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  الاهداء 

  أنت الأمل والحياة

  أنت البداية والنهاية 

  ابتسامتك رسمت طريق حياتي 

  ...... أمي                        

  لمات لن تعطيك حقكالك

  كنت و ستبقى القدوة 

  شكرا على كل شيء 

  ..... أبي                        

 ً   كنتم الى جانبي دائما

  اعطيتموني الحب والنصيحة 

  لكم الشكر والتقدير 

  ........أخوتي                      

  كنتم وستبقون

  جزءاً من حياتي 

  شكراً على كل لحظة معكم 



  .......أصدقائي                      

  مخطط القسم النظري :

  قدمة .أولاً : الم

  ثانيا : مميزات الجملة العصبية المركزية عند الوليد .

  ثالثاً: السببيات :

 ختناق حول الولادة .الا -1
 . النزف داخل القحف و أذية الجملة العصبية المركزية -2
 . الاضطرابات الاستقلابيّة -3
 الانتانيّة .الأسباب  -4
 . الاسباب الدوائيّة -5
 أخطاء الاستقلاب الخلقيّة . -6

  رابعاً: التصنيف :
 . subtle seizureالاختلاجات الدقيقة  -1
 النوب الرمعيّه البؤريّة . -2
 النوب الرمعيّه متعدّدة البؤر . -3
 . النوب الرمعيّه العضليةّ -4
 النوب المقويّة . -5
  : عند الوليدالاضطرابات الحركيّة الغير صرعيّة خامساً : 

 .الرمع العضلي الليلي الوليدي السليم -1
 . نوب توقف التنفس -2
 . داء الجفلان العائلي -3
4-    Jitteriness  

  المتلازمات الصرعيّة عند الوليد :  سادساً: 
 اختلاجات الوليد العائليّة السليمة . -1
 .اختلاجات الوليد الاساسيّة الحميدة ( اختلاج اليوم الخامس ) -2
 الدماغي الرمعي العضلي الباكر.الاعتلال  -3
 متلازمة اوتاهارا. -4



 

  سابعاً: التقييم والتشخيص :
 القصة السريرية . -1
 . الفحص السريري -2
 الدراسة المخبرية . -3
  . الدراسة الشعاعية -4

  ثامنا : التدبير :

 التدبير النوعي السببي . -1
 . الأدوية المضادة للاختلاج -2

 القرار ببدء العلاج . -
 بالأدويّة المضادّة للاختلاج .مدّة المعالجة  -

 أهم الأدوية المضادة للاختلاج : -3
 الفينتوئين . -
 الفينوباربيتال . -
 التوبيرامات . -
 الديازيبام . -
 اللورازيبام . -

  

  القسم العملي .                   
  

  أولاً : الهدف من الدراسة .

  ثانياً : مكان ومدة الدراسة .

  . ثالثاً : طريقة الدراسة و الإجراء

  رابعاً : النتائج :

 توزع الحالات حسب الاستجابة على العلاج  بالتوبيرامات :  -1
 زع حسب الاستجابة الكلية للعلاج .التو   1-1



 توزع الحالات حسب زمن الاستجابة .    1-2     

  

  الدراسة حسب الجنس :  -2
  توزع الحالات حسب الجنس .  2-1

 العلاقة بين الاستجابة للدواء والجنس . 2-2
  

  عمر بدء النوب :حسب  -3
 توزع الحلات حسب عمر بدء الاختلاج .  3-1
 العلاقة بين عمر بدء النوب و الاستجابة للعلاج . 3-2
 العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبقة حسب عمر البدء . 3-3
 

  حسب شكل النوب :  -4
 توزع الحالات حسب شكل النوب . 4-1
 العلاقة بين الاستجابة للدواء و شكل النوب . 4-2
 بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبق حسب شكل النوب .العلاقة  4-3

  حسب سبب النوب : -5
 .  توزع الحالات حسب سبب الاختلاج     5-1
    العلاقة بين سبب النوب والاستجابة على التوبيرامات .    5-2
 العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبقة حسب سبب النوب .   5-3

  

  حسب موجودات تخطيط الدماغ :   -6
 الحالات حسب موجودات تخطيط الدماغ الكهربائي .توزع  6-1
 العلاقة بين موجودات تخطيط الدماغ والاستجابة على العلاج . 6-2
العلاقة بين الاستجابة و جرعة الدواء المطبقة من حيث موجودات  6-3

EEG . 
 

 توزع الحالات والاستجابة حسب العمر الحملي . -7
  الاستجابة على التوبيرامات حسب الجرعة .  -8

  خامساً : الخلاصة والتوصيات .



  سادساً : المراجع .

  المصطلحات الطبية :

ACTH : adrenocorticotropic hormone .  

  

AED :   antiepileptic drugs . 

AMP :  adenosine monophosphate . 

CMV : cytomegalovirus . 

CSF :     cerebrospinal fluid . 

CT  :    computed tomography . 

EEG :    Electroencephalogram 

FDA :   food and drug administrasion . 

GABA: gaba - aminobutyric acid .  

HIE :     Hypoxic ischaemic Encephalopathy . 

ILAE :   international league against epilepsy .  

IVH :   intraventricular  hemorrhage . 

MSUD: maple syrup urine disease . 

PCR :polymerase chain reaction . 

PKU :phenylketonuria . 

PVL : periventricular leukomalacia .  

SIADH : syndrome of inappropriate antidiuretic hormone 
secretion . 

  



  

  المقدمة :

لف لكل أ 3,5 -1،8معدل الحدوث  ,عند الوليد الاختلاج هو اضطراب انتيابي 
شكل تظاهرة هامة للأمراض وي حدث عند ناقصي وزن الولادة .ولادة حية وقد ي

المعالجة لحدوث أذية الغير  العصبية عند الوليد , وتساهم النوب الاختلاجية
 ً حيث يتناقص سكر الدماغ خلال النوب المتطاولة وتتحرر حموض  , دماغية لاحقا

  1الدماغ .  DNAتتداخل مع اصطناع  أمينية استثارية

الية الاختلاجية عن حركات الوليد ي بالنسبة للطبيب هو التمييز بين الفعّ التحدّ 
هو  خرى . ويكون سبب الاختلاجوالحركات الشاذة المسببّة باليات أة الطبيعيّ 
هو أفضل عند الوليد تمام الحمل نذار طويل الامد ساسي للإنذار, والإد الأالمحدّ 

  ه عند الخدج .من

من الدماغ الناضج , كثر عرضة للاختلاج ن الدماغ غير الناضج أويبدو إ
خرى , الوليد منه في أي مجموعة عمرية أ كثر شيوعا في فترةوالاختلاجات أ

  2وتترافق مع نسبة عالية من الوفيات والعقابيل .

في  % من كل الحالات7معظم الحالات تحدث خلال اليوم الاول من الحياة و 

  النهاية تكون مشخصة في اليوم الرابع .

أنه هناك خطورة لحدوث الاختلاجات  1995ه عام و زملاؤ LANSKAوقد حدد 

ولادة حية بشكل عام , وهذه تختلف بصورة عكسية  1000% لكل  4,4بنسبة 

  تبعا لوزن الولادة وفقا لما يلي :

  غ . 1500ولادتهم عن ة للولدان الذين يقل وزن ولادة حيّ  1000لكل     57,5* 

غ 2499- 1500ة للولدان الذين وزن ولادتهم ما بين ولادة حيّ  1000لكل   4,4* 

.  

-  2500ة للولدان الذين يتراوح وزن ولادتهم ما بين ولادة حيّ  1000لكل  2,8* 

  غ . 3999

  غ 4000ة للولدان الذين يتجاوز وزن ولادتهم أكثر من ولادة حيّ  1000لكل  2* 

  



  

  

  الجملة العصبية عن الوليد : زاتمميّ 

ً غ , وهو أ  335- 330يزن دماغ الوليد تمام الحمل  من جسمه كما  كبر سعة نسبيا
ن الجملة العصبية للوليد بحالة تطور مستمر يكون على حساب انه أسرع نمواً , وإ

نمو الخلية العصبية وتكامل شكلها وازدياد في عدد و أنواع الخلايا الدبقية التي 
  في زيادة حجم اللحمة العصبية .تساعد 

عند الوليد هي قليلة الاستطالات الهيولية التي  neuronsإن الوحدات العصبية 

بدورها تؤمن الاتصال ما بين الوحدات العصبية , وبالتالي فإن الوحدات العصبية 
بين الخلايا العصبية  synapsن هذه التشابكات يد قليلة الاتصال فيما بينها , وإللول

  بالتكامل مع نمو الطفل . أخذت

والحزمة الهرمية , ويكون غمد النخاعين عند الوليد ناقصاً جدا في تلافيف الدماغ 
المحور الاسطواني م العمر كما يزداد ثخانة مع ازدياد قطر مع تقدّ  و يزداد طرداً 

ة تزداد مع ازدياد ثخانة غمد النخاعين ن سرعة السيالة العصبيّ , ومن المعروف إ
  .ة ة العضليّ .ويتجلى نقص التغمد سريرياً بفرط المقويّ 

جة نضجها , ويتجلى ذلك ة هي بلا جدال متعلقة بدروظيفة الجملة العصبيّ  إنّ 
ويلعب ختلافات الوظيفية بين الخديج والوليد السليم بتمام الحمل .بوضوح بالا

ً و معدلاً للأالدماغ الناضج في الحالة ال ة و الانعكاسيّ  فعالطبيعية دوراً مثبطا
المنعكسات  وإنّ  ة المختلفة .الحواسيّ  ة وجوبة الحركية على المنبهات الحسيّ للأ

منعكس  –منعكس الإطباق  - منعكس المص –( منعكس مورو  الذاتية والتي هي :
 ة عند الوليد , إلا انها تدلّ المشي الذاتي ) كلها تدل على عدم نضج الجملة العصبيّ 

كل وليد طبيعي , متها , لذلك يجب ان تكون موجودة في على سلافي نفس الوقت 
  ة .على وجود حالة مرضيّ  و كلها يدلّ وإن غياب بعضها ا

كبر , فالوليد هو ماغي للوليد فهو يختلف عنه في الأطفال الأا الاستقلاب الدأمّ 
ة جسام الكيتونيّ ن و يبدو قادراً على استخدام الأأكثر مقاومة لنقص الأكسجي

  إلى قدرته على استقلاب الغلوكوز استقلاباً لا هوائياً كمصدر للطاقة . بالإضافة

  

  



  

  

  ات :بيالسبّ 

 ة متوقعة , ونسبياً سباب نوعيّ لاجات الوليد هي حادة وعرضية مع أمعظم اخت نّ إ
ة أو جزء من متلازمة صرعية محددة بشكل ساسيّ القليل من الاختلاجات تكون أ

  واضح . 

  3سباب اختلاج الوليد حسب تواترها :أهم أوالجدول التالي يوضح 

  التواتر            السبب                          
  

 كسجة اعتلال الدماغ بنقص الأ 
  النزف داخل القحف 
 الاحتشاء الدماغي 
 التشوهات الدماغية 
 التهاب السحايا/انتان الدم 
 : استقلابية 

 نقص سكر -
نقص كالسيوم الدم, نقص مغنزيوم  -

 نقص أو فرط صوديوم الدم الدم , 
 اخطاء الوليد الاستقلابية  -
 اليرقان النووي  -

 موميسحب الأدوية الأ 
  مجهول السبب 
 اسية السليمة اختلاجات الوليد الأس 
 المتلازمات الصرعية عند الوليد 
 خماج الخلقيةالأ 

 

  
30-53 %  

7  -17 %  
6 – 17%  
3 – 17%  
2 – 14%  
  

0,1 – 5%  
4 – 22%  

  
3 – 4%  
1%  
4%  
2%  
1%  

  

       >1% 
>1% 

  

  

  

  



 للسبب المحتمل , فالاختلاجات  ول مؤشراً ويكون وقت بدء الاختلاج الأ
ولى ) ساعة الأ 12ساعة الاولى ( وخاصة أول  24دث خلال التي تح

 ويأتي HIEالدماغي الإقفاري بنقص الأكسجة  ليكون عادة بسب اعتلا

العنكبوت من حيث التواتر , نتان , التهاب السحايا , والنزف تحت بعدها الإ
  ومن ثم الانتان داخل الرحم والرض .

ساعة بعد الولادة هي  72- 24السبب الأكثر شيوعا للاختلاج خلال فترة ما بين 
النزف داخل البطينات عند الخدج و تكدم الدماغ عند الوليد تمام الحمل العرطل 

  ,والانتان و التهاب السحايا في كل المراحل .

مع ضعف رضاعة قبل بدء  خاملاً يكون الوليد المصاب باضطراب استقلابي 
  ولا . حدوث الاختلاج أالاختلاج ومن النادر جداً 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



   5 جدول : التشخيص التفريقي لاختلاجات الوليد حسب ذروة البدء :

  
  : ولىالساعة الأ 24

  انتان الدم والتهاب السحايا
 الجرثومي

  نقص  -قفاريالإاعتلال الدماغ
 كسجة الأ

  الانتان داخل الرحم 
 عوز البيريدوكسين 
 النزف تحت العنكبوت 
  النزف داخل البطينات عند تمام

 الحمل
 تمزق خيمة المخيخ أو المنجل 
 التأثير الدوائي المباشر 
  

  : ساعة 24-72
  انتان الدم و التهاب السحايا

 الجرثومي
  النزف داخل البطينات عند

 الخدج
  الدوائيالسحب 
 عسر تصنع المخ 
  تكدم دماغي مع نزف تحت

 الجافية
 اعتلال الدماغ بالغليسين 
 عوز البيريدوكسين 
 النزف تحت العنكبوت 
 عوز اصطناع الغليكوجين 
  نقص  –قصور جارات الدرق

 الكلس
 ساسيخثار الأوردة الدماغية الأ 
 سلس الصباغ 
 النزف الدماغي 
 التصلب الحدبي 
 اضطرابات حلقة البولة  

  
  :سبوع أساعة الى  72  

 عسر تصنع الدماغ 
 اختلاجات الوليد العائلية 
 قصور جارات الدرق 
 النزف الدماغي 
 ساسيخثار الأوردة الدماغية الأ 
 اليرقان النووي 
 ميتيل مالونيك اسيديميا 
 نقص الكلس التغذوي 
 بروبيونيك اسيديميا 
 التصلب الحدبي 
 اضطرابات حلقة البولة 

  
  : سابيعأ 4- 1

 البيضاء الكظري  حثل المادة
 الوليدي

 عسر تصنع الدماغ 
  2داء غوشر نمط 
  1داء الغانغليوزيد نمط 
 التهاب الدماغ الحلئي 
 فرط سكر الدم الخلوني 
  داء بيلة شراب القيقب الوليدي 
 التصلي الحدبي 
 اضطرابات حلقة البولة  



  

  الوليد : اختلاج أسباب نسلط الضوء على

  

 6+5: الاختناق حول الولادة -1
 

هو المعتمد في وصف  1976عام  sarnatلايزال التصنيف الذي وضعه 

عام  volpeدرجات الاختناق حول الولادة وقد عدل هذا التصنيف من قبل 

  . درجات الاختناق هي خفيفة , متوسطة , شديدة . 1995

 
 : الاختناق الخفيف الدرجة 

غير  ومورو يتميز الاعتلال الدماغي بفرط النعاس والهياج و منعكسات الشد
ة سليمة و المنعكسات الوترية ساعة . الاعصاب القحفيّ  24 <وتستغرق مجاوبة 

ة غالباً , والمنعكسات الذاتية سليمة غالباً واحياناً يكون منعكس مورو العميقة مشتدّ 
  ارجاجي قليلاً .الميزة الهامة عدم وجود اختلاجات في هذه المرحلة .

 : الاختناق متوسط الدرجة 
 

ة و نقص الحركات مع نقص المقويّ  عتلال الدماغي يترقى الى تبلد الاحساسالا
 24ة وغالباً ما يكون الرمع موجوداً . و يكثر حدوث الاختلاجات خلال أول العفويّ 

  ساعة من العمر .
  

