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 الملخّص

 

 

( هو مرضٌ التهابيُّ مزمنٌ. إنّ مرضى داء كرون معرّضون لخطر حدوث CDداء كرون ) الخلفية :

 (. MBDالمرض العظمي الاستقلابي )

 

هدت هذه الدراسة إلى تقييم وجود الداء العظمي الاستقلابي لدى مرضى داء كرون وتحديد :  الهدف

 العوامل السببية المحتملة. 

 

العرضية الاستهلالية في مستشفيي الأسد و المواساة  –أجريت هذه الدراسة المقطعية :  المواد و الطرق

 111. شملت هذه الدراسة 2119 آب – 2118الجامعيين, دمشق, سوريا خلال الفترة ما بين آب 

( للفقرات القطنية وعنق BMDمرضى بتشخيص داء كرون مثبت. تمّ قياس الكثافة المعدنية العظمية )

. تم إجراء (مزدوج الطاقة قياس امتصاص الأشعة السينيةم( )DEXAطريقة )الفخذ باستخدام 

 لجميع المرضى.  ESR)وسرعة تثفل الكريات الحمراء ) C ((CRP -تحليل البروتين الارتكاسي 

 .  SPSSأجري التحليل الإحصائي باستخدام برنامج 

 

 

 مالعظقلة من  (%23.5) مريض 26عانى , 111البالغ عددهم  CD مرضىمن بين :  النتائج

(osteopenia)  ( %15.5)مريض  17و( من ترقق العظمosteoporosis)حسب تقييم ,T-score                                             . 

إحصائياً في نتائج قياس الكثافة المعدنية العظمية لدى مرضى داء كرون بين  ةهامعلاقة لم يكن هنالك 

انخفاض أن أظهرت دراستنا  . موقع المرض أو مدّة تشخيص المرض ,التدخين , الذكور و الإناث

داء كرون يترافق مع متوسط عمر أكبر, المرض الفعال, مشعر  مرضى الكثافة المعدنية العظمية لدى

 3كتلة الجسم المنخفض, ارتفاع المشعرات الالتهابية واستخدام الستيروئيدات القشرية السكرية لأكثر من 

 أشهر خلال العام الفائت.   

 

المرض الفعال,  العمر المتقدم, يترافق,  داء كرونبين المرضى السوريين المصابين ب:  الخلاصة

زيادة خطر مع  و استخدام الستيروئيدات كتلة الجسم مشعرانخفاض ارتفاع المشعرات الالتهابية ,

 كبير   قد تساعد هذه النتائج في تحديد المرضى المعرضين بشكل    .الاستقلابيةالإصابة بأمراض العظام 

وقد تساعد في تنفيذ العلاجات المناسبة في الوقت المناسب  الاستقلابيةلخطر الإصابة بأمراض العظام 

 .وتحسين نوعية الحياة على المدى الطويل
 

 

 

 

 

 داء كرون , الكثافة المعدنية العظمية , قلة العظم , ترقق العظم.:  كلمات مفتاحية
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Abstract 
 

 

 

Background: Crohn’s disease (CD) is a condition that is characterized by 

chronic inflammation. Patients with CD are at risk of developing metabolic 

bone disease. 

 

Aim : The aim was to evaluate the presence of metabolic bone disease (MBD) 

in patients with Crohn’s disease (CD) and to identify potential etiologic factors. 

 

Materials and Methods : This was a prospective cross-sectional study  

conducted at  Al-mwasat and Al-Assad University Hospitals , Damascus , 

Syria , during the period between August 2018 – August 2019. The study 

enrolled 110 patients with CD . The lumbar spine and femoral neck BMDs 

were determined using a dual-energy x-ray absorptiometry . The C-

reactive protein (CRP) levels and erythrocyte sedimentation rate (ESR) 

values were also noted. Statistical analysis was performed using SPSS 

software. 
 

 

Results : Of the 110 patients with CD, 26 (23.5%) had osteopenia and 17 

(15.5%) had osteoporosis, as assessed by T-score . No statistically significant 

association was found in BMD measurements among male or female patients, 

smoking,  location or duration of the disease . Our study showed that low bone 

mineral density in Crohn's disease patients was associated with greater mean 

age, active disease, low body mass index, elevated inflammatory markers and 

the use of glucocorticosteroids for more than 3 months during the past year. 

 

Conclusion : Among Syrian patients with CD, Advanced age, active disease, 

elevated inflammatory markers, decreased body mass index and use of steroids 

are associated with an increased risk of metabolic bone disease. These findings 

may help identify patients at particularly high risk of metabolic bone disease 

and may help implement appropriate therapies in a timely manner and improve 

long-term quality of life. 

 

 

 

Keywords: Crohn's disease, Bone mineral density, Osteopenia , Osteoporosis.  
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 ( Introductionمقدمة ) -2

 

 

هو مرضٌ مجهولُ السببِ يتميزُّ بحدثية  التهابية  ( CD) (Crohnʼs diseaseداء كرون )

يشُار إليه مع التهاب الكولون القرحي في الجهاز الهضمي . ( transmural)عابرة  للجدار 

أيّ جزء  من الجهاز داء كرون مكن أن يصيبَ يُ ( . IBDباسم الداء المعوي الالتهابي )

غالباً ما يختبرُ المرضى فترات  من النكس   .إلى فتحة الشرجوصولاً من الفم ابتداءً الهضمي 

 . [1])الهجوع( العرضي و الهوادةِ 

 

من المرضى إصابةً في الأمعاء الدقيقة , عادةً في اللفائفي البعيد , و  %81يملك قرابة  -

 ( معزول . ileitisيملك ثلث المرضى التهاب لفائفي )

 

و الذي يشير  (ileocolitisمن المرضى من التهاب كولون و لفائفي ) %51عاني قرابة يُ  -

 في الكولون و اللفائفي .  إلى حدثية  التهابية  

 

من المرضى مرضاً مقتصراً على الكولون . على خلاف الإصابة  %21يملك قرابة  -

, فإنّ نصف مرضى داء كرون ( UC)المستقيمية لدى مرضى التهاب الكولون القرحي 

 مع إصابة كولونية لا يعانون من أذية  في المستقيم . 

 

 .  (perianalرب من ثلث المرضى إصابةً ما حول الشرج )يملك ما يق -

 

من المرضى إصابةً رئيسيةً في الفم أو المنطقة المعدية العفجية , في  %15 – 5يملك  -

   حين يعاني قليلٌ من المرضى من إصابة  في المري و الأمعاء الدقيقة القريبة .  
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 (Epidemiologyالوبائيات ) -1

 

 الأمريكية  إحصائيات الولايات المتحدة -1-2

ألف  111حالات لكل  8, تمَّ تقدير انتشار داء كرون في الولايات المتحدة بحوالي  1998في عام 

عند البالغين كان  2114 - 2113 . قدّرَ تحليلٌ لاحقٌ أنّ انتشار داء كرون ما بين [2]من السكان 

 . [3]ألف  111لكل  43عند الأطفال ألف شخص و  111حالة لكل  211

 أنّ  دُ قَ . يعُتَ  [4]في المناطق المدنية مقارنةً بالمناطق الريفية  ء كرون أكثرَ انتشار داقد يكون 

الاقتصادية  -الاقتصادية العليا مقارنةً بالفئات الاجتماعية  -الانتشار أكبر لدى الفئات الاجتماعية 

الرغم بح أنهُّ يتأثرّ بزيادة فرص الحصول على الرعاية الصحية , رجَّ الأقل , و هو فرقٌ من المُ 

 .  [5]من أنّ العوامل الوراثية و البيئية قد تلعب أيضاً دوراً 

 

 الإحصاءات الدولية -1-1

داء كرون انتشار في أوروبا و أمريكا الشمالية , هنالكَ تدرّجٌ من الشمال إلى الجنوب في تواتر 

بين السكان . يرتبط هذا الاختلاف في الحدوث بتواتر  أعلى لداء كرون في المناخات المعتدلة و 

                            .   [6]المناطق الصناعية في العالم مثل أوروبا الغربية و أمريكا الشمالية 

لكل  7ألف نسمة ) 111ل لك 5.6داء كرون في أوروبا حوالي ل ل الحدوث الإجمالييبلغ معدّ  

.                                 [7]في المناطق الجنوبية(  3.9ألف شخص في المناطق الشمالية مقابل  111

الحدوث أو ازداد قليلاً . يتم الإبلاغ عن الزيادات في  في معظم بلدان أوروبا الغربية , استقرّ 

. أفادت دراسات سابقة  كالدنمارك و السويد(بعض المناطق التي ترتفع فيها معدلات الإصابة )

ألف شخص سنوياً ,  111لكل  4.1أجريت في الثمانينات من القرن الماضي عن معدّل حدوث 

 . [8]ألف شخص سنوياً  111لكل  8.6إلى معدّل حدوث  2115-2113في حين تشير بيانات 

. في اليابان , [9] ألف شخص 111حالة لكل  4.2 - 1.5يتراوح معدّل الحدوث ما بين  في آسيا ,

 .  [10]ألف شخص(  111لكل  27ألف مريض مصاب بداء كرون )حوالي  41هناك حوالي 

 111حالة لكل  2.6-1.3يبدو أن أدنى المعدلات المسجلة للحالات الجديدة هي في جنوب إفريقيا )

 .  [4]ألف شخص(  111حالة لكل  1.13 - 1للاتينية )ألف شخص( و أمريكا ا
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 الوبائيات المتعلقّة بالعمر , الجنس و العرق -1-3

 31إلى  15داء كرون توزّعاً ثنائياً . تحدث الذروة الأولى بعمر ما بين فيه  الذي يبدأ سنّ اليملك 

و تحدث الذروة الثانية بشكل   عامًا )الفترة المتأخرة من المراهقة و الفترة الباكرة من البلوغ( ,

عاماً .                                                                                     71 إلى 61رئيسيٍّ لدى النساء بعمر ما بين  

من  % 31-21عاماً , و يتمّ تشخيص ما يقرب من  31و مع ذلك , تبدأ معظم الحالات قبل عمر 

سنة . يتمّ تشخيص النسبة الأكبر من داء كرون الكولوني و  21اء كرون قبل سن جميع مرضى د

المرضى الأصغر سناً يعانون  الذي يصيب الأمعاء البعيدة في المرضى الأكبر سناً , في حين أنّ 

 .  [4]من مرض  معويٍّ بالدرجة الأولى 

, أظهرت بعض الدراسات غلبةً  عند الذكور و الإناث متشابهٌ داء كرون  بشكلٍّ عام  , إنّ تواتر

                                            .  [11] 1.8/1إلى  1.1/1بسيطةً للإناث مع معدّل إناث /ذكور يتراوح من 

في داء كرون عند الأطفال , يكون معدّل الإصابة عند الذكور أعلى منه عند الإناث )معدّل 

 .  [10]( . في اليابان , يوجد غلبة للذكور عند البالغين 1/1.6إناث/ذكور يقارب 

 

بين المرضى البيض مقارنةً بالمرضى السود و نادرٌ  اً أكثر شيوع التقارير إلى أن داء كرون تشيرُ 

هم من أصل  من جميع مرضى داء كرون % 21طفال اآسسيويين و اللاتينين . حوالي لدى الأ

أسود . المعدلات أعلى عند الأفراد من أصل  يهوديٍّ , و خاصة اليهود الأشكناز و اليهود من 

 .  [12]مقارنةً باليهود الشرقيين أو اليهود من أوروبا الشرقية أصل  أوروبيٍّ متوسطيٍّ 
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 (Etiologyالسببية ) -3

 

ية , مناعية , بيئية , . تلعب عوامل وراثية , ميكروب لا يزالُ السبب الدقيق لداء كرون مجهولاً 

 للتدخين و استخدام موانع الحمل الفموية دور   وجودُ  نَ عائية و نفسية دوراً , و كذلك تبيّ غذائية , و

.                 [10]( NSAIDsالستيروئيدية( )و العوامل المضادّة للالتهاب )مضادات الالتهاب غير 

. [13]أو أكثر من هذه العوامل المحرّضة قد يرث المرضى استعداداً لاستجابة  مناعية  شاذة  لواحد  

من المرجّح أن التفاعل بين العوامل الوراثية المؤهبة , العوامل البيئية , عوامل الثوي و الحدث 

 .حرِّض ضروريٌّ لحدوث المرض المُ 

 

د اهَ شَ . و مع ذلك , لا تُ  ر داء كرونوجدت الدراسات أدلةًّ دامغةً على وجود خطر  وراثي لتطوّ 

ر المرض طة في تطوّ ها متورّ د أنّ قَ الوراثة الماندلية الكلاسيكية . تلعب معظم الجينات التي يعُتَ 

 .   [13]جاتها في ظهارة الحاجز المخاطي د منتاهَ شَ دوراً في مناعة الغشاء المخاطي , و تُ 

 16العثور على ترافق قوي مع الصبغي  استقصاء جينات داء كرون لأول مرة , تمّ  عندما تمّ 

 NOD2 في جين (SNPs) دة النوكليوتيداتأشكال متعدّ  3ى إلى تحديد , مما أدّ  (IBD1)الجين 

 اً مؤهب اً باعتباره جين تحديده بوضوح   الجين الأول الذي تمّ و هو ,  (CARD15)يدعى حالياً  

 . للإصابة بداء كرون

 الزوائف الزنجارية و أنواع رات نظيرة السلية , أنواعالمتفطّ  العوامل الخمجية مثلتعتبرُ 

المرض هو  فيد شاهَ كلها متورّطة في التسبب بداء كرون , مما يقترح بأنّ الالتهاب المُ الليستيريا 

 .  [13]غير وظيفي , و لكن مناسب , لمصدر  خمجيٍّ  فعل   لردّ  نتيجةٌ 

( أيضًا دوراً في حدثية المرض . TNF-αألفا ) –عامل النخر الورمي  أظهرت الإنترلوكينات و

الذي  (Th1) )الخلايا المساعدة من النوع الأول( خلوية   مناعية   يتميز داء كرون بنمط استجابة  

أنه يلعب دوراً مهمّاً في  TNF-α إنترفيرون غاما . أظهر و TNF-α و IL-12 ي إلى إنتاجيؤدّ 

