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 الملخّص

 

 

من خطر  كبيرٍ  هي اضطرابات خلقية تزيد بشكلٍ  (NTDs) عيوب الأنبوب العصبيإنّ  :الخلفية

 . الوفاة والعجز في السنة الأولى من الحياة

 

لمرضى الذين تم إدخالهم إلى لتقييم بأثر رجعي الكان الهدف من هذه الدراسة هو : الهدف

 . NTDالمستشفى بسبب 

 

 28أعمارهم عن  تقلّ  مريض 121جعي لسجلات المستشفى لـ تحليل بأثر ر: الطرقالمواد و

                  . 2115 - 2111, تم إدخالهم إلى مستشفى الأطفال الجامعي بدمشق خلال الفترة بين يوما

, الموجودات الفحص البدنينتائج  عائلية,عوامل الخطر ال, الديموغرافية خصائصتم تقييم ال

  عيوب الأنبوب العصبي . مرضى ل رافقةوالأمراض الم الشعاعية,

 

 66 كان هنالك سنوات , 6تم إدخالهم إلى المستشفى في فترة  مريض 121من بين :  النتائج

 .رذك 45و  أنثى

, سحائيةقيلة  من( %1902) مريض 23 ,نخاعيةقيلة سحائية من  (%7108) مريض 85عانى 

 .دماغيةقيلة  من( %11مريضا ) 12و

ُ زوج 23, كان هناك هؤلاء ( أقارب, من بين% 35من الأزواج ) 42كان  أقارب من الدرجة  ا

  .(%402حالات ) 5في  ةيجابيالإ ةعائليوجدت القصة الالثالثة. 

تم تشخيص حمض الفوليك أثناء أو قبل الحمل. من الأمهات  %5803تلقت  ,حالة 121من بين 

  .فقط من الحالات أثناء الحمل 22058%

لدى  IIكياري نمط  -ووجد تشوه أرنولد  ,من استسقاء الرأس من المرضى %8508عانى 

8303% . 

 

.                NTDs دورًا مهمًا في ةالإيجابي ةالعائلي القصةوالقرابة بين الأبوين لعب تقد :  الخلاصة

 .يمكن أن تكون الاستشارة الوراثية مفيدة للأزواج الأقارب

 

 

 

 

 ب الأنبوب العصبيو, عيلادة, حديثي الونخاعيةقيلة سحائية :  كلمات مفتاحية
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Abstract 
 

 

 

Background: Neural tube defects (NTDs) are congenital disorders that 

significantly increase the risk of death and disability in the 1st year of 

life. 

 

Aim: The aim of this study was to retrospectively evaluate the patients 

admitted to the hospital because of NTD. 

 

Materials and Methods: Retrospective analysis of hospital records of 

120  patients less than 28 days of age admitted  to University Children’s 

Hospital at Damascus during the period between 2010 - 2015 .              

Demographic features, familial risk factors, physical examination and 

radiological findings, and accompanying diseases of the patients with 

NTD were evaluated.  

 

Results : Of the 120 patients hospitalized in a 6-year period, 66 were 

female and 45 were male.   

Eighty – five of the patients (70.8%) had meningomyelocele , 23 patients 

(19.2%) had encephalocele, and twelve patients (10%) had meningocele.  

Forty-two of the couples (35%)  were consanguineous , of these, there 

were 23 couples with third degree consanguinity. Positive familial history 

was found in 5 cases (4.2%) .Of the 120 cases, 58.3% of the mothers had 

a history of peri-conceptional use of folic acid. 

Only 22.58% of cases were diagnosed during pregnancy .  

85.8% of the patients had hydrocephalous  and 83.3%  had Arnold–Chiari 

type 2 malformation.  
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Conclusion: The consanguinity and positive familial history may play an 

important role in NTDs. Genetic counseling  could be beneficial  for 

consanguineous couples .  

 

 

Keywords: Meningomyelocele, neonate, neural tube defects 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 المُقدّمة النظريةّ -أولاً 
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 (introductionمقدّمة ) -1
 

 

ُُُُُُُُُُُُُُُُُُُدية.ولاشوهاتُالخلقيةُبعدُآفاتُالقلبُالرُتشوهاتُالجملةُالعصبيةُثانيُأشيعُالتعتبُ تُ 
 خفي                      الالشوك المشقوق  يعتبرفي شدتّها. ( NTDs)العصبي عيوب الأنبوب  تباينت

(spina bifida occulta)  ً أو أكثر من الأقواس  واحدٍ الاندماج العظمي ل غيبي , حيثأخفها شدةّ

 . , دون إصابة السحايا أو الأنسجة العصبيةالفقرية

(, وتكون على myelomeningoceleالأشكال الأكثر شدةًّ هي القيلة السحائية النخاعية )من 

العصبية التي الحبل الشوكي والجذور ,  (CSF)كيسي يملؤهُ السائل الدماغي الشوكي شكل تبارزٍ 

 .تنفتق عبر الخلل في الأقواس الفقارية والجافية

 

ل اشكالأ( من rachischisis)وانشقاق العمود الفقري ( anencephalyيعدّ انعدام الدماغ )

حيث يكون المحور القحفي الفقري مفتوحاً بمعظمه مع الأكثر شدةًّ  لعيوب الأنبوب العصبي, 

النخاع الشوكي أو الجذور العصبية إضافة  ,من المادة العصبية في الدماغ ةٍ مختلف غياب أجزاءٍ 

  .للنسيج السحائي

 

. تحدث مكتسبةٍ  تشوهاتٍ  تكونُ أو قد  جينيةٍ  الشوكي عن طفرةٍ  نخاعقد تنتج تشوهات الدماغ وال

للتعبير الشاذ  من التطور الجنيني ومن المحتمل أن تكون نتيجةً  مبكرةٍ  معظم التشوهات في مرحلةٍ 

  تسلسلٍ وفق العصبي  . يتطور الجهازة حتى الآندمحدّ الغير أو عائلةٍ من الجينات  عن جينٍ 

على هذا التسلسل التطوري من  واحدٍ  جزءٍ في نقطاع الا, غالباً ما يؤثر دقيق. لذلك جنينيٍّ زمنيٍّ 

 .التطور المتبقي
 

الظاهر والأديم لأديم المتوسط حيح لالصتكوين العن الفشل في عيوب الأنبوب العصبي نتج ت

الأنبوب انغلاق العيب الجنيني الأساسي في جميع عيوب الأنبوب العصبي هو فشل إنّ  .العصبي

المحرّض العصبية. يمكن عزو الحدث والجلدية الأديمية الظاهرة  بنىر على الالعصبي, مما يؤثّ 

 .من الحمل 31 - 17يام الأإلى 
 

وتشكيل الأنبوب المتوسط خط ال عندإن العيب الأساسي هو فشل الطيات العصبية في الاندماج 
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ر الأديم العصبي. ومع ذلك, فإن العيب اللاحق هو سوء تطوّ الظاهر , وهو الأديم العصبي

. المستبطنةالعصبية  البنىالهيكلية والعضلية التي تغطي  بنى, والذي بدوره يشكل الالمتوسط

( المحيط الخارجيالعصبية مع  تتواصل البنى) مفتوحةً ن تكون عيوب الأنبوب العصبي أيمكن 

  .ةً ظهريأو  ةً بطنيمتوسط  تكون عيوب خط قد )مغطاة بالجلد(.  مغلقةً أو

 

 

 

 

 

 

 

  الوبائيات -0

 

ثاني أشيع التشوهات الخلقية بعد آفات القلب الولادية  هي (NTDs) إنّ عيوب الأنبوب العصبي

 : NTDs في وبائيات المميزةالخصائص  بعضفيما يلي نعرض  .[1]

في  (myelomeningoceleالقيلة السحائية النخاعية ), تحدث في الولايات المتحدة -

  . [2] ولادة 1511كل من  1حوالي 

 .من الأطفال المصابين %71 – 61ل الإناث , حيث تمثّ الإناث سيطرةٍ عندلوحظ وجود  -

, حيث تتمتع الدول في الجزر ع الجغرافيكبيرة في التوزّ حظ وجود اختلافات يلا -

الإبلاغ عن أن  , تمّ 2115م , في عاأعلى من الدول الآسيوية. ومع ذلك لٍ البريطانية بمعدّ 

لات الإصابة بعيوب الأنبوب مقاطعة شانشي في شمال الصين لديها واحدة من أعلى معدّ 

, وشملت العوامل هذا المعدل المتزايدمن المخاطر بالعصبي في العالم. ارتبطت العديد 

 ., أو كليهمابدت أنها وقائية استهلاك اللحوم, استهلاك البقوليات التي

مواليد سعوديين تم  113( لـ 2119-1996) 2114رجعي لعام  بأثرٍ  في مراجعةٍ  -

بتشخيص عيوب الأنبوب  (NICU) إدخالهم إلى وحدة العناية المركزة لحديثي الولادة

و/أو شذوذ صبغي  جينية مستبطنةمتلازمة منهم ( %1904) 21ن لدى كا, العصبي

ل القرابة ل المرتفع لمثل هذه الحالات الشاذة إلى ارتفاع معدّ أرجع المحققون المعدّ  .[3]

 .المدروسين فرادبين الأ

في في نيجيريا , وجد الباحثون (2111-2112) 2113رجعي لعام  بأثرٍ  في دراسةٍ  -

, جراحيةٍ  من حالاتٍ قد عانوا حديث الولادة  7411من  461 أنّ  عليمي جامعيمستشفى ت

حالة من ( %2408) 111, بما في ذلك خلقيةٍ  تشوهاتٍ منهم ( %8807) 418امتلك 

  .[4] الأنبوب العصبيعيوب 

 أنّ في تركيا , وجد الباحثون (2111-2113) 2113لعام  رجعي أخرى بأثرٍ  دراسةٍ في  -

ركزة لحديثي تم إدخالهم إلى وحدة العناية الم (%102) رضيع 8418من بين  111

من بين تشخيصهم بعيوب الأنبوب العصبي.  تمّ و يةثالثالولادة في مستشفى رعاية 

 نّ منه ستخدم أيّ ت, ولم أميةًّ أو حاصلة فقط على الشهادة الابتدائية %74هات كانت الأمّ 

  . [5] حمض الفوليك قبل الحمل
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ب الأنبوب العصبي على مدى العقود وعيالمترافقة ب اتولادالفي  عالميٍّ  انخفاضٍ ملاحظةُ  تتمّ 

من  المشقوق شوكانخفاض في اللوحظ , لثلاثة الماضية. على سبيل المثال, في الولايات المتحدةا

 .ولادة خلال الستينيات 1111لكل  1077ولادة خلال الثلاثينيات إلى  1111لكل  2031

من عيوب  %71-55في معظم الدراسات. تحدث حوالي يبدو أن الفرق بين الجنسين ثابت 

المتوفين الأنثوية في كل من المواليد الأحياء و غلبةهذه التشاهد الإناث.  لدىالأنبوب العصبي 

[6] .  

 

 (Etiologyالسببية )  -3

 

السبب الحقيقي لعيوب الأنبوب العصبي غيرُ معروفٍ, ويمكن أن تحدث كجزء من متلازمةٍ,  إنَّ  

. من العوامل البيئية المحتملة: الموقع الجغرافي, الحالة [7] أو نتيجةً للتعرض لعاملٍ بيئيٍّ معينٍّ 

ة الحرار الاقتصادية والاجتماعية, الداء السكري للأم, البدانة, عمر الأم, تناول الكحول, فرط

 يترات أثناء الحمل, عوز حمض الفوليك.س أثناء الحمل, تناول الكلوميفين

 :[8] العوامل المورثية -3-1

في حدوث عيوب الأنبوب العصبي بسبب ارتفاع حدوث  مشاركٍ  تم اقتراح العامل الوراثي كعاملٍ 

الإناث أكثر من عند كذلك عيوب الأنبوب العصبي عند التوائم وحيدة البيضة وعند الأخوة و

                                                                       معظم التشوهات الصبغية كانت تثلث الصبغي. الذكور.

مرة عند ذراري الوالدين الذين يرتبطون بصلة قربى  1105 لوحظ زيادة نسبة التشوهات أكثر بـ

تدعم هذه المعلومات إجراء صيغة  يرتبطان بصلة قربى.درجة ثالثة بالمقارنة مع الذين لا 

أو في حال  كإجراء تشخيصي مساعدٍ  NTDSصبغية للأجنة المصابين بعيوب الأنبوب العصبي 

إن خطورة تكرار حدوث أي من عيوب  تكرار الإصابة من أجل تقديم الاستشارة الوراثية للأهل.

عند  %507وترتفع لتصبح  مصابٍ  عند وجود أخٍ  %3 -105تبلغ  NTDSالأنبوب العصبي 

 وجود أخوين مصابين.

