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1 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

-الملخص - 

 هدف البحث: 

المثّي المتوسط إلى شديد الدرجة، ومقارنته مع  الإيزوتريتينوئين الفموي في علاج التهاب الجلد مان أفعالية و دراسة 

 الفموي.  العلاج بالإيتراكونازول 

 مواد البحث وطرائقه: 

  20مريض، بحيث )المجموعة الأولى 39 دراسة تجريبية مستقبلية عشوائية مقارنة غير معمّاة، شملت العينة البدئية  

مرضى من   4مرضى من المجموعة الأولى و 5مرضى ) 9مريض(، تم استبعاد  19مريض( و)المجموعة الثانية 

  30المجموعة الثانية( وذلك بسبب تعذّر المتابعة مع المرضى وعدم التزامهم بالعلاج، فأصبح حجم العينة النهائية 

ط لشديد وممن يحققون معايير الدخو  15مريض ) ل، من مراجعي مريض لكل مجموعة(، لديهم التهاب جلد مثيّ متوسِّ

 العيادات الخارجية في مشفى الأمراض الجلدية الجامعي بدمشق، تم توزيعهم بشكل عشوائي في مجموعتين: 

يوميةاً لمةدة أسةةةةةةةةةةةةةةبوع  غ مرة  لم200   لإيتراكونةازول الفموي المجموعةة الأولى )يحملون أرقةام فرديةة(: تلقةّت العلاج بةا •

 غ يومياً )لأول يومين فقط من الشهرين الثاني والثالث(.مل200 )وهو الأسبوع الأول من الشهر الأول( ، ثم  

ت العلاج بةة  • ملغ بةةاليوم )وذلةةك  20 الإيزوتريتينوئين الفموي بجرعةةة  المجموعةةة الثةةانيةةة )يحملون أرقةةام زوجيةةة(: تلقةةّ

 يومين فقط بالأسبوع( لمدة ثلاثة أشهر متتالية.  

مرات بالأسةةةةةبوع(،  3)  %2+ شةةةةةامبو كيتوكونازول    )مرة يومياً على الآفات(  %1وصةةةةةف مرهم هيدروكورتيزون  تم   •

 وذلك عند جميع المرضى في أول أسبوعين من الشهر الأول.



2 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

وذلك قبل ،  SDASIقمنا بتقييم المرضةةةةى ومتابعتهم بزيارات دورية، وتحديد شةةةةدة التهاب الجلد المثي عبر مشةةةةعر 

شةهر المتضةمنة العلاج، وبعد شةهر من انتهاء  البدء بالعلاج )في الزيارة الأولى(، وفي نهاية كل شةهر لمدة ثلاثة أ

 .نتهاء المعالجة لتقييم النكساأشهر من  3المعالجة لمتابعة فعالية العلاج، وبعد  

 النتائج: 

، وبعد شهر من  15.7قبل العلاج    الإيتراكونازول وجدت الدراسة أن متوسط مشعر التهاب الجلد المثي في مجموعة  

. وجدت الدراسة أن متوسط مشعر  P Value = 0.0003. وكان الفرق هاماً إحصائياً حيث كانت 5.2انتهاء العلاج  

، وكان الفرق  1.2، وبعد شهر من نهاية العلاج  16.2قبل العلاج  الإيزوتريتينوئين  ي في مجوعة  التهاب الجلد المثّ 

. عند مقارنة فعالية العلاج بين المجموعتين وجدنا فرقاً هاماً إحصائياً  P Value = 0.0001هاماً إحصائياً حيث كانت  

 لصالح الإيزوتريتينوئين.  P Value = 0.0001 حيث كانت 

  الاستنتاج: 

يعتبر كل من الإيزوتريتينوئين والإيتراكونازول علاجاً فعالًا وآمناً في علاج التهاب الجلد المثيّ، مع فعالية أعلى  

 للإيزوتريتينوئين. 

 الكلمات المفتاحية: 

 الإيزوتريتينوئين، الإيتراكونازول، التهاب الجلد المثّي. 

 

 

 



3 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 الجزء التمهيدي: الإطار العام للبحث. 

 أولًا: مقدمة البحث: 

تفرز  التهاب الجلد المثّي هو نوع شائع من الأكزيما المزمنة الناكسة، التي تصيب بشكل نموذجي مناطق الجلد التي 

كميات كبيرة من الدهون، وهي فروة الرأس، الوجه، أعلى الصدر والظهر، والمنطقة الشرجية التناسلية، كما يميل  

 [ 1] لإصابة الثنيات.

على الرغم أن مرض التهاب الجلد الدهني قد يؤثر على جميع الأعمار، ولكن له ذروتين للإصابة بشكل أساسي،  

 [  2,3شهراً من العمر( وذروة أخرى في أوائل مرحلة البلوغ. ]  12-2ذروة أثناء الرضاعة )

موظفاً ألمانياً( تبين بأن نسبة الإصابة   %161269وفي دراسة حديثة كبيرة أجراها أطباء الأمراض الجلدية على ) 

  .[4] من النساء( %1,4من الرجال و%4,6 )  %3,2بالتهاب الجلد المثّي كانت 

متعدد العوامل ولا يزال غير واضح بشكل كامل، وعلى الرغم من أن بعض    لجلد المثّيتهاب اإن السبب في مرض ال 

المحفزات البيئية )مثل انخفاض درجة الحرارة والرطوبة العالية في الشتاء( من المرجح أن تعزّز تطوره، فقد تم طرح  

بواسطة الفطريات  استعمار  ذلك  في  بما  الأخرى،  العوامل  من  باسم  ةالمعروف (Malassezia spp العديد   سابقًاً 

Pityrosporum ovale ) .[ 5,6] ، ونشاط الغدد الزهمية، بالإضافة إلى تثبيط المناعة، و العوامل العصبية والدوائية 

سهلًا ويعتمد على التظاهرات السريرية، ونادراً ما تكون هناك حاجة إلى استقصاءات   عادةً ما يكون التشخيص

 [ 7].تشخيصية



4 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

في  ، العلاج بشكل أساسي إلى تعديل إنتاج الدهون، وتقليل استعمار الجلد بالملاسيزيا، والسيطرة على الالتهابيهدف 

الأشكال الخفيفة إلى المتوسطة، تمثل العلاجات الموضعية الخط العلاجي الأساسي، أمّا في الحالات الشديدة  

   [7] الجهازية.، يمكن النظر في استخدام بعض الأدوية الموضعية و معنّدة وال

الإيتراكونازول هو آزول محب للدهون ومحب للخلايا الكيراتينية، يفرز مع الزّهم على مستوى الطبقة المتقرنة حيث  

   للالتهابات، بما في ذلك التهاب الجلد المثّي،   اً مضاد  اً [، كما أن له تأثير 8] توجد مستعمرات الملاسيزيا بشكل عام 

  [11].تسمح ألفته للدهون باستمرار الدواء لفترة طويلة في الجلد وملحقاته حتى بعد التوقف عن العلاجكما  [9,10]

الريتينوئيدات، تمت  من الجيل الأول من    (، نظير رتينول اصطناعيcis retinoic acid-13الإيزوتريتينوئين الفموي )

 [12( لعلاج العد الشائع الشديد. ]FDAالموافقة عليه من قبل إدارة الغذاء والدواء الأمريكية )

يرتبط الإيزوتريتينوئين بمستقبلاته، يؤدي إلى تغييرات في النشاط الخلوي وتمايز الخلايا الكيراتينة، والموت  عندما   

 [12,13,14] .إلى تعديل الإنترلوكينات  بالإضافة الخلوي المبرمج،

من كل الريتينوئيدات سواء الطبيعية أو الصنعية، الإيزوتريتينوئين الجهازي هو الوحيد القادر على تثبيط اصطناع  و  

 [ 15الزهم وإنقاص حجم الغدد الزهمية. ]

دية، يتزايد استخدام هذا الريتينوئيد بنجاح  مع تزايد فهم تأثيرات الإيزوتريتينوئين ومعرفة الآليات الإمراضية للأمراض الجل

 [ 12في العلاج الجهازي لطيف واسع من الاضطرابات الجلدية الحميدة والخبيثة.]

 : هدف البحث: نياً ثا

المقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد  

 المثي  المتوسط إلى شديد الدرجة. 



5 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 ثالثاً : السؤال البحثي:

 هل تفوق فعالية الإيزوتريتينوئين فعالية الإيتراكونازول في علاج الحالات المتوسطة للشديدة من التهاب الجلد المثي؟•

 ي؟هل يحقق علاج التهاب الجلد المثي بالإيزوتريتينوئين الفموي نتائج أسرع مقارنة بالإيتراكونازول الفمو •

 هل يترتب على العلاج بالإيزوتريتينوئين آثار جانبية أكثر شدة من تلك التي يسببها العلاج بالإيتراكونازول؟•

 رابعاً: الفرضية البحثية: 

   :Null Hypothesis فرضية العدم أو البطلان 

الإيزوتريتينوئين الفموي،  لا يوجد فرق هام إحصائياً في الفعالية والأمان بين العلاج بجرعة منخفضة من  

 والإيتراكونازول الفموي، في علاج التهاب الجلد المثّي المتوسط إلى شديد الدرجة. 

:Alternative Hypothesis  الفرضية البديلة 

يوجد فرق هام إحصائياً في الفعالية والأمان بين العلاج بجرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي، والإيتراكونازول  

وي، في علاج التهاب الجلد المثّي المتوسط إلى شديد الدرجة.الفم  

 خامساً: أهمية البحث: 

• يصيب التهاب الجلد المثي شريحة واسعة من المجتمع، وهو جلاد التهابي مزمن مع فترات من النكس والمعاودة،   

النفسية والجمالية التي قد  وهو يترافق غالباً مع أعراض مزعجة كإحساس الحكة والحرقة، بالإضافة إلى المشاكل 

 يلحقها بالمريض. 
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يعتبر الإيتراكونازول الفموي من العلاجات الفعالة في الحالات المتوسطة والشديدة من التهاب الجلد المثي وذلك    •

 .لكونه مضاد فطري إضافة لدوره المضاد للالتهاب

المثبت بإنقاص حجم وعدد الغدد الزهمية، كما له خصائص  يقوم الإيزوتريتينوئين الفموي بكبح الإفراز الزهمي لدوره • 

مضادة للالتهاب فهو ينقص من إنتاج الانترلوكين من الخلايا الكيراتينية، ويقلل من هجرة الخلايا الالتهابية المختلفة،  

 وهذا ما دفع الباحثين لدراسة فعاليته في علاج الحالات المتوسطة والخفيفة من التهاب الجلد المثي. 

 اً: مسوّغات البحث:دسسا

• على الرغم بأن العلاجات الموضعية )الستيروئيدات الموضعية الخفيفة، مضادات الفطور الموضعية( تعتبر من  

 الخيارات العلاجية الأولى والفعالة عادة في علاج التهاب الجلد المثي. 

بعضها ينكس بمجرد إيقاف العلاج الموضعي،  • ولكن هناك العديد من الحالات المتوسطة والشديدة من المرض، 

 وبعضها الآخر قد لا يستجيب أو يعند على العلاجات الموضعية. 

في هذه الحالات تعتبر العلاجات الجهازية هي الخيار الأفضل بالنسبة للطبيب والمريض بآن معاً، لا سيما أن   • 

 .ختلف عليهالاستخدام المطول للعلاجات الموضعية عندها يكون موضع جدل وم

• وبالتالي نحن بحاجة لدراسة هذه العلاجات بشكل أكبر والمقارنة بينها من حيث الفعالية والأمان، ولا سيما بأن  

 العلاج يشكل تحدياً بسبب الطبيعة الناكسة والمزمنة للمرض. 

 اً: محدوديات البحث:سابع

غياب التعمية في دراستنا، إضافة إلى    ،  المدروسةصغر العينة  يوجد بعض المحددات في هذا البحث ومنها: 

   قصر فترة المتابعة. توقع نسبة من خسارة المتابعة لمرضى الدراسة،
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 اً: حدود البحث:ثامن

الحد المكاني: مستشفى الأمراض الجلدية  ، 2024-2023: عام فقط الزمانيالحد  ، مريضاً فقط 30العينة النهائية: 

 دمشق. والزّهرية في  

 تاسعاً: بعض الدراسات السابقة: 

 يوجد بعض الدراسات العالمية المشابهة لدراستنا، حيث تمت مقارنة البحث مع هاتين الدراستين: 

مريض   31مريضاً منهم  68وشملت  2017في أربيل بالعراق عام  Meran et al> [16]>دراسة  الدراسة الأولى:
مريض في مجموعة الإيزوتريتينوئين، كانت جرعة الإيتراكونازول الفموي   37في مجموعة الإيتراكونازول الفموي، و

ملغ أول يومين من الشهر الثاني والشهر الثالث، وجرعة   200ملغ باليوم لمدة أسبوع بالشهر الأول، ثم  200
 . أشهر 3ملغ مرتين أسبوعياً لمدة  20الإيزوتريتينوئين 

وجدت الدراسة أن كلا الدوائين فعال في تخفيف شدة التهاب الجلد المثي مع وجود فرق هام إحصائياً عن القيم قبل   
 العلاج، وعند مقارنة فعالية الدوائين كان الإيزوتريتينوئين فعالًا أكثر وكان هذا الفرق هاماً إحصائياً. 

وشملت    2016دراسة في البرازيل عام  São Pauloفي Kamamoto et al> [17 ]> أجرى   الدراسة الثانية:
مريضاً في مجموعة   21، وملغ كل يومين 10بجرعة   مريضاً في مجموعة الإيزوتريتينوئين 28مريضاً، منهم  49

 مرات بالأسبوع ويحوي الشامبو على  3شامبو لالتهاب الجلد المثي  ؤهم الشاهد تم إعطا

 (lipo hydroxy acid 0.1%, salicylic acid1.3%, glycacil 0.2%, piroctone olamine1%, lipo 
amino acid 2% ) ،أشهر.  6لمدة  واستمرت الدراسة 

وجدت الدراسة أن الجرعة المنخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي من الممكن أن يكون خياراً آمناً وفعالًا في علاج  
 حالات التهاب الجلد المثي المتوسطة والشديدة. 
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 الجزء الأول: الدراسة النظرية

 الفصل الأول: التهاب الجلد المثّي 

 المقدمة:  -1

التي تصيب بشكل نموذجي مناطق الجلد التي تفرز   الناكسة، كزيما المزمنةهو نوع شائع من الأ مثّيالتهاب الجلد ال
يميل  ، كما والمنطقة الشرجية التناسليةأعلى الصدر والظهر وهي فروة الرأس والوجه و ، كميات كبيرة من الدهون 

التهاب الجلد الدهني إلى إصابة طيات الجلد بما في ذلك الثنيات الكبيرة والمنطقة تحت الثديين، ويكون التوزيع  
 [ 1] .عادةً  متناظر

( هما اضطرابان جلديان مزمنان يقعان  dandruffوقشرة الرأس )( Seborrhoeic dermatitis)مثّي  التهاب الجلد ال
ر خفيف لفروة  ضمن نفس الطيف، حيث تعتبر قشرة الرأس الشكل الأخف من التهاب الجلد الدهني، وتتميز بتقشّ 

   [18,19الرأس دون التهاب مرئي. ]

قد يؤثر أحد أشكال التهاب الجلد الدهني على الرضع الصغار؛ يحدث المرض بخلاف ذلك في أي وقت من سن   
 البلوغ وطوال حياة البالغين.  

وعلى الرغم من أن بعض  بشكل كامل،  متعدد العوامل ولا يزال غير واضح  التهاب الجلد المثّي    إن السبب في مرض
ز تطوره، فقد تم طرح  في الشتاء( من المرجح أن تعزّ العالية  الحرارة والرطوبة  المحفزات البيئية )مثل انخفاض درجة  

بواسطة الفطريات  استعمار  ذلك  في  بما  الأخرى،  العوامل  من   باسماً  سابقً   ةالمعروف (Malassezia spp العديد 
Pityrosporum ovale ) [ 5,6] الدوائية.و  ، يةالعصبالعوامل ، بالإضافة إلى تثبيط المناعة، زهمية، ونشاط الغدد ال 

سهلًا ويعتمد على التظاهرات السريرية، ونادرًا ما تكون هناك حاجة إلى استقصاءات   التشخيصعادةً ما يكون 
 [ 7].تشخيصية

 . ، والسيطرة على الالتهاب ا ، تقليل استعمار الجلد بالملاسيزيزّهم إلى تعديل إنتاج ال العلاج بشكل أساسييهدف 

في الحالات الشديدة   ، أمّاالخفيفة إلى المتوسطة، تمثل العلاجات الموضعية الخط العلاجي الأساسي شكال  الأفي  
 [ 7] .الجهازيةالعلاجات  المقاومة، يمكن النظر في استخدام بعض و 
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  ة:لمحة تاريخي  -2

 malassezia furfurفي أن الملاسيزيا  اً اشتبه أيضو  كان أونا أول من وصف التهاب الجلد الدهني، 
(Pityrosporum ovale)    هي العامل المسبب . 

وقد نوقش تعريف وتصنيف التهاب الجلد الدهني على نطاق واسع لعقود من الزمن، حيث تم التركيز على اضطراب   
التهاب    وسوف  الموجودة في malassezia furfurبالإضافة للكميات العالية من   ،وظيفة الغدد الدهنية وزيادة إفرازها

 [  20,21]. الجلد الدهني

وقد تم تأكيد هذا  ، ، تبين أن التهاب الجلد الدهني يمكن تثبيطه باستخدام الكيتوكونازول الجهازي 1984وفي عام 
 ، وثيقًا بهذه الخميرة اً التهاب الجلد الدهني مرتبط ارتباطالاكتشاف من خلال دراسات لاحقة، وأصبح من الواضح أن 

في   اً مباشر اً ، تلعب دور malassezia furfurواليوم تم الوصول إلى أن العديد من أنواع الملاسيزيا، بما في ذلك 
  [ 2,22].يالتهاب الجلد الدهن

 3- الوبائيات:

مستوى العالم، ولكن تقديرات انتشاره الحقيقي في مختلف السكان لا  على اً شائع  اً جلدي اً يعد التهاب الجلد المثي مرض

 . تزال محدودة بسبب عدم وجود معايير تشخيصية معتمدة

مريض( موجودين بقسم الأمراض الجلدية في مستشفى تعليمي يوناني، بنسبة وقوع او  50237 أفادت دراسة لة ) 

 [ 23] %4انتشار 

هني قد يؤثر على جميع الأعمار، ولكن له ذروتين للإصابة بشكل أساسي،  على الرغم أن مرض التهاب الجلد الد

 [  2,3من العمر( وذروة أخرى في أوائل مرحلة البلوغ. ] اً شهر   12-2ذروة أثناء الرضاعة )

ألمانياً( تبين بأن نسبة الإصابة   اً موظف 161269وفي دراسة حديثة كبيرة أجراها أطباء الأمراض الجلدية على ) 

  . [4] من النساء( %1,4من الرجال و%4,6 )  %3,2بالتهاب الجلد المثّي كانت 
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من غير الواضح ما إذا كان هذا يتعلق   بنحو مرتين عند الرجال منه عند النساء، اً التهاب الجلد المثي أكثر شيوع 

 [4,24] .و عوامل أخرى بإفراز الدهون أو الاختلافات في العناية بالبشرة أ

قد   ،[ مع انخفاض المعدلات في أنماط البشرة الأخرى 24في البشرة الفاتحة ] تم الإبلاغ عن زيادة معدل المرض

يكون هذا بسبب نقص الالتهاب في البشرة الداكنة، أو مرتبطاً بالاختلاف العرقي في البنية الدقيقة للطبقة المتقرنة،  

 [ 25].ووظيفة الحاجز الجلدي

تؤثر على أكثر من نصف سكان العالم بعد سن البلوغ،   (pityriasis capitis) تشير التقديرات إلى أن قشرة الرأس

 .[26] وترتبط بخلل في وظيفة الطبقة المتقرنة

 هناك نوع معروف جداً من أنواع التهاب الجلد الدهني وقشرة الرأس عند الأطفال الرضع معروف باسم قبعة المهد 

(cradle cap)  ،  وجدت دراسة أسترالية أجريت على أطفال ما قبل المدرسة، أن ذروة انتشار المرض بلغت حوالي

  .[27] مع شفاء معظم الحالات خلال العام الأول من العمر ،في الأشهر الثلاثة الأولى من العمر 72%

  .[28] مال الهند في دراسة أجريت على الأطفال في ش اً أيض %56وبالمثل، وجد انتشار مرتفع بنسبة 

،   HIVيحدث التهاب الجلد المثي بشكل كبير وفي وقت مبكر من مسار الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية

 .[30] في المراحل المتقدمة %85[، وتزداد النسبة إلى 29في المرض المبكر] %35بمعدل 

 .[30,31] وتزداد خلال فترة تثبيط المناعة تم العثور على معدلات أعلى للإصابة لدى مرضى زراعة الأعضاء،

على الرغم أن مرض التهاب الجلد المثّي وقشرة الرأس لهما علاقة قوية بفيروس نقص المناعة البشرية، ولكن معظم  

 [  32,33المرضى المصابين ليس لديهم أي اضطرابات هامة في الجهاز المناعي. ]
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   [34] باركنسون  داء اد انتشار المرض في المرضى الذين يعانون من أمراض عصبية مزمنة، بما في ذلك دز يكما  

  اً طفلًا مصاب 71في دراسة أجريت على  %31[، وتم الإبلاغ عن انتشار المرض بنسبة 35وأذيات الحبل الشوكي ]

مرضى الذين يعانون من الحالات  حركة الوجه وتراكم الزهم لدى ال ضعف قد يكون هذا بسبب ، بمتلازمة داون 

 . [36] المذكورة أعلاه 

 : ةالآلية الإمراضيّ  -4

 تمهيد:  1-4- 

من المتفق عليه من قبل معظم المصادر أن  ولكن في حين أن آلية تطور المرض غير مفهومة بشكل واضح، 

 .ي، واستعداد الجهاز المناعزهميةبواسطة الغدد ال  زهم العوامل الأساسية الثلاثة هي: استعمار الملاسيزيا، وإفراز ال

[18,37,38,39] 

 :يمكن تلخيص الآلية المرضية بخمس مراحل مختلفة

 [38,40,41] . تفرز الغدد الدهنية الدهون على سطح الجلد 1. 

 . [37,38,42] المناطق المغطاة بالدهون  اتستعمر الملاسيزي 2.

الملاسيزيا، مما يؤدي إلى تكوين الأحماض الدهنية الحرة وبيروكسيدات الدهون التي  يتم إفراز الليباز بواسطة   3.

 . [38,43,44] تنشط الاستجابة الالتهابية

  IL-8و IL-6 و    IL-4و  IL-2و IL-1B و  (IL-1a يقوم الجهاز المناعي بتوليد السيتوكينات، مثل4. 

 [45,46,47,48] الخلايا الكيراتينية وتمايزها. وهذا يحفز تكاثر  TNF-a) و IL-12 و IL-10 و 

 [3,49,50] ر. خلل في حاجز الجلد مع احمرار واضح سريريًا وحكة وتقش 5. 
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 [51(: ملخص الفيزيولوجيا المرضية لالتهاب الجلد المثّي.]1الشكل )

 . وقد تورطت العديد من العوامل الداخلية والخارجية في تطور المرض

، الإجهاد، ممارسات العناية السيئة بالبشرة  لدالج عضوياتالملاسيزيا وغيرها من   العوامل الخارجية فطرتشمل   

ومثبطات   ( antineoplastic agents) ، ظروف الطقس، وبعض الأدوية مثل العوامل المضادة للورمر والشع

 inhibitors)   [32,44,52,53,54]. (epidermal growth factor receptor مستقبلات عامل نمو البشرة

كعامل مساهم أيضاً في التهاب   اً ( مؤخر bacterial microbiome)الجرثومية  كما تم تحديد التغيرّات في الفلورا  

 [  55,56] .الجلد المثي

تشمل العوامل الداخلية الجنس الذكري، زيادة نشاط الأندروجين، نشاط الغدد الدهنية وتركيب الدهون مع وجود  

  .[38,45,57] دراسات حديثة تشير إلى دور محتمل للغاية للعوامل الوراثية والجهاز المناعي
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من المرجح أن يكون الانتشار المتزايد لدى الذكور بسبب مستويات الأندروجين الأعلى مقارنة بالإناث، حيث تؤثر  

 [38,39,45] .ملاسيزيا الأندروجينات على نشاط الغدد الدهنية وتكوين الدهون بطريقة تعزز نمو ال

  : Causative organisms))  المسببة  العضويات 2-4-

تم اقتراح وجود صلة بين الفطريات ومرض التهاب الجلد المثي لأول مرة من قبل لويس تشارلز مالاسيز في عام  

ي  بمرض التهاب الجلد المثّ  ن ، والذي أطلق اسمه على جنس الخميرة المحبة للدسم الموجودة في جلد المصابي1874

 [ 58].وقشرة الرأس

عوامل المضادة للفطريات يؤدي إلى شفاء  الت التي أظهرت أن استخدام  وقد تم دعم دورها الممرض من خلال الدراسا

 .[60] المرض يرتبط بظهور الملاسيزيا مرة أخرى  نكسوأن  ، [59المرض ]

ولكن الملاسيزيا هي جزء من فلورا الجلد الطبيعي، وكيف يتغير تفاعل هذة الخميرة مع المضيف من علاقة متعايشة  

 .[61] لغزًاإلى علاقة ممرضة يظل 

ة أكثر أهمية  واستجابة المضيف الشاذّ  ،رحاجز الجلد المتضرّ ، قد تكون العوامل المتعلقة بالمضيف مثل تغيرات الزهم

  .[62] من الخميرة نفسها

 إن الهندسة الوراثية للملاسيزيا أصبحت ممكنة الآن وينبغي أن تساعد في توضيح الآليات التي قد تؤدي إلى  

 .[63] المرض

عتقد أن فوعة الملاسيزيا ترجع إلى محتواها العالي من الدهون في جدار الخلية، والذي يوفر الاستقرار الميكانيكي،  يُ 

 [  64,65من البلعمة.] اً ويحميها أيض

   [66] . هناك أدلة متضاربة حول ارتباط كمية الخميرة بشدة المرض
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 تحديدها، بما في ذلك إعادة تسميتها بة لتغييرات في التسمية منذ  Malassezia ت اللقد خضع

Pityrosporum (-ovale, orbiculare and pachydermatis) كشفت الدراسات   ات، كمافي الخمسيني

والعديد من   اً نوع 18تم التوصل حتى الآن أنه يتألف من  و  ،الجزيئية والجينية المعاصرة، عن تعقيد هذا الجنس 

 [ 67.]أنواع تتواجد على الجلد البشري  10تم التعرف على ما لا يقل عن اً،  السلالات المتميزة وظيفي

بالتهاب الجلد الدهني، الأكزيما التأتبية، النخالية المبرقشة، قشرة الرأس، الصداف  من الملاسيزيا  ارتبطت أنواع مختلفة 

 .[68] والتهاب الجريبات

جلد أحدث ثورة من خلال التقدم في التقنيات الجزيئية التي تتغلب على قيود أساليب الدراسة القائمة  إن فهم فطريات ال

 .[69] وقد حددت هذه التقنيات الملاسيزيا باعتبارها سائدة في جميع مواقع الجسم باستثناء القدمين  ،على الزرع

للأم   اً من التنوع ويكون مشابهاً الوقت ويكتسب نوعيبدأ استعمار الجلد في غضون ساعات من الولادة، ويزداد مع  

ر  ر كبير أثناء البلوغ، وربما يرجع ذلك إلى زيادة نشاط الغدد الدهنية وتغيّ مع تغيّ [70]   خلال فترة حديثي الولادة 

  .[71] هم تركيب الزّ 

 هي:  المرتبطة بالتهاب الجلد المثّي اً الأنواع الأكثر شيوع

  (M. globose, M. restricta, M. furfur, M. sympodialis, M. obtuse, M. slooffiae  )  ًومؤخرا   

M. arunalkej)  .)[72,73,74] 

النوعان الأكثر إحداثاً للمرض من الملاسيزيا في معظم الدراسات،   M. globosaو   M. restrictaتعد ولكن  

 [51]ويُقترح أن لديهما زيادة كبيرة في التعبير عن جينات الليباز مما يساهم في فوعتهما وإمراضيتهما.
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تتنوع تبعاً  في السنوات الأخيرة، أجريت العديد من الدراسات التي تبحث في الاختلافات بين هذه الأنواع، تبين بأنها   

 . لمواقع الجسم المختلفة والاختلافات الجغرافية 

 M. globosa وآخرون، فإن  Barac وفقًا لة، حيث يبدو أن انتشار أنواع الملاسيزيا المختلفة يختلف بين البلدان 

  [45,75,76,77] .في كندا وإيران واليونان  اً هو النوع الأكثر انتشار 

 M. sloof-fiae [45,78   ] في صربيا هونا، و ثر انتشاراً في كوريا الجنوبية والبوسهو النوع الأك M. restricta يعد

هما النوعان الأكثر   M. globosa و M. restricta كشفت ثلاث دراسات حديثة أجريت في الهند والصين أن

 .معروفوالسبب وراء هذا الاختلاف بين البلدان غير ، [39] انتشارًا على جلد المرضى المصابين 

هو النوع الأكثر شيوعاً    M. globosaهو الأكثر شيوعاً، بينما يعد  M. restrictaعلى فروة الرأس والجبهة، يعد  

على الصدر والظهر، وتُعزى الاختلافات في توزيع هذين النوعين إلى محتوى دهني مختلف في مواقع مختلفة من  

   [ 73,79,80,81,82الجسم.]

