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 تصريح خطي

 أنا الموقع أدناه أصرح بعلمً وقبولً:

أن كل ما ٌنتج عن البحث والأطروحة هو ملكٌة فكرٌة ومالٌة بالتشارك مع جامعة دمشق وأننً ألتزم بأخذ  .1

 موافقة الجامعة فً حال رغبتً بنشر البحث أو الأطروحة أو جزء منها نصاً أو مضموناً خارج إطار الجامعة

 )من دور نشر أو مكتبات أو مواقع الكترونٌة وغٌرها من وسائل النشر(.

أنه لا ٌوجد أي جزء من هذه الأطروحة تم اقتباسه من عمل آخر أو أنجز للحصول عل شهادة أخرى فً جامعة  .2

 .دمشق أو أي جامعة أو معهد تعلٌمً داخل أو خارج الجمهورٌة العربٌة السورٌة

 

 الاسم والتوقيع
 خضر د. لبنى
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 شكر وتقدير
 

 هم المبذولة...وجهود  الكبٌرة،  هملأساتذتً الأكارم على عطاءات   موصول   الشكر   

 ن عمَ السند  أنتم، وما خذلتمونً ٌوماً...فً قلبً لعائلتً وأهلً وأصدقائً،  محمول   والحب  

 والحمد  لله ربِّ العالمٌن الذي منّ علٌنا بعظٌم  فضل ه، وجمٌل  لطائف ه...

 ....م 2025آذار  5دمشق فً 

 ه 1446رمضان  5الموافق ل
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 41 أحمرٌة الفقاع الورقً، وسوف متجلبة مع ائتكالات 9الشكل 
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 الممخص
 :مكانية وجود  ىدف البحث ييدف البحث إلى تحميل الموجودات السريرية والمخبرية والنسيجية لمرضى الأحمرية وا 

، بما يخص الأحمرية في بمدناوتقديم معمومات إحصائية ، ومتابعة المرضى لتقييم تطور الأحمرية، ترابط مع الأسباب
 والمقارنة مع الدراسات المنشورة سابقاً.

 ة تحميمية راجعةصديدراسة ر  :مواد البحث وطرائقو retrospective analytic observational study   شممت
ية سجلًّّ لممرضى المقبولين بتشخيص الأحمرية في شعبة الأمراض الجمدية في مشفى الأمراض الجمد ?=مراجعة 

مرضى معايير القبول  ?، لم يحقق 8188ونياية عام  <810الجامعي بدمشق خلّل المدة الممتدة بين بداية عام 
، السوابق تسجيل البيانات المتعمقة بالمعمومات الشخصية تممريضاً.  1=الدراسة التي تمت عمى  فاستبعدوا من

التشخيص  ،مريضاً  ?9التي أجريت ل الخزعة النسيجيةنتيجة ، التحاليل المخبرية، السريريات، المرضية والدوائية
لأسباب وىي: )الأحمرية مجموعات وفقاً ل :تصنيف المرضى الى  تم ثم، وحالة المريض عند التخريج النيائي،
من أجل المتابعة وتقييم  الاتصال بالمرضى ىاتفياً  تمكما ، أسباب أخرى(، التياب الجمد، الأحمرية الدوائية، الصدافية

 .مريضاً  1;مريضاً، فشممت المتابعة اللّحقة  81وقد تعار التواصل مع ، رنااالإ
 :عاماً، كانت الأحمرية  0.=0±=.8;، ومتوسط عمر الإصابة 8@0كانت نسبة الاكور إلى الإناث  النتائج

%، وكان الكاربامازبين الدواء المحرض الأكثر 81%، تمييا الأحمرية الدوائية <.8>الصدافية ىي الأكثر شيوعاً 
يوماً، بالنسبة للأعراض  01.0±=0.>0ط مدة الإقامة بالمشفى ، كان متوس%9.:;بمغت نسبة المدخنين تواتراً، 

أشيع في  ظافرتبدلات الأ%، كانت :.0;ا الوامة المحيطية %، تميي<.8<شيوعاً  السريرية كانت الحكة ىي الأكثر
(، فيما يخص P=0.001(، وكانت إصابة المخاطيات أشيع في الأحمرية الدوائية )P=0.025الأحمرية الصدافية )

كان ارتفاع %، و 8.::%، ثم فقر الدم :.0;الاضطرابات المخبرية كان ارتفاع سرعة التثفل ىو الأكثر شيوعاً 
(، كانت نتيجة الخزعة النسيجية الجمدية موافقة P=0.004مستويات الكرياتنين أشيع في الأحمرية الصدافية )

%، ومن خلّل 8=% من الحالات، أظير معظم المرضى تحسناً أثناء إقامتيم بالمشفى 0.:>لمتشخيص النيائي في 
%، وكانت ثمث ىاه الوفيات مرتبطة بشكل <0وتوفي % من المرضى، >9المتابعة بعد التخريج حصل النكس لدى 

 .% من مجمل مرضى المتابعة(>) مباشر باختلّطات الأحمرية
 صابة الأغشية المخاطية مع الأحمرية الدوائية، عدا  ظافرتبدلات الأتترافق  :الاستنتاجات مع الأحمرية الصدافية، وا 

حدثية بال بمعظميا وترتبط عن الك فإن الموجودات السريرية غير موجية، ونتائج التحاليل المخبرية غير نوعية
يا تفشل بالوصول إلا أن ، الخزعة النسيجية الجمدية أداة تشخيصية ىامة عند الحديث عن الأحمريةالالتيابية

عمى الرغم من كون الأحمرية تمثل حالة شدة وقمق وتؤثر بشكل ىام عمى و ، لمتشخيص النيائي في ثمث الحالات
 بطة بالأحمرية بشكل مباشر قميمة.نوعية حياة المريض إلا أن نسبة الوفيات المرت

 الأحمرية، التياب الجمد التقشري. :الكممات المفتاحية 
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 الجصء التمهيدي

 الإطبز العبم للبحث

 مقدمة:

لا تمثل ، وىي %(1<≤تعرف الأحمرية بأنيا حمامى منتشرة مع وسوف تشمل كل أو معظم مساحة سطح الجمد )

 .[0] مرضاً محدداً إنما ىي تظاىر سريري لعدد من الأمراض

 .[0] يمثل تحديد المرض المسبب واحداً من أكثر التحديات تعقيداً في طب الجمد

 .[5–2] وتدعى ىاه الحالات بالأحمرية مجيولة السبب من المرضى %;8-01ما يقارب لا يمكن تحديد السبب في 

 الوبائيات

 الأحمرية. توجد بيانات دقيقة تحدد وقوع لا

 والمرض المسبب.، متوسط عمر الإصابة، يرة عمى نسبة الرجال إلى النساءركزت الدراسات الكب

سنة  8;و، [6,7] في الدراسات التي شممت الأطفال سنة <:والعمر الوسطي للإصابة ، نسبة الرجال المصابين أكبر

 .[11–8] في تمك التي لم تشمل الأطفال

 والممفوما الجمدية تائية الخلّيا، الارتكاسات الدوائية، الصداف، ىي: التياب الجمد عند البالغين أشيع الأسباب

CTCL
1 [3,8,11]. 

 

 

                                              
1
 Cutaneous T Cell Lymphoma 
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 :وتشمل الأسباب الأقل شيوعاً 

PRP النخالية الشعروية الحمراء
GVHDداء الطعم تجاه الثوي ، الجلّدات الفقاعية، 2

، )كالجرب( الاحتشارات، 3

الأمراض الالتيابية ، الأحمرية نظيرة الورمية، التياب الجمد والعضل( ،الحمامية وأمراض النسيج الضام )كالائبة

 .[1,2,12] )كالساركوئيد(

الإنتانات ، (Omenn الأعواز المناعية )كمتلّزمة، الصداف، التياب الجمد، د الأطفال: السماكات الوراثيةعن

4S)كمتلّزمة الجمد المسموط بالعنقوديات 
 .[15–13] الأدوية، (4

 :الإمراضية

 لا تزال غير مفيومة بشكل كامل.

ويقل الوقت اللّزم لوصول الخمية ، ي الجمد المصابمعدل الانقسام فيزداد عدد الخلّيا الكيراتينية المنتشة كما يزداد 

 .[2] إلى الطبقة المتقرنة

وجزيئات ، الكيموكينات، من خلّل تفاعل معقد لمسيتوكيناتىناك اضطراب مناعي يسيم في الآلية الإمراضية 

 .[16] بين الخلّياالالتصاق 

 التظاىرات السريرية:

 التظاىرات الجمدية:

 .الجمد سطح من% 1<≤حمامى ووسوف تشمل

 .[0] تختمف الوسوف بحجميا ولونيا تبعاً لمرحمة الأحمرية )حادة أو مزمنة( والمرض المسبب

                                              
2
 Pityriasis Rubra Pilaris 

3
 Graft Versus Host Disease 

4
 Staphylococcus Scaled Skin Syndrome 
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 .[1,12] نفسجيالأحمر إلى الأحمر البني حتى المون الأحمر الب-كما يختمف لون الحمامى ويتراوح من المون الوردي

فرط التقرن الراحي ، التصبغ(اضطراب التصبغ )فرط أو نقص ، لتظاىرات الجمدية الأخرى: الحكةمن أىم ا

، النزوف الشظوية، خطوط بو، التقرن تحت الظفرفرط ، ىشاشة الأظافر، )تبدل المون ظافرتبدلات الأ، الأخمصي

وفي بعض الأحيان قد تكون ، تي قد تشمل المناطق خارج الفروةالحاصة المعممة غير المندبة وال، انفكاك الأظافر(

 .[1,12,17] الحاصة مندبة

 .[0] قد يحدث شتر أجفان ثنائي الجانب مع التياب ممتحمة قيحي

 التظاىرات الجيازية:

 السوائل إلى الحيز خارج الخموي وتنجم غالباً عن نقص الألبومين وانزياح وامة الطرفين السفميينتشمل كلًّ من 

اضطراب ، [<00,0] عالي النتاج خصوصاً عند المسنين تسرع القمب وقد يؤدي إلى قصور قمب، [3,11,18,19]

 فقر الدم ،[3,11,19] والقشعريرة والعرواءات عنو من ارتفاع أو انخفاض الحرارةالتنظيم الحراري وما ينجم 

 .[11,18,19] حياناً ضخامة الكبد والطحال أ، [3,4,11,18] عتلّل العقد الممفاوية المحيطيةا، [4,10,18]

جمدية وأحياناً  شائعاً وقد يؤدي إلى إصابة Staphylococcus aureusيعد استعمار الجمد بالعنقوديات الماىبة 

 .bacteremia [0] دم خمج

 التشخيص:

 مساحة الجسم. معظم أو كلبوجود حمامى ووسوف  التشخيص سريري

 .أما تحديد السبب فيو أكثر صعوبة

 .[17] وشعاعية وفحوص مخبرية، خزعات جمدية، فحص سريري شامل، يشمل التقييم: قصة مفصمة
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 التشريح المرضي:

 .[20] غير نوعية لا أنو كثيراً ما تكون الموجوداتمع موجودات نوعية لممرض المسبب إ قد يكون مفيداً 

 :العلاج

 .[1,12,17] قد تكون الأحمرية ميددة لمحياة وتحتاج قبولًا مشفوياً 

منع حدوث نقص ، إصلّح الاضطراب الشاردي، لمسبب يجب البدء بالدعم التغاوين المرض ابغض النظر ع

 .[1,12,17] والوقاية من حدوث الإنتانات الثانوية وعلّجيا بحال حدوثيا الحرارة

 .[21] قد تخفف مضادات اليستامين المركنة من الحكة

 .[1,12,17] علّج الموضعي: المرطبات والستيروئيدات القشرية الموضعيةيضم ال

 .[1,12,17] كما يتم التدبير المناسب وفقاً لممرض المسبب بعد تحديده

 بعض الدراسات السابقة

  تتضمن الدراسة الراجعة التي نشرىاLi and Zheng  ما يمي [3] 8108عام: 

 الحكة يودات السريرية الجمدية ىأشيع الموج، 9@0ونسبة الاكور إلى الإناث ، سنة ;.8; متوسط عمر الإصابة

 .%(1:) وأشيع الموجودات السريرية خارج الجمدية ىي الحمى، %(?>.=<)

 % من المرضى.>;.;;كانت نتيجة الخزعة الجمدية متوافقة مع التشخيص السريري لدى 

 .%(?>.08) ية مجيولة السببيميو الأحمر  %(;;) السبب الأكثر شيوعاً ىو الصداف
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من الوفيات مرتبطة  :وكانت ، توفوامرضى  ;و ،الاين أمكنت متابعتيم% من المرضى 90.8نكست الأحمرية عند 

 مباشرة بالأحمرية.

وبالرغم من أن معظم ، قميل من الأدلة الموجية لمتشخيصمعظم التظاىرات السريرية للأحمرية غير نوعية مع ال

 ية غير طبيعية ولكن لم يكن لأي منيا فائدة في التشخيص وكانت متعمقة بالعممية الالتيابية.الموجودات المخبر 

  في حين أشارArtur César et al  يمي إلى ما [19] >810في دراسة راجعة منشورة عام: 

 ودات السريرية الجمدية ىي الحكةأشيع الموج، ;.0@0ونسبة الاكور إلى الإناث ، سنة :.:;متوسط عمر الإصابة 

 .%(3.>;) وأشيع الموجودات السريرية خارج الجمدية ىي الوامة، %(0.=?)

 .%(:.<0) تميو الأدوية %(=.::) السبب الأكثر شيوعاً ىو الصداف

 .ت السريرية والمخبرية غير نوعيةالموجودا

 مشكمة البحث

بالرغم من كون الأحمرية ميددة لمحياة ومؤثرة عمى جودة الحياة بشكل ىام إلا أن الدراسات التي تناولت أسبابيا 

 ولا توجد أية دراسات تناولت ىاا الموضوع في بمدنا. متباينة، اات نتائج ناارلسريرية والمخبرية والإوتظاىراتيا ا

 أىداف البحث

مكانية  المكتسبة عند البالغين ييدف البحث إلى تحميل الموجودات السريرية والمخبرية والنسيجية لمرضى الأحمرية وا 

وتقديم معمومات إحصائية بما يخص المكتسبة،  ومتابعة المرضى لتقييم تطور الأحمرية، وجود ترابط مع الأسباب

 والمقارنة مع الدراسات المنشورة سابقاً.، في بمدنا المكتسبة الأحمرية



7 نذارية/ د.لبنى خضر-التياب الجمد التقشري المعمم )الأحمرية( عند البالغين                                                           دراسة سريرية وسببية وا 

___________________________________________________________________ 

 

 السؤال البحثي

 (؟صابة، نسبة الاكور إلى الإناثغرافية للأحمرية المكتسبة في بمدنا )متوسط عمر الإو ماىي الموجودات الديم 

  ً؟عند المرضى المراجعين لمشفى الأمراض الجمدية للأحمرية المكتسبةماىي الأسباب الأكثر شيوعا 

 ىل تختمف نسبة المدخنين بين الأسباب المختمفة للأحمرية المكتسبة؟ 

 بين  بالمشفى مدة الإقامةوىل يوجد فرق ىام في بالمشفى عند الإصابة بالأحمرية المكتسبة؟  ما متوسط مدة الإقامة

 الأسباب المختمفة للأحمرية المكتسبة؟

  ماىي التظاىرات السريرية الأكثر شيوعاً؟ وىل يوجد فرق ىام في التظاىرات السريرية بين الأسباب المختمفة

 للأحمرية المكتسبة؟

 ة ماىي الموجودات المخبرية الأكثر شيوعاً؟ وىل ىناك فرق ىام في الموجودات المخبرية بين الأسباب المختمف

 للأحمرية المكتسبة؟

 ىل يتوافق التشخيص النسيجي مع التشخيص السريري؟ 

 أسباب  ىي ماىي حالة المرضى عند تخريجيم؟ وكم تبمغ نسبة النكس بعد التخريج؟ وكم يبمغ معدل الوفيات؟ وما

 ؟الوفيات

 أىمية البحث

وتتطمب في معظم الأحيان قبولًا مشفوياً  كما أنيا قد تكون ميددة لمحياة، حمرية عمى جودة الحياة بشكل ىامتؤثر الأ

 .لمتقييم والعلّج

وفي كثير من الأحيان يمثل ىاا الأمر ، التدبير المناسب وتحديد الإنااريكون تحديد العامل المسبب ضرورياً لاتخاا 

 .تحدياً عممياً 



8 نذارية/ د.لبنى خضر-التياب الجمد التقشري المعمم )الأحمرية( عند البالغين                                                           دراسة سريرية وسببية وا 

___________________________________________________________________ 

 

وجودات السريرية والنسيجية والترابط بين الم، واتر الأسباب المختمفة للأحمريةأشارت العديد من الدراسات الى ت

 .والتشخيص ولكن النتائج كانت مختمفة بشكل كبير بين الدراسات المختمفة ولم يتم تأكيد أي ارتباط

، ولا توجد أي دراسة حول ىاا ناارىا في منطقتنا نادرة في الأدب الطبيا  الدراسات التي تناولت أسبابيا و كما أن 

 .الموضوع في سوريا

 مسوغات البحث

التدبير  واختلّف في كثير من الأحيان، نظراً لكون الأحمرية من الحالات الميددة لمحياة والتي تتطمب قبولًا مشفوياً 

نطمح لأن دراسات التي تناولت ىاا الموضوع في منطقتنا عمى وجو الخصوص، وندرة ال والإناار باختلّف السبب،

ونتابع المرضى لمعرفة تطور ات المخبرية التي تؤشر لمسبب، جودنحدد الأسباب الأشيع والتظاىرات السريرية والمو 

 .، مع تقديم المعمومات الديموغرافيةالحالة

 محددات البحث

  تصميم الدراسة الراجعretrospective. 

 الشيوع. ةقميم عدد المرضى محدود كون الحالة 

 الوصول الى بعض المرضى ىاتفياً. صعوبة 

  بشكل كبير مما يصعب عممية المقارنة.تصميم الدراسات السابقة متباين 

 حدود البحث

 مريضاً فقط. 1=شممت  :العينة 

 لمراجعة السجلّت الطبية عن خمسة أعوام سابقة :818-8189عام ميلّدي واحد فقط استمرت  :الحد الزماني. 

 مشفى الأمراض الجمدية الجامعي بدمشق. :الحد المكاني 
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 منيج البحث

 تصميم البحث

 .Retrospective analytic observational study تحميمية راجعة رصديةدراسة 

 معايير الاشتمال في الدراسة

 قبول المريض في شعبة الأمراض الجمدية في مشفى الأمراض الجمدية بتشخيص أحمرية مكتسبة. .1

 .90/08/8188و <0/0/810تاريخ قبول المريض في الفترة ما بين  .2

 عاماً. <0 ≤عمر المريض .3

 الاستبعادمعايير 

 المرضى المشخصون بأحمرية خمقية. .1

 المرضى الاين تخرجوا عمى مسؤوليتيم قبل إكمال الاستقصاءات اللّزمة لمتشخيص. .2

 طريقة الدراسة

سجلًّّ  ?=شممت مراجعة   retrospective analytic observational study راجعة ة تحميميةصديدراسة ر 

لممرضى المقبولين بتشخيص الأحمرية في شعبة الأمراض الجمدية في مشفى الأمراض الجمدية الجامعي بدمشق 

مرضى معايير القبول فاستبعدوا من الدراسة  ?، لم يحقق 8188ونياية عام  <810خلّل المدة الممتدة بين بداية عام 

 مريضاً. 1=التي تمت عمى 

نتيجة ، التحاليل المخبرية، السريريات، السوابق المرضية والدوائية، البيانات المتعمقة بالمعمومات الشخصيةتسجيل  تم

 وحالة المريض عند التخريج. التشخيص النيائي، مريضاً، ?9التي أجريت ل الخزعة النسيجية
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، التياب الجمد، لأحمرية الدوائيةا، مجموعات وفقاً للأسباب وىي: )الأحمرية الصدافية :تصنيف المرضى الى  تم ثم

 .أسباب أخرى(

بناء عمى ربط المعمومات السريرية والنسيجية  المسجل عمى ممف المريض، والاي تم التشخيص النيائي اعتمادتم 

 تطور الحالة.مراقبة و  والفحوص الإضافية التي أجريت عند استطبابيا، والمخبرية،

 ، والتياب الجمد السفعي.نواعيا: التأتبية والتماسيةزيما بأشممت مجموعة التياب الجمد الإك

مريضاً، فشممت  81ر، وقد تعار التواصل مع الاتصال بالمرضى ىاتفياً من أجل المتابعة وتقييم الإناا تمكما 

 .مريضاً  1;المتابعة اللّحقة 

 تنظيم البيانات السابقة في جداول تكرارية.تم و 

 تبويب البحث وىيكميتو:

 يتضمن الجزء النظري، ويتناول وبائيات الأحمرية، وآليتيا الإمراضية، والتظاىرات السريرية، الفصل الأول :

 .لمتشريح المرضي والتشخيص والتدبير والسير والإناار ، إضافةللأحمرية عند البالغين والعوامل المسببة

 مناقشة النتائجوصف العينة و و  التحميل الإحصائي، ويشمل المواد والطرق، : يتضمن الجزء العمميالفصل الثاني ،

 .نتائج البحث، المقارنة مع الدراسات العالمية، والاستنتاجات والتوصيات
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 الأول فصلال

 الدزاست النظسيت
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 :Introduction مقدمة -1

% من مساحة الجسم، وىي لا تمثّل كياناً 1<تعرّف الأحمرية بوجود حمامى ووسوف معمّمَين يشملّن أكثر من 

دٍ سابق )مثل تعدّ تظاىراً سريريّاً شديداً لمعديد من الأمراض، والأكثر شيوعاً أن تنجم عن تعمّم جلّمستقلًّّ بل 

 .CTCL [1] دوائياً أو لمفوما تائية جمدية (، أو أن تكون ارتكاساً الصداف أو التياب الجمد التأتبي

  

 

 

 [17] سملج% من مساحة ا88الأحمرية: حمامى ووسوف تشمل أكثر من : 1الشكل 

 

 

 

تظاىراً سريريّاً لطيف واسع من الأمراض الموروثة  تكون أيضاً وبالرغم من كونيا غير شائعة عند الأطفال إلّا أنّيا 

والمكتسبة، ويدخل بالتشخيص التفريقيّ للأحمريّة عند الأطفال كلٌّ من الإنتانات، والجلّدات الالتيابيّة والسماكات 

 .[15–13] والأعواز المناعيّة الخمقيّة

تقريباً من المرضى إلّا أنّ عمميّة تحديد  مرضىنصف الرغم وجود قصة آفات جمديّة موضّعة سابقة للأحمريّة عند 

 .[0] العامل المسبب تمثّل واحدة من أعقد التحدّيّات في طبّ الجمد

الحالات تبقى  % من;8-01حوالي  قد تقود الجيود الحثيثة من خلّل التقييم المُمنيج لتحديد العامل المسبب، ولكنّ 

 .[5–2] مجيولة السبب
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عدّ كلٌّ من ىبوط الحرارة، تلّطات الجيازيّة المحتمَمة حيث يالتركيز عمى الاخ -خلّل الأحمرية الحادّة-من الميمّ 

مخاطر المُيددّة لمحياة، والوامة المحيطية، وخسارة السوائل والشوارد والألبومين وما يمييا من تسرّع القمب وفشمو من ال

، حاصة معمّمة، فرط تقرّن راحي أخمصي، حثل نفدفي بعض الأحيان مع  ق الأحمريّات المزمنةفي حين تتراف

 .[1] ظفري وشتر

 :Historical Perspective نظرة تاريخيّة -2

% 1?تقشّرّيّاً يضمُّ أكثر من  جمدٍ  واصفاً التيابَ  <><0أوّل من استخدم مصطمح الأحمريّة عام  Hebra كان ىيبرا

 .[22] من مساحة الجمد

(، Wilson-Brocq بروك-وفقاً لسيرىا السريري إلى متغايرات: مزمنة ناكسة )ويمسون سابقاً  تمّ تصنيف الأحمريّة

 .[0] (، إلا أنّ ىاه التقسيمات لم تعد مستَخدمةSavill (، ومحدّدة لااتيا )سافيلHebra يبرامزمنة مستمرّة )ى

% من مساحة الجسم، وكانت ىاه النسبة 1?تمّ تعريف الأحمريّة أصلًّ عمى أنّيا حمامى ووسوف تشمل أكثر من 

إلّا أن مدارس أخرى تستخدم مصطمح  ،[12]ولا تزال بعض المدارس تعرّف الأحمرية وفقاً لالك  محدّدة بشكل حازم،

والك ليتماشى مع تعريف الأحمرية في متلّزمة  [0] % من مساحة الجسم1<يزيد عن  عند إصابة ماة الأحمريّ 

ISCLاً لمجمعيّة الدوليّة لممفوما الجمديّة سيزاري وفق
وفريق عمل الممفوما الجمديّة التابعة لممنظّمة الأوروبيّة لأبحاث  5

EORTCوعلّج السرطان 
6 [23]. 

 Epidermology الوبائيات -3

 بشكل عام تعدّ الأحمريّة نادرة.

                                              
5
 International Society for Cutaneous Lymphomas 

6
 European Organization of Research and Treatment of Cancer 
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، retrospective لا توجد بيانات دقيقة فيما يتعمّق بمعدّل انتشار أو حدوث الأحمريّة لأنّ معظم التقارير رجعيّة

 .[24] ألف 011كل ل 0قدّر نسبة حدوثيا بوت

في حين كان المعدّل في ، [2]من السكّان  011111بال 8-0حو قدّرت أحدث دراسة الحدوث السنوي في أوروبّا بن

 .[3] 011111من كلّ  09، وفي الصين [25] 011111لكلّ  1:-99تونس حوالي 

الإصابة،  المرضى عمى نسبة الاكور إلى الإناث، ومتوسّط عمر دراسات التي شممت عدداً كبيراً منركّزت معظم ال

 :@0إلى  8@0والأمراض المرافقة، وبيّنت أنّ الرجال ىم الأكثر إصابة إا تتراوح نسبة الرجال إلى النساء بين 

متلّزمة "والتي يشار إلييا أيضاً باسم  [27] أعمى في الأحمريّة مجيولة السبب ةنسبىاه ال، وتكون [3,8,9,11,26]

 التالي لمتسريب السريع لمفانكومايسين( )وىنا يجب عدم الخمط بينيا وبين الارتكاس الجمدي الحادّ " الرجل الأحمر

[28,29]. 

عاماً في الدراسات التي  <:، ويصبح [11–8] عاماً  8;ىاه الدراسات  يكون العمر الوسطي لبدء الأحمرية حسب

 .، ولا يوجد اختلّف مسجّل في حدوثيا بين الأعراق المختمفة[=,>] شممت الأطفال أيضاً 

 .[30,31]لأطفال مراجعي العيادات الجمديّة % من ا1.0وتكون الأحمريّة نادرة لمغاية عند الأطفال وتشكّل أقلّ من 

  %1:-81وتراوحت نسب النكس خلّل السنة الأولى بين  ،فروق جغرافيّة بما يتعمّق بالعوامل المسبّبة ةلم تُلّحَظ أيّ 

[3,32]. 

مف نسب العوامل المسبّبة إلى حدٍّ ما باختلّف الفئة العمريّة، والك وفقاً لعدّة دراسات منشورة، عمى بالمقابل، تخت

، ويمكن أن يعود [8,11] لالتياب الجمد أعمىستكون نسبة الأحمريّة التالية  الأصغر سنّاً سبيل المثال في الأشخاص 

ت العشبيّة مثل ارتفاع معدّلات حدوث الأحمريّة في بعض المجتمعات إلى العلّج الااتي بالأدوية، واستعمال العلّجا

 .[33] التي يشيع استعماليا في بعض المجتمعات لعلّج أعراض الاكتئاب (St John’s wort) نبتة سانت جون
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 Pathogenesis الإمراضيّة -4

 السبل المتورّطة في الآليّة المرضيّة للأحمريّة غير مفيومة بشكل جيّد.لاتزال 

، (TNF ، وعامل النخر الورميIL-8و IL-1,2ث تفاعل معقّد بين السيتوكينات )و حدىناك إجماع عمى 

-Eوال (adhesion molecule-1) 0-جزيء الالتصاق الخمويك وجزيئات الالتصاق بين الخلّياوالكيموكينات، 

selectin  ّة إلى الجمد وزيادة معدّل التقمّب والتي يعتقد أنّيا تمعب دوراً في جاب عدد ىائل من الخلّيا الالتيابي

 عدد الخلّيا الكيراتينيّة المنتشة كما يزداد معدّل انقساميا ، مما يقود إلى زيادةepidermal turnover [16] البشرويّ 

يقلّ الوقت اللّزم لوصول الخلّيا الكيراتينيّة من الطبقة القاعدية حتّى الطبقة المتقرّنة في الجمد المصاب بالأحمريّة، و 

، وبالنتيجة تتشكّل الوسوف التي تحتوي موادَّ يحتفظ بيا الجمد عادة )كالحموض النوويّة، والأحماض [8] في البشرة

 .[34] غ91-81مغ إلى 0111-11;لأمينيّة، والبروتينات الاوّابة(، ويزداد الفقد اليوميّ لموسوف من ا

تكون خلّل العقدَين الخامس والسادس من العمر فمن الممكن أن تكون الشيخوخة  اروة حدوث الأحمريّةنظراً أنّ 

لمنظر للأحمريّة عند  التظاىر المتكرّر والممفتيدعم كما المناعيّة المرتبطة بالعمر عاملًّ مساىماً في حدوثيا، 

دة فتكون غالباً أمّا الأحمريّة عند حديثي الولار الخمل المناعيّ في الإمراضيّة، الأطفال المصابين بالأعواز المناعيّة دو 

دوراً ىامّاً في تحديد الطفرات  molecular diagnosis ويمكن أن يمعب التشخيص الجزيئي اات أساس جينيّ 

 .[35] بةالمسبّ 

أنّ انزياحاً  Tso S et al  أمّا عن الآليّة الدقيقة فقد تباينت الآراء، وكانت نتائج الدراسات متضاربة، ففي حين وجد

، إا تتشارك جميعيا بغضّ النظر عن سببيات المكتسبة الأحمريّايحدث في  TH2في الجواب المناعي نحو نمط 

 IL-C2، وسيطرة سيتوكينات من نمط ةالمصميE (IgE )مستويات الغمولولين المناعي صفات معيّنة كارتفاع 

7، كما يزداد التعبير عن جزيئات الالتصاق كالIL-13وال IL-4كال
VCAM1 والICAM1

، E-selectinوال 7

                                              
7
 Intercellular/Vascular Cell Adhesion Molecule-1 
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الالتيابيّة ة المجاورة لمجمد المصاب بالأحمريّة، مّما يسيّل تسرّب الخلّيا عمى الخلّيا البطانيّ  P-selectinوال

 .[2]ووصوليا إلى الأنسجة 

في الرشاحة الأدميّة  TH1سيتوكينات لسيطرة بالدراسات المناعيّة النسيجيّة  ؤهوزملّ Sigurdsson بالمقابل وجد

، [36]في متلّزمة سيزاري  TH2الخاصّة بمرضى الأحمريّة الناجمة عن جلّد التيابيّ، في حين تسيطر سيتوكينات 

 تظاىر سريريّ موحّد للأحمريّة.ممّا يقترح وجود آليّات إمراضيّة مختمفة تقود إلى 

 Clinical Features تظاىرات السريريةال -5

 Cutaneous Manifestation التظاىرات الجمدية -5-1

ي إلى ويمكن تصنيفيا وفقاً لسيرىا السرير مساحة الجمد،  معظمشمل تعرّف الأحمريّة سريريّاً بوجود حمامى ووسوف ت

 ويّة.، وثان)دون جلّدٍ سابق( نمطَين: بدئيّة

أسابيع، مصحوبةً بتطوّر الوسوف،  تبدأ الحمامى في الأحمريّة البدئيّة غالباً عمى الجاع وتتعمّم خلّل بضعة أيّام أو

 تياب الجمد التأتّبيعمى سبيل المثال: الصداف، أو الة بأنّيا تعمّم لداء جمدي سابق؛ في حين تُعرّف الأحمريّة الثانويّ 

[0]. 

