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 الجزء التمهيدي 
  



  17                        ار بشير الباليعم  . د  الجزء التمهيدي

 
 

 مقدمة الرسالة

  1ا عند مراجعي العيادات الجلدية،من أكثر الأمراض انتشارً   ( AK –Actinic Keratosis)تعد التقرانات السفعية 

يعود    1,2وهو ذو انتشار هام في البلاد ذات المناخ الدافئ والمعتدل وخاصة في دول حوض البحر الأبيض المتوسط،

ذلك إلى ارتباط المرض بشكل وثيق بالتعرض التراكمي لأشعة الشمس كما أن البشرة الفاتحة أكثر أهبةً للإصابة  

سكان المناطق المدارية وتحت المدارية ذوي البشرة المحتوية على كميات أقل من الميلانين  وبهذا فإن  3,4بالمرض،

ا أكثر عرضة للإصابة بظاهرة تسرطن الحقل التي  وهم تحديدً  5أكثر عرضة للإصابة بالأشكال الشديدة للمرض،

حدوث تبدلات في خلايا التقرانات  إمكانية بينت الدراسات الجزيئية   6,7.خطورة متزايدة لتطوير سرطانات الجلد   تحمل

 Squamous Cell) سرطان الجلد شائك الخلايالكن بوتيرة أقل من   p16 INK4a السفعية على مستوى الجين

SCC -Carcinoma  ) التقرانات السفعية تبدي تبدلات في جين  كما أن 8فيها.تشيع خسارته  حيثp53   الكابت

وعلى الرغم   SCC.8,9وكلاهما يحفز التطور باتجاه  Bcl-2 للورم وزيادة في البروتينات المضادة للت موت الخلوي مثل

إلى سرطان جلد شائك  من كون هذه العلاقات موثقة بشكل جيد إلا أن تحديد حالات التقران السفعي التي ستتحول 

بهدف خفض التحول إلى   AKنحو علاج جميع آفات  ا فإن التوصيات تتوجه عمومً  ولذلك، ازال صعبً يلا الخلايا 

SCC .12–10  أيضاً للإصابة بسرطان الجلد قاعدي الخلايا  أكثر أهبة  ةالسفعي اتالمصابين بالتقرانمن المعلوم أن

(BCC –Basal Cell Carcinoma ) .يعد   13,14وليس من النادر حصول التباس في التشخيص بين الحالتين

خاصة في المرضى المصابين بخلل على   هما ترافقمن الممكن ارتباط التقرانات السفعية بالميلانوما غير مثبت، ولكن  

، فإن الآثار السلبية على  السير نحو الخباثةفضلًا عن إمكانية  15المستوى الجيني مثل جفاف الجلد المصطبغ.

 16,17الاستطاعة. حالغفل وعلى الطبيب أن يسعى لمقاربتها الناحية الجمالية يجب أن لا تُ 

أصبحت موصوفة بشكل جيد في الأدب   (Field Cancerization –FC)  على الرغم من أن ظاهرة تسرطن الحقل

إلا أن علاجاتها لا تزال غير مرضية تماماً، يعود ذلك إما إلى الفترة الطويلة التي يتطلبها إكمال   18–20الطبي،
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العلاج، أو إلى عدم تحقيق فعالية مقبولة. من الجدير بالذكر أن القسم الأكبر من المرضى المصابين بهذه الظاهرة  

 الذين قد يكون من الصعب ضمان التزامهم ببروتوكول علاجي طويل الأمد.   1يكونون من كبار السن

على الرغم من احتمال تسببه  في طب الجلد، و ذات الرواج العلاجية  ق يعتبر العلاج القري بالآزوت السائل أحد الطر 

د الكثير من  عُ ي   21رفض المرضى للعلاج يعتبر أمراً نادراً.ب  بُ سب  تهُ حداً ي بدرجات ألم تتجاوز الخفيفة فإن بلوغ  

إلا أن فعاليته تتناقص في حال وجود ظاهرة   22,23التقرانات السفعية، تدبيرفي  أساس   الممارسين العلاج القري حجر  

موجهة للحقل في تدبير هذه  يةعلاج  أنظمة بتطبيقمن هنا يوصى    22,24,25تسرطن الحقل لدى المريض،

5–)  فلورويوراسيل-5 ا مركبات، أبرزهعدد لا بئس به من الخيارات موجهة للحقلال علاجات تضم ال  26–30الحالات. 

Flurouracil; 5–FU) والإيميكيمود (Imiquimod – IMIQ) 5يُعد    .والديكلوفيناك والبيروكسيكام والتيربانيبولين-

FU   ًإلا أن تطبيقه يجب أن يستمر لفترة لا تقل عن شهر أو أسبوعين في  وأعلاها فعالية من أكثر العلاجات انتشارا

%، إلا أن العديد من المرضى لا يستطيعون تحمل  91% إلى 46من  FU-5  ةنسبة فعاليتتراوح البروتوكولات،  أسرع

مرتين لثلاث    هقيطبتالإيميكيمود يمثل خيار بديل بحال عدم تحمل الآثار الجانبية لسابقه إلا أنه يجب  31المعالجة.

الديكلوفيناك قد يمثل خيار أقل   FU-5،32مرات يومياً ولمدة شهر إلى أربعة أشهر وهو أقل فعالية بشكل واضح من  

البيروكسيكام يطبق مرتين لثلاث    33شهرين إلى ثلاثة شهور،  لمدةويجب أن يطبق مرتين يومياً  كليهماكفاءة من 

بشوط علاجي سريع   ، يتميز ةحديثوهو أحد الأدوية الالتيربانيبولين أما  أشهر،  6إلى  3مرات يومياً ولفترة تتراوح من  

على   2سم25 ب  المركبتطبيق لالمساحة القصوى الشركة الصانعة حد دت مرة يومياً لخمسة أيام إلا أن  حيث يطبق  

على نتائج دراسة   2سم100  مساحة  بتطبيقه حتى FDAسمحت   2024في حزيران ولكن  ،في بادئ الأمر الأكثر

وعلى أية  حال، فإن العقبة الأكبر   35سبوعين،قد تستمر لأجانبية  تأثيرات عموماً المعالجة  تحمل  34،متعددة المراكز 

. العلاج الضوئي   بالنسبة لشريحة واسعة من المرضىةً عتبر باهظالتكلفة التي تُ بقى تأمام انتشار الدواء الجديد 

الممارسين   كثير منلدى ال المفضلةمن العلاجات  (Photodynamic Therapy – PDT)  الحركي
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حتى  في كثير من نقاط تقديم الخدمة الطبية اً فر اكون متو ي إلا أنه قد لا وقد يحمل فعالية عالية،   24,28,36–39السريرين

 إلا بشكل نادر في دول العالم الثالث. متاحاً كون يالدول المتقدمة، وقد لا في 

، ويعد التقشير باستخدام  40يمثل التقشير الكيميائي خياراً مطروحاً لاستهداف المصابين بمناطق واسعة من المرض

دراسة  كشفت من أكثرها استخداماً لهذا الغرض،  ( Trichloroacetic Acid – TCA)ثلاثي كلور حمض الخل 

  كخيار  ترشحهلكن سرعة تطبيقه  العلاجات الموجهة الحقل،  معظمكحال  لجيدة   مقبولةكانت   TCAة مقارنة أن فعالي 

للمرضى الذين يصعب عليهم الالتزام ببروتوكول علاجي طويل الأمد، وقد تكون هذه ميزة حاسمة في كثير من  ملائم 

 السيناريوهات السريرية. 

فكرة إشراك علاجات متعددة، من أمثلتها إشراك العلاج القري  المرجوة العلاجية  تحقيق الفعاليةول دت هذه الفجوة في 

ومشاركة العلاج القري مع   27،فلورويوراسيل-5ومشاركة العلاج القري مع   28مع العلاج الضوئي الحركي،

. وعلى الرغم هذا  26والتي أبدت برم تها فائدة مضافة من المشاركة مقارنة بالعلاج المنفرد غيرها الكثير و   41، الإيميكيمود

 . يزال مجالًا يحتاج إلى المزيد من التبحرمع العلاج القري لا    TCA  مشاركةالتنوع الكبير في المشاركات إلا أن 

 Velterالدراسة التي قام بها . منها هذهت إليها العديد من الدراسات دفعتنا لإجراء دارستنا  خلصمعطيات التي الإن 

والتي بينت أن الانتشار الواسع للتقرانات السفعية والمتسبب بعبء اقتصادي كبير خاصة في   2019وزملاؤه في 

أن   أكدتوالدراسات التي  42سياق الظروف المالية العالمية الراهنة يجب أن يدفع للبحث عن خطط علاجية متكاملة.

بروتوكولات تدبير التقرانات السفعية قصيرة الشوط تقدم فرص أفضل لالتزام المرضى وبالتالي بلوغ الاستجابة  

  45نوهت دراسة سريرية إلى تفضيل بعض المرضى للعلاج الأقل كفاءة حال كونه أفضل  تحملًا.  ولقد  43,44،المرجوة

إلى أن تدبير ظاهرة تسرطن الحقل والتقرانات  في المجلة البريطانية لطب الجلد   2017شرت عام نُ  دراسة ت شار أ

نُشرت   خلصت دراسة 2019 عام وفي 46أكثر تحملًا.  نهإلا أ PDTأقل فائدة من  TCAباستخدام  السفعية المعن دة 

مع المعالجات الموضعية كانت ذات فائدة ملحوظة في تدبير   قر يةإلى أن مشاركة الجراحة ال في المجلة نفسها
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ضبط ظاهرة تسرطن  في المشاركة  مذهبالتقرانات السفعية مع بقاء التحمل متقارباً، وأكدت على أهمية اعتماد  

أن التقشير مريضاً   210نتائج دراسات أجريت على مراجعة بعد   2021نُشرت عام   دراسة منهجيةوجدت  26الحقل.

TCA مراجعة  لكن   47،وحيد أو كعلاج مشترك مع طرق أخرى  كعلاج    سواءً ئية، يافعال في علاج الشيخوخة الض

إجراء    على ضرورة اً مريض  170تجارب سريرية بإجمالي   8 ل  التحليل التلوي بعد  أكدت  2021نُشرت عام  منهجية

في   40دراسات مستقبلية عالية الجودة موحدة البروتوكولات لتحديد قيمة التقشير الكيميائي في علاج التقران السفعي.

 European) عضو الجمعية الأوروبية لطب الأورام الجلدي T.Dirschkaقام البروفيسور الألماني  2017عام 

Association of Dermato-Oncology – EADO)  بتطوير مشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية هُ زملاؤُ و  

(Actinic Keratosis Area and Severity Index – AKASI)    كوسيلة كمية لتقدير عبء التقرانات السفعية

إلى أن   48–51، وأشار ودراسات أخرى هريةة والز  لأكاديمية الأوروبية للأمراض الجلدي  امجلة في   ذلك ونشر، على الرأس

كأحد    AKASIاستخدامه يقدم فائدة في تقييم ومقارنة علاجات للتقرانات السفعية مستقبلًا، ولهذا تم اعتماد مشعر  

  .هذه الدراسةأهم وسائل تقييم الاستجابة في 
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 مبررات الدراسة

يمثل التقشير الكيميائي خياراً مطروحاً لاستهداف المصابين بالتقرانات السفعية مع تسرطن الحقل، وعلى الرغم من  

من التوصيات لاستخدام العلاجات التشاركية في تدبير هذه الحالات، إلا أن الدراسات التي تناولت    العديدتوجيه 

 مع العلاج القري لا تزال محدودة للغاية.  TCAمشاركة  

 هدف الدراسة

مع العلاج القري    TCAفعالية وأمان المشاركة التتابعية للتقشير الكيميائي باستخدام    تحديدتسعى دراستنا هذه إلى  

 المنفرد، كما تسعى لمقارنة النتائج الجمالية بينهما. القري باستخدام الآزوت السائل ومقارنتها مع العلاج 

 أهمية الدراسة

يزيد الكفاءة العلاجية  ، وقد يطرح خياراً الموصوفة إن إتمام هذه الدراسة يقدم دليلًا علمياً على مدى جدوى المشاركة

تدبير حالات التقرانات السفعية المترافقة بتسرطن الحقل، وقد يمثل خطوة لإيجاد خطة علاجية أكثر تكاملًا تساعد  ل

 .مستقبلاً   في ضبط تطور سرطانات الجلد لدى هؤلاء المرضى

 الدراسة محدوديات 
 مثبت نسيجياً لآفات التقران السفعي. ال التشخيص السريري وليس 

 . الجنس المذكرمن  واجميع المرضى الخاضعين للدراسة كان

 الدراسة وحيدة المركز مما قي د حجم العينة. 
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 الدراسات المرجعية
 Cryosurgery combined تحت عنوان 2019في عام    26اوزملاؤه Steeb Tو  Heppt MV الدراسة التي قام بها

with topical interventions for actinic keratosis   البروتوكولات التشاركية للجراحة  إلى أنت الدراسة خلصحيث

يةال في تدبير   أكثر فعالية من الطرق التي تستخدم الآزوت السائل كمعالجة وحيدة مع التداخلات الموضعية كانت قر 

لمحدودية   قر يةالمراجعة لم تتطرق إلى الفائدة من مشاركة حمض ثلاثي كلور الخل مع الجراحة ال، لكن التقرانات السفعية

يمثل   ثلاثي كلور حمض الخل إجراء المزيد من الأبحاث كون بدراسات أخرى عدة المعلومات المتاحة عنه، بينما أوصت  

 . للمرض علاج محتمل

Complications of تحت عنوان  2012في عام    52وزملاؤهما Godse Kو Nikalji Nأجراها الدراسة التي 

medium depth and deep chemical peels  مع زيادة عمق  تزداد شدة وتواتر التأثيرات الجانبية أكدت على أن

أكدت الدراسة  بالمقابل،   جيد التحمل.ه بقي لتقشير متوسط العمق ملموسة لكن التأثيرات الجانبية ل وجد أنحيث  التقشير، 

خفيفة الشدة ومتحملة   قر يةأن التأثيرات الجانبية للجراحة ال  2015في عام  53وزملاؤه CC boulisouZ . نشرهاالتي 

 بشكل جيد من قبل المرضى. 

ستخدام  التأثيرات غير المرغوبة من الناحية الجمالية عقب اوجدت أن   2017وزملاؤه في  Fanousالدراسة التي نشرها 

TCA الراجعة التي قام بها الدراسة  إلا أن   54عموماً  كانت منخفضةLeow LJ, Zubrzycki N. في عام    وزملاؤهم

نسبة  حيث بلغت أن الحمامى المطولة كانت اختلاط بارز، بينت شديدة على الوجه السفعية الذية باستطباب الأ 2023

 55.أفراد العينة جميع % من12  حدوث الحمامى المطولة
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 الفصل الأول: التقرانات السفعية 

 لمحة تاريخية
  حيثر يخص التقرانات السفعية يرجع إلى منتصف القرن التاسع عشر، تشير الدراسات المعاصرة إلى أن أبكر نش  

إلا   56للسمات الرئيسة للتقرانات السفعية،  أولي بتقديم وصف  William Dubreuilhقام أستاذ طب الجلد الفرنسي  

وبذلك   1926،57عام  Walter Freudenthalإلا على يد الألماني  توصف بشكل دقيقأن البنية النسيجية لها لم 

باسم   ت تُعرف الحالةوحتى ذلك الحين كان ،ةط العلميا وسفي الأ أكثر رسوخاً المرتبطة بالمرض  ت المفاهيمأصبح 

عام  في مصطلح "التقرانات السفعية" ل  Hermann Pinkus  الشهير طبيب برلين  حااقتر لكن  التقرانات الشيخية

الآلية الإمراضية الجوهرية التي  لتوافقه مع سميات ت  على غيره من ال  أكثر تفضيلاً غدا لاقى رواجاً كبيراً و  1958

 58فوق البنفسجية تطور  المرض. الشمس تتواسط بها أشعة 

أمراض  إلى بعض آفات الجلد على الرغم من أن المصطلح بشكله الحالي يعد وليد القرون المتأخرة، إلا أن تطور 

ه لرأي يفيد بأن الآفة إذا  لدى أطباء القرون الوسطى، يُذكر في الترجمات عن ابن سينا إبداءُ  كان ملحوظاً   أكثر عنفاً 

ما ارتشحت وازدادت صلابةً ولم ينفع معها المرقق فالمريض مقبل على سرطان. كان ابن سينا على قدر من المعرفة  

وخير دليل على ذلك تخصيصه لأربع    60وكان يُعتبر مرجعاً لأمراضه في العصور الوسطى، 59فيما يخص الجلد،

ه  تأليفالملفت للنظر مرجع القانون في الطب، ومن  من مقالات تناولت الجلد وأحواله وأمراضه ضمن كتابه الرابع 

الأمراض   ، ولهذا ما له من أهمية في الوقاية من كثير  لفصل كامل بعنوان حفظ الجلد عن الشمس والريح والبرد

  ف الذي قدمهي وصتالأن يجدر بالذكر و  الجلدية كالتقرانات السفعية التي نتناولها في بحثنا والأكزيما والشرث وغيرها.
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ومن المثير   ،في عصره  وشمولاً دقةً الأكثر  كان   – للتقرانات السفعية والاختلاط الأهممقلد ال  –لسرطان الجلد  ابن سينا 

معارضاً  تفسير أحد الحالات  في لمفهوم النقائل السرطانية  –كما يُلق به الأوروبيون –أمير الأطباء   تقديم للإعجاب 

قدم الرازي أيضاً معلومات   61في المريضة.الخباثة فتي لآ  فيصُد    تتابعك الأمر فسرت زملائه السابقين التي تفسير 

معتمداً على  الأدوية الكيميائية  باستخدام الأورام تدبير وكان رائداً في فيما يخص تشخيص سرطانات الجلد  قيمةً 

ابن سينا والرازي ذوا إرث زاخر في تأسيس مفهوم الطب  كان   62والصيدلة.والطب معرفته الواسعة بعلوم الكيمياء 

كل من  ولا يمكن إغفال ما قدمه  63,64بشهادة الكثير من المؤلفين.فخر الطب الحديث الذي يُعتبر المثبت بالدليل  

ر  جراحي   مرجعالزهراوي وهو صاحب أول   في تدبير   هامةمن توصيات  الأردني  ابن القف خليفته و في التاريخ مُصو 

الوصول لحواف سليمة خلال  على   فتأكيدهُما 65,65،التي نخشى تطور التقرانات السفعية إليها القرحات الورمية

لا تزال التوصيات الأساس    إتمامها على أهمية كي النسيج كبديل عن الجراحة في حال تعذرالتشديد مع   الاستئصال

داخل  وارتشاحها هذه الآفات الجلدية  لتطور العميقهم فهم  تُثبتوهي أدلة  حتى وقتنا الراهن،في العقلية الجراحية 

ولا يُنسى فضل هيبوقراط في وضع التوصيفات الأولية لحالات الخباثة في الخطوات   66,67إهمالها،حال في  الأنسجة 

الذكر  \الإنجازات تلك  تحقيق كل إن  .تسمية السرطانات بناءً على شكلهايها الأولى لمسيرة الطب فهو من أطلق عل

  بالتقنياتأمر يدعو للإعجاب ويستدعي التأمل ماذا كان ليفعل هؤلاء    الأدواتبساطة في ظل تواضع الإمكانيات و 

 اليوم. بين أيدينا المتاحة 

على يد الطبيب   1953شر ذلك لأول مرة في عام أما مفهوم تسرطن الحقل فقد طرح في فترة لاحقة من الزمن، ونُ 

Danely P. Slaughter ،ومن المفارقة أن ذلك كان في وصف المخاطية الفموية على ندرة حصول   68وزملائه

التسرطن فيها مقارنةً بالجلد، إلا أن هذا المفهوم تعمم لاحقاً بشكل كبير وبات يستخدم في العديد من الاختصاصات  

 دراسة هذه الظاهرة. استشهاداً عند الأمثلة وأكثرها  أظهر  الطبية، واليوم أصبح مفهوم تسرطن الحقل الجلدي من 
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 تعاريف
فعيالت  يُعرف  آفة جلدية ما قبل سرطانية  وهو عبارة عن أيضًا باسم التقران الشمسي أو التقران الشيخي،   قران الس 

 69–73 عن التعرض المزمن للأشعة فوق البنفسجية.تنتج شائعة 

فعي عادةً ما يظهر   في المناطق المعرضة   الملمس خشنةمتقشرة حمامية على شكل حطاطات أو لويحات   التقران الس 

 69,71للشمس بشكل مزمن، مثل الوجه وفروة الرأس وظاهر اليدين والساعدين. 

