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 ً حنانها وأعطتنا في كل يوم جزءاً من عقلها  كل الشكر والعرفان للأستاذة والأم التي لم تبخل يوماً بعلمها ولم توفر يوما

 وقلبها حتى ودعتنا في يوم أسود وتركت ذكراها في قلب كل طالب كان له من الحظ يوماً أن يلتقيها 

أبداً.ولن أنسى فضلك وكلماتك  أنساك الأعلى لنوقدوتي ومثلي أستاذتي ومشرفتي   

 الأستاذة الدكتورة لينا الحاج إبراهيم 

الكرام.كل الشكر والاحترام إلى جميع أعضاء الهيئة التدريسية   

لتفضلهم بمراجعة ومناقشة البحث ... والشكر العميق للأساتذة الأفاضل أعضاء لجنة الحكم  
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 (3-2-1) مقدمة:

 الشمس.التي تظهر على الجلد المعرض لأشعة ، التقران السفعي من الآفات الجلدية الشائعة

امل سماكة كلكن قد يشمل ، بالطبقة القاعدية اً الذي يكون محدود ،السمة الرئيسية هي عسر التصنع البشروي

 البشرة.

أو التنشؤ داخل الظهارة  (((scc in situمثل سرطان شائك الخلايا في المكان ): تم وضع بعض التصنيفات

 المتقرنة.

 

 

 (4):التقرانات السفعيةتعريف 

رية ق بؤمناط الآفاتوتمثل هذه  الشمس،بسبب التعرض المزمن لأشعة فات مفرطة التقرن تحدث في الجلد آ

 شائكة.لايا خ ةفات خطورة منخفضة لتطور سرطانلآتحمل هذه ا طبيعي،وتمايز غير ذات تكاثر 

 

 

 (7-6-5-4-3) المرادفات:

 في أواخر القرن التاسع عشر. Dubreuihl . أول من وضعها كان

  .قرانات الشيخية لأول مرةبالت Freudenthalعرفها  1926وفي عام 

 .1958تعبير التقران الضيائي عام   Pinkus أوجد

ما الصفة "ضوئي" تشير لمجموعة بين كسبب،شمسي" هي نوعية أكثر لأنها تشير للشمس "الصفة 

 الإشعاعات.
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 (8) السرطانية: لقب فاتالآ

 .السرطانية ليصف حالات سريرية متنوعة لقب مصطلح الحالات Dubreuihl وضع 

 ة.قصيرنية طويلة أو أظهرت الخبرة السريرية أنها تستحيل استحالة خبيثة بعد فترة زم

ات فقبل السرطانية )الآتعبير سريري يعرف باسم الآفات صبح هذا المصطلح نتيجة لذلك دالاً على وأ

 ثيراً،ك فات جلدية تختلف عن بعضهابأنها آ وتتصف من الناحية النسيجية المرضية التسرطن(.محتملة 

وتعتبر  ،رطانة لابدة )موضعة(وتتراوح من أعراض التهابية مع فرط تنسج ظهاري وحتى حدوث س

 :التسرطن(محتملة  )الآفاتقبل السرطانية هامة في منشأ الآفات  العوامل التالية عواملاً 

 القرنية.وثخانة الطبقة  الجلد،تصبغ  وراثية(: كدرجةشخصية ) ( عوامل1

  .التعرض المزمن لأشعة الشمس أو التماس مع مواد مسرطنة بيئية: ( عوامل2

 مرضية مزمنة مع الزمن. ( تغيرات3

فات والآ، الإجبارية(قبيل السرطانية  )الآفاتتملة التسرطن بنطاقها الضيق فات محثمة فرق بين الآ

 الاختيارية(فات قبيل السرطانية تملة التسرطن بنطاقها العريض )الآمح

 

 

 

 :(9)جبارية الآفات محتملة التسرطن الإ

 وتتضمن: ، Dubreuihl .تتوافق هذه الحالات مع تعريف 

لتقرانات في االتقرانات الشعاعية،  السرطاني،التهاب الشفة قبيل  السفعية،التقرانات  تضم:التقرانات وهي 

 جفاف الجلد المصطبغ 

 وتشمل التقرانات الزرنيخية والقطرانية  الكيميائية:التقرانات 

 القرن الجلدي 

 داء بوفن 

 التنسج الأحمر لكيرات 

 داء باجيت 

 الطلوان

 الشامة الخبيثة 
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 (13-12-11-11) الحدوث:

 بكمية:معدل الانتشار مرتفع في العديد من البلدان ويتأثر 

  UVRالأشعة فوق البنفسجية  (1

 نسبة التعرض للشخص الواحد في المجتمع  (2

 التركيب العمري للسكان  (3

 نزهة(و أ)بغرض استجمام الوقت الذي يقضيه المريض خارج المنزل  (4

 

 24 – 19وجود تقران سفعي واحد على الأقل للفرد لدى  ،في بريطانيا وايرلنداأظهرت الدراسات 

 سنة. 61ممن هم بعمر أكثر من  %

من مجموع السكان  %2335 هولندا وفي %31معدل انتشاره في أوروبا تقريبا 2111في عام 

 سنة  51الأكبر من 

 جلدية عند المرضى في عمرحيث يشكل التشخيص الأكبر في عيادات ال، نفس الأرقام في أمريكا

 وأكثر  45

سنة في عام  41رضى الأكبر منمن مجموع الم %59حيث يشكل ، االانتشار الأكبر في استرالي

 .2112ل  2118من مرضى الجلدية في الصيف عام  %1352وبشكل متناقض فقط ، 1981

ً 1111/  149الجديدة هو  ت السفعيةمعدل التقرانا  .شخص سنويا

 سنة. 49ل  41عند الرجال بأعمار % 339صغر تقدر ب في الأعمار الأ

 .بالخزعة(مشخص ) % 134بمعدل ، أقل في اليابان معدل انتشارأظهرت الدراسات  

 ووراثية.ومنه تبين اختلاف عالمي كبير بالانتشار ويعزى ذلك لعوامل بيئية 

 

 

 (15-14)العمر:

 ً د ياازدويزداد ب ،لدى المسنيناً ر شيوعثأكحيث يكون  ،في التقران السفعي العمر عامل خطر أيضا

 الطفولة.عدد الحروق الشمسية في 

 ،لدى الرجال %34و سنة، 41لدى النساء بعمر  % 539و ،لدى الرجال %1435معدل الوقوع 

 .فوق سنة وما 71لدى النساء بعمر  %18و
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 (15-12-11) :الجنس

ً أ اهلكن ،ثنالسفعي حالة شائعة لدى الذكور والإالتقران ا رض علدى الذكور بسبب الت كثر شيوعا

 الفروة.اية الشمسية لعدم وجود شعر على موقلة الح ،الأكبر للشمس لديهم

سنة لديهم تقران  39 – 31من الرجال بأعمار  % 234ومن النساء  %131في استراليا كمثال 

 سنة. 91الأكبر من من الرجال  %8937من النساء و % 1368بالمقارنة مع  ،سفعي

 

 

 

 (11) :العرق

معدل  ،زائد لأشعة الشمس مثل استراليافي مناطق فيها تعرض  عاشوالدى البيض الذين التقران 

 سفعي.فات تقران آ 11لديهم أكثر من  % 18مع نسبة  %43الوقوع 

 

 

 

 (13) :نمط الجلد

 .يتزباتريك(ف الزرقاء )نمط أول الأشقر، العيونالشعر الفاتح  الفاتحة،بشكل أكبر لدى البشرة  يحدث

 .بشكل أقل غامق يطورونهشعر  بنية،عيون  (،فيتزباتريك6-2شرة الأغمق )نمط الأشخاص ذوو الب

 

 

 

 (15) :الأمراض المرافقة

 مثل (UVRالأشعة فوق البنفسجية)رض مع أمراض أخرى محرضة بالشمس وقد يترافق الم

 .سرطانات الجلد

 (SCCسرطانة شائكة الخلايا )لديهم تقران سفعي  أثبتت دراسات أوروبية أن المرضى الذين لديهم

ً  (BCCسرطانة قاعدية الخلايا)و % 58مرافقة بنسبة   المكان وميلانوما في %31بنسبة  أيضا

 .%6بنسبة وميلانوما غازية  %12 بنسبة
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 (21-21-19-18-17-16) :الفيزيولوجيا المرضية

 القاعدية. جيني في الخلايا الكيراتينية للطبقةيحرض تغيير  ،التعرض المزمن للأشعة فوق البنفسجية

تي تعدل بنية وال ،تحرض هذه الأشعة تشكل ثنائيات سيكلوبوتان بيريميدين ،على المستوى الجزيئي

ولهذا ، وشائع مبكربشكل  P53وتلغي تفعيل الطفرات للجين الكابح للورم  (DNAحمض النووي)ال

فاذا كان الجين غير  ،(DNAالحمض النووي )إصلاح البروتين دور حاسم في دورة حياة الخلية و

 .وتؤدي للانموذجية خلوية وشكلية ،هذه الطفرة تجعل الخلية تنمو بشكل غير نظاميإن ف ،مفعل

من التقرانات %51فوق البنفسجية موجودة بأكثر من  بالأشعة المحدثة p53الطفرات الجسمية في 

 .(SCC)الخلاياوالكارسينوما شائكة  ،السفعية

 

 مسؤول ، 9P21يتواجد في المنطقة الجينية ،على السيكلين المعتمد A2مثبط الكينازP16البروتين  

 .Sرومنع الدخول في الطوG1في  عن إيقاف الدورة الخلوية

 ).UVRالأشعة فوق البنفسجية ) بتأثيرP 16تحدث طفرات 

ة لى سرطانفعي التقران السيعتقد أنها مسؤولة عن تحول ا P16 في الجين المرمز للبروتين طفراتال

 (SCC).شائكة الخلايا

 

 – CDKN2A-توليميراز – Krasطفرات أخرى محدثة بالأشعة فوق البنفسجية قد تحدث لجين 

 ._ KB – TNFa     hrasعامل نووي 

 

لوي والتمايز والموت الخ نظم عدة عمليات في الخلية الكيراتينية كالتكاثري     NOTCH 1البروتين

وما ويمنع التطور ل كارسين، تين في البشرة يتظاهر ككبح للورمالتعبير عن هذا البرو ،المبرمج

 البروتين. التي نجد فيها نقص بهذا (SCC)شائكة الخلايا غازية 

 

ً  موضع جدلهناك  يتدخل  قد HPV 5 , 8 , 21 , 38الفيروس الحليمومي البشروي . أن ب حاليا

أو فقط تواجد عشوائي بالترافق مع التقرانات  ،ة سببيةوقد تكون هذه العلاق ور تقران سفعيبتط

 السفعية.
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 (24-23-22-15) المؤهبة:العوامل 

اصة شعة الشمس بشكل مزمن وخمع التعرض الكبير المزمن لأ يرتبط بقوة ،خطر التقران السفعيإن 

 نانو متر. 321ل  281موجة  بأطوال  UVBفوق البنفسجيةالأشعة 

عمال  كالمزارعين،العمل خارج الأبنية من  تاريخ طويللديهم اللذين لعمال اعند تزداد الخطورة 

وكذلك تزداد الخطورة عند الأشخاص  الأبنية،ضعف عن العمال داخل  235 ،نيالصياد البناء،

 الطلق.اب الهوايات في الهواء أصح

 

فات في لآاهو مكان ظهور ذلك الدليل على ، والتعرض للشمس له دور في التقران السفعي إن

 للشمس.المناطق المعرضة 

 

 الزرقاء.والعيون  ذوي الشعر الأحمريزداد تواتر ظهور التقران السفعي لدى 

قرانات تزيد من حدوث الت الأميودارون، الديلتيازم ،تيازيداتال :مثلاً محسسة ضيائيال الأدويةف كذلك 

 ر.الرغم من تصحيح الجرعة وفق العمب ،السفعية

 

أن مرضى زرع الأعضاء في  حيث وجد ،مناعي عامل خطر هام في التقران السفعيالتثبيط الإن 

ل الى وأكثر سرعة بالتحو حجماً فات لديهم أكبروكذلك تكون الآ سفعية،لتطوير تقرانات  كبرخطر أ

 خباثة.

 

ومتلازمة جفاف الجلد المصطبغ مثل  ،صلاح الدناإمتلازمات اضطراب مرضى المهق وكذلك ف

  .لديهم قابلية أكبر لتطوير تقرانات سفعيةسون ومتلازمة بلوم توم روثموند

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

 (27-26-25) اً:نسيجي

 الشبكية.عمق الخزعة الى منتصف الأدمة يجب أن يصل 

 

والنقطة الهامة هي أن العلامات تنجم عن تكاثر خلايا  متنوعة،الصورة النسيجية للتقران السفعي 

ن الحالة تكون عبارة عن سرطانة لابدة إهذه المرحلة ف بشرة، وحتىالشاذة في الطبقات السفلى من 

الضموري،  الضخامي،وحسب درجة امتداد التغيرات يمكن أن نميز النمط  البشرة،)موضعة( في 

 .bowenoid type البوفناني

تقرن لالى حدوث سطح مفرط التقرن أو خطل إتقود اضطرابات التكاثر البشروي في جميع الحالات 

 .ك في البشرة المصابة بالشواك أو الضموروذل

ً يكون ترتيب الخلايا مضطرب  .أو غير منتظم ا

ً  ،تبدي هذه الخلايا علامات شذوذ اك وقد يوجد انحلال أشو ،التقرن ما تحتوي على تغيرات في وغالبا

 ً  .أحيانا

 

، بالإضافة النوىوذلك في  Anaplasticفي الخلايا القاعدية الكشمية DNA حمض النووييزداد ال 

 .القاعدي(ن عديدة )التسرط mitosisانقسامات فتيلية  والخلايا، ووجودلوجود تعدد أشكال النوى 

 

، المصورياتان شمسي مع رشاحة التهابية لمفاوية الطبيعة مع العديد من نجد في الأدمة العليا مر

 .وتكون أما حزازانية الشكل أو حول وعائية التوضع، سطحية

 

الخطل  تقرنفرط تقرن يلاحظ فيه تناوب أفقي من ال :وجودات التشريحية المرضية تشملأهم الم اذاً 

حيث سواء التقرن يعطي عامود لون  ،نطلق عليه اسم العلم أو علامة الأزرق الزهري والسوي

البشرة الموافقة لأماكن تواجد  حيث أن ،أما خطل التقرن يعطي عامود لون حامضي ،أسسي

 .كون عادة سوية التقرنت الشعرية تالجريبا

 بين الضمورية الشكل حتى الشواكية. تتراوح فإنهاأما بالنسبة للبشرة 

 

ى بالإضافة أشكال النو الخلوية وتعددالخلايا المتقرنة الورمية خاصة في الطبقة القاعدية تتميز بزيادة 

 ى الانقسامات الفتيلية المبعثرة.ال
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فات المشخصة بشكل من الآ %3ة كانت موجودة في وجدت دراسات أن موجودات تشخيصية إضافي

 %3 – سرطانة قاعدية الخلايا %41 –منها داء بوفن  %13بدئي على أنها تقران ضوئي )

 سرطانة شائكة الخلايا غازية( 

 

 

 أهمها:وهناك أشكال نسيجية خاصة من التقران السفعي نذكر 

 ،يةفي كامل البشرة ليس فقط الأجزاء السفلتكون اللانموذجية الخلوية  البوفناني:التقران السفعي 

  .ان سفعي نموذجيةة تقرآفلك ضمن وذ

تحت  ريطوبشكل ش ،كثيفةالحليمية تكون الرشاحة اللمفاوية في الأدمة  الحزازاني:التقران السفعي 

 مباشرة.الوصل الأدمي البشروي 

ما يؤدي م ،الطبقة القاعدية التقران السفعي منحل الأشواك: حيث يتميز بوجود انحلال الأشواك فوق

 ً  .cleftsالى تشكل الشقوق  أحيانا

 اً ك ابتداءوذل ،ويتميز بوجود بؤر تحتوي على كمية زائدة من الميلانين المصطبغ:التقران السفعي 

 الحالات.كما أن الخلايا الميلانينية قد تتزايد في بعض  القاعدية،من الخلايا المتقرنة 

 بشروي.نجد ضمور  حيثالضموري: التقران السفعي 

 .طل التقرن وقد يتطور لقرن جلديخ نجد فرط تقرن مع التقرن:التقران السفعي مفرط 

 مع أو دون التهاب  سفعي:التهاب شفة 

 

 

 (26)التشريح المرضي للتقران السفعي يظهر تناوب فرط وخطل التقرن(0شكل رقم )         
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المران الشمسي لقاعدية تعف عن الملحقات ويظهراية في الطبقةنموذجخلايا لا( 0شكل رقم )

 (8)بشكل واضح في الأدمة الحليمية العليا

 

                   

 

النمط مفرط التقرن:يظهر تناوب اللون الأزرق والزهري ،حيث يمثل اللون الزهري ( 5شكل رقم )

 بينما يمثل اللون الأزرق فرط،لشائكةفي الطبقة المتوضعة فوق الخلايا اللانموذجيةأعمدة خطل التقرن ا

 (29)رن السوي المتوضع فوق الملحقات التق
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 (92) النمط الحال للأشواك :يظهر الشقوق في الطبقة الشائكة( 4شكل رقم )

 

 

 

 

                             

 

 (92) ضمن الطيقة القاعدية النمط المصطبغ:زيادة في الميلانين(3شكل رقم )
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 (33-32-31-13-62) سريرياً:

  .الأعمار أو كبار السن يالمرضى متوسطيتواجد التقران السفعي عادةً لدى 

  .في المناطق المعرضة للضياءغير عرضية وسفية  تكون التقرانات السفعية آفات

ً تاريخ ونالعديد من المرضى يملكإن  ً تختالتي  ،مشابهةالفات الآمن  ا ن بعد الابتعاد ع في عفويا

 الشمسية.الشمس واستخدام الواقيات 

 

كالفروة والجبهة والحافة فوق الحجاج والأنف  ،طق المعرضة للضياءعلى المناالتقران السفعي  يظهر

الجزء والنساء( عند ) الظنبوبوحافة  وظهر اليدين الشفة السفلية وحافةوجوانب العنق  والوجنتين

 الرجال(ذن )خاصة عند العلوي لصيوان الأ

 

 سم، 2ملم الى  1تتراوح من قاسية حمامية لطخ أو حطاطات وتظهر ك متعددة،فات عادة الآتكون 

 بنية.أو مع وسوف بيضاء أو صفراء  ،ذات سطح شئز

 .ىتر الصغيرة التي لافات بالجس لتحري القساوة في الآ فات أفضليكون تقييم الآما عادة        

                  

                   

ظم تمنلانتيجة التقرن غير قاسية،ملتصقة  اللون بنيةإلى وسوف صفراء تظهر  ،في مراحل متأخرة

 .حمامية مع نقاط نزفية قاعدة بصعوبة تاركةً  الوسوف الالتهاب، وتنزع هذهودرجات متفاوتة من 

ً  ويصبح اً مستمرفي بعض الحالات  التقران السفعييكون  وافه عادة حشكل قرن جلدي  علىوأ سميكا

 .واضحة

ن م ، وترسل الى الفحص النسيجي للتأكدالتقرانات السفعية الناكسة على الأجفان يجب أن تخزعإن 

  للخباثة.ضاً أنها ليست عر

لعلوي السطح ا على على صيوان الأذن هي التقران الضيائي وبخاصةالأكثر شيوعاً خباثة الطليعة 

  للحلزون.

 

 :مثل  ئيةياد المحيط نتيجة الأذية الضعادة تغييرات أخرى في الجليوجد        

 أصفر.تلون  ،نمشات وشامات، تصبغالتغيرات ، شعرياتالتوسع ، جلدالضمور        

   TP53طفرات في  ظهاري، معلهذه المنطقة عسر تنسج وأثبتت الدراسات النسيجية       

    السريرية.مرتبطة بالتظاهرات تحت       
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مع تاريخ من التعرض  10عدة لويحات حمامية ومتوسفة على ظهر اليدين لذكر بعمر ( 6شكل رقم )

 (8) 5و  0الكبير للأشعة فوق البنفسجية ، الأفات درجة 

                    

 

عن بقع حمامية  فات عبارةالآ جلد، 0امرأة نمط الوجه عند  سفعية خفيفة على ( تقرانات1شكل رقم )

 (8)وقاسية
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 (26)لتقران السفعي الكلاسيكي( ا8شكل رقم )

 

 

      

 (8)أعلى الصدر عند أنثى متوسطة العمرعدة تقرانات سفعية محددة جيداً (2شكل رقم )
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 (35-43-26) الأنماط السريرية:

الشفة  التهاب –البوفناني  –الضموري  –الحزازاني  –المصطبغ  –مفرط التقرن –الحمامي أو  الكلاسيكي

 السفعي.

 

توسع  مع وقاعدة حمامية ،جلبات طاطة أو لويحة مع قشورأوحك، سهل التشخيص بالرؤية الكلاسيكي:النمط 

 التقرن.تمتد عادة أكثر من فرط  شعريات

يض، للمرعجة فات عادة مزوهذه الآ السماكة،مع الوقت حسب اللون القشور تكون بيضاء أو صفراء أوبنية 

ً  تمييزها  .والخزعة مطلوبة للتفريق ،عن الكارسينوما شائكة الخلايا صعب أحيانا

   

ً حيث تختفي الحمامى ونجد ع ،متوسفة لويحة قاسيةأو  كحطاطةيتظاهر  التقرن:التقران السفعي مفرط   وضا

 ً ً  عنها سطحا ً  متقرنا ً  قاسيا ً  بنيا ً  متسخا ً  ضاربا ً  للصفرة أو رماديا ية وعند إزالة المادة القرن سواد،لل ضاربا

ً  ،يظهر تحتها سطح متشقق   .يظهر في محيطها حافة التهابية ضيقة وغالبا

   .اليدين، الساعدين، الفروةء من الجسم خاصة ظهر يظهر على أي منطقة معرضة للضيا 

 

         

 (82)تقرانات سفعية متعددة مفرطة التقرن على الساعدين( 02شكل رقم )

 والجبهة، وهناويظهر على حواف الأذنين  ،تطورلقرن جلدي كعامود من فرط السماكة فوق الجلدوقد ي

كارسينوما شائكة تمثل من القرون الجلدية قاعدتها  %15حيث حوالي  ،يجب أخذ خزعة لاستبعاد أي خباثة

 غازية.الخلايا 
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 (8)القرن الجلدي على الخد(00شكل رقم )        (8)القرن الجلدي على الأذن( 00شكل رقم )

 

 ليدين،اويظهر على الوجه وظهر  للحمامى،التقران السفعي المصطبغ: يسمى السطحي المصطبغ وهو يفتقر 

ا منظار الجلد هن الشامة الخبيثة ويفيد والميلانوما نمط وصعب التفريق عن التقران المثي الشبكي والشامات

ً لمناطق المعرضة فة على اوكذلك مكان الآ بينها،للتفريق  فرط التقرن و للضياء والأرضية المتأذية ضيائيا

وله  نوما،الميلاوفي حالات الشك الكبير نجري خزعة جلدية لنفي  ،الملاحظ بالجس يرجح التقران السفعي

 منتشر.شكل 

                       

 

 نجد بعض الوسوف لكنقد  التقران السفعي المصطبغ، قد يظهر التصبغ بشكل شبكي ،(00شكل رقم )

 (02)دون حمامى
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قد  لآفة.الكن الحمامى أكثر في محيط قاعدة  ،يشابه التقران السفعي الكلاسيكي الحزازاني:التقران السفعي 

ً تتزامن مع توضع الارتشاح الال وألم بالجسيلاحظ المرضى حكة   ،تهابي في تقران سفعي موجود سابقا

 والوجه.للذراعين يحدث هذا النمط على السطوح الباسطة 

متعدد ويكون حاك و ،وقد يصعب تفريقه عن التقران الحزازاني الذي يظهر على المناطق المعرضة للضياء

  .وطفحي

اء مع حمرويوصف كبقع ولطخ حمامية ل ،يملك تغيرات طفيفة في السطح الضموري:التقران السفعي 

ً وسوف                   يبشرو ورضم نجد خفيفة، ونسيجيا

            

 (29)(تقرانات سفعية ضمورية زهرية اللون مع وسوف خفيفة على الجبهة05شكل  رقم )

 

 

مصطلح يصف التغيرات الوصفية التي تحدث في الشفة السفلية للأشخاص ذوي  السفعي:التهاب الشفة 

  .التعرض المتوسط للشديد للشمس

خرين آفي مرضى  وسوف،ية محددة أو لويحة مع كحطاطة حمام ،قد يقلد النمط الكلاسيكي للتقران السفعي

ع أو موقد تشمل الشفة السفلية كاملة مع أو بدون مناطق طلاوة بيضاء  ،الحمامى والوسوف منتشرة أكثر

وعند صعوبة التفريق عن الكارسينوما شائكة  ،الحافة الشفوية غير محددة جيداً  تقرحات، وتصبحدون 

  .الخلايا نجري خزعة جلدية

تمال تطور كارسينوما شائكة الخلايا أعلى في التهاب الشفة السفعي منه في التقران السفعي حيث اح

 الكلاسيكي.

