10.12) 
<0.001 0.001 0.012 

 )ملػ/دل(الفسفور 
3.66  ±0.52 

(2.5 - 5.8) 

3.65  ±0.53 

(2.5 - 5.8) 

3.71  ±0.48 

(2.5 - 4.5) 

3.63  ±0.45 

(2.5 - 4.8) 
0.742 0.892 0.554 

الفسفاتاز القلوٌة 

 )وحدة/ل(

172.4  ±74.91 

(82.9 - 515.6) 

163.8  ±68.4 

(82.9 - 515.6) 

195  ±87.8 

(85.3 - 476.6) 

164.1  ±41.23 

(91 - 313) 
0.442 0.978 0.115 

p1 نتائج مقارنة مجموعة كامل المرضى مع مجموعة الأصحاء 

p2  نتائج مقارنة مجموعة المرضى المعالجٌن بـVPA مع مجموعة الأصحاء 

p3  نتائج مقارنة مجموعة المرضى المعالجٌن بـLTG مع مجموعة الأصحاء 
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 ونقصه لدى مجموعات الدراسة D. النسب المئوٌة لانتشار عوز فٌتامٌن 19الشكل 

 

ٌّنت مقارنة فٌتامٌن  بٌن الجنسٌن فً كل مجموعة على حدة امتلاك الإناث لمستوٌات أقل  Dب

مقارنة مع  (نػ/مل 4.46±  8.44و، 3.86±  8.41و، 6.35  ±4.41) Dمن فٌتامٌن 

 VPAوذلك فً مجموعة ( نػ/مل 7.71 ± 12.69، و6 ± 10، و7 ± 11.54)الذكور 

ً بٌن الجنسٌن فً إحصائومجموعة الأصحاء على الترتٌب، مع وجود فارق  LTGومجموعة 

 .(p= 0.042( ومجموعة الأصحاء )p= 0.011) VPA كلٍّ من مجموعة

 D (25-OHDمعوزات بفٌتامٌن  كان لافتا  أنّ جمٌع الإناث المشاركات فً هذه الدراسة كنّ 

لوصول أشعة  ومنعه، وذلك بؽض النظر عن نمط لباسهنّ ومدى محافظته نػ/مل( 20≥

 الشمس المباشرة إلى مساحاتٍ واسعةٍ من الجلد، مع الإشارة إلى أنّ نسبة ارتداء الحجاب كانت

% فً مجموعة الشّاهد مقابل 82مرتفعة  لدى جمٌع الإناث فً الدراسة حٌث وصلت إلى 

ا  بالنسبة لمستوٌات95.7 ٌّ  % فً مجموعة مرضى الصّرع. كما لم نجد فارقا  ٌعتد به إحصائ

( أم p= 0.08بٌن الإناث المحجبات وؼٌر المحجبات سواء فً مجموعة الأصحاء ) Dفٌتامٌن 

 .(p= 0.1مجموعة مرضى الصرع )
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 LTGومجموعة  VPAبٌن الذكور والإناث فً مجموعة  D. مقارنة مستوٌات فٌتامٌن 20الشكل 
 ومجموعة الأصحاء

 

ٌّة لأشعة الشمس إلى ثلاث  ككل قمنا بتصنٌؾ مرضى الصرع حسب مدة تعرضهم الٌوم

مدّة ( مجموعة تقارب 2دقائق فً الٌوم، ) 10مدة تعرّضها عن  ( مجموعة تقلّ 1مجموعات: )

ا ، ) تعرّضها ٌّ تفوق مدّة  هً الأكثر تعرّضا  للشمس حٌث ( مجموعة3النصؾ ساعة ٌوم

ا . ولدى مقارنة قٌم الـ ٌّ ٌّة لفٌتامٌن   BMDتعرّضها النصؾ ساعة ٌوم بٌن  Dوالتّراكٌز المصل

ٌّن أن متوسط قٌم الـثالمجموعات الثلا فً منطقة عنق الفخذ وكذلك مستوٌات  BMD ، تب

وبفارقٍ ٌعتدّ دقائق( كانت أقل  10مجموعة الأقل تعرضا  للشمس )>لدى مرضى ال Dفٌتامٌن 

ا   ٌّ ا   بالمقارنة مع المجموعة الثالثة به إحصائ ٌّ  30)< التً كان تعرّض مرضاها للشمس أعظم

نه الشكل ) ٌّ  (.21دقٌقة(، الأمر الذي ٌب

ً  بٌن المجموعتٌن الأولى والثالثة بالنسبة لمتوسط ات الأعمار، فً لم ٌكن هناك فارق  إحصائ

%( بالمقارنة مع المجموعة الثالثة 86.2فً المجموعة الأولى ) أعلىحٌن كانت نسبة الإناث 

%(، وهذا قد ٌفسّر زمن التعرض الأقصر للشمس لدى مرضى المجموعة الأولى. 45.8)

p= 0.042 

p= 0.65 p= 0.011 

 يجًىعة انلايىتريجين يجًىعة انفانبروات

 يجًىعة الأصحاء
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 تعرضهم الٌومً للشمس كان فً مجموع المرضى الذٌن Dكذلك كانت مستوٌات فٌتامٌن 

ا  معا ( أعلى  3+2)المجموعتٌن  ٌقارب النصؾ ساعة أو أكثر ٌّ بالمقارنة وبفارقٍ ٌعتدّ به إحصائ

(. ولدى اقتصارنا فً p= 0.049) (1)المجموعة  مع مجموعة المرضى الأقل تعرضا  للشمس

ة فوارق  ٌّ ا  المقارنة على الإناث بٌن المجموعات الثلاث لم نلحظ أ ٌّ ٌم من حٌث ق ٌعتدّ بها إحصائ

 .Dفٌتامٌن 

 

 

ة لفٌتامٌن 21الشكل  ٌّ ( بٌن Bفً منطقة عنق الفخذ ) BMDومتوسط  D (A). مقارنة قٌم التراكٌز المصل
 ً ة الثلاث لجمهرة مرضى الصرع مصنّفٌن حسب مدة تعرضهم لأشعة الشمس ٌومٌا ٌّ  المجموعات الفرع
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قمنا بمقارنة قٌم فٌتامٌن  ،تعرض الشخص لهامدى لتؤثٌر الفصل على شدة أشعة الشمس و نظرا  

D  لمجموع مرضى الصرع بحسب الفصل الذي تم فٌه جمع العٌنة، فكان متوسط قٌم فٌتامٌن

D  لدى المرضى الذٌن تمت معاٌرة فٌتامٌنD ( أقل 5.28 ± 7.69لدٌهم فً فصل الشتاء )

لم ٌكن ذا دلالةٍ  إلا أن الفارق بٌن المتوسطٌن ،(5.67 ± 8.89منها فً فصل الصٌؾ )

 (.p= 0.36إحصائٌا  )

 

 بقٌة المقاٌسات المخبرٌة 2-3-7

ٌّة لكلّ من الـ ة ، ، والفسفور، والفسفاتاز القلوٌة PTHلدى مقارنة التراكٌز المصل ٌّ لم نلحظ أ

ا  فوارقٍ  ٌّ بالمقارنة مع مرضى الصرع أو أي من مجموعتً العلاج  بٌن ٌعتدّ بها إحصائ

 الكالسٌوم المصحح بالألبومٌن أخفض لدى مرضى الصرعالأصحاء، فً حٌن كانت تراكٌز 

ا  مقارنة  بالأصحاء  ٌّ ٌّن الجدول )وبفارقٍ ٌعتدّ به إحصائ  (.13، كما ٌب

ٌّة لـ  (14)ٌوضّح الجدول   Ca <8.6نسبة حالات نقص كالسٌوم الدم )معرّفا  بتراكٌز مصل

 PTH، ونسبة فرط الدرٌقات الثانوي )ملػ/دل( P <2.7، ونسبة نقص فسفات الدم )ملػ/دل(

ومجموعة مرضى الصرع ككل ومجموعة وذلك لدى مجموعة الأصحاء  بٌكوؼرام/مل( 65<

VPA  ومجموعةLTG. وجود فارق إحصائً فً انتشار الحالات السابقة على نقص  اقتصر

 (.p= 0.003مقارنة مع الأصحاء ) VPAكالسٌوم الدم والذي كان أكثر انتشارا  فً مجموعة 

 . نسب انتشار الحالات المرضٌة المدروسة لدى مجموعات الدراسة14جدول ال

مرضى  مجموعة الحالات المدروسة %

 (n=69الصرع )

 VPAمجموعة 

(n=50) 

 LTGمجموعة 

(n=19) 

مجموعة الأصحاء 

(n=50) 

 نقص كالسٌوم الدم

hypocalcemia 
17.4 22 5 2 

 نقص فسفات الدم

hypophosphatemia 
2.3 2 5 4 

 فرط الدرٌقات الثانوي

Secondary 

hyperparathyroidism 

27.5 26 31.6 22 
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ٌّة حالة لفرط الدرٌقات الأولً لدى المشاركٌن مرتفعً قٌم  اعتمادا  على نتائج  PTHلم نسجّل أ

ٌّن عدم وجود اضطرابات كبدٌة لدى الأصحاء ئً للكالسٌومالإفراغ الجز مقاٌسة ، كما تب

ٌّة لدى جمٌع أفراد الدّراسة  GGTوالمرضى حٌث كانت قٌم الـ   .طبٌع

 

ٌّن العظم  ة حالة لتل ٌّ بٌن أفراد الدراسة،  osteomalaciaتجدر الإشارة إلى أنّنا لم نلحظ أ

وذلك اعتمادا  على التعرٌؾ الكٌمٌائً الحٌوي لتلٌن العظم والمتمثّل بانخفاض تركٌز الكالسٌوم 

 .(56) المصحح بالألبومٌن مقترنا  بارتفاع الفسفاتاز القلوٌة ووجود فرط درٌقات ثانوي مثبت

 

ٌّة للمتثابتات المدروسة 4-7  علاقات الارتباط البٌن

 BMDوجمٌع قٌم  BMIوجود علاقات ارتباط إٌجابٌة بٌن  أظهرت نتائج التحلٌل الإحصائً

وذلك فً  فً مناطق القٌاس الثلاث )الفقرات القطنٌة، وعنق الفخذ، وكامل الورك( Z-scoreو

، واقتصرت تلك العلاقة على منطقة VPAمجموعتً الأصحاء ومرضى الصرع المعالجٌن بـ 

ن الجدول ). LTGكامل الورك فً مجموعة المرضى المعالجٌن بـ  ٌّ ( قٌم معامل الارتباط 15ٌب

ٌّة المدروسة كافّة  فً كلٍّ من  ٌّة الحٌو ٌّة والمصل  .سةمجموعات الدرابٌرسون بٌن المعالم الشعاع

ة فً  PTHارتبط  ٌّ منطقتً عنق الفخذ وكامل الورك بعلاقة عكسٌة مع قٌاسات الكثافة العظم

وبعلاقة عكسٌة أٌضا  مع ، VPAوفً منطقة عنق الفخذ فً مجموعة  مجموعة الأصحاء فً

 (.22ن )الشكل مجموعتٌال هاتٌن فً Dفٌتامٌن 

 

 

 

 

 

 

 



89 

 

الارتباط بٌرسون بٌن كافة المعالم المدروسة لكل من مجموعة الأصحاء ومجموعتً . قٌم معامل 15جدول ال
 مرضى الصرع

 مجموعة الأصحاء

 BMI المتثابتتات
Vitamin 

D 
PTH 

Corrected 

Ca 
P ALP 

BMD 

LS 

Z-score 

LS 

BMD 

FN 

Z-score 

FN 

BMD 

TH 

Z-score 

TH 

BMI  -0.11 
^

 -0.083 
^

 0.324
 ^

 0.16
 ^

 0.1
 ^

 0.399 
§

 0.356 
§

 0.392
 §

 0.422
 §

 0.491 
*

 0.544 
*

 

Vitamin D   -0.441 
§

 -0.048 
^

 -0.13 
^

 0.123 
^

 -0.043 
^

 -0.091 
^

 0.187 
^

 0.136 
^

 0.254 
^

 0.22 
^

 

