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 شكر 

والع والامتنان  الشكر  الأفاضلكل  أساتذتي  لكم  والنجاح    مكنت   ,رفان  الإلهام  مصدر 

 كنت خير معين لنا في مسيرتنا .  ,والارتقاء

 , التي لم تبخلوا بها يوماً علينا العلمية الكبيرةبوركت جهودكم الثمينة وعطاءاتكم 

 دمتم عوناً لا يخفت بريقه .

ى تفضلها بالإشراف أخص بالشكر أستاذتي الفاضلة الدكتورة لينة الحاج إبراهيم عل

البحث هذا  المساعد  ,على  ليوعلى  قدمتها  التي  الهامة  العلمية  لطفها    ,ة  وعلى 

 البحث . وتواضعها وصبرها أثناء العمل على هذا
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 الإهداء 

إلى أغلى مافي الوجود ,منبع الأمل الصافي الحنون ,ملحمة الحب وفرحة العمر  

 .ومثال التفاني والعطاء الذي لا ينتهي ........والدتي العزيزة

قدوتي ومثلي الأعلى......والدي   ,لمني كيف أقف بكل ثبات على الأرضإلى من ع

 . العزيز

 . سندي في هذه الحياة......إخوتي ,أضاءت لي دربيإلى شموع 

 . إلى من عشت معهم أجمل اللحظات وكانت لي معهم أجمل الذكريات ....أصدقائي
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 تمهيد: 

 lichen planus: ((1,2الحزاز المسطح 

 tree mossتعني طحلب الشجرة   إغريقية الأصل :   lichenكلمة 

 flatتعني مسطح   لاتينية الأصل :   planusو كلمة  

 يعد من الآفات الحطاطية الوسفية . 

 (Erasmus Wilson)من قبل  1969وصف الحزاز المسطح لأول مرة في عام 

الشعر والأظافر مع   المخاطية, الأغشية  على أنه اندفاع التهابي مجهول السبب يصيب الجلد ,

 . حول النادر لخباثة احتمالية الت

 ً بشكل حطاطات حاكة بنفسجية تفضل الأطراف ,له سير مزمن مع فترات   يتظاهر كلاسيكيا

 هجوع ونكس . 

 1,3)): الوبائيات

وعلى العكس يبدو  ,  م  % لدى البالغين حول العال1-0,22يتراوح حدوث الحزاز المسطح بين 

 %. 4-1الحزاز الفموي أكثر شيوعا بنسبة تتراوح بين 

 يصيب بشكل شائع البالغين متوسطي العمر بين العقدين الرابع والسادس . 

 لكن الدراسات الحديثة تقترح شيوعه عند الأطفال العرب .   %, 4-1نادر عند الأطفال

صابة النساء  لا يوجد تفضيل لعرق معين أو جنس معين لكن بعض الدراسات تقترح ميله لإ

 ضعف الذكور . 

 الحالات العائلية نادرة وهي تتميز ببدء مبكر ومعدل نكس أعلى وإصابة مخاطية أكثر. 
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 :pathophysiologyالآلية الإمراضية  

 , التائية يستهدف الخلايا القاعدية الحزاز المسطح هو مرض مناعي ذاتي متواسط بالخلايا 

 ( (4 كالفيروسات ,الأدوية والمؤرجات التماسية .ويحرض بعوامل عديدة 

 immunopathology:((5,6الآلية المرضية المناعية  -1

ويبدو أن استجابة    ,المناعية عند مرضى الحزاز المسطح لا توجد تبدلات ثابتة في الغلوبولينات  

مناعة المتواسطة بالخلايا  بينما تقوم ال  , انوية في سياق الحدثيات المناعيةالمناعة الخلطية تأتي ث

 . تحفيز التعبير السريري عن المرض   الأساسي فيبالدور

في الآفات الجلدية للحزاز المسطح لكن مع ترقي     +CD4+,CD8وجدت الخلايا التائية بنوعيها   

 .  +CD8الإصابة يحصل تفضيل لتجمع الخلايا 

الحالات تعبر عن  وفي قلة من    ,ا بيت–من النمط ألفا   TLRكما تعبر عن مستقبل الخلايا التائية  

وهذا الأخير لا يتواجد عادة في الجلد السليم .إن هذه اللمفاويات تعتبر مسؤولة    ,دلتا -النمط غاما

 عن الموت الخلوي المبرمج ,وهو التبدل الأكثر وصفية في الارتكاس الحزازاني . 

التائية   الخلايا  الخلايا    +CD8و     +CD4تسيطر  بينما تسيطر  البشرة ,   +CD8في الأدمة,    في 

السامة   التائية  الخلايا  أن  افتراض  بالحزاز    +CD8وتم  الخاص  المستضد  إلى  تتعرف 

النمط   النسيجي  التوافق  معقد  مع  والمرتبط   ) أو خارجي  ذاتي  داخلي  يكون  قد  المسطح)والذي 

الكيراتينية   MHC1الأول   الخلايا  بحلها,وي  ,على  ,  سوتقوم  البدينة  الخلايا  تحبب  إزالة  اهم 

وبالتالي    MMP9وإفرازميتالوبروتيازالمطرق   القاعدي  الغشاء  أذية  التائية في  الخلايا  قبل  من 

 نحو البشرة .   +CD8هجرة الخلايا 

تلعب   )والتي  البشرة  في  في عدد خلايا لانغرهانس  الإلكتروني زيادة  بالمجهر  الدراسات  تبين 

 (.  +CD4يا التائية دور مقدم للمستضد للخلا

يض )الخلايا الكيراتينية لها  القابل للتحر1وجدت دراسة زيادة التعبير الجيني عن الانترفيرون  

ويمكن أن يكون له دور في تفعيل  13aوالعامل  ,  ( وهو يزيد هجرة الخلايا التائيةفي انتاجهدور

 الخلايا التائية. 
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التهابي يحرض تمايTGFβهو  Aالأكتين   يزداد في    ز وتفعيل خلايا لانغرهانس،وهو كيموكين 

 الأدمة والبشرة العليا. 

 :   causative organismsالعضيات المسببة :-2

التهاب   فيروس  فيها  بما  المسطح  الحزاز  إمراضية  في  المتورطة  الفيروسات  من  العديد  هنالك 

%من آفات الحزاز الفموية مما يقترح  93في    PCRالفيروس عبر ال    RNA)تم عزل    Cالكبد  

 ( 7تناسخ الفيروس ضمن الآفات ()

الفيروس ب   أن علاج  والريبافيرين وغيرها(    anti HCVكما  آفات    )الانترفيرون  تحسن من 

 ( 8الحزاز المسطح .)

% من الآفات  100-65)تم عزله عند    HHV6فيروس الحلأ الإنساني    فيروسات أخرى مسببة : 

 HHV7 .(9 )الفموية للحزاز ,فيروس الحلأ 

 ً حديثا أصيبت  أماكن  على  الحزاز  يظهر  البسيط    وقد  الحلأ  النطاقي     HSVبفيروس  الحلأ  أو 

VZV  (10الانف لقاح  فإن  الكبد  (,كذلك  التهاب  ولقاح  بعض    Bلونزا  لدى  المرض  يحرض  قد 

 (11)المرضى )غالبا بعد الجرعة الثانية منه(.

 : Geneticsالعوامل الوراثية :-3

 وتقدر نسبة الحدوث العائلي ب    ,مسطح مجهول السبب قد يكون هناك أهبة وراثية للحزاز ال

 TNFa(.12 )ذكر ترافق الحزاز المسطح مع جينات مختلفة ل  %,7-10

 HLA    (:B7,A3,A28,DR1,DRw9,DR3  )(21)وأنماط خاصة من 

 : Environmental factorsالعوامل البيئية -4

ع شبيه بالحزاز بما فيها  هناك العديد من الأدوية التي تسبب الحزاز المسطح أو اندفاالأدوية : -1

الضغط  ,الصادات  الحرارة  ,خافضات  الاكتئاب م   ,خافضات  مضادات  الملاريا,    , ضادات 

,الغلوبينات   الستيروئيدية  غير  الالتهاب  ,مضادات  ,المعادن  ,المدرات  الاختلاج  مضادات 

 TNFa (.13 )المناعية الوريدية ومثبطات ال
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الزئبقية  -2 السنية  لل  :dental amalgamالحشوات  المفترضة  حزاز  من المحرضات الأخرى 

لكن الدراسات الحديثة لم تثبت ارتباط   ,وجود في الحشوات السنية المعدنيةالفموي هي الزئبق الم 

 ( 14جازم بين الحزاز وهذه المواد .)

كتئاب والتوتر شائعة عند مرضى الحزاز المسطح وقد تكون من العوامل المطلقة  القلق والا-3

(15),(16)17),) . 

التنبول  -4 الهند وجنوب شرق آسيا وهو مرتبط    :betel nutجوز  المادة شائع في  مضغ هذه 

 . (18) . بتطور الحزاز الفموي

 قد يتلو علاج شعاعي وقد يتحرض برض  -5

 ((Clinical features :4, 19, 20التظاهرات السريرية 

التظاهرات الكلاسيكية للحزاز المسطح عبارة عن حطاطات مضلعة بلون أحمر لبنفسجي قاسية  

بقطر   ويكهام  ,ملم    3-1لماعة  تدعى خطوط  بيضاء   Wickhamعلى سطحها شبكة خطوط 

striaeنسبة للعالم(Wickham     ) وترى بشكل أوضح بعد تطبيق    ,والتي تعتبر واسمة للمرض

ر منظار الجلد أو العدسة  أو الماء على الحطاطات والنظر إليها عب  Xyleneالزيت أو الكزيلين  

الكيراتوهيالين    , المكبرة على  الحاوية  الخلوية  للطبقات  الموضع  التسمك  ينجم عن  الشكل  وهذا 

 ضمن الطبقة الحبيبية مما يعلل التبدلات الشكلية لويكهام . 

قد يصيب أي منطقة من الجسم  متجمعة بشكل خطي أو حلقي ,    قد تكون الحطاطات معزولة أو 

أما النمط    ,ة العجزية القطنية وحول الكاحلين المنطق   , أشيع على الوجه الراحي للمعصمين  لكنه

 الضخامي فإنه أشيع مايتوضع على الساقين والكاحلين . 

وقد    وذات لون مصفر,عندما تصاب الراحة والأخمص فإن الآفات تميل لأن تكون قاسية خشنة  

 . كذلك قد تصاب الشفة  , اً يصاب أحد الجفنين بشكل معزول أو الجفنين مع

ميلانين في الأدمة  و رمادي بسبب ترسب البلون بني أفرط تصبغ  تترك الآفات بعد شفائها عادةً  

 ترك نقص تصبغ لكن ذلك غير شائع . الحليمية ,وقد ت 

المترقية للإصابة تكون ظاهرة كوبنر المحرضة برض  لابد من التنويه أنه في المراحل الحادة  

 الجلد واضحة إذ تظهر آفات جديدة في هذه الأماكن . 



11 
 

وقد تحصل دون وجود    , % من الحالات 70-30تحدث عند    , آفات الأغشية المخاطية شائعة جداً 

ً   ,آفات جلدية  أقل شيوعا السود   وهي  المو  , عند  أشيع  واللسان هي  الشدقية  المخاطية  اقع  وتعتبر 

الشر الآفات حول  قد نرى  لكن  نادر جدا    ,ج المصابة  ,الحنجرة وبشكل  التناسلية  المناطق  على 

 على غشاء الطبل والمري . 

قد ترى على السطح  و ,لى المخاطية الشدقية نوعية للمرض الخطوط البيضاء التي تشكل شبكة ع

 حواف اللثة أو على الشفة .  , الداخلي للخدين

اللسا  على  الآفات  قليلة تأخذ  منخفضة  بيضاء  ثابتة  لويحات  شكل  المخاطي    ن  للغشاء  بالنسبة 

ويعتبر السكري من الأمراض المحرضة للحزاز    ,فات التقرحية غير شائعة في الفم الآالمحيط ,  

 راكب مع المبيضات عند بعض المرضى . الفموي وقد يت

بعد   وية الفم الآفات  في   المريض  يشعر  أ  ,راحة   مقد  ألم خاصة  وخز  المتقرحة و  الآفات    , بحال 

 ويثار خاصة بالأطعمة و المشروبات الحارة . 

 ً عرضا الحكة  ً   تعتبر  ما   ثابتا حد  شعور    , إلى  إلى  خفيف  متردد  بتخريش  إحساس  من  تتراوح 

ً  , مزعج يعيق النوم والحياة اليومية مستمر و  تغيب الحكة تماما .  أحيانا

بشدة حاكة  الضخامية  الآفات  نا  ,تكون  تناقضي  أن    دراً وبشكل  حيث  سحجات  آثار  مانرى 

 المريض يميل لفرك الآفات . 

 يعد شعور الوخز والحرقة أقل شيوعا . 

 : السريرية للحزاز المسطح صنفت الأشكال 

 حسب طريقة تجمع الآفات : -أ

 annular lichen planus :(22)الحزاز المسطح الحلقي  -1

المسطح10يشكل   لحطاطات لا يتجاوز قطرها  يتطور من تجمع حلقي    , %من حالات الحزاز 

  , أكثر الأماكن إصابة هي القضيب   ,للآفات أو بشكل تالي لانتشار محيطي وشفاء مركزي    , سم1

 لصفن والإبطين والناحية الإربية .  ا

 ً  تترافق الآفات مع إصابة شدقية .   معظم المرضى لا عرضيين وأحيانا
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الجلد  التهاب  لليافعين    هناك مصطلح مختلف يدعى  الحلقي   annular lichenoid)الحزازني 

dermatitis of youth )  مدورة لطخ  مع  لا عرضية  حمامية  مستمرة  بقع  يتظاهر على شكل 

ثر ماتظهر على المغبن والخاصرتين,   أك  , اف حمراء بنية ومركز ناقص التصبغ وحلقية مع حو

 . يصيب الأطفال والمراهقين 

نرى   المرضي  الاستطالات  بالتشريح  ذرا  في  الكيراتينية  الخلايا  نخر  مع  التهاب جلد حزازني 

 البشروية . 

 ((linear lichen planus  :23الحزاز المسطح الخطي  -2

عفوي  بشكل  تظهر  آفات  عن  عبارة  بلاشكو  بدئي  هي  خطوط  أو    , على  للرض  ثانوية  أو 

 الحك)كوبنر(. 

 يمكن أن يحدث من العقد الأول الى الثامن.  لكن  ، ثلاثينات وبداية اللعشرينات يحدث في أواخر ا

 يمكن أن يحدث على آفات حلأ نطاقي سابق. 

في   مشاهد  وهذا  نادرة  حالات  في  وتندمج  متقاربة  تكون  صغيرة  حطاطات  من  مؤلف  غالبا 

 الطفولة . 