من قبل البالعات لدى مرضى داء كرون إلى  TNF-α الالتهاب في داء كرون . تؤدي زيادة إنتاج

 . [14]الغشاء المخاطي في في البراز, المصل و  هزيادة تركيزات

 

ن أن التدخين يضاعف على داء كرون . فقد تبيّ  تدخين التبغ لها تأثيرٌ كالبيئية  يبدو أن المؤثرّات

 من خطر الإصابة بداء كرون , في حين أن خطر الإصابة بالتهاب الكولون القرحي يكون أقلّ 

 . [15]بغير المدخنين أو الذين توقفوا عن التدخين قبل تشخيصهم  لدى المدخنين مقارنةً 

 

. [16]ة قد يزيد من خطر الإصابة بداء كرون اقترُِحَ أنّ اتباع نظام غذائي غني بالأطعمة الدهني

               .  [17]ر المرض لا أساس لها من الصحة لقد ثبت أن المخاوف بشأن لقاح الحصبة و تطوّ 

دورٌ وقائيٌّ في التهاب الكولون  لهُ اقتراح أنّ استئصال الزائدة الدودية  على الرغم من أنه قد تمّ 

 . [18]وقائياً في داء كرون  , إلّا أنهّ ليس عاملاً قرحيال
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 [4] [13] (Pathophysiologyالفزيولوجيا المرضية )  -4

 

ة الأنسجة متورّطاً في ي إلى أذيّ يعدُّ الالتهاب المزمن الناجم عن تفعيل الخلايا التائية و الذي يؤدّ 

 .اآسلية الإمراضية لداء كرون 

 

غيرُ مقيدّة  للخلايا المساعدة من النوع  بعد التفعيل بواسطة تقديم المستضد , تسيطرُ استجاباتٌ 

 12-مثل إنترلوكين Th1 يب . تحفزّ سيتوكيناتعِ في داء كرون كنتيجة  للتنظيم المَ  (Th1) الأول

الاستجابةَ الالتهابيةَ . تقومُ الخلايا الالتهابية التي يتم تجنيدها بواسطة هذه  TNF-α و 

, بما في ذلك مستقلبات حمض الأراشيدونيك ,  نوعية   غيرِ  التهابية   السيتوكينات بتحريرِ مواد  

 .البروتياز , عامل تفعيل الصفيحات و الجذور الحرة , مما يؤدي إلى أذية  مباشرة  للأمعاء

 

 , اقترح الباحثون أن الاستعدادات الوراثية للداء المعوي الالتهابي 2112في دراسة من عام 

(IBD)  ّفي البلعمة الذاتية ,  باب الحاجز الظهاري , عيوب  في سلامة و استت ي إلى عيوب  تؤد

في داء  ةً في تمايز الخلايا اللمفاوية , خاصّ  في مستقبلات التعرّف على الأنماط و مشاكلَ  نقص  

 .  [19]كرون 

 

في الغشاء المخاطي  حول الخبايا , يليه تقرّحٌ  التهابي موضّع   مجهرياً , تبدأ اآسفة الأولية كارتشاح  

 تبدأ بالتعضّي إلى ورم   والسطحي . لاحقاً , تغزو الخلايا الالتهابية الطبقات المخاطية العميقة 

الورم الحبيبي عبر جميع طبقات الجدار المعوي و إلى  ( . يمتدُّ 1)الشكل  غير متجبنّ   حبيبي  

 .المساريقا و العقد اللمفاوية الناحية 

 

 أيورين–يبي كولوني لدى مريض بداء كرون, تلوين هيماتوكسيلين ( : ورم حب1الشكل )
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, مما يؤدّي إلى تخرّب (crypt abscesse) بيئيةخُ  ات  يشكّل ارتشاح العدلات داخل الخبايا خرّاج

زغابي في  ة المزمنة على شكل ضمور  د الأذيّ شاهَ كذلك يمكن أن تُ   .الخبايا و ضمور الكولون

مخاطي  غشاء   د على خلفيةِ شاهَ وغالباً ما تُ  ( شائعةً ulcerations)تُ حاالتقرّ تعدُّ الأمعاء الدقيقة . 

  .طبيعي

 

  .التشخيص غيابه لا ينفي تكوين الورم الحبيبي هو واصمٌ لداء كرون , إلا أنّ  على الرغم من أنّ 

 

 لُ لاحقاً , تتشكّ   .ابصَ في الغشاء المخاطي المُ  و وذمة   عيانياً , يتكوّن الشذوذ الأولي من تبيغّ  

دُ كبقع  حمراءَ أو انخفاضات  مخاطية  شاهَ قرحات سطحية منفصلة على مجاميع لمفاوية , و تُ 

تتوضّع عرضياً و طولياً على الغشاء  ( . يمكن أن تصبح قرحات ساعية  عميقة  2)الشكل 

ون اآسفات قطعية, غالباً ما تك  .المخاطي الملتهب , ما يعُطي المخاطية مظهراً مرصوفاً بالحصى

  .(skip lesionsيفصلُ بينها مناطق طبيعية , و يشار إليها باسم اآسفات الهاربة )

 

( : صورة أثناء تنظير الكولون لقرحة كبيرة و التهاب في الكولون النازل لمريض بداء 2الشكل )

 كرون

        في اللمعة .  جدار الأمعاء و تضيقّ   في إلى تثخّن  ( transmural)ي الالتهاب عبر الجدار يؤدّ 

عميقة  (ulcerations)أو تقرحات  ( obstruction)مع ترقيّ داء كرون , فإنه يختلط  بانسداد 

نثقاب الاعن طريق اختراق المسالك الجيبية للمصلية , ( fistulization)تؤدّي إلى التنوسر 

 .  متصاص الاتصاقات و سوء لمجهري , تشكّل الخراج , الاال
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يحدث انسداد الأمعاء في البداية بسبب الوذمة الكبيرة في الغشاء المخاطي و ما يرتبط بها من 

ما يمكن عكسه عن طريق التدابير  غالباً  اً والانسداد متقطعّ يكونُ في الأمعاء . ( spasm)تشنجّ  

 مع مزيد  من ترقي المرض , يصبح الانسداد مزمناً  المضادة للالتهاب . الأدويةالمحافظة و 

 .   (strictures), تضيقّ اللمعة و تشكّل التضيقات ( fibrotic scarring)بسبب التندّب الليفي 

 

 يمكن أن جلدية .  -مهبلية أو معوية  -مثانية , معوية  -معوية , معوية  -قد تكون النواسير معوية 

دار الأمعاء المساريقا و العقد اللمفاوية المحيطة . يمكن رؤية يشمل الالتهاب الممتد عبر ج

               .  (3عندما يلتف المساريق حول سطح الأمعاء )الشكل ( creeping fat)الدهون الزاحفة 

, لذلك فإن الانثقابات الحرّة في داء كرون أقل شيوعًا منها في  المصلية التصاقات   يسبب التهابُ 

 . تهابية المعوية الأخرىلالحالات الا

  

 

منظر أثناء تنظير البطن يصوّر الدهون الزاحفة على طول مساريقا اللفائفي ( : 3الشكل )

 الانتهائي
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  (Clinical manifestationsالتظاهرات السريرية ) -5

 

ة بالتهاب الكولون القرحي . التظاهرات السريرية لداء كرون أكثر تنوعاً و تبايناً من تلك الخاصّ 

التعب , الإسهال إنّ .  [20]يمكن أن يعاني المرضى من أعراض  لسنوات  عديدة  قبل التشخيص 

المطوّل مع ألم بطني , نقص الوزن  و الحمّى , مع أو بدون النزف الصريح , هي السمات 

 .  [21]لداء كرونالمميزة 

 

  الأعراض الهضمية : - 5-2

النظر  هو مظهرٌ شائعٌ لداء كرون , بغضّ  (crampyالماغص ):  إنّ الألم البطني الألم البطني 

لمرض . ينجمُ عن الطبيعة العابرة للجدار للحدثية الالتهابية تضيقاتٌ التشريحي لتوزّع العن 

أقلّ رة  من انسداد الأمعاء الدقيقة , أو بشكل  تليفيةٌ . غالباً ما تؤدّي هذه التضيقات إلى نوب  متكرّ 

في الكولون . كثيراً ما يتظاهر المريض المصاب بمرض  مقتصر  على اللفائفي البعيد بألم  في 

الربع السفلي الأيمن . في بعض الأحيان , لا يعاني المرضى من أيةّ مظاهر سريرية لداء كرون 

 .اللمعة إمساكاً و علامات  مبكرة  للانسداد مع ألم   بطنيٍّ  تضيقاتُ  إلى أن تسببَ 

 

على مدى فترة  طويلة  من الزمن . بنبغي ب ه كثيراً ما يتقلّ : هو تظاهرٌ شائعٌ , و لكنّ الإسهال 

و لكن مع السماتِ الأخرى  لإسهال المطوّل بدون نزف  ل الشك بتشخيص داء كرون بوجود قصّة  

ل أو المفاص العين ,( )كالمشاكل في الجلد , IBDالتي توحي بوجود الداء المعوي الالتهابي )

 : ( . قد يكون للإسهال المرافق لداء كرون أسباب متعددة , منهاIBDالقصة العائلية ل 
 

  ُط للسوائل و اضطراب امتصاص السوائل عبر الأمعاء الملتهبةفرِ الإفراز الم 

 سوء امتصاص الأملاح الصفراوية بسبب الالتهاب أو استئصال اللفائفي البعيد 

  الإسهال الدهني(steatorrhea ) ّق بفقدان الأملاح الصفراويةالمتعل 

 

عن وجود مستويات  مجهرية  للدم , إلّا أنّ كشفُ البراز غالباً ما يَ  على الرغم من أنّ  -النزف 

ستثنى من ذلك بعض النزف الصريح يكون أقل تواتراً مقارنةً بالتهاب الكولون القرحي . يُ 

 . مرضى داء كرون مع التهاب كولون

 

بتطوّر مسالك  جيبية  . يمكن أن تقود المسالك  العابر للجدارق التهاب الأمعاء يتراف – النواسير

. غالباً ما يتظاهر اختراق جدار الأمعاء  الجيبية التي تخترق الطبقة المصلية إلى ظهور النواسير

 . كحدثية  مخاتلة  , و ليس كبطن  حاد  

المواقع تقوم النواسير عبارة عن مساحات  أو اتصالات  تربطُ بين عضوين مبطنين بالظهارة . 

 ل الأمعاء بالمثانة , الجلد , الأمعاء الأخرى و المهبل .يتوصبالشائعة للنواسير 
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 يعتمد التظاهر السريري للنواسير على المنطقة المجاورة لقطعة الأمعاء المصابة :
 

 ككتلة  مجسوسة   أو تتظاهرُ  عرضية   المعوية غيرَ  -المعوية  قد تكون النواسير 

  المثانية إلى أخماج  متكررة  في السبيل البولي و غالباً  -تؤدي النواسير المعوية

 ي أيضاً إلى بيلة  غازيةّ  بجراثيم  متعددة  , و تؤدّ 

  منطقة تؤدي النواسير إلى( خلف البريتوان إلى خراجات العضلة القطنيةpsoas أو )

 انسداد الحالب مع استسقاء كلوي 

 المهبلية بمرور الغاز أو البراز عبر المهبل - ةتتظاهر النواسير المعوي 

  الجلدية تصريفاً لمحتويات الأمعاء إلى سطح الجلد -يمكن أن تسبب النواسير المعوية 

 

إلى نواسير, فقد تتظاهر المسالك الجيبية  : لا تؤدي جميع المسالك الجيبية الفلغمون / الخراج

دون خمج  جرثوميّ قد  ة بجدار  حاطَ ( , وهي كتلة التهابية مُ phlegmonعلى هيئة فلغمون )

 بالفحص السريري . تقترحُ الكتلة في الربع السفلي الأيمن للبطن إصابةً لفائفيةً . تكون واضحةً 

لالتهاب بريتوان  حاد   ( و تظاهر  abscessتؤدي بعض المسالك الجيبية إلى تشكّل الخراج )

موضّع مع حمّى , ألم بطني و مضض . يعتبر التهاب البريتوان المعمّم الناجم عن انثقاب الخراج 

 .من الاختلاطات النادرة لداء كرون 
 

: تحدث الأعراض و العلامات المرتبطة بالمرض حول الشرج مرض حول الشرج ال

(perianal ) تشمل . لدى أكثر من ثلث مرضى داء كرون و قد تهيمن على الصورة السريرية

الجلد الكبيرة , الشقوق الشرجية , خراجات ( tags)الألم حول الشرج و التصريف من علامات 

 و النواسير الشرجية المستقيمية . ما حول المستقيم

طريق مستقبلات  نوعية  في :  عادةً ما يتمّ امتصاص الحموض الصفراوية عن سوء الامتصاص 

 51اللفائفي البعيد . يحدث سوء امتصاص الأملاح الصفراوية عند إصابة أو استئصال أكثر من 

صة إلى الكولون ممّا تّ م  سم من اللفائفي الانتهائي . تدخل الأملاح الصفراوية غير المُ  61إلى 

ان الأملاح الصفراوية . و مع ي إلى إسهال إفرازي . تعوّض زيادة التصنيع جزئياً عن فقديؤدّ 

سم من اللفائفي الانتهائي ,  111ذلك , فإن المعاوضة غير كافية  مع إصابة أو استئصال أكثر من 

 :مما يؤدي إلى استنزاف بركة الأملاح الصفراوية و سوء امتصاص الدهون . على النحو التالي 

 متصاص الكولوني للماء قد يحدث إسهال مائي بسبب تأثير الحموض الصفراوية على الا

 .و الشوارد 

  يمكن أن يحدث إسهال دهني في الدرجات الأكثر شدّةً من سوء امتصاص الحموض

 .الصفراوية , حيث أنّ تركيز الحموض الصفراوية اللازمة لامتصاص الدهون ضعيف 

  , قد ينجم الإسهال الدهني أيضاعًن فرط النمو الجرثومي بسبب تضيقات الأمعاء الدقيقة

 .  و المرض الصائمي الشديد الكولونية –لنواسير المعوية ا

قد يؤدي الإسهال الدهني إلى سوء تغذية شديد , اضطرابات تخثر , تلين العظام 

(osteomalacia) ( و نقص كلس الدم , و التي قد تسبب التكززtetany). 
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إنّ التظاهرات السريرية لإصابة المواقع الأخرى من الجهاز  إصابات الجهاز الهضمي الأخرى :

 :داء كرون متغايرة و نادرة . تشمل الأمثلة  الهضمي في
 

   في الفم و اللثة أو ألم   قلاعية   قد تتظاهر الإصابة الفموية الشديدة بتقرحات . 

