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 التمهيد

 مشكلة البحث:

 الحركة تحدد بسبب أو، الألم، الحكة تخفيف بهدف المعالجة تتطلب التي السريرية المشاكل من الجدرات تعد
 ولا، محدد علاجي معيار يوجد لا للجدرات المتعددة العلاجية الطرق من الرغم على، و تجميلية لأهداف أو

 .مرضية غير العلاجية الأساليب معظم تزال

 تساؤلات البحث:

  ( والمجموعة تريامسينولونبين المجموعة الأولى )هل هناك فرق هام إحصائياً بالاستجابة السريرية
 فلورويوراسيل بالمشاركة مع تريامسينولون(؟-5الثانية )

  ( تريامسينولونهناك فرق هام إحصائياً في البقيا الخالية من المرض بين المجموعة الأولى )هل
 فلورويوراسيل بالمشاركة مع تريامسينولون(؟-5والمجموعة الثانية )

 هل هناك تأثير جانبي لكل خط علاجي مقدم؟ 

 الهدف من البحث:

فلوريوراسيل في علاج - 5والمشاركة بين التريامسينولون ومقارنة فعالية وأمان حقن التريامسينولون  الهدف الأساسي:
 الجدرات

 من الدوائين. تقييم الآثار الجانبية لكل   الأهداف الثانوية:

 أهمية البحث:

% في دراساتٍ  61 – 5.5تعدُّ الجدرات من المشاكلِ السريرية الهامّةِ نظراً لشيوعها حيث سُجّلت بنسبةٍ تتراوحُ بين 
للتشوه الجمالي في بعض  وتحدد الحركة، إضافةً  ها تسبب أعراضاً مزعجةً للمرضى كالحكة والألممختلفة كما أن

 الحالات.

الأساليب العلاجية غير  العلاج، ولا تزال معظمُ  طرقِ  عِ من تنوّ  غمِ علاجي محدد للجدرات على الرّ  لا يوجد معيار  
 .[55[ ]8] ةيرضمُ 
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 مسوغات البحث:

 من%  55-9و،  الستيروئيد لحقن تستجيب لا الجدرات من% 55 حوالي أن الحديثة الدراسات تشير
  الستيروئيد بحقن المعالجة الجدرات نصف حوالي وتقريبا،  لاحقا تنكس للحقن بالبداية تستجيب التي الجدرات
 . الدموية الشعريات وتوسع الجلد كضمور جانبية آثار مع تترافق

 . فلورويوراسيل-5 الورمي المضاد بينهم ومن جديدة علاجية خيارات عن البحث تم لذا

 تصميم البحث وطرائقه:

 تصميم الدراسة:

 غير معماة.  Prospective comparative studyتجريبية  قارنة مستقبليةدراسة مُ 

 طريقة البحث:

 حسب( التصبغ، التوعية، القساوة، الارتفاع) تتضمن موضوعية معايير عبر للجدرة السريري التقييم سيجرى
ياس مق حسب( والحكة الألم)  تتضمن شخصية معايير وعبر Vancouver scar scale (VSS) مقياس

3-point scale: 

 ديدةش حكة/ ألم  3،   متوسطة حكة/ألم  2،  خفيفة حكة/ألم 6،  حكة/  ألم يوجد لا  0 :

 . بشهر المعالجة نهاية وبعدة، جلس كل في الحقن قبل، و المعالجة بداية في

 . العلاج نهاية وبعد أثناء الجانبية ثارالآ تسجيل سيتم 

 جمهرة الدراسة:

 الجامعي الأمراض الجلدية والزهريةفي مشفى  الجلدية اتالعياد هم من مراجعي راسةِ المرضى المشاركون في الدّ 
ممن لديهم جدرات بدئية  2522عام  آذارحتى شهر  2526عام  آذار، خلال الفترة الزمنية الممتدة بين شهر بدمشق

 بمختلف أعمارها ومواقعها والمحققين معايير الاشتمال في البحث.   أو ثانوية
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 مكان البحث:

 بدمشق الجامعي الأمراض الجلدية والزهريةمشفى 

 زمان البحث:

 2522 وحتى سنة 2526بدءاً من تاريخ الموافقة 

 معايير الاشتمال:

ممن تتوفر لديهم شروط  لديهم جدرات بدئية أو ثانوية بمختلف أعمارها ومواقعهاسنة الذين  68 ≤رضى بأعمار مال
 .  الدراسة

 معايير الاستبعاد:

 سنة. 68 > المرضى بعمر (6
 الحوامل.   (2
 المرضعات. (3
 مرضى القصور الكلوي أو الكبدي. (5
 ياً المثبطين مناع (5
 الإنتان الموضعي أو الجهازي. (1
  أشهر الأخيرة.المرضى الذين تلقوا علاج خلال الست  (7

 الموارد المتاحة:

 بدمشق الجامعي الأمراض الجلدية والزهريةمشفى من 

 الدراسات المرجعية:

توزيعها بالتساوي ضمن  جدرة تم   55والتي شملت  2569 وزملاؤه في فنلندا عام Hietanenراسة التي أجراها في الدّ 
الحقن  جري  ضمن الجدرة في المجموعة الأولى بينما أُ مل( /ملغ 65حقن التريامسينولون بتركيز ) مجموعتين، تم  

مل( في /ملغ 5التريامسينولون بتركيز )بالمشاركة مع ملغ/مل(  55فلورويوراسيل بتركيز )-5ضمن الجدرة لل 
ربة المجموعة الثانية وهذه الطريقة تماثل طريقة العلاج المتبعة في دراستنا، كانت الفعالية العلاجية لكلا الدوائين متقا
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ل فارق إحصائي هام في معدلات التحسن بين المجموعتين وهذا يتوافق مع نتائج دراستنا، وكانت أشيع سج  إذ لم يُ  جداً 
 الجانبية الملاحظة في مجموعة التريامسينولون هي ضمور الجلد وتوسع الشعريات الدموية وهذا يتوافق أيضاً  الآثار

 مع نتائج دراستنا.

فلورويوراسيل  -5زت دراستنا عنها فيما يخص درجة القساوة حيث أشار بحثنا لتحسن أفضل في مجموعة بينما تميّ 
من الأسبوع السادس، كما اختلفت عنها بالنسبة  بوجود فارق إحصائي هام بين مجموعتي العلاج بدءاً  TACمع 

والتقرح السطحي في دراستنا  وهي حس الحرق TACمع  فلورويوراسيل -5للآثار الجانبية المسجلة في مجموعة 
 .[59] الجلد وتوسع الشعريات الدموية في الدراسة الفنلنديةضمور مقابل 

والتي قارنت بين الحقن الموضعي للتريامسينولون  2562وزملاؤه في الهند عام  Sahaراسة التي أجراها في الدّ 
بالمشاركة ملغ/مل(  55يوراسيل بتركيز )فلورو  -5جدرة مقابل الحقن الموضعي لل  25مل( ضمن /ملغ 55بتركيز )

بدون وجود فروقات  متقاربةً  من العلاجين فعاليةً  جدرة، أظهر كلّ  25مل( ضمن /ملغ 5التريامسينولون بتركيز )مع 
زت دراستنا عنها من حيث لات التحسن بين المجموعتين وهذا يتوافق مع نتائج دراستنا. تميّ في معدّ  هامة إحصائياً 

بوجود فارق إحصائي هام بين  TACمع  فلورويوراسيل -5القساوة في مجموعة  سبة لدرجةِ الأفضل بالنّ التحسن 
ح السطحي لحدوث التقرّ  ل المنخفض نسبياً بالمعدّ  زت عنها أيضاً من الأسبوع السادس وتميّ  مجموعتي العلاج بدءاً 
 .[18] (% في الدراسة الهندية15في دراستنا( مقابل ) %5كأثر جانبي للعلاج )

منها بالحقن  65علاج  جدرة تمّ  35والتي شملت  2562وزملاؤه في الهند عام  Prabhuراسة التي أجراها في الدّ 
فلورويوراسيل  -5 منها بالحقن الموضعي ضمن الجدرة لل 65و مل(/ملغ 55الموضعي للتريامسينولون بتركيز )

 التريامسينولون حجم الجدرة بشكلٍ  ض  خفّ ، مل(/ملغ 5بتركيز )التريامسينولون بالمشاركة مع ملغ/مل(  55بتركيز )
 وهذا يختلف عن نتائج دراستنا. بينما حدث   بوجود فارق هام إحصائياً  TACمع  فلورويوراسيل-5أفضل من ال 

 .[17] وهذا يوافق دراستنا TACمع  فلورويوراسيل -5فقط من مجموعة العلاج ب  واحدةٍ  التقرح السطحي في حالةٍ 

توزيعها  جدرة تمّ  55قارنة شملت وهي دراسة مُ  2562وزملاؤه في إيران عام  Sadeghiniaراسة التي أجراها ي الدّ ف
 55علاج المجموعة الأولى بطريقة الحقن ضمن الآفة للتريامسينولون بتركيز ) بالتساوي ضمن مجموعتين، تم  

بطريقة الوشم في المجموعة الثانية وهذه الطريقة العلاجية مختلفة  TACمع  فلورويوراسيل-5ملغ/مل( بينما تم حقن 
من  فعاليةً  كان أكثر TACمع  فلورويوراسيل-5 راسة أن  عة في دراستنا، أظهرت هذه الدّ تبّ عن طريقة العلاج المُ 
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ع نتائج دراستنا. لم وهذا لا يتوافق م ياً ن أفضل بوجود فارق هام إحصائى لتحسّ التريامسينولون في علاج الجدرات وأدّ 
 .[55]عن نتائج دراستنا  مجموعة من مجموعتي العلاج وهذا يختلف أيضاً  ل آثار جانبية في أيّ سج  تُ 

 أخلاقيات البحث 

 الالتزام بالسرية التامة للمعلومات

 أخذ الموافقة المستنيرة لكل فرد يدخل بالدراسة 

الجامعي للاطلاع على ملفات المرضى والحصول على أخذ موافقة إدارة مشفى الأمراض الجلدية والزهرية 
 العينات والمعلومات اللازمة

 الموافقة المستنيرة:

 المرض عن الضرورية المعلومات بكافة إعلامهم بعد، بالدراسة الدخول على المرضى موافقة أخذ سيتم
 .للعلاج الممكنة الجانبية والآثار علاجه، وطرق ،سريرياً 

علامهم، بوضوح التساؤلات كافة عن والإجابة  يترتب لن وأنه وقت، أي في الدراسة من الخروج بإمكانية وا 
 قبل من ستوقع مستنيرة موافقة عبر وذلك تماماً، سرية ستبقى الشخصية معلوماتهم وأن تكاليف، أي عليهم

 .الباحث و المريض
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 قائمة الإختصارت
The human leukocyte antigen HLA 

Tumor necrosis factor-alpha TNF-α 

Tumor necrosis factor- beta TNF-β 

Interferon alpha INF-α 

Interferon beta INF- β 

Interferon gamma INF-ɣ 

Interleukin IL 

Extra cellular matrix ECM 

Transforming growth factor – beta TGF-B 

Platelet-derived growth factor PDGF 

Vascular endothelial growth factor VEGF 

Insulin-like growth factor – 1 IGF-1 

 Hypoxia-inducible factor-1α HiF-1α 

 α -melanocyte-stimulating hormone α -MSH 

Triamcinolone acetonide TAC 

5-fluorouracil 5-FU 

Deoxyribonucleic acid DNA 

Ribonucleic acid RNA 

 
 
 
 
 
 



12 
 

 صالملخ  

 
، عادة لا تتراجع عفوياً ، للنسيج الليفي والذي يمتد خارج حدود الأذية الأصلية حميد   الجدرة هي تكاثر   :خلفية الدراسة

 .لا يوجد معيار علاجي محدد بالرغم من الطرق العلاجية المتعددة. وتميل للنكس بعد الاستئصال الجراحي
 

علاج في فلورويوراسيل -5مع والمشاركة بين التريامسينولون لتريامسينولون احقن  وأمان مقارنة فعالية :الهدف
 .ضمن الآفةحقناً  دراتالجُ 
 

الأمراض الجلدية الجلدية في مشفى ات من مراجعي العيادضاً مري 29 شملت، دراسة مقارنة مستقبلية :المواد والطرق
جدرة   20توزيعها على مجموعتين تضمنت كل مجموعة  جدرة تم    40لديهم، سوريا – دمشق  -الجامعي  والزهرية

 3كل  مع تريامسينولون أسيتونيد فلورويوراسيل-5ومعالجتها إما بالحقن ضمن الآفة للتريامسينولون أسيتونيد أو 
 .جلسات 1ابيع حتى أس
 

وكذلك بالنسبة للأعراض ، متقاربة بالنسبة لتحسن ارتفاع وتوعية الجدرات من العلاجين فعاليةً  أظهر كلّ  :النتائج
المشاركة بين التريامسينولون بتفوق العلاج . والألم دون تسجيل فوارق إحصائية ذات قيمةالشخصية للمرضى كالحكة 

بينما ، في تحسين قساوة الجدرات بوجود فارق هام إحصائياً  وحده فلورويوراسيل على العلاج بالتريامسينولون- 5 و
فلورويوراسيل في تحسين التصبغ لكن دون وجود - 5 المشاركة بين التريامسينولون وتفوّق حقن التريامسينولون على 

أهم الآثار الجانبية التي تم تسجيلها في مجموعة التريامسينولون هي ضمور الجلد وتوسع  .فارق هام إحصائياً 
 .فلورويوراسيل-5 المشاركة بين التريامسينولون و الشعريات الدموية مقابل حس الحرق والتقرح في مجموعة

 
نصح . يُ للجدرات وآمناً  اً فعالاً فلورويوراسيل علاج5-الحقن ضمن الآفة لكل من التريامسينولون ويُعدّ  ة:الخلاص
المشاركة بين  على وحده التريامسينولون يُفضّلبينما ، فلورويوراسيل كخيار علاجي للجدرات القاسية 5-باستعمال

 .فلورويوراسيل بالنسبة للجدرات المصطبغة 5-التريامسينولون و
 

 .فلورويوراسيل-5، تريامسينولون أسيتونيد، حقن ضمن الآفة ،جدرة :ت مفتاحيةكلما
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Abstract 

 

Background: Keloid is a benign proliferation of fibrous tissue that extends beyond the 

boundaries of the original injury, does not usually regress spontaneously, and tends to 

recur after surgical excision. Despite several methods of treatment, no standard treatment 

protocol exists. 

 

Objective: Comparison of the efficacy and safety of intralesional triamcinolone 

acetonide injection versus combination of triamcinolone with 5-fluorouracil for the 

treatment of keloids. 

 

Materials and Methods: A prospective comparative study, which included 29 patients 

attending the dermatological clinics at Hospital of Dermatology – Damascus University - 

Syria, they had 40 keloids distributed into two groups, each group included 20 keloids 

and treated either by intralesional injection of triamcinolone acetonide or combination of 

triamcinolone with 5-fluorouracil every 3 weeks for up to 6 injections. 

 

Results: Both treatments showed comparable efficacy for improving keloids height and 

vascularity, as well as for patients' personal symptoms such as itching and pain, without 

significant statistical differences. The treatment with combination of triamcinolone with 

5-fluorouracil showed more efficiacy in improving keloids pliability with a statistically 

significant difference, While triamcinolone injection was superior to combination of 

triamcinolone with 5-fluorouracil in improving pigmentation, without a statistically 

significant difference. The most important side effects that were recorded in 

triamcinolone group were skin atrophy and telangiectasia versus burning sensation and 

superficial ulceration in combination of triamcinolone with 5- fluorouracil group. 

 

Conclusion: Intralesional injections of triamcinolone and combination of triamcinolone 

with 5-fluorouracil are effective and safe treatments for keloids. Combination of 

triamcinolone with 5-Fluorouracil is recommended as a treatment option for hard keloids. 

Whereas, treatment with triamcinolone alone is preferred over combination of 

triamcinolone with 5-fluorouracil for pigmented keloids. 

