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 الملخّص   

  
ـــذكور  40شـــملت هـــذه الدراســـة       ـــغ عـــدد ال ـــوي مـــزمن قبـــل نهـــائي، بل ـــدیهم قصـــور كل مریضـــا  20مریضـــا ل

  عاما) . 73-18عاما متراوحا ما بین ( 57%)، كما كان العمر الوسطي للمرضى 50(
% مــــن الحــــالات)، متبوعــــا بارتفــــاع التــــوتر الشــــریاني  45شــــكل الــــداء الســــكري الســــبب الرئیســــي للإصــــابة(    

  %) 17.5في(
% مـــن الحــالات)، تـــم ضــبط التـــوتر  65كــان ارتفــاع التـــوتر الشــریاني أكثـــر أنــواع عوامـــل المراضــة مشــاركة(   

  % فقط من الحالات . 27الشریاني بشكل مثالي في
ملـغ/ دل)، وفـي  نهایـة الدراسـة كـان  3.24) ةبلغ متوسط مستوى كریاتینین المصل الأساسـي عنـد بـدء الدراسـ       

%) خــلال عــام 50مریضــا ( 20ملــغ/ دل)، كــان ارتفــاع مســتوى الكریــاتینین لــدى  4.79متوســط مســتوى الكریــاتینین (
ملغ/ دل)، بینما بلغ ارتفاع مستوى الكریاتینین لـدى بقیـة 0.25 ± 1.08ملغ/ دل) وسطیا( 1.5-0.5كامل یتراوح بین(

  ملغ/ دل) . 2.6– 1.6ملغ/ دل) متراوحا بین ( 0.34± 2.06المرضى (
  غ/ دل) . 9.2غ/ دل) وعند آخر زیارة ( 9.44كان وسطي خضاب الدم عند أول زیارة (      
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  ABSTRACT    

 
This study included (40) patients with pre-end stage renal disease, there were 20 

males (50%). The average age of the patients was 57 years (18-73 years). Diabetes 
mellitus was the main cause (45%) followed by hypertension in 17.5%. Hypertension 
was a predominant co-morbid factor seen in 65% of the patients .optimal control of 
blood pressure was achieved in 27% of the patients. The mean serum creatinine at first 
visit was   (3.24mg/dl) and at the end of the study was (4.79mg/dl). Twenty patients 
(50%) had an increase of serum creatinine (scr) at 0.5-1.5 mg/dl/year (mean 1.08±0.25 
mg/dl). The other patients had an increase of (scr) at 1.6-2.6 mg/dl/year (mean 2.06±0.34 
mg/dl). The mean hemoglobin at first visit was 9.44g/dl and at last visit was 9.2g/dl . 
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علـى  اهامـ ااقتصـادی ابـت مسـببا عبئـابازدیـاد ث) ESRDإن معدل انتشار القصـور الكلـوي المـزمن النهـائي (

  مراكز الرعایة الصحیة .
الـــرغم مـــن الجهـــود المتزایـــدة والمـــوارد المخصصـــة للعنایـــة بمرضـــى القصـــور الكلـــوي النهـــائي والتطـــور علـــى 

فان مستوى الوفیـات بـین مرضـى التحـال لا یـزال عالیـا ویصـل ) RRTالملحوظ في نوعیة المعالجة المعیضة للكلیة (
الـرغم  مـن الانتبـاه ، وعلـى ] 1 [% في المملكة العربیة السعودیة  11% في أوروبا وUSA ،14.4في %  22إلى 

الزائد للعوامل القابلة للتعدیل كزیادة عدد مرات التحال  واستخدام غشاء متوافق حیویا فإن معدل الوفیات بـین مرضـى 
ــة ــم یتغیــر بشــكل هــام، ممــا قــاد للبحــث عــن عوامــل أخــرى قابل للتعــدیل والتــي یمكــن أن تحســن النتــائج لــدى  التحــال ل

المراضـة  ومعـدل الوفیـات لـدى مرضـى التحـال هـي زمـن   فـيمرضى التحال، ومن بین العوامل التي یمكن أن تـؤثر 
  . ] [2ونوعیة العنایة المقدمة قبل البدء بالتحال  

وظیفــة الكلویــة وكــذلك تشــیر الــدلائل العلمیــة لأهمیــة ضــبط ضــغط الــدم كعامــل رئیســي فــي إبطــاء تــدهور ال
  للوقایة من العواقب القلبیة وآفات الأوعیة المحیطیة والأوعیة الدماغیة.     