 

 :[9] عوز حمض الفوليك -3-0

من أجل الانقسام الخلوي بسبب دوره  من حمض الفوليك ضروري   كافيةٍ  كمياتٍ  تناول   إنّ 

, لذلك فإن عوز حمض الفوليك يؤدي معينةٍ  أمينيةٍ  الرئيسي في تركيب النوية وتركيب حموضٍ 

لحدوث عيوب الأنبوب العصبي, كما أن تزويد الحامل بحمض الفوليك ينقص من خطورة 

إن تطبيق مضادات حمض الفوليك )مثبطات أنظيم  .NTDSحدوث عيوب الأنبوب العصبي 

dihydrofolate reductase( يزيد خطورة حدوث )NTDS ) خلال الشهر الأول أو خاصة

بريميديون,  : كاربامازبين, فينوباربيتال, فينيتوئين, ني من الحمل. من هذه المضاداتالثا

  سلفاسالازين, وتريامترين.
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 :[10] بيئيةباب أمومية وأس -3-3

 2كغ/م 26بين البدانة الحملية التي يكون فيها مشعر كتلة الجسم أكثر من  هناك ترافق   البدانة: -

مرات للإصابة بتشوهات  5وبين التشوهات الخلقية بشكل عام حيث تبين ارتفاع نسبة الحدوث 

 الجملة العصبية الخلقية مقارنة مع الأمهات اللواتي لا يعانين من البدانة.

 

الإصابة بتشوهات الجملة العصبية الخلقية مع زيادة عمر الأم الحامل  خطورةُ  تزدادُ  العمر: -

 سنة. 41عمر الأم الحامل < وخاصة إذا كان 

تزداد خطورة الإصابة بتشوهات الجملة العصبية الخلقية في حالات الشدة  الشدة النفسية: -

 النفسية كالطلاق أو موت أحد الأقارب أو الضائقة المادية.

وصغر  لوحظ زيادة خطورة الإصابة بتشوهات الجملة العصبية عامةً  إنتانات باطن الرحم: -

كما لوحظ زيادة الخطورة في أي مرض حموي للحامل بالأشهر الأولى  خاصة.محيط الرأس 

 للحمل.

لوحظ زيادة خطورة الإصابة بتشوهات الجملة العصبية الخلقية  تناول الأدوية أثناء الحمل: -

وخاصة التي تؤدي إلى نقص حمض الفوليك لدى الأم والذي يعد ضرورياً من أجل الانقسام 

رئيسي في تركيب الحموض الأمينية وأهم هذه الأدوية مثبطات أنزيم الخلوي بسبب دوره ال

Dihydrofolate reductase بين.وكارباماز ,فينوباربيتال, مثل فينتوئين 

: تزداد خطورة الإصابة بتشوهات الجملة العصبية الخلقية عند الأمهات اللواتي يتناولن الكحول -

يومياً( وخاصة بالأشهر  drink 5غرام يومياً أي ما يعادل  111)أكثر من  مفرطٍ  الكحول بشكلٍ 

 الأولى للحمل.

: تعبر مادة الكافيين المشيمة وبسبب عبوره حذرت منظمة الصحة العالمية من تناوله الكافيين -

تثبت زيادة تواتر حدوث التشوهات العصبية عند  وبالرغم من عدم وجود دراساتٍ  كبيرةٍ  بكمياتٍ 

 لنساء الحوامل اللواتي يتناولن كميات كافية من الكافيين.ا

: لوحظ زيادة حدوث التشوهات العصبية الخلقية لدى أجنة الأمهات المدخنات مقارنة التدخين -

يعد التدخين في  مع عدم المدخنات ولذلك حذرت منظمة الصحة العالمية من التدخين أثناء الحمل.

عامل المشوه الأول الذي تسعى المنظمات الصحية والتثقيفية الولايات المتحدة الأميركية ال

 لمحاربته والإقلال منه عن طريق زيادة الوعي الصحي من أجل مخاطر التدخين.

لوحظ زيادة حدوث التشوهات العصبية الخلقية لدى أجنة الأمهات اللواتي  المواد الكيماوية: -

كما لوحظ وجود علاقة بين  بيدات الحشرية.اغات والدهان والمتعرضن لمواد كيماوية مثل الصب

التشوه العصبي الخلقي وفترة التعرض للمادة الماسخة حيث تكون أشد ما يمكن في الثلث الأول 

 من الحمل.
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لوحظ زيادة تشوهات الجملة العصبية الخلقية لدى أطفال الأمهات  الاضطرابات الاستقلابية: -

حيث لوحظ زيادة حدوث القيلات القطنية لدى أطفال  استقلابيةٍ  اللواتي يعانين من اضطراباتٍ 

كما لوحظ زيادة توافق صغر الرأس لدى أطفال الأمهات  -أمهات المصابة ببيلة الهيموسيستئين

 المصابات بيلة الفينيل كيتون.

 

 

 الاضطرابات الوراثية وتشوهات الجملة العصبية الخلقية: -3-4

بين  هنالك تشارك   العوامل أي أنّ  متعددةُ  وراثة  أغلب أسباب تشوهات الجملة العصبية هي إنّ 

الأسباب الوراثية المسببة لتشوهات الجملة العصبية  الوراثة والعوامل البيئية. يمكن تصنيفُ 

 .العيب الصبغيو الخلقية إلى قسمين رئيسيين هما: العيب المورثي

 

 :[11] الخلقيةالاضطرابات المورثية ودورها بتشوهات الجملة العصبية  -3-4-1

من الجسم وهي تعطينا سماتنا  خليةٍ  صبغي في كلّ  16مورثة موجودة في  71111هناك تقريباً 

 جسميةٍ  ي إلى اضطراباتٍ الفردية وتحافظ على بقاء واستمرارية الجنس البشري. ولكن قد تؤدّ 

 وراثي واحدٍ  هذه الاضطرابات الجسمية الناتجة عن سببٍ تكونُ  .ما عندما يطرأ عليها طفرة  

أعلى لتشوهات  ل حدوثٍ تترافق بعض المتلازمات المورثية مع معدّ  شار إليها باسم المتلازمة.يُ و

ولكن دون  مورثي واحدٍ  الجملة العصبية الخلقية وأيضاً قد تكون هذه التشوهات ناتجة عن عيبٍ 

ن هذه التشوهات توافقها مع تشوهات جسمية أخرى, وبالتالي لا يوجد متلازمة تجمعها وقد تكو

الاضطرابات المورثية تشملً بعضُ  .واحدٍ  عن عيب مورثي في أكثر من جينٍ  أيضاً ناتجةً 

 المترافقة مع متلازمة معينة:

  متلازمةSmith-Lemli-Opitz : 

تحدث بسبب عيوب في تركيب الكوليسترول وهي ذات  متعددةٍ  خلقيةٍ  هي متلازمة ذات تشوهاتٍ 

حام الإصبع الثاني الت, صغر الرأس ,ملامح الوجهفي  بوجود تشوهٍ  تتميزُ  .متنحيةٍ  جسميةٍ  وراثةٍ 

اعتلال  ,تشوهات قلبية ,اتجاه المنخرين للأمام ,فوق المآق ,رأس زورقي ,إطراق ,والثالث للقدم

وتترافق مع نقص وزن الولادة ومشاكل تغذوية. إن العيب في هذه  ,تخلف عقلي ,قلب توسعي

( التي DHCR7ريدوكتاز ) 7ة في مورثة دي هيدروكوليسترول المتلازمة هو حدوث طفر

إلى كوليسترول وهذه المورثة  7ز الأنزيم المسؤول عن تحويل دي هيدروكوليسترول ترمّ 

 .11q12.13في الموقع  11تتوضع على الصبغي 

 

  كورنيليا دي لانج متلازمةCornelia de Lange: 

ة بالإضافة بتأخر النمو قبل الولادة وبعد الولاد تتظاهرُ  متعددةٍ  خلقيةٍ  ذات تشوهاتٍ  هي متلازمة  

 شفة علوية رقيقة منحنية للأسفل.وصغر رأس, , إلى التحام الحاجبين
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  ميكل غروبرMechel-Gruber: 

 ,بوجود قيلة دماغية قفوية مع انشقاق شفة أو حنك تتميزُ  مقهورةٍ  جسميةٍ  ذات وراثةٍ  نادرة   حالة  

 د أصابع.تعدّ و ,أعضاء تناسلية مبهمة ,صغر عينين ,صغر رأس

 

 إيكاردي  متلازمةAicardi Syndrome : 

معقد يصيب العديد من الأجهزة, كل المصابين من الإناث مما يقترح وجود خلل  وهي اضطراب  

ذه تتضمن ه. ()قد يكون الخلل مميتاً عند الذكور خلال الحياة الجنينية Xمورثي في الصبغي 

 ,تخلف عقلي شديد ,دة على مضادات الاختلاجاختلاجات معنّ  ,جسم ثقني المتلازمة: عدم تصنع

, (Hemivertebraفقرات غير طبيعية قد تكون ملتحمة أو متطورة جزئياً )فقرات جزئية 

وثلامة  (Lacunae)الفجوات , circumscribed pits))دة حدّ تشذوذات عينية مثل الوهدات الم

 القرص البصري.

 

 :[12] الصبغية ودورها بتشوهات الجملة العصبية الخلقيةالاضطرابات  -3-4-0

أعلى  لٍ يغلب أن تترافق الاضطرابات الصبغية التي ينجم عنها متلازمات وراثية مع معدّ 

الجينات  تحملُ  خليةٍ  صبغي في كلّ  46يحوي الجسم البشري  لتشوهات الجملة العصبية الخلقية.

المسؤولة عن صفات كل شخص, وإن امتلاك عدد أكبر من الصبغيات أو عدداً أقل أو وجود 

نذكر عيوب في بنية الصبغيات كتضاعف جزء أو فقدان جزء ينجم عنه تشوهات خلقية, وسوف 

 :بعض هذه المتلازمات الصبغية

  (:01متلازمة داون  )تثلث الصبغي 

  811 – 1/711 ل الإصابة بهامعدّ يقاربُ  عند الإنسان. وهي أشيع سبب للتشوهات الوراثية

من مرضى  %95حوالي يملكُ  وفي حال كان عمر الأم متقدماً تزداد هذه النسبة. ,ولادية حية

من إحدى نسخ الصبغي  مواقعٍ  تبادل   %5حوالي يملكُ و .21من الصبغي  ةٍ حرّ  داون ثلاث نسخٍ 

من حالات تثلث  %4-2. وفي حوالي 21أو  14ي على صبغي طرفي آخر وهو غالباً الصبغ 21

بالإضافة  .أشيع تشوه عند أطفال داون هي التشوهات القلبية يوجد هناك موازيكية. 21الصبغي 

غير طبيعي  ن  إلى وجود التشوهات القلبية نلاحظ زيادة بالتشوهات بالجملة العصبية وأهمها تكوّ 

فيف الصدغي العلوي ضيق, استعداد لحدوث للفصوص الجبهية والقفوية مع مخيخ صغير, التل

 تبدلات الزهايمر الليفية العصبية.

  (:11متلازمة ادوارد  )تثلث الصبغي 

إضافي كامل أو جزئي وهي ثاني أشيع  18هي اضطراب صبغي سببه وجود صبغي 

ويزدد معدل  ,ولادة حية 1/3111حدوثها ل معدّ يبلغُ  بعد متلازمة داون. ةصبغيالضطرابات الا

وذلك  ل بقيا ضئيلٍ بهذه المتلازمة معدّ  ونالمصاب يملكُ  ازدياد عمر الأم. مععند الولدان  الحدوث
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                              العصبية وشذوذات الأعضاء الداخلية الأخرى., الكلوية, بسبب التشوهات القلبية

كامل أو وجود جزء  إضافي إما بشكل 18كما ذكر سابقاً فإن سبب المتلازمة هو وجود صبغي 

منه بسبب تبادل مواقع. وفي حال وجود صبغي كامل إضافي فإن ذلك يكون ناتجاً عن خلل 

انفصال بين الصبغيات في مرحلة الطور الانتصافي من عملية الانقسام الخلوي خلال إنتاج 

 النطاف أو البيوض.

                    ن تبادل المواقع.هناك بعض حالات الموزاييكية في متلازمة ادوارد كما يوجد حالات م

تبارز  ,الأذنين مع ارتكازهما المنخفض تشوه ,صغر الفم ,أهم التشوهات المرافقة صغر الفك

 زيادة التلافيف.و ,تغيرات مواقع العصبونات ,مرض قلبي خلقي ,قدم المقعد الهزاز ,القفا

  (:13متلازمة باتو  )تثلث الصبغي 

قدم الكرسي  ,تعدد الأصابع ,اندماج مقدم المخ, ر عقلي شديدتأخّ الملامح السريرية تتضمّنُ 

-1/8111هذه المتلازمة  حدوثل معدّ يبلغ  عيوب الأنبوب العصبي.و ,تشوهات قلبية ,الهزاز

  من الولادات الحية. وقد لوحظ ترافق واضح بين زيادة حدوثها وعمر الأم المتقدم. 12111

 المتلازمة أيضاً بعض الحالات الموزاييكية.يوجد في هذه 

 (  متلازمة مواء القطةCri-du-chat:) 

 %91حوالي ينتج هذه المتلازمة ناجمة عن حذف جزئي من الذراع القصير للصبغي الخامس و

الباقية فهي ناتجة عن فصل غير ملائم  %11من الحالات بشكل فرادي وعشوائي, أما 

نقص في الذراع القصير للصبغي الخامس يرافقه تثلث في مكان ما للصبغيات الوالدية حيث أن ال

                                     من المجين الوراثي وهؤلاء المرضى يكون لديهم مرضى أكثر شدة من الحالات الفردية.