تكون البداية الحادّة ، و قد تتطوّر الأحمريّة بشكل حادّ خلّل ساعات أو أيّام، أو بشكل تدريجيّ خلّل أسابيع لأشير

 .[12] وتمك المرافقة لممفوما [1,17] أشيع في الارتكاسات الدوائيّة والتياب الجمد

 تظيرأيّام، و  >-8تشكّلَ الوسوف ب ساعة، وتسبق <:-08سريعاً خلّل  في الأحمريّات البدئيّة تتعمّم الحمامى

 .[12] لأحيانأغمب ا أوّلًا في الثنيات الوسوف

تتطوّر بشكل أبطأ، إا تحدث  فعادة ما )باستثناء التياب الجمد( أمّا الأحمريّة التالية للأمراض الجيازيّة أو الجمديّة

المطخ الحماميّة في أيّ مكان من الجمد، تزداد حجماً وتتّحد خلّل ساعات لأيّام وحتّى أسابيع لتضمّ كامل سطح الجمد 
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ىاه المطخ الحماميّة في البداية مميّزة لممرض المسبّب إلّا أن المظاىر النمواجيّة عادة ما تختفي بعد  تقريباً، وتكون

 .[17] تطوّر الأحمريّة بشكل تامّ 

ا تكون الوسوف ىناك تغايرٌ كبير في شكل ولون الوسوف المرافقة للأحمريّة تبعاً لمرحمتيا وطبيعة المرض المسبّب، إ

وأكثر جفافاً في الحالات المزمنة، أكبر حجماً وأكثر تجمّباً خلّل الطور الحادّ عادة، في حين تميل لأن تصبح أصغر 

لسمات الوسوف؛ ناعمة في التياب الجمد التأتبّي وسعفات الجمد، يمكن أحياناً اقتراح المرض المسبب للأحمريّة وفقاً و 

في  exfoliative في التياب الجمد المثّي، متجمّبة في الفقاع الورقيّ، ومتقشّرة bran-like شبيية بالنخالة

 .[0] الارتكاسات الدوائيّة

أو الأحمر إلى الأحمر البنّي وصولًا إلى الأحمر الغامق  )المميّز لمطفح الدوائيّ( كالك يختمف لون الجمد من الورديّ 

 .[0,08] ، وقد يتبدّل المون خلّل عدّة أيّام أو حتى في غضون بضع ساعات)في الأحمريّات المزمنة( أو البنفسجيّ 

 

 

 [1] متلازمة سيزاري، أحمرية بمون أحمر بني: 2 لالشك

عند اوي البشرة الداكنة، إلّا أن التوسّف يكون أكثر وضوحاً عمى جمدىم  د يصعب مشاىدة المون الأحمر بوضوحق

 .man covered in ash [12] ممّا يعطي مظير الرجل المغطّى بالرماد
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 .[17] ، ومن الممكن أن يكون جاسئاً ومتصمّباً افئاً عند لمسوالجمد ديكون 

% من المرضى، وتختمف شدّتيا تبعاً لمعامل 1?تكون الحكّة الشكاية الأكثر شيوعاً حيث لوحظت في حوالي 

لدى  إلّا أنّ الشكاية الأكثر وصفيّة ،[21] المسبّب، وتكون أكثر شدّة عند المصابين بالتياب الجمد أو متلّزمة سيزاري

 .tightness [12]بشدّ الجمد  مرضى الأحمرية ىي إحساسيم

ويكون الألم من ، [0] ، وتُشاىد مناطق من التحزّز في ثمث الحالاتالخدش-مقة الحكةالجمد متثخّناً بسبب ح غدوقد ي

 .[12] المظاىر المرافقة والتي لا تؤخا بعين الاعتبار عادة

 التصبّغ ن بأحمريّة مزمنة_ من اضطراب التصبّغ، وقد لوحظ فرطي بعض المرضى _خاصة أولئك المصابو يعان

، عمماً أنّ نقص التصبّغ ىو الأشيع عند اوي البشرة [10] في إحدى الدراسات %(81) أكثر من نقصو %(;:)

 .[12] الداكنة

 قدفي النخاليّة الشعرويّة الحمراء، و  يظير فرط التقرّن الراحي الأخمصي في ثمث المرضى، ويكون علّمة مبكّرة عادة

مع وسوف متجمبة إلى الجرب النرويجي، في حين يمكن أن يحدث فرط التقرّن الراحي الأخمصي المؤلم  يشير وجوده

 .[0] وق في متلّزمة سيزاريوالمترافق مع شق

حدوث الأحمريّة بحالات الجلّدات الموجودة مسبقاً )كالتنقّرات في الصداف أو القنازع  ظافرتبدّلات الأقد تسبق 

 .[1,12] خصوصاً في الأحمريّات المزمنة التياب الجمد التأتّبي(، ولكنّيا قد تظير فيما بعد العرضيّة في

، shiny nails ىي الأظافر المماعة ع% من المرضى، الأشي1:وجودة في حوالي م ظافرتقريباً تكون التغيّرات الأ

ظفر، خطوط بو، الداحس، والنزوف الشظوية، ولكن يمكن ملّحظة كلٍّ من تبدّل المون، اليشاشة، فرط التقرّن تحت ال

 .[0] وقد تتساقط الأظافر بشكل كامل
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التي استمرّت  % من مرضى الأحمرية المزمنة81تظير الحاصّة غير المندّبة عمى الفروة أو بقيّة نواحي الجسم في 

ومن الممكن أن تتطوّر الحاصّة المندّبة عند مرضى  ،بمَن فييم أولئك المصابون بالممفوما الجمديّة التائيّة لعدّة أسابيع

 .8MF [1,12] متلّزمة سيزاري أو أحمريّة الفطار الفطراني

 .[37,38] قد يطوّر مرضى الأحمريّة تقرانات مثيّة متعدّدة، وقد تكون شاحبة المون مقارنة بالخمفيّة الحماميّة

 

 [1] ةتقرانات مثية شاحبة في سياق أحمري :3الشكل 

 .[0] يكون استعمار الجمد بالعنقوديّات الماىّبة شائعاً وقد يسبب خمجاً جمديّاً ثانويّاً وحتى خمجاً دمويّاً 

يميو من دُماع إضافة إلى  التياب الجمد حول العينين وتواّمو، وما، و قد تحدث اختلّطات عينيّة كالشتر ثنائي الجانب

 متلّزمة، وتكون ىاه المظاىر أشيع بشكل خاصّ لدى مرضى [1,12] ، والتياب الجفنالقيحيالتياب الممتحمة 

 .[39] ، ومن الممكن عندىا أن تكون إصابة الجفن أوّل الأعراضسيزاري

                                              
8
 Mycosis Fungoides 



20 نذارية/ د.لبنى خضر-التياب الجمد التقشري المعمم )الأحمرية( عند البالغين                                                           دراسة سريرية وسببية وا 

___________________________________________________________________ 

 

 

 [1] ريةشتر ثنائي الجانب في سياق الأحم :4الشكل 

أخيراً، تجدر الإشارة إلى إمكانيّة تفاقم الأحمريّة بعد التعرّض للأشعّة فوق البنفسجيّة، أو تناول الأدوية، ولا يقتصر 

 ، أو تمك المحرّضة دوائيّاً تياب الجمد الضيائيّ لا ناجمة عنالك بالضرورة عمى المرضى الاين يعانون من الأحمريّة ال

[=]. 

ة -5-2  Systemic Manifestation التظاىرات الجيازيّ

 الجمد. يعدّ الإلمام بالمضاعفات الجيازيّة المحتممة للأحمريّة من الأمور الجوىريّة في طبّ 

غير مرتاحين، مرتعشين ويشكون من الإحساس بالبرد، قد تكون الأعراض العامّة  يبدون غالباً  مرضى الأحمريّة إنّ 

 .[17] كالتوعّك والتعب والحمّى موجودة أيضاً 

، وتنجم عن نقص ألبومين الدم، وانزياح % من المرضى1;مة أمام الظنبوب في لوحظت وامة القدمَين أو الوا 

من الوسوف والتي قد  ن تالياً لخسارة البروتين، ويكون نقص الألبومي[9,11,18,19] السوائل إلى الحيّز خارج الخموي

 .[34]ما أكثر يوميّاً وربّ  غرام 91-81يقارب  ما أي من مساحة سطح الجسم 8غ/م ?تصل حتّى 

 .[0] المرافقة لممفوما الجمديّة التائيّة، أو تمك المحرّضة دوائيّاً قد تتطوّر وامات معمّمة عند مرضى الأحمريّات 

فاقم خسارة ، وتكنتيجة منطقيّة لزيادة تدفّق الدم إلى الجمد [<00,0]% من المرضى 1:ث تسرّع قمبيّ لدى يحد

 .[0] السوائل عبره، ممّا يحمل خطر حدوث قصور القمب عالي النتاج خاصّة عند كبار السن
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ي زيادة تروية الجمد إلى اضطرابات في التنظيم الحراري، عمماً أنّ ارتفاع الحرارة أكثر شيوعاً من انخفاضيا، كما تؤدّ 

 .[6,32] الاحمرار خصوصاً في طور انتشار يصفون شعوراً بالبرد والقشعريرةولكنّ العديد من المرضى 

 .[0] لاحق لمدنف يعقبو من تطوّر ، وماقد يسبب الاضطراب الحراريّ المزمن حالة من فرط الاستقلّب

، الاي يعكس كلًّّ من عوز [<01,0,:] علّوة عمى الك، قد يلّحظ فقر الدم عند المصابين بالأحمريّة المزمنة

 .[0] الحديد، والمرض المزمن

إا ، [40]عبر آلية مناعية يسمى اصطلّحاً بفقر الدم الالتيابي، ي الأمراض المزمنة، والاي فقر الدم ف يحدث

تحرّض السيتوكينات وخلّيا الجياز الشبكي البطاني تبدلات في استقلّب الحديد عبر زيادة قبطو من الدوران نحو 

 erythroid progenitor cellsخلّيا الجياز الشبكي البطاني وبالتالي محدودية الحديد المتوفر لطميعة الحمر 

 Interferon-αمن خلّل التأثير المثبط لكلٍّ من  ، كما يؤثر الالتياب المزمن عمى تكاثر ىاه الخلّيا الطميعية[41]

تين رتروبويعمى إنتاج الإيؤثر أيضاً ، و TNF-α [:8]و IL-1، وInterferon-γو Interferon-βو

erythropoietin عبر الشدة التأكسدية المحرضة بIL-1 وTNF-α رتروبويتين بشكل مباشرالتي تثبط عمل الإ 

 .[44] ، وعمى مدة حياة الكرية الحمراء عبر تحريض زيادة بمعمتيا من قبل خلّيا الجياز الشبكي البطاني[43]

سوء امتصاص الحديد عبر المخاطية آليات، وتضم  عبر عدّةفيحدث عوز الحديد في الأحمريات المزمنة أما بالنسبة ل

 .[45] لات في استقلّب الحديد المحرضة بالالتياب، والتبدّ leakageبسبب وامة المخاطية والتسريب  المعوية

ص في تعداد الممفاويّات ويتجمّى الك بارتفاع الغاما غموبولين أو نق خلّل الأحمرية قد تتبدّل الاستجابات المناعيّة

 .9HIV [46] فيروس عوز المناعة البشري المكتسب حتّى بغياب عدوى CD4التائيّة 

للأحمريّة، ويوجد لدى حوالي نصف  ات الجيازية الشائعةالتظاىر من يعدّ اعتلّل العقد الممفاويّة المحيطيّة 

نّ درجة اعتلّل العقد الممفاويّة بظلّ ، و [=]المرضى غياب الممفوما متغاير بشكل كبير، إا تكون عادة متضخّمة ا 
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ض الحالات بشكل يثير الشبية يكون ضخماً في بعمع قوام مطّاطي، إلّا أنّ حجميا  بشكل خفيف أو متوسّط

تستطبّ خزعة العقدة الممفاويّة في الحالات و ، [08] بالخباثة، ومن الميمّ ىنا ألّا تُشخّص خطأ عمى أنّيا لمفوما

، immunophenotyping إجراء فحص نسيجيّ وجزيئيّ لمعقدة الممفاويّة )بالأخص التنميط المناعيمع  مشتبيةال

ضرورة إبلّغ المشرّح المرضيّ ، مع T-cell receptor gene analysis) [47] وتحميل جين مستقبل الخلّيا التائيّة

ويكون التشخيصان التفريقيّان  بأنّ المريض مصاب بالأحمريّة ليتوقّى الحار أثناء وضع التشخيص النسيجي

 .[1] و الاعتلّل الارتكاسيّ الأساسيّان ىما وجود إصابة حقيقيّة في العقدة أ

، [7,18,48] ن الحالات، مع غمبة طفيفة لحدوثيا في الأحمريّة المحرّضة دوائيّاً % م81تُشاىد الضخامة الكبديّة في 

 .[9,48]ة ما الجيازيّ ر ماتترافق مع الممفو بينما تكون الضخامة الطحاليّة نادرة وأكث

 Etiologies الأسباب -6

فيي  امل المسبّبة للأحمريّة بشكل كبير، وتشمل طيفاً واسعاً من الأمراض الجمديّة والجيازية عمى حدٍّ سواء،تتنوّع العو 

 .بالدراسات المختمفة شيوع العوامل المسبّبة كما تختمف نسبتظاىر سريري وليست مرضاً مستقلًّّ، 

كثر شيوعاً ىي التياب الجمد، الصداف، الأكبيراً من المرضى كانت الأسباب  وفقاً لعدّة دراسات تضمّنت عدداً 

 .[3,8,11] بما فييا متلّزمة سيزاري، وأحمريّة الفطار الفطراني والممفوما الجمدية التائيّة ،والارتكاسات الدوائية

 حديثة شممت ما prosprctive في دراسة استباقيّة ة كسبب للأحمريّة بنسب أعمىتمّ تحديد الممفوما الجمديّة التائي

مريضاً، يمكن أن يعود الك إلى توفرّ إمكانيّة تحويل ىؤلاء المرضى إلى مراكز الرعاية الثالثية مع  911يزيد عمى 

 .[4]تأمين وسائل التشخيص الأدقّ في تمك المراكز 

، يميو التياب الجمد ىو السبب الأكثر شيوعاً  ، كان التياب الجمد التأتّبيعند تقصّي الأسباب ضمن فئة التياب الجمد

 .[11–4,9] التياب الجمد السفعيّ المزمن، و ثمّ التياب الجمد المثّيالتماسي، 
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، والسماكات، والجلّدات الفقاعيّة )غالباً PRP ليّة الشعرويّة الحمراءتشمل الأسباب الأقلّ شيوعاً عند البالغين النخا

الفقاع الورقي، والفقاعاني الفقاعي(، والاحتشارات )الجرب ىو الأكثر شيوعاً( وأمراض النسيج الضام المناعيّة الااتيّة 

سجّمت في اليابان ، وقد GVHD [1,2,12] )الائبة الحماميّة والتياب الجمد والعضل(، وداء الطعم تجاه الثوي

 .[49] الدمحالات من أحمريّات قاتمة تالية لجراحات كبرى، وتمّ تفسيرىا بأنّيا مثال لداء الطعم تجاه الثوي التالي لنقل 

 .إحداث الأحمريّة عند البالغينالمتورطة في لأسباب تمخيص ل 0في الجدول 

 [1]لأحمريّة عند البالغين : أسباب ا1جدول 

 شائعة
الصداف التياب الجمد التأتبي الأدوية 

 أقل شيوعاً 
متلّزمة سيزاري وال( الممفوما الجمدية التائيةMF) التيابات الجمد غير التأتبية 

 غير شائعة
النخالية الشعروية الحمراء 
 ،الجلّدات الفقاعية )الفقاع الورقي، الفقاعاني الفقاعي

 الفقاع نظير الورمي(

الأحمرية نظيرة الورمية 
السماكات الوراثية 

 نادرة
الأحمرية الحطاطية لأوفوجي التياب الجمد السفعي المزمن 

 نادرة جداً 
الجرب النرويجي 
الجاام 

 )متلّزمة الصدمة السمّيّة )غالباً التي تسبّبيا العنقوديّات 

 متلّزمة الصدمة السمّيّة التقشّريّة المترافقة مع فيروس
SARS-CoV-2 

 الخباثات الجمدية التائية الأخرى )الممفوما التائيّة اات
 angioimmunoblasticالأرومات المناعيّة الوعائيّة 

T-cell lymphoma يميا الخلّيا التائيّة ، ولمفوما/لوك
 adult T-cellعند البالغين 

leukemia/lymphoma ، أو لوكيميا سميفة الخميّة
 (T-cell prolymphocytic leukemiaالتائيّة 

 الفطور الجمدية السطحيةDermatophytes 
الساركوئيد 
 أمراض النسيج الضام المناعية الااتية )الائبة الحمامية، التياب الجمد

 والعضل(

متلّزمة فرط الحمضات 

أدواء البدينات 

داء الناسجات بخلّيا لانغرىانس 

الأعواز المناعيّة البدئيّة 

الحزاز المسطح 
داء الطعم تجاه الثوي 
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، وبشكل عام تحدث الأحمريّة HIV [50]سُجّمت حالات نادرة من أحمريّة مترافقة مع الانقلّب المصميّ عند مرضى 

AIDSعند مرضى متلّزمة عوز المناعة المكتسب 
لأسباب عديدة كالتياب الجمد المثّي، والممفوما أو أسباب  10

 .[51]مجيولة 

كرّرة، والاستقصاءات رغم الخزعات الجمديّة المتمن الحالات  %;8-01لا يتمّ تحديد سبب واضح للأحمريّة في 

الموسّعة، والقصّة السريريّة المفصّمة، وتميل ىاه الأحمريّات مجيولة السبب لأن تكون أكثر إزماناً مع احتمال أكبر 

 .[5–2] لمنكس بعد العلّج

من الاضطرابات تختمف السببيّات عند الأطفال الرضّع وحديثي الولادة، حيث تترافق الأحمريّة لدييم مع طيف واسع 

الجمديّة والجيازيّة والتي تتضمّن كلًّّ من الأمراض الخمجيّة )كمتلّزمة الجمد المسموط بالعنقوديّات، وداء المبيضّات 

الجمدية الخمقي، والإفرنجي(، والأمراض الالتيابيّة )كالتياب الجمد التأتبّي، والتياب الجمد المثّي، والصداف(، 

 .[15–13] عواز المناعيّة البدئيّة وأخطاء الاستقلّب الخمقيّة، والارتكاسات الدوائيّةوالسماكات الموروثة، والأ

ص النسيجيّة، ويكون تحديد العامل المسبّب غير ممكن في معظم الأحيان دون إجراء التحاليل المخبريّة، والفحو 

الجينيّة، ويعتمد اختيار الفحوص المناسبة عمى القصّة المرضيّة والتظاىرات السريريّة والميكروبيولوجيّة أو 

[15,52,53]. 

 حدة.عمى  البالغين كلّ لأحمريّة عند أىم مسبّبات ا ستتم مناقشة

 Psoriasis الصداف -6-1

 في العديد من الأبحاث المنشورة يكون الصداف العامل المسبّب الأكثر شيوعاً عند البالغين المصابين بالأحمريّة

[9,0>,0?]. 
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كالستيروئيدات القشرية الجيازيّة أو الموضعيّة القويّة، أو رية الصدافية عن سحب أحد الأدوية، ويغمب أن تنجم الأحم

 .[0] و الإنتانات الجيازية، أcyclosporine [54,55]أو ال methotrexateال

، [56]الشمسية، والرضوض، والكحول  الحروقالأخرى للأحمرية الصدافية كلًّّ من  تتضمن المحرضات المعروفة

أو سحب المعدّلات  ،stress [55,57]والشدات ، [08]والسمية الضيائية )الجرعة الزائدة من العلّج الضوئي( 

 كالقطران خريشيّ تجاه دواء موضعيّ تالتماسيّ الجمد الالتياب و  ،[08] المناعيّة اليدفيّة )الأدوية البيولوجيّة(

 .[56] والموكيميا HIV [58]والأمراض الجيازية كال dithranol [55,56]وال

تالية لكل من و  ،[59]في التصوير الشعاعي  المواد الظميمةية صدافية تالية لاستعمال مت حالات من أحمر جّ وقد سُ 

trimethoprim-sulfamethoxazole [60] وinfliximab [61] وacitretin [62] وribaverin [63]. 

وسُجّمت حالتان تاليتان لمجرعة الثانية من لقاح ، [64]نقرس الكما سجمت حالة من ترافق للأحمرية الصدافية مع 

 .[65]( mRNA vaccine for COVID-19)الكوفيد 

، م الأحمريّةتغيب المظاىر النمواجيّة لمصداف غالباً بعد تعمّ الأحمريّة، و  سبق الآفاتُ النمواجيّة لمصداف بدءَ تَ  عادةً 

خصوصاً لدى المرضى المعالجين  وقد يتطوّر صداف بثريّ معمّم مع بثرات عقيمة منتشرة تحت الطبقة المتقرّنة

 .[21,56]الجيازيّة  القشرية الموضعيّة القويّة أو السحب المفاجئ لمستيروئيدات لقشريةا بالستيروئيدات

كبقعة الزيت، انحلّل الأظافر أو التنقّرات  ظافرتبدّلات الأقد تبقى الصدافيّة عن مركز الوجو، و  تعفّ الأحمريّة

حينئاٍ دليلًّ تشخيصيّاً ىامّاً للأحمريّة م البطيء نسبيّاً في الأظافر، وتقدّ  turn overموجودة بسبب معدّل التقمّب 

 .[3] الصدافيّة
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 [11] افيةفي سياق أحمرية صد تنقر الأظافر 5الشكل 

 .[0] قد يمي علّج الأحمرية الصدافية عودة ظيور لويحات الصداف النمواجيّة

 Dermatitisالتياب الجمد  -6-2

 :التياب الجمد التأتبي 

أشيع  وتكون، لكنّيا نادراً ما تصيب حديثي الولادة عمر قد تحدث الأحمريّة لدى مرضى التياب الجمد التأتبّي في أيّ 

، ولالك كثيراً ، إا يحدث اشتداد للإصابة السابقة قبل تعمّمياة التياب جمد تأتبّي متوسّط إلى شديدلدى مَن لدييم قص

خاصّة حينما تكون الأحمريّة  عثور عمى آفات واضحة موجودة في المناطق النمواجيّة كالسطوح العاطفةما يمكن ال

 .[1,12] حديثة العيد

بشكل شائع، كما يكون التحزز  العقيديّ  تكون الحكّة شديدة، وتُلّحظ التسحّجات الثانويّة أو الآفات الشبيية بالأكال

ستيروئيدات القشرية الموضعيّة عمى مع إمكانيّة وجود مناطق ضامرةٍ ناجمة عن تطبيق الوقد يشمل الأجفان بارزاً 

 .[0] الجمد

وفرط حمضات الدم، إضافة إلى الأعراض والعلّمات  المصميّة IgEيادة مستويات القد تترافق ىاه الأحمريّة مع ز 

)قصّة شخصيّة أو عائميّة لمربو، أو التياب الأنف التحسّسي، أو الإصابة بالساد أو القرنيّة  الأخرى لمتأتّب

 .[0] المخروطيّة(
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  والركودي، والتحسيس الذاتي(أتّبي )يشمل التياب الجمد الأرجيالجمد غير التالتياب ،: 

 يمكن تمييزه من خلّل وجود مرض موضّع سابق، وتوزع الآفّات البدئيّ.

حدود غير واضحة عند أماكن التماس، وتكون ة اات موضّع آفات بشكل الأرجيعادة في التياب الجمد الأحمرية تبدأ 

إلى العقد الناحية حيث  sensitizedة ىنا ىي ىجرة الممفاويات المتحسسة سرعان ما تتعمم، وتكون الآليّ بشدة، حاكّة 

تقوم بتحسيس لمفاويات أخرى ومن ثم تنتشر جميعيا إلى مواقع بعيدة تحرّض فييا حدوث التفاعل الأرجي مما قد 

. قد تحدث أحمرية التياب الجمد الأرجي في أي عمر، وتكون أشيع لدى المرضى [45] يقود لحدوث الأحمرية

 .[0]تبي المتوسط إلى الشديد المصابين بالتياب الجمد التأ

 يكون أخا قصّة مرضيّة شاممة تتضمّن اليوايات والمينة ىامّاً لمتوجّو لياا التشخيص، وقد يفيد إجراء اختبار الرقعة

patch test  ث التياب جمد بعد شفاء الأحمريّة لتحديد المادّة المسؤولة عن الأرج، ويجب عدم إغفال إمكانيّة حدو

تماسيّ جيازيّ من خلّل وجود المادّة المحسّسة في الأدوية الجيازيّة كالأمينوفيممين، والستيروئيدات القشرية والصادّات 

 .[0]الحيوية 

، [12] الركودة الوريديةين السادس والسابع الاين يعانون من ين في العقدلتياب الجمد عند المسنّ لام تعمّ  أحياناً  يحدث

 إا يحدث التياب جمد ركودي مع التياب جمد تماسي ثانوي autosensitization التحسيس الااتيبآلية  ويفسر الك

 .[45] يؤدي في نياية المطاف إلى تعمم الارتكاس

 :التياب الجمد المثي 

غمب أن تحدث عند المثبطين تكون الأحمرية الناجمة عن التياب الجمد المثي أشيع عند الأطفال، أما عند البالغين في

 .[66]مناعياً 
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تتميز إصابة الجمد بوجود الآفات الوسفية الحمامية الرطبة التي تشغل المناطق المثية كالفروة والإبط والعنق والمغبن 

، ثم تصبح جافة [66,67] بداية اءالصدر، وتكون الوسوف كبيرة ودىنية وصفر والمنطقة خمف الأان إضافة إلى 

 .[0] مع تطور الأحمرية bran-like شبيية بالنخالة

 التياب الجمد السفعي المزمن: 

، يصيب المسنين عادة Actinic Reticuloidف التياب الجمد السفعي المزمن أيضاً باسم الشبكاني الضيائي يعرَ 

 .[69,70] ( وفق تصنيف فيتزباتريكV ،VIل الأفراد مع نمط لوني غامق )ويفضّ ، [68]

عاً في المناطق المعرّضة لمضياء ويكون التحزز شائ حاكة، ، مفرطة التصبغ،اات توزّع ضيائيّ  تكون الآفّات البدئيّة

الإصابة فييا تأخا الشكل الحاد  عكس المناطق غير المعرّضة والتي بالرغم من إصابتيا عند حدوث الأحمرية إلّا أنّ 

 .[68]ولويحات مع وسوف بيضاء ناعمة من التياب الجمد من حمامى وحطاطات 

المحمولة باليواء )التياب  ضيائياً  ناجمة عن بعض الموادّ النباتيّة المؤرّجةقد تكون الأحمرية في التياب الجمد السفعي 

 .phytophotodermatitis )[0] الجمد النباتي الضوئي

 .[0]( phototesting, photopatch testingمن الممكن إجراء الاختبارات الضوئية لوضع التشخيص )

CD8ممحوظاً في نسبة الممفاويات التائية  رتفاعاً وجدت إحدى الدراسات ا
الخموي لمدم المحيطي  قعند إجراء التدفّ  +

ىناك  ، واقترحت أنّ عند مرضى أحمرية التياب الجمد السفعي المزمن عند مقارنتيم بأولئك غير المصابين بالأحمرية

CD8ارتباطاً محتملًّ بين نسبة الممفاويات 
 .[71]وشدة التياب الجمد السفعي المزمن  +

ة -6-3  Drug Reactions الارتكاسات الدوائيّ

 .[17] الصداف والتياب الجمد التأتبّي جنباً إلى جنب مع للأحمرية الأشيع من المسببات تعدّ 
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، [11,72,73] دواء ;09عن  ما يزيد في ىاا الصدد دّدحُ ، و قلمتورّطة في إحداث الأحمريّة صاعإن عدد الأدوية ا

 .أىمّ الأدوية المترافقة مع الأحمريّة 8ويضمّ الجدول 

 [1] أىمّ الأدوية المترافقة مع الأحمريّة :2جدول 

 شائعة
• Allopurinol 

• β-lactam antibiotics 

• Carbamazepine/oxcarbazepine 

• Gold 
 • Phenobarbital 

• Phenytoins 

• Sulfasalazine 

• Sulfonamides 
 • Zalcitabine 

 أقل شيوعاً 
• Captopril/lisinopril 

• Carboplatin/cisplatin 

• Checkpoint inhibitors 

• Cytarabine 

• Cytokines (IL-2/GM-CSF) 

• Dapsone 

• Diflunisal 

• Fluindione 

• Hydroxychloroquine/chloroquine 
 • Isoniazid 

• Isotretinoin/acitretin 

• Lithium 

• Mercury compounds 

• Minocycline 

• Omeprazole/lansoprazole 

• Ribavirin 

• Telaprevir 

• Thalidomide 

• Tocilizumab 
 • Vancomycin 

عادة بشكل التياب جمد تماسيّ أرجي أو تخريشي، تكون بداية  في حين تبدأ الأحمريّة التالية للأدوية الموضعيّة

 ةقرمزيّ ى الشبيو بالحمّ أو  morbilliform بشكل طفح حصبويّ  حادّة الأحمريّة التالية للأدوية الجيازيّة

scarlatiniform قد تظير الاندفاعات في أيّ مكان من الجمد ومن ثمّ تزداد المطخ الحماميّة حجماً و شرويّ، ، أو

 .[1,17] شكّل حمامى لمّاعة بمون أحمر زاهٍ وتتّحد لت

ك بعض الاستثناءات إا تأخا بعض الأحمريّات المحرّضة دوائيّاً سيراً مزمناً وتكون بشكل طفح إكزيمائي، كتمك لىنا

 .[0] المُسَبَّبة بحاصرات قنوات الكالسيوم

 .[0] اطق الضغط الييدروستاتيكي العالي )كالأجزاء القاصية من الأطراف السفميّة(قد تحدث فرفريّات ثانويّة في من
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  أسابيع من إيقاف الدواء المسبِّب >-8الأقصر مدّة، والقاعدة العامّة أنّيا تزول خلّل كون الأحمريّة المحرّضة دوائيّاً ت

 خطأً  استمرّت فييا الأحمريّة رغم سحب الدواء المُتّيم، وقد تُصنّف ىاه الحالات، ولكنّ ىناك حالات نادرة [3,74]

 .[0] عمى أنّيا مجيولة السبب

قمد متلّزمة سيزاري الحقيقية والتي ت pseudo-sezary syndrome بشكل لمفوما كاابة تتظاىر الأحمرية الدوائيةقد 

 .[75] ، وبشكل عام يعدّ ىاا التظاىر نادراً سريرياً ونسيجياً وتتميز عنيا بأنيا تتراجع كمياً عند إيقاف الدواء المتيم

نخر الورمي ألفا صدافيّة الشكل تحرّضت بمثبّط عامل ال دوائية تجدر الإشارة إلى تسجيل حالات من أحمريّة

golimumab [76]. 