 التصنيف حسب شكل الآفات :  -ب

 ((Acute (exanthematous)LP :4و الطفحي  الحزاز المسطح الحاد أ-1

تتراجع ثم  تكون حمراء  الأكزيما  يحاكي  بشكل  تتلاقى  وقد  للآفات  انتشار سريع  تاركة    يحدث 

يدوم   قد  تصبغ  وا  , أشهر  9-3فرط  الجذع  به  يصاب  ما  القدمأكثر  وظهر  تأخذ    , لرسغ  قد 

 . الاندفاعات الدوائية الحزازنية هذ الشكل 

 :  hypertrophic lichen planusالحزاز المسطح الضخامي  -2

 هو الشكل الأكثر حكة. وقد يتطور بشكل معزول ,  خلال هجمة تحت حادة عادةيتطور

  عادة تصيب الطرفين السفليين )خاصة حول الكاحلين(  , ثؤلولية   يتظاهر فقط بآفات ضخامية أو 

 4)) ويعتقد أن للركودة الوريدية دور فيه.
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الى   يؤدي  المرض وعند زواله  مدة  الى زيادة  يؤدي  ،  اضطراب تصبغتطور حزاز ضخامي 

 (  سنوات 6المدة الوسطية للإصابة ), ودرجة من الضمور ،ندب ت

 النشواني)الحطاطي(.  انيمزمن و الحزازالبسيط الحزاز ال يجب تمييزه عن

قرون   مشاهدة  متعددةيمكن  )جلدية  الآفات  )  ،(24على  قرنية  شوكومات  بالإضافة    (25كذلك 

 SCC.(26)لحالات تحول خبيث للسرطانة شائكة الخلايا  

المسطح   الحزاز  في  تشخيصية  كنقطة  الحمضات  في  ارتفاع  وجود  الدراسات  إحدى  ذكرت 

 ((27.  الضخامي

 atrophic LP  :((4الحزاز المسطح الضموري -3

انحلالي يعد    كطور  الضموري  ألياف    إلى ذلك    ويرجع   الحزاز  تدرك  من  أكثر  البشرة  رقة 

 يلاستين ويمكن أن يحدث ضمور بشرة نتيجة استخدام الكورتيزون. لإا

للإصابة تعد   مكان  أشيع  السفلية  وتكونالأطراف  ميل  ,  عدة  بقطر  حطاطات  شكل    ترات معلى 

 .   مركزياً  ضموراً أحيانا لويحات تترك  , بيضاء

 عاني االحزاز المسطح الفقاعي والحزاز المسطح الفق-4

Bullous LP and Pemphigoid LP )) 

 ً ً   كان يتم التمييز بينهما سابقا ً  سريريا ً أما  ,  ونسيجيا  يتم التمييز بينهما بالومضان المناعي .   حاليا

التميعي   للتنكس  كنتيجة  الحزاز  آفات  قرب  أو  على  فقط  الفقاعات  تظهر  الفقاعي  الحزاز  في 

القاعدية  الطبقة  في  ً   , الشديد  للحزاز    نسيجيا النموذجية  التغيرات  مع  بشروية  تحت  فقاعة  يوجد 

المن الومضان  ويكون  سلبيينالمسطح  المباشر  وغير  المباشر  يكون  وي  , اعي  أن  الاندفاع  ميل 

يكون حاداً مد,  قصير الأ الحزاز لأن  يميل  الفقاعاني  الحزاز  ً   في  ويتبع بظهور مفاجئ    ومعمما

ً   , رة على الجلد المصاب وغير المصاب لفقاعات كبي   تقتصر الآفات على الجلد المصاب .   أحيانا

(28) 

وتطورت إلى فقاعاني    PUVA   (29)تم وصف حالات من الحزاز الفقاعاني تحرضت بسبب ال

 ( 30)عقيدي .
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د  بشروية  تحت  فقاعة  يوجد  الفقاعاني  الحزاز  المسطح في  الحزاز  على  دلائل  وجود    , ون 

 في الجلد المحيط .   C3و   IGgبالومضان المناعي المباشر يوجد ترسب خطي ل  

الكربوكسيلية   النهاية  تجاه  موجهة  الفقاعاني  الحزاز  في  القطعة     Cالأضداد  من    NC16Aمن 

 200kda  .(31 )وكذلك تجاه المستضد    BPAg2مستضد الفقاعاني الثاني 

وبالتالي   القاعدي  الغشاء  في  المستضدات  يكشف  القاعدية  الطبقة  في  التميعي  التنكس  أن  يبدو 

 يحرض إنتاج أضداد ذاتية . 

 . من سيره في النمط الفقاعي  سير المرض في النمط الفقاعاني أقل شدة وعمر الآفات أقصر 

 LP pigmentosus (:(32,33الحزاز المسطح المصطبغ  -5

الأوسطي والشرق  الهند  في  الجلدية    نتشر  الأنماط  عند  لا  و   , 4و3بخاصة  أو  يترافق  أن  يمكن 

 . النموذجية الحزاز آفات يترافق مع 

يمكن أن يكون    يتظاهر على شكل بقع أو لطخ مفرطة التصبغ من الرمادي الى البني الأسود،

 . اً منتشر

ويعف عادة عن    , الوجه والعنق والأطراف العلوية)المناطق المعرضة للضياء(  :   أشيع توضعاته 

 الراحتين والأخمصين والأغشية المخاطية . 

 في بعض الدراسات .   سنة21 لىإمن شهرين المرض  ة تراوح مد ت

 يوجد نمط بارز مذحي يصيب الابط والثنيات.  

 :  Actinic LPالحزاز المسطح السفعي  -6

 يصيب الأطفال والبالغين الشباب ذوي البشرة الداكنة في المناطق المدارية. 

 كل الحالات موجودة في آسيا الوسطى، شرق افريقيا والهند. 

  طخيتظاهر بشكل ل  , الآفات على المناطق المكشوفة )عادة الوجه والجبهة وظهر اليدين(تظهر  

 صة الصباغ. مركز مفرط التصبغ محاط بهالة ناق  حلقية أو قريصية ،
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للشمس  يعتبر   الآلية التعرض  الكلف( الإ  أساسي في  يقلد  أن  السفعي)يمكن  الحزاز    مراضية في 

 (34 ). و الصيف وقد يحدث تحسن عفوي في أشهر الشتاءعادة في فترة الربيع أ  ويبدأ

 ((35 الحزاز السفعي الحمامي مع الحزاز الفموي التآكلي والتهاب الكبد المزمن.يترافق قد *

 التصنيف حسب موقع الإصابة: -ج

 :  Lichen planopilarisالحزاز المسطح الشعري -1

 .   (الحزاز المسطح الجريبي)من المرادفات الأخرى  

الآف  المرض تظهر  الجريبية عادة خلال سير  ً   ,ات  أحيانا تسيطر  قد  التشخيص    لكن  يجعل  مما 

 ً  .  صعبا

وجود رشاحة    الناصبة للأشعار والغدد الزهمية,من العلامات النوعية للمرض غياب العضلات  

 , الشبكية  الأدمة  الجريبي   لمفاوية حول الأوعية والجريبات في  داخل  الميوسين  إضافة    , غياب 

 ت على شكل حاصة على الجذع . شكل حول الجريبات ,يوجد حالات بدأ للتندب إسفيني ال

 إلى حاصة ندبية . تترافق الآفات الجريبية على الفروة مع بعض الوسوف وتؤدي 

 ( 36)من النادر جدا أن تصاب الفروة بشكل معزول .

ليتلمتلازمة  تتألف   Lasseur Syndrome-Piccardi-Little-Graham غراهام 

))GLPLS()  :  من حاصة ندبية على الفروة متعددة البؤر ,حاصة غير مندبة للإبط و/أو المغبن

 (37)وحطاطات جريبية حزازانية متقرنة . 

,داءيجب   الشعري  التقران  عن  بالخزعة  الجريبي  الحزاز  الموسيني    تمييز  ,الداء  دارييه 

 وفي الفروة عن الذئبة الحمامية .   ,الجريبي 

التليفية   الجبهية  النساء    frontal fibrosing alopecia:الحاصة  تصيب  حالة  هي 

ً   ,المسنات خاصةً  المسطح الجريبي   وتعتبر نوعا الحزاز  ت   , من  المخاطي  وقد  الحزاز  ترافق مع 

 ( 38).الجلدي 
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 : lichen planus of mucous membranesالحزاز المسطح المخاطي-2

حوالي   وتشكل  شائعة  حالة  هي  خفيفة  جلدية  إصابة  مع  أو  بالفم  المحدودة  %من  15الآفات 

 (39)وقد يحدث تراكب مع الحزاز التصلبي .   الحالات ,

الآفات   تختلف  جلدية,  المحدودة  لا  آفات  مع  المترافقة  تلك  الفم  عن  على  مقتصرة  كونها  لكن 

ً يجعل التشخيص صعب   في بعض الأحيان .  ا

يوجد أنماط مختلفة منها الشبكي )وهو الأشيع وأكثر ما يتوضع على المخاطية الشدقية وبشكل  

الجانب(   ثنائي  ,شبيه    , متناظر  ,الحطاطي  الأكثر    لويحي الالضموري  النمط  )وهو  ,التقرحي 

 ً خباثة    تشخيصا إلى  يتطور  وقد  المريض  لدى  بالألم  والمصطبغ SCCلتسببه  وقد    ,  (,الفقاعي 

 يترافق أكثر من نمط. 

يدخل في التشخيص التفريقي مع الآفات على اللسان والمخاطية الشدقية :الطلوان , ومع الآفات  

ما يجب استبعاد الوحمة البيضاء التي تصيب أرضية  كاللثة :التهاب اللثة والمبيضات,    على حافة 

بشكل   , فمال وتحدث  متناظرة  غير  تكون  التي  الحزازانية  السنية    والاندفاعات  للحشوات  موافق 

الحشوة  40))الزئبقية   نوع  تغيير  يفيد  قد  حينها  للزئبق  حساسية  الرقعة  اختبارات  أثبتت  إذا   ,

.(41) 

الحزاز    آفات  تمتد  قد  استثنائي  بلع  بشكل  عسرة  إلى  وتؤدي  والحنجرة  المري  إلى  المسطح 

.(42) 

و بدون الفم , وقد تتواجد  تناسلية مع أ قد تكون الآفات لدى الذكور الشباب محدودة بالمناطق ال

ويمكن    جداً   يكون التقرح نادراً   الآفات التناسلية على جسم القضيب ,الحشفة ,القلفة ,أو الصفن . 

الآفات على المخاطية الشدقية يساعد في التشخيص ,ويمكن أن    استثناء السفلس بسهولة .وجود 

 (43)يفيد الختان في الشفاء .

قد تحدث بشكل منعزل ,مرافق للآفات الفموية    ,ناطق التناسلية عند الإناث شائعة الآفات على الم

أو كجزء من المرض المنتشر .تتراوح الآفات التي تصيب الفرج من حطاطات شبكية مخاتلة  

خباثة   إلى  يتطور  وقد  جماع  عسرة  إلى  يؤدي  شديد  تسحجي  مرض  إلى  تندب  SCCناعمة   ,

 (44)وتشوه بالمنطقة . 
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تشخيصية معايير  وضع  تم  المس  حديثاً  الفرج  للحزاز  يصيب  الذي  التقرحي   (ELPV)طح 

Erosive Lichen Planus affecting the Vulva  : (45)وهي 

 تآكلات محددة جيدا ,ومناطق حمامية عند فوهة المهبل . -1

 وجود حواف مفرطة التقرن أو شبكة ويكهام . -2

 وجود أعراض ألم ,حرقة ,تندب وتشوه الشكل الطبيعي . -3

 ة الأغشية المخاطية الأخرى . وجود التهاب مهبل وإصاب-4

يات تصيب الوصل البشروي الأدمي  نسيجيا :وجود رشاحة مكونة بشكل أساسي من اللمفاو -5

 علامات تنكس تميعي للطبقة القاعدية .   من

تم وضع تسمية لترافق الحزاز المسطح التآكلي للفرج مع التهاب اللثة التوسفي باسم المتلازمة  

 (46).  اللثوية الفرجية المهبلية 

 الحزاز المسطح على الراحتين والأخمصين -3

Lichen planus of the palm and soles: 

الو الآفات على  للمعصمينبالرغم من كون  الراحي  الكاحلين تحد   , جه  أكثر من  أو على  ث في 

الحزاز50 ً   , %من حالات  أقل شيوعا الأخمص  و  الراحة  الآفات على  للون وشكل    وتفتقد   فإن 

قد تأخذ شكل  يث تكون بلون مصفر وقاسية بالجس ,  فات النموذجية في المناطق الأخرى ,ح الآ

تغيب خطوط ويكهام وقد    ,حويصلية   تقرانات نقطية أو لويحات حمامية وسفية وسجلت أشكالاً 

  (47)تكون الحكة غائبة . 

ً د عن ويجب استبعاد الصداف ,الأكزيما    ما تظهر الآفات بشكل معزول فإن التشخيص يكون صعبا

 ( (48مفرطة التقرن ,السفلس الثانوي ,الأثفان .

بشكل مخاتل يشبه الصداف أو    يبدأ ,در مزمن يصيب الراحتين والأخمصين هناك نمط تقرحي نا

القرحات  تتطور  وبعدها  الحزازاني  الجلد  للأظافر   التهاب  فقدان  يحدث  ي  , وقد  لا  هناك  قد  كون 

 (4)على الحزاز , لكن قد يترافق مع حاصة ندبية .   اً آخر دليلاً 
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 Inverse LP :(49)الحزاز المسطح المقلوب -4

ً يعد نمط  ات تظهر على المناطق  لى بنفسجية ولويحإحطاطات زهرية  يتظاهر بشكل   ,غير شائع  ا

)الإ من    بط المذحية  المأبضية  أشيع  الحفرة  شيوعا  وأقل  الثدي(  وتحت  الاربية  أمام  و  المنطقة 

 المرفق.

 تراكب مع الحزاز المصطبغ. حدث  يمكن أن يو ،  فرط التصبغ عادةً يشاهد 

 : Nail LPالحزاز المسطح الظفري -5

في   تحدث  الحالا10إصابةالأظافر  المرض %من  معظم    ,ت وهي مظهر أصغري من مظاهر 

القدم وتظهر  أظافر الحالات تظهر في العقد الخامس والسادس وتكون إصابة أظافر اليد أشيع من  

أشيع تظاهرة هي زيادة الخطوط الطولانية بسبب    , بع أو إصبعين قبل أن تمتد للبقيةبداية في إص

 . رية وقد يحدث انشقاق قاصي بالظفر ترقق الصفيحة الظف

ق الحزاز الشديد المنتشر .قد يحدث التصاق بين الطية الظفرية  هذه التغيرات تحدث عادة في سيا 

 الدانية وسرير الظفر مما يؤدي إلى تخرب جزئي للظفر )الظفرة الظهرية وهي علامة نوعية (. 

بالحزاز في سرير الظفر  يكون هناك دليل على الإصابة  ما يسقط الظفر بشكل كامل وعادةً  نادراً 

سقوطه  الأظافر    , قبل  تعود  مفق قد  تبقى  أو  جزئي  بشكل  دائم,  للنمو  بشكل  الدائمة  ودة  الأذية 

 ( 50)للأظافر نادرة .

وهو ذو صلة مع    , ويؤدي إلى حثل أظافر مجهول السبب عند الأطفال    اً حزاز الأظافر نادريعد  

 (51)حثل الأظافر العشرين . 

ث تغيرات  انحلال أظافر وقد تحد   , نية مصطبغة ,فرط تقرن سرير الظفرقد تحدث خطوط طولا 

 تشبه متلازمة الأظافر الصفراء . 
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 *أشكال خاصة من الحزاز :

 : Lichen Nitidusالحزاز الدقيق -1

ً اعتبره البعض نمط   , هو اندفاع مزمن مجهول السبب  غير اعتيادي من الحزاز المسطح, على    ا

سريرياً ونسيجياً لآفات  صغيرة للحزاز المسطح مشابهة   اعتبار أن الآفات الحديثة الحطاطية ال

 الحزاز الدقيق. 

 كما اعتبره البعض الآخر كياناً مستقلاً عن الحزاز المسطح بسبب الاختلاف النسيجي بينهما .   

ً   1901عام    Pinkusأول من وصفه   ير جريبية دقيقة بحجم رأس  بحطاطات غ   ,يتظاهر سريريا

عادةً   , الدبوس تكون  و    ,لاعرضية   والتي  الجلد  لماع ب بلون  عادةً  ,  سطح  قد    تبقى  لكن  متفرقة 

 .تتجمع  

 ً  تفضل الذراعين ,القضيب ,الصدر ,البطن والإليتين .   ما قد ترى في أي منطقة لكن غالبا

يأخذ  والأخمصين  الراحتين  تصاب  الدقيق  عندما  الأكزيما    شكلاً   الحزاز  يشبه  التقرن  مفرط 

, المتشققة  ,  أو   المزمنة  متفرقة  حطاطات  بشكل  يشبه  يكون  مظهر  يأخذ  قد  الراحتين  على 

 ( 4)الفاقوع.

 . ( stretch mark) الجلدية  قد تتطور الآفات على الفزر

ً  قد يترافق مع التنقرات الظفرية ,أو تأخذ الأظافر مظهراً   بسبب وجود الشقوق الطولانية .   خشنا

 ( 52). للحزاز الدقيق تم وصف نمط سفعي 

 تكون آفات الأغشية المخاطية أندر من تلك المرافقة للحزاز المسطح . 

على الرغم من عدم ارتباطه بأي مرض جهازي إلا أن بعض الدراسات اعتبرته تظاهرة جلدية  

 B .(53 ), كما قد يترافق الحزاز الدقيق مع داء نيمان بيك النمط ( 54).لداء كرون 
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نسيجياً: نجد في مكان الآفات بشرة ضامرة ومسطحة مع خطل تقرن ,قد نجد تنكس تميعي في  

البشرة  الطبقة   الرشاحة محددة جيداً وموضعة تحت  الحبيبية رقيقة أو غائبة ,  القاعدية ,الطبقة 

ال  و  ة ناسجخلايا  و   ة لمفاوي  خلايا   تحوي ,تكون الاستطالات  الخلايا  بعض  عرطلة )لانغهانس( 

 ( والمخلب  الكرة  مظهر  لتعطي  بالآفة  لتحيط  وممتدة  التنسج  مفرطة   ball andالبشروية 

claw).(4 ) 

 Guttate LP :(4)زاز المسطح النقطي الح-2

تكون صغيرة    تكون  هنا  ,قد  متفرقة  وتبقى  واسع  بشكل  منتشرة  حتى  2-1الآفات  كبيرة  مم,أو 

1 ً  .  سم ,تشبه آفات الصداف النقطي والتمييز عنها نسيجيا

المختلط  -3 الذئبة   Mixed LPالحزاز  و  المسطح  الحزاز  بين  التراكب  :)متلازمة 

 55)الحمامية القريصية (.) 

