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 كلمة شكر                    
 
 

ان ومن بعده أتوجه بالشكر والامتنالله تعالى وأحمده , أشكر 
التي  الأستاذة منال محمد إلى أساتذتي الكرام وأخص بالشكر

كنده  الأستاذةقدمت لنا العلم هديةً مغلفةً بالحب والاهتمام , و 
 الشوا التي تكرمت علي بالإشراف على هذه الدراسة ومنحتني

 الوقت والجهد وكانت لي سنداً علمياً و روحياً .  الكثير من
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 إهداء خاص                 
 
 

 .إلى أبي وأمي الغاليين حفظهما الله 
 
 

إلى إخوتي الأعزاء , وأخص منهم أختي الكبيرة قدراً وقيمةً ,أختي دعد 
 التي وقفت إلى جانبي في كل المراحل وكانت لي الأم والأخت .

 
 

ة والتي كانت تمسك يإلى الصديقة المنفردة بكل دعائم الصداقة الأبد
 . .إليك نهى. ى قبل أن تزل قدميحت ديبي
 

 .إلى أصدقاء الدراسة الأوفياء أحبكم جميعاً 
 

 وأخيراً :
 إلى سر سعادتي وملهمة روحي ..... شام

 
 فتينيعلى قدميها الضع

 تتكىء روحي 
 انهضي ياشامتي
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 Tinea capitisسعفة الرأس 

 
 
 

 Introduction:(1()2)المقدمة 

 ( Scalp ringwormتعرف أيضاً ب)  وTinea capitisسعفة الرأس 
مج فطري يصيب الفروة ,يتصف بشكل أساسي بإصابة جسم الشعرة والجلد هي خ

 . Dermatophytesتسببها الفطور الجلدية , المحيط بها
 تانات الجلديةلكن الأنواع المسببة للإن ,نوع من الفطور الجلدية  40هناك أكثر من

أنواع منها تسبب سعفة الرأس حول  8-6,حوالي محدودة نوعاً ماالفطرية 
 (Trichophyton)والشعروية (Microsporum)عادة من جنسي البويغاءعالم,ال

 .المحبة للحيوان والمحبة للتربةو  نبأنواعها الثلاثة المحبة للإنسا
الموقع الأنواع والأجناس الفطرية المسيطرة المسببة لسعفة الرأس حسب تختلف 

 . رضة للإصابةالمع يشكل الأطفال المجموعة العمرية الرئيسيةكما الجغرافي, 

 Epidemiology (3()4()5()6()7()8()9) :الوبائيات

الفطارات الجلدية بما يقارب  نسبة حدوثWHO تقدر منظمة الصحة العالمية 
تمثل سعفة الرأس الخمج الأكثر شيوعاً عند الأطفال فهي مسؤولة عن , 20%

 .سنوات 10عند الأطفال الأصغر من  % من الفطارات الجلدية 92أكثر من
ومكلفة من  ورغم أنها غير مميتة إلا أنها مهمة كسبب مراضة في المجتمع,

 .للعلاجالناحية الاقتصادية بسبب ميلها للإزمان وظهور المقاومة 
 كما,الرأس من منطقة لأخرى المسببة لسعفة أنواع الفطور الجلديةيختلف شيوع 

ع عدد الحالات اارتف لوحظ, حيث راً في العوامل الممرضة الشائعةتغي الهجرة سببت
مناطق أوروبا في في بعض  (Microsporum canis)التي تسببها البويغاء الكلبية

في   (Trichophyton tonsurans) انتشار الشعروية الجازة مع,السنوات الأخيرة
المجتمعات المدنية من الولايات المتحدة الأميريكية و أوروبا الغربية خاصة المملكة 

كفرنسا ,كذلك فقد انتشر فطر الشعروية  دول الغربية الأخرىالمتحدة وبعض ال
الجازة في الدول الآسيوية كاليابان, والذي ترافق مع انتشار سعفة الرأس الجازة مع 

 . سعفة الجسد الملاحظة عند لاعبي المصارعة
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 في الولايات المتحدة الأمريكية أن سعفة الرأس أشيع عند أجريت _ كشفت دراسات
بدقة لكن بعض النظريات فسرت ذلك بسبب لأفارقة, السبب غير معروف الأطفال ا

 .العوامل الاقتصادية والاجتماعية أو بسبب اختلاف الأهبة الوراثية
سنة, على الرغم  14-3بصورة رئيسية عند الأطفال بين عمر  سعفة الرأس تحدث

نس , قد يتغير حسب الج هاحدوثكما أن , ن إمكانية رؤيتها في كل الأعمارم
مرات  5الذكور أكثر ب تصيب (Microsporum audouinii)فالبويغاء الأودونية

تصيب الذكور  (Trichophyton)في حين أن أخماج الشعروية, من الإناث
لكن معدل والإناث بنسبة متساوية, كما أن نسبة الخمج بالبويغاء الكلبية متنوعة 

 .الخمج أعلى عند الذكور 
 

 Transmission of Disease :(5()10) طرق العدوى

لتماس مع الأدوات الملوثة باأو  بالانتقال من شخص لآخر ريقة العدوى طتتم 
وبالتماس المباشر مع الحيوانات  ,لمحبة للإنسانوذلك في أخماج الفطور ا

ة في أخماج وبالتماس مع الترب ,في أخماج الفطور الأليفة للحيوانالمخموجة 
  .الفطور المحبة للتربة

ض وفي الازدحام , وبانخفااد الانتقال بانخفاض مستوى النظافة الشخصية يزد
يمكن أن تبقى العضيات الخامجة على ,كما المستوى الاجتماعي والاقتصادي 

 الأشعار بعد سقوطها والأمشاط والأغطية لمدة سنة .
يفسر صعوبة التخلص من سعفة وهذا ماشائعون  فهم الحملة اللاعرضيونأما 

 . وث الجائحات في المدارسالرأس وحد

 
 Causitive organisms:(6()11()12) العوامل الممرضة

يمكن أن يصاب الشعر بمعظم أنواع الفطور الجلدية لكن بعضها مثل ) الشعروية 
و  T. schoenleinii  والشعروية الشونلانيةTrichophyton tonsuransالجازة 

 ,بة جسم الشعرة بشكل مميز يل لإصا( يم T.violaceum الشعروية البنفسجية
والشعروية المتراكزة  Epidermophyton floccosum البشروية الندفيةأما 

T.concentricumة  فوتيوالشعروية الT.interdigitaleلاتسبب سعفة رأس. فإنها 

وخمج خارج الشعرة اعتماداً على موقع  طار الجلدي إلى خمج داخل الشعرةيقسم الف
الممرضة وتدميرها لهيكل الشعرة, حيث تبدأ الفطور خارج  وتكاثر الفطورالغزو 
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م تهبط إلى الجراب الشعري لتخترق الشعرة الخمج من الطبقة المتقرنة حول الشعرة ث
إلى القشرة بعد أن تحطم  (arthro conidia)قشرة الشعرة  فتصل الأبواغ المفصلية

 الجليدة ثم تصعد باتجاه السطح .

فلها نفس الإمراضية السابقة باستثناء أن الأبواغ تبقى  أما الفطور داخل الشعرة
شرة ضمن ساق الشعرة لتحل محل الكيراتين داخل الشعرة و دون أن تصيب الق

وهذا مايجعل الشعرة هشة جداً فتتقصف مباشرة عند وبذلك تبقى الجليدة المتصلة 
 .black dotsسطح الفروة فتعطي بذلك منظر النقاط السوداء 

 لدية التي تسبب سعفة الفروة يمكنها كل الفطور الجبعين الاعتبار أن مع الأخذ 
 أن تصيب الجلد الأجرد و الأظافر .أيضاً 
 : إلى العوامل الممرضة تصنف

 ومنها: (ectothrix)فطور خارج الشعرة-1
وهي أليفة للإنسان والبويغاء  M. audouinii ونيةالبويغاء )كالبويغاء الأود-أ

 Microsporum أليفة للحيوان والبويغاء الجبسيةوهي  M.cannis الكلبية
gypseum الأليفة للتربة.) 

  T.verrucosum , والثؤلوليةT.mentagrophytesية )الذقنية الشعرو -ب
 الأليفة للحيوان (.

 :وتشمل (endothrix) فطور داخل الشعرة-2        
 T.violaceum والبنفسجية T. tonsurans كالشعروية الجازة: الشعروية
وجميعها  T. schoenleinii والشونلانية  T.soudanenseوالسودانية
 .إنسانية

 

 Pathogenesis:(6()10()12()13()14)الآلية الإمراضية          

  لحدوث إصابة خمجية في  هتبين من العمل التجريبي على البويغاء الأودونية أن 
 ة .الشعر يجب أن تغزو الطبقة القرنية لجلد الفرو 

ري على أسابيع دليل سري 3يساعد الرض على التلقيح ويتبعه بعد حوالي حيث 
خرى وبعد فترة ينتشر الخمج إلى الجريبات الأثم ,إصابة جسم الشعرة بالخمج 

 .التراجع أخيراً فترة  و, نتان لكن لاينتشرمن الزمن يستمر الإ
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 يمر الخمج بثلاث مراحل : حيث     
 الالتصاق بالخلايا الكيراتينية : حيث يجب أن تقاوم حلة وهي مر  المرحلة الأولى  

والنبيت الطبيعي  والرطوبة الأشعة فوق البنفسجية وتبدلات الحرارة  كلًا من الفطور
عد البلوغ تقوم الحموض الدسمة التي تفرزها الغدد الزهمية ب كما ,والسفنغوزينات
 .سعفة الرأس بعد البلوغير لحالات التناقص الكبر وهذا مايفس , بقتل الفطور

  يجب على الفطور  إذ اختراق الخلايا والتوضع بينها :وهي مرحلة المرحلة الثانية
نتاش واختراق الطبقة المتقرنة بسرعة أكبر من سرعة التوسف  بعد الالتصاق الإ

 ,وتسهل الرضوح والتعطن عملية الاختراق .
 تعتمد درجة الالتهاب على  حيثتطور جواب الثوي : وهي مرحلة المرحلة الثالثة

تنتج بعض الفطور عوامل جذب حيث فطر الغازي حالة مناعة الثوي وعلى نوع ال
لفرط الحساسية المتأخرة دور كما أن , يائي وبعضها الآخر يفعل المتممة كيم

محوري في مقاومة الفطور , ويحافظ على هذا الدور الانترفيرون غاما المفرز من 
 .(Th1)1نمط اللمفاويات المساعدة 

ضمن هذه الحساسية المتأخرة التفاعلات الشبيهة بالفطور الجلدية التي  وتصنف
% من المرضى على شكل تفاعلات أرجية التهابية أكزيمائية بعيدة 5تشاهد لدى 

 عن مكان الخمج البدئي .

 :Clinical Patterns السريرية شكالالأ
لفطر المسبب والحالة ختلف الشكل السريري لسعفة الرأس تبعاً لنوع اي

 : المناعية للمصاب
 :Non-inflammatory Pattern  أولًا: الشكل غير التهابي

 :ويضم
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 الجلد المثيتهاب الشكل الشبيه بال-1
 Seborrheic dermatitis-like pattern:(15) 

منتشرة على الفروة تترافق غالباً مع حمامى , دون وجود حاصة  وسوف
رة الأشعار يعود لعوامل متعلقة بالمريض( ,تشبه كثيراً واضحة )سبب قلة خسا

التهاب الجلد المثي, غالباً مانراها لدى الأطفال السود المصابين بفطر 
 .(1الشكل رقم ) ,الشعروية الجازة

 
 ( سعفة الرأس الشكل الشبيه بالتهاب الجلد المثي1الشكل رقم )

 gray patch :(10()16)ذات البقع الرمادية الجازة رأسسعفة ال -2

,متوسفة في  ( حماميةبقع4-2أو ببقع قليلة العدد )مفردة تبدأ ببقعة صغيرة 
رمادي شاحب مع  لونها ,مم(4-2مجزوزة بطول ) كل منها بضعة أشعار

 سم(.7-4البقع المصابة ذات قطر كبير) وسوف جافة أو دهنية ثخينة ,وتكون
سبب هذه السعفات فطوراً تنتج عادة عن أنواع من جنس البويغاء,وقد يكون 

أليفة للحيوانات فتأخذ مظهراً ملتهباً,أو يكون سببها فطوراً أليفة للبشر حيث 
مريض لآخر سليم أو عن طريق الحلاقين تحدث العدوى إما مباشرة من طفل 

 الأدوات الشخصية كالأمشاط,الوسائد, الأغطية ,القبعات . أو باستخدام
 ة , وغالباً ماتشفى تلقائياً سن المدرس في شاهد هذه السعفات عند الأطفالت

ويمكن أن نجد حملة أصحاء لاعرضين عند أمهات الأطفال , البلوغبعد
 .المصابين

 (2الشكل رقم ) 
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 السعفة ذات البقع الرمادية (2الشكل رقم )

 blak dot:(10()17)السوداء  نقاطذات ال الجازة رأسسعفة ال-3

على شكل بقع  فةنس الشعروية,حيث تبدو الآواع من جوتنتج عن الإصابة بأن
ملم وتفصل بينها أشعار  5قطرها  وسفية , الأشعار فيها مجزوزة ,صغيرة 
 سليمة .

ملم( قد لاترى بالعين المجردة 2عدد البقع كثير والأشعار المصابة قصيرة جداً)
ون محاطة بطبقة لكنها قابلة للنزع بسهولة , وتسمى بالنقط السوداء,كما تك

 (3الشكل رقم )  .وسوفثيفة من الك

 
 السعفة ذات النقط السوداء (3الشكل رقم )
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 ويضم : Inflammatory Pattern ثانياً: الشكل الالتهابي
 kerion:(10()18)السعفة الملتهبة المتقيحة)الشهدة(  -1

يمكن للفطور المسببة للسعفة الجافة أن تسبب آفة التهابية شديدة وبعد أيام 
تصبح المنطقة متنوسرة بشدة مع تورم وذمي, وذلك نتيجة تفاعل قليلة قد 

مناعي تجاه الفطر بالمناعة المتواسطة بالخلايا ,وليس نتيجة خمج جرثومي 
 ثانوي.