 

Keywords: Keloid, intralesional injection, triamcinolone acetonide, 5- fluorouracil. 
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   مةمقد: Introduction 

 

، عادةً  لا تتراجع عفوياً ، للنسيج الليفي والذي يمتد خارج حدود الأذية الأصلية حميد   هي تكاثر   (keloid)درة الجُ 
، (hypertrophic scars)دبات الضخامية درات والنّ لا ينبغي الخلط بين الجُ . وتميل للنكس بعد الاستئصال الجراحي

 .[1] الوقت بمرورِ  وقد تتراجعُ  الأصليّ  الجرحِ  لا تتجاوز حدود   بارزة   وهي ندبات  

يتعلّق فيما  (Smith papyrus)في بردى سميث  على شكل جدرةٍ  طبيعيةٍ  غيرِ  ندبةٍ ل لتشكّ صفٍ أوّل و  تسجيلُ  تم  
 .[2]قبل الميلاد   1700مبالتقنيات الجراحية في مصر حوالي عا

، 1806 عاملأوّل مرّة في   Alibertابتكرهُ ، "crab law" "مخلب السلطعون"الذي يعني ، (Keloid)الجدرة  مصطلحُ 
 .[2] [3] الطبيعيةِ  إلى الأنسجةِ  ةِ يّ الأصل التي تتوسع بها الآفات بشكل جانبي من الندبةِ  الطريقةِ  لتوضيحِ  في محاولةٍ 

 .[4] وقد تكون عفويةا، العد الشائع وغيره، الحروق، الجراحة، لّرضحِ ثانوي للأذيات الجلدية كا الجدرات بشكلٍ  تحدثُ 

 الإمراضيةِ  في الآليةِ  مو متورطة  كميات كبيرة من الكولاجين وعوامل النّ  مفرطة النشاط التي تنتجُ الأرومات الليفية  إنّ 
هيالينية حزما الكلاسيكيةُ  لنسيجيةُ ا الموجوداتُ رُ هِ ظ، تُ لذلك تيجةً ت. نرادالجكّل لتش وغير طبيعية من  بيرةً كًً  ًً

 .إليها باسم الكولاجين الجدري مع العديد من الأرومات الليفية يُشارُ الكولاجين 

قد تكون ، ي إلى المطاطي القاسير  يتراوح قوامها من اللين الط، مرتفعة أو لويحاتٍ  كعقيداتٍ  درات سريرياً جُ ال تتظاهرُ 
 .ويمكن أن تكون غير عرضية، حاكة أو مؤلمة

 الأكثرُ  العلاجاتُ  تشملُ . محدد وموحد علاجيّ  للجدرات لا يوجد معيار  على الرّغم من الط رق العلاجية المتعددة 
 العلاج بالليزر، العلاج الشعاعي، الاستئصال الجراحي، العلاج بالتبريد، حقن الستيروئيدات داخل الآفة شيوعاً 

 .[5]  [4] وعلاجات أخرى
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  الوبائيات والسببياتEpidemiology and etiology 

 :هاأهمّ  ل الجدراتِ في تشكّ  دوراً  عوامل قد تلعبة يوجد عدّ 

 سالجن : Sex 

أعلى  ولكن بعضها وجدت حدوثاً ،  [6] للجدرات لدى كلا الجنسين في العديد من الدراسات متساوٍ  هناك حدوث  
 .[4] [7] التجميلي لديهن الأذن والقلق فصيصِ  لكثرة ثقبِ  يكون ذلك ثانوياً ، وربّما للجدرات عند الإناث

س الأنثوي قد الجن مريض جدرة أنّ   1659وزملائه التي أجريت في اليابان وشملت  Noishikiبينما اقترحت دراسة
 : الإناث)حيث كانت نسبة ، وليس اجتماعية فيزيولوجيةٍ  سبابٍ اً لأمؤهب لتطوّر الجدرات تبع وراثيّ  يكون عامل خطرٍ 

 إلى أنّ  إضافةً ( 6:  2.7) سنة  15> في سن الطفولة بعمر وكانت النسبةُ ، (6:  2)بمختلف الأعمار ( الذكور
 عند الإناث رغم التلقيح المتساوي لكلا الجدرات التالية لأخذ اللقاح والمتوضعة على الذراع العلوي كانت أكثر مشاهدةً 

 .[5] الجنسين

 العمر: Age 

 .العمرلكن نادراً ما تشاهد في طرفي ، الأعمار يمكن أن تحدث الجدرات في كلّ 

 :منها أسبابٍ  ةِ ويمكن تفسير ذلك بعدّ   [7] سنة 35-65 الأشيعُ لتطوّر الجدرات بين العمرُ  يعدُّ 

 ازدياد اصطناع الكولاجين في هذه الأعمار. 
  ِفي الأعمار بين  حيث يكون المستوى الأعلى لهذه الهرمونات الجنسيةِ  تطور الجدرات مرتبط بالهرمونات

 .سنة 65-35
  الاستجابةُ لّ الأكبر حيث تق بالأفرادِ  مقارنةً  المناعي عند الشباب صغار السن أكثر نشاطاً يكون الجهاز 

 .[1] المناعيةُ 
  ًالجلد مقارنةً  رِ تّ تو  بالرّضوح بالإضافة لزيادةِ  لديهم معدّل أعلى للإصابةِ  الأشخاص الأصغر سنا 

 .[7]  الأكبر سناً  بالأشخاصِ 
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 العرق :Ethnicity 

حدوثها أشيع عند  إذ أنّ . لتشكيل الجدراتةً أكثر عرضنةٍ معيّ  الأشخاص من أعراقٍ أن   باستمرارتُ أثبتت الدراسا
 .[1] السود والإسبان والآسيويين منه عند القوقازيين

الحدوث في  ا تراوحت نسبةُ كم، [4] عند السود والإسبان %61 الجدرات في إحدى الدراسات بمعدل حدوثُ سُجّل 
ت لدى ذوي دراشاهد الجُ حيث تُ ، [8] الإسبان والآسيويينن، عند الأفارقة الأمريكيي% 61 – 5.5أخرى بين  دراسةٍ 

  PHض الفّ التركيز الزائد من الميلانين يخنّ إذ أ، [4]مرة من ذوي البشرة الفاتحة  15اكنة بمعدّل أعلى بـ البشرة الدّ 
 .[9] الحامضي وبالتالي يحدث تناقص في تدرك الكولاجين النسيجي مما يسبب تعطيل عمل الكولاجيناز في الوسط

 .[6] والماليزيين درات من الهنودجُ لتطوير ال الصينيين كانوا أكثر عرضةً  أنّ   1969عام   Alhadyوجدت دراسة

 أسباب حدوث الجدرات: Causes of keloids 

ة للأدمة ذيّ أ رة بعد أيّ جُدبون بالؤهّ الم الأفرادُ  صابُ يُ  قد. دراتالجُ في تطوّر  من العوامل الوراثية والبيئية دوراً  كل   تلعبُ 
ات الالتهابية كالعد الأذيّ  ،الوشم ،اللقاحات، الرضوض، الحروق، لدغ الحشرات، ثقب الأذن، بما في ذلك الجراحة

ويمكن أن تحدث ، الجلديةِ  الأذيّةِ سنة من   1أشهر إلى  3معظم الجدرات تتطور خلال حيث أنّ ، الشائع وغيرها
% 12.83حدوث الجدرات العفوية في إحدى الدراسات السورية بنسبة  سُجّلحيث ، [4] [7] بشكل عفويأحياناً 
 .[10]من الحالات   %28.68للجدرات الجراحية المنشأ بينما كان السبب الأشيع هو الحروق بنسبة  24.53%مقابل

 الاستعداد الوراثي: Genetic predisposition 

 :ومنها الفرد لتشكيل الجدراتِ  الوراثي وميلِ  ة وجود علاقة بين الاستعدادِ الأدلّ  بعضُ  تدعم

 ة الموثقة والتي تشير لوجود استعداد وراثي يّ القصة العائلية الإيجابية حيث يوجد العديد من الحالات العائل
 .[10]من المرضى السوريين لديهم قصة عائلية إيجابية   19,3%فحوالي، [4] تلتطوّر الجدرا

  ٍود والإسبان لسّ عند ا شيوعاً  فهي أكثرُ ، أكثر من غيرها محدّدةٍ  ةٍ يّ عرق حدوث الجدرات في مجموعات
 .[1]  والآسيويين منه عند القوقازيين

 [11] ذكرت العديد من الدراسات حدوث الجدرات عند التوائم متماثلة الزيجوت. 
  والنمط الجسدي ، وراثة الجدرات تتبع عدّة أنماط وراثية كالنمط الجسدي المتنحي بعض الدراسات أنّ أظهرت

 .[11] السائد مع انتفاذ غير كامل وتعبير متغير
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   نما تشير الدراسات لوجود جينات متعددة متعلقة بذلك، الجدرات مسؤول عن تكوّنِ واحد   لا يوجد جين فقد ، وا 
 وثيقاً  العائلية في سلالتين أصليتين ارتباطاً  وزملاؤه على الجدرات  Marnerosالتي أجراها وجدت الدّراسةُ 
وجدرات العائلة الأمريكية من أصل   7p11وبين الصبغية، و جدرات العائلة الياباني  2q23بين الصبغي 

 [12]أفريقي 
 [2] تم العثور على ارتباطات جينية لتطوير الجدرات مع كل مما يلي: 

o HLA-DRB1*15 
o HLA-DQA1*0104 
o HLA-DQ B1*0501 
o HLA- DQB1*0503 

 الزمر الدموية: Blood groups 

ينما لم تجد ، بA [10]  [13] أعلى لتطوير الجدرات عند أصحاب الزمرة الدمويةادٍ الدّراسات لوجود استعد أشارت بعضُ 
ة وحدوث الجدرات لدى ذوي البشرة الداكنة الدمويّ  مرارتباط هام بين الزّ يّ وزملاؤه أ  Mouhariالتي أجراها الدّراسةُ 

[14]. 

 الهرمونات الجنسية: Sex hormones 

، [15] سن الضهيهذه المعدلات بعد  لتناقصِ  حدوث وحجم الجدرات خلال فترة البلوغ والحمل مع ميلٍ  لُ يزداد معدّ 
لنمو  محفزاً راً خلال فترة الحمل تأثيلارتفاع مستوى هرمون الاستروجين  وزملائه أنّ   Moustafaحيث وجدت دراسة

إلى وجود زيادة في مستويات مستقبلات الأندروجين ضمن نسيج الجدرة   Schierleكما أشارت دراسة، [16]ت الجدرا
[17]. 

 الموقع التشريحي :Anatomical location 

في  المناطق التي تتعرّض إلى زيادةٍ  أعلى للحدوث في ا تبدي ميلاً هكنّ ، لشريحيةِ التّ  المواقعِ  تتطور الجدرات في كل  
أعلى  ،ناالكتف، الصدرهي أشيع المواقع التشريحية لتطوّر الجدرات  إذ أنّ ،  [11] [4] الميكانيكي غطِ والضّ  والحركةِ  الشدّ 

الأغشية ، القرنية، من الأجفان حدوثها في كل  يقلُّ بينما ، والخدانان، الذراع، العنق الخلفي، فصيص الأذن، الظهر
 .[15] [4] والأعضاء التناسلية، الراحتين والأخمصين، المخاطية
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كان فصيص الأذن هو ، بينما [13] الجدرات أمام القص هي الموقع الأشيع لتطوّرِ  المنطقة   الدّراسات أنّ  وجدت بعضُ 
 . [7] [11]الموقع الأشيع في دراسات أخرى

 في الرّأْسِ  رات التي تحدثُ الجُدمن   %70أكثر من وزملاؤه إلى أنّ   Wangالأدبيات التي أجراها أشارت مراجعةُ 
بينما كانت  ،(%53)الأذن  صمعظم تلك التي تظهر على الأذن تتطوّر في فصي وأنّ ، على الأذن تتطوّرُ  والعنقِ 

، يطة بالأذنالرأس والعنق هي المناطق المح ر الجدرات في ناحيةِ لتطوّ  المواقع الأخرى ذات الميل المرتفع نسبياً 
 .[8] فلي وتحت الذقنوالمناطق تحت الفك السّ ، منطقة اللحية

 الفيزيولوجيا المرضية: Pathophysiology 

 أطوارٍ  بثلاثةِ  عادةً  والتي تمرُّ  بيعيةِ الطّ  الجروحِ  التئامِ  يّةفي عمل الناجم عن خللٍ  شّاذِ ال الجدرات بسبب التندّبِ  تحدثُ 
 :هي

الإرقاء  وفيه تتشكل سدادةُ ، ساعة 72-58 ة الجلدية ويستمر حواليبعد الأذيّ  يبدأ مباشرةً ب: طور الالتها .4
مما يجذب الخلايا المناعية   (IL-8, IL-6)إطلاق السيتوكينات الالتهابية مثل ويتمُّ افِ النّزف، لإيق

عوامل  ~إلى إطلاقةً إضاف، فةة حيث تتم بلعمة الجراثيم والأنسجة التالالأذيّ  عِ كالمعتدلات والبالعات إلى موق
 .النمو التي تحفز انجذاب أرومات الليف إلى منطقة الإصابة

ل وفيه يتم تشكّ ، أسابيع 7بدأ خلال الأسبوع الأول بعد الأذية الجلدية ويمكن أن يستمر حتى : يطور التكاثر .2
حيث ، والبروتيوغليكان وحمض الهيالورينيك رئيسي من الكولاجين والإيلاستين النسيج الحبيبي المؤلف بشكلٍ 

وعامل النمو المشتق من الصفيحات   TGF-Bوأهمها عامل النمو المحول بيتاالنّمو  عوامل   أنّ 
،  ECMوالمطرق خارج الخلوي  III تحفز أرومات الليف لإنتاج الكولاجين من النمط الثالث  PDGFالدموية

 .VEGFريض عامل النمو البطاني الوعائي أوعية دموية جديدة بتح لِ لتشكّ بالإضافة 
حيث يتم استبدال الكولاجين من النمط ، قد يستمر حوالي السنة أو أكثر :طور إعادة التشكيل أو النضج .3

العضلية  الليفِ  كما تنشط أروماتُ ، النسيج الندبي ةِ مما يزيد من قوّ  I بالكولاجين من النمط الأول  |||الثالث 
 . [18] دبةالآفة وتقلل مساحة النّ ل تقلص والتي تسهّ 

الموجودة في  فرضيات معظمها مرتبطة بخلل وظيفة أرومات الليف حيث يمكن تفسير إمراضية الجدرات بعدّةِ 
 :نجد الفرضيات ن أهم هذهوم، [4] مع أرومات الليف في النسيج الندبي الطبيعي الجدرات بالمقارنةِ 
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  ُتستجيب  نّهاكما أ، من مستقبلات عوامل النمو متزايداً  الليف المعزولة من الجدرات عدداً  تبدي أرومات
 ,VEGF, TGF-B1-2, IGF-1 بشكل أكبر وتكون ذات حساسية أعلى لتأثير عوامل النمو مثل 

PDGF   ،[19]  [15]مما يحرّض زيادة إنتاج الكولاجين وبروتينات المطرق خارج الخلوي الأخرى. 
 لل تنظيم خTGF-B  : ًمستوى نشاط  ينخفض عادةTGF-B  خلال طور النضج من عملية التئام الجروح

أرومات الليف والإنتاج الزائد للكولاجين ر في الجدرات مما يحفز تكاث بينما يبقى هذا النشاط مرتفعاً ، الطبيعية
في تفعيل عوامل النمو الأخرى  بالإضافة لدورهِ ، ط عمل البروتينات المخربة للكولاجينويثبّ 
 .[19] فالأوعية الدموية ويعزّز التلي تشكّلمما يحرّض   VEGF,PDGFمثل

  ّلأرومات  الموت الخلوي المبرمج بينما ينخفض معدلُ ، أرومات الليف ضمن الجدرات تكاثرِ  لُ يزداد معد(
 .P53 [19] [4] مثل المبرمجِ  بالموتِ  في الجينات المرتبطةِ  حيث تبدي هذه الخلايا نقصاً  الليف(

  ّالأشخاص المؤهبين ة عندقد تحوي الجدرات على أرومات ليف طبيعية تستجيب لإشارات خارج خلوية شاذ 
[4]. 