بكاء وصفي , تأخر عقلي, وتتميز بصغر رأس ,من الولادات الحية 1/5111 حدوثالبنسبة تبلغ 

 وعيوب قلبية. ,يشبه مواء القطة

 

  متلازمة (Wolf-Hirsch horn  ) 

نقص  ,صغر الرأس ,تخلف عقلي شديد, مع فشل نمو وجهيةٍ  تتظاهر هذه المتلازمة بتشوهاتٍ 

 4سبب هذه المتلازمة هو حذف جزئي في الذراع القصير للصبغي إنّ  .وتشوهات قلبية ,مقوية

 .WHSC2 و WHSCI في المنطقة

ً موروثحذفاً من المرضى  %13يملك بينما  ,من الحالات بسبب حذف جديد %87حوالي تكون   ا

 .من والدين لديهما تبادل مواقع صبغيات

تتحددُّ أن يكون سبب الحذف هو أمومي و %2-1في الحالات الموروثة يكون هناك احتمال بنسبة 

ر نوع النمط الظاهر ساسة التي تقرّ إن المنطقة الح .بكمية المادة الوراثية المحذوفة شدة المتلازمة

 . FISH ويمكن تحديده بواسطة تقنية 4q16.3 هي
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 (Pathophysiology)الفزيولوجيا المرضية  -4

 

 [13] (Embryology) لمحة جنينية -4-1

 3-2منها ما يقرب من  كل   , يستغرقُ من التطور بعد الحمل مرحلةٍ  23ل خلاالجنين البشري  يمر  

 .مختلفتان تشكلان الجهاز العصبي المركزي حدثيتانأيام. هناك 

العصبية  البنىن إلى تكوّ  شيرُ , التي تُ (neurulationلعصُيبة )الأوّلي لتكوّنُ الى هي الأول الحدثية

 الشوكي.  نخاعوبالتالي تشكيل الدماغ وال ,في أنبوب

, مما النخاع الشوكي السفلي شكيلإلى ت , التي تشيرُ لعصُيبةالثانوي لتكوّنُ الحدثية الثانية هي ال

 ي إلى ظهور العناصر القطنية والعجزية. يؤدّ 

ة تحدث الطيّ (, 19 - 17)الأيام  8في المرحلة ( neural plate)بية ن الصفيحة العصتتكوّ 

 11, ويحدث اندماج الطيات العصبية في المرحلة (21 - 19)الأيام  9بية في المرحلة العص

 (. 23 - 22)الأيام 

دمج اتها الأولى وتن)أي عندما تبدأ الصفيحة العصبية طيّ  11 - 8خلال المراحل  عيبٍ  يّ  يمكنُ لأ

قاق القحف والسب لتشكيل الأنبوب العصبي( أن يسبّ   و, وه(craniorachischisis) يساءانش 

 (.1)الشكل  (NTDs)  ب الأنبوب العصبيوأشد أشكال عي

سمّ العصبي المنقاري ( هي عندما يحدث إغلاق 26 - 23)الأيام  11المرحلة إنّ    rostral)الم 

neuropore) ّانعدام الدماغ ي الفشل عند هذه النقطة إلى . يؤد (anencephaly)  (1)الشكل. 

سمّ , إغلاق (31 - 26)الأيام  12المرحلة  خلل في نتيجة يهالقيلة السحائية النخاعية  إنّ  الم 

 . (1)الشكل  (caudal neuropore)العصبي الذيلي 

  .النخاعيةالسحائية القيلة ك NTD إلى حدوث الخلل, من غير المحتمل أن يؤدي 26بعد اليوم 
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 (: رسم توضيحي لتشكّل عيوب الأنبوب العصبي1الشكل )

يظُهر  مقطعاً عرضياً من النهاية المنقارية للجنين في حوالي ثلاثة أسابيع بعد الحمل, A اللوحةتظُهر 

الأخدود العصبي في حدثية الإغلاق, مغطيةً الحبل الظهري. الطيات العصبية هي الحواف المرتفعة من 

مقطعًا  B اللوحةالعرف العصبية وترسم الأخدود العصبي مركزيًا. تظهر  الأنبوب العصبي, ويعلوها

العصبي, الذي سيتطور إغلاق الأنبوب العصبي. يصبح الأنبوب  عرضيًا للجزء الأوسط من الجنين بعد

في النهاية إلى الحبل الشوكي, مغطى الآن بالأديم الظاهر السطحي )الجلد لاحقاً(. سيشكل الأديم 

الخصائص التطورية والسريرية للأنواع  C اللوحةالمتداخل العمود الفقري العظمي. تظهر المتوسط 

يظهر  و منظر ظهري للجنين النامي,الرسم البياني في المركز ه عيوب الأنبوب العصبي.الرئيسية ل

                                                                                                                     ة والذيلية.يالجمجم هأنبوبًا عصبيًا مغلقًا في المنتصف ولكنه لا يزال مفتوحًا في نهايتي

انشقاق القحف والسيساء بانعدام  تميزيكليًا أو جزئيًا. القبة ون غياب الدماغ و, قد يكانعدام الدماغفي 

الشوك لأنسجة العصبية. في اض تعرّ عظمي متواصل في العمود الفقري وبخلل الدماغ مصحوباً 

لأنسجة العصبية لانفتاق بالأقواس الفقارية الخلفية في  عظميالعيب يتصاحب ال, المفتوح المشقوق

. في القبةفي  , ينفتق الدماغ والسحايا من خلال عيبٍ في القيلة الدماغية ولا يغطيها الجلد. والسحايا
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العظمي للأقواس الفقرية  العيب, وعلى خلاف الشوك المشقوق المفتوح, يكونُ المغلق الشوك المشقوق

 .بالجلدمغطىً  ,المنفتقةوالأنسجة العصبية السحايا و الخلفية

 

 

 الخصائص السريرية لعيوب الأنبوب العصبي  -5

 

 :[14] بشكل كلاسيكي إلى NTDs تقسيم تم  ي

 : مثل مفتوحةأنبوب عصبي عيوب   -1

 

 (craniorachischisisانشقاق القحف والسيساء ) -

 (exencephaly - anencephalyانعدام الدماغ )  -اختراج الدماغ  -

 (myelomeningoceleالقيلة السحائية النخاعية ) -

 

 : مثل مغلقةأنبوب عصبي عيوب  -2

 

 (encephaloceleالقيلة الدماغية ) -

 (meningoceleالقيلة السحائية ) -

 (spina bifida occultaالشوك المشقوق الخفي ) -

 

نسيج للض أو تعرّ خارجي و/ بتبارزالمفتوحة الأنبوب العصبي عيوب تتميزُّ , عامٍّ  بشكلٍ  

 . عصبيال

 ضتعرّ ( دون ةجزئيأو  ةكامل يةجلد ةكاسمغطاء ظهاري )المغلقة الأنبوب العصبي عيوب تملك 

 .[14] النسيج العصبي

المفتوحة الأنبوب العصبي عيوب يمكن الكشف عن  ,حيوية, أثناء الحملال ئيةكيمياال من الناحية

 السائل( وأستيل كولين إستيراز في AFPألفا ) –البروتين الجنيني من  ةمرتفعبسبب المستويات ال

الأنبوب عيوب وأستيل كولين إستيراز طبيعيةً في  AFPتكون مستويات في حين الأمنيوسي, 

 .المغلقةالعصبي 

 ,عند الأطفالنتائج عصبية وظيفية أسوأ  لإعطاءالعيوب المفتوحة  تميلُ , من الناحية السريرية

 .مقارنة بالعيوب المغلقة
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 (Opened NTDs)عيوب الأنبوب العصبي المفتوحة  -6

 
 :(craniorachischisisانشقاق القحف والسيساء ) -6-1

 
   التعريف:

من الأنبوب  النخاعيةالأجزاء القحفية و من ينطوي على كلٍّ  عيب  إنّ انشقاق القحف والسيساء هو 

 لعيوب الأنبوب العصبي المفتوحة.  شدةً  الأكثرُ  التعبيرُ  هوالعصبي. 

 

   الوبائيات:
تمّ الإبلاغ  .ف انتشاره الفعليعر  الذي لا يُ و يفي الجهاز العصبي المركز اً جد نادر   خلقي   ه  تشوّ 

حالات الحمل لمدة من  ولادة حيةآلاف  11لكل  105 -  101يتراوح ما بين  عن معدلّ انتشار

و  ,في شمال الصين ولادةآلاف  11لكل  1107تمّ الإبلاغ عن معدلّ  .[15]أو أكثر  أسبوع 21

 .  [16] الصين جنوبولادة في آلاف  11لكل  109

 

 : الخلل الموفولوجي العياني 

ً الأنبوب العصبي مفتوحيكونُ  كلٍّ  عيب فيالعن  ينتجُ . إلى العمود الفقريمن الدماغ المتوسط  ا

ً الأجنة  رُ ظه  (. تُ 2مفتوح )الشكل  شوك مشقوقدماغ وانعدام الفقري  قوسالجمجمة والمن   غيابا

, أو غائبةً  فقرات. قد تكون الرقبة قصيرةً إلى ال مختلفةٍ  بدرجاتٍ  عيبامتداد ال, مع الجمجمة مةقل

                 . تينوالمطوي تينالأذنين المنخفضوالأنف العريض وتشمل  قد تكون تشوهات الوجه موجودةً 

 .خارجياً مكشوفةً  الشوكي نخاجج الي, الدماغ الخلفي, ونسالانتهائيالدماغ ما يكون عادة 

 

 

 
 

 مقطع نموذجي للحبل الشوكي. مع  الطبيعيةفقرة الجنين مقطع عرضي ل( a(: )2الشكل )
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(bانشقاق القحف والسيساء ),   فقري العيب إلى القوس ال وامتداد الجمجمة قمةلاحظ عدم وجود ي
 مفتوح شوك مشقوقالدماغ و في المنطقة الظهرية العلوية, مما ينجم  عنه  انعدام

 

 

 ً   : نسيجيا

ما  منيوسيةلبيئة داخل الأمعرّضين ل الشوكي نخاعمن الدماغ وال , يكون كل  هذه الحالات في

نفس يمكنُ كشفُ لسائل الأمنيوسي. لسمية الكامنة التدمير الأنسجة العصبية بسبب  إلى يؤديّ

 لانعدام الدماغ والقيلة السحائية النخاعية في هذه العينات.  الخصائص النسيجية

 

  : الولادةتشخيص قبل ال

الجمجمة والعيب في العمود الفقري بالأمواج فوق الصوتية. تشُاه د كتلة  مةشفُ غياب قيمكنُ ك

 دماغية غيرُ منظَّمةٍ, كذلك يمكن ملاحظةُ فرط بسط رقبي. يشملُ التشخيص التفريقي : 

 Klippel – Feilالأورام القفوية )مثل الأورام المسخية والأورام الوعائية اللمفية(, متلازمة 

,  Jarcho–Levinالفقرات العنقية أثناء نمو الجنين المبكر( ومتلازمة  )مرض سببه فشل تجزئة

اضطراب وراثي جسمي متنحي يتميز وهي  ,الضلعي الفقاري عظ مة أيضًا باسم خلل التوالمعروف

متعددة فقرات , الشكل يبرميل, صدر , رقبة قصيرةتشنجّ ظهري للرأس, وضعية قصيربجذع 

  . [17], وتشوهات الأضلاعالشوك المشقوقشكل إسفين,  على

 

 : الإنذار

لا  ووفاة الوليد ,جراحيأو  يعلاجتداخل لا يوجد  :حالة قاتلةهو  إنّ انشقاق القحف والسيساء

 .امنه مفرّ 

 

 

 :(Anencephalyانعدام الدماغ ) -6-0
 

 تعريف
, يشار لجزء القحفي من الأنبوب العصبيل الفشل في الإغلاق فقط هو رئيسيالعيب اليكونُ عندما 

لأنسجة الدماغية (. عندما يحدث تنكّس لexencephalyباسم اختراج الدماغ ) إلى العيب

اختراج الدماغ  لحوّ تي منيوسيةلدماغ إلى البيئة داخل الأل رض المدمّ العصبية بسبب التعرّ 

(exencephaly( إلى انعدام الدماغ )anencephaly )[18]. 

