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 مقدمـــة:

 The idiopathic generalised epilepsies IGEيشكل الصرع البدئي المعمم 

ً ثلث حالات الصرع. إن مصطلح  ً من الكلمة اليونانية  idiopathicالبدئي تقريبا مشتق أساسا

idios  :وبالتالي فإن متلازمة الصرع البدئي المعمم:ذاتيّ. والتي تعني ببساطة 

 تتألف من نوب صرعية متكررة 

  لا تترافق مع آفات دماغية بنيوية على صورة الرنين المغناطيسي أو أعراض وعلامات

 فسية طبيعية بين النوب.عصبية غير طبيعية, مما يعني حالة عصبية ن

     

, فهنالك بعض أنواع الصرع سليمهو ليس مرادفاً لـ بدئي يجب أن نوضح أن مصطلح 

, juvenile myoclonic epilepsy JMEالبدئي المعمم كـ الصرع الرمعي العضلي الشبابي 

صرع الست كل الحالات الوراثية بدئية, ك, فليجينية وراثيةترافق المريض طوال عمره؛ أو 

فقد  , مجهولة السبب؛ أو progressive myoclonic epilepsiesالرمعي العضلي المترقي 

الصرع الرمعي العضلي عض المتلازمات الصرعية البدئية كتم تحديد الأساس الوراثي لب

 .childhood absence epilepsy CAEو صرع الغياب الطفلي  JMEالشبابي 

 

ة التي تكون فيها التغيرات السريرية مشاركة إلى النوب الصرعيمعمم مصطلح يشير 

على تخطيط الدماغ  الانفراغات الكهربائيةتكون و نصفي الكرتين المخيتين منذ البدءبين 

ثنائية الجانب. على كل حال تعتبر هذه العبارة غير صحيحة بالمطلق. لقد أظهرت متزامنة 

بعض حالات صرع الغياب  أنه في Video-EEGتجارب تخطيط الدماغ باستخدام الفيديو 

يوجد فرق في بدء الانفراغات الكهربائية بين نصفي  typical absences TAالنموذجي 

مل ثا )دون رجحان معين لإحدى الجهتين(. وأنه في بعض  200-100الكرتين المخيتين بـ 

على الأقل من  %40 يظهر عند . وأخيراً (1,2)الحالات قد تظهر مظاهر سريرية موضعة 

على  non-localising focalالصرع البدئي المعمم انفراغات بؤرية غير موضعة  مرضى

 .(2)تخطيط الدماغ الكهربائي بين النوب )مع أو بدون انفراغات معممة( 
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يشمل الصرع البدئي المعمم عدة تحت متلازمات, تتميز بثلاثة أنواع من النوبات 

 myoclonicو النفضات الرمعية العضلية  TA الغياب النموذجي )بعضها أو كلها معاً(, وهي:

jerks  والنوبات المقوية الرمعية المعممة generalised tonic-clonic seizures GTCS ,

بتركيبات ورجحانات مختلفة. هذه الـ تحت متلازمات تتميز بمظاهر تخطيطية وسريرية وإنذار 

الآخر متعلق بالعمر. على خاص بكل منها, فبينما بعضها يلازم المريض كل حياته, فالبعض 

كل الأحوال يبقى وضع التتشخيص الدقيق ليس بالأمر السهل من المرة الأولى, وهنالك بعض 

 الذين يصعب تصنيفهم ضمن تحت المتلازمات. IGEمرضى 

 

هنالك مدرسة ف ,خلال السنين الماضية جدلاً  IGE الصرع البدئي المعمم تصنيف أثار

, تبقى الحدود بينها غير واضحة تماماً, IGEتمييز تحت متلازمات  تعتقد أنه بالرغم من إمكانية

. (3,4)بنوع من العلاقات الجينية ذات الطبيعية البيولوجية العصبية  IGEجميع أشكال  تتصل و

المدرسة الأخرى أن تصنيف المتلازمات الدقيق يوفر إطاراً بالغ الأهمية لتحديد الإنذار ترى و

 ساً سليماً للأبحاث الجينية والعصبية البيولوجية.والعلاج لكل مريض, وأسا

 

 ILAE: Internationalهيئة التصنيف في الرابطة الدولية لمكافحة الصرع  عرفت

League Against Epilepsy الصرع البدئي المعمم IGE :(5)كما يلي 

 

ب, الصرع البدئي المعمم هو من أشكال الصرع المعمم التي دائماً ما تبدأ معممة )غيا

نفضات رمعية عضلية, نوبات مقوية رمعية(, مع انفراغات معممة ثنائية الجانب متزامنة 

ً المريض عادةً طبيعييكون . EEGومتناظرة على  بين النوب, بدون أعراض أو علامات  ا

بين النوب نظم قاعدي طبيعي مع  EEGعصبية )شعاعياً أو سريرياً(. بشكل عام يظهر 

 < waves-wave, and polyspike-es, polyspike spikespikانفراغات معممة مثل 

3 Hz . متلازمات تختلف الانفراغات بالنوم البطيء. تزدادIGE  بعمر البدء. لايوجد آليات

 إمراضية معروفة سوى الاستعداد الوراثي لهذه الاضطرابات.
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 EEGلمحة عن تخطيط الدماغ الكهربائي 

 

. وأصبح 1929لألماني هانز برغر عام من قبل الطبيب النفسي ا EEGتم اكتشاف 

ً بسرعة, عندما قام غيبز  3و زملاؤه في بوسطن بوصف  تطبيقه ودوره في الصرع واضحا

ما كان يسمى آنذاك بالصرع في ثانية في  Spike & Wave S&Wذرى و موجات ات غانفرا

 -بلعب دور هام في تشخيص وتدبير مرضى النوبات الصرعية  EEGاستمر  ,الصغير

لأنه  -سنة الأخيرة  40التزامن مع تشكيلة واسعة من الوسائل التشخيصية التي تطورت خلال ب

وسيلة ملائمة وغير مكلفة لوصف التبدلات الفيزيولوجية لاضطراب الاستثارة القشرية التي 

 .(6)تشكل أساس الصرع 

توضع النشاط الكهربائي الذي تسجله أقطاب ف ,EEGفي  عدد من المحدوديات هناك لكن

على فروة الرأس أو سطح الدماغ يعكس في الغالب محصلة كمونات بعد مشبكية محرضة أو 

أن يجب  ,ي الطبقات الأكثر سطحية من القشرمثبطة في التغصنات القمية للعصبونات الهرمية ف

افية لتسجلها الأقطاب مساحة كبيرة نسبياً )عدة سنتيمترات( بشكل متزامن لتولد كمونات كتتفعل 

انتشار الفعالية الكهربائية على طول المسارات الفيزيولوجية انطباعاً قد يعطي  ,ى الفروةعل

مضللاً لموقع مصدر النشاط الكهربائي. لازالت المولدات القشرية للعديد من الفعاليات 

مجهولة حتى الآن. التمثيل المكاني في  EEGالكهربائية الطبيعية وغير الطبيعية المسجلة على 

EEG هناك بعض المناطق القشرية )لاسيما القاعدية والأنسية( غير  لأنروتيني غير كامل, ال

ً المغطاة بت الروتيني  EEGومدة  التمثيل الصدغي أيضاً محدود ,وزيع الالكترودات المعتمد حاليا

ً هي واحدة من أسباب عدم ظهور انفراغات صرعية بين نوبية  بين النوب القصيرة نسبيا

interictal epileptiform discharge IED  فيEEG .الأول عند مريض الصرع 

وهو إجراء  (7)الاختبار الأكثر نوعية في تشخيص الصرع  EEGعلى كل حال يعتبر 

الروتيني الاختبار أكثر شيوعاً في الصرع. حيث يقوم أولاً فني  EEGويعتبر  ,آمن وغير مؤلم

توضع علامات على  ,مكانها الصحيح ضع الالكترودات فيالتخطيط بقياس رأس المريض كي ي
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ثم  واسطة كريم حاكّ لتحسين الناقليةالفروة بواسطة قلم تلوين سهل المسح. يتم فرك كل نقطة ب

و يحتاج التحضير  دقيقة 40-20. يستمر التسجيل فيه تثبت الالكترودات بواسطة معجون خاص

ً مماثلاً )أي بالمجمل يحتاج حوالي الساعة(. بما أن ذات إضاءة غرفة التسجيل هادئة و له وقتا

الروتيني يجب أن يشمل الصحو والنوم لتقديم  EEG خافتة فقد يغفو المريض وهذا مثالي لأن

قهما عدة مرات, معلومات أكثر. خلال التخطيط يطلب الفني من المريض فتح عينيه وإغلا

, لبيينيطلب منه أخذ أنفاس عميقة وسريعة. بعض المرضى القو يعرضه لوميض ضوئي

يجب أن لا يجرى لهم فرط التهوية. في بعض الأحيان يطلب الطبيب من  الربويين, والحوامل

 المريض السهر كامل الليل قبل الإجراء. الحرمان من النوم قد يزيد احتمالية الأمواج الصرعية.

ً على العلاج(  بالإضافة إلى عدم تناول الدواء المضاد للصرع )إذا كان المريض موضوعا

 باح التخطيط.ص

 

 الروتيني EEGحساسية ونوعية 

إن الفعالية الصرعية نوعية, لكنها ليست بذات حساسية عالية في تشخيص الصرع 

ً على أنه صرع.  حساسية تتراوح كسبب لفقد الوعي العابر أو أي حدث انتيابي يبدو سريريا

EEG وهي (6) %65-25بين  في الصرع  ً . (6)  %98-78. بينما النوعية منخفضة نسبيا

الانفراغات تعتبر و المختلفة والصرع متغيرة,  EEGبالإضافة إلى أن العلاقة بين أنماط 

بينما المترافقة مع اضطراب اختلاجي ذات أهمية سريرية حقيقية.  IEDالصرعية بين النوبية 

 كل من: يعتبر

 اضطرابات النظم القاعدي 

 البطاءة الموضعية 

  التوهين المناطقيregional attenuation 

أقل أهمية من الفعالية الصرعية, مع أنها قد تدل على أفة بنيوية موضعة تتظاهر بشكل صرعي, 

 العرضي. IGE الصرع البدئي المعمم أو انتشار الخلل الوظيفي القشري كما في
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 مثل:بعض الظواهر الصرعية النمطية 

  3ذرى و موجات Hz S&W 

  الاشتدادياضطراب النظم hypsarrhythmia 

 الاستجابة الضوئية النوبية المعممة 

 .هي ذات علاقة وثيقة بالصرع

الأمواج الحادة الموضعة في المناطق الصدغية المركزية أو القفوية هي أقل تعتبر بينما 

من الأطفال مع انفراغات تخطيطية رولاندية أو صدغية مركزية  %40 طورارتباطاً بالصرع. 