PTH   -0.263 
^

 -0.13 
^

 -0.048 
^

 -0.067 
^

 -0.041 
^

 -0.287 
§

 -0.261 
^

 -0.303 
§

 -0.282 
§

 

Corrected 

Ca 
  0.26 

^
 0.201 

^
 0.123 

^
 0.159 

^
 0.132 

^
 0.215 

^
 0.201 

^
 0.299 

§
 

P   0.051 
^

 -0.043 
^

 0.003 
^

 0.111 
^

 0.107 
^

 0.115 
^

 0.083 
^

 

ALP   -0.062 
^

 -0.082 
^

 0.212 
^

 0.188 
^

 0.144 
^

 0.159 
^

 

 VPAمجموعة مرضى الصرع المعالجون بـ 

 BMI المتثابتتات
Vitamin 

D 
PTH 

Corrected 

Ca 
P ALP 

BMD 

LS 

Z-score 

LS 

BMD 

FN 

Z-score 

FN 

BMD 

TH 

Z-score 

TH 

BMI  -0.044 
^

 -0.05 
^

 0.184 
^

 -0.115 
^

 -0.048 
^

 0.308 
§

 0.311 
§

 0.307 
§

 0.359 
§

 0.404 
§

 0.456 
§

 

Vitamin D   -0.41 
§

 0.321 
§

 -0.027 
^

 0.085 
^

 -0.066 
^

 -0.181 
^

 0.016 
^

 -0.122 
^

 -0.005 
^

 -.0.13 
^

 

PTH   -0.398 
§

 -0.08 
^

 0.014 
^

 -0.121 
^

 -0.037 
^

 -0.282 
^

 -0.196 
^

 -0.238 
^

 -0.159 
^

 

Corrected 

Ca 
  0.084 

^
 -0.005 

^
 0.098 

^
 0.023 

^
 0.001 

^
 -0.096 

^
 0.159 

^
 0.087 

^
 

P   0.059 
^

 0.167 
^

 0.163 
^

 0.265 
^

 0.267 
^

 0.162 
^

 0.158 
^

 

ALP   -0.234 
^

 -0.228 
^

 -0.071 
^

 -0.152 
^

 -0.164 
^

 -0.223 
^

 

 LTGمجموعة مرضى الصرع المعالجون بـ 

 BMI المتثابتتات
Vitamin 

D 
PTH 

Corrected 

Ca 
P ALP 

BMD 

LS 

Z-score 

LS 

BMD 

FN 

Z-score 

FN 

BMD 

TH 

Z-score 

TH 

BMI  0.15 
^

 -0.33 
^

 -0.134 
^

 -0.475 
§

 0.009 
^

 0.378 
^

 0.386 
^

 0.396 
^

 0.282 
^

 0.5 
§

 0.585 
§

 

Vitamin D   -0.17 
^

 0.266 
^

 0.487 
§

 -0.178 
^

 -0.007 
^

 <0.001 
^

 0.313 
^

 0.284 
^

 0.142 
^

 0.197 
^

 

PTH   -0.105 
^

 -0.073 
^

 0.592 
§

 -0.145 
^

 -0.164 
^

 -0.017 
^

 -0.094 
^

 -0.068 
^

 -0.1 
^

 

Corrected 

Ca 
  0.248 

^
 0.001 

^
 -0.37 

^
 -0.339 

^
 -0.348 

^
 -0.175 

^
 -0.371 

^
 -0.332 

^
 

P   -0.308 
^

 -0.234 
^

 -0.237 
^

 0.108 
^

 0.149 
^

 -0.007 
^

 -0.052 
^

 

ALP   -0.192 
^

 -0.181 
^

 -0.101 
^

 -0.164 
^

 -0.181 
^

 -0.183 
^

 

^ p >0.05 ،§ p <0.05 ،* p <0.001 

= الكثافة المعدنٌة  BMD LS= الكثافة المعدنٌة لعنق الفخذ،  BMD FN= الفسفاتاز القلوٌة،  ALPالاختصارات: 

 Corrected Ca= منسب كتلة الجسم،  BMI= الكثافة المعدنٌة لكامل الورك، BMD TH للفقرات القطنٌة،

 Z-score FN  =Z-score= الهرمون الدرٌقً،  PTH= الفسفور،  P= الكالسٌوم المصحح بالألبومٌن، 

 كامل الورك. Z-score TH  =Z-scoreالفقرات القطنٌة،  Z-score LS  =Z-scoreعنق الفخذ، 
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 VPA (B)( ومجموعة Aفً مجموعة الأصحاء ) Dوفٌتامٌن  PTH . علاقة الارتباط بٌن22 الشكل

 

بُت  وجود علاقة ارتباط إٌجابٌة بٌن الكالسٌوم وفٌتامٌن  ، وعلاقة ارتباط عكسٌة بٌن Dكما ث 

 .(23)الشكل  فحسب VPAفً مجموعة  PTHالكالسٌوم و
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فً مجموعة PTH (B )و  وبٌن الكالسٌومD (A ). علاقة الارتباط بٌن الكالسٌوم وفٌتامٌن 23الشكل 
 VPAالمرضى المعالجٌن بـ 

 

تأثٌر عوامل الاختطار المختلفة على الكثافة المعدنٌة للعظام لدى مرضى الصرع  5-7

 VPAالمعالجٌن بـ 

فً  على العظام مقارنة مع الأصحاء LTGنظرا  لعدم وجود ما ٌشٌر إلى تؤثٌرات ضائرة لـ 

 .VPA، سنقتصر فً دراسة عوامل الاختطار على مجموعة مرضى دراستنا هذه
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 تأثٌر مدة تناول الفالبروات 1-5-7

علاقة معتدّ  ةعدم وجود أٌ باستخدام معامل الارتباط بٌرسون أظهرت نتائج التحلٌل الإحصائً

ٌّةوأيّ من ال VPAبٌن مدة تناول  بها إحصائٌا   ، كما ٌبٌن الجدول متثابتات المخبرٌة أو الشّعاع

(16). 

 

مع المتثابتات المخبرٌة والشعاعٌة فً مجموعة المرضى  VPA. علاقات ارتباط مدة تناول 16الجدول 
 VPAالمعالجٌن بـ 

 pقٌم  (rقٌم معامل الارتباط بٌرسون ) المتؽٌرات المدروسة

25-OHD -0.1 0.457 

PTH 0.242 0.09 

 0.2 0.184 الكالسٌوم المصحح

 0.177 0.194- الفسفور

 0.524 0.092- الفسفاتاز القلوٌة

BMD 0.951 0.009- الفقرات القطنٌة 

Z-score 0.72 0.052- الفقرات القطنٌة 

BMD 0.995 0.001 عنق الفخذ 

Z-score 0.986 0.003 عنق الفخذ 

BMD 0.59 0.078 كامل الورك 

Z-score 0.62 0.072 كامل الورك 

 



93 

 

 تأثٌر الجنس  2-5-7

ٌّة  ٌّة بٌن لدى مقارنتنا الخصائص الدٌموؼراف ٌّة الحٌو ٌّة والكٌمٌائ ونتائج المقاٌسات الشّعاع

ٌّن أن قٌم فٌتامٌن  ،VPAفً مجموعة  الذكور والإناث أقل  -كما ذكرنا سابقا  - لدى الإناث Dتب

 BMD(، وكذلك الأمر بالنسبة لقٌم 20وبفارق ٌعتدّ به إحصائٌا  بالمقارنة مع الذكور )الشكل 

( وكامل p =0.002، 0.1 ± 0.859، ذكور 0.11 ± 0.744فً منطقتً عنق الفخذ )إناث 

 (.  p =0.013، 0.14 ± 0.953، ذكور 0.13 ± 0.848الورك )إناث 

 ± 37.69( أعلى مقارنة  مع الذكور )34.4 ± 66.5لدى الإناث ) PTHكما كانت قٌم 

 (. p <0.001( بفارق ذي دلالة إحصائٌة )10.9

 BMIتأثٌر  3-5-7

ٌّن الجدول )ٌ فً  Z-scoreو BMDوجمٌع قٌم  BMI( علاقات الارتباط الإٌجابٌة بٌن 15ب

 .مناطق القٌاس الثلاث )الفقرات القطنٌة، وعنق الفخذ، وكامل الورك(

 Dتأثٌر مستوٌات فٌتامٌن  4-5-7

أٌة علاقة ارتباط مع قٌاسات الكثافة العظمٌة فً أيٍّ من مناطق القٌاس، كما  Dلم ٌكن لفٌتامٌن 

مرضى القمنا بتصنٌؾ (. ولدراسة تؤثٌر التعرض لأشعة الشمس 15هو واضح فً الجدول )

ٌّة لأشعة الشمس إلى ثلاث مجموعات VPAالمعالجٌن بـ  )بنفس  حسب مدة تعرضهم الٌوم

دقائق  10( مجموعة مدة تعرّضها تقلّ عن 1: )الطرٌقة التً قارنا فٌها كامل مرضى الصرع(

ا ، ) مدّة تعرّضها( مجموعة تقارب 2فً الٌوم، ) ٌّ ( مجموعة تفوق مدّة 3النصؾ ساعة ٌوم

ا . وت ٌّ ٌّة لفٌتامٌن   BMDمقارنة قٌم الـبعرّضها النصؾ ساعة ٌوم بٌن  Dوالتّراكٌز المصل

ٌّن أن ثمجموعات الثلاال ( وكامل p= 0.063) فً منطقة عنق الفخذ BMD متوسط قٌم الـ، تب

لدى مرضى المجموعة  D (p= 0.037)وكذلك مستوٌات فٌتامٌن  (p= 0.089الورك )

التً كان تعرّض  دقائق( كانت أقل بالمقارنة مع المجموعة الثالثة 10الأقل تعرضا  للشمس )>

ا   ٌّ نه الشكل ) دقٌقة(، 30)< مرضاها للشمس أعظم ٌّ . وترافق ذلك أٌضا  مع (24الأمر الذي ٌب

( لدى p= 0.048( وانخفاض مستوٌات الكالسٌوم )p= 0.007) PTHارتفاع مستوٌات 

 .المجموعة الأولى
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ً  بٌن المجموعتٌن  الأعمار، فً حٌن  الأولى والثالثة بالنسبة لمتوسطلم ٌكن هناك فارق  إحصائ

%( بالمقارنة مع المجموعة الثالثة 85ث أكبر فً المجموعة الأولى )كانت نسبة الإنا

 .%(، وهذا قد ٌفسّر زمن التعرض الأقصر للشمس لدى مرضى المجموعة الأولى42.1)

( لدى المجموعة الثانٌة التً p= 0.051عنق الفخذ ) BMDوظهر انخفاض فً متوسط قٌم 

ٌومٌا  بالمقارنة مع المجموعة الثالثة التً فاق قاربت مدة تعرضها لأشعة الشمس النصؾ ساعة 

 تعرضها الٌومً النصؾ ساعة.

 

 

 

ة لفٌتامٌن 24الشكل  ٌّ فً منطقة عنق الفخذ بٌن  BMDومتوسط   D. مقارنة قٌم التراكٌز المصل
ة الثلاث لجمهرة مرضى الصرع المعالجٌن بـ  ٌّ مصنّفٌن حسب مدة تعرضهم لأشعة  VPAالمجموعات الفرع

 الشمس ٌومٌاً 
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 تأثٌر العمر 5-5-7

لدى حساب قٌم معامل الارتباط بٌرسون لم نجد أٌة علاقة ارتباط بٌن العمر والكثافة المعدنٌة 

عنق BMD ، بٌنما كان هناك علاقة ارتباط عكسٌة بٌن العمر وVPAللعظام فً مجموعة 

( فً r= -0.306, p= 0.031كامل الورك ) BMD( وr= -0.287, p= 0.043الفخذ )

     VPAفً مجموعة  Dبعلاقة عكسٌة بقٌم فٌتامٌن  مجموعة الأصحاء. وقد ارتبط العمر

(r= -0.283, p= 0.046 وكذلك الأمر فً مجموعة كامل مرضى الصرع ،)(p= 0.057 ،

r= -0.175)( وفً مجموعة الأصحاء ،r= -0.312, p=0.027 ،) 

 

عوامل الاختطار الأخرى على الكثافة المعدنٌة للعظام لدى المرضى المعالجٌن بـ  تأثٌر 6-5-7

VPA 

وفقا  لبعض  VPAنسب انتشار انخفاض الكثافة العظمٌة فً مجموعة  (17)ٌلخّص الجدول 

 عوامل الاختطار المختلفة التً قد تإثر على الكثافة المعدنٌة للعظام.