 : اعتلال دماغي شديد 
 

ورخواً مع تثبط استجابة جذع الدماغ والاختلاجات . يكون  يصبح الوليد مذهولاً 
ثبط المنعكسات و شلول الاعصاب القحفية شائعاً . لا يلاحظ مظاهر فرط المقوية ت

  و الهياج عموماً حتى الاسبوع الثاني من العمر .
إن العقابيل العصبية للولدان الذين لديهم اعتلال دماغي اقفاري بنقص الاكسجة 

  ة الاعتلال الدماغي .ة مع درجة شدّ تتعلق بصورة اساسيّ 
  
  



 7+6القحف و أذية الجملة العصبية المركزية :  النزف داخل -2
 

 لنزف تحت العنكبوت :ا 
  

كسجة أو الرض أثناء الولادة وقد لنقص الأ اتحدث عند الولدان الذين تعرضو
ً تحدث بدون رض واضح . تحدث الاختلاجات غالب في اليوم الثاني بعد الولادة ,  ا

  نذار جيد عموماً .جيدة بين النوب الاختلاجية و الإ ويبدو الوليد بحالة
  

 نات النزف ضمن البطي : 
 

ولى من العمر . وتترافق مع يام الثلاثة الأند الخدج و في الأتحدث عادة ع
  اختلاجات دقيقة أو وضعية فصل المخ أو النوب المقوية المعممة .

  

 : النزف تحت الجافية 
  

ة , وتميل ة السطحيّ وردة القشريّ الخيمة أو الأتنجم عن تمزق في المشول أو 
) و المجيء المقعدي . تتميز  large babiesللحدوث عند الولدان الضخمين ( 

  ة .ة بؤريّ ة وعلامات عصبيّ بحدوث اختلاجات بؤريّ 
  

 6+7: ةالاضطرابات الاستقلابيّ  -3
 

 : نقص سكر الدم 
 

/ دل يعتبر نقص سكر الدم بغض النظر عن  مغ 40سكر الدم أقل من 

ة ويشاهد في نقص النمو داخل الرحم و وليد الام السكريّ  .7العمر الحملي 

و فرط و الاختناق حول الولادة و احمرار الدم و الصدمة و البرودة 
, وبعض  ACTHانسولين الدم و العوز الهرموني مثل هرمون النمو و 

الغالاكتوزيميا و الفركتوزيميا ة للسكريات مثل يالاضطرابات الاستقلاب
  . 1دواء خزن الغليكوجين نمط وأ

  

  



 : 7+6 نقص كلس الدم 
 

ً إذا كان تركيزه المصلي دون   دل عند /مغ 7,5يعتبر كلس الدم ناقصا

 / دل عند الخدج .  مغ 7الولدان تمام الحمل , و دون 
وليين من العمر يحدث عادة في اليومين الأنقص الكلس الباكر :  -

الولدان  –مهات السكريات ولدان الأ –وتشاهد عند : الخدج 
 الاختناق ........ –ناقصي وزن الولادة 

و  نقص الكلس المتأخر : يحدث عادة بين اليومين الخامس -
دخال التغذية الفموية بخاصة العاشر من العمر , وعادة بعد إ

حليب البقر و إذ يفسر نقص الكلس بزيادة الوارد من الفوسفات 
 الموجود في حليب البقر بكثرة . 

غياب  –أسباب أخرى : فرط نشاط جارات الدرق عند الحامل  -
المعالجة  –نقص مغنيزيوم الدم  –جارات الدرق عند الوليد 

يل الدم بدم مضاف اليه عدم إعطاء الكلس أثناء تبد –الضوئية 
 السترات ......الخ .

 : 6نقص مغنيزيوم الدم  
 

مغ / دل ,  2,8 – 1,6إن مقدار مغنيزيوم الدم الطبيعي عند الوليد هو 

/ دل يعد نقص في مغنيزيوم الدم . أهم أسبابه  مغ 1,4وكل نقص عن 
عند بعض ولدان الامهات  –:عقب تبديل الدم مضاف له السيترات 

و مرافق لبعض حالات نقص الكلس . و هناك حالات خلقية  – السكريات
قص مغنيزيوم الدم فيها دون نادرة من نقص المغنيزيوم البدئي يكون عادة ن

  / دل وذلك بسبب خلل في امتصاصه . مغ 0,8

 
 : 8+6نقص صوديوم الدم  

 
مك / ل , ويحدث  135أقل من  لعندما يكون صوديوم الدم في المص

.أهم  مك / ل  120الاختلاجات عنما يكون نقص الصوديوم أقل من 
أدوية –نقص الوارد من الصوديوم  –أسبابه : نقص صوديوم الدم التمددي 

 . SIADH –: مثل المدرات , إندوميتاسين 
 



  : 7الاختلاجات المعتمدة على البيريدوكسين 
  

ند الولادة عة البيريدوكسين تظهر بصورة نموذجيّ الاختلاجات المعتمدة على 
مباشرة أو بعد فترة قصيرة من الولادة , و يعتقد أن هذا الاضطراب يحدث 
اختلاجات داخل الرحم . الاختلاجات عادة رمعية و معممة وتستجيب بشكل 

  مغ من البيريدوكسين وريدياً .100دراماتيكي خلال دقائق من إعطاء 

   
 ومنها 7 ة :يّ الأسباب الانتان -4

 . التهاب السحايا القيحي بما فيها خراجات الدماغ 
  ّحصبة المانية  –ايكو  –ة : كوكساكي فيروسي– CMV – . الحلأ البسيط 
 . التوكسوبلاسموز 
 . انتان الدم وخاصة سلبيات الغرام 

  

 7ة :الاسباب الدوائيّ  -5
 : زمن ظهورها تبعاً لنوع الدواء فمثلاً مع  ويختلف تناذر السحب الدوائي

الهيروئين تحدث الاختلاجات خلال اليومين الاولين من سحبه , بينما في 
من سحبها . يمكن ان أسبوع  2-1الباربيتورات و الميتادون تظهر خلال 

 تحدث الاختلاجات مرافقة لسحب الكوكائين أو بتأثير مباشر له .
 اوز مستواه المصلي ختلاجات عندما يتجيقود الى حدوث ا الثيوفيللين

 الحدود السمية .
  7+6ة :أخطاء الاستقلاب الخلقيّ  -6

 ب اختلاجات بعد اليوم : قد تسبّ  ةمينيّ اضطراب استقلاب الحموض الأ
مينية في الأ الثاني من العمر , و يتم التشخيص بتحديد مستوى الحموض

وقد نجد حماضاً كل من المصل , والبول , والسائل الدماغي الشوكي . 
 استقلابياً مع ارتفاع في فجوة الصواعد . وأشيعها :

  
تحدث الاختلاجات بعد البدء  ) :MSUDبيلة شراب القيقب ( -

بالتغذية , ويترافق مع ضعف الرضاعة , و نقص المقوية , و 
 تبدل بالوعي , ووضعية فصل المخ . 



يغلب أن تحدث الاختلاجات  ) : PKUبيلة الفينيل كيتون (  -
بصورة متأخرة في فترة الوليد بعد الاسبوع الثالث أو الرابع من 

 العمر .
تبدأ عند غالبية المرضى خلال  فرط غليسين الدم اللاخلوني : -

عراض السريرية تتضمن : ام القليلة الأولى من العمر . الأيالأ
ضعف الرضاعة , و فشل منعكس المص , والوسن , و قد 

طور بسرعة إلى السبات العميق و توقف التنفس والموت . تت
ومن الشائع حدوث الاختلاجات خاصة الرمعيه العضلية و كذلك 

 الفواق .
 

تنجم  اضطراب استقلاب حلقة البولة و فرط الامونيا : -
الاعراض و العلامات بشكل رئيسي عن اضطراب الوظيفة 

ً عند  الدماغية بسبب ارتفاع الامونيا , يكون المصاب طبيعيا
الولادة لكنه يصبح عرضياً بعد ايام من التغذية البروتينية , و تعد 

 الاختلاجات شائعة .
و  –وتتضمن متلازمة زيلويغر  اضطرابات البيروكسيزومات : -

الحثل الكظري الابيض الوليدي . وهذه الاضطرابات تنتقل 
ن لجنس باشكال قاهرة و مقهورة , و إة مرتبطة بابصورة وراثيّ 

 الاختلاجات في مرحلة الوليد شائعة الحدوث .
يتظاهر كل من حماض البروبيونيك و  الحماض العضوي : -

ً : حماض حماض الميثيل مالونيك بإقياءات  , و ذهول . مخبريا
تفاع الامونيا , و يوضع التشخيص ة , اراستقلابي عالي الفجو

 ة بالبول والدم .بكشف الحموض العضويّ 
عراض تحدث الاختلاجات والأ الفركتوز الوراثي :عدم تحمل  -

 الأخرى بعد ادخال الأغذية الحاوية على الفركتوز .  
  
  
  
  
  
  
  



  التصنيف :

  

هم الصعوبات التي تواجه الطبيب الممارس هو معرفة و تمييز اختلاجات من أ
ة من منشأ غير و الحركات الشاذّ السلوك الطبيعي للوليد أ ة عنالوليد السريريّ 

  صرعي .

ً  ةة الكهربائيّ ة بين الاختلاجات من الناحية التخطيطيّ هناك علاقة تبادليّ   او سريريا
ات ج.في بعض الاحيان هناك تراكب مؤقت بين الاثنين ( يدعى الاختلا

قد ة حال يّ ) . على أ  ELECTROCLINCAL SEIZUREة السريريّ  –ة التخطيطيّ 

ً ة صامتة سريريّ % من الاختلاجات التخطيطيّ 85كثر من تكون أ ( أي وجود  ا

ة لى قلّ تؤدي إ ة مرافقة ) ,ة حركات سريريّ يّ دون أ EEG ة على ة اختلاجيّ فعاليّ 

   ة لانتشار الاختلاجات و عواقبها .تقدير هامّ 

ة تحدد وسع للاختلاج في هذه المجموعة العمريّ لهذا السبب , فان المصطلحات الأ
  فضل في :بشكل أ

 هاختلاجيّ ة و بدون فعاليّ ة مع أشاذّ  هانتيابيّ ة كحادثة ما مصطلحات سريريّ إ 
  . ةتخطيطيّ 

 ل صرعي الشكل ثابت في ة كتبدّ و تخطيطيّ أEEG و لا تكون والتي ربما أ

  ة .ة في الوظائف العصبيّ مصاحبة لتبدلات انتيابيّ 

كبار سباب وتظاهرات اختلاجات الوليد عن الاختلاجات عند الاطفال التختلف أ
لأنماط  1981عام  ILAEن تتناسب مع تصنيف و وليس من السهل أوالبالغين 

للصرع والمتلازمات  1989عام  ILAEو لتصنيف ة أالاختلاجات الصرعيّ 

  ة .الصرعيّ 

وقد اقترحت تصنيفات عديدة لاختلاجات الوليد ولكن التصنيف الذي وضعه 
 3VOLPE  ّو تصنيف أ ة فقط )(حسب الموجودات السريريMIZRAHI  و

AYKELLAW9+10  (حسب الإمراضية : من منشأ صرعي أو غير صرعي ) هي

ً الأ   . كثر استخداما

  

  



 :تصنيف اختلاجات الوليد 
  
 EVOLP :3تصنيف مقتبس من  -1

أثناء        EEG شذوذات   المميزات   النمط    
  النوبة

  SUBTLE   ّة ة شدقيّ ة , لسانيّ حركات عيني
,  autonomicة ة , ذاتيّ فمويّ 

توقف تنفس , وضعية اطراف 
Limb posturing .  

  

  عةمتنوّ   

نفضات متكررة , تختلف عن    هرمعيّ   
دة النقرزة , وحيدة أو متعدّ 

  . البؤر

  شائع 

نفضات معزولة سريعة .    ةعضليّ  هرمعيّ   
د البؤر أو ة أو متعدّ بؤريّ 
  مة .معمّ 

شائعة اذا كانت 
مة , وغير شائعة معمّ 

  .ة اذا كانت بؤريّ 
. وضعية  Stiffeningيبوسة   ةمقويّ   

  ة .ة أو معممّ فصل مخ . بؤريّ 

غير شائعة اذا كانت 
  مة .معمّ 

  

  

 Mizrahi and Kellaway :9+10تصنيف  -2

 
  منشأ صرعي   المميزات       النمط      

  +         ة منتظمةتقلصات عضليّ    رمعي بؤري  
  +         ة ثابتة للطرف / الجذعوضعيّ    مقوي بؤري  
  +         ة تقلصات مفردة عشوائيّ   رمعي عضلي  
  +         عناقيد ±عاطفة أو باسطة .   تشنجات  
  +         ةلا يوجد مرافقات سريريّ    تخطيطي   
  -           مةوضعية ثابتة معمّ    ممقوي معمّ   
  -          ةفمويّ  –ة شدقيّ  –ة ة , لسانيّ عينيّ    ةتلقائية حركيّ   

  

  



   وسنتحدث بشيء من التفصيل عن هذه الانماط :

1- Subtle seizure :4 
 

بذلك لأن هو النمط الاكثر شيوعاً بين انماط اختلاجات الوليد . وقد سميت 
. وهي تقلد الارتكاسات والسلوك الطبيعي للوليد  الموجودات السريرية 

  السليم . وهي تشمل ما يلي :
  ّة حركات عينيOcular movements  تتراوح بين حركات عين :

,  إلى انحراف مقوي متصل ثابت مع أو بدون نفضاتة ة و عشوائيّ دورانيّ 
 eyes rollingدوران العينين للأعلى قد يحدث رفرفة أو طرف الأجفان , 

up  تثبيت الحملقة ,fixation of a gaze  لوحدها أو مع  أو الرأرأة
 موجودات الحادثة الأخرى .

  ّة : ( مص فمويّ  – هشدقيّ  –ة حركات لسانيsucking  تكشيرة ,
smackingمضغ و تبارز اللسان , chewing and tongue 

protrusions . ( 
  حركات متواليةProgression movements  :rowing التجديف, 

swimming ,  السباحة pedaling ةالدواسيّ  الحركات,   bicycling  
 . struggling movementsحركات ركوب الدراجة , حركات المقاومة 

 ة هادفة معقدّ  حركات غيرComplex purposeless movements  :
  إثارة مفاجئة مع بكاء و فرط فعالية أطراف دورية .

 

  

 focal clonic seizure :4ة البؤريّ  هالنوب الرمعيّ  -2
  

بالثانية تؤثر على طرف نفضات  3- 1هي حركات بطيئة منتظمة متكررة (
واحد او كلا الطرفين على جانب واحد من الجسم ) , ومن النادر ان تبقى 

ً البؤريّ  فترات طويلة . يشير النوب الرمعيههذه الحركات ل عند وليد  ة دائما
 ً ما عند الوليد مع أ و احتشاء دماغي . إلى نزف أتمام الحمل سليم سابقا

اء دماغي متراكب على اعتلال دماغ لى احتشي الوعي ربما يشير إتدنّ 
  م .معمّ 



ة ة عاليّ مواج حادّ إلى بؤرة وحيدة الجانب لأ EEGخلال النوبة يشير ال
نفراغ ليشمل ة . يمكن أن تنتشر هذا الإالسعة مجاورة للشقوق المركزيّ 

  المناطق المجاورة في نفس جهة نصف الكرة المخية .
  للسعة .   attenuation بين النوب بطء بؤري أو تناقص EEGيظهر 

ة مباشرة بإجراء طبقي بؤريّ  دّ أن يقيمّ كل وليد لديه نوب رمعيّهلا ب
و ايكو للدماغ لتحري النزف الدماغي . وفي حال كان محوري للدماغ أ

 ً و طبقي محوري  من إجراء مرنان دماغ ألا بدً  الطبقي المحوري طبيعيا
  ز بالحقن للبحث عن احتشاء دماغي .معزّ 

  
  multifocal clonic seizure 4دة البؤر  متعدّ  الرمعيهّالنوب  -3

 
لى في البداية في طرف واحد ومن ثم إ ة متنقلة تلاحظهي حركات نفضيّ 

 ̒  طرف اخر وقد تشمل العضلات بشكل واضح . هذا الانتقال يكون عشوائيا
  . صرعي  ن متوقع لانتشاريتبع نمط معيّ ولا 

ّ وقد تحدث أ رف واحد ربما يقترح اختلاج بؤري نوب متطاولة في ط حيانا
ً كثر منه متعدّ أ   .  د البؤر وتحديد طبيعتها المتعددة البؤر تأتي لاحقا

مة ة معمّ مع اضطرابات دماغيّ ساسي وهذا النمط من النوب ترافق بشكل أ
  قفاري بنقص الاكسجة . الاعتلال الدماغي الإوشديدة مثلاً 

دة البؤر , إذا لم الشكل متعدّ ة ة صرعيّ يبدي تخطيط الدماغ عادة فعاليّ 
ً ساعة ضروريّ  24لمدة  EEGجراء مراقبة  إنّ تظهر فإ   . ا

  
  

 myoclonic seizure :4ة العضليّ  وب الرمعيهّالن -4
 
كررة و قصيرة للذراعين ز هذه النوب بحركات عاطفة و باسطة متتتميّ 

ائع عند الوليد ولكن ر شي, وهو نمط اختلاجي غ الاطرافو كل والساقين أ
  ة منتشرة شديدة .اذية دماغيّ  لىظهوره يشير إ

ً ولا يترافق مع نمط تخطيطي مميّ   عند ولدان ز عند الوليد , وتحدث غالبا
ً الأ , وتكثر مشاهدته   drug- addicted mother مهات المدمنات دوائيا

  في الآفات الاستقلابيّة .
  