 .(6)اختلاجات سريرية 

 من:كما تعد كل 

  الظواهر الشوكية أو النظميةSpikey or rhythmic phenomena  مثل أشواك

14& 6 Hz spike 

  الموجات الشبحيةphantom spike and wave 

 ة النظمية يموجات تيتا الصدغrhythmic mid temporal theta 

 المتغيرات النفسية الحركية مع وجود انفراغات صرعية الشكل نظمية وتحت سريرية 

psychomotor variant and subclinical rhythmic epileptiform 

discharge in adults SREDA 

 تملك قيمة تشخيصية.لا جميعها 

 

-overسوء قراءة وتفسير هذه الظواهر تعتبر من أهم أسباب زيادة تشخيص الصرع 

diagnosis.     
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 IGE الصرع البدئي المعمم النوبات في

 

أو نفضات رمعية  TAنموذجية غياب نوب ي المعمم إما نوبات الصرع البدئتكون 

 .GTCSأو نوبات مقوية رمعية معممة  MS عضلية

 :TA. نوب الغياب النموذجية 1

هي نوبات صرعية معممة قصيرة الأمد تتمثل سريرياً باضطراب الوعي )الغياب( الذي 

ر تخطيطياً بانفراغات يحدث فجأة دون سابق إنذار, وينتهي دون أي أعراض بعد النوبة. يتظاه

والتي تنتهي بدون تسطح كهربائي  Hz 4-3بتواتر  spike and slow-waveمعممة من نمط 

وعلى الرغم من هذه الخطوط الصارمة نوعاً ما  subsequent electrical flatteningلاحق 

 لإظهار تنوع سريري وتخطيطي. TA الغياب النموذجي يميل

وقد يحدث بشكل معزول أو مترافقاً مع  فيف إلى شديدمن خاضطراب الوعي قد يتراوح 

, ومناطقية )عين autonomic, أعراض ذاتية automatismsتظاهرة نوبية أخرى كـ التلقائية 

 rhythmicأو فم( أو واسعة الانتشار )رأس , أطراف , جذع(, رمع عضلي عشوائي أو نظمي 

or random myoclonia لغياب النموذجيرية لتحت الأنماط السري تتضمن. لذا TA الغياب :

( , atonicمع مكونات مقوية, رمعية, غير مقوية )وانية  يترافق باضطراب الوعي فقط, أو

 30 - 3قصيرة جداً أو مطولة )عادة بين  EEG. بدوره قد تكون انفراغات (5)ذاتية , أو تلقائية 

أو  spike ير, قد تظهر مكونات بين الانفراغات عادي أو متغ نظمثا(, متواصلة أو متجزئة, مع 

multiple spike. 

 )الثانية الأولى( تصبح أكثر انتظاماً وثباتاً في opening phaseالمرحلة الافتتاحية  .1

 )الثواني الثلاث التالية( وتتباطأ إلى initial phaseالمرحلة الابتدائية  .2

 )آخر ثلاث ثواني(. terminal phaseالمرحلة النهائية  .3

سريعة غير موضعة, عادةً في  spikes. بين النوب قد تظهر طبيعيدي القاعالنظم 

 المناطق الجبهية.
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ذجي بفرط التهوية, تحرض بشكل نموتتلقائياً, و TA نوب الغياب النموذجي حدثتقد 

ً بو , ألعاب  patternطة محرضات أخرى كالتحريض الضوئي أو النمطي اسولكن أيضا

قد يكون شكل النوب الوحيد أو المسيطر عند بعض وة. هذا الفيديو, التفكير , أو حتى القراء

 juvenile absenceأو صرع الغياب اليفعاني  CAE صرع الغياب الطفليالمرضى كـ

epilepsy JAEمقوية الرمعية المعممة النوبات ال , أو مترافقة مع نوبات معممة أخرى مثل 

GTCS  أو النفضات الرمعية العضلية كما فيJME . طور المرض أيضاً, فقد يهجع تيختلف

 من البالغين المصابين بصرع لديهم %15-10مع العمر , أو يستمر متطلباً علاجاً دائماً. تقريباً 

 .(5)  , عادةً متشارك مع أشكال أخرى من النوبات المعممة TA الغياب النموذجي

لغياب من الضروري التمييز بين الغياب النموذجي واللانموذجي. فعلى العكس من ا

النموذجي, يحدث الغياب اللانموذجي فقط في سياق صرع شديد الأعراض أو مجهول السبب 

ً من نوب متكرر من أنماط أخرى كـ المقوية  ةعند أطفال لديهم صعوبات تعلم, ويعانون أيضا

tonic الوانية ,atonic والرمعية العضلية ,myoclonic ً بداية النوبة قد لا تكون . سريريا

, وتغير المقوية أثناء النوبة أشد وضوحاً. أيضاً TA الغياب النموذجي مفاجئة كما في ونهايتها

وغير منتظمة, وقد  Hz 2.5> مظاهر تخطيط الدماغ الكهربائي: انفراغات النوبة أبطأ تختلف 

ً غير طبيعي النظم القاعديتتضمن فعاليات انتيابية أخرى.  عادةً, وقد تظهر تغيرات  يأيضا

 ة.بؤرية دائم

 

 . النوبات الرمعية العضلية:2

نوبات الرمع العضلي هي حركات نفضية مقوية مفردة أو متكررة, تشبه الصدمة 

shock like قصيرة, و غير منتظمة. قد تؤثر على عضلات الوجه, العنق, الأطراف, أو ,

واضحة  من حركات خفيفة غير تهاقوالجذع وتكون متفاوتة الشدة, السعة, والتركيب. قد تتراوح 

في المجموعات العضلية المتأثرة, إلى حركات عنيفة في الأطراف والجذع قد تسقط المريض 

ً أو تجعله يرمي الأشياء أو يركل في الهواء. عادةً يظهر لدى نفس المريض خليط من  أرضا
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نوبات الرمع العضلي أي عضلة أو مجموعة عضلية. قد تصيب النفضات الخفيفة إلى العنيفة. 

تحدث الغالب الأجفان, عضلات الوجه والرقبة, والأطراف العلوية أكثر من السفلية.  فيتصيب 

العوامل تتضمن نوبات الرمع العضلي في سياق الصرع البدئي المعمم عادةً عند الاستيقاظ. 

 المحرضة نقص النوم, التعب, الإثارة أو الشدة, وأحياناً التحريض الضوئي.

 

ً لها. نوبات الرمع العضلي لا تؤثر  ً تماما الصرفة على الوعي, ويكون المريض مدركا

على كل حال قد تكون نفضات الرمع العضلي عرضاً مرافقاً لنوبات الغياب. إن السمة المميزة 

 PS&W عدة ذرى وموجات أو PS عدة ذرى تخطيطياً للرمع العضلي هي هبات معممة من

 مع غلبة أمامية, متغيرة التركيز بين الجهتين.

 

ً ما يكون  تؤخذألا يجب  القصة السريرية من مريض الرمع العضلي مباشرة, فغالبا

النتائج التشخيصية بوصف تتحسن لذلك اً. يبسؤال "هل لديك نفضات عضلية؟" سل جواب

 morningوتمثيل النفضات الرمعية العضلية وبالاستفسار عن الخراقات الصباحية 

clumsiness هل تسقط الأشياء منك صباحا؟ً" ا؟ً" أو والرجفان: "هل تدلق الشاي صباح"

ويجب ألا يغيب عن الأذهان أن نوبات الرمع العضلي العضلي قد لاتكون متناظرة تماماً, 

 وأحياناً قد تكون أحادية الجانب, لكن بدون سيطرة جهة محددة.

 

clonic seizures -generalised tonic . النوبات المقوية الرمعية المعممة 3

GTCS: 

 IGE الصرع البدئي المعمم سياق في GTCS مقوية الرمعية المعممةالنوبات ال نتكو

النوبات  تتشابه الثانوية في الصرع البؤري. GTCSأولية من حيث بدء تعمم النوبة على عكس 

الاختلاف الرئيسي في الأطوار السريرية يكون بحد ذاتها بغض النظر عن المتلازمة السريرية. 

ً التالية للنوبة. والتخطيطية السابق في الصرع البؤري ثانوية لبؤرة  GTCSتكون ة, وأحيانا

( أو علامات تدل على البداية aura)نسمة  subjectiveقشرية, وقد تسبقها أعراض شخصانية 
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 Postictal lateralizingالموضعة. المظاهر السريرية والكهربائية أحادية الجانب بعد النوبة 

electroclinical features  كتثبيط فعالية(EEG  في نصف كرة مخية واحدة, أو عدم تناظر

ً البداية البؤرية. على العكس,  الصرع  في GTCSحدث تنقص المقوية العضلية( يقترح ايضا

النوبات الرمعية  بدون مظاهر بدئية بؤرية, إما فجأة أو بعد مجموعة من IGE البدئي المعمم

 absence statusو حالة صرعية من نمط الغياب أ TA الغياب النموذجي أو MS العضلية

epilepticus  التي تنبئ المريض باختلاج وشيك. لكن يجب ألا يغيب عن الذهن أن التعمم

 GTCSالثانوي السريع بداية موضعة أو أحادية الجانب لبؤرة فعالة سريرياً. وعلى العكس فإن 

 قد يبدأ بمظاهر بؤرية كاستدارة الرأس. IGEفي 

أهمية تشخيصية.  GTCS مقوية الرمعية المعممةالنوبات اللا تحمل  من ذلك, بالرغم

النوبات الصغيرة مفاتيح تشخيصية هامة, بالإضافة للاستقصاءات والتدبير المناسبين. تقدم إنما 

ً أنها  GTCSعادةً ما يطلب المرضى الاستشارة الطبية بعد أول  ً ما تعتبر خطأ والتي غالبا

 IGEفي  GTCSفي الحقيقة أول تكون ترك دون علاج أو استقصاء. بينما النوبة الأولى وت

غير  TA الغياب النموذجي و MS النوبات الرمعية العضلية مسبوقة بعد أشهر أو سنوات من

عند  GTCSالمشخصة, وإدراكها هو الذي يوجه نحو العلاج المناسب. وعلى العكس, تغيب 

الغياب قد تستمر أنهم لم يعانوا من أي هجمة. بعض المرضى لسنوات, ولكن هذا لا يعني 

 والنفضات الرمعية العضلية, وفي هذه الحالة يجب استمرار العلاج.

 

 IGE الصرع البدئي المعمم متلازمات

 

تعرف المتلازمات الصرعية بمجموعة أعراض أو علامات تحدث باستمرار معاً والتي 

شخيص والتوجه بالعلاج والإنذار واختيار تشكل أساس تصنيف الصرع. وهذا المفهوم عملي للت

في التصنيف الحالي والسابق المقترح  IGEعدداً من متلازمات تظهر الاستقصاءات المناسبة. 

يتم الاعتراف بها بعد.  , بينما البعض الآخر لمILAE الرابطة الدولية لمكافحة الصرع من قبل
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المتلازمات  إحدى بسهولة ضمنلا يمكن تصنيفهم  IGEهنالك بعض مرضى  لذلك بالإضافة

 المعروفة.

في الجدول  ILAEالمعترف بها من قبل  IGE الصرع البدئي المعمم متلازماتتظهر 

 Benign neonatal familialكل من الاختلاج الولادي العائلي السليم  لم يتم ذكر .(2)التالي 

convulsions الاختلاج الولادي السليم ,benign neonatal convulsions و الصرع ,

 . benign myoclonic epilepsy in infancyالرمعي العضلي السليم عند الرضع 

 

IGE  كما تراه لجانILAE  

 1989عام  ILAEلجنة 

: نادر, Benign neonatal familial convulsionsالاختلاج الولادي العائلي السليم 

ً في اليوم الثاني أو  الثالث من الحياة بنوبات مقوية أو اضطراب وراثي قاهر يتظاهر غالبا

الاستقصاءات أي عوامل مسببة. لا تظهر . EEGتوقف تنفس بدون معايير محددة على 

 من المرضى صرع لاحقاً. %14 يطور

: نوبات مقوية أو توقف تنفس benign neonatal convulsionsالاختلاج الولادي السليم 

واضحة أو  أسبابلخامس للحياة, بدون متكررة باستمرار تحدث اعتباراً من اليوم ا

حادة  thetaبين النوب موجات تيتا  EEGكثيراً ما يظهر اضطرابات استقلابية مرافقة. 

