
1 
 

 

 
 

 

 

 

 

 الجمهورية العربية السورية                                                                                                  

                                   وزارة التعليم العالي                                                                                                         

                                                                             جامعة دمشق                                                                                                                   

 كلية الطب البشري

   م الأمراض الجلدية والزهريةقس

 

 

 
زوت السائل في %  والآ56لخل ثلاثي الكلور بتركيزمقارنة بين فعالية التطبيق الموضعي لحمض ا

 علاج التقران المثي

 Comperasion between the efficacy of topical trichloroacetic acid 

 65% and cryotherapy in the treatment of seborrheic keratosis  
 

 
 بحث علمي أعد لنيل شهادة الدراسات العليا )الماجستير(               

 في الأمراض الجلدية والزهرية                       
 أعد في مشفى الأمراض الجلدية والزهرية الجامعي في دمشق              

 
 

 إعداد الطالبة :                               
 نور عادل شليحة                             

 بإشراف:     برئاسة:                                               
 م.د. عمر ليلا          أ.م.د. منال صلاح الدين محمد                   

 
 

 م7102- 7102                                                              



2 
 

 

 كلمة شكر
 

 

أشكر اللّه تعالى الذي أرشدني لإتمام هذا البحث، ومن بعده أتوجه بالشكر والامتنان إلى أساتذتي 
 الذي تكرم عليّ بالإشراف على هذه الدراسة.الكرام وأخص بالشكر الأستاذ عمر ليلا 
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 إهداء خاص

بلا حدود، الى من  الى قدوتي الأولى، ونبراسي الذي ينير دربي، الى من أعطاني ولم يزل يعطيني
 رفعت رأسي عالياً افتخاراً به........... أبي العزيز

 أدامه الله ذخرأ لي                             

قبل عينيها، وحضنتني أحشاؤها قبل يديها، الى شجرتي التي لا تذبل، الى الظل  التي رآني قلبهاالى 
 الذي آوي اليه في كل حين..........أمي الحبيبة

 حفظها الله                            

الى الشموع التي تنير لي الطريق اخوتي....... علي و أحمد الذين شجعوني وواصلوا العطاء دون 
 مقابل

 الية لماغالى الجوهرة المضيئة والدرة المصونة واللؤلؤة المكنونة....... أختي ال

 لحياة....... نائلمن امتلك القلب والروح، الى وطن الأمان وشريك االى 

الى من سرنا سوياً ونحن نشق الطريق معاً نحو النجاح والابداع..... أصدقائي وزملائي وأخص 
 بالذكر صديقتي واختي وعد الحسن

وا لي من علمهم حروفاً ومن فكرهم منارةً غالى من علموني حروفاً من ذهب وكلمات من درر وصا
 تذتي الكرامتنير لنا مسيرة العلم والنجاح...... أسا
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 ((Introductionمقدمة ال
 يكون  غالبا   ،مؤلف من خلايا كيراتينية بشروية يأخذ مظاهر شكلية متباينة التقران المثي عبارة عن ورم جلدي سليم

 (1)ر السن.لدى كبا أكثر شيوعا  مصطبغ و 
-%96)سنة بنسبة انتشار  05عند المسنين فوق ال  ورام الظهارية السليمة شيوعا  كثر الأأيعتبر التقران المثي 

 (3)ر.لعموسطي اتلدى م ونادرا   (2,3)(155%
 ، ، تتراوح من لطخات سطحية شاحبةلغير عرضية وممكن أن تأخذ مظاهر متعددة الأشكا التقرانات المثية عادة  

 (1)ويحات ثؤلولية مصطبغة داكنة.لى لإ
 ، ا مع حكة، على الرغم من أنها قد تترافق أحيانة التجميلية فقط لأنها غير عرضيةوهي تزعج المريض من الناحي

 (4)حتكاك مع الملابس.ربما يحدث نز بسبب الإو 
 

 ( (Synonyms and inclusionالتسمية والمصطلحات
 الثؤلول المثيseborrheic wart)  .)1 
  الثؤلول الشيخيsenile wart) .)1 
  الحليموم قاعدي الخلاياbasal cell papiloma).)1 

 
  (History) لمحة تاريخية

 .السليمة شيوعا  في المراجع الطبية والأدب الطبي، رغم أنها من أكثر الأورام الجلدية  قليلة مناقشة الأورام المثية ن  إ
حيث أطلق 1696في عام  ((Nemanلتقرانات المثية من قبل فقد تم وصف ا Barthelemy)و  (Spitzerحسب 

 .((senile wartsعليها اسم الثآليل الشيخية 
 .1669عام  (Barthelemy)فقد كان من قبل  (seborrheic warts)أما أول من أطلق عبارة الثآليل المثية 

 (5)تقران المثي.والنسيجية لل المظاهر السريرية 1691عام  ( (Freudenthalلعالم ا قد حد دو 

 
 ((Definitionتعريف ال

لى الوجه والأكتاف والصدر أكثر ماترى ع التقران المثي هو آفة ورمية بشروية مفرطة التصنع، سليمة و غير غازية،
 (5)خمصين والأغشية المخاطية.عن الراحتين والأ يعف ، ووالظهر

 ي وكبار السن.مشاهدة  لدى متوسط يوعا  وش السليمة ويعد  من أكثر الأورام
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وقد تم  وصف العديد من المظاهر السريرية والنسيجية، ويكون عادة  سهل التشخيص سريريا ، على الرغم من وجود 
 (5).تاج لإجراء خزعة نسيجية لتأكيد التشخيصحبعض الحالات التي يصعب تشخيصها سريريا  وت

 
 (Epidemiology)وبائيات ال

سنة، ومن النادر أن يكون هناك مسن غير مصاب بتقران  05لمسنين بأعمار فوق أكثر ما  تصيب التقرانات المثية ا
 مثي أو أكثر.

، سنة 05% عند الأشخاص دون عمر ال05المثي بنسبة  ت آفات التقراندو حسب دراسات أجريت في أستراليا، وج
 (1)سنة. 05% بعد عمر ال155لى إوتزداد هذه النسبة  

% من المرضى فوق سن 10بلغت نسبة الانتشار كانت أقل بقليل حيث  عموما   الكن نسبة الانتشار في بريطاني
 (1)سنة.15ال

 (1)وبشكل عام عدد التقرانات المثية وحجمها يبدي زيادة مع التقدم بالعمر.
في حين  ،ن الآفات قليلة العددذا حدث تكو ا  و  ،(9)وغير مألوف ومجرد صدفة فهو نادر جدا   أما حدوثها عند الأطفال

 بأعداد كبيرة. صابة المسن تكون عادة  إ أن
 (7).دوج والهنو لدى الأثوياء ذوي العرق الأبيض ونادرة لدى الزن عة جدا  ئالتقرانات المثية شا

ذي يتطور شكل خاص من الأشكال السريرية للتقرانات المثية وهو الجلاد الحطاطي الأسود البحيث يصاب الزنوج 
 خاصة. ناثناحية الوجه لدى الإ

 Age)) عمرال
المناخات المعتدلة، ولكن عمر البدء يمكن  لدى سكان مناطقالعقد الخامس من الحياة  في المثي عادة   يظهر التقران
 (1)في المناطق المدارية. ا  أن يكون باكر 

 (Sex) الجنس
 (1)ثي النساء والرجال بنسبة متساوية.يصيب التقران الم

 
 ((Pathophysiologyفيزيولوجيا المرضية ال

 (2,3)لا يزال التقران المثي مجهول المنشأ.
 عطاء تفسير معقول للآلية الامراضية وهي:وضعت عدة فرضيات لإ
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 العمر: (0
عمر مبكر فهو أمر غير مألوف في ، وظهورها ن فوق سن الخمسين عادة  التقرانات المثية هي آفات المسني

 ويشاهد صدفة.
التقرانات المثية في أعمار  (Brocq)وجد  لهذه الآفة، وأيضا   الشيخوخة ليست الشرط الأساسي أن   (Unna)ذكر 

 (8) .05التقران المثي لايشاهد قبل سن ال  ذكر أن   (Pollitzer)شابة، أما 
 (9)سنة وما فوق. 05الحالات المسجلة في الأدب الطبي كانت بعمر  فإن  معظموعلى كل حال 

 
 العامل الوراثي: (7

 (10).صفة أسرية مورثة بنمط جسدي سائد قد تكون ذاتد التقرانات المثية كثيرة العد  

 (1)% من مرضى التقرانات المثية.19في  PIK3CAالكشف عن طفرة مفعلة  كما تم حديثا    

 06، في مستقبل عامل نمو أرومة الليف FGFR3(Fibroblast growth factor receptor 3)وجدت طفرات   
ا يدل على أن تلك الطفرات عبارة عن أحداث جينية باكرة في بعض أنماط % من التقرانات المثية المسطحة، مم60-

 (1)التقران المثي.
في الجلد  FGFR3ه عامل خطر كبير في حدوث الطفرات الجسدية ل العمر كان قد وجد بأن   لى أن  إضافة بالإ

 (1)بالتزامن مع ظهور التقرانات المثية في منتصف العمر.

 (1)المضادة للموت الخلوي المبرمج في التقران المثي.  bcl2عن مورثة  وجدت زيادة في التعبير كما

 
 دور الزهم: (6

فراز الزهم وقد أطلقت هذه الكلمة إمع فرط  ة مضلل فالآفة لا تترافقتعبير مثية أو زهمية بالنسبة للتقرانات المثي ن  إ
 (11)فيها توضع الغدد الزهمية .لى تطورها في أماكن كثيرة يسيطر ا  زهمي للآفة، و للى الملمس اإ استنادا  

 (11)التهاب الجلد المثي. أو الزهم معروفة مع وظيفة الغدد الزهمية أو ولا توجد علاقة

 (11)بتطورها لدى المرضى ذوي النمط الجلدي الزهمي دون أي تفسير. هذه الآفة أكثر شيوعا   وقد ذكر أن  

 
 نتانية:العوامل الإ  (2

 يريا  الثآليل، ولذلك اقترح الفيروس الحليمومي البشري عاملا  مسببا  ليم يشبه سر يعد  التقران المثي ورم بشروي س
، ويدعم هذا القول بالتجارب التي قام بها (12)مراضية التقرانات المثيةإوليس للحمات الراشحة أي دور في 

(Hambrick)  خوذة أمتماثلين بخلايا وزملاؤه عن قابلية ازدراع التقرانات المثية، فقد لاحظو أن تطعيم أشخاص م
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 (13)شهرا من الازدراع 16يم بعد فترة من التقرانات المثية يعطي نتائج سلبية، حيث لم تتطور أي آفة في أماكن التطع
 (14) .مسببا   وهذا ينفي كون الحمات عاملا  

 
 توقف في نضج الخلايا القرنية: (5

 (15)الشائكة. في التقران المثي المخرش موت مبرمج للخلايا حيث نرى خاصة  

 
 العامل الهرموني: (6
 فراز غدد الجلد.إلى تبدل في إالتقرانات المثية تعزى  البعض أن  اعتقد 

ها تزداد أو تقل لدى النساء عندما يصلن الى مرحلة سن الآفة تحدث في سياق تناول الأستروجين، وأن   كما ذكر أن  
 (16)اليأس.

 
 ة:على آفات جلدية سابقظهور التقرانات المثية  (2
 (17)أن الحالات الجلدية من الأحمرية الأكزيمائية قد تحرض ظهور التقرانات المثية. ( (Brownذكر 

 للبشرة باستعداد وراثي.وفسر ذلك بحدوث استجابة شاذة 
لجلاد التهابي حاد مثل الحزاز المسطح والأحمرية الأكزيمائية،  كما يمكن أن يحدث طفح من التقرانات المثية تاليا  

الحالة من التقرانات المثية الطفحية المرافقة لخباثة داخلية والتي تسمى بعلامة ليزر تريلا والتي سوف تناقش هذه 
 (18).لاحقا  

 
 المنشأ الوحمي:  (2

لى زمرة إالتقرانات المثية   (Unna, Pincus, Darier, Ormsby, Montgomery) صنف كل من
 (19,20)الوحمات.

 
 العامل الضيائي: (4

لمثية المتعددة أكثر ما تظهر في الأماكن المستورة غير المعرضة للضياء مثل الصدر، المنطقة الداخلية التقرانات ا
 (21)من الكتف وحول الخصر، بينما يكون تواترها أقل على الوجه واليدين.

 (7)أما التقرانات المثية المفردة أو قليلة العدد أكثر ما تظهر في الأماكن المعرضة للشمس.
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 (Clinical study)  السريرية الدراسة
لويحات وذلك  بغة محددة بوضوح، قد تكون لطخات أو حطاطات وأحيانا  التقران المثي عبارة عن آفات مصط آفات

 (5)يعتمد على مرحلة التطور.

 (5)لى عدة سننتيمترات.ميلي متر إ1أو بيضوية، وحجمها  يختلف من  مدورة تأخذ أشكالا  

 (5)أن تكون متعددة. مفردة، ولكن الأكثر شيوعا  قد تكون الآفات  أحيانا  

تين التقران المثي عن الراحويعف  الوجه وأعلى الجذع، أي مكان من الجسم، ولكن الأكثر شيوعا  يمكن أن تظهر في 
 (5)غشية المخاطية.الأوالأخمصين و 

 

        
 (5)اللون والحجم. متباينة في ( تقرانات مثية متعددة على الجذع1الصورة رقم )       

 (5)مثية متعددة محددة الحواف. ( تقرانات9الصورة رقم )       

 
 

الشامة الخبيثة  مثل الشامة البسيطة و عن الآفات الميلانية، وتمييزها ول عبارة عن فرط تصبغ خفيفالتظاهر الأ
  (1).ا  يمكن أن يكون صعب ،والتقران السفعي المصطبغ

 

1 2 
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 (1)( تقران مثي مسطح على الوجه.0صورة رقم )                               

ة شاحبة أو بنية اللون، صغيرة الحجم  قليلة الارتفاع، بجلبة زهمي تتطور التقرانات المثية كآفات حطاطية مصفرة
 (7).القوام ذات ملمس صابوني

ر التقران المثي بطيء، تطو   ير مع العمر حيث أن  د، وقياس الآفة يتغفة لاطئة وكأنها ملتصقة على الجلتبدو الآ
 (1).وحجمه يزداد تدريجيا  

 (22)سود وهنا يحدث مجال للخطأ في التشخيص مع الميلانوم.أو أوكذلك يزداد التصبغ فيصبح بني غامق 

 (5).ضمن الآفة الواحدة يمكن أن نجد تباين لوني ملحوظ 

بشكل عقيدات أو لويحات متثأللة مصطبغة بشدة  ط التقرن وقد تصبح الآفةمع تقدم عمر الآفة يزداد التثألل وفر  أيضا  
 . وثخينة

                         
 (1)( تقران مثي مفرط التقرن.0م )الصورة رق                           

 
بهالة التهابية أو  تأتي مسوقة مع سطح أملس، وقد تكون محاطة تكون الآفات بشكل شائع مدورة أو بيضوية، وأحيانا  

 Meyerson,s phenomenon)).(23)مظاهر تشبه الأكزيما تسمى بظاهرة ميرسون 
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ن وفي احيث تكون الآفات على الأجفلل، معظم الآفات لها سطح متثأ، ولكن ا  ناعم ا  أملس المثيةسطح التقرانات يكون 
 .قل تقرنا  الثنيات الكبيرة مسوقة و أ

ان المثي عن الوحمة ، ولا يعكس الضوء لتمييز التقر ا  دماغي ا  طية مظهر دادات القرنية معمن الس ا  هذا السطح يملك عدد
 (1)الميلانية.

                 
 (1)هر دماغي الشكل للتقران المثي.( المظ0الصورة رقم )                        

 
 (1)الجلد الذي تنشأ عليه.شعار من أ الأشعار في التقرانات المثية  تكون أقل لى أن  ضافة إبالإ 

 (24).(raindrop sign) وط بلاشكو معطية علامة قطرة المطرتتبع التقرانات المثية على الظهر لدى كبار السن خط

            
 (24)( علامة قطرات المطر لآفات التقران المثي على الجذع.9الصورة رقم )                 
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رضية، ولكنها قد تصبح ملتهبة أو مخرشة نتيجة الاحتكاك أوالرض ونادرا  بسبب خمج تكون التقرانات المثية عادة  لاع
 (5)جرثومي ثانوي، وعندها قد تصبح حاكة أو ممضة أو حمامية أو متجلبة ونادرا  بثرية.

 (5)مستبطنة لمرض مثل الصداف. قد يعكس الالتهاب أحيانا  وجود أهبة

ولكن تفتت الآفة التالي للرض يمكن أن ، تهابلفي التقران المثي حتى بعد الا لا يعد  التراجع العفوي تظاهرا  شائعا  
 (5)يفسر الحالات المسجلة لسقوط الآفات.

 
يشخص خطأ على أنه ثآليل تناسلية، وقد تصل  ، و غالبا  يصيب التقران المثي بشكل أقل شيوعا  المناطق التناسلية

 (25)لأحجام كبيرة أيضا .

