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 كممة شكر
 

 أتقدم بجزيل الشكر و التقدير لكل من عممني حرفا  طيبا  ، لكل أساتذتي الأكارم و

في جامعة دمشق.. الزهرية و الجمدية الأمراض لكل زملائي في قسم   

 كل الاحترام والامتنان إلى جميع أعضاء الهيئة التدريسية الكرام ، وأخص بالذكر

الزهرية و الجمدية الأمراضأيهم بدران رئيس قسم  الدكتور الأستاذ   

 البحث هذا عمى بالإشراف لتفضمه حمادي نضال الدكتور الأستاذو 

ة الأستاذة الدكتورة نعمات الصغير لتفضمهن بمراجعالأستاذة الدكتورة سوزان قطيني و  و 
 وتدقيق البحث.

 

الأولى بحياتهما دوما   كنت   الشكر العميق لوالدي الحبيبين الذين وقفا معي لحظة بمحظة و  

الأحن أخي رفاقي الأصدق و أخواتي و  

الروح و المشاعر غائب الحاضر و البعيد القريب ، زوجي شريكال  
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 الندبات الضخامية الجدرات و

 

 مقدمة تعريفية: 

الندبات الضخامية اضطرابات تكاثرية ليفية ، قد تنشأ بعد أي أذية جمدية عميقة  تمثل الجدرات و
 (1). و موضع تشريحياً  رتتميز بالتياب مستم طبيعي لمجروح و روشفاء غي

و لدغ الحشرات أو أي عامل  المقاحات و العدتحدث تالية لمرضوض و الحروق و الجراحة و و 
 (2)يطيل شفاء الجروح.

تؤدي في النياية إلى  و، الألم  و حس الحرق والحكة و قد تبدي أعراض مثل الحمامى 
 (1,2).تشوىات شكمية و وظيفية و نفسية

 شحمة الأذن و الأكتاف و أعمى الذراعين و المناطق الأكثر عرضة للإصابة : مقدم الصدر و
 (3)الخدين.

صمي ، لاتتراجع الجدرات تكاثر ليفي مرتفع عن سطح الجمد تمتد خارج حواف الجرح الأ تمثل
عادة تنكس بعد الاستئصال ، أما الندبات الضخامية فيي مشابية لمجدرات لكن تبقى  عفوياً و

 (3)ضمن حدود الجرح الأصمي وعادة ماتتراجع مع الوقت.

 

 

 الوبائيات و الأسباب :

حيث تعتبر  ؛ الندبات الضخامية رئيسياً في تشكيل الجدرات و اً دور ىناك عدة عوامل تمعب 
 العرق رى: عمر البدء و الجنس و تتضمن العوامل الأخ الأىبة الوراثية العامل الأكثر أىمية و

 ( 4).و الزمرة الدموية  الموقع التشريحي و الميلانينو 
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 التأهب الوراثي:

 العائمي، و ىذا ما تدعمو الوقائع التالية: يوجد دليل وراثي واضح مرتبط مع التاريخ

  من المرضى 19.3 بالجدرات ، حيث وجد أنبعض المرضى لدييم قصة عائمية للإصابة %
% من المرضى 36.4 و ،( 5)% من المرضى الأفارقة الكاريبيين50، و  (4)السوريين

الأوروبيين  المرضى ن% م 10-5بالإضافة إلى  (6)النيجيرينن لدييم قصة عائمية إيجابية.
 (7).خاصة ممن لدييم جدرات شديدة

  التعبير  و كاممةالنفوذية غير السائدة مع الجسدية الوراثة وراثية مختمفة كال أنماطوجود
ير و النمط المتنحي ، مما يشير إلى أن ىناك العديد من الجينات متورطة بتشكيل االمتغ

 (8,9,10 )الجدرات.

 (8,11 )المتماثمة. الحدوث مرتفع لدى التوائم 
   يوجد استعداد أعمى لتطوير الجدرات عند مجموعات عرقية معينة، حيث تكون أعمى عند

 (5.)الآسيويين منو عند القوقازيين الإسبان و السود و

 (12)%.0.6-0.3سجل انتشار الجدرات لدى الأطفال التايوانيين بنسبة كما و     

  اضطرابات وراثية محددة مثلب المصابين المرضى لوحظ ارتفاع حدوث الجدرات لدىو : 

Ehler Danlos Syndrome, Opitz-Kaveggia Syndrome, Rubinstein-Taybi 
Syndrome .(13,14) 

 لكن لم تنجح المحاولات  ، يوجد العديد من الجينات المتيمة بتشكيل الجدرات عمى الصبغيات
 (14)لتحديد الجين المسؤول بدقة.

 عمى اليابانيين تم تحديد أربعة مواقع متيمة بتشكيل الجدرات عمى الصبغياتفي دراسة جينية ف  

  1q41, 3q22.3-23 ,15q21.3  ،ت الجدرامتيم بتشكيل  معين و لكن لم يتم  تحديد جين
 (15)في ىذه المواقع.

و زملاؤه عمى عائمتين مصابة بالنمط الجسدي السائد من   Marnerosفي دراسة أجراىا و 
مع الصبغي  ىاماً  وجدوا ارتباطاً  ، الأخرى يابانية ين وي، إحداىما من الأفارقة الكاريب الجدرات
23q2   11في العائمة اليابانية ، و الصبغيq7 .(16)في العائمة ذات الأصل الكاريبي 
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و خطر تطوير الجدرات  ، HLA - DRB1*15و زملاؤه ارتباط وراثي بين   Brownوجد 
-HLAو كذلك زيادة خطر حدوث الجدرات لدى حاممي  ، لدى الأشخاص البيض

DQA1*0104 , DQB1*0501, DQB1*0503.(17,18) 

 السبب. عند العائمة الواحدة من حيث الموقع و معيناً  اً ن وراثة الجدرات تتبع نمطأ كما وجد 
أن  التشريحية ، و ت العديد من الدراسات وجود نمط عائمي لتوزع الجدرات حسب المواقعينبو 

تزيد الاستعداد لتشكيل الجدرات في مواقع تشريحية متعددة، وبالتالي فإن العامل  القصة العائمية
 (19,20 )الوراثي يمعب دوراً ىاماً في تشكيل الجدرات .

قد و أنيا  لوراثة في إحداث الجدرات العفوية،ادور  إلى العديد من الدراسات الحديثة أشارتو 
 Goeminne syndrome andطرابات الوراثية مثل : يزة لبعض الاضمتكون السمة الم

Bethlem myopathy .(21,22) 

 

 العمر :

 تتطور أشيع ما، و  ما تحدث في العقد الأول لكنيا نادراً  قد تحدث الجدرات في أي عمر و
عمى الرغم من أن الكثير من ،  رعاماً و يتناقص مع التقدم بالعم 30و 10بين سن البموغحوالي 

غيرىا من الإجراءات المماثمة نتج عنيا الكثير من الجدرات  مجازة الشريان التاجي وعمميات 
 (23,24).سنالمتشكمة أمام القص عند المرضى كبار ال

 ىناك عدة نظريات فسرت حدوث الجدرات بيذه الأعمار :

 (23)يقل مع التقدم بالعمر. أحدىا اقترحت أن الكولاجين يزداد اصطناعو بيذه الأعمار و 
  بينت نظرية ثانية أن ىذه الفئات العمرية معرضة للإصابة بالرضوض بشكل أعمى و

 (25).رالجمد لدييم أكثر مرونة مقارنة مع الفئات العمرية الأكب
  وأخرى أوضحت بأن ىذه الأعمار لدييا مستويات أعمى من اليرمونات الجنسية مقارنة

 يتوافق مع فكرة أن التركيز الأعمى ىذا و ، السن ، حيث يزداد حدوثيا عند البموغر بكبا
ثم يتناقص ىذا التركيز مع  عاماً   30و  10ن لميرمونات الجنسية يكون بالأعمار بي

 (23,26 )التقدم بالعمر، وىذا التفسير يتوافق مع تطور الجدرات.
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يتناقص  بعض التقارير أوضحت أنو قد تبدأ الجدرات بالتشكل أو يزداد حجميا خلال الحمل ، و
 (18,27)تشكميا بعد سن الضيي.

 

 الجنس :

العديد من الدراسات بينت أن الجدرات تحدث بشكل متساوي لدى كلا الجنسين  ، لكن بعضيا 
أكدت أن الجدرات تحدث بشكل أعمى لدى الإناث الشابات، السبب الأرجح ىو لجوء النساء 

 لثقب الأذن بتكرار أكبر.
(25,28,29) 

عد شائع و جدرات عمى الفروة مقارنة ير لدييم استعداد أعمى لتطو وبعضيا أشارت أن الذكور 
خاصة ذوي العرق الأسود يطورون عد جدري في المنطقة القفوية  أن الرجال و، و  مع الإناث

 (4,6)لمفروة بشكل أكبر و كذلك شدة العد تكون لدييم أكبر.

نفسيا ، ونتيجة للأسباب  وبشكل عام فإن كلا الجنسين يطوران جدرات في المواقع التشريحية
الجدرات في موقع معين أو تالية لسبب ر لكن أحيانا ىناك تفضيل لأحد الجنسين لتطوي نفسيا ،

 (25,5)معين أو بعمر معين.

 

 العرق :

البولونيين بشكل أعمى من الينود والماليزيين، و يرتفع معدل  تتشكل الجدرات لدى الصينين و
الآسيويين ليصل بين  الإسبان و العرق الأسود و الأفارقة الأمريكيين وتطورىا لدى الأفارقة ذوي 

 (30،24)أما الأشخاص البيض فيم الأقل عرضة للإصابة. % ،4-16

 

 الميلانين : 

 تبين أن ىناك علاقة بين تشكل الجدرات و لون الجمد ، و تتعدد الأدلة الذي تدعم ذلك : 
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تشاىد أكثر ب  الآسيويين بشكل أشيع من القوقازيين، والإسبان و  تحدث الجدرات عند السود و
 (5,31) .مرة لدى ذوي البشرة الغامقة مقارنة بذوي البشرة الفاتحة 15

 

 
 (32)ات عند مريض ذو لون جمد داكن.جدر ( 1) رقم الصورة         

 

 (31)لوحظ أنو من النادر أن تشاىد الجدرات عند المصابين بالميق.و 

 فنجدىا مثلاً  نسبة حدوث الجدرات عند نفس الشخص تبعاً لمموقع التشريحي ،قد تختمف  كما و
 (27,31)الأخمصين حيث تقل الخلايا الميلانية. في الراحتين و أقل حدوثاً 

 Melanocyte Stimulating) في الحمل يزداد تركيز اليرمون المنبو لمخلايا الميلانية
Hormone : MSHإن التركيز الزائد من الميلانين يؤدي  ، و بالتالي يزداد تصبغ الجمد ( و

النسيجي ربما يعزى ذلك لنواتج اصطناع الميلانين، مما قد يسبب تناقص  PHإلى تناقص ال 
وىذا ما يفسر فكرة أن ؛ بتدرك الكولاجين بسبب تعطيل الكولاجيناز في الوسط الحامضي 
ليس بسبب و بتدرك الكولاجين  الجدرات قد يبدأ تشكميا أو يزداد حجميا في الحمل بسبب نقص

 (31,33).زيادة اصطناعو

نتيجة  ومما يدعم العلاقة بين الميلانين وتشكيل الجدرات ؛ ىو أنو أثناء عممية شفاء الجروح و 
فإن الخلايا الميلانية في الطبقة القاعدية تتفاعل مع الخلايا المولدة ، لتضرر الغشاء القاعدي 

 (31)الكولاجين.و إنتاج  يسيل تكاثرىا ىذا ما لميف و
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 الزمر الدموية :

لدييم احتمال أعمى لتطوير  Aأن الأشخاص ذوي الزمرة الدموية  اتدراسإحدى الاقترحت 
يمكن تفسير ذلك جزئياً من خلال ارتباط تأثير  و  الدموية،ر الجدرات مقارنة بباقي الزم

)الموجودة عمى سطح غشاء الكريات الحمر وبعض الخلايا   Aمستضدات الكريات الحمراء
 (34)عوامل أخرى لدى ىؤلاء المرضى.و  الكيراتينية(

تشكيل  نظام الريزوس و يوجد ارتباط ىام بين الزمر الدموية و بينما أظيرت دراسة حديثة أنو لا
 (28).الجدرات لدى الأشخاص ذوي الجمد الغامق

 

 أسباب حدوث الجدرات :

 ،ثقب الأذن و الجراحة والرضوض  و تتطور الجدرات بعد أذية جمدية غير التيابية كالحروققد 
الحماق أو بعد المقاحات  والتيابات الأجربة  وأو بعد أمراض جمدية التيابية كالعد الشائع 

 BCG.(18,26) لقاح وخاصة

الشبكية ، لا تسبب أبداً والجدير بالذكر أن الإصابات الجمدية السطحية التي لا تصل إلى الأدمة 
ىذا يشير إلى أن ىذه الندبات المرضية نتجت عن إصابة طبقات  و جدرات أو ندبات ضخامية

 (2).ما يتموىا من شفاء غير طبيعي لمجروح و الذي يتميز بالتياب مستمر و موضع الجمد و

المؤىبين ، لكن ىذا بالتالي فإن ليس كل أذيات الجمد تؤدي لتشكيل جدرات حتى عند الأفراد و  
يتبع لنوع الأذية حيث كل شخص يتأثر بنوع معين من الأذيات ، وىذا يشير إلى أىمية نوع أذية 
الجمد في تشكيل الجدرات ، والذي يدعم ىذا ىو شيوع الجدرات الوحيدة أكثر من المتعددة رغم 

من المرضى  تعرض المريض لأذيات أخرى قد تسبب جدرات، وبالمقابل يوجد عدد قميل جداً 
 (18,28 )الذين لدييم جدرات ناتجة عن سببين مختمفين.

السبب الأكثر شيوعاً لحدوث الجدرات يختمف باختلاف ظروف المجتمعات التي تمت فييا 
   ، (4,35)بعض الدراساتأسباب تطور الجدرات بحسب  كانت الحروق أشيعمثلًا الدراسات، ف

ىي أشيع أسباب حدوث الجدرات عند المرضى رضوض أخرى أن ال اتبينما وجدت دراس
 (5).الأفارقة الكاريبين
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تعظم السمحاق  كما سجل ترافق الجدرات مع متلازمات وراثية مثل متلازمة تثخن الجمد و
(Pachydermoperiostosis) تشكل جدرات  القدمين و التي تتميز بضخامة اليدين و و

 (36).كبيرة

بعد عمميات  و، وقد تتشكل الجدرات بسيولة لدى الأفراد المصابين بضخامة النيايات  
 (37)استئصال الدرق لدى اليافعين.

في الآونة الأخيرة تم افتراض أن ارتفاع التوتر الشرياني كمحرض لتشكل الجدرات، كما تبين 
ىذا الارتباط حقيقة قد يعكس  عدد الجدرات ، و وجود علاقة بين ضغط الدم و كل من حجم و

 (2,38)بالتالي يزيد الالتياب في الأنسجة الموضعية. الدموية و أن ارتفاع الضغط يؤذي الأوعية

د تتشكل بعد تفاعل التيابي ، وىناك جدل حول تطورىا العفوي ، و ق الجدرات العفوية حالة نادرة
% بحسب 13.13حيث كانت نسبة الجدرات العفوية (  39).و أذية لا يذكرىا المريضأبسيط 

 . (29)% في دراسة أخرى34، بينما وصمت ل ( 28)إحدى الدراسات

العديد من الدراسات الحديثة تؤكد عمى أىمية العامل الوراثي في تشكيل الجدرات العفوية و 
،  Dubowitz، و متلازمة  Noonanوترافقيا مع اضطرابات وراثية عديدة مثل : متلازمة 

كما أشارت إحدى الدراسات إلى ترافق الجدرات العفوية مع  .Rubinstein-Taybiومتلازمة 
 (20,21,40).الأمراض التحسسية

 

 الموقع التشريحي: 

 م ذلك ىو :عأشارت دراسات متعددة إلى أىمية دور الموقع التشريحي في تشكيل الجدرات ، مايد

 قع ابعد التعرض لمرض و لكن ليس في كل المو  يشكل الأفراد المؤىبين جدرات
 (5).التشريحية

  تميل الجدرات لمتطور في المناطق التشريحية ذات الشد الأعظمي أو التي تتعرض إلى
 (42,41).زيادة في الحركة مثل الكتفين  و أمام القص و الرقبة

 .(9)يوجد نمط عائمي لتوزع الجدرات حسب المواقع التشريحية 
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التشريحية الأكثر عرضة لتشكيل الجدرات ىي : الصدر ، الكتف ، فص الأذن ، أعمى المناطق 
  ،، الأخمصين ، الأغشية المخاطية العضدين ، الخدين. بينما تعتبر الأجفان ، القرنية ، الراحتين

 (18).الأقل إصابة المناطق والمنطقة التناسمية ىي

 

 (32)بمواقع شائعة عمى الجذع العموي. ( جدرات2الصورة رقم )  

 

عمى العرق و  الموقع التشريحي الأشيع لتطور الجدرات يختمف باختلاف الدراسات اعتماداً 
العادات و ظروف المجتمع الذي تتم فيو الدراسة. ففي إحدى الدراسات كان فص الأذن ىو 

، بينما وجدت (5)لتطورىاأن ثقب الأذن ىو السبب الأشيع  الموقع الأشيع لتشكل الجدرات و
 (28).دراسات أخرى أن القص ىو الموقع الأشيع عند ذوي البشرة الداكنة

         
 (32)( جدرة تالية لثقب أذن عند سيدة أفريقية.3) الصورة رقم  

 (43).الأكتاف % منيا تتوضع عمى القص و80 فقد وجد أنبالنسبة لمجدرات العفوية أما 
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 التشريحية المصابة :عدد المواقع 

 بينت بعض الدراسات زيادة التأىب لتطوير الجدرات في مواقع تشريحية متعددة عند الإناث و
 (5,20).ذوي القصة العائمية الإيجابية اليفع و

 

 الآلية الإمراضية :

تشكل ندب مفرطة التصنع  ، و يؤدي الخمل في تنظيم آلية شفاء الجروح إلى تندب شاذ
و لكن ىناك عدة  .الآلية الإمراضية لتشكل الجدرات غير معروفة بدقةو مع ذلك فإن  كالجدرات

نظريات حول آلية تشكميا، و جميعيا أشارت إلى اضطراب وظيفة أرومات الميف، فبعد أذية 
ة دلسبب ما يحدث التئام شاذ لمجروح ، مما يؤدي إلى زيا الجمد عند الأشخاص المؤىبين و

 Collagen Type1,3 andالبروتيوغميكان ) والثالث  النمط الأول و تصنيع الكولاجين من
proteoglycan)  .كما يزداد معدل انقسام أرومات الميف ، ويتناقص موتيا الخموي المبرمج