تكون الأشعار سهلة النزع وتبدو مليئة بالقيح,ومن الشائع وجود قشور سميكة  
 ملتصقة مع الأشعر ونادراً ماتشكل الورم الفطري.

ون المنطقة المصابة محدودة لكن وجود لويحات متعددة ليس نادراً , عادة تك
 وقد تتلاقى الآفات لتشمل قسماً كبيراً من الفروة.

 من الشائع حدوث اعتلال وضخامة عقد لمفاوية .
التندب ليس شديداً في معظم الأحيان , وعودة نمو الشعر بعد الشفاء أما 

 متوقعة .
دة نتيجة الإصابة بأحد أنواع الفطور أليفة يحدث هذا الارتكاس الشديد عا

الحيوان لكن قد تعزل أنواع أليفة للتربة من الآفات ,كذلك يمكن لآفات ناجمة 
عن الأنواع أليفة الإنسان أن تتطور فجأة لتصبح التهابية إذا حدث فرط 
ارتكاس مناعي بالإضافة إلى دور المعالجة الخاطئة بالستيروئيدات في حدوث 

 (4الشكل رقم ). ع من السعفاتهذا النو 
 

 
 الشهدة (4الشكل رقم )
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 favus:(10()11)القرع -2

التي تتطفل  ) الشعروية الشونلانية فطر تنتج عن هي سعفة معدية بشدة ,
 .على الإنسان فقط (

 ر.ولكن قد تصيب الجلد الأجرد والأظاف تظهر بشكل رئيسي على الفروة
ية ووسوف خفيفة حول الجريبات ,ثم تتشكل تتميز سريرياً بحمامى جريبية لطخ

جلبات ثخينة مقعرة صفراء كبريتية حول الأشعار النحيلة الهشة بشكل الفنجان 
)التريس أو القدح القرعي: أصفر اللون ينتج عن scutulum تسمى التريسات

مهاجمة الفطر لقاعدة الجريب الشعري مشكلًا غمداً أسطوانياً حول أدمة 
يوطه إلى الأعماق مؤدياً إلى قلع بصلة الشعرة وسقوطها الجريب دافعاً خ

ذات رائحة فأرية مميزة, تتلوها بعد سنوات من التطور ندبات  بشكل نهائي(
 ضمورية )حاصة(.

 إذا تركت دون علاج. ةندبي ياً بعد البلوغ ,وقد تؤدي إلى حاصةلاتشفى تلقائ
لت تشاهد في الشرق تترافق مع سوء التغذية وعدم الاهتمام بالنظافة ,مازا

الأوسط وبلدان حوض البحر المتوسط وأفريقيا وأمريكا الجنوبية ولكن بشكل أقل 
 (5الشكل رقم).كثيراً من السابق

 

 
 القرع (5الشكل رقم )
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 Associated Findings :(19)(20) التظاهرات المرافقة

 قد تترافق الإصابة بسعفة الرأس بحدوث:
,خاصة في الشكل الالتهابي من  الرقبية :مظهر شائعاعتلال العقد اللمفاوية -

 .سعفة الرأس
 Idوتعرف أيضاً ب):Dermatophtid reactionsالطفحة الفطرية -

reactions)  تفاعلات فرط الحساسية الآجلطفح أكزيمائي ارتكاسي وهي() 
على الجذع يتميز بحدوث حطاطات حمامية وسفية حاكة منتشرة 

الفطرية ,لكن في بعض بالمضادات  بدء بالعلاجال ,غالباً بعدوالأطراف
 .سبق العلاجالحالات قد ت

 تدبيرها: علاج الخمج الفطري ,مضادات هيستامين فموية , كريم مرطب,
 ستيروئيد موضعي )الستيروئيدات الجهازية فقط في الحالات الشديدة(.

 غير شائعة ,تترافق مع الشهدة غالباً. حمامى عقدة :-
 Diagnosis:(21) يصالتشخ

)لطخ فاقدة للأشعار مع وسوف على الفحص السريري غالباً يعتمد التشخيص  
و الزرع الفطري  KOHأو نقاط سوداء ( نستخدم الفحص المجهري المباشر ب

, هذه الاختبارات مفيدة بشكل خاص عند المرضى المصابين لتأكيد التشخيص
التشابه مع التهاب بوسوف منتشرة على الفروة وخسارة أشعار مخاتلة بسبب 

 الجلد المثي, خزعة الفروة بشكل عام غير ضرورية .

يتضمن فحص  :Physical Examination  (21()22)الفحص الفيزيائي-1
لتمييز العلامات المرافقة لسعفة الرأس ,رؤية النقاط دقيق للأشعار والفروة 

قرع ,هي في ال scutulumالسوداء في سعفة الرأس الجازة ,أو رؤية التريسات 
علامات مفيدة تقترح بقوة تشخيص سعفة الرأس , عند وجود لويحة التهابية 

 ممضة يجب الشك بالشهدة .
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كما يجب علينا استكمال فحص الجلد وكذلك فحص الملحقات لنفي الأمراض 
التهاب الجلد المثي (,و فحص –المشابهة على سبيل المثال )الصداف 

 . رأس وخاصة الشكل الالتهابيلسعفة ا خامات العقدية لشيوع حدوثها فيالض
 :Investigations الاستقصاءات-2
 Dermoscopy :(23()24()25()26)منظار الجلد -1

 قد يكون وسيلة تشخيصية مفيدة في سعفة الرأس .
أشعار  ,أشعار متنكسة ,تتضمن الموجودات الشائعة : أشعار متكسرة حيث 

 ء .نقاط سودا,أشعار بشكل الفاصلة ,حلزونية 

أطفال مصابين بسعفة الرأس تبين أن الفحص  5على  أجريت في دراسةف
( أظهر ميزات إضافية مثل شرائط بيضاء أفقية في جسم الشعرة x150بتكبير )

(barcode-like hair و )أشعار شفافة مشوهة . 

بسعفة الرأس تبين أن مصاب  طفل 24في دراسة أخرى أجريت على و 
فبالإضافة إلى ,  المسببة بين أنماط الفطورموجودات المنظار قد تميز 

صابين بخمج بالفطور الأشعار المتكسرة والنقاط السوداء تبين أن الأطفال الم
لديهم أشعار بشكل  لشعروية السودانية وا داخل الشعرة مثل الشعروية الجازة 

صابين , بينما الأطفال الم (6الشكل رقم ) لفاصلة و أشعار حلزونية لولبية ا
نجد  ء الكلبية و البويغاء الأودونية مثل البويغامج بالفطور خارج الشعرة بخ

  .(zig zagو أشعار متعرجة ) (barcode-like hair) لديهم:
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باستخدام منظار  بفطر الشعروية الجازة ( موجودات سعفة الرأس6الشكل رقم )

 dermoscopy الجلد
 
 

 Wood's light examination :(27()28)الفحص باستخدام أشعة وود-2

ليبين التألق الفطري في  (UV lamp 365 nm) أشعة وود مصباحيستخدم 
بعض العوامل الممرضة, لم يحدد بشكل كامل مصدر المواد المتألقة  في 
الشعر المصاب ولكنه يعزى لبعض المواد )بتريدين( المنتجة نتيجة غزو الفطر 

 للشعر .

ع أن تسبب تألقاً عند غزوها للأشعار لفطرية التي تستطيتتضمن الأنواع ا
أنواعاً من جنس البويغاء مثل :الكلبية , الأودونية حيث تبدي الأشعار 

 (.7الشكل رقم ), لامعاً أخضراً المخموجة بهذه الأنواع تألقاً 
 ومن أنواع البويغاء الأخرى التي تتألق بأشعة وود :

والبويغاء المفتولة  (M.ferrugineumالبويغاء الجبسية والبويغاء الحديدية )
(M.distortum. ) 

 (8الشكل رقم ) كما تتألق الشعروية الشونلانية بلون أخضر شاحب .
بينما لاتتألق الفطور من جنس الشعروية مثل الشعروية الجازة والشعروية 

 البنفسجية والشعروية الثؤلولية .
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 ةالبويغاء الكلبيحالات ب بعض لكن هناك اً نوعي اً الفحص بأشعة وود اختبار يعد 
 تتألق تحت أشعة وود. قد لا ةالأودوني اءوالبويغ

اء , ي تنتشر فيها أخماج البويغالمناطق الت يف ةيالتشخيص هأهميت وتبقى
 إمكانية يولة حمل المصباح وبالتالسهالمدارس ل يالأطفال ف إصابة ولتحري

ستجابة الا يرية, وتقييمالسر  وتحت ةيالسرير  اءالتحري عن أخماج البويغ
 .للمعالجة 

اطق المصابة من أجل أدق للمن دي تحدياً للمساعدة فدون مفييككن أن ميكما 
  .عار بغية فحصها المباشر أو زرعهانزع الأش

 

 بأشعة وود)بالبويغاء(( تألق الأشعار المصابة في سعفة الرأس 7الشكل رقم ) 
 

 
 وودقرع بأشعة لق الأشعار المصابة في ال( تأ8رقم ) لالشك

 Direct Microscopy :(27()29()30()31)الفحص المجهري المباشر-3

يجب إزالة أي مراهم أو مستحضرات موضعية بالكحول قبل أخذ : طريقة العمل
 العينات.

تنزع شعرتان أو ثلاثة من المنطقة المشكوك بإصابتها بواسطة ملقط عقيم, 
الزرع, وفي سعفة حيث أن جذر الشعرة هو الجزء الأفضل للتحري المباشر و 

الفروة بالبقع السوداء يكون نزع الأشعار الفائقة القصر من جذورها صعباً, لذا 
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يجب كشط الوسوف بشدة في تلك البقع للحصول على جذور الأشعار مع 
 الوسوف.
نقاط من  3-2الأشعار المصابة على صفيحة زجاجية ويضاف لها  توضع
 تسخيناً لطيفاً . %( وتغطى بساترة وتسخن 10-30) KOHمحلول 

( ثم 10)×دقيقة ثم تفحص مجهرياً بالتكبير  30تترك الأشعار لمدة ثم 
 (.40×بالتكبير)

يعد هذا الفحص اختباراً مسحياً عالي الكفاءة على الرغم من السلبية الكاذبة له 
 % من الفحوصات في المخابر العامة.15-5والتي تتراوح بين 

بالشعرة  غمداً من الأبواغ يحيط نجد إما في الأشعار المنزوعة من السعفات
, أونجد وهذا يتماشى مع الإصابة بالفطور خارج الشعرة  ب بصلتهايولايص

قى من بي تملأ الشعرة فلا أبواغاً مفصلية كثيرة متصلة بشكل سلاسل عقدية
 طاً و أو خي ,وهذا يتماشى مع الإصابة بالفطور داخل الشعرة فهاغلاالشعرة إلا 

 اها زوايامتداد محورها, تتفرع محدثة فيما بين لىضمن الشعرة وع محجبة ةيفطر 
وهذا  دو على شكل فقاعات ضمن الشعرةبي يمد هوائتحاط بغحادة, كما أنها 
ما على كذلك قد نجد بعض الخيوط الفطرية داخل الشعرة بين,يتماشى مع القرع

 ة القطر.مستديرة صغيرة أو كبير سطح الشعرة توجد أبواغ 
ي الحالات خاصة ف ةاد العناصر الفطرييجناً إامن الصعب أحي ونيكقد 

الفحص المباشر لكنها لا  يف كاذبة ةسلبي ةجدي لنتييؤ مما الملتهبة )الشهدة( 
 .ةي الإصابة الفطريتنف

4-Calcofluor white: (29) 

مادة مشعة مضيئة ,ترتبط بشكل انتقائي بالسيللوز والكيتين )مكونات هامة في 
, تشع هذه الصبغة عند تعريضها للأشعة فوق  ة الفطرية (جدار الخلي
 البنفسجية .

 تستخدم في : -
 انتانات الفطور الجهازية . -
 النخالية المبرقشة . -
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 أخماج الفطور الجلدية السطحية. -
تتميز هذه الطريقة بأنها أكثر حساسية و أكثر نوعية من الفحص  

 المباشر بماءات البوتاسيوم.
 Culture:(27()29()32()33()34)الزرع  -5

وذلك من  في أي خمج فطري يتطلب علاجاً جهازياً  يعد الزرع الفطري أساسياً 
النوع الفطري  أجل تأكيد تشخيص الفحص المجهري المباشر وأيضاً تحديد

 المسبب للإصابة.

 ذات أغطية, لأن الأوساط الزرعية ة ضمن أنابيبضل استخدام أوساط زرعييف
 .أكثر عرضة للتلوث يالحاضنة وه يبسرعة فتجف  الموجودة في علب بتري

اً ) إذ قد نحتفظ ن بطيئو نمو الفطور الموجودة في العينات المأخوذة قد يك
ب أن نزرع أكبر قدر ممكن من ط الزرعي لشهر أو أكثر(, لذلك يجبالوس
طبقي , ثم تحضن  ر هوائياة الزرع وبوجود تيمتحت خي مات بشكل عقينالعي

(, ةدرجة مئوي 30-25درجة مئوية ) 27بدرجة حرارة  ةالأوساط الزرعي
  في الأسبوع لمدة شهر. نساعة أول أسبوع ثم مرتي 48وتفحص كل 

تزرع عدة أشعار مصابة على وسط ديكستروز سابورو أو آغار سابورو مع 
 الكلورامفينكول مع الاكتيديون.

  :يتركب الوسط الزرعي من

 غ. 20ديكستروز -1
 غ. 10مرق البيتون  -2
 غ . 20آغار  -3
 . 3سم1000ماء مقطر حتى  -4

ن وجود الكلورامفينيكول بنسبة 5,6-5( في هذا الوسط تعادل )PHدرجة) ( , وا 
 %مغ|مل في الوسط الزرعي يؤدي لمنع نمو الجراثيم المعايشة.0,05

غ|ل يمنع نمو الفطور  0,5ة ( بنسبcycloheximideووجود الأكتديون )
 الرمية .
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 4أسابيع , ولايعد الزرع سلبياً إلا بعد مرور  2-1عمرة عادة خلال تنمو المست
 أسابيع بدون نمو .