وتم فحص  سنة، كانت تشكو من كتلة كبيرة بوليبة مصطبغة على الفرج، 05ية لدى سيدة بعمر تم تسجيل حالة سرير 
 (25)الكتلة في البداية بمنظار الجلد ومن ثم إجراء خزعة نسيجية والتي أظهرت التشخيص بأنه تقران مثي نمط شواكي.

                                                        
 (90)( تقران مثي عملاق على المنطقة التناسلية1الصورة رقم )                           

 
 

سنة، على شكل آفات سليلية  05وأيضا  سجلت حالة نادرة لتوضع التقران المثي على القضيب لدى رجل بعمر 
لفحص النسيجي على القضيب، وتم استئصال الآفة و فحصها نسيجيا ، حيث بي ن ا معنقة متعددة تشكل كتلة ورمية

   (26)وجود تقران مثي.
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 (99)( تقران مثي عملاق على القضيب6الصورة رقم )                            

 
 

من  ، حيث سجلت حالات نادرةهي مجرى السمع الظاهر للأذن ة لظهور التقران المثيالغير مألوفمن المناطق 
 راضأ مثل نقص السمع والنز الدموي بسبب التخريش.للأذن والتي يمكن أن تسبب أع ةخارجيالتقران المثي في القناة ال

 (27)ويكون التشخيص صعبأ وغالبأ يحتاج لإجراء خزعة نسيجية.

 

                    
 (27)تقران مثي مخرش في مجرى السمع الظاهر للأذن.( 6الصورة رقم )                    

 
ن المثي الملتحمة بشكل نادر، حيث سجلت ثلاث حالات من التقران المثي المصطبغ في الملتحمة، كما يصيب التقرا

 (28)وحالة واحدة من التقران المثي غير المصطبغ نمط شواكي.

 وهذه الحالات يصعب تشخيصها سريريا ، وكثيرا  ما يتم تشخيصها ميلانوما خبيثة أو سرطانة شائكة الخلايا.
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 28)( .ولكنه نادر للكتل في الملتحمة ا  هام ا  تفريقي ا  ران المثي تشخيصولذلك يعتبر التق
                             

   
 (28)على الملتحمة وتغزو القرنية، وتم استئصال هذه الكتلة.وجود كتلة   تبين (15)الصورة رقم

 
 (29).يمكن أن يشاهد التقران المثي أيضا  على الحلمة والهالة 
 (30).حالة نادرة لتوضع التقران المثي في سرير الظفركما سجلت  

 فيما سبق تم وصف التقران المثي النموذجي ولكن توجد أشكال سيريرية أخرى تختلف من حيث الشكل والتوضع:
 

 (:Stucco keratosis)التقران اللاصق  .0
 (0)أول من وصف التقران اللاصق. (Kocsard)كان  1606في عام 

 (0)مم قطرا. 0الى 1، تقيس من قاسية بيضاء رمادية توهي عبارة عن حطاطا

لا يوجد انحياز عائلي للتقران اللاصق، وأكثر ما يظهر خلال أشهر الشتاء الباردة حيث تقل الرطوبة ويزداد 
 جفاف الجلد.

 سنة. 05لأعمار أوالكبار ذوي الجلد الجاف، ويشاهد عادة قبل بعد عمر تصيب متوسطي ا
 أضعاف. 0بة من النساء ب الرجال هم أكثر إصا

 لا توجد بيانات كافية حول انتشار التقران اللاصق، ولكن معظم الحالات تم وصفها لدى القوقازيين.
 علىالمتناظرة  عادة  يكون التقران اللاصق عبارة عن عشرات )و أحيانا  مئات( من الحطاطات البيضاء الرمادية   
 يؤدي حك الآفة بالظفرالكاحلين والوجه الظهري للقدم،  ، وبشكل خاص علىالسفليةالأجزاء البعيدة من الأطراف    
 (0)زالتها دون أن يحدث نزف.إلى إ   
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 0.حطاطات متقرنة بيضاء رمادية على الكاحل و الوجه الظهري للقدم( تقران لاصق، 11الصورة رقم )           

 :(Dermatosis papulose nigra).الجلاد الحطاطي الأسود 9
 يعتبر الجلاد الحطاطي الأسود نمط من التقران المثي، عبارة عن طفح حطاطي مصطبغ على الوجه والرقبة.
 (1)يحدث بسبب عيب تطوري وحماني في الجريبات الشعرية الزهمية مع مظاهر نسيجية مشابهة للتقران المثي.

 (1).هذه الحالة شائعة لدى الأشخاص ذوي الجلد الداكن

%، ثم يزداد مع التقدم 0وث د الأول من الحياة وتبلغ نسبة الحدد الحطاطي الأسود غير شائع في العقالجلا
 بالعمر من حيث العدد والحجم، وهو أشيع لدى النساء.

 (1)وبالنسبة للعرق فهو أكثر شيوعا لدى الآفارقة الأمريكان وسكان جنوب شرق آسيا.

 مم. 0-1أسود، على شكل حطاطات مسطحة أومقببة، تقيس من الآفات يمكن أن تكون بلون بني داكن أو 
         العنق، الصدر،ما تصاب المناطق السفلية من الوجه، الذقن، ة هي أكثر الأماكن اصابة، ونادرا  الخدين والجبه    
 (1).البطن والظهر يمكن أن تصاب أيضا      

 
  (1)لاد حطاطي أسود( ج19الصورة رقم )                               
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  :((Inverted follicular keratosis المقلوب التقران الجريبي .0
 (01)من التقران المثي . ا  نادر  ا  لوب نمطالتقران الجريبي المق يعد  

 (01).(Endophtic seborrheic keratosis)التقران المثي داخلي المنبت  يسمى أيضا  

 (01).يوهو ورم سليم ينشأ من القمع الجريب

 سم.1كحطاطة مفردة قاسية بيضاء وردية تقيس أقل من  يظهر التقران الجريبي المقلوب عموما  
 (09)وقد يكون مصطبغأ ويصعب تمييزه عن الميلانوما الخبيثة سريريا .

 ((33.لدى الرجال كبار السن % من المرضى، وهو أكثر تواترا  65س والرقبة في يتوضع على الرأ

 

                        
 ( تقران جريبي مقلوب على الوجه.10الصورة رقم )                         

 .(34)الأرداف أو الفرجالأجفان و  قد يظهر التقران الجريبي المقلوب على    
 

                         
                                                   ( تقران جريبي مقلوب على الجفن السفلي للعين.10الصورة رقم )                    

 
 (35)سنة على الملتحمة. 91وقد تم  تسجيل حالة نادرة للتقران الجريبي المقلوب لدى ذكر بعمر     
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)متلازمة كاودن عبارة عن Cowden,s syndromeعد التقران الجريبي المقلوب المتعدد علامة لمتلازمة كاودن ي
ي سائد نادر، تتميز بوجود الأورام العابية التي تصيب مناطق مختلفة من الجسم تتضمن اضطراب جيني جسد

وتحمل خطورة  الجلد والمخاطيات والسبيل المعدي المعوي والغدة الدرقية والعظام والعين والسبيل البولي التناسلي،
، وأيضا  تتميز كلية والميلانوما الجلديةعالية لتطور الأورام السليمة والخبيثة في الثدي والغدة الدرقية والرحم وال

 (36)بضخامة الرأس(.

 
، وقد أجريت لقمع الجريبي البشري يالحليمومالفيروس  عتقد أنه ينشأ من خمجالعوامل السببية غير معروفة، وي

ئي البشري في التقران الجريبي المقلوب عن طريق  التحليل الكيميا يفيروس الحليمومالدراسات للكشف عن تورط 
عدم وجود دور  فيروس الحليموم البشري، حيث أثبتالنسيجي المناعي باستخدام الأضداد الموجهة لمستضد 

 (37)للفيروس الحليمومي البشري في تطور التقران الجريبي المقلوب.
 (31)لى حساب منطقة القمع من الجراب الشعري، أو تقران مثي مخرش.عويعتقد البعض أنه ورم ينشأ 

 
 ((Eruptive seborrheic keratosisنات المثية الطفحية . التقرا2

عداد كبيرة من التقرانات المثية، وقد تكون علامة لخباثة داخلية )علامة ليزر تريلا( لأهي ظهور حاد  و مفاجئ 
 (17)و الاندفاعات الدوائية. (1)أو مترافقة مع أمراض جلدية التهابية كالأكزيما

في عام  ((Murray Williamsمثية لأول مرة في الأدب الطبي من قبل الطبيب وقد وصفت ظاهرة التقرانات ال
لجلاد أكزيمائي،  ، الذي وث ق أربع حالات من التقرانات المثية الطفحية لدى مرضى أحمرية ثانوية(1609)

خلال ستة طبيعتها العابرة، حيث تراجعت عفويا  وكانت الاندفاعات مشابهة للتقران المثي الكلاسيكي باستثناء 
 (38)أشهر من زوال الأحمرية.

     المرافقة لأحمرية ثانوية لجلادات التهابية ومنذ ذلك الوقت تم  تسجيل العديد من حالات التقرانات المثية الطفحية    
 (17)كالصداف والنخالية الشعروية الحمراء والاندفاعات الدوائية.   

 ، ويحدث التراجع العفوي بعد زوال زامنا  مع ظهور الأحمرية أو تاليا  لهاويكون ظهور التقرانات المثية الطفحية مت   
  (06-11)الأحمرية ومعالجة سببها ودون معالجة نوعية للتقرانات المثية.   
 حقنا   ((adalimumabداليمومابأوقد سجلت حالة فريدة من التقرانات المثية الطفحية المرافقة لاستخدام دواء    
 التهاب مفاصل رثياني، على شكل بدء حاد لاندفاعات حطاطية حمامية حاكة على الجذع والأطراف لدى مريض    
 ، وكانت الحطاطات شمعية بلون الجلد ملتصقة على الجلد العلوية والسفلية، وذلك بعد شهرين من بدء العلاج   
       ت مثية وتم نفي وجود أية خباثة داخلية،            جراء خزعتين نسيجيتين أكدت بأنها تقرانا، وتم إومحاطة بهالة التهابية   
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 (38)وتراجعت الآفات ببطء خلال ثلاثة أشهر من إيقاف العلاج. 
       

 علامة ليزر تريلا (Leser-Trelat sign) 
 :تعريف 

جئ لتقرانات هي الظهور المفاعلامة جلدية نظيرة ورمية لخباثة داخلية، مع علامة واسمة تعد  علامة ليزر تريلا 
 مثية متعددة.

لا يوجد حتى اليوم معايير تشخيصي ة قياسية أو محددة لتعريف علامة ليزر تريلا، ولكن يوجد تعريف عام هو 
 الزيادة المفاجئة في عدد وحجم التقرانات المثية.
، ولكن ( Edmund Leser, Ulysse Trelat )من قبل 1655وصفت علامة ليزر تريلا أول مرة في عام 

 (05)الوعاؤومات الكرزية لدى مريض ورمي. وصفت هذه العلامة 

أول من وصف علاقة التقرانات المثية مع الخباثات الداخلية، ولكن  (1655)في عام  (Hollander)وكان العالم 
 (40) ثابتة في وصف هذه الحالة.(  Leser , Trelat)بقيت أسماء 

 :السببيات 
 .مة ليزر تريلا هي الخباثات الداخليةالأسباب المستبطنة لعلا يعتقد أن  

 يمكن أن تسبق علامة ليزر تريلا الخباثة، أو تحدث بنفس الوقت، أو بعد تشخيص الخباثة الداخلية.
 (41)الكولون والمستقيم(. الغدية المعدية المعوية )المعدة و أكثر الخباثات المتورطة الكارسينوماتتضم ن 

، يليها سرطان الثدي والاضطرابات التكاثرية الل مفاوية ت شيوعا  ثاأكثر الخبا تعد  الكارسينوما الغدية المعدية
 التكاثرية.

لت أورام أخرى مع علامة ليزر تريلا  تتضم ن الميلانوما، البروستات، الرئة، الكلية، الحنجرة، المبيض، الفطار سج 
 (42,43).المثانة سرطانةطراني، كارسينوما الخلية الكبدية و الف

 
 ائيات:الوب 

 سنة. 91متوسط عمر البدء لظهور علامة ليزر تريلا هو 
ل انحياز لجنس أو عرق معي ن.  لم يسج 

، وهذا يزيد من بالترافق مع خباثة مستبطنة توجد حالات مسجلة لعلامة ليزر تريلا في العقد الثاني من العمر
 (40)في هذا العمر.مصداقية هذه العلامة في التنبؤ بالخباثات المستبطنة نظرا  لندرتها 
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 :الآلية الإمراضية 
تعد  الآلية التي تفسر علامة ليزر تريلا وعلاقتها بالخباثات مجهولة، ولكن توجد فرضيات حول دور وتور ط 

ادرة عن الورم   في تحريضها لنمو تقرانات مثية طفحية.السيتوكينات وعوامل الن مو الص 
 (40) :ومستقبلاتها البشرويةعوامل النمو  وحظ زيادة في التعبير عنحيث ل

EGF- alpha(epidermal growth factor)  .عامل النمو البشروي ألفا 
 EGFR (epidermal growth factor receptor) .مستقبل عامل النمو البشروي 
 يمكن أن يفس ر هذا التعبير الطبيعة الطفحية للآفات.

 .عامل الن مو الش بيه بالأنسولينعامل الن مو الإنساني و ومن العوامل الأخرى المتهمة 

 :سريريا 
قرانات المثية النموذجية المنتشرة في كل أنحاء الجسم خاصة علامة ليزر تريلا هي طفح من الت كما ذكرنا سابقا  

 والفروة.والرقبة والوجه ( ) الظهر هو الموقع الأكثر شيوعا  الجذع 
 أسبوع. 10متوسط زمن تطور هذا الطفح هو 

ومصطبغة بلون يتراوح من لون الجلد إلى لون شكل بقع أو حطاطات أو لويحات، محددة بوضوح تأخذ الآفات 
 .بني داكن وقد تظهر بعض الآفات بلون أسود

 على الظهر، يشبه هذا التوزع شجرة عيد الميلاد أو قطرات المطر. تأخذ الآفات توزعا  متناظرا  
 .تكون الآفات عادة  حاكة 

المريض علامات نظيرة ورمية أخرى مرافقة لعلامة ليزر تريلا، مثل الشواك الأسود  يمكن أن نلاحظ لدى نفس
 (41)% من حالات علامة ليزر تريلا.95الخبيث الذي يحدث في 

                 
 تريلا -( علامة ليزر10الصورة رقم )                                              
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  تريلا: -ليزرالخباثة المستبطنة في علامة 
كثر شيوعا  من يل المعدي المعوي هي التنشؤات الأخاصة في السب (Adenocarcinomaتعد  السرطانة الغدية )   

 (41)تريلا.-حيث ترافقها مع ليزر

تريلا بالترافق مع سرطانة غدية في الرئة، وسرطانة غدية في المثانة، وأيضا  بالترافق مع -كما سجلت علامة ليزر
نكرياس، وسرطانة غدية في المبيض و البروستات وغيرها ولكنها بشكل عام أقل تواترا  من السبيل المعدي سرطان الب
 (09,00)المعوي.

 النمط الآخر من الخباثات غير الغدية هي النمط المكون للدم مثل:

 (00,00) اللمفوما وابيضاض الدم و الفطار الفطراني ومتلازمة سيزاري.

                           

                              
 (00)( تقران مثي في المرحلة اللويحية للفطار الفطراني19الصورة رقم )                     

 
 

 :التقرانات الطفحية الخطية المترافقة مع خباثة داخلية 
Linear Seborrhiec Keratosis associated with underlying malignancy)     ) 

متلازمة سريرية لدى خمسة مرضى وهذه المتلازمة مؤلفة من تقرانات  1666وزملاؤه عام (  Heng)وصف     
ة خطية التوضع مترافقة مع بوليبات كولونية غدومية خبيثة من دون غزو أو سرطانة غدية كولونية غازية مثية طفحي
 (46)صريحة.

الأورام وفس ر تراجع الآفات الجلدية بأنه مرتبط باستجابة  وقد لوحظ تراجع جزئي أو كامل للآفات الجلدية بعد إزالة
( وزملاؤه أن  هذا النوع من التقرانات المثية الطفحية (Hengمعززة مرافقة لزوال الخباثة المستبطنة وقد اعتبر مناعية 

 تريلا ب : –تختلف عن ليزر 
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 لتأخذ الشكل القرصي. اختلاف شكلي حيث أن  التقرانات المثية الطفحية في ليزر تريلا تميل .1
 .الخبيث في الخطية وهذا لا يحدث دائما  في ليزر تريلاتميل الآفات للتراجع باستئصال الورم الكولوني  .9

أم ا آلية التراجع فهي غامضة ولكن وجود الرشاحة الالتهابية المزمنة في الآفات المتراجعة في البشرة والأدمة يقترح 
 (46)لخلايا في المضيف.حدوث استجابة مناعية متواسطة با

 
 التقرانات المثية والخباثات الجلدية Seborrheic keratosis and skin cancer)) 

أن  كل من  1609ثة ضمن أو جوار التقرانات المثية، حيث ذكر منذ عام قد تتطور الأورام الجلدية الخبي
كوم القرني لوحظ ترافقها مع التقرانات السرطانة شائكة الخلايا والسرطانة قاعدية الخلايا والميلانوما والشو 

 (5)المثية.

