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 الوردية

Rosacea 

 التعريف:
يعتبر هذا  ،لغين مع تنوع التظاهرات السريريةالوردية مرض جلدي مزمن يصيب البا

 (1) .ة الجمالية للمريض لكنه غير خطيرمن الناحي ا  المرض مشوه

وتوسع  ،متردد، حمامى ثابتةيتميز بتوهج حيث يصيب المناطق البارزة من الوجه، 

، حطاطات وذمة غير انطباعيةوالتهاب تتظاهر بتورم بالإضافة لنوبات  شعريات،

.وبثرات
(2)

 

لاتترافق هذه العلامات معا  بشكل دائم، لذلك وجود واحد أو أكثر من العلامات التالية مع 

 الوردية: عتبر ذو دلالة مهمة لتشخيصتوزع وجهي مركزي ي

توسع شعريات. حطاطات وبثرات،  حمامى غير عابرة،   توهج،
(3)

 

مية كي تطلق تسمية العد الوردي بشكل مكافئ للوردية، ومن الأفضل تجنب هذه التس

الذي هو مرض يصيب الوحدة الشعرية الزهمية، يختلف شائع لايحدث التباس مع العد ال

.الوردية من حيث الوبائيات والآلية المرضية والتبدلات النسيجيةتماما  عن 
(4)

 

العواطف والضغوط النفسية تتضمن العوامل المثيرة للتوهج:
(5)

،
 

المشروبات الساخنة
(6)

،
 

 مثل الجبنة والشوكولا، وبعض الأدوية كالنتروغليسرين والنياسين،الكحول والأطعمة 

الطقس البارد والطقس الحار، سن اليأس، 
(7) 

والحرارة والستيروئيدات  الجهدوالبهارات  

،القشرية
(8)  

 .التعرض للشمس
(9)

 

 الموجود في المشروبات الساخنة هي خلافا  للاعتقاد السائد الحرارة وليست الكافئين

.عن التوهج ةالمسؤول
(5)
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 الوبائيات:
شيوعا  عند ذوي البشرة الفاتحة، على الرغم من حدوثه الوردية مرض شائع، وهي أكثر 

عند كل أنماط الجلد بما فيهم السود )من الصعب مشاهدة الحمامى(، لكنها أوضح عند ذوي 

.البشرة الفاتحة
(01)

 

من في بيانات الوقوع الدقيقة منخفضة لأنه لايوجد تعريف موحد للمرض والصعوبة تك

يمكن اعتباره أنه مصاب عند المريض تحديد أي درجة من اللون الوردي للوجنتين 

 (0)بالوردية .

%.  01-1.5نسية انتشاره بينتبلغ 
(7)

 

سنة، لكن الفيمة تحدث  50-36تصيب الوردية النساء أكثر من الذكور خاصة بين عمر 

.بشكل أكبر عند الذكور
(00)

 

(02). العمر إلا أنها قد تشاهد بأي عمر بما فيهم الأطفالرغم كون الوردية مرض متوسطي 
 

 الآلية المرضية:  
 (0) الفعالية الوعائية . إمراضيته متعددة العوامل لكنها مرتبطة بشكل واضح بفرط

 اقترحت عدة نظريات  : 

 الأشعة فوق البنفسجية:*

هي الحدثية  غالبا   أن أذية الأنسجة الضامة بالأدمة المحدثة بأشعة الشمس  Markافترض 

، مماينتج عنها سوء في وظيفة الأوعية الدموية، أذية البطانة الوعائية، الارتشاح البدئية

والتسريب الوعائي وبالتالي الوذمة والالتهاب.
 (2)

 

 التبدلات الوعائية:*

ي في الإمراضية.فون آخرون أن الارتكاس الوعائي الشاذ يلعب الدور الرئيساقترح مؤل
(13 )
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الأطعمة والأدوية التي تحرض التوسع الوعائي الوجهي تفاقم تطور حيث لوحظ أن 

تسبب تسرب كمية قليلة من البلازما تحرض  يعتقد أن موسعات الأوعية كما ،الوردية

.وبات المتتالية من توسع الأوعية استجابة التهابية تتعزز بالن
(04)

 

زيادة في الجريان الدموي في الآفات أظهر تقييم الجريان الدموي بالدوبلر الليزري 

الحطاطية البثرية مقارنة بالحمامى
(05)

وجود تبدلات  لوحظ تنظير الشعريات الدمويةوب ،

توسعية وعائية وتشكل وعائي جديد في نمط توسع الشعريات الحمامي للوردية، ولم تشاهد 

هذه التبدلات بالطية الظفرية بل كانت محصورة بالوجه
(06)

. 

 التعبير عن مستقبلات عامل نمو بطانة الأوعية الدمويةزيادة  كما لوحظ

 (Vascular endothelial growth factor في الجلد المصاب مما يقترح دوره في )

.تواسط التبدلات الوعائية الالتهابية
(17) 

هذه النظرية. وأخيرا  ترافق الوردية مع الشقيقة يدعم
(08)    

 البدئي:خلل نظام المناعة *      

لوحظ نقص في مستويات مضادات الأكسدة في الجلد المصاب، حيث وجد انخفاض في 

في الأوعية الدموية Superoxide dismutase  سوبر أوكسيد ديسموتازمستوى 
(09)

 ،

وهذا يفسر التأثير العلاجي للصادات كالتتراسكلين والأزيترومايسين والميترونيدازول لما 

ة للأكسدةتتمتع به من خصائص مضاد
(21)

. 

م المناعة يشكل مكون من نظا جراثيمهو ببتيد داخلي المنشأ مضاد لل Cathelicidinالـ 

لى قتل العضويات الدقيقةرعقاد البدئي، وهو
 (20) 

ينفصل  LL-37هو المكون الفعال منه ، 

عنه بواسطة أنزيم السيرين بروتياز الذي تزداد فعاليته في مرضى الوردية مما يقترح دور 

. في إمراضية  الوردية Cathelicidinالـ 
(22)

 

 الالتهاب عصبي المنشأ:*

ما فيها الحرارة في الجلد المصاب، ممايفسر تنخفض عتبة الحساسية للمحرضات المختلفة ب

عن التهاب الجلد عصبي قد يكون ناتج نخفاض هذا الا وإن للوردية،حس الحرق المميز 

.المنشأ
(05)

 



7 
 

عصبي لكن لوحظ بقوة أن التوهج  على الرغم من أن الوردية لا تصنف كمرض جلدي

متواسط بوسائط عصبية وظيفية لذلك قد يكون للوردية قاعدة عصبية ،كما لوحظ زيادة 

وقوع الوردية عند مرضى داء باركنسون .
(23)

 

نظرا لعدم ترافق التوهج مع التعرق، اقترح بأن التوهج في الوردية ناتج عن مواد لكن 

،فعالة وعائيا  أكثر من كونها آلية عصبية انعكاسية
(24)

ومع ذلك تبقى كلتا الآليتان محتملة.
(4) 

، الوسائط المحتملة: السيروتونين، البراديكينين، البروستاغلاندينتتضمن 
(25)

لغاسترين، ا 

عند بعض المرضى ولكن ليس دائما  ترتفع  Pالمادة البروتينات الأفيونية، 
(26)

 

دور الببتيدات الأفيونية  Naloxone النالوكسينكثير العلاجي للمضادات الأفيونية يدعم التأ

.في الآلية الإمراضية
(27)

 

 :الآلية الإنتانية*

الدراسات التي  محتملة وهناك الكثير منإن العلاقة بين الوردية وبعض الأمراض الهضمية 

العلاقة بين الوردية وأدواء الأمعاء الالتهابية حيث  تمنها درس درست هذا الموضوع،

داء كرون والتهاب الكولون القرحي، لوحظ زيادة خطر الإصابة بالوردية عند مرضى 
(28)  

ففي إحدى الدراسات غير المضبوطة العلاقة بين الوردية والملوية البوابية ،  تومنها درس

%100وصلت نسبة الترافق بين الوردية والإنتان بالملوية البوابية حتى نسبة 
(29)

، بينما 

كانت النسبة مماثلة للشاهد في الدراسات المضبوطة
(31)

، وأحيانا  أعلى من الشاهد
(30)

. 

 الوردية وشدة البوابية ويةبالمل نتانالإ بين الترافق إمكانية ارتفعت
(32)

أكثر شيوعا   كانتو ،

.عند مرضى الشكل الحطاطي البثري مقارنة بالشكل الحمامي مع توسع شعريات
(33)       

لكن اعتبرت دراسات أخرى أن هذا الترافق محض صدفة لحالتين شائعتين حدث أن 

استجابت لنفس الأدوية.
(34-35)

  

 Demodex الدويدية الجريبية  في إمراضية الوردية مثل Miteتم اقتراح دور العث 

folliculorum  الصغيرة و الدويدية Demodex brevis، ع الإحتشار بهذه العضيات شائ

.% في إحدى الدراسات100نسبته حتى  للغاية في الجمهرة العامة ووصل
(36)

 

الدويدية الجريبية من مفصليات الأرجل التي تعيش داخل لمعة الوحدات الجريبية الزهمية 

توجد بشكل مسيطر بالوحدات الجريبية  س وتعتبر متورطة في إمراضية الوردية ،للرأ

بالمقارنة مع الأشخاص  الزهمية كبيرة الحجم ولوحظت بأعداد أكبر عند مرضى الوردية

الطبيعين ،
(37-38)  

حيث اقترحت بعض النظريات أن خلل الجهاز المناعي يتيح الفرصة 
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يحرض استجابة مناعية  التي بدورها تخترق الأدمة ممالزيادة تكاثر الدويدية الجريبية 

بشكل مفاجئ تتجلى سريريا  بالحطاطات والبثرات.
(39)

     

والرموش وغدد في الجريبات الشعرية في الأجفان  الصغيرةلوحظ تواجد الدويدية 

ميبوميوس
(41-40)

مراضية لكل من التهاب الأجفان والتهاب غدد مما يقترح دورها بالإ، 

.ميوسميبو
(42-43-44)

 

% 19بعض الدراسات النسيجية ترافق وجود الدويدية مع الوردية بنسبة أظهرت كما 

.وحتى أقل في المقاطع النسيجية
(45-46-47)

 

ربما المجموعات الزائدة من الدويدية قد تكون نتيجة أكثر من كونها سببا  للوردية .
(0)

 

،ار الوردية  تظاهرة لمرضى الإيدزحديثا  تم اعتب
(48) 

وكذلك الأمر بالنسبة للطفوح الدويدية 

.المشابهة للوردية
( 49)

 

لوحظ عند بعض المرضى المصابين بعد شائع شديد تطور بطيء للوردية مما يقترح دور 

 (0).البربيونية العدية في إمراضية كلا المرضين 

 الستيروئيدات القشرية :*

تتهم الستيروئيدات الموضعية على الوجه ذوالفعالية المتوسطة والقوية بتحريض وتفاقم 

 (0).الوردية 

 التظاهرات السريرية:
كما أنها قد أبكر قليلا  من الرجال،  في منتصف العمر، وعند النساءتبدأ الوردية غالبا  

المركزية للوجه الأطفال ، المناطق التي تصاب بالوردية هي المناطق البارزة تصيب 

 أحيانا  الفروة، أعلى الظهروالصدر، وحتى الأطراف.)الأنف، الجبهة، الخدين، الذقن(، 

  تم الإجماع على تصنيف الوردية لأربعة أنماط رئيسية 2002في عام
(51)

: 

 ( الحمامية مع توسع شعرياتErythematotelangiectatic.) 

 ( الحطاطية البثريةpapulopustular.) 

 ( الفيمةPhymatous.) 

 ( النمط العينيOcular.) 
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  وتوجد أنماط مغايرة تشمل : الوردية الحبيبومية ،التهاب الجلد حول الفوهات،تقيح جلد

 الوجه )الوردية الصاعقة( .

Erythematotelangiectatic Rosacea 

 الوردية الحمامية مع توسع شعريات

 

تتصف بالميل لحدوث نوبات من التوهج على بشكل أساسي أنماط الجلد الفاتح ،  تصيب

اعتبر بعض المؤلفين أن المستمرة، بالإضافة لتوسع شعريات، حيث أرضية من الحمامى 

تشخيص الوردية لايمكن أن يؤخذ بعين الاعتبار مالم تكن الحمامى الوجهية ثابتة.
(0)

 

قد تأخذ  خدين،نف، ثم يمتد ليصيب الأنف والعادة على جناحي الأيبدأ توسع الشعريات 

أشكال شبيهة بالعنكبوت الوعائي عند بعض الأشخاص أو شكل يشبه وعاؤوم حطاطي .
(1)

 

 والذي المريض قبل من الخدين في بامتلاء الشعور عنه ينتج الناكس الأوعية توسع أن كما

، ويوجد نوع من الوردية يتميز بارتشاح  كارتشاح  السريري بالفحص الطبيب يلاحظه

دائم يتطور بمركز الوجه والذي يشار إليه بالوذمة الوجهية المركزية للوردية قاسي خشبي 

ويستجيب هذا النمط للعلاج بالإيزوتريتينوئين الفموي .  أو الوذمة الوجهية الصلبة ،
(52-50)

 

 

(: وردية حمامية مع توسع شعريات1شكل رقم)
(0)
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Papulopustular Rosacea 

 الوردية الحطاطية البثرية 
 خللحيث أن  الزؤانات وجود باستثناء الشائع بالعد شبيه بالوردية المشاهد الالتهاب طيف

.الوردية إمراضية في دورا   لايلعب الجريبي التقرن
(0)

 

يصيب مركز الوجه، تكون بثري باندفاع حطاطي  الورديةهذا الشكل من  يتصف

كل بشكل مفرد أوعلى ش تظهر الآفاتلها شكل القبة، ملم 3الحطاطات حمامية  أصغر من 

ها حمامى تزول ، ويبقى بعدتستمر عادة  لمدة اسبوعين عناقيد، قد تكون حاكة أو ممضة،

قد تحاط الآفات بهالة حمامية  وقد يلاحظ توسع شعريات على تدريجيا  دون تندب، 

المحيط.
(0)

 

د المثي في الآفات الشديدة قد يلاحظ وسوف وتجلب ) يجب تمييزها عن وسوف التهاب الجل

تكون وسوفه دهنية صفراء(.
(0) 