  



 tonic seizure :4ة  النوب المقويّ  -5
 

وعادة تترافق مع ه النوب هي بسط ويبوسة الجسم لهذ ةالنموذجيّ  التظاهرة
ة دون على . الوضعية المقويّ قف تنفس و انحراف العينين نحو الأنوب تو

  ة .ما تكون صفة اختلاجيّ  التظاهرات الاخرى نادراً 
كثر منه اضطراب ة أبنيويّ ة ذية دماغيّ ج ويقترح عادة أشيع عند الخدّ وهي أ

  . استقلابي
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  

  ة عند الوليد صرعيّ الة غير الاضطرابات الحركيّ          
  (  الحوادث الشبيهة للاختلاج )                 

NON-EPILEPTIC MOVEMENT DISORDERS       
                (SEIZURE-LIKE EVENTS)                        

  

  11: السليمالليلي الوليدي العضلي أولاً : الرمع 

  
نوب  اهة شائعة تشخص بشكل خاطئ على إنّ صرعيّ  هي حالة غير 

ً   ةصرعيّ    ج طفلي .تشنّ  أو حتى احيانا
سابيع الثلاثة الاولى من الحياة مع ذروة البدء عادة من اليوم الأول حتى الأ

نسبة الحدوث ناث متساو . . الحدوث عند الذكور والإحدوث باليوم السابع 
  غير معروفة .الدقيقة 

سابقاً  طبيعيينعند ولدان   non-rem sleepحدث الرمع العضلي خلال ي
, تكون ة للطرفين العلويين جزاء القاصيّ ر بشكل أساسي على الأوتؤثّ .

ة النفضات الرمعيّ . قل تأثراً ة والطرفين السفليين أالعضلات المحوريّ 
خفيفة وحيدة أو ثنائية الجانب , و غير متزامنة , ة تكون متزامنة أالعضليّ 

. بالإضافة لذلك فإنها قد ثانية  20-10و عنيفة , وعادة تستغرق مدة أ

 أو أطول تقلددقيقة  30ثوان لمدة  3- 2تستغرق تحدث في عناقيد متكررة 
  .ة ه عضليّ ة رمعيّ حالة صرعيّ 

ة أسوأ بالمقاومة الخفيفة . وبشكل نموذجي العضليّ  هقد تصبح النوب الرمعيّ 
  ولا يحدث اضطراب في النوم . لاستيقاظ . تتوقف بشكل مفاجئ عند ا

لا يكون هناك أي من الموجودات السريرية التي تكون مترافقة مع النوب 
الاختلاجية عند الوليد , على سبيل المثال : نوب توقف التنفس , 

 automatisms, التلقائية  autonomic disturbances ,اضطرابات الجملة الذاتية 
ة ة الشدقيّ البكاء أو الحركات اللسانيّ ,  eye deviation , انحراف العينين 

  ة . الفمويّ 
  ة طبيعياً .ة العصبيّ يكون التطور والحالة العقليّ 

ة .ومن المحتمل أن السبب غير معروف والحالة لا تميل أن تكون عائليّ 
  يكون الرمع العضلي من منشأ جذع الدماغ .



ة , وكل الدراسات المخبرية يعتمد التشخيص على الموجودات السريريّ 
  ة .خلال الرمع العضلي تكون طبيعيّ  sleep EEGالمتعلقة متضمنة 

  أشهر . 7- 2مع هجوع للرمع العضلي بعمر من  نذار ممتازالإ

, بقية  جرعات خفيفة من كلونازيبام مفيدة لا داع للعلاج ويوجد اعتقاد أنّ 
  ختلاج مضاد استطباب .مضادات الا

  

  APNEA  :21ثانيا :  نوب توقف التنفس 

  
ً يتلوها  6-3مع توقف متقطع ل هو نمط تنفسي غير منتظم  ثوان وغالبا

ثوان من فرط التهوية , وهي شائعة الحدوث عند الولدان الخدج  10-15
معدل ضربات القلب , ضغط لات هامة في .هذا التوقف لا يترافق مع تبدّ 

عدم سبب هذا النمط من التنفس هو . د الدم , حرارة الجسم , لون الجل
 س في جذع الدماغ , و يسمى التنفس الدوري نضج مراكز التنف

periodic breathing .  
حدوث التنفس الدوري متعلق بشكل مباشر مع درجة الخداج .تكون النوب 

لمدة  نوبالال منه خلال النوم الهادئ . تكون أكثر شيوعاً خلال النوم الفعّ 
ً كل الخدج  10-15 و ثانية قابلة للتحديد في بعض الاوقات عند تقريبا

تكون ثانية  20- 10نوب توقف التنفس من  بعض الولدان تمام الحمل .

النوبات  % من معدل ضربات القلب . 20عادة مترافقة مع نقصان 

% أو أكثر من ضربات 40من توقف التنفس تترافق مع نقصان طول الأ
سبوع ة مع تغمد غمد النخاعين . حتى الأواتر هذه النوب مرتبطالقلب . ت
النوب أكثر من الولدان الخدج يبقى لديهم حدوث عالي لهذه  40الحملي 

بشكل واضح عند العمر  حدوث هذه النوب تتناقص . الوليد تمام الحمل
  سبوع .أ 52الحملي 

دج , الخ ي الوعي , خاصة عندالبدء المفاجئ لهذه النوب و حالات تدنّ 
ايكو جراء يقترح النزف داخل القحف مع انضغاط جذع الدماغ , وينبغي إ

  دماغ مباشرة .
إذا ترافقت مع انحراف إلا  هاختلاجيّ غلب ليست صفة هذه النوب على الأ

طراف مميزة . على أية حركات أمقوي للعينين , يبوسة مقوية للجسم , 
خاص مع تسرع القلب  نوب توقف التنفس دون تباطؤ قلب وبشكل حال ,

  حتى يثبت العكس . هو اختلاج 
  هذه الحالة لا تتطلب أي تداخل . 



  

 Famillial startle disease 13ثالثاً : داء الجفلان العائلي
 )HYPEREKPLEXIA  (  

  
  

ة مقهورة . يحدث بسبب ة سائدة وبشكل أقل خلّ هذا الداء ذو وراثة جسميّ 
, يرمز تحت  5q33-35على الصبغي  GLRA1طفرات ضمن الجين 

الوحدة الفا لمستقبل الغليسين .البدء يكون في الحياة داخل الرحم أو الولادة 
صابة عند كلا يحدث الإ . أو لاحقا في وقت من فترة الوليد حتى البلوغ

 ً حالة  150الجنسين بشكل متساو . هو اضطراب نادر حيث سجل تقريبا
  فقط .

  يتميز سريرياً :
ابة جفلان مفرطة و مرضية لمنبه لمسي أو سمعي غير استج -

 متوقع ( لمس , صوت , حركة مفاجئة ) .
والتي تختفي عند مة شديدة ( فرط مقوية في العطف يبوسة معمّ  -
 . النوم )

  . م مفاجئ بصمل عضلي معمّ  startle responseز استجابة الجفلان يتميّ 
أنف ذروة  أن النقر علىحيث فضل , ص الأاختبار نقر الانف هو المشخّ 
أو لا يحدث  blinkستجابة على شكل طرف الطفل السليم سيحرض ا

استجابة , بينما عند المصابين يحدث استجابة جفلان واضحة و التي قد 
   تتكرر كلما تم نقر الأنف .

  يكون تخطيط الدماغ الكهربائي طبيعياً .
معالجين فيتعرضون لنوب الغير ا الإنذار عموماً جيد عند المعالجين , أمّ 

توقف تنفس متكررة حتى عمر السنة . يستمر استجابة الجفلان المفرطة 
ة يتناقص خلال السنة الاولى والثانية من الحياة , حتى البلوغ . فرط المقويّ 

  والمقوية غالباً يصبح طبيعياً عند السنة الثالثة . 
  يومياً ) . مغ 0,2-0,1العلاج بالكلونازيبام (يحدث استجابة واضحة عند 

  
  
  
  
  



  Jitteriness :  21: رابعا ً

  
هو استجابة مفرطة للتنبيه , حيث يحرض اللمس أو الضجيج أو الحركة   

  عالية السعة منخفضة التواتر في الأطراف و الفك .    shakingرعشة 
والذين قد يتعرضون يحدث عادة عند الوليد مع نقص اكسجة حول الولادة    

ً . المراقبة بإجراء  ن أو , غياب حركات العي  EEGللاختلاج أيضا
ختلاج . زها عن الاة المنبه يميّ غياب الفعاليّ التبدلات في نمط التنفس , و

ً ما يكون ولدان الأ مهات المدمنات و الولدان المصابون باضطراب غالبا
  .   jitteryاستقلابي لديهم نقرزة 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   



   ة عند الوليدالمتلازمات الصرعيّ                      
                NEONATAL EPILEPTIC SYNDROMES  

  
, فإن المتلازمات على الرغم من الحدوث العالي لاختلاجات الوليد 

  14هم المتلازمات :و من أ , ة عند الوليد نادرة الحدوثالصرعيّ 

  

  17+16ة السليمة :العائليّ  اختلاجات الوليد أولا :

      BENIGN FAMILIAL NEONATAL SEIZURES  

  
ز بحدوث نوبات قصيرة ة سائدة نادرة تتميّ ة جسميّ هي متلازمة صرعيّ 

البدء عادة في الأسبوع الأول من التواتر خلال الأيام الأولى من الحياة . 
ثلث  في اليوم الثاني أو الثالث وقد تتأخر  الحياة و بشكل أساسي في

حتى الأشهر الثلاثة الأولى من الحياة . يتساوى الذكور والإناث  الحالات
الات في الحدوث . تبدو هذه المتلازمة نادرة ولكن قد يكون ذلك بسبب الح

مشخصة أو الحالات الغير معلنة من قبل العائلات التي تدرك الصفة الغير 
لكل  14,4لحدوث هو ا الحميدة لهذه النوب من خلال تجاربهم السابقة .

تم وضع وصف جديد لهذه  1989ولادة حية . وفي عام  100000

 BENIGN FAMILIAL NEONATALوهو  ILAEالمتلازمة من قبل 
CONVULSION  كل التالي : ( هي حالة نادرة , ذاتوقد عرفا على الش 

ً وراثة جسميّ   وم الثاني أو الثالث , مع نوب تحدث خلال الي ة سائدة غالبا
ولا تشير   EEGرمعيه و دون وجود نمط مميز على توقف تنفس أو 

% منهم سيتطور 14لى عوامل مسببة ) . تقريباً الاستقصاءات أو القصة إ
  .  لديهم صرع لاحقاً 

ودون تحدث بشكل أساسي عند الوليد تمام الحمل بعد ولادة وحمل طبيعي 
- 20كون متكررة دقيقة وربما ت 2- 1عوامل مؤهبة . تكون النوب قصيرة 

ة مع نوب ة مقويّ ة حركيّ مرة يومياً . تبدأ معظم النوب على شكل فعاليّ  30

أخرى , مضغ  autonomicة ة , ذاتيّ توقف تنفس يتلوها أعراض عينيّ 

chewing  ّيكون المركب الرمعيّ ة .  مة أو بؤريّ ه معمّ , وحركات رمعي 

النوب قصيرة و بين عادة غير متناظر و وحيد الجانب . تكون حالة ما بعد 
عتبر النوب الموضعية أو الرمعيه الصرفة النوبات يكون الوليد طبيعياً . وت



ً وهي طفرات في الجين نادرة .  يحدث بسبب اعتلال اقنية محددة جينيا
KCNQ2  20على الصبغيq13  وKCNQ3  8على الصبغيq13  .  

الدماغ  يكون التقييم المخبري و الدموي و المسح الاستقلابي وتصوير
. ً ً . أما أثناء النوبة يشاهد تزامن   EEGيكون  طبيعيا بين النوب طبيعيا

synchronous   و تسطحflattening  ثنائي الجانب مترافقة مع نوب
ة الجانب ة , يتلوها انفراغات ثنائيّ ة المقويّ توقف التنفس و الفعالية الحركيّ 

  .  دقيقة 2- 1غير متناظرة على شكل ذرى و أمواج لمدة 

% خلال 68أشهر من البدء , وفي  6-1يحدث الهجوع بعد نذار : الإ
ً أنماط أخرى ة الأسابيع الستّ الأ ولى . على أية حال قد يتطور لديهم لاحقا

مة ة . الاختلاجات المعمّ غير الحروريّ ة و من الاختلاجات الحروريّ 
ً و قد يكون على شكل صرع رولاندي .ساسيّ الأ الخطر  ة أكثر شيوعا
ً  لحدوث اضطراب اختلاجي متكرر يعتمد على تطور لنهائيّ ا  اختلاج لاحقا

م و اضطراب التعلّ نسبة حدوث تخلف عقلي أ . رباء المصابينلدى الاق
   ة .% وهو لا يختلف عن النسبة في المجموعات العامّ  2,5تقريباً 

التدبير : الهجوع عفوي دون علاج . و استخدام مضادات الاختلاج لا 
ة . الاختلاجات طويلة الامد قد تقصر مدتها أو من المحصلة النهائيّ ل يبدّ 

  تتوقف بإعطاء البنزوديازيبن أو الفينوباربيتال أو الفنتوئين .

  

  15+14ثانياً :

  : لاج اليوم الخامس )تة الحميدة ( اخاختلاجات الوليد الاساسيّ  
   Benign idiopathic neonatal convulsions (fifth-day 

fits)   
ز بنوبة وحيدة من هي متلازمة حميدة محددة لذاتها و قصيرة , تتميّ 

ه .تبدأ ة رمعيّ رة طويلة , والتي قد تكون حالة صرعيّ اختلاجات متكرّ 
من الحياة , مع نسبة حدوث عالية بين النوب بين اليوم الأول والسابع 

 fifth-dayت باختلاج اليوم الخامس اليومين الرابع والسادس و لذلك سميّ 
fits .  

% من 7% ) . وتشكل 62ناث ( الذكور إصابة الذكور أكثر من الإ
  اختلاجات الوليد , ولكنها تتناقص بشكل هام في السنوات الاخيرة . 

  سريرياً : 



طويل متكرر والتي تشكل حالة تكون على شكل نوبة واحدة من اختلاج 
ً . ة رمعيّ صرعيّ  وهذه النوبة تتألف من ه عند وليد تمام الحمل سليم سابقا

ه وحيدة الجانب متوالية تؤثر على الوجه والاطراف , وقد اختلاجات رمعيّ 
ً ثنائية الجانب . ومن الشائع أن  تصيب الجانب الاخر و بشكل أقل شيوعا

 3- 1غرق تتكون مترافقة بنوب توقف تنفس في ثلث الحالات . كل نوبة تس
ة وقف أو تستمر كحالة صرعيّ دقيقة و تتكرر بفواصل متوالية ومن ثم تت

ً ايام مع مدة وسطيّ  3-2النوبة الكاملة تستغرق من  ه .رمعيّ   20ة تقريبا
  ة مع هذه المتلازمة .ساعة ولا تحدث ثانية . لا تترافق النوب المقويّ 

  بيات :السبّ 
ة . ومن المحتمل أن يكون ة وراثيّ السبب غير معروف, ولا يوجد خلفيّ 

ً بيئي   .ا
  : EEGالكهربائي تخطيط الدماغ 
 theta pointu alternant يشاهد في نصف الحالات  بين النوب :

pattern’   ّهرتز  7- 4ة موجة ثيتا مسيطرة من اليّ ات من فعّ وهي هب

ً في الجانب المتناوب مواج حادّ مع أ intermixedمتداخلة  ة غالبا

alternating تحدث س للمنبهات العديدة . و قد . وهي لا تبدي أي ارتكا

وهي يقاف الاختلاج .يوم بعد إ 12ظة . وقد تستمر لمدة ثناء النوم أو اليقأ
خرى مثل التهاب السحايا و نقص ل في حالات أة وقد تسجّ غير نوعيّ 

الكلس و واعتلال الدماغ بنقص الاكسجة والنزف تحت العنكبوت . وفي 
ة بؤريّ دة البؤر أو ة متعدّ خرى يظهر شذوذات غير نوعيّ بعض الحالات الأ

ً , ويكون طبيعي discontinuous, أو قد يظهر نمط  % من 10في  ا
  الحالات .