الح القريصييعتبر  والذئبة  المسطح  مختلفي زاز  مرضين  والنسيجية  ة  السريرية  بالخصائص  ن 

يزات النسيجية والمناعية  تحمل المم ل يوجد حالات تراكب بين المرضين  والمناعية ,على أي حا

ً   , للمرضين  تكبر  أما سريريا لويحية حمامية وسفية  بآفات  ن  , فتتظاهر  آفات ضمورية  اقصة  مع 

ت الذئبة القريصية الضمورية على الرأس  تم تسجيل ترافق آفا  , التصبغ أو بلون أحمر بنفسجي

ذئبة قريصية   آفات  ترافق  ,كذلك  الفموية  المخاطية  بيضاء في  آفات شبكية  والعنق والجذع مع 

 وطفح فراشة مع حطاطات بنفسجية على الأطراف العلوية والسفلية . 

 Drug-induced LP((56,57الحزاز المسطح المحدث دوائيا :-4

الاندفاع الحزازاني يصف مجموعة من الاندفاعات الجلدية التي تتشابه مع الحزاز  إن مصطلح  

 المسطح ,إلا أنها تحدث بأعمار أكبر وبشكل متساوي بين الجنسين. 

 ً  بعد تناول أدوية محددة ,استنشاقها ,أو التماس معها .  وصفت الحالات المحرضة دوائيا

  , عض الأحيان و لا نموذجية في أخرى نموذجية في بإن الاندفاعات الدوائية الحزازانية قد تكون  

فاعات  وهذه الاند   أو معممة مع تقشر متغاير,   إذ تتطور حطاطات ولويحات أكزيمائية موضعة , 

 وهي لا تبدي شبكة ويكهام الكلاسيكية .    ,رك فرط تصبغ تالي للالتهاب ,حاصة تت
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متناظراً  توزعها  والأطراف   وعادةً   يكون  الجذع  مخ  , على  المسطح  بشكل  الحزاز  لتوزع  الف 

توزع الحالات  بعض  تأخذ  وقد  العاطفة  السطوح  أدوية    , اً ضيائي  اً على  عدة  بتحريضها  وتتهم 

)كمضادات الاختلاج ومضادات الملاريا ,المدرات ,خافضات الضغط ,أملاح الذهب ,خافضات  

 .الشحوم وغيرها ( 

ً إن اشتمال الأغشية المخاطية في الاندفاعات الحزازانية أق  . ويرافق أدوية معينة بذاتها , ل شيوعا

لسنوات   أشهر  عدة  بين  تتراوح  الحزازاني  الاندفاع  وظهور  الدواء  تناول  بين  الفاصلة  الفترة 

 . للدواء   وذلك حسب الجرعة ,استجابة المضيف ,التعرض السابق

أملاح  أما تراجع هذه الاندفاعات فيحدث خلال عدة أشهر وفي حالات خاصة مثل الناجمة عن  

 الذهب قد تدوم الاندفاعات حتى عامين بعد إيقاف المعالجة . 

 : Complicationsالاختلاطات 

 ((58,59.الشعر:

شائعة غير  المسطح  الحاصة  الحزاز  ً لكن    ،في  الفروةما    غالبا من  صغيرة  بمناطق    ، تتظاهر 

 الالتهابية مع تندب. تنتج عن تدمير الجريب بالرشاحة   ,مندبة ضمورية بشكل حاصة 

تنتشر   أو  تظهر  أن  للحاصات  الجلدية يمكن  الآفات  زوال  من  أشهر  هي  ,  بعد  النهائية  النتيجة 

لبروك   موهمة  طيفو  حاصة  تعتبر  ً التي  يعتبر    اً مميز  اً سريري  ا والتي  الآفات  من  كبير  لعدد 

 ها. الحزاز أحد 

 :  .الأغشية المخاطية

  لكن يوجد خطورة خاصةً   على آفات فموية غير شائع،( SCCالسرطانة شائكة الخلايا )  تطورإن  

 المخاطية الشدقية أو حافة اللثة.  على الشفة،الآفات  يمكن أن تحدث    , قرحةمتمع الآفات ال

 SCC.(60 )في تطور  ذو أهميةفي الآفات الفموية للحزاز 2زيادة التعبير عن السيكلو أوكسجيناز

 والآفات الشرجية التناسلية نادر. على الآفات الجلدية SCCتطور إن  

 ( 61)التهاب ملتحمة ندبي و انسداد قناة دمعية .تم تسجيل حالات 
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 الأمراض المرافقة : 

ال المناعة  أمراض  من  عدد  مع  السبب  مجهول  المسطح  الحزاز  يترافق  التهاب  قد  مثل  ذاتية 

القرحي  الحمامية    ,الكولون  الذئبة  الرثياني,  ,الداء  جوغرن  الصداف,  البهاق,  البقعية,  الحاصة 

وكذلك سجلت حالات ترافقه    , الحزاز التصلبي الضموري   ,( 63)الداء الزلاقي    ( 62)الجهازية .

  , نقص الغلوبيولينات المناعية  الوهن العضلي الوخيم,  ,(65)قصور الدرق  ,  (64)مع السكري  

البدئي الصفراوي  بنسلامين وخ  (66) التشمع  بالدي  المعالجة  عند  الأقنية  والتهاب    , اصة 

 (68). ومع النشواني الحزازاني  ,(67) الصفراوية المصلب البدئي

 (4)سير المرض والإنذار :

أيام   تتطور بسرعة وتتراجع خلال بضعة  الحالات  ما  بالرغم من كون بعض  البدء عادة  ,فإن 

 .  يكون مخاتلاً 

 ً الآفات و  لشكل    قد يحدث الزوال العفوي للآفات الجلدية والفموية بعد فترات زمنية متفاوتة وفقا

ثلث   فمثلاً   ,درجتها ومواقع الاشتمال ي المرضى بعد  يحدث التراجع العفوي للآفات الجلدية عند 

سنوات   5لى أن مدة الآفات الفموية كانت بينما أشارت بعض الدراسات إ  ,سنة من ظهور الآفات 

ً   باستثناء الآفات التقرحية فإن التراجع العفوي فيها نادراً   ,تقريباً  تستمر مدى     ما مايحدث وغالبا

 الحياة . 

أو   أشهر  عدة  يستمر  تصبغ  فرط  لتترك  الحالات  معظم  في  أشهر  عدة  خلال  الآفات  تتسطح 

 سنوات . 

  ,  عند ذوي البشرة الفاتحة ة عند ذوي البشرة الغامقة وضئيلاً خاص   قد يكون التصبغ التالي شديداً 

 وقد تظهر بعض الآفات خلال اختفاء البعض الآخر . 

ً أو تندب اً قد تترك الآفات ضمور  النمط الضخامي من الحزاز المسطح .  في خاصةً  ا
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 69,70,71,72))الاستقصاءات :

لتأكيد   الوسيلة الأفضل  المرضي  التشريح  ً يعد  ,حديثا الجلد حيث    التشخيص  استخدام منظار  تم 

بواسطة   أفضل  ,بشكل  أرضية حمامية  لؤلؤي على  أبيض  بلون  ويكهام  يمكن ملاحظة خطوط 

 المنظار.  

الصفات النموذجية للآفات بواسطة منظار الجلد هي شبكة من خطوط بيضاء مع كرات حمراء  

 على المحيط. 

السريري   التنوع  من  الرغم  الحعلى  تقريبا,  لآفات  موحد  النسيجي  الشكل  أن  إلا  المسطح  زاز 

ال تقرن المميزات  خطل  دون  تقرن  فرط  هي:  البدئية  الخلايا  طبقة  في  بؤرية  زيادة  حبيبية  , 

 ) ويكهام  مع خطوط  المنشار  )تتوافق  أسنان  مظهر  يعطي  منتظم  غير  ,    Sawtooth, شواك 

( شريطية الشكل   +CD3شكل رئيسي تنكس تميعي في طبقة الخلايا القاعدية , رشاحة لمفاوية )ب

band-like   البشروي الأدمي ,أجسام غروانية    عند الوصل(Civatte,hyaline,or cytoid 

body)    تتواجد عادة الكيراتينية والتي  المبرمج وعسر تقرن الخلايا  الخلوي  ناتجة عن الموت 

ب خلايا الطبقة القاعدية  في الطبقات السفلية من البشرة والعلوية من الأدمة , التفجي الذي يصي

 قد يفضي إلى انفصال صغير بين البشرة والأدمة ويسمى هذا الانفصال بمسافة ماكس جوزيف . 

الميلانية   ملحوظ الخلايا  بشكل  العدد  ناقصة  أو  بالعات    , غائبة  مع  الصباغ  سلس  يكون  بينما 

ً الميلانين الأدمية نوعي  .   اً وواضح ا

ا تصبح  فعال  غير  المرض  يصبح  بأوعية  عندما  ومحيطة  متفرقة  الميلانين  وبالعات  لرشاحة 

 الأدمة الحليمية . 

 يزداد عدد خلايا لانغرهانس في البشرة في الآفات الفعالة. 

والبشرة تصبح ضمورية    ,د خطل التقرن أكثر من فرط التقرن يشاه  :في آفات الحزاز الفموي 

 يعتبر عامل خطر للتسرطن . أكثر . وجود عسر تنسج متوسط أو شديد في خزعة الفم  

الجريبي  الحزاز  من    :في  الباكرة  المراحل  في  حتى  الشعرية  بالجريبات  محيطة  الرشاحة  نجد 

للجر  العلوي  النصف  يشمل  ,الالتهاب  المرضىالمرض  ثلث  عند  البرزخ  ويتأثر    في   , يب 

الجريبات  تتخرب  اللاحقة  بالأدم  ,المراحل  ذلك  النشاهد  العضلة  غياب  مع  الشبكية    اصبة نة 

 . للشعر وغياب الغدد الزهمية 
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ً   :في الحزاز الفقاعي  للآفات الفقاعية هو الانفصال تحت البشروي وكثرة    العلامة المميزة نسيجيا

 . نفس مميزات الحزاز الكلاسيكية نجد الخلايا الحمضة ,بينما في الآفات الحطاطية 

الضخامي  الحزاز  في  البشرة  تبدي  غ  :قد  شواك  مع  كاذب  تحلم  تكون  مظهر  ,وقد  منتظم  ير 

قد نرى تليف في  و, اً شريطي  خذ الرشاحة شكلاً تأقد لا يبات متوسعة وتأخذ مظهر الكيسات,  الجر

 الآفات المزمنة . 

الضموري  الحزاز  وتكون    :في   , الحبيبية  الطبقة  حدود  حتى  للغاية  ضامرة  البشرة  تكون  قد 

ا  البشروية عادة ممسوحة بشكل كامل مع قليل من  الغروانية ,تبدي الأدمة  الاستطالات  لأجسام 

 الحليمية تليفاً . 

ً يبدي الومضان المناعي المباشر ترسب    , IgAو  IgGوأحياناً     IgMللغلوبيولينات المناعية    اً كروي  ا

 تمثل الخلايا الكيراتينية المتنخرة في أسفل البشرة وعلى الوصل البشروي الأدمي . وهي  

يكون   قد  المباشر  المناعي  الحمامية  الومضان  الذئبة  عن  المسطح  الحزاز  تفريق  في  مفيداً 

 والحزاز الفقاعاني . 

مثل هذه الاندفاعات    , ممة وتماثل التهاب الجلد التوسفيأحياناً تصبح الاندفاعات الحزازانية مع

 تكون محرضة بالأدوية . ما   عادةً 

المسطح  شاهدة في الحزاز  التبدلات النسيجية في الاندفاع الدوائي الحزازاني مشابهة للتبدلات الم

 .  ولا يمكن الاعتماد على التشريح المرضي للتمييز بينهما  ,المجهول السبب 

 : Lichen Striatus*الحزاز المخطط 

 (4)التعريف:

بتوزع    يتظاهر على شكل حطاطات حمراء أو زهرية  ,جلاد التهابي لاعرضي محدد لذاته  هو

-6سنة ويشفى خلال    15-5يحدث عادة عند الأطفال بعمر    ,خطي يأخذ شكل خطوط بلاشكو

 . شهر 12

 قد تظهر مناطق من نقص التصبغ التالي وتبقى لفترة أطول .  
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الحدوث في فصل الشتاء يقترح  % لديهم بنية تأتبية,  40كن حوالي  الأسباب غير مفهومة بدقة ول

 كون  فيروسي . عاملاً معدياً غالباً ما ي

 قد تفيد الخزعة في تشخيص المرض . 

 (73)الوبائيات :

لكن الحصول بعمر الطفولة الباكرة أو عند    سنة ,  15-5نصف الحالات تحدث عند الأطفال بين  

 البالغين وارد . 

 تصاب الإناث ضعف الذكور . 

 (74)الأمراض المرافقة :

وسجل   التأتبيين  المرضى  عند  أكبر  بنسبة  بنسبة  يحدث  إحدى  43حدوثه  في  التأتبي  مع   %

 الدراسات .

 ((75الآلية المرضية :

  , ط الهجرة الجنينية للأديم الظاهر بما أن المرض يتطور على خطوط بلاشكو والتي تمثل خطو

 طفرة بعد الإلقاح تؤدي إلى موزاييكية جلدية .  فقد تم افتراض وجود 

نا أشهر  من  عدة  خلال  الآفات  شفاء  فإن  أخرى  محرضة  حية  التائية  للخلايا  استجابة  يقترح 

 بإصابة فيروسية أو رضية . 

 (76)التشريح المرضي :

 مختلف ويعتمد على مرحلة المرض.  المظهر النسيجي 

تغيرات   مع  والناسجات  اللمفاويات  من  مكونة  القديمة رشاحة شريطية  الآفات  في  عادةً  نشاهد 

 التقرن تماثل الحزاز المسطح . بشروية مختلفة بما فيها خطل التقرن وفرط 

 ويكون الشواك مثل السفاج مختلف الدرجة .   اهرة الأبكر هي وذمة بين الخلايا, التظ

 % من الحالات . 50الخلايا عسيرة التقرن مثل تلك المشاهدة في داء دارييه ترى في حوالي 

 قد يكون هناك تنكس تميعي بؤري في الخلايا القاعدية . 
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وذمية   تكون  والناسجات  الأدمة  اللمفاويات  من  برشاحة  محاطة  والملحقات  الدموية  والأوعية 

 قد تتسلل لمفاويات متفرقة ضمن البشرة .  والتي قد تكون كثيفة وتمتد عميقاً, 

 مايميز الحزاز المخطط وجود رشاحة التهابية محيطة بالجريبات الشعرية والغدد العرقية . 

 فات . تزداد خلايا لانغرهانس كلما زاد عمر الآ

 .   +CD4بالمقارنة مع   +CD8تظهر التلوينات المناعية سيطرة الخلايا التائية السامة 

 (77) العوامل المؤهبة:

من العوامل المحرضة المحتملة هي الرض والعوامل المعدية ,حيث أشارت بعض الدراسات أن  

ير إلى إصابة فيروسية  حدوثه غالباً في الفصول الباردة ,مع ترافقه أحياناً مع أعراض بادرية تش 

 وأحيانا قد يسبق بقصة رض . 

 .  BCGمن المحرضات الأخرى هي فيروس الحماق ,الحصبة ,النكاف ,لقاح ال  

 (78,73)التظاهرات السريرية : 

يتظاهر على  البدء عادةً مفاجئ على شكل حطاطات حزازانية متفرقة تأخذ شكلأً خطياً   ,أحياناً 

 لكن قد يكون حاكاً وهذا أشيع عند البالغين . غير عرضي   . شكل حويصلات 

قد يستمر حتى عدة  أسابيع لكن    3-2سير المرض متغير وعادةً يصل إلى أقصى امتداد خلال  

 أشهر . 

يتراوح عرضه من    , ط أحمر غامق أو بني وسفي قليلا ً لتأخذ شكل شري  قد تتلاقى الحطاطات 

إلى  2 منتظم,    2مم  غير  ,غالباً  على  سم  خاصة  لويحات  إلى  الأشرطة  هذه  تتطور  قد  أحياناً 

 الإليتين . 