والسبب المحرض لأرومات الميف يختمف يختمف باختلاف النظريات ، فبعضيا تتيم سيتوكينات 
الكيراتينية، وبالمقابل تقترح نظريات أخرى إن الخمل البدئي يكمن معينة، وأخرى تتيم الخمية 

 .(44,45,46)بأرومات الميف نفسيا

 يمكننا تمخيص النظريات التي تفسر تشكل الجدرات كالتالي:

الإنتاج الزائد الكولاجين ينجم عن تعبير زائد لعدة  والتكاثر الزائد لأرومات الميف يبدو أن  .1
 :عوامل ؛ أىميا

 ( ، b-Transforming growth factor-b:  TGFا )عامل النمو المحول بيت 
 ،  (Vascular endothelial growth factor : VEGF)عوامل نمو البطانة الوعائيةو 
 ( 48,47)(.connective tissue growth factor: CTGFعوامل نمو النسيج الضام )و 

 كما أثبتت الدراسات أن نشاط عامل النموTGF-b  لمنظم لتكاثر أرومات الميف وا 
الذي يتناقص عند اكتمال الشفاء الفيزيولوجي لمجروح، يزداد إنتاجو  اصطناع الكولاجين و

 (47)في الجدرات ويفقد قدرتو التنظيمية.
  كما تزداد مستويات بروتين الصدمة الحراريةHSP 47 و الذي يعتبر  ي الجدراتف

  (49).محرض آخر لتشكل الكولاجينك



19 
 

  يمعب بروتين بيريوستينPeriostin) (  ًحيث يتم ،  ماً في الإمراضيةىا بشكل خاص دورا
ىو مسؤول عن  و ،في ظل ظروف نقص الأكسجة فالمي أرومات التعبير عنو من قبل 

 (50).تحفيز تشكل الكولاجين
 51)).عمى الانتظام ثلاثي الأبعاد لألياف الكولاجين كما قد يؤثر تبدل تعبيرية البروتيوغميكان 

يتيم بالآلية الإمراضية لتشكيل الجدرات زيادة عدد مستقبلات عامل النمو المفعل لمصفيحات  .2
 1-و زيادة تفعيل إشارات عامل النمو الشبيو بالأنسولين  ، عمى سطح أرومات الميف

(IGF-1).(52) 
بجينات الموت الخموي المبرمج من أرومات  الميف في نسيج الجدرات أقل تأثراً  تكون أرومات .3

الميف في النسيج الندبي الطبيعي، حيث تفشل أرومات الميف في الجدرات في إتمام عممية 
 (45,47). لذلك تستمر بإنتاج النسيج الضام لمدة أطول من المتوقع  الموت الخموي المبرمج

والذي ينتمي لعائمة جينات ) P63كما أشارت بعض الدراسات إلى وجود دور أساسي لمجين  .4
P53) ، الحفاظ  حريض تشكيل الخلايا وتب حيث أن ىذا الجين متورط في تشكيل الجدرات

عمى التجديد الذاتي لمظيارة، ويتم التعبير عنو بشكل مفرط في أرومات الميف في الجدرات 
 (53)الضخامية.والندبات 

( في ممرات connexinاتيمت إحدى الدراسات وجود عيوب في بروتين الكونيكسين )  .5
الاتصال بين الخلايا؛ حيث يوجد في كثير من الخلايا أو ربما في جميعيا قنيات صغيرة 

قد وجد تناقص في تعبير  ( وgap junction) أخرى لتمرير المواد الكيميائية بين خمية و
تناقص في ممرات  في أرومات الميف المأخوذة من نسيج الجدرات و بروتين الكونيكسين

بالتالي قمة تأثرىا بإشارات الموت الخموي المبرمج  مقارنة   و الاتصال بين الخلايا ،
 (54,55)بأرومات الميف المأخوذة من نسيج ندبي طبيعي.

شاذة من خلايا  قد تكون أرومات الميف في نسيج الجدرات طبيعية ، ولكنيا تتمقى إشارات  .6
 (56).مجاورة عند الأشخاص المؤىبين

 ىام لمخلايا الكيراتينية في تشكيل  دى الدراسات إلى احتمال وجود دورفقد أشارت إح
إما من من خلال إنتاجيا لإشارات تحريض أرومات الميف في الأدمة لإنتاج  الجدرات:

 و الفيرسيكانو  الفيبرونيكتين:  المزيد من مكونات المطرق خارج الخموي، بما فييا
و  Iالفيبريممين نمط  التعبير عن في نقصبالمقابل ىناك  ،الإيلاستين و التيناسين

 (57,58).ديكورين
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  .أو من خلال وجود مستضدات خاصة عمى سطحيا قد تساىم في تحريض أرومات الميف
الخلايا عمى سطح  Bو  Aيات الحمراء كر قد بينت عدة دراسات تواجد مستضدات الف

عمى  قد يكون دليلاً   Aالجدرات عند ذوي الزمرة الدموية الكيراتينية، وزيادة معدل حدوث
 (59).موجودة في البشرة في تشكيل الجدراتال Aالمستضدات  تأثير

اقترحت دراسات أخرى وجود دور لمخلايا البدينة في تشكيل الجدرات ، وذلك لوجود عدد  .7
و دور  ، ترافقيا بالحكة الناجمة عن إفراز الييستامين الفعالة و كبير منيا في الجدرات

عن حس عدم  التي تعتبر مسؤولة و عنيا أيضاً  التي يزداد التعبير الأفيونية لممستقبلات
 (61,60)الارتياح أو الحكة الذي يحدث لدى المرضى.

، ففي  الجروحخلال عممية شفاء  اتيمت بعض الدراسات نمط الاستجابة المناعية المحرضة .8
نترفيرون غاما الذي يؤدي لإتنتج ا و Th1الحالات الفيزيولوجية تتفعل الممفاويات المساعدة 

تؤدي و  Th2 إلى إضعاف تشكيل النسيج الميفي، في الجدرات تتفعل الممفاويات المساعدة 
التي تعزز  ( وInterleukin4 ,IL5 , IL10, IL13لإطلاق العديد من السيتوكينات ) 

 (18,62,63).يتشكل النسيج الميف

 

 التشخيص:

لمدراسة النسيجية  عمى المظير السريري، و قد نحتاج أحياناً  تشخيص الجدرات اعتماداً يوضع 
 .لتأكيد التشخيص

 التظاهرات السريرية :

عمى الرغم من أن الفترة الفاصمة قد تصل  من الإصابة ةواحد سنةفي غضون تتطور الجدرات 
ويمة من من دون أذية معروفة، وتستمر لمدة ط حتى يمكن ليا أن تتشكل عفوياً ، سنة 24إلى 

بعد  % من الجدرات تشفى عفوياً 8إحدى الدراسات أن ، لكن أثبتت  الوقت دون أي تراجع عفوي
 (18,64,65).بدء تشكمياسنوات من  5حوالي 

كعقيدات ورمية يتراوح قواميا من المين إلى القاسي ، سطحيا لماع مع توسع  تتظاىر الجدرات
أكثر ما تكون  ، و . أما لونيا فقد يكون بين وردي إلى بنفسجي إلى مفرط التصبغشعريات أحياناً 
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عند ذوي البشرة الفاتحة وردية ومتوسعة الشعريات،  أما ذوي البشرة الداكنة فتكون مفرطة 
 (18,66)اف الجدرات غير منتظمة وتمتد خارج حدود الأذية المحدثة.التصبغ، عادة حو 

    

 (32).عند مريض ذو بشرة فاتحة العموي الجذع عمى جدرات( 4) رقم الصورة

 أسابيع بعد الأذية، وتكون محددة بحواف الأذية و ٨-٤أما الندب الضخامية فتحدث خلال 
ذلك خلال بضع  ثم تتراجع بشكل تدريجي و تتميز بطور نمو سريع خلال الستة أشير التالية،

مجدرات وعادة لسنوات مؤدية في النياية إلى ندبة مسطحة غير عرضية. تتظاىر بشكل مشابو 
ذلك بشكل تالي لخطوط الندب الجراحية ، أو كحطاطات أو عقيدات تالية  ما تكون خطية و

 (18)لآفات التيابية أو تقرحية.

 

 (32)ية بموقع أذية بسكين.( ندبة ضخام5الصورة رقم )  
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و العنق  وتتشكل الندب الضخامية في المناطق التشريحية ذات الشد الأعظمي مثل: الكتفين 
الوجنتين فيي و الذراعين و فص الأذن  والكتفين  و الكاحمين. بينما الصدر الركبتين وو القص 

المنطقة  الأخمصين و والراحتين و  بعض المناطق كالأجفانأما أكثر ميلا لتشكيل الجدرات 
 (18)ماتطور ندبات. الأغشية المخاطية فنادراً  التناسمية و

شديدة  الجدرات مؤلمة و ون، بالإضافة لك تكون كلا من الجدرات و الندبات الضخامية حاكة
و بحسب الدراسات تتواجد الحكة ،  تغيب ىذه الأعراض عند توقف نمو الجدرات ، و الحساسية

بالنسبة لممضاعفات فإن حدوث الخباثات و % منيم.٦٤ضى ، والألم لدى % من المر  ٦٨لدى 
 (18,66)قد تم تسجيمو ببعض الدراسات.

 

 تقييم الندبة :

المقياسان  و.متابعة الندبات ىامة في التقييم السريري و تعتبر مقاييس تقييم الندب وسيمة قيمة و
و ،   (Vancouver Scar Scale)لتقييم الندبات ىما : مقياس فانكوفر الأكثر استخداماً 

 Patient and Observer Scar) مقياس تقييم الندبة من قبل المريض والمراقب
Assesment Scale.)(67,68 ) 

و السماكة ، المرونة  و:  المون تقوم ىذه المقاييس عمى دراسة العديد من الخصائص أىميا 
أكثر إزعاجاً من الندبة نفسيا لذلك يتم إدخاليا  النفسي التأثير كة وو الح الألميكون  وغالباً ما

 (67).أيضاً في تقييم الندبات

 gCi aRssAsrs essAsssAa  Cam oC rac  في الآونة الأخيرة تم اقتراح مقياس جديد
( aeo يتكون من ستة معايير تسجل من قبل المراقب تتضمن : الحمامى، اضطراب  )

الانطباع العام )مرغوب  تضخم،ال أو ، الضمور جراحية قطبالتصبغ، انتشار الندبة ، علامات 
 (69)سؤالين  تتعمق بالحكة و الألم يجيب عنيا المريض بنعم أو لا. أو غير مرغوب( و
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 الدراسة النسيجية :

من الميم قبل اتخاذ قرار العلاج تمييز الجدرة عن الندبة الضخامية خاصة عندما يكون العلاج 
 لا يشكل تمييز الجدرات عن الندب الضخامية تحدياً . و لبعض الحالات الشعاعي مطروحاً 

الندب و . لذلك لابد من المقارنة النسيجية بين الجدرات أيضاً  نسيجياً و ، بل  فقط سريرياً 
باستخدام صبغة  الضخامية  لمحصول عمى تشخيص نسيجي دقيق. تتم دراسة الجدرات نسيجياً 

لمتميز بين الجدرات و الندبات  ثر الطرق استخداماً ىي أك الييماتوكسمين أيوزين، و
 (70,71)الضخامية.

 (71)التغيرات البشروية :

 * فرط التحبب و فرط التقرن : توجد في كل من الجدرات و الندبات الضخامية.

 % من الندب الضخامية.30% من الجدرات و في 93.3: يوجد في  * السفاج

في ثمث حالات  الأدمي: يوجد في كل حالات الندب الضخامية و * تسطح الوصل البشروي
 الجدرات.

بشكل فوضوي في  % من الجدرات و 86.6* الخلايا القاعدية : تتوضع بشكل منتظم في 
 من الندب الضخامية.% 90

 (71): التغيرات الأدمية

،  يا الأدمة الحميميةألياف الكولاجين : تمتد حزم الكولاجين في الجدرات عمى كامل الأدمة بما في
 أما في الندب الضخامية فتمتد فقط إلى حدود الثمث العموي من الأدمة الشبكية. 

الأدمة  في جميع أنحاء ومن المميز أن حزم الكولاجين في الجدرات شاذة ثخينة، موجية عشوائياً 
و تؤدي إلى رقتيا، وتسبب ضمور ممحقات الجمد. أما في الندب  الحميمية الأدمةأيوزينية تضغط 

الضخامية فألياف الكولاجين الرقيقة تشكل عقيدات منفصمة، تتوضع في الطبقة المتوسطة أو 
 العميقة من الندبة وتمتد موازية لممحور الطولي لمندبة.

من تطور الجدرات فتوجد في المرحمة البدئية  أرومات الميف : يزداد عدد أرومات الميف كثيراً 
 % من الندب الضخامية.100لكنيا تقل مع الوقت ، كما توجد في  و% 66.6 بنسبة
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تشكل في المطرق خارج الخموي في المرحمة البدئية من  الميوسين :  تزداد كمية الميوسين كثيراً 
ارج في المطرق خ غير موجود أو موجود بكميات صغيرة جداً و الجدرات ثم تقل مع الوقت ، 
 الخموي في الندب الضخامية. 

، أما في الندب الضخامية  الدموية: تتجمع الأوعية الدموية تحت البشرة في الجدرات الأوعية
 حول العقيدات. فتتوضع عمودياً 

تتوضع حول الأوعية  تكون الرشاحة في الجدرات مزمنة بدرجة متوسطة و الرشاحة الالتيابية: 
، أما الرشاحة في الندب الضخامية فتكون مزمنة بدرجة  متناثرة الدموية مع وجود خلايا بدينة

 حول الأوعية مع نسبة قميمة من البدينات. تتوضع أيضاً  خفيفة و

في وجد   α-smooth muscle actin (α-SMA)إحدى الدراسات أوضحت أن التعبير عن 
كما أن   (70)%.45% و الجدرات بنسبة 70كل من الندب الضخامية بنسبة 

من  %50 في% من الجدرات ، و  100ي لوحظ ف  Cyclooxygenase (COX)-1عنالتعبير 
  (72)خاص. لا يحددىا بشكل لكن ةيفضل الجدر  COX-1الضخامية، أي أن الندب 

  
 (73)( الندبات الضخامية نسيجياً.6)رقم  الصورة   
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 (73).نسيجياً الجدرات  (7)رقم  الصورة     

 

 (73) التفريقي:التشخيص 

 التشخيص التفريقي السريري يتضمن :

النمط  ، Lobomycosis  يالفصيصا ياتالفطر داء لمصفرروم المنتشر ،  النمط التصمبي
  carcinoma en cuirasseكارسينوما الدرع قد تظير راً ، و ناد الصلابة الجدري لمقشيعة و

قد يطور  ن متلازمة إىمر دانموسم الإضافة إلى أن النمط الوعائيب ،عمى شكل عقيدة جدرية
 لويحات جدرية عمى الأطراف السفمية.

 أما التشخيص التفريقي النسيجي  فيتضمن :

الساركوما الميفية  ، (DF  Dermatofibromaأورام الخلايا المغزلية ، الورم الميفي الجمدي) 
بالسرطانة ، الندبة الشبيية  ( Dermatofibrosarcoma Protuberans DFSP) الناشزة

 (.desmoplastic melanomaشائكة الخلايا ، الميلانوما المكونة الميف) 
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 العلاج :

لا توجد طريقة علاجية وحيدة فعالة لمعالجة جميع الجدرات و الندبات الضخامية. فيناك عدة 
و امتداد الآفة و الحجم  وأىميا : الموقع ، العلاج الأمثل  تحديد في اختيار و عوامل تمعب دوراً 
 (74)الاستجابة السابقة لمعلاج ، و بالتالي سيوجد خيارات علاجية متعددة. عمر المريض و

 

 injection :  Intralesional corticosteroidsحقن الستيروئيدات القشرية ضمن الآفة

إما كعلاج مفرد أو بالمشاركة مع  ،حجر الأساس في علاج الجدرات تعتبر الخط الأول الفعال و
نقاص  الغموكوز أمينوغميكان تعمل عمى إنقاص اصطناع الكولاجين و .العلاجات الأخرى ، وا 

تقوم  كما و ، تثبيط تكاثر أرومات الميف خلال فترة شفاء الجروح اصطناع الوسائط الالتيابية و
 Basic fibroblast growthبتحريض مباشر لعامل نمو أرومات الميف الأساسية) أيضاً 

factor BFGFتثبيط إنتاج  ( وTGF-B1 (75,76)ىذا ما يؤدي إلى تقميل التندب. و 

 بتركيز Triamcinolone acetonide ىو  ماً ستخداالأكثر ا و الأشيعالستيروئيد القشري 

حتى تتسطح الندبة و تتم  سابيعأ 4-6كل  27g-25ممغ/مل ، يحقن بإبرة قياس  10-40  
السيطرة عمى شعور عدم الارتياح ، و يجب أن يحقن ضمن الأدمة الحميمية مع تجنب حقنو 

 (75)بالتالي سيعاكس الغرض المطموب. بالنسيج تحت الجمد لأنو قد يسبب ضمور الشحم و

كعلاج وحيد أو مرافق للاستئصال  العديد من الدراسات أظيرت فائدة العلاج بالستيروئيدات
،  %100-50 تئصال معدل استجابة يتراوح بينالجراحي ، حيث أبدى الحقن المفرد بدون اس

في الندب الشافية بالكامل، بينما كانت معدلات النكس في % 50-9ومعدل نكس يتراوح بين 
ى الدراسات %. وبحسب إحد50الحقن بعد الاستئصال الجراحي في معظم الدراسات أقل من 

فإن اتباع البرتوكول التالي : )حقن ستيروئيد قشري موضعي مباشرة بعد الاستئصال الجراحي 
تكرار الحقن مرة كل أسبوعين لخمس مرات مع استخدام مراىم  لمجدرات و الندبات الضخامية و

%  فقط 16.7%  و 14.3أشير( سجل معدلات نكس تقدر ب  6ل  ستيروئيدات مرتين يومياً 
 (75).الندبات الضخامية عمى الترتيب الجدرات وفي 
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 توسع الشعريات و ولكن الحقن المتكرر سجل العديد من الاختلاطات مثل : ضمور الجمد  
جميعيا قد نتجنب ظيورىا عند حقن أقل جرعة مفيدة  تقرح  وو  نخر و اضطرابات التصبغ

  (75)بطبقة الأدمة. ممكنة من الستيروئيد و

 Dressings Occlusive :السادة أو الكتيمةالضمادات 

 ة غير المعتمدة عمى السيميكون، الشرائح الكتيم ضمادات جل السيميكون شرائح و وىي تتضمن
 شرائط كوردران.و 

  Silicone  gel sheets and dressings: ضمادات جل السيميكون شرائح و

ة مما يؤدي الأوكسجين في الندبة المغمقضغط  الرطوبة و وآلية عمميا تكون بزيادة درجة الحرارة 
الشحنة الكيربائية  بالإضافة لمتأثير المباشر لزيت السيميكون و ،إلى تسطحيا و طراوتيا

لكن الدراسات تقترح أن آلية التأثير العلاجي لشرائح و  .المستقطبة التي تؤدي إلى انكماش الندبة
 لكن ن كونيا ناتجة عن تأثير السيمكون.جيل السيميكون ناتجة عن الانسداد والترطيب أكثر م

ات متعددة منتجحالما يشفى الجرح، ويوجد يمكن تطبيقيا  يجب تجنبيا عمى الجروح المفتوحة و
المنتجات الرغوية وىي  البخاخات و والشرائط  واليلامات و : كالشرائح  لسيميكونا لضمادات

 ساعة يومياً  24-12لكي نحصل عمى الفعالية من الشرائح يجب تطبيقيا لمدة و  ، غالية الثمن
تبقى يعاد استخداميا مرة أخرى. ىذه الشرائح  الصابون، و بالماء و الشريحة  ثم تغسل الندبة و

 (77,78,79)صالحة للاستخدام حتى تتحمل.

