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 شكر وتقدير 

 عطائها. إلى من تصمت الكلمات أمامها وتغيب العبارات لتقدير 

 شكراً فهي الهدية التي حظيت بها المشفى وأطفالنا ونحن. إلى من نعجز عن إهدائها 

يتحدث عطاؤها عنها    متألقةً  مكان جوهرةً  إلى من كانت على الدوام الإضافة المميزة في كل  

نا تتلمذنا على يديها  وقلوبنا تقول يكفينا فخراً أن   وإنجازاتها لنصمت متأملين طويلًا وطويلاً 

 وحظينا بها أستاذة ومعينة في سنوات تمنيناها أن تطول. 

 الدكتورة هالة ونوس

 

  دمتم ،المتينةوركائزها ، منارات العلم المضيئة كرامأساتذتي الو  إلى أعضاء اللجنة الأفاضل

شكراً  نانتلوبنا وألسبق  امعلى الدو  ولهاجميلة نق، وأمنياتٍ ركر  لا ت   ضب وقدوةً منهلًا لا ينلنا 

 وتقديراً 
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 الملخّص 
من    ،وهي بازدياد مستمر في العقدين الأخيرين   الانتشار يعد الداء الكلوي المزمن مشكلة صحية شائعة  خلفية البحث:  

والمعادنالحاصلة    ختلاطاتالا  هم أ  العظام  اضطرابات  هي  والوفيات  المراضة  وعلى  الحياة  نوعية  على  تأثيراً    ، فيه 
والكولي    (2D)  كالسيفيرولالإرغو   هما  ناالذي يتوافر منه مستحضر   ، فيهاأهم ركائز العلاج    Dالعلاج بفيتامين    عد  وي  

  وهذا ما سنستعرضه في دراستنا مع نتائج كل    ،ولا يوجد حسم دقيق حول أفضلية أي من العلاجين  ،(3D)   كالسيفيرول
 منهما.

إلى    الهدف: الدراسة  هذه  بفيتامين  تهدف  العلاج  نتائج  عند    على  3Dو  2Dمقارنة  والمعادن  العظام  اضطرابات 
 الداء الكلوي المزمن. ب  المصابين طفالالأ

  5أو    4أو    3مرحلة    ممن لديهم داء كلوي مزمن  طفلاً   50شملت    ، دراسة تجريبية مضبوطة معشاة   المواد والطرائق:
ولغاية    2020-5-1مشفى الأطفال الجامعي بدمشق/سوريا بين  الذين راجعوا    Dولديهم عدم كفاية أو عوز فيتامين  

1-5-2021. 
مت مجموعتين    ق س  إلى  وبالتساوي  المجموعة  تلق  . Bو  Aالعينة عشوائياً    يومياً   وحدة   4000  كالسيفيرولالإرغو   Aت 

  كل    مرحلتينأسبوع مقسمة على    24وكانت مدة العلاج    يومياً،   وحدة 4000  كالسيفيرول الكولي    Bوتلقت المجموعة  
النتائج    أسبوعاً،   12مرحلة   متابعة  والمعتمت  العظام  كل  ادن  على اضطرابات  نهاية  الدراسة  ي، وأجر   مرحلة   في  ت 

 . SSPSالإحصائية على برنامج 
تحسن النتائج: إحصائية  حصل  دلالة  العلاجين    ذو  كلا  السريريةفي  والعلامات  الأعراض  بعض  عن  في    فضلًا 
لحثل العظمي والعلامات الشعاعية ل   Dومستوى فيتامين    والفوسفاتاز القلوية وهرمون جارات الدرق   والفوسفورالكلس  
العظمية  الكلوي  كل  والكثافة  على  العلاجين  بين  إحصائية  دلالة  ذات  فروق  وجود  دون  الفوسفاتاز  مم    ،  عدا  سبق  ا 

 القلوية وهرمون جارات الدرق. 
  كالسيفيرول وكان الكولي    ، الفوسفاتاز القلوية  ذو تأثير أكبر على خفض قيم  Aفي المجموعة    كالسيفيرول كان الإرغو 

 . هرمون جارات الدرق  قيم  ذو تأثير أكبر على خفض  Bفي المجموعة 
الإرغو   كل  الاستنتاج:   والمعادن    كالسيفيرول والكولي    كالسيفيرول من  العظام  اضطرابات  على  جيدة  نتائج    فيأبدى 

 . مهم العلاج بأحدهماالداء الكلوي المزمن ومن ال
الفوسفاتاز  الكلس والفوسفور و   فضلًا عنالأعراض والعلامات السريرية    من  جيدة على كل  النتائج النهائية للعلاجين  

 . والكثافة العظمية لحثل العظمي الكلوي والعلامات الشعاعية ل Dالقلوية وهرمون جارات الدرق ومستوى فيتامين  
قيم    كالسيفيرول أبدى الإرغو  القلويةأفضلية في خفض  الكولي كالسيفرول  ، الفوسفاتاز  قيم    وأبدى  أفضلية في خفض 

  هرمون جارات الدرق   قيم الانخفاض الشديد في    ن  إ  إذ   ؛ه أفضليةعلى أن  ذلك    عتبارلا يمكن ا و ،  هرمون جارات الدرق 
 غير مرغوب في كل مراحل القصور الكلوي. 

 . كالسيفيرولالكولي  ،كالسيفيرولالإرغو   ،الحثل العظمي الكلوي  ، اضطرابات العظام والمعادن  الكلمات المفتاحية:
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 :الجزء التمهيدي

المزمن مشكلة صحية شائعة الانتشار وهي بازدياد مستمر في العقدين الأخيرين نظراً  يعد الداء الكلوي   مقدّمة:

من أكثر الاضطرابات الحاصلة   ت عَد  اضطرابات العظام والمعادنو  ،لازدياد الوعي الصحي وتطور وسائل التشخيص 

إلى    التي نطمح باستمرار، ياتتأثيراً على نوعية الحياة وعلى المراضة والوف ومن أكثرها الداء الكلوي المزمن في

  وقد بدأنا نرى بالفعللا تزال العلاجات المستخدمة لتدبير هذه الاضطرابات قيد التطوير لذلك   ؛تحسين نتائجها

 . واعدةً  جديدةً  علاجاتٍ 

الذي يتوافر منه    ،لهذه الاضطرابات وأهم ركائز العلاج فيها  حجر الأساس في الآلية الإمراضية  Dفيتامين   عد  وي       

   . 3D  كالسيفيرولوالكولي  2D  كالسيفيرولالإرغو  هما نان علاجيامستحضر 

وهذا ما يشجع على إجراء هذه الدراسة وغيرها من الدراسات التي   ،ولا يوجد حسم دقيق حول أفضلية أي من العلاجين 

وتتيح استخدام الخطوط العلاجية مع الحصول على أفضل النتائج يوماً بعد   ،تجعل المعالج أمام نتائج واضحة ودقيقة

 يوم. 

 المشكلة البحثية: 

وعلى اعتبار توافر أكثر    ،هو خط العلاج الأساسي في اضطرابات العظام والمعادن  Dفيتامين    على اعتبار أن       

من تبيان أيهما أكثر أفضلية    كان لابد  (  3D  كالسيفيرولوالكولي    2D  كالسيفيرول من مستحضر علاجي منه )الإرغو 

 في العلاج. 

 تساؤلات البحث:

على اضطرابات العظام   كالسيفيرول والكولي  كالسيفيرولكل من الإرغو  بين  هل يوجد فرق في نتائج العلاج     

 الداء الكلوي المزمن؟ب المصابين  طفالالأعند  والمعادن 



  14 على اضطرابات العظام والمعادن عند أطفال الداء الكلوي المزمن د.الابرص         3Dو 2Dمقارنة بين نتائج العلاج بفيتامين 
 

 
 

 فرضيات البحث: 

  ، الأفضل في تحسين النتائج في اضطرابات العظام والمعادن  Dه لا يوجد حسم حول مستحضر فيتامين بما أن       

  Dق أحد مستحضرات فيتامين كان لابد من التفكير بفرضية تفو   ،لحصول على أفضل النتائج لنا نسعى دائماً  بما أن  و 

  العلاجية تأثيراتال   2D كالسيفيرولمن الممكن أن يملك الإرغو  إذ ،وهذا ما ستقوم هذه الدراسة بتوضيحه  ،الآخر  لىع

وهذا قد يغير من الكلفة الاقتصادية   أحدهما على الآخر، أن يتفوق   أيضاً  ومن الممكن، 3D كالسيفيرولللكولي نفسها  

دائم لدى مرضى   ومصيري  علاج ترميميهو  Dغالباً ما يكون مستحضر فيتامين  لأن ه و  ، ومن المطاوعة العلاجية

 هذا يدفع أكثر إلى إيجاد أجوبة لهذه الفرضيات. ف ،الداء الكلوي المزمن

 مسلمات البحث: 

هو   3D كالسيفيرول الكولي  عد  وي   ، الولايات المتحدة هو الدواء الموصى باستعماله في  2D  كالسيفيرولالإرغو  عد  ي       

ختيار  ك اترَ وي   ،من قبل الخطوط الإرشادية  ي منهمادون وجود إلزام باستعمال أ  ،الدواء الموصى باستعماله في أوروبا

ى الأطفال  وهذا ما يحدث في مشف ،عطاء وتأثيرات كل منهماالإللمعالج وللمرضى بعد توضيح طرق وأساليب   أحدهما

 . الجامعي في دمشق

 هدف البحث: 

على   3D كالسيفيرولوالكولي  2D  كالسيفيروليهدف البحث إلى المقارنة بين نتائج علاج كل من الإرغو 

بالأعراض والعلامات السريرية   الداء الكلوي المزمن والمتمثلةب المصابين   طفالالأاضطرابات العظام والمعادن عند  

 كل مما يلي:  فضلًا عن

 الكلس   •

 الفوسفور   •

 الفوسفاتاز القلوية  •
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 هرمون جارات الدرق   •

   Dفيتامين  هيدروكسي  25عيار  •

 المظاهر الشعاعية للحثل العظمي الكلوي  •

 الكثافة العظمية •

 أهمية البحث: 

ولم ا كانت اضطرابات   ،في الداء الكلوي المزمن المستخدمة  أحد أهم العلاجات Dفيتامين  على اعتبار أنَّ 

الآليات    ومع تداخل ،حياة الطفل والمراضة والوفيات نوعية  العظام والمعادن من أكثر المحاور المضطربة تأثيراً على

ومع   ،وازدياد العجز الوظيفي والحركي تدريجياً مع تقدم القصور الكلوي وطول مدة التحال الدموي  المعقدة  المرضية

منهما أملًا   كل  ب  العلاج الفرق بين نتائجمن المهم معرفة   فكان ،Dن من فيتامين ين علاجييمستحضر توافر معرفتنا ب

 الأمثل.   النتيجةبالحصول على 

 حدود البحث:

،  1/5/2021وحتى   1/5/2020المدة الزمنية من بأجريت الدراسة في مشفى الأطفال الجامعي بدمشق 

هذه المدة الزمنية والموافقين لمعايير اشتمال هذه  ب طفلًا من أطفال الداء الكلوي المزمن المراجعين  50وشملت 

 الدراسة. 

ة حدث انتشار لوباء كوفيد  ب ن يكون هنالك تأثير كبير على دراستنا  في البلاد دون أ COVID19هذه المد 

من الضرورة الحياتية   كان إذ   ؛فأطفال الداء الكلوي المزمن هم مرضى حرجين مخبرياً وعلاجياً وهذا ساعد في دراستنا 

 . عيادة أمراض الكليةفي   المخبرية والعلاجيةمن أجل التقييم ومن أجل المتابعة  ،مراجعة المشفى 

افتقرت المشفى أحياناً إلى بعض القياسات المخبرية والقياسات الشعاعية، لكن دون أن يؤثر ذلك على  

 الدراسة.  
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 مناهج البحث وأدواته:

" شملت  Experimental Randomized Controlled Trailدراسة تجريبية مضبوطة معشاة "  تصميم الدراسة:

ة الذين راجعوا مشفى الأطفال الجامعي بين الالداء الكلوي المزمن ب  المصابين طفالالأ ولغاية   1/5/2020 مد 

 وفق ما يلي: ممن حققوا معايير الدراسة  1/5/2021

 :معايير الاشتمال 

 سنة   14و 1العمر بين  ▪

 2m1,73ml/min/( /  (CKD Stage 3, 4, and 5 )( 60داء كلوي مزمن مع معدل رشح كبي أقل من  ▪

 ( D( )عدم كفاية أو عوز فيتامين ng/ml)  30أقل من   Dعيار فيتامين  ▪

   الاستبعاد:معايير  

 ى الأطفال خارجياً قبل القبول في مشف  Dالمرضى المعالجين بفيتامين   •

 ( )عيار طبيعي( ng/ml)  30أكثر من   Dالمرضى مع عيار فيتامين  •

 :البحثطريقة  

 : متساويتين  إلى فئتين  اً عشوائي تقسيماً العينة المحققة لشروط الاشتمال  متس   ق   •

o  2بالإرغوكالسيفيرول  عولجت الأولىD  وحدة فموية يومياً    4000 بجرعة 

o  3بالكولي كالسيفيرول  عولجت الثانيةD  وحدة فموية يومياً     4000 بجرعة 

متأسبوع   24مدة العلاج        أسبوع.  12إلى مرحلتين كل مرحلة  ق س  

 : تم  إذ   ،كل مرحلة من العلاج  نهاية  تمت مراقبة النتائج في •

o مراقبة الأعراض والعلامات السريرية 

 وقياس المستويات المصلية لكل من:
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o  الكلس 

o  الفوسفور 

o  الفوسفاتاز القلوية 

o  هرمون جارات الدرق 

o  هيدروكسي فيتامين   25عيارD 

 : كما تم 

o  المظاهر الشعاعية للحثل العظمي الكلوي مراقبة 

o  الكثافة العظمية قياس 

والموافقة على كل ما  طريقة استعمال الدواء فضلًا عن تم إعلام الأهل وتثقيفهم حول البحث بشكل كامل  •

 يلزم إجراءه في هذا البحث. 

 وكلا العلاجين مرخصين للاستعمال.  Dبحاجة ماسة لتعويض فيتامين    جميعهم   المرضى المتابعين  •

الزيارات الاعتيادية  بمراقبة التحمل والمطاوعة ومراقبة النتائج قبل وبعد البدء بكلا العلاجين وذلك  تمت  •

 للمرضى إلى قسم التحال الدموي وإلى عيادة أمراض الكلية في مشفى الأطفال الجامعي في دمشق. 

 المعلومات الخاصة بالبحث ضمن استمارة خاصة.   وضعت •

زتالانتهاء من جمع البيانات   بعد • لتو  ف ر    SPSS 25إحصائياً باستخدام برنامج  ر ست إلى الحاسوب ود    أ دخ 

 .النتائج   خل صتالإحصائي واست 
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 الدراسات المرجعية:

ولا توجد حتى الآن دراسة عند الأطفال قيمت    ،من نوعها عربياً وعالمياً  هذه الدراسة هي الدراسة الأولى  د  تع      

وهذا من دلائل جودة هذه الدراسة ولعل ها تضفي بعض النتائج   ،كما قامت به دراستنا 3Dو 2Dالفرق بين فيتامين 

الإيجابية البحثية والعملية التي من شأنها تحسين واقع أطفال الداء الكلوي المزمن والذين هم بأمس الحاجة للعديد من  

 التحسينات وتقريبهم أكثر فأكثر نحو نوعية حياة طبيعية. 

بعضها قي م   ، 3Dو  2D من الدواءين بعد العلاج بكلٍ  Dكمستوى فيتامين   بعض الدراسات قي مت جزئيات بسيطة     

  بعضها قي م مستوى الكلس والفوسفور بعد العلاج بكل   ، ومستوى الصيانة بعد إيقاف العلاج Dسرعة ارتفاع فيتامين  

 منهما.

منها أن  كلا العلاجين يملك نتائج إيجابية في تحسين اضطراب العظام والمعادن   قد يرجع هذا إلى عدة أمور     

كما أن التقدم   ، اختيار أي من العلاجينة يالخطوط الإرشاد ولم تلزم ، ة و  واختيار أي منهما يحقق النتائج المرج

وجه النظر نحو إيجاد وسائل علاجية جديدة   (calcimimeticsالكلس )ومشابهات  Dالعلاجي في مركبات فيتامين  

في علاج الحثل   حتى الآن هو حجر الأساس  Dولكن لا يزال فيتامين  ،وقد بدأ هذا بالفعل وإجراء الدراسات عليها

 . العظمي الكلوي 

شرت في  الأمريكية ون  مشابهة لدراستنا قامت بها جامعة كانساس في الولايات المتحدة  (60)يوجد دراسة وحيدة      

  ه لا توجد دلائل تشير إلى أن  إلى أن    KDIGO ذ كَر في توصيات وقد   ،ها عند البالغين ولكن  غذية المجلة البريطانية للت

 . الأطفال  دعند البالغين هو مختلف عنه عن  Dيتامين  ما يخص ف 

  من الكلس حيث لم ت ظهر فروق إحصائية بين العلاجين في كل    ،وهي مشابهة لدراستنا في بعض النقاط     

ولم تدرس بقية بنود اضطرابات العظام   PTHوكان يوجد فرق ذو دلالة إحصائية في  ، Dوالفوسفور ومستوى فيتامين 

 وسيتم التفصيل في هذه الدراسة لاحقاً.  ،دراستنا ما قامت به  والمعادن ك



  19 على اضطرابات العظام والمعادن عند أطفال الداء الكلوي المزمن د.الابرص         3Dو 2Dمقارنة بين نتائج العلاج بفيتامين 
 

 
 

 مكونات البحث: 

 ثلاثة أجزاء: يتكون البحث من 

لدى القارئ الإلمام    وهو القسم النظري ويتحدث عن الإطار النظري لموضوع دراستنا ليكون الجزء الأول:  ❖

 :فصول  سبعةالكامل ويتكون هذا الجزء من  

 . الوبائيات والتعاريف حدث عن يتالفصل الأول: مفاهيم وأسس نظرية: 

 .يتحدث عن الآلية الإمراضية: لية الإمراضيةالفصل الثاني: الآ

يتحدث عن مكونات هذا الاضطراب  : التظاهرات المرضية وتشخيص اضطرابات العظام والمعادنالفصل الثالث:  

 . والتكلسات الوعائية العظام واضطرابات  معادنوهي اضطرابات ال

ونوعيه   D، ويفصل في فيتامين  يتحدث عن التدبير الدوائي لهذا الاضطراب: المقاربات العلاجية الفصل الرابع: 

 المستخدمين بالعلاج. 