 وقد اقترح أنه من المحتمل تطور أنماط الخلايا الموجودة في التقرانات المثية إلى تنشؤات نوعية.
والخلايا نظريا  الخلايا القاعدانية تتحول إلى سرطانة قاعدية، والخلايا الشائكة تتحول إلى سرطانة شائكة الخلايا 

 (5)تتحول إلى ميلانوما. الميلانية

 (5)يعتقد أن  السرطانة قاعدية الخلايا هي التنشؤ الأكثر تواردا  مع التقران المثي.

 (47)على تقران مثي. وقد تم تسجيل حالتين لتنشؤ السرطانة قاعدية الخلايا

، على الصدرلديها عقيدة سوداء داكنة تنشأ من آفة مصطبغة  سنة 10سجلت الحالة الأولى لدى سيدة بعمر 
قاعدية الخلايا ذات تمايز جريبي، والآفة المصطبغة هي  هي سرطانةأظهر التحليل النسيجي أن  العقيدة الداكنة 

 (47)تقران مثي شواكي.

لديه أيضا  عقيدة سوداء داكنة تنشأ من آفة مصطبغة على الظهر،  سنة15والحالة الثانية كانت لدى سيدة بعمر 
والآفة المصطبغة عبارة لانموذجية  سرطانة قاعدية الخلايا كتلة من أن العقيدة عبارة عن و بي ن التحليل النسيجي

 (47)عن تقران مثي.

وهي الخلايا  قاعدية الخلايا والتقران المثي يمكن أن تنشأ من نفس المصادر ةوقد اقترح أن  كل من السرطان
 للبشرة أو ظهارة الجريب الشعري. القدرات متعددة

( مريض يشكو من آفات ذات مظهر سريري للتقرانات المثية، وقد أجريت لهم 0015خرى تضمنت )في دراسة أ
عينة من العينات الإجمالية أي  95دراسة نسيجية حيث لوحظ أن  السرطانة شائكة الخلايا الموضعة كانت في 

 (5)% من المرضى.1.0بنسبة 

 (48)ت تقران مثي.كما تم تسجيل حالات لتنشؤ سرطانة شائكة الخلايا من آفا
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وقد سجلت حالة عند مريض لديه آفة تشبه سريريا  التقران المثي، أجري للمريض خزعة نسيجية والتي بينت وجود 
 (49)ميلانوما خبيثة ناشئة على تقران مثي.

 ولذلك في حال وجود شك في تشخيص التقران المثي يجب إجراء خزعة نسيجية لنفي الأورام الخبيثة.
 
  

 التشخيص:
 ، وحاليا  يتم استخدام منظار الجلد أيضا  في تشخيصه.(0)يعد  تشخيص التقران المثي سهل سريريا  

  (Dermoscopic features ) :المظاهر باستخدام منظار الجلد
 قران المثي باستخدام منظار الجلد وهي: توجد ستة مظاهر رئيسية للت
، مظهر (fingerprint structure)صمة الإصبع ، أشكل شبيهة بب(cerebriform)المظهر دماغي الشكل 

، الأوعية (milia-like cysts)الكيسات شبيهة بالدخنيات  ، (comedo like openings )الزؤان المفتوح
 (moth-eaten border).(1)، الحواف المأكولة بالعث (hairpin vessels)بمظهر دبوس الشعر 

 
 

 
 (1)ئيسية للتقران المثي باستخدام منظار الجلدتوضح المظاهر الر  (11الصورة رقم )     
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  ((Fissures and ridgesالشقوق والحواف  .1
، (fat finger)صبع الثخين والإ (sulci)، والتلم gyri))سماء السابقة للشقوق والحواف هي التلافيف تصف الأ

 البني، الأسود والأزرق.لى اللون ، تتباين ألوانها من نقص التصبغ إاخطوط ثخينة مقوسة متشعبة أحيان  
من الآفة، وبالمقابل تستخدم مصطلحات  صبع الثخين على المناطق المسطحة والمرتفعة قليلا  ينطبق مصطلح الإ
 (50).العقيدية لوصف المناطق الشقوق والحواف

 .((cerebriformعندما تكون هذه المظاهر منتشرة في كافة مناطق الآفة تعطي مظهر دماغي الشكل 
 هو السطح الحليمومي للبشرة. لارتباط النسيجي للشقوق والحوافايكون 

، التي تكون الثخين في آفات التقران المثي الباكرة مع الشبكة المصطبغة في الآفات الميلانية قد يتشابه الإصبع
 (50)خطوطها أدق  والفوهات صغيرة ومنتظمة.

 

                       
 (1)تبين المظر الدماغي للتقران لمثي باستخدام منظار الجلد( 16الصورة رقم )             

 :(Hairpin vessels)ظهر دبوس الشعر مالأوعية ب .9
 وصفت الأوعية أيضا بالأوعية الحلقية.

تعر ف الأوعية بمظهر دبوس الشعر بأنها خطان متوازيان من الأوعية يشكلان نصف حلقة أو مركب يشبه دبوس 
 .الشعر

 بهالة بيضاء التي تشاهد أيضا  في الثآليل الفيروسية. ة عادة  تكون الأوعية محاط
ضاء والمنتشرة في كل أجزاء الآفة، تقترح الأوعية وحيدة الشكل المتعددة بمظهر دبوس الشعر، والمحاطة بهالة بي

 (50)التقران المثي.تشخيص 

 الخلايا والسرطانة قاعدية الخلايا. السرطانة شائكةبمظهر دبوس الشعر في الميلانوما و ويمكن أن تشاهد الأوعية 
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الحاسم للتقران المثي موجودات أخرى بمنظار الجلد، وليس فقط بوجود أوعية دبوس يجب أن يتضمن التشخيص 
 الشعر بمفردها.

 .الشعرية المتسعة في الأدمة الحليميةمع الأوعية  تتوافق هذه الأوعية نسيجيا  
 وهذا  يعطي ،ة كالتضخم والميلان يعود للتبدلات في الأدمة الحليميةيعتقد أن سبب التبدلات بالأوعية الشعري

  (05)مظهر دبوس الشعر للأوعية.

                     
 (1)( تبين الأوعية بمظهر دبوس الشعر16الصورة رقم )                           

 
          (:(Comedo like openingsمظهر الزؤان المفتوح  .0

 هذه الشقوق على سدادات كيراتينية.قوق مدورة أو بيضوية، تحتوي عبارة عن ش
 رمادي أو أسود.بلون بني داكن أو  تكون عادة  

 عندما تأخذ الشقوق أحجاما  كبيرة. (crypts)يستخدم مصطلح الأقبية 
 في البشرة التي تفتح على سطح الآفة.مع الكيسات القرنية الكاذبة  تتوافق هذه الموجودات نسيجيا  

 

                             
  (1)مظهر الزؤان المفتوح للتقران المثي( 95الصورة رقم )                          



27 
 

 

 :((Milia-like cystsالكيسات الشبيهة بالدخنيات  .0
 اقة بلون أبيض مصفر.تكون الكيسات الشبيهة بالدخنيات مدورة ومحددة بشكل جي د، هي تراكيب بر  

 جيا مع الكيسات داخل البشرة.تتوافق نسي
تعد  الكيسات الشبيهة بالدخنيات المتعددة والمنتشرة في كل مناطق الآفة، موجودات ممي زة للتقران المثي، والتي  

 (50)كانت قد وصفت كالنجوم في السماء.

شبيهة بالدخنيات على كل حال لا تؤكد هذه الكيسات التقران المثي، ويمكن أن تشاهد أعداد قليلة من الكيسات ال
 في آفات أخرى مثل الوحمة ميلانية الخلايا، الميلانوما والسرطانة قاعدية الخلايا.

ضرورية لتمييز التقران المثي عن  >) 0mm/1(، والحجم الصغير للكيسات أقل  من 0عدد الكيسات الأكبر من 
 (50)الميلانوما.

 

                          
 (1)( الكيسات شبيهة بالدخنيات للتقران المثي91الصورة رقم )                       

 (moth- eaten border)الحواف المأكولة بالعث  .0
 

                  
 (1)( الحواف المأكولة بالعث99الصورة رقم )                         
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 (fingerprint structure)أشكال شبيهة ببصمة الإصبع  .9
 

           
 (1)( تبين أشكال شبيهة ببصمة الإصبع 90الصورة رقم )               

 
 

 الدراسة النسيجية:
اتيني للبشرة، ويمكن أن يلاحظ قاعدية والسطح الكير هناك تراكم لخلايا كيراتينية طبيعية غير ناضجة بين الطبقة ال

 ثر للخلايا الميلانية.تكا
 (5)ومحاط ببشرة طبيعية.  نبسطم تتوضع الآفة على سطح أفقي مستو  بشكل عام  

ى لقرنية الملتحمة إلالكيسات اأن تحمل  يراتينية غير الناضجة، ويمكنكالكيسات القرنية تنتج عن الخلايا ال
 (1)روية المتدفقة.السطح مع الخلايا البش

 تظةويسبب التحلم الملحوظ حافة خارجية غير من قد يكون سطح البشرة ثؤلولي والحليمات الأدمية متطاولة،
  (1).وبالمقابل يمكن أن يكون السطح أملس ومدوربشكل يشبه أبراج الكنائس، 

 (1)ون الآفات مصطبغة بلون داكن.ك، ويمكن أن تيتباين عدد الخلايا الميلانية وكذلك درجة التصبغ

وخلايا  Squamous Cellخلايا شائكة  اكية عادة نوعين من الخلايا هينرى في البشرة الشو 
 .Basaloid Cellsقاعدانية

 .ل في مظهرها وفيها نواة كبيرةالخلايا القاعدانية تكون صغيرة الحجم، ووحيدة الشك
 يمكن التعرف على جسور داخل خلوية بسهولة في مناطق الوذمة الخفيفة داخل الخلايا.

تخدم هيماتوكسيلين الملون المس وهكذا فهذه الخلايا تشبه الخلايا القاعدية الموجودة في الطبقة القاعدية للبشرة.
 .يوزينإ
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وعادة  لا نشاهد مظاهر انقسامية أو لا نموذجية خلوية في معظم أشكال التقران المثي، ولكن قد تلاحظ هذه 
 (1)مثي المخرش.المظاهر في التقران ال

 
 يقسم التقران المثي نسيجيا ل ستة أنماط نسيجية رئيسية:

  النمط شواكي (Acanthotic type) 
  التقرن النمط مفرط(Hyperkeratotic type) 
  النمط الغداني(Adenoid type) 
  النمط المخرش(Irritated type) 
  النمط النسيلي(Clonal type) 
  النمط الشواكي المصطبغ(Melanoacanthoma) 
   هو التقران المثي الحال للأشواك وهناك نمط نادر جدا(Acantholytic seborrheic keratosis) 

  الأنماط مظاهر شائعة هي:تملك جميع هذه 
  فرط التقرنhyperkeratosis  
  الشواكacanthosis  
  التحلمpapillomatosis 
 
 :(Acanthotic type)النمط الشواكي  .0

 .يعد النمط الشواكي للتقران المثي أكثر الأنماط شيوعا  
 (0)سريريا  عبارة عن حطاطة بشكل القبة وذات سطح أملس.

 خلايا قاعدانية بالدرجة الأولى.ويبدي شواك ملحوظ مؤلف من 
  .عتدلفرط تقرن وتحلم م يوجد

 تظهر بالمقاطع كيسات قرنية كاذبة عديدة، بالإضافة لوجود كيسات قرنية حقيقية.    
 تبدي الكيسات القرنية الكاذبة تقرنا  كاملا  ومفاجئا  مع طبقة وحيدة رقيقة جد ا  من الطبقة الحبيبية.    
 لقرنية الحقيقية فتبدأ كبؤر من التقرن السوي ضمن الآفة، ثم تكبر وتحمل بواسطة تيار الخلايا   أما الكيسات ا    
 البشروية إلى سطح الآفة.    
 عندما تكون البشرة سميكة جد ا  وشواكية في التقران المثي الشواكي، تكون الخلايا القاعدانية تفوق الخلايا الشائكة      
 .من ناحية العدد   
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ت المصطبغة ان الميلانين في هذا النمط زائدا ، والذي يتركز بشكل أساسي في الخلايا الكيراتينية، وفي الآفيكو 
 (5)ا القاعدانية.يتوضع الميلانين بكثرة في الخلايبشدة 

ي الشكل حيث تكون ونرى في الأدمة بشكل شائع رشاحة التهابية خلوية وحيدة النوى، وتأخذ نموذج حزازان
القاعدية للورم أو نموذجا  أكزيمائيا  حيث تلاحظ علامة السفاج. الخلاياة لطبقريطية معانقة الرشاحة ش

                     
 (5)تقران مثي شواكي( 90)الصورة رقم                                    

 :(Hyperkeratotic type)النمط مفرط التقرن  .7
 (5)أو المنشاري. ويعرف أيضا  بالنمط الإصبعي أو المسنن

 يكون التحلم واضح في هذا النمط، الشواك خفيف مع مظهر ثؤلولي )نموذج أبراج الكنائس(.
يكون فرط التقرن السوي واضح، ويمكن أن تشاهد الكيسات القرنية حيث تكون أقل مما هي عليه في النمط 

 الشواكي.
 وجود تجمعات صغيرة من الخلايا القاعدانية.تتألف البشرة بشكل أعظمي من الخلايا الشائكة على الرغم من 

التصبغ في هذا النمط غير مألوف.فرط 

 
 (5)( تقران مثي مفرط التقرن90الصورة رقم)                      
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 :(Clonal type)لي النمط النسي .6
 لبشرة.( بسبب وجود أعشاش من الخلايا الكيراتينية محد دة بشكل جي د ضمن ا(Nestedأو يسمى العشي     

العلامة الواسمة لهذا النمط هو تكاثر ضمن البشرة واضح ملحوظ لأعشاش من الخلايا القاعدانية أو الشاحبة 
 Brost- Jadassohn phenomenon.(01) )  أو الظهارة ضمن البشرةوست ر )ظاهرة جاداسون ب

اش معزولة من خلايا مع جسور داخل خلوية، وأعش مؤلفة من خلايا أكبرفي بعض الحالات تكون الأعشاش 
 ذات نويات صغيرة داكنة.

ضمن البشرة من خلايا قاعدانية أو شاحبة،  ا  وأعشاش ا  يبدي التقران المثي المسطح من النمط النسيلي شواك
 غير ملاحظ.والتحلم وفرط التقرن 

 و الميلانوما الخبيثة .مع الوحمة ميلانية الخلايا أ سيجيا  يمكن أن يختلط هذا النمط ن
 

 
 (5)( تقران مثي نسيلي99الصورة رقم )                              

 
 
  (Adenoid type): أو الغدانيالنمط الشبكي  .2

 وتشابكا   يتميز بوجود حبال رفيعة مضاعفة من خلايا بشروية قاعدانية تمتد من البشرة، تبدي هذه الحبال تشعبا  
 (01).في الأدمة

 ات القرنية غير شائعة.، والكيسفرط التصبغ شائع نسبيا  
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توجد دلائل سريرية ونسيجية لوجود علاقة بين الشامة الشمسية والنمط الشبكي من التقران المثي، حيث يمكن أن 
 تصبح الشامة الشمسية تقران مثي شبكي من خلال تبرعم للخلايا القاعدية باتجاه الأسفل.

 

 
 (5)مثي شبكي أو غداني( تقران 91الصورة رقم )                           

 
 
 
 (:(Irritated typeالنمط المخرش  .5

 يفتقر هذا النمط للقاعدة الأفقية المحددة التي يرتكز عليها التقران المثي عادة .
 وهنا عدد الخلايا الشائكة يفوق عدد الخلايا القاعدانية.    

ئكة مسطحة محبة للأيوزين ومرتبة بنمط المظهر الممي ز لهذا النمط هو وجود دو امات عديدة مؤلفة من خلايا شا
 يشبه قشرة البصل مشابهة جد ا  للآلئ القرنية.

 (5)يمكن أن يشاهد سفاج ونخر في الخلايا الكيراتينية.

ويوجد في الأدمة رشاحة لمفاوية، إما حول الأوعية أو منتشرة أو حزازانية )حزازانية تعني رشاحة شريطية معانقة 
 (5)للبشرة(.
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 (5)( تقران مثي مخرش96الصورة رقم )                                

 
 
 
 
 :(Melanoacanthoma)الشوكوم الملاني  .6

 وهو شكل نادر من التقران المثي المصطبغ، حيث يبدي زيادة ملحوظة في تركيز الخلايا الميلانية.
في طبقته القاعدية فقط، وتكون تتوضع الخلايا الميلانية مبعثرة  خلال فصيصات الورم دون أن تكون محددة 

 (01)كبيرة ومغصنة جد ا  وتحوي كميات مختلفة من الميلانين.