 النوبات لاحقاً ولا تؤثر بالتطور الروحي الحركي.لا تتكرر متناوبة. 

 benign myoclonic epilepsy inالصرع الرمعي العضلي السليم عند الرضع 

infancyذرى و موجات يز بهبات قصيرة من رمعي عضلي معمم مع: يتم S&W  معممة

لكن مع قصة عائلية للصرع أو  نخلال السنة أو السنتين الأوليين من الحياة عند أطفال طبيعيي

 .GTCSالاختلاجات. قد يتطور عند البلوغ 
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 Childhood absence epilepsyصرع الغياب الطفلي 

 Juvenile absence epilepsyصرع الغياب اليفعاني 

 Juvenile myoclonic epilepsyالصرع الرمعي العضلي اليفعاني 

 Epilepsy with generalisedالاستيقاظ  عندالصرع مع نوبات مقوية رمعية معممة 

tonic-clonic seizures on awakening  :صرع مع نوبات محرضة بنشاطات محددة 

 2001في التصنيف لعام  ILAEفريق عمل 

 benign myoclonic epilepsy in infancyالصرع الرمعي العضلي السليم عند الرضع 

 Childhood absence epilepsyصرع الغياب الطفلي 

 Epilepsy with myoclonic astatic seizuresصرع تعذر الوقوف الرمعي العضلي 

 Epilepsy with myoclonic absencesصرع الغياب الرمعي العضلي 

 Idiopathic generalisedصرع المعمم مجهول السبب مع الأنماط الظاهرية المتغيرة ال

epilepsies with variable phenotypes: 

  صرع الغياب اليفعانيJuvenile absence epilepsy 

  الصرع الرمعي العضلي اليفعانيJuvenile myoclonic epilepsy 

 الصرع مع نوبات مقوية رمعية معممة فقط Epilepsy with generalised tonic-

clonic seizures only 

 Generalised epilepsies withالصرع المعمم مع الاختلاج الحروري )للنظر فيها( 

febrile seizures plus 
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التي لم يتم الاعتراف بها بعد من قبل  IGE الصرع البدئي المعمم متلازماتتتضمن 

ILAE: 

 eyelid myoclonia with absences EMAاب الرمع العضلي الجفني مع الغي .1

 perioral myoclonia with absencesالرمع العضلي حول الفموي مع الغياب  .2

PMA 

 idiopathic generalised epilepsyالصرع البدئي المعمم مع الغياب الوهمي  .3

with phantom absences 

 .stimulus-sensitive absence epilepsiesصرع الغياب الحساس للمنبهات  .4

 

 

هو المتلازمة  :Childhood absence epilepsy CAEصرع الغياب الطفلي 

ذروة بعمر مع سنوات  10عادة قبل عمر  يبدأ, TA الغياب النموذجي لاجاتتالنموذجية في اخ

سنة.  16من بين الأطفال المصابين بالصرع تحت عمر  %12-10 هانتشار نسبةسنوات.  5-6

قد هو التظاهرة الوحيدة وخاصة في الفترة الأولى, لكن  TA نموذجيالغياب ال كقاعدة يكون

الغياب  قد تحدث نادرة عند البلوغ أو المراهقة. GTCS مقوية رمعية معممة نوباتتحدث 

عادة تترافق وثواني(,  10ثانية )عادة  30-4تدوم مرة باليوم,  100-10بتواتر  TA النموذجي

 .(5)مع اضطراب وعي حقيقي

ً سري ن يالعينان مفتوحت تكون وعدم تجاوب مطلق. هناك فقد إدراك شديد ومفاجئريا

ً وتحدقان أو تتحركان ببطء,  جميع الحركات الإرادية خلال الثواني الثلاث تتوقف وعفويا

وعادة مع تلقائية خفيفة )خاصة  ائية بالجفنين )عادة غير مستمرة(الأولى. قد تحدث رفات عشو

ً مع اضطراب عابر في توتر الوضعة وجهية فموية(. قد تترافق  في  postural toneأحيانا

 . retropulsionالرأس, الجذع أو الأطراف. وأحياناً زيادة توتر مما يسبب اندفاع خلفي 

 :هي CAEالأعراض السريرية والعلامات التي تتعارض مع 
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 اضطراب الوعي الخفيف .1

 أو نفضات أطراف رمع عضلي واضح ونظمي سواء مناطقي )جفني أو حول الفم( .2

 نفضات رمعية عضلية مفردة أو غير نظمية في الرأس, الجذع أو الأطراف .3

أو  GTCS مقوية الرمعية المعممةالنوبات ال حدوث النوبات المعممة الأخرى مثل .4

 النفضات الرمعية العضلية, قبل أو خلال الطور الفعال من الغياب

 .CAEاً غير متوافقة مع تشخيص الحساسية للضياء أو المنبهات الأخرى تعتبر أيض .5

ً كون طبيعيي EEG النظم القاعدي الانفراغات  تتضمنمع نظم دلتا قفوي نظمي متكرر.  ا

 ثواني. 4وأطول من  Hz 4-2.5معممة عالية السعة بتواتر  S&W ذرى و موجاتالنوبية 

. على معايير التشخيص المختارة CAE صرع الغياب الطفلي الإنذار والتطور فييعتمد 

للعلاج ويهجع  TA الغياب النموذجي يستجيبالموصوف أعلاه بإنذار جيد جداً.  CAEيتمتع 

 مقوية الرمعية المعممةالنوبات التحدث  سنة. 12من الأطفال قبل عمر  %90-80من  عند أكثر

GTCS قد و اةعند أكثر من ثلث المرضى إما خلال المراهقة أو العقد الثالث من الحي

عند هؤلاء المرضى  قد يستمر. JMEالصرع الرمعي العضلي الشبابي بعض المرضى يطور

غير حاسمة,  CAE, يتطور أو يختفي. معظم الأدلة المتوافرة على إنذار TA الغياب النموذجي 

 مثل IGE الصرع البدئي المعمم ويمكن الجدال على أن هؤلاء المرضى لديهم نوع آخر من

 .JME رمعي العضلي الشبابيالصرع ال أو JAE صرع الغياب اليفعاني

 

غياب يتظاهر بـ :Juvenile absence epilepsy JAEصرع الغياب اليفعاني 

, لكن أقل تواتراً وشدة. عمر بدء CAE صرع الغياب الطفلي يشبه المشاهد في TA نموذجي

TA  عشوائية وغير نفضات رمعية عضلية تحدث سنة.  12-10سنة مع ذروة في  16-7هو

غير متكررة, عند معظم المرضى.  GTCS افة لنوبات مقوية رمعية معممةمتكررة, بالإض

ً  نييعا  من نوبات حالة صرعية من نمط الغياب. (%20) خمس المرضى أيضا
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ً مت TA الغياب النموذجي يكون الفعالية الإرادية المتقطعة  قد تستعاد ,كرراً, أحياناً يوميا

ً خلال النوبة,  ي نهاية الانفراغات تخطيطياً. التلقائية كثيرة التعافي السريرقد يسبق وجزئيا

المزيج بين التلقائية حول قد يقود ثواني من بدء الانفراغات.  10-6عادة بعد تشاهد الحدوث, 

نوبات جزئية معقدة بالأطراف, والعكس  فيعتقد بأنهاخطأ بالتشخيص الفم أو باليد و التحديق إلى 

لا يختلف نوبات الغياب أقل شدة مع العمر. تصبح  عادة مدى الحياة, لكن JAE يستمر صحيح.

EEG صرع الغياب الطفلي وقت النوبة عنه في CAE وكما في .CAE  بعض تشير

 :التظاهرات النوبية

 كاضطراب الوعي الخفيف 

  ثا( 4الانفراغات النوبية القصيرة )أقل من 

 الرمع العضلي الجفني أو حول الفم 

 نفضات الأطراف النظمية 

 لرمعية العضلية المفردة أو غير النظميةالنفضات ا 

ً للعلاج  %80, حوالي CAE. وكما في JAEإلى استبعاد  من المرضى يستجيبون تماما

 .(5)المناسب, لكن نسبة النكس بعد إيقاف العلاج غير محددة بعد

 

 Juvenile myoclonic epilepsyالصرع الرمعي العضلي اليفعاني )متلازمة جانز( 

ndrome(JME) Janz sy : نوبات مقوية رمعية  الاستيقاظ, عندتتميز بنفضات رمعية عضلية

يصيب أكثر  TA الغياب النموذجي . على الرغم من أنTA غياب نموذجي , وGTCS معممة

يكون عادة خفيف جداً وبسيط )بدون  أنه ليس نمط النوبات المسيطر, من ثلث المرضى, إلا

 :العوامل المحرضة للنوبةشمل تتلقائية أو نفضات موضعة بالأطراف(. 

 نقص النوم والتعب 

 الكحول 

 الإثارة النفسية أو العقلية 
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  من المرضى حساسون للضياء. %40وحوالي 

نفضات رمعية  عادة ما يتلوها, 1-5, إن وجد, بين عمري TA الغياب النموذجي يبدأ

ظهر آخراً في ت GTCS لنوبات المقوية الرمعية المعممةا عاجلاً أم آجلاً, أما MS عضلية

يصبح  TA الغياب النموذجي جميع أنواع النوبات مدى الحياة, مع أنتستمر معظم الحالات. 

 JMEللتحسن بعد العقد الرابع من العمر. انتشار  GTCSو  MSتميل أقل شدة مع العمر. و 

تشاهد  من بين البالغين المصابين باختلاجات, ويصيب الجنسين بالتساوي. %9لوحده هو 

مع تواتر بين الانفراغات غير  Hz 6-3بتواتر  GSW تخطيط ذرى وموجات معممةبال

 .(5)ثابت

 

هو  :Myoclonic absence epilepsy MAEصرع الغياب الرمعي العضلي 

ً ويشكل  TA الغياب النموذجي يحدثاضطراب نادر معمم مجهول السبب.  عدة مرات يوميا

ت رمعية شديدة ثنائية الجانب نظمية, تترافق عند النوبة: نفضا يحدث نمط النوبات الأشيع.

سنوات, مع  7أحياناً مع تقلصات مقوية, مع درجة من الاحتفاظ بالوعي. عمر البدء هو حوالي 

رجحان لإصابة الذكور. الإنذار غير جيد بسبب التعنيد على العلاج, تدهور الملكات العقلية, مع 

 .Lennox-Gastautاحتمال التطور لنوع آخر من الصرع كمتلازمة 

 

 Epilepsy with GTCS onرمعية معممة على الاستيقاظ مقوية الصرع مع نوبات 

awakening اضطراب بدئي يسبب بشكل أساسي أو حصري نوبات :GTCS  ًتحدث غالبا

ً عندما يكون المر ض صاحٍ وفي يخلال أول ساعتين من الاستيقاظ من النوم. قد تحدث أيضا

عمر البدء عادة هو منتصف العقد الثاني, لكن قد يبدأ أبكر أو أكثر  حالة استرخاء أو راحة.