  Nonsilicone Occlusive Sheets: يمة غير المعتمدة عمى السيميكونالكت الشرائح

تم استخداميا ، منفاذ وغير معتمدة عمى السيميكونعبارة عن ضمادات شبو مغمقة وشبو قابمة ل
% من المرضى تسطحت 60أسابيع ، فكانت النتيجة أن  8لمدة لعلاج مجموعة من المرضى 

% خفت لدييم 80و،  % قل لدييم المضض78 و% قل لدييم الألم ، 71ولدييم الجدرات، 
 (74)% كانوا راضين عن العلاج.90و  ، % خفت لدييم الحمامى87.5و الحكة ، 

 Cordran tapeان : ر شريط كورد

، وىو عبارة ستيروئيد يتم (Flurandrenolide) عبارة شريط جراحي يحتوي عمى فموراندرينوليد
بشكل متساوي في كل سنتيمتر مربع من الشريط، وقد ثبت أنو يخفف الجدرات ويسطحيا  وتوزيع

 (74)بمرور الوقت.
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  Compression Therapyالعلاج بالضغط : 

و  الذي يؤدي إلى نقص تماسك الضغطب العلاج نتائج تأثير لقد أوضح المجير الإلكتروني
ل المستقبلات الميكانيكية الخموية التي يفعإضافة إلى ت ، ألياف الكولاجين في الجدرات تنكس

ن تأثير نقص الأكسجة الناتج ع .إلى زيادة الموت الخموي المبرمج تؤدي بدورىا ن الضغط وا 
رغم أن ضمادات الضغط لاتزال مقبولة في و يؤثر عمى ىجرة و تكاثر و تمايز أرومات الميف.

فإنو تعامل مع الندب التالية لمحروق، خاصة عند ال الممارسة المعيارية في العديد من المراكز و
 (80,74)لم يتم إثبات فائدة ذات أىمية، ومن الواضح أن الدراسات الإضافية ضرورية.

 

  Cryosurgeryالجراحة القرية : 

 انتشار السوائل و خثرات و ركودة و يؤثر الآزوت السائل عمى الأوعية الدموية الدقيقة مسبباً  
بالتالي تمف وأذية  الخلايا ، كما و يؤدي إلى تشكيل بمورات داخل خموية و بالتالي نقص أكسجة

ثانية مع تكرار العلاج  30-10دورات تجميد تستغرق كل واحدة  3إلى  1بين الخلايا. نحتاج 
    نقص التصبغ. أشيع التأثيرات الجانبية لمعلاج بيذه الطريقة ىي الألم و يوم، و 30-20كل 
 شيراً  30كس بعد نبدون  % و74-51لقري بمفرده نسبة شفاء تراوحت بين قد حقق العلاج ا و

 (74,79.)من المتابعة

 الطريقة الأحدث لمعلاج القري تكون باستخدام إبرة بزل قطني تمر عبر المحور الطولي لمجدرة و
 ة دورتي تجميد لمدة قالآزوت بداخميا عبر قثطرة وريدية، يحتاج العلاج بيذه الطري يتم تمرير

 (81)%.75وصمت نسبة الشفاء حتى  قدجمسات. و  10-5 لمدةو ثانية لكل منيا  20-30

لمجدرات أعطى نتائج   Intralesional Cryosurgeryإحدى الدراسات بينت أن العلاج بطريقة
و كانت نسبة النكس  ، من العلاج اً شير  12% بعد 63إيجابية حيث انخفض الحجم بنسبة 

  (82)%.69الألم لكن نسبة نقص التصبغ سجمت في  نسبة الحكة و % ، كما انخفضت كثيراً ٤٤
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  Surgical Excisionالاستئصال الجراحي: 

وذلك بإجراء  يجب إجراء الاستئصال الجراحي لمجدرات بحذر شديد بسبب معدل النكس العالي ،
إبر خياطة  خيوط ناعمة و استخدام أدوات جراحية دقيقة و شق جراحي يتبع خطوط الجمد ، و

، مع إمكانية استخدام خياطة داخمية  بأقل ضغط ممكن   محاولة تقريب حواف الجرح وصغيرة 
ثم تطبيق ضمادات ضاغطة  ،إنقاص الشد عمى الحواف عند الضرورة لإغلاق طبقات الجمد و

الندبات  عمى الجرح مباشرة بعد الاستئصال الجراحي عند المرضى المؤىبين لتطوير الجدرات و
انخفضت معدلات النكس بعد الاستئصال الجراحي عند مشاركتو مع العلاج  قدو  الضخامية،

 (74)الشعاعي أو حقن الستيروئيد أو الانترفيرون.

% لذلك من النادر استخدامو 100-45حده معدل نكس يتراوح بينجراحي لو أظير الاستئصال ال
بينت معظم الدراسات أن حقن فقد ، بمفرده، ولكن مشاركتو مع العلاجات الأخرى قد يكون شافياً 

كما وتشير دراسات كثيرة أن  %.50الستيروئيد بعد الجراحة يؤدي إلى نسبة نكس أقل من 
%  10بعد الاستئصال الجراحي الجدرات يقمل بشكل كبير نسبة النكس، حيث تصل إلى  التشعيع

 75,83,84)) أقل مقارنة مع الجراحة لوحدىا. وأ

أسابيع  ٨من يوم الاستئصال الجراحي وحتى  اعتباراً  % موضعياً 5وعند تطبيق كريم ايميكيمود 
 (85).أسبوع بعد انتياء العلاج 24لم يلاحظ أي نكس عند متابعة المرضى لمدة  ، بعده

 

 العلاج الشعاعي :

، ولكن تبين أن تطبيق جرعة صغيرة من كامل تحديد آلية عمل الأشعة بشكل  لسوء الحظ لم يتم
يعتبر فعال في القضاء عمى الخلايا المولدة لميف الشاذة و المحافظة عمى بقية  Gy 5الأشعة 

 ( 86)الخلايا المولدة لميف الطبيعية.

ن الخلايا المولدة الميف التي تم تدميرىا من قبل الأشعة لا يمكن استبداليا بخلايا ليفية جديدة، و  ا 
كما و تحريض الموت الخموي المبرمج.  DNA إضافة إلى إحداث ضرر مباشر لمحمض النووي 

 موت لمخلايا نخر و ث شيخوخة و بمعمة ذاتية أوالأشعة في إحدا أثبتت الدراسات المخبرية دور
 (87,88).ميفي الطور الانقسا



30 
 

ال الجراحي لموقاية من يمكن استخدام العلاج الشعاعي كعلاج مفرد أو بالمشاركة مع الاستئص
عند  ماأ،  عالية س جداً معدلات النك كانت و لم يكن نجاح العلاج المفرد مقبولاً  حيثالنكس، 

 ،الشعاعي بإنقاص نكس الجدراتاستخدامو بعد الاستئصال الجراحي فقد ثبتت فعالية العلاج 
ن   ةالتاليى الأول 72 الالأكثر فعالية لإعطاء جرعات الأشعة ىو خلال  الوقت الأفضل ووا 
 (80).رجراحة لأن الخلايا المولدة لميف تكون بطور التكاثلم

تم فييا استخدام العلاج الشعاعي السطحي بعد الاستئصال  2020عام في أجريت  في دراسةو 
لم يتم فييا تسجيل أي نكس بمتابعة المرضى لمدة سنة بعد  اً ،مريض 61لجدرات عند الجراحي 
 (89)العلاج.

فمورويوراسيل أو -5ولكن تبين بإحدى الدراسات أن الاستئصال الجراحي المتبوع بحقن 
التريامسنولون أكثر فعالية من الاستئصال الجراحي المتبوع بالعلاج الشعاعي بالنسبة لجدرات 

 (90)أشير. 6، ولم يسجل المرضى أي معدل نكس بالمتابعة لمدة الأذن

 

 :Laser Therapyالعلاج بالميزر 

إن تفاعل الميزر مع النسيج الندبي يقمل الحدثية الالتيابية من خلال تعطيل المطرق الكولاجيني 
عادة ترتيب ألياف الكولاجين و لدور الميزر تقميل إنتاج الكولاجين ذو النمط الثالث، بالإضافة  وا 

في تغيير مستويات الييستامين الأمر الذي يفسر إمكانية السيطرة عمى الألم بعد العلاج 
 (91,92)بالميزر.

الميزرات غير  يوجد نوعين من الميزرات التي تستخدم لعلاج الجدرات ىي : الميزرات الكاشطة و
 (74 )الكاشطة.

  Ablative lasers  : : الميزرات الكاشطة أولاا 

1) Carbon dioxide laser 10600 nm  : 

تخثير الجدرات  نانومتر بقطع و 10600وكسايد ذو طول الموجة أيقوم ليزر الكاربون دي 
تييئة جو جراحي جاف بدون نزف مع أذية نسيجية طفيفة. وىكذا فإن  والندبات الضخامية و
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، أما عند مشاركتو % 39-92استخدامو كطريقة علاجية مفردة ترافقت بنسبة نكس تتراوح بين 
 (93).% 25-74بالحقن التالي بالستيروئيد فإن نسبة النكس تنخفض حتى 

التطبيق  الكاشط المجزأ و CO2 laserأمان المشاركة بين  الدراسات حديثة تقترح فعالية و
 (94)فمورويوراسيل أو الفيراباميل كمورايد في علاج الجدرات والندبات الضخامية.-٥الموضعي ل 

2) Argon laser 484 nm : 

فإن ليزر الأرغون يحرض انكماش ،  Co2 laserوكسايد أبشكل مشابو لميزر الكاربون دي 
سجل الأرغون ليزر معدلات نكس تتراوح بين  الكولاجين عبر توليد حرارة موضعية عالية، و

93-45.%(74) 

3) Erbium:Yttrium,Aluminum,Garnet Laser( :(ER:YAG  

 بنسبة الحمامىى الجدرات انخفاض بعم ER:YAGليزر  استخدام الدراسات أظيرفي إحدى 
و لم يسجل أي معدل  ، %50و بالارتفاع بنسبة ، %  48.9و بالقساوة بنسبة ، %  51.3
 (95)نكس.

 

   Nonablative Lasers:الميزرات غير الكاشطة ثانياا : 

1) Pulsed-dye Laser 585 nm  : 

ري ، نانومتر إلى انحلال ضوئي حرا 585يؤدي الميزر الصباغي النابض ذو طول الموجة  
. يستغرق العلاج أصغر حجماً  و ممايجعل الندب أقل احمراراً  وتشكيل خثرات وعائية مجيرية

 أسابيع بين كل جمستين.وبسبب فعالية العلاج بيذا الميزر وأمانو و 6-4بفاصل  سنة تقريباً 
 تار لمجدرات والندبات الضخامية .المخ فقد اعتبر العلاج النوعي و المنخفضة نسبياً تكمفتو 

وعند مقارنة العلاج بيذا الميزر مع الحقن بالستيروئيدات ضمن الجدرة فإن العلاج المشترك 
ن العلاج بيذا الميزر يعزز الشفاء الطبيعي لمجرح كما أ بينيما أفضل من كل منيما عمى حدى.

تكون النتائج  بيا، و  بغير المرغو  و عمى الجروح الحديثة و يؤدي لتراجع التأثيراتعند تطبيق
 نقص التصبغ. % من الحالات ، مع بعض التأثيرات الجانبية كالحمامى و75مقبولة في 

(96,97) 
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2) :Yttrium, Aluminum,Garnet Laser (Nd:YAG 1064 nm) muimedoeN 

يقوم ىذا الميزر بأذية الأوعية الدموية في الأدمة العميقة لمجدرات، ويثبط التعبير عن الخلايا 
خلال تفاعمو المباشر معيا وتأثيره عمى الوظيفة البيولوجية ليا ، وربما أنو قد  المولدة لميف من

  (98,99).إحداث تغيرات في حزم ألياف الكولاجين و يحرض تسرب بروتينات البلازما

يبدو أن ىذا الميزر يحسن المظير الجمالي لمجدرات، و ربما يكون كميزر غير كاشط أفضل  و
 (98)أكبر. الصباغي النابض بعلاج الجدرات السميكة كون عمق اختراقو لمجمد من الميزر

مع   Nd:YAGليزر نجاح علاج الجدرات عند مشاركة أشارت دراسة حديثة عن فعالية و و 
 (99).الجساءة الحكة و مع حقن الستيروئيد بتحسين الحمامى و فموريوراسيل -5

كان أىم أعراضيا  ، م عمى مجموعة مرضى لدييم جدرات2020عن دراسة نشرت في عام و  
و ، أسابيع  8-3ل ك  nm long-pulsed Nd:YAG 1064الألم عولجوا بتمريرتين من ليزر 

ممحوظ بأعراض الألم الحاد أو المستعصي عمى العلاجات  كانت نتيجتيا تحسن ىام و
 (100)الأخرى.

 

  Light Therapiesالعلاج الضوئي : 

1) Intense Pulsed Light  :  

 nm 595بتحسين مظير الندبات الضخامية الجراحية مساوية لفعالية    IPLوجد أن فعالية 

 long-pulsed PDL، لكن وIPL   ر و بالفرفرية التالية لمعلاج بالميز يقمل من خطر الإصابة
 PDL.(101)عند المرضى الذين عولجوا ب  التي تلاحظ كثيراً 

 اتالندب عال ليس فقط بتحسين مظير الجدرات وف IPLاقترحت إحدى الدراسات أن ال 
قساوة ىذه الندب بالإضافة إلى أن رضا  احمرار و بتقميل ارتفاع و إنما فعال أيضاً  و ،الضخامية

 (102).جداً مرتفعا ً المرضى عن العلاج بيذه الطريقة كان 
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2) Photodynamic Therapy   :العلاج الضوئي الحركي   

تنتج  ( ALA :5-aminolevulinic acid): مثل أدوية محسسة ضيائياً   PDTيستخدم ال
قد  ALA-PDT ال وتبين أن للإشعاع بالضوء.الأوكسجين الأحادي في الموقع عند تعريضيا 

 aminolevulinic-5حيث وجد أن ، بعد الاستئصال الجراحي لمجدرات اً مساعد اً يكون علاج
acid   635و -nm diode laser و ؤثر عمى الخلايا الكيراتينية و تقمل تقمص الأنسجة ت

 و ، لميف الطبيعية الأدمية ىجرة الخلايا المولدة قمل من تكاثر وتكما  ، اصطناع الكولاجين
 Basic FGF.(103,104)و  TGF-B1قمل من التعبير عن ت أيضاً 

 تم تطبيق مريض لدييم جدرات  20في سمسمة حالات نشرت عن 

 aminolevulinate Methyl :MAL-PDT مرات بفاصل أسبوعي ، عي ثلاثالموض 
زيادة  اصطناع الكولاجين وب اً انخفاض مستوى تدفق الدم ، وب اً أظيرت نتائج العلاج انخفاض
أشير من  ٩بدون نكس بعد  القساوة و الألم و تحسن ىام بالحكة و المرونة مع نقص الحجم و

 (105)المتابعة.

 

 الحقن داخل الآفة أو التطبيق الموضعي للأدوية التالية :

 :Interferonنترفيرون الإ 

الثالث من أرومات الميف  وإنتاج نمطي الكولاجين الأول  IFN-a2bينقص الإنترفيرون خاصة 
 وحدة دولية مرتين يومياً  (610× 5.1ضمن الآفة بمقدار) يزيد نشاط الكولاجيناز . يطبق حقناً  و

%، وبالتالي فيو 50أيام من تطبيقو ينقص حجم الجدرات بنسبة  9أيام، ووجد أنو بعد  4لمدة 
 (18)ضمن الآفة ، ولكن حد من استخدامو كمفتو المرتفعة. أكثر فعالية من حقن الستيروئيد

حدى يستخدم الإنترفيرون لإنقاص نسبة النكس بعد الاستئصال الجراحي لمجدرات، حيث وجدت إ
نتج عنو  ،مميون وحدة دولية في موقع الاستئصال الجراحي 5ل الدراسات أن الحقن الموضعي 

 (106)% بعد الاستئصال الجراحي لوحده. 51.1% فقط مقابل  18 ب معدل نكس قدر
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 Fluorouracil-5فمورويوراسيل: -٥

مما يؤدي إلى تثبيط اصطناع   thymidylate synthaseىو مشابو بيرميدين يثبط أنزيم
الذي يحرض  TGF-B1كما يثبط تكون الأوعية و  ،الحمض النووي و تكاثر أرومات الميف

كما يزيد الموت الخموي المبرمج لأرومات الميف بدون إحداث  ،التعبير عن الكولاجين الأول
 (107)نخر.

% بعد 50% من الجدرات تحسنت بنسبة أكثر من  85ن أكثر من أأظيرت إحدى الدراسات 
مع  لمدة سبعة أسابيع متتالية، ممغ /مل ( مرة أسبوعياً  50فمورويوراسيل )-5الحقن الموضعي ل 

 (108)المتابعة بعد العلاج.% خلال سنة من 47معدل نكس 

وجدت إحدى الدراسات فعالية كما أن مشاركتو مع التريامسنولون أعطت نتائج أفضل، حيث 
مل من  0.1ممغ/مل( مع  50فمورويوراسيل)  -5 من مل 0.9عند إعطاء  عالية

بدون نكس عند  و من المرضى %84ونتائج جيدة إلى ممتازة عند  ، ممغ/مل  40التريامسنولون
 (109)أشير بعد العلاج. 6لمدة  متابعةال

 

 Doxorubicin (Adriamycin) الدوكسوروبوسين :

يؤدي  في أرومات الميف، مما Prolyl 4-hydroxylaseمن الأدوية المضادة لمتنشؤ يثبط أنزيم 
مفتاح  ىو ، و Prolidaseإلى تثبيط تجمع سلاسل الكولاجين ألفا. كما أنو يثبط أنزيم البروليداز 

 (110)عممية اصطناع الكولاجين.