 الخلايا الكيراتينية المعزولة من الجدرات تساهم في  ن  الدّراسات إلى أ   تشير بعضُ : دور الخلايا الكيراتينية
والعامل المحرّض بنقص ، الليف وذلك من خلال إفراز العديد من عوامل النموتكاثر أرومات  زيادة معدّل

طلاق الانترلوكين ، Hif-1α جةالأكس لدورها في خفض معدل الموت الخلوي  إضافةً ،  IL-8و   IL-1وا 
 .[19] [20]المبرمج الأرومات الليف

 نتاج الميلانين خلال عملية التئام الجروح قد يتم تنشيط تكاثر الخلايا الميلانينية : دور الخلايا الميلانينية وا 
، مع أرومات الليف وتصبح بتماسٍ  الأذيةِ  حيث تصل هذه الخلايا إلى منطقةِ ، للالتهاب الحاصل نتيجةً 

نتاج الكولاجينوتنشّ   TGF-βل ويمكن أن تفعّ   أنّ  كما وجدت بعض الدراسات، ط تكاثر أرومات الليف وا 
ويثبط إنتاج   TGF- βفي الجلد يمكن أن يزيد من إفراز  (α-MSH)نينية الهرمون المنبه للخلايا الميلا

IFN- α  ،[19] [21] ز تكاثر أرومات الليف ويزيد اصطناع الكولاجين والمطرق خارج الخلويفّ مما يح. 
 الهيستامين وتؤدي إزالة تحببها إلى إطلاق ، تزداد كثافة الخلايا البدينة ضمن الجدرات :دور الخلايا البدينة

ر حدوث الحكة المرافقة لبعض ويفسّ  الدّقيقةِ  الدمويةِ  والهيبارين مما يحرّض تكاثر الخلايا البطانية للأوعيةِ 
مما  TGF-βة كيميائية تفرزها الخلايا البدينة وتنشط كما يرتفع مستوى نشاط الكيماز وهو مادّ ، الحالات

نتاج يعزز تكاثر أرومات الليف  .[19]الكولاجين  وا 
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 [5] : الفيزيولوجيا المرضية لحدوث الجدرات(4)الشكل 

 ث:أخرى حي مقترحة   ات  كما توجد فرضيّ 

  ُيث تنخفض ، حي حدوثهااً فهاماً ت دور لجُدراللمستويات المتغيرة من السيتوكينات عند مرضى انّ عتقد أي
ن اصطناع الكولاجين و تكاثر م نشاط الكولاجيناز وتقللمستويات بعض السيتوكينات المناعية التي تحفز 

بيتا -وعامل النخر الورمي، (INF-ɣ)غاما -إنترفيرون، (INF-α)ألفا -أرومات الليف مثل إنترفيرون
(TNF-β)  ، بينما ترتفع مستويات بعض السيتوكينات التي تعزز الاستجابة الالتهابية وتراكم الكولاجين مثل

نترلوكين،  (INF- β)بيتا -إنترفيرون، (TNF- α)ألفا -يعامل النخر الورم  .[19] [22]  (IL-6) 1-وا 
  ُيؤخر ه كما أنّ ، مكن لنقص الأكسجة الحاصل في الجدرات أن يحفز إطلاق عوامل نمو مكونة للأوعيةي

يسبب ويبدو أن سبب نقص الأكسجة هو فرط نمو البطانة الوعائية مما ، نضج الجرح ويزيد إنتاج الكولاجين
الدّراسات لدور بروتين  كما تشير بعضُ ، ضمن لمعة الأوعية الدقيقة اً أو كلي اً جزئي انسداداً 

نقص  ظروفِ  عبير عنه من قبل أرومات الليف في ظل  في الإمراضية حيث يتم الت    Periostinبيريوستين
 .[24] [23]ل الكولاجينعن تحفيز تشكّ  وهو مسؤول  ، الأكسجة
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  في الجلد  منهُ  ضعف  20باً يكون إنتاج الكولاجين ضمن الجدرات أعلى تقريب :الكولاجينخلل تنظيم
بالإضافة إلى ازدياد ، النمط الثالث كما ترتفع بشكل واضح نسبة الكولاجين من النمط الأول إلى، الطبيعي
 .[18] [23] الكولاجين لالكولاجيناز المسؤول عن تحلّ  طاتمُثب  تراكيز 

 التشخيص:Diagnosis  

 

 .[15]  ولكن قد نحتاج لإجراء دراسة نسيجية في بعض الحالاتي، على التقييم السرير  الجدرات عادةً  تشخيصُ  يعتمدُ 

 

 التقييم السريري:Clinical evaluation  

 

كما ، ةأو أكثر بعد الأذيّ  مٍ ثلاثة أشهر و حتى عا لسابق خلا جلديّ  أو رضّ  في موقع التهابٍ  درات غالباً تتطور الجُ 
الناحية  ةً در خاصّ منطقة الصّ  تشملُ  الأكثر إصابةً  المواقع لكن   مكانٍ  عفوي، وقد تظهر في أيّ  يمكن أن تحدث بشكلٍ 
 (.5ل (، والأذن )الشك3(، أعلى الظهر )الشكل 2أمام القص )الشكل 

 

 

 [13] جدرة في منطقة القص(: 2)الشكل 
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 [16] جدرات أعلى الظهر(: 3)الشكل 

 

 

 [13] جدرة في منطقة الأذن(: 4)الشكل 
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  ُّفي بعض الحالات من الجسم واسعةً  وقد تشمل مساحةً ة، خارج حدود منطقة الأذية البدئي الجدرات عادةً  تمتد 
[25]. 

  ُالقاسي، وقد تملكُ  يتراوح قوامها من اللين الطري إلى المطاطي ورميةٍ  عقيداتٍ  الجدرات على شكلِ  تتظاهر 
 لويحة عريضة القاعدة. إلى رُ قة، أو تتطوّ ي إلى ظهور آفة معنّ مما يؤدّ  ضيقةً  قاعدةً  الجدرةُ 

  ًع وتوسّ  لامعٍ  سطحٍ  كون البشرة المغطية رقيقة معت، و تكون الجدرات ذات حدود واضحة غير منتظمة غالبا
 الحديثةِ  في الآفاتِ  ةً البنفسجي خاص   ر أوالمحمّ  ياللون من الوردي إلى الحمام كما يتراوحُ ، شعيرات أحياناً 

 .[15] [26]حالات ال غ مرافق لبعضِ تصبّ  وقد يوجد فرطُ  ،اً بينما تبدو الآفات الأقدم أكثر شحوب
  ُّغالباً بعد الاستئصال  العفوي ،وتنكسُ  للتراجعِ  سنوات دون أن تبدي ميلاً  ةِ الجدرات بالنمو لعدّ  قد تستمر

 .[19] [15]الجراحى 
 كالحكة  مزعجةً  أعراضاً  لدى البعض الآخر بُ لدى بعض المرضى، لكنها قد تسبّ  ةٍ غير عرضيّ  ون الجدراتُ تك

ومقلقة  عند توضعها فوق أحد المفاصل، كما يمكن أن تنمو لتصبح كبيرةً  ةً والألم، أو تحدد الحركة خاصّ 
 .[28] [27] ة ونفسيةجسديّ  سلبيةٍ  المرضى لما لها من آثارٍ  ة حياةِ وبالتالي فقد تؤثر على نوعيّ ، جمالياً 

 التشريح المرضي:Histopathology   

 

 ت:الحالا ظهر في معظمالهيماتوكسيلين إيوزين، حيث تُ  صبغةِ  راسة النسيجية للجدرات باستخدامِ تتم الد  

 منتظم للخلايا القاعدية في أغلب الحالات وجود بشرة ذات سماكة طبيعية، مع توضع. 
  ِالوصل البشروي الأدمي،  فاج، تسطححبب، السّ ن وفرط التّ التقرّ  يمكن مشاهدة بعض التغيرات البشروية كفرط

 ة.ي الخلايا القاعديتفجّ 
  الحليمية وكامل الأدمة  مع أرومات الليف ضمن الأدمة هيالينيةٍ  عها في حزمٍ يادة عدد ألياف الكولاجين وتوضّ ز

 .(5كما في الشكل ) الشبكية
  ُع عشوائيوذات توزّ  ، إيوزينيةً ، زجاجيةً الكولاجين ثخينةً  ري، حيث تكون حزمُ د  وجود الكولاجين الهياليني الج ،

 .(1في الشكل ) كما ملحقات الجلد ضمور تضغط على الأدمة الحليمية وتؤدي إلى رقتها كما تؤدي إلى
  ّات متفاوتة من عديدات السكريد المخاطية في المطرق خارج الخلويكمي. 
  ّع الأوعية الدموية تحت البشرةتجم. 
 [29] متناثرة نةاحة التهابية مزمنة بدرجة متوسطة تتوزع حول الأوعية الدموية مع وجود خلايا بديرش. 
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 [18] (HE)مقطع نسيجي ضمن جدرة باستخدام تلوين الهيماتوكسيلين والأيوزين (: 5)الشكل 
 

 

 [18] .عشوائية الترتيب مقطع نسيجي ضمن جدرة، يظهر حزم الكولاجين الكثيفة الثخينة الإيوزينة(: 6)الشكل 
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 التشخيص التفريقي:Differential diagnosis  

 عن بعض الجلادات المشابهة مثل:يجب تفريق الجدرات 

 :Hypertrophic Scars  [29[ ]35]الندبات الضخامية .6

 : أهم الفروقات بين الجدرات والندبات الضخامية (1)الجدول 

  الجدرات الندبات الضخامية
 ح الأصليحدود الجر ج تمتد خار  ح الأصليتبقى ضمن حدود الجر 

، في أي موقع فقد تتطورأكثر تعرضاً، لا توجد مواقع تشريحية 
 الباسطة للمفاصل وتحدث بشكل شائع على السطوح

   على، هي الصدر ةكثر إصابالأ المواقع التشريحية
  الخدين، العنق الخلفي، فصيص الأذن، الكتفين، الظهر

  يبشكل عفو  ةً عادجع تترالا   يبشكل عفو  ةً عادجع تترا
لعدة أشهر ثم  ذية البدئية وتنمولأخلال شهر من ا ةً عادتظهر 

 أو تتراجع تتحسن بمرور الوقت فإما تستقر
ثم تنمو  ذية البدئيةالأ كثر بعدأ أوشهر أة ثتظهر خلال ثلا

   دون أن تتحسن بمرور الوقت بشكل مستمر
 ثييوجد استعداد ورا قلثي أالاستعداد الورا

 ةصحاب البشرة الداكنأعند  عاً كثر شيو أ دلجلل نيبالنمط اللو  طاً قل ارتباأ
 أقل حدوثاً  أكثر حدوثاً 

 حيبعد الاستئصال الجراتفع معدل النكس مر  حيمعدل النكس منخفض بعد الاستئصال الجرا
 الثالثبالنمط  ول مقارنةالأارتفاع نسبة الكولاجين من النمط  بالنمط الأول ارتفاع نسبة الكولاجين من النمط الثالث مقارنة

 نسيجياً:
o فرط تقرن وفرط تحبب 
o  (%30)سفاج 
o تسطح الوصل البشروي الأدمي في كل الحالات 
o  ً(%90)توضع فوضوي للخلايا القاعدية غالبا  
o (%20) تفجي الخلايا القاعدية 
o يشمل الأدمة الحليمية ن: توزع الكولاجي

 فقط من الأدمة الشبكية العلوي والثلث
o  الرقيقة الكولاجينعقيدات منفصلة تحوي ألياف ،

 وتمتد موازية للمحور الطولي للندبة
o الخلوي في  الموسين غير موجود في المطرق خارج

ن وجد يكون، الندب الضخامية  بكمية ضئيلة وا 
 

o  ًحول العقيدات تتوزع الأوعية الدموية عموديا 
o من  رشاحة التهابية مزمنة بدرجة خفيفة مع القليل

 البدينات

 نسيجياً:
o  وفرط تحببفرط تقرن 
o (%93.33)سفاج  
o تسطح الوصل البشروي الأدمي في ثلث الحالات 
o  ً(%86.66) توضع منتظم للخلايا القاعدية غالبا 
o  (%93.33)تفجي الخلايا القاعدية 
o كامل  تمتد حزم الكولاجين على: توزع الكولاجين

 الأدمة الحليمية والشبكية
o حزم كولاجين ثخينة إيوزينية زجاجية ،

 ي(در الكولاجين الجُ )الترتيب  فوضوية
o خارج  يوجد كمية متفاوتة من الموسين في المطرق

تكون  في المرحلة البدنية من تزداد كثيراً ) الخلوي
 (الجدرات ثم تقل مع الوقت

o تتجمع الأوعية الدموية تحت البشرة   
o  رشاحة التهابية مزمنة بدرجة متوسطة مع

 بدينة متناثرة خلايا
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أو  الإناث، يتظاهر كحطاطةٍ  ةً عند الشباب خاصّ  عادةً  يحدثُ :  Dermatofibromaالليفي الجلديالورم  .2
بينما تميل  الحديثةِ  أحمر أو بني محمر في الآفاتِ  تشبه الزر مدورة أو بيضوية مرتفعة قليلًا، بلونٍ  عقيدةٍ 

بدي فلية، ويُ السّ  ةً اف خاصّ على الأطر  ع غالباً تكون بلون الجلد، يتوضّ  الآفات الأقدم للون البني أو
 .[32] [31] ازة عند ضغط الآفة بين الإبهام والسبابةالغمّ  علامة

 لويحةٍ  تتظاهر على شكلِ  : Dermatofibrosarcoma protuberansالساركوما الليفية الجلدية الناشزة .3
متعددة العقيدات، تبُدي الدراسة ل كتلة لتشكّ  ر لاحقاً تتطوّ  على الجذع أو الأطراف الدانية غالباً، وقد عةٍ وضّ م

 .CD34  [31] [32]مغزلية وحيدة الشكل ضمن السدى الليفي، مع إيجابية النسيجية وجود خلايا
مختلفة الحجم تالية  جلدية بطيء لعقيداتٍ  رٍ يتصف بتطوّ  : Lobomycosisالفصيصي داء الفطريات .5

يفية الأميركية، تبدي الدراسة الرّ  في المناطقِ  يشاهدح، أكثر ما تقرّ للرض، ذات سطح أملس أو ثؤلولي أو مُ 
خلايا ناسجة وخلايا عملاقة عديدة النوى مع خلايا كروية أو شبه كروية  النسيجية رشاحة التهابية مؤلفة من

 .[35] [34] على شكل الليمون
، النمط الجدري Foreign body granulomaشاخيص تفريقية أخرى مثل حبيبوم الجسم الأجنبي ت .5

 وغيرها  Desmoplastic melanoma ر التصنعيعس ميلانومال،  Keloidal scleroderma للقشيعة 
[31] [34]. 
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 الوقاية: Prevention  
 

  ُالعمليات الجراحية جميع قبل   غير طبيعيةٍ  ندبةٍ  لِ حول سوابق تشكّ  بدقةٍ  ب المريضُ ستجو  يجب أن ي. 