تأخراً. تشمل العوامل المحرضة كل من نقص النوم والتعب وتناول الكحول المفرط. نوبات 

GTCS لا يمكن التنبؤ بها حتى خلال النوم أو فترات النشاط. تميل للزيادة عدداً مع العمر, و

 تعديل نمط الحياة من أساسيات تدبير المريض.تجنب العوامل المحرضة ويعد 
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ً الأخرى التي تظهر توزع IGEs الصرع البدئي المعمم يوجد تداخل كبير مع أنماط  ا

ً إيقاعي رمعية معممة على مقوية الصرع مع نوبات لم يعد يعتبر وعوامل محرضة مشابهة.  ا

ً جزء من الصرع مع ن ,كمتلازمة مستقلةالاستيقاظ  وبات مقوية رمعية معممة بل تعتبر حاليا

 فقط.  GTCS, أي جميع المرضى الذين يعانون من IGE with GTCS onlyفقط 

 

 :ILAEالمتلازمات التالية غير معترف بها من قبل 

 :eyelid myoclonia with absences EMAالرمع العضلي الجفني مع الغياب 

وسريعة في الجفنين,  نظمية متكرر, ومترافق مع نفضات ملحوظة TA الغياب النموذجي يكون

واندفاع خلفي للرأس  jerky upward deviationضي لكرتي العينين للأعلى فمع انحراف ن

retropulsion . قد تحدث ثا( ويحدث بعد إغماض العينين.  6-3الغياب قصيراً )يكون

 GTCS ةمقوية الرمعية المعممالنوبات ال ة العشوائية في الأطراف ويالنفضات الرمعية العضل

ً بعد نقص النوم أو التعب أو تناول الكحول. الحساسية للضياء هي  بشكل غير متكرر, غالبا

في الطفولة الباكرة, وقد يكون معنداً على  EMAقاعدة, لكنها تخف مع العمر. عادةً ما يبدأ 

 .Hz 6-3معممة بتواتر  PS&W عدة ذرى وموجاتالنوبي  EEGمظاهر  تتضمنالعلاج. 

 

 perioral myoclonia with absencesضلي حول الفموي مع الغياب الرمع الع

PMA: الغياب النموذجي هنا يكون TA فاوتة من أيضاً متكرراً وبطيئاً, ومترافقاً مع درجات مت

هجمات تكون حول الفم و العضلات الماضغة.  rhythmic ميظتغيم الوعي ورمع عضلي ن

 لنوبات المقوية الرمعية المعممةا ائعة, وقد تسبقش absence statusالغياب أو حالة الغياب 

GTCS  التي تعتبر غير شائعة(. يبدأ(PMA كونيطفولة أو المراهقة الباكرة, وقد في ال 

تكون معندة على العلاج.  GTCS مقوية الرمعية المعممةالنوبات ال و TA الغياب النموذجي

. Hz 4-3نظمية بتواتر S&W  ذرى و موجات النوبية غير منتظمة, مع EEGانفراغات 

 الحساسية للضياء غير موجودة.
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 idiopathic generalised epilepsyالصرع البدئي المعمم مع الغياب الوهمي 

with phantom absences:  غياب نموذجي مصطلح الغياب الوهمي إلىيشير TA  خفيف

مقوية نوبات مة هذه المتلاز تتضمنلدرجة أنه غير ملاحظ من قبل المريض أو المراقب. 

من المرضى. يمكن  %50عند  absence statusمتأخرة, وحالة غياب  GTCS رمعية معممة

 أو spikes ذرى حيث تظهر انفراغات video-EEGبواسطة  TA الغياب النموذجي كشف

 .(5)تتداخل مع الأفعال الإرادية Hz 4-3بتواتر  PS&W عدة ذرى وموجات

 

sences with specific modes of Abالغياب بأنماط تحريض محددة 

precipitation . )تحدث : )ضوئي, نمطي, ألعاب فيديو, انزعاج نفسي, تفكير شديد, قراءة

الحساسية للضياء عند خمس المرضى الذين بدأ عندهم الغياب بعمر الطفولة أو المراهقة, 

 ي مع الغيابالرمع العضلي الجفن كل مرضى نمع إنذار سيئ. بصرف النظر عهذا يترافق و

EMA  الصرع الرمعي العضلي الشبابي من مرضى %40-30وحتى JME  الحساسين

وغياب عفوي أو محرض بالضوء إلى  GTCSباقي المرضى الذين يعانون من  ينتميللضياء, 

 متلازمات أخرى لم تحدد بعد.

 

 التشخيص والتشخيص التفريقي

يم وعي شديد نوبي سهلاً عند طفل يعاني من تغ TA الغياب النموذجي يعد تشخيص

نسبياً. المدة القصيرة, والبداية والنهاية المفاجئة, التكرار اليومي, والتحريض بفرط التهوية 

تحرض النوبة عند طفل مشتبه بإصابته   يجعل منه واحداً من أسهل أنماط النوبات تشخيصاً.

واقف ويمد يديه وهو  دقائق 3فرط تهوية لمدة  إجراء هنأن يطلب مب TA بغياب نموذجي

من المصابين. من الموصى به أيضاً إجراء هذا الاختبار عند  %90للأمام, ستحدث النوبة عند 

الغياب  سوء تفسيرقد يؤثر خفيف غير ملاحظ.  TA غياب نموذجي البالغين المشتبه بأن لديهم

على أنه نوبة جزئية )حركة موضعة بسبب مكونة رمعية عضلية مناطقية  TA النموذجي



19 

 

مرافقة, أو حدوث تلقائية نوبية حول الفم أو حركات بلع( بشكل خطير على التدبير والعلاج. 

والنوبة الجزئية المعقدة في  TA الغياب النموذجي المعايير السريرية الأساسية للتمييز بين

 (5)الجدول التالي:

 (IGEغياب نموذجي ) نوبة جزئية معقدة 

ق
اب
و
س

ال
و
ة 

ص
لق

ا
 

متكرر لكن نادراً مطول أو  ر, مطول ومعقدمتكر اختلاج حروري

 معقد

عادة اختلاجات حرورية, نادراً  القصة العائلية

 اختلاجات جزئية معقدة

من  %40إيجابية عند 

 المرضى

 يتلعق بنوع المتلازمة النصف الثاني من العقد الأول البدء

 مستمر bi-phasicثنائي الطور  Courseالسير 

 صباحي, عند الاستيقاظ ير محددغ التباين النهاري

ية
وب

لن
 ا
ية

ير
سر

ال
ر 

ه
ظا

لم
ا

 

 غير موجودة متكررة النسمة

التحريض بفرط 

 التهوية

 قاعدة استثنائي

 نموذجي استثنائي التحريض الضوئي

 متغير بحسب المتلازمة عميق اضطراب الوعي

تقريباً دائماً, يصيب الجذع  التلقائية

 والطرفين السفليين.

ي ثلثي النوبات, تظهر ف

نادراً في الجذع والطرفين 

 السفليين

نادرة, متأخرة في النوبة  المكونة الرمعية

 وأحادية الجانب

متكررة, ثنائية الجانب, 

 غالباً في الجفنين والفم
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التلقائية التفاعلية 
Reactive 

automatisms 

 فقط في حالة الغياب متكررة

 اءاستثن قاعدة المدة أكثر من دقيقة

حالة غير اختلاجية 

Non-convulsive 

status 

 ملاحظة جيداً  استثنائية

أعراض وعلامات 

 بعد النوبة

تخليط ذهني دائم, اضطراب 

الذاكرة المباشرة, عسرة بلع إذا 

اية في النصف دكانت الب

 ً  المسيطر. صحو سريع نسبيا

 غير موجود

EEG بين النوب spikes  صدغية مستقلة أحادية

ية الجانب, أو بطاءة أو ثنائ

موضعة. قد تظهر هبات قصيرة 

ثنائية الجانب  S&W من 

 ومتزامنة.

S&W  2.5معممة بتواتر-

4 Hz قد تظهر .spikes 

لكن  %40-30في  بؤرية

النظم دون أن تؤثر على 

 القاعدي

EEG بداية معممة بداية بؤرية النوبي 

 طبيعي طبيعي الفحص العصبي

عادةً تناقض بين الذكاء اللفظي  الحالة النفسية العصبية

والذكاء الأدائي. بعض 

 اضطرابات الذاكرة

 طبيعي

 طبيعي ضمور صدغي أنسي رنين الدماغ
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تشخيص أنماط نوبات مشاركة, وتعريف )إن أمكن( المتلازمة السريرية يعتبر 

لغياب العرضي الكهربائية كما أوجزنا مسبقاً هو الخطوة التشخيصية الأخيرة قبل بدء العلاج. ا

يكون عادةً  non-lesional frontal lobe epilepsyفي صرع الفص الجبهي غير المؤوف 

عسر تكون القشر المخي  يمكن تحديدمستحيل التمييز, وخاصة في صرع النوبات الجزئية. 

Cerebral cortical dysgenesis الغياب النموذجي برنين الدماغ. وأخيراً فإن TA في 

سهل التفريق عن الغياب اللانموذجي المشاهد في حالات الصرع  IGE المعمم الصرع البدئي

 الشديدة عند الأطفال والمترافقة بصعوبات تعلم ونوبات من أنماط مختلفة.

 

 

 العـــــلاج

 مبادئ عامة:

فعلى سبيل المثال يعتبر صرع الغياب الطفلي متلازمة سليمة  ,بالمتلازمةالإنذار يتعلق 

 ً  IGE الصرع البدئي المعمم بينما في بعض متلازمات ,سنوات من البداية 5-2عد تهجع ب نسبيا

, نفضات الرمع العضلي و TA الغياب النموذجي الأخرى هناك احتمالية لاستمرار نوبات

الاستجابة المبدئية الضعيفة قد تعتبر مدى الحياة.  GTCS  النوبات المقوية الرمعية المعممة 

مفيداً في متابعة  EEGتكرار يعتبر ائية ذات قيمة انذارية سيئة. للعلاج والحساسية الضي

الاستجابة العلاجية حيث توجد صلة وثيقة بين السيطرة السريرية على نوبات الغياب وبين 

التبدلات الكهربائية التخطيطية, إنما هذه الصلة قد لا تكون موجودة في الأشكال الأخرى من 

 معية أو الرمعية العضلية( أو في النوبات الجزئية.النوبات المعممة )كالمقوية الر

 

وضع التشخيص الأكيد للمتلازمة, أو على الأقل  بعدخطة التدبير والمشورة  يمكن وضع

وضع أجوبة على احتمال وجود حساسية ضيائية أو محرضات أخرى, أو وجود مكونة رمعية 
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ً يعتبر , أو كلاGTCS لنوبات المقوية الرمعية المعممةا عضلية, أو  sodiumهما. حاليا

valproate, ethosuximide  وlamotrigine  كعلاج وحيد أو مشارك هي أدوية الخط

الخيار بينها على وجود مكونات نوبية معممة يعتمد . TA لغياب النموذجيالأول الوحيدة ل

وات الخط (5)الجدول التالي يظهر . adverse reactionsأخرى وعلى الآثار السلبية للدواء 

 في أنماط سريرية مختلفة TA لغياب النموذجيالعلاجية المقترحة ل
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 Monotherapyالعلاج المفرد 

السيطرة المُرضية على النوبات بعلاج مفرد بشكل عام, هو تدبير الصرع الهدف من 

ب , ويجأي من أدوية الخط الأول الثلاثبيمكن البدء ليس استثناءً.  IGE الصرع البدئي المعممو

 عندعدم الحكم بنقص الاستجابة قبل التأكد من الوصول للجرعة العظمى المحتملة من الدواء. 