 .HIV [77]الأحمريّة الدوائيّة أشيع عند المرضى المصابين بفيروس عوز المناعة البشري  تكون

تتطوّر الأحمريّة عند عدد قميل من المصابين بمتلّزمة الارتكاس الدوائي مع فرط الحمضات والأعراض الجيازية 
11

DRESS syndrome  ًوالتي تُعرف أيضاً باسم متلّزمة فرط الحساسية المحرّضة دوائيّا(DIHS
، مع إمكانيّة (12

، واعتلّل العقد الممفاويّة ، أو الكمى أو الرئةإصابة ىؤلاء المرضى بفرط حمضات الدم المحيطيّ، والتياب الكبد

ىنا أسابيع لأشير بخلّف المتعارف عميو في الأحمريّات ، وقد يستغرق شفاء الأحمريّة المحيطيّة إضافة إلى الحمّى

 .DRESSمعايير تشخيص  9 ن الجدول، يبيّ [78] الدوائيّة

  

                                              
11

 Drug Reation with Eosinophilia and Systemic Symptoms 
12

 Drug-Induced Hypersensivity Syndrome 
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J-SCAR: معايير لجنة البحوث اليابانية للارتكاسات الدوائية الجمدية الشديدة 3جدول 
 DRESS/DIHS [17]لتشخيص  13

 DRESS/DIHSلتشخيص  J-SCARمعايير 

 أسابيع من بدء العلّج بأحد الأدوية المتيمة 9أكثر من  بعدطفح حصبوي تطوّر  .0

 استمرار الأعراض السريرية بعد إيقاف الدواء .8

 درجة مئوية( <9حمى )< .9

 وحدة دولية/لتر(، أو إصابة كمويةALT>011اضطرابات كبدية ) .:

01×00اضطرابات بتعداد الكريات البيض )واحدة عمى الأقل(: )أ( فرط الكريات البيض )< .;
/لتر(، )ب( لمفاويات لا نمواجية ?

01×;.0%(، )ج( فرط حمضات الدم )<;)<
 /لتر(?

 اعتلّل عقد لمفاوية .>

 HHV-6إعادة تفعيل فيروس  .=
 معايير فقط. ;اللّنمواجية بتحقيق أول  DIHSويتم تشخيص بتحقيق المعايير السبعة الماكورة أعلّه،  DIHSيتم وضع تشخيص 

 

 Idiopathic Erythroderma الأحمرية مجيولة السبب -6-4

مجموعة بالمقام الأوّل ىاه ال ، وتضمّ [5–2] الأحمريّةمرضى  % من;8-01حوالي  لا يتمّ تحديد العامل المسبّب في

، وارتفاع في رجالًا مسنّين مع أحمريّة مزمنة حاكّة مترافقة مع اعتلّل في العقد الممفاويّة وفرط تقرّن راحيّ أخمصيّ 

 .[21,27,80] ، ويشار ليا باسم "متلّزمة الرجل الأحمر"المصميّة IgEمستويات 

%(، والوامة ::% مقابل <>ة )عند مقارنة ىاه الفئة مع بقيّة فئات الأحمريّة لوحظ أن كلًّّ من اعتلّل العقد الممفاويّ 

 .[80] %( أكثر شيوعاً لدييم، وانخفاض الحرارة أشيع من ارتفاعيا1:% مقابل :;المحيطيّة )

بي، والأدوية، والممفوما الجمديّة التائيّة ىي المسبّبات الأشيع التي تمّ في إحدى الدراسات، تبيّن أن التياب الجمد التأتّ 

الأحمريّة المزمنة مجيولة السبب عند المسنّين  ، بالمقابل تقترح بعض الدراسات أنّ [26] تحديدىا في نياية المطاف

 .[81,82]التأتبّي عند البالغين  الجمد ما ىي إلّا شكلٌ مميّز من التياب

                                              
13

 Japanese Research Committee on Severe Cutaneous Adverse 

[Drug] Reactions 
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معياراً تشخيصيّاً لممفوما الجمديّة التائيّة، كانت الأخيرة ىي  كان فييا تحديد نسيمة تائيّة في الجمددراسة أخرى وفي 

حيث أنّ العامل  أشير عمى الأقلّ  > كلّ  ، وبالتالي من الميمّ التقييم المستمرّ ليؤلاء[83] العامل المسبّب الأشيع

 .[80]ب قد يصبح أوضح بمرور الوقت المسبّ 

لتشخيص  النسيجيّة الأخرى غير كافٍ تجدر الإشارة أن وجود النسيمة التائية في الجمد وحده دون المظاىر السريريّة و 

 وكالك، [0] في فقرة الممفوما الجمدية التائيةبل نحتاج لاستيفاء باقي المعايير الماكورة تالياً  ممفوما الجمديّة التائيّةال

يعكس ىاا تضاؤل مخزون مستقبلّت  ، وربّمااكتشاف نسائل تائيّة في الدم المحيطيّ لمسنّين طبيعيّين من الممكن

في عدة ، إلّا أن وجود نسيمة تائية مطابقة [84] الخلّيا التائيّة بسبب الشيخوخة المناعيّة وليس الممفوما الجمديّة التائيّة

 .[85,86] خزعات نسيجيّة يقدّم دليلًّ تشخيصيّاً ىامّاً لممفوما الجمديّة التائيّة

 .[1] ن بعين الاعتبار لدى مرضى الأحمريّة المزمنة مجيولة السببوأخيراً، ينبغي وضع التياب الجمد السفعيّ المزم

ة -6-5 ة التائيّ  Cutaneous T cell Lymphoma الممفوما الجمديّ

في حين سُجّمت حالات نادرة مرافقة لممفوما أشيع خباثة مسبّبة للأحمريّة، يمييا لمفوما ىودجكن،  CTCLتعدّ ال

 .[12]مع بقيّة الخباثات قميلًّ جدّاً والموكيميات وعسر تصنّع النقي، ويكون ترافقيا  البائيّة لاىودجكن

 .[0] تمثّل تحدّيّاً تشخيصيّاً كبيراً  الأسباب الأخرى للأحمريّة، وغالباً ما CTCLقد تقمّد ال

إلى متلّزمة سيزاري،  بشكل أساسي لمفوما لاىودجكن خارج العقد، يمكن تقسيم الأحمريّة الناجمة عنيا CTCLتمثل 

 .[23] ار الفطرانيّ وأحمريّة الفط

تُعرّف متلّزمة سيزاري من خلّل ثلّثيّة: الأحمريّة، واعتلّل العقد الممفاويّة المعمّم )والتي لا تكون مرتشحة بالخلّيا 

ة مورفولوجيّاً ىي خلّيا سيزاري، وقد يعاني بعض الورميّة بالضرورة(، وفرط لمفاويّات الدم المحيطيّ مع خلّيا شاا

 .[87]الأحمريّة ن إصابة جمديّة محدودة قبل تطوّر المرضى م
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ىي خلّيا ااكرة تائية اات شكل شاا، كبيرة الحجم مع نوى غامقة  CTCLة خلّيا سيزاري الموجودة بنمطي أحمريّ 

immunophenotype :CD4ة الشكل(، نمطيا المناعيّ ومحيط غير منتظم )دماغيّ 
+
, CD3

+
, CD8

-

CD45RO
+
, TCRαβ وتكون خسارة كل من ،CD5, CD7, CD26  شائعة أيضاً، عمماً أن سمبيةCD26  أكثر

تشاىد أيضاً في حالات التحريض المزمن والمستمرّ لمخمية التائيّة  CD7نوعية لتمييز خلّيا سيزاري، الك أنّ سمبية 

[23,88]. 

والطفساث الىزاثيتّ إذ تعدّ طفسة  ،العديد من المظاىر السريرية متلّزمة سيزاريو  MFمن أحمرية  تشارك كلّ ت

14
TP53  في أحمسيت سيصازي وأحمسيتّ مشتسكتMF[89]جينيتّ المسافمت لمتلاشمت سيصازي ، وتعدّ أشيع الطفساث ال. 

المتغاير  متلّزمة سيزاري الة في الدم )خلّيا سيزاري(، حيث تعدّ ختمفان بشكل رئيسي بعدد الخلّيا الخبيثة الجوّ وت

يكون فييا عدد الخلّيا الخبيثة الجوالة كبيراً وتكون الأحمرية ، أي CTCLلل  leukemic variantالابيضاضي 

 .[23] جزءاً أساسياً بالتشخيص

اري يعدّ ، ومتلّزمة سيز MFعمى الرغم من تشاركيما العديد من الصفات السريرية والنسيجية، إلا أن كلًّّ من أحمرية و 

ان من مجموعتين مختمفتين من خلّيا الااكرة التائية، إا تكون الخلّيا الخبيثة في متلّزمة تكياناً مستقلًّّ، فيما مشتق

متنقمة بين العقد الممفية والدم المحيطي، في حين  central memory T cells (TCM)سيزاري تائية ااكرة مركزية 

ليس ليا  effector memory T cells (TEM)تائية ااكرة مقيمة بالجمد  MFتكون الخلّيا الخبيثة في أحمرية 

حالات من الفطار الفطراني تطورت إلى متلّزمة سيزاري  توجد ، مع الك [90]القدرة عمى الدوران في الدم المحيطي 

[88]. 

حمامية بالمون القاتم، والارتشاح الجمدي، وقد تتحد المطخ والمويحات ال CTCLتتميز الإصابة الجمدية في أحمرية 

 .CTCL [91]، ومن الممكن أن تكون الأحمرية التظاىر البدئي لل[23] الأحمريةي قبل أن تتطور بشكل تدريج

                                              
14

 Tumor suppressor protein p53 gene. 
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 : فرط تقرّن راحيّ أخمصيّ مع شقوق مؤلمة، حاصّة شاممة، وامة، وسحنة أسديّةالإضافية تشمل المظاىر السريريّة

وتترافق مع تسحّجات وتحزّز  ؛ إا يكون الوجو مرتشحاً عادة أو مفرط التصبّغ، وتكون الحكّة عرضاً بارزاً أو مشوّىة

 .[0,08] ، ومن الممكن أحياناً وجود ضخامة كبديّة طحاليّةكال عقيديّ أحياناً أو أ

تابعة لممنظّمة وفريق عمل الممفوما الجمديّة ال ISCL تمّ اقتراح معايير منقّحة من قبل الجمعيّة الدوليّة لممفوما الجمديّة

، واُعتبر MFلتشخيص متلّزمة سيزاري والتمييز بينيا وبين أحمريّة ال EORTCالأوروبيّة لأبحاث وعلّج السرطان 

مشخّصاً  اجتماع كلٍّ من الأحمريّة مع دليل عمى وجود نسيمة تائيّة مطابقة في الدم والجمد إضافة لواحد ممّا يمي

 :لمتلّزمة سيزاري

 .9سيزاري/ممخميّة  0111 <( 0

، -CD4+/CD7 %1: ≤ مع نمط ظاىريّ شااّ:  +CD4زيادة نسبة الخلّيا  ، أوCD4/CD8≥ 01@0 ( نسبة 8

 ، والك عبر تقنيّة قياس التدفّق(;الماكور في جدول  TNMوفق تصنيف  B2) -CD4+/CD26% 91≤أو 

 .[23] الاي يوفّر مقياساً أكثر موضوعيّة لمحمل الورميّ في الدوران flow cytometry لمدم المحيطيّ  الخمويّ 

ة ن سببيا، ولا تعدّ مشخّصة لمتلّزمأنّ خلّيا سيزاري قد تكون موجودة بالأحمريّة بغض النظر ع تجدر الإشارة إلى

% من خلّيا الدم وحيدة النواة، أمّا خلّيا 81يا شرط العدد الماكور سابقاً، أو عند تجاوز تعدادىا سيزاري إلّا بتحقيق

 .[12,92]د وجودىا بأعداد أقلّ ( فتكون مشخّصة حتّى عنµm 20-15التي يتجاوز قطرىا سيزاري العملّقة )و 

أيضاً، ولكنّ نتائج قياس التدفّق  MFوجود نسيمة تائيّة مطابقة في الجمد والدوران في أحمريّة  الك من الممكنك

 (TNMوفق تصنيف  B1 أو  B0حدّ الأدنى )تكون طبيعيّة، أو تظير إصابة دمويّة بال flow cytometry الخمويّ 

[23]. 
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عمى أنيا أحمرية مجيولة السبب أحياناً تُشخّص خطأً في البداية ويجعميا  CTCLيزيد صعوبة تشخيص أحمريّة  امّ م

صبح ، وبالتاّلي ي[93] في ثمث المرضى عمى الأقلّ  CTCLلل المشخّصةغياب الموجودات التشريحيّة المرضيّة ىو 

جراء استعمال التموينات المناعية النسيجيةأشير مع  >كل  المستمرّ الاي يشمل خزعات متكرّرة لمجمد التقييم ، وا 

PET-CT بالإصدار البوزيتروني المقطعيّةالأشعّة 
قياس ، إضافة إلى بحال وجودىا ياوخزعِ  لمعقدة المشتبية 15

 .[0] والأحمريّة مجيولة السبب CTCLأحمريّة  التدفّق الخمويّ لمدم المحيطيّ ضروريّاً لمتمييز بين

عمى  لمستقبلّت الخلّيا التائيّة sequencing تحديد النسائل التائية المطابقة عبر إجراء تسمسلالمفيد أحياناً من 

PCRبتقنيّة ال الخزعة الجمديّة
وتكون حساسيّة ىاه التقنيّة ، [83,85,94,95] لمتشخيص نوعيّةوالاي يعدّ أكثر  16

سمبيّة عند الفحص الأوّل والك  ومع الك توجد حالات يكون فييا من الضروري إعادة الاختبار بوجود نتائجعالية 

 .[92] كبيراً ومستمرّاً  بالتشخيصالشك  يكونعندما 

قد تكون خزعة العقدة الممفاويّة مشخّصة لممفوما إلّا أنيا لا تُظير غالباً سوى مظاىر اعتلّل العقد الممفاويّة 

 .[12] الارتكاسي

تضمن معايير سريرية ونسيجية وجزيئية قاط، وتخوارزمية لتشخيص الفطار الفطراني معتمدة عمى الن :يبين الجدول 

 .نقاط أو أكثر :عند الحصول عمى  تشخيصويوضع الومناعية 

  

                                              
15

 Positron Emission Tomography Scan 
16

 Polymerase Chain Reaction 
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 [23]: خوارزمية تشخيص الفطار الفطراني 4جدول 

 عدد النقاط المعيار
 سريري 
 أساسي:

نقطتان بحال تواجد المعيار الأساسي مع معيارين  .لطخ أو لويحات ثابتة أو متفاقمة (0
 إضافيين.

نقطة واحدة بحال تواجد المعيار الأساسي مع 
 معيار واحد إضافي

 إضافي:
 لمشمسآفات في المناطق غير المعرضة  (0
 تنوع الآفات من حيث الشكل والحجم (8
 تبكل جمد. (9

 نسيجي 
 أساسي:

نقطتان بحال تواجد المعيار الأساسي مع معيارين  رشاحة لمفاوية سطحية (0
 إضافيين.

نقطة واحدة بحال تواجد المعيار الأساسي مع 
 معيار واحد إضافي

 إضافي:
 دون سفاج epidermotropismانحياز بشروي  (0
 الخلّيا الممفاويةنمطية  لا (8

  جزيئيmolecular 
 نقطة واحدة لوجود النسيمة إعادة ترتيب جين مستقبل الخمية التائية (0

 مناعي 
 .CD2 ،CD3 ،CD5 عن تعبر التائية الخلّيا من% 1;˃ (0
 .CD7 عن% من الخلّيا تعبر 01˃ (8

 ,CD2عن  ىناك اختلّف بين الخلّيا البشروية والأدمية فيما يتعمق بالتعبير (9

CD3, CD5, CD7. 

 نقطة واحدة عند تواجد واحدة أو أكثر من المعايير

 .نقاط أو أكثر 4 تحقيقعند  الفطار الفطراني تشخيص يتم وضع
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 .[32]لمفطار الفطراني ومتلازمة سيزاري   TNMB: تصنيف 5جدول 

 لمفطار الفطراني ومتلازمة سيزاري TNMBتصنيف  
T )الجمد( 

T1 <من مساحة الجسم(01لطخ/لويحات محدودة )تشمل % 

T2 من مساحة سطح الجسم(01≤لطخ/لويحات معممة )تشمل % 

T3 ورم واحد أو أكثر 

T4 أحمرية 

N )العقد الممفاوية( 
N0  يوجد عقد متضخمةلا 

N1  ًيوجد ضخامة عقدية، ولكنيا لا تحوي خلّيا ورمية نسيجيا 

N2 يوجد ضخامة عقدية مع خلّيا ورمية نسيجياً دون امّحاء بنية العقدة 

N3 يوجد ضخامة عقدية مع خلّيا ورمية نسيجياً مع امّحاء جزئي لبنية العقدة 

NX نسيجي يوجد عقد مشتبية سريرياً، ولكن بدون تأكيد 

M )الإصابة الحشوية( 
M0 لايوجد إصابة 

M1 يوجد إصابة 

B )الدم( 
B0  :من الممفاويات المحيطية غير نمواجية )خلّيا سيزاري(;≥غياب الإصابة الدموية اليامة % 

B1 

: B2 (B1a% من الممفاويات المحيطية لا نمواجية )خلّيا سيزاري( إلا أنيا لا تحقق معايير ;الحمل الورمي في الدم منخفض: <
 : نسيمة ايجابية(B1bنسيمة سمبية، 

B2 

، CD4/CD8>01نسبة -أو-خمية سيزاري/مكرولتر 0111≤الحمل الورمي في الدم عالي: نسيمة إيجابية إضافة إلى وجود إما
CD4نسبة خلّيا 

+
CD7

-
CD4سبة خلّيا %، أو ن1:≤

+
CD26

-
≥91% 

 .[32] : نظام التصنيف السريري لمفطار الفطراني وأحمرية سيزاري6 جدول

 :clinical stageالمرحمة السريرية 
IA  T1  N0  M0  B0–1 

IB  T2  N0  M0  B0–1 

IIA  T1–2  N1–2  M0  B0–1 

IIB  T3  N0–2  M0  B0–1 

IIIA  T4
* 
 N0–2  M0  B0 

IIIB T4
* 

N0–2 M0 B1 

IVA1  T1–4
* N0–2 M0  B2 

IVA2  T1–4
* N3  M0  B0–2 

IVB T1–4
* 

N0–3 M1 B0–2 
 .IVأو  IIIيمثمون إصابة بمرحمة  CTCLمرضى أحمرية *
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اات الأرومات المناعيّة الوعائيّة نادراً ما يتظاىر مرضى الخباثات الدمويّة الأخرى بأحمريّة بالأخصّ الممفوما التائيّة 

angioimmunoblastic T-cell lymphoma  [96]ولمفوما/لوكيميا الخلّيا التائيّة عند البالغين ، adult T-

cell leukemia/lymphoma [97]أو لوكيميا سميفة الخميّة التائيّة ، T-cell prolymphocytic leukemia 

 ، وتكون الأحمريّة بياه الحالات ناجمة عن ارتشاح الجمد بالخلّيا التائيّة الخبيثة.[98]

ة الحمراء -6-6 ة الشعرويّ  Pityriasis Rubra Pilaris النخاليّ

 د حديثي الولادة والرضّع، إلّا أنّيا نادرة لمغاية عنالأطفال والبالغين عمى حدٍّ سواء PRPتصيب الأحمريّة الناجمة عن 

[99]. 

كبيرة  تكون ممون أو المون البرتقاليّ المحمرّ، وتتباين صفات الوسوف ومن الممكن أنتكون الآفّات بمون الس عادة ما

 .[100] ، وتترافق مع فرط تقرّن راحيّ أخمصيّ شمعيّ الحجم وبارزة بشكل ممحوظ

: حطاطات جريبيّة متقرّنة عمى الركبتين والمرفقين والوجو الظيريّ PRPيرجّح اجتماع الموجودات التالية تشخيص ال

 .[100])مناطق من الجمد تعفّ عنيا الإصابة(  nappes claires لأصابع اليدين، مع وجود الجزر المصانة

  

  

 [1111] ، الجزر المصانةPRPأحمرية  :6الشكل 
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 [1] قالي، الوسوف كبيرة، ولون برتPRPأحمرية  :7الشكل 

تتطوّر الآفّات بشكل رأسيّ ايميّ، وتسوء بعد التعرّض لأشعّة الشمس، وقد تشاىد آفّات شبيية بالحمامى الممتفّة 

 .[100] أثناء تحسّن الأحمريّة erythema gyratum-like الزاحفة

)نوع  COVID-19 تطورت بعد عشرة أيام من الجرعة الثالثة من لقاح PRPحالة من أحمرية مت جّ سُ 

Spikevax/Moderna )[101]. 

 .[0]مفيداً في تمييزىا  PRPيعدّ وجود المظاىر النسيجيّة النمطيّة لل

 .PRP [0]من التياب الجمد والعضل مظير سريريّ مشابو لل Wongونمط  CTCLأحياناً يكون لل

ة لأوفوجي -6-7 ة الحطاطيّ  Papuloerythroderma of Ofuji الأحمريّ

ميميا لأن تعفّ عن ب، إا تختمف عن الأحمريّات العاديّة بكونيا حطاطيّة أكثر و ارتكاسيّاً مميّزاً تمثّل ىاه الحالة نمطاً 

 .[12] الوجو والثنيات

وتبمغ ، عام 011-=;في العقد الثامن أو التاسع، ويتراوح عمر التشخيص بين  أكثر ما تُشاىد عند الرجال المسنّين

 .[104–102] =.:@0نسبة الاكور إلى الإناث 
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مظيراً  فتعطي البطن جمدتجتمع وتتلّقى لتعفّ عن طيّات  عادة تظير حطاطات حاكّة، بنّيّة محمرّة، وحيدة الشكل،

ة مشابية لتوزّع الحرق الشمسي لدى أولئك ، إا تكون الإصابdeck chair sign بعلّمة كرسيّ الشاطئ مميّزاً يعرف

 .[104–102] الاين يقضون ساعات طويمة مستمقين عمى كرسي الشاطئ

 

 deck chair [13]علامة كرسي الشاطئ  أحمرية اوفوجي، :8الشكل 

تشمل المظاىر الإضافيّة التي غالباً ما تتمّ ملّحظتيا فرط التقرّن وتشقّق جمد الراحتين والأخمصين، وضخامة عقد 

 .[104–102] لمفاويّة حميدة

خرى، والتأتّب، والممفومات الأ CTCLعامل المسبّب لدى غالبيّة المرضى، وتنوّعت الأسباب لتضمّ اللم يتمّ تحديد ال

 .[102,104] كون تظاىرة نظيرة ورميّة(، وقد تCوالتياب الكبد الفيروسي نمط  HIVوالأدوية، والإنتانات )مثل 

 .[103] ىي أشيع الأسباب وبالتالي يجب نفييا دوماً  CTCLحالة كانت ال 1=0 تشمم في مراجعة

، كممفومات الخلّيا البائيّة الخباثات الأخرى غير التائيّةكما سجّمت تقارير حدوث الأحمريّة الحطاطيّة بالترافق مع 

، ممّا جعل فرضيّة [108]وكارسينوما الخميّة الكبديّة ، [107] والرئة، [106]والكولون  ، وكارسينوما المعدة،[105]

 كونيا تظاىرة نظيرة ورميّة مبرّرة ومنطقيّة.

، وفي إحدى الحالات ظير MF [109,110]حالات من الأحمريّة الحطاطيّة إلى وىناك تقارير تشير إلى تطوّر عدّة 

 .[111]سنة من بدء الأعراض  00 ك بعدال
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 .[104–102]مع نقص الممفاويّات المصل IgEو لوحظ لدى ىؤلاء المرضى وجود ارتفاع في حمضات الدم المحيطيّ 

 .[12] فيما يخصّ إناارىا، تميل الأحمريّة الحطاطيّة لأن تستمرّ لسنوات، رغم تسجيل تراجع بعض الحالات

ة نظيرة  -6-8 ةالأحمريّ  Paraneoplastic Erythroderma الورميّ

أكثر ما تترافق الأحمريّة نظيرة الورميّة مع الاضطرابات التكاثريّة الممفاويّة بما فييا الممفومات الجيازيّة ونادراً الأورام 

، ن المرضالتوتيّة، في حين تكون الأحمريّة لدى مرضى الأورام الصمبة نادرة، ولا تظير إلا في المراحل المتقدّمة م

 .[112] لدى ىؤلاء ةالخبيثالإشارة إلى غياب الارتشاح الجمدي بالخلّيا تجدر و 

(، مع العلّمات melanoerythroderma يّة )الأحمريّة القاتمةسحنة بنّ  الناعمة قد تصاحب الحمامى والوسوف

 .[112] الأخرى لمخباثة كالدنف والتعب

ة -6-9  Bullous Dermatoses الجلادات الفقاعيّ

وسُجّمَت حالات نادرة من أحمريّات ناجمة عن  ،[1] إنّ الفقاع الورقيّ ىو الجلّد الفقاعيّ الأشيع المسبّب للأحمريّة

 .[114] وفقاعاني فقاعيّ  ،[113] فقاع نظير ورميّ 

       .[0] شبيية بالقوباء تمييا وسوف رطبة وجمبات شبيية برقائق الارةتظير في الفقاع الورقيّ نفاطات وائتكالات 

 
[1]أحمرية الفقاع الورقي، وسوف متجمبة مع ائتكالات  :9 الشكل  
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 .[0] ات موضّعة عمى الوجو وأعمى الجاعغالباً ما تُسبق الأحمريّة بآفّ 

أمّا في الفقاعانيّ الفقاعي كثيراً ما تُسبق الأحمريّة بمويحات شرويّة الشكل معمّمة مع فقاعات متوتّرة، ويغمب حدوثو 

 .[0] عند المسنّين

ى عديدة في حين يتميّز الفقاع نظير الورميّ بوجود إصابة مخاطيّة شديدة مع جمبات نزفيّة، وآفّات شبيية بالحمام

 .[0] الأشكال، وأخرى حزازانية الشكل

 .immunofluorescence [0] التمييز بين الأحمريّات الناجمة عن الجلّدات الفقاعيّة يكون بإجراء التألّق المناعي

ة -6-18  Dermatophytosis الفطور الجمديّ

 Dermatophytes نادرة جدّاً من أحمريّات تالية لعدوى جمديّة مزمنة ببعض أنواع الفطور الجمديّةسُجّمت حالات 

 .Trichophyton [115,116]بشكل خاص جنس الشعروية 

 Norwegian Scabies الجرب النرويجي -6-11

ضعفي المناعة والمرضى المنيكين مع خمل حسي، ويمثل حالة من الاحتشار م غالباً  يصيب الجرب النرويجي

، وقد سجّمت حالات من [12] ، ويتظاىر عدد قميل من المصابين بأحمريةfulminant infestationالصاعق 

 .[117,118] أشخاص أسوياء مناعياً أيضاً أحمرية ناجمة عن الجرب النرويجي عند 

من الصفات المميّزة لمجرب النرويجيّ الوسوف المتجمّبة الكثيفة عمى اليدين والقدمين إضافة إلى الأظافر المتثخّنة 

 .[12] والتي من الممكن أن تترافق مع حمامى ووسوف

 .[12] من خلّل وجود إصابة بالجرب ضمن المخالطين أو فحص الوسوف و لمتشخيصكون التوجّ ي
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 Lichen Planus الحزاز المسطح -6-12

إنّ الأحمريّة الناجمة عن الحزاز المسطّح نادرة لمغاية، إلّا أنّ الأحمريّات التالية لارتكاسات حزازانيّة تجاه الاىب 

 .[12]والكينين موجودة 

نفسجيّة المميّزة حالما تبدأ الوامة والاحمرار بالظيور، ومن الممكن أن تظير عمى الأغشية تختفي الحطاطات الب

 .[12]المخاطية الشدقيّة الشبكات البيضاء المزرقّة النمواجيّة 

 .[119]من النادر جدّاً أن تحدث عند الأطفال 

 Pathology التشريح المرضي -7

يساعد التشريح المرضيّ في تحديد سبب إنّ الخزعة الجمديّة ىي أىمّ إجراء تشخيصيّ عند الحديث عن الأحمريّة إا 

 .[20,26] إجراء عدّة خزعات جمديّة الأحمريّة في حوالي نصف الحالات، لاسيّما عند

جمديّة الفة الآ، ويتم اختيار أو تجرى خزعة لجزء من الآفّة punch عادة ما تؤخا الخزعة الجمديّة بوساطة الخازع

ل أن تكون من مناطق غير معالجة تمثيلًّ لممرض المشتبو، ويفضّ  معبّرة قدر الإمكان )فقاعة، وسوف....( والأكثرال

 .[17] إيوزينالييماتوكسيمين ، وتُموّن بالتموين الاعتياديّ؛ من قبل

حول الوعائية  يابيّةأىمّ التبدّلات النسيجيّة المُشاىدة بالتموين الروتيني: فرط التقرّن، والشواك، والسفاج، والرشاحة الالت

ختمف المظاىر النسيجيّة تبعاً لشدّة العمميّة الالتيابيّة ومدّتيا، إا ، وتeosinophiliaمع أو دون فرط الحمضات 

، وتنتشر رشاحة التيابيّة غير نوعيّة ضمن الأدمة في المراحل الحادّة من السفاج وخطل التقرّن مسيطرين يكون كلٌّ 

 .[20,93] تمفةالمتواّمة وتصل لأعماق مخ

 .[20,93] أمّا مع إزمان الأحمريّة فيصبح الشواك وتطاول الاستطالات الحميميّة المظير المسيطر
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، مع الك قد تبقى [91] ع المرض المسببقنّ تسيطر ىاه السمات النسيجية اللّنوعية في الجمد المصاب بالأحمرية وتُ 

 والفقاع الورقي PRPة في حالات الصداف، وال، خاصّ مات المشخصة في العديد من المرضىبعض الس

[20,120]. 