 : الدراسات المرجعية. خامس الفصل ال

 لدراستنا والخطط التي اتبعناها خلال مدةويتضمن القسم العملي وهو الإطار العملي الجزء الثاني:  ❖

 :فصول ثلاثةالدراسة للوصول إلى النتائج في هذا البحث، ويتكون هذا الجزء من 

طريقة   ويحوي خلفية البحث، سؤال البحث، هدف البحث، تصميم الدراسة، الفصل الأول: مواد وطرائق البحث: 

 . دراسةونموذج الاستمارة التي استخدمت في الالإحصائية المتبعة  وكذلك الدراسة  الدراسة،

 .ويحوي عرضاً للنتائج الإحصائية التي وصلنا إليها في دراستنا  الفصل الثاني: نتائج البحث:

ومقارنتها مع نتائج الدراسات   وتفسيرها دراستنا : ويحوي مراجعة للنتائج التي توصلنا إليها فيالفصل الثالث: المناقشة

   .العالمية المشابهة
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ويحوي خلاصة ما  والتوصيات: وصعوبات البحث   : الاستنتاجاتconclusionالجزء الثالث: خاتمة   ❖

 . والتوصيات  توصلنا إليه في هذا البحث والمقترحات

 . المراجع
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 القسم النظري  الجزء الأول:
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 الفصل الأول:  

 : مقدمة -1-1

عند  تنظيم العديد من الشوارد والمعادن والهرمونات، و بمهماً في الاستقرار العظمي والمعدني،   أثراً الكلية   ؤديت

تراجع في وظيفة الكلية لأي سبب كان، يبدأ هذا الاستقرار بالاضطراب مؤثراً على العظام ومسبباً لتغير في  حصول  

 تشكيلها وإعادة تشكيلها ونموها. 

ياً إلى العديد من   جميعها  يفة الكلية، تبدأ أعضاء الجسم ومع الترقي التدريجي للتراجع في وظ بالتأثر مؤد 

 كون في كثير من الأحيان من الصعب أن تتراجع. تالتظاهرات المرضية، التي 

إلى موارد أكثر   محتاجةً العقدين الأخيرين، بالداء الكلوي المزمن مشكلة صحية عالمية، قد ازدادت   عد  لذلك ي  

 وعناية تخصصية أكبر، خاصة عند الأطفال. 

الأطفال في مرحلة نمو وتشكيل متجدد للعظام، أصبحت الاضطرابات التي تحصل في الداء الكلوي   ولأن  

تستحوذ الكثير من الاهتمام، وتم شملها ضمن   ،المزمن التي تصيب المحور العظمي، والمعادن التي تؤثر عليه

 (. Mineral and Bone Disorder)  مى اضطرابات العظام والمعادنمصطلح واسع يس

 :الوبائيات والتعاريف -1-2

العديد من هذه   لا يمكن وضع إحصاء دقيق للداء الكلوي المزمن والاضطرابات الحاصلة فيه، نظراً لأن  

الأطفال المسجلين   نسب على العموم على  الإحصاء ، وتعتمد بياناتباكرةضطرابات غير عرضية في المراحل ال الا

 في المراكز الصحية والمستشفيات. والمقبولين 

اد مستمر  ي% منهم من الأطفال، وهذه النسبة في ازد2% من السكان، 10وتقترب نسبة الداء الكلوي المزمن من 

 .(1) المرضيةبسبب ازدياد الوعي الصحي وازدياد الكشف المبكر عن الحالات 
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اضطرابات العظام والمعادن تصيب غالبية أطفال الداء   عظمي والمعدني، فإن  الكلية هي أساس الاستقرار ال ولأن  

 الموضوعين على التحال الدموي. لاسي ماالكلوي المزمن، 

( شاملًا للصورة السريرية  Renal osteodystrophyلم يعد التعريف التقليدي للحثل العظمي الكلوي ) 

هذا المصطلح على اضطرابات العظم فقط،   ق ي  دولذلك  ،خبرية الحاصلة في الداء الكلوي المزمنوالاستقلابية والم

-CKD( واختصاراً )Mineral and Bone Disorderوأصبح مؤخراً مصطلح اضطرابات العظام والمعادن )

MBDهو المعتمد لوصف الصورة السريرية الواسعة الحاصلة في الداء الكلوي المزمن ) . 

بوضع تعاريف الاضطرابات   KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) وقامت

 : (2) السابقة كما يلي

 ه:  ف الداء الكلوي المزمن بأن  عر  ي   •

 لمدة أكثر من ثلاثة شهور.  (2ml/min/1,73m)  60أقل من  (GFR) انخفاض في الرشح الكبي ▪

أو دون تراجع في الرشح الكبي )سواء   شهور مع 3أكثر من أو أذية تشريحية أو وظيفية في الكلية لمدة   ▪

 سببت اضطرابات دموية أو بولية أو شعاعية أو نسيجية(. 

 : CKD-MBDاضطرابات العظام والمعادن عر ف ت   •

اضطراب جهازي في استقلاب العظام والمعادن بسبب داء كلوي مزمن يتظاهر بواحد أو أكثر من مجموعة  

 التالية: الاضطرابات 

 . Dتامين ياضطراب في الكلس، الفوسفور، هرمون جارات الدرق، ف ▪

 معدل النمو. و اضطراب في تمعدن العظام وتكوينها، حجمها، قوتها،  ▪

 تكلسات وعائية أو نسيجية.  ▪

 لحثل العظمي الكلوي: ا تعريف  •
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 تبدل في بنية العظام وتكوينها عند مرضى الداء الكلوي المزمن.  ▪

 . CKDيحدد بخزعة نسيجية ويعتبر أحد مركبات اضطراب العظام والمعادن عند مرضى  ▪

لإمكانية رفع مستوى النتائج، ولكن  في هذا الاضطراب ولهذا بدأت الدراسات تصبح أكثر شمولية وأكثر تفصيلًا 

 : إذالسنوات الماضية بت الكثير من التحديات ز بر 

كان مصطلح اضطرابات العظام والمعادن جديداً على التجارب السريرية ولذلك كان يتم عنونة ودراسة   •

 . ة منفصل صورةب   CKD-MBDالجزئيات المكونة لمصطلح 

 تجعل من الصعب التفريق بين نتائج المرض ونتائج العلاج. CKD-MBDالتعقيد في إمراضية   •

 فر الدوائي والممارسة السريرية. الاختلاف العالمي في طبيعة التغذية والتوا •

ولذلك هدفت   ، العديد من الخطوط الإرشادية المحلية تعتمد على آراء الخبراء أكثر من الدلائل المثبتة •

KDIGO  .إلى تحليل منهجي وشامل ودقيق للدلائل الموجودة 

ة عشوائية  ولا يمكن إجراء تجارب شامل ،خاص لمرضى الداء الكلوي المزمنهذا الاضطراب هو اضطراب   •

 عند مرضى غير مصابين بالداء الكلوي المزمن. 

كان يفتقر الممارسين إلى وجود   ، يعتمد على كثير من المتغيرات والمخبريات CKD-MBDتشخيص    بما أن   •

 . مرجع إرشادي يضبط هذه المتغيرات 

  ،CKD-Stage 3المرحلة الثالثة من الداء الكلوي المزمن  في غالباً  الاضطرابات تبدأ على الرغم من أن   •

حتى في غياب    CKDيحث على التقييم الباكر لأطفال    وهذا ،بعضها قد يكون غير عرضي إلا أن  

 . الأعراض السريرية

 

 



  25 على اضطرابات العظام والمعادن عند أطفال الداء الكلوي المزمن د.الابرص         3Dو 2Dمقارنة بين نتائج العلاج بفيتامين 
 

 
 

 الفصل الثاني: 

 الآلية الإمراضية: 

إلى تداخلات معقدة بين الكلية  ترجع الآلية الإمراضية لاضطرابات العظام والمعادن في الداء الكلوي المزمن 

ه مع فقدان النفرونات الوظيفية وانخفاض معدل الرشح الكبي تتطور سلسلة  ن  إ  إذ ، (1)الشكل   والعظام وجارات الدرق 

  ،التكلسات خارج الهيكلية ، العظميةو  المعدنية باتقادرة على التكيف مؤدية إلى الاضطراال من الأحداث غير  

   الإصابات القلبية الوعائية. و 

غير واضح   الأساسيفي هذه الآلية الإمراضية ولكن لا يزال تحديد المحفز   ؤدي أثراً العديد من العوامل ت

، التي قد يكون  يحرض هذه الآليات المرضية وتطوره التدريجي  القصور الكلوي  حدوث  وعلى العموم فإن   ، بدقة

 احتباس الفوسفور من أوائل هذه المحفزات. 

)اللذان يحفزان    PTHو FGF 23وارتفاع مستوياته المصلية يسبب ارتفاع  CKDاحتباس الفوسفور في 

 .(3) المصليةطرح الفوسفور بالبول( في محاولة من الجسم لخفض مستوياته 

بسبب القصور الكلوي    hydroxylase α1بسبب نقص وظيفة الخميرة  D21,25(OH)ويقل مستوى 

 . (4) المثبطة لها FGF 23وارتفاع مستويات  

المنخفض يؤدي إلى تقليل امتصاص الكلس من الأمعاء وكلًا من انخفاض    D2(OH)1,25مستوى 

D2(OH)1,25 لـ   أكثر إلى ارتفاع  ان والكلس الشاردي سيؤديPTH  مؤدياً إلى فرط جارات درق ثانوي (SHPT) (5) . 

في الداء الكلوي المزمن قبل ارتفاع  تبدأ بالارتفاع أولًا   PTHالدراسات أن مستويات وجدت بعض  مؤخراً، 

FGF 23 (6)،  ولكن مزيد من الأبحاث يجب أن تجرى لتحديد العلاقة المعقدة بينGFR  وFGF 23 وPTH  

   . D2(OH)1,25و
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ما يؤدي إلى ضعف العظام من جهة ومن   ،يزيد من استهلاك العظام   PTHو  FGF 23الزيادة المترقية في  

 . (7) جهة أخرى ارتفاع الكلس والفوسفور الذي يقود إلى التكلسات الوعائية

 

 الآليات المرضية في اضطرابات العظام والمعادن  : 1الشكل 

مع   ويزداد هذا الانخفاض ،% 80إلى أكثر من في الداء الكلوي المزمن  Dتصل نسبة انخفاض فيتامين  

 متأثراً بالكثير من العوامل:  (8) الكليةازدياد سوء وظيفة 

 سوء التصنيع الضوئي في الجلد  •

 دةالحالة التغذوية السيئة والحمية المقي   •

 قلة الحركة والنشاط الفيزيائي  •

 سوء الوظيفة الكبدية  •

 Dانخفاض مستوى البروتين الرابط لفيتامين البيلة البروتينية و  •
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 إلى الشكل غير الفعال  Dالذي يحول فيتامين    CYP 24 A1ازدياد في نشاط الأنزيم   •

 انخفاض عود الامتصاص الأنبوبي  •

 Dفيتامين  ط اصطناع يتثب   وما تسببه من البولةع  ارتفا •

 α-hydroxylase-1ونقص خميرة  سوء وظيفة البرانشيم الكلوي  •

 الستيروئيدات ومثبطات الكالسينورينمنها: استعمال بعض الأدوية  •

، ولا يقتصر ذلك على اضطراب  Dتتأثر بانخفاض فيتامين  من الأعضاء اً كثير  وقد أصبح من المعروف أن  

،  (9)بل أيضاً يزيد انخفاضه من الضعف العضلي  ؛استقرار العظام والمعادن وحدوث فرط نشاط جارات درق ثانوي 

، ضعف الوظائف العصبية  (11)، ضخامة بطينية وتراجع وظيفة القلب (10)الاضطرابات الاستقلابية والغدية والمعرفية 

 . (14)، السرطانات وضعف الآليات المقاومة للتنشؤ (13)رع ، تراجع وظيفة الكلية حتى بعد الز (12)وزيادة الاكتئاب 

منها إلى   مجموعة من الحلقات المرتبطة ببعضها التي تؤدي كل   تشكل  أسباب وآليات متعددة هي  من ثمو 

 مهمةوتشكل هذه الصورة السريرية الجهازية التي من شأنها أن تكون  ،في هذا الاضطراب  هانتيجة معيبة تسهم جميع

 . لدرجة أنها تؤثر على نوعية الحياة عند الأطفال وتزيد من المراضة والوفيات

 الفصل الثالث: 

 اضطرابات العظام والمعادن:  تشخيصالتظاهرات المرضية و 

عامة، واضطرابات العظام والمعادن خاصة، إلا عندما يتقدم   لا تظهر كثير من أعراض الداء الكلوي المزمن

المخبريات التي من    بخلافالقصور الكلوي، وتكون هذه الأعراض المتطورة ببطء غير موجهة في كثير من الأحيان 

باضطرابات    الممكن أن تضطرب مبكراً في الداء الكلوي المزمن، ولذلك أي اضطراب بأي قيمة مخبرية خاصة

  الأساسية والمعادن يجب أن يرفع الشك بوجوده، بالإضافة إلى أي اضطراب آخر من بنود التعريفالعظام 
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، التي تبدأ بالظهور تدريجياً مع ترقي القصور الكلوي التكلسات الوعائية(و اضطرابات العظام، و )اضطرابات المعادن، 

   ... التشوهات العظميةو الرخد، الكسور العظمية، الضعف العضلي، مسببة للعديد من التظاهرات كالتراجع في النمو،  

 (: CKD-MBDولمزيد من التوضيح نفصل في بنود اضطرابات العظام والمعادن )     

 اضطرابات المعادن: -3-1

للتشخيص بل للمراقبة أيضاً، سواء عند ازدياد سوء  ، التي لا تستخدم فقط CKD-MBDمن الدلائل المهمة في 

 هي تشمل ما يلي: حسن. و الاضطراب أو عند الت

 الكلس:  ❖

، فعندما يبدأ القصور الكلوي بالترقي، تبدأ  من المخبريات المقاسة بدقة والمضبوطة بدقة ضمن مجال ضيق  عد  ي  

تأثره بالمخبريات المضطربة الأخرى    فضلًا عنمستويات الكلس بالانخفاض بسبب ضعف امتصاصه في الأمعاء، 

 . Dكارتفاع الفوسفور وانخفاض فيتامين 

 D  (1 αيتامين  ف  ، وتزداد فعالية أنزيم هدركسلةPTHيزداد إفراز هرمون جارات الدرق نفسه ولكن في الوقت  

hydroxylase )  ما يؤدي إلى تحرير الكلس والفوسفور من العظام، ولهذا يستمر الحفاظ على مستويات طبيعية من

 . CKD في المراحل الخفيفة منالكلس 

يخزن في العظام، ويشكل   اقي% فقط( والب1عن الكلس الكلي في الجسم ) غير دقيقٍ  اً كلس المصل مؤشر  د  ي ع

رتبط مع الألبومين  مالكلي   الكلس   في حين% من كلس المصل، 50حوالي  وهو الشكل الفعال الكلس الشاردي

 وشوارد أخرى مثل السيترات والبيكربونات والفوسفور ولذلك يبقى غير فعال. 

وت ستخدم المعادلة المعروفة  ،ة كاذب صورةب   الكلي نخفض نسبة الكلسه عند انخفاض الألبومين تمن المعروف أن  

 . (g/dl)  4انخفاض في ألبومين المصل تحت    (g/dl)1 لكل   (mg/dl) 0.8بإضافة 
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الأخيرة   دراسات ال  أظهرتولكن  ،معظم الممارسين عند كثير من المخابر و  في ت ستخدم هذه المعادلة بشكل روتيني 

 .(15) بمفرده   معلومات أكثر من قياس الكلسها لم تقدم أن  و  ،الشارديأقل دقة من قياس الكلس   هذه المعادلة أن  

وغياب المعلومات   ،ةروتيني صورة ولكن نظراً لارتفاع تكلفة قياس الكلس الشاردي وعدم توافره بكثير من المخابر ب 

معظم المرجعيات لا تزال تستخدم هذه   حة، فإن  صحَّ التي تدل على اختلاف نتائج العلاج عند استخدام المعادلة الم  

 المعادلة ولا توصي حالياً بإبعادها عن الاستخدام.  

 الفوسفور:  ❖

وآليات   FGF 23و  PTHولكن بسبب ازدياد  GFRيبدأ احتباس الفوسفور كما ذكرنا سابقاً مع بدء انخفاض 

المعاوضة المساهمين فيها، يبقى الفوسفور في المراحل الخفيفة من القصور الكلوي ضمن المجال الطبيعي، ولا  

 اوضة غير كافية. %، عندها تصبح آليات المع25أكثر من  GFRيضطرب إلا عند تجاوز انخفاض 

الجهاز العصبي،   متضمنة الجهاز العظمي، في الجسم  لكثير من الوظائفلمهم جداً   الفوسفور على الرغم من أن  

ولكن على  ، ، وغيرهااستقلاب المعادن، الغشاء الخلوي، الإشارة الخلوية، وظيفة الصفيحات، وظيفة المتقدرات القلب،

ضبطه من أهم أسس   د  يعتبر عامل خطر مهم للكثير من الإمراضيات، وي ع  CKDالعكس من ذلك فإن  ازدياده في 

جارات درق ثانوي، انخفاض الكلس، تكلسات  ارتفاعه من فرط نشاط  ، نظراً لما يسبب CKD-MBD  في العلاج

 . مباشرة على الأعضاء الأخرى  أذيات مباشرة وغير فضلًا عن ، Dوعائية، تثبيط تصنيع فيتامين  

بعض العوامل يمكن أن  بأن   يختلف عن الكلسوهو  ،بوجود تحال دموي   لاسيمايوجد تغير يومي في الفوسفور 

وكذلك بعض العلاجات تغير من المستوى المصلي للفوسفور دون أن تغير   ،تحرك الفوسفور داخل أو خارج الخلايا 

 الواصلين إلى قيم فوسفور مرتفعة.  المزمن  وهذا يمثل تحدٍ عند أطفال الداء الكلوي  ،(16) هالمحتوى الكامل للجسم من
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 :PTHهرمون جارات الدرق  ❖

ة استجابة لعوامل  وإفرازه تحرض إنتاجه يو   دقائق(،  5-3) يمتلك نصف عمر قصير نسبياً  ، وهذه العوامل  عد 

 .  PTH (17)تضطرب في الداء الكلوي المزمن مسببة إفرازاً مستمراً لـ 

هو في العادة متذبذب، ولكن  و  ،PTHهو الأكثر أهمية في التأثير اللحظي على إفراز  تركيز الكلس الشاردي  د  ي ع

  CKDمن  باكرةالمراحل ال في  هكما أن   . PTH (18)لـ  مستمرٍ  مؤدياً إلى إفرازٍ  هذا التذبذب ضعيف CKDعند مرضى 

، وهذا يدل على تأثره  PTHيكون الكلس مضبوطاً في المجال الطبيعي، وعلى الرغم من ذلك نشاهد ارتفاع في قيم 

 . وارتفاع الفوسفور  Dانخفاض الشكل الفعال من فيتامين  بعوامل أخرى على رأسها  

من أكثر الآليات المرضية تأثيراً   عد  يؤدي إلى فرط تصنع جارات الدرق، الذي ي    PTHوهذا الإفراز المستمر لـ 

إلى القيم الطبيعية مرغوباً في كل مراحل   PTH، وعلى الرغم من ذلك لا يعتبر خفض CKDعلى العظام في 

CKD ولا يمكن تعريف القيمة المرغوبة من ،PTH   تزداد  أو حصرها في مجال ضيق، ولكن مع تقدم القصور الكلوي

 المرغوبة واصلة إلى عدة أضعاف القيم الطبيعية.   PTHقيم 

 :ALPالفوسفاتاز القلوية  ❖

في الوسط القلوي، الأنزيم موجود في   اً مثالي عملاً هي أنزيمات تزيل الفوسفات من بروتين النكليوتيدات وتعمل  

د العديد من الأنسجة خاصة في الكبد والعظام ولا ي   عضو بسبب الكلفة الباهظة غير   بالعادة الأنزيم النوعي لكل   حد 

 . b-ALPبقياس الأنزيم الخاص بالعظام مجدية، وعلى العموم فإن الأجهزة المخبرية تقوم  ال

قاس  يدل على نشاط كبدي غير طبيعي أو نشاط عظمي مزداد )كسور، نقائل....(، وي قترح أن ي   ALPارتفاع 

  وظائف الكبد  ت قاس ولكن في حال كانت القيم مرتفعة يجب أن  CKD-MBDفي تشخيص  اً مساعد  إجراءً بوصفه 

 . أيضاً 
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مع عوامل خطر أخرى في   ر ب طمن المخبريات المهمة لمتابعة الاستجابة على العلاج، كما  عد  وأصبح حالياً ي  

 الداء الكلوي كالتكلسات الوعائية والإصابات القلبية وحتى الوفيات. 

