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 كلمة شكر

 
 وتمر السنوات الخمس.........

سفينةً هادئةً تخترق بحراً من العلم والعمل لتقف في نهاية المشوار في الموانئ 

 الحبيبة.

 وأعطوني في هذا المكان المقدس.الشكر كل الشكر لمن علموني 

 

خالص التقدير والاحترام لأساتذتنا الأفاضل الذين كانوا أوفياء لرسالتهم في نشر 

 العلم

وأخص بالذكر الأستاذ الدكتور نادر عيد الذي تفضل مشكوراً بالإشراف على هذه 

 الرسالة, له مني كل التقدير والامتنان والعرفان.

 

رم والأستاذ الدكتور جهاد قزح لتفضلهم بالمشاركة في لجنة والأستاذ الدكتور مطيع ك

 التحكيم على هذه الرسالة لهم مني خالص الامتنان والتقدير.

 

شكراً لكل الكادر التدريسي والطبي والعاملين في مستشفى الأطفال الجامعي 

 بدمشق.
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 من غرسا فينا حب العلم وعمل الخير والعطاء            

 من عارك قسوة الحياة بقوة وعزيمة وشرف.............أبي                     

 الإنسانة الرقيقة والملاك الحنون دوماً...............أمي                          

 إلـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــى
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 إلـــــــــــــــــــــــــــــــــــــى

 ...زوجيالى رفيق دربي وفرحة عمري وتوأم روحي ومرآة نفسي    

 )علاء(                                                                 

 ــــــــــــــــــــــــــــــــىإلــــ

 شعاع الأمل الذي أنار بيتنا, والطير الصغير في عشنا الدافئ...........طفلي     

 )غدير الغالي(                                                                            

 إلـــــــــــــــــــــــــــــــــــى

ذين شاركتهم أملي وألمي ضحكتي وبكائي رفاق الدرب الذين عشت معهم أجمل الذكريات              الى أخوتي ال    

 أصدقائي 

 إلــــــــــــــــــــــــــــــــــــى
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 ميس                                                                                 
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 الإختصارات حسب ورودها في البحث :

 

 قيلةمتلازمة اويس وتضم: 
 انقلاب ,شرج رتق ,سرية
 بالنخاع شذوذات ,مثانة

Omphalocele, bladder 
exstrophy, imperforate 
anus and spinal 
defects 

OEIS 

 cerebrospinal fluid CSF السائل الدماغي الشوكي

بالرنين التصوير 
 المغناطيسي

Magnetic Resonance 
Imaging 

MRI 

 Deviated gluteal  fold DGF انحراف الطية الأليوية

 anorectal تشوهات الشرج والمستقيم
malformations 

ARM 

متلازمة فاكتريل وتضم 
تشوهات فقرية, شرجية 
قلبية, مريئية رغامية, 

 كلوية, وبالأطراف

(vertebral, anorectal, 
cardiac, 
tracheaesophageal, 
renal, and limb) 

VACTREL 

 Computed Tomography CT التصوير الطبقي المحوسب

 Spinal ultrasound SUS التصوير الصدوي للنخاع
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 مقدمة نظرية:
 

 

لمحة جنينية عن تطور الأنبوب العصبي: -1
 

 

نسان في مرحلة باكرة من الحياة المضغية بين الأسبوع عند الإ يبدأ تكون الجهاز العصبي

سمى هذه  لى البشرة, ت  إ ديم الظاهر التي تتطور لاحقاً من وريقة الأوذلك الثاني والسادس 

 مراحل :  3لى إقسم مراحل تكون الع صيبة ت   ن  إالعملية بتكون الع صيبة, 

 .(3 لىإ 2 بين الأسبوع ) Gastrulation  العُصيبة نتكو   -1-1

 .(4 لىإ 3بين الأسبوع ) Primary neurulation  وليالأ التعصيب -1-2

 .(6 لىإ 5 بين الأسبوع )   Secondary neurulation التعصيب الثانوي -1-3

 

 

 :Gastrulation  صيبةن العُ تكو   -1-1       

 

 ن  إول فالأسبوع الحملي والتي تحدث في نهاية الأ ,غتراس داخل بطانة الرحمخلال عملية الإ

لى تشكل قرص مضغي ثنائي إة الأرومية وتؤدي هناك تغيرات تحدث داخل كتلة خلايا الكيس

منيون والتي تواجه جوف الأ: الوريقة الأصلية العلوية والذي يتألف من طبقتين ,الصفيحة

يقة الأصلية  الور ن  إ .(yolk sac)والتي تواجه الكيس المحي  ,والوريقة الأصلية السفلية

ا الوريقة أم   ,الثلاثها تعطي الوريقات الجنينية  النهائية ن  أعتقد وي  , علوية أكثر نشاطاً ال

دفع ست  حيث  ,الأصلية السفلية فلا تساهم سوى مساهمة ضئيلة بتشكيل الوريقة الداخلية النهائية

لى إهذه المرحلة تؤدي  أي أن   ,لتساهم في تشكيل الأغشية الملحقةلى حواف القرص الجنيني إ

تشكيل الوريقات الجنينية الثلاث ومنها وريقة الأديم الظاهر والتي ستعطي الأنبوب العصبي 

 (1).لاحقاً والجلد 
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 : Primary neurulation  وليالتعصيب الأ -1-2

 

يتم في هذه المرحلة تحريض الوريقة الخارجية من قبل و ,تحدث بين الأسبوع الثالث والرابع

حيث تتقعر الصفيحة العصبية لتشكل الميزابة  .يحة العصبيةالصفالحبل الظهري لتشكيل 

ن العصبيان اللذان ءانثناالإالأعلى  باتجاهو ا جانبياً حددهوالتي ي   (,(neural grooveالعصبية 

 يرتفعان ويتجهان باتجاه بعضهما ليلتقيا على طول الخط الناصف الطولي ويلتحمان معاً 

نبوب لى الأإة وبذلك تتحول الميزابة العصبية سطحيمنفصلين عن الوريقة الخارجية ال

لتحام ويمتد الا نثنائين منطقة الدماغ المتوسط الخلفي المقبلة,ويكون أول التحام للإ ,العصبي

ويتصل جوف الأنبوب  ,مام وفوهة في الخلفام والخلف وتبقى هناك فوهة في الأمنحو الأ

ي الأمامي والمنفذ العصبي نفذ العصبالعصبي مع الجوف الأمنيوسي لفترة عن طريق الم

ل العرف العصبي في الوقت الذي يرتفع فيه الانثناءان العصبيان تتكاثر حافتيه لتشك ,الخلفي

لى عقد إضافة إعقد ذاتية وشوكية من الجهاز العصبي المحيطي بما فيه  الذي سيعطي لاحقاً 

شكل العرف العصبي كما ي   الأعصاب القحفية الخامس والسابع والثامن والتاسع والعاشر,

السحايا الرقيقة وخلايا شوان المسؤولة عن تشكيل غمد النخاعين في الجهاز العصبي 

 المحيطي.

نغلاق الأنبوب امباشرةً بعد الأديم الظاهر السطحي ينفصل عن الأديم الظاهر العصبي  ن  إ

سط لتشكل الجلد الذي الطبقة السطحية من الأديم الظاهر تلتحم على الخط المتو ن  إو العصبي,

نفصال عن الأغشية القاعدية يسمح للميزانشيم الا ن  إ يغطي الأنبوب العصبي المتشكل .

العضلات جانب  شكل السحايا,بين الأنبوب العصبي والجلد المتشكل لي   ظهرياً  بالانتشار

 قدم دعامة للأنبوب العصبي المتشكل.ه ي  ضافة الى أن  إ الأقواس الفقرية,و الفقار,

 

 :  Secondary neurulation الثانوي التعصيب  -1-3

حدث بعد انتهاء والتي ت ,ويحدث فيها تشكل الناحية الذيلية من النخاع الشوكي والعمود الفقري

 من الحمل.48ولية وتستمر حتى اليوم عملية التعصيب الأ
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 عيوب الأنبوب العصبي: -2

 

أشيع  من وهي حمل,1000من كل  1 كلشت  حيث  من أكثر العيوب الولادية تواتراً  تعتبر

نغلاق الاوتنجم عن فشل الأنبوب العصبي ب ,الخلقية للجملة العصبية المركزيةالتشوهات 

يوب السبب الدقيق لع ورغم أن   ,لث والرابع من التطور داخل الرحمالعفوي بين الأسبوع الثا

شعاع والأدوية وسوء هناك عوامل عديدة تشمل الإ ن  إف ,الأنبوب العصبي مازال مجهولاً 

التغذية والمواد الكيماوية قد تؤثر بشكل سلبي على التطور الطبيعي للجملة العصبية المركزية 

 (2).وقت الخصاب ذمن

 

 تقسم عيوب الأنبوب العصبي الى قسمين:   

 

فيها النسيج العصبي ويكون  ,: وهي الأشيععيوب الأنبوب العصبي المفتوحة -2-1

يمكن تشخيصها قبل  ,الخارجي عبر عيب في العظم والجلدمع الوسط  مباشرعلى تماس 

 ,ستيل كولين أستيرازالألفافيتوبروتين وأ لل أو المعايرات المصلية ,يكوالولادة عبر الإ

 وهي: ,عيانياً  ذا لم تشخص خلال الحمل فهي تشخص بعد الولادة مباشرةً إو

 يةالقيلة النخاع

 القيلة السحائية النخاعية

 

تماس  على النسيج العصبي لا يكون : وهناعيوب الأنبوب العصبي المغلقة -2-2

وعادةً هذه العيوب غير قابلة للكشف أثناء  ,مغطى بالجلد فهومباشر مع الوسط الخارجي 

وفي حال وجود  ,أعلى لدى الطبقة المتدنية هانتشارعتبر , وي  عتبر أقل شيوعاً الحمل وت  

استخدام موانع الحمل  لىإضافة إ عوز حمض الفوليك لدى الأم, ولدى وجود, قصة عائلية

يجابية في إعتبر القصة العائلية باضة ومضادات الاختلاج كالفالبروات, وت  ومحرضات الإ

حتمال تكرار الاصابة ا ن  إن الزوجان لديهم طفل مصاب فذا كاإمن الحالات ف 10%

 (3)%.5الى  3,5حوالي 

 

 

لى مشاكل عصبية سواء إها تؤدي شكلة حقيقية لأن  نبوب العصبي المغلقة م  عتبر عيوب الأت  

أو على مستوى  ,أو الشلل ,أو الضعف ,السفليين كاضطراب المشيعلى مستوى الطرفين 
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على مستوى  أو ,السلس البوليأو  ,ة متكررةانتانات بولي ,المثانة كاضطراب عملية التبول

هذه العيوب ت شكل مشكلة تشخيصية, لأن   كما أن   مساك.الإ معاء كالسلس الغائطي,الأ

خر أر المشي, وقد لا تظهر حتى وقت متالأعراض تظهر عادةً خلال السنة الاولى أو في عم

 اً من الطفولة على الرغم من وجود الشذوذ العصبي منذ الولادة وهذا يجعل تشخيصها باكر

عراض العصبية يعني أن الأذية العصبية أصبحت غير قابلة ظهور الأ ن  لأ ضروري جداً 

 (4)للتراجع.