 .بوجود كارسينوما شائكة الخلايا ويكون التقرح الشديد أو الجساوة على الشفة مؤشران ينذران
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 السفعي:التهاب الشفة  ( 04شكل رقم )

 (29)لى الشفة السفلية مع تقرحات ومناطق من الطلوان الأبيضووسوف ع ( حمامى0

 (8)حمراء وصفراء مع تقرحات على الشفة السفلية،يشتكي المريض من جفاف الشفة الدائم ( جلبات0

 

 

   

           

 (36-2) الحقل:مفهوم تسرطن 

ً عبر عن كل الآفات تحت السريرية في منطقة من الجلد المتي تسرطن الحقلمفهوم  المفهوم ذا ه ،أذي ضيائيا

  .هنا حاسم بالمقاربة العلاجية ويجب علاج الحقل كاملاً 

  تتضمن:طرحت عدة تعاريف لتسرطن الحقل 

  .أكثر من تقرانين سفعيين ضمن منطقة جلدية واحدة مع علامات أذية شمسية (1

 الجلد.سم مربع من  25تقرانات سفعية ضمن  3على الأقل  (2

مع مناطق من الأذية الشمسية وفرط أو حقل ة في منطقة واحدة من الجسم تقرانات سفعي 5أكثر من  (3

 محيطية.تقرن 

                       

1 2 



25 
 

     

مع جلبات وتقرحات في  حقل التسرطن. عدة لويحات حمامية متوسفة غير محددة جيداً ( 03شكل رقم )

 (8 )منطقة واسعة واحدة.

 

 (35):التشخيص التفريقي 

وهذا هو ، صعب SCC كارسينوما شائكة الخلاياالتفريق السريري عن ال: ملم 3ر من ات الأصغففي الآ

 . SCC  كارسينوما شائكة الخلاياالالسبب في صعوبة تحديد معدل التحول من تقران سفعي الى 

 الامتدادحواف مرتفعة أو  الارتشاح، بالجس،: مضض SCCالمؤشرات السريرية التي ترجح تشخيص ال 

 .وسفأكثر من الت

 

بعين الاعتبار في المرضى مع مناطق واسعة من الحمامى تؤخذ يجب أن تشاخيص تفريقية أخرى   

الكارسينوما قاعدية الخلايا  المثي،التقران  المسطح،الحزاز  ،الذأب الحمامي القريصي :ف والوسو

  القرني.الشوكوم  بوفن، ، داء(BCC)السطحية
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 لساقين،اعلى ويتوضع  ، اً مفرد حجماُ وولكنه يكون عادة أكبر مة، ية الهاداء بوفن من التشاخيص التفريق

  الحواف. منتظم غيرحمامية وقاعدة له  النساء،عند 

 

 قاعدة حمامية غير منتظمة وذاتتقرن أقل  فرطمع مفردة عادة  تكونالكارسينوما قاعدية الخلايا السطحية:

 .الحواف

 

ً ،  فة متوسعةآ القرني:الشوكوم   تقرناً.أكثر  وعادة  ةمفرد من التقران السفعي، أكبر حجما

 

لشامة الميلانوما نمط اوصعب التفريق عن التقران المثي الشبكي والشامات  المصطبغ:التقران السفعي 

 بينها.ويفيد هنا منظار الجلد للتفريق  ،الخبيثة

 

ً التقران المثي يملك سط ده على قد نج فعي، وكذلكالسبقوام طري ودهني بالجس عكس التقران  متثأللاً  حا

ً  للشمس،الجذع ومناطق أخرى من الجلد غير المعرض  وبلون  السفعي،من التقران  ويكون أكبر حجما

  .أغمق

 

ع التقرانات ص مفي حالات نادرة التقران المنخرب المنتشر السفعي السطحي على الوجه قد يختلط بالتشخي

 ط بها حافة كالجبل.فات مسطحة وغير عرضية ويحيوتكون الآ ، السفعية
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  الشدة:تصنيف 

ً تم استخدام عدة تصنيفات لكن لم يظهر أي منها توافق ً سريري ا ً نسيجي ا ً دقيق ا   ا

  

 نسيجي تصنيف KIN Huber) – tRoewer( (36-37)  

 .قاعدية(. عسر تصنع ظهاري خفيف في الثلث السفلي للبشرة )طبقة قاعدية وفوق 1 

في الأدمة  جدسليمة، ونالثلثين السفليين للبشرة بشكل متناوب مع بشرة . عسر تصنع ظهاري في 2

 الكيراتينية.الحليمية العليا براعم من الخلايا 

وقد تشمل  ،. عسر تصنع ظهاري يمتد لأكثر من ثلثين سفليين للبشرة حتى كامل سماكة البشرة3

ة يا كيراتينية في الأدمة الحليميوقد نجد براعم خلا ،ظهارة الجريب الشعري والغدد العرقية والبرزخ

 العليا.

 السريرية.عتبار التظاهرات وهذا التصنيف لا يأخذ بعين الا    

 الموجود.ذا كانت الخزعة تظهر عدة أنماط نسيجية نعتمد التصنيف الأعلى إ

ً  2و 1النمط   (يمثل كارسينوما شائكة الخلايا ضمن الموقع باكرة )سابقا

ً  يمثل كارسينوما 3النمط   (شائكة الخلايا موضعة )سابقا

 

  تصنيف حسب الثخانة(oslen ))36 -38)  

 الجس.بالرؤية من أسهل  بصعوبة، خفيف: مجسوس         

 والرؤية.سهل الجس  متوسط:         

 .مفرط تقرن سميك شديد:         

 عين الاعتبار التغيرات النسيجية وهذا التصنيف لا يأخذ ب    

 

ً في الممارسة ال توافقان ي وقد وجد أن التصنيف السريري والنسيجي لا ،يومية يشخص التقران السفعي سريريا

 ً   .دائما

( كانت %8( فقط بينما )%54فة )آ 481فة التوافق بين التصنيفين وجد في آ 892في دراسة أجريت على 

 ً ً oslen1خفيفة ) سريريا  ( كانت شديدة%36أفة ) 36و ،(Roewert3شديدة ) ( ونسيجيا

ً oslen3)سريريا ً  (.roewert1خفيفة ) ( بينما نسيجيا
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 (26( :لىإيمكن تقسيم المرضى 

 ذوي خطورة منخفضة:  ً ، نات سفعية قليلة العدد والسماكةمع تقرا مرضى مؤهلون مناعيا

 .دون تاريخ من سرطان جلد لا ميلانيني

 ط دون تاريخ تثبي مع أو ،مرضى تقرانات سفعية متعددة كبيرة السماكة :ذوي خطورة عالية

 .أو تاريخ سرطان جلد لا ميلانيني ،مناعي

         

 (26)ض منخفض الخطورة يتمثل بعدة تقرانات سفعية قليلة السماكةيمر (06شكل رقم)

 

          

ض عالي الخطورة يتمثل بعدة تقرانات سفعية سميكة عند مريض مثبط مناعيا يمر( 01شكل رقم )

 (26)معالج بالسيكلوسبورين
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 (38-21-15) :مراضيةالمضاعفات والإ        

  .انزعاج جماليأو  ارتياح،عدم  أوحكة خفيفة وقد يؤدي ل عرضي،عادة غير التقران السفعي 

سرطانة  ،SCC سرطانة شائكة الخلايا مرضى التقرانات السفعية لديهم خطورة أعلى لتطوير

 غازية.ميلانوما موضعية أو  ،BCCقاعدية الخلايا 

  .لدى المرضى نوعية الحياةتتأثر  قد

 

 (44-43-42-41-41-39-38-36-31-28-26) :نذارسير المرض والإ

ً  سيراً التقران السفعي عادة يأخذ   ً وقد تدوم الآ، مزمنا أو تتطور لكارسينوما  فات أو تزول عفويا

لة الموثوقية قليشهر ولكنها  12الدراسات تظهر انحسار منهجي أساسي خلال  الخلايا، ومعظمشائكة 

 .نلي سير المرض غير مؤكد حتى الآوبالتا

  

وأن دة، جديفات آت أن هناك احتمالية أكبر لتطوير دراسات طولانية على التقرانات السفعية أثبت

ً من الآ العديد   .فات تشفى عفويا

فة وحيدة بعد آنكس  واحدة، معدلبعد سنة  %36الى  %51من  فة وحيدة يتراوحآمعدل تراجع 

 التراجع.استخدام الواقيات الشمسية قد يحسن ووجد أن .%16الى  51راجع الت

  .%2,7 – 0سبق ويتراوح بين  معدل التراجع في كامل الحقل على الوجه أو الفروة أقل مما

 

وهناك نقاش حاد حول كيفية التطور  غازية،الغشاء القاعدي وتصبح الخلايا اللانموذجية  قد تخترق

 .كارسينوما شائكة الخلايامن تقران سفعي الى 

حدى النظريات أن التقران السفعي منخفض الدرجة ينجح بالتطور لتقران سفعي عالي إو تفترض 

 البشروي.الدرجة وفي النهاية يغزو الوصل الأدمي 

بل  ،تتطور على تقران سفعي عالي الدرجة  ولكن هناك دليل أن ليس كل كارسينوما شائكة الخلايا

 أول.على تقران سفعي نمط أن معظمها تنشأ 

هذا الاكتشاف يقترح أن كل تقران سفعي بحد ذاته قد يتطور لكارسينوما شائكة الخلايا بغض النظر 

تطور ل الأكثر شيوعا  لية ني مباشر للخلايا القاعدية هو الآوأن غزو سرطا ،عن درجة الشذوذ النسيجي

 .المرض

الى 0ويتراوح بين  ،% 5ل سنوي أقل من بمعدلى كارسينوما شائكة الخلايا إفة قد تتحول كل آ

 .في الأشخاص الذين لا يملكون قصة سرطان جلد لا ميلانيني سابق وبدون تثبيط مناعي 0,16%
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 بالسنة، 5/5000ازية يكون أقل من غلى كارسينوما شائكة الخلايا إ معدل تطور تقران سفعي وحيد

 .%50سنوات حوالي  50خلال ة الخلايا كارسينوما شائكلى إتقرانات سفعية  2.2معدل تطور 

فة آلكل  %0.0.3حتى  0.021ن سفعي هو فة تقراآ الخلايا منكارسينوما شائكة احتمالية تطور 

 السنة.في 

 

 غازية.من كل التقرانات السفعية قد يتطور لكارسينوما شائكة الخلايا  %50ل  1من المثبت أن 

  ،الجلد قد تطورت على تقران سفعي سابق من الكارسينوما شائكة الخلايا %30أكثر من 

أجريت عدة دراسات نسيجية على أنواع الكارسينوما شائكة الخلايا الغازية وحددت نسبة وجود تقران 

سفعي مجاور وقد وجدت مناطق تشبه التقران السفعي حول أو ضمن الكارسينوما شائكة الخلايا في 

  الحالات.من  %500ل  30

 

 (26) السفعية:ة الخطورة في التقرانات علامات سريرية عالي

 .سميكةالمتعددة السفعية التقرانات ال (1

  .سرطان جلد لاميلانيني سابق لالتاريخ ال (2

 واسعة السفعية الذية الأ (3

 مناعي التثبيط وجود ال (4

ً والتي ممضة الفات الآ (5  تكبر تدريجيا

                             

لدى امرأة مسنة ذات جلد فاتح وعيون زرقاء، عقيدة حمراء  تقرانات سفعية متعددة (08شكل رقم )

 (29)متوسفة بشكل خفيف على الجزء الأيسر من الجبهة تمثل سرطانة خلية شائكة متمايزة جيداً 
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 (41-35) الاستقصاءات

الخزعة النسيجية قد تكون ضرورية للتفريق عن  البصري، ولكنعبر الجس والتدقيق تشخيص سريري 

 .بوفن داء،BCC كارسينوما قاعدية الخلايا،SCCئكة الخلاياكارسينوما شا

رتشاح ا التهابية،لامات ع التقرح، النزف، بسرعة،توسعة فة مآ بها:ت التي يتوجب أخذ الخزعة بعض الحالا

 العلاج.سم أو مقاومة على  1فة تمتد أكثر من آ شديد،

 ً المجهر البؤري العاكس  مثل، SCCلاياالكارسينوما شائكة الختقنيات غير غازية للتفريق عن  حديثا

 الدقة.والتصوير المقطعي عالي 

 

 

 (8) الجلد:منظار 

 بالتشخيص.قد يفيد 

 مىمع شبكة كاذبة حمراء وحما ،فراءص وف تظهر كبنى كريستالية بيضاء أووس المصطبغة:فات غير الآ-

ظهر حولها ونسميها مالة وقد تبدي الجريبات ه متوسعة،كل متموج بين جريبات شعر وتوسع شعريات بش

 .الفراولة

 

 الهدف()نموذج  .تبدي سدادات كيراتينية ضمن جريبات الأشعار التقرن:فات مفرطة الآ-

 

سواء تقرن متناوب مع خطل  سوتعك ،بيضاء ضمن فوهات الجريبات تتألف من نقاط الزهرة:علامة -

 تقرن.

 

  .الأجربة تظهر نقاط بنية وكريات تحيط بفوهات المصطبغة:فات الآ-

 

 

 

 



32 
 

 (45-29) العلاجية:ربة المقا

 غازية.الخلايا  هو منع تطور المرض إلى سرطانة شائكةالهدف الأساسي من العلاج 

 

 رغم الاحتمالية المنخفضة للتحول لكارسينوما شائكة الخلايا  إن العلاج المبكرضروري

(SCC )ض المزعجة للمريض ومن المظهر وهو يحسن من الأعرا العفوي،حتمالية العالية للتراجع والا

 .الجمالي وبالتالي تحسين نوعية الحياة

تكلفة  لاج،عالتأثيرات الجانبية لكل  الطبيب،خبرة  وتوقعاته،احتياجات المريض  العلاجي:يحدد الخيار  ما

 العلاج.

ً موجه فة أوللآ اً موجهاً ما علاجإويكون   للحقل. ا

 

  للآفة:العلاج الموجه  (0

 القرية  أ( الجراحة ميكانيكي:فة بشكل معظمها يدمر الآ 

 الجراحية ب( المقاربة                                          

 الكاشط  ج( الليزر                                         

 الديناميكية الضوئية الموجهة  د( المعالجة                                          

 فةللآ                                             

 

 للحقل:العلاج الموجه  (0

 موضعية  أ( معالجات

 إجرائية: ب( معالجات       

  تقشير القريال  

  التقشير الكيماوي 

 تسحيج الجلد 

 المعالجة الديناميكية الضوئية الموجهة للحقل 
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 (54-53-52-51-51-49-48-47-46-8) للآفة:العلاج الموجه  (1

 

ً  ة القرية:المعالج (أ  أو قطن، بخاخ، حاملبجهاز  هو مقاربة علاجية مخربة شائعة تطبق نموذجيا

 مسبار.

 

دي مرحلة الذوبان مما يؤ الخلايا، يتلوهاعملية التجميد تؤدي لتشكل بلورات ثلجية داخل وخارج  إن

 لها.لتدمير الخلايا الكيراتينية عبر فقد الماء منها وتمزق الغشاء الخلوي 

 

تخدير لل لاتحتاج الوحيدة،فات فعالة في إزالة الآ الثمن، الإجراء، رخيصةالجة القرية سهلة المعإن 

 العلاج.للمتابعة بعد  الموضعي، مع قلة الحاجة

 

عدم الراحة والنزف والألم المترافقة مع تشكل  العلاجية:المشاكل المؤقتة المتعلقة بهذه المقاربة 

 لوصل،اعسر تصبغ بسبب فقد الخلايا الميلانينية في  محتملة،أذية عصب  الأحيان،فقاعات في أغلب 

 التندب.

 

  .راتالدو الذوبان، عدد، تطبيق المقاربة العلاجية غير متفق عليه ويختلف بمدة التجميدطريقة 

ً د من الآوة مناسبة لمعالجة عدد محدالجراحة القري   .والعرضية فات المجسوسة سريريا

 

 ات السطحية هو العلاج بالتبريد،فلنسبة للأعداد القليلة من الآل باالخيار العلاجي الأمث

  ممتازة.ويعطي نتائج جمالية 

  تسجيلها.تم % 9838شفاء تصل ل ال ةنسب
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 الجراحية:المقاربة  (ب

 ً   .لديها ميزة أخذ عينات للتقييم النسيجي لاحقا

 .نكس من المعالجة القريةتظهر أقل معدلات لل ك دراساتهنا

ان إمكانية الانت للشفاء،وقت طويل  الموضعي،ئ هذه المقاربة تتضمن الحاجة للتخدير لكن مساو

 نتيجة جمالية سيئة. التندب، التالي،عسر التصبغ  والنزف،

 السفعي.الاستئصال الجراحي التقليدي غيرروتيني في التقران 

ً يتم أخذه بعين الاعتبار في حالة آ            تقييم نسيجي لاستبعاد تتطلب  فة غير نموذجية سريريا

 الغازية.الكارسينوما شائكة الخلايا        

كون ولكن التقييم النسيجي قد ي التقرن،فة وحيدة مفرطة لآستئصال الكاشط يجرى بشكل شائع الا

 ً  سطحية.ذا كانت الخزعة إ صعبا

 و بالمشاركة معأوقد يطبق لوحده  النموذجية،لايا الكيراتينية غير التجريف له فائدة إزالة الخ

على  فة وحيدة مفرطة التقرن، وهو مفيد لآالمعالجة القرية الكهربائي،التخثير  الكاشط،الاستئصال 

 لتبساً.مالأطراف وسهل التطبيق في العيادة ولكن نوعية العينات سيئة والتقييم النسيجي قد يكون 

 

  بالليزر:ج( المعالجة 

  .التقران السفعي أجهزة الليزر بشكل متزايد لعلاجتستخدم 

 ليزر. يربيومثنائي أوكسيد الكربون والإ  اشطمعظم الدراسات على فعالية الليزر الكحيث أجمعت 

كلاهما يكشط البشرة بأعماق مختلفة مما يسمح بإعادة التظهرن من الملحقات والخلايا الكيراتينية 

 ً   .في الوصل البشروي الأدمي والمتضررة بشكل أقل سفعيا

 الايريبوم، مماثاني أوكسيد الكربون لديه القدرة على الاختراق بشكل أكبر من ليزر ليزر إن 

  .فات السميكة مفرطة التقرنيعطيه أفضلية في معالجة الآ

مرضى  5في دراسة قيمت فعالية ليزر الايربيوم ياغ في علاج التقرانات السفعية المنتشرة في و

   .أشهر 3ابعة ل وذلك مع مت %96-86حصل الشفاء الكامل لدى 

 الضموري.التأثيرات الجانبية هي نقص التصبغ والتندب 

 .فات قد تنكس بعد هذا العلاجد في الكثير من الدراسات، ولكن الآمعدل الشفاء بعد الليزر واع

ن ذين يهتمولوعند المرضى الراء، ومن الأفضل أن تطبق هذه المقاربة العلاجية من قبل أطباء خب

 .بعد العلاج بالمظهر الجمالي

 ً  والتجارب قليلة. فعالية الليزر المجزأ غير الكاشط غير واضحة تماما
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 (06-46-41-34-33) (PDT)فةالديناميكية الضوئية الموجهة للآ د( المعالجة

عام  ةالموضعي PDT معالجة الديناميكية الضوئيةعلى ال( FDA غذاء والدواء)ال ت منظمةوافق

 .يةج التقرانات السفعلالع 1999

ف فة وحيدة لحماية الجلد الطبيعي المجاور وتخفيعلى آطبق تطبق كمعالجة للحقل لكن قد تبشكل عام 

  .التأثيرات الجانبية من حمامى وتجلب وفقاعات

نتيجة جمالية ممتازة حيث لاتسبب نقص التصبغ الملاحظ في  المرضى،جيدة التحمل من  ميزاتها:

 فة الأخرى.معالجات المخربة للآال

 

اشعاع ثم نتبعه ب ،إعطاء محسس ضيائي يتراكم بشكل انتقائي في الخلايا الهدف مفرطة التكاثر

يج الهدف عبر سمما يؤدي لأذية انتقائية في الن ،ذو طول موجة محدد موضعي بالضوء المرئي

  .النخر والموت الخلوي

استر والمركب ميتيل  %21 كريم 5aminolaevulinic acid – pdt (5ALA-PDT)مادة 

 حيث يمتصان من قبل ،ا لعلاج التقران السفعيما وترخيصهمالموافقة عليه تم MAL-PDTمنها 

والتعرض  ،9حيث ينتج بروتوبورفيرين البشرة ويفضلان التراكم في الخلايا غير النموذجية 

 9يفعل البروتوبورفيرين أخضر(  –أزرق  –من الضوء المرئي )أحمر التالي لطول موجة معينة 

طلاق جذور أوكسيجينية مفعلة وبالنهاية نخر الخلايا ج عن ذلك رد فعل سمي ضيائي وإوينت

 والموت الخلوي. 

 6 – 4مم للجلد المحيط مع تغطية ل  5تطبق المادة مباشرة على التقرانات السفعية مع هامش 

 ساعات.

المجموعة  في %64معدل شفاء تام  بالشاهد: ALA-PDTدراسة عشوائية معماة ثنائية لمقارنة 

 الثانية في المجموعة  %11والأولى 

كانت الاستجابة  والشاهد MAL-PDTمع  ALA-PDTدراسة عشوائية ثنائية معماة لمقارنة 

   %17319- %6432- %8732الكاملة بالترتيب 

 يكجيل هيالورون % 235 في %3 بالديكلوفيناك MAL-PDTدراسة عشوائية مضبوطة لمقارنة 

على الترتيب بعد  % 27- %68 النتائج:ة متعددة على الوجه والفروة كانت لعلاج تقرانات سفعي

 تجميلية والمجموعة الأولى أفضل فعالية ونتائج  شهور، 3

في  PDTللدوائين مع أفضلية ل  والعلاج بالبرودة أبدت فعالية متساوية PDTمقارنة حديثة بين 

 إرضاء المرضى والنتيجة الجمالية 

  .الخروج من المنزلساعة دون  48يتطلب 

ً ال  أسبوع. 2- 1 ويتراوح بين شفاء سريع نسبيا
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 : للحقل الموجه العلاج (2

 الموضعية:أ( الأدوية 

 

 : (61-61-59-58-57-56) ديكلوفيناك 

 لمضادات الالتهاب اللاستيروئيدية.مثبط سيكلوأوكسجيناز وينتمي 

 

م ائد لحمض الأراشيدونيك الناجم عن تفعيل أنزيقد افترض أن الاستقلاب الز ،ألية التأثير غير محددة

 للسرطان.السيكلوأوكسيجيناز مسبب 

 

حمض الهيالورونيك خيار علاجي فعال  ،جيل %2,5ديكلوفيناك ضمن  %3موجود بتركيز  

 ،ومستخدم بشكل واسع لمريض تقرانات سفعية عديدة أو احتمالية تسرطن الحقل

  .فات تحت السريريةوله فعالية في الآ أثبت فعاليته في منع ظهور آفات جديدة

 

 والحكة.ثار جانبية كالحمامى والوسوف وحس الحرق جيد التحمل لكن قد يؤدي لآ

ً  91يوصى باستخدامه ل  ً  يوم مرتين يوميا وهذا له تأثير سلبي بسبب عدم التزام  ،وهو طويل نسبيا

  المريض.