، حیـــث یكـــون مـــن الأفضـــل الحصـــول علـــى [3]ملـــم زئبـــق غیـــر كـــاف  90\140إن ضـــغط الـــدم  بمســـتوى 
لاثـة أصـناف ملم زئبق، ویحتـاج أغلـب مرضـى القصـور الكلـوي المـزمن  إلـى صـنفین أو ث 80\130ضغط دم بحوالي

  . ] 4  [دوائیة من أجل ضبط ضغط الدم الشریاني وهذا یتماشى مع أغلب الدراسات العالمیة 
تكون الأذیة في البرانشیم الكلوي لدى مرضى ارتفـاع التـوتر الشـریاني علـى حسـاب الشـرینات الكلویـة بشـكل 

  قد یؤدي أحیانا إلى تشكل الخثرات . خاص وتشمل ترسبات هیالینیة تحت البطانة مع تسمك متزاید للجدار حتى أنه
یحـــدث اعـــتلال الكلیـــة الســـكري لـــدى جمیـــع المرضـــى الســـكریین حتـــى المعـــالجین جیـــدا، ولكـــن زمـــن ظهـــوره 
وســرعة تطــوره تختلــف مــن مــریض لآخــر وذلــك تبعــا للعامــل الأساســي المهــم وهــو مســتوى ضــبط ســكر الــدم، والتبــدل 

عري مع زیادة النفوذیة وبالتالي حدوث بیلة بروتینیـة خفیفـة بالبدایـة ثـم الأساسي هو تسمك الغشاء القاعدي للوعاء الش
  . تزداد مع ترقي القصور الكلوي

كــغ مــن  1غ لكــل 0.8 - 0.6ومـن الإجــراءات المنصــوح بهــا عالمیـا التقیــد بحمیــة غذائیــة محـدودة البــروتین(
في تـدهور الوظیفـة الكلویـة فإنهـا تـؤدي إلـى وزن الجسم )، بغض النظر عن التأثیرات السیئة للحمیة مرتفعة البروتین 

، ] 5 [حمضــاض وارتفــاع فوســفور الــدم وخطــورة حــدوث ارتفــاع بوتاســیوم الــدم لإزیــادة الأعــراض الیوریمیائیــة وزیــادة ا
سـلبیة علـى حیـاة  توبالمقابل فان تحدید الوارد الغذائي الشدید من البروتین یمكن أن یؤدي إلى عوز غذائي مع تأثیرا

    . ] 6 [وحتى بعد حصولهم على العلاج الكلوي المعاوض المرضى 
  

 
تــأتي أهمیــة البحـــث مــن الازدیـــاد الثابــت والمســـتمر فــي أعـــداد المرضــى الـــذین یتطــور لـــدیهم قصــور كلـــوي 

  هؤلاء المرضى یشكلون عبء اقتصادي هام قبل وبعد البدء بالتحال. مزمن،
مل التي تتدخل في سـیر القصـور الكلـوي المـزمن وأهمیـة الضـبط الجیـد لهـذه ویهدف البحث إلى تحدید العوا

  العوامل.
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راجعـوا مشـفى الأسـد ) PESRDمریضا لدیهم قصور كلوي مزمن قبل نهـائي( 40أجریت هذه الدراسة على 

  . 2004\1\16وحتى  2003\1\16الجامعي في الفترة الممتدة بین 
  أول زیارة للمریض وخلال فترة المتابعة : تضمنت معاییر الدراسة عند

 تحدید سبب القصور الكلوي المزمن . ·

 توتر شریاني، نوعیة ضبط التوتر الشریاني، أنواع خافضات التوتر الشریاني المستخدمة. عوجود ارتفا ·

تحدیــــد عوامــــل المراضــــة الأخــــرى المشــــاركة والتــــي تتضــــمن: الــــداء الســــكري، الــــوارد الغــــذائي مــــن البــــروتین،  ·
 نتانات البولیة، الأمراض القلبیة الوعائیة .لإالمعالجات الدوائیة، ا

ــــاتینی · ــــة، الكری ــــة الدموی ــــة التــــي تتضــــمن: البول ــــة الحیوی ــــدمنالمعــــاییر المخبری الصــــودیوم، ( الشــــوارد، ، ســــكر ال
خضــاب البوتاســیوم، الكالســیوم، الفوســفور)، البــروتین، الألبــومین، الشــحوم الثلاثیــة، الكولســترول، حمــض البــول، 

 . B)، حالة التهاب الكبد  EPOالدم، استخدام هرمون الاریتروبوتئین(

تحدید أهمیة الضبط الجید لعوامل المراضة المشاركة وخاصة ارتفاع التوتر الشریاني والداء السكري في إبطاء  ·
  ترقي القصور الكلوي المزمن .