ر آثار جانبية غير محتملة, تكون الخطوة التالية وفشل العلاج المفرد بأحد تلك الأدوية, أو ظه

 هي استبدال الدواء بآخر.

Sodium valproate اع النوبات المعممة, هو الدواء الأكثر فعالية في تدبير جميع أنو

من المرضى على العلاج المفرد به. يستخدم من قبل معظم  %75حيث تغيب النوبات عند 

ً كأساس صلب في العلاج المرافق.  الأطباء ليس فقط كخط علاجي وحيد أول, بل أيضا

فعال في الغياب ويقي من تكرار حالة الغياب,  Sodium valproateبالإضافة لذلك فإن 

عضلي, اللذان يعتبران صعبي العلاج, وقد يلغي الحساسية الضيائية. هنالك تقارير الرمعي ال

لكنهم  على شكل الشراب رغم الوصول للتراكيز المطلوبة, اغير موثوقة عن أطفال لم يستجيبو

الآثار الجانية الشائعة غثيان, إقياء, عسر هضم, زيادة تتضمن على المضغوطات.  ابواستجا

بتخفيض  ةتلك الأخير ىيمكن التغلب علط أشعار عابر, و تغيرات دموية. وزن, رجفان, تساق

الاضطرابات السلوكية تبقى الجرعة حتى لو كانت تغيرات هامة, ونادراً ما يتطلب وقف الدواء. 

المعرفية, النخر الكبدي الحاد, التهاب البنكرياس, نادرة لكنها قد تكون مميتة, تصيب الأطفال 

. يبقى العائق الأكبر لاستخدامه عند النساء polypharmacy ةالدوائي المشاركةخاصة في حال 

(, بشكل أساسي السنسنة المشقوقة المفتوحة %2-1الحوامل هو خطر عيوب الأنبوب العصبي )

spina bifida apertaهذا الخطر بالمشاركة مع يزداد , وbenzodiazepine ؛ بالإضافة

 الغياب النموذجي قط أشعار. هناك تقارير عن بعض حالاتطرابات هرمونية أخرى, وتساضلا

TA  تسوء باستخدامه.التي 
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Ethosuximide الغياب النموذجي فعال في TA  بشكل مشابه لـSodium 

valproateمقوية الرمعية المعممةالنوبات ال , لكنه لا يحمي من GTCS  أو النوبات الرمعية

صرع عند الأطفال الصغار المصابين ب خياراً جيداً   Ethosuximideالعضلية. لذا بينما يعتبر 

ً المحCAEالغياب الطفلي  تمل , لا ينصح به كخيار علاجي أول عند الأطفال الأكبر سنا

 ( و فيGTCS)بسبب ارتفاع احتمالية إصابتهم بـ  JAE اليفعاني إصابتهم بصرع الغياب

ائعة متعلقة بالجرعة كالاضطرابات . الآثار الجانبية الشJME الصرع الرمعي العضلي الشبابي

الاضطرابات قد تظهر المعدية المعوية, نقص شهية, نقص وزن, دوام, رهاب الضياء و صداع. 

النفسية والسلوكية. فقر الدم اللامصنع, متلازمة ستيفن جونسون, القصور الكلوي أو الكبدي, 

 هي نادرة لكن مهددة للحياة.

 

Lamotrigine لنموذجيالغياب ا يسيطر على TA مقوية الرمعية المعممةالنوبات ال و 

GTCSعضليةالرمعية النفضات ال , لكن تأثيره على MS  لايمكن التنبؤ به, بالإضافة لبعض

 هيمكن تجريب. Lamotrigineمع  JME الصرع الرمعي العضلي الشبابي التقارير عن تفاقم

. Sodium valproateثار الجانبية لـ أكثر تأثراً بالآ كعلاج وحيد عند النساء اللواتي قد يكنّ 

ملغ  25البدئية  ةجرعسنة تكون ال 12الجرعة تدريجياً: عند البالغين والأطفال أكبر من  فعتر

ملغ باليوم  200-100ملغ يومياً لأسبوعين. جرعة الصيانة هي  50يومياً لأسبوعين, متبوعة بـ 

ً في  400على جرعتين, لكن يمكن رفعها إلى  في تكون الجرعة البدئية الغياب. ملغ يوميا

يوم لأسبوعين. يجب \كغ\ملغ 0.6كغ يومياً لأسبوعين متبوعة بـ \ملغ 0.3الأطفال الأصغر سناً 

أسبوع حتى الوصول للاستجابة المطلوبة. جرعة  2-1كغ كل \ملغ 0.6الزيادة ألا تتجاوز 

 10, لكن يمكن الوصول لـ يوم على جرعة واحدة أو اثنتين\كغ\ملغ 7-2.5الصيانة تتراوح بين 

ريجية من دهذه الزيادة التتقلل . Sodium valproateيوم في حال عدم المشاركة مع \كغ\ملغ

 .Sodium valproateخطر الطفح الجلدي التحسسي, الذي يزداد في حال المشاركة مع 

أيام, ويتطلب إيقاف  8من المرضى, عادةً خلال أول  %10الطفح الجلدي حوالي يصيب 



26 

 

, كمتلازمة ستيفن جونسون أو متلازمة فرط استشفاءً الطفح الشديد الذي يتطلب يصيب دواء. لا

طفل. التأثيرات الجانبية الشائعة الأخرى: صداع, غثيان,  100\1بالغ و  300\1الحساسية, 

 .(5)ازدواج رؤية, دوام, رنح و رجفان

 

 العلاج المشترك وأدوية الخط الثاني المضادة للغياب

Lamotrigine :أكثر من نصف المرضى المصابين بالغياب المعند على  يصبح

valproate  بدون نوبات بإضافةLamotrigine . عالية التأثير بالنوبات ً هذه المشاركة أيضا

. ربما يكون التأثير من خلال تثبيط GTCSمقوية الرمعية المعممة النوبات الالرمعية العضلية و

ويتم الحصول على أفضل نتيجة برفع , Sodium valproateبـ  Lamotrigineاستقلاب 

وفقاً للاستجابة السريرية, وليس إلى الجرعات العلاجية العليا المنصوح  Lamotrigineجرعة 

ً عند الأطفال المصابين بغياب الرمع العضلي مع استجابة جيدة.  بها. لقد تم استخدامه أيضا

 Sodium valproateجرعة عالية من  بعض التقارير أن الاستجابة المثلى علىتقترح 

قد تزول عند محاولة رفع  Lamotrigineمشاركة مع جرعة قليلة إلى متوسطة من 

Lamotrigine  أكثر أو استبدالSodium valproate  .هذه المشاركة من خطر قد تزيد به

 الارتكاس الجلدي التحسسي, ونادراً قد تحرض استجابة مناعية أخرى.

 

Ethosuximide : إن مشاركةSodium valproate  معEthosuximide  قد

تضاعف من تراكيز الأخير الدموية مما يسبب الانسمام به. وعلى العكس فإن إضافة 

Ethosuximide  قد تخفض من تراكيزSodium valproate  الدموية. بعد وضع هذه

ً أولاً في الاحتمالات بالحسبان يمكن مشاركتهما لعلاج الغياب المعند, وقد تعتبر خ ً علاجيا طا

 صرع غياب الرمع العضلي.
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Clonazepam  يعتبر أقوىbenzodiazepine  ضد الغياب, وأقوى دواء ضد

. وقد GTCS مقوية الرمعية المعممةالنوبات ال النفضات الرمعية العضلية, و ذو تأثير جيد على

المركن, ومشكلة التحمل يكون فعالاً في صرع الحساسية الضيائية. لكن بسبب احتمالية تأثيره 

Tolerance .التأثيرات الجانبية الأخرى التعب, تتضمن , يوصف كدواء مشارك خط ثاني

ً هياج disturbance of coordinationاضطراب تنسيق  , agitation, وبشكل أقل شيوعا

خلال الحمل  Sodium valproatتخليط ذهني وعدوانية. ويجب ألا ننسى أن مشاركته مع 

 طر التشوهات الولادية.يفاقم خ

 

Acetazolamide الصرع الرمعي  لديه تأثير مضاد للغياب واضح, وقد يكون مفيداً في

كثيراً, لكن فترة من السحب قد تعيد تأثيره.  Toleranceالتحمل يظهر . JME العضلي الشبابي

لكن بالإضافة لحالات نادرة  carbonic anhydraseالتحصي الكلوي نتيجة لفعاليته على 

 sulfonamidesالمترافقة مع  idiosyncratic reactionsخطيرة من التفاعل ذاتي التحساس 

 (5))طفح, فقر دم لا مصنع, متلازمة ستيفن جونسون( تحد من استخدامه كعلاج مرافق.

 

Levetiracetam الصرع الرمعي العضلي الشبابي ثراً كعلاج مفرد فيؤقد يكون م 

JME  وبعض تحت متلازماتIGE وقد يخفف من الحساسية الضيائية كعلاج مفرد أو ,

 مشارك.

 

 Contraindicatedمضادات الصرع ممنوعة الاستعمال 

من النوبات الموجودة مسبقاً, أو تسبب أنماط  AEDsالأدوية المضادة للصرع قد تزيد 

لقا ً أو متع idiosyncratic reactions نوبات جديدة, وهذا التأثير قد يكون ذاتي التحساس 

التشخيص غير الصحيح  AEDsالعوامل المعيقة لتحديد هذه الـ تتضمن بالمتلازمة أو النوبة. 