: تصنف الوردية الحطاطية البثرية حسب الشدة إلى
(66) 

 01-0خفيفة الشدة : عدد الحطاطات والبثرات 

 21-00متوسطة الشدة: عدد الحطاطات والبثرات 

 31-20شديدة : عدد الحطاطات والبثرات 

 وردية حطاطية بثرية(:2شكل رقم )
(4)
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phymatous rosacea 

 الوردية الفيمية

الفيمة هي تورم موضع في الأنسجة الرخوة للوجه نتيجة اجتماع التليف، فرط تصنع الغدد 

 (54).الزهمية والوذمة اللمفية

لى إتعتبر فيمة الأنف هي الأشيع وتؤدي أحيانا  وتتطور الفيمة بشكل خاص عند الذكور، 

ويصبح أنعم بالجس ثم تتسع فوهات المسام بالبداية يتورم جلد الأنف  تشوه شكلي كبير،

وتصبح أكثر وضوحا  مع تراكم حطام الكيراتين ليتطور تدريجيا  إلى سطح وعر .
(0)

 

(، الذقن metophymaقد تصاب مناطق أخرى من الوجه بالفيمة كالجبهة )

(gnathophyma( الجفن ،)blepharophyma،)
(4)

.(otophymaالأذن ) 
(54)

 

عادة  عند مرضى الوردية ذو السير الطويل وتعتبر عادة كاختلاط للمراحل تتطور الفيمة 

النهائية للمرض، بالرغم من مشاهدة الفيمة دون أي سوابق للإصابة بالوردية.
(4)

 

قد تشخص العديد من الأورام على أنها فيمة، وقد تتطور الخباثات على الفيمة مما يصعب 

.التشخيص
(55)

 

غيرالشائع حدوث سرطانة قاعدية الخلايا على فيمة الأنف ،لكن أثبتت الدراسات أنه من 

يفضل دائما  عند الشك بالموضوع إجراء خزعة نسيجية واستبعاد الورم.
(56)

 

(: وردية نمط فيمة الأنف3شكل رقم)
(0) 
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( : فيمة أنف 4شكل رقم )                        
(4)

 

 
 

Ocular Rosacea 

 الوردية العينية

%6العينية شائعة حيث تقدر نسبتها بين  الوردية
(57)

% 51، وحتى 
(58)

من مرضى  

  الوردية بشكل عام.

م ، تتدرج الأعراض السريرية من إحساس بجفاف بالعين إلى تعب ، وذمة ، دماع ، أل

رؤية ضبابية ، و أذية قرنية ،
(0)

ان، أجف حواف : التهاب فنشاهدبالفحص السريري  أما

ثقاب التهاب قرنية ، توعي قرنية ، قرحات وان ،الصلبة، التهاب ملتحمةاب مافوق الته

قرنية ،
(4)

وذمة مزمنة بالأجفان 
(59)

 

% من المرضى بمافيهم 5الإصابة الأخطر هي التهاب القرنية الوردي الذي يصيب 

الأطفال
(60-61)

. 

فراز إقص التهاب الملتحمة والتهاب القرنية بشكل أساسي عن نقص إفراز الدمع ونينتج 

لم الدمعيالزهم من غدد ميبوميوس وبالتالي عدم استقرار ف
(63-62)

. 
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 (Matrix metalloprotinases 9) لوحظ زيادة فعالية ميتالو بروتيناز المطرق

MMP9وأثبتت الدراسات  أن الدوكسي سيكلين  لم الدمع،يوبالتالي عدم استقرار ف بالدمع

 .ينقص من تركيز وفعالية هذه المادة في مزارع الظهارة القرنية
(65-64)

 

 ،الوردية العينية قد تحدث بشكل معزول أو سابق للإصابة الجلدية وخاصة عند الأطفال

.الإصابة قد تكون أحادية الجانب أو متناظرةو
(66)

 

.عامل منذر لتطور الوردية لاحقا عند الكبرقد تكون الشعيرة عند الأطفال 
(67)

 

إن شدة الوردية العينية لاتتناسب مع شدة الإصابة الوجهية .
(0) 

 

(: ورية نمط عيني لاحظ احتقان الملتحمة مع شتر بالجفن السفلي للعين 5شكل رقم)

اليمنى.
(0) 
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(:لاحظ البردة على الجفن السفلي في سياق وردية عينية.6شكل رقم)
(0)

 

 

 الأنماط الأخرى :

 :الوردية الحبيبومية 
بالرغم من أن الآفات الشائعة بالوردية هي حطاطات وبثرات صغيرة الحجم إلا أنه 

قد نرى عقيدات وحطاطات أكبر بالحجم وبلون بني محمر وأكثر استدامة تعكس 

.نسيجيا  التهاب حبيبومي 
(0)

 

حبيبومي. ( : حطاطات بنية محمرة تعكس التهاب7شكل رقم )
(0)
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 :التهاب الجلد حول الفوهات 

 
 حول بتوزع وبثرات صغيرة حطاطات مع ثابتة حمامى من يتكون طفح هو

،فموي
(68)

 العين حول والمنطقة الأجفان جلد يصيب الذي المشابه الطفح يدعىو 

العين حول الجلد بالتهاب
(71-69)

. 

 بذقن الإحتكاك أو الأسنان معجون مثل والمحسسات المخرشات من العديد اتهمت 

الشريك
(69)

، كما لوحظت نسب أعلى للمرض عند التأتبين 
(70)

، بالإضافة إلى 

المزوقات التي تلعب دور هام بالإمراضية من خلال تأثيرها الساد.
(72)

 

 ا  إضافي ا  حرضم عاملا   والجهازية  الموضعية الستيروئيدات تعتبر
(73-77)

،  

بثري حطاطي لطفح يؤدي موضعيا   القوية للستيروئيدات المنتظم فالاستخدام
(74-73)

، 

الخفيفة كالهيدروكورتيزون الستيروئيداتحتى 
(75)

 معالجة في المستخدمة الإنشاقية 

الطفح تسبب أن على قادرة الربو
(76)

. 

تتظاهر سريريا  على شكل حطاطات زهرية صغيرة وبثرات مصفرة تظهر خلال 

ات زهرية مترافقة مع بعض الوسوف، مع لطخ ولويح أسابيع إلى أشهر وتترافق

تصيب المناطق حول العين والفم بشكل رئيسي .
(0)

 

 الفم حول المنطقة إلى بسرعة وينتشر الشفوية الأنفية الطية في فجأة   الطفح يبدأ

 ينتشر أحيانا  ، ا  مستمر أو ا  متقطع المرض سير ويكون الشفتين، حدود عن ويعف

 على الطفح يقتصر قد نادرة حالات وفي والأجفان، والمقطب الجبهة لىع المرض

.فقط العين ماحول منطقة
(0)

 

إن الارتباط مع الوردية غير مؤكد لكنه محتمل فكلاهما يتشابهان نسيجيا  .
(78)

 

% 0تركيزالميترونيدازول الموضعي 
(79)

، وكذلك الاريثروميسين الموضعي
(81)

فعالان في  

البيميكروليموس   ى كريمالدراسات الحديثة الاستجابة علتت كما أثب علاج المرض، 

.%0تركيز
(80) 
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:حطاطات وبثرات متعددة حول الفوهات. (8شكل )
(0)

 

 

 

 :الوردية الصاعقة 
في مركز الوجه قد تجتمع  لحطاطات التهابية وبثرات مصفرة حاد ومفاجئ ظهور

 وذمة وجه و وتترافق مع ،تتصل مع بعضها بجيوب وعقيدات  لويحات مشكلة معا  

تصيب داد الكريات البيض وسرعة التثفل، تعفي حمى منخفضة الدرجة وارتفاع 

الإناث أكثر من الذكور وبأعمار أبكر من الوردية وقد تختلط بالتشخيص مع انتانات 

تعتبر مرتبطة بالوردية حيث يتشابهان ،حة واللايشمانيا والفطار البرعميالمقيالجلد 

.نسيجيا  
(0)

 

 لوحظت حدوث حالات تالية للعلاج بالانتيرفيرون والريبافيرين

(interferon a-2b and ribavirin)   المستخدمان في علاج التهاب الكبدC.(82)
 

 بدئي بشكل يعالج مشوهة ندبات لإحداث وميله الشديدة المرض لطبيعة بالنظر

 أصل من مرضى 01 معالجة تم الدراسات إحدى يفف الجهازية، بالستيروئيدات

 قبل  )البريدنيزولون(prednisolone at 1 mg/kg/dayبـ بالمشفى عشرين

 )الإيزوتريتينوئين(  isotretinoin 0.2–0.5 mg/kg/day الـ إضافة

 4 لـ بالإيزوتريتينوين الاستمرارو أسابيع 3 خلال البريدنوزولون تخفيض مث

.أشهر
(83)
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تجمع بثرات .( :لويحات متوترة تشكلت من 9شكل رقم )
(0)

 

 

 
 

 

 :الوردية الستيروئيدية 
 شيوعا   أكثر لكنه الجنسين، كلا ومن العمرية، المجموعات كل الطفح هذا يصيب

 مستمرال تطبيقال أكثرمن أو أسابيع 8 إلى الستيروئيدية الوردية تحتاج، الإناث عند

 للوردية مشابه بشكل شعريات وتوسع ثابتة حمامى تتطور لوقتا ومع ،تحدث حتى

 حرق وحس حكة مع خفيف تخريش حسمن  المرضى يشكو غالبا  ، البدئية

.واحمرار
(0)

 

الأطفال عند ستيروئيدية وردية يسبب قد hydrocortisone% 0 حتى أحيانا  
(84)

، 

ستيروئيدية وردية يسبب قد الأنفية البخاخات استخدام حتى
(85)

. 

يحسن  عند مرضى الوردية قد إن استخدام الستيروئيدات الموضعية  أو الجهازية

ستخدام المديد يتفاقم المرض وتتطور حطاطات التهابية الوردية بالبدء لكن بعد الا

وبثرات وتوسعات وعائية ويحدث ضمور بالجلد.
(87-86)

 

إن تواجد آفات شبيهة بالوردية على الشفة العلوية وحول جناحي الأنف يعتبر دليل 

إحداث المرض أو تفاقمه .في  مفتاحي على دور الستيروئيدات
(0)

 

يكون الحل والعلاج هو بسحب الستيروئيدات )والذي ممكن أن يحدث فجأة أو بشكل 

تدريجي( ،والعلاج الفموي بالدوكسي سيكلين أوالمينوسيكلين.
(0)
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د على لوحظ دور هام لمثبطات الكالسينيورين الموضعية في علاج هذا النوع المعتم

التاكروليموس مرهم تطبيق يفيدحيث  ،الستيروئيدات
(89)

البيمكروليموس وكريم ،
(91-

90)
 .بالوردية شبيهة طفوح ثتدح أو للطفح تفاقم فيها حدث حالات ذكر من بالرغم ،

.الشفاء تحقيق حتى أشهر أو أسابيع عدة الستيروئيدية الوردية تستغرق قد
(0)

 

 

تعتبر دليل واضح ( :وجود الإصابة في الشفة العلوية وحول الأنف 01شكل رقم )

على الوردية الستيروئيدية.
(0)

 

 

 الإختلاطات:

 الوردية داء مزمن له العديد من الإختلاطات المهمة.

 الوذمة اللمفاوية:

تسبب صعوبة بالتعابير اختلاط نادر للوردية قد يصيب أي جزء من الوجه أو الأذن، 

الأسد. الوجهية معطية مظهر سحنة
(92)

 

يدعى الشكل الخاص من الوذمة اللمفية التي تصيب النصف العلوي من الوجه كاختلاط 

أو الوذمة الحمامية الوجهية  Morbihan’s diseaseللوردية المزمنة بداء موبيرهان 

الجبهة ومنطقة المقطب والأجفان بحمامى وذمية ، وتحدث جلد  حيث يتظاهرالمزمنة، 

الفحص النسيجي وذمة يظهر و منطقة الخدين والأنف،للحمامى في توسع شعيرات مرافقة 

(93).لمفاوية ورشاحة لمفاوية ناسجة حول الأوعية والملحقات
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عند شخص لديه وردية ذات  -داء موبيرهان-ذمة لمفية مزمنة حمامية(: و00شكل رقم)

سير مطول )لاحظ تورم الأجفان(.
(0)

 

 

 إصابة الغدد اللعابية:

المترافق مع الوردية إصابة الغدد الدمعية، ولكن يقترح النقص المثبت في إفراز الدمع 

إصابة الغدد اللعابية تبدو نادرة
(94)

. 

 

  (99-89-97-96-95)ي:التشريح المرض

 المظاهر النسيجية أدمية بشكل مسيطر وتعكس التظاهرات السريرية.

بالشعريات المتوسعة سريريا ، وقد تكون توسع الشعريات في الأدمة السطحية يتظاهر 

متوسعة أيضا ، ولكنها تتوضع عميقا  في منتصف الأدمة العميقة  العميقة الأوعية الأدمية

 .فلاتتظاهر سريريا  

 .ا  المران الشمسي شائع وغالبا  مايكون جلي
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النمط  تتراوح كثافة ونمط الخلايا الالتهابية المفاوية والناسجة من خفيفة حول وعائية في

بية وحول وعائية في النمط الحمامي مع توسع شعريات، إلى شديدة وداخل وحول جرا

 .تزداد كثافة الخلايا البدينة الحطاطي ، كما

، حالة للألياف epithelioidقد تشاهد في بعض الخزعات حبيبومات متنوعة: ظهارية 

قد تشاهد خلايا ،  palisaded، سياجية حول الكولاجين المتغاير elastolyticالمرنة 

 عرطلة نموذج جسم أجنبي.

 تتظاهر البثرات بتجمع التهابي متغاير الأشكال في أعلى جريب الشعرة.

 قد يلاحظ نخر بالخزعة دالا  على بقايا جريبات أشعار ملتهبة.