 المسببة للأحمرية. ىم الأمراضة لأالدلائل النسيجية المرافق نستعرض فيما يمي

 Psoriasis الصداف -7-1

اجات مونرو وخرّ  hypogranulosis التحببالمنتظم، ونقص  الشواكخطل التقرن، تشمل المظاىر النسيجية كلًّّ من 

ساع منطقة الحميمات م مع اتّ والتحمّ  ،ضمن البشرة Munro microabscess neutrophilic بالعدلات الدقيقة

رشاحة من و  أوعية متوسّعةووامة الأدمة الحميمية، مع وجود وترقق البشرة فوق الحميمات الأدمية المتطاولة،  الأدمية،

 .[1,91] الممفاويّات والناسجات المتفرّقة ضمن الأدمة

أثناء سورات  الحمضات بشكل لافت، لوحظ وجود فرط الحمضات في الآفات الصدافية المزمنة مع ازدياد عدد

 .[91]المرض، ويمكن ملّحظة الحمضات بشكل بارز في الرشاحة الالتيابية أثناء المرض الشديد والأحمرية 

 Atopic Dermatitis التياب الجمد التأتبي -7-2

 intraepidermal vesicles يداً بما يكفي لحدوث حويصلّت داخل البشرةيكون السفاج سمة بارزة وقد يكون شد

 .في حين يزداد الشواك ويخف السفاج مع إزمان الحالة خلّل الطور الحاد،

، والرشاحة الممفاوية السطحية، exocytosisتشمل المظاىر النسيجية الأخرى كلًّّ من ىجرة الممفاويات نحو البشرة 

وتتواجد الحمضات بشكل ىام ضمن الرشاحة الالتيابية حول الوعائية، وترتبط شدتيا  ،[20]والشواك غير المنتظم 

 .[91]بشدة الحدثية الالتيابية 
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النسيجية اللّنوعية كالسفاج، والرشاحة الالتيابية المختمطة حول الأوعية في الأدمة السطحية بالمثل تسيطر السمات 

 .[20] في باقي أنواع التياب الجمد غير التأتبي )التماسي، الركودي، التحسيس الااتي(

 Chronic Actinic Dermatitis المزمنالتياب الجمد السفعي  -7-3

 من الشواك، والسفاج، وخطل تكون المظاىر النسيجية مماثمة لتمك المشاىدة في التياب الجمد المزمن وتشمل كلًّّ 

 .[68]مفاويات، والبلّزميات، والحمضات ، مع رشاحة التيابية مؤلفة من المالتقرن

CD8قد تظير بعض الممفاويات اللّنمواجية بالخزعة النسيجية وتتميز بسيطرة الممفاويات 
مما بالتنميط المناعي  +

 .CTCL [121]زه عن يميّ 

رسب مناطق من النخر البشروي، وت التياب الجمد السفعي المزمنظير الخزعة النسيجية في الحالات الشديدة من قد تُ 

 .[122] الفيبرين عند الوصل البشروي الأدمي

 Drug Reaction الارتكاس الدوائي -7-4

تضم الأنماط النسيجية كلًّّ من الشكل حول الوعائي، والحزازاني، ، و تكاس الدوائي سمات نسيجية متنوعةيكون للّر 

 .[0] ، وقد تتداخل ىاه الأنماط فيما بينياوالسفاجي، والممفوما الكاابة

عية مكونة بشكل رئيسي من الممفاويات، ويكون وجود حول الأو  في الشكل حول الوعائي تلّحظ رشاحة التيابية كثيفة

الحمضات ضمن ىاه الرشاحة شائعاً، في حين تكون التبدلات البشروية غائبة أو في الحد الأدنى نظراً لسرعة 

عند الوصل البشروي الأدمي حيث  civatte bodiesالحدثية الالتيابية، وقد يشاىد عدد قميل من جسيمات سيفات 

 .[123] الكيراتينية المتنخرة تمثل الخلّيا

أما الشكل الحزازاني فيكون مماثلًّ لمحزاز المسطح ولا يمكن التمييز بينيما نسيجياً، ويتجمى بوجود شواك غير منتظم 

يرجح وجود بؤر من خطل التقرن الاندفاع الدوائي، و مع فرط تحبب وفرط تقرن مع أو بدون وجود الحمضات، 
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الطبقة الحبيبية أو المتقرنة من البشرة يشير إلى الاندفاع وبالمثل فإن وجود الخلّيا الكيراتينية عسيرة التقرن في 

 .[123] تكون الرشاحة الالتيابية أعمق وقد تحتوي عمى خلّيا بلّزميةو الدوائي، 

ترافق مع رشاحة من الممفاويات حول الأوعية مع فرط يكون الشكل السفاجي مطابقاً نسيجياً لالتياب الجمد، وي

وتشير المظاىر  ،[124]سفاج ، و شواكن )بحال وجود التوسف الشديد(، و حمضات بارز، مع خطل تقرن، وفرط تقر 

 hydropicكالتنكس الفجوي بحال وجودىا  interface dermatitisالنسيجية لالتياب الجمد البيني 

degeneration  لمطبقة القاعدية من البشرة، والأجسام الغروانيةcolloid bodies )إلى الارتكاس  )الخلّيا المتموتة

 .[20]الدوائي 

، كما MFفي نمط الممفوما الكاابة تشاىد رشاحة لمفاوية كثيفة ضمن الأدمة وقد تكون شريطية بشكل مشابو لل

 .reactive germinal centers [0]يمكن أن تكون بائية الخلّيا مع وجود مراكز منتشة ارتكاسية 

 CTCL الممفوما الجمدية التائية -7-5

مظاىر غير نوعيّة في البداية، وقد يكون من الضروري تكرارىا عدّة  CTCLتظير خزعة الجمد المصاب بأحمريّة قد 

، كوجود مرّات قبل أن يصبح الارتشاح بالخلّيا الممفاويّة اللّنمواجيّة واضحاً، أو أن تظير المعالم الأخرى النوعيّة

، مع وجود epidermotropism، والانحياز البشروي الرشاحة الممفاويّة الشريطيّة قرب الوصل البشروي الأدمي

نوعيّة في  ، إلّا أنّ موجودات الخزعة تبقى لا[93,125,126] حيدة النواة وخرّاجات بوترييوالخلّيا دماغية الشكل و 

كل عام يكون الانحياز البشرويّ لمخلّيا ريّة، فيصبح تمييزىا صعباً جدّاً، وبشبعض الحالات خلّل سير الأحم

 .[20]التقميدي  MFمن ال MFالممفاويّة الورميّة أقلّ شيوعاً بحالة أحمريّة 

خاصّة في المراحل الباكرة إا تكون الرشاحة  يبدي مرضى متلّزمة سيزاري مظاىر التياب الجمد المزمن أحياناً 

، وبالمقابل قد تظير وخطِمة التقرّنلانوعيّة من لمفاويّات حول وعائيّة دون خلّيا لانمواجيّة، مع بشرة مفرطة التصنّع 

 المناعييكون عندىا التنميط  وقد لاا في حالات من الأحمريّة الحميدة، بعض السمات النسيجيّة المرجّحة لممفوم
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لأنو غالباً سيظير وجود لمفاويّات تائيّة ناضجة في الأحمريّة  لخلّيا الرشاحة الممفاويّة كافياً وحده لحسم التشخيص

حيث قد تتضح المظاىر المميزة لممفوما  إعادة الخزعة لاحقاً ، ويكون من الضروري الحميدة والخبيثة عمى حدٍّ سواء

 .[93] بمرور الوقت

CLTFفي دراسة أجراىا فريق عمل الممفوما الجمدية 
لمرضى مصابين  ، تم إجراء العديد من الخزعات النسيجية17

ومتلّزمة سيزاري من  MFبالأحمرية لتقييم الخصائص النسيجية التي تفرق بين الأحمرية السميمة من جية وأحمرية 

جية أخرى، وقد تبين أن كلًّ من خراجات بوترييو والرشاحة الأدمية العميقة مظيران مميزان لمتلّزمة سيزاري ولم 

 .[127]في الخزعات النسيجية الأخرى  اتشاىد

دت خراجات بوترييو، والممفاويات اللّنمواجية ضمن البشرة والأدمة في جميع حالات أحمرية وفي دراسة أخرى، وجِ 

CTCL [20]. 

 PRP النخالية الشعروية الحمراء -7-6

خطل تقرن متناوب مع تقرن سوي عمودياً ع بشروي صدافي الشكل، ويظير تبدي البشرة شواكاً منتظماً مع فرط تصنّ 

 .[0] وأفقياً مع أو بدون سدادات كيراتينية

 .[0] وقد تتضمن الأدمة رشاحة مختمطة والتي تكون حزازانية في بعض الأحيان

 Bullous Dermatoses الأمراض الفقاعية -7-7

عمى الخزعة النسيجية ضرورياً لكل مريض  direct immunofluorescence يكون إجراء التألق المناعي المباشر

 .[12] يشتبو بإصابتو بإحدى الأمراض الفقاعية

                                              
17

 Cutaneous Lymphoma Task Force 
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التألق ظير البشرة مع خلّيا كيراتينية منحمة الأشواك، ويُ  تشمل المظاىر النسيجية لمفقاع الورقي وجود فقاعة ضمن

 .[12] بين الخلّيا IgGالمناعي المباشر ترسب ال

 .[12] في حين تكون الفقاعة في الفقاعاني الفقاعي تحت البشرة مع وجود بارز لمحمضات

، والأحمريّة ، والأحمرية الحطاطية لأوفوجيتكون الخزعات النسيجيّة غير نوعيّة عموماً في الأحمريّة نظيرة الورميّة

 .[0] مجيولة السبب

ىبة التأتّبيّة، من الجدير بالاكر أن العلّجات الموضعيّة أو الجيازيّة المطبّقة، بالإضافة إلى الحالات المرافقة كالأ

الخزعات  تصبح بالتاليوالتقوبؤ، كمّيا عوامل قد تغيّر من الموجودات التشريحيّة المرضيّة، و التماسيّ والتياب الجمد 

 .[0] ةالمتعدّدة ضروريّة لتقييم الأحمريّ 

 .الدلائل النسيجيّة التي ترجّح تشخيصاً بعينو كمسبّبٍ للأحمريّة =يمخّص الجدول 

 [1] المظاىر النسيجيّة للأمراض المسبّبة للأحمريّة 7جدول 

 المظاىر النسيجيّة المرض

 الصداف

 خطل تقرن بؤري أو ممتد
 مع استطالات بشرويّة تشبو عنق الزجاحة شواك

 أوعية متوسّعة ضمن أدمة حميميّة متواّمة بشكل خفيف
وجود العدلات ضمن البشرة، مع رشاحة من الممفاويّات والناسجات المتفرّقة ضمن 

 الأدمة
 غائبةالطبقة الحبيبيّة متضائمة أو 

 التياب الجمد التأتبّي

 شواك خفيف إلى متوسّط
 سفاج )متغيّر(
 حمضات أدميّة

 خطل تقرّن
 رشاحة أدميّة من الممفاويّات والناسجات مع انجااب الممفاويّات نحو البشرة

 .وامة أدميّة )متغيّرة(
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 الارتكاس الدوائي

سفاجي، أو بشكل لمفوما لو أشكال نسيجيّة متنوّعة؛ حول وعائي، أو حزازاني، أو 
 كاابة.

 قد تكون الحمضات موجودة بغضّ النظر عن النمط النسيجي.
 تنكّس فجوي في الطبقة القاعديّة.

DRESS/DHIS.النمطان السفاجي والحزازاني : 
 

 الأحمريّة مجيولة السبب

 غير نوعيّة
متوسّطة  الأشكال الحادّة: خطل تقرّن، سفاج، مع رشاحة من الممفاويّات والناسجات

 الشدّة.
و/أو خطل تقرّن، شواك صدافي الشكل، مع اتّساع الأشكال المزمنة: فرط تقرّن 

 الحميمات الأدميّة.

 الممفوما الجمديّة تائيّة الخلايا )متلازمة سيزاري،
MF) 

 لمفاويّات متعدّدة الأشكال، وأخرى دماغيّة الشكل.
 )خرّاجات بوترييو( تكون غير شائعة.تجمّع الممفاويّات اللّنمواجيّة ضمن البشرة 

 رشاحة شريطيّة وأحياناً حزازانيّة.

 النخاليّة الشعرويّة الحمراء

 فرط تصنّع بشرويّ صدافي الشكل.
 الطبقة الحبيبيّة طبيعيّة.

 تناوب كلٍّ من خطل التقرّن وفرط التقرّن بشكل عموديّ وأفقي )خطل تقرّن متناوب(.
 ن عمى كتفي الجريب الشعري.سدادات جريبيّة مع خطل تقرّ 

 لا يوجد عدلات.
 التبدّلات غير نوعيّة ولا يوجد ارتشاح جمدي بالخلّيا الخبيثة. الأحمريّة نظيرة الورميّة

 انحلّل أشواك ضمن القسم العموي من البشرة. الفقاع الورقيّ 
 بين الخلّيا. IgG: يوجد ترسّب DIFبالتألّق المناعي المباشر 

 الفقاعيالفقاعاني 
 التياب جمد بينيّ مع سفاج، وقد يوجد أحياناً انفصال تحت بشروي.

 العديد من الحمضات بمحاااة الغشاء القاعدي.
DIFترسّب ال :IgG والC3 .عمى طول الغشاء القاعدي 

 الأحمريّة الحطاطيّة لأوفوجي
 شواك خفيف، سفاج، فرط تقرّن، خطل تقرّن بؤري.

 رشاحة حول وعائيّة كثيفة من الممفاويّات والحمضات في الأدمة العمويّة والمتوسّطة. 

 التياب الجمد السفعي المزمن
 رشاحة لمفاويّة حزازانيّة، مع انجااب بشروي.

 .شواك مع فرط تقرّن
 من الممكن مشاىدة تعدّد أشكال نوى الممفاويّات.
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 Diagnosis التشخيص -8

سيلًّ ومباشراً عادة من خلّل التعريف أمّا تحديد العامل المسبّب فيكون أكثر تعقيداً يكون تشخيص الأحمريّة 

 وصعوبة، مع الك، من الضروريّ محاولة الك لأنّ السبب قد يؤثّر بشكل كبير عمى سير المرض والخيارات العلّجيّة

[45]. 

، وأخا الخزعة يتطمّب تحديد العامل المسبّب للأحمريّة أخا قصّة سريريّة مفصّمة مع فحص سريريّ شامل  ومتأنٍّ

 .[17] الجمديّة والتحاليل المخبريّة، وتُجرى الفحوص النوعيّة تبعاً للّشتباه السريريّ 

ة -8-1  History القصّة السريريّ

 :[17,128] أىمّ العناصر التي يجب التركيز عمييا عند أخا القصّة السريريّة

 سير الأحمريّة ومدّتيا. -

السوابق الجمديّة والجيازيّة: أي وجود جلّد سابق للأحمريّة كالصداف والتياب الجمد التأتبّي، أو أمراض  -

نّ وجود قصّة إنتانات متكرّرة وشديدة عنجيازيّة أو تنشّؤات ورميّة د الأطفال يجب أن يثير الشك بوجود ، وا 

 .عوز مناعي بدئي

 القصّة الدوائيّة: وتتضمّن الأدوية الحديثة سواء كانت بوصفة طبّيّة أو بدونيا والمكمّلّت الغاائيّة. -

، وتزداد أىميّة القصة العائمية في أحمريّات الرضّع وحديثي القصّة العائميّة: وجود قصّة عائميّة لجلّد التيابي -

 .دة لا سيّما بوجود قرابة بين الأبوينالولا
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 Physical Examination الفحص السريري -8-2

مع الإشارة أن الصورة السريريّة تتبدّل وفقاً  قد يكشف الفحص السريريّ عن أدلّة إضافيّة عمى العامل المسبّب،

يؤثّر عمى تظاىرىا ستعداد الشخصي السابق للأحمريّة الا لممرض المسبّب وعمر المريض وحالتو العامّة، كما أنّ 

 .[1,32] السريريّ، مثلًّ قد تظير مناطق من التحزّز عند شخص تأتّبيّ مصابٍ بأحمريّة دوائيّة

كما يجب شاملًّ لمجمد والشعر والأظافر والمخاطيّات لتحرّي وجود أيّ علّمة موجّية،  من الميم أن يكون الفحص

 .[17] تقييم العقد الممفاوية والضخامات الحشويّة

 ن العلّمات غير النوعيّة المُشاىدة خلّل الفحص السريريّ والتي تساعد في التوجّو نحو العامل المسبّب للأحمريّة:م

ترجّح تشخيصاً معيّناً دون سواه،  الحمامى من الأمور التي عند اوي البشرة الفاتحة يكون لون لون الحمامى: -

، بينما النخاليّة الشعرويّة الحمراءفمثلًّ تشير الحمامى اات المون البرتقالي والمترافقة مع الجزر المصانة إلى 

 .[1,12,17] تكون الحمامى عميقة بمون أحمر قاتم في الصداف والممفوما الجمديّة التائيّة

وتشاىد الوسوف المتجمّبة في الفقاع الورقيّ، في حين قد يشير التوسّف الشديد إلى الصداف،  الوسوف: -

الوسوف بين الأصابع مع وجود الأنفاق ترجّح يكون التقشّر بشكل صفائح كبيرة في الأحمريّة الدوائيّة، أمّا 

 .[17] الجرب

قد تدلّ عند وجودىا عمى الجمد أو الأغشية المخاطيّة عمى أحد الأمراض الفقاعيّة المناعيّة الااتيّة  الفقاعات: -

 .[17] كالفقاع الورقي والفقاعاني الفقاعي

يكون شمعيّاً مع لون برتقالي في النخاليّة الشعرويّة الحمراء، كما يكون بارزاً  فرط التقرّن الراحيّ الأخمصيّ: -

 .[17] في متلّزمة سيزاري
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والنزوف الشظويّة من  ظفريةكون كلٌّ من تسمّك الأظافر وفرط التقرّن تحت الصفيحة الي تبدّلات الأظافر: -

 ، وتكون التنقّرات دليلًّ ىامّاً عمى الأحمريّة الصدافيّةف والنخاليّة الشعرويّة الحمراءالسمات البارزة في الصدا

[3,18,100]. 

كون بارزة في متلّزمة قد تحدث حاصّة معمّمة في جميع أسباب الأحمريّة ولكنّيا ت اضطرابات الشعر: -

 .[129]سيزاري 

تُشاىد آفّات عمى المخاطيّة الفمويّة في كلّ حالات الأحمريّات التالية للأمراض الفقاعيّة  إصابة الفم: -

 .[17] المناعيّة الااتيّة تقريباً، وفي داء الطعم تجاه الثوي

في الأحمريّة المرافقة للأمراض الفقاعيّة المناعيّة  الإصابة العينيّة بشكل أشيعتحدث  الإصابة العينيّة: -

 .[39]، ومتلّزمة سيزاري الااتيّة

، وقد symblepharon ، والتصاق الممتحمةtrichiasis قد يختمط التياب الممتحمة المزمن بحدوث الشعرة

 .[17] إلى جفاف وانثقاب بالقرنية الإصابة العينية تتطوّر

قد تحدث الإصابة في سياق الأحمريّة المرافقة للأمراض الفقاعيّة المناعيّة  ياز البولي التناسمي:إصابة الج -

 .[17] الااتيّة

بمجرّد تقميص قائمة الأمراض المسبّبة المحتممة يمكن البدء بإجراء المزيد من الاستقصاءات لتساعد عمى تحديد 

 التشخص النيائيّ.

 Skin Biopsy And Histopathologic Examination الخزعات والفحص النسيجي -8-3

تتبمور الموجودات النسيجيّة المشخصة مع تقدّم  قد تكون الخزعات المتكرّرة ضروريّة لتحديد العامل المسبّب إا

 المرض.

 راجع فقرة التشريح المرضي.
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تفضّل الخزعة الاستئصاليّة أو المبيّة لمعقدة المُشتبية و  بالممفوما تُجرى خزعة العقدة الممفاوية بحال الاشتباه السريري

عمى تقنيّة الرشف بالإبرة الدقيقة، لأن الأخيرة لا توفّر نسيجاً كافياً لإجراء تقييم دقيق لبنية العقدة والمورفولوجيا 

 .[0]عتلّل الارتكاسيّ الخمويّة، ويكون التشخيصان التفريقيّان الأساسيّان ىما وجود إصابة حقيقيّة في العقدة أو الا

CTيمكن إجراء التصوير المقطعيّ المحوسب 
لمعقدة  PET-CT، أو التصوير المقطعي بالإصدار البوزيترونيّ 18

الممفاويّة المتضخّمة قبل إجراء الفحص النسيجي حيث تفيد في تحديد الجزء الأكثر شاوااً من الناحية الشكميّة و/أو 

FDGالمنطقة الأكثر قبطاً لفموروكسي الغموكوز )
19 )[0]. 

وجود نسيمة  إثباتو Immunohistochemistry النسيجيةالكيمياء المناعية  -8-4

 :T cell clonalityتائية

يجب إجراء كلٍّ من التموينات المناعيّة النسيجيّة بحال وجود خلّيا لمفاويّة لا نمواجيّة ضمن الرشاحة الالتيابيّة أثناء 

ة تضدّات الخلّيا التائيّ لمس لمخلّيا التائيّة مفتقرٍ وجود نمط ظاىري  يدعمالفحص النسيجي بالتموين الروتيني، حيث 

 .[130] تشخيص متلّزمة سيزاريالناضجة 

، والتي تجرى من T cell receptor gene rearrangementتقنية إعادة ترتيب جين مستقبل الخمية التائية  تستخدم

مشخصة لدى مريض لديو شك سريري بحال كانت نتائج التشريح المرضي والتنميط المناعي غير  PCRخلّل ال

، حيث سيظير فحص خزعات متعددة مأخواة في وقت واحد أو من موقعين مختمفين نسيمة CTCLبأحمرية  كبير

غير ، عمماً أن إيجابية الاختبار وحدىا [131,132] خموية تبدي نفس إعادة ترتيب جين مستقبل الخمية التائية

، [133] صة بسبب إمكانية وجود نتائج إيجابية في بعض الحالات الجمدية غير السرطانية أو ماقبل السرطانيةمشخّ 

 .[84] كما قد توجد نسائل تائية سامة في الدم المحيطي لدى المسنين بشكل طبيعي

                                              
18

 Computed Tomography 
19

 Flurodeoxyglucose 
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طريقة جديدة أكثر حساسيّة لتحرّي النسائل  High throughput T-cell receptor sequencingتشكل تقنيّة 

ت حساسية عالية م معمومات عن عدد النسائل الموجودة بالعينة المفحوصة وتواتر وجودىا، وىي تقنية ااالتائية، وتقدّ 

 .[134,135]وتسمح بتتبّع نسيمة معيّنة ومراقبة تطوّرىا عبر الزمن 

20كالك فإنّ التعبير عن 
PD-1  المرافقة  يساعد في تمييز متلّزمة سيزاري عن سائر الأحمريّاتعمى الخلّيا الورمية

يزيد عن نصف الخلّيا التائيّة الورمية إيجابيّة  ، فقد بيّنت دراسة أن ماMFوتمك المرافقة لل لمجلّدات الالتيابيّة

CD4  تعبّر عنPD-1  خزعة  91خزع فقط من  9سيزاري، مقابل  متلّزمةخزعة من مرضى  ;8من أصل  89في

إيجابية في أكثر من نصف  PD-1، وفي دراسة أخرى كانت [136] مرافقة لمجلّدات الالتيابيّةلمرضى الأحمريّات ال

 .MF [137]مريض أحمرية  1>من  <خزعة لمرضى متلّزمة سيزاري مقابل  =8من  :8الخلّيا الورمية في 

 .[17] التياب الجمد السفعيّ المزمن )الشبكاني الضيائي( CD8ترجّح سيطرة التائيّات إيجابيّة 

 Laboratory tests حاليل المخبريةالت -8-5

تضمّن التقييم المخبري يّة، وسبب الأحمريّة المُرجّح، ويالمرضيّة، والتظاىرات السرير تُجرى التحاليل بناء عمى القصّة 

 :[17] المبدئي

، وتكون زيادة الكريّات البيض شائعة في كلّ أنواع الأحمريّة، وقد يحدث فرط حمضات تعداد خلايا الدم الشامل -

، وقد يكون علّمة عمى متلّزمة أومن، أو نترتون لدى حديثي DRESSة /ميكرولتر في متلّزم11=الدم<

 الولادة.

، LDH وتشمل الشوارد، والسكّر، والألبومين، ونازعة الييدروجين المبنيّة تحاليل الكيمياء الحيويّة الروتينيّة -

 واختبارات وظائف الكبد والكمى.

                                              
20

Programmed death-1( واسم لمتائيات المساعدة الجريبية :follicular helper Tيتمّ ال ) تعبير عنو من قبل الخلّيا الورميّة لبعض أنواع
 الممفومات التائيّة.
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الشكل( بفحص لطاخة الدم المحيطي، حيث  بنوى دماغيّة)خلّيا لمفاويّة لانمواجيّة  تحرّي وجود خلايا سيزاري -

سيزاري، مع الإشارة إلى إمكانيّة العثور عمى أعداد  متلّزمة% إلى 81يشير تعداد خلّيا سيزاري الاي يزيد عن 

اليدوي  ، حالياً تم استبدال تقنية العدّ % في الأحمريّات الناجمة عن أسباب أخرى وتعدّ ىنا غير نوعيّة01أقلّ من 

 .الاي يعد وسيمة أدق لمتشخيص flow cytometryبقياس التدفق المحيطي 

مع تقييم حساسيّة الجراثيم عمى الصادّات، وزروعات فطريّة ومسحات لإجراء تفاعل  إجراء زرع جرثوميّ  -

لاشتباه لتحرّي كلٍّ من فيروس الحلأ البسيط وفيروس الحلأ النطاقي والك بحال ا PCRالبوليميراز المتسمسل 

 بخمج ثانوي لمجمد.