للنوبة أو المتلازمة, تموج شدة وتكرار النوبات, وحقيقة أن التجارب الدوائية لا تتم بناءً على 
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معظم تعتمد متلازمة محددة أو لعمر محدد, أو ليست مصممة لتحديد تفاقم النوبات. بالطبع 

 caseالمعلومات المتوفرة حول تفاقم النوبات على الملاحظات السريرية و دراسة الحالات 

studiesعض الأدوية مقنعة أكثر منها لغيرها من الأدوية.ببالنسبة لتكون هذه الدلائل , و 

    Carbamazepine, vigabatrin, tiagabine  وgabapentin  جميعها ممنوعة في

قد  carbamazepineبغض النظر عن السبب والشدة. ولكن  TA وذجيالغياب النم علاج

 GABAergic تترافق . بينماGTCS مقوية الرمعية المعممةالنوبات ال يكون مفيداً في علاج

substances, vigabatrin, tiagabine  وgabapentin  مع تحريض نوبات غياب وحالة

التراكيز العلاجية  فاقمتما أقل تحريضا؛ً أقل وضوحاً, ورب phenytoinالغياب الصرعية. دور 

, وبشكل خاص المترافق IGE الصرع البدئي المعمم( carbamazepine)و  phenytoinلـ 

و  valproate, وقد يحرض حالة غياب معندة على TA الغياب النموذجي مع

benzodiazepine ومن ناحية أخرى, قد تعود النوبات عند مرضى .IGE  ًالمضبوط جيدا

 (5)عند محاولة لإيقاف العلاج أو استبداله بدواء آخر. phenytoinى العلاج المزمن بـ عل
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 تصميم الدراسة

 Prospective Observational Study  وصفية  مستقبلية

 

 خلفية البحث و أهميته:

ثلثهم تقريباً لديهم صرع  (8) %0.6-0.4إن نسبة انتشار مرض الصرع بشكل عام هي 

و على الرغم من هذه النسبة  Idiopathic Generalized Epilepsy (IGE (5)(بدئي معمم 

 underdiagnosedالعالية هنالك نقص في تشخيص هذا المرض 

معممة دائماً، معاودة ومتكررة، لا تترافق مع آفات   seizuresت الصرع البدئي المعمم هو نوبا

على المرنان أو أعراض عصبية بين ممكنة الكشف أو تبدلات شعاعية ظاهرة ية بنيوية دماغ

 .(5)النوب عند مريض ذو حالة عصبية نفسية طبيعية 

 (5)تحت متلازمات 5حسب عمر البدء وشكل النوبة إلى  IGEيصنف 

subsyndromes: 

 Childhood Absence (3Hz S&W for 5-10sec)صرع الغياب الطفلي  -1

 Juvenile Absence (3Hz S&W for 5-10sec)الشبابي صرع الغياب  -2

 Juvenile Myoclonic Epilepsy (PS&W)الصرع الرمعي العضلي الشبابي  -3

يقسم الى:  Generalized Tonic Clonic (GSW 3-5Hz)المقوي الرمعي المعمم  -4

 عشوائي( –أثناء النوم  –)أثناء الصحو 

 Adult Onset Idiopathic Generalizedالمعمم عند البالغين الصرع البدئي  -5

Epilepsy  لافرق تخطيطياً بينه وبين :IGE(9) 

 قد يكون هناك تشارك بينها أو مزيج منها عند نفس المريض
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)بين النوب( هي  EEGعلى   IGE لصرع البدئي المعممالموجودات النموذجية ل

لنوم البطيء ( تزداد با 3Hz >PS&W :  –PS  –GSWانفراغات ثنائية الجانب متزامنة )

وقد أثبتت الدراسات دور كل من  (10)، على أرضية طبيعية ، وأحياناً نظم دلتا قفوي متردد (5)

 (10)المهاد والقشر الدماغي في هذه الانفراغات 

فعالية صرعية غير نوعية لو البطاءة الموضعة  غير الطبيعي قد يشير النظم القاعدي

الانفراغات الموضعة غير المنتظمة  لك تعدكذ (6)إلى صرع جزئي أو معمم  مما يوجه

ً أنه يوجد بعض المظاهر الخاصة ببعض  IGE(10)غير شائعة في ليست اضطرابات  علما

 كما ذكر اعلاه عند تعدادها. (11)لكنها ليست نوعية  EEG على الـ  IGEمتلازمات الـ 

التمييز بين و يساعد في  IGE هو الواسم البيولوجي الوحيد للـ  EEGعلى الرغم أن 

-78ونوعيته  %56-25فإن حساسيته تتراوح في الصرع بشكل عام بين  (9)تحت المتلازمات 

98% (6) 

، لكن  EEGمن المقبول عموماً أن يوضع التشخيص و العلاج بناءً على السريريات والـ

تي الانتظار للحصول على تبدلات تخطيطية نوعية قد يكون مضيعة للوقت و زيادة بالرفاهية ال

 يحلم بها الطبيب الممارس في حين عليه أن يبدأ بالعلاج فوراً.

 IGE الصرع البدئي المعمم عند مرضى EEGأهمية هذا البحث أنه لم يشمل تكمن 

ً و الموضوعين على  ً المرضى المشخصين سابقا ً فحسب، إنما شمل أيضا المشخصين حديثا

بالإضافة لعدم . بية مع مرضى الصرعالعلاج لذلك فهو يعكس الممارسة اليومية لطبيب العص

 توفر دراسات محلية مشابهة رغم شيوع المرض

 

 الهدف من الدراسة:

معرفة نسبة انتشار التبدلات التخطيطية على تخطيط الدماغ الروتيني و التحقق من 

 بدئي المعمم .الصرع العند مرضى  EEG أهمية
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 مجموعة الدراسة:

المقبولين والمراجعين للشعبة و العيادة  IGE الصرع البدئي المعممجميع مرضى 

 .الجامعي والمواساة الجامعي الأسد مشفىالعصبية في 

 

 زمن الدراسة:

و  2013\1\1دراسة جميع المرضى, حسب معايير الإشتمال و الإستبعاد, بين  تتم

 2014\1\1حتى 

 

 معايير الاستبعاد :

 من قبل المريض EEGرفض إجراء    . 1

 ود صرع جزئي الشك بوج   . 2

 وجود دليل على آفة بؤرية )سريرياً أو شعاعياً أو تخطيطياً(.    3

 

 طرق الدراسة: 

إجراء تخطيط دماغ روتيني لجميع المرضى المقبولون بالدراسة مع اعتبار التخطيط 

 عدة ذرى وموجات أو PSعدة ذرى  أو  GSW ذرى وموجات معممة إيجابياً في حال تواجد

 PS&W طبيعية، و سلبياً إذا كان طبيعياً، و يستثنى من الدراسة في حال اقتصار  على أرضية

الموجودات على وجود فعالية بؤرية صرفة, مع أخذ معلومات عامة عن المريض لمعرفة 

الصرع الرمعي  -صرع الغياب الشبابي  -المتلازمة السريرية لديه )صرع الغياب الطفلي 

و منذ متى الصرع البدئي المعمم عند البالغين(  -معمم المقوي الرمعي ال -العضلي الشبابي 

 .العلاج الموضوع عليه إن وجد ويعاني من المرض و ما ه
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 الفرضية البحثية :

تفترض الدراسة أن نسبة انتشار التبدلات التخطيطية على تخطيط الدماغ الروتيني عند  

ً  مرضى الصرع البدئي المعمم غير هامة قرار التشخيص و العلاج بناءً لأخذ  لوحدها إحصائيا

 عليها

 

 السؤال البحثي :

ما هي نسبة الانتشار للتبدلات التخطيطية على تخطيط الدماغ الروتيني عند مرضى  

 الصرع البدئي المعمم و هل يمكن أخذ قرار التشخيص والعلاج بناءً عليها ؟

 

 النتائج المتوقعة :

عند  لوحدها ية على تخطيط الدماغ الروتينيتتوقع الدراسة عدم أهمية التبدلات التخطيط 

 الدوائي اللاحق مرضى الصرع البدئي المعمم في أخذ قرار العلاج

 

 الدراسة الإحصائية :

المتسلسة اعتماداً على عدد  EEGمع بيانات حول  Survival curvesتم إنشاء 

و  χ2تخدم اختبار . للتحليل الإحصائي اسtypical abnormalitiesالمتغيرات النموذجية فيها 

Fisher’s  مقارنة المنحنيات كانت باستخدام اختبار .Mantel–Haenszel تم تعريف .

 p value <0.05بـ  statistical significanceمستوى الدلالة الإحصائية 

 

 أخلاقيات البحث:

أي تداخل علاجي على المرضى. وأخبر المريض عن أهمية  في هذه الدراسة لم يجر  

 سلامتها وتم أخذ الموافقة الكتابية.الدراسة و
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 التكاليف :

 IGEالروتيني يجرى لكل مرضى  EEGلا توجد تكاليف إضافية لأن 

 

 منهجية العمل:

الصرع البدئي  علمعانين من نوبات معممة تتماشى ملقد تم اشتمال جميع المرضى ا

الأسد والمواساة  المشاهدين في العيادات الخارجية والشعبة العصبية لمشفيي IGE المعمم

الجامعيين لمدة عام واحد. تم أخذ القصة المرضية من قبل طبيب العيادة أو الشعبة باستجواب 

المريض وأحد مرافقيه لوصف النوبة بشكل دقيق. تم استبعاد المرضى في حال الشك بنوبات 

 جزئية.

القصة اعتبرت جميع المرضى والمرافقين عن وجود الصرع في العائلة. تم استجواب 

العائلية إيجابية في حال وجود على الأقل أحد أقارب الدرجة الأولى أو الثانية بقصة نوبات 

 معممة.

 

لتصنيف متلازمات  ILAE 1989اعتمدت توصيات الرابطة الدولية لمكافحة الصرع 

IGE:بناءً على ذلك قسم المرضى إلى . 

 الصرع الرمعي العضلي الشبابي JME 

  صرع الغيابabsence epilepsy AE صرع الغياب الطفلي )يتضمن كل من CAE 

 (JAE اليفعانيصرع الغياب  &

  الاستيقاظ  عندصرع مقوي رمعي معممgeneralized tonic–clonic seizures on 

awakening GTCSAs 

  صرع مقوي رمعي معممgeneralized tonic–clonic seizures only TCSs 

 الصرع البدئي المعمم عند البالغين Adult Onset Idiopathic Generalized 

Epilepsy AIGE 
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في أي وقت من  GTCSsعندما تحدث نوبات  TCSتم اعتبار المرضى من مجموعة 

 حة مع الاستيقاظ أو فترة الراحة.اليوم دون علاقة واض

-GTCS 11, و  AEلديهم  34, و  JMEمنهم لديهم  78مريض,  170دخل الدراسة 

A  27, و TCS  20, و AIGE . 

 

معممة متزامنة على أرضية  PS&Wو  S&W)انفراغات  نموذجيإلى  EEGصنف 

 .طبيعي) علامات توضع أو عدم تناظر( و غير نموذجي طبيعية( 

 

تصوير رنين  منهممريض  160 وامتلك. كمجموع كلي EEG 473تمت دراسة 

 10 , , وAE 31 , و  JME  71)بالتوزيع التالي حسب شكل النوب  MRIمغناطيسي 

GTCS-A  26 و TCS  22 , و AIGE.)  مرضى كان لديهم الجميعMRI حسب  طبيعي

 .قراءة استشاري الأشعة

 

دقيقة , مع استخدام التحريض الضوئي و فرط  30 – 20تم تسجيل  EEGفي كل 

قناة. جميع التخاطيط  32أو  16لوضع الالكترودات,  20-10التهوية. اعتمد النظام العالمي 

 نوبية, بعضها مع حرمان من النوم.كانت بين 

سنة بعد النوبة الأولى. قسمت التسجيلات إلى  40-0التخطيط الأول لدينا بفاصل أجري 

-6سنوات,  5-0مجموعات حسب عدد السنوات بعد أول نوبة إلى تاريخ أول تخطيط لدينا ) 3

احتمالية وجود  سنة فما فوق(. تمت المقارنة بين هذه المجموعات لتقييم 11سنوات , و  10

 .(IED الانفراغات الصرعية بين النوبية )نوع و تواتر مميزات خاصة على التخطيط

 مجموعات: 3تم تصنيف التخاطيط إلى 
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ذرى هذه المجموعة أيضاً التخاطيط مع نمط تتضمن مع مظاهر نموذجية معممة:     . 1

 irregular or regularوغير منتظم أمنتظم  ة بشكلمتزامن GSW وموجات معممة

synchronous GSW pattern  أم  بالتحريض الضوئي أو فرط التهوية اشتدتسواء

 .لا

 ذرى و موجات تخاطيط مع مثل (:1مع مظاهر غير نموذجية معممة )صورة     . 2

S&W  عدم تناظر  أوتوضع  شكلياً مع علاماتواضحةasymmetries  خاصة(

في م موجودات نموذجية وغير نموذجية ن لديهالمرضى الذي تم اعتبار بالتواتر والسعة(.