 % في إحدى الدراسات.51تشاهد الدويدية الجربية بنسبة 

 

مامي مع توسع شعريات، لاحظ العديد من (: التشريح المرضي لوردية نمط ح02شكل رقم)

الأوعية الدموية المتوسعة في الأدمة مع بعض الارتشاح اللمفاوي حول الجرابي وحول 

الوعائي.
(95)
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ي الكثيف (:التشريح المرضي لوردية حطاطية بثرية، لاحظ الارتشاح اللمفاو03شكل رقم)

صريح.حول وضمن الجراب الشعري، كما يلاحظ مران سفعي 
(97)

 

 

 

(: التشريح المرضي لوردية حبيبومية، لاحظ الارتشاح الحبيبومي العقدي 04شكل رقم)

المكون من الناسجات والخلايا العرطلة واللمفاويات.
(96)
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 ي:التشخيص التفريق

الساركوئيد الأنفي، التهاب  الذأب الدخني، يشمل: العد الشائع، ، التهاب الجلد المثي،

.Hebar syndromeالجريبات الشعرية بالدويديات ، 
(0)

 

رغم كون الوردية والعد الشائع كيانان منفصلان تماما ، قد يكون من الصعب التمييز بينهما 

عند بعض المرضى فكلاهما شائع، وقد يترافق المرضان معا  عند نفس المريض 

بالصدفة.
(0)

 

، وله توزع أكثر انتشارا  في الوجه والعنق مجموعات عمرية أصغريصيب العد عادة  

لايترافق العد الشائع النموذجي ما الوردية غير شائعة خارج الوجه، ووالظهر والصدر، بين

مع الحمامى، توسع الشعريات أو التوهج، بينما تفتقد الوردية للزؤانات والمث المميزين 

للعد الشائع
(011)

. 

لتهاب الجلد المثي والوردية وأفضل مايميزها وسوف دهنية في طيات كثيرا  مايختلط ا

الأنف ومجرى السمع الظاهر ومركز الحاجب .
(0)

 

قد يحال المريض إلى العيادة الجلدية بوجود حمامى على شكل طفح الفراشة وبتشخيص 

 فق مع بثرات ويترافق بأعراض عامة، وذأب حمامي جهازي، لكن الذأب الجهازي لايترا

قد تكون الدراسة المصلية للذأب الجهازي، وخزعة الجلد لإجراء  في بعض الحالات

الدراسة الومضانية والنسيجية ضرورية لتأكيد التشخيص.
(0)

 

 هناك تداخل سريري كبير بين الذأب الدخني والوردية الحبيبومية .
(0)

 

ي، لكن الساركوئيد يشبه الساركوئيد الأنفي )الذأب الشرثي( فيمة الأنف، فكلاهما حبيبوم

يصيب الحاجز الأنفي مؤديا  لانسداد الأنف، كما أن سماكة الجلد وتوسع الشعريات غير 

بارزة في الساركوئيد ولا تشبه منظر قشرة البرتقال المميز للفيمة، وغالبا مايملك مرضى 

الذأب الشرثي أعراضا  جهازية.
(0)

 

ة، ولكن يعتبر كل منهما كيان منفصل.يشبه التهاب الجريبات الشعرية بالدويدات الوردي
(0)

 

قد تحرض متلازمة الكارسينوئيد الوردية، ويجب وضعها بالحسبان عندما تكون الأعراض 

الوعائية هي المسيطرة وشديدة على غير العادة
(010)

. 
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Hebar syndrome تناذر جسدي سائد يبدأ فجأة بالتهاب جلد شبيه بالوردية يصيب الوجه

وتوسع شعيرات لكنه يترافق مع زؤانات وضمور جلد منقرومع الوقت  على شكل حمامى

تحدث لويحات متقرنة مبعثرة على الجذع والأطراف .
(012)

 

 الإنذار:

مدة المرض والنتائج النهائية له متنوعة، ولايمكن التنبؤ بها.
(4)

 

الإناث( إلى حيث تؤدي الوردية المزمنة )عند الذكور أكثر من تتبع الوردية سيرا  متغايرا ، 

سماكة الجلد مع جسوء معطية منظر وجه الأسد وأحيانا  فيمة الأنف.
(4)

 

تكون الإصابة العينية خفيفة وقابلة للتراجع، لكن أحيانا  قد يسبب التهاب القرنية تندب شديد 

أو انثقاب القرنية
(013)

. 

الصعب جدا  يمكن السيطرة على أعراض الوردية عادة  باستثناء التوهج الذي يكون من 

التحكم به.
(0)

 

 العلاج:

 : اعتبارات عامة

من الممكن أن يكون هذا المرض صعب العلاج لاسيما توسع الشعيرات.
(0)

 

والمستحضرات ذات الأساس  لمخرشات مثل الصوابين القاسيةمن المهم الابتعاد عن ا

.فهي تريح من بعض الأعراضالمرطبات الكحولي، ومن المهم المواظبة على 
 (0)

 

بالرغم من أن العديد من المرضى يذكر تحسن الآفات بعد التعرض للشمس، لايجب 

التشجيع على التعرض للشمس بسبب الأذية الضيائية الهامة عند هؤلاء المرضى، والدور 

المحتمل للتبدلات في الأنسجة المرنة في الإمراضية.
(4) 

 علاج الوردية الحطاطية البثرية:

 لجهازية تمتلك فعالية في علاج الوردية الحطاطية البثرية.كلا الأدوية الموضعية وا

 تضم الأدوية الفعالة جهازيا : 
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، و lymecycline، ليميسيكلين minocyclineالتتراسكلينات الحديثة مثل المينوسيكلين 

بسبب ميزة إعطائها مرة وهي مفضلة على التتراسيكلين ، doxycyclineدوكسيسكلين 

وم ممايمكن من إعطائها مع الطعامداخلها في امتصاص الكالسيواحدة يوميا ، وعدم ت
(014)

 ،

خواصها المضادة للالتهاب.باإضافة إلى 
(015)

 

ملغ/اليوم40الدوكسيسكلين فعال بجرعات منخفضة حتى 
(016)

. 

Azythromycin (017)أظهرت دراسة مفتوحة فعالية الأزيترومايسين
، حيث أثبت فعاليته 

أيام بالأسبوع)الاثنين، الأربعاء،  3ملغ/يوم لـ 250أسابيع من العلاج بجرعة  4بعد 

الجمعة(
 
وقد أبدى فعالية لكل من الإصابة العينية والجلدية. ،

(018)
 

التهاب الأجربة بالجراثيم سلبية الغرام كاختلاط نادر لاستخدام الصادات ذكرت حالات من 

واسعة الطيف لعلاج الوردية
(019)

. 

فعال  ملغ/اليوم علاج بديل60-10الفموي بجرعة  Isotretinoinيعتبر الإيزوتريتينوين 

في الحالات المعندة للوردية
(001)

، فهو لاينقص الآفات الالتهابية فقط بل ويحسن نوعية 

الحياة أيضا  
(000)

، كمايحسن فيمة الأنف أيضا  
(002)

أشهر 3، يجب الاستمرار بالعلاج لمدة 

ويفضل العلاج بجرعات منخفضة خوفا  من ستخدام وسائل منع الحمل مع المراقبة وا

.مفاقمة الإصابة العينية
 (003)

 

 

 تتضمن العلاجات الموضعية :

% فعال1العلاج الموضعي بالميترونيدازول كريم بتركيز 
(004)

، كما يتوافر منه كريم 

الاساسي للوردية % مفضل عند بعض المرضى، حيث يعتبر العلاج الموضعي 75بتركيز 

وهو الأكثر فعالية اتجاه الآفات الالتهابية ، ويملك بعض الفعالية على الحمامى لكن دون أي 

أثر على توسع الشعيرات .
 (005-006)

 

 بأنها فعالة  clindamycin1% and benzoyl peroxide 5%أثبتت المشاركة بين الـ 

شاهد –في دراسة حالة 
(007)

. 

( مفيد في علاج الوردية وبنفس  acid 20% cream   Azelaic ) كريم الآزيليك أسيد

درجة فعالية الميترونيدازول الموضعي .
(008)

 

الحمامى، ولم يؤثر على الآفات الالتهابية  Tacrolimusحسن التاكروليموس الموضعي 

مريض 20في دراسة مفتوحة على 
(009)

. 
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والاندفاعات الحطاطية البثرية في  الحمامى Pimecrolimusحسن كريم البيميكروليموس 

مريض 12دراسة مفتوحة على 
(021)

، لكن لم يوجد فرق بينه وبين الدواء الغفل في دراسة 

محكمة
(020)

. 

ذكرت تقارير أن كلا من البيمكروليموس والتاكروليموس قد يسببان اندفاعات شبيهة كما  

بالوردية
(022-023)

. 

مفيد بالعلاج المطول  retinoic acid %0.025كريم حمض الرتونيك أظهرت التقارير أن 

 لمرنين المشاهد بالوردية المزمنةللوردية كونه يؤثر على انحلال ا
(001)

 

% في علاج الوردية الحطاطية البثرية  5في دراسة حديثة لفعاليةالدابسون الموضعي جل 

أثبتت أنه بنفس فعالية الميترونيدازول الموضعي .
 (024) 

أظهر كريم البيرميثرين فعالية مماثلة للميترونيدازول وأفضل من الغفل. 
(025) 

أكثر فعالية من كلٍ منهما لوحده،  يشارك عادة بين العلاج الموضعي والجهازي لأنها

حسن الاستجابة على الميترونيدازول  ملغ20فإضافة جرعة منخفضة من الدوكسيسكلين 

لوحده
(026)

. 

أشهر، وفي بعض الحالات قد نحتاج للاستمرار بالعلاج  3يفضل المتابعة بالعلاج لمدة 

لسنوات.
(0)

 

 التوهج:

يعتبر التوهج وحس الحرق من أصعب مرافقات الوردية علاجا . 
(4) 

مرتين  propranolol 40 mgتستخدم عادة حاصرات بيتا اللاانتقائية مثل البروبرانولول  

مرة يوميا   nadolol 40 mgيوميا ، أو النادولول 
(027)

 ، لكن بشكل عام الفائدة محدودة.

مرتين يوميا , والدواءالمشابه له الأقل تركينا   Clonidine 50 mgيؤمن الكلونيدين 

rilmenidine  1 mg تحسن متوسط بسسبب التأثير المقبض للأوعية غير النوعي
(028)

. 

 الاوكسي ميتازولينمن الوردية الحمامية مع توسع شعريات للعلاج بـاستجابت حالتين 

topical oxymetazoline 0.05%   حيث حسن الاحمرار وحس التوهج.،مرة يوميا
 (029)

 

المستخدمة   intense pulse light النبضي المكثفوالضوء  تحسن الليزرات الوعائية  قد

في علاج الحمامى والشعريات المتوسعة التوهج وحس الحرق.
(031)
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  توسع الشعريات والحمامى:

في تحسين الحمامى وتوسع النبضي  المكثفالوعائية والـضوء تفيد الليزرات 

الشعريات
(031-032-030)

. 

لهما نفس الفعالية  والعلاج بالراديو فريكوانسي  العلاج بالليزر الصباغي النابضإن كل من 

أفضل في عدد  ا  العلاج بالراديو فريكوانسي تحسن ى شدة الحمامى وعدد الآفات لكن أبدىعل

وشدة الحطاطات والبثرات في النمط الحطاطي البثري .
(033)

 

كما أن الصادات واسعة الطيف تفيد في السيطرة على الحمامى.
(015) 

من التطبيق البدئي لبرومونيدين ترترات دقيقة  31لوحظ تحسن الحمامى الوجهية خلال 

(brimonidine tartrate) مرة يوميا  وكذلك لوحظ أنه فعال في إنقاص 1.5جل %

الحمامى الوجهية باستمرار العلاج .
(134)

 

ة (وحد45-05داخل الأدمة بمقدار )Aفي دراسة حديثة أثبتت فعالية حقن ذيفان البوتيلينيوم 

.الأنف جسروذلك على ذروة وجناح و
(135)

 

  الوذمة اللمفية:

استخدام علاج Plewigو  Jansenتكون معندة وصعبة العلاج، حيث اقترح كل من 

 ketotifenأشهر، مع  4-2لمدة  mg / kg/day 0.2–0.1تشاركي من الايزوتريتينوين 

1–2 mg daily و مضاد هيستامين جيل أول
(036)

. 

مغ بالمشاركة مع  30لوحظ التحسن في الوذمة الوجهية باستخدام البريدنيزولون كما 

ملغ/اليوم200أشهر ثم  4ملغ/اليوم لـ 400المترونيدازول 
(037)

. 

ولوحظت استجابة جيدة للتدليك الوجهي المنتظم في علاج السحنة الأسدية.
(4)

 

لرخوة بالجراحة فائدةاللمفية الشديدة أعطت إزالة النسج ا في حالة وذمة الأجفان
(038)

.كما 

مفيد أيضا   CO2أن تصنيع الأجفان بليزر الـ 
(039)

. 

  الوردية العينية:

التهاب القرنية بالوردية يمكن أن يكون خطير ويجب إجراء الاستشارة العينية.
(4)

 

تتحسن الأعراض العينية باستخدام الدمع الصناعي.
(4)
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الوردية العينية، لكن هناك دراسات أثبتت أن الدوكسيسيكلين الفموي فعال في علاج 

.السيكلوسبورين الموضعي أكثر فعالية لاسيما عند حدوث اختلاطات عينية
(041) 

ن /اليوم تحسملغ 41 ملغ/يوم والدوكسيسيكلين100 أظهرت مقارنة بين المينوسيكلينكما 

.  جانبيةفي كلا المجموعتين، لكن المينوسيكلين أظهرهدأة أطول وأقل آثار 
(040)

 

بينت دراسة تاثير المينوسكلين أنه يبدل تركيب الليبيدات المفرزة من غدد ميبوميوس، مما 

التي ربما تكون تالية لتبدل الفلورا  LIPASE ليبازيقترح أن العلاج ينقص فعالية الـ

الجرثومية
(042)

. 

أكثر فعالية من  fusidic acidفي دراسة كان حمض الفوسيديك العيني الموضعي 

الأوكسي تتراسكلين الجهازي
(043)

. 

من الأفضل الإبتعاد عن الريتونيئيدات عند مرضى الوردية العينية لأنها تؤثر على عمل 

غدد ميبوميوس مما يفاقم الجفاف والتخريش.
(4)

 

قد حسن الإصابة العينيةوردت تقارير على أن إزالة الخمج بالملوية البوابية 
(044)

. 