 

 Bleomycinالبميومايسين : 

تثبيط اصطناع  الموت الخموي المبرمج و و  DNAتقوم سمفات البميومايسين بتحريض أذية ال 
 TGF-B1.(111)الكولاجين بسبب إنقاص مستوى 

عمى العديد  مريض لدييم جدرات و ندبات ضخامية غير مستجيبة 20في إحدى الدراسات عمى 
كثر من العلاج الكيروكيميائي، حيث تم أواحدة أو   عولجوا بجمسة، من العلاجات الأخرى 

إعطاء البميومايسين عن طريق الوريد ثم تم تطبيق نبضات كيربائية عمى الآفات باستخدام جياز 
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اً ىام اً سجمت ىذه الطريقة انخفاض، حيث   Electroporatorتشكيل الثقوب الكيربائي النابض 
 (112)الألم. الحكة و كذلك الحمامى و بحجم و قساوة الآفات و

ندبات ضخامية تم علاجيم بحقن  مريض لدييم جدرات و 50دراسة أخرى أجريت عل  فيو 
، ثم حقنة رابعة أخيرة بعد شيرين  اً يوم 15حقن يفصل بينيا  3البميومايسين داخل الآفة بمعدل 

 (113)النتائج جيدة.كانت  من الحقنة الثالثة و

التريامسنولون، و كانت  كما اقترحت إحدى الدراسات مشاركة الحقن الموضعي لمبميومايسين و
 (114).²سم 1أفضميا سجمت عمى الجدرات الأكبر من  النتائج  جيدة و

 

 :Verapamilفيراباميل ال

الموجودة  L-TYPEىو أحد حاصرات قنوات الكالسيوم ، حيث يعمل عمى قنوات الكمس نمط 
عمى الغشاء الخموي، وبالتالي يمنع دخول شاردة الكالسيوم من المطرق خارج الخموي إلى داخل 

 الخلايا وىذا مايؤدي إلى سمسمة من التبدلات الشكمية و الوظيفية في ىذه الخلايا.

الضخامية، الندبات  لقد ثبت أن الفيراباميل يزيد من إنتاج طلائع الكولاجيناز في الجدرات وو  
موت و إحداث  شكل الخمية يؤدي إلى تبدل  ىذا ما ، ودي إلى إزالة بممرة خيوط الأكتينكما يؤ 

 و بالتالي نقص في إنتاج النسيج الميفي. فييا خموي مبرمج

و زيادة عدد المحاور العصبية الخموي  إفراز المطرق خارجتركيب و يعمل عمى تثبيط  كما و 
ط عمل يثبإضافة إلى تالثالث لمكولاجين،  يثبط إنتاج النمطين الأول والمغمدة بالنخاعين كما و 

يمنع  و، بالإضافة إلى أن ، وكذلك تثبيط تكاثر أرومات الميف VEGF, TGF-B1, IL6ال 
تكدس وتراكم الصفيحات الدموية و يقمل نشاط العدلات و بالتالي يقمل حدوث 

 115,116,136)).الالتياب

بفاصل شير  ممغ/مل و 2.5بتركيز  حقناً داخل الجدرات والندبات الضخامية يستخدم الفيراباميل
 (116).حسب الدراسات التي أثبتت فعاليتوأسابيع  3بين الجمسات أو 
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جمسات  8تم تطبيقو  Ahujaأما عدد الجمسات فيختمف بحسب الدراسات فمثلًا في دراسة  
و أشارت ىذه الدراسة أنو قد يكون  أسابيع ، أثبتت فعاليتو و دوره بتسطح الندبات 3بفاصل 

بديل علاجي لمتريامسنولون في الحالات التي يكون فيو استخدام التريامسنولون مضاد 
 (137)استطباب.

ة حديثة نشرت في عام دراس ففي أمان العلاج بالفيراباميل ، و فائدة الكثير من الدراسات أكدت
 3ممغ/مل و بفاصل  2.5م ،تم فييا استخدام الفيراباميل حقناً ضمن الجدرات بتركيز 2021

% من 39.5جمسات كحد أقصى أو حتى تتسطح الآفات ، وكانت النتيجة أن نسبة  6أسابيع ل 
 (138)ل وبعد العلاج بو.بالمراقبة السريرية وعند الدراسة النيسيجة قب المرضى أبدوا تحسناً ممتازاً 

متبوعاً بالحقن الموضعي لمفيراباميل  CO2بينما كشفت إحدى الدراسات الحديثة أن تطبيق ليزر 
جمسات بفاصل شير بين كل جمسة و أخرى ، أدى إلى انخفاض ممحوظ بمستوى  4ل 

TGFB-1 .(94)، فضلًا عن أمان العلاج وقمة التأثيرات الجانبية 

 

 : Retinoic acidحمض الريتنوئيك 

وتكاثر أرومات الميف الطبيعية أو الشاذة في نسيج  الكولاجين يعدل حمض الريتنوئيك إنتاج 
. و يمكن استخدام الريتنوئيدات كعلاج وقائي ، ففي DNA اصطناع ال   يثبط الجدرات كما

ندبة بعد  44عمى  إحدى الدراسات تم مقارنة استخدام جل السيميكون و كريم تريتنوئين
استئصاليا جراحياً، فكانت كمتا الطريقتين العلاجيتين متساويتي الفعالية في منع تشكل الجدرات و 

 (117)الندبات الضخامية.

 

 : Imiquimod 5% cream %٥يميكيمود الإ 

بالتالي يزيد من ىدم  و، بمكان التطبيق   interferon-aنترفيرون ألفامعدل مناعي يحفز الإ
يمكن استخدامو لمنع نكس الجدرات بعد استئصاليا الجراحي، فقد أشارت إحدى (85)الكولاجين.

كريم شير من المتابعة بعد العلاج بتطبيق  12الدراسات أنو لا دليل عمى نكس الجدرات بعد 
 (118)أسابيع. 8-6 لمدة مرة يومياً  الموضعي الايميكمود
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 :Tamoxifenتاموكسفين ال

إحدى  وأثبتت. TGF-aينقص إنتاج ،  يستخدم بعلاج سرطان الثدي صنعي مضاد أستروجيني
 يثبط بالتالي و الميف أرومات تكاثر بطيثت داخل الجدراالتاموكسفين الدراسات أن حقن 

   (119)وأنو قد يكون علاج بديل مثير للاىتمام. الكولاجين، اصطناع

 

 Tacrolimusتاكروليموس : ال

، حيث وجد تعبير زائد ليذا الجين في Gli-1و الجين الورمي  TNF-aمعدل مناعي يثبط 
أرومات الميف الموجودة في الجدرات ، وبالتالي فإن تثبيط ىذا الجين ينقص تكاثر أرومات الميف 

مريض ، أدى التطبيق الموضعي  11ففي إحدى الدراسات عمى  يزيد الموت الخموي المبرمج. و
الجدرات قساوة  في إلى إحداث نقصاً  سبوعاً أ 12 لمدة يومياً مرتين  % 0.1لمرىم التاكروليموس 

 (120).الحكة لدى معظم المرضى المضض و والحمامى و

 

 Aunoxdtoe nuldt B( BTX-Aالذيفان الوشيقي:  )

الالتياب  فبالتالي ينقص الشد عمى الجرح و يخف يؤدي لشمل العضلات الصغيرة في الجمد و
يقمل من التميف عن طريق إنقاص تكاثر الخلايا المولدة لميف وتعديل نشاط و و  الحاصل.
 عن السيتوكينات المشتقة من أرومات الميف في الجدرات و تقميل التعبير و،  TGF-B1فعالية 

عمى منع تشكل أو علاج  توقدر ل إضافة الندبات الضخامية، كما يعدل من ترسب الكولاجين،
 (121122,).الضخامية في المرضى الذين لدييم قصة عائمية أو شخصيةالندبات  الجدرات و

داخل  BTX-Aوبحسب إحدى الدراسات الحديثة  فإن الحقن المشترك لمتريامسنولون أسيتنوئيد و 
الجدرات متفوق عمى أي من العلاجين بمفرده ، وأنو  أفضل استجابة وأكثر أماناً مع آثار جانبية 

 (123)أقل.
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 : طرق علاجية جديدة لمجدرات والندبات الضخامية

  : البلازما الغنية بالصفيحاتPlatelet Rich Plasma 

و لقد  عالية من الصفيحات الدموية و عوامل النمو. ىي عبارة عن مصل ذاتي يحوي تراكيز
بالصفيحات أدى إلى  الغنية مسنولون و البلازماأن العلاج بالمشاركة بين التريا أثبتت الدراسات

علاج الجدرات، مع انخفاض نسبة حدوث الآثار الجانبية نتائج أفضل من الناحية التجميمية في 
 (124).التي يسببيا التريامسنولون خاصة الضمور و نقص التصبغ

 

 سايروليموس الSirolimus: 

و الذي يتواجد بنسبة عالية بالطبقة   VEGFينظم التعبير عن الكولاجين ويثبطو ، كما يثبط 
 125))الأوعية الدموية في نسيج الجدرة. القاعدية لمبشرة و

 

 Vascular endothelial growth factor inhibitors  : 

ن أوعية دموية جديدة و نمو في تعزيز تكو  ميماً  دوراً  VEGFيمعب عامل نمو البطانة الوعائية 
الخلايا في طور شفاء الجروح سواء الطبيعي أو المرضي ، كما يزيد من نفاذية الأوعية و ويدعم 

 ((126ترسب الفيبرين في المطرق خارج الخموي.

بمستويات عالية في الخلايا الكيراتينية و  VEGFدراسات متعددة أشارت أنو يتم التعبير عن 
إن  . وي الجدرات مقارنة بالجمد الطبيعيأرومات الميف ف الأدمة و ية وخلايا بطانة الأوع

يمثل استراتيجية علاجية   VEGFلتثبيط جين  siRNAاستخدام الحمض الريبي قصير السمسمة
 (128,127)محتممة لمجدرات.
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 Basic fibroblast growth factor : 

الميفية الأساسية نمو و تمايز الكثير من الخلايا و تكوين أوعية جديدة  يعزز عامل نمو أرومات
وقد يمثل وسيمة علاجية واعدة في المستقبل لعلاج  ، ويحسن شفاء الجروح و جودة الندبات

 (129)الجدرات والندبات الضخامية.

 

  : عامل نمو الخمية الكبديةHepatocyte growth factor 

كما يعدل مستويات  ، مضاد تميفو  ذو خصائص متعددة كمحرض لتكون الأوعية ىو سيتوكين
بالتالي يمعب دور رئيسي بمنع تشكل  و VEGFو  :TGF-B1بعض السيتوكينات مثل 

لكن نحتاج إلى المزيد من التجارب السريرية لتأكيد الاستخدام العلاجي ليذا و  الندبات،
 (130)السيتوكين .

 

  ١٠الإنترلوكين  :(Interleukin 10) 

، ىما من محفزات التميف وIL8 و  IL6يقمل من مستويات و مثبط رئيسي للاستجابة الالتيابية، 
في  تجرى العديد من التجارب لتحديد أي الجرعات داخل الجمد ىي الأكثر فعالية و أماناً  و حالياً 

 (131).تقميل التندب

 

 TGF-B Transforming growth factor beta : 

TGF-B  والخلايا البطانية  وأرومات الميف  ويطمق من الصفيحات  ىو سيتوكين ينتج و 
 الممفاويات إذا حدث جرح، و يشارك بعممية تنظيم تكاثر الخلايا و البالعات و الخلايا البشروية و
 (132).إصلاح الأنسجة

TGF-B1 وTGF-B2  أما ، التندب عززان اصطناع الكولاجين ويTGF-B3  شارك بمنع ي
 (133)التندب، ولذلك ىناك الحاجة لمزيد من الدراسات لتأكيد دورىا في علاج الجدرات.
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  2:  البروستاغلاندينEunnlnxltidt r2  

PGE2   ىو مثبط قوي ليجرة الخلايا المولدة لميف وتكاثرىا في الجدرات ، كما يثبطTGF-B1 
 (134).المحرض لاصطناع الكولاجين

 

 الشفاء:المراقبة بعد 

 (74)يجب المراقبة عمى الأقل لمدة سنة بسبب معدل النكس العالي. بعد الوصول لمشفاء

 

 (80,27) الوقاية :

 التوصيات التي يجب أن يتبعها المرضى المصابون بجدرات سابقة :  

i. .تجنب رضح الجمد كالثقب و الوشم 
ii. الالتيابية.كافة الآفات  العلاج السريع والملائم لمعد الالتيابي و 
iii. استئصال  تجنب الجراحات غير الضرورية كالجراحة التجميمية من ثقب الأذن و

 .التشريحية المؤىبة لتشكيل الجدرات المواقعغيرىا في  الوحمات و
 

عندما تكون الجراحة ضرورية ولابد من إجرائها ، فهناك مجموعة من النصائح يجب عمى 
 المريض اتباعها:

i. لمجروح. لتمدد المفرطالزائدة التي تؤدي إلى تجنب الحركة ا 
ii. .تجنب الاحتكاك المباشر مع الجرح 
iii.  ًلتقميل الاستجابة  الوقاية من الإنتان المحافظة عمى نظافة الجروح ومن الميم جدا

 .الالتيابية
 
 
 



41 
 

 التوصيات التي عمى الجراح اتباعها عند المرضى ذوي الاستعداد العالي لتطوير الجدرات : 

i.  التعامل مع الجروح في المرضى ذوي العرق الأسود. الحذر عند 
ii.  ًلخطوط الجمد. يجب أن يكون الشق الجراحي مسايرا 
iii. إبر خياطة صغيرة قدر الإمكان. و استخدام أدوات جراحية دقيقة 
iv. مة الجرح و يجب أن تكون الخيوط قوية لتجنب تفزر الجمد،كما يجب أن تستوعب وذ

أفضل في  يعد استخدام الخيوط غير القابمة للامتصاص و ،السماح بالتمدد الكافي
رتفع مثل جدار الصدر الأمامي. كما تفضل الخيوط المفردة مناطق التوتر الجمدي الم

 عمى الخيوط المجدولة لأنيا تسبب التياب أقل.
v. .تقريب حواف الخياطة بأقل ضغط ممكن 
vi.  ًي مناسب.و نزع الأجسام الأجنبية مع تنضير جراح تنظيف الجرح كميا 
vii. .أخذ كل التدابير المناسبة لموقاية من إنتان الجروح 
viii.  توفير بيئة رطبة من خلال استخدام الضمادات المناسبة، ففي الجروح السطحية الكبيرة

 من الشائع استخدام كريم سمفاديازين الفضة تحت ضماد شاش.
ix. .تطبيق الضغط عمى الندب ذات الخطورة العالية لتطوير الجدرات 
x.  دورية لمندب من أجل الكشف المبكر عن تطور الجدرات.متابعة 

 

 

 

 

 

 



42 
 

 

 

 

 

 الدراسة العممية
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 مبررات البحث
 

 إلى حاجة يوجد لذلك صعبة، سريرية مشكمة يمثل والجدرات الضخامية الندبات تدبير يزال لا
.وفعال مناسب علاج إيجاد   

 ثقيل عبء تشكل فيي المشوه منظرىا ماعدا كبيرة فيزيولوجية مشاكل تسبب الغالب في وىي
 الجراحي الاستئصال و القرية الجراحة بينيا من تطبيقيا تم العلاجات من العديد.المريض عمى

.السابقة العلاجات بين الجمع أو الضغط وتطبيق  

 الستيروئيد و القشرية الستيروئيدات مثل:  الجدرات بعلاج ولأ كخط تعتبر استراتيجيات ىناك
 مع وحتى محدودة فعاليتو تبقى لكن ،أسيتونيد ونولالتريامسن ىو الاستخدام في شيوعاً  الأكثر
  .اً تمام محمولة غير المشكمة تبقى بو العلاج

.لوحده التريامسنولون من فعالية أكثر علاج عن البحث أىمية تنبع ىنا ومن  

 الجدرات عمى لمفيراباميل النافعة ثيراتالتأ ، الفيراباميل ىو المقترحة العلاجية الخطوط أحد
تجريبياً. درست الضخامية والندبات  

 تحسن لأن احتمالاً  أكثر التريامسنولون و الفيراباميل بين بالمشاركة المعالجة أن تبين حيث
 علاج في معاً  تستخدم عندما ةتآزري ، ربما أن لممادتين الدوائيتين خصائص الوقت عبر الندبات
  .والندبات الضخامية الجدرات
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 خمفيات الدراسة
 . هدف البحث:1.1

جةنيي  ي ععجةفيةج يميييلعنقنييينعاييمنعجةويي ةج ع ع ييينعجةتةييمويين ة نع عمشييية عتقييييمعاليةيييععجةليي  ع ية
عجةاخيميعع مقيةنتييعمععجةنقنع يةتةييمون ة نعاقط.

 البحث: زمان . مكان و1.1

                    ويملعع مشقع–جةزىةيعععقومعجلأمةجضعجةول يعع 

 (.  9191عأيل لعنتىع ع9109عأيل لعمنع) يملععتمت عىذهعجة ةجوعععلىعم ىععيم

 . معايير القبول:1.1

عةمةاىعجةذينعة ييمعو ةج عأ عن  ي عاخيميعع.ج -0

ع .ونعع61 عع08جلإنيثعجةذينعأعميةىمع ينع ةذ  ةع جع-9

ع.تش ل عمنذعأقلعمنعخمسعون ج  ومع 10 أقلعمنععجةط لعجلأعظميعةلن  ع-3

 . معايير الاستبعاد:1.1

ع ايع ق ع  ءعجة ةجوععجوتخ جمعع  عإايايعمثلعجةاغطعأ عجةويلي  نعتقةي ينع-0

ع.جةنملع جلإةايع -9

أ عوييييةطينعأ عأمييييةجضعقلييي ععأ عوييي ة ع:جةمةايييىعجةييييذينعيليييين نعميييينعأميييةجضعوييزيييييع-3
ع.جاطةج ي ععقليع

عجةخمجعم ينعجةنقن.ع-4

 ةاضعجةمةيض.ع-5

  : عنوع الدراسة

 تجريبية مستقبمية عشوائية غير معماة.مقارنة دراسة 
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 مجموعات الدراسة: . حجم العينة و1.1
عةمشييفىعجةمييةجولينع عجةاييخيميععجةنيي  ي ع عجةويي ةج عميينعيلييين نعجةييذينعجةمةاييىععيي  عإنصيييءعتييم ع

عجةلي نيععنويمع يينعنييث,عجةمقتةنيععجةلي نععنومعتن ي ع ي فعجةو ي قععجةو نععخ لعجةول ي ععجلأمةجض
ع:ويوةعةيتشية عملي ةعع اقعمةيضع48ععنعيقل ععلا

ع
عجةمةجولينعجةمةاىع ينعمنعجة نثعإةىعجة  خ لعمليييةعينق ق نعجةذينعجةمةاىعع  ع لغ

عايعمنيم مةاى(ع4)عمنيمعجنون .جةموتنيةةعم جاقتيمععلىعجةنص لعتم عع ,عمةياينع(ع48)ةلمشفى
ع ع يينيتيمعجوت ل  عةذج,عذةكع و  عجةوفةعإةىعمنياظععأخةىع عجة نثعمنعمختلفععمةجنل
ع.جة يقينعمةياي ع(ع44)ع يني ععلىعجلإنصيئي ععجة  ةجوععأوةي 

 طريقة الاعتيان: 6.1.