 غرام في كل تطبيق. 4 المساحة:سب الجرعة القصوى ح

 

 3  (68-67-66-65-64-63-62-26-8) يوراسيل:فلور 

  .مشابه بيريميدين يثبط الأنزيم المشكل للثيميديلات وبالتالي يثبط الخلية

 السفعي.خيار علاجي جيد للتقران 

 :عهايمتوافر بأشكال صيدلانية كثيرة أش

  .لأربع أسابيع كريم يطبق مساءً  % 1,5

5%  ً   .أسابيع 4-2ل كريم يطبق مرتين يوميا

  

ً  %1,5من لكن المرضى يفضلون كلاهما فعال وآ   .بسبب تطبيقه مرة واحدة يوميا

اثبتت وبشكل مدهش فعالية أكبر وتأثيرات جانبية أقل في المرضى المعالجين  ةثيوهناك دراسة حد

     .منه %5مقارنة بتركيز  % 135بالتركيز 

 .يعأساب 4-2ل  محلول يطبق مرتين يومياً  % 5-2وهناك أيضاً 

 .المشعرة المناطق في أفضل المحلول
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 مدةوع ليوم كل أسب 2-1استراتيجية أخرى هي الجرعة الأسبوعية النبضية حيث تطبق 

  أسابيع. 7- 6

 

ً  %11كريم مع  %1,5خر له مزيج شكل آ أسبوع في  12ل  حمض الصفصاف يطبق مرة يوميا

مض ال للتقرن لحالتقرن بسبب الأثر الحوهي مناسبة أكثر للآفات مفرطة  ، 2،سم25لاتتجاوز منطقة 

  .الصفصاف مما يزيد نفوذية الدواء

 

وعند معالجة التقرانات السفعية على السطوح الباسطة للأطراف يجب المعالجة السابقة بريتينوئيد 

 أسبوع. 2-1موضعي ل 

 

 . 2سم511لمرة الواحدة لاتتجاوز المساحة الكلية للتطبيق في ا

 

 ،ضيائية قد تكون شديدة فيجب الحذرحساسية  النموذجية: التأثيرات الجانبية

 التطبيق.عدم الارتياح مكان  التقرح، الحمامى،

طور ،محدود بالمكان 2ديد خلال أسبوع طور التهابي باكر ش التطبيق:نرى المراحل التالية بعد 

  .طور شفاء ،نخري 

 

 .يد أو تقرح نرى فعالية مثالية عند استمرار العلاج حتى ظهور التهاب شد

 الإيقاف.أسبوع من  2الشفاء خلال 

 

 ً  ،لعلاج الكارسينوما قاعدية الخلايا السطحية والكارسينوما شائكة الخلايا في المكان تستخدم أيضا

 بالمكان.جانبية جلدية محدودة  مع تأثيرات

 dihydropyrimidineمال هذا الدواء عند المرضى الذين لديهم نقص أنزيم )لا يجب استع

dehydrogenase) منه يستقلب بواسطة هذا الأنزيم ونقص  % 91 – 81 لأنDHD  قد

 خلوية.يسبب ارتفاع المستوى الجهازي للدواء ويسبب سمية 

 السفعي.التقران  لمنع ظهور طاء المتواصل للدواء كإجراء وقائيلم تثبت فعالية الإع
 

 

 (76-57--74-73-72-71-71-69) يميكويمودإ 

ل يتوضع على مستقب وهو( TLR 7يميدازكينولون والتي يتوسط عملها )عة الأينتمي الى مجمو

رفيرون نتوالربيطة يحرر كميات كبيرة من الإوالتفاعل بين هذا المستقبل  سطح خلايا الوحيدات ،

 .وبالتالي تظهر كمعجل للاستجابة المناعية   ،ألفا والستوكينات الأخرى

 

 كريم. %5و %3,75و %235لسفعي وموجود بشكل الشكل الموضعي علاج فعال للتقران ا
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    علاجيتين مدة كل منهما أسبوعين وبقاصل  يومياً لدورتينمرة  :كريم %3375كريم و 2,5%

 بينهما.أسبوعين                                     

 .2سم 211ظرفين كحد أقصى تغطي                                             

ً  ثلاث كريم: 5%   ة عند الحاجةيدونعيد دورة علاج جد ثم نقيم لمدة أربع أسابيع مرات أسبوعيا

 .2سم 25ظرف واحد يغطي               

  .يطبق قبل النوم وغسيل بعد عدة ساعات                      

 

 

  ،اخانتف حكة، ألم، موضعي،تخريش  التطبيق، وتتضمنالتأثيرات الجانبية عادة محدودة بمكان 

 ً  .في حال كان شديداً  رد فعل التهابي موضع يوقف العلاج مؤقتا

هة متلازمة شبي ومفصلي،عضلي  وعائية، ألمفي بعض الحالات أعراض جهازية مثل اضطرابات قلبية 

 .. بالأنفلونزا

 

مفضل في علاج التقران السفعي الوحيد أو علاج  % 3375ن تركيز بالاعتماد على التجارب الواسعة فإ

 لحقل.ا

 

 ً  .كريم أظهر فعاليته وأمانه %5ن تركيز فإ في المرضى المثبطين مناعيا

 

 ً ومعدل  خرى،أنترفيرون ألفا وسيتوكينات فز الإوهو يح ،لعلاج الكارسينوما منخفضة الخطورة استخدم أيضا

يجة ع نتم ،للكارسينوما قاعدية الخلايا العقيدية وأكثر من ذلك للسطحية %75و %53الشفاء يتراوح بين 

  .غير منصوح به عند مرضى نقص المناعة جداً، ولكنجمالية جيدة 

 

 %88الى  % 77امفي المكان مع شفاء ت علاج الكارسينوما شائكة الخلايا منه أثبت فعالية في %5التركيز

 .أشهر 6ل  3خلال 
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  (81-97—81-79-78-77) موبيتات:الانجينول 

فعال لعلاج التقران السفعي عبر خواصه  ربيون، وهوالفستر كاره للماء استخرج من نبات هو إ

 للمناعة.الكيماوبة والمحرضة 

 جيل قبل النوم لثلاث أيام متتالية )وجه وفروة(  %13115شكله الصيدلاني 

  وأطراف( ذعجيل قبل النوم لليلتين متتاليتين )ج 1315%                      

 .مئويةدرجة  8-2يحفظ بحرارة 

 .2سم 25ل حد أنبوب وا

 الفعالية.سريع 

 

 

 .حتمية الحدوثساعة من التطبيق  24خلال  الجانبية:التأثيرات 

   .التغيرات الالتهابية كالحمامى والوسوف والجلبات الحكة، التخريش،وهي  

 عادة.لايسبب نقص تصبغ 

هولة سمتزايد بسبب الشفاء السريري ووالفعالية الجيدة يسٌتخدم بشكل بسبب قصر مدة العلاج و

  .نوعية حياة المرضىاستخدامه الملائمة ل

                       

ع نتائج وم ،نترفيرون ألفا يمكن استخدامه لعلاج الكارسينوما قاعدية الخلايا كبديل للجراحةإحقن 

 ً  أسابيع.لثلاث  جمالية جيدة لكن العلاج متعب ثلاث مرات أسبوعيا

 

 

 

 

  بالإجراءات:العلاج  (ب

  ي:القرالتقشير  

ليس فقط على الآفة بل على كامل الحقل  ،يشير هذا الإجراء الى التطبيق الواسع للآزوت السائل

 السريرية.فات تحت والآ

ً و   .وفعالة في التقرانات السفعية مفرطة التقرن ،هي عملية سهلة التطبيق نسبيا

صبغ التالي نسبة نقص الت لكنها تزيد النكس،لمقارنة مع المعالجة القرية لكل آفة فهي تخفض نسبة وبا

 المعالج.في الحقل 
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  85-80(المقشرات الكيماوية) 

باستخدام محلول جسنر وحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز يتم التقشير الكيميائي متوسط العمق: 

 ،أو ثنائي أوكسيد الكربون الصلب %71أو حمض الغليكوليك بتركيز  35%

السفعي غير مفرطة التقرن المنتشرة خاصة عندما تتكرر هو متوسط الفعالية في معالجة التقران و

  التقشير.عملية 

وتحرض رد فعل كالجرح مع طرح  ،أذية الجلد في الأدمة الحليمية السطحيةهذه المقشرات تسبب 

 وتوسف الخلايا الكيراتينية اللانموذجية وإعادة التظهرن 

 توسف. حمامي، لذع، حرق،حس  الشائعة:ثار الجانبية الآ

هو أكثر  ،الفينول أو حمض الخل ثلاثي الكلور بتراكيز عالية العميق: باستخداملتقشير الكيميائي ا

لاستخدام نادرة ا خلوية، ولكنهاترافقة مع لانموذجية لتقرانات السفعية المتقرنة أو المفعالية لعلاج ا

 ليهما.لكتصبغ والتندب والانتان ونقص ال للفينول،بسبب إمكانية السمية القلبية والكلوية 

 .تخدير موضعيعملية التقشير لقد تحتاج و

 

 السفعي.هناك دليل أن هذه المقاربة قد تؤمن فعالية وقائية طويلة الأمد ضد التقران 

 

 

 

 

 

  :تسحيج الجلد 

 ً ن السفعي وهي تعتمد على تسحيج بشكل نادر في معالجة التقرا هي تقنية قديمة وتستخدم حاليا

 .في العيادة بمستوى البشرة فات من قبل الطبيبالآ

وتطبق لعلاج الحقل في حال وجود أذية  ،العملية مؤلمة وتطبق تحت التركين أو التخدير العامهذه 

 .سفعية على الفروة أوالجبهة

 

 

تسحيج الجلد والتقشير الكيميائي بحمض الخل ثلاثي الكلور بشكل واسع في بعض  تم استخدام

  .ي والأذية السفعية الشديدةالبلدان لمعالجة التقران السفع
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 (55-54-53-46-45 )  المعالجة الديناميكية الضوئية للحقل 
 

  MALمستحلب  أو 5ALAتقنية مستخدمة عادة مع كريم 

 % 91 – 71دراسات كثيرة أثبتت فعالية هذان المركبان بشكل متساو مع معدل شفاء 
 

 السمية  الفقاعات، البثرات، وتعكس الوذمة، ،التجلب الحمامى،التأثيرات الجانبية هنا:        

 الضيائية.       

ً تكون التأثيرات الجانبية    .فةعندما نوجه العلاج للحقل وليس للآ أكثر شيوعا

 .بعد يوم أو يومين من العلاج هذه التأثيرات تحدثو
 

 .النتيجة الجمالية ممتازةتكون 
 

لديناميكية الضوئية باستخدام ضوء النهار الطبيعي هناك بديل لهذه المعالجة ما يدعى بالمعالجة ا

وهنا نستخدم المحسس الضيائي لفترة أقصر ونعرض المريض  ،بدل المصدر الضوئي الصنعي

 ساعتين.ويبقى خارج المنزل لمدة  ،دقيقة من التطبيق 31لضوء الشمس خلال 

 ً   .التقليديةلكن التأثيرات الجانبية متشابهة مع الطريقة  هذه التقنية أقل ألما

 .تقل فعالية عن المعالجة التقليدية وأثبتت عدة دراسات أن هذه التقنية لا

 

 (86-85-84)الوقاية 

  .الوقاية من الشمس ضرورية بسبب دورها الأساسي في التقران السفعي

ً  الجهود الوقائية توجه لكافة المرضى وللمجتمعات الأعلى خطراً  والعمال  مثل المثبطين مناعيا

 الأبنية.خارج 

 .هذه الوقاية هي الوسيلة الوحيدة الفعالة في الوقاية

ف منتصولأن الوقاية الكاملة من الأشعة غير عملي فالخطوة الأفضل هي تجنب التعرض للشمس 

الواقيات الشمسية واسعة الطيف وملابس وقبعات ونظارات للحماية من الشمس  النهار، استخدام

 عوزه.كد من أخذ فيتامين د لتجنب أووضع نوافذ واقية من الشمس والت

)يمكن استعمال الواقيات الشمسية منذ  الصناعية وعدم تعريض الولدان للشمسالتسمير منع أجهزة

 أشهر( وتعليم الأطفال وسائل الوقاية من الشمس.  6 عمر ال

 

    (86-85) الشمسية:الواقيات  (أ

ن وم من حدوث التقران السفعيعدد من الدراسات أثبتت أن استخدام الواقي الشمسي ينقص 

  ويزيد احتمال التراجع العفوي لهاعدد هذه التقرانات، 

 .وهناك دليل أن استخدامه يمنع السرطان الجلدي خاصة كارسنوما الخلية الشائكة

على الأقل يجب أن يطبق في  31الواقي الشمسي واسع الطيف مع عامل حماية شمسية يساوي

دقيقة على الأقل ويعاد  21قبل التعرض للشمس ب  كافية،ة المناطق المعرضة للشمس بكمي

 صيفاً.ساعة خاصة  3 – 2تطبيقه كل 
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 الكيماوية:الوقاية  (ب

 الخطورة.تستخدم في المجتمعات عالية 

هناك دليل ضعيف أن النظام الغذائي منخفض الدسم قد يقلل من حدوث التقران السفعي 

 اللاميلانيني.وسرطان الجلد 

ً المتممات ال  .غير موصى بها للوقاية غذائية كفيتامين أ والسيلينيوم والكاروتين حاليا

من عند مرضى زرع الأعضاء للوقاية من تطور ويمود الموضعي كذلك استخدم بشكل آالايميك

 .سرطانة الخلية الشائكة في الجلد

 

 عية:السفاستخدمت كل من الريتينوئيدات و النيكوتين أميد في الوقاية من حدوث التقرانات 

 

 :(-93-92-91-91-89-88-87-26) الريتينوئيدات 

 سريرية تحالا في ضئيلة بفائدة السفعية التقرانات لمعالجة استخدمت الموضعية الريتينوئيدات

 .قليلة

 

 فعال في علاج التقرانات السفعية  (جيللأدابالين )وجد بعض الباحثون أن ا

ن السفعي التقراتطور في الوقاية من  الموضعية فعالاً  ذا كان تطبيق الريتينوئيداتل فيما إهناك جد

 المتضاربة.بسبب نتائج الدراسات 

 

لكن  القليل من الفائدة في تقليل عدد التقرانات السفعية تأظهر أسيتريتين(الريتينوئيدات الفموية )

   ضئيلاً.الدليل يبقى 

 

ي الوقاية من سرطان الجلد اللاميلانينفي  فعال ولكن هناك دليل أن استخدام الريتينوئيدات الجهازية

 والتقرانات السفعية خاصة في المجتمعات عالية الخطورة كمرضى زرع 

ً  المصطبغ،جفاف الجلد  الأعضاء،   وغيرها من المرضى المثبطين مناعيا

استخدمت الريتينوئيدات الفموية للوقاية من سرطان الجلد في المرضى ذوي التقرانات كذلك و

 السرطانة قاعدية الخلايا المتعددة  الخلايا،سرطانة شائكة ال ،لسفعيةا

 

واستخدامها محدود بسبب إمكانية السمية الجهازية بما فيها فرط  ،وهي فعالة فقط أثناء تناولها

لل خ وهيكلية،اضطرابات عضلية  والمخاطيات،جفاف الجلد  الثلاثية،كولسترول الدم والشحوم 

  وظائف الكبد

 تفكير بها في الوقاية يجب الموازنة بين المنافع والمضار.وبالتالي عند ال

 

 ملغ/كغ/يوم مع مراقبة الشحوم الثلاثية ووظيفة الكبد  134ل  132الأسيتريتين نستخدم 

ً  11إعطاء كل من الايزوتريتينوئين الجهازي  الموضعي منصوح به  والتريتينوئين ملغ يوميا

  ت الجلدية اللاميلانينية في مرضى زرع الكليةالتقرانات الضيائية والخباثاللوقاية من 
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 (94)النيكوتين أميد 

 الفموي 3فيتامين ب 

 

من وفعال في تقليل معدلات سرطان الجلد اللاميلانينية والتقرانات السفعية عند المرضى عاليي آ

 افي المرضى الذين تناولو %13بمعدل  خاص انخفض عدد التقرانات السفعية  الخطورة، وبشكل

ً  511عة جر  لمدة سنة بالمقارنة مع الشاهد، ملغ مرتين يوميا

 .ويتوقف هذا التأثير بمجرد إيقاف الدواء

 

 .نتانات والتأثيرات الجانبيةتناوله يترافق مع ازدياد خطر الإ ذا كانمن غير الواضح إ
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 ض الخل ثلاثي الكلور المقاربة العلاجية في دراستنا هي معالجة موجهة للحقل باستخدام حم

 

 

 (97-96-95) الكلور:حمض الخل ثلاثي 

 .مضاهئ لحمض الخل يستبدل فيه ذرات الهيدروجين الثلاث بذرات كلور

ينتج عنه تخثر كيراتيني وتمسخ لبروتينات البشرة مما يؤدي لموت  بلوريمركب غير عضوي 

 الخلايا.

 .تركيبه الجزيئي يشبه حمض الغليكوليك لكنه حمض أقوى

 ً   .يذوب في الماء المقطر ويصبح بشكل محاليل مائية بلوراتبشكل  يوجد طبيعيا

، وينتج عنها سائل  W/Vالطريقة المثالية لتحضيره للاستخدامات الجلدية هي الوزن في الحجم 

 ..رائق عديم اللون دون رواسب 

 

عند عبوره عبر تتعدل هذه الحموضة  المقطر،قدرته التخريبية ناتجة عن حموضته في الماء 

 البروتينات.طبقات الجلد مما يؤدي لتخثر 
 

 الحمض.عمق التقشير حسب تركيز  الكيميائي، ويختلفهو أحد عوامل التقشير 

 ً حمض الخل ثلاثي الكلور يسبب تخثير سطحي لبروتينات الجلد وتخريب البشرة والأدمة  نسيجيا

ترسب كولاجين جديد وإعادة ترتيب ويتبعها إعادة تظهرن بشروي أدمي ب ،الحليمية العلوية

  .الألياف المرنة

 

ولكن كل المراجع ذكرت أنه يستخدم بأمان في علاج  حديث،وهذا تصنيف  Cتصنيفه في الحمل 

 .اللقمومات المؤنفة عند الحامل

 

 ً   .ولا يسبب رد فعل تحسسي غير مكلف ماديا

 .لايملك سمية جهازية حتى عند تطبيقه بشكل مركز على الجلد

 .ننبه المرضى للحمامى والوذمة والتوسف التالي للتطبيق

 أسابيع. 4ل  3الحمامى خلال  أيام، وتزول 4ل  3حيث تزداد الحمامى بينما يزول التوسف خلال 

 . 5و 4يستخدم بحذر في نمط الجلد 
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 (96-95) التقشير:مستوى 

 .لمستوى الطبقة القرنية فقط تقشير- %11: تركيز سطحي جدا ً

 .كامل البشرة تقشير- %31-11تركيز  سطحي:

  .البشرة وجزء أو كل الأدمة الحليمية تقشير- %35-31تركيز  متوسط:

 .حتى مستوى الأدمة الشبكية تقشير-      % 35تركيز أكثر من  عميق:

 التندب.بسبب احتمالية  حبوهو غير مست

 

 

 (114-113-112-111-111-99-98) التقشير:التحضير لعملية 

 الاختراق.لتحضير السابق للتقشير ببعض الأدوية تزيد نفوذية مواد التقشير وعمق ا

 

تطبيق ريتينوئيدات موضعية أو حمض غليكوليك أو حمض اللبن بشكل مفرد أو متشارك يزيد 

 .الامتصاص ويحقق اختراق أكبر للمقشر

 منه، المعالجةأيام  3ل  2جراء ب أسابيع وتوقف قبل الإ 4ل  2ب  جراءتبدأ المعالجة قبل الإ

 الشفاء.السابقة بالريتينوئيد الموضعي يزيد معدل 

 اللاحق.قبل وبعد العلاج ينقص الالتهاب وفرط التصبغ  %5أو  %2تطبيق الهيدروكينون 

ل  2قبل  ، وذلك31ويطبق بالترافق مع واقي شمسي واسع الطيف بعامل حماية شمسية أكثر من 

 .عده عندما نرى عود التظهرنويتابع ب .أسابيع من التقشير 4

 

 

 (115-112-111-99) مراحل العمل:

 المستنيرة.أخذ الموافقة 

 .تنظيف الوجه من مواد التجميل

 درجة. 31وضع المريض في وضعية استلقاء مع رفع الرأس 

وتمكن الطبيب من رؤية كامل مكان  ،هذه الوضعية تقلل إمكانية دخول المحلول المقشر في العين

 التطبيق.

والتخدير العام في حال استخدام في حال استخدام التقشير المتوسط والموضعي نقوم بالتخدير 

  .العميقالتقشير

 هكسيدين.كلور  كحول، أسيتون، هكساكلوروفين، مثل:عدد من الأدوية المعقمة ممكن استخدامها 

 الكيميائي.ثم نجفف المنطقة قبل تطبيق المقشر 

  .جلد يؤدي لتخرب أكبركمية أكبر من المادة على ال

 والتأثير.التمديد بالماء ينقص التركيز  للتعديل،لا داعي 

 عند الانتهاء نطبق ضمادات مصل بارد على الجلد.

 

  .عمق الاختراقوفي التقشير المتوسط قد يطبق عامل امتصاص ليزيد فعالية المقشر 
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 مع الأسيتون قبل التقشير استخدم برودي وهابلي ثنائي أوكسيد الكربون الصلب 1986في عام 

 .%35بحمض الخل ثلاثي الكلور 

نفس التقنية بتطبيق محلول جسنر قبل التقشير بحمض الخل ثلاثي الكلور  توصف 1989وفي عام 

 الكلور.أدى لزوال الطبقة المتقرنة وزيادة اختراق حمض الخل ثلاثي  ، مما35%

 .%35الكلور  قبل حمض الخل ثلاثي %71طبق كولمان حمض الغليكوليك 

استخدام هذه المواد قلل خطورة التصبغ والتندب وأعطى نتائج سريرية مشابهة للتقشير بحمض 

 .%51الخل ثلاثي الكلور 

سط بشكل عزز التقشير الكيميائي المتوي %35ر مع حمض الخل ثلاثي الكلور تطبيق محلول جسن

 أماناً أكثر فعالية وأكثر 

 .انش 2*2أو  4*4أو قطعة شاش  يطبق العامل المقشر بحامل قطن

اليه كنقطة النهاية المرغوبة ويمثل التخثر الكيراتيني وتمسخ  ( يشارFrosting)الفصل 

(denaturation ) البشرة.بروتينات 

فصل الينتج عن حمض الخل ثلاثي الكلور تقشير متوقع حسب عمق الاختراق ويتناسب مع شدة 

((Frosting. 

 

 

 

 

 (98-99-115)(: tingfrosدرجات الانفصال )

 ،عيبقلون أبيض خفيف غير منتظم  مع أو بدون حيث تتطور حمامى فقطخفيف  ولى:الأدرجة ال

 السطحي.ونجده في التقشير  ،يشير الى تقشير سطحي للطبقة المتقرنة

 لبشرة،ايشير الى تقشير كامل سماكة  الحمامية،القليل من الخلفية لون أبيض مع  ثانية:الدرجة ال

 المتوسط.في التقشير  نجده

التقشير  نجده في ،يشير الى تقشير يصل لمستوى الأدمة ،صلب لون أبيض متماسك ثالثة:الدرجة ال

 العميق.

 

ثانية ل دقيقتين ويصبح هذا الزمن أكبر عند  31الوصول للمستوى السطحي والمتوسط يحتاج 

 وجود فرط تنسج بشروي 

 .يوم 2-1ل بحمامى تبقى د ويستبد 31-11خلال  يختفي frosting ال
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 (116)(frosting( مستويات الفصل )19الشكل رقم )

  

 

 

 
 

 

 
 

: حمامى مع لون  0مستوى 

 أبيض خفيف بقعي

: لون أبيض مع القليل  0مستوى 

 من الخلفية الحمامية

: لون أبيض  5مستوى 

 متماسك صلب
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 (118-115-114-98) السطحي:التقشير 

 الكلف  الالتهاب،فرط التصبغ بعد  الواسعة،المسامات  الزوؤاني،لمعالجة العد خاصة 

  % 21 – 11يتضمن حمض الخل ثلاثي الكلور 

ثار الأدمية كزيادة ألياف لطبقة القاعدية وقد يتضمن بعض الآمستوى الى إ نسيجياً: يصل

 المرنة.وتحسين نوعية الألياف  ،الكولاجين

 .أيام 4ل  2شفاء تام خلال 

 

 

 (119-115-114-5) التقشير المتوسط

 ة،التقرانات السفعي النمش، التصبغ، للمتوسطة اضطرابيخوخة الضيائية الخفيفة علاج الش

 التجاعيد 

 الوحيد.لتقشير المختلط أفضل بسبب قلة التندب بالمقارنة مع العلاج ا

يصل حتى أعلى الأدمة الشبكية فيقلل المران الشمسي وتكاثر مصورات الليف ويزيد  نسيجياً:

 المرنة.ف االكولاجين ويحسن نوعية الألي

 

 

 (111-111-119-99) العميق:التقشير 

 للندب الضخامية

 متوسطة والعميقة يصل للأدمة الشبكية ال

 يعيد تشكيل ألياف الكولاجين الأدمي ويحسن الندب الضخامية  نسيجياً:

في علاج ندب العد المختلفة في الجلد نمط  %71استعمال ناجح ل تركيز  اأرغوال وزملاؤه سجلو

 .5و 4

ووجد فرط تصبغ تالي لكن تحسن مع الوقت والأدوية ولم نجد تشكل جدرات أو حمامى مستمرة 

 هربس.تفعيل  أو

 

 

 جالتظهرن، التنس التخثير، عود الالتهاب، شفاء:المتوسط والعميق بأربع مراحل يمر التقشير 

 .الليفي

 .الالتهاب والتخثير يحدثان خلال ساعات من عملية التقشير

 .14 – 11عود التظهرن يبدأ في اليوم الثالث ويستمر لليوم 

 حدث هنا عود تشكل ألياف الكولاجين والأوعية   شهور وي 4 – 3عود التنسج الليفي يستمر ل 

في التحليل البيوكيميائي والنسيجي ل بوتلر وزملائه إعادة تشكل الكولاجين وشبكات الألياف  

  %51المرنة شوهد بعد تطبيق حمض الخل ثلاثي الكلور 
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ً  ياتمستو( 02الشكل رقم )  (116) التقشير نسيجيا

 

 

 مسموح.تقشير السطحي والمتوسط فقط ال :3و 2و 1في أنماط الجلد 

 .التقشير المتوسط والسطحي والعميق مسموح :4في نمط الجلد 

 المرضى.عند بعض وليس كل  مسموح، والمتوسطالتقشير السطحي فقط  :6و 5في أنماط الجلد 

(116) 

 

 (115-111-99) التقشير:بعد 

بمقدار ملعقة  %1,125ض الخل مرات يومياً باستخدام محلول مكون من حم 4تنظيف الجلد حتى 

 مائدة في مكيال ماء، وهو فعال ضد الزوائف وغيرها من الجراثيم سلبية الغرام.

 .يوم 2-1مرات ل  4-2مرطب 

  .عدم حك أو فرك المنطقة لأنه يؤخر التئام الجروح

 الاستحمام.تجنب سقوط الماء بشكل مباشر على مكان التقشير عند 

 .م نزع الجلباتإبقاء النسيج المتنخر وعد

 ت.ضمادات ومراهم صادا ناتحة:في حال وجود مناطق  

 حماية صارمة من الشمس.
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   (113-112) الاستطباب:مضادات 

  النسبية:

 غ(اضطراب تصبتتراسيكلين ) –موية موانع حمل ف أدوية: (1

 قصة فرط تصبغ تالي للالتهاب (2

3)  ً  نق الرأس والع (: تشعيع)نقص عود التظهرن جلد معالج شعاعيا

4)  ً   العمل خارجا

 تصبغ(فرط حساسية ضيائية )فرط  (5

 والعميق(استطباب نسبي للتقشير المتوسط  )مضادقابلية تشكل جدرات  (6

 تثبيط مناعي (7

 جلدي فعالمرض  (8

 جراحة حديثة على الوجه والفروة (9

 زالة أشعار حديثة(  إ11

 هربسي( شفةالتهاب  ثآليل مسطحة،)فيروسي جرثومي أو جلد حالي نتان إ  (11

 

 

 

 

 المطلقة:

 جرح مفتوح أو قرحة  (1

 يزوتريتينوئين خلال ال ست أشهر الماضيةعلاج بالإ (2

 عدم التزام المريض بالمراجعة (3

 للنتائج. واقعيةالتوقعات غير ال ذوومرضى ال (4

 الحساسية لحمض الخل ثلاثي الكلور  (5
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 (117-116-115-115-111-99-114) الجانبية:التأثيرات 

 ،التهاب جلد تماسي، اندفاع عدي الشكل دخينات، كيميائية، حكة، حروق ان،، انتحمامى

 تندب. ،للالتهاب تصبغ تالي كامن، اضطرابتفعيل مرض جلدي 

 

كر للمضاعفات حاسم خاصة في التقشير المراجعة المستمرة بعد الإجراء والتشخيص البا

 أعلى.المتوسط والعميق حيث احتمال التندب 

 دب.بالتنخر والحمامى المطولة علامات على عدم الشفاء الصحيح وينذران شفاء الجرح المتأ

 

هرن، التظيتظاهر شفاء الجرح المتأخر بظهور تقرحات على الجلد في الوقت المتوقع لعود 

 ،نتاني وبالتالي يجب أخذ مسحة للزرع من هذه التقرحاتل على سبب إالتقرحات قد تد وهذه

 والجهازية.وئيدات القشرية الموضعية ونعالج المفتعلة منها بالستير

 

 أيام في التقشير السطحي، 5(- 3)الحمامى المطولة تعرف باستمرار الحمامى أكثر من 

 ر العميق.يوم في التقشي (91 – 61)و ،يوم في التقشير المتوسط (31 – 15)و

لمستعمل ا قشرالحساسية للم التماسية، التأتب، الأكزيماالسبب قد يكون مرض جلدي كالوردية 

 أو التقشير الجائر.