باستخدام اختبار فٌشر عدم وجود أي فارق ذي دلالة إحصائٌة بٌن  أظهر التحلٌل الإحصائً

بالنسبة للعوامل المدروسة فً  VPAالأفراد طبٌعًٌ الكثافة ومنخفضً الكثافة فً مجموعة 

ونمط الحٌاة والوارد  VPA( ألا وهً التدخٌن وتناول الكافٌٌن وعمر البدء بتناول 17الجدول )

 لتخلخل العظام. ولدى مقارنة الأفراد طبٌعًٌ الكثافة معمن الكالسٌوم ووجود قصة عائلٌة 

من حٌث الخصائص الدٌموؼرافٌة والمقاٌسات الكٌمٌائٌة  VPAمنخفضً الكثافة فً مجموعة 

ٌّن عدم وجود أي فارق إحصائً بٌن هاتٌن المجموعتٌن، باستثناء ارتفاع قٌم   PTHالحٌوٌة تب

( فً منطقة عنق الفخذ مقارنة مع طبٌعًٌ الكثافة 41.23 ± 103.1لدى منخفضً الكثافة )

(51.55 ± 26.3( )p< 0.001.) 
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وفقاً لبعض عوامل  VPA. انتشار انخفاض الكثافة العظمٌة فً مجموعة المرضى المعالجٌن بـ 17جدول ال
 الاختطار

 )%( nفالبروات المجموعة المرضى المعالجٌن ب 

 المجموع كثافة عظمٌة منخفضة عظمٌة طبٌعٌة كثافة

 التدخٌن

 مدخنون

LS 

FN 

 ؼٌر مدخنٌن

LS 

FN 

 

 

9 (90) 

10 (100) 

 

28 (70) 

35 (87.5) 

 

 

1 (10) 

0 

 

12 (30) 

5 (12.5) 

 

 

10 

10 

 

40 

40 

 تناول الكافٌٌن

 ملػ/ٌوم 300> 

LS 

FN 

 ملػ/ٌوم 300< 

LS 

FN 

 

 

31 (73.8) 

39 (92.8) 

 

6 (75) 

6 (75) 

 

 

11 (26.2) 

3 (7.2) 

 

2 (25) 

2 (25) 

 

 

42 

42 

 

8 

8 

 عمر البدء بتناول الدواء

 عاماً  20قبل عمر 

LS 

FN 

 عاماً  20بعد عمر 

LS 

FN 

 

 

29 (74.3) 

35 (89.7) 

 

8 (72.7) 

10 (90.9) 

 

 

10 (25.7) 

4 (10.3) 

 

3 (27.3) 

1 (9.1) 

 

 

39 

39 

 

11 

11 

 نمط الحٌاة

 حٌاة خاملة

LS 

FN 

النشاط حٌاة متوسطة 

 إلى نشٌطة

LS 

FN 

 

 

8 (66.6) 

9 (75) 

 

 

29 (76.3) 

36 (94.7) 

 

 

4 (33.4) 

3 (25) 

 

 

9 (23.7) 

2 (5.3) 

 

 

12 

12 

 

 

38 

38 
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 الوارد من الكالسٌوم

 ملػ/ٌوم 1000< 

LS 

FN 

 ملػ/ٌوم 1000> 

LS 

FN 

 

 

26 (76.5) 

30 (88.2) 

 

12 (75) 

12 (75) 

 

 

8 (23.5) 

4 (11.8) 

 

4 (25) 

4 (25) 

 

 

34 

34 

 

16 

16 

 قصة عائلٌة للتخلخل

 ٌوجد

LS 

FN 

 لا ٌوجد

LS 

FN 

 

 

3 (50) 

6 (100) 

 

34 (77.3) 

39 (88.6) 

 

 

3 (50) 

0 

 

10 (22.7) 

5 (11.4) 

 

 

6 

6 

 

44 

44 

LS :Lumbar Spine  ،)الفقرات القطنٌة(FN :Femoral Neck )عنق الفخذ( 

 

فً مجموعة المرضى  Z-scoreو BMDتأثٌر تضافر عوامل الاختطار على قٌم  7-5-7

 VPAالمعالجٌن بـ 

، نمط BMI ≤19، التدخٌن، Dاشتملت عوامل الاختطار المدروسة كلا  من: عوز فٌتامٌن 

 1000الحٌاة الخاملة، وجود قصة عائلٌة لتخلخل العظام، وارد منخفض من الكالسٌوم >

دد عوامل الاختطار ملػ كافٌٌن/ٌوم. تم تصنٌؾ المرضى بحسب ع 300ملػ/ٌوم، استهلاك <

(، عاملً اختطار؛ الفئة 2(، عامل اختطار وحٌد؛ الفئة الثانٌة )1إلى ثلاث فئات؛ الفئة الأولى )

ن الشكل )3الثالثة ) ٌّ  Z-scoreو BMD( انخفاض قٌم 25(، ثلاثة عوامل اختطار أو أكثر. ٌب

كذلك الأمر لدى  ( وذلك فً مناطق القٌاس الثلاث،1( مقارنة بالمجموعة )2لدى المجموعة )

(، إلّا أن هذا التناقص لم ٌرافقه أي فارق معتدّ به 1( مع المجموعة )3مقارنة المجموعة )

 إحصائٌا .
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فً مناطق القٌاس Z-score (B )وBMD (A ). تأثٌر تضافر عوامل الاختطار على متوسط قٌم 25الشكل 
 VPAالثلاث لدى المرضى المعالجٌن بـ 

 

 الكسور لدى مرضى الصرع فً الدراسة 6-7

 10من كسورٍ مجموعها  VPA%( من مجموعة المعالجٌن بـ 14عانى سبعة مرضى )

كسور؛ سبعة منها نتٌجة أسباب ؼٌر متعلقة بالنوب والثلاثة الباقٌة بسبب نوب صرعٌة. وفً 

، LTGبالنوب خلال تناولها لـ  كسر ؼٌر متعلق%( من 5.26مرٌضة ) عانت LTGمجموعة 

0.944 
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%( أصٌب بثلاثة كسور متعلقة بالنوب قبل أن ٌبدأ بتناول علاجه 5.26إضافة إلى مرٌض )

المضاد للصرع. وكانت جمٌع الكسور ؼٌر المتعلقة بالنوب قد أحُدثت بسبب رضوح متوسطة 

 ضعٌة الوقوؾ وحوادث مرورٌة(، وٌلخّصإلى شدٌدة )أي سقوط من ارتفاع أعلى من و

( تفاصٌل هذه الكسور من حٌث العمر الذي حدث فٌه الكسر وموقع الكسر 18الجدول )

 .والمسبّب

 

 . الكسور التً تعرّض لها مرضى الصرع 18جدول ال

عدد الكسور لدى 

 المرٌض

العمر الذي حدث فٌه 

 الكسر
 الكسرسبب حدوث  موقع الكسر

 VPAمجموعة 

 سقوط القدم 19 2

 سقوط القدم 20 1

 سقوط القدم 18 1

 حادث مروري القدم 17 1

2 

1 

21 

30 

 الفقرات

 الكتؾ

 نوبة شدٌدة بعد الولادة

 سقوط

 سقوط الساعد 7 1

 نوبة القدم 25 1

 LTGمجموعة 

 سقوط القدم 25 1

2 

1 

30 

36 

 الفقرات

 الفقرات

 نوبة

 نوبة
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لدى مرضى الصرع فً  الاضطرابات العظمٌةللوقاٌة من  الممارسات السرٌرٌةواقع  7-7

 الدراسة

 D%( ٌتناولون متممات الكالسٌوم و/أو فٌتامٌن 11.59كان ثمانٌة  من مرضى الصرع فقط )

، بٌنما لم LTGوثلاثة من مجموعة  VPAؼٌر منتظمة؛ خمسة منهم من مجموعة  لكن بصورة

ٌتناول تلك المتممات أيٍّ من الأصحاء. وقدُّرت نسبة مرضى الصرع الذٌن ٌفتقر قوتهم إلى 

ملػ/ٌوم( بحوالً الثلث. لم ٌخضع أي من المشاركٌن  1000تلبٌة الحاجة الٌومٌة للكالسٌوم )

 فً الدراسة إلى قٌاس للكثافة المعدنٌة للعظم سابقا .

 

 Discussion المناقشة وتفسٌر النتائج -8

، حاسمة  على العظام  NEI-AEDsالدراسات التً تقصّت التؤثٌرات المفترضة لـ  لم تكن نتائج

ٌّة المتّخذة من قبل الأطباء الاختصاصٌٌن  الأمر الذي انعكس سلبا  على القرارات العلاج

تضمٌنها لعلّ من أهمّ مواطن الضعؾ فً الدراسات السابقة و وصعوبة تقٌٌم مدى صوابٌتها.

لمرضى ٌتناولون علاجا  متعددا  و/أو لدٌهم عوامل اختطار أخرى تساهم فً تردّي صحة العظم 

ساء فً مرحلة ما )كما فً إجراء دراسة على مرضى صرع مقٌمٌن فً المستشفى أو على ن

ٌّة صارمة  بعد سن الإٌاس(. ٌّة، انبثقت ضرورة إجراء دراسات سرٌر وانطلاقا  من هذه الإشكال

حٌث معاٌٌر الاشتمال لحسم هذا التناقض والعمل بمقتضى نتائجها على أمثلة من 

optimization  للنوب والمحافظة فً الآن ذاته على ًّ تدبٌر الصرع لتحقٌق ضبط أفضل

مصونٌة العظام فً هذه الفئة من المرضى التً تصنّؾ على أنّها عالٌة الاختطار لوقوع 

 الكسور.

وطة بمجموعة شاهدة من الأصحاء الموافقٌن عمرا  وجنسا  لمرضى تمتاز دراستنا بكونها مضب

ا للمرضى المعالجٌن بمعالجة متعددة وأولئك الذٌن هالمنخرطٌن فً الدّراسة، واستبعادالصرع 

تضافرت لدٌهم عوامل اختطار أخرى، وذلك فً محاولةٍ منّا للوصول إلى دلٌلٍ لإثبات أو نفً 

ٌّة.المستعمل  AEDsوجود علاقة بٌن   وصحة العظم بصورة موضوع
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للمرضى الذٌن تناولوا  استبعادنا فً الدراسة من مرضى الصرع هذه تكمن صعوبة جمع أفراد

دواء آخر مضاد للصرع قبل الدواء المدروس أو بالمشاركة معه لمدة تزٌد عن خمسة أشهر منذ 

%( من 41بدء العلاج الدوائً مهما طالت مدة الإصابة بالصرع، حٌث كانت نسبة كبٌرة )

ٌّمٌن ٌتلقون معالجة مشاركة مع  ٌٌر اشتمال ، إضافة إلى فرضنا لمعاLTGأو  VPAالمرضى المق

صارمة من حٌث عمر المرضى وعدم إصابتهم بؤمراض معٌنة أو تناولهم لأدوٌة محددة قد تإثر 

محاولة  منا لتلافً محددات معظم الدراسات السابقة التً لم تستطع  على الكثافة المعدنٌة للعظام

 نسب نتائجها إلى دواء معٌن.