بالنسبة لممرضى الاين يتمّ تحويميم إلى مراكز الرعاية الثالثيّة، يتمّ توسيع قائمة التشاخيص التفريقيّة، وتوضع 

 الفحوص النوعيّة التالية بعين الاعتبار:

ق الخمويّ لمدم -8-6  :flow cytometry المحيطي قياس التدفّ

تقنية تقيس  يخص تشخيص الممفومات الجمدية، وىيتقنية ىامة فيما  flow cytometryيمثل التدفق الخموي 

ف عمى مجموعة معينة من الخلّيا ضمن النسج الخصائص الفيزيائية والكيميائية لمخلّيا، ويفيد بشكل خاص بالتعرّ 

 .[138] المعقدة كالجمد

من الناحية العممية يساعد التدفق الخموي في التفريق بين الأنواع المختمفة لممفاويات ويعد الك حجر الأساس في 

من خلّل التعرف عمى  immunophenotypingتشخيص الممفومات الجمدية، كما يفيد في تحديد النمط المناعي 

 .lymphoma subtype [138]الواسمات النوعية عمى سطح الخمية مما يسمح بتصنيف أدق لنمط الممفوما 

الدوران مما أي كمية الخلّيا الخبيثة الجوالة في إضافة إلى الك يساعد التدفق الخموي في تقييم الحمل الورمي، 

 .[138] يعطي انطباعاً عن شدة المرض وتطوره
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بقية الأحمريات الحميدة عن  متلّزمة سيزاريو   MFفي تمييز كل من التدفق الخموييساعد وعند تقييم الأحمرية، 

 CD2, CD3, CD5, CD7, CD26: عن واسمات الخمية الممفاوية الناضجةفييا الممفاويات المحيطية  والتي تعبر

مع زيادة  -CD4+ ،CD7- ،CD27خلّيا سيزاري اات النمط المناعي الشاا  CTCLتظير في أحمرية في حين 

 .CD8[112] إلى  CD4نسبة 

كوسيمة لتمييز  ( عمى الممفاويات التائية الجوالة عبر التدفق الخمويCD158k) KIR3DL2حرّي دراسة ت تمت

 .[139]مريضاً  99من أصل  98متلّزمة سيزاري إا وجدت إيجابيتيا في 

ة -8-7 ة وأمراض المناعة الذاتيّ ة بالأمراض الفقاعيّ  :[17] الدراسات الخاصّ

، أو بوجود يجب وضع الأمراض الفقاعيّة بعين الاعتبار لدى المرضى الاين يعانون من اندفاع شرويّ أو نفاطات

 direct، وتعدّ حينيا دراسات التألّق المناعي المباشرفقاعة بشرويّة أو تحت بشرويّة بالتشريح المرضيّ 

immunofluorescence .عمى الخزعات الجمديّة أساسيّة 

 .أخا الخزعات من الجمد المحيط بالآفّة )منطقة حماميّة مجاورة لنفاطة أو ائتكال( يتمّ 

أو  BP180كما أنّ وجود الأضّداد النوعيّة الجوّالة في الدوران كتمك الموجّية ضدّ مستضدات الفقاعاني الفقاعي 

BP230 .تؤكّد تشخيص الفقاعاني الفقاعي 

لدى المرضى المصابين باندفاع ضيائيّ، يجب وضع أمراض النسيج الضام بالحسبان، ويشير وجود الأضّداد 

ANAالمضادّة لمنواة 
ENAيّة والأضدّاد المضادّة لممُستخرجات النوو  21

إلى الائبة الحماميّة أو الأمراض المناعيّة  22

 الااتيّة الأخرى.

                                              
21

 Antinuclear Antibody 
22

 Extractable Nuclear Antigen 
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وزيادة مستويات الخمائر العضمية في  ANAرافق، فإن ارتفاع الالمرضى الاين يعانون من ضعف عضمي معند و 

( تسيم في تأكيد تشخيص التياب الجمد والعضل، وعندىا يكون Aldolase لدولازوالأ CK المصل )كالكرياتين كيناز

-PM، وSRP، وMi-2، وبقيّة الأنتي سينتاز، وأضداد Jo-1إجراء الواسمات النوعيّة لالتياب العضلّت )أضداد 

Scl.مفيداً في تحديد نمط التياب الجمد والعضل ) 

 Skin Scrapings [17] الفحص المجيري لموسوف -8-8

وجود تجمّب مرافق، وعندىا يمكن  ة لدى جميع مرضى الأحمريّة معضمن التشاخيص التفريقيّ  ب وضع الجربيج

 فحص الوسوف بالمجير الضوئي بحثاً عن القارمة وبيوضيا لتأكيد التشخيص.

 arthrospores والأبواغ المفصميّة  hyphae الخيوط الفطريّةكشف كالك تفيد محضرات ىيدروكسيد البوتاسيوم في 

 بحال الاشتباه بالإصابة المعمّمة بالفطور الجمديّة.

ة -8-9  Genetic Tests الفحوص الوراثيّ

، ويمثّل تتوفّر الفحوص الوراثيّة المشخّصة لمعديد من الأعواز المناعيّة البدئيّة، والأمراض الاستقلّبيّة، والسماكات

 .[35]حديثي الولادة الرضّع و التشخيص الجزيئيّ فحصاً مخبريّاً حاسماً لدى 

 Imaging Studies التصوير الشعاعي -8-18

جرى الاحتمال، وتُ نظراً لاحتمال كون الأحمريّة مظيراً جمديّاً لخباثة كامنة، يجب إجراء الفحوص الملّئمة لنفي ىاا 

ىاه الفحوص بناء عمى عمر المريض وجنسو، ووجود علّمات أو أعراض موجّية )كنقص الوزن، والزلّة التنفّسيّة، أو 

 .[17] (تبدّلات العادات المعويّة
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MRIأو تصوير بالمرنان ، CTيشمل التقييم الشعاعي إجراء صورة بسيطة لمصدر، أو تصوير مقطعيّ محوسب 
23، 

لمبطن والحوض، تنظير الكولون، تصوير الثدي عند  PET-CTالتصوير المقطعي بالإصدار البوزيترونيّ أو 

 .[17] الإناث، وتصوير البروستات بالأمواج فوق الصوتيّة لدى الاكور

عند الأطفال، يكون غياب ظلّ التيموس بالصورة الشعاعيّة البسيطة لمصدر مظيراً نمواجياً لمعوز المناعي المشترك 

 .Severe combined immunodeficiency  [128]الوخيم

وفي ىاا  ،أدقّ لمعامل المسبّب تحديدٍ  عمى أمل أن تظير مؤشّرات حيويّة نوعيّة مشخّصة مستقبلّّ تكون عوناً في

24إمكانيّة وجود ارتباط بين مستويات ال تُدرس الصدد
Periostin مصميّة والأشكال الشديدة من التياب الجمد التأتبيال 

 .[140]بما فييا الأحمريّة 

 Complications الاختلاطات -9

ة وال -9-1  Hemodynamic and metabolic disturbances حركية الدمويةالاضطرابات الاستقلابيّ

خلّل الأحمريّة، حيث تؤدّي زيادة استقرار الشوارد والتنظيم الحروري والتوازن الاستقلّبيّ  يحدث اضطراب عميق في

يميو من اضطراب التوازن الشاردي،  وما transpiration النتح التروية الدمويّة عبر الجمد إلى خسارة السوائل عبر

نّ انزياح الدم نحو  وأفقد حروري وانخفاض في الحرارة، يحدث قد كما  فرط استقلّب معاوض مع فرط الحرارة، وا 

 المحيطيّة المتوسّعة قد يسبّب قصور قمب عالي النتاج، خصوصاً عند المسنّين والمرضى المؤىّبينالجمد عبر الأوعية 

[1,17]. 

                                              
23

 Magnetic Resonance Imaging 
24

 .TH2أحد بروتينات المطرق خارج الخموي، يتمّ تحريض إنتاجو بوساطة سيتوكينات التائيات المساعدة   



59 نذارية/ د.لبنى خضر-التياب الجمد التقشري المعمم )الأحمرية( عند البالغين                                                           دراسة سريرية وسببية وا 

___________________________________________________________________ 

 

فقد  معدّل سبب زيادةويكون التجفاف مفرط الصوديوم من الاختلّطات الخطيرة الميدّدة لمحياة عند الأطفال والك ب

وزيادة في معدّل  الماء غير المحسوس لدييم، وما يرافق الك من فقد حروريّ ممّا يسبّب انخفاضاً في حرارة الجسم

 .[128] الاستقلّب

نتروجيني سمبي، ونقص في ، ممّا يؤدّي إلى توازن ند مرضى الأحمريّةعد بخسارة بروتينيّة ىامّة سبّب توسّف الجمتي

 .[34,141] ألبومين الدم، ووامات وخسارة لمكتمة العضميّة

 .[3,9,32] ل الى الحيّز خارج الخمويّ تكون الوامات من الموجودات الشائعة, وتنجم عن نزوح السوائ

 Infections الإنتانات -9-2

، [142] المصل في بعض الحالات IgEتتغيّر الاستجابات المناعيّة إا تحدث زيادة في الغامّا غموبولين، وزيادة في 

، وترافق HIV [46]بغياب الإصابة ب CD4مضات، مع نقص في الممفاويّات التائيّة نمط وقد يحدث ارتشاح بالح

 .[143] مما يسيم بدوره في حدوث الخمل المناعي المحرّضة دوائيّاً  التأكسديّة الأحمريّةَ  الشدّةُ 

تزيد الشقوق والسحجات الجمديّة إضافة لمحالة الالتيابيّة من فرص استعمار الجراثيم لمجمد المصاب بالأحمرية، وقد 

25مين يا تمك المقاومة لمميثيسسُجّمت حالات من خمج الدم بالعنقوديّات الماىّبة بما فيي
MRSA،  مُقمقة عمى وتكون

دفاع حماقي الشكل لكابوزي ، كالك سُجّمت حالات من حدوث الانHIV [45,144,145]نحو خاص لدى مرضى 

[146,147]. 

لات أعمى لمخمج الدموي بين مرضى الأحمرية مقارنة بمعدل الحدوث الكمي لمخمج الدموي وجدت دراسة حديثة معدّ 

ى لدى مرض ب الأكثر شيوعاً ىي العامل المسبّ  MRSA، وكانت ال[145]بين المرضى المقبولين في المشفى 

دافية ، وكانت نسبة الخمج الدموي بين مرضى الأحمرية الصمع تطابق في نتائج الزروعات بين الدم والجمد الأحمرية
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 Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus 
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الاختلّطات الخمجية بشكل عام أقل حدوثاً في الصداف والك لارتفاع مستويات الببتيدات  سر الك بأنّ فَ ويُ  ىي الأقلّ 

، في حين كان [56]لدى مرضى الصداف  TH1/TH17 من نمط الاستجابة المناعيةسيطرة المضادة لمجراثيم و 

 .[145] للإصابة بالخمج الدموي الارتكاس الدوائي عامل خطورة مستقلًّ 

 Management التدبير -18

في الأحمريّات الحادّة  لا سيّما حياة المرضى، ويكون الاستشفاء أحياناً ضروريّاً قد تشكّل الأحمريّة تيديداً جدّيّاً عمى 

، أمّا الأطفال المصابون بالأحمريّة [1,12,17] قرّين بأيّ شكل من الأشكالولدى المرضى غير المستوالصاعقة، 

 .[128] فيكون قبوليم في المشفى إجباريّاً 

، ، والحفاظ عمى الاستقرار الييموديناميكييتضمّن التدبير البدئيّ التقييم التغاويّ وتصحيح اضطراب السوائل والشوارد

، والوقاية من انخفاض الحرارة والإنتانات الثانويّة وعلّجيا بحال حدوثيا والك وعلّج قصور القمب في حال حدوثو

 .[1,12,17] بغضّ النظر عن العامل المسبّب

إضافة إلى تقييم الجمد والأغشية المخاطيّة لمفم، والعين، والسبيل البولي التناسمي، والعلّج العرضي لالتياب الجمد 

 .[17] والحكّة

، مع الحفاظ عمى درجة حرارة غرفة المريض بين يمكن تصحيح انخفاض الحرارة عبر المطريّات والبطّانيّات الدافئة

، كما يجب إيقاف جميع الأدوية غير الضروريّة حيث أنّيا قد تكون المسؤولة عن حدوث درجة مئويّة 91-98

 .[12,17] الأحمريّة

باستخدام الصادّات الحيويّة الموضعيّة أو  من الميمّ مراقبة علّمات الإنتان لعلّجو بالوقت المناسب بحال حدوثو

كّنات مع ضرورة تجنّب استعمال وقد تظير حاجة لاستعمال المس، [0]الجيازيّة تبعاً لامتداد الإنتان الثانويّ وشدّتو 

 .[12] فيونات التي تزيد من شدة الحكةالأ
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الجيل الأوّل نظراً لتأثيرىا  مضادّات الييستامين الجيازيّة من، وتفُضّل من شدّة الحكّة تخفّف مضادّات اليستامينقد 

الجيازيّة  القشرية ، ومن الممكن أن نمجأ لمستيروئيدات[80] المركّن، خاصّة أثناء الميل إا تساعد المريض عمى النوم

، لكنّ توخّي الحار تحقّق عادة ىدأة سريعة لأنياوالأحمريّة الدوائيّة  )موضع خلّف( بحالتَي الأحمريّة مجيولة السبب

 .rebound [0] بشكل تدريجي إا أنّ الإيقاف المفاجئ يحمل خطورة الارتدادمطموب عند إيقافيا الاي يجب أن يتمّ 

التي تسيم في استعادة وظيفة  فتتضمّن الضمادات المفتوحة الرطبة، والمطريّات المطيفة العلّجات الموضعيّةأمّا 

نظراً لوجود الجفاف الاي اجة لاستعماليا بشكل متكرّر ، وتظير الحفتخفّف من إحساس الألم والحكّة الحاجز الجمدي

، ولا تُستخدم مرّتين أو ثلّثة يوميّاً حتّى التحسّن ، ومراىم الستيروئيدات القشريّة منخفضة القدرةيزيد من امتصاصيا

مة نظراً لزيادة الستيروئيدات القشريّة عالية القدرة إلّا لممناطق المتحزّزة، مع تجنّب استعماليا المفرط لمدّة طوي

 .[1,12,17] يميو من مضاعفات جيازيّة امتصاصيا عبر الجمد المصاب بالأحمريّة وما

 .[17] يم من قبل طبيب مختصّ ضروريّاً بحال إصابة العين، يكون التقي

 إاا كانت الإصابة الفمويّة تمنع الطعام والشراب، فيمكن عندىا استعمال أنبوب أنفي معديّ، أو البدء بالتغاية الوريديّة

 .[17] وعند وجود إصابة شديدة بالسبيل البولي التناسمي، يمكن وضع قثطرة بوليّة

كما أن حار بسبب زيادة الامتصاص الجيازي، ب كحمض الصفصاف أو المبن تستخدم العلّجات الموضعيّة الأخرى

 .[1,12] الحالةقد تفاقم  مراىم القطران والعلّجات الضوئيّة

بالنسبة لحديثي الولادة والأطفال المصابين بالأحمريّة يكون الحفاظ عمى توازن السوائل والشوارد أمراً جوىريّاً لموقاية 

 .[0] من حدوث التجفاف مفرط الصوديوم

عمماً أنّ معظم المرضى يستجيبون عمى العلّج الموضعي المكثّف ، لإضافيّ موجّياً لمعامل المسبّبيكون التدبير ا

 .[148] والاي يمثل الخط الأول في التدبير لوحده عمى المدى القصير
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ل إعطاء عمى الستيروئيدات القشريّة الجيازيّة أظيرت افضمية التي  الأدوية البيولوجيّة بحالة الأحمريّة الصدافيّة يُفَضَّ

 .[149,150] بسبب خطورة حدوث ىجمة صداف بثريّ عند سحب الستيروئيدات القشريّة الجيازيّة

، ويعدّ كلٌّ من [151]أقلّ كمفة تستخدم مثبّطات المناعة في تدبير الأحمريّة الصدافيّة باعتبارىا بديلًّ 

يحقّق ىدأة سريعة إلّا  cyclosporine، وبالرغم من أنّ الخطّاً أوّل في التدبير infliximabوال cyclosporineال

وتكون العلّجات الأخرى ، [150] أنّو يُستخدم بحار بسبب السمّيّة الكمويّة ممّا ييدّد الاستتباب الييموديناميكي

 secukinumab (anti-IL 17)، كما أظير ال[17]فعّالة ولكنّيا أبطأ تأثيراً  acitretinوال methotrexateكال

 .[152]في حالتين منفصمتين  بشكل خاص فعاليّة في تدبير الأحمريّة الصدافيّة المعنّدة

 ixekizumabلاك، 89أو  =0ل الإنترلوكينات طات سُب، كلًّّ من مثبّ PRPرات العلّجيّة لأحمريّة تشمل الخيا

(anti-IL 17) ،الsecukinumab (anti-IL 17)وال ،guselkumab (anti-IL 23) ،والريتينوئيدات الجيازيّة ،

فعاليّة خاصّة في تدبير المرضى ممّن يبدون مظاىر متداخمة لكلٍّ  secukinumabال وأظير، methotrexateالو 

 .[153] في حالتين سريريتين PRPمن الصداف وال

أمّا بحالة الأحمريّة الدوائيّة، يكفي عادة إيقاف الأدوية المتّيمة وجميع الأدوية غير الضروريّة لتحقيق تحسّن ممحوظ 

(، مع الك قد يكون استعمال البريدنيزون DRESS/DHISأسابيع )باستثناء بعض مرضى  >-8في غضون 

 ضروريّاً في الحالات الشديدة IVIg، أو الغموبولين المناعي الوريدي [17] /كغ/يوم(غم 0-8) prednison الجيازي

[0]. 

، cyclosporine، الmethotrexateتستعمل الستيروئيدات القشرية الجيازية أو المثبطات المناعية الأخرى كال

في تدبير أحمرية التياب الجمد التأتبي، ولكن العلّج الموضعي وحده يكون كافياً في معظم  azathioprineوال

 .[17]الحالات 
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، ومرحمتو عمى درجة امتداد المرضموضع جدل، ويعتمد بشكل أساسي  CTCLلايزال العلّج المثالي لأحمرية 

ضل العلّجات طويمة الأمد التي فَ المرافقة، ومدى تأثير المرض عمى جودة الحياة، وتُ وعمر المريض، والمراضات 

تحقق آثاراً جانبية أقلّ مع الحفاظ عمى جودة الحياة، ولمعمم لا يوجد علّج شاف إا يكون النكس ىو القاعدة وعادة 

 .[154]يتطمب العلّج 

جيازيّة والعلّجات الموجّية لمجمد التي تستيدف خلّيا سيزاري وتسيطر التشمل العلّجات المقترحة كلًّ من العلّجات 

 .[154] عمى الأعراض الجمديّة

26والالعلّجات الموجية لمجمد كلًّّ من تشمل 
PUVA [155] ،وتشعيع كامل الجسم TSEB

فصادة و ، [156] 27

 . extracorporeal plasmopheresis [157]البلّزما خارج الجسم 

 ،Interferon-α [158] ألفا ، والإنترفيرونالجيازية القشرية الستيروئيدات من في حين تشمل العلّجات الجيازية كلًّّ 

أىميا  والعلّجات الكيميائية الجيازية، [159] (bexarotene)البيكساروتين  الفمويّةوالريتينوئيدات 

أىميا بروتوكول و كعلّج وحيد، أو مشاركة عدة عوامل  doxorubicin [161]أو ال gemcitabine [160]ال

CHOP:(cyclophosphamide ،hydroxydaunomycin [doxorubicin]،Oncovin [vincristine] ،

prednisone) [0<8]. 

 .[163] أسبوعياً( مغ 1;-;) بجرعات منخفضة الميتوتريكساتكما استخدم 

28سيتيلّز الييستون )مثبّطات دي أإضافة إلى 
HDACiكال )Romidepsin [164]وال ،Vorinostat [167]، 

الاي يؤثر عمى تعبير العديد من الجينات المتورطة  HDACىاه الزمرة الدوائية من خلّل تثبيط عمل أنزيم تعمل و 
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 Psoralen + Ultraviolet A photochemotherapy 
27

 Total Skin Electron-Beam Irradiation 
28

 Histone Deacetylase Inhibitors 
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أخات موافقة ىيئة الغااء  نيا، وبالرغم من أفي عمميات التكاثر والتمايز الخموي واليجرة والموت الخموي المبرمج

FDAوالدواء الأمريكية 
 .[162] 8189الأخيرة في عام  EORTC أنيا لم تدخل في توصيات الإلاّ  29

عاماً  ;.8) في بعض الدراسات بقيا أفضل من العلّجات الكيماويةمعدّلات الأضداد وحيدة النسيمة  أظيرت كالك

كلًّّ من  CTCLوتشمل الأضداد وحيدة النسيمة المستعممة في علّج أحمرية ، [166] (أشير ?مقابل 

والاي  CCR4ضد موجو ل) Mogamulizumabل، واAlemtuzumab (anti-CD52 antibody ) [167]ال

 Brentuximab vedotin(anti-CD30 antibody،) وال ،[168] (يزداد التعبير عنو في الخلّيا التائية الخبيثة

فائدة في بعض الحالات  allogeneic stem cell transplantation كما أظير زرع الخلّيا الجاعيّة الخيفية

[169,170]. 

بما فييا الأحمرية، وتضم  CTCLأجريت مؤخراً دراسات عمى علّجات تجريبية لممراحل المتقدمة من 

دة من في الحالات المعنّ  Anti-KIR3DL2كما تم تجريب  ،PD-1 [171]وىو مضاد لل Durvalumabال

، وقد استخدم CD47الاي يستيدف  TTI-621 (SIRPαFc، إضافة إلى )[172]متلّزمة سيزاري مع نتائج واعدة 

ومتلّزمة سيزاري وأظير انخفاضاً في الحمل الورمي لدى جميع المرضى  MFفي الحالات المعندة والناكسة من 

[173]. 
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 Food and Drug Adminstration of the United States 
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في تحديثيا الأخير  EORTCومتلّزمة سيزاري المعتمدة من قبل ال MFخطوط علّج أحمرية  ?و <يبين الجدولان 

 :8189عام 

 MF [163]لعلاج أحمرية  EORTC: توصيات ال8جدول 

 MFأحمرية 
 (.CHOP العلّج الكيميائي المشترك )بروتوكول -

 .TSEBالعلّج الشعاعي  -

- Brentuximab vedotin. 

- Mogamulizumab. 

- Alemtuzumab. 

 زرع الخلّيا الجاعيّة الخيفية. -

 [163] لعلاج متلازمة سيزاري EORTC: توصيات 9جدول 

 متلازمة سيزاري
 الخط الأول

 خارج الجسم.فصادة البلّزما  -

 :PUVAالعلّجات الجيازية التالية بالمشاركة مع الفصادة خارج الجسم أو 
 .bexaroteneالريتينوئيدات الجيازية  -

 .α-انترفيرون -

- Chlorambucil + prednisone. 

 بجرعة منخفضة. methotrexateال -
 الخط الثاني

- Mogamulizumab. 

- Brentuximab vedotin. 

- Alemtuzumab. 

 (.CHOPالعلّج الكيميائي )برتوكول  -

 زرع الخلّيا الجاعيّة الخيفية. -
 ivermectin%، مع ال;الموضعي  permethrinبحال تشخيص الجرب كمسبب للأحمرية، يتم تدبيره بمشاركة ال

ويمكن استعمال بنزوات البنزيل الموضعية  ،[174,175]الجيازي، حيث أثبتت ىاه المشاركة فعالية في عدة تقارير 

 ammonium lactate 12%، ويمكن استعمال حالات الكيراتين الموضعية كالpermethrin [176]كبديل عن ال
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جات الماكورة حيث تقمل من التجمب المرافق بشكل خاص عمى الراحتين % بالتزامن مع العل01ّأو اليوريا 

 .[177]والأخمصين 

بعد نفي جميع الأسباب الممكنة، يتمّ علّج الأحمريّة مجيولة السبب بالستيروئيدات القشريّة الموضعية منحفضة 

بجرعة  cyclosporineل، ومضادات الييستامين الفمويّة، أمّا الحالات المعنّدة فقد تمّ تدبيرىا بنجاح باستعمال االقدرة

 .[0] مع/كغ/يوم 9-0، تُخفَّض بعدىا إلى جرعة /كغ/يوممغ ;مبدئيّة قدرىا 

أمّا بالنسبة  ،mycophenolate mofetil [0]و azathioprineوال methotrexateكما تمّ تجريب ال

ىاه  وتقتصرفقد وجدت أغمب التقارير أنّ فعاليّتيا ضئيمة، لدى ىؤلاء المرضى الجيازيّة القشرية ستيروئيدات لم

 .[3,74]وضع تشخيص دقيق لايزال موضع جدل عمى سمسمة حالات صغيرة، واستعماليا دون التقارير 

الجيازيّة عمى مثبّطات المناعة الأخرى نظراً لسرعة بدء  القشرية في الحالات المعنّدة تفضّل الستيروئيداتلكن عممياً 

 .[17] التأثير )أيّام مقابل أسابيع(

أيّام، ويخفّض  01-=مغ( لمدّة  1>قصوى  مغ/كغ يوميّاّ )بجرعة 0-;.1بجرعة  prednisonبشكل عام يستخدم ال

بشكل تدريجي عمى مدى عدّة أسابيع لتقميل خطورة النكس، وخلّل ىاه المدّة يمكن إدخال مثبّط مناعي آخر 

 حيث أنّ المشكمة الأساسيّة لمستيروئيدات mycophenolate mofetilو azathioprineوال methotrexateالك

 .[17] الجيازيّة ىي معدّلات النكس المرتفعة عند تخفيض الجرعة المستخدمة القشرية

، فقد دعا لتائيّة الجمديّةفي علّج أحمريّة الممفوما ا methotrexateنظراً لمفعاليّة المثبتة لمجرعات المنخفضة من ال

القشرية لة السبب والتي لا تظير استجابة عمى الستيروئيدات البعض إلى استعمالو في حالات الأحمريّة مجيو 

 كالسميّة الكبديّة والرئويّة وتثبيط النقي methotrexateالموضعيّة، مع الأخا بعين الاعتبار الآثار الجانبيّة لل

[163]. 
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-:بجرعة  cyclosporineأو ال مغ/أسبوعيّاً  81-01بجرعة  methotrexateيمكن الاستمرار باستعمال ال

، ثمّ يتمّ سحبيا بشكل تدريجيّ لموصول إلى أقلّ جرعة مجيولة السبب حتّى السيطرة عمى الأحمريّة مغ/كغ/باليوم;

 عمى سنة واحدة تجنّباً للأايّة الكمويّة cyclosporineطاً فعّالًا للأحمريّة، وينصح بألّا تزيد مدة العلّج بالتحقّق ضب

[17]. 

، وتتطّمب علّجاً فوريّاً MRSAيكون الخمج الجمدي بالعنقوديّات الماىّبة شائعاً، بما فييا تمك المقاومة لمميتسيممين 

 .[17] بالصادّات الحيويّة الجيازيّة

بالأدوية المضادّة لمفيروسات الحلأ البسيط تتطمّب علّجاً جيازيّاً وبالمثل فإنّ الإصابة الجمديّة بفيروس 

 .famciclovir [17]، أو الvalacyclovir، والacyclovirكال

 .علّجات الأحمرية 01يمخص الجدول 

 [71] الأحمرية تدبير: 11جدول 

 العلاج النوعي لممرض المسبب العلاج الجيازي العام العام الموضعي العلاج تدبير الحالة العامة
  القبول بالمشفى عند

 الضرورة.
  ،الراحة في السرير

 والتسكين.
  ،مراقبة السوائل والشوارد

 ودرجة حرارة الجسم.
 .الدعم التغاوي 
  إيقاف جميع الأدوية غير

 الضرورية.

  الستيروئيدات
الموضعية مع 
 ضمادات رطبة.

  تطبيق الضمادات
الرطبة عدة مرات 
يومياً مع استعمال 
 المرطبات بسخاء.

  مضادات اليستامين الجيازية
 .المركنة

  تقييم الحاجة لاستعمال
الصادات الجيازية بحال 

 .وجود إنتان ثانوي
  الستيروئيدات الجيازية في

حمرية التياب الجمد والأ
مجيولة السبب )تستعمل 

 .(بحار

 دات: ميتوتريكسات، ريتينوئيالصداف ،
 علّج بيولوجي.

 ستيروئيدات التياب الجمد التأتبي :
 جيازية، مثبطات المناعة.

 :الستيروئيدات  الأحمرية الدوائية
 .IVIgالجيازية، 

 الفصادة خارج الجسم، الممفوما :
PUVA ،العلّج الكيميائي ،
 .، الأضداد وحيدة النسيمةالتشعيع

 ال :الجربpermethrin  +الموضعي
 .الجيازي ivermectinال
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 Prognosis السير والإنذار -11

خطيرة وتكون الأحمريّة ، %:>-:إنّ الأحمريّة من الحالات الميدّدة لمحياة، وتتراوح معدّلات الوفيّات المسجّمة بين 

لدى الرضّع ، و [11,72,178,179] عمى نحو خاص لدى كبار السن وأولئك الاين يعانون من مراضات مرافقة

، [180,181]% >8و >0معدّلات الوفيّات عند الأطفال بين  مصابين بالأعواز المناعيّة وتتراوحوحديثي الولادة ال

 .[128] التجفاف مفرط الصوديوم وفرط الحرارة أو انخفاضيا أىمّ أسباب الوفيّات لدى الأطفالخماج و وتشكل الأ

% من مرضى الأحمريّة الصدافيّة خلّل السنوات الثلّث الأولى من دخول 90في دراسة أجريت في الدنمارك، توفّي 

 .[182]الشديد المقبولين في المشفى  الشائع % من مرضى الصداف:0المشفى، مقابل 

تأتبّي تتحسّن عادة خلّل يختمف الإناار باختلّف العامل المسبّب، فالأحمريّة الناجمة عن الصداف أو التياب الجمد ال

، في حين تشفى الأحمريّة شائعاً نسبيّاً في ىاه المجموعة ، ويكون النكسعدّة أسابيع لأشير بعد بدء العلّج المناسب

 .DRESS [3,5,25]أسابيع من إيقاف الدواء المسبّب، وقد تستمر فترة أطول في  >الدوائيّة خلّل 

 .[112,183]فتكون معنّدة وليا إناار سيئ نظيرة الورميّة الأحمرية أمّا الأحمريّة في متلّزمة سيزاري و 

متوسط مدة النجاة لمرضى أحمرية  كان أو متلّزمة سيزاري MFمريضاً مشخصاً ب 18;0شممت  مراجعةفي 

CTCL 9.? وقد وجد [184] عاماً لأولئك غير المصابين بالأحمرية 81.10مقابل  سنوات ،Kim et al  معدل أن

 .[185] عاماً عند وجود إصابة خارج جمدية إضافة إلى الأحمرية 0.0النجاة 

بما فييم أولئك  CTCL( من IIB-IVعوامل إناارية فيما يخص المرضى بالمراحل المتأخرة ) Benton et alاقترح 

، الإصابة N2/N3عاماً، الجنس الماكر، إصابة العقد الممفية  1>المصابون بالأحمرية، وتضم كلًّّ من العمر<

ا يترافق مع إناار أسوأ، وبوجودىا مجتمعة لا ، واعتبروا أن وجود أي منيM1، الإصابة الحشوية B1/B2الدموية 

 .[186] %88.0سنوات  ;يتجاوز احتمال النجاة ل
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جون مراقبة سريريّة لإمكانيّة وضوح العامل يكون إناار مرضى الأحمريّة مجيولة السبب جيّداً عموماً، لكنّيم يحتا

 المسبّب خلّل أشير لسنوات.