قد تكون    . ويكهام  أو خطوط  بنفسجية ,لاتبدي تسرراً  البدئية زهرية وليست  الحطاطات  تكون 

 الجلد الغامق .  ناقصة التصبغ عند ذوي

أما فرط التصبغ فإنه يحدث بشكل    % من المرضى ,30قد يحدث نقص تصبغ تالي لدى حوالي  

 أقل . 
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 تظهر الآفات أكثر على ذراع ,ساق واحدة أو على العنق ,لكن قد يتطور على الجذع . 

 الآفات المتعددة نادرة والإصابة ثنائية الجانب استثنائية . 

 تؤدي إلى خطوط طولانية ,شقوق أو انحلال أظافر . إصابة الأظافر قد 

بعض الآفات قد تستمر أكثر  شهر في معظم الحالات ولكن    12-6قد يحدث الشفاء العفوي خلال  

 لكن النكس شائع بنفس المكان وبنفس الجهة .  ,من سنة 

 Nekam disease:(79,80)داء نيكام :

 .  الشكل ,والتقران الحزازاني المزمن الحزاز الأحمر وحيد من مرادفات المرض :

 بالرغم من كونه قد يصيب الأطفال أحياناً.   سنة , 40-20معظم الحالات تصيب البالغين بين 

التقرن   ,لها سدادة مفرطة  أو شبكياً  خطياً  تأخذ شكلاً  عقيدات  أو  يتظاهر على شكل حطاطات 

 صعبة الاقتلاع تترك مكانها عرى شعرية بارزة . 

ه التهاب الجلد المثي على  د الآفات على الأطراف والإليتين ,وتترافق مع اندفاع يشبأكثر ماتشاه

 الوجه . 

  في المرض الشديد تميل الآفات لأن تكون منتشرة ومتناظرة ,حيث تصاب الحفرة أمام المرفق , 

للفخذين والحف الخلفي  ,الوجه  ,الإليتين  القطنية  العجزية  للذراعين ,المنطقة  الباسطة  رة  السطوح 

 المأبضية ,وبشكل أقل المنطقة التناسلية وجوف الفم . 

حوالي   لدى  الفموية  التظاهرات  ناكسة,  50تحدث  فموية  قلاعات  شكل  على  المرضى  من   %

 وقرحات مزمنة أكبر حجماً ,وحطاطات حمامية متقرنة هي أشيع التظاهرات . 

 تصبح الأظافر متثخنة مع خطوط طولانية . 

 الية للرض أو الأحمرية . هناك حالات للمرض تكون ت

 هناك نمط من المرض على شكل حطاطات حمامية متقرنة على الوجه ,تشفى خلال الصيف . 
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ولكن قد نرى تغيرات حزازانية    ,نوعية ,على شكل التهاب جلد مزمن  نسيجياً : التغيرات غير

الحزاز عن  يميزه  لا  المناعي  الومضان  وكذلك  المسطح,  الحزاز  في  الموجودة  المسطح    تشبه 

ً نمطيشكل  مجهول السبب لذلك  فإن البعض يعتقد أن هذا المرض   المسطح  من الحزاز    اً خاصا

 .  الآخر على أنه مرض منفصل عنه بينما يصنفه البعض 

 

 العلاجات المستخدمة في الحزاز المسطح : 

 والشدة . الموقع  , ويعتمد على الشكل السريري  يمثل علاج الحزاز المسطح تحدياً كبيراً, 

فإن الهدف الأساسي من    ,سنة   2-1قد يشفى بشكل عفوي خلال    بالنسبة للحزاز الجلدي والذي

 العلاج هو تخفيف الحكة وإنقاص مدة المرض . 

فهو بحاجة    ,والمؤلم   , موي اللاعرضي ,أما النمط التقرحييجب الامتناع عن علاج الحزاز الف

 (81)لعلاج هجومي طويل الأمد .

بالفر تندباً  الإصابة  تترك  قد  والتي  الأظافر  أو  التناسلية  وكذلك  ,   (82,83)وة  الإصابة 

 تتطلب علاج سريع لتجنب التندب والسير المترقي. (84)

الأدلة   تزال  لا  مفاجئ  ,وبشكل  الجهازية  الستيروئيدات  هي  المسطح  للحزاز  الأساسي  العلاج 

 (4)ز قليلة .حول فائدة الستيروئيدات الموضعية أو الجهازية في علاج الحزا

 الحزاز المسطح الجلدي :

 الهدف الأساسي من العلاج هو تخفيف الحكة وإنقاص زمن شفاء الآفات . 

 (4)الخط الأول :

الجلدي المحدود  تعد   المسطح  الحزاز  الموضعية هي الخط الأول لعلاج  القشرية  الستيروئيدات 

) مرهم   قوية جداً  استخدام ستيروئيدات موضعية  %(مرة  0,05كلوبيتازول بروبيونات  ويجب 

 يومياً مساء حتى الهجوع . 

 أسابيع عندها يجب استخدام علاجات الخط الثاني .  6إذا لم يلاحظ تحسن خلال 

 بعد الهجوع فإن المدة المثالية للاستمرار بعلاج الصيانة غير ثابتة وتختلف من مريض لآخر . 
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 ئيدات الموضعية القوية جداً تحت ضماد كتيم . يجب استخدام الستيرو  , بالنسبة للحزاز الضخامي

المنتشر   الجلدي  المسطح  الحزاز  لعلاج  الأول  الخط  هي  الفموية  الستيروئيدات 

 . أسابيع(  6-4مغ/يوم (حتى التحسن )عادة 1-0,5)بريدنيزولون

الفموي   البريدنيزولون  ,مع  القوية  الموضعية  الستيروئيدات  استخدام  بين  قارنت  دراسات  هناك 

كانت مدة الشفاء أقصر بشكل    ,مع الستيروئيدات الموضعيةأيام ( بالمشاركة    10غ لمدة  م30)

  29أسبوع مقابل  18ملحوظ مع البريدلون الفموي مقارنة مع الستيروئيدات الموضعية لوحدها )

 أسبوع (. 

 بعد الهجوع يجب سحب الستيروئيد الفموي بشكل تدريجي . 

 :الخط الثاني

الدراسات وجود تر بالأسيترتين  اجع ملحوظ  بينت  المعالجين  أسابيع     8مغ/يوم/30وهجوع عند 

 (4)مقارنة مع الدواء الغفل .

يعتبر   الأسيترتن  ,فإن  والمخاطيات  الجلد  ,وجفاف  الماسخة  التأثيرات  الاعتبار  بعين  الأخذ  مع 

 خطاً علاجياً ثانياً للحزاز المسطح . 

ثلاث    PUVAمن علاجات الخط الثاني أيضاً العلاج الضوئي )في تجربة سريرية استخدمت ال 

لوحظ الشفاء    ,مقارنة مع عدم علاج الجانب الآخر   ,أسبوعياً على جانب واحد من الجسم مرات  

 % فقط . 50لدى المعالجين بنسبة 

 جين ب % من المعال70لدى  , أشهر  3خرى حصل الشفاء خلال متوسط في دراسات أ

NB-UVB .(85 ) 

 مع الأسيترتين لكن لم يتم تقييمها بعد .    PUVAممكن مشاركة ال 

 كذلك ممكن مشاركة الستيروئيدات الفموية مع العلاج الضوئي كخط علاجي ثان. 

 العلاج الضوئي قد يزيد خطر التصبغ التالي عند ذوي الجلد الغامق . 

 



30 
 

 الخط الثالث :

الميتوتركسات في الأسبوع    24من أصل  مريضاً  14تم إحداث الهجوع عند   باستخدام  مريضاً 

ً لذا يعتبر الميتوتركسات خط ,    من العلاج به  24 ً ثالث   اً علاجي  ا لعلاج الحزاز المسطح المنتشر    ا

.(86 ) 

فع قيمت  دراسات  إعطاءيوجد  أن  الغريزيوفولفين)حيث  طويلة  الية  لفترة  حقق    6-3ه  أشهر 

بنسبة   الدراسات  %  86استجابة  إحدى  في  المرضى  الهيدروكسي    (1)عند  يعتبر  كما   ,  )

 ( 87)كلوروكين, السلفاسالازين,الميترونيدازول الفموي  من علاجات الخط الثالث.

 الحزاز المسطح الفموي :

اليومي من الطعام    ارد الهدف من العلاج هو شفاء الآفات التآكلية وذلك لإنقاص الألم وتناول الو

 يجب تثقيف المريض حول الطبيعة الناكسة للمرض .  , بشكل طبيعي

 يجب الأخذ بعين الاعتبار إمكانية التحول للخباثة والمراقبة الجيدة للآفات . 

الفم   بصحة  الجيدة  العناية  ,ويجب  والحامض  الحار  ,والطعام  والكحول  التدخين  تجنب  يجب 

 والأسنان . 

 الخط الأول : 

 ( 4)لستيروئيدات القشرية الموضعية هي الخط الأول في علاج الحزاز الفموي العرضي .تعد ا

المست الفمويبغياب  للاستخدام  المناسبة  قوي    , حضرات  ستيروئيدي  بمرهم  الاستعاضة  ممكن 

ويوصى بعدم    , مرات يومياً على الآفات التسحجية 3%(يطبق 0,05جداً)كلوبيتازول بروبيونات  

 تناول الطعام والشراب لمدة ساعة بعد التطبيق . 

للآ و  بديل  شدة  بشكل  والأقل  انتشاراً  الأكثر  أقراص  فات  محلول  استخدام  ممكن  للصيانة  أو 

في    5  ) بريدنيزولون ,  15مغ  ماء  ً   3مل  يوميا المبيضات    , (مرات  هو  للعلاج  اختلاط  أشيع 

 . (88)البيض 

ً إذا لم يلاحظ تحسن  أسابيع عندها يجب استخدام علاجات الخط الثاني .  6خلال   ا

 مدة علاج الصيانة يختلف من مريض لآخر . 
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الستيروئيد  هو  الأول  العلاج  خط  فإن  الشديد  التقرحي  الفموي  الحزاز  بجرعة  في  الفموية  ات 

 يجب إنقاص الجرعة تدريجيا لتجنب النكس .  أسابيع .  6-4عادة  مغ/كغ/يوم حتى الهجوع , 1

الرتينوئيدات   فإن  واللويحية  الحطاطية  للأشكال  للعلاج  الموضعية  بالنسبة  الأول  الخط  هي 

 لوحدها أو بالمشاركة مع الستيروئيدات الموضعية . 

,وكانت نتائج الشفاء أعلى    tazarotene العلاج بالدواء الغفل مع اليوجد دراسة مقارنة بين  

 (89)بكثير في المجموعة المعالجة.  

 الخط الثاني : 

إذا لم تحدث استجابة جيدة على العلاجات الموضعية فإن الخط الثاني    ,التقرحي   بالنسبة للحزاز

 ( 4)أسابيع . 6-4عادة مغ /كغ/يوم حتى الهجوع  1للعلاج هو الستيروئدات الفموية بجرعة 

 الخط الثالث :

 ( 4).مثبطات مناعة)آزاثيوبرين ،ميكوفينولات موفيتيل ،سكلوسبويرين( 

تاكروليموس   مرهم  قارنتا  دراستين  بروبيونات  0,1يوجد  كلوبيتازول  إح0,5%مع  داهما  %, 

 (90).أما الثانية بينت أن لافرق إحصائي بينهما   ,أثبتت أفضلية للتاكروليموس 

كريم   بين  قارنت  أخرى  معجون    pimecrolimus 1%دراسة   triamcinoloneمع 

acetonide 0,1% . (91), بينت أنه لا فرق بين الدوائين بالفعالية 

ال مثبطات  أن  نستنتج  تفوقوبذلك  تبد  لم  الموضعية  ً كالسينورين  الموضعية   ا الستيروئيدات    على 

 لكن يجب استخدامها بحذر بسبب خطر التحول الخبيث للآفات . 

الكركم   منها  المواد  من  العديد  تجربة  الهيالورنيك  ( 92)تم  ,حقن    (94),الألوفيرا(93),حمض 

 وغيرها .   (97) , التاليدوميد (96)   , الليكوبين  BCG  (95)ال

 (98)الحزاز المسطح التناسلي :

% مرة  0,05بالستيروئيدات الموضعية القوية جداً )مرهم كلوبيتازول بروبيونات  العلاج الباكر  

 يوم (,يساعد في الشفاء وقد يمنع الالتصاقات . /

 الهيدروكورتيزون على شكل تحاميل ,رغوة ,أو كريم يستخدم كل يومين للتوضع المهبلي . 
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 تعتبر الجراحة خياراً بعد الشفاء الكامل إذا حدثت التصاقات . 

 لحزاز المسطح الشعري : ا

فإن خط العلاج الأول هو الستيرئيدات القشرية    , الحكة  والحاصة غير العكوسة  من أجل تجنب  

بالحالات  بحال عد ,  القوية الموضعية )مرهم كلوبيتازول بروبيونات مرتين/يوم(  م الاستفادة أو 

ل    ,الشديدة الموضعي  الحقن  أو  triamcinolone acetonide   (0,5-10ممكن  مغ/مل( 

 ( 99).  مغ /كغ/يوم(1ستيروئيدات قشرية فموية )بريدنيزولون 

)بجرعة   كلوروكين  الحزاز  200الهيدروكسي  مرضى  عند  استجابة  حقق  /يوم  مغ/مرتين 

 ( 100.)(المسطح الجريبي والحاصة الجبهية التليفية في إحدى الدراسات 

المسطح  ميكوفينولات   الحزاز  فعالية في علاج  أيضا أعطى  للمناعة  المثبطة  موفيتيل بخواصه 

 (101)الجريبي . 

 (4: ) الحاصة الجبهية التليفية

قد يكون العلاج ذو فائدة محدودة ,لكن هناك العديد من الخيارات مثل الصادات ,الستيروئيدات  

 ألفا ريدكتاز .  5ومثبطات   القشرية حقن ضمن الآفة ,الهيدروكسي كلوروكين ,التاكروليموس

 

 حزاز الأظافر : 

من   أقل  يصاب  )مرهم    4عندما  /يوم  مرتين  جداً  قوي  موضعي  ستيروئيد  ,يطبق  أظافر 

بروبيونات  أكثر شدة ممكن حقن    %(,0,05كلوبيتازول  الآفات  كانت   triamcinoloneوإذا 

acetonide   (0,5-10حو المنطقة  في   ) الظفر,  مغ/مل  اكثر  ل  يصاب  أظافر    3من  عندما 

أو حقن عضلي ل    أسبوع ,66-4مغ/كغ/يوم(لمدة  1-0,5ممكن استخدام البريدنيزولون الفموي )

triamcinolone acetonide .(102) 

ال   استخدام  اقترحت  حالة  مشابه   Etanerceptيوجد  اندفاع  حالات  سجلت  أنه  من  بالرغم   ,

 TNF .(103 )للحزاز تال لاستخدام مثبطات ال 
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 الحزاز المسطح التآكلي الشديد:

أما المرضى الذين لا يستجيبون للعلاج أو الذين    الستيروئيدات الجهازية هي خط العلاج الأول ,

ل )ميتوتركسات ,ميكوفينولات  هم بحاجة لعلاج طويل الأمد ممكن استخدام مثبطات المناعة مث

 موفتيل ,أزاثيوبرين ( 

الكامل .  الهجوع  الجسم لإحداث  الكيماوي خارج  الضوئي  العلاج  فعالية  أثبتت  دراسات    يوجد 

(104) 

 (105)الحزازالدقيق:

الستيروئيدات  استخدام  ,ممكن  للعلاج  حاجة  ,لا  لذاته  ومحدد  عرضي  لا  المرض  أن  بما 

 هناك حاجة مثل حال التوضع على القضيب . الموضعية إذا كانت 

  PUVA    ,NB-UVBكذلك ال  الدقيق المعمم بعد التعرض للشمس ,  سجلت حالات شفاء للحزاز  

 . astemizoleو

 وممكن استخدام الأسيترتين لعلاج الحزاز الدقيق الراحي والأخمصي.  

 (106)داء نيكام :

أبدى   ,لكنه  العلاج  على  ومعند  مزمن  المرض  سواء  سير  الكيماوي  الضوئي  للعلاج  استجابة 

 لوحده أو بالمشاركة مع الأسيترتين . 

 (107)الحزاز المخطط :

عند المرضى الذين يعانون  لكن   ,للعلاج حيث أن المرض لا عرضي ويشفى عفوياً عادة لاحاجة 

العلاج   (,فإن خط  بالغين  )عادة  الحكة  التعنيمن  بحال  و  الموضعية  الستيروئيدات  هو    د الأول 

 ممكن استخدام مثبطات الكالسينورين الموضعية . 