(انحــراف  SDت النتــائج كمتوســط شــهر ولمــدة عــام كامــل، ســجل 2 –1تمــت المتابعــة الدوریــة للمرضــى كــل 
  معیاري) .

  

 
مریضــا لـدیهم قصــور كلــوي مـزمن قبــل نهـائي مــع مسـتویات كریــاتینین المصــل  40تضـمنت الدراســة متابعـة 

%)، 50مریضــــة ( 20%) وعــــدد الإنــــاث  50مریضــــا ( 20ملــــغ/دل)، بلــــغ عـــدد الــــذكور 7.6-1.4بــــین ( یتـــراوح مــــا
  عاما. 57عاما مع عمر وسطي یعادل 73و 18ما بین تراوحت أعمار المرضى

  
  : الأسباب

% مــن الحــالات)، وكــان الــداء  45مریضــا، 18الكلــوي المــزمن(  رشــكل الــداء الســكري الســبب الأول للقصــو 
الســكري مشخصــا لــدى هــؤلاء المرضــى منــذ عشــر ســنوات علــى الأقــل مــع وجــود اعــتلال شــبكیة ســكري مثبــت لــدى 

  ) أسباب القصور الكلوي المزمن لدى مرضى الدراسة .1قم(ویلخص الجدول ر . الجمیع
  

  یبین أسباب القصور الكلوي المزمن لدى مرضى الدراسة: )1الجدول رقم(
 النسبة المئویة عدد المرضى القصور الكلوي المزمن سبب 

  %  45 18 الداء السكري

  % 17.5  7 ارتفاع التوتر الشریاني
  %  15  6 مجهول السبب
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  %  10  4 متعدد الكیسات داء الكلى
  %  5 2 اعتلال كلوي انسدادي

  % 2.5 1 التهاب كبیبات الكلى المزمن
  % 2.5 1 الورم النقوي العدید
  % 2.5 1 الداء السیستیئیني

  
 یأتي ارتفاع التوتر الشریاني في المرتبة الثانیة من بین أسباب القصور الكلوي المزمن لـدى مرضـى الدراسـة

% مــن الحــالات)، ویعــود قلــة مشــاهدة التهــاب الكبــب والكلیــة المــزمن كســبب للقصــور الكلــوي  17.5(ســبعة مرضــى،
  . % من الحالات) إلى تأخر مراجعة المرضى وكذلك إلى قلة إجراء الخزعة الكلویة 2.5المزمن لدى مرضى الدراسة(

  

       : عوامل المراضة المشاركة
 26راضــة مشــاركة للقصــور الكلــوي المــزمن حیــث شــوهد لــدى كــان ارتفــاع التــوتر الشــریاني أكثــر عوامــل الم

% مـــن الحـــالات)، لـــدى  ســـبعة مرضـــى كـــان ارتفـــاع التـــوتر الشـــریاني ســـابقا لاكتشـــاف القصـــور الكلـــوي  65مریضـــا(
  المزمن بینما في بقیة المرضى تم اكتشافه مع أو بعد اكتشاف القصور الكلوي المزمن.

  

  : تدبیر ارتفاع التوتر الشریاني
ملــم زئبـــق) عنــد ســـتة مرضــى فقـــط مـــن 80\130 ≤بدایـــة فتــرة المتابعـــة كــان التـــوتر الشــریاني طبیعیـــا (فــي 

% من الحـالات) كـان التـوتر الشـریاني 15)، ولدى أربعة مرضى (ت% من الحالا23مرضى ارتفاع التوتر الشریاني(
التـوتر الشـریاني متراوحـا بـین  % مـن الحـالات) كـان62ملم زئبق، بینما في بقیـة المرضـى( 100\160أكثر أو یعادل 