إجراء هذه  لتواتر توصيات  KDIGO وضعت CKDولزيادة الكشف المبكر عن أي اضطراب مخبري يحدث في  

 (. 1يظهرها )الجدول القياسات المخبرية 

 CA,P,PTH,ALPتواتر قياس  : 1الجدول 

 CKD Stage 3 CKD Stage 4 CKD Stage 5 
Ca/P 6-12   شهور 3-1 شهر 6-3 شهر 

PTH/ALP شهور 6-3 شهر 12-6 قيمة قاعدية 
 

 :Dفيتامين  ❖

أسابيع،    3بسبب عمره الطويل حوالي في الجسم   Dأفضل قياس لتحديد حالة فيتامين  D(OH)25 قياس عد  ي  

من   وأ  أو من التزويد الخارجي التغذية بغض النظر عن المصدر سواء كان من Dفيتامين   ه يدل على قيمةولأن  

 . التصنيع في الجلد 

في الكبد، وهذا يحتاج   3Dو 2Dناتج عن هدركسلة كل من فيتامين    D(OH)25وهذا الشكل المقاس مخبرياً 

 .  D21,25(OH)أيضاً إلى هدركسلة ثانية للتحول إلى الشكل الفعال 

وكلاهما  ، ول(يول( )كالسيتر يركالسيتر إ) 3Dو 2Dلوصف كل من ثنائي هيدروكسي    D2(OH)1,25يستعمل 

  D2(OH)1,25والقياسات المتوافرة لا تميز بين الاثنين كما لا يتم قياس  (،ساعات 4-1)يملك نصف عمر قصير  

ولا يوجد معلومات  ، ونصف عمره قصير، محدودة   في الممارسة العملية الأجهزة التي تقيسه نظراً لأن   اً روتيني قياساً 

 . 3Dو 2Dأـسماء ومصطلحات فيتامين   (2الجدول )يوضح  ، و مفيد في تعديل العلاج هقياس تدل على أن  
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 Dأسماء ومرادفات فيتامين  : 2الجدول 

 Dفيتامين  3Dفيتامين  2Dفيتامين  
 2D 3D D الاختصار 

 2Vitamin D 3Vitamin D Vitamin D الاسم الكامل 
  Ergocalciferol Cholecalciferol المرادف 

  رول يكولي كالسيف روليإرغوكالسيف  
    بعد الهدركسلة الأولى 

 D 325(OH)D 25(OH)D(OH)225 الاختصار 

 الاسم الكامل 
25-Hydroxyvitamin 

2D 

25-Hydroxyvitamin 

3D 

25-Hydroxyvitamin 
D 

  Ercalcidiol Calcidiol المرادف 
  كالسيديول ركالسيديول إ 

    ثانية بعد الهدركسلة ال
 2D21,25(OH) 3D21,25(OH) D21,25(OH) الاختصار 

 الاسم الكامل 
1,25-

Dihydroxyvitamin 
2D 

1,25-
Dihydroxyvitamin 

3D 

1,25-
Dihydroxyvitamin D 

  Ercalcitriol Calcitriol المرادف 
  كالسيتريول  ول يركالسيتر إ 

 : اضطرابات العظام -3-2

نسيجاً ديناميكياً في تجدد وإعادة تشكيل مستمر. وما إن يحصل    د  أساسياً في استقرار العظام التي ت ع  أثراً الكلية   ؤديت

 تراجع في وظيفة الكلية حتى تبدأ متانة العظام بالتراجع، حتى مع وجود كمية معادن عظمية طبيعية أو مرتفعة.
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عظمي كلوي، الذي لا يمكن وصفه بـ   ومع استمرار هذا التراجع نصل إلى الاضطراب العظمي المسمى حثل

ولكن مع آلية إمراضية   نفسها ضطرابين قد يؤديان إلى النتائج كلا الا  مع أن   ،Osteoporosisهشاشة عظام 

 مختلفة، وكل منهما له تدبير مختلف. 

أو حتى    CKDرضيين حتى مراحل متقدمة من يبقى المرضى المصابين بالحثل العظمي الكلوي عادة غير ع

، مع أن  بعض المرضى قد يتطور  CKD (19)والتي تتضاعف نسبتها في   أحد الأعراض الحادة كالكسور مثلاً  تطور

الحثل العظمي الكلوي عند  ها قد لا تشير بدقة إلى  ، ولكن  أو تشوهات عظمية  لديهم ألم عظمي أو ضعف عضلي

تجاوز المرحلة الثانية    بعدالعموم، ولذلك يجب أن ي شك بوجود حثل عظمي عند أي مريض لديه داء كلوي مزمن 

CKD-Stage 2 . 

في الممارسة السريرية ولا   ةروتيني صورةتبقى وسيلة التشخيص الذهبية هي خزعة العظم، التي لا ت جرى ب و 

 ص استطبابات إجرائها بما يلي: لخَ عندما يجب أن ي بنى عليها قرار علاجي، وت  يوصى حالياً بإجرائها إلا 

 ةأو كسور غير مفسر  ةعظمي آلامالمرضى مع  ▪

 المرضى مع فرط كلس غير مفسر أو معند على العلاج  ▪

 ، حماض( Ca، انخفاض Pالمرضى ممن لديهم شك بتلين العظام حسب التاريخ المرضي لهم )عوز  ▪

 PTHالمرضى مع استجابة غير نموذجية للعلاجات المستخدمة في ارتفاع  ▪

 ممن يخططون لاستئصال جارات الدرق  ESRDمرضى  ▪

الاعتماد على التصوير الشعاعي وعلى المخبريات للاستدلال على   غالباً  يتم ولتجنب إجراء الخزعة،  ولذلك 

على  أيضاً تدل منها ، وليست القيم المرتفعة فقط، بل أحياناً المنخفضة ALPو PTHالاستهلاك العظمي وعلى رأسها 

 .(20)لم توجد علاقة بين قيمهما وبين الحجم العظمي في أغلب الدراسات ، ولكن الاستهلاك العظمي

خلل   عد  حسب درجة القصور الكلوي، وي   CKDعند أطفال  % 80-20سبة الحثل العظمي الكلوي تصل ن

 . D (21)التمعدن العظمي هو أولى تظاهراته الذي قد يستمر رغم العلاج بفيتامين 
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وقد و جد أن  ، الاستهلاك العظمي مع المرحلة الثالثةو ، CKDيظهر خلل التمعدن مع المرحلة الثانية من  عادةً ما  

على   (22)( Bakkaloglu)نسب هذه الاضطرابات تزداد عند وضع الأطفال على التحال الدموي، كما أظهرت دراسة  

 :على تحال دموي  ين موضوعال  CKDشيوع الحثل العظمي عند أطفال 

 % لديهم استهلاك عظمي مرتفع57 •

 % لديهم تمعدن معيب 48 •

 % لديهم حجم عظام طبيعي73 •

 : (23)موضوعين على التحال الغير   أخرى عند الأطفال وفي دراسة  

 . CKD-Stage 2الاستهلاك العظمي كان طبيعي حتى   •

 . CKD-Stage 3بدأ الاستهلاك بالزيادة مع  •

 . CKD-Stage 5 في% 29وصل الاستهلاك العظمي إلى نسبة  •

 . CKD-Stage 5% مع 80وصولًا إلى  CKD-Stage 2% في  30التمعدن العظمي كان معيباً عند  •

 %. 96حجم العظام كان طبيعياً عند   •

   أنماط الحثل العظمي الكلوي: ❖

تمثل هذه الأنماط اختلاف في الاستهلاك أو إعادة   (، 2)الشكل   يقسم الحثل العظمي الكلوي إلى أربعة أنماط

 (. Volume(، أو الحجم )Mineralization(، أو التمعدن )Turnoverالتشكيل )

في تصنيف أنماط الحثل المشخصة   اً مساعد بديلاً  عد  ، الذي ي  (24) ( TMV) لـ اً مؤخراً تصنيف اعتمدتالتي  

معلومات عن المنظر   ه لا يدل على سبب الداء العظمي، ولا يقدم إلا أن    له الواسع الاستخدام  الرغم على بالخزعة، و 

 وتقسم أنماط الحثل العظمي الكلوي كما يلي:  النسيجي العظمي.

 : زيادة في استهلاك العظم مع تمعدن طبيعي. Osteitisfibrosaالتهاب العظم الليفي  •
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 : انخفاض في استهلاك العظم مع تمعدن غير طبيعي. Osteomalaciaتلين العظام  •

 : انخفاض في استهلاك العظم مع انعدام الخلوية. Adynamic bone diseaseديناميكي لاداء العظم ال  •

 استهلاك العظام مع تمعدن غير طبيعي.  : زيادة فيMixedمختلط   •

زيادة خفيفة في استهلاك العظم مع تمعدن  تصنف فيه الحالات التي فيها فقط  (Mild)خفيف  نمط   فضلًا عن

 طبيعي. 

وقد لوحظ في العقدين الأخيرين اختلاف في نسب الحثل العظمي الكلوي، وبدأت تزداد الحالات المصنفة تحت  

 حساب بقية الأنماط، وقد يرجع هذا إلى تقدم أساليب التشخيص والعلاج.  بند الإصابة الخفيفة على

 

: التهاب العظم  OF-: داء العظم اللاديناميكي  ADشيوع أنماط الحثل العظمي الكلوي عند الأطفال ) : 2الشكل 

 . : تلين العظام(OM –الليفي  

 Andrade MC, Carvalhaes JT, Carvalho AB et al. Bone mineral density and bone المصدر: 
histomorphometry in children on long-term dialysis. Pediatr Nephrol 2007; 22: 1767–1772. 
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 الكثافة العظمية:  ❖

ه في كثير من الأحيان  الخزعة هي أساس تشخيص الحثل العظمي الكلوي كما ذكرنا، إلا أن   على الرغم من أن  

 جراء الراض. يتم تقييم العظام بواسطة قياس الكثافة العظمية لتجنب الكلفة والإ

 DXA: Dual-energy X-ray امتصاص الأشعة السينيةقياس بواسطة )تقاس الكثافة العظمية 

Absorptiometry )عن القيمة بواسطة   ، ويعبرT-score (، وتعتبر الكثافة العظمية  4-إلى  1)+ في مجال

(، نقص  2,5-إلى   1-(، وضعف بالكثافة أو تلين عظام في حال القيمة بين )1-طبيعية في حال القيمة أكبر من )

 (. 2,5-شديد في الكثافة أو هشاشة عظام في حال القيمة تحت )

جراؤها يملك بعض القيود عن الأطفال،  ، ولكن لا يزال إ( 25) اليد هي أكثر منطقة حساسة لهذا القياس  عد  وت

 ISCD: International Societyيوصي فريق عمل الأطفال التابع للجمعية الدولية لقياس الكثافة العظمية )

for Clinical Densitometry :بما يلي ) 

عندما   DXAفي المرضى الذين يعانون من داء عظمي بدئي أو في خطر لتطور داء عظمي ثانوي، يجب إجراء  "

على هذه   DXAمن الممكن أن يستفيد المريض من التداخلات لتقليل خطر الكسور وعندما تؤثر نتائج يكون 

 ".  (26)التداخلات 

  لكنها ، وإيكو جارات الدرق  المحوري   كالطبقيبعض طرق التصوير الأخرى  ساعد في التشخيصت يمكن أن 

 .(72)صعبة التطبيق، ولا يمكن ربط النتائج بدقة مع الإصابات العظمية 

 اضطرابات العظام والمعادن:   النمو عند أطفال ❖

 . أحد أهم مقاييس النتائج السريرية   هكما أن   ، يعد النمو أحد أهم مؤشرات الصحة
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بالتأثر عند تجاوز المرحلة الأولى من القصور الكلوي، ويرتبط التراجع في النمو بازدياد   عموماً يبدأ النمو 

المراضة، انخفاض نوعية الحياة، ازدياد القبول في المشفى، نقص التحصيل الدراسي، نقص الأداء الفيزيائي  

 والاجتماعي، وحتى أنه يرتبط بازدياد الوفيات. 

كالحماض، الحمية   CKDالتي تتنوع في على ذلك  و حسب العوامل المؤثرة تختلف الشدة والنقص في معدل النم

الغذائية المقيدة، الاضطرابات الهضمية الحاصلة كالقهم والإقياء والإسهال، الاضطرابات المعدنية، فقر الدم،  

 التشوهات العظمية والحثل العظمي، بعض الأدوية المستخدمة كالستيروئيدات، القصور الغدي، والالتهاب المزمن. 

القصور الكلوي، وبدئه بأعمار   تقدم مراحللديهم نقص في النمو، وتزداد النسبة مع   CKDأكثر من ثلث مرضى 

 . (82) ة باكر 

  ور خ صعلى الأقل ضعف تواتر تقييمه عند الأطفال العاديين،  CKDبأن يكون تقييم النمو عند أطفال  ويوصى 

ممن لديهم نقص في النمو، ولكن لا يزال استخدامه غير شائع، قد يكون   CKDاستخدام هرمون النمو عند أطفال 

  CKD% من أطفال  15 أقل من أن  و جد في بعض الدراسات  إذبسبب الكلفة المرتفعة وقلة المطاوعة بالاستمرار به، 

 . (92) يتلقون هرمون النمو

 :التكلسات الوعائية -3-3

وهي  %، 80-50التي تتراوح نسبتها بين  ،CKDبدأ التركيز مؤخراً على التكلسات الوعائية المشاهدة في مرضى 

 ، نسيجية. شريانية، صمامية  لا تقتصر على الأوعية فقط بل من الممكن أن تكون أيضاً 

يقود إلى تشكل التكلسات   CKDوبسبب القلق المتزايد من كون خلل الاستقرار العظمي والمعدني الحاصل في  

( ليصبح هذا المصطلح كما CKD-MBDالوعائية، تم تصنيفها وشملها مع مصطلح اضطرابات العظام والمعادن )

 ذكرنا مكوناً من ثلاثة بنود. 
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  CKDوهي تختلف عن التكلسات المشاهدة في التصلب العصيدي التي تحدث في الطبقة البطانية، فهي في 

سطة، ومن غير الواضح تماماً لماذا تحدث هذه التكلسات، ولكن ي قترح حالياً ثلاث آليات  تحدث في الطبقة المتو 

 مرضية محتملة: 

 osteoblastsيمي لخلايا العضلات الملساء في الأوعية وبانيات العظم  نش ا المنشأ المشترك الميز  •

 CKDالمشاهدة في و  مضبوطةالغير   زيادة عوامل التمعدن •

 لتكلس تثبيط العوامل المانعة ل •

،  بارتفاع الكلس والفوسفور اً وثيق ارتباطاً  المنشأ غير واضح بدقة، ولكن وجود التكلسات مرتبط  على الرغم من أن  

  اعتماداً ببعض الدراسات ولكن مؤخراً لم تعتمد المعادلة  أ ثبت ( الذي PxCaأو بارتفاع جداء الكلس بالفوسفور )

 بشكل مفرد.   Pو Caها لا تقدم معلومات إضافية عن قياس كل من  ، كما أن  أرسمي

  1زيادة في مستوى الكلس بمقدار  كل   ولبيان تأثير توازن الكلس والفوسفور على التكلسات الوعائية، نذكر أن  

(mg/dl)  على التحال الدموي أكثر من خمس سنوات، وكل زيادة في مستوى   نفسه تملك تأثير وضع المريض

    . (30) سنة  2,5على التحال الدموي أكثر من  نفسه  تأثير وضع المريض  تملك  (mg/dl)  1ر الفوسفو 

خالبات   ة، وجرعPTHو ALPكارتفاع  CKDفي   الحاصلة الأخرى  الاضطرابات عكما ترتبط التكلسات م

 . (32) الكلوي بأعمار باكرةعند الوضع على التحال الدموي، وعند بدء الداء  و ، (31) الكلسالفوسفور الحاوية على 

وتعتمد الوسائل التشخيصية   لا يوجد تأكيد حول نوعية وحساسية الاختبارات اللازمة لتحديد التكلسات الوعائية، 

 بشكل عام على الصورة البسيطة، الطبقي المحوري، التصوير بالأمواج فوق الصوتية، ووسائل أخرى أقل أهمية نسبياً. 