تساهم أيضاً في التسبب في مرض التهاب الجلد المثي، من    جراثيمسيزيا، يُقترح أن بعض البالإضافة إلى أنواع الملا

 [ 51]. خلال قدرتها على تحليل الدهون وتوفير العناصر المغذية التي تعزز نمو الملاسيزيا

  24المصابة، لدى  ، في المواقع المصابة وغير  الدقيقة  الجلد   عضويات قامت دراسة حديثة أجراها تاناكا وآخرون بتحليل  

، أظهرت النتائج غلبة  PCRمريضاً مصاباً بمرض التهاب الجلد المثي، باستخدام تفاعل البوليميراز المتسلسل الكمي

  [83] .جراثيم النيسريات والمكورات العنقودية والمكورات العقدية على الجلد المصاب 

وذكرت  Propionibacterium [51  ، ] والبروبيونية Corynebacterium الإضافية المتورطة الوتدياتجراثيم  تشمل ال

دراسة حديثة أخرى أن العنقوديات المذهبة كانت الجراثيم الأكثر شيوعاً من بين فلورا الجلد لدى المرضى الذين يعانون  

 [84. ]من التهاب الجلد المثّي، مما يشير إلى دور سببي للعنقوديات المذهبة بهذا المرض
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ضة للالتهابات، والتي قد تكون ذات صلة بالآلية المرضية لالتهاب الجلد  لك الملاسيزيا العديد من التأثيرات المحرّ تمت

 . [ 85المثي ]

يباز خارج الخلية، الفوسفوليباز، السفينغوميليناز الحمضي  للّ االعديد من الأنزيمات الحالة بما في ذلك   تمتلك  كما 

  .[86,87] باستخدام دهون وبروتينات الجلدالتي تسمح لها    والبروتياز

ر الأحماض الدهنية  وزيادة بتحرّ  ،ييباز والفوسفوليباز لدى مرضى التهاب الجلد المثّ تم العثور على زيادة إفراز اللّ 

جة مباشرة على الجلد، وحمض الأراشيدونيك وهو طليعة للوسائط  مثل حمض الأوليك الذي له تأثيرات مهيّ  ،الحرة

 [ 88] الالتهابية.

اجز البشرة، ويمكن أن يؤدي إلى ظهور قشرة  ح، وضعف وظيفة نيةف الخلايا الكيراتي زيادة توسّ  يكول حمض الأيسبب 

 ز نمو الخميرة وتطور الخيوط الفطرية خارج الجسم الحيكما أنه يعزّ ، [ 89الرأس لدى الأفراد المعرضين للإصابة ]

[90].  

 .Mالذي تنتجه الملاسيزيا  5لدرجة حموضة الجلد، ويُعتقد أن الليباز  اً المالاسيزيا وفقازات يختلف نشاط ليبّ 

restricta   المرتبطة بالجلد المصاب  العاليةحموضة  ال في المرض الشديد، حيث يزداد نشاطه عند درجة  اً يلعب دور 

[91].  

ي  ف  5زيادة الكاليكرين حيث لوحظ أنعلى تأثيرات الأحماض الدهنية، اً رات في التوازن البروتيني أيضقد تؤثر التغيّ 
  يك لالطبقة المتقرنة، وغياب الببتيداز المعدل له ارتبط باستعداد عالي للإصابة بقشرة الرأس الناجمة عن حمض الأو 

[92,93]. 

 IL-10و  IL-8و IL-6 و  (IL-1b السيتوكيناتأظهرت الدراسات المختبرية أن الملاسيزيا تثير إفراز مجموعة من 
 .[68,94] من الخلايا الكيراتينية المعزولة وخلايا الدم المحيطية أحادية النواة   TGF-β)و TNF-aو

 [. 68على التعايش والالتهاب والمناعة التلاؤمية ]  الملاسيزيالا يزال من غير الواضح كيف تؤثر 
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مقارنة بالجلد  مثّي التي تحدث في التهاب الجلد ال، والاستجابة الالتهابية عضويات الجلدرات في التغيّ (: يلخص (2الشكل 

 [68] .الطبيعي

 عند مقارنته بالتهاب الجلد الدهني. في العضويات الدقيقة يحتفظ الجلد بتنوع مرتفع  :(Aفي الحالة السليمة )

عبر مستقبلات التعرف  العضويات الدقيقة الممرضةمن خلال التعرف على أنماط العضويات الدقيقة الجلدية تستشعر الخلايا الكيراتينية 

 .(Aموضح في ) ، كما هو(TLR) ومستقبلات تول (LRR) والتكرارات الغنية بالليوسين (PRR) على الأنماط

 ،ا يؤدي إلى إفراز ببتيدات مضادةمع المستقبلات إلى تحفيز استجابات المناعة الفطرية، ممّ   ضةالعضويات الدقيقة الممر يؤدي ارتباط 

تتفاعل خلايا لانغرهانس مع المستضدات  و ، يمكنها تعطيل مجموعة متنوعة من العوامل الممرضة بسرعة بما في ذلك الفطريات والبكتيريا

 .في البشرة للكشف عن خرق حاجز البشرة والحفاظ على التوازن الداخلي

ن الخلايا اللمفاوية التي تتحكم في الاستجابة المناعية  وهي مجموعة م ، (Tregs) يعتمد تحمل الجلد على الخلايا التائية التنظيمية

 . IL-10)و (TGF-B طة بما في ذلكمن خلال إطلاق السيتوكينات المثبّ  ،للمستضدات
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، حيث  والتي قد تسبب المرض، يؤدي التغيير في تركيب الدهون إلى زيادة في نمو سلالات الملاسيزيا (:Bالتهاب الجلد المثّي ) في 

حمض مثل  ،هم والأحماض الدهنية في الطبقة المتقرنة إلى منتجات ثانويةوإفراز الليباز، إلى تحويل الزّ  يؤدي زيادة مستعمرات الملاسيزيا

 .في الجلداً والتهاب  اً يجالتي تسبب ته الأوليك وحمض الأراشيدونيك

، إلى تغيير (the aryl hydrocarbon الهيدروكربون الأريل)، وهو رابط قوي لمستقبل malassezin ال لقد تؤدي مستقلبات الإندول مث 

الهيستامين في آفات التهاب الجلد المثي يشير تراكم ، كما ، مما يؤدي إلى زيادة تكاثر الخلايا الكيراتينية وحدوث الالتهابوراثيالتعبير ال

 .إلى نزع تحبب الخلايا البدينة

 _______ 

 ، حيثبمجموعة من المستقلبات المنظمة للمناعة التي تفرزها الخميرة اً  أيض تتأثر استجابة المضيف للملاسيزيا قد 

، تنتج مستويات متزايدة من  المثّيالتهاب الجلد المعزولة من جلد المرضى المصابين بة M. furfur وجد أن سلالات

 ,formylindolocarbazole بما في ذلك ،عن طريق استقلاب التربتوفان اً المواد الإندولية النشطة بيولوجي 

indolocarbazole, malassezin and pityriacitrin. . [95 ] 

تشمل تعديل    ،مستقبل نووي ومنظم نسخ له تأثيرات متعددة لمستقبل الهيدروكربون الأريل، وهوهي ربيطات قوية و 

 [ 96,97]وتنظيم الإجهاد التأكسدي.  Toll-like [54,55] وظيفة مستقبلات

كما   مستويات بيروكسيدات السكوالينمما يؤدي إلى ارتفاع  [98] اً، ممرض اً قد يلعب الإجهاد التأكسدي المتزايد دور  

  .[99] المصابة بالقشرة هو موجود في فروة الرأس 

 عينات فروة الرأس من المرضى الذين يعانون من والهيستامين في  S مرتفعة من الكاثيبسينتم تحديد مستويات 

 .[101] [، وقد تلعب دورًا في الحكة التي تصاحب المرض عادةً 100قشرة الرأس ]التهاب الجلد المثّي و 
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 والبيولوجيا الجزيئية:   علم المناعة  -4-3

 [ 60].في السنوات الأخيرة، كان هناك تقدم كبير في فهمنا للعديد من المسارات والتقنيات المناعية والجزيئية الحيوية

وتحفيز عدد كبير من المسارات الالتهابية   Th2 يُعتقد أن خميرة الملاسيزيا تحفز نضوج الخلايا التغصنية، وتحفيز 

 [55] مع تعطيل حاجز الجلد  المختلفة،وإفراز السيتوكينات  

 IL-8و IL-6 و  IL-4و  IL-2و IL-1B و (IL-1a لوحظ زيادة عدد كبير من الوسائط الالتهابية، بما في ذلك

  [46] .والهيستامين ،أكسيد النيتريك ،   y إنترفيرون ، بيتا ديفينسين ،   TNF-a) و  IL-12و  IL-10و

، بالإضافة إلى  11و 10و 1في بعض المكونات الحيوية البنيوية للبشرة مثل الكيراتين  أن هناك خللاً اً  يبدو أيض

 [ 46,102] .والتي تعد مهمة لسلامة حاجز الجلد السيراميدات والسيفينغوليبيدات، 

إلى  تعود  والهيستامين   (, IL-1)  IL-8  لوسائط الالتهابية مثل ل  ، بالإضافةالسيفينغوليبيدات ت،  ثبت أن السيراميدا 

 [45,46,47,48] .  لالتهاب الجلد المثّيمع العلاج الناجح  مستوياتها الطبيعية

الملاسيزيا،   من خلال تحفيز الاستجابة المناعية البدئية ضد  المرض في اً رئيسي اً يلعب الجهاز المناعي الفطري دور 

 [ 48حول هذا الموضوع. ] ومع ذلك، كان هناك أبحاث محدودة

مع الخلايا البشروية في الأفراد المعرضين للإصابة، يتم تحفيز الخلايا المقدمة للمستضد   الملاسيزيا تفاعلت عندما 

هناك العديد من الأنواع المختلفة لمستقبلات التعرف، التي يتم تحفيزها في هذه  ، من خلال تفعيل مستقبلات التعرف

من  ومستقبلات الليكتين  NOD-like receptors ستقبلاتوم Toll-like receptor-2 العملية مثل مستقبلات 

 C [48,103 ]. النوع
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مع  ،  inflammasomeيسمىهي جزء من معقد بروتيني داخل الخلايا  (Nod-like receptors) بعض مستقبلات 

    1-بروتياز كاسباس  وهذا بدوره يفعّل وتفعيلها inflammasome ال يتم تجميع هذه المستقبلات  تحفيز

((Caspae-1  الذي يتواسط تحويلPro IL-1B    إلىIL-1B  سايتوكين التهابي قوي يشارك في  النشط وهوى

 [ 104,105التسبب في العديد من الأمراض، بما في ذلك التهاب الجلد المثّي. ]

يعد آلية مهمة،    extracelluler toll-like receptor-2أن تحفيز مستقبلاتاً بالإضافة إلى ذلك، فقد ثبت أيض

بواسطة الخلايا الكيراتينية، مما يؤدي إلى هجرة العدلات والخلايا   IL-8 وذلك بشكل أساسي من خلال زيادة إنتاج

 NF-kB  [.106] الليمفاوية وتنشيط 

 .Mو M. globosa في التهاب الجلد المثي وهي اً انتشار  الملاسيزيا على وجه الخصوص، ثبت أن أكثر أنواع 

restrictaتثير استجابة أكبر لل ، IL-8  [51].من الأنواع الأخرى 

المرضية المناعية مع جلادات أخرى، بما في ذلك    االفيزيولوجي يشترك في بعض السمات التهاب الجلد المثي  يبدو أن

 [39,46,48] منها في العوامل المحفزة المرتبطة بهاالصدفية والتهاب الجلد التأتبي، ولكنها تختلف عن كل 

 :  العوامل البيئية ونمط الحياة -4-4

وفي ظروف  في فصل الشتاء عندما تضعف وظيفة حاجز الجلد،  اً بشكل أكثر شيوع المرض تم الإبلاغ عن حدوث 

بجفاف    اً ما يكون مصحوب اً أنه غالب يصيب المناطق الغنية بالدهون، إلا اً وعلى الرغم من كونه مرضالرطوبة العالية، 

 . [24] عام للجلد

التجميل تحتوي على مكونات مختلفة يمكن أن تؤثر   ستحضرات قد تؤثر ممارسات العناية بالبشرة على المرض، لأن م 

وجدت دراسة أجريت على فتيات  اً، حيث  قد تكون ممارسات تصفيف الشعر مهمة أيض، و الجلد  عضوياتعلى 
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ي واستخدام وصلات الشعر  بين التهاب الجلد المثّ اً مهم اً ، ارتباطاً عام 15أمريكيات من أصل أفريقي بعمر أكبر من 

  . [107] وتطبيق زيت الشعر

  الأفوكادو، والشمع،فقد وجد الباحثون أن الزيوت الطبيعية، وخاصة زيت الزيتون وزيت اً قد يكون اختيار الزيت مهم

وبعض إسترات الأحماض الدهنية، تعزز نمو الملاسيزيا، في حين أن المكونات الأخرى بما في ذلك اللانولين،  

والبارافين والمواد القائمة على السيليكون، والبوليمرات وإيثرات الكحول الدهنية لم يكن لها أي تأثير على نمو  

 .[108]الملاسيزيا

[، لذلك قد تكون التأثيرات  109الإبلاغ عن أن زيت جوز الهند يساعد في علاج قشرة الرأس ]ومع ذلك، فقد تم   

 .دراسةهذا الموضوع المعقد يستحق المزيد من ال لد، مختلفة عند وضع مستحضرات التجميل على الج 

وجد  اً، حيث  مشارك 4397لدى   تقييم الأنماط الغذائيةتم روتردام  ، ففي دراسةإن دور النظام الغذائي مثير للجدل

، في حين ارتبط النمط الغذائي  معدل الإصابةبانخفاض اً  المؤلفون أن تناول كميات كبيرة من الفاكهة كان مرتبط

 . [110]  اب الجلد الدهنيهالإصابة بالت بةالغربي لدى الإناث بارتفاع نس

 . [111] ونقص فيتامين د المرض كما تم الإبلاغ عن وجود ارتباط بين 

لم يتم العثور على أي ارتباط بين انتشار المرض والكحول أو التدخين في دراسة روتردام، في حين أفادت دراسة  

 .[104] أخرى بوجود ارتباط بين هجمات المرض، وزيادة استهلاك الكحول بالإضافة إلى الإجهاد النفسي

   : الإفراز المثّي -4-5

هي غدد موزعة على نطاق واسع في جميع مناطق الجسم باستثناء راحة اليد وباطن القدمين وظهر   زهميةالغدد ال

 [38]  .ولديها أكبر تركيز في الوجه، يليه الظهر والصدر  ،القدمين 
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لميل المرض لإصابة المناطق الغنية بالغدد   ي، نظراً المثّ  لها دور قوي في إمراضية التهاب الجلد  زهميةإن الغدد ال  

ذورة  أن ، بالإضافة إلى اما يرتبط ذلك بزيادة إنتاج الدهون، مما قد يسهل بدوره نمو الملاسيزي اً وغالب زهمية النشطةال

 [ 51، في سن البلوغ(. ]عند الرضع )  إصابته تتوافق مع ذروة نشاط الغدد الزهمية

اب الجلد الدهني إنتاج طبيعي للزهم، وأولئك الذين يعانون من إنتاج دهني مفرط  ومع ذلك، قد يكون لدى مرضى الته

 . وبالتالي لا يبدو بأن كمية إنتاج الدهون وحدها هي عامل الخطر الحاسم ، لا يكون لديهم التهاب الجلد الدهني اً غالب

  بالتهاب الجلد التأتبي اً ويرتبط عكسي،  العد الشائعالتهاب الجلد المثّي و نشاط الدهون العالي له ارتباط مباشر بة

عرضة للإصابة  التهاب الجلد المثّي أقل و  العد الشائعوعلاوة على ذلك، فقد ثبت أن المرضى الذين يعانون من 

 [39,83,113. ]بالتهاب الجلد التأتبي

يتم دمج  ،  والخلايا الكيراتينيةتتكون طبقة الدهون على سطح الجلد من كل من الدهون المشتقة من الخلايا الزهمية 

 [ 51.]دهون الخلايا الكيراتينية ضمن الطبقة المتقرنة، بينما يتم إفراز دهون الخلايا الزهمية على سطح الجلد 

يوجد السكوالين فقط في دهون الزهم ويستخدم كعلامة للتمييز  ،  دهون الزهم عن دهون الخلايا الكيراتينية  ركيب يختلف ت

 [113,114] . الكيراتينية الخلايا  ليبيدات و  يا الزهميةبين ليبيدات الخلا

تستخدم الملاسيزيا الأحماض الدهنية المشبعة، تاركة وراءها الأحماض الدهنية غير المشبعة المخرشة مثل حمض  

الدهني الحر  ويُعتقد أن حساسية الفرد لهذا الحمض   ،يُعتقد أن حمض الأوليك هو المحفز الرئيسي للالتهاب،  الأوليك

، يعاني المرضى  اً عندما يتم تطبيق حمض الأوليك موضعي ، في التسبب في المرض اً حاسم اً المهيج تلعب دور 

من توسف جلدي أكثر شمولًا من الأشخاص غير المصابين، مما يُظهر حساسيتهم  بالتهاب الجلد المثّي   المصابون 

 [ 38,43,83,113,115] .ض الدهنيةالمتزايدة الكامنة لخلل حاجز الجلد الناجم عن الأحما
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 العوامل الهرمونية:  -4-6

 [ 116]:الهرمونات الأندروجينية ذو علاقة وثيقة بالمرض لأسباب عديدة منها  تأثيريبدو 

التحريض الناجم عن    يشاهد التهاب الجلد المثي عند الرضع حيث تكون الغدد الزهمية فعالة عند الولادة بسبب  •

 .الغدد عن العمل حتى سن البلوغ الأندروجينات الوالدية، ولكن عندما ينتهي التحريض تتوقف هذه

 .يتحسن التهاب الجلد المثي بشكل كبير أثناء الحمل  •

ومع ذلك، أفادت بعض الدراسات بانتشار أعلى بين  ت، )أشيع عند الذكور في جميع الفئات العمرية منه عند الإنا  •

 [ 45,57. ](يُعزى إلى الاستخدام المتكرر لمستحضرات التجميلالنساء، والذي 

الغدد الزهمية تنشط بالأندروجين وتتثبط    النساء ما بعد سن الضهي حيث أن فعاليةعند  التهاب الجلد المثي شائع   •

 .الضهي ناتج عن نقص إنتاج الإستروجين المبيضي  بالاستروجين المبيضي، ولذلك فتطوره بعد سن

ز نشاط الغدد الدهنية بواسطة الأندروجينات والستيروئيدات القشرية الكظرية، وتلعب الأندروجينات دوراً  حيث يتم تحفي

 [ 38].مهماً في تنظيم نشاط الغدد الدهنية

 : مورثات الدور  -4-7

ال للوراثة أو الأساس  التأتبية والصدفية، لا يوجد فهم واضح  المثّي  وراثي على عكس الأكزيما  الجلد  لكن  ، و لالتهاب 

دور  يلعب  الوراثي  الاستعداد  أن  الكريات    اً دراسات حديثة أظهرت  أنواع مستضدات  تميل بعض  على الأرجح، حيث 

 [ 51] ض. إلى زيادة الميل للإصابة بالمر  (HLA) البيضاء البشرية

في الأفراد المصابين بالتهاب الجلد المثّي والمتطوعين    HLA، أفادت دراسة حالة وشاهد قارنت أليلات  2014في عام  

 DRB1 * 01[ .117 ]و  DQB1'05و  SD-A * 32الأصحاء، عن ارتباط ثلاثة أليلات بالمرض  
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، لم يجدوا  المرضالمرتبطة ب وراثيةال  لتحديد المتغيرات DNAوآخرون دراسة مرتبطة على مستوى   Sandersأجرى 

والصدفية والأكزيما  التهاب الجلد المثّي بين وجود بعض التداخل  استنتجوا  لكن و  لتهاب الجلد المثّي،لا خاصاً  اً موضع

 LCE3 .[118 ] مورثةخاصة في مجموعة  التأتبية

تترافق مع عدد من الأمراض الجلدية،  والتي وُجد أنها  ، مورثات وآخرون مجموعة من ال Mills، اقترح 2018في عام 

 [ 119] .العد الشائعبما في ذلك التهاب الجلد المثي، الصدفية، التهاب الجلد التأتبي، و 

تلعب معظم هذه  التهاب الجلد المثّي،  طفرة جينية أو أعواز بروتينية، يمكن أن تسبب 11حتى الآن تم تحديد 

   2017تم تلخيص هذه الطفرات في دراسة أجريت عام ، البشروي  إما في الاستجابة المناعية أو التمايز  اً الطفرات دور 

 [ 33وآخرون.] Karakadzeمن قبل 

 . ACT1, C5, IKBKG, STK4 تشمل الطفرات المرتبطة بضعف المناعة الجلدية لدى البشر 

 ACT1 [120 ] :طفرة

مناعية غير   استجابة ، مما يؤدي إلى IL-17تعطيل إشاراتعن طريق  ، إلى عيوب في المناعة الجلديةتؤدي  

 . للفطريات الجلدية  طبيعية

تؤدي هذه العيوب إلى  ، حيث  ضرورية لبلعمة العوامل الممرضة C5إن المتممة   C5:[121,122] المتممة  عيوب

ظهر  تقد  و  ،أعداد الملاسيزية على الجلد انخفاض الاستجابة المناعية الفطرية ضد الملاسيزية، مما يؤدي إلى زيادة 

 . (هزال عند الرضع التهابات متكررة و التهاب جلد مثّي معمم و  إسهال و)  على شكل مرض لاينر
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 IKBKG[:123]طفرة 

  ، حيث NK-kB  ضروري لإشارات، وهو (NEMO) الأساسي kB مُعدّل العامل النووي  IKBKG تشفّر مورثة

 . والالتهاب  في تنظيم المناعة الفطرية والتلاؤمية، إنتاج السيتوكينات، العدوى اً حيوي  اً يلعب هذا المسار دور 

 NK-kBإلى تعطيل إشارات   فإن هذه الطفرة تؤدي 

  STK4:  [124,125]  طفرة

STK4 إلى نقص في الخلايا اللمفاوية التائية، فهذه الطفرة تؤدي  كيناز مهم لتوازن عمل الخلايا اللمفاوية CD4  ،

  .في المصل، وأنواع مختلفة من أعواز المناعة C4 مستوى وانخفاض 

  ZNF750: [125,126] طفرة 

 .لتمايز النهائي للخلايا الكيراتينية ا نظم ذي ي ال  نسخالإلى خلل في عامل أدت  

 الأدوية:  -4-8

تحتوي على مجموعات  بما في ذلك تلك التي التهاب الجلد المثّي، يشبه   اً قد تنتج مجموعة من الأدوية طفح

أوروثيومالات( وأملاح الذهب الأخرى، الليثيوم، الميثيل دوبا،    بنسيلامين، صوديوم -سلفهيدريل )كابتوبريل، د

 [127]  . والسيميتيدين الكلوربرومازين

والريبافيرين   Aوجدت دراسة أجريت على مرضى مصابين بعدوى فيروس التهاب الكبد سي الذين عولجوا بالإنترفيرون 

  [128] اً.ي كان أحد أكثر المضاعفات الجلدية شيوعأن التهاب الجلد المثّ 

 يتلقون لدى المرضى الذين   المرض[ وإعادة تنشيط  129,130] التهاب الجلد المثّيتم الإبلاغ عن طفح جلدي يشبه 

IL2    [ 131] . المعاد تركيبه 
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بما  الكيميائي الهدفي  تظهر الطفوح الجلدية الشبيهة بالتهاب الجلد المثّي أيضاً كاستجابة جلدية لأدوية العلاج   قد 

[  135وسونيتينيب][ 134[ ومثبطات مولتي كيناز سورافينيب ]132,133في ذلك مثبط عامل نمو البشرة إيرلوتينيب ]

         [.137فيمورافينيب] BRAF[ ومثبط 136وداسيتينيب]

فلورويوراسيل الموضعي قد يؤدي إلى تحفيز أو تفاقم التهاب الجلد المثي في مواقع  -5لقد تم الإبلاغ عن أن استخدام 

 [138] .عن طريق العلاج الجهازي  اً بعيدة وقد تتحرض هجمات شديدة أيض

يعانون من الأكزيما التأتبية الشديدة  ي لدى المرضى الذين مثّ والصداف ال مثّيتم الإبلاغ عن ظهور التهاب الجلد ال

مريض عولجوا بهذا العقار  1000[ وأفادت دراسة استرجاعية أجريت على 139الذين عولجوا بالدوبيلوماب ]

 [. 140روا التهاب جلدي في الرأس والرقبة ]طوّ  %4.2أن  IL-4 / IL-13البيولوجي المضاد لة 

 التظاهرات السريرية: -5

 : رضع عند ال مثّي الجلد الالتهاب  1-5- 

وقد يستمر لعدة   والأسبوع الثامن، ، وبشكل أشيع بين الأسبوع الثالث يبدأ هذا الشكل عادة بعد حوالي أسبوع من الولادة 

بمناطق قمة الرأس  ناعمة في البداية، تنشأ قشور دهنية  ، وعادة يشفى عفوياً خلال العام الأول من الحياة  أشهر

قد يؤدي الالتهاب والنز في النهاية إلى ظهور كتلة  ، الأمامي، والتي قد تمتد لاحقاً لتشمل كامل فروة الرأسواليافوخ 

 [141,142,143] . د" عة المه"قبّ وتسمى تغطي معظم فروة الرأس  الدهنية الملتصقة والتي  سميكة من القشور

منطقة خلف   وقد تظهر الإصابة على الوجه، اً عالمظاهر السريرية شيو   من أكثر (cradle cap) دتعتبر قبعة المه

عند الرضع وهو   هناك شكل شائع أيضاً ، ( 3)الشكل  الأذن، طيات الجسم والجذع وفي حالات نادرة قد تكون معممة

  [3,32,144,145] .الإصابة بمنطقة الحفاض 
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طيات الأنفية الشفوية، وقد تمتد الإصابة إلى  والوالأجفان لحاجبين في الوجه أشيع ما تكون الإصابة في الجبهة وا 

  [142,143العنق وعلى جانبي الوجه إلى المنطقة الصدغية، وتكون إصابة المنطقة خلف الأذن هي الأكثر شدة. ]

لى شكل في المنطقة الحفاضية تشمل الإصابة الثنيات، وعلى الجذع تفضل الإصابة منطقة السرة، يتظاهر المرض ع

مناطق من الحمامى واضحة الحدود أو بشكل لويحات لماعة ملتهبة مع وسوف وحويصلات دقيقة، عادة لا يشاهد  

 [142,143] حطاطات ولا آفات متحزّزة. 

ربية والرقبة والثنيات خلف الأذن ملتهبة بشكل حاد، ونازة، وواضحة الحدود،  عادةً تكون آفات الإبطين والثنيات الإ

 [ 141]  (.4)الشكل  ومحاطة بآفات سواتل 

قد يتطور طفح  ، و من المجموعة أ(  ات)مثل العقدي  جراثيم يمكن أن تحدث عدوى ثانوية بأنواع المبيضات أو أحياناً  

جلدي منتشر من الحطاطات الوسفية ذات المظهر الصدفي "ارتكاس صدافي الشكل" على الجذع والأطراف القريبة  

 [ 141. ]تهاب الجلد الدهني الشديد، وخاصة في منطقة الحفاضوالوجه بالتزامن مع ال

في بعض الحالات يبدأ المرض في المنطقة الحفاضية وفي حالات أخرى يبدأ في الوجه والفروة، ولكن من النادر أن  

والفروة  يبدأ الاندفاع على جلد الجذع خارج المنطقة الحفاضية، أحياناً يظهر الإندفاع بشكل متزامن في الوجه 

  والمنطقة الحفاضية، ويميل للانتشار بسرعة خفيفة ليشمل الفروة والوجه والعنق ومنطقة الحفاض والإبطين. 

[142,143] 

عة المهد(  عادة ما يعاني الأطفال ذوو البشرة الداكنة من حمامى خفيفة، وتقشر ونقص تصبغ بدلًا من قشرة الرأس )قبّ 

 . [146] ما يكون لها سمات متداخلة مع الأكزيما التأتبية اً النموذجية، وغالب

لا يكون التمييز بين التهاب الجلد الدهني عند الرضع والأكزيما التأتبية واضحاً دائماً، وجدت دراسة أجريت على  

فترة قصيرة  الرضع المصابين بالتهاب الجلد الدهني أن عدداً كبيراً منهم طوروا إصابة بالأكزيما التأتبية في غضون 
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في  اسمات التهاب الجلد الدهني عند الرضع أيضاً مع ما يسمى بالتهاب الجلد الحفاضي صد، كما تتداخل  من الزمن

 . [147]  الشكل

الحالة العامة للرضيع تكون جيدة والحكة خفيفة نسبياً على عكس التهاب الجلد التأتبي، ولا يحدث عادةً اضطراب في   

 [ 142,143] التغذية. النوم أو  

، في حين أنه غالبًا ما يكون حالة مزمنة وناكسة عند  ويشفى عفوياً  اً عند الأطفال، يكون المرض محدود عادةً محدود

    [3,18,19] . البالغين

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 التهاب الجلد المثّي عند الرضع:4) :الشكل )

والطيات   والإبطين تشمل العنق والثنياتمع آفات نازّة إصابة منتشرة 
 [141] .الإربية وتمتد للجذع والأطراف

 

قبّعة المهد عند  3):الشكل )
 [141الرضع.]
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   عند البالغين:التهاب الجلد المثّي 2-5- 

 مقدمة:1-2-5- 

 [ 141]  :يتم تعريف التهاب الجلد الدهني من خلال المعايير السريرية، بما في ذلك

الحدود أو لويحات رقيقة تتراوح من اللون الأصفر الوردي إلى الأحمر الباهت إلى البني  لطخات أو بقع واضحة  •

ما تكون   اً حويصلات وجلبات، ولكنها نادرة وغالب  مع قشور نخالية أو قشور دهنية سميكة؛ قد تشكل، المحمر

 .بسبب التهيج

وفي    -الأذنين، والمنطقة أمام القص فروة الرأس، الوجه،  - ميل إلى إصابة المناطق الغنية بالغدد الدهنية  •

 .حالات أقل، المناطق المذحية

، وقد يستمر حتى العقد  في بداية مرحلة البلوغ على شكل التهاب موضعي وتقشر سطحي للجلد  عادةً مرض يبدأ ال

 [ 148,149] . رالسابع مع ذروة في العقد الرابع من العم

هناك أشكال سريرية مختلفة لالتهاب الجلد المثّي عند البالغين، وهي متغيرة جداً حيث تحدث بدرجات مختلفة من  

الشدة مع ميل للنكس والإزمان، كما أن الأشكال الشديدة والواسعة من المرض قد تختلط بارتكاس أكزيمائي بعيد عن  

زيما القريصية، ونادراً ما يتعمم التهاب الجلد المثّي ويتحول  مكان الإصابة البدئية وخاصة أكزيما عسر التعرق والأك

 [ 148,149]إلى أحمرية. 

عادة ما يُرى الشكل الأكثر شدة من المرض عند المرضى الذين يعانون من مرض كامن مثل الأمراض العصبية  

  [150,151] .والنفسية وخاصة مرض باركنسون، أو فيروس نقص المناعة البشرية )الإيدز( 

   [ 152ي المرضى ذوي البشرة الداكنة، قد يظهر المرض على شكل لطخات وسفية ناقصة التصبغ. ]ف
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

تم ملاحظة شكل مفرط التصبغ يسمى "التصبغ الدهني"، حيث يظهر في مناطق التهاب الجلد المثي النموذجية  كما 

 [ 153]  .فرط تصبغ مع شواك بشروي، خاصة عند المرضى الهنود 

قد تكون المناطق المصابة غير عرضية أو مترافقة مع حكة شديدة، وقد تكون الأعراض غير متناسبة مع الموجودات  

 [ 148,149]السريرية، وخاصة على فروة الرأس. 