 

  ّفي  ةً والوشم خاصّ  الأذن جميلية كثقبِ العمليات الجراحية غير الضرورية، والإجراءات التّ ب جميع يجب تجن
 .سابقةٍ  الأكبر للإصابة، عند المريض المصاب بجدراتٍ  ذات الميلِ  المواقعِ 

 

  ُيجب على المريض ، سابقةٍ  الجراحة عند المرضى المصابين بجدراتٍ  بُ فيها تجنّ  في الحالات التي لا يمكن
ة تؤدي إلى توسع الجرح، بالإضافة لأهميّ  من الاحتكاك المباشر مع الجرح والحركة الزائدة التي كلّ ب تجنّ 

 .الإنتان المحافظة على نظافة الجروح والوقاية من

 

  ّلتشكيل الجدرات  عالٍ  ذوي استعدادٍ  مع أشخاصٍ  احون عند التعاملِ التوصيات التي يجب أن يتبعها الجرّ  من أهم
غلاق الجرح ، إأدوات جراحية دقيقة وخيوط ناعمة لخطوط الجلد، استخدام مسايرٍ  الجراحي بشكلٍ هي إجراء الشق 

المناسب ونزع الأجسام الأجنبية، إعطاء الصادات الحيوية والتزام أقصى  توتر ممكن، تنضير الجروح بأقلّ 
في بعض الحالات، تطبيق  درجات التعقيم، بالإضافة للحقن الموضعي للستيروئيدات القشرية بمشاركة الجراحة

الكشف المبكر عن  بهدفِ  للندب دوريةٍ  الضغط على الندب ذات الخطورة العالية لتطوير جدرات، مع متابعةٍ 
 .[38] [37]  [36] [15] الجدرات رِ تطوّ 
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 المعالجة:Treatment  

 ة المستخدمة وأهمها:  العلاجيّ  الأساليبُ  تتنوعُ 

 Corticosteroids  :الستيروئيدات القشرية .4
  ُا وذلك إمّ  6915درات والندبات الضخامية منذ عام حقن الستيروئيدات القشرية داخل الآفة لعلاج الجُ  خدم  است

 .[39] [15] مع العلاجات الأخرى أو بالمشاركةِ  مفردٍ  كعلاجٍ 
  ّبريدنيزيلون، ديكساميتازون،  درات مثل الهيدروكورتيزون، ميتيلمن الستيروئيدات القشرية لعلاج الجُ  العديدُ  رُ تتوف

 .[40]( TACولكن الأكثر استخداما هو تريامسينولون أسيتونيد )
  ّ55ملغ/مل،  65ر بتراكيز متعددة أهمها التريامسينولون أسيتونيد هو ستيروئيد ذو تأثير متوسط الأمد، متوف 

 31-62، نصف عمره الحيوي للحقن العضلي والحقن داخل المفصل وداخل الآفة عدّ ق مُ ملغ/مل على شكل معلّ 
 [41] وينبغي توخي الحذر عند المرضع Cطرح مع البول والبراز، تصنيفه الحملي فئة ويُ  ساعة، يستقلب كبدياً 

[42]. 
  ُيعمل حيث  ،[40] [15]للجدرات  عتبر الحقن الموضعي ضمن الآفة للتريامسينولون أسيتونيد الخط العلاجي الأولي

 :[40] [27] من الآليات المختلفة خلال عددٍ درة من الجُ  على تراجعِ 
  ّالكريات البيض والبلعمة. هجرةِ  تثبيطِ  للالتهاب عن طريقِ  التأثير المضاد 
  ّمن توصيل الأكسجين والمواد المغذية للجرح. لُ ، مما يقلّ قويّ  ض وعائيّ هو مقب 
  ُل الكولاجين الجديد.للانقسام الخيطي، مما يثبط تكاثر أرومات الليف وتشكّ  مضاداً  تأثيراً  يملك 
  ّة للبروتين في المصل، وبالتالي تسمحُ الستيروئيدات القشرية من مستويات مثبطات الأنزيمات الحالّ  لُ تقل 

-alphaو Alpha-1-antitrypsinض التريامسينولون مستويات للكولاجيناز بتخريب الكولاجين، حيث يخفّ 
2-macroglobulin في جلد الإنسان.، وهي مثبطات طبيعية للكولاجيناز 

  ُلوّ ها تؤدي لانخفاض في مستويات عامل النمو المحأن   أيضاً  د  جِ و- ( بيتاTGF-B عامل النمو البطاني ،)
 (.IGF-6) 6-(، وعامل النمو الشبيه بالإنسولينVEGFالوعائي )

  ًل مع معدّ %، 655-55ن مفرد بي معدلات الاستجابة لحقن الستيروئيدات القشرية داخل الآفة كعلاجٍ  تتراوح غالبا
 .[40]% 55-9بين  نكسٍ 
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   ومدة علاج الجدرات باستخدام حقن التريامسينولون ، تواتر،بين الممارسين في جرعة كبيرة   هنالك اختلافات ،
 8-5 ملغ/مل بفارق حوالي 65 تريامسينولون بجرعة حقن 3-2 وزملائه إعطاء  Rahbanحيث اقترحت دراسة

 .[43] أسابيع

 ة:حسب مساحة سطح الجدر  وزملاؤه في دراستهم بتعديل جرعة التريامسينولون المعطاة للمرضى  Darziبينما قام 

  ّن.التريامسينولو  ملغ من  20-40 إجماليةً  جرعةً  2سم 2-6 بمساحة ى المرضى مع جدرةٍ تلق 
  ّغ.مل 85-15 إجماليةً  جرعةً  2سم 1-2 بمساحة ى المرضى مع جدرةٍ تلق 
  ّملغ 625-85 إجماليةً  جرعةً  2سم 62-1 بمساحة ى المرضى مع جدرةٍ تلق. 

 2-6 الجلسات من وتراوحت المدة الفاصلة بين، حتى الوصول إلى الجرعة الإجمالي أربع حقنٍ  إعطاءُ  حيث تمّ 
 جزئياً  حاً تسطّ % 29و كاملاً  حاً المعالجة تسطّ  من الجدرات% 71 سنوات، أظهرت 65وعند المتابعة لمدة ع، أسبو 

 .[44] درات المعالجةالجُ  من% 71 الأعراض في كما لوحظ زوال

 مفردٍ  داخل الآفة كعلاجٍ  بهدف دراسة فعالية حقن التريامسينولون مستقبليةً  سريريةً  وزملاؤه تجربةً   Acostaكما أجرى
حساب حجم الجدرة  عوامل تنبؤية للنتائج. تم   للجدرات وتحديد ما إذا كان موقع الإصابة، سبب الجدرة، وعمرها

أشهر لمقارنة الاختلافات في الحجم حيث  3العلاج والتي أعيدت بعد  بالأمواج فوق الصوتية للأنسجة الرخوة قبل
لكل جدرة  علاج. كان متوسط عدد الحقن المطلوبة وآخرِ  لِ في الحجم بين أوّ % 82.7 انخفاضاً بنسبة أظهرت النتائج

ومتوسط ، (ملغ 55-5ل المجا) ملغ من التريامسينولون  16جلسةٍ  عة لكلّ ط الجر (، متوسّ 5-6تراوح بين ) 2هو 
إلى عدم وجود علاقة بين الاستجابة  . أشارت النتائجُ (ملغ 85-55 المجال)ملغ   32الجرعة إلى حين اكتمال العلاج

 .[45] السريرية وموقع الجدرة، سببها، وعمرها

والمتبعة في أغلب  طرق استعمال حقن التريامسينولون ضمن الجدرات، لكن الطريقة الأشيع عِ غم من تنوّ على الرّ 
أشهر  1ر )لعدة أشه، أسابيع 1-2 فاصلة من مل بفترات/ملغ 55-65الدراسات هي استخدام التريامسينولون بتركيز

وذلك ضمن الجدرة حتى ، بالليدوكائينالحقن إما بدون تمديد أو مع التمديد  ويجرى، أو حتى تسطح الآفة( أو أكثر
 .[18] [23] [46] [47]  [15]في معظم الحالات   27G-25 حدوث الابيضاض، باستعمال إبرة قياس
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 [56] حقن التريامسينولون ضمن الآفة(: 7)الشكل 

  ُيتطلب إعطاء التخدير الموضعي غالباً مما ، شديدٍ  الستيروئيدات القشرية داخل الآفة بألمٍ  حقنُ  يترافق 
بسبب كثافة الآفة، ويجب  يكون صعباً  الحقن نفسه قد فإن  ، إلى ذلك بواسطة المزج مع الليدوكائين. إضافةً 

المقاومة، كما يمكن أن يتم تسهيل ذلك  للتغلب على هذهِ  كافٍ  ضغط حقن على توليدِ  اً أن يكون الطبيب قادر 
 .[47]  [46]الحقن  البارد قبل بإجراء الكيّ 

   بحقن التريامسينولون  ل البدءفض  للاستئصال الجراحي، يُ  مساعدٍ  استخدام الستيروئيدات القشرية كعلاجٍ  عند
الأقل ثم حقن بفواصل شهرية لمدة تصل  أسبوعين على ةِ في فترة ما قبل الجراحة، تليها حقن أسبوعية لمدّ 

 .[4]ر أشه  3إلى
 ه ذو فائدة محدودة أن   ، إذمتفاوتٍ  للستيروئيدات القشرية في علاج الجدرات بنجاحٍ طبيق الموضعي عمل التّ تُ اس

 .[4] [40] من خلال البشرة السليمة ضعيفٍ  متص بشكلٍ واء يُ الدّ  لأن   غالباً 
  ّع الموضعية مثل توسّ  ، سواءةِ الجانبيّ  من الآثارِ  القشرية داخل الآفة العديد   الستيروئيداتِ  حقنُ  بُ قد يسب

ح غ(، النخر والتقرّ غ أو فرط التصبّ التصبّ  غ )نقصالشعريات الدموية، ضمور الجلد، اضطرابات التصبّ 
 .[40] الجلدي، أو التأثيرات الجهازية مثل متلازمة كوشينغ

  ّةً ، خاصّ محتمل   اختلاط   متلازمة كوشينغ مع حقن الستيروئيدات القشرية داخل الآفة ولكنها حدوثُ  ادرِ من الن 
 .أيضاً  عند البالغين قليلةٍ  من وصف حالاتٍ  غمِ طفال، على الرّ عند الأ

 أشهر بعد جرعة   6ث لوحظت عند أحد الأطفال المعالجين بحقن التريامسينولون ضمن الجدرة لمدةحي
وزملائه لحدوث متلازمة كوشنغ عند طفلة   Teelucksinghملغ، بينما أشارت دراسة 155-555تراكمية 
الحقن  ملغ من التريامسينولون، فجرعاتُ  55بـ  واحدةٍ  علاجٍ جلسة أسابيع من  3-2د سنوات بع  9بعمر
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 شديدٍ  تكون غير مناسبة للأطفال، لذلك ينبغي استخدام التريامسينولون بحذرٍ  الموصى بها للبالغين قد
نّ  فولة، وعدم استعماله كعلاجٍ الطّ  في  ع.لتقفّ اة أو المترافقة مع هة بشدّ شوّ ما فقط للجدرات المُ روتيني وا 

  ّمث أثناءلا ينبغي إهمال حدوث أعراض مثل زيادة الوزن، الخطوط الحمراء، الوجه البدري، وانقطاع الط 
 .[48] [49] ة اللازمةالإضافيّ  الاستقصاءاتِ  إجراءِ  العلاج، مع

 Fluorouracil-5 :فلورويوراسيل -5 .2
 5-فلورويوراسيل(5-Fu)  ،الانقسام الخلوي ويوقف  طيثبّ  مضاد للاستقلاب، يعمل كدواءٍ : هو بيرميدين مفلور

الخلية بسبب نقص ضمن  RNA, DNAاصطناع  النمو في أي مرحلة من الدورة الخلوية، يعود تأثيره لتثبيط
في علاج العديد من الأورام منها أورام القولون  واسعٍ  استعماله بشكلٍ  تم   د، وقThymien اصطناع التايمين
 .[46] [50] والبنكرياس والثدي وغيرها والمري والمعدة

  ٍأهمها الدواء المعروف  مل/ملغ 55ة للحقن الوريدي بتركيز متعددة منها محاليل معدّ  ةٍ صيدلانيّ  يتواجد بأشكال
  Efudex cream 5%الموضعي أهمها ، أو على شكل كريمات ومحاليل للتطبيقAdrucilباسم  تجارياً 

المستعمل لعلاج التقرانات السفعية وغيرها من الآفات الجلدية قبل الورمية والورمية مثل السرطانة قاعدية الخلايا 
BCC [51]. 

  ُطرح مع ستقلب عبر الكبد ويُ دقيقة، يُ  25-8فلورويوراسيل بعد الإعطاء الوريدي بين -5عمر دواء  يتراوح نصف
 .[52]  [51] ، وهو غير آمن خلال فترة الإرضاعDالبول، تصنيفه الحملي فئة 

 1999قبل فيتزباتريك عام الجدرات والندب الضخامية من ة في علاجِ رّ فلورويوراسيل لأول م-5م استعمال ال ت  
مفرد أو بالمشاركة مع  ا بشكلٍ في المعالجة إمّ  ة دراسات فعاليتهوذلك بالحقن ضمن الآفة، وبعدها وثقت عدّ 

 .[53] للاستئصال الجراحي مساعدٍ  كعلاجٍ  العلاجات الأخرى، وأيضاً 
  تكاثر أرومات الليف،  المضاد للاستقلاب، تثبيط الجدرات من خلال تأثيرهِ  فلورويوراسيل على تراجعِ -5يعمل

 ط الأول ضمن أرومات الليفالكولاجين من النم اللازم للتعبير عن جين  TGF-Bط علىالمثبّ  لتأثيرهِ  إضافةً 
[18]. 

   لـ  عرضِ التّ  هذه الخلايا بعد   رظهِ المبرمج لأرومات الليف ضمن الجدرة حيث تُ  الخلويِ  على الموتِ  ه يحثُّ كما أن
5-FU   ًفي مستوى ارتفاعاP53   ّفي  المشاركةِ  من الجيناتِ  عةٍ متنوّ  للتعبير عن مجموعةٍ  موهو البروتين المنظ

 .[54] موالنّ  فِ موت الخلايا المبرمج وتوقّ 
  راسات، ففي الدّ  فلورويوراسيل بين-5تتفاوت طريقة، مدة، ونتائج علاج الجدرات بواسطة حقن

فلورويوراسيل ضمن الآفة لعلاج -5ة إلى فعالية وأمان حقن ال مرّ  لِ التي أشارت لأوّ   Fitzpatrickدراسة
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مع ل( ملغ/م 55)فلورويوراسيل -5مل من ال  5.9 استعمال مزيج مؤلف من الجدرات والندب الضخامية تم  
مرات  3-6ل جلسة، بمعدّ   1-25، وتراوح عدد جلسات الحقن بين(مل/ملغ 65) مل من التريامسينولون 5.6

 .[55]اً أسبوعي
  ٍبالليدوكائين وذلك بدون تمديد  مل/ملغ  50زفلورويوراسيل داخل الآفة بتركي-5حقن ال  أخرى، تم   وفي دراسات

 655-655تتجاوز الجرعة الكلية المحقونة في الجلسة  ، ولمضمن الجدرة حتى ملاحظة الابيضاض سريرياً 
العلاج  بدءِ  إجراء فحوص دموية قبل   جلسة، وتم   61-7ن عدد جلسات الحقن بي ملغ، بفواصل أسبوعية، وتراوح  

   وبعد
مع ، بيعيةِ الطّ  في القيمِ  تبدلات وظائف الكبد والكلية دون ملاحظة أيّ نهاية المعالجة شملت تعداد الدم الكامل و 

 .[57] [58] [56] عند أغلب المرضى %50< نِ تحسّ  لِ معدّ 
  ُأسابيع في  5-3 كل ،بدون تمديدمل /ملغ 55فلورويوراسيل ضمن الجدرات بتركيز -5عمل حقن البينما است

 .[53] [59] أخرى دراساتٍ 
  ن  -5لا يمكن مزج ا بواسطة الحقن المسبق جرى التخدير الموضعي إمّ ما يُ فلورويوراسيل مع الليدوكائين، وا 

عن  عيداً ب FU-5ل تخزين فض  الموضعية، كما يُ  فة أو بتطبيق كريمات التخديرضمن الآ  %2لليدوكائين 
 .OC [59] [50] 25-20الضوء في درجة حرارة 

  للاستئصال الجراحي،  مساعدٍ  فلورويوراسيل ضمن الجدرات كعلاجٍ  -5ذكرت إحدى الدراسات استعمال حقن ال
بفواصل شهرية، بجرعة  أسبوعين من الجراحة، ثم   دبع (ملغ/مل (50 بتركيز  FU-5البدء بحقن ال  حيث تم  