أثناء النوبة : تتألف من ذرى أو أمواج بطيئة منتظمة بشكل أساسي في 
ً مة أو بؤريالمناطق الرولاندية . وقد تكون وحيدة الجانب أو معمّ  أولاً ثم  ا

  م .تتعمّ 
نفراغات تحت ابما يتلوها دقيقة و ر 3-1مدة انفراغات النوبة  هي 

  ة لعدة ساعات .سريريّ 
ة و عدم تكرار النوب . العيوب النفسيّ ر طبيعي نذار : ممتاز مع تطوّ الإ

 0,5لت في ة سجّ ة والغير الحروريّ ة الخفيفة والاختلاجات الحروريّ الحركيّ 
  % من الحالات .



تتوقف  التدبير : الهجوع عفوي عادة . الاختلاجات المديدة ربما تقصر أو
دوية باربيتال , الفينتوئين . وهذه الأبإعطاء وريدي للبنزوديازبين , الفينو

  بعد هجوع الاختلاج . حالاً  تتوقف

  

  17+14ثالثاً : الاعتلال الدماغي الرمعي العضلي الباكر :

Early Myoclonic Encephalopathy        

يبدأ عادة حسن الحظ نادر . هو اعتلال دماغي صرعي مخيف , ولكنه ل
ً مباشرة بعد الولادة . يبدفي الأيام الأ أ أكثر من ولى من الحياة , واحيانا

ولى و نادراً بعد الشهر الثاني . % من الحالات قبل الأيّام العشرة الأ60
يتساوى الذكور والاناث في الاصابة . الانتشار والحدوث غير معروف . 

عود لقلة التقدير بسبب الموت حالة مسجلة . وربما ي 80يوجد هناك تقريباً 
  الباكر وعدم التمكن من التشخيص السريري التخطيطي . 

ً سريريّ  معندة . يظهر : تتصف المتلازمة بوجود ثلاثي من الاختلاجات ال ا
ً ولاً يتلوها اختلاجات بؤريّ الرمع الغير منتظم أ تشنجات  ة بسيطة , ولاحقا

  . tonic epileptic (infantile) spasmsة  ة مقويّ ة ) صرعيّ (طفليّ 
  suppressionالتثبيط  - اتة هبّ يتميز تخطيط الدماغ الكهربائي بفعاليّ 

burst  والتي ربما تتطور الى نظم فوضويHypsarrhysemia .  
لروحي الحركي التطور امسار المرض شديد , وربما يحدث توقف 

واحد أو أكثر رة ويقترح متكرّ ة ولى . الحالات العائليّ والموت في السنة الأ
  ز . ة , ولكن لا يوجد نمط وراثي مميّ خطاء الوليد الاستقلابيّ من أ

ة . د العوامل , مع حدوث عالي للحالات العائليّ هو داء متعدّ السببيات : 
ة خطاء الوليد الاستقلابيّ ة مقهورة . أالبعض قد يكون بسبب وراثة جسميّ 

, بروبيونيك دم غير خلوني  كثر شيوعاً ومنها : فرط غليسينهي السبب الأ
سيديميا , ميتيل مالونيك أسيديميا , غلوتاريك أسيديميا , داء مينكز , أ

  خوة . ر الحدوث العالي عند الإة تفسّ ستقلابيّ زيلويغر .الأسباب الامتلازمة 
ً ضمور  ً عند البدء ولكن يتطور غالبا يكون عادة تصوير الدماغ طبيعيا

  جراء مسح استقلابي . لابد من إو حول بطينات وقشري مترقي .
نذار مخيف , حيث يموت أكثر من نصف هو داء سيء الإنذار : الإ

ر لديهم خرون يتطوّ أسابيع و أشهر من بدء المرض والآالمرضى خلال 
  ة شديدة دائمة .ة وعقليّ عيوب عصبيّ 



و مضادات  ACTHالتدبير : لا يوجد علاج فعال . العلاج بواسطة 
 فينوباربيتال ) لم يبد –فالبروات الصوديوم  –لونازيبام الاختلاج مثل ( ك

  فائدة . 
نقاص الوارد من وني من إالغير خلدم ال مرضى فرط غليسينربما يستفيد 

     مغ/كغ من بنزوات الصوديوم يومياً .120البروتين بإعطاء 
  

  syndrome   Ohtahara :18رابعاً : متلازمة اوتاهارا 

  
الثلاثة الأولى , وبشكل أساسي الأيام العشرة الأولى البدء عادة في الأشهر 

ة , مع سيطرة خفيفة حيانا ً أثناء الحياة الرحميّ , من الحياة وقد تحدث أ
  حالة . 100نتشار غير معروف وقد سجلت تقريباً للذكور .الحدوث والا

ة تشمل بشكل ة و تخطيطيّ زات سريريّ تتصف متلازمة اوتاهارا بمميّ 
رة على شكل عناقيد مع نمط ة متكرّ مقويّ  ساسي : تشنجاتأ

suppression-burst  علىEEG  وتحدث بشكل ثابت في حالات النوم
ن من عطف مقوي أمامي تستغرق ة تتكوّ واليقظة . هذه التشنجات المقويّ 

- 100ثوان والتي قد تكون مفردة أو على شكل عناقيد متطاولة  10- 1من 

النوب تناظرة أو على جانب واحد . مة وممرة باليوم , قد تصبح معمّ  300
  ة .ة حركيّ قد تحدث اختلاجات جزئيّ  ة نادرة .ه العضليّ الرمعيّ 

السببيات : السبب الأشيع هي تشوهات في تطور الدماغ مثل : متلازمة 
ة , ضخامة دماغ شقيّ   Aicardi syndrome   ايكاردي 

hemimegalencephaly  ,porencephaly  عسر تصنع قشري ,
 linear sebaceous naevusة ة الخطيّ , متلازمة الوحمة الزهميّ  بؤري

syndrome  ّة . لا يوجد حالات عائلي.   
معندة عقابيل عالية جداً . الاختلاجات  نذار سيء جداً مع نسبة وفيات والإ

لى متلازمة ويست تخلف عقلي شديد . غالباً تتطور إ على العلاج , ويوجد
west syndrome  ولاحقاً لينوكس غاستو   شهر ,أ 6- 4بعمر.   

غير  ACTHالتدبير : لا يوجد علاج فعال . كل من مضادات الاختلاج و 
   مفيد .

  
  

  



  

  6التشخيص والتقييم :

  
  6: القصة السريرية 

  
ً من الصعب على الرغم أنّ   أخد قصة شاملة من الوليد الذي انتقل ه غالبا

خرى , يجب على الممارس من المشافي الأ إلى مراكز العناية المتقدمة
  قة بالقصة .السريري أن يجتهد في أخد معلومات وثيقة متعلّ 

عادة في اختلاجات الوليد في ة القصة العائليّ  تؤخذة : القصة العائليّ  -1
 ة السليمة . حالات الأخطاء الاستقلابية و اختلاجات الوليد العائليّ 

ة في حالات متلازمة سحب ساسيّ وهي أ ة عند الأم :القصة الدوائيّ  -2
 . narcotic withdrawal syndromeالمخدرة المواد 

م , بتخدير الأتفاصيل الولادة تزود معلومات فيما يتعلق الولادة :  -3
طريقة و طبيعة الولادة , الحالة أثناء الوضع , مقاييس الانعاش 

ير خلال الحمل تشة موميّ قة بالأخماج الأالمستخدمة . المعلومات المتعلّ 
 ً  عند الرضع . الى سبب الاختلاج لاحقا

  الفحص السريري :
ل الفحص العام : يجب أن تسبق الفحص العصبي وبشكل مفصّ  -1

 وجيد. لتحديد ما يلي :
 . العمر الحملي 
 . ضغط الدم 
 . وجود آفات جلدية 
 . وجود ضخامة كبدية طحالية 

عصاب ينبغي أن يتضمن مستوى الوعي , الأالتقييم العصبي :  -2
و الوظائف ة , منعكسات الوليد البدئية , ة  , الوظائف الحركيّ القحقيّ 
ة التي ينبغي البحث عنها هي ية .بعض الموجودات النوعيّ الحسّ 

, النزوف الشبكية , التهاب الشبكية و حجم و ملمس اليافوخ 
الحدقة والارتكاس للضوء , حركات العين المشيمية , حجم 

ة , و حالة المنعكسات البدئية وية العضليّ ة , تبدلات في المقالخارجيّ 
.   



ينبغي أن توصف  نمط الاختلاج : عند ملاحظة الاختلاج ,وصف  -3
في تفصيل يتضمن مكان البدء , الانتشار , الطبيعة , المدة , و 

 مستوى الوعي . يتطلب معرفة الاختلاجات الدقيقة انتباه خاص . 

  6: الدراسة المخبرية

صة  الاجراءات المخبرية , استخدم المعلومات المأخوذة من الق عند اختيار
  سباب الشائعة و القابلة للعلاج .و الفحص السريري للبحث عن الأ

 التعداد و الصيغة : لتحري الانتان و احمرار الدم . -1
الدراسة المصلية : يجب اجراء تقدير مستويات سكر المصل و الكلس  -2

 .  , دراسة نزفية م و غازات الدمالبولة و المغنزيووالصوديوم و 
لدماغي الشوكي ص السائل الدماغي الشوكي : يعتبر تقييم السائل احف -3

ً لأ التهاب السحايا  ن نتيجة تأخر العلاج أو عدم معالجة اساسيا
فيروس الحلأ البسيط عند  PCR(CSF)الجرثومي تكون مميتة .وتحري 

 الشك .
ة لاختلاجات قصة عائليالاضطرابات الاستقلابية : خاصة بوجود  -4

الوليد أو عدم تحمل الحليب أو حماض أو قلاء أو اختلاجات غير 
الاستقلابية سباب ضادات الاختلاج , وينبغي تحري الأمستجيبة على م

 . الاخرى
 . مستوى أمونيا الدم 
  الحموض الامينية : يجب ان تعاير في البول والمصل . و

 في البول .  reducing substanceيجب تحري المواد المرجعة 
  

  الدراسة الشعاعية : 
  
  6تخطيط الصدى للدماغ : -1

) أو النزف حول  IVHيجرى لتحري النزف داخل البطينات ( 
  البطينات .

 ) : CTالطبقي المحوري للدماغ (  -2
يؤمن معلومات مفصلة عن الامراض داخل القحف . وهي وسيلة 
مفيدة في التحري عن الاحتشاء و النزف و التكلسات و التشوهات 
الدماغية . يقترح خبراء هذه التقنية انها تقدم معلومات ذات قيمة عند 



الوليد تمام الحمل الذي لديه اختلاج خاصة عندما تكون الاختلاجات 
  يز بإجرائها في وقت قصير .وتتمغير متناظرة .

  
  
  

 التصوير بالرنين المغناطيسي : -3
مرنان الدماغ هو الاختبار الاكثر حساسية لتحديد سبب الاختلاج عند 

مستقر , وهي الغير ن من الصعب اجراؤها عند الوليد الوليد . ولك
  تتطلب الكثير من الوقت . 

  
 تخطيط الدماغ الكهربائي :  -4

أثناء النوبة عند الولدان تكون شاذة . المجراة  خطيط الدماغ الكهربائيت
أما إجراء التخطيط الدماغ الكهربائي بين النوب الاختلاجية ربما يكون 

  . ً على أية حال القرار بإجراء تخطيط الدماغ الكهربائي أثناء طبيعيا
النوبة ينبغي ألاّ تتأخر عن الخطوات التشخيصية و العلاجية الأخرى , 

لتخطيط الدماغ الكهربائي تكون أفضل يمة التشخيصية و ذلك لأن الق
ث أن الانماط التشخيصية إذا تم إجرائها في الأيام القليلة الأولى حي

ً . لتخطيط الدماغ الكهربائي  التي تنبئ بالإنذار السيء تختفي لاحقا
قيمة هامة في تأكيد وجود الاختلاجات عندما تكون التظاهرات غير 

عامل شال عصبي عضلي . من المهم واضحة أو عندما تم إعطاء 
معرفة حالة الوليد عند اجراء التخطيط ( مثلاً هل هو في حالة النوم أم 

ولكن يندر أن يكون له  . اعليه دوية الموضوعقظة ) , وما هي الأالي
دور في تشخيص سبب الاختلاج إلا في حالات قليلة , كما هو الحال 
في الاختلاجات المعتمدة على البيريدوكسين حيث يكون لديهم موجات 
إنتيابية عميقة شاذة تعود للطبيعي عند حقن البيريدوكسين وريدياً . أما 

   غ الكهربائي فيكمن في تحديد الإنذار .الدور الأهم لتخطيط الدما
بالفيديو عنما تكون الاختلاجات غير  EEGيمكن إجراء مراقبة 

    متكررة . 
  
  
  

  



  : التدبير 
  

قد يكون حدوث اختلاجات الوليد العلامة السريرية الاولى وربما الوحيدة 
, وقد تشير هذه  لاضطراب الجملة العصبية المركزية عند الوليد

. وينبغي اجراء تقييم مباشر لتحديد الاختلاجات الى سبب قابل للعلاج 
السببي . بالإضافة الى ذلك , فإن السبب والتي يساهم في العلاج النوعي 

ً , والذياسعافي اً الاختلاج بحد ذاته يتطلب تدبير قد يكون له تأثير سلبي  ا
ً . بعض  على استقرار الرضيع أو ربما يساهم لحدوث أذية دماغية لاحقا
ً للموت الباكر ,  انماط اختلاجات الوليد تترافق مع حدوث عالي نسبيا
والباقون لديهم حدوث عالي للتدهور العصبي و التأخر التطور الروحي 

  الحركي و الصرع بعد فترة الوليد .
  

      ETIOLOGY – SPECEFIC TREATMENT:  النوعي السببيالتدبير 
  

الدماغية لاحقاً . يعتبر العلاج النوعي السببي اساسياً , لأنه ربما يمنع الاذية 
قيمة خاصة في الاختلاجات المترافقة مع بعض  وله أهمية ذات

الاضطرابات الاستقلابية ( مثل : نقص السكر , نقص الكلس , نقص 
ً مع انتانات الجملة العصبية المركزية و الانتانات  , المغنيزيوم ) وأيضا

الجهازية . أضف الى ذلك , قد لا يضبط اختلاجات الوليد بشكل فعال 
  ما لم يعالج السبب المستبطن .  المضادة للاختلاج بالأدوية

  
  : الاضطرابات الاستقلابية 

  هو السبب الاشيع القابل للعلاج لاختلاج الوليد .
 الدم :نقص سكر  -1

مل/كغ 2% وريدياً ( 10ينبغي أن يصحح مباشرة مع محلول غلوكوز 

 مغ 8نة لتسريب الغلوكوز كحد أقصى ) , يمكن أن يصل جرعة الصيا
ويجب إيقاف محلول الغلوكوز الوريدي بصورة تدريجية كغ / د  .  /

خشية هبوط سكر الدم ثانية , هذا ويجب البدء بالتغذية الفموية بصورة 
ندما تسمح حالة الوليد بذلك . وفي الحالات المعندة والتي يكون مبكرة ع

أو   ACTHفيها فرط انسولينية يمكن أن يفيد إعطاء الكورتيزون أو ال
أو الديازوكسيد إضافة للمعالجة الغلوكاغون أو السوماتوستاتين 

     الأساسية .



  نقص كلس الدم :  - 2

, و  ةشديد ةعضلي ةصبيع رافق نقص الكلس مع اختلاجات أو هيوجيةيت
مل / كغ ) 1/ كغ أو  مغ 100% (  10غلوكونات الكالسيوم نعالج ب

دقائق , بينما  10 – 5تسريب وريدي . و يتم تسريب المحلول خلال 
يراقب معدل ضربات القلب أثناء التسريب . بعد العلاج الحاد ينبغي ان 

حيث يمكن تكرار  . من غلوكونات الكالسيوم يعطى جرعات صيانة 
ساعة التالية لثلاث أو أربع مرات إذا لزم  24الحقن الوريدي في ال

الأمر , ثم يعطى مركب لاكتات أو غلوكونات الكالسيوم عن طريق الفم 
ً  3- 2بمقدار  . عادة يصلح نقص الكلس العابر بسرعة غرامات يوميا

ع . في أسابي 4-2خلال أيام , أما المتأخر فقد يحتاج إصلاحه لمدة 

    الحالات المعندة يجب أن نتأكد من الاسباب الأخرى لنقص الكلس .  