ما  الشمس لأشعةالتعرض المزمن سبب بلجلد من ا واسعة  مناطقتضرر  إلى  يشير مصطلح تسرطن الحقل الجلدي

   74–77الخلايا الكيراتينية، حتى في الأنسجة التي تبدو طبيعية.يقود إلى تراكم الأذيات في 

قبل سرطاني )أبرزها  هو  ئة لتطور آفات جلدية متعددة منها ما هي  جينيًا بخلق بيئة مُ  الطافرةتتسبب هذه الحقول 

خطر ظهور آفات   اديزد  وبالتاليالتقرانات السفعية( ومنها ما هو خبيث فعلًا )أشيعها سرطان الجلد شائك الخلايا(، 

  20,74,75,77,78.سلفاً صعوبة علاج الآفات الموجودة  ادزدوتضمن المنطقة  ناكسةجديدة أو 

 الوبائيات 
التقرانات السفعية وتسرطن الحقل حالتان مرتبطتان ارتباطًا وثيقًا، إذ ينتج كل منهما أساسًا عن التعرض المزمن  

(  2و  1لدى الأفراد ذوي البشرة الفاتحة )نمط فيتزباتريك   الحالتين أكثر شيوعاً  كلتا   6,19,68,79للأشعة فوق البنفسجية

  69–72,80مع التقدم في العمر.بشكل ملحوظ وتزداد 

 دراسة الانتشار 

٪، بمعدل حدوث يقارب  14تشير التقديرات إلى أن الانتشار الحالي للتقرانات السفعية يبلغ حوالي  على مستوى العالم:

ويزداد عالميًا   قرينه سنة. يرتبط انتشار تسرطن الحقل ارتباطًا وثيقًا بمعدل حدوث–شخص 100,000لكل  1,928
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 ذات الصلة نعرض فيما يلي أهم الإحصائيات  80–82بسبب شيخوخة السكان وزيادة التعرض للأشعة فوق البنفسجية.

 .رافيةق الجغاط المنبحسب 

العربية  على مستوى الجمهرة  للتقرانات السفعية لا تزال الدراسات الوبائية  ا:منطقة الشرق الأوسط وشمال أفريقي 

دراسة سعودية نتائج  ومما يؤكد على ضرورة توجيه طاقات القطاع الصحي الحكومي نحو المرض محدودة جداً،

على دراية بما هو التقران السفعي أو حتى   ونوالم يك فرد 2443% من أصل 80.7بينت أن  2020نُشرت في 

العاملين بالقطاع  كانوا من  % من العارفين بهذه الأمراض  70أن ما يتجاوز و ، سرطان الجلد قاعدي الخلايا أصلاً 

% من المشاركين لم يكونوا على دراية بوجود علاقة بين التعرض  92.6، ولا عجب بالنظر إلى ما سبق أن  الصحي

نُشرت في أيار  دراسة ذات الصلة ما عرضته  الإحصائيةالمعطيات قد تكون أبرز  83للشمس وتطور هذه الأمراض. 

منها دول بلاد  من دول المنطقة دولة 21 بياناتراجعت  ، والتي ةالجلد غير الميلانيني اتسرطانحول وبائيات  2025

معدل حدوث سرطان  أن بينت الدراسة ، وتركيا وإيران وشمال أفريقيا والسودان   واليمن  والخليج العربيوالعراق الشام 

، مع معدلات أعلى في تركيا  2021في عام  100,000لكل  6.7 بلغ ل حسب العمرعد  الجلد غير الميلانيني المُ 

لكل   0.6حوالي ) لحدوث الخباثةض  ف ذات المعدلات الأخت كانف أما دول ليبيا والبحرين والمغرب  ،والأردن

100,000.)84  

مصابون في تركيا عامًا  70مراجعي العيادات الجلدية الذين يبلغ متوسط أعمارهم حوالي من ٪ 19.4أن  يُقد ر ا:تركي 

  10.8حسب العمر  ل  ، بلغ معدل حدوث سرطان الجلد غير الميلانيني المعد  2021في عام  85.بالتقرانات السفعية

  84.شيوع الأذيات السفعية، مما يبرز 100,000لكل 

عامًا أو أكثر بالتقرانات   60٪ من الأفراد الذين تبلغ أعمارهم  23في المملكة المتحدة، تم تشخيص أكثر من  :أوروبا

%  5.9% و15.4 بلغت المرض بنسبة انتشار أن من شمال غرب إنكلترا مشاركاً   968دراسة شملت    بينت ، السفعية

  70الذين تزيد أعمارهم عن   ك% لدى أولئ18.2% و34.1من الذكور والإناث على الترتيب، وارتفعت النسب إلى 
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لكل  آفة  149%وأن الوقوع يبلغ 23إلى أن الانتشار   دراسة أُجريب في جنوب ويلز  وأشارت 86،على الترتيب عام

أقل مما هي عليه في   هذه  أن نسب الانتشارترى الجمعية البريطانية لأطباء الجلد لكن  87،سنة –شخص  1000

من  %  21أن عام أو أكثر  45ممن يبلغون شخصاً  2061، بينت دراسة روتيردام والتي شملت في هولندا .الواقع

آفات، وبينت   10% كان لديهم ما يزيد عن 8آفات و 9-4% كان لديهم 9تقرانات سفعية و 3-1كان لديهم هؤلاء 

% لدى الإناث، وأكدت أن العمر الأكبر والجنس المذكر  28% لدى الذكور مقابل 49أن معدل الانتشار بلغ 

مجراة في   ةدراس  أفادت 88مرتبطة بشكل هام مع تطوير أذية سفعية شديدة.عوامل  والأنماط اللونية الأقل اصطباغاً 

عامًا مصابون بالتقرانات السفعية، مع زيادة الانتشار   30٪ من النساء فوق سن  24٪ من الرجال و39النمسا بأن 

  89مع التقدم في العمر. 

في الولايات المتحدة  سنة -شخص 100,000لكل  28,656: يبلغ معدل تشخيص التقرانات السفعية أمريكا الشمالية 

 90سبانيين. ي، مع معدلات أعلى لدى الرجال والأفراد البيض غير الهالأمريكية

ذكرت أحد  حيث  أوقيانوسيا: تظهر الدراسات الأسترالية أحد أعلى الأرقام المسجلة لانتشار التقرانات السفعية،

% من  18أن  أخرى وبينت دراسة  5% من البالغين في أستراليا مصابون بالتقرانات السفعية،60-40أن  الدراسات

يمكن تفسير ذلك بكون أبناء المستعمرين للقارة هم بغالبهم   91تقرانات سفعية. 10السكان كان لديهم أكثر من عموم 

من ذوي البشرة البيضاء الأكثر أهبة للإصابة بالمرض وتعرضهم لأشعة الشمس الكثيفة في تلك المناطق يجعلهم في  

، حيث تقدر نسبة  أيضاً ق جيداً ارتفاع إصابة هؤلاء بسرطانات الجلد غير الميلانينية وث  من المُ  خطر مضاعف.

 92% من جميع سكان أستراليا على أقل تقدير.1الوقوع السنوي لها ب 

٪(، ربما بسبب اختلاف  5–٪ 0.75آسيا: تشير التقارير من شنغهاي واليابان وتايوان إلى انخفاض انتشار المرض )

  93البشرة.  وأنماطالتعرض للأشعة فوق البنفسجية 



ار بشير البالي  أدبيات البحث: التقرانات السفعية   29                        د. عم 

 
 

 عوامل الخطر 

والحقل السرطاني، حيث    سفعي كل من التقران الالأكثر ارتباطاً ب العامل  :التعرض المزمن للأشعة فوق البنفسجية

  6,80للحمض النووي في الخلايا الكيراتينية.  متراكم    ضرر  ب سبب يت

  82. للمرض فيتزباتريك أكثر عرضةحسب تصنيف  الأول والثانينمط الالبشرة من  وذو الأشخاص  :البشرة الفاتحة 

 بسبب الضرر المتراكم الناتج عن الأشعة فوق البنفسجيةيبدون خطر أكبر لحصول المرض الأفراد الأكبر سنًا  :العمر

  79,80.لديهم

  80,82الرجال أكثر تعرضًا للإصابة مقارنة بالنساء. :الجنس

  78,94بسبب انخفاض المراقبة المناعية.وتسرطن الحقل   سفعي يزيد من خطر التقران ال  :المناعةكبت 

لإصابة  ا  احتماليةتزيد   ي المناعالطافرة المرتبطة بميلانيين الجلد والجهاز  جينات العديد من ال :الاستعداد الوراثي

  95.يجعل المريض على خطر كبير للإصابة بآفات أخرى  سفعي بتقرانلإصابة  ل السوابق المرضية، وكذلك بالمرض

يمكن للفيروس أن يسرع من تحول الخلايا الكيراتينية ويساهم في تطور    :البشري  وميعدوى فيروس الورم الحليم

  96الحقل السرطاني.

تكرار الإصابة السابقة يزيد من احتمال تكوين الحقل  :سوابق للإصابة بالتقران السفعي أو سرطان الخلايا الحرشفية

  6,79السرطاني.
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 الإمراضية

فعي يتطور    في بشكل أساسي نتيجة التعرض التراكمي للأشعة فوق البنفسجية، مما يؤدي إلى تلف التقران الس 

ن آفات قبل سرطانية. لها تكاثر غير طبيعيوبالتالي   لخلايا الكيراتينية في البشرةلالحمض النووي    71,97–100وتكو 

العوامل الرئيسية التي تدفع إلى تكاثر غير   من  P63و  P16و  P53  مثل للورمكابحة الجينات  التُعد الطفرات في 

عبئًا مرتفعًا من  عموماً  التقرانات السفعيةتحمل   101,102.اثةالخبباتجاه خطر التحول وتزيد للخلايا الكيراتينية  مضبوط

عامل النمو للعامل  إشارات مثل  الخلوية الإشارات بالمتعلقة من الطفرات ، ويتواجد فيها العديد  للورم الطفرات المحفزة

    101–103سرطان الخلايا الحرشفية الغازي.المرتبطة بتطور بيتا والمسارات المناعية 

، تكتسب الخلايا الكيراتينية  أيضاً  لتطور تسرطن الحقليُعد التعرض المزمن للأشعة فوق البنفسجية العامل الرئيسي  

وتولد   تلف الحمض النووي  إلى ذلك ؤدي يُ  6,68,79،في مادتها الوراثية وفوق جينية واسعة النطاق  جينيةتغييرات هنا 

مناطق واسعة من في  ي  يعزز عدم الاستقرار الجينما وهو    Notchوجينات مسار ورم طفرات في الجينات الكابحة لل 

   78,98,100وبالتالي يقود إلى المزيد من التورط في حدثي ات التسرطن. البشرة

في كامل   متبدلة وراثياً الكيراتينية ال لخلايا لتوسع نسلي  بحصول على المستوى الخلوي هذه التغيرات الجزيئية  تنعكس

  79,105التغيرات الجينية ذاتها. ب مصابةً   بغض النظر عن مشاهداتها السريريةهذه المناطق  تغدو  وبذلك 68,79,104الحقل

ن آفات متعددة وإمكانية تطورها إلى سرطان الخلايا الحرشفية الغازي.ة العاليالنسبة يفسر ما وهذا    6,78,79لتكو 

حيث  ، عدوى فيروس الورم الحليمي البشري و  المناعة تشمل العوامل المساهمة الأخرى مرض السكري، وحالات كبت

لخلايا  في المادة الوراثية ل رأن يندمج مع الحمض النووي للخلايا الكيراتينية، مما يؤدي إلى تحوي  للفيروس يمكن 

  96,98,102,103.المتأذي سفعياً الجذعية وتسريع التوسع النسلي داخل الحقل 
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 الآلية الإمراضية

فعي قد تبقى آفات  ، مما يعكس  سرطان الخلايا الحرشفية الغازي مستقرة، أو تتراجع تلقائيًا، أو تتطور إلى   التقران الس 

  98–100سلوكها المتباين وغير المتوقع سريرياً. 

  الخلوي موت ال  اتوالالتهاب المزمن وضعف عملي الإجهاد التأكسدي زيادة  إلى  الذكر   سابقةالإمراضيات  تؤدي

استمرار تراكم الطفرات داخل الحقول  وبالتالي اضطراب حاجز الجلد تتسبب هذه الحدثيات بدورها ب   ،المبرمج

مرض متعدد  ال لحدوثوارتفاع الميل مع الزمن  استمرار ظهور الآفات وتطورها  سريرياً ب ، ينعكس ذلكالمتسرطنة

 75,96,106,107.البؤر

والتي يعد العلاج   العلاجات الموجهة للحقل المتسرطنإن الفهم العميق لهذه الآليات المرضية أدى إلى ولادة فكرة 

وكريم الفلورويوراسيل والإيميكيومود والديكلوفيناك أشيعها، وبات الآن من المثبت أن استخدام هذه  الحركي الضوئي 

  20,77,106,108–111العلاجات يقلل معدل النكس وخطر التطور إلى سرطان الخلايا الحرشفية الغازي.

لتعريف تسرطن الحقل يمثل  الدراسات السريرية  المُستخدمة في غياب المعايير الموحدة، فإن التطوراتورغم هذه 

إلى الأبحاث عالم من ة النتائج المُستخلصة  ترجم أمام    هامة  عقبةويقف ك الخيار العلاجي الأفضل  لتحديدقائمًا  تحديًا 

  18,19.العمليةالممارسة أرض 
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 التظاهرات السريرية
فعييظهر  على شكل لطخات أو حطاطات أو لويحات خشنة ومتقشرة ومحمرة على المناطق   كلاسيكياً  التقران الس 

قد تكون الآفات   مثل الوجه، الرقبة، فروة الرأس، الأذنين، وظهر اليدين،  (2و 1 )الصورة رقم المعرضة للشمس

إلى   لون الجلد الطبيعيمن لونها وح ايتر  الرمل،ورق ملمس ها  سطح   مسطحة أو مرتفعة قليلًا، ويشبه ملمسُ موذجية  الن

لدى كبار السن من ذوي البشرة الفاتحة الذين لديهم تاريخ من التعرض المزمن  المرض ما يُلاحظ  وغالباً   ،الأحمر

حقل  حدوث تسرطن الوتعد من أقوى المؤشرات على  تُعد الآفات المتعددة شائعة،  69,70,99,112لأشعة الشمس. 

سرطان الخلايا الحرشفية نحو   هافي إمكانية تطور للتقرانات السفعية تكمن الأهمية السريرية الرئيسة  112.يالجلد

 69,70,99,112الغازي، مما يجعل الاكتشاف المبكر والمعالجة أمرين حاسمين.