 تعالج بالستيروئيدات القشرية الموضعية والجهازية 

 

 ً  والتقشير المتوسط والعميق  6ل  4في نمط الجلد  فرط التصبغ التالي للالتهاب أكثر شيوعا

وتزداد خطورته في المرضى الموضوعين على معالجات هرمونية كموانع الحمل الفموية 

 الضيائبة.والمحسسات 

 

(: لوحظ تشكل شوكومات قرنية طفحية بعد المعالجة بمحلول case reportتقرير حالة )

  لمعالجة التقرانات السفعية %35 جسنر مع حمض الخل ثلاثي الكلور

 

لوحظ تشكل شوكومات قرنية طفحية بعد المعالجة بحمض  (:(case report)ر حالة تقري

 السفعية ة التقرانات لمعالج %41مع حمض الخل ثلاثي الكلور  %71الغليكوليك 
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 ً  : الدراسة العملية ثانيا
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 : مقدمة البحث : أولاً 

 لآفة،اوقد تنوعت علاجات هذه  ،ن التقرانات السفعية هي مشكلة شائعة في بلادنا المشمسةإ

 الأنجع.زوت السائل هو العلاج يبقى العلاج بالتبريد بواسطة الآ لكن

 ،لكون هذا العلاج يتطلب زيارات متعددة وعدم توافره في كافة العيادات الجلدية نظراً و

علاج لثاره الجانبية ونتائجه التجميلية وحاجة المرضى لتكرار اولدى الأخذ بعين الاعتبار آ

ً بديل ن البحث عن علاج موضعي مرات عديدة، فإ  وأفضلوأقل تكلفة مادية  أسهل تطبيقا

وجيد التوافر كحمض الخل ثلاثي الكلور يعتبر خطوة جيدة في تطوير علاج كنتيجة جمالية 

 المرضى.التقرانات السفعية وتخفيف معاناة 

تم تصميم هذه الدراسة لتقييم فعالية حمض الخل ثلاثي الكلور في معالجة التقران السفعي 

 .%35و %21ومقارنة التركيزين 

 

 

 الدراسة:مبررات 

على حياة المرضى من خلال ميلها للتحول الى سرطانة  خطراً  تشكل التقرانات السفعية

همالها والقيام بعلاجها في المراحل ، لذلك وجب الاهتمام بها وعدم إSCCشائكة الخلايا 

 معاً.الباكرة من ظهورها وبطريقة فعالة ومرضية للطبيب والمريض 

 

 

 هدف الدراسة:

مقابل  %35الخل ثلاثي الكلور بتركيز لحمض  الموضعي للتطبيق العلاجية النتائج مقارنة

 المتعددة.فات لدى المرضى ذوي الآ التقران السفعي علاج في %21تركيز 
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 خلفيات الدراسة: ثانياً:

 . أداة الدراسة:0

ة في مشفى الأمراض الجلدي السفعيلتحقيق أهداف الدراسة تم تصميم استبيان خاص لمرضى التقران 

الذي يهدف لتقييم فعالية وأمان التطبيق الموضعي لحمض الخل ثلاثي الكلور  جامعة دمشق،-والزهرية 

( في معالجة TCA20%) %21( مقابل حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيزTCA35%) %35بتركيز

 ، وتضمن عدة أقسام، وهي: التقران السفعي،

الجلدية والزهرية  عن المرضى المراجعين مشفى الأمراض معلومات ديموغرافيةويحوي  القسم الأول:

 داخل-، العمل )خارج الأبنية أنثى( –سنوات، الجنس )ذكر ، وهي: العمر بالالسفعيبشكوى التقران 

 معاً(. الإثنين-الأبنية 

السوابق المرضية، : وهذه المعلوماتمعلومات عن السوابق المرضية والدوائية  ويحويالقسم الثاني: 

(، عدد الآفات وحجمها، نمط الجلد وجه-ة الإصابة )فروة السوابق الدوائية، مدة الشكاية، منطق

 (، وجود الحمامى، وجود الوسوف.حسب فيتز باتريك4و3و2)

 –فة قطر الآ –من حيث: عدد الآفات  السفعيويحوي معلومات عن تقييم العلاج للتقران  القسم الثالث:

 .طبيق العلاجالآني أثناء ت الألم –نكس الآفة  – الاستجابة- الوسوف –الحمامي 

 الجلبات. –الألم  –التقرح  –تقييم التأثيرات الجانبية: الحمامى  القسم الرابع:

 ضمور.ال –تندب ال –تصبغال فرط –الحمامى : تقييم النتائج تجميلية القسم الخامس:

 

 

 :مدة ومكان الدراسة. 0

 (.2119 شهر آب نهايةحتى 2118أيلول بداية امتدت الدراسة على مدى عام كامل )من : المدة

 جامعة دمشق. –كلية الطب  –مشفى الأمراض الجلدية والزهرية : المكان

 

 

 . معايير القبول:5

قق سفعية، وتتحالمشفى الأمراض الجلدية والزهرية، والذين يعانون من التقرانات ل نيالمرضى المراجع

 فيهم الصفات التالية:

 .فوق سنة وما 18المرضى بعمر  .1

 .سفعية على الأقل تقراناتخمس وجود  .2

 .وقبولها الموافقة المستنيرةالاطلاع على  .3
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   الاستبعاد:معايير . 4

 غ(اضطراب تصبسيكلين )تترا –موانع حمل فموية  أدوية:        .1

 .قصة فرط تصبغ تالي للالتهاب        .2

3.         ً  الرأس والعنق  (: تشعيع)نقص عود التظهرن جلد معالج شعاعيا

 الأبنية خارج الحاليالعمل         .4

 تصبغ()فرط  ضيائيهفرط حساسية         .5

 والعميق(استطباب نسبي للتقشير المتوسط  )مضادقابلية تشكل جدرات         .6

 تثبيط مناعي        .7

 تأتب( –صداف  –بهاق )فعال جلدي مرض         .8

 جراحة حديثة على الوجه والفروة        .9

 زالة أشعار حديثةإ .11

 .وجود ارتشاح في الآفات .11

 الآفات المتواجدة على ظهر اليدين. .12

 هربسي( التهاب شفة –ليل مسطحة ثآ)فيروسي جرثومي أو جلد حالي نتان إ .13

 جرح مفتوح أو قرحة  .14

 علاج بالايزوتريتينوئين خلال ال ست أشهر الماضية .15

 عدم التزام المريض بالمراجعة .16

 المرضى مع توقعات نتائج غير واقعية .17

 لورالحساسية لحمض الخل ثلاثي الك .18

 

 الأساليب الإحصائية المستخدمة:.3 

( وجرى التحليل الاحصائي باستخدام SPSS V25عولجت البيانات باستخدام البرنامج الإحصائي )

 حصائية التالية:الإالأساليب 

  التكراريالجداول( ةFrequency Tables) تبين التكرار والنسب المئوية لكل فئة من : وهي جداول

 مكان العمل(. –العمر  –س )كالجنس فئات المتغير المدرو

 ( المخططات البيانيةCharts)( وهي مخططات القرص :Pie Charts( ومخططات الأعمدة )Bar 

charts المقارنات،( لتوضيح ( والخطوط البيانيةLine Charts لتوضيح تقييم علاج التقران )السفعي 

 خلال جلسات المراجعة.

 المتوسط الحسابي (Mean) المعياري والانحراف (Standard Deviation)  للمتغيرات وتم حسابها

 ( كالعمر وقطر الآفة.الرقميةالكمية )

 ( اختبار كاي مربعChi – Square :)سمي، ويعتمد الفروق بين متغيرين من النوع الا لدراسة دلالة

أنثى( حسب طريقتي العلاج  –، مثال: مقارنة الجنس )ذكر P-Valueهذا الاختبار على قيمة 

(TCA20% – TCA35%.) 



56 
 

 ( اختبار مان وتنيMann-Whitney U وهو اختبار لا معلمي يستخدم عندما تكون الحالات :)

مد ، ويعتحالة( والهدف من استخدامه مقارنة التكرارات لعينتين مستقلتين 31المدروسة قليلة )أقل من 

مقارنة عدد الآفات للشفاء حسب ، مثال: استخدم في الدراسة الحالية لP-Valueهذا الاختبار على قيمة 

 (.TCA20% – TCA35%طريقتي العلاج )

  تدل قيمةP-value: 

o  فإذا كانت قيمةP-value ( هذا يدل على وجود فروق05.أصغر من )  ذات دلالة إحصائية بين

 .ات المدروسةالمجموع

o  أما إذا كانت قيمةP-value ( هذا يدل على عدم وجود فروق05.أكبر من ) ذات دلالة 

 .ات المدروسةإحصائية بين المجموع
 

 :. عينة الدراسة0

امعة ج-في مشفى الأمراض الجلدية والزهرية عينة عشوائية من مرضى  انتقاءلتحقيق أهداف الدراسة تم 

 ، وتم تحديد حجم العينة بحسب قانون مورغان التالي:دمشق

 2

2

* 1

( )

Z p p
n

SE




 حيث:         

Zلمستخرجة من جداول التوزيع الطبيعي بمستوى ثقة معين، وفي الدراسة الحالة تم : القيمة الجدولية ا

 .الطبيةوهو مستوى ثقة ملائم لمثل هذه الدراسات  %95تقدير مستوى الثقة 

P مرض تبين أن نسبة انتشار  المرجعية اتلدى المرضى ومن خلال الدراسانتشار المرض : نسبة

 .%2.5وس هي لدى المجتمع المدر السفعيالتقران 

d قيمة: نسبة الخطأ وتساوي. 

SE كون أن  %5: أكبر خطأ يسمح به عند تقدير نسبة حدوث الظاهرة وتم تقدير قيمته في الدراسة الحالية

 .%95مستوى الثقة في الدراسة الحالية 

     التالية:المعطيات مما سبق نجد 

2

2

0.025
.(1 ) 0.024375

1 0.975

0.05 ( ) 0.0025

1 0.95 1.96 3.8416

P
P P

P

SE SE

Z Z

 
  

  

  

      

 وتوزعت العينة المدروسة حسب المتغيرات الديموغرافية كما يلي:

        :مورغان نطبق معادلة

 2 2

2

* 1 (0.0025) *0.024375
37.4556 38

( ) 0.0025

Z p p
n

SE


   

 



57 
 

 طريقة الدراسة:ثالثاً:

 الدراسة إلى الدخول شروط توفر من والتأكد الدراسة على المريض إطلاع تم :الأولى الزيارة في 

 ضللمري سريري وفحص مفصلة سريرية قصة أخذ خلال من وذلك ،الاستبعاد شروط وغياب لديه

ً  زيارة كل في وذلك الآفات، لجميع فوتوغرافي وتصوير  .أيضا

 ستبيان ملء الا وبعدها واضح. بشكل بنودها شرح بعد مريض كل من مستنيرة موافقة توقيع طلب تم 

  اءوإعطة له تطبيق حمض الخل ثلاثي الكلور على مساحة صغيرة من الجلد لتحري الحساسيتم 

ريتينوئيد وقف ال عالكلور ملتطبيق حمض الخل ثلاثي تحضيراً  أسبوعينريتينوئيد موضعي لمدة 

 التطبيق.قبل يومين من 

 

  الثانية:في الزيارة 

 :عشوائية بطريقة مجموعتين إلى المرضى ميقستم ت

  A: الأولى المجموعة

من  أسبوعين بعد متابعة مع واحدة جلسة%21حمض الخل ثلاثي الكلور  تطبيق متمريض، 21 من كونتت

 أشهر ثلاث – شهرين– شهر –التطبيق 

 Bالثانية:  المجموعة

من  أسبوعين بعد متابعة مع واحدة جلسة%35 حمض الخل ثلاثي الكلور تطبيق تم مريض،21 من تتكون

 أشهر ثلاث– شهر –التطبيق 

 وجود  وعدم ،الوسوف –الحمامى  –ها حجم – المريض عند السفعية للتقرانات الكلي العدد تقييم تم

 ارتشاح.

  جيداً  المنطقة وتجفيف كحول بتطبيق القشور إزالةتمت 

  الفصل ) ظهور حتى الانتظار ثم القطن بأعواد حمض الخل ثلاثي الكلور تطبيقتم(frosting ثم 

 المنطقة غسل

  11 – 1 من معيار عبر جراءالإ خلالالآني  الألم تقييمتم 

  شمسي واقي تطبيق مع الشمس من الصارمة بالحماية تتوصياتم إعطاء spf>30 نهاية حتى 

 مع الالتزام بعدم إزالة الجلبات يدوياً وعدم تعريض المنطقة المعالجة للماء  الدراسة
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 طريقة الاعتيان:

 أخذ العينة بطريقة عشوائية. تم

ديّ ضمن المجموعة وضع المرضى ذوي الرّقم الفرالمرضى حسب قدومهم بحيث  ترتيبحيث تم 

 ضمن المجموعة الثاّنية. لمرضى ذوي الرقم الزّوجيّ الأولى، وا

 متابعة المرضى:

  أشهر 3فترة متابعة المرضى 

  المرضى:متابعة تمت 

ً  تقرانات السفعيةال م تشخيصت :(1) زيارةال .1 ق وتطبي وتسجيل معلومات المريض سريريا

كريم ريتينوئيد موضعي لمدة أسبوعين  وإعطاءمساحة صغيرة  الكلور علىحمض الخل ثلاثي 

 قبل بيومين من الجلسة القادمة. إيقافهمع 

تقييم عدد وحجم التقرانات السفعية ووجود الحمامى والوسوف تم  أسبوعين،(: بعد 2)الزيارة .2

 .التقرانات السفعية وتحري الألم أثناء التطبيق ىالكلور علوتطبيق حمض الخل ثلاثي 

لم كالحمامى والأ تقييم حدوث أي تأثير جانبي تمالعلاج، من  وعينأسب: بعد (3)الزيارة  .3

 والتقرح والجلبات.

 التحسن. تقييمتم  العلاج،بعد شهر من  (:4)زيارةال .4

 والنتائج التجميلية. تقييم النكستم من انتهاء العلاج  أشهرثلاثة (: بعد 5)زيارةال .5

 

 

 الموضعي.اء تطبيق العلاج في الزيارة الثانية أثن :(181)الآني الألم تقييم  

 11 – 1 من معيار عبر جراءالإ خلال الألم تقييم تم. 

 

 من التطبيق الموضعي( أسبوعينالزيارة الثالثة )بعد  في(:   181)تقييم التأثيرات الجانبية 

  شديد( -متوسط  –الحمامى ) خفيف 

  (شديد - متوسط – خفيف) التقرح 

  (شديد - متوسط – خفيف) الألم 

 (شديد - متوسط – خفيف) اتالجلب 
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 في الزيارة الرابعة)بعد شهر من التطبيق الموضعي((  002)تقييم الاستجابة على العلاج : :

 بالمعايير التالية:

 الوسوف –الحمامى  –قياس الآفات –عدد الآفات 

 معايير على الأقل 3يجب أن تتوفر 

Good response Partial response Poor response parameter 

Reduction > 50% Reduction=25% - 

≤50% 

Reduction<25% number 

Reduction > 50% Reduction25%-

≤50% 

Reduction<25% size 

Absent less The same erythema 

Absent less The same scaleness 

 

 

 %   111*  الكلي فاتالآ عدد\الشافية فاتالآ عدد الشفاء: معدل

 

 لخامسة )بعد ثلاثة أشهر من التطبيق الموضعي(في الزيارة ا: (080)تجميلية نتائجتقييم ال

 (خفيف تصبغ تغير-خفيفة  حمامى-لا حمامى ) ممتازة 

 متوسط( تصبغ تغير-متوسطة  )حمامي جيدة 

 (خفيف ضمور-   لمتوسط خفيف )تندب مقبولة 

 (شديد ضمور شديد تندب) سيئة 

 الاستجابة الجيدة الاستجابة الجزئية الاستجابة ضعيفة المعيار

أو =  <حتى  %03= تراجع %03 <تراجع العدد

32% 

 %32> تراجع

أو =  <حتى  %03= تراجع %03 <تراجع القياس

32% 

 % 32 >تراجع

 غائبة أقل لم تتغير الحمامى

 غائبة أقل لم تتغير  الوسوف
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 المريض:استمارة 

 الاسم:

 رقم بطاقة المشفى:

 تاريخ المراجعة:

 العمر:

 الجنس:

 السكن:

 العمل:

 الهاتف:رقم 

 السوابق المرضية:

 السوابق الدوائية:

 مدة الشكاية:

 منطقة الإصابة:

 فات:عدد الآ

 حجمها:

 وجود الوسوف أو غيابها:

 وجود الحمامى أو غيابها:

 العلاج المطبق: 

 

 

عدد  زيارةال
 الآفات

قطر 
 فاتالآ

استجابة  الوسوف الحمامى
 ضعيفة

 استجابة
 جزئية

 تجابةاس
 جيدة

 نكس
 الآفة

الألم 
 الآني

          (0الزيارة)

          (0الزيارة)

          (5الزيارة)

          (4الزيارة)

          (3الزيارة)

 

 

 

 

 الآثار الجانبية
 ()بعد أسبوعين

 شديد متوسط خفيف

    الحمامى

    التقرح

    الألم

    الجلبات
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 النتائج التجميلية
 عد ثلاث أشهر()ب

 شديد متوسط خفيف

    حمامى

    تغير تصبغ

    تندب

    ضمور

 

 

 

 

 

 

 

  المريض:المداخلات المطبقة على 

 الاستجواب والفحص السريري 

 جراء خزعة نسيجية بحال الضرورةإ

 ملء استمارة المريض

 فات وحفظها في ملف على الحاسوب الآتصوير 

 معالجة المريض بإحدى الطريقتين
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 ً  :النتائج : ثالثا

 . وصف العينة حسب طريقة العلاج:1
 

 ( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب طريقة العلاج1الجدول رقم )
 النسبة المئوية التكرار  طريقة العلاج
TCA20% 20 50% 
TCA35% 20 50% 

 %100 40 المجموع

(، %50( بلغت نسىىىىىبت م )TCA20%تلقوا علاج باسىىىىىت)دام )( نجد أن المرضىىىىىي ال  ن 1ن الجدول رقم )م
(، وبالتالي الع نة متجانسة %50( بلغت نسبت م )TCA35%كما أن المرضي ال  ن تلقوا علاج باست)دام )

 من ح ث طريقة العلاج.

 

 ( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب طريقة العلاج1ل رقم )شكال

 
 :الجنس. وصف العينة حسب 2

 الجنس( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 2قم )الجدول ر 
 النسبة المئوية التكرار  الجنس

 %72.5 29 ذكر
 %27.5 11 أنثى

 %100 40 المجموع

50%50%

طريقة العلاج

TCA20% TCA35%
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بالمقابل بلغت (، %72.5) ال كور شىىىملت ع نة الدراسىىىة علي مرضىىىي من كلا الجنسىىى ن  بلغت نسىىىبة
 الآتي:وه ا ما  ب نه الشكل (، %27.5)نسبة الاناث 

 الجنس( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 2ل رقم )شكال

 

 (  ب ن توزع ع نة الدراسة حسب الجنس وطريقة المعالجة:3والجدول رقم )

الجنس وطريقة العلاج ونتائج اختبار كاي ( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 3الجدول رقم )
 للمقارنة بين تكرارات الجنس (P-Value( وقيمة معنويته )Chi-Squareمربع )

توزعت ع نة الدراسىىىىىىىىة علي ال كور وابناث بنسىىىىىىىىب م)تللاة  ي طريقتي العلاج،  بلغت نسىىىىىىىىبة ال كور 
 (TCA35%باسىىىىت)دام )(، وال  ن تمت معالجت م 48.3%)( TCA20%باسىىىىت)دام )ال  ن تمت معالجت م 

72.5%

27.5%

الجنس

ذكر أنثى

  

 طريقة العلاج
 المجموع

 Chi-
Square 

df 
P-

Value TCA20% TCA35% 

 الجنس

 ذكر
 29 15 14 العدد

0.125 1 .723 

النسبة 
 %100.0 %51.7 %48.3 المئوية

 أنثى
 11 5 6 العدد

النسبة 
 %100.0 %45.5 %54.5 المئوية

 المجموع
 40 20 20 دالعد

النسبة 
 المئوية

50.0% 50.0% 100.0% 
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   بلغت نسىىىىىىىىىىىبت ن (TCA20%باسىىىىىىىىىىىت)دام )اللاتي تمت معالجت ن ناث ، أما اب(%51.7) بلغت نسىىىىىىىىىىىبت م
 (.%45.5) بلغت نسبت ن (TCA35%باست)دام )( واللاتي تمت معالجت ن 54.5%)

( حسىىىىىىىىىب Chi-square Testوبمقارنة التكرارات ب ن ال كور والاناث باسىىىىىىىىىت)دام ا)تبار كا  مر   )
ر من مسىىىىتود الدلالة كب( أP-Value =.723) من الجدول السىىىىاب  أن قامة المعنواةطريقة المعالجة نجد 

تكرارات الذكور وتكرارات الاناث يوجد فروق ذات دلالة إحصاائية بين لا ( وبالتالي α= 0.05ابحصىىاةاة )
، وه ا  دل علي تجانس الع نة من ناحاة الترك ب الجنسىىىي، وه ا في عينة الدراسااة حسااب طريقة المعالجة

 ما  ب نه الشكل التالي:
 المعالجة ( يبين التوزع النسبي لأفراد العينة وفقاً لمتغير الجنس حسب طريقة3قم )الشكل ر 

 
 
 :الفئات العمرية. وصف العينة حسب 3

 الفئات العمرية( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 4الجدول رقم )
 النسبة المئوية التكرار  العمر

60-51 7 17.5% 
70-61 17 42.5% 
80-71 10 25.0% 
90-81 6 15.0% 
 %100 40 المجموع

سىىىىىىىىىىىىىنة( بمتوسىىىىىىىىىىىىى   87سىىىىىىىىىىىىىنة(  لي ) 51شىىىىىىىىىىىىىملت ع نة الدراسىىىىىىىىىىىىىة علي مرضىىىىىىىىىىىىىي تراوحت أعمارهم ب ن )
(، والنسىىبة %17.5بلغت نسىىبت م )  ي العقد لسىىادس من الحاا ( سىىنة،  اخشىى)اذ ال  ن 69.59±9.68)

48.3%

54.5%
51.7%

45.5%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

أنثىذكر

TCA20% TCA35%
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 ي العقد الثامن (، أما المرضىىىىىي ال  ن %42.5ة )بنسىىىىىب  ي العقد السىىىىىاب  من الحاا اخكبر من أ راد الع نة 
وه ا ما  ب نه ، (%15بلغت نسىىىبت م )  ي العقد التاسىىى (، والمرضىىىي ال  ن %25بلغت نسىىىبت م ) من الحاا 

 الفئة العمرية( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 4ل رقم )شكلا           الشكل الآتي:

 

 اسة حسب اللاةة العمرية وطريقة المعالجة:(  ب ن توزع ع نة الدر 5والجدول رقم )

الفئات العمرية وطريقة العلاج ونتائج اختبار كاي مربع ( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 5الجدول رقم )
(Chi-Square( وقيمة معنويته )P-Value) للمقارنة بين تكرارات الفئات العمرية حسب طريقة العلاج 

 
 

17.5%

42.5%

25.0%

15.0%

العمر

60-51 70-61 80-71 عقد تاسع

  

 طريقة العلاج
-Chi  جموعالم

Square Df P-Value 
TCA20% TCA35% 

الفئات 
 العمرية

60-51 
 7 4 3 العدد

-0.103 3 0.923 

 %100.0 %57.1 %42.9 النسبة المئوية

70-61 
 17 7 10 العدد

 %100.0 %41.2 %58.8 النسبة المئوية

80-71 
 10 5 5 العدد

 %100.0 %50.0 %50.0 النسبة المئوية

 عقد تاسع
 6 3 3 العدد

 %100.0 %50.0 %50.0 النسبة المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد

 %100.0 %50.0 %50.0 النسبة المئوية
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سنة بنسب م)تللاة  ي طريقتي العلاج،  87سنة حتي  51توزعت ع نة الدراسة علي  ةات عمرية من 

(، وال  ن 42.9%)( TCA20%باسىىت)دام )د السىىادس ال  ن تمت معالجت م  بلغت نسىىبة المرضىىي  ي العق
 ي العقد السىىاب  ال  ن  المرضىىي (، ونسىىبة%57.1) بلغت نسىىبت م (TCA35%باسىىت)دام )تمت معالجت م 
بلغت  (TCA35%باسىىىىت)دام )(، وال  ن تمت معالجت م 58.8%)( TCA20%باسىىىىت)دام )تمت معالجت م 

(  TCA20%باسىىىىىىىىىىت)دام )مرضىىىىىىىىىىي  ي العقد الثامن ال  ن تمت معالجت م (، ونسىىىىىىىىىىبة ال%41.2) نسىىىىىىىىىىبت م
، ونسبة المرضي من العقد التاس  من العمر (TCA35%باست)دام )( ونلاس النسبة تمت معالجت م 50%)

بىىاسىىىىىىىىىىىىىىىت)ىىدام ( ونلاس النسىىىىىىىىىىىىىىىبىىة تمىىت معىىالجت م 50%)( TCA20%بىىاسىىىىىىىىىىىىىىىت)ىىدام )الىى  ن تمىىت معىىالجت م 
(TCA35%). 