نسبة تصل الى ب ات جلدية في الجلد المغطى  لهاها قد تترافق مع علامتتميز هذه العيوب بأن  

عتبر هذه العلامات الجلدية  في حال وجودها المنبئ الوحيد من الحالات وت   %50أكثر من 

والمفتاح الذي يقودنا الى التشخيص كما سنذكر  وجود هذه العيوب المغلقةلى إقد يشير الذي 

 .لاحقاً 

 

 

 تضم عيوب الانبوب العصبي المغلقة:

 

 .عيوب الأنبوب العصبي المغلقة مع كتلة نسج رخوة•

 .عيوب الأنبوب العصبي المغلقة بدون كتلة نسج رخوة•

 

 

 مع كتلة نسج رخوة  : 

 

 قيلة سحائية نخاعية شحمية•

 قيلة نخاعية شحمية•

 قيلة سحائية•

 قيلة كيسية نخاعية نهائية•

 

 بدون كتلة نسج رخوة تحت الجلد:

 الحبل المربوط•

 تضاعف النخاع•

 قيلة سحائية عجزية أمامية•

 الورم الشحمي داخل الجافية•

 الورم الشحمي الخيطي •
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الشحمية القيلة النخاعية الشحمية والقيلة السحائية النخاعية  -2-2-1ً

 lipoma with dural        )الورم الشحمي مع عيب بالجافية(

defect  

 

 تمتد عادةً  ,ليويةلد على الخط الناصف فوق الطية الأتتصف بوجود كتلة شحمية تحت الج

الولادة فهي عند  الكتلة تكون واضحة سريرياً  بما أن   ,ليتينبشكل غير متناظر الى أحد الإ

قد أشهر  6 عمر التشخيص المتأخر لما بعد ن  إ ,الأعراض العصبية قبل ظهور تشخص باكراً 

 سلس بولي, المشية,اضطراب  ,الأعراض العصبية كالضمور العضلي لى ظهورإيؤدي 

عراض بالتقدم نحو الأسوأ في حال بقي وتأخذ هذه الأ اضطراب حسي بالأطراف السفلية,

 .(5) الطفل دون علاج جراحي

لة عن بعضها مفصوالتألف من عنقود من الخلايا الشحمية الناضجة ت من الناحية النسيجية:

 ,لنسج الأخرى مثل العضلات المخططةترتبط عادة مع ا ,بأشرطة من الكولاجين

 الورم الشحمي داخل السيساء وعلى الرغم من أن   ,عصبيالنسيج الو ,العظام ,الغضاريف

 مثل أي نسيج شحمي طبيعي داخل الجسم. همثل نمويه لكن   ,تشريحياً  ثابت يكون

نشأ من ت اهعتقد أن  شذوذ في عملية تشكل العصيبة الأولية وي   يمن الناحية المضغية: ه

حيث تسمح  ,دي عن طبقة الأديم الظاهر العصبينفصال الباكر لطبقة الأديم الظاهر الجلالا

يج الشحمي( أن يجد لى النسإ م أو ما يسمى باللحمة المتوسطة )والتي ستتحول لاحقاً للميزانشي

اللويحة العصبية والورم تصال بين الموقع التشريحي للا ن  إ .لى الأنبوب العصبيإ امدخلاً له

, رجة توسع المسافة تحت العنكبوتيةويعتمد على حجم الورم الشحمي ود ,الشحمي متغير

على هذا الموقع يمكن أن نميز بين القيلة النخاعية الشحمية والقيلة السحائية النخاعية  وبناءً 

 : الشحمية

 

 :lipomyeloceleالقيلة النخاعية الشحمية  2-2-1-1

 

عتبر من عيوب الأنبوب العصبي المغلقة مع كتلة نسج رخوة تحت الجلد, هنا الوصل بين ت  

 على حواف القناة الفقرية . ا ضمن أوم  إرم الشحمي واللويحة العصبية يقع الو

ميز بسهولة بالتصوير بالرنين المغناطيسي مكن أن ي  الورم الشحمي الذي يمتد داخل القناة ي   ن  إ

ذي قد يكون صعب الكشف بالتصوير, على خلاف الورم الشحمي الممتد على حواف القناة ال

 كما أن   ,وقد يمتد على عدة فقرات  ,خشن وغير منتظم تصال قد يكون ناعم ومنتظم أوالا ن  إ
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ا قياس المسافة تحت العنكبوتية فيبقى ضمن الحدود أم   اً,اس القناة الفقرية قد يكون مزدادقي

 .(7(,)6) الطبيعية

 

 

 

  lipomyelomeningoceleالشحمية النخاعية لقيلةالسحائيةا2-2-1-2

 

حدود القناة الفقرية في كل هنا الوصل بين الورم الشحمي واللويحة العصبية يقع خارج  

الحالات, لذلك يكون لها تظاهرات معقدة على المرنان تختلف من حالة الى أخرى حسب 

 .(8) القياس النسبي للورم الشحمي

 

 

 

  : posterior meningoceleالقيلة السحائية الخلفية -2-2-2ً

 

بالأقواس الفقرية الخلفية دون هي انفتاق السحايا الممتلئة بالسائل الدماغي الشوكي عبر عيب 

خروج النسيج العصبي الذي تحتها حيث تظهر على سطح الجلد مغطاة بطبقة رقيقة من 

عتبر شائعة في المنطقة القطنية العجزية, ولكن قد نجد توضعات لها في الناحية الجلد, ت  

 .(9) الرقبية الصدرية و

ة التي تحدث بها أثناء الحياة الألي   ن  إمن عيوب الأنبوب العصبي المغلقة,  %2,4شكل ت  

ها تنجم عن انفتاق السحايا عبر العيب في الأقواس الفقرية عتقد أن  الجنينية غير واضحة ولكن ي  

وهي تتميز بعدم وجود عناصر عصبية ضمن  ,ثير نبضان السائل الدماغي الشوكيتحت تأ

ه قد من حيث التركيب ولكن  نفتق وبالتالي الحبل الشوكي يكون طبيعي الكيس السحائي الم  

 .(10)اً يكون مشدود

 

 

 

 



13 
 

 Terminal myelocystocelالقيلة الكيسية النخاعية النهائية  -2-2-3ً

    

 

ورم  تترافق معما  غالباً  ,لحبل الشوكي في المنطقة الذيليةهي توسع في القناة المركزية ل

عدم قدرة السائل الدماغي  ن  إ نخاعية شحمية. سمى قيلة كيسيةت   شحمي تحت الجلد لذلك أحياناً 

ؤدي الى انتفاخ الناحية نبوب العصبي قد يمن الأ على الخروجالشوكي خلال المرحلة الجنينية 

وظيفة الأمعاء  باضطراب في سريرياً  تتظاهر  لى كيسة والتيإي نتهائي البطين الإأالذيلية 

 .(11) ينالسفلي طرفينوالمثانة وال

)قيلة تضم التي و  OEIS, مثل متلازمةالشذوذات المرافقة علىشكل رئيسي مد بنذار يعتالإ

 سرية ,رتق شرج ,انقلاب مثانة ,شذوذات بالنخاع (

Omphalocele exstrophy (bladder exstrophy/cloacal exstrophy)  

imperforate anus and spinal defects 

 حدى النظريات المقترحة هيوإالنشوء الجنيني لهذا الشذوذ غير معروف بشكل واضح,  ن  إ

ن عملية في خلل اضطراب في حركة السائل الدماغي الشوكي  يؤدي الى الثانوي الع صيبة تكو 

وعدم  قدرته على الخروج من الأنبوب العصبي في المرحلة الباكرة وبالتالي يتشكل تجويف 

 .(12) مزق اللحمة المتوسطة فوقهاالى كيسة والتي ت   ة ويتحول لاحقاً في النهاية الذيلي

 

  intradural lipomaالورم الشحمي داخل الجافية  -2-2-4ً

من أورام النخاع  %1قدر نسبة حدوثه بأقل من ورم شحمي نادر بطيء النمو سليم, ت  

صانة, و يتوضع الجافية هنا تبقى م   ويتميز عن الورم الشحمي مع عيب بالجافية بأن   ,الشوكي

 فقرية شذوذات مع يترافق وقد ,خط الناصف على طول العمود الفقريي مكان على الأفي 

وذلك عندما يزداد  ,م الحنونالأ رافعاً   ن ينتأ عبر الحيز تحت العنكبوتيةأمكن للورم ي   وجلدية

ة قد لا تظهر أي  ف اً الورم كبيرذا لم يكن حجم إا أم   ,حجمه وهنا تظهر الأعراض السريرية

, نبوب العصبيذا لم يكن هناك عيب مرافق في الأإ أعراض سريرية ويصعب كشفه خاصةً 

 المرنان ككتلة زائدة الكثافة. حيث يظهر على

 ,ةعراض السريرية الملحوظة هي ضعف بالطرفين السفليين, اضطراب بالمشيالأ ن  إ

 .(13) اضطراب بالحس
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  :Filar lipomaالورم الشحمي الخيطي   -2-2-5ً

 

وينجم عن شذوذ في عملية  ,نتهائي للنخاع الشوكيهي وجود نسيج شحمي ضمن الخيط الا

ي البرعم الذيلي وبقاء مجموعة من ه ناجم عن خلل تقن  ويعتقد أن   ,صيبة الثانويتكون الع  

وجود الشحم بشكل طبيعي عند الأصحاء  ن  إ ,ا شحميةالخلايا التي تتمايز وتتحول الى خلاي

 %.1,5الى 1البالغين يصل الى نسبة 

ائد على المرنان: يكشف وجود نسيج شحمي ضمن ثخانة الخيط الانتهائي على شكل شريط ز

 .T2 (14) بالكثافة على المقطع السهمي 

 

  : Tethered cordالحبل المربوط  -2-2-6ً

 

للنمو فإن   الجنيني كامل طول العمود الفقري لكن نتيجةً يشغل الحبل الشوكي أثناء التطور 

 .L1-L2ي يصل في النهاية عند الطفل إلى مستوى عالمخروط النخا

إن  التراجع الطبيعي للقسم البعيد من الحبل الشوكي الجنيني يؤدي إلى تشكل خيط انتهائي 

 رفيع يرتبط بالعصعص .