 فالشوكوم الميلاني ورم سليم مختلط مؤلف من خلايا ميلانية وخلايا قرنية.
                           ط التقران المثي الشواكي والشبكي.في أنما يشاهد التصبغ عادة  
، السرطانة  (malignant melanoma)مع الآفات المصطبغة مثل الميلانوما الخبيثة ريريا  يختلط هذا النمط س

 melanocyticأو الوحمة ميلانية الخلايا ( (pigmented basal cell carcinomaالقاعدية الخلايا المصطبغة
 nevus. 

 :(Acantholytic type)ك النمط الحال للأشوا .2
 يدمج هذا النمط عادة مع مظاهر الأنماط النسيجية الأخرى، خاصة النمط المخرش.

 (09).% من الحالات09يتوضع التقران المثي الحال للأشواك على الوجه والفروة في 

بين وحول الدوامات  دي عسر تقرن وسفاجالتي تبل الأشواك بشكل خاص في الأعشاش الشائكة يشاهد انحلا
 (09)الشائكة أو الكيسات القرنية.
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 يعتقد أن عسر التقرن والتبدلات التنكسية للخلايا الكيراتينية مع السفاج مسؤولة عن انحلال الأشواك.
                  

              
 (09)( تقران مثي حال للأشواك96)الصورة رقم                               

 
 

  التقران الجريبي المقلوب(Inverted Follicular Keratosis): 
 عبارة عن آفة داخلية التنبت، وتتصل بقمع الجريب الشعري.

 القرنية.وتشكل الخلايا الكيراتينية المخرشة دو امات من الخلايا تدعى الدو امات الشائكة، والكيسات 
 خاصة في الخزعات الصغيرة. يمكن للمظاهر السابقة أن توجه بشكل كبير لتشخيص السرطانة شائكة الخلايا

 ويكون التمييز سهلا  نسبيا  بالتكبير منخفض القوة، حيث لا توجد خلايا غازية للأدمة.
 ويمكن أن تشاهد مظاهر انقسامية ولكنها غير شاذ ة.

 التنبت، ولكنه يكون داخلي ة للتقران الجريبي المقلوب تماثل التقران المثي المخرشبشكل عام المظاهر النسيجي
 (31))وهذا سبب لتسميته بالمقلوب(..بينما التقران المثي المخرش خارجي التنبت
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 (5)( تقران جريبي مقلوب05الصورة رقم )                            

 
 

 التقران اللاصق (Stucco Keratosis:) 
 يأخذ مظهر التقران المثي مفرط التقرن مع أبراج الكنائس، وتكون الكيسات القرنية والخلايا القاعدانية غائبة.

 
 (5)( تقران الاصق: فرط تقرن ملحوظ وبشرة شواكية مع مظهر أبراج الكنائس.01الصورة رقم )       
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 الجلاد الحطاطي الأسود (Dermatosis Papulosa Nigra): 
ظم الآفات من النمط الشواكي، حيث تلاحظ حبال ثخينة متموجة من الخلايا البشروية هي خلايا شائكة تكون مع

 مع بعض الخلايا القاعدانية، وتشاهد الكيسات المتقرنة بشكل شائع.
         ويكون التصبغ الميلاني ملحوظا  في كل الآفات.    

 
 نلاحظ شواك و فرط تصبغ ميلاني ملحوظ.( جلاد حطاطي أسود: 09الصورة رقم )            

 
 :((Leser-Trelat signعلامة ليزر تريلا    
 نفس الأشكال التشريحية المرضية السابقة.يمكن للتقرانات الطفحية أن تأخذ    
    

 التشخيص التفريقي:
 قي النسيجي:التشخيص التفري 

 :(Acrodermatitis verruciform of hopf)كل لهوبف تقران جلد النهايات ثؤلولي الش .0
 صبعية متجهة نحو الأعلى تظهر فرط تقرن وتحلم وامتدادات إ للنمط مفرط التقران المثي والتي رة النسيجيةو الص    
 تشبه أبراج الكنائس.    
 وتشبه الصورة النسيجية لتقران جلد النهايات ثؤلولي الشكل لهوبف.    
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 :((Basal Cell Carcinomaالسرطانة قاعدية الخلايا  .7
 .إن  النمط النسيلي للتقران المثي يبدي أعشاشا  خلوية تشبه ما نراه في السرطانة قاعدية الخلايا

 
 (Squamous Cell Carcinoma):السرطانة شائكة الخلايا  .6

 إن  النمط المخرش من التقران المثي يظهر دو امات مؤلفة من خلايا شائكة مصطبغة محبة للأيوزين.
 تشبه تلك الموجودة في السرطانة شائكة الخلايا ولكنها تفرق عنها بأنها أكثر عددا  وأصغر حجما  ه الدوامات وهذ

 .تبدي لا نموذجية خلويوذات شكل محد د أكثر ولا 
 
 :(Paget disease)ت خارج الثدي باجي .2

  قد يلتبس معه النمط النسيلي للتقران المثي.
 

 التشخيص التفريقي السريري: 
 (5)مثي سهلة التشخيص سريريا .التقران التكون معظم آفات 

 (5):تشمل التشاخيص التفريقية

 .(Solar Lentigos)الشامات الشمسية  .1
 (.(Verruca Vulgarisالثؤلول الشائع  .9
 (.(Condyloma Acuminatumاللقموم المؤنف  .0
 ( (Bowen Diseaseداء بوفن  .0
 (.(Squamous Cell Carcinomaالسرطانة شائكة الخلايا  .0
 (.(Melanocytic Nevusة ميلانية الخلايا الوحم .9
 (.(Malignant Melanomaالميلانوما الخبيثة  .1
 (.(Tumor of the follicular infundibulumورم قمع الجريب الشعري  .6
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 المعالجة والتدبير:   
 .، يمكن أن تكون الآفات حاكة أو مخرشةالسبب الرئيسي لعلاج التقران المثي هو المشكلة الجمالية

عن الشامة  على الوجه المصطبغة تساعد الخزعة النسيجية في تمييز التقران المثي خصوصا  الآفات المسطحة
 (1)الخبيثة.

قد يحدث نقص تصبغ تالي  ط كورتاج إلى إزالة جي دة للآفات،والكشة لوسائل التخريبية كالمعالجة القريتؤدي ا
 لإزالة الآفات.

 (1):الخطة العلاجية تتضمن

 .(curettage)، الكشط (cryotherapy)أول: المعالجة القرية _ خط 1
 ) (Ablative and nonablative lasers. _ خط ثاني: الليزرات الباضعة وغير الباضعة9
 ((medium depth chemical peelsخط ثالث: المقشرات الكيميائية متوسطة العمق  -0

   
 الخط الأول:    

 ( المعالجة القريةCryotherapy): 
  تستخدم المعالجة القرية في علاج طيف واسع من الآفات الجلدية السليمة وماقبل الخبيثة، وحتى الآفات

 (00)الخبيثة، مع معدلات شفاء عالية.
 خلايا والأنسجة الحية وذلك على ال تعتمد بشكل أساسي على التطبيق الموضعي لدرجات حرارة التجميد

 (00)لتحقيق تخريب الآفات الجلدية.
 (00).تاج للتخديرحوسهلة الاستخدام، ولا ت ي وسيلة آمنة وفعالةوه 
  وقد استخدمت المعالجة القرية منذ أكثر من مئة وخمسين عامأ في علاج الآفات الجلدية، ويعتبر الآزوت

 .1605السائل أكثر الوسائل حداثة  وأصبح متوافر تجاريأ منذ عام 
  (00)خلية من خلال أربع طرقال بأن المعالجة القرية تؤدي إلى موتيعتقد: 

 .الى أذية هذه الخلية وتلف مكوناتهاتؤدي بلورات الثلج المتشكلة داخل الخلية  _ 1
وهذا بدوره التباين التناضحي أثناء الذوبان،  إلى زيادة لوي المتباين أثناء التجميدتشكل الثلج داخل الخيؤدي   -9

 الى اضطراب الخلية وتمزقها.يؤدي 
 لأوعية الدموية الصغيرة لأذية برد وينتج عنها بدوره أذية إقفارية.تتعرض ا  -0
 م الخلية.يمستضدية ناتجة عن تخريب وتحط مكونات ينتج التحريض المناعي عن طريق إطلاق  -0
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يسبب تمزق  جميد إلى تراجع الاستقلاب الأساسي للخلايا وتحو ل ماء النسج إلى ثلج مماإذا  يؤدي الت 
 الجدر الخلوية.

  وزمن الوصول إليهاودرجة الحرارة الأبرد التي تم معدل التجميد من خلال يقاس مدى الأذية الخلوية ،
 (00)التجميد ومعدل الذوبان.

  (00)التجميد يجب أن يحدث ببطء.وليكون التجميد فعالا  يجب أن يتم بسرعة في حين أن زوال 
  (00)والذوبان البطيء. تحدث الأذية الخلوية العظمى من خلال التجميد السريعأي 
 (00)تعتمد فعالية التجميد على مايلي وبالتالي: 
 درجة غليان المادة المجمدة. (1
 سعة التماس مع المادة المجمدة. (9
 التركيب الخلوي أو البنيوي للنسج أو الورم. (0
 حجم وعمق النسيج أو الورم. (0
 معدل جريان الد م داخل النسج. (0
 :وأهم المواد المستخدمة هي 

 أكسيد الكربون الصلب. مادة ثاني .1
 مادة الآزوت السائل. .9

 درجة مئوية.(  160.9-)تبلغ درجة غليان الآزوت السائل  
 :توجد عدة تقنيات في استخدام الآزوت السائل 
 :Dip Techiniqueتقنية الغمس  (1

لآفات عمق كاف لعلاج ا حيث أنها لا تصل الى تستخدم هذه التقنية لعلاج الآفات الجلدية السطحية السليمة،
 (00)الخبيثة.

يغمس حامل قطني في الآزوت السائل ويطبق باللمس على الآفة، ونحتاج عدة مرات حيث تتبخر المادة في كل 
 (00)مرة.

ثانية حتى تبيض الآفة، وكلما ضغطنا أكثر كلما كان عمق البرودة  05-95ويجب أن يستمر التطبيق وسطيا  
 (00)أكثر.

 :Spray Techiniqueرذاذ تقنية الإ (9
 (00)تتم هذه التقنية باستخدام جهاز خاص يوجد فيه الآزوت السائل تحت ضغط ويرذ من خلال رأس مناسب.

 وتوجد طريقتان للإرذاذ:
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  الإرذاذ المفتوحOpen spray. 
  الإرذاذ المحصور أو المقيدConfined spray. 

للآفات الجلدية السلمة منها والخبيثة، وحتى الإرذاذ المفتوح: يمكن للإرذاذ الدقيق للآزوت السائل أن يوجه مباشرة 
 الآفات السطحية وغير المنتظمة يمكن علاجها بشكل جي د بهذه الطريقة.

( أو بشكل فرشاة الدهان أو بنموذج دائري الحلزوني الشكل ،رلمستما نيات المختلفة ) كالإرذاذ النبضي أويمكن للتق
 للآفات. يا  كاف ا  أن تحقق تجميد
 سم. 9-1درجة، وعلى مسافة  65بشكل مباشر بزاوية  يوجه الإرذاذ

الإرذاذ المحصور أو المقيد: تستخدم هذه الطريقة عند وجود عناصر حيوية حساسة مجاورة، حيث يوجه القمع 
 إلى الجلد. زوت السائل مباشرة  الآ

 م قمع منظار الأذن،ويمكن أن تطبق هذه الطريقة من خلال استخدام جهاز الإرذاذ المعياري الشائع مع استخدا
 (00).(CryoPenأو باستخدام أداة خاصة )

نسجة وبان بين دورات التجميد( بالوصول إلى مستوى عميق من الأالمتقطع أو النبضي )وجود زمن للذ ويسمح الإرذاذ
 .ا مطلوب في علاج الآفات الخبيثةملم كحد أعظمي، وهذ15يصل ل 

أعلى من السموم الخلوية واضطراب شاردي أكبر، وبالتالي أذية الخلية حيث يسمح الذوبان البطيء بتراكم مستوبات 
 وموتها.

المستمر سيكون عمق الاختراق محدودا ، حيث يحدث تجميد سريع وغير عميق  ولكن عند استخدام تقنية الإرذاذ
 بسبب تحول المادة )الآزوت السائل( إلى غاز مما يجعلها أقل فعالية.

 جلدية السليمة أسهل من الخبيثة، لأن التجميد السريع يسبب انفصال للبشرة عن الأدمة.وبالتالي علاج الآفات ال
 gryoprobe Techinique(00)تقنية التبريد بالتماس  (0

 يطبق هنا الآزوت السائل من خلال مجس معدني يدور الآزوت من خلاله.
بعمقها وقلة انتشارها الجانبي بالمقارنة  ه الطريقةدرجة الآزوت نفسها, حيث تتميز هذ وهكذا فإن  رأس المجس يحقق

 مع طريقة الإرذاذ.
 مضادات استطباب المعالجة القرية:

 داء الغلوبولينات القرية 
 داء رينو 

 الاختلاطات:
 تكون الاختلاطات الخطيرة نادرة جد ا  في المعالجة القرية، ونذكر من الاختلاطات مايلي:
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 : Hypopigmentationنقص التصبغ .1
، وهي أكثر التصبغ التالي للمعالجة القرية أحيانا  بسبب حساسية الخلايا الميلانية العالية لأذية البرديحدث نقص 

 شيوعأ لدى ذوي البشرة الداكنة.
 :Alopeciaالحاصة  .9
 ث الحاصة عند استخدام التجميد العميق والمطول، حيث يؤدي ذلك لأذية الأجربة الشعرية.دتح

 :Scarringالتندب  .0
 .التندب في حال التجميد العميق، حيث يؤدي إلى تخريب الغشاء القاعدي للبشرة وتنخر في الأدمة أيضا  يحدث

 :Paresthesiaاضطراب الحس  .0
 0-1عند ربع المرضى، ويمكن أن يستمر لمدة تتراوح بين  قد يحدث اضطراب حس خفيف تالي للمعالجة القرية

 أشهر.
السابقة من خلال كلها من خلال المحافظة على أزمنة التجميد أقل من تجنب الآثار الجانبية تقليل و ملاحظة: يمكن 

   ثانية. 05
 .لآزوت السائل في علاج طيف واسع من الامراض ام يستخد

 بالآزوت السائل، يمكن أن يكون استخدامه غير صحيح وغير فعال. بالرغم من بساطة وسرعة المعالجة
 مطلوبة للحصول على نتائج مشابهة لنتائج الدراسات العالمية.التقنية الصحيحة  في العلاج و زمن التجميد 

 
 (طريقة التجريفCurettage:) 
 . (00)يستخدم التجريف في علاج الآفات الجلدية السليمة عادة 
  مستوى الآفة  من الجلد الطبيعي أو يوجد فرق بينفة أكثر هشاشة  تعتمد هذه التقنية على مبدأ أن  المواد المجر

 عي.والجلد الطبي
 .(00)يمكن إجراء التجريف للآفة مع أو بدون مخدر موضعي 
 ،وهي الأكثر استعمالا  في الممارسة السريرية. يستخدم عادة  المجرفة الحلقية ذات الاستخدام لمرة واحدة 
  قاطعة بجهة واحدة.ملم، وتملك الحلقة حافة حاد ة  1-9تأتي على شكل حلقة يتباين حجمها من 
 أو باستخدام % في إيزوبروبيل الكحول95دام إما المرقئات الكيميائية مثل كلوريد الألمنيوم يتم الإرقاء باستخ ،

 .التخثير الكهربائي
 .ويتم الشفاء بالمقصد الثاني من خلال عودة التظهرن من الملحقات الظهارية المتبقية  
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 ؤلمة وتحتاج لتخدير قد تكون مفعالة في علاج التقران المثي، ولكنها  وسيلة سريعة و تعتبر طريقة التجريف
 موضعي.

 .(00)ويجب مشاركتها مع التخثير الكهربائي لتجنب النكس 
 .كما أن ها قد تسبب ندبة أو حتى جدرة بعد المعالجة 

 
 الخط الثاني:

  الباضعة وغير الباضعة الليزرات(Ablatie and Non ablative lasers): 
 (09)ن المثي.علاج التقرااضعة وغير الباضعة في استخدمت الليزرات الب

ياغ ليزر  الإربيوم( و Carbon dioxide laser{CO2}ليزر ثاني أوكسيد الكربون )من الليزرات الباضعة: 
(Erbium: YAG laser .)(09) 

 (09)(.Diod laser(، وليزر الديود )Alexandrite laser: ليزر ألكسندرايت )ومن الليزرات غير الباضعة

 
 100طول موجته كسيندرايت تم استخدام ليزر أل ( نانومترAlexandrate755nm ) في علاج التقران المثي

 ميلي ثانية، 0"، زمن النبضة spot sizeمم"9، حجم البقعة 9جول /سم 00وفق الإعدادات التالية )طاقة =
ى ظهور ويمرر على الآفة مرة أو مرتين أو حت مع استخدام جهاز مبرد مرافق لجهاز الليزر لحماية الجلد(،

 (09(.فقاعات دقيقة ناعمة على الآفة
  جلسات بفاصل شهر، ومعظم الآفات المعالجة أصبحت متجلبة خلال عدة  0-1تراوح عدد الجلسات بين

 أيام. 1أيام من تطبيق الليزر ومن ثم تزول عفويا  خلال 
 ددا  أكبر من الجلسات وقد كان لشكل الآفة دورا  في تحديد عدد الجلسات، حيث احتاجت الآفات الحطاطية ع

  (09)بالمقارنة بالآفات البقعية، بينما لم يكن أي تأثير لنوع أو لون التقرانات المثية على العلاج.
 