  نقص المغنزيوم :  – 3       

مع نقص الكلس على الرغم أنها غالباً يترافق نقص المغنيزيوم الوليدي   
% من  50قد تحدث بشكل منفصل عنها . يتم العلاج بإعطاء محلول 

/ كغ ) , و  مغ 125مل / كغ أو  0,25سلفات المغنيزيوم حقناً عضلياً ( 

ساعة حتى الوصول الى قيم مغنيزيوم دم  12يمكن اعادة الجرعة كل 

   سوية .

  19دوكسين :البيريعوز  – 4

مغ وريدي ) أو  Pyridoxine    )100اعطاء البيريدوكسين ينبغي 

و هو الشكل الفعال  pyridoxal phosphateفوسفات بيريدوكسال 
ً / كغ وريدي مغ VIT B6   (10من البيريدوكسين (  في الاختلاجات الغير  ا

  مستجيبة على مضادات الاختلاج .

نيك اسيد فولي في حال عدم الاستجابة على البيريدوكسين , ربما اعطاء 
FOLINIC ACID   لوكوفيرين )LEUCOVIRIN  وريدي  مغ 2,5)  بجرعة

  في الاختلاجات المستجيبة على الفولينيك اسيد .

  

  



  

  انتانات الجملة العصبية المركزية : – 5

هو سبب شائع نسبياً وتعالج بالصادات واسعة الطيف وبجرعات فعالة لعلاج 
  التهاب السحايا .

  

  الأدوية المضادة للاختلاج :

   antiepilepticللاختلاج عند التفكير باستخدام الادوية المضادة 
 drug  )( AEDs   5الأخذ بعين الاعتبار النقاط التالية :من لا بد   

   . قرار البدء بالعلاج 
   . اختيار الدواء المناسب 
   . القرار الأساسي هو الاستمرار أو إيقاف العلاج و مدة العلاج 

وإن الأهداف المطلوبة في المقاربة العلاجية للاختلاجات عند الوليد 
  ن :تتضم

 المحافظة على الاستقرار الجهازي . -1
 دوية المضادة للاختلاج .الاختلاجية بالأإيقاف النوبة  -2
 معالجة السبب الكامن للاختلاج . -3

ً يكون من الصعوبة  وبالرغم من وضوح هذه الأهداف إلا أنه أحيانا
بمكان تحقيقها و ذلك لأسباب منها : صعوبة معرفة العامل المسبب , و عدم 

علاقته الأكيدة بالاختلاج منذ البداية , كما أن بعض نماذج وضوح 
التظاهرات السريرية للاختلاج لا تستجيب بصورة جيدة للأدوية المضادة 

لاختلاج . هناك عدة عوامل لا بدّ من أخذها بعين الاعتبار عند وضع خطّة ل
  تدبير الاختلاجات :

  السبب أو عوامل الخطورة المرافقة .  - 1ً

  تصنيف و شكل الاختلاجات . – 2ً

  تحديد الآلية الإمراضية .  - 3ً

  تحديد مدة و شدّة الاختلاج . – 4ً

تقييم التأثيرات المتوقعّة لكلّ من الاختلاج , و الأدويّة المضادّة  – 5ً

  للاختلاج على التطّور الدّماغي .
  



و مع وأحياناً لا تكون قائمة المعلومات السّابقة متوفرة بصورة كاملة , 
ً لتطبيق المعالجة  ً , و منطقيا ً منها يقدّم أساسا عقلانيا ذلك فإن وجود أيا

  المناسبة .
بداية المعالجة تكون في تأمين طريق  –وكما ذكرنا سابقاً  –و عموماً 

هوائي , و الحفاظ على الإرواء المحيطي , و هي أمور هامّة جداً نظراً 
القلب و الضغط الدموي بصورة  للتغيرات الحاصلة في التنفس , معدل نظم

مرافقة للاختلاجات أو كتأثير جانبي للمعالجة الدوائية , ومن ثمّ المعالجة 
    السببّيّة وهي شيء ضروري و أساسي أيضاً .

  

 

 Decision to institute AED أولاً : القرار ببدء العلاج :
therapy  

 
بعد التدبير البدئي بتأمين الدعم القلبي الدوراني و الطريق الهوائي , 
ومعرفة سبب الاختلاج إن وجد , على الطبيب الممارس أن يقرر فيما إذا 

  ومن ثم القرار أي الادوية سيستخدم .عليه البدء بالعلاج 
والعوامل التي تؤخذ بعين الاعتبار عند أخذ القرار ببدء العلاج هي نمط 

كان من منشأ  ذاوإختلاج ( من منشأ صرعي أو غير صرعي ) , الا
  صرعي : مدة الاختلاج وشدته .

 بير اختلاجات الوليد من منشأ دتستعمل الأدوية المضادة للاختلاج لت
 صرعي , وليس تلك الاختلاجات من منشأ غير صرعي .

  ليس من الضروري علاج كافة اختلاجات الوليد من منشأ صرعي , حيث
ضها قصيرة , غير متكررة , و محددة لذاتها ( تحدث فقط كارتكاس أن بع

 لأذية الجملة العصبية المركزية حاد ) .
  , ومن ناحية أخرى , بعض اختلاجات الوليد تكون طويلة المدة , متكررة

 . AEDsوغير محددة لذاتها وهذه تعالج بشكل حاد و بعنف ل 
 

بالاعتماد على تخطيط الدماغ  عنما يتم تطبيق الأدوية المضادة للاختلاج
فنحن أمام الاحتمالات  EEG/Video monitoringأو  EEGالكهربائي 

  التالية :



وهي تتطلب : EEGاختلاجات سريرية مع موجودات تخطيطية على  -1
 معالجة بالأدوية المضادة للاختلاج . 

وهذه  : EEGاختلاجات سريرية مع غياب موجودات تخطيطية على  -2

الانماط الاختلاجية نجدها في الوضعية المقوية المعممة والتلقائية الحركية 
و  , وهي من الناحية السريرية تقترح المنشأ غير الصرعي للاختلاج ,

بأن  يدعم الفكرة ويثبتها  EEGغياب الموجودات التخطيطية على
 جية, وبالتالي فإن هذه الحوادث الاختلا الاختلاج ليس ذو منشأ صرعي

  لا تتطلب علاجاً بالأدوية المضادة للاختلاج . 

 مع غياب الاختلاجات السريرية : EEGفعالية كهربائية اختلاجية على   -3
وهو اختلاج كهربائي دون فعالية سريرية , و يعالج بالأدوية المضادة 

و أحياناً تكون الاستجابة ضعيفة و تحتاج لجرعات عالية و للاختلاج ,  
  دوائية واسعة .مشاركة 

  
  5مدّة المعالجة بالأدويةّ المضادّة للاختلاج :  

  
النقطة الهامة والتي هي محط تساؤل الكثيرين هي أنه إذا ما تمّ تطبيق 

  المعالجة الدوائيّة المضادّة للاختلاج إلى متى نستمر بهذه المعالجة ؟
الدوائيّة  هناك آراء و ممارسات طبية عديدة فمنهم من يقرر إيقاف المعالجة

عندما تتوقف الاختلاجات السّريريّة , و منهم من يعتمد على تخطيط الدّماغ 
  الكهربائي , وعنما تزول الفعاليّة الاختلاجيةّ الكهربائيةّ يتمّ إيقاف الأدويةّ . 

مع العلم أنّ الاختلاجات السريريّة ذات المنشأ الصّرعي تضبط بصورة 
) , بينما الفعاليّة  AEDة للاختلاج ( جيدة بالمعالجة الدوائيّة المضادّ 

المرافقة للاختلاجات السريريّة يصعب  EEGالاختلاجيّة الكهربائيّة على 

السيطرة عليها عادة بسهولة , و تحتاج أحياناً لفترة طويلة من المعالجة , و 
لمشاركات دوائيةّ متعددة , و هذا يقود إلى تأثيرات جانبية أكبر للأدوية , 

يتوجب على الطبيب المعالج الموازنة ما بين مخاطر التأثيرات ومن هنا 
  الجانبية للأدويّة المتعددة , والفائدة الكامنة في إيقاف الاختلاجات . 

لا يوجد خطوط أساسيّة محددّة في الممارسة العمليةّ تبينّ قرار إيقاف 
  المعالجة بعد السّيطرة على الاختلاجات السّريريّة . 

ً هناك اهتمام كبير و متزايد في المعالجة قصيرة المدّة بما يقارب  و حاليا
  حوالي أسبوعين بعد آخر اختلاج .



بعض المراجع تذكر أن اتخاذ قرار مدة المعالجة يعتمد على وجود عوامل 
  خطورة لتكرار النوب الاختلاجيّة , و عوامل الخطر هي :   

 الاختلاجات .الآلية الإمراضيّة , أو السبّب الكامن وراء حدوث   -1
 موجودات تخطيط الدماغ الكهربائي .  -2
 الفحص العصبي للطفل .  -3

  
على سبيل المثال , الولدان الذين يعود سبب الاختلاج لديهم لاضطراب 

نقص المغنيزيوم  –نقص الكلس  –استقلابي عابر ( نقص سكر الدم 
.....) لديهم خطورة قليلة لتكرار النوب الاختلاجية و هؤلاء لا داعي 

  لتخريجهم على مضاد اختلاج .   
 
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



   نعطي لمحة عن أهم الأدوية المستخدمة :
  

   PHENOBARBITAL  7 الفينوباربيتال :

  
ً فرط  GABAله فعل مقلد أو مقوي للـ ـ الّذي يفتح أقنية الكلور محدثا

استقطاب بغشاء الخليةّ العصبيّة. (الفعل المقلدّ: تأثير مباشر على أقنية 
الكلور ممّا يؤدّي لتأثيرٍ مركّن قوي. أمّا الفعل المقوّي: فيعمل على إطالة 

  مدّة فتح الأقنية ممّا يؤدّي لتأثيرٍ مركّن أقل).
  . مغ 100, 90, 60, 30, 16,  15وب : الأشكال الدوائية : حب

  مغ/ مل . 130, 65, 60 حقن وريدي :                   
و هو أهم الأدوية و يعتبر الخيار العلاجي الأول في اختلاجات الوليد . 

كغ /مغ 20 – 15أثناء النوبة الاختلاجية بجرعة تحميل مقدارها  يعطى

ً وريدياً خلال عدة دقائق , و تعاد الجرعة  في حال تكرار النوبة تسريبا
دقيقة , فإذا استمرت الاختلاجات تعطى  60كغ بعد /مغ 10بمقدار 

  جرعة تحميل من الفتوئين . 
في حال المعالجة بالفينوباربيتال و حدثت اختلاجات متكررة ( دون حالة 

 45- 30صرعية ) هنا نعاير الفينوباربيتال , فإذا ما كان العيار المصلي 
من اعطاء ادوية أخرى مضادة للاختلاج . مع العلم مكغ / مل هنا لابد 

/ كغ  مغ 20لفينوباربيتال التي تفوق ال أن جرعات التحميل العالية من ا
ً من  تتطلب مراقبة مستمرة للضغط الدموي و الوظيفة التنفسية خوفا

الضغط يعزى هبوط  –توقف التنفس حدوث هبوط ضغط و بصورة أقل 
  .ص في النتاج القلبي قو بدرجة أقل ندوث توسع وعائي محيطي إلى ح

  بشكل فموي أو وريدي  جرعة الصيانة :
  بجرعة واحدة أو مقسمة إلى جرعتين . كغ /اليوم / مغ 5-3: عند الوليد 

  / كغ/اليوم بجرعة واحدة أو مقسمة إلى جرعتين. مغ 6- 5عند الرضع : 
  الأطفال : 

  مغ/كغ/اليوم بجرعة واحدة أو جرعتين .8- 6سنوات :  5-1من  

  كغ/اليوم بجرعة واحدة أو بجرعتين ./مغ 6- 4سنة  :  12-6من 

  ساعة.  100 - 45نصف عمره طويل , عند الوليد  :  

  ساعة. 133 -20عند الرضع :                        

  ساعة .  73-37عند الأطفال :                         



مكغ / مل . والهدف المطلوب  40 – 15المستوى العلاجي يتراوح بين 
دوماً هو تحقيق أدنى مستوى مصلي يسيطر على الاختلاج و عادة ما 

  مل . / مكغ 30-15ذلك ما بين يكون 

مع عسرة تنفسية أو البورفيريا , الداء الرئوي الشديد  مضاد الاستطباب :
  انسداد . ويستخدم بحذر في الداء الكلوي والكبدي .

  
النعاس , الفشل المعرفي , الرنح , هبوط الضغط , الجانبية :   التأثيرات

التهاب الكبد , طفح جلدي , تثبط تنفسي , توقف تنفس , فقر دم كبير 
يسبب الخلايا , متلازمة فرط الحساسية لمضادات الاختلاج . يمكن أن 

ً ورخاوة عند الولدان , كما أنه يزيد الحاجة من  الفينوباربيتال تركينا
  الثيوفيلليّن عند الولدان الخدّج الذين لديهم نوب توقف تنفس . 

  
  
  

  PHENYTOIN 7:  الفينتوئين

  
يعمل من خلال حصار أقنية الصوديوم، وبالتاّلي إنقاص تفعيل الخلايا 

/ كغ تسريباً وريدياً ممدّاً  مغ 20 – 15يعطى بجرعة تحميل  . العصبيّة
مغ / كغ . يستطب إعطاؤه في حال  1على ألا يتجاوز سرعة التسريب 

عدم الاستجابة على الفينوباربيتال , أو في حال وجود ضرورة لمراقبة 
  مستوى الوعي عند المريض .

, حيث  ةثلاثسمة على جرعتين أو قمغ / كغ م 8 – 5 جرعة الصيانة :
  أنّ الامتصاص الهضمي ضعيف ، ونصف عمره قصير جداً عند الولدان . 

مكغ / مل , على أن يعاير بعد  20 – 10المستوى المصلي العلاجي : 
ونقول أنّ التركيز سمي عندما من الجرعة الوريدية , ساعة على الأقل 

  . مغ/ل 20>
    حصار قلبي أو تسرع قلب جيبي . مضاد الاستطباب :

رنح , التهاب الجلد , فرط تصنع اللثة , الشعرانية ,  التأثيرات الجانبية :
متلازمة شبيهة بالذئبة , ستيفن جونسون , اعتلال غدي لمفاوي , اذية 

  . كبدية , الرأرأة 



الفنتوئين الدواءان الأساسيان والأكثر  ر الفينوباربيتال وعلى الرغم من اعتبا

من مساوئ هذين  ضبط الاختلاجات في مرحلة الوليد , ولكن استعمالا في

  الدواءين :

وجود نسبة مهمة من الاختلاجات لا تضبط عليهما تصل في بعض  .1

 20. %50الدراسات حتى 

وجود أدلة من الدراسات على الحيوانات تشير إلى دور الفينوباربيتال في  .2

على الإدراك عند  وملاحظات سريرية بتأثيره السلبي إحداث أذية عصبية ,

 22. الأطفال

يحتاج الفينوباربيتال مدة طويلة نسبيا تصل حتى أسبوعين ليصل إلى -3    
  22.  المستوى المصلي الثابت

  التأثيرات الجانبية بحاجة لمراقبة مصلية . -4
  
  
  
  
  
  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

   TOPIRAMATE التوبيرامات :
  

,وقد وافق  1996في ديسمبر عام   FDAتم الموافقة على التوبيرامات من قبل 
  23حديثاً على إعطائه للأطفال دون السنتين من العمر .