 Chi-squareاللاةات العمرية حسب طريقة المعالجة باست)دام ا)تبار كا  مر   )وبمقارنة التكرارات ب ن 
Test (5رقم )( نجد من الجدول ( أن قامة المعنواةP-Value =.923 أكبر من مستود الدلالة ابحصاةاة )

(α= 0.05 وبالتالي )لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات الفئات العمرية في عينة الدراسة 
 :وه ا ما  ب نه الشكل التالي أي يوجد تجانس في العينة حسب التركيب العمري، حسب طريقة المعالجة

 
 لمعالجةا ( يبين التوزع النسبي لأفراد العينة وفقاً لمتغير الفئات العمرية حسب طريقة5الشكل رقم )

 

 

 

 

42.9%

58.8%

50.0%50.0%

57.1%

41.2%

50.0%50.0%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

عقد تاسع60-5170-6180-71

TCA20% TCA35%
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 حسب العلاج المطبق: للعمرمقارنة المتوسط الحسابي 

( لمقارنة T-Testبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري ونتائج اختبار )( ي6الجدول رقم )
 متوسطي العمر لعينتين مستقلتين

 العمر

العلاج 
 المطبق

N Mean 
Std. 

Deviation 
t_test 

P-
Value 

TCA20% 20 70.20 9.650 
0.428 .671 

TCA35% 20 68.84 10.145 

 

( قد بلغ TCA20%عند المرضىىىىىىىىىىىىىي المطب  عل  م علاج ) من الجدول السىىىىىىىىىىىىىاب  نجد أن متوسىىىىىىىىىىىىى  العمر
( بلغ TCA35%( ومتوسىىىىىىىىىىىىىىى  العمر عنىىىىىىىد المرضىىىىىىىىىىىىىىىي الىىىىىىى  ن تعىىىىىىىالجوا بطريقىىىىىىىة )70.20±9.650)
(، وبمقارنة متوسىىى  العمر عند المرضىىىي حسىىىب طريقتي العلاج نجد أن قامة المعنواة 68.84±10.145)

لا يوجد فروق ذات دلالة اةاة وبالتالي ( أكبر من مسىىىىىىىىىتود الدلالة ابحصىىىىىىىىىSig = 0.671ابحصىىىىىىىىىاةاة )
 ، والشكل التالي  وضح  لك:العمر عند المرضى حسب طريقة العلاج يإحصائية بين متوسط

 
 

 حسب طريقة المعالجة للعمر( يبين المتوسط الحسابي 6الشكل رقم )

 

70.20

68.84

68.00

68.50

69.00

69.50

70.00

70.50

TCA20%TCA35%
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 :٭ مكان العملوصف العينة حسب . 4

 مكان العملالدراسة حسب ( التوزع التكراري والنسبي لعينة 7الجدول رقم )
 Frequency Percent العملمكان 

 %47.5 19 خارج الأبنية
 %10.0 4 داخل الأبنية

 %42.5 17 معاً  الاثنين
 %100.0 40 المجموع

شىىىىىملت ع نة الدراسىىىىىة علي مرضىىىىىي اعملون دا)ل اخبناة و)ارج ا والاثن ن معاي،  نسىىىىىبة ال  ن اعملون 
اشىىىىىىىىىكلون النسىىىىىىىىىبة اخكثر تكراراي، ونسىىىىىىىىىبة ال  ن اعملون دا)ل اخبناة بلغت ( و %47.5)ارج اخبناة بلغت )

(، وه ا ما  ب نه %42.5))ارج ودا)ل اخبناة( بلغت نسىىىىىىىىىىىىىىىبت م )الاثن ن معاي (، أما ال  ن اعملون 10%)
 الشكل الآتي:

 مكان عمل المرضى ( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 7ل رقم )شكال

 

 ط لة  تر  الدراسة . (indoor)الااي جماع م علماي أن المرضي ح٭

 والجدول الآتي  ب ن توزع ع نة الدراسة حسب مكان العمل وطريقة المعالجة:

 
 
 

47.5%

10.0%

42.5%

خارج الأبنية داخل الأبنية  ً الأثنين معا
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مكان العمل وطريقة العلاج ونتائج اختبار كاي مربع ( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 8الجدول رقم )
(Chi-Square( وقيمة معنويته )P-Value) للمقارنة بين تكرارات مكان العمل حسب طريقة العلاج 

توزعت ع نة الدراسىىىىىة حسىىىىىب مكان العمل بنسىىىىىب م)تللاة  ي طريقتي العلاج،  بلغت نسىىىىىبة المرضىىىىىي 
(، والىى  ن تمىىت 57.9%)( TCA20%بىىاسىىىىىىىىىىىىىىىت)ىىدام )اخبناىىة والىى  ن تمىىت معىىالجت م الىى  ن اعملون )ىىارج 

(، أما المرضىىىىىىىىىي ال  ن اعملون دا)ل اخبناة %42.1) بلغت نسىىىىىىىىىبت م (TCA35%باسىىىىىىىىىت)دام )معالجت م 
باسىىىىىىىت)دام ( وال  ن تمت معالجت م %25)  بلغت نسىىىىىىىبت ن (TCA20%باسىىىىىىىت)دام )وال  ن تمت معالجت م 

(TCA35%)  اخبناة( وال  ن ))ارج ودا)ل  الاثن ن معاي (، والمرضىىىىىىىي ال  ن اعملون %75) مبلغت نسىىىىىىىبت
( وال  ن تمت معالجت م باسىىىىىىىىىىىىىىت)دام %47.1) م(  بلغت نسىىىىىىىىىىىىىىبت TCA20%تمت معالجت م باسىىىىىىىىىىىىىىت)دام )

(TCA35%( بلغت نسبت م )52.9%.) 

-Chiر   )وبمقارنة التكرارات ب ن مكان العمل حسىىىىىىىىىىىىىىىب طريقة المعالجة باسىىىىىىىىىىىىىىىت)دام ا)تبار كا  م
square Test( نجد من الجدول السىىىىىىىىىىىىاب  أن قامة المعنواة )P-Value = .465 أكبر من مسىىىىىىىىىىىىتود )

  

 طريقة العلاج
-Chi  المجموع

Square 
df P-

Value TCA20% TCA35% 

مكان 
 العمل

 خارج
 الأبنية

 19 8 11 العدد

1.533 2 .465 

النسبة 
 %100.0 %42.1 %57.9 المئوية

داخل 
 الأبنية

 4 3 1 العدد
النسبة 
 المئوية

25.0% 75.0% 100.0% 

الاثنين 
 معا

 17 9 8 العدد
النسبة 
 المئوية

47.1% 52.9% 100.0% 

 المجموع
 40 20 20 العدد

النسبة 
 المئوية

50.0% 50.0% 100% 
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لا يوجد فروق ذات دلالة إحصاااااااائية بين تكرارات مكان العمل ( وبالتالي α= 0.05الدلالة ابحصىىىىىىىىىىىاةاة )
نه  ب  وه ا ما .أي يوجد تجانس في العينة حساااب مكان العمل حساااب طريقة المعالجة في عينة الدراساااة

 الشكل التالي:

 
 المعالجة حسب طريقة ( يبين التوزع النسبي لأفراد العينة وفقاً لمتغير مكان العمل8الشكل رقم)

 
 . الدراسة الوصفية:3
 السوابق المرضية:. 1

 السوابق المرضية( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 9الجدول رقم )
 Frequency Percent السوابق المرضية

 %5.0 2 ارتفاع ضغط
 %7.5 3 قصور درق 

لا يوجد سوابق 
 %87.5 35 مرضية

 %100.0 40 المجموع

( لد  م سواب  %12.5( من المرضي لاس لد  م سواب  مرضاة، و)%87.5ب نت الدراسة ابحصاةاة أن )
 لتالي  ب ن  لك:(، والشكل ا%5( وارتلااع ضغ  بنسبة )%7.5مرضاة توزعت علي قصور درق بنسبة )

                                 

57.9%

25.0%

47.1%
42.1%

75.0%

52.9%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

ً داخل الأبنيةخارج الأبنية الاثنين معا

TCA20% TCA35%
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 السوابق المرضية( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 9ل رقم )شكال

 
 (  ب ن توزع ع نة الدراسة حسب السواب  المرضاة وطريقة المعالجة:11والجدول رقم )

ئج لمرضية وطريقة العلاج ونتاالسوابق ا( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 11الجدول رقم )
للمقارنة بين تكرارات السوابق  (P-Value( وقيمة معنويته )Chi-Squareاختبار كاي مربع )

 المرضية حسب طريقة العلاج

5.0%7.5%

87.5%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

لا يوجد سوابق مرضيةقصور درقارتفاع ضغط

  

 طريقة العلاج
 المجموع

 Chi-
Square df 

P-
Value TCA20% TCA35% 

السوابق 
 المرضية

لا 
يوجد 
سوابق 
 مرضية

 35 16 19 العدد

2.59 2 0.274 

النسبة 
 المئوية

54.3% 45.7% 100.0% 

ارتفاع 
 ضغط

 2 2 0 العدد
النسبة 
 %100.0 %100.0 %0.0 المئوية

قصور 
 درق 

 3 2 1 العدد
النسبة 
 %100.0 %66.7 %33.3 المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد

النسبة 
 المئوية

50.0% 50.0% 100.0% 
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ع نة الدراسىىىىىىىة حسىىىىىىىب السىىىىىىىواب  المرضىىىىىىىاة بنسىىىىىىىب م)تللاة  ي طريقتي العلاج،  بلغت نسىىىىىىىبة  توزعت
(، وال  ن 54.3%)( TCA20%باسىىىىىىت)دام )المرضىىىىىىي ال  ن لاس لد  م سىىىىىىواب  مرضىىىىىىاة وتمت معالجت م 

(، أما المرضىىىي ال  ن لد  م ارتلااع ضىىىغ  %45.7) بلغت نسىىىبت م (TCA35%باسىىىت)دام )تمت معالجت م 
تمت معالجت م باسىىىىىىت)دام و  ، والمرضىىىىىىي ال  ن لد  م قصىىىىىىور درق (TCA35%باسىىىىىىت)دام ) تمت معالجت م

(TCA20% بلغت نسىىىىىىىىبت  )33.3) م%( ( وال  ن تمت معالجت م باسىىىىىىىىت)دامTCA35% بلغت نسىىىىىىىىبت م )
(66.7%.) 

-Chiحسىىىب طريقة المعالجة باسىىىت)دام ا)تبار كا  مر   )السىىىواب  المرضىىىاة وبمقارنة التكرارات ب ن 
square Test( نجد من الجدول السىىىىىىىىىىىىاب  أن قامة المعنواة )P-Value = .274 أكبر من مسىىىىىىىىىىىىتود )

  السااااااااوابقلا يوجد فروق ذات دلالة إحصااااااااائية بين تكرارات ( وبالتالي α= 0.05الدلالة ابحصىىىىىىىىىىىىىاةاة )
 .ضيةالمر  أي يوجد تجانس في العينة حسب السوابق حسب طريقة المعالجة في عينة الدراسة المرضية
  ب نه الشكل التالي: ماوه ا 

 

 المعالجة ةحسب طريق ( يبين التوزع النسبي لأفراد العينة وفقاً لمتغير السوابق المرضية11الشكل رقم ) 
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 السوابق الدوائية:. 2
 السوابق الدوائية( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 11الجدول رقم )

 Frequency Percent السوابق الدوائية
 %2.5 1 حاصر بيتا

 %2.5 1 بولي )لازيكس( مدر
 %7.5 3 تيروكسين

 %87.5 35 دوائيةلا يوجد سوابق 
 %100.0 40 المجموع

( لد  م %12.5( من المرضىىىىي لاس لد  م سىىىىواب  دواةاة، و)%87.5ب نت الدراسىىىىة ابحصىىىىاةاة أن )
(، والشكل 2.5(، وحاصر ب تا )%2.5( ومدر بنسبة )%7.5سواب  دواةاة توزعت علي ت روكس ن بنسبة )

 التالي  ب ن  لك:

 السوابق الدوائية( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 11ل رقم )شكال

 
 
 :المنطقة المعالجة. وصف العينة حسب 3

 المنطقة المعالجة( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 12الجدول رقم )
 المئوية النسبة التكرار  معالجةمنطقة الال

 %82.5 33 فروة
 %17.5 7 وجه

 %100 40 المجموع

2.5%2.5%
7.5%

87.5%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

80.0%

90.0%

100.0%

لا يوجد سوابق تيروكسينمدرحاصر بيتا
مرضية
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 ملت ع نة الدراسة علي مرضي تم تطب   العلاج الموجه للحقل بحمض ال)ل ثلاثي الكلور لد  م بمنطقةش
(، ومرضىىىىىىىىىىىىىىىي تم تطب   العلاج الموجه للحقل بحمض ال)ل ثلاثي الكلور لد  م %82.5اللارو  بنسىىىىىىىىىىىىىىىبة )

 (، وه ا ما  ب نه الشكل الآتي:%17.5بنسبة ) الوجه بمنطقة

 المنطقة المعالجة( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 12ل رقم )شكال

 
 

 وطريقة المعالجة: المنطقة المعالجةوالجدول الآتي  ب ن توزع ع نة الدراسة حسب 

العلاج ونتائج اختبار كاي وطريقة معالجة منطقة الال( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 13الجدول رقم )
 وطريقة المعالجة معالجة منطقة الالللمقارنة بين تكرارات  (P-Value( وقيمة معنويته )Chi-Squareمربع )

82.5%

17.5%

فروة وجه

  

 طريقة العلاج
-Chi  المجموع

Square 
Df P-

Value TCA20% TCA35% 

منطقة ال
 معالجةال

 فروة
 33 16 17 العدد

0.173 1 0.677 

النسبة 
 %100.0 %48.5 %51.5 ةالمئوي

 وجه
 7 4 3 العدد

النسبة 
 المئوية

42.9% 57.1% 100.0% 

 المجموع
 40 20 20 العدد

النسبة 
 %100.0 %50.0 %50.0 المئوية
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بنسىىىىىب م)تللاة  ي طريقتي العلاج،  بلغت  معالجةمنطقة الالتوزعت ع نة الدراسىىىىىة حسىىىىىب 
( TCA20%قة  رو  وال  ن تمت معالجت م باسىىىىىىىىىىىت)دام ) ي منط عالج ننسىىىىىىىىىىىبة المرضىىىىىىىىىىىي الم

(، أما %48.5( بلغت نسىىىىىىىىىىىىبت م )TCA35%(، وال  ن تمت معالجت م باسىىىىىىىىىىىىت)دام )51.5%)
(  بلغت نسىىىىىىىىىىىىىبت م TCA20%الوجه وال  ن تمت معالجت م باسىىىىىىىىىىىىىت)دام )  ي منطقة ن عالجالم
 (.%57.1( بلغت نسبت م )TCA35%( وال  ن تمت معالجت م باست)دام )42.9%)

-Chiحسىىىىىىب طريقة المعالجة باسىىىىىىت)دام ا)تبار كا  مر   ) معالجةمنطقة الالارنة التكرارات ب ن وبمق
square Test( نجد من الجدول السىىىىىىىىىاب  أن قامة المعنواة )P-Value = 0.677 أكبر من مسىىىىىىىىىتود )

منطقة ال لا يوجد فروق ذات دلالة إحصاااااااااائية بين تكرارات( وبالتالي α= 0.05الدلالة ابحصىىىىىىىىىىىىىىىاةاة )
 . وه ا ما  ب نه الشكل التالي:حسب طريقة المعالجة في عينة الدراسة معالجةال

 لمعالجةا حسب طريقة لعينة وفقاً لمتغير المنطقة المعالجة( يبين التوزع النسبي لأفراد ا13الشكل رقم )

 
 

 :مدة الشكاية. وصف العينة حسب 4
 مدة الشكايةنة الدراسة حسب ( التوزع التكراري والنسبي لعي14الجدول رقم )

 النسبة المئوية التكرار  لشكايةامدة 
 يساوي  أو أقل
 سنوات11

16 40.0% 

 %32.5 13 سنة 11-19
 19 يساوي  أو أكبر
 %27.5 11 سنة

 %100.0 40 المجموع

51.5%

42.9%
48.5%

57.1%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

وجهفروة

TCA20% TCA35%
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 5شىىملت ع نة الدراسىىة علي مرضىىي أصىى بوا بة ة جلداة من  أكثر من سىىنة،  تراوحت مد  الشىىكااة من 
سىىىنوات وأقل  11( سىىىنة،  نسىىىبة ال  ن أصىىى بوا بة ة جلداة من 6.255±14سىىىنة بمتوسىىى  ) 55ت  لي سىىىنوا

(، أما ال  ن لد  م شكااة %32.5سنة بلغت نسبت م ) 11 لي  11(، وال  ن لد  م شكااة من %40بلغت )
 (، وه ا ما  ب نه الشكل الآتي:%27.5سنة وأكثر بلغت نسبت م )11أكبر أو اساو  

 مدة الشكاية( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 14م )ل رقشكال

 
 والجدول الآتي  ب ن توزع ع نة الدراسة حسب مد  الشكااة وطريقة المعالجة:

مدة الشكاية وطريقة العلاج ونتائج اختبار كاي مربع ( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 15الجدول رقم )
(Chi-Squareوقيمة معنويته ) (P-Value)  للمقارنة بين تكرارات مدة الشكاية 

40.0%

32.5%

27.5%

11أقل أو يساوي  سنة11-19 سنة19أكبر أو يساوي 

  

 طريقة العلاج
-Chi  المجموع

Square df P-
Value TCA20% TCA35% 

مدة 
 الشكاية

أقل أو 
 11يساوي 

 16 8 8 العدد

0.168 2 0.920 

النسبة 
 %100.0 %50.0 %50.0 المئوية

11-19 
 سنة

 13 7 6 العدد
النسبة 
 %100.0 %53.8 %46.2 المئوية

أكبر أو 
 19يساوي 
 سنة

 11 5 6 العدد
النسبة 
 %100.0 %45.5 %54.5 المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد

النسبة 
 %100 %50.0 %50.0 المئوية
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توزعت ع نة الدراسىىىىة حسىىىىب مد  الشىىىىكااة بنسىىىىب م)تللاة  ي طريقتي العلاج،  بلغت نسىىىىبة المرضىىىىي 
(، وال  ن 50%)( TCA20%باسىىىىت)دام )سىىىىنوات وأقل وال  ن تمت معالجت م  11م شىىىىكااة  من ال  ن لد  

 11(، أما المرضىىىىي ال  ن لد  م شىىىىكااة من %50) بلغت نسىىىىبت م (TCA35%باسىىىىت)دام )تمت معالجت م 
( وال  ن تمت %46.2)  بلغت نسىىىىىىىىىىىبت ن (TCA20%باسىىىىىىىىىىىت)دام )سىىىىىىىىىىىنة وال  ن تمت معالجت م  11 لي 

سىىىىنة  11(، والمرضىىىىي ال  ن لد  م شىىىىكااة من %53.8) بلغت نسىىىىبت م (TCA35%ت)دام )باسىىىىمعالجت م 
( وال  ن تمت معالجت م %54.5)  بلغت نسىىىىىىىىىىىبت ن (TCA20%باسىىىىىىىىىىىت)دام )وأكثر وال  ن تمت معالجت م 

 (.%45.5) بلغت نسبت م (TCA35%باست)دام )

-Chiوبمقارنة التكرارات ب ن مد  الشىىىىىىىىىىىىكااة حسىىىىىىىىىىىىب طريقة المعالجة باسىىىىىىىىىىىىت)دام ا)تبار كا  مر   )
square Test نجد )( من الجدول السىىىىىىىىىاب  أن قامة المعنواةP-Value = 0.920أ )ر من مسىىىىىىىىىتود كب

ية تكرارات مدة الشااااكايوجد فروق ذات دلالة إحصااااائية بين لا ( وبالتالي α= 0.05الدلالة ابحصىىىىىىىاةاة )
 . وه ا ما  ب نه الشكل التالي:حسب طريقة المعالجة في عينة الدراسة

 الجةالمع حسب طريقة الشكاية ( يبين التوزع النسبي لأفراد العينة وفقاً لمتغير مدة15الشكل رقم )

 
 :الجلد نمط. وصف العينة حسب 5

 دنمط الجل( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 16الجدول رقم )
 Frequency Percent نمط الجلد

II 13 32.5% 
III 16 40.0% 
IV 11 27.5% 

 %100.0 40 المجموع

50.0%
46.2%

54.5%
50.0%

53.8%

45.5%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

سنة19أكبر أو يساوي سنة19-1111أقل أو يساوي 

TCA20% TCA35%
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(، والنسىىىىىبة اخكبر من IV( و)III( و)IIشىىىىىملت ع نة الدراسىىىىىة علي مرضىىىىىي جلدهم من أحد اخنما  التالاة )
( IIل  ن نم  جلدهم )(، و ي المرتبة الثاناة المرضىىي ا%40( ح ث بلغت نسىىبت م )IIIالمرضىىي من النم  )

(، وه ا ما %27.5(  بلغت نسىىىىىىبت م )IV( وأ) راي المرضىىىىىىي ال  ن هم من النم  )%32.5 بلغت نسىىىىىىبت م )
 نمط الجلد( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 16ل رقم )شكال       ب نه الشكل الآتي:

 
 جة:والجدول الآتي  ب ن توزع ع نة الدراسة حسب نم  الجلد وطريقة المعال

نمط الجلد وطريقة العلاج ونتائج اختبار كاي مربع ( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 17الجدول رقم )
(Chi-Square( وقيمة معنويته )P-Value) للمقارنة بين تكرارات نمط الجلد 

32.5%

40.0%

27.5%

II III IV

  
 طريقة العلاج

-Chi  المجموع
Square Df P-

Value TCA20% TCA35% 

نمط 
 الجلد

II 
 13 5 8 العدد

-0.812 1 0.412 

النسبة 
 %100.0 %38.5 %61.5 المئوية

III 
 16 9 7 العدد

النسبة 
 %100.0 %56.2 %43.8 المئوية

IV 
 11 6 5 العدد

النسبة 
 %100.0 %54.5 %45.5 المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد

النسبة 
 %100.0 %50.0 %50.0 المئوية
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توزعت عينة الدراسة حسب نمط الجلد بنسب مختلفة في طريقتي العلاج، فبلغت نسبة 

( TCA20%باستخدام )( والذين تمت معالجتهم IIالمرضى الذين نمط جلدهم من النمط )

(، وبلغت %38.5) بلغت نسبتهم (TCA35%باستخدام )(، والذين تمت معالجتهم 61.5%)

( TCA20%باستخدام )( والذين تمت معالجتهم IIIالنمط ) نسبة المرضى الذين نمط جلدهم من

(، أما %56.2) بلغت نسبتهم (TCA35%باستخدام )(، والذين تمت معالجتهم 43.8%)

 (TCA20%باستخدام )( والذين تمت معالجتهم IVالمرضى الذين نمط جلدهم من النمط )

 بلغت نسبتهم (TCA35%باستخدام )( والذين تمت معالجتهم %45.5) فبلغت نسبتهن

(55.5%.) 

-Chiوبمقىارنىة التكرارات ب ن نم  الجلىد حسىىىىىىىىىىىىىىىىب طريقىة المعىالجىة بىاسىىىىىىىىىىىىىىىت)ىدام ا)تبىار كىا  مر   )
square Test نجد )( من الجدول السىىىىىىىىىاب  أن قامة المعنواةP-Value = 0.412أ )ر من مسىىىىىىىىىتود كب

تكرارات نمط الجلد حسب ين يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بلا ( وبالتالي α= 0.05الدلالة ابحصاةاة )
            وه ا ما  ب نه الشكل التالي: طريقة المعالجة في عينة الدراسة.