والمظهر لمزارع الفطرية غالباً مايوضع التشخيص حسب المظهر العياني 
 نحتاج إلى آغارات مغذية مختلفة في حال أنواع الفطورقد , و  لها المجهري

  بة .لعضيات المسبل الشعروية للتعرف على تحت أجناس

 
الشكلية العيانية والمجهرية للمزارع الفطرية على وسط  الخصائص
 (36()35()29)سابورو:

يعتمد مظهر المزرعة الفطرية ولونها على الوسط الزرعي المستعمل , لذا 
وبهدف وضع خصائص وصفات زرعية معيارية استعمل وسط سابورو 

ة الصفات لمقارن Dextrose Agar (SDA) Sabouraudديكستروز آغار 
 العيانية والمجهرية للمزارع .

ويمكن تحديد العديد من أنواع الفطور الجلدية النموذجية مباشرة من العزولات 
سابورو ديكستروز آغار , وذلك بالاعتماد على الصفات  الأولية على وسط

 التالية :
البنى  -سرعة ظهور المزرعة )سرعة النمو ( –ملمس المزرعة  –لون المزرعة 

يرات الكبيرة الغب ودة بالفحص المجهري للمزرعة )مثلكلية المميزة الموجالش
 .(لبكتينية والأعضاء العقدية والخيوط الحلزونية والأعضاء اوالأبواغ الصغيرة ,

 
 Microsporum canis:(29()35)البويغاء الكلبية 

 . سعفة الرأسالجلدية الحيوانية المسببة لمن أهم الفطور 
 (9الشكل رقم )يبدي أبواغ خارج الشعرة .الفحص المباشر: 
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 أبواغ خارج الشعرة بالفحص الفطري المباشر  (9الشكل رقم )

 
ساعة  48ظهر للعيان خلال تنمو المزرعة بسرعة حيث ت المظاهر الزرعية:

فمنذ اليوم الثالث تظهر مستعمرات نجمية الشكل ذات أشعة ناعمة جداً , أحياناً 
لماع ومركز واضح بني اللون وهي موجهة لفطر وطويلة لها مظهر حريري 

أيام تصبح هذه المستعمرات قطنية الشكل أو  10-8البويغاء الكلبية , وبعد 
صوفية أحياناً وسميكة نوعاً ما بيضاء اللون مع أصبغة خلف المزرعة صفراء 

 (10الشكل رقم )برتقالية .

 ا
 مستعمرات البويغاء الكلبية(10لشكل رقم )

 هري:الفحص المج
وتكون اً فطرية غزيرة ذات قطر سميك ,يبدي الفحص المجهري للمزرعة خيوط

الغبيرات الكبيرة كثيرة العدد, مغزلية الشكل مؤنفة في نهايتها , وذات جدار 
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,أما الغبيرات الصغيرة فأعدادها متفاوتة  خلية 15-5من ثخين مشوك وتحوي 
 (11الشكل رقم ) وهي إجاصية الشكل .

 الأجسام العقدية والأبواغ المتدثرة عند النمو السيء.كما تتواجد 
 

 
 الموجودات المجهرية لمستعمرات البويغاء الكلبية(11الشكل رقم )

 
 Microsporum audouinii :(29()36)البويغاء الأودونية 

من أشيع الفطور التي تؤدي إلى جائحات وبائية وهو فطر أليف للإنسان و 
التي تغطي الأبواغ  طريق شار العدوى عنصغيرة في المدارس بسبب انت

 .الواحد يالح يف الأشعار, أو عن طريق أدوات الحلاقين
 المظاهر الزرعية:

تنمو ببطء , وتبدو على شكل مستعمرات مسطحة زغبية نوعاً ما , ذات 
تجعيدات شعاعية وربما انخفاض مركزي صغير , لونها من الأمام أبيض بني 

ذ لوناً بنياً محروقاً ) لون السلمون( , وقد يتبدل إلى ) كريمي ( ومن الخلف تأخ
 (12الشكل رقم )برتقالي بني بمرور الوقت .
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 مستعمرات البويغاء الأودونية (12الشكل رقم )

 
 الفحص المجهري :

تلاحظ خيوط سميكة تبدي توسعات في نهاية الخيط على شكل مضرب  
 فطري .التنس مع وجود أبواغ متدثرة على طول الخيط ال

تكون الغبيرات الصغيرة إجاصية الشكل كثيرة العدد أحياناً لكن في أكثر 
الأحيان غير موجودة , ونادراً ماتشاهد الغبيرات الكبيرة حيث تبدي شكلًا 

 (13الشكل رقم )مشوهاً وتكون ثنائية الحجرات وذات جدار سميك مشوك .

 
 ويغاء الأودونيةالموجودات المجهرية لمستعمرات الب (13الشكل رقم )
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 Microsporum gypseum:(29()36) البويغاء الجبسية

 وهو فطر أليف للتربة .
 المظاهر الزرعية :

تتشكل خلال أسبوع , فتبدو من الأمام مستعمرات بودرية حبيبية سميكة 
 شعاعية بلون بني فاتح أو بيج , ومن الخلف بلون بني مصفر .

 (14الشكل رقم )

 
 ةستعمرات البويغاء الجبسيم (14الشكل رقم )

 الفحص المجهري :
يبدي الفحص المجهري للمستعمرة العديد من الغبيرات الكبيرة رقيقة الجدار , 

حجرات , ويمكن أن تشاهد  6-4ومقسمة إلى  مدورة الحواف اهليليجية الشكل
بشكل مفرد على طول الخيط بعض الغبيرات الصغيرة كأسية الشكل ومتوضعة 

 .(15ل رقم )الشك,الفطري 
 



25 
 

 
 الموجودات المجهرية لمستعمرات البويغاء الجبسية (15الشكل رقم )

 
 Trichophyton tonsurans:(29()36)الشعروية الجازة 

تظاهراتها  تعتبر الشعروية الجازة من الفطور عالمية الانتشار , ومن أهم
بواغاً أ بالفحص المجهري للأشعار المصابة شاهدي حيث,السريرية سعفة الرأس 

 (16, الشكل رقم ))إصابة داخل الشعرة(كبيرة الحجم نسبياً داخل الشعرة 

 
 ( أبواغ داخل الشعرة بالفحص المجهري المباشر16الشكل رقم )

 المظاهر الزرعية :
واحداً من ثلاثة أنماط  نمطاً  تنمو ببطء وتشكل خلال أسبوع إلى أسبوعين

 شكلية :
ن الأمام ولون بني ضارب للحمرة من مستعمرة زغبية بلون أبيض رمادي م -1

 الخلف.
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 مستعمرة حبيبية بيضاء من الأمام وعديمة اللون من الخلف. -2
صفراء لامعة من مستعمرة زغبية إلى حبيبية وقد تحوي بعض التجاعيد ,  -3

 (.17,الشكل رقم)الأمام ومن الخلف

 
 مستعمرات الشعروية الجازة (17الشكل رقم )

 الفحص المجهري : 
فحص المجهري لهذه المستعمرات خيوطاً غير منتظمة مع بعض يبدي ال

الأبواغ المتدثرة , كما نجد العديد من الغبيرات الصغيرة مغزلية الشكل 
والمتوضعة بشكل متناوب على طول الخيط الفطري , وقد تبدو بأحجام 

 وأشكال متنوعة .
 

ن وجدت تكون متطاولة كأسية  الشكل تتألف من أما الغبيرات الكبيرة فنادرة , وا 
مكن مشاهدة خيوط بشكل مضرب خلايا ذات جدار أملس , ومن الم 3-4

 .(18الشكل رقم ),التنس
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 الموجودات المجهرية لمستعمرات الشعروية الجازة (18الشكل رقم )

 
 Trichophyton violaceum:(29()36) الشعروية البنفسجية 

,واحتلت المرتبة الأولى في  واسعة الانتشار ولاسيما في المناطق المستوطنة
% , 50الأخماج الجلدية في أوائل الستينات حيث بلغت نسبة إصابتها 

 % .30وتراجعت فيما بعد إلى 
صابات  وسجل الأدب الطبي أخماجاً فطرية عميقة بالشعروية البنفسجية وا 

 الات نادرة .مجموعية في ح
 الفحص المباشر :

 .وجود أبواغ كبيرة داخل الشعرة  يبين
 المظاهر الزرعية :

أسابيع , وتبدو شمعية أو زغبية وربما مجعدة 3-2 بطيئة النمو , تتشكل خلال
 ودماغية مع مرور الزمن .

لونها بنفسجي من الأمام و أرجواني شاحب من الخلف, وقد يزول اللون 
 (19الشكل رقم )البنفسجي مع الزروعات المتكررة للمستعمرة .
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 رات الشعروية البنفسجيةمستعم (19الشكل رقم )

 
 الفحص المجهري:

يبدي الفحص المجهري لمستعمرة الشعروية البنفسجية خيوطاً غير منتظمة مع 
ا انتفاخات على مسارها والعديد من الأبواغ المتدثرة بشكل سلاسل , بينم

 .(20الشكل رقم ),لايوجد غبيرات كبيرة أو صغيرة 

 
 لمستعمرات الشعروية البنفسجيةالموجودات المجهرية  (20الشكل رقم )
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 Trichophyton mentagrophytes:(29()36) الشعروية الذقنية

 المظاهر الزرعية :
أيام وتكون إما بشكل مستعمرات زغبية بيضاء من الأمام  10-7تظهر بعد 

وصفراء أو عديمة اللون من الخلف , أو تكون بشكل مستعمرات بلون أصفر 
وبلون أحمر بني أو أصفر من ي من الأمام , برتقالي أو صدأي أو زهر 

 .(21الشكل رقم ),الخلف
 

 
 مستعمرات الشعروية الذقنية (21الشكل رقم )

 الفحص المجهري:
يبدي الفحص المجهري للمستعمرات الحبيبية غبيرات كبيرة تأخذ شكل القلم , 

 ( حجيرات .8-5وتكون ناعمة ورقيقة الجدران تحوي )
زغبية الشكل تندر الغبيرات الكبيرة وتكثر الغبيرات  بينما في المستعمرات

الصغيرة كأسية الشكل والتي تتجمع على شكل عناقيد العنب أو تتوضع بشكل 
 مفرد على طول الخيط الفطري .

جسام عقدية و أبواغ يمكن مشاهدة خيوط مضرب التنس وخيوط حلزونية وأ
 .(22الشكل رقم ),متدثرة 
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 ات المجهرية لمستعمرات الشعروية الذقنيةالموجود (22الشكل رقم )

 
 Trichophyton verrucosum:(29()36)الشعروية الثؤلولية 

أسابيع دماغية الشكل شمعية بلون أبيض أو  3-2تنمو ببطء شديد وتبدو بعد 
الشكل رقم ,أو بلون أصفر من الخلف أصفر لامع من الأمام وبدون صباغ

(23). 

 
 شعروية الثؤلوليةمستعمرات ال(23الشكل رقم )
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 الفحص المجهري :
غير منتظمة مع وجود أبواغ متدثرة على شكل سلاسل , لاتوجد نجد خيوطاً 

الشكل رقم , غبيرات كبيرة أو صغيرة في المستعمرات النامية على وسط سابورو
(24). 

 
 الموجودات المجهرية لمستعمرات الشعروية الثؤلولية (24الشكل رقم )

 
 Trichophyton schoenleinii:(29()36) الشونلانيةالشعروية 

الشكل الشعرة,الفحص المباشر : يظهر خيوطاً غليظة وفقاعات هوائية داخل 
 ( .25رقم )

 
( فقاعات هوائية وخيوط فطرية داخل الشعرة بالفحص المجهري 25الشكل رقم )

  المباشر
رة الحجم أسابيع وتكون صغي 3-2المظاهر الزرعية : تنمو ببطء خلال 

ن ,شمعية ودماغية , ذات لون أصفر لامع أو بني فاتح من الأمام ,عديمة اللو 
 .(26الشكل رقم )أو بلون برتقالي مصفر من الخلف,
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 مستعمرات الشعروية الشونلانية (26الشكل رقم )

 الفحص المجهري: نجد خيوطاً منتفخة مع وجود أبواغ متدثرة على مسارها .
لشمعدان القرعي الذي يتشكل نتيجة تفرع الخيط الفطري وأهم الموجودات :ا

الشكل ,لاتوجد غبيرات كبيرة ولاصغيرة ت ثنائية متتالية قصيرة ومنتفخة ,تفرعا
 .(27رقم )

 

 
 الموجودات المجهرية لمستعمرات الشعروية الشونلانية (27الشكل رقم )
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 Histopathology :(37()38) التشريح المرضي

 جي نجد العنصر الفطري ) الخيوط الفطرية أو الأبواغ ( ضمن بالفحص النسي
, كما نجد ارتشاح بالخلايا وحيدة النوى حول الجريبات جسم الشعرة أو حولها

الشعرية ضمن الأدمة ,ونجد في الحالات التي يتخرب فيها جريب الشعرة 
 ارتشاح بالخلايا العرطلة متعددة النوى ضمن الأدمة .

 Gomoriأو ملون  PASباستخدام ملون  يمكن توضيح الفطر
methenamine silver ( 28,الشكل رقم.) 