حٌث متوسط مدة المعالجة الأقصر كانت بعض النتائج التً توصّلنا إلٌها متوقعة من 

باللاموترٌجٌن وعدد المرضى الأقل مقارنة بمجموعة الفالبروات. فكما لاحظنا بحسب الممارسات 

كعلاج مفرد أو مشارك ٌتم ؼالبا  عند فشل ضبط النوب  LTGالسرٌرٌة أن اللجوء إلى المعالجة بـ 

أو لتلافً التؤثٌر الماسخ لـ  VPAومنها أو ظهور تؤثٌرات ضائرة بعد استخدام الأدوٌة التقلٌدٌة 

VPA ؼلاء ثمن و لدى بعض المرضى، وٌعود ذلك إلى اعتبارات تتعلق بتكلفة المعالجةLTG 

 جون مع الأدوٌة التقلٌدٌة الأقدم.والخبرة الأكبر التً ٌملكها الأطباء المعالِ 

 VPAتوسط جرعة فمن المنطقً أن تكون أقل مقارنة  مع م LTGأما بالنسبة لمتوسط جرعة 

 بٌن الدواءٌن. ةالعلاجٌ نتٌجة لاختلاؾ الجرعات

 

اتّفقت العدٌد من الدراسات فً نتائجها حول زٌادة انتشار قلة العظم وتخلخل العظام لدى 

-P450(EI  المحرّضة لإنزٌمات السٌتوكروم الكبدٌة  AEDsمرضى الصرع المعالجٌن بالـ

AEDs فنٌتوٌن ال( مثلphenytoinفٌنوباربٌتال ال، وphenobarbitalربامازٌبٌن كال، و

carbamazepineٌّة من الاستقلاب الكبدي لفٌتامٌن إلى   D. إذ تعزّز هذه الزمرة الدوائ

مستقلبات ؼٌر فعّالة مما ٌإدي إلى تناقصٍ فً امتصاص الكالسٌوم وحدوث فرطٍ ثانويٍّ فً 

ؼٌر أنّ النتائج لا  .(57) ع فً خسارتهجارات الدّرق؛ الأمر الذي ٌزٌد من ارتشاؾ العظم وٌسرِّ 

 VPAمثل  (NEI-AEDs) تؤثٌر الأدوٌة ؼٌر المحرّضة للسٌتوكروم ولم تحسمتزال متناقضة 

ٌّة فً تصمٌم الدّراسات  ، وقد(57) على صحة العظام LTGو ٌعود ذلك إلى اختلافات جوهر

ٌّنات المرضى فً هذهوحجوم  ومعاٌٌر الاشتمال  الدّراسات. ع
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فً مناطق القٌاس الثلاث )الفقرات القطنٌة  BMDتبرهن نتائج بحثنا الحالً انخفاض قٌم الـ 

جمهرة مرضى الصرع المدروسة وبفارقٍ ذي دلالة كامل لدى وعنق الفخذ وكامل الورك( 

ة  ٌّ ٌّة مقارنة بؤفرادٍ أصحاء مماثلٌن لمرضى الدراسة من حٌث الخصائص الدٌموؼراف إحصائ

بحسب  Z-score ≤-2مع انتشار أكبر لانخفاض الكثافة العظمٌة ) .(9 )الجدول والعامة

 ( لدى مجموعة مرضى الصرع.ISCDمعاٌٌر 

( على صحة LTGو VPA)ولنتمكن من معرفة التؤثٌر الفردي لكل من الدواءٌن المدروسٌن 

قمنا لدى مرضى الصرع  BMDكان المسبب لهذا الانخفاض فً قٌم وأي منهما  العظام

والتً كانت موافقة عمرا  وجنسا  لكل من  الأصحاء مجموعة مع على حدةمجموعة كل مقارنة ب

 هاتٌن المجموعتٌن الفرعٌتٌن أٌضا .

 

 جة باللاموترٌجٌنمجموعة مرضى الصرع المعال 1-8

-Zو BMDإلى عدم وجود فوارق إحصائٌة لدى مقارنة متوسطات قٌم أشارت نتائج بحثنا 

score  بٌن المرضى المعالجٌن بـLTG  والأصحاء فً أي من مواقع القٌاس الثلاث. إضافة

-25إلى ؼٌاب الفوارق الإحصائٌة بالنسبة للمتؽٌرات الكٌمٌائٌة الحٌوٌة المقاسة بما فٌها 

OHD فٌما عدا انخفاض مستوٌات الكالسٌوم المصحح بالألبومٌن لدى مجموعة ،LTG  مقارنة

 مع الأصحاء.

على صحة العظام وتوافقت فً معظمها مع نتائج بحثنا.  LTGتحرّت قلةّ من الدراسات تؤثٌر 

أو مإشرات  BMDتؤثٌرا  سلبٌا  على  LTGعدم امتلاك  (58)ه وزملائ Packبرهنت دراسة 

بدراسة نساء مصابات بالصرع فً مرحلة ما قبل سن الإٌاس  تتقلب العظم، حٌث قام

 ربامازٌبٌنالكوهً لمعالجة أحادٌة بؤحد الأدوٌة المضادة للصرع  وصنّفتهنّ بحسب تناولهنّ 

(n= 37و )فنٌتوٌنال (n= 19و )VPA (n= 18و )LTG (n= 19 لمدة تتجاوز )أشهر  6

وقارن الباحثون هذه المجموعات مع  -المتناولة سابقا   AEDsوذلك بؽض النظر عن الـ -

 OHD-25أو المإشرات الكٌمٌائٌة الحٌوٌة، بما فٌها  Z-scoreبعضها البعض. لم تختلؾ قٌم 

 AEDsعن مجموعات الـ  LTG، لمجموعة هوارتشاف العظم ومإشرات تشكل PTHو

، وتعزّزت هذه فنٌتوٌنالالأخرى، واقتصر الاختلاؾ على زٌادة فً خسارة العظم فً مجموعة 

 .(41)المذكورة  AEDsول الـ النتائج عندما أعاد الباحثون الاختبارات بعد مرور عام على تنا



103 

 

عاما ( وكان الأقصر مقارنة  1.75كان قصٌرا  ) LTGمن الجدٌر بالذكر أنّ متوسط مدة تناول 

المدة كافٌة لإحداث  هذه ، ولكن وبحسب الباحثٌن فإنالمدروسة AEDsمع مدة تناول بقٌة الـ 

على تقلب العظم. ولم تقارن هذه الدراسة مجموعات المرضى مع  -لو كان موجودا  -التؤثٌر 

 AEDمجموعة شاهدة بل اكتفت بمقارنة مجموعات مرضى الصرع المختلفة من حٌث الـ 

 المستخدم مع بعضها.

-Zالكالسٌوم أو أو  Dفٌتامٌن  عدم تؤثر (47)وزملاإه  Kimوجدت دراسة أخرى قام بها 

score  فً منطقة العقبcalcaneus  بتناولLTG  مدة ستة أشهر لدى ثمانٌة مرضى

عاما (، ولكن فً المقابل حدث  50-18صرع ٌنتمون إلى نفس الفئة العمرٌة لأفراد دراستنا )

مما دعا الباحثٌن إلى  PTHوستٌوكالسٌن )مإشر لتشكل العظم( والأارتفاع فً مستوٌات 

على القٌام بعملٌة  LTGعلى استتباب العظم، ٌرافقه قدرة  LTGود تؤثٌر لـ اقتراح وج

 معاوضة عن طرٌق زٌادة تشكل العظم.

طفلا  مشخصا  بالصرع  13فً مسح مقطعً أجرٌاه على  (51) وزمٌله Shethوأوضح 

لكامل الجسم لدى الأطفال المرضى تقع  Z-scoreكعلاج مفرد أن جمٌع قٌم  LTGوٌتناولون 

 ضمن المجال الطبٌعً وتماثل القٌم المقابلة لأقرانهم الأصحاء.

ارتباط العلاج طوٌل الأمد  (50) وزملاإه Guoأظهرت دراسة قام بها وعلى النقٌض من ذلك، 

مع قصرٍ فً القامة،  -وخاصة  فً حال الجمع بٌنهما- LTGو/أو  VPAسنتٌن( بـ )<

. إلا أن الباحثٌن ، ونقصان فً تشكّل العظم لدى أطفال مصابٌن بالصرعBMDض فً وانخفا

لم ٌتمكنوا من نسب تلك التؤثٌرات إلى هذٌن الدواءٌن أو أحدهما لكون العدٌد  فً هذه الدراسة

ً   ر  له أث من المرضى ٌعانون من اضطرابات ملحوظة فً النشاط الفٌزٌائً مما قد ٌكون  سلب

 على استقلاب العظم لدٌهم وبصورةٍ أكبر من التؤثٌر المباشر للعلاج الدوائً.

أشارت نتائجنا إلى انخفاض متوسط قٌم الكالسٌوم المصحح بالألبومٌن مقارنة  مع الأصحاء، 

تؤثٌرا  على أي من المتؽٌرات  LTGوهو أمر  ٌخالؾ نتائج معظم الدراسات التً لم تجد لـ 

. وقد ٌكون السبب الكامن وراء ذلك انخفاض الوارد الؽذائً من الكالسٌوم الكٌمٌائٌة الحٌوٌة

لدى مرضى الصرع حٌث بلؽت نسبة المرضى الذٌن قدّرنا الوارد الؽذائً من الكالسٌوم لدٌهم 

(. ٌمكن أن ٌكون مردّ ذلك قلة اهتمام المرٌض بؽذائه 5/19% )26ملػ/ٌوم  1000بؤقل من 

 التً قد ٌعانً منها معظم مرضى الصرع.نتٌجة للاضطرابات النفسٌة 
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 لدى OHD-25، حٌث وجدنا أن قٌم Dلعوز فٌتامٌن  كبٌر   رافق انخفاض الكالسٌوم انتشار  

، وبلؽت نسبة المرضى الذٌن نػ/مل 20دون  LTG% من مرضى الصرع المعالجٌن بـ 100

%. ولكن وبسبب ؼٌاب 68( نػ/مل 25-OHD ≤10) Dٌعانون من عوز شدٌد فً فٌتامٌن 

والأصحاء فً دراستنا من حٌث التراكٌز المصلٌة  LTGالفارق الإحصائً بٌن مجموعتً 

؛ لا ٌمكننا Dوعدم وجود علاقة ارتباط معتدّ بها إحصائٌا  بٌن الكالسٌوم وفٌتامٌن  Dلفٌتامٌن 

حت بعض الدراسات . اقترDتفسٌر انخفاض الكالسٌوم المشاهد بكونه مرتبطا  بانخفاض فٌتامٌن 

فً  PTH، حٌث ٌقوم الـ PTH (47،13)الاستجابة لـ  إحداث خللٍ فًب AEDsتسبّب الـ 

بكلّ  الأحوال الطبٌعٌة بتحرٌض ارتشاؾ العظم مإدٌّا  إلى ارتفاع فً قٌم كالسٌوم المصل.

ٌّد نتائجنا هذا  PTHبٌن وجد علاقة عكسٌة معتدّ بها إحصائٌا  التفسٌر حٌث لا ت الأحوال، لا تإ

 وكالسٌوم المصل. 