 ةالمعالج حسب طريقة ( يبين التوزع النسبي لأفراد العينة وفقاً لمتغير نمط الجلد17الشكل رقم )
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 :تقييم علاج التقران السفعي. 4

وعتي حسىىىىىب مجم السىىىىىلاعيسىىىىىبي للمرضىىىىىي  ي أماكن انتشىىىىىار التقرن تمت دراسىىىىىة التوزع التكرار  والن
الدراسة لمعر ة تطور المرض )لال  تر  الدراسة، ثم تمت المقارنة ب ن المشعرات حسب مجموعتي الدراسة 

 كما  لي:

 )تطبيق العلاج(: زيارة الثانية. ال1

 الآفات: . عدد أ
 عدد الآفاتاسة حسب ( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدر 18الجدول رقم)

 النسبة المئوية التكرار  عدد الآفات
 11أو يساوي  أقل

 %32.5 13 آفات

 %37.5 15 آفة 11-19
 21أكبر أو يساوي 

 آفة
12 30.0% 

 %100.0 40 المجموع

آ ات  11آ ات جلداة،  نسبة ال  ن أص بوا بأقل من  5شملت ع نة الدراسة علي مرضي أص بوا بأكثر من 
(، والنسبة اخقل ال  ن لد  م أكبر %37.5آ ة ) 11آ ة  لي  11(، ونسبة ال  ن أص بوا من %32.5وأقل )

 (، وه ا ما  ب نه الشكل الآتي:%30آ ة بلغت نسبت م ) 51أو اساو  

 عدد آفات الإصابة ( التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب 18ل رقم )شكال
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عدد الآفات وطريقة العلاج ونتائج عينة الدراسة حسب ( التوزع التكراري والنسبي ل19الجدول رقم )
( للمقارنة بين تكرارات عدد الآفات P-Value( وقيمة معنويته )Chi-Squareاختبار كاي مربع )

 حسب طريقة العلاج

توزعت ع نة الدراسىىىىىة حسىىىىىب عدد الآ ات بنسىىىىىب م)تللاة  ي طريقتي العلاج،  بلغت نسىىىىىبة المرضىىىىىي 
(، 46.2%)( TCA20%باست)دام )آ ات وال  ن تمت معالجت م  11ال  ن لد  م عدد آ ات أقل أو اساو  

رضىىىىىىي ال  ن لد  م عدد (، أما الم%53.8) بلغت نسىىىىىىبت م (TCA35%باسىىىىىىت)دام )وال  ن تمت معالجت م 
( وال  ن %53.3)  بلغت نسبت ن (TCA20%باست)دام )آ ة وال  ن تمت معالجت م  11 لي  11آ ات من 

(، والمرضىىىىي ال  ن لد  م عدد آ ات أكبر %46.7) بلغت نسىىىىبت م (TCA35%باسىىىىت)دام )تمت معالجت م 
( وال  ن تمت %50) بت ن بلغت نسىىىىىىىى (TCA20%باسىىىىىىىىت)دام )آ ة وال  ن تمت معالجت م  51أو اسىىىىىىىىاو  
 (.%50) بلغت نسبت م (TCA35%باست)دام )معالجت م 

  

 طريقة العلاج
 المجموع

 Chi-
Square 

df 
P-

Value TCA20% TCA35% 

عدد 
 الآفات

أو  أقل
يساوي 

11 
 آفات

 13 7 6 العدد

0.144 2 0.931 

النسبة 
 %100.0 %53.8 %46.2 المئوية

11-
 آفة 19

 15 7 8 العدد
النسبة 
 المئوية

53.3% 46.7% 100.0% 

أكبر أو 
يساوي 

 آفة 21

 12 6 6 العدد
النسبة 
 المئوية

50.0% 50.0% 100.0% 

 المجموع
 40 20 20 العدد

النسبة 
 المئوية

50.0% 50.0% 100.0% 
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-Chiوبمقارنة التكرارات ب ن عدد الآ ات حسىىىىىىىىىىىىىىىب طريقة المعالجة باسىىىىىىىىىىىىىىىت)دام ا)تبار كا  مر   )
square Test نجد )( من الجدول السىىىىىىىىىاب  أن قامة المعنواةP-Value = 0.931أ )ر من مسىىىىىىىىىتود كب

تكرارات عدد الآفات يوجد فروق ذات دلالة إحصاااااااائية بين لا ( وبالتالي α= 0.05الدلالة ابحصىىىىىىىىىىىىاةاة )
 . وه ا ما  ب نه الشكل التالي:حسب طريقة المعالجة في عينة الدراسة

 عدد الآفات وطريقة العلاجالتوزع النسبي لعينة الدراسة حسب  (19م )ل رقشكال

 
 قطر الآفة: ب.

 يارةز في الي لقطر الآفة عند المرضى حسب مجموعتي الدراسة ( يبين المتوسط الحساب21الجدول رقم )
حسب مجموعتي زيارة ( لمقارنة متوسط الآفة في كل T-Testونتائج اختبار ت ستيودنت ) الأولى

 الدراسة
العلاج 
 Mean المطبق

Std. 
Deviation 

t_test 
P-

Value 

TCA20% 1.925 0.553 
0.557 .581 

TCA35% 1.795 0.885 

 

اخولي عند المرضىىىىي ال  ن سىىىى تم معالجت م  زيار ( أن متوسىىىى  قطر الآ ة  ي ال19من الجدول رقم ) نلاحظ
متوسىىىىىىىىىى  قطر الآ ة عند المرضىىىىىىىىىىي ال  ن سىىىىىىىىىى تم معالجت م بطريقة و ( 1.925( هو )TCA20%بطريقة )

(TCA35%( هو )1.795). 

46.2%

53.3%

50.0%

53.8%

46.7%

50.0%

42.0%

44.0%

46.0%

48.0%

50.0%

52.0%

54.0%

56.0%

آفة21أكبر أو يساوي آفة19-11آفات11أقل أو يساوي 
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83 
 

-Pأن قامة المعنواة )تب ن  (T-Testباسىىىىىىت)دام ا)تبار ت سىىىىىىت ودنت )متوسىىىىىى  قطر الآ ة وبمقارنة 
Value = 0.581 )( أكبر من مسىىىتود الدلالة ابحصىىىاةاةα= 0.05 وبالتالي ) لا يوجد فروق ذات دلالة

ب نه وه ا ما   .الساااافعين افي المجموعة الأولى والثانية لمعالجة التقر متوسااااط قطر الآفة إحصااااائية بين 
 الشكل التالي:

 عتي الدراسةمتوسط قطر الآفة بين مجمو ( 21ل رقم )شكال

 
 

 :أثناء تطبيق العلاجفي الزيارة الثانية  الآني . التحري عن الألمج
( يبين التوزع التكراري والنسبي لدرجة الالم عند المرضى حسب مجموعتي الدراسة 21الجدول رقم )

 ( لمقارنة درجة الألم حسب مجموعتي الدراسةMann-Whitneyونتائج اختبار مان وتني )
درجة 
 الألم

TCA20% TCA35% 
Mann-

Whitney 
U 

P-
Value 

1 3 3 

-2.144 0.038 

2 2 5 
3 4 10 
4 5 2 
5 3   
6 2   
7 1    

 20 20 المجموع

1.925

1.795

1.700

1.750

1.800

1.850

1.900

1.950

TCA20%TCA35%
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تب ن أن  (Mann-Whitney Uاخلم ب ن مجموعتي الدراسىىىىىة باسىىىىىت)دام ا)تبار مان وتني )درجة وبمقارنة 
يوجد ( وبالتالي α= 0.05من مسىىتود الدلالة ابحصىىاةاة ) أصىىغر( P-Value = 0.038قامة المعنواة )

ع ملاحظة أن درجة الألم ، مدرجة الشااعور بالألم بين مجموعتي الدراسااةفروق ذات دلالة إحصااائية بين 
 عند المعالجة بالتركيز( أقل من درجة الألم TCA35%) عند المعالجة بحمض الخل ثلاثي الكلور تركيز

(TCA20%) ب نه الشكل التالي:وه ا ما  .منه  
 

 درجة الألم خلال جلسة المراجعة الأولى بين مجموعتي الدراسة( 21ل رقم )شكال

 
 

 حسب العلاج المطبق: الآني مقارنة المتوسط الحسابي لدرجة الألم

 

( لمقارنة T-Test( يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري ونتائج اختبار )22الجدول رقم )
 الألم لعينتين مستقلتينمتوسطي درجة 

درجة 
 الألم

العلاج 
 المطبق

N Mean 
Std. 

Deviation 
t_test 

P-
Value 

TCA20% 20 3.65 1.73 
2.536 .015 

TCA35%   20 2.55 0.89 
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( قد بلغ TCA20%من الجدول السىىىىىاب  نجد أن متوسىىىىى  درجة اخلم عند المرضىىىىىي المطب  عل  م علاج )
( بلغ TCA35%بىىىىل متوسىىىىىىىىىىىىىىى  اخلم عنىىىىد المرضىىىىىىىىىىىىىىىي الىىىى  ن تعىىىىالجوا بطريقىىىىة )( بىىىىالمقىىىىا3.65±1.73)
(، وبمقارنة متوسىىىى  درجة اخلم عند المرضىىىىي حسىىىىب طريقتي العلاج نجد أن قامة المعنواة 2.55±0.89)

يوجد فروق ذات دلالة ( أصىىىىىىىىغر من مسىىىىىىىىتود الدلالة ابحصىىىىىىىىاةاة وبالتالي Sig = 0.015ابحصىىىىىىىىاةاة )
الألم عند المرضااى حسااب طريقة العلاج، واذف الفروق لصااالد أفراد العينة  إحصااائية بين متوسااط درجة

 ( )أي درجة الألم عندام أقل(.TCA35%الذين تعالجوا بطريقة )

 والشكل التالي  وضح  لك:

 

 ( يبين المتوسط الحسابي لدرجة الألم حسب طريقة المعالجة22الشكل رقم )

 
 

 
 
  بعد أسبوعين من التطبيق الموضعي: انبية: تقييم الآثار الجالزيارة الثالثة.2

( يبين التوزع التكراري والنسبي للآثار الجانبية عند المرضى حسب مجموعتي الدراسة 23الجدول رقم )
 ( لمقارنة الآثار الجانبية حسب مجموعتي الدراسةMann-Whitneyونتائج اختبار مان وتني )
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 طريقة العلاج
-Mann المجموع

Whitney U P-Value 
TCA20% TCA35% 

 الحمامى

 خفيف
 13 2 11 العدد

-3.233 0.004 

 %32.5 %10.0 %55.0 النسبة المئوية

 متوسط
 24 15 9 العدد

 %60.0 %75.0 %45.0 النسبة المئوية

 شديد
 3 3 0 العدد

 %7.5 %15.0 %0.0 النسبة المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد

 %100.0 %100.0 %100.0 المئويةالنسبة 

 التقرح

 خفيف
 37 17 20 العدد

-1.777 .429 

 %92.5 %85.0 %100.0 النسبة المئوية

 متوسط
 2 2 0 العدد

 %5.0 %10.0 %0.0 النسبة المئوية

 شديد
 1 1 0 العدد

 %2.5 %5.0 %0.0 النسبة المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد
 %100.0 %100.0 %100.0 بة المئويةالنس

 الألم

 خفيف
 29 10 19 العدد

-3.151 0.002 

 %72.5 %50.0 %95.0 النسبة المئوية

 متوسط
 10 9 1 العدد

 %25.0 %45.0 %5.0 النسبة المئوية

 شديد
 1 1 0 العدد

 %2.5 %5.0 %0.0 النسبة المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد

 %100.0 %100.0 %100.0 النسبة المئوية

 الجلبات

 خفيف
 30 10 20 العدد

-3.574 .006 

 %75.0 %50.0 %100.0 النسبة المئوية

 متوسط
 7 7 0 العدد

 %17.5 %35.0 %0.0 النسبة المئوية

 شديد
 3 3 0 العدد

 %7.5 %15.0 %0.0 النسبة المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد

 %100.0 %100.0 %100.0 النسبة المئوية
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 من الجدول السابق نجد:
 : أ. بالنسبة للحمامى

شىىىىىىد د( عند المرضىىىىىىي ال  ن تعالجوا بطريقتي  -متوسىىىىىى   –الحمامي بشىىىىىىدات م)تللاة ))لا    تطورت
 (%55لحمامي بشىىىكل )لا   عند )ا تطورت( TCA20%العلاج،  أغلب المرضىىىي ال  ن تعالجوا بطريقة )

( من المرضىىىىىي، أما المرضىىىىىي ال  ن تعالجوا بطريقة %45بشىىىىىكل متوسىىىىى   عند ) تطورتمن المرضىىىىىي، و 
(TCA35% )( %15( من المرضىىىىىىي وبشىىىىىىكل شىىىىىىد د عند )%75الحمامي بشىىىىىىكل متوسىىىىىى  عند ) تطورت

 (.%10وبشكل )لا   عند )
 Mann-Whitneyت)دام ا)تبار مان وتني )وبمقارنة درجة شد  الحمامي ب ن مجموعتي الدراسة باس

U) ( تب ن أن قامة المعنواةP-Value = 0.004 )( أصىىىىغر من مسىىىىتود الدلالة ابحصىىىىاةاةα= 0.05 )
حيث نجد زيادة تواتر تطور الحمامى  بين مجموعتي الدراساااااة يوجد فروق ذات دلالة إحصاااااائيةوبالتالي 

 وه ا ما  ب نه الشكل التالي: .%35حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز وشدتها بمجموعة 
 بين مجموعتي الدراسة  الحمامي آثر شدة( يبين 23ل رقم )شكال

 
  بالنسبة للتقرح: ب.

، شد د( عند المرضي ال  ن تعالجوا بطريقتي العلاج -متوس   –التقرح بشدات م)تللاة ))لا    تطور
دهم بشكل )لا  ، أما المرضي ال  ن التقرح عن تطور( TCA20% جما  المرضي ال  ن تعالجوا بطريقة )

( من المرضىىىىي وبشىىىىكل متوسىىىى  عند %85التقرح بشىىىىكل )لا   عند ) تطور( TCA35%تعالجوا بطريقة )
 (.%5( وبشكل شد د عند )10%)

 Mann-Whitneyوبمقارنة درجة شىىىىىد  التقرح ب ن مجموعتي الدراسىىىىىة باسىىىىىت)دام ا)تبار مان وتني )
U) ( تب ن أن قامة المعنواةP-Value = .429 )( أكبر من مسىىىىىىىىىىىىتود الدلالة ابحصىىىىىىىىىىىىاةاةα= 0.05 )
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شىىىىىكل وه ا ما  ب نه ال .درجة التقرح بين مجموعتي الدراساااةلا يوجد فروق ذات دلالة إحصاااائية بوبالتالي 
 بين مجموعتي الدراسة التقرح درجة( 24) ل رقمشكال                       التالي:

 
 

 الألم:ج. 
شىىىىىىد د( عند المرضىىىىىىي ال  ن تعالجوا بطريقتي  -متوسىىىىىى   –ات م)تللاة ))لا   كانت درجة اخلم بشىىىىىىد

( كانت درجة اخلم عندهم بشىىىىىىىىىىكل )لا   عند TCA20%العلاج،  أكثر المرضىىىىىىىىىىي ال  ن تعالجوا بطريقة )
( كانت درجة TCA35%(، أما المرضىىي ال  ن تعالجوا بطريقة )%5( من المرضىىي ومتوسىى  عند )95%)

( وبشىىىىىىكل شىىىىىىد د عند %45( من المرضىىىىىىي وبشىىىىىىكل متوسىىىىىى  عند )%50  عند )اخلم عندهم بشىىىىىىكل )لا 
(5%.) 

 (Mann-Whitney Uمجموعتي الدراسة باست)دام ا)تبار مان وتني ) اخلم ب نوبمقارنة درجة شد  
( وبالتالي α= 0.05أصغر من مستود الدلالة ابحصاةاة )( P-Value = 0.002تب ن أن قامة المعنواة )

حيث كانت أشد بمجموعة حمض  درجة الألم بين مجموعتي الدراسةدلالة إحصائية بيوجد فروق ذات 
 وه ا ما  ب نه الشكل التالي: .%35 الخل ثلاثي الكلور

 بين مجموعتي الدراسة الألم درجة( يبين 25ل رقم )شكال
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 . الجلبات:د
العلاج،  لجوا بطريقتيشد د( عند المرضي ال  ن تعا -متوس   –الجلبات بشدات م)تللاة ))لا    تطورت

الجلبات عندهم بشكل )لا  ، أما المرضي  تطورت( TCA20% جما  المرضي ال  ن تعالجوا بطريقة )
( من المرضي وبشكل %50ت الجلبات بشكل )لا   عند )تطور ( TCA35%ال  ن تعالجوا بطريقة )

 (.%15( وبشكل شد د عند )%35متوس  عند )
 (Mann-Whitney Uي الدراسىىىىىة باسىىىىىت)دام ا)تبار مان وتني )وبمقارنة درجة الجلبات ب ن مجموعت

( وبالتالي α= 0.05أصغر من مستود الدلالة ابحصاةاة )( P-Value = .006تب ن أن قامة المعنواة )
حيث كانت أشد بمجموعة حمض  درجة الجلبات بين مجموعتي الدراسةيوجد فروق ذات دلالة إحصائية ب

 ما  ب نه الشكل التالي: وه ا .%35الخل ثلاثي الكلور 
 الجلبات بين مجموعتي الدراسة درجة( 26ل رقم )شكال
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 الزيارة الرابعة تقييم الاستجابة بعد شهر من التطبيق الموضعي : .4
( يبين التوزع التكراري والنسبي لنتائج تقييم الاستجابة عند المرضى حسب مجموعتي الدراسة ونتائج 24الجدول رقم )

 ( لمقارنة الاستجابة حسب مجموعتي الدراسةMann-Whitneyر مان وتني )اختبا

 TCA20% TCA35% الاستجابة
Mann-

Whitney 
U 

P-
Value 

 ضعيفة
 4 11 العدد

-2.046 0.041 

النسبة 
 %20.0 %55.0 المئوية

 جزئية
 7 4 العدد

النسبة 
 المئوية

20.0% 35.0% 

 جيدة
 9 5 العدد

النسبة 
 ةالمئوي

25.0% 45.0% 

 المجموع
 20 20 العدد

النسبة 
 المئوية

100.0% 100.0% 

 
وحت ب ن ضىىىىىىعالاة وجزةاة ومتوسىىىىىىطة، ا)تللات اسىىىىىىتجابة المرضىىىىىىي حسىىىىىىب طريقة المعالجة ح ث ترا

( وج د  %20( وجزةاة بنسىىىىبة )%55( ضىىىىعالاة بنسىىىىبة )TCA20%سىىىىتجابة المرضىىىىي لطريقة المعالجة ) ا
( وجزةاة %20(   ي ضىىىىىىعالاة بنسىىىىىىبة )TCA35%رضىىىىىىي ال  ن تعالجوا بطريقة )(، أما الم%25بنسىىىىىىبة )

 (.%45( وج د  بنسبة )35%)
 Mann-Whitneyباست)دام ا)تبار مان وتني )استجابة المرضي ب ن مجموعتي الدراسة مقارنة وب

U) ( تب ن أن قامة المعنواةP-Value = 0.041 )صغرأ ( من مستود الدلالة ابحصاةاةα= 0.05 )
ابة حيث كانت الاستج بين مجموعتي الدراسةبدرجة الاستجابة يوجد فروق ذات دلالة إحصائية وبالتالي 

 وه ا ما  ب نه الشكل التالي: .%35 أفضل بمجموعة حمض الخل ثلاثي الكلور



91 
 

( يبين التوزع النسبي لنتائج تقييم الاستجابة عند المرضى حسب مجموعتي 27رقم)  الشكل
 الدراسة

 
 

 في بداية العلاج ونهايته: حسب العلاج المطبق التقرانات السعفية عدد ةمقارن

( لمقارنة T-Test( يبين المتوسط الحسابي والانحراف المعياري ونتائج اختبار )25الجدول رقم )
 التقرنات السعفية حسب العلاج المطبق

 .N Sum Mean Std العلاج المطبق
Deviation 

t 
Sig. 
(2-

tailed) 

TCA20% 

 دايةب
 العلاج

20 328 16.40 10.684 
8.850 .000 

نهاية 
 العلاج

20 276 13.80 9.807 

 
TCA35% 

 بداية
 10.609 15.85 317 20 العلاج

8.220 .000 
نهاية 
 العلاج

20 165 8.25 7.986 

 

 

55.0%

20.0%

25.0%

20.0%

35.0%

45.0%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

جيدةجزئيةضعيفة

TCA20% TCA35%
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 من الجدول الساب :

التحر  عن التقرنات السعلااة (:  ي بدااة العلاج وأثناء TCA20%بالنسبة للمرضي ال  ن تعالجوا و   ) -
( ح ث 276( و ي ن ااة العلاج ان)لاض عدد التقرنات السىىىىىىىىىىىىىعلااة  لي )328بلغ عدد التقرنات السىىىىىىىىىىىىىعلااة )

(، وبالمقارنة ب ن عدد التقرنات السىىىىعلااة  ي %16بلغت نسىىىىبة الان)لااض  ي عدد حالات التقرن السىىىىعلاي )
( أصىىىغر من مسىىىتود الدلالة Sig = .000ابحصىىىاةاة ) بدااة العلاج ون ااة العلاج تب ن أن قامة المعنواة

 وبالتالي يوجد فروق ذات دلالة إحصائية قبل المعالجة وبعد المعالجة.

( 317(:  ي بدااة العلاج بلغ عدد التقرنات السىىىعلااة )TCA35%بالنسىىىبة للمرضىىىي ال  ن تعالجوا و   ) -
ح ث بلغت نسىىبة الان)لااض  ي عدد حالات  (165و ي ن ااة العلاج ان)لاض عدد التقرنات السىىعلااة  لي )

(، وبالمقارنة ب ن عدد التقرنات السعلااة  ي بدااة العلاج ون ااة العلاج تب ن أن قامة %47التقرن السعلاي )
يوجد فروق ذات دلالة إحصائية ( أصىىغر من مسىىتود الدلالة وبالتالي Sig = .000المعنواة ابحصىىاةاة )

 قبل المعالجة وبعد المعالجة.

 ( يبين عدد التقرنات السعفية حسب العلاج المطبق في بداية العلاج ونهايته28الشكل رقم )

 
 
 
 
 
 

 

328

276

317
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 :بالزيارة الخامسة بعد ثلاثة أشهر من التطبيق الموضعي نتائج التجميليةال. 5
 ( يبين التوزع التكراري والنسبي لنتائج التجميلية عند المرضى حسب مجموعتي الدراسة26الجدول رقم )

 ( لمقارنة النتائج التجميلية حسب مجموعتي الدراسةMann-Whitneyونتائج اختبار مان وتني )
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 طريقة العلاج
-Mann المجموع

Whitney U P-Value 
TCA20% TCA35% 

 الحمامى
 المطولة

 خفيف
 22 5 17 العدد

-3.233 0.001 

 %55.0 %25.0 %85.0 النسبة المئوية

 متوسط
 18 15 3 العدد

 %45.0 %75.0 %15.0 النسبة المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد

 %100.0 %100.0 %100.0 النسبة المئوية

 فرط
 تصبغال

 خفيف
 30 12 18 العدد

-1.777 0.108 

 %75.0 %60.0 %90.0 النسبة المئوية

 متوسط
 10 8 2 العدد

 %25.0 %40.0 %10.0 النسبة المئوية

 مجموعال
 40 20 20 العدد

 %100.0 %100.0 %100.0 النسبة المئوية

 تندب
 خفيف

 38 19 19 العدد

-3.151 1.000 

 %95.0 %95.0 %95.0 النسبة المئوية

 متوسط
 2 1 1 العدد

 %5.0 %5.0 %5.0 النسبة المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد

 %100.0 %100.0 %100.0 النسبة المئوية

 ضمور
 خفيف

 38 19 19 العدد

-3.574 
40 

100.0% 
1.000 

    
 %95.0 %95.0 %95.0 النسبة المئوية

 متوسط
 2 1 1 العدد

 %5.0 %5.0 %5.0 النسبة المئوية

 المجموع
 20 20 20 العدد

 %100.0 %100.0 %100.0 النسبة المئوية
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 دول الساب  نجد:من الج
 
 : سبة للحمامى المطولة. بالنأ

 ج،ي ال  ن تعالجوا بطريقتي العلامتوس ( عند المرض –بشدات م)تللاة ))لا    المطولة الحمامي تطورت
( من %85بشكل )لا   عند ) ميأبدوا بقاء الحما( TCA20% أغلب المرضي ال  ن تعالجوا بطريقة )

( من المرضي، أما المرضي ال  ن تعالجوا بطريقة %15) بشكل متوس  عند المرضي، ب نما بق ت 
(TCA35% )(.%25( من المرضي وبشكل )لا   عند )%75الحمامي بشكل متوس  عند )  بق ت 

-Mannباست)دام ا)تبار مان وتني )ب ن مجموعتي الدراسة  المطولة درجة شد  الحماميمقارنة وب
Whitney U) ( تب ن أن قامة المعنواةP-Value = 0.001 )من مستود الدلالة ابحصاةاة ) صغرأα= 

ت فقد كان درجة شدة الحمامي بين مجموعتي الدراسةيوجد فروق ذات دلالة إحصائية ب( وبالتالي 0.05
 وه ا ما  ب نه الشكل التالي: .%35الحمامى المطولة أشد في مجموعة حمض الخل ثلاثي الكلور 

 خلال جلسة المراجعة الأولى بين مجموعتي الدراسة مطولةال الحمامي شدة درجة( يبين 29ل رقم )شكال

 
 التصبغ:  فرط. بالنسبة لب

متوس ( عند المرضي ال  ن تعالجوا بطريقتي العلاج،  أغلب  –التصبغ بدرجات م)تللاة ))لا     ر 
( من المرضىىي، %90التصىىبغ بشىىكل )لا   عند ) ر  ( ظ ر TCA20%المرضىىي ال  ن تعالجوا بطريقة )

ظ ر (TCA35%( من المرضىىي، أما المرضىىي ال  ن تعالجوا بطريقة )%10شىىكل متوسىى  عند )وظ رت ب
 (.%40( من المرضي وبشكل متوس  عند )%60التصبغ بشكل )لا   عند )  ر 

 Mann-Whitneyالتصبغ ب ن مجموعتي الدراسة باست)دام ا)تبار مان وتني )  ر  وبمقارنة درجة
U) ( تب ن أن قامة المعنواةP-Value = 0.108 )( أكبر من مستود الدلالة ابحصاةاةα= 0.05 )

ب نه وه ا ما   .التصبغ بين مجموعتي الدراسة فرط درجةلا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بوبالتالي 
 الشكل التالي:

85.0%

15.0%
25.0%

75.0%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

متوسطخفيف

TCA20% TCA35%
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 بين مجموعتي الدراسة التصبغفرط  درجة( 31ل رقم )شكال

 
 . بالنسبة للتندب: ج

متوسطة(،  أغلب المرضي ال  ن تعالجوا بطريقتي العلاج  -نت ))لاالاة درجة التندب عند المرضي كا
 ( من المرضي.%5( من المرضي، وظ رت بشكل متوس  عند )%95ظ ر التندب بشكل )لا   عند )

 (Mann-Whitney Uوبمقارنة درجة التندب ب ن مجموعتي الدراسىىىىىىىىة باسىىىىىىىىت)دام ا)تبار مان وتني )
لا ( وبالتالي α= 0.05أكبر من مسىىىىىىىىتود الدلالة ابحصىىىىىىىىاةاة )( P-Value = 1تب ن أن قامة المعنواة )

 وه ا ما  ب نه الشكل التالي: .درجة التندب بين مجموعتي الدراسةيوجد فروق ذات دلالة إحصائية ب
 

 بين مجموعتي الدراسة التندب درجة( 31ل رقم )شكال

 
 

 . بالنسبة للضمور: د
متوسىىىىىىىطة(،  أغلب المرضىىىىىىىي ال  ن تعالجوا بطريقتي  -درجة الضىىىىىىىمور عند المرضىىىىىىىي كانت ))لاالاة 

( من %5( من المرضىىىىي، وظ رت بشىىىىكل متوسىىىى  عند )%95العلاج ظ ر الضىىىىمور بشىىىىكل )لا   عند )
 المرضي.