  23آلية تأثيره : 

  حصار أقنية الصوديوم . -له عدة آليات منها : 
 . kinate/AMPلتفعيل    kinateمضاد لقدرة  -
 . مثبطاً لأقنية الكالسيوم اثيراً وحديثاً تبينّ أن له ت -
واق للجملة العصبية خاصة بعد حالات نقص يبدو أن له تأثير  -

 ) تلين المادة البيضاء .PVCالأكسجة , وتخفيف حدوث (
  الشكل الدوائي :

  مغ . 200, 100, 50,  25حبوب : 
  24+23الاستعمال :

  له طيف واسع ،حيث أتبتت الدراسات أنه فعال في :
 24+23.الاختلاجات الجزئية  -
 24+23المعممة .الاختلاجات الرمعيه المقوية  -
 متلازمة لينوكس غاستو . -
 25التشنج الطفلي . -

تم الكورية ,   INHAففي دراسة أجريت في كلية الطب بجامعة 
تطبيق التوبيرامات عند الرضع المشخص لهم حديثاً التشنج الطفلي 

 3طفلاً بين عمر  20وشملت الدراسة  2013و 2011بين عامي 
من )  %30( 6: اصبح ي شهر , و كانت النتائج كالتال 24و 

يوم من تطبيق  87الى  22المرضى خاليين من النوب تماماً بعد 
وتم مغ/كغ باليوم . 12مغ/كغ الى 4العلاج , و كانت جرعات من 
 8% في تواتر التشنجات عند 50تناقص تواتر النوب أكثر من 

 12- 9%) من الحالات , حيث كانت جرعة الصيانة بين 40(
  ) من الرضع .%20( 4تتغير النوب عند  . ولممغ/كغ/اليوم 

 72+26الوقاية من الشقيقة . -
, حيث تمت الدراسة  2012ففي دراسة أجريت في الهند عام 

نوبة شهرياً  12-3طفل لديهم نوبات شديدة من الشقيقة (  22على 
مغ 15أشهر , تم تطبيق جرعة التوبيرامات  6) على الأقل لمدة 



/كغ/اليوم , وقد كانت نتائج الدراسة  غم 2مع جرعة عظمى اليوم /
) من الأطفال حدث لديهم تحسن واضح  %77,7طفلاً (  18إن 

  في الأعراض وتناقص في شدة النوب والأعراض المرافقة .
طفلاً , تم تطبيق جرعة  160وفي دراسة أخرى أجريت على 

% من 75مغ/كغ/اليوم وجد لديهم تناقص تواتر النوب بنسبة 2
 النوب .

عمل التوبيرامات من قبل أطباء العصبية في ضبط اختلاجات الوليد يست -

المعندة على الأدوية التقليدية لكن هذه الممارسة تفتقد للدليل الداعم لها من 

. لم تظهر الدارسات على الحيوانات وجود أذية 25الدراسات السريرية 

أقصر من , كما يتميز التوبيرامات بفترة 26عصبية محدثة بالتوبيرامات 

 الفينوباربيتال للوصول للمستوى المصلي الثابت .

 دوية التقليدية :ط الحالة الصرعية المعندة على الأضب 

وقد بيّنت دراسات عديدة فعالية التوبيرامات في الحالة الصرعية المعندّة على 

مضادات الاختلاج التقليدية , فقد أجريت دراسة في جامعة اتلانتا الامريكية عام 

, حيث تم إعطاء التوبيرامات  لثلاث مرضى مع حالة صرعية معندّة على  2015

العلاج بأدوية الحالة الصرعية (على الأقل اثنين منهم ) و تم إعطاء التوبيرامات  

ً  أو عبر الأنبوب الإنفي المعدي بجرعة  مغ/كغ/اليوم مقسمة على جرعتين 5فمويا

ساعة من إعطاء التوبيرامات  21بعد  ساعة وقد توقفت النوبة الصرعية 48لمدة 

 وبفاصلة خالية من الأعراض بعد شهرين من المتابعة .

على ثلاثة  2013وفي دراسة مماثلة أجريت في جامعة ميشيغن الامريكية عام 

مغ/كغ/اليوم مع 3أطفال كانت لها نتائج مماثلة , حيث تم إعطاء التوبيرامات بجرعة  

ساعة من البدء , و تم تخريج الاطفال  24لنوب خلال رفعه تدريجياً , حيث توقفت ا

مغ/كغ/اليوم مقسمة على جرعتين . وبالتالي للتوبيرامات  5-4على جرعة صيانة 

 28فعالية في ضبط الحالة الصرعية المعندة . 

  تبين أن  2009وفي دراسة اجريت في مشفى مونریال  للاطفال في شيكاغو عام ,

عتلال الدماغي الاقفاري بنقص ختلاجات التالية للااعطاء التوبيرامات بعد الا

الاكسجة تؤمن حماية من حدوث الصرع و التاثيرات المعرفية لاحقاً في فترة الطفولة 

 29الباكرة .

  



  23لمحة عن الحرائك الدوائية :

  

رامات بشكل سريع عبر السبيل المعدي المعوي , مع حدوث ذروة ييمتص التوي
  حيوي للتوبيرامات لا يتأثر بإعطائهتناوله . والتوفر اللتركيزه بعد ساعتين من 

, ويرتبط بالحد الأدنى مع بروتينات المصل و يطرح بشكل أساسي مع الطعام 
- 20حيث يستقلب   .يستقلب كبديا ويطرح عن طريق الكلية .كدواء غير متبدل 

% من الجرعة . و للتوبيرامات ستة مستقلبات دوائية , و لكن ليس لها أية  30
ساعة . ويطرح التوبيرامات  25- 18فعالية علاجية . ونصف العمر الوسطي : 

  المحفزة إنزيمياً مثل الفينتوئين و الكاربامازبين . ةأسرع عند إعطائه مع الأدوي
/ كغ /  مغ 10م و ترفع تدريجياً لتصل إلى اليو // كغ  مغ 1الجرعة البدئية  

  اليوم .
  

  التأثيرات الجانبية : 

ومن أهم لايوجد مضادات استطباب مطلق للدواء عدا الحساسية للدواء او احد مكوناته.

  التأثيرات الجانبية للدواء : 

) , المذل  %18-9% )  , النزق أو العصبية ( 16-6% ) , الرنح ( 16-9التعب ( 

) %11-4% ) , التخليط (  24-4%) , القلق (  13-2%) , اضطراب رؤية (1-11(

% ) , وهناك تأثيرات أخرى  مثل :  13-2) , اضطراب الكلام (  %10-6, الغثيان (

ازدياد ضغط العين ,نعاس , احمرار العين ، الغثيان الوزن , رجفان , جفاف الفم .  فقدان

, اضطرابات المزاج , حصيات كلوية , دم في البول , , اسهال , النعاس , فقدان الشعر 

فقدان الشهية , عصبية , صعوبة أو الم اثناء التبول , وذمات , جلد شاحب , فقدان التحكم 

الغشي وارتفاع الضغط والشحوب , اضطراب نظم القلب , احتقان بالمثانة , سعال .

   الانف , تكلسات كلوية .

  

  

  

  

  

  

  



        DIAZEPAM  7 الديازيبام :
  

  يستخدم في الحالات الإسعافية لإيقاف الاختلاجات فقط .
ً و ببطء حتى تتوقف نوبة  مغ 0,3 – 0,1الجرعة البدئية   / كغ تعطى وريديا

ً بجرعة  الاختلاج , ويمكن تكرار هذه الجرعة . ومن ميزاته أنه يعطى شرجيا
  مغ / كغ في حال تعذر الاعطاء الوريدي . 0,5

تآزر مع الفينوباربيتال و يزيد من خطورة حدوث توقف التنفس . و الديازيبام ي
يحتوي على بنزوات الصوديوم التي يمكن أن تتدخل بارتباط البيليروبين مع 

  الألبومين .
الوهن العضلي الوخيم , القصور التنفسي الشديد , القصور مضاد استطباب : 

. ويستخدم بحذر عند وجود الكبدي الشديد , متلازمة توقف التنفس أثناء النوم 
  سوء وظيفة كلوية و كبدية , الزرق , الصدمة .

فالبروات الصوديوم يعزز من تأثيرات كل من السيميدتين والاريثرومايسين و 
   الديازيبام .

  
  LORAZEPAM 7اللورازيبام : 

  
تأثيره المضاد للاختلاج يستمر لفترة أطول من الديازيبام و هو فعال عندما يعطى 

- 2/ كغ في الجرعة تسريباً وريدياً خلال  مغ 0,05الحالات الجادة . الجرعة  في
  ت الجانبية هي نفسها للديازيبام .دقائق , ويمكن تكرار الجرعة , والتأثيرا 5
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  
  
  
  

  

  

          

  

  القسم العملي            

  

  

  

  

  
  



  مبررات الدراسة :
  

الدواءان الأساسيان والأكثر استعمالا في ضبط الاختلاجات   الفنتوئين و يعتبر الفينوباربيتال 
 في مرحلة الوليد. من مساوئ هذين الدواءين :

وجود نسبة مهمة من الاختلاجات لا تضبط عليهما تصل في بعض الدراسات حتى  -1    
50%

 

.  

إحداث أذية وجود أدلة من الدراسات على الحيوانات تشير إلى دور الفينوباربيتال في  -2    

عصبية ,وملاحظات سريرية بتأثيره السلبي على الإدراك عند الأطفال
2

.  

يحتاج الفينوباربيتال مدة طويلة نسبيا تصل حتى أسبوعين ليصل إلى المستوى المصلي  -3   

الثابت
 .

.  

  التأثيرات الجانبية بحاجة لمراقبة مصلية . -4

التوبيرامات  في معالجة الصرع عند الكبار والأطفال و ق اثبتت العديد من الدراسات فعالية  
الصغار وايضاً فعاليته في معالجة الشقيقة . مع وجود دراسات قليلة حول فعاليته بعمر الوليد 

.23+24+25+26  

من هنا تبرز الحاجة الى توسيع الخيارات العلاجية الممكنة في ضبط اختلاجات الوليد ,ومن و 
  حة التوبيرامات.مضادات الاختلاج المقتر

  

  أولاً : الهدف من الرسالة :

  

ثبات فعالية التوبيرامات في في ضبط الاختلاجات عند الوليد و إ  توسيع الخيارات العلاجية.

ضبط اختلاجات الوليد لوجود نسبة مهمة من اختلاجات الوليد معندة على الادوية التقليدية 

دراك عند ير السلبي للفينوباربيتال على الإثعلى التأوباربيتال) ، ووجود أدلة (الفينتوئين و الفين

  الاطفال .

  

  ثانياً . طريقة إجراء الدراسة :

  تداخلية . دراسة مستقبلية  الدراسة التي أجريت هي 

  امعي  بدمشق الأطفال المقبولين بمشفى الأطفال الج  طفلاً من 30الدراسة  شملت
و عن طريق تخطيط الدماغ أبشكوى اختلاجات مشخصة سريريا  شبعة حديثي الولادةب

والذين تراوحت  م ) ,   2017- 1-1إلى  2016-1-1الكهربائي , وذلك خلال عام (
بيرامات فموياً أعمارهم بين (يوم الى شهر) . حيث تم الدراسة من خلال تطبيق التو



, ويتم رفع الجرعة  ا غ/كغ باليوم مقسمه على جرعتين ترفع تدريجيم 1بجرعة  بدئية 
حتى نصل إلى جرعة , مغ /كغ /اليوم في حال عدم ضبط الاختلاجات 1بمقدار 

متابعة في المشفى ليومين بعدها, ثم مع مراقبة الطفل  ملغ/كغ باليوم كدواء وحيد10
ً المرضى في   الدواء فعالية تم متابعةو.  لمدة ثلاثة أشهر العيادة العصبية مرة شهريا

تناقص تواتر الاختلاج او زوالها ) وتخطيطيا" " ( متابعة الاطفال سريريامن خلال 
و  ,الاطفال الموضوعيين على الدواء  اشهر من العلاج ) لكل 3(إعادة التخطيط بعد 

  سيتم تقسيم الاستجابة للعلاج إلى ما يلي :
من النوب ) أثناء العلاج ,بعد  %100( يعني توقف تام لكامل النوب استجابة تامة :

  ثلاثة أشهر من تطبيق العلاج . 
  % من النوب  أثناء العلاج .50توقف أكثر من  استجابة جزئية :
  % من النوب أثناء العلاج . 50توقف أقل من  غير مستجيبة :

 

 : (الخروج من الدراسة) يتم إيقاف التوبيرامات والعودة  معاير إيقاف الدراسة

الفينوباربيتال أو الفنتوئين في حال نكس الاختلاج بعد الوصول إلى الجرعة إلى 

  القصوى من التوبيرامات.

 : الولدان مع حالة صرعية , أو الموضوعين على جهاز التهوية  معاير الاستبعاد

 الآلية , عند  وجود مضاد استطباب لتناول الدواء الفموي .

  

  ثالثاً : مكان ومدة الدراسة :

الحواضن  و  بقسم الوليد تتضمن الدراسة جميع الأطفال المقبولين بمشفى الأطفال الجامعي  
 وذلك خلال عام  , بشكوى اختلاجات مشخصة سريريا أو عن طريق تخطيط الدماغ الكهربائي

  . )والذين تراوحت أعمارهم بين (يوم الى شهر ) , 2017- 1- 1إلى  م  1-2016- 1(

  

  

  

  

  

  

  



  

  النتائج :

  

  توزع الحالات حسب الاستجابة على العلاج  بالتوبيرامات :  -1
 
 التوزع حسب الاستجابة الكلية للعلاج : 1-1

 
حالة بعمر الوليد , حيث بلغت عدد حالات الاستجابة على العلاج   30تضمنت الدراسة 

% من الحالات وبالتالي فإن عدد الحالات غير المستجيبة 83,3حالة وذلك بنسبة 25
% من الحالات . الجدول التالي يبين الاستجابة 16,6حالات بنسبة  5هي على العلاج 
  على العلاج :

  
  عدم الاستجابة   الاستجابة الكلية  فعالية الدواء      
  5             25              عدد الحالات     
  %16,6            %83,3             النسبة     

  
  حسب الاستجابة على العلاج بالتوبيرامات .) يبين توزع الحالات 1الجدول (

  
  المخطط التالي يوضح فعالية الدواء :

  
  

  
  ) يبين فعالية العلاج بالتوبيرامات  .1الشكل (

84%

16%

فعالية العلاج
الاستجابة التامة عدم الاستجابة



  
 توزع الحالات حسب زمن الاستجابة : 1-2

 
تم مقارنة  الحالات حسب زمن الاستجابة للعلاج  , حيث تم متابعة الاستجابة أثناء 

عند التخريج من المشفى وخلال متابعة المرضى بالعيادة القبول بالمشفى و 
أشهر من العلاج بالتوبيرامات و تم تقسيم  3العصبية بعد شهر و شهرين و 

  الاستجابة للعلاج إلى ما يلي :
  من النوب ) أثناء العلاج . %100يعني توقف تام لكامل النوب ( استجابة تامة :

  % من النوب  أثناء العلاج .50توقف أكثر من  استجابة جزئية :
  % من النوب أثناء العلاج . 50توقف أقل من  غير مستجيبة :

  
  والجدول التالي يوضح ما سبق :

            
  

  النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  النسبة  العدد  الاستجابة

  %0  0   %3  1   %10  3   %13  4   %37  11   جزئي
2  %80  24   %57  17   تام

4  
80%  24  80%  25  83%  

  %17  5   %17  5   %10  3  %6  2   %6  2   غير مستجيب
  

  ) توزع الحالات حسب زمن الاستجابة .2الجدول رقم (
  
  

  
  

  ) توزع الحالات حسب زمن الاستجابة .2الشكل رقم (

خلال العلاج 
بالمشفى

عند التخريج بعد شهر بعد شهرين أشهر 3بعد 

جزئي 11 4 3 1 0
تام 17 24 24 24 25
غير مستجيب 2 2 3 5 5
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 الدراسة حسب الجنس : -2
  

  توزع الحالات حسب الجنس :  2-1

حالات  9% , مقابل 70طفلاً بنسبة  21مريضاً كانت فيها إصابة الذكور  30تضمنت الدراسة 
  % .الجدول التالي يوضح توزع الحالات : 30عند الإناث  بنسبة 

  

  النسبة المئوية               العدد           حسب الجنس         
  %70              21          الذكور              
  %30               9           الإناث              
  %100               30         المجموع              

    

  ) يبين توزع الحالات حسب الجنس .3الجدول (

  

  والشكل البياني التالي يوضح توزع الحالات حسب الجنس .