اً تظهر الخزعة النسيجية من الشهدة ارتكاس التهابي شديد, ويصعب أحيانبينما 
 .(29الشكل رقم )رؤية الفطر بسبب شدة الالتهاب,

 
 الموجودات النسيجية في سعفة الرأس (28الشكل رقم )

 

 
 لموجودات النسيجية في الشهدةا (29الشكل رقم )
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 Complications :(39) الاختلاطات

 ة على الفروة إلى حاصة ندبية  دائمة.قد تؤدي السعفة الحيوانية الشديد -1
وث التنفط على جانب الأصابع , حدقد تحرض عدوى الفطور الجلدية في أي ناحية -2

 .)طفحة فطرية (  الراحتين وعلى
  المدارس. في تظهر أوبئة السعف -3
 أن يقنع بوساطة المعالجة الخاطئة ورظهر المعتاد الخاص بعدوى الفطكن للميم -4

 .بالستيروئيدات  الموضعية )السعفة المستترة (
 

 Differential Diagnosis:(6) التشخيص التفريقي

 مع تغيرات التهابية  في الفروة: بقعيةأشعار  خفةيتضمن كل الحالات التي تسبب 
 البقعية: الحاصة-1
الأشعار بشكل  يزييجب تممناطق محدودة خالية من الأشعار والجلد فيها سليم ,  تسبب  

 علامة التعجب عن الأشعار المتكسرة  في سعفة الرأس .
 الحاصة الرضية: -2

 التي تسببها إجراءات تصفيف الشعر وهوس نتف الأشعار.

 التهاب الجلد المثي: -3
أما في السعفة الأميانتية  تكون الإصابة , من سعفة الرأس الإصابة منتشرة أكثر غالباً 

عر دون انكسار جسم الشعرة هذه الحالة تكون الوسوف ملتصقة على الشموضعة  في 
 .عادة
 الصداف: -4

 مع غياب انكسار الشعر. نجد أحياناً خسارة أشعار لكن غالباً 
 صات الندبية .لأسباب الأخرى للحاالذأب القريصي , الحزاز المسطح , وا -5
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 Infection Control :(6) السيطرة على الانتان

 . من المهم معرفة العامل  الممرض في سعفة الرأس 
  بعض المعلومات يمكن الحصول عليها من الصورة السريرية , وجود أو غياب

 التألق  وغيرها .
 . لكن لابد من الزرع لتأكيد التشخيص 
  يجب إثبات المصدر عن طريق الدراسة الفطرية عند الشك بالأنواع الحيوانية

ون تكلفة باستخدام زلية بنجاح ودنت الماالحيوان يمكن معالجة )غالباً 
 .(الغريزوفولفين

  استقصاءات حول التفشي أو في الانتانات بالفطور الأليفة للبشر ينصح بإجراء
 الوبائية .

  ة الجلبات المتلبدة صغير مع التأكيد على أهمية إزالالعلاج الموضعي له دور
 وغسيل الشعر .

 Managment:(17)التدبير 

والعلاج  ,الشعرة  الجلدية تخترق جريب لاجاً جهازياً لأن الفطورتتطلب سعفة الرأس ع
افة إلى أن  العلاج قادر على اختراق الأشعار إض غيرالموضعي بمضادات الفطور 

 اهم في خلق الحملة اللاعرضين .الموضعي قد س
 المعالجة الدوائية :مبادىء 

 .العلاج بمضادات الفطور الفموية -
 المعالجة الداعمة. -
 .تدابير منع عودة الإصابة -

 
 Systemic antifungal Drugs:(17) مضادات الفطور الجهازية

Griseofulvin -1 الغريزوفولفين 
Terbinafine -2 التربينافين 

Itraconazole -3 راكونازولالايت 
Fluconazole -4 وكونازولالفل 

 (.1جدول رقم )
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 ( يبين الجرعات الدوائية في علاج سعفة الرأس1جدول رقم )              

 
 الغريزوفولفين Griseofulvin  :(40()41()42()43()44) 

 مقدمة:

  حيث استخدم لعلاج الأخماج الجلدية الفطرية . 1958بداية استخدامه تعود لعام, 
  مشتق من أنواع الغريزوفولفين griseofulvum  Penicillium. 
 الحائز على موافقةيد الدواء الفموي الوح FDA  .لعلاج سعفة الرأس 
 ميد في الخمائر أو الجراثيية ولا يففعال ضد الفطور الجلد. 
 نادرة. لات المقاومة له من الفطور الجلديةالسلي 
 . موقف للنمو الفطري 
 التحمل عند الأطفال. جيد 

 
 آلية عمله:

 جهاز الأنبوبي الفطري معطلًا تشكيل نبيبات  الانقسام مسبباً يدخل إلى ال
 إيقاف الانقسام الخلوي الفطري .
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 ري والجلد الظفر والجريب الشع يعمل على الارتباط مع الكيراتين في سرير
الخلايا الفطرية  في تلك المناطق ومنعها من النمو  وبالتالي تثبيت

 تينايزول و يموت الكير  والتضاعف, فتزول الإصابة الفطرية عندما
في أخماج الجلد  كيراتين جديد وهذا يأخذ عدة أسابيعئه وراالمصاب تاركاً 

 ( أسابيع في سعفة الرأس وحتى السنة في أخماج الأظافر .4-6,)
 نجذاب الخلوي للعدلات .ة مضادة للالتهاب ومضادة للايتلك خاصيم 
 ي طبقات الجلد كز فر تي نالدواء إلى الجلد عبر العرق وخلال أسبوعي لصي

 .ةالخارجي
 450توكروم يعل السفيبه كبدي , استقلاp 
 ساعة 22-9 نصف عمره 
 . الاطراح : بالبول والبراز والعرق 

 الجرعة وطريقة الاستعمال:

 من الشكل مغ|كغ| اليوم 25-20يستخدم في سعفة الرأس بجرعة 
microsize formulation  مغ|كغ|اليوم من الشكل 15-10و بجرعة 

ultramicrosize formulation   يتعزز  أسابيع  8-6لمدة ,
 .الامتصاص عندما يؤخذ مع الحليب )وجبة دسمة(

عندما يوقف يجب الاستمرار  ولأن الدواء يزول سريعاً من الجلد والشعر
 بأخذ الغريزوفولفين حتى زوال الخمج الفطري تماماً.

 التأثيرات الجانبية :

 صداع - 1
–تشنجات  -انزعاج هضمي-إقياء –غثيان ) يةهضماضطرابات  -2

 (آلام بطنية -إسهال
حساسية ضيائية  , الأشكال حمامى عديدة, ىطفوح جلدية : شر  -3

 .يل البشرة السمانحلا  ,)يجب حماية الجلد من الشمس(
 .ةاضطرابات كبدي -4
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 :مضادات الاستطباب
 الحساسية الضيائية 
 البورفيريا 
  القصور الكبدي 
 جب تنبيه الرجال الذين يرغبون بالإنجاب تجنب ذلك )وي الحمل

 أشهر من إيقافه(. 6وحتى  بالغريزوفولفين العلاج فترة خلال
 :التداخلات الدوائية

 فقد يسبب نقصاً في تركيز : p450لأن الغريزوفولفين يفعل السيتوكروم 
 الوارفرين )تميع للدم أقل من المطلوب( -
 الحمل ( مانعات الحمل الفموية )يزيد فرصة -
 السيكلوسبورين -

  xصنيف الحملي :تال
 .إفرازه في الحليب غير معروف 

  التربينافينTerbinafine:(41)(45)(46()47()48()49()50)(51) 

 مقدمة:

  إلى مضادات الفطور من زمرة الأليلامين التربينافين  ينتمي 
Allylamines. 

 . يعتبر دواء قاتل للفطور 
 آلية عمله:

 squalene epoxidaseيط أنزيم سكوالين إيبوكسيدازتثبتتم عن طريق 
صر وبالتالي التأثير على تركيب غشاء الخلية الفطرية من خلال ح

هذا له تأثير مثبط للنمو الفطري ,كما و  الاصطناع الحيوي للارغوستيرول
يحدث تراكم في السكوالين داخل الخلية ويصل إلى مستويات عالية وهذا 

 .له تأثير قاتل للفطور
 من خميرة السيتوكروم CYP2D6 الجزء في الكبد عبر يتم استقلابه

P450 .وهذا يفسر تداخلاته الدوائية القليلة 
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 يطرح معظمه عن طريق البول. -
 ساعة وهو يتحرر ببطء من الجلد والنسيج الدهني. 17نصف عمره  -
 يمتلك تأثير مضاد للالتهاب يفوق مضادات الفطور الأخرى . -
 خماج الفطور السطحية  المختلفة :الطيف ضد أيمتلك تأثير واسع  -

 الشعروية الحمراء ,الشعروية الجازة ,الشعروية الذقنية ,البشروية الندفية .
 أقل فعالية في الفطارات الناتجة عن أنواع جنس البويغاء .

 تأثير ضعيف على أخماج المبيضات . له
ندين , ستاغلالايتداخل في تركيب الهرمونات الستيروئيدية, البرو  -

 الأدوية . واستقلاب
دسم يصل إلى الجلد يمتص فموياً بشكل جيد وعند إعطائه مع ال -

 .بتراكيز عالية
 :الجرعة وطريقة الاستعمال

مغ|كغ|اليوم  لمدة  6-3في أخماج الشعرويات يكون عادة فعالًا بجرعة 
 أسابيع . 8-4أسابيع , بينما تتطلب أخماج البويغاء  2-4

 :كما يلي الوزنرأس حددت حسب معالجة سعفة ال الخطوط العامة في
 مغ|اليوم . 62,5  _  كغ 20أقل من 

 مغ|اليوم  125     _     كغ 20-40
 مغ|اليوم.   250   _ كغ40أكثر من  

 التأثيرات الجانبية:

o صداع 
o  اضطراب رؤية 
o اضطراب تذوق 
o  ألم بطني( -إقياء–اضطرابات هضمية)غثيان 
o تعب 
o قلق 
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o  :ًجلديا 
 اندفاع دوائي حصبوي الشكل . الأشيع: 
  الأخطر : متلازمة ستيفن جونسون |انحلال البشرة النخري السمي 
 Dress syndrome 
 الاندفاع البثري الحاد المعمم 
 الصداف البثري 
  له دور مهم ومعروف في تحريض حدوث هجمات الصداف

 .والذئبة الحمامية تحت الحادة 
 . وبشكل أقل شيوعاً: حكة, شري ,حاصة 
o :ًمخبريا  
  ارتفاع خمائر الكبد 
 نقص عابر في تعداد اللمفاويات في الدم 
 نقص بالعدلات 
  فقر دم 

 مضادات الاستطباب:

 فرط الحساسية.
 :المحاذير 

يقاف العلاج عند تطور :إصابة كبدية  طفح –نقص عدلات  –الحذر وا 
 ظهور علامات لذئبة جهازية.-جلدي

 الحذر عند وجود اعتلال كلوي أو كبدي.
 التداخلات الدوائية :

تنخفض مستوياته الدوائية عند استخدام الريفامبسين , وتزداد مع 
 السيمتدين.

 التصنيف الحملي:

مع ضرورة تجنبه خلال الأشهر الثلاثة الأولى  Bيعتبر آمن في الحمل 
 من الحمل.
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 ع نظراً لأنه يفرز في حليب الأم.لايعطى عند المرض
 الفلوكونازولfluconazole (52)(53()54) 

الفا  α-demethylase (14-14موقف للنمو الفطري, يثبط  -
اللانوستيرول إلى الأرغوستيرول وبالتالي  تحول مانعاً  , (زميتيلادي

 يثبط اصطناع الغشاء الخلوي.
 .ساعة  30نصف عمره  -
% من 80الدواء مقاوم للاستقلاب الكبدي حيث يطرح  -

 بالبراز . %2الفلوكونازول دون تغير عن طريق البول و
 الفلوكونازول مادة منحلة بالماء . -
 المعدة. PHلايتأثر الامتصاص بوجود الطعام أو ب  -
 . P450يثبط السيتوكروم  -
مايميزه عن بقية المضادات الفطرية الأخرى: قابلية الانتشار بقوة  -

 في السائل الدماغي الشوكي ) حيث أن مستويات الفلوكونازول في
,و القشع  ,المهبلي النسيج , اللعاب,السائل الدماغي الشوكي 

الجلد أثبتت أنها قابلة للمقارنة أو تفوق التراكيز المصلية مما 
يجعله فعالًا في علاج المبيضات الفموية , المهبلية , التهاب 

 .(السحايا بالمستخفيات
 الاستطبابات :

فعال تجاه الكثير من الخمائر والفطور الجلدية و فعال في معالجة 
 والتهاب السحايا بالمستخفيات .  ات المخاطية الجلديةالمبيض

 الجرعة وطريقة الاستعمال :

أسابيع أو معالجة  3مغ|كغ|اليوم لمدة  6يعطى في سعفة الرأس بجرعة 
 أشهر . 4-2مغ|كغ| أسبوعياً لمدة  8نبضية بجرعة 

 الآثار الجانبية :

 صداع -
 إسهال(–ألم بطني –إقياء –اضطرابات هضمية ) غثيان  -
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 QT (Torsade de pointes)تطاول في ال -
 )طفح مصطبغ ثابت( Fixed pigmented rash: طفح جلدي -
 التهاب  كبد نادراً  -

 C: التصنيف الحملي

 ITRACONAZOL:(55()56)الايتراكونازول 

 .Triazoleينتمي إلى مضادات الفطور من زمرة التريازول -
 موقف للنمو الفطري. -
وبالتالي يحصر تحول   α-demethylase-14يثبط آلية عمله : -

ل إلى الأرغوستيرول وبالتالي يثبط اصطناع الغشاء و اللانوستير 
 الخلوي.

 . CYP3A4 استقلابه كبدي بواسطة  الأنزيم -
 ساعة . 64نصف  عمره  -
 الإطراح : بالبول والبراز. -
–العفن  –الخمائر  -الدواء فعال في معالجة الفطور الجلدية -

ط العلاج الأول في معالجة والفطور ثنائية الشكل وهو خ
 المبيضات.

)الامتصاص الأفضل بعد يحتاج لوسط حمضي للامتصاص -
 .الوجبة (

 بسبب خواصه المحبة  للدسم يتواجد بتراكيز عالية  في الجلد. -
يترافق مع مستويات شفاء أعلى عند المصابين بالشعروية  -

 البنفسجية .
 :الجرعة وطريقة الاستعمال 

أسابيع , أو  6-4مغ|كغ|اليوم لمدة  5-3جرعة في سعفة الرأس فعال ب
-2 وم لمدة أسبوع في الشهر لمدةمغ|كغ|الي5بجرعة  معالجة نبضية 

 .أشهر4
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 :التأثيرات الجانبية

 إسهال(.-إقياء -اضطربات هضمية )غثيان -
 صداع. -
 طفح جلدي . -
 حمى . -
 اضطراب وظائف الكبد. -
 ارتفاع الضغط الشرياني . -
 .ارتفاع الشحوم الثلاثية -
 .قصور قلب احتقاني )نادر( -

 مضادات الاستطباب:

 الحمل أو التخطيط للحمل .
 فرط الحساسية.