 

  009استخدم ليزر الديود طول موجته ( نانومترDiode lase 532 nm.في علاج التقران المثي )(01) 
 

o  وكانت المعالجة القرية في علاج التقران المثي، أجريت دراسة مقارنة بين فعالية الإربيوم ياغ ليزر و
%(، بينما 155)بنسبة  ولى بالإربيوم ياغ ليزر في جميع الآفاتالنتائج شفاء تام من المعالجة الأ

 .%(96كانت نسبة الشفاء في مجموعة المعالجة القرية )
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o معالجة القرية، بينما ونسبة فرط التصبغ في مجموعة الإربيوم ياغ ليزر أقل بالمقارنة مع مجموعة ال
 (06)كانت نسبة حدوث الحمامى أعلى في مجموعة الإربيوم ياغ ليزر.

 الجراحي تم  استخدام ليزر ثاني أوكسيد الكربون (( Carbon dioxide laser ablation  في علاج
للنكس والاختلاطات مثل  فضالحطاطي الأسود، وهو إجراء آمن وسهل وفع ال مع معدل منخالجلاد 

 (06)واضطراب التصبغ.ندب الت
 
 
 

 الخط الثالث:
  حمض الخل ثلاثي الكلور(Trichloroacetic Acid {TCA}): 

              
 

 
 

 (C2HCL3O2) الصيغة الكيميائية
حيث استبدلت ذرات الهيدروجين الثلاثة (،  acetic acid )إن حمض الخل ثلاثي الكلور هو مضاهي لحمض الخل

 (95)ثة ذرات كلور.في مجموعة الميتيل بثلا

، رخيصة الثمن، وليس لها أية سمية جهازية، حيث أنها لا تمتص جهازيا  ولا تحدث أية (00)ومرقئة وهو مادة كاوية
 (95)س لها أي تداخلات دوائية.تفاعلات أرجية ولي
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 :الخواص الكيميائية 
، درجة مئوية حطي اشارتها160.0:  نقطة الغليانمول، ذو رائحة مميزة واخزة لاذعة، /غ190.06وزنه الجزيئي 

 درجة مئوية حطي اشارتها. 01.0، نقطة الذوبان: ph :1.9سم مكعب، /غ 1.9الكثافة: 
 :المظهر 

لون الأبيض تنحل في الماء بسهولة، مادة صلبة على شكل كريستالات متوازية السطوح معينية، عديمة اللون مائلة ل
 ومحلولها المائي عديم اللون أيضا .

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

 اللقمومات المؤنفة عند الحامل.
/ أو ي الجلد وبالتالي تخريب البشرة ويؤدي إلى تخثر البروتينات ف ، إن  تطبيق حمض الخل  ثلاثي الكلور على الجلد
 (91)الجلد. ه فيفوذيته واختراقالأدمة الحليمية والشبكية وذلك حسب عمق ن

 (99)كلما زاد تركيز المادة زادت النفوذية وبالتالي يزداد عمق النخر المحدث.

المستخدم، الموقع التشريحي، تحضير  (TCA)إن  درجة اختراق الأنسجة والأذية المحدثة بحمض الخل ثلاثي الكلور 
 بشرة المريض.

  فيفا  لا يتجاوز الطبقة الحبيبية.% يحدث تقشيرا  سطحيا  خ95 -15التراكيز 
  يسمح بتقشير متوسط يخترق كامل سماكة البشرة.00-90التراكيز % 
  يحدث تقشيرا  لمستوى الأدمة الحليمية، وهنا يبقى الجزء السفلي من ظهارة الجريب الشعرة 05-05التراكيز %

 )الجهاز الجريبي( سليما  دون أذى ويسمح بإعادة نمو البشرة.
 (90)% تحدث أذية تصل لمستوى الأدمة الشبكية.05على من الأ التراكيز 

 (95)يتعدل الحمض من تلقاء ذاته أثناء عبوره في طبقات الجلد، فلا يمتص جهازيا .

 تحضير محلول حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز معين:
مل 155ن الكريستالات في عند استخدام حمض الخل ثلاثي الكلور للتقشير الكيميائي يتم حل وزن معين بالغرام م

 من الماء المقطر للحصول على التركيز المطلوب.
مل من الماء المقطر وهذه تدعى وزن + حجم سائل 155غ إلى 05% تتم بإضافة 05مثلا  الحصول على تركيز 

(Weight-plus-volume solution).(90)  
، إن  درجة الاختراق يمكن تقييمها بسهولة من من محاسن حمض الخل ثلاثي الكلور قلة الكلفة، التطبيق بشكل موحد

 (90)خلال لون التجمد.
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 9أو  0من المساوئ حس الحرق واللسع أثناء التطبيق، ولا ينصح بالتراكيز المرتفعة للمرضى ذوي الأنماط الجلدية 
 (90)بسبب إمكانية حدوث نقص أو فرط تصبغ.

فات مفرطة التقرن مثل التقران السفعي والشامات الشمسية استخدم حمض الخل ثلاثي الكلور في علاج العديد من الآ
 (90)وعلامات الشيخوخة الضيائية.

فات السليمة المصطبغة لدى وتم استخدام تقنية التطبيق الموضعي البؤري لحمض الخل ثلاثي الكلور في علاج الآ
 (90)المرضى ذوي الجلد الداكن.

انبية، حيث أن  التطبيق الموضعي البؤري على الآفات يحافظ على تهدف هذه التقنية إلى التقليل من الآثار الج
  (90)الملحقات سليمة مما يساعد في الترميم بالمقصد الثاني.

 :من العلاجات الأخرى المقترحة 
 
 6 ديكلوفيناك جيل %Diclofenac gel: 

 .استخدم الديكلوفيناك جيل في علاج التقران السفعي
لمثي، حيث سجلت حالة شفاء)زوال الآفة تماما ( بعد شهر من تطبيق الدواء مرتين وقد استخدم في علاج التقران ا

 (99)يوميا .

ينقص من اصطناع البروستاغلاندين ئيدي،  ديكلوفيناك الصوديوم عبارة عن مضاد التهاب غير ستيرو 
prostaglandin E2 . 

 ولكن لم تفهم آلية تأثير الديكلوفيناك في علاج التقران المثي.
 (99)% خيار جديد في علاج التقران المثي.0ن أن يكون ديكلوفيناك الصوديوم يمك

 
  الرتينوئيدات 
 (91)( في علاج التقران المثي.Tazaroteneتخدم التازاروتين )اس

وقد أجريت دراسة كان الهدف منها تقييم فعالية حمض الريتينوئيك محملة على رقعات كخيار علاجي بديل للعلاجات 
 لتقليدية.الجراحية ا

وتسريع انقلاب الطبقة  صممت هذه الاستراتيجية العلاجية لتحريض تكاثر الخلايا الكيراتينية القاعدية
 (96).المتقرنة، وهذا بدوره يؤدي لسقوط الآفة عن سطح الجلد
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 ( الماء الأوكسيجينيHydrogen peroxide:) 
 (96)ران المثي.% آمن وفعال في علاج التق05يني بتركيز الأوكسج يعد  الماء

 
  الكالسبتريولCalciptriol):) 
التكاثر يعد  الكالسبتريول مضاهي صنعي للفيتامين د ، والذي يملك تأثيرا  مناعيا  حيث يحرض التمايز الخلوي ويثبط  

 الخلوي.
  سنة لديها تقران مثي متوضع على هالة الثدي الأيسر، وبسبب هذا  00سجلت حالة سريرية لدى سيدة بعمر  

تماما   زوال الآفة لسيبتريول موضعي، وحدثالتوضع وتعذ ر استخدام وسائل علاجية باضعة، فقد تم استخدام مرهم كا
 بعد ستة أسابيع من تطبيق العلاج.

 (29)بتريول الموضعي كعلاج فعال للتقران المثي.هذه الحالة تقترح الكالس
 
  علاج التقران اللاصق(Stucco Keratosis treatment): 

  :(1)المطريات الموضعية.خط أول 
 .(1)خط ثاني: المعالجة القرية أو التجريف 
  :خط ثالثtopical maxacalcitol .(1) 

 
 علاج الجلاد الحطاطي الأسود(Dermatosis paoulose nigra treatment) : 

 (1).خط أول: التجريف أو التخثير الكهربائي 
 .(1)خط ثاني: الليزرات الباضعة 

 
 المقلوب علاج التقران الجريبي (Inverted follicular keratosis treatment:) 

 (31)وتشخيصية. الاستئصال الجراحي للتقران الجريبي المقلوب هو الخيار العلاجي الأفضل وذلك لأهداف علاجية 
إنتاج  معدل مناعي يعمل على تحريض(، وهو (Imiquimod 5% crسجلت حالة سريرية عن تطبيق ايميكمود 

السيتوكينات من خلايا الوحيدات والبالعات الكبيرة والخلايا المتغصنة، حيث تم تطبيق هذا الدواء موضوعيا ثلاث 
سنة، ولوحظ بعد شهرين من تطبيق  10مرات أسبوعيا  على تقران جريبي مقلوب على الوجه لدى مريض بعمر 

 (15)العلاج تراجع شبه تام للآفة.

 دم في علاج التقران المثي في دراسة واحدة فقط ولكن دون فائدة تذكر.علما  أن الدواء استخ
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 الدراسة العملية
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 ملخص الدراسة:

 مقدمة:

يكون  غالبا   ،التقران المثي عبارة عن ورم جلدي سليم مؤلف من خلايا كيراتينية بشروية يأخذ مظاهر شكلية متباينة
 ى كبار السن.لد مصطبغ وأكثر شيوعا  

-%96سنة بنسبة انتشار ) 05عند المسنين فوق ال  ورام الظهارية السليمة شيوعا  يعتبر التقران المثي أكثر الأ
 ر.لعموسطي اتلدى م %( ونادرا  155

لى إغير عرضية وممكن أن تأخذ مظاهر متعددة الأشكال ، تتراوح من لطخات سطحية شاحبة،  التقرانات المثية عادة  
 ثؤلولية مصطبغة داكنة.لويحات 

وهي تزعج المريض من الناحية التجميلية فقط لأنها غير عرضية، على الرغم من أنها قد تترافق أحيانا مع حكة، 
 حتكاك مع الملابس.وربما يحدث نز بسبب الإ

 هدف البحث:
في  % والآزوت السائل56 بتركيزمقارنة بين فعالية التطبيق الموضعي لحمض الخل ثلاثي الكلور 

 . علاج التقران المثي
 طريقة ومواد الدراسة :

 تجريبية, في دراسة آفة تقران مثي 162سنة, لديهم   (37-73) مريضاً  تتراوح أعمارهم بين 06شملت الدراسة 

نصفهم )المجموعة م المرضى عشوائياً إلى مجموعتين، تم تقسي، مضبوطة بشاهد عشوائية غير معماة مستقبليّة
, والنصف الآخر  ( TCA % 06% )06ض( عولجوا موضعياً بحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز مري 76ولى الأ

و كل   TCAتم متابعة المرضى  أسبوعياً في مجموعة ال  ,مريض ( عولجوا بالآزوت السائل 76ة )المجموعة الثاني

 الشفاء. أسبوعين في مجموعة الآزوت السائل  والسؤال عن التأثيرات الجانبية ومراقبة حدوث 
 النتائج:

موعتي العلاج )مجموعة موزعين على مج مريض 60مرضى لتصبح العينة المدروسة  4انسحب من الدراسة 

 (مريض 82 زوت السائلالآ( و)مجموعة  مريض TCA  82ال

د فارق هام إحصائياً بين والآزوت السائل فعال في علاج التقران المثي، مع وجو  TCAأنّ كل من ال لاحظنا  

 موعتي العلاج  لصالح الآزوت السائل من حيث عدد الجلسات حتى الشفاء التام.مج

 غير مؤلم، بينما الآزوت السائل مؤلم. TCAأما بالنسبة للتأثيرات الجانبية فالتطبيق الموضعي لل 

ل حمامى مؤقتة و قد يسبب فرط تصبغ مؤقت يزول خلال شهر، بينما الآزوت السائل قد يسبب خل TCAويسبب ال 

 تصبغ )فرط أو نقص تصبغ(.                                                  
 الخلاصة:

والآزوت السائل فعال في علاج التقران المثي، مع ملاحظة قصرمدة العلاج باستخدام الآزوت  TCAكل من ال 

 السائل.
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 خلفية الدراسة:

 تتضمن هذه المقدمة مبررات وهدف البحث.

 :مبررات البحث
لمناطق اتشكل التقرانات المثية مشكلة جمالية يعاني منها العديد من المرضى بسب توضعه بشكل شائع على الوجه و

 المعرضة للضياء.
زالة الآفة إلى إ، استدعى دراسة الطرق العلاجية التي تهدف ادات الجلديةيوشيوع هذا المرض لدى مراجعي الع

 ة للعلاج.يالتجميلبشكل كامل لمنع النكس و دراسة النتائج 
 ثي الكلور لأنها مادة آمنة ومتوفرة وسهلة الاستخدام بيد الطبيب.اخترنا مادة حمض الخل ثلاقد و

مقارنتها مع الآزوت السائل لأنها طريقة علاجية متوافرة لدينا في مشفى الأمراض الجلدية والزهرية  أيضاً  واخترنا
 المراجعين. وهي طريقة علاجية مقبولة لدى كثير من المرضى

لاثي الكلور في علاج التقران المثي مجراة لدينا في مشفى الأمراض ثتوجد دراسات عن فعالية حمض الخل  ولا
 الجلدية والزهرية.

 المثي.الحصول على بدائل علاجية فعّالة، متوافرة وقليلة الكلفة مع تأثيرات جانبية طفيفة لعلاج التقران 
 

 هدف البحث:
% والآزوت السائل في علاج التقران 56 بتركيزالتطبيق الموضعي لحمض الخل ثلاثي الكلور  مقارنة بين فعالية

 المثي .

 

 الدراسة : طريقة
 –لتحقيق أهداف الدراسة تم تصميم استبيان خاص لمرضى التقران المثي في مشفى الأمراض الجلدية والزهرية 

 TCA% )06فعالية حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز رنة بين اجامعة دمشق الذي يهدف للمق -كلية الطب البشري
 ( و فعالية الآزوت السائل في معالجة التقران المثي ومقارنة التأثيرات الجانبية لهذه المعالجة.65%

وتضمن الاستبيان عدة صفحات، الصفحة الأولى من الاستبيان كانت تحوي على الموافقة المستنيرة للمريض، أمّا 
 وي على الأقسام التالية:الصفحة الثانية تح

القسم الأول: ويحوي المتغيرات الديموغرافية للمرضى المراجعين لمشفى الأمراض الجلدية والزهرية، وهي: 
 أنثى(، العمر، السكن ورقم الهاتف، السوابق المرضية والدوائية والتحسسية. –الجنس )ذكر 

رضى المراجعين لمشفى الأمراض الجلدية والزهرية، القسم الثاني: ويحوي معلومات عن آفات التقران المثي للم
 بالاعتماد عدد الآفات، الموقع التشريحي لتوضع الآفات، قطر وثخانة الآفات.

بعد كل جلسة، وبعد شهر ونصف من نهاية العلاج،  ، الآزوت السائل( TCA 65%القسم الثالث: فهو تقييم العلاج ) 

 ت الجانبية.أشهر لتقييم النكس، والتأثيرا 7ثم بعد 

 
 مكان وزمان الدراسة:
وذلك على المرضى  ,جامعة دمشق –كلية الطب البشري  -شفى الأمراض الجلدية والزهرية تمت الدراسة في م

)من كامل  على مدى عام امتدتالدراسة, شفى ممن تحققت فيهم الشروط المطلوبة للدخول في المراجعين للم

 (.0272بداية عام حتى  0271 بداية عام
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 تكاليف الدراسة :
 لايوجد.

 
 تصميم الدراسة:

 مضبوطة بشاهد. عشوائية غير معماة مستقبليّة تجريبية دراسة
Experimental prospective randomized unblinded study. 