انتهائي سميك يشبه الحبل ويثبت المخروط عند يتشكل الحبل المربوط عندما يبقى خيط 

, قد تتطور العلامات العصبية نتيجة الشد غير الطبيعي على الحبل  L2مستوى اسفل من

 .(7) الشوكي مما يعيق التروية الدموية خاصة أثناء حركات العطف والبسط

مثل  من الحالات% 70يظهر تأمل الظهر وجود آفة جلدية على الخط الناصف في حوالي 

 الجلدية. نقرةأو ال ,تصبغفرط  ,خصلة شعر ,ورم وعائي دموي

ند الولادة أو تتأخر عراض والعلامات واضحة عالتظاهرات السريرية وقد تكون الأ تتنوع

ظهر صورة الأشعة البسيطة للعمود القطني العجزي وجود الشوك المشقوق , ت  حتى الكهولة

 في معظم الحالات.
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الأذى الذي يحدث  مباشرة عند التشخيص وقبل ظهور الأعراض لأن  فضل العلاج جراحي وي  

قد يفيد العلاج الفيزيائي من أجل الضعف العضلي وألم و, قد يكون دائم بسبب الاقفار والشد

 الظهر والأطراف السفلية .

 .(14) ضافيإلطفل وقد نحتاج الى تداخل جراحي هذا الشذوذ قد يعود مع نمو ا ن  إ

 

 

 (  يظهر صورة بالايكو للحبل المشدود. 1شكل )                     

 

 :الجيب الجلدي -2-2-7ً

 

يمتد من الجلد نحو الداخل ليتصل مع السحايا, شائع بالمنطقة , بطن بظهارةهو ناسور م  

, من نطقة الرقبية, الصدرية و القفويةه قد يتواجد بالمأن  من القطنية العجزية على الرغم 

الناحية الجنينية يعود هذا الشذوذ الى انفصال غير تام للأديم الظاهر العصبي عن الأديم 

 .(15) الظاهر الجلدي

ما يرتبط وجوده مع  خط الناصف أو فوهة بالجلد, غالباً بالفحص السريري: نجد نقرة على ال

  أو ورم وعائي شعري. , أو فرط تصبغ ,خصلة شعر

طيسي حيث يبدو كشريط ناقص الصدى ضمن ابالرنين المغنبالتصوير  بسهولة كشفه يمكن

 الشحم الواقع تحت الجلد على المقطع السهمي.

مسار الفتحة الجلدية للجيب الجلدي تختلف عن الناسور العجزي العصعصي, حيث أن   ن  إ

 ا الناسور العصعصيأم   ,نحو الخلف ليوية ويتجه مباشرةً فوق الطية الأيكون الجيب الجلدي 

 سفل.ليوية ويمتد بشكل مستقيم نحو الأالعجزي يكون ضمن الطية الأ
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هذا الشذوذ واضح عند الولادة لكن ه عند بعض المرضى لا ي كشف حتى  على الرغم من أن  

ظهور الاختلاطات كالتهاب سحايا والخراجات الفقرية السحائية والتي تنجم عن دخول 

 .(16) الجراثيم عبر فوهة الجيب الى السحايا

 

  Diastematomyelia  : تضاعف النخاع  -2-2-8ً

  Diplomyeliaازدواج النخاع ويدعى أيضاً 

     

كل قسم  ن  إبلين متناظرين أو غير متناظرين, لى حإتام للنخاع الشوكي  هو انقسام جزئي أو

 .مركزية وجذور أعصاب بطنية وظهريةمن الحبلين الشوكيين الناجمين لديه قناة 

نبوب العصبي مع بقاء نسيج من الوريقة يمثل اضطراب في التحام الأهو من الناحية الجنينية 

اضطراب بدئي المتوسطة يعمل كحاجز, أي أن  سبب الانشطار ليس وجود الحاجز لكن هناك 

 .اً معيب اً انغلاق اً في تشكل اللمعة مسبب

 :مطين يحصلان بشكل متساوي تقريباً وهو يقسم الى ن

A                 . ه كيس جافية % من الحالات وهنا كل نصف نخاع لدي50الى  40ويشكل

أو غضروفي, وعندما ينفصل النخاع  ,ليفي ,حاجز عظميعنكبوتية خاصة به وينفصلان بو

 لا يعود ويلتحم ثانيةً.

 B             . من الحالات, هنا يبقى نصفي النخاع ضمن كيس 60إلى  50ويشكل %

حاجز فاصل بينهما أي يتضاعف النخاع والأم الحنون بينما تبقى  ة وعنكبوتية وحيد دونافيج

 الجافية والعنكبوتية واحدة.

 50قد يترافق مع علامات جلدية في الناحية القطنية العجزية حيث توجد علامة جلدية  في 

ه يرتبط مع أن  % من الحالات, وهو أشيع ما يكون في المنطقة الصدرية القطنية ,كما 70الى 

من الحالات لذلك يجب  %50ومع تكهف النخاع في  ,من الحالات %75النخاع المشدود في 

  .(17) أن نستبعد هذه الشذوذات في حال وجود تضاعف نخاع



17 
 

 

 (  يظهر تضاعف نخاع. 2شكل )                       

 

 :Syringomyeliaتكهف النخاع   -2-2-9ً

 

أو يبقى موضعاً , CSFق ال يالشوكي قد يكون متصلاً مع طرهو جوف كيسي ضمن الحبل 

 وغير متصل بها.

هذا الجوف يختلف بالطول من حالة لأخرى وقد يمتد على مستوى النخاع حتى جذع الدماغ, 

, ويكون  syringobulbiaوفي حال امتداده إلى البصلة نقول عندها بوجود تكهف البصلة 

قد يحدث أيضاً  لأشيع هو المنطقة الرقبية الصدرية لكنالموقع ا زياً بالمادة الرمادية,عادةً مرك

 .صدرية القطنيةالمنطقة ال في

رغم أن  الآلية الإمراضية الجنينية غير مفهومة بشكل جيد لكن  النظرية السائدة تقترح تضيق 

ق القناة المركزية على مستوى الثقبة العظمى وذلك أثناء التكون الجنيني, وبسبب هذا التضي

ي منع من الجريان بالاتجاه الرأسي مما يؤدي الى ارتفاع التوتر وتوسع القناة  CSFفإن  ال

 . 1المركزية, يترافق تكهف النخاع المتصل بشكل شائع مع تشوه كياري النمط 

عادةً وحيدة الجانب  صابةالإتكون على موقع الكيسة, و عراض البدئية لتكهف النخاعالأتعتمد 

العلامة البدئية في حال التكهف الرقبي, والجنف   torticollisالصعر قد يكون أو غير متناظرة, 
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شائع, عادةً ما تصاب ألياف الألم والحرارة كما تظهر علامات العصبون المحرك العلوي في 

سة التشخيصية عادةً هو الدرا  MRIال  ,أيضاً  المصرات قد تضطربوالي, حال التوضع الع

 الكاشفة.

 

 ا عيوب الانبوب العصبي المفتوحة فتضمأم   -2-2-10ً

 myelomeningocele   القيلة السحائية النخاعية والقيلة النخاعية 

and myelocele  

 

عبر عيب عظمي جلدي  الأغشية السحائية المغلفة لهجزء من النخاع الشوكي مع  يبرزهنا  

على الخط الناصف بمستوى القوس الفقرية الخلفية, وبذلك يصبح النسيج العصبي مع السحايا 

الوظيفي تحت  يكون أداء النخاع الشوكي المغلفة له على تماس مع الوسط الخارجي, وعادةً 

الحاصلة  درجة العجز الوظيفي العصبي تتأثر كذلك بالأذية , كما أن   مستوى الخلل مضطرباً 

 .نتخابية عند هؤلاء المرضىجراء القيصرية الاإفضل أثناء الولادة الطبيعية لذلك ي  

من الناحية الجنينية: فإن  كل من القيلة السحائية النخاعية والقيلة النخاعية تنتج عن خلل في 

عملية تكون الع صيبة الأولي, كما أن الأديم الظاهر الذي سيشكل الجلد يبقى محدوداً في 

الموقع الجانبي دون التحام, وبالتالي يحدث العيب الجلدي على الخط الناصف. التشخيص 

 سعافي عند هؤلاء المرضى نادراً الإجراحي التداخل العادةً عياني وبسبب الحاجة الى  الأولي

 .(19(,)18) طيسي قبل العمل الجراحياجراء التصوير بالرنين المغنإما يتم 

 

العلامات الجلدية في الناحية القطنية العجزية وعلاقتها مع  -3

  :شذوذات النخاع الشوكي

 

المضغية وهي وريقة من نفس الوريقة أثناء المرحلة  انشتقالجهاز العصبي والجلد ي   ن  إ

نفصال لوريقة الأديم الظاهر الجلدي عن وريقة الأديم الظاهر الا ن  إ .الأديم الظاهر

لذي يبدأ فيه في نفس الوقت ا ,كرة من التطور المضغيبالعصبي يحدث في مرحلة م  

هذا الترابط أثناء المرحلة المضغية يشرح التواقت في حدوث , لتحامالأنبوب العصبي بالا

. إن  وجود (20) تشوهات الأنبوب العصبي مع وجود شذوذات جلدية في الناحية الموافقة
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% أو أكثر,  50علامة جلدية لدى مريض لديه عيب في الأنبوب العصبي تقدر بحوالي 

 ب عصبي خاصة عند الولدانوقد تكون هذه العلامة هي المؤشر الوحيد على وجود عي
(21). 