في المرضى المصابين بالتهاب الجلد الدهني، يكون الجلد حساساً للتهيج، وقد يؤدي التعرض لأشعة الشمس أو  

ض الحموية والعلاجات الموضعية المخرشة إلى انتشار المرض وحدوث هجمات شديدة، كما يمكن أن  الحرارة، الأمرا

 [ 141] تحدث هجمات ناكسة أيضاً بعد تقليل جرعات الكورتيكوستيرويدات الجهازية.

  بشكل خاص بين الأشخاص ذوي البشرة الفاتحة خلال فصل اً شائعكان  المرض  أظهرت دراسة حديثة إلى أن انتشار

وتوصل المؤلفون إلى أن هذا يرجع إلى زيادة جفاف الجلد وضعف وظيفة حاجز الجلد في الشتاء، فضلًا عن   ،الشتاء

 [ 51] التأثيرات الوقائية المحتملة للأشعة فوق البنفسجية خلال فصل الصيف.

ميل إلى إصابة المناطق الدهنية  في البالغين، قد يحدث التهاب الجلد المثي بالتزامن مع أمراض جلدية شائعة أخرى، مع  

 . [ 154والتهاب الأجربة الفطري ] ، الوردية، النخالية المبرقشةالعد الشائع: مثل

   .[4] بالإضافة إلى فطور الأظافر وسعفة القدم 

 الفروة: 2-2-5- 

معظم الأفراد إلى العلاج  ( أشيع شكل لالتهاب الجلد المثي، حيث لا يلجأ Dandruffقشرة الرأس نخالية الفروة )تعتبر  

القشرة غالباً على فروة   تقتصرو ،  )دون احمرار أو تهيج هام( الطبي، وتتظاهر على هيئة وسوف بدون التهاب مرئي

والمناطق التي تحتوي على الشعر الانتهائي في الوجه )منطقة اللحية(، إلا أنها قد تصيب الصدر والكتفين   الرأس

 [   50,155والظهر أيضاً. ]
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

    الجريبات وتوسف تدريجي يمتد ليشكل لطخات محددة قد تبقى مبعثرة    حولاحمرار وفي مرحلة لاحقة يحدث  

، وقد يمتد أمام الخط الجبهي للشعر  (6الشكل  و 5والطية خلف الأذن )الشكل  من الفروة تجتمع لتشمل جزء أكبرأو 
في الحالات المزمنة قد يكون هناك درجة من فقدان  ، و (7)الشكل  corona seborrhoeica ويسمى الإكليل المثي

 [ 156] .الشعر العكوس

عادة ما تكون الحكة معتدلة ولكنها قد تكون شديدة، وعند هؤلاء المرضى قد يحدث مضاعفات مثل التهاب الجريبات  
  [149].والدمامل والتهاب غدد ميبوميوس بسبب الخدش والفرك

 

                                                               

 

 

    

 

 

 

 

 

 

(: التهاب الجلد المثّي في 5الشكل )
 [ 157الفروة.]

 [157(: الإكليل المثّي.]7الشكل )
(: التهاب الجلد  8الشكل )

 [67المثّي في منطقة اللحية.]

إصابة فروة الرأس  (: 6الشكل )
 [          141والطية خلف الأذن.]
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

   :الوجه3-2-5- 

الأجزاء  ، منطقة المقطب،  بشكل ملحوظ، حيث يصيب الجبهة  متناظراً   التهاب الجلد الدهني في الوجهما يكون    اً غالب

خلف الأذن وبشكل    طيات ال  ، الجوانب الوحشية للأنف، الطيات الأنفية الشفوية،  العلوية  جفان الأ ،  الإنسية من الحاجبين

 [ 141] .( 9)الشكل   مع وسوف ناعمة ما يكون هناك بقع حمراء أو وردية  اً غالب  .نادر المنطقة القذالية والرقبة

ت، بالإضافة إلى  ثانوية أو عدوى فطرية بالمبيضاجرثومية  التهاب الأذن الخارجية مع عدوى    تترافق الإصابة معقد  

ي يمكن أن تسقط  توال  (10)الشكل رات حول قاعدة الرموشتقشّ حمامى و على شكل  يظهرالذي   حواف الأجفان التهاب

  غدد ميبوميوس  خلل في وظيفةإلى  ذلك  قد يؤدي  و   ،[158]  ا يؤدي إلى تهيج الملتحمة واحمرار العينداخل العين ممّ 

   [.159وينتج عنه جفاف العين ]

 

 

 

 

                                                                             

                                                            

                                                       

 

 

)نلاحظ  التهاب الجلد المثي في الوجه(: 9الشكل )
مغطّاة بقشور صفراء  محددة  لويحات رقيقة حمامية

 [141الأنفية(.] ةالشفويّ  دهنية، خاصّة في الطيّة

 

إصابة الأجفان العلوية  10):الشكل )
   [141والثنيات تحت الحجاج.]
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

   [ 160:]الجذع4-2-5- 

  صغيرة مغطاة بوسوف دهنية، وقد تكون بلون أحمر بني    صغيرة   ةريبيالبدئية عبارة عن حطاطات ج اتالآف

لتعطي مظهر ة بيي الحطاطات الجريتلاقيحدث توسع وت، حيث الاندفاعات واسعة الانتشار عند بعض المرضى 

 . 11))الشكل    ناعمة في المركز ووسوف دهنية أكبر في المحيط  اندفاع له وسوف نخالية

 تحدث أشكال مختلفة من التهاب الجلد المثّي في الجذع، أشيعها هو الشكل التويجي )الشبيه ببتلات الأزهار 

(Petaloid  الصدر وفي المنطقة بين الكتفين. ، يشاهد هذا الشكل عادةً عند الرجال في مقدمة ( 12 )الشكل 

شبيه إلى   م، وسفي معم وهو عبارة عن اندفاع حمامي  pityriasiformهنالك شكل أندر يدعى الشكل الشبيه بالنخالية

حد ما بالنخالية الوردية ولكن أكثر شدة، في حالات خاصة قد يشمل العنق، وهو ليس حاك بشكل خاص ويشفى  

 كل. عند بعض المرضى قد تصبح الآفات صدافية الشو  النخالية الوردية،بشكل عفوي ولكن أبطأ من 

                                                                               

 

 

 

 

 

 [152: ] الثنيات الكبيرة 5-2-5- 

 

)الشبيه  الشكل التويجي(: 12الشكل )

 [ 141ببتلات الأزهار(.]

 

التهاب الجلد الدهني في منطقة  11): الشكل )

 [ 67الصدر أمام القص.]
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 [161: ]الثنيات الكبيرة5-2-5-

المغبن  ، الإبط  من التوضعات سابقة الذكر، وتتظاهر في يحدث التهاب الجلد المثي في الثنيات بشكل أقل شيوعاً 

حدود واضحة ولكن مع وسوف   حمامى ذات تحت الثدي وفي السرة بشكل مذحي أي  ،  الشرجية التناسليةالناحية ،

وقد يتطور  ، كما تتطور شقوق متجلبة في الطيات   حيث تبدو المناطق المصابة لماعة وردية اللون،   أقل،دهنية  

.  بشكل ثانوي نتيجة التعرق والأخماج الثانوية والعلاج غير المناسب  زّ التهاب جلد نا  

شديد، في هذا    بة من حمامى وسفية خفيفة إلى التهاب جلد متجلبوح شدة الإصااالتناسلية تتر عند إصابة المنطقة  

وسفية صدافية الشكل.  ء داكنةاوبشكل أقل في الأماكن الأخرى قد تتطور لويحات سميكة حمر الموضع   

 

 

 

 

 

 

 

 

 : الاستقصاءاتالتشخيص و  -6

دون الحاجة إلى اختبارات تشخيصية، ولكن في بعض الأحيان   سريري بشكل أساسي  مثّيالتهاب الجلد التشخيص  

 يكون هذا التشخيص معقداً بسبب الأشكال غير النموذجية للمرض.

 

لتهاب الجلد الدهني في الثنيات (: ا13الشكل )
 [67])تحت الإبط(.
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 blood test:  اختبارات الدم1-6- 

القصة   كانت  إذا  في الاعتبار  البشرية  المناعة  فيروس نقص  اختبار  أخذ  إلى ذلكيجب  تشير  فالمرضية  الأشكال ، 

قد تعتبر كعلامة جلدية محتملة لمتلازمة نقص المناعة المكتسب )الإيدز(، في كل مرحلة   مة، الواسعة والشديدة والمقاو 

 [162] . من مراحل الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية، سواء لدى البالغين أو الأطفال

،  المرض  خلية/ميكرولتر عند ظهور  550-450إلى   CD4 اض عدد خلايافي هؤلاء المرضى، يُلاحظ عمومًا انخف

 [163]مع مزيد من الانخفاض أثناء تفاقم المرض، وزيادة عند التحسن السريري، على التوالي. 

الموروثة  الزنك  نقص  بأشكال  مرتبطة  المثي،  الجلد  التهاب  من  ومستعصية  شديدة  أشكال  أيضًا  توجد    قد 

(acrodermatitis entropathica)     أو المكتسبة لدى حديثي الولادة/البالغين، وكذلك مع إدمان الكحول، والتهاب

، وأعواز التغذية )على سبيل المثال، عوز الريبوفلافين،  Cالبنكرياس المزمن الكحولي، وعدوى فيروس التهاب الكبد  

 [164]والبيريدوكسين، والنياسين، والأحماض الدهنية الأساسية( 

  Dermatoscopy: الجلد منظار2-6- 

بين التهاب الجلد المثي في  قد يساعد في التمييز  في الممارسة السريرية، تبين أن فحص الجلد بجهاز الديرموسكوب  

  .أس، والاضطرابات الوسفية الشائعة الأخرى، مثل الصداف أو سعفة الرأس، وذلك بناءً على علامات محددةفروة الر 

[165] 

(  arborising vesselsمن الأوعية الدموية الشجرية المتفرعة )  اً مميز اً  وعائياً  نمط  التهاب الجلد المثّيحيث يظهر  

(  globules( والكريات ) red dotsغياب النقاط الحمراء )بالإضافة إلى    ،(atypical vesselsوالأوعية غير النمطية )

 [.  167رؤية قشور بيضاء ومناطق حمراء وصفراء ] اً يمكن أيض  ، (14)الشكل [ 166سمات للصدفية ] التي تعتبر 



36 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

نهاية حادة  مع   C على شكل حرف)ساق الشعر  حيث يكون     "بينما في سعفة الرأس، قد يُلاحظ وجود شعر "الفاصلة

 "zigzag" ، شعر(مكسور هش ملتوي أو ملفوف قصير يكون ) "corkscrew hair" ، شعر( ومائلة وسماكة متجانسة

وشعر "شفرة مورس" )وجود شرائط أو فجوات عرضية متعددة في جميع أنحاء    (،)ساق شعر منحني في نقاط متعددة 

 [ 168] .ساق الشعرة( 

قد نلاحظ الأوعية    التهاب الجلد المثّي في  ،على عكس الصدفية وسعفة الرأس

جانب  المنقّ  إلى  دقيقة،  مصفرة  بيضاء  ووسوف  منتظم،  غير  توزع  في  طة 

وأوعية    ،طق بيضاء عديمة البنيةية، مناطق برتقالية صفراء، منايبسدادات جر 

 [ 165,169]متفرعة خطية. 

، في كل من البالغين والأطفال، تسلط بعض التجارب السريرية الضوء  اً أخير 

 الجلد كأداة لتصنيف شدة المرض بدقةتنظير على مزايا 

 [170,171]أكبر، فضلًا عن مراقبته العلاجية ومتابعته للمرض.  

   الفحص النسيجي: 3-6- 

 .وعادةً ما يُظهر سمات متداخلة للصدفية والتهاب الجلد المزمن اً لا يعد التشريح المرضي تشخيصي

في الآفات الأقدم حيث تسود السمات الصدفية لكن  اً  سمة مميزة مفيدة ولكنه أقل وضوح spongiosis يُعد السفاج 

 [.  172] لالتهاب الجلد المثّي غياب خراجات مونرو الدقيقة تعتبر سمة مميزة 

حول الأوعية  والرشاحة اللمفاوية السائدة  حول الفوهات الجريبية  (  (shoulder parakeratosisخطل التقرن الكتفي   

  .[173] التهاب الجلد المثّي  تجعلنا نميل لتشخيص الدموية وحول الجريبات، 

فحص الشعر لالتهاب الجلد  (: 14الشكل )
يظهر أوعية متوسعة واحمرار  ، المثّي
 [ 67.]وتقشر
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

  .[174] متزايدة من الخلايا التغصنية اً حول الجريبات أعداد الالتهابية تتضمن الرشاحة 

  هيو  Mehregan و Pinkus بواسطة  اً ، ثم لاحقCivatte  [175]  لأول مرة بواسطة البدئية   الآفة النسيجيةتم تحديد 

، يليها  الأدمية  التي تتضمن توسع الشعيرات الدموية في الحليمات   "squirting papilla" ما يدعى بالتدفق الحليمي

 [176] .السفاج  مما يحرض حدوثإلى البشرة  لتهابية المحببة هجرة الخلايا الا

مفيدة في التمييز بين الصدفية    GLUT-1و  5-، الكاسباس10، الكيراتين  Ki-67لم تكن المناعة النسيجية التي تشمل  

 [ 173] .التهاب الجلد المثّي  و

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 [177] التشريح المرضي للتهاب الجلد المثيّ (: 15)الشكل  

 (B( مقارنة بلتهاب الجلد المثي )الصورة Aنلاحظ أن تطاول الحروف الشبكية وانتظامها أكثر شيوعاً في الصداف )الصورة 

 (.D( مقارنة بالتهاب الجلد المثّي )الصورة Cأمّا السدادات الجريبية وخطل التقرن الكتفي أقل شيوعاً في الصداف )الصورة 
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 التفريقي: لتشخيص ا -7

مع   يتشابه سريرياً قد   ، ولكن في الحالات غير النموذجيةاً إن تشخيص التهاب الجلد الدهني عادة ما يكون واضح

على كل   اً لتهاب الجلد الدهني مجموعة واسعة من التشاخيص التفريقية، اعتماد حيث أن لا  ،ض اطيف واسع من الأمر 

 .من عمر الإصابة وتوزع الآفات

 عند الرضع: 1-7- 

خاصة إذا كانت منتشرة  ،  عند كل رضيع لديه آفات حماميةتشخيص التهاب الجلد المثّي في الحسبان  يجب وضع 

جلد مثي قد يكون من الممكن تشخيصهم   وذات وسوف زهمية، ولكن العديد من الولدان الذين تم تشخيصهم بالتهاب

  البدئي، التهاب الجلد التأتبي، الصداف عند الولدان، عوز  كالمذح، التهاب الجلد الحفاضي التخريشي بمرض آخر

 [ 178] .المتعدد والأعواز المناعية البدئية الكاربوكسيلاز 

ليست  للحكة، ولكنها    الملامح التشخيصية لالتهاب الجلد المثي هي توزعه في الفروة والطيات الدانية، والغياب النسبي

 [ 178] .اً نوعية بشكل كافي للتعرف على المرض سريري

   المعوي جلد النهايات التهاب )  داء الناسجات، عوز الزنك  شمل التشخيص التفريقي عند الرضعيكما 

(acrodermatitis enteropathica  ومنتشرًا بشكل   حيث عندها يكون التهاب الجلد الدهني شديداً ، ومرض لاينر

قد تكون التغيرات الشبيهة بالتهاب الجلد  ، عام ويحدث بالتزامن مع الالتهابات المتكررة، وفشل النمو وعوز التغذية

، وهو اضطراب عصبي جلدي نادر وراثي يؤدي إلى انخفاض  سمات نقص البيوتيديناز سمة من  اً الدهني أيض

 [ 179].  (B7مستويات البيوتين )فيتامين 

عن تساقط الشعر وتقصفه  اً بعناية بحثيفضل فحصهم الأطفال قبل سن البلوغ الذين يعانون من قشرة فروة الرأس   عند

كما أن القمل من الأمراض الشائعة في هذه الفئة العمرية، لذا يجب فحص أولئك الذين يعانون   ،لاستبعاد سعفة الرأس 

 [ 67. ]عن القمل وبيوضه اً من حكة فروة الرأس بحث
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عن التهاب الجلد التأتبي بظهوره في وقت مبكر، ونمط انتشاره المختلف، والأهم من ذلك،   التهاب الجلد المثّي  يزميت

عادةّ  وعلى النقيض من التهاب الجلد التأتبي، الأطفال المصابون بالتهاب الجلد الدهني والأرق، غياب الحكة والتهيج 

 [ 141. ]يتغذون وينامون بشكل جيدو يشعرون بالراحة 

،  وباقي الثنيات  التهاب الجلد التأتبي يميل ليصيب الوجنتين والساعدين والساقين بينما يعف عن المنطقة الحفاضيةأمّا 

تكون دليلا   الحكة أشيع وأكثر شدة في التهاب الجلد التأتبي ولكن يجب أن يبقى في الحسبان أن الحكة قد لا وتعتبر 

 [ 178] .عند الولدان

 [ 141.]إلى تجنب طيات الجلد عادةّ  يقتصر على منطقة الحفاض ويميل الحفاضي التخريشيالتهاب الجلد  

مستعمرات الخمائر الموجودة بالبراز، وبعض الأطفال قد يكون لديهم   عن ينتج   داء المبيضات في منطقة الحفاضات

 [ 141.]المذح بالعقديات  اً يشمل التشخيص التفريقي أيضو  المبيضات   مع عدوى  المثّي  التهاب الجلد

  ، على الرغم من أن  قد يكون من الصعب التمييز بين الصداف عند الأطفال والتهاب الجلد الدهني الصدافي الشكل

هاب الجلد الصدافي الشكل بمنطقة الحفاض، يمكن أن يمثل التظاهر البدئي للصداف، إلا أن العديد من الأطفال  الت

 [ 141ر. ]بالصدفية في مكان آخ اً المصابين لا يصابون لاحق

التوضع في    بشكل شبيه بالتهاب الجلد المثي وخاصة من حيث بخلايا لانغرهانس قد تتظاهرأدواء الخلايا الناسجة 

لانغرهانس   الناسجات بخلاياأدواء   الفروة والناحية المغبنية والإبطية، ولكن الفحص الدقيق يبدي أن الاندفاع في حالة

ثنيات  تصبح متمادية في أماكن معينة بشكل خاص في ال  يتألف من حطاطات صغيرة الحجم متجمعة في عناقيد، وقد

إلى ذلك قد يتواجد مركب نزفي حبري، ويمكن أن يكون الطفل هامدا وبحالة   الدانية والمنطقة خلف الأذن، بالإضافة

  ت أخرى للمرض كالإصابة الفموية والآفات الشرجيةا ، قد يكون هنالك تظاهر اً لا يحدث دائم غير جيدة ولكن هذا

الناسجات  بأدواء   بدية الطحالية، عندما يكون هناك شك تشخيصيالتناسلية والكتل الرخوة في الفروة والضخامة الك

 [ 178] .ء خزعة جلديةايجب إجر   بخلايا لانغرهانس 
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   .[178]بعدوى الجرب   حتين والأخمصين تقترح إصابة الرضيعا الآفات المنتشرة بشكل واسع مع حكة شديدة واصابة الر 

مشابهة في   ه ميل لإصابة الثنيات الدانية، تشاهد اندفاعاتالأعواز المناعية البدئية تتظاهر باندفاع أكزيمائي ل

   .المناعة البشري المكتسب   أعواز المناعة الثانوية كما في حالة الإصابة الخلقية بفيروس عوز نقص راباتاضط 

الفروة والحاجبين   عوز الكاربوكسيلاز المتعدد يتظاهر عند الولدان باندفاع حمامي وسفي واضح الحدود يبدأ في

ومناطق الثنيات الأخرى، قد يحدث   وحواف الأجفان ثم يمتد لاحقا ليشمل المنطقة حول الفم والمنطقة حول الشرج

ت العصبية مسيطرة  اعرض شائع، والتظاهر  الإقياء التهاب أجفان والتهاب ملتحمة وقرنية مما يسبب رهاب ضياء،

 [ 178]. المقوية والرنحالحركي ونقص  بشكل خاص الاختلاجات والتأخر الروحي 

 عند البالغين:   -7-2

 [ 180:]يتنوع التشخيص التفريقي لالتهاب الجلد المثي وذلك حسب المنطقة المصابة

 .الصداف، سعفة الفروة، التهاب جلد تماسي، قوباء  الفروة:  •

 .دوائية الساركوئيد، حساسية ضيائية، الذئبة الحمامية الجهازيةالوردية، التهاب جلد تماسي، قوباء،    الوجه: •

بالوبيغاء،    نخالية وردية، نخالية مبرقشة، ذئبة حمامية تحت حادة، صداف، التهاب الأجربة  الظهر:و   الصدر •

 .داء دارييه

المقلوب،    الثنيات: • الوذح،  بالمبيضات   المذحالصداف  الجلد  ،  التهاب  الأربية(،  )السعفة  الجلدية  الفطور 

، التهاب الجلد التماسي الأرجي، ونادراً داء الناسجات ذو خلايا لانغرهانس، مرض هيلي  التخريشي الاحتكاكي

 هيلي، داء دارييه، التهابات الجلد التغذوية مثل نقص الزنك. 

 .المعمم: عدوى الجرب، سفلس ثانوي، فقاع ورقي، فقاع حمامي، اندفاع دوائي •

جلد    ، التهاب الحمراء  الشعرويةنخالية  ال لمفوما جلدية،  الأحمرية: صداف، التهاب جلد تماسي، أحمرية دوائية،   •

 .سفعي مزمن
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قد تسبب بعض الأدوية اندفاع يشبه  ، و قد تتشابه اللمفوما الجلدية التائية في المرحلة المبكرة مع التهاب الجلد المثي

 [ 180]التهاب الجلد المثي. 

أكثر  و  أكثر سماكة وفضية اللون  ، ولكن وسوف الصداف عادةً للصدافإن وسوف فروة الرأس هو سمة شائعة 

وجود  عن  و  اللويحات النموذجية للصداف عن  فحص عام للجلد للبحث ، يجب إجراء من التهاب الجلد الدهني اً وضوح

الدهنية" لوصف المرضى الذين يعانون من آفات  استخدام مصطلح "الصدفية ، كما تم  الأظافر بدلات مرضية فيت

   [67]  . في مناطق توزع التهاب الجلد الدهني نتشبه الصدفية ولك

، حيث يجب النظر في إجراء اختبار  في مواقع مختلفة بما في ذلك الوجه التهاب الجلد التماسي الأرجي قد يحاكي

 [ 67]. من التهاب الجفنفي الحالات غير النمطية وفي المرضى الذين يعانون الرقعة 

 داريير  داء  قد يتم تشخيص الحالات الخفيفة من ، المناطق الدهنية والثنيات الكبيرة بسبب ميل المرض إلى إصابة 

، وإذا تم  داريير تكون الآفات حطاطية الشكل داء في التهاب جلد مثّي،  بشكل خاطئ على أنهاهيلي -يليه داء و

 [67]. المرضين، فإن خزعة الجلد ضروريةالاشتباه في أي من  

 التهاب الجلد المثّي، الوجه والجذع، مما يحاكي فيعلى المناطق الدهنية  الفقاع الورقي والفقاع الحماميقد يؤثر  

 [ 67]. فإن خزعة الجلد ودراسات التألق المناعي ضرورية حالة الاشتباه 

بالتهاب الجلد الدهني لا توجد بقعة الطليعة، وتكون الإصابة خارج الجذع  ولكن  مشابه للنخالية الورديةيوجد شكل 

 [ 67].  نموذجياً  اً طبيعي اً أمر 

الجلد الجاف  على عكس الشعر الدهني، أحد أعراض  يعد التقشر الجاف لفروة الرأس، إلى جانب الشعر الجاف الهش

.  ما يتم الخلط بينه وبين التهاب الجلد الدهني وعلاجه بشكل خاطئ اً ، والذي غالبفي التهاب الجلد التأتبيكما 

[141]  
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  التهاب الجلد والعضلات مع تساقط الشعر الواضح، في   اً يمكن رؤية احمرار خفيف وقشور في فروة الرأس، غالب

[181] 

اشة في الذئبة الحمامية  الوردية المبكرة وطفح الفر قد يتشابه التهاب الجلد الدهني في الوجه بشكل وثيق مع كل من 

والجدير   ، الذئبة الحمامية عادة تعف عن الطيات الأنفية الشفوية وغالبًا ما يكون لها توزع ضيائي واضح ، الجهازية

  [141] ع.بالذكر أن التهاب الجلد الدهني والوردية قد يترافقان بشكل شائ 

،  لماعة مع وسوف خفيفة في الثنيات، واضحة الحدود، وردية إلى حمراء اللون  وب بلويحاتالصداف المقل يتظاهر

لويحات صدافية الشكل في أماكن أخرى )على سبيل المثال الأعضاء  ، عادةً مع متمركزة على طول الطيات الأربية

رات  صداف أظافر مرافق )التنقّ د يوجد ، ق التناسلية، الشق بين الإليتين، فروة الرأس، المرفقين/الركبتين، اليدين/القدمين( 

تداد محيطي، قد تحتوي على  ش آفات حلقية حمامية متوسعة وسفية مع اعبارة عن  السعفة الإربية  ، أمّاوبقع الزيت( 

ترافقها مع   ن،تمتد إلى الوجه الداخلي للفخذ والأرداف؛ عادة ماتعف الإصابة عن كيس الصف  بثور أو حويصلات

  [411] .اً ئع جد فطورالأظافر شاو  سعفة القدم

 

ما يشمل كيس الصفن وكذلك طيات  اً غالب، احمرار شديد مع سواتل بشكل حطاطات أو بثوريتظاهر ب  المبيضاتداء 

دات  يالعوامل المسببة: قلة التهوية، التعرق المفرط، مرض السكري، استخدام المضادات الحيوية أو الستيروئ   ، أهم الجلد 

أحمر   بلون  ألق تت، بقع وردية حمراء إلى بنية اللون مع وسوف ناعمة  عبارة عن الوذح ، أمّا القشرية، ضعف المناعة

  [ 141] .مرجاني بمصباح وود 
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 حالات خاصة:  -8

 [281] :الصداف المثي -8-1

، حيث  اً للمرضين مع كبرا لوصف المرضى الذين يظهر لديهم ت  Sebopsoriasis استخدم مصطلح الصداف المثي

المثي، إلا أنها تكون ذات لون حمامي   الآفات للظهور على الفروة والوجه ومقدم الصدر كما في التهاب الجلدتميل 

ا الخزعة النسيجية تعطي أمّ ،  لآفات الصداف  مشابه تماماً  وبشكل أكثر وضوحا مع حواف أسمك و أكثر تحديداً 

 .موجودات مشابهة للشكل المزمن من التهاب الجلد المثي

 

 

 

 

 

 

 [841]: ( داء لينير)الأحمرية التوسفية عند الرضع  -8-2

ي  بالتهاب جلد مثّ   وذلك عند رضيع مصاب 1908في عام  Leiner أول من وصف هذة الحالة المثيرة للجدل هو

 ة. شديد منتشر بشكل أحمري

وزن وقد تصل للموت أحيانا   ، فقر دم، إسهال، إقياء، نقصرارة ارتفاع ح  ويعاني منسيئة للرضيع  عامة الحالة  ال تكون 

بالإضافة للصادات عند وجود إنتان جرثومي   رة، حراوبشكل مناسب بالإماهة الوريدية مع تنظيم ال  اً إن لم تعالج باكر 

 .ثانوي 

 [ 183(: الصداف المثي.]16الشكل )
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وسوء وظيفة   c4\c3 المتممة  ملثي عادة مع عوز عواايوجد لداء لينيير شكلين عائلي وغير عائلي، يرتبط النمط الور 

حاجة لعلاج إضافي بنقل البلازما الطازجة    ثيم، لذلك فهم فيراالبالعات مما ينتج عنه عيب في القضاء على الج

 . المجمدة أو دم كامل لتعويض هذا النقص في المتممة

 

 

 

 

 

 

 

 

 1]51,150[ الأمراض الجهازية:مع المرض  علاقة  -9

الوراثية والنفسية بالتهاب الجلد  الأمراض المثبطة للمناعة،  الأمراض العصبية،  الأمراضارتبطت مجموعة كبيرة من 

 :هما اً المرضين الأكثر ارتباطولكن الدهني، 

   PD باركنسون وداء   HIV  (Human Immunodeficiency Virus) فيروس نقص المناعة البشرية  

.(Parkinson's Disease)  

إلى عدم تفسير الصلة بين    ، وقد أدت ندرة الدراسات التي تبحث في العلاقة بين هذه الأمراض والتهاب الجلد الدهني

 .المرض وهذه الحالات 

 [185(: الأحمرية التوسفيّة عند الرضع.]17الشكل )
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 مرض الإيدز: 1-9- 

مع الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية، ويحدث في    يعد التهاب الجلد المثي أحد أكثر الأمراض الجلدية ترافقاً 

    .[186] مراحل مبكرة من المرض

يعد التهاب الجلد المثي أحد   ، حيثبعدوى فيروس نقص المناعة البشري   لإصابةلذلك قد يكون علامة سريرية أولية ل 

ال التي تدفعنا لإجراء تحري مخبري لعدوى فيروس نقص  العديدة  المؤشرة"  تقليل  "الأمراض  البشرية، من أجل  مناعة 

لفيروس نقص  ، حيث  احتمالية تشخيص فيروس نقص المناعة البشرية في مرحلة متأخرة  التشخيص المتأخر  يرتبط 

المناعة  فيروس نقص  انتقال  معدلات  القهقرية وزيادة  للفيروسات  المضاد  للعلاج  باستجابة أضعف  البشرية  المناعة 

 .[187,188] البشرية

يُعتقد  و  ة بفيروس نقص المناعة البشريلدى المرضى المصابين   %20-%83له انتشار بنسبة   مثّيالجلد الالتهاب 

والاستجابة الالتهابية لدى هؤلاء المرضى، مما   الدقيقة  الجلد  عضوياتأن خلل التنظيم المناعي يؤدي إلى خلل في 