كما يوجد جدل من أن التغيير في سير تطور التكلسات الوعائية سيغير من النتائج السريرية للمريض، فعلى  

أن تراجع التكلسات يغير    تشير إلى ولكن لا توجد دلائل واضحةالرغم من أنها عامل خطر مهم للمراضة والوفيات 

 من خطر الوفيات. 
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 الفصل الرابع: 

 :CKD-MBDالمقاربات العلاجية في 

تعتمد المقاربات العلاجية الحالية عند الأطفال على تقليل المضاعفات المؤثرة على نمو العظام وتقليل التكلسات  

 وتركز على علاج فرط الفوسفور وفرط جارات الدرق الثانوي.  ، هيكليةالخارج 

 فرط الفوسفور:  -4-1

  8.5طبيعياً في الأشهر الأولى إلى نه يصل يختلف مستوى الفوسفور عند الأطفال مع العمر ففي حين أ  

(mg/dl)   5.5يتراجع تدريجياً ليصل إلى  (mg/dl)   ةطبيعي صورة ب  مستوياته تتفاوت ، كما أن  ( 33) سنة 12بعمر  

 . (34) الظهيرة تصل إلى أقل مستوياتها في الصباح وتزداد بعد  يومياً 

  الذي ، تقييده في الحمية الغذائية هو CKDأطفال الفوسفور عند   مستوى  ارتفاع  عنديكون التدبير الأولي  ➢

يجب تقييد الفوسفور   CKD-Stage 3ومع الوصول إلى   الفوسفور،  ى مع بدء ارتفاع مستو  يبدأ يجب أن  

شهور وحتى    3راقب كل ويجب أن ي  ، Adequate Intakes (AI)% من الحاجة الكافية 80أكثر من 

 . Stage 5-CKD (34)شهرياً في 

 إضافة خالبات الفوسفور:  ذلك   يتطلب ،استمرار ارتفاع الفوسفور رغم الحمية وفي حال  ➢

وهي توصف بشكل واسع وتسهم في خفض الفوسفور ولكن   ،الفوسفور الحاوية على الكلس  خالبات  •

 . (35) وخطر حدوث التكلسات الوعائية  ع الكلسيجب مقارنة الفائدة مع احتمال ارتفا

ر تثبيط النقل  بتقلل الامتصاص بالأمعاء عوهي غير حاوية على كلس،  خالبات الفوسفور المعوية •

 المنفعل. 
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كلس أكثر  ال  ازدياد مستوى إلى  ى أد   CKDالعلاجي بالكلس عند مرضى   مقدارجد أن ال و   ، عديدة سات افي در 

من   المثالي اللازم عند الأطفال مقدارد الدَّ حَ يجب أن ي    من ثم  و   ،ى بدوره إلى تكلسات نسيجيةالذي أد    ،من الطبيعي

 . وعائيةالتكلسات لحصول الخطر  إحداث  عظام دون للمثالي أجل نمو 

حالياً لتجنب حصول تكلسات وعائية عند الأطفال يوصى بألا تتجاوز كمية الكلس العنصري المعطاة عن  

هذه  وعند تطور فرط كلس يجب تخفيض جرعة  ، (36) (AIالكافية ) الفوسفور ضعف الحاجة اليومية  خالباتطريق 

، والقيم المرغوبة  من الفوسفور والكلس حسب العمر الحاجة اليومية الكافية من كل   (3 الجدول ) ويوضح ، خالبات ال

 منهما حسب مراحل القصور الكلوي.  لكل  

، والقيم المرغوبة لكل منهما حسب مراحل  الحاجة اليومية الكافية من الفوسفور والكلس حسب العمر  : 3الجدول 
 القصور الكلوي 

 (mg) الحاجة اليومية الكافية للكلس  (mg) الحاجة اليومية الكافية للفوسفور العمر 
 210 100 شهر 0-6
 275 275 شهر  7-12

 500 460 سنة 1-3
 800 500 سنة 4-8
 1300 1250 سنة 9-18

 (mg/dl)القيمة المرغوبة من الكلس   (mg/dl)القيمة المرغوبة من الفوسفور  
CKD-Stage 3 2.7-4.6  طبيعي 
CKD-Stage 4 2.7-4.6  طبيعي 

CKD-Stage 5 3.5-5.5 
8.4-9.5 

 10.2فرط كلس<
 National Kidney Foundation K/DOQI Workgroup. K/DOQI clinical practice guidelines for: المصدر

nutrition in children with chronic kidney disease. Am J Kidney Dis. 2009; 53: S1–123 

فوسفور بديلة لا تحتوي على الكلس   خالبات ط و رتوبسبب القلق من فرط الكلس وخطر التكلسات الوعائية  ➢

 . Iron-basedومركبات  Lanthanumو Sevelamerمثل 
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  دون زيادة فعالاً  ضبطاً ضبط الفوسفور  ي  ووه ،CKDعند أطفال  اً واسع استعمالاً أصبح السيفلامير ي ستعمل  ➢

عند استخدامه مقارنة مع استخدام   ةواضح صورة ب كما و جد انخفاض في خطر الوفيات  ، الكلس في مستوى 

 . (73) الكلسخالبات الفوسفور الحاوية على 

الحديد ما يعطيها تأثيرين    زيادة الفوسفور الحاوية على الحديد لديها القدرة على ربط الفوسفور و  خالبات  ➢

، و جدت  العادية الفوسفور  خالبات وبين  (Ferric citrateسيترات الحديد  )  هابينوعند المقارنة  مرغوبين، 

وتقليل   ،تحسين مستويات الحديد  تأثيرات إضافية وهي تقريباً في ضبط مستويات الفوسفور مع  نفسها الفعالية

الحاجة لرفع الخضاب، وهو  تقليل عن   فضلاً ، لاريثروبيوتين الخارجيالحديد الوريدي و ا  من لكل   الحاجة

 . (83)ه واعد جداً بحاجة إلى مزيد من الدراسات عند الأطفال ولكن  

 :SHPT جارات الدرق الثانوي فرط نشاط  -4-2

  Dيوصى بإعطاء مركبات فيتامين  ، و Dالعلاج الأساسي لفرط نشاط جارات الدرق الثانوي هو مركبات فيتامين 

  ، CKD- Stage 2وعادة ما يتم البدء بها في ، المطلوب جالأعلى من الملقيم   PTHعند ارتفاع   CKDعند أطفال  

  ( 4 الجدول)ويوضح  ، المستوى الطبيعيتحت   Dفيتامين  و الفوسفور ضمن الطبيعي  مستوى  ولكن فقط في حال كان

 . راحل القصور الكلوي م حسب  المرغوب  PTHمستوى 

 المرغوب حسب مراحل القصور الكلوي  PTHمستوى  :4الجدول 

 PTH (pg/ml)المستوى المرغوب لـ  )273m,1in/m/ml (معدل الرشح الكبي  مرحلة القصور الكلوي 
CKD-Stage 2 60-89 35-70 
CKD-Stage 3 30-59 35-70 
CKD-Stage 4 15-29 70-110 
CKD-Stage 5 <15 150-300 

 National Kidney Foundation K/DOQI Workgroup. K/DOQI clinical practice guidelines for :رالمصد
nutrition in children with chronic kidney disease. Am J Kidney Dis. 2009; 53: S1–123 
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ولكن يبقى المستوى   ،مستوى الطبيعيال  من ضعف إلى تسعة أضعاف PTHل الحفاظ على مستوى ه يفض  ن  إ أي 

 . (93) محط جدل CKDالمطلوب عند أطفال  

  ط و رتلذلك  ، فرط الكلس وفرط الفوسفور في حدوثبزيادة   (D)الشكل الفعال من فيتامين    الكالسيتريوليرتبط  

ولكن بغض النظر   ، (Paricalcitol-Dexercalciferol) مثلأقل تأثيراً على الكلس والفوسفور   Dمركبات فيتامين  

 وتعديل الجرعة حسب النتائج.  Ca, P, PTHه يجب قياس ن  إالمستخدم ف  Dتامين يعن ف

حاوية على الكلس يمنع فرط الفوسفور ما يتيح إعطاء جرعات عالية  الالفوسفور غير  خالبات زيادة جرعة  كما أن  

 عند الحاجة إليها ودون قلق.  Dمن فيتامين  

  ،في ضبط فرط نشاط جارات الدرق الثانوي  ةً جيدمساعدةً يساعد  Dاستخدام مركبات فيتامين  على الرغم من أن  

  في دراسة أجريت مؤخراً أن  تبين   إذ ؛ والبالغين CKDتطغى عند أطفال   والمعادن لا تزال اضطرابات العظام ولكن 

% لديهم عجز حركي بالرغم من استعمال العديد من  18و ،عظمية اضطراباتلديهم   CKD% من أطفال  37

 . (40)العلاجات الموصى بها 

أطفال    دعن  (14)في دراسة  و جد  إذتمعدن العظام،  على الذي يؤثر سلباً و  FGF 23أن يزيد من    Dتامين  ييمكن لف 

ما أدى إلى   FGF 23 مستوى  من زاد  هولكن    PTH مستوى  يضخفقام بت  Dتزود بفيتامين التحال الدموي أن ال 

يجب أن تجرى العديد من الدراسات   غير المرغوبةبعض التأثيرات الجانبية بسبب وجود و ذلك ل  ،استمرار سوء التمعدن 

 . D (42)تامين ي على مركبات ف

يحرض مستقبلات الكلس ويخفض من   كلس، مشابه وهو  Cinacalcetمستحضر واعد هو السيناكالسيت  هناك 

PTH،  يخفض أيضاً من  كماFGF 23  ًه جيد التحمل عند أطفال كما أن  وبدأ يشيع استعماله مؤخراCKD ، ه  أن    إلا

 . على النمو عند الأطفالتأثيره يتطلب دراسات إضافية حول زال ي لا
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فإنه يستطب استئصال   ،PTH>1000  (pg/ml)أما عند التعنيد والوصول إلى فرط نشاط جارات درق شديد  

 . جارات الدرق 

 :Dتامين يالعلاج بف -4-3

ليس فقط في    ،مؤخراً  ةً كبير  زيادةً ته زداد أهمي بدأت ت، و CKD-MBDالعلاج الأساسي في  Dيشكل فيتامين  

لإيجاد مزيد   إضافيةً  اً وهذا يتطلب أبحاث ، Dبدأنا نشهد ازدياد النسب العالمية لعوز فيتامين  بل   ،الداء الكلوي المزمن

 . من الأجوبة المفقودة حالياً 

، أو يحصل  من التغذية اقيوالب (% 80)من أشعة الشمس  Dفيتامين  معظم على  يالإنسان العاديحصل 

 . Dالتزود بمكملات فيتامين بعليه 

ولذلك دون التعرض للشمس أو دون تغذية   ،من الأطعمة Dمن الصعب الحصول على كمية كافية من فيتامين  

ي قترح   إذ بدأ يحدث كثيراً في السنوات الأخيرة،  وهذا   Dتطور عوز فيتامين ل هنالك خطر   ، Dمدعمة بمكملات فيتامين  

 . (44) حتى في البلدان المشمسةD (43 )فيتامين لديهم نقص في  الأطفال عموم   % من50من أكثر   حالياً أن  

تزود المصادر  ، 3Dوالكولي كالسيفيرول  2Dهما الإرغوكالسيفيرول  Dيوجد حالياً مركبين للعلاج بفيتامين 

 . 3Dتزود المصادر الحيوانية بالكولي كالسيفيرول و  2Dالنباتية بالإرغوكالسيفيرول 

  قيمةتحديد ال إلا أن    (، ng/ml) 30أكثر من هو  Dمن فيتامين   المستوى المرغوب يقترح العديد من الخبراء أن  

من التأثيرات   اً كثير يسبب تحت هذا المستوى    D(OH)25نقص مستوى   من الثابت أن    ، ولكن(45) مثار جدللا تزال 

 . ( 46)المرضية 
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  PTHعندما تبدأ مستويات  Dوا بالعلاج بمركبات فيتامين  ؤ يبديجب أن   CKDمرضى   فإن   سابقاً  كما ذ كرو 

د تطور ارتفاع في الفوسفور ولكن  نع و ، Dعند تطور ارتفاع في الكلس يجب إيقاف مركبات فيتامين ولكن  ، بالارتفاع

 . Dيتيح الاستمرار بفيتامين   وهذاه يجب ضبط الفوسفور بخالبات الفوسفور فإن   ،لا يزال ضرورياً  Dالتزود بفيتامين  

  ـلومنتجاً   α-hydroxylase-1ـ مثبطاً ل ،كاستجابة للفوسفور المرتفع FGF 23يرتفع  ،في الداء الكلوي المزمن

hydroxylase-24  الذي يؤدي إلى خفض مستوياتD2(OH)1,25،   ولكن القبط المعيب من قبل الكلية والوظيفة

 . D2(OH)1,25 (74 )السبب الأساسي لعوز  يانالمتراجعة للبرانشيم الكلوي يبق 

  25وظيفة البرانشيم الكلوي في تحويل  فإن   End Stage Renal Disease (ESRD)مع الوصول إلى ف

يوجد اعتماد كبير على   من ثم  و  ،اً كبير  انخفاضاً تنخفض    Dهيدروكسي فيتامين دي  25,1إلى   Dهيدروكسي فيتامين  

 الخارجي.   فعَّالال Dفيتامين  

  التوصيات التز لا جدل، ولكن محط  هذا الأمرلا يزال  إذ  ؛Dإضافة فيتامين في المعالج  يترددعند هذه المراحل 

 . (84)المتقدمة  CKDحتى في مراحل   Dبإضافة فيتامين   تقترح حتى الآن 

  وتجنب عدم كفايته لتجنب  Dيجب تجنب عوز فيتامين ):  KDOQIو KDIGOالتوصيات المثبتة من قبل  ➢

 (. حصول فرط نشاط جارات درق ثانوي 

مواقع أخرى غير الكلية تقوم بتحويل الشكل غير الفعال إلى الشكل الفعال،   و جد  هقد يرجع أحد الأسباب إلى أن  

غير   D2(OH)1,25نتاج خارجي لـ إ يقترح  ها تتأثر بالعوامل المسؤولة عن ضبط استقرار الكلس، وهذاولا يبدو أن  

 . CKD (49 )، وهذا ما يحصل عندما تتراجع وظيفة الكلية في مرتبط بحالة الاستقرار المعدني 

الفعالة كبديل في الداء الكلوي عوضاً عن   Dرح وبدأ استخدام مركبات فيتامين  م اقت  1980 عام  منذ حوالي

إلى    D(OH)25منطلقين بذلك من أن تحويل  (50) )الكولي كالسيفرول والإرغوكالسيفرول( المركبات الأساسية 
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D2(OH)1,25   فيتامين   لا يزال تعويضولكن   ،يكون معيباً في الداء الكلويD الخط العلاجي الأول في   هو-CKD

MBDارتفاع   في دراسة أجريت حول نسب الوفيات، و جد أن  ، ولا تزال الدراسات تدعم تحسين وضبط مستوياته، ف

 . (51) %14ارتبط مع تقليل الوفيات بنسبة   (ml/ng)  10 بمقدار  Dمستوى فيتامين  

  18 إلى أقل من  D% عندما انخفض مستوى فيتامين 30ه ازدادت نسبة الوفيات بنسبة في دراسة أخرى و جد أن  

(ng/ml )(52 ) . 

 : Dسمية فيتامين   ❖

والتشخيص  الموضوعين على تحال دموي،  لاسيما CKDعند أطفال  Dمن النادر أن يحدث تسمم بفيتامين 

 مع بقية المخبريات التي قد تتأثر أيضاً.  Dفيتامين    عي ريتم بوجود فرط كلس الدم، ثم ي    Dالمبدئي لسمية فيتامين  

علاج السمية قد   فإن   ،عمر طويل اتذ  Dمركبات فيتامين  ولأن   CKDالبيلة الكلسية قليلة جداً عند مرضى  ولأن  

 يستمر لأسابيع. 

 . Dالتي من شأنها أن تمنع الوصول إلى سمية فيتامين   Ca, P, PTH لذلك من المهم المراقبة الدورية لـ

 : Dإعطاء فيتامين  ❖

زيادة الجرعات الشهرية لا   ويبدو أن   ، سبوعي ببعض الفوائدالشهري والأالإعطاء يتفوق الإعطاء اليومي على 

نفسها  وحدة يومياً  800وحدة ترتبط مع نتائج إعطاء  60000فالجرعة الشهرية على سبيل المثال  ، تحسن من النتائج

 .(53)تقريباً ثلث الجرعة الشهرية الواحدة  أي   ؛ وحدة  24000التي تساوي بجمع الجرعات اليومية 

مهماً جداً ففي ظل   عد  ضل وتحمل أفضل وهذا في مجتمعاتنا ي  ولكن الجرعات الشهرية ترتبط مع مطاوعة أف

انخفاض الثقافة الطبية والوعي الصحي والرغبة الكبيرة بنظام الجرعة الواحدة حتى على حساب تدني الفائدة تجعل  
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أفضلية إعطاء الجرعات اليومية وزيادة    تقترحولكن لا تزال التوصيات الحالية ، منها غير مستبعدة من قبل المعالجين

 .الوعي حولها ودعم بروتوكولاتها

 : 3Dوفيتامين  D 2فيتامين ❖

  كالسيفيرولوالكولي  2D كالسيفيرول الإرغو كما ذكرنا فيتامين منحل بالدسم وله مصدرين أساسيين  Dفيتامين   د  ي ع

3D ،  .ولا يزال حتى الآن لا يوجد جزم باستعمال أحدهما على الآخر 

وبعضها قيد الدراسة للاستعمال في   ،بعضها غير مستعمل  5D-4D-1Dهي  Dيوجد أشكال أخرى لفيتامين كما 

 . (3 الشكل) يوضحها أمراض أخرى  

 

 Dأشكال فيتامين : 3الشكل 
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 . (4الشكل )من ناحية التركيب هو سلسلة جانبية قصيرة يوضحها   3Dو 2D الفرق بين و 

 

 3Dو  2Dالتركيب الكيميائي لفيتامين  : 4الشكل 

 : بعض نقاط الاختلاف  ه يوجدا إلا أن  همالتكوين الكيميائي متقارب ل على الرغم من أن  

 مصدر حيواني.  3D  كالسيفيرولمصدر الكولي  في حينمصدر نباتي   2D  كالسيفيرولمصدر الإرغو  •

ها تزود بجزء قليل من  ن  لك ،2D  كالسيفيرولالمصدر الأساسي للإرغو  التغذيةفي الحالة الطبيعية تشكل  •

 يرجع المصدر الأساسي له إلى أشعة الشمس والتصنيع الجلدي.الذي    3D  كالسيفيرولالكولي 

وعلى المعالج أن يأخذ رغباتهم بعين   ، النباتيين وهم بنسبة متزايدة لمرضى ا  2D  كالسيفيروليلائم الإرغو  •

 الاعتبار. 