 

 

 : مشهد عن قرب لآفة التقران السفعي 1 الصورة رقم
 يمكن ملاحظة الوسوف بلون أبيض مصفر

ة ترتكز إلى 2الصورة رقم  : تقرانات سفعية وصفية تظهر كآفات وسفي 
 قاعدة حمامية على المناطق المعرضة للضياء.
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 السريرية المتغايرات 

فعيذكرت العديد من الأشكال التي قد يتظاهر بها  إضافة إلى الشكل الوصفي سابق الذكر، فيما يلي أبرز   التقران الس 

 هذه المتغايرات:

 التقران السفعي الضخامي 

على شكل حطاطة أو لويحة مفرطة التقرن بشكل كبير على المناطق المعرضة   ي يتظاهر التقران السفعي الضخام

وقد تُحف ز أو تتفاقم هذه التغيرات نتيجة الفرك المزمن أو  ، (3)الصورة رقم بشكل مزمن للأشعة فوق البنفسجية 

عن سرطان الجلد شائك هذا الشكل  يصعب تمييزهفي كثير من الأحيان،  113.الرضوض المتكررة في المنطقة

  99,112,114.الخباثةتوجه الطبيب نحو  نيجب أتقرح أدلة الالخلايا، لكن وجود الجساوة والاتهاب والألم و 

خلايا ذات مظهر طبيعي )بدون شذوذ خلوي واضح(، لكن مع  الضخاميالسفعي   التقرانمن الناحية النسيجية، يُظهر  

مضل لة. وكما في   الضخامي السفعي  التقرانلخزعات السطحية من  ليمكن أن ولهذا البشرة، ماكة زيادة ملحوظة في س

الخلايا إذا لم  شائك طور إلى سرطان تت اثةب الخن السفعي، يُعتبر هذا النوع آفةً محتملة االأنواع الأخرى من التقر 

  115.يُعالج

 التقران السفعي المصطبغ 

  محيطياً لانتشار مع ميل ل سم 1يتظاهر هذ النمط سريرياً كبقعة أو لويحة ذات لون بني بقطر غالباً ما يتجاوز  

السفعي المصطبغ أهميته  يكتسب التقران    ،ملاحظة خشونة عند جس الآفةمكن قد يكون من الم ، و (4)الصورة رقم 

   116. الميلانوما في  حتىالشامات الخبيثة أو التقرانات الزهمية و من احتمالية التباسه مع تشاخيص أخرى مثل 
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 أو النمش الخبيث (melanoma in situ) في الموضعنظرًا لقدرة هذا النوع على محاكاة الورم الميلانيني 

(lentigo maligna)  ينبغي على الأطباء الحفاظ على درجة عالية من الاشتباه، والنظر في أخذ خزعة لتأكيد ،

السفعي الكلاسيكي، لكنه   التقران  (PAK) السفعي المصطبغ التقرانمن الناحية النسيجية، يشبه  .التشخيص النهائي

يتميز بزيادة تصب غ الطبقة القاعدية أو تراكم الميلانين في الجزء السفلي من البشرة والجزء العلوي من الأدمة، وغالبًا  

 رة. ما يحدث ذلك نتيجة "تداخل" مع آفة مصطبغة مجاو 

 مصطبغة السفعي غير المصطبغ بوجود شبكة كاذبة التقرانالسفعي المصطبغ عن  التقرانتمييز بتنظير الجلد يمكن 

(pigmented pseudo–network)  وأنماط على شكل معينات (Rhomboidal patterns) .تعد   للتمييز بينهما

شارت إحدى الدراسات إلى صعوبة بالغة في التمييز  أ .وصى بهالخيار المُ  العلاجات التدميرية مثل العلاج بالتجميد

بين التقران السفعي المصطبغ والشامات الخبيثة حتى باستخدام منظار الجلد وأن الفحص النسيجي لايزال المعيار  

ورأت دراسات أخرى أن تنظير الجلد قد يكشف عن بعض الموجودات التي قد تساعد   117,118الذهبي للتميز بينها، 

 ، لكن اللجوء لإجراء الخزعة النسيجية قد يكون ضرورياً في العديد من الحالات. جزئياً في التوجه نحو المرض 

: 3الصورة رقم 
تقرانات سفعية 
مُصطبغة على 

الفروة عند مريض 
مع قصة حكة خفيفة 

الشدة، بالفحص 
 السريري تبين وجود

ملمس ورق  علامة
 .الرمل

 : تقرانات سفعية ضخامية على الفروة4الصورة رقم 
 لا يمكن الجزم بنفي الخباثة دون إجراء خزعة نسيجية.
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 التقران السفعي الحزازاني

عادةً كآفة  هذا النمط . يظهر  بالحزاز المسطح يتميز هذا النمط بإبدائه لمظاهر التقران السفعي مع تفاعل  التهابي شبيه  

وغالبًا ما يُصيب كبار السن. من الناحية النسيجية، يتميز التقران   متقشرة وحُمامية على الجلد المعرض للشمس 

في  نظير تقرن مع  ( وفرط تقرن وفرط تحبب وشواك بؤري  انيةحزاز رشاحة )شريطية  ةلمفاوي برشاحةالحزازاني السفعي 

 119واضح في الخلايا الكيراتينية. الخلل الإلى عادةً لكنه يفتقر بعض البؤر 

الخلط بين التقران السفعي والحزاز المسطح أو غيره من الأمراض الجلدية الشبيهة بالتقران السفعي،   ليس من النادر 

  على الجلد المتضرر من الشمس يُساعد على تمييزه. يُعتبر التقران السفعيالمران الضيائي والتوضع ولكن وجود 

، ولا اختلاف هام فيما  سرطان الخلايا الحرشفية قبل ورمية قادرة على التطور نحو آفةً  على غرار نظيرهالحزازاني 

 120يخص التوصيات العلاجية.

 

 التقران السفعي الضموري

رًا  بعد  الآفات بطء التئام من الملاحظ  بنفس التوزعات،ويظهر عادةً على شكل آفة رقيقة ومسط حة وغالبًا أقل تقش 

 121ولذلك يجب توخ ي الحذر عند علاج مساحات واسعة.للعلاجات المختلفة  تلقيها 

مع التقدم في العمر ومع التعر ض التراكمي لأشعة الشمس، وقد يكون أكثر شيوعًا   بهذا النمطتزداد نسبة الإصابة 

 122في الجلد.  أخرى  ضموريةأو تبدلات  لدى الأشخاص الذين يعانون من شيخوخة ضوئية واضحة 

  آفةً محتملة التسرطنللمرض الضموري الشكل السفعي، يُعتبر  لتقرانلالأخرى معظم الأنماط وكما هو الحال في  

 . SCCتتطور إلى لها اليمكن 

السفعي، لكن يجب تعديلها لتتناسب مع بطء   التقرانتشبه خيارات العلاج تلك المستخدمة في الأنواع الأخرى من  

 التئام الجلد الضموري. كما يُنصح بالمتابعة الدورية مع طبيب الجلدية نظرًا لخطر تطور الحالة أو تكرارها. 
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 التهاب الشفة السفعي

لشفة السفلية نتيجة التعرض المزمن لأشعة الشمس، يمكن  ل  الظاهر الوجهتصيب هو حالة ما قبل سرطانية غالبًا ما 

على شكل تقشر  المرض إلى سرطان الخلايا الحرشفية إذا لم تُعالج. من الناحية السريرية، يظهر  الحالة أن تتطور  

   123.(5)الصورة رقم  في الشفة، وغالبًا ما يُشاهد لدى الأشخاص ذوي البشرة الفاتحة تآكلضمور أو و جفاف و مستمر 

% في  3 الصوديوم  العلاج الضوئي الديناميكي وديكلوفيناك منها  وصفت العديد من المقاربات العلاجية لهذه الحالة

سيتيك  الأحمض  % و 0.015% والفلورويوراسيل والإنجينول ميبوتات 5الإيميكويمود و % 2.5حمض الهيالورونيك 

كانت الليزر والمقاربات   2020%، لكن أكثر المقاربات فعالية بحسب دراسة منهجية أجريت في 50 كلور ال ثلاثي 

   124كما تم تجربة العديد من ثنائيات المشاركة بين العلاجات السابقة بنجاح.  ،الجراحية

 
 : التهاب شفة سفعي عند مريض ذي بشرة قليلة التصبغ وعيون زرقاء وشعر أشقر 5الصورة رقم 
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 القرن الجلدي 

يمكن   .(6 الصورة رقم) يظهر غالبًا في المناطق المعرضة لأشعة الشمسمن فرط التقرن  نتوء مخروطي الشكل   وه
حميدة مثل  لأسباب  تبعاً قد يحدث أو  ،أو قبل ورمية ،من الحالات%  20-16في  على أرضية خبيثةالقرن  أن ينشأ 

 . التقران الزهمي أو الثآليل الفيروسية

أو  ، ووجود الآفة في مناطق معرضة للشمس،  المذكرالتقدم في العمر، والجنس لترجيح الخباثة خطر ال تشمل عوامل 
إن الفحص النسيجي لقاعدة القرن ضروري  (. منخفضةالقطر  نسبة الارتفاع إلى )قاعدة عريضة كون القرن ذي 

 .المناسبة وتحديد خطة العلاجالصحيح لتشخيص وضع ا ل

أشيع ما تكون الخباثة المسببة للقرن الجلدي سرطان الجلد شائك الخلايا، ومن الممكن مصادفة داء بوفين كسبب  
 125حالات نادرة.قد تكون السبب في الميلانوما أن كشفت  حالة  أن هناك تقارير محتمل، إلا 

 

 
عالج منذ عدة سنوات دون استجابة مرضية.م مريض مصاب بتسرطن الحقل تطور لدى قرن جلدي  :6الصورة رقم   
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 تسرطن الحقل 

  أيضاً  شمل المظاهر السريريةت ، تسرطن الحقلعد وجود التقرانات السفعية المتعددة من أفضل المؤشرات على وجود يُ 

، وعادةً ما  (7)الصورة رقم  ، وسرطانات الخلايا الحرشفية الغازية في الجلد في الموضعسرطان الخلايا الحرشفية 

 6,126تحدث في المناطق المعرضة للشمس بشكل مزمن مثل الوجه، فروة الرأس، الساعدين، واليدين.

الشمس، بما في ذلك  بالتعرض المزمن لأشعة  ةالمحرض للأذياتما يظهر الجلد المصاب علامات واضحة   غالباً 

خالية من  الاحمرار، الترقق، توسع الأوعية الدموية الصغيرة، اضطرابات التصبغ، حتى في المناطق التي قد تبدو  

في المناطق المصابة بتسرطن الحقل ينعكس  خلايا كيراتينية متبدلة وراثياً ل  التواجد الكثيف  إن 18,77.التقرانات السفعية

  هؤلاءما يفسر معاناة  وهذا، آفات تحت سريرية، مما يبرز الطبيعة المنتشرة ومتعددة البؤر للمرضبتطور   نسيجياً 

مساحات   خاصةً بوجود، اً يمكن أن يكون عبء المرض كبير  .ضمن نفس الحقلجديدة وناكسة المرضى من آفات 

أورام جديدة أو   أية متكررة ومتابعة مستمرة للكشف عنمكثفة و خلات اتطلب تديما  واسعة من الجلد المتضرر  

 6,18,74,126–128.ناكسة

يرتبط تسرطن الحقل كلاسيكياً بسرطانة الجلد شائكة الخلايا إلا  

أن هناك مجموعة من التقارير السريرية التي تشير إلى ارتباطه 

بسرطانات الجلد الأخرى، وعلى الرغم من أن هذه العلاقات  

، إلا أنها غير مستبعدة، خصوصاً بتشارك هذه تماماً ة  تغير مثب

الحالات بعامل خطر واحد وهو كم التعرض للأشعة فوق  

 فيما يلي عرض لأبرز هذه التقارير البنفسجية.

 

 على أرضية الأذية السفعية الشديدة سرطان جلد شائك الخلايا: تسرطن الحقل الجلدي لدى مريض مهمل أدى إلى تطور 7الصورة رقم 
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  SCC، عانى من نكس متكرر ل مصاب بتسرطن حقل جلدي سنة 74لحالة لمريض بعمر   2020ذكر تقرير في  

شوكومات قرنية بعد   4رغم حواف الاستئصال السليمة بعد الجراحة في كل مرة، تلاها حدوث على الساعد الأيمن 

في نهاية  لم يكشف الطبقي المحوري لدى المريض عن أية نقائل في الصدر أو الذراع الأيمن.  129تشعيع المنطقة،

تبرز هذه   ما أدى إلى تراجع جميع الشوكومات.  FU-5نجح الباحثون بتدبير الحالة من خلال استخدام المطاف 

 على التسبب بالمزيد من الخباثات وفائدة استهدافه بعلاج موجه للحقل.الحالة مدى مقدرة تسرطن الحقل 

تعد القرون الجلدية كما سبق ظاهرة قد تخفي سرطانات شائكة الخلايا أو تقرانات سفعية وكلاهما من أهم مظاهر  

تسرطن الحقل، ولاريب توارد تقارير عن ترافق تسرطن الحقل بالقرون الجلدية كما جاء في الحالتين اللتين نشرهما  

Gündüz  2025.130في عام 

قدرته  مدى و  تبقى الميلانوما أكثر أورام الجلد إشغالًا لذهن طبيب الجلدية، إن مدى ترافق تسرطن الحقل بالميلانوما 

 . بخصوصهاالشافية الإجابات لم تلد  أسئلةً زال تلا  على مضاعفة حدوثها 

 التشريح المرضي

، وتُصن ف الآفات بناءً  (in situ)من سرطان الخلايا الحرشفية في الموضع   مبكراً  شكلاً  يُعتبر التقران السفعي حالياً 

 )انظر "التصانيف" لاحقاً( 71,97,131,132.على مدى انتشار الخلايا الكيراتينية غير النمطية في طبقات البشرة

في الطبقات   شاذة تتركزخلايا كيراتينية في التشريح المرضي الجلدي هي تواجد  سفعيللتقران ال إن السمة الرئيسة

شذوذات نووية. من الشائع مشاهدة خلل في عملية النضج وخسارة قطبية البشرة في   مُبديةً  السفلية من البشرة

التقرن )احتفاظ النوى في الطبقة   ل  ط  وخ  الطبقة القرنية(    ةكا فرط التقرن )زيادة سمكما أن ،  محضرات التقران السفعي

ل م من العلامات الموجه بشكل كبير للمرض. إضافة لما سبق،    القرنية( من الموجودات البارزة عادةً، إذ تعد علامة الع 

تسلل التهابي  اللشمس(، و لأشعة  التعرض النسيج الضام الأدمة نتيجة أذية ) فإن مشاهدة التنكس الضيائي المزمن 

 (9و   8)الصورة رقم  133. أمر مألوف في كثير من المحضرات النسيجية للمرض متباين الشدة
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الاعتماد على نظرة  وتقليل الشاذة ، في إبراز الخلايا p53 ةصبغالمناعي النسيجي، مثل   التلوينيمكن أن يساعد 

 134في التشخيص.ورأي المشرح المرضي 

 

Image courtesy of DermNet New Zealand; Pathology of actinic keratosis image 

 ( 10عدسة  ،تلوين هيماتوكسيلين إيوزيني ): التشريح المرضي للتقران السفع8الصورة رقم  

والرشاحة الالتهابية الخفيفة    حوظالمل إضافة إلى المران الضيائيمع اضطراب في نضجها، في البشرة واضحاً عمود من خطل التقرن  يبدو
 .غير المنتظمالمستمر  لا يوجد أي ارتشاح للخلايا الشاذة تحت الغشاء القاعدي ضمن الأدمة.لمفاوية الطبيعة  

 

https://dermnetnz.org/imagedetail/5304-pathology-of-actinic-keratosis
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Image courtesy of DermNet New Zealand; Pathology of actinic keratosis image 

 (40: التشريح المرضي للتقران السفعي )تلوين هيماتوكسيلين إيوزين، عدسة 9الصورة رقم 

إضافةً لخطل تقرن بارز في الطبقة  لقطبيتها،  انمع فقدضمن الطبقة المالبيكية وتعدد الأشكال وزيادة حجوم النوى الكشمية الخلوية  ظهرت
 المتقرنة.

التقران السفعي الضموري  و التقران السفعي الضخامي  للتقرانات السفعية بالتشريح المرضي  تشمل الأنماط الرئيسية

تشمل تحت   114,131,135.  في الموضعيشبه بشكل كبير سرطان الخلايا الحرشفية الذي والتقران السفعي البوينويدي 

الذي يتميز  الباجيتاني والنمط الذي يكتسب أهميته من مشابهاته   التقران السفعي المصطبغالأنماط النسيجية للمرض 

من الأنماط   136–139بانتشار الخلايا الكيراتينية غير النمطية داخل البشرة بطريقة مشابهة لمرض باجيت خارج الثدي.

https://dermnetnz.org/imagedetail/22340-pathology-of-actinic-keratosis
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فقدان الترابط بين الخلايا الكيراتينية والتقران السفعي  الذي يتميز ب الحال للأشواكالأقل شيوعًا التقران السفعي 

 137الذي قد يكون أكبر ويمتد عرضيًا. المصطبغ المنتشر

  الكيراتينية علامات مبكرة لتلف الحمض النووي، وتكاثرًا غير طبيعي للخلايا تسرطن الحقل نسيجياً ظهر مناطق تُ 

ارتفاع السيتوكينات الالتهابية والإجهاد التأكسدي، حتى في  تعكس حالة التهابية نشطة مع ،  هاواضطرابًا في تمايز 

وهو   79,105، بارزةسمة السريرية الآفات في محيط نسيجيًا  شاذيُعد وجود جلد و  75,76،الجلد الذي يبدو طبيعيًا ظاهريًا

سرطانات جديدة في مناطق سبق علاجها، وتؤكد أهمية العلاجات الموجهة للحقل  آفات و إمكانية نشوء ما يفسر 

  6,79,105السرطاني التي تستهدف كلاا من المرض الظاهر ودون السريري.

 التصانيف 

منها ما يعتمد الموجودات  السمات السريرية و منها ما يعتمد  لتقرانات السفعية، اتصنيف لتم اقتراح عدة أنظمة 

م النسيجية.  فعيآفات   تصنيف أولسن يقس  (، بينما يقيم  3–1ودرجة فرط التقرن )الدرجات  ةكا حسب السم التقران الس 

بشكل   وذلك (I–III) مدى انتشار الخلايا الكيراتينية غير النمطية داخل البشرة هوبر- روويرتلالتصنيف النسيجي 

 140–142مشابه للتصنيف المستخدم في الأورام داخل ظهارة عنق الرحم.