   قد تتظاهر إصابة المري بألم ( أثناء البلعodynophagiaوعسر ) ِبلع   ة (dysphagia). 

 أعراض انسداد مخرج المعدة قد يتظاهر داء كرون المعدي العفجي بألم بطني علوي و. 

  قد تتشكل الحصيات المرارية حيث أنّ انخفاض نسبة الحموض الصفراوية إلى

الكوليسترول في الدم يجعل الصفراء أكثر تكويناً للحصى و تؤهبّ شذوذات استقلاب 

 .  [22]ية البيليروبين للحصيات الصباغ

 

 

 الأعراض الجهازية :  -5-1

إلى انخفاض الوارد الفموي  نقص الوزنهو سمة شائعة في داء كرون . غالباً ما يعُزَى  التعبإنّ 

نظرًا لأن المرضى مع انسدادات في قطع الأمعاء يشعرون بالتحسن عندما لا يأكلون . قد يكون 

 .نقص الوزن متعلقاً أيضاً بسوء الامتصاص 

 

عن الحدثية الالتهابية بحدّ ذاتها أو قد تكون  بشكل أقل تواتراً و قد تكون ناجمةً  الحمّىتحدث 

 .حول الأمعاء  بخمج   مع اختلاطهِ  انثقاب   نتيجةَ 

 

 

 التظاهرات خارج الجهاز الهضمي :  -5-3

يشترك داء كرون و التهاب الكولون القرحي في عدد  من المظاهر خارج الأمعاء المرتبطة بشكل 

[ .  تشمل هذه المظاهر و التي تميل لأن تكون أكثر تواتراً مع 23فعالية المرض الالتهابية ]عام ب

 :إصابة الكولون  

 

من المرضى دون  % 21: يشمل بشكل أساسي المفاصل الكبيرة في حوالي التهاب المفاصل 

يحدث التهاب تخرّب زليلي , التهاب المفاصل هو التظاهر الأكثر شيوعاً خارج الأمعاء . قد 

 مفصل عجزي حرقفي أو التهاب فقار لاصق .

من المرضى التهاب العنبة ,  % 5: تشمل التظاهرات العينية التي تحدث في حوالي لعين ا إصابة

 التهاب القزحية  و التهاب ظاهر الصلبة . 
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ى من المرضى , وتشمل الحمام % 11: تحدث التظاهرات الجلدية في حوالي  اضطرابات الجلد

 . (pyoderma gangrenosum) و تقيحّ الجلد الغنغريني( erythema nodosum)العقدة 

من المرضى مع ارتفاع  %5يحدث عادة في حوالي التهاب الطرق الصفراوية المُصلبّ البدئي : 

 ( المصلية . GGTفي تراكيز الفوسفاتاز القلوية أو  غاما غلوتاميل ترانسفراز )

: نادر للغاية و لكنهّ قد يؤدي إلى قصور كلوي و إصابة أعضاء جهازية  الداء النشواني الثانوي

 . [24]أخرى 

  .  [25]الانصمام الخثاري الوريدي و الشرياني 

: يمكن أن تنجم حصيات أوكزالات الكالسيوم أو حصيات حمض البول عن  الحصيات الكلوية

[ . يمكن أن تنتج حصيات حمض البول عن التجفاف و 26الإسهال  أو الإسهال الدهني ]

 الحماض الاستقلابي .  

: قد تحدث بسبب استخدام  (osteoporosis) العظم هشاشةو ( osteopenia)العظم  قلة

 [ .  27الكالسيوم ] و D الستيروئيدات القشرية السكرية و اضطراب امتصاص الفيتامين

  B12ينجم عن المرض الشديد في اللفائفي حيث يتمّ امتصاص فيتامين  - B12عوز الفيتامين 

 [ .  28سم الأخيرة من اللفائفي ] 61إلى  51في ال 
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 [29] (Diagnosisالتشخيص ) -6

 

داء كرون بناءً على الموجودات التنظيرية أو الدراسات التصويرية  عادةً ما يتمّ وضع تشخيص

سريرية  متوافقة  . قد يكون الفحص السريري طبيعياً أو يظُهر علامات لدى المرضى مع قصّة  

غير نوعية )شحوب , فقد وزن( تقترح داء كرون . تشمل الموجودات الأكثر نوعيةً علامات 

(tagsالجلد حول الشرج , المسالك الجيبية , و المضض البطني )                                                     . 

إنّ تنظير الكولون   .في كثير من الأحيان , تحدّدُ أعراض التظاهر ترتيب الاختبارات اللاحقة

(colonoscopy هو الاختبار الأولي الأنسب للمرضى الذين )في  مسيطر   إسهال  يتظاهرون ب ,

 ي . بطنيتظاهرون بألم لأولئك الذين أكثر ملاءمةً  يةدراسات التصويرتكون الحين 

 

 الدراسات المخبرية :  -6-2

يجب أن يشمل التقييم المخبري الأوّلي للمرضى الذين يتظاهرون بقصة  و فحص  سريري يقترحُ 

 داء كرون ما يلي : 

 (CBC) تعداد الدم الكامل  -

تحاليل كيمياء الدم بما في ذلك الشوارد , اختبارات وظائف الكلية , اختبارات وظائف  -

 الكبد , و سكر الدم

 (ESR) سرعة تثفلّ كريات الدم الحمراء  -

 (CRP) سي  –البروتين التفاعلي  -

   B12 مستويات حديد المصل و فيتامين -

قد تكون الفحوص المخبرية الروتينية طبيعيةً أو قد تكشف عن فقر دم , عوز حديد , ارتفاع تعداد 

 .CRP أو ESRو/أو ارتفاع  B12 كريات الدم البيضاء , عوز الفيتامين

 

 الطفيلياتالتحرّي عن البيوض و  ي حال وجود إسهال , يجب إرسال عينة من البراز للزرع وف

 و كذلك ذيفان المطثيات الصعبة في السياق السريري المناسب . 

 

  (Endoscopyالتنظير ) -6-1

لوضع  : يسُتخَدَم تنظير الكولون مع تنبيب اللفائفي الانتهائي (colonoscopyتنظير الكولون )

ذات لمناطق  مجاورة   بؤرية   تشخيص داء كرون اللفائفي . تشمل المظاهر التنظيرية تقرّحات  

 المرصوف عطي المظهرو التي تُ  بوليبية   مخاطية   رات  تغيّ طبيعي إلى جانب مخاطي  غشاء  

 (.  4 الشكلبالحصى )
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تشمل موجودات التنظير في   .المظهر التنظيري السائد في داء كرون هو وجود تقرّحات( : 4الشكل )

( ؛ قرحات كبيرة Aداء كرون ما يلي : القرحات القلاعية , و هي أوّل اآسفات التي تظهر في داء كرون )

مرصوف ؛ المظهر ال (Bيتخللها غشاء مخاطي طبيعي , وهي نموذجية للتوزّع القطاعي لداء كرون )

 (Dناجمة عن التليف )تضيقات ؛ و  (C) ةساعيخطية أو  اتقرحمع ,  بالحصى يتميز بتسمّك عقيدي

 

, يفصلُ بينها مناطق طبيعية , و يشار إليها باسم اآسفات الهاربة  غالباً ما تكون اآسفات قطعية

(skip lesions).   في التهاب الكولون المشاهدة ة المستمرّ عن الإصابة  هذا النمط يختلف

 .تشبه البوليبات(  من الغشاء المخاطيضخمة كتل متات الكاذبة )البوليب اً تشاهد أيض.  قرحيال

 

عادةً ما .  مزمن التهاب حاد و خزعة الأمعاء هي تقرحات بؤرية , وإنّ الموجودات الرئيسية في 

لالتهاب عن النمط النمط البؤري لختلف . ي ليست تشخيصية تأكيدية وتكون هذه الموجودات 

  .قرحيفي التهاب الكولون ال عادةّ يشاهد المنتشر الذي 

 

هو  و داء كرونمرضى من  % 31في ما يصل إلى ( granuloma)لاحظ الورم الحبيبي قد يُ 

وجود بالتالي , فإن  . و الأسباب الخمجية الأخرى للحبيبوماستبعاد  تمّ ما إذا مشخّص للمرض 

د التشخيص , حيث يمكن لإثبات التشخيص , كما أن وجوده لا يؤكّ  حبيبي غير مطلوب  الورم ال

 السل , وأخماج اليرسينيا , داء بهجت ,  اضطرابات أخرى مثلفي رؤية الورم الحبيبي 

 اللمفوما. 
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يوفرّ وسيلة أخرى لرؤية : ( Wireless capsule endoscopyالتنظير اللاسلكي بالكبسولة )

الأمعاء الدقيقة . قد يكشفُ الأمعاء الدقيقة , و يزداد استخدامه لتقييم و تشخيص داء كرون في 

لا ينبغي  .( 5الشكل عن آفات  موحية  لا يمكن مشاهدتها بدراسات الأمعاء الدقيقة الأخرى )

على المرور من  إجراؤه للمرضى المشتبه لديهم بتضيق معوي , لأن الكبسولة قد لا تكون قادرةً 

لأمعاء ير ازة تصوميّ توفرّ هذه التقنية خلال التضيق , و بالتالي تتطلب الاستئصال الجراحي . 

هذا الإجراء بعد تنظير كولوني  . لم يتم إثبات أنّ  ندون تعريض المريض للإشعاع المؤيّ الدقيقة 

 . فعال من حيث التكلفة الث ثهو اختبار  طبقي محوري بطني سلبي سلبي ولفائفي 

 

 ظير هضمي بالكبسولة( : تقرّح في الأمعاء الدقيقة كما يشاهد خلال تن5الشكل )

 

 (Imaging studiesالدراسات التصويرية ) -6-3

دراسات التصوير مفيدةً للغاية لتقييم الجهاز الهضمي العلوي و السماح بتوثيق طول و موقع  عدُّ تُ 

التضيقات في المناطق التي لا يمكن الوصول إليها عبر تنظير الكولون . تشمل طرائق التصوير 

التتبع خلال دراسات الباريوم , مثل حقنة الباريوم أو سلسلة الجهاز الهضمي العلوي مع التقليدية 

 و (CT) الرغم من أن استخدام التصوير المقطعي المحوسبب,  (SBFT) الأمعاء الدقيقة

 . اً ا أكثر شيوعأصبحقد  (MRI) تصوير الرنين المغناطيسي

 الشرجية , الأشعة المقطعية , والباريوم حقن الأشعة السينية , كالعديد من الفحوصات )عرّض تُ 

  . ادة خطر الإصابة بالخباثات  ( المرضى للإشعاع المؤين , المرتبط بزيالومضانيالتنظير 
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. لة لتقييم الأمعاء السفلية سة المفضّ ولون هو الدراإنّ تنظير الك – ولونالكعلى مستوى المرض 

عندما لا يمكن إجراء تنظير  طبستَ أن تُ لكن يمكن  , و تفضيلاً بديل أقل خيار حقنة الباريوم هي 

داء التغيرات الطفيفة المبكرة لالشرجية حقنة الباريوم قد لا تكشف  . تقنية   كامل لأسباب  ولون ك

ة شدّ  ع وتوزّ  المرض و امتدادق يمكن أن توثّ  القلاعية , و القرحاتشف لكنها تك , وكرون 

 .  ةمزمنمع إصابة في المرضى  يمكن مشاهدة القبيبات الكولونية. ة رالمبك يةولونات الكتضيقال

                                                                                    .يةلناسورالمسالك اصغيرة مع الانثقابات ال اً قد تكشف أيض

 . ر حول الشرج النواسيبالرنين المغناطيسي للكشف عن يمكن استخدام التصوير 

 

 لتقييم مرض اً هناك حاجة للتصوير الشعاعي عموم -الأمعاء الدقيقة على مستوى مرض ال

سلسلة الجهاز الهضمي . تتوفر العديد من طرائق التصوير , بما في ذلك  الأمعاء الدقيقة المحتمل

الطبقي المحوري مع الطبقي المحوري , ,  (SBFT) العلوي مع التتبع خلال الأمعاء الدقيقة

 , MRI,  (enteroclysis) الحقنة المعوية ,( CT enterographyتخطيط حركة الأمعاء )

MRI  مع تخطيط حركة الأمعاء(MRI enterography).  