  3D كالسيفيرولر من الكولي ببشكل أك بصورة والثقافات  جميعها  الأعراق  2D  كالسيفيروليلائم الإرغو  •

   . ذو تكلفة اقتصادية أقل نسبياً  2D كالسيفيرول الإرغو ، كما أن  ذي المصدر الحيواني 

بعد إكمال العلاج    D(OH)25مستويات  تحسين في  3Dو 2D لم تظهر كثير من الدراسات فرقاً بين  •

 .(85()57()56()55()54) بكل منهما

في الدول الأوروبية   في حين  ،2D كالسيفيرولفي الولايات المتحدة الأمريكية الدواء المعتمد هو الإرغو  •

 .(59) منهماباستعمال أي   OGKDIولم تلزم توصيات  ،3D  كالسيفيرولهو الكولي 
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   :3Dو  2Dاستقلاب فيتامين  ❖

 الجسم.   المختلفة فيونلاحظ تأثيراته  Dطريق استقلاب فيتامين  (5الشكل ) يوضح 

إلى الأشعة فوق البنفسجية لتحويل طلائعهم في المصادر النباتية أو في جلد   3Dو 2Dيحتاج كلا الشكلين  •

( إلى الشكلين  dehydrocholesterol-7ديهيدروكوليسترول   7و ergosterolالإنسان )الإرغوستيرول 

 (. 3Dوالكولي كالسيفيرول   2Dالمعروفين )الإرغوكالسيفيرول  

 تقريباً في الأمعاء مع نصف عمر قصير نسبياً في الدوران.   نفسه الامتصاص  3Dو 2D  الشكلين يملك كلا •

 

  D: استقلاب فيتامين  5الشكل 

 .vitamin D as a protector of arterial health: potential role in peripheral arterial disease formation :المصدر
Int. J. Mol. Sci. 2019,20(19), 407 
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 (. VDBPكلا الشكلين إلى الكبد بواسطة بروتين خاص ) نقل ي   •

25-عن طريق هدركسلتهم بواسطة أنزيم في الكبد  D(OH)25يتم تحويلهم إلى   3Dو  2Dكلا الشكلين   •

hydroxylase  ( أو ي عرف بـCYP27A1-CYP2R1ويعتبر ،)  25هذا الشكل(OH)D  المقياس   هو

 في الجسم.  Dالدال على حالة فيتامين 

أو ي عرف   α-hyroxylase-1بواسطة أنزيم  ي حول  ؛ إذخاص إلى الكلية بواسطة بروتين   D(OH)25ينتقل  •

 . Dوهو الشكل الفعال لفيتامين   D2(OH)1,25إلى   (CYP27B1بـ ) 

إلى   وصل( ليVDBPينتقل إلى الدوران ويرتبط بالبروتين الناقل )  D2(OH)1,25بعد تشكيل الشكل الفعال  •

 بتأثيراته المختلفة عليها ليقوم  مختلف الأنسجة والأعضاء  

أو ي عرف بـ   hyroxylase-24الكمية المتبقية من الشكل الفعال وغير المحتاج إليها بواسطة أنزيم  ت ضبط •

(CYP24A1  وتحويلها إلى ) ةغير فعال صورة D3OH),24,25(α1  .والذي يطرح عبر الصفراء 

  Dأعلى بالمحافظة على مستوى فيتامين  كالسيفيرولأظهرت أن قدرة الكولي   دراساتال   بعض على الرغم من أن  

أسبوع    16ولكن بعد حوالي  ،وضبط أطول للاستقرار المعدنيفترة أطول ل  ارتفاع الكلس الشاردي من ثم  أطول و   مدة 

 تقريباً.   نفسها إلى القيمة  Dيرجع مستوى فيتامين  مستحضرينمن إيقاف العلاج في كلا ال

وقد لا يكون من الممكن إيقافه   ، Dمريض الداء الكلوي المزمن قد يكون بحاجة دائمة لفيتامين   ن  إويمكن القول 

 بعد إيقاف العلاج قد لا تكون مطروحة دائماً.  Dولذلك فكرة تراجع مستوى فيتامين 

تزال  لا  ، ولكن Dهو فيتامين  اضطرابات العظام والمعدان لا يزال يوصى أن يكون الخط الأول في علاج  ➢

 بعض الأسئلة لا تملك أجوبة دقيقة: 

الأمثل مع وجود درجات مختلفة من القصور الكلوي ودرجات مختلفة من فرط   Dما هو عيار فيتامين  •

 نشاط جارات الدرق؟
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 ؟Dمنخفض بفيتامين  PTHهل يجب أن نزود المرضى مع مستوى  •

إصابة  و  ،نقص مناعةو   ،الموجودة "بيلة بروتينيةالأمثل حسب الأعراض الأخرى    Dما هو عيار فيتامين  •

 سكري..."؟و  ، سرطاناتو  ، قلبية

 الفعالة؟  Dمركبات فيتامين    ت عطىعندما   Dهل من الضروري الاستمرار بتزويد فيتامين  •

عدا ارتفاع كلس   Dهل يوجد تأثيرات سمية على المدى الطويل من إعطاء جرعات مرتفعة من فيتامين  •

 الدم؟

 هل الجرعات اليومية أفضل من الجرعات الأسبوعية أو الشهرية؟  •

من شأنها أن  التي وهذا يدفع إلى إجراء المزيد من الأبحاث لإمكانية وضع ضوابط دقيقة للمقاربات العلاجية 

تأخذ الجوانب   لكيحتى نسهل الطريق   ،روتوكول العلاجي وتؤكد على استخدامهالآراء الشخصية وتوحد البتحي د  

أصبح من الضروري مع هذا التقدم الطبي    إذ ؛ الأخرى في الداء الكلوي المزمن عند الأطفال الاهتمام الذي تستحقه

عية الحياة عند الأطفال وتقربهم قدر الإمكان من والعلاجي أن نصل إلى النتائج المقنعة التي من شأنها أن تحسن نو 

 . عيش حياة طبيعية يستحقونها

 : خامس الفصل ال

 الدراسات المرجعية:

مكونات اضطرابات العظام   على 3Dو  2Dمقارنة بين تأثير فيتامين  لا يوجد حتى الآن أي دراسة شملت

،  CKDهو علاج ضروري في  Dهذا إلى أن العلاج بفيتامين  قد يرجع، الكلوي عند أطفال الداء   جميعها والمعادن

 . وكلٍ من العلاجين يعطي نتائج جيدة
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نذكر منها أكثرها    يوجد بعض الدراسات شملت بند واحد أو جزئيات بسيطة في اضطرابات العظام والمعادن

 شمولية: 

رتجامعة كانساس في أمريكيا عند البالغين و التي قام بها مع عدة باحثين في   Wetmoreدراسة  ❖ في   ن ش 

 . (60)المجلة البريطانية للتغذية 

(Cholecalciferol v. ergocalciferol for 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) 

repletion in chronic kidney disease: a randomized clinical trial) 
 كانت شروط اشتمال الدراسة الأمريكية مشابهة لدراستنا: 

o < 60معدل رشح كلوي  (2ml/min/1,73m ) 

o  عيار فيتامينD <30 (ng/ml) 

وق سمت إلى مجموعتين الأولى تلقت   اً مريض 40واحتوت عينة الدراسة على عدد متقارب من عينة دراستنا حوالي 

 أسبوع.  12وكانت مدة العلاج  كالسيفيرولوالثانية كولي   كالسيفيرولإرغو 

 ائج: وكان ملخص النت PTHو Dوقامت بدراسة تأثير العلاجين على كل من الكلس والفوسفور ومستوى فيتامين 

 كانت النتائج جيدة في كلا العلاجين.  •

 . Dلا يوجد أي فرق ذو دلالة إحصائية بين العلاجين على كل من الكلس والفوسفور ومستوى فيتامين  •

أكثر فعالية في خفض   كالسيفيرول كان الكولي  إذ  ؛PTHيوجد فرق ذو دلالة إحصائية بين العلاجين على  •

 . PTHقيم 

أسرع ولكن النتيجة النهائية للعلاجين كانت   كالسيفيرولفي مجموعة الكولي   Dكان تحسن مستوى فيتامين  •

 متقاربة إحصائياً. 
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 القسم العملي :الجزء الثاني
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 : Methods & Materialsالمواد والطرائق  -التصميم  - الفصل الأول: أهداف البحث

العملي من الدراسة، من حيث الأهداف وطريقة تصميم الدراسة والمواد  يستعرض هذا الفصل الجانب   

 والطرائق المستخدمة والمنهج الإحصائي المتبع. 

 : خلفية البحث -1-1

والعلاج   ،من أهم الاضطرابات التي تصيب أطفال الداء الكلوي المزمن هي اضطرابات العظام والمعادن

 . Dالأولي لها هو مركبات فيتامين 

الإرغوكالسيفيرول   ، اضطرابات العظام والمعادنلعلاج  ايمكن استخدامهم Dوجد حالياً شكلين من فيتامين  ي

– 2D  "3  –والكولي كالسيفيرول  ، "وهو مستحضر نباتيD  "كان ي عتقد سابقاً أن العلاج   . "وهو مستحضر حيواني

ه  إلى أن  أشارت توصيات الدلائل الإرشادية  وقد    ،بإحدى هذه المركبات هو متماثل النتيجة Dالتعويضي لعوز فيتامين 

به الدلائل  العلاج المتبع الذي توصي    ن  إذ إ  ،Dلا يوجد حسم حول المستحضر الأكثر فعالية في تعويض فيتامين 

العلاج المتبع   ن  إذ إعلى العكس من ذلك في أوروبا  ،الولايات المتحدة الأمريكية هو الإرغوكالسيفيرول الإرشادية في 

   .كالسيفيرول الكولي  هو

باختلاف المستحضر المستخدم    Dأثبتت اختلاف بنتائج التعويض بعوز فيتامين  حديثةكثير من الدلائل ال

في   مهم جداً  Dفيتامين  توكول العلاج ولأن  و ولأنه لا يوجد حسم واضح في بر  ،عند أطفال الداء الكلوي المزمن

الخطة العلاجية  يد وح تزداد أهمية إجراء الدراسات لت ،الداء الكلوي المزمناضطرابات العظام والمعادن عند مرضى 

 . وتبيان أفضلية كل منها

 : سؤال البحث  -1-2

على اضطرابات العظام والمعادن عند الأطفال   3Dأو   2Dهل يوجد فرق بين نتائج العلاج باستخدام فيتامين  

 المصابين بالداء الكلوي المزمن؟
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 : هدف البحث -1-3

طفال  الأعلى اضطرابات العظام والمعادن عند  3Dو   2Dإلى مقارنة نتائج العلاج بين فيتامين  بحثيهدف ال 

 : نتائج ب الأعراض والعلامات والسريرية و بوذلك  المصابين بالداء الكلوي المزمن

 الكلس   •

 الفوسفور   •

 الفوسفاتاز القلوية   •

 هرمون جارات الدرق   •

   Dفيتامين  هيدروكسي  25عيار  •

 المظاهر الشعاعية للحثل العظمي الكلوي  •

   الكثافة العظمية •

 : عينة الدراسة -1-4

 ،بدمشــق فــي مشــفى الأطفــال الجــامعي الكلية وقسم التحال الــدموي أمراض  شعبة  في    والمقبولينالأطفال المراجعين  

ــة ثالثــة أو رابعــة أو خامســة مــن القصــور الكلــوي ابتــداءً مــن  ــار والــذين يعــانون مــن داء كلــوي مــزمن مــع مرحل بدايــة أي

 .محددة   واستبعادمعايير اشتمال   وفق 2021بداية أيار  ولغاية  2020

 :معايير الاشتمال 

 سنة   14و 1العمر بين  ▪

   (2ml/min/1,73m) 60معدل رشح كبي أقل من داء كلوي مزمن مع  ▪

 ( ng/ml)  30أقل من   Dعيار فيتامين  ▪
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   الاستبعاد:معايير  

 ى الأطفال خارجياً قبل القبول في مشف  Dالمرضى المعالجين بفيتامين   •

 ( ng/ml)  30أكثر من   Dالمرضى مع عيار فيتامين  •

 . اً مريض 50كانت عينة البحث النهائية مؤلفة من 

 مواد وطرق الدراسة:  -1-5

 " Experimental Randomized controlled trailدراسة تجريبية مضبوطة معشاة "نمط الدراسة:  

 سوريا. ،  : مشفى الأطفال الجامعي بدمشق مكان الدراسة 

 .1/5/2021إلى  1/5/2020: الفترة الممتدة من زمان الدراسة 

 طريقة الدراسة: 

 : اعتمدت الدراسة على

 .الكلية وقسم التحال الدموي  شعبةأضابير المرضى المقبولين والمراجعين في  •

 . كالنتائج المخبرية والصور الشعاعية  :الوسائل التشخيصية المتممة •

 . المتابعة الشخصية للمرضى من قبلنا •

مت  : متساويتين العينة بشكل عشوائي إلى فئتين  ق س  

 وحدة فموية يومياً    4000ـ وذلك ب 2D –بالإرغوكالسيفيرول  عولجت الأولى  •

 وحدة فموية يومياً    4000  ـوذلك ب 3D -بالكولي كالسيفيرول عولجت الثانية  •

مت   أسبوع  24مدة العلاج   . النتائج في كل مرحلةأسبوع ومراقبة   12إلى مرحلتين كل مرحلة ق س  

 : قياس المستويات المصلية لكل منو   مراقبة الأعراض والعلامات السريرية، النتائج تتضمن
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o  الكلس 

o  الفوسفور 

o  الفوسفاتاز القلوية 

o  هرمون جارات الدرق 

o  هيدروكسي فيتامين   25عيارD 

 ومراقبة المظاهر الشعاعية لكل من:      

o لحثل العظمي الكلوي ا 

o  العظميةالكثافة 

عت      ض    ، ةكامل صورة ب حول البحث   ث ق  فواالأهل و  أ عل مَ  ،المعلومات الخاصة بالبحث ضمن استمارة خاصة  و 

 . وكلا العلاجين مرخصين للاستعمال Dبحاجة ماسة لتعويض فيتامين   جميعهم المرضى المتابعين

ومراقبة التحمل والمطاوعة ومراقبة النتائج قبل   ،الاشتمالتم البدء بالعلاج للمرضى المراجعين المحققين لمعايير       

عيادة أمراض الكلية في  الزيارات الاعتيادية للمرضى إلى قسم التحال الدموي وإلى بوبعد البدء بكلا العلاجين وذلك 

 . مشفى الأطفال الجامعي في دمشق

مت ،اً مريض 50كانت عينة البحث النهائية مؤلفة من       تلقت العلاج   :(A)إلى مجموعة بالتساوي   ق س  

بجرعة    3D  كالسيفيرولتلقت العلاج بالكولي   :( Bومجموعة ) ، وحدة يومياً  4000جرعة ـب  2D كالسيفيرولرغو بالإ

 . وحدة يومياً  4000

لت      ج  أسبوع من العلاج   24النتائج قبل البدء بالعلاج وبعد البدء به على استمارة خاصة ومراقبة النتائج خلال  س 

 . أسبوع 12وذلك على مرحلتين كل منها خلال 
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 التحليل الإحصائي:   -1-6

م   لـ:  SPSS 25البرنامج الإحصائي حزمة   است خد 

 ية )التراتبية(. حساب التكرارات والنسب المئوية للمتغيرات الاسمية والفئو  •

 . والمستمرة  حساب المتوسط والانحراف المعياري للمتغيرات الرقمية المقاسة •

 α=0.05كما استخدم البرنامج لتطبيق جميع الاختبارات الإحصائية عند مستوى ثقة 

نقبل الفرضية البديلة )التي تنص على أن الفروقات بين المتغيرات المدروسة ذات دلالة إحصائية( إذا كانت    إذ     

أي   الدلالة  مستوى  من  أقل  الاحتمال  العدمية    p-value ≤ α=0.05قيمة  الفرضية  أن  )التي  ونقبل  على  تنص 

 . α=0.05 الفروقات ليست ذات أهمية إحصائية( إذا كانت قيمة الاحتمال أكبر من

الفرض الصفري للاختبار بيانات العينة    إذ  ؛بسبب انخفاض عدد عينات الدراسة  Shapiro-Wilkط بق اختبار     

المسحوبة من مجتمع البحث تتبع للتوزع الطبيعي والفرض البديل بيانات العينة المسحوبة من مجتمع البحث لا تتبع  

يتب المدروس  المتغير  كان  فإذا  الطبيعي،  )للتوزع  الطبيعي  للتوزع  المعلمية  p-value>0.05ع  الاختبارات  ط بقت   )

( ط بقت الاختبارات اللامعلمية المناسبة  p-value≤0.05ا إذا لم يتبع للتوزع الطبيعي ) المناسبة للمقارنة المطلوبة، أم  

 للمقارنة المطلوبة. 

 
 : إذ 

  (ί χ)  هي قيم المتغيرΧ  .ًمرتبة تصاعديا 

[𝑛

2
𝑁[ هو الجزء الصحيح لـ    

2
 . 

¯(χ ) هو المتوسط الحسابي الملاحظ لـΧ  .في العينة 
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(ia )    ثابتة  هي عينة   نقاط تجزيء ومصفوفة تغاير المتوسط  مستنتجة من جداول خاصة بالاختبار، وهي بدلالةقيم 

 . اً موزعة طبيعي( و 𝑛نظرية )حجمها  

 :است خدمت عدة اختبارات فروق إحصائية لاختبار فرضيات البحث وفقاً لنوع المتغير المدروس والمقارنة المطلوبة

 : المتغيرات الاسميةالمقارنة بين   .1

مربع   كاي  اختبار  الإسمية  Chi-squaredاستخدم  المتغيرات  بين  الاستقلالية  إذ للدراسة  الفرضية    ؛  تنص 

الصفرية على أن المتغيرين الإسميين لا علاقة بينهما والفرضية البديلة هناك علاقة بين المتغيرات المدروسة، ونقبل  

تطبيق كلًا من العلاجين  هذا الاختبار في دراسة علاقة    اعت م د (، و p-value ≤ 0.05الفرضية البديلة عندما تكون ) 

 .والمقارنة بينهما بالتحسن السريري والمخبري 

 : المقارنة بين المتغيرات الرقمية  .2

-Tيمثل المرضى الذين خضعوا لنوعين مختلفين من المعالجة الدوائية مجموعتين مستقلتين لذلك استخدم اختبار  

test    واختبار الطبيعي  للتوزع  المتغير  خضوع  حال  للتوزع    Mann – Whitneyفي  يخضع  لا  الذي  للمتغير 

 تصاغ الفرضية الصفرية لهذه المقارنة:  إذ   ؛الطبيعي

عند   المتغير  المجموعة    Aالمجموعة  متوسط  عند  قيمتها  متوسط  أهمية  .  Bيساوي  ذات  فروق  هناك  ليس  أي 

 p-valueإحصائية في متوسط المتغير المدروس تعزى لمجموعة المشارك، ونقبل الفرضية البديلة عندما تكون ) 

≤ 0.05 .) 

 : المقارنة بين قيم المتغير قبل المعالجة الدوائية وبعدها  .3

لتقييم مدى اختلاف المتغير قبل وبعد المعالجة الدوائية    (Wilcoxon Signed Ranks Test) استخدام اختبار 

التوزع غير الطبيعي، ويستخدم اختبار      T-test: Paired two sampleللمجموعات المرتبطة  Tللمتغيرات ذات 



  59 على اضطرابات العظام والمعادن عند أطفال الداء الكلوي المزمن د.الابرص         3Dو 2Dمقارنة بين نتائج العلاج بفيتامين 
 

 
 

أن    للمتغيرات  الطبيعي، ونقبل الفرضية البديلة التي تنص على  المتغير قبل المعالجة  ه هناك علاذات التوزع  قة بين 

 (. p-value ≤ 0.05وبعدها عندما تكون )

العمل   بآلية  تعريف  مع  الدراسة  من  العملي  الجزء  تفاصيل  على  الضوء  ألقينا  قد  نكون  الفصل  هذا  نهاية  في 

 والطرق الإحصائية المتبعة في البحث للوصول إلى إجابة على السؤال البحثي. 
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 (:6 الشكل)  دراسةفيما يلي نموذجاً للاستمارة التي استخدمت في ال نعرض 

 

 جامعة دمشق                                                                                    
 كليَّة الطب البشري    
 م طب الأطفال  ـقس   

 استمارة بحث علمي   
على اضطرابات العظام والمعادن عند الأطفال   3Dو  2Dمقارنة بين نتائج العلاج بفيتامين  

 المصابين بالداء الكلوي المزمن 

 :الاستبيان 
 الاسم: .............            العمر: .............              الجنس: ............. 

 ...... العنوان: ...............         رقم الهاتف: ...........           رقم الإضبارة: .....
 ة: .............. لثالزيارة الثا  الزيارة الثانية: .............    الزيارة الأولى: .............. 

_________________________________________________________________ 
الأعراض والعلامات السريرية عند الزيارة: 

................................................................................. ...................... 
 مرحلة القصور الكلوي: ............

 . ......... التحال الدموي: الوضع على 
 الفحوص المخبرية: 

     Ca..... :          P     ..... :  ALP     ..... :       PTH:  .....   25(OH)D ...... :   
 الفحوص الشعاعية:     
   .......الصورة البسيطة: ........    
  ... ....... :(DXA)قياس امتصاص الأشعة السينية  الكثافة العظمية    
 .............................................................. ........ لحثل العظمي:المظاهر الشعاعية ل     
 المطبق بالعلاج: .........  Dنوع فيتامين     

 

 أطفال الدراسة   استمارة متابعة :6الشكل  
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 الفصل الثاني:  

 :Resultsالنتائج 

 تمهيد:  -2-1

يستعرض هذا الفصل نتائج الدراسة بعد جمع العينات وتطبيق المنهج الإحصائي المناسب، ابتداءً من دراسة   

الأعراض والعلامات   على  كالسيفيرول والكولي  كالسيفيرولرغو السمات العامة للعينة وحتى دراسة نتائج العلاجين بالإ

 كل من:  السريرية وعلى

o  الكلس 

o  الفوسفور 

o  الفوسفاتاز القلوية 

o  هرمون جارات الدرق 

o  هيدروكسي فيتامين   25عيارD 

o  المظاهر الشعاعية للحثل العظمي الكلوي 

o الكثافة العظمية . 