 ;0شيراً، تحسّن  99مريضاً مصاباً بالأحمريّة مجيولة السبب تمّت مراقبتيم خلّل مدّة قدرىا  <8في دراسة شممت 

من أصل  :، طوّر ، وفي دراسة أخرى[80]مريضان لمفوما جمديّة تائيّة وطوّر مرضى في ىدأة،  01مريضاً، ودخل 

 .[27]شيراً  91انيّ عند متابعتيم لمريض أحمريّة مجيولة السبب فطاراً فطر  <9

اختلّطات العلّجات كما أنّ ل اات الرئة السبب الأشيع لموفاة، ن الإنتانات الجمديّة والتنفّسيّة شائعة، وتشكّ تكو 

 .[12] الجيازيّة للأحمريّة تساىم في إحداث الوفيّات

لمسبّب، وتجنّب العوامل المحرّضة المعروفة بالنسبة من الممكن منع نكس الأحمريّة من خلّل السيطرة عمى العامل ا

 .[17] الأحمريّة الدوائيّة تجنّب الدواء المسبّب كما يجب عمى مرضىلمجلّدات الالتيابية 

  



70 نذارية/ د.لبنى خضر-التياب الجمد التقشري المعمم )الأحمرية( عند البالغين                                                           دراسة سريرية وسببية وا 

___________________________________________________________________ 

 

 

 الثبني لفصلا

 الدزاست العمليت
  



71 نذارية/ د.لبنى خضر-التياب الجمد التقشري المعمم )الأحمرية( عند البالغين                                                           دراسة سريرية وسببية وا 

___________________________________________________________________ 

 

 المىاد والطسق

Materials and Methods 

 تصميم الدراسة

 .Retrospective analytic observational study ة تحميمية راجعةصديدراسة ر 

 مجموعة الدراسة

-<810بين عامي  المكتسبة مريضاً من المرضى الاين راجعوا مشفى الأمراض الجمدية بتشخيص الأحمرية 1=

 ، ممن حققوا معايير الدخول في الدراسة.8188

 مريضاً. 1;مريضاً، وبالتالي شممت المتابعة  81بالنسبة لممتابعة فقد تعار الوصول إلى 

لسبب الأحمرية )الأحمرية الصدافية، الأحمرية الدوائية، التياب  مجموعات رئيسية وفقاً  :تم تقسيم المرضى إلى 

 الجمد، أسباب أخرى(.

 ، والتياب الجمد السفعي.زيما بأنواعيا: التأتبية والتماسيةشممت مجموعة التياب الجمد الإك

 مكان الدراسة

 مشفى الأمراض الجمدية الجامعي، دمشق، سوريا.

 الفترة الزمنية

 لمراجعة السجلّت الطبية الخاصة بالمرضى عن خمسة أعوام سابقة )من بداية :818-8189عام ميلّدي كامل 

 (.8188 عام وحتى نياية <810عام 
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 أىداف الدراسة

مكانية  عند البالغين المكتسبة ييدف البحث إلى تحميل الموجودات السريرية والمخبرية والنسيجية لمرضى الأحمرية وا 

وتقديم معمومات إحصائية بما يخص ، المكتسبة بعة المرضى لتقييم تطور الأحمريةومتا، وجود ترابط مع الأسباب

 والمقارنة مع الدراسات المنشورة سابقاً.، في بمدنا المكتسبة الأحمرية

 معايير الاشتمال في الدراسة

 كتسبة.بتشخيص أحمرية مالجامعي بدمشق  قبول المريض في شعبة الأمراض الجمدية في مشفى الأمراض الجمدية .1

 .90/08/8188و <0/0/810تاريخ قبول المريض في الفترة ما بين  .2

 عاماً. <0 ≤عمر المريض .3

 معايير الاستبعاد

 المرضى المشخصون بأحمرية خمقية. .1

 المرضى الاين تخرجوا عمى مسؤوليتيم قبل إكمال الاستقصاءات اللّزمة لمتشخيص. .2

 المنيجية المتبعة )خطة البحث(

سجلًّّ لممرضى المقبولين بتشخيص الأحمرية في شعبة الأمراض الجمدية في مشفى الأمراض  ?=مراجعة  تمت

مرضى معايير  ?، لم يحقق 8188ونياية عام  <810الجمدية الجامعي بدمشق خلّل المدة الممتدة بين بداية عام 

 مريضاً. 1=القبول فاستبعدوا من الدراسة التي تمت عمى 

نتيجة ، التحاليل المخبرية، السريريات، السوابق المرضية والدوائية، نات المتعمقة بالمعمومات الشخصيةتسجيل البيا تم

الاتصال بالمرضى ىاتفياً  تمكما  ،وحالة المريض عند التخريج التشخيص النيائي،)بحال إجرائيا(،  الخزعة النسيجية
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وفقاً للّستمارة تمت تعبئة البيانات لكل مريض عمى حدة ر عندما كان الك متاحاً، و من أجل المتابعة وتقييم الإناا

 التالية:

 : استمارة المرضى المشمولين بالدراسة11جدول 

المعمومات 
 الشخصية

 الخزعة النسيجية نتائج التحاليل المخبرية البيانات السريرية والمتابعة

 العمر:
 الجنس:

 رقم الياتف:
  

 جمدية.سوابق أمراض 
 السوابق الدوائية )التعرض لدواء جديد(.

 الأمراض المرافقة.
 التدخين.

 التشخيص النيائي.
 في المشفى. مدة الإقامة

الحالة عند التخريج: شفاء, تحسن, عدم 
 تحسن, وفاة.

 ، وفاة.لمتابعة: لا يوجد نكس، نكسا

WBC )خلّيا الدم البيضاء( 
Lymphocytes  يات()الممفاو 

HGB )الخضاب( 
PLT )الصفيحات( 
ALT )ناقمة أمين الألانين( 
AST )ناقمة أمين اسبارتات( 
Urea )البولة( 

Creatinin )الكرياتنين( 
ALB )الألبومين|( 
K+ )البوتاسيوم( 

NA+ )الصوديوم( 
Fasting Glucose  السكر(

 الصيامي(
CA )الكالسيوم( 

ESR )سرعة التثفل( 

الانطباع النيائي لممشرح المرضي 
conclusion. 

 نقص وزن.
 حكة.

 حاصة.
 فرط تقرن راحي أخمصي.

 وامات محيطية.
 آفات مخاطية.

 .لأظافرتبدلات ا
 ضخامة عقد لمفية.

 ضخامة كبدية طحالية.
 .الحمى

، التياب الجمد، الأحمرية الدوائية، مجموعات وفقاً للأسباب وىي: )الأحمرية الصدافية :تصنيف المرضى الى  تم ثم

 أسباب أخرى( .

 تنظيم البيانات السابقة في جداول تكرارية.تم  و
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 الأساليب الإحصائية المتبعة

 ك تمبعد ال، داول التكراريةجنات وتشمل المخططات البيانية والالوصفي لمتعبير عن البيا ءحصالإا قتم استخدام طرائ

 One-wayو chi-squaredكاي مربع  ياختبار  قبتطبي اتموعجالتحميمي لممقارنة بين الم ءحصالإا قطرائ قتطبي

ANOVA test  وقيمP ،.وصولًا للّستنتاجات التي نبحث عنيا 

 جرى التحميل الإحصائي باستخدام الأساليب الإحصائية التالية:

 ( الجداول التكراريةfrequency tables ّوىي جداول تبي :)ر مدروس.تكرار والنسبة المئوية لكل فئة أو متغيّ ن ال 

  المخططات( البيانيةcharts( وىي مخططات القرص :)pie charts( ومخططات الأعمدة )bar charts) ،

 .(histogramوالمدرج التكراري ) لتوضيح المقارنات،

 ( المتوسط الحسابيmean( والانحراف المعياري ،)standard deviation.)( لممتغيرات الكمية )الرقمية 

وىو المستوى المعتمد في الدراسات، وبالتالي  ;1.1عند مستوى دلالة إحصائية تم اعتماد تقدير الفروقات الإحصائية 

 يمكن إعطاء القرار الإحصائي كما يمي:

  إاا كانت قيمةP-value  فياا يدل عمى وجود فروق اات دلالة إحصائية بين المجموعات  ;1.1أصغر من

 المدروسة.

  أما إاا كانت قيمةP-value  مى عدم وجود فروق اات دلالة إحصائية بين المجموعات فياا يدل ع ;1.1أكبر من

 المدروسة.

 الاعتبارات الأخلاقية

 استعماليا أو ،بو المصرح غير الوصول من حمايتياتم ستو ، تامة بسرية محفوظة المرضى بيانات تم التأكيد عمى أن

 .السرقة أو الضياع أو تعديميا أو إفشائيا أو، العممي البحث نطاق خارج لأغراض
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 التحليل الإحصبئي للبيبنبث

Statical Analysis 
راسة، تمت المعالجة الإحصائية اللّزمة لمبيانات، بحساب العدد والنسب المئوية، والمتوسطات بعد جمع بيانات الد

 .الحسابية والانحرافات المعيارية

 :وتم استخدام α=0.05وتم إجراء الاختبارات الإحصائية عند المستوى 

  اختبار كاي( مربعchi-square test حيث تم استخدامو في الدراسة الحالية ،)(: لمقارنة فئات الأحمرية )الأسباب

، نقص الوزن، تبدلات الأظافرمن أجل مقارنة وجود كل عرض سريري )الحكة، الحمى، الوامة المحيطية، 

ات المدروسة )أسباب الحاصة، فرط التقرن الراحي الأخمصي، إصابة المخاطيات، ضخامة العقد( بين الفئ

الأحمرية(، وبالمثل تم استخدامو لمقارنة وجود كل اضطراب مخبري )اضطراب تعداد الكريات البيض، ارتفاع 

الصفيحات، فقر الدم، ارتفاع نازعة الأمين الألانية، ارتفاع نازعة الأمين الأسبارتية، ارتفاع البولة، ارتفاع 

، كالسيوم المصل الكمي، ارتفاع سرعة التثفل( بين الفئات المدروسةالكرياتنين، انخفاض الألبومين، انخفاض 

 .ومقارنة حالة التدخين بين الفئات المدروسة

  اختبارone-way ANOVA testوتم استخدامو دراسة: لمقارنة متوسطات المتغيرات الكمية حسب مجموعات ال ،

 متوسطات مدة الإقامة ، ومقارنةالمدروسة الفئاتفي الدراسة الحالية من أجل مقارنة متوسطات العمر في 

 .بالمشفى بينيا

يعتبر الفرق المشاىد غير دال إحصائياً  ;1.1فإاا كانت قيمتيا أكبر من  P-valueعمى قيمة  انالاختبار  نيعتمد ىاا

يعتبر  ;1.1أقل من  P-valueإحصائية معنوية ىامة( والعكس بالعكس، حيث أن أي قيمة ل )أي لا يوجد فروق

 فرق دال إحصائياً أي الفروق الإحصائية اات دلالة معنوية.ال

 .SPSS V25جميع ىاه المؤشرات والاختبارات تمت باستخدام برنامج الحزمة الإحصائية 
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 وصف العينت المدزوست

Sample Description 
الجمدية في مشفى الأمراض سجلًّّ لممرضى المقبولين بتشخيص الأحمرية في شعبة الأمراض  ?=شممت الدراسة مراجعة 

مرضى معايير القبول  ?، لم يحقق 8188ونياية عام  <810الجمدية الجامعي بدمشق خلّل المدة الممتدة بين بداية عام 

فاستبعدوا من الدراسة التي (، تم تخريجيم عمى المسؤولية قبل وضع التشخيص النيائي : ،عاماً  <0بعمر اقل من  ;)

 مريضاً. 1=تمت عمى 

أسباب  ،التياب الجمد ،الأحمرية الدوائية ،للأسباب وىي: الأحمرية الصدافية مجموعات وفقاً  :تم تصنيف المرضى الى 

 أخرى.

تم اعتماد التشخيص النيائي المسجل عمى ممف المريض، والاي تم بناء عمى ربط المعمومات السريرية والنسيجية 

 استطبابيا، ومراقبة تطور الحالة.والمخبرية، والفحوص الإضافية التي أجريت عند 

 شممت مجموعة التياب الجمد الإكزيما بأنواعيا: التأتبية والأرجية، والتياب الجمد السفعي.

عند  حالةالو  ،التحاليل المخبرية ،السريريات ،، السوابق المرضية والدوائيةنات المتعمقة بالمعمومات الشخصيةتسجيل البياتم 

 %( وتم تسجيل نتيجتيا.=.;;مريضاً ) ?9لجميع المرضى، أما الخزعة النسيجية فتم إجراؤىا ل التخريج

، كوجود جلّد سابق معروف وعودتو ةلم يتم إجراء الخزعة لبقية المرضى لأن سبب الأحمرية لدييم كان واضحاً منا البداي

مرية وتحسنيم بشكل واضح عند إيقاف الدواء بشكل واضح خلّل فترة المتابعة، أو وجود قصة دوائية قبل ظيور الأح

 .الفحص المجيري المباشر لموسوفرؤية القارمة وبيوضيا ب، وفي حالة الجرب النرويجي تم تأكيد التشخيص بالمتيم

مريضاً، فكانت المتابعة  81فيما يتعمق بالمتابعة بعد التخريج فقد تم الاتصال ىاتفياً بجميع المرضى، وتعار الوصول إلى 

 %(.:.0=مريضاً ) 1;ل
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 نتبئج الدزاست

Results 

 العوامل المسببة للأحمرية: -1

 : أسباب الأحمرية في عينة الدراسة12جدول 

 )النسبة %( Nالعدد  التشخيص

 %(<.8>) :: الأحمرية الصدافية

 %(81) :0 الدوائيةالأحمرية 

 %(0.=) ; التياب الجمد

 %(01) = أسباب أخرى*

 ،PRP 0 ،جرب نرويجي 0 ،فقاع ورقي 0، ائبة حمامية جيازية 0*
 فطار فطراني. 8، أحمرية نظيرة ورمية 0 

%(، 0.=%(، ثم التياب الجمد )81%(، تمييا الأحمرية الدوائية )<.8>كانت الأحمرية الصدافية الأكثر شيوعاً )

%(، :.0%(، الجرب النرويجي ):.0%(، الفقاع الورقي )<.8)يمي: الفطار الفطراني  وتوزعت الأسباب الأخرى كما

 %(.:.0%(، الأحمرية نظيرة الورمية ):.0) الجيازية %(، الائبة الحمامية:.0النخالية الشعروية الحمراء )

 ;من  :لصداف لويحي، و %( مشخصاً بالأحمرية الصدافية كانت لدييم قصة مرضية?.1?مريضاً ) ::من  1:

 9؛ سابقة للأحمرية مشخّصة ن بأحمرية التياب الجمد كانت لدييم إصابة جمدية إكزيمائيةمشخصي %( مريضاً 1<)

، وكل من رجية عند تطبيق الحنةبسوابق إكزيما أ 0، وقبل الأحمرية exacerbation ورةسمع  بسوابق إكزيما تأتبية

دات الموافقة قبل تعمم الأحمرية، مما كانت لدييم الجلّ MF، وأحمرية الفقاع الورقي، وأحمرية PRPمرضى أحمرية 

 .(%;.<>) 1=/<: يجعل نسبة الأحمرية التالية لجلّد سابق
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كانت الأدوية %(، و <.8?مريضاً ) :0من  09تم التوصل إلى الدواء المسبب في  ضمن مجموعة الأحمرية الدوائية

 المسببة:

carbamazepine (9  ثم  :0من أصل ،)حالةhydroxychloroquine (8  ثم  :0من أصل ،)حالة

allopurinol وdiazepamو ،amoxicillin وribavirin وphenobarbital وenalapril و diclofenac 

 ، وبقيت حالة واحدة لم يتم التعرف فييا إلى الدواء المسبب.(:0حالة واحدة من أصل كل منيا ) phenytoinو

 الأحمرية في العينة المدروسة: أسباب 1 رسم توضيحي
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 العمر: -2

لأكثر تكراراً ىي من عاماً، وكانت الفئة العمرية ا 8.=0±=.8;عاماً بمتوسط  9<و <0تراوحت أعمار المرضى بين 

 ، ويبين الجدول التالي توزع عينة الدراسة وفقاً لمعمر.عاماً  1=-0>

 وفق العمر: توزع عينة الدراسة 13جدول 

العمر 
 98-81 88-71 78-61 68-51 58-41 48-31 38-21 28-11 18-8 )بالأعوام(

 0 8 88 09 00 < 01 9 1 التكرار
النسبة 
 المئوية

1 :.8% 0:.8% 00.:% 0;.=% 0>.;% 90.:% 8.>% 0.:% 

 : توزع العينة حسب العمر2 رسم توضيحي
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 : المتوسط الحسابي والانحراف المعياري لعمر المرضى في مجموعات الدراسة14جدول 

 العمر

 P-value أكبر قيمة أصغر قيمة الانحراف المعياري المتوسط الحسابي المجموعة

 ;= ?0 0.=0 :.0; الأحمرية الصدافية

P=0.012 

 <> <0 =.=0 >.:; الأحمرية الدوائية
 9< 81 <.88 0.8; الجمدالتياب 

 => 90 =.09 0.7; أسباب أخرى
 9< <0 2.=0 =.8; المجموع

)متوسط  ;=ل ?0في مجموعة الأحمرية الصدافية تراوحت أعمار المرضى من من الجدول السابق نجد: 

( عاماً، =.=0±>.:;)متوسط  <>ل <0( عاماً، وفي مجموعة الأحمرية الدوائية تراوحت الأعمار بين 0.=±0:.0;

( عاماً، أما في مجموعة الأسباب 88±0.8;عاماً )متوسط  9<و 81وفي مجموعة التياب الجمد كانت الأعمار بين 

 ( عاماً.=.09±0.7;)متوسط  =>ل 90الأخرى كانت الأعمار من 

نجد أن القيمة  one-way ANOVA testوبإجراء المقارنة بين أعمار مجموعات الأحمرية باستخدام اختبار 

وجد فروق ت، وبالتالي (α=;1.1أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية ) (P-value=0.012المعنوية الإحصائية )

 .، ومرضى الأحمرية الدوائية ىم الأكبر سناً اات دلالة إحصائية بين متوسط أعمار أفراد مجموعات الدراسة

 مقارنة بين متوسطات عمر المرضى في مجموعات الدراسة:  3 رسم توضيحي
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 الجنس: -3

 التوزع التكراري والنسبي لمجنس في مجموعات الدراسة: 15جدول 

 الجنس
 سبب الأحمرية

 المجموع
P-value 

 أخرى التياب جمد دوائية صدافية

1.1: 

 ذكر
 48 : 9 ? 98 العدد

 %6885 %0.=; %1> %8.:> %=.8= النسبة المئوية

 أنثى
 22 9 8 ; 08 العدد

 %31.5 %?.8: %1: %<.;9 %9.=8 النسبة المئوية

 المجموع
 78 = ; :0 :: العدد

 %188 %011 %011 %011 %011 النسبة المئوية
 .8@0 ≈8.0@0الإناث %(، ونسبة الاكور إلى >.90) 1=من  88 %(، وعدد الإناث;.<>) 1=من  <:بمغ عدد الاكور 

% إناث، وفي مجموعة الأحمرية الدوائية 9.=8% من أفراد العينة اكور و=.8=في مجموعة الأحمرية الصدافية نجد أن 

% 1:% من أفراد العينة اكور و1>% إناث، وفي مجموعة التياب الجمد <.;9% من الأفراد اكور و8.:>نجد أن 

 % إناث.?.8:من الأفراد اكور و %0.=;إناث، وفي مجموعة الأسباب الأخرى 

-Pنجد أن قيمة المعنوية الإحصائية ) Chi-squareات الدراسة لمجنس باستخدام اختبار وبإجراء مقارنة بين مجموع

value=0.04( وىي أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية )1.1;=α وبالتالي يوجد فروق اات دلالة إحصائية بين ،)

 بالنسبة لمجموعات الدراسة عند مستوى الدلالة الإحصائية. لصالح الاكور تكرارات الجنس
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 دخين:الت -4

 : التوزع التكراري والنسبي لحالة التدخين في مجموعات الدراسة16جدول 

 التدخين
 سبب الأحمرية

 المجموع
P-value 

 أخرى التياب جمد دوائية صدافية

1.:89 

 مدخن
 38 : 8 = ;8 العدد

 %5483 %0.=; %1: %1; %<.>; النسبة المئوية

 32 9 9 ; ?0 العدد غير مدخن
 %4587 %?.8: %1> %1; %9.8: النسبة المئوية

 78 = ; :0 :: العدد المجموع
 %188 %011 %011 %011 %011 النسبة المئوية

%(، كانت نسبة المدخنين في مجموعة الأحمرية =.;:) 98%(، وغير المدخنين 9.:;) 1=من  <9بمغ عدد المدخنين 

% من الأفراد مدخنون، وفي مجموعة التياب الجمد بمغت 1;%، وفي مجموعة الأحمرية الدوائية نجد أن <.>;الصدافية 

 % من الأفراد مدخنون.0.=;% من أفراد العينة، وفي مجموعة الأسباب الأخرى 1:نسبة المدخنين 

-Pنجد أن قيمة المعنوية الإحصائية ) Chi-squareوبإجراء مقارنة بين مجموعات الدراسة لمتدخين باستخدام اختبار 

value=0.423( وىي أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )1.1;=α وبالتالي لا يوجد فروق اات دلالة إحصائية بين ،)

 تكرارات التدخين بالنسبة لمجموعات الدراسة عند مستوى الدلالة الإحصائية.

 : مقارنة نسبة المدخنين وغير المدخنين بين مجموعات الدراسة7 رسم توضيحيوغير المدخنين في العينة      المدخنين: نسبة 6 رسم توضيحي
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 بالمشفى: مدة الإقامة -5

 الدراسة: المتوسط والانحراف المعياري لمدة الإقامة بالمشفى وفقاً لمجموعات 17جدول 

 بالمشفى )بالأيام( مدة الإقامة

 P-value أكبر قيمة أصغر قيمة الانحراف المعياري المتوسط الحسابي المجموعة

 >< 0 9=.00 ;.80 الأحمرية الصدافية

P=0.183 

 <: 0 0.= ?.? الأحمرية الدوائية
 09 0 8.> 9.< التياب الجمد
 91 8 ;.00 <.09 أسباب أخرى

 >< 0 01.0 =0.>0 المجموع
يوماً، وفي مجموعة الأحمرية الصدافية  01.0±=0.>0يوماً، مع متوسط  ><ين يوم واحد وبالمشفى ب تراوحت مدة الإقامة

مدة ( يوماً، وفي مجموعة الأحمرية الدوائية تراوحت 9=.00±;.80)متوسط  ><ل 0في المشفى من  مدة الإقامةتراوحت 

و  0بين  بالمشفى مدة الإقامةاً، وفي مجموعة التياب الجمد كانت يوم( 0.=±?.?)متوسط  <:ل 0بالمشفى بين  الإقامة

)متوسط يوماً  91 ل 8من تراوحت المدة اً، أما في مجموعة الأسباب الأخرى يوم( 8.>±9.<)متوسط  يوماً  09

 اً.يوم( ;.±00<.09

نجد أن القيمة المعنوية  ANOVAباستخدام اختبار  بالمشفى لمدة الإقامة مجموعات الأحمرية وبإجراء المقارنة بين

يوجد فروق اات دلالة لا ، وبالتالي (α=;1.1ر من مستوى الدلالة الإحصائية )أكب (P-value=0.183الإحصائية )

 أفراد مجموعات الدراسة. بالمشفى بين الإقامةمتوسط مدة إحصائية بين 

 : متوسط مدة الإقامة بالمشفى وفقاً لمجموعات الدراسة8 رسم توضيحي
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 الموجودات السريرية -6

 في مجموعات الدراسة المدروسة : التوزع التكراري والنسبي لمموجودات السريرية18جدول 

 الموجودات السريرية
 سبب الأحمرية

 P-value المجموع
 أسباب أخرى التياب الجمد الأحمرية الدوائية الأحمرية الصدافية

 الحكة
 58 > ; 01 =9 العدد

P=0.312 
 %8288 %>< %011 %0= %:< النسبة المئوية

الوذمة 
 المحيطية

 36 ; 8 00 <0 العدد
P=0.405 

 %5184 %0= %1: %<= %0: النسبة المئوية

 الحمى
 26 9 8 < 09 العدد

P=0.403 
 %3781 %9: %1: %=; %91 النسبة المئوية

 تبدلات الأظافر
 26 8 0 0 88 العدد

P=0.025 
 %3781 %?8 %81 %= %1; النسبة المئوية

فرط التقرن 
 الراحي الأخمصي

 28 9 0 8 :0 العدد
P=0.499 

 %2885 %9: %81 %:0 %98 النسبة المئوية

 نقص الوزن
 17 8 0 8 08 العدد

P=0.697 
 %2482 %?8 %81 %:0 %=8 النسبة المئوية

إصابة 
 المخاطيات

 17 8 1 ? > العدد
P=0.001 

 %2482 %?8 1 %:> %:0 النسبة المئوية

 الحاصة
 18 0 1 8 = العدد

P=0.629 
 %1482 %:0 1 %:0 %>0 النسبة المئوية

ضخامة العقد 
 الممفية

 6 0 0 8 8 العدد
P=0.292 

 %886 %:0 %81 %:0 %: النسبة المئوية
الضخامة 

 الكبدية الطحالية
 1 1 1 1 0 العدد

P=0.803 
 %184 1 1 1 %8 النسبة المئوية

 1=من  >9%(، تمييا الوامة المحيطية <.8<مريضاً ) 1=من  <;كانت الحكة ىي الموجود السريري الأكثر شيوعاً 

%( لكل منيما، ثم فرط التقرن 0.=9مريضاً ) 1=من  >8بواقع  تبدلات الأظافر%(، ثم كلٌّ من الحمى و :.0;)

صابة المخاطيات %(، ثم نقص الوزن;.<8) 1=/81الراحي الأخمصي   1=/01فالحاصة ، %(8.:8) 1=/=0 وا 

 %(.:.0) 1=/0الضخامة الكبدية الطحالية  اً %(، وأخير >.<) 1=/>%(، ثم ضخامة العقد 8.:0)
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 الموجودات السريرية المدروسة في العينةكل من  : نسبة9 رسم توضيحي

 

 نجد: Chi-squareبإجراء مقارنة بين مجموعات الدراسة باستخدام اختبار و 

 ( بالنسبة لإصابة المخاطيات كانت القيمة المعنوية الإحصائيةP-value=0.001 أصغر من مستوى الدلالة )

، حيث اات دلالة إحصائية بين مجموعات الدراسة بالنسبة لإصابة المخاطيات الإحصائية، وبالتالي توجد فروق

 .الأحمرية الدوائيةمجموعة تكون إصابة الأغشية المخاطية أشيع في 

 ظافرتبدلات الأبالنسبة ل( كانت القيمة المعنوية الإحصائية ،P-value=0.025)  أصغر من مستوى الدلالة

، وتكون ظافرات دلالة إحصائية بين مجموعات الدراسة بالنسبة لمتبدلات الأالإحصائية، وبالتالي توجد فروق ا

 .تبدلات الأظافر أشيع في مجموعة الأحمرية الصدافية

  الأعراض السريرية الأخرى  تواترمن حيث  مجموعات الدراسةئية بين دلالة إحصااات في حين لم نجد أية فروق

العقد، الحمى،  )نقص الوزن، الحكة، الحاصة، فرط التقرن الراحي الأخمصي، الوامات المحيطية، ضخامة

في جميع  α=;1.1فييا أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية  P(، حيث كانت قيمة والضخامات الكبدية الطحالية

 الحبلاث.