  

 الوبائيات: 
 من كلحالات حمل  3تصاب , كل عامٍ  في هأنّ  مركز السيطرة على الأمراض والوقاية منهايقدرُّ 

 .الدماغبانعدام  ولادة في الولايات المتحدة آلاف 11

 

  الخلل الموفولوجي العياني: 

تكونُ القبة من الدماغ الأمامي والجمجمة. للبنى المشتقةّ  غياب   يحدثُ فيههو عيب  الدماغانعدام 

(calvarium) قشور العظام الصدغية, وة, الجبهيالجداريةتبدو العظام , بشكل عام ةغائب 

                                                      .  [18]ة ومسطح ةولكنه سميكاً, تقريب قاعدة الجمجمة طبيعيةً  . تكونُ والقذالية على أنها فتات  

 بارزةً  بدوت , على الرغم من أن العين في كثير من الأحيان(3, )الشكل تبدو عظام الوجه طبيعيةً 

 , تم الإبلاغ عن تشوهاتغائبة أو مختصرة. علاوة على ذلك والجبهة الحجاجبسبب ضحالة 
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 . [19] منخفضتينالذنين الأمسطح والنف الأجسر  الوجه مثل في أخرى

  

 

 

 : تشخيص قبل الولادةال

 تشكلال يّ طبيعي( calvariumالدماغ والقبةّ )التشخيص في المقام الأول على عدم وجود يعتمدُ 

متقلبة. في  ويةأنسجة صدك المنطقة الدماغية الوعائية يمكن كشف.  [20]حجاجيفوق الخط ال

التشخيص التفريقي قد يشمل . ( موجوداً polyhydramniosيكون موه السلى ) كثير من الأحيان

الشرائط الرأس المتعلقة ب خرّبحالات ت الجمجمة بةق غيابخرى لالأسباب الأو الدماغانعدام بين 

الشرائط ب الرأس المتعلق خرّبت, لأن لإرشاد العائلات جداً  هذا التمييز مهم  إنّ . [19]الأمنيوسية 

ً يمثل حدثاً متقطع الأمنيوسية الدماغ من انعدام  وجود , في حين يزيدُ مع خطرٍ منخفضٍ للنكس ا

بين  التشخيص التفريقييعتمدُ . لاحقٍ  حملٍ  في أيّ  عيوب الأنبوب العصبي الأخرى خطر حدوث

أنهّ لا تترافق حالات انعدام  , حيثخرىالأتشوهات ال غيابعلى وجود أو  مرضينهذين ال

 الشرائط الأمنيوسيةب الرأس المتعلق خرّبتيكون , علاوة على ذلك مرافقة.تشوهات الدماغ مع 

 . [20] يكونُ متناظراً الدماغ انعدام حالة  , بينما فيناظرٍ غير مت

 

 الإنذار: 
عموماً إنهاء الحمل  خلال الحمل المبكر يتبعهُ  الدماغانعدام كشف إنّ  .قاتلةالدماغ هو حالة انعدام 

, يموت معظم الأطفال حديثي التي تستمرّ حتى تمام الحملفي حالات الحمل  بشكل قانوني.

  . [19] ل أو اليومين التاليين للولادةاليوم الأوّ المصابين بهذه الحالة خلال الولادة 

 

 

 
عينة تشريح جثة طفل مصاب بانعدام الدماغ. تكشف هذه الصورة أيضًا عن عدم (: 3الشكل )

والعناصر العظمية الخلفية للقناة الرقبية, بالإضافة إلى نقص في الدماغ ( calvariaوجود القبة )

 .(prosencephalonالمقدمّ )
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 :(Myelomeningoceleالقيلة السحائية النخاعية ) -6-3
 

الشوكي الفشل في إغلاق الجزء  تطوريالعيب ال , يشملُ النخاعيةالسحائية في القيلة  :تعريف

فشل ت الجزء القطني هو المنطقة التي , يكونمن الأحيان في كثيرٍ  العصبي. الأنبوبالخلفي من 

 من خلال عيب عظمي في القوس الفقري فتق الكيس السحائيين, العيب . في هذاالإندماجفي 

نخاع الشوكي, صيب اليُ الذي واضح المفتوح العيب يعُرّف ال, في بعض الحالات (. 4)الشكل 

القيلة النخاعية فإنّ , . لذلك(Myelocele) نخاعيةقيلة  على أنه  ,بدون كيس سحائي بارزولكن 

 (. 5)الشكل  كيسيّ  نٍ مكوّ  بدون ةمفتوحالأنبوب العصبي الب وعيهي من 

 

 

 

 (: شكل ترسيمي لمقطع جانبي يظهر ثلاثة أنواع من الشوك المشقوق4الشكل )
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 الشكل الطبيعي(: شكل ترسيمي لبعض عيوب الأنبوب العصبي, مع 5الشكل )

 

 

يقدرُّ , البشر للشوك المشقوق لدىالشكل الأكثر شيوعًا  إنّ القيلة السحائية النخاعية هي: الوبائيات

ولادة حية في  آلاف 11لكل  108معدلّ حدوث مركز السيطرة على الأمراض والوقاية منها 

 .الولايات المتحدة

 

 ً  :سريريا

يكون تشخيص القيلة السحائية واضحاً عند الولادة, وتكون الإصابة في العمود الفقري على 

لكن يمكن أن تحدث الإصابة في أي  من الحالات  %81مستوى الفقرات القطنية في حوالي 

مكان على طول العمود الفقري, يمكن أن تمتد الإصابة على أكثر من منطقة كالقيلات القطنية 

 طنية العجزية )وهي آخر جزء ينغلق من الأنبوب العصبي(.الظهرية والق

الدماغي الشوكي. وقد يشمل تصريف السائل  كبير   حجم وشكل الآفة بشكل   يمكن أن يتباين
, وهي جزء السحائي البارز واللوحاء العصبية تظهر الأنسجة العصبية شفافة من خلال الكيس
, تظهر خارجياً (nonneurulatedلمتعصبة )امن الأنسجة العصبية الجنينية المسطحة وغير 

يمكن , تكون الكتلة الكيسية غائبة وفي حالة القيلة النخاعية(. 6)الشكل  وتبرز فوق سطح الجلد
 .[21] العمود الفقريالانشقاق في  عبر النسيج العصبي بوضوح  كشف 

 

 

 

.                            L5 بمستوى عصبي ةقطنيسحائية نخاعية ولادة مع قيلة حديث (: 6الشكل )

 .في غشاءه ةٍ هشّ  على أوعيةٍ  حاوييء بالسائل الدماغي الشوكي واللاحظ الكيس الشفاف المليُ 

ً حظ أيضلايُ    الملصقة على السطح الظهري للكيس( placode)العصبية  لوحاءال ا

 

 الأذية العصبية:

المتوضعة في المنطقة العجزية السفلية تعتمد درجة الأذية العصبية على مستوى الآفة. فالآفة 

قد يحافظ الحبل  تسبب عدم استمساك معوي ومثاني مترافق مع خدر في المنطقة العجانية.

الشوكي القاصي نسبة للآفة على جزء من وظيفته لكن تكون السبل العصبية الواردة للدماغ 

الاستجابة الانعكاسية لحس معطلة. في هذه الحالة قد تبقى المنعكسات الوترية مجاوبة وكذلك 

ً الألم لكن يكون التحكم الإرادي بالحركات و  .إدراك الإحساسات المختلفة غائبا
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                                                                                                               :استسقاء الرأس

سحائية نخاعية لديهم استسقاء رأس والآلية هي انسداد مخرج معظم المرضى المصابين بقيلة 

ري أو وجود البطين الرابع أو جريان السائل الدماغي الشوكي عبر الحفرة الخلفية بسبب تشوه كيا

يعتمد احتمال حدوث الاستسقاء على موقع القيلة بشكل رئيسي حيث  .تضيق مرافق في المسال

القطنية والظهرية القطنية والقطنية العجزية بينما تبلغ هذه  تقريباً في الآفات %91يحدث بنسبة 

يكون توسع  في المرضى المصابين بقيلات قفوية ظهرية أو عجزية . %61النسبة حوالي 

و علامات لفرط التوتر داخل البطينات شائعاً عند الولادة لكن دون زيادة في محيط الرأس أ

جراحي للقيلة بسبب تجمع الإصلاح . رة الوليديتطور استسقاء الرأس عادة خلال فت .القحف

السائل الدماغي الشوكي الزائد والذي كان متحجراً في كيس القيلة أو يتسرب من القيلة قبل 

 .[22] لإجراء تحويلة دماغيةإصلاحها ومعظم هؤلاء المرضى يحتاجون 

 

                                                                                                                    : [22] تشوه كياري

هو تشوه في الدماغ الخلفي يحدث عند معظم المرضى المصابين بقيلات سحائية نخاعية ظهرية 

تشمل المكونات  لديهم . وهو السبب الأولي لحدوث استسقاء الرأس قطنية أو قطنية عجزية.

 الرئيسية لهذا التشوه:

 انزياح سفلي للبصلة والبطين الرابع على شكل نمو أعلى القناة الرقبية. -

تطاول مع ترقق الجزء العلوي من البصلة والجزء السفلي من الجسر مع بقاء الانحناء  -

 الجنيني لهذه التراكيب.

الثقبة الكبرى في الجزء العلوي من القناة انزياح سفلي للجزء السفلي من المخيم عبر  -

 الرقبية.

 العظم القفوي والفقرات الرقبية العلوية., تشوه عظمي في الثقبة الكبرى -

قد يحدث خلل في وظيفة جذع الدماغ بسبب تشوه كياري ويؤدي هذا لحدوث اضطرابات في 

ول وضعف  وجهي ونوب البلع وبحة في الصوت بسبب شلل الحبال الصوتية, وقد يحدث ح 

 توقف تنفس.

 

 تشوهات الجملة العصبية المركزية المترافقة مع القيلة السحائية النخاعية:

  

 (. 1يلخصحها الجدول )

 

 (: أهمّ تشوهات الجملة العصبية المركزية المترافقة مع القيلة السحائية النخاعية1الجدول )

 النسبة المئوية التشوه العصبي

 II 91%تشوه كياري 

 %91 استسقاء الرأس

 %91 تشوهات البطينات الدماغية

 %88 تكهف النخاع

 %75 تشوهات جذع الدماغ

 %31-15 صغر التلافيف المخية

 %12 غياب الجسم الثفني
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 الجنف:

يحدث عند معظم الأطفال المصابين بقيلات سحائية متوضعة فوق مستوى الفقرة القطنية الثانية 

L2  بينما يكون هذا الاختلاط غير شائع في الآفات المتوضعة أسفل الفقرة العجزية الأولىS1 . 

 

 

 الإنذار

يعتمد إنذار المرضى المصابين بالقيلات السحائية النخاعية على درجة العناية المقدمة لهم, 

الجملة مستوى توضع الآفة, درجة الأذية العصبية, وجود استسقاء الرأس أو تشوهات أخرى في 

 العصبية المركزية.

 

  [25] [24] [23] العلاج

 

يجب أن يشترك في معالجة هذه الآفات فريق متعدد الاختصاصات مثل الجراحة العصبية, 

العظمية, البولية, خبرة في التطور عند الأطفال والمعالجة الفيزيائية وإعادة التأهيل, كما يمكن 

هذا الفريق يعمل مشاركة متخصصين في التغذية وعمال اجتماعيين وأخصائيين في علم النفس. 

 المستقبلي. رهممعالجة هؤلاء المرضى ومتابعة تطوخصائيين سوية لتقييم ومن الأ

 

شفى مع وجود طاقم ستعندما يتم تشخيص القيلة السحائية أثناء الحمل يجب أن تتم الولادة في الم

خبير في التدبير ما بعد الولادة لمثل هذه الحالات. قد تستطب الولادة الباكرة في حال وجود زيادة 

حجم البطينات عند الجنين مع وجود دليل على نضج الرئتين وإلا تفضل الولادة عند  سريعة في

تستطب الولادة القيصرية في حال المجيء المعترض أما بالنسبة للمجيء القمي فلا  تمام الحمل.