 الإصابة الظفرية تستجيب للستيروئيدات القوية تحت ضماد كتيم . 

 العلاج الضوئي يعتبر من الخيارات العلاجية أيضاً. 
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 )المترونيدازول(: لمحة عن الدواء المستخدم في الدراسة:*

للأوالي   ومضاد  جرثومي  مضاد  ال  صاد  من  مشتق  النتروايميدازولات  زمرة  إلى  ينتمي 
azomycin  حصل على  في علاج المشعرات المهبلية,     1959, أول ما تم تجريبه كان في عام

 . 1963عام  FDAموافقة  
المهبلية   للمشعرات  الفعالة  العلاجات  من  ويعتبر  اللاهوائية  للجراثيم  المضادة  الأدوية  أهم  من 

,الإسهال    اللمبلية,   والجيارديا الزحارية  والمتحولات   كرون  داء  علاج  في  فعاليته  عن  فضلاً 

للصادات   الصعبة  المرافق  المطثيات  عن  الوجه  ,(108)والناجم  الشفة  109)وردية  (والتهاب 

 خراجات الكبد وغيرها. , والإصابة بالملوية البوابية  (110ي )يبومالحب

 آلية عمله : 

للمتحول والجراثيم اللاهوائية إذ تقوم بقبط الدواء وإرجاعه ضمن خلاياها إلى    يعتبر دواء قاتلاً 

 لكترون الموجودة ضمن هذه الأحياء هي المسؤولة عن  والبروتينات الناقلة للإ , الفعال لالشك

 العملية . هذه 

الحلزوني وبالتالي يثبط تركيب الحمض النووي مما     DNAيقوم الميترونيدازول المرجع بشطر  

 يؤدي إلى موت الخلية الجرثومية وهو يؤثر على الخلايا المنقسمة وغير المنقسمة . 

وبسبب وزنه الجزيئي المنخفض ,وارتباطه القليل ببروتينات المصل تكون المقاومة عليه شبه  

 مة . معدو

وظيفة   على  يؤثر  فهو  للمناعة  ومثبطة  للالتهاب  مضادة  تأثيرات  له  أيضا  المترونيدازول  إن 

 (111)الكريات البيض العدلة وبالتالي يقوم بفعل مضاد للأكسدة .

 ة المتأخر . كما أنه يثبط تفاعل فرط الحساسي

ال المجهول  المسطح  بالحزاز  المصابين  المرضى  من  العديد  عند  فعاليته  وغير  سجل  سبب 

 ( 112)المرافق لأخماج طفيلية بالأمعاء أو الجهاز البولي التناسلي 
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 (113)التأثيرات غير المرغوبة : 

 هضمية :قهم ,غثيان ,إقياء ,إحساس بطعم معدني,التهاب لسان ,إمساك أو إسهال ,,ألم بطني.  -1

بعض  -2 في  ,نوب صرع  ذهني  ,تخليط  ,دوخة  ,صداع  محيطية   أعصاب  اعتلال   : عصبية 

 الأحيان ,تشوش رؤية . 

 جلدية :طفح حمامي ,شرى . -3

,اضطراب  (114)مع الكحول (   )عند مشاركته  Disulfiram like reactionغدية صماوية :-4

 طمثي  

 ,توهج .    Tقلبية وعائية :تسطح موجة -5

 بولية تناسلية :التهاب مثانة ,عسر تبول ,اغمقاق لون البول . -6

 دموية :نقص عدلات )عكوس (,نقص صفيحات )عكوس (,فقر دم . -7

 تنفسية :احتقان أنفي ,التهاب جيوب . -8 

 عضلية هيكلية :ضعف عضلي ,تعب . -9

 ( 115)الحرائك الدوائية:

 يمكن إعطاؤه : فموياً, وريدياً, موضعيا ً وضمن المهبل .  

% على الأقل, ينقص  90يمتص المترونيدازول المعطى عبر الفم بشكل ممتاز, وتوافره الحيوي  

منه   يرتبط  وسوائله,  الجسم  أنسجة  أغلب  في  واسع  بشكل  ينتشر  وهو  امتصاصه  من  الطعام 

 ساعات .  3-1البروتين, يصل ذروة تركيزه الدموي خلال % فقط مع 10

 % منه في الكبد من خلال هدركسلة ,أكسدة ,و ارتباط بحمض الغلكوروني . 60-30يستقلب 

هيدروكسي إيتيل مترونيدازول والذي يملك بعض الفعالية المضادة للجراثيم  -2أهم مستقلب هو  

 والأوالي . 
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أيام    5% في البراز, وبعد  3لمترونيدازول في البول و% من ا20ساعة يفرز تقريبا    24خلال  

% عبر البراز , يطرح الدواء ومستقلباته في  14% منه قد طرحت عبر البول و77تقريباً يكون  

البول والبراز مما قد يلون البول باللون الأحمر إلى البني نتيجة للأصبغة المنحلة بالماء والتي  

 تتشكل خلال الاستقلاب . 

 ساعات .  8الحيوي للدواء حوالي نصف العمر 

 المراقبة قبل العلاج وخلاله: 

كامل   دم  تعداد  مراقبة   CBCيجرى  وتتم  بالمعالجة,  البدء  قبل  كبد وكلية  كل     CBC, وظائف 

 يوم خلال فترة العلاج . 20

 

 (115)أهم التداخلات الدوائية :

يثبط   المترونيدازول  أن  الإيتانو   cyp3A4بما  سمية  من  يزيد  تفاعل  فإنه  إلى  يؤدي  ,وقد  ل 

 الديسلفرام . 

 .   PTوعند المشاركة مع الوارفرين قد يزداد زمن البروترومبين 

 السيميتدين قد يزيد مستويات المترونيدازول . 

مع   بالمشاركة  أخذه  لا    Cisaprideإن  تطور   وبالتالي  الأخير  استقلاب  تثبيط  إلى  يؤدي  قد 

 نظميات . 

 ويؤدي إلى زيادة سميته . قد يزيد من مستويات الليثيوم  

كل من :الفنيتوئين ,الفينوباربيتال قد ينقص من العمر النصفي الحيوي للمترونيدازول وبالتالي  

 يقلل من تأثيراته. 
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 القسم العملي              

 

 

 

 

 



38 
 

 

 ملخص الدراسة 

 مقدمة: 

الوسفية,  الحطاطية  الأمراض  من  المسطح  الحزاز  ,    يعتبر  المخاطية  والأغشية  الجلد  ويصيب 

بين   يتراوح  المرض  ال1-%0,22وقوع  بين  الجلدية  %  للعيادات  المراجعين    . ((1مرضى 

معيقة للحياة اليومية.    يسبب مشكلة جمالية إضافة للحكة التي قد تكون  ,العمر يصيب متوسطي  

ا قد يحمل الكثير  لكن استخدامه  ,لقشرية حجر الأساس في علاج المرض تعتبر الستيروئيدات ا

 من الآثار الجانبية ,إضافة لوجود مضادات استطباب تمنع استخدامها في بعض الأحيان . 

 هدف البحث: 

 . منتشر الالحزاز المسطح في علاج  الميترونيدازول الفموي تقييم فعالية 

 طريقة ومواد الدراسة : 

ً   بالحزاز المسطح المنتشر  مريضاً مصابون30يرية عشوائية شملت  ردراسة س ,  والمثبت نسيجيا

الفموي بجرعة   بالميترونيدازول  في    1عولجوا  زيارات  إجراء  مع  ولمدة شهرين  اليوم  في  غ 

ويتم فيها إعادة فحص المريض وتقييم الاستجابة وإجراء تحاليل  من العلاج ,    60-40-20الأيام  

وتحليلها    , دموية مخبرية   البيانات  بجمع  قمنا  عن  وبعدها  الناجمة  الجانبية  التأثيرات  ودراسة 

 . العلاج

 النتائج: 

الإناث   من 66,7نسبة  شكلت  والإناث     مجمل  %  الذكور  لدى  العمر  متوسط  .وكان  المرضى 

أشهر,  سنة46 بنسبة  انخفض    وخمسة  العلاج  نهاية  في  بالحكة  يشعرون  الذين  المرضى  عدد 

القديمة    ,63% من  %16,7بنسبة  % من مجمل الآفات  80يفوق  بشكل  ولوحظ اختفاء الآفات 

يفوق  المرضى   القديمة    نصفوبشكل  المرضى  %  56,7بنسبة    الآفات  ظهور  , من  وتوقف 

 . من مجمل المرضى  %37بنسبة الجديدة  الاندفاعات 

أشيع تأثير    ,%  73,4(%56,7وجزئية    % 16,7  ستجابة الكلية )تامة شكل عام كانت نسبة الاب

 . % 10جانبي كان الغثيان وحدث بنسبة 

 الخلاصة : 

في علاج الحزاز المسطح المنتشر مع مطاوعة جيدة    الميترونيدازول الفموي ذو فعالية متوسطة

 . وقلة التأثيرات الجانبية 

 

 

 



39 
 

 خلفية الدراسة : 

 تتضمن هذه المقدمة مبررات وهدف البحث . 

 مبررات البحث : 

ويعاني  إن   بلادنا  فيها  بما  كله  العالم  دول  في  المنتشرة  الجلدية  الأمراض  المسطح من  الحزاز 
غالبية المرضى من حكة شديدة ,عدا عن العيب الجمالي الذي يسببه المرض وكذلك المضاعفات  

 التالية من فرط تصبغ وحاصة ندبية وفقدان الأظافر وغيرها. 

بعد إيقاف العلاج    إلا أن النكس   ,ادة في ضبط المرض الجهازية تنجح عرغم أن الستيروئيدات   
مايحدث  يحمل    ,غالباً  العلاج  تكرار  أن  طياته  كما  التأثفي  من  للمعالجة  الكثير  الجانبية  يرات 

الأ بالستيروئيدات طويلة  لاب  , مد  البحث عن خيارت فكان  من  المرض  أخرى    علاجية   د  تضبط 
 وبتأثيرات جانبية أقل . 

الثمن ,كما أن تداولها شائع في الأمراض  يعتبر   المتوفرة ,رخيصة  المترونيدازول من الأدوية 
علاج   في  الدواء  هذا  على  جيدة  تحسن  نسبة  العالمية  الدراسات  بعض  أعطت  ,وقد  الداخلية 
المرض , من هنا كان الدافع لتجربته سريرياً في مشفانا لإثبات فعاليته وأمانه في علاج الحزاز  

 منتشر . المسطح ال

 هدف البحث : 

 . منتشر الالحزاز المسطح في علاج  الميترونيدازول الفمويفعالية دراسة 

 الدراسة : مكان وزمان 

 _جامعة دمشق . البشري تمت الدراسة في مستشفى الأمراض الجلدية والزهرية _كلية الطب 

  , 2019وحتى نهاية شهر آب  -2018  شهر أيلولتدت الدراسة على مدى عام كامل من بداية  ام

 . وذلك على المرضى المراجعين للمشفى ممن تتحقق فيهم الشروط المطلوبة لدخول الدراسة

 تكاليف الدراسة : 

 .  لا يوجد 

 تصميم الدراسة : 

 غير مضبوطة بشاهد .  تجريبية سريرية مستقبلية   دراسة

 prospective open labeled uncontrolled clinical trial 
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 معايير القبول في الدراسة : 

المريض مصابأ- المسطح    اً ن يكون  عندما  بالحزاز  المسطح منتشراً  الحزاز  يعتبر  )و  المنتشر 

 116))% من مساحة سطح الجلد (  20يشمل على الأقل 

 . سنة70_14أن يكون عمر المريض بين -

 . هناك حمل أو إرضاع ألا يكون  -

 . كبدي شديد وألا يكون هناك مرض كلوي أ -

 بالعلاج.  للمرض لفترة شهرين قبل البدء  ستخدمة اف جميع العلاجات السابقة المإيق-

 .المرض مثبت بالخزعة النسيجية-

 د: معاييرالاستبعا

 . سنة  70وأكبر من   14العمر أقل من -

 . الحمل والإرضاع  -

 . من زمرة النتروايميدازولات دواء ي أو أ التحسس للميترونيدازول -

 . وجود مرض كبدي او كلوي شديد -

 حجم العينة : 

مريضاً من المرضى المراجعين لمستشفى الأمراض الجلدية والزهرية في   30بلغ حجم العينة 

 جامعة دمشق والذين حققوا معايير الدخول خلال فترة الدراسة . 

 الدراسة : طريقة 

ياب  معايير القبول وغ  لمريض على الدراسة والتأكد من تحقيق اطلاع ا(0يتم في الزيارة )

ً يتم فحص المريض فحص  ,  وبعد أخذ الموافقة المستنيرة   معايير الاستبعاد ,  لتقييم   كاملاً  اً سريري ا

,كما أنه  CBC,ALT,AST,CR,Ureaطلب التحاليل المخبرية التالية :ويتم    ,شدة وانتشار المرض 

 يتم إجراء خزعة نسيجية لتأكيد التشخيص . 

المؤكدة للتشخيص  والتحاليل الدموية    )لكل من الخزعةبعد ظهور النتائج  ( و 1في الزيارة رقم )

حسب تاريخ    اً متسلسلاً يعطى كل مريض رقم  , والتي يجب أن تكون ضمن المجالات الطبيعية(
غ  1وهي جرعة فموية من الميترونيدازول مقدرة ب  ويتم وضعه على خطة العلاج    ,المراجعة  

 ولمدة شهرين مع التأكيد على استخدام المطريات . حد مقسومة على مرتين خلال اليوم الوا
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فحص  ي الأيام  سريرياً  المرضى  عاد  الزيارات    العلاج استمرار    من   60_40_20في  )وهي 

للدواء)هضمية    ة جانبي   ات ثيرتأ   ة لهم مع الانتباه بحال حدوث أي  CBCيعاد فحص كما    , (4و3و2

كالغثيان والمغص والإحساس بطعم معدني _جلدية كالشرى _عصبية كالصداعوالدوار _بولية  
 . كاغمقاق لون البول _دموية كنقص العدلات العكوس ( 

 
  ) نفس المعايير المعتمدة في دراسات أخرى عالمية (معايير   ة ثلاث قسمنا الاستجابة حسب 

 :   وهي (117)

 تراجع الحكة . -1

 تراجع الآفات القديمة . -2

 . توقف ظهور اندفاعات جديدة-3

 تقييم نتائج الدراسة : 

 (118)لتالي :ن كا م الاستجابة كايتقي

  Complete response-  (الشفاء ال) 80زوال  فات جديدة مع آهي توقف ظهور  : تام-

 . الحكة  زوالمع فات القديمة  الآ% من 100
  Partialy response- (التحسن ال ) مع نكس    فات القديمة % من الآ80_50 تراجع   :جزئي

 .  الحكة  مع تحسن , آفات جديدة أواستمرار ظهورخلال فترة المتابعة   فات لآاموضعي لبعض 

None response-              مع  من مجمل الآفات القديمة % 50أقل من  تراجع   :ستجابة ( الا)عدم

 . استمرار الحكة وتشكل آفات جديدة  استمرار 
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 استمارة الموافقة على المشاركة في البحث بعد تفهم محتواه : 

أنا الطبيبة لمى خالد رستم آغا ,طالبة الدراسات العليا )ماجستير( في اختصاص الأمرض الجلدية  

أنفذ هذا البحث الذي يهدف إلى :تقييم فعالية  –جامعة دمشق –والزهرية في كلية الطب البشري 

الميترونيدازول الفموي في علاج الحزاز المسطح المنتشر ويتضمن هذا البحث إجراء 

 (التالية :   اءات ,العلاجات  )الاستقص

 غ لمدة شهرين .   1العلاج بالميترونيدازول الفموي بجرعة يومية -1

 التقييم والمتابعة حتى نهاية فترة العلاج . -2

يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضكم لملء استبيان    ,إن موافقتكم على الاشتراك في بحثنا هذا

و أود أن أؤكد لكم أن    ات ضرورية لمتابعة حالتكم الصحية ,خاص بالبحث ,علماً أن هذه المعلوم

 ية ولا يمكن لأحد الاطلاع عليها . هذه المعلومات ستبقى سر

كذلك أتعهد بعدم  , كما سيتم ترميز المشاركين والمشاركات )إعطاؤهم أرقام دون ذكر أسماء (

يبي أو أي تداخل  لحالة المريض وعدم إعطاء أي دواء تجر إجراء أي استقصاء غير ضروري 

 دوائي أو استقصائي من شأنه أن يؤذي المريض بقصد أو بغير قصد . 