بتكاثر واسع لخمائر الملاسيزية على   CD4 فاويةقد يسمح نقص الخلايا اللم، و يؤدي إلى حدوث التهاب الجلد الدهني

 [  189الجلد. ]

يمكن أن تختلف التظاهرات السريرية لالتهاب الجلد الدهني لدى مرضى فيروس نقص المناعة البشرية عنه لدى   

ينتشر إلى  ، ويمكن أن اً تعميم حيث يميل إلى أن يكون أكثر، المرضى غير المصابين بفيروس نقص المناعة البشرية 

ما يكونون مقاومين للعلاجات التقليدية، ويحتاجون إلى   اً كما أن هؤلاء المرضى غالب، غير نموذجية مناطق تعتبر 

 [47,190,191]   .علاج مطول من مضادات الفطريات الموضعية والجهازية، وفشل العلاج شائع
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 

 

 

 

 

 

 

 الاضطرابات العصبية )خاصة داء باركنسون(: 2-9- 

في المرضى الذين يعانون من اضطرابات عصبية، مثل   SD وقد تم الاعتراف على نطاق واسع بالانتشار المرتفع لة

الدماغية الوعائية، الصرع وشلل العصب  مرض باركنسون، الاكتئاب، إصابة الحبل الشوكي الرضية، الحوادث  

 [ 7]ي. الوجه

 [  192زيا.]مناسبة لتكاثر الملاسياً قد يوفر معدل إنتاج الزهم المتزايد، إلى جانب انخفاض حركات الوجه، ظروف

٪ من  60متزايد للغاية لالتهاب الجلد الدهني، والذي يمكن رؤيته في حوالي  مع انتشار داء باركنسون أيضاً يرتبط  

 [193].  مرضى باركنسون 

باركنسون،   في مرضىالتهاب الجلد المثّي في الجلد المصاب بة اً تتضاعف تقريب الملاسيزيا وقد ثبت أن كثافة خميرة 

ويرجع هذا إلى فرط نشاط الجهاز نظير الودي، مما بباركنسون، مقارنة بالجلد المصاب في المرضى غير المصابين 

  ن. يُعتقد أن عدم حركة الوجه يلعب دورًا لأنه يؤدي إلى زيادة تراكم الدهو  ، كماالزهميؤدي إلى زيادة إنتاج  

(: التهاب الجلد المثّي المرتبط بفيروس  18الشكل )
 [ )الإيدز(7نقص المناعة البشرية.]
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 .، مثل السكتة الدماغيةاً في أمراض عصبية أخرى أيض المرض قد يفسر هذا أيضًا ارتفاع معدل انتشار

[193,194]  

وقد ثبت  ، الأحماض الدهنية الحرة مثل حمض الأوليك ، بسبب زيادة إنتاج اؤدي زيادة الزهم إلى زيادة فوعة الملاسيزيت

، وهو النوع الأكثر انتشارًا في مرضى باركنسون.  M. globosaفعالية في تحلل الدهون،  اأن أكثر أنواع الملاسيزي

[193 ] 

هاب الجلد  وقد ثبت أن تأثير ليفودوبا يُقلل من إفراز الزهم لدى هؤلاء المرضى، مما يُؤدي في النهاية إلى تحسن الت

، فإن كثافة الخميرة العالية لدى مرضى باركنسون، مع ارتفاع نشاط الليباز وارتفاع معدل انتشار التهاب  اً وأخير  ي، المث

 .[47,193] الجلد المثي، تدعم أهمية دور العدوى في الفيزيولوجيا المرضية للمرض، وخاصةً الملاسيزية 

 الاضطرابات النفسية: 3-9- 

يعانون من اضطرابات نفسية أن المعدل الأعلى لالتهاب الجلد    اً مريض 150أفادت إحدى الدراسات التي أجريت على 

[. أفادت دراسات أخرى بارتفاع معدلات القلق بين البالغين  195المثي كان عند المرضى الذين يعانون من الاكتئاب ]

 .[196,197] المصابين بالتهاب الجلد الدهني

مصابون بالتهاب الجلد المثي، معدلات مرتفعة من التصلب الجسدي    اً مريض  50سة حالة شاهد أجريت على  وجدت درا

  .[198] والاكتئاب والقلق والعصبية

ولكن، قد يدفعنا هذا إلى زيادة طلب الرعاية الصحية السلوكية بين هؤلاء المرضى، لأن دراسة روتردام لم تجد أي  

 .[24] د المثي والاكتئاب ارتباط هام بين التهاب الجل 

 .[199] بفقدان الشهية العصبي التهاب الجلد المثّيكما ارتبط   
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 أمراض أخرى مرافقة: 4-9- 

أفادت دراسة أجريت على الموظفين الألمان المصابين بالتهاب الجلد الدهني، أن هناك انتشار متزايد لالتهاب الجريبات   

 [.  4النخالية المبرقشة والصدفية ]، السعفة الجلدية، العد الشائع، الوردية،  التهاب الجلد المذحي، التهاب الجلد التماسي ،

تقارير عن   الرغم من وجود  بينعلى  ارتباط  الدم   المرض وجود  ارتفاع ضغط  مثل  الاستقلابية،  المتلازمة  وأمراض 

 .[24] [، إلا أنه لم يتم تأكيد ذلك في دراسة روتردام الأخيرة 201[ وارتفاع نسبة الدهون في الجسم ]200]

ه الحالة لا تزال مسببات  الوجه و/أو فروة الرأس عند متلازمة داون، في هذفي  غالبًا ما تُلاحظ أشكال شديدة من المرض  

   [202المرض غير واضحة المعالم، على الرغم من أن دور خلل المناعة في تعزيز تكاثر الملاسيزية يبدو مرجحاً. ]

 [203] الإنذار: -10

  الحالات، والنكس غير يكون الإنذار عند الرضع جيد حتى دون معالجة، والشفاء يحدث خلال عدة أسابيع في معظم 

  المرض يدفعنا للبحث عن رار استم بينما  ،بعد الشفاء، ولكن تبقى النوب المعممة والأحمرية واردة الحدوث شائع 

  .أو عوز مناعي الناسجات بخلايا لانغرهانسأدواء  ،الزنك  عوز، الصداف ،  تشخيص آخر مثل التهاب الجلد التأتبي 

  عند البالغين،  مزمنا ناكساً  سير المرضبينما يكون ، به سيتكرر لديهم عند البلوغ  لا يوجد دليل أن الرضع المصابين

 .  ميل للتفاقم عند مرضى الإيدز وباركنسون  بالإضافة إلى   ،طويل الأمد مع علاج صيانة ا  تطلب علاجيولذلك 
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 الفصل الثاني: علاج التهاب الجلد المثّي 

   :العلاج عند الرضع -1

الأساسية لة "قبعة المهد" استخدام شامبو الأطفال الحاوي على عوامل مرطبة )مثل زبدة  بشكل عام، تتضمن العلاجات 

على غرار  ، و بإزالة ميكانيكية لطيفة للقشوراً  الشيا والجلسرين( والزيوت النباتية )مثل زيت الزيتون وزيت اللوز(، متبوع

  AIAF المضادة للالتهابقشرة الرأس لدى البالغين، يمكن استخدام شامبويات المضادة للفطور و 

(Anti Inflammatory Anti Fungal)[ 170,204,205] .كوكرين وبعض التجارب السريرية دراسة، وذلك وفقا ل 

الحذر عند استخدام المركبات الحاوية على حمض الصفصاف والستيروئيدات على الفروة  بسبب الامتصاص    يجب 

 .الرضع بالذاتالكبير لهذه الجزيئات في هذا المكان عند  

،  مثل )الكيتوكونازول يوصى باستخدام مضادات الفطريات الموضعية، على الوجه وباقي مناطق الجسم 

،  الليثيوم )ديزونيد، هيدروكورتيزون، سكسينات /غلوكونات مثل  ، ومضادات الالتهاب الكلوتريمازول(،  السايكلوبيروكس

 [206,207,208]. لخفيفة إلى المتوسطةبيميكروليموس/تاكروليموس الموضعي( لعلاج الحالات ا

وستيروئيد موضعي خفيف   يستجيب للعلاج بالشامبو، المطريات، إيميدازول موضعيو   عادة الشكل السليم ذاتي الشفاء

 .إن دعت الحاجة

للأطفال، كما يجب    حمام يومي، ويجب تجنب استخدام الصوابين غير المخصصة  إجراءالأطفال المصابين    ينصح عند

 ثانوي بالمبيضات   إنتان لحدوث  منعاً ، ة العنيفة للجلبات سواء بشكل ميكانيكي أو بحالات القرنينالالإز تجنب 

 %2استخدام مضادات الفطور الموضعية، حيث أبدى الكيتوكونازول الموضعي ب نصحبعد الحمام يو  .و العنقوديات أ
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تطبيق كريمات أو   يمكن يوم، كما 14-10حيث يطبق مرة أو مرتين يوميا ولمدة  فعالية في نسبة عالية من الحالات،

 [ 209,210]هم مطرية في منطقة الحفاض. ا مر 

بشكل رهيم لعدة أيام    %1هيدروكورتيزون  ل  مث  في حال حدوث التهاب مطول يمكن استخدام ستيروئيد موضعي خفيف

 . [211بشكل رهيم أو شامبو]  %2كيتوكونازول مثل بإيميدازول موضعي  اً متبوع

مشتق عرق  ، تم الإبلاغ عن أن العلاج قصير المدى بمرطب يحتوي على الرضع عندالتهاب الجلد المثّي  في 

 [. 122في دراسة مزدوجة التعمية معشاة ]وذلك   %1كان بنفس فعالية هيدروكورتيزون  licochalconeالسوس 

الحموض الدسمة    الناحية التغذوية ولكن ليس هناك دليل على أن تعويض البيوتين أومن الضروري تقييم الطفل من  

ملغ/يوم    4فائدة مكملات البيوتين عن طريق الفم )التي تدعم  البيانات  ف،  في العلاج بشكل عام اً  الأساسية قد يكون مفيد

 [ 204,213,214]  محدودة ومتضاربة.أسابيع(  4لمدة 

 البالغين: العلاج عند   -2

المثي  الجلد  التهاب  لمرض  نهائي  علاج  يوجد  الأمد ضروري،  لا  طويل  العلاج  يكون  المرضى  و ،  اً قد  بعض  لكن 

  يحسن   الناجح  العلاج  أن  من  الرغم   على  ،يستخدمون العلاج بشكل متقطع فقط للنوبات الحادة المصحوبة بأعراض 

  لأن(  تنكس)  تتكرر  أو  تبقى  قد  الأعراض  بعض  أن  نوضح  أن  المهم   فمن  الحياة،  نوعية  يحسن  أن  ويمكن  الأعراض

 [.  215]فهم المريض لطبيعة مرضه والتعايش معه عد في تحديد توقعات واقعية و يسا  هذا

يعتمد نمط العلاج على عمر    ،ما نلجأ إلى العلاج الجهازي  اً استخدام مجموعة من العلاجات الموضعية ونادر يمكن 

ثلاث فئات عريضة من العلاج الموضعي هي مضادات الفطريات، حالات  يوجد   ،المريض وشدة المرض وانتشاره

  كما تم اقتراح العديد من العلاجات المشتقة من النباتات. ، القرنين، والعوامل المضادة للالتهابات والمعدلة المناعة

[67  ] 
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 :لموضعيةمضادات الفطريات ا 1-2- 

 . رلسلامتها في جميع الأعما  اً تُع د مضادات الفطريات الموضعية الخط الأول لعلاج التهاب الجلد المثي، نظر 

لمضادات الفطريات الموضعية في علاج التهاب الجلد المثي    2015كوكرين المرجعية المنهجية لعام  توصلت دراسة

  سيكلوبيروكس أولامين ومضاد الفطريات واسع الطيف   %2الكيتوكونازول إلى أن عقار  ، عند المراهقين والبالغين

 [. 216لهما معدلات مماثلة في الشفاء من المرض ولكنهما كانا متفوقين على الدواء الوهمي ]،   1%

، لها فعالية مماثلة مع الستيروئيدات  ميكونازول وكلوتريمازولمنذ فترة طويلة مثل  لآزولات المعروفةاوقد وجد أن   

الموضعية في دراسات قصيرة المدى، ولكن كان هناك نقص عام في الأدلة التي تقارن بين مضاد للفطريات وآخر،  

يفتقر    %1 بيفونازول[ بينما وجد أن عقار 217,218]  %2 سيرتاكونازول وقد أفادت دراسات صغيرة بفائدة عقار

  .[219,220] إلى الفعالية في دراسة عشوائية محكومة عالية الجودة

كأول مركب إيميدازول جهازي له نشاط ضد مجموعة واسعة من   1979في عام  (KTZ) تم تقديم الكيتوكونازول

ديميثيلاز وبالتالي منع تخليق  -14-لانوستيرول سي ترتبط آلية عمله بتثبيط إنزيم، الفطريات المسببة للأمراض 

للالتهابات   اً مضاد  اً بالإضافة إلى ذلك، يمارس نشاط، الإرغوستيرول، وهو مكون هيكلي مهم لأغشية الخلايا الفطرية

 [ 221,222] .عن طريق تثبيط إطلاق الليكوترين

بشكل شامبو بنسبة   1990منذ عام   (FDA) الغذاء والدواءتمت الموافقة على الكيتوكونازول الموضعي من قبل إدارة  

   اً عام 12فروة الرأس المتوسطة إلى الشديدة لدى المرضى الذين تبلغ أعمارهم  التهاب الجلد المثّي في لعلاج  2%

 [221] بدون وصفة طبية %1بشكل شامبو بنسبة  1997أو أكثر مع وصفة طبية، ومنذ عام 
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بشكل جل ورغوة وبوصفة طبية، للاستخدام    %2الموافقة على الكيتوكونازول  ، تمت2007و  2006في عامي 

على مناطق متعددة من الجسم بما في ذلك فروة الرأس لدى المرضى الذين تتراوح   التهاب الجلد المثّي الموضعي في

 [221] .أو أكثر   اً عام 12أعمارهم 

  والتقشرفي تقليل الاحمرار المتوسط  اً إحصائي اً متفوق كان%2 أظهرت مراجعة منهجية حديثة أن شامبو كيتوكونازول 

 [ 221]  %2.5السلينيوم  كبريتيد و%1  كيتوكونازول شامبو مع بالمقارنة والحكة

ثبت أن   ، كما أسابيع 4على مدار  اً هو مرتين أسبوعي %2الكيتوكونازول  التواتر الموصى به لاستخدام شامبو 

 [ 206] أشهر( فعال في منع الانتكاس 6لمدة  اً واحدة أسبوعياستخدامه المتقطع )مثل مرة 

على سبيل المثال، وجد أن  ، إن توافر تركيبات مختلفة يحسن من اختيار المريض وقد يساعد على الالتزام بالعلاج 

 [ 232].اً أسبوع 52فعالة كعلاج طويل الأمد لمدة تصل إلى  %2 رغوة الكيتوكونازول

قد يفضل المرضى البيض الرغوة   ،الرأس، من المهم مراعاة ملمس الشعر والعلاج المناسب للمريض عند علاج فروة 

ذوي البشرة الغامقة استخدام  و   والمواد الهلامية والبخاخات المضادة للفطريات، في حين يفضل المرضى السود

 [ 224] .مستحضرات المراهم أو الزيوت 

  بشأن   المخاوف بسبب   الكيتوكونازول شامبو  استخدام  بشأن   حذرات ريقيأف أصل  من الأمريكيات  النساء تكون   قد 

 [ 146] الشعر.  هشاشة

  قد لمضادات الفطور الأمد طويل الاستخدام   ولكن الآزول، لأدوية حساسة  الملاسيزيا أنواع  معظم  أن  من الرغم على

 .  دي إلى المقاومةيؤ 
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المقاومة للكيتوكونازول من مرضى يعانون من   M. restricta الملاسيزيافي الواقع حددت دراسة حديثة سلالات  

زيادة أو مضاعفة الجينات المشاركة في تخليق الإرغوستيرول  للمقاومة تشمل الآليات المحتملة  ، قشرة الرأس الشديدة 

 .[225] واستجابات الإجهاد التأكسدي والإفراط في التعبيرعن بروتينات مقاومة الدواء

هو ايميدازول مضاد للفطريات، قادر على تثبيط التخليق الحيوي للإرغوستيرول، وهو مكون رئيسي   زولميكونا

  هيدروكورتيزون  و  %2فعالية أكبر عند مشاركة محلول ميكونازول  إحدى الدراساتأظهرت ، لأغشية الخلايا الفطري 

 [226] .بمفرده نهما  استخدام كل مأسابيع مقابل   3لمدة  اً ، عند تطبيقه مرة واحدة يومي1%

التهاب الجلد   [ فعال في282[ والنفتيتين ]272]تيربينافين  الاستخدام الموضعي للأليلامينات تم الإبلاغ عن أن 

 ، مما يشير إلى أن آليات أخرى قد تكون متورطةا، على الرغم من ضعف نشاطها ضد أنواع الملاسيزيالمثّي

، مع خصائص مضادة للأكسدة ومضادة  الملاسيزيا مضاد للفطريات الجلدية و عامل  ،%1تيربينافينرهيم  ، بالمرض

 [ 229]للالتهابات.  

بيريثيون الزنك، بيروكتون أولامين،  تشمل العوامل المضادة للفطريات الأخرى الموجودة في الشامبو المضاد للقشرة 

فطريات وحالة للكيراتين، وهو متوفر في  بتأثيرات مضادة لل   سلفيد )كبريتيد( السيلينيوميتمتع كما  ،وقطران الفحم

 [. 158,230رغوة ومعلق ]، العديد من التركيبات مثل شامبو

ذو طيف مضاد    ،( هو مشتق صناعي من هيدروكسي بيريدين سيكلوبيروكس أولامين )يُسمى أيضًا   سيكلوبيروكس 

  %0.77للفطريات واسع الطيف، وافقت عليه إدارة الغذاء والدواء لعلاج فروة الرأس عند البالغين بوصفة طبية بتركيز 

.  ( %1.5من سيكلوبيروكس ) أعلى كيز اتر  اً تتوافر أيض، على التوالي 2003و 1997شامبو في عامي  %1جل و

[7]   
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المعتمدة على المعادن، مع التغيير والتلف الناتج عن ذلك   الفطرية  زيماتترتبط آلية عمله بشكل أساسي بتثبيط الإن

  [231,232] .  للميتوكوندريا وأغشية الخلايا

لاندين  غبالإضافة إلى ذلك، يتمتع سيكلوبيروكس بخصائص مضادة للالتهابات تتعلق بتثبيط إطلاق البروستا

 [ 232]. رامغرام وسلبية الغإيجابية الواللوكوترين ونشاطه ضد الكائنات الحية الدقيقة  

ما تكون فعالية مضادات الفطريات الموضعية منخفضة في علاج قشرة الرأس بسبب ضعف التوافر البيولوجي   اً غالب

يجب أن تساعد التركيبات الأحدث مثل الليبوزومات والجسيمات النانوية في   ق، وقصر مدة تأثيره في موقع التطبي

 [. 233ن الفعالية ]توصيل الدواء وتحسي

 : حالات القرنين2-2- 

الموضعية على تكسير روابط الخلايا القرنية وتساعد في إزالة الوسوف الملتصقة مع   قرنين تعمل المواد الحالة لل 

اً  وتشمل هذه المواد حمض الساليسيليك والكبريت وقطران الفحم )الذي له أيض ة، تحسين اختراق العلاجات الموضعي

مل بعض المواد الحالة للكيراتين  كما تع ،( واليوريا وحمض اللاكتيك وبروبيلين جليكوللتكاثر الخلاياتأثيرات مضادة 

في فروة الرأس ولكنها قد تسبب الوخز   التهاب الجلد المثّي وقد وجد أنها تقلل من علامات ، على تثبيط نمو الفطريات

 .[234] والتخريش

ب  وعلى الرغم من استخدام هذه العوامل لسنوات عديدة، إلا أنه لا يوجد دليل قوي على فعاليتها، وخاصة في التها 

؛ حيث يُمنع استخدام حمض الساليسيليك الموضعي في مرحلة الطفولة بسبب   وقشرة الرأس  الجلد المثي عند الرضع 

 [ 235السمية. ]

( هو مركب عضوي يستخدم في المنتجات الموضعية الجلدية بسبب خصائصه الحالة  PG) البروبيلين جليكول

، تم إثبات أن المحلول الموضعي المصمم  عضويات الدقيقة الممرضةللكيراتين والمرطبة، إلى جانب تأثيره المضاد لل
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محلول ماء( هو خيار   %35إيثانول +   %50بروبيلين جليكول +  %15للاستخدام في فروة الرأس والمركب من )

 [ 236](. %50 + ماء %50 فعال في علاج فروة الرأس عند مقارنته بالمركب )إيثانول 

بتأثيراته المهيجة والتحسسية، خاصةً عند استخدامه    اً لبروبيلين جليكول معروف جيد على الرغم من فعاليته، فإن ا

 [ 235]كيز عالية. ابتر 

 :العوامل المضادة للالتهاب الموضعية3-2- 

كعلاج وحيد أو بالمشاركة مع مضادات الفطريات حيث تكون   الموضعية ستيروئيدات القشرية اليمكن استخدام 

 [. 237النتائج أفضل من العلاج الأحادي بمضادات الفطور ]

 the national institute for health and care excellence الفائقة  رعايةالوطني للصحة و ال  ركزيوصي الم

(NICE)  عند  التهاب الجلد المثّي علاجفي الموضعي الخفيف  القشري لستيروئيد  بالاستخدام قصير المدى ل  

 [  238(.]19ت )الشكل عندما يفشل العلاج الموضعي المضاد للفطريا، البالغين

،  ديزونيد( مثل  هيدروكورتيزون( إلى المتوسطة الفعالية )مثل ) الخفيفة  ستيروئيدات القشرية الفيما يتعلق باستخدام  

لمدة   اً مرة واحدة يومي %2الكيتوكونازول مقابل كريم %1يرية المتفوقة لكريم هيدروكورتيزون  فقد تم إثبات الفعالية السر 

معدل حدوث منخفض   اً ( والتي أظهرت أيض %80.5مقابل  %94.4أسابيع في تجربة سريرية مزدوجة التعمية ) 4

 [ 239] . للآثار الجانبية في كلتا الجموعتين

كما يسمح باستخدام الستيروئيدات القشرية الموضعية القوية مثل )بيتاميثازون فاليرات( إلى فائقة الفعالية مثل  

وذلك للسيطرة السريعة على الاحمرار   التهاب الجلد المثّي الشديد في الفروة ( بشكل خاص في  بروبيونات )كلوبيتازول  

 [ 239] والوسوف والحكة الشديدة، لما لها من تأثيرات مضادة للالتهاب ومثبطة للمناعة. 
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الثانوي بسبب تثبيط   التهاب الجلد المثّي  أو في المرض خاصة في المرحلة الحادة من-على الرغم من فعاليتها 

لا ينصح بالاستخدام المطول   -فيروس نقص المناعة البشرية المناعة على سبيل المثال، المترافق مع عدوى 

  الموضعية، بسبب آثارها الجانبية الموضعية المحتملة التي قد تحدث مع الاستخدام طويل الأمد  ستيروئيدات القشريةلل

   .الجلد ونقص تصبغ    ضمور الجلد المستمر، الخطوط البيضاء، توسع الشعيرات الدموية، التهاب الجريبات  مثل

اسة  ، وخاصة في المواقع الحسّ لستيروئيدات القشريةالمخاوف بشأن الضمور من الاستخدام طويل الأمد ل   تحدّ حيث 

 [207,240]. الأجفانجلد  مثل 

تدعم أدلة التجارب السريرية   ، كماتعتبر بديل فعال للعلاج والصيانة  مثبطات الكالسينورين الموضعيةوقد تبين بأن 

  ]220.[الوجه علاج التهاب الجلد المثّي في في تاكروليموسالبيميكروليموس و الالعشوائية عالية الجودة استخدام 

%0.003-وكريم تاكروليموس  %1)كريم بيميكروليموس  لمثبطات الكالسينيورين الموضعيةقد يمثل الاستخدام  

، بعد  الهيدروكورتيزون أو الكيتوكونازول( لدى المرضى الذين تزيد أعمارهم عن عامين، بديلًا محتملًا لكريم  0.1%

 [241,242] الملاسيزيا للفطريات ضد   قاتلاً  اً أن أثبتت إلى جانب خصائصها المضادة للالتهابات، نشاط

  12لمدة اً أسابيع في المرحلة الحادة من المرض، أو مرة واحدة أسبوعي 8-4لمدة  اً مرتين يومي يوصى باستخدامها 

 [ 243]كعلاج صيانة.  اً أسبوع

يظهر التحسن في غضون أسبوعين من بدء استخدام مثبطات الكالسينورين الموضعية وقد لوحظ انخفاض في شدة  

  %0.1أن علاج الصيانة باستخدام تاكروليموس دراسات وجدت إحدى ال  ، كما  [147]لمرضالانتكاسات اللاحقة ل 

أفادت دراسة طويلة الأمد استمرت   و  [143]  وأفضل من العلاج مرة واحدة في الأسبوع كان فعالاً  اً مرتين أسبوعي

مرتين في الأسبوع لدى البالغين المصابين   %1بفترة شفاء أطول من استخدام كريم سيكلوبيروكس أولامين  اً أسبوع 24

  . [148] الجلد المثي في الوجه   بالتهاب
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وشعور   الآثار الجانبية لمثبطات الكالسينورين الموضعية في مكان التطبيق كانت شائعة وتشمل الاحمرار والتهيج أما 

 [207]. ولذلك يجب تحذير المرضى وطمأنتهم بأن هذا لا يشير إلى رد فعل تحسسي الحرق،

في تقليل شدة الأعراض السريرية وعلامات التهاب الجلد   فعالية الليثيوم الموضعيهناك أدلة عالية الجودة على 

في الوجه أن غلوكونات الليثيوم   التهاب الجلد المثّي وأفادت إحدى الدراسات التي أجريت على مرضى [220المثي  ]

 . [ 243اء التام ]في إحداث الشف %2كان أكثر فعالية من كيتوكونازول  8%

والعامل  (GSK3B) بيتا 3تشمل التأثيرات المضادة للالتهابات تثبيط مسارات مثل جليكوجين سينثاز كيناز  

  (STAT). [244]ومحولات الإشارة وتنشيط النسخ KB-(NF)  النووي 

  .الفطور المعتمدة على الدهون أملاح الليثيوم من توفر الأحماض الدهنية الحرة مما يؤثر على نمو خمائر كذلك تحد 

[245] 
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 [ 238(:  ملخص توصيات المركز الوطني للرعاية الصحية لعلاج التهاب لجلد المثّي.]1)جدول ال

 علاجات إضافية  الخط الثاني في العلاج  الخط الأول قي العلاج  التهاب الجلد المثّي عند البالغين 

  أو شامبو  %2شامبو الكيتوكونازول  فروة الرأس واللحية

كبريتيد السيلينيوم مرتين في الأسبوع 

لمدة شهر، ثم مرة أو مرتين في  

 . الأسبوع للسيطرة على الأعراض

الشامبوهات الطبية التي تحتوي  

القطران أو  ،على بيريثيون الزنك

 حمض الساليسيليك

حالات القرنين الموضعية، 

زيت الزيتون   الزيوت المعدنية أو

 الوسوف والجلبات.لإزالة 

ستيروئيدات القشرية  تطبيق ال

أسابيع   4لمدة  ة موضعياً القوي 

وجود حكة شديدة في فروة   عند

 . الرأس

  مرة أو مرتين  %2 كيتوكونازول رهيم الوجه والجسم

مرتين  %1كلوتريمازول رهيم ، يومياً 

 %1إيكونازول  رهيم، أو ثلاث يومياً 

 مرتين يومياً  %2ميكونازول أو 

  4يستخدم أحد هذه العلاجات لمدة 

 أسابيع على الأقل ثم تخفف تدريجياً.

الموضعية  القشرية يدات ئالستيرو 

 إلى أسبوعين. أسبوع الخفيفة لمدة

شامبو مضاد للفطريات، على 

،  %2 سبيل المثال  كيتوكونازول

 جسم للغسول ك

 

 

  اختبار فيروس نقص المناعة البشرية إعادة الفحص لتأكيد التشخيص الحالات الشديدة ، 

فروة الرأس   وسوف وجلباتإزالة  التهاب الجلد المثّي عند الرضع 

بشامبو الأطفال وفرشاة لطيفة. يُنصح 

ة النباتي  زيوتباستخدام الفازلين أو ال

 .عند الحاجة الدافئة

مثل  إيميدازول موضعي رهيم

، إيكونازول %1كلوتريمازول 

مرتين   %2، ميكونازول 1%

 يومياً 

لم يتم التوصية باستخدام  

بشكل  القشرية يداتئالوستيرو 

ولكن قد يتم استخدامها  روتيني

لبعض الأطفال الذين يعانون من  

الإصابة الشديدة بمنطقة  

 الحفاض.
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 :أخرى  علاجات موضعية 4-2- 

  %4 كريم نيكوتيناميدتشمل العلاجات الأخرى التي تم الإبلاغ عن فائدتها في علاج التهاب الجلد المثي بالوجه  

بشكل خاص في المرضى الذين يعانون من حب    اً والذي قد يكون مفيد[، 248] %0.75 وهلام ميترونيدازول[ 247]

تأثير مضاد للالتهابات من خلال تثبيط إطلاق  له   الميترونيدازول هلام ، الشباب أو الوردية المصاحبة للمرض

ليل إنتاج  إلى جنب مع النشاط المضاد للأكسدة عن طريق تق اً الوسائط الالتهابية وعوامل جذب الخلايا اللمفاوية، جنب

 [249,250] ع.أسابي 8لمدة  اً الجذور الحرة وجزيئات الأكسجين التفاعلية، يُطبق مرتين يومي

وهو علاج معتمد    (PDE)  4فوسفوديستيراز مثبط وهو ، %2 كريسابورولأفادت دراسة مفتوحة صغيرة بفعالية  

 [ 512] . 4مثبط آخر قوي للغاية لفوسفوديستيراز وهو  روفلوميلاست للأكزيما التأتبية، و 

فروة الرأس التي تتراوح من المتوسطة إلى الشديدة، وخاصة إذا كانت تسبب الحكة، كان هناك   إصابات في حالات

 من قِبل إدارة الغذاء والدواء كعلاجات طبية منتجات الشامبو المعتمدة اهتمام متزايد ببعض  اً مؤخر 

 )inflammatory and antifungal-steroidal anti-non (AIAF ،  تحتوي هذه المنتجات على عوامل

  يدية )حمض الجلسرهيتينيك، بيسابولول( ومضادات الفطريات )بيروكتون أولامينئمضادة للالتهابات غير الستيرو 

 .التجارب السريرية الدراسات و عراض كما ورد في بعضالأقادرة على إدارة وتخفيف ، وهي  (، لاكتوفيرين 1%

[171,239] 

في   %1الكيتوكونازول مقابل شامبو  AIAF  أظهرت تجربة عشوائية أحادية التعمية، فعالية مماثلة كبيرة لشامبو 

الاستخدام المقترح لمنتجات  ،  أسابيع( من العلاج  8و 4الاحمرار والوسوف في فروة الرأس )خلال  درجةتقليل  

AIAF [ 171]علاج الصيانة.  لكل من العلاج الحاد و  اً هو مرة أو مرتين أسبوعي 
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اً  ة تأثير وقد أثبتت بعض الدراسات المختبري  ،خلال فصل الصيف   اً تحسنالتهاب الجلد المثّي    ما يختبر مرضى اً غالب

   UVBو UVA نتيجة التعرض لأشعة ، لتكاثر خمائر الملاسيزية المزروعة من الجلد اً مثبطو  للالتهابات  اً مضاد

في    UVBالعلاج الضوئي بالأشعة فوق البنفسجيةتدعم الأدلة السريرية المحدودة فوائد [، حيث 352,252]

 . [252] المنتشرة والمعندة  شكالالأ

  narrowالعلاج الضوئي بالأشعة فوق البنفسجية ضيقة النطاق لا توجد سوى دراسة سريرية واحدة تُظهر أن  

band UVB therapy التهاب الجلد المثّي أسابيع كحد أقصى، فعال في تحسين    8حتى  اً ، ثلاث مرات أسبوعي  

  3 كان للانتكاس الوقتلكن متوسط و ، [253] مريض 12مرضى وتحسن ملحوظ في   6الشديد، مع شفاء كامل في 

 [ 254] .قصيرة الأمد  الفائدة  أن  يبدو  وبالتالي  أسابيع،

هم، و يتمتع بنشاط  من إفراز الزّ ص ، الذي ينقأسيتيك-3-العلاج الضوئي الديناميكي بحمض إندولتم اقتراح   

 العد الشائع، كخيار لكل من التهاب الجلد المثي و لعضويات الدقيقة الممرضةمضاد للالتهابات ومضاد ل

[255,256]. 