يوجد دراسات حالياً تفضل الولادة القيصرية على الولادة بالطريق الطبيعي ومايزال هذا 

جدل حتى الآن, لكن معظم المراكز تفضل الولادة القيصرية في هذه الحالات لأن الموضوع مثال 

المعلومات المتوافرة حول طريقة الولادة الأمثل غير كافية حتى الآن, ويعتبر قرار الولادة 

القيصرية قراراً خاصاً بكل حالة على حدة, ويجب إجراء دراسات أوسع حول فوائد ومساوئ 

 بيعية وتأثيرها على الوظيفة العصبية العضلية للطفل مستقبلاً.المخاض والولادة الط

 

ساعة بعد الولادة لأن هذا ينقص  48-24يجب أن يتم إغلاق الآفة )القيلة السحائية( خلال أول 

نسبة حدوث إنتانات الجملة العصبية المركزية. كذلك المعالجة الوقائية بالصادات الحيوية واسعة 

 ق الجراحي للآفة ينقص أيضاً من نسبة حدوث الإنتان.الطيف ريثما يتم الإغلا

الطبقي المحوري, الرنين  يجب تقييم حجم البطينات مباشرة بعد الولادة بواسطة الإيكو,

. كما يجب مراقبة حجم البطينات بالتصوير الشعاعي العصبي دورياً لتحديد المغناطيسي للدماغ

 .ء بإجراء شنت دماغي بريتوانيسقاتالجة الاستطور استسقاء الرأس, وفي هذه الحالة يجب مع

وعند بعض الأطفال يمكن إصلاح القيلة السحائية وتركيب شنت في وقت واحد حيث وجد في 

بعض الدراسات الراجعة أن نسبة تكرار أو حدوث التهاب سحايا, سوء عمل الشنت أو تطور 

ري لهم إصلاح للقيلة مع شنت أعراض تشوه كياري كانت متماثلة تقريباً بين المرضى الذين أج

في نفس الوقت والمرضى الذين أجري لهم الإصلاح والشنت بشكل متتابع كما لوحظ أن تسرب 

من الجرح وفترة المكوث في المشفى كانت أقل عند المرضى  CSFالسائل الدماغي الشوكي 

 المجرى لهم هذه العمليات في نفس الوقت.
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 (Closed NTDs) عيوب الأنبوب العصبي المغلقة -7

 
 :(Encephaloceleالقيلة الدماغية ) -7-1

 
 التعريف:

 أو السحايا من خلال فتحة فيلدماغ و/ل على شكل تبارز كيسيهي انفتاق  يةقيلة الدماغال

 سحائية تقيلاإلى  القيلات الدماغيةتصنف  ,لنوع الأنسجة المشاركة في الفتق الجمجمة. وفقاً

(meningocele) السحايا( )انفتاق, ( قيلات دماغية سحائيةencephalomeningocele) 

القيلات الدماغية السحائية الكيسية , و)انفتاق السحايا والدماغ(

(encephalomeningocystocele) [26] (7الدماغ والبطين( )الشكل , السحايا )انفتاق .  

 

 

 
 

التوضّع مثيل ترسيمياً يشكلاً ت ظهر اللوحة العلوية القيلة الدماغية. نوع وموقع ( : 7الشكل )
ً ظهر المحتمل للقيلة الدماغية. ت للأنواع المختلفة للقيلة الدماغية  اللوحة في الوسط شكلاً ترسيميا
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مع قيلة للأجنة البشرية مظهراً عيانياً  يةظهر اللوحة السفلت .وفقاً لمحتوى الكتلة المنفتقة المصنفة
 دماغية

 

 الوبائيات:
 11 من كل 1حوالي  , يصابكل عامأنهّ في  الأمراض والوقاية منهامركز السيطرة على يقدرُّ 

 .بقيلة دماغية في الولايات المتحدة آلاف ولادة

 

  الخلل الموفولوجي العياني:

عبر شق في  ةالكيسي تلةر الك. تعبالجمجمة ةمن قب الدماغية في أي جزءٍ  القيلاتيمكن أن تحدث 

ً  .وسطمتخط الال من الحالات %91حوالي تشمل و القمةقشرة  تصنفّ  ,نفتاقلموقع الا وفقا

 الدماغية على أنها:القيلات 

 

 الغربالي. والجانب الأمامي للعظماليافوخ  , مع وجود آفة بينأمامية -

 . تقع الآفة بين اليافوخ والدرز اللامي ,ةجداري -

ً الأكثر شيوعهو  . هذا الموقعالكبرىثقب الو الدرز اللامي فة بينتقع الآ, ةقذالي - , حيث ا

 .الدماغية القيلات كلمن  %75يشمل ما يقرب من 

 

وفقاً لتوضّع الآفة مثل: جبهية,  الدماغية الأمامية إلى فئات فرعية أخرى تيتم تصنيف القيلا

 يةهقحفية وجتسبب تشوهات و خارجيةآفاتٍ  جبهيةالدماغية ال قيلات. تكون القاعدية, ويةشهام

 الدماغية القاعدية هي آفات داخلية تحدثيلات القموجودةً قرب جذار الأنف.  وعادة ما تكون

فكية  –حجاجية, وتدية  –وتدية إلى ثلاثة أنواع:  عادة تصنف. الحجاجأو  ,البلعوم, داخل الأنف

  . [26]بلعومية  –, ووتدية 

 

ياري من كتشوه يتمّز . IIIمن النمط ياري كمع تشوه  بالترافقالدماغية القذالية  تقد تحدث القيلا

جذع الدماغ ل ذيلي بقيلات دماغية قذالية و/أو رقبية عالية مترافقة بانزياحيتميز   IIIالنمط 

 .الكيس المنفتق إلىالأنسجة المخيخية  القناة الشوكية وانفتاق فيالسفلي إلى 

 

متوضّعة تحت فروة وقابلة للانضغاط  ,لينة مدوّرة, هو عقدةالعياني للقيلة الدماغية الجانب 

 حاصّة, ويغطيها بشكل عام محتوى الانفتاق قد تظهر الكتلة صلبة أو كيسية حسب. [27]الرأس 

على الرغم  ,[27] " طوق الشعرة لامسمى "عت الشعر منحلقة  ايمكن أن يحيط بهوالتي  يةجلد

 . [28]  في بعض الأحيان قد يكون موجوداً فوق الآفة  شعارمن أن فرط الأ

ً شفاف اً,مزرقدماغية  القيلة سطحيبدو في بعض الأحيان  ً أو ل ا التشوهات يمكن كشف و ,مّاعا

  . [28]الشعرية الوعائية 

مع  )تكبر/تصغر(دها ابعأالدماغية  القيلاتتعدل  ,داخل الجمجمةالمحتمل مع لاتصال لنتيجة 

 الضغط كما هو الحال أثناءزيادة حيث يزداد حجم القيلات الدماغية ب قحف:تعديل الضغط داخل ال

  .[28]بما في ذلك البكاء والمص  فالسالفا مناورة
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 :تشخيص قبل الولادةال

تشوهات الفوق الصوتية. قد تشمل مواج بالأ عظميالعيب الخلال  بارزالمتكيس ال يمكن كشف

من النمط ياري ك. في حالة تشوه [29]تضخم البطينات الدماغية وصغر الرأس  ية المرافقةالدماغ

III , القشرة القذالية و/أو قوس الفقرة الرقبية الأولىمن خلال عيب في  التبارزيمكن ملاحظة ,

العيب  إلىالمخيخ  إنفتاقو المنخفضمع ارتكاز خيمي صغيرة مع حفرة قحفية خلفية  مترافق

 . [30]واستسقاء الرأس 

 

من كتلة الوجه  واسعةً  مجموعةً التفريقي , يشمل التشخيص في الجمجمةتحديد عيب  ظل عدم في

ة القناة دموي , كيسالورم ال الورم الوعائي اللمفي, ,المسخيورم ال, مثل وفقاً لموقع الآفة ,القحفية

 . [29] الورم الشحميو, (neuroglia heterotopiaالدبق العصبي المتغاير ), الأنفية الدمعية

 

 

 الإنذار:
باتجاه  أكثركلما كان الموقع ومحتوى الكتلة المنفتقة. تموضع السريرية على تعتمد الخصائص 

إصابة الدماغ الكامنة  تؤثرعلاوة على ذلك, . [31] الجزء المنقاري, كان الإنذار أفضل

جذع الدماغ  سحبه وذات التأثيرات الميكانيكية للتشوّ . في الحالات الإنذار واستسقاء الرأس على

, وسوء الوظيفة الصرع , التأخر في النموجات مختلفة من , يمكن أن تحدث درنفتاقإلى الا

 .جراحيالتصحيح ال الدماغية  قيلات. يتطلب علاج ال[27]الحسية والحركية 
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 :(Meningoceleالقيلة السحائية ) -7-0

 
 التعريف:

القيلة فإنّ , (5و 4النخاعية )الشكل من الناحية العيانية تشبه القيلة السحائية على الرغم من أنها 

انفتاق من  , حيث يتكون العيبالقيلة الدماغيةب , قابلة للمقارنةشوك مشقوق مغلقالسحائية هي 

 .السحايا عبر العمود الفقري

الشوكي داخل  يبقى النخاعالفقرات, العيب في قوس على الرغم من انفتاق السحايا من خلال 

 . [32] القناة الفقرية الشوكية

 

 

 الوبائيات: 
 . معروفٍ  غيرُ  لقيلات السحائيةالفعلي ل حدوثإن ال

 

 الخلل الموفولوجي العياني: 
يبقى من خلال عيب القوس الفقري في حين  عنكبوتيغشاء الالجافية والتنفتق , في القيلة السحائية

بشرةٍ بجلد يتميز بتتغطى كتلة الفتق الطبيعي في القناة الشوكية.  هوضعمفي  يبقى  الشوكيالنخاع 

 خلل التنسج الجلد درجة مختلفة من بديفي بعض الأحيان قد ي. [18] بدون زوائد جلدية ةٍ رماض

يمرّ  قابلة للانضغاط بسهولة وبصفة عامةهي تحريك الآفة بدرجات متفاوتة ومكن . ي[32]

 .جيدالضوء عبرها بشكل 

 

 نسيجياً: 
وعادة  سميكة للغايةسحايا مستمر في أنسجة البشرة. تتكون الكتلة البارزة من  يمكن كشف تبارز  

زوائد  سطح الكتلة المنفتقةيبدي لا  ,بشكل عام .وعائية( stromal)حمية لُ ما تحتوي على أنسجة 

 .جلدية

 

 : تشخيص قبل الولادةال

خصائص تشبه . كيسية مرافقةكتلة  في العمود الفقري مع خللٍ  فوق الصوتية رؤيةُ مواج بالأيمكنُ 

إلى الحاجز  أنها تفتقر , على الرغم منالنخاعيةالسحائية تلك الموجودة في القيلة  الكتلة الكيسية

 . [33] غير ملحوظ , وتشريح الجمجمةفي الكتلة المنفتقة

 

 الإنذار: 
ً عصبيفحصاً سحائية القيلة ال حالاتتملك , بشكل عام ً طبيعي ا الأطراف وظائف دون تشوه في  ا

 .جراحيالتصحيح ال والقيلة السحائية ه . علاج[32] في المعصراتأو ضعف  السفلية
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 :(Spina bifida occultaالشوك المشقوق الخفي ) -7-3

 
 :التعريف

ً طيفالشوك المشقوق الخفي  لُ مثّ يُ   الشاذالتطور عزى إلى تشوّهات النخاع الشوكي التي تُ من  ا

 مغلقةٍ  ويؤدي إلى عيوبٍ المناطق القطنية السفلية والعجزية, العيب  لبرعم الذيل الجنيني. يشملُ 

ً غالب. (4)الشكل  غير مكتملةٍ  يةٍ فقر أقواسٍ  مع  عيوبٍ يترافق الشوك المشقوق الخفي مع ما  ا

 .العجزيعدم التخل ق أخرى بما في ذلك  يةٍ هيكل

 

  الوبائيات:

 . معروفٍ  غيرُ  لشوك المشقوق الخفيالفعلي ل حدوثإن ال

 

 الخلل المورفولوجي العياني: 
للشوك العلامات الوحيدة هي  الجلدية للجزء السفلي من الظهر( stigmata)كون الوصمات تقد 

, أورام شحمية نقص تصبغّمنطقة الوحمات, الكتل,  العلامات الجلديةتشملُ . المشقوق الخفي

ات  , شعريةأورام وعائية  ,تحت الجلد الكشف  تم  ي. قد [34] والمسالك الجيبية الجلدية ,يَّةش عرل مَّ

 .عدم التناسق في طول الساقينمثل الشق الألوي غير المتناظر والجنف و عن تشوهات هيكلية

 

 : تشخيص قبل الولادةال

  قبل الولادةمن الصعوبة بمكانٍ التشخيصُ وبالتالي  ثانويةٍ  موجوداتٍ قحفيةٍ لا يمكن الكشف عن 

إنّ أكثر أشكال عيوب العمود الفقري المغلقة التي . [35]في مثل هذه الحالات يشكل ذلك تحدياً و

ل الجافية. داخ (lipoma) شحميمع ورم  نمط المترافقهو ال يةالرحمأثناء الحياة   افهيمكن كش

التشخيص قبل  على التحديد الدقيق أثناءقدرة الالتشخيص التفريقي و حساسيةؤثر على تقد 

وقد  اً متشابهاً للغايةمظهرتملك القيلات السحائية والأورام الشحمية , يةالرحمالحياة أثناء الولادة: 

تظهر الأورام الشحمية , . في الواقع[36] فريقهماصعب للغاية أو من المستحيل تيكون من ال