و مقابل مادي ,كما أن رفض  ن المشارك لن يحصل على أي تعويض أكما أود أن أشير إلى أ 

 تبعات ,وسينال حقه من العناية الطبية اللازمة .   ةالمشاركة أو الانسحاب ليس له أي

المشاركة ليست إلزامية ولك الحرية في اختيار المشاركة من عدمها ولك حق الانسحاب  فإن وعليه 

 . مع التوقيع أسفل هذه الاستمارة  متى شئت ,فمن يود المشاركة فليسجل اسمه 
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 الموافقة على المشاركة :

أدرك  , لقد اطلعت وأدركت محتوى الموافقة المستنيرة وأوافق على أن أكون مشاركاً في البحث  

كما و أملك الحق في الانسحاب في أي   ,  الاستفسار عن أي أمر مع ضرورة الإجابة حق أنني أملك 

 وقت أشاء ودون أن يعرضني ذلك لأي ضرر وعليه أوقع : 

 الرقم المتسلسل للمشارك  

 التوقيع 

 التاريخ:  /   / 

للأشخاص الذين لا يجيدون القراءة والكتابة ,تم شرح هدف البحث لهم وأخذت  ملاحظة :بالنسبة 

 موافقتهم الشفهية بحضور فرد من عائلته . 

 دمشق في /   / 
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 استبيان مرضى الحزاز المسطح المنتشر  
 التاريخ:                                                                                                  

 

 : المعلومات الشخصية 

 :  الجنس  :  الهاتف  :  الاسم الثلاثي

 :  العمر :  المهنة  :  العنوان

 

 السوابق المرضية والدوائية والتحسسية : 

 

 

 مخبرياً: 

ALT AST CBC 

 CR UREA 

 

 العلاجية: الفترة  الفحص السريري للآفات خلال 

المناطق   رقم الزيارة 
التشريحية  
 المشتملة 

وجود  
  الحكة
قبل  
 البدء 

تراجع  
الأفات  
 القديمة 

توقف  
ظهور آفات  

 جديدة 

تراجع  
 الحكة 

التحاليل  
 المخبرية 

تقييم  
 الاستجابة

        ( 0زيارة )ال

        ( 1زيارة )ال

()اليوم  2)لزيارة  ا

 من العلاج(  20

       

        ( 40()اليوم3الزيارة) 

()اليوم  4الزيارة) 

60 ) 

       

 

 

 العلاج المطبق: 

 .  مغ/مرتين باليوم ولمدة شهرين500الميترونيدازل الفموي  
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 جمع النتائج وتحليلها : 

والمتوسطات التي تلخص تلك   تم استخدام الجداول العشوائية والتكرارية مع حساب النسب , 

المعطيات ,وتساعد على فهمها بشكل أفضل ,كما استخدمنا المخططات البيانية التي تحول  

 الأرقام من بيانات نظرية إلى معطيات مادية ملموسة . 

تشمل هذه الدراسة العملية إحصاءات وصفيةّ )شرح وصفي( لكل المتغيرات التي   •

ع الآفة/الحكة بمختلف مراحل المعالجة/ظهور  دخلت في الدراسة )الجنس/العمر/توضّ 

افات جديدة/تقييم تراجع الآفات القديمة/نتيجة المعالجة/التأثيرات الجانبية(فيما تحتوي  

أيضاً دراسة إحصائية استدلالية تتمثلّ بالمقارنات وبالاختبارات والدلالات الإحصائية  

 (. SPSS v.25وذلك باستخدام برنامج التحليل الإحصائي )

 

بعد ذلك تم تطبيق طرائق الإحصاء التحليلية لدراسة الاختلافات بين فترات العلاج واتم استخدام  

 اختبارات هي : 

 تم تحليل بيانات الحالة باستخدام الاختبارات التالية:  •

• Normality Tests 

• Frequencies 

• Descriptive 

• Chi Square 

• AnovaT test 

من الأهمية وهو المستوى   0,05الفروق الإحصائية مستوى وقد اعتمدنا في دراستنا لتقدير 

 المعتمد عالمياً في تقييم الدراسات . 

يعتبر الفرق الملاحظ من أجلها محض صدفة   0,05أعلى من   P-Valueوهكذا فإن أي قيمة ل 

 أو بتعبير أدق غير مهم إحصائياً,والعكس بالعكس ,حيث أن قيمة 

P-Value  يعتبر الفرق  0,05أقل من  ً  . الملاحظ مهم إحصائيا
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 النتائج : 

 أولاً:الدراسة الإحصائية الوصفية للعينة : 

 وصف العينة : 

بين  تراوحت أعمارهم  مصابين بالحزاز المسطح المنتشر , مريضاً  30ملت عينة الدراسة ش

 سنة.  (16-69)

 كان توزع المرضى في عينة البحث كما يلي: 

 المريض : توزع عينة الدراسة وفقاً لجنس -أ

أما   %,66,7هي فئة الإناث بنسبة في عينة الدراسة (أن الفئة المسيطرة 1يبين الجدول رقم) 

 (1% ويمكن رؤية هذا التوزع واضحاً في المخطط رقم )33,3شكلوا نسبة فقد الذكور 

 النسبة المئوية  العدد  الجنس

 %33.3 10 ذكور 

 %66.7 20 إناث

 %100 30 المجموع 

 

 

 ( 1مخطط رقم )                                                         

 

ذكور
33%

إناث
67%

الجنس

ذكور

إناث
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 ب_توزع عينة الدراسة وفقاً لعمر المريض : 

فيما شملت العينة مرضى تتراوح أعمارهم بين   ,ر أشه 5سنة و46غ متوسط عمر المرضى  بل

 . سنة 69سنة و16

 

 لعمر لمرضى الدراسة امتوسط ير إحصائية ك( يبينّ عدة معاي2) جدول                              

 العمر 
 Min Max الانحراف المعياري المتوسط

 سنة  69 سنة   16 سنة  13 أشهر  5سنة و 46
 

 

 توضع الآفات : أماكن  توزع عينة الدراسة حسب -ج

  %,70الأطراف السفلية بنسبة  تشمل في عينة الدراسة لتوزع الإصابة  كانت النسبة الأعلى 

 %. 6,6كانت أدنى نسبة للمنطقة التناسلية بنسبة بينما 

 (. 2(,والمخطط رقم )3وهذا ما يوضحه الجدول رقم )

 

 توضنع الآفة يبيّن توزنع العينة بحسب (3جدول )                                          

 النسبة المئوية  العدد  فة الآ توضنع 
 %70 21 أطراف سفلية 

 %66.7 20 جذع 
 %60 18 علوية أطراف 
 %33.3 10 فم

 %6.6 2 منطقة تناسلية 
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 ( 2مخطط رقم)                                                          

 

 الاستقصاءات المخبرية : -د

 تم إجراء التحاليل المخبرية لكافة المرضى وكانت كلها ضمن القيم الطبيعية . 

 التحليلية : ثانياً:الدراسة الإحصائية 

و  العلاج , البدءب الحكة خلال أربع فترات زمنية )قبل وجود أو عدم وجود تمت دراسة كل من  

درسنا شفاء الآفات القديمة خلال ثلاث  كذلك  يوم من العلاج (,60ويوم , 40و يوم , 20بعد 

ً  يوم (, 60يوم ,و40يوم ,و20فترات )بعد العلاج ب  ظهوراندفاعات جديدة خلال نفس   أيضا

 . ترات السابقة  الف

 .  درسنا الأعراض الجانبية الناجمة عن العلاجكما 

 :الشعور بالحكة دراسة -ا

  %,93,3وهم يشكلون نسبة   اً مريض 28قبل العلاج كان عدد المرضى الذين يشعرون بالحكة 

مرضى وهم يشكلون نسبة   9وفي نهاية الدراسة أصبح عدد المرضى الذين يشعرون بالحكة 

 التالية .  ات والمخططاول  وهذا يوضحه الجد  . % 30

 

 

 

70%
66.70%

60%

33.30%

6.60%

منطقة تناسليةفمأطراف علويةجذعأطراف سفلية

.المناطق التشريحية المشتملة
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 قبل البدء بالعلاج  الحكةوجود  يبيّن توزنع العينة بحسب(4جدول )                                    

 النسبة المئوية  العدد  الحكة قبل البدء بالعلاج 
 %93.3 28 يوجد حكنة 

 %6.7 2 لا يوجد حكنة 
 % 100 30 المجموع 

 

 ( 3مخطط رقم )                                                            

 

                                   

 .يوم 20 بعدالحكة وجود يبيّن توزنع العينة بحسب (5) جدول                                   

 النسبة المئوية  العدد  يوم   20الحكة بعد  
 %86.7 26 يوجد حكنة 

 %13.3 4 لا يوجد حكنة 
 % 100 30 المجموع 

 

يوم   20بعد  ضئيل في عدد المرضى الذين يشعرون بالحكة   يوضح الجدول السابق انخفاض 

 %. 86,7مريض وهم يشكلون نسبة  26حيث أصبح عددهم  , العلاج الاستمرار بمن 

 كما يوضح ذلك المخطط التالي: 

93.30%

6.70%

لا يوجد حكّةيوجد حكّة

بالعلاجالحكة قبل البدء
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 ( 4مخطط رقم )                                                           

 

 .يوم 40 بعد الحكةوجود  يبيّن توزنع العينة بحسب(6)جدول 

 النسبة المئوية  العدد  يوم   40الحكة بعد  
 %60 18 يوجد حكنة 

 %40 12 لا يوجد حكنة 
 % 100 30 المجموع 

 

رون  ض عدد المرضى الذين يشعالعلاج انخفالبدء بيوم من 40أنه بعد  بقيوضح الجدول السا 

 % ,وهذا ما يوضحه المخطط التالي   . 60مريض وهم يشكلون نسبة   18بالحكة إلى 

86.70%

13.30%

لا يوجد حكّةيوجد حكّة

يوم20الحكة بعد 
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 ( 5مخطط رقم )                                                         

 

  9في نهاية فترة العلاج فقد انخفض عدد المرضى الذين يشعرون بالحكة إلى  يوم أي60أما بعد 

 %.وهذا ما يوضحه الجدول والمخطط التاليين : 30 مرضى أي ما يعادل 

 يوم 60 بعد الحكة يبيّن توزنع العينة بحسب(7جدول )                                      

 المئوية النسبة  العدد  يوم   60الحكة بعد  
 %30 9 يوجد حكنة 

 %70 21 لا يوجد حكنة 
 % 100 30 المجموع 

 

60%

40%

لا يوجد حكّةيوجد حكّة

يوم40الحكة بعد 
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 ( 6مخطط رقم )                                                     

 

 . يبيّن المقارنة بوجود الحكة بحسب مراحل الدراسة(8جدول )

مقارنة الحكة بحسب مراحل  
 يوم  60بعد  يوم  40بعد  يوم  20بعد  قبل البدء  الدراسة 

 %93.30 يوجد 
 مريض(  28)

86.70% 
 مريض(  26)

60% 
 مريض(  18)

30% 
 مرضى(  9)

 %6.70 لا يوجد 
 مريض(  2)

13.30% 
 مرضى(  4)

40% 
 مريض(  12)

70% 
 مريض(  21)

 

 

30%

70%

لا يوجد حكّةيوجد حكّة

يوم60الحكة بعد 
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 ( 7مخطط رقم )                                                         

 

يوم من البدء به    60بعد   قبل البدء بالعلاج مع وجودها  درسنا العلاقة ما بين وجود الحكة 

( P-Value=0.009)فكانت  )بتطبيق اختبار كاي مربع(   Pوذلك بحساب بالقيمة الاحتمالية 

وية بين  يوجد فرق إحصائي هام  ذو دلالة معن  ( وبالتالي 0,05  من مستوى الدلالة)  أصغر

 بالنسبة لتراجع الحكة.    الفترتين السابقتين 

 

 : توقف ظهور اندفاعات جديدة دراسة -ب

%  43ديدة حيث بلغت نسبة كان هناك انخفاض بعدد المرضى الذين ظهرت لديهم اندفاعات ج 

 . يوم من البدء به 20بعد % 80بعد أن كانت  في نهاية فترة العلاج  

 . يوم 20 بعد ظهور آفات جديدة يبيّن توزنع العينة بحسب(9جدول )                                

 النسبة المئوية  العدد  يوم  20ظهور آفات جديدة بعد 
 %80 24 نعم 
 %20 6 لا

 % 100 30 المجموع 
 

يوم من    20مريض  بعد  24دول السابق استمرار ظهور اندفاعات جديدة لدى يبين الج

 .  % من المرضى   80الاستمرار بأخذ الدواء أي ما يعادل 

93.30%
86.70%

60%

30%

6.70%13.30%

40%

70%

يوم60بعد يوم40بعد يوم20بعد قبل البدء

مقارنة الحكة بحسب مراحل الدراسة

يوجد لا يوجد
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 وكذلك يتوضح ذلك في المخطط التالي : 

 

 ( 8مخطط رقم )                                                        

 

مريضاً استمرارية   30مرضى من أصل  10أبدى  العلاج فقد الاستمرار بيوم من  40أما بعد 

 .  % 33,3 في ظهور اندفاعات جديدة  فكانت نسبتهم 

 يتوضح ذلك في الجدول والمخطط التاليين : 

 . يوم 40بعد  ظهور آفات جديدة ينة بحسبيبيّن توزنع الع (10جدول )

 النسبة المئوية  العدد  يوم  40ظهور آفات جديدة بعد 
 %33.3 10 نعم 
 %66.7 20 لا

 % 100 30 المجموع 
 

80%

20%

لانعم

يوم20ظهور آفات جديدة بعد 
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 ( 9مخطط رقم )                                                       

 

ارتفع عدد المرضى الذين ظهرت لديهم اندفاعات جديدة   العلاج الاستمرار بيوم من  60وبعد 

 .وهذا ما يوضحه الجدول والمخطط التاليين :  % 43,3مريضاً فكانت نسبتهم  13إلى 

 

 . يوم 60 بعد ظهور آفات جديدةيبيّن توزنع العينة بحسب (11جدول )

 النسبة المئوية  العدد  يوم  60ظهور آفات جديدة بعد 
 %43.3 13 نعم 
 %56.7 17 لا

 % 100 30 المجموع 
 

 

 

 

 

33.30%

66.70%

لانعم

يوم40ظهور آفات جديدة بعد 
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 ( 10مخطط رقم )                                                     

 

اندفاعات   ر ظهوالمرضى الذين أبدوا  مقارنة بنسب يوضحان ال  فيما يلي جدول ومخطط  -

 . جديدة في فترات التقييم في الدراسة 

 . يبيّن المقارنة بظهور آفات جديدة بحسب مراحل الدراسة(12جدول )                                 

 يوم  60بعد  يوم  40بعد  يوم  20بعد  مقارنة ظهور آفات جديدة 

 %80 يوجد 
 مريض   24

33.30% 
 مرضى  10

43.30% 
 مريض  13

 %20 لا يوجد 
 مرضى   6

66.70% 
 مريض  20

56.70% 
 مريض  17

 

43.30%

56.70%

لانعم

يوم60ظهور آفات جديدة بعد 
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 (11رقم) مخطط                                                                   

 

يوم من البدء   60بالعلاج وبعد يوم من البدء   20درسنا العلاقة ما بين ظهور آفات جديدة بعد 

-P فكانت  ,بتطبيق اختبار كاي مربع   (P)وذلك بحساب القيمة الاحتمالية    , به
Value=0.017 وبالتالي يوجد فروق إحصائية هامة  (،0.05من مستوى الدلالة ) أصغروهي

 بالنسبة لظهور آفات جديدة . عنوية بينهما ذو دلالة م

 :  الآفات القديمة تراجعدراسة -ج

ً تراجع  درسنا نسب المرضى الذين أبدوا يوم وبعد    20)بعد فترات  3 في الآفات القديمة على ا

 كما يلي:  ,يوم من العلاج (   60بعد يوم و  40

لدى  % من مجمل الآفات  50بنسبة تقل عن الآفات القديمة حدث  جدول التالي أن تراجع يبين ال

%من مجمل الآفات  80-50%(, كما حدث تراجعاً  بنسبة 93,3مريض )يشكلون نسبة   28

 .   العلاجب يوم من البدء 20بعد  %(,وذلك6,7القديمة لدى مريضين )يشكلون نسبة 

 يوم.  20(يبيّن توزّع العينة بحسب تقييم تراجع الآفات القديمة بعد 13جدول )                                 