يدي لا  ئ ، وهو عبارة عن مرطب غير ستيرو  Sebclairفي أوروبا باسم اً الذي يتم تسويقه أيض، Promiseb™عقار

في   للديسونيديحتاج إلى وصفة طبية، وله خصائص مضادة للفطريات ومضادة للالتهابات، أظهر فعالية مماثلة 

 .[257] اً يوم 28في تجربة استمرت  وذلك  الفعالية متوسط وهو ستيرويد  ،علاج التهاب الجلد المثي بالوجه

[ ولكن بالنسبة  332شرة الرأس والتهاب الجلد المثي ]في علاج ق العلاجات العشبية تم الإبلاغ عن فائدة العديد من 

 .لمعظمها فإن مستوى الأدلة منخفض للغاية
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 tea %5زيت شجرة الشاي  ،aloe vera extract 30% [258  ]مستخلص الصبار لتوجد أدلة عالية الجودة  

tree oil   مستخلص(Melaleuca  alternifolia extract[ )259  ] ، من مستخلص  %4وQuasia amara 

extract [234 في علاج ][.  220الوجه ]  التهاب الجلد المثي في 

له تأثيرات مضادة للالتهابات   ،الموجودة في نبات القنب  cannabinoids -phytoالكانابينويدات النشطة وجد أن 

أفادت دراسة مفتوحة   ، حيث [260] التهاب الجلد المثي   ومثبطة لإفراز الزهم مما يشير إلى إمكانات علاجية في

  [261] %0.075والصدفية باستخدام شامبو يحتوي على الكانابيديول التهاب الجلد المثّي  لمدة أسبوعين بتحسن في

ومع ذلك، فإن الفيتوكانابينويدات لها تأثيرات على بصيلات الشعر البشري وقد تمنع نموها، لذلك هناك حاجة إلى  

 [ 262] مزيد من الدراسة.

 :العلاج الجهازي 5-2- 

لعلاج التهاب الجلد الدهني المعند أو المنتشر، على الرغم  بالعلاج المضاد للفطريات عن طريق الفم  اً يُنصح أحيان

 .[263] من نقص وجود دراسات عالية الجودة بذلك

بشكل أساسي في الأشكال الحادة أو الشديدة   مضادات الفطريات الجهازية )تيربينافين، إيتراكونازول( تُستخدم حيث 

في هذه الحالات، يكون هدف العلاج الجهازي  ، البالغين، وكذلك في حالات محددة يصعب علاجهاالمقاومة لدى  أو

 [ 264] .هو تقليل الأعراض بسرعة وإمكانية استخدام العوامل الموضعية كعلاج صيانة

  اً لالتهاب الجلد الدهني، وقد ارتبط نظام العلاج النبضي عموم اً هو العلاج الفموي الأكثر شيوع يتراكونازولالإكان  

 .[265] باستجابات سريرية جيدة
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هم على مستوى الطبقة المتقرنة حيث توجد  ، يفرز مع الزّ قرنية محب للدهون ومحب للخلايا الآزول هو  يتراكونازولالإ

-5كما أن له تأثير مضاد للالتهابات يتعلق بتثبيط تخليق مستقلبات ،  [8] بشكل عام  الملاسيزيا  مستعمرات 

hypoxygenase [ 9,10] . يلمثّ ، والتي تشارك في العديد من الأمراض الالتهابية، بما في ذلك  التهاب الجلد ا 

أظهرت دراسة  [ 11.]العلاجتسمح ألفته للدهون باستمرار الدواء لفترة طويلة في الجلد وملحقاته حتى بعد التوقف عن   

/    لغم 200في الالتهاب بالإضافة إلى تحسن في الأعراض بعد تناول  اً ملحوظ اً انخفاضاً  مريض 29أجريت على 

/ يوم لأول يومين من الشهر لمدة    لغم 200بإعطاء الدواء بجرعة مستأنفة  اً يتراكونازول لمدة أسبوع متبوعالإيوم من 

 [ 266]شهرين التاليين  ال

يتراكونازول مرة واحدة في  الإيوم من    /لغ م 200-150الذين عولجوا بجرعة  مرضىالوعلاوة على ذلك، أظهر   

من الحالات   %67في نهاية العلاج في  اً ملحوظ اً تحسن أو  أشهر شفاءً كاملاً  شهرين أو ثلاثةالأسبوع لمدة 

[164,267] 

   ،ن جلدي لتركيزات فعالة من الدواء حتى بعد سحبه هو جزيء محب للدهون قادر على إنشاء مخزو  تيربينافينال

العفن والفطريات ثنائية الشكل،  بما فطور يرتبط تأثيره بشكل أساسي بخصائصه المضادة للفطريات الجلدية و [ 268]

  6-4/ يوم لمدة  لغم 250عند استخدامه عن طريق الفم، يتم إعطاؤه بجرعة الملاسيزيا،   في ذلك بعض سلالات

 [ 269] .أشهر متتالية )نظام نبضي(  3من الشهر لمدة   اً يوم 12/ يوم لأول  ملغ  250أسابيع، أو 

لأولئك الذين يعانون من التهاب الجلد الدهني   اً بجرعة منخفضة خيار  الإيزوتريتينوئين عن طريق الفم قد يكون 

 .[270] في التهاب الجلد الدهني عند هؤلاء المرضى إحدى الدراسات تحسناً وأظهرت   ، الشديد

العيوب الخلقية في تركيب البيوتين، لم  ، و على الرغم من أوجه التشابه السريرية بين التهاب الجلد المثي عند الرضع 

  2]71.[عن طريق الفم عند الرضع الطبيعيين ت البيوتين مكملا يُعثر على فعالية 
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 :  في العلاج  اتجاهات مستقبلية 6-2- 

على   ، فإن انتشاره المرتفع وتأثيره الكبير اً بسيط اً مرض التهاب الجلد المثّي في حين أن العديد من الأطباء يعتبرون 

ساهمت العديد من الدراسات في السنوات الأخيرة في   ه، لفهمه ومعالجت اً مهم اً جودة حياة المرضى يجعله مرض

ا نجهله، وهناك حاجة إلى مزيد من البحث  ومع ذلك، لا يزال هناك الكثير ممّ ض، مر لتوضيح الفيزيولوجيا المرضية ل 

 [51].الدقيق لفهم آلية المرض بشكل أفضل، خاصةً فيما يتعلق بالعلاجات البيولوجية الجديدة 

 IL-4 مثبطات  ، مثل لأنواع مختلفة من مثبطات الإنترلوكين التهاب الجلد المثّي كيف سيستجيب اً  زلنا لا نفهم تمامما  

dupilumab)    مثبطات  ) بشكل أساسي ،IL-17 و مثبطات ، IL-23   ،ن الإبلاغ عن زيادة مستوياتوعلى الرغم م  

IL-4   حصار، إلا أن التهاب الجلد المثّي  في بعض حالات IL-4  [ 51]  المرض. قد يؤدي في الواقع إلى تفاقم 

،  dupilumabوقد تم اقتراح أن التهاب الجلد في الرأس والرقبة على وجه التحديد، هو أحد الآثار الجانبية المعروفة لة

 [272]. في الجلد المصاب IL-17 بسبب زيادة مستوياتذلك  قد يكون 

  IL-4 . [272]مع حصار اً في البداية، والذي يمكن أن يزداد سوء الجلد المثّيالتهاب  في Th17 قد يزداد نشاط  

في الجلد المصاب بالآفات لدى الأشخاص   IL-17 يجب أن تهدف الدراسات المستقبلية إلى النظر في مستويات 

 , (Ixekizumab ,Secukinumab مثل IL-17 ، قبل وبعد العلاج بحاصرات التهاب الجلد المثّي المصابين بة

(Brodaliumab[ 51] .، بالإضافة إلى الاستجابة السريرية 

وآخرون مستويات متزايدة   Faergemann حيث وجد،  ، كانت هناك تقارير متضاربة IL-4 عندما يتعلق الأمر بة

 [273] .نسليمي ال المرضىعند مقارنتها بالتهاب الجلد المثّي  في جلد المرضى المصابين بة IL-4 من

و   كانت متشابهة بين المرضى المصابين IL-4 وآخرون أن مستويات Trznadel-Grodzka ومع ذلك، وجد 

  [274] .المرضى الطبيعيين 
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،  التهاب الجلد المثّي هناك حاجة إلى مزيد من الدراسات لتحديد دور الإنترلوكينات والعلاجات البيولوجية الجديدة في 

 [ 51. ]حيث قد يؤدي ذلك إلى زيادة فهمنا للآلية المرضية بشكل كبير

 التهاب الجلد الدهني ىمرضآخر ل ياً علاج  اً خيار  عوامل الممرضةالببتيدات المضادة للبالنظر إلى المستقبل، قد توفر 

أن   ،  (P5)الاصطناعي المعدل  عوامل الممرضةللببتيد المضاد للجدت الدراسات المختبرية ، حيث و  2]75,230[

من الكيتوكونازول أو الإيتراكونازول، مع   M. Furfur هذا الببتيد أقوى بثلاث أو أربع مرات ضد الملاسيزيا

 .TLR2 [276] و IL-8 للالتهابات، مما يثبط تعبير الخلايا الكيراتينية عنخصائص إضافية مضادة 

  والمثبطات الانتقائية لإنزيم مالاسيزياlipase inhibitors [727 ] مثبطات الليبازتشمل الاحتمالات الأخرى  

 natural البوليفينولات الطبيعيةضمن ت وت،  malassezia carbonic anhydrase كربونيك أنهيدراز 

polyphenols [278 .] 

 الايزوتريتينوئين:  -3

(، نظير رتينول اصطناعياً من الجيل الأول من الريتينوئيدات،  cis retinoic acid-13الإيزوتريتينوئين الفموي )

لعلاج العد الشائع   1982( لأول مرة في عام FDAتمت الموافقة عليه من قبل إدارة الغذاء والدواء الأمريكية ) 

   [12الشديد. ]

 

 

 

 

 [ 279(: الصيغة البنيوية للإيزوتريتينوئين.]19الشكل)
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 الحركية الدوائية:  1-3-

يمتص الإيزوتريتينزئين من السبيل المعدي المعوي، ويمكن زيادة امتصاصه عن طريق أخذه مع الطعام، يصل  

 [ 279ساعات من الأخذ الفموي، يرتبط بشدّة ببروتينات البلازما. ] 4-1لتركيزه الأعظمي في البلازما بعد 

  isomerizationحصل بعض المماكبة ت ، كما oxo-isotretinoin-4يتم استقلابه في الكبد إلى مستقلبه الرئيسي 

في استقلاب الإيزوتريتينوئين، بما في ذلك   p450تحوله إلى تريتينوئين، تشارك العديد من أنزيمات السيتوكروم  

(CYP2C8 - CYP2C9 - CYP3A4 - CYP2B6)[ .280,281] 

-oxo-4ساعة، بينما قد يصل عمر المستقلب  20-10العمر النهائي للتخلص من الإيزوتريتينوئين يبلغ نصف  

isotretinoin  [279] . ساعة  50إلى 

 [ 279]. تستغرق العودة إلى المستويات الفيزيولوجية للريتينوئيدات حوالي أسبوعين بعد إيقاف العلاج

يطرح الإيزوتريتينوئين مع مستقلباته عن طريق البول والبراز، يعبر المشيمة، ومن غير المعروف ما إذا كان يطرح  

 [ 279في حليب الثدي عند المرضع، إلا أن كونه محباً للدسم يجعل ذلك مرجحاً. ]

 التأثيرات الحيوية:  2-3- 

 الريتينوئيد، بالمستقبلات النووية المعروفة بمستقبلات الريتينوئيك يرتبط الإيزوتريتينوئين، مثله مثل جميع مستقلبات  

(RAR,RXR[ )12,282  تنشيط هذه المستقبلات يؤدي إلى تغييرات في النشاط الخلوي تتراوح من تنظيم نسخ ،]

،  IFN-Y)غاما ) ، والإنترفيرون 2الجينات، وتمايز الخلايا الكيراتينة، والموت الخلوي المبرمج، إلى تعديل الإنترلوكين 

 [ 12,13,14,283ووظيفة الخلايا اللمفاوية التائية والبائية. ]
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علاوة على ذلك، يمكن استخدام الإيزوتريتينوئين لحل التقرن وتقليل هجرة العدلات، يمكن استخدامه أيضاً لتعديل  

(، المسؤول عن  cAMPوالأدينوزين الحلقي أحادي الفوسفات ) EGF)عوامل الإشارة، مثل عامل النمو البشروي ) 

 [ 12تكاثر البشرة وتمايزها في التنشؤات الجلدية. ]

القادر على تثبيط اصطناع    الوحيد الإيزوتريتينوئين الجهازي هو ، من كل الريتينوئيدات سواء الطبيعية أو الصنعية

 [ 15. ]الزهم وإنقاص حجم الغدد الزهمية

مع تزايد فهم تأثيرات الإيزوتريتينوئين ومعرفة الآليات الإمراضية للأمراض الجلدية، يتزايد استخدام هذا الريتينوئيد  

مثل سرطانات الجلد غير  بنجاح في العلاج الجهازي لطيف واسع من الاضطرابات الجلدية الحميدة والخبيثة 

ملغ/ كغ/ يوم(، بالإضافة    2 - 0.5ما الخلايا التائية )(، لمفو ملغ/ كغ / يوم  8.2 - 0.2  (ةبجرعالميلانينية 

ملغ/ كغ / يوم(، وأمراض    1 - 0.3للعديد من الحالات الالتهابية مثل الوردية والحبيبوم الحلقي بجرعات منخفضة )

 4 - 2 فرط التقرن مثل الصدفية والنخالية الشعروية الحمراء والتي تستجيب عادة على جرعات عالية تتراوح بين )

 [ 12. ]ملغ / كغ / يوم(

 التأثيرات الجانبية: 3-3- 

 رار ما تتداخل مع استم دراً يمكن التنبؤ به ونا هاانبية ولكن معظمجد من الآثار الديللإيزوتريتينوئين الع

 . ، كما كشفت الدراسات أن التأثيرات الجانبية مرتبطة بالجرعةالعلاج

تعتبر الآثار الجانبية الجلدية المخاطية من أشيعها مثل )التهاب الشفة، جفاف الجلد والأغشية المخاطية، الأكزيما،   

جها والسيطرة عليها بسهولة عن طريق  يتم علالكن غالباً و الحكة، التهاب الملتحمة والأجفان، حساسية ضيائية(،  

 [ 12,284]الدموع الاصطناعية. ات قطر والاستخدام المنتظم للمطريات و تعديل الجرعة 



67 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  
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انبية المحتملة  جويشكل أحد أخطر الآثار المعروفاً بشكل جيد،  يتينوئينالماسخ للإيزوتر  لتأثير يعتبر ا

الأطفال الباقين مصابين   فويولد حوالي نص  ،من حالات الحمل %50عند  تلقائياً  ضالإجها يتمريتينوئين، للإيزوت

 [ 285. ]يكل العظميهوالأوعية الدموية أو تشوهات في ال، بتشوهات في القلب

زيادة  و لإيزوتريتينوئين ااستخدام يدعم الارتباط بين أي دليل   جراؤه التلوي الذي تم إراجعة المنهجية والتحليل الم  م تجدل

 [ 286. ]سةراد 31  ميع البيانات من جبعد ت خرى وذلك خطر الاكتئاب أو الانتحار أو الاضطرابات النفسية الأ

،  يزوتريتنوئين لإالذين يتناولون ا  ضىمن المر  %45ويحدث فيما يصل إل اً، شائعراً  يعد فرط الشحوم الثلاثية بالدم أم

[، قد يترافق  287]   %30في حوالي   LDL وتحدث ارتفاعات الكوليسترول الكلّي والبروتين الدهني منخفض الكثافة

.  ذائيّ غ ومتلازمة التّمثيل الشحوم الدم ر المستقبلي لفرط  العلاج مع زياد خطر التطوّ   ءالدم أثناط شحوم تطور فر 

[288] 

ض سريرية وهو  ابغياب أي أعر  اً شائعيعتبر  ارتفاع خمائر الكبد ، حيث أن وظائف الكبد  في ب ااضطر قد يسبب 

ء  ايحدث انخفاض العدلات انخفاض الصفيحات وفقر دم لذلك ينصح بإجر قد  [،289، ] عكوس بمجرد إيقاف الدواء

 [ 290] جانب التحاليل الاخرى. تعداد وصيغة الى

الذين يمارسون التمارين   ضىخاصة في المر )  آلام مفصلية/ليض الألم الع  اً نبية الأخرى الأقل شيوعلجاتشمل الآثار ا 

تثبيط   ، التسمّم الكبدي(،تساقط الشعر، كثافة القرنية  ،رؤية الليليةانخفاض الجهدة(، التغيرات البصرية ) الم ضيةالريا 

فرط التّعظم  )ت العظام ار غيّ وت (،الورم الدماغي الكاذب) السبب   جهولم جمجمةالدم داخل الضغط    ارتفاع  ،نقي العظم

 [ 12,288(. ]المشاش المبكرراً انغلاق  وناد 

  ،إقياء، صداع مما يشير إلى احتمال ارتفاع التوتر داخل القحف   ،قد يحدث غثيان  ، نادرة   ت الجانبية العصبيةاالتأثير 

 [ 291.]ما يحدث  راً ناد  بحدوث وذمة عصب بصري وتأذي الرؤية فإنه أن اكتمال متلازمة الورم الدماغي الكاذب  إلا
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 ستطباب: مضادات الا4-3- 

 ى عل ةالقدر  كحيث أنّه يمتل لارضاع، الحمل وا  ءأثنا  قد استطباب مطلضايزوتريتينوئين الفمويّ ملإيعتبر ا

   اً واحد اً حملياً سلبياً أن يقدّمن اختبار  ضات المري ىب علجي  ك لذل teratogenicity نّةج إحداث تشوّهات ماسخة للأ

 ب منع الحمل جوي  ، رهة ويكرّر بشكل منتظم كلّ شجبالمعال ءقبل البد (،في الولايات المتحدّ اثنان)عل الأقل 

 [286,288. ] العلاج هاءانت  لشهر بعدة و ج المعالء  بالعلاج وأثنا  ءر قبل البدهش  ة وسيلتين فعّالتين لمدّ ب

 يزوتريتنوئين أو أي من لإ اه اجت  سيةم تاريخ من فرط الحسا هالذين لدي  اداستطباب لدى الأفر   ضادم  ضاً يعتبر أي 

الأقل    لدى الأطفال  فداخل القح  ضغطسبب ارتفاع  ي قد    ذيوئين ال نيزوتريتالإكما لم يتم إثبات فعالية وسلامة  ،  مكوناته

 [ 286,288]. عاماً  12من 

   التداخلات الدوائية5-3- 

ت غينب المتز جي  العلاج  مثلانب  الأدوية  مع  مع سيكلينات،  االتتر   من  أخذها  عند  الأدوية  بعض  مستويات  تنقص  قد 

من الآثار   A فيتامين   ىية الحاوية علغذائ قد تزيد المتمّمات ال  ى ذلكفة إللإضابا  الإيزوترتينوئين مثل الكاربامازيبين، 

 [ 286,288] ها. نبج ب تج للإيزوتريتنوئين ويجانبية  ال

 : قبة االمر 6-3- 

الكبد عند  ف  ت وظائراالصيامية واختبا ت المخبرية لتشمل في المقام الأول الدهون  راقبة المشعاتشمل التوصيات مر 

 [ 292]ك. ر بعد ذلهأش 3ا كل هيعاد تقييم قرة واذا كانت مست  ،العلاج   ءواحد من بد هرالعلاج وبعد ش  ءبد

 ءالكبد ونسبة الدهون في الدم أثنا فوظائ رات اختبا  راقبةي مغدل حول ما إذا كان ينبجالكثير من ال  ككان هنا
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

  دون أن يكون له أي أهمية سريرية  الكبد شائعاً ف  المصلية للدّهون ووظائ وياتارتفاع المست حيث أن [، 293]العلاج

 [294,295. ]وتعود لما كانت عليه قبل العلاج بسرعة حين إيقافه

الذين  ضى السكري والمر   ضىة للخطر مثل مر رّضموعات المعجالم  الاختبار فقط فيرار يؤيد بعض الباحثين تك

 [ 294. ]يعانون من فرط الشّحوم الثلاثية العائلي 

  تناول ءنقص الصفيحات وقلة العدّلات أثنا كالدموية بما في ذل  رات ت في المشع ضابلاغ عن انخفالاتم ا

 الاضطرابات  وّرون سيط ضى ن المر م جداً قليلاً  أن عدداً   ة كبير  دراسةرت  هولكن أظ ،الفم  قيزوتريتينوئين عن طريالإ

 [. 295]العلاج   ءت الدموية أثناابالمشعر 

 الإيتراكونازول:  -4

 مقدمة:1-4- 

تم تصنيع إيتراكونازول لأول مرة في  ، إيتراكونازول هو عامل مضاد للفطريات واسع الطيف من مجموعة تريازول
طريقة  كما أن  بالإضافة للشكل الوريدي،أوائل الثمانينيات، وهو متوفر الآن كمستحضرات فموية )كبسولات ومحاليل(  

أنه جيد التحمل، مع الحد الأدنى من   أثبتت   وفعاليته كعلاج قصير الأمد وعلاج نبضييتراكونازول الانتقائية  الإعمل 
 [296] .ثار جانبيةخطر حدوث آ

يؤدي    ،على عكس الإيميدازول، تحتوي التريازولات على ثلاث ذرات نيتروجين في الحلقة الخماسية بدلًا من اثنتين
 [296] . هذا إلى تحسين اختراق الأنسجة، وإطالة عمر النصف

 

 

 
 [ 296(: الصيغة الكيميائية للإيتراكونازول.]20الشكل)
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 آلية العمل:  -2-4

  يتم التوسط في هذا النشاط من خلال تثبيط تخليق [،297,298]ويحفز موتها فطريات يتراكونازول نمو الالإ يثبط 

تشكل   ، الإرغوستيرول، وهو مكون أساسي لغشاء الخلية الفطرية، والذي يلعب وظيفة تنظيمية مهمة في تكاثر الخلايا

،  a-demethylase-14هذا يثبط وظيفة   P450 مع حديد الهيم في السيتوكروم الفطري  اً ذرة نيتروجين الآزول معقد 

  [299]الذي يحول اللانوستيرول إلى إرغوستيرول. 

 methylated-14غوستيرول، فإن تراكم ر بالإضافة إلى تقليل تخليق الإ  

sterols  شاء ونشاط الإنزيم المرتبط  على خصائص الغ اً ضار اً  يمارس تأثير

تشمل الآليات المفترضة الأخرى    ،بالغشاء مع اختلال تنظيم تخليق الكيتين 

الفطرية المؤكسدة والبيروكسيدية، مما يؤدي إلى    Cتثبيط إنزيمات السيتوكروم 

تراكم بيروكسيد الهيدروجين داخل الخلايا، الذي يعطل بشكل مباشر الطبقة  

 [ 296. ]لغشاء الخلية الفطريةالثنائية الفوسفوليبيد 

 

 

 

 

 

 

(: آلية عمل الإيتراكونازول يثبط إيتراكونازول 21الشكل)
نمو الفطريات عن طريق التدخل في تخليق إرغوستيرول، 

 [ 300وهو مكون حيوي في غشاء الخلية الفطرية.]
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 الاستخدامات السريرية: 3-4 - 

واسعة من الفطريات المسببة للأمراض، بما في ذلك الفطريات الجلدية،  يتراكونازول مجموعة الإيغطي طيف نشاط 

 [ 301]والخمائر، والفطريات ثنائية الشكل والفطريات الجلدية، والعفن، مثل الرشاشيات.

الحركية  طريقة عمله، وخصائصه  ، كما أنفعالًا للأمراض الفطرية السطحية للجلد والشعر والأظافر اً علاج يعتبر

 [ 302,303,304.]من حيث التكلفة وآمناً وخياراً مناسباً  فعالاً  اً علاج منهجعل الفريدة، ت

على الرغم من أن الخبرة السريرية في علاج الالتهابات الجهازية الأكثر خطورة أقل شمولًا حتى الآن، إلا أن  

من داء النوسجات، داء  داء المبيضات الجهازي، أنواع معينة في   الدراسات تُظهر فعالية كبيرة على سبيل المثال

من الخط   اً يتراكونازول علاجالإيُعتبر  وداء المستخفيات   داء الشعريات المبوغة، داء الفطار البرعمي،  الرشاشيات 

 [ 296].الأول

 : الحركية الدوائية4-4- 

 [305ولا يتأين إلا عند درجة حموضة منخفضة ] بشدة،  للدهون مضاد فطري محب  يتراكونازول الإ

لدى المتطوعين الأصحاء والمرضى المصابين بعدوى فطرية   اً تمام اً يُعد امتصاص إيتراكونازول من الكبسولات كافي

ومع ذلك، يؤدي تناول كبسولات إيتراكونازول على معدة فارغة لدى بعض الأشخاص إلى انخفاض  [، 306]سطحية

لطبيعة إيتراكونازول المحبة للدهون، فمن المرجح أن تكون الذوبانية   اً ونظر  ، الامتصاص وانخفاض الاستجابة السريرية

هي الخطوة التي تحدد معدل امتصاص إيتراكونازول. تتمثل إحدى الآليات البسيطة لتسهيل ذوبان إيتراكونازول في  

 [.  307دي إلى توافر جهازي مثالي ]تناول الكبسولات بعد الوجبة بفترة وجيزة، مما يؤ 
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

بالإضافة إلى ذلك، يُعد الإعطاء المتزامن لمشروب حمضي )مثل مشروب الكولا الغازي( طريقة فعالة لتحسين التوافر  

بينما قد تعيق مثبطات مضخة البروتون ومضادات مستقبلات هيدروكلوريد ومضادات    ،البيولوجي لإيتراكونازول

 [308,309]. ا تعطى بشكل متزامنالحموضة الامتصاص عندم

تُعد تركيبات مضادات الفطور الوريدية ضرورية عندما تكون هناك حاجة إلى مستويات علاجية عالية في الدم  

قد يكون الإيتراكونازول الوريدي مناسباً لعلاج  و  بسرعة، كما هو الحال في علاج فطريات الدم المهددة للحياة،

المرضى  و  المصابين بأمراض حرجة، المرضى المصابين بالتهاب الغشاء المخاطي الشديدالفطريات لدى المرضى 

 [ 296]فاقدي الوعي أو الذين يستخدمون أنبوبًا للتنفس أو غير القادرين على البلع.

اً  مستقلب 30يتم استقلاب إيتراكونازول بشكل أساسي في الكبد من خلال عدد كبير من المسارات لإنتاج أكثر من 

أعلى من المركب الأصلي، وله نشاط مضاد   يةبلازماكيز ل المستقلب الرئيسي، هيدروكسي إيتراكونازول، إلى تر يص

 [310,311للفطريات في المختبر مماثل لنشاط إيتراكونازول. ]

 [ 300] لضعف الأيض الكلوي، لا يلزم تقليل جرعة إيتراكونازول لدى مرضى الفشل الكلوي.   اً ونظر  

،  ساعة بعد جرعة واحدة  24-20يتراكونازول ثنائي الطور، مع فترة زمنية نهائية تبلغ حوالي الإيكون التخلص من  

لتخلص من معظم المستقلبات من خلال  يتم ا   ، حيثساعة30 في حالة الثبات، تزداد الفترة الزمنية النهائية إلى أما 

   [ 311فقط من الجرعة في البراز. ] %18-3الصفراء والبول، يتم الكشف عن 

ارتباطاً الإ ويرتبط  للدهون  البلازما، وخاصةً الألبومين، مما يترك  اً وثيق  يتراكونازول مُحب  وبروتينات  الدم      بخلايا 

يتراكونازول في معظم سوائل الجسم، بما في ذلك  الإ   اكيزفقط من الدواء غير مرتبط. وكما هو متوقع، فإن تر  0.2%

 [300.]يالبلازم  ه السائل النخاعي وسائل العين، منخفضة مقارنةً بتركيز 



73 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

يتراكونازول داخل الأنسجة كبير، مع حجم توزيع  الإ وعلى الرغم من ارتباطه العالي ببروتينات البلازما، فإن تركيز  

كجم(. وكما هو الحال مع جميع مضادات الفطريات المُحبة للدهون، فإن تركيز  /اً لتر  11ظاهري )حوالي 

تراكيز كبيرة  تتراكم حيث   ،من تركيز الدواء الحر اً ة سريرييتراكونازول المرتبط بالبروتين أو الأنسجة يكون أكثر أهمي الإ

  اً يتراكم الإيتراكونازول أيض، كما الطحال والعضلات، المعدة ،  لعظام ، االكبد، في أنسجة مثل الكلى من الإيتراكونازول 

 [ 300] .الأنثوي الجهاز التناسلي و  الرئتين ،  الأظافر ، مثل الجلد  في الأنسجة المعرضة للعدوى الفطرية

يضمن الارتباط المكثف للإيتراكونازول بالبروتين أن يظل تركيزه في موقع العدوى أعلى من تركيز البلازما المقابل  

بمجرد تحقيق التوازن بين الأنسجة والبلازما، يتم التخلص من الإيتراكونازول من الأنسجة بما يتماشى مع و  ،لعدة أيام

 [ 312د. ]نصف العمر المعتا 

لحرائك الدوائية لإيتراكونازول في الجلد فريدة من نوعها، الطريق الرئيسي للتوصيل هو عبر الزهم، مما يؤدي إلى  ا

لعلاج الالتهابات    اً هذا يجعل إيتراكونازول مناسب، يالبلازممن تركيزه أضعاف   10إلى   5بكيز إيتراكونازول أعلى  اتر 

 [ 300] الفطرية الجلدية، وخاصة تلك التي تصيب الأظافر.