  الفيمة:

لسوء الحظ ليس للمعالجة الموضعية أو الجهازية المستخدمة في علاج الوردية دور في 

علاج الفيمة بعد تطورها، والإستثناء الوحيد هو الإيزوتريتينوين الجهازي الذي يمكن أن 

ينقص سماكة الفيمة بشكل واضح، لكن دون أن يعيد الوضع للشكل السابق
 (002)

. 

تعد المعالجة المثلى للفيمة عن طريق الإستئصال الجراحي للنسج الزائدة، حيث يمكن 

بوساطة المشرط، الجراحة الكهربائية  remodelingتحقيق إعادة القولبة 

electrosurgeryيف بوساطة ليزرات ، الإستئصال والتجرargon، carbon dioxide ، 

Nd: Yag lasers، الجراحة القريةcryotherapy والأشعة المؤينة ionizing radiation 

، والمعالجة الأخيرة ربما تكون الأكثر فائدة في حال ترافق الفيمة مع خباثة.
 (045)
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 الموضعي لبيرميترينا

Tobical  Permethin 

 (047-046):  مقدمة

لعائلة البيريثرويد ،وهي تضم عدة عوامل كيميائية ينتمي  البيرميترين قاتل للحشرات 

 مستخلصة من زهرة الأقحوان .

يستخدم بعدة طرق للسيطرة على الحشرات كالبعوض والقراد والبراغيث والقمل والجرب 

 ومفصليات الأرجل .

المنتجات الحاوية على البيرميترين قد تستخدم في البرامج الصحية للسيطرة على البعوض 

واشي والحيوانات الأليفة ، ،كذلك قد يتواجد في المحاصيل والأطعمة ،أدوات الزينة ،الم

 مواد البناء والملابس .

  لعلاج الجرب والقمل .FDAأخذ موافقة

 آلية التأثير:

يؤثر البيرميترين على خلايا الجهاز العصبي للطفيليات والحشرات ،حيث يتداخل في 

 استقطاب قنوات الصوديوم ممايؤدي لتشنج عضلي وشلل وموت .

 

 الحرائك الدوائية:

ظ في بعض لوح ،حيث منخفض تماما   للمستحضرات الموضعية  الجهازيالامتصاص 

% في الجرب الشديد والمتوسط 2الدراسات أن الكمية الممتصة لاتتعدى 
. 

 يستقلب في الكبد بسرعة بواسطة استر هيدرولياز إلى مستقلب غير فعال يفرز بالبول .
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 الاستطبابات:

 الجرب  

 القمل 

 

 الجرعة:
%، 1.25وبتراكيز % ،سائل ، لوشن ، بخاخ 5البيرميترين بشكل كريم موضعي يتوافر 

1.5 ، %0 ، %5.% 

هذا المستحضر للاستعمال الخارجي فقط بعيدا  عن الأغشية المخاطية ،ويجب حفظه بعيدا  

 .)C 25-05عن متناول الأطفال في درجة حرارة الغرفة )

دم لمرة واحدة وغير ضروري الجرب :يطبق على الجسم من الرأس حتى أخمص الق

حيث نادرا  ما يحدث احتشار للجرب ءالرضع وكبار السن )وضعه على الفروة باستثنا

ساعة ، وخلال فترة العلاج يجب مراعاة تبديل  04-8ثم يغسل بعد  (،بالفروة عند البالغ 

 الملابس والفرشات والحرص على عدم حدوث عدوى أخرى .

التالية لكن رؤية السوس دليل فشل العلاج ومؤشر  04قد تستمر الحكة خلال الأيام 

 لضرورة تطبيق ثاني للعلاج .

القمل :تطبيق واحد عادة شافي ويعاد بعد أسبوع فقط عند المرضى الذين استمر وجود 

 القمل عندهم .

 

 

 Bالتصنيف الحملي: 

 لم تدرس فعاليته وأمانه عند الرضع بأعمار أقل من شهرين .الأطفال: 

 التأثيرات الجانبية:
 أشيع التأثيرات الجانبية هي الحكة .

 إحساس بحرقة ووخز،حمامى ، تورم ،خدر ونمل .

نادرا  قد يحدث تفاعل أرجي شديد يتظاهر بطفح حاك ،صعوبة تنفس،تورم الوجه والشفاه 

 واللسان .
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 المترونيدازول الموضعي

Topical Metronidazole 

 (051-049-048)مقدمة:

 المترونيدازول هو مركب صنعي فعال ضد الأوالي والجراثيم اللاهوائية.

 آلية التأثير:

الـ      عرقلة وتقطيع  شريط عن طريقيوقف المترونيدازول تصنيع الـحمض النووي 

DNAيثبط هجرة الكريات البيض، ينقص إنتاج  ، كما يمتلك فعالية مضادة للالتهاب حيث

الذي يؤدي لتخريب النسج، ويكبح الاستجابة  hydrogen peroxideالجذور الحرة مثل 

  .المناعية المتواسطة بالخلايا

 الحرائك الدوائية:

ينتج عن التطبيق الموضعي امتصاص جهازي ضعيف، حيث لاتتعدى الكمية الممتصة 

% من التوافر المصلي بعد إعطاء جرعة فموية وحيدة من المترونيدازول 1جهازيا  

 .ملغ250

 % وهضمي بشكل جزئي.77استقلابه كبدي وإطراحه كلوي بشكل رئيسي 

 الاستطبابات:

 الآفات الالتهابية في الوردية.

 الجرعة:

% 1ين ، وكريم بتركيز%1.75و  1%شكل جل بتركيز  يتوافر المترونيدازول على

 %.0.75%، ومحلول بتركيز 0.75و

 .% يطبق مرة يوميا  على المناطق المصابة1 التركيز
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 % يطبق مرتين يوميا  على المناطق المصابة.0.75التركيز 

 Bالحمل: 

 الأمان والفعالية غير مدروسة. الأطفال:

 التأثيرات الجانبية:

 وخز وحرق.-حكة-توسف جلد-الشائعة: جفاف جلد

 تفاقم العد أو الوردية.الأقل شيوعا : 

 التهاب جلد تماسي أرجي أوتحسسي.النادرة: 

 اعتلال أعصاب محيطي.طفح، صداع، غثيان، 

 التداخلات الدوائية:

 ايتانول.-الوارفرين
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  ثانياً: الدراسة العملية
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 الملخص:

 خلفية الدراسة:

 الوردية مرض جلدي مزمن تصيب الوجه بشكل رئيسي.

نظرا لطبيعتها المزمنة والمترقية قد تؤدي لمشاكل تجميلية ونفسية، الأبحاث على الأدوية 

 تقدم أدوية فعالة وآمنة لكل من الهجمة الحادة والمحافظة على هدأة المرض.الحديثة قد 

إمراضيتها مجهولة السبب، اتهمت الدويدية الجريبية ، لذلك اقترح أن البيرميثرين قد يكون 

 مفيد في علاج الوردية كونه قاتل للطفيليات.

 في علاج الوردية %5الدراسة لتقييم فعالية وأمان كريم البيرميثرين تم تصميم هذه 

الدواء المستخدم منذ  %1.75ومقارنة هذه الفعالية بالمترونيدازول جل الحطاطية البثرية 

 مدة طويلة والمدروس والمعروف بفعاليته في علاج الوردية.

 

 طريقة ومواد الدراسة:

الشدة مشخصين سريريا  وتقسيمهم  حطاطية بثرية خفيفة مريض لديهم وردية 61تم إدراج 

مرتين %5تطبيق كريم البيرميثرين  لمجموعتين بطريقة عشوائية. المجموعة الأولى تم

جل ، والمجموعة الثانية تم تطبيق لمدة شهرين باليوم على الآفات مع واقي شمسي فيزيائي

 شهرين شمسي فيزيائي لمدة مرتين باليوم على الآفات مع واقي %1.75المترونيدازول

 .غير معماة مضبوطة بالشاهدعشوائية  تجريبيةوذلك ضمن دراسة 

 

 النتائج:

 23و %5كريم البيرميثرين مريض ضمن مجموعة  09مريض أتموا الدراسة،  42

ولم يكن هناك فرق إحصائي هام من  %1.75مريض ضمن مجموعة الميترونيدازول جل 

 ن المجموعتين.ناحية العمر والجنس ومدة الشكاية وشدة المرض بي
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 أولاً: مقدمة البحث:
 يصيب الوجه بشكل رئيسي.شائع  الوردية مرض جلدي مزمن 

 له تأثيراته المشوهة والنفسية على المدى الطويل على حياة المرضى.

جات هذا المرض  من العلاجات الموضعية وأهمها الميترونيدازول وإلى تنوعت علا

تم اقتراح عدة أدوية موضعية أخرى قد تكون العلاجات الجهازية حسب شدة المرض ، 

الذي يمتلك خاصية قاتلة للسوس والقمل  مفيدة في علاج الوردية ومنها البيرميثرين

 الدويدية الجريبية تلعب دورمهم في إمراضية الوردية(.) والقارمة الجريبية

البثرية  في علاج الوردية الحطاطية %5كريم البيرميثرين قمنا بدراسة فعالية وأمان  

 جل. %1.75 هو المترونيدازولها بدواء معروف في علاج الوردية ومقارنت

 

 :مبررات الدراسة

الوردية مرض مزمن شائع يصيب الوجه بشكل أساسي له تأثير نفسي على نوعية حياة 

المرضى ورضاهم عن أنفسهم بالإضافة لتأثيرها المشوه عالمدى الطويل كتطور الوذمة 

والسماكة الثابتة في جلد الوجه نتيجة الارتشاح والتليف وفرط مفية المزمنة لالوجهية ال

 ، بالإضافة إلىالفيمةالتصنع الغدي الذي يؤدي في النهاية لمظهر قشر البرتقال وحدوث 

الشكل العيني واختلاطاته، لذا وجب الاهتمام بها وعدم إهمالها ومعالجتها وتقييم أدوية 

 .جديدة في تدبيرها

 

 الدراسة:هدف 

مع  ية  ومقارنتهفي علاج الوردية الحطاطية البثر %5كريم البيرميثرين تقييم فعالية وأمان 

 . %1.75 فعالية وأمان المترونيدازول الموضعي جل
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 ثانياً: طرق ومواد الدراسة:
 مكان الدراسة:

 ، وذلك على المرضىدمشقجامعة  -كلية الطب البشري-الأمراض الجلدية والزهرية قسم 

 المراجعين للمستشفى ممن تتوفر فيهم الشروط المطلوبة لدخول الدراسة.

 مدة الدراسة:

 (.3-2107-3-2106مدة عام واحد )ل تامتد

 الدراسة: معايير

 معايير الدخول:

  سنة 81-21العمر بين 

 الشدة مشخص لديه سريريا  وردية حطاطية بثرية خفيفة. 

 < 01عدد الحطاطات أو البثرات  

  لكل فترة شهر على الأقل قبل الدراسة خالية من المعالجة الجهازية أو الموضعية
 من الستيروئيدات أو الصادات أو الرتينوئيدات.

 .موافقة مستنيرة للمشاركة بالبحث 

 معايير الاستبعاد:

  01المتوسطة والشديدة التي يكون عدد  الحطاطات والبثرات <الوردية . 

  الوردية غير الحطاطية البثرية. 
  سنة 81سنة والأكبر من  21العمر الأصغر من . 

     العلاج بالمميعات 

 .الحمل والإرضاع 
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 حجم العينات ومجموعتي الدراسة:

  مستقبلية غير معماة مضبوطة مقارنة هذه الدراسة هي دراسة سريرية

Prospective,open label,controlled comparison study. 

 مريض تم فرزهم عشوائيا   61نة حسب معادلة ريتشارد جيجر وكانتم حساب حجم العي

 مريض.31إلى مجموعتين كل منهما  بالتتالي

 المجموعة الأولى:

مع واقي  شهرينمرتين باليوم لمدة  %5 كريم نلبيرميثريابمريض تمت معالجتهم  03شملت

تم  بحيث تم تقييم شدة المرض عند أول مراجعة وبفاصل كل أسبوعين. فيزيائيشمسي 

 سؤال المرضى خلال كل مراجعة عن الأعراض الشخصية والتأثيرات الجانبية للمعالجة.

)بعضهم لم يراجع والآخر لم يلتزم لم يكملوا الدراسة يضمر 99مريض الدراسة و 91أكمل 

 .بتعليمات العلاج (

  المجموعة الثانية:

 شهرينمرتين باليوم ولمدة  %5..3مريض تمت معالجتهم بالمترونيدازول جل  03شملت 

تم  مع واقي شمسي فيزيائي بحيث تم تقييم شدة المرض عند أول مراجعة وبفاصل أسبوعين.

 سؤال المرضى خلال كل مراجعة عن الأعراض الشخصية والتأثيرات الجانبية للمعالجة.

)بعضهم لم يراجع والآخر لم يلتزم ضى لم يكملوا الدراسةمر .ومريض الدراسة  30أكمل 

 .بتعليمات العلاج( 

 

 طريقة إجراء الدراسة:

 :فرز المرضى إلى مجموعتي الدراسة 

تم إعطاء كل مريض دخل بالدراسة رقماً حسب تاريخ مراجعته للمشفى )أي ترتيب 

ذوي الأرقام ة الأولى للمشفى(، ثم تم فرز المرضى المرضى حسب تاريخ المراجع

-4-2( إلى المجموعة الأولى، والمرضى ذوي الأرقام الزوجية).…-5-3-1الفردية)

 ( إلى المجموعة الثانية...…-6
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 :استمارة المريض 

 استمارة المريض:

 الاسم:

 العمر: 

 الجنس:

 رقم الهاتف:

 السكن:

 السوابق المرضية:

 السوابق الجراحية :

 السوابق التحسسية :

 : السوابق الدوائية

 الآثار الجانبية:
-)إحساس بحرقة أو وخز

 حكة(-توسف–جفاف 

-عددالحطاطات-الحمامى
 عددالبثرات

 رقم الجلسة

 أول زيارة - - 

 05في اليوم  - - 

 31في اليوم  - - 

 45في اليوم  - - 

 61في اليوم - -  
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 :الموافقة المستنيرة 
وأخذ موافقتهم  تم شرح طريقة العلاج بالتفصيل للمرضى الداخلين بالدراسة

 بواسطة توقيعهم على ورقة فيما يلي نموذج عنها.