 .[60] خلال سنة من المتابعة بعد العلاج% 69 نكس لِ مع معدّ ، جلسات 65ملغ بالجلسة، حتى  55
  بطريقةِ  بنجاحٍ  لاستعمالهِ  ضمن الآفة، فقد أشارت إحدى الدراسات فلورويوراسيل حقناً -5بالإضافة لاستعمال 

دة في ثقوب متعدّ  على الجدرة، يليها إحداثُ  (ملغ/مل 55) FU-5مل من محلول  6 وذلك عبر تقطير الوشم،
 .[50] ة أخرىمرّ فوق الجدرة  FU-5مل من محلول   1تقطيرُ  وأخيراً  G 27الجدرة باستخدام إبرة قياس 
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 FU [66]-5مع  TACبالمشاركة بين قبل وبعد العلاج  :(8)الشكل 

 (B)    بعد العلاج بحقن الـTAC 5 مع-FU ضمن الآفة                    (A) جدرة قبل العلاج 

  ُفلورويوراسيل ضمن الجدرات عند الأطفال، الحوامل والمرضعات، -5راسات استخدام حقن الد   استبعدت معظم
 .[53] [59]ي القصور الكلوي أو الكبد ، وجود إنتان موضعي أو جهازي، وعند مرضىالمثبطين مناعياً 

 5لحقن الـ  تالٍ  التي تمت ملاحظتها بشكلٍ  ةِ الجانبيّ  الآثارِ  مُّ أه-FU  الآفة هي الألم، حس الحرق، فرط داخل
 .[4] غ، والتقرح في موقع الحقنالتصبّ 

  ّ5ا الآثار الجانبية الجهازية المعروفة لـ أم-FU  ِالكريات البيض، ونقص الصفيحات، فلم  ةِ الدم، قلّ  مثل فقر
 .[18] منها بعد الحقن الموضعي داخل الآفة لاحظ أيّ يُ 

 Occlusive Dressings :الضمادات الكتيمة .3

درات. لا في علاج الجُ  متباينٍ  غير السيلكونية بنجاحٍ  الكتيمةاستخدام شرائح وضمادات جيل السيليكون، والشرائح  تم  
من الإطباق، الترطيب، زيادة  لكل   ة للجدرة هي ثانوية  التأثيرات المضادّ  د أن  عتق  الجلد، لذلك يُ  السيليكون يدخلُ  يبدو أن  
نتاج الكولاجين. الندبةِ  حرارةِ  درجةِ  ، مما قد يغير إفراز عوامل النمو والذي يؤثر بدوره على وظيفة أرومات الليف وا 
 .  ةكّ م والحلمن الحجم والحمامى والأ وتقليل كل   دبةِ النّ  على تطريةِ  ةوالمحكم ةالمستمر  التغطيةعمل تحيث 

أسبوع  62فترة  راسات أن  ساعة باليوم، وقد أظهرت العديد من الد   25—62لمدة  الكتيمةمادات الضّ  ى بتطبيقِ وص  يُ 
عادة استخدامها. كما يمكن استعمال شريط  الثمنِ  مفيدة، هذه الضمادات غاليةُ  شهر غالباً  62 – لكن يمكن غسلها وا 

cordran   ي إلى الشريط مما يؤدّ  على طول متجانسٍ  ع بشكلٍ يحوي على ستيروئيد موزّ  نظيف   جراحيّ  وهو لاصق
 .[4] [23] [46] مع الوقت ح الجدرةِ تسطّ 
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 Compression Therapy :العلاج بالضغط .1

ية إلى النسيج الندبي مما يقلل من م، الأكسجين، والمواد المغذّ ض إيصال الدّ الجدرات لكونه يخفّ  في علاجِ  يعود دورهُ 
مقداره  مستمر   ضغطٍ  بتطبيقِ  وصى عادةً الخلوي المبرمج. حيث يُ اصطناع الكولاجين، بالإضافة لزيادة معدل الموت 

علاجات الضغط المختلفة  أشهر. تشملُ  1في اليوم ولأكثر من  ساعة على الأقلّ  23 ةِ مم زئبقي لمدّ  55 – 65
 الضمادات الداعمة، الضمادات اللدنة، الضمادات المرنة اللاصقة، ضاغط الزر، ضاغط الأذن، والأحزمة الضاغطة

[30] [18] [15]. 

 Cryotherapy :العلاج بالتبريد .5

 مويةِ الدّ  في الخلايا والتأثير على الأوعيةِ  مباشرٍ  تلفٍ  ائل على إحداثِ السّ  الآزوتِ  بريد باستخدامِ العلاج بالتّ  يعتمدُ 
ا العلاج إمّ  وبالتالي نقص الأكسجين في الخلايا. حيث يتمُّ  دمويةٍ  ركودةٍ  في حدوثِ  بُ جميد، مما يتسبّ عبر التّ  قيقةِ الدّ 

ثانية مع تكرار  35إلى  65منها من  دورات تجميد تدوم كلّ  3—6نحتاج إجراء باستعمال رذاذ الآزوت السائل حيث 
 وزملائه أن   Mouradيوم، أو بواسطة حقن الآزوت السائل ضمن الجدرة حيث أظهرت دراسة  35—25 العلاج كلّ 

التأثيرات السلبية الأكثر  ذاذ. إن  الرّ  من مجموعةِ  الآزوت السائل داخل الآفة كان أكثر فعاليةً  علاج الجدرة بحقنِ 
 .[61] [62]غ ي الألم ونقص التصبّ للعلاج ه شيوعاً 

 Surgical Excision :الاستئصال الجراحي .6

 ضغطٍ  الاستئصال الجراحي للجدرة، يجب إجراء الشق الجراحي وفق خطوط الجلد، وتقريب حواف الجرح بأقل   عند  
مما يقلل من الاستجابة  الجراحيةِ  ر الجرح، واستعمال أقل عدد ممكن من الخيوطِ في محاولة لتقليل توتّ  ممكنٍ 

 الالتهابية خلال فترة شفاء الجرح.

نّ فض  % لذا لا يُ 655 – 55للجدرات بين  مفردٍ  الجراحة كعلاجٍ  نكسِ  لاتُ معدّ  تتراوحُ  ما ل استخدامها لوحدها، وا 
 فلورويوراسيل، تطبيق الضمادات -5بمشاركة علاجات أخرى مساعدة مثل حقن الستيروئيدات القشرية، حقن ال 

 .[4] الضاغطة، العلاج الشعاعي، وغيرها

 Radiotherapy :العلاج الشعاعي .7

-55ل نكس مفرد مع معدّ  ا بشكلٍ العلاج الشعاعي كالأشعة السينية السطحية والحزمة الإلكترونية إمّ  استخدامُ  يمكنُ 
 للاستئصال الجراحي، حيث يثبط تكاثر أرومات الليف ويخفض إنتاج الكولاجين.  مساعدٍ  ، أو كعلاجٍ 655%
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غراي( لأكثر من خمس أو ست جلسات في فترة ما بعد الجراحة  25-65راد ) 2555-6555أظهر استخدام 
 ساعة بعد استئصال الجدرة الجراحي( نتائج جيدة.   58 – 25المبكرة )

عاعي التهاب الجلد والتليف وتوسع الشعريات الدموية، ولكن أكثر ما يثير القلق هو للعلاج الش ةِ الجانبيّ  من الآثارِ 
ر العلاج الشعاعي مضاد استطباب عند الأطفال عتب  الأورام الخبيثة التي يمكن أن تحدث بعد سنوات من العلاج. يُ 

 .[15] [30] [62] والحوامل

 Laser Therapy :العلاج بالليزر .8

، ليزر ثاني (pulsed-dye Laser)أهم أنماط الليزر المستعملة في علاج الجدرات هي الليزر الصباغي النابض 
 .  Nd:YAGأكسيد الكربون، ليزر الأرغون، وليزر 

نانومتر( الأوعية الدموية الدقيقة وبالتالي يسبب نقص الأكسجة في الأنسجة،  585ر الليزر الصباغي النابض )خثّ يُ 
، كما يمكن الحصول وأصغر حجماً  وأقل احمراراً  على تفكيك حزم الكولاجين، فتصبح الجدرات أكثر مرونةً  كما يعمل

 فلورويوراسيل ضمن الآفة.   -5على نتائج أفضل عند مشاركته مع حقن الستيروئيدات القشرية أو 

نسجة بالحد الأدنى، ويصل الجدرة مع رض الأ نانومتر( على قطع وكيّ  65155)يعمل ليزر ثاني أكسيد الكربون 
بواسطة الستيروئيدات  مفرد بينما يقل النكس عند إجراء حقن تالٍ  كعلاجٍ  % عند استعمالهِ 93معدل النكس إلى 
نانومتر( انكماش الكولاجين من خلال الحرارة الموضعية العالية،  588يسبب ليزر الأرغون ) مشابهٍ  القشرية، وبشكلٍ 
-53نانومتر( على تفكيك حزم الكولاجين، لكن مع معدل نكس يتراوح بين  6515) Nd:YAGكما يعمل ليزر 

655 %[30] [23] [63] [46]. 

 lnterferon :نترفيرونالإ  .9

ويزيد نشاط  IIIو Iحيث يقلل إنتاج الكولاجين من النمط  lFN—α2b ةً م الانترفيرون في علاج الجدرات خاصّ ستخد  يُ 
 الكولاجيناز بالإضافة لدوره المضاد لتكاثر أرومات الليف.  

 ، تترافقُ مكلفة   علاجية   ه طريقة  أيام، لكن   5مليون وحدة دولية مرتين باليوم لمدة  6.5ضمن الآفة بجرعة  عطى حقناً يُ 
 .[15] مع أعراض تشبه الانفلونزا بالإضافة للحقن المؤلم شائعٍ  بشكلٍ 
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  Bleomycin:بليومايسين .41

كما  TGF—ß1ير على عامل النمو أثالت لاصطناع الكولاجين في الجدرات من خلا طُ هو مضاد انقسام خلوي، يثبّ 
لعلاج الجدرات بواسطة البليومايسين بما في ذلك طريقة  ة طرقٍ عدّ  ت دراسةُ ه يزيد معدل تخرب الكولاجين. تمّ أنّ 

مل على سطح /وحدة دولية 6.5على تقطير محلول بليومايسين  الوشمِ  طريقةُ  الوشم والحقن داخل الآفة. تعتمدُ 
أشهر وبجرعة  5-6جلسات بفاصل  5—2بإجراء  العلاج عادةً  (. يتمُّ 2مم 5ثقب / 55إجراء عدة ثقوب ) ثم  الجدرة، 
 .[64] [65]  [46] ملغ 65إجمالية 

 lmiquimod 5% cream :% كريم5ايميكيمود  .44

ض إطلاق الانترفيرون بعد الاستئصال الجراحي، حيث يحرّ  ةً الجدرات خاصّ  في علاجِ  يمكن استعمالهُ ل مناعي عدّ مُ 
lFN—a   ه يحفز التعبير عن  جينات الموت الخلوي المبرمج ضمن أرومات الليف، مما يقلل إنتاج الكولاجين كما أن

  .[18]أهم الآثار الجانبية تشمل تهيج الجلد و فرط التصبغ 

   Tacrolimusموس: تاكرولي .42

للمناعة، يمكن استخدامه في علاج الجدرات حيث يخفض تكاثر أرومات الليف والتعبير عن  طةِ المثبّ  من الأدويةِ 
من المضض والحكة والحمامى وقساوة الجدرات باستخدام  . ذكرت إحدى الدراسات تحسن كلّ TGF—Bمستقبلات 

 .[1] [18] أسبوع 62لمدة  يومياً مرتين % 5.6التطبيق الموضعي لمرهم تاكروليموس 

  Verapamil:فيراباميل .43

، حيث يعتمد لعلاج الجدرات ضمن الآفات مل حقناً /ملغ 2.5من حاصرات قنوات الكالسيوم، يمكن استخدامه بتركيز 
 ل، تثبيط التكاثر الخلوي وزيادة معدّ VEGFوعامل النمو البطاني الوعائي  1على خفض إنتاج الانترلوكين  تأثيرهُ 

 .[66] الموت الخلوي المبرمج لأرومات الليف

   A :Botulinum Toxin Aالذيفان الوشيقي  .41

ر الجرح عن طريق منع التقلص نع تحرر الأستيل كولين في المشبك العصبي العضلي وبالتالي يقلل من توتّ مي
تكاثر أرومات الليف. استخدمت بعض الدراسات  لِ معدّ  العضلي خلال مرحلة الشفاء، وقد يكون له دور في خفضِ 
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وحدة/الجلسة وذلك  655-75وحدة/مل وبجرعة كلية تتراوح بين  35ضمن الجدرات بتركيز  Aحقن الذيفان الوشيقي 
 .[30] [18] أشهر كحد أقصى 9أشهر لمدة  3كل 

 Retinoic acid :حمض الريتينوئيك .45

 22إلى  3من  حُ تتراو  ةٍ لمدّ  يومياً  في علاج الجدرات حيث يتم تطبيقهُ  %5.55م محلول حمض الريتينويك ستخد  يُ 
ن الحكة، إذ يعود تأثيره لخفض معدل تكاثر أرومات الليف وتناقص إنتاج مما يقلل من حجم الجدرة ويحسّ  شهر تقريباً 
 .[46]  [1] الكولاجين

 علاجات أخرى   .46

 65 (، الإنترلوكينTamoxifenالتاموكسيفين ) (،Doxorubicinاستخدام الدوكسوروبيسين ) يمكن أيضاً 
(lnterleukin 10) [37]  [18] وغيرها في علاج الجدرات. 
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 ( المقارنة بين تريامسينولونTACو )           المشاركة بين التريامسينولون

 :(FU-5) فلورويوراسيل -5و

  ِالمشاركة بين التريامسينولون و من التريامسينولون و  الحقن الموضعي لكلّ  قارنت العديد من الدراسات بين فعالية
الإيرانية ل  بين مختلف هذه الدراسات ففي الدراسةِ  فلورويوراسيل في علاج الجدرات، وقد تباينت النتائجُ -5

Sadeghinia  وزملائه والتي قارنت بين حقنTAC  5 وحقنضمن الآفة-FU  5بطريقة الوشم وذلك كل 
ل آثار جانبية في سج  ولم ت   TACب  ن أفضل مقارنةً وأدى لتحسّ  أكثر فعاليةً  FU-5كان  أسبوع 62أسابيع لمدة 

 -5أفضل من ال  التريامسينولون حجم الجدرة بشكلٍ  ض  ، بالمقابل خفّ [50] مجموعة من مجموعتي العلاج أيّ 
بين فعالية الحقن  راسةُ وزملاؤه في الهند حيث قارنت الدّ  Prabhuفلورويوراسيل في الدراسة التي أجراها 

مل( ضمن الجدرات بفواصل /ملغ 55) FU-5 ملغ/مل( مقابل الحقن الموضعي لل 55) TACالموضعي لل 
 .FU  [67]-5من مجموعة العلاج ب  واحدةٍ  ح سطحي في جدرةٍ أسابيع مع ملاحظة حدوث تقرّ  5أسبوعية لمدة 

  ُمن الدراسة الفنلندية ل  في كل   جداً  لكلا الدوائين متقاربةً  العلاجيةُ  بينما كانت الفعاليةHietanen  وزملائه حيث
أسابيع  5-3 مل( كل/ملغ 55)  FU-5ملغ/مل( أو  65) TACتمت معالجة الجدرات بالحقن ضمن الآفة لل 

ة لات التحسن بين المجموعتين بينما كانت الآثار الجانبيّ فارق إحصائي هام في معدّ  جلسات بدون وجود 3حتى 
في الدراسة الهندية  كضمور الجلد وتوسع الشعريات الدموية أعلى في مجموعة التريامسينولون، وأيضاً الموضعية 

مل( /ملغ 55) FU-5ملغ/مل( و 55) TACوزملائه والتي قارنت بين الحقن الموضعي لكل من  Sahaل 
بدون وجود فروقات  ربةً متقا من العلاجين فعاليةً  أسابيع حيث أظهر كل   1ضمن الجدرات بفواصل أسبوعية حتى 

النكس بين المجموعتين، بينما كانت الآثار الجانبية كالتقرح  لِ التحسن وكذلك في معدّ  لِ ة في معدّ ة هامّ إحصائيّ 
 .[59] [68]  فلورويوراسيل -5الحقن أعلى في مجموعة العلاج ب  السطحي والألم في موقعِ 

  ّمشاركة بين التريامسينولون و من التريامسينولون وال بين حقن كلّ  نةقارِ من خلال هذه الدراسة المُ  مُ نحن بدورنا نقد
حصائية خاصة ببحثنا كما هو موضّ  فلورويوراسيل ضمن الجدرات نتائج   – 5  .ح لاحقاً سريرية وا 
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 ثانياا: الدراسة العملية
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

   أهمية البحث 
% في دراساتٍ  61 – 5.5لشيوعها حيث سُجّلت بنسبةٍ تتراوحُ بين  تعدُّ الجدرات من المشاكلِ السريرية الهامّةِ نظراً 

للتشوه الجمالي في بعض  وتحدد الحركة، إضافةً  مختلفة كما أنها تسبب أعراضاً مزعجةً للمرضى كالحكة والألم
 الحالات.