 

 

 (23(,)22)وجود عيب في الأنبوب العصبي :بالشك العلامات الجلدية التي تثير  ن  إ

 :مع مشعر عالي من الشبهة -3-1

 

 خصلة شعر•                       

 dimple  deepالنقرة العميقة•                       

 ذيل •                       

 ورم شحمي•                       

 ورم وعائي•                       

 عدم تنسج الجلد•                       

 كيسة جلدية أو جيب جلدي•                       

 DGFانحراف الطية الأليوية  •                      

 مع مشعر منخفض من الشبهة: -3-2

 

 توسع الشعريات •                       

 الوحمة الخمرية اللون•                       

 غفرط تصب•                       

 shallow dimpleالنقرة القليلة العمق •                       

 تيراتوما•                       
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 Deep Dimple( يظهر3شكل )             

 

 

 

 DGF ( يظهر4شكل )                      

 

 

 وجود ذيل جلدي ( يظهر5شكل )                      
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أو بالقرب تتوضع على الخط الناصف  cutaneous stigmataأغلب هذه العلامات الجلدية  ن  إ 

فوق الآفة المستبطنة, على أي حال قد تشاهد علامات العجزية القطنية  منه في المنطقة

 .(24)نبوب العصبي لى عيب في الأإوالتي كذلك قد تشير , مشابهة بالمنطقة الصدرية والرقبية 

نبوب لوجود خلل بالأإن  العلامة الجلدية في الناحية القطنية العجزية قد اعتبرت مؤشراً 

مشبوهة يجب تقييمها بدقة من حيث العدد والموقع العصبي لذلك أي مريض مع علامة جلدية 

ل ودقيق والذي يهتم بشكل خاص بالموجودات ويجب أن ي جرى فحص سريري مفص   ,والنوع

 ,ضعف المنعكسات الوترية( العصبية )خزل, ش ناج أو رخاوة بالطرفين السفليين , اشتداد أو

تظهر في نفس الوقت و ,الولادةعلى الرغم من أن  هذه الموجودات غالباً غير موجودة عند 

)هنا تبرز أهمية الانتباه  اً الذي يبدأ فيه الطفل بالمشي أو الوقوف, وهنا تميزها قد يكون صعب

مية المرافقة مثل لى الشذوذات العظإمن الانتباه  الباكر لهذه العلامات الجلدية(, كذلك لابد  

 جنف.الحداب والخلع الورك,  ,اعوجاج المفاصل, القدم الحنفاء

 

 وسنذكر بعض هذه العلامات الجلدية المشبوهة:

  Hypertrichosis  فرط الاشعار -3-2-1ً

 

تعتبر من  العجزية القطنية ود خصلة الشعر في المنطقةإن  فرط الاشعار الموضع أو وج

, وهي (25)العلامات الجلدية العالية الشبهة التي قد تترافق مع شذوذات عصبية بالنخاع الشوكي

صطبغ أو ناقص الصباغ, يأخذ توزع الأشعار عادةً موجودة منذ الولادة, الشعر قد يكون م  

, مع حواف غير محددة, و قد تترافق مع علامات جلدية أخرى عندها يزداد  Vشكل حرف 

 .(26)احتمالية وجود خلل الرفائية 

 

و توسع الشعريات  hemangiomaالوعائي  الورم -3-2-2ً

telangiectasia   

 

% من الرضع, إن  الورم 2,6توجد عند ي أورام تكاثرية وعائية, إن  الأورام الوعائية ه

سم وعلى الخط 4الرفائية يكون حجمه عادة أكبر من  لوعائي الذي يرتبط مع وجود خللا

مات جلدية أخرى مثل و يترافق عادةً مع وجود عيب جلدي أو تقرح بالجلد أو علا ,الناصف

 (28(,)27)ؤلول المعنق, أو الجيب الجلدي., الثالورم الشحمي
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    Dimpleالنقرة -3-2-3ً

 

انخفاض موضع بالجلد على الخط الناصف, وهي أشيع العلامات الجلدية المشتبهة في الناحية 

 Deepأو عميقة   (,ملم 5أقل من ) shallowالقطنية العجزية وتصنف إلى قليلة العمق 

وي تكون يلرة عجزية والتي تقع ضمن الفلح الأمع نق. إن  أغلب الرضع (ملم 5أكثر من )

ليوية وي أو فوق الطية الأيوق الفلح الألم  التي تقع فس0,5أما النقرة العميقة أكثر من  ,سليمة

فهذه يجب تقييمها  ,انت مرتبطة مع علامات جلدية أخرىذا كإأو  سم ,2,5على بعد أكثر

 (29)نبوب العصبي.تمال العالي لترافقها مع عيب بالأحبسبب الا

النقرة العميقة قد تكون عبارة عن جيب جلدي متصل بشكل مباشر مع القناة الفقرية  كما أن  

.(30)  

   DGF (Deviated gluteal  fold)وية يلالطية الأانحراف  -3-2-4ً

 

 مصطلح ن  إ ,(31)نبوب العصبيلوجود شذوذات بالأعلامة  ليوية تعتبرشذوذات الطية الأ ن  إ

DGF  نت غير متناظرة أو أي درجة من كاأليوية سواء ي شذوذ بالطية الأأيدل على

 (32)ليوية حتى بدون كتلة تحتها أو انشطار فيها.حراف بالطية الأنالا

 

 

 
 ( يظهر:6شكل )                                       

 

A:simple dimple  ملم عن حتار الشرج 2,5أقل من 

 

B الاليوية بشكل متناظر:انحراف الطية 

C انحراف الطية الاليوية بشكل غير متناظر مع كتلة تحتها: 
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 :السفلي الهضمي الأنبوب تطور عن جنينية لمحة  -4

 ينقسم حيث الذيلي الرأسي بالإتجاه المضغة تنطوي عندما الهضمي الأنبوب تشكل يبدأ

, الأولي والمعي واللفائفي المحي الكيس هي أقسام 3 الى الباطن الأديم يحدده الذي الجوف

 وفي, الأمامي المعي بالأمام يدعى مسدود انبوب والذيلية الرأسية النهايتين من كل ت شكل

 والمري البلعوم ليشكل الأمامي المعي يتطور, المتوسط المعي وبينهما, الخلفي المعي الخلف

 وحتى العفج من البعيد القسم يشكل المتوسط المعي أما, والبنكرياس والكبد والعفج والمعدة

 والشرج والمستقيم والسين النازل الكولون يشكل الخلفي المعي أما, الطحالية الكولونية الزاوية

. 

 

 الشذوذات الشرجية المستقيمية وعلاقتها مع عيوب الانبوب العصبي:  -5

 

 هانسبة حدوثهي شذوذات خلقية شائعة حيث تبلغ   ARM  الشذوذات الشرجية المستقيمية ن  إ

طفال الذين لديهم شذوذات في الشرج الأ ن  إ ,ةحي  ال اتولادمن ال 5000\1  لىإ 4000\1

وتميل لأن تحدث في متلازمات  ,خرى مرافقةأم لديهم معدل عالي لوجود شذوذات والمستقي

 (33).رغامية مريئية كلوية وبالأطراف( )شذوذات فقرية قلبية شرجية VACTRELمثل 

وذات البولية التناسلية الفقرية الشذوذات الأشيع مع تشوهات المستقيم والشرج تتضمن الشذ ن  إ

مي داخل الجافية والحبل الورم الشح وخاصةً  لى شذوذات الجملة العصبية المركزية,إضافة إ

حتى بدون وجود أي شذوذ هيكلي مرافق حيث تتراوح نسبة الحدوث حسب المشدود 

 (35(,)34)%.15لى إ 9الدراسات بين 

مرحلة  أثناءه ينجم عن خلل عتقد أن  ولكن ي   ,بب الدقيق لهذه العيوب غير معروفالس ن  إ

وبالتالي قد تفسر  ,الكيسة الأرومية حيث تتميز هذه المرحلة بتداخل العديد من الأجهزة

 الترابط بين هذه العيوب مع عيوب مرافقة في أجهزة أخرى.
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 الأنبوب العصبي:ب طرائق تشخيص عيو -6

 

ا أم   , التشخيص الدقيق والنهائي والمؤكد لعيوب الأنبوب العصبي يتم بالعمل الجراحي ن  إ

 ,ما قبل العمل الجراحي فتضم التصوير بالرنين المغناطيسي ستقصاءات التشخيصيةالا

 والصورة البسيطة. ,والتصوير الطبقي المحوسب ,والتصوير الصدوي للنخاع الشوكي

كلفة وتحتاج  MRIالأكثر حساسية هي  إن  الطريقة  لى تركين وتهدئة للرضيع لذلك إولكن ها م 

 لا يمكن استخدامها كوسيلة مسح للولدان لتحري عيوب الأنبوب العصبي لديهم .

ا   .من كشف عيوب النخاع الشوكي يمكن أن يكشف الشذوذات العظمية بشكل أفضل  CTأم 

الصورة الشعاعية البسيطة استخدمت بشكل واسع في الماضي لكنها ليست حساسة ولا  إن  

 تستخدم في المسح الروتيني . 