 

 موافقة مستنيرة

 

    بحث بعد تفهم فحواهالاستمارة الموافقة على المشاركة في 

 أنا الطّبيبة دلال محمد خير دللول أقوم بإجراء دراسة بعنوان:
 .البثرية الحطاطية الوردية علاج في% 5البيرميثرين كريم فعالية

Efficacy of Permethrin cream 5% for the treatment of the 

papulopustular rosacea. 

 % في علاج الوردية الحطاطية البثرية.5تقييم فعالية وأمان كريم البيرميثرين هدف البحث :

 لمحة عن العلاج :

 في استعمل والقراد، والبراغيث والقمل السوس ضد يستعمل موضعي دواء البيرميثرين:
 أن أظهرت المتطوعين على أجرت التي الدراسات بعض ، القمل و الجرب علاج

 سجل قد الدواء هذا. الدم أو البول في يلاحظ ولم الثديات عند قليلة سمية يملك البيرميثرين
 الجريبية بالدويدية المتعلقة الأمراض الدراسات نتائج على بالاعتماد الوردية في استخدامه
 .السوس من الأخرى والأنواع

  حكة.–تخريش موضع –الآثار الجانبية: إحساس بوخز أو حرق 

 لا إكراه فيها.ة المشاركة في البحث طوعي

 .لن تتأثر رعاية المريض الصحية إن اعتذر عن المشاركة في البحث أو انسحب من الدراسة 

  يترتب على المشارك في البحث تكاليف العلاج.لن 

  "ة باستمارة البحث.قسريرياً "مع جمع المعلومات المتعلسيتم فحص المشارك فحصا 

 .تبقى هوية المشارك في البحث ومعلوماته الشخصية طي السر والكتمان 

 يُملأ من قبل المشارك في البحث 

 بإمكانك الاتصال بالرقم التّالي :في حال وجود أي استفسار: 

 1440772312الطّبيبة دلال دللول: 
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 ..............................................اسم المشارك 

هذه المعلومات الواردة أعلاه، وشُرحت لي بلغة مفهومة، وفهمتها وقد أتُيح لي    قرأتُ  بأنني أقر ُُ 

أن أسأل جميع الأسئلة المتعلقة بموضوع الدراسة، وتلقيتُ إجابات شافية، وعليه أتطوع بكامل إرادتي 

في مستشفى الأمراض الجلدية  دلال دللولالبحث الذي تجريه الطبيبة  وأهليتي للمشاركة في هذا

 والزهرية وأوافق على إعطاء المعلومات المطلوبة لأغراض البحث.

 توقيع المشارك: .......................................   .....دمشق في .....

 يُملأ من قبل الباحث:

بموضوع الدراسة، وقدمت إجابات شافية عن جميع الأسئلة أقر بأنني شرحت للمشارك أسئلة تتعلق 

 .المطروحة بهذاالخصوص

 توقيع الباحث .........................................     دمشق في ............ 
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 المداخلات المطبقة على المرضى:

 الاستجواب والفحص السريري.*

 ملء استمارة المريض.*

 ملف على الحاسوب. تصوير الآفات وحفظها في*

 .*معالجة المرضى 

 رضى:متابعة الم

تم فحص المرضى على قاعدة نظامية كل أسبوعيين لتقييم الاستجابة للعلاج، والتأثيرات 

حتى نهاية فترة  الجانبية كما تم تصوير جميع المرضى قبل البدء بالدراسة ثم كل أسبوعين

  العلاج.

 كيفية تقييم نتائج الدراسة:

 السريرية الرئيسية للوردية لعلاجية من خلال المشعرات الثلاثةالفعالية اتم تقييم 

 Rosacea severity ratingحسب مقياس 
(66)

 

 البثرية من خلال المشعرات الثلاثة(:تقييم شدة الوردية الحطاطية 9جدول رقم )

 السريرية الرئيسية:

 

Rosacea severity rating. 

Severity scale 

0 3 9 3  

Severe moderate mild none Erythema 

21-30 11-20 1-10 0 Papules 

21-30 11-20 1-10 0 Pustules 
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:شديدةC-:متوسطةB-:خفيفةA( درجات الحمامى: 15الشكل )
(959)

.
 

 

 

 جمع النتائج وتحليلها:

لتحديد الدلالة الإحصائية لمجموعة المتغيرات المختلفة تم استخدام طرائق الإحصاء  

بالإضافة لتطبيق طرق الإحصاء التحليلي الوصفي مثل المتوسط والانحراف المعياري 

النتائج تم حيث أن  p-valueوذلك للحصول على قيمة  للمقارنة بين المجموعات العلاجية

فهذا يدل أن  ( P-value<0.05)إذا كانت قيمة بحيث %95تقييمها ضمن مجال ثقة 

ليس محض صدفة بل يمكن عزوه للخاصة المدروسة المختلفة بين المجموعتين الاختلاف 

-P  0.05<اللتين تتم مقارنتهما أي أنه مهم إحصائيا  والعكس صحيح إذا كانت قيمة)

valueفهذا يدل أن الاختلاف يمكن عزوه للصدفة ) . 

 

 النتائج:ثالثاً: 
 :الدراسة الوصفية الإحصائية للعينة 

 

 وصف العينة: -أولاً 

مرةضتتاميرمرةضتتبميكتتانرثي مةاتتاميملتتا ة ي ا رردةتتبيي03مؤ فتتبميمتت ييث  دئةتتب كانتتعينةنتتبيث   تت 
نامتتتتتاميركتتتتتانرثيم  تتتتتمة ي  تتتتت يي3.ري00ث  طاطةتتتتتبيث  ارةتتتتتبيث وفةفتتتتتبيربرثر تتتتتعي نمتتتتتار  ي تتتتتة ي
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ف امي طرة بيث ماا  تبيث مب اتبيلث ماا  تبي ا تبودث يكترة يم مرنبة يرئة بة يثانبة يمب ارةبة يري
تتتتايث مةبررنةتتتتدث راي5ث  ةرمةاتتتترة  %(،ير تتتت يةتتتتب يث تتتتبمك  يمتتتت ي5..3%،يث ماا  تتتتبي ا تتتتبودث ي ر

%يركتل  ي ت ي5مرةضاميرمرةضبميفت يم مرنتبيث ماا  تبي ا تبودث يكترة يث  ةرمةاترة ي99مبا ابي
تتتتايث مةبررنةتتتتدث رايمرضتتتت يمتتتت يم مرنتتتتبيث ماي.ةتتتتب يث تتتتبمك  يمتتتت يمبا اتتتتبي ا  تتتتبي ا تتتتبودث ي ر

مرةضتاميرمرةضتبميملتا ة ي ا رردةتبي،يي23مؤ فتبميمت ييث نهائةبي%يفأل  عينةنبيث    5..3
يركا يبر عيث مرض يف ينةنبيث    يكمايةل :

 توزع المرضى في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة: -0
 المعالجة المتبعة. ( يبين توزع عينة البحث وفقاً لطريقة0جدول رقم ) 

 النسبة المئوية عدد المرضى طريقة المعالجة المتبعة

 45.2 19 %5كريم البيرميثرين

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
23 54.8 

 100 42 المجموع

 

 

 

 

 

 ( يمثل النسبة المئوية لتوزع عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة.0م)مخطط رق

 

 

النسبة المئوية لتوزع المرضى في عينة البحث وفقاً 

لطريقة المعالجة المتبعة

45.2

54.8

كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول 3..%5
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 لجنس المريض وطريقة المعالجة المتبعة: توزع عينة البحث وفقاً  -7
 ( يبين توزع عينة البحث وفقاً لجنس المريض وطريقة المعالجة المتبعة.0جدول رقم )

 طريقة المعالجة المتبعة

 النسبة المئوية عدد المرضى

 أنثى ذكر
المجمو

 ع
 أنثى ذكر

المجمو

 ع

 100 84.2 15.8 19 16 3 %5كريم البيرميثرين

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
5 18 23 21.7 78.3 100 

 100 81.0 19.0 42 34 8 عينة البحث كاملة  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( يمثل النسبة المئوية لتوزع عينة البحث وفقاً لجنس المريض وطريقة المعالجة المتبعة.0مخطط رقم )

تكرارات جنس المريض بين المجموعتين المدروستين في عينة دراسة دلالة الفروق في *
 البحث:

تمم إجمراء اختبمار كمماي مربمع لدراسمة دلالممة الفمروق فمي تكممرارات جمنس الممريض بممين  

% ومجموعممة المعالجممة باسممتخدام جِممل 5مجموعممة المعالجممة باسممتخدام كممريم البيرميثممرين

 % في عينة البحث كما يلي:1.75الميترونيدازول 
 

 

15.8

84.2

21.7

78.3

19.0

81.0

0
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40

60

80

100
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و
مئ

ال
ة 

سب
لن

ا

كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول 3..%5 عينة البحث كاملةً

طريقة المعالجة المتبعة

النسبة المئوية لتوزع عينة البحث وفقاً لجنس المريض وطريقة المعالجة المتبعة

ذكر أنثى
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( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في تكرارات جنس المريض بين مجموعة المعالجة 7رقم ) جدول

 .% في عينة البحث1725% ومجموعة المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 5باستخدام كريم البيرميثرين

 ة المعالجة المتبعةطريق× المتغيران المدروسان = جنس المريض 

 عدد المرضى
قيمة كاي 

 مربع

درجات 

 الحرية

قيمة مستوى الدلالة 

 المقدرة
 دلالة الفروق

 لا توجد فروق دالة 0.625 1 0.239 42

 

، أي أنمه عنمد 1.15يُلاحظ في الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالمة أكبمر بكثيمر ممن القيممة 

دلالمة إحصمائية فمي تكمرارات جمنس الممريض بمين % لا توجد فمروق ذات 95مستوى الثقة 

% ومجموعمممة المعالجمممة باسمممتخدام جِمممل 5مجموعمممة المعالجمممة باسمممتخدام كمممريم البيرميثمممرين

 % في عينة البحث.1.75الميترونيدازول 

ي
المتوسط الحسابي لأعمار المرضى في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة  -4

 المتبعة:
 

والحد الأعلى والمتوسط الحسابي والانحراف المعياري لأعمار المرضى )بالسنوات(  ( يبين الحد الأدنى3جدول رقم )

 في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة.

المتغير 

 المدروس
 طريقة المعالجة المتبعة

عدد 

 المرضى
 الحد الأعلى الحد الأدنى

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

عمر 

المريض 

 )بالسنوات(

 10.4 50.7 70 33 19 %5البيرميثرينكريم 

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
23 35 61 49.2 7.2 

 8.7 49.9 70 33 42 مرضى عينة البحث كاملة  
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 المتبعة( يمثل المتوسط الحسابي لأعمار المرضى )بالسنوات( في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة 7مخطط رقم )

 دراسة دلالة الفروق في قيم عمر المريض بين المجموعتين المدروستين في عينة البحث:*

للعينمات المسمتقلة لدراسمة دلالمة الفمروق فمي متوسمط  Student’s t-testتم إجراء اختبار  -

% 5قيم عمر الممريض )بالسمنوات( بمين مجموعمة المعالجمة باسمتخدام كمريم البيرميثمرين

 % في عينة البحث كما يلي:1.75باستخدام جِل الميترونيدازول  ومجموعة المعالجة

 

للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط قيم عمر   Student’s t-tes ( يبين نتائج اختبار 4جدول رقم )

ومجموعة المعالجة باستخدام جِل % 5المريض )بالسنوات( بين مجموعة المعالجة باستخدام كريم البيرميثرين

 .% في عينة البحث1725الميترونيدازول 

 

 

، أي أنه عند 1.15يُلاحظ في الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيمة 

% لا توجد فروق ذات دلالة إحصائية في متوسط قيم عمر المريض 95مستوى الثقة 

% ومجموعة المعالجة 5)بالسنوات( بين مجموعة المعالجة باستخدام كريم البيرميثرين

 % في عينة البحث.1.75ل باستخدام جِل الميترونيدازو

 المتغير المدروس = عمر المريض )بالسنوات(

 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

الفرق بين 

 المتوسطين

الخطأ 

المعياري 

 للفرق

قيمة 

مستوى 

 الدلالة

 دلالة الفروق

0.540 40 1.47 2.72 0.592 
لا توجد فروق 

 دالة

50.7 49.2 49.9

0
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كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول 3..%5 عينة البحث كاملةً

طريقة المعالجة المتبعة

المتوسط الحسابي لأعمار المرضى )بالسنوات( في عينة البحث وفقاً 

لطريقة المعالجة المتبعة
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 الدراسة الإحصائية التحليلية:

بتتتتت يثا ب لتتتتتا ينتتتتت يكتتتتتايمتتتتت يمتتتتتدثيثةلتتتتتا بي ا رردةتتتتتبيث  طاطةتتتتتبيث  ارةتتتتتبيث وفةفتتتتتب،يرنتتتتتددي
ث  طاطتتاع،يرنتتدديث  اتترثع،يردر تتبيث  متتام يج تتايث ماا  تتبي كتتايمتترة يرمرةضتتبيفتت ينةنتتبي

كاي  ت رنة ي متدثيرتهرة ،يربت ييث    ،يا يبمعيث ماا  بيث ط ةبيربمعيمرثج بي لهيث مبغةرثع
،يربمعيمرثج بي در يكتايث  طاطاعيرث  ارثعيث رفا يث با ينل ي نهي رثايكافببارةفي در ي

م يث ب   يف يدر بيث  مام يريثلآااريث  ان ةبي لالاجل فافي لد،يبر  ف،ي ك تب،ي رجتبي ري
ي كايمرة يرمرةضبيف ينةنبيث    .يرو (

 
 :أولًا : مدة المرض

سنوات وتم حساب وسطي مدة المرض في كلا 3أشهر و  3مدة المرض بين تراوحت 

 المجموعتين وحساب الانحراف المعياري وحساب الإختلاف الإحصائي في الجدول التالي:

لمدة الإصابة بالوردية الحطاطية البثرية ومستوى الدلالة  المتوسط الحسابي والانحراف المعياريين ( يب6جدول رقم )

 وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة. لسنوات( في عينة البحثالخفيفة )با

 

 طريقة المعالجة المتبعة المتغير المدروس
عدد 

 المرضى

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

مستوى 

 الدلالة

مدة الإصابة 

بالوردية 

الحطاطية 

البثرية الخفيفة 

 )بالسنوات(

كريم 

 %5البيرميثرين
19 1.78 0.96 

0.691 

الميترونيدازول جِل 

5..5% 
23 1.90 1.00 

مرضى عينة 

 البحث كاملة  
42 1.85 0.97 

               Student’s t-test 
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( يمثل المتوسط الحسابي لمدة الإصابة بالوردية الحطاطية البثرية الخفيفة )بالسنوات( في عينة البحث 3مخطط رقم )

 وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة.