 

ٌملك خصائص آمنة نسبٌا  بالنسبة للعظام، إلا أن نقصان مستوٌات  LTGٌمكننا القول أن 

لدى المرضى  فً عنق الفخذ وكامل الورك BMDالكالسٌوم ووجود نزعة لانخفاض قٌم 

المعالجٌن به مقارنة بالأصحاء ٌجعلنا نوصً بتقٌٌم عوامل الاختطار وأخذها بعٌن الاعتبار عند 

لمرضى الصرع ذوي الاختطار المرتفع لانخفاض الكثافة العظمٌة وحدوث  LTGوصؾ 

الكسور، وبإجراء دراسات استباقٌة لجمهرة أكبر وأشمل من مرضى الصرع لتحرٍ أكثر دقة 

 على صحة العظام. LTGلتؤثٌر 

 

 ة بالفالبرواتمجموعة مرضى الصرع المعالج 2-8

تؤثٌرا  سلبٌا  على الكثافة  VPAجاءت نتائج بحثنا هذا لترجّح كفّة الدراسات التً تنسب لـ 

المقاسة فً مناطق القٌاس الثلاث )الفقرات  BMDمتوسط قٌم المعدنٌة للعظام، حٌث كان 

مقارنة  VPAالقطنٌة وعنق الفخذ وكامل الورك( أخفض لدى مرضى الصرع المعالجٌن بـ 

بتلك المقاسة لدى الأصحاء مع وجود فارق ذي دلالةٍ إحصائٌةٍ فً منطقتً الفقرات القطنٌة 

نا فً الجدول ) ٌّ فً  Z-scoreنتٌجة، كانت قٌم (. وبالتوافق مع هذه ال11وعنق الفخذ كما ب

بفارق إحصائً مقارنة بالأصحاء، إضافة  إلى وأقل  VPAمنطقة عنق الفخذ لدى المعالجٌن بـ 

متوسط قٌم  وقد بلؽت نسبة انخفاض للفقرات القطنٌة أٌضا . Z-scoreوجود نزعة لانخفاض 
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BMD  لدى مجموعةVPA  6ة و% فً منطقة الفقرات القطن4ٌعنه لدى الأصحاء نسبة %

فً تقٌٌم  ISCDولدى تطبٌقنا لمعاٌٌر  % فً منطقة كامل الورك.5.3فً منطقة عنق الفخذ و

Z-score  لزٌادة انتشار انخفاض الكثافة لدى مرضى الصرع المعالجٌن بـ  نزعةوجود تبٌن

VPA فً منطقة الفقرات القطنٌة. مقارنة بالأصحاء 

ٌّة فوارقٍ  ا  لم نلحظ أ ٌّ ٌّة لكلّ من الـ ٌعتدّ بها إحصائ ،  PTHلدى مقارنة التراكٌز المصل

الكالسٌوم الأصحاء، فً حٌن كانت تراكٌز و VPAٌن مجموعتً ب والفسفور، والفسفاتاز القلوٌة

ا  مقارنة  بالأصحاء  المرضىالمصحح بالألبومٌن أخفض لدى  ٌّ إضافة  ،وبفارقٍ ٌعتدّ به إحصائ

 إلى انتشار أكبر لحالات نقص كالسٌوم الدم.

على صحة  VPAلا ٌزال هناك الكثٌر من التناقض بٌن نتائج الدراسات فٌما ٌخصّ تؤثٌر 

هم فً لخصائص تس VPAالعظام، وبالتالً لم ٌتم التوصل بعد إلى نتٌجة تنفً أو تثبت امتلاك 

 تردّي صحة العظام لدى مرضى الصرع.

مرٌضا  ومرٌضة  بالؽٌن  40فً مسح مقطعً أجروه على  (49)وزملاإه  Satoتوصّل 

ٌزٌد  VPAإلى أن  VPAسنة( من  ≤مصابٌن بالصرع وٌتناولون علاجا  مفردا  طوٌل الأمد )

فً العظم  BMD. حٌث بلؽت نسبة انخفاض BMDمن ارتشاؾ العظم مإدٌا  إلى إنقاص 

%، وشُخّص 14حاء عنه لدى الأص لدى المرضى second metacarpalالسنعً الثانً 

. WHO% بحسب معاٌٌر 37قلة العظام لدى % من المرضى و23خلخل العظام لدى ت

وزملاإه ارتفاعا  فً قٌم الكالسٌوم ومإشرات  Satoوبشكلٍ مخالؾٍ لنتائجنا، فقد وجدت دراسة 

 VPAلدى المرضى المعالجٌن بـ  2vitamin D(OH)1,25تقلب العظم وانخفاضا  فً 

صحاء. وفسر الباحثون ارتفاع قٌم الكالسٌوم بزٌادة ارتشاؾ العظم المسبّب بـ بالمقارنة مع الأ

VPA مما أدى إلى انخفاض ،PTH  وبالتالً انخفاض تشكل مستقلب فٌتامٌنD 

(1,25(OH)2 vitamin D فً الكلٌة المتواسط بـ )PTH.  وفً السٌّاق ذاته أكّدت نتائج

فً المنطقة القطنٌة والفخذٌة  BMDانخفاض قٌم  (48)وزملاإه  Bolukطولانٌة قام بها  دراسة

كعلاج وحٌد لمدة عام أو أكثر، وأن نسبة تصل إلى  VPAمرٌضا  ومرٌضة  ٌتناولون  50لدى 

% قد شُخّص لدٌهم قلة عظم أو تخلخل عظم، بالإضافة إلى الخسارة العظمٌة المستمرة 70

ٌّنت الدراسة حصول انخفاض VPAالمرافقة لتناول  بعد  BMDمعتد به إحصائٌا  لقٌم ، حٌث ب

 Verrottiمرور ستة أشهر فقط على القٌاس الأول للكثافة لدى المرضى. وهذا ما أكده أٌضا  
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، حٌث وجدوا تؽٌرا  ملحوظا  فً مإشرات تشكل  العظم وارتشافه بعد مرور عام (59)وزملاإه 

مرٌضا  حدٌثً الإصابة بالصرع، دون أن ٌرافق ذلك  20كعلاج وحٌد لدى  VPAعلى تناول 

 .Dتؽٌر فً قٌم الكالسٌوم أو مستقلبات فٌتامٌن 

ٌّة قام بها وعلى النقٌض من ذلك وجود أيّ  (46) وزملاإه Triantafyllou، نفت دراسة مقطع

الفقرات  BMDا بقٌاس ، حٌث قاموعلى استقلاب العظم VPA تؤثٌر ضارٍّ للمعالجة الأحادٌة بـ

ٌّن  ≤كعلاج مفرد لمدة  VPAمصابا  ومصابة  بالصرع ٌتناولون  41القطنٌة لدى  سنتٌن. وتب

% من المرضى، دون وجود أٌة حالة لتخلخل العظام. 24نتٌجة دراستهم وجود قلة للعظم لدى 

ٌّر قٌم الـ  (47) وزملاإه Kimوبالتوافق مع الدراسة السابقة وجد  -25أو  Z-scoreعدم تؽ

OHD صرع ٌتداوون بـ بال مصابا  ومصابة   15 لدى أو الكالسٌوم أو الفسفاتاز القلوٌةVPA 

. وٌضاؾ إلى كربامازٌبٌنالالحاصل لدى المرضى المعال جٌن ببعكس التؤثٌر  ،أشهر ستةمدّة 

 Zareعلى العظام دراسة  VPAالدراسات السابقة التً لم تثبت أي تؤثٌر سلبً ٌذكر لـ 

 .(41)ه وزملائPack و (60)ه وزملائ

 

 على صحة العظام VPAالآلٌة المقترحة لتأثٌر  3-8

إلى تؤثٌر  VPAانخفاض الكثافة العظمٌة لدى مجموعة مرضانا المعالجٌن بـ  عزىٌُ لا ٌمكن أن 

 Dإثبات وجود فارق فً مستوٌات فٌتامٌن  إذ لم تُفْضِ دراستنا هذه إلى BMDعلى  Dفٌتامٌن 

وجود علاقة  بٌن مرضى الصرع والأصحاء، إضافة إلى عدم Dأو فً انتشار عوز فٌتامٌن 

المرضى، كما ؼابت  م مجموعةفً مجموعة الأصحاء أسواء  Dوفٌتامٌن  BMDارتباط بٌن 

التً  ،(62،61) أٌضا  فً العدٌد من الدراسات السابقة Dوفٌتامٌن  BMDعلاقة الارتباط بٌن 

تُفسّر تؤثٌر أدوٌة الصرع على العظم،  Dؼٌر معتمدة على فٌتامٌن  أخرىرجّحت وجود آلٌات 

على امتصاص الكالسٌوم أو على الخلاٌا العظمٌة )بانٌات العظم  AEDsمنها التؤثٌر المباشر لـ 

كالسٌتونٌن، وفرط الدرٌقات، ومقاومة ال، وعوز Kفٌتامٌن ناقضاته(، والتداخل مع استقلاب أو 

 .(61،57)ؽدد التناسلٌة ، وقصور الPTH الـ

ٌفعّل ناقضات  VPAوزملاإه فً دراسة تجربٌة على الجرذان أن  Elwakkadوقد وجد 

 OPGفً البانٌات وتثبٌط  RANKLالعظم بشكل ؼٌر مباشر عن طرٌق تحرٌض تشكل 

. وأشارت دراسة تجربٌة أخرى إمكانٌة وجود عناصر وراثٌة PTH (63)بواسطة زٌادة إنتاج 
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، مقترحة  تدخل عوامل VPAتتحكم بقابلٌة تؤثر العظام بالتؤثٌرات الضائرة للعلاج المزمن بـ 

 .(64)على العظام  AEDsوراثٌة ؼٌر محددة بعد فً آلٌة تؤثٌر 

 BMDsوقٌم  AEDالدراسات وجود علاقة ارتباط عكسٌة بٌن مدة تناول الـ  أثبتت بعض

قد ٌكون السبب وراء هذا التناقض مثل هذه العلاقة، و، بٌنما لم تجد دراسات أخرى (62،61،48)

ٌّة علاقة  VPAلم تُبدِ مدة تناول  ،فً دراستنا اختلاؾ تصمٌم الدراسات والمدة المدروسة. أ

نسجم مع ما توصّلت إلٌه ت ه النتائجخبرٌة أو المتعلقة بالكثافة. وهذارتباط مع أيٍّ من المعالم الم

عزو ن أن ولذا لا ٌمكننا .(47) هئوزملا Kimودراسة  ،(46) هئوزملا Triantafyllouدراسة 

فحسب، إذ ٌمكن لنمط  VPAانخفاض الكثافة العظمٌة لدى مرضى الصرع إلى تعرضهم لـ 

أن تإثر  (والاضطرابات النفسٌة التً قد ترافقه مرٌض الصرع )بسبب الصرع بحد ذاتهحٌاة 

. نجد لدى العدٌد من مرضى الصرع AEDsسلبا  على صحة العظام بؽض النظر عن تناول 

عوامل من شؤنها أن تنقص الكثافة العظمٌة كالنظام الؽذائً ؼٌر الصحً وقلة التعرض لأشعة 

الشمس والحٌاة الخاملة وقلة النشاط الفٌزٌائً بسبب التقٌٌد الذي ٌفرضه المجتمع على مرٌض 

بٌعٌة. وهذا ما توحً به الصرع والخوؾ من حدوث النوب أثناء ممارسة المرٌض لحٌاته الط

ٌّن أن متوسط قٌمنتائجنا؛  مرضى كامل  لدى فً منطقة عنق الفخذ BMDوالـ  Dفٌتامٌن  إذ تب

الأقل تعرضا  للشمس )وبالتالً الأقل نشاطا  فٌزٌائٌا ( كانت أقل وبفارقٍ ٌعتدّ  (n= 69) الصرع

ا  بالمقارنة مع المجموعة التً كان تعرّض مر ٌّ ٌّا  )<ضاها للشبه إحصائ  دقٌقة( 30مس أعظم

ًّ 21)الشكل  ، إذ ظهر انخفاض معتدّ به VPAمجموعة مرضى  فً (. والأمر ذاته جل

فً منطقتً عنق الفخذ وكامل الورك  BMDونزعة لانخفاض قٌم  Dإحصائٌا  فً قٌم فٌتامٌن 

كان . كما (24)الشكل  لدى المجموعة الأقل تعرضا  للشمس بالمقارنة مع الأكثر تعرّضا  لها

عنق الفخذ لدى المجموعة التً قاربت مدة تعرضها لأشعة الشمس النصؾ  BMDمتوسط قٌم 

ساعة ٌومٌا  أخفض بالمقارنة مع المجموعة الثالثة التً فاق تعرضها الٌومً لأشعة الشمس 

 النصؾ ساعة.

بُت تداخل مرض الصرع بآلٌة  ،إضافة  إلى تؤثٌره سلبا  على نمط حٌاة معظم المرضى فقد ث 

ٌُعتقد أنّها متواسطة بهرمون  لٌبتٌن التحكّم الجهاز العصبً المركزي باستقلاب العظم، والتً 

leptin لٌبتٌن المستقبلات الأدرٌنٌة على سطح بانٌات العظم، منقصا  عدد البانٌات ال، إذ ٌنشّط

دراسة أجرٌت على الجرذان أنّ النوب سبّبت . وقد أثبتت (57) ما ٌنعكس سلبا  على تشكّل العظم
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ولكً نستطٌع التمٌٌز بٌن تؤثٌر مرض  .(65) بتٌنٌزٌادة فً المستوٌات المصلٌة لهرمون الل

الصرع بحدّ ذاته والتؤثٌرات الضائرة للأدوٌة المستعملة فً معالجته على العظام ٌلزمنا إجراء 

صرع معالجٌن ومرضى صرع ؼٌر  دراسات استباقٌة معشّاة تقارن بٌن ذراعٌن؛ مرضى

 معالجٌن، إلّا أن ذلك مستحٌل عملٌا  وؼٌر مقبول أخلاقٌا .