على تناول محلول الباريوم مع التصوير الشعاعي اللاحق للأمعاء  SBFTتنطوي  -

ق اللمعة مع في الأمعاء الدقيقة تضيّ  داء كرونالنموذجية لالموجودات الدقيقة. تشمل 

 تقرحات . و تشكّل عقيدات

 

لتقييم  مفيدانCT enterography (CTE )  )مع محلول الباريوم( و المعياري CT  إنّ  -

.  خراجات داخل البطن ال, مثل  خارج المعوية الاختلاطاتكذلك  الأمعاء الدقيقة , و

على ابتلاع عامل تباين محايد لتوزيع الأمعاء الدقيقة ,  CT enterographyينطوي 

. يسمح التباين المحايد بإجراء تقييم أفضل لجدار الأمعاء  يليه التصوير المقطعي للبطن

                            .  الباريوم القياسيةمحاليل الدقيقة , وهو أمر يصعب رؤيته عند استخدام 

لداء كرون  , و احتمالية عالية مع المرضى  لدىتكلفة  أقلّ بديل خيار هو  CTEإنّ 

سريري بخراج  شكّ مركزية للأمعاء الدقيقة إذا كان هناك الدراسة البمثابة  هينبغي اعتبار

 . افقمر

 

- MRI والموجودات خارج اللمعة تحديد  ر الأمعاء الدقيقة ويهو خيار آخر لتصو 

الجدارية, سماكة الزيادة تعكسُ . ض للأشعة ب التعرّ زة تجنّ ميّ  MRIيملك .  الاختلاطات

 الطبقات المظاهرنمط  جدارية )ربما تعكس الوذمة( , والشارة العالية للإكثافة ال

 اً خيار MRI enterography. يعد  MRIالنسيجية لالتهاب الأمعاء الدقيقة الحاد في 

مع ذلك , نظرًا  . و أفضل لجدار الأمعاء الدقيقة تقييم  , يستخدم التباين المحايد ل آخر

 .داء كرون لتشخيص  محدودية توفره , يتم استخدامه بشكل أقلّ ته و لارتفاع تكلف
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 (Assessment of disease activity)تحديد فعالية المرض  -7

 

تمّ تطوير أنظمةُ تسجيل  متعددة  لتقييم فعالية المرض لدى البالغين المصابين بداء كرون , تتضمّن 

تسُتخدم أنظمة التسجيل   ., موجودات الفحص السرسري و البيانات المخبرية القصة المرضية

 .هذه بشكل  أساسيٍّ لتقييم كفاءة العلاج و تقييم العلاجات الجديدة لأغراض البحث 

في  (CDAI) (Crohn's Disease Activity Indexتم تطوير مشعر فعالية داء كرون )

.                         [30]السبعينيات كأداة لتقييم استجابة , أو عدم استجابة المريض لنظام  علاجيٍّ معين  

من ثمانية متغيرات  , اثنان منها شخصية )متعلقّة بالمرض( . يتراوح إجمالي  CDAI يتكون

لم  يتم تحديد حد رقمي أعلى لأن أحد المتغيرات يعتمد على  . 611إلى أكثر من  1الدرجات من 

 .(1)الجدول و مع ذلك , هناك العديد من قيم القطع  .الهيماتوكريت و آخر يعتمدُ على وزن الجسم

 [30] (CDAI) (Crohn's Disease Activity Index( : مشعر فعالية داء كرون )2الجدول )
 

 المتغير السريري أو المخبري
عامل التثقيل 

(weighting factor) 

 X 2 عدد مرات البراز السائل أو اللين كل يوم لمدّة سبعة أيام 

 X 5 ( كل يوم لمدّة سبعة أيام3-1الألم البطني : )تحدّد شدته من 

 )سيئة جداً( 4)جيدة( إلى  1الحالة الصحية العامة تقيمّ بشكل شخصي من 

 كل يوم لمدّة سبعة أيام

 

X 7 

 وجود الاختلاطات : يتمّ إضافة نقطة جديدة لكل اختلاط :

 ألم مفصلي أو التهاب مفاصل صريح -

 التهاب قزحية أو التهاب عنبة -

 قلاعية اتأو قرحتقيحّ جلد غنغريني ,  وجود حمامى عقدة , -

 ية  شرجشقوق نواسيرأو خراجات  -

 ى نواسير أخر -

 الحمى خلال الأسبوع السابق -

 

 

 

X 21 

 X 31 أو المواد الأفيونية للإسهال  Lomotilتناول 

 X 11 =محدّدة( 5= مشكوك فيها ,  2=لا شيء ,  1وجود كتلة في البطن )

 X 6 عند النساء 42عند الرجال و أقل من  47الهيماتوكريت أقل من 

 X 1 النسبة المئوية للانحراف عن الوزن المعياري

  

تمثل مرضاً  451المرض , و تمثل نتيجة هجوعاً في  151يمثل مجموع الدرجات الأقل من 

ف معظم الدراسات البحثية الكبرى المتعلقة بأدوية داء كرون الاستجابة بأنها . تعُرِّ  شديداً جداً 

             . [31]نقطة  71لأكثر من  CDAI تراجع في
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  (Prognosisالإنذار ) -8

 

إنّ داء كرون هو حالة التهابية مزمنة مع سير  مخاتل  . يساعد العلاجُ الطبي و الجراحي المناسبُ 

المرضى في الحصول على نوعية حياة  جيدة  إلى حدٍّ ما , مع إنذار  كليٍّّ جيدّ  و خطر  منخفض  

 . للغاية للوفيات

الدقيقة و/أو الغليظة بهجمات  الذي يصيب الأمعاء  يتميزّ السير السريري لدى مرضى داء كرون

 .متقطعّة  للأعراض )نكس( تليها فتراتُ هجوع  

 

 أنّ  , و قد وجد من المرضى هجوعاً مطوّلاً بعد التظاهر الأوّلي % 21 - 11ما يقارب يختبر 

 .  [32]سنوات من المتابعة  11تضيقاً أو انثقاباً في غضون  نطوّرويمن المرضى  % 53

عاماً , وجود مرض حول  41ئة بالسير الشديد للمرض : العمر أقل من نبِ تشمل العوامل المُ 

الأولية  الحاجةالشرج أو مرض في المستقيم , التدخين , مستوى التعليم المنخفض , و 

 .[33] للستيروئيدات القشرية السكرية 

 

مع مرض كولوني , و  % 32مع مرض لفائفي ,  % 45مرضى ) 316في دراسة أجريت على 

من مرض  غير مسبب  للتضيق أو الانثقاب عند  % 81مع مرض لفائفي كولوني( , عانى  19%

,  % 19يوماً  91[ . كان الخطر التراكمي لتطوير أيٍّ من الاختلاطات خلال 34التشخيص ]

.                           % 51عاماً كان  21, و خلال  % 34سنوات  5, خلال  % 22خلال عام واحد 

لعوامل المرتبطة بالاختلاطات امتداد المرض في الوضع القاعدي . امتلك المرضى مع  شملت ا

مرض لفائفي زيادةً في خطر الاختلاطات بمقدار تسعة أضعاف مقارنةً مع المرض الكولوني , و 

امتلك المرضى مع مرض لفائفي كولوني زيادةً في خطر الاختلاطات بمقدار ستة أضعاف . 

( sulfasalazine( أو سلفاسالازين )mesalamineزاد استخدام ميزالامين ) بالإضافة إلى ذلك,

أخيرًا, زاد المرض حول  يوماً من خطر حدوث الاختلاطات بمقدار الضعف . 91في أول 

الشرج من خطر حدوث الاختلاطات , على الرغم من أن النتائج كانت ذات أهمية إحصائية 

 حدّية. 

مراجعة منهجية للأدب الطبي و المبادئ التوجيهية التي نشرتها  تم وضع الملاحظات التالية في

 : [35] (ACG) الكلية الأمريكية لأمراض الجهاز الهضمي

للبقاء في  % 81يملك المرضى الذين هم في حالة هجوع لمدة سنة واحدة احتمالاً بنسبة  -

  .هجوع  للسنوات اللاحقة

للبقاء بحالة  % 71ت احتمالاً بنسبة يملك المرضى مع مرض  فعّال  خلال العام الفائ -

للهجوع خلال السنوات الثلاث  % 51مرض فعّال في العام التالي و احتمالاً بنسبة 

 التالية. 
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 %21من المرضى على سير  خال  من النكس , بينما يعاني  % 13بشكل عام , سيحصل  -

سنوات  من  تشاركاً بين سنوات  من النكس و % 67من حالات نكس  سنوي , و يملك 

 .الهجوع خلال السنوات الثماني الأولى بعد التشخيص الأولي 

 سيراً مرضياً فعّالاً بشكل  مستمرٍّ .   % 5يملك أقل من  -

 ( .% 82 - 59من الشائع نكس النواسير حول الشرج بعد العلاج الطبي أو الجراحي ) -

 

مع استئصال معوي بسبب يحتاج الكثير من مرضى داء كرون في النهاية إلى تداخل  جراحي 

تعنيد الأعراض , الانسداد أو الانثقاب . يميل بعض المرضى إلى امتلاك إمّا نمط  من الانسداد 

المتكرر أو نمط  من الانثقاب المتكرر . تم الإبلاغ عن أنّ مجموعة الانثقاب المتكرر تملك شكلاً 

راحة و الحاجة إلى المزيد من بعد الج باكر   أكثر عدوانيةً من المرض , مما يؤدي إلى نكس  

 التداخلات الجراحية . 

العمر المتوقعّ مرتبطاً بمؤشرات  قدّرت العديد من الدراسات السابقة انخفاضاً طفيفاً في متوسّط 

إنذارية  معينة  كالجنس الأنثوي , مدّة المرض الطويلة , و موقع المرض . كان ارتفاع معدل 

الرئوية , أمراض الجهاز البولي التناسلي , و أمراض الجهاز  الوفيات مرتبطاً بالخباثات

 .الهضمي , الكبد و الطرق الصفراوية 

 

في المقابل , أفادت دراسات أخرى عن بقيا طبيعية لمرضى داء كرون . مع ظهور علاجات 

طبية جديدة , أظهرت الدراسات المستندة إلى السكان أن البقيا الكليةّ لمرضى الداء المعوي 

. [36]الالتهابي في أمريكا الشمالية تماثل البقيا المتوقعة لدى السكان البيض في الولايات المتحدة 

كان مرضى داء كرون معرّضون لخطر  متزايد  للوفاة من اختلاطات المرض الهضمي , الخباثة 

 .  [36]( COPDفي الجهاز الهضمي , و الداء الرئوي الانسدادي المزمن )

 

, لاحظ الباحثون  2111إلى عام  1982ركية قيمّت اتجاهات الوفيات من عام في دراسة دانم

لدى مرضى داء كرون بالنسبة لعامّة السكان , لم تتغيرّ هذه  % 51ارتفاع معدل الوفيات بنسبة 

 .   [37]النسبة مع مرور الوقت 

 

بين إنذار داء  و CARD15 تسفرُ الدراسات الوراثية عن أدلةّ  تربط بين أنواع معينة من جين

مع الموقع المعوي للمرض )على  CARD15. تمّ الربط بين طفرات معينة في  [38]كرون 

سبيل المثال , الموقع في اللفائفي( , و قد تمّ العثور على بعض المتغيرات المرتبطة بالميل إلى 

قد تكون هذه المتغيرات مفيدةً  . في المستقبل , [38]تطوير تضيقّات و مع البدء المبكّر للمرض 

  .في التنبؤ بمسار المرض لدى الأفراد المصابين 
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 الكثافة المعدنية العظمية في داء كرون  -9

 

 :  الوبائيات -8-2

شيوعاً لداء كرون , تلك التي تؤثر على الجهاز العضلي  من بين أكثر التظاهرات خارج المعوية

خاصّة داء  –( IBDالداء المعوي الالتهابي ) مرضىإنّ  الهيكلي و خاصة النسيج العظمي . 

يحدثُ انخفاضٌ في كثافة   .عامّة الأفراد بالمقارنةِ معمعرّضون لخطر  أكبرَ لفقد العظم   –كرون 

( و هشاشة العظم osteopeniaإلى قلةّ العظم ) , مما يؤدي  (BMD)العظم المعدنية

(osteoporosis).                                         

انتشاراً متغايراً للغاية لانخفاض كثافة العظم المعدنية لدى  العرضية -الدراسات المقطعية ذكرت 

,  هشاشة العظم  % 77 – 22( ما بين osteopeniaيتراوح انتشار قلةّ العظم ).  IBDمرضى 

(OP) (osteoporosis ما بين )الموقع , و  و ذلك اعتماداً على مجتمع الدراسة ,  %41 – 17

 .  [39]التصميم 

 Sheth et alتغيرات العظم . أظهر  و IBD تمّ إجراء العديد من الدراسات لوصف العلاقة بين

  % 36إلى  32, يتراوح ما  بين  IBD [ ترافقاً شائعاً لكلٍّ من قلةّ العظم و هشاشة العظم مع41]

( .  ذكرت الدراسة نفسها OP)هشاشة العظم  % 15إلى   7و من  (osteopeniaلقلةّ العظم )

 زيادة الخطر النسبي للكسور المرضية لدى مرضى داء كرون . 

 مريض ,شكّلت  67من  [ أنه في مجموعة تونسية41] Boubaker et alذكرت دراسة أجراها 

انتشار انخفاض  هشاشة العظم أكثر التظاهرات خارج المعوية شيوعاً لدى مرضى داء كرون مع

BMD من الحالات , على التوالي .   % 41.9و  % 31.8العمود الفقري لدى  في الحوض و

قد يكون  ترتبط هشاشة العظم ارتباطاً وثيقاً بداء كرون عند الإناث , ما يقترح أنّ جنس الإناث

 .  IBD أحد عوامل الخطر لفقد العظم في

داء كرون ,  من مرضى % 56.41 انتشار قلةّ العظم في في رومانيا وجدت دراسة استهلالية

 .    [42] % 15.38هشاشة العظم لدى 

البلدان  في البلدان الغربية منه في  IBDأكثر تواتراً لدى مرضى (OP)هشاشة العظم  إنّ انتشار

بشكل  عام  حسب  [ , و بالتالي , يختلف انتشار التغيرات الاستقلابية في العظم43اآسسيوية ]

 .و طريقة إجرائها  ها , تصميمهامجتمع الدراسة , موقع
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 قياس الكثافة المعدنية العظمية  -8-1

 

إن قياس الكثافة المعدنية العظمية هو المعيارُ الذهبي و الوسيلة المعتمدة لتأكيد تناقص الكثافة 

(               DEXAالعظمية , و يتم ذلك باستخدام مقياس امتصاص الأشعة السينية مزدوج الطاقة )

(Dual – Energy X-Ray Absorptiometry )[44]  الذي يعُتبر الطريقة المعيارية لتقييم

فعالٌ , غيرُ مكلف  , يجُرى للمرضى الخارجيين من المعدنية العظمية . فهو اختبارٌ الكثافة 

مراجعي العيادات , لا يحتاجُ متطلبات  خاصة  لإجرائه , و كذلك فأنّ التعرّض للأشعة فيه في 

 يا .  حدوده الدن

من الجسم كالفقرات  لحساب الكثافة المعدنية العظمية في مناطق مختلفة   DEXAيستخدم 

 القطنية, عنق الفخذ , الرسغ , و عظام الحوض . 