ساماً ضد الفطريات الجلدية، على غرار التيربينافين   اً نشاط وي يتراكونازول الفمالإبعد تناول   أظهرت الطبقة القرنية

ضافة إلى ذلك، تم إثبات بداية  بالإ.  في الفعالية ضد المبيضات البيض  اً [. ومع ذلك، كان الإيتراكونازول متفوق313]

للإيتراكونازول الفموي ضد   أظهر الاختبار نفسه أيضاً نشاطاً ، كما  الإيتراكونازولبأسرع ونشاط أطول بعد العلاج 

 [. 314العفن الممرض ]

التهاب السحايا  يتراكونازول نشط للغاية في  الإ ضئيلة في السائل الدماغي الشوكي، فإن   كيزاوعلى الرغم من تحقيق تر 

 [296]بالمكورات الخفية، وذلك بسبب تركيزه العالي في السحايا.
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 الآثار الجانبية:  -4-5

تشمل الآثار الجانبية   ، ملغ/يوم  400يتراكونازول بشكل عام من الآثار الجانبية الخطيرة بجرعات تصل إلى الإ يخلو  

 [. 298والإسهال ]الألم البطني ، قياءالإ، وتشمل الغثيان الجهاز الهضمي  اً الأكثر شيوع

 [.  298الطفح الجلدي والحكة ] ، الدوار،  من الصداع اً في بعض الأحيان، قد يشكو المرضى أيض 

من المرضى، مع حدوث   %39-2في التجارب التي أجريت على إيتراكونازول، لوحظت آثار جانبية طفيفة لدى 

 [315,316]  . ملغ/يوم، لمدة شهر واحد أو أكثر 400<  جرعة أعلى معدل في المرضى الذين يتلقون 

من المرضى الذين عولجوا، على الرغم من أن   %7-1في مستويات إنزيمات الكبد لدى  غير عرضي لوحظ ارتفاع

 [ 317,318بعد التوقف عن العلاج ]  اً السمية الكبدية لا تزال نادرة وتختفي عموم

تأثير مثبط ضئيل على    - على عكس الكيتوكونازول-  عند تناول الجرعات السريرية المعتادة، يكون للإيتراكونازول 

 [. 298تخليق هرمون التستوستيرون والكورتيزول ]

ملغ/يوم، وُصفت متلازمة فرط القشرانيات المعدنية، والتي تشمل نقص بوتاسيوم الدم وارتفاع ضغط   600مع جرعة  

ملغ/يوم لفترة   400يمكن أن يؤثر نقص بوتاسيوم الدم على المرضى الذين عولجوا بجرعات تزيد عن   .الدم والوذمة

 [ 296]طويلة. 

المرضى اشتكوا من العجز الجنسي والتثدي أثناء العلاج بالإيتراكونازول، فقد وُجد  على الرغم من أن عددًا قليلًا من 

لا ينبغي على النساء الحوامل تناول الإيتراكونازول، بسبب   ، وأن مستويات هرمون التستوستيرون في المصل طبيعية

 [ 296. ]آثاره السامة والمسخية 
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 التفاعلات الدوائية:   -4-6

يتم استقلاب مشتقات  ،  زول، يجب أن يكون الطبيب على دراية بإمكانية حدوث تفاعلات دوائيةيتراكوناالإ عند وصف 

يتراكونازول، أو يتأثر بأدوية أخرى  الإ، وبالتالي قد يؤثر   P450 3A4 الآزول في الكبد عبر نظام إنزيم السيتوكروم

 [ 319,320]يتم استقلابها بواسطة نفس النظام الإنزيمي.

يتراكونازول، مما  الإالإعطاء المتزامن للتيرفينادين أو الأستيميزول أو السيسابريد مع   التفاعلات المحتملةتشمل أمثلة 

 .[321] لذلك يمنع مشاركته معهاقد يؤدي إلى اضطرابات خطيرة في نظم القلب، 

 [ 296] .يتراكونازول، وبالتالي، يجب تجنب الجمع بينهماالإيتم تعزيز التأثير المهدئ للميدازولام والتريازولام مع 

يمكن أن يؤدي إيتراكونازول إلى زيادة مستويات الديجوكسين والسيكلوسبورين والتاكروليموس في المصل، ويجب  

 .[320,322] مراقبتها

 إيتراكونازول إلى سمية فينكريستين، كما ورد في حالة مريضين عولجا من سرطان الدم الليمفاوي الحادقد يؤدي  

[319] . 

مع   عند إعطائه، بوذمة محيطية شديدة الكالسيوم، فيلوديبينيمكن أن يُصاب المرضى الذين يتلقون حاصرات قنوات 

 . [323]يتراكونازولالإ

 الفينوباربيتال والإيزونيازيد تأثيرات تحفيزية على السيتوكروم،  الكاربامازيبين ،  نيئ الفينيتو ،  لريفامبيسين لكل من ا
P450  وبالتالي قد تزيد من استقلاب الإيتراكونازول مما يؤدي إلى مستويات دون المستوى العلاجي وفقدان ،
 .[324,325ة]الفعالي

  يتراكونازولللإ يؤدي إلى امتصاص غير كافٍ ، فإن أي دواء يقلل من حموضة المعدة قد  اً كما هو موضح سابق
 [ 296].الفموي 
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة
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 الدراسة العملية 
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 الفصل الأول 

 المواد والطرائق 

Materials and Methods 

 

 مكان الدراسة:

 جامعة دمشق.  -كلية الطّب البشريّ  -الأمراض الجلديّة والزهريّة  مشفى  

 مدة الدراسة:

 .2024  – 2023عام  تمتدّ هذه الدّراسة على مدى  

 لايوجد تكاليف الدراسة:

 تصميم الدراسة: 

 Experimental prospective randomizedدراسةةةةةةةةةةةةةةة تجريبيةة مسةةةةةةةةةةةةةةتقبليةة عشةةةةةةةةةةةةةةوائيةة مقةارنةة غير معمةاة.

comparative non-blinded trial. 

 مجتمع الدراسة:

والزهريّة في دمشةق، والمصةابون بالتهاب الجلد المثّي المتوسةط أو الشةديد، ممّن تتوفر  الأمراض الجلديّة  مراجعو مشةفى  

 لديهم معايير القبول، وذلك ضمن الفترة المحددة للدراسة.
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 أهداف الدراسة:

التهاب الجلد  المقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضةةةةةةةةةة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج 

 المثي المتوسط إلى شديد الدرجة.

 طريقة الاعتيان:

عينة عشةةةةةوائية من مراجعي مشةةةةةفى الأمراض الجلدية والمنقولة بالجنس، والذين يحققون معايير الدخول، وذلك بتقسةةةةةيم  

 العينة إلى مجموعتين، وترتيب المرضى حسب قدومهم بحيث:

 .)تلقّت العلاج بالإيتراكونازول(  ولىالمرضى ذوي الترتيب الفردي ضمن المجموعة الأ -

 .)تلقّت العلاج بالإيزوتريتينوئين(  والمرضى ذوي الترتيب الزوجي ضمن المجموعة الثانية -

 حجم العينة:

لكل ذراع(، علماً أنه تم حساب حجم العينة اعتمادا على الموقع  15مريض ) 30يجب ألا يقل حجم العينة عن  

www.powerandsamplesize.com     :وفق المعادلة 

 

 

البةةةدئيةةةة   مريض(   20مريض، بحيةةةث )المجموعةةةة الأولى، وهي مجموعةةةة الإيتراكونةةةازول على  39شةةةةةةةةةةةةةةملةةةت العينةةةة 

مرضةةةةةةةةةةةةةةى من   5مرضةةةةةةةةةةةةةةى ) 9مريض(، تم اسةةةةةةةةةةةةةةتبعةاد    19و)المجموعة الثةانيةة، وهي مجموعة الإيزوتريتينوئين على 

علاج،  مرضةةةةى من المجموعة الثانية( وذلك بسةةةةبب تعذّر المتابعة مع المرضةةةةى وعدم التزامهم بال 4المجموعة الأولى و

 مريض لكل مجموعة(.  15مريض )  30فأصبح حجم العينة النهائية  
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 معايير القبول في الدراسة:

  > ( 7المرضى المشخص لديهم التهاب جلد مثي متوسط إلى شديد حسب مشعر الشدة السريري) 

  سنة.  18العمر أكبر من 

  الأقل، وعدم تناول أي  عدم تطبيق أي علاج موضعي لالتهاب الجلد المثي لمدة أسبوعين على

 علاج جهازي فموي لمدة ثلاثة أشهر على الأقل قبل الدخول بالدراسة. 

 ( تحاليل مخبرية سليمةCBC  .)وظائف كبد وكلية، مستوى شحوم الدم ، 

 .موافقة مستنيرة للمشاركة بالبحث 

 معايير الاستبعاد من الدراسة:

  .الحمل أو التخطيط للحمل 

 الإرضاع 

  من )كأمراض الكلى أو الكبد أو القلب(.  قصة مرض جهازي مز 

  .قصة تحسس على أحد الدواءين 

 .وجود جلاد مزمن التهابي آخر مصاحب كالصداف 

   قصةةةة علاج بالريتينوئيدات الجهازية أو مضةةةادات الفطور الجهازية تسةةةبق الدراسةةةة بفترة تقل عن ثلاثة أشةةةهر أو قصةةة

 أسبوعين(.استخدام حديث لعلاج فطري موضعي )بفترة تقل عن 

   قصة علاج حالي بالتتراسيكلين أو أحد مشتقاته، الأدوية ذات السمية الكبدية العالية )خاصة الميتوتريكسات(، والأدوية

 المضادة للاختلاج )الكاربامازبين أو الفينتوئين(.  

 .تحاليل مخبرية تتضمن تبدلات غير طبيعية سواء بوظائف الكبد أو الكلية أو شحوم الدم 
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 إجراء البحث:طريقة 

 في  الزيارة الأولى:  

إطلاع المريض على كامل تفاصةةةةةةةةيل البحث والتأكد من توفر شةةةةةةةةروط الدراسةةةةةةةةة عند المريض وغياب شةةةةةةةةروط    تم  •

  .الاستبعاد

   .أخذ قصة سريرية مفصّلة •

  .للمريض  عام وجلدي  فحص سريري  •

   للآفات.تصوير فوتوغرافي   •

وذلةةك في الزيةةارة الأولى قبةةل البةةدء    ALT,AST,CBC,UR,CR,TG,CHOL)إجري التحةةاليةةل المخبريةةة التةةاليةةة ) •

 بالعلاج، وفي الشهر الثاني للمعالجة.

 ر:   تم تقييم شدة التهاب الجلد المثي لديه عبر مشع •

(seborrheic dermatitis area severity index) SDASI  [326] 

بعدها تم توزيع المرضةى بطريقة عشةوائية  و ج والمتابعة،  تم أخذ الموافقة المسةتنيرة ، و إعلام المرضةى بطريقة العلا •

  إلى مجموعتين:

يومياً لمدة أسةةةةةةةةةةةةبوع  غ مرة  لم200  لإيتراكونازول الفموي تلقّت العلاج باالمجموعة الأولى )يحملون أرقام فردية(:   •

 ملغ يومياً )لأول يومين فقط من الشهرين الثاني والثالث(.200 )وهو الأسبوع الأول من الشهر الأول( ، ثم  

ملغ بةاليوم )وذلةك  20 الإيزوتريتينوئين الفموي بجرعةة  تلقةّت العلاج بة المجموعةة الثةانيةة )يحملون أرقةام زوجيةة(:   •

 متتالية.  يومين فقط بالأسبوع( لمدة ثلاثة أشهر  

مرات بالأسةةةةةبوع(،  3)  %2)مرة يومياً على الآفات(+ شةةةةةامبو كيتوكونازول     %1وصةةةةةف مرهم هيدروكورتيزون  تم   •

 وذلك عند جميع المرضى في أول أسبوعين من الشهر الأول.
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 متابعة المرضى:

وذلك وفق ما   SDASI، وتحديد شةةةةةةدة التهاب الجلد المثي عبر مشةةةةةةعر قمنا بتقييم المرضةةةةةةى ومتابعتهم بزيارات دورية

 يلي:

 قبل البدء بالعلاج.(:  1الزيارة البدئية )

 بعد شهر من بدء المعالجة.(:  2الزيارة )

 بعد شهرين من بدء المعالجة.  (:3الزيارة )

 بعد ثلاثة أشهر من بدء المعالجة.  (:4الزيارة )

 إيقاف المعالجة.بعد شهر من (:  5الزيارة )

 لتقييم حدوث النكس.أشهر من إيقاف العلاج،    3بعد  (:  6الزيارة )

 عند كل زيارة سيتم تسجيل الملاحظات وأخذ صور فوتوغرافية لجميع الآفات. •

 كما سيتم تسجيل التأثيرات الجانبية أثناء وفي نهاية العلاج لكل مجموعة على حدة. •

 أدوات البحث:

 المقابلة مع المرضى لجمع المعلومات السريرية والسوابق كاملة وتدوينها بشكل مفصل. سيتم اعتماد   •

سيتم اعتماد الملاحظة والفحص السريري لتقييم شدة الآفات ومساحتها وفق المشعر المعتمد للدراسة، تقييم الآثار   •

 توغرافية وذلك في كل زيارة. الجانبية لكلا العلاجين في حال حدوثها وتدوينها، بالإضافة إلى أخذ الصور الفو 

 ، من أجل متابعة المرضى وتقييم فعالية العلاج. SDASIسيتم الاعتماد على مقياس شدة االتهاب الجلد المثي  •
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الحمامىوالصدر(، وفي كل موقع نقيم ) ، الوجهو  ثلاث مناطق )الفروة، ل  التقييم  الفحص السريري  تضمنحيث ي E  

متزايدة تصاعدياً وفقاً لشدة المتغير المدروس كما هو في الجدول   قيم( وسيتم إعطاؤها  S والوسوفP  والحطاطات 

 الآتي : 

 

 

 

 

 

 ( تقييم وقياس مساحة الإصابةLocal Area Score)   ،)في كل من المناطق المدروسة )الفروة، الوجه، الصدر

 وإعطائها درجات وفق الجدول التالي: 

 

 

 

 

 

 

 

 القيمة الموافقة المعطاة  الإصابة درجة 

 0 لا توجد إصابة 

 1 إصابة خفيفة

 2 إصابة متوسطة الشدة

 3 إصابة شديدة

 القيمة الموافقة المعطاة  مساحة الإصابة  

Less than 10% 1 

11-30% 2 

31-50% 3 

51-70% 4 

more than 70% 5 

 المقياس المعتمد في تحديد درجة شدة التهاب الجلد المثي:

 (seborrheic dermatitis area severity index   SDASI) 
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   حساب درجة الشدة لكل منطقة من المناطق المدروسة على حدة 

 Local Area Score(× E+P+Sبحيث: )

درجات الشدة للمناطق الثلاثة  وتكون قيمة المشعر النهائية )درجة شدة التهاب الجلد المثي( هي المتوسط الحسابي ل 

 )الفروة والوجه والصدر( وبعدها تكون يتم تصنيف شدة المرض وفق الجدول التالي: 

 

 

 

  

 

 

   :بحيث يعتبر المرض ناكساً إذا زادت قيمة  تقييمه بعد ثلاثة أشهر من انتهاء العلاج تم أمّا بالنسبة للنكس ،

 بالمقارنة مع قيمته بعد انتهاء الشهر الثالث من المعالجة.    SDASI >50%مشعر 

  :[327] تم تقييم الأعراض التي تتضمن احساس الحكة والحرق وفق المقياس التالي 

 القيمة المعطاة   الأعراض 

 0 لا يوجد 

 1 خفيفة 

 2 متوسطة

 3 شديدة
 

 

 شدة التهاب الجلد المثي  SDASIقيم مشعر  

 خفيف  0-7.9

 متوسط  8-15.9

 شديد  16<
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 :الأساليب الإحصائية المتبعة 

 تم استخدام طرائق الإحصاء الوصفي للتعبير عن البيانات وتشمل المخططات البيانية والجداول التكرارية.  

 بعد ذلك تطبيق طرائق الإحصاء التحليلي للمقارنة بين المجموعة المرضية والشاهد بتطبيق اختبار ستيودنت 

  (T-test) وقيمP  ،  الاستنتاجات التي نبحث عنهاوصولًا إلى. 

 :جرى التحليل الإحصائي باستخدام الأساليب الإحصائية التالية

 وهي جداول تبين التكرار والنسب المئوية لكل فئة من فئات  (Frequency Tables) الجداول التكراررية

 .المتغير المدروس

 (Bar charts  طات الأعمدة ومخط (Pie Charts) وهي مخططات القرص (Charts) المخططات البيانية

    (Line Charts) لتوضيح المقارنات والخطوط البيانية

 للمتغيرات الكمية الرقمية. (Standard Deviation) والانحراف المعياري  (Mean) المتوسط الحسابي

 ات وهو المستوى المعتمد في الدراس 0.05تم اعتماد تقدير الفروقات الإحصائية عند مستوى دلالة إحصائية 

 :وبالتالي يمكن إعطان القرار الإحصائي كما يلي

 هذا يدل على وجود فروقات ذات دلالة إحصائية بين 0.05) أصغر من )  P-value فإذا كانت قيمة

 .المجموعات المدروسة

 هذا يدل عل عدم وجود فروقات ذات دلالة إحصائية بين 0.05) أكبر من ) P-value أما إذا كانت قيمة

 روسة. المجموعات المد

 التحليل الإحصائي للبيانات:

تم تدوين جميع البيانات ومعالجتها وتصةةةةنيفها في مجموعات وجداول ومخططات بيانية تعكس الدراسةةةةة بوسةةةةاطة   ✓
 IBM® SPSS® Statistics v24.برنامج  

 ثم اختبار الفرضيات من خلال الاختبارات الإحصائية المناسبة. ✓
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 ≥ Pثم إجراء التحليل الإحصةةةةائي باسةةةةتخدام الاختبارات المناسةةةةبة واعتبار قيمة مسةةةةتوى الدلالة ذات أ مية عند   ✓
0.05. 

 وتم مقارنة النتائج التي حصلنا عليها مع الدراسات العالمية. ✓
 

 الاعتبارات الأخلاقية:

ت الضةةةةرورية عن المرض، تم أخذ موافقة المريض على الدخول في الدراسةةةةة، بعد إعلامه بجميع المعلوما

الممكنة، والآثار الجانبية المحتملة، والإجابة عن كل تساؤلاته بوضوح، وإعلامه بإمكانية   والطرق العلاجية

الخروج من الدراسةةةةةةةةةةةةة متى شةةةةةةةةةةةةاء ذلك، وأنه لن يترتب عليه أي تكاليف باسةةةةةةةةةةةةتثناء تكلفة المادة الدوائية، 

 وذلك عبر موافقة مستنيرة وقعت من قبل المريض والباحث.ومعلوماته الشخصية ستبقى سرية تماماً، 
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 الثاني  فصلال

 النتائج الإحصائية 

 أولًا: الدراسة الوصفية:  

مريض(   20بحيث )المجموعة الأولى    ، إلى مجموعتيناً يم عشةةةةوائيعهض، تم توز يمر  39ة  يالدراسةةةةة الإحصةةةةائشةةةةملت  
مرضةةةى من المجموعة   4مرضةةةى من المجموعة الأولى و  5مرضةةةى )  9مريض(، تم اسةةةتبعاد   19و)المجموعة الثانية  

 15مريض ) 30الثانية( وذلك بسةةبب تعذّر المتابعة مع المرضةةى وعدم التزامهم بالعلاج، فأصةةبح حجم العينة النهائية  
 مريض لكل مجموعة(.

 وفي ما يلي وصف العينة حسب المتغيرات الديموغرافية:

 : مجموعة العلاجالعينة حسب  وصف  -1

 كالتالي:  في كل مجموعة توزعهمكان و   مريضاً، 30شملت العينة 

 % 50مريضاً بنسبة  15شملت   مجموعة الإيتراكونازول: ▪

 % 50مريضاً بنسبة  15شملت   :الإيزوتريتينوين مجموعة  ▪
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 توزع العينة حسب المجموعات (  1المخطط البياني )

 حسب الجنس: وصف العينة  -2

 %(، وكان التوزع حسب المجموعات كالتالي:  43.3أنثى ) 13%( و56.7ذكراً )  17شملت العينة 

 %( 46.7إناث )  7%( و53.3ذكور )  8شملت   مجموعة الإيتراكونازول: ▪

 %( 40إناث ) 6%( و60ذكور )  9شملت   :الإيزوتريتينوين مجموعة  ▪

وبالتالي لا يوجد فرق هام   P Value= 0.312وقيمة  X2=0.819كانت قيمة  Chi-Squaredعند إجراء اختبار  
  في توزع العينة حسب الجنس.  إحصائياً 

يتضح من الجدول أن أغلب المرضى كانوا   ، ( توزع المرضى حسب الجنس مع النسب المئوية1يبين الجدول رقم )
 ( 2وكما يمكن رؤية التوزع حسب الجنس في المخطط رقم ) ذكوراً 

 

 

 

الإيتراكونازول الإيزوتريتينوين



88 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 ( توزع المرضى حسب الجنس 2الجدول )

 الإيزوتريتينوين  الإيتراكونازول  العينة  
 (%60) 9 (%53.3) 8 (%56.7) 17 الذكور
 (%40) 6 (%46.7) 7 (%43.3) 13 الإناث

2X 0.819 
P Value 0.312 

 

 

 

 

 

 
 توزع المرضى حسب الجنس (  2المخطط البياني )                       
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 حسب العمر:  وصف العينة  -3

سنة، وكان    57 - 19، وتراوحت القيم بين  6.21سنة، والانحراف المعياري  33.6كان متوسط العمر في العينة  
 التوزع حسب العمر كالتالي: 

  54 – 19وتراوحت القيم بين  5.71سنة بانحراف مقداره  32.4كان متوسط العمر  مجموعة الإيتراكونازول: ▪
 سنة 

  57 – 20وتراوحت القيم بين  7.32سنة بانحراف مقداره   34.8كان متوسط العمر  :الإيزوتريتينوين مجموعة  ▪
 سنة 

  P Value = 0.627وكانت قيمة  T=0.918كانت قيمة  Independent Student-T testعند إجراء اختبار 
 وبالتالي لا يوجد فرق هام إحصائياً في توزع العينة حسب العمر. 

 ( 3كما يمكن رؤية التوزع حسب العمر في المخطط ) العمر،( توزع المرضى حسب  2يبين الجدول رقم )

 

 ( توزع المرضى حسب العمر3الجدول )

 الإيزوتريتينوين  الإيتراكونازول  

N 15 15 
Mean 32.4 34.8 

Standard 
Deviation 

5.71 7.32 

Range 19 - 54 20 - 57 

Student-T Test 0.918 

P Value 0.627 

 



90 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 

 

( توزع المرضى حسب العمر 3) البياني  المخطط

 
 حسب مدة الإصابة: وصف العينة  -4

شهر ،   32 - 6، وتراوحت القيم بين 7.41شهر، والانحراف المعياري  22.6ن متوسط مدة الإصابة قبل العلاج كا
 وكان التوزع حسب المجموعات كالتالي: 

، وتراوحت القيم  6.91شهر، والانحراف المعياري   21كان متوسط مدة الإصابة  مجموعة الإيتراكونازول: ▪
 شهر  31 - 6بين 

، وتراوحت  8.32شهر، والانحراف المعياري   23.2كان متوسط مدة الإصابة  :الإيزوتريتينوين مجموعة  ▪
 شهر   32 - 7القيم بين 

  P Value = 0.872وكانت قيمة  T=0.918كانت قيمة  Independent Student-T testعند إجراء اختبار 
 وبالتالي لا يوجد فرق هام إحصائياً في توزع العينة حسب مدة الإصابة. 

 

54
57

19 20

0

10

20

30

40

50

60

الإيتراكونازول الإيزوتريتينوين



91 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 توزع المرضى حسب مدة الإصابة (  4الجدول )

 الإيزوتريتينوين  الإيتراكونازول  

N 15 15 

Mean (Month) 21 23.2 

Standard 
Deviation 

6.91 8.32 

Range (Month) 6–31 7–32 

Student-T Test 0.918 

P Value 0.872 

 

 
 ( توزع المرضى حسب مدة الإصابة 4المخطط البياني )
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92 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 الاستجابة للعلاج:ثانياً: دراسة 

 :الحمامى الاستجابة للعلاج من حيثسة ادر  -1

تبدلات الحمامى وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة   ( 5المخطط رقم )و ( 4يبين الجدول رقم )
من   بعد نهاية العلاج وبعد شهر  P Value < 0.05  كانت قيمة كاي مربععند إجراء اختبار و  ومكان الإصابة، 
  دراسة وعتي الالاستجابة للعلاج من حيث الحمامى بين مجموبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً في   انتهاء المعالجة

خلال فترة العلاج )بعد شهر   فروة، الوجه والجذع(،وذلك في المناطق الثلاثة المدروسة ) ال  لصالح الإيزوتريتينوئين
 .  د شهر من انتهاء المعالجةوبعد شهرين وبعد ثلاثة أشهر( وبع

 تبدلات الحمامى ( توزع المرضى حسب 5الجدول )

مكان 
 الإصابة 

الفترة  
 الزمنية 

المجموعة  
 المدروسة 

لا 
 حمامى 

حمامى  
 خفيفة 

حمامى  
 متوسطة 

حمامى  
 شديدة

2X P 
Value 

قبل   الفروة
 المعالجة

 0.72 1.31 9 6 0 0 الإيتراكونازول 
 9 6 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.042 12.38 0 4 9 2 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 0 0 11 4 الإيزوتريتينوين 

 0.021 12.81 0 4 7 4 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 0 0 8 7 الإيزوتريتينوين 

بعد ثلاثة  
 أشهر 

)نهاية  
 العلاج(

 0.016 12.67 0 4 6 5 الإيتراكونازول 

 0 0 7 8 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
انتهاء  من 

 المعالجة

 0.045 11.82 0 4 6 5 الإيتراكونازول 

 0 0 8 7 الإيزوتريتينوين 

قبل   الوجه
 المعالجة

 0.82 3.11 10 5 0 0 الإيتراكونازول 
 8 7 0 0 الإيزوتريتينوين 



93 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 0.028 11.93 0 6 7 2 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 0 0 8 7 الإيزوتريتينوين 

 0.041 12.52 0 4 6 5 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 0 0 6 9 الإيزوتريتينوين 

بعد ثلاثة  
 أشهر 

)نهاية  
 العلاج(

 0.037 12.64 0 3 6 6 الإيتراكونازول 

 0 0 5 10 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
من انتهاء  
 المعالجة

 0.041 13.72 0 3 5 7 الإيتراكونازول 

 0 0 5 10 الإيزوتريتينوين 

قبل   الصدر
 المعالجة

 0.61 2.21 9 6 0 0 الإيتراكونازول 
 11 4 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.041 11.58 0 6 7 2 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 0 0 11 4 الإيزوتريتينوين 

 0.038 12.35 0 4 6 5 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 0 0 8 7 الإيزوتريتينوين 

بعد ثلاثة  
 أشهر 

)نهاية  
 العلاج(

 0.031 11.81 0 3 5 7 الإيتراكونازول 

 0 0 6 9 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
من انتهاء  
 المعالجة

 0.012 11.62 0 3 6 6 الإيتراكونازول 

 0 0 7 8 الإيزوتريتينوين 

 

 



94 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 

 
 

 تبدلات الحمامى ( توزع المرضى حسب 5) المخطط البياني 
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95 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 : حطاطاتال الاستجابة للعلاج من حيثسة ادر  -2

تبدلات الحطاطات وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة   ( 6المخطط رقم )و ( 5يبين الجدول رقم )
بعد نهاية العلاج وبعد شهر وبالتالي    P Value < 0.05  كانت قيمة كاي مربععند إجراء اختبار و  ومكان الإصابة، 

ح الإيزوتريتينوئين  بين مجموعتي الدراسة لصال طاطاتيوجد فرق هام إحصائياً في الاستجابة للعلاج من حيث الح
بعد ثلاثة  و  بعد شهرين،  فترة العلاج )بعد شهرخلال   وذلك في المناطق الثلاثة المدروسة )الفروة، الوجه والجذع(

 أشهر( وبعد شهر من انتهاء المعالجة.