  
 معايير الدخول :

آفة وحيدة (مثي المراجعين لقسم الأمراض الجلدية والزهرية المشخص لديهم تقران  مرضى من كلا الجنسينالجميع 

 بأي نوع من العلاج . جة سابقا  غير معال، لتقران المثي لشكل الكلاسيكي من اأو آفات متعددة(، وا

 \\لى موافقتهم على الدخول في الدراسة وتوقيعهم على الموافقة المستنيرة.بالإضافة إ  

 معايير الاستبعاد :

 مريض سكري. -
 .مخموجةالآفات ال -
 سوابق تشكيل جدرات. -

 جات سابقة.علا -
 

    حجم العينة:
شفى الأمراض الجلدية والزهرية في جامعة دمشق مريضاً من المرضى المراجعين  لم 06بلغ حجم العينة البدئية 

مرضى من الدراسة بسبب عدم التزامهم بكامل  4تم استبعاد ايير الدخول خلال فترة الدراسة، والذين حققوا مع

 مريضاً أكملوا المرحلة العلاجية للدراسة.( 60)المعتمدة لتصبح العينة ، الجلسات العلاجية

 
 مجموعات الدراسة وطريقة الدراسة :

د، حيث تم في الزيارة الأولى إطلاع المريض على الدراسة والتأكد من توفر شروط الدراسة وغياب شروط الاستبعا
 تم أخذ قصة مرضية مفصلة .

ولى والأرقام الزوجية للمجموعة الأرقام الفردية للمجموعة الأين )تم تقسيم المرضى بشكل عشوائي إلى مجموعت
 الثانية ( منعاً للإنحياز.

 مرضى من الدراسة لتصبح مجموعتي العلاج كالتالي : 4انسحب 

تمت معالجتهم بالتطبيق الموضعي لحمض الخل ثلاثي ( آفة 60) ملديهمريضا   (96) المجموعة الأولى تضمنت
 .هم بالآزوت السائلتمت معالجت ( آفة16لديهم ) ( مريضا  96المجموعة الثانية تضمنت ) ، أما%90الكلور بتركيز 

 صورفوتوغرافية . تم متابعة المرضى في كل زيارة مع أخذ -
 وسؤال المريض عن الآثار الجانبية في كل زيارة. تقييم الشفاء السريري  تم -
 عودة البشرة طبيعية .بزوال الآفة التام و( clinical cureحدد الشفاء السريري ) -
 تم تقييم فعالية العلاج بحدوث الشفاء السريري حيث تم توثيق هذه المعلومات في استمارة المريض. -

 تقنية الدراسة:
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 :TCA 65%المرضى الموضوعين على 

 يتم مسح آفات التقران المثي بالكحول، ثم يوضع الفازلين على الجلد السليم المحيط بكل آفة.
بحذر باستخدام حامل القطن على الآفة، ونراقب الآفات حتى تبيض )تعطي مظهر  TCA 65%يطبق ال 

 الجليد(، ثم تغسل جيّداً بالماء.
 أيام. 3-6على الآفات المعالجة وتزول عفوياً بعد  ساعة 84جلبة خلال تتشكل 

 ء.يجب تجنب الشمس مع وصف واقي شمسي مناسب عند تطبيق العلاج على المناطق المعرضة للضيا
ثم بعد  تابع المريض بعد شهر من آخر جلسة لتقييم الشفاء،أسابيع كحد أقصى، وي 0تكرر الجلسة أسبوعياً لمدة 

 أشهر من تاريخ آخر جلسة لتقييم النكس. 7

 تؤخذ صور فوتوغرافية قبل العلاج وعند كل جلسة وبعد شهر من آخر جلسة.
  

 المرضى الموضوعين على الآزوت السائل:
 ثانية دورتين. 6الآزوت السائل على الآفات المسطحة وقليلة الثخانة باستخدام حامل القطن لمدة  يتم تطبيق

 ثانية دورتين. 78أما الآفات الثخينة ومفرطة التقرن فيتم تطبيق الآزوت السائل بطريقة الإرذاذ 

أشهر  7الشفاء، ثم بعد جلسات، ويتابع بعد شهر من آخر جلسة لتقييم  7تكرر الجلسة كل أسبوعين وكحد أقصى 

 من تاريخ آخر جلسة لتقييم النكس.
 تؤخذ صور فوتوغرافية قبل العلاج وعند كل جلسة وبعد شهر من آخر جلسة.
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 استمارة المريض
 رقم بطاقة المشفى :

 تاريخ المراجعة :
 الاسم:-7

 العمر:-8

 الجنس:-7

 السكن:-4

 هاتف:-6

 ئية والتحسسية:المرضية والدواالسوابق  -0

 نمط الجلد:   -3
 

 الأطراف الجذع العنق  الوجه المكان 

     العدد

     القطر

     الثخانة

 

 لعلاج المستخدما

o  56حمض الخل ثلاثي الكلور% 

o الآزوت السائل 

 الفحص السريري للآفات خلال الجلسات العلاجية:
 ملاحظات الآثار الجانبية للعلاج قطر الآفة التاريخ رقم الزيارة

     الأولى

     الثانية

     الثالثة

     الرابعة

     الخامسة

     السادسة

 

 التقييم و المتابعة:
 نكس فشل علاج  شفاء الفترة الزمنية

    بعد  شهر 

    بعد  ثلاثة أشهر
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 نهم على المشاركة بالبحث :عن طبيعة الدراسة بشكل واضح , ومن ثم أخذ موافقة مكتوبة م للمريضتم الشرح 

 

  على المشاركة بالبحث الذي عنوانه: الموافقة المستنيرة
%  والازوت السائل في 56مقارنة بين فعالية التطبيق الموضعي لحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز

 علاج التقران المثي

 Comperasion between the efficacy of topical trichloroacetic acid 

65% and cryotherapy in the treatment of seborrheic keratosis  
 
طالبة الدراسات العليا )ماجستير( في اختصاص الأمراض الجلدية والزهرية في كلية نور عادل شليحة    نا الطبّيبةأ

 لى:إراء هذا البحث الذي يهدف جإجامعة دمشق ، أقوم ب  –الطب البشري 

% والآزوت السائل في علاج التقران 56الموضعي لحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز المقارنة بين فعالية التطبيق 

 المثي

 

 ويتضمن هذا البحث اجراء )الاستقصاءات، العلاجات، الإجراءات( التالية مع شرحها للمريض بالتفصيل:

 فحص سريري للآفات بمنظار الجلد.-7

 إجراء خزعة نسيجية للآفات المشكوك بها.-0

بأن الدواء الأول عبارة عن السائل( علما  % والآزوت 56حد الدوائين  )حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز العلاج بأ-3

أسابيع كحد أقصى، والدواء الثاني عبارة عن مادة مجمدة  5مادة سائلة يتم تطبيقها بيد الطبيب مرة أسبوعيا لمدة 

 أسابيع كحد أقصى.5ة )الكي البارد( ويتم التطبيق بيد الطبيب مرة كل أسبوعين  لمد

 التقييم والمتابعة )شفاء، فشل علاج، نكس(. -4

ان موافقتكم على الاشتراك في بحثنا هذا يعني تزويدنا بالمعلومات المتعلقة بمرضكم لملء استبيان خاص بالبحث، 

ى سرية ولا يمكن بأن هذه المعلومات ضرورية لمتابعة حالتكم الصحية، و أود أن أؤكد أن هذه المعلومات ستبق علما  

لأحد الاطلاع عليها، كما سيتم ترميز المشاركين والمشاركات )إعطاءهم أرقام دون ذكر أسماء (، و أتعهد بعدم 

جراء أي تداخل من شأنه أن يؤذي المريض بقصد أو بغير إء غير ضروري لحالة المريض وبعدم إجراء أي استقصا

 قصد.

الشاهد( لن يحصل على أية تعويضات أو أي مقابل مادي، كما أن رفض -ضكما أود أن أشير الى أن المشارك )المري

 المشاركة ليس له أي تبعات، وسينال حقه من العناية الطبية اللازمة.

وإنّ المشاركة ليست إلزامية ولك الحرية الكاملة في اختيار المشاركة من عدمها ولك حق الانسحاب متى شئت، وأوكد 

 عن أي تساؤل يخص الدراسة.ل المعلومات عن الأدوية المستخدمة ومدة المتابعة والإجابة على أنه سيتم تزويدك بكام
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 فمن يود المشاركة فليسجل اسمه مع التوقيع أسفل هذه الاستمارة.

 الموافقة على المشاركة

أنني في البحث ، وأدرك  لقد اطلعت وأدركت محتوى الموافقة المستنيرة وأوافق على أن أكون مشاركا  

جابة كما وأملك الحق في الانسحاب في أي وقت الاستفسار عن أي أمر مع ضرورة الإأملك فرصة 

 أشاء ودون أن يعرضني لأي ضرر وعليه أوقع:

 

 

 الرقم المتسلسل للمشارك                                                          

 

 التوقيع                                                          

                                                           

 التاريخ                                                          

 

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

 ور فرد من عائلته.موافقتهم الشفهية بحض

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



55 
 

 

 
 الدراسة الإحصائية:

تشمل هذه الدراسة العملية إحصاءات وصفية ) شرح وصفي( لكل المتغيرات التي دخلت في الدراسة )العمر، الجنس، 
 عالجة(.نمط الجلد، موقع الآفات، قطر الآفات، ثخانة الآفات(، كما تشمل هذه الدراسة إحصاءات تحليلية )نتيجة الم

 جمع النتائج وتحليلها:
تم  ترتيب النتائج ضمن جداول، ثم تحويلها إلى مخططات مناسبة حسب نوع العينة، ومن ثم تم إجراء التحليل 

و تطبيق الاختبارات الإحصائية المناسبة لدراسة الفرضية  SPSS IBMالإحصائي للبيانات باستخدام برنامج 
وهو المستوى المعتمد عالميا  في  0.05عند مستوى الدلالة الإحصائية Chi-Square Testsالإحصائية مثل : 

 تقييم الدراسات.
يعتبر الفرق المشاهد من أجلها محض صدفة )أي لا يوجد فروق  0.05أعلى من  P-Valueوهكذا فإن  أي قيمة 

الفرق حقيقي )أي يعتبر  0.05أقل من  P-Valueإحصائية معنوية هامة(، والعكس بالعكس، حيث أن  أي قيمة ل 
 الفروق الإحصائية واضحة وذات دلالة معنوية(.

 :النتائج 
 أولًا: الدراسة الإحصائية الوصفية للعينة:

 وصف العينة:
تم توزيعهم على مجموعتين متساويتين سنة ،  11و 01تراوحت أعمارهم بين مريضا   09تألفت عينة البحث من 

(n=28)90حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز سطة ؛ تمت معالجة المجموعة الأولى بوا( %TCA) وتمت معالجة 
 السائل. المجموعة الثانية بواسطة الآزوت

 وكان توزع المرضى في عينة البحث كما يلي:
 

 :الجنس توزع العينة من حيث .0

 %(.00,1بنسبة ) أنثى 95و %( 90,0بنسبة ) كرا  ذ 09تضمنت عينة البحث 
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 ينة الدراسة حسب الجنس(  يبين توزع ع1جدول رقم )

                     
  TCA الآزوت السائل المجموع

 عدد المرضى لكل مجموعة 72 72 56

 ذكور 16 67.85 11 60.7 66 62.6%

 إناث 6 32.15 11 39.3 71 65.2%

 
 

 
 

                  
  :توزع العينة من حيث العمر  .7 

 .عاما   01.11متوسطها الحسابي  عاما   11و 01بين  المرضى تراوحت أعمار
 ( يبين توزع عينة الدراسة حسب العمر9جدول رقم )

  TCA الآزوت السائل المجموع

 عدد المرضى لكل مجموعة 72 72 56

62-20  01-99  06-11  المجال 

 متوسط العمر  09.06 06.69 50.00

67.85 
60.7 

32.15 
39.3 

TCA  الآزوت 

 توزع العينة من حيث الجنس في كل مجموعة ( 1)مخطط رقم 

 أنثى ذكر
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 :توزع العينة من حيث موقع الآفة في المجموعتين معاً  .6
فقد احتل  ينة الدراسة , أما الذراع% من مجمل ع00,9جد الأكبر للآفات على منطقة الوجه بنسبة كان التوا 

% من مجمل عينة الدراسة , كما تواجدت الآفات على الجذع بنسبة 0.9الموقع الأقل تواجدا  للآفات بنسبة 
 %.15,1%، وعلى ظهر اليدين بنسبة 6.6بنسبة العنق % وعلى 90,9
 بين توزع عينة الدراسة حسب موقع الآفةي( 0جدول رقم )
 

 TCA المجموع الكلي زوتالآ 
 النسبة المئوية مرضىعدد ال النسبة المئوية عدد المرضى  النسبة المئوية عدد المرضى  موقع الآفة

 %53.6 30 %53.6 15 %53.6 15 الوجه
 %23.2 13 %21.4 6 %25.0 7 الجذع
 %3.6 2   %7.1 2 الذراع
 %10.7 6 %14.3 4 %7.1 2 ناليدي ظهر
 %8.9 5 %10.7 3 %7.1 2 العنق

 56 28 28 المجموع
 

 

53.60% 

25.00% 

7.10% 7.10% 7.10% 

53.60% 

21.40% 

14.30% 
10.70% 

 العنق ظهر اليدين الذراع الجذع الوجه

 توزع العينة حسب موقع الإصابة في كل مجموعة( 2)مخطط رقم 

TCA  الآزوت
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 :توزع العينة من حيث نمط الجلد في المجموعتين معاً  .2

%، يليه 90,0لاحظنا أن  نمط الجلد الأكثر شيوعا  في عينة الدراسة هو النمط الثالث حسب فيتس بنسبة 
% أما النمط الأول كان 0,9% والنمط الخامس بنسبة 0,0ع بنسبة %، والنمط الراب90النمط الثاني بنسبة 
 %.1,6الأقل شيوعا  بنسبة 

 
 يبين توزع عينة الدراسة حسب نمط الجلد (0جدول رقم )

 TCA المجموع الكلي الآزوت 
 النسبة المئوية مرضىعدد ال النسبة المئوية عدد المرضى  النسبة المئوية عدد المرضى  نمط الجلد

 %1.8 1   %3.6 1 الأول طالنم
 %25.0 14 %28.6 8 %21.4 6 الثاني النمط
 %64.3 36 %64.3 18 %64.3 18 الثالث النمط
 %5.4 3 %7.1 2 %3.6 1 الرابع النمط
 %3.6 2   %7.1 2 الخامس النمط

 56 28 28 المجموع
 



59 
 

 

 
 
 
 

     :توزع العينة من حيث ثخانة الآفات في المجموعتين معاً 
 التصنيف اعتمادا  على الثخانة:      
آفة  05، و TCAآفة في مجموعة ال  99آفة،  09قليلة الثخانة: شملت الآفات البقعية والتي بلغ عددها  .1

 في مجموعة الآزوت السائل.
متوسطة الثخانة: شملت الحطاطات واللويحات المرتفعة قليلا  عن سطح الجلد مع فرط تقرن خفيف، والتي  .9

 آفة في مجموعة الآزوت السائل.05، وTCAآفة في مجموعة ال  01ة، آف 91بلغ عددها 
آفة في مجموعة ال  90آفة،  00آفات ثخينة: شملت الآفات مفرطة التقرن و المتثأللة، والتي بلغ عددها  .0

TCAآفة في مجموعة الآزوت السائل. 16، و 

%( وآفات 01.1وآفات متوسطة الثخانة ) %(01.6آفة تراوحت بين آفات قليلة الثخانة ) 199اشتملت الدراسة على 
 %(.91مفرطة التقرن )

 
 
 
 

3.60% 

21.40% 

64.30% 

3.60% 
7.10% 

28.60% 

64.30% 

7.10% 

 النمط الخامس النمط الرابع النمط الثالث النمط الثاني النمط الأول

 توزع العينة حسب نمط الجلد ( 3)مخطط رقم 

TCA  الآزوت



61 
 

 

 ( يبين توزع الآفات في عينة الدراسة حسب الثخانة0جدول رقم )
 

 الثخانة نموذج
 Frequency Percent 

Valid 

 31.9 52 الثخانة قليلة
 41.1 67 الثخانة متوسطة

 27.0 00 التقرن ومفرطة الثخانة شديدة
Total 199 100.0 

             

                  
 ( يبين النسب المئوية لتوزع عينة الدراسة حسب ثخانة الآفات0مخطط رقم )                   

 

 

 



61 
 

 

 :إثبات صلاحية المجموعتين للمقارنة

ارنة ( الإحصائي لاختبار تجانس مجموعتي الدراسة وصلاحيتهما للمقLevene Test)تم إجراء اختبار )ليفين( 
وذلك من حيث العمر، الجنس، نمط الجلد، موقع الآفات. بينت نتائج هذا الاختبار وجود تجانس بين المجموعتين 

(Equality of Variances من حيث كافة المتغيرات المدروسة حيث )P>0.05 ،لك أن فرضية العدم لذلك ذ
 الاختبار تفترض أن العينتين متجانستين.

Test of Homogeneity of Variances   
 نمط الجلد

 Levene Statistic القيمة الإختبارية    الدلالة الإحصائية P (P Value)قيمة  
 يوجد تجانس بين المجموعتين 890. 019.