 

  , و تقُارن بعد ذلك مع مخططات  لقياس الكتلة العظمية :  2يعُبرّعن القيم المقاسة بـ غ/سم

 

T-score : للمريض مع المتوسط الحسابي للكثافة العظمية عند مجموعة مقارنة الكثافة العظمية

  العرق نفسه "قمة الكثافة العظمية". سكانية من الشباب البالغين الأصحاء من الجنس و

 

 

Z-score : مقارنة الكثافة العظمية للمريض مع المتوسط الحسابي للكثافة العظمية عند

  "الكثافة العظمية السوية للعمر". الأشخاص الأصحاء من العمر والجنس والعرق نفسه

 

 

 عند شخص  طبيعيٍّ .  DEXA( نموذجاً عن تقرير المسح بال 6يوضّح الشكل )
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 لعنق الفخذ عند شخص طبيعي  DEXA( : نموذج لتقرير المسح بال 6الشكل )

 

 

 

مستويات  من الخطورة العظمية  4( وجوب التمييز بين WHOمة الصحة العالمية )اقترحت منظّ 

 ( . 1حها الجدول )يوضّ  T-score [45]حسب قيم 

 

 

 ة العظم و هشاشة العظم لقلّ  WHO( : تعريف 2الجدول )
 

 الحالة
 

 

T-score 

 

 كثافة عظمية معدنية طبيعية

  

 

(T-score(  أكبر أو يساوي : )- 1) 

 

 (osteopeniaفقر عظم )
 

 

(T-score( بين : )-2.499 -( و )1 ) 

 

 (osteoporosisهشاشة عظام )
 

 

(T-score( أصغر أو يساوي )- 2.5) 

 

 (severe osteoporosis هشاشة عظام شديدة )
 

 

(T-score( أصغر أو يساوي )- مع كسر2.5 ) 

 

 

بمقدارِ انحراف  معياريٍّ واحد  في الكثافة المعدنية العظمية يزيدُ من خطر الكسر  إن كلّ تناقص  

 .  [46]أضعاف  3 – 1.5بمقدار 
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 : [47][48]الفزيولوجيا المرضية  -8-3

على اآسليات الفزيولوجية , مثل التشكيل  )الكثافة المعدنية للعظم( و كميةّ العظام جودةُ  تعتمدُ 

(modeling و إعادة )( التشكيلremodeling التي بدورها يتمّ تنظيمها عبر عوامل كيميائية )

( , منشط مستقبلات العامل النووي OPG) osteoprotegerin ميكانيكية , بما في ذلك حيوية و

   , و فعاليات تحمّل الوزن . على وجه الخصوص , ترتبط kappa-B   (RANKL) للجين

RANKL ( التي تفرزها بانيات العظمosteoblastsبمستقبل ) RANK  الموجود على سليفات

( الناضجة , ما يحرّض osteoclasts( و كاسرات العظم )pre-osteoclastsكاسرات العظم )

 –و هو جزيء تفرزهُ بانيات العظم  OPG –تكاثر كاسرات العظم و فعاليتها و بقاءها . يعدّلُ 

.                                                     RANK ب RANKL تقلبّ العظم عن طريق تثبيط ارتباط

نشاطَ كاسرات العظم و الذي يتأثر بدوره  RANKL و OPG ينظم التوازنُ ما بين إطلاق

, الإستروجينات , تستوستيرون ,  Dبالعديد من الهرمونات و السيتوكينات , بما في ذلك فيتامين 

, كذلك الوسائط ما قبل  (PTH) ارات الدرقالستيروئيدات القشرية السكرية , هرمون ج

.                                   α  (TNFα)-و عامل النخر الورمي  (IL- 1)  1-الالتهابية مثل إنترلوكين 

 و OPG ( , يحدث عدم توازن ما بين المستويات المصلية لكل منOPهشاشة العظام ) في

RANKL   إلى  اضطراب  في التشكيل العظمي , ما يقودُ , مع فرط  في الارتشاف العظمي و

                                                                                       انخفاض  كلي في كتلة العظم .  

هناك علاقة وثيقة بين العظام و الجهاز الهضمي و التي تسمح بامتصاص الكالسيوم و تمعدن 

بيل الهضمي أن يتواصل مع النسيج العظمي عبر آليات  مختلفة  كالدم , العظام , يمكن للس

 (. 7الأعصاب و الخلايا المناعية )الشكل 

 

التفاعل بين العوامل المختلفة التي قد المعوية :  –( : الإشارة المناعية العظمية 7الشكل )

 لدى مرضى داء كرون تؤثر على استقلاب العظام
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في المجتمع , يشكّل انقطاع الطمث المبكّر , عدم التوازن الهرموني , لدى الأفراد الإناث 

 التدخين , و الشيخوخة عواملَ الخطر الرئيسية المرتبطة بظهور مرض العظم الاستقلابي

(MBD)   . 

داء كرون , يبدو أن عامل الخطر الرئيسي هو الاستخدام المطوّل للستيروئيدات  لدى مرضى

 .  [49] [50]القشرية السكرية 

يساهمُ كلٌّ من فعالية و شدة التهاب الأمعاء , سوء الامتصاص المعوي و عوز الكالسيوم و 

            .                                                                                              [51] [52]( BMDبشكل  مباشر  في فقد الكثافة المعدنية العظمية ) Dفيتامين 

في داء كرون , تؤثر إصابة اللفائفي الانتهائي على الدوران داخل الكبدي للأملاح الصفراوية 

. يبدو أنّ الالتهاب المزمن يلعبُ دوراً مفتاحياً  Dممّا يؤدي إلى انخفاض  في امتصاص فيتامين 

المصابة  كما هو واضح في بعض الدراسات التي تظهر أن نماذج الفئران  BMDفي تناقص 

بالتهاب الكولون تعاني من نقص  كبير  في العظم الترابيقي و تثبيط  لتكوّن العظام . مع زوال  

التهاب الكولون و شفاء المخاطية , يعودُ تكوّن العظم إلى المستويات الطبيعية. أثناء الالتهاب 

ديد المتواسط المعوي , يتم إنتاج بعض الوسائط التي تغيرُّ من ترسب المطرق العظمي الج

 .  RANKL  [53] و IL-6 ببانيات العظم  مثل

 في داء كرون . كثافة العظم المعدنية قد يكون الالتهاب غير المُعَالجَ هو المحدد الرئيسي لفقدان

 T-scoresيملكون  داء كرون [ أن مرضى54]  Ghosh et alفي الواقع , أظهرت دراسة 

منخفضاً للغاية عند التشخيص قبل تلقي أي دواء . توصلت العديد من الدراسات في السنوات 

  BMD الأخيرة إلى أن استخدام الأدوية المضادة لعامل النخر الورمي تملك تأثيراً إيجابياً على

[55]                                   . 

ابية في تغيير استقلاب العظام عبر إشراك خلايا تقترح الدراسات الحديثة دوراً للحدثية الالته

الجهاز المناعي , و مع ذلك ليس من الواضح ما إذا كان الالتهاب متورطاً بشكل  مباشر  في فقد 

لدى  BMD الكثافة المعدنية العظمية أو ما إذا كانت هناك عوامل أخرى تساهم في انخفاض

 داء كرون .  مرضى

يبدو أن التغيرات العظمية لدى مرضى داء كرون تملكُ مسببات  متعددة العوامل :                       

المعوية , ارتشاف العظم المرتبط بالالتهاب ,  -عوامل وراثية , تفاعل الإشارة المناعية العظمية 

لمتعضيات ( و تفاعل اmicrobiotaالاستئصالات المعوية المتعدّدة , مجهريات البقعة )

 (. 7)الشكل [57][ 56المجهرية الممرضة , و سوء امتصاص المعادن ]

مع  -مع ذلك , فإن العامل الرئيسي الذي يبدو أنه يؤثر بشكل مباشر في عملية استقلاب العظم 

 هو العلاج بالستيروئيدات القشرية .     - BMDانخفاض لاحق في قيم 
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 العمليةّالدراسة  -ثانياً 
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 خلفيةّ البحث و أهميتّه:
 

 

.   هو مرضٌ مجهولُ السببِ يتميزُّ بحدثية  التهابية  عابرة  للجدار في الجهاز الهضمي داء كرون 

( و osteopeniaكثيراً ما يشُاهد انخفاض الكثافة المعدنية العظمية بما في ذلك قلةّ العظم )

( لدى مرضى الداء المعوي الالتهابي )خاصّة داء كرون( , حيث  osteoporosisهشاشة العظم )

 (OP), هشاشة العظم  % 77 – 22( ما بين osteopeniaيتراوح انتشار قلةّ العظم )

(osteoporosis ما بين )المرضى معرّضون لخطر الكسور و بالتالي فإنّ .  [39] %41 – 17

 و تدهور نوعية الحياة و زيادة تكاليف الرعاية الصحيةّ .  المرضية المتكررة

إنّ اآسلية الإمراضية لهذا الاختلاط معقدّة , متعدّدة العوامل و لا زالت قيد الدراسة . من بين أكثر 

العوامل المُتهّمَة هي الالتهاب المزمن , الاستخدام المطوّل للستيروئيدات السكرية , و كذلك 

   .  Dن الكالسيوم و فيتامين المدخول المنخفض م

( و تحديد عوامل الخطر  MBDانطلاقاً من أهمية تحديد انتشار المرض العظمي الاستقلابي )

لدى مرضى داء كرون و من أنّ معظم الدراسات التي تناولت هذا الموضوع قد تمّت في البلدان 

رضى داء كرون المراجعين الغربية , كان بحثنا هذا لدراسة الكثافة المعدنية العظمية لدى م

 لمستشفيات وزارة التعليم العالي في دمشق .   

 

 

 

 هدف البحث : 
 

 

 )قلة العظم , هشاشة العظم( لدى مجموعة من مرضى داء كرون .   MBD انتشار تقييم -1

 

و  )قلة العظم , هشاشة العظم(الكثافة المعدنية العظمية  دراسة العلاقة بين نتائج قياس -2

 الدوائية لدى مرضى داء كرون :مجموعة من الخصائص الديموغرافية و السريرية و 

  العمر 

 الجنس 

  التدخين 

 ( مشعر كتلة الجسمBMI) 

  موقع المرض 

 مدّة تشخيص المرض 

  فعالية المرض 

  استخدام الستيروئيدات القشرية السكرية 

  المشعرات الالتهابية 
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 عينة البحث : 

 
 

في المقبولين  المرضى المُشخَّص لهم داء كرون المراجعين للعيادة الهضمية أوشمل هذا البحث 

الشعبة الهضمية و مختلف الشعب الطبية في مستشفى الأسد الجامعي و مستشفى المواساة 

 .  2119 آبحتى  2118 آبالجامعي بدمشق في الفترة الممتدة ما بين 

 

 

 معايير الإشتمال في الدراسة :  -
 

المثبت لديهم تشخيص داء كرون بالاعتماد على المعطيات السريرية , المخبرية,  جميع المرضى

 الجنسين. سنة و من كلا 18التنظيرية و النسيجية و الذين تتجاوز أعمارهم 

 

 

 معايير الاستبعاد من الدراسة :  -
 

 تم استبعاد المرضى من الدخول في الدراسة في حال وجود أيٍّ من المعايير التالية :

 

النساء المرضعات أو الحوامل أو اللواتي كن يخططن للحمل و ذلك بسبب الخطورة  -

 المحتملة للتعرض للأشعة المؤينة الذي يحدث أثناء قياس الكثافة المعدنية للعظم . 

 

الداء  وجود أمراض يمكن أن تسبب تغيرّات  في استقلاب العظم )على سبيل المثال , -

دي , اضطراب الغدة الدرقية و جارات الدرق , السكري , القصور الكلوي أو الكب

 . أو الخباثات( المزمنة أمراض الجهاز التنفسي

 

  النساء بمرحلة سن اليأس أو اللواتي يتناولن معيضات الإستروجين -

 

 

 

مرضى بتشخيص داء كرون مثبت ممن حققوا  220فكانت عينة البحث النهائية مؤلفة من 

 شروط الدخول في البحث 
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 مواد و طرائق إجراء البحث : 
 

 

 (prospective cross – sectional studyمستقبلية  ) عرضية  –مقطعية :      نمط الدراسة

 

 مستشفى الأسد الجامعي بدمشق , سوريا .  :  مستشفى المواساة الجامعي و  مكان الدراسة

 

  2119 آب  – 2118 آب:  زمن الدراسة  

 

 

المقبولين في الشعبة الهضمية و المراجعين للعيادة الهضمية أو من  مرضى 111شمل هذا البحث 

بعد اطلاعهم و قبولهم على الموافقة  لداء كرونمختلف الشعب الطبية الذين لديهم تشخيص مُثبت 

 المستنيرة .

 

ما و شعاعي كمخبري لتقييم سريري  عند دخولهم في الدراسةخضع جميع المشاركين في البحث 

 يلي : 

  : التقييم السريري 

 و تسجيل المعلومات المتعلقة بما يلي  :أخذ قصة مرضية مفصّلة 

 العمر , و تم تصنيف المرضى حسب الفئات العمرية .  -

 الجنس -

 السوابق المرضية  -

                                           مدّة تشخيص المرض  -

( ,  never -smokerفئات : غير مدخن ) 3و تم تقسيم المرضى إلى  حالة التدخين  , -

( و هو من أوقف ex-smoker( , و  مدخن سابق )current smokerمدخن  حالي )

 شهراً على الأقل .   12التدخين منذ 

في حال استخدام تمّ اعتبار المرضى معالجين بالستيروئيدات السوابق الدوائية :  -

 أشهر متتالية . 3عن ة الجهازية لمدة تزيد القشريالستيروئيدات 

 السوابق الجراحية .  -

  

تمّ إجراء فحص سريري شامل و قياس الطول و الوزن لكل فرد و حساب مشعر كتلة الجسم 

(Body Mass Index( )BMIو هو حاصل قسمة الوزن بالكغ2( و توثيقه بواحدة )كغ/م  ) 

 :  BMIفئات وفقاً ل  3على مربع الطول مقاساً بالمتر . و تم تقسيم أفراد البحث إلى 

 

 (2كغ/م BMI > 17) (  under-weightناقص الوزن )

 (2كغ/م BMI   :17 - 25) (normal-weightطبيعي الوزن )

 (2كغ/م BMI <  25) (over-weightزائد الوزن   )
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  : التقييم المخبري 

- CBC 

- CRP 

- ESR 

 

الموضّح في الجدول  [30]( )مشعر فعالية داء كرون( CDAIتمّ تقييم فعالية المرض باستخدام )

 ( و قمنا بتصنيف المرضى إلى مجموعتين :1)

 نقطة CDAI  ≤151هجوع :  -

 نقطة CDAI < 151مرض فعال :  -

 

 

  : التقييم الشعاعي 

 

الفقري القطني  )من الفقرة الثانية حتى ( للعمود BMDاختبار قياس الكثافة المعدنية العظمية )

 الفقرة الرابعة ( و عنق الفخذ .