 

، أي أنمه عنمد 1.15يُلاحظ في الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالمة أكبمر بكثيمر ممن القيممة 

% لا توجممد فممروق ذات دلالممة إحصممائية فممي متوسممط قمميم مممدة الإصممابة 95مسممتوى الثقممة 

بالورديممة الحطاطيممة البثريممة الخفيفممة )بالسممنوات( بممين مجموعممة المعالجممة باسممتخدام كممريم 

% فمممي عينمممة 1.75ومجموعمممة المعالجمممة باسمممتخدام جِمممل الميترونيمممدازول % 5البيرميثمممرين

 البحث.

 قبل العلاجثانياَ: عدد الحطاطات 

المتوسط الحسابي لعدد الحطاطات لدى المريض في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة 
 والمرحلة المدروسة:
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كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول 3..%5 عينة البحث كاملةً

طريقة المعالجة المتبعة

المتوسط الحسابي لمدة الإصابة بالوردية الحطاطية البثرية الخفيفة 

ً لطريقة المعالجة المتبعة )بالسنوات( في عينة البحث وفقا
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والمتوسط الحسابي والانحراف المعياري لعدد الحطاطات لدى المريض ( يبين الحد الأدنى والحد الأعلى 2جدول رقم )

 .لدى المريض في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والمرحلة المدروسة

المتغير 

 المدروس

المرحلة 

 المدروسة

طريقة المعالجة 

 المتبعة

عدد 

 المرضى

الحد 

 الأدنى

الحد 

 الأعلى

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

عدد 

الحطاطات 

قبل 

المعالجة 

لدى 

 المريض

قبل 

 المعالجة

كريم 

 %5البيرميثرين
19 2 10 5.84 2.36 

جِل 

الميترونيدازول 

5..5% 

23 3 10 6.74 2.32 

في نهاية 

فترة 

 المعالجة

كريم 

 %5البيرميثرين
19 0 2 0.21 0.54 

جِل 

الميترونيدازول 

5..5% 

23 0 2 0.22 0.52 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( يمثل المتوسط الحسابي لعدد الحطاطات لدى المريض في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة 5مخطط رقم )

 والمرحلة المدروسة.
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قبل العلاج في نهاية فترة العلاج

المرحلة المدروسة

المتوسط الحسابي لعدد الحطاطات لدى المريض في عينة البحث وفقاً 

لطريقة المعالجة المتبعة والمرحلة المدروسة

كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول 3..%5
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دراسةةة تةةأثير طريقةةة المعالجةةة المتبعةةة فةةي عةةدد الحطاطةةات لةةدى المةةريض فةةي *
 عينة البحث وفقاً للمرحلة المدروسة:

للعينمات المسمتقلة لدراسمة دلالمة الفمروق فمي متوسمط  Student’s t-testتم إجراء اختبار  -

% ومجموعممة 5عممدد الحطاطممات بممين مجموعممة المعالجممة باسممتخدام كممريم البيرميثممرين

% في عينة البحث وفقا  للمرحلة المدروسة 1.75المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 

 كما يلي:
  

للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط عدد  Student’s t-test( يبين نتائج اختبار 1جدول رقم )

% ومجموعة المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 5الحطاطات بين مجموعة المعالجة باستخدام كريم البيرميثرين

 .% في عينة البحث1725

 المتغير المدروس = عدد الحطاطات

 المرحلة المدروسة
 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

الفرق بين 

 المتوسطين

الخطأ 

المعياري 

 للفرق

قيمة مستوى 

 الدلالة
 دلالة الفروق

 0.223 0.73 0.90- 40 1.237- قبل المعالجة
لا توجد فروق 

 دالة

في نهاية فترة 

 المعالجة
-0.042 40 -0.01 0.16 0.967 

لا توجد فروق 

 دالة

 

مهمما كانمت  1.15بكثيمر ممن القيممة يُلاحظ في الجدول أعملاه أن قيممة مسمتوى الدلالمة أكبمر 

% لا توجد فروق ذات دلالة إحصمائية فمي 95المرحلة المدروسة، أي أنه عند مستوى الثقة 

% ومجموعمة 5متوسط عدد الحطاطات بين مجموعمة المعالجمة باسمتخدام كمريم البيرميثمرين

دروسمتين %، وذلك فمي كمل ممن الممرحلتين الم1.75المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 

 .)قبل المعالجة، في نهاية فترة المعالجة( على حدة في عينة البحث
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دراسة تأثير المرحلة المدروسة في عدد الحطاطات لدى المريض في عينة 
 البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة:

للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفمروق فمي متوسمط  Student’s t-testتم إجراء اختبار  -
الحطاطات بين المرحلتين المدروستين )قبل المعالجة، في نهاية فترة المعالجمة( فمي عدد 

 عينة البحث وفقا  لطريقة المعالجة المتبعة كما يلي:
 

 

 

 

 

 

 

 

 

( يمثل المتوسط الحسابي لعدد الحطاطات لدى المريض في عينة البحث وفقاً للمرحلة المدروسة وطريقة 6مخطط رقم )

 المعالجة المتبعة.

 للعينات المترابطة: Student’s t-testنتائج اختبار  -
 

للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط عدد  Student’s t-test( يبين نتائج اختبار 4جدول رقم )

المعالجة الحطاطات بين المرحلتين المدروستين )قبل المعالجة، في نهاية فترة المعالجة( في عينة البحث وفقاً لطريقة 

 المتبعة.

ي عدد الحطاطات لدى المريض حسب المرحلة المدروسة بكل مجموعة المقارنة ف

 على حدا

طريقة المعالجة 

 المتبعة

الفرق بين 

المتوسط

 ين

 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

قيمة 

مستوى 

 الدلالة

 دلالة الفروق

 توجد فروق دالة 0.000 18 11.613- 5.63- %5البيرميثرين

الميترونيدازول

5..5% 
 توجد فروق دالة 0.000 22 14.544- 6.52-

المتوسط الحسابي لعدد الحطاطات لدى المريض في عينة البحث وفقاً 

للمرحلة المدروسة وطريقة المعالجة المتبعة
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مهمما كانمت  1.15يُلاحظ في الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أصغر بكثيمر ممن القيممة 

% توجمد فمروق ذات دلالمة إحصمائية 95طريقة المعالجة المتبعة، أي أنه عند مسمتوى الثقمة 

لمدروسممتين )قبممل المعالجممة، فممي نهايممة فتممرة فممي متوسممط عممدد الحطاطممات بممين المممرحلتين ا

المعالجة( مهما كانت طريقة المعالجة المتبعة المدروسة فمي عينمة البحمث، وبمما أن الإشمارة 

الجبرية للفروق بين المتوسطات سالبة نسمتنتج أن عمدد الحطاطمات لمدى الممريض فمي نهايمة 

جموعمة المعالجمة باسمتخدام فترة المعالجة كان أصغر منه قبل المعالجة، وذلك في كمل ممن م

% علمى حمدة 1.75% ومجموعة المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 5كريم البيرميثرين

يفي عينة البحث.
 

 قبل العلاج ثالثاً:عددالبثرات

المتوسط الحسابي لعدد البثرات لدى المريض في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والمرحلةة 
 المدروسة:

 
( يبين الحد الأدنى والحد الأعلى والمتوسط الحسابي والانحراف المعياري لعدد البثرات لدى المريض 01رقم )جدول 

 .لدى المريض في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والمرحلة المدروسة

المتغير 

 المدروس

المرحلة 

 المدروسة

طريقة المعالجة 

 المتبعة

عدد 

 المرضى

الحد 

 الأدنى

 الحد

 الأعلى

المتوسط 

 الحسابي

الانحراف 

 المعياري

عدد 

البثرات قبل 

المعالجة 

لدى 

 المريض

قبل 

 المعالجة

كريم 

 %5البيرميثرين
19 1 6 3.16 1.92 

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
23 1 10 4.35 2.44 

في نهاية 

فترة 

 المعالجة

كريم 

 %5البيرميثرين
19 0 1 0.11 0.32 

 جِل الميترونيدازول

5..5% 
23 0 2 0.17 0.49 
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( يمثل المتوسط الحسابي لعدد البثرات لدى المريض في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة 2مخطط رقم )

 والمرحلة المدروسة

دراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة في عدد البثرات لدى المريض في عينة البحث وفقاً *
 المدروسة:للمرحلة 

للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفمروق فمي متوسمط عمدد  Student’s t-testتم إجراء اختبار 

% ومجموعمممة المعالجمممة 5البثمممرات بمممين مجموعمممة المعالجمممة باسمممتخدام كمممريم البيرميثمممرين

 ي:وفقا  للمرحلة المدروسة كما يل % في عينة البحث1.75باستخدام جِل الميترونيدازول 
للعينات المستقلة لدراسة دلالة الفروق في متوسط عدد  Student’s t-test( يبين نتائج اختبار 00جدول رقم )

% ومجموعة المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 5البثرات بين مجموعة المعالجة باستخدام كريم البيرميثرين

 % في عينة البحث.1725

 المتغير المدروس = عدد البثرات

 المدروسةالمرحلة 
 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

الفرق بين 

 المتوسطين

الخطأ 

المعياري 

 للفرق

قيمة مستوى 

 الدلالة
 دلالة الفروق

 0.092 0.69 1.19- 40 1.726- قبل المعالجة
لا توجد فروق 

 دالة

في نهاية فترة 

 المعالجة
-0.526 40 -0.07 0.13 0.602 

لا توجد فروق 

 دالة
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عدد البثرات قبل العلاج عدد البثرات في نهاية فترة العلاج

المرحلة المدروسة

المتوسط الحسابي لعدد البثرات لدى المريض في عينة البحث وفقاً لطريقة 

المعالجة المتبعة والمرحلة المدروسة

كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول 3..%5
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مهمما كانمت المرحلمة  1.15أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر من القيمة  يُلاحظ في الجدول

% لا توجد فروق ذات دلالمة إحصمائية فمي متوسمط 95المدروسة، أي أنه عند مستوى الثقة 

% ومجموعممة المعالجممة 5عممدد البثممرات بممين مجموعممة المعالجممة باسممتخدام كممريم البيرميثممرين

وذلممك فممي كممل مممن المممرحلتين المدروسممتين )قبممل %، 1.75باسممتخدام جِممل الميترونيممدازول 

يالمعالجة، في نهاية فترة المعالجة( على حدة في عينة البحث.
 
دراسة تةأثير المرحلةة المدروسةة فةي عةدد البثةرات لةدى المةريض فةي عينةة البحةث وفقةاً *

 لطريقة المعالجة المتبعة:

دلالة الفمروق فمي متوسمط  للعينات المترابطة لدراسة Student’s t-testتم إجراء اختبار  -
عدد البثرات بمين الممرحلتين المدروسمتين )قبمل المعالجمة، فمي نهايمة فتمرة المعالجمة( فمي 

 عينة البحث وفقا  لطريقة المعالجة المتبعة كما يلي:
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

وسة وطريقة مدر( يمثل المتوسط الحسابي لعدد البثرات لدى المريض في عينة البحث وفقاً للمرحلة ال1مخطط رقم )

 المعالجة المتبعة.

 

 

 

المتوسط الحسابي لعدد البثرات لدى المريض في عينة البحث وفقاً 

للمرحلة المدروسة وطريقة المعالجة المتبعة
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 للعينات المترابطة: Student’s t-testنتائج اختبار 

 

ستيودنت للعينات المترابطة لدراسة دلالة الفروق في متوسط عدد البثرات بين  T( يبين نتائج اختبار 07جدول رقم )

 المرحلتين المدروستين )قبل المعالجة، في نهاية فترة المعالجة( في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة.

 

المريض حسب المرحلة المدروسة بكل مجموعة على المقارنة في عدد البثرات لدى 

 حدا

طريقة المعالجة 

 المتبعة

الفرق بين 

المتوسط

 ين

 tقيمة 

 المحسوبة

درجات 

 الحرية

قيمة 

مستوى 

 الدلالة

 دلالة الفروق

 توجد فروق دالة 0.000 18 7.353- 3.05- %5البيرميثرين

الميترونيدازول

5..5% 
 توجد فروق دالة 0.000 22 8.980- 4.17-

 

 

مهما كانت  1.15الدلالة أصغر بكثير من القيمة يُلاحظ في الجدول أعلاه أن قيمة مستوى 

% توجد فروق ذات دلالة إحصائية 95طريقة المعالجة المتبعة، أي أنه عند مستوى الثقة 

في متوسط عدد البثرات بين المرحلتين المدروستين )قبل المعالجة، في نهاية فترة 

ة البحث، وبما أن الإشارة المعالجة( مهما كانت طريقة المعالجة المتبعة المدروسة في عين

الجبرية للفروق بين المتوسطات سالبة نستنتج أن عدد البثرات لدى المريض في نهاية فترة 

المعالجة كان أصغر منه قبل المعالجة، وذلك في كل من مجموعة المعالجة باستخدام كريم 

حدة في % على 1.75% ومجموعة المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 5البيرميثرين

 عينة البحث.
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 بنهاية فترة العلاج(زوال كافة الحطاطات والبثراترابعاً:حدوث الشفاء )

 ( يبين نتائج مراقبة حدوث الشفاء التامّ للآفات في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة.3جدول رقم )

 

طريقة المعالجة 

 المتبعة

 النسبة المئوية عدد المرضى

لم يحدث 

الشفاء التامّ 

 للآفات

حدث الشفاء 

 التامّ للآفات
 المجموع

لم يحدث 

الشفاء التامّ 

 للآفات

حدث الشفاء 

 التامّ للآفات
 المجموع

 100 84.2 15.8 19 16 3 %5كريم البيرميثرين

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
4 19 23 17.4 82.6 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ( يمثل النسبة المئوية لحدوث الشفاء التامّ للآفات في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة.4)مخطط رقم 
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كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول 3..%5

طريقة المعالجة المتبعة

النسبة المئوية لحدوث الشفاء التامّ للآفات في عينة البحث وفقاً لطريقة 

المعالجة المتبعة
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دراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة في تكةرارات حةدوث الشةفاء التةامّ للآفةات فةي عينةة *
 البحث وفقاً للمرحلة المدروسة:

   
مربع لدراسة دلالة الفمروق فمي تكمرارات حمدوث الشمفاء التمامّ للآفمات  تم إجراء اختبار كاي

% ومجموعمة المعالجمة باسمتخدام جِمل 5بين مجموعمة المعالجمة باسمتخدام كمريم البيرميثمرين

 % في عينة البحث كما يلي:1.75الميترونيدازول 
 

تكرارات حدوث الشفاء التامّ للآفات بين ( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في 03جدول رقم )

% في عينة 1725% ومجموعة المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 5مجموعة المعالجة باستخدام كريم البيرميثرين

 البحث.