 تبدلات الحطاطات ( توزع المرضى حسب 6الجدول )

مكان 
 الإصابة 

الفترة  
 الزمنية 

المجموعة  
 المدروسة 

لا 
 حطاطات 

حطاطات  
 خفيفة 

حطاطات  
 متوسطة 

حطاطات  
 شديدة

2X P 
Value 

قبل   الفروة
 المعالجة

 0.62 2.21 8 7 0 0 الإيتراكونازول 
 7 8 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.028 11.13 0 5 8 2 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 0 0 10 5 الإيزوتريتينوين 

 0.037 12.83 0 4 6 5 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 0 0 8 7 الإيزوتريتينوين 

بعد ثلاثة  
 أشهر 

)نهاية  
 العلاج(

 0.045 13.13 0 3 5 7 الإيتراكونازول 

 0 0 6 9 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
من انتهاء  
 المعالجة

 0.016 11.47 0 4 7 4 الإيتراكونازول 

 0 0 7 8 الإيزوتريتينوين 

قبل   الوجه
 المعالجة

 0.73 2.18 11 4 0 0 الإيتراكونازول 
 8 7 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.038 12.71 0 5 8 2 الإيتراكونازول  بعد شهر 



96 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 0 0 9 6 الإيزوتريتينوين 
 0.025 12.19 0 3 6 6 الإيتراكونازول  بعد شهرين 

 0 0 6 9 الإيزوتريتينوين 
بعد ثلاثة  

 أشهر 
)نهاية  
 العلاج(

 0.044 11.89 0 3 4 8 الإيتراكونازول 

 0 0 4 11 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
من انتهاء  
 المعالجة

 0.015 12.41 0 3 6 6 الإيتراكونازول 

 0 0 6 9 الإيزوتريتينوين 

قبل   الصدر
 المعالجة

 0.27 1.21 8 7 0 0 الإيتراكونازول 
 10 5 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.018 12.85 0 6 7 2 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 0 0 10 5 الإيزوتريتينوين 

 0.037 12.27 0 6 4 5 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 0 0 7 8 الإيزوتريتينوين 

بعد ثلاثة  
 أشهر 

)نهاية  
 العلاج(

 0.022 12.19 0 3 4 8 الإيتراكونازول 

 0 0 5 10 الإيزوتريتينوين 

شهر  بعد 
من انتهاء  
 المعالجة

 0.031 12.44 0 3 5 7 الإيتراكونازول 

 0 0 8 7 الإيزوتريتينوين 

 

 



97 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 
 

 تبدلات الحطاطات( توزع المرضى حسب 6) المخطط البياني 
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98 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 :وسوفال الاستجابة للعلاج من حيثسة ادر  -3

تبدلات الوسوف وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة   ( 7المخطط رقم )و ( 6يبين الجدول رقم )
وبالتالي  بعد نهاية العلاج وبعد شهر   P Value < 0.05  كانت قيمة كاي مربععند إجراء اختبار و  ومكان الإصابة، 

وذلك  يزوتريتينوئين بين مجموعتي الدراسة لصالح الإ وسوفيوجد فرق هام إحصائياً في الاستجابة للعلاج من حيث ال
خلال فترة العلاج )بعد شهر، بعد شهرين و بعد ثلاثة أشهر(   في المناطق الثلاثة المدروسة ) الفروة، الوجه والجذع(

 وبعد شهر من انتهاء المعالجة. 

 تبدلات الوسوف ( توزع المرضى حسب 7الجدول )

مكان 
 الإصابة 

الفترة  
 الزمنية 

المجموعة  
 المدروسة 

لا 
 وسوف 

وسوف  
 خفيفة 

وسوف  
 متوسطة 

وسوف  
 شديدة

2X P 
Value 

قبل   الفروة
 المعالجة

 0.25 1.21 9 6 0 0 الإيتراكونازول 
 8 7 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.018 11.48 0 6 8 1 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 0 0 10 5 الإيزوتريتينوين 

 0.045 11.93 0 5 7 3 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 0 0 7 8 الإيزوتريتينوين 

بعد ثلاثة  
 أشهر 

)نهاية  
 العلاج(

 0.041 12.31 0 4 5 6 الإيتراكونازول 

 0 0 5 10 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
من انتهاء  
 المعالجة

 0.034 12.87 0 4 6 5 الإيتراكونازول 

 0 0 6 9 الإيزوتريتينوين 

قبل   الوجه
 المعالجة

 0.37 1.65 10 5 0 0 الإيتراكونازول 
 9 6 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.018 12.48 0 6 6 3 الإيتراكونازول  بعد شهر 



99 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 0 0 9 6 الإيزوتريتينوين 
 0.029 13.09 0 5 5 5 الإيتراكونازول  بعد شهرين 

 0 0 7 8 الإيزوتريتينوين 
بعد ثلاثة  

 أشهر 
)نهاية  
 العلاج(

 0.014 12.14 0 3 4 8 الإيتراكونازول 

 0 0 5 10 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
من انتهاء  
 المعالجة

 0.038 13.12 0 3 5 7 الإيتراكونازول 

 0 0 7 8 الإيزوتريتينوين 

قبل   الصدر
 المعالجة

 0.22 2.67 8 7 0 0 الإيتراكونازول 
 11 4 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.012 12.58 0 5 8 2 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 0 0 8 7 الإيزوتريتينوين 

 0.041 11.94 0 4 7 4 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 0 0 6 9 الإيزوتريتينوين 

بعد ثلاثة  
 أشهر 

)نهاية  
 العلاج(

 0.019 13.14 0 3 5 6 الإيتراكونازول 

 0 0 4 11 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
انتهاء  من 

 المعالجة

 0.021 11.31 0 3 5 7 الإيتراكونازول 

 0 0 6 9 الإيزوتريتينوين 
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 
 

 تبدلات الوسوف ( توزع المرضى حسب 7) المخطط البياني 
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101 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 :مساحة الإصابة الاستجابة للعلاج من حيثسة ادر  -4

تبدلات الوسوف وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة   ( 8المخطط رقم )و ( 7يبين الجدول رقم )
وبالتالي  بعد نهاية العلاج وبعد شهر   P Value < 0.05  كانت قيمة كاي مربععند إجراء اختبار و  ومكان الإصابة، 

صالح  بين مجموعتي الدراسة ل  مساحة الإصابةيوجد فرق هام إحصائياً في الاستجابة للعلاج من حيث 
خلال فترة العلاج )بعد شهر، بعد   وذلك في المناطق الثلاثة المدروسة ) الفروة، الوجه والجذع( الإيزوتريتينوئين 

 شهرين و بعد ثلاثة أشهر( وبعد شهر من انتهاء المعالجة. 

 تبدلات مساحة الإصابة ( توزع المرضى حسب 8الجدول )

مكان 
 الإصابة 

الفترة  
 الزمنية 

المجموعة  
 المدروسة 

1 2 3 4 5 2X P 
Value 

قبل   الفروة
 المعالجة

 0.42 1.36 6 6 3 0 0 الإيتراكونازول 
 5 7 3 0 0 الإيزوتريتينوين 

 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 الإيزوتريتينوين 

0 0 3 8 4 12.28 0.032 
2 2 4 4 3 

 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 الإيزوتريتينوين 

1 1 3 8 2 12.14 0.018 
4 3 5 2 1 

 0.044 12.19 1 3 6 3 2 الإيتراكونازول  نهاية العلاج 
 0 1 3 5 6 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
انتهاء  من 

 المعالجة

 0.027 12.32 1 4 5 3 2 الإيتراكونازول 
 0 1 4 4 6 الإيزوتريتينوين 

قبل   الوجه
 المعالجة

 0.48 1.82 5 6 4 0 0 الإيتراكونازول 
 4 7 4 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.034 12.17 3 5 7 0 0 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 2 3   6 2 2 الإيزوتريتينوين 

 0.018 12.49 3 3 7 1 1 الإيتراكونازول  بعد شهرين 



102 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 1 1 5 4 4 الإيزوتريتينوين 
 0.011 12.43 1 2 7 3 2 الإيتراكونازول  نهاية العلاج 

 0 1 2 6 6 الإيزوتريتينوين 
بعد شهر  

نتهاء  من ا
 المعالجة

 0.007 12.85 1 3 6 3 2 الإيتراكونازول 
 0 1 3 5 6 الإيزوتريتينوين 

قبل   الصدر
 المعالجة

 0.36 2.41 6 7 2 0 0 الإيتراكونازول 
 5 8 2 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.012 11.57 5 6 4 0 0 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 2 3 5 2 3 الإيزوتريتينوين 

 0.031 12.45 3 6 4 1 1 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 1 2 4 3 5 الإيزوتريتينوين 

 0.004 12.51 1 4 5 3 2 الإيتراكونازول  نهاية العلاج 
 0 1 3 4 7 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
نتهاء  من ا

 المعالجة

 0.029 11.89 1 4 6 3 2 الإيتراكونازول 
 0 1 3 5 6 الإيزوتريتينوين 

 

 



103 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 
 

 الإصابة تبدلات مساحة ( توزع المرضى حسب 8) المخطط البياني 
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104 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 :شدة التهاب الجلد المثيّ في منطقة الفروةسة ادر -5

تحسن شدة التهاب الجلد  لمقارنة المجموعتين من حيث   Independent Studenet T testعند إجراء اختبار 
وبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً في توزع العينة   P Value < 0.05 كانت قيمةفي منطقة الفروة في كل زيارة  المثيّ 

 . وذلك طوال فترة العلاج وبعد شهر من انتهاء المعالجة  لصالح الإيزوتريتينوئين  بين المجموعتين

ضمن المجموعة في منطقة الفروة  لمقارنة شدة التهاب الجلد المثيّ   Paired Student T Testعند إجراء اختبار 
وبالتالي يعتبر كل من الدوائين فعال في   P Value < 0.05الواحدة قبل المعالجة وبعد نهاية العلاج كانت قيمة 

 . في منطقة الفروة تحسين شدة التهاب الجلد المثيّ 

 

 
 في منطقة الفروة شدة التهاب الجلد المثيّ ( توزع المرضى حسب 9) المخطط البياني
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105 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 

 في منطقة الفروة  شدة التهاب الجلد المثيّ ( توزع المرضى حسب 9الجدول )

المجموعة   الفترة الزمنية 
 المدروسة 

الانحراف   المتوسط 
 المعياري 

 T المدى
test 

P 
Value 

 0.419 0.882 29-9 3.11 15.4 الإيتراكونازول  قبل المعالجة 
 28-10 3.37 15.9 الإيزوتريتينوين 

 0.003 2.214 14-0 3.28 6.6 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 7-0 3.15 4.8 الإيزوتريتينوين 

 0.006 2.139 7-0 1.18 5.1 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 6-0 0.36 3.1 الإيزوتريتينوين 

 0.002 2.458 7-0 0.82 4.8 الإيتراكونازول  أشهر  3بعد 
 4-0 0.25 2 الإيزوتريتينوين 

شهر من  بعد 
 نهاية العلاج 

 0.0001 3.117 7-0 0.86 4.9 الإيتراكونازول 
 4-0 0.31 0.9 الإيزوتريتينوين 

P Value 
قبل المعالجة وبعد  

 نهاية العلاج 

 -  -  0.0002 الإيزوتريتينوين 
 -  -  0.0004 الإيتراكونازول 

 

 

 

 

 

 



106 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 :شدة التهاب الجلد المثيّ في منطقة الوجهسة ادر -6

التهاب  تحسن شدة لمقارنة المجموعتين من حيث  Independent Studenet T testعند إجراء اختبار 
وبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً في توزع   P Value < 0.05 كانت قيمةفي منطقة الوجه في كل زيارة  الجلد المثيّ 

 . وذلك طوال فترة العلاج وبعد شهر من انتهاء المعالجة بين المجموعتين لصالح الإيزوتريتينوئين العينة  

ضمن المجموعة في منطقة الوجه  لمقارنة شدة التهاب الجلد المثيّ   Paired Student T Testعند إجراء اختبار 
وبالتالي يعتبر كل من الدوائين فعال في   P Value < 0.05الواحدة قبل المعالجة وبعد نهاية العلاج كانت قيمة 

 . في منطقة الوجهتحسين شدة التهاب الجلد المثيّ 

 

 
 في منطقة الوجه شدة التهاب الجلد المثيّ ( توزع المرضى حسب 10) المخطط البياني 
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107 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 في منطقة الوجه شدة التهاب الجلد المثيّ ( توزع المرضى حسب 10الجدول )

المجموعة   الفترة الزمنية 
 المدروسة 

الانحراف   المتوسط 
 المعياري 

 T المدى
test 

P 
Value 

 0.443 0.917 29-8 3.18 16.1 الإيتراكونازول  قبل المعالجة 
 28-9 3.26 16.6 الإيزوتريتينوين 

 0.004 2.215 14-0 3.21 7.1 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 7-0 3.49 5.3 الإيزوتريتينوين 

 0.002 2.317 7-0 1.41 5.8 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 6-0 0.51 3.8 الإيزوتريتينوين 

 0.001 2.548 7-0 0.82 5.3 الإيتراكونازول  أشهر  3بعد 
 4-0 0.42 2.5 الإيزوتريتينوين 

شهر من  بعد 
 نهاية العلاج 

 0.0003 3.104 7-0 0.74 5.6 الإيتراكونازول 
 4-0 0.28 1.6 الإيزوتريتينوين 

P Value 
قبل المعالجة وبعد  

 نهاية العلاج 

 -  -  0.0002 الإيزوتريتينوين 
 -  -  0.0005 الإيتراكونازول 

 

 

 

 

 

 

 



108 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 :شدة التهاب الجلد المثيّ في منطقة الصدرسة ادر -7

تحسن شدة التهاب الجلد  لمقارنة المجموعتين من حيث   Independent Studenet T testعند إجراء اختبار 
وبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً في توزع   P Value < 0.05 كانت قيمةفي منطقة الصدر في كل زيارة  المثيّ 
 . وذلك طوال فترة العلاج وبعد شهر من انتهاء المعالجة بين المجموعتين لصالح الإيزوتريتينوئين العينة  

ضمن المجموعة  في منطقة الصدر  لمقارنة شدة التهاب الجلد المثيّ   Paired Student T Testعند إجراء اختبار 
وبالتالي يعتبر كل من الدوائين فعال في   P Value < 0.05الواحدة قبل المعالجة وبعد نهاية العلاج كانت قيمة 

 . في منطقة الصدرين شدة التهاب الجلد المثيّ تحس 

 

 
 في منطقة الصدر شدة التهاب الجلد المثيّ ( توزع المرضى حسب 11) المخطط البياني 
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109 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 في منطقة الصدر  شدة التهاب الجلد المثيّ ( توزع المرضى حسب 11الجدول )

المجموعة   الفترة الزمنية 
 المدروسة 

الانحراف   المتوسط 
 المعياري 

 T المدى
test 

P 
Value 

 0.439 0.827 28-8 3.17 15.6 الإيتراكونازول  قبل المعالجة 
 27-9 3.32 16.1 الإيزوتريتينوين 

 0.004 2.273 14-0 3.13 7 الإيتراكونازول  بعد شهر 
 7-0 3.47 5.2 الإيزوتريتينوين 

 0.002 2.383 7-0 1.28 5.3 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
 6-0 0.45 3.3 الإيزوتريتينوين 

 0.003 2.419 7-0 0.72 5.2 الإيتراكونازول  أشهر  3بعد 
 4-0 0.39 2.4 الإيزوتريتينوين 

شهر من  بعد 
 نهاية العلاج 

 0.0005 3.109 7-0 0.54 5.1 الإيتراكونازول 
 4-0 0.27 1.1 الإيزوتريتينوين 

P Value 
قبل المعالجة وبعد  

 نهاية العلاج 

 -  -  0.0002 الإيزوتريتينوين 
 -  -  0.0004 الإيتراكونازول 

 

 

 

 

 

 

 



110 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 :)قيمة المشعر النهائية( شدة التهاب الجلد المثيّ سة ادر -8

تحسن مشعر شدة التهاب  لمقارنة المجموعتين من حيث   Independent Studenet T testعند إجراء اختبار 
بين  وبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً في توزع العينة    P Value < 0.05 كانت قيمةفي كل زيارة  الجلد المثيّ 

 . وذلك طوال فترة العلاج وبعد شهر من انتهاء المعالجة المجموعتين لصالح الإيزوتريتينوئين 

لمقارنة مشعر شدة التهاب الجلد المثيّ ضمن المجموعة الواحدة قبل    Paired Student T Testعند إجراء اختبار 
وبالتالي يعتبر كل من الدوائين فعال في تحسن مشعر   P Value < 0.05المعالجة وبعد نهاية العلاج كانت قيمة 

 شدة التهاب الجلد المثيّ. 

 

 
 المثيّ مشعر شدة التهاب الجلد  ( توزع المرضى حسب12) المخطط البياني 
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111 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 مشعر شدة التهاب الجلد المثيّ ( توزع المرضى حسب 12الجدول )

المجموعة   الفترة الزمنية 
 المدروسة 

الانحراف   المتوسط 
 المعياري 

التغير عن  المدى
 قبل العلاج 

T 
test 

P 
Value 

 0.317 0.918 - 29-8 3.24 15.7 الإيتراكونازول  قبل المعالجة 
 - 28-9 3.41 16.2 الإيزوتريتينوين 

 8.8 14-0 3.19 6.9 الإيتراكونازول  بعد شهر 
(56%) 

2.193 0.006 

 11.1 7-0 3.22 5.1 الإيزوتريتينوين 
(68.5%) 

 10.3 7-0 1.11 5.4 الإيتراكونازول  بعد شهرين 
(65.6%) 

2.417 0.005 

 12.8 6-0 0.28 3.4 الإيزوتريتينوين 
(79%) 

 10.6 7-0 0.68 5.1 الإيتراكونازول  أشهر  3بعد 
(67.5%) 

2.691 0.004 

 13.9 4-0 0.21 2.3 الإيزوتريتينوين 
(85.8%) 

شهر من  بعد 
 نهاية العلاج 

 10.5 7-0 0.67 5.2 الإيتراكونازول 
(66.9%) 

3.183 0.0001 

 15 4-0 0.19 1.2 الإيزوتريتينوين 
(92.6%) 

P Value 
المعالجة وبعد  قبل 

 نهاية العلاج 

 -  -  - 0.0001 الإيزوتريتينوين 
 -  -  - 0.0003 الإيتراكونازول 

 

 



112 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 :مشعر شدة التهاب الجلد المثيّ   درجة سة تبدلادر  -9

وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة    مشعر شدة التهاب الجلد المثيدرجة   تبدل ( 14المخطط رقم )و ( 12يبين الجدول رقم )
وبالتالي لا يوجد فرق هام    P Value > 0.05 كانت قيمةكاي مربع عند إجراء اختبار و  والفترة الزمنية المدروسة، 

 درجة مشعر شدة التهاب الجلد المثيّ. إحصائياً في توزع العينة حسب تبدل  

 الجلد المثيّ درجة مشعر شدة التهاب ( توزع المرضى حسب 13الجدول )

الفترة  
 الزمنية 

المجموعة  
 المدروسة 

التهاب  خفيف التهاب 
 متوسط

 2X P شديدالتهاب 
Value 

قبل  
 المعالجة

 0.43 2.18 (%46.7) 7 (%53.3) 8 0 الإيتراكونازول 
 (%53.3) 8 (%46.7) 7 0 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
من بداية  

 العلاج

 0.29 1.19 0 (%6.7) 1 (%93.3) 14 الإيتراكونازول 
 0 0 (%100) 15 الإيزوتريتينوين 

بعد شهرين  
من بداية  

 العلاج

 - - 0 0 (%100) 15 الإيتراكونازول 
   0 0 (%100) 15 الإيزوتريتينوين 

   3بعد
من   أشهر

بداية  
 العلاج

 - - 0 0 (%100) 15 الإيتراكونازول 

   0 0 (%100) 15 الإيزوتريتينوين 

شهر  بعد 
نهاية  من 

 العلاج

 - - 0 0 (%100) 15 الإيتراكونازول 
 0 0 (%100) 15 الإيزوتريتينوين 
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 
 

 درجة مشعر شدة التهاب الجلد المثي ( توزع المرضى حسب 13) المخطط البياني 
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114 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 :ت الحكةسة تبدلاادر  -10

تبدلات الحكة وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة   ( 14المخطط رقم )و ( 13يبين الجدول رقم )
من   بعد نهاية العلاج وبعد شهر  P Value < 0.05  كانت قيمة كاي مربععند إجراء اختبار و  ومكان الإصابة، 
ي الدراسة  بين مجموعت كةوبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً في الاستجابة للعلاج من حيث الحانتهاء المعالجة،  

لصالح الإيزوتريتينوئين وذلك في المناطق الثلاثة المدروسة ) الفروة، الوجه والجذع( بعد نهاية العلاج وبعد شهر من  
 تبدلات الحكة ( توزع المرضى حسب 14الجدول )                       .انتهاء المعالجة

مكان 
 الإصابة 

الفترة  
 الزمنية 

المجموعة  
 المدروسة 

حكة  لا حكة 
 خفيفة 

حكة 
 متوسطة 

حكة 
 شديدة

2X P 
Value 

قبل   الفروة
 المعالجة

 0.43 1.19 9 6 0 0 الإيتراكونازول 
 8 7 0 0 الإيزوتريتينوين 

نهاية  
 العلاج

 0.028 12.52 0 1 4 10 الإيتراكونازول 
 0 0 2 13 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
 من النهاية 

 0.019 13.18 0 2 4 9 الإيتراكونازول 
 0 0 3 12 الإيزوتريتينوين 

قبل   الوجه
 المعالجة

 0.65 3.72 10 5 0 0 الإيتراكونازول 
 9 6 0 0 الإيزوتريتينوين 

نهاية  
 العلاج

 0.048 12.29 0 2 4 9 الإيتراكونازول 
 0 0 3 12 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
 من النهاية 

 0.031 12.44 0 2 5 8 الإيتراكونازول 
 0 0 4 11 الإيزوتريتينوين 

قبل   الصدر
 المعالجة

 0.27 3.11 8 7 0 0 الإيتراكونازول 
 11 4 0 0 الإيزوتريتينوين 

نهاية  
 العلاج

 0.011 11.89 0 2 4 9 الإيتراكونازول 
 0 0 3 12 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر  
 من النهاية 

 0.029 12.41 0 2 5 8 الإيتراكونازول 
 0 0 5 10  الإيزوتريتينوين 



115 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 

 
 

 تبدلات الحكة( توزع المرضى حسب  14) المخطط البياني 
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116 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 :ت الحرقةسة تبدلاادر  -11

تبدلات الحرقة وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والفترة الزمنية المدروسة   ( 15المخطط رقم )و ( 14يبين الجدول رقم )
من   بعد نهاية العلاج وبعد شهر  P Value > 0.05  كانت قيمة كاي مربععند إجراء اختبار و  ومكان الإصابة، 
  بين مجموعتي الدراسة رقةإحصائياً في الاستجابة للعلاج من حيث الحيوجد فرق هام لا وبالتالي  انتهاء العلاج، 

    . الفروة، الوجه والجذع(في المناطق الثلاثة المدروسة )  وذلك 

 تبدلات الحرقة( توزع المرضى حسب 15الجدول )

مكان 
 الإصابة 

المجموعة   الفترة الزمنية 
 المدروسة 

حرقة   حرقة لا 
 خفيفة 

حرقة  
 متوسطة 

حرقة  
 شديدة

2X P 
Value 

 0.43 1.19 9 6 0 0 الإيتراكونازول  قبل المعالجة  الفروة
 8 7 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.59 1.04 0 1 1 13 الإيتراكونازول  نهاية العلاج 
 0 0 1 14 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر من  
 النهاية 

 0.54 0.37 0 1 2 12 الإيتراكونازول 
 0 0 2 13 الإيزوتريتينوين 

 0.65 3.72 10 5 0 0 الإيتراكونازول  قبل المعالجة  الوجه
 9 6 0 0 الإيزوتريتينوين 

 0.59 1.04 0 1 1 13 الإيتراكونازول  نهاية العلاج 
 0 0 1 14 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر من  
 النهاية 

 0.54 0.37 0 1 2 12 الإيتراكونازول 
 0 0 2 13 الإيزوتريتينوين 

 0.27 3.11 8 7 0 0 الإيتراكونازول  قبل المعالجة  الصدر
 11 4 0 0 الإيزوتريتينوين 

 1 0 0 0 1 14 الإيتراكونازول  نهاية العلاج 
 0 0 1 14 الإيزوتريتينوين 

بعد شهر من  
 النهاية 

 0.54 0.37 0 1 1 13 الإيتراكونازول 
 0 0 1 14  الإيزوتريتينوين 
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 

 
 

 تبدلات الحرقة( توزع المرضى حسب  15) المخطط البياني 
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118 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 : التأثيرات الجانبيةدراسة ثالثاً: 

التأثيرات الجانبية خفيفة، ولم تستدعي إيقاف العلاج عند أي مريض. تم علاج جفاف الشفة والجلد باستخدام  كانت 
 .  المطريات، وتم علاج جفاف العين باستخدام القطرات المرطبة

عند مقارنة جفاف والتهاب الشفة وجفاف الجلد   P value < 0.05كانت قيمة  Chi-squaredعند إجراء اختبار  
لصالح الإيزوتريتينوئين بالنسبة    والاضطرابات الهضمية وبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً في توزع التأثيرات الجانبية

 لأعراض التهاب الشفة وجفاف الجلد، ولصالح الإيتراكونازول بالنسبة للاضطرابات الهضمية.

عند مقارنة جفاف العين وارتفاع خمائر الكبد وارتفاع شحوم المصل والصداع   P value > 0.05كانت قيمة بينما 
 وبالتالي لا يوجد فرق هام إحصائياً بين المجموعتين بالنسبة لهذه الأعراض. 

 

 التأثيرات الجانبية(  16الجدول )

-Chi الإيزوتريتينوين  الإيتراكونازول  
Squared 

P Value 

N 15 15  -  - 

التهاب  -جفاف
 الشفة

0 12 (80%) 24.913 0.00001 

 0.0003 16.317 (%40) 6 0 جفاف الجلد 

 0.092 1.841 (%13.3) 2 0 جفاف العين

 - -  (%6.7) 1  (%6.7) 1 الصداع 

ارتفاع شحوم  
 المصل

0 2 (13.3%) 1.841 0.092 

 0.314 0.916  (%6.7) 1 0 ارتفاع خمائر الكبد 

 0.021 11.819 0 (%26.7) 4 اضطرابات هضمية 



119 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 

 
 التأثيرات الجانبية  (16المخطط البياني )
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120 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 :الإصابة منطقة حسبشهور  3بعد  النكسدراسة  رابعاً:

 ، وكانت القيم كالتالي: الإصابة منطقة حسب النكس ( 16يبين الجدول رقم )

 : شهور  3 بعد  بمنطقة الفروة   مرضال نكس

   %(20مرضى ) 3 عند  النكس حدث  :الإيتراكونازول ▪
   %(13.3) مريضين  عند  النكس حدث  :الإيزوتريتينوين  ▪

 

 : شهور  3 بعد  بمنطقة الوجه  رضالم نكس

   %(13.3مريضين ) عند  النكس حدث  :الإيتراكونازول ▪
   %(6.7) مريض  عند  النكس حدث  :الإيزوتريتينوين  ▪

 

 : شهور 3 بعد بمنطقة الصدر   رضالم نكس

 %( 20مرضى ) 3 عند  النكس حدث  :الإيتراكونازول ▪
 %( 6.7) مريض  عند  النكس حدث  :الإيزوتريتينوين  ▪

 

في كل مناطق   P Value > 0.05 كانت قيمة بين المجموعتين  النكس كاي مربع لمقارنة عند إجراء اختبار 
 . كل مناطق الإصابةفي  بين المجموعتين  حسب النكسوبالتالي لا يوجد فرق هام إحصائياً في الإصابة، 
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دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 إصابة   منطقة في كل النكس ( توزع المرضى حسب 17الجدول )

عدد  المجموعة  الآفة 
 المرضى

النسبة  
 المئوية 

Chi-
Squared   

P Value 
 

بمنطقة  نكس ال
 الفروة

 0.239 0.842 %20 3 الإيتراكونازول 
 %13.3 2 الإيزوتريتينوين 

بمنطقة  نكس ال
 الوجه

 0.314 0.918 %13.3 2 الإيتراكونازول 
 %6.7 1 الإيزوتريتينوين 

بمنطقة   نكسال
 الصدر

 0.091 1.428 %20 3 الإيتراكونازول 
 %6.7 1 الإيزوتريتينوين 

 

 
 إصابة  منطقة  النكس في كل توزع المرضى حسب   (17المخطط البياني )
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122 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 الثالث  فصلال

 البحث نتائج مناقشة 
مريض(   20بحيث )المجموعة الأولى   ، إلى مجموعتين اً يم عشوائيعهض، تم توز يمر  39ة يالدراسة الإحصائشملت  

مرضى من المجموعة  4مرضى من المجموعة الأولى و 5مرضى )  9مريض(، تم استبعاد  19و)المجموعة الثانية 

  15مريض ) 30الثانية( وذلك بسبب تعذّر المتابعة مع المرضى وعدم التزامهم بالعلاج، فأصبح حجم العينة النهائية 

 مريض لكل مجموعة(. 

يومياً لمدة أسبوع )وهو  غ مرة  لم200  لإيتراكونازول الفموي تلقّت العلاج باالمجموعة الأولى )يحملون أرقام فردية(: 

 ملغ يومياً )لأول يومين فقط من الشهرين الثاني والثالث(. 200 الأسبوع الأول من الشهر الأول( ، ثم  

ملغ باليوم )وذلك يومين  20 الإيزوتريتينوئين الفموي بجرعة تلقّت العلاج بالمجموعة الثانية )يحملون أرقام زوجية(: 

 فقط بالأسبوع( لمدة ثلاثة أشهر متتالية.  

 ر:   تم تقييم شدة التهاب الجلد المثي لديه عبر مشع •

(seborrheic dermatitis area severity index) SDASI [326] 

أشهر من بدء العلاج وبعد شهر من انتهاء   3)بعد شهر، بعد شهرين وبعد  بزيارات دورية  بمتابعة المرضىقمنا 

 لتقييم النكس.   بعد ثلاثة أشهر من انتهاء العلاجالمعالجة( و 

 قيمة وعند المقارنة بين المجموعتين كانت  %(43.3أنثى ) 13%( و56.7ذكراً )  17 شملت العينة

  P Value= 0.312   .وبالتالي لا يوجد فرق هام إحصائياً في توزع العينة حسب الجنس 

 سنة، وكانت قيمة  57 - 19وتراوحت القيم بين  سنة 33.6في العينة  متوسط العمر كان 

 P Value = 0.627   .وبالتالي لا يوجد فرق هام إحصائياً في توزع العينة حسب العمر 

 



123 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 شهر، وكانت قيمة  32 -  6شهر، وتراوحت القيم بين   22.6قبل العلاج  متوسط مدة الإصابةن كا

 P Value = 0.872  .وبالتالي لا يوجد فرق هام إحصائياً في توزع العينة حسب مدة الإصابة 

 : والحطاطات والوسوف ومساحة الإصابة  الحمامى  الاستجابة للعلاج من حيث سة ادر عند 

بعد نهاية العلاج وبعد شهر من انتهاء المعالجة، وبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً   P Value < 0.05 كانت قيمة

في الاستجابة للعلاج من حيث الحمامى والحطاطات والوسوف ومساحة الإصابة بين مجموعتي الدراسة لصالح  

لعلاج )بعد شهر وبعد  الإيزوتريتينوئين وذلك في المناطق الثلاثة المدروسة )الفروة، الوجه والجذع(، خلال فترة ا 

 شهرين وبعد ثلاثة أشهر( وبعد شهر من انتهاء المعالجة.  