سوء وظيفة البطينات مثل قصور القلب الاحتقاني الحالي أو السابق 
 والمهددة للحياة . للأخماج الفطرية باستثناء الحالات الخطيرة

 الاستعمال مع أدوية تتداخل في استقلابه .
 التحذيرات:

 يقاف العلاج عند تطور أذية كبدية أو أعراض قصور قلب احتقاني .إ
 التداخلات الدوائية:

مما يسبب رفع مستويات أدوية مثل :  P450يثبط السيتوكروم 
 الديجوكسين والسيكلوسبورين.

  Cصنيف الحملي :الت

 وفي الإرضاع يفرز بالحليب  لذلك يجب مقارنة الفوائد والمضار.
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 (60()59()58()57()52)ة:مقارنات دوائي

الأول للمرضى المصابين  العلاجي يعتبر الغريزوفولفين الخيار 
بسعفة الرأس الناتجة عن البويغاء وكذلك للمرضى الذين لم يتم 
 تحديد العامل المسبب لسعفة الرأس لديهم وذلك بسبب تاريخه

 .الطويل من الفعالية عند الأطفال
البديل عند المرضى المصابين العلاج الأول  ربينافينيعتبر الت 

بسعفة الرأس مع احتمالية كبيرة أو أكيدة أن تكون الشعروية هي 
جية قصيرة ) في العامل المسبب وخاصة عند الرغبة بفترة علا

غاء فإننا نحتاج ربينافين لعلاج سعفة الرأس بالبويحال استخدام الت
 (.لفترة علاج أطول

 علاج سعفة الرأس,ونازول فعال في يمكن أن يكون الفلوك 
أظهرت تجارب عشوائية على أشخاص مصابين بسعفة رأس حيث 

مسببة بفطر الشعروية فعالية مشابهة بين العلاج بالفلوكونازول 
 والغريزوفولفين.

لم يلاحظ أي فروق في الفعالية العلاجية بين استخدام  
أسابيع  3-2لمدة الفلوكونازول أو الإيتراكونازول أو التيربينافين 

سعفة الرأس أسابيع في تدبير  6لمدة  الغريزوفولفين وبين استخدام 
 .روية المسببة بفطر الشع

 Close Contacts:(61()62()63)المخالطون   
  الإختلاط بالمرضى المصابين بسعفة الرأس قد يسبب حالات من الحملة

لإنتان لاء الحملة مصدراً لإعادة اللفطور الجلدية  , مما قد يجعل هؤ اللاعرضين 
 عند بعض المرضى.

 من المماسين للمرضى في  209في دراسة تم أخذ زروعات من فروة الرأس ل
 % كانوا حملة لاعرضين.44المنازل , 
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 نكس ة على دور الحملة اللاعرضين في على الرغم من عدم وجود دلائل قوي
رح بعض المؤلفين كشف هؤلاء الحملة وعلاجهم بشامبو المرض أو استمراره يقت

ضاد للفطور , كما ينصح بعلاج روتيني لكل المماسين في المنزل دون إجراء م
 زروعات .

 يطبق 2,5% أو سيلفيد السيلينيوم 2على شامبو كيتوكونازول  يمكن وضعهم  %
 مرات أسبوعياً. 3دقائق على الأقل ,  5لمدة 

  الفرشاة( من–الأمشاط  –يجب تجنب استخدام أدوات المريض المعدية )القبعات 
 .قبل أفراد المنزل

 . عند الشك بأن مصدر العدوى حيواني تجب معالجة الحيوان المصاب 

 Adjunctive Therapy: (64)(65()66)داعمة ال ةالجمعال

نتشار الإنتان ومن احتمالية الرأس إجراءات متعددة للحد من ا يجب أن يتضمن تدبير سعفة
 النكس.

 فطور مثل :ينصح بإستخدام شامبو يمتلك خواص مضادة لل
 Selenium sulfide 1-2,5   % 

Ciclopirox     1%                                          
Ketoconazole  2% 

مرات  3أو  أسابيع 4-2لمدة مرتين أسبوعياُ  دقائق 5يترك الشامبو على الرأس لمدة 
 . شفاء السريري والمخبريلأسبوعياً حتى ا

فطور من قبل المماسين )المخالطين ( يحد من خطورة عودة استخدام الشامبو المضاد لل
 الإنتان لدى المريض.

 القاتلة للفطور مرة يومياً لمدة أسبوعين .  Lotionأو  Cream مستحضرات استخدام
الشعر والقبعات و أغطية الوسائد بشكل ميكانيكي  الأمشاط وفراشي ويجب تنظيف

 .وباستخدام المنظفات المنزلية
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 Prevention: (47()62) يةالوقا

ن الوقاية من الإصابة الفطرية غير ممكنة في الحالات التي يكون فيها معدل انتشار إ
 الخمج بين الأشخاص عالياً كما في أماكن التجمعات مثل المدارس والمعسكرات .

ولكن يبقى التنظيف  والغسيل المتكرر لأراضي الغرف والممرات في تلك الأماكن مهماً 
 لة الوسوف الجلدية وماتحويه من عوامل خامجة.لإزا

كما أن علاج الإصابات واتخاذ إجراءات أساسية تمنع التماس مع الأدوات الشخصية 
للمصاب مثل المناشف والأغطية والوسائد والأمشاط والقبعات أساسي للحد من انتشار 

صابة وتحديد إضافة إلى أن علاج المصدر الحيواني هام من أجل منع عودة الإ, الخمج
 انتشار وسراية الخمج.

 Prognosis :(67)الإنذار 

 الإنذار ممتاز :
 . معظم المرضى يحققون استجابة كاملة بعد العلاج 
 .معظم الأطفال يعود الشعر للنمو لديهم بشكل كامل 

الأكثر عرضة  هم بإنتانات شديدة وطويلة الأمد مثل الشهدة والقرع _ المرضى المصابون
 ذلك فإن معظمهم لايطورونها . ندبية ,مع لحدوث حاصة

وذكرت  مناعياً ,لدى مرضى مضعفين  Fungemiaنادرة عن حدوث  لقد ذكرت حالات_ 
لدى مريض سوي مناعياً بعد استئصال جراحي  Fungemiaحدوث ة عن واحد حالة

 (.T.Mentagrophytes)الشعروية الذقنية للشهدة المسببة ب
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 ملخص الدراسة:

 مقدمة:

هي خمج فطري شائع يصيب الفروة ,يتصف بشكل أساسي  Tinea capitisسعفة الرأس 

.   Dermatophytesتسببها الفطور الجلدية ة جسم الشعرة والجلد المحيط بها,بإصاب

تقدر منظمة الصحة حيث فطور الجلدية شيوعاً عند الأطفال من أكثر أخماج ال وهي

ها %, ورغم أنها غير مميتة إلا أن20نسبة حدوث الفطارات بما يقارب WHOالعالمية 

مكلفة من  الناحية الاقتصادية بسبب ميلها مهمة كسبب مراضة في المجتمع, كما أنها 

 للإزمان وظهور المقاومة للعلاج.

 هدف البحث:

 .الأطفالونازول في علاج سعفة الفروة عند لفلوكالمقارنة بين فعالية وسلامة التربينافين وا

 طريقة ومواد الدراسة :

( سنة, لديهم سعفة رأس جازة , في 12-2طفلاً  تتراوح أعمارهم بين ) 60شملت الدراسة 

, تم تقسيم المرضى عشوائياً إلى مجموعتين, عشوائية غير معماة مستقبليّة تجريبيةدراسة 

يض( عولجوا بالتربينافين , والنصف الآخر )المجموعة مر 30نصفهم )المجموعة الأولى 

مريض ( عولجوا بالفلوكونازول,تم متابعة المرضى  وأخذ عينات للفحص  30الثانية 

 8أسابيع بالمجموعة الأولى ولمدة  4بفاصل أسبوعين لمدة   KOHالمجهري المباشر ب

البدء بالعلاج وفي قبل  أسابيع بالمجموعة الثانية , كما تم إجراء اختبار وظائف الكبد

 انتهاء فترة العلاج لتقييم الأمان الكبدي للعلاجين .الأسبوع الثاني و بعد 

 النتائج:

طفلاً موزعين على مجموعتي  55أطفال لتصبح العينة المدروسة  5انسحب من الدراسة 

 طفل( 26طفل ( و)مجموعة الفلوكونازول  29العلاج )مجموعة التربينافين 

د فارق هام إحصائياً بين مجموعتي العلاج لصالح التربينافين,  حيث كانت لاحظنا وجو 

 % في مجموعة الفلوكونازول. 7,7% , و31نسبة الشفاء في مجموعة التربينافين 

 الخلاصة:

  العلاج مدة وقصر العلاجية الفعالية في الفلوكونازول دواء على التربينافين دواء تفوق

 . الرأس لسعفة المسبب العامل هو ويةالشعر فطر كان حال في وخاصة

 فترة طيلة الكبد خمائر في ارتفاع بحدوث منهما أيا يتسبب ولم,  آمنين كانا العلاجين كلا

 .العلاج
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 خلفية الدراسة:

 تتضمن هذه المقدمة مبررات وهدف البحث.

 مبررات البحث:

تعتبر سعفة الرأس من أكثر أخماج الفطور الجلدية شيوعاً عند  -

نسبة حدوث الفطارات WHOال,حيث تقدر منظمة الصحة العالمية الأطف

 %.20الجلدية بما يقارب 

ورغم أنها غير مميتة إلا أنها مهمة كسبب مراضة في المجتمع من حيث  -

تشار الخمج وظهور أوبئة السعف في المدارس, بالإضافة إلى انتشار ان

الإصابة إلى مواضع أخرى من الجسم بسبب العدوى الذاتية , كما أنها 

مكلفة من الناحية الاقتصادية بسبب ميلها للإزمان وظهور المقاومة 

للعلاج, بالإضافة إلى التأثيرات النفسية والفيزولوجية حيث تشكل عبئاً 

 نوعية الحياة عند المرضى . على

تحتاج سعفة الرأس معالجة جهازية طويلة الأمد بمضادات الفطور ,  -

ويعتبر الغريزوفولفين الدواء الجهازي الوحيد الموافق عليه من قبل 

,لكن بعض المرضى لايستجيبون عليه أو قد  لعلاج سعفة الرأس FDAال

ثيراته الجانبية قد يحتاجون مدة أطول أو جرعات أعلى ,كما أن بعض تأ

-تقف عائقاً أمام إكمال استخدامه لبعض المرضى )اضطرابات هضمية

طفوح جلدية...( ,عدا عن كونه لايستخدم للمرضى المصابين  –صداع 

بالبورفيريا ومرضى الحساسية الضيائية ,إضافة إلى أنه يتداخل مع 

ضطر إلى العديد من الأدوية مثل مانعات التخثر الكومارينية التي قد ي

 زيادة جرعتها.
أظهرت المعالجات المضادة للفطور الأحدث مثل التربينافين   -

والايتراكونازول والفلوكونازول فعالية علاجية جيدة ,آمنة, مدة علاج 

العلاج الأول البديل عند المرضى  يعتبر التيربينافينقصيرة ,حيث 

د الرغبة وخاصة عن المسببة بفطر الشعروية ,المصابين بسعفة الرأس 

, كما يمكن أن يكون الفلوكونازول فعال في علاج  بفترة علاجية قصيرة

سعفة الرأس,حيث أظهرت تجارب عشوائية على أشخاص مصابين 

بسعفة رأس مسببة بفطر الشعروية فعالية مشابهة بين   العلاج 

 بالفلوكونازول والغريزوفولفين.

رة المقارنة بين وبناءً على ماسبق تتلخص مبررات هذا البحث بضرو -

البدائل العلاجية المتوفرة لعلاج سعفة الرأس ,والحصول على معالجات 

فعالة وآمنة وبالحد الأدنى من التأثيرات الجانبية , ومن الهام أن تكون 

 متوفرة وأقل تكلفة اقتصادية .
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 هدف البحث:

 الأطفال.الفروة عند  المقارنة بين فعالية وسلامة التربينافين والفلوكونازول في علاج سعفة

 طريقة الدراسة :

 مكان وزمان الدراسة:

جامعة  –كلية الطب البشري  -تمت الدراسة في مستشفى الأمراض الجلدية والزهرية 

دمشق , وذلك على المرضى المراجعين للمستشفى ممن تحققت فيهم الشروط المطلوبة 

وحتى  2016ن الأول عام للدخول في الدراسة على مدى عام كامل من بداية شهر تشري

 . 2017بداية شهر تشرين الأول عام 

 تكاليف الدراسة :

 لايوجد.

 تصميم الدراسة:

 . عشوائية غير معماة مستقبليّة تجريبية دراسة

Experimental prospective randomized unblinded study. 

 معايير الدخول :

 .سنة 15-2 المرضى من كلا الجنسين الذين تتراوح أعمارهم بين1-

 . SDAالفطري على وسط والزرع   KOHباستخدام  إيجابية الفحص الفطري المباشر-2

سابقة للدخول الأسابيع  ةمضادات الفطور الجهازية خلال فترة أربعلعدم استخدام -3

 بالدراسة.