 (Mann-Whitney Uوبمقارنة درجة الضىىىمور ب ن مجموعتي الدراسىىىة باسىىىت)دام ا)تبار مان وتني )
لا ( وبالتالي α= 0.05ن مسىىىىىىىىتود الدلالة ابحصىىىىىىىىاةاة )أكبر م( P-Value = 1تب ن أن قامة المعنواة )

 وه ا ما  ب نه الشكل التالي: .درجة الضمور بين مجموعتي الدراسةيوجد فروق ذات دلالة إحصائية ب
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 بين مجموعتي الدراسة الضمور درجة( 32ل رقم )شكال

 
 وبشكل اجمالي كانت نتيجة التجميلية كما يبينها الجدول التالي:

( يبين التوزع التكراري والنسبي لنتائج التجميلية عند المرضى حسب مجموعتي الدراسة 27م )الجدول رق
 ( لمقارنة نتائج التجميلية حسب مجموعتي الدراسةMann-Whitneyونتائج اختبار مان وتني )

95.0%

5.0%

95.0%

5.0%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

متوسطخفيف

TCA20% TCA35%

  

 طريقة العلاج
 المجموع

Mann-
Whitney 

U 

P-
Value TCA20% TCA35% 

نتيجة 
 تجميلية

 ممتازة
 20 2 18 ددالع

-4.928 0.001 

النسبة 
 المئوية

90.0% 10.0% 50.0% 

 جيدة
 16 14 2 العدد

النسبة 
 %40.0 %70.0 %10.0 المئوية

 مقبولة
 4 4 0 العدد

النسبة 
 %10.0 %20.0 %0.0 المئوية

 المجموع
 40 20 20 العدد

النسبة 
 المئوية

100.0% 100.0% 100.0% 
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( من %90مقبولة( حسىىىىىىىىىىىىىىىب طريقتي العلاج أن ) -ج د   –ت جة المعالجة التجم لاة )ممتاز  ب نت ن
( ب نمىا أغلىب المرضىىىىىىىىىىىىىىىي الى  ن تمىىت TCA20%المرضىىىىىىىىىىىىىىىي كىانىت نت جت م ممتىاز  وتم علاج م بطريقىة )

 ( ج د .%70( كانت نت جت م بنسبة )TCA35%معالجت م بطريقة )
ل لتجميلية بين مجموعتي ا -Pتبين أن قيمة المعنوية ) (Mann-Whitney Uدراسة باستخدام اختبار مان وتني )وبمقارنة نتيجة ا

Value = 0.001 )( أصغر من مستوى الدلالة الإحصائيةα= 0.05 لتالي نتيجة اليوجد فروق ذات دلالة إحصائية ب( وبا

 وهذا ما يبينه الشكل التالي: .%02حيث كانت أفضل في مجموعة حمض الخل ثلاثي الكلور  التجميلية بين مجموعتي الدراسة

 
 بين مجموعتي الدراسة نتيجة التجميليةال( يبين 33ل رقم )شكال

                                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 . علاقة الاستجابة بالمتغيرات الديمغرافية: 6
 العلاقة بين نوعية العلاج والجنس والاستجابة: أ.

-Chiة العلاج والجنس والاستجابة ونتائج اختبار كاي مربع )( العلاقة بين نوعي28الجدول رقم )
Squareلمعنوية العلاقة بين نوعية العلاج والجنس والاستجابة ) 
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العلاج 
 الجنس المطبق

 الاستجابة
Total 

Pearson 
Chi-

Square 

P-
Value جيدة جزئية ضعيفة 

TCA20% 

 ذكر
 14 3 4 7 العدد

2.6 0.273 

النسبة 
 %100.0 %21.4 %28.6 %50.0 المئوية

 أنثى
 6 2 0 4 العدد

النسبة 
 %100.0 %33.3 %0.0 %66.7 المئوية

Total 
 20 5 4 11 العدد

النسبة 
 %100.0 %25.0 %20.0 %55.0 المئوية

TCA35% 

 ذكر
 15 6 6 3 العدد

النسبة 
 %100.0 %40.0 %40.0 %20.0 المئوية

 أنثى
 5 3 1 1 العدد

النسبة 
 %100.0 %60.0 %20.0 %20.0 المئوية

Total 
 20 9 7 4 العدد

النسبة 
 %100.0 %45.0 %35.0 %20.0 المئوية

Total 

 ذكر
 29 9 10 10 العدد

النسبة 
 %100.0 %31.0 %34.5 %34.5 المئوية

 أنثى
 11 5 1 5 العدد

النسبة 
 %100.0 %45.5 %9.1 %45.5 المئوية

Total 
 40 14 11 15 العدد

النسبة 
 %100.0 %35.0 %27.5 %37.5 المئوية



99 
 

ر من مسىىىىىىتود الدلالة ابحصىىىىىىاةاة كبأ( P-Value = 0.273)من الجدول السىىىىىىاب  نجد أن قامة المعنواة 
(α= 0.05 وبالتالي ) ه ا ما و  .والاستجابة والجنس العلاج بين نوعيةذات دلالة إحصائية  علاقةيوجد لا

  ب نه الشكل التالي:
 نوعية العلاج والجنس والاستجابة( يبين 34ل رقم )شكال
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 والاستجابة: بين نوعية العلاج ومنطقة المعالجة . العلاقةب
 (Chi-Square( العلاقة بين نوعية العلاج ومنطقة الإصابة والاستجابة ونتائج اختبار كاي مربع )29الجدول رقم )

 ة والاستجابةمعالجلمعنوية العلاقة بين نوعية العلاج ومنطقة ال
العلاج 
 المطبق

 الإصابة منطقة
 الاستجابة

Total 
Pearson 

Chi-
Square 

P-
Value جيدة جزئية ضعيفة 

TCA20% 

 فروة
 17 3 4 10 العدد

0.753 0.686 

النسبة 
 المئوية

58.8% 23.5% 17.6% 100.0% 

 وجه
 3 2 0 1 العدد

النسبة 
 المئوية

33.3% 0.0% 66.7% 100.0% 

Total 
 20 5 4 11 العدد

النسبة 
 المئوية

55.0% 20.0% 25.0% 100.0% 

TCA35% 

 فروة
 16 8 6 2 العدد

النسبة 
 المئوية

12.5% 37.5% 50.0% 100.0% 

 وجه
 4 1 1 2 العدد

النسبة 
 المئوية

50.0% 25.0% 25.0% 100.0% 

Total 
 20 9 7 4 العدد

النسبة 
 المئوية

20.0% 35.0% 45.0% 100.0% 

Total 

 فروة
 33 11 10 12 العدد

النسبة 
 المئوية

36.4% 30.3% 33.3% 100.0% 

 وجه
 7 3 1 3 العدد

النسبة 
 المئوية

42.9% 14.3% 42.9% 100.0% 

Total 
 40 14 11 15 العدد

سبة الن
 المئوية

37.5% 27.5% 35.0% 100.0% 
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ر من مسىىىىىىتود الدلالة ابحصىىىىىىاةاة كبأ( P-Value = 0.686)من الجدول السىىىىىىاب  نجد أن قامة المعنواة 
(α= 0.05 وبىىىالتىىىالي ) معااالجااة ومنطقااة ال العلاج بين نوعيااةذات دلالااة إحصااااااااااائيااة  علاقااةيوجااد لا

 وه ا ما  ب نه الشكل التالي: .والاستجابة
 

 ة والاستجابةمعالجنوعية العلاج ومنطقة اليبين  (35ل رقم )كشال

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 . العلاقة بين نوعية العلاج ونمط الجلد والاستجابة:ج
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( Chi-Square( العلاقة بين نوعية العلاج ونمط الجلد والاستجابة ونتائج اختبار كاي مربع )31الجدول رقم )
 ونمط الجلد والاستجابةلمعنوية العلاقة بين نوعية العلاج 

العلاج 
 الجلد نمط المطبق

 الاستجابة
Total 

Pearson 
Chi-

Square 
P-Value 

 جيدة جزئية ضعيفة

TCA20% 

II 
 8 3 2 3 العدد

0.111 0.746 

 %100.0 %37.5 %25.0 %37.5 النسبة المئوية

III 
 7 2 0 5 العدد

 %100.0 %28.6 %0.0 %71.4 النسبة المئوية

IV 
 5 0 2 3 العدد

 %100.0 %0.0 %40.0 %60.0 النسبة المئوية

Total 
 20 5 4 11 العدد

 %100.0 %25.0 %20.0 %55.0 النسبة المئوية

TCA35% 

II 
 5 2 2 1 العدد

 %100.0 %40.0 %40.0 %20.0 النسبة المئوية

III 
 9 3 4 2 العدد

 %100.0 %33.3 %44.4 %22.2 النسبة المئوية

IV 
 6 4 1 1 العدد

 %100.0 %60.0 %20.0 %20.0 النسبة المئوية

Total 
 20 9 7 4 العدد

 %100.0 %45.0 %35.0 %20.0 النسبة المئوية

Total 

II 
 13 5 4 4 العدد

 %100.0 %38.5 %30.8 %30.8 النسبة المئوية

III 
 16 5 4 7 العدد

 %100.0 %31.3 %25.0 %43.8 النسبة المئوية

IV 
 11 4 3 4 العدد

 %100.0 %36.4 %27.3 %36.4 النسبة المئوية

Total 
 40 14 11 15 العدد

 %100.0 %35.0 %27.5 %37.5 النسبة المئوية
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دلالىىة ر من مسىىىىىىىىىىىىىىىتود الىىكبأ( P-Value = 0.746)من الجىىدول السىىىىىىىىىىىىىىىىاب  نجىىد أن قامىىة المعنواىىة 
 ونمط الجلد العلاج بين نوعيةذات دلالة إحصاااااااائية  علاقةيوجد لا ( وبالتالي α= 0.05ابحصىىىىىىىىىىىىاةاة )

 وه ا ما  ب نه الشكل التالي: .والاستجابة
 نوعية العلاج ونمط الجلد والاستجابة( يبين 36ل رقم )شكال
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 :. العلاقة بين نوعية العلاج ومكان العمل والاستجابةد
-Chi( العلاقة بين نوعية العلاج ومكان العمل والاستجابة ونتائج اختبار كاي مربع )31الجدول رقم )

Squareلمعنوية العلاقة بين نوعية العلاج ومكان العمل والاستجابة ) 

ر من مسىىىىىتود الدلالة ابحصىىىىىاةاة كبأ( P-Value = 0.942)من الجدول السىىىىىاب  نجد أن قامة المعنواة 
(α= 0.05 وبالتالي )والاسااااتجابة ومكان العمل العلاج بين نوعيةذات دلالة إحصااااائية  علاقةيوجد  لا. 

 وه ا ما  ب نه الشكل التالي:

العلاج 
 العمل المطبق

 الاستجابة
Total 

Pearson 
Chi-

Square 
P-Value 

 جيدة جزئية ضعيفة

TCA20% 

 الأبنية خارج
 11 3 2 6 العدد

0.773 0.942 

 %100.0 %27.3 %18.2 %54.5 النسبة المئوية

 داخل الأبنية
 1 1 0 0 العدد

 %100.0 %100.0 %0.0 %0.0 النسبة المئوية

 الاثنين معاً 
 8 1 2 5 العدد

 %100.0 %12.5 %25.0 %62.5 النسبة المئوية

Total 
 20 5 4 11 العدد

 %100.0 %25.0 %20.0 %55.0 النسبة المئوية

TCA35% 

 الأبنية خارج
 8 3 4 1 العدد

 %100.0 %37.5 %50.0 %12.5 النسبة المئوية

 داخل الأبنية
 3 1 1 1 العدد

 %100.0 %33.3 %33.3 %33.3 النسبة المئوية

 الاثنين معاً 
 9 5 2 2 العدد

 %100.0 %55.6 %22.2 %22.2 النسبة المئوية

Total 
 20 9 7 4 العدد

 %100.0 %45.0 %35.0 %20.0 النسبة المئوية

Total 

 الأبنية خارج
 19 6 6 7 العدد

 %100.0 %31.6 %31.6 %36.8 النسبة المئوية

 داخل الأبنية
 4 2 1 1 العدد

 %100.0 %50.0 %25.0 %25.0 النسبة المئوية

 لاثنين معاً ا
 17 6 4 7 العدد

 %100.0 %35.3 %23.5 %41.2 النسبة المئوية

Total 
 40 14 11 15 العدد

 %100.0 %35.0 %27.5 %37.5 النسبة المئوية
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 نوعية العلاج ومكان العمل والاستجابة( يبين 37ل رقم )شكال
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 العلاقة بين نوعية العلاج ومدة الشكاية والاستجابة:ه. 
( Chi-Squareنوعية العلاج ومدة الشكاية والاستجابة ونتائج اختبار كاي مربع )( العلاقة بين 32الجدول رقم )

 لمعنوية العلاقة بين نوعية العلاج ومدة الشكاية والاستجابة

ر من مسىىىىىىىىىىىىىىىتود الىىدلالىىة كبأ( P-Value = 0.756)من الجىىدول السىىىىىىىىىىىىىىىىاب  نجىىد أن قامىىة المعنواىىة 
  ومدة الشاااكاية العلاج بين نوعيةذات دلالة إحصاااائية  علاقةيوجد لا  ( وبالتاليα= 0.05ابحصىىىىىاةاة )

 وه ا ما  ب نه الشكل التالي: .والاستجابة
 

العلاج 
 الشكاية مدة المطبق

 الاستجابة
Total 

Pearson 
Chi-

Square 

P-
Value جيدة جزئية ضعيفة 

TCA20% 

أقل أو يساوي 
11 

 8 3 1 4 العدد

1.891 0.756 

 %100.0 %37.5 %12.5 %50.0 النسبة المئوية

 سنة 11-19
 6 1 2 3 العدد

 %100.0 %16.7 %33.3 %50.0 النسبة المئوية
أكبر أو يساوي 

 سنة 19
 6 1 1 4 العدد

 %100.0 %16.7 %16.7 %66.7 النسبة المئوية

Total 
 20 5 4 11 العدد

 %100.0 %25.0 %20.0 %55.0 مئويةالنسبة ال

TCA35% 

أقل أو يساوي 
11 

 8 4 4 0 العدد
 %100.0 %50.0 %50.0 %0.0 النسبة المئوية

 سنة 11-19
 7 3 1 3 العدد

 %100.0 %42.9 %14.3 %42.9 النسبة المئوية
أكبر أو يساوي 

 سنة 19
 5 2 2 1 العدد

 %100.0 %40.0 %40.0 %20.0 النسبة المئوية

Total 
 20 9 7 4 العدد

 %100.0 %45.0 %35.0 %20.0 النسبة المئوية

Total 

أقل أو يساوي 
11 

 16 7 5 4 العدد
 %100.0 %43.8 %31.3 %25.0 النسبة المئوية

 سنة 11-19
 13 4 3 6 العدد

 %100.0 %30.8 %23.1 %46.2 النسبة المئوية
يساوي  أكبر أو
 سنة 19

 11 3 3 5 العدد
 %100.0 %27.3 %27.3 %45.5 النسبة المئوية

Total 
 40 14 11 15 العدد

 %100.0 %35.0 %27.5 %37.5 النسبة المئوية
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 نوعية العلاج ومدة الشكاية والاستجابة( يبين 38ل رقم )شكال

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

50.0%50.0%

66.7%

0.0%

42.9%

20.0%20.0%

12.5%

33.3%

16.7%

50.0%

14.3%

40.0%

35.0%
37.5%

16.7%16.7%

50.0%

42.9%
40.0%

45.0%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

أقل أو يساوي 
11

أكبر أو يساويسنة11-19
سنة19

أقل أو يساوي 
11

أكبر أو يساويسنة11-19
سنة19

Total

TCA20%TCA35%

ضعيفة جزئية جيدة



118 
 

 موضعي :التحري عن النكس في الزيارة الخامسة بعد ثلاثة أشهر من تطبيق العلاج ال.7
السابقة بعد   ي مكان الآ اتم  أو دون وسوف  كلطخ حماماة الآ ات تعري  النكس :عود  ظ ور

 المعالجة المطبقة.
( عن عدم وجود 1تم التحر  عن النكس وتحد د عدد الآ ات الناكسة عند كل مريض ،ح ث تدل القامة )

 مريض كمثال .( عن وجود آ ة واحد  ناكسة عند ال1نكس لدد المريض والقامة )
تبار ت ا)ثم تم حساب المتوس  الحسابي لعدد الآ ات الناكسة لمجموعتي المرضي ومقارنت ا باست)دام 

 كما  ب نه الجدول التالي : (T-Testست ودنت )
-T( يبين متوسط نكس الآفة  حسب مجموعتي الدراسة ونتائج اختبار ت ستيودنت )33الجدول رقم )

Test حسب مجموعتي الدراسة( لمقارنة نكس الآفة 

نكس 
 الآفة

العلاج 
 المطبق

Mean 
Std. 

Deviation 
t_test 

P-
Value 

TCA20% .526 .6967 
2.095 .046 

TCA35% .150 .3663 
 

( هو TCA20%من الجدول الساب  نجد أن متوس  النكس عند المرضي ال  ن تمت معالجت م بطريقة )
( كما 0.150( هو )TCA35%تمت معالجت م بطريقة ) ( ومتوس  النكس عند المرضي ال  ن0.526)

( أصغر من مستود الدلالة ابحصاةاة وبالتالي P-Value= 0.046) T-Testأشارت نتاةج ا)تبار 
يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين طريقتي المعالجة واو ما يدل على أن المعالجة بطريقة 

TCA35% يكون فيه النكس بشكل أقل. 
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 ً  والمناقشة:التحليل  :رابعا

 

ومن ثم مقارنتها مع الدراسات المحلية والعالمية حول  المطبقة،ية سنقوم بمناقشة نتائج الطرق العلاج

 السفعية.العلاجات المماثلة للتقرانات 

 

 العلاجية:مناقشة النتائج 

 

عينة في العقد وكانت النسبة الأكبر من أفراد ال سنة، 87و 51: تراوحت الأعمار بين العمرمن حيث 

ووجد أن المتوسط الحسابي للأعمار ضمن مجموعة المرضى  ،%4235السابع من العمر بنسبة 

سنة وضمن مجموعة المرضى المعالجين  7132 :%21المعالجين بحمض الخل ثلاثي الكلور 

 سنة. 68384 :%35بحمض الخل ثلاثي الكلور 

لعمر اما ذكرناه سابقاُ حيث يعتبرويعود هذا لم إذاُ فقد كانت أعمار المرضى متوسطة لكبيرة بشكل عا

 لدى المسنيناً حيث يكون أكثر شيوع ،في التقران السفعي عامل خطر

بين مجموعتي الدراسة ويعود هذا لتوزيع المرضى  العمر لم يكن هناك فروق إحصائية هامة من حيث

 .بشكل عشوائي بين عينتي الدراسة

 

ويعود هذا لما ذكرناه إناث  %2735وذكور  %7235بنسبة  توزعت عينة الدراسة الجنسمن حيث 

ً أ هالكن ،ناثالتقران السفعي حالة شائعة لدى الذكور والإسابقاً حيث يعتبر  لذكور لدى ا كثر شيوعا

 الفروة.اية الشمسية لعدم وجود شعر على موقلة الح ،بسبب التعرض الأكبر للشمس لديهم

بين مجموعتي الدراسة ويعود هذا لتوزيع الجنس  يثإحصائية هامة من حلم يكن هناك فروق 

 المرضى بشكل عشوائي بين عينتي الدراسة

 

وكانت النسبة الأكبر لذوي نمط الجلد  ،4و 3و2الجلد  أنماطالدراسة  : شملت عينةنمط الجلدمن حيث 

سابقاً لما ذكرناه  وهذا يعود ،%2735النمط الرابع أما  %3235والنمط الثاني %41الثالث بنسبة 

اجد ولكن نمط الجلد الأول قليل التو الفاتحالأشخاص ذوي الجلد  التقران السفعي لدىتواتر  حيث يزداد

 .في مجتمعنا وبالتالي النسبة الأكبر من المرضى في العينة للنمطين الثاني والثالث 

لتوزيع  بين مجموعتي الدراسة ويعود هذا نمط الجلدإحصائية هامة من حيث لم يكن هناك فروق 

 المرضى بشكل عشوائي بين عينتي الدراسة.
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وهي النسبة  %4735كانت نسبة المرضى الذين كانوا يعملون في الخارج  :مكان العملمن حيث 

، بينما كانت %4235 وخارج الأبنيةالأكبر، بينما كانت نسبة المرضى الذين كانوا يعملون داخل 

ويعود هذا إلى التعرض الكبير لأشعة الشمس  الأبنية،داخل النسبة الأقل للمرضى الذين كانوا يعملون 

 عند العاملين خارج الأبنية وبالتالي زيادة حدوث التقران السفعي لديهم.

بين مجموعتي الدراسة ويعود هذا لتوزيع مكان العمل  إحصائية هامة من حيثلم يكن هناك فروق 

 المرضى بشكل عشوائي بين عينتي الدراسة.

 

 

من الآفات على الفروة  %8235توزعت عينة الدراسة بنسبة  :المعالجةمنطقة المن حيث 

ة على الفروالتقران السفعي  يظهر ويعود هذا لما ذكرناه سابقاً حيثمن الآفات على الوجه، %1735و

وهي من المناطق الشائعة للتقران السفعي لأنها من  ،والوجنتينوالجبهة والحافة فوق الحجاج والأنف 

ونسبة الآفات على الفروة أكثر منها على الوجه بسبب النسبة  الجسم،ق المعرضة للشمس من المناط

 عر.الشوجود  عدم بسببالكبيرة للذكور في عينة الدراسة وزيادة تواتر إصابة الفروة عند الذكور 

بين مجموعتي الدراسة ويعود هذا المنطقة المعالجة  لم يكن هناك فروق إحصائية هامة من حيث

 توزيع المرضى بشكل عشوائي بين عينتي الدراسة.ل

 

سنة،  14وبمتوسط  سنة 25و 5مدة الشكاية في عينة الدراسة بين  تراوحت الشكاية:مدة من حيث 

وقد يعود ذلك ، %41سنوات أو أقل بنسبة  11م منذ والنسبة الأكبر من المرضى كانت مدة شكايته

خلال وقت قصير فة أسبابها ومراجعة الطبيب الآفات وعدم معر طبيعة هذه لخوف المريض من

  .نفي خباثتهالعلاجها و

بين مجموعتي الدراسة ويعود هذا لتوزيع إحصائية هامة من حيث مدة الشكاية لم يكن هناك فروق 

 المرضى بشكل عشوائي بين عينتي الدراسة.