 والوجه والصدر:  شدة التهاب الجلد المثيّ في منطقة الفروةسة ادر عند 

بين  في جميع المناطق المدروسة، وبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً في توزع العينة    P Value < 0.05 كانت قيمة

وذلك   لصالح الإيزوتريتينوئين في منطقة الفروة والوجه والصدر  تحسن شدة التهاب الجلد المثيّ من حيث  المجموعتين 

 . طوال فترة العلاج وبعد شهر من انتهاء المعالجة

 : مشعر شدة التهاب الجلد المثيّ سة ادر عند 

تحسن  من حيث بين المجموعتين وبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً في توزع العينة   P Value < 0.05 كانت قيمة

 . فترة العلاج وبعد شهر من انتهاء المعالجة طوالوذلك   الإيزوتريتينوئينلصالح   مشعر شدة التهاب الجلد المثيّ 

 وعند مقارنة مشعر شدة التهاب الجلد المثيّ ضمن المجموعة الواحدة قبل المعالجة وبعد نهاية العلاج كانت قيمة

 P Value < 0.05  الجلد المثيّ. يعتبر كل من الدوائين فعال في تحسين مشعر شدة التهاب  وبالتالي 

كان هناك فرق هام إحصائياً في الاستجابة للعلاج من حيث الحكة بين مجموعتي الدراسة   ت الحكةسة تبدلاادر عند 

لصالح الإيزوتريتينوئين وذلك في المناطق الثلاثة المدروسة )الفروة، الوجه والجذع( بعد نهاية العلاج وبعد شهر من  
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

ن مجموعتي الدراسة وهذا ما يتوافق مع دراسة  فرق هام إحصائياً بي لم نجد  لتبدلات الحرقة انتهاء المعالجة أما بالنسبة  

Meran et al  [16] 2018في العراق عام . 

وبالتالي لا يوجد فرق هام  في كل مناطق الإصابة،  P Value > 0.05 كانت قيمة أشهر  3بعد  النكس عند دراسة 

 . كل مناطق الإصابة في  بين المجموعتين النكسإحصائياً في 

 

ثلاثة أشهر من العلاج    لمدة  الإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثيوأمان  أظهرت دراستنا فعالية 

دراسات أخرى استخدمت الإيتراكونازول   يتوافق معمن المتابعة بعد العلاج، وهو ما  واستمرت الفعالية لمدة شهر

 بجرعة هو تطبيق الإيتراكونازول - الجهازي في علاج التهاب الجلد الدهني بنفس نظام الجرعات الذي استخدمناه 

يومياً لأول يومين فقط من كل شهر بالنسبة  غ لم200 يومياً لمدة أسبوع خلال الشهر الأول من الدراسة ثم غ لم200

  2005في تركيا عام     et al  O Kose ففي دراسة   فترات زمنية مختلفةل العلاج استمر ولكن  -التاليةللأشهر 

  et al Seyedeh Zahra Ghodsi أشهر، أما في دراسة 3كانت مدة العلاج متوافقة مع دراستنا وهي  [328]

في تركيا عام   et al  Vahide Baysalأشهر، وفي دراسة  4كانت مدة العلاج   [329] 2015في طهران عام 

      شهر.  12كانت مدة العلاج  [326]   2003

 

ة المرض خلال الأشهر الثلاثة  وشدّ  SDASI مشعرفي اً ملحوظاً فيما يتعلق بالإيزوتريتينوين أظهرت نتائجنا انخفاض

  جريت في البرازيلالتي أ  Kamamoto et al> [17]>من المتابعة، وهو ما يتفق مع دراسةبعد شهر من العلاج و 

الإيزوتريتينوئين الفموي، ولكن في دراستنا كانت  في الأعراض وشدة المرض باستخدام   اً تحسن أيضاً  أظهرتحيث 

كانت جرعة   <Kamamoto et al>بينما في دراسة   أشهر 3ملغ مرتين أسبوعياً لمدة  20جرعة الإيزوتريتينوئين 

 .  أشهر 6ملغ كل يومين لمدة  10الإيزوتريتينوئين 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kose+O&cauthor_id=15752285
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ghodsi+SZ&cauthor_id=26016699
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التهاب الجلد    شدة  مشعر قيمة الإيزوتريتينوئين الفموي على الإيتراكونازول الفموي من حيث انخفاضتفوق في دراستنا  

، بينما لم نجد  من حيث الحمامى، الحطاطات، الوسوف، مساحة الإصابة والحكةالاستجابة للعلاج و  SDASI المثي

 . Meran et al [16]فرق هام إحصائياً بين المجموعتين من حيث تحسن الحرقة وهو ما يتوافق مع دراسة  

 

    %26.7شةةةةةيع في مجموعة الإيتراكونازول بنسةةةةةبة  الأ هي  الهضةةةةةمية  كانت الاختلاطاتالتأثيرات الجانبية    وعند دراسةةةةةة

et  Seyedeh Zahra Ghodsi وهو ما يتوافق مع دراسةةةةة  ومع ذلك كانت خفيفة ولم تسةةةةتوجب إيقاف المعالجة  

al  [329]     ودراسةet al  Lubna Khondker  [330]. 

،  %80مريضةةةةةةةاً بنسةةةةةةةبة   12الشةةةةةةةفاه عند    التهابالأشةةةةةةةيع في مجموعة الإيزوتريتينوئين:    تأثيرات الجانبيةكانت البينما  

مريض ، والصةداع عند  %13.3، والاضةطرابات العينية عند مريضةين بنسةبة  %40بنسةبة   ىمرضة  6وجفاف الجلد عند  

، واضةةةةةرابات خمائر الكبد عند مريض بنسةةةةةبة  %13.3وارتفاع شةةةةةحوم المصةةةةةل عند مريضةةةةةين بنسةةةةةبة  ،  %6.7بنسةةةةةبة  

ولكن بنسةةةةةةةةةب مختلفة حيث   [17] 2016في البرازيل عام   Kamamoto et alوهو ما يتوافق مع دراسةةةةةةةةةة    6.7%

الاضةةطرابات العينية بنسةةبة    ،%56 ، جفاف الجلد بنسةةبة  %100الأشةةيع التهاب الشةةفة بنسةةبة    تأثيرات الجانبيةكانت ال

، كما تم ملاحظة   %4 ارتفاع خمائر الكبد بنسةبة  ،%60ارتفاع شةحوم المصةل بنسةبة  ،  %36  الصةداع بنسةبة،  16%

  %4لم نلاحظها في دراسةةةةةةتنا مثل الآلام المفصةةةةةةلية بنسةةةةةةبة    Kamamoto et alتأثيرات جانبية أخرى في دراسةةةةةةة   

   %4. وتقلبات المزاج بنسبة  %8والآلام العضلية بنسبة  

عند مقارنة التهاب الشفة وجفاف الجلد والاضطرابات الهضمية وبالتالي   P value < 0.05كانت قيمة في دراستنا  
أما بالنسبة للتأثيرات الجانبية الأخرى لم يكن    ية بين المجموعتينيوجد فرق هام إحصائياً في توزع هذه التأثيرات الجانب 

 . هناك فرق هام إحصائياً بين المجموعتين

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ghodsi+SZ&cauthor_id=26016699
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 الرابع  فصلال

 المقارنة مع الدراسات العالميّة 
   الدراسة الأولى:

مريضاً مصاباً بالتهاب    68وشملت  ،[ 16] 2018في العراق عام  Meran et alدراسة يمكن مقارنة دراستنا مع 

،  مريضاً وتم إعطاؤهم إيتراكونازول فموياً  31الجلد المثي. تم تقسيم المرضى لمجموعتين: المجموعة الأولى شملت 

 مريضاً وتم إعطاؤهم إيزوتريتينوين فموياً.   37أما المجموعة الثانية فشملت 

كان متوسط   Meran et al، وفي دراسة  سنة 19-57وتراوحت القيم بين  سنة  3.63في دراستنا  متوسط العمر كان 

 . سنة 70-18وتراوحت القيم بين  31.26 العمر 

، وفي دراسة    %69.1كانت نسبة الذكور Meran et alوفي دراسة  %56.7في دراستنا  نسبة الذكور كانت 

Kamamoto et al  40كانت نسبة الذكور%  . 

الأول ثم    ملغ باليوم لمدة أسبوع بالشهر 200تراكونازول الفموي يكانت جرعة الإ في دراستنا  العلاجلجرعة بالنسبة  

  3ملغ مرتين أسبوعياً لمدة  20ملغ أول يومين من الشهر الثاني والشهر الثالث، وجرعة الإيزوتريتينوئين  200

 <Meran et al>أشهر، وهي نفس الجرعة المعتمدة في دراسة 

شهور   3وبعد  10.3وبعد شهرين  8.8في مجموعة الإيتراكونازول بعد شهر  مقدار تغير المشعركان  في دراستنا

  11.1. كان مقدار تغير المشعر في مجموعة الإيزوتريتينوين بعد شهر 10.5وبعد شهر من انتهاء العلاج  10.6

(  P Value = 0.006وكانت قيمة ). 15وبعد شهر من انتهاء العلاج  13.9شهور   3وبعد  12.8وبعد شهرين 

 = P Valueأشهر و) 3( بعد P Value = 0.004( بعد شهرين  و )P Value = 0.005بعد شهر و)

( بعد شهر من انتهاء المعالجة ، وبالتالي وجدت الدراسة فرقاً هاماً إحصائياً عند مقارنة تغير المشعر بين  0.0001

 هر وبعد شهر من انتهاء العلاج )أي في كل الفترات الزمنية للعلاج(. أش 3المجموعتين بعد شهر وبعد شهرين وبعد 
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

وبعد شهرين   9.29في مجموعة الإيتراكونازول بعد شهر مقدار تغير المشعر كان   Meran et alوفي دراسة  

. كان مقدار تغير المشعر في مجموعة 9.45وبعد شهر من انتهاء العلاج 10.06شهور   3وبعد  10.35

وبعد شهر من انتهاء العلاج  16.14 شهور  3وبعد  14.95وبعد شهرين  11.05نوين بعد شهر الإيزوتريتي 

 = P Value( بعد شهرين و )P Value = 0.007( بعد شهر و) P Value = 0.017، وكانت قيمة )16.95

( بعد شهر من انتهاء المعالجة ، وبالتالي وجدت الدراسة فرقاً هاماً  P Value<0.001أشهر و) 3( بعد 0.001

بينما لم  أشهر وبعد شهر من انتهاء العلاج،  3إحصائياً عند مقارنة تغير المشعر بين المجموعتين بعد شهرين وبعد 

 تجد فرقاً هاماً إحصائياً بين المجموعتين عند مقارنة التحسن بعد شهر من بدء العلاج. 

، وفي  %60وبالصدر  %60وبالوجه  %66.7في دراستنا مجموعة الإيتراكونازول بالفروة  نسبة غياب الحكةكانت 

مع فرق هام إحصائياً بين المجموعتين.   %80وبالصدر   %80وبالوجه  %86.7مجموعة الإيزوتريتينوين بالفروة 

وفي مجموعة  %19.4كانت نسبة غياب الحكة في مجموعة الإيتراكونازول Meran et alوفي دراسة 

 مع فرق هام إحصائياً بين المجموعتين.    %54.1الإيزوتريتينوين

   %86.7وبالوجه %87.7في دراستنا في مجموعة الإيتراكونازول بالفروة  نسبة غياب الحرقةكانت 

   %93.3وبالصدر    %86.7وبالوجه %93.3، وفي مجموعة الإيزوتريتينوين بالفروة  %93.3وبالصدر

كانت نسبة غياب الحرقة في مجموعة  Meran et alبدون فرق هام إحصائياً بين المجموعتين. وفي دراسة 

 بدون فرق هام إحصائياً بين المجموعتين.    %94.6وفي مجموعة الإيزوتريتينوين  %90.3الإيتراكونازول

أشهر من   3عد بتم تقييم النكس   لم يتم تقييم النكس بعد انتهاء العلاج أما في دراستنا  Meran et alفي دراسة 

 . العلاج ولا يوجد فرق هام إحصائي بين المجموعتين من حيث النكس

تمت متابعة التأثيرات الجانبية خلال فترة العلاج والمقارنة بين المجموعتين بينما لم يتم دراسة الةتأثيرات    في دراستنا

 . Meran et alفي دراسة الجانبية 
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 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 Meran et al ةالمقارنة مع دراس(  18الجدول )

 Meran et al  دراستنا   
 العراق  سوريا  المكان  صفات العينة 

 2017 2024 الزمان 
 68 30 العينة 

 31.26 23.6 متوسط العمر 
 ٪ 69.1 ٪ 56.7 نسبة الذكور 

 المجموعات 
 
 
 
 

مريضاً وتم إعطاؤهم   15 المجموعة الأولى شملت 
مريضاً  15إيتراكونازول فموياً أما المجموعة الثانية فشملت 
 وتم إعطاؤهم إيزوتريتينوين فموياً. 

 

مريضاً وتم   31المجموعة الأولى شملت 
إعطاؤهم إيتراكونازول فموياً أما المجموعة 

مريضاً وتم إعطاؤهم   37الثانية فشملت 
 . إيزوتريتينوين فموياً 

 متماثلة في الدراستين بحيث جرعة العلاج  
أول يومين من الشهر ملغ  200ملغ باليوم لمدة أسبوع بالشهر الأول ثم  200جرعة الإيتراكونازول الفموي 

 الثاني والشهر الثالث
 أشهر  3ملغ مرتين أسبوعياً لمدة  20وجرعة الإيزوتريتينوئين   

 قبل بدء العلاج، بعد شهر وبعد شهرين وبعد  تقييم المرضى والمتابعة  
ثلاثة أشهر من المعالجة، وبعد شهر من انتهاء العلاج، وبعد  

 أشهر من انتهاء العلاج لتقييم النكس  3

قبل بدء العلاج، بعد شهر وبعد شهرين  
وبعد ثلاثة أشهر من المعالجة، وبعد شهر 

 من انتهاء العلاج 
مشعر الفرق بين المجموعتين من حيث 

 التهاب الجلد المثي 
 إحصائياً فرق هام 

أشهر وبعد   3بين المجموعتين بعد شهر وبعد شهرين وبعد  
 .)أي في كل الفترات الزمنية للعلاج( شهر من انتهاء العلاج

 
 
 
 

 فرق هام إحصائياً 
أشهر وبعد شهر من   3بعد شهرين وبعد 
بينما لم تجد فرقاً هاماً انتهاء العلاج، 

إحصائياً بين المجموعتين عند مقارنة  
 التحسن بعد شهر من بدء العلاج. 

 فرق هام إحصائياً لصالح الإيزوتريتينوئين  فرق هام إحصائياً لصالح الإيزوتريتينوئين  الفرق بين المجموعتين من حيث الحكة

 فرق غير هام إحصائياً  فرق غير هام إحصائياً  الفرق بين المجموعتين من حيث الحرقة
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أشهر من العلاج ولا يوجد فرق هام   3تم تقييم النكس يعد    النكس
 إحصائي بين المجموعتين من حيث النكس

 لم يتم تقييم النكس بعد انتهاء العلاج

تمت متابعة التأثيرات الجانبية خلال فترة العلاج  في دراستنا التأثيرات الجانبية 
 والمقارنة بين المجموعتين 

بينما لم يتم دراسة الةتأثيرات الجانبية في 
 . Meran et alدراسة 

 

 

 

 الدراسة الثانية: 

مريضاً مصاباً   49وشملت  [17] 2016في البرازيل عام  Kamamoto et alكما يمكن المقارنة مع دراسة  

مريضاً وتم إعطاؤهم إيزوتريتينوين   28بالتهاب الجلد المثي. تم تقسيم المرضى لمجموعتين: المجموعة الأولى شملت 

 مريضاً وتلقى المرضى فيها علاجاً موضعياً مضاداً للزهم.  21 والمجموعة الثانية شملت اً فموي

 

ملغ باليوم لمدة أسبوع بالشهر الأول ثم   200تراكونازول الفموي يكانت جرعة الإ في دراستنا  لجرعة العلاجبالنسبة  

  أشهر 3ملغ مرتين أسبوعياً لمدة  20ملغ أول يومين من الشهر الثاني والشهر الثالث، وجرعة الإيزوتريتينوئين  200

  6لغ كل يومين لمدة م  10كانت الجرعة في مجموعة الإيزوتريتينوئين  <Kamamoto et al>بينما في دراسة 

مجموعة الإتراكونازول الفموي واعتمد بدلًا منها مجموعة الشاهد حيث تم   <Kamamoto et al>أشهر، ولم يدرس 

 lipo hydroxy acid 0.1%, salicylic)مرات بالأسبوع ويحوي الشامبو 3إعطاء شامبو لالتهاب الجلد المثي 

acid1.3%, glycacil 0.2%, piroctone olamine1%, lipo amino acid 2%) 

كان   Kamamoto et alوفي دراسة  سنة 19-57وتراوحت القيم بين  سنة  3.63في دراستنا  متوسط العمر كان 

 سنة في مجموعة الإيزوتريتينوين.   28.7متوسط العمر 

 .  %40كانت نسبة الذكور  Kamamoto et alوفي دراسة   %56.7في دراستنا  نسبة الذكور كانت 
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في مجموعة الإيزوتريتينوئين التهاب الشفة   الأشيع تأثيرات الجانبيةال كانت   <Kamamoto et al>وفي دراسة 

(، ارتفاع شحوم المصل  P Value = 0.001)%56 (، جفاف الجلد بنسبة  P Value = 0.001) %100بنسبة 

ارتفاع خمائر   ، %16الاضطرابات العينية بنسبة(، P Value = 0.027)   %36 ، الصداع بنسبة%60بنسبة 

ثار الجانبية وهي التهاب الشفة  الآ ، وكانت الفروق هامة إحصائياً بين المجموعتين في توزع بعض  %4الكبد بنسبة

 المجموعتين. وجفاف الجلد والصداع أمّا باقي التأثيرات الجانبية كانت بدون فارق هام إحصائياً بين 

لم نلاحظها في دراستنا مثل الآلام المفصلية   Kamamoto et alكما تم ملاحظة تأثيرات جانبية أخرى في دراسة  

    %4. وتقلبات المزاج بنسبة %8والآلام العضلية بنسبة  %4بنسبة 

،  ٪26.7الأشيع في مجموعة الإيتراكونازول: الاضطرابات الهضمية بنسبة  تأثيرات الجانبيةالكانت   في دراستنا

،  ٪ 80وكانت الاختلاطات الأشيع في مجموعة الإيزوتريتينوئين: التهاب الشفة عند بنسبة ، ٪ 6.7والصداع بنسبة 

وم المصل  ، وارتفاع شح٪6.7، والصداع بنسبة ٪13.3، والاضطرابات العينية بنسبة  ٪ 40وجفاف الجلد عند بنسبة 

فرق هام إحصائياً بين المجموعتين بالنسبة لالتهاب الشفة  وجد ، ٪6.7، واضرابات خمائر الكبد بنسبة ٪ 13.3بنسبة 

لصالح الإيتراكونازول، أما بالنسبة لباقي   ضطرابات الهضميةوبالنسبة لا لصالح الإيزوتريتينوئين وجفاف الجلد 

 صائياً بين المجموعتين. التأثيرات الجانبية لم يكن هناك فرق هام إح 

  3لم يتم تقييم النكس بعد انتهاء العلاج أما في دراستنا تم تقييم النكس بعد   <Kamamoto et al>في دراسة 

 أشهر من العلاج ولا يوجد فرق هام إحصائي بين المجموعتين من حيث النكس. 
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 Kamamoto et al ة المقارنة مع دراس(  18الجدول )

   Kamamoto et al دراستنا   

 البرازيل  سوريا  المكان  صفات العينة 
 2016 2024 الزمان 
 49 30 العينة

 28.7 23.6 العمر  متوسط 
 %40 ٪ 56.7 الذكور  نسبة

 المجموعات 
 
 
 
 

  أما اً فموي  إيتراكونازول  إعطاؤهم وتماً  مريض 15 شملت الأولى المجموعة
.إيزوتريتينوين إعطاؤهم وتم اً مريض 15 فشملت  الثانية المجموعة  

 

  إعطاؤهم وتم  اً مريض 28 شملت الأولى المجموعة
  21 شملت  الثانية والمجموعة   اً فموي  إيزوتريتينوين

تراكونازول  يالإ  Kamamoto et لم يدرسو  مريضاً 
تم   حيث الفموي واعتمد بدلًا منها مجموعة الشاهد

 .شامبو لالتهاب الجلد المثي  ؤهمإعطا

  6ملغ كل يومين لمدة  10اً بجرعة فموي  إيزوتريتينوين أشهر.  3ملغ مرتين أسبوعياً لمدة   20بجرعة  اً فموي  إيزوتريتينوين جرعة ومدة العلاج 
 أشهر

 قبل بدء العلاج، بعد شهر وبعد شهرين وبعد تقييم المرضى والمتابعة  
أشهر من   3ثلاثة أشهر من المعالجة، وبعد شهر من انتهاء العلاج، وبعد 

 انتهاء العلاج لتقييم النكس 

  6أشهر من العلاج، وبعد  3قبل بدء العلاج، وبعد 
 أشهر من العلاج 

الفرق بين المجموعتين من حيث  
 المثي الجلد  التهاب  مشعر 

 فرق هام إحصائياً 
أشهر وبعد شهر من   3بين المجموعتين بعد شهر وبعد شهرين وبعد 

 .)أي في كل الفترات الزمنية للعلاج(  انتهاء العلاج 

لوحظ بالدراسة انخفاض هام بقيم مشعر شدة التهاب  
 الجلد المثّي  

 في كلا المجموعتين ولكن دون فرق هام إحصائياً 
ولكن في هذه الدراسة تم تقييم الإفراز الزهمي باستخدام  

 جهاز قياس الزهم  
حيث لوحظ انخفاض الإفراز الزهمي بشكل كبير في كلتا  

أشهر ولكن مع فرق هام    6و 3المجموعتين وذلك بعد 
إحصائياً حيث كان الإيزوتريتينوئين أكثر فعالية في  

 إنقاص الإفراز الزهمي.  
أشهر من العلاج ولا يوجد فرق هام إحصائي بين   3تم تقييم النكس يعد  تقييم النكس 

 من حيث النكس  المجموعتين 
 لم يتم تقييم النكس بعد انتهاء العلاج 
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 الخامس  فصلال

 والتوصيات  الاستنتاجات
 

 الاستنتاجات:

من الإيتراكونازول والإيزوتريتينوين كان علاجاً فعالًا وآمناً لالتهاب الجلد المثي المتوسةةةةةةةةط إلى الشةةةةةةةةديد،   وجدنا أن كلاً 
وكةةةان الإيزوتريتينوين أكثر فعةةةاليةةةة من الإيتراكونةةةازول، بينمةةةا كةةةان الإيتراكونةةةازول أكثر أمةةةانةةةاً وأقةةةل إحةةةداثةةةاً للتةةةأثيرات  

 اً والتأثيرات الجانبية كانت بسيطة ولم تتطلب إيقاف المعالجة.حتى الإيزوتريتينوئين كان آمن  الجانبية، ولكن

 التوصيات:

 :من واقع النتائج التي خلصت إليها دراستنا ننصح بالآتي

ط إلى شتتديد  ▪ يمكن استتتخداا الجرعاا المنخفضتتة من الإيزوتريتينوئين كعلاج فعال وفمن في التهاب الجلد المثي المتوستت 

 الدرجة.

تتابع المرضتتتى لفترط أطولت وتستتتتقصتتتي النكة بعد فترط أطول لمدط ستتتتة أشتتتهر بعد انتهار  نوصتتتي باجرار دراستتتاا  ▪

 المعالجة.

لفترط أطول بعد انتهار العلاج لتقليل احتمالية  من الإيزوتريتينوئين دراستتتة جدوس استتتتخداا جرعة أستتتبوعية أصتتت رية ▪

 النكة.

بالمعالجة الطبية من خلال تثقيفها حول المرض وشتتترب طبيعتل المزمنة العمل على زيادط مطاوعة المرضتتتى والتزامها  ▪

 .الناكسة وأهمية متابعة العلاج كما وصف لها مع عدا الاستعجال في رؤية النتائج

 .من المرضى  إجراء دراسة متعددة المراكز تشمل عينة أوسع ▪
 يزوتريتينوئين.إجراء دراسة مقارنة على جرعات مختلفة من الإ ▪
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 صور بعض المرضى: 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 (: صور لمريض من مجموعة الإيتراكونازول قبل وبعد العلاج1الصورة رقم )

 

 من مجموعة الإيتراكونازول قبل وبعد العلاج ة (: صور لمريض2الصورة رقم )
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 العلاج وبعد قبل الإيزوتريتينوئين  مجموعة من لمريض صور(: 4رقم ) الصورة

 

 من مجموعة الإيتراكونازول قبل وبعد العلاج ة (: صور لمريض3)الصورة رقم 

 



135 
دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج التهاب الجلد المثي  

 .المتوسط إلى شديد الدرجة

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 قبل وبعد العلاج  زوتريتينوئينمن مجموعة الإي  ة (: صور لمريض5الصورة رقم )

 

 قبل وبعد العلاج  زوتريتينوئينمن مجموعة الإي  ة (: صور لمريض6الصورة رقم )
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 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه 

دراسة مقارنة بين فعالية وأمان جرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي والإيتراكونازول الفموي في علاج  
إلى شديد الدرجة.  التهاب الجلد المثي المتوسط    

Comparsion study between the Efficacy and Safety of low dose oral isotretinoin  
And oral itraconazole in the treatment of Moderate to Severe seborrheic 

dermatitis. 
 اسم الباحثة: د. لين محمد عزام غبور. 

 أخصائي بالأمراض الجلدية والزهرية.  – قطيني م.د سوزان  اسم المشرف على البحث:
التهاب الجلد المثي هو التهاب جلد مزمن ناكس يعالج بعلاجات متعددة منها الموضعي ومنها الجهازي، وهنا في   •

دراستنا ستتم المعالجة إما بالايزوتريتينوئين الفموي أو الإيتراكونازول الفموي والمقارنة بينهما من حيث الفعالية  
 والأمان.  

قديم استبيان لأخذ قصة مرضية مفصلة ومن ثم فحص سريري كامل  للحصول على المعلومات اللازمة سنقوم بت  •
 مع تحديد شدة التهاب الجلد المثي حسب مقياس: 

  (seborrheic dermatitis area severity index) SDASI                
بعد بدء  سيتم أخذ صوراً للآفات قبل بدء العلاج وفي الزيارات التي ستتم في الشهر الأول والتاني والثالث   •

 . ، وبعد ثلاثة أشهر من انتهاء المعالجة لتقييم النكسالعلاج، وكذلك بعد شهر من انتهاء العلاج 
نود الحصول على إذن في أخذ المعلومات المرفقة في الاستبيان والذي سيكون محفوظاً لدي أنا شخصياً بحيث   •

يحمل رقمك التسلسلي دون    على حاسوبي الشخصي ضمن ملف لا يتطلع عليه أحد سواي، وستحفظ الصور
 ذكر الاسم. 
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لديك الحق الكامل بسحب موافقتك أو بالتوقف عن المشاركة في أي وقت ولأي سبب كان، وقرارك بالانسحاب لن   •
يرتب عليك أية أعباء كما لن تخسر من الفوائد المستحقة، ولن يؤثر التوقف عن المشاركة على علاقتك مع 

 المشفى بأي شكل من الأشكال. 
تحصل على فوائد مباشرة جراء مشاركتك بالبحث إلا أن مشاركتك سوف تساعد الباحثين على إدراك فعالية   لن •

 العلاج المطبق وهل له آثار جانبية. 
 هل لديك أية أسئلة؟ هل هناك أي شيء لم تفهمه حول الدراسة؟

 موافقة الباحث: 

ا حول طبيعة الدراسة، أساليبها، ونتائجها السلبية. وقد  لقد قدمت شرحاً مفصلا للمشترك....................في دراستن
 قمت بالإجابة عن كافة الأسئلة بطريقة واضحة وصحيحة إلى حد علمي. 

 اسم الباحث:................التوقيع:..................... 

 التاريخ:..../....../..........م

 موافقة المشترك على المشاركة بالبحث: 

القبول هذه وفهمت مضمونها، وحصلت على الإجابات عن أسئلتي. استناداً إلى ذلك وبملء إرادتي،   لقد قرأت استمارة
أقبل بالمشاركة في هذه الدراسة وأعلم أن الباحثة الدكتورة لين غبور جاهزة للإجابة عن أسئلتي إذ يمكنني الاتصال  

 0930059165بها على الرقم الخليوي 

الانسحاب من الدراسة وقت ما أشاء حتى بعد التوقيع على هذه الموافقة ولن يؤثر ذلك   وأنا أدرك تماما أنه بإمكاني 
 على علاقتي بالمشفى، كما أدرك أنني سوف أحصل على نسخة من هذه الموافقة. 

 

 اسم المشترك:...............التوقيع:.................... 

 التاريخ:...../...../.......م  
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Abstract: 

Background: Some studies have found a benefit of oral Itraconazole and Isotretinoin in 

treating seborrheic dermatitis 

Research Aim: This research aims to compare the effectiveness and safety of 

Itraconazole and Isotretinoin orally in patients with moderate to severe seborrheic 

dermatitis . 

Materials and Methods: An unblinded, prospective, randomized, comparative study 

included 30 patients with moderate to severe seborrheic dermatitis attending outpatient 

clinics at the University Dermatology Hospital in Damascus (the patients were of both 

sexes, their ages ranged between 18-67 years, 15 of them were treated with 

Itraconazole and 15  Patients treated with oral Isotretinoin. Outcomes were evaluated 

according to seborrheic dermatitis severity index and side effects . 

Results: The study found that the average index of seborrheic dermatitis in the 

Itraconazole group before treatment was 15.7 and after a month from treatment 

completion was 5.2, The difference was statistically significant, as P value = 0.0003.  

The study found that the average index of seborrheic dermatitis in the Isotretinoin group 

before treatment was 16.2 and after a month from treatment completion was 1.2, The 

difference was statistically significant, with P value = 0.0001. When comparing the 

effectiveness of treatment between the two groups, we found a statistically significant 

difference, as P value = 0.0001 

Conclusion: Both Itraconazole and Isotretinoin are effective and safe treatments for 

seborrheic dermatitis with Isotretinoin being more effective. 
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