 -.وظائف الكبد ضمن الحدود الطبيعية4-

 

 معايير الاستبعاد :

.منهكالمرضى المصابون بأي مرض جهازي  -1 

.المرضى المصابون بسعفة فروة من نوع الشهدة -2 

 .رفض المريض أو ولي أمره -3
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 حجم العينة:

مريضاً من المرضى المراجعين  لمستشفى الأمراض الجلدية  60بلغ حجم العينة البدئية 

والزهرية في جامعة دمشق والذين حققوا معايير الدخول خلال فترة الدراسة , تم استبعاد 

ى من الدراسة بسبب عدم التزامهم بكامل الجلسات العلاجية ,لتصبح العينة مرض 5

 مريضاً أكملوا المرحلة العلاجية للدراسة. 55المعتمدة 

 مجموعات الدراسة وطريقة الدراسة :

تم في الزيارة الأولى إطلاع أهل المريض على الدراسة والتأكد من توفر شروط الدراسة 

 يث تم أخذ قصة مرضية مفصلة .وغياب شروط الاستبعاد , ح

تم تقسيم المرضى بشكل عشوائي إلى مجموعتين )الأرقام الفردية للمجموعة الاولى 

 والأرقام الزوجية للمجموعة الثانية ( منعاً للإنحياز.

 مرضى من الدراسة لتصبح مجموعتي العلاج كالتالي : 5انسحب 

بجرعة حسب  واء التربينافين بد معالجتهم تتم مريض(29 : شملت المجموعة الأولى)

 الوزن كالتالي :

 مغ 62,5 -----كغ  20المرضى بوزن أقل من 

 مغ 125-----كغ 40-20المرضى بوزن بين 

 مغ 250-----كغ  40المرضى بوزن أكثر من 

 .أسابيع 4ولمدة  اً واحدة يومي مرة

 الفلوكونازول تمت معالجتهم بدواء مريض(  26شملت  :المجموعة الثانية)

 .أسابيع 8ولمدة  مرة واحدة أسبوعياً   مغ /كغ 8بجرعة  

مرتين أسبوعياً تم وضع المرضى في كلا المجموعتين على شامبو مضاد للفطور       

 حتى الشفاء السريري والمخبري .

تم متابعة المرضى في كل زيارة مع أخذ عينات للفحص المجهري في الأسبوع  -

لأولى )زيارتين فقط(واستكمال المتابعة الثاني والرابع بالنسبة للمجموعة ا

 زيارات(. 5للمجموعة الثانية بالأسبوع الخامس والسادس والثامن)

ج وفي كما تم متابعة المرضى بإجراء اختبار وظائف الكبد قبل البدء بالعلا -

 ,لتقييم الأمان الكبدي للعلاجين. الأسبوع الثاني وبعد انتهاء مدة العلاج

يري والمخبري , وسؤال المريض عن الآثار الجانبية في كل تم تقييم الشفاء السر -

 زيارة.
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بزوال أعراض وعلامات الخمج  (clinical cureحدد الشفاء السريري ) -

 .)عودة ظهور الأشعار واختفاء الحمامى والوسوف(الفطري

يتحدد بسلبية الفحص المجهري ف (cure mycological)الشفاء المخبري أما  -

 . KOHب

تم توثيق هذه الية العلاج بحدوث الشفاء السريري والمخبري حيث تم تقييم فع -

 المعلومات في استمارة المريض.
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 استمارة المريض

 

 

 

 

 

 اسم المريض  :                                             الرقم:

 التاريخ:              العمر:                                             

 الجنس:                                            رقم الهاتف:          

       

 الشكاية الحالية ومكان توضع الإصابة:

 

                                                                               

 السوابق المرضية :     

                                                                                            

 

 السوابق الدوائية:     

                                                                                          

 

                                                      (    :                 koHنتيجة الفحص المخبري بالتحري المباشر ) 

                                                                     

 

                     :        SDAنتيجة الزرع على وسط  

                                                                                                                

            

 

                                 

  

 ملاحظات المعالجة المختارة التاريخ

   

   

   

   

   

 

 



54 
 

 

 

 

 

تم الشرح لأهل المريض )باعتبار المريض طفل( عن طبيعة الدراسة بشكل واضح , ومن 

 بالبحث : ثم أخذ موافقة مكتوبة منهم على المشاركة

 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه:

 

في علاج سعفة الفروة الفلوكونازولو  التربينافيندراسة مقارنة لفعالية   

COMPARATIVE  EVALUATION OF TERBINAFINE AND 

 FLUCONAZOLE  IN THE TREATMENT OF TINEA CAPITIS

لراسات العليا )ماجستير( في اختصاص أنا الطبيبة وعد نصر الحسن  طالبة ا

جامعة دمشق, أنفذ هذا -الأمراض الجلدية والزهرية في كلية الطب البشري

 : البحث الذي يهدف إلى

في علاج سعفة الفروة  والفلوكونازول المقارنة بين فعالية وسلامة التربينافين

 ...ةوووعند الأطفال

 وي

 لاجات,الإجراءات ( التالية:ويتضمن هذا البحث إجراء )الاستقصاءات,الع

 (KOHالتحري الفطري المباشر ب)-1

 الزرع الفطري-2

 اختبار وظائف الكبد-3

 العلاج بأحد الدوائين )التربينافين ,الفلوكونازول(-4

 التقييم والمتابعة حتى حدوث الشفاء السريري والمخبري-5

مات المتعلقة إن موافقتكم على الاشتراك في بحثنا هذا يعني تزويدنا بالمعلو

بمرضكم لملء استبيان خاص بالبحث, علماً بأن هذه المعلومات ضرورية 

لمتابعة حالتكم الصحية ,و أود أن أؤكد أن هذه المعلومات ستبقى سرية ولا 

يمكن لأحد الإطلاع عليها,كما سيتم ترميز المشاركين والمشاركات )إعطائهم 

أي استقصاء غير ضروري  أرقام دون ذكر أسماء (كذلك أتعهد بعدم إجراء

لحالة المريض وعدم إعطاء أي دواء تجريبي أو أي تداخل دوائي أو استقصائي 

 من شأنه أن يؤذي المريض بقصد أو بغير قصد.

كما أود أن أشير إلى أن المشارك )المريض/الشاهد( لن يحصل على أية 

,  تعويضات أو أي مقابل مادي,كما أن رفض المشاركة ليس له أية تبعات

وسينال حقه من العناية الطبية اللازمة . وعليه  المشاركة ليست إلزامية ولك 

الحرية الكاملة في اختيار المشاركة من عدمها ولك حق الانسحاب متى شئت 

 ,فمن يود المشاركة فليسجل اسمه مع التوقيع أسفل هذه الإستمارة.
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 المخاطر والفوائد :

 الحصول  على بدائل علاجية أخرى:

 فعالة.  -

 متوفرة. -

 و أقل تكلفة . -

 تأئيرات جانبية أقل .       -

 

 

 الموافقة على المشاركة

لقد اطلعت وأدركت محتوى الموافقة المستنيرة وأوافق على أن أكون مشاركاً 

في البحث أدرك أنني أملك فرصة الاستفسار عن أي أمر مع ضرورة الإجابة 

ت أشاء ودون أن يعرضني ذلك لأي كما وأملك الحق في الانسحاب في أي وق

 ضرر وعليه أوقع:

 

 

 الرقم المتسلسل للمشارك                                                      

 التوقيع                                                     

 / التاريخ      /                                                        

ملاحظة : بالنسبة للأشخاص الذين لايجيدون القراءة والكتابة ,تم شرح هدف 

 البحث لهم وأخذت موافقتهم الشفهية بحضور فرد من عائلته.

 

 2016دمشق في   /   /
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 الدراسة الإحصائية :

تشمل هذه الدراسة العملية إحصاءات وصفية )شرح وصفي( لكل المتغيرات التي دخلت 

الدراسة  )الجنس , العمر ,نتيجة الفحص المجهري المباشر ,نتيجة الزرع الفطري( في 

 كما تشمل هذه الدراسة إحصاءات تحليلية )نتيجة المعالجة (.

 جمع النتائج وتحليلها:

تم ترتيب النتائج ضمن جداول , ثم تحويلها  إلى مخططات  مناسبة حسب نوع العينة , 

 T-Testصائية المناسبة  لدراسة الفرضية الإحصائية مثل : ومن ثم تطبيق الاختبارت الإح

, عند مستوى الدلالة الإحصائية  Logistic Regressionو  Chi-Square Testsو 

 وهو المستوى المعتمد عالمياً في تقييم الدراسات .  0,05

 يعتبر الفرق المشاهد من أجلها   0,05( أعلى من Sig) P-Valueوهكذا فإن أي قيمة ل 

محض صدفة )أي لايوجد فروق إحصائية معنوية هامة( , والعكس بالعكس , حيث أن أي 

يعتبر الفرق حقيقي ) أي الفروق الإحصائية   0,05( أقل من Sig)  P-Valueقيمة ل 

 واضحة وذات دلالة معنوية( .

 النتائج :

 أولاً: الدراسة الإحصائية الوصفية للعينة :

 وصف العينة :

سنة , وهم مصابين  12-2طفلاً وطفلةً ,كانت أعمارهم تتراوح بين  55شملت الدراسة 

مجموعتين رئيسيتين وفقاً لطريقة المعالجة )المجموعة  سعفة رأس جازة ,متوزعين على ب

 26مريض, تمت معالجتهم بدواء التربينافين ( و )المجموعة الثانية :  29الأولى :

 مريض, تمت معالجتهم بدواء الفلوكونازول (.

 وكان توزع المرضى في عينة البحث كما يلي :

 توزع عينة الدراسة وفقاً لعمر الطفل :-1

 ( يبين توزع عينة الدراسة حسب العمر1جدول )

Group Statistics 

 Treatment N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Age terbinafine 29 6.76 2.047 .380 

Fluconazol 26 7.15 2.034 .399 
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 ( يمثل  أعداد المرضى و متوسط الأعمار في كل مجموعة1مخطط )

يبين الجدول السابق متوسط عمر المرضى حيث نجد أن متوسط عمر الأطفال في 

 (سنة في مجموعة الفلوكونازول.7,15( سنة , و)6,76مجموعة التربينافين هو )

 

Independent Samples Test 

 

Levene's Test for Equality of 

Variances 

t-test for Equality of 

Means 

F Sig. t Df 

Age Equal variances assumed .074 .786 -.717 53 

Equal variances not assumed   -.717 52.424 

 

حسب  ( الاختبار الإحصائي المطبق لدراسة الدلالة الإحصائية )الفرق( بين مجموعتي العلاج2جدول )

 العمر

( للمقارنة  بين متوسطي Independent Samples Testبيق الاختبار الإحصائي )وبتط

  0,05وهي أكبر من  P-Value ٍ(Sig =)0,786العمر في مجموعتي الدراسة تبين أن 

وبالتالي لايوجد فرق إحصائي هام بين مجموعتي الدراسة من حيث العمر , وهذا دليل أنه 

 دراسة دون رد النتائج اللاحقة إلى العمر .لامانع من المقارنة بين مجموعتي ال

 

أما بالنسبة لأعمار الأطفال التفصيلية  فقد تم ترتيبها  في الجدول التالي , حيث كان عمر 

سنة  أكبر الأعمار المتواجدة  في عينة  12سنتين هو أصغر الأعمار , و كان عمر 

 الدراسة .
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Age 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 2 1 1.8 1.8 1.8 

3 1 1.8 1.8 3.6 

4 5 9.1 9.1 12.7 

5 6 10.9 10.9 23.6 

6 9 16.4 16.4 40.0 

7 11 20.0 20.0 60.0 

8 9 16.4 16.4 76.4 

9 9 16.4 16.4 92.7 

10 2 3.6 3.6 96.4 

11 1 1.8 1.8 98.2 

12 1 1.8 1.8 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 ( يبين الأعمار التفصيلية لمرضى الدراسة3جدول )

 توزع عينة الدراسة وفقاً لجنس الطفل :-2

Gender * Treatment Crosstabulation 

 

Treatment 

Total terbinafine Fluconazol 

Gender Male Count 18a 18a 36 

% within Gender 50.0% 50.0% 100.0% 

% within Treatment 62.1% 69.2% 65.5% 

Female Count 11a 8a 19 

% within Gender 57.9% 42.1% 100.0% 

% within Treatment 37.9% 30.8% 34.5% 

Total Count 29 26 55 

% within Gender 52.7% 47.3% 100.0% 

% within Treatment 100.0% 100.0% 100.0% 

 الدراسة حسب جنس الطفل (يبين توزع عينة4جدول )
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 ( يبين توزع عينة الدراسة في كلا المجموعتين حسب الجنس2مخطط )

طفلاً توزعت  وفقاً لجنس الطفل  55يبين الجدول السابق أن عينة الدراسة التي شملت 

 أنثى  . 19ذكر و  36إلى: 

ذكر في  18ذكر في مجموعة التربينافين و 18بالنسبة للذكورنجد أنهم قد توزعوا إلى 

% 50مجموعة الفلوكونازول  ,. بالمقارنة بين المجموعتين نجد أن الذكور توزعوا بنسبة 

% لمجموعة الفلوكونازول , بينما يشكل الذكور نسبة 50لمجموعة التربينافين و نسبة 

% من 69,2% من مجمل عينة المرضى في مجموعة التربينافين ,و يشكلون  62,1

 موعة الفلوكونازول .مجمل عينة المرضى في مج

إناث في  9أنثى في مجموعة التربينافين  و 11أما بالنسبة للإناث فنجد أنهن توزعن إلى 

%  لمجموعة التربينافين  و 57,9مجموعة الفلوكونازول  , أي أنهن توزعن بنسبة 

% من مجمل عينة 37,9% لمجموعة الفلوكونازول, بينما تشكل الإناث نسبة 42,1

ة المرضى في % من مجمل عين30,8موعة التربينافين , وتشكلن نسبة المرضى في مج

 مجموعة الفلوكونازول.
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Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .311
a
 1 .577   

Continuity Correction
b
 .075 1 .784   

Likelihood Ratio .312 1 .576   

Fisher's Exact Test    .777 .393 

Linear-by-Linear Association .305 1 .581   

N of Valid Cases 55     

 

( الاختبار الإحصائي المطبق لدراسة الدلالة الإحصائية )الفرق(بين مجموعتي العلاج حسب 5جدول )

 الجنس

وهي   P-Value(Sig= )0,577نجد أن   chi-Squareالإحصائي  وبتطبيق الاختبار

وبالتالي لايوجد فارق إحصائي بالتوزع الجنسي بين مجموعتي العلاج ,   0,05أكبر من 

 ويمكن مقارنة المجموعتين دون رد النتائج اللاحقة إلى الاختلاف بالجنس.