  القیمتین السابقتین.
% 27ملم زئبق) عند سبعة مرضـى فقـط (80\130 ≤وفي نهایة فترة المتابعة كان التوتر الشریاني طبیعیا( 
ملـم زئبـق،  100\160% من الحالات) كان التـوتر الشـریاني أكثـر أو یعـادل 15)، ولدى أربعة مرضى (تمن الحالا

                                                          . % من الحالات) كان التوتر الشریاني متراوحا بین القیمتین السابقتین58مرضى(بینما في بقیة ال
%)، 34.6تمــت معالجــة مرضــى ارتفــاع التــوتر الشــریاني بــدواء واحــد خــافض للضــغط لــدى تســعة مرضــى(

  %) .15.4ة مرضى (عدویة لدى أربأ ة%)، وبثلاث 50) مریضا (13ین لدى (ئوبدوا
 % مــــن المرضــــى)، یلیــــه المــــدرات البولیــــة60كـــان العــــلاج الأكثــــر اســــتخداما مــــن نــــوع حاصـــرات الكلــــس (

FUROSEMID/ حاصـرات20( للأنجیوتنسـین% من الحـالات، مثبطـات الأنـزیم القالـب 50/ في ،(%B )15 ،(%
  %) .3( %)، ألفا میثیل دوباΙΙ )7الأنجیوتنسینحاصرات مستقبلات 

  

  : تصنیف ارتفاع التوتر الشریاني
  .] 7 [تصنیف التوتر الشریاني حسب شدته ) 2( یبین الجدول رقم

  
  ): یبین تصنیف التوتر الشریاني حسب الدرجات 2( الجدول رقم
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  الضغط الانبساطي الضغط الانقباضي  التصنیف
  Optimal 120 80 الضغط المثالي

 أو أقل 85 أو أقل Normal 130 الضغط الطبیعي

 H. Normal 130-139 85-89 الضغط فوق الطبیعي

 Grade 1       140-159 90-99    ضغط مرتفع من الدرجة الأولى

 Grade 2  160-179 100-109     ضغط مرتفع من الدرجة الثانیة

 أو أعلى 110 أو أعلى Grade-3 180 ضغط مرتفع من الدرجة الثالثة

 
  سیم المرضى حسب درجة ضبط التوتر الشریاني :تق) (3ویبین الجدول رقم  
  

  یبین تقسیم مرضى الدراسة حسب درجة ضبط التوتر الشریاني: ) 3جدول رقم (
  درجة الضبط  التوتر الشریاني

≥ 130\80)N (  )ضبط جیدA (  
<130\80>160\100)H.N،G-1(  )ضبط متوسطB (  
≤160\100)G-2، )G-3 )ضبط سيءC (  

  
% مــن الحــالات)، كانــت أرقــام  45فــي المرتبــة الثانیــة بــین عوامــل المراضــة المشــاركة(یــأتي الــداء الســكري 
%)، بینمـا تراوحـت  11.1مل لدى مریضان من مرضـى الـداء السـكري (100ملغ/100سكر الدم خلال فترة المتابعة<

رضـى مل لـدى ثلاثـة م 100ملغ/ 180- 140%)، ومابین 44.4مل لدى ثمانیة مرضى(100ملغ/140-100نما بی
) تصنیف الـداء 4ویبین الجدول رقم (. %)27.9مل لدى خمسة مرضى(100ملغ/180من ى%)، وكانت أعل 16.6(

  . ] 8 [الریق  حسب درجة ضبط أرقام سكر الدم علىالسكري 
  

  یبین تصنیف الداء السكري حسب درجة ضبط أرقام سكر الدم: )4الجدول رقم (
  درجة ضبط الداء السكري  أرقام سكر الدم

  ) Ιضبط ممتاز(  مل         100ملغ/  100 ≤
  ) Пضبط جید (  مل  100ملغ/ 140<،100>

  ) Шضبط مقبول(  مل  100ملغ/ 180 –    140
  )IVضبط سيء(  مل         100ملغ/  180≥

  
  

% مـن الحـالات) تـالي لارتفـاع التـوتر الشـریاني بـدون معالجـة 10شوهد قصور القلب لدى أربعـة مرضـى  (
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  القلب، شوهدت إصابة واحدة بلمفوما معدة مع معالجة كیماویة. خاصة بقصور
لــم تســجل أیــة إصــابة بانتــان بــولي لــدى مرضــى الدراســة خــلال أوقــات الزیــارة، أمــا فیمــا یتعلــق بالمعالجــات 

الوظیفـة الكلویـة وكـذلك المـواد الظلیلـة بقصــد  فـيالدوائیـة فقـد تجنـب جمیـع المرضـى تنـاول أیـة أدویـة لهـا تـأثیر سـمي 
  التصویر الشعاعي .