                                     . [33] السحائية تمثل القيلا  ويةٍ على شكل كتل صد عادةً بالأمواج فوق الصوتية 

قبل  ,حتى الشهر السادس من العمرعالية الدقة فوق الصوتية  مواجيمكن استخدام الأ, بعد الولادة

                   . [28], خاصة في حالات الكتلة تحت الجلد منخفضة الجسم الفقري ولكن الحساسية تعظّم

كلفته ب , ولكن هذا الإجراء محدود  الرنين المغناطيسي هي الأكثر ملاءمةً  تقنية التشخيصإنّ 

 ., وضرورة التخدير للعديد من الأطفال هتوافر ,المرتفعة

 

  الإنذار:

ً  تمثل هذه المجموعة من العيوب شكل أقل , قد يتم الكشف من الأحيان تشوه: في كثيرٍ ال من شدةّ

الشوكي  نخاعالأعصاب وال عدم إصابةلنظراً من الحياة,  فقط في وقت لاحقٍ  عن هذه المشكلة

 .وبالتالي لا ينتج عنها إعاقات

( hydromyeliaموه النخاع )مل تش الشوكي و في حالات أخرى, قد تحدث تشوهات النخاع

للنخاع  تضاعف طولاني) (diplomyeliaازدواج النخاع ) ,(القناة المركزية توسع)فرط 

ربط و (,للنخاع الشوكيطولاني انقسام ) (diastematomyelia) (, تضاعف النخاعالشوكي

 . [18]النخاع من  ةالسفلي نهايةال
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 . أثناء الحياة داخل الرحمللنخاع الشوكيسحب  أوو/ أذية تحدثعراض العصبية عندما تبدأ الأ

ً أيض)يسمى يصل النخاع الشوكي الذيلي أبطأ من العمود الفقري.  الشوكي بشكلٍ  نخاعينمو ال  ا

فقط بعد الولادة, وقد تبدأ  مستواه الطبيعيإلى  (conus medullarisالمخروط النخاعي 

  . [34] أذية النخاعالحياة خارج الرحم عند  خلالالأعراض 

 

, ةالحيا من لاحقٍ  يحدث في وقتٍ  , وأحياناً أخرىحيان يحدث هذا في مرحلة الطفولةفي بعض الأ

 زيادة التليف مما يؤدي إلى فقدان( (filum terminaleالخيط الانتهائي ) في حالة سماكة 

 تدريجي للمرونة(, زيادة النشاط البدني, تطوّر تضيق شوكيأو حدوث رضّ قطني.  

 

المرضى الذين يعانون من التدهور  هو العلاج المفضل في حالاتي العصبي جراحإنّ التداخل ال

 .العصبي
 

 :المورثي في عيوب الانبوب العصبيالتحليل الجيني  - 1

 

على انه مرض جيني متعدد العوامل متعدد المورثات وانه عبارة عن تشارك  NTDsيصنف 

 .بين عوامل بيئية ومورثات متعددة لم يتم تحديدها حتى الان بشكل واضح

وهي ( MTHFR)  هي طفرة ال NTDsوافضل دراسة تمت على المورثات لمسوولةعن 

تزويد الامر ب تصنيع بروتين يتضمن معالجة واستقلاب حمض الفوليك في الجسم المسؤولة عن 

(VITAMINE B9) 

حيث ان نقص او عوز هذا الفيتامين يترافق مع ارتفاع نسبة خطورة الاصابة بعيوب الانبوب 

 .العصبي

جينات  لىوايضا ع( UCP2) وهنالك حاليا دراسات حديثة تعمل على جينات استقلاب الطاقة

 B (TRANSCOALBUMIN.)قلاب فيتامين است

 .بكل الاحوال لا يوجد جين واضح محدد ظهر انه يلعب دور اساسي واضح في هذه الحالة
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 الدراسة العمليةّ –ثانياً 
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 :خلفيةّ البحث وأهميتّه
 

  

تعتبر تشوّهات الجملة العصبية المركزية ثاني أشيع التشوهات الخلقية بعد آفات القلب الولادية. 

تحدث تشوهات الدماغ والنخاع الشوكي باكرا  خلال الحياة الجنينية كتعبيرٍ شاذٍ لطفرةٍ أو 

 مجموعةٍ من الطفرات المورثية غير المحددة بشكلٍ واضحٍ حتى الآن. 

غيرُ معروفٍ. يمكن لهذه العيوب أن  (NTDsلعيوب الأنبوب العصبي )إنّ السبب الحقيقي 

تحدث كجزءٍ من متلازمةٍ أو تشوهٍ صبغي أو كنتيجةٍ للتعرض لعاملٍ بيئيٍّ معينٍ ومن العوامل 

المحتملة: الموقع الجغرافي, عوز حمض الفوليك, التدخين, الداء السكري لدى الأم, تناول 

 والاجتماعية. الكحول, الحالة الاقتصادية 

تمّ اقتراح العامل الوراثي كعاملٍ مشاركٍ في حدوث عيوب الأنبوب العصبي بسبب ملاحظة 

ارتفاع معدلّ حدوث عيوب الأنبوب العصبي عند التوائم وحيدة البيضة وعند الأخوة وكذلك عند 

د عن % 3 – 105الإناث أكثر من الذكور. تبلغ خطورة تكرار حدوث عيوب الأنبوب العصبي 

عند وجود اثنين من الأخوة مصابين. وبالتالي يدعمُ ذلك  %705وجود أخٍ مصاب وترتفع لتصبح 

 ضرورة تقديم استشارة وراثية للأهل. 

انطلاقاً من أهمية معرفة مدى العلاقة بين المورثات وحدوث عيوب الأنبوب العصبي, كانت 

لعوامل الأخرى المؤثرة في حدوث دراستنا هذه بهدف دراسة الأسباب الوراثية بالإضافة إلى ا

NTDs    .لدى الأطفال المراجعين لمستشفى الأطفال الجامعي بدمشق خلال مرحلة الوليد 

 

 

 : هدف البحث
 

القرابة بين ووجود القصة العائلية, من خلال تحديد  NTDSلمرضى الوراثية دراسة الخصائص 

 NTDs. كذلك تحديد الخصائص الديموغرافية والسريرية والمرضية الأخرى لمرضى الأبوين

 مثل: 

, العمر الوالدي عند الولادة, بيئة الأهل, التناول الوالدي لحمض NTDsتحديد نوع  -

 الفوليك قبل الولادة, جنس الوليد, عمر المريض عند المراجعة, تشوهات أخرى مرافقة 
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 : عينة البحث
 

  

المقبولين ضمن شعبة الخديج  جميع الأطفال المصابين بعيوب الأنبوب العصبيشمل هذا البحث 

ومن محافظات القطر يوم  29والوليد بمستشفى الأطفال الجامعي بدمشق من عمر يوم وحتى 

 .31/12/2115 – 1/1/2111خلال الفترة الممتدة ما بين  كلها,

  

 معايير الاستبعاد من الدراسة : 

 

كامل فيها فر اوتت التي لاحالات نظراً لأنّ الدراسة تمّت بأثرٍ راجعٍ, فقد تمّ استبعاد ال -

  :من حيث المرضقة بتفاصيل المعلومات المتعلّ 

, العمر الوالدي عند الولادة, بيئة الأهل, القرابة بين الأبوينوجود القصة العائلية, 

الوليد, عمر المريض عند المراجعة, التناول الوالدي لحمض الفوليك قبل الولادة, جنس 

  والتشوهات الأخرى المرافقة

 

 

 (NTDsطفل بتشخيص عيوب أنبوب عصبي ) 102فكانت عينة البحث النهائية مؤلفة من 

 

 

 : مواد وطرق البحث
 

  
 بأثر راجعٍ : دراسة حشدية تصميم البحث (retrospective cohort study)  6لمدة 

 . 2115حتى نهاية عام  2111سنوات من بداية عام 

 

 دمشق.  ب الجامعي شعبة الخديج والوليد في مستشفى الأطفال :مكان البحث 

 

 2117تشرين الأوّل  – 2116تشرين الأوّل  :مدة البحث. 
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 مستشفى الأطفالشعبة الخديج والوليد بقبولين في أضابير المرضى المت العودة إلى أرشيف وتمّ 

الذين كان تشخيص  .31/12/2115 – 1/1/2111ما بين بدمشق في الفترة الزمنية  الجامعي

  (. NTDsالإصابة بأحد عيوب الأنبوب العصبي )القبول هو 

 

في الفترة الممتدة و أجري هذا البحث , في الدراسة قبولحققوا معايير التم إدخال المرضى الذين 

 . 2117حتى  2116ما بين 

 

 :كما يلي المرضيةالسريرية و  ,لديموغرافيةقة بالخصائص اجمع و توثيق المعلومات المتعلّ  تمّ 

 

  

 

  :نوع العيب في الأنبوب العصبي المشخص 

 

 ات عمرية مجموع 5تمّ تقسيم المرضى إلى : عند قبول المريض في المستشفى العمر

 ما يلي :  وفق

 

 ساعة 48أوّل  -

 أيام  7 – 2>  -

 يوم  14 – 8 -

 يوم  21 – 15 -

 يوم  28 – 22 -

 

  الجنس 

 

  :مجموعات: 3تقسيم المرضى وفقاً لعمر الأم إلى  تمّ عمر الأمّ عند الولادة 
 

 سنة  19 – 15 -

 سنة  34 – 21 -

  سنة 35 ≤ -

 

  :تمّ تقسيم المرضى وفقاً لبيئة الأهل إلى مدنية / ريفيةبيئة الأهل . 

 

  :تمّ توثيق وجود القرابة بين الأبوين وفي حال وجودها, قمنا بتسجيل القرابة بين الأبوين

 درجة القرابة كما يلي: 
 

 قرابة درجة ثالثة: )أولاد عموم/عمات/أخوال/خالات( -

 قرابة درجة رابعة: )أقرباء أبعد من الدرجة الثالثة( -

 قرابة بعيدة : )أقرباء أبعد من الدرجة الرابعة( -

  القصة العائلية لعيوب( الأنبوب العصبيNTDs:)  وتمّ اعتبار القصة العائلية إيجابية في

 .NTDsحال وجو أخ أصيب بـ 
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  قصّة تلقي الأم أثناء الحمل لحمض الفوليك 

 

 تشخيص المرض أثناء الحمل 

 

  الاضطرابات المرافقة للحمل 

 

  التشوهات المرافقة لعيوب الأنبوب العصبي 

 

 

( بناءً على القصة المرضية, الفحص NTDsالعصبي )عيوب الأنبوب تشخيص تمّ وضع 

 السريري, والتصوير الشعاعي .

 

 الطرق الإحصائية المتبعة : 
 

 (SPSSبرنامج الحزمة الإحصائية للعلوم الاجتماعية )أجري التحليل الإحصائي باستخدام 

         1015. تم اعتبار القيمة التنبؤية الأقل من   Excel 2010( و كذلك برنامج 21)النسخة 

(P value < 0.05. ًهامة إحصائيا ) 

 (  :Description Statisticalالإحصاء الوصفي )

                  المتغيرات الكيفية : قمنا بالاعتماد على الأرقام , النسب المئوية والأشكال البيانية

(Pie chart( و )Bar chart . ) 

  المتغيرات الكمية : تم استخدام المتوسط الحسابي و الانحراف المعياري , الوسيط و

 المجال . 

 ( :  Inferential Statisticalالإحصاء الاستدلالي )

 بالنسبة لاختبار العلاقات الإحصائية قمنا باستخدام الأساليب الإحصائية التالية :

  ّلكيفية بين المجموعات باستخدام اختبار كاي المقارنة في المتغيرات ااختبار الفروق و تم

 .Fisher exact" أو اختبار 2X( و التعبير عنه ب "  square test –Chiمربع )

 

 البحث. جمع بيانات و نعرض فيما يلي نموذجاً للاستمارة التي استخُدمت في 

 

 



36 
 

 

 جامعة دمشق

 كليَّة الطب البشري

 مستشفى الأطفال

 استمارة بحث علمي  

 

 

 الأسباب الوراثية لعيوب الأنبوب العصبي عند الولدان في مشفى الأطفال دراسة 
 

                                                   سناء علياند. 

 الجنس :  العمر :   :  الاسم

 تاريخ القبول: رقم الهاتف : مكان الإقامة:

   رقم الإضبارة : 

 

 :  NTDsنوع 

 

 الولادة: عمر الأمّ عند

 بيئة الأهل:

 القرابة بين الأبوين: 

 القصة العائلية لعيوب الأنبوب العصبي:  

 :  تلقي الأم أثناء الحمل لحمض الفوليك

 مراقبة الحمل :

 تشخيص المرض أثناء الحمل: 

 الاضطرابات المرافقة للحمل: 

 

 :التشوهات المرافقة لعيوب الأنبوب العصبي

 

 

 نموذج الاستمارة التي استخدمت في البحث: (8الشكل )

 

 

 



37 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 النتائج
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  نسبة قبولاتNTDs  من مجمل القبول العام في شعبة الخديج

 والوليد خلال سنوات الدراسة.   