 

 توزع عينة الدراسة وفقاً لنتيجة الفحص المجهري المباشر:-3

Direct_exam * Treatment Crosstabulation 

 

Treatment 

Total terbinafine Fluconazol 

Direct_exam endothrix Count 9a 7a 16 

% within Direct_exam 56.3% 43.8% 100.0% 

% within Treatment 31.0% 26.9% 29.1% 

ectothrix Count 20a 19a 39 

% within Direct_exam 51.3% 48.7% 100.0% 

% within Treatment 69.0% 73.1% 70.9% 

Total Count 29 26 55 

% within Direct_exam 52.7% 47.3% 100.0% 

% within Treatment 100.0% 100.0% 100.0% 

 (يبين توزع عينة الدراسة وفقاً لنتيجة الفحص المجهري المباشر6جدول )



61 
 

 دراسة وفقاً لنتيجة الفحص المجهري المباشرتوزع عينة ال (3مخطط)

 

 9مريض ,توزعوا إلى  16نجد من الجدول السابق أن الأبواغ داخل الشعرة وجدت لدى  

 %(.43,8لمجموعة الفلوكونازول )مرضى  7%( و 56,3مرضى لمجموعة التربينافين)

 مريض 20مريض , توزعوا إلى  39أما  الأبواغ خارج الشعرة  فقد وجدت لدى 

 %(.48,7مريض لمجموعة الفلوكونازول ) 19%( و 51,3لمجموعة التربينافين )

% وأبواغ داخل 69أي أن  مجموعة التربينافين  تضمنت أبواغ خارج الشعرة بنسبة 

% , بينما مجموعة الفلوكونازول فقد تضمنت أبواغ خارج الشعرة بنسبة 31الشعرة بنسبة 

 .% 26,9% وأبواغ داخل الشعر بنسبة73,1

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square .112
a
 1 .737   

Continuity Correction
b
 .001 1 .970   

Likelihood Ratio .113 1 .737   

Fisher's Exact Test    .775 .486 

Linear-by-Linear Association .110 1 .740   

N of Valid Cases 55     

 

( الاختبار الإحصائي المطبق لدراسة الدلالة الإحصائية )الفرق( بين مجموعتي العلاج حسب 7جدول )

 نتيجة الفحص المجهري المباشر
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وهي أكبر  P-Value(Sig=)0.737نجد أن  Chi-Squareوبتطبيق الإختبار الإحصائي 

وبالتالي فإن مجموعتي العلاج متجانستين بالنسبة لتكرارت نتائج الفحص  0.05من 

المجهري المباشر ,ويمكن المقارنة بينهما  دون رد النتائج  اللاحقة إلى تباين موقع 

 الأبواغ.

 

 توزع عينة الدراسة حسب نتيجة الزرع الفطري : -4

Culture_result * Treatment Crosstabulation 

 

Treatment 

Total terbinafine Fluconazol 

Culture_result microsporum audouinii Count 19a 18a 37 

% within Culture_result 51.4% 48.6% 100.0% 

% within Treatment 65.5% 69.2% 67.3% 

trichophyton violaceum Count 8a 4a 12 

% within Culture_result 66.7% 33.3% 100.0% 

% within Treatment 27.6% 15.4% 21.8% 

trichophyton tonsurans Count 1a 3a 4 

% within Culture_result 25.0% 75.0% 100.0% 

% within Treatment 3.4% 11.5% 7.3% 

Microsporum canis Count 1a 1a 2 

% within Culture_result 50.0% 50.0% 100.0% 

% within Treatment 3.4% 3.8% 3.6% 

Total Count 29 26 55 

% within Culture_result 52.7% 47.3% 100.0% 

% within Treatment 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 ( توزع عينة الدراسة حسب نتيجة الزرع الفطري8جدول )
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 ( يبين توزع عينة الدراسة حسب نتيجة الزرع الفطري4مخطط )

 الجدول السابق أن :نجد من 

  37عدد المرضى المصابين بفطر البويغاء الأودونية  حسب نتيجة الزرع كان 

مريض  18%( و 51,4مريض  لمجموعة التربينافين ) 19مريض, توزعوا إلى 

 %(.48,6لمجموعة الفلوكونازول )

  عدد المرضى  المصابين  بفطر الشعروية البنفسجية  حسب  نتيجة الزرع كان

مرضى  4%( و 66,7مرضى لمجموعة التربينافين ) 8, توزعوا إلى مريض 12

 %(.33,3لمجموعة الفلوكونازول)

 4حسب نتيجة الزرع كان  ى المصابين بفطر الشعروية الجازةعدد المرض 

مرضى  3%( و 25مرضى , توزعوا إلى مريض واحد لمجموعة التربينافين )

 %(.75لمجموعة الفلوكونازول )

 مريض  2حسب نتيجة الزرع كان  بين بفطر البويغاء الكلبيةضى المصاعدد المر

%( ومثله لمجموعة 50, توزعوا لمريض واحد لمجموعة التربينافين )

 %(.50الفلوكونازول )

 %65,5أي أن مجموعة التربينافين قد تضمنت : البويغاء الأودونية بنسبة 

 %27,6لبنفسجية بنسبة الشعروية ا                                              

 %3,4بنسبة   الشعروية الجازة                                              

 %3,4بنسبة البويغاء الكلبية                                               

 %69,2أما مجموعة الفلوكونازول فقد تضمنت : البويغاء الأودونية بنسبة 

 %15,4الشعروية البنفسجية بنسبة                                              

 %11,5بنسبة   الشعروية الجازة                                             
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 %3,8بنسبة  البويغاء الكلبية                                             

 

Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance (2-

sided) 

Pearson Chi-Square 2.203
a
 3 .531 

Likelihood Ratio 2.269 3 .518 

Linear-by-Linear Association .059 1 .808 

N of Valid Cases 55   

 

حسب  صائية )الفرق( بين مجموعتي الدراسة( الاختبار الإحصائي المطبق لدلااسة الدلالة الإح9جدول )

 نتيجة الزرع الفطري

 

وهي أكبر  P-Value (Sig  =)0,531نجد أن  Chi-Squareتطبيق الاختبار الإحصائي وب

أي لايوجد اختلاف في تكرار نتائج الزرع بين مجموعتي العلاج , وبالتالي   0,05من 

يمكن تفسير النتائج اللاحقة دون ردها إلى الاختلاف في العينة المعالجة حسب نوع الفطر 

 الناتج بالزرع .

 

 

 : دراسة فعالية الطريقتين العلاجيتين :ثانياً 

 فشل علاج( لمجموعتي التربينافين والفلوكونازول :–دراسة الفعالية العلاجية )شفاء 

Out_come * Treatment Crosstabulation 

 

Treatment 

Total terbinafine Fluconazol 

Out_come Fail Count 20a 24b 44 

% within Out_come 45.5% 54.5% 100.0% 

% within Treatment 69.0% 92.3% 80.0% 

success Count 9a 2b 11 

% within Out_come 81.8% 18.2% 100.0% 

% within Treatment 31.0% 7.7% 20.0% 

Total Count 29 26 55 

% within Out_come 52.7% 47.3% 100.0% 

% within Treatment 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 فشل علاج (لمجموعتي الدراسة-( يبين الفعالية العلاجية )شفاء10جدول )
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 فشل علاج( لمجموعتي الدراسة-(يبين الفعالية العلاجية )شفاء5مخطط )

يتبين من الجدول السابق أن عدد المرضى الذين لم يستجيبوا للعلاج )فشل علاج( في عينة 

%( 45,5ريض في مجموعة التربينافين )م 20مريض , توزعوا إلى  44الدراسة كان 

 %(.54,5مريض في مجموعة الفلوكونازول ) 24و

( سريري +شفاء مخبري بينما عدد المرضى الذين حققوا استجابة علاجية كاملة )شفاء

%( و مريضين 81,8مرضى في مجموعة التربينافين ) 9مريض , توزعوا إلى  11كان 

 (.%18,2اثنين في مجموعة الفلوكونازول )

 % 31أي أن مجموعة التربينافين قد حققت : شفاء بنسبة 

 %69فشل علاج بنسبة                                           

 %7,7بينما مجموعة الفوكونازول قد حققت : شفاء بنسبة 

 %92,3فشل علاج بنسبة                                            
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Chi-Square Tests 

 Value df 

Asymptotic 

Significance (2-

sided) 

Exact Sig. (2-

sided) 

Exact Sig. (1-

sided) 

Pearson Chi-Square 4.668
a
 1 .031   

Continuity Correction
b
 3.324 1 .068   

Likelihood Ratio 5.019 1 .025   

Fisher's Exact Test    .044 .032 

Linear-by-Linear Association 4.584 1 .032   

N of Valid Cases 55     

 

( الاختبار الإحصائي المطبق لدراسة الدلالة الإحصائية )الفرق( بين مجموعتي الدراسة حسب 11جدول )

 نتيجة العلاج

وهي قيمة  P-Value (Sig= )0,031نجد أن  Chi-Squareوبتطبيق الاختبار الإحصائي 

بين مجموعتي العلاج ,أي أن هناك  ائي هاميوجد فارق إحصوبالتالي  0,05أصغر من 

اختلاف واضح في نسبة الشفاء بين مجموعتي العلاج , وبالعودة إلى الأرقام المطلقة فإن 

 الاختلاف هو لصالح مجموعة التربينافين .

 

نتيجة الزرع الفطري( على النتيجة --الجنس-وللتأكد من عدم تأثير أي اعتيان )العمر

علاج( تم إجراء اختبار موحد وهو اختبار الانحدار اللوجيستي فشل -الأساسية )شفاء

(Logistic Regression  والذي أثبت عدم ارتباط النتيجة النهائية بأي من الاعتيانات )

  0,623وكانت ,بدراسة تأثير العمر  P-value(Sig=)0,617الجانبية ,حيث كانت قيمة 

( بدراسة تأثير 0,999  -  0,395 -  0,872  -  (0,728بدراسة تأثير الجنس , و 

وبالتالي    0,05نتيجة الزرع للأنواع الفطرية الأربعة المدروسة , وكلها قيم أكبر من 

 نهائية غير مرتبطة بأي اعتيان . النتيجة

Variables in the Equation 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

Step 1
a
 Age .088 .176 .251 1 .617 1.092 

Gender(1) .344 .701 .241 1 .623 1.411 

Culture_result   1.306 3 .728  

Culture_result(1) .247 1.536 .026 1 .872 1.281 

Culture_result(2) 1.560 1.832 .725 1 .395 4.758 

Culture_result(3) 21.593 28395.754 .000 1 .999 2386588548.698 

Constant -1.094 2.245 .237 1 .626 .335 
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 (  يبين الاختبار الإحصائي المطبق لدراسة تأثير الاعتيانات الجانبية على النتيجة النهائية12جدول )

 

 تدبير المرضى الذين لم يحدث لديهم شفاء:ثالثاً: 

 4مرضى مجموعة التربينافين الذين لم يحققوا الشفاء في نهاية الفترة المعتمدة وهي  

أسابيع إضافية  4مريض( تابعنا علاجهم بالتربينافين لمدة  20بلغ عددهم ن يأسابيع ) والذ

 تحقق الشفاء في الأسبوع السادس  لاحظنا أسابيع, 8لتصبح مدة العلاج الإجمالية لديهم 

مرضى منهم  4%(, وفي الأسبوع الثامن تحقق الشفاء لدى 55مريض منهم ) 11لدى 

يق الشفاء لديهم قمنا بتحويلها إلى العلاج %( فشل العلاج بتحق25مرضى)%5( , 20)

 بدواء الغريزوفولفين.

مريض(  قمنا بتحويلهم  24بلغ عددهم رضى مجموعة الفلوكونازول )والذين أما بالنسبة لم

,وذلك لعدم توافر المطاوعة الكافية لدى ذوي الطفل  إلى العلاج بدواء الغريزوفولفين

 . ابيع علاجية أخرى بالفلوكونازولالمعالج والتي لم تسمح لنا بإضافة أس

 

 دراسة التأثيرات الجانبية  :رابعاً :

بالمتابعة المخبرية المستمرة لخمائر الكبد لم نجد أي ارتفاع لها  يذكر في كلا المجموعتين 

 العلاجيتين .

 %(6,8في مجموعة التربينافين :  ذكرت الحكة  لدى مريضين اثنين  )

 %(10,3مرضى ) 3والألم البطني لدى

 %(7,6في مجموعة الفلوكونازول : ذكرت الحكة لدى مريضين اثنين )

 %(3,8والألم البطني لدى مريض واحد )

 %(3,8والغثيان لدى مريض واحد )
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 مناقشة النتائج:

مرضى ,لتصبح العينة المدروسة  5مريضاً ,انسحب منهم  60شملت عينة الدراسة البدئية 

مريضاً عولجوا بدواء التربينافين بجرعة  29ولى تضمنت المجموعة الأ ضاً ,مري 55

 واحدة يومياً حسب الوزن:

 مغ 62,5 –كغ 20>

 مغ 125كغ  _  20-40

 مغ 250كغ _  40<

 أسابيع فقط . 4ولمدة  

مريضاً عولجوا بدواء الفلوكونازول بجرعة  26أما المجموعة الثانية فقد تضمنت  

 أسابيع فقط. 8مغ/كغ  مرة واحدة أسبوعياً ولمدة 8

 6,76سنة , بلغ متوسط أعمار مجموعة التربينافين  12-2تراوحت أعمار المرضى  بين 

 في مجموعة الفلوكونازول. سنة  7,15سنة ,بينما بلغ 

 18 إلى توزعوا قد أنهم للذكورنجد بالنسبة , أنثى 19 و ذكر 36تضمنت عينة الدراسة 

 بين بالمقارنة ,  الفلوكونازول وعةمجم في ذكر 18و التربينافين مجموعة في ذكر

% 50 نسبة و التربينافين لمجموعة% 50 بنسبة توزعوا الذكور أن نجد المجموعتين

 مجموعة في أنثى11 إلى توزعن أنهن فنجد للإناث بالنسبة أما , الفلوكونازول لمجموعة

%  57,9 بنسبة توزعن أنهن أي,   الفلوكونازول مجموعة في إناث 9 و  التربينافين

 الفلوكونازول. لمجموعة% 42,1 و  التربينافين لمجموعة

% من مجمل عينة 70,9بالفحص المجهري المباشر : وجدت الأبواغ خارج الشعرة بنسبة 

 % .29,1الدراسة, بينما وجدت الأبواغ داخل الشعرة بنسبة 

 %67,3بالزرع الفطري : بلغت نسبة البويغاء الأودونية 

 %21,8و الشعروية البنفسجية بنسبة                       

 %7,3بنسبة     و الشعروية الجازة                      

 %3,6بنسبة   و البويغاء الكلبية                      

 وذلك في مجمل عينة الدراسة .
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نتيجة الزرع الفطري( على  –الجنس –عدم وجود تأثير لأي اعتيان )العمر  لاحظنا

ئية وذلك بإجراء الاختبار الإحصائي المناسب , كما تم إثبات تجانس النتيجة النها

 مجموعتي العلاج من حيث الاعتيانات سابقة الذكر .