 

( )مقياس امتصاص الأشعة السينية مزدوج الطاقة( , حيث استخدم DEXAتمّ استخدام طريقة )

( و تم التعبير عن 8الفرنسية(  )الشكل MEDI LINKمن شركة  MEDIX DR®جهاز )

 ( .2القيمة المقاسة ب )غ/سم

 

 

 
 

 المستخدم في البحث DEXA( : جهاز قياس الكثافة المعدنية العظمية بتقنية 8كل )الش
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هو المعيار الذهبي و طريقة دقيقة لقياس الكثافة المعدنية العظمية  DEXAحيث أن المسح بال 

 وفقاً لمنظمة الصحة العالمية .

تم مقارنة النتائج مع مخططات قياس الكثافة العظمية للمتوسط الحسابي عند مجموعة سكانية من 

الشباب البالغين الأصحاء من نفس الجنس و العرق " قمة الكثافة العظمية " و تم التعبير عنها ب 

T-score   . 

أو عنق الفخذ  الفقرات القطنية سواء في T-scoreتم  وضع التشخيص بناءً على أصغر قيمة ل 

 فئات :  3إلى ( 2)الجدول  [44]قمنا بتصنيف المرضى حسب تصنيف منظمة الصحة العالمية و

 

 (T-score  ≥-1)كتلة عظمية طبيعية  -

 (2.49-و  1-ما بين  T-score)( osteopeniaفقر عظم ) -

 (T-score  ≤-2.5)( osteoporosisهشاشة عظم ) -

 

 

 الطرق الإحصائية المتبعة : 

 

 

(                      Pie chartلتوصيف العينة , قمنا بالاعتماد على النسب المئوية و الأشكال البيانية )

(Bar chart في المتغيرات الوصفية , بالنسبة للمتغيرات الكمية  تم استخدام  مقاييس التشتت )

 )المتوسط الحسابي و الانحراف المعياري , المجال ( .

 Excelو كذلك برنامج ( SPSSالحزمة الإحصائية للعلوم الاجتماعية )تم استخدام برنامج 

2010 

 بالنسبة لاختبار العلاقات الإحصائية قمنا باستخدام الأساليب الإحصائية التالية :

 (t( للإستقلالية للمقارنة بين المتوسطات و التعبير عنه ب )t - studentستودنت ) –اختبار ت 

 (.2X( المعدَل و التعبير عنه ب )square-chiاختبار كاي مربع )

 (relative risk ( )RRالخطر النسبي ) -

 .  95%( CIويقابله فاصل ثقة  ) %5تم استخدام مستوى الأهمية 

 

 ونعرض فيما يلي نموذجاً لكل من الموافقة المستنيرة و الاستمارة التي استخُدمت في البحث: 

 

 

 

 



38 
 

 الموافقة المستنيرة:

 

ندعوك  و  العلاقة بين الكثافة المعدنية العظمية و داء كروننحن بصدد إجراء بحث علمي عن 

للمشاركة في هذا البحث ولك مطلق الحرية في قبول أو رفض ذلك , لكن قبل أن تتخذ قرارك 

 نرجو منك أن تقرأ بعناية المعلومات التالية :

 

  ة المعدنية العظمية الكثاففي حال موافقتك على الاشتراك , سيتم قياس  . 

 ضروري لتشخيص اضطرابات تمعدن العظم التي تحدث بشكل  شائع   إن هذه الاستقصاء

 .لدى المرضى المصابين بهذا المرض 

 . سوف يساعد ذلك على اتخاذ القرار المناسب لعلاجك 

  سيتم الاطلاع على المعلومات من ملفك الطبي من قبل الباحثين المشاركين في هذه

 شفى .ستسة وذلك بعلم إدارة المالدرا

 . لن يتم نشر أية معلومات متعلقة بك ذات طابع شخصي 

  أخيراً يجب أن تعلم أن عدم موافقتك على الاشتراك في هذه الدراسة  لن تؤثر على تدبير

 مرضك .

 .في حال موافقتك على الاشتراك يرجى التوقيع أدنى هذه الورقة 

 

 لاه وكان لدي الفرصة لأطرح الأسئلة و حصلت على لقد قرأتُ المعلومات الواردة أع

 إجابات مقنعة لذا أعلن موافقتي على الإشتراك في الدراسة 

 

 اسم المشارك أو من ينوب عنه   : ................................                                                              

 توقيع المشارك أو من ينوب عنه : ................................     

   رهف عبد الوهاباسم الباحث    : د .      

 توقيع الباحث  : .......................     

 

--------------------------------------------------------------------------------------------  

 ( : نموذج الموافقة المستنيرة المستخدمة في البحث9الشكل )
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جامعة دمشق                                                                                                                  

                                                 كلية الطب البشري                                                          

قسم الأمراض الباطنة                                                                                                   

 استمارة بحث علمي 

 

 العلاقة بين نقص الكثافة المعدنية العظمية و داء كرون

    د. رهف عبد الوهاب                                                                                                 

 الجنس :  العمر :   :  الاسم

 رقم الهاتف : مكان الإقامة:  المهنة : 

 :  رقم الإضبارة

 

 الكحول : التدخين :

 : السوابق المرضية 

 

 السوابق الجراحية : 

 

BMI  : 

 

 :  مدّة تشخيص داء كرون 

 

 : موقع المرض 

 

 التحاليل المخبرية : 

CBC                                     :CRP                            :ESR: 

 CDAIحسب  فعالية المرض

 نقطة( CDAI  ≤151) هجوع نقطة( CDAI < 151) مرض فعّال

 

 

 

 :شهور على الأقل قبل الدخول في الدراسة 3لمدة القشرية السكرية  استخدام الستيروئيدات

 

 

 نتائج قياس الكثافة المعدنية العظمية

 (osteoporosisهشاشة عظم ) (osteopeniaقلة عظم ) كثافة معدنية عظمية طبيعية 

 

 

 

  

 ( : نموذج الاستمارة التي استخدمت في البحث11الشكل )
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 النتائج
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  توزّع المرضى حسب العمر 

 

  اوح ما بين, بمجال ترسنة 11.3±  35.4بلغ متوسّط عمر مرضى داء كرون في عينة البحث  

 . من عينة البحث %56.4سنة  39 -31 شكّل المرضى بعمر ما بين. سنة 61 – 18

 ( توزّع مرضى البحث وفقاً للفئات العمرية . 11الشكل )( و3يوضّح الجدول )

 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً للفئات العمرية 3الجدول )

 النسبة المئوية  العدد  الفئة العمرية 

 %23.6 26 سنة  29 – 18

 %56.4 62 سنة  39 – 31

 %21 22 سنة  41≤ 

  

 

 

 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً للفئات العمرية11الشكل )
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  توزّع المرضى حسب الجنس 

 

( 12الشكل )( و4يوضّح الجدول )مريض( من مجمل عينة البحث,  62) %56.4شكّل الذكور 

 . توزّع مرضى البحث وفقاً للجنس

 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً لجنس المريض 4الجدول )

 النسبة المئوية  العدد  الجنس 

 %56.4 62 الذكور 

 %43.6 48 الإناث 

  

 

 

 

 توزّع أفراد البحث وفقاً لجنس المريض ( :12الشكل )
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   توزّع المرضى حسب التدخين 

 

( 5يوضّح الجدول )مريض( من مجمل عينة البحث,  44) %41دخنون مشكّل المرضى ال

 . مرضى البحث وفقاً لحالة التدخين ( توزّع13الشكل )و

 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً لحالة التدخين5الجدول )

 النسبة المئوية  العدد  التدخين 

 %41 44 مدخن حالي 

 %15.5 17 مدخن سابق 

 %44.5 49 غير مدخن 

  

 

 

 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً لحالة التدخين 13الشكل )
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 ( توزّع المرضى حسب مشعر كتلة الجسمBMI  ) 

 

 . 2كغ/م 4.6±  24.2لمرضى دء كرون في البحث  BMIبلغ متوسّط 

 .   BMI( توزّع مرضى البحث وفقاً لفئات 14( و الشكل )6الجدول )يوضّح 

 

 BMI( : توزّع أفراد البحث وفقاً لفئات 6الجدول )

 النسبة المئوية  العدد   BMIفئات 

 (under-weightناقص الوزن ) 

(BMI > 17 2كغ/م)   

 

16 
 

14.5% 

 (normal-weightطبيعي الوزن )

(BMI   :17 - 25 2كغ/م) 

 

58 
 

52.7 % 

 (over-weightزائد الوزن   )

(BMI <  25 2كغ/م) 

 

36 
 

32.8% 

  

 

 

  BMIأفراد البحث وفقاً لفئات ( : توزّع 14الشكل )                      
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   توزّع المرضى حسب موقع داء كرون 

 

( في البحث هو الموقع اللفائفي %55.4إنّ موقع الإصابة لدى غالبية مرضى داء كرون )

( توزّع مرضى البحث وفقاً لموقع المرض في 15الشكل )( و7يوضّح الجدول )الكولوني. 

 الجهاز الهضمي . 

 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً لموقع المرض في الجهاز الهضمي 7الجدول )

 النسبة المئوية  العدد    الموقع التشريحي

 %17.3 19 اللفائفي 

 %27.3 31 الكولون

 %55.4 61 اللفائفي و الكولون 

 

 

 

 

 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً لموقع المرض في الجهاز الهضمي  15الشكل )
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   توزّع المرضى حسب فعالية المرض 

 

 .نقطة  97  ±64 (CDAI)بلغ متوسط قيم مشعر فعالية داء كرون 

عالية داء كرون عند دخول ( توزّع مرضى البحث وفقاً لف16الشكل )( و8يوضّح الجدول )

 . الدراسة

 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً لفعالية المرض عند دخول الدراسة  8الجدول )

 النسبة المئوية  العدد  فعالية المرض 

 (activeفعّال )

(CDAI < 151 )نقطة 

 

45 
 

41% 

 (remissionهجوع )

(CDAI  ≤151 )نقطة 

 

65 
 

59% 

  

 

 

 

 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً لفعالية المرض عند دخول الدراسة 16لشكل )ا
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  توزّع المرضى حسب استخدام الستيروئيدات 

 

القشرية السكرية  ( من مرضى البحث موضوعين على العلاج بالستيروئيدات%35.5) 39كان 

مغ بمجال  1118±  1975خلال العام الفائت , بلغ متوسّط الجرعة التراكمية من الستيروئيدات 

شهر بمجال تراوح من  3.1±  4.7مغ . بلغ متوسّط مدّة الاستخدام  2566 – 835تراوح ما بين 

( توزّع مرضى البحث وفقاً لاستخدام 17الشكل )( و9يوضّح الجدول )شهر.  12 – 3

عند الدخول في ( خلال السنة السابقة أشهر 3)لمدّة لا تقل عن الستيروئيدات القشرية السكرية 

 .  الدراسة 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً لاستخدام الستيروئيدات   9الجدول )

 النسبة المئوية  العدد  استخدام الستيروئيدات 

 %35.5 39 نعم 

 %64.5 71 لا

  

 

 

 

 

 ( : توزّع أفراد البحث وفقاً لاستخدام الستيروئيدات 17الشكل )
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  توزّع المرضى حسب نتائج قياسBMD  

 

( باستخدام طريقة BMDقياس الكثافة المعدنية العظمية )( متوسط نتائج 11يلخص الجدول )

DEXA عنق الفخذ. لى كل من العمود الفقري القطني وع  

 ( :  نتائج قياس الكثافة المعدنية العظمية لدى أفراد البحث 20)الجدول 

 باستخدام  BMDمشعرات قياس 

DEXA 

 مرضى داء كرون 

 مريض 111عدد الحالات : 

BMD (1في العمود القطني )غ/سم 

 (SD± )متوسط 

 

1.217  ±1.11  

T-score   في العمود القطني 

 (SD± )متوسط 

 

-1.14  ±1.12 

BMD (1في عنق الفخذ )غ/سم 

 (SD± )متوسط 

 

 1.13   ±1.54 

T-score    في عنق الفخذ 

 (SD± )متوسط 

 

-1.78  ±1.13 

   

على كل من  DEXA( باستخدام طريقة BMDأظهرت نتائج قياس الكثافة المعدنية العظمية )

 العمود الفقري القطني و عنق الفخذ أن : 

 

 .  1 -أكبر من    T –scoreمريض لديهم قياس كثافة عظمية مع  67 -

 من مرضى داء كرون في عينة البحث لديهم كثافة عظمية معدنية طبيعية  .  %61أي أن 

 

 .   1 -و  2.49 -بين    T –scoreمريض لديهم قياس كثافة عظمية مع  26 -

 (  . osteopeniaعظم ) قلةمن مرضى داء كرون في عينة البحث لديهم  % 23.5أي أن 

 

 . 2.5 -أصغر من     T –scoreمريض لديهم قياس كثافة عظمية مع  17 -

من مرضى داء كرون في عينة البحث لديهم ترقق عظام  % 15.5أي أن 

(osteoporosis) . 