 :قبل العلاج السمات العامة للعينة -2-2

ز مريضاً،  50شملت عينة الدراسة   . Bو  A متساويتين  إلى مجموعتين العلاج المطبق الأطفال حسب   ف ر 

o  المجموعةA  وحدة يومياً    4000 كالسيفيرولالعلاج بالارغو تلقوا  مريضاً  25شملت 

o  المجموعةB  وحدة يومياً   4000 كالسيفيرولتلقوا العلاج بالكولي  مريضاً  25شملت . 



  62 على اضطرابات العظام والمعادن عند أطفال الداء الكلوي المزمن د.الابرص         3Dو 2Dمقارنة بين نتائج العلاج بفيتامين 
 

 
 

 حسب الجنس: ةتوزع العيّن  -2-2-1

إناث(،    12ذكور و  13من )  Aأنثى(، تألفت المجموعة    22ذكراً و  28مريضاً )  50شملت عينة الدراسة  

 إناث(.  10و اً ذكر   15من ) Bوتألفت المجموعة 

 .  في توزع الجنس بين المجموعتين  دلالة إحصائية ذات فروق   ةوجد أي  تلا 

 حسب الجنس  ةتوزع العين : 5الجدول 

 P-Value النسبة المئوية  العدد  الجنس  المجموعة 

A 
 %52 13 ذكور 

0.57 

 %48 12 إناث 

B 
 %60 15 ذكور 
 %40 10 إناث 

 المجموع الكلي 
 %56 28 ذكور 
 %44 22 إناث 

 

 

 حسب الجنس  Bمجموعة توزع ال  8:الشكل

ذكر
60%

أنثى
40%

Bالمجموعة 

ذكر
52%

أنثى
48%

Aالمجموعة 

 حسب الجنس  Aمجموعة توزع ال : 7الشكل 
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 حسب العمر: ةتوزع العين  -2-2-2

 ، سنة 9±3(  Aالمجموعة )في  العمربلغ متوسط   سنة، 12و 6بين بالدراسة   المشاركين  تراوحت أعمار

 . ( P-Value=0.1)  المجموعتين بين فروق إحصائية ةوجد أي  ت  مول، سنة 10±2( Bالمجموعة ) العمر في  ومتوسط

 التوزع الجغرافي للعينة: -2-2-3

فروق    ةوجد أي  تلم    .من محافظات أخرى   مع وجود مرضى  من محافظتي دمشق وريفها،  ثر المراجعينكان أك

 كان التوزع وفق النسب التالية: و  (،P-Value=0.8إحصائية بين المجموعتين في التوزع الجغرافي )

 التوزع الجغرافي للعينة : 6الجدول 

 العينة كاملة  Bالمجموعة   Aالمجموعة   المحافظة 
 النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  

 %30 15 %32 8 %28 7 ريف دمشق 
 %22 11 %24 6 %20 5 دمشق

 %14 7 %16 4 %12 3 دير الزور 
 %10 5 % 8 2 %12 3 الرقة 
 %10 5 % 8 2 %12 3 درعا 

 % 6 3 % 4 1 % 8 2 حمص
 % 4 2 % 4 1 % 4 1 حماه

 % 2 1 % 4 1 % 0 0 القنيطرة
 % 1 1 % 0 0 % 4 1 السويداء 

P-Value 0.8   

 : مرحلة القصور الكلوي  -2-2-4

   : توزعت النسب ضمن  ،طفلاً   50عينة الدراسة تضم  تكان

 طفلCKD-Stage 3 26( %13  )  المرحلة الثالثة •
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 طفلCKD-Stage 4 58( %29  )المرحلة الرابعة   •

 أطفالCKD-Stage 5 16( %8   ) المرحلة الخامسة •

 : على الشكل التالي  دراسةوتوزعت النسب ضمن مجموعتي ال 

   : Aالمجموعة   ▪

 أطفالCKD-Stage 3 20( %5  )المرحلة الثالثة   •

 طفلCKD-Stage 4 60( %15  )المرحلة الرابعة   •

 أطفالCKD-Stage 5 20( %5   ) المرحلة الخامسة •

 : Bالمجموعة   ▪

 طفلCKD-Stage 3 32( %8  )المرحلة الثالثة   •

 طفلCKD-Stage 4 56( %14  )المرحلة الرابعة   •

 أطفالCKD-Stage 5 12  %(3   ) المرحلة الخامسة •

أي   توجد  )  ةلا  الكلوي  القصور  مراحل  توزع  نسب  في  المجموعتين  بين  إحصائية  دلالة  ذات  -Pفروقات 

Value=0.27 .) 

 مراحل القصور الكلوي  العينة حسب   توزع : 7الجدول 

 العينة كاملة  Bالمجموعة   Aالمجموعة   
 النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  

CKD-Stage 3 5 20% 8 32% 13 26% 
CKD-Stage 4 15 60% 14 56% 29 58% 
CKD-Stage 5 5 20% 3 12% 8 16% 

p-value 0.27  
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 التحال الدموي:توزع العينة حسب  -2-2-5

عَ  ض  بنسبة    8  و  الدموي  التحال  على  الدراسة  عينة  من  و 16أطفال  مجموعتي  %،  ضمن  النسب  توزعت 

 الدراسة: 

عواأطفال  A :5المجموعة  •  %. 20على التحال الدموي بنسبة  وض 

عواأطفال  B :3المجموعة  •  %. 12على التحال الدموي بنسبة  وض 

( الدموي  التحال  على  الوضع  نسب  حيث  من  المجموعتين  بين  إحصائية  دلالة  ذات  فروق  توجد  -Pلا 

Value=0.45 .) 

CKD-
Stage 3

20%

CKD-
Stage 4

60%

CKD-
Stage 5

20%

Aالمجموعة 

CKD-
Stage 3

32%

CKD-
Stage 4

56%

CKD-
Stage 5

12%

Bالمجموعة 

حسب مراحل القصور   A: توزع المجموعة  9الشكل 

 الكلوي 
حسب مراحل القصور  B: توزع المجموعة  10الشكل 

 الكلوي 
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 حسب التحال الدموي  Aمجموعة  التوزع   12: الشكل

 :الأعراض والعلامات السريرية -2-2-6

وتوزعت النسب في  %،  78طفلًا بنسبة    39  عدد الأطفال ممن لديهم عرض سريري واحد على الأقلكان  

 عينة الدراسة: 

 طفل(  37% )74نقص في النمو  •

 ( طفل 20% )40ضعف عضلي  •

 طفل(  19% )38ألم عظمي  •

 أطفال(   7% )14تشوهات عظمية  •

 طفل(  1% )2عجز حركي  •

 النسب:  وفق  وتوزعت الأعراض ضمن مجموعتي الدراسة

 : Aالمجموعة   ▪

 طفل(  18% )72نقص في النمو  •

بدون تحال 
دموي
88%

مع تحال 
دموي
12%

Bالمجموعة 

بدون تحال 
دموي
80%

مع تحال 
دموي
20%

Aالمجموعة 

 حسب التحال الدموي  Aمجموعة  توزع ال :11الشكل 
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 طفل(  11% )44ضعف عضلي  •

 طفل(  10% )40ألم عظمي  •

 أطفال(3% )12تشوهات عظمية  •

 : Bالمجموعة   ▪

 طفل(  19% )76نقص في النمو  •

 طفل( 9% )36ضعف عضلي  •

 طفل(  9)% 36ألم عظمي  •

 أطفال(   4% )16تشوهات عظمية  •

 طفل(  1% )4عجز حركي  •

 قبل بدء العلاج   في العينة : توزع الأعراض والعلامات السريرية8الجدول 

 العينة كاملة  Bالمجموعة   Aالمجموعة   
 النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  

 %74 37 %76 19 %72 18 نقص في النمو 
 %40 20 %36 9 %44 11 ضعف عضلي 

 %38 19 %36 9 %40 10 ألم عظمي 
 14 7 %16 4 %12 3 تشوهات عظمية 

 % 2 1 % 4 1 % 0 0 عجز حركي 
 

 النتائج المخبرية: -2-2-7

وهرمون    Dهيدروكسي فيتامين    25المتمثلة بالكلس والفوسفور والفوسفاتاز القلوية والنتائج المخبرية    د  ت ع

 .الخاصة باضطرابات العظام والمعادنجارات الدرق من أهم البنود 
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تزداد مع تقدم  غالباً ما تبدأ بالاضطراب مع بداية المرحلة الثالثة من القصور الكلوي، و   النتائج المخبرية

   .ومتابعة نتائج العلاج  CKD-MBDالدلائل الهامة بمتابعة من  عد  وت  مرحلة، ال

 كما يلي:  علاجقبل بدء ال المخبرية  وقد كانت النتائج

 علاج : النتائج المخبرية قبل بدء ال9الجدول 

 العينة بشكل كامل  Bالمجموعة   Aالمجموعة   
 7.9 7.7 7.8 (mg/dl) الكلس متوسط 

 5.5 5.3 5.4 (mg/dl) الفوسفور متوسط 
 ALP  (U/L) 295 290 292متوسط 

 D  (ng\ml) 8 10 9(OH)25متوسط 
 PTH  (pg/ml) 205 215 210متوسط 
 

 المظاهر الشعاعية للحثل العظمي الكلوي: -2-2-8

 . لكونها أكثر موثوقية من المظاهر السريرية تقييم الحثل العظمي الكلوي  المظاهر الشعاعية في اعت مدت 

كان عدد الأطفال في عينة الدراسة ممن لديهم مظهر شعاعي واحد على الأقل من مظاهر الحثل العظمي  

هو   منهم    ، %56بنسبة    طفلاً   28الكلوي  )  13كان  المجموعة  53طفلًا  في   )%Aو  ،15  ( في  60طفلًا   )%

   . Bالمجموعة 

 : النسب التاليةوفق    علاجمظاهر الشعاعية في العينة قبل بدء الوتوزعت ال
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 قبل بدء العلاج  توزع المظاهر الشعاعية للحثل العظمي الكلوي في العينة: 10الجدول 

 العينة كاملة  Bالمجموعة   Aالمجموعة   
 النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  

 %38 19 %36 9 %40 10 تشكل عظمي جديد 
 %30 15 %28 7 %32 8 ارتشاف تحت سمحاقي 

 %24 12 %28 7 %20 5 تصلبات عظمية 
 %20 10 %16 4 %24 6 تكلسات نسيجية 

 %16 8 %12 3 %20 5 اتساع صفيحة النمو 
مظهر الملح والفلفل  

 بالجمجمة 
2 8 % 6 24% 8 16% 

 %14 7 %16 4 %12 3 ضخامة مشاشات 
 % 8 4 % 4 1 %12 3 كسور كاذبة 

 % 4 2 % 4 1 % 4 1 أورام بنية 
 

 الكثافة العظمية:  -2-2-9

دَ  السينية    اعت م  الأشعة  امتصاص  نقص في    DXAقياس  العظمية، وأي  الكثافة  بهذا    T-scoreلتقييم  الخاص 

طفلًا في    37كان    جميعهم؛ إذ   طفال الدراسةلأ  رالاختبا  أ جري   ، يدل على نقص في الكثافة العظمية  1-القياس تحت  

 كما يلي:  الدراسةتوزعت النسب في  و   %، 74عينة الدراسة لديهم نقص في الكثافة العظمية بنسبة 

   %. 80بنسبة  نقص في الكثافة العظمية  لديهم  A من المجموعة طفلاً  20 كان : Aالمجموعة  •

   %. 68بنسبة  نقص في الكثافة العظمية  لديهم  B من المجموعة طفلاً  17 كان : Bالمجموعة  •

-Pلا يوجد فرق ذو دلالة إحصائية في توزع نقص الكثافة العظمية في مجموعتي الدراسة قبل البدء بالعلاج )

Value=0.34 ) . 
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 قبل العلاج  توزع نقص الكثافة العظمية في العينة: 11الجدول 

 والشعاعية بعد العلاج: النتائج السريرية والمخبرية   -2-3

 الأعراض والعلامات السريرية: -2-3-1

النمو    نقص النمو: ❖ العينة تعاني من نقص في  بعد  تحسن  %،  74بنسبة  طفلًا(    37)كانت غالبية أطفال 

  ،العلاج بمدة  بتغير معدل النمو  التحسن  كان    %، 10 فقط بنسبة  أطفالٍ   5العلاج    هاء المرحلة الثانية منانت

 يلي: في مجموعتي العلاج كما  سن التحوكان 

أطفالٍ بعد نهاية المرحلة    3: لم يتحسن أي طفلٍ بعد نهاية المرحلة الأولى من العلاج، وتحسن  Aالمجموعة   •

 (. P-Value=0.5%، ولم يكن التحسن ذو دلالة إحصائية )12بنسبة   الثانية من العلاج

لأولى من العلاج، وتحسن طفلين بعد نهاية المرحلة  : لم يتحسن أي طفلٍ بعد نهاية المرحلة اBالمجموعة   •

 (. P-Value=0.3%، ولم يكن التحسن ذو دلالة إحصائية )8الثانية من العلاج بنسبة 

لم يؤثر كل  من    من ثم  و ،  (P-Value=0.5)  وعند المقارنة بين العلاجين لم توجد أي ة فروق ذات دلالة إحصائية 

 . النمو عند أطفال الداء الكلوي المزمن خلال فترة العلاج   حسنالعلاجين على ت

الدراسة لديهم ضعف عضلي بنسبة    20كان    الضعف العضلي: ❖ هاء  انتتحسن بعد  %،  40طفلًا من عينة 

العلاج   من  الثانية  بنسبة    13المرحلة  الم26طفلًا  درجات  من  درجة  أي  بتحسن  التحسن  كان  قوية  %، 

 ، وكان التحسن في مجموعتي العلاج كما يلي: العضلية

 العينة بشكل كامل  Bالمجموعة   Aالمجموعة   
 النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  

 %74 37 %68 17 %80 20 نقص في الكثافة العظمية 
P-Value 0.34   
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بعد نهاية المرحلة الثانية من  و   ، %8بنسبة    بعد نهاية المرحلة الأولى من العلاج  طفلين: تحسن  Aالمجموعة   •

 (. P-Value=0.03التحسن ذو دلالة إحصائية ) وكان %، 28بنسبة    أطفالٍ   7تحسن  العلاج

بعد نهاية المرحلة الثانية من  و   ، %8بنسبة    بعد نهاية المرحلة الأولى من العلاج  طفلين: تحسن  Bالمجموعة   •

 . (P-Value=0.04التحسن ذو دلالة إحصائية ) وكان %، 24بنسبة    أطفالٍ   6تحسن  العلاج

ً من العلاجين أدى إلى تحسن في الضعف العضلي، ولكن عند المقارنة بين العلاجين لم نجد فروق   نلحظ أن  كلا 

 . ( P-Value=0.6)دلالة إحصائية بين العلاجين   ذات 

هاء  انتطفلًا بعد    13%، تحسن  38طفلًا من عينة الدراسة لديهم ألم عظمي بنسبة    19كان    الألم العظمي: ❖

العلاج بنسبة   الثانية من  العظمي، وكان  26المرحلة  الألم  بتحسن أي درجة من درجات  التحسن  %، كان 

 العلاج كما يلي: التحسن في مجموعتي 

%، وبعد نهاية المرحلة الثانية  12بعد نهاية المرحلة الأولى من العلاج بنسبة    أطفالٍ   3: تحسن  Aالمجموعة   •

 (. P-Value=0.02%، وكان التحسن ذو دلالة إحصائية )28أطفالٍ بنسبة   7من العلاج تحسن 

%، وبعد نهاية المرحلة الثانية من  8العلاج بنسبة  : تحسن طفلين بعد نهاية المرحلة الأولى من  Bالمجموعة   •

 (. P-Value=0.04%، وكان التحسن ذو دلالة إحصائية )24أطفالٍ بنسبة    6العلاج تحسن 

ً من العلاجين أدى إلى تحسن في   ، ولكن عند المقارنة بين العلاجين لم نجد فروق  الألم العظمينلحظ أن  كلا 

 . (P-Value=1)ذات دلالة إحصائية بين العلاجين  

،  %14بنسبة    )علامات رخد(   أطفالٍ من عينة الدراسة لديهم تشوهات عظمية  7كان    التشوهات العظمية: ❖

  % 16بنسبة    Bأطفال من المجموعة    4، ومن المجموعة  %12بنسبة    Aأطفال من المجموعة    3كان منهم  

 . Bأو  Aالعلاج، سواء في المجموعة  بمدة، ولم يتحسن أي طفل  من المجموعة
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(،  B% )طفل في المجموعة  2كان طفلًا واحداً من عينة الدراسة لديه عجز حركي بنسبة    العجز الحركي:  ❖

-Pهاء العلاج، ولم يكن التحسن ذو دلالة إحصائية )انتبعد    ت درجة العجز الحركي عند هذا الطفلتحسن

Value=0.3 .) 