  

 ) يبين توزع الحالات حسب الجنس .3(الشكل 

  

الذكور
70%

الإناث
30%

توزع الحالات حسب الجنس 



  

 

  العلاقة بين الاستجابة للدواء والجنس : 2-2

حالة . بالمقابل عدد الحالات  21حالة من أصل  17تضمنت الحالات المستجيبة عند الذكور 
حالات .والجدول التالي يبين الاستجابة حسب  9حالات من أصل  8المستجيبة عند الإناث هي 

  الجنس :

   

    عدم الاستجابة  الاستجابة  
   النسبة المئوية     النسبة المئوية    العدد الكلي  

  %19  4  % 81  17  21    الذكور 
  %11  1  %89  8  9    الإناث  

  
                                           

  للدواء والجنس .) العلاقة بين الاستجابة  4الجدول (                       

  

  

  

  

  ) يبين العلاقة بين الاستجابة للدواء و الجنس 4الشكل ( 

الاستجابة
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> 0,05  P value  0,593  



  بدء النوب : عند عمرالحسب  -3
  
  بدء الاختلاج : عند عمرالتوزع الحلات حسب   3-1
 

كما ذكر سابقاً في  –بدء الاختلاج  عند عمرالتم توزيع الحالات غلى أربع أقسام حسب 
  وتتضمن : –الدراسة النظرية 

  ساعة ) . 24اليوم الأول من الحياة ( أول  المجموعة الأولى : 
  ساعة ) . 72- 24اليوم الثاني والثالث من العمر (  المجموعة الثانية  :
  أسبوع ) .– 72من اليوم الثالث حتى عمر الأسبوع (  المجموعة الثالثة :

  من أسبوع حتى الشهر من العمر . المجموعة الرابعة :
 30حالة من أصل  24الثلاثة الأولى من عمر الوليد هي الاشيع بعدد  تبين أن الايام

% . اليوم الثاني والثالث ب 53حالة  بنسبة   16ساعة  24%  ( أول  80حالة بنسبة 
  %  ) . والجدول التالي يبين توزع الحالات حسب بدء العمر : 26حالات وبنسبة  8

  

  المئوية النسبة  عدد الحالات  بدء النوبعند عمر الحسب 
  % 53  16  ساعة 24أول 

  % 26  8  ساعة 72 – 24
  % 7  2  أسبوع  –ساعة 72

  % 14  4  الشهر –أسبوع 
  %100  30  المجموع

  |) يبين توزع الحالات حسب عمر بدء النوب . 5الجدول ( 

  

  بدء النوب .عند عمر ال) يبين توزع الحالات حسب  5الشكل (

53%
26%

7% 14%

توزع الحالات حسب العمر عند بدء النوب

ساعة  24أول   

ساعة  72 – 24

أسبوع   –ساعة  72

الشهر  –أسبوع 



  

 و الاستجابة للعلاج :بدء النوب عند عمر الالعلاقة بين  3-2
 

مستجيبة على العلاج  كانت في اليوم الأول من العمر , حيث الغير معظم الحالات 
  حالات من الحالات الخمس في اليوم الأول من العمر . 4كانت 

  
  النسبة المئوية  عدم الاستجابة  بدء النوب عندعمرال

  %80  4  ساعة 24أول 
  0  0  ساعة 72 -24

  0  0  أسبوع  -ساعة 72
  %20  1  الشهر –أسبوع 

  %100  5  المجموع
  

  بدء النوب . عند عمرال) يبين العلاقة بين الاستجابة للعلاج و 6الجدول (
  
  
   

  
  

  بدء النوب .عند عمر ال) يبين العلاقة بين الاستجابة للعلاج و  6الشكل ( 
  
  
  

    
   

ساعة  24أول  ساعة 72 -24
  -ساعة 72

أسبوع
الشهر–أسبوع 
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 العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبقة حسب عمر البدء : 3-3
 

مقارنة الاستجابة عند المرضى بالجرعات المختلفة و ذلك حسب عمر بدء النوب  تم
  عند المريض وقد تم ايضاحها بالجدول التالي :

  
  

  عمر البدء

  
عدد 

  الحالات

  جرعة الدواء
 5أكثر من   مغ/كغ/اليوم5-3  مغ/كغ/اليوم 1-2

  مغ/كغ/اليوم
عدد 

حالات 
الاستجابة 

  الكلية

النسبة من 
عدد 

حالات 
  لنمط

  
  الاستجابة

النسبة 
  المئوية

النسبة   الاستجابة
  المئوية

النسبة   الاستجابة
  المئوية

  %75  12  %7  1  %44  7  %25  4  16  ساعة 24قل من أ

  %100  8  %12,5  1  %75  6  %12,5  1  8  ساعة 24-72

  %100  2  %0  0  %50  1  %50  1  2  أسبوع-ساعة72

  %75  3  %0  0  %50  2  %25  1  4  الشهر-أسبوع

53,3  16  %23,3  7  30  المجموع
%  

2  6,6%  25  83,3%  

           

  البدء .عند عمر الالعلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبقة حسب ) يبين 7الجدول ( 

  
  

  
  

  ) يبين العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبقة حسب عمر البدء . 7الشكل ( 

  

ساعة 24أول  ساعة24-72 أسبوع-ساعة72 الشهر-أسبوع

اليوم/كغ/مغ1-2 25% 12% 50% 25%
اليوم/كغ/مغ3-5 44% 75% 50% 50%

اليوم/كغ/مغ5أكثر من  7% 12% 0 0
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P value 0,392 >0,05 



  حسب شكل النوب :  -4
    

 : توزع الحالات حسب شكل النوب 4-1
 

 –مجموعات مميزة : رمعي متعدد البؤر  6توزعت الحالات حسب نمط النوب إلى 
( نمطين او أكثر ) , مختلطة  –رمعيه عضلية  – subtle –مقوي  –رمعيه بؤرية 

  والجدول التالي يبين توزع الحالات ونسبها :
  
  النسبة من عدد الحالات الكلية   عدد حالات كل نمط   شكل النوبة   

  %33,3              10            رمعي متعدد البؤر
  %16,6     5            رمعي بؤري

  %6,6    2            رمعيه عضلية
  %3,3               1            مقوي

Subtle           7                23,3%  
  %16,6                5            مختلط

  
  ) توزع الحالات حسب شكل النوب . 8الجدول (

  

  و نوضحها بالرسم البياني التالي :
  

  

  ) يبين توزع الحالات حسب شكل النوب . 8الشكل ( 

  

رمعيه 
متعددة 
البؤر 

رمعي 
.بؤري 

رمعيه 
عضلية 

مقوي subtle مختلط

توزع الحالات حسب شكل النوب 33% 16% 7% 3% 23% 17%
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 العلاقة بين الاستجابة للدواء و شكل النوب : 4-2
 

 أشهر من العلاج  3بعد  يظهر الجدول التالي توزع الاستجابة للعلاج بالتوبيرامات 
  النوب : حسب شكل

  
  شكل النوب

  
  عدد الحالات

عدد الحالات 
المستجيبة على 

  الدواء

النسبة من عدد 
حالات نمط 

  النوب

النسبة من عدد 
  الحالات الكلية

  %26,6     %80        8        10      رمعيه متعددة البؤر
  %13,3     %80        4        5       رمعيه بؤرية

  %6,6     %100         2        2       رمعيه عضلية
Subtle      7        7        100%     23,3%  

  %3,3     %100        1        1       مقوية
  %10     %60       3        5       مختلط

  %83,3            25        30       المجموع
                                      

P value 0,538  > 0,05 
  

  ) يبين العلاقة بين الاستجابة للدواء و شكل النوب . 9الجدول ( 
  

 ونوضح النتائج بالشكل البياني التالي :

  
  

  ) يبين العلاقة بين الاستجابة للدواء و شكل النوب . 9الشكل (                   

  

رمعية 
متعددة 
البؤر

رمعية 
بؤرية

مختلط subtle رمعية 
عضلية

مقوي

العلاقة بين شكل النوب والاستجابة على 
التوبيرامات
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 العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبق حسب شكل النوب : 4-3
 

المرضى بالجرعات المختلفة وذلك حسب نمط النوب عند تم مقارنة الاستجابة عند 
  المريض , وقد تم ايضاحها بالجدول التالي :

  
  
  

  
  
  
  

  شكل النوب

  
  
  
  

عدد 
  الحالات

  الجرعة

  مغ/كغ/اليوم 5أكثر من   مغ/كغ/اليوم5-3  مغ/كغ/اليوم1-2
  

  الاستجابة

النسبة 
من عدد 
حالات 
  النمط

  
  الاستجابة

النسبة 
من عدد 
حالات 
  النمط

  
  الاستجابة

  
النسبة من عدد 

  حالات النمط

    رمعيه متعددة البؤر
10  

  
3  

  
30%  

  
5  

  
50%  

  
0  

  
0%  

    رمعيه بؤرية
5  

  
1  

  
20%  

  
3  

  
60%  

  
0  

  
0%  

100  2  %0  0  2  رمعيه عضلية
%  

0  0%  

Subtle 7  2  28%  4  57%  1  14%  
100  1  1  مقوي

%  
0  0%  0  0%  

  %0  0  %60  2  %20  1  5  مختلط
  %3  1  %57  17  %27  8  30  المجموع

                         

P VALUE 0,805 > 0,05  
  

  النوب ) يبين العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبق حسب شكل10الجدول (

  
  
  
  
  
  
  
  
  



  
  
  

  ونوضح النتائج بالمخطط البياني التالي :
  

  
  

  شكل النوب .) يبين العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبق حسب 10الشكل (
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

0%

20%

40%

60%

80%

100%

العلاقة  بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبق حسب شكل النوب

اليوم/كغ/مغ1-2

اليوم/كغ/مغ3-5

اليوم/كغ/مغ5أكثر من 



  حسب سبب النوب :  -5
 توزع الحالات حسب سبب الاختلاج :  5-1

تشوه –توزعت الحالات حسب سبب الاختلاج الى    مجموعات وهي : التأذي حول الولادة 
 –شك آفة استقلابية  –نزف دماغي  –انتان دم دون توضع  –انتان دم توضع سحائي  –دماغي 

أكثر من سبب ( وجود اكثر من سبب  –يرقان نووي  –حثل مادة بيضاء  -اضطراب استقلابي 
للاختلاج مثلاً : تأذي حول الولادة + انتان دم أو إنتان دم مع اضطراب استقلابي .......الخ ) . 

  والجدول التالي يبين توزع الحالات :

  النسبة  المئوية    عدد الحالات         السبب           
  %20  6              تأذي حول الولادة

  %10  3              نزف دماغي
  %6,6  2              انتان دم

  %6,6  2              انتان دم توضع سحائي
  %6,6  2              حثل مادة بيضاء

  %10  3              آفة استقلابية
  %3,3  1              تشوه دماغي

  %3,3  1              مجهولة السبب
  %3,3  1              يرقان نووي

  %30  9              أكثر من سبب
  %100  30              المجموع
  ) يبين توزع الحالات حسب سبب الاختلاج .11الجدول (

  ونوضح النتائج بالرسم التوضيحي التالي :

  الحالات حسب سبب الاختلاج .) يبين توزع 11الشكل (                 
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 العلاقة بين سبب النوب والاستجابة على التوبيرامات : 5-2
 

يظهر الجدول التالي  العلاقة  بين الاستجابة على العلاج  بالتوبيرامات  حسب سبب 
  الاختلاج :

  
ة من عدد بالنس  الاستجابة  عدد الحالات  السبب       

  حالات السبب
النسبة من عدد 

  الكليةالحالات 
  %20     %100       6         6        التأذي حول الولادة

  % 10     %100      3         3       النزف الدماغي
  %6,6     %100      2         2       انتان دم دون توضع

  %6,6     %100      2         2       انتان دم توضع سحائي
  %3,3     %50       1         2       حثل مادة بيضاء

  %3,3      %66,6       2         3       آفة استقلابية
  %3,3      %100      1         1       تشوه دماغي
  %3,3      %100      1         1       يرقان نووي

  %3,3      %100      1         1       مجهول السبب
  %3,3      %66,6      6         9       أكثر من سبب

 ) يبين العلاقة بين الاستجابة على العلاج حسب سبب الاختلاج . 11الجدول ( 
 

  ونوضح ذلك بالرسم البياني التالي :

  
  

  ) يبين العلاقة بين الاستجابة على العلاج  بالتوبيرامات  حسب  سبب الاختلاج . 11الشكل ( 
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 العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبقة حسب سبب النوب : 5-3
  

الاستجابة عند المرضى بالجرعات المختلفة  وذلك حسب سبب النوب عند  تم مقارنة
  المريض , وقد تم ايضاحها بالجدول التالي :

  
  
  
  
  
  
  
  

  السبب

  
  
  
  
  
  
  

  عدد الحالات

  

  جرعة الدواء
  كغ/اليوم/مغ  1-2

  
مع/كغ/اليوم 3-5  

  
  مع/كغ/اليوم 5أكثر من 

  
  

  الاستجابة
  
  

 
النسبة من 
عدد حالات 

 السبب
 

  

  
  

  الاستجابة
 

 

  
النسبة من 
عدد حالات 

 السبب
 

 

  
  

 الاستجابة
 
 

  

  
النسبة من 
عدد حالات 

  السبب
 

  
  %0  0  %66  4  %33  2  6  التأذي حول الولادة

  %0  0  %100  3  %0  0  3  النزف الدماغي
  %0  0  %50  1  %50  1  2  انتان دم دون توضع

  %0  0  %0  0  %100  2  2  انتان دم توضع سحائي
  %0  0  %50  1  %0  0  2  حثل مادة بيضاء
  %0  0  %33  1  %33  1  3  آفة استقلابية
  %0  0  %100  1  %0  0  1  تشوه دماغي
  %0  0  %100  1  %0  0  1  يرقان نووي

  %100  1  %0  0  %0  0  1  مجهول السبب
  %11  1  %56  5  %0  0  9  أكثر من سبب

  %6  2  %57  17  %20  6  30  المجموع
          

P value  0,590 > 0,05  
  

  يبين العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبقة حسب سبب النوب .) 12الجدول ( 

  

  

  

  

  

  



  

  

  ونوضح النتائج بالمخطط التالي :
  
  

 وجرعة الدواء المطبقة حسب سبب النوب) يبين العلاقة بين الاستجابة  12الشكل (  
.  
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عدد الحالات السبب 6 3 2 2 2 3 1 1 1 9
اليوم/كغ/مغ1-2 2 0 1 2 0 1 0 0 0 0
اليوم/كغ/مغ3-5 4 3 1 0 1 1 1 1 0 5
اليوم/كغ/مغ5أكثر من  0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
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  حسب موجودات تخطيط الدماغ :   -6
 تخطيط الدماغ الكهربائي :توزع الحالات حسب موجودات  6-1

 
في  30حالة من العينات ال 28الدماغ الكهربائي عند   تم إجراء تخطيط

ً في   15دراستنا . حيث كان موجودات تخطيط الدماغ الكهربائي ايجابيا
ً في 54حالة أي بنسبة   13% , بينما كان تخطيط الدماغ الكهربائي طبيعيا

  من الحالات . 2ى في % من الحالات . ولم يجر46حالة بنسبة 
  

النسبة من عدد   عدد الحالات EEGموجودات 
  الحالات المجراة

  %54  15  موجودات ايجابية
  %46  13  طبيعي

  %100  28  المجموع
  
  . توزع الحالات حسب موجودات تخطيط الدماغ الكهربائي) تبين  13الجدول (  

  
  و نوضح ذلك بالمخطط التالي :

  

  
  . الحالات حسب موجودات تخطيط الدماغ الكهربائيتوزع ) يبين  13الشكل (
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 العلاقة بين موجودات تخطيط الدماغ والاستجابة على العلاج : 6-2

تم مقارنة الاستجابة على العلاج مع موجودات تخطيط الدماغ . حيث كان عدد 
حالة استجابة على  11حالة منهم  15حالات ايجابية تخطيط الدماغ الكهربائي 

حالات غير مستجيبة . وعدد حالات سلبية تخطيط الدماغ  4العلاج و 
حالة مستجيبة على العلاج و حالة واحدة غير  12حالة منها  13الكهربائي 
  مستجيبة .