ٌُفسّر فرط الدرٌقات الثانويل ٌمكن ا  - أن  ٌّ الانخفاض الملحوظ فً دراستنا لقٌم الـ  -ولو جزئ

BMD فً مجموعة  بالمقارنة مع تلك المقاسة فً الفقرات القطنٌة عنق الفخذ ةفً منطق

الإناث والذكور على )وكذلك عند مقارنة منطقتً القٌاس هاتٌن لدى الأصحاء ومرضى الصرع 

ارتفاع ثبت أنّ خسارة العظم المُحدثة ب، حٌث (VPAمجموعة الأصحاء و حدة فً مجموعة

PTH العظم القشري  فً بشكل تفضٌلً تحدثفرط الدرٌقات المرافق لcortical bone (56) 

% فً 25% من عنق الفخذ مقابل نسبة أخفض تقارب الـ 50الذي ٌشكّل نسبة  تصل إلى 

 PTHوجود علاقة سلبٌة معتدّ بها إحصائٌا  بٌن ل نظرا   نتائجنا تدعمهالفقرات. وهذا ما 

فً وذلك  الفقرات القطنٌة( BMD)لا علاقة مماثلة مع  عنق الفخذ ةفً منطق BMDو

أفراد  لدى PTH، وارتفاع قٌم VPA ع المعالجٌن بـومرضى الصر الأصحاء تًمجموع

منخفضً الكثافة مقارنة  مع طبٌعًٌ الكثافة فً منطقة عنق الفخذ، وٌتوافق  VPA مجموعة

 .(62) وزملائه Farhatذلك مع دراسة سابقة لـ 

كذلك ٌمكننا تفسٌر الانخفاض المعتدّ به إحصائٌا  الذي ظهر لدى مقارنة المتوسطات الحسابٌة 

لدى الإناث فً منطقتً عنق الفخذ وكامل الورك مع الذكور فً مجموعة  BMDلقٌاسات 

VPA  بالارتفاع المرافق ذي الدلالة الإحصائٌة فً قٌمPTH  لدى الإناث. وقد ٌكون

لدى الإناث مقارنة مع الذكور هو السبب فً هذا  Dقٌم فٌتامٌن الانخفاض الملحوظ فً 

. إضافة  إلى أن الجنس الأنثوي بحد ذاته ٌعتبر عامل اختطار PTHالارتفاع الحاصل لقٌم 

 لانخفاض الكثافة العظمٌة مما ٌساعد فً تفسٌر النتٌجة السابقة.

 

 BMI≤ 19 ض لكتلة الجسمكون المنسب المنخف وفً انسجامٍ مع الأدبٌات التً برهنت على

ٌّن دراستنا الحالٌة وجود علاقات  2كػ/م عامل اختطار مستقلّ لتردّي الكثافة المعدنٌة للعظم، تب

وذلك فً مناطق القٌاس الثلاث  Z-scoreو BMDوجمٌع قٌم  BMIارتباط إٌجابٌة بٌن 

وفً منطقة  ،VPAلورك( فً مجموعتً الأصحاء و)الفقرات القطنٌة وعنق الفخذ وكامل ا
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 ، مما ٌشٌر إلى اتّفاق نتائج بحثنا مع دراسات سابقة ذات صلةLTGكامل الورك فً مجموعة 

(46). 

 

 لدى المجموعات المدروسة Dمستوٌات فٌتامٌن  4-8

ٌعدّ الفصل )نظرا  لتؤثٌره على درجة السطوع الشمسً( والحالة الاجتماعٌة 

الحضرٌة عوامل اختطار مستقلة لعوز والحٌاة   socioeconomic statusالاقتصادٌة

ولذلك تمّ جمع عٌنات المرضى والأصحاء فً أوقاتٍ متقاربة من السنة، كما تمّ  ،D  (66)فٌتامٌن

 انتقاإهم من بٌئات معٌشٌة متماثلة. 

قٌم التراكٌز  مجموعتا مرضى الصرع والأصحاء فوارق ذات دلالة إحصائٌة فً لم تُبدِ 

ٌّة . ونظرا  لكون كلا الدواءٌن المدروسٌن من الأدوٌة ؼٌر المحرضة Dللفٌتامٌن  المصل

إلى مستقلباته ؼٌر الفعالة وبالتالً  Dللسٌتوكروم فإنّ من المتوقع ألا ٌزٌدا من استقلاب فٌتامٌن 

 D (25-OHD <20 إلا أنّ نسبة انتشار عوز فٌتامٌن ٌإدٌّا إلى خفض مستوٌاته المصلٌة. ألا

لكن دون  %(92%( مقارنة  مع الأصحاء )98.5لدى المرضى ) ٌا  نسب كانت أكبر( نػ/مل

 El-Hajj Fuleihanوهذا مشابه لما توصلت إلٌه دراسة لبنانٌة لـ . وجود فارق إحصائً

%، D 74حٌث بلؽت نسبة مرضى الصرع الذٌن ٌعانون من عوز فٌتامٌن  (61)وزملائها 

 OHD <(30-25%( مستوٌات منخفضة من 86وكان لدى نسبة مرتفعة من المرضى )

%، مع وجود فارق إحصائً بالنسبة 71( تقابلها نسبة عالٌة أٌضا  من الأصحاء بلؽت نػ/مل

 (62)وزملائه  Farhatبٌن المجموعتٌن. كما توصّلت دراسة لبنانٌة لـ  Dلانتشار عوز فٌتامٌن 

، D%( ٌعانون من انخفاض فً مستوٌات فٌتامٌن 77إلى أن أكثر من ثلثً مرضى الصرع )

 (.نػ/مل 25-OHD ≤10) D% لدٌهم عوز شدٌد فً فٌتامٌن 34وأن 

ًٍّ لعوز فٌتامٌن تتّ  لا ٌقتصر على مرضى الصرع  Dفق نتائجنا هذه التً تشٌر إلى انتشارٍ وبائ

توصّلت إلٌها  % والت90.1ًار العالٌة التً تصل إلى مع نسبة الانتش أٌضا   بل ٌشمل الأصحاء

فردا  من  372جرٌت على أُ  وزملاإها والتً Sayed-Hassanقامت بها  حدٌثة دراسة

الأصحاء السورٌٌن وفق معاٌٌر اشتمال واستبعاد مشابهة لمعاٌٌرنا وباستخدام طرٌقة مقاٌسة الـ 

25-OHD (67) ذاتها. 
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إضافة  مهمّة  إلى الدراسات التً برهنت على تعاظم مشكلة انخفاض مستوٌات  دراستناتقدّم 

عالمٌا  كمشكلة صحٌة مثٌرة للقلق لدى مختلؾ الفئات العمرٌة والمناطق الجؽرافٌة  Dفٌتامٌن 

 .(60،58)بما فٌها بلدان الشرق الأوسط 

منحها ما ٌصل إلى قد شمالا (  35على الرؼم من أنّ الموقع الجؽرافً لسورٌة )خطّ العرض 

ٌّة )عوز  300 ض ر  ٌوما  مشمسا  على مدار العام، فإن أهم الأسباب المقترحة لهذه الظاهرة الم 

ٌّن الشكلان  ( هو قلة التعرّض لأشعة الشمسDفٌتامٌن   وبالتالً انخفاض (24و 21)كما ٌب

، بٌنما Dٌسً لفٌتامٌن فً البشرة، والذي ٌعدّ المصدر الرئ Dالتخلقّ/التشكّل الضوئً للفٌتامٌن 

وهذا قد ٌفسّر الزٌادة البسٌطة فً انتشار عوز  .(67،27) تؤتً المصادر القوتٌة فً المرتبة التالٌة

لدى مرضى الصرع مقارنة  بالأصحاء حٌث تفرض طبٌعة المرض التزام المنزل  Dفٌتامٌن 

والأماكن المؽلقة وعدم ممارسة نشاطات الحٌاة الطبٌعٌة وبالتالً قلة التعرض لأشعة الشمس 

ٌُعزى التعرّض المحدود لأشعة الشمسعند الؽالبٌة من مرضى الصرع.   بشكل عام وٌمكن أن 

ٌّة وط ٌّة المُحافظة فً بلدان الشرق الأوسط والتً إلى المنظومة القٌم بٌعة الحٌاة الاجتماع

تنعكس على نمط اللباس وخاصة لدى الإناث )حتى ؼٌر المحجبات منهنّ(، الأمر الذي ٌقلّص 

لدى  Dمساحة البشرة المعرّضة لأشعة الشمس، وهذا قد ٌفسّر الانخفاض المعتدّ به لقٌم فٌتامٌن 

الأصحاء والمرضى فً دراستنا مقارنة  مع الذكور. ٌضاؾ إلى الإناث فً كلّ من مجموعتً 

من  sunscreensذلك، التعاظم الملاحظ فً الآونة الأخٌرة فً استعمال الواقٌات الشمسٌة 

بهدؾ حماٌة الجلد  وتجنب التعرض المباشر لأشعة الشمس متزاٌدة من الإناث ةقبل نسب

ًّ ت ٌّة. كما لا ٌعدّ والمحافظة على لون بشرة فاتح كمعٌار جمال فرضه التّقالٌد والبٌئة الاجتماع

نظرا  لفقر  Dالطعام فً سورٌة ومنطقة الشّرق الأوسط بشكلٍ عام مصدرا  ٌعتدّ به لفٌتامٌن 

ٌّة بفٌتامٌن  ، مثل السردٌن والسالمون Dالقوت الٌومً لمعظم سكان المنطقة بالأطعمة الؽن

)مثل الحلٌب ومشتقاته  Dبفٌتامٌن  fortified وزٌت السمك، وشبه انعدام الأؼذٌة المدعّمة

ٌّة.  والعصائر( فً الأسواق التجار

 D من المعلوم أنّ التقدّم فً العمر ٌسبب تناقصا  ملحوظا  فً قدرة البشرة على إنتاج فٌتامٌن

فً مجموعة  Dوتشٌر نتائجنا إلى وجود علاقة سلبٌة بٌن العمر وتراكٌز فٌتامٌن . (66)

 P) الصرع ككل مرضى فً مجموعة كذلك(، وP =0.027 ،r =-0.312الأصحاء )

=0.057 ،r =-0.175) ومجموعة ،VPA (r= -0.283, p= 0.046.) 
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باختلال  VPAالمعالجٌن بـ  ٌمكن تفسٌر انخفاض مستوٌات الكالسٌوم لدى مرضى الصرع

فً الأحوال الطبٌعٌة بتحرٌض ارتشاؾ العظم  PTHحٌث ٌقوم الـ  ،PTH (13)الاستجابة لـ 

مإدٌّا  إلى ارتفاع فً قٌم كالسٌوم المصل. وهذا ما ٌإكده وجود علاقة ارتباط عكسٌة بٌن 

PTH .وقد اقترحت بعض الدراسات أن  والكالسٌوم فً مجموعة المرضىVPA  ٌمكن أن

" reversible Fanconi syndromeٌُحدث ما ٌسمى بـ "متلازمة فانكونً القابلة للعكس 

 والتً تتظاهر بخلل فً الوظٌفة الأنبوبٌة الكلوٌة وزٌادة الإطراح البولً للكالسٌوم والفسفور

"، ولا تتّسم case reportمن نوع "تقرٌر حول حالة  هً . ولكن معظم تلك الدراسات(70،69)

من جهة أخرى، عزت بعض الدراسات انخفاض كالسٌوم المصل لدى  بالتالً بموثوقٌة عالٌة.