عجةمةاىع اعع نيثعق  ميمعنو عجةمةاىعتةتي عتم ععنيث,ععش جئي عع طةيقععجةلي نععأخذعتم ع
عجةموم عععامنعجةز  وي ععجلأةقيمعذ  عجةمةاىع ,عجلأ ةىعجةموم عععامنعجةفة ي ععجلأةقيمعذ  
ع.جةث ينيع

 : الاعتبارات الأخلاقيّة. 7.1

ييعععيينعمةايييم,عإع ميييمع  يا ييععجةملل مييي عجةييعتييم عأخييذعم جاقييععموييتنيةةعميينعجةمةاييىع   ع يفيييععم 
ع قي إع ميمع إم يني عع عإيايحع ياععجةت ويؤلا ع جةط ةقعجةل وي عع ,عععجةخة  عمينعجة  ةجويععاييعأ  

ي ععجةملل مي عجةش خصيي عع ع  عت ييةيفعميعي جعت لفيععجةميي  ةععجةت أ ي ععلىعوة  أن يوعلاعيتةت ي ععليييمعأ  
ع.جة   جئيع

ع
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      جامعة دمشق

 الموضوع:.........       كمية الطب البشري   

 :.......التصنيف     مشفى الأمراض الجمدية والزهرية 

   الرقم:......

 الموافقة المستنيرة عمى المشاركة بالبحث الطبي   

 الاسم :....... الجنس:........العمر:........

جةفيةج يمييلعع يينعجةتةييموين ة نع مشيية ععتقييمعاليةييععجةلي  ع ية :عنوان البحث بالمغة العربية
 .اقطعمقيةنتييعمععجةنقنع يةتةييمون ة نعجةن  ي عجةاخيميعع عامنعجةو ةج ع عنقنينع

 إشيييييةجفعويييييي يشعمنمييييي عطية يييييععجة ةجويييييي عجةلليييييييعىييييي يلععويييييتق مع ية نيييييث :الفريقققققق البح قققققي 
 .جةول يعع جةزىةيععايعويملعع مشقمشفىعجلأمةجضع نمي  ععنايل.م. .أ

ع ىيييعإميييعجةتةييمويين ة نع عع ويتييينتط يييقعإنيي ىعطييةيقتينع :مققا سققيتم إجققراؤل فققي البحققث
جةنقييينع يةتةييمويييين ة نعاقيييط,ع نيييييثععجةنيييي  ي عجةايييخيميععأ عاييييمنعجةوييي ةج ع عجةفيةج يمييييلعنقنيييينع
ع. عأاالعجةنتيئجعمنعنيثعجةفليةيعيتامنعجةل 

,ع ميييعيم نييكعايييعنيييلعةااييكعجلاشييتةجكع يييذجعجة نييثعوييتتلقىعع وييكعجةملتييي : البققدائل المتاحققة
ع ع  نعأ عع جق عول يعععليك.عجلانوني عمتىعشئ 

جة ينيثعيطليعععليىع يينيتيكعوي ىع ةينعوي فعتليميلعملل ميتيكع ويةيععتيميع,ع :سرية معموماتك 
 ععن عجنتييءعجة ةجويععوييتمعإ   يكع نتييئجعجة نيث,ع مييعوييتمعإ   يكع أييععنتييئجعتتلليقععجةةئيوي.

   نيةتكعجةصنيععجةخيصع.

ىيي يلعمنميي ععجةللييييعجة ةجوييي عطية ييعع:ب الاتصققال عنققد وجققود أي استفسققار لققديك يمكنققك
ع1933851055وي يشع

 التوقيع:.................... سم المشترك:...............ا

 التوقيع:.................  اسم الباحث:...............   .......... التاريخ:
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 طريقة إجراء البحث
ع

 الاستجواب و الفحص السريري :

.ع ميعتمعاي ع عنفظعجةملل مي عجةوي قعملءعجوتميةةعجةمةيضع عتص يةعجلآع يةتأملع عجةوسع 
عإعطيءعجةمةيضعةقموعجةقيئمع ية نث.

 طريقة المعالجة :

جةق  لعايعجة ةجوععجةتأ  عمنعت اةعشة طع يتمعايعجةزييةةعجلأ ةىعإط ععجةمةيضععلىعجة ةجوعع 
جةموتنيةةعمنوعويتمعت زيععجةمةاىع يي عشة طعجلاوت لي ,ع  ل عأخذعجةم جاقعع عن عجةمةيضع 

ععش جئيينعايعموم عتينع:عع

عجةموم عععجلأ ةىع:عع

ع(عtriamcinolone acetonide(ع ع)عverapamilتتامنعجةل  ع يةمشية عع ينع)ع

 عمنعخليطع:ع0:ع0نيثعجةل  عيتأةفعمنع

ع(verapamil 2,5 mg/ml(ع ع)ععtriamcinolone acetonide 40 mg/ml)عع

نتىعج يايضععgع97 منقنعذ عقييسععجةنقنعيتمعامنعجلأ مع : تنقنعجلآاعمنعثمعع ع
عوطحعجلآاعع.

 (جةموم عععجةثينيعع:عتتامنعجةل  ع مي ةعtriamcinolone acetonide 40 mg/ml)عع
عنتىعج يايضعوطحعجلآاعع.عgع97 منقنعذ عقييسععامنعجلأ مععنيثعتنقنعجلآاع

ع.مععاة ةةعتطييةعجلآاععق لع  ل عجةنقن

 عدد الجمسات العلاجية :

عجةشفيءعيتمعنتىعأ )عولوي عخمسعأقصيهعولوي ع ل  عأوي يعع3ع لعجةل ويععجةولوععت ةجةعيتم
ع.5عةلزييةةعاقطعتقييمعىيعجلأخيةةع جةولوعع,(عجةن  ععتوطحعأنوععلىعيلةفعجةذ ع 
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ع:تن ي عش ةعجةن  

 عع5 عع4 عع3 عع9ع ع0عجةمتي لععن عجة خ لع ية ةجوعع عايعزييةج عيتمعتن ي ع ةوععجةن  عع
عجةم احعايعجةو  لعجةتيةي:(ع035) Vancouver Scar Scaleمقييسعاين  اة يوتخ جمعذةكع

 
 ( مقياس فانكوفر .1الجدول رقم )   

 متابعة المرضى :

سعاين  اةعجةذ عتمعتقييمع ةوععجةتنونعنو عمقيي ععجلآاععتص يةعع ويععيتمعايع لعولوع
ع.جلاةتفيععجةمة نعع عجةت عيعع عجةذ عيلتم عجةتص غع ع :عذ ةهع يةتفصيل

ع
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 :المريض استمارة

 عممي بحث استبيان

ع:ع....................عجة ةجوععايعجة خ لعتيةيخ عع.............:جةمةيضعتلةيفعةقم

ع..........:جةمةيضععمةعع..............ع:جةمةيضعونسعععع...........:جةمةيضعجوم

ع....................:عجةلن جنععع............:عجةييتفعةقمع

عجةو ج قعجةمةايع:...........ععععععجةو ج قعجة  جئيع:...................

ع...............:عجةاخيميععجةن  ععأ عجةو ةةعو  ................عععع:عجةمليةوععن ع

ع....:..........تش لعجةن  ععم ةععععع...........م قععجةن  ع:

ع:عجةتشخيصععن عاين  اةعمقييسعنو عجةن  ععتقييم

ع
 

ع)توطحعجةن  ي (:..........عجةشفيءعتقييم
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 . الأساليب الإحصائية المستخدمة:1.1
ع) عجلإنصيئي عجة ةنيمج ع يوتخ جم عجة ييني  عSPSS V18ع ةو  ع( عجةتنليلعع , وةى

عنصيئيععجةتيةيع:جلإنصيئيع يوتخ جمعجلأويةي عجلإ
 عجةت ةجةيجةو ج لع جةنو عجةمئ يعععت ينعجةت ةجةع ىيعو ج لعع:ع (Frequency Tables)ع

 ة لعائععمنعائي عجةمتغيةعجةم ة س.
 (ع عجة يينيع ع (Chartsجةمخططي  عمخططي عجةقةصع)ع: ع Pie Chartsىي مخططي عع(

(عةت ايحعLine Chartsجةخط طعجة يينيعع)ع(عةت ايحعجةمقيةني ع Bar chartsجلأعم ةع)
 خ لعجةمةجولي .عجةن  عت  لا ع

 عجةنوي ي ةلمتغيةج عع(Standard Deviation)عجةمليية عجلاننةجفع ع(Mean)عجةمت وط
ع.(جةةقميعجة ميعع)

 عجخت ية(ي عمة عع Chi – Squareع:)ومي,عة ةجوعع لاةععجةفة قع ينعمتغيةينعمنعجةن ععجلا
عجلاخت يةععلىعقيمععع  عىذج عP-Valueيلتم  ع, عمثيل: (عنو عأنثىع–عذ ة)عجةونسمقيةنع

 جةموم عععجةثينيع(.ع–)جةموم عععجلأ ةىععموم عععجةل  عجةم ص ف
 عجخت يةع(عوتي  ن ع T-Test ع:) ى عجخت يةعيوتخ معةمقيةنععجةمت وطي ع ينعموم عتيع

 .P-Value,ع يلتم عىذجعجلاخت يةععلىعقيمععجةمليةوععأ عةلينتينعموتقلتين
 ع)عجخت ية ع تني عMann-Whitney Uمين ع ى  عت  نع(: ععن مي عيوتخ م عمللمي علا جخت ية

جةي فعمنعجوتخ جموعمقيةنععجةت ةجةج عةلينتينععنيةع(ع ع31جةنيلا عجةم ة وععقليلعع)أقلعمنع
 .P-Value,ع يلتم عىذجعجلاخت يةععلىعقيمععموتقلتين

 ت لعقيمععP-value:ع
o إذجع ين عقيمععP-valueذج ع لاةععع(عىذجعي لععلىع و  عاة ق05.أصغةعمنع)ع

ع.ي عجةم ة وعيئيعع ينعجةموم عإنص
o أميعإذجع ين عقيمععP-valueذج عع(عىذجعي لععلىعع مع و  عاة ق05.أ  ةعمنع)ع

ع.ي عجةم ة وع لاةععإنصيئيعع ينعجةموم ع

ع  
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 . وصف عينة الدراسة حسب المتغيرات الديموغرافية:1
 عينة الدراسة حسب الجنس :. وصف 1.1

نتائج اختبار كاي مربع  و العلاج الموصوف والجنس النسبي لعينة الدراسة حسب  ( التوزع التكراري و1الجدول رقم )
(Chi-Squareو ) ( قيمة معنويتهP-Value) نوع العلاجحسب  لممقارنة بين تكرارات الجنس: 

 

Gender 
Treatment 

Total 
 Chi-

Square 
df 

P-

Value 
Tri&Ver Tri 

Male 
Frequency 8 10 18 

0.376 1 0.54 

Percent 36.4% 45.5% 40.9% 

Female 
Frequency 14 12 26 

Percent 63.6% 54.5% 59.1% 

Total 

 

Frequency 22 22 44 

Percent 100.0% 100.0% 100.0% 

ع

(عنو عChi-square Testنيثع يوتخ جمعجخت يةع ي عمة عع)مقيةنععجةت ةجةج ع ينعجةذ  ةع جلإ 
ةعميينع  يي(عأP-Value =.540ميينعجةويي  لعجةوييي قعأنعقيمييععجةملن يييعع)نويي ععجةليي  عجةم صيي ف

يوجققد فققروق دات دلالققة إحصققائية بققين لا   يةتيييةيعع,ع(α= 0.05موييت ىعجة لاةييععجلإنصيييئيعع)
,ع ىيذجعيي لععليىعتويينسعنقوع العقلاجنقاث فقي عينقة الدراسقة حسقب تكرارات الإ  تكرارات الدكور و

ع ىذجعميعي ينوعجةش لعجةتيةي:جةلينععمنعنينيععجةتة ي عجةونوي,ع
ع

 نوع العلاجحسب  لأفراد العينة وفقاً لمتغير الجنس النسبة المئوية( 1الشكل رقم )

 

36.4% 

63.6% 

45.5% 

54.5% 

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

male female

Tri&Ver Tri
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 :السبب. وصف عينة الدراسة حسب 1.1
-Chiنتائج اختبار كاي مربع ) و نوع العلاج و السببالنسبي لعينة الدراسة حسب  ( التوزع التكراري و1الجدول رقم )

Squareو ) ( قيمة معنويتهP-Value)  وع العلاجنحسب  السببلممقارنة بين تكرارات: 

 السبب
Treatment 

Total 
 Chi-

Square 
df P-Value 

Tri&Ver Tri 

 قوحر   
Frequency 3 1 4 

4.2 5 0.521 

Percent 13.6% 4.5% 9.1% 

 عفوي
Frequency 3 2 5 

Percent 13.6% 9.1% 11.4% 

 جراحة
Frequency 9 15 24 

Percent 40.9% 68.2% 54.5% 

 حماق
Frequency 1 1 2 

Percent 4.5% 4.5% 4.5% 

 عد
Frequency 5 3 8 

Percent 22.7% 13.6% 18.2% 

 رض
Frequency 1 0 1 

Percent 4.5% 0.0% 2.3% 

Total 

 

Frequency 22 22 44 

Percent 100.0% 100.0% 100.0% 

ع
ن عع(عنو عChi-square Test يوتخ جمعجخت يةع ي عمة عع)عجةو   مقيةنععجةت ةجةج ع ينع

عةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع  (عأP-Value =.521أنعقيمععجةملن يعع)نو ععجةل  
(α= 0.05ع  يةتيةيع) في عينة الدراسة السبب تكرارات يوجد فروق دات دلالة إحصائية بين لا

ع ىذجعميعي ينوعجةش لعجةتيةي:,عجةو  ,ع ىذجعي لععلىعتوينسعجةلينععمنعنينيععنوع العلاجحسب 
ع

 :حسب نوع العلاج السببلأفراد العينة وفقاً لمتغير  النسبة المئوية( 1الشكل رقم )

ععععع



45 
 

 عينة الدراسة حسب العمر:وصف . 1.1
 

معنويته لمقارنة متوسطي  و  قيمة اختبار ت الانحراف المعياري و المتوسط الحسابي و العدد و( 1الجدول رقم )
 :عينتين مستقمتين

جةفية يميلعمعع(عنو عأنعمت وطعأعميةعجةمةاىعجةذينعخال جعةلل  ع طةيقعع4منعجةو  لعةقمع)
عةلل  ع طةيقعع6.387±22.68)عجةتةييمون ة ن (,ع ينميعمت وطعأعميةعجةمةاىعجةذينعخال ج
عأنعقيمععجةملن يععجلإنصيئيعع)6.139±21.45)عجةتةييمون ة ن (عP-value = 0.487(,ع مي

يوجد فروق دات دلالة إحصائية لا (ع  يةتيةيعα= 0.05ةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)  أ
,ع ىذجعي لععلىعتوينسعجةلينععمنعنينيععجةتة ي عالعلاجنوع حسب متوسط أعمار المرضى بين 

ع ىذجعميعي ينوعجةش لعجةتيةي:جةلمة ,ع

ع
عفمتوسط أعمار المرضى حسب العلاج الموصو ( يبين 1الشكل رقم )

ع

22.68 
21.45 

0.00

5.00

10.00

15.00

20.00

25.00

Tri&VerTri

AGE 

  N Mean 
Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

95% Confidence 

Interval for Mean 
Minimum Maximum 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Tri&Ver 22 22.68 6.387 1.362 19.850 25.514 18 60 

Tri 22 21.45 6.139 1.309 18.733 24.176 18 60 

Total 44 22.07 6.222 0.938 20.176 23.960 18 60 
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 :موقع الإصابة. وصف عينة الدراسة حسب 1.1
 

نتائج اختبار كاي مربع  و نوع العلاج الإصابة وموقع النسبي لعينة الدراسة حسب  ( التوزع التكراري و1الجدول رقم )
(Chi-Square( وقيمة معنويته )P-Value)  نوع العلاجحسب موقع الإصابة لممقارنة بين تكرارات: 

 

ع
(عنوي عChi-square Test يوتخ جمعجخت ييةع يي عمة يعع)عجلاصي عم قعع مقيةنععجةت ةجةج ع ينع

ةعمينعمويت ىع  ي(عأP-Value =.636أنعقيميععجةملن ييعع)ع(5ةقيمع)مينعجةوي  لعنوي ععن ععجةل  
تكققرارات يوجققد فققروق دات دلالققة إحصققائية بققين لا  يةتيييةيعع ,ع(عα= 0.05جة لاةيععجلإنصيييئيعع)
نينييعع,ع ىذجعي لععلىعتوينسعجةلينععمنعنوع العلاجفي عينة الدراسة حسب  مكان انتشار الآفة

ع ىذجعميعي ينوعجةش لعجةتيةي:,عم قععجلآاع

Location 
Treatment 

Total  Chi-
Square 

df P-Value 
Tri&Ver Tri 

chest 
Frequency 5 9 14 

7.01 9 0.636 

Percent 22.7% 40.9% 31.8% 

arm 
Frequency 2 4 6 
Percent 9.1% 18.2% 13.6% 

back 
Frequency 3 2 5 
Percent 13.6% 9.1% 11.4% 

sternal 
Frequency 3 3 6 
Percent 13.6% 13.6% 13.6% 

hand 
Frequency 1 1 2 
Percent 4.5% 4.5% 4.5% 

ear 
Frequency 1 1 2 
Percent 4.5% 4.5% 4.5% 

knee 
Frequency 1 1 2 
Percent 4.5% 4.5% 4.5% 

shoulder 
Frequency 1 1 2 
Percent 4.5% 4.5% 4.5% 

abdomen 
Frequency 3 0 3 
Percent 13.6% 0.0% 6.8% 

face 
Frequency 2 0 2 
Percent 9.1% 0.0% 4.5% 

Total 
Frequency 22 22 44 
Percent 100.0% 100.0% 100.0% 
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 العلاجنوع حسب موقع الإصابة لأفراد العينة وفقاً لمتغير  النسبة المئوية( 1الشكل رقم )
 

 
 
 

 :مدة الشكاية. وصف عينة الدراسة حسب 6.1
 

ونتائج اختبار كاي مربع  والعلاج الموصوفالشكاية  مدة( التوزع التكراري والنسبي لعينة الدراسة حسب 6الجدول رقم )
(Chi-Square( وقيمة معنويته )P-Value)  حسب العلاج الموصوف الشكاية مدةلممقارنة بين تكرارات: 