   العمر
 Levene Statistic القيمة الإختبارية    الدلالة الإحصائية P (P Value)قيمة  

 يوجد تجانس بين المجموعتين 0.071 984.4
   الجنس

 Levene Statistic القيمة الإختبارية    الدلالة الإحصائية P (P Value)قيمة  
 يوجد تجانس بين المجموعتين 1.00 0001.

   موقع الآفات
 Levene Statistic القيمة الإختبارية    الدلالة الإحصائية P (P Value)قيمة  

 يوجد تجانس بين المجموعتين 548. 366.
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 : دراسة فعالية الطريقتين العلاجيتين:ثانياً 
 تم تصنيف الآفات اعتمادأ على القطر والثخانة كما يلي: 
   A, B, C, Dالتصنيف اعتمادا  على القطر: تم تقسيم الآفات إلى أربع مجموعات:أولا :        

  :ى الشفاء التامحت A مجموعةسات التي تطلبتها الآفات من الوبين عدد الجل وع العلاجالارتباط بين ن .0

 .( مم2-0)نلآفات التي تراوح قطرها بيشملت ا Aالمجموعة 

 اذاته لمجموعةآفة من ا 16، وتمت معالجة TCAبواسطة  A مجموعةآفة من ال 91تمت معالجة 

قد  TCAآفة( التي تمت معالجتها بواسطة  10أظهرت النتائج أن معظم الآفات )بواسطة الآزوت. 

قد  آفة( التي تمت معالجتها بواسطة الآزوت 19معظم الآفات )فاء التام، وأن تطلبت جلستين حتى الش

 تطلبت جلسة واحدة فقط حتى الشفاء التام.

وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى  وع العلاجتبار وجود علاقة بين نلاخ Chi Squareتم إجراء اختبار كاي مربع 

 .0.05وهي أقل من  P= 0.0001كل دال إحصائيا  حيث الشفاء التام فبينت النتائج وجود تلك العلاقة بش

ت المتطلبة لشفاء الآفات من تعكس نتيجة هذا الاختبار قدرة الآزوت بشكل دال إحصائيا  على تقليص عدد الجلسا
 % من الحالات.66.6إلى جلسة واحدة فقط في  A مجموعةال
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 حسب عدد الجلسات Aوعة ( يبين الفعالية العلاجية لآفات المجم9جدول رقم )
 Crosstabulation  التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد * وع العلاجن

 

 الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد
 التام

Total 
 جلسة
 واحدة

 جلستين
 ثلاث

 جلسات

 نوع العلاج

TCA 
Count 5 14 8 27 

 % within 
 نوع العلاج

18.5% 51.9% 29.6% 100.0% 

 آزوت
Count 16 1 1 18 

% within  
 وع العلاجن

88.9% 5.6% 5.6% 100.0% 

Total 
Count 21 15 9 45 

% within وع ن
 علاجال 

46.7% 33.3% 20.0% 100.0% 
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( يبين الاختبار الإحصائي المطبق لدراسة الدلالة الإحصائية )الفرق( بين نوعي العلاج  في المجموعة 1جدول رقم )
A حسب عدد الجلسات 
 

Chi-Square Tests 
 Value df P Value 

Chi-Square 21.534 2 .0001 
 

           
 حسب عدد الجلسات  A( يبين الفعالية العلاجية لآفات المجموعة 0مخطط رقم )           
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  :حتى الشفاء التام B مجموعةسات التي تطلبتها الآفات من الوبين عدد الجل وع العلاجالارتباط بين ن .7
 ( مم.4-5)شملت الآفات الي تراوح قطرها بين  Bالمجموعة 

ة بواسط اذاته مجموعةآفة من ال 96، وتمت معالجة TCAبواسطة  B مجموعةآفة من ال 05تمت معالجة         

جلسات  قد تطلبت ثلاث TCAآفة( التي تمت معالجتها بواسطة  10أظهرت النتائج أن معظم الآفات )الآزوت. 

قد تطلبت جلستين فقط حتى  آفة( التي تمت معالجتها بواسطة الآزوت 10معظم الآفات )حتى الشفاء التام، وأن 

 الشفاء التام.

وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى  وع العلاجعلاقة بين ن لاختبار وجود Chi Squareتم إجراء اختبار كاي مربع 

 .0.05وهي أقل من  P=0.0001العلاقة بشكل دال إحصائيا  حيث الشفاء التام فبينت النتائج وجود تلك 

ت المتطلبة لشفاء الآفات من تعكس نتيجة هذا الاختبار قدرة الآزوت بشكل دال إحصائيا  على تقليص عدد الجلسا

إلى أربع وخمس  TCA% من الحالات المعالجة بواسطة 09.9إلى ثلاث جلسات فقط بينما احتاجت  B مجموعةال

 .حتى الشفاء التام جلسات

 حسب عدد الجلسات B( يبين الفعالية العلاجية لآفات المجموعة 6جدول رقم )

 Crosstabulation التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد * وع العلاجن

 
 التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد

Total جلسة 
 واحدة

 جلستين
 ثلاث

 جلسات
 أربع

 جلسات
 خمس

 جلسات

وع ن
 العلاج

TCA 
Count 0 2 14 10 4 30 

% within 
 وع العلاجن

0.0% 6.7% 46.7% 33.3% 13.3% 100.0% 

 Count 9 15 5 0 0 29 آزوت
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% within 
 وع العلاجن

31.0% 51.7% 17.2% 0.0% 0.0% 100.0% 

Total 
Count 9 17 19 10 4 59 

% within 
 وع العلاجن

15.3% 28.8% 32.2% 16.9% 6.8% 100.0% 

( يبين الاختبار الإحصائي المطبق لدراسة الدلالة الإحصائية )الفرق( بين نوعي العلاج  في المجموعة 6جدول رقم ) 
B حسب عدد الجلسات 

Chi-Square Tests 
 Value df P Value 

Chi-Square 37.198 4 .0001 
 

 
 حسب عدد الجلسات  Bوعة ( يبين الفعالية العلاجية لآفات المجم9مخطط رقم )        
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 :حتى الشفاء التام C مجموعةسات التي تطلبتها الآفات من الوبين عدد الجل وع العلاجالارتباط بين ن .6
 ( مم.04-01)شملت الآفات التي تراوح قطرها بين  Cالمجموعة  
بواسطة الآزوت.  اذاته مجموعةآفة من ال 95مت معالجة ، وتTCAبواسطة  C مجموعةآفة من ال 95تمت معالجة 

قد تطلبت ثلاث وأربع جلسات حتى  TCA( التي تمت معالجتها بواسطة آفات 6أظهرت النتائج أن معظم الآفات )

قد تطلبت ثلاث جلسات فقط حتى  آفات( التي تمت معالجتها بواسطة الآزوت 6معظم الآفات )الشفاء التام، وأن 

 الشفاء التام.

لاختبار وجود علاقة بين نمط المعالجة وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى  Chi Squareتم إجراء اختبار كاي مربع 

تعكس نتيجة , 0.05وهي أقل من  P=0.001الشفاء التام فبينت النتائج وجود تلك العلاقة بشكل دال إحصائيا  حيث 

 C مجموعةفات من الت المتطلبة لشفاء الآهذا الاختبار قدرة الآزوت بشكل دال إحصائيا  على تقليص عدد الجلسا

إلى أربع وخمس جلسات حتى  TCA% من الحالات المعالجة بواسطة 00إلى ثلاث جلسات فقط بينما احتاجت 

  .الشفاء التام

 حسب عدد الجلسات C( يبين الفعالية العلاجية لآفات المجموعة 10جدول رقم )

 Crosstabulation التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد * وع العلاجن

 
 التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد

Total جلسة 
 واحدة

 جلستين
 ثلاث

 جلسات
 أربع

 جلسات
 خمس

 جلسات
نوع 

 العلاج
TCA 

Count 0 1 8 8 3 20 
% within 0.0% 5.0% 40.0% 40.0% 15.0% 100.0% 
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 وع العلاجن

 آزوت
Count 5 6 9 0 0 20 

% within 
 وع العلاجن

25.0% 30.0% 45.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

Total 
Count 5 7 17 8 3 40 

% within 
  وع العلاجن

12.5% 17.5% 42.5% 20.0% 7.5% 100.0% 

 
         

( يبين الاختبار الإحصائي المطبق لدراسة الدلالة الإحصائية )الفرق( بين نوعي العلاج  في 11جدول رقم )
 حسب عدد الجلسات Cالمجموعة 

 
Chi-Square Tests 

 Value df P Value 
Chi-Square 19.630 4 .001 
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 حسب عدد الجلسات C( يبين الفعالية العلاجية لآفات المجموعة 7مخطط رقم )      

 
 :حتى الشفاء التام D مجموعةسات التي تطلبتها الآفات من الوبين عدد الجل وع العلاجالارتباط بين ن .2

 ( مم.61-71)اوح قطرها بين شملت الآفات التي تر  Dالمجموعة 
بواسطة الآزوت.  اذاته مجموعةآفة من ال 11، وتمت معالجة TCAبواسطة  Dمجموعة من ال آفات 1تمت معالجة 

قد تطلبت جلستين حتى الشفاء التام،  TCA( التي تمت معالجتها بواسطة آفات 0أظهرت النتائج أن معظم الآفات )

قد تطلبت أيضا  جلستين حتى الشفاء التام. احتاجت  معالجتها بواسطة الآزوت آفات( التي تمت 6معظم الآفات )وأن 

ج أي حالة ضمن مجموعة الآزوت إلى اإلى أربع جلسات حتى الشفاء بينما لم تحت TCAحالة واحدة ضمن مجموعة 

 جلسة رابعة أو خامسة.
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الجة وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى لاختبار وجود علاقة بين نمط المع Chi Squareتم إجراء اختبار كاي مربع 

 .0.05وهي أكبر من  P=0.421ث حيالشفاء التام فبينت النتائج عدم وجود تلك العلاقة 

 حسب عدد الجلسات D( يبين الفعالية العلاجية لآفات المجموعة 12جدول رقم )
 Crosstabulation التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد * ,وع العلاجن

 
 التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد

Total 
 جلسات أربع جلسات ثلاث جلستين

 المعالجة نمط

TCA 
Count 4 2 1 7 

% within  
 وع العلاجن

57.1% 28.6% 14.3% 100.0% 

 آزوت
Count 8 3 0 11 

% within   
 نوع العلاج

72.7% 27.3% 0.0% 100.0% 

Total 
Count 12 5 1 18 

% within  100.0 %5.6 %27.8 %66.7 وع العلاجن% 
 

( يبين الاختبار الإحصائي المطبق لدراسة الدلالة الإحصائية )الفرق( بين نوعي العلاج  في 13جدول رقم )
 حسب عدد الجلسات Dالمجموعة 

 
Chi-Square Tests 

 Value df P Value 
Chi-Square 1.730 2 .421 
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 حسب عدد الجلسات Dيبين الفعالية العلاجية لآفات المجموعة  (8مخطط رقم )           

 
 
 
 

حتى الشفاء التام بعد  وبين عدد الجلسات التي تطلبتها الآفات بشكل عام وع العلاجالارتباط بين ن .5
 :حسب ثخانة الآفات تصنيفها

 ة الثخانة.ثانيا : تصنيف الآفات اعتمادا  على الثخانة: قليلة الثخانة، متوسطة الثخانة، شديد
 

 05، وتمت معالجة TCAبواسطة آفة  99تمت معالجة   ) شملت الآفات البقعية( قليلة الثخانةفي مجموعة الآفات 

قد تطلبت  TCAآفة( التي تمت معالجتها بواسطة  16أظهرت النتائج أن معظم الآفات )بواسطة الآزوت.  آفة
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قد تطلبت جلسة واحدة فقط حتى  معالجتها بواسطة الآزوت جميع الآفات التي تمتجلستين حتى الشفاء التام، وأن 

 الشفاء التام.

لاختبار وجود علاقة بين نمط المعالجة وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى  Chi Squareتم إجراء اختبار كاي مربع 

 .P=0.0001الشفاء التام في هذه المجموعة فبينت النتائج وجود تلك العلاقة بشكل دال إحصائيا  حيث 

تعكس نتيجة هذا الاختبار قدرة الآزوت بشكل دال إحصائيا  على تقليص عدد الجلسات المتطلبة لشفاء الآفات قليلة 

 إلى جلسة واحدة. الثخانة

 )الحطاطات واللويحات المرتفعة قليلًا عن سطح الجلد مع فرط تقرن خفيف( متوسطة الثخانةفي مجموعة الآفات 

 09أظهرت النتائج أن معظم الآفات )بواسطة الآزوت.  آفة 05، وتمت معالجة TCAبواسطة آفة  01تمت معالجة 

جميع الآفات التي تمت قد تطلبت ثلاث جلسات حتى الشفاء التام، وأن  TCAآفة( التي تمت معالجتها بواسطة 

 قد تطلبت جلستين فقط حتى الشفاء التام. معالجتها بواسطة الآزوت

لاختبار وجود علاقة بين نمط المعالجة وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى  Chi Squareتم إجراء اختبار كاي مربع 

 .P=0.0001الشفاء التام في هذه المجموعة فبينت النتائج وجود تلك العلاقة بشكل دال إحصائيا  حيث 

 

 

شفاء الآفات تعكس نتيجة هذا الاختبار قدرة الآزوت بشكل دال إحصائيا  على تقليص عدد الجلسات المتطلبة ل

 إلى جلستين. متوسطة الثخانة

، وتمت TCAبواسطة آفة  90تمت معالجة  (والمتثأللة مفرطة التقرنالآفات الآفات شديدة الثخانة )في مجموعة 

قد  TCAآفة( التي تمت معالجتها بواسطة  95أظهرت النتائج أن معظم الآفات )بواسطة الآزوت.  آفة 16معالجة 
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قد تطلبت ثلاث  جميع الآفات التي تمت معالجتها بواسطة الآزوتى الشفاء التام، وأن تطلبت أربع جلسات حت

 جلسات فقط حتى الشفاء التام.

لاختبار وجود علاقة بين نمط المعالجة وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى  Chi Squareتم إجراء اختبار كاي مربع 

 .P=0.0001تلك العلاقة بشكل دال إحصائيا  حيث الشفاء التام في هذه المجموعة فبينت النتائج وجود 

تعكس نتيجة هذا الاختبار قدرة الآزوت بشكل دال إحصائيا  على تقليص عدد الجلسات المتطلبة لشفاء الآفات شديدة 

 .إلى ثلاث جلسات الثخانة

حتى الشفاء التام  عام وبين عدد الجلسات التي تطلبتها الآفات بشكل وع العلاجالارتباط بين ن( يبين 14جدول رقم )

 حسب ثخانة الآفات تصنيفهابعد 

 Crosstabulation الثخانة نموذج * التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد * المعالجة نمط

 الثخانة نموذج
 التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد

Total جلسة 
 واحدة

 جلستين
 ثلاث

 جلسات
 أربع

 جلسات
 خمس

 جلسات

 قليلة
 لثخانةا

 نمط
 المعالجة

TCA 
Count 3 19 5 5 5 22 

% within 
  نوع العلاج

13.6% 86.4% 5 5 5 100.0% 

 آزوت
Count 30 0 5 5 5 30 

% within 
 نوع العلاج

100.0% 0.0% 5 5 5 100.0% 

Total 
Count 33 19 5 5 5 5 

% within 
 وع العلاجن

63.5% 36.5% 5 5 5 5 

 متوسطة
 ةالثخان

 نمط
 المعالجة

TCA 
Count 5 1 36 5 5 37 

% within 
 وع العلاجن

5 2.7% 97.3% 5 5 100.0% 

 آزوت
Count 5 30 0 5 5 30 

% within 5 100.0% 0.0% 5 5 100.0% 
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 وع العلاجن

Total 
Count 5 5 36 5 5 5 

% within 
 وع العلاجن

5 5 53.7% 5 5 5 

 شديدة
 الثخانة
 ومفرطة

 رنالتق

 نمط
 المعالجة

TCA 
Count 5 5 0 16 6 90 

% within 
 وع العلاجن

5 5 0.0% 76.9% 23.1% 100.0% 

 آزوت
Count 5 5 18 0 0 18 

% within 
 وع العلاجن

5 5 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

Total 
Count 5 5 18 16 6 00 

% within 
 وع العلاجن

5 5 40.9% 45.5% 13.6% 100.0% 

 
 

( الاختبار الإحصائي المطبق لدراسة الدلالة الإحصائية بين نوع العلاج المطبق وعدد الجلسات 15جدول رقم )
 حسب ثخانة الآفات

 
Chi-Square Tests 

 Value df P Value الثخانة نموذج
 Chi-Square 40.826 1 .0001 الثخانة قليلة

 Chi-Square 63.086 1 .0001 الثخانة متوسطة
 Chi-Square 44.000 2 .0001 التقرن ومفرطة الثخانة شديدة
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 قليلة الثخانالآفات  وبين عدد الجلسات التي تطلبتها وع العلاجالارتباط بين ن( يبين 9رقم ) مخطط
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الارتباط بين ( يبين10رقم ) مخطط
                          متوسطة الثخانةوبين عدد الجلسات التي تطلبتها الآفات  وع العلاجن