المباشر على العظام من خلال التدخل فً قبط الكالسٌوم  AEDمرضى الصرع إلى تؤثٌر الـ 

 .(13)الكالسٌوم من قبل الأمعاء  امتصاصو/أو تثبٌط 

 

 الكسور لدى مرضى الصرع فً الدراسة 5-8

زٌادة التؤهب لحدوث كسور الفقرات والفخذ أهم المضاعفات السرٌرٌة لانخفاض الكثافة  تُعدّ 

ٌّنت نتائجنا أن نسبة الكسور ؼٌر المتعلقة بالنوب قد فاقت المسببة بالنوب وهذا  العظمٌة. وقد ب

. وحٌث أنّ معظم الكسور الفقرٌة (71)ه وزملائ Shiek Ahmadٌوافق ما جاء فً دراسة 

تكون ؼٌر عرضٌة، فقد ٌكون هناك بعض حالات للكسور لم ٌتم كشفها فً دراستنا، إذ ٌتطلب 

نفً مثل هذا الاحتمال استخدام تقنٌات التصوٌر الشعاعً، وهو أمر  خارج  عن نطاق هذه 

 الدراسة. 

 

م المحدثة بالأدوٌة المضادة للصرع الالتزام بالدلائل الإرشادٌة للوقاٌة من خسارة العظ 6-8

 وعلاجها

ٌّنت دراستنا أنّ نسبة لا تتجاوز الـ   % فقط من مرضى الصرع تتناول متممات من12ب

ا   Dفٌتامٌن  أوالكالسٌوم و/ ٌّ وأنّ قوت ما ٌقارب ثلث  ،وبجرعات دون الموصى بها عالم

مرضى الصرع لا ٌلبًّ الاحتٌاجات الٌومٌة من الكالسٌوم، إضافة  إلى عدم خضوع أي من 

ؼٌر أنّ هذا الأمر لا ٌقتصر على  .قبل إجراء هذه الدراسة BMDالمرضى إلى قٌاس سابق لـ 

ٌّة فً القطر بل ٌتعداه إلى منظوماتٍ صح ٌّة فً عٌادات العصب ة الممارسة السّرٌر ٌّ ٌّة عالم
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ٌّنت إحدى الدراسات أن أقل من ثلث أخصائًٌ الأعصاب فقط ٌقومون  الأمرٌكٌة متقدّمة، فقد ب

ا ، وأنّ أقل من  ٌّ % منهم ٌصفون الكالسٌوم وفٌتامٌن 10بتقٌٌم هذه التؤثٌرات لدى مرضاهم روتٌن

D   مسح . كما لخّص(39)وقائٌا survey معظم أخصائًٌ  أنفً برٌطانٌة  حدٌث أجري

الأعصاب لا ٌنظرون إلى القضاٌا المتعلقة بصحة العظام بعٌن الاعتبار لدى معالجة مرضاهم 

وٌضاؾ إلى ذلك عدم وعً المرضى  .AEDs (72)الذٌن ٌخضعون لعلاج طوٌل الأمد بالـ 

أهمٌة تثقٌؾ المرٌض  Jacobsonو Elliottتلك التؤثٌرات، حٌث أثبتت دراسة قام بها ب

ٌّة ممكنة . كما ٌبرز (73) وتوعٌته للحصول على مطاوعة جٌدة لتحقٌق أفضل محصلات علاج

كعاملٍ ٌسهم فً  ةً منظومة الرعاٌة الصحٌة فً سورٌؼٌاب أيّ دور للصٌادلة السرٌرٌٌن ف

 زٌادة الفجوة بٌن المحصّلات العلاجٌة المستهدفة وتلك المحققة على أرض الواقع.

 

 Conclusions الاستنتاجات -9

  ٌمكن النّظر إلى هذه الدراسة، وفً حدود معرفتنا، بوصفها الأولى من نوعها فً القطر

من حٌث تسلٌطها الضوء على صحة العظام لدى مرضى الصّرع الذٌن ٌتلقوّن معالجة 

ٌّة بؤدوٌة ٌنظر إلٌها بعض الأطباء على أنّها آمنة من حٌث تؤثٌراتها على  ، العظامدوائ

 وتعدّ خطوة باتجاه شخصنة علاج مرضى الصرع بالأدوٌة المضادة للصرع.

 ٌّنة على وجود تؤثٌراتٍ ضائرّة على صحة العظام لدى لدواء الفالبروات  تقدّم دراستنا الب

ٌّة من مرضى الصرع السورٌٌن الذٌن ٌتداوون بمعالجة مفردة  من جمهرةٍ فت

 .الفالبروات

  لعظاما من حٌث صحةنسبٌا   آمنلعلاج المفرد باللاموترٌجٌن ا ؤنب الاستنتاجٌمكننا 

 لدى مرضى الصرع.

  تنسجم نتائجنا مع أحدث الدراسات التً أطلقت صفّارات الإنذار تحذٌرا  من وجود

ًّ لعوز فٌتامٌن  .فً المجتمع السوري D انتشار وبائ

 ٌّنت نتائج هذه الدراسة أن سبل الوقاٌة من خسارة العظم لدى مرضى الصرع  ب

وتدبٌرها لا تزال دون المستوى المطلوب ولا تنسجم مع توصٌات الدلائل الإرشادٌة 

 العالمٌة.
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 Suggestions and Recommendations المقترحات والتوصٌات -10

 حدوث تخلخل العظام النظر إلى مرضى الصرع بوصفهم مجموعة عالٌة الاختطار ل

والكسور، وأخذ ذلك بعٌن الاعتبار أثناء معالجتهم بالأدوٌة المضادة للصرع سواء مثبتة 

 .أو ؼٌر معروفة التؤثٌر على العظام

  ًعلى: تتضمّنالالتزام بالدلائل الإرشادٌة العالمٌة والت 

o والالتزام بقوتٍ ٌإمّن مداخٌل ملائمة من ًّ  المحافظة على نشاط بدنً طبٌع

 ، وتجنّب معاقرة الكحول والتدخٌن.Dالكالسٌوم وفٌتامٌن 

o  تناول متممات من فٌتامٌنD  والكالسٌوم، والدراسات جارٌة للاتفاق على

 الجرعة الأمثل والتّوقٌت الأنسب لبدء تناولها.

o  ًتبنًّ تداخلات أخرى فً حالة المرضى ذوي الاختطار المرتفع كالمقٌمٌن ف

 أو المعالجٌن بعدة أدوٌة مضادة للصرع. المستشفٌات

  تخصٌص وقتٍ كاؾٍ أثناء زٌارة المرٌض تتمّ فٌه توعٌته بؤهمٌة المشكلة وما ٌترتب

 .علٌها من إمراضٌة عالٌة

 ٌّة فً سورٌتعظٌم دور الصٌادلة السّرٌرٌٌن فً م ، لسد الثؽرة ةنظومة الرّعاٌة الصّح

 .والمرٌضبٌن الطبٌب  القائمةفً التوعٌة الدوائٌة 

  ٌّة التعرض لأشعة الشمس وتناول الأطعمة الؽنٌة ضرورة زٌادة الوعً المجتمعً لأهم

، وزٌادة وعً الفئات الشابة لأهمٌة بناء عظام قوٌة فً فترات النمو D بفٌتامٌن

 .مثلىوالوصول إلى كتلة عظم 

 ٌّة لتدارك الخطر الدّاهم الذي ٌمثّله عوز  D فٌتامٌن تبنًّ استراتٌجٌات وقائٌة وعلاج

 .على صحّة العظام وعلى الأخص فً مرضى الصّرع بوصفهم جمهرة عالٌة الاختطار

  القٌام بالمزٌد من الدراسات حول تؤثٌر الأدوٌة الأخرى المضادة للصرع على صحة

العظام للفت نظر الأطباء والقائمٌن على العلاج إلى هذه المشكلة الصحٌة المهمة، 

ظم إضافة إلى المقاٌسات التً أجرٌت فً دراستنا لتقٌٌمٍ واستخدام مإشرات تقلب الع

أدق. إضافة إلى الاستعانة بتقنٌات التصوٌر الشعاعً للكشؾ عن الكسور اللاعرضٌة 

 .ٌر مستقبلا  على نمط حٌاة المرضىالتً من شؤنها التؤث
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  الملخص -11

ا  طوٌل الأمد. ٌعدّ الصرع أحد أشٌع الاضطرابات الدماؼٌة المزمنة التً تتطلبّ  ٌّ تدبٌرا  علاج
لإنزٌمات السٌتوكروم المحرضة  ربطت العدٌد من الدراسات بٌن الأدوٌة المضادة للصرع

تؤثٌر  استقصتالتً  الأبحاثوأدواء العظم الاستقلابٌة، فً حٌن اتّسمت ( EI-AEDsالكبدٌة )
 ناقض. على صحة العظام بالتّ  (NEI-AEDs) المحرضة لتلك الإنزٌماتالأدوٌة ؼٌر 

ٌّة الضّائرةالهدفت هذه الدراسة إلى تحري   فالبرواتاللدواءٌن ) المفترضة تؤثٌرات العظم
VPA لاموترٌجٌنالو LTG من زمرة الـ )NEI-AEDs  وتقٌٌم انتشارها لدى مرضى صرع

 سورٌٌن.
ؼٌر  ٌنصرعٍ بالؽ ا  ومرٌضةمرٌض 69قمنا بإجراء دراسة مقطعٌة على جمهرة مإلفةٍ من 

 أو (n= 50) الفالبروات من( سنة ≤بمعالجة مفردة طوٌلة الأمد ) ونللفراش ٌتداو ٌنملازم
فردا  من الأصحاء الموافقٌن  50جموعة شاهدة قوامها ، ومقارنتهم بم(n= 19) اللاموترٌجٌن

( BMDعمرا  وجنسا . خضع جمٌع المشاركٌن فً الدراسة إلى قٌاس للكثافة المعدنٌة للعظام )
 ذات صلة. مقاٌسات لمتثابتات مصلٌةإضافةّ إلى 

%. كانت قٌم 71عاما ، وبلؽت نسبة الإناث  7.66±  26.37بلػ متوسط أعمار المرضى 
BMD ( فً الفقرات القطنٌة، وعنق الفخذ، وكامل الورك، وكذلك تراكٌز الكالسٌوم 2)غ/سم

ا  لدى مرضى الصرع بالم ٌّ قارنة مع المصحح بالألبومٌن أخفض وبفارق معتدٍ به إحصائ
لدى مرضى الصرع مدعّما  بفارقٍ معتدٍ به  Z-scoreلم ٌكن انخفاض قٌم  فً حٌن الأصحاء،
ا . ٌّ فً منطقتً الفقرات القطنٌة وعنق الفخذ كان  BMDأن متوسط قٌم  إضافة  إلى إحصائ

فوارق مقارنة بتلك المقاسة لدى الأصحاء، بٌنما لم ٌكن هناك  VPAأخفض لدى مجموعة الـ 
عوز فٌتامٌن بلػ انتشار  .من مواقع القٌاس والأصحاء فً أيٍّ  LTG مجموعة الـإحصائٌة بٌن 

D  من الأفراد الأصحاء.92الصرع و % من مرضى98.5نسبة  وصلت إلى % 
وبجرعات دون  Dفٌتامٌن  الكالسٌوم و/أو % فقط من مرضى الصرع متممات من12 ٌتناول

ا   ٌّ قوت ما ٌقارب ثلث مرضى الصرع الاحتٌاجات الٌومٌة من ، ولا ٌلبًّ الموصى بها عالم
قبل إجراء هذه  BMDالكالسٌوم، إضافة  إلى عدم خضوع أي من المرضى إلى قٌاس سابق لـ 

 .الدراسة
ٌّنة على وجود تؤثٌراتٍ  ، فً حٌن لا تدعم على صحة العظام للفالبرواتضائرّة تقدّم دراستنا الب

ٌّة تؤثٌ ًّ لعوز  هذه الدراسة تبرهن رات ضائرة ملموسة للاموترٌجٌن.نتائجنا أ على انتشار وبائ
لدى المرضى والأصحاء على حدٍّ سواء. تستدعً هذه النتائج اتخاذ إجراءات وقائٌة  Dفٌتامٌن 

ٌّة لدى مرضى الصرع المعالجٌن بـ  بوصفهم فئة عالٌة الاختطار  NEI-AEDsوعلاج
 .ةمستوى مجمل السكان فً سورٌ على Dتصحٌح عوز فٌتامٌن و
 