 

Duration 
Treatment 

Total 
 Chi-

Square 
df 

P-

Value Tri&Ver Tri 

Less 

3m 

Frequency 3 1 4 

2.299 3 0.513 

Percent 13.64% 4.55% 9.09% 

3-6m 
Frequency 6 7 13 

Percent 27.27% 31.82% 29.55% 

6-12m 
Frequency 3 6 9 

Percent 13.64% 27.27% 20.45% 

More 

12m 

Frequency 10 8 18 

Percent 45.45% 36.36% 40.91% 

Total 
Frequency 22 22 44 

Percent 100.00% 100.00% 100.00% 

ع

2
2

.7
%

 

9
.1

%
 

1
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.6
%

 

1
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.6
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%
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(عChi-square Test يوييتخ جمعجخت يييةع ييي عمة ييعع)عجةشيي ييععميي ةمقيةنييععجةت ييةجةج ع ييينعتميي ع
عقيمععجةملن يعع,ع  ين ع(6ةقمع)جةو  لع ميعي ينوععجةل  عجةم ص فنو ع

يوجقد لا  يةتييةيعع ع,ع(α= 0.05ةعمينعمويت ىعجة لاةيععجلإنصييئيعع)  ي(عأP-Value =.513)ع
,ع ىيذجعنقوع العقلاجفي عينة الدراسة حسب  مدة الشكايةتكرارات فروق دات دلالة إحصائية بين 

عجةتيةي: ىذجعميعي ينوعجةش لع,عم ةعجةش ييعي لععلىعتوينسعجةلينععمنعنينيعع
ع

 العلاج الموصوف والشكاية  مدةلعينة الدراسة حسب  النسبة المئوية( 1رقم ) الشكل

ع

ع
 
 
 

 

ع
 
 
 
 
 
 
 

 

13.6% 

27.3% 

13.6% 

45.5% 

4.5% 

31.8% 

27.3% 

36.4% 

0.0%
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20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

40.0%

45.0%

50.0%

Less 3m 3-6m 6-12m More 12m
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 . دراسة النتائج العلاجية1
 

عتشملعمييليع:ع جةتي
 نو عمقييسعش ةعجةن  ع: .0

   ع. ينعموم عتيعجةل
  عجةتةييمون ة ن.عايعموم عععجةفيةج يميلع
 .عايعموم عععجةتةييمون ة ن

 جةت عيعع:ع ةوععنو  .9
 .  ع ينعموم عتيعجةل
  عجةتةييمون ة ن.عايعموم عععجةفيةج يميلع
 .ايعموم عععجةتةييمون ة ن 

 جةتص غع:ع ةوععنو  .3
 .  ع ينعموم عتيعجةل
 عجةتةييمون ة ن.عموم عععجةفيةج يميلع ايع
 .ايعموم عععجةتةييمون ة ن 

 جةمة نعع:ع ةوععنو ع .4
 .  ع ينعموم عتيعجةل
 عجةتةييمون ة ن.عجةفيةج يميلع ايعموم ععع
 .ايعموم عععجةتةييمون ة ن 

 جلاةتفيعع:ع ةوعنو ع .5
 .  ع ينعموم عتيعجةل
  عجةتةييمون ة ن.عايعموم عععجةفيةج يميلع
 .ايعموم عععجةتةييمون ة ن 

ع جةذ عيلةفععلىعأنوعتوطحعجةن  ع.عجةشفيءع: .6
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 :مقياس شدة الندب .1.1
 حسب مجموعتي الدراسة: بشدة الند. مقياس 1.1.1

ع عVancouverتييمعقييييسعشيي ةعجةنيي  عةيي ىع ييلعمييةيضعميينعموميي عتيعجةليي  ع يوييتخ جمعمقييييسع
عذةكعمنعق لعنفسعجةفينص.عايعزييةج عجةمتي لعع  لععذةكععن عجةتشخيصع 

ذةكعايعأ لعولوعععن عجةتشيخيصععمت وطي عنتيئجعش ةعمقييسعاين  اةعايعموم عتيعجةل  ع 
(:7ايع لعولوععع ويع,عم ينععايعجةو  لعةقمع)علانقينعع يةل  ع ق لعجة  ءع

 
خلال سير الدراسة  الندب شدة مجال ال قة حول مقياس و الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و7الجدول رقم )

 ( لمقارنة متوسطي عينتين مستقمتينT_testنتائج اختبار ت ستيودنت ) و
 

ع

Duration Treatment N Mean 
Std. 

Deviation 

95% Confidence 

Interval for Mean 
Minimum Maximum P_Value 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

baseline Tri &Ver 22 10.14 1.356 9.54 10.74 8 12 

0.131 Tri 22 9.55 1.184 9.02 10.07 7 11 

Total 44 9.84 1.293 9.45 10.23 7 12 

3w Tri &Ver 22 9.73 1.609 9.01 10.44 7 12 

0.143 Tri 22 9.09 1.192 8.56 9.62 7 11 

Total 44 9.41 1.436 8.97 9.85 7 12 

6w Tri &Ver 02 7.68 1.810 6.88 8.48 5 11 

0.928 Tri 02 7.73 1.486 7.07 8.39 5 10 

Total 02 7.70 1.636 7.21 8.20 5 11 

9w Tri &Ver 61 5.50 1.566 4.81 6.19 2 8 

0.504 Tri 17 5.82 1.563 5.13 6.51 3 8 

Total 33 5.66 1.554 5.19 6.13 2 8 

12w Tri &Ver 11 3.91 1.571 3.21 4.61 2 7 

0.471 Tri 13 3.64 0.790 3.29 3.99 2 5 

Total 24 3.77 1.236 3.40 4.15 2 7 

15w Tri &Ver 11 2.59 1.368 1.98 3.20 1 5 

1.000 Tri 13 2.59 0.590 2.33 2.85 2 4 

Total 24 2.59 1.041 2.27 2.91 1 5 
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 حسب مجموعتي العلاج الموصوفخلال سير الدراسة  متوسطات شدة الندب( 6ل رقم )شكال

 

 
ع

أظية عنتيئجععجةمليةوعأميعنتيئجعجة ةجوععجلإنصيئيععةفة قي عجةفليةيععجةل ويعع ينعموم عتيع
 =αأ  ةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)(عP-Value)قيمعجةملن يععأنعععجخت يةع عوتي  ن 

عع.(0.05
شدة الندبة خفض إحصائياً بين مجموعتي العلاج فيما يتعمق ب ةق هاموبالتالي لا يوجد فر  و

ع.لمقياس الزمنية النقاط كل حسب المقياس في
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع

10.14 
9.73 

7.68 

5.50 

3.91 

2.59 

9.55 
9.09 

7.73 

5.82 

3.64 

2.59 

0.00

2.00

4.00

6.00

8.00

10.00

12.00

baseline 3w 6w 9w 12w 15w

Tri&Ver Tri
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 : الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة في الندب شدة. مقياس 1.1.1
ع

جةزييةةعع ينعجةفية يميلعمععجةتةييمون ة نخ لعويةعجة ةجوععايعموم عععتم عمقيةنععش ةعجةن  ع
 لعزييةةعلانقع,ع ذةكع يوتخ جمعجخت يةع عوتي  ن عةمقيةنععجةليني ععجلأ ةىععن عجةتشخيصع 

عجةو  لعجةتيةي:(ع ميعي ينوعPaired Sample T-Testجةمةت طعع)
ع

نتائج  خلال سير الدراسة و حول مقياس شدة الندب الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و8الجدول رقم )
 الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة في( لمقارنة متوسطي عينتين T_testاختبار ت ستيودنت )

 

  Mean N 
Std .

Deviation 
P_Value 

baseline 10.14 22 1.356 

0.047 

3w 9.73 22 1.609 

baseline 10.14 22 1.356 

0.001 

6w 7.68 02 1.810 

baseline 10.14 22 1.356 

0.001 

9w 5.50 61 1.566 

baseline 10.14 22 1.356 

0.001 

12w 3.91 11 1.571 

baseline 10.14 22 1.356 

0.001 

15w 2.59 11 1.368 

ع
عن ععجةفية يميلعمععجةتةييمون ة نايعموم ععععينعإنصيئيعينع و عاةقنوعيأمنعجةو  لعجةوي قعنو ع

جةملن يععنيثع ين عقيمع,مقيةنععش ةعجةن  عع ينعجةزييةةعجلأ ةىععن عجةتشخيصع  لعتقييمعلانقع
(P-Value(عأصغةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)α= 0.05)وهدا يدل عمى تحسن شدة ,عع

ع.التريامسنولون مع الفيرباميل مجموعة ة علاجية فيد كل جمسالندبة بشكل دال إحصائياً بع
ع

ع
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 :التريامسنولون مجموعة في مقياس شدة الندب. 1.1.1

 
جةزييييةةعجلأ ةييىععنيي ع ييينععجةتةييمويين ة نخيي لعويييةعجة ةجوييععايييعموم عييعععتميي عمقيةنييععشيي ةعجةنيي  

ةمقيةنيييععجةلينيييي عجةمةت طيييععع يييلعزيييييةةعلانقيييع,ع ذةيييكع يويييتخ جمعجخت ييييةع عويييتي  ن جةتشيييخيصع ع
(Paired Sample T-Test:ع ميعي ينوعجةو  لعجةتيةي)ع
ع

نتائج  خلال سير الدراسة و الندب شدة حول مقياس الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و9الجدول رقم )
 التريامسنولون مجموعة في( لمقارنة متوسطي عينتين T_testاختبار ت ستيودنت )

 

  Mean N 
Std. 

Deviation 
P_Value 

baseline 
9.55 22 1.184 

0.015 
3w 

9.09 22 1.192 

baseline 
9.55 22 1.184 

0.001 
6w 

7.73 07 1.486 

baseline 
9.55 22 1.184 

0.001 
9w 

5.82 03 1.563 

baseline 
9.55 22 1.184 

0.001 
12w 

3.64 13 0.790 

baseline 
9.55 22 1.184 

0.001 
15w 

2.59 13 0.590 

ع
عن ععجةتةييمون ة نمنعجةو  لعجةوي قعنو عأنوعت و عاة قعذج ع لاةععإنصيئيععايعموم ععع

-Pجةملن يعع)مقيةنععش ةعجةن  عع ينعجةزييةةععن عجةتشخيصع  لعتقييمعلانقعنيثع ين عقيمع
Value(عأصغةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)α= 0.05)الندبة شدة تحسن عمى يدل وهدا,ع 

ع.التريامسنولون مجموعة في علاجية جمسة كل بعد إحصائياً  دال بشكل
ع

ع
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 :الندب توعيةدرجة . حسب 1.1
 حسب مجموعتي الدراسة: الندب توعيةنتائج . 1.1.1

 
خلال سير  الندب توعيةمجال ال قة حول درجة  و الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و11الجدول رقم )

 : ( لمقارنة متوسطي عينتين مستقمتينT_testنتائج اختبار ت ستيودنت ) الدراسة و
 

 
 لع ايععجةتشخيصة ىع لعمةيضعمنعموم عتيعجةل  ع ذةكععن ع ةوععت عيععجةن  عتمعقييسع

ع ىذجعميعي ينوعجةش لعجةتيةي:عزييةج عجةمتي لع,
ع
ع
ع
ع
ع
ع

Duration Treatment N Mean 
Std. 

Deviation 

95% Confidence 

Interval for Mean 
Minimum Maximum P_Value 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

baseline 
Tri&Ver 22 2.86 0.351 2.71 3.02 2 3 

0.529 
Tri 22 2.97 0.213 2.86 3.05 2 3 

3w 
Tri&Ver 22 2.95 0.213 2.86 3.05 2 3 

0.767 
Tri 22 3.00 0.000 3.00 3.00 3 3 

6w 
Tri&Ver 55 2.95 0.213 2.86 3.05 2 3 

0.778 
Tri 55 3.00 0.294 2.78 3.04 2 3 

9w 
Tri&Ver 54 2.73 0.456 2.53 2.93 2 3 

0.689 
Tri 14 2.77 0.612 2.50 3.04 1 3 

12w 
Tri&Ver 11 2.64 0.658 2.34 2.93 1 3 

0.716 
Tri 13 2.64 0.658 2.34 2.93 1 3 

15w 
Tri&Ver 11 2.55 0.800 2.19 2.90 1 3 

0.999 
Tri 13 2.59 0.796 2.24 2.94 1 3 
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 حسب مجموعتي العلاج الموصوفخلال سير الدراسة  توعية الندبنتائج ل( المتوسطات الحسابية 7ل رقم )شكال
 
 

 
 

 

ع ينعموم عتيع عجةل ويع عةفة قي عجةفليةيع عنتيئجعجة ةجوععجلإنصيئيع أظية عنتيئجععجةمليةوعأمي
عجةملن يععأنععجخت يةع عوتي  ن   =αأ  ةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)(عP-Value)قيم

بتوعية إحصائياً بين مجموعتي العلاج فيما يتعمق  ةهام اً قو وجد فر تلا بالتالي  وع.(0.05
علمقياس. الزمنية النقاط كل فيحسب المقياس الندب 
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع

2.86 

2.95 
2.98 

2.73 

2.64 

2.55 

2.97 
3.00 

3.00 

2.77 

2.64 
2.59 

2.30

2.40

2.50

2.60

2.70

2.80

2.90

3.00

3.10

baseline 3w 6w 9w 12w 15w

Tri&Ver Tri
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 :الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة في توعية الندب نتائج. 1.1.1

 
 ينعجةزييةةععجةفية يميلعمععجةتةييمون ة نتم عمقيةنععت عيععجةن  ععخ لعويةعجة ةجوععايعموم ععع

عجةتشخيص عععن  ع   علانقع, عزييةة عجةليني عع ل عةمقيةنع عوتي  ن  ع  عجخت ية ع يوتخ جم ذةك
عجةو  لعجةتيةي:(ع ميعي ينوعPaired Sample T-Testجةمةت طعع)
ع

نتائج اختبار  خلال سير الدراسة و لنتائج توعية الندب الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و11الجدول رقم )
 :الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة في( لمقارنة متوسطي عينتين T_testت ستيودنت )

 

  Mean N 
Std. 

Deviation P_Value 

baseline 2.86 22 0.351 
0.162 

3w 2.95 22 0.213 
baseline 2.86 22 0.351 

0.329 
6w 2.98 55 0.213 
baseline 2.86 22 0.351 

0.083 
9w 2.73 54 0.456 
baseline 2.86 22 0.351 

0.021 
12w 2.64 11 0.658 
baseline 2.86 22 0.351 

0.016 
15w 2.55 11 0.800 

 
عن ععععإنصيئيعع ينعمت وطعت عيععجةن  لاعت و عاة قعذج ع لاةوعمنعجةو  لعجةوي قعنو عأن
عجةثيةث عجةن  ع,جةتشخيصع جلأو  ع عمت وطعت عيع عجةتشخيصع ع  ين عجةوي سع ععن  عجلأو  ع

عن عمقيةنعععجةفية يميلعمععجةتةييمون ة نىنيكعاةقعإنصيئيعايعموم ععع ينميععجلأو  ععجةتيوع,
نيثع ين عع جلأو  ععجةثينيععشةع جةخيمسععشةعجةتشخيصععن  ينعجةزييةةععت عيععجةن  مت وطع

وهدا يدل عمى ,عع(α= 0.05(عأصغةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)P-Valueجةملن يعع)قيمع
 .جمسة الأسبوع ال اني عشربشكل دال إحصائياً بعد  توعية الندبتحسن 
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 :التريامسنولون مجموعة في توعية الندب نتائج. 1.1.1

 
عني عع يينعجةزيييةةعجلأ ةيىعجةتةييموين ة نخ لعوييةعجة ةجويععاييعموم عيعععت عيععجةن  تم عمقيةنعع
 يييلعزيييييةةعلانقيييع,ع ذةيييكع يويييتخ جمعجخت ييييةع عويييتي  ن عةمقيةنيييععجةلينيييي عجةمةت طيييععع عجةتشيييخيص

(Paired Sample T-Test:ع ميعي ينوعجةو  لعجةتيةي)ع
ع

نتائج اختبار  خلال سير الدراسة و الندب توعية لنتائج المعياريةالانحرافات  ( المتوسطات الحسابية و11الجدول رقم )
 :التريامسنولون مجموعة في( لمقارنة متوسطي عينتين T_testت ستيودنت )

 

  Mean N 
Std. 

Deviation P_Value 

baseline 2.97 22 0.213 
0.329 

3w 3.00 22 0.000 
baseline 2.97 22 0.213 

0.576 
6w 3.00 91 0.294 
baseline 2.97 22 0.213 

0.213 
9w 2.77 07 0.612 
baseline 2.97 22 0.213 

0.050 
12w 2.64 13 0.658 
baseline 2.97 22 0.213 

0.057 
15w 2.59 13 0.796 

ع
عن ععجةن  عمنعجةو  لعجةوي قعنو عأنوعلاعت و عاة قعذج ع لاةععإنصيئيعع ينعمت وطعت عيع

منعموت ىعجة لاةععع  ة(عأP-Valueجةملن يعع)نيثع ين عقيمع,علانق ايع لعتقييمعجةتشخيصع
ع.(α= 0.05جلإنصيئيعع)

ع
ع



44 
 

 :التصبغ درجة. حسب 1.1
 حسب مجموعتي الدراسة: الندب غتصبنتائج . 1.1.1

 خلال سير الدراسة و الندب غتصب مجال ال قة لنتائج و الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و11الجدول رقم )
 :( لمقارنة متوسطي عينتين مستقمتينT_testنتائج اختبار ت ستيودنت )

 

ع
ذةكععن عجةزييةةعجلأ ةىععجةل  ع عة ىع لعمةيضعمنعموم عتينتيئجعتص غعجةن  ععتمعمقيةنع

عزييةج عجةمتي لع,ع ىذجعميعي ينوعجةش لعجةتيةي: لع ايع
ع
ع

ع
ع
ع
ع

Duration Treatment N Mean 
Std. 