ساليب العلاجية غير الأ العلاج، ولا تزال معظمُ  طرقِ  عِ من تنوّ  غمِ علاجي محدد للجدرات على الرّ  لا يوجد معيار  
 .[55[ ]8] ةيرضمُ 

   هدف البحث 

فلوريوراسيل في علاج - 5مقارنة فعالية وأمان حقن التريامسينولون والمشاركة بين التريامسينولون و الهدف الأساسي:
 الجدرات

 من الدوائين. تقييم الآثار الجانبية لكل   الأهداف الثانوية:

   مواد وطرق البحث 

 :تجريبية  قارنة مستقبليةدراسة مُ  تصميم الدراسةProspective comparative study  .غير معماة 
 :الأمراض الجلدية في مشفى  الجلدية اتالعياد هم من مراجعي راسةِ المرضى المشاركون في الدّ  جمع البيانات

 .2522عام  آذارحتى شهر  2526عام  آذار، خلال الفترة الزمنية الممتدة بين شهر بدمشق الجامعي والزهرية
 :معايير الاشتمال في البحث 

ممن تتوفر لديهم  سنة الذين لديهم جدرات بدئية أو ثانوية بمختلف أعمارها ومواقعها 68 ≤رضى بأعمار مال
 .  شروط الدراسة

   :معايير الاستبعاد من البحث 
 سنة. 68 > المرضى بعمر (8
 الحوامل.   (9

 المرضعات. (65
 مرضى القصور الكلوي أو الكبدي. (66
 ياً المثبطين مناع (62
 الإنتان الموضعي أو الجهازي. (63
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  المرضى الذين تلقوا علاج خلال الست أشهر الأخيرة. (65
 حث:بعينة ال 

الجلدية خلال الفترة الزمنية  اتث( من مراجعي العيادناإ 69ذكور،  65) مريضاً  29البحث  نةُ شملت عيّ 
بمختلف  لديهم جدرات بدئية أو ثانويةممن  2522عام  آذارحتى شهر  2526عام  آذار شهر الممتدة بين

 أعمارها ومواقعها والمحققين معايير الاشتمال في البحث.  
 :تنظيم ومتابعة المرضى 

  ّمنها في  25توزيعها ضمن مجموعتين  جدرة تم   55 لديهم مريضاً  29البحث  نةُ شملت عي
 :  Bفي المجموعة 25و Aالمجموعة

الموضعي ضمن الآفة للستيروئيد )تريامسينولون تلقت العلاج بالحقن  :Aالمجموعة 
   (TAC)أسيتونيد(

بالمشاركة  (FU-5)لورويورسيل ف-5تلقت العلاج بالحقن الموضعي ضمن الآفة لل  :Bالمجموعة 
  (TAC) تريامسينولون أسيتونيدمع 
 55بتركيز   Aللمجموعة (TAC) الحقن الموضعي بالستيروئيد هير الجدرات بالبوفيدون، ثم  تط تم  

يصبح التركيز النهائي ، بحيث (1:1)  (TAC:lidocaine)ملغ/مل مع تمديد بالليدوكائين بنسبة
وذلك G  27مل قياس الإبرة  6ملغ/مل، والحقن بواسطة سيرنغ الأنسولين  25 للتريامسينولون

 جلسات. 1أسابيع حتى  3ل جلسة كل لابيضاض، بمعدّ ا ضمن الجدرة حتى حدوث
 تريامسينولون أسيتونيدمع  ملغ/مل 55بتركيز   (FU-5)تم الحقن الموضعي لل  Bوفي المجموعة

(TAC)  نما بعد التخدير الموضعي باستعمال ملغ/مل  5بتركيز بدون تمديد بالليدوكائين وا 
lidocaine cream ، 27مل قياس الإبرة  6الحقن بواسطة سيرنغ الأنسولين G  وذلك ضمن

جلسة كل  لِ جلسة(، بمعدّ /ملغ 655ية )بحيث لاتتجاوز الجرعة الكلالجدرة حتى حدوث الابيضاض 
 جلسات. 1أسابيع حتى  3

  ّي العلاج بكلا الدوائينعند وجود أكثر من جدرة عند نفس المريض، تم تلق. 
   جراء التقييم السريري لها عبر معايير موضوعية تتضمن )الارتفاع، القساوة، ا  تصوير الجدرات و  تم

حيث تم قياس ، Vancouver scar scale  [4] (VSS)التوعية، التصبغ( حسب مقياس 
عبر مقياس لوني، وتقييم  الارتفاع بالملم )بواسطة المسطرة(، وجس القساوة، تقييم التوعية عيانياً 

 التصبغ بعد تبييض الجدرة بواسطة شريحة زجاجية ومقارنتها بالجلد المحيط.
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  3بالإضافة للتقييم الشخصي للمرضى عبر معايير ذاتية تتضمن )الألم والحكة( حسب مقياس-
point scale  :5  ،يدة، ألم/ حكة شد 3ألم/حكة متوسطة،  2ألم/حكة خفيفة،  6لايوجد ألم / حكة

 وذلك قبل البدء بالعلاج، وقبل الحقن في كل جلسة، وبعد نهاية المعالجة بشهر.
   تسجيل الآثار الجانبية أثناء وبعد نهاية العلاج. تم 
  تم إجراء تحاليل مخبرية تشمل تعداد الدم الكاملCBC ،  وظائف الكبد والكليةAST—ALT—

Crea—Urea ،مع قيم طبيعية ضمن عينة البحث  مرضىوذلك قبل بداية العلاج بهدف إدخال ال
واستبعاد المرضى مع قيم غير طبيعية، وبعد نهاية المعالجة بشهر لمراقبة حدوث أي تغيرات في 

 القيم الطبيعية تالية للعلاج.
  ّنا درجة التحسن حسب مقدار النقص في مجموع درجات مقياس فانكوفر:سجل 

 %25 ≥ تحسن خفيف: .6
 %55—21تحسن جيد:  .2
 %75—56: جداً  تحسن جيد .3
 %  71 ≤تحسن ممتاز:  .5

 

 Vancouver Scar Scale [4] (VSS)درجات مقياس فانكوفر: (9)الشكل 
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 [4] (vss) درجات مقياس فانكوفر

 التوعية

o                                              5طبيعي 
o 6                                              زهري 
o                                               2أحمر 
o                                             3بنفسجي 

 التصبغ

o                                              5طبيعي 
o 6                                      ناقص التصبغ 
o   2                                     مفرط التصبغ 

 ة  و القسا

o                                              5طبيعي 
o 6                               لين مع مقاومة خفيفة 
o   2                                  قابلة للانضغاط 
o  3                            قاسي مقاوم للانضغاط 
o   5                 نسيج يشبه الحبل مع امتداد للندبة 
o   5                تقفع: قصر دائم في الندبة مع تشوه 

 الارتفاع )ملم(

o                                              5طبيعي 
o <2   6                                          ملم 
o 2-5   2                                        ملم 
o >5 3                                            ملم 
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 المقياس اللوني

 

 [3] المقياس اللوني لتقييم درجة التوعية(: 41)الشكل 
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  البحث  استمارة 
 ح أدناه:  ارة لجمع المعلومات كما هو موضّ تممريض اس منا لكل  نظّ 

اسم 
 المريض

العنوان +   الجنس  العمر 
 رقم الهاتف

 

 

  نوع العلاج  سبب الجدرة  عمر الجدرة  موقع الجدرة
التقييم 

السريري + 
 الشخصي

قبل جلسة 
 الحقن الأولى

قبل جلسة 
 الحقن الثانية

قبل جلسة 
 الثالثةالحقن 

قبل جلسة 
 الحقن الرابعة

قبل جلسة 
الحقن 
 الخامسة

قبل جلسة 
الحقن 
 السادسة

بعد شهر من 
جلسة الحقن 

 الأخيرة
        الارتفاع
        القساوة
        التوعية
        التصبغ

        الألم
        الحكة

الآثار 
 الجانبية

       

 (: استمارة البحث44)الشكل 
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   راسة الحصائية  الد 
  Prospective comparative studyقارنة مستقبليةراسة: دراسة مُ تصميم الدّ 

 : Description Statistical حصاء وصفيإ -4

 بمقاييس النزعة المركزية ومقاييس التشتت.    quantitativeتم التعبير عن المتغيرات الكمية

 ت والنسب المئوية.  ارار كبالت  qualitativeالنوعيةوعن المتغيرات 

 بالاعتماد على قوانين الإحصاء:    Inferential Statisticalحصاء استدلالي إ -2

للمقارنة بين متوسط عدة مجتمعات مرتبطة ضمن مجموعة العلاج ذاتها خلال فترات   Friedman Testاختبار
 المتابعة المختلفة.  

لدراسة الفرق بين متوسطي مجموعتين مستقلتين عند كل نقطة متابعة زمنية   lndependent T studentاختبار 
 بين مجموعتي العلاج.  

 لدراسة العلاقة بين المتغيرات الكيفية.   Chi—square Or Fisher exactاختبار 

   p-value < 0.05تعتبر النتائج هامة إحصائيا مع

 لحساب المعاملات الإحصائية وتحليل النتائج. IBM SPSS statistics (version 20اعتماد البرنامج )
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   النتائج 
  ّث(ناإ 69ذكور،  65) مريضاً  29البحث  نةُ شملت عي. 
  سنة. 27.67±1.8 سنة، وبلغ متوسط العمر 53و 68تراوحت أعمار مرضى عينة البحث بين 
  وات.  نس 1وسطي مدة الإصابة سنة، وبلغ  65أشهر إلى  1تراوح عمر الجدرة في عينة البحث بين 

 

 

 توزع عينة المرضى حسب الجنس:   .4

 

 Sex Ratio(F:M)=1.9:1، توزع عينة المرضى حسب الجنس (:42)الشكل 
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 توزع عينة المرضى حسب العمر: .2

 العمرية  (: توزع عينة المرضى حسب الفئات (2الجدول 

 الفئات العمرية للمرضى العدد النسبة
 سنة 35 >    25 69%
 سنة 35 ≤ 9 34%

 المجموع 29 411%
 

 سنة.   35من عينة البحث المدروسة كانت ضمن الفئة العمرية الأقل من  19نلاحظ من الجدول السابق أن %

 

 الفئات العمريةتوزع عينة المرضى حسب  (:43)الشكل 
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 توزع عينة البحث حسب موقع الجدرة:   .3

 عينة حسب الموقع التشريحي  ال(: توزع 3) الجدول

 
الصدر  من عينة البحث المدروسة كان موقع الجدرة لديها هو الكتف وتلاها 37.5نلاحظ من الجدول السابق أن %

 .  67.5والعضد % 35بنسبة %

 

 جدرة حسب الموقع التشريحي 11توزع عينة  (:41)الشكل 

 توزع عينة البحث حسب سبب الجدرة:   .1
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 عينة حسب السببال(: توزع 4) الجدول

 
من عينة البحث المدروسة كان سبب الجدرة لديها هو العد الشائع وتلاها  37.5نلاحظ من الجدول السابق أن %

 لكل من الجدرات العفوية والجراحية.   %27.5

 

 جدرة حسب السبب 11توزع عينة  (:45)الشكل 

 توزع عينة البحث حسب عمر الجدرة:   .5
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 عينة حسب عمر الجدرة  ال(: توزع 5) الجدول

 
 سنة.   6من الجدرات المدروسة كانت بعمر أكثر من  77.5نلاحظ من الجدول السابق أن %

 

 جدرة حسب عمر الجدرة 11توزع عينة  (:46)الشكل 

 

 

 توزع عينة البحث حسب طريقة العلاج المتبعة:   .6
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 مخطط يظهر عدد الجدرات المعالجة تبعا لطريقة العلاج المتبعة 47الشكل 

جدرة تم توزيعها  55نلاحظ من المخطط السابق أن عدد الجدرات التي تم علاجها في عينة البحث المدروسة هي 
 ضمن مجموعتين:  

 جدرة تم علاجها بالحقن الموضعي للتريامسينولون.   25المجموعة الأولى: شملت 

 فلورويوراسيل. -5 مع تريامسينولوندرة تم علاجها بالحقن الموضعي للج 25المجموعة الثانية: شملت 

 

 

 

 

 

 

 

 البيانات الديموغرافية لدى مجموعتي البحث:   .7

 عدد الجدرات التي تم علاجها

 جدرة 40

 Triamcinoloneمشاركة 

 Fluorouracil-5مع 

 %(50)جدرة  20

Triamcinolone 

 %(50)جدرة  20
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 فروقات التوزع الديموغرافية بين مجموعتي البحث  (: 6) الجدول

 
نلاحظ من الجدول السابق عدم وجود فروقات ذات دلالة إحصائية بين مجموعتي البحث فيما يتعلق بالمتغيرات  

 الديموغرافية.

 

 

 دراسة فروقات متوسطات درجة ارتفاع الجدرة بين مجموعتي البحث:   .8

TAC + 
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 للتقييم السريري للجدرة   اً (: فروقات متوسطات درجة الارتفاع تبع7) الجدول

 

 

 

 

 

 

 

 

 

بالعلاج نلاحظ من الجدول السابق حدوث انخفاض تدريجي في درجة الارتفاع عند مقارنة القيم المتوسطة قبل البدء 
في  6.25±5.8إلى  2.25±5.5مع القيم المتوسطة بعد شهر من نهاية العلاج حيث انخفضت من 

-5 مع TAC في مجموعة 06.5±1.0إلى  2.25±5.5بينما انخفضت من   Triamcinoloneمجموعة
Fluorouracil  المجموعتين في كافة بوجود فروقات ذات دلالة إحصائية في مجموعة العلاج ذاتها إلا أنه ما بين

 النقاط الزمنية لم نلاحظ وجود فروقات ذات دلالة إحصائية.