فروق جوهرية ذات دلالة إحصائية في نسب حدوث الشفاء بين مجموعتي  نادوج بينما

ين العلاج لصالح مجموعة التربينافين, حيث بلغت نسبة الشفاء في مجموعة التربيناف

 % في مجموعة الفلوكونازول .7,7%, بينما بلغت 31

مرضى حققوا الشفاء في مجموعة التربينافين كانوا مصابين بفطر  9من  8لاحظنا أن 

واحد مصاب بفطر الشعروية مصاب بفطر الشعروية البنفسجية  و منهم 7)الشعروية 

ية , وهذا دليل على فعالية بفطر البويغاء الأودون اً الجازة (بينما المريض التاسع كان مصاب

وذلك ضمن مدة العلاج  التربينافين في علاج سعفة الرأس المسببة بفطر الشعروية 

أسابيع ( أما في حال سعفة الرأس المسببة بفطر البويغاء فإننا نحتاج لفترة  4المدروسة )

 وهذا مالاحظناه عند متابعة المرضى . أسابيع 8علاجية أطول قد تصل ل

 اً بة للفلوكونازول فإن مريض واحد من أصل مريضين حققوا الشفاء كان مصابأما بالنس

بفطر البويغاء الأودونية والآخر مصاب بفطر الشعروية الجازة , وقد نكون بحاجة لتغيير 

نظام الجرعات الأسبوعية المتبعة  واستبدالها بجرعات يومية  , أو قد نكون بحاجة لفترات 

 علاجية أطول .

البدء بالعلاج وفي ي من العلاجين بارتفاع خمائر الكبد والتي تمت مراقبتها قبل لم يتسبب أ

 مدة العلاج. الأسبوع الثاني وبعد انتهاء

 

 المقارنة مع الدراسات العالمية:

 

 (68):في الدراسة  -1

Comparative evaluation of griseofulvin, terbinafine and 

fluconazole in the treatment of tinea capitis 

Chander Grover, MD, DNB, MNAMS, Pooja Arora, MD, DNB, and 

Vikas Manchanda, MD 

 التي أجريت في:

 Departments of Dermatology and Microbiology, Chacha Nehru Bal 

Chikitsalaya Pediatric Hospital, Delhi, 
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 ونشرت في:

International Journal of Dermatology 2012 

 

 

 دراستنا الدراسة الهندية 

دراسة مقطعية مستعرضة   نوع الدراسة
 غير معماة مستقبلية

 مستقبليّة تجريبية دراسة
 معماة غير عشوائية

 55 50 عدد المرضى

 سنة 12-2 سنة ومادون 12 أعمار المرضى

 التيربينافين أسبوعين مدة العلاج
 أسابيع6الفلوكونازول 

 أسابيع 4التيربينافين 

 أسابيع8الفلوكونازول 

مجموعة التربينافين :  الشعروية البنفسجية الأنواع الفطرية 
                            %65,5البويغاء الأودونية

                                       %27,6الشعروية البنفسجية

         %                                    3,4الشعروية الجازة 

  %3,4 البويغاء الكلبية

 
 :مجموعة الفلوكونازول 

       %                                    69,2البويغاء الأودونية 

           %                                 15,4الشعروية البنفسجية

      %                         11,5الشعروية الجازة 

 %3,8البويغاء الكلبية 

 %88التيربينافين  نسب الشفاء

 %84الفلوكونازول 

 %31التيربينافين 

 %7,7الفلوكونازول 

الفروق في الاستجابة 
 العلاجية بين المجموعتين

 P-Valueالدلالة الإحصائية 

=1,000  

 لايوجد فروق هامة إحصائياً 

-Pالدلالة الإحصائية 
Value=0,031 

يوجد فروق هامة إحصائياً 
لصالح بين المجموعتين 

 التيربينافين 

 %10,3ألم بطني  لاتوجد التأثيرات الجانبية

 % 6,8حكة  
 ( مقارنة بين الدراسة الهندية ودراستنا13جدول )

 

 

لم تتوافق دراستنا مع الدراسة السابقة من حيث المقارنة بين مجموعتي التربينافين 

حصائياً لديهم, أما لدينا والفلوكونازول بنسب حدوث الشفاء حيث كانت الفروق غير هامة إ
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كانت الفروق جوهرية ولصالح مجموعة التربينافين , ولم تتوافق بنسب الشفاء التي كانت 

منخفضة لدينا بالمقارنة مع نسب الشفاء العالية لديهم , وكذلك لم تتوافق بمدة العلاج التي 

ة يع بمجموعأساب 6أسابيع( و  4كانت أسبوعين لديهم بمجموعة التربينافين ) لدينا 

أسابيع(, وقد يفسر التباين بالنتائج بسبب اقتصار الدراسة الهندية  8الفلوكونازول )لدينا 

 اء عالية باستخدام التربينافين  .على الشعروية البنفسجية  والتي ستحقق نسبة شف

 

في الدراسة  -2
 

:
(69) 

 فعالية التربينافين الجهازي في علاج سعفة الرأس عند الأطفال 

Efficacy of systemic terbinafine in the treatment of tinea 

capitis in children. 

, من  2016جامعة دمشق عام –والتي أجريت في مشفى الأمراض الجلدية والزهرية   

 قبل    د.راما العبار .    

وهي دراسة مستقبلية مفتوحة غير معماة وغير مضبوطة بشاهد ,بلغ عدد المرضى فيها 

 اً ,عولج المرضى بدواء التربينافين بجرعة حسب الوزن:مريض 65

 مغ 62,5 –كغ 20>

 مغ 125كغ  _  20-40

 مغ 250كغ _  40<

 سنة  12-2أسابيع, تراوحت أعمار مرضى الدراسة بين  8مرة واحدة يومياً ولمدة 

 % من مجمل عينة الدراسة .66,2سنة يشكلون  12-7مع ملاحظة أن المرضى بعمر 

 %.43% ,أما الإناث 57الذكور في هذه الدراسة  كانت نسبة  

% . بينما 55بنسبة  KOHوجدت الأبواغ خارج الشعرة بالفحص المجهري المباشرب

 % .45الأبواغ داخل الشعرة بنسبة 

 %31شوهدت: البويغاء الأودونية بنسبة  SDAوبالزرع الفطري على وسط 

 %25البويغاء الكلبية بنسبة                                                  

 %23,07الشعروية البنفسجية بنسبة                                                  

 %21,5الشعروية الجازة بنسبة                                                    

 كانت نسب الشفاء السريري كالتالي:
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 % 0في الأسبوع الثاني 

 %55لرابع في الأسبوع ا

 %61في الأسبوع الخامس 

 %70في الأسبوع السادس 

 %85في الأسبوع الثامن  

 أما نسب الشفاء المخبري فقد كانت : 

 % 11في الأسبوع الثاني 

 %69في الأسبوع الرابع 

 %75في الأسبوع الخامس 

 %84في الأسبوع السادس 

 %88في الأسبوع الثامن  

 %8,06لانزعاج الهضمي بنسبة و بدراسة الآثار الجانبية : وجد ا

 %4,6والحكة بنسبة                                    
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 دراستنا دراسة د.راما العبار 

دراسة مستقبلية مفتوحة  نوع الدراسة
غير معماة وغير مضبوطة 

 بشاهد

 مستقبليّة تجريبية دراسة
 معماة غير عشوائية

 مريض  29 مريض 65 عدد المرضى

 سنة 12-2 سنة 12-2 أعمار المرضى

 %57ذكور  جنس المرضى

 %43إناث 

 %62,1ذكور 

 %37,9إناث 

نتيجة الفحص المجهري 
 المباشر

 % 55أبواغ خارج الشعرة 

 %45أبواغ داخل الشعرة  

 %69أبواغ خارج الشعرة 

 %31أبواغ داخل الشعرة 

 %31البويغاء الأودونية   نتيجة الزرع الفطري

 %25لكلبية  البويغاء ا

 الشعروية البنفسجية 
23,07% 

 %21,5الشعروية الجازة 

 

 %65,5البويغاء الأودونية  

 %3,4البويغاء الكلبية  

 %27,6الشعروية البنفسجية

 %3,4الشعروية الجازة  

 

 أسابيع 4 أسابيع 8 مدة العلاج

 الشفاء السريري: نسب الشفاء
 % 0في الأسبوع الثاني 

 %55في الأسبوع الرابع 

 %61في الأسبوع الخامس 

 %70في الأسبوع السادس 

 %85في الأسبوع الثامن  

 الشفاء المخبري:
 % 11في الأسبوع الثاني 

 %69في الأسبوع الرابع 

 %75في الأسبوع الخامس 

 %84في الأسبوع السادس 

 %88في الأسبوع الثامن  

 

 شفاء سريري ومخبري :
 %31في الأسبوع الرابع 

%                                    8,06انزعاج هضمي   يةالآثار الجانب

 %4,6حكة  

 %10,3ألم بطني 

 % 6,8حكة  
 ( مقارنة بين دراسة د. راما العبار ودراستنا14جدول )

, بالمقارنة  % وذلك في الأسبوع الرابع69% و المخبري 55بلغت نسبة الشفاء السريري 
, وقد يعود الاختلاف في نسب الشفاء بين %31لغت والتي بفي دراستنا  مع نسبة الشفاء

في  حيث بلغت نسبة  فطر الشعروية الفطرية المتواجدة, نسب الأنواعالدراستين لاختلاف 
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% في الدراسة السابقة , ونعلم أن التربينافين يمتلك فعالية 44,5% بينما بلغت 31دراستنا 
ل كانت الشعروية هي الفطر أعلى وفترة علاجية أقصر في علاج سعفة الرأس في حا

 المسبب. 

 (70):في الدراسة -3

Tinea capitis in children: a systemic review of management 
Adity K. Gupta M.D.,Ph.D. ,Rachel R. Mays B.Sc. 

 :وهي مراجعة منهجية شاملة لمجموعة دراسات 
 مريضاً ومريضةً  1592دراسة شملت  12
 
 راستناد المراجعة الشاملة 

 83التربينافين : عدد المرضى
 17الفلوكونازول :

 29التربينافين :
 26الفلوكونازول :

 حسب الوزن :التربينافين و مدة العلاج الجرعة
 مغ 62,5 كغ  20أقل من  
 مغ 125-كغ 40-20بين  

 مغ 250-كغ  40أكثر من 
 أسبوع 12-2لمدة 

 الفلوكونازول: 
 مغ/كغ/اليوم8

 أسابيع8لمدة 

 حسب الوزن بينافين:التر 
 مغ 62,5كغ   20أقل من  
 مغ 125-كغ 40-20بين  

 مغ 250-كغ  40أكثر من 
 أسابيع 4لمدة 

 الفلوكونازول:
 مغ /كغ/الأسبوع8

 أسابيع 8لمدة 
التربينافين: في الأسبوع  نسب الشفاء 

 %66,3الرابع 
الفلوكونازول : في الأسبوع 

 %94,1الثامن 

 %31التربينافين : 
 

 %7,7كونازول: الفلو 
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أسبوع  12-2من  الدراسات المشمولة بهذه المراجعة ج بالتربينافين  فيمدة العلا كانت 
وهذا يفسر ارتفاع نسبة الشفاء لديهم بالمقارنة مع دراستنا )بالعودة لفقرة تدبير المرضى 

وعة % في مجم82,7الذين لم يحدث لديهم شفاء نجد أن نسبة الشفاء في دراستنا ترتفع ل
تم إعطاؤه بجرعة  فقد الفلوكونازول,  أما أسابيع ( 8التربينافين عندما مددنا فترة العلاج ل

يومية وهذا مختلف عن نظام الجرعات الأسبوعية المتبعة لدينا في الدراسة وقد يفسر ذلك 
 الاختلاف الكبير بنسب الشفاء.
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 الخلاصة:
  دواء الفلوكونازول في الفعالية العلاجية وقصر مدة العلاجتفوق دواء التربينافين على 

 الرأس . لسعفة المسبب العامل هو الشعروية فطر كان حال في وخاصة
, ولم يتسبب أيا منهما بحدوث ارتفاع في خمائر الكبد طيلة فترة  كلا العلاجين كانا آمنين

 العلاج.
 التوصيات:

 ع المرضى لما تشكله من مشكلة صحية التأكيد على معالجة سعفة الرأس عند جمي
 للمريض وللمجتمع.

  العمل على تثقيف المرضى حول مرضهم والتأكيد على التزامهم بالمعالجة الطبية
 الموصوفة .

  يمكن استخدام دواء التربينافين  في حال عدم وجود مضاد استطباب له وخاصة
بحاجة لدراسات موسعة  في أخماج الشعروية ,أما بالنسبة لدواء الفلوكونازول فنحن

 حول الجرعة والمدة المناسبتين له لتحقيق استجابة علاجية أفضل .
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