بعد    القديمة الآفات  تراجع   تقييم
 يوم  20

 النسبة المئوية  العدد 

50 >% 28 93.3% 
50-80 % 2 6.7% 
80-100 % 0 0% 

 % 100 30 المجموع 

80%

33.30%

43.30%

20%

66.70%

56.70%

يوم60بعد يوم40بعد يوم20بعد 

مقارنة ظهور آفات جديدة

يوجد لا يوجد
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 التالي : المخطط وهذا ما يوضحه 

 

 ( 12مخطط رقم )                                                     

 

 

تراجعت لديهم الآفات بنسبة    الذين  المرضى البدء بالعلاج فقد أصبح عدد يوم من   40بعد  أما 

  ,% 66,7وتقدر نسبة هؤلاء المرضى ب  مريضاً   20, % من مجمل الآفات القديمة50-80

 والمخطط التاليين : نرى ذلك في الجدول 

 

 .يوم 40 بعد القديمة الآفات تراجع  تقييميبيّن توزنع العينة بحسب (14جدول )

بعد    القديمة الآفات  تراجع   تقييم
 يوم  40

 النسبة المئوية  العدد 

50 >% 10 33.3% 
50-80 % 20 66.7% 
80-100 % 0 0% 

 % 100 30 المجموع 
 

 

93.3%

6.7%0%

50%>50-80%80-100%

يوم20تقييم تراجع الآفات القديمة بعد 
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 ( 13مخطط رقم)                                                          

 

تقدر نسبتهم  مرضى( , 5)مجموعة من المرضى يوم من العلاج فقد ظهرت  60أما بعد 

  كما أصبحت  , الآفات  % من مجمل80بنسبة تفوق الآفات القديمة  تراجعت لديهم   ,(16,7)%ب 

القديمة   % من مجمل الآفات 80-50الآفات بنسبة  المرضى الذين تراجعت لديهم  نسبة  

 وهذا ما يوضحه الجدول والمخطط التاليين : ,  (56,7%)

 

 .يوم 60 بعد القديمة الآفات تراجع تقييم يبيّن توزنع العينة بحسب(15جدول )                            

بعد    القديمة الآفات  تراجع   تقييم
 يوم  60

 المئوية النسبة  العدد 

50 >% 8 26.7% 
50-80 % 17 56.7% 
80-100 % 5 16.7% 

 % 100 30 المجموع 
 

 

33.30%

66.70%

0%

50%>50-80%80-100%

يوم40تقييم تراجع الآفات القديمة بعد 
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 ( 14مخطط رقم )                                                           

مقارنة بعدد ونسب المرضى الذين تراجعت لديهم الآفات القديمة  وفيما يلي جدول ومخطط لل

 :   خلال فترات التقييم الثلاث  

 : بحسب مراحل الدراسة القديمة  الآفات تراجع تقييميبيّن المقارنة ب (16جدول )                          

  القديمة الآفات  تراجع   تقييم
 بحسب مراحل المتابعة 

 يوم  60بعد  يوم  40بعد  يوم  20بعد 

50 >% 93,3  % 
 مريض(  28)

33.3% 
 مرضى(  10)

26.7% 
 مرضى( 8)

50-80 % 6,7  % 
 مريض(  2)

66.7% 
 مريض(  20)

56.7% 
 مريض(  17)

80-100 % 0% 0% 16.7% 
 مرضى(  5)

 

 

 

 

 

26.70%

56.70%

16.70%

50%>50-80%80-100%

يوم60تقييم تراجع الآفات القديمة بعد 
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 ( 15مخطط رقم )                                                                

ً  20الآفات القديمة  بعد   ت سجل   لدى غالبية %  50بنسبة تقل عن   يوم من أخذ الدواء  تراجعا

يوم لوحظ تراجعاً    40ي بعد ,بينما في الزيارة التالية أ %( 93,3مريضاً, نسبتهم  28)المرضى

مرضى   5,بينما سجل  %( 66,7مريضاً )نسبتهم  20% لدى 80-50القديمة بنسبة  للآفات أكبر 

 . لآفات القديمة  % من ا 80%( بنهاية الدراسة شفاء لما يتجاوز ال 16.7)نسبتهم 

يوم من    60يوم من البدء بالعلاج و بعد   20درسنا العلاقة ما بين تراجع الآفات القديمة بعد 

-P)فكانت  بتطبيق اختبار كاي مربع  Pالبدء به , وذلك من خلال حساب القيمة الاحتمالية 
Value=0.005  )( وبالتالي يوجد فروق إحصائية هامة  0.05أصغر من مستوى الدلالة ,)

 ية بين بداية العلاج ونهايته بالنسبة لتراجع الآفات القديمة . ذات دلالة معنو

 دراسة حالة الشفاء : -د

 (. %16,7 بنسبة ) اً أي شفاءً تام( مرضى   5 )  حقق:في نهاية فترة العلاج   •

 (. %56,7بنسبة )أي جزئياً   تحسناً حقق   (مريض  17)و •

  ة(      يوجزئ   ةبين تام   استجابة )مريض  30أصل  من  (  مريض  22)وبالتالي حقق  •

 (. %73,4 بنسبة ) أي

بنسبة    أي (مرضى 8 ) على العلاجاستجابة  أية لم يحققوا لمرضى الذين بينما كان عدد ا •

(26,7% .) 

93.3%

33.30%

26.70%

6.7%

66.70%

56.70%

0%0%
16.70%

يوم60بعد يوم40بعد يوم20بعد 

تقييم تراجع الآفات القديمة بحسب مراحل المتابعة

50%> 50-80% 80-100%
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  تحسن -ثلاثة جداول توضح موجودات المرضى بحسب نتيجة معالجتهم )شفاء تامفيما يلي  

 : عدم استجابة( -جزئي

توقف  زوال الحكة ,) (118)حيث أن حدوث الشفاء التام يتطلب تحقيق ثلاثة معايير  -

% من مجمل هذه الآفات (, 80زيد عن تراجع الآفات القديمة بنسبة ت ظهور آفات جديدة,

 مرضى من مجمل العينة ,وهذا ما يوضحه الجدول التالي :  5توفر لدى وهذا ما 
 

 

 حالات الشفاء التام 
 %16.7 النسبة من أصل العينة  مريض 5 العدد 

 

 يوم  60وجود الحكة بعد  
 %0 0 يوجد

 % 100 مريض  5 لا يوجد 

 يوم  60بعد    ظهور اندفاعات جديدة
 %0 0 نعم 
 % 100 مريض  5 لا

 يوم  60بعد    تقييم تراجع الآفات القديمة
50>% 0 0% 
50-80 % 0 0% 
 % 100 مريض  5 % 80-100

 ( 17جدول رقم)                                                                     

 

 
 

) تراجع الآفات القديمة   (118) أما حدوث التحسن الجزئي فهو يتطلب تحقيق ما يلي  -
فات لدى المريض حاكة أو  % من مجمل هذه الآفات ,سواء كانت الآ 80-50بنسبة  

  17, وهذا ما توفر لدى ت جديدة أو لم تظهر( وسواء ظهرت لديه آفا , غير حاكة 
 يوضح ذلك الجدول التالي : مريضاً من مجمل العينة .
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 لجزئي ا  حالات التحسن
 %56.7 النسبة من أصل العينة  مريض  17 العدد 

 

 يوم  60وجود الحكة بعد  
 %5.9 مريض  1 يوجد

 %94.1 مريض 16 لا يوجد 

 يوم  60بعد    ظهور اندفاعات جديدة
 %29.4 مريض 5 نعم 
 %70.6 مريض 12 لا

 يوم  60بعد    تقييم تراجع الآفات القديمة
50>% 0 0% 
 % 100 مريض 17 % 50-80
80-100 % 0 0% 

 ( 18جدول رقم )                                                           

 

 

أما المرضى الذين لم يحققوا أية استجابة فهم من استمرت لديهم الحكة واستمر ظهور   -
  ,% من مجمل هذه الآفات 50آفات جديدة لديهم وتراجعت الآفات القديمة بنسبة تقل عن 

 .   التاليما يوضحه الجدول هذا 
 

 عدم الاستجابة حالات 
 %26.7 النسبة من أصل العينة  مرضى  8 العدد 

 

 يوم  60وجود الحكة بعد  
 % 100 مرضى  8 يوجد

 %0 0 لا يوجد 

 يوم  60بعد    ظهور اندفاعات جديدة
 % 100 مرضى  8 نعم 
 %0 0 لا

 يوم  60بعد    تقييم تراجع الآفات القديمة
 % 100 مرضى  8 %<50
50-80 % 0 0% 
80-100 % 0 0% 

 ( 19جدول رقم )                                                             
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تراجع  –ظهور آفات جديدة  –)وجود الحكة فيما يلي جدول يوضح تقاطع المتغيرات الثلاثة  

توزع العينة بحسب نتيجة    لمعرفة  نسب  لدى المرضى بنهاية فترة العلاج الآفات القديمة ( 

مرضى استمرت لديهم الحكة وظهور    8العلاج ,نلاحظ من الجدول  )بنهاية فترة العلاج(: أن 

مريض   17%, وأن    50الاندفاعات الجديدة وكان تراجع الآفات القديمة لديهم بنسبة تقل عن 

لديه الحكة   مريض منهم استمرت  1% )80- 50تراجعت لديهم الآفات الآفات القديمة بنسبة 

  ,لحكة واستمرت الاندفاعات الجديدةمرضى غابت لديهم ا 5و وغابت الاندفاعات الجديدة , 

مرضى تراجعت   5كما يوضح الجدول أن  مريض دون حكة ودون اندفاعات جديدة(,  11و

 .% مع غياب الحكة وغياب الاندفاعات الجديدة100- 80لديهم الآفات القديمة بنسبة  

 

 يوم من العلاج 60تراجع الآفات القديمة( للمرضى بعد -ظهور آفات جديدة-(تقاطع )وجود الحكة20جدول )              

 
 تقييم تراجع الآفات القديمة 

50>% 50-80 % 80-100 % 

 يوجد حكة 
 %0 0 %0 0 %26.7 مرضى 8 يوجد اندفاعات جديدة 

 %0 0 %3.3 مريض  1 %0 0 لا يوجد اندفاعات جديدة

 لا يوجد حكة 
 %0 0 %16.7 مرضى 5 %0 0 يوجد اندفاعات جديدة 

 %16.7 مرضى 5 %36.6 مرضى 11 %0 0 لا يوجد اندفاعات جديدة
 

 

-تحسن جزئي-توزع العينة بحسب نتيجة العلاج )شفاء تام  ان يوضحومخطط  فيما يلي جدول  

 عدم استجابة( 

 

 نتيجة المعالجة يبيّن توزنع العينة بحسب (21جدول )                                           

 النسبة المئوية  العدد  نتيجة المعالجة 
 NR 8 26.7%عدم استجابة

 استجابة  
 CR 5 16.7%شفاء تام 

 PR 17 56.7%جزئي  تحسن
 % 100 30 المجموع 
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 ( 16مخطط رقم )                                                     

 

 

 دراسة الأعراض الجانبية : -ه

%  16,66 مرضى وهم يشكلون نسبة 5لدى  ظهرت تأثيرات جانبية للدواء خلال فترة المعالجة 

ألم بطني لدى مريض  ريضين , غثيان ++غثيان لدى متوزعوا كالتالي )إحساس بطعم معدني 

فقر دم خفيف لدى مريض واحد  ونقص عدلات طفيف  ,  صداع خفيف لدى مريض واحد  واحد , 

ً  هذه التأثيرات   دون أن تكون (,  . في إيقاف العلاج  سببا

 . % 83,33مريض وهم يشكلون نسبة  25 لم يكن هناك تأثيرات جانبية للدواء لدى بينما 

 :   ينالتالي  والمخطط    ما يوضحه الجدول وهذا 

 وجودالتأثيرات الجانبية  يبيّن توزنع العينة بحسب(22جدول )                                    

 النسبة المئوية  العدد  التأثيرات الجانبية 
 %16,66 5 يوجد 

 %83,33 25         لا يوجد 
 % 100 30 المجموع 

 

26.70%

16.70%

56.70%

PRتحسّن جزئي CRشفاء تام 

(تحسّن)استجابة NRعدم استجابة 

نتيجة المعالجة
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 ( 17مخطط )                                                            

 

 

  فيما يلي جدول ومخطط يوضحان نسبة حدوث كل تأثير جانبي لدى مجموعة المرضى •

 :  مرضى   3هر لدى وكان أشيعها الغثيان والذي ظ

 . التأثيرات الجانبيةيبيّن توزنع العينة بحسب (23جدول )                                      

 النسبة المئوية  العدد  التأثيرات الجانبية 
 %10 3 غثيان
 %3.3 1 ألم بطن 

 %6.6 2 إحساس بطعم معدن 
 %3.3 1 نقص عدلات طفيف 

 %3.3 1 صداع خفيف 
 %3.3 1 فقر دم خفيف 

 

16,6%

83,3%

لا يوجديوجد

التأثيرات الجانبيةوجود 
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 ( 18مخطط)                                                           

 

 *دراسة تأثير الجنس على نتيجة العلاج : 

ة الاستجابة لدى الذكور في عينة الاستجابة  نسب  ة الاستجابة لدى الإناث أعلى منكانت نسب

,  % 31,8يشكلون نسبة لى العلاج وهم  ع  اً مستجيب  اً مريض 22ذكور من أصل  7)حيث استجاب 

%  68,2على العلاج وهم يشكلون نسبة   اً مستجيب  اً مريض 22إناث من أصل  15بينما استجابت 

 التالي :  .يتوضح ذلك في الجدول(

 

 
 نتيجة المعالجة 

 عدم استجابة  استجابة  
 %37.5 3 %31.8 7 ذكور 
 %62.5 5 %68.2 15 إناث 

 ( 24جدول رقم )                                                                     

 

 

 

 

 

10%

3.30%

6.60%

3.30%3.30%3.30%

فقر دم خفيفصداع خفيفنقص عدلات طفيفإحساس بطعم معدنيألم بطنغثيان

التأثيرات الجانبية
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 الجدول والمخطط التاليين :  يوضح 

إناث ,بينما حدث التحسن   4أن الشفاء التام قد حدث عند مريض ذكر واحد بينما حدث لدى 

  3مرضى إناث .أما عدم الاستجابة للعلاج فقد حدثت لدى  11و , ذكور مرضى  6الجزئي لدى 

 مرضى إناث.  5مرضى ذكور و

 تيجة المعالجة الجنس بن  ( يبيّن علاقة25جدول )                                          

 
 نتيجة المعالجة 

 عدم استجابة  جزئي  تحسن شفاء تام 
 %37.5 3 %35.3 6 %20 1 ذكور 
 %62.5 5 %64.7 11 %80 4 إناث 

 

 

 

 ( 19مخطط )                                                              

نتيجة المعالجة  لنبحث فيما إذا كان هناك    جنس المريض و  قمنا بدراسة العلاقة ما بين •

حيث بلغت القيمة   كاي مربع , وذلك بتطبيق اختبار الاستجابة للعلاج, للجنس على تأثير 

,أي لا يوجد  ( 0.05( وهي أكبر من مستوى الدلالة )P-Value=0.782الاحتمالية )

 . نتيجة العلاج  على لجنس  لتأثير بالتالي لا يوجد فارق إحصائي هام و 

 

 

20.00%

35.30%37.50%

80.00%

64.70%62.50%

عدم استجابةتحسّن جزئيشفاء تام

نتيجة العلاج بحسب الجنس

ذكور إناث
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 *دراسة تأثير العمر على نتيجة العلاج : 

يوضح الجدول والمخطط التاليين أن متوسط عمر المرضى الذين حققوا شفاءً تاماً كان  

سنة ,أما متوسط  46,6سنة, بينما بلغ متوسط عمر المرضى الذين حققوا تحسناً جزئياً  48,2

 سنة .   44,8عمر المرضى الذين لم يحققوا أية استجابة فقد بلغ 

                              

 

 (يوضح متوسط عمر المرضى بحسب نتيجة العلاج 26جدول رقم )                              

 Min Max الانحراف المعياري المتوسط 
 60 16 18 48.2 شفاء تام  
 69 30 12 46.6 تحسن جزئي 
 62 21 12 44.8 عدم استجابة 

 

 

 

 ( 20مخطط رقم )                                                 

 

باستخدام اختبار  عمر المرضى ونتيجة المعالجة متوسط قمنا بدراسة العلاقة بين  •

  ،عمر المريض على الاستجابة للعلاجمتوسط لنبحث فيما إذا كان هناك تأثير لالفروق 

-P)حتماليةالا قيمة حيث بلغت ال,  Anovaوذلك بتطبيق اختبار  

48.2

46.6

44.8

عدم استجابةتحسّن جزئيشفاء تام 

متوسط العمر بحسب نتيجة المعالجة
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Value=0.905) وبالتالي لا يوجد فارق   (0.05أكبر من مستوى الدلالة )وهي

 . إحصائي هام أي لا يوجد تأثير لعمر المريض على نتيجة العلاج  

 على نتيجة العلاج: التوضع المخاطي الفموي تأثير  *دراسة

  حققوا استجابة على العلاج )كلية بلغ عدد المرضى الذين لديهم إصابة بالمخاطية الفموية والذين 

الذين لم   زئي( ,بينما بلغ عدد المرضى  مرضى تحسن ج  6شفاء تاما وً 2مرضى ) 8وجزئية ( 

  11شفاء تاماً و 3مريض ) 14يكن لديهم إصابة مخاطية فموية وحققوا استجابة على العلاج 

 تحسن جزئي(. 