 
 الثخانة شديدةوبين عدد الجلسات التي تطلبتها الآفات  وع العلاجالارتباط بين ن( يبين 11رقم ) مخطط         
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 ج ثخانة الآفات وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى الشفاء التامذالارتباط بين نمو  .6

 تطلبت جلسة معالجة واحدة حتى الشفاء التام بغض النظر آفة( قد 00بينت النتائج أن معظم الآفات قليلة الثخانة )
آفة( قد تطلبت ثلاث جلسات حتى الشفاء التام بغض  09عن طريقة المعالجة، وأن معظم الآفات متوسطة الثخانة )

آفة( أربع جلسات حتى الشفاء التام بغض  95النظر عن طريقة المعالجة، هذا وتطلبت معظم الآفات شديدة الثخانة )
 لنظر عن طريقة المعالجة.ا

ج ثخانة الآفات وبين عدد الجلسات ذلاختبار وجود علاقة بين نمو  Chi Squareتم إجراء اختبار كاي مربع 
 . P= 0.0001المتطلبة حتى الشفاء التام فبينت النتائج وجود تلك العلاقة بشكل دال إحصائيا  حيث 

 وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى الشفاء التامج ثخانة الآفات ذالارتباط بين نمو ( 19جدول رقم )
 Crosstabulation التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد * الثخانة نموذج

 
 التام الشفاء حتى المتطلبة الجلسات عدد

Total جلسة 
 واحدة

 جلستين
 ثلاث

 جلسات
 أربع

 جلسات
 خمس

 جلسات

 نموذج
 الثخانة

 الثخانة قليلة

Count 33 19 0 0 0 52 
% within 

 نموذج
 الثخانة

63.5% 36.5% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

 متوسطة
 الثخانة

Count 0 31 36 0 0 67 
% within 

 نموذج
 الثخانة

0.0% 46.3% 53.7% 0.0% 0.0% 100.0% 

 الثخانة شديدة
 التقرن ومفرطة

Count 0 0 18 16 6 00 
% within 

 نموذج
 الثخانة

0.0% 0.0% 40.9% 45.5% 13.6% 100.0% 

Total 
Count 33 50 54 16 6 199 

% within  20.2% 30.7% 33.1% 12.3% 3.7% 100.0% 
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ج ثخانة الآفات وبين عدد الجلسات المتطلبة ذبين نمو ( الاختبار الإحصائي لدراسة الدلالة الإحصائية 11جدول رقم )

 حتى الشفاء التام
Chi-Square Tests 

 Value Df P Value 
Chi-Square 186.767 8 .0001 

 
 ج ثخانة الآفات وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى الشفاء التامذالارتباط بين نمو ( يبين 19مخطط رقم )
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 :دراسة النكس
 حالة غير ناكسة. 06حالات ناكسة و 1في دراستنا  تشوهد

 لنكس في كامل عينة الدراسة( يبين عدد حالات ا16جدول رقم )                            
 النكس

 Frequency Percent 

Valid 
 87.5 49 يوجد لا

 12.5 7 نكس يوجد
Total 56 100.0 

 :TCAحالات النكس في مجموعة                  
 TCA ( يبين حالات النكس في مجموعة ال16جدول رقم )                            

 النكس
 Frequency Percent 

Valid 
 85.7 24 يوجد لا

 14.3 4 نكس يوجد
Total 28 100.0 

             
 :حالات النكس في مجموعة الآزوت -7

 ( يبين حالات النكس في مجموعة الآزوت95جدول رقم )                            
 النكس

 Frequency Percent 

Valid 
 89.3 25 يوجد لا

 10.7 3 نكس يوجد
Total 28 100.0 
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 أشهر من آخر جلسة حيث: 0تم  تقييم النكس بعد  
 0و  TCA( في مجموعة ال10.00حالات ناكسة )% 0%(، 19.0)حالات ناكسة  1في دراستنا  تشوهد

 %( ناكسة في مجموعة الآزوت السائل.15.1حالات)
 
 

 ثالثاً: دراسة التأثيرات الجانبية:
 ة السريرية أثناء علاج المرضى الآثار الجانبية التالية:لاحظنا بالمتابع

%: وخز لعدة دقائق وحمامى مؤقتة لدى جميع المرضى، وحدث 90مجموعة حمض الخل ثلاثي الكلور  .1
 . %(1.1مؤقت لمدة شهر بعد انتهاء العلاج  لدى مريضين فقط ) تصبغ تالي

صة في الآفات قليلة الثخانة، و وذمة وحمامى سائل: ألم وحرقة لدى جميع المرضى وخامجموعة الآزوت ال .9
 %(.15.1مرضى) 0مؤقتة ، نقص تصبغ لدى 

يسمح بحدوث  TCAالتندب في أي من مجموعتي العلاج، حيث أن  التطبيق الموضعي البؤري لل  لم يحدث  
 الترميم من خلال الملحقات المجاورة.

 الآزوتمجموعة  TCAمجموعة ال  التأثيرات الجانبية
لدى  حمامى مؤقتة تدوم لساعات ى حمام

 جميع المرضى
ساعات  من حمامى مؤقتة تدوم

 لدى جميع المرضى لأيام
 لدى جميع المرضى وحرقةألم  عبارة عن وخز لدى جميع المرضى ألم

 %(15.1) غنقص تصب %(1.1) غفرط تصب غخلل تصب
 لايوجد لايوجد تندب
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 %65ها بحمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز صور بعض مرضى المجموعة التي تم علاج
 

 
 قبل العلاج                                            

 

                     
 على الآفة الكبيرةTCA65%مظهر التجمد بعد تطبيق ال                   
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 أيام من تطبيق الجلسة  2تشكل جلبات على الآفات المعالجة خلال 

 

 
 

       
 

 زوال الآفات وعودة البشرة طبيعية بعد شهر من الجلسة الخامسة                
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 آفات تقران مثي على الظهر قبل العلاج                        

              

                      
 TCA 65%مظهر التجمد بعد تطبيق ال                          
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 تالي( غبعد أسبوع من الجلسة الثالثة )بعض الجلبات مع فرط تصب            

 

                   
 بعد شهر من آخر جلسة )الجلسة الثالثة( غزوال التصب                  
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 مناقشة النتائج :
 مريضا  لديهم 09عينة المدروسة مرضى، لتصبح ال 0مريضا ، انسحب منهم  95شملت عينة الدراسة البدئية 

مريضا  تمت معالجتهم بالتطبيق الموضعي لحمض  96، المجموعة الأولى تضمنت  آفة تقران مثي 199
مريضا  تمت معالجتهم  96آفة، أما المجموعة الثانية تضمنت  60لديهم  %90الخل ثلاثي الكلور بتركيز 

 آفة.16بالآزوت السائل لديهم 
سنة  01,1,بلغ متوسط أعمار المرضى في عينة الدراسة الكلية  سنة 11و  01ى بين تراوحت أعمار المرض

. 
% , والمرضى الإناث 90,0أنثى حيث كانت نسبة المرضى الذكور  95ذكر و  09تضمنت عينة الدراسة 

00,1. % 
فقد احتل  راعالذ% من مجمل عينة الدراسة , أما 00,9كان التواجد الأكبر للآفات على منطقة الوجه بنسبة  

% من مجمل عينة الدراسة , كما تواجدت الآفات على الجذع بنسبة 0.9الموقع الأقل تواجدا  للآفات بنسبة 
 %.15,1%، وعلى ظهر اليدين بنسبة 6,6بنسبة  العنق% وعلى 90,9

يليه %، 90,0لاحظنا أن  نمط الجلد الأكثر شيوعا  في عينة الدراسة هو النمط الثالث حسب فيتس بنسبة 
% أما النمط الأول كان 0,9% والنمط الخامس بنسبة 0,0%، والنمط الرابع بنسبة 90النمط الثاني بنسبة 
 %1,6الأقل شيوعا  بنسبة 

 تم تصنيف الآفات اعتمادأ على القطر والثخانة كما يلي:
  A, B, C, Dالتصنيف اعتمادا  على القطر: تم تقسيم الآفات إلى أربع مجموعات:أولا :        

آفة في مجموعة  91آفة،  00، وقد بلغ عددها ( مم0-1)شملت الآفات التي تراوح قطرها بين  Aالمجموعة 
 مجموعة الآزوت السائل. آفة في 16، وTCAال 

 قد تطلبت جلستين حتى الشفاء  TCAآفة( التي تمت معالجتها بواسطة  10أظهرت النتائج أن معظم الآفات )      

 قد تطلبت جلسة واحدة فقط حتى الشفاء  آفة( التي تمت معالجتها بواسطة الآزوت 19معظم الآفات ) التام، وأن     

 التام.     

       لصالح الآزوت السائل   وبين عدد الجلسات المتطلبة حتى الشفاء التام  وع العلاج وجود علاقة بين ن حظنالا    
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 . ال إحصائيا  بينت النتائج وجود تلك العلاقة بشكل دحيث     

آفة في مجموعة  05آفة،  06، وقد بلغ عددها ( مم6-0)شملت الآفات الي تراوح قطرها بين  Bالمجموعة 
 آفة في مجموعة الآزوت السائل. 96، وTCAال 

     قد تطلبت ثلاث جلسات حتى  TCAآفة( التي تمت معالجتها بواسطة  10أظهرت النتائج أن معظم الآفات )        

 قد تطلبت جلستين فقط حتى  آفة( التي تمت معالجتها بواسطة الآزوت 10معظم الآفات )الشفاء التام، وأن         

 الشفاء التام.       

 
 آفة، 05، وقد بلغ عددها ( مم16-15)شملت الآفات التي تراوح قطرها بين  Cالمجموعة 

  آفة في مجموعة الآزوت السائل. 95، وTCAآفة في مجموعة ال 95
قد تطلبت ثلاث وأربع جلسات  TCA( التي تمت معالجتها بواسطة آفات 6أظهرت النتائج أن معظم الآفات )

قد تطلبت ثلاث جلسات  آفات( التي تمت معالجتها بواسطة الآزوت 6معظم الآفات )حتى الشفاء التام، وأن 
 فقط حتى الشفاء التام.

 
 

 آفة، 16، وقد بلغ عددها ( مم05-95) شملت الآفات التي تراوح قطرها بين Dالمجموعة 
 آفة في مجموعة الآزوت السائل. 11، وTCAآفات في مجموعة ال  1

قد تطلبت جلستين حتى  TCA( التي تمت معالجتها بواسطة آفات 0أظهرت النتائج أن معظم الآفات )

ت أيضا  جلستين حتى قد تطلب آفات( التي تمت معالجتها بواسطة الآزوت 6معظم الآفات )الشفاء التام، وأن 

ج أي اإلى أربع جلسات حتى الشفاء بينما لم تحت TCAالشفاء التام. احتاجت حالة واحدة ضمن مجموعة 

 حالة ضمن مجموعة الآزوت إلى جلسة رابعة أو خامسة.
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و بدراسة العلاقة بين عدد الجلسات اللازمة لحدوث الشفاء وأقطار الآفات وجدنا تفوق الآزوت وبشكل دال 
 في تقليص عدد الجلسات اللازمة لحدوث الشفاء. TCAإحصائيا  على ال 

 Dولم نجد وجود علاقة طردية بين أقطار الآفات وعدد الجلسات، حيث وجدنا أن  معظم آفات المجموعة 
 وهي المجموعة الأكبر قطرا  تطلبت جلسة أو جلستين حتى الشفاء التام في كل من نوعي العلاج.

 
 لتصنيف اعتمادا  على الثخانة:اثانيا :       
آفة  05، و TCAآفة في مجموعة ال  99آفة،  09قليلة الثخانة: شملت الآفات البقعية والتي بلغ عددها  .0

 في مجموعة الآزوت السائل.
متوسطة الثخانة: شملت الحطاطات واللويحات المرتفعة قليلا  عن سطح الجلد مع فرط تقرن خفيف، والتي  .0

 آفة في مجموعة الآزوت السائل.05، وTCAآفة في مجموعة ال  01، آفة 91بلغ عددها 
آفة في مجموعة ال  90آفة،  00آفات ثخينة: شملت الآفات مفرطة التقرن و المتثأللة، والتي بلغ عددها  .9

TCAآفة في مجموعة الآزوت السائل. 16، و 

وجدنا علاقة طردية حيث كلما ازدادت ثخانة بدراسة العلاقة بين عدد الجلسات حتى الشفاء الت ام وثخانة الآفات،  
الآفة ازداد عدد الجلسات اللازمة للشفاء في كل من مجموعتي العلاج، مع تفوق الآزوت السائل في تقليص عدد 

 الجلسات اللازمة.
ت جلستين، بينما تطلبت جميع الآفا  TCAحيث تطلبت معظم الآفات قليلة الثخانة حتى الشفاء التام في مجموعة ال

 قليلة الثخانة في مجموعة الآزوت السائل جلسة واحدة.
جلسات، بينما تطلبت جميع  TCA   0تطلبت معظم الآفات متوسطة الثخانة حتى الشفاء الت ام في مجموعة الو 

 الآفات متوسطة الثخانة في مجموعة الآزوت السائل جلستين.
جلسات حتى الشفاء التام، بينما تطلبت  0-0السائل وتطلبت الآفات الثخينة ومفرطة التقرن في مجموعة الآزوت 

 جلسات فقط. 0آفات مجموعة الآزوت السائل 
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 المقارنة مع الدراسات العالمية :
 دراسة بعنوان : -1

Focal Trichloroacetic Acid Peel Method for Benig pigmented Lesions in 
Dark-Skinned Patient.(65) 

 9550والتي أجريت في : كوريا عام 
 دراستنا الدراسة الكورية 

 96 90 عدد المرضى
 النمط الثاني والثالث النمط الخامس والسادس نمط الجلد

 TCA 65% TCA 65% العلاج المطبق
 0-1 0-9 عدد الجلسات

 أسبوع واحد شهر-أسبوعين الفاصل بين الجلسات
 %155 %60 نسب الشفاء

غ مؤقت فرط تصب–حمامى خفيفة  التأثيرات الجانبية
 شهر 9-1يزول خلال 

فرط تصبغ مؤقت –حمامى مؤقتة 
 يزول خلال شهر

 
قد يعود الاختلاف بنسب الشفاء بين الدراستين لطريقة العلاج المتبعة حيث اعتمدنا في دراستنا الفاصل بين 

نمط الجلد  الجلسات أسبوع واحد فقط بينما اعتمدت الدراسة الكورية على أسبوعين لشهر، كما قد يكون لاختلاف
بين الدراستين تأثيرا  على نسب الشفاء، كما قمنا في دراستنا بدراسة تفصيلية لعلاقة ثخانة الآفة وعدد الجلسات 

 اللازمة لتحقيق الشفاء التام وهذا ما افتقرت إليه الدراسة الكورية.
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  :دراسةفي ال -9
  (11)التقران المثيبعنوان فعالية المعالجة القرية بالآزوت السائل في معالجة 

Effectiveness of cryotherapy with liquid nitrogen in the treatment of 
Seborrheic Keratosis 

 ، من قبل د.ألمى نبهاني9519جامعة دمشق_ عام  –والتي أجريت في مشفى الأمراض الجلدية والزهرية 

 دراستنا دراسة د. ألمى 
 96 99 عدد المرضى
 النمط الثاني والثالث ثاني والثالثالنمط ال نمط الجلد

 الآزوت السائل الآزوت السائل العلاج المطبق
 حد أقصى 0 حد أقصى 0 عدد الجلسات

 أسبوعين أسبوعين الفاصل بين الجلسات
 %155 %155 نسب الشفاء

ألم وحمامى ووذمة لدى جميع  وذمة وحمامى وخلل تصبع التأثيرات الجانبية
ى المرضى، ونقص تصبغ لد

 مرضى0
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 الخلاصة:
  والآزوت السائل فعال في علاج التقران المثي، مع تفوق 90كل من حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز %

 الآزوت السائل في تقليص عدد الجلسات اللازمة لحدوث الشفاء.
 العلاج.أكبر في نوعي  كلما ازداد ثخانة الآفة كلما كان عدد الجلسات اللازمة لحدوث الشفاء 
 .تطبيق حمض الخل ثلاثي الكلور غير مؤلم بالمقارنة مع الآزوت السائل 
  بديلا  آمنا  وفعالأ عن الآزوت السائل  في علاج 90ويمكن اعتبار حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز %

 . في حال عدم توافره التقران المثي

 التوصيات:
  التقران المثي بشكل آمن وفعال وخاصة في % في علاج 90يمكن استخدام حمض الخل ثلاثي الكلور

 حال عدم توافر الآزوت السائل.
  نوصي بإجراء دراسات موسعة على تراكيز مختلفة من حمض الخل ثلاثي الكلور لتحديد التركيز المثالي

 الذي يحقق الشفاء بأقل عدد ممكن من الجلسات وبالحد الأدنى من التأثيرات الجانبية. 
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