 وذجية.ممجموعة غير النعلى أنهم ضمن النفس التخطيط 

 : دون موجودات مرضية مؤكدةطبيعي    . 3
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غير متناظرة )السهم  PS&Wانفراغات  يظهر Aالشكل  :IGE: أ مثلة على الموجودات غير النموذجية عند مرضى 1الصورة 

موضعة في المنطقة الجبهية اليمنى )السهم ال فقي( في مونتاج طولاني ثنائي القطب   S&W العمودي( متبوعة بنفراغ

longitudinal bipolar montage . المونتاج المرجعي يؤكدReferential montages  عدم التناظر. هذا المريض لديه

GTCS  الشكلين . بعدها بس نتين ظهرت عنده نوبت غياب.18منذ عمر B, Cطولاني ثنائي القطب لطفلة بعمر  : مونتاج

( , وبعد حوالي Bيسرى )ال سهم ال فقية على  جبهيةس نوات مع نوب غياب نموذجية. هذا التسجيل يظهر أ شواك مركزية  9

 (.Cنمزذجي منتظم معمم ) S&Wثانية انفراغ  50

 

 نتائج الدراسة:

 المعممللصرع البدئي نساء( بتشخيص سريري  96مريض ) 170ملت الدراسة تشا

IGE عام(. 75-9 العمري عام )المدى 31.3. متوسط العمر عند تقييمنا 

 بـ( %3مرضى ) 5, و  valproate VPA يعالجون بـ( %19) منهم مريض 32 كان

lamotrigine LTG أدوية مضادة للصرع بـ( %70) 119 ,عند إجراء أول تخطيط AEDs 

 .AEDs( بدون أي %8) 14أخرى, و

 ( من أي نوبة في السنة الفائتة.%80)ض مري  136 يلم يعان

 . الموجودات في الجدول التالي:EEG 473في النهاية تمت دراسة 
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 ددي لأنماط المرضى المشمولين بالدراسةالعالتوزع 

 عمر البدء )سنوات, مدى( العمر )سنوات, مدى( القصة العائلية إناث ذكور العدد 

JME 78 31 47 52 (66%) 30 ± 9.5 (16–61) 12.1 ± 3.4 (2–20) 

AE 34 14 20 22 (65%) 25 ± 11 (9–61) 8.6 ± 4.9 (1–20) 

GTCS-A 11 3 8 7 (64%) 27.7 ± 13 (12–53) 11.7 ± 4 (5–19) 

TCS 27 16 11 19 (70%) 30.1 ± 11.3 (14–62) 10.7 ± 5.3 (1–18) 

AIGE 20 10 10 12 (60%) 43.8 ± 14.2 (23–75) 32.1 ± 12.4 (21–65) 

 (65–1) 10.1 ± 14.1 (75–9) 13.3 ± 32.1 (%66) 113 96 74 170 المجموع

 الانحراف المعياري )المدى( ± تم التعبير عن العمر هنا بمتوسط عدد الس نوات 

 توزيع الذكور و الإناث
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JME AE GTCS-A TCS AIGE Total
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 توزيع المرضى حسب التشخيص

JME

46%

AE

20%

GTCS-A

6%

TCS

16%

AIGE

12%

 لاج الدوائي عند دخول الدراسةالع

VPA 

19%

LTG

3%

Other AEDs

70%

No AEDs

8%
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 حسب التصنيف السريري واللاحقةالأول  EEG التخاطيط نتائج

 

 المجموع طبيعي غير نموذجي نموذجي 

 التالي الأول التالي الأول التالي الأول التالي الأول

JME 28 

(36%) 

17 

(15%) 

15 

(19%) 

33 

(30%) 

35 

(45%) 

61 

(55%) 

78 111 

AE 18 

(53%) 

8 

(27%) 

9 

(26%) 

12 

(40%) 

7 

(21%) 

10 

(33%) 

34 30 

GTCS-A 3 

(27%) 

2 

(15%) 

2 

(19%) 

5 

(26%) 

6 

(54%) 

12 

(63%) 

11 19 

TCS 3 

(11%) 

4  

(5%) 

9 

(33%) 

24 

(31%) 

15 

(56%) 

50 

(64%) 

27 78 

AIGE 1 

 (5%) 

2 

(3%) 

2 

(10%) 

12 

(18%) 

17 

(85%) 

51 

(79%) 

20 65 

 53 المجموع

(31%) 

33 

(11%) 

37 

(22%) 

86 

(28%) 

80 

(47%) 

184 

(61%) 

170 303 
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 التخطيط الأول:

( غير طبيعي, لكن فقط %53) 90( كان طبيعي, %47) 80تخطيط أول,  170من بين 

 ( أبدوا تغيرات نموذجية.31%) 53

نموذجي

31%

طبيعي

47%

غير نموذجي

22%

 التخطيط الأول حسب المجموعات:

 سنوات بعد أول نوبة 5-0بين جموعة م

 ( أبدوا تغيرات نموذجية29%) 22 

 ( أبدوا تغيرات غير نموذجية18%) 14

 ( كانوا طبيعيين53%) 41

 سنوات بعد أول نوبة 10-6من مجموعة 

 ( أبدوا تغيرات نموذجية37%) 13

 ( أبدوا تغيرات غير نموذجية23%) 8

 ( طبيعيين40%) 14

 فوقسنة فما  11من مجموعة 

 ( أبدوا تغيرات نموذجية31%) 18

 ( أبدوا تغيرات غير نموذجية26%) 15

 ( طبيعيين43%) 25
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 لم يلاحظ فرق في نسب التغيرات النموذجية بين هذه المجموعات الثلاث.
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5-0       10-6               11       

     

          

      

 

 التخطيط الأول حسب توزيع المرضى

 (78)العدد =  JMEالصرع الرمعي العضلي اليفعاني 

 30( مريض. متوسط العمر عند التقييم %67) 52القصة العائلية كانت موجودة عند 

ً عند  12.1سنة, ومتوسط عمر البدء   15( منهم, %45) 35سنة. أول تخطيط كان طبيعيا

( أبدوا تغيرات نموذجية. أول تخطيط أجري %36) 28( أبدوا تغيرات غير نموذجية, و 19%)

±  14.1( سنوات من أول نوبة, و متوسط مدة الصرع كانت 39-0) 8.8±  9.9بعد )متوسط( 

 ( سنة.0-47) 10
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 (34)العدد =  AEصرع الغياب 

 25( مريض. متوسط العمر عند التقييم %65) 22القصة العائلية كانت موجودة عند 

ً ع 8.6سنة, ومتوسط عمر البدء   9( منهم, %21) 7ند سنوات. أول تخطيط كان طبيعيا

( أبدوا تغيرات نموذجية. أول تخطيط أجري %53) 18( أبدوا تغيرات غير نموذجية, و 26%)

±  14.8( سنوات من أول نوبة, و متوسط مدة الصرع كانت 34-0) 9.1±  9.1بعد )متوسط( 

 ( سنة.0-43) 11.6
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 (11)العدد =  GTCS-Aد الاستيقاظ الصرع المقوي الرمعي المعمم عن

 27.7( مريض. متوسط العمر عند التقييم %64) 7القصة العائلية كانت موجودة عند 

( %19) 2( منهم, %54) 6سنة. أول تخطيط كان طبيعياً عند  11.7سنة, ومتوسط عمر البدء 

ري بعد ( أبدوا تغيرات نموذجية. أول تخطيط أج%27) 3أبدوا تغيرات غير نموذجية, و 

 11±  9.7( سنوات من أول نوبة, و متوسط مدة الصرع كانت 33-0) 11.4±  8.3)متوسط( 

 ( سنة.0-43)
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 (27)العدد =  TCSالصرع المقوي الرمعي 

 30.1( مريض. متوسط العمر عند التقييم %70) 19القصة العائلية كانت موجودة عند 

ً عند  10.7لبدء سنة, ومتوسط عمر ا  9( منهم, %56) 15سنة. أول تخطيط كان طبيعيا

( أبدوا تغيرات نموذجية. أول تخطيط أجري %11) 3( أبدوا تغيرات غير نموذجية, و 33%)

 15.7( سنوات من أول نوبة, و متوسط مدة الصرع كانت 44-0) 11.1±  11.3بعد )متوسط( 

 ( سنة.0-50) ±11.8 
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 (20العدد = ) AIGEالصرع البدئي المعمم عند البالغين 

 43.8( مريض. متوسط العمر عند التقييم %60) 12القصة العائلية كانت موجودة عند 

ً عند  32.1سنة, ومتوسط عمر البدء   2( منهم, %85) 17سنة. أول تخطيط كان طبيعيا

تغيرات نموذجية. أول تخطيط أجري  ( أبدوا%5) 1( أبدوا تغيرات غير نموذجية, و 10%)

±  6.3( سنوات من أول نوبة, و متوسط مدة الصرع كانت 24-0) 5.7±  4.3بعد )متوسط( 

 ( سنة.0-33) 7.7

0

20

40

60

80

                     

           

         

 

 

 



47 

 

 خلاصة تحليل التخطيط الأول

أولية نموذجية أعلى مقارنة بالمجموعات  تخاطيطنسبة  AE صرع الغياب أبدى

  (.p = 0.003رى )الأخ

 الصرع البدئي المعمم عند البالغينو TCS الصرع المقوي الرمعي و على العكس فإن

AIGE  أبدوا عدد فحوصات أولية طبيعية و غير نموذجية أعلى من باقي المجموعات

(p=0.028  وp = 0.007)على التوالي , 

 

 تالية:متالتخاطيط ال

التوزيع حسب  وكان التوزيع ل مريض.( تخطيط لك14-1) 2.1±  2.4كمتوسط أجري 

 المجموعات:

JME, 2.4 ± 1.6 (1–9); AE, 1.8 ± 1.4 (1–7); GTCS-A, 2.6 ± 1.9 (1–7); 

TCS, 3.8 ± 3 (1–14); and AIGE, 3.8 ± 2.7 (1–13). 

طبيعي باستمرار. توزيع هؤلاء  EEG( %20) 170 أصلمن مريض  34كان لدى 

 المرضى حسب المجموعات:

 JMEمريض في مجموعة  78من  (18%) 14

 AEمريض في مجموعة  34( من 3%) 1

 GTCS-Aمريض في مجموعة  11( من 23%) 4

 TCSمريض في مجموعة  27( من 25%) 7

 .AIGEمريض في مجموعة  20( من 54%) 11

 

طبيعي  EEGيملك أقل نسبة  AE صرع الغياب أظهرت المقارنة بين المجموعات أن

يملك أعلى نسبة  AIGE الصرع البدئي المعمم عند البالغينو(, p = 0.0025باستمرار )

EEG ( طبيعي باستمرارp  <0.001.) 
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يحتاجون عدد تخاطيط أقل  AE صرع الغياب تحليل التخاطيط التالية أظهر أن مرضى

 (.p  <0.001لتسجيل تغير نموذجي )

قوي الصرع الم مرضى لدى أظهرت التخاطيط المتتاليةفقد  من ذلك وعلى العكس

يرات غير غأكبر من الت اً عدد AIGE  الصرع البدئي المعمم عند البالغينو TCS الرمعي

 النموذجية.