 

82.80% 

51.40% 

37.10% 37.10% 

28.50% 
24.20% 24.20% 

14.20% 
8.60% 

1.40% 

الوذمة  الحكة
 المحٌطٌة

تبدلات  الحمى
 الأظافر

فرط التقرن 
الراحً 
 الأخمصً

إصابة  نقص الوزن
 المخاطٌات

ضخامة العقد  الحاصة
 اللمفاوٌة

الضخامة 
الكبدٌة 
 الطحالٌة
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 : التوزع النسبي لمموجودات السريرية المدروسة في مجموعات الدراسة10 رسم توضيحي
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14% 
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86% 
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43% 29% 
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29% 
14% 

14% 

0 

فرط التقرن الراحً  تبدلات الأظافر الحمى الوذمة المحٌطٌة الحكة
 الأخمصً

ضخامة العقد  الحاصة إصابة المخاطٌات نقص الوزن
 اللمفاوٌة

الضخامة الكبدٌة 
 الطحالٌة

 أسباب أخرى التهاب الجلد الأحمرٌة الدوائٌة الأحمرٌة الصدافٌة
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 الموجودات المخبرية: -7

 : التوزع النسبي والتكراري للاضطرابات المخبرية المدروسة في مجموعات الدراسة19جدول 

 الاضطرابات المخبرية
 سبب الأحمرية

الأحمرية  P-value المجموع
 الصدافية

الأحمرية 
 الدوائية

التياب 
 الجمد

أسباب 
 أخرى

 ارتفاع سرعة التثفل
 36 : 8 ; ;8 العدد

P=0.429 
 %5184 %=; %1: %>9 %=; النسبة المئوية

 نقص الخضاب )فقر الدم(
 31 ; 0 ; 81 العدد

P=0.136 
 %4482 %0= %81 %>9 %;: النسبة المئوية

 ارتفاع اليوريا
 38 9 8 < =0 العدد

P=0.472 
 %4288 %9: %1: %=; %?9 النسبة المئوية

 انخفاض الألبومين
 28 9 0 : 81 العدد

P=0.342 
 %48 %9: %81 %<8 %;: النسبة المئوية

 ارتفاع الكرياتنين
 28 8 1 : 88 العدد

P=0.004 
 %48 %<8 1 %<8 %1; النسبة المئوية

 الاضطراب الشاردي*
 27 0 8 = =0 العدد

P=0.595 
 %3885 %:0 %1: %1; %<9 النسبة المئوية

اضطراب تعداد الكريات 
 البيض

 26 ; 0 = 09 العدد
P=0.237 

 %3781 %0= %81 %1; %?8 النسبة المئوية

 اضطراب تعداد الممفاويات
 26 ; 0 : >0 العدد

P=0.244 
 %3781 %0= %81 %<8 %>9 النسبة المئوية

 PLTارتفاع 
 24 8 8 9 =0 العدد

P=0.280 
 %3482 %<8 %1: %80 %<9 النسبة المئوية

 ارتفاع السكر الصيامي
 23 9 1 = 09 العدد

P=0.354 
 %3288 %9: 1 %1; %?8 النسبة المئوية

 انخفاض كالسيوم الدم
 15 8 8 0 01 العدد

P=0.114 
 %2184 %<8 %1: %= %89 النسبة المئوية

 ALTارتفاع 
 13 9 1 ; ; العدد

P=0.057 
 %1885 %9: 1 %>9 %00 النسبة المئوية

 ASTارتفاع 
 18 8 1 ; 9 العدد

P=0.169 
 %1482 %<8 1 %>9 %= النسبة المئوية

 الاضطراب الشاردي ىو أي اضطراب في قيمة الصوديوم أو البوتاسيوم*
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 1=/90%(، يميو فقر الدم :.0;) 1=/36كان ارتفاع سرعة التثفل ىو الاضطراب المخبري الأكثر شيوعاً 

 %(، ثم1:) 1=/<8 وارتفاع الكرياتنين %(، ثم نقص الألبومين<.8:) 1=/91%(، يميو ارتفاع البولة الدموية 8.::)

اضطراب تعداد الكريات البيض واضطراب تعداد الممفاويات بواقع ، ثم %(;.<9) 1=/=8الاضطراب الشاردي 

 1=/89ارتفاع السكر الصيامي  %(، ثم8.:9) 1=/:8يو ارتفاع تعداد الصفيحات %( لكل منيما، يم0.=9) 1=/>8

%(، ;.<0) 1=/09ثم ارتفاع نازعة الأمين الالانية %(، :.80) 1=/;0نقص كالسيوم المصل الكمي  %(، ثم<.98)

 %(.8.:0) 1=/01وأخيراً ارتفاع نازعة الأمين الاسبارتية 

 : نسبة كل من الاضطرابات المخبرية المدروسة في العينة11 رسم توضيحي
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 نجد: Chi-squareبإجراء مقارنة بين مجموعات الدراسة باستخدام اختبار و 

 الكرياتنين بالنسبة لارتفاع قيم( كانت القيمة المعنوية الإحصائية ،P-value=0.004 أصغر من مستوى الدلالة )

، لارتفاع قيم الكرياتنينالإحصائية، وبالتالي توجد فروق اات دلالة إحصائية بين مجموعات الدراسة بالنسبة 

 .ويكون ارتفاع الكرياتنين أشيع في مجموعة الأحمرية الصدافية

 د الاضطرابات المخبريةجموعات الأحمريات من حيث تواجفي حين لم نجد أية فروق اات دلالة إحصائية بين م 

 ،AST، ارتفاع ALTارتفاع  تعداد الكريات البيض، تعداد الممفاويات، ارتفاع الصفيحات، فقر الدم،الأخرى )

يامي، انخفاض كمس ارتفاع البولة، ارتفاع الكرياتنين، نقص الألبومين، الاضطراب الشاردي، ارتفاع السكر الص

في جميع  α=;1.1فييا أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية  Pقيمة (، حيث كانت الدم، ارتفاع سرعة التثفل

 الحالات.

 

 : التوزع النسبي للاضطرابات المخبرية المدروسة في مجموعات الدراسة12 رسم توضيحي
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 أسباب أخرى التهاب الجلد الأحمرٌة الدوائٌة الأحمرٌة الصدافٌة



90 نذارية/ د.لبنى خضر-التياب الجمد التقشري المعمم )الأحمرية( عند البالغين                                                           دراسة سريرية وسببية وا 

___________________________________________________________________ 

 

 الموجودات النسيجية: -8

اعتماده بناء عمى الربط بين الموجودات السريرية والنسيجية  التشخيص النيائي الاي تمّ يبين الجدول التالي كلًّ من 

تشخيص نسيجي حصمنا عميو بموجب تقرير المشرح  ، وما قابمو منوالمخبرية والفحوص الإضافية ومتابعة تطور الحالة

 المرضي.

 نيائي: التوافق بين الخزعات النسيجية الجمدية المجراة والتشخيص ال21جدول 

 النيائي عدد نتائج الخزعات المطابقة لمتشخيص  نتيجة الخزعة النسيجية  العدد  التشخيص النيائي
 %( صداف0=) ;0  80  أحمرية صدافية

 %( لانوعية?8) >
 
 

0; (=0)% 

 %( ارتكاس دوائي;8) 8  <  أحمرية دوائية
 %( لانوعية;=) >

 
 

8 (8;)% 

 %(011) :  جمد لانوعيالتياب %( 011) :  :  التياب جمد
 %(011) 8  %( فطار فطراني011) 8  8  فطار فطراني
 %(011) 0  %( فقاع ورقي011) 0  0  فقاع ورقي

PRP  0  0 (011 )%PRP  0 (011)% 
 1  %( لانوعية011) 0  0  نظيرة ورمية
 1  %( صداف011) 0  0  ذئبة حمامية

 %(0.:>) ;8  ?9  ?9  المجموع
لتشخيص %(، وكانت نتيجة الخزعة الجمدية متوافقة مع ا=.;;) 1=مريضاً من  ?9الخزعة النسيجية الجمدية لتم إجراء 

 %(.0.:>) ?9/;8النيائي في 

%(، وفي ربع 0=) 80/;0لنيائي في غالبية حالات الأحمرية الصدافية وكانت نتيجة الخزعة متوافقة مع التشخيص ا

والتياب  PRPالفطار الفطراني والفقاع الورقي والفي جميع حالات أحمريات و ، %(;8) </8حالات الأحمرية الدوائية 

 الجمد.

%( من ;=) </>%( من حالات الصداف، و?8) 80/>في حين كانت لا نوعية في الأحمرية نظيرة الورمية، وفي 

 .حالات الأحمرية الدوائية

 التشخيص النسيجي صداف. جاءوأعطت نتيجة خاطئة في حالة الائبة الحمامية إا 
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 :الحالة عند التخريج -9

 : الحالة عند التخريج.21جدول 

الحالة عند 
 التخريج

 أحمرية صدافية
(n=44) 

 أحمرية دوائية
(n=14) التياب جمد (n=5) أسباب أخرى (n=7) المجموع 

 %(1) 1 0 0 %(7) 1 0 شفاء
 %(72) 51 %(43) 3 %(80) 4 %(57) 8 %(81) 36 تحسن

 %(27) 19 %(57) 4 %(20) 1 %(36) 5 %(19) 8 عدم تحسن
 ?0، في حين لم يبدي %(0) %(، وشفي مريض واحد8=) 1=/0;عند التخريج  تحسناً  معظم المرضى سجل

من المشفى عمى مسؤوليتيم، لمتابعة العلّج كمرضى خارجيين في المشفى أو  جواأي تحسن وتخرّ  %(=8) مريضاً 

 .متابعة العلّج في مكان آخر

% من 0.=;% من مرضى أحمرية التياب الجمد، و1<% من مرضى الأحمرية الصدافية تحسناً، و0.0<سجل 

 %.<.8: تحسن في مجموعة الأسباب الأخرى، وكانت نسب المرضى الأحمرية الدوائية

 الحالة عند التخريج :13 رسم توضيحي

 

 تحسن
72% 

 عدم تحسن
27% 

 شفاء
1% 
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 المتابعة: -18

 .مريضاً  51المتابعة اللاحقة ل :22جدول 

 أحمرية صدافية المتابعة
(n=33) 

 المجموع (n=6) أسباب أخرى (n=4) التياب جمد (n=7) أحمرية دوائية
(n=50) 

لا يوجد 
 نكس

14 4 2 3 23 (46)% 

 %(36) 18 1 1  16 نكس
 %(18) 9 2 1 3 3 وفاة

 سبب الوفاة
 اختلّطات الأحمرية. 1
احتشاء عضمة  2

 قمبية.

 اختلّطات الأحمرية. 1
احتشاء عضمة  2

 قمبية.
 اختلّطات الأحمرية. 1 قصور كموي. 1

  سرطان الرئة. 1

 %(.:.0=مريضاً ) 1=/1;شيراً، وشممت المتابعة  8.>0±;.0;سط مدة المتابعة كان متو 

الاين تمكنا من  %(>:) 1;/89، فإن من خلّل الاتصال الياتفي بالمرضى حقة بعد التخريجمن خلّل المتابعة اللّ

 معيم لم يعانوا أي نكس للأحمرية. التواصل

%( في <<) <0/>0وحدثت معظم حالات نكس الأحمرية  %( من المرضى،>9) 1;/<0حصل النكس لدى 

%( في ;.;) <0/0%( من حالات النكس في مجموعة التياب الجمد، و;.;) <0/0مجموعة الأحمرية الصدافية، و

 مجموعة الأسباب الأخرى )حالة الائبة الحمامية(، في حين لم تسجل أي حالة نكس في مجموعة الأحمرية الدوائية.

من الوفيات مرتبطة باختلّطات الأحمرية بشكل  ?/9خلّل فترة المتابعة، وكانت  %(<0)مريضاً  1;/?وتوفي 

يمي: وفاة مريض أحمرية صدافية بسبب  وتوزعت كما % فقط من مجمل مرضى المتابعة>أي ما نسبتو  مباشر

 قصور كموي حاد مع وىط دوراني، وفاة مريض أحمرية دوائية، ومريض فقاع ورقي بسبب صدمة إنتانية.

%( بسبب 00.0) ?/0%( ناجمة عن احتشاء العضمة القمبية، :.::) ?/: ا أسباب باقي الوفيات فكانت كما يمي:أم

 %( بسبب سرطان الرئة.00.0) ?/0القصور الكموي، 
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 9%(، و?مريض أحمرية صدافية تمكنا من متابعتيم ) 99مرضى من  9في مجموعة الأحمرية الصدافية توفي 

مرضى تمكنا من متابعتيم  :%(، وتوفي مريض واحد من <.8:تمكنا من متابعتيم ) =مرضى أحمرية دوائية من 

، مريض أحمرية %(99) ي حين توفي مريضان في مجموعة الأسباب الأخرى%(، ف;8في مجموعة التياب الجمد )

 فقاع ورقي، ومريض أحمرية نظيرة ورمية.

 بعد التخريج: المتابعة 14 رسم توضيحي

 

  

 نكس
36% 

 لا يوجد نكس
46% 

 وفاة
18% 
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 منبلشت نتبئج البحث

Discussion 

 السببيات -1

 وىاا مماثل لمعديد من الدراسات المنشورة %<.8> كانت الأحمرية الصدافية ىي الأكثر شيوعاً في دراستنا

، ويمكن تفسير [11,32] ا التياب الجمد ىو الأكثر شيوعاً ، ومخالف لدراسات أخرى كان فيي[3,7,179,187]

 .وجينية الاختلّف بعوامل بيئية وعرقية

% في دراسة ;;% في دراستنا مقابل <.8> لاحظنا أن نسبة الأحمرية الصدافية عالية نسبياً مقارنة بالدراسات السابقة

Li and Zheng [9]في دراسة 0.8;، و %Rym et al [179] قد يكون الك ناجماً عن انتشار أعمى لمصداف ،

كبيراً من  ، إضافة إلى كون المشفى مركزي يستقطب عدداً المويحي عائد لاستعداد جيني أو عوامل عرقية في منطقتنا

 .أولئك الاين يعانون من الجلّدات المزمنة بما فييا الصدافالمرضى خاصة 

فإن الأحمرية الناجمة عن تفاقم جلّد سابق ىي الأشيع  ، [3,5,7,48,188,189] بشكل مماثل لمدراسات المنشورة

استعراض % من المرضى جلّد سابق، مما يؤكد أىمية ;.<>بشكل خاص الصداف، والتياب الجمد، وقد كان لدى 

.  السوابق المرضية بتأنٍّ

% من مرضى الأحمرية الصدافية في دراستنا لم يسجموا وجود أية سوابق جمدية، ومن الممكن أن ىؤلاء 01حوالي 

 كانت لدييم آفات صدافية قميمة وعابرة بحيث أنيم لم يلّحظوىا، أو تم تشخيصيا بشكل خاطئ من قبل الأطباء.

ما سجمو ل ةمقارب وىاه النسبة %81 ، وكانت نسبتياللأحمرية في دراستنا كانت الأدوية المسبب الثاني الأكثر شيوعاً 

Akhyani et al [=:] وYuan et al [187] وCésar et al [19] وأعمى مما سجمو كل من ،Li and Zheng 

 .% عمى التوالي08.9% و?>.08الدوائية في الدراستين حيث كانت نسبة الأحمرية  Miyashiro et al[00] و [9]
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الأدوية المتورطة بإحداث الأحمرية المسجمة في الأدب الطبي عديدة وأشيعيا: مضادات الاختلّج )خاصة 

carbamazepineكال ات(، والبنسيمينamoxicillinو ،allopurinol ،والسمفوناميدات، والسيفالوسبورينات ،

  ،[3,5,7,25,27,74,179,187,188] (diclofenacالو  indomethacinاللّستيروئيدية )كالومضادات الالتياب 

وفي دراستنا أيضاً كانت مضادات الاختلّج ىي المسبب الأكثر شيوعاً للأحمرية الدوائية وخاصة 

 .[3,11,19,25,74,179] العديد من الدراسات السابقة وت، وىاا مماثل لما سجمcarbamazepineال

كانت العلّجات التقميدية الصينية ىي المتورط الأكثر شيوعاً في تحريض  [11,32,187] منفصمة اتفي دراس

كانت مركبات السمفونيل يوريا ىي المتورط الأشيع  Kondor et alأجراىا  ، وفي دراسة برازيميةالأحمرية الدوائية

[8]. 

ية بشكل متزامن، وبدون لم نتمكن من معرفة الدواء المسبب لدى مريض واحد بسبب تناول المريض العديد من الأدو 

 وصفة طبية ودون معرفة أسماء ىاه الأدوية.

 =/9 لمخباثات كمسبب للأحمرية بشكل كبير، ولوحظ فييا نسبة ىامةكانت مجموعة الأسباب الأخرى غير متجانسة 

وبالرغم من كونيا نسبة قميمة بشكل مماثل  (% من مجموع الأسباب8.:من مجموعة الأسباب الأخرى و %<.8:)

ميم دوماً وضع الك بعين من ال ، إلا أنو[3,10,19,25,74,179,187,190,191] لمعديد من الدراسات السابقة

 مقاربة أحمرية دون جلّد سابق.عند الاعتبار خاصة 

ن الأكثر ترافقاً مع الأحمرية، ولكن الخباثات الداخمية أيضاً قد ، ومتلّزمة سيزاري الخباثتيMFَعادة ما تكون أحمرية 

 في الأدب الطبي حالات مماثمة ماكورةترافقة مع سرطان رئة وىناك عدة تكون متورطة، وقد سجمنا حالة أحمرية م

[3,11,32,74]. 

، وقد وجدنا حالة في الدراسات السابقة لأحمريةسبب نادر لوىو  جيازية ائبة حمامية ناجمة عن حالة أحمريةلاحظنا 

 .Pal and Haroon  [7]واحدة مماثمة في تقرير 
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 العمر والجنس -2

في  اتمنشور عاماً، وىو مماثل لمعديد من ال 8.=0±8.7; تشخيص الأحمرية في الدراسةعند عمر الكان متوسط 

، عاماً  =.=0±>.:; ، وكان متوسط عمر الإصابة في مجموعة الأحمرية الدوائية أعمى[3,7,188] الأدب الطبي

 يمكن تفسير الك بتعدد الأدوية والأمراض المزمنة مع التقدم بالعمر.

 عبمبً، وهرا متىافك مع التمبزيس المنشىزة        1: مرضى الأحمرية في دراستنا تجاوزت أعمارىم معظم

 ( عبمبً مطببك للدزاسبث السببمت1=-0>العمسيت الأكثس تىاتساً )الفئت ، و[3,7,48,179,187,188]

[9,01,8;,0=?,0>=,0?1,0?8]. 

 تقريباً، وىاا مطابق للأدب الطبي 8@0كانت نسبة الاكور للإناث في دراستنا 

، فقد أجمعت التقارير المنشورة عمى أن نسبة إصابة الاكور بالأحمرية [3,7,10,11,19,74,179,187,188,190]

 اجتماعية-بنية الجمد وفيزيولوجيتو، أو لعوامل بيئية الك لتأثير اليرمونات الجنسية عمى قد يعودتفوق الإناث، 

يمكن تفسير الك بأن  -9@0حيث كانت نسبة الاكور للإناث – ، وفي الأحمرية الصدافية عمى وجو الخصوص[193]

 .[194,195] الصداف الشائع يكون أشيع عند الاكور وأكثر شدة

 التدخين  -3

لم تاكر  ،راسة بما يخص حالة التدخينات الد%، ولم نجد فروقاً إحصائية بين مجموع9.:;كانت نسبة المدخنين 

، كما لم تقارن بين نسب المدخنين تبعاً لأسباب العديد من الدراسات السابقة نسبة المدخنين بين مرضى الأحمرية

مرضى الأحمرية الصدافية  انتشار أعمى لمتدخين بين إلى وجود >810ارت دراسة منشورة عام أش ، في حينالأحمرية

% في الشواىد، 00.8% في الأحمرية الصدافية مقابل ?.>8)نسبة المدخنين  مقارنة بالشواىد لأحمريات الأخرىوا

أما دراستنا فقد وجدت أن نسبة المدخنين في  [182] % في الشواىد(09.9% في الأحمريات الأخرى مقابل 99.9و
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% من مرضى الأسباب 0.=;% في التياب الجمد و1:% في الأحمرية الدوائية و1;% و<.>;الأحمرية الصدافية 

 .عالية نسبياً قد يعكس الك انتشاراً أعمى لمتدخين في مجتمعنا في دراستناالأخرى، ونلّحظ أن نسبة المدخنين 

 قامة بالمشفىمدة الإ -4

لمدة المسجمة وىي أعمى من ايوماً  01.0±=0.>0يوماً، بمتوسط  ><بالمشفى بين يوم واحد و تراوحت مدة الإقامة

 يوماًLi and Zheng (8<.0; )، وأقل من المدة الماكورة في دراسة [19]يوماًCésar et al (00.>  ) في دراسة

 Liبشكل مماثل لدراسة  بالمشفى الإقامةموعات الدراسة بما يخص مدة ، ولم نجد أية فروق إحصائية بين مج[3]

and Zheng لدراسة، ومخالف César et al  التي وجدت أن مدة إقامة مرضى الأحمرية الدوائية ىي الأقصر

مرضى الأحمرية المرتبطة بالخباثات ىي ل، ومدة إقامة اأيام في دراستنا ?.?مقابل  (P=0.02أيام،  =)متوسط 

 .ولم تتناول دراستنا الأحمريات المرتبطة بالخباثة كفئة مستقمة (P=0.02يوماً،  9.=9الأطول )متوسط 

 الموجودات السريرية -5

، ولكن % من المرضى1<لدى ما يزيد عن  تدَ وجِ في دراستنا حيث  كانت الحكة ىي العرض السريري الأكثر شيوعاً 

، يوجد دراسة [3,6,19,74,187,188,192] وىاا موافق لمدراسات المنشورة دون أية فروق بين مجموعات الدراسة،

، يقترح أن سبب الحكة في الأحمرية قد [25] واحدة فقط وجدت علّقة اات أىمية إحصائية بين الحكة والصداف

 .IL-6, 8, 31 [196]تقييم دور كلٍّ من  ، كما يجريفراز اليستامين من الحمضات، والأسساتعود لإي

)نقص الوزن، الحكة، الحاصة، فرط التقرن الراحي الأخمصي،  الأعراض السريرية التاليةتم تسجيل شيوع كل من 

بين ىاه ات ( دون أن نجد أية ارتباطالطحالية ةت الكبديعقد، الحمى، والضخاماالوامات المحيطية، ضخامة ال

 الموجودات وسبب الأحمرية.
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(، بشكل مماثل لما وجدتو العديد من الدراسات P=0.025والأحمرية الصدافية ) ظافرتبدلات الأوجدنا ارتباطاً بين 

وجو ي ظافرفإنو وبغياب القصة السريرية لمصداف فإن وجود التبدلات الأ ، وبالتالي[3,11,19,25,179] السابقة

 سريرياً للأحمرية الصدافية.

 وبالتالي يقدم وجود ىاه الإصابة ،(P=0.001) الأحمرية الدوائيةأشيع في  الأغشية المخاطية كما وجدنا أن إصابة

، كما وجد Pal and Haroon [7] وىاا موافق لما أشار إليو دليلًّ إضافياً مساعداً بالتشخيص بحال الشك السريري

Hulmani et al [10] مرية أن جميع حالات إصابة الأغشية المخاطية كانت في مجموعة الأح مفي دراستي

فروقاً اات أىمية إحصائية بين إصابة الأغشية المخاطية  والم يجد Denis Miyashiro et al [11] ، إلا أنالدوائية

 .وسبب الأحمرية

، في حين [3,11,19,25,179]وجدت دراسات منشورة علّقة بين فرط التقرن الراحي الأخمصي والأحمرية الصدافية 

والحمى، لكن دراستنا  بين الأحمرية الدوائية اً ارتباط [19,25,179]دراسات  9نجد فروقاً في دراستنا، كما وجدت  لم

 لم تجد مثل ىاا الترابط.

 الاضطرابات المخبرية -6

دون وجود أي فارق  %(:.0;) بري الأكثر شيوعاً في دراستناالاضطراب المخ ESRكان ارتفاع سرعة التثفل 

مماثل لمعديد من الدراسات المنشورة  إحصائي ىام بين مجموعات الدراسة بما يخص سرعة التثفل، وىاا

 الأحمرية بغض النظر عن سببيا.بالحالة الالتيابية المسيطرة في  ، ويفسر الك[3,10,19,179,187,190]

، وحسب المراجعة فإن % من المرضى<.8:يقارب  فت للّنتباه ارتفاع مستويات البولة الدموية لدى ماكان من اللّ

مكن تفسير وربما ي ،فقد سجمت معظميا مستويات الكرياتنين فقط منفرداً  الدراسات السابقة لم تحمل ىاا الاضطراب

عند مرضى الأحمرية مما يزيد الفضلّت  بسبب فرط الاستقلّب ارتفاع معدلات اليدمب زيادة مستويات اليوريا

 .[91,197] إضافة إلى حالة التجفاف الناجمة عن زيادة فقد السوائل عبر الجمد النيتروجينية
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نا لم نجد مثل ىاه الدموية والأحمرية الصدافية، عمى الرغم من أن وجدنا ارتباطاً بين ارتفاع مستويات الكرياتنين

، إلا أن دراسة حديثة أشارت لوجود إصابة كموية تحت سريرية بشكل أكبر لدى مرضى النتيجة في التقارير المنشورة

، وقد [198] د ارتفاع في مستويات الكرياتنين والبولة الدموية، وبوجود البيمة الألبومينية الزىيدةالصداف تترجم بوجو 

الكموي المزمن وجدت دراسة أخرى أن الصداف الشائع المتوسط إلى الشديد يمثل عامل خطورة للإصابة بالقصور 

بشكل مستقل عن عوامل الخطر الأخرى، ويرتبط الك بالأاية الكموية المتواسطة بالمناعة وعلّجات الصداف السامة 

تقييم الوظيفة الكموية عند تشخيص  ، وبالتالي من الميم دوماً cyclosporine [199]وال methotrexateة كاللمكمي

 الأحمرية الصدافية.

تم تسجيل شيوع كل من الاضطرابات المخبرية الأخرى )تعداد الكريات البيض، تعداد الممفاويات، ارتفاع الصفيحات، 

، ارتفاع البولة، نقص الألبومين، الاضطراب الشاردي، ارتفاع السكر AST، ارتفاع ALTفقر الدم، ارتفاع 

، وىاا ض كمس الدم، ارتفاع سرعة التثفل( دون وجود أي ارتباط بينيا وبين العامل المسبب للأحمريةالصيامي، انخفا

 .César et al [19] مماثل لما وجده

، MFأن متوسط عدد الكريات البيض والممفاويات أعمى في أحمرية  Denis Miyashiro et al [11] وجدت دراسة

 ( عمى التوالي.P=0.0002 ,P=0.0001ومتلّزمة سيزاري )

 الخزعة النسيجية -7

% من الخزعات النسيجية التي تم إجراؤىا مطابقة لمتشخيص النيائي لسبب الأحمرية، وىاه النسبة مماثمة 0.:>كانت 

ي فيي لوبالتا ،[3,7,10,19,25,74,179] %>>-;;ييا في الدراسات العالمية التي تتراوح بين لمنسب المشار إل

تمكننا من معرفة التشخيص في ثمث الحالات  لنعن الأحمرية وينصح بإجرائيا، ولكنيا  إجراء ىام جداً عند الحديث

، مما يبرز من جديد أىمية القصة السريرية والفحص ، ومن ثم فيي غير كافية لوحدىا لموصول إلى السببتقريباً 

 طمب الفحوص المتممة عند الضرورة.السريري، و 
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 الحالة عند التخريج والمتابعة -8

نيم من متابعة ص الحالة عند التخريج، فإن معظم المرضى سجموا أثناء إقامتيم بالمشفى شفاء أو تحسناً يمكّ فيما يخ

، وبالتالي [3,74,179,188] ة وىاا موافق لمعديد من المنشورات السابقةالعلّج كمرضى خارجيين مع زيارات دوري

 عمى الحياة.كبيراً خطراً  تر لممريض ولكنيا لا تشكلفإن الأحمرية وبالرغم من كونيا تمثل شدة وتو 

% من المرضى، رغم الك فقد تخرجوا من المشفى، ويمكننا تفسير ىاا الأمر بعوامل =8لم يحدث تحسن لدى 

تيم قبل التحسن، إضافة لتدىور حالة البعض الآخر التي دفعت إلى اجتماعية دفعت المرضى لمتخرج عمى مسؤولي

 تحويميم إلى قسم العناية المركزة في مشفى آخر لعدم تواجد مثل ىاا القسم في مشفانا.

مريضاً، لعدم قدرتنا عمى التواصل مع باقي المرضى، مما قد يشكل  1=/1;حصمنا عمى معمومات المتابعة من 

ىاه الدراسة رغم الك فقد حصمنا عمى معمومات ىامة فيما يخص الإناار، وكان متوسط  في biasبعض الانحياز 

 .شيراً  8.>0±;.0; مدة المتابعة

 Li and Zheng [3]وىي أعمى قميلًّ مما سجمو  بغض النظر عن السبب % من المرضى>9حدث النكس لدى 

الاي سجل نكس جميع مرضى الأحمرية  Rym et al [179]وأقل مما سجمو  ،%90.8حيث سجل نكساً بنسبة 

 % من مرضى بقية الأسباب.1>و الصدافية والممفوما الجمدية التائية

%(، ربما <<) <0/>0في مجموعة الأحمرية الصدافية  في دراستنا وقعت كما ىو متوقع فإن معظم حالات النكس

 يتعمق نكس الأحمرية الصدافية بعودة العامل المحرض للأحمرية كالإنتان أو الشدة النفسية أو سحب الستيروئيدات

، رج المشفى، أو صعوبة توفير بعض الأدوية خاوتطبيق العلّجات غير المعروفة )الطب الشعبي( الجيازية القشرية

 لم يحصل أي نكس في مجموعة الأحمرية الدوائية بسبب استبعاد العامل المحرض. لاحظنا أنو في حين
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% وىي متفاوتة بين الدراسات المنشورة التي تتراوح فييا معدلات <0 جميعيا خلّل فترة المتابعة كانت نسبة الوفيات

، أما نسبة [3,11,19,48,191,200]دراسات الأقدم %، وتكون معدلات الوفيات أعمى في ال:>-:الوفيات بين 

مما يعكس إنااراً جيداً للأحمرية، وىاا موافق ( 1;/9% فقط )>الوفيات المرتبطة بالأحمرية بشكل مباشر فكانت 

% 01-0لمدراسات العالمية التي تراوحت فييا نسبة الوفيات المرتبطة بالأحمرية بين 

[3,19,25,48,74,179,187].  
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 الممبزنت مع الدزاسبث العبلميت

Comparsion with International Studies 
 >810في البرتغال المنشورة عام  Artur César et al لدراستنا مثل دراسةتوجد بعض الدراسات العالمية المشابية 

، كان متوسط عمر المرضى [19] (8101-8111) ةسن 00مرضى مقبولين خلّل  019شممت  وىي دراسة راجعة

%(، ثم =.::، وكانت الأحمرية الصدافية ىي الأشيع );.0@0عاماً، ونسبة الاكور إلى الإناث  :.:;في ىاه الدراسة 

ىو الاضطراب  CRP/ESRوارتفاع  %(،0.=?%(، كانت الحكة ىي العرض السريري الأشيع );.>0الدوائية )

خلّل المتابعة ، % من المرضى9.>>كانت الخزعة النسيجية موافقة لمتشخيص في %(، 0.>?المخبري الأشيع )

 % توفوا.=.?% من المرضى نكسوا، 8.>8

، ىي بعض المتغيرات المدروسة بما يتعمق بالأعراض السريرية والاضطرابات المخبريةعن دراستنا  أىم الاختلّفات

، إضافة إلى تسجيل نتيجة خزعة مجموعة خاصة بالأحمريات المحرضة لمخباثة ضمن مجموعات المقارنةووجود 

 .، ولكنيا لم تسجل نسبة المدخنينالعقدة الممفية في الدراسة البرتغالية

مريضاً مقبولين خلّل  1>8شممت  8108مماثمة في الصين نشرت عام راجعة دراسة  Li and Zhengكما أجرى 

عاماً، ونسبة الاكور إلى الإناث  =;.8;ن متوسط عمر المرضى في ىاه الدراسة ، كا[9] (8108-8110) عاماً  00

وكانت الحكة ىي  ،%(89.:0تمييا الأحمرية مجيولة السبب ) %(،;;، وكانت الأحمرية الصدافية ىي الأشيع )9@0

كانت  ،%(;:الأشيع ) الاضطراب المخبري انخفاض الألبومين ىو و %(،?>.=<العرض السريري الأكثر شيوعاً )

% :% من المرضى نكسوا، ?9من المرضى، خلّل المتابعة  %>;.;;الخزعة النسيجية موافقة لمتشخيص في 

 .توفوا
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ا تتباين قميلًّ بين أىم نقاط الاختلّف مع دراستنا ىي بعض الاضطرابات المخبرية والأعراض السريرية المدروسة إ

العقد الممفية، وخزعة نقي العظم عند إجراء أي منيما،  خزعة نتيجةجيل تس -في الدراسة الصينية- كما تمالدراستين، 

 .عن حالة التدخينلم تاكر ىاه الدراسة أية معمومات ، وبالمقابل وتم تسجيل العلّجات المطبقة

 Denis Miyashiro et al، أجراىا prospectiveمشابية لدراستنا ولكنيا مستقبمية  8181توجد دراسة منشورة عام 

عاماً، ونسبة الاكور  =;، كان متوسط العمر <810-=811مرضى بين عامي  ?91أجريت عمى ، [11] رازيلالبفي 

ت الحكة %(، كان<.>0الصداف ) %( يميو:.?8مسبب الأكثر شيوعاً )التياب الجمد ال ، كان8.8@0إلى الإناث 

 % من الحالات،:.8=%(، وكانت الخزعة النسيجية موافقة لمتشخيص في :.<?العرض السريري الأكثر شيوعاً )

 % من المرضى.0.?بالنسبة للإناار توفي 

أىم الاختلّفات عن دراستنا: طريقة الدراسة إا كانت الدراسة البرازيمية مستقبمية، إضافة لاختلّف الاضطرابات 

الدراسة البرازيمية تحميلًّ لنتائج التنميط المناعي بالتدفق المخبرية والأعراض السريرية المدروسة، كالك تضمنت 

ونتائج تصوير العقد الممفية ، ودراسة لنتائج خزعات العقدة الممفية وخزعة نقي العظم، flow cytometry الخموي

 بالإيكو.

لتخريج المتين شممتيما لحالة المرضى عند التخريج ولا معدل النكس بعد ا عرضاً بالمقابل لم تشمل الدراسة البرازيمية 

 .، كالك لم تسجل فييا مدة الإقامة بالمشفى أو نسبة المدخنيندراستنا

، في اختلّف مدة المتابعة، واختلّف الأعراق ىتتمثل العوائق الرئيسية لمقارنة نتائج دراستنا مع الدراسات الأخر 

 ارنة ويجب أخاىا بالحسبان.واختلّف بعض المتغيرات المدروسة وكميا عوامل تؤثر عمى موثوقية المق

 أىم أوجو المقارنة مع الدراسات الماكورة. ;8, :8, 89تبين الجداول 

 



104 نذارية/ د.لبنى خضر-التياب الجمد التقشري المعمم )الأحمرية( عند البالغين                                                           دراسة سريرية وسببية وا 

___________________________________________________________________ 

 

 Artur César et al: مقارنة بين دراستنا ودراسة 23جدول 

 Artur César et al ىذه الدراسة الدراسة

 البرتغال سوريا المكان
 >810 :818 الزمان
 (8101-8111عاماً ) 00 (8188-<810أعوام ) ; الدراسةمدة 

 طريقة الدراسة

 دراسة راجعة
 والسوابق المرضية، تم تسجيل الأعراض السريرية،

 ونتائج التحاليل المخبرية، ونتيجة الخزعات النسيجية،
 .والمتابعة بعد التخريج والتشخيص النيائي،

 راجعةدراسة 
والسوابق المرضية، تسجيل البيانات الشخصية، تم 

الأعراض السريرية، ونتائج التحاليل المخبرية، نتائج الصور 
 الشعاعية، ونتيجة الخزعات النسيجية، ونتائج المتابعة.

 مرضى مشخصين بأحمرية مكتسبة 019شممت الدراسة  مشخصين بأحمرية مكتسبة مريضاً  1=شممت الدراسة  عدد المرضى

 الأشيع السببيات
%(، ثم <.8>الأحمرية: الصداف )أشيع أسباب 

 %(0.=%(، ثم التياب الجمد )81الأدوية )
%(، :.<0%(، ثم الأدوية )=.::الصداف )الأسباب  أشيع

 .%(;.>0ثم التياب الجمد )

 الديموغرافيا
 عاماً  =.8;متوسط العمر عند التشخيص: 

 8@0نسبة الاكور للإناث: 
 عاماً  :.:;متوسط العمر عند التشخيص 

 ;.0@0نسبة الاكور للإناث 

الأعراض 
السريرية 
 المدروسة

شممت الأعراض السريرية المدروسة: الحكة، الحمى، 
، نقص الوزن، تبدلات الأظافرالوامة المحيطية، 

الحاصة، فرط التقرن الراحي الأخمصي، إصابة 
المخاطيات، ضخامة الكبد والطحال، ضخامة العقد 

 الممفاوية.

السريرية المدروسة: الحكة، الوامة شممت الأعراض 
المحيطية، الحمى، فرط التقرن الراحي الأخمصي، التبدلات 

 ، الضخامة الكبدية الطحالية.ظافرالأ

الاضطرابات 
المخبرية 
 المدروسة

شممت كلًّ من: اضطراب تعداد الكريات البيض، 
ارتفاع ، ALTارتفاع الصفيحات، فقر الدم، ارتفاع 

AST ،ة، ارتفاع الكرياتنين، انخفاض ارتفاع البول
الألبومين، انخفاض كالسيوم المصل الكمي، ارتفاع 

 سرعة التثفل.

، ارتفاع البيض، CRP/ESRشممت كلًّ من: ارتفاع 
 ارتفاع الحمضات، نقص الخضاب.

نتائج الأعراض 
 السريرية

%(، ثم الوامة <.8<الحكة أشيع الأعراض )
تبدلات و  %(0.=9%(، ثم الحمى ):.0;المحيطية )

 %(.0.=9) الأظافر
أشيع في الأحمرية الصدافية  تبدلات الأظافركانت 

(P=0.025،) 
وكانت إصابة المخاطيات أشيع في الأحمرية الدوائية 

(P=0.001.) 

%(، ثم الوامة المحيطية 0.=?الحكة أشيع الأعراض )
 .%(:.:;%(، ثم الحمى )9.>;)

الدوائية كانت الحمى أشيع في مجموعة الأحمرية 
(P=0.01). 

أشيع  ظافرتبدلات الأط التقرن الراحي الأخمصي و كان فر 
( P=0.01 ،P=0.02) صدافيةفي مجموعة الأحمرية ال

 .عمى التوالي
 العقد الممفية والضخامات الكبدية الطحالية كان اعتلّل

، P=0.01أشيع في الأحمريات المرتبطة بالخباثات )
P=0.02عمى التوالي ). 
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الاضطرابات نتائج 
 المخبرية

%(، ثم نقص :.0;ارتفاع سرعة التثفل ىي الأشيع )
 .%<.8:ارتفاع اليوريا %(، ثم 8.::الخضاب )

كان ارتفاع الكرياتنين أشيع في الأحمرية الصدافية 
(P=0.004) 

 

ثم ارتفاع  %(،0.>?ىو الأشيع ) CRP/ESRارتفاع 
 .%(91.0، ثم نقص الخضاب )%(;.<:البيض )

ارتفاع الحمضات أشيع في مجموعة الأحمريات كان 
 (P=0.03المرتبطة بالخباثات )

 الخزعة النسيجية
% من 0.:>كانت موافقة لمتشخيص النيائي في 

 % من الحالات9.>>كانت موافقة لمتشخيص النيائي في  الحالات

متوسط مدة 
 بالمشفى الإقامة

يوماً  =0.>0  
يوماً  ;.80الأحمرية الصدافية:   
يوماً  ?.?الأحمرية الدوائية:   

يوماً  9.<التياب الجمد:   
يوماً  <.09أسباب أخرى:   

 يوماً  <.00
 يوماً  81الأحمرية الصدافية: 
 يوماً  =الأحمرية الدوائية: 

 يوماً  01التياب الجمد: 
 يوماً  =9الخباثات: 

 يوماً  :0أسباب أخرى: 
دة متوسط م
 المتابعة

 شيراً  <: شيراً  ;.0;

 الإنذار
 مريضاً  1=/1;تمت متابعة 

 % منيم نكسوا>9
 %( توفوا.<0مرضى ) ?

 تمت متابعة جميع المرضى
 % نكسوا8.>8

 .توفوا%( =.?مرضى ) 01

 أسباب الوفيات

صدمة  8بسبب اختلّطات الأحمرية ) ?/9
 قصور كموي حاد مع وىط دوراني(0إنتانية،

 احتشاء عضمة قمبية ?/:
 سرطان الرئة ?/0
 مزمنقصور كموي  ?/0

)جميعيم  توفوا بسبب الأدواء التكاثرية الممفاوية 01/>
 (CTCLمرضى 

مرضى  9) توفوا لأسباب أخرى غير ماكورة 01/:
 صداف، ومريض التياب جمد(

 Li and Zheng: مقارنة بين دراستنا ودراسة 24جدول 

 Li and Zheng ىذه الدراسة الدراسة
 الصين سوريا المكان

الزمان )عام 
 النشر(

818: 8108 

 (8108-8110عاماً ) 00 (8188-<810أعوام ) ; مدة الدراسة
 دراسة راجعة طريقة الدراسة

 والسوابق المرضية، تم تسجيل الأعراض السريرية،
 ونتائج التحاليل المخبرية، ونتيجة الخزعات النسيجية،

 .والمتابعة بعد التخريج والتشخيص النيائي،

 دراسة راجعة
تم تسجيل الأعراض السريرية، ونتائج التحاليل المخبرية، 

والفحوص البيولوجية، ونتيجة الخزعات النسيجية، 
 والعلّجات، والمتابعة بعد التخريج

 مريضاً  1>8 مريضاً  1= عدد المرضى
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%(، ثم <.8>أشيع أسباب الأحمرية: الصداف ) الأشيع السببيات
 %(0.=التياب الجمد )%(، ثم 81الأدوية )

%(، ثم مجيولة ;;أشيع أسباب الأحمرية: الصداف )
 %(?>.08%(، ثم الأدوية )89.:0السبب )

 عاماً  8.7;متوسط العمر عند التشخيص:  الديموغرافيا
 8@0نسبة الاكور للإناث: 

 عاماً  =;.8;متوسط العمر عند التشخيص 
 9@0نسبة الاكور للإناث: 

الأعراض 
السريرية 
 المدروسة

شممت الأعراض السريرية المدروسة: الحكة، الحمى، 
، نقص الوزن، تبدلات الأظافرالوامة المحيطية، 

الحاصة، فرط التقرن الراحي الأخمصي، إصابة 
المخاطيات، ضخامة الكبد والطحال، ضخامة العقد 

 الممفاوية.

شممت الأعراض السريرية المدروسة كلًّ من: الحكة، 
، تبدلات الأظافرالحمى، الوامة المحيطية، العرواءات، 

الأرق، الوىن، اعتلّل العقد الممفاوية، نقص الوزن، نقص 
 الشيية، البثرات، الألم المفصمي.

الاضطرابات 
المخبرية 
 المدروسة

 
 

 شممت كلًّ من: اضطراب تعداد الكريات البيض،
رتفاع ، اALTارتفاع الصفيحات، فقر الدم، ارتفاع 

AST ارتفاع البولة، ارتفاع الكرياتنين، انخفاض ،
الألبومين، انخفاض كالسيوم المصل الكمي، ارتفاع 

 سرعة التثفل

، الكولسترول الكمي، الشحوم ALTشممت كلًّ من: ارتفاع 
، الحمضات، CRP، حمض البول، LDHالثلّثية، 

 .IgEالصفيحات، 
، HDLوانخفاض البروتين الكمي، الألبومين، الكالسيوم، 

 البري ألبومين، الخضاب.
نتائج الأعراض 

 السريرية
%(، ثم الوامة <.8<الحكة أشيع الأعراض )

%( وتبدلات 0.=9%(، ثم الحمى ):.0;المحيطية )
 %(0.=9الأظافر )

كانت تبدلات الأظافر أشيع في الأحمرية الصدافية 
(P=0.025،) 

وكانت إصابة المخاطيات أشيع في الأحمرية الدوائية 
(P=0.001.) 

%(، ثم 1:%(، ثم الحمى )?>.=<الحكة أشيع الأعراض )
 %(.?>.=9الوامة المحيطية )

كانت تبدلات الأظافر أشيع في مجموعة الأحمرية 
 .الصدافية

نتائج الاضطرابات 
 المخبرية

%(، ثم نقص :.0;ارتفاع سرعة التثفل ىي الأشيع )
 %(.<.8:) البولة%(، ثم نقص 8.::الخضاب )

كان ارتفاع الكرياتنين أشيع في الأحمرية الصدافية 
(P=0.004) 

%(، ثم ارتفاع ;:ىو الأشيع ) الألبومينانخفاض 
 %(.>.?8) كمس الدم نقص%(، ثم 91.3) الحمضات

أية فروقات إحصائية بين المجموعات  الدراسة دم تجل
 المدروسة بما يخص الاضطرابات المخبرية.

% من 0.:>كانت موافقة لمتشخيص النيائي في  الخزعة النسيجية
 الحالات

 % من الحالات>;.;;كانت موافقة لمتشخيص النيائي في 

متوسط مدة 
 بالمشفى الإقامة

 يوماً  ±01.0=0.>0
 يوماً  ;.80الأحمرية الصدافية: 
 يوماً  ?.?الأحمرية الدوائية: 

 يوماً  9.<التياب الجمد: 
 يوماً  <.09أسباب أخرى: 

 

 يوماً  ;0.>8
 يوماً  99.9الأحمرية الصدافية: 
 يوماً  ;<.09الأحمرية الدوائية: 

 يوماً  ::.89التياب الجمد: 
 يوماً  =:.99أسباب أخرى: 

متوسط مدة 
 المتابعة

 شيراً  <: شيراً  ;.0;
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 مريضاً  1=/1;تمت متابعة  الإنذار
 % منيم نكسوا.>9
 %( توفوا<0مرضى ) ?

 مريضاً  1>8/;08شممت المتابعة 
 % من المرضى سجموا نكساً 90.8

 %( توفوا:مرضى ) ;
صدمة  8بسبب اختلّطات الأحمرية ) ?/9 أسباب الوفيات

 قصور كموي حاد مع وىط دوراني(0إنتانية،
 احتشاء عضمة قمبية ?/:
 الرئةسرطان  ?/0
 قصور كموي مزمن ?/0

وفيات حدثت بسبب الأحمرية: مريضا أحمرية دوائية  ;/:
بسبب قصور القمب، مريض أحمرية دوائية بسبب الصدمة 
 الإنتانية، مريض التياب جمد بسبب احتشاء عضمة قمبية.

 توفي لاحقاً بسبب اات رئة. ;/0

 Denis Miyashiro et al: مقارنة بين دراستنا ودراسة 25جدول 

 Denis Miyashiro et al ىذه الدراسة الدراسة

 البرازيل سوريا المكان
 8181 :818 الزمان

 (<810-=811عاماً ) 08 (8188-<810أعوام ) ; مدة الدراسة
 دراسة راجعة طريقة الدراسة

 والسوابق المرضية، تم تسجيل الأعراض السريرية،
ونتائج التحاليل المخبرية، ونتيجة الخزعات النسيجية، 

 والمتابعة بعد التخريج

 دراسة مستقبمية
تم تسجيل الأعراض السريرية، ونتائج التحاليل المخبرية، 
ونتيجة الخزعة النسيجية، والفحوص الجزيئية، وبيانات 

 المتابعة.
 مرضى مشخصين بأحمرية مكتسبة ?91شممت الدراسة  مريضاً  1=شممت الدراسة  عدد المرضى

%(، ثم <.8>أشيع أسباب الأحمرية: الصداف ) الأشيع السببيات
 %(0.=%(، ثم التياب الجمد )81الأدوية )

%(، ثم الصداف :.?8أشيع الأسباب التياب الجمد )
% 08.9%(، ثم كلٌّ من الأدوية ومتلّزمة سيزاري )<.>0)

 لكل منيما(
 عاماً  =.8;متوسط العمر عند التشخيص:  الديموغرافيا

 8@0نسبة الاكور للإناث: 
 عاماً  =;متوسط العمر عند التشخيص 

 8.8@0نسبة الاكور للإناث 
 

الأعراض 
السريرية 
 المدروسة

 
شممت الأعراض السريرية المدروسة: الحكة، الحمى، 

الوامة المحيطية، تبدلات الأظافر، نقص الوزن، 
الحاصة، فرط التقرن الراحي الأخمصي، إصابة 

المخاطيات، ضخامة الكبد والطحال، ضخامة العقد 
 الممفاوية.

 
 
 
 
 

 
شممت الأعراض السريرية المدروسة: نقص الوزن، الحكة، 
، الحاصة، فرط التقرن الراحي الأخمصي، تبدلات الأظافر

 ، الآفات عديمةالشتر، الوامة المحيطية، إصابة المخاطيات
شبيية بالبياق، المناطق دون إصابة )الجزر المون ال

المصانة(، ضخامة العقد الممفية، الضخامة الكبدية 
 الطحالية، الحمى، تسرع القمب، تسرع التنفس، ضغط الدم.
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الاضطرابات 
المخبرية 
 المدروسة

شممت كلًّ من: اضطراب تعداد الكريات البيض، 
ارتفاع ، ALTارتفاع الصفيحات، فقر الدم، ارتفاع 

AST ارتفاع البولة، ارتفاع الكرياتنين، انخفاض ،
الألبومين، انخفاض كالسيوم المصل الكمي، ارتفاع 

 سرعة التثفل.

CBC ،LDH ،IgE ،HIV. 
 

نتائج الأعراض 
 السريرية

%(، ثم الوامة <.8<الحكة أشيع الأعراض )
%( وتبدلات 0.=9%(، ثم الحمى ):.0;المحيطية )
 %(.0.=9)الأظافر 

كانت تبدلات الأظافر أشيع في الأحمرية الصدافية 
(P=0.025،) 

وكانت إصابة المخاطيات أشيع في الأحمرية الدوائية 
(P=0.001.) 

%(، ثم فرط التقرن الراحي :.<?الحكة أشيع الأعراض )
 %(8>%(، ثم الوامة المحيطية )1.9=الأخمصي )

بدلات تمن فرط التقرن الراحي الأخمصي و كان كلٌّ 
 ,P=0.005أشيع في الأحمرية الصدافية ) ظافرالأ

 عمى التوالي( 0.0001
تشاىد مناطق غير مصابة )جزر مصانة( بشكل أشيع في 

 (P=0.035التياب الجمد )
نتائج الاضطرابات 

 المخبرية
%(، ثم نقص :.0;ارتفاع سرعة التثفل ىي الأشيع )

 %(.<.8:) ارتفاع اليوريا%(، ثم 8.::الخضاب )
كان ارتفاع الكرياتنين أشيع في الأحمرية الصدافية 

(P=0.004) 

كان تعداد الكريات البيض والممفاويات أعمى في أحمرية 
 ( عمى التواليP=0.0002, 0.0001سيزاري )

كان تعداد الحمضات أعمى في أحمرية الإكزيما التأتبية 
(P=0.0001) 

تبية أعمى في أحمرية الإكزيما التأ IgEكانت مستويات ال
(P=0.0001) 

% من 0.:>كانت موافقة لمتشخيص النيائي في  الخزعة النسيجية
 الحالات

 % من الحالات:.8=كانت موافقة لمتشخيص النيائي في 

متوسط مدة 
 المتابعة

 شيراً  ;.<0 شيراً  ;.0;

 مريضاً  1=/1;تمت متابعة  الإنذار
 % منيم نكسوا.>9
 توفوا (%<0مرضى ) ?

 المرضىتمت متابعة جميع 
 لم يتم تسجيل النكس

 توفوا( %0.?مريضاً ) <8
صدمة 8بسبب اختلّطات الأحمرية ) ?/9 أسباب الوفيات

 قصور كموي حاد مع وىط دوراني(0إنتانية،
 احتشاء عضمة قمبية ?/:
 سرطان الرئة ?/0
 قصور كموي مزمن ?/0

 الإنتانبسبب  <8/;8
 الحوادث القمبية الوعائية بسبب <9/8
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 الاستنتبجبث والتىصيبث

Conclusions and Recommendations 

 الاستنتاجات

 .الأحمرية الصدافية ىي الأشيع، تمييا الأحمرية الدوائية 

 .الأحمرية المكتسبة أشيع عند الاكور، بشكل خاص الأحمرية الصدافية 

 .يكون عمر الإصابة بالأحمرية الدوائية أكبر 

  وارتفاع مستويات الكرياتنين بشكل أكبر مع الأحمرية الصدافية، وبالمثل تترافق إصابة  ظافرتبدلات الأتترافق

ة المخاطية مع الأحمرية الدوائية، عدا عن الك فإنو وبالرغم من وجود العديد من الموجودات السريرية الأغشي

 .ةغير نوعية فإنيا المرضية، والاضطرابات المخبري

 بالوصول إلى التشخيص النيائي في حوالي  تشخيصية ىامة بالأحمرية، لكنيا تفشل أداة الخزعة النسيجية الجمدية

 ثمث الحالات.

 المريض إلا أن نسبة الوفيات  وتؤثر بشكل ىام عمى نوعية حياة عمى الرغم من كون الأحمرية تمثل حالة شدة وقمق

 المرتبطة بالأحمرية بشكل مباشر قميمة.

 التوصيات

  والقصة الدوائية عند مقاربة مريضنوصي بأخا القصة السريرية المفصمة مع التركيز عمى السوابق الجمدية 

 الأحمرية.

 .من الميم جداً فحص الأظافر والأغشية المخاطية لكونيا تقدم أدلة تشخيصية ىامة 

  ومن ضمنيا قياس مستويات الكرياتنين المصمية.نوصي بإجراء فحوص دموية شاممة 



110 نذارية/ د.لبنى خضر-التياب الجمد التقشري المعمم )الأحمرية( عند البالغين                                                           دراسة سريرية وسببية وا 

___________________________________________________________________ 

 

  اء الخزعة النسيجية الجمدية باعتبارىا وسيمة تشخيصية ىامة مع الأخا بعين الاعتبار إمكانية عدم تقديميا إجر

 .موجودات غير نوعيةأن تكون التشخيصاً نيائياً أو 

 الاقتراحات

ضافة ، إإن من أىم مآخا ىاا البحث ىو تصميم الدراسة الراجع والاي يعتبر عموماً أضعف من الدراسات المستقبمية

إلى وجود عدد من المرضى الاين لم نتمكن من متابعتيم بعد التخريج حيث فقدنا الاتصال معيم، وأخيراً حجم العينة 

الصغير نسبياً مما قد يسبب بعض الانحياز بالنتائج، ومع الك فقد قدمت ىاه الدراسة معمومات ىامة متعمقة 

 الإناار.الخزعة و ات والبيانات السريرية والمخبرية و بالسببي

  إجراء دراسات أكبر مع تصميم مستقبمي لتفادي محدوديات ىاه الدراسة، ولتعزيز النتائج التي وصمنا إلييا.نقترح 

  مع التركيز عمى التدبير  بالأحمرية الصدافية نظراً لكونيا الأشيعإجراء دراسة خاصةmanagement  الاي يضمن

 فى.بالمش وأقصر مدة إقامة outcomesأفضل النتائج 

 .إجراء دراسات لتبيان أي ارتباط ممكن بين القيم المخبرية والأعراض السريرية والإناار 
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 العمر والجنس وحالة التدخٌن ومدة البقاء بالمشفى، والموجودات المخبرٌة والسرٌرٌة فً عٌنة الدراسة. :26 جدول

 
 
 
 
 
 

 أحمرية صدافية
)العدد، النسبة 

 المئوية(

 أحمرية دوائية
)العدد، النسبة 

 المئوية(

 التهاب جمد
)العدد، النسبة 

 المئوية(

 أسباب أخرى
 )العدد، النسبة المئوية(

فطار 
 فطراني

جرب 
 نرويجي

PRP  ذئبة
 حمامية

أحمرية نظيرة  فقاع ورقي
 ورمية

متوسط العمر، *
 بالأعوام

4.15 4515 4.15 54 5. 56 3. 48 45 

 .19 91. 91. .19 .19 1:1 9.14. 95. 93. نسبة الذكور: الإناث*
، بالمشفى الإقامةمدة 

 بالأيام
5.14 818 713 31 2 9 9 17 2 

 1 (100)%. (100)%. (100)%. (100)% . (%11.). %(11.) 4 %(71) 10 %(84) 37 الحكة
 1(%100) %(11.). 0 0 0 1 (%50) %(51) 5 %(46) 7 %(29) 13 الحمى

 1(%100) %(11.). %(11.). %(11.). 0 1 (%50) %(51) 5 %(67) .. %(51) 7. الوذمة المحيطية
 1 0 1 %(11.). 1 (%100) 0 %(51) . %(6) . (%50) 52 تبدلات الأظافر*

 1(%100) 1 0 0 0 1 (%50) %(41) . %(5.) 5 %(56) 5. نقص وزن
 0 %(11.). 0 0 0 0 1 %(5.) 5 %(6.) 6 حاصة

فرط تقرن راحي 
 أخمصي

14 (32)% 5 (.5)% . (51)% (50%) 1 (100%) 1 .(.11)% 0 0 1 

 1 (%100) 0 0 0 0 0 %(51) . %(5.) 5 %(5) 5 ضخامة العقد الممفية
 0 0 0 0 1 2 (%100) 1 %(55) 8 %(5.) 5 إصابة المخاطيات*

 0 0 0 0 0 0 1 1 %(5) . ضخامات كبدية طحالية
 1 (%100) 0 0 %(11.). %(11.) . 1 (%50) %(51) 5 %(41) 6 %(4517) 54 التدخين
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 أحمرية صدافية 
)العدد، النسبة 

 المئوية(

 أحمرية دوائية
)العدد، النسبة 

 المئوية(

 التهاب جمد
)العدد، النسبة 

 المئوية(

 أسباب أخرى
 )العدد، النسبة المئوية(

فطار 
 فطراني

جرب 
 نرويجي

PRP  ذئبة
 حمامية

أحمرية نظيرة  فقاع ورقي
 ورمية

HGB↓ 20 (45)% 4 (36)% . (51)% (100%) 2 (100%) 1 .(.11)% 0 .(.11)% (100%) 1 
PLT↑ .6 (38)% 3 (21)% 5 (51)% 0 0 0 0 (100%) 

1 
(100%) 1 

WBC .3 (58)% 6 (41)% . (51)% (100%) 2 1 0 .(.11)% .(.11)% (100%) 1 
LYM .5 (35)% 5 (57)% . (51)% 5 (.11)% 1 .(.11)% .(.11)% 0 (100%) 1 
ALT↑ 5 (11)% 4 (36)% 1 (50%) 1 0 0 .(.11)% 0 (100%) 1 
AST↑ 3 (7)% 4 (36)% 1 0 0 0 .(.11)% 0 (100%) 1 
UR↑ 17 (39)% 7 (46)% 5 (51)% 0 (100%) 1 0 0 .(.11)% (100%) 1 
CR↑* 55 (41)% 5 (57)% 1 0 1 0 .(.11)% .(.11)% 1 

 1 1 %(11.). 1 1 1 %(51) 5 %(41) 6 %(37) 6. اضطراب شاردي
ALB↓ 20 (45)% 5 (57)% . (51)% (50%) 1 (100%) 1 0 0 .(.11)% 0 

CA↓ .1 (23)% . (6)% 5 (51)% 0 0 0 .(.11)% .(.11)% 0 
↑GLU 13 (29)% 6 (41)% 1 0 (100%) 1 0 0 .(.11)% (100%) 1 
↑ESR 54 (57)% 4 (36)% 5 (51)% (100%) 2 0 0 .(.11)% 0 (100%) 1 
 P<0.051*9 قيمة 
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Abstract 
 Objectives: The aim of this study was to analyze the causes of the disease in patients 

with erythroderma. Patients were followed up to better understand the evolution 

of erythroderma. 

 Materials and methods: Data including the clinical symptoms, laboratory 

examinations, histopathology and follow-up information were collected from patients 

with acquired erythroderma admitted to our department between 2018 and 2022.  

 Results: 70 patients diagnosed with erythroderma were identified during this period. 

The mean age of onset was 52.7 years (range: 18-83 years) with a male: female ratio 

of 2:1. The most frequent cause of erythroderma was psoriasis (62.8%) and Drugs 
(20%). In the drug-induced group, carbamazepine was the most frequently implicated 

drug in our study. Apart from erythema and scaling, that were present in all patients, 

clinical findings were dominated by pruritus (82.8%), followed by edema (51.4%). 

The most frequent laboratory abnormality was ESR elevation (51.4%) followed by 

anemia (44.2%). Skin biopsies revealed the cause in 64.1% (25/39) of the patients. 

From our follow-up study, 18 (36%) of the 50 patients from whom information was 

available had relapsed. Of the 9 patients who died, 3 deaths were directly related to 

erythroderma. 

 Conclusion: Although numerous clinical features and laboratory values were abnormal, 

most findings were non-specific with few cause-orienting clues. The skin biopsy 

yielded a positive clinical correlation in most cases. Our study had a high percentage 

of psoriatic erythroderma. We report favorable prognosis, with few deaths directly 

associated with erythroderma. 

 Key words: erythroderma, exfoliative dermatitis. 
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