ویعود سبب عدم مشاهدة انتانات بولیة وكذلك عـدم تنـاول أیـة أدویـة سـامة للكلیـة لـدى مرضـى الدراسـة إلـى 
  متابعة هؤلاء المرضى بشكل متكرر من أخصائیي الكلیة .

وفیمــا یتعلــق بالحمیــة الغذائیــة فقــد تــم شــرح الحمیــة بشــكل جیــد لجمیــع المرضــى، وذلــك للمحافظــة علــى وارد 
  الحمیة عن الأطعمة الغنیة بالفوسفور والبوتاسیوم . فضلا عنغ/ كغ/ الیوم)،  0.8 -0.6بروتیني (

المرضــى  لــوحظ وجــود انخفــاض فــي ألبــومین وبروتینــات المصــل لــدى  فــيومــن خــلال تقــدیر تــأثیر الحمیــة 
ــم یلاحــظ ظهــور أعــراض حم اضــیة لــدى خمســة مرضــى بســبب نقــص الشــهیة مــع حمیــة غذائیــة ناقصــة البــروتین ول

مــك/ لیتــر لــدى ثلاثــة  6المرضــى خــلال فتــرة المتابعــة بینمــا لــوحظ حصــول ارتفــاع فــي بوتاســیوم المصــل أعلــى مــن
  . مرضى فقط

  
  : المعاییر المخبریة

شــهر ولمـــدة عــام كامــل، ویوضــح الجـــدول  2 -1تــم متابعــة التحالیــل المخبریــة للمرضـــى بشــكل دوري كــل 
  ابعة وعند آخر زیارة للمرضى.) القیم المخبریة عند بدء المت5رقم(

  یبین القیم المخبریة عند بدء المتابعة وعند آخر زیارة للمرضى: ) 5جدول رقم (
   الفحـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــص

 المخبري

 عند آخر زیارة عند أول زیارة

 انحراف معیاري ) (وسطي   انحراف معیاري ) (وسطي   

  ملغ/ دل 1.79     4.79   ملغ/ دل 1.65     3.24   الكریاتینین
  ملغ/ دل 1.3         8     ملغ/ دل 1.12     7.93   الكالسیوم
  ملغ/ دل 0.6      4.7   ملغ/ دل 0.87       4.1   الفوسفور
  مك/ لیتر 5.2    135    مك/ لیتر 4.99      137   الصودیوم
  مك/ لیتر 1.2    4.67   مك/ لیتر 0.92     4.63   البوتاسیوم

  غ/ دل 2.1      9.2   غ/ دل 1.83     9.44   خضاب الدم
  ملغ/ دل 42     128   ملغ/ دل 45.8      118   الشحوم الثلاثیة

  ملغ/ دل 43     152   ملغ/ دل   47      154   الكولسترول
  غ/ دل 1.2      6.2   غ/ دل  0.58     6.64   البروتین
  غ/ دل 0.8      3.6   غ/ دل  0.72       3.8   الألبومین

  ملغ/ دل 2.1      7.4   ملغ/ دل  2.25     6.82   حمض البول
  ملغ/ دل 32     118   ملغ/ دل  39      109   البولة الدمویة

  
ضـى تم إجراء دراسة إحصائیة لتقدیر مدى وجود اختلافات إحصائیة جوهریة بین أول زیارة وآخر زیارة للمر 
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  . ] 9 [حسب نوع الفحص المخبري
  

 : اختبار فحص الكریاتینین
  ) .Hо:M1-M2=0الفرض البدئي هو عدم وجود اختلافات جوهریة  (

  ) .H1:M1-M2≠0 (الفرض البدیل هو وجود اختلافات جوهریة
           : ولنقض الفرض البدئي نلجأ إلى المعادلة التالیة

  
  القیمة المحسوبة : Z    حیث أن 

           X1 :القیمة المخبریة عند أول زیارة.  
           X2 :القیمة المخبریة عند آخر زیارة.  
           S1 :الانحراف المعیاري عند أول زیارة. 