 بعد العلاج  الأعراض والعلامات السريرية ضمن مجموعتي الدراسةتحسن  : 12الجدول 

 المقارنة بين العلاجين  Bالمجموعة  Aالمجموعة  
 المرحلة الثانية  المرحلة الأولى  المرحلة الثانية  المرحلة الأولى 

  النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  التحسن في 
  %10 2 % 0 0 %16 3 % 0 0 نقص النمو 
P-Value 0.5 0.3 0.5 

 الدلالة الإحصائية 
لا يوجد فرق بين قبل العلاج  

 وبعده 
لا يوجد فرق بين قبل العلاج  

 وبعده 
لا يوجد فرق بين  

 العلاجين 
  %66 6 %22 2 %63 7 %18 2 الضعف العضلي 

P-Value 0.03 0.04 0.6 

 يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده الإحصائية الدلالة 
لا يوجد فرق بين  

 العلاجين 
  %66 6 %22 2 %70 7 %30 3 الألم العظمي 
P-Value 0.02 0.04 1 

 يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده الدلالة الإحصائية 
لا يوجد فرق بين  

 العلاجين 
  % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 0 0 التشوهات العظمية 

P-Value - - - 

 الدلالة الإحصائية 
لا يوجد فرق بين قبل العلاج  

 وبعده 
لا يوجد فرق بين قبل العلاج  

 وبعده 
لا يوجد فرق بين  

 العلاجين 
  %100 1 % 0 0 % 0 0 % 0 0 العجز الحركي 
P-Value - 0.3 - 

 الدلالة الإحصائية 
يوجد فرق بين قبل العلاج  لا 

 وبعده 
لا يوجد فرق بين قبل العلاج  

 وبعده 
لا يوجد فرق بين  

 العلاجين 
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 النتائج المخبرية: -2-3-2

 الكلس:  ❖

 : كما يلي مجموعتي الدراسة  كانت قيم الكلس بعد تطبيق العلاج ضمن

• ( الأولى  بالعلاج    :( Aالمجموعة  البدء  قبل  الكلس  مستوى  متوسط  المرحلة    (mg/dl)  7.9كان  في  تحسن 

العلاج   من  شهور(الأولى  ثلاث  متوسط    )بعد  ست    ( mg/dl)   8.4إلى  )بعد  الثانية  المرحلة  في  وتحسن 

 دلالة إحصائية.   ذاتوهي  (P-Value<0.05)وكانت   (mg/dl)  8.8شهور( إلى متوسط 

• ( الثانية  بالعلاج    :(Bالمجوعة  البدء  قبل  الكلس  متوسط  من    (mg/dl)   7.7كان  الأولى  بالمرحلة  تحسن 

متوسط   إلى  متوسط    ( mg/dl)   8.3العلاج  إلى  العلاج  من  الثانية  المرحلة  في    ( mg/dl)  8.9وتحسن 

 دلالة إحصائية.  ذات ( وهي P-Value<0.05) وكانت

دلالة إحصائية كان ذو  العلاجين  كلا  الكلس في  مستوى  أي    ، التحسن في  توجد  لم  بين  فروق إحصائية    ةولكن 

 . (P-Value=0.31) العلاجين 

 متوسط قيم الكلس قبل وبعد العلاج  :13الجدول 
 مقارنة العلاجين  Bالمجموعة   Aالمجموعة   

  7.9 7.7 ( mg/dl)  متوسط الكلس قبل العلاج
  8.4 8.3 ( mg/dl)  لعلاج لمتوسط الكلس بعد المرحلة الأولى 
  8.8 8.9 ( mg/dl)  لعلاجلمتوسط الكلس بعد المرحلة الثانية 

P-Value <0.05 <0.05 0.31 

 لا يوجد  يوجد  يوجد  الدلالة الإحصائية 
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 ( mg/dl)  متوسط قيم الكلس قبل وبعد العلاج : 13الشكل 

 الفوسفور: ❖

 في كلا المجموعتين كما يلي:  كانت قيم الفوسفور بعد تطبيق العلاج

في نهاية المرحلة الأولى من العلاج    ، (mg/dl)  5.5متوسط قيم الفوسفور قبل البدء بالعلاج    :Aالمجموعة   •

الثانية كانت    ، ( mg/dl)  4كانت   المرحلة  نهاية  أن    ( P-Value<0.05وكانت )  ( mg/dl)  4.3وفي  أي 

 . دلالة إحصائيةالتغير الحاصل بالفوسفور بالمجموعة الأولى ذو 

في نهاية المرحلة الأولى من العلاج    ، (mg/dl)  5.3متوسط قيم الفوسفور قبل البدء بالعلاج    :Bالمجموعة   •

أي أن    ( P-Value<0.05)وكانت    (mg/dl)  4.4وفي نهاية المرحلة الثانية كانت    ، (mg/dl)  3.9كانت  

 التغير الحاصل بالفوسفور بالمجموعة الثانية ذو دلالة إحصائية. 

أي  تلا   الفوسفور  ذاتفروق    ةوجد  قيم  على  التأثير  حول  العلاج  مجموعتي  بين  إحصائية  -P)  دلالة 

Value=0.37 )  بين قبل العلاج وبعده  دةح  ولكن يوجد فرق ذو دلالة إحصائية في كل مجموعة على . 
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 الفوسفور قبل وبعد العلاج  قيم  متوسط :14الجدول 

 مقارنة العلاجين  Bالمجموعة   Aالمجموعة   
  5.5 5.3 ( mg/dl)  متوسط الفوسفور قبل العلاج 

  4 3.9 ( mg/dl)  متوسط الفوسفور بعد المرحلة الأولى العلاج
  4.3 4.4 ( mg/dl)  الفوسفور بعد المرحلة الثانية العلاج متوسط 

P-Value <0.05 <0.05 0.37 

 لا يوجد  يوجد  يوجد  الدلالة الإحصائية 
 

 

 ( mg/dl)  متوسط قيم الفوسفور قبل وبعد العلاج : 14الشكل 

 :ALPالفوسفاتاز القلوية  ❖

 تطبيق العلاج في كلا المجموعتين كما يلي: كانت قيم الفوسفاتاز القلوية بعد 
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بالعلاج  :  Aالمجموعة   • البدء  قبل  القيم  المرحلة الأولى  (، U/L)  295كان متوسط  القيم بعد  من    وتحسنت 

متوسط    العلاج متوسط  (،U/L)  260إلى  إلى  الثانية  المرحلة  )  (، U/L)   185  وبعد  -Pوكانت 

Value<0.05 إحصائية. ( والتحسن الحاصل ذو دلالة 

بالعلاج  Bالمجموعة   • البدء  قبل  القيم  المرحلة الأولى من    (، U/L)  290: كان متوسط  القيم بعد  وتحسنت 

-Pوكانت )  (، U/L)   215وبعد المرحلة الثانية من العلاج إلى متوسط    (، U/L)  240العلاج إلى متوسط  

Value<0.05 .والتحسن الحاصل ذو دلالة إحصائية ) 

إحصائية   دلالة  ذو  كان  العلاجين  بين  بالإ  كان  إذ  ،(P-Value<0.05)والفرق  يملك    كالسيفيرولرغو العلاج 

 . كالسيفيرول على العلاج بالكولي أفضلية 

 قبل وبعد العلاج  ALPمتوسط قيم  :15الجدول 

 العلاجين بين  مقارنة  ال Bالمجموعة   Aالمجموعة   
  295 290 ( U/L)  قبل العلاج ALPمتوسط 

  260 240 ( U/L)  بعد المرحلة الأولى العلاج ALPمتوسط 
  185 215 (U/L)  بعد المرحلة الثانية العلاج ALPمتوسط 

P-Value <0.05 <0.05 <0.05 

 يوجد  يوجد  يوجد  الدلالة الإحصائية 
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 ( U/L)  قبل وبعد العلاج  ALPمتوسط قيم  : 15الشكل 

 : D(OH)25أو  Dفيتامين  ❖

 بعد تطبيق العلاج في كلا المجموعتين كما يلي:  Dكانت قيم فيتامين 

بعد المرحلة الأولى من العلاج  و  (، ng/ml)  8قبل البدء بالعلاج  D(OH)25كان متوسط قيم  : Aالمجموعة  •

القيم   متوسط  القيم    (، ng/ml)  21كان  متوسط  كان  الثانية  المرحلة  )  (، ng/ml)   28وبعد  -Pوكانت 

Value<0.05 دلالة إحصائية  ذات( وهي . 

قيم    :Bالمجموعة   • متوسط  بالعلاج    D(OH)25كان  البدء  من    (، ng/ml)  10قبل  الأولى  المرحلة  وبعد 

-Pوكانت )  (،ng/ml)  29وبعد المرحلة الثانية كان متوسط القيم    (، ng/ml)  24العلاج كان متوسط القيم  

Value<0.05 )  .وهي ذات دلالة إحصائية 

 . ( P-Value=0.13) وعند المقارنة بين العلاجين لم يوجد فرق إحصائي بينهما 
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 قبل وبعد العلاج  D(OH)25متوسط قيم  :16الجدول 

 مقارنة العلاجين  Bالمجموعة   Aالمجموعة   
  8 10 ( ng/ml)  قبل العلاج D(OH)25متوسط 

  21 24 ( ng/ml)  بعد المرحلة الأولى العلاج  D(OH)25متوسط 
  28 29 ( ng/ml)  بعد المرحلة الثانية العلاج   D(OH)25متوسط 

P-Value <0.05 <0.05 0.13 

 لا يوجد  يوجد  يوجد  الدلالة الإحصائية 

 

 

 ( ng/ml)  قبل وبعد العلاج  D(OH)25متوسط قيم   : 16الشكل 

 :PTHهرمون جارات الدرق  ❖

 كانت قيم هرمون جارات الدرق بعد تطبيق العلاج في كلا المجموعتين كما يلي: 
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وبعد المرحلة الأولى من العلاج    (، pg/ml)  205قبل البدء بالعلاج    PTHكان متوسط قيم    : Aالمجموعة   •

القيم   القيم    (، pg/ml)   140كان متوسط  الثانية كان متوسط  المرحلة  -Pوكانت )  (، pg/ml)  115وبعد 

Value<0.05 )  .وهي ذات دلالة إحصائية 

وبعد المرحلة الأولى من العلاج    (، pg/ml)  215قبل البدء بالعلاج    PTHكان متوسط قيم    : Bالمجموعة   •

القيم   متوسط  القيم    (، pg/ml)  120كان  متوسط  كان  الثانية  المرحلة  )  (، pg/ml)  95وبعد  -Pوكانت 

Value<0.05 )  .وهي ذات دلالة إحصائية 

  كالسيفيرول الكولي    كان  إذ  ،(P-Value=0.008ذو دلالة إحصائية )  كان يوجد فرق   بين العلاجينعند المقارنة  

 . إلى مستويات أدنى إحصائياً  PTHلديه تأثير أكبر في خفض قيم 

 قبل وبعد العلاج  PTHمتوسط قيم   :17الجدول 

 مقارنة العلاجين  Bالمجموعة   Aالمجموعة   
  205 215 ( pg/ml)  قبل العلاج PTHمتوسط 

  140 120 ( pg/ml)  بعد المرحلة الأولى العلاج PTHمتوسط 
  115 95 ( pg/ml)  لاجع بعد المرحلة الثانية ال PTHمتوسط 

P-Value <0.05 <0.05 0.008 

 يوجد  يوجد  يوجد  الدلالة الإحصائية 
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 ( pg/ml)  قبل وبعد العلاج PTHمتوسط قيم   : 17الشكل 

 مع مقارنة الفرق بينهما في كل علاج: الجدول التالي نلخص النتائج المخبرية قبل وبعد العلاج في 

 : مقارنة النتائج المخبرية قبل وبعد تطبيق كلٍ من العلاجين 18الجدول 

المقارنة بين   Bالمجموعة  Aالمجموعة  
 بعد العلاج  العلاج قبل  بعد العلاج  قبل العلاج   العلاجين 

المرحلة    
 الأولى

المرحلة  
المرحلة    الثانية 

 الأولى
المرحلة  

  الثانية 

  7.9 8.4 8.8 7.7 8.3 8.9 (mg/dl)متوسط الكلس 
P-Value <0.05 <0.05 0.31 

 يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده الدلالة الإحصائية 
لا يوجد فرق  

 العلاجين بين 
متوسط الفوسفور  

(mg/dl) 
 لا يوجد  4.4 3.9 5.3 4.3 4 5.5

P-Value <0.05 <0.05 0.37 

 يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده الدلالة الإحصائية 
لا يوجد فرق  
 بين العلاجين 
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  ALP  (U/L) 295 260 185 290 240 215متوسط 
P-Value <0.05 <0.05 <0.05 

 يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده الدلالة الإحصائية 
يوجد فرق بين  

 العلاجين 
  D(OH)25متوسط 

(ng\ml) 
8 21 28 10 24 29  

P-Value <0.05 <0.05 0.13 

 العلاج وبعدهيوجد فرق بين قبل   يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده الدلالة الإحصائية 
لا يوجد فرق  
 بين العلاجين 

  PTH  (pg/ml) 205 140 115 215 120 95متوسط 
P-Value <0.05 <0.05 0.008 

 يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده الدلالة الإحصائية 
يوجد فرق بين  

 العلاجين 
  

 المظاهر الشعاعية:  -2-3-3

والكثافة   ق ي  مت الكلوي،  العظمي  للحثل  الشعاعية  المظاهر  بندين:  في  دراستنا  في  الشعاعية  المظاهر 

 . من العلاجين وتم تقييم تأثر هذه المظاهر بعد تطبيق كلٍ  العظمية.

 حثل العظمي الكلوي: ال ❖

   %.30بنسبة طفلًا   15، وتحسن %56حثل عظمي كلوي بنسبة  وجود  يعانون منطفلًا   28في دراستنا كان 

التحسن    ق ي  م، كما على الصور الشعاعية من مظاهر الحثل العظمي الحثل العظمي بوجود مظهر واحد على الأقل  ق ي  م

 ، أو بتحسن أي درجة من درجاته: بتحسن أي مظهر شعاعي

أطفال بعد العلاج بنسبة    7طفلًا لديهم حثل عظمي كلوي قبل العلاج، تحسن منهم    13  كان:  Aالمجموعة   •

 % من المجموعة. 28
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أطفال بعد العلاج بنسبة    8طفلًا لديهم حثل عظمي كلوي قبل العلاج، تحسن منهم    15: كان  Bالمجموعة   •

 % من المجموعة. 32

 يوضح الجدول نسب التحسن للمظاهر الشعاعية للحثل العظمي الكلوي بعد تطبيق كلٍ من العلاجين.  و 

 : المظاهر الشعاعية للحثل العظمي الكلوي قبل وبعد العلاج 19الجدول 

المقارنة بين  Bالمجموعة   Aالمجموعة   
 العدد   العلاجين 

نسبة  
 التحسن 

 العدد 
  بةنس

قبل   التحسن 
 العلاج

تحسن بعد  ال
 العلاج

قبل 
 العلاج

التحسن بعد  
  العلاج

  %44 4 9 %50 5 10 تشكل عظمي جديد
P-Value 0.02 0.04 1 

لا يوجد فرق بين   يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  الإحصائية الدلالة 
 العلاجين 

ارتشاف تحت  
  %57 4 7 %50 4 8 سمحاقي

P-Value 0.04 0.04 0.69 

لا يوجد فرق بين   يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  الدلالة الإحصائية 
 العلاجين 

  %0 0 7 %0 0 5 تصلبات عظمية 
P-Value - - - 

 قبل العلاج وبعده لا يوجد فرق بين   لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  الدلالة الإحصائية 
لا يوجد فرق بين  

 العلاجين 
  %25 1 4 %16 1 6 تكلسات نسيجية 

P-Value 0.3 0.3 0.4 

لا يوجد فرق بين   لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  الدلالة الإحصائية 
 العلاجين 

  %33 1 3 %40 2 5 اتساع صفيحة النمو
P-Value 0.16 0.3 0.64 

لا يوجد فرق بين   لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  الدلالة الإحصائية 
 العلاجين 
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مظهر الملح والفلفل 
  %33 2 6 %50 1 2 بالجمجمة

P-Value 0.3 0.16 0.16 

لا يوجد فرق بين   فرق بين قبل العلاج وبعده لا يوجد  لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  الدلالة الإحصائية 
 العلاجين 

  %25 1 4 %33 1 3 ضخامة مشاشات
P-Value 0.3 0.3 0.64 

لا يوجد فرق بين   لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  الدلالة الإحصائية 
 العلاجين 

  % 100 1 1 % 100 3 3 كسور كاذبة
P-Value 0.08 0.3 - 

لا يوجد فرق بين   لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  الدلالة الإحصائية 
 العلاجين 

  %0 0 1 %0 0 1 أورام بنية 
P-Value - - - 

لا يوجد فرق بين   وبعده لا يوجد فرق بين قبل العلاج  لا يوجد فرق بين قبل العلاج وبعده  الدلالة الإحصائية 
 العلاجين 

 

 الكثافة العظمية:  ❖

%، تحسنت الكثافة بعد العلاج وفق  74طفلًا من أطفال العينة لديهم نقص في الكثافة العظمية بنسبة    37كان  

 التالي: 

طفلًا لديهم نقص في الكثافة العظمية قبل بدء العلاج، وبعد انتهاء العلاج تحسن    20: كان  Aالمجموعة   •

 (. P-Value=0.00008%، وكان التحسن ذو دلالة إحصائية )48طفلًا بنسبة  12

طفلًا لديهم نقص في الكثافة العظمية قبل بدء العلاج، وبعد انتهاء العلاج تحسن    17: كان  Bالمجموعة   •

 (. P-Value=0.0005%، وكان التحسن ذو دلالة إحصائية ) 40أطفالٍ بنسبة  10

 ( P-Value=0.76يوجد فرق بين العلاجين ذو دلالة إحصائية ) وعند المقارنة بين العلاجين لم
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 : الكثافة العظمية قبل وبعد العلاج 20الجدول  

 

 الفصل الثالث: 

 المناقشة: 

 العمر والجنس:  •

لم نجد أي ة فروق ذات دلالة إحصائية بين  يوجد رجحان طفيف للذكور ولكن    ، مريضاً   50شملت عينة الدراسة  

 .(60) وهذا مشابه للدراسة الأمريكية، مجموعتي الدراسة من حيث توزع الجنس والمرحلة العمرية

 القصور الكلوي والتحال الدموي: •

لدرجة    م ةمهوهي المرحلة التي تكون فيها الأعراض    ،في المرحلة الرابعة من القصور الكلوي   واأغلب الأطفال كان

وهذا من الممكن حدوثه أيضاً في المرحلة الثالثة    ،ومن الصعوبة التعامل معها خارج المشفى  ،تطلب مراجعة المشفى ت

على  مع أ  الحصول  بمراحل  المتابعة  كانت  كلما  أفضل  القصور    بكرنتائج  وعي  من  يتطلب  الذي  الأمر  الكلوي. 

 في هذه المراحل المتأخرة.  مراجعة الأطفال إضافي لتقليل 

 Bالمجموعة   Aالمجموعة   
 المقارنة بين العلاجين 

 النسبة  العدد  النسبة  العدد  
 %68 17 %80 20 قبل العلاج   نقص الكثافة العظمية

 %20 5 %16 4 الكثافة العظمية بعد المرحلة الأولى تحسن   
 %40 10 %48 12 تحسن الكثافة العظمية بعد المرحلة الثانية 

P-Value 0.00008 0.0005 0.76 

 لا يوجد  يوجد  يوجد  الدلالة الإحصائية 
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أن   الدموي،    لوحظ  التحال  على  وضعها  يتم  لم  الأطفال  في    إذ غالبية  المراجعين  الأطفال  غالبية  -CKDكان 

Stage 4  في وأقل من خمس الأطفال راجعوا   ،CKD-Stage 5  يوضع التي  المرحلة  الأطفال عادة  ، وهي  فيها 

 على التحال الدموي، والتي يطمح المعالجين إلى تقليلها مع الأيام. 

الدموي على مجموعتي الدراسة، وهذا مشابه   لم يوجد فروق إحصائية في توزع مراحل القصور الكلوي والتحال 

 . (60) للدارسة الأمريكية

 الأعراض والعلامات السريرية:  •

هي سبب المراجعة في كثير من الأحيان عند الأطفال    ضطرابات العظام والمعادنلم تكن الأعراض الخاصة با 

وحرجاً جعلتها السبب الأساسي لمراجعة    حديةً مع أعراض أخرى أكثر    أحياناً   مترافقةكانت هذه الأعراض  في دراستنا،  

النمو   كفشل  والمعادن  العظام  بمحور  الخاصة  الأعراض  بعض  إهمال  إلى  هذا  يرجع  لآليات  المشفى.  نسبها  أو 

 . لنشاط اليوميا عاقةالتطور البطيء لها جعلها أعراضاً متحملة غير مسببة لإ إمراضية أخرى كالكسور أو أن  

العظمي  ب الألم  على  فقط  اقتصر  التحسن  أن   العلاجين  تطبيق  بعد  وجدنا  السريرية  والعلامات  الأعراض  تقييم 

 لعلامات لم يكن تحسنها ذو دلالة إحصائية. بقية الأعراض وا  والضعف العضلي، بالمقابل فإن  

ة وهذا قد يرجع إلى أن   العلاج قصيرة نسبياً للتأثير على الأعراض والعلامات السريرية التي تطورت على مدى    مد 

نلحظ أن ه كلما أثرت اضطرابات العظام والمعادن على الحالة الفيزيائية والجسدية للطفل    إذشهور طويلة أو سنوات،  

مشوهة له أو مسببة لنقص في النمو، كان من الصعوبة أن تتحسن هذه الأعراض على العلاج خلال هذه    أو كانت

 المدة. 