  اختُصرت في الحروف الأولى لتسميته ألا وهي  معاييرالذي يشمل   IDRBEUالتصانيف الأخرى تصنيف  من

مقياس  الحديثة أيضًا   المُقترحاتوتشمل   142السريع، النزف، الاحمرار، والتقرح. طورالتصلب/الالتهاب، القطر، الت 

  والأذية، الذي يصنف شدة المرض بناءً على المساحة الإجمالية المتأثرة، وفرط التقرن، تقييم حقل التقرانات السفعية

  ، علماً أن المعيارين الأخيرينبهدف توحيد تقييم كل   من الآفات الظاهرة والحقل السرطاني المحيط بها ،سفعيةال

 143.يصنفان إما كموجودة أو غائبة فقط

، مع التركيز  (PRO I–III) على نمط النمو القاعديالنسيجي للتقرانات السفعية اعتماداً  إجراء التصنيفتم اقتراح 

مدى احتمال  التنبؤ ب ما يعين على في الطبقة القاعدية ومدى امتدادها، وهو  الشاذة على تكاثر الخلايا الكيراتينية  
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 142.نحو آفات أكثر خطورة التطور

يشجعون  حيث سرطان الخلايا الحرشفية كشكل مبكر من   سفعيالخبراء بإعادة تصنيف التقران ال العديد منيوصي 

" أو I-IIIنمط  سفعي استخدام مصطلحات مثل "سرطان الخلايا الحرشفية الموضعي المبكر نوع التقران العلى 

 140,144,145.مقدرته الكامنة في التحول إلى الخباثة  وذلك تأكيداً على" كيراتينية الخلاياالبشرة "الأورام داخل  

هو   (Actinic Keratosis Area and Severity Index – AKASI)مساحة وشدة التقرانات السفعية إن مشعر   

المتوضع   للمرض مصم موهو التقرانات السفعية بشكل موضوعي،  امتدادو  ضراوةأداة سريرية كمية تهدف إلى تقييم 

حيث يتضمن  ،  تسرطن الحقلدرجة  وبذلك يقدر، الأذية وامتدادهامن شدة  يقيم المؤشر كلاً  48والوجه.الفروة على 

نتيجة   يقدم المشعر ،  بثابتثم تُضرب المتأذية سفعياً  النسبة المئويةطبيعة التوزع و اكة و السم و  تسجيل معايير الاحمرار 

يتيح هذا المؤشر للأطباء متابعة  (1)انظر الملاحق: الملحق رقم    49,146تعكس العبء الكلي للمرض.مما سبق مركبة  

نتائج العلاج بدقة أكبر من مجرد عد  الآفات، ويوفر حدودًا رقمية تساعد على تحديد المرضى الأكثر عرضة  

بزيادة خطر الإصابة بسرطان الجلد غير   5.1للإصابة بسرطان الجلد؛ على سبيل المثال، ارتبطت الدرجات فوق 

  49.يالميلانين 

لمتابعة فعالية العلاجات   في البحوث العلمية مقياس في ك AKASIاستخدام وموثوقية  صلاحيةوقد تم التحقق من  

نخفاض في درجات  حيث أن الا،  الحركي بما في ذلك العلاجات الموضعية والعلاج الضوئي سريرياً، المختلفة

 146–150.ويسمح بتوقع مدى الاستجابة يدل على نجاح العلاجشعر الم

بأمان لكونه غير غاز  على عكس   كل من المرضى ذوي المناعة الطبيعية والمضعفةيمكن استخدام هذا المشعر لدى 

  طريقة لتوحيد  والدراسات السريرية، ويوصى باستخدامه في الممارسة الروتينية التصانيف النسيجية التي تتطلب الخزع

 49,148,149لعلاج.تها لتقييم شدة التقرانات السفعية واستجاب
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 التشخيص 

فعييتم تشخيص  من خلال الفحص السريري، حيث يحدد أطباء الجلد الآفات المميزة  بشكل رئيس    التقران الس 

 151,152على الجلد المعرض للشمس.  توسف والتوضعنة والو الخشب

، تحسين دقة التشخيص عن طريق كشف أنماط محددة غير  راضة، وهي تقنية تصوير غير تنظير الجلديمكن لتقنية 

 151,153,154من الحساسية والنوعية. كلًا  مرئية للعين المجردة، مما يزيد 

الفحص  في الحالات التي يكون فيها التشخيص غير مؤكد أو تكون الآفة غير نمطية أو مصطبغة، يُستخدم 

 151,155( لتأكيد التشخيص واستبعاد سرطانات الجلد الأخرى.النسيجية )الخزعةالمجهري 

للترابط تصوير المقطعي والالانعكاسي  البؤر  متحدالفحص المجهري  ، مثل راضةطرق تصوير متقدمة غير كما يتوفر 

  سفعيلتفريق التقران ال متحد البؤر ذي الحقل الخطي البصري للترابط المنطقي تصوير المقطعي وال البصري المنطقي 

إلا أنها لا تزال محدودة الاستخدام   95,153–156ةالشاذعن الآفات المماثلة وتقييم عمق وشدة تكاثر الخلايا الكيراتينية 

 في الممارسة السريرية العملية. 

عبر   سفعيتطوير نماذج ذكاء اصطناعي وتعلم عميق للمساعدة في التشخيص الآلي والدقيق للتقران الالآن يتم 

 132,156يحسن كفاءة التشخيص.نه سأيتوقع ، مما الرقمية الصور 

مات، لا يزال هناك تفاوت  ، مما يبرز الحاجة إلى أدوات ومعايير تشخيصية  للمرضالأطباء  في تقديرورغم هذه التقد 

، في الآونة الأخيرة  كان هذا منطلق صياغة العديد من المشعرات والمقاييس والتصانيف للتقرانات السفعية  157موحدة.

 (. أعلاه  ر "التصانيف")انظ  مسبقاً.عرضها   تموالتي 

 تنظير الجلد

ما يُعرف بـ "نمط الفراولة"، ويتميز   عند فحصه باستخدام منظار الجلد  سفعيالمميزة للتقران الالموجودات أكثر من 

بارزة  الجريبات فتحات وقد تكون  يةالشعر الجريبات بخلفية من الاحمرار أو الشبكة الحمراء الزائفة مع أوعية كبيرة بين 
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لا يمكن ملاحظة هذا النمط إلا فيما  أشارت دراسات إلى أنه لكن  158–160،(10)الصورة رقم  محاطة بهالة بيضاءو 

أنه لاحظها  الذي وصف العلامة لأول مرة  Zalaudek نبي  بينما  161مرض% من الحالات الكلاسيكية لل 36يقارب 

ركزت على آفات    Zalaudek العينة في دراسةأن  من المهم معرفة  158.دراسته المشمولة في % من الآفات95في 

من   مصطبغةفي الأنماط غير ال آفات الوجه  ت على أطلق ه العلامة قد  هذن إوعلى أية حال ف الوجه إلى حد بعيد،

 . لتشخيص المرض ذهبي ما قد يحدد من استخدامها كمعيار  وليس مختلف آفات التقران السفعي المرض

)أربع نقاط   الزُهيراتومظهر المظاهر الشبيهة بالهدف  و البيضاء أو الصفراء  الوسوفتشمل السمات الشائعة الأخرى 

 136. تساع فتحات البصيلات مع نقاط صفراء محاطة بدوائر بيضاءلا إضافةً (، أربعة جوانب متقابلةبيضاء مرتبة في 

 

Actinic keratosis Dermoscopy by Teresa Deinlein, Iris Zalaudek; Actinic keratosis - dermoscopedia 

licensed under CC BY-NC-SA 4.0 Deed - Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International - Creative Commons 

 على الوجه : تنظير الجلد في التقران السفعي غير المصطبغ 10الصورة رقم 

 بفوهة جريب شعري معطيةً شكل شبيه بالهدف. يمكن ملاحظة شبكة حمامية كاذبة محيطة 

https://dermoscopedia.org/User:Theresa_Deinlein
https://dermoscopedia.org/User:Iris_Zalaudek
https://dermoscopedia.org/Actinic_keratosis#Nonfacial_skin
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
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، ونقاط (11)الصورة رقم  عن شبكة زائفة مصطبغةاً غالب  تنظير الجلدالمصطبغ، يكشف  سفعيبالنسبة للتقران ال

من الرمادي المزرق إلى البني الداكن حول فتحات البصيلات، ونمط حلقي  ذات لون يتراوح وحبيبات متعددة 

 136المصطبغ وغير المصطبغ.  سفعييُعد وجود التصبغ وشدته مؤشراً قوياً للتمييز بين التقران ال  136,159حبيبي.

 

Actinic keratosis Dermoscopy by Teresa Deinlein, Iris Zalaudek; Actinic keratosis - dermoscopedia 

licensed under CC BY-NC-SA 4.0 Deed - Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International - Creative Commons 

 : تنظير الجلد في التقران السفعي المصطبغ 11الصورة رقم 

 دة الشبكة المصطبغة الكاذبة في الجزء السفلي من الآفة يمكن مشاه

 

بوصف كتل ذات لون أزرق تركوازي في آفات التقران السفعي المهملة وأطلق   Mir-Bonafe ، قام2019في عام 

  160. علامة جبل الجليدعليها  

https://dermoscopedia.org/User:Theresa_Deinlein
https://dermoscopedia.org/User:Iris_Zalaudek
https://dermoscopedia.org/Actinic_keratosis#Nonfacial_skin
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
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،  في كثير من الأحيان خطة العلاجوتوجيه  سفعيعلى تمييز التقران ال المشاهدة في تنظير الجلدتساعد هذه السمات 

 159,162,163التشخيص. حالات الوقوع في الريب منإلا أنه قد يكون من الضروري إجراء الفحص النسيجي في  

 الخزعة النسيجية

سرطان الخلايا الحرشفية  إذ أن ذلك قد يكشف عن  ،(Step sectioning) متدرجمن المهم إجراء قطع العينة بشكل  

 164للخزعة النسيجية.الدقيق ، مما يبرز أهمية الفحص أو سرطان الخلايا الحرشفية الغازي  في الموضع

 أدناه نظرة عامة على أهم موجودات الخزعة النسيجية. 12تعرض الصورة رقم 

،  (سرطان الخلايا القاعديةأو متداخلة مع سرطانات جلدية أخرى )مثل    مشابهةفي بعض الحالات، قد توجد سمات 

وهو ما قد يحدث التباساً في التشخيص مع   أيضًا ملاحظة وجود خلايا صباغية داخل الآفة وقد يكون من الممكن

 .راءة هذه المحضراتعند قالتروي وهو ما يستدعي   165،حالات أخرى من أبرزها الميلانوما

فعيبشكل عام، يظل الفحص النسيجي المرضي المعيار الذهبي لتأكيد تشخيص  وتمييزه عن الآفات   التقران الس 

166.خاصةً في الأنماط المصطبغة الجلدية الأخرى 

 
 للتقران السفعي.  لموجودات الخزعة النسيجية  نظرة شمولية  :12الصورة رقم 
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 التصوير 

ة  عدة تقنيات تصويرية غير يتوفر  على  تنظير الجلد  مفيدة في تشخيص ومتابعة التقرانات السفعية. يُستخدمراض 

  تنظير الجلد( التشخيص:  )انظر .للمرض نطاق واسع لتعزيز التقييم السريري من خلال الكشف عن الأنماط المميزة

  صوراً  عالي الدقة  البصري  المنطقي للترابط والتصوير المقطعي الانعكاسي   الفحص المجهري متحد البؤرتوفر كلٌّ من 

في طبقة   اتشذوذالعالية الدقة للجلد، مما يسمح برؤية التغيرات الخلوية والمعمارية المميزة للتقران السفعية، مثل 

  153,154,167–170، ويمكن أن تساعد في تصنيف الآفات ومتابعة استجابة العلاج.هاوتبعثر مالبيكي 

  متحد البؤر البصري المنطقي للترابط تصوير المقطعي  والالديناميكي   البصري المنطقي للترابط التصوير المقطعي يعد 

، مما يساعد  سطحيةتقييم أنماط الأوعية الدقيقة وسمات تحت  من خلالها  تقنيات متقدمة يمكن ذي الحقل الخطي

 171,172على التمييز بين التقرانات السفعية والآفات الأخرى، وحتى التفريق بين درجات التقران السفعية.

لتقييم عمق الآفة المتصالب  الضوء المستقطب ب تصوير الفوق الصوتية عالية التردد و الأمواج التصوير بستخدم يُ كما 

ذات قيمة خاصة في الكشف غير الجراحي عن كل   من الآفات   هذه التصويرأساليب والحقل السرطاني. تعتبر 

السريرية ودون السريرية للتقرانات السفعية، وتوجيه العلاج، وتقليل الحاجة للخزعات في العديد من  

 154,168,169. الحالات

 التشخيص التفريقي 

أو حتى تنظيرية  جلدية حميدة وخبيثة قد تظهر بسمات سريرية   أمراضعدة   سفعييشمل التشخيص التفريقي للتقران ال

(،  في الموضعين )سرطان الخلايا الحرشفية فبو  داءشابهة. من الحالات الرئيسية التي يجب أخذها في الاعتبار تم

فعيوسرطان الخلايا القاعدية، حيث يمكن لهذه الحالات أن تحاكي   ،وسرطان الخلايا الحرشفية ، خصوصًا التقران الس 

التقران   منها  سفعيتشمل الآفات الحميدة الأخرى التي قد تشبه التقران ال  173–177في المناطق المعرضة للشمس.

كما قد   134. الورم عسير التقرن المتثألل، الثؤلولية، والبقع الشمسية، والذئبة الحمامية القرصية، والوحمات الزهمي
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  للمرض يلتبس المرض في حالات نادرة مع التقران المنخرب المنتشر السطحي السفعي، وقد تلتبس الأنماط الحزازانية

 مع الشامة الخبيثة.منه  مع الحزاز المسطح والأنماط المصطبغة  

على شكل بقعة وردية شاحبة ذات حدود واضحة وقشور سطحية دون تقرح، بينما  غالباً   سفعي سريريًا، يظهر التقران ال

 173أكبر، أو تقرح، أو تغيرات وعائية.  ةكا ة بسمازيقد تظهر سرطانات الخلايا الحرشفية الموضعية والغ 

الفحص المجهري متحد  التقنيات التصويرية المتقدمة مثل   ستخداملاأن يكون مفيداً، وكذلك يمكن  لتنظير الجلديمكن 

أن تساعد في    التصوير المجهري الحي الومضانيالبصري، للترابط المنطقي والتصوير المقطعي  الانعكاسي،البؤر 

الفحص  إلا أن  174,177،وخلوية محددة بنيويةعن الآفات الأخرى من خلال الكشف عن أنماط   سفعيتمييز التقران ال 

وسرطانات الخلايا الحرشفية والأورام الأخرى عندما يكون   سفعيالمعيار الذهبي للتمييز بين التقران اليظل  النسيجي  

  169,174التشخيص غير مؤكد.

 الإنذار 

إن سير آفات التقران السفعي لا يمكن الجزم به، إذ أنها قد تتراجع عفوياً أو تبقى مستقرة أو تتطور إلى سرطان  

  ةً كون عاليت لسرطان جلد قد لا  بعينهاسفعي التقران الالخلايا الحرشفية الغازي، وعلى الرغم من أن نسبة تحول آفة 

 97,98,100٪ من سرطانات الخلايا الحرشفية يُعتقد بنشوئها من تقرانات سفعية مسبقة.٦٠إلا أن ما يصل إلى 

أن نسبة الخطر لتطوير   ممن لديهم تقرانات سفعية متعددة  مريض 624كشفت دراسة د. أحمدي التي أجريت على 

-5ب للمعالجين بالنسبة  %2.2بلغت خلال أربع سنوات ضمن المنطقة المُعالجة  غاز   شائك الخلايا سرطان جلد

FU  بالنسبة للمعالجين ب 5.8وبلغت %IMIQ  للذين يعانون من تقرانات الدرجة  20.9، مع نسبة ملفتة بلغت %

III أن    بالذكر هنا  ومن حري   178% لأولئك الذين احتاجوا إلى علاجات إضافية خلال تدبيرهم.33.5حسب أولسن و

5-FU  وIMIQ  الدلائل في نظر معظمتعتبر أيقونة العلاجات الموضعية في حالات التقرانات السفعية المتعددة  

 والمدراس الطبية. الإرشادية 
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وتكون   % من الآفات،23يقدر حصوله في و فقط % من المرضى 8في حوالي الشفاء التلقائي الكامل يحصل 

وكما سبق وأسلفنا  179الأفراد ذوي المناعة الضعيفة مثل متلقي زرع الأعضاء.لدى احتمالًا أقل  معدلات التراجع هذه

عدد وشدة  الخطر قد يكون هاماً لدى المريض بزيادة ، لكنمرتفعاً ليس  بعينهاللآفات الخبيث التحول فإن خطر 

الذين يغطي لديهم  أولئك  ذوي الآفات الشديدة )الدرجة الثالثة حسب أولسن( أو لدى ة، خصوصًا سفعيالتقرانات ال

 112,178,180.للضياء  المرض مساحات واسعة من الجلد المعرض

خلال سنة واحدة، مما يبرز النكس من   المرضى% من 85بعد العلاج أمرًا شائعًا، إذ يعاني ما يصل إلى   النكسيعد 

 174.للمرض ويشكل أكبر تحديات الممارسة الطبيعة المزمنة 

التدابير  الالتزام الصارم بإلى جانب  والمنتظمالعلاج المبكر ثقيف المرضى بشكل جيد حول المرض وأهمية وصى بيُ 

 69,112الوقائية لتحسين النتائج على المدى الطويل. 

 التدبير 
 نظرة ومقارنات

الخطة    وضعخلال درجة عالية من الحرية للطبيب  يتيحإن التنوع الكبير في العلاجات المتوافرة للتقرانات السفعية  

وجود العديد من الأسئلة التي لم يُجب عليها بعد،  ليضع الممارس في حالة من الحيرة قد  التنوع هذا ، إلا العلاجية

الدلائل  التوجيهات و إشارات الاستفهام المطروحة إلى العديد من نقاط الاختلاف في كثرة وليس من المستغرب أن تقود 

إلى  ، يعود ذلك بعيدإلى حد  اً عسير   اً أمر العلاج في بعض الحالات قد يكون دى فعالية مالتنبؤ ب  كما أن.  الإرشادية

يقود لمعدلات   المرضامتداد  من المعلوم أن زيادةعلى مدى استجابة الآفات،  إيجاباً أو تداخل عوامل عدة تؤثر سلباً  

  تغاير  عن  العديد من الدراسات  كشفتيزيد من صعوبة شفائها.  الآفات وكذلك فإن زيادة سماكة ، أقل من الاستجابة

أن التقرانات  استنتاج بالنظر إلى الأدب الطبي  يمكن و  ، في فعالية علاج التقرانات السفعية اعتماداً على موقع الآفة

إضافةً إلى   181–184السفعية المتوضعة على الوجه والفروة أفضل استجابةً من تلك المتوضعة على الجذع والأطراف.
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أثبتت  ، إنذار المرض ككلالآفات فحسب، بل على  شدة ليس على   بظلالها الحالة المناعية للمريض تُلقي ذلك، فإن 

مقاومة  ال 185،حالات الشديدةصابة بال للإالُأهبة  ؛ثلاث  تحت وطأة مخاطرالمثبطين مناعياً  أنالدراسات السريرية 

أحد الدراسات تحمل   إلا أن  186،الخلايا  جلد شائكال سرطانضعف للتحول إلى  82يبلغ  خطر و  110لعلاج،على ا

ضراوة مقارنةً   أكثر   تواترهافي الكبيرة زيادة الرغم  قد لا تكون لديهم مفادها أن السرطانات الحاصلة لهؤلاء  أخباراً سارة 

ع   الطبيب الماهر يدعو على فعالية العلاج السابقة العوامل تداخل إن  187غير المثبطين.لدى بتلك الحاصلة   لوض 

ذف ،التدبيرخطة  خلال صياغة لمساته  أمراً لازماً لبلوغ النتائج الأكثر تميزاً.  يُعد بعين الاعتبار المعطيات هذه   أخ 

العلاجات الموجهة  تُوظ ف   لتقرانات السفعية علاجات موجهة للآفات وأخرى موجهة للحقل،ل  يةعلاجالخيارات التشمل 

أما العلاجات الموجهة للحقل فتستهدف مناطق أكبر من   70,72,188لآفات المعزولة أو الصغيرة العدد.لتدبير ا  للآفات

والمتداخلة  الجلد المتضرر من الشمس؛ وتكون هذه العلاجات مفيدة بشكل خاص للمرضى ذوي الآفات المتعددة 

 72,109,120,188,189وللتعامل مع التقرانات السفعية دون السريرية )غير المرئية(. 