           S2 :الانحراف المعیاري عند آخر زیارة.  
           N1 :عدد المرضى في بدایة فترة الدراسة.  
           N2 : المرضى في نهایة فترة الدراسةعدد.  

  
)، ولـــدى مقارنتهـــا 4.559-ومـــن خـــلال التعـــویض فـــي المعادلـــة الســـابقة نجـــد أن القیمـــة المحســـوبة تســـاوي (
  % . 5بالقیمة الجدولیة تبین وجود اختلافات جوهریة بین أول زیارة وآخر زیارة عند مستوى دلالة 

د اختلافات إحصائیة جوهریة بین أول زیـارة وآخـر زیـارة مدى وجو و  القیمة المحسوبة) 6ویبین الجدول رقم (
  . %  لكل فحص مخبري على حدا 5للمرضى عند مستوى دلالة 

  
  مدى وجود اختلافات إحصائیة جوهریةو  یبین القیمة المحسوبة: ) 6جدول رقم (

 وجود اختلافات إحصائیة جوهریة القیمة المحسوبة المخبري  الفحص

 وجدت 4.559 - الكریاتینین

  لا توجد  0.258 - الكالسیوم
  توجد  3.59 - الفوسفور
  توجد  1.755 الصودیوم
  لا توجد  1.67 - البوتاسیوم

  لا توجد  0.545 خضاب الدم
  لا توجد  -0.1019 الشحوم الثلاثیة

  لا توجد 0.1986 الكولسترول
  توجد  2.85 البروتین
  توجد  1.76 الألبومین
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  لا توجد  1.192 - حمض البول
  لا توجد  1.128 - لبولة الدمویةا

  
ملغ/ دل)، وفي نهایـة الدراسـة كـان  3.24) بلغ متوسط مستوى كریاتینین المصل الأساسي عند بدء الدراسة

  ملغ/ دل) . 4.79متوسط مستوى الكریاتینین (
ملــغ/ دل)، 7.93كــان متوســط مســتوى كالســیوم المصــل منخفضــا بشــكل معتــدل فــي بدایــة فتــرة المتابعــة   (

%)، بینمـــا كـــان مســـتوى كالســـیوم 17.5ملـــغ/ دل) لـــدى ســـبعة مرضـــى( 7كـــان مســـتوى كالســـیوم المصـــل أقـــل مـــن (و 
%)، وفـي نهایـة فتـرة المتابعـة كـان متوسـط مسـتوى كالسـیوم 20المصل ضـمن الحـدود الطبیعیـة لـدى ثمانیـة مرضـى (

  ملغ/ دل . 8المصل 
  الحدود الطبیعیة خلال فترة الدراسة. كانت بقیة شوارد المصل (صودیوم، بوتاسیوم، فوسفور) ضمن

% مــن 20غ/ دل) لــدى ثمانیــة مرضــى (6لــوحظ وجــود انخفــاض فــي مســتوى بروتینــات المصــل أقــل مــن (
الحالات)، بینما كان لدى بقیة المرضى ضمن الحدود الطبیعیة، مع انخفاض مرافق في مستوى ألبومین المصـل أقـل 

  من الحالات) . %12.5غ/ دل) لدى خمسة مرضى فقط ( 3.5من (
  لوحظ وجود ارتفاع في مستوى الشحوم الثلاثیة والكولسترول لدى مریض واحد من مرضى الدراسة .

% مـن الحـالات)، لـدى ثلاثـة مرضـى مـنهم كـان 12.5كان عیار حمض البول مرتفعا لدى خمسة مرضى (
  تم معالجته بالأللوبیرینول.و  ملغ/ دل)11.8و 11.2ارتفاعه شدیدا تراوح بین (

غ/ دل) وانخفض إلى  14.5إلى 5غ/ دل) متراوحا ما بین (9.44كان وسطي خضاب الدم عند أول زیارة (
%) 22.5غ/ دل) عنــد تســعة مرضــى(8غ/ دل) عنــد آخــر متابعــة للمرضــى، بینمــا بلــغ خضــاب الــدم أقــل مــن ( 9.2(

ــدم منخفضــا بشــدة ( ي شــاذ، بینمــا كــان غ/ دل) لــدى مریضــة واحــدة فقــط بســبب وجــود نــزف نســائ5وكــان خضــاب ال
  . طبیعیا لدى مریضة واحدة لدیها احمرار دم سابق