 طريقة المعالجة المتبعة× المتغيران المدروسان = حدوث الشفاء التامّ للآفات 

عدد 

 المرضى

قيمة كاي 

 مربع

درجات 

 ريةالح

قيمة مستوى الدلالة 

 المقدرة
 دلالة الفروق

42 0.019 1 0.890 
لا توجد فروق 

 دالة

 

، أي أنمه عنمد 1.15يُلاحظ في الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالمة أكبمر بكثيمر ممن القيممة 

% لا توجمد فمروق ذات دلالمة إحصمائية فمي تكمرارات حمدوث الشمفاء التمامّ 95مستوى الثقة 

% ومجموعة المعالجة باسمتخدام 5مجموعة المعالجة باستخدام كريم البيرميثرينللآفات بين 

ي% في عينة البحث.1.75جِل الميترونيدازول 
 خامساً : تحسن الحمامى

 دراسة درجة الحمامى في عينة البحث:
 

نتةةةائج مراقبةةةة درجةةةة الحمةةةامى فةةةي عينةةةة البحةةةث وفقةةةاً لطريقةةةة المعالجةةةة المتبعةةةة والمرحلةةةة 
 :المدروسة
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 ( يبين نتائج مراقبة درجة الحمامى في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والمرحلة المدروسة.05جدول رقم )

 المرحلة

 

 

 طريقة المعالجة المتبعة

 النسبة المئوية عدد المرضى

لا توجد 

 حمامى

حمامى 

 خفيفة

حمامى 

متوسطة 

 الشدّة

حمامى 

 شديدة
 المجموع

لا توجد 

 حمامى

حمامى 

 خفيفة

حمامى 

متوسطة 

 الشدّة

حمامى 

 شديدة
 المجموع

 قبل المعالجة

 100 47.4 31.6 21.1 0 19 9 6 4 0 %5كريم البيرميثرين

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
0 0 12 11 23 0 0 52.2 47.8 100 

في نهاية 

فترة 

 المعالجة

 100 36.8 36.8 15.8 10.5 19 7 7 3 2 %5كريم البيرميثرين

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
6 5 10 2 23 26.1 21.7 43.5 8.7 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

( يمثل النسبة المئوية لنتائج مراقبة درجة الحمامى في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة 4مخطط رقم )

 والمرحلة المدروسة.
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كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول

%5..3

كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول

%5..3

طريقة المعالجة المتبعة والمرحلة المدروسة

النسبة المئوية لنتائج مراقبة درجة الحمامى في عينة البحث وفقاً لطريقة 

المعالجة المتبعة والمرحلة المدروسة

لا توجد حمامى حمامى خفيفة حمامى متوسطة الشدّة حمامى شديدة

قبل المعالجة في نهاية فترة المعالجة
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الحمةامى فةةي عينةة البحةةث دراسةة تةأثير طريقةةة المعالجةة المتبعةةة فةي تكةرارات درجةةة *
 وفقاً للمرحلة المدروسة:

لدراسة دلالة الفروق في تكرارات درجة الحممامى  Mann-Whitney Uتم إجراء اختبار  -

% ومجموعممة المعالجممة باسممتخدام 5بممين مجموعممة المعالجممة باسممتخدام كممريم البيرميثممرين

 المدروسة كما يلي:% في عينة البحث، وذلك وفقا  للمرحلة 1.75جِل الميترونيدازول 
 

 إحصاءات الرتب: -
( يبين متوسط الرتب لدرجة الحمامى في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة والمرحلة 06جدول رقم )

 المدروسة.

 المتغير المدروس = درجة الحمامى

 متوسط الرتب عدد المرضى طريقة المعالجة المتبعة المرحلة

قبل 

 المعالجة

 20.18 19 %5البيرميثرينكريم 

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
23 22.59 

في نهاية 

فترة 

 المعالجة

 25.66 19 %5كريم البيرميثرين

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
23 18.07 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة ( يمثل النسبة المئوية متوسط الرتب لدرجة الحمامى في عينة البحث 3مخطط رقم )

 .والمرحلة المدروسة
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قبل المعالجة في نهاية فترة العلاج

المرحلة المدروسة

متوسط الرتب لدرجة الحمامى في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة 

المتبعة والمرحلة المدروسة

كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول 3..%5



59 
 

 :Mann-Whitney Uنتائج اختبار 
لدراسة دلالة الفروق في تكرارات درجة الحمامى بين مجموعة  Mann-Whitney U( يبين نتائج اختبار 5جدول رقم )

ث، % في عينة البح1725% ومجموعة المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 5المعالجة باستخدام كريم البيرميثرين

 وذلك وفقاً للمرحلة المدروسة.

 

المتغير 

 المدروس
 Uقيمة  المرحلة المدروسة

قيمة مستوى الدلالة 

 المقدرة
 دلالة الفروق

درجة 

 الحمامى

 0.483 193.5 قبل المعالجة
لا توجد فروق 

 دالة

في نهاية فترة 

 المعالجة
 توجد فروق دالة 0.036 139.5

 

قبمل المعالجمة،  1.15يُلاحظ في الجدول أعلاه أن قيمة مستوى الدلالة أكبر بكثير من القيممة 

دلالممة إحصممائية فممي تكممرارات درجممة % لا توجممد فممروق ذات 95أي أنممه عنممد مسممتوى الثقممة 

% ومجموعممة 5الحمممامى قبممل المعالجممة بممين مجموعممة المعالجممة باسممتخدام كممريم البيرميثممرين

 % في عينة البحث.1.75المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 

، أي أنمه 1.15أما في نهاية فترة المعالجة فيُلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أصغر ممن القيممة 

% توجد فروق ذات دلالة إحصائية فمي تكمرارات درجمة الحممامى فمي 95توى الثقة عند مس

% ومجموعممة 5نهايممة فتممرة المعالجممة بممين مجموعممة المعالجممة باسممتخدام كممريم البيرميثممرين

وبدراسمة قميم متوسمطات ،  % فمي عينمة البحمث1.75المعالجة باستخدام جِل الميترونيمدازول 

نهايمة فتمرة المعالجمة فمي مجموعمة المعالجمة باسمتخدام نستنتج أن درجة الحممامى فمي  الرتب

% كانت أعلى منها في مجموعة المعالجة باستخدام جِمل الميترونيمدازول 5كريم البيرميثرين

 % في عينة البحث.1.75

 الحاصلة في عينة البحث تأثيرات الجانبيةدراسة السادساً:
 وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة نتائج مراقبة الأعراض السريرية الحاصلة في عينة البحث
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 وفقاً لطريقة المعالجة المتبعة. ( يبين نتائج مراقبة الأعراض السريرية الحاصلة في عينة البحث01جدول رقم )

الأعراض السريرية 

 المدروسة
 طريقة المعالجة المتبعة

 النسبة المئوية عدد المرضى

 المجموع حدث لم يحدث المجموع حدث لم يحدث

 جفاف الجلد

 100 0 100 19 0 19 %5كريم البيرميثرين

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
11 12 23 47.8 52.2 100 

 توسّف

 100 0 100 19 0 19 %5كريم البيرميثرين

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
19 4 23 82.6 17.4 100 

 حكّة

 100 57.9 42.1 19 11 8 %5كريم البيرميثرين

الميترونيدازول جِل 

5..5% 
19 4 23 82.6 17.4 100 

 حرقة أو وخز

 100 26.3 73.7 19 5 14 %5كريم البيرميثرين

جِل الميترونيدازول 

5..5% 
23 0 23 100 0 100 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

  المتبعة.( يمثل النسبة المئوية لحدوث الأعراض السريرية في عينة البحث وفقاً لطريقة المعالجة 00مخطط رقم )
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الأعراض السريرية الحاصلة

النسبة المئوية لحدوث الأعراض السريرية في عينة البحث وفقاً لطريقة 

المعالجة المتبعة

كريم البيرميثرين%5 جِل الميترونيدازول 3..%5
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المدروسةة  تةأثيرات الجانبيةةي تكةرارات كةل مةن الدراسة تأثير طريقة المعالجة المتبعة فة*
 في عينة البحث وفقاً للمرحلة المدروسة:

تممم إجمممراء اختبممار كممماي مربمممع لدراسممة دلالمممة الفممروق فمممي تكمممرارات حممدوث كمممل ممممن  -
وخمز( بمين مجموعمة الأعراض السريرية الحاصلة )جفاف جلد، توسّف، حكّة، حرقة أو 

% ومجموعمممممة المعالجمممممة باسمممممتخدام جِمممممل 5المعالجمممممة باسمممممتخدام كمممممريم البيرميثمممممرين

 % في عينة البحث كما يلي:1.75الميترونيدازول 
 

ية تأثيرات الجانبكرارات حدوث كل من ال( يبين نتائج اختبار كاي مربع لدراسة دلالة الفروق في ت04جدول رقم )

% ومجموعة المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 5المعالجة باستخدام كريم البيرميثرينالحاصلة بين مجموعة 

 % في عينة البحث.1725

 المتغيران المدروسان
عدد 

 المرضى

قيمة كاي 

 مربع

درجات 

 الحرية

قيمة 

مستوى 

الدلالة 

 المقدرة

 دلالة الفروق

طريقة المعالجة × حدوث جفاف جلد 

 المتبعة
42 

13.87

8 
 توجد فروق دالة 0.000 1

طريقة المعالجة × حدوث توسّف 

 المتبعة
42 3.652 1 0.056 

لا توجد فروق 

 دالة

 توجد فروق دالة 0.006 1 7.435 42 طريقة المعالجة المتبعة× حدوث حكّة 

طريقة × حدوث حرقة أو وخز 

 المعالجة المتبعة
 توجد فروق دالة 0.009 1 6.871 42

 

 

بالنسممبة لحممدوث  1.15أعمملاه أن قيمممة مسممتوى الدلالممة أكبممر مممن القيمممة يُلاحممظ فممي الجممدول 

% لا توجد فروق ذات دلالمة إحصمائية فمي تكمرارات 95التوسّف، أي أنه عند مستوى الثقة 

% ومجموعمة المعالجمة 5حدوث التوسّف بين مجموعة المعالجة باستخدام كريم البيرميثمرين

 ينة البحث.% في ع1.75باستخدام جِل الميترونيدازول 
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الحاصلة فيُلاحظ أن قيمة مستوى الدلالة أصغر بكثير تأثيرات الجانبية بالنسبة لباقي ا أما

% توجد فروق ذات دلالة إحصائية في 95، أي أنه عند مستوى الثقة 1.15من القيمة 

تكرارات كل من حدوث جفاف الجلد وحدوث الحكّة وحدوث حرقة أو وخز بين مجموعة 

% ومجموعة المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول 5باستخدام كريم البيرميثرينالمعالجة 

% في عينة البحث، وبدراسة جدول التكرارات والنسب المئوية الموافق )الجدول رقم 1.75

( يُلاحظ أن نسبة حدوث جفاف الجلد في مجموعة المعالجة باستخدام كريم 51

عة المعالجة باستخدام جِل الميترونيدازول % كانت أصغر منها في مجمو5البيرميثرين

%، ويُلاحظ أن نسبة حدوث الحكّة ونسبة حدوث حرقة أو وخز في مجموعة 1.75

% كانت أكبر منها في مجموعة المعالجة باستخدام 5المعالجة باستخدام كريم البيرميثرين

 % في عينة البحث.1.75ترونيدازول جِل المي

 

 (.B( وبعد العلاج )Aموعة المترونيدازول قبل العلاج )(: صورة لمريضة من مج06شكل )

 

  

 

 

 

 

 بعد العلاج قبل العلاج
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(B( وبعد العلاج )Aقبل العلاج ) بيرميثرينرة لمريضة من مجموعة ال( صو07شكل )

 

 

 رابعاً: التحليل والمناقشة:

 النتائج العلاجية: أولاً:
الحطاطية البثرية هي الشكل الكلاسيكي من الوردية، تصيب بشكل مسيطر النساء الوردية 

في متوسط العمر وتتظاهر باحمرار مركز الوجه مع حطاطات حمامية محاطة ببثرات 

دقيقة،وأحيانا  تترافق مع نوبات من التوهج وشعريات متوسعة قد يصعب تمييزها كونها 

 تنشأ على ارضية حمامية.

الموضعي والمترونيدازول الموضعي كونه  ضلنا أن نقارن بين البيرميثرينف في دراستنا

 الشدةالحطاطية البثرية خفيفة  دواء مدروس بشكل جيد ومعروف بفائدته في علاج الوردية

. 

، ومتوسط أعمار مجموعة سنة51.7 متوسط أعمار مجموعة البيرميثرين بلغ

وهذا يدل على عدم وجود فرق  p=   1.592< 0.05وكانت قيمة  49.2المترونيدازول 

إحصائي بين المجموعتين من ناحية العمر وبالتالي المجموعتان كانتا متجانستين من حيث 

 العمر.