 

من مجمل القبول العام في شعبة الخديج والوليد خلال  NTDsنسبة قبولات  (2يوضّح الجدول )

 سنوات الدراسة.   

 

 من مجمل القبول العام في شعبة الخديج والوليد خلال سنوات الدراسة    NTDs(: نسبة قبولات 0الجدول )

 النسبة المئوية NTDsعدد قبولات  عدد القبولات في الشعبة السنة

2111 1121 19 107% 

2111 1214 24 1097% 

2112 1311 22 1069% 

2113 1161 11 1094% 

2114 1147 18 1056% 

2115 1212 26 2016% 

 %1661 102 7143 المجموع

 

 

 NTDsكانت النسبة المئوية الكلية لقبولات  31/12/2115 – 1/1/2111ما بين خلال الفترة 

 . %1068من مجمل قبولات شعبة الخديج والوليد هي 
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 نوع المرضى حسب  توزّعNTDs 

 

 .NTDSنوع وزّع مرضى البحث حسب ( ت9( والشكل )3يوضّح الجدول )

  

 (: توزّع مرضى البحث حسب نوع عيب الأنبوب العصبي المشخّص3الجدول )

NTDs النسبة المئوية العدد 

 %7108 85 قيلة سحائية نخاعية

 %1902 23 قيلة سحائية

  %11 12 قيلة دماغية

 

الأنبوب العصبي لدى  ( أشيع عيوبMeningomyeloceleشكلت القيلات السحائية النخاعية )

(, والقيلات Meningocele( )1902%(, تلاها القيلات السحائية )%7108مرضى الدراسة )

 (. Encephalocele( )11%الدماغية )

 

 المشخّص  NTDsنوع توزّع مرضى البحث حسب  :(9كل )الش
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 عند القبول  المرضى حسب عمر  توزّعال 

 

 يوم . 29 – 1يوم بمجال تراوح ما بين  9 ± 16بلغ متوسّط عمر مرضى البحث عند القبول 

 ( توزّع مرضى البحث حسب العمر عند القبول.   11( والشكل )4يوضّح الجدول )

 (: توزّع مرضى البحث حسب العمر عند القبول 4الجدول )
 

العمر عند 

 القبول

 جميع المرضى 

 

 مريض( 121)

السحائية القيلة 

 النخاعية

 مريض( 85)

 القيلة السحائية

 

 مريض( 23)

 القيلة الدماغية

 

 مريض( 12)

 

test-2X 

 

P-value 

  (%25) 3 ( %1301) 3 (%1106) 9 (%1205) 15 ساعة 48أول 

 

5.389 

 

 

0.715 
 (%803) 1 (%403) 1 (%904) 8 (%803) 11 أيام  7 – 2>

 2  (%1301) 3 (%1706) 15 (%1607) 21 يوم  14 – 8

(1607%) 

 (%3303) 4 (%2602) 6 (%3503) 31 (%3303) 41 يوم  21 – 15

 (%1607) 2 (%4303) 11 (%2701) 23 (%2902) 35 يوم  28 – 22

 

 NTDs(P>0.05 .) لم يكن هنالك فرق هام إحصائياً في توزّع العمر عند القبول حسب نوع 

 

 حسب العمر عند القبولتوزّع مرضى البحث (: 11الشكل )
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 الجنس المرضى حسب  توزّع 

 

( كما هو %45مريض ) 54( وعدد الذكور %55مريضة ) 66بلغ عدد الإناث في البحث 

 ( توزّع مرضى البحث حسب الجنس.11( والشكل )5الجدول )في وضّح م

  

 (: توزّع مرضى البحث حسب الجنس 5الجدول )

 

 الجنس

 جميع المرضى 

 

 مريض( 121)

القيلة السحائية 

 النخاعية

 مريض( 85)

 القيلة السحائية

 

 مريض( 23)

 القيلة الدماغية

 

 مريض( 12)

 

test-2X 

 

P-value 

  (%4107) 5 (%3901) 9 (%47) 41 (%45) 54 ذكور

0.52 
 

0.77 
 (%5803) 7 (%6109) 14 (%53) 45 (%55) 66 إناث

 

 NTDs(P>0.05 .) لم يكن هنالك فرق هام إحصائياً في توزّع الذكور والإناث حسب نوع 

 NTDs (1  :1022 .)بشكلٍ عامٍ, بلغت نسبة الذكور إلى الإناث لدى مرضى 

 

 

 توزّع مرضى البحث حسب الجنس :(11الشكل )
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 عمر الأم عند الولادةالمرضى حسب  توزّع 

 

 ( توزّع مرضى البحث حسب عمر الأم عند الولادة. 12( والشكل )6يوضّح الجدول )

 توزّع مرضى البحث حسب عمر الأم عند الولادة(: 6الجدول )
 

عمر الأم عند 

 الولادة

 جميع المرضى 

 

 مريض( 121)

القيلة السحائية 

 النخاعية

 مريض( 85)

 القيلة السحائية

 

 مريض( 23)

 القيلة الدماغية

 

 مريض( 12)

 

test-2X 

 

P-value 

  ( %803) 1 (%807) 2 (%1706) 15 (%15) 18 سنة  19 – 15

2.46 

 

 (%8304) 11 (%8609) 21 (%7209) 62 (%7607) 92 سنة  34 – 21 0.65

 (%803) 1 (%404) 1 (%905) 8 (%803) 11 سنة 35 ≤

 

لم يكن هنالك فرق هام إحصائياً في توزّع المرضى وفقاً لعمر الأم عند الولادة بعد تصنيفهم 

 NTDs(P>0.05 .) حسب نوع 

 

 

  

 

 عمر الأم عند الولادة توزّع مرضى البحث حسب  :(12كل )الش
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 بيئة الأهل المرضى حسب  توزّع 

 

وبيئة ريفية كما هو موضّح في الجدول تمّ تقسيم مرضى البحث حسب بيئة الأهل إلى بيئة مدنية 

 (. 13( والشكل )7)

 

  (: توزّع مرضى البحث حسب بيئة الأهل7ل )الجدو

 

 البيئة

 جميع المرضى 

 

 مريض( 121)

القيلة السحائية 

 النخاعية

 مريض( 85)

 القيلة السحائية

 

 مريض( 23)

 القيلة الدماغية

 

 مريض( 12)

 

test-2X 

 

P-value 

 (%4107) 5 (%26) 6 (%2204) 19 (%25) 31 مدنية 
 

2.11  
 

0.34 
 (%5803) 7 (%74) 17 (%7706) 66 (%75) 91 ريفية 

 

كانت غالبية مرضى البحث من بيئة ريفية ولم يكن هنالك فرق هام إحصائياً في توزّع بيئة أهل 

 NTDs (P>0.05.)المريض حسب نوع 

 

 

 بيئة الأهلتوزّع مرضى البحث حسب  :(13كل )الش
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 قصة القرابة بين الأبوين المرضى حسب  توزّع 

 

(, بينما لم يكن هنالك صلة قربى بين %35مريض ) 42وجدت قصّة القرابة بين الأبوين لدى 

( توزّع المرضى حسب 14( والشكل )8(, يوضّح الجدول )%65مريض ) 78الأبوين لدى 

 وجود ودرجة القرابة بين الأبوين. 

 توزّع المرضى حسب وجود ودرجة القرابة بين الأبوين  (:1الجدول )

 النسبة المئوية  العدد  القرابة بين الأبوين

 

 يوجد قرابة

 %1902 23 درجة ثالثة

 %11 12 درجة رابعة

 %508 7 بعيدة

 %65 78 لا يوجد قرابة 

 %122 102 المجموع

   

 

 

 

 القرابة بين الأبوين(: توزّع المرضى حسب وجود ودرجة 14الشكل )
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 من جهةٍ أخرى.  NTDs( العلاقة بين القرابة بين الأبوين من جهةٍ ونوع 9يوضّح الجدول )

 

 من جهةٍ أخرى  NTDs(: العلاقة بين القرابة بين الأبوين من جهةٍ ونوع 9الجدول )
 

 

 القرابة بين الأبوين 

القيلة السحائية 

 النخاعية

 مريض( 85)

 السحائيةالقيلة 

 

 مريض( 23)

 القيلة الدماغية

 

 مريض( 12)

 

test-2X 

 

P-value 

   (%3303) 4 (%2107) 5 (%1605) 14 قرابة درجة ثالثة 
 

3.01 

 
 

0.807  
 (%803) 1 (%807) 2 (%1106) 9 قرابة درجة رابعة 

 ( %803) 1 ( %807) 2 (%407) 4 قرابة بعيدة 

 (%51) 6 (%6109) 14 (%6802) 58 لا يوجد قرابة 

 

 NTDs (P>0.05.)لم يكن هنالك علاقة هامة إحصائياً بين درجة القرابة ونوع 
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 وجود قصة عائلية لـ المرضى حسب  توزّعNTDs 

 

( NTDs)أي وجود أخ أصيب بـ  NTDsتمّ تقسيم مرضى البحث حسب وجود قصة عائلية لـ 

 (. 15والشكل )( 11كما هو موضّح في الجدول )

 

   NTDs(: توزّع مرضى البحث حسب وجود قصة عائلية لـ 12الجدول )
 

القصة 

 العائلية 

 جميع المرضى 

 

 مريض( 121)

القيلة السحائية 

 النخاعية

 مريض( 85)

 القيلة السحائية

 

 مريض( 23)

 القيلة الدماغية

 

 مريض( 12)

 

test-2X 

 

P-value 

 (%1) 1 (%403) 1 (%407) 4 (%402) 5 إيجابية 
 

0.586 
 

0.746 
 12 (%9507) 22 (%9503) 81 (%9508) 115 سلبية 

(111%) 

 

. لم يكن هنالك علاقة هامة NTDsمن مرضى  %402وجدت القصة العائلية الإيجابية لدى 

 NTDs (P>0.05 .)إحصائياً بين وجود قصة عائلية إيجابية ونوع 

  

 

 NTDsوجود قصة عائلية لـ  توزّع مرضى البحث حسب :(15كل )الش
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 قصة تناول حمض الفوليك عند الأم المرضى حسب  توزّع 

 

( 16( والشكل )11يوضّح الجدول )لم تتلقي أي من أمهات الأطفال حمض الفوليك قبل الحمل, 

 .قصة تناول حمض الفوليك عند الأمّ خلال الحملوزّع مرضى البحث حسب ت

   تناول حمض الفوليك عند الأمّ خلال الحمل(: توزّع مرضى البحث حسب 11الجدول )

تلقي حمض 

الفوليك 

 أثناء الحمل   

 جميع المرضى 

 

 مريض( 121)

القيلة السحائية 

 النخاعية

 مريض( 85)

 القيلة السحائية

 

 مريض( 23)

 القيلة الدماغية

 

 مريض( 12)

 

test-2X 

 

P-value 

  (%6607) 8 (%6502) 15 (%5503) 47 (%5803) 71 نعم 

1.114 
 

0.57 
 (%3303) 4 (%3408) 8 (%4407) 38 (%4107) 51 لا  

 

( حمض الفوليك أثناء الحمل. ولم يكن هنالك فرق هام %5803تلقت أكثر من نصف الأمهات ) 

 NTDs (P>0.05 .)إحصائياً في تناول حمض الفوليك بين أنواع 

 

 

 تناول حمض الفوليك عند الأمّ خلال الحمل توزّع مرضى البحث حسب :(16الشكل )
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 ل متشخيص الحالة أثناء الح توزّع المرضى حسب  

 

حالة  27( لم تكن مراقبةً أثناء الحمل. تمّ تشخيص %3508حالة ) 43أظهرت دراستنا أنّ 

( 12الجدول )( من مرضى عيوب الأنبوب العصبي في البحث أثناء الحمل. يوضّح 2205%)

 أثناء الحمل.  NTDs( توزّع المرضى حسب تشخيص 17والشكل )

 

 أثناء الحمل NTDsتوزّع المرضى حسب تشخيص  (:10الجدول )

 النسبة المئوية  العدد  التشخيص أثناء الحمل 
 

 لا 
 %4107 51 حمل مراقب  

 %3508 43 حمل غير مراقب 

 %22058 27 نعم  

 %122 102 المجموع

 

 

 

 تشخيص أثناء الحمل ( توزّع مرضى البحث حسب ال17الشكل )
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 الاضطرابات المرافقة أثناء الحمل 

 

(, %85من مرضى البحث ) 112كانت ظروف الحمل طبيعيةً دون  اضطراباتٍ موثقةٍ لدى 

 .NTDs( الاضطرابات التي رافقت الحمل لمرضى 18( والشكل )13يوضّح الجدول )

 

 (: الاضطرابات الأخرى المرافقة أثناء الحمل  13الجدول )

 النسبة المئوية العدد الحالة المرافقة

 %85 112 ظروف حمل طبيعية 

 %5 6 استسقاء أمنيوسي 

 %303 4 ارتفاع توتر شرياني 

 %205 3 شح أمنيوسي 

 %205 3 إنتانات بولية تناسلية 

 

 

 

 مرضى البحث (: الاضطرابات المرافقة للحمل لدى18الشكل )
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  التشوهات المرافقة لعيوب الأنبوب العصبي 

 

, وتشوهات القدمين هي أكثر التشوهات ترافقاً مع IIكياري  –كان استسقاء الدماغ, تشوه أرنولد 

 عيوب الأنبوب العصبي لدى مرضى البحث. 