Deviation 

95% Confidence 

Interval for Mean 
Minimum Maximum P_Value 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

baseline 

Tri&Ver 22 1.77 0.429 1.58 1.96 1 2 

0.226 

Tri 22 1.91 0.294 1.78 2.04 1 2 

3w 

Tri&Ver 22 1.73 0.456 1.53 1.93 1 2 

0.273 

Tri 22 1.86 0.351 1.71 2.02 1 2 

6w 

Tri&Ver 55 1.64 0.492 1.42 1.85 1 2 

0.085 

Tri 55 1.86 0.351 1.71 2.02 1 2 

9w 

Tri&Ver 54 1.59 0.503 1.37 1.81 1 2 

0.204 

Tri 54 1.77 0.429 1.58 1.96 1 2 

12w 

Tri&Ver 11 1.59 0.503 1.37 1.81 1 2 

0.204 

Tri 13 1.77 0.429 1.58 1.96 1 2 

15w 

Tri&Ver 11 1.55 0.510 1.32 1.77 1 2 

0.767 

Tri 13 1.59 0.503 1.37 1.81 1 2 
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 حسب مجموعتي العلاج الموصوفخلال سير الدراسة  لنتائج تصبغ الندب( المتوسطات الحسابية 8ل رقم )شكال
 
 

 
ع

 فعجةلي  عجةم صيعأميعنتييئجعجة ةجويععجلإنصييئيععةفة قيي عجةفليةييععجةل وييعع يينعمومي عتي
عي مع وي  عاية قعذج ع لاةيععإنصييئيعع يينعمومي عتيعجةلي  ععأظية عنتيئجعجخت ييةع عويتي  ن 

 يينعمومي عتيعجة ةجويععع اييعجةفتيةج عجةزمنييععجة نقيع  جييععجةلي  عاييعع نتييئجعجةتصي غايميعيتلليقع
ع.(α= 0.05أ  ةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)(عP-Value)نيثعقيمعجةملن يعع

ع
حسب  فيما يتعمق بتصبغ الندبإحصائياً بين مجموعتي العلاج  ةهام اً قو وجد فر بالتالي لا ت و

 لمقياس. الزمنية النقاط كل المقياس في
ع
ع
ع
ع
ع
ع

ع

1.77 1.73 
1.64 1.59 1.59 1.55 

1.91 1.86 1.86 
1.77 1.77 

1.59 

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

baseline 3w 6w 9w 12w 15w

Tri&Ver Tri
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 :الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة في الندب تصبغ نتائج. 1.1.1

 
جةفية يمييييييلعميييييععخييييي لعوييييييةعجة ةجويييييععاييييييعموم عيييييععجةنييييي  ععغتصييييي عنتييييييئجعتمييييي عمقيةنيييييع

 ييلعزييييةةعلانقييع,ع ذةييكع يوييتخ جمعجخت يييةع عع ععنيي عجةتشييخيصع ييينعجةزييييةةعجلأ ةييىعجةتةييمويين ة ن
ع(ع ميعي ينوعجةو  لعجةتيةي:Paired Sample T-Testوتي  ن عةمقيةنععجةليني عجةمةت طعع)

ع
نتائج اختبار  خلال سير الدراسة و الندب تصبغلنتائج  الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و11الجدول رقم )

 : الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة في( لمقارنة متوسطي عينتين T_testت ستيودنت )
 

  Mean N 
Std. 

Deviation 
P_Value 

baseline 
1.77 22 0.429 

0.329 
3w 

1.73 22 0.456 

baseline 
1.77 22 0.429 

0.083 
6w 

1.64 55 0.492 

baseline 
1.77 22 0.429 

0.62 
9w 

1.59 54 0.503 

baseline 
1.77 22 0.429 

0.104 
12w 

1.59 11 0.503 

baseline 
1.77 22 0.429 

0.057 
15w 

1.55 11 0.510 

ع
عأن عنو  عجةوي ق عجةو  ل عإنصيئيعمن عذج ع لاةع عاة ق عي و  علا ععو عموم عع عمععاي جةفية يميل

ععجةتةييمون ة ن عمقيةنع عجلأ ةىععجةتص غعمت وطع ةوععن  عجةزييةة عتقييمع ين عجةتشخيصع  ل عن 
ع.(α= 0.05منعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)ع  ة(عأP-Valueجةملن يعع)نيثع ين عقيمععلانق,

 فققي بشققكل دال إحصققائياً بعققد كققل جمسققة علاجيققة تصققبغ النققدبعققدم تحسققن هققدا يققدل عمققى  و
 .الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة
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 :التريامسنولون مجموعة في الندب تصبغ نتائج . 1.1.1

 
ع عمقيةنع عتم  ععجةن  عتص غنتيئج عموم عع عاي عجة ةجوع عوية عجةزييةةعجةتةييمون ة نخ ل ع ين ,

 لعزييةةعلانقع,ع ذةكع يوتخ جمعجخت يةع عوتي  ن عةمقيةنععجةليني عع ععن عجةتشخيصعجلأ ةى
عجةو  لعجةتيةي:(ع ميعي ينوعPaired Sample T-Testجةمةت طعع)

نتائج اختبار  خلال سير الدراسة و الندب تصبغ لنتائج الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و11الجدول رقم )
 : التريامسنولون مجموعة في( لمقارنة متوسطي عينتين T_testت ستيودنت )

 

  Mean N 
Std. 

Deviation 
P_Value 

baseline 
1.91 22 0.294 

0.329 
3w 

1.86 22 0.351 

baseline 
1.91 22 0.294 

0.329 
6w 

1.86 91 0.351 

baseline 
1.91 22 0.294 

0.062 
9w 

1.68 07 0.477 

baseline 
1.91 22 0.294 

0.083 
12w 

1.77 13 0.429 

baseline 
1.91 22 0.294 

0.180 
15w 

1.55 13 0.596 

ع
عن ععجةتةييمون ة نمنعجةو  لعجةوي قعنو عأنوعلاعي و عاة قعذج ع لاةععإنصيئيععايعموم ععع

نيثع ين عقيمعيصع  لعتقييمعلانقعتص غع ينعجةزييةةعجلأ ةىععن عجةتشخععمت وطع ةوععجةمقيةن
ع.(α= 0.05ةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)  (عأP-Valueجةملن يعع)

ع ع  ععلى عي ل عىذج عع م عتنون عع ويععجةن  تص غ عولوع ع ل ع ل  عإنصيئيين ع جل عاي  ش ل
ع.جةتةييمون ة نعموم عع

ع
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 :مرونة الندب . نتائج درجة1.1
 حسب مجموعتي الدراسة:مرونة الندب  نتائج. 1.1.1

خلال سير الدراسة  مرونة الندب و مجال ال قة لنتائج الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و16الجدول رقم )
 ( لمقارنة متوسطي عينتين مستقمتينT_testونتائج اختبار ت ستيودنت )

 

ع
جةن  ععة ىع لعمةيضعمنعموم عتيعجةل  ع ذةكععن عجةزييةةعجلأ ةىع ايععمة نعتمعقييسعنتيئجع

عزييةج عجةمتي لع,ع ىذجعميعي ينوعجةش لعجةتيةي:
ع
ع
ع
ع
ع
ع

Duration Treatment N Mean 
Std. 

Deviation 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Minimum Maximum P_Value 
Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

baseline 

Tri&Ver 22 3.45 0.510 3.23 3.68 3 4 
0.561 

Tri 22 3.41 0.590 3.15 3.67 2 4 

3w 

Tri&Ver 22 2.91 0.684 2.61 3.21 2 4 
0.161 

Tri 22 2.95 0.575 2.70 3.21 2 4 

6w 

Tri&Ver 55 2.18 0.501 1.96 2.40 1 3 
0.204 

Tri 55 2.27 0.703 1.96 2.58 1 3 

9w 

Tri&Ver 54 1.68 0.780 1.34 2.03 1 3 
0.155 

Tri 54 1.64 0.581 1.38 1.89 1 3 

12w 

Tri&Ver 11 1.18 0.395 1.01 1.36 1 2 
0.226 

Tri 13 1.09 0.294 0.96 1.22 1 2 

15w 

Tri&Ver 11 0.91 0.426 0.72 1.10 0 2 
0.273 

Tri 13 0.86 0.351 0.71 1.02 0 1 
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 حسب مجموعتي العلاج الموصوفخلال سير الدراسة  الندب مرونةنتائج ل( المتوسطات الحسابية 9ل رقم )شكال
 

 
ع

عةفة قي ع عجلإنصيئيع عجة ةجوع عنتيئج ع ينعموم عتيعجةل  عجةم صأمي عجةل ويع عاق ع فجةفليةيع
ع مع و  عاة قعذج ع لاةععإنصيئيعع ينعموم عتيعجةل  ععأظية عنتيئجعجخت يةع عوتي  ن 

 ينعموم عتيعع خ لعاتةج عجةمليةوعععن عجةتشخيصعجةزييةةعجلأ ةىايععجةن  ع مة نعايميعيتللقع
ع.(α= 0.05منعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)أ  ةع(عP-Value)جة ةجوععنيثعقيمعجةملن يعع

ع
الندبة حسب  مرونةإحصائياً بين مجموعتي العلاج فيما يتعمق ب ةهام اً قو وجد فر تو بالتالي لا 

 المقياس في كل النقاط الزمنية لمقياس.
 
 
 
 
 
 
 
 

3.45 

2.91 

2.18 
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1.18 
0.91 

3.41 

2.95 

2.27 
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1.09 
0.86 

0.00
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1.00

1.50

2.00

2.50

3.00
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4.00

baseline 3w 6w 9w 12w 15w

Tri&Ver Tri
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 :الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة في مرونة الندبنتائج . 1.1.1

 
ع عمقيةنع عتم  ععجةن  مة نع عموم عع عاي عجة ةجوع عوية عجةتةييمون ة نخ ل عمع  ينععجةفية يميل
عجلأ ةى عجةتشخيصعجةزييةة عجخت يةع عوتي  ن عةمقيةنععع ععن  ع ذةكع يوتخ جم علانقع,  لعزييةة

ع(ع ميعي ينوعجةو  لعجةتيةي:Paired Sample T-Testجةليني عجةمةت طعع)
ع

نتائج اختبار  خلال سير الدراسة و لنتائج مرونة الندب حرافات المعياريةالان ( المتوسطات الحسابية و17الجدول رقم )
 :الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة في( لمقارنة متوسطي عينتين T_testت ستيودنت )

 

  Mean N 
Std. 

Deviation 
P_Value 

baseline 
3.45 22 0.510 

0.001 
3w 

2.91 22 0.684 

baseline 
3.45 22 0.510 

0.001 
6w 

2.18 55 0.501 

baseline 
3.45 22 0.510 

0.001 
9w 

1.68 54 0.780 

baseline 
3.45 22 0.510 

0.001 
12w 

1.18 11 0.395 

baseline 
3.45 22 0.510 

0.001 
15w 

0.91 11 0.426 

ع
ع عموم عع عاي عإنصيئيع ع لاةع عذج  عاة ق عي و  عأنو عنو  عجةوي ق عجةو  ل عمععمن جةفية يميل

عةلل  عايعجةولوي عجة نقع ينعجةزييةةعجلأ ةىع  لعتقييمععمة نععجةن  ععن عمقيةنعععجةتةييمون ة ن
ع.(α= 0.05(عأصغةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)P-Valueجةملن يعع)نيثع ين عقيمع

عي لععلىعتنونعع ع ىذج ع لعولوععع ويعمة نع ع ل  ع ش لع جلعإنصيئيين عموم عععاي جةن  ع
ع.جةفية يميلعمععجةتةييمون ة ن

ع
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 :التريامسنولون مجموعة في مرونة الندب نتائج. 1.1.1

 
 لع ينعجةزييةةعجلأ ةىع ععجةتةييمون ة نخ لعويةعجة ةجوععايعموم ععععمة نععجةن  تم عمقيةنعع

 Paired Sampleزييةةعلانقع,ع ذةكع يوتخ جمعجخت يةع عوتي  ن عةمقيةنععجةليني عجةمةت طعع)
T-Test:ع(ع ميعي ينوعجةو  لعجةتيةي

نتائج اختبار  خلال سير الدراسة ومرونة الندب  لنتائج الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و18الجدول رقم )
 :التريامسنولون مجموعة في( لمقارنة متوسطي عينتين T_testت ستيودنت )

 

  Mean N 
Std. 

Deviation 
P_Value 

baseline 
2.64 22 0.492 

0.162 
3w 

2.45 22 0.510 

baseline 
2.64 22 0.492 

0.005 
6w 

2.32 91 0.477 

baseline 
2.64 22 0.492 

0.001 
9w 

1.86 07 0.351 

baseline 
2.64 22 0.492 

0.001 
12w 

1.18 13 0.395 

baseline 
2.64 22 0.492 

0.001 
15w 

0.91 13 0.426 

ع
عن ععجةتةييمون ة ني و عاة قعذج ع لاةععإنصيئيععايعموم عععلاعمنعجةو  لعجةوي قعنو عأنوع

عجلأ ةىعجةن  ععمة نعمقيةنعع عجةتشخيصعع ينعجةزييةة عىنيكعاةقعذ عع عن  ع ينمي جلأو  ععجةثيةث,
ع ل عتقييمعةلل  عايعجةولوي عجة نقع لعع عجةولوععجلأ ةىععن عجةتشخيص لاةععإنصيئيعع ينع

عجلأو  ععجةثيةث ع, ع)نيثع ين عقيم عأP-Valueجةملن يع عجلإنصيئيععصغ( ةعمنعموت ىعجة لاةع
(α= 0.05).عع ع ععلى عي ل ع ش لعمة نععتنونىذج عجلأو  عععجةن  ع عولوع ع ل  عإنصيئيين  جل

ع.جةتةييمون ة نعموم عععاي جةثيةث
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 :ارتفاع الندب . نتائج درجة1.1
 حسب مجموعتي الدراسة: ارتفاع الندب نتائج درجة. 1.1.1

 
 خلال سير الدراسة و ارتفاع الندب مجال ال قة لنتائج و الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و19الجدول رقم )

 :( لمقارنة متوسطي عينتين مستقمتينT_testنتائج اختبار ت ستيودنت )
 

ع
عجلأ ةىعجةزييةةععن عذةكع عجةل  عموم عتيعمنعمةيضع لعة ىعجةن  عجةتفيععنتيئجعقييسعتم

ع:جةتيةيعجةش لعي ينوعميع ىذجعجةمتي لع,عزييةج ع اي
ع
ع
ع
ع
ع

Duration Treatment N Mean 
Std. 

Deviation 

95% Confidence 

Interval for Mean 

Minimum Maximum P_Value 
Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

baseline 
Tri&Ver 22 2.45 0.51 2.23 2.68 2 3 

0.557 
Tri 22 2.55 0.51 2.32 2.77 2 3 

3w 
Tri&Ver 22 2.09 0.868 1.71 2.48 1 3 

0.691 
Tri 22 2 0.617 1.73 2.27 1 3 

6w 
Tri&Ver 55 1.36 1.049 0.9 1.83 0 3 

0.741 
Tri 55 1.45 0.739 1.13 1.78 0 2 

9w 
Tri&Ver 54 0.95 0.95 0.53 1.38 0 2 

0.516 
Tri 54 1.14 0.889 0.74 1.53 0 2 

12w 
Tri&Ver 11 0.55 0.739 0.22 0.87 0 2 

0.669 
Tri 13 0.64 0.658 0.34 0.93 0 2 

15w 
Tri&Ver 11 0.41 0.503 0.19 0.63 0 1 

0.377 
Tri 13 0.55 0.51 0.32 0.77 0 1 
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ع
 حسب مجموعتي العلاج الموصوفخلال سير الدراسة الندب  ارتفاعنتائج ل( المتوسطات الحسابية 11ل رقم )شكال

 
 

 
ع

 فعأظية عأميعنتيئجعجة ةجوععجلإنصيئيععةفة قي عجةفليةيععجةل ويعع ينعموم عتيعجةل  عجةم ص
أ  ةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع(عP-Value)قيمعجةملن يععأنعععنتيئجعجخت يةع عوتي  ن 

(α= 0.05).ع
 حسقب النقدب ارتفاعب يتعمق فيما العلاج مجموعتي بين إحصائياً  ةهام اً قو فر  وجدت لا بالتالي و

ع.لعلاج ساهمت في خفض ارتفاع الندبمجموعتي اكلا أن و ،  الزمنية النقاط كل في المقياس
ع
ع
ع
ع
ع
ع

ع
ع

2.45 

2.09 

1.36 

0.95 

0.55 
0.41 

2.55 

2.00 

1.45 

1.14 

0.64 
0.55 

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

3.00

baseline 3w 6w 9w 12w 15w

Tri&Ver Tri
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 :الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة في لندبا ارتفاعنتائج . 1.1.1
 

 يييينععجةفية يمييييلعميييععجةتةييموييين ة نخييي لعوييييةعجة ةجويييععاييييعموم عيييعععجةنييي  عجةتفييييعتمييي عمقيةنيييعع
 ييلعزييييةةعلانقييع,ع ذةييكع يوييتخ جمعجخت يييةع عوييتي  ن عةمقيةنييععع ععنيي عجةتشييخيصعجةزييييةةعجلأ ةييى

ع(ع ميعي ينوعجةو  لعجةتيةي:Paired Sample T-Testجةليني عجةمةت طعع)
خلال سير الدراسة ونتائج اختبار الندب  رتفاعلنتائج ا المعيارية الانحرافات ( المتوسطات الحسابية و11الجدول رقم )
 الفيرباميل مع التريامسنولون مجموعة في( لمقارنة متوسطي عينتين T_testت ستيودنت )

 

  Mean N 
Std. 

Deviation P_Value 

baseline 2.45 22 0.51 
0.001 

3w 2.09 22 0.868 
baseline 2.45 22 0.51 

0.001 
6w 1.36 02 1.049 
baseline 2.45 22 0.51 

0.001 
9w 0.95 61 0.95 
baseline 2.45 22 0.51 

0.001 
12w 0.55 11 0.739 
baseline 2.45 22 0.51 

0.001 
15w 0.41 11 0.503 

ع
عاة ق عي و  عأنو عنو  عجةوي ق عجةو  ل ععينعمن عموم عع عاي عإنصيئيع ع لاةع عمععذج  جةفية يميل

  لعتقييمعةلل  عايعععن عجةتشخيصع ينعجةزييةةعجلأ ةىعجةن  جةتفيعععن عمقيةنعععجةتةييمون ة ن
(عأصغةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيععP-Valueجةملن يعع)جةولوي عجة نقععنيثع ين عقيمع

(α= 0.05).ع
عي لععلىعع ع ل ع لعولوععع ويععجةن  عخفضعجةتفيع ىذج عموم عععاي  ش لع جلعإنصيئيين

ع.مععجةتةييمون ة نعجةفية يميل
ع
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 :التريامسنولون مجموعة في الندب ارتفاع نتائج. 1.1.1

 
 لعع ينعجةزييةةعجلأ ةىع عجةتةييمون ة نخ لعويةعجة ةجوععايعموم ععععجةتفيععجةن  تم عمقيةنعع

 Paired Sampleزييةةعلانقع,ع ذةكع يوتخ جمعجخت يةع عوتي  ن عةمقيةنععجةليني عجةمةت طعع)
T-Testعي ينوعجةو  لعجةتيةي:ع(ع مي
ع

نتائج اختبار  خلال سير الدراسة و الندبارتفاع نتائج ل الانحرافات المعيارية ( المتوسطات الحسابية و11الجدول رقم )
 :التريامسنولون مجموعة في مرتبطتين ( لمقارنة متوسطي عينتينT_testت ستيودنت )

 

  Mean N 
Std. 