  الإيميكيومود الموضعيةو الفلورويوراسيل  مركبات  و  قر يةوالجراحة ال الوقاية الشمسيةاستخدام  الأكثر قوةتدعم الأدلة 

احتياجات وتفضيلات  على استخدامه يعتمد أيضًا لكن  فع الاً الحركي العلاج الضوئي كما يعتبر ، لتدبير المرض

 120السابقة. بطرق العلاج، تظهر فائدة لاستخدام الديكلوفيناك إلا أنها أقل مقارنةً بشكل أكبر الشخصيةالمريض 

، مع  المتسرطنة % فعال بشكل خاص لعلاج الحقول5تظهر الدراسات المقارنة أن كريم الفلورويوراسيل بنسبة 

 190ينول ميبوتات.غن الإمعدلات شفاء طويلة الأمد أعلى مقارنة بالإيميكيومود، والعلاج الديناميكي الضوئي، و 

يوفر العلاج الديناميكي الضوئي معدلات شفاء عالية وفترة علاج قصيرة، بينما يرتبط العلاج بالتجميد بانخفاض  

 109,191معدلات التكرار.

أو المتتابعة لتعزيز الفعالية وتقليل الآثار الجانبية، لكن يجب تفصيل العلاج   التشاركيةيمكن استخدام العلاجات 

 48,70,72,188كل مريض وإعادة تقييمه بانتظام نظرًا للطبيعة المزمنة والمتكررة للتقرانات السفعية. بحسب حاجلت 
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وتتفاوت قدراتها ،  مستجدةة كلاا من العلاجات التقليدية والسفعيلتقرانات الالمستخدمة حالياً في تدبير اتشمل العلاجات 

النتائج  حسن و  المرضىوتفضيل  التحمل جودة الفعالية و علو مزج المرتكزة على المثالي العلاج  معايير   تلبيةفي 

مستخدمة على نطاق واسع للآفات الفردية،    الإزالة الجراحيةو  بالتجميد  تظل الخيارات التقليدية مثل العلاج. الجمالية

هلام الديكلوفيناك والعلاج  و  الإيميكيومودرهيم  و  الفلورويوراسيلرهيم بينما تعتبر العلاجات الموجهة للحقل مثل 

لة علاجات  الحركي الضوئي  واستجابةً   120,188,189.من الجلد المتضررعند الحاجة لمعالجة مساحات أوسع  مفض 

ة  ل   ، مثل العلاج الضوئيالحركي  ابتكارات في العلاج الضوئيتم التوصل لعدة لعلاج مناطق واسعة لحاجة الماس 

 108,192تقليل الانزعاج المرتبط بالعلاج مع الحفاظ على الفعالية. بهدف " باستخدام ضوء النهار""بدون ألم" أو  الحركي

، وهو عامل موضعي جديد تمت الموافقة عليه في عام  التيربانيبولينمن أبرز الأدوية الوافدة إلى ساحة المعالجات 

والأدوية  تشمل العوامل و  108العوامل القديمة مثل الإيميكيومود والفلورويوراسيل.من  أعلى ، ويتميز بمأمونية 2020

تتطلب مزيدًا من  المركبات دوبيسيلات على الرغم من أن هذه الريسيكويمود و الو  الأخرى حمض البيتولينك الحديثة

  70واسع. على نطاق  اعتمادها سريرياً الدراسة قبل 

)كالمشاركة مع   26خصوصاً   قر يةالمشاركات الحاوية على الجراحة الو  108,190,193، عموماً  التشاركيةأظهرت العلاجات 

IMIQ  أوPDT    5أو-FU )الجلدية الموضعية. الارتكاساتؤدي إلى زيادة قد ي بعضهافعالية أعلى لكنها  وغيرها  

بحسب احتياجات خطط العلاج وضع تستمر التوصيات الحالية في التأكيد على الحماية من الأشعة فوق البنفسجية و 

  الضوئيالعلاج بالتجميد والعلاج و  الإيميكيومودو  ، مع وجود أدلة قوية تدعم استخدام الفلورويوراسيلكل مريض

 120.تشاركية أنظمةالكثيرون مشروطاً باعتماد يراه فلا يزال الصوديوم ديكلوفيناك  استخدام أما الرأي حول ،  الحركي

لمي ة وع ملي ة التقرانات السفعية   علاجاتقسم تُ  إلى علاجات موجهة للآفة وعلاجات موجهة  كما أسلفنا لأغراض ع 

الجدير بالذكر أن بعض الطرق يمكن استخدامها كعلاج هدفي للآفات أو كمعالجة للحقل بحسب   لكن من  للحقل،

والمقاربات الجراحية والعلاجات بالليزر بشكل رئيس،   قر يةتشمل العلاجات الموجهة للآفات الجراحة ال  . طريقة تطبيقها
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فلورويوراسيل ومشاركته مع الكالسيبوتريول والتيربانيبيولين والإيميكيمود  -5بينما تضم العلاجات الموجهة للحقل 

موبيوتات والعلاج الضوئي الحركي والتقشير الكيميائي، يقوم البعض بفصل  الإنغينول  و والديكلوفيناك والريتينوئيدات 

من الجدير بالذكر توجه العديد من الأطباء إلى    .العلاجات الإجرائية في بند مستقل نظراً لضرورة تطبيقها بيد الطبيب

رة لتسرطن حقلسوياً  من هذه الخيارات عدداستخدام  حيث تبرز أهمية   خاصةً في الحالات المتقدمة أو المُطو 

 . سياق سريري  مخصص لكل و   نوعي بشكلتصميم وانتقاء الخطة العلاجية يتم  هنا  و ، ةتشاركيال اتعلاجال

  لخيارات العلاجية المطروحة في تدبير التقرانات السفعيةبرز انعرض فيما يلي وحتى ختام هذا الفصل مناقشة لأ

 194,195المعتمد في عدة مراجع. و بحسب التقسيم سابق الذكر 

 العلاجات الموجهة للآفة
 قرّيةالجراحة ال

ركناً أساسياً في تدبير التقرانات السفعية، غالباً ما يتم إجراؤها باستخدام الآزوت السائل، وأشيع ما   قر يةتعد الجراحة ال

في  البلورات و ذوبان -دورات تجميد أثرتُطب ق بتقنية الرش المفتوح أو التماس بمسبار، تعتمد التقنية بشكل رئيس على 

تستخدم علامة كرة الثلج للدلالة على مدى كفاية التجميد. إن تطبيق   النسيج المستهدف، ضمن مير الخلايا الشاذةتد

وبالتالي التخلص من الخلايا اللانموذجية إلا أن ذلك يقود بشكل أكبر لنسج ا تدميرفترات تجميد أطول يفضي إلى 

  قر يةما يؤدي إلى زيادة النتائج غير المرغوبة. تم مناقشة الجراحة الالسوية ضمن الجلد  لخلايا الأخرى أذية اإلى 

 ( قر يةي: الجراحة الالفصل الثان  – أدبيات البحث لاحقاً في هذه الأطروحة. )انظر منفصل  بشكل  

 المقاربات الجراحية 

 surgical) ي والاستئصال الجراح  (Curettage) الكحت بشكل أساسي   ان السفعيتشمل العلاجات الجراحية للتقر 

Excision) ة الكاشط اتالعلاج بالليزر ، كما يقوم البعض بإدراج(Ablative Laser Therapy)   تحت بند هذا

 .البند
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تةكشط الآفة باستخدام أداة العلى مبدأ الكحت  يقوم  الكي الكهربائيوكثيراً ما يُتبع ذلك ب، م كح 

(Electrodessication) الخلايا غير الطبيعية المتبقية. أما الاستئصال الجراحي فيُستخدم عادةً للآفات   لتدمير

أو تلك التي لم   (Invasive Squamous Cell Carcinoma) ي غاز ال خلايا حرشفي السرطان بتحولها لالمشتبه 

 196,197الأخرى.  تستجب للعلاجات

لعلاج الآفات المقاومة أو المتضخمة، إذ يوف ر إزالة دقيقة  ( Co2 laserالكاشط مثل ) يمكن استخدام العلاج بالليزر  

 120ة.مع نتائج تجميلية جيد

عينة للدراسة  عبر توفير تشخيص مؤكد التوصل إلى  الإزالة الفورية للآفة، وإمكانية بالجراحية المقاربات مزايا   تتمث ل

 .، وفعالية عالية في علاج الآفات المقاومةالنسيجية

تصبغ، بالإضافة إلى أن هذه  النقص حصول أو الاختلاط بإنتان  أو  تند بالأما العيوب فتشمل احتمالية حدوث 

 .التقنيات لا تصلح لعلاج المساحات الواسعة أو تسرطن الحقل

الأساليب الجراحية أنسب لعلاج الآفات المعزولة أو السميكة أو المتكررة، أو في الحالات التي لا  وبالنتيجة تكون 

 ، وكذلك في الحالات النادرة التي قد يتم فيها التوجه للمقلدات النادرة. يمكن فيها استبعاد وجود خبيثة سريريًا

 الليزر 

إلا أنها كعلاج منفرد أقل فعالية من الجراحة    السفعي،ن اتُستخدم العلاجات بالليزر بشكل متزايد في علاج التقر 

علاج مساند  ك   كما يمكن استخدام الليزرالأكثر استخداماً لهذا العرض،  Er:YAGو ₂Co تعد ليزرات 120,198،قر يةال

   199,200تقنية المجزأة. الالحركي ب للعلاج الضوئي 

أو غيره   ALAالفكرة من العلاج الضوئي الحركي المُساند بالليزر إحداث أعمدة مجهرية تسهم في تعزيز نفوذية 

مع أذية حرارية    200Er:YAGأو ليزر  201Co2ليزر، ويجرى ذلك إما باستخدام PDTوبالتالي زيادة الاستجابة لل 
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على   المشاركة السابقةاستخدام  كما يمكن  . تقدم هذه المشاركة فعالية أعلى من العلاج الضوئي الحركي المنفرد. أدنى

 202مساحات واسعة من الجلد بغرض علاج التقرانات السفعية كعلاج موجه للحقل.

أبرز معوقات تبني هذه التقنية كلفتها العالية وعدم توافرها على نطاق واسع، إضافةً لكون النتيجة معتمدة إلى حد بعيد  

 على الطبيب المنفذ للإجراء. 

 العلاجات الموجهة للحقل

 فلورويوراسيل-5

لتقران  في علاج االموضعي علاجًا راسخًا وفع الًا للغاية ( Fluorouracil; 5-FU-5) فلورويوراسيل-5يُعد كريم 

% لسواغات  0.5% و1% و5بثلاثة تراكيز هي قياسياً  يتوفر المركب كعلاج موجه للحقل. ويستخدم عادةً السفعي، 

إلى   2مرة أو مرتين يوميًا لمدة تتراوح بين عادةً ما يتم استخدام الرهيم  % للسواغات المائية، 2% و5تركيزي الرهيم و 

% على مساحة أوسع من راحتي اليد مع إمكانية التطبيق على  5ينصح بتجنب استخدام الكريم ذي تركيز ، أسابيع 4

(  المرخص في أوروبا %4بتركيز   FU-5  رهيم التركيبات الأحدث )مثلأظهرت  ولقد مساحات أوسع للتراكيز الأقل، 

   148,193. مستوى أفضل من التحملفعالية عالية مع 

أعلى معدلات إزالة طويلة الأمد مقارنة بالعلاجات الموضعية   حقق % 5تركيز  FU-5أظهرت التجارب السريرية أن 

  ينول ميبوتات في الدراسات المقارنةغنالإو  الحركي الأخرى، متفوقًا على الإيميكيومود والعلاج الضوئي 

 120,190,203. المباشرة

خطر تطورها  من قدرته على علاج الآفات الظاهرة وتحت السريرية، مما يقلل  FU-5لمركب   تشمل المزايا الرئيسية

ومع ذلك، فإن التفاعلات   203.مستقبلاً إلى سرطان الخلايا الحرشفية ويخفض الحاجة إلى العلاجات الموضعية  

الجلدية الموضعية مثل الاحمرار والتقشر والانزعاج شائعة وقد تكون شديدة أحيانًا، مما قد يؤثر على التزام المريض  

 204.بالعلاج؛ لذا فإن توعية المريض المسبقة وتقديم الدعم خلال فترة العلاج أمران ضروريان 
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وكالسبيوتريول أو حمض الساليسيليك( إلى تعزيز الفعالية،   FU-5  )مثل الجمع بين التشاركيةيمكن أن تؤدي الأنظمة 

% حمض 10مع   .FU-5% 50  مشاركاتعادةً ما تُستخدم  108.لكنها قد تزيد أيضًا من شدة التفاعلات الموضعية

، وعادةً ما تكون مفضلة في تدبير  2سم 25أسبوع لكنها منوطة بمساحة لا تتجاوز   12الصفاف مرة يومياً لمدة 

أن نسبة الشفاء باستخدام هذه المشاركة   2015كشفت دراسة أجريت في   205،الأشكال الضخامية من التقران السفعي

عبر زيادة    إلى عن تعزيز فعالية الأخير FU-5% 5% كالسيبوتريول إلى 0.005 إضافة أسفرت 206%. 62 ت بلغ

المنفرد أن   FU-5إلى الجلد، ولقد بينت دراسة معشاة مقارنة بين هذه المشاركة و  CD-4+تدفق الخلايا التائية 

%  69% على الفروة، و6% مقابل 76% على الوجه، و26% مقابل 88وسطي معدل انخفاض عدد التقرانات بلغ 

 183% على الطرف العلوي الأيسر على الترتيب.16% مقابل 79% على الطرف العلوي الأيمن، و 10مقابل 

، خاصة في الوجه وفروة على مساحة واسعةللمرضى الذين يعانون من آفات متعددة أو موزعة  مناسباً   FU-5يُعد  

الرأس، تظهر الدراسات طويلة الأمد أن دورة علاج واحدة يمكن أن تقلل عدد آفات التقران السفعي والحاجة إلى  

حجر أساس في علاج التقران السفعي بفضل   FU-5يعد وبشكل عام،  203.علاجات إضافية لأكثر من عامين

إلا أن تثقيف المريض بشأن التفاعلات   120به كعلاج خط أول في الإرشادات السريريةيوصى   حيثفعاليته المثبتة، 

 .المأمولةنتائج  الالجلدية المتوقعة يُعد ضروريًا لتحقيق 

 دالإيميكيمو 

  يتميز . ةالسفعي اتمعدل للاستجابة المناعية يُستخدم موضعيًا لعلاج التقران  (Imiquimod – IMIQ) يمودميكيالإ

يتواسط أفعاله بشكل رئيس عبر تنشيط مستقبلات  حيث  كل   من المناعة الفطرية والمكتسبة،المحف زة ل بقدرته هذا الدواء 

TLR-7 مما يؤدي إلى تدمير   المتوضعة على سطوح الخلايا التغصنية والوحيدات والبالعات وخلايا لانغرهانس

   207.ةالمناعي الاستجابةآفات التقران السفعي عبر زيادة إنتاج السيتوكينات وتنشيط الخلايا الشاذة في 

)ومن    أسبوعًا 16لمدة أسبوعيًا  مرتين%  5تركيز هو استخدام  IMIQ لاستخدامالنظام العلاجي الأكثر شيوعًا  
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كما   2سم25محدد بمساحة لا تتجاوز   هذا البروتوكول ، علماً أن(لمدة شهرأسبوعياً  ثلاث مرات  الممكن استخدامه

  45% تتراوح بين  ةكليمعدلات شفاء  هذا التطبيق  يقدم ، ساعات بعد كل تطبيق 8ترك الدواء لمدة  ب مشروطأنه 

وهي أعلى بكثير  ، %72و 59%( بين  % في عدد الآفات75تحسن أكثر من ) ةجزئي  استجابة، ومعدلات %57و

  208–210العلاج الموهم.من تلك التي يحققها 

  ديميكيومو الإ  بينت دراسة أن حيث  الأقصر فعالية أيضًا،  والأشواط ( %3.75% و 2.5)  الأدنىكما أظهرت التراكيز 

هذه  وتتميز   211، أسبوعينفي دورتين علاجيتين مدة كل   منهما  %36إلى نسبة شفاء تام تصل حقق  %3.75بتركيز 

 .بإمكانية تطبيقها على مساحات أوسعالتراكيز 

قدرته على معالجة الآفات المرئية وغير المرئية )تحت السريرية(، إضافةً إلى توفير فائدة   ديميكيومو الإتشمل مزايا 

 212,213.فترة تتراوح بين عام إلى عام ونصفلسريرية طويلة الأمد مع معدلات نكس منخفضة نسبيًا  

ر والتآكلات الجلدية شائعة الحدوث، وقد تكون   ومع ذلك، فإن التفاعلات الجلدية الموضعية مثل الاحمرار والتقش 

 208–211,214.شديدة لدى بعض المرضى، على الرغم من أن معظم التأثيرات الجانبية تكون خفيفة إلى متوسطة

هة لمناطق الجلد الواسعة الأخرى، يُعد  فعالًا لكنه أقل فعالية عمومًا من   ديميكيومو الإوبالمقارنة مع العلاجات الموج 

، ومع ذلك يبقى خيارًا ذا قيمة، خاصة للمرضى الذين لا يتحملون العلاجات الأخرى أو  %5فلورويوراسيل مركب 

 ي. يفضلون نهجًا يعتمد على تنشيط الجهاز المناع

 الصوديوم  ديكلوفيناك

التي تقوم بتثبيط أنزيم الأوكسيجيناز   مضادات الالتهاب اللاسيتروئيدية انتماء ديكلوفيناك الصوديوم إلىمن المعروف 

 الحلقي الثاني ما يقود بالنتيجة إلى انخفاض في تركيب البروستاغلاندين المحرر من الخلية.