 .؟! هو الطريقة المفضلة عند هؤلاء الرضع SUSا أم  

 

 : susالتصوير الصدوي للنخاع الشوكي    -7

 

الوقت ه أخذ بعض ولكن   ,1980قترح منذ عام التصوير الصدوي للنخاع الشوكي كان م   ن  إ

صورة للقناة  أمواج عالية التواتر لأخذ هذه التقنيةوتستخدم  ,حتى دخل الممارسة السريرية

حيث تظهر محتويات القناة الفقرية بوضوح أكبر ذلك أن عظام الوليد  ,الفقرية ومحتوياتها

إلى  3ى عمر تقنية مفيدة حتوتبقى هذه ال, متعظمةتكون رقيقة والأقواس الفقرية الخلفية غير 

شهور حيث تكون الأقواس الفقرية الخلفية قد  6, ولا يمكن إجراؤه بعد عمر أشهر 4

جراء التصوير بالرنين إلة الأكثر فعالية في التشخيص هي وهنا تصبح الوسي ,تعظمت

لا في حالة واحدة وهي وجود عيب في الأقواس الفقرية هنا يمكن اجراء إالمغنطيسي 

 (37(,)36)عمر.التصوير الصدوي بأي 

, وأصبحت اختبار المسح الأول في أغلبية المراكز هذه التقنية قد تزايد استخدامها حالياً  ن  إ

 (38)للولدان الذين يتوقع أن يكون لديهم خلل رفائية.
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 مزايا التصوير الصدوي للقناة الفقرية:   -7-1       

 ,غير مكلفة ,آمنة ,الصوتية وسيلة سهلةمواج فوق عتبر التصوير الصدوي للقناة الفقرية بالأي  

, يمكن اجراؤه بجانب سرير MRIنة مع غير غازية, لا تحتاج الى تركين أو تهدئة بالمقار

ظهر الحبل الشوكي ضمن القناة وموقعه وي   ,ظهر القناة الفقرية بتفصيل كبيرحيث ي   ,المريض

وحركته هل هي طبيعية أم لا؟ 
(39)

نتهائي شحمية على الخيط الإتل أي أورام أو ك , كما يظهر

 كما أن   ,التكهف ,التضاعف ,الأنبوب العصبي كالنخاع المشدود لى كشف عيوبإضافة , بالإ

لذلك تم الأخذ به كوسيلة مسح  ,(40) للمرنان تقريباً في أغلب المراجعحساسيته تعتبر مساوية 

 ممتازة للولدان من أجل كشف عيوب الأنبوب العصبي الخفية.

 

 الاستطبابات: -7-2

 استطباب التصوير الصدوي للنخاع الشوكي يشمل ما يلي : ن  إ

القطنية العجزية المعروف أنها ترتبط مع  cutaneous stigmata الوصمة الجلدية (1

 (42),(41)ما يسمى خلل الرفائية وهذه العلامات الجلدية هي  أو ,عيوب الانبوب العصبي

a. تغير لون الجلد 

b. السليلة الجلدية 

c. خصلة الشعر 

d. الكتلة القريبة من الخط الناصف أو على الخط الناصف 

e. ورم دموي 

f. النقرة على الخط الناصف 

g. أو المنحرفة ليوية المعوجةالطية الأ 

h. الوحمات 

 

 .تضيق الشرج أو لا تكون العجز رتق الشرج أو (2

مثل حبل مشدود, موه نخاع, انشطار النخاع ,  تقييم العيوب المُشتبه بوجودها (3

 (43)وتكهف النخاع.

 .توجيه البزل القطني (4

 .للنخاع المشدود كتقييم بعد العمل الجراحي (5

بزل  أو ,أو بسبب أذية ولادية, كعقابيل بعد العمل الجراحي كشف وجود ورم دموي (6

 سائل دماغي شوكي.
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 مضادات الاستطباب:       -7-3

 

 .قبل العمل الجراحي للمرضى الذين لديهم خلل رفائية شوكي مفتوح (1

لتقييم عيوب الأنبوب العصبي المغلقة اذا كان الجلد فوق الآفة رقيق وهناك  (2

 خطر للرض.

 

 

 التقنية والتحضير: - 7-4

جراء التصوير والرضيع بوضعية الاضجاع البطني مع وضع حرام رقيق تحت القسم إيتم 

بطن من أجل الحصول على والحوض مع ثني الرقبة بشكل خفيف باتجاه ال السفلي من البطن

قبل بدء التصوير  .الرضيع بوضعية الاضطجاع الجانبي كما ي مكن أن يوضع ,صورة أوضح

أجل  ي مكن إرضاع الوليد أو يمكن استخدام مصاصة فموية موضوعة بمحلول سكري من

ه ه الى أن الوليد خاصة في حال كونه خديج أن  , كما يجب الانتباتهدئة الرضيع أثناء الإجراء

يجب أن يتم الفحص في غرفة دافئة,  غير قادر على الحفاظ على درجة حرارة جسمه لذلك

 (44)يمكن أن يتم التصوير والرضيع في حضن أمه بوضعية الاضطجاع. وأحياناً 

من أجل  15هرتز  وحتى  ميغا 10الى  7,5جراء باستخدام بروب خطي له تواتر يتم الإ

 (45)ويتم بوضعين معترض وطولاني . ,ة التراكيب السطحية والجلد بوضوحرؤي

 

 كيف نحدد مستوى الفقرات بالايكو: -7-5

 

العصعص  ن  إ ,بمستوى المنطقة العجزية العصعصيةنبدأ بالتصوير بالمستوى السهمي  (1

تكون قد ا أجسام الفقرات التي يبدو على شكل كتلة غير منتظمة من الغضاريف أم  

, حيث نبدأ بالعد بدءاً من جسم الفقرة لتعظم تبدو الى الأمام من العصعصبدأت با

المستوى بين العجزية الأولى والقطنية  ن  إة الخامسة وحتى العجزية الأولى, العجزي

الخامسة يتم التعرف عليه من خلال النقطة التي يصبح فيها جسم الفقرة له شكل 

بح أفقي أكثر, ثم نعد الفقرات القطنية نحو الأعلى بدءا" والتوضع للفقرة يص ,منحرف

 (46)من القطنية الخامسة وحتى القطنية الأولى.



27 
 

يوجد  )أحياناً  12ى إل 11من الضلع السفلية عادة  نعد الفقرات باتجاه الأسفل بدءاً  أو (2

 (47). ضلع وهي ليست شائعة (, لذلك هذه الطريقة غير دقيقة 13

وكين الحرقفيين مثلما نحدد موقع البزل القطني ويكون يوافق الخط الواصل بين الش (3

 (48)الفراغ بين القطنية الرابعة والخامسة .

 

 

 

 (49)كيف تبدو عناصر القناة الفقرية على الايكو: -7-6

 

 
حيث يبدو المخروط بمستوى  نتهائيصورة طبيعية لمقطع سهمي للنخاع الشوكي بمستوى المخروط الا ( يظهر7شكل )

 القطنية الثانية

 

 

المستوى السهمي  ,الأمواج فوق الصوتية على مستويينيتم أخذ الصورة للقناة الفقرية ب 

والمستوى المحوري. بالمقطع المحوري يبدو النخاع الشوكي كبنية أنبوبية لها جدار زائد 

عنكبوتية التي تبدو عديمة الصدى, لها شكل مدور أو بيضوي يتوضع في المسافة تحت ال

صدى وتسمى المعقد الصدوي الصدى, أما القناة المركزية فتبدو في المركز زائدة ال

والذي يستمر ليشكل  ,هائينتوط الإا النهاية الذيلية التي تتمادى لتشكل المخرأم   ,المركزي

لصدى الى مولدة لة لفقرات تبدو كبني, أجسام اما نتهائي تبدو زائدة الصدى نوعاً الخيط الإ

ي تثبت الأربطة المسننة الت الجهة البطنية من الحبل الشوكي. من الجهة الجانبية للنخاع تعبر

صدى وتشاهد تحت لل مولدةا جذور الأعصاب فتبدو كبنية أم   ,النخاع وتبدو زائدة الصدى

 مستوى الفقرة القطنية الثانية.
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 الصدوي للنخاع الشوكي؟كيف تبدو الشذوذات العصبية بالتصوير   -7-7

 

غي الشوكي : تبدو ككيسة عديمة الصدى مملوءة بالسائل الدماالقيلة السحائية -7-7-1ً

, هذه الكيسة تبرز الى الوجه الخلفي من القناة الفقرية, قد تحوي والذي يكون أسود اللون

 تمثل الأغشية السحائية. المولدة للصدى  بعض التراكيب

 

التي تحوي : يبدو على شكل توسع غير طبيعي للقناة المركزية  تكهف النخاع -7-7-2ً

 ,قد يترافق مع قيلة سحائية نخاعية, قد يكون موضع أو منتشر, السائل الدماغي الشوكي

 قيلة سحائية شحمية.

 

 مولدة للصدى: تبدو على شكل كيسة تحوي تراكيب القيلة السحائية النخاعية -7-7-3ً

 والأغلفة السحائية .مثل النسيج العصبي ت  

 

: يبدو كنصفي نخاع ضمن القناة الفقرية ناقصي الصدى مع قناة تضاعف النخاع -7-7-4ً

 زائد الصدى., الحاجز بينهما قد يكون ناقص أو مولدة للصدىمركزية لكل منهما 

 

 : حيث قد نجد: الحبل المشدود -7-7-5ً

a) تحت مستوى جسم الفقرة القطنية  نتهائيمنخفض للمخروط الإ توضع

 .الثالثة

b) تجاه الظهري.النخاع الشوكي منزاح بالإ 

c)  نقص أو غياب حركة جذور الأعصاب مع تنفس المريض أو حركة

 القلب.

 

تجاه الظهري لصدى تمتد من القناة الفقرية بالا:يبدو ككتلة مولدة ل الورم الشحمي -7-7-6ً

 الى النسيج تحت الجلد.