Deviation P_Value 

baseline 2.55 22 0.51 
0.001 

3w 2 22 0.617 
baseline 2.55 22 0.51 

0.001 
6w 1.45 91 0.739 
baseline 2.55 22 0.51 

0.001 
9w 1.14 07 0.889 
baseline 2.55 22 0.51 

0.001 
12w 0.64 13 0.658 
baseline 2.55 22 0.51 

0.001 
15w 0.55 13 0.51 

ع
عن ععجةتةييمون ة نذج ع لاةععإنصيئيععايعموم ععععينعاة قمنعجةو  لعجةوي قعنو عأنوعي و ع

  لعتقييمعةلل  عايعجةولوي عجة نقع,ععن عجةتشخيصع ينعجةزييةةعجلأ ةىععجةن  جةتفيععمقيةنعع
ع.(α= 0.05ةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيعع)صغ(عأP-Valueجةملن يعع)نيثع ين عقيمع

 موم عييععاييي  جلعإنصييئيينع ليي ع ييلعولويععع ويييع شيي لعجةن  ييععععخفيضعجةتفيييعىيذجعييي لععلييىعع 

ع.جةتةييمون ة ن
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 :التأ يرات الجانبية دراسة .6.1

 اتالشعري توسع: 
ع نتيئجعجةم ص فعجةل  عنو ع جةشلةييعةت وعع جةنو يعجةت ةجة عجةت زع(ع99)عةقمعجةو  ل

عجةم ص فعجةل  عنو عجةمقيةنع

  
Treatment  Chi-

Square 
df 

P-
Value Tri&Ver Tri 

yesع
Frequency 8 10 

0.708 1 0.4 

Percent 36.36%ع 45.45% 

no 
Frequency 14ع 12 

Percent 63.64%ع 54.55% 

total 
Frequency 22ع 22 

Percent 100.00%ع 100.00% 
ع
عجة لاةيععمويت ىعمينعأ  ية(عP-Value)عجلإنصييئيععجةملن ييععقيميععأنعنوي (ع99)عةقيمعجةوي  لعمن

عنوييي عجةشيييليةج عت ويييعع يييينعإنصييييئيعع لاةيييععذج عاييية قعلاي وييي عأ (عα= 0.05)عجلإنصييييئيع
ع.جةم ص فعجةل  

عجةم ص فعجةل  عنو عي جةشلةيعةت وععجةنو يعجةت زع(ع00)عةقمعجةش ل
ع

ع
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 :الضمور 
عجةمقيةنعع نتيئجعجةم ص فعجةل  عنو عةلام ةع جةنو يعجةت ةجة عجةت زع(ع93)عةقمعجةو  ل

عجةم ص فعجةل  عنو 

  
Treatment  Chi-

Square df 
P-

Value Tri&Ver Tri 

yes 
Frequency 3 5 

0.611 1 0.349 

Percent 13.64% 22.73% 

no 
Frequency 19 17 

Percent 86.36% 77.27% 

total 
Frequency 22 22 

Percent 100.00% 100.00% 

ع
عمويييت ىعمييينعأ  ييية(عP-Value)عجلإنصييييئيععجةملن ييييععقيميييععأنعنوييي (ع93)عةقيييمعجةوييي  لعمييين

عنويي عةليي خنيي عإنصيييئيعع لاةييععذج عايية قعي ويي علاعأ (عα= 0.05)عجلإنصيييئيععجة لاةييع
ع.عجةم ص فعجةل  

عجةم ص فعجةل  عنو عةلام ةعجةنو يعجةت زع(ع09)عةقمعجةش ل
ع

ع
ع
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 الشفاء)تسطح الندب(:تقييم  .6.1

 

حسب العلاج الموصوف ونتائج اختبار مان وتني  الشفاءتقييم التكراري والنسبي لالتوزع ( 11الجدول رقم )
(Mann-whitneyلممقارنة بين تقييم الاستجابة النهائية لمعلاج حسب العلاج الموصوف ): 

 

 
 

مةياينعايعجلأو  ععجةوي سعتمعتوويلعتوطحعن  عة ىععتقييم(عأنوعايع94ي ي نعجةو  لعةقم)
مةاىعايعع4 ايعتقييمعجلأو  ععجةتيوععتمعتوويلعتوطحعن  علع لعموم ععععلىعن ىع,ع
ايعتقييمعجلأو  ععجةثينيعأميعمةاىعايعموم عععجةتةييمون ة نع,عع3موم عععجةمشية ععمقي لع
مةاىعايعموم عععع4ةمشية ععمقي لعمةاىعايعموم عععجع5عشةعتمعتوويلعتوطحع

عجةتةييمون ة نع,ع ةمعيظيةعتقييمعجلأو  ععجةخيمسععشةعأ عتوطحععن ع يقيعجةمةاىعجةمتي لين.
ع
ع
ع

  
Treatment  Chi-

Square 
df P-Value 

Tri&Ver Tri 

baseline 
Frequency 0 0 

5.4 1 0.14 

Percent 0.0% 0.0% 

3w 
Frequency 0 0 
Percent 1.1% 1.1% 

6w 
Frequency 2 2 
Percent 9.09% 9.19% 

9w 
Frequency 4 3 
Percent 20% 15% 

12w 
Frequency 5 4 
Percent 31.25% 23.52% 

15w 
Frequency 0 0 

Percent 1.1% 1.1% 
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 نسب الشفاء التام في مجموعتي العلاج في كل  تقييم( 11رقم ) شكلال
 

 

 

ع
ةعمينع  ي(عأP-Value = 0. 14) مييع يني عنتييئجعجة ةجويععجلإنصييئيععأنعقيميععجةملن ييعع

عجةشيفيءذج ع لاةيععإنصييئيعع يينععينعي وي عاة قيعلاأنيوععأ ع(α= 0.05مويت ىعجة لاةيععجلإنصييئيعع)
عايع  عموم عتيعجةل  .

ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع

ع
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 مناقشة النتائج
ع

ععينععلىعموم عتيعجةل  ع,عنيثعام عجةموم عععجلأ ةىم زعمةياينعع44عامعىذجعجة نث
 ميع,عجةاخيميعععجةن  ي ع عجةو ةج عامنعنقنينععجةفيةج يميلع عيةتةييمون ة نع ةو جع عمةياينعع99

عاقط.عع يةتةييمون ة نعع ةو جع يةنقنعمةياينعع99عام عجةموم عععجةثينيع
جةت زععنو عجةونسعع منعجةنينيععجةلمةيععةموم عتينعةلمقيةنععايميع ينيميعجتم ع ةجوععص نيعع

عينعىيمعينعإنصيئيعينعةمعي نعىنيكعايةقع,ع عايعجةوومعييم قلع تش لييعع يو أ ععتش لعجةن  عم ة ع
ع ينيميع  يةتيةيع ين عجةموم عتينعصيةنتينعةل ةجوع.

ع
مت وطعش ةع إنصيئيينععينع عىيمعينعملن ظعينعطةيقتيعجةل  عنقصع  ةجوععجةفليةيععجةل ويععأث ت ع  

جةنقيطعجةزمنيععجةتيةيعع لعجةقيع  ع عجةتقييمععمت وطع ين ذةكععن عمقيةنععىذجعجةعمقييسعاين  اة
,ع  يةتيةيعاليةيعع  عجةطةيقتينعجةموتخ متينع يذجعايعموم عتيعجةل  ع  ععلىعن ىعط لينع

عجة نثعايعع  عجةو ةج ع جةن  ي عجةاخيميع.
ع
ةتةييمون ة نعجعىيعجةموم عععجةتيعع ةو ع يةمشية عع ينعجةفيةج يميلع عايعجةموم عععجلأ ةىع عع

 ينع ايعتقييمعجلأو  ععجةخيمسععشةعع01.04عن عجةتقييمعجةقيع  ععمقييس ينعمت وطعش ةعجة
مون ة نعاقطعا ينع,عأميعجةموم عععجةثينيععجةتيعع ةو ع يةتةييع9.59عمقييسمت وطعش ةعجة
ععجةخيمسععشةع ينعمت وطع,ع عايعجلأو  ععع9555عن عجةتقييمعجةقيع  ععمقييسمت وطعش ةعجة

ة  عجةموم عتينعنفسعجةفليةيععجةل ويععايعخفضعش ةعع يةتيةيعاإنع ع9559عمقييسش ةعجة
عجةن  ي .

مةياينعايعموم عععجةمشية عع ينعع00يعمنعنيثعجةشفيءعتمعجةنص لععلىعتوطحعجةن  عاع
ق عنفوةعذةكعايعموم عععجةتةييمون ة نع,ععةاىمعع9مقي لععجةتةييمون ة نعع عجةفيةج يميل

عقيمعع ين عع عن ميعتنقنعايعنويجعجةو ةج عجةليفيع,عثيةعجةتآزة عةلمي تينعجة  جئيتين يةتأ
(P-Value = 0. 14 عأ) (ةعمنعموت ىعجة لاةععجلإنصيئيععα= 0.05عع)ي و عع  يةتيةيعلاع

عموم عتيعجةل  عمنعنيثعشفيءعجةن  ي .ع يناة قعذج ع لاةععإنصيئيععىيمعع
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عن عتنليلع ييني عجةمةاىعت لينعةلنيصةعجةمقييسعجلأة لعع عىيعجةت عيعع عجةتص غع عجةمة نعع ع
عجلاةتفيعع ين عجةنتيئجع يةتيةيع:ع

ع:ايميعيتللقع ت عيععجةن  ع
لانظنيعأنعت  لعجةت عيععع ,عمنعنيثعجةت عيعع ينعجةموم عتينععةمعي نظعايةقينعإنصيئيينعىيمينع

ايعموم عععجةفية يميلعمعععأميععجةتةييمون ة نع,عين ثعايعموم ع ش لعىيمعإنصيئيينعةمع
ت عيععجةن  عع ينعجةزييةةععن ععمت وطعمقيةنععا ينعىنيكعايةقعإنصيئيينعىيمينععن عجةتةييمون ة نع

جةصفي عجةتيعتتأخةعمميعي النيعةلق لع أنعجةت عيععمنعع,جةتشخيصع جلأو  ععجةثينيععشة
طعجةت عيععأ  ىعجةتفيعينعطفيفينعايع  جيععجةل  ع   عجةموم عتينعنعنذ ةعأنعمخطأ يةتنون,ع قيع

ع.ذ عيو  وعجةتةييمون ة نيعية عذةكعةت وععجةشلةيي عجةة م
ع:ايميعيتللقع  ةوععتص غعجةن  ع

عن عمقيةنععموم عتيعجةل  ععلانظنيعأنعت  لع ةوععتص غعجةن  عةمعين ثع ش لعىيمعايع
مميعي النيعةلق لعأنع ةوععع, ينعجةتقييمعجةقيع  ع ع لعجةنقيطعجةزمنيععجةتيةيععمت وطع ةوععجةتص غ

ت   عتنونيعملن ظينع عىيمينعإنصيئيينععن عجةمليةوعع يةتةييمون ة نععجةتص غعمنعجةصفي عجةتيعلا
ععن عجةل  ع يةتةييمون ة نعاقط.ع عجةفية يميلعأ 

ع:مة نععجةن  ةعأميع يةنو عع 
ع ل  يةتةييمون ة نععجةل  عموم ععن ثعايععة نعع ش لعىيمعإنصيئيينعةملانظنيعأنعت  لعجع

عجةمة نععت  لعناإعجةتةييمون ة نعمععيةفية يميل عأميعايعموم عععجةل  ع,عجةثيةثعجلأو  ععولوع
م يشةةع ل عأ لعولوعع عن عمقيةنععجةتقييمعجةقيع  ع  لعجةنقيطعجةزمنيعععإنصيئيينععىيمع ش لعن ث
  ع ةععن عجةل  ع  ش لعم ع نععمنعجةصفي عجةتيعتتنونعمميعي النيعةلق لعأنعجةمةعع,عجةتيةيع

عجةطةيقتين.
ع:ايميعيتللقع يةتفيععجةن   ع
 لعولوععأايع  عجةموم عتينعم يشةةع ل ععجلاةتفيععن ثع ش لعىيمعإنصيئيينععت  لعأنعلانظنيع

مميع النيعةلق لعأنعجلاةتفيععمنع,ع ععن عمقيةنععجةتقييمعجةقيع  ع  لعجةنقيطعجةزمنيععجةتيةيعع
نعأ عع,ةوعع   عجةطةيقتينعجةل ويتين ش لعم  ةعخ لعجةمليعجةصفي عجةتيعتتنونع وةععع 

ع  ىميعنققعخفضعىيمعإنصيئيينعايعمل لعجلاةتفيعع  ءجنعمنعجلأو  ععجةوي س.
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 مع الدراسات العالمية المقارنة
 :(036) لن جنعع9107نزيةجنععيمعع8نشة عايع ةجوعع

 A new treatment of hypertrophic and keloids scars with combinedع
triamcinolone and  verapamil: a retrospective study.  

مةياينعع58ام ع,عععKantمنعق لعايعى ةن جعععMaastrichtايعويملععىذهعجة ةجوعع أوةي ع
ععيمينعع ةو جع يةمشية عع ينع:ع89 عع9تةج ن عأعميةىمع ينع

 (verapamil 2,5 mg/ml(عع ع)triamcinolone acetonide 40 mg/ml)ع
ع عاي عجةل ويع عجةطةيقع عىذه عاليةيع ع ةجوتني عاي ع مي عأث ت  عجةو ةج  جةتي جةن  ي عع عع  

عةجتو. ع ذةكع ينخفيضعمشلععPOSASععتولىعذةكع ينخفيضعجةش ةعجة ليععةمقييسعجةاخيمي

 الدراسة الهولندية دراستنا 
 مريضاً  58 مريضاً   22 عدد المرضى

 M : F 36.4-63.6% M : F 40-60% الجنس

 عاماً  81و  9بين  عاماً  61و  18بين  أعمار المرضى

 Mean time 11.72 months Mean time 3.84 years مدة الندبات

 Verapamil + Triamcinolon Verapamil + Triamcinolon دراع المقارنة
 1:1 تركيز الدواء المدروس

Verapamil 2.5 mg\ml 
+ 

 Triamcinolon 40 mg\ml 

1:1 
Verapamil 2.5 mg\ml 

+ 
Triamcinolon 40 mg\ml 

 Every 3 weeks تواتر الحقن
5 sessions or 
less when flattened 

T1= w0 
T2= after 1W 

T3=  3w after w0 
 VANCOUVER POSAS مقياس شدة الندبة
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انخفض مقياس الشدة الكمية من  النتائج
 1.19إلى  11.11

إلى  1.86انخفض مشعر التوعية من 
1.11 

إلى   1.77انخفض مشعر التصبغ من 
1.11 

إلى  1.11انخفض مشعر المرونة من 
1.91 

إلى   1.11انخفض مشعر الارتفاع من 
1.11 

الشدة الكمية من انخفض مقياس 
 19.11إلى  67.66

إلى   7.61انخفض مشعر التوعية من 
6.11 

إلى   1.18انخفض مشعر التصبغ من 
1.89 

إلى   5.00انخفض مشعر المرونة من
2.00   

إلى   1.61انخفض مشعر الارتفاع من 
1.11 

ع

 المناقشة:
 في الدراسة العالمية عدم وجود فروق إحصائية جوهرية  التوعية أبدى مشعرا التصبغ و

تجمى دلك بالتحسن القميل و البطيء وهدا يتوافق مع دراستنا ربما نعزي دلك لمتركيز 
الدي من أهم تأ يراته توسع الشعريات و اضطرابات  و، العالي لمتريامسنولون في الخميط 

 التصبغ.
 كان هناك فروق سة العالمية وكدلك في دراستنا بينما بالنسبة لمشعر المرونة : ففي الدرا

إحصائية جوهرية مع تحسن باكر وسريع ربما هدا يتوافق مع آلية العمل المتآزر بين 
التريامسنولون و الفيراباميل بزيادة إنتاج طلائع الكولاجيناز وبالتالي تقميل النسيج الميفي 

 والكولاجين في الجدرات. 
 هاماً  لدراسة العالمية ودراستنا فقد حقق انخفاضاً إحصائياً بالنسبة لمشعر الارتفاع با

 ومبكراً وبعد أول جمسة علاجية.
 
 
 
 
ع
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 الخلاصة

عنفسعجةطةيقتينعجةمط قتينعايعع  عجةو ةج ع عجةن  ي عجةاخيميععة  عىذهعأنع ةجوتنيعايأث تنيع
عىيمععمنعنيثعجةشفيء.,ع ةمعي نعىنيكعاة قعإنصيئيععجةن  ي عش ةعخفضعايعجةل ويععجةفليةيع

عن عيعة  عجلأ  ةعجلاوتوي ععنققيعجةن  ععجةتفيعع عمة نععاإنعاين  اةعمقييسعةلنيصةع يةنو ع ع
عتنققعالمعةلتص غع يةنو ععأميع,عجةل  عن عيعايع يلاوتوي ععجةت عيععتأخة ع ينميع,عجةل  

ع.ىيمععإنصيئيععاليةيععأ عجةموم عتين
ع

 التوصيات
 

 اليةيعععنفسعةييع ينعجةتةييمون ة نع عجةفيةج يميلع ينع يةمشية ععجةنقنعطةيقععلأنعنظةجنع
إاياععجةفيةج يميلعع ل معن صيعاإنني,ععاقطع يةتةييمون ة نعجةنقنعطةيقع عجةل  

عةلتةييمون ة نععن عع  عجةو ةج ع عجةن  ي عجةاخيميع.ع
 عأ عولوعع لعايعجةمي تينع ينعجةتني  عاليةيععتقييمعأولعمنع ةجوي ع إوةجءعن صي

عنتيئجععلىعةلنص لعأخةىعع ويععطةيقععمععجةتةييمون ة نع عجةفيةج يميلعمشية ع
ع.أاال

ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
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ع:جةتةييمون ة نع عجةفيةج يميلع ينع يةمشية عع يةنقنعجةل  ع  ل عق لعةمةيضعص ةعععععع
ع

ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
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ع: يةتةييمون ة نع يةنقنعجةل  ع ل ع عق لعةمةيضعص ةععععععععععععععع
ع

ع
ع
ع
ع
ع
ع
ع
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ع:ع جةتةييمون ة نعجةفيةج يميلع ينع يةمشية عع يةنقنعجةل  ع  ل عق لعةمةيضعص ةعععععع
ع
ع

ع
ع
ع
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ع: جةتةييمون ة نعجةفيةج يميلع ينع يةمشية عع يةنقنعجةل  ع  ل عق لعةمةيضعص ةع
ع
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