% في جل حمض  3بتركيز ، وعادةً ما يُصن ع ةالسفعي اتللتقران تدبير ل متاحاً خياراً  ديكلوفيناك الموضعي  اليعد 

 . يومًا 90إلى  60تتراوح بين مرتين يوميًا لمدة ويتم تطبيقه نموذجياً  % ، 2.5الهيالورونيك بتركيز 
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يعمل هذا الدواء من خلال تأثيرات مضادة للالتهاب وربما مضادة لتكوين الأوعية الدموية، بينما يعزز حمض  

 .في الجلد واحتفاظهالهيالورونيك توصيل الدواء 

الدرجة  خفيفة إلى متوسطة الحاصلة أكثر التفاعلات الجلدية الموضعية و ديكلوفيناك مقبول التحمل عمومًا، اليُعتبر 

 215ج.العلا إيقاف الحكة وجفاف الجلد والتي عادةً ما تختفي بعد  ملشت

  200أجريت دراسة على  ،ديكلوفيناك أقل فعالية من بعض العوامل الموضعية الأخرى المن حيث الفعالية، يُعد 

هيالورنيك وتبين أن الفارق في  - مع هلام ديكلوفيناك  MAL-PDTفعالية  آفة بهدف مقارنة  1647مريض بإجمالي 

بالنسبة   216% بعد ثلاثة أشهر من العلاج على الترتيب.27% مقابل 68معدل شفاء المرضى كان كبيراً، حيث بلغ 

بتأثيرات  ه تسبب  في خفض عدد الآفات لكن FU-5بينت دراسة تفوق الصوديوم،  ديكلوفيناك مع  FU-5لمقارنة  

العلاجين أن مستويات رضا   مريض خضعوا لكلا 30دراسة مقارنة أجريت على  ولقد بينت  217،أشد وطأةجانبية 

وأما فيما يخص مقارنته مع الإيميكيمود   218كانت أعلى مقارنةً برهيم الفلورويوراسيل.عن هلام الديكلوفيناك المرضى 

%  22% فقط مقابل 12باستخدام الديكلوفيناك بلغ معدل شفاء مرضى  أن  صغيرة العينةدراسة فقد وجدت 

مريض   479لإجمالي طويلة الأمد  المراقبةبحثت في  مقالة لكن  219،للإيميكيمود دون رصد فارق إحصائي بينهما 

مع معدلات أقل من النكس،   IMIQأن معدل الشفاء البدئي كان أعلى لدى الخاضعين للعلاج باستخدام   تبين

  بنسبة مقارنةً  فقط  % 5.4 بلغت دالإيميكيمو المُعالجين باستخدام  لدى  أن نسبة حدوث الخباثة المُثبتة بالخزعة وكشفت

جاءت   للمركبالطعنة الأشد لعل  39.المتابعة من  شهر 32بعد وذلك  الديكلوفيناك المعالجين باستخدام لدى % 11

 8وضع ديكلوفيناك الصوديوم في ذيل قائمة من  قام بنُشر في المجلة البريطانية لطب الجلد تحليل تلوي شبكي من 

تركت أثرها على التوصيات   والدراسات  الدلائل ههذ  220العلاج الموهم. متجاوزاً فقط علاجات للتقرانات السفعية 

لم تعد ترى في المركب خط  في الممارسة العملية، حيث أن بعض الدلائل الإرشادية   هذا الدواء المتعلقة باستخدام

العلاج  للمرضى الذين يفضلون أنسب وتتجه لوضعه كخيار  ،باتت تقدم توصيات مشروطة لاستخدامهو  ،علاجي أول

 120.الذين لا يتحملون العلاجات الأكثر عدوانيةأولئك  وأ الأقل شدة جانبية الثار ذي الآ
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 البيروكسيكام 

% على  0.8أو  هلام% على شكل 1دي يُستخدم بتركيز ئيغير ستيرو  التهابالموضعي هو مضاد  البيروكسيكام

  ،2وسايكلوأوكسيجيناز  1عن طريق تثبيط إنزيمي سايكلوأوكسيجيناز  المركب لعلاج التقران السفعي. يعمل   رهيمشكل 

كما قد يساهم في تقليل تعبير الإنزيمات  حيث يعتقد أنه يتسبب بذلك في تثبيط هام لعامل النمو البشروي الوعائي،  

مرتبطة بتطور التقران السفعي إلى سرطان الخلايا المهمة ال عوامل  من ال ، وهي للمطرق البروتينية المحللة 

، أي أنه يعالج كلاا من الآفات الظاهرة وتلك تحت  حقلمن العلاجات الموجهة للالبيروكسيكام يُعد  221.الحرشفية

 109.السطح في الجلد المتضرر من الشمس، كما قد يساهم في الوقاية الكيميائية من سرطانات الجلد

% 48أسبوعاً يمكن أن يؤدي إلى زوال  12سريرية أن تطبيق البيروكسيكام مرتين يومياً لمدة الدراسات أحد ال أظهرت

أن المواظبة  على البيروكسيكام مع واقي   2017وأظهرت دراسة أخرى أجريت في   222من آفات التقران السفعي،

 223% في تعداد التقرانات السفعية.55شهور أحدثت انخفاضاً قدره  3لمدة   +50شمسي ذي حماية 

والحمامى   على الحكة بشكل رئيس عموماً جيد التحمل، حيث تقتصر آثاره الجانبية الموضعية البيروكسيكاميُعتبر 

 222%( دون الحاجة لإيقاف المعالجة. 10) ، وجفاف الجلد% لكليهما(25) خفيفة الدرجة 

الموضعية الأخرى  بالعلاجات أقل من تلك الخاصة   التي تناولت البيروكسيكامورغم فعاليته وأمانه، إلا أن الدراسات 

أو  قليلة آثار جانبية الذين يفضلون دواء ذي المرضى المركب عند يُستخدم وعادةً ، دالإيميكيومو و مثل الفلورويوراسيل 

 108,109.كخيار بديل للعلاجات الموضعية الأخرى المعتمدة على مضادات الالتهاب غير الستيرويدية

 التيربانيبولين 

 ةتثبيط بلمرة النيبيبات الدقيق يعتمد في آلية عمله على   للتقران السفعينسبياً علاج موضعي حديث هو 

 (tubulin polymerization) إشارةإعاقة و Src تؤدي هذه التداخلات التي يُحدثها التيربانيبولين في الخلايا  ،  كيناز

 224.موت الخلوي المبرمجلل  ه بالت بعيةوتحريضشلل في دورة حياتها  الشاذة إلى وقوع
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ومما تجدر الإشارة إليه أن في   2021،225في   EMAوتلاه موافقة  2020في عام  FDAحصل الدواء على موافقة 

الصحة والدواء  قامت منظمة  2024في لكن  2سم25كان الاستخدام مشروطاً بمساحة قصوى   2020موافقة 

% مرة  1يُطب ق العلاج بتركيز . 2سم100إجمالية تصل حتى مساحة سقف وسمحت بتطبيقه على  هذا الأمريكية برفع  

 35.ةالسفعي اتلتقرانلمما يجعله أحد أقصر الأنظمة العلاجية الهدف  منطقة  ال أيام متتالية على  5واحدة يوميًا لمدة 

% بعد شهرين،  54–44في تجارب المرحلة الثالثة واسعة النطاق، حقق تيربانيبولين معدلات شفاء تام تتراوح بين  

وقابلة للمقارنة مع العلاجات الموضعية الأخرى، وقد أكدت الدراسات   الموهم وهي أفضل بشكل ملحوظ من العلاج 

 147,224ة.الواقعية فعالية مماثل

والتقشر مع حدوث الألم   أكثر الآثار الجانبية شيوعًا هي التفاعلات الجلدية الموضعية الخفيفة والمؤقتة مثل الاحمرار

وعلى عكس بعض العلاجات  ، ؛ وهذه التفاعلات عادةً تزول دون الحاجة إلى تدخل طبيالتطبيق أو الحكة في موقع

تيربانيبولين بحدوث آثار جانبية  ال، لم يرتبط مثل الإنغينول أو الفلوريوراسيل أو الإيميكيمود الأخرى للتقران السفعي

أشارت دراسة   224الخاص به ميزة إضافية. مانالأملف يضفي على  خطيرة مثل النخر أو الوذمة الوعائية، مما  

% مع تراجع عفوي دون  43% من المرضى والقشور شوه دت لدى 80مامى حصلت لدى أن الحُ  2023أجريت في 

 147عقابيل.

بخصوص تدبير  2021تحديثاً لإرشاداتها الصادرة عام  2022أصدرت الأكاديمية الأمريكية لطب الجلد في  

التقرانات السفعية، قامت فيه بأخذ نتائج الدراسات الصادرة حينها بعين الاعتبار وقدمت توصيات بخصوص استخدام  

 226وصى بها بقوة.ضمت الدواء الجديد إلى قائمة الأدوية المُ و   ؛التيربانيبولين

وتشجيع  عدد  من التوصيات العالمية   وعلى الرغم من قوة الملف الذي يطرحه التيربانيبولين على طاولة العلاجات

كما أن   224،%47 حتى ، فإن معدلات النكس بعد عام لدى المرضى الذين حققوا شفاءً تامًا تصل باستخدامه

ه لا للتيربانيبولينالدراسات المقارنة المباشرة جيدة الضبط    . محدودة للغاية  تزالمع أنداد 
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AVX001 

AVX001   التطوير ضمن مختبرات شركة  قيد موضعي صغير الجزيئة  لعقار هو رمزCoegin  بغرض   السويدية

  A2في مجال الأمراض الجلدية، يعمل الدواء كمضاد التهاب بشكل أساسي عبر تثبيطه لأنزيم الفوسفوليباز  التوظيف

 227,228ألفا العُصاري، إضافةً لخواصه المضادة للتكاثر الخلوي.

لتُبي ن نتائج تطبيقه لدى المرضى المصابين بالصداف كبير   2017نشرت أول الدراسات السريرية المتعلقة بالدواء في 

، اتجهت الشركة لتوظيف الدواء في  2022وفي عام  229لمتوسط الشدة حيث قدم نتائج واعدة، خفيفاللويحات  

%. تشمل  3% و1تطبيق العقار على شكل هلام بتركيزي يتم حيث  230استطباب جديد هو التقرانات السفعية،

مريضاً ممن لديهم تقرانات سفعية متعددة، إلا أنها تقتصر    60 ثنائية التعمية المضبوطة بشاهد وحيدة المركزالدراسة 

مة، إلا   IIو I على الآفات ذات درجة حسب مشعر أولسن. وعلى الرغم من تأخر نشر نتائج التجربة في مجلة محك 

أن الشركة أصدرت تقريراً أكدت فيه أن الدراسة قد بلغت أهدافها الأولية وأن الوافد الجديد قد أبدى سلامة وتحمل جيد  

منة لتقدير الفعالية تحمل نتائج  لدى المرضى المشاركين في الدراسة، كما أشارت إلى أن الأهداف الثانوية والمتض

رة.   مبش 

يظل الحكم النهائي على الأدوية المستحدثة رهين التجربة العملية، وحتى صدور الموافقات الحكومية على العقار  

 السويدي، سيبقى ذلك الحكم مؤجلًا.

 العلاج الضوئي الحركي 

  ات التقرانعلاج فعال للغاية لعلاج   (Photodynamic Therapy – PDT) الديناميكيالعلاج الضوئي يُعتبر 

على  العلاج أساساً يعتمد  108. ة، وعادةً ما يستخدم كعلاج موجه للحقل كما يمكن استخدامه كعلاج موجه للآفةالسفعي

تدمير الخلايا الجلدية غير  بهدف تعريض الجلد لمصدر ضوء محدد المركبات المحسسة للضياء ثم  تطبيق

 حمض أمينوليفولينيكغالباً ما يقع اختيار المحسس الضيائي في الممارسة العملية إما على  231.السوية
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(Aminolevulinic Acid–ALA)    أمينوليفوليناتميثيل  أو (Methyl Aminolevulinate–MAL)   حيث

. يمتلك هذا المركب  IXيؤدي تطبيق هذه المركبات لفترة زمنية محددة تدعى فترة الحضانة إلى تراكم البروتوبورفيرين 

نانومتر( والضوء الأحمر )عند أطوال   420- 404ذروتي امتصاص تتركزان في الضوء الأزرق )عند أطوال موجية 

وعند تعريضه لهذه الأمواج يحدث تفاعل ضوئي سمي يُطلق فيه البروتوبورفيرين جذور   232(،نانومتر 635موجية 

ر فترة الحضانة اللازمة  أوكسيجينية حرة تؤدي لأذية الخلايا المستهدفة وتحريض الموت الخلوي المبرمج فيها. تقد  

نتيجة  ال ساعتين على الأقل لضمان التحول الكافي للحصول على ب  IXلتحويل البورفيرينات إلى بروتوبورفرين 

% مع الضوء الأحمر ضيق الحزمة وهو الشكل الوحيد الموافق  10بتركيز  ALAيتم استخدام هلام  233.المرغوبة

بينما   بشكل آمن وفعال. الأزرق استخدامه مع الضوء عليه من قبل منظمة الصحة والدواء الأمريكية، كما يمكن 

% مع الضوء الأزرق فقط مع إمكانية تسببه بارتفاع طفيف في الارتكاسات  20بتركيز  ALAيستخدم محلول 

 234الجلدية الموضعية.

 : هناك عدة أنواع من العلاج الضوئي الديناميكي

في حين  يستخدم مصادر ضوء صناعية عالية الكثافة داخل العيادة، (C-PDT) التقليديالحركي العلاج الضوئي 

الشمس الطبيعي للتفعيل، ويوفر فعالية مماثلة في   ضوء   (DL-PDT) بضوء النهار الحركي العلاج الضوئي  فوظ  يُ 

ومستويات رضا وقبول أعلى من قبل  مع ألم أقل بشكل ملحوظ  ومتوسطة السماكة ةالرقيق  ةالسفعي ات علاج التقران

فهو نهج أحدث يستخدم   PDT)-(ADL بضوء النهار الصناعيالحركي أما العلاج الضوئي  36,111.المرضى

 PDT مصادر ضوء صناعي داخلية لتوفير علاج شبه خال  من الألم على مدار السنة بفعالية مماثلة لأنواع

 235.الأخرى 

%(، ويُعد خياراً مثالياً لعلاج مساحات  89–70معدلات شفاء مرتفعة )غالباً بين  الحركي يحقق العلاج الضوئي 

ً من الآفات الظاهرة سفعياً واسعة من الجلد المتضرر   36,111,191.تحت السريريةو ، إذ يستهدف كلا 
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  DL-PDT منيُظهر كل  إذ  ؛بين الأنواع المختلفةفمُتباين العلاج تلقي الألم أثناء أما النتائج التجميلية عادة ممتازة، 

 PDT-C.36,235  تحملًا أفضل بكثير من PDT-ADLو

خطوات   ALA (ALA-P) والمُحسسات الضوئية البديلة مثل فوسفات ALA قاتاصتُعد التركيبات الأحدث مثل لُ 

 231,236. واعدة لتحسين الانتقائية وسهولة الاستخدام والتحمل

عزز يُ )مثل التحضير المسبق بالعلاجات الموضعية أو الطرق الميكانيكية( أن  المشاركةاستراتيجيات لتبني كما يمكن  

حاجة إلى مزيد من الأبحاث لتوحيد  ب  ذلكلكن لا يزال  الفعالية، خصوصاً في الآفات السميكة أو المقاومة،من 

 108,200ضمن الممارسة السريرية.  الأساليبالبروتوكولات المستخدمة في هذه 

 التقشير الكيميائي  

خاصةً لدى    ، ويمكن اللجوء إليهالتقران السفعي ىوميسور التكلفة لمرض للحقل علاجًا فعالًا  التقشير الكيميائييُعتبر 

 .الامتدادواسعة   ضيائية أذيات الذين يعانون من  أولئك

حمض ثلاثي  مثل  237،متوسط العمقالتقشير أكثر أنواع التقشير الكيميائي استخدامًا لعلاج التقران السفعي 

أو حمض ، نموذجياً  % 40–35بتركيز يتراوح بين   (Trichloroacetic Acid – TCA) الكلوروأسيتيك

  240تقشير الفينولأو  TCA239خاصةً مع    المدمج  JS – (Jessner’s solution(محلول جيسنرأو  238الغليكوليك

 . لتطبيقهالمعروف بالحاجة لدرجة أعلى من التمرس أعلى 

اعد يسفي تقليل عدد آفات التقران السفعي، وتحسين مظهر الجلد المتضرر من الشمس، وقد التقشير الكيميائي سهم يُ 

تحمل جيد من المرضى وآثار جانبية  أيضًا في الوقاية من ظهور آفات جديدة ومن سرطانات الخلايا الكيراتينية، مع 

 237.محدودة

كما أن   في علاج التقرانات المتعددة، PDTو  FU-5فعالية ل بشكل مقاربفع ال  TCAتُظهر الدراسات المقارنة أن 
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بشكل   متباينةنسيجية متقاربة أو  نتائج تُظهر   Glycolic Acid/TCAو  JS/TCA التركيبات المدمجة مثل

 46,241,242طفيف.