 

تجاه إالصدى يمتد من الجلد نحو الخلف بيبدو كتركيب عديم  :الجيب الجلدي -7-7-7ً

 القناة الفقرية.
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 مواج فوق الصوتية؟بحث عند تصوير النخاع الشوكي بالأعن ماذا ن   -7-8

 

 (50)موقع المخروط الانتهائي .1

فوق منتصف جسم الفقرة  نتهائي يتوضعتمام الحمل موقع قمة المخروط الا عند الرضع 

ا جسم القطنية الثانية بمجال يمتد من الفقرة الظهرية العاشرة إلى مستوى  القطنية الثالثة, أم 

ه يرتفع من موقعه البدئي ضمن أي أن   ,بين القطنية الثانية الى الرابعةعند الخدج فإن ه يقع 

الوقت اللازم  لكن   ,وف عند البالغينقع النهائي المعرالقناة العجزية في الحياة الجنينية إلى المو

رتفاع هذا الإ تفق على أن  تالغالبية  لكن   ,مجال نقاش خلال السنوات الماضية للارتفاع كان

أما الارتفاع النهائي الى المستوى الموجود عند البالغين  ,الحياة الجنينيةيحدث خلال الهام 

لنهائي للمخروط عند الوليد معرفة الموقع ا إن   .يحدث خلال الطفولةL1_L2بمستوى 

الجراحة  وهذا مهم لأن   ,نخفاض في موقعه أساسي لتشخيص الحبل المربوطالا ضروري لأن  

ختلف عليها من حيث القدرة على إمكانية تحسين جراة بعد بدء الأعراض للحبل المربوط م  الم  

ا الجراحة بعد التشخيص وقبل بدء الأعراض فهي مرغوب بها من قبل الوظيفة العصبية, أم  

 بعض أخصائيي الجراحة العصبية.

 

الحبل  يقعفي الحالة الطبيعية  ,هل هو بالاتجاه الظهري أم البطني: موقع الحبل الشوكي .2

ا أم   ,ي والجدار الخلفي للقناة الشوكيةفي ثلث إلى منتصف المسافة بين الجدار الأمام الشوكي

 ذا كان للخلف أكثر فمن المتوقع وجود حبل مربوط .إ

 

ه في : وهذا مهم جدا لأن   و جذور الأعصاب الشوكية وجود حركة نابضة للحبل الشوكي .3

حال غياب الحركة النابضة الطبيعية المتزامنة مع حركات التنفس فهي تشير إلى نخاع 

 مربوط .

 

ا أم   ,ملم 2نتهائي  أقل من ة للخيط الا: حيث تعتبر الثخانة الطبيعي ثخانة الخيط الانتهائي .4

 . شك بوجود ورم شحمي مثلاً نتهائي فعندها ي  في حال وجود تسمك في الخيط الا
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 مخطط الدراسة العملية:

 

 :خلفية البحث  .1

 الأديم من ينشأن والأمعاء والذّين الجلدمع  العصبي للأنبوب المشترك الجنيني التطور بسبب

 وتشوهات القطنية الجلدية العلامات مع العصبي الأنبوب عيوب بين ترابط دووُج, ولالظاهر

 بالناحية جلدية علامات لديهم الذين الولدان كافة مسح لصعوبة نظرا  و, والمستقيم الشرج

 بسببوذلك , التصوير بالرنين المغناطيسيب والمستقيم بالشرج تشوهات أو العجزية القطنية

 شتبهيُ  الذين الولدان لكل المرنان جريأُ  حال في والتخدير للتركين والحاجة, العالية الكلفة

, لذلك نحن بحاجة لوسيلة مسح لهؤلاء الولدان تكون عيوب الأنبوب العصبي لديهم بوجود

 سهلة ومتوفرة و ذات حساسية ونوعية جيدة 
(36(,)37)

. 

 هدف الدراسة: .2

نبوب العصبي عند للنخاع الشوكي في كشف تشوهات الأ معرفة حساسية التصوير الصدوي

 ة أوتشوهات بالمستقيم والشرج الولدان الذين لديهم علامات جلدية في الناحية القطنية العجزي

اعتماده كبروتوكول خاص في مستشفى في حال تم اثبات وجود حساسية عالية وبالتالي 

 الأطفال.

 الدراسة: زمانمكان و  .3

 1/10/2013وذلك في الفترة بين  ,ي مستشفى الأطفال الجامعي بدمشقة فأجريت هذه الدراس

 . 1/10/2014ولغاية 

 المرضى الداخلين بالدراسة: .4

 علامات لديهم الذين والوليد الحواضن شعبة في المقبولين الولدان علىهذه الدراسة  بقتطُ 

 .والشرج بالمستقيم تشوهات أو العجزية القطنية بالناحية جلدية

 الدراسة: وسائل .5

 جهاز بواسطة للنخاع الصدوي التصويرULTRASOUND SD 260 SYSTEM 

 .هرتز ميغا 7 تردد خطي بروب 2003 تاريخ PHILIPS شركة صنع

 .تصوير الرنين المغناطيسي للنخاع الشوكي 
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 طريقة الدراسة :  .6

 الحواضنالتصوير الصدوي للنخاع لكل الولدان المقبولين في شعبة  إجراءتعتمد الدراسة على 

جلدية بالناحية القطنية  علامات -الشرج  ايلي تشوهات بالمستقيم أووالذين لديهم أي ممّ  والوليد,

 :العجزية

 Deep Dimpleالنقرة العميقة •

 shallow dimpleالنقرة قليلة العمق •

 DGF انحراف الطية الأليوية•

 التصبغ فرط •

 فرط الاشعار •

 الورم الوعائي•

 

وكشف وجود شذوذات مرافقة بالنخاع الشوكي ومن ثم تأكيد التشخيص بإجراء رنين 

 مغناطيسي للنخاع ومقارنة النتائج بينهما لتحديد أهمية التصوير الصدوي للنخاع.

قطنية عجزية لتسهيل الدراسة تمّ تقسيم الحالات إلى مجموعتين : مجموعة مع علامات جلدية 

 شتبهة ومجموعة مع تشوهات المستقيم والشرج.مُ 

وليد مع علامات جلدية قطنية عجزية حيث تمّ إجراء  150تضمنت الدراسة في قسمها الأول 

ايكو نخاع لكل الحالات, ثمّ إجراء الرنين المغناطيسي للحالات الإيجابية على الإيكو, ومقارنة 

 النتائج بينهما.

إمكانية إجراء الرنين المغناطيسي لجميع الحالات مع علامات جلدية مشتبهة  تمّ ونظرا  لعدم 

إجراء المرنان للحالات الإيجابية الايكو والحالات ذات الشبهة العالية السلبية الايكو وذلك 

 لتحديد الحساسية والنوعية , وأيضا  تحديد الإيجابية والسلبية الكاذبة.

وجود أعراض أو  نتضمتلشبهة العالية هي الحالات التي حيث أعتبر أنّ الحالات ذات ا

علامات عصبية )ضعف أو اشتداد المنعكسات, شلل أو خزل(, هيكلية )اعوجاج مفاصل, 

, بولية )انتانات بولية  تشوهات بوضعية القدمين(, معوية )تأخر بإفراغ العقي, تطبل بطن(

 .متكررة , كرة مثانية(
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يكو لمجموعة من الولدان المقبولين في قسم الاجراء تم  إأمّا في القسم الثاني من دراستنا 

, مع حالة 60مع تشوهات بالشرج والمستقيم )تضيق أو رتق شرج( بلغت  الحواضن والوليد

 إجراء الرنين للحالات الايجابية على الايكو.

 العالمية التالية: اتمقارنة النتائج مع الدراس تمّ ت

في الجامعة الاتحادية في ولاية    Jose´ Gilberto de Brito Henriques  قام بهادراسة  •

قطنية وليد كان لديه علامة جلدية في الناحية ال 144حيث تمت على  2004ميناس عام 

 (51).العجزية

 2007 -2005في فلسطين المحتلة بين عامي    Penina Ponger, MDقام بها   ةدراس •

 (52)يد مع علامات جلدية مشتبهة.ول 254شملت 

بين عامي  في جامعة بوسطن Tsakayannis DE, Shamberger RCقام بها دراسة  •

 (53).وليد مع رتق شرج  45حيث تمت على  1985-1992
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 النتائج والمناقشة:   .7

 

 الجنس:توزع الحالات حسب  -7-1

 

شتبهة توزعت الحالات فيها بين الجنسين مع علامات جلدية مُ  وليد 150تضمنت الدراسة 

 % للإناث كما يوضح الجدول التالي:42,7ذكور, مقابل لل% 57,3بمعدل   

 

 الإناث الذكور الجنس

 64 86 عدد الحالات 

 %42,7 %57,3 النسبة

 ( يبين توزع الحالات حسب الجنس. 8شكل )                                             

 

 

 ( يبين توزع الحالات حسب الجنس. 9شكل )                                             

 ذكور

 اناث

 توزع الحالات حسب الجنس

 الذكور

 الإناث
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ولاية في       Jose´ Gilberto de Brit  Henriqueالتي قام بها دراسة وبالمقارنة مع ال

 % , أي تقريبا  مساوية لدراستنا.52حيث كانت نسبة إصابة الذكور  ميناس

 Jose´ Gilbertoدراسة دراستنا نسبة إصابة الذكور 

de Brito Henriques    

 57,3% 52% 
 ( يبين مقارنة بين الحالات حسب الجنس بين دراستنا والدراسة البرازيلية.  10شكل )                    

 

 

 العائلية:القصة  -7-2

 

وذلك  % 8,7حالة وذلك بنسبة    13في   لامة جلدية مشتبهةوجدت قصة عائلية لع

 كالتالي:

 النسبة المئوية قصة عائلية إيجابية عدد الحالات الكلية

150 13 8,7% 

 ( يبين توزع الحالات حسب القصة العائلية.  11شكل )                                   

 

 

 

إيجابية القصة 
 العائلية
 

 سلبية القصة العائلية
 

 توزع الحالات حسب القصة العائلية
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 ( يبين توزع الحالات حسب القصة العائلية. 12شكل )                                                      

حيث   Jose´ Gilberto de Brit  Henriqueالدراسة التي قام بها   بالمقارنة مع 

 % .12,5حالة بنسبة  18وُجدت القصة العائلية عند 

 

 ´Joseدراسة دراستنا القصة العائلية

Gilberto de Brito 

Henriques    

 8,7% 12,5% 
 ( يبين مقارنة بين دراستنا والدراسة البرازيلية حسب القصة العائلية.13شكل )                                 