الصرع المقوي الرمعي المعمم و JME الصرع الرمعي العضلي اليفعاني ىأبد بينما

 نمطاً وسطاً بين الحالتين. GTCS-A عند الاستيقاظ
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التخاطيط  أ بدت .IGEلتخاطيط المتتالية عند مرضى ا Kaplan–Meier survival plotsمخطط يظهر 

احتمالية أ قل أ ن تكون طبيعية أ و بوجود متغيرات غير نموذجية. وعلى العكس,  AEال ولية عند مرضى مجموعة 

 JME ى كل منأ بد , احتاج المرضى عدد تخاطيط أ كبر لتسجيل تغيرات نموذجية.AIGEو  TCSفي مجموعتي 

 (p  <0.001ارنةً بلمجموعات ال خرى )نمطاً وسطاً مق GTCS-Aو 

 

 

 المناقشة:

قد تشخيص الصرع اعتماداً على القصة السريرية بشكل رئيسي. لكن  يؤسسيجب أن 

من مرضى الصرع  %40أكثر من  ىقد نجد لد دلائل داعمة قوية للتشخيص. EEGيقدم 

EEG  عند  ة بين نوبيةاحتمالية تسجيل فعالية صرعية نموذجي دادزت .(12)بين نوبي طبيعي

بالإضافة  ,(13)ات المحرضة كالحرمان من النوم ءالإجراعند اعتماد المتعدد و EEG إجراء

 24 أول تظهر بشكل أكبر خلال EEGسابقة أن تغيرات الات سدراالعض بأظهرت  فقد لذلك,

 .(14)ساعة بعد النوبة 

ع تشخيص بعد وض (170) ن في هذه الدراسةيالمشمول ىضالمرلجميع  EEGأجري 

, AEDs العلاج المضاد للاختلاج جميعهم موضوعين على كانصرع )سريرياً على الأقل(. ال

 كانوا بدون علاج عند بدء الدراسة. منهم 13باستثناء 

ً  119كان  أدوية خط أول  دواءً غير يتناولونعند إجراء أول تخطيط ( %70)مريضا

. لذا يمكن دولية لمكافحة الصرعتوصيات الرابطة ال حسب( LTGأو  VPA) IGEفي علاج 

المرضى  بكونالقول أن نسبة التغيرات التخطيطية المنخفضة في التخطيط الأول ليست مرتبطة 

 أم لا. يتلقون العلاج المناسب
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( من %31)تخطيط أول  53 لدىالدراسة في نموذجية ال التخطيطية تغيراتالظهرت 

ً تخطيط 170ل صأ ً أن  ا ا غير معالجين جيداً أو غير معالجين من المرضى كانو %78علما

 إطلاقاً.

من  %81-54نحصل على تخطيط أول بمتغيرات نموذجية عند يمكن أن  نظرياً,

 صرع الغياب من مرضى %90حوالي , و JME الصرع الرمعي العضلي اليفعاني مرضى

AE (15) غير المعالجين. 

ً , أول نوبة أول تخطيط لدينا بعدأجري   11.3( إلى AIGE)سنة  4.7 , بفاصلوسطيا

 (.TCS)سنة 

ً أو يبدي  بعد سنوات من المرض EEGتخطيط الدماغ الكهربائي يميل  ليكون طبيعيا

. في هذه الحالات قد يكون التشخيص صعباً, وهنا يجب إعارة الانتباه (15)تبدلات غير نموذجية 

ياً بين المجموعات لم تلاحظ فروقات هامة إحصائعلى الرغم من ذلك,  أكثر للقصة السريرية.

حسب المدة الزمنية بين أول تخطيط و أول نوبة )على  EEGعندما تم تقسيم في هذه الدراسة 

 نقيض ما تظهره الدراسات العالمية(.

 معممةانفراغات  JME (36%)في مجموعة مريض  78 أصل من 28لدى  لوحظ

, أو 70( من %45) 35ية نسبة كبيرة من التخاطيط طبيعكانت  بينما في أول تخطيط. نموذجية

 .70( من %19) 15بتغيرات غير نموذجية 

عند  Focal findingsة عالموضّ الموجودات تشير الدراسات العالمية لاحتمالية ظهور 

 . لكن)مما يتماشى مع نتائج دراستنا( JME (16)من التخاطيط الأولية لمرضى  20%

تخاطيط. وترتفع هذه النسبة  3 بإجراءم منه %84 ستظهر عند )النموذجية( معممةالنفراغات الا

, لأنها تظهر أنه JME. لهذه الدراسة آثار هامة في علاج (16)تخاطيط  8-4بإجراء  %96إلى 

اعتماداً على الموجودات  ةالمناسب AED الأدوية المضادة للصرع من الصعب اختيار

 .IGE الصرع البدئي المعمم التخطيطية عند مريض
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الانتباه إلى أهمية   EEGللموجودات النموذجية على  (%31)لمنخفضة النسبة اتثير كما 

العلاج غير المناسب  قد تؤثر القصة السريرية, وخاصة عند المرضى غير المضبوطين.

 والنوبات غير المضبوطة سلباً جسدياً ونفسياً على المريض.

 

ولية الطبيعية أقل نسبة من التخاطيط الأ AE صرع الغياب مجموعةتملك نقيضاً لذلك, 

, لأن المرضى غير المعالجين جيداً EEG(. يمكن دراسة الغياب بسهولة باستخدام 21%)

من  %90تقارب تأكيد التشخيص بنسبة  EEGيمكن لـ ويبدون تغيرات نموذجية على التخطيط. 

 .(15)المرضى غير المعالجين, وخاصة أثناء فرط التهوية 

 

في هذه الدراسة حسب علاقة  GTCS رمعية المعممةمقوية الالنوبات ال تم تقسيم مرضى

الصرع المقوي  من مرضى %27أول تخطيط نموذجياً في كان النوبة بدورة النوم والاستيقاظ. 

رمعي المقوي الصرع ال عند مرضى %11, و GTCS-A الرمعي المعمم عند الاستيقاظ

 EEGنوم لديهم نسبة خلال ال GTCS. مما يوحي أن المرضى الذين يعانون من TCS معممال

 أعلى.طبيعي 

 

يجب التفكير بالصرع البؤري عند أي بالغ يطور نوباً صرعية جديدة. لكن على ما يبدو 

 الصرع البدئي المعمم . تم تقسيم هذه المتلازمة كما في(17)في ازدياد  AIGEأن عدد مرضى 

IGE  إلى تحت مجموعات حسب نوع النوبات المسيطرة. إنما تميلGTCS سيطرة أكثر من لل

الغياب أو النفضات الرمعية العضلية. العلامات المميزة هي السير السليم وسهولة الضبط 

 (.%54بالأدوية وكون معظم التخاطيط طبيعية, كما هو ملاحظ في هذه الدراسة )

 

التغيرات  ظهرتفقد  التخاطيط المتتالية نتائج مختلفة بين المجموعات.أظهرت 

, التي تطلب عدد تخاطيط AIGو  TCS, على عكس AEر في مجموعة النموذجية بشكل أبك

 أكبر لتسجيل التغيرات.
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تظهر لازلت قيد الدراسة.  IGE للصرع البدئي المعممالفيزيولوجيا المرضية إن 

الدراسات الحديثة إمكانية تورط بؤرة قشرية ببداية الانفراغ, وتفاعلات متبادلة بين هذه البؤرة 

دلالة على تورط بؤرة  EEG. قد تكون علامات التوضع الظاهرة على sthalamu (18)والمهاد 

الحديثة تدعم هذه النظرية من خلال إظهار بعض التغيرات البنيوية في  MRIقشرية. تقنيات 

ً جديداً لهذه المجموعة من IGE (19)مناطق قشرية عند مرضى  . IGE. قد يتطلب هذا تعريفا

ع وفشل العلاج غير واضحة حتى الآن. إلا أن بعض ضمن التوتبقى العلاقة بين هذا النوع 

الدراسات أشارت إلى نسبة أعلى من التعنيد على العلاج عند المرضى بتغيرات موضعة على 

EEG (19). 

 لعلاج متلازمات AED الأدوية المضادة للصرع هذه الموجودات أن اختيارتؤكد 

انتظار ظهور تغيرات إن صة السريرية. يجب أن يبنى على الق IGE الصرع البدئي المعمم

 .IGEتخطيطية نموذجية قد يؤخر العلاج المناسب لمرضى 

ستحصل مما  تشخصيةً  للإجابة على أسئلة غير مناسبة فإن أخطاءً  EEGإذا تم استخدام 

يؤثر على أهمية المعلومات المستقاة من التخطيط والتي قد تكون مهمة في تدبير مريض مع 

الطبيعي لا ينفي الصرع, حيث أن حوالي  EEGي. من الضروري معرفة أن اضطراب اختلاج

غير  EEGمن مرضى الصرع لا يظهرون انفراغات صرعية إطلاقاً. بالإضافة إلى أن  10%

للقول أن الشخص  لوحدهلا يعتمد عليه  IED انفراغات صرعية بين نوبية الطبيعي الذي يبدي

ند نسبة قليلة من الأفراد الطبيعيين الذين لا ع IEDتظهر لديه اضطراب اختلاجي, حيث 

في بعض الاضطرابات العصبية الأخرى غير  IEDقد تظهر يطورون داءً صرعياً لاحقاً , كما 

 في الصرع؟ EEGبماذا يفيد  ... . إذاً (6)الصرعية 
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 بمايلي: في الصرع EEGيفيد 

 :تشخيص الصرع 

o تيابية التشخيص التفريقي عن الحوادث العصبية الانparoxysmal 

neurological events 

o التفريق بين الاضطراب الاختلاجي الموضع والمعمم 

o تحديد نوع المتلازمة 

o تسجيل الحساسية الضوئية 

 تدبير الصرع: 

o تقييم خطورة النكس بعد نوبة غير مبررة 

o اختيار العلاج الأنسب 

o تقييم احتمالية النكس بعد سحب الدواء 

o صرع عند المرضى المرشحين للعلاج الجراحيتحديد الآفة المولدة لل 

o  التحقيق في التدهور المعرفيInvestigation of cognitive decline 

o  كشف الحالة غير الاختلاجيةNon-convulsive status 

o  مراقبة الحالة الاختلاجيةconvulsive status 
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 )مرتبة أبجدياً( رموز واختصارات

 

AE: Absence Epilepsy 

AEDs: Antiepileptic Drugs 

AIGE: Adult Onset Idiopathic Generalized Epilepsy 

CAE: Childhood Absence Epilepsy 

EEG: Electroencephalogram 

EMA: Eyelid Myoclonia with Absences 

GSW: Generalized Spike and Wave  

GTCS: Generalised Tonic-Clonic Seizures 

GTCSAs: Generalized Tonic–Clonic Seizures on Awakening 

IED: Interictal Epileptiform Discharge 

IGE: Idiopathic Generalized Epilepsy 

ILAE: International League Against Epilepsy 

JAE: Juvenile Absence Epilepsy 

JME: Juvenile Myoclonic Epilepsy 

LTG: Lamotrigine 
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MAE: Myoclonic Absence Epilepsy 

MS: Myoclonic Seizures 

PMA: Perioral Myoclonia with Absences 

PS: Polyspike 

PS&W: Polyspike and Wave 

S&W: Spike and Wave 

TA: Typical Absences 

TCSs: Generalized Tonic–Clonic Seizures only 

VPA: Valproate 
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