 العنوان المختصر: تؤثٌر بعض أدوٌة الصرع على صحة العظام.
 .Dالكلمات المفتاحٌة: الفالبروات، اللاموترٌجٌن، الصرع، الكثافة المعدنٌة للعظام، فٌتامٌن 
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12- Abstract 

Epilepsy is one of the most common chronic brain disorders that 
demands long term drug management. A myriad of studies has linked 
hepatic enzyme inducing antiepileptic drugs (EI-AEDs) to metabolic 
bone diseases. Nevertheless, the studies that investigated the effect(s) 
of non-enzyme inducing antiepileptic drugs (NEI-AEDs) on bone health 
were controversial.  
This study aimed at examining the postulated adverse effects of NEI-
AEDs (valproate VPA and lamotrigine LTG) on bone and assessing 
their prevalence in Syrian epileptic patients. 
We conducted a cross-sectional study in a cohort (n= 69) of young adult 
ambulatory epileptics on chronic (≥1 year) VPA (n= 50) or LTG (n= 19) 
monotherapy, in comparison with 50 age- and sex-matched healthy 
subjects. All participants underwent measurements of bone mineral 
density (BMD) and relevant biochemical indices. 
Average age of patients was 26.37 ± 7.66 (±SD) years and females 
constituted 71%. BMD values (g/cm2) at lumbar spine, femoral neck, 
and total hip as well as albumin-corrected calcium concentrations were 
lower in epileptics compared to healthy subjects, whereas the lower 
mean Z-scores in epileptics vs. controls were not statistically significant. 
Mean BMDs at lumbar spine and femoral neck were lower in VPA 
group compared to controls, while no significant differences were found 
between LTG and control groups. Vitamin D deficiency was prevalent in 
up to 98.5% of epileptics and 92% of control subjects. Only 12% of 
epileptics were taking calcium and/or vitamin D supplements in 
dosages lower than the recommended ones, and the diets of about 
one-third of epileptics did not meet the daily requirements of calcium. 
No one of participants has had a BMD measurement before this study. 
Our study provides evidence of adverse effects of VPA on bone, while 
does not support any of these effects of LTG. The results prove 
epidemic prevalence of vitamin D deficiency in epileptics as well as 
healthy subjects. These results call for implementation of preventive 
and therapeutic measures in epileptics on NEI-AEDs as a high-risk 
population and correcting vitamin D deficiency in the Syrian general 
population. 
 
Running title: Effect of some anti-epileptic drugs on bone health. 
Keywords: Valproate, Lamotrigine, Epilepsy, Bone mineral density, 
Vitamin D. 
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 Appendices اتالملحق -14

 البحث. استبٌان -1

للأكادٌمٌة الأمٌركٌة لطب اللقاء السنوي السادس والستون فً  للمشاركة قبول البحث -2

 the 66th American Academy of Neurology Annualالأعصاب

Meeting (26 فً فٌلادلفٌا، الولاٌات المتحدة الأمرٌكٌة.2014أٌار  3 -آذار ) 

 th10theالمؤتمر العالمً للاضطرابات الصماوٌة فً  للمشاركة قبول البحث -3

International Congress of Endocrine Disorders (22-24  تشرٌن

 ( فً طهران، إٌران.2014الأول 

 the Arab Journal ofالمجلة العربٌة للعلوم الصٌدلٌة  قبول البحث للنشر فً -4

Pharmaceutical Sciences. 

 Clinical Neurology andالمقالة باللؽة الإنكلٌزٌة والتً نشرت فً مجلة  -5

Neurosurgery  بتارٌخ 
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ٌّة للعظام عند مرضى الصرع انتشار التأثٌرات الضائرة للأدوٌة المضادة للصرع  على الكثافة المعدن
 

 مشاركة: د. ٌاسر صالح              د. لمى ٌوسؾ          أ. إشراؾ:                ٌة: علا البؽدادي الصٌدلان
 

 معلومات عامة

 انشقى انًتغهغم6 انكُٛح6 الاعى الأٔل6

 انؼًش6                          /    /  أَخٗ             ركش                انزُظ6  سقى الإظثاسج6

 أػضب   انٕظغ الارتًاػ6ٙ 

 انؼُٕا6ٌ انًُٓح6 يتضٔد

 انًقاتهح الأٔنٗ     /     /           ، عثة انًشارؼح6

 عثة انًشارؼح6 انًقاتهح انخاَٛح      /     /           ،

 انًقاتهح انخانخح      /     /           ، عثة انًشارؼح6     

 سقى ْاتف )يُضل(6

 سقى ْاتف )ػًم(6

 سقى انخه6ٕ٘ٛ

 

فٙ حال ػذو إيكاَٛح انتٕاصم يغ 

 انًشٚط الاتصال تانغٛذ/ج6

 سقى انٓاتف6

 (BMI6يُغة كتهح انزغى ) انٕصٌ )كغ(6 انطٕل )عى(6

 يؼٓذ أٔ رايؼح حإَ٘                 إػذاد٘                اتتذائٙ              تذٌٔ تؼهٛى          انتحصٛم انؼه6ًٙ 

 يًتاص رٛذ                    يتٕعػ             عٙء                 انٕظغ انًاد6٘   

 سقى ْاتف انطثٛة6 انطثٛة انًؼانذ6 خاسرٙ     داخهٙ  انًشٚط   

 

 

 معلومات خاصة بمرض الصرع

تارٌخ تشخٌص الصرع وتارٌخ بدء المعالجة: 

............................................................................................................... 

نوع النوب: 

........................................................................................................................... 

نوع متلازمة الصرع: 

........................................................................................................................... 
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الأدوٌة المستخدمة حالٌا : 

.......................................................................................................................... 

الأدوٌة المستخدمة سابقا : 

............................................................................................................................ 

مرضى من العائلة أو المعارؾ: 

............................................................................................................................                       

........................................................................................................................... 

 

 

 عادات شخصٌة

الفعالٌة 

 الفٌزٌائٌة

      :المهنة الحالٌة ومكانها:                                       المهن السابقة وأماكنها 

  :نشاط رٌاضً معٌن    سباحة    ًمش                     :أنشطة أخرى 

      :ًتواتر ممارسة النشاط الرٌاض 

 نشٌط                       متوسط        خامل        نمط الحٌاة بشكل عام:  

التعرض 

 للشمس ٌومٌا  

  دقائق       10أقل من                              حوالً نصؾ ساعة أكثر من ذلك 

   :منزل مشمس    لا              نعم    طابق    ًعرب قبو 

استخدام واقً 

 شمسً

                         لا                       نعم بانتظام                     نعم بٌن الحٌن والآخر

   نادرا 

:  قوة الواقً الشمسً المستخدم عادة 

أسمر                                      حنطً متوسط                                أبٌض         لون البشرة

    أسمر ؼامق 

 متى أقلع عن التدخٌن:              مدخن سابق        ؼٌر مدخن                          التدخٌن

                   ًمدخن حال                        :منذ            : عدد السجائر ٌومٌا 
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 ًمدخن سلب 

                             أرجٌلة          :معدل تدخٌن الأرجٌلة 

 معدل الشرب: ٌشرب                                    لا ٌشرب                           الكحول

استهلاك 

 الكافئٌن

 ٌشرب        معدل الشرب: لا ٌشرب       القهوة: 

 ٌشرب        معدل الشرب: لا ٌشرب       الشاي: 

 ٌشرب       معدل الشرب: لا ٌشرب        المشروبات الؽازٌة: 

 ٌعتمد على المشً         وسائل النقل العامة            سٌارة خاصة                      التنقل

الوارد الٌومً 

 م                                                    من الكالسٌو

         كوب حلٌب          أقل :أكثر     العدد 

         كوب لبن          أقل :أكثر     العدد 

         ملعقتان كبٌرتان لبن مصفى          أقل :أكثر     العدد 

   شرٌحتان من الجبنة   بٌضاء         صفراء          أقل :أكثر     العدد 

         بٌضة          أقل :أكثر     العدد 

        علبة سردٌن أو سلمون          أقل :أكثر     العدد 

 المجموع )ملػ(:

الوارد الٌومً 

الطعامً من 

  Dفٌتامٌن 

         كوب حلٌب          أقل :أكثر     العدد 

         بٌضة          أقل :أكثر     العدد 

         علبة سردٌن أو تونا          أقل :أكثر     العدد 

                  :حب زٌت سمك    العدد :لا ٌؤخذ 

 المجموع )وحدة دولٌة(:
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 للنساء

 ؼٌر منتظمة    منذ: منتظمة                     عمر بدء الدورة          الدورة الشهرٌة:  

                     HRT       :منذ             منذضهً مبكر          :استئصال مبٌض     منذ 

                    :بدء عمر الإٌاس     منذ 

 نعم                    حمل أثناء الدراسة:    

 لا

 عدد الأولاد:

 العمر عند الإنجاب الأول:

 مرات الإرضاع:عدد 

 المدة:

 نعم لا              استخدام موانع حمل: 

                                 :فموٌة :طرق أخرى 

 ؼربً كم قصٌر        ؼربً كم طوٌل        مندٌل للوجه حجاب رأس فقط        طبٌعة اللباس:   

 

 

 تقٌٌم لعوامل الاختطار

 درجة القرابة:                                  نعم         لا    :   50أو كسور بعد عمر الـتارٌخ عائلً لكسور ورك 

 درجة القرابة: نعم         لا    تارٌخ عائلً لتخلخل عظام:   

 عملٌة جراحٌة(:  -كسور ورك -مفصلأمراض أو عملٌات جراحٌة تطلبت جلوس لفترات طوٌلة )تبدٌل 

     لا   نعم 

 الحالة:                                 المدة:  

ٌّة:    نعم                           منذ: لا                   إجراء قٌاس سابق لكثافة العظام المعدن

T-score 

Z-score 
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 :                     نعم                          منذ لا                    تشخٌص سابق لتخلخل عظام:  

ٌّة  الأدوٌة المستخدمة  :للوقاٌة الثانو

بعمر:                                                       عددها:                       نعم                      لا كسور سابقة:  

 أخرى(:مكان الكسر:                            سببها )النوبة أم أسباب 

 وهن عضلً آلام عظمٌة                      هل ٌعانً المرٌض من: 

        خسارة وزن مفاجئ        تسرع قلب وخفقان        زٌادة شهٌة        عصبٌة وهٌاج  تعرق

 تضخم درق  وعدم تحمل للحرارة       

متلازمة كوشٌنػ     فرط درق     اتٌزم    روم الداء الزلاقً      IBD    هل ٌعانً المرٌض من: 

   زرع أعضاء 

      استئصال معدة أو تحوٌل طرٌق المعدة سرطان 

 MS         صدفٌة  1سكري نمط      ربو 

 

 عوامل مإهبة للسقوط:

 قة للصرعأعراض عصبٌة مراف                      SE لـAED ضعؾ تنسٌق(: -)دوار 

   تناول أدوٌة مهدئة أو منومة                                       ضعؾ رإٌة ارتداء نظارات 

 

 أدوٌة متناولة مإثرة سلبا  على بنٌة العظم:

 CS          :الجرعة:       السبب 

 المدة:            

 هرمون الدرق 

 هٌبارٌن  وارفارٌن 

 مدرات عروة  PPI 
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 لٌتٌوم  SSRI 

 كولٌسترامٌن  أورلٌستات 

 رٌفامبٌسٌن 

 

           كابتات مناعة أو مضادات سرطان 

 
 

 أدوٌة متناولة مإثرة إٌجابا  على بنٌة العظم:

       الاسم والمدة:   كالسٌوم   فٌتامٌنD       :الاسم والمدة 

 HRT  OC 

 ستاتٌنات  

 أدوٌة أخرى:

 

 

 

 

 

 

 بتاريخ:         اختبار انكثافة انعظًيةنتيجة 

Region(total) 
BMD (g\cm2) 

 
Young Adult 

T – Score 

Age Matched 
Z- Score 

Result 

Lumbar Spine     

Femoral Neck     

 

 

 

 

 

 

 انًقايسات انًخبريةّ  

انفحص 

 انًخبري

25(OH)D PTH Ca P ALP ALb 
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       عنذ بذء انذراسة

       أشهر 2بعذ 

 