 

 توزع الحالات حسب عمر الأم: -7-3

 

 سنة, حيث تمّ تقسيم الأعمار إلى مجموعات  39و  21للحالات بين  هاتتراوحت أعمار الأم

%, وتوزعت النسب البقية 35,3سنة بنسبة  35-30حيث النسبة الأكبر كانت للأمهات بين 

 حسب الجدول التالي:

 

 النسبة العدد عمر الأم

 %10,7 16 سنة 21-25

 %28 42 سنة 25-30

 %35,3 53 سنة 30-35

 %26 39 سنة 35-39

 ( يبين توزع الحالات حسب عمر الأم.  14شكل )                                            

أي لا توجد علاقة ذات أهمية بين عمر الأم وشيوع هذه  pvalue =0,15وبحساب 

أن هذا الميل للحدوث  تناسب طردي بين حدوثها وعمر الأم,كماالعلامات الجلدية, ولا يوجد 

سنة قد يفسر بأن هذه الفئة العمرية هي الفئة التي 35الى 30عند ولدان الامهات بعمر بين 

 تتوافق مع معدل عالي للاخصاب.
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 ( يبين توزع الحالات حسب عمر الأم. 15شكل )                                            

 

 

 تبهة حسب النوع:توزع العلامات الجلدية المش -7-4

 

% ,بينما توزعت 40,6بنسبة shallow dimple   كانت العلامة الأشيع في دراستنا ال 

 الحالات البقية وفق التصنيف الآتي:

النسبة من مجمل الحالات مع  العدد العلامة الجلدية المشتبهة
 علامات جلدية مشتبهة

shallow dimple 61 40,6% 

Deep dimple 21 14% 

DGF 46 30,7% 

 %5,3 8 فرط أشعار

 %9,4 14 فرط تصبغ

 ( يبين توزع الحالات حسب نوع العلامة الجلدية القطنية العجزية المشتبهة. 16شكل )                                 

0
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40
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60

 25-21حالات  
 سنة

 30-25حالات 
 سنة

 35-30حالات  
 سنة

 39-35حالات  
 سنة

 توزع عدد الحالات حسب عمر الأم

 توزع عدد الحالات حسب عمر الأم
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في ولاية   Herniques  Jose´ Gilberto de Brito  التي قام بهاوبالمقارنة مع الدراسة 

ثمّ ,  shallow dimpleحيث كانت العلامة الجلدية الأشيع هي ال    ميناس  في البرازيل

 خصلة الشعر.

 

 

 ( يبين توزع الحالات حسب نوع العلامة الجلدية القطنية العجزية المشتبهة. 17شكل )                                 

 

دور التصوير الصدوي في كشف عيوب الإنبوب العصبي المترافقة مع  -7-5

 لامات الجلدية المشتبهة:الع

 
 

 الايكو التبدلات المرضية , حيث أظهرحالة( 150) لجميع الحالات المحتملة الايكوتم  إجراء 

% يليه الكتلة المولدة للصدى 8حالة, كان أشيعها التوضع المنخفض للمخروط بنسبة  25عند 

 :% حيث توزعت التبدلات بالنسب التالية3,3بنسبة 

shallow dimple 

deep dimple 

DGF 

 فرط تصبغ فرط أشعار

 توزع العلامات الجلدية المشتبهة

shallow dimple

deep dimple

DGF

 فرط أشعار

 فرط تصبغ
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التبدلات المرضية 
 المكتشفة بالايكو

النسبة من العينة  عددها
 الكلية

النسبة من الحالات 
 بالايكو المشخصةا

ثخانة الخيط 
 الانتهائي

4 2,7% 16% 

 %20 %3,3 5 كتلة مولدة للصدى

توضع منخفض 
للمخروط الإنتهائي 

 3تحت مستوى ق

12 8 % 48% 

توسع القناة 
 المركزية )تكهف( 

1 0,7% 4% 

كيسة عديمة 
 الصدى

3 2% 12% 

عدد الحالات مع 
تبدلات مرضية 

 بالايكو

25 16,6%  

 ( يبين توزع الحالات حسب التبدلات المرضية المشاهدة بالايكو. 18شكل )                                 

 

 

 ( يبين توزع الحالات حسب التبدلات المرضية المشاهدة بالايكو. 19شكل )                                        
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حالات  8كان عدد الحالات التي ظهرت فيها تبدلات على الايكو في الدراسة البرازيلية 

 % .5,5بنسبة 

 

 الدراسة البرازيلية دراستنا  
 144 150 عدد الحالات الكلية

عدد الحالات مع تبدلات 

 على الايكو

25 8 

النسبة من عدد الحالات 

 الكلية

16,6% 5,5% 

 ( يظهر مقارنة بين دراستنا والدراسة البرازيلية من حيث عدد الحالات المكتشفة بالايكو.20شكل )     

 

التبدلات المرضية المشاهدة على وتوزعت الحالات مع العلامات الجلدية المشتبهة حسب 

 :كما يلي  الايكو

 

نمط 
العلامة 
الجلدية 
 المشتبهة

عدد  التبدلات المرضية على الايكو                
حالات 
العلامة 
الجلدية 
الايجابية 
 بالايكو

نسبة 
الحالات 
الايجابية 
إلى الكلية 
 لكل نمط

كتلة مولدة  ثخانة الحبل
 للصدى

توضع منخفض للمخروط 

الإنتهائي تحت مستوى 

 3ق

توسع القناة 
 المركزية

كيسة عديمة 
 الصدى

النسبة من  العدد
عدد 

حالات 
 النمط

النسبة من  العدد
عدد 

حالات 
 النمط

النسبة من  العدد
عدد 

حالات 
 النمط

النسبة  العدد
من عدد 
حالات 
 النمط

النسبة  العدد
من عدد 
حالات 
 النمط

Shallow 
dimple 

0 0% 0 0% 2 3,3% 0 0% 0 0% 2 3,3% 

Deep 
dimple 

2 9,5% 3 14,3% 6 28,6% 1 4,8% 1 4,8% 13 61,9% 

DGF 0 0% 1 2,2% 2 4,3% 0 0% 2 4,3% 5 10,9% 

فرط 
 أشعار

1 12,5% 1 12,5% 2 25% 0 0% 0 0% 4 50% 

فرط 
 تصبغ

1 7,1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 7,1% 

  25  3  1  12  5  4 العدد

 .المرضية المشاهدة على الايكوالعلاقة بين العلامات الجلدية المشتبهة والتبدلات ( يبين 21شكل )        
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(, حيث أظهر وجود 25جراء مرنان نخاع للحالات المشتبهة على الايكو )وعددها إ وقد تم  

 :وليد, حيث توزعت الحالات حسب النسب التالية  21 عندشذوذات مرضية  

نمط 
العلامة 
الجلدية 
 المشتبهة

 عدد الشذوذات المشاهدة على الرنين المغناطيسي         
حالات 
العلامة 
الجلدية 
الايجابية 
 بالمرنان

كتلة مولدة  ثخانة الحبل
 للصدى

توضع منخفض 

للمخروط 

الإنتهائي تحت 

 3مستوى ق

توسع 
القناة 

 المركزية

كيسة 
عديمة 
 الصدى

 العدد العدد العدد العدد العدد

Shallow 
dimple 

0 0 1 0 0 1 

Deep 
dimple 

2 2 6 1 1 12 

DGF 0 1 2 0 2 5 

فرط 
 أشعار

0 0 2 0 0 2 

فرط 
 تصبغ

1 0 0 0 0 1 

 21 3 1 11 3 3 العدد

 والشذوذات المرضية المكتشفة بالرنين المغناطيسي.العلاقة بين العلامات الجلدية المشتبهة ( يبين 22شكل )                

 

حالة من الحالات المشتبهة  21حيث أظهر الرنين المغناطيسي للنخاع وجود شذوذات في 

 % كما يظهر الجدول التالي:84بالايكو أي بنسبة  

 

نسبة عدد الحالات المثبتة  الحالات المثبتة بالرنين بالايكو المشخصةالحالات 
بالرنين إلى عدد الحالات 

 المشتبهة بالايكو

25 21 84% 
 ( يبين توزع الحالات الإيجابية بالايكو والرنين المغناطيسي.23شكل )                                
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 ( يبين توزع الحالات الإيجابية بالايكو والرنين المغناطيسي.24شكل )                                

 

 

كانت حالات,  و 6قارنة مع الدراسة البرازيلية حيث وجدت تغيرات على المرنان في وبالم

 %.75 بالايكووالحالات الايجابية  بالمرنانالنسبة بين الحالات الايجابية 

 

 و لإيضاح الحساسية والنوعية للإيكو -7-6

شتبهة  تم  المغناطيسي لجميع الحالات مع علامات جلدية م   و نظراً لعدم إمكانية إجراء الرنين 

حالة(  25) لإيجابية الايكوإجراء المرنان لمجموعة من الحالات والتي تضم الحالات ا

 (47)حالة(, حيث بلغت هذه المجموعة  22والحالات ذات الشبهة العالية والسلبية الايكو )

 .حالة 

% في حالات توسع القناة المركزية والكيسة عديمة الصدى 100حيث بلغت حساسية الايكو 

% , ويظهر الجدول 75ى وثخانة الخيط الانتهائي, بينما بلغت في حالات الكتلة المولدة للصد

 :التالي توزع الحالات حسب حساسية الايكو 
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  MRI   الشذوذ
+ 

MRI  - الحساسية  النوعية الحساسية
في دراسة 
فلسطين 
 المحتلة

توضع 
منخفض 
للمخروط 
 الانتهائي

 %88 %97,1 %91,6 1 11 + الايكو

- 1 34 

ثخانة الخيط 
 الانتهائي

 %92 %97,7 %100 1 3 + الايكو

- 0 43 
كتلة مولدة 

 للصدى
  %95,3 %75 2 3 + الايكو

- 1 41 
كيسة عديمة 

 الصدى
  %100 %100 0 3 + الايكو

- 0 44 
توسع القناة 

 المركزية
 %100 %100 %100 0 1 + الايكو

- 0 46 
 مع مقارنتها بالدراسة العالمية. ( يبين توزع الحالات حسب حساسية الايكو25شكل )                     