%) 90 لــم یعــالج أي مــن مرضــى الدراســة بــالاریتروبوتئین، بینمــا تلقــى أغلــب مرضــى الدراســة (أكثــر مــن  
  (ون ألفا) عن طریق الفم . D3العلاج الداعم بالفیتامینات وكربونات الكالسیوم والفیتامین 

  لدى مرضى الدراسة . Bلتهاب كبد لم تسجل أیة حالة ا
نلاحــظ مــن خــلال المتابعــة الســریریة والمخبریــة للمرضــى حــدوث تحســن بســیط فــي مســتوى كالســیوم المصــل 

، بینمـا لـم تضـبط المعالجـة مسـتوى فوسـفور المصـل، كمـا نلاحـظ D3تحت تأثیر العلاج الدوائي بالكالسـیوم وفیتـامین 
  وبین خلال فترة المتابعة .حدوث انخفاض تدریجي في مستوى الهیموغل

  
  :أهمیة الضبط الجید لعوامل المراضة المشاركة

  تم تقسیم المرضى حسب درجة ترقي القصور الكلوي المزمن إلى فئتین :
ملــغ/ دل)، متراوحــا  0.25 ± 1.08مریضــا، بلــغ ارتفــاع الكریــاتینین لــدیهم خــلال عــام كامــل ( 20وتضــم : ) 1( فئــة

  .ملغ/ دل)  1.5-0.5) مابین
ـــة ـــدیهم خـــلال عـــام كامـــل ( 20وتضـــم : ) 2( فئ ـــاتینین ل ـــغ/ دل)،  0.34±2.06مریضـــا أیضـــا، كـــان ارتفـــاع الكری مل

  ملغ/ دل) . 2.6- 1.6متراوحا مابین (
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یــأتي ارتفــاع التــوتر الشــریاني فــي مقدمــة عوامــل المراضــة المشــاركة، ولدراســة العلاقــة بــین ترقــي القصــور 
ریاني تــم تقســیم المرضــى فــي كــل مــن الفئتــین الســابقتین حســب درجــة ضــبط التــوتر الكلــوي المــزمن وارتفــاع التــوتر الشــ

  ) :7الشریاني وفق الجدول رقم (
  

  یبین تقسیم المرضى حسب درجة ضبط التوتر الشریاني: ) 7جدول رقم (
  عدد المرضى    

  درجة             
  ضبط التوتر الشریاني 

  
  ) 1( فئة

  
  ) 2( فئة

 A (  5 2(     ضبط جید

 B (  6 9(  ضبط متوسط

 C (  1 3(    ضبط سيء

  
) كـان لـدیهم ارتفـاع تـوتر شـریاني، تـم 1مریضا من مرضى الفئة ( 12نلاحظ من خلال الجدول السابق أن 

%)، وكــان ضــبط التـــوتر الشــریاني ســیئا لـــدى 41.6ضــبط التــوتر الشــریاني بشـــكل جیــد لــدى خمســة مرضـــى مــنهم (
مریضـا لـدیهم  14نه لدى مریضان فقط من أصـل فإ ) 2الفئة ( یما یتعلق بمرضى%)، أما ف 8.3مریض واحد فقط (

% مـــن الحـــالات)، فـــي حـــین كـــان ضـــبط التـــوتر  14ارتفـــاع تـــوتر شـــریاني تـــم ضـــبط التـــوتر الشـــریاني بشـــكل جیـــد (
  % من الحالات). 21الشریاني سیئا لدى ثلاثة مرضى (

ل جیــد یترافــق مــع ترقــي أبطــأ للقصــور الكلــوي نســتنج مــن خــلال مــا ســبق أن ضــبط التــوتر الشــریاني بشــك
المــزمن، وكلمــا كــان ضــبط التــوتر الشــریاني ســیئا كلمــا كــان ترقــي القصــور الكلــوي أســرع، وإن القیمــة المنصــوح بهــا 

  ملم زئبق . 80\130عالمیا لضبط التوتر الشریاني هي أقل أو یساوي 
المشاركة، تم تقسیم المرضـى أیضـا حسـب درجـة  یأتي الداء السكري في المرتبة الثانیة بین عوامل المراضة