 

 

اض في الكثافة المعدنية ( لديهم انخفمريض 43من مرضى داء كرون في دراستنا ) %39 إنّ 

 . العظمية

 

 

 BMD( توزّع أفراد البحث وفقاً لنتائج قياس 18( و الشكل )11وضح الجدول )ي
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  BMD( : توزّع أفراد البحث وفقاً لنتائج قياس 22الجدول )

 النسبة المئوية  العدد   BMDنتيجة قياس 

 طبيعي

(T-score  ≥-1 ) 

 

67 
 

61% 

 (osteopeniaقلة عظم )

(T-score  2.49-و  1-بين) 

 

26 
 

23.5% 

 (osteoporosisهشاشة عظم )

T-score)   ≤- 2.5) 

 

17 
 

15.5% 

 

 

 

 

 

 

 BMD( : توزّع أفراد البحث وفقاً لنتيجة قياس 18الشكل )
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  العلاقة بينBMD جنس المريضو 

 

 .و جنس المريض  BMD( العلاقة بين نتائج قياس 19( و الشكل )12يوضّح الجدول )

 و جنس المريض BMDالعلاقة بين نتائج قياس  ( :21الجدول )

BMD                     

 

 جنس المريض

BMD  ةطبيعي 

(T-score < -1) 

 (مريض 67)

BMD ةناقص 

(T-score > -1) 

 (مريض 43)

 

test-2X 

 

P - value 

  (%32.3) 20 (%67.7) 42 ذكر( 62)الذكور 

0.329 
 

0.566 
 (%37.5) 18 (%62.5) 30 أنثى( 48)الإناث 

 

قياس الكثافة المعدنية العظمية لدى مرضى داء كرون نتائج لم يكن هنالك فارق هام إحصائياً في 

 ( . p=0.566بين الذكور و الإناث )

 

 

 

 

 و جنس المريض BMD( : العلاقة بين نتائج قياس 19الشكل )
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  العلاقة بينBMD عمر المريضو 

 

سنة , بلغ متوسّط عمر  11.3±  35.4 عينة البحثعمر مرضى داء كرون في بلغ متوسّط 

منخفضة  BMDسنة وبلغ متوسّط عمر المرضى مع  7.4±  34.5 طبيعية BMDالمرضى مع 

 سنة. ±8.1  37.6

  .BMDنتائج قياس مقارنة متوسط العمر بين مرضى داء كرون حسب ( 13يوضّح الجدول )

 

 BMDمقارنة متوسط العمر بين مرضى داء كرون حسب نتائج قياس ( : 23الجدول )
 

 DEXAنتائج 
 

 العدد
 متوسّط العمر

 )سنة(

الانحراف 

 المعياري

 

t-student 
 

P-value 

 

BMD  طبيعية 
 

 

67 
 

34.5 
 

7.4 
 

 

 

2.0248 

 
 

0.045  

BMD ناقصة 
 

 

43 
 

37.6 
 

8.1 

 

من متوسّط عمر  أكبرإنّ متوسّط عمر مرضى داء كرون مع كثافة معدنية عظمية منخفضة 

 ( .p=0.045المرضى مع كثافة معدنية طبيعية بفارق هام من الناحية الإحصائية )
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  العلاقة بينBMD التدخينو 

 

 حالة التدخين و BMD( العلاقة بين نتائج قياس 21الشكل )( و14يوضّح الجدول )

 

 و حالة التدخين BMD( : العلاقة بين نتائج قياس 24الجدول )

BMD                     

 

 حالة التدخين

BMD  طبيعية 

(T-score < -1) 

 مريض( 67)

BMD ناقصة 

(T-score > -1) 

 مريض( 43)

 

test-2X 

 

P - value 

  (%48.8) 21 (%59.7) 41 مريض( 61مدخن       )

1.251 
 

0.26 
 (%51.2) 22 (%41.3) 27 مريض( 49غير مدخن )

 

 لم يكن هنالك علاقة هامة إحصائياً بين حالة التدخين و حالة الكثافة المعدنية العظمية . 

 

 

 و حالة التدخين  BMD( : العلاقة بين نتائج قياس 21الشكل )
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  العلاقة بينBMD فعالية المرض و 

 

 و فعالية المرض BMD( العلاقة بين نتائج قياس 21)( و الشكل 15يوضّح الجدول )

 

 و فعالية المرض  BMD( : العلاقة بين نتائج قياس 25الجدول )

BMD                

      

 فعالية المرض

BMD  طبيعية 

(T-score < -1) 

 مريض( 67)

BMD ناقصة 

(T-score > -1) 

 مريض( 43)

 

test-2X 

 

P - value 

 (activeفعّال )

CDAI < 151 نقطة 

 

21 (29.8%) 
 

25 (58%) 
 

 

8.67 

 

 

0.003 
 (remissionهجوع )

CDAI  ≤151 نقطة 

 

47 (71.2%) 
 

18 (42%) 

 

, حيث أن انخفاض الكثافة المعدنية BMDهنالك علاقة هامة إحصائياً بين فعالية المرض و 

مع مرضى داء كرون في الهجوع  بين مرضى داء كرون الفعال مقارنةً العظمية أكثر انتشاراً 

(p=0.003. ) 

 

 

 و فعالية المرض  BMD( : العلاقة بين نتائج قياس 21الشكل )
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  العلاقة بينBMD موقع المرض و 

 

 وموقع المرض BMD( العلاقة بين نتائج قياس 22( و الشكل )16يوضّح الجدول )

 وموقع المرض  BMD( : العلاقة بين نتائج قياس 26الجدول )

BMD                

      

 موقع المرض

BMD  طبيعية 

(T-score < -1) 

 مريض( 67)

BMD ناقصة 

(T-score > -1) 

 مريض( 43)

 

test-2X 

 

P - value 

  (%21) 9 (%15) 11 اللفائفي 

0.792 

 

 ( %28) 12 (%26.8) 18 الكولون 0.67

 ( %51) 22 (%58.2) 39 اللفائفي و الكولون 

 

 لم يكن هنالك علاقة هامة إحصائياً بين موقع المرض و حالة الكثافة المعدنية العظمية .

 

 

 وموقع المرض BMD( : العلاقة بين نتائج قياس 22الشكل )
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  العلاقة بينBMD ( و مشعر كتلة الجسمBMI ) 

 

 BMI, بلغ متوسّط 2كغ/م 4.6±  24.2لمرضى داء كرون في عينة البحث  BMIبلغ متوسّط 

 BMDللمرضى مع  BMIوبلغ متوسّط  2كغ/م 4.8±   8.52طبيعية  BMDللمرضى مع 

 .   2كغ/م 4.6±  23.3 منخفضة 

 . BMDبين مرضى داء كرون حسب نتائج قياس  BMI( مقارنة متوسط 17يوضّح الجدول )

 BMDبين مرضى داء كرون حسب نتائج قياس  BMI( : مقارنة متوسط 27الجدول )
 

 DEXAنتائج 
 

 العدد
 BMIمتوسّط 

 (2)كغ/م

الانحراف 

 المعياري

 

t-student 
 

P-value 

 

BMD  طبيعية 
 

 

67 
 

25.8  
 

4.8  
 

 

 

2.05  

 
 

0.0419   

BMD ناقصة 
 

 

43 
 

23.9  
 

4.6  

 

لمرضى داء كرون مع كثافة معدنية عظمية منخفضة أصغر من متوسّط  BMIإنّ متوسّط 

BMI ( للمرضى مع كثافة معدنية طبيعية بفارق هام من الناحية الإحصائيةp=0.0419. ) 

 

 .BMIو فئات  BMD( العلاقة بين نتائج قياس 23( والشكل )18يوضّح الجدول )

 ومشعر كتلة الجسم   BMD( : العلاقة بين نتائج قياس 28الجدول )

BMD                

      

BMI 

BMD  طبيعية 

(T-score < -1) 

 مريض( 67)

BMD ناقصة 

(T-score > -1) 

 مريض( 43)

 

test-2X 

 

P - value 

 ناقص الوزن

 (BMI > 17 2كغ/م  ) 

 

6 (9%) 
 

11 (23.3%) 
 
 

4.309 

 
 

0.037 
 بقية المرضى 

(BMI ≤ 17 2كغ/م) 

 

61 (91%) 
 

33 (76.7%) 

 

الكثافة المعدنية , حيث أن انخفاض BMDو  BMIهنالك علاقة هامة إحصائياً بين فئات 

العظمية أكثر انتشاراً بين مرضى داء كرون ناقصي الوزن مقارنةً مع بقية مرضى داء كرون 

(p=0.037. ) 
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  BMIو BMD( : العلاقة بين نتائج قياس 23الشكل )
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  العلاقة بينBMD المشعرات الالتهابية  و 

 

( مقارنة متوسط تركيز المشعرات الالتهابية لمرضى داء كرون حسب نتائج 19يوضّح الجدول )

 .BMDقياس 

 BMD( : مقارنة متوسط المشعرات الالتهابية حسب نتائج قياس 29الجدول )
 

 المشعر 
 

 DEXAنتائج 
 

 العدد
 

 المتوسّط 
الانحراف 

 المعياري

 

t-student 
 

P-value 

 

 

CRP 

 )مغ/دل(
 

 

 

BMD  طبيعية 
 

 

67 
 

22.6  
 

21  
 

 

 

0.568  

 
 

1.57   

BMD ناقصة 
 

 

43 
 

24.9  
 

21.8  

 

 

ESR 

 )مم/سا(
 

 

 

BMD  طبيعية 
 

 

67 
 

21.7  
 

17.1  
 

 

 

2.84  

 
 

0.049   

BMD ناقصة 
 

 

43 
 

31.4  
 

18  

 

/دل .                                                                                                                 مغ 11 <الطبيعية :  CRPقيمة 

 مم/سا )إناث( 21 <مم/سا )ذكور( ,  15  <سنة :  51 <بعمر ESRالمجال الطبيعي ل 

 

 BMDبين مرضى داء كرون مع  CRPلم يكن هنالك فرق هام إحصائياً في متوسّط تركيز 

الناقصة  BMD (, في حين امتلك مرضى p=0.57ناقصة ) BMDطبيعية و المرضى مع 

 (.p=0.049الطبيعية ) BMDمتوسّط سرعة  تثفل أعلى بفارق هام إحصائياً مقارنةً مع مرضى 
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  العلاقة بينBMD مدّة تشخيص المرض و 

 

سنة , بلغ متوسّط عمر  6.9±  5.83سّط مدّة تشخيص داء كرون في عينة البحث بلغ متو

 BMDسنة وبلغ متوسّط عمر المرضى مع  5.25±  4.97طبيعية  BMDالمرضى مع 

 سنة. 4.59±  5.94منخفضة 

( مقارنة متوسط مدّة تشخيص المرض بين مرضى داء كرون حسب نتائج 21يوضّح الجدول )

 . BMDقياس 

 

 BMD( : مقارنة متوسط مدّة تشخيص داء كرون حسب نتائج قياس 10)الجدول 
 

 DEXAنتائج 
 

 العدد
 متوسّط المدة

 )سنة(

الانحراف 

 المعياري

 

t-student 
 

P-value 

 

BMD  طبيعية 
 

 

67 
 

4.97  
 

5.25  
 

 

 

 0.992 

 
 

0.323   

BMD ناقصة 
 

 

43 
 

5.94  
 

4.59  

 

 BMDلم يكن هنالك فرق هام إحصائياً في متوسّط مدّة تشخيص داء كرون بين المرضى ذوي 

 (.p=0.323الناقصة ) BMDالطبيعية و المرضى ذوي 
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  العلاقة بينBMD القشريةاستخدام الستيروئيدات و 

 

 القشرية  استخدام الستيروئيداتو BMDالعلاقة بين نتائج قياس  ( 21يوضّح الجدول )

 : العلاقة بين استخدام الستيروئيدات القشرية ونتائج قياس الكثافة العظمية (12الجدول )

 

 استخدام الستيروئيدات القشرية 

 

BMD  طبيعية 

(T-score < -1) 

 مريض( 67)

BMD ناقصة 

(T-score > -1) 

 مريض( 43)

 

Test 

 

P value 

 

عدد المرضى الذين استخدموا 

 في السنة السابقة الستيروئيدات

 عدد )نسبة مئوية(

 

 17 

(25.4%) 

 

22  

(51.2%) 

 

 

2X 

 

0.0057 

خلال  المستخدمة الكلية الجرعة

 )مغ/يوم(  العام الفائت

 انحراف معياري(± )متوسط 

 

 

1225  ±1176 

 

 

2188  ±955 

 

 

t  

 

0.0001 

في العام  الاستخدام شهورعدد 

  الفائت

 انحراف معياري(± )متوسط 

 

 

3.6  ±2.1 

 

 

5.5  ±2 

 

 

T 

 

0.0001 

  

)لمدّة لا تقل مرضى داء كرون الموضوعين خلال العام الفائت على الستيروئيدات القشرية  عانى

 ( . p=0.0057بفارق هام إحصائياً ) BMDأشهر( من انخفاض في  3عن 

قشرية تراكمية أعلى و  ناقصة متوسّط جرعة ستيروئيدات BMDامتلك مرضى داء كرون مع 

  طبيعية .  BMDمتوسّط عدد شهور استخدام أكثر مقارنة بالمرضى مع 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

 

وفقاً لاستخدام   BMDحسب موقع قياس  T-score( مقارنة متوسط 22يوضّح الجدول )

 الستيروئيدات . 

 

 الستيروئيدات القشرية وفقاً لاستخدام  BMDقياس  حسب موقع T-score( : مقارنة متوسط 11الجدول )
 

 الموقع 
 

 استخدام الستيروئيدات
 

 العدد
 متوسّط 

T-score 

الانحراف 

 المعياري

 

t-student 
 

P-value 

 

 

العمود 

 القطني
 

 

 

 استخدام الستيروئيدات
 

 

39 
 

-1.17  
 

1.11  
 

 

 

2.593  

 
 

1.11  
لا استخدام 

 للستيروئيدات

 

71 
 

 -0.6 
 

1.15  

 

 

 

 عنق الفخذ
 

 

 

 استخدام الستيروئيدات
 

 

39 
 

 -1.03 
 

1.97  
 

 

 

2.08  

 
 

1.139  
لا استخدام 

 للستيروئيدات

 

71 
 

 -0.61 
 

1.13  

 

يقللّ الكثافة المعدنية أظهر التحليل الإحصائي أنّ استخدام الستيروئيدات القشرية السكرية 

 العظمية في كلٍّ من عنق الفخذ و العمود الفقري القطني . 
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 المناقشة و المقارنة بنتائج الدراسات العالمية 

 

 بأنها اختلاط لداء كرون, بالرغم من أن( MBD)أمراض العظام الاستقلابية  لطالما وُصِفتَ

قابلة من الأمور التي ما زالت انتشارها والعوامل المسببة المسؤولة عنها ما تزال قيد المناقشة . 