 
 4جلسة 
 2جلسة 
 3 جلسة 
 1جلسة 
 5جلسة 
 6جلسة 

 المتابعة
 

TAC + 
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 فروقات متوسطات درجة الارتفاع تبعا للتقييم السريري للجدرة(: 48)الشكل 

 دراسة فروقات متوسطات درجة قساوة الجدرة بين مجموعتي البحث:   .9

 (: فروقات متوسطات درجة القساوة تبعا للتقييم السريري للجدرة  8) الجدول

 

TAC + 
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نلاحظ من الجدول السابق حدوث انخفاض تدريجي في درجة القساوة عند مقارنة القيم المتوسطة قبل البدء بالعلاج 
 في 5.95±5.9إلى  55.2±5.7من  مع القيم المتوسطة بعد شهر من نهاية العلاج حيث انخفضت

-5 مع TAC في مجموعة 5.55±5.1إلى  2.15±5.5بينما انخفضت من   Triamcinoloneمجموعة
Fluorouracil ، بوجود فروقات ذات دلالة إحصائية في  مجموعة العلاج ذاتها، وبين المجموعتين عند كل نقطة

 السادس. متابعة زمنية كانت هناك فروقات ذات دلالة إحصائية بدءا من الأسبوع

 

 للتقييم السريري للجدرة فروقات متوسطات درجة القساوة تبعاً (: 49)الشكل 

 

 

 

 



58 
 

 دراسة فروقات متوسطات درجة توعية الجدرة بين مجموعتي البحث:   .41

 للتقييم السريري للجدرة   اً (: فروقات متوسطات درجة التوعية تبع9) الجدول

 
نلاحظ من الجدول السابق حدوث انخفاض تدريجي في درجة التوعية عند مقارنة القيم المتوسطة قبل البدء بالعلاج 

في  5.85±3.0إلى  06.5±5.8مع القيم المتوسطة بعد شهر من نهاية العلاج حيث انخفضت من 
-5 مع TAC في مجموعة 5.15± 5.0إلى  6.65± 1.0 بينما انخفضت من  Triamcinoloneمجموعة

Fluorouracil  بوجود فروقات ذات دلالة إحصائية في مجموعة العلاج ذاتها إلا أنه ما بين المجموعتين في كافة
 النقاط الزمنية لم نلاحظ وجود فروقات ذات دلالة إحصائية.

TAC + 
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 للتقييم السريري للجدرة درجة التوعية تبعاً (: فروقات متوسطات 21)الشكل 
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 دراسة فروقات متوسطات درجة تصبغ الجدرة بين مجموعتي البحث:   .44

 (: فروقات متوسطات درجة التصبغ تبعاً للتقييم السريري للجدرة  10) الجدول

 
 

 

 

نلاحظ من الجدول السابق عدم وجود فروقات ذات دلالة إحصائية في درجة التصبغ في كل مجموعة من مجموعتي 
ملاحظة مع العلاج وكذلك الأمر في كل نقطة زمنية بين المجموعتين لم تكن هناك أية فروقات ذات دلالة إحصائية، 

ضت قيمة متوسط درجة التصبغ من حيث انخف Triamcinoloneحدوث التحسن بدرجة التصبغ في مجموعة 
والتي بقيت ثابتة  Fluorouracil-5 مع TAC مجموعةببعد العلاج مقارنة  5قبل بداية العلاج إلى  5.0±06.0
 ولم تبد أي تحسن بدرجة التصبغ.   1.0±05.2

TAC + 
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 للجدرةبغ تبعا للتقييم السريري تص(: فروقات متوسطات درجة ال24)الشكل 
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 دراسة فروقات متوسطات درجة مقياس فانكوفر بين مجموعتي البحث:   .42

 (: فروقات متوسطات درجة مقياس فانكوفر للتقييم السريري للجدرة  11) الجدول

 
نلاحظ من الجدول السابق حدوث انخفاض تدريجي في قيمة متوسط مقياس فانكوفر عند مقارنة القيم المتوسطة قبل 

في  2.95±6.1إلى  1.65±6.3البدء بالعلاج مع القيم المتوسطة بعد شهر من نهاية العلاج حيث انخفضت من 
-5 مع TAC في مجموعة 2.75±6.5إلى  1.65±6.2بينما انخفضت من  Triamcinoloneمجموعة 

Fluorouracil  بوجود فروقات ذات دلالة إحصائية في مجموعة العلاج ذاتها إلا أنه ما بين المجموعتين في كافة
 النقاط الزمنية لم نلاحظ وجود فروقات ذات دلالة إحصائية.

 

 

TAC + 
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 فروقات متوسطات درجة مقياس فانكوفر للتقييم السريري للجدرة  (: 22)الشكل 

 توزع عينة البحث حسب درجة التحسن السريري للجدرة:   .43

 جدرة حسب درجة التحسن السريري   11(: توزع عينة 12) الجدول

 

TAC + 
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كانت درجة التحسن لديها  Fluorouracil-5 مع TAC % من حالات العلاج ب15نلاحظ من الجدول السابق أن 
في حين كانت حالات التحسن الممتاز  Triamcinolone% ذات تحسن جيد في مجموعة ال 55مقابل  جيد جداً 

 .  Fluorouracil-5 مع TAC في تلك المجموعة أعلى من مجموعة

 

 التحسن السريريجدرة حسب درجة  11(: توزع عينة 23)الشكل 
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 دراسة فروقات متوسطات درجة الألم بين مجموعتي البحث:   .41

 للتقييم الشخصي للمرضى   اً (: فروقات متوسطات درجة الألم تبع13) الجدول

 
نلاحظ حدوث انخفاض تدريجي في درجة الألم عند مقارنة القيم المتوسطة ما بين القيم قبل البدء بالعلاج والقيم بعد 

بينما  Triamcinoloneفي مجموعة  5.65±5.3إلى  5.95±5.7نهاية العلاج بشهر حيث انخفضت من 
وجود فروقات ذات دلالة ب Fluorouracil-5 مع TAC في مجموعة 5.25±5.5إلى  05.8±7.0انخفضت من 

إحصائية ضمن المجموعة الواحدة إلا أنه ما بين المجموعتين في كافة النقاط الزمنية لم نلاحظ وجود فروقات ذات 
 دلالة إحصائية.

 

 

TAC + 
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 (: فروقات متوسطات درجة الألم تبعا للتقييم الشخصي للمرضى21)الشكل 
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 دراسة فروقات متوسطات درجة الحكة بين مجموعتي البحث:   .45

 للتقييم الشخصي للمرضى   اً (: فروقات متوسطات درجة الحكة تبع14) الجدول

 
نلاحظ حدوث انخفاض تدريجي في درجة الحكة عند مقارنة القيم المتوسطة ما بين القيم قبل البدء بالعلاج والقيم بعد 

بينما  Triamcinoloneفي مجموعة  5.95±5.1إلى  2.25±5.5نهاية العلاج بشهر حيث انخفضت من 
بوجود فروقات ذات دلالة  Fluorouracil-5 مع  TACفي مجموعة 85.0±7.0إلى  2.55±5.9انخفضت من 

إحصائية ضمن المجموعة الواحدة إلا أنه ما بين المجموعتين في كافة النقاط الزمنية لم نلاحظ وجود فروقات ذات 
 دلالة إحصائية.

TAC + 
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 للتقييم الشخصي للمرضى   (: فروقات متوسطات درجة الحكة تبعاً 25)الشكل 

 دراسة علاقة التحسن السريري مع الجنس:   .46

 (: علاقة درجة التحسن السريري مع الجنس  15) الجدول

 
 :  Fisher exactحيث تمت دراسة العلاقة بينهما من خلال اختبار 

 والجنس في كلا مجموعتي العلاج.ة ما بين درجة التحسن ن عدم وجود علاقة إحصائيّ تبيّ 

 

 

(TAC + 5-Fluorouracil) 
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 دراسة علاقة التحسن السريري مع عمر المرضى:   .47

 (: علاقة درجة التحسن السريري مع الفئات العمرية للمرضى  16) الجدول

 
 :  Fisher exactحيث تمت دراسة العلاقة بينهما من خلال اختبار 

 ة ما بين درجة التحسن والفئات العمرية للمرضى في كلا مجموعتي العلاج.  ن عدم وجود علاقة إحصائيّ تبيّ 

 دراسة علاقة التحسن السريري مع عمر الجدرة:   .48

 (: علاقة درجة التحسن السريري مع عمر الجدرة  17) الجدول

 
 :  Fisher exactحيث تمت دراسة العلاقة بينهما من خلال اختبار 

 تبين عدم وجود علاقة إحصائية ما بين درجة التحسن وعمر الجدرة في كلا مجموعتي العلاج.

 

 

 

(TAC + 5-Fluorouracil) 

(TAC + 5-Fluorouracil) 
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 دراسة علاقة التحسن السريري مع موقع الجدرة:   .49

 موقع الجدرة   (: علاقة درجة التحسن السريري مع18) الجدول

 

 :  exact Fisherحيث تمت دراسة العلاقة بينهما من خلال اختبار

 تبين عدم وجود علاقة إحصائية ما بين درجة التحسن وموقع الجدرة في كلا مجموعتي العلاج.

 دراسة علاقة التحسن السريري مع سبب الجدرة:   .21

 (: علاقة درجة التحسن السريري مع سبب الجدرة  19) الجدول

 

(TAC + 5-Fluorouracil) 

(TAC + 5-Fluorouracil) 



71 
 

 

 :  exact Fisherحيث تمت دراسة العلاقة بينهما من خلال اختبار 

 تبين عدم وجود علاقة إحصائية ما بين درجة التحسن وسبب الجدرة في كلا مجموعتي العلاج.

 دراسة الآثار الجانبية للعلاج في مجموعتي البحث:   .24

 (: أهم الآثار الجانبية الحاصلة لدى مجموعتي العلاج  20) الجدول

 
كانت توسع  Triamcinoloneنلاحظ من الجدول السابق أن أكثر الآثار الجانبية الحاصلة في مجموعة ال 

%. لم 55انت حس الحرق بنسبة ك Fluorouracil-5 مع TAC%، وفي مجموعة 35الشعريات الدموية بنسبة 
تسجل أي آثار جانبية جهازية في كلا مجموعتي العلاج، ولم نلاحظ حدوث أي تغيرات في القيم الطبيعية لتعداد الدم 

 بالقيم قبل البدء بالعلاج.   الكامل ووظائف الكبد والكلية بعد نهاية العلاج مقارنة

 

 (: أهم الآثار الجانبية الحاصلة لدى مجموعتي العلاج26)الشكل 

 فرط أشعار
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   المناقشة 

عند تقييم درجة الارتفاع، لاحظنا حدوث انخفاض تدريجي في ارتفاع الجدرات عند مقارنة القيم قبل البدء بالعلاج مع 
-P)القيم بعد شهر من نهاية العلاج بوجود فروقات ذات أهمية إحصائية في مجموعة العلاج ذاتها 

value=0.0001)  في مجموعة 51.7الانخفاض  ، حيث بلغ %Triamcinolone  في مجموعة31.5مقابل % 
TAC 5 مع-Fluorouracil  تفسير هذه  يمكننا ة إحصائياً ه ما بين المجموعتين لم نلاحظ وجود فروقات هامّ ، إلا أن

ب نتاج الكولاجين، بالإضافة لزيادة معدل تخرّ ا  ط لتكاثر أرومات الليف و من الدوائين المثبّ  لتأثير كلّ  النتائج نظراً 
 .سابقاً  الكولاجين كما ذكرنا

من  عند تقييم درجة القساوة، لاحظنا حدوث انخفاض تدريجي عند مقارنة القيم قبل البدء بالعلاج مع القيم بعد شهر
حيث بلغ (، P-value=0.0001)نهاية العلاج بوجود فروقات ذات أهمية إحصائية في مجموعة العلاج ذاتها 

، Fluorouracil-5 مع TAC % في مجموعة82.7مقابل  Triamcinolone% في مجموعة 5.01الانخفاض 
كولاجين جديد، بالإضافة لوجود فروقات  ط إنتاجكل من الدوائين عمل الكولاجيناز وهدم الكولاجين ويثبّ  زحيث يحفّ 

-P)السادس )بعد جلسة الحقن الثانية(  من الأسبوع ذات أهمية إحصائية بين مجموعتي العلاج بدءاً 
value=0.0001 ،)في مجموعة  2.35±5.8ة متوسط درجة القساوة حيث بلغت قيمTriamcinolone  مقابل

في جلسات الحقن التالية،  اً ، مع وجود فروقات هامة إحصائيFluorouracil-5 مع TAC في مجموعة 5.1±6.85
مقابل  Triamcinoloneفي مجموعة  5.95±5.9وبعد شهر من نهاية العلاج حيث كانت قيمة المتوسط 

 -5ما يمكن تفسير ذلك بتأثير ال بّ ر Fluorouracil (P-value=0.04 ،)-5 مع TAC وعةفي مجم 5.1±5.55
ضمن أرومات  لِ الأوّ  مطِ اللازم للتعبير عن جين الكولاجين من النّ  TGF—Bط والهدفي على فلورويوراسيل المثبّ 

 النسيج الندبي.   ةِ ا يقلل من قوّ الليف ممّ 

عند تقييم درجة التوعية، لاحظنا حدوث انخفاض تدريجي عند مقارنة القيم قبل البدء بالعلاج مع القيم بعد شهر من 
% في 39.3نهاية العلاج بوجود فروقات ذات أهمية إحصائية في مجموعة العلاج ذاتها حيث بلغ الانخفاض 

 الستيروئيدات القشرية في لدور اً ر يمكن تفسير ذلك نظ(، P-value=0.001مع ) Triamcinoloneمجموعة 
(، وعامل النمو VEGF(، عامل النمو البطاني الوعائي )TGF-Bبيتا ) -ل تخفيض مستويات عامل النمو المحوّ 

-5 مع TAC % في مجموعة53.5موية، مقابل ن الأوعية الدّ ل من تكوّ مما يقلّ  (IGF-1) 6 -الشبيه بالإنسولين
Fluorouracil مع (P-value=0.003 )5 تأثير ن  حيث أ-FU  المثبط علىTGF—B ل من تفعيل عوامل لّ يق
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لم نلاحظ وجود فروقات ذات أهمية  ل الأوعية الدموية.من تشكّ  ض أيضاً مما يخفّ  VEGFى مثل النمو الأخر 
 إحصائية بين المجموعتين في كافة النقاط الزمنية.

—P=5.5) العلاج حيث أنّ  مجموعة من مجموعتي أيّ  في ل فرق هام إحصائياً سج  غ، لم يُ عند تقييم درجة التصبّ 
valueة( في مجموع Triamcinoloneمقابل ، (0.5 =P—value) ي مجموعةف TAC 5 مع-Fluorouracil ،

كذلك الأمر في كل نقطة زمنية بين المجموعتين لم تكن هناك أية فروقات ذات أهمية إحصائية، مع ملاحظة حدوث 
حيث المضاد للالتهاب لدوره  قد يكون نتيجةً  Triamcinoloneن للنسبة للجدرات المصطبغة في مجموعة تحسّ 

-5بمجموعة  بعد العلاج، مقارنةً  5قبل بداية العلاج إلى  5.65±5.5انخفضت قيمة متوسط درجة التصبغ من 
Fluorouracil  ّرات في درجة التصبغ.  حيث لم تشاهد أية تغي 

خفاض تدريجي في قيمة متوسط مقياس فانكوفر عند مقارنة القيم قبل البدء بالعلاج مع القيم بعد دوث انحلاحظنا 
بوجود فرق هام  Triamcinolone% في مجموعة 52.53نسبة الانخفاض  تشهر من نهاية العلاج حيث بلغ

بوجود فرق  اً وأيض Fluorouracil-5 مع TAC % في مجموعة90.51مقابل (، P-value=0.0001) إحصائياً 
ه ما بين المجموعتين في كافة النقاط الزمنية لم نلاحظ وجود فروقات ، إلا أن  (P-value=0.0001) هام إحصائياً 

 ة إحصائية.  ذات أهميّ 

 بـ % من حالات العلاج15كانت درجة التحسن لديها جيد مقابل  Triamcinolone% من حالات العلاج ب 55
TAC 5 مع-Fluorouracil في حين كانت حالات التحسن الممتاز أعلى في رجة التحسن لديها جيد جداً كانت د ،

 % في المجموعة الأخرى.  65% مقابل 25حيث بلغت النسبة  Triamcinoloneمجموعة 

أما بالنسبة للتقييم الشخصي للمرضى، فقد لاحظنا حدوث انخفاض تدريجي في درجة الألم عند مقارنة القيم 
 Triamcinolone% في مجموعة 83.3بالعلاج وبعد نهاية العلاج بشهر حيث بلغ  الانخفاض المتوسطة قبل البدء 

المجموعة  بوجود فروقات ذات أهمية إحصائية ضمن Fluorouracil-5 مع TAC % في مجموعة75مقابل 
 بين مجموعتي العلاج. بينما لم نجد فروقات هامة إحصائياً  (،P-value=0.0001)الواحدة 

درجة الحكة، لاحظنا حدوث انخفاض تدريجي عند مقارنة القيم المتوسطة قبل البدء بالعلاج وبعد نهاية عند تقييم 
 مع TAC % في مجموعة16مقابل  Triamcinolone% في مجموعة 57.8 العلاج بشهر حيث بلغ الانخفاض

5-Fluorouracil بوجود فروقات ذات أهمية إحصائية ضمن المجموعة الواحدة (P-value=0.0001،)  لم يكن
 بين مجموعتي العلاج.   فروقات هامة إحصائياً  هنالك
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عدم وجود علاقة إحصائية هامة ما بين درجة التحسن والجنس  ن  عند دراسة علاقة التحسن السريري مع الجنس تبيّ 
 في كلا مجموعتي العلاج.  