  .) 8ضبط الداء السكري إلى ثلاثة أقسام وفق الجدول رقم (
  

  یبین تقسیم المرضى حسب درجة ضبط الداء السكري: ) 8جدول رقم (
  عدد المرضى         

  درجة              
  ضبط الداء السكري 

  
  ) 1( فئة

  
  ) 2( فئة

 3 7  ضبط جید أو ممتاز 

 2 1  ضبط مقبول

 4 1  ضبط سيء

مشـخص لـدیهم داء ) 1نلاحظ مـن خـلال الجـدول السـابق أنـه، مـن أصـل تسـعة مرضـى مـن مرضـى الفئـة (   
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% مــن الحــالات)، فــي حــین كــان  77.7ســكري، تــم ضــبط الــداء الســكري بشــكل جیــد أو ممتــاز لــدى ســبعة مرضــى (
فقد تم ضـبط الـداء السـكري بشـكل جیـد ) 2الفئة ( بینما لدى مرضى. %) 11.1الضبط سیئا لدى مریض واحد فقط (

% من الحالات)، وكان الضبط سـیئا لـدى أربعـة مرضـى   33.3أو ممتاز لدى ثلاثة مرضى من أصل تسعة مرضى(
)44.4  .(%  

  نستنتج مما سبق أهمیة ضبط أرقام سكر الدم وذلك لإبطاء ترقي القصور الكلوي المزمن.
    

 
، أن الضبط المثالي للعوامل المساهمة في ترقي القصور الكلوي المزمن تحقق في ربع المرضى فقط نلاحظ

أو السـكریات وكـذلك عـدم التـزام بعـض المرضـى  تقیـد المرضـى بالحمیـة عـن الصـودیومقد یكـون ذلـك عائـدا لصـعوبة 
  الأدویة على مدى سنوات طویلة . بتناول الأدویة بشكل منتظم ودائم، خاصة أنهم یجب أن یتناولوا عدة أصناف من

  
  لذلك نقترح ما یلي :

مراقبة التوتر الشریاني بشكل متكرر مع محاولة الوصول إلـى ضـبط جیـد لأرقـام الضـغط وذلـك باسـتخدام عـدة  .1
 فضــلا عــن، مــع جرعــات مناســبة مــن المــدرات لتصــحیح احتبــاس المــاء والصــودیوم أصــناف دوائیــة عنــد الضــرورة

 الماء والملح،  وعلاج أي سبب ثانوي في حال ارتفاع التوتر الشریاني المعند الحمیة المناسبة عن 

مراقبة أرقام سكر الدم بشكل مستمر مع الانتباه إلى أن ترقي القصور الكلوي المزمن ینقص حاجة الجسـم مـن  .2
. الفمویـة الأنسولین وذلك نظرا لاحتباسه الأطول في الجسـم، بالإضـافة إلـى تجنـب اسـتخدام خافضـات سـكر الـدم

 8  - 7أقـل مـن إن المراقبة الأفضل لأرقام سكر الدم تتم عبر عیار الخضاب الغلوكوزي الـذي یجـب أن یكـون 
 من أجل ضبط جید للداء السكري . %

المتابعــة الســریریة والمخبریــة لمرضــى القصــور الكلــوي المــزمن وعــلاج أي آفــة قــد تــؤدي إلــى احتــداد القصــور  .3
 الكلوي المزمن .

مرضى بشكل متكـرر إلـى ضـرورة التقیـد بالحمیـة الغذائیـة النظامیـة بالإضـافة إلـى متابعـة المرضـى مـن تنبیه ال .4
قبل أخصائي بالتغذیة إن أمكن، وذلك لضبط ترقي القصور الكلوي المزمن وتأخیر ظهور الأعـراض الیوریمیائیـة 

. 

ــ .5 ة، وكــذلك المــواد الظلیلــة بقصــد التأكیــد علــى تجنــب أیــة أدویــة قــد یكــون لهــا تــأثیر ســمي علــى الوظیفــة الكلوی
 التصویر الشعاعي .

أهمیة العلاج بمثبطات الأنزیم القالب للأنجیوتنسین وخاصة في المراحل المبكرة مـن اعـتلال الكلیـة، حیـث أنـه  .6
دوره الخــافض للضــغط الشــریاني فإنــه یملــك تــأثیرات واقیــة للكبیبــات الكلویــة ویخفــض أیضــا مــن كمیــة  فضــلا عــن

  ي المؤذي للكبیبات .الرشح البروتین
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