من حالات المجموعة  25تبين وجود تبدلات مرضية على الايكو )إيجابية الايكو( عند  ●

, بينما إجراء الرنين  حالة( 47من عدد حالات المجموعة )% 53,2السابقة أي بنسبة  

%,  48,9 حالة أي بنسبة 23المغناطيسي للنخاع لهذه المجموعة أظهر وجود شذوذات عند 

حالة من الحالات إيجابية الايكو, وظهرت  21حيث أن ه كما بينا سابقاً الرنين كان ايجابيا عند 

 عالية مع سلبية الايكو كما يلي :ايجابية بالرنين ضمن الحالات ذات الشبهة ال تحالا 2

MRI+ MRI- US 

21 4 + 

2 20 - 
 الايكو والمرنان. إيجابية( يبين توزع الحالات حسب 26شكل )                      

 تم  حساب ما يلي:

 

أي أنه من أصل مئة وليد مع علامة جلدية قطنية  %91,3=21/23:الحساسية

 ,حالة بالايكو للنخاع الشوكي91نبوب العصبي تم تشخيص عجزية لديه عيب بالأ

 مايسمى السلبية الكاذبة.بالايكو ولكنها في الحقيقة مرضية وهذا ظهرت سوية  9وبقي 
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حالة  83فقط أي من أصل مئة حالة سليمة تم تشخيص  %83,3=20/24:النوعية

يسمى الايجابية  ما وهذا شخصت أنها مرضية ولكنها بالحقيقة سليمة 16سليمة وبقي 

 الكاذبة.

 %16,7=0,833-1:معدل الإيجابية الكاذبة

 %8,7=0,913-1:معدل السلبية الكاذبة

 

 

الايكو في كشف علاقة تشوهات الشرج والمستقيم مع عيوب دور  -7-7

 الانبوب العصبي:

 

مع تشوهات  شعبة الخديج والوليديكو لمجموعة من الولدان المقبولين في الاجراء حيث تم  إ

حالة, وأظهرت النتائج وجود تبدلات  60بالشرج والمستقيم )تضيق أو رتق شرج( بلغت 

حالات توضع منخفض للمخروط الانتهائي 4)%8,3حالات بنسبة  5عند  يكوة بالأمرضي

, بعدها تم  أجراء رنين مغناطيسي للحالات الايجابية على  وحالة واحدة توسع القناة المركزية(

% من عدد الحالات 6,7حالات مع  شذوذات بالنخاع  بنسبة   4الايكو حيث أظهر وجود 

 .احدة توسع القناة المركزية(حالات توضع منخفض وحالة و3)الكلية

في جامعة  Tsakayannis DE, Shamberger RC التي قام بهاوبالمقارنة مع الدراسة 

%, بينما نسبة الحالات مع 15,5حيث كان نسبة الحالات مع شذوذات على الايكو بوسطن 

 %.14عيوب المرنان إلى نسبة الحالات الكلية 

 

عدد  
 الحالات

عدد الحالات 
 الايجابية

التبدلات على 
 الايكو

عدد الحالات 
الايجابية 

الشذوذات على 
 الرنين

نسبة الحالات 
 الإيجابية

بالرنين إلى 
الحالات 
الايجابية 
 بالايكو

 % 80 4 5 60 دراستنا

Takayannis 
DE,shamberger 

45 7 6 85% 

 والرنين المغناطيسي مع مقارنتها مع الدراسة العالمية. بالايكو الإيجابية( يبين توزع الحالات 27شكل )                  
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 بالايكو والرنين المغناطيسي. الإيجابية( يبين توزع الحالات 28شكل )                              

 يمكن تلخيص دراستنا بالجدول التالي:

كتلة مولدة  ثخانة الحبل  

 للصدى

توضع 

منخفض 

للمخروط 

 الانتهائي

القناة توسع 

 المركزية

كيسة عديمة 

 الصدى

عدد 
 الحالات

E M E M E M E M E M 

 

 

 

 

 

العلامة 

 الجلدية

SD 61 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 

DD 21 2 2 3 2 6 6 1 1 1 1 

DGF 46 0 0 1 1 2 2 0 0 2 2 

فرط 
 أشعار

8 1 0 1 0 2 2 0 0 0 0 

فرط 
 تصبغ

14 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

 1 1 0 0 2 2 1 1 0 1 60 تشوهات الشرج

 4 4 1 1 13 14 4 6 3 5 210 المجموع

 

0

1

2

3

4

5

6

7

 عدد الحالات المثبتة بالمرنان عدد الحالات المشتبهة بالايكو

 توزع الحالات الايجابية بالايكو والمرنان



45 
 

 الخلاصة :( 5

 

أو  ,لصعوبة مسح كافة الولدان الذين لديهم علامات جلدية بالناحية القطنية العجزية اً نظر

تشوهات بالشرج والمستقيم بالرنين المغناطيسي, بسبب الكلفة العالية, والحاجة للتركين 

تم والتخدير في حال أجري المرنان لكل الولدان الذين يشتبه بوجود خلل الرفائية لديهم, 

عتماده كأداة مسح للولدان الذين اوبالتالي  ,يكوجل معرفة حساسية الإأجراء الدراسة من إ

 الرفائية لديهم.بوجود خلل  شتبهي  

لتسهيل الدراسة تم  تقسيم الحالات إلى مجموعتين : مجموعة مع علامات جلدية قطنية عجزية  

 ومجموعة مع تشوهات المستقيم والشرج.

وليد مع علامات جلدية قطنية عجزية حيث تم  إجراء  150تضمنت الدراسة في قسمها الأول 

, إجراء الرنين المغناطيسي للحالات الإيجابية على الإيكوايكو نخاع لكل الحالات, ثم  

 وهي تتضمن وجود أي مما يلي: ,يكوالإوالحالات ذات الشبهة العالية السلبية 

 تطبل بطن . خزل معوي أو أعراض أو علامات معوية مثل تأخر خروج العقي أو .1

 .انتانات بولية متكررة أعراض أو علامات بولية كرة مثانية, .2

طراف اشتداد منعكسات, شلل أو خزل بالأ أعراض أو علامات عصبية )ضعف أو .3

 .السفلية

 وكانت النتائج كالتالي: علامات هيكلية )تشوهات بوضعية القدمين( .4

 

  مريض مع علامات جلدية مشتبهة توزعت الحالات فيها بين  150تضمنت الدراسة

 %.42,7مقابل  % ذكور,57,3الجنسين بمعدل   

 

   وقد 8,7حالة وذلك بنسبة    13وجدت قصة عائلية لعلامة جلدية مشتبهة في ,%

 . رنة اسة المقارتكون النسبة منخفضة بالمقارنة مع د

 

  سنة وكانت  39و  21تراوحت أعمار الأم للحالات بين pvalue=0,15 أي لا

 علاقة لعمر الأم مع وجود علامات جلدية في الناحية القطنية العجزية.

 ت العلامة الجلدية الأشيع هي النقرة قليلة العمق يليها كانDGF. 
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 ( حيث أظهر  150تم  إجراء ايكوغرافي لجميع الحالات المحتملة ,)يكو وجود الإحالة

حالة مشتبهة وكانت الشذوذات المرضية  150حالة من أصل 25شذوذات مرضية في 

 التصبغ والنقرة قليلة العمق.أكثر ترافقا مع النقرة العميقة وأقل ترافقا مع فرط 

 ,يكويجابية الإإحالة  25أصل  من21وتبين وجود شذوذات مرضية بالمرنان عند 

يكو مع شبهة عالية وبالتالي الحساسية حالة سلبية الإ 22 حالة من اصل 2وعند 

 91نبوب العصبي فان من أصل كل مئة مريض لديه عيب بالأنه أأي  %91تكون

الشوكي أي نستطيع أن نقول بأن التصوير الصدوي للنخاع حالة يمكن كشفها على 

يكو ذو حساسية جيدة في كشف شذوذات النخاع الشوكي المترافقة مع العلامات الإ

الجلدية القطنية وبالتالي يمكن استخدامه كأداة مسح للولدان الذين لديهم علامة جلدية 

 في الناحية القطنية العجزية.

 

 وليد مقبول في شعبة الحواضن  60يكو لدراستنا تم اجراء الإم الثاني من أما بالقس

شذوذات مرضية والوليد والذين لديهم رتق شرج أو تضيق بالشرج وتبين وجود 

جراء % ومن ثم خضع هؤلاء الخمس مرضى لإ8,3حالات أي بنسبة  5يكو عند بالإ

الات ح 5حالات من أصل  4نين المغنطيسي وتبين وجود شذوذات عند رتصوير بال

%من حالات رتق الشرج وبالمقارنة مع الدراسات 6,7يكو أي بنسبة مشخصة بالإ

% أي أعلى مقارنة مع 14بنسبة بة حدوث الشذوذات للنخاع الشوكي العالمية تقدر نس

 لى نوع رتق الشرج هل هو عالي أم منخفض.إتنا وقد يكون هذا الاختلاف عائد دراس
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 :التوصيات(  6

 

 

يوصى باجراء التصوير الصدوي للنخاع كوسيلة مسح للولدان مع علامات جلدية  -1

 لامات جلدية مع عامل خطورة عاليمشتبهة, و الولدان دون ع

 

 ن هل لنوع رتق الشرج عالي أم منخفض علاقة مع عيوباجراء دراسات لاحقة لتبيإ -2

 ؟نبوب العصبيالأ

 

 جلدية في الناحية القطنية العجزية مع موجوداتمتابعة المرضى الذين لديهم علامات  -3

نبوب عيب بالأ يكو هل تطور لديهم أعراض عصبية وهل شخص لديهم لاحقاً بالإسلبية 

 العصبي.

 

عيب  وجودحتمال إجراء دراسات لاحقة تبين العلاقة بين تعدد العلامات الجلدية وزيادة إ -4

 .نبوب العصبيبالأ

 للولدان دون علامة جلدية مع عامل خطورة.امكانية اجراء الايكو  -5
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