بالعمر في  التحسن مرتبطاً  في درجةِ  راً تغيّ عند تقييم علاقة التحسن السريري مع الفئات العمرية للمرضى لم نلاحظ 
 كلا مجموعتي العلاج.

 ج.لابعمر الجدرة في كلا مجموعتي الع في درجة التحسن السريري مرتبطاً  راً لم نلاحظ تغيّ 

عدم وجود علاقة إحصائية هامة في كلا  ن  عند تقييم علاقة التحسن السريري مع الموقع التشريحي للجدرة، تبيّ 
 لاج.  مجموعتي الع

 في كلا مجموعتي العلاج.   عند دراسة العلاقة بين التحسن السريري وسبب الجدرة لم نجد علاقة هامة إحصائياً 

هو توسع الشعريات  Triamcinoloneخلال فترة الدراسة في مجموعة العلاج ب  كان الأثر الجانبي الأكثر حدوثاً 
 % من الحالات.5ضعية بنمو الشعر بنسبة %، وزيادة مو 65% يليه ضمور الجلد 35الدموية بنسبة 

هو حس الحرق أثناء الحقن  اً فقد كان الأثر الجانبي الأكثر حدوث Fluorouracil-5 مع TAC بينما في مجموعة
ا التقرح السطحي للجدرة فقد ، أم  دقيقة أحياناً  35حتى  بين نهاية الحقن مباشرةً  تتراوحُ  لمدةٍ  % وقد استمر  55بنسبة 

 .  ين يومياً تمر  fusidic acid cream% 2(، شفيت بالتطبيق الموضعي لل %5حدث عند حالة واحدة فقط )بنسبة 

رات في القيم الطبيعية لتعداد أثار جانبية جهازية في كلا مجموعتي العلاج، ولم نلاحظ حدوث أي تغيّ  ل أيّ سج  لم تُ 
 بالقيم قبل البدء بالعلاج. د والكلية بعد نهاية العلاج مقارنةً الدم الكامل ووظائف الكب
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   المقارنة مع الدراسات العالمية 

توزيعها بالتساوي ضمن  جدرة تم   55والتي شملت  2569 وزملاؤه في فنلندا عام Hietanenراسة التي أجراها في الدّ 
الحقن  جري  مل( ضمن الجدرة في المجموعة الأولى بينما أُ /ملغ 65حقن التريامسينولون بتركيز ) مجموعتين، تم  

في مل( /ملغ 5التريامسينولون بتركيز )بالمشاركة مع ملغ/مل(  55فلورويوراسيل بتركيز )-5ضمن الجدرة لل 
متقاربة المجموعة الثانية وهذه الطريقة تماثل طريقة العلاج المتبعة في دراستنا، كانت الفعالية العلاجية لكلا الدوائين 

ل فارق إحصائي هام في معدلات التحسن بين المجموعتين وهذا يتوافق مع نتائج دراستنا، وكانت أشيع سج  إذ لم يُ  جداً 
 الجانبية الملاحظة في مجموعة التريامسينولون هي ضمور الجلد وتوسع الشعريات الدموية وهذا يتوافق أيضاً  الآثار

 مع نتائج دراستنا.

فلورويوراسيل  -5زت دراستنا عنها فيما يخص درجة القساوة حيث أشار بحثنا لتحسن أفضل في مجموعة بينما تميّ 
من الأسبوع السادس، كما اختلفت عنها بالنسبة  بوجود فارق إحصائي هام بين مجموعتي العلاج بدءاً  TACمع 

والتقرح السطحي في دراستنا  وهي حس الحرق TACمع  فلورويوراسيل -5للآثار الجانبية المسجلة في مجموعة 
 .[59] الجلد وتوسع الشعريات الدموية في الدراسة الفنلنديةضمور مقابل 

والتي قارنت بين الحقن الموضعي للتريامسينولون  2562وزملاؤه في الهند عام  Sahaراسة التي أجراها في الدّ 
بالمشاركة ملغ/مل(  55بتركيز )يوراسيل فلورو  -5جدرة مقابل الحقن الموضعي لل  25مل( ضمن /ملغ 55بتركيز )

بدون وجود فروقات  متقاربةً  من العلاجين فعاليةً  جدرة، أظهر كلّ  25ضمن مل( /ملغ 5التريامسينولون بتركيز )مع 
زت دراستنا عنها من حيث لات التحسن بين المجموعتين وهذا يتوافق مع نتائج دراستنا. تميّ في معدّ  هامة إحصائياً 

بوجود فارق إحصائي هام بين  TACمع  فلورويوراسيل -5القساوة في مجموعة  سبة لدرجةِ الأفضل بالنّ التحسن 
ح السطحي لحدوث التقرّ  ل المنخفض نسبياً بالمعدّ  زت عنها أيضاً من الأسبوع السادس وتميّ  مجموعتي العلاج بدءاً 
 .[18] (% في الدراسة الهندية15في دراستنا( مقابل ) %5كأثر جانبي للعلاج )

منها بالحقن  65علاج  جدرة تمّ  35والتي شملت  2562وزملاؤه في الهند عام  Prabhuراسة التي أجراها في الدّ 
فلورويوراسيل  -5 منها بالحقن الموضعي ضمن الجدرة لل 65و مل(/ملغ 55الموضعي للتريامسينولون بتركيز )

 التريامسينولون حجم الجدرة بشكلٍ  ض  خفّ ، مل(/ملغ 5بتركيز )التريامسينولون بالمشاركة مع ملغ/مل(  55بتركيز )
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 وهذا يختلف عن نتائج دراستنا. بينما حدث   بوجود فارق هام إحصائياً  TACمع  فلورويوراسيل-5أفضل من ال 
 .[17] وهذا يوافق دراستنا TACمع  فلورويوراسيل -5فقط من مجموعة العلاج ب  واحدةٍ  التقرح السطحي في حالةٍ 

توزيعها  جدرة تمّ  55قارنة شملت وهي دراسة مُ  2562وزملاؤه في إيران عام  Sadeghiniaراسة التي أجراها في الدّ 
 55علاج المجموعة الأولى بطريقة الحقن ضمن الآفة للتريامسينولون بتركيز ) بالتساوي ضمن مجموعتين، تم  

م في المجموعة الثانية وهذه الطريقة العلاجية مختلفة بطريقة الوش TACمع  فلورويوراسيل-5ملغ/مل( بينما تم حقن 
من  فعاليةً  كان أكثر TACمع  فلورويوراسيل-5 راسة أن  عة في دراستنا، أظهرت هذه الدّ تبّ عن طريقة العلاج المُ 

وهذا لا يتوافق مع نتائج دراستنا. لم  ياً ن أفضل بوجود فارق هام إحصائى لتحسّ التريامسينولون في علاج الجدرات وأدّ 
 .[55]عن نتائج دراستنا  مجموعة من مجموعتي العلاج وهذا يختلف أيضاً  ل آثار جانبية في أيّ سج  تُ 

 (: الدراسات المقارنة  21) الجدول

 

ملغ/مل  TAC  40حقن 

يمزج مع الليدوكائين بنسبة 

(TAC:lidocaine) 

بحيث يصبح  (1:1)

التركيز النهائي 

 20للتريامسينولون 

ملغ/مل وذلك ضمن 

الجدرة حتى ابيضاضها، 

  45بتركيز  Fu- 5وحقن 

ملغ/مل  5ملغ/مل مع 

TAC  بدون تمديد ضمن

الجدرة حتى الابيضاض 

وبجرعة كلية لا تتجاوز 

ملغ/ جلسة، الحقن  100

لكلا الدوائين باستعمال 

سيرنغ الأنسولين مل قياس 

 G 27رة  الإب

انخفاض قيمة مقياس فانكوفر 

في مجموعة % 11.41بنسبة 

التريامسينولون مع تحسن كل 
 – القساوة – من الارتفاع

الحكة  - التصبغ – التوعية

% في 11,41والألم. وبنسبة 

 فلورويوراسيل-1مجموعة 

الارتفاع  مع تحسن TACمع 

 الحكة –التوعية  -القساوة  -
الألم دون تحسن درجة  -

 التصبغ.  

لم نلاحظ وجود فروقات 
هامة إحصائيا بين مجموعتي 
العلاج إلا فيما يخص درجة 

كان التحسن  القساوة حيث 
 -1الأفضل في مجموعة 

 TACمع  فلورويوراسيل

 

أما في 
-5مجموعة 

FU معTAC 
 

2021 - 

2022 

في  14

مجموعة 
5-FU 

 TACمع
 



77 
 

 
 

في  11

مجموعة 
5-FU 

 مع
TAC 

 

 مل/ملغ TAC 20 حقن

 الليدوكائين مع مزجب

 يصبح بحيث 2:2  بنسبة

 النهائي التركيز

 24 للتريامسينولون

 ضمن وذلك مل/ملغ

 ابيضاضها، حتى الجدرة

 11 بتركيز Fu-5 وحقن

 TAC 1مع  مل/ملغ

 ضمن تمديد بدون ملغ/مل

 الابيضاض، حتى الجدرة

 العلاج طريقة تماثل وهي

  دراستنا في المتبعة

 %14بلغ معدل التحسن 

في مجموعة 

% 11 التريامسينولون،

-1في مجموعة 

، TACمع  فلورويوراسيل

لم يكن هنالك فارق 

إحصائي هام في معدلات 

التحسن بين المجموعتين 

وهذا يوافق نتائج دراستنا 

ظهر كل من العلاجين 

 فعالية متقاربة.  

 

 14 بتركيز TAC حقن

 وحقن تمديد، بدون مل/ملغ

Fu-5 مل/ملغ 11 بتركيز 

 لا ملغ/مل TAC 1مع 

. بالجلسة مل 1 يتجاوز

 الدوائين من لكل الحقن

 الأنسولين سيرنغ بواسطة

 ضمن  G 30 ساقي إبرة مع

 ملاحظة حتى الجدرة جسم

 لا وهذا سريريا الابيضاض

   دراستنا يوافق

في  14

مجموعة 

5-FU 

مع 

TAC 
 

5-FU  مع

TAC :وهي 

 الجدرة ضمن الحقن

 TAC الأولى للمجموعة

 مل،/ملغ 14 بتركيز

 Fu-5 الثانية وللمجموعة

مع  مل/ملغ 11 بتركيز

TAC 1 وكحد ملغ/مل 

 بالجلسة مل 1 أعظمي

 لا اذوه ينئالدوا من لكل

 دراستنا افقيو

 

الانخفاض في حجم 

الجدرة كان أفضل في 

مجموعة التريامسينولون 

. 12% مقابل 42.11

 -1% في  مجموعة 14

 TACمع  فلورويوراسيل

بوجود فارق هام 

 -P) 4.4141إحصائيا )

value = ؛ وهذا لا يوافق

 نتائج دراستنا

 

أما في 
-5مجموعة 

FU معTAC 
 

في  21

مجموعة 

5-FU 

مع 

TAC 
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في  14

مجموعة 

5-FU 

مع 

TAC 
 

 التخدير أولاً بواسطة حقن

 TACالليدوكائين ثم حقن 

 ضمن الجدرة ملغ/مل 14

في المجموعة الأولى، بينما 

في المجموعة الثانية حقن 

5-Fu  معTAC  بطريقة

مل  2الوشم، حيث يتم تقطير

بتركيز   Fu-5من محلول 

 TAC 1مع ملغ/مل  11

سم من  2كل  علىمل/مل 

سطح الجدرة ثم تُجرى عدة 

ثقب لكل  14 يثقوب حوال

مم بواسطة إبرة قياس  1

14 Gن مل م 2 ، ثم يقطر

مرة  TACمع  FU-5 محلول

 أخرى على سطح الجدرة.

 وهذا لا يوافق دراستنا

 1 ت المشاركة بينكان

 TACو فلورويوراسيل

 TACأكثر فعالية من 

في علاج  لوحده

حيث أظهرت  الجدرات.

كلا المجموعتين تحسناً 

لكن التحسن الأفضل كان 

 1بمجموعة 

 TACو فلورويوراسيل

بوجود فارق هام 

وهذا لا يوافق  إحصائي

 نتائج دراستنا
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   :محدوديات الدراسة 

 ر أجهزة قياس دقيقة لحجم الجدرة.عدم توفّ 

 دراسي واحد بحيث لا يسمح بمتابعة النكس على المدى الطويل. بعامٍ  الدراسة محدودة   ةُ مدّ 

   :الستنتاجات 

خفاض درجة كل من ارتفاع وتوعية الجدرات، وكذلك بالنسبة نبالنسبة لا متقاربةً  من العلاجين فعاليةً  كل   أظهر  
 للأعراض الشخصية للمرضى كالحكة والألم دون تسجيل فوارق إحصائية ذات قيمة.

في تحسين قساوة  وحده فلورويوراسيل على العلاج بالتريامسينولون -5 مع  التريامسينولونمشاركة العلاج ب ق  تفوّ 
 .  الجدرات بوجود فارق هام إحصائياً 

فلورويوراسيل في تحسين التصبغ دون فارق هام  -5 مع التريامسينولونمشاركة  حقن التريامسينولون على ق  تفوّ 
 .  إحصائياً 

   :التوصيات 

فلورويوراسيل في تحسين  -5 مع التريامسينولونبمشاركة علاج بالحقن الموضعي ال ة تسليط الضوء على فعاليةِ أهميّ 
 قساوة الجدرات.  

للجدرات  سبةِ فلورويوراسيل كخيار علاجي بالنّ  -5مع  التريامسينولونبمشاركة الحقن الموضعي  ح باستعمالِ نص  يُ 
 القاسية.

 فلورويوراسيل في الجدرات المصطبغة. -5 مع التريامسينولونمشاركة  على لوحده ل العلاج بالتريامسينولونفض  يُ 
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 ملحق ببعض صور المرضى 

 ج بالتريامسينولون  العلا وبعد قبل ■
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 فلورويوراسيل   -5 مشاركة التريامسينولون معقبل وبعد العلاج ب

 
 

مشاركة التريامسينولون قبل العلاج ب
 فلورويوراسيل   -5 مع

 

مشاركة التريامسينولون العلاج ب بعد
 فلورويوراسيل   -5 مع

 

مشاركة التريامسينولون قبل العلاج ب
 فلورويوراسيل   -5 مع

 

مشاركة التريامسينولون العلاج ب بعد
 فلورويوراسيل   -5 مع
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مشاركة التريامسينولون قبل العلاج ب
 فلورويوراسيل   -5 مع

مشاركة التريامسينولون قبل العلاج ب
 فلورويوراسيل   -5 مع

التريامسينولون مشاركة العلاج ب بعد
 فلورويوراسيل   -5 مع

مشاركة التريامسينولون العلاج ب بعد
 فلورويوراسيل   -5 مع
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مشاركة التريامسينولون قبل العلاج ب
 فلورويوراسيل   -5 مع

التريامسينولون مشاركة العلاج ب بعد
 فلورويوراسيل   -5 مع

مشاركة لعلاج بل تقرح سطحي تال  
 فلورويوراسيل   -5 التريامسينولون مع
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