, دراستنا في  .في هذه المجموعة من المرضى MBD وجود لتقييمهي الطريقة الأنسب  للنقاش

من المنظمة الأوروبية لداء كرون و التهاب  االموصى به الطريقة ا هيلأنه DEXA تم استخدام

 . [58]( European Crohn’s and Colitis Organizationالكولون )

 

كان الهدف من دراستنا تحديد نسبة انتشار نقص الكثافة المعدنية العظمية لدى مرضى داء كرون 

 و تحديد العلاقة مع عوامل الخطر المختلفة . 

من مرضى داء كرون لديهم انخفاض في الكثافة المعدنية العظمية.  %39 أظهرت دراستنا أنّ 

( لدى osteoporosisترقق العظم )و  %23.5( لدى osteopeniaقلة العظم )حيث وجدت 

 من مرضى داء كرون.   15.5%

 داء كرون. تؤكد هذه الدراسة التقارير السابقة عن انتشار قلة العظم وترقق العظم لدى المرضى

مريض داء  242و التي شملت  2114عام في كندا  [59](Siffledeen et alأبلغت دراسة )

 من المرضى . %12.9رقق العظم لدى و ت %51كرون عن انتشار قلة العظم لدى 

مريض داء كرون عن  39و التي شملت  2116في إيران عام  [60]( Zali et alأبلغت دراسة )

 من المرضى . %5.1و ترقق العظم لدى  %38.5انتشار قلة العظم لدى 

مريض داء  99و التي شملت  2111في البرتغال عام  [61]( Cravo et alأبلغت دراسة )

 من المرضى . %17و ترقق العظم لدى   %28كرون عن انتشار قلة العظم لدى 

مرضى  118و التي شملت  2112في هولندا عام  [62]( Van Schaik et alأبلغت دراسة )

 .من المرضى  %26وترقق العظم لدى  %37داء كرون عن انتشار قلة العظم لدى 

مريض داء  62و التي شملت  2118عام  البرازيلفي  [63]( Pierote et alأبلغت دراسة ) 

و ترقق  %17.7عن انتشار قلة العظم لدى سنة و من غير المدخنين  41-21بعمر ما بين كرون 

 من المرضى . %14.5العظم لدى 

انتشار قلة العظم و ترقق تقف عدة أسباب وراء المجال الواسع و الاختلافات الكبيرة في نسب 

إدراج كل  عينة الدراسة الصغيرة,: العظم في الدراسات السابقة, وتساهم العوامل التالية في ذلك

داء كرون والتهاب الكولون القرحي في نفس التحليل, اشتمال المرضى الذين  من مرضى

           العظم, استخدامتعريفات مختلفة لقلة العظم وترقق  وا لاستئصال اللفائفي, استخدامعخض

   Z-scores  بدلاً منT-scores واستخدام تقنيات مختلفة لقياس الكثافة العظمية المعدنية ,. 
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رق هام ف لم يكن هنالك لدى عموم الأفراد في المجتمع, فإنّ الفقد العظمي أعلى عند النساء.

داء كرون بين الذكور و الإناث  إحصائياً في نتائج قياس الكثافة المعدنية العظمية لدى مرضى

(p=0.566. )  تتوافق نتائج دراستنا مع( دراسةZali et al )[60]( دراسة ,Pierote et al )

لدى  BMDأنّ انخفاض  2115في اليابان عام  [64]( Wada et al. وجدت دراسة ) [63]

فقد العظمي, و قد مرضى داء كرون هو أكثر حدوثاً عند الذكور, وتشكّل الذكورة عامل خطر  لل

                                                                   فسّروا هذه النتيجة بأنّ الذكور في دراستهم عانوا من مدّة إصابة  أطول بالمرض.                                                  

من  أكبرفي دراستنا كان متوسّط عمر مرضى داء كرون مع كثافة معدنية عظمية منخفضة 

           .(p=0.045متوسّط عمر المرضى مع كثافة معدنية طبيعية بفارق هام من الناحية الإحصائية )

التي  [61]( Cravo et alدراسة )و, [63]( Pierote et al) تتوافق نتائجنا مع نتائج دراسة

              أنّ التقدّم في العمر هو عامل خطر لحدوث ترقق العظم لدى مرضى داء كرون. وجدت 

لقد شملت دراستنا النساء في سنّ الضهي , و ربما يمكن أن تفُسََّر هذه الموجودات بالتبدلات 

لعبُ دوراً في الهرمونية التي تحدث مع التقدّم في العمر كتناقصِ مستويات الإستروجين, و التي ت

أيّ من لم تجد ( وتمعدّن العظم. matrixفعالية بايات العظم و تسبب فقداً مترقياً في مطرق )

علاقةً هامةً إحصائياً بين  [64]( Wada et alدراسة ), [59](Siffledeen et al)دراسة 

 العمر و الفقد العظمي لدى مرضى داء كرون 

 التدخين و حالة الكثافة المعدنية العظمية. إحصائياً بينة في دراستنا, لم يكن هنالك علاقة هام

 [65]( Jahnsen et alو دراسة ) [59](Siffledeen et alدراسة )ق دراستنا بذلك مع فتتوا

 .1996في النرويج عام 

, حيث أن انخفاض BMDوجدنا في هذه الدراسة علاقة هامة إحصائياً بين فعالية المرض و 

العظمية أكثر انتشاراً بين مرضى داء كرون الفعال مقارنةً مع مرضى داء كرون الكثافة المعدنية 

س النتيجية التي خلصت إليها العديد من الدراسات العالمية ف, و هي ن( p=0.003في الهجوع )

التي وجدت أنّ  [66]( Lima et alالتي أكّدت نتائج دراسة ) [63]( Pierote et alدراسة )ك

أعلى مقارنةً مع المرضى في المرحلة الفعالة بسبب  BMDيملكون اجع مرضى داء كرون اله

 فترات الهجوع الطويلة و استخدام الستيروئيدات القشرية في الطور الفعال.

في دراستنا, لم يكن هنالك علاقة هامة إحصائياً بين موقع المرض و حالة الكثافة المعدنية  

 تؤكد نتائجنا هذه ما توصلت إليه معظم الدراسات العالمية .   العظمية.
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 BMDلم يكن هنالك فرق هام إحصائياً في متوسّط مدّة تشخيص داء كرون بين المرضى ذوي 

(. تتوافق نتائج دراستنا مع دراسة p=0.323الناقصة ) BMDالطبيعية و المرضى ذوي 

(Shirazi et al )[67]  إنّ المدّة الزمنية الطويلة لتشخيص داء كرون لا  2112في إيران عام  .

مرضاً شديداً, حيث يملك المرضى درجات  مختلفة  من الشدّة و الفعالية بالرغم تعكسُ بالضرورة 

 من المدّة الزمنية الطويلة لتشخيص المرض. 

لمرضى داء كرون مع كثافة معدنية عظمية منخفضة أصغر من  BMIفي دراستنا كان متوسّط 

بفارق هام من الناحية الإحصائية  للمرضى مع كثافة معدنية طبيعية BMIمتوسّط 

(p=0.0419. ) أنّ انخفاض  [63][64][65] أكدت معظم الدراسات العالميةBMI  هو عامل

المنخفض  BMIون. يعكس عند مرضى داء كرخطر لحدوث نقص الكثافة المعدنية العظمية 

 حالةً من سوء التغذية و نقص الوارد المعدني .

قمنا في هذه الدراسة بمقارنة متوسّط المشعرات الالتهابية بين المرضى وفقاً للكثافة المعدنية 

لم يكن هنالك فرق هام فوق الحدّ الأعلى للطبيعي .  ESRو  CRPالعظمية, كان متوسّط كل من 

طبيعية و المرضى مع  BMDبين مرضى داء كرون مع  CRPإحصائياً في متوسّط تركيز 

BMD ( ناقصةp=0.57 في حين امتلك مرضى ,) BMD  الناقصة متوسّط سرعة  تثفل أعلى

نؤكّد بذلك على نتائج  (.p=0.049الطبيعية ) BMDبفارق هام إحصائياً مقارنةً مع مرضى 

و الالتهابية المصاحبة للمرض  . تعكس هذه المشعرات الحدثية [63]( Pierote et alدراسة )

في الواقع ,  في داء كرون . كثافة العظم المعدنية التي قد تكون هي المحدد الرئيسي لفقدان

منخفضاً للغاية  T-scoresيملكون  داء كرون [ أن مرضى54]  Ghosh et alأظهرت دراسة 

عند التشخيص قبل تلقي أي دواء . توصلت العديد من الدراسات في السنوات الأخيرة إلى أن 

.                                   BMD  [55] استخدام الأدوية المضادة لعامل النخر الورمي تملك تأثيراً إيجابياً على

بية في تغيير استقلاب العظام عبر إشراك خلايا تقترح الدراسات الحديثة دوراً للحدثية الالتها

الجهاز المناعي , و مع ذلك ليس من الواضح ما إذا كان الالتهاب متورطاً بشكل  مباشر  في فقد 

لدى  BMD الكثافة المعدنية العظمية أو ما إذا كانت هناك عوامل أخرى تساهم في انخفاض

 داء كرون .  مرضى
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كانوا موضوعين على العلاج بالستريوئيدات القشرية   من مرضى %35.5أظهرت دراستنا أنّ 

السكرية خلال العام الفائت )لمدة تزيد عن ثلاثة أشهر( و تم تحديد هؤلاء المرضى بشكل خاص 

الموضوعين على العلاج بالستريوئيدات  أظهر المرضى من المرض . بمرضى المرحلة الفعالة

و ( p=0.0057) اماً مقارنة بأولئك الذين لم يستخدموا هذا العلاجفقداً عظمياً ه القشرية السكرية

                                      . كان الفقد العظمي على مستوى كلّ من العمود الفقري القطني و عنق الفخذ 

قشرية تراكمية أعلى و  ناقصة متوسّط جرعة ستيروئيدات BMDامتلك مرضى داء كرون مع 

تتوافق بذلك مع معظم طبيعية .  BMDمتوسّط عدد شهور استخدام أكثر مقارنة بالمرضى مع 

الكثافة المعدنية العظمية إلى  يعُزى تأثير الستيريوئيدات القشرية السكرية علىالدراسات العالمية. 

واصطناع البروتينات العظمية  ,I لنشاط الفوسفاتاز القلوية, إنتاج الكولاجين النمط فعلها المثبط

يمكن للاستخدام المزمن لهذا العلاج أن يسبب ضرراً عظمياً  إلى جانب هذه التأثيرات , الأخرى.

 .( بسبب اآسثار السامة على بانيات العظمremodelingإعادة التشكّل ) أثناء
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 ستنتاجات الا

 

انخفاض في الكثافة المعدنية العظمية. حيث  منمن مرضى داء كرون  %39 يعاني -

( لدى osteoporosisو ترقق العظم ) %23.5( لدى osteopeniaقلة العظم )وجدت 

 مرضى.المن  15.5%

 

ى إحصائياً في نتائج قياس الكثافة المعدنية العظمية لدى مرض ةهامعلاقة لم يكن هنالك  -

. حالة الكثافة المعدنية العظمية علىالتدخين لم يؤثر  .داء كرون بين الذكور و الإناث

 و أيٍّ من موقع المرض أو مدّة تشخيص المرض. BMDكذلك لم يكن هنالك علاقة بين 

 

متوسّط عمر مرضى داء كرون مع كثافة معدنية عظمية منخفضة أكبر من متوسّط إنّ  -

 عمر المرضى مع كثافة معدنية طبيعية بفارق هام من الناحية الإحصائية.         

 

, حيث أن انخفاض الكثافة BMDعلاقة هامة إحصائياً بين فعالية المرض و  هنالك -

داء كرون الفعال مقارنةً مع مرضى داء  المعدنية العظمية أكثر انتشاراً بين مرضى

 .كرون في الهجوع 

 

لمرضى داء كرون مع كثافة معدنية عظمية منخفضة أصغر من  BMIمتوسّط إنّ  -

 للمرضى مع كثافة معدنية طبيعية بفارق هام من الناحية الإحصائية . BMIمتوسّط 

 

ن هنالك فرق هام فوق الحدّ الأعلى للطبيعي . لم يك ESRو  CRPكان متوسّط كل من  -

طبيعية و المرضى  BMDبين مرضى داء كرون مع  CRPإحصائياً في متوسّط تركيز 

الناقصة متوسّط سرعة  تثفل أعلى  BMD ناقصة, في حين امتلك مرضى  BMDمع 

 الطبيعية. BMDبفارق هام إحصائياً مقارنةً مع مرضى 

 

فقداً عظمياً  القشرية السكرية الموضوعين على العلاج بالستريوئيدات أظهر المرضى -

و كان الفقد العظمي ( p=0.0057) هاماً مقارنة بأولئك الذين لم يستخدموا هذا العلاج

                                       . على مستوى كلّ من العمود الفقري القطني و عنق الفخذ 
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 توصيات ال

 

لم يتمّ تقييم دور الوارد الغذائي من الكالسيوم تملك هذه الدراسة العديد من العيوب , حيث  -

أو تراكيزها المصلية على الكثافة العظمية, كذلك لم يتمّ دراسة تأثير  Dو الفيتامين 

لذلك نوصي بإجراء دراسات في المستقبل تتناول هذا  BMDالنشاط الفيزيائي على 

 الجانب.

 

أكدت دراستنا انتشار الفقد العظمي لدى مرضى داء كرون في بلدنا, نوصي بإيلاء هذا  -

 الجانب أهمية كبرى في الخطة العلاجية لداء كرون . 
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