 

 وأكثر  سفعيةتقرانات  5شملت الدراسة المرضى ذوو  :الآفاتعدد من حيث 

كان متوسط قطر الآفة في مجموعة المرضى المعالجين بحمض الخل ثلاثي  قطر الآفةن حيث وم

لمعالجين بحمض وكان متوسط قطر الآفة في مجموعة المرضى ا سم، 13925: %21الكلور بتركيز 

 سم. 13795 :%35الخل ثلاثي الكلور 

 

لأفة قبل تطبيق العلاج بين عدد الآفات، متوسط قطر اإحصائية هامة من حيث لم يكن هناك فروق و

 مجموعتي الدراسة ويعود هذا لتوزيع المرضى بشكل عشوائي بين عينتي الدراسة.
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أثناء التطبيق وجد بشكل أكبر في مجموعة المرضى المعالجين بحمض الخل ثلاثي  الآني للألمبالنسبة 

جد بشكل أقل في ، بينما و 1373 ±  3365 الألم:حيث بلغ متوسط درجة  %21الكلور بتركيز 

الألم: حيث بلغ متوسط درجة  %35مجموعة المرضى المعالجين بحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز 

وهنا نلاحظ أن متوسط درجة الألم الآني أثناء تطبيق العلاج حسب تقييم المرضى ،  1389 2355±

حيث  امل الشخصييعود ذلك للع وقدأشد عند تطبيق التركيز المنخفض من حمض الخل ثلاثي الكلور 

 الأشخاص.بين  تختلف درجة تحمل الألم

 

 :التأثيرات الجانبية

الخل  بحمضالموضعية بعد المعالجة  %111بنسبة  بالنسبة للحمامى: تراوحت بين الخفيفة للمتوسطة

بحمض بعد المعالجة الموضعية  %91بنسبة وبين المتوسطة للشديدة  ،%21ثلاثي الكلور بتركيز 

 .% 35 بتركيز كلورالالخل ثلاثي 

 

بحمض الخل ثلاثي  بعد المعالجة الموضعية من الحالات %95بشكل خفيف في  للألم: ظهربالنسبة 

بعد المعالجة  من المرضى %51في  ومتوسطاً لشديداً  %51كان خفيفاً في  ، بينما%21الكلور 

 .%35بحمض الخل ثلاثي الكلور الموضعية 

 

بحمض الخل ثلاثي  بعد المعالجة الموضعية %111ف بنسبة بشكل خفي للجلبات: تطورتبالنسبة 

بعد المعالجة  %51 والمتوسطة للشديدة بنسبة %51، بينما تراوحت بين الخفيفة بنسبة %21الكلور 

 .%35بحمض الخل ثلاثي الكلور الموضعية 

 

الكلور  بحمض الخل ثلاثي بعد المعالجة الموضعية %111بشكل خفيف بنسبة  للتقرح: تطوربالنسبة 

بعد المعالجة  من الحالات %15وبشكل متوسط عند  %85بينما تطور بشكل خفيف عند  ،21%

 .%35بحمض الخل ثلاثي الكلور  الموضعية

 

لاثي بحمض الخل ثموضعياً أقل في المجموعة المعالجة بشكل التأثيرات الجانبية تطورت  بالنتيجة:

ً  منها في مجموعة المرضى المعالجين %21الكلور  من  %35بحمض الخل ثلاثي الكلور  موضعيا

الجلبات( بينما تتشابه المجموعتان من حيث التقرح كتأثير جانبي حيث يكون  –الألم-حيث )الحمامى 

 خفيفاً.وهذا شيء متوقع بسبب اختلاف التركيزين ومستوى التقشير الذي ينتج عن كل منهما،

وتقشير من حمض الخل ثلاثي الكلور  %21 حيث ينتج تقشير بمستوى سطحي عند استخدام التركيز

وبالتالي التركيز الأعلى  الكلور،من حمض الخل ثلاثي  %35التركيز ى متوسط عند استخدام بمستو

 يؤدي لتأثيرات جانبية أشد بشكل عام.
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كانت أفضل في مجموعة المرضى الذين تم علاجهم  الاستجابة للعلاجلدى مقارنة النتائج نجد أن  

جيدة( منها في -جزئية-من حيث نوعية الاستجابة )ضعيفة %35حمض الخل ثلاثي الكلور بموضعياُ 

جيدة ، حيث كانت الاستجابة %21لكلور بحمض الخل ثلاثي اموضعياُ لجين مجموعة المرضى المعا

عند المعالجة بحمض  %45 ، وبنسبة%21ورالكلعند المعالجة بحمض الخل ثلاثي  %25بنسبة 

 .%35 الخل ثلاثي الكلور

ير اختراق أكبر وبالتالي تقشويفسر ذلك أن التركيز الأعلى من حمض الخل ثلاثي الكلور يؤدي إلى 

 .للعلاجبمستوى أكثر عمقاً وبالتالي استجابة أكبر 

 

مدة  الإصابة،منطقة  الجنس،ولم نجد علاقة ذات دلالة إحصائية بين نوعية العلاج والاستجابة و)

 العمل( مكان الجلد،نمط  الشكاية،

 

 %21بحمض الخل ثلاثي الكلور موضعياً مجموعة المرضى المعالجين  أفضل في النتائج الجمالية

ويعود هذا كما  %35بحمض الخل ثلاثي الكلور موضعياً منها في مجموعة المرضى المعالجين 

ي نتيجة لذكرنا لاختلاف مستوى التقشير الناتج عن حمض الخل ثلاثي الكلور باختلاف التركيز وبالتا

والذي ينتج عنه عادة تقشير  الكلورمن حمض الخل ثلاثي  %21جمالية أفضل عند استخدام التركيز 

ذلك تبقى النتائج الجمالية بشكل عام جيدة حتى عند استخدام التركيز العالي من  ومع سطحي،بمستوى 

 متوسط.( والذي يؤدي لتقشير بمستوى %35) المادةهذه 

 

ووجد فروق إحصائية هامة بين مجموعتي الحمامى المطولة،  الأشيع: هيسيئة النتيجة الجمالية ال

من المرضى المعالجين  %75الدراسة من حيث الحمامى المطولة حيث بقيت بشكل متوسط عند 

من المرضى  %85بينما بقيت بشكل خفيف في  %35بحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز موضعياً 

 .%21لور بتركيز المعالجين بحمض الخل ثلاثي الك

لم نجد فروق إحصائية هامة بين المجموعتين وتراوح بين الخفيف للمتوسط في  التصبغ: بالنسبة لفرط

ثاني الفي المرضى ذوي نمط  ضمن عينتنا يعود ذلك لتواجد التقران السفعي المجموعتين. وقدكلا 

مض الخل لتركيز ح ذلك لاستخدامناناحية وكمن بنسبة أقل لذوي النمط الرابع والثالث بالنسبة الأكبر و

 أخرى، وبالتالي( من ناحية %35)ومتوسط (أو %21ثلاثي الكلور الذي يؤدي لتقشير سطحي )

ل  4مط الجلد اً في نأكثر شيوع عادةً  فرط التصبغ التالي للالتهابقابلية منخفضة للتصبغ حيث يكون 

 العميق. التقشيرعند تطبيق و 6

 

ً لم نجد  للتندب:بالنسبة  من  %91في  فروق إحصائية هامة بين مجموعتي الدراسة حيث كان خفيفا

خل ثلاثي الكلور بتركيز يؤدي ليعود ذلك لعدم استخدام حمض ا المجموعتين. وقدالمرضى في كلا 

 لتقشير عميق وبالتالي تندب شديد.
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ً  للضمور:بالنسبة  من  %91في  لم نجد فروق إحصائية هامة بين مجموعتي الدراسة حيث كان خفيفا

خل ثلاثي الكلور بتركيز يؤدي لوقد يعود ذلك لعدم استخدام حمض ا المجموعتين.المرضى في كلا 

 لتقشير عميق وبالتالي ضمور شديد.

 

أقل في مجموعة المرضى المعالجين بحمض  النكسأشهر وجدنا أن إمكانية 3بمتابعة المرضى لمدة 

مض الخل ثلاثي الكلور عة المرضى المعالجين بحمنها في مجمو %35الخل ثلاثي الكلور بتركيز 

( يؤدي لتقشير أكثر عمقاً وبالتالي قابلية %35، وقد يعود هذا إلى أن التركيز الأعلى )%21بتركيز 

 المستقبل.أقل لعودة الآفة في 
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 ً  : المقارنة مع الدراسات العالمية : خامسا

 ان "تجربة مضبوطة عشوائية لمقارنة حمض الخل ثلاثي هناك دراسة مشابهة لدراستنا بعنو

مع المعالجة الديناميكية الضوئية لمعالجة التقرانات السفعية المتعددة" التي أجراها  %35الكلور 

G. Holzer, A. Pinkowicz, S. Radakovic, J.B. Schmidt and A. Tanew) في فيينا )

 (181). 2116.تشرين الثاني  7،النمسا قسم الأمراض الجلدية والزهرية .في 
يتين للمقارنة بينهما تقرانات سفعية على الأقل في منطقتين جراح 5مريض مع  28شملت هذه الدراسة 

 الأولى،في المنطقة  %35بتركيز  بشكل عشوائي ب حمض الخل ثلاثي الكلور الرأس، عولجواعلى 

 الثانية.ضوئية في المنطقة  ومعالجة ديناميكية

مع مجموعة دراستنا  %35ائج هذه الدراسة في المنطقة المعالجة بحمض الخل ثلاثي الكلوروسنقارن نت

 .المعالجة بنفس التركيز منه

 دراستنا  الدراسة في النمسا 

 %21حمض الخل ثلاثي الكلور  المعالجة الديناميكية الضوئية المقارنة مع 

مريض مقارنة منطقتين  28 مجموعتي المرضى
، نفس المريض تشريحيتين لدى

مريض وصل لنهاية  23
 الدراسة

مريض في كل مجموعة  21
،جميع المرضى تابعوا الدراسة 

 للنهاية

 سنة88-56 الأعمار 

 736 ± 71المتوسط 

 سنة51-87

 11,145± 48,86المتوسط 

 5اناث -15ذكور  4اناث  – 24ذكور  الجنس

بعد  3شهر- 1شهر-أسبوعين بعد العلاج 12-6-3-1شهر  المتابعة 
 العلاج

 %45 %49 استجابة جيدة للعلاج

   %21 %25 استجابة ضعيفة للعلاج

انخفاض العدد الكلي للتقرانات 
 السفعية بمقدار:

32% 47% 

 1389 ± 2355 236 ± 531 الألم أثناء التطبيق

 %71وجيدة  %11ممتازة  %44ممتازة  النتيجة الجمالية 

 متوسطة %75حمامى مطولة  %18مى مطولة حما النتيجة الجمالية السيئة الأشيع

 %5تندب غائب لخفيف %95 دون تفصيل %21 التندب
 تندب متوسط

 أش ر  3 )لالقليلة  أشهر 6قليلة ولم تظهر حتى   النكس

 

تم تطبيق حمض الخل ثلاثي الكلور بنفس الطريقة المتبعة في دراستنا ولكن قيمت الاستجابة لديهم فقط 

التقرانات السفعية قبل وبعد العلاج بينما قيمنا الاستجابة في دراستنا من حيث  من حيث انخفاض عدد

 العدد والقطر والحمامى والوسوف.
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 لم يتم تقييم التأثيرات الجانبية في الدراسة النمساوية بينما قيمناها في دراستنا.

 قيمناها في دراستنا. كما ا تم تقييم النتائج الجمالية والآفات الناكسةمك

ستجابة جيدة حيث كانت الا الدراستين،كبير في النتائج بين  النسبة للاستجابة على العلاج: نلاحظ تشابهب

ضعيفة في  دراستنا، وكانتمن الحالات في  %45ة وفي من الحلات في الدراسة النمساوي%49في 

 دراستنا.من الحالات في  %21من الحالات في الدراسة النمساوية وفي  25%

ً بالنسبة للا اض بين الدراستين حيث وجد انخف نخفاض في العدد الكلي التقرانات السفعية نجد اختلافا

( من %35في دراستنا عند المعالجة بالتركيز نفسه ) %47في الدراسة النمساوية وبمقدار  %32بمقدار

فعية سنات الاتقييم قطر التقرعدم حمض الخل ثلاثي الكلور وقد يعود السبب في هذا الاختلاف الى  

ن أو مفرطة التقر نسبة التقرانات السفعيةفقد تكون  وسوف في الدراسة النمساوية ،ووجود الحمامى وال

ً  3درجة  التالي وب درجة في الدراسة النمساوية  ،بينما كانت أقل سماكة وأقل في دراستنا كبيرة  سريريا

 للدراسة النمساوية. سيقل الحجم والسماكة بعد التقشير لكن لن ينقص العدد بشكل مماثل 

في الدراسة النمساوية بينما في  %71حيث نجدها ممتازة في  الجمالية:ونجد الاختلاف في النتيجة 

وقد يعود ذلك لعدم التزام المرضى في دراستنا  %71فقط وجيدة في  %11دراستنا كانت ممتازة في 

 العلاج.بعدم تخريش المنطقة أو الوقاية الشمسية بعد 

بينما في  %18جمالية السيئة الأشيع هي الحمامى المطولة وكانت في الدراسة النمساوية بنسبة النتيجة ال

شهر( في الدراسة 12بشكل متوسط وقد يعود السبب في ذلك لطول فترة المتابعة ) %75دراستنا بنسبة 

ستنا بعد ة في درابينما كان تقييم النتيجة الجمالي الفترة،الحمامى اختفت خلال هذه  النمساوية فقد تكون

 أشهر( فقد تكون لا زالت موجودة بنسبة أكبر.3)

وبشكل متوسط  %95خفيف لغائب في  ووجد بشكلفي الدراسة النمساوية  %21التندب وجد بنسبة 

 بينهما.في دراستنا فلا يمكن المقارنة الدقيقة  %5بنسبة 

وامل لنمساوية منه في دراستنا وهذا يعود لعفقد وجد بشكل أكبر في الدراسة ا التطبيق:بالنسبة للألم أثناء 

 للألم.شخصية ومستوى تحمل المريض 

 .ية فكانت الأقدر على تقييم النكسفترة المتابعة كانت لمدة أطول في الدراسة النمساو

 

  مع  %35ثلاثي الكلور  وحمض الخل"مقارنة فعالية وأمان محلول جسنر  بعنوان:دراسة أخرى

 أجراها:لجة التقرانات السفعية المنتشرة على الوجه " في معا فلور يوراسيل 5

N Lawrence , S E Cox , C J Cockerell, R G Freeman , P D Cruz Jr) في تكساس الولايات )

 (211) 1995المتحدة الأمريكية قسم الأمراض الجلدية في تكساس الشمالية الغربية /دالاس في شباط 

قسم الوجه لنصفين وطبق  الوجه، حيثتقرانات سفعية متعددة على  لديهم مريض، 51شملت هذه الدراسة 

 .على كل نصف وجه أحد العلاجين بشكل عشوائي

 .أشهر 3أي لمدة أطول من دراستنا التي تابعت المرضى ل  شهر، 12-6-1تمت المراقبة لمدة 
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ثي الكلور بينما من الحالات المعالجة بمحلول جسنر مع حمض الخل ثلا %75كانت الاستجابة جيدة في 

من الحالات وقد يعود ذلك لعدم استخدامنا لمحلول جسنر بالترافق مع  %45في دراستنا وجدت فقط في 

حمض الخل ثلاثي الكلور والذي كما ذكرنا سابقا يعزز نفوذية واختراق الدواء وبالتالي يحسن معدل 

 الاستجابة.

ث أشهر فقط في مريض واحد بينما وجدت في ومن حيث النتائج الجمالية بقيت الحمامى المطولة لثلا

في  وقد يعود هذا الاختلاف الى عدم التزام المرضى من المرضى بشكل متوسط.  %75تنا في دراس

بعدم التخريش والوقاية الشمسة بعد المعالجة كما أن استخدام محلول جسنر بالترافق مع حمض  دراستنا

ً يالأمريكية  في الدراسةالخل ثلاثي الكلور   حسن النتيجة الجمالية التالية للعلاج كما ذكرنا سابقا

 

 وتابع (D D Witheiler, N Lawrence , SE Cox , CJ Cockerell, RG Freeman, PD 

Cruz) 

 %35 بدراسة بعنوان "الفعالية طويلة الأمد والأمان لمحلول جسنر وحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز

في  وأوهايالجة التقرانات السفعية المنتشرة على الوجه" في ولاية في مع فلور يوراسيل 5مع بالمقارنة 

حيث تابعوا مرضى  .(121)1997الولايات المتحدة الامريكية قسم الأنف والأذن والحنجرة في أذار 

 32شهر لكنه عاود الازدياد حتى  12شهر ووجدوا أن العدد الكلي نقص خلال  32الدراسة السابقة لمدة 

 شهر

د المرضى كارسينوما خلية شائكة في نصف الوجه المعالج بمحلول جسنر وحمض الخل حكما طور أ

 الكلور.ثلاثي 

 مما يؤكد ضرورة متابعة المرضى في دراسات قادمة لمدة أطول لتحري فعالية حمض الخل ثلاثي الكلور

 في منع النكس والحد من تطور التقرانات السفعية لكارسينوما شائكة الخلايا.

 

 

 

 أخرى بعنوان "دراسة مقارنة بين حمض الخل ثلاثي الكلور والمعالجة الديناميكية الضوئية  دراسة

 (221)لمعالجة التقران السفعي على الفروة" 

 ,Sergio Di Nuzzo, Chiara Cortelazzi, Valeria Boccaletti, Alfredo Zucchi) أجراها

Maria Luisa Conti, Paola Montanari, Claudio Feliciani, Giuseppe Fabrizi & 

Calogero Pagliarello )                                                                   

 2115/ كانون الثاني /31 الإيطالية، فيتجريبية لجامعة بارما في قسم المعالجة السريرية وال

بيق حمض الخل ثلاثي الكلور وتم تط الفروة،لديهم تقرانات سفعية على مريض  13شملت الدراسة 

 الثاني.على أحد نصفي الفروة والمعالجة الديناميكية الضوئية على النصف  %51بتركيز 
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 دراستنا  الدراسة الايطالية  

 %35 %51 تركيز حمض الخل ثلاثي الكلور 

 %21حمض الخل ثلاثي الكلور  المعالجة الديناميكية الضوئية المقارنة مع:

 الفروة والوجه الفروة ت السفعيةمكان التقرانا

مريض،مقارنة نصفي  13 عدد المرضى
 الفروة 

 21مجموعتي مرضى كل منها 
 مريض

 اناث 5 –ذكور  15 ذكور فقط الجنس

 سنة91-67 العمر
 81متوسط الأعمار 

 سنة51-87
 68384ال متوسط

 %45 %6631 الاستجابة الجيدة 

 أشهر 6لانكس بعد  النكس
 شهر 12عد ب %1736مع نكس 

ولكن  1115متوسط النكس 
 أش ر 3المتابعة كانت ل 

 7-4 مرضى: 7 الآنيمقياس الألم 
 11-8مرضى  6

 4-1مريض : 21

 %15شديد: %111 التأثير الجانبي: الحمامى 
 %75متوسط:
 %11خفيف :

 %51خفيف : %8735 الجانبي: الجلباتالتأثير 
 %35متوسط:

 %15شديد:

 %85خفيف : %3735 حالتأثير الجانبي: التقر
 %11متوسط :

 %11ممتازة: %15ممتازة  النتيجة الجمالية 
 %71جيدة:

 %75 غير مقيمة التأثير الجمالي الحمامى المطولة

 التصبغنقص التأثير الجمالي 
 العكوس

85% 1% 

 

دم لحمض تخنلاحظ أن معدل الاستجابة الجيد أكبر في الدراسة الإيطالية وهذا بسبب التركيز الأعلى المس 

 أعمق.الخل ثلاثي الكلور والذي يؤدي لقدرة اختراق أكبر وتقشير 

 ً  كما أن درجة الألم كانت أكبر في الدراسة الإيطالية وهذا يعود كذلك للتركيز الأعلى المستخدم غالبا

 بالإضافة لعوامل شخصية والقدرة على تحمل الألم.

 

 ً الدراسة الإيطالية من حيث الحمامى والجلبات والتقرح في  التأثيرات الجانبية كذلك كانت أكثر شيوعا

ر شير هو تقشيثلاثي الكلور وبالتالي مستوى التقلحمض الخل  %51والسبب في ذلك هو استخدام تركيز 

 أشد.عميق وبالتالي التأثيرات الجانبية ستكون 
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 .النتائج الجمالية كانت متقاربة في كلا الدراستين حيث كانت جيدة لممتازة

ع في الأشي السيئة  كن لم تقيم الحمامى المطولة في الدراسة الإيطالية مع انها كانت النتيجة الجماليةول

 دراستنا.

من مرضى الدراسة الإيطالية بينما لم نجده في دراستنا  %85التصبغ العكوس وجد في نقص بينما قيم 

 وبالتالي التقشير العميق الذي ينتج كما ذكرنا للتركيز الأعلى المستخدم في هذه الدراسةذلك يعود  وقد

 .عنه

 شهر . 12نكس ملحوظة بعد  نسبةكانت فترة المتابعة أطول في الدراسة الإيطالية ووجد  النكس:

 جداً.بينما دراستنا امتدت على مدى ثلاثة أشهر وكانت نسبة النكس فيها قليلة 

 فضل.أوبالتالي ينصح بدراسات أخرى لفترة أطول لتقييم النكس بشكل 
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 سادساً:الملخص:

 

  عنوان البحث :

مقابل تركيز  %35لحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز  الموضعي للتطبيق العلاجية النتائج مقارنة

التقران السفعي. علاج في 21%  

 

 خلفية الدراسة :

ا هي الكي البارد ضل في علاجهوالطريقة الأف عال،التقرانات السفعية مشكلة شائعة مع معدل نكس 

يتطلب زيارة المشفى بشكل متكرر، بالإضافة لعدم توافره في كل العيادات الجلدية،  السائل، ممازوت بالآ

بر في المتوافر بشكل أك تم تصميم هذه الرسالة لتقييم فعالية وأمان المعالجة بحمض الخل ثلاثي الكلور

الاستجابة والتأثيرات الجانبية الألم الآني ويث من ح %35و %21العيادات الجلدية ومقارنة التركيزين 

 المريض.والنتائج الجمالية لدى 

 

 

 طريقة ومواد الدراسة :

لمجموعة ا عشوائية.وتقسيمهم لمجموعتين بطريقة  متعددة،تم إدراج أربعين مريضاً لديهم تقرانات سفعية 

ً موض %21الأولى نجري فيها تطبيق حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز     المعالج،على الحقل  عيا

موضعياً على الحقل  %35بتركيزوالمجموعة الثانية نجري فيها تطبيق حمض الخل ثلاثي الكلور 

 بعد تحضير المرضى بتطبيق ريتينوئيد موضعي لمدة أسبوعين مع إيقافه قبل يومين من المعالجة،،المعالج

 وذلك عن طريق دراسة تجريبية علاجية وحيدة التعمية.
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 النتائج : 

ً  %21عشرون مريضاً لديهم تقرانات سفعية متعددة خضعوا للعلاج بحمض الخل ثلاثي الكلور   موضعيا

بعد تحضير المرضى بتطبيق  موضعياً،%35وعشرون مريضاً عولجوا بحمض الخل ثلاثي الكلور 

 ريتينوئيد موضعي لمدة أسبوعين مع إيقافه قبل يومين من المعالجة.

مكان الإصابة أو مدة  روق هامة من ناحية العمر والجنس أونمط الجلد أو مكان العمل أولم يكن هناك ف 

 الشكاية بين المجموعتين.

متوسط قطر الأفة قبل تطبيق العلاج بين مجموعتي  الآفات،لم يكن هناك فروق هامة من ناحية عدد 

 الدراسة.

ودرجة تحمل الألم التي تختلف بين الأشخاص  لعامل الشخصيقد تعود درجة الألم إلى  بالنسبة للألم الآني

 المادة.له غالباً بتركيز  ولا علاقة

أكثر فعالية من حمض الخل ثلاثي الكلور  %35التطبيق الموضعي لحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز 

 في معالجة التقرانات السفعية المتعددة. %21بتركيز 

مط ن الشكاية،مدة  الإصابة،لاج والاستجابة و)منطقة لم نجد علاقة ذات دلالة إحصائية بين نوعية الع

 .العمل(مكان  الجلد،

أقل حدوثاً وشدةً  %21التأثيرات الجانبية عند التطبيق الموضعي لحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز 

 –الألم-من حيث )الحمامى  ، وذلك%35 بتركيز منها عند تطبيق حمض الخل ثلاثي الكلور

ً بينما يتش ،الجلبات(  .في كليهما ابهان من حيث التقرح كتأثير جانبي حيث يكون خفيفا

منها عند التطبيق  %21النتائج الجمالية أفضل عند التطبيق الموضعي لحمض الخل ثلاثي الكلور 

 .ومع ذلك تبقى النتائج الجمالية بشكل عام جيدة ،%35الموضعي لحمض الخل ثلاثي الكلور 

عند التطبيق الموضعي لحمض  وهي أكثر تواتراً  ،الحمامى المطولة ع: هيالأشيالنتيجة الجمالية السيئة 

 .%21منها عند التطبيق الموضعي لحمض الخل ثلاثي الكلور  %35الخل ثلاثي الكلور 

يوجد فرق في تواتر الحدوث أو  الضمور(: لاالتندب،  التصبغ،من حيث )فرط الأخرى النتائج الجمالية 

 ، حيث تراوحت بين الخفيفة للمتوسطة.%35،%21الخل ثلاثي الكلور لحمض شدته بين التركيزين 

 

أشهر وجدنا أن إمكانية النكس أقل عند المعالجة الموضعية بحمض الخل 3بمتابعة المرضى لمدة 

 .%21منها عند المعالجة الموضعية بحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز  %35ثلاثي الكلور بتركيز 
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 :سابعاً: الاستنتاج

 فة ومتوافر في من وقليل التكلض الخل ثلاثي الكلور علاج فعال وآهرت هذه الدراسة أن حمأظ

وينتج من حيث الاستجابة للعلاج،  %21كيز أفضل من تر %35وأن تركيز  الجلدية،العيادات 

والنتيجة الجمالية السيئة الأشيع هي  لممتازة،ة جيدة عن العلاج بأي من التركيزين نتيجة جمالي

 .%35مى المطولة التي تتواجد بشكل أكبر عند استخدام تركيز الحما

  ًأشهر بعد استخدام حمض الخل ثلاثي الكلور3خلال مدة  كما لاحظنا نسبة النكس القليلة جدا 

 .%35بتركيز 

          ً ً  مما يجعله علاجا  السفعي.في علاج التقران  يمكن الاعتماد عليه أحيانا

 

 

 ً  : التوصيات :ثامنا

بعد تحضير المرضى  %35كلور خاصة تركيز ار العلاج بحمض الخل ثلاثي الوضع خي (1

لاجاً لكونه ع،  بتطبيق ريتينوئيد موضعي لمدة أسبوعين مع إيقافه قبل يومين من المعالجة

وبنتائج أفضل من حمض الخل ثلاثي الكلور تركيز سهل التطبيق ومتوفر بمتناول كل طبيب 

21%. 

على أعداد أكبر من المرضى لتعزيز النتائج التي توصلنا لها في  أهمية اجراء دراسات لاحقة (2

 دراستنا.

أهمية إجراء دراسات لاحقة لمدة أطول بغاية تحري النكس وإمكانية استخدام حمض الخل  (3

 الخطورة.ثلاثي الكلور كوقاية عند المرضى عاليي 

بجلستين  %21ركيز بحمض الخل ثلاثي الكلور ت جراء دراسات لاحقة لتطبيق العلاجأهمية إ (4

 متتاليتين بسبب فعاليته وقلة تأثيراته الجانبية ونتائجه الجمالية الممتازة.

لتحري إمكانية  %51جراء دراسات لاحقة باستخدام حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز إأهمية  (5

 واحدة.الشفاء التام بجلسة 

بالترافق مع محلول  %35جراء دراسات لاحقة باستخدام حمض الخل ثلاثي الكلور أهمية إ (6

بغاية الوصول للشفاء التام بجلسة واحدة بالإضافة للنتائج  %71جسنر أو حمض الغليكوليك 

 المتوقعة.الجمالية الأفضل 
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