صبي لدى ( التشوهات الخلقية المرافقة لعيوب الأنبوب الع19( والشكل )14يوضّح الجدول )

 مرضى البحث. 

 (: التشوهات الخلقية المرافقة لعيوب الأنبوب العصبي لدى مرضى البحث 14الجدول )

 النسبة المئوية  العدد  التشوه 

 %8508 113 استسقاء الدماغ 

 II 111 8303%كياري  –تشوه أرنولد 

 %51 61 تشوه في القدمين 

 %2108 25 جنف 

 %1607 21 خلع ورك ولادي 

 %1107 14 غياب جسم ثفني 

 %902 11 تشوهات ضلعية

 %402 5 تشوهات أخرى )قلبية,هضمية(

 

 

 

 

 التشوهات الخلقية المرافقة لعيوب الأنبوب العصبي لدى مرضى البحث :(19الشكل )
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 المناقشة والمقارنة بنتائج الدراسات العالمية: 

 

 NTDsكانت النسبة المئوية الكلية لقبولات  31/12/2115 – 1/1/2111ما بين خلال الفترة 

 . %1068من مجمل قبولات شعبة الخديج والوليد هي 

لا تعكس هذه النسبة معدلّ الحدوث الحقيقي لعيوب الأنبوب العصبي في المجتمع لأنّ مراجعي 

معدلّ  لا يمثلون جميع المصابين في المجتمع. ومع ذلك, فإنّ  NTDsمستشفى الأطفال بقصة 

ولادة حية  107/1111الحدوث )المحسوب( المبلغ عنهُ في الجمهورية العربية السورية هو 

[37]. 

 ولادة حية في الدول الأوروبية 1111 / 1093-1089بمعدلّ  NTDs تم الإبلاغ عن حدوث

 1111/ 906 - 102معدلّ  ,[39] الولايات المتحدةولادة حية في  1111/ 1053معدلّ  ,[38]

 1111/ 1308–1062وتتراوح في الدول العربية ما بين  ,[40] في أمريكا اللاتينية ولادة حية

  . [37] ولادة حية

( أشيع عيوب الأنبوب Meningomyeloceleشكلت القيلات السحائية النخاعية )في دراستنا, 

( Meningocele(, تلاها القيلات السحائية )%7108العصبي لدى مرضى الدراسة )

 (.Encephalocele( )11%(, والقيلات الدماغية )1902%)

ً  إنّ القيلة السحائية النخاعية هي . وقد البشر لعيوب الأنبوب العصبي لدى الشكل الأكثر شيوعا

أشارت إلى ذلك معظم الدراسات العالمية في الأدب الطبي من مختلف أنحناء العالم كالولايات 

 .   [46]إيران , و[45], الهند[44], الجزائر[43], الصين [42], تركيا [41]المتحدة الأمريكية 

يوم.  29 – 1يوم بمجال تراوح ما بين  9 ± 16بلغ متوسّط عمر مرضى البحث عند القبول 

فقط. تعتبر هذه النسبة ضئيلةً حيث  %1205ساعة من العمر  48كانت نسبة القبولات خلال أوّل 

ساعة. كذلك أظهرت  48هو أوّل  NTDsأنّ العمر الأمثل لإجراء التداخلات الجراحية لعلاج 

مر من المرضى قد راجعوا المستشفى بعد الأسبوع الأوّل من العمر وهو ع %7902دراستنا أنّ 

 متأخر للقبول والتدبير. 

(, أي بلغت %45مريض ) 54( وعدد الذكور %55مريضة ) 66بلغ عدد الإناث في البحث 

(. تتفق الغالبية العظمى من الدراسات 1  :1022) NTDsنسبة الذكور إلى الإناث لدى مرضى 

في الأدب الطبي على رجحان إصابة الإناث أكثر من الذكور بعيوب الأنبوب العصبي . في 

(. 2:  1كانت نسبة الذكور إلى الإناث ) 2111في العراق عام  [47]( Al-Ani et alدراسة )

نت نسبة الذكور إلى الإناث هي          كا 2119في تركيا عام  [48]( Turhan et alفي دراسة )

(1  :1023  .) 
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 سنة عند الولادة.  34 – 21( بعمر يتراوح ما بين %7607في دراستنا, كانت معظم الأمهات )

أشارت الدراسات حول العالم إلى عدم وجود علاقة بين العمر الوالدي عند الولادة وحدوث 

NTDs ( كدراسةBourouba et al )[48]  2118في الجزائر عام                                              .

 18أبلغت بعض الدراسات أنّ عيوب الأنبوب العصبي أكثر شيوعاً عند الأمهات بعمر أقل من 

. في حين أشارت دراسات 2116في الأردن عام  [50]( Aqrabawi et alسنة كدراسة )

 [51]( Nili et alسنة كدراسة ) 35اء بعمر أكبر من أكثر شيوعاً لدى النس NTDsأخرى أنّ 

 . 2115في إيران عام 

كانت غالبية مرضى البحث من بيئة ريفية. إنّ مستشفى الأطفال الجامعي في دمشق هو مستشفى 

ختلف مناطق سوريا, ربما يفسر ذلك غلبة المرضى من البيئة مركزي تحال إليه الحالات من م

وقد يكون هذا بسبب عوامل مثل ارتفاع معدل النمو , ة الديموغرافية للبلدالريفية التي تعكس الحال

 في إيران أن [51]( Nili et al)وجدت دراسة  .السكاني والعوامل الاجتماعية والاقتصادية

NTDs كان [43في دراسة أجريت في الصين ] .%63 بنسبة كانت شائعة في المناطق الريفية ,

 مناطق المدنيةأعلى بثلاث مرات من ال 11111/  4403المناطق الريفية في  NTDsانتشار 

1404  /11111 . 

(, بينما لم يكن هنالك صلة %35مريض ) 42في دراستنا, وجدت قصّة القرابة بين الأبوين لدى 

(. وجدت القرابة درجة ثالثة بين الأبوين )أولاد %65مريض ) 78قربى بين الأبوين لدى 

والقرابة درجة رابعة  NTDsمن مرضى  %1902ت/ الأخوال/الخالات( لدى الأعمام /العما

 NTDs (P>0.05            .). لم يكن هنالك علاقة هامة إحصائياً بين درجة القرابة ونوع %11لدى 

نظراً لدوره الوراثي, أبلغت العديد من  NTDsقد يكون زواج الأقارب عاملاً هاماً لحدوث 

زواج  بي فقد وجدعةٍ لزواج الأقارب لدى حالات عيوب الأنبوب العصالدراسات عن نسب مرتف

ولدى ,في العراق  [47]( Al-Ani et al)في دراسة  NTD من حالات %6306لدى الأقارب 

 ,[50]في الأردن  %71 ,[44]في الجزائر  %13 ,[52] في المملكة العربية السعودية 51%

 . [46] في إيران %43و  ,[45]في الهند  33%

حالة  191, وهي دراسة قارنت 2116في باكستان عام  [53]( Nauman et alفي دراسة )

 %61وليد سليم. وجدت القرابة بين الأزواج لدى  111وليد مصاب بعيوب الأنبوب العصبي مع 

 في مجموعة الشاهد وبفارق هام إحصائياً.  %45مقابل  NTDsمن حالات 

بين وثيقة البيولوجية ال اتعلاقالالمتنحية في الطافرة ات هناك احتمال متزايد للتعبير عن الجين

وجود زيجوتٍ متماثل القرابة من معدل تزيد . كزواج الأقارب من الدرجة الثالثة()الوالدين 

 .[54]حدوث عيوب الأنبوب العصبي امل وعأحد وهو ( homozygosityالألائل )
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. لم يكن هنالك علاقة هامة NTDsمن مرضى  %402وجدت القصة العائلية الإيجابية لدى 

 NTDs (P>0.05 .)إحصائياً بين وجود قصة عائلية إيجابية ونوع 

تتوافق نتيجة دراستنا هذه مع ما هو مذكور في الأدب الطبي من أنّ معدلّ النكس للأزواج الذين 

اعتماداً على عوامل الخطر  % 5 – 2ودون قصة عائلية هو  NTDsيملكون طفلاً مصاباً بأحد 

[55] . 

( %5803لم تتلقى أيّ من الأمهات حمض الفوليك قبل الحمل, تلقت أكثر من نصف الأمهات )

حمض الفوليك أثناء الحمل. ولم يكن هنالك فرق هام إحصائياً في تناول حمض الفوليك بين أنواع 

NTDs (P>0.05( في دراسة .)Turhan et al )[48] كانت نسبة  2119عام  في تركيا

في  [47]( Al-Ani et al. في دراسة )%25الأمهات اللواتي تلقين حمض الفوليك قبل الحمل 

مكملات حمض  NTDSمن أمهات الأطفال المصابين بـ  %3604تلقت  2111العراق عام 

 الفوليك أثناء الحمل. 

اهم من الحمل هي واحدة من  مكملات حمض الفوليك قبل الحمل وأثناء الأشهر الثلاثة الأولىإنّ 

 . NTDs [56]  تدخلات الصحة العامة القليلة التي تكون فعالة في الحد من خطر

 2111في عام و,في الولايات المتحدة 1998في عام أصبح إغناء الطعام بحمض الفوليك إلزامياً 

  .[47] في المملكة العربية السعودية 2111وفي عام , في المملكة المتحدة

( من مرضى عيوب الأنبوب العصبي في %2205حالة ) 27أظهرت دراستنا أنهّ تمّ تشخيص 

من الحالات, في حين لم يتمّ تشخيص  %3508البحث أثناء الحمل. كان الحمل غير مراقبٍ في 

 من الحالات.  %4107الحالات بالرغم من مراقبة الحمل في 

( مترافقةً مع ظروف حملٍ طبيعيةٍ, %85في البحث ) NTDsكانت الغالبية العظمى من مرضى 

, ارتفاع التوتر %5في حين ترافقت بقية الحالات مع اضطراباتٍ كالاستسقاء الأمنيوسي في 

. %205والإنتانات البولية والتناسلية في  %205, الشح الأمنيوسي في %303الشرياني في 

عيوب الأنبوب العصبي وتتوافق بذلك مع ما هو مذكور في المراجع الطبية من عدم ترافق 

 . [57]خاصةً القيلات السحائية النخاعية باضطراباتٍ معينةٍ أثناء الحمل 

( وتشوّه %8508هي استسقاء الدماغ ) NTDsفي دراستنا, كانت أشيع التشوهات المرافقة بـ 

من  %51(. حدثت التشوهات الهيكلية كتشوهات القدمين في 8303%) IIكياري  –أرنولد 

, والتشوهات الضلعية في %1607, خلع الورك الولادي في %2108الحالات, الجنف في 

 من الحالات .   %1107.  ترافق غياب الجسم الثفني مع 902%

مع استسقاء  NTDsتتوافق نتائج دراستنا مع ما هو منشور في الأدب الطبي, حيث تترافق 

, كذلك تترافق مع تشوهات هيكلية في القدمين بمعدلّ [45] [58] %91 – 85الرأس بمعدلّ 

 .   [59] %12. ذكر غياب الجسم الثفني بمعدلّ  [45]%24وخلع الورك الولادي بمعدلّ  51%
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 : التوصيات

 

( لتحديد دور عوامل الخطر العائلية Prospectiveنوصي بإجراء دراسات إستقبالية ) -1

 .  NTDsوالبيئية وتأثيرها في حدوث 

 

ويستدعي ذلك  NTDsأظهرت دراستنا ارتفاعاً في معدلّ زواج الأقارب لدى مرضى  -2

 ضرورة التوعية بهذا الشأن وإجراء الاستشارة الوراثية قبل زواج الأقارب. 

 

قبل الحمل وفي الأشهر الثلاثة  ضرورة زيادة التوعية بتناول مكملات حمض الفوليك -3

 الأولى من الحمل.

 

أثناء الحمل باستخدام تقنيات  NTDsإيلاء المزيد من الاهتمام بضرورة تشخيص حالات  -4

 التشخيص المتعددة. 

 

ضرورة توعية الأهل حول سرعة المراجعة الطبية وعدم التأخر في الحالات التي يشتبه  -5

   فيها بوجود تشوهات الأنبوب العصبي. 
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