نظرًا    اختيارًا دقيقًا للمرضىلآفات السميكة أو المقاومة، لكنه يتطلب في افعالًا أيضًا، خصوصًا  تقشير الفينوليُعد 

 240.بلون ونوع الجلدالقيود المتعلقة  إضافةً لبعض لاحتمال سُميته 

مع    52،ومؤقتًا محتملاً إلا أن معظمها يكون  التصبغ  واضطراباتوالتقشر  الاحمرار تشمل الآثار الجانبية المحتملة 

 243لكنها تظل حدثاً نادراً. بعد التقشير الشوكومات القرنية ظهورالعلم بورود تقارير لحدوث 

 . يتطلب إعادة العلاجما قد  الوقت، تعاود الظهور مع قد  السفعية يُنصح بالمتابعة الدورية لأن التقرانات 

بشكل منفصل لاحقاً في هذه   الأكثر توظيفاً كمقشر كيميائي لعلاج التقرانات السفعية TCAمركب تم مناقشة  

 ( ثلاثي كلور حمض الخل: الثالثالفصل  -أدبيات البحث الأطروحة. )انظر 

 نوئيدات يتيالر 

 . ةالسفعي ات علاج والوقاية من التقرانلمشتقات فيتامين أ موضعياً وجهازياً لتُستخدم 

موتها، وذلك عبر تنشيط  ت يدات تأثيراتها بشكل أساسي من خلال تنظيم نمو خلايا البشرة وتمايزها و ئتُحدث الريتينو 

لة ل، والتي تعمل كعوامل  X يد ئمستقبلات حمض الريتينويك النووية ومستقبلات الريتينو  كما تعزز  ي، لتعبير الجين معد 

ويساهم  والكاسبيزات ما يجعل الخلايا الكيراتينية أكثر حساسية للموت المبرمج   p53يدات التعبير عن جيناتئالريتينو 

والحد  زيادة معدل تجدد الخلايا، ، تؤدي هذه الأحداث الجزيئية إلى  في التخلص من الخلايا قبل السرطانيةبالنتيجة 

 244–247على المستوى النسيجي. الطبقة القرنية المتسمكةفضلًا عن خلخلة لخلايا الكيراتينية، غير السوي ل من التكاثر 

نها من التأثير  مضادة للالتهابيدات بخصائص ئإضافة إلى ذلك، تتمتع الريتينو  ضمن  الخلايا الالتهابية  على  ما يمك 

 248.التقران السفعي لتدبير، مما يساهم في فعاليتها العلاجية الجلد
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إن القراءة الجيدة للحدثي ات البيولوجية والجزيئية يجعل الطبيب الممارس أكثر فهماً لبعض النتائج التي قد لا تبدو  

عالية في تدبير التقران  فعالية  منطقية للوهلة الأولى، فعلى سبيل المثال، يمكن تفسير عدم تحقيق الريتينوئيدات ل

انخفاض  السفعي وسرطان الجلد شائك الخلايا رغم معاكستها للعديد من الآليات المرضية الجوهرية الحاصلة فيهما ب

وهي حدثية هامة في تطور كليهما كما هو مثبت في الدراسات  ، في المرضين مستقبلات الريتينويد عن  تعبير ال

 244,249الجزيئية. 

خرى مثل  المثبتة الأعلاجات ال أقل وأبطأ مقارنةً بة فعالي ، ولكونها ذاتيدات الموضعيةئ لريتينو بالنسبة ل

تقليل عدد آفات التقران   في  تسهم إضافيةعلاجات ك  د، فإنه غالباً ما يتم توظيفها الإيميكيومو الفلورويوراسيل أو 

 182,250,251كحجر أساس في الخطة العلاجية.وليس وتحسين الاستجابة لمركبات  المشار ك ة المزامنة  لها   السفعي

ما  الموضعية مثل الاحمرار والتقشر والجفاف من التأثيرات الجانبية الشائعة، لكنها غالباً  ية الجلد الارتكاسات تُعد 

 182.الاستخدامتواتر خفيفة إلى متوسطة ويمكن التحكم بها عبر تعديل تكون 

هذه   تُستخدمحيث   ؛في تدبير التقرانات السفعية أهمية أكثر الأسيتريتين ك يدات الجهازية ئالريتينو  قد يكون دور 

ولقد بينت مراجعة   252الخطورة، بشكل أكثر شيوعاً للوقاية الكيميائية وعلاج التقران السفعي في الفئات عالية الأشكال

العلاج والوقاية من التقرانات السفعية والوقاية من   في  (A)توصية بدرجة قوة  فاعلية كبيرة 2019منهجية أجريت في 

سرطانات الجلد اللاميلانينية لدى المرضى المتلقين لزرع الأعضاء، لكن من الواجب العلم أن هذه التأثيرات ليست  

  أن التأثيرات العلاجية تتراجع خلال أشهر (NCCN)لسرطان لشبكة الوطنية الشامة ال أكدت إرشادات نهائية حيث 

ولكون ظاهرة الارتداد موصوفة جيداً بعد إيقاف الريتينوئيدات الفموية   253فالنكس وارد جداً وقد يكون سريعاً، ،قليلة

 254أصبح الكثيرون يرون بأن هذه الأدوية يجب التعامل معها كعلاجات مدى الحياة لدى هؤلاء المرضى.

درجة عالية من الفعالية، إذ أن   الحفاظوأما بالنسبة لغير المثبطين مناعياً، فالتوصيات أقل قوة بشأن ذلك رغم 

المعروفة لها والتي على  جانبية الثار الآحدوث يبقى منوطاً بكل الأحول ب لريتينوئيدات الفمويةالاستخدام طويل الأمد ل
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  ات الخطيرةبروفايل الشحوم والتأثير اضطرابات   و إنزيمات الكبد بدلاتوت المخاطي الجلديالحاجز  جفاف  رأسها

 . ه للأجنةالمشو  

، ولقد استخدمت لهذا الغرض مع عدد  من  من اختراق وفعالية العوامل الموضعية الأخرى  تالريتينوئيداز تُعز  

 255,256فلورويوراسيل.-5المشاركات أبرزها المشاركة مع 

  عاملاً كونها علاجاً مساعداً أو ب يكمن  ةالسفعي اتالتقرانللريتينوئيدات في تدبير الأساسي إذاً، يمكن القول بأن الدور  

 .ة شديدةسفعي   ات أذي   أومناعي  تثبيط وقائياً، خصوصاً لدى المرضى الذين يعانون من 

 ينول ميبوتات غالإن

مان الخاصة بوكالة الدواء  قد يكون الحدث الأهم الواجب ذكره عند مناقشة الإنغينول ميبوتات هو سحب لجنة الأ 

أعلى في   تسرطان الجلد كان توصلت إلى أن نسبة حصول  دراسةإثر  2020الأوروبية لترخيص استخدامه في عام 

تلا ذلك سحب الترخيص من الدواء أيضاً في الأسواق الكندية بناءً  257الآفات المعالجة بالإنغينول مقارنةً بالإيمكيمود.

الدراسة  ذلك  ومثال ،اتالقرار   هذهالأوساط العلمية عقب في الذعر  عم  على طلب من السلطات الصحية في البلاد. 

ممن خضعوا للعلاج مريض   1133الحشدية الراجعة الدراسة  هذه شملت، 2023الأمريكية التي نشرت عام 

، 2020وحتى   2010من عام  %  5% و3.75 ي الإيميكمود بتركيز   وأ% 0.05% و0.015الإنغينول بتركيزي ب

  5خلال ضمن المنطقة التشريحية المعالجة  بغرض معرفة الخطر النسبي لتطوير سرطان جلد لا ميلانيني   وذلك

% على  3.13% و2.16و %8.5و% 14.9، وكانت النتيجة هي معدل وقوع يساوي تلقي العلاجسنوات من 

  الإنغينول منها في مجموعة   دالإيميكيمو ، وخلصت الدراسة إلى أن معدلات الوقوع كانت أخفض في مجموعة الترتيب

من الحكمة النظر في مخرجات العديد من الدراسات الأخرى التي بينت نسب ليست بالمنخفضة  يبقى  258. ميبوتات

كشفت دراسة د. أحمدي التي أجريت على  فمثلًا  ، موضعية للتقرانات السفعيةمن التسرطن لدى الخاضعين لعلاجات 

غاز  خلال أربع   شائك الخلايا أن نسبة الخطر لتطوير سرطان جلد ممن لديهم تقرانات سفعية متعددة  مريض 624
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% بالنسبة للمعالجين ب  5.8وبلغت  FU-5ب بالنسبة للمعالجين  %2.2سنوات ضمن المنطقة المُعالجة بلغت 

IMIQ،178   وذلك علماً أنFU-5 وIMIQ  .يبقى من   من أكثر المركبات اعتماداً في التوصيات الأوروبية والأمريكية

أساسيات استخدام الإنغينول ومزاياه وعيوبه، وفيما يلي نقاش لأهم النقاط الواجب معرفتها  ب الإحاطةالمفيد للطبيب  

 عن الدواء. 

طة  متواس  ال مناعيةال ستجابة الا يتلوها المعالجة الجلدية  اتنخر سريع للآفب تبدأ ميبوتات بآلية مزدوجة  نغينول الإيعمل 

 259.الشاذة الناجية من النخرالخلايا   لاستهداف ادالأض  على  المعتمدةالسمية الخلوية بالعدلات و 

، ويطبق ةالسفعي اتعلاج التقران بغرضواحدة يومياً مرة  يُطب ق  و ضمن سواغ هلامي   ينول ميبوتاتغن الإ يُصنع 

لمدة ثلاثة أيام بالنسبة  % 0.015بتركيز لمدة يومين بالنسبة لآفات الجذع والأطراف و  %0.05بتركيز  نموذجياً 

 260,261لآفات الوجه والفروة.

ها خلال الأسبوع الأول وتختفي عادة  ت  شائعة، وتبلغ ذرو   تُعد التفاعلات الجلدية الموضعية مثل الاحمرار والتقشر

تكون هذه التفاعلات غالباً خفيفة إلى متوسطة الشدة ونادراً ما تؤدي إلى تندب أو آثار جانبية   .أسابيع 4–2خلال 

 260–262.خطيرة

مع  مقارنة  بالميبوتات يحقق معدلات شفاء تام أعلى بشكل ملحوظ  نغينولالإأن  السابقة تُظهر التجارب السريرية

%(، كما يتميز بقصر مدة العلاج مقارنة بالعلاجات الموضعية  5– 4% مقابل 42–34)حوالي الموهم الدواء 

عدد  في انخفاض إمكانية حدوث امتدت على مدار عام كامل إلى   2016نشرت في  دراسة وأشارت  260–262،الأخرى 

جديدة  تأثيرات جانبيةلدى المرضى الذين حققوا شفاءً كاملًا في البداية، دون ظهور أي خلال فترة المتابعة الآفات 

الطور   2020في  وزملاؤه Hanke نشريمكن توظيف الدواء كعلاج موجه للحقل، حيث كما   263.تتعلق بالسلامة 

اة مقارنة بين فيها إمكانية  على  أيام متتالية  3لمدة  %0.027بتركيز  تطبيق الإنغينول الثالث من دراسة سريرية معش 

، مع شفاء أكثر من  % للعلاج الموهم3.4% مقارنةً ب21.4محق قاً معدل شفاء كلي   2سم250مساحة تصل إلى 
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دون   %22.9، وبين أن نسبة الحفاظ على الشفاء لمدة عام بلغت %8.9% مقابل  59.4% من الآفات في  75

 264.حدوث تأثيرات جانبية غير متوقعة

  نُشرت ، 2019في نظائره، من نغينول ميبوتات للإ  أدنى  نتائج علاجيةالدراسات المقارنة كشفت عن    فإن ومع ذلك، 

  %5 فلورويوراسيل البين أربع علاجات للتقرانات السفعية هي قارنت مريض  624على دراسة طويلة الأمد 

، وصلت الدراسة إلى %0.015  نغينول ميبوتاتوالإ  MAL% والعلاج الضوئي الحركي باستخدام 5 مودي يميكالإو 

، ما جعل  لكل منها على الترتيب% 28.9% و 37.7%، 53.9، % 74.7أن احتمالية عدم فشل العلاج كانت 

 190المركب في ذيل العلاجات القادرة على الحفاظ على فعاليتها العلاجية.

بريقها بتدني مقدرته في ضاع   ميبوتات بقصر شوطه العلاجي  الإنغينولوبذلك، فإن الميزة التنافسية التي كان يقدمها  

  التي تلقاها بسحب الترخيص منه في الأسواق الأوروبية ات، فضلًا عن الضربالحفاظ على الاستجابة السريرية

 . والكندية

 القري  التقشير

ات  التقرانلعلاج للحقل  ةموجهات ال علاجأحد ال  واسعة النطاق قر يةالالجراحة  أو (Cryopeeling) البرديالتقشير 

، يعتمد على رش النيتروجين السائل على كل من الآفات الظاهرة والجلد المحيط المتضرر من أشعة الشمس  ةالسفعي

  .سريرية في آن  واحدالفات سريرية وتحت علاج الآ بغرض 

ويتميز   يُعد هذا النهج أكثر فاعلية من الجراحة البردية الموجهة للآفات الفردية في حالات التقران السفعي المنتشر،

وتُظهر الدراسات طويلة الأمد أنه قد يكون أكثر فاعلية بما يقارب  ، بسهولة التطبيق وانخفاض التكلفة وسرعة الالتئام

كما قد يُسهم في تقليل خطر تطور  ، العلاج من سنوات  3–1فلورويوراسيل خلال -5استخدام الضعف مقارنة ب

 265. الخلاياالجلد شائك سرطان 
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شمسية واسعة النطاق ووجود آفات تقران سفعي   أذياتمناسباً للمرضى الذين يعانون من  خياراً  Cryopeeling يُعد

والتي من المألوف   بشدةأقل فاعلية في علاج الآفات المتقرنة   كما أنه،  نقص التصبغلكنه قد يسبب  متعددة،

 .مشاهدتها في الحالات المتقدمة

فلورويوراسيل أو إيميكويمود( إلى تحسين  -5)مثل  دمج العلاج البردي مع العلاجات الموضعيةيمكن أن يؤدي 

 266. سرطن الحقلتخصوصاً في حالات  معدلات الشفاء،

خصوصاً عندما تكون   ،المتأذي سفعياً لعلاج المساحات الكبيرة من الجلد وارداً خياراً  التقشير القري  بشكل عام، يُعتبر

 في قائمة الأولويات. منخفضة التكلفة و الحاجة إلى نتائج سريعة 

 تسحيج الجلد

، وهي فعالة بشكل  التقران السفعيعلاج والوقاية من لتقنية جراحية تُستخدم ل (Dermabrasion) الجلد تسحيج يُعد 

 . “الحقل ”تسرطنف ب خاص لدى المرضى الذين يعانون من أضرار شمسية واسعة أو ما يُعر 

 . يؤدي إلى إزالة طويلة الأمد للآفات قد تقوم هذه التقنية على الإزالة الميكانيكية للطبقات السطحية من الجلد، مما

إن التضارب النتائج في مثل العلاجات التي تعتمد على طريقة الإجراء شائع ومألوف إلى حد كبير في الأدب الطبي،  

مثلًا عرضت دراسة نُشرت في المجلة الأمريكية للجراحة الجلدية على ذلك،  دليل خير كإجراء علاجي تسحيج الجلد  و 

تقران  آفة لم يتطور لديهم أي % من المرضى 96أن إذ قد رت نتائج مذهلة لعلاج التقرانات السفعية بتسحيج الجلد، 

  4و  3و 2بعد  % 54ف % 64ف % 79ف % 83إلى تدريجياً مع انخفاض النسبة بعد سنة من العلاج،  سفعي  

  سرطانات الجلدتطور أنواع أخرى من من لا يمنع ت إلى أن التسحيج خلصلكن الدراسة  267، على الترتيب سنوات  5و

وبالمقابل، عجزت دراسات أخرى عن تقديم نتائج   .في المناطق التي تمت معالجتهاالخلايا الجلد قاعدي  سرطان  مثل 

 مقاربة.
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استنتجت أحد الدراسات التي طبقت تسحيج  ، بحال اتباع التقنية المناسبة  إجراءً آمناً وفعالاً  تسحيج الجلد يكون  قد

أن التسحيج آمن وفعال وذو فترة تماثل للشفاء أقصر   على فروة الرأس لدى المرضى الذين يعانون من الصلعالجلد 

حيث   ؛للغاية وكذلك لدى المرضى صغار السن الذين لديهم أضرار شمسية شديدة  FU-5 ،268 من تلك المرتبطة ب

   269. جفاف الجلد المصطبغبالمصابين  تم استخدامه بنجاح عند

يعود السبب بشكل رئيس إلى ضعف الإجماع   الحديثة،الطبية في الإرشادات  بتسحيج الجلديعد يُوصى  لمذلك، ومع 

حول استخدامه ولكون الدراسات التي عرضت النتائج الإيجابية دراسات منفردة تفتقر لجودة الدليل على عكس  

  اة والمقارنةالمعش  المعم اة و المدعومة بترسانة من الدراسات السريرية  الحركيالعلاجات الموضعية أو العلاج الضوئي 

، إضافةً لكون تسحيج الجلد إجراءً غازياً يحمل خطر أعلى لإحداث  والشبكية وحتى المراجعات المنهجية والتلوية

 الاختلاطات والآثار غير المرغوبة.

 محاولات علاجية أخرى 
يشتهر الطب البديل باستخدامه لمواد ومستخلصات طبيعية لمحاولة تدبير الحالات المرضية، وفيما يخص التقرانات  

قد   . أبرز الخيارات المشار إليها من قبل أصحاب هذا المذهب (Kanuka Honey) السفعية، يعد عسل الكانوكا 

 Caseمجلة   أهمها دراسة نشرت فيمدعوماً ببعض الدراسات السريرية التي تؤيد استخدامه، الكانوكا  يكون عسل 

Reports in Dermatological Medicine  شفاء كامل لآفةعن AK  ّه بشكل اليد بعد تطبيق على ظهر  دةمعن 

هو وجود دراسات تبين   في إحداث شفاء للآفة ، ما قد يرجح وجود دور فعلي لعسل الكانوكا أشهر ثلاثةمدة ل منتظم 

على  ته حيث بينت أحد الدراسات مقدر  270،اتهاالأثر المناعي الذي تحمله مكونات هذا العسل مع التأكيد على تعقيد

يمكن البناء عليه في   ما قد يطرح أساساً نظرياً  (TNF-α)  ألفا الورميإحداث ارتفاع في مستويات عامل النخر 

  اتقوم برفع مستويات هذ IMIQو FU-5يجدر بالذكر أن كل من   271مستقبلًا. منه  تطوير مستخلصات دوائية

كانت هذه الافتراضات صحيحة، فإن الطريق أمام العازمين لرفد الأسواق    وعلى أي ة حال، وإن   272,273العامل أيضاً.