ط مدة المرض سنوات وكان متوس3 شهر إلىأ3تراوحت مدة المرض في عينة الدراسة بين 

كانت قيمة سنة في مجموعة المترونيدازول و..0سنة و 0.78في مجموعة البيرميثرين

 قبل العلاج
 بعد العلاج
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p=1.690 < 0.05  وهذا يدل على عدم وجود فرق إحصائي بين المجموعتين من حيث

 مدة المرض وبالتالي المجموعتان متجانستان من حيث مدة المرض.

إناث(, وكان 06-ذكور3ين)توزع المرضى في مجموعة البيرميثرمن ناحية الجنس كان 

 > p= 1.625(، وكانت قيمة ناثإ08-ذكور5توزع المرضى في مجموعة المترونيدازول)

وهذا دليل على عدم وجود فرق إحصائي بين المجموعتين من ناحية الجنس  0.05

 والمجموعتان متجانستان من حيث الجنس.

 571عر الحطاطات في مجموعة البيرميثرين قبل العلاج بالنسبة للحطاطات كان متوسط مش

في نهاية الفترة العلاجية انخفض متوسط عدد  و 672وفي مجموعة المترونيدازول 

  1777  ومجموعة الميترونيدازول إلى  1770الحطاطات في مجموعة البيرميثرين إلى   

لم يكن هناك اختلاف إحصائي بين المجموعتين وبدراسة دلالة الفروق بين المجموعتين 

 حسب طريقة العلاج المتبعة

 }p=1.967>1.15(، بنهاية العلاج 1.223>1.15=)pقبل العلاج {

 لكن كان هناك اختلاف إحصائي بين المجموعتين من حيث المرحلة المدروسة

% 1.75مجموعة الميترونيدازول ،وp  =1.111>1.15%5مجموعة البيرميثرين {

p=1.111>1.15 { 

لهما نفس الفعالية  فعالتين و في العلاج ومنه نستنتج أن كلاالطريقتين المتبعتين

 مشعر الحطاطاتعلى 

وفي مجموعة  477أما متوسط مشعر البثرات فكان قبل العلاج في مجموعة البيرميثرين  

فض متوسط عدد البثرات في مجموعة البيرميثرين بنهاية العلاج انخو 374الميترونيدازول 

وبدراسة دلالة الفروق بين المجموعتين  1.07ومجموعة الميترونيدازول إلى    1700إلى 

 لم يكن هناك اختلاف إحصائي بين المجموعتين حسب طريقة العلاج المتبعة

 } p=17617>1715، وبنهاية العلاج p=17147>1715قبل العلاج {

 لكن كان هناك اختلاف إحصائي بين المجموعتين من حيث المرحلة المدروسة

% 1.75مجموعة الميترونيدازول،وp=1.111>1.15% 5مجموعة البيرميثرين {

p=1.111>1.15 { 
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ومنه نستنتج أن كلا الطريقتين المتبعتين في العلاج فعالتين ولهما نفس الفعالية 

 على مشعر البثرات

نسبة الشفاء )زوال كافة الحطاطات والبثرات( رنة بين المجموعتين من حيث وتمت المقا

وكانت قيمة  82.6مجموعة الميترونيدازول وفي  84.2في مجموعة البيرميثرين فكانت 

p=1.89>.1.15  لايوجد فرق إحصائي بين المجموعتين في نسبة الشفاء.وبالتالي 

وفي 21.8لبيرميثرين قبل العلاج في مجموعة ابالنسبة لتحسن الحمامى كان متوسط الرتب 

)حسب  ينناك اختلاف إحصائي بين المجموعتولم يكن ه22.59مجموعة المترونيدازول 

د انتهاء العلاج تناقص متوسط بع لكن، Monn-Whiteny U) u=< 0.483 0.05اختبار 

بينما لم يتناقص متوسط الرتب في مجموعة 08.17إلى لميترونيدازول في مجموعة االرتب 

وبالتالي يوجد فرق إحصائي بين  u= 17146<1715وكانت قيمة  25.66 البيرميثرين

الحمامى حيث كان التحسن أفضل في مجموعة المجموعتين من حيث تحسن 

 الميترونيدازول

 مناقشة التأثيرات الجانبية: :ثانياً 

كانت التأثيرات الجانبية خفيفة وعابرة ولم تستلزم إيقاف الدواء وقد اقتصرت بشكل رئيسي 

ين وهي أعلى من مجموعة بيرميثرفي مجموعة ال %57.9على الحكة التي بلغت نسبتها 

وبالتالي هناك فرق p=1.116<1.15وكانت قيمة ،%07.4المترونيدازول حيث بلغت 

حيث بلغ  وجاء بالمرتبة الثانية حس الجفاف إحصائي بين المجموعتين من حيث الحكة ،

من مجموعة المترونيدازول حيث بلغ  أقلوهو  %1ين بيرميثرفي مجموعة ال

وبالتالي هناك فرق إحصائي بين المجموعتين من p=1.11<1.15كانت قيمة ،و52.2%

،وجاء بالمرتبة الثالثة الإحساس بالحرقة والوخز حيث بلغت حيث التسبب بجفاف الجلد 

%بينما كانت في مجموعة الميترونيدازول 26.3نسبته في مجموعة البيرميثرين 

موعتين من وبالتالي هناك فرق إحصائي بين المج p=1.119<1.15%،وكانت قيمة 1

حيث التسبب بالإحساس الحارق والواخز ، وأخيرا  بلغت نسبة حدوث التوسف في مموعة 

% وكانت قيمة 1ثرين غت في مجموعة البيرمي% بينما بل..07الميترونيدازول 

p=1.156>1.15  وبالتالي لم يكن هناك فرق إحصائي بين المجموعتين من حيث التوسف

 الجلدي .

دازول الميتروني،بينما  ميثرين أكثر إحداثأ للحكة والحرقة والوخزالبيرومنه نلاحظ أن 

 والتوسفأكثر إحداثاً لجفاف الجلد 
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المقارنة مع الدراسات خامساً:
 العالمية

 
 2002-2002عام مقارنة مع الدراسة الشبيهة بدراستنا التي أجريت في تركيا

(66)
: 

Permethrin 5% Cream versus Metronidazole 0.75% Gel for 
the Treatment of Papulopustular Rosacea 

A Randomized Double-Blind Placebo-Controlled Study 

Kocak M.a · Yagli S.b · Vahapoğlu G.b · Ekşioğlu M.b  
Department of Dermatology, Ankara Education and Research Hospital, Ministry of Health, 
Ankara, Turkey 

عدد  العمر     الجنس     مشعرالحطاطات        مشعر البثرات مشعرالحمامى

 المرضى 

 

لم يكن هناك 

فرق إحصائي 

بين البيرميترين 

والميترونيدازول 

من حيث الفعالية 

لكن أفضل من 

 الغفل

لم يكن هناك 

فرق إحصائي 

بين البيرميترين 

والميترونيدازول 

من حيث الفعالية 

لكن أفضل من 

 الغفل

لم يكن هناك 

فرق إحصائي 

بين البيرميترين 

والميترونيدازول 

من حيث الفعالية 

لكن أفضل من 

 الغفل

مريض في 32

 مجموعة

البيرميثرين 

مريض 35و

في  مجموعة 

 الميترونيدازول

مريض 35و

في مجموعة 

 الغفل

إناث4.ذكور/55 سنة  55  مريض32   

 

الدراسة 

 التركية

كان هناك فرق 

إحصائي واضح 

بين المجموعتين 

حيث كان 

للميترونيدازول 

 الأفضلية 

لم يكن هناك 

فرق إحصائي 

 بين المجموعتين

لم يكن هناك 

فرق إحصائي 

 بين المجموعتين

مريض  .5

 مجموعةفي 

البيرميثرين 

مريض 32و

مجموعة في 

 الميترونيدازول

 دراستنا مريض3. سنة.... إناث.2ذكور/4
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نتائج دراستنا متقاربة مع نتائج الدراسة التركية في كلا المجموعتين من حيث فعالية كانت 
كل من البيرميثرين والميترونيدازول في علاج الآفات الحطاطية البثرية للوردية لكن 
اختلفت النتائج بالنسبة لتحسن الحمامى حيث أظهرت نتائج الدراسة التركية أن كل من 

يدازول لهما نفس الفعالية بالنسبة لتحسن الحمامى بينما أظهرت نتائج البيرميثرين والميترون
دراستنا أن الميترونيدازول فعاليته أكبر من البيرميثرين )قد يكون سبب هذا الاختلاف 

أو الآلية المرضية التي يعمل بها كلا الدوائين فالبيرميثرين هو قاتل صغر حجم العينة
يوقف تصنيع الـحمض النووي عن طريق عرقلة وتقطيع  للطفيليات بينما الميترونيدازول 

، كما يمتلك فعالية مضادة للالتهاب حيث يثبط هجرة الكريات البيض، DNAشريط     الـ 
الذي يؤدي لتخريب النسج، ويكبح  hydrogen peroxideينقص إنتاج الجذور الحرة مثل 

. (الاستجابة المناعية المتواسطة بالخلايا
(241-250)

 

  
 
 

 .التي أجريت في قسم الأمراض الجلدية  محمد عابدهوبالمقارنة مع دراسة د
 (252) 2025 والزهرية بدمشق

 

محمد  دراسة الدكتور(: مقارنة العمر والجنس ومدة الشكاية بدراستنا مع 36جدول رقم )

 .عابده
 

   
نلاحظ أن نتائج دراستنا كانت متقاربة مع الدراسة السابقة من حيث وسطي العمرومدة 

 الشكاية والتوزع الجنسي 
 
 

  بالنسبة لفعالية الميترونيدازول في علاج الوردية  توجد العديد من الدراسات التي
الآفات الالتهابية )الحطاطات والبثرات( والحمامى  أظهرت فعاليته في إنقاص

 :مقارنة مع الدواء الغفل
 

 

 

 

 مدة الشكاية وسطي العمر الجنس 

-إناث71.2% دراسة د:محمد

 ذكور28.8%

 سنة 2.5 سنة47.5

-إناث%4.2. دراستنا

 ذكور%..35

 سنة 5 سنة ....
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عالية كريم  لدراسة2111 عامsanfrancisco ف في  وزملاؤه   Drakeفي دراسة قام بها  *
 (251) %0715الميترونيدازول 

 

 

 
التركيبة والقائم بالدراسة 

 وعام الدراسة

تصميم 

 الدراسة

مدة 

-الدراسة

ومرات 

 التطبيق

عدد 

 المرضى

نسبة التحسن 

في الآفات 

الالتهابية 

مقارنة مع 

 الدواء الغفل

(543)Metronidazole 

0.75% cream 

Drake, et al*** 1997 

-عشوائية

ثنائية 

 التعمية

12 

-أسبوع

مرتين 

 باليوم

143 62.5%-

 %43مقابل

 للسواغ

 

 

 دراستنا

عشوائية 

مستقبلية 

غير معماة 

مضبوطة 

 بشاهد

 شهرين

مرتين 

 يوميا  

 

42 

 

 

 

 

 

43.3% 

 

 

 

 

 

 المترونيدازولراسة العالمية من حيث فعالية نلاحظ أن نتائج دراستنا كانت متقاربة مع الد
 

لدراسة فعالية  2005 عامnew orleans فيوزملاؤه  Beutnerفي دراسة قام بها و ** 
وكانت النتائج متشابهة حتى باختلاف السواغ حيث الميترونيدازول باختلاف السواغات 

 (254):كانت فعالية الكريم مشابهة للجل مشابهة للوشن 
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التركيبة والقائم 

بالدراسة وعام 

 الدراسة

تصميم 

 الدراسة

مدة 

-الدراسة

ومرات 

 التطبيق

عدد 

 المرضى

نسبة التحسن في 

الآفات الالتهابية 

مقارنة مع 

 الدواء الغفل

Metronidazole 

1% gel 

Beutner, et al 

2005 

-عشوائية

أحادية 

-التعمية

متعددة 

 المراكز

-أسابيع10

 مرة باليوم

فعالية  67% 1200

-جل 1%

 %1فعالية58%

 %46-كريم

فعالية سواغ 

 الجل

 

 

 دراستنا

عشوائية 

غير معماة 

  مضبوطة

 بشاهد

 شهرين

مرتين 

 يوميا  

 

42 

 

 

43.3% 

 

 

 

  
 سادساً: الخلاصة:

 
وأن  ، أن الوردية الحطاطية البثرية أشيع عند النساء منها عند الذكور أظهرت هذه الدراسة

، وأن متوسط مدة الشكاية قبل مراجعة سنة4171متوسط أعمار المرضى المصابين بحدود 
كانت الاستجابة العلاجية فيما يتعلق بالحطاطات والبثرات  أنو سنة2المشفى حوالي 

، البيرميثرين والميترونيدازول ولم يكن هناك فرق إحصائي بين المجموعتين متماثلة بين
وكان هناك فرق ،البيرميثرينفي حين كانت الحمامى استجابتها أفضل للمترونيدازول من 

كانت خفيفة وعابرة ومقتصرة على  بالنسبة للتأثيرات الجانبية إحصائي بين المجموعتين،
 جفاف الجلد، والتوسف.، وخزكة بشكل رئيسي، حس الحرق والالح

 %0715علاج فعال وآمن ومكافئ للمترونيدازول جل  %5ن كريم لبيرميثرياوبالتالي فإن 

عن  بديل فعاليمكن استخدامه كخيارفي معالجة الوردية الحطاطية البثرية خفيفة الشدة و
  المترونيدازول في حال عدم توافره.
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 سابعاً: التوصيات: 
 

 المترونيدازول عن بديلا   فعالا   ا  علاج % 5  البيرميثرينكريم  اعتبار يمكن 
 .توافره عدم حال في جل% 0715

 دراستنا حققتها التي النتائج لتعزيز أكبر مجموعات على دراسات إجراء  

 الحمامى على البيرميثرين تأثير دراسةإجراء دراسات على حجم عينة أكبرل. 
 النكس ومتابعة لتقييمأخرى  دراسات إجراء . 
 كعلاج والشديدة الشدة متوسطة البثرية الحطاطية الوردية على دراسات إجراء 

 .مساعد
 فعالية لتقييم بها المتعلقة والأمراض الوردية من أخرى أنواع على دراسات إجراء 

 .علاجها في% 5 البيرميثرين كريم
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