 .وهذا ما يوضحه الجدول والمخطط التاليين : 

 التوضنع 
 نتيجة المعالجة 

 عدم استجابة  جزئي تحسن  شفاء تام 
حزاز مسطح منتشر متضمن  

 إصابة مخاطية فموية  
2 25% 

6 35.3% 
2 25% 

حزاز مسطح منتشر دون إصابة  
 مخاطية فموية 

3 75% 
11 64.7% 

6 75% 

 . التوضنع الفموي بنتيجة المعالجة  ( يبيّن علاقة27جدول )                                     

 

 

 

 ( 21مخطط رقم )                                                          

25%

35.30%

25%

75%

64.70%

75%

عدم استجابةتحسّن جزئيشفاء تام

التوضعبحسبنتيجة المعالجة للآفات مقارنة 

فموي باقي التوضعات
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فات )حزاز مسطح متضمن إصابة مخاطية  قمنا بدراسة العلاقة بين نتيجة العلاج وتوضع الآ

لمعرفة ما إذا كان هناك تأثير   (  فموية وحزاز مسطح غير متضمن إصابة مخاطية فموية

فكانت   بتطبيق اختبار كاي مربع    Pللتوضع على نتيجة العلاج وذلك بحساب القيمة الاحتمالية 

(P-Value=0.827  (وهي أكبر من مستوى الدلالة )0,05  , )   أي لا يوجد فرق إحصائي

 هام وبالتالي لا يوجد تأثير للتوضع المخاطي الفموي على نتيجة العلاج . 
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 فيما يلي صور لبعض مرضى الدراسة قبل وبعد العلاج: 
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 البدء بالعلاج قبل                         

 

 العلاج انتهاء  بعد                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
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 البدء بالعلاج  قبل                                                          

 

 انتهاء العلاجبعد            
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 التحليل والمناقشة : 

سنقوم بمناقشة صفات العينة المدروسة ونتائج الطريقة العلاجية المطبقة ,ومن ثم مقارنتها  

 .الدراسات العالمية حول طريقة علاجية مماثلة للحزاز المسطحمع نتائج 

غير مضبوطة بشاهد ,لتقييم فعالية    تجريبية سريرية مستقبلية  تم إجراء دراسة •

لم ينسحب  مريض , 30سطح المنتشر على الميترونيدازول الفموي في علاج الحزاز الم

 . ن  يوم على مدى شهري 20أي مريض من الدراسة ,تمت مراقبتهم كل 

,    لحكة ,توقف ظهور اندفاعات جديدة تم تقييم النتائج عن طريق تراجع الشعور با •

 وتراجع الآفات القديمة . 

التوزع حسب الجنس : شكلت الإناث في هذه الدراسة حوالي ثلثي المرضى بنسبة   •

% , قد يعود ذلك للعامل الهرموني كمسبب  في إحداث الحزاز المسطح , وهذا 66,7

 ثير من الدراسات العالمية والتي طغت فيها نسبة الإناث على الذكور . يتوافق مع ك 

سنة وخمسة   46التوزع بحسب العمر :بلغ المتوسط الحسابي لأعمار عينة الدراسة  •

أشهر ,وبالتالي شكل متوسطو العمر النسبة الأكبر من مرضى الدراسة ,وهذا ما يتوافق 

دى متوسطي العمر بين العقدين الرابع  مع ما تذكره أغلب المراجع بأن المرض أشيع ل

 (1)والسادس  . 

وعند دراسة العلاقة بين العمر ونتيجة العلاج لم نجد أي فروق إحصائية ,وبالتالي لم  

 يكن للعمر تأثير على نتيجة العلاج . 

من حيث التوضعات :كانت النسبة الأعلى لتوزع الإصابة في عينة الدراسة تشمل   •

 %.  6,6بينما كانت أدنى نسبة للمنطقة التناسلية بنسبة   %,70الأطراف السفلية بنسبة 

وقد درسنا علاقة التوضع الفموي    ,%33,3لفموية نسبة بينما شكلت إصابة المخاطية ا

والتوضعات الأخرى بالمقارنة مع نتيجة العلاج ولم نجد أي فروق إحصائية ,فلم يكن  

 للتوضع الفموي تأثير على نتيجة العلاج . 

 

  خر يض لآبالنسبة للشعور بالحكة )وهو عرض شخصي بالأصل ويختلف من مر  •

 . (  وبالتالي يصعب تقدير شدته المبدئية ومدى تحسن هذه الشدة مع المعالجة

المرضى الذين يشعرون بالحكة بلغ هذا الانخفاض انخفاض واضح بنسبة حقق العلاج  

أغلب المرضى بعد   بنهاية العلاج ,وكان الانخفاض بطيء وخفيف عند  % 63,3

 ,إلا أنه ومع استمرار العلاج كان التحسن ملحوظاً . يوم من العلاج 20

قد يكون سبب تراجع الحكة إضافة إلى فعالية العلاج في تخفيفها هو التزام المرضى  

 بالمطريات بعد التأكيد عليها . 
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البدء يوم من   20بعد منذ الزيارة الثانية )  اً لاحظنا تحسن فقد بالنسبة لشفاء الآفات القديمة  •

ارتفعت نسبة   المرضى,  % من 93,3% من الآفات عند 50بة أقل من العلاج ( بنس ب

  % من المرضى, 66,7% من مجمل هذه الآفات عند 80-50 شفاء الآفات القديمة إلى

% من  17% بنهاية فترة العلاج عند مايقارب 100-80 وحققت تراجعاً بنسبة 

 .المرضى

ً كذلك سيطر العلاج نسب • على ظهور اندفاعات جديدة وكان ذلك واضحاً في الفترة    يا

لكنها   , %33الآفات الجديدة إلى  المتوسطة من العلاج حيث انخفضت نسبة ظهور 

حدوث نكس موضعي لبعض   بسبب من العلاج   بالفترة الأخيرة   عادت للارتفاع قليلاً 

,وقد يكون ذلك مؤشر على حدوث نكس تالي  التي شفيت في الفترة المتوسطة  الآفات 

, كما قد يعود السبب لظاهرة كوبنر في  إلا أننا لم نتابع المرضى بعد فترة العلاجللعلاج 

 هذا المرض . 

(  5بالنسبة للتأثيرات الجانبية : ظهرت تأثيرات جانبية للدواء خلال فترة المعالجة لدى)  •

% توزعوا كالتالي )إحساس بطعم معدني +غثيان  16,66ون نسبة   مرضى وهم يشكل

لدى مريضين , غثيان +ألم بطني لدى مريض واحد ,صداع خفيف لدى مريض واحد 

الي كانت أشيع  ,نقص عدلات طفيف لدى و فقر دم خفيف لدى مريض واحد (, وبالت

ً  ات  ن هذه التأثيرالتأثيرات الجانبية هضمية لدى مرضى العينة , ولم تك  في إيقاف    سببا

 . العلاج

 

(حيث كان هناك فرق   ة وجزئي  ة) بين تام %73,4جيدة   استجابة  حقق العلاج نسبة  •

 . واضح بين بداية العلاج ونهايته  

كلما تقدمنا بالوقت في فترة العلاج وهذا يؤكد الخواص المضادة   روكانت السيطرة أكب 

 .ونيدازول والتي عدلت من سير المرض للالتهاب والمعدلة للمناعة التي يمتلكها الميتر 
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 الاستنتاج: 

استناداً إلى ما توصلنا إليه في دراستنا من نسب لكل من الاستجابة وعدم الاستجابة فإننا نجد أن  

الميترونيدازول قادر على تعديل سير المرض وتحقيق استجابة لدى غالبية المرضى بنسبة  

التفصيل في شكل هذه الاستجابة فإننا نجد أن غالبية حالات  % في دراستنا ,إلا أنه وعند 73,4

% من مجمل مرضى العينة ,وأما الاستجابة التامة فكانت  56,7الاستجابة كانت جزئية بنسبة 

 %. 16,7نسبتها 

بناء على ما سبق يمكننا القول أن المترونيدازول يمتلك فعالية متوسطة في علاج الحزاز 

 المسطح المنتشر . 
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 مقارنة مع دراسات عالمية : 

أشارت بعض التقارير عن فعالية الميترونيدازول الفموي في علاج الحزاز المسطح الجلدي  

 والمخاطي المعند على العلاجات التقليدية كما تم استخدامه في دراسات أخرى مثل : 

 (118)2000دراسة أجريت في تركيا عام 

انسحب   , ذكر (  6أنثى , 14)المنتشر  بالحزاز المسطح   ون مصاب  اً مريض20شملت الدراسة 

 . مريض من الدراسة  

  36وتمت المراقبة لمدة   ,يوم  60ولمدة ملغ / مرتين /يوم (  500)عولجوا بنفس جرعة دراستنا 

 . شهر

 التام والجزئي وعدم الاستجابة (: )الشفاء تم تقييم النتائج اعتماداً على نفس معايير دراستنا 

  Complete response-  (الشفاء ال) 80زوال  فات جديدة مع آ:هي توقف ظهور تام-

 . الحكة  زوالفات القديمة مع الآ% من 100
  Partialy response-)مع نكس    فات القديمة % من الآ80_50 تراجع:جزئي ( التحسن ال

 خلال فترة المتابعة أواستمرار ظهور آفات جديدة مع تحسن الحكة .    فات لآاموضعي لبعض 
None response-   مع  من مجمل الآفات القديمة % 50أقل من   تراجع : ستجابة ( الا)عدم

 . استمرار الحكة وتشكل آفات جديدة  استمرار 

 كالتالي :   في هذه الدراسة كانت النتائج 

ً تام  منهم شفي شفاءً  اً مريض 13% )78,9أي بنسبة   اً مريض 15استجاب للعلاج  أي بنسبة   ا

ً  اتحسن  ومريضان    , 68,4% الباقيين فلم  مرضى  4أما ال , (%10,5أي بنسبة  اً جزئي تحسنا

 . %(21)أي بنسبة   يستجيبو للعلاج 

 . الجانبية للعلاج خفيفة لم تمنع الاستمرار به  وكانت التأثيرات 

 . ج ولم يحدث نكس للمرضى الذين حققوا الشفاء التام  تمت متابعة المرضى بعد العلا

% وهي نتيجة قريبة لنتيجة الاستجابة الكلية  73,4بينما في دراستنا كانت نسبة الاستجابة الكلية 

 في الدراسة التركية . 

مرضى (بينما   5% )16,7لكن في تفصيل هذه الاستجابة فإننا نجد أن نسبة الشفاء التام كانت 

 مريضاً(.  17%)56,7الجزئي فكانت نسبة التحسن 
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 دراستنا  ( 118)الدراسة التركية 

عدد المرضى  
 المشاركين  

20 30 

 سنة  69-16 سنة  62-14 العمر

 %إناث 70 التوزع حسب الجنس 

 %ذكور30

 % إناث 66,7

 %ذكور33,3

 مغ/مرتين/يوم/شهرين 500 مغ/مرتين/يوم/شهرين 500 جرعة الدواء

 الاعتماد على :  طريقة التقييم 
 تراجع الحكة  -1

 شفاء الآفات القديمة -2

 توقف ظهور آفات جديدة  -3

تعتبر الحالة شفاء تاماً,أو  
جزئياً,أو عدم استجابة بنفس  

طريقة التعريف المذكورة في  
 دراستنا . 

 الطريقة ذاتها 

 مريض شفاء تاماً, 13حقق  النتائج 

 مريض شفاء جزئياً,  2و

  مرضى لم يستجيبوا على 4و

 العلاج  
كانت نسبة الاستجابة   وبالتالي 
78,9% 

 مرضى شفاء تاماً,  5حقق 

 مريض شفاء جزئياً,  17و

 لم يستجيبوا على العلاج   8و

وبالتالي كانت نسبة الاستجابة   
73,4% 

العلاج فعال في تحقيق استجابة   الفعالية 
 جزئية  >كلية

العلاج فعال في تحقيق استجابة  
 كلية   >جزئية 

 لم تتم دراسته  تمت دراسة النكس  دراسة النكس 
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عام     Journal Of Drugs in Dermatologyنشرتها مجلة إيرانية كما يوجد دراسة 

2010:(119) 

 . دي ومخاطيجلأنثى (لديهم حزاز مسطح  25ذكر و  24) اً مريض  49تضمنت الدراسة 

دون أي علاج مشارك .تم  مرات /باليوم  3ملغ /250عولجوا بالميترونيدازول الفموي بجرعة 

 . أشهر 3يوم وتمت المتابعة لمدة   84و63و42يوم و  21فحص المرضى بعد 

   . %(حدث لهم الشفاء التام 40,82) اً مريض 20النتائج كانت كالتالي :

 . الجزئي  %(حدث لهم التحسن32,65) اً مريض  16                         

 . %(لم يستجيبوا للعلاج26,53) اً مريض 13                        

, وهي نسبة مشابهة لنسبة  % 73,47 كانت نسبة الاستجابة الكلية في هذه الدراسة   وبالتالي 

   .الاستجابة الكلية في دراستنا 

 %.  63% بينما كانت في دراستنا 75وكانت نسبة تراجع الشعور بالحكة في الدراسة الإيرانية 

 

 

 
 

الإيرانية  دراسة ال
2010(119) 

 دراستنا 

 30 49 عدد المرضى المشاركين 

 %إناث 51,1 التوزع حسب الجنس 

 %ذكور48,9

 %إناث 66,7

 %ذكور33,3

 مغ/مرتين/يوم/شهرين 500 شهور3مرات/يوم/3مغ/250 الجرعة والمدة

قبل البدء وبعد   فترات التقييم 
 يوم 84و63و42و21

 60و 40و 20قبل البدء وبعد 

 يوم 

 %63,3 %75   نسبة تراجع الشعور بالحكة 

 %شفاء تام 40,82 النتائج 

 %شفاء جزئي 32,65

ة  ة الكلينسبة الاستجاب
73,47% 

 %شفاء تام 16.7

 %شفاء جزئي 56,7

ة  ة الكلينسبة الاستجاب
73,4% 

الدواء فعال في إحداث   الفعالية  
 جزئية    >استجابة كلية 

في إحداث استجابة   الدوا فعال
 كلية    >جزئية 
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 يمكن تفسير اختلاف نتائج الدراسات العالمية عن نتائج دراستنا بما يلي: 

 الأدوية المحلية. المادة الدوائية الفعالة المتوافرة في -1

 مطاوعة المرضى ومدى التزامهم بالدواء. -2

 مدة أخذ الدواء . -3

 مدة المرض قبل البدء بالعلاج لدى المرضى . -4

 الشدة النفسية الموجودة لدى غالبية مرضى الدراسة . -5

 

 

 التوصيات : 

 . المنتشرلا يمكن استخدام الميترونيدازول الفموي كخط أول في علاج الحزاز المسطح -

إجراء دراسات مقارنة بين الميترونيدازول والستيروئيدات الجهازية من حيث الفعالية وحدوث   -

النكس نظراً لما وجدناه من فعالية للمترونيدازول في السيطرة على الأعراض عند نسبة جيدة  

 من المرضى دون إحداث التأثيرات الجانبية التي تحدثها الستيروئيدات الجهازية . 

ول كالستيروئيدات امه كعلاج مساعد لعلاجات الخط الأات حول إمكانية استخد إجراء دراس -

 بحيث نقلل من مدة تطبيق الستيروئيد. الموضعية 

إجراء دراسات أخرى تقيم النكس عند المرضى الذين يحققون الشفاء التام بعد انتهاء فترة   -

 العلاج بالمترونيدازول الفموي . 

بجرعات أعلى ولفترات   لكن المسطح دازول في علاج الحزاز على الميتروني  إجراء دراسات  -

 أطول وعلى عينة أكبر من المرضى لعلنا نحقق نسبة استجابة كلية أعلى في علاج المرض.
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