 الكثير من الجهد. ويحتاج من عسل الكانوكا لايزال في خطواته الأولىمستخلص   بعقار
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 الوقاية 

 الشمسية الحماية

تعتبر الأشعة فوق البنفسجية العامل الأهم المرتبط بتطور التقرانات السفعية، وعليه فإن الالتزام بالوقاية الشمسية  

الملائمة أمر في غاية الأهمية للحد من تطور المرض، وهنا يجب أن تنصب جهود أطباء الصحة العامة والخبراء  

، مع اهتمام خاص بذوي  حيث يمكن لذلك أن يخفف من عبء المرض على المجتمع بشكل كبير بها؛  المعنيين 

وفائدة هذه الوقاية مثبتة في   الخطورة العالية لتطوير المرض مثل العاملين خارج الأبنية ومرضى زرع الأعضاء.

كما أن جدوى استخدام الواقيات الشمسية في الحد من تطور   274,275العديد من التجارب السريرية منذ زمن بعيد،

المنشورة في المجلة البريطانية    مدعوم بعدة دراسات أبرزهاسرطانات الجلد غير الميلانينية في مرضى زرع الأعضاء  

ثلاثة  على مريضاً موزعين   120شهراً وشملت  24ل مضبوطة بشاهد المستقبلية الدراسة الاستمرت  لطب الجلد، 

العمر والجنس ولون الجلد ونوع الزرع ومدته  تم اختيارهم لتمثيل ممن متلقي الكبد والقلب والكلية  كل  من أثلاث ل 

وخباثة ما بعد الزرع، وجدت الدراسة أن تطبيق الواقي الشمسي بانتظام كجزء من الوقاية الشمسية قد يساهم لدى  

متلقي زراعة الأعضاء بخفض تطور التقرانات السفعية وسرطانات الجلد شائكة الخلايا، وسرطانات الجلد قاعدية  

هيدروكسي فيتامين دال انخفض لدى - 25الدراسة قد بينت أن المستوى المصلي ل أقل، علماً أن الخلايا بشكل 

جميع المرضى دون تعويض مناسب وأنه كان أكثر انخفاضاً في المجموعة التي طبقت الواقي الشمسي من مجموعة 

 مل. /نانوغرام 60مل مقابل /نانوغرام  53الشاهد بقيم بلغت 

 الريتينوئيدات

استخدام بغرض   على الرغم من أنو ، كما أشرنا سابقاً  تُستخدم الريتينوئيدات للعلاج وللوقاية من التقرانات السفعية

وأكثر استخداماً من الناحية السريرية. تم   أجود دليلاً  بغرض الوقاية توظيفها، إلا أن قد لا يكون مجزوماً به  العلاج

 )انظر التدبير: الريتينوئيدات(في التقرانات السفعية سابقاً ضمن هذا الفصل.  ت الريتينوئيدامناقشة أدوار 
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 النيكوتيناميد 

، يستخدم المركب بشكل شائع في طب  B3  هو شكل من أشكال فيتامينأيضاً، و   نياسيناميدباسم الالنيكوتيناميد يعرف 

الجلد لأغراض تجميلية، وإن آثاره الإيجابية على الجلد بشكل عام زادت من اهتمام الباحثين به سواءً على المستوى 

ع.الجزيئي أو السريري   ، وبذلك تمت دراسة المركب بأشكاله الموضعية والفموية بشكل موس 

 276,277.مع آثار جانبية طفيفة  مُطمئن   ، وله سجلعموماً يُعد النيكوتيناميد جيد التحمل فيما يتعلق بالأمان 

لأشكال الموضعية  أن اإلى  المحدودة فيما يتعلق بالنيكوتيناميد والتقرانات السفعية، أشارت بعض الدراسات السريرية

التقرانات السفعية، إلا أن الأدلة الأكثر جودة والتطبيقات الأشيع   تقدم فائدة لمرضى % قد1بتركيز من النياسيناميد 

وسرطانات الجلد غير  ة السفعي اتدورًا في الوقاية والعلاج من التقرانيلعب ترتبط بالأشكال الفموية منه، حيث 

تتضمن تعزيز  عمله  يُعتقد أن آلية  278لدى الأفراد ذوي الخطورة العالية الذين يتمتعون بجهاز مناعي سليم. الميلانينية

أظهرت العديد من التجارب  279.إصلاح الحمض النووي وحماية ضد كبت المناعة الناجم عن الأشعة فوق البنفسجية

(  نموذجياً  ملغ مرتين يوميًا 500العشوائية المحكمة والتحليلات التلوية أن تناول النيكوتيناميد عن طريق الفم )بجرعة 

الخلايا القاعدية  اتيقلل من حدوث تقرانات سفعية جديدة وسرطانات جلد غير ميلانينية، بما في ذلك سرطان

% خلال فترة العلاج النشط، مع زوال الفائدة بعد التوقف عن 30–20الخلايا الحرشفية، بنسبة تتراوح بين  ات وسرطان

فقط كانت ملائمة   4دراسة أن  225بعد أن راجع  2023بالمقابل، بين تحليل تلوي أجري في  276,277,280,281.تناوله

إلى عدم وجود علاقة بين استهلاك النياسيناميد وخطر حصول سرطان الجلد شائك  خلصلمعايير الدخول، و 

 282الخلايا.

، لا تتوفر أدلة كافية على فعالية النيكوتيناميد لدى الفئات المثبطة مناعيًا، مثل متلقي زراعة الأعضاء؛  وحتى اللحظة

انخفاضًا ملحوظًا في معدلات الإصابة بسرطانات الجلد   تحديدًا  إذ لم تُظهر الدراسات الحديثة في هذه المجموعات

يصف بعض أطباء الجلد   ومن هنا ينبع اختلاف الممارسات السريرية؛ حيث  283,284.الجديدة أو التقرانات السفعية
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يرى آخرون  بينما ، ورمية الطبيعةجلدية   لآفات سوابقالنيكوتيناميد للوقاية الكيميائية خصوصًا للمرضى الذين لديهم 

 284. ولا يبادرون بإضافة الدواء إلى هؤلاء أن الأدلة غير كافية

وسرطانات الجلد غير  ة السفعيات النيكوتيناميد علاجًا مساعدًا آمنًا للوقاية الثانوية من التقران  قد يمثل بشكل عام،

المثبطة مناعيًا لا يزال غير  الفئات  ، إلا أن دوره في الأسوياء مناعياً الميلانينية لدى الأفراد ذوي الخطورة العالية و 

 . مؤكد

  



 
 

 

 لاثي كلور حمض الخل الفصل الثاني: ث 

 مقدمة

يمتلك مركب ثلاثي كلور حمض الخل والم دعو باسم ثلاثي كلور حمض الأسيتيك حسب الاتحاد الدولي للكيمياء  

عملية  ( منحته انتشاراً واسعاً في مجالات  CCl3COOH)بنية جزيئية بسيطة نسبياً   (IUPAC)البحتة والتطبيقية 

مقدرته على  يُشتهر ب الماء و قابلية عالية للذوبان في مع  عديمة الرائحة  شفافة  بلوريةيتميز المركب ببنية  متعددة.

 إحداث تآكلات في المعادن والأنسجة الحية حال تماسه بها.

يُطب ق  ، حيث طب الجلدفي الممارسات الشائعة أحد الخل حمض كلور  ثلاثي   التقشير الكيميائي باستخدامعد يُ 

. يمكن تعديل عمق  غالباً  الجلد وإعادة تشكيل كل من البشرة والأدمة السطحيةبغية تعزير مدروس بشكل  المركب 

 .تقشيراً سطحياً أو متوسطاً أو عميقاً من خلال ضبط تركيز الحمض وعدد الطبقات وطريقة التطبيق  التقشير ليكون 

التقرانات السفعية  فعال في علاجالخل حمض كلور ثلاثي  بأن التقشير الأبحاث  من الناحية السريرية أظهرت  

كما أُثبتت فعاليته   47ا. ، حيث يحسن من مظهر التجاعيد الدقيقة وملمس البشرة والمظهر العام لهيائيةوالشيخوخة الض  

التالية للعد الشائع، وأثبتت فائدته في تدبير اضطرابات فرط التصبغ مثل الكلف والشامات الشمسية   الندبات في علاج

أشارت بعض الدراسات إلى أن دمج هذا الحمض مع تقنيات أخرى مثل الريتينويدات أو الليزر أو   وقد 285,286وغيرها.

   287.السفعيةنات االتقشير السطحي يعزز النتائج في علاج اضطرابات التصبغ وندبات حب الشباب والتقر 
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يعتبر هذا النوع من التقشير من الإجراءات المفضلة في الممارسة الجلدية لأنه منخفض التكلفة ويمكن التنبؤ بعمق  

ومع ذلك فإن استخدامه قد يؤدي إلى بعض المخاطر مثل فرط التصبغ التالي للالتهاب أو الحروق أو   288.تأثيره

 289.خاطئة تراكيز التندب، خاصة في حال سوء التطبيق أو استخدام 

وسيلة فعالة ومتعددة الاستخدامات في مجال الأمراض الجلدية  بثلاثي كلور حمض الخل وباختصار يعد التقشير 

والعناية بعد الإجراء تعد عناصر أساسية لتحقيق أفضل   تقنية التنفيذاختيار المريض المناسب وضبط  لكن ، والتجميلية

 . للعلاجالتالية  النتائج وتقليل المضاعفات

 التأثيرآلية 

ومن ثم   ، الخلايا الكيراتين وتنك س تخريب يؤدي إلى  ممايعمل هذا الحمض على تخثير بروتينات البشرة والأدمة،  

هذا الأثر المتحكم به يحفز إطلاق السيتوكينات وتنشيط الخلايا  إن وتحفيز عملية التئام الجروح.  توسف حدوث ال

تحفيز إعادة تشكيل  وهو ما يقود بالنتيجة إلى ج يالنسوبالتالي زيادة إنتاج الكولاجين والإيلاستين في   المولدة لليف

ن  بمجرد يتميز هذا الحمض بخاصية التعادل الذاتي  288ة.الأدم سطح بعد تماسه لالطبقة المتجمدة ما يدعى بتكو 

 287.الجلد، مما يحد من اختراقه العميق وامتصاصه في الجسم 

 مستويات التقشير  

باستخدام ثلاثي كلور حمض الخل بشكل أساسي بواسطة تركيز الحمض وعدد  المُجرى يتم تحديد عمق التقشير 

محدوداً في  %30-10الطبقات المطبقة وخصائص جلد المريض. يظل التقشير السطحي، الذي يستخدم عادة تركيز 

، يؤمن هذا  البشرة، ويكون فعالًا في تحسين الاضطرابات اللونية الخفيفة، وعدم انتظام ملمس الجلد وتجديد البشرة

في المقابل، يخترق التقشير  . فترة تعافي قصيرة وتقليل خطر فرط التصبغ التالي للالتهابالمستوى من التقشير 

  الأدمة الحليمية ويُستخدم لعلاج الشيخوخة الضوئية المتوسطة %30–35متوسط العمق، الذي يتم باستخدام تراكيز 
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%  50يمكن للتراكيز التي تتجاوز  .البشرة والأدمة الحليمية يشمل نخر بروتيني، حيث يسبب السفعيةنات االتقر و 

التنبؤ بالنتائج  لصعوبة التسبب بتقشير عميق والوصول إلى الأدمة الشبكية، ومع ذلك، يُنصح عادة بعدم استخدامها 

والتغيرات الصبغية، خاصة إذا تم تطبيقها   ندبالت  و تأخر الشفاء و خطر المضاعفات، بما في ذلك الحروق   وزيادة

عة ولا ينبغي تطبيقها على  %( تُستخدم فقط للآفات الموض  100–80بشكل غير صحيح. التراكيز العالية جداً )

 47,288–290.العاليةمخاطر ال بسبب  واسعةمساحات 

كدليل عملي لتحديد  تفيد والمسم اة بعلامة الصقيع   TCA الأبيض أثناء تطبيقباللون   ة المشاهدةالمرئي  اتالتغير إن 

الأبيض يدل اللون في البشرة، بينما  سطحي تقشير، إلى متناثراللون الأبيض يشير  ر الحاصل.عمق التقشي

في التقشير الأكثر  أبيض معتم  يمكن مشاهدة لون  ،إلى تقشير متوسط العمق مع أرضية حمامية خفيفة  المتجانس

 288,290.في الأدمةعمقاً 

 التطبيقطريقة 

تي ال والمقالات  في عناوين الكتب “فن ”وليس من النادر مشاهدة كلمة لكل طبيب أسلوبه الخاص في تطبيق التقشير،

عند الرغبة بتطبيق هذا   نورد فيما يلي أهم الملاحظات التي قد يكون من المفيد التنبه لها، التقشير الكيميائيتتناول 

 . التداخل

حقق وتزيد الامتصاص ت  ن المركبات التيوئيدات الموضعية أو غيرها مين يمكن تحضير المريض بشكل مسبق بالريت

اختراق أكبر للمقشر، تبدأ هذه المعالجة قبل أسبوعين لشهر من الجلسة وتوقف قبلها بيومين أو ثلاثة. يمكن تطبيق  

 الهيدروكورتيزون لتخفيف الالتهاب الحاصل عقب الجلسة.

 ولذلك لمدة أسبوعين لشهر قبل الجلسة. 30يتم وصف واقي شمسي واسع الطيف بعامل حماية أكثر من 

 . قبل البدء بالإجراء يجب أخذ موافقة مستنيرة من المريض
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 يتم استخدام التخدير العام في حال كان التقشير من النمط العميق. 

 .TCAدرجة خلال تطبيق  30يوضع المريض بوضعية الاستلقاء مع رفع الرأس 

 . قبل البدء بالتداخل يتم تنظيف المنطقة المعالجة من أية مواد صنعية أو تجميلية مطبقة عليها

 يتم تطبيق الكلور أو الهكساكلوروفين على المنطقة وتجفيفها. 

على المنطقة المراد علاجها    سم أو حامل قطن  4*4يتم تطبيق حمض الخل ثلاثي الكلور باستخدام قطعة شاش 

 بشكل متجانس.

% في مكيال من  0.025تنظيف الجلد عدة مرات يومياً باستخدام محلول مزيج من حمض الخل يتم بعد التقشير 

ترطيب، يجب تنويه المريض لتجنب نزع الجلبات أو فرك مكان العلاج مع تجنب تعريض  الالماء، مع استخدام 

. ويتم وضع المريض على وقاية شمسية خلال  المنطقة المعالجة للمياه بشكل مباشر حتى عود التظهرن بشكل كامل

 فترة الشفاء. 

 يجب استخدام الصادات الموضعية في حال وجود دلائل على حدوث نتحات خمجية. 

 مضادات الاستطباب 

 مكان التطبيق القرحات والجروح

 ضيائية أو سمية المسببة لحساسية  أو الأدوية  الأمراض

 حمض الخل الحساسية تجاه مركب ثلاثي كلور 

 إنتان فعال جرثومي أو فيروسي أو فطري 
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 الجلادات الالتهابية الفعالة 

 قصة تشعيع للمنطقة المستهدفة

 سوابق تندب معيب 

 لضعف عملية شفاء الجروح الحالات المترافقة

 291العلاج بمركبات الريتينوئيد الفموية خلال الستة أشهر الفائتة

 المريض غير الملتزم بالتعليمات والمراجعات 

 المرضى المتطلعين لنتائج غير الواقعية 

بة جبهية  العميق عموماً التقشير  بتطبيق  الخاصةلقائمة مضادات الاستطباب  2024أضيف في   وجود حاصة مند 

 292في ذلك إلى أذية الخلايا الجذعية الجريبية ما يؤدي لعيوب في عملية الشفاء.لدى المريض، ويعود السبب 

بتجنب الإجراء مع إمكانية   ،الكلية الأمريكية لأطباء التوليد وأمراض النساء في مجلة  2017مراجعة منشورة عام رأت 

وذكر الرأي ذاته للمؤلفة الأولى ذاتها بمراجعة نُشرت في المجلة العالمية لطب الجلد عند   293لكن بحذر.القيام به 

أشارت لاحتمال وجود ارتباط بين   مقطعية عرضية  اتقد يكون هذ الرأي مبنياً على دراس  294.في العام نفسه النساء 

من المهم معرفة أن هذه الدراسات لم تكن   295,296،دون الجزم به في البول ونقص الوزن عند الولادة TCAمستويات 

الكميات  هذه التقارير مرتبطة بالتعرض لكميات أكبر بكثير من وأن  تحديداً  تدرس التعرض للمركب عن طريق الجلد

ح أنه لا يمكن بناء علاقة سببية من نتائج دراستهما المستخدمة في التقشير استخدام  . إن وأن كلا الدراستين وض 

TCA كون  ويستند هذا التوجه على أمر شائع في الممارسة السريرية،  لتدبير الثآليل التناسلية حتى لدى الحوامل

على مساحات    عدم تطبيقه حال مهملًا    عن طريق الجلدثلاثي كلور حمض الخل الجهازي لمركب  الامتصاص

 297,298.شاسعة
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 الاستخدامات 

الكيميائي  لتقشير ا باستخدامحالات يمكن علاجها من الأي  الآراء حول من من غير المستغرب وجود طيف واسع 

وهو ما يول د اختلاف الرؤى   ته، االطبيب وخبر  توجهيعتمد بشكل كبير على تطبيقه ثلاثي كلور حمض الخل، إذ أن ب

لثلاثي كلور  السريرية التطبيقات  أشهرفيما يلي  المدراس الطبية،الممارسين وحتى بين بين   بعض استعمالاته بشأن

 : طب الجلدفي  حمض الخل

 الخفيفة والمتوسطةلشيخوخة الضوئية ا •

 والآفات ما قبل السرطانية السفعية نات االتقر  •

 الثآليل التناسلية  •

 السطحية العد الشائع ندبات و  العد الشائع •

 اضطرابات التصبغ )النمش الشمسي، الكلف، فرط التصبغ التالي للالتهاب( •

  تجديد الجلد وتحسين ملمس البشرة •

ذكر الكثير من التطبيقات غير المألوفة لثلاثي كلور حمض الخل في الأدب الطبي، نعرض فيما يلي مجموعة من  

 تلك التقارير وأبرز نتائجها: 

تظاهر نادر لتقرانات مثية متعددة تستند إلى قاعدة حمامية وتبدي فرط تقرن على   2020عرض تقرير نشر في 

الفروة، شوهد بتنظير الجلد علامات تشير إلى التقرانات المثية وأُثبت التشخيص بالخزعة النسيجية، تم علاج الآفات  

 299%. 80بنجاح باستخدام ثلاثي كلور حمض الخل بتركيز 
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سنة راجعت بشكوى آفات مصفرة على الأجفان