، التي  اً واضح تحسناً الأعراض غير المشوهة كالضعف العضلي والألم العظمي تحسنت على العلاج   بالمقابل فإن  

 المخبريات المرافق لإعطاء العلاجات. ن أسرع بالاستقرار المعدني وتحس   تأثيراَ قد تتأثر أيضاً  
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ه لا يوجد فرق بين العلاجين في التأثير على الأعراض والعلامات السريرية سواء التي تحسنت أو  كما نلحظ أن  

 . ( 60) م الأعراض والعلامات السريرية في الدراسة الأمريكيةقيَّ ، ولم ت  التي لم تتحسن

 النتائج المخبرية:  •

ى إلى  أد    ( 3Dو  2D)  من العلاجين   ، وكل  جميعها  ذو دلالة إحصائية في القيم المخبرية  بعد العلاج  كان التحسن 

 . تحسن ملحوظ في هذه القيم بعد إنهاء العلاج 

o 25على الكلس والفوسفور و  لم يوجد فروق إحصائية بين العلاجين في التأثير(OH)D    وهذا مشابه للدراسة

 . PTHو ALP، ولكن لحظنا وجود فرق بين العلاجين في التأثير على كل من (60) الأمريكية

o  كان الإرغوكالسيفيرول أكفأ في خفض قيمALP ، .وهذا لم ي قي م في الدراسة الأمريكية   

o   كان الكولي كالسيفيرول أكفأ في خفض قيمPTH  وهذا مشابه للدارسة الأمريكية التي أظهرت فيها مجموعة ،

 مقارنة مع مجموعة الإرغوكالسيفرول.  PTHل تراجع أكبر بمستويات الكولي كالسيفرو 

o   في رفع مستوى فيتامين    ةبسيط  صورة العلاج بالكولي كالسيفيرول أسرع ب  لوحظ أنD    في المرحلة الأولى من

من العلاج لم يكن هناك فرق إحصائي بين العلاجين، وهذا مشابه    نهاية المرحلة الثانية  بعد ولكن    ، العلاج

 . (60) للدراسة الأمريكية

o   الفوسفور مستوى  انخفاض  الدراسة  اً واضح  انخفاضاً لوحظ  مجموعتي  التحسن  ،  عند  هذا  نسب  يمكن  ولا 

علاجنا    ولكن يمكن القول إن    (الكولي كالسيفيرول   أو  الإرغوكالسيفيرول) الإحصائي إلى علاجنا المستخدم  

لدرجة نصل بها إلى قيم غير مرغوبة أو تجعل من متابعة العلاج    المستخدم لم يؤثر سلباً على قيم الفوسفور

 أمراً غير ممكناً. 

الحاصل   الانخفاض  إلى  ويرجع  الفوسفور  قيم  وضع  في  أهمها  أخرى  التحال  أسباب  على  الأطفال  بعض 

 . استخدام خالبات الفوسفور عند بعض الأطفالو الكلوي القليلة جداً بالفوسفور،  البدء بحمية القصور الدموي، 
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ولا يمكن النظر    ، على الفوسفور  اً مفرد   تأثيراً ولا يمكن الإجابة عن السؤال المطروح هنا حول تأثير العلاج  

الجزئية   إ  ؛للمرضى بهذه  الضرورة  ن  إذ  من  االأطفال    بعضعند  ه  بالحمية  أو  بالتحال  أو  البدء  لمقي دة 

 بالخالبات. 

 قيم الفوسفور لم ترتفع في كلٍ من المجموعتين.  ولكن من الدلائل الجيدة في دراستنا أن

 المظاهر الشعاعية:  •

 الحثل العظمي الكلوي:  ❖

o   ًلحظنا انخفاض تأثير كلٍ من العلاجين على مظاهر الحثل العظمي، حتى إن  بعض المظاهر لم تتأثر أبدا

 العلاجين. بعد تطبيق كلٍ من 

o الأولى في كلٍ من    بالمدةأن ه لم يتحسن أي مظهر شعاعي    إذ   ؛لحظنا أيضاً بطء في الاستجابة على العلاج

 المرحلة الثانية من العلاج. بالعلاجين، والتحسن الذي حصل كان 

o  التحسن ذو الدلالة الإحصائية الذي طرأ في كل من العلاجين كان على مظهرين شعاعين فقط من مظاهر

لحثل العظمي الموجودة قبل بدء العلاج )تشكل عظمي جديد، وارتشاف تحت سمحاقي(، بالمقابل فإن  بقية  ا

ضخامة   النمو،  صفيحة  اتساع  نسيجية،  )تكلسات  إحصائية  دلالة  دون  ولكن  تحسنت  الشعاعية  المظاهر 

 ام بنية(. مشاشات، كسور كاذبة(، وبعض المظاهر الشعاعية لم تتحسن أبدا  )تصلبات عظمية، أور 

o سواء  جميعها  لم يوجد أي فرق ذو دلالة إحصائية عند المقارنة بين العلاجين في بنود المظاهر الشعاعية ،

 التي تحسنت بشكل إحصائي أو غير إحصائي. 

o متحسن وغير  ناكس  خارجي  جراحي  إصلاح  مع  عظمي  حثل  بمظاهر  راجع  الدراسة  أطفال  دون    ،أحد 

ولربما من غير الصدفة أن كان هذا الطفل من   ،السبب الأساسي في هذا هو داء كلوي مزمن  الانتباه إلى أن  

 في نهاية العلاج. في المظهر الشعاعي الأطفال الذين أبدوا تحسن 

o   م الحثل العظمي الكلوي في الدراسة الأمريكية. قي  ي  لم 
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 الكثافة العظمية:  ❖

بعد العلاج، دون وجود فرق ذو دلالة إحصائية بين العلاجين، وهذا لم    اً واضح  تحسناً تحسنت الكثافة العظمية  

 ي قيم في الدراسة الأمريكية. 

 المقارنة مع الدراسات المرجعية:  •

في   ن شرتجامعة كانساس في أمريكيا عند البالغين و التي قام بها مع عدة باحثين في   Wetmoreدراسة  ❖

 . (60)المجلة البريطانية للتغذية 

(Cholecalciferol v. ergocalciferol for 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D) 

repletion in chronic kidney disease: a randomized clinical trial) 
 : مشابهة لدراستنا كانت شروط اشتمال الدراسة

o < 60معدل رشح كلوي  (2ml/min/1,73m ) 

o  عيار فيتامينD <30 (ng/ml) 

 مريضاً:  22مريضاً، وقسمت إلى مجموعتين بالتساوي كل منها  44شملت الدراسة 

  ، أسبوعاً  12أسبوعياً وذلك لمدة  50000العلاج بالإرغوكالسيفيرول بجرعة تعادل تلقت    :المجموعة الأولى •

، منهم  مريضاً  21من الدراسة بسبب تطور مرض لا علاقة له بالدراسة، فكان العدد النهائي   مريض   ست بعدوا

سنة، وكانت غالبية المرضى بمرحلة رابعة من القصور    15±59.4، مع متوسط عمر إناثٍ  10ذكراً و 11

 (. 2ml/min/1.73m) 37  حوالي GFRالكلوي بمتوسط 

  أسبوعاً، 12أسبوعياً وذلك لمدة  50000بجرعة تعادل  كولي كالسيفيرول تلقت العلاج بال  ثانية:المجموعة ال  •

  ، مريضاً  20واست بعد مريضان من الدراسة بسبب تطور مرض لا علاقة له بالدراسة، فكان العدد النهائي  
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سنة، وكانت غالبية المرضى بمرحلة رابعة من   13±56.7 ، مع متوسط عمرأنثى 13ذكورٍ و  7منهم 

 . ( 2ml/min/1.73m)  42حوالي  GFRالقصور الكلوي بمتوسط 

 D(OH)25على الكلس والفوسفور وهرمون جارات الدرق و 3Dو 2Dتأثير كل من العلاجين   قورن 

فرق  • يوجد  لم  الدراسة  هذه  إحصائية  في  دلالة  )   ذو  العمر  حيث  من  المجموعتين  (  P-value=0.55بين 

 (. P-value=0.16( وتوزع درجة القصور الكلوي ) P-value=0.26)والجنس  

 . 3Dو 2Dعند استخدام كل من العلاجين  في هذه الدراسةتحسنت النتائج  •

العلاجين   • من  كل  تأثير  من حيث  دلالة إحصائية  يوجد فرق ذو  )  3Dو  2Dلم  الكلس  P-على مستويات 

value=0.51( ومستويات الفوسفور )P-value=0.35 25( ومستويات(OH)D (P-value=0.82 .) 

( حيث  value=0.02-P)  PTHفي التأثير على قيم    3Dو  2Dو جد فرق ذو دلالة إحصائية بين العلاجين   •

 . 2Dبشكل أكبر في مجموعة فيتامين   PTHتحسنت قيم 

 وعلى الحثل العظمي الكلوي وعلى الكثافة العظمية. ALPعلى  3Dو  2Dتأثير العلاجين   درسلم ي   •

 ويوضح الجدول التالي الفرق بين دراستنا والدراسة الأمريكية. 

 المقارنة بين دراستنا والدراسة الأمريكية   :21الجدول 

 الدراسة الأمريكية  دراستنا  
 المجموعة الثانية  المجموعة الأولى  المجموعة الثانية  المجموعة الأولى  

 20 21 25 25 العدد 
 13±56.7 15±59.4 2±10 3±9 العمر 

 7/13 11/10 15/10 13/12 ذكور/إناث 

 معايير الاشتمال 
CKD-3,4,5 

25(OH)D<30 (ng/ml) 
CKD-3,4,5 

25(OH)D<30 (ng/ml) 

 العلاج 
إرغوكالسيفرول  

 وحدة يوميا   4000
كولي كالسيفيرول  

 وحدة يوميا   4000
  50إرغوكالسيفرول 

 ألف وحدة أسبوعيا  
  50كولي كالسيفيرول 

 ألف وحدة أسبوعيا  
 أسبوعا   12 أسبوعا   12 المدة 



  90 على اضطرابات العظام والمعادن عند أطفال الداء الكلوي المزمن د.الابرص         3Dو 2Dمقارنة بين نتائج العلاج بفيتامين 
 

 
 

 ( P-value=0.51) ( P-value=0.31) الكلس 
 3Dو 2Dفرق بين   لا يوجد 3Dو 2Dفرق بين   لا يوجد الفرق الإحصائي 

 ( P-value=0.35) ( P-value=0.37) الفوسفور 
 3Dو 2Dفرق بين   لا يوجد 3Dو 2Dفرق بين   لا يوجد الفرق الإحصائي 

25(OH)D (P-value=0.13 ) (P-value=0.82 ) 
 3Dو 2Dفرق بين   لا يوجد 3Dو 2Dفرق بين   لا يوجد الفرق الإحصائي 

PTH (P-value=0.008 ) (P-value=0.02 ) 
 الكولي كالسيفيرول أكثر تأثيرا   الكولي كالسيفيرول أكثر تأثيرا   الفرق الإحصائي 

ALP (P-value<0.05 ) - 
 لم يُدرس  الإرغوكالسيفيرول أكثر تأثيرا   الفرق الإحصائي 

 - - الحثل العظمي الكلوي 
 لم يُدرس  3Dو 2Dفرق بين   لا يوجد الفرق الإحصائي 
 - ( P-value=0.76) الكثافة العظمية 

 لم تُدرس  3Dو 2Dفرق بين   لا يوجد الفرق الإحصائي 

 موجز: 

الإرغو ب العلاجين  كلا  أن  نجد  المرجعية  الدراسة  مع  ومقارنتها  ومناقشتها  النتائج  والكولي    كالسيفيرولتحليل 

يفيدان في تحسين نتائج اضطرابات العظام والمعادن عند أطفال الداء الكلوي المزمن ومن المهم التزود    كالسيفيرول

 هما. لا يوجد جزم باستعمال أي منو  ، أحدهماب

فيتامين    جميعها  المخبرية  النتائج وعيار  والفوسفور  بالكلس  ذو  ،  PTHو  ALPو  Dالمتمثلة  فيها  التحسن  كان 

 من العلاجين. كلٍ استعمال عند دلالة إحصائية 

السريرية   والعلامات  الأعراض  بعض  عند  عموماً تحسنت  الكلوي  العظمي  للحثل  الشعاعية  المظاهر  وبعض   ،

  الأعراض السريرية وكل    استعمال كلٍ من العلاجين، وكان التحسن ذو دلالة إحصائية، ولكن لم يشمل التحسن كل  

 مظاهر الشعاعية. ال
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 تحسنت الكثافة العظمية عند استعمال كلٍ من العلاجين، وكان التحسن ذو دلالة إحصائية. 

والحثل العظمي   Dمن الكلس والفوسفور وعيار فيتامين    لى كل  لا يوجد فرق ذو دلالة إحصائية بين العلاجين ع

 الكلوي والكثافة العظمية. 

العلاجين   بين  الفرق  قيم  فقط  كان  قيم    إذ   ؛ PTHو  ALPعلى  عندما    تحسناً   ALPتحسنت  است عمل  أكبر 

 . كالسيفيرول عمل الكولي أكبر عندما است   انخفاضاً   PTHوانخفضت قيم  ، كالسيفيرولالإرغو 

 سلبيات ومحددات الدراسة: ❖

 دراسات أوسع مع عينات أكبر للمقارنة بين نتائجها. لا نزال نحتاج إلى   •

الشكل الفعال من    عد  ي  هو  و   ،ةدائم  صورة لم نستطع تقييم الكلس الشاردي في دراستنا لعدم توافره في المشفى ب •

 الكلس. 

من الممكن   ولكن إجراءها  ، ةروتيني  بصورة التوصيات الحالية هي عدم إجراء خزعة العظم    على الرغم من أن   •

 لم تجرَ الخزعة لأي مريض.  إذ ؛ يضيف بعض المعلومات المفيدة في الدراسة أن

العليا  أ جري  • الدراسات  مشافي  أحد  في  العظمية  الكثافة  الجامعي(  قياس  المواساة    ة مجاني  صورة ب   )مشفى 

 للمرضى، لعدم توافره في مشفانا. 

والعوامل   • بينها  فيما  المتداخلة  الآليات والاضطرابات  من  واسعة ومتعددة  مجموعة  هو  المزمن  الكلوي  الداء 

 مع محددات ومتغيرات أكثر. ولا نزال نحتاج دراسات أكثر شمولية  ،المؤثرة على المحور الواحد تتعدد 

الدراسة ولكن قد نحصل على بعض النتائج    ها ليست من بنودلرغم من أن  على اف   ،متابعة طويلة الأمد   ت جرَ لم   •

أخرى   المفيدة  الدراسة وفي دراسات  هذه  في  مدة قصر    أن    كما،  في  يكون سبباً  قد  نسبياً    انخفاض   الدراسة 

 في بعض النتائج. تحسن ال

 



  92 على اضطرابات العظام والمعادن عند أطفال الداء الكلوي المزمن د.الابرص         3Dو 2Dمقارنة بين نتائج العلاج بفيتامين 
 

 
 

 التوصيات: ❖

 . جميعهم  MBD-CKDلمرضى   3Dأو   2Dبأي شكل كان  Dمن المهم التزود بفيتامين  •

أكبر يمكن استعمال   صورة ب  ALPه في حال الحاجة إلى خفض قيم  أي أن    ةنسبي  صورة يمكن النظر للعلاج ب •

نا لا نزال  ولكن  ، 3Dأكبر يمكن استعمال فيتامين    صورةب  PTHوفي حال الحاجة إلى خفض قيم ، 2Dفيتامين  

 ومتابعة لمدة أطول.  بحاجة إلى دراسات أوسع مع عينات أكبر ومتغيرات أكثر

للوعي   • الأهمية  إيلاء  دون  العلاج  خطوط  في  مفرداً  العمل  يمكن  ولا  العلاج  بنود  أهم  من  الصحي  الوعي 

المجتمعي للأهالي من جهة وللمعالجين من جهة أخرى  فكلما تم اكتشاف الداء الكلوي    ،الصحي والتثقيف 

 أبكر كانت نتائج العلاج أفضل.  متابعةً ومتابعته 

الكلية المتاب • الصحيحة للأطفال والإحالة إلى أخصائي أمراض  يملك أهمية علاجية ويحسن    ةباكر   إحالة  عة 

 . اً واضح تحسناً من النتائج  

اضطراب من اضطرابات محور العظام والمعادن حتى لو كان مفرداً يجب أن يرفع الشك بالداء الكلوي  أي   •

 ويؤكد أكثر على تقييمه. 
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Abstract 
Background: CKD is a common health problem, it has been increasing continuously in last two 
decades, one of its important complications that affecting quality of life, morbidity, and mortality 
is Mineral and Bone Disorder and the most important treatment is vitamin D. 
The two available therapeutic medications are ergocalciferol D2 and cholecalciferol D3, and 
there is no accurate decision about the preference of any of the two treatments, and this is 
what we will review in our study with the results of each one. 
Objective: The study aimed to compare the results of therapy of vit D2/D3 on CKD-MBD. 
Methods: An Experimental Randomized Controlled Trail which included 50 patients with CKD-
stage 3 or 4 or 5 with insufficiency or deficiency of vitamin D who attended at the Universal 
Children Hospital in Damascus/Syria between 1/5/2020-1/5/2021. 
The sample was divided randomly and equally into two groups A/B. Group A treated with 
ergocalciferol 4000 UI every day and group B treated with cholecalciferol 4000 every day, the 
duration of treatment was 24 weeks divided into two phases, each phase 12 weeks, and the 
results were followed up at the end of each phase. The analyses were performed using SSPS 
program.  
Results: There was a statistically significant improvement in both treatments in some signs and 
symptoms, in addition to Ca, P, 25(OH)D, ALP, PTH, radiographic signs of renal 
osteodystrophy, and bone density, without any statistically significant differences between the 
two treatments on all of the above except for ALP and PTH. 
Ergocalciferol in group A had a greater effect on lowering ALP values, and cholecalciferol in 
group B had a greater effect on lowering PTH values. 
Conclusion: Both ergocalciferol and cholecalciferol showed good results on CKD-MBD, and it 
is important to take one of them.  
The final results of the two treatments were good on signs and symptoms, in addition to Ca, P, 
25(OH)D, ALP, PTH, radiographic signs of renal osteodystrophy, and bone density. 
Ergocalciferol showed a preference in lowering ALP values, and cholecalciferol showed a 
preference in lowering PTH values, but that is not always considered an advantage since that a 
severe decrease in PTH is not desirable in all stages of renal disease. 
Key words: chronic kidney disease, mineral and bone disorder, renal osteodystrophy, 
ergocalciferol, cholecalciferol.   
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