والجدول التالي يبين العلاقة بين موجودات تخطيط الدماغ والاستجابة على 
  العلاج :

   النسبة المئوية  الاستجابةعدد حالات   عدد الحالات الكلية    EEGموجودات 

  %73       11        15         ايجابية   
  %92       12        13         سلبية   

                  

P value 0,191 > 0,05 
  

  ) مقارنة الاستجابة على العلاج مع موجودات تخطيط الدماغ . 14الجدول (

  و نوضح النتائج بالمخطط التوضيحي التالي :

  

  العلاج مع موجودات تخطيط الدماغ ) يبين مقارنة الاستجابة على  14الشكل ( 
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 EEGالعلاقة بين الاستجابة و جرعة الدواء المطبقة من حيث موجودات  6-3
تم مقارنة الاستجابة عند المرضى بالجرعات المختلفة  وذلك حسب سبب النوب عند 

  المريض , وقد تم ايضاحها بالجدول التالي :
  

  
موجودات 

EEG  

  
  

  عدد الحالات

  الجرعة
مغ/كغ/اليوم5-3  مغ/كغ/اليوم2- 1   مغ/كغ/اليوم5أكثر من  

  النسبة  استجابة  النسبة  استجابة  النسبة  استجابة

  %6,6  1  %60  9  %6,6  1  15  ايجابية
  %8  1  %38  6  %38  5  13  سلبية

  %7  2  %50  15  %21  6  28  المجموع
                 

P value 0,468 > 0,05  
  

  . EEG) يبين العلاقة بين الاستجابة و جرعة الدواء المطبقة من حيث موجودات  15الجدول ( 

  ونوضح النتائج بالشكل البياني التالي :
  

  
  

) يبين العلاقة بين الاستجابة و جرعة الدواء المطبقة من حيث  15الشكل ( 
  . EEGموجودات 

  

EEG ايجابية EEG سلبية المجموع

اليوم/كغ/مغ1-2 1 5 6
اليوم/كغ/مغ3-5 9 6 15
اليوم/كغ/مغ5أكثر من  1 1 2
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  الاستجابة على التوبيرامات حسب الجرعة :   -7
  

  مجموعات : 3تم تقسيم المرضى حسب الاستجابة السريرية للمعالجة تبعاً للجرعة إلى 
  مع /كغ / اليوم . 2-1الاستجابة للدواء بجرعة  المجموعة الأولى :
  مع / كغ / اليوم . 5 – 3الاستجابة للدواء بجرعة  المجموعة الثانية :

  مع / كغ / اليوم . 5الاستجابة للدواء بجرعة أكثر من  الثالثة :المجموعة 
  حيث تم اعتبار الاستجابة بالتوقف التام للنوب , وظهرت النتائج التالية :

مع / كغ / اليوم , بنسبة  2-1مرضى عند الجرعة العلاجية  7توقفت النوب عند 
حالة عند رفع  16مقدار % من الحالات الكلية للدراسة . وارتفع عدد الحالات ب23,3

% , بينما رفع الجرعة أكثر 53,3مع / كغ / اليوم وبنسبة   5 – 3جرعة الدواء إلى 
% من الحالات  6,6من الحالات  بنسبة   2مع / كغ / اليوم أحدثت استجابة عند  5من 

  حالات .  5ي من الجرعات السابقة  الكلية . ولم تستجب على أ
  ع الاستجابة حسب الجرعة الدوائية للتوبيرامات :والجدول التالي يبين توز 
  
عدد حالات   جرعة الدواء 

  الاستجابة
النسبة من الحالات 

  المستجيبة
النسبة من عدد 
  الحالات الكلية

  %23,3     % 28         7        مغ/كغ/اليوم1-2
  %53,3     %64        16       مغ/كغ/اليوم3-5

  %6,6     %8        2        مغ/كغ/اليوم5أكثر من 
            

P value 0,090 > 0,05 
  

  ) يبين توزع الحالات الاستجابة للعلاج حسب الجرعة .16الجدول (
  ونوضح النتائج بالشكل البياني التالي :

  

  ) يبين توزع الحالات الاستجابة للعلاج حسب الجرعة .16الشكل (

اليوم/كغ/مغ2-1 اليوم/كغ/مغ5-3
 5أكثر من 

اليوم/كغ/مع

عدد حالات الاستجابة حسب الجرعة  23% 53% 7%
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 توزع الحالات حسب العمر الحملي : -8
  المرضى حسب العمر الحملي  واستجابة المرضى للعلاج .تم متابعة 

  والدول التالي يوضح توزع الحالات حسب العمر الحملي :

  أسبوع 32  أسبوع 33  أسبوع 34  أسبوع 36  أسبوع 37  تمام الحمل  العمر الحملي
  1  2  3  3  2  19  عدد الحالات
  1  1  2  2  2  17  الاستجابة
  %100  %50  %66  %66  %100  %89  النسبة

  
  ) يوضح توزع الحالات حسب العمر الحملي .17الجدول رقم (

  
  

  ونوضح ذلك بالشكل التالي :

  
  

  يوضح توزع الحالات والاستجابة حسب العمر الحملي .) 17الشكل (
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  لتأثيرات الجانبية  للتوبيرامات :ا
  

 توبيرامات ربعة من الحالات التي طبقت عليهم لوحظ وجود نقص في الوزن في ا
, وقد يكون السبب هو  كغ /اليوم /مغ 5التي تجاوزت جرعة وكانت من الحالات 

, حيث كان ثلاثة من تلك الحالات وجود أكثر من سبب المرض الأساسي لدى الطفل 
كانت مدة مراقبة التأثيرات  لحدوث النوب , وكانت غير مستجيبة على العلاج .

هناك حاجة الى دراسة واسعة أكثر للتأثيرات الجانبية وبالتالي أشهر فقط .  3الجانبية 
وهناك صعوبات في متابعة العديد  التأثيرات  للتوبيرامات  ولمدة زمنية أطول .

  الجانبية لهذه الفئة العمرية  مثل القلق و الغثيان والمذل  و غيرها........

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  



  المناقشة والمقارنة :
  

  الاستجابة الكلية للعلاج :التوزع حسب 
 

% من الحالات 83,3نلاحظ أن الاستجابة للعلاج بالتوبيرامات بلغت 
   وبالتالي فإن التوبيرامات فعال في ضبط اختلاجات الوليد .

 : توزع الحالات حسب زمن الاستجابة 
 24نلاحظ إن الاستجابة للعلاج عند التخريج من المشفى بلغت 

% من الحالات 95أي بنسبة  بلغت حالة ,  25حالة من أصل 
  المستجيبة للعلاج . وهذا يؤكد فعالية العلاج عند الولدان .

  
 : توزع الحالات حسب الجنس 

 
لاحظنا وجود أرجحية للذكور . بالنظر الى الاستجابة للعلاج حسب الجنس و عند 

وتدل على عدم وجود  0,593وجد أن مستوى المعنوية بلغ    p-valueحساب قيمة 
علاقة بين الاستجابة للعلاج وجنس المريض وذلك لأن القيمة الاحتمالية أكبر من 

  . /0,05القيمة المعنوية  ( نسبة الخطأ )/
  

 : توزع الحالات حسب العمر عند بدء النوب 
 

ساعة الأولى )  24ول من العمر(بينت الدراسة شيوع الإصابة بعمر الوليد في اليوم الأ
ساعة )  , وهذا يتوافق مع  72-24, ويأتي بعدها اليوم الثاني و الثالث من العمر ( 

   5الدراسات العالمية حول العمر عند بدء النوب  .

  

 بدء النوب :عند عمر الالعلاقة بين الاستجابة للعلاج و 
 

 24 ولعند بدء النوب بعمر أ مستجيبة للعلاج كانتالغير نلاحظ أن معظم الحالات 
  وهذا ما يشير الى دور عمر  بدء النوب  في تحديد الاستجابة للعلاج ساعة من العمر .

  
  
  
  
  
  
  



 النوب بدءعند  عمرالقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبقة حسب العلا  
 

ً لعمر بدء النوب ,  يبين توزع حالات الاستجابة للعلاج حسب الجرعة المعطاة وفقا
/كغ/اليوم  مغ 5-3ساعة بجرعة  24نلاحظ ان الحالات المستجيبة للعلاج خلال اول 

 –ساعة  72% من الحالات المستجيبة , والحالات التي بدأت بعمر (44بلغت 
% من الحالات , وبالتالي لم يلاحظ علاقة  50شهر ) بلغت  –أسبوع ) و ( أسبوع 

 حالات المستجيبة للعلاج .واضحة بين جرعة الدواء حسب عمر البدء في ال
وحيث نجد أن قيمة   p-valueولتبيان وجود علاقة احصائية ذات قيمة تمَ حساب قيمة 

وهو أكبر من القيمة المعنوية , وهذا يدل على عدم وجود علاقة  0,392الاحتمالية هي 
  بين الاستجابة للعلاج وجرعة الدواء المطبقة حسب عمر بدء النوب .

  
  

  حسب شكل النوب :توزع الحالات 
 

% , 33,3كان النط الأشيع للنوب في دراستنا هو النوب الرمعيه متعددة البؤر بنسبة 
( نمطين أو أكثر ) % , يليها النوب المختلطة 23,3بنسبة   subtleيليها النوب الدقيقة 

وهذا ما يؤكد لنا على اهمية التركيز على % .16,6البؤرية بنسبة   والنوب الرمعيه
  لاجات الدقيقة بسبب شيوعها .الاخت

  

 : العلاقة بين الاستجابة للدواء و شكل النوب 
نلاحظ  إن النوب المختلطة هي الأقل استجابة للعلاج , وكانت نسبة الاستجابة الأكبر 

% . ولتبيان وجود 100حسب شكل النوب  للنوب الدقيقة و الرمعيه العضلية  بنسبة 
وهو أكبر من  0,583وكانت  p-valueقيمة علاقة احصائية ذات قيمة تم حساب 

القيمة المعنوية , وهذا يدل على عدم وجود علاقة بين الاستجابة للعلاج حسب شكل 
  النوب .

  

 : العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبق حسب شكل النوب 
 5-3نلاحظ ان الاستجابة الأفضل للعلاج حسب شكل النوب كانت بجرعة 

 p-valueمع/كغ/اليوم . ولتبيان وجود علاقة احصائية ذات قيمة تم حساب قيمة 
) وهي اكبر من القيمة المعنوية , وهذا يدل على عدم وجود 0,805وكانت القيمة ( 

  بة حسب جرعة الدواء .علاقة بين الاستجابة للعلاج بين شكل النوب والاستجا
  
  
  
  
  



 : توزع الحالات حسب سبب الاختلاج 
 

% من 30كان السبب الأشيع في دراستنا هو وجود أكثر من سبب للنوب بنسبة 
% من الحالات , ومن ثم النزف الدماغي 20الحالات , يليها التأذي حول الولادة بنسبة 

فيكون التأذي حول الولادة % من الحالات . وعند أخد السبب الوحيد للنوب 10بنسبة 
وبالتالي لا بدّ من مراقبة  3هو السبب الأشيع وهو يتوافق مع الدراسات العالمية .

مرضى التأذي حول الولادة بشدّة من ناحية تطور الاختلاجات وخاصة النوب الدقيقة  
.  

  

 التوبيرامات :ب العلاج العلاقة بين سبب النوب والاستجابة على 
 

% في كل من حالات التأذي حول الولادة  100الاستجابة للعلاج كانت بنسبة تبين أن 
والنزف الدماغي وانتان الدم بدون توضع وانتان الدم بتوضع سحائي , بينما كانت 

% فقط , وعند 50الاستجابة في حالات حثل المادة البيضاء والآفات الاستقلابية  
% من الحالات . وبالنظر الى شيوع 66وجود أكثر من سبب  كانت نسبة الاستجابة 

استجابة جيدة على  ة فإن مرضى التأذي حول الولادة ذاتالحالات حسب الاستجاب
سباب الاختلاج بعمر الوليد .كما أن حالات انتان العلاج بالتوبيرامات  وهي من أهم أ

  استجابة جيدة على العلاج . الدم ذات
   

 مطبقة حسب سبب النوب :العلاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء ال 
 

وتصل كغ/اليوم . /مغ 5- 3استجابت على العلاج بجرعة  % من الحالات57نلاحظ أن 
ونلاحظ إنه في حالة الأذي % في حال شملت الجرة الاخف من ذلك . 77النسبة الى 

حول الولادة و عند وجو أكثر من سبب وهب السبب الأشيع في دراستنا كانت الجعة 
-Pولتبيان وجود علاقة ذات قيمة  تم حساب قيمة مغ/كغ/اليوم .5- 3الفضل هي 

VALUE  ) وهي أكبر من القيمة المعنوية (  0,590وكانت القيمة  الاحتمالية (
  .) , وبالتالي لا يوجد علاقة بين الاستجابة وجرعة الدواء المطبقة حسب السبب  0,05

 : توزع الحالات حسب موجودات تخطيط الدماغ 
% عند وجود موجودات على تخطيط 73ان نسبة الاستجابة للعلاج بلغت نلاحظ 

لى % عند سلبية الموجودات .وبالتالي الاستجابة ع92الدماغ , بينما كانت النسبة 
  .العلاج أفضل عند سلبية التخطيط

كما نلاحظ ان جرعة الاستجابة عند ايجابية التخطيط بلغت فقط حالة واحدة فقط من 
مغ/كغ/اليوم , بينما  2- 1% من الحالات عند جرعة 6,6بنسبة  حالة أي 15أصل 
موجودات  له علاقة معالاستجابة % عند سلبية التخطيط .وبالتالي فإن 40بلغت 

  .تخطيط الدماغ 
  



 : توزع الحالات والاستجابة  حسب العمر الحملي 
% من 63حالة وذلك بنسبة  19وبلغت نلاحظ أن معظم الحالات هي تمام الحمل 
أسبوع حملي وكانت مستجيبة على  32الحالات , وقد كان أصغر سن حملي هو 

العلاج . ونلاحظ من توزع الاستجابة أنه لا علاقة  بين العمر الحملي والاستجابة 
  للعلاج .

  
  

  الاستجابة على التوبيرامات حسب الجرعة :العلاقة بين 

  
تم تقسيم الاستجابة على العلاج إلى المجموعات المذكورة السابقة  , حيث تم اعتبار 

الاستجابة بالتوقف التام للنوب , ونلاحظ إن الاستجابة للعلاج على الجرعة العلاجية    
-3% وارتفعت بعد رفع الجرعة العلاجية الى 23,3مغ/كغ/اليوم  كانت بنسبة 2-  1
% من الحالات 76,6من مجمل الحالات , أي أن  %53,3مغ/كغ/باليوم إلى  5

كانت القيمة   P-VALUEاستجابت عند الوصول لهذه الجرعة . وعند حساب قيمة 
) وهي أقل من القيمة المعنوية , وهذا يدل على وجود علاقة بين 0,046الاحتمالية ( 

م هي مغ /كغ/باليو3الاستجابة للعلاج حسب الجرعة . وبالتالي فإن البدء بجرعة 
  الجرعة البدئية الأفضل للعلاج .

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  

  تم إجراء دراسة عالمية فيMontreal children' hospital   حيث  2011في عام ,
وكانت ,بشكل تام ,  منهم 4 ولدان , كانت الاستجابة تامة عند  6أجريت الدراسة على 
 الأخرين . 2الاستجابة سيئة عند ال

  كالتالي:وكانت الحالات 

  التأثيرات الجانبية  الاستجابة EEG  نمط النوبة  السبب  القصة  
  ذكر  1

  تمام الحمل
تأذي حول 

  الولادة
  نقص وزن  +  +  مقوي معمم

5-10%  
انثى تمام   2

  الحمل
نزف 
  دماغي

  -  -  +  دقيقة

ذكر تمام   3
  الحمل

تأذي حول 
  الولادة

  -  +  +  رمعي بؤري

  انثى  4
  اسبوع 37

تأذي حول 
  الولادة

  نقص وزن  +  -  مختلط
5-10%  

  انثى  5
  تمام الحمل

تأذي حول 
  الولادة

  نقص وزن  +  +  دقيقة
5-10 % 

انثى تمام   6
  الحمل

رمعية متعددة   مختلط
  البؤر

  نقص وزن  -  +
<5th 

  

  نلاحظ ما يلي 

 ارجحية الاناث -
 حول الولادة . التأذيالسبب الاشيع هو  -
% من الحالات .وكان التأذي حول الولادة هي السبب 60نسبة الاستجابة  -

  للاستجابة للعلاج . الاشيع 

  

  

  
  
  
  
  
  
  
  



  التوصيات :الخلاصة و
  

  في ضبط اختلاجات الوليد , ويمكن استخدامه التوبيرامات دواء آمن وفعال
 بفعالية كعلاج بديل للفينوباربيتال والفنتوئين .

  مغ / كغ / اليوم . 3الموصى بها هي جرعة  الجرعة البدئية 

  , له أثير فعال في ضبط الاختلاجات عند مرضى التأذي حول الولادة
خاصة بوجود تأثير فعال آخر للتوبيرامات يحمي من الأذية الدماغية بعد 

 التعرض لنقص الاكسجة حول الولادة .

 لاج لما له دور إجراء تخطيط الدماغ خلال الأيام القليلة الأولى بعد الاخت
 مهم في تحديد الإنذار .

  

  : صعوبات الدراسة

, مع عدم استجابة الأهل لإجراء صعوبة التواصل مع الأهل  -
 التقييم الكبدي الكلوي لمتابعة التأثيرات الجانبية .

عدم توفر دراسات مقارنة مع عدد حالات مناسبة لدراستنا  -
  لإجراء المقارنة .
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