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 عثمان % في الوردية الحطاطية البثرية/د.مريم0,8% بالمقارنة مع هلام الميترونيدازول 1فعالية رهيم التيربينافين 

 الملخص

 المقدمة:

الوردية مرض جلدي مزمن شائع يصيب الوجه بمنتصف العمر.   

 ،توسع الشعريات ،البثرات الالتهابيةالحطاطات و  ،ة للمرض: الحمامى الوجهية الثابتةيتشمل التظاهرات السرير 
وخز واللذع.إحساس ال  

 دور مضاد للالتهاب لذلك قد يكون  له كون التيربينافين في الامراضية الرئيسية للوردية، لآلية الالتهابية دور هامل
.رخيص الثمنو  اً آمنو  اً متوافر  اً علاجي اً خيار   

 هدف البحث:

ومقارنة النتائج مع  المتوسطةالخفيفة و  في علاج الوردية الحطاطية البثرية 1%تقييم فعالية وأمان رهيم التيربينافين  
 %.0,8فعالية وأمان هلام الميترونيدازول 

 طرق البحث:

مريض من مرضى الوردية الحطاطية البثرية الخفيفة  40دراسة مقارنة تجريبية مستقبلية عشوائية غير معماة شملت  
 للمتوسطة وتوزعوا كالتالي:

 أسابيع. 8% مرتين يومياً لمدة  0,8 عة الأولى: تم تطبيق هلام الميترونيدازولالمجمو 

 أسابيع. 8% مرتين يومياً لمدة 1المجموعة الثانية: تم تطبيق رهيم التيربينافين 

حساب إلى  من خلال المشعرات السريرية الرئيسية للوردية بالإضافةالعلاجية لكل من المجموعتين  تم تقييم الفعالية
 بين مجموعتي العلاج بالإضافة إلى مقارنة الآثار الجانبية.مقارنتها و في كل مجموعة على حدا الاستجابة العلاجية 

 النتائج:

 .حصائي هام في الفعالية بين رهيم التيربينافين وهلام الميترونيدازوللك فارق إلم يكن هنا

% أما هلام 45و خفيفة بنسبة  %35متوسطة بنسبة % و 0حيث حقق رهيم التيربينافين استجابة كاملة بنسبة 
 %.30ونسبة الخفيفة  %40 % و نسبة الاستجابة المتوسطة10 الميترونيدازول ف كانت نسبة الاستجابة الكاملة
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جيدة التحمل، تراوحت بين الحكة، التهاب الجلد كانت ة فكانت متماثلة في المجموعتين و أما بالنسبة للتأثيرات الجانبي

 إحساس الوخز والجفاف.التماسي، 

 الاستنتاج:

فعال في علاج الوردية الحطاطية البثرية وذات تكلفة محدودة مع تأثيرات جانبية رهيم التيربينافين علاج آمن و 
 محتملة.
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 مانعث % في الوردية الحطاطية البثرية/د.مريم0,8% بالمقارنة مع هلام الميترونيدازول 1فعالية رهيم التيربينافين 

 

 الجزء التمهيدي: الإطار العام للبحث.

 أولًا: مقدمة البحث:

 الوردية مرض جلدي مزمن شائع يصيب الوجه بمنتصف العمر.

 ،توسع الشعريات ،البثرات الالتهابيةالحطاطات و  ،تشمل التظاهرات السريرية للمرض: الحمامى الوجهية الثابتة
وخز واللذع.إحساس ال  

.[1] للشمساد ذوي البشرة الفاتحة الحساسة ر يصيب الأف ،ريصيب البالغين متوسطي العم  

 المسؤول الأساسي عن الآلية الامراضية للمرض: 

والاستجابة المناعية البدئية المضطربة. ،سوء التنظيم الوعائي العصبي  

  .[2] كما تلعب المحرضات البيئية و المؤهبات الجينية دوراً 

الترطيب المستمر وتجنب اية بالجلد من الوقاية الشمسية و يختلف تدبير المرض من نمط لآخر لكن إجراءات العن
 المهيجات ضرورية في كل الأنماط.

 كالتيربينافين التي تمتلك خاصية Allylaminen عائلة رغم تنوع علاجات هذا المرض لكن مضادات الفطور من
 )الآلية الالتهابية تلعب دور رئيسي في إمراضية الوردية( لم تقيم بعد في علاجات الوردية حيث[ 3] مضادة للالتهاب

الجهازي لذلك قمنا بدراسة فعالية وأمان رهيم التيربينافين الموضعي و  تقارير قليلة عن علاج الوردية بالتيربينافين توجد
ا بهلام الميترونيدازول المعروف % في علاج الوردية الحطاطية البثرية خفيفة لمتوسطة الدرجة ومقارنته1الموضعي

 للالتهاب.في علاج الوردية حيث يملك خاصية مضادة 

 ثانياً: السؤال البحثي:

، %0,8فعالية هلام الميترونيدازول% فعالية في علاج الوردية الحطاطية البثرية مقارنة ب1هل يبدي رهيم التيربينافين
يدازول.وهل يبدي رهيم التيربينافين آثار جانبية أقل مقارنة بهلام الميترون  

 ثالثاً: الفرضية البحثية:

% علاج فعال و آمن في علاج الوردية الحطاطية البثرية. 1رهيم التيربينافين  
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 رابعاً: هدف البحث:

أمان هلام الميترونيدازول في علاج الوردية الحطاطية فين ومقارنة النتائج مع فعالية و أمان رهيم التيربيناو  تقييم فعالية
 البثرية الخفيفة للمتوسطة.

دمين.تقييم الآثار الجانبية لكل من الدوائين المستخ  

 خامساً: أهمية البحث:

الدراسات مستمرة  ،هامة بسبب طبيعته المزمنة نفسيةبي مزمن قد يسبب مشاكل تجميلية و الوردية مرض جلدي التها
وأيضاً ذات ، مات الحادة وعلاج الصيانة للمرضلكشف عوامل دوائية جديدة تؤمن تدبير فعال وآمن لكل من الهج

قليلة.تأثيرات جانبية تكلفة محدودة و   

 سادساً: منهج البحث و أدواته:

تصميم البحث:-6-1    

دراسة مقارنة تجريبية مستقبلية عشوائية غير معماة.   

لمعايير الدخو -6-2  

.الدرجة لمتوسطةوردية الحطاطية البثرية الخفيفة مرضى ال  

سنة. 18العمر <   

معايير الاستبعاد:-6-3  

 الحساسية الضيائية.

 الحوامل والمرضعات.

ريتينوئيدات( خلال فترة شهر من العلاج. ،صادات ،ية موضعية أو جهازية )ستيروئيداتتطبيق أدو   

 التحسس لأي من الدوائين.
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حجم العينة:-6-4  

بلغ   ع(.لكل ذرا  مريض15(مريض 30وتبين أنه يجب ألا يقل عن G Power تم حساب حجم العينة وفق برنامج  
 مريضاً، وقد وزعوا44للمشفى  الدخول إلى البحث من بين المرضى المراجعينعدد المرضى الذين حققوا معايير 

المجموعة الأولى والمرضى ذوو الأرقام  بشكل عشوائي رقمي )حيثُ وضع المرضى ذوو الأرقام الفردية ضمن
 .الزوجية ضمن المجموعة الثانية( وذلك منعاً للانحياز

تهم وأجريت الدراسة الإحصائية على بيانات المرضى الذين أكملوا بيانا مرضى ، لذا استبعدت 4 انقطع التواصل مع
 .ة(في المجموعة الثاني 20ي المجموعة الأولى و ف 02) مريضاً 40 على بيانات  مرحلة العلاج والمتابعة، أي

خطة العمل:-6-5  

الوردية الحطاطية من ضمن المرضى المراجعين مشفى الأمراض الجلدية والزهرية في دمشق تم اختيار مرضى 
.البثرية الخفيف للمتوسط  

التأكد من شروط الدخول في الدراسة وغياب شروط الاستبعاد من خلال أخذ قصة تم اطلاع المرضى على الدراسة و 
 سريرية مفصلة وفحص دقيق للآفات.

 تم طلب توقيع موافقة مستنيرة من كل مريض بعد شرح بنودها بشكل واضح.

فوتوغرافية للآفات.تم تصوير صور   

 تم تقسيم المرضى إلى مجموعتين بطريقة عشوائية:

أسابيع. 8% مرتين يومياً لمدة  0,8 المجموعة الأولى: تم تطبيق هلام الميترونيدازول  

أسابيع. 8% مرتين يومياً لمدة 1المجموعة الثانية: تم تطبيق رهيم التيربينافين  

في المجموعتين.مع الترطيب المتكرر لشمس لم يتم تطبيق علاج آخر باستثناء واقي ا  

من التقييم السريري عدد السريري في كل زيارة وتض تقييمالتم  ،أسابيع 8المرضى كل أسبوعين لمدة تم متابعة 
شدة توسع الشعريات. ،شدة الحمامى ،عدد البثرات ،الحطاطات  
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 تم تقييم درجة الوردية لكل مريض وفق التالي:

 Rosacea severity rating[2]  (1جدول)                                   

 المتغير السريري  0 1 2 3
 الحمامى لا يوجد خفيف متوسط شديد

>20  11-20  1-10  عدد الحطاطات 0 
>20  11-20  1-10  عدد البثرات 0 

 توسع الشعريات لا يوجد خفيف متوسط شديد
                                    

الأربعة لكل مريض.نحصل عليها بجمع معدل الشدة للمتغيرات السريرية    :Total severity score (TSS) 

معدل التحسن وفق حساب من خلال  حساب الفعالية العلاجيةج و قبل وبعد العلا Total severity scoreتم حساب 
 التالي:

درجة شدة /100×العلاج( بعددرجة شدة الوردية الكلي –علاج ال قبلحسن= )درجة شدة الوردية الكلي معدل الت
 الوردية الكلي قبل العلاج

 تم تصنيف الاستجابة للعلاج كالتالي:

%50معدل التحسن > استجابة: لا  

%75-50معدل التحسن استجابة خفيفة:   

%90-57معدل التحسن  ابة متوسطة:استج  

%90معدل التحسن < املة:استجابة ك  

 كما تم تقييم الآثار الجانبية في كل من المجموعتين.

 سابعاً: الدراسات المرجعية:

 arşirin YaŞiran Serdar and şZehra Aالدراسة الشبيهة بدراستنا التي قام بها -7-1

  وأجريت في تركيا بين عامي 2006-2007 بعنوان]4[: 



7 
 مانعث % في الوردية الحطاطية البثرية/د.مريم0,8% بالمقارنة مع هلام الميترونيدازول 1فعالية رهيم التيربينافين 

Efficacy of 1% terbinafine cream in comparison with 0.75% metronidazole gel for the 
treatment of papulopustular rosacea 

Zehra Aşiran Serdar and Şirin Yaşar 

Haydarpasa Numune Training and Research Hospital, Dermatology, Istanbul, Turkey 

اثل لفعالية تدبير الوردية الحطاطية البثرية وعلاج جيد التحمل ومموجدت الدراسة أن رهيم التيربينافين علاج فعال في 
 هلام الميترونيدازول.
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 أولاً: الدراسة النظرية

 Rosaceaالوردية -1
 التعريف:-1-1

التي تحدث أساساً في جلد الوجه و لكن قد تصيب  وداتيشمل طيف من الموج ،الوردية: مرض جلدي مزمن  

.[1] العين  

 ،توسع الشعريات الوجهية، بثرات التهابيةحطاطات و  ،: حمامى وجهية دائمةفي الوردية الموجودات السريريةتشمل 
ونادراً  تغيرات فيمية تشمل الأنف، العينالتهاب ب ،وذمة بالوجه غير انطباعية، توهج وجهي متكررحدوث ميل ل
[2].الذقن و الجفن. ،الجبهة ،الأذن  

رات الفيمية لكن لا دليل على اضطراب يتطور وفق مراحل يبدأ بالتوهج و ينتهي بالتغي الورديةكان يعتقد أن مرض 
.[1]ذلك   

آفات بينما يشكل توسع الشعريات أول  ،علامات المرض في الأعمار الصغيرةغالباً مايكون التوهج و الحمامى أولى 
.[2] الوردية في الأعمار الكبيرة   

: الوبائيات-1-2  

تحديد معدل وقوع الوردية بدقة بسبب أن مصطلح الوردية يستخدم للدلالة على طيف من التظاهرات من الصعب 

التي يمكن مشاهدتها في اضطرابات أخرى. نوعيةغير ال السريرية  

% في Faroe Island ،2,3% في 0,09من بمراجعة الدراسات المختلفة تبين أن معدل وقوع الوردية يتراوح 

 .[5]% في أسيتونيا 22 السويد،% في 10،ألمانيا

)الحمامى للوردية  كل نمط فرعي أن النمط الأول تبين بمراجعة الدراسات المنشورة التي تم إجراءها لتحديد معدل وقوع

 .[6] ي الحطاطي البثري ل وقوعه أربعة أضعاف النمط الثانمع توسع الشعريات( هو الأكثر شيوعاً، ويقدر معد
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تقل مشاهدة  ،رمن العم خمسيناتالالثلاثينات و بين  الأشخاص البالغين متوسطي العمر دة عندتكون بداية الوردية عا

.[5] ء من الرجاليكون ظهور الوردية أبكر عند النساكما ، في الأعمار الأكبر مرضال  

.[7] أن يطوروا فيمة أنف الذكور أكثر احتمالاً كما أن ور ل تطوير إصابة أشد من الاناث يميل الذك  

.[8]أكثر من الرجال يحدث المرض عند النساء   

، أظهرت إحدى [9ال بأي نمط ماعدا النمط الفيمي.]د الأطفمرض الأطفال، و يمكن أي يتظاهر عننادراً مايصيب ال

عند و كما أن وردية الأطفال تظهر بشكل متساوي سنوات، 5-4العمر في وردية الأطفال الدراسات أن متوسط 

.[10]الذكور و الإناث   

البشرة الفاتحة الحساسة للشمس حيث يشخص هذا الاضطراب بكثرة في العيادات  ي يصيب الاضطراب الأفراد ذو 

.[11] الجلدية في شمال أوروبا بالمقارنة مع جنوب أفريقيا التي يشتهر سكانها ببشرة ذات لون أغمق  

 

:الآلية الإمراضية-1-3  

تقاطعة دوراً في عوامل مختلفة وم تلعب مفهومة بشكل جيد حيثغير دي إلى تطوير الوردية ؤالآلية التي ت

.[12] التظاهرات السريرية المختلفة غير المحتمل أن يكون سبب واحد مسؤول عن من حيث مراضية،الإ  

 ضطراب التنظيم الوعائي العصبي:ا 

 الشعرياتوسع التوهج وت الدائمة،حمامى مركز الوجه  حمامى العابرة،من ال للوردية المظاهر السريرية المختلفة تشير 

وجد زيادة في تدفق الدم في جلد مرضى الوردية كما أن حيث  .مراضية الورديةللنظام الوعائي في إللدور الهام 

.[13] مرضى الوردية يتوهجون استجابة للحرارة بشكل أسرع من غيرهم  

 البطاني اللمفي العاملو ، VEGF،CD31عال لعامل النمو البطاني الوعائيتعبير  وجدت دراسات نسيجيةكما 
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 D2-40 [14] لخلايا البطانية الوعائية واللمفيةمتزايد ل ريضتح وهذا يعني. 

.[15] الحرقة كما أن عتبة الألم والحرارة تكون أقل من الناس الطبيعيين يعاني مرضى الوردية من حس اللذع،  

           تدعى كحول، حرارة( تؤدي إلى فتح قنوات توابل،) ة الجلدية بمحرضات معينةتحريض النهايات العصبيأن حيث 

الخلايا  تعبيراً واسعاً ضمن العصبونات و  معبر عنها  Transient receptor potential vanilloid TRPV 

مثل  بيةإطلاق الوسائط العص عن طريق حدوث التهابالكيراتينية والخلايا البطانية، تفعيل هذه القنوات تؤدي إلى 

ما، حشد الخلايا بروتينات البلاز دي إلى التوسع الوعائي، انسلال وهذا يؤ  بمكان الالتهاب البراديكنين و أكسيد النيتريك

عند  ةالحرقو ات، والتليف، كما يفسر حس اللذع ذمة، الحطاطات، البثر الالتهابية و هذا يتظاهر سريرياً بالحمامى، الو 

 .[17-16] مرضى الوردية

 ة:البدئية المضطربلمناعة ا 

من  1LL37انتاج  ، و proteaseشاط البروتيازن، TLR2( Toll like Recepter2 ( لوحظ زيادة نشاط

         ,1B-8,IL-ILتعبير TLR2حيث يعزز سبيل ، [18]عند مرضى الوردية Cathelicidin2  الكاثيليسيدين

TNF-a كما يؤثر ، [19] والتي تعبير عوامل مكونة للأوعيةالعامل المنخر للورمLL-37  عوامل أهمها على عدة

 IL-1,IL-6طلاق الكيموكينات من الخلايا البدينة، تعزيز التعبير عن جذب الكريات البيض، إنتاج السيتوكينات، إ

تكاثر  LL-37وبالتالي تعزيز الاستجابة المناعية كما يعزز  .Matrix Metalloprotinase-9 (MMP-9) [20]و

 . [21] وبالتالي تكوين الأوعية البطانيةالخلايا 

يؤدي   LL-37كما أن حيث تعد مصدر هام للكاثيليسيدين كما لوحظ زيادة الخلايا البدينة عند مرضى الوردية 

 .[22] دوث التليف و الاستحداث الوعائيطلاق الوسائط الالتهابية منها مما يساهم بحإلتفعيلها و 

                                                           
1 LL-37:  ببتيد نشط ضد عدة أنماط من الأحياء الدقيقة 
2 Cathelicidin: ببتيد مضاد للأحياء الدقيقة 
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 لأشعة فوق البنفسجية:ا  

مراضية في إ (Ultraviolet UV) لأشعة فوق البنفسجيةدور ا( ǁ-ǀضيائية )الوردية في الأنماط اليقترح انتشار 

 الوردية.

زيد إفراز العوامل المحرضة للأوعية من التكاثر الوعائي وتحرض ت B (UVB)الأشعة فوق البنفسجية  حيث وجد أن

 .[23]الخلايا الكيراتينية مثل عامل النمو البشروي 

تاج جزيئات الأوكسجين المفعلة التي تنظم ميتالوبروتيناز المطرق إن Ultraviolet Radiation (UVR) يحرضكما 

 .[24]وعيةالأ وتؤدي إلى ضرر المطرق في الجلد التي

المناطق على المناطق المحدبة من الوجه و  بشكل أساسي في امراضية الوردية توضع المرض مايدعم دور الأشعة

رضى الذكور، أيضاً وجود المران السفعي في الخزعات المأخوذة من جلد فروة الرأس عند الم الخالية من الأشعار في

 .[7] الوجه عند الأشخاص المصابين بالوردية

)الحمامى مع  لالنمط الأو ذكر مرضى الوردية حيث يللنمط الأول  اً مسبب ة الشمس عاملاً قد يكون التعرض لأشع

وحيث كان  ،والرياح والظروف المناخية السيئةتوسع الشعريات( تفاقم الاضطراب لديهم عند التعرض لأشعة الشمس 

 . [25] مط الأول من الورديةمرتبط بخطورة تطوير الن مقدار التعرض لأشعة الشمس

بنفسجية أو علامات والتعرض للأشعة فوق ال )النمط الثاني( لم تظهر علاقة مهمة بين الوردية الحطاطية البثرية

 ة الحطاطية البثرية مع آخرين غيرفي دراسة سكانية أيرلندية تقارن بين الأفراد الذين يعانون من الوردي المران السفعي

بالإضافة إلى ماذكره بعض مرضى النمط الثاني من الوردية حيث تحسنت حالتهم عند  ،[26] مصابين بالوردية

 .[27] لأشعة الشمسالتعرض 
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  :سوء الحاجز الجلدي 

مرضى الوردية من حيث يعاني ى الوردية اضطراب الحاجز الجلدي، تعكس العديد من المظاهر السريرية عند مرض

فقد الماء متزايد عند  وبما أن .[28] المرضىن عتبة هيوجية البشرة منخفضة عند أكدت دراسات أ كما جفاف الوجه،

 .[29] هذا يسمح بدخول أعلى للمخرشات الحسية عبر الطبقة القرنيةالحاجز الجلدي( ضطراب لاالمرضى )علامة 

منخفض مستوى شحمية في طبقات البشرة السطحية و في الحموض ال اً يملك مرضى النمط الحطاطي البثري شذوذ

 .[30] ترطيب البشرةل

 لأخماج:ا 

وتعبير  TLR-2مراضية الوردية الحطاطية البثرية التعبير المتزايد عن مستقبلات إدور العضيات في ما يدعم  

 .[31] نشاط الكريات البيضالكاثيليسيدين المتزايد و 

 :أهم العضيات المتهمة 

  الدويدية الجريبية:-

التظاهرات الالتهابية تطور  الزهمية عامل مسبب محتمل فيتكاثر الدويدية الجريبية في الوحدة الجريبية  أن اقترح

حيث تلعب دوراً في تعديل الاستجابة المناعية للمضيف كباقي عضيات [ 32] جلدية والعينية عند مرضى الورديةال

 .[33] النبيت الطبيعي في الجلد

د بأعداد كبيرة عن هاتواجدلوحظ لكن  بشرة في الوحدة الجريبية الزهمية،توجد الدويدية الجريبية بشكل طبيعي في ال

ية باللمفاويات حوله وبشكل احتشار الجريب بكميات كبيرة بالدويدية يؤدي إلى رشاحة غن[، 35-34] مرضى الوردية

 .CD4 [36] مسيطر
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استجابة التهابية [ تحرض 37] التي تحوي مستضدات بروتينية bacillus oleroniusجراثيم  كذلك قد تحمل الدويدية

 [38.]بدئيةل بالاستجابة المناعية الالبروتياز الموضعي وإحداث خل من خلال

% 1يفرمكتينالا رهيمالدور الفعال ل إحدى الدراسات التي أكدت رديةالو دور الدويدية الجريبية في ما يدعم 

[39.]ابية عند مرضى الورديةالغفل في تقليل الآفات الالته بالمقارنة مع الدواء  

  

 [7]يوضح الدويدية الجريبية (1صورة )

 

 الملتوية البوابية:-

أعلى لخمج الملتوية البوابية في مجموعة مرضى الوردية مقارنة مع  اً شاهد انتشار -أظهرت دراسة حالة

بينما في دراسة  [40] المعدة وربطت الوردية مع التهابالجنس، و وعة الشاهد المماثلة من حيث العمر مجم

ية مشابه لمجموعة الشاهد شاهد أخرى أظهرت أن معدل خمج الملتوية البوابية عند مرضى الورد -حالة

.[41] الأصحاء  

.[42] الورديةبين الخمج بالملتوية البوابية و  اً ممه اً أظهرت دراسة تحليل الكربون بالنفس ارتباط  
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، لكن حقيقة أن [43] وية البوابية يؤدي لعلاج الورديةص من الملتلخعض الدراسات الأخرى أظهرت أن التب

لذلك العلاقة بين  [44] الصادات الفموية هي العلاج المختار للحالتين تزيد صعوبة تفسير هذه النتائج

 الوردية والخمج بالملتوية ذات تقدير قليل.

ية مرض التهابي الورد أن حيث المرضين،آليات تفسر الارتباط بين ج المتضاربة لهذه الأبحاث توجد ئرغم النتا

يحرض الالتهاب والتوهج نتيجة تحرر منتجات لها تأثير وعائي وتأثير على  الخمج بالملتوية البوابيةمتواسط مناعياً و 

حيث يزيد تراكيز الأكسيد النتروجيني المحرض للتوسع الوعائي و الالتهاب والاستجابة السامة  .[45] الحركية الوعائية

إلى سلسلة من  اً مؤدي 8المنخر للورم والانترولكين  وكينات ماقبل التهابية مثل العاملالخلوية، ويحرض سيت

 .[46] الاستجابات الالتهابية

 :المتهمة العضيات الأخرى -

 البشروية مها المكورات العنقوديةمراضية الوردية أهإعدة عضيات متهمة في تحريض  أظهرت دراسة 

Staphylococcus epidermidis[47]، وفيلا الرئويةالكلاميدChlamydophila pneumonia[48] الوتديات ،

corynebactrium Kroppenstrdtii [49] بة التهابية وقد تتعلق قدرتها حيث يعتقد أن لها دور في تحريض استجا

 [48.]مراضية بحجم جمهرة العضيات أكثر من كونها موجودة فقط في الجريب الشعري الإ

علاج في المرض بعد  اً الدراسات تحسندورها محض جدل في الوردية حيث أظهرت إحدى : جراثيم الأمعاء الدقيقة

 .[50] يمينبالريفاكس المرضى الذين لديهم زيادة في جراثيم الأمعاء الدقيقة

 :الوراثة 

تم التعرف على بعض الجينات المرتبطة و  ضقصة عائلية للمر  لديهم الأفراد المصابين بالوردية% من  50

 ,HLA-DRB-1أليلات )  بالوردية وتشمل تعددات الأشكال وحيدة النيكليوتيد على الصبغي السادس و ثلاث
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HLA-DQB1,HLA-DQ1[ )51.] 

لتظاهرات السريرية:ا-1-4  

لتطوير نظام ( لجنة خبراء USA National Rosacea Societyجمعت الجمعية الوطنية للوردية ) 2002في  

 تصنيف معياري للوردية:

 [1:]بالاعتماد على التظاهرات السريرية ورديةوضعت اللجنة أربعة أنماط متميزة فرعية لل

الوردية الحمامية مع توسع شعريات النمط الأول:         

الوردية الحطاطية البثرية النمط الثاني:         

الفيمة النمط الثالث:        

  الوردية العينيةابع: النمط الر       

لحمامى مع توسع الشعريات: ا-1-4-1  

 يعاني المرضى في هذا النمط من زيادة تدريجية في الحمامى الوجهية.

د تشاهد على الوجه الوحشي فق ،لا تكون مقتصرة على هذه المنطقةتتوضع الحمامى عادة في منتصف الوجه لكن 

جوانب العنق. أحياناً و  الأذنين ،للخدين  

 وبداية ظهور احمرارموية متعرجة )التوسعات الشعرية(، يلاحظ المرضى في بداية تطور المرض ظهور أوعية د

 ،المشروبات الساخنة) وقد تفاقمه بعض أنواع الأغذية والمشروبات ج( يزداد مع تبدلات درجة الحرارة،)توهوجهي عابر

.البهارات...(الكحول و   
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وبعض مرضى النمط الثاني أن جلد الوجه يصبح عندهم أكثر حساسية وأنه ذكر العديد من مرضى النمط الأول 

مثل الصوابين، منتجات العناية بعد  تي كان قد اعتادوا عليها سابقاً يتوهج بسهولة باستخدام منتجات العناية بالبشرة ال

 الحلاقة، المنتجات المعطرة وغيرها.

في الجلد، الذي يتفاقم بالتعرض لأشعة الشمس والرياح. وقد كما يعاني المرضى من إحساس الوخز والحرق المزعج 

مكان آخر  يتواجد عند مرضى النمط الأول دليل آخر على الأذية السفعية )التقرانات السفعية، الشامات الشمسية( في

.[7] الفروةعلى الوجه، الأذنين أو   

[1]لهذا النمط عدة درجات:  

  ض التوسعات الشعرية.بع صف الوجه،هج خفيف، حمامى باهتة منتتو 

 عدة توسعات وعائية منفصلة. دائمة، متوسطة الدرجة بمنتصف الوجه حمامى ،توهج مزعج متكرر 

 وذمة. شديد، حمامى واضحة بمنتصف الوجه، توسعات وعائية صريحة كما قد تترافق مع توهج 

 
 [7الوردية النمط الأول )توسعات شعرية واضحة(]( 2شكل )
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 [52] التوسعات الشعرية()الحمامى مع  النمط الأولالوردية ( 3شكل )

 

لنمط الثاني الحطاطي البثري:ا-1-4-2  

وضع بشكل تت بعضها محاط ببثراتو  بةقلها شكل ال حطاطات صغيرة النمط قصة تطورلمرضى في هذا يصف ا

 تلفة من التطورون الحطاطات في مراحل مختك ،منتصف الجبهةو الأنف  ف الذقن،صتمنأساسي على الخد القاصي، 

العقيدات أما  قد تحوي بعض الآفات الالتهابية هالة من الحمامى مع بعض التوسعات الوعائية الصغيرة في المحيط.و 

 والكيسات ليست من المظاهر السريرية للوردية.

 .[7] يترك حمامى تالية للالتهاب تتضاءل الآفات غير المعالجة خلال أسابيع بدون تندب لكن بعضها قد

[1]لهذا النمط كذلك عدة درجات:  

 ،حمامى خفيفة بمنتصف الوجه. بعض الحطاطات والبثرات 

 بثرات، حمامى متوسطة الدرجةات و عدة حطاط. 

 ،بالإضافة للويحات الالتهابية و الوذمة. حطاطات وبثرات شديدة، حمامى واضحة بمنتصف الوجه 
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 [7]الوردية الحطاطية البثرية  يوضح (4) شكل

لوردية الفيمية:ا-1-4-3  

.الجبهةنادراُ الأذن و قد تصيب الأنف،   

.فيمة الأنف الشكل الأكثر شيوعاً تعتبر    

تتبع النمط الحطاطي البثري كما سجلت حالات تالية  قدتسبق بتغيرات التهابية أو  قد لا تصيب الذكور بشكل أساسي،

.وقد تحدث عند أشخاص يعانون من العد الشائع سفعية،لإصابات   

، ومع تطور المرض زالأنف مع مسامات موجودة بشكل بار تبدأ الفيمة على شكل تسمك تدريجي في جلد نهاية 

يلاحظ المرضى زيادة في حجم الأنف وأن نهايته البعيدة أصبحت بصلية الشكل، وفي الحالات الشديدة من الفيمة 

ادة مزعجة في الإفراز الدهني لجلد الأنف، يذكر المرضى زي .تكون الشكوى الأساسية عند المرضى تشوه شكل الأنف

.[7] وظهور مادة دهنية كريهة الرائحة  

[1]لفيمة الأنف أيضاً عدة درجات:  

 ضام أو الغدد الزهمية، لا تغير في للنسيج ال ات متوسعة بشكل خفيف، لايوجد فرط تصنعجريب ،خفاانت

 الأنف.حواف 
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 ف للتسيج الضام أو الغدد الزهمية، تغير في تضخم خفي جريبات متوسعة بشكل متوسط،، توسطةوذمة م

 الأنف دون تشكل عقيدات.حواف 

 مع تشكل عقيدات الأنف توذم واضح، جريبات متوسعة بشكل شديد، تشوه حواف. 

 
[7] شديدة مع تشوه الأنف يوضح فيمة أنف (5) شكل

 
الضام كما يلاحظ الحطاطات النسيج ف يظهر فرط تصنع الغدد الزهمية و يوضح فيمة أن (6) شكل

 [52] الالتهابية

[52:]أنواع الوردية الفيمية  

 فيمة الأنف: نبدأ كما ذكرنا سابقاً بشكل مسامات مفتوحة وفي المراحل المتقدمة قد يحصل تشوه للأنف.

.بالفك قد تؤدي إلى عدم تناظر ،ةفيمة الفك: نادر   
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السفلي من فصوص الأذن. غالباً تصيب النصف ،ة الأذن: نادرةفيم  

تعطي منظر شبيه بكوشينغ. فيمة الجبهة: توذم بمنتصف الجبهة،  

قد ترافق الوردية الحطاطية البثرية أو الوردية العينية.فيمة الجفن: يحدث توذم بالجفن،   

 

قد ترافق الإصابة الجلدية أو تكون معزولة. لوردية العينية:ا-1-4-4  

   %.50البثري مؤهبين لتطوير إصابة عينية مع نسبة حدوث  حمامي والحطاطيلنمط المرضى ا

، شعيرات متكررة الأعراض غير نوعية وتتضمن الجفاف، حس جسم أجنبي بالعين، دماع، جلبات على حافة الجفن،

....التهاب الجفن ،البردات  

[52].التهاب و توعي قرنية والتهاب الصلبة... ة الشديدة قد يتطور التهاب قزحية،في الإصاب  

.[7] من أخرى  لجانب لكن قد تكون في عين أشدصابة عادة ثنائية االإ  

.[7] اض بالإصابة الجلديةغالباً لا يربط المرضى هذه الأعر   

 

[52] (مريض وردية و احتقان الملتحمة التهاب الجفن السفلي لدى) الوردية العينية يوضح (7) شكل  
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بالإضافة لوجود شتر مريض وردية لدى العين الحمراءالملتحمة و احتقان الوردية العينية )يوضح  (8) شكل  

[52] (خارجي   

 

[1]ثلاث درجات:ف ضمن تص  

 توسف ناعم على حافة الجفن، توسع شعريات على حافة  فيفة، جفاف أو حس رمل داخل العين،حكة خ

 الجفن واحتقان خفيف للملتحمة.

  ووذمة على حافة الجفن، التهاب ملتحمة مثبت، بردة. لذع، تجلب، حمامىإحساس حرق و 

 تشوش رؤية، خسارة رموش، التهاب ملتحمة شديد، اضطرابات القرنية مع احتمال فقد  ،ألم، حساسية ضيائية

 فوق الصلبة والقزحية. الرؤية، التهاب ما

 [53]:التشخيص-1-5

إلى تشخيصها الانتقال من تصنيف الوردية من تحت أنماط  ROSCOدعمت اللجنة العالمية للوردية 

سمت الوردية إلى مظاهر تشخيصية ومظاهر كبرى على التظاهرات السريرية عند المريض حيث قبالاعتماد 

 مظاهر ثانوية.و 
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 .حيث يتطلب التشخيص وجود مظهر تشخيصي واحد على الأقل أو مظهرين كبيرين 

 الورديةتشخيص معايير ( 2الجدول)

 المظاهر الثانوية المظاهر الكبرى  المظاهر التشخيصية

حمامى مركز الوجه ثابتة تتفاقم 

 بالعوامل المحرضة

 التوهج

 

 الإحساس بالحرق 

 الإحساس بالوخز الحطاطات والبثرات الالتهابية تغيرات الفيمة

 الوذمة توسع الشعريات 

 الإحساس بجفاف الجلد التظاهرات العينية 

 

 

:ظاهرات سريرية غير نموذجيةت-1-6  

 : Granulomatous Rosaceaلوردية الحبيبوميةا-1-6-1

ثابتة غير مؤلمة  وحيدة الشكل عقيدات وحطاطات حمراء بنية قاسيةيتميز بوجود  كيان سريري نسيجي غير شائع،

الفم وعلى الخدين. حول العين، الجلد السليم سريرياً على   

.[52] تاركاً تندب بدون نكس وقد يتراجع عفوياً بعد عدة سنوات البالغين،الأطفال و يحدث هذا التظاهر عند   

.[55] % من الحالات10التجبن في لوحظ  ،[54] ضمن الأدمة غالباً  غير متجبنةنسيجياً: حبيبومات ظهرانية   

قد يصيب الأعضاء خارج الوجه وهنا يختلط مع الأمراض الحبيبومية الأخرى مثل الساركوئيد، السل الجلدي، الشكل  

.[52] من الحبيبوم الحلقيالحبيبومي   
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تميل الوردية الحبيبومية للإزمان حيث أنها صعبة العلاج وذات استجابة غير متوقعة لعلاجات الوردية المعيارية، 

.[56] سنوات 4أشهر إلى  6حالات في الأدب الطبي تراوحت مدة السير السريري من وبالاعتماد على   

 

[52] يظهر الوردية الحبيبومية (9) شكل  

 له ميل للحدوث () الذأب الوجهي الدخني المنتشر يسمى يوجد نمط يعتقد أنه شكل شديد من الوردية الحبيبومية 

تحوي  بيبومات المشاهدة بالخزعةكما أن الح ابية،إيج تكون  علامة جمد التفاح حول العين بالإضافة لمركز الوجه،

.[57]مما يفسر الاعتقاد سابقاً أنه طفح سلي جبني ت مركز نخري  غالباً   

 

 

 : Rosacea fulminansلوردية الخاطفةا-1-6-2

 ثرات على أرضية حمامى وجهية.بداية مفاجئة لحطاطات وب

 .[58] أحياناً خلال الحملو  ت بالعمر،الصغيراتظهر عادة عند النساء 
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المحرضات الانفعالية يشير إلى أثر كامن لاضطراب التنظيم الوعائي العوامل الهرمونية و  ترافق هذه الحالة مع

 .[59] العصبي بآليتها الامراضية بشكل مشابه للنمط الحمامي متوسع الشعريات للوردية

ملغ يومياً يتبع بعد  60-40، تعالج بشوط قصير من البريدينزلون الفموي تترك الحالة خطر التندب و التشوه

[60أسبوعين بجرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين الفموي.]   

 

[ 7( الوردية الخاطفة: بدء مفاجئ لحطاطات و بثرات عند أنثى بعمر صغير]10شكل )  

 

[61]:العوامل المحرضة للوردية-1-7  

 التعرض للشمس

 الضغط العاطفي

 المناخ الحار

 استهلاك الكحول

 المشروبات الساخنة
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 التخريش من المنتجات الموضعية

 اضطراب حاجز الجلد

بعض الأدوية )حمض النيكوتين، الستيروئيدات الموضعية، الانترفرون، انفليكسيماب، نتروغليسيرين، نيفيديبين، 

[7] (ريفامبيسين  

 الكحول: وجدت إحدى الدراسات أن زيادة استهلاك الكحول مرتبط مع زيادة عامة بخطر الوردية ]62[.

 التدخين: يعد التدحين عامل خطر للوردية في الإناث ]63[.

الكافئين: على الرغم من كون المشروبات الساخنة تحرض الوردية إلا أن استهلاك القهوة لايزيد خطر الوردية حيث 

للمناعة وبالتالي يثبط المرض.خواص كابتة ك الكافئين خواص مقبضة للأوعية و يمل  

استهلاك القهوة مع الكافئين لاتزيد خطر وقوع المرض حيث وجدت الدراسة علاقة  أن نظرية أكدت إحدى الدراسات

الكافئين راسة علاقة هامة بين القهوة منزوعة لم تجد الد عكسية بين الاستهلاك المتزايد للكافئين وحدوث المرض.

علاقة هامة بين استهلاك الكافئين  الدراسة لم تجد كمادور الكافئين وليس مكونات القهوة، ووقوع المرض مما يدعم 

.[64] الشاي و وقوع المرض قد يكون بسبب الكمية القليلة للكافئين من هذه المصادرمصادر أخرى ك من  

 :Covid19الإصابة بفيروس 

 :التالي الدراسة جدت[ و 65] covid19مريض بالوردية أصيبوا بفيروس  87على  2023أجريت دراسة عام  

 تفعيل الاستجابة المناعية الجهازيةالفيروس يسبب  % من المرضى، حيث34,25اض الوردية عند تفاقم أعر  -

 .[66] الامراضية للورديةمرتبط بالآلية اضطراب البطانة وهذا واطلاق السيتوكينات ماقبل الالتهابية و 
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حيث ارتداء القناع يؤدي لخسارة الماء عبر البشرة وزيادة الذي يرتديه الشخص ارتبط تفاقم الأعراض بنوع القناع -

 وتفاقمعلاقة بين مدة استخدام القناع  بينما لم تجد الدراسة الجريبيةرض تكاثر الدويدية الزهم مما يح

  [.68-67الوردية ] 

 

المرضي: التشريح-1-7  

مع توسع الشعريات موجودات  تبدي الخزعات الجلدية المأخوذة من جلد المرضى المصابين بالنمط الأول الحمامى

[52].ر على توسع الأوعية ووذمة خفيفةقليلة تقتص  

 

حول رتشاح لمفاوي خفيف االأوعية الدموية المتوسعة و التشريح المرضي للنمط الأول من الوردية )يوضح  (11) شكل

.[52] (الجريبات الشعريةالأوعية و   

حول الأوعية الرشاحة توضع حيث تالنمط الالتهابي الحطاطي البثري بينما تكون الرشاحة الالتهابية مسيطرة في 

كما لنسيجي مسيطراً عند بعض المرضى، وقد يكون فرط التصنع ا، الغالب من اللمفاويات والناسجات وتتكون في

 .[52] النسيجية لتواجد الزؤاناتتفتقر الصورة 
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.[52] يظهر الارتشاح اللمفاوي الكثيف حول الأوعية في الأدمة ) النمط الحطاطي البثري من الوردية( (12)شكل  

كثيفة من  أجربة شعرية متوسعة، فرط تصنع ملحوظ للغدد الزهمية، ورشاحة التهابية ةلورديليظهر النمط الفيمي 

.[52] الناسجاتاللمفاويات و   

 

لرشاحة الالتهابيةالشعرية الضخمة بالإضافة لالأوعية كثافة الغدد الزهمية و فيمة أنف ) يظهر (13) شكل  

.[7] (الكثيفة   
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 .[52] بينما تسيطر الحبيبومات البشرانية العارية الأدمية على الصورة النسيجية في النمط الحبيبومي

 

[.52الخلايا العرطلة( ]من الناسجات و  الحبيبومات العارية المكونة أساساً الوردية الحبيبومية )يظهر  (14) شكل  

 

 

:يقيخيص التفر لتشا-1-8  

لتشخيص التفريقي للنمط الأول )الحمامي مع توسع الشعريات(ا-1-8-1   

لتشخيص التفريقي للنمط الأول )الحمامي مع توسع الشعريات(( ا3جدول)  

لضرر في جلد يؤدي التعرض المزمن لأشعة الشمس 

، يتجلى هذا الوجه عند الأشخاص ذوي البشرة الفاتحة

 .تشكل توسع الشعريات مع الوقتالضرر بالحمامى و 

[7]الأذية السفعية المزمنة  
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المناطق الوحشية أكثر من  الإصابة لكن هنا تفضل

.مركز الوجه  

مايميزها عن الوردية اللون الأحمر البرتقالي ذو الوسوف 

وتوضعها على جناحي الأنف، الفروة، الصفراء، 

 الحاجبين وغيرها.

[7]التهاب الجلد الزهمي  

تساعد القصة المفصلة و اختبار الرقعة في تمييزها عن 

 الوردية.

[7]التهاب الجلد التماسي الأرجي  

تتظاهر بطفح حمامي مميز ذات توزع ضيائي، وعند  

امتداد الطفح باتجاه العنق يوجه لتشخيص الذئبة 

لحمامية، وعندها لابد من إجراء الاختبارات المصلية.ا  

[7]الذئبة الحمامية  

.توهج الوردية عادة محدد في الوجه  

مثل سن  يجب الأخذ بالاعتبار الأسباب الأخرى للتوهج

أو التوهج المرافق للأورام أمراض القلق ،اليأس  

جود أعراض عند و خاصة  ورم القواتم( )الكارسينوئيد، 

أو توهج مناطق  التعرق  تسرع القلب،أخرى متل 

.تشريحية أخرى غير الوجه  

[52]التوهج  
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الوردية الحطاطية البثرية(:لتشخيص التفريقي للنمط الثاني )ا-1-8-2  

[7]التشخيص التفريقي للنمط الثاني الحطاطي البثري ( 4جدول )  

ما يميز العد الشائع البشرة شديدة الزهمية، الزؤانات 

والمغلقة، الآفات الكيسية، التندبالمفتوحة   

 يمكن تواجد المرضين معاً 

 العد الشائع

سيما مثبطات عامل النمو تسبب بعض الأدوية ولا

و مثبطات التيروزيناز كيناز طفح عدي الشكل  البشروي 

 مع حمامى شبيهة بالوردية

كما أن التطبيق المتكرر الكورتيزونات المفلورة على 

 الوجه قد يحرض طفح شبيه بالوردية 

 الجلاد الشبيه بالوردية

قد صغيرة تتوزع حول الفم، و  آفات حطاطية حويصلية

دات يتتواجد في منطقة حول الحجاج، تساهم الستيروئ

 سواء الانشاقية أو الموضعية في تطوره.

عن الوردية.قد يكون صعب التمييز   

 التهاب الجلد ماحول الفم

هنا الآفات أكبر حجماً من آفات الوردية، وتعند على 

 العلاجات التقليدية للوردية.

 الارتشاح اللمفاوي لجسنر

ا عندما تحتوي على حطاطات قد تشبه الوردية لاسيم

الوسوف على لكن التوضع غير المتناظر و  وبثرات،

 سعفة الوجه
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التقدم بالإضافة إلى الحكة و ميز للسعفة حواف الآفة م

 المميز للآفة.

سبب النخالية الجريبية استعمار الجريبات الشعرية 

 .بالدويدية الجريبية

 

 النخالية الجريبية

 

لتشخيص التفريقي للنمط الثالث )الفيمية(:ا-1-8-3  

[7]التشخيص التفريقي للنمط الثالث )الفيمية(( 5جدول)  

مرتشحة وقاسية على عكس آفات هنا تكون الآفات 

 الفيمية التي تكون ذات ملمس ناعم.

 الذأب الشرثي

ادة تكون معندة لويحة مرتشحة تميل لإصابة الأنف، ع

على العلاج، يتم تأكيد التشخيص بالخزعة 

النسيجية)حيث تكون الرشاحة الالتهابية مسيطرة 

 نسيجياً(

 الحبيبوم الوجهي

لتشخيصالخزعة النسيجية هي معيار ا  اللمفوما الجلدية 

وذمة مترقية في الجزء العلوي من الوجه مع حمامى 

 ثابتة، قد يكون تفريقها صعب عن فيمة الأنف

 البعض يعتبر أنها شكل من الوردية

 وذمة الوجه اللمفاوية الصلبة)داء موريبيان(
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تشبه الفيمية عندما تصيب الأنف، وهنا يجب أخذ 

غير نموذجي، تطور هر خزعة جلدية عند وجود مظ

ستجابة على العلاج.سريع وعدم ا  

سرطانة الجلد قاعدية الخلايا، سرطانة الجلد شائكة 

 الخلايا

 
 
 
 

 :التدبير-1-9

نماط يختلف تدبير المرض من نمط لآخر لكن إجراءات العناية بالجلد يجب اتباعها عند كل المرضى في كل أ

 المرض.

 إجراءات العناية بالجلد:

  ( لذلك لا بد من نصحهم بضرورة تجنب أشعة 2أو 1هم ذوو بشرة فاتحة ) نمط الجلد  ةالوردي مرضى  لأن معظم 

القبعات(  ءمسية في جميع فصول السنة، وارتداالشمس واتباع إجراءات الوقاية الشمسية ) تطبيق كريمات الواقيات الش

في حدوث الحمامى الوجهية لاسيما عند مرضى  وذلك لأن الضرر المزمن التي تسببه الأشعة فوق البنفسجية يساهم

انيوم.تأو التي والأفضل هي الواقيات الشمسية الفيزيائية الحاوية على أوكسيد الزنك. النمط الأول  

.[7] طراب الوعائيفي ظهور التوسعات الشعرية والاض حيث تساهم التعرض للريح والبرد كما يجب تجنب  

 جداً هام  جافاً قابلًا للتهيج بسهولة، لذلك فإن التطبيق اليومي للكريمات المرطبة ةالوردييكون جلد معظم مرضى 

.[69] يث تحافظ على وظيفة الحاجز الجلديح  

و تحسين  يمكن استخدام كريمات التجميل ذات الأساس السائل الخفيف الحاوية على صباغ أخضر لإخفاء الحمامى

.[70] اعيلتقليل من الأذى النفسي الاجتمل، مظهرها  

 ومن المهم جداً تجنب بعض المهيجات المحتملة )الصوابين الكاشطة، العطور، مستحضرات ما بعد الحلاقة
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عند مرضى  الوخز والحرق لاسيما امى الوجهية وإحساستقشير البشرة( وذلك لدورها في مفاقمة الحم ومستحضرات

 و كذلك يفضل اتجنبه تساهم في زيادة الجفاف لذلك يجبالنمط الأول، حيث أن العوامل المستخدمة في تقشير الجلد 

.[7] ئي باستثناء بعض الحالات المحددةالموضعية بشكل عشواعدم استخدام الستيروئيدات   

التوهج  قمط الأول بتجنب العوامل التي تفاولا بد من نصيحة المرضى الذين يعانون من التوهج وخاصة مرضى النم

لمظاهر أثبت بعض الدراسات أن التوهج يسيء ل ة.عمة المبهرة، الكحول وبعض الأدويطالمشروبات الساخنة، الأمثل 

.[71] و حساسية الجلدحمامى  ،الأخرى للوردية من حطاطات  

الغسل بلطف  ،معتدلةPH  أيضاً يفضل غسل الوجه بماء دافئ واستخدام صابون خالي من المنظفات ذو درجة

ذو  A)،( B البنفسجية استخدام واقي شمسي يحمي من نوعي الأشعة فوق  برؤوس الأصابع، والتأكيد على ضرورة

 .[7] 30أكثر أو يساوي  عامل حماية شمسية

 ويفضل اختيار المطريات الحاوية على غليسيرين أو فازلين لتساعد في إصلاح الحاجز البشروي، وتجنب

 النعناع، وكذلك مستحضرات التجميلالمنتول، العطور، ، يل التي يدخل في تركيبها الكحولالتجممستحضرات 

 .[1] المقاومة للماء والمستحضرات السميكة التي يصعب إزالتها بالماء

ندرة الفيمة  هو مرض سليم مع ةالوردي فمن المهم طمأنة المريض أن ولا بد من الاهتمام بالجانب النفسي للمريض،

النصيحة له  وتقديم والشرح عن إمكانية تفاقمه، خاصةً عند النساء، وتعريفه بأنه عبارة عن مرض مزمنالأنفية 

، وأهمية الوقاية الموضعية لتجنب العوامل المحرضة المعروفة، وكذلك الشرح له حول أهمية الالتزام بتطبيق الأدوية

.[73-72] من الشمس  
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الحمامى مع توسع الشعريات(:علاج النمط الأول )-1-9-1  

 الابتعاد عن محرضات التوهجو  العناية بالجلد المذكورة سابقاً  الالتزام بتوصياتالخط الأول في العلاج: -1-9-1-1

، وعندما تفشل التداخلات السلوكية في السيطرة على العلاج فإن الخيارات [74] قد يكون كافياً للأعراض الخفيفة

 العلاجية عندها تتضمن العوامل الدوائية.

 :البريمينودين الموضعي 

[.75] خدم في علاج الزرق مفتوح الزاويةيست الأندرنرجية، 2مشابه مستقبلات ألفا مقبض للأوعية،   

في علاج حمامى الوجه الثابتة عند مرضى  FDAعلى موافقة ال  2013% في عام 0,33م البريمينودين حصل هلا

 .[76] الوردية

الدراسات أنه يفاقم الآفات الحطاطية  ي علاج الآفات الحطاطية البثرية، لكن لم تظهرأظهرت الدراسات عدم فعاليته ف

 .[77] البثرية

حالات  إن أشيع التأثيرات الجانبية هي الحمامى، التوهج، حس الحرق، التهاب الجلد التماسي، هذا وقد تم تسجيل 

في الجلد دائمة  وكذلك تم تسجيل حدوث حمامى ،[78] عابرة بعد عدة ساعات من التطبيق حدوث حمامى شديدةمن 

معدل تطور الحمامى  فإن وكذلك ،[79]المرضى في حال الاستخدام المطول المجاور لتطبيق البريمونيدين عند بعض

 .[80] %20للأسوء غير معروف تماماً ولكنه يقدر بحوالي

 :أوكسيميتازولين الموضعي 

ظهر كعلاج للحمامى الوجهية المرافقة الأدرنرجية، يستخدم في علاج الاحتقان الأنفي، 2مشابه مستقبل ألفا   

.[81] للوردية   
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الحمامى الدائمة عند مرضى في تخفيف  FDAعلى موافقة ال  2017% في عام 1حصل كريم الأوكسيميتازولين 

 [.82] الوردية

 [.83] الألم، الحكة، والحمامى ،ب الجلد التماسي في مكان التطبيقالتها :تشمل التأثيرات الجانبية

% المطبق مرة يومياً لحمامى الوجه  1أسبوع فعالية و تحمل و أمان كريم الأكسيمتازولين  52أظهرت دراسة لمدة 

 .[84] المتوسطة للشديدة

الدموية يترافق مع خطر هبوط الضغط أثناء العلاج وتطوير قصور في الأوعية 2نظراً لأن العلاج بمشابهات ألفا   

، الداء القلبي والقلبية الأوعية الدموية مثل ظاهرة رينو، قصور الأوعية الدماغيةيجب الحذر باستخدامه عند مرضى 

.ل صلابة الجلد وداء جوغرن وغيرهاالوعائي الحاد، والأمراض المناعية الذاتية مث  

ثبطات وم وكذلك يجب تجنب استخدامه بالتزامن مع العديد من الأدوية مثل خافضات الضغط، الغليكوزيدات القلبية،

.[85] وأوكسيدازلمونوأمينا  

 :العلاجات الأخرى 

 [87]، الايزوتريتينوئين الجهازي [86]لابد من إجراء دراسات أوسع لتحديد فائدة الريتنوئيدات الموضعية

في علاج الحمامى الوجهية و الحساسية الجلدية  الموضعي ك أميد[ و حمض الترانسي88والابريميلاست الجهازي]

.[89] عند مرضى الوردية  

على  النمط الحمامي محض جدلكروليموس( في أما دور مثبطات الكالسينورين الموضعية ) التاكروليموس، البمي

.[90] الرغم من أنه تم تسجيل تحسناً عند عدد قليل من المرضى  
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 ط الثاني: العلاج بالليزرالخ-1-9-1-2

ذروة  حيث أن الأساسي هو الهيموغلوبين خلال علاج الآفات الوعائية بالليزر فإن حامل الضوء المستهدف

يمتص الضوء من قبل الهيموغلوبين في  .[91] 418،542،577الموجة  امتصاص الهيموغلوبين تحدث عند طول

.[92] الأوعية الجلدية مؤدياً إلى تسخين و تخثير الأوعية  

بسبب امتصاص الهيموغلوبين  تعالج الآفات الوعائية عادة بالليزرات التي التي تبعث الضوء الأخضر والأصفر

صل ل عمق محدود وهذا يحدد الضوء المنبعث من هذه الليزرات يلكن . [92] تلك المجالات العالي للضوء ضمن

.[92] فعالية علاج الآفات الوعائية المتوضعة تحت الأدمة السطحية  

 :الليزرات التي تبعث الضوء ضمن هذا المجال التالي 

  الليزر الصباغي النابضPDL( :585-600nm) 

 .[92] آمن في علاج الآفات الوعائيةو  يملك تاريخ طويل

أقصر من الزمن اللازم للتسخين  وهو طول نبضة ms0,45مع طول نبضة  nm577عادة يستخدم طول الموجة 

 استخدام زمن نبضة قصير يقلل الخطر الجانبي لأذية الجلدحيث . )0ms1-1الحراري للأوعية السطحية الصغيرة )

 .[92] لكن يؤدي إلى ظهور فرفرية مؤقتة بعد العلاج قد تكون مزعجة للمريض

جلسات كن نحتاج ل (1,5msمع زمن نبضة< 600nm-595) رفريات باستخدام زمن نبضة أطول نقاص الفممكن إ

 .[94-93] حيث الفعالية أقل أكثر
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 ND:YAG/KTP lasers 

من ذروة امتصاص  ةقريب 532nmطول الموجة ، KTPليزر يتكون من ضوء من ليزر اندياغ يمر عبر بلورة 

هذا يسمح بعلاج الآفات الوعائية بدون تشكيل زمن النبضة في حدود الميلي ثانية و ، 542nmالهيموغلوبين 

 .PDLs [92]لكن طول الموجة القصير يحدد عمق اختراق الليزر للجلد مقارنة مع  الفرفريات.

، [92] حيث أن الضوء المنبعث يمتص من قبل مساحة واسعة من قبل ميلانين الجلدفرط التصبغ تأثير جانبي مهم 

 .[95] من خلال استخدام تقنيات تبريد الجلد طر امتصاص الميلانيننقاص خيمكن إ

  الضوء النبضي المكثفIPL: 

 .nm [92] 1200ل  515صدر أشرطة عريضة غير مترابطة من الضوء تتراوح بين أجهزة ت

 .[92] تستخدم فلاتر انتقائية تحصر طول الموجة المنبعث ضمن حد معين لتحدث تأثير نوعي على نسيج ماهنا 

 .515,550,560,570,690تستخدم للآفات الوعائية فلاتر قاطعة عند أطوال الموجة 

كما  العلاج بالليزر ليحقق نفس التأثير السريري تطلب جلسات أكثر مقارنة مع بالتالي ت مصدر ضعيف للطاقة، لكنها

 .[92] أن الضوء المنبعث يمتص بشكل عال من قبل ميلانين الجلد وبالتالي خطر التصبغ عال

 :ليزرات الأشعة تحت الحمراء 

وكما  (1200ل  720 )من قبل الهيموغلوبين تحصل في مجال الأشعة تحت الحمراء للضوء توجد ذروة امتصاص

 .[92] (800ل  750 )صغيرة لامتصاص الديوكسيهيموغلوبين بينامتصاص توجد ذروة 

 Alexandrite(755nm),diode(800-980nm),long-pulsed Nd-YAG(1064) لذلك تستخدم الليزرات

 .[96] لعلاج الافات الوعائية
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لكن كون  .[92] لذلك تستخدم لعلاج الأوعية العميقة ،PDLsمق من ليزر التخترق هذه الليزرات الجلد بشكل أع

 وهذا يحمل خطر [97] أعلىكان لابد من استخدام طاقة  ضعيف تلك يموغلوبين ضمن أطوال الموجةامتصاص اله

 .PDLs [92]لى للتندب مقارنة مع الأع

  منخفضة:حاصرات بيتا الجهازية بجرعة 

 .[7] يمكن استخدامها عند الأشخاص الذين يعانون من ميل لتوهج دائم

الخط الثالث:-1-9-1-3  

 [7] حقن الذيفان الوشيقي : يمكن اعتباره كخط علاجي عند ممن يعانون من توهج معند. 

الحمامى  ، خاصةً ةالوردييفان البوتيليني الوشيقي في في الآونة الأخيرة، تمت دراسة الفوائد العلاجية المحتملة للذ

مت استخدام الذيفان قي كان هناك عدد قليل فقط من الدراسات التي 8201 ، اعتباراً من عامواحمرار الجلد. ومع ذلك

.[99-98] قفي هذا السيا  

إثبات أن فقد تم وردية ى والاحمرار عند مرضى التم اقتراح العديد من الآليات لاستخدام الذيفان في علاج الحمام

يلعب دوراً في تطور والذي من المعروف أنه  VEGF الذيفان يمكن أن يثبط نشاط عامل نمو بطانة الأوعية الدموية

 .[100] ةيماثل دور العامل المولد للأوعي الحمامى غير العابرة وهذا

 الأعصابوقد أظهرت دراسات أخرى أن الذيفان يمكن أن يعمل عن طريق تثبيط إطلاق الأسيتيل كولين من 

للغدة  المحيطية اللاإرادية، وبالتالي تثبيط توسع الأوعية والنواقل العصبية بشكل مباشر مثل عديد الببتيد المنشط

 .[101] النخامية والببتيد المعوي الفعال وأكسيد النيتريك

م فعالية الحقن بعنوان تقيي 2023أظهرت دراسة د.رهام شروف التي أجرتها في مشفى الأمراض الجلدية عام  بينما

دور الذيفان في تخفيف ضمن الأدمة للذيفان البوتيليني الوشيقي في علاج الحمامى الوجهية عند مرضى العد الوردي 

 .[102] الحمامى عند مرضى الوردية لكن لم تجد أفضلية للذيفان على السيروم الملحي في تحسين الحمامى
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البثري(:لاج النمط الثاني )النمط الحطاطي ع-1-9-2  

لخط الأول: العناية بالجلد كما ذكر سابقاً ا-1-9-2-1  

هلام  %،0,75ول عند وجود آفات التهابية نشطة يجب اختيار عامل موضعي مثل هلام أو رهيم الميترونيداز 

.[7] %5% و مستحضرات الكبريت1رهيم الإيفرمكتين %،15الأزيليك أسيد  

بشكل واضح. اً ملتهب الجلد عندما يكون تعتبر مستحضرات الرهيم محتملة بشكل أفضل   

يتم وعند حصول الشفاء أسابيع، 8-6استخدام المرطب لمدة بداية يتم تطبيق المستحضر المختار مرتين يومياً قبل 

شهور يمكن  4-3ة الشفاء لمد على وعندما يتم الحفاظ كما يفضل أغلب المرضى. اً تطبيقه مرة يومياً عادة مساء

تين يومياً عند يوجه المرضى أن يعيدوا استخدام الدواء مر  ستبدل بالاستخدام المنتظم للمرطب.إيقاف المستحضر وي

[.7] حصول هجمة جديدة  

 الميترونيدازول الموضعي: 

دة مضاصائص مضادة للجراثيم، خ لا زالت الآلية التي يعمل بها الميترونيدازول غير معروفة، ولكن قد تتضمن

 [103دة.]مضادة للأكسو  للالتهاب،

 .يعتبر أكثر فعالية في علاج الحطاطات والبثرات الالتهابية، ولكنه قد يساهم في تحسين الحمامى الوجهية 

وكذلك  ،1بتركيز % هلام ،0.75% بتركيز رهيمالأشكال الصيدلانية التالية: يتواجد المترونيدازول الموضعي ب

يق، الشكل من تركيز المادة الدوائية، عدد مرات التطبومن الجدير بالذكر أن كل  .0.75بتركيز %  (Lotion )دهون 

فالدراسات العشوائية التي قارنت بين  ،[104] العلاج بفعاليةقد لا يؤثر بشكل ملحوظ  (هلام،رهيم الصيدلاني للمادة )

وجدت أنها جميعها  (Lotion)دهون أو  هلاموتطبيقه بذات التركيز بشكل  %0,75 رهيم الميترونيدازول تطبيق

  [105]الفعالية. تحقق ذات
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لكن النتائج الكاملة  .قد يلاحظ التحسن في الآفات الالتهابية بعد بضعة أسابيع تتراوح من أسبوعين لأربعة أسابيع

.[107-106] أسابيع من العلاج 9-8تلاحظ بعد   

.[108] النكس شائع عند إيقاف العلاج الأمد ضروري إذ أن العلاج طويل  

هيج الموضعي، الجفاف وإحساسأشيع تأثيراته الجانبية الت ميترونيدازول الموضعي جيد التحمل ومنيعتبر ال  

.[109] خزالو    

 :حمض الأزيليك الموضعي 

  .والأكسدة يعمل على شكل حمض ثنائي الكربوكسيل مع خصائص مضادة للالتهاب

 .الحمامى قد يخففلحطاطية البثرية وكذلك يساهم في تحسين الآفات الالتهابية ا

، الوردية قد يساهم في ظهور 5لضروري للكاتليسيدين والكاليكيرين ا mRNAولطالما أن المستويات المنخفضة من 

 لستجابة الالتهابية عن طريق تفعييحرض أيضاً تعديل الا . [110] عيرت فكرة العلاج بالأزيليك الموضمن هنا ظه

peroxisome proliferator-activated receptor-gamma  ً[111] كآلية عمل إضافية أيضا. 

 15-12 ويمكن ملاحظة التحسن المبدئي خلال الأسابيع الأولى، وتلاحظ النتائج الأفضل بشكل نموذجي بعد

.[112] أسبوع من العلاج  

 .[113] %15 بتركيز هلامعلى شكل رغوة أو أو % 20 أو لوشن بتركيز رهيمتوافر على شكل 

% مرتين يومياً إلا أن إحدى الدراسات لم تجد فرق في 15على الرغم من التوصيات باستخدام هلام حمض الأزيليك 

أن وهذا يقترح  ،اً جانبية وتحمل الهلام كان متشابهكما أن التأثيرات ال يومياً، الفعالية بين استخدامه مرتين يومياً أو مرة

.[114] للتحسن اً تطبيقه مرة يومياً قد يكون كافي  



41 
 مانعث % في الوردية الحطاطية البثرية/د.مريم0,8% بالمقارنة مع هلام الميترونيدازول 1فعالية رهيم التيربينافين 

.[161-115-113] ن أشيع التأثيرات الجانبية هي الانزعاج الجلدي بعد التطبيقإ  

 الإيفرمكتين: رهيم 

، 1بتركيز%هلام  على شكل دمتواجدة للالتهاب ومضادة للطفيليات، يعتبر الإيفرمكتين عاملًا له خصائص مضا

.[117] ةالورديالآفات الالتهابية في سياق  مرة يومياً لعلاجطبق ي  

وتوزع  حيث تستخدم كمية بحجم حبة البازلاء على كل منطقة مصابة من الوجه )كالجبهة، الذقن، الأنف وكل خد(

.[117] كطبقة رقيقة  

د تعود فعاليته لدورهيعتبر الإيفرمكتين علاجاً محتملًا من قبل المرضى، وبينت الدراسات أنه آمن وفعال، وق  

.[118] المضاد لعث الدويدية الجريبية وخصائصة المضادة للالتهاب  

 

 :عوامل موضعية بديلة 

يفرمكتين أو حمض الأزيليك أو لم يستجيبوا لتلك الإ ،ى ممن لم يتحملوا الميترونيدازولتستخدم هذه الفئة في المرض

 العلاجات ولا يفضلون استخدام العلاج الفموي.

سلفلسيتاميد الكبريت، بنزويل بيروكسيد، أريترومايسين، كليندامايسين، الريتينوئيدات  المينوسكلين الموضعي،

.[92] البيرميترينالدابسون،  الموضعية،  

 :المينوسكلين الموضعي 

% مرة يومياً.1,5يطبق بشكل رغوة   

لم يشاهد اضطراب تصبغ الجلد المحرض بالمينوسكلين المشاهد عند  لا تأثيرات جانبية خطيرة، محتمل بشكل جيد،

.[119] استخدام المينوسكلين الفموي   
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 :سلفاسيتاميد الكبريت 

 أكثر التراكيز استخداماً هو الذيويعتبر  ، والرغوة،رهيما المعلق الموضعي، الغسول، اليتوفر بعدة أشكال من ضمنه

.[92] %5كبريت بتركيز% و 10يحوي سلفاسيتاميد بتركيز   

البيانات  فإن لا زالت غير معروفة، وبالمقارنة مع الميترونيدازول وحمض الأزيليك ةالورديإن الآلية التي يؤثر فيها ب

.[92] عن فعاليته لا زالت محدودة  

.[120] فات الالتهابية والحمامىلعلاج الآ فعاليته العديد من الدراسات بينت   

 الأشخاص يجب تجنب استخدامه عند [120].الارتكاسات الأليرجائيةو  نبية التهيج الموضعي،تتضمن التأثيرات الجا

 ضافة إلى رائحته التي تعتبر غير مرغوبةبالإ، االذين يعانون من حساسية تجاه مركبات السلف

 .[87]من قبل المرضى  

 :تشكل يلعب دوراً في منع  يمتلك آلية التهابية و ،مضاد للجراثيم من عائلة السلفون يعتبر الدابسون  الدابسون

ومن هنا تم (VEGF) عامل النمو المولد للأوعية يط بعض الآليات الجزيئية مثل الأوعية عن طريق تثب

 .[121] مستهدفاً الالتهاب المزمن و تشكيل الأوعية الوردية استخدام الدابسون في علاج

 :الريتينوئيدات الموضعية 

المطرق خارج الخلوي في في إصلاح  ودورها لتهاب،الموضعية بسبب خصائصها المضادة لاقد درست الريتينوئيدات 

.[92] ةطاطي البثري وكانت النتائج متغير الح ةالورديعلاج   
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له  إن الأدابالين ليس بينت إحدى الدراسات التي قارنت بين الميترونيدازول و الأدابالين على عكس الميترونيدازول

  .[122] الحمامى تأثير على تحسن أي

.[92] التأثيرات الجانبية : تهيج الجلدأهم   

 :البيرميترين الموضعي 

فإن البيرمترين الموضعي الذي  غير محددة، لا زالت ةالوردية بين عث الدويدية الجريبية و على الرغم من أن العلاق 

.[92] ورديةالليات قد يفيد في علاج هو أحد العوامل المضادة للطفي   

، %5بثرية بالمقارنة مع البيرميترين الموضعيمريض يعانون من الوردية الحطاطية ال 63في دراسة عشوائية شملت 

على الدواء  وتفوق  ، والدواء الغفل فإن التحسن باستخدام البيرمترين كان مماثلًا للميترونيدازول%0,75الميترونيدازول

.[123] الغفل  

.[92] البيرميترين لفترة طويلة غير معروف جيداً أمان استخدام   

 وهلام 1بينت الدراسات أن ليس لمثبطات الكالسينورين الموضعية )البيميكروليموس ،%

 .[125-124] لحطاطية البثرية في الوردية%( فعالية على الآفات ا0,1التاكروليموس

لخط الثاني للنمط الحطاطي البثري:ا-1-9-2-2  

عندما تفشل العلاجات الموضعية في تحقيق  أو العديد من الحطاطات والبثرات الثاني عند وجودالخط ستخدم ي

.[7] الاستجابة المطلوبة  

 التتراسكلينات الجهازية: 

ات لعدة سنوات في تدبير الوردية.ناستخدمت التتراسكلي  

.[127-125]ف الحمامى قد تخفو  ات و البثرات الالتهابيةلها دور في تحسين الحطاط  
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 كان ضادات الجرثومية الفمويةضية الوردية فإن استخدام فعالية الممراوجود عامل ممرض محدد في إ موباعتبار عد

.[128]بسبب خواصها المضادة للالتهاب   

تنقص السيتوكينات ماقبل ، serine proteaseعبر تحريض  تخفف التتراسكلينات الكاثيليسيدين ماقبل الالتهابية

 .[129-128]تمتلك خواص حامية للمطرق  ية و قدالالتهاب

مغ مرتين 500تتراسكلين  مغ مرتين يومياً،100مغ مرتين يومياً، مينوسيكلين 100يكلين بجرعة نموذجياً نبدأ دوكسيس

 .[92]بوع لمحاولة إنقاص سريع للالتهاب أس 12-4 لمدة نكمل العلاج يومياً 

أو نضع المريض على  الميترونيدازول أو حمص الأزيليك، اً ننتقل لعلاج موضعي غالب بعد تحقيق التحسن المرضي

 .[92] علاج فموي بأقل جرعة فعالة

الحطاطية  نكس للآفات حدث عندهميصيانة الموضعي قد إن الأشخاص الذين يستيجيبون بشكل جيد على علاج ال

مغ 500مثل التتراسيكلين ) ، يفضل معالجة هؤلاء المرضى بالصادات الفموية لفترة قصيرةرالبثرية بعد عدة أشه

 الموضعي أثناء وبعد العلاج الفموي. أيام( للسيطرة على الهجمة الحادة، ويتم الاستمرار بالعلاج10مرتين يومياً لمدة 

 .ضيائيةالحساسية المي، التأثيرات الجانبية: الانزعاج الهضأشيع 

 قد يسبب الغثيان، المتلازمة الشبيهة بالذأب،يعتبر المينوسكيلين الأقل تسبباً في الحساسية الضيائية ولكنه 

 .وتغير لون الجلد

  [92] وتراجع النمو العظميخطورة تبدل لون الأسنان الدائم سنين بسبب  9ال تحت عمر لا يعطى التتراسكلين للأطف

 :العلاجات الفموية البديلة 

 تستخدم بشكل أقل لكن قد تكون فعالة.
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-130-121] يسين( و الميترونيدازول الجهازي اريترومالإ ومايسين، الأزيترومايسين،تتضمن الماكروليدات )الكلاريتر 

131-132]. 

بية في الوردية المترونيدازول الجهازي: يعد فعال في معالجة مرضى الوردية خاصة في إنقاص الآفات الالتها-

بشكل البثرات والحطاطات قاص إنإلى باليوم لمدة ستة أسابيع  mg200بجرعة أدى إعطاؤه  حيثالحطاطية البثرية، 

 .[133] مريض 29عند واضح 

 لخط الثالث للنمط الحطاطي البثري:ا-1-9-2-3

 الفموية قد يتحسن المرضى الذين لا يستيجيبون على العلاجات الموضعية والصادات: وي الإيزوتريتينون الفم 

 [136-135-134]. باستخدام الإيزوتريتينون الفموي 

 .الجانبية الكثيرة، بما فيها تشوه الأجنة تأثيراته الإيزوتريتينون الفموي كخط علاجي أول وذلك بسببلا يستخدم  

 على على الرغم من التحسن الملحوظ في الآفات الالتهابية والحمامى الوجهية الذي يحققه الإيزوتريتينون بالاعتماد

ن المعطيات ذات الأهمية الأكبر في تحديد فإ[ 136-135-134]بعض الدراسات العشوائية ودراسات الملاحظة

 .، والجرعة النموذجية للعلاج لم يتم تحديدها أيضاً قليلة زالت فعاليته لا

، أفضل مغ/كغ عند بعض المرضى، ولكن جرعات أخفض قد تكون فعالة وذات تحمل1لـ 0.5قد استخدم بجرعة 

بنسبة  الالتهابية لجرعة، فقد لوحظ تراجع الآفاتأسبوع لمقارنة ا12ففي تجربة بعض المؤلفين التي امتدت لمدة 

 [136].مغ/كغ يومياً 0.3عند المرضى الذين عولجوا بجرعة %90

على  الجيدة مغ( كافية لتحقيق السيطرة20لـ 10عادة جرعة يومية كلية مغ/كغ يومياً )0.2عادة ما تكون الجرعة 

 .المركب الالتهابي لمدة شهر لشهرين
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ة الشديد الوردية مريض يعانون من20أما عن استمرار فعالية العلاج فإنها تختلف، وحسب نتائج سلسلة حالات على 

الفترة الخالية من  فإن ،رغ/كغ يومياً لمدة ثلاثة لستة أشهم1لـ 0.5عولجوا بالإيزوتريتينون بجرعات تتراوح من 

لبدء عندهم ستة تم ا أصل وبالملاحظة فإن خمسة مرضى من، مريض17المرض استمرت لمدة سنة تقريباً عند 

هذا وإن فترة الشفاء قد تكون أقصر  .لا بد من تخفيف الجرعة للتقليل من الآثار الجانبيةكان مغ/كغ يومياً 1بجرعة 

 [137].مع جرعات علاجية أقل

أو حمض الأزيليك  ترونيدازول الموضعيعد انتهاء الشوط العلاجي بالإيزوتريتينون نبدأ بعلاج الصيانة باستخدام المي

لزيادة مرحلة الشفاء والاستقرار،  وذلك كمحاولة ةالبثري ةالحطاطي ةلوردييرها من العلاجات المعيارية لالموضعي أو غ

 [92].على الرغم من أن فعالية هذا التقييم لم تدرس بعد

 لنمط الثالث الفيمية:ا-1-9-3

 لخط الأول:ا-1-9-3-1

علاج التوسعات ، [139] عند وجود جريبات مغلقة تطبيق المقشرات الموضعيةجة الآفات الالتهابية المرافقة، معال

 .[7] التخثير الكهربائيية حول الأنف باستخدام الليزر أو الشعر 

 

 لخط الثاني:ا-1-9-3-2

حيث يمكن استخدامه بجرعة  مة،نتاج الزهم والوذ، يخفف حجم الغدد الزهمية، ينقص إينقص الإيزوتريتينون الالتهاب

 [138]مراقبة المريض مطلوبة  شهور لكن قد يعود الأنف للتضخم عند إيقاف الدواء. 6-2مع على فترة  10-20

 



47 
 مانعث % في الوردية الحطاطية البثرية/د.مريم0,8% بالمقارنة مع هلام الميترونيدازول 1فعالية رهيم التيربينافين 

  

 [7]ن قبل وبعد العلاج بالإيزوتريتينو  فيمة أنف( 15شكل )

 لخط الثالث:ا-1-9-3-3

تعطي نتائج طويلة الأمد  أو الاستئصال الكهربائي الجراحي،  كشط نسيج الفيمة بوساطة ليزر ثنائي أكسيد الكربون 

 .[139] ممتازة

 .[140] كما يمكن تصحيح الفيمة عن طريق المعالجة القرية

 

 [7أشهر من الاستئصال بالمشرط.] 4( فيمة أنف قبل و بعد 16شكل)
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 [7]الأمراض المرافقة:-1-10

هذا يساهم بحدوث الحمامى الوجهية وحساسية الجلد الجلد المثي و الأحيان مع التهاب يترافق مرض الوردية في بعض 

 وهنا لابد من علاج المرضين للحصول على نتائج جيدة.

 على الرابط بينهما. الدليلمتلازمة الكارسينوئيد ولكن ينقص قد تترافق الوردية مع الشقيقة والاكتئاب و 

% من 50أن الحديثة ، أظهرت إحدى الدراسات من طويلز الاضطرابات الهضمية منذ بط بين الوردية و كر وجود راذُ 

بالأمعاء الدقيقة والعلاج بالريفاكسين )صاد  اً الذين أجري لديهم اختبار النفس للاكتالوز أظهرو انتان مرضى الوردية

 .[7] يعمل موضعياً عبر الأمعاء( أدى إلى تحسن هام بالوردية لدى معظم هؤلاء المرضى

 [7]:الإنذار-1-11

 الوردية مرض مزمن مع هجمات متكررة.

قد يطور مرضى الوردية النمط الحمامي مع توسع الشعريات في حال عدم العلاج احمرار بالوجه ثابت مع توسع 

شعريات واضح على الوجنتين وزيادة حساسية الجلد وعدم تحمل الحرارة أو تغيرات المناخ كما يصبح توهج الوجه 

 أكثر إشكالية.

 الآفات الحطاطية البثرية بعد شفائها احمرار بالجلد.قد تترك 

 تميل فيمة الأنف إلى الترقي مما قد يؤدي إلى تشوه شكل الأنف.

الوردية العينية أيضاً مزمنة إذ يميل الجفاف للاستمرار كعرض ثابت بينما تحدث الآفات الالتهابية كالبردة والشعيرة 

بالعنقوديات المذهبة كما ذكرت  الجفاف للخمج الجرثومي الثانوي خاصةبشكل متقطع، وعند عدم العلاج يؤهب 

 ورة نادرة كتليف الملتحمة والتهاب القرنية النقطي وتوعي القرنية.تلاطات أشد لكن بصاخ
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 اضطرابات ذات علاقة بالوردية:-2

 Periorificial dermatitis : التهاب الجلد حول الفوهات-2-1

 .[141] 1970عام م أصبح تشخيص شائع ، ث1960وبداية عام  1950واخر عام وصف هذا الطفح أول مرة أ

 .[52] شهد العقد الأخير انخفاض في معدل التشخيص نتيجة تجنب استخدام الستيروئيدات القوية على الوجه

 .[52] يصيب النساء الشابات بعمر أصغر عادة من الوردية، كما أنه شائع عند الأطفال

الأنف أكثر من توزعها بمركز ف ناعمة تتوزع حول الفم، العين و زهرية وبثرات سطحية مع وسو سريرياً: حطاطات 

انشاقي ك قصة استخدام كورتيزون موضعي أو غالباً هنا، ى من عدم تحمل الشمس والماء الحاريعاني المرضالوجه، 

ع نسبة المرض عند مرضى كما ترتف [52.]و منتجات التجميل قد يحرض المرض كما أن فرط استخدام المرطبات

 .[142] اً مؤهب ء وظيفة الحاجز الجلدي عاملاً التهاب الجلد التأتبي حيث اعتبر سو 

 .[52]والدويدية الجريبية في هذا النمط لا تشاهد الحبيبومات 

 .[143]إلا في حال التعرض للعامل المسبب لنكس غير شائع ا

هجمة، العلاج الجهازي بالدوكسيسكلين، الأزيترومايسين،  العلاج: تخفيف الكورتيزون بشكل تدريجي لمنع حدوث

 .[52]اء أسابيع غالباً كافي لتحقيق الشف 4المينوسكلين أو الأريترومايسين لمدة 
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 [52التهاب الجلد حول الفوهات]( 16شكل )

 Idiopathic facial aseptic granuloma :[52] التهاب الجلد حول الفم الحبيبومي الطفلي-2-2

بتظاهر بشكل الأطفال من أصول إفريقية كاريبية، ، يعتبر شائع نسبياً عند لاد نادر يشاهد عند الأطفال قبل البلوغج

يتراجع عفوياً خلال  طفح حطاطي مفاجئ حول الفم وحول العين ولكن قد يصيب مناطق أخرى من الرأس والرقبة.

 .يرةأسابيع أو أشهر، قد يترك خلفه دخنيات أو ندبات نقطية صغ

 تشاهد نسيجياً الحبيبومات الظهرانية غير المتجبنة والارتشاح الالتهابي حول الأوعية.

 

 [7]( التهاب جلد حول حبيبومي طفلي17شكل )
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 ) Morbihan syndrome: ون )وذمة الوجه اللمفاوية الصلبةداء موريبي-2-3

 اضطراب بالوجه نادر، يتظاهر بوذمة دائمة ومترقية غير انطباعية في الجزء العلوي المركزي من الوجه 

 .[52]مع حمامى ثابتة 

 .[144] لعد الشائعحرض الوذمة العديد من المؤهبات منها الرضوض، التهاب الجلد التماسي واي

 الورديةعلاقة بين المرض و آخرين أن ال بينما يرى مؤلفينيقترح بعض المؤلفين أن الوردية عامل مؤهب 

 .[145]مشكوك بها  

مثل اضطراب التنظيم الموضعي للأوعية اللمفية والانسداد اللمفي  عوامل عدة اتهمت السبب غير معروف حيث

 .[146] اللمفيةالأوعية بالحبيبومات والناسجات والالتهاب المزمن الناتج عن الوردية الذي يدمر النسيج الضام حول 

لخلايا اللمفاوية والبدينة حول الأوعية وحول الجريبات بالإضافة دمة، تليف حول جريبي، وارتشاح انسيجياً: وذمة بالأ

 .[147] إلى المظهر الحبيبومي

العلاج صعب، ذكرت تقارير عن فائدة إعطاء مضادات الهستامين لفترة طويلة وجرعة منخفضة من الإيزوتريتينوئين 

 .[52] الفموي 
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 [52داء موريبيون]( 18شكل )

 pityriasis folliculorum :[52] النحالية الجريبية-2-4

سنة وخاصة اللواتي يستخدمن مستحضرات التجميل والكريمات والمرطبات  40و 20تحدث عند النساء بأعمار بين 

 عن غسله بالماء.  لتنظيف الوجه عوضاً 

 بالإضافة إلى بثرات وحطاطات دقيقة مبعثرة. على خلفية حماميةسريرياً: نجد وسوف بيضاء خشنة 

 .من حساسية جلد الوجه وإحساس بالوخز والحرق كما مرضى الوردية يعاني المرضى 

 .فحص الوسوف تحت المجهر يكشف عن سوس الدويدية الجريبية

 .أسابيع أو كبريت موضعي بالإضافة الى غسيل الوجه 6-4% مساء لمدة 5بيرمترين : علاجه
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 المترونيدازول الموضعي-3

Topical Metronidazole 

 مقدمة:-3-1

 .[148] جرثومية لاهوائية عدةيستخدم في معالجة أخماج طفيلية و صاد من زمرة الإيميدازول، 

 آلية التأثير:-3-2

يطبق  الجرثومي من ثم يمنع تكاثر الجراثيم، بينما عندما  DNAعندما يؤخذ بالطريق الجهازي فإنه يثبط اصطناع 

للالتهاب، إذ يقلل من اذية النسج التأكسدية عبر موضعياً فإنه بنقص الآفات الالتهابية لامتلاكه خصائص مضادة 

 .ROS [148]تثبيط الوسائط الالتهابية من العدلات و يثبط أصناف الأوكسجين التفاعلية 

عند مرضى الوردية يرتبط بآليته المضادة للالتهاب ترونيدازول غير فعال تجاه الدويدية الجريبية وبالتالي فإن دوره يالم

 .[149] قة له بتثبيط الجراثيمولاعلا

 :الحرائك الدوائية-3-3

 .ينتج عن التطبيق الموضعي امتصاص جهازي ضعيف

 .[150] % وهضمي بشكل جزئي77استقلابه كبدي و إطراحه كلوي بشكل رئيسي 

 

 الاستطبابات:-3-4

 .[152-151] الورديةالآفات الالتهابية في 
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ن الأول في المعالجة، رغم أأثبتت قعالية و أمان المترونيدازول الموضعي في علاج الوردية، ويعد الخط الموضعي 

وغير  [153]ضادة للالتهاب و المضادة للأكسدة الآلية غير مفهومة بشكل جيد لكن غالباً ماتعود إلى خصائصه الم

 .[154] ناتجة عن تأثيره المضاد للجراثيم

 [151]الجرعة:-3-5

 %.0,75دهون بتركيز % و 0,75%أو 1رهيم بتركيز % و 1يدازول على شكل هلام بتركيز يتوافر المترون

 % مرتين يومياً على المنطقة المصابة.0,75، و التركيز % مرة يومياً 1يطبق التركيز

 5يمكن تطبيق مستحضرات التجميل بعد تطبيق طبقة رقيقة من الميترونيدازول، يجب تنظيف المنطقة قبل التطبيق و 

 دقائق من تطبيق المترونيدازول.

 بالحمل. Bالحمل: 

 الأطفال: الأمان والفعالية غير مدروسة.

 [152]:التأثيرات الجانبية-3-6

 نادرة للتطبيق الموضعي وتكون خفيفة عادة، وتتضمن:

 .طفح جلدي و/أو تفاقم الوردية 

  المنطقة المعالجة.الشعور بالتنميل أو الوخز في 

 .الغثيان 

  الشعور بالحرقة.التخريش الموضعي والاحمرار و 

 .جفاف الجلد 
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 .اضطراب التصبغ عند تطبيقه على جلد الوجه 

 .تورم الوجه 

 .دماع 

 [151]:مضادات الاستخدام-3-7

 .الحساسية على المترونيدازول 

 [151:]المحاذير-3-8    

 عند وجود دليل على أو سوابق اضطراب دموي. يجب الحذر 

 ذر عند مرضى الأمراض العصبية المركزية بسبب خطر تنميل أو مذل الطرف.يجب الح 
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 التيربينافين الموضعي-4

Topical Terbinafine 

 :مقدمة-4-1

 .Allylaminesالتيربينافين مضاد فطري واسع الاستخدام كثيراً ينتمي لعائلة 

 التأثير: آلية-4-2

يثبط التيربينافين تصنيع الإرغسترول من خلال تثبيط أنزيم السكوالين إيبوكسيداز، الأنزيم الذي يحول 

 السكوالين لأوكسيد السكوالين.

نفاذ الإرغسترول ينتج عنه عدم استقرار غشائي و فرط نفوذية لذلك يعتبر التيربينافين قاتل فطري نتيجة 

 .[156-155] ة الفطرية الأمر الذي يحرض موت الخلية الفطريةتراكم السكوالين داخل الحلي

حيث يثبط التصاق الخلايا عديدة النوى مع البطانة الوعائية، يمتلك التيربينافين فعالية مضادة للالتهاب 

 .[3] الالتهابي lipoxygenase-5يمنع الجذب الكيماوي، ويثبط سبل 

الدراسات الحديثة أظهرت أن التيربينافين لديه فعالية مضادة للبكتريا خفيفة عند مشاركته مع 

 .benzoyl peroxide [157]ال

 .[159-158] هناك دلائل على كون التيربينافين لديه خاصية كنس الجذور الحرة

 ة للفطور، من بين الأدوية المضاد لديه أقوى فعالية مضادة للالتهاب  Allylaminesوجد أن

 .[160]لك فعالية متوسطة مضادة للالتهاب يمت  Ketoconazoleو ال

في دراستنا على الخصائص المضادة للالتهاب للتيربينافين في معالجة الوردية الحطاطية  اعتمدنا

 البثرية.
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 :الحرائك الدوائية-4-3

يمتلك التيربينافين ألفة عالية للدسم، ويخترق الطبقة المتقرنة بكفاءة ويبقى فيها مدة مطولة بعد التطبيق، 

 [161]أيام بعد التطبيق. 7حيث يبقى بتركيز فعال منخفض حتى 

لا يتعدى الإطراح الكلوي  % إلى الدوران الجهازي،5إذ يمتص أقل من الامتصاص الجهازي منخفض، 

 [162]لكمية تعتبر مهملة سريرياً وحيوياً.%، وهذه ا3-5

 الاستقلاب كبدي.

 [164-163]:الاستطبابات-4-4

 الفطور الجلدية

 النخالية المبرقشة

 المبيضات البيض

 [162]:الجرعة-4-5

 %.1يتوافر التيربينافين الموضعي على شكل رهيم أو محلول أو بخاخ بتركيز 

 [162]:التأثيرات الجانبية-4-6

 التيربينافين الموضعي جيد التحمل 

 حمامى تخريش، حرقة،

 التهاب جلد تماس تخريشي.

 التهاب جلد تماس أرجي.

 ارتكاس شروي.

 [162]:مضادات الاستطباب-4-7

 الحساسية على التيربينافين
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 الدراسة العمليةثانياً: 

 طرائق البحث وأدواته-1

 مكان الدراسة: 

 الجامعي بدمشق.مشفى الأمراض الجلدية الزهرية 

 مدة الدراسة:

 (2024-2023)  عام كاملمتدت الدراسة على مدى ا 

 التكلفة: 

 لايوجد

 تصميم الدراسة: 

 دراسة مقارنة تجريبية مستقبلية عشوائية غير معماة .

 معايير الدراسة:

اض الأمر مرضى المشخص لديهم وردية من مستشفى مريض من ال 40ه الدراسة التجريبية العشوائية شملت هذ

 وأجريت الدراسة وفق المعايير التالية:خلال عام كامل  جامعة دمشق،-الزهريةالجلدية و 

 :معايير الدخول 

 .severity rating Rosaceaحسب مقياس درجة  الخفيفة للمتوسطة مرضى الوردية الحطاطية البثرية .1

 سنة. 18العمر أكبر من  .2
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 :معايير الاستبعاد 

 الحساسية الضيائية. .1

 الحوامل والمرضعات. .2

 .في الشهر السابق للعلاج صادات(ية موضعية أو جهازية )ستيروئيدات، ريتينوئيدات، تطبيق أدو  .3

 التحسس لأي من الدوائين. .4

 :طريقة الدراسة 

 .الحطاطية البثرية المشخص سريرياً  تم اختيار مرضى الورديةمن ضمن المرضى المراجعين 

ن خلال أخذ م بعادتوافر شروط الدخول في الدراسة وغياب شروط الاست التأكد منتم اطلاع المرضى على الدراسة و 

 فحص دقيق للآفات.قصة سريرية مفصلة و 

 تم طلب توقيع موافقة مستنيرة من كل مريض على حدى بعد شرح بنودها بشكل واضح.

 تم تقييم درجة الوردية لكل مريض وفق التالي:

Table 1.Rosacea severity rating 

 3 2 1 0 المشعر السريري 

 شديد متوسط خفيف لايوجد الحمامى

 20< 20-11 10-1 0 الحطاطات

 20< 20-11 10-1 0 البثرات

 شديد متوسط خفيف لايوجد توسع الشعريات
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Total severity score TSS: 

 نحصل عليه بجمع معدل الشدة للمتغيرات السريرية الأربعة.

 :مجموعتين تم تقسيم المرضى عشوائياً إلى

المرضى ذو الترتيب الفردي(: تم تطبيق هلام الميترونيدازول موضعياً في الصباح والمساء لمدة المجموعة الأولى )

 أسابيع.8

المجموعة الثانية )المرضى ذو الترتيب الزوجي(: تم تطبيق رهيم التيربينافين موضعياً في الصباح والمساء لمدة 

 أسابيع.8

 .في كلا المجموعتين آخر باستثناء واقي الشمس لم يتم تطبيق أي علاج

 تم متابعة المرضى كل أسبوعين لحين انتهاء العلاج.

ريرية الأربعة من خلال المتغيرات الس  rosacea severity ratingتقييم شدة الوردية وفق مقياس يارة تمفي كل ز 

البثرات وتقييم شدة الحمامى عدد الحطاطات و  بثرات( حيث تم عدع الشعريات، الحطاطات، الالرئيسية )الحمامى، توس

التأثيرات الجانبية سؤال المريض عن الأعراض الشخصية و و وتقييم تحمل الأدوية TSSحساب وتوسع الشعريات و 

 الملاحظة أثناء العلاج.

 في نهاية فترة العلاج تم تقييم الاستجابة العلاجية من خلال حساب معدل التحسن وفق التالي:

 يحسب كالتالي: Improvement Ratioمعدل التحسن 

(Total score قبل العلاج-Total score بعد العلاج) ÷Total score  100× قبل العلاج 
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 تم تصنيف الاستجابة للعلاج وفق التالي:

 %50معدل التحسن> :لا استجابة                                      

 %75-50عدل التحسن استجابة خفيفة: م                                      

 %90-75عندما معدل التحسن  :استجابة متوسطة                                     

 %90معدل التحسن <استجابة كاملة:                                     

جديدة أو ارتفاع بعدد الآفات الموجودة عند يعرف النكس بظهور آفات من العلاج و  تم تقييم النكس بعد ثلاثة أشهر

 نهاية العلاج.

 الاعتبارات الأخلاقية:

كافة المعلومات الضرورية عن مرضه، والعلاج المستخدم، تم أخذ موافقة المريض على الدخول بالدراسة بعد اعلامه ب

وأن  ،الخروج من الدراسة متى شاء  وإعلامه بإمكانية الإجابة على كافة تساؤلاته بوضوح،و  والآثار الجانبية الممكنة،

من قبل المريض و الباحث. موافقة مستنيرة موقعة و ذلك عبر سرية تماماً،ية معلوماته الشخص  

   :experimental  study (prospective )تصميم الدراسة

  Description Statistical  إحصاء وصفي -1

 . بمقاييس النزعة المركزية ومقاييس التشتت  quantitative  متغيرات كمية

 . بالتكرارات والنسب المئوية  qualitative  متغيرات نوعية

 بالاعتماد على قوانين الإحصاء  Inferential Statistical إحصاء استدلالي -2
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 .للمقارنة بين متوسط عدة مجتمعات مرتبطة  Friedman Test اختبار

  . لدراسة العلاقات بين المتغيرات النوعية   chi-squareراختبا

 . لمقارنة فروقات المتوسطات بين المجموعتين المستقلتين  Independent T student اختبار

 p-value ˂ 5%  تعتبر النتائج هامة احصائياً مع

 يل النتائجلحساب المعاملات الاحصائية وتحل IBM SPSS statistics اعتماد البرنامج

 الموافقة المستنيرة:

 موافقة للمشاركة في البحث العلمي  

 .وردية الوجهمرضى 

 د عثمان.مريم محماسم الباحث: د. 

 ة في جامعة دمشق.هري  ة والز  مشفى الأمراض الجلدي  المكان: 

ائي  بالأمراض الجلدي ة والز هري ة. ،سوزان قطينياسم المشرف على البحث: م.د.   أخص 

عينية )الحمامى الوجهية مرض جلدي التهابي مزمن محدد في الوجه يتميز بمظاهر سريرية متنوعة جلدية و  الوردية

 أعراض عينية متنوعة...(، توهج الجلد، توسع الشعريات، الالتهابيةالحطاطات والبثرات ، الثابتة

 .المتقدمةفسية هامة بسبب طبيعته المزمنة و نقد يسبب مشاكل تجميلية و 

آمن لكل من الهجمات الحادة وعلاج الصيانة دوائية جديدة تؤمن تدبير فعال و  مازالت مستمرة لكشف عوامل الدراسات

 للمرض.
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ج بالتيربينافين والعلا ،للوردية اعلاجاً معياري باعتباره  فعالية الميترونيدازول الموضعي  سنقارن في دراستنا بين

 الموضعي.

نقوم من ، اً كاملاً فحصاً سريريو  ،صلاً سوف نجري استجواباً مف ،لاستكمال بحثنازمة لاللحصول على المعلومات ال

ة التي كما سنقوم بتوثيق الآثار الجانبي  ،  درجة الحمامى وتوسع الشعريات وعدد الحطاطات والبثراتخلاله بتحديد  

 أو التي تقوم بتبليغنا عنها.، نلاحظها

بعد بدء  امنالزيارات التي ستتم في الأسابيع الثاني والرابع والسادس والثوفي  ،العلاج ءقبل بد لآفاتل سيتم أخذ صور

 العلاج.

لع الذي سيكون محفوظاً لدي أنا شخصياً حيث لن يط ،المعلومات المرفقة في الاستبيان خذ  لأ الحصول على إذن نود  

 ضمن ملف يحمل رقمك التسلسلي دون ذكر الاسم.  وستحفظ الصور على حاسوبي الشخصيي، سوا دعليه أح

وسوف تتم مشاركة  ،أو صورك، ةخصي  راسة على معلوماتك الش  في الد   المشاركين لع أحد من الأشخاصلن يط  

 من دون أسماء. ـالمعلومات الإجمالية فقط

 ولأي سبب كان. ،في أي وقت أو بالتوقف عن المشاركة، موافقتك لديك الحق الكامل بسحب  

ولن يؤثر التوقف عن المشاركة على  مستحقة،كما لن تخسر من الفوائد ال ،قرارك بالانسحاب أية أعباء على بترتلن ي

 علاقتك مع المشفى بأي شكل من الأشكال.

ة فعالي تحديد إلا أن مشاركتك سوف تساعد الباحثين على، البحثفي جراء مشاركتك  ةمباشر  لن تحصل على فوائد 

 .آثاره الجانبيةو ، قمطبالعلاج ال

 يرجى الانتباه إلى أن مشاركتك في هذه الدراسة غير مدفوعة.
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راسة، كما لن يتم تجة عن هذه الد  اسوف يتم الحفاظ على خصوصيتك في كافة البيانات المنشورة والمكتوبة الن

 منشوراتنا. وخاصة أخرى في تقاريرنا أ معلوماتٍ  ةاستخدام اسمك أو أي

 ؟راسة؟ هل هناك أي شيء لم تفهمه حول الدة أسئلةهل لديك أي

 موافقة الباحث:

قد قمت لو ، أساليبها، ونتائجها السلبيةو  .في دراستنا حول طبيعة الدراسة،لًا للمشترك..........صفلقد قدمت شرحاً م

 بالإجابة عن كافة الأسئلة بطريقة واضحة وصحيحة إلى حد علمي.

 اسم الباحث:................

 التوقيع:.....................

 التاريخ:..../....../..........م

 موافقة المشترك على المشاركة بالبحث:

 وحصلت على الإجابات عن أسئلتي.، مضمونها وفهمتُ  ،استمارة القبول هذه لقد قرأتُ 

جاهزة  مريم محمد عثمانوأعلم أن الباحثة الدكتورة  ،راسةوبملء إرادتي، أقبل المشاركة في هذه الد   ،استناداً إلى ذلك

حتى  ،وأنا أدرك تماماً أنه بإمكاني الانسحاب من الدراسة عندما أشاء، يمكنني الاتصال بها ذ  إ، للإجابة عن أسئلتي

من  ولن يؤثر ذلك على علاقتي بالمشفى، كما أدرك أنني سوف أحصل على نسخة، قيع على هذه الموافقةتو بعد ال

 .ذه الموافقةه

 اسم المشترك:............... 

 التوقيع:....................
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 التاريخ:...../...../.......م

 استبيان مريض الوردية:

 معلومات المريض: 

المريض رقم: 

الاسم: 

العمر: 

الجنس: 

الحالة الاجتماعية: 

العمل: 

السكن: 

رقم الهاتف: 

السوابق الشخصية: 

 :الدوائية: التحسسيةالمرضية: 

 الزيارة الأولى: التاريخ: 

 :توصيف الآفات والفحص السريري 1.

 توسع الشعريات:درجة  درجة الحمامى:   :عدد البثرات: عدد الحطاطات

 :العلاجات السابقة في حال وجودها2.

   تصوير فوتوغرافي للمريض قبل البدء بالعلاج.3        
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 يوضح مشعرات المراقبة: (6)جدول

 

 الجانبية: ( يوضح التأثيرات7) جدول

 

 

 

 

 

 

 

 

 TSS توسع الشعريات الحمامى البثراتعدد  عدد الحطاطات الزيارة

0      

1      

2      

3      

4      

      

 

 الزيارة

 التأثيرات الجانبية                               

 التهاب جلد تماسي       احساس حرقة        حكة            

1  

2  

3  

4  
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 النتائج-2

 توصيف العينة:-1

 حسب طريقة العلاج-2-1-1

 مريضاً وهي مجموعة المعاَلجين20لى و توزع أفراد العينة إلى مجموعتي علاج، شملت المجموعة الأ

 مجموعة المعاَلجينمريضاً وهي 20وشملت المجموعة الثانية  50% بنسبة بهلام الميترونيدازول 

 .50%بنسبة  رهيم التيربينافينب

 يوضح توزع عينة الدراسة وفقاً لنوع العلاج المستخدم (1الرسم البياني)

 

 

 

 



68 
 مانعث % في الوردية الحطاطية البثرية/د.مريم0,8% بالمقارنة مع هلام الميترونيدازول 1فعالية رهيم التيربينافين 

 حسب الجنس:.2-1-2

 مريض. 13عدد المرضى الذكور و  مريضة، 27لإناث بلغ عدد المرضى ا

لمقارنة   Chi-squareالعلاج ونتائج اختباراً لمجموعتي التوزع التكراري و النسبي للجنس وفق( 8)جدول 

 تكرارات الجنس وفقاً لنوع العلاج.

 

 الجنس          

  نوع العلاج       

 المجموع      

 

   P-Value تيربينافين ميترونيدازول 

 ذكر

 

  13 7 6 العدد

 

       0,7 

 %32,5 %35 %30 نسبة مئوية

 27 13 14 العدد أنثى

 %67,5 %65 %70 المئويةالنسبة 

 40 20 20 العدد المجموع

 %100 %100 %100 النسبة المئوية

 

 

 من الجدول السابق نجد:

 %( إناث.70مقابل ) %(30نجد أن نسبة الذكور ) (مجموعة الميترونيدازول) في المجموعة الأولى

 ( إناث.%65%(مقابل )35)مجموعة التيربينافين( نجد أن نسبة الذكور )في المجموعة الثانية 
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 الإناث حسب و  فرق بين تكرارات الذكور ك( لمعرفة إذا كان هنالChi-Square Testsوبتطبيق كاي مربع )

( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية أي لا P-Value=0,7مجموعتي العلاج نجد أن قيمة الدلالة الإحصائية )

 التالي يبين ذلك: الإناث حسب مجموعة العلاج والشكلالذكور و لة إحصائية بين تكرارات يوجد فروق ذات دلا

  التوزع النسبي لجنس المرضى وفقاً لمجموعتي العلاجيوضح  (2) الرسم البياني

 

 حسب العمر:. 2-1-3

 سنة 8,4+ 38,6سنة بمتوسط  60-26تراوحت أعمار المرضى بين سنة 
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لمقارنة independent T-Test  ونتائج اختبار يوضح توزع أعمار المرضى في مجموعتي الدراسة (9)جدول

 : متوسط العمر وفقاً لنوع العلاج

 p-value عينة البحث الفئات العمرية        

 التيربينافين الميترونيدازول 

<30 4(20)% 5(25)%  

           0,2 30-40 9(35)% 6(30)% 

40-50 7(45)% 6(30)% 

>50 0(0)% 3(15)% 

 0,9            38,7 38,5 المتوسط

 10,3 6,2 الانحراف المعياري 

 

 :من الجدول السابق 

 .38,7، ومتوسط العمر في مجموعة التيربينافين 38,5ر في مجموعة الميترونيدازول نجد أن متوسط العم

الدلالة نجد أن القيمة   Independent T-Testأعمار مجموعتي الدراسة باستخدام  متوسطي بين بإجراء المقارنةو 

( وبالتالي لاتوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين 0,05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )0,9الإحصائية )

 و الشكل التالي يبين ذلك: متوسط أعمار أفراد العينة بالنسبة لمجموعتي العلاج
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  ح التوزع النسبي لأعمار المرضى وفقاً لمجموعتي الدراسةيوض (3البياني)الرسم 

 

 حسب مدة المرض: .2-1-4

لمقارنة متوسط  independent T-Testونتائج اختبار  يوضح مدة المرض في مجموعتي الدراسة (10)جدول

 :مدة المرض وفقاً لنوع العلاج

 

 

  عينة البحث

P-Value 

 

 التيربينافين الميترونيدازول

الانحراف  المتوسط

 المعياري 

الانحراف  المتوسط

 المعياري 

 0,53 5,43 14,8 5,11 12,9 )بالأشهر(مدة المرض

 



72 
 مانعث % في الوردية الحطاطية البثرية/د.مريم0,8% بالمقارنة مع هلام الميترونيدازول 1فعالية رهيم التيربينافين 

في و  5,11شهر بانحراف معياري  12,9 سابق نجد متوسط مدة المرض في مجموعة الميترونيدازولمن الجدول ال

 .5,43بانحراف معياري شهر  14,8رض مجموعة التيربينافين متوسط مدة الم

قيمة نجد أن   Independent T-Testمجموعتي الدراسة باستخدام  متوسطي مدة مرضو بإجراء المقارنة بين 

ئية ( وبالتالي لاتوجد فروق ذات دلالة إحصا0,05( أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية )0,53(الإحصائيةالدلالة 

 :الشكل التالي يبين ذلك العلاج و بالنسبة لمجموعتي مدة المرض بين

 يوضح متوسط مدة المرض وفقاً لمجموعتي الدراسة (4الرسم البياني)

 

 

 

 

 

 

5

10
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25

ميترونيدازول تيربينافين
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 :قبل بدء العلاج حسب عدد الحطاطات. 2-1-5

 ونتائج يوضح متوسط عدد الحطاطات بين مجموعتي الدراسة عند بدء العلاج (11)جدول

 :لمقارنة متوسط عدد الحطاطات قبل بدء العلاج  independent t-testاختبار

 

 الفترات الزمنية

  عينة البحث

   p-value      التيربينافين الميترونيدازول 

الانحراف  المتوسط

 المعياري 

الانحراف  المتوسط

 المعياري 

 0,08 5,5 11,80 3,9 10,19 بدء العلاج

 

 من الجدول السابق نجد:

( و في 3,9( بانحراف معياري)10,19متوسط عدد الحطاطات في مجموعة الميترونيدازول ) عند بدء العلاج كان

عدد الحطاطات بالنسبة متوسطي  و عند المقارنة بين (5,5بانحراف معياري ) (11,8مجموعة التيربينافين المتوسط )

عدد متوسط بين صائياً نجد أن لا فروقاً هامة اح t-test independentجموعتي العلاج باستخدام اختبار لم

 .(0,05أكبر  p-value)بين مجموعتي العلاج الحطاطات قبل بدء العلاج 
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 :حسب عدد البثرات قبل بدء العلاج. 2-1-6

-independent tونتائج اختبار يوضح متوسط عدد البثرات بين مجموعتي الدراسة عند بدء العلاج (12)جدول

test قبل بدء العلاج لمقارنة متوسط عدد البثرات: 

 

 الفترات الزمنية

  عينة البحث

P-Value التيربينافين الميترونيدازول 

الانحراف  المتوسط

 المعياري 

الانحراف  المتوسط

 المعياري 

 0,07 6,2 8,50 3,9 6,10 العلاج بدء

 

 من الجدول السابق نجد:

( وأن متوسط 3,9( بانحراف معياري)6,10الميترونيدازول)نجد أن متوسط عدد البثرات في مجموعة  عند بدء العلاج

بالمقارنة بين المجموعتين بإجراء اختبار    ( و 6,2) ( بانحراف معياري 8,50) عدد البثرات في مجموعة التيربينافين

-test independent  قيمة الدلالة المعنويةلمعرفة إذا كان هناك فرق بين متوسطي عدد البثرات نجد أن        

p-value=0,07  هامة احصائياً بين مجموعتي  اً ( أي لايوجد فروق0,05)مستوى الدلالة الإحصائية أكبر من

 العلاج بالنسبة لعدد البثرات عند بدء العلاج.
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 حسب درجة الحمامى قبل العلاج:. 2-1-7

 Chi-squareونتائج اختبار  يوضح توزع شدة الحمامى بين مجموعتي الدراسة عند بدء العلاج (13) جدول

 :لمقارنة شدة الحمامى قبل بدء العلاح

الفترة 

 الزمنية

 P-Value درجة الحمامى )التيربينافين( )الميترونيدازول( درجة الحمامى

 شديدة متوسطة خفيفة غائبة شديدة متوسطة خفيفة غائبة

 4 قبل العلاج

(20%) 

8 

(40%) 

8 

(40%) 

0 

(0)% 

2 

(10%) 

10 

(50%) 

7 

(35%) 

1 

(5%) 

0,1 

 

 

 نجد من الجدول السابق: 

% و خفيفة بنسبة 02قبل بدء العلاج نلاحظ أن درجة الحمامى في مجموعة الميترونيدازول كانت غائبة بنسبة 

      %50% من الحالات و خفيفة بنسبة10تيربينافين كانت غائبة في وفي مجموعة ال ، %40% و متوسطة 40

لمعرفة إذا كان هناك فرق بين تكرارات  بالمقارنة بين مجموعتي الدراسة%، 5وشديدة بنسبة % 35و متوسطة بنسبة

أي أكبر من قيمة الدلالة   p-value=0,1نجد أن قيمة المعنوية  Chi-squareشدة الحمامى باستخدام اختبار 

 امى عند بدء العلاج.حصائياً بين المجموعتين بالنسبة ل درجة الحمأي لايوجد فرق هام إ 0,05حصائية الإ
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 حسب شدة توسع الشعريات قبل العلاج:. 2-1-8

  Chi-squareونتائج اختبار  مجموعتي الدراسة عند بدء العلاج( يوضح درجة توسع الشعريات في 14جدول)

 :لمقارنة شدة توسع الشعريات قبل بدء العلاج

 P-Value مجموعة التيربينافين مجموعة الميترونيدازول الفترة الزمنية

 شديدة متوسطة خفيفة غائبة شديدة متوسطة خفيفة غائبة 

 5 قبل العلاج

(25)% 

7 

(35)% 

8 

(40)% 

0 

(0)% 

4 

(20)% 

6 

(30)% 

10 

(50)% 

0 

(0)% 

0,5 

 

 من الجدول السابق نجد:

خفيفة % و 25لميترونيدازول كانت غائبة بنسبة قبل بدء العلاج نلاحظ أن درجة توسع الشعريات في مجموعة ا

% 30% من الحالات و خفيفة بنسبة 20وفي مجموعة التيربينافين كانت غائبة في %، 40% و متوسطة 35بنسبة 

لمعرفة إذا كان هناك  بالمقارنة بين مجموعتي الدراسةو  %من الحالات.0% و شديدة بنسبة 50و متوسطة بنسبة 

              المعنوية الدلالة نجد أن قيمة Chi-squareباستخدام اختبار  فرق بين تكرارات شدة توسع الشعريات

p-value=0,5   أي لايوجد فرق هام احصائياً بين المجموعتين بالنسبة  0,05أي أكبر من قيمة الدلالة الإحصائية

 ل درجة توسع الشعريات عند بدء العلاج.
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 نتائج الدراسة:-2

 تطور عدد الحطاطات خلال فترة الدراسة:. 2-2-1

 independentونتائج اختبار يوضح تطور عدد الحطاطات بين مجموعتي الدراسة خلال فترة العلاج (15)جدول

t-test توسط عدد الحطاطات خلال فترة العلاج:لمقارنة م 

 

 

 الفترات الزمنية

  عينة البحث

P-Value التيربينافين الميترونيدازول 

الانحراف  المتوسط

 المعياري 

الانحراف  المتوسط

 المعياري 

 0,08 5,5 11,80 3,9 10,19 بدء العلاج

 0,04 3,02 8,25 3,2 5,11 الزيارة الأولى

 0,01 3,2 7,60 3,1 3،89 الزيارة الثانية

 0,06 2,3 4,05 2,2 2,50 الزيارة الثالثة

 0,7 2,8 1,50 1,9 1,25 الزيارة الرابعة

P-Value 0,0001  0,0001   

 

 أن عدد الحطاطات تناقص منذ بداية العلاج في كل من مجموعتي البحث.من الجدول السابق نجد 
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جد ن independent t-testباستخدام اختبار  سط عدد الحطاطات بين المجموعتينالزيارة الأولى بالمقارنة بين متو -

فارق هام أي يوجد  0,05لإحصائية أي أصغر من قيمة الدلالة ا (p-value=0,04)  الإحصائيةأن قيمة المعنوية 

 في الزيارة الأولى.بالنسبة لعدد الحطاطات حصائياً بين مجموعتي العلاج إ

أن قيمة الدلالة عدد الحطاطات متوسط بالمقارنة بين مجموعتي العلاج بالنسبة ل في الزيارة الثانية كذلك نجد-

أي يوجد فارق هام احصائياً بين  )  p-value=0,05أي أصغر من قيمة الدلالة الإحصائية ) 0,01المعنوية 

 مجموعتي العلاج بالنسبة لمتوسط عدد الحطاطات في الزيارة الثانية.

أي p-value=0,05) ) أي أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية  (p-value =0,06)نجد في الزيارة الثالثة أن -

 ين مجموعتي العلاج .لايوجد فروق ذات دلالة هامة احصائياً بالنسبة لمتوسط عدد الحطاطات ب

( أي 0,05) أي أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية(p-value=0,7) في الزيارة الرابعة في نهاية العلاج نجد أن -

 لايوجد فروق ذات دلالة هامة احصائياً بالنسبة لمتوسط عدد الحطاطات بين مجموعتي العلاج.

نجد أن قيمة   independent T-Testباستخدام اختباربمقارنة متوسطات عدد الحطاطات خلال فترة الدراسة -

بالنسبة لعدد  أي يوجد فرق هام احصائياً  أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية  p-valueالمعنوية الإحصائية 

 نقاص عدد الحطاطات.في إ مما يدل على فعالية العلاجين الحطاطات قبل وبعد العلاج
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 يوضح متوسط عدد الحطاطات خلال فترة الدراسة وفقاً لمجموعتي الدراسة: (5الرسم البياني)
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 تطور عدد البثرات خلال فترة الدراسة:. 2-2-2

 independentونتائج اختبار  يوضح تطور عدد البثرات بين مجموعتي الدراسة خلال فترة العلاج (16) جدول

t-test  العلاجلمقارنة متوسط عدد البثرات خلال فترة: 

 

 الفترات الزمنية

  عينة البحث

Value-P التيربينافين الميترونيدازول 

الانحراف  المتوسط

 المعياري 

الانحراف  المتوسط

 المعياري 

 0,07 6,2 8,50 3,9 6,10 بدء العلاج

 0,4 4,1 4,95 2,7 4,15 الزيارة الأولى

 0,2 3,3 3,95 2,4 2,95 الزيارة الثانية

 0,08 2,8 3,20 2,2 1,75 الثالثةالزيارة 

 0,6 2,5 1,60 2,4 1,20 الرابعةالزيارة 

P-Value 0,0001  0,0001   

 

 من الجدول السابق نجد:

 عدد البثرات في تناقص في كل من مجموعتي البحث منذ بداية الزيارات.
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( بانحراف 4,15) الميترونيدازول( نجد أن متوسط عدد البثرات في مجموعة )بعد أسبوعين في الزيارة الأولى-

( وقيمة الدلالة المعنوية 4,1)( بانحراف معياري 4,95)( وأن متوسط عدد البثرات في مجموعة التيربينافين2,7)معياري 

p-value=0,4 عدد البثرات.احصائياً بين مجموعتي العلاج بالنسبة ل ( أي لايوجد فرق هام0,05أكبر من ) أي 

( بانحراف 2,95( نجد أن متوسط عدد البثرات في مجموعة الميترونيدازول)أسابيع 4بعد )ي الزيارة الثانيةف-

( وقيمة الدلالة المعنوية 3,3)( بانحراف معياري 3,95)( وأن متوسط عدد البثرات في مجموعة التيربينافين2,3)معياري 

p-value=0,2ج بالنسبة لعدد البثرات.احصائياً بين مجموعتي العلا ( أي لايوجد فرق هام0,05أكبر من ) أي 

بانحراف  ،(1,75)في مجموعة الميترونيدازول أسابيع( نجد أن متوسط عدد البثرات 6)بعد الزيارة الثالثة في-

( وقيمة الدلالة المعنوية 2,8)( بانحراف معياري 3,2( وأن متوسط عدد البثرات في مجموعة التيربينافين)2,2معياري)

p-value= 0,08احصائياً بين مجموعتي العلاج بالنسبة لعدد البثرات د فرق هام( أي لايوج0,05)أكبر من  أي 

بانحراف ، (1,20)( نجد أن متوسط عدد البثرات في مجموعة الميترونيدازوللزيارة الرابعة)عند نهاية العلاجفي ا-

( وقيمة الدلالة المعنوية 2,5( بانحراف معياري)1,6( وأن متوسط عدد البثرات في مجموعة التيربينافين)2,4معياري)

p-value=0,6 احصائياً بين مجموعتي العلاج بالنسبة لعدد البثرات( أي لايوجد فرق هام 0,05أكبر من ) أي  -

 عند نهاية العلاج.

نجد أن قيمة   independent T-Testخلال فترة الدراسة باستخدام اختبار بمقارنة متوسطات عدد البثرات-

ات أي يوجد فروق هامة إحصائياً بين متوسط أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية  p-valueالمعنوية الإحصائية 

 نقاص عدد البثرات.ة العلاجين في إاليمما يدل على فع عدد البثرات قبل وبعد العلاج
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 يوضح متوسط عدد البثرات خلال فترة الدراسة وفقاً لمجموعتي الدراسة (6الرسم البياني)
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 تطور شدة درجة الحمامى خلال فترة الدراسة .2-2-3

 Chi-squareجموعتي الدراسة خلال فترة العلاج ونتائج اختبار يوضح تطور شدة الحمامى بين م (17)جدول

 :لمقارنة تكرارات شدة الحمامى وفقاً لنوع العلاج خلال فترة العلاج

 

 

 

 P-Value مجموعة التيربينافين مجموعة الميترونيدازول الفترة الزمنية

 شديدة متوسطة خفيفة غائبة شديدة متوسطة خفيفة غائبة 

 4 بدء العلاج

(02)% 

8 

(40)% 

8 

(40)% 

0 

(0)% 

2 

(10)% 

10 

(50)% 

7 

(35)% 

1 

(5)% 

0,1 

الزيارة 

 الأولى

4 

(02)% 

8 

(40)% 

8 

(40)% 

0 

(0)% 

2 

(10)% 

10 

(50)% 

7 

(35)% 

1 

(5)% 

0,1 

 4 الزيارة الثانية

(02)% 

8 

(40)% 

8 

(40)% 

0 

(0)% 

2 

(10%) 

11 

(55)% 

7 

(35)% 

0 

(0)% 

0,2 

 

 4 الزيارة الثالثة

(20)% 

11 

(55)% 

5 

(25)% 

0 

(0)% 

3 

(15%) 

10 

(50)% 

7 

(35)% 

0 

(0)% 

0,4 

 5 الزيارة الرابعة

(52)% 

10 

(50)% 

5 

(25)% 

0 

(0)% 

3 

(15%) 

11 

(55)% 

6 

(30)% 

0 

(0)% 

0,3 

p-value 0.3            0.2            
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 د أن:من الجدول السابق نج

 والثانية والثالثة زيارات الأولىفي ال Chi-squareبالمقارنة بين مجموعتي العلاج لمقارنة شدة الحمامى باستخدام  -

احصائياً بين  ق هامةو أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية أي لايوجد فر  p-valueنجد أن قيمة الدلالة المعنوية 

 .بالنسبة لتكرارات شدة الحمامىمجموعتي العلاج 

% 52 نلاحظ أن درجة الحمامى في مجموعة الميترونيدازول كانت غائبة بنسبةفي الزيارة الرابعة عند نهاية العلاج -

يفة % من الحالات و خف15وعة التيربينافين كانت غائبة في وفي مجم ،%25% و متوسطة 05نسبة و خفيفة ب

لمقارنة شدة الحمامى باستخدام  الحالات. بالمقارنة بين مجموعتي الدراسةمن % 30% و متوسطة بنسبة 55بنسبة

Chi-square الإحصائية نجد أن قيمة المعنوية   ((p-value=0.3 0,05يمة الدلالة الإحصائية ر من قأي أكب 

 العلاج.انتهاء  عنديوجد فرق هام احصائياً بين المجموعتين بالنسبة ل درجة الحمامى  لا أي

أكبر من   p-valueوجدنا أن قيمة  Chi-squareباستخدام اختبار  خلال فترة الدراسة عند مقارنة شدة الحمامى -

في  قبل وبعد العلاج حصائياً في شدة الحمامىام إأي لافرق هلدلالة الإحصائية في المجموعتين مستوى ا

 .علاج الحمامىالمجموعتين ما يدل على عدم فعالية  العلاجين ب
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 يوضح التوزع النسبي لشدة الحمامى خلال فترة الدراسة في مجموعة الميترونيدازول (7الرسم البياني )

 

 

 خلال فترة الدراسة في مجموعة التيربينافين التوزع النسبي لشدة الحمامىيوضح  (8الرسم البياني)
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 :خلال فترة الدراسة شدة توسع الشعرياتتطور . 2-2-4

-Chiونتائج اختبار جموعتي الدراسة خلال فترة العلاج يوضح تطور شدة توسع الشعريات بين م( 18جدول)

square وفقاً لنوع العلاج خلال فترة العلاج لمقارنة تكرارات شدة توسع الشعريات 

 

الفترة 

 الزمنية

 P-Value درجة توسع الشعريات )التيربينافين( درجة توسع الشعريات )الميترونيدازول(

 شديدة متوسطة خفيفة غائبة شديدة متوسطة خفيفة غائبة

 5 العلاج بدء

(25%) 

7 

(35%) 

8 

(40%) 

0 

(0%) 

4 

(20%) 

6 

(30%) 

10 

(50%) 

0 

(0%) 

0.5 

الزيارة 

 الأولى

5 

(25%) 

7 

(35%) 

8 

(40%) 

0 

(0%) 

4 

(20%) 

6 

(30%) 

10 

(50%) 

0 

(0%) 

0.5 

الزيارة 

 الثانية

5 

(25%) 

8 

(40%) 

7 

(35%) 

0 

(0%) 

4 

(20%) 

6 

(30%) 

10 

(50%) 

0 

(0%) 

0.3 

الزيارة 

 الثالثة

5 

(25%) 

8 

(40%) 

7 

(35%) 

0 

(0%) 

4 

(20%) 

7 

(35%) 

9 

(45%) 

0 

(0%) 

0.5 

الزيارة 

 الرابعة

5 

(25%) 

9 

(45%) 

6 

(30%) 

0 

(0%) 

4 

(20%) 

7 

(35%) 

9 

(45%) 

0 

(0%) 

0.3 

p-value        0.4                             0.7   
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 من الجدول السابق نجد:

في الزيارات الأولى والثانية  Chi-squareبالمقارنة بين مجموعتي العلاج لمقارنة شدة الحمامى باستخدام  --

لة الإحصائية أي لايوجد فرق ( أكبر من مستوى الدلا0,3،0,5،0,5) p-valueنجد أن قيمة الدلالة المعنوية والثالثة 

 .حصائياً بين مجموعتي العلاجهام إ

% و 25 نلاحظ أن درجة الحمامى في مجموعة الميترونيدازول كانت غائبة بنسبة (نهاية العلاجي الزيارة الرابعة )ف-

% من 20ي وفي مجموعة التيربينافين كانت غائبة ف %،0% و شديدة بنسبة 30% و متوسطة 45نسبة خفيفة ب

ي %من الحالات. بالمقارنة بين مجموعت0% و شديدة بنسبة 45% و متوسطة بنسبة 35 يفة بنسبةالحالات و خف

أي أكبر من قيمة الدلالة الإحصائية ) p-value=0,3)نجد أن قيمة المعنوية  Chi-squareباستخدام  الدراسة

 انتهاء العلاج. عندمجموعتين بالنسبة ل درجة توسع الشعريات أي لايوجد فرق هام احصائياً بين ال 0,05

  p-valueوجدنا أن قيمة Chi-square اختبار باستخدام عند مقارنة شدة توسع الشعريات خلال فترة الدراسة -

قبل وبعد  توسع الشعرياتحصائياً في شدة هام إ أي لافرق  الدلالة الإحصائية في المجموعتينأكبر من مستوى 

 في المجموعتين ما يدل على عدم فعالية  العلاجين بعلاج توسع الشعريات.العلاج 
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 يوضح التوزع النسبي لشدة توسع الشعريات خلال فترة الدراسة في مجموعة الميترونيدازول: (9الرسم البياني )

 

 

 يوضح التوزع النسبي لشدة توسع الشعريات خلال فترة الدراسة في مجموعة التيربينافين (10الرسم البياني)
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 الاستجابة العلاجية: .2-2-5

قاً وفلمقارنة تكرارات تقييم الاستجابة  Chi-squareونتائج اختبار يوضح توزع الاستجابة العلاجية  (19)ولجد

 لنوع العلاج

         P-Value عينة البحث الاستجابة العلاجية

 التيربينافين الميترونيدازول

  (%20)4 4(%20) لا استجابة

 (%45)9 8(%40) فيفةخ 0.1

 (%35)7 (%30)6 متوسطة

 (%0)0 (%10)2 كاملة

 

  الجدول السابق نجد:من 

% 20% خفيفة و40% متوسطة، و30م استجابتهم كاملة، و% تقي10في مجموعة العلاج بالميترونيدازول: نجد أن 

 لا استجابة.

% 20% خفيفة، و45% متوسطة، و35% تقيم استجابتهم كاملة، و0في مجموعة العلاج بالتيربينافين: نجد أن 

 لااستجابة.

جد أن قيمة لمعرفة إذا كان هناك فرق بين مجموعتي العلاج بالنسبة للاستجابة العلاجية ن  Chi-Squareبتطبيق

مجموعتي العلاج بين يوجد فروق ذات دلالة إحصائية  الدلالة الإحصائية أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية أي لا

 وعتين.لاستجابة العلاجية بين المجمبالنسبة ل
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  يوضح التوزع النسبي للاستجابة العلاجية وفقاً لمجموعتي العلاج: (11الرسم البياني)

 

 التأثيرات الجانبية:. 2-2-6

 الوخز.إحساس الحرقة و و  التهاب الجلد التماسيفي المجموعتين الحكة بشكل أساسي، تضمنت التأثيرات الجانبية 

لمقارنة تكرارات  Chi-squareونتائج اختبار رات الجانبية بين مجموعتي العلاج يوضح توزع التأثي (20) جدول

 قاً لنوع العلاج وف التأثيرات الجانبية

 

 التأثيرات الجانبية

  عينة البحث

  P-Value 

 

 

 التيربينافين الميترونيدازول

النسبة  العدد

 المئوية

النسبة  العدد

 المئوية

 0,2 %30 6 %40 8 الحكة

 0,1 %20 4 %5 1 التهاب جلد تماسي

 0,1 %0 0 %10 2 الحرقة والوخز
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 نجد من الجدول السابق أن   Chi-squareبإجراء مقارنة بين مجموعتي الدراسة للآثار الجانبية باستخدام اختبار

p-Value  أكبر من قيمة الدلالة الإحصائية أي لا يوجد فارق ذات دلالة إحصائية بالنسبة للتأثيرات الجانبية بين

 المجموعتين.

 يوضح التوزع النسبي للتأثيرات الجانبية وفقاً لمجموعتي الدراسة: (12البياني)الرسم 
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 . النكس:2-2-7

%( من مجموعة التيربينافين 30ستة مرضى )من مجموعة الميترونيدازول و %( 20حدث النكس عند أربعة مرضى )

 بعد ثلاثة أشهر من العلاج.

لمقارنة تكرارات النكس وفقاً  Chi-square(يوضح توزع النكس بين مجموعتي العلاج ونتائج اختبار 21جدول)

 لنوع العلاج

 

 

 

 نجد من الجدول السابق أن   Chi-squareباستخدام اختبار مجموعتي الدراسة بالنسبة للنكس بإجراء مقارنة بين

p-Value بين المجموعتين. نكسصائية بالنسبة للأكبر من قيمة الدلالة الإحصائية أي لا يوجد فارق ذات دلالة إح 

 

 

 النكس

  

  عينة البحث

 

p-value 
 التيربينافين الميترونيدازول

النسبة  العدد

 المئوية

النسبة  العدد

 المئوية

 0.4 %30 6 %20 4 يوجد نكس

 %70 14 %80 16 لا يوجد نكس
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 يوضح التوزع النسبي للنكس وفقاً لمجموعتي العلاج (13)رسم بياني
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 المناقشة:-3

نظراً لأن الآلية الالتهابية تلعب دوراً هاماً في امراضية الوردية تم استخدام العديد من العلاجات التي تمتلك دور 

 مضاد للالتهاب في تدبير الوردية.

لذلك ، [3بالإضافة لكونه مضاد فطري]العديد من الدراسات اقترحت كون التيربينافين يمتلك خاصية مضادة للالتهاب 

و مقارنته مع علاج معروف في تدبير اعتماداً على خصائصه المضادة للالتهاب اقترحنا استخدامه في تدبير الوردية 

 ويمتلك خاصية مضادة للالتهاب أيضاً وهو هلام الميترونيدازول. الوردية

مريض )تم علاجهم بهلام  20مريض توزعوا عشوائياً إلى مجموعتين، تضمنت المجموعة الأولى  40 شملت دراستنا

هيم مريض أيضاً )تم علاجهم بر  20وتضمنت المجموعة الثانية  أسابيع8مرتين يومياً لمدة  %(0,8الميترونيدازول 

 .أسابيع 8مرتين يومياً لمدة  %(1التيربينافين 

توافق ذلك مع  ، %32,5الذكور و %67,5عتين حيث بلغت نسبة الإناث تفوقت نسبة الإناث على الذكور في المجمو 

بالوردية الخفيفة  اً مريض 32التي أجريت على [ 4] 2007-2006مي ا بين عافي تركيوزملائه serdar دراسة 

نسبة % و 78.2حيث بلغت نسبة الإناث %0,75% وهلام الميترونيدازول 1والمتوسطة وقارنت بين رهيم التيربينافين

 .%21.8الذكور 

ى في مجموعة متوسط عمر المرضبينما كان  في مجموعة الميترونيدازولسنة  38,50كان متوسط عمر المرضى 

       سنة في مجموعة الميترونيدازول 50.50 فكان متوسط العمر في الدراسة التركية أما سنة 38,70التيربينافين 

الوردية في مجموعة التيربينافين، تتوافق هذه النتائج مع ماوجد في الأدب الطبي حيث يتراوح عمر مرضى  50.12و 

 .[5] من العمر بين الثلاثينات والخمسينات
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في مجموعة  المرضومتوسط مدة  في مجموعة الميترونيدازولشهر  12,9 متوسط مدة المرض بينما وجدنا أن

  .[1] وهذا يتوافق مع كون المرض مرض مزمن شهر 14,8التيربينافين 

بالإضافة إلى عدم  ومدة المرض الجنسلمجموعتين بالنسبة لعدد المرضى، العمر، حصائي هام بين الم نجد فارق إ

اطات، عدد البثرات، شدة المجموعتين بالنسبة لشدة الوردية من حيث عدد الحطحصائي هام بين فارق إ وجود

 .والدراسة مما جعل المجموعتين قابلتين للمقارنة عند بدء العلاج وشدة توسع الشعرياتالحمامى، 

مجموعة  وفي في مجموعة الميترونيدازول، وجدت دراستنا فعالية كل من العلاجين في إنقاص عدد الحطاطات

 أظهرتحيث وزملائه  Serdar ، وتوافق ذلك مع دراسةحصائي بين المجموعتينفارق إوجود التيربينافين دون 

 .[4]حصائي بين المجموعتين دون فارق إ إنقاص عدد الحطاطات فعالية كل من العلاجين في الدراسة

 هام حصائينقاص عدد البثرات دون وجود فارق إإالتيربينافين في فعالية كلًا من الميترونيدازول و كما وجدت دراستنا 

في الدراسة التركية حيث تناقصت عدد البثرات خلال فترة الدراسة [ 4]وزملاؤه serdar بين المجموعتين وهذا ماوجده

 .[4]أفضلية لإحدى العلاجين على الآخر في المجموعتين دون وجود 

في إنقاص شدة الحمامى حيث لم نجد فروق ذات دلالة إحصائية لم يكن العلاجان فعالين أما بالنسبة لشدة الحمامى 

حصائياً بين المجموعتين عند نهاية فروق هامة إ دراسة في المجموعتين، دون بالنسبة لشدة الحمامى خلال فترة ال

 تنظيم الوعائي، التوسع الوعائي وقد يكون السبب كون الحمامى ناتجة عن عدة آليات أهمها اضطراب الالعلاج. 

وهذا يتفق مع بعض الدراسات  .[165]في دراستنا لتهابية التي يعمل مضاداً لها العلاجانوليس فقط عن الآلية الا

 عند مرضى الوردية كما في دراسةهلام الميترونيدازول في إنقاص شدة الحمامى ل دور الأخرى التي لم تجد

OȘtȕrkcan S  بين فعالية  ت الدراسةحيث قارن [166]2002-2000بين عامي التي أجريت في تركيا  هوزملائ

  OȘtȕrkcan Sحيث لم يجد  هلام الميترونيدازول و البنزويل بيروكسيد و الإريترومايسين في علاج الوردية

في مجموعة  %10لهلام الميترونيدازول في تخفيف شدة الحمامى حيث انخفضت شدة الحمامى بنسبة وزملاؤه دور 
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 Lisa E Mairكما لم يجد  بالنسبة لشدة الحمامى. قبل وبعد العلاج وجود أهمية إحصائية دون الميترونيدازول 

تحسن مرضي للأدوية التي تستخدم في علاج الوردية الحاطاية البثرية ومنها هلام  ي تجربتهموزملاؤه ف

فقد وجد أن لهلام و زملائه Serdar . أما في دراسة [92]الميترونيدازول في علاج الحمامى المرافقة للوردية

 [4].وهذا يختلف مع نتائجنا المتيرونيدازول و رهيم التيربينافين دور في تخفيف حمامى الوردية

كذلك بين توسع الشعريات قبل وبعد العلاج و لم نجد فروق ذات دلالة إحصائية بالنسبة ل أما بالنسبة لتوسع الشعريات

التي أجراها  . وهذا يتفق مع الدراسة التركيةمما يدل على عدم فعالية العلاجين في توسع الشعريات مجموعتي العلاج

Serdar  تهابية ناتج عن آلية تشكيل الأوعية وليس عن الآلية الال وهذا يتوافق مع كون توسع الشعريات [4]زملاؤه و

 [.21-19] التي يعمل مضادة لها كلًا من العلاجين

ما في مجموعة مجموعة الميترونيدازول أ% في 10: حدثت الاستجابة الكاملة في للاستجابة العلاجيةبالنسبة 

% من المرضى  18.8 بينما حدثت الاستجابة الكاملة في تحقق الاستجابة الكاملة في أي مريضالتيربينافين ف لم ت

تيربينافين في الدراسة التركية في تخفيف شدة قد يكون بسبب فعالية ال [4]في مجموعة التيربينافين في الدراسة التركية

الحمامى بينما لم نجد ذلك في دراستنا وهذا أدى إلى حدوث الاستجابة الكاملة عند بعض المرضى في الدراسة 

في مجموعة  من المرضى %35 من المرضى و المتوسطة في %45 أما الاستجابة الخفيفة وجدت في التركية.

 المتوسطة مرضى و % من ال12.5ستجابة الخفيفة بلغت الا وزملائه serdar و أما في دراسةالتيربينافين في دراستنا 

 % من المرضى. 43.8

حيث التركية دراسة اللم نجد فارق احصائي هام بين المجموعتين بالنسبة للاستجابة العلاجية في دراستنا وهذا يماثل 

 .على العلاج بالتيربينافين بالميترونيدازول لاستجابة العلاجيةلم يجد أفضلية ل

% من مجموعة التيربينافين دون فارق 30و% من مجموعة الميترونيدازول 20أما بالنسبة للنكس فحدث النكس عند 

 احصائي بين المجموعتين.
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 :التأثيرات الجانبيةفيما يخص أما 

 Serdarيماثل الدراسة هذا % في مجموعة الميترونيدازول و 40و% في مجموعة التيربينافين 30 حدثت الحكة في

  .% في مجموعة التيربينافين37,5% في مجموعة الميترونيدازول و 25حيث حدثت الحكة في وزملاؤه .,

% في مجموعة 5% من المرضى في مجموعة التيربينافين في دراستنا و 20كما حدث التهاب جلد تماسي في 

 .لدينا قد يكون ذلك بسبب السواغ المستخدمو زملاؤه  Serdarد هذا التأثير في دراسة الميترونيدازول بينما لم نج
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 المقارنة مع الدراسات العالمية:-4

 (22جدول ) [4]:2007-2006مقارنة مع الدراسة الشبيهة بدراستنا التي أجريت في تركيا بين عامي 

Efficacy of 1% terbinafine cream in comparison with 0.75% metronidazole gel for the 

treatment of papulopustular rosacea. 

Zehra Aşiran Serdar and Şirin Yaşar 

Haydarpasa Numune Training and Research Hospital, Dermatology, Istanbul, Turkey 

 الدراسة التركية دراستنا المتغير

مشفى الأمراض الجلدية دمشق  مكان وتاريخ الدراسة

 2024-2023سوريا، بين عامي 

تركيا، إسطنبول، بين عامي 

2006-2007 

 أسابيع 8مرتين يومياً لمدة  أسابيع 8مرتين يومياً لمدة  تطبيق العلاج ومدة العلاج

مريض في مجموعة  20 عدد المرضى

مريض في  20الميترونيدازول/

 مجموعة التيربينافين

مريض في مجموعة  16

مريض في  16الميترونيدازول/

 مجموعة التيربينافين

%( إناث 70)14%( ذكور، 30)6 الجنس

 في مجموعة الميترونيدازول

%( إناث 65)13%( ذكور، 35)7

 في مجموعة التيربينافين

%( إناث 75)12%( ذكور، 25)4

 في مجموعة الميترونيدازول

%(ذكور، 18,2)3

مجموعة %(إناث في 81,3)13

 التيربينافين
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في مجموعة  38,50 العمر

في مجموعة  38,70الميترونيدازول/

 التيربينافين

في مجموعة  50,50

في مجموعة  50,12الميترونيدازول/

 التيربينافين 

ن في تقليل عدد كان العلاجان فعالي التأثير على عدد الحاطاطات

 في المجموعتين الحطاطات

ياً بين دون وجود فارق هام احصائ  

 المجموعتين 

كان العلاجان فعالين في تقليل عدد 

 الحطاطات في المجموعتين

دون وجود فارق هام احصائياً بين   

 المجموعتين

 العلاجان فعالين في إنقاص كان  التأثير على عدد البثرات

 في المجموعتين عدد البثرات

 لافارق احصائي بين المجموعتين 

إنقاص  كان العلاجان فعالين في 

 في المجموعتينعدد البثرات 

 فارق احصائي بين المجموعتين لا 

لم يكن العلاجان فعالين في تخفيف  التأثير على شدة الحمامى

 شدة الحمامى 

 بين حصائيلا فارق هام إ

 .المجموعتين

أدى العلاجان إلى انخفاض بشدة 

 الحمامى 

 هام حصائيولم يكن هنالك فارق إ

 .بين المجموعتين

 

نقاص لم يكن العلاجان فعالين في إ التأثير على شدة توسع الشعريات

 شدة توسع الشعريات.

ولم يكن هنالك فارق احصائي بين 

 .المجموعتين

نقاص لم يكن العلاجان فعالين في إ

 .شدة توسع الشعريات

ولم يكن هنالك فارق احصائي بين 

 .المجموعتين
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 الاستجابة العلاجية

 الميترونيدازولفي مجموعة 

 %20لااستجابة 

 %40استجابة خفيفة 

 %30استجابة متوسطة 

 %10استجابة كاملة  

 %20لااستجابة 

 %25 استجابة خفيفة

 %37.5 استجابة متوسطة

 %512.استجابة كاملة 

الاستجابة العلاجية في مجموعة 

 التيربينافين

 %20لا استجابة 

 %45 استجابة خفيفة

 %35استجابة متوسطة 

 %0كاملة  استجابة

 %25 استجابة لا

 %12.5 استجابة خفيفة

 %43.8 استجابة متوسطة

 %818. استجابة كاملة

% 40الحكة العرض الأشيع بنسبة  التأثيرات الجانبية

في مجموعة الميترونيدازول و 

 % في مجموعة التيربينافين30

% في 10الحرقة والوخز بنسبة 

% في 0 مجموعة الميترونيدازول و

 التيربينافينمجموعة 

% في 5 بنسبة التهاب جلد تماسي

% في 20مجموعة الميترونيدازول و

 مجموعة التيربينافين

 كذلك الحكة العرض الأشيع بنسبة

% في مجموعة الميترونيدازول 25

 % في مجموعة التيربينافين37,5و

الآثار الجانبية لأخرى الحمامى و 

الحرقة لم تذكر نسبة حدوثهما في 

 التركيةالدراسة 
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 الخلاصة:-5

 في علاج الوردية الحطاطية البثرية التيربينافينهام بين مجموعتي الميترونيدازول و  لم يكن هنالك فارق احصائي

 الاستجابة العلاجية قبل وبعد العلاج، شدة توسع الشعرياتشدة الحمامى، بالنسبة لعدد الحطاطات، عدد البثرات، 

 .التأثيرات الجانبيةو 

 والتهاب الجلد التماسي ن الحكة والإحساس بالحرقة والوخزالتأثيرات الجانبية خفيفة وجيدة التحمل وتراوحت بيكانت 

 الجفاف.و 

إذاً رهيم التيربينافين بديل فعال وآمن وغير مكلف لمعالجة الوردية الحطاطية البثرية مع تأثيرات جانبية محتملة تتمثل 

 .بالحكة بشكل أساسي

 التوصيات:-6

 الوردية الحطاطية البثرية. علاج أول فيخط كرهيم التيربينافين  يوصى باستخدام

 .في الوردية الحطاطية البثرية آمناً يم التيربينافين علاجاً فعالًا و يعتبر ره

 في النمط الأول من الوردية )حمامى وتوسع الشعريات(. ن كخط علاجلايوصى باستخدام رهيم التيربينافي

ه الدراسة على عدد قليل من المرضى وضمن مركز واحد، فنحن بحاجة إلى دراسات متعددة المراكز نظراً لإجراء هذ

 بأعداد أكبر من المرضى من أجل تعميم النتائج.
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 المرضى: صور بعض

 

 قبل وبعد العلاج برهيم التيربينافين( 1مريض رقم )صورة ( يوضح 20شكل)

 

 قبل وبعد العلاج برهيم التيربينافين( 2صورة مريض رقم )( يوضح 21شكل)
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 ( قبل وبعد العلاج بهلام الميترونيدازول3صورة مريض رقم )( يوضح 22شكل)              
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Abstract: 

Introduction: 

Rosacea is a common chronic skin disease that mainly affects the face. 

There are variant treatments for rosacea but topical terbinafoine has not yet been 

evaluated for rosacea. 

Objective: 

This research aims to compare the effectiveness and safety of topical terbinafine with 

topical metronidazole in the treatment of rosacea. 

Materials and Methods: 

 A prospective, randomized, comparative, unblinded study that included 40 patients from 

Hospital of dermatology and venereolgy in Damascus 

(20 patients were treated using topical metronidazole and 20 patients were treated with 

topical terbinafine for 8 weeks). Outcomes were evaluated by clinical response and side 

effects. 

Results: 

Total response was achieved in 0% of terbinafine group and in 10% of metronidazole 

group. 

Moderate response was achieved in 35% of terbinafine group and in 30% of 

metronidazole  group. 

Mild response was achieved in 45% of terbinafine group and in 40% of metronidazole 

group. 
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No response was achieved in 20% of terbinafine group and in 20% of metronidazole 

group. 

There were no significant statistical differences between the two treatment groups 

 (p-value= 0,8). 

The side effects were well tolerated in both treatment groups. And there were no 

significant statistical differences between the two treatment groups. 

Conclusion: 

Topical terbinafine is effective, safe and inexpensive treatment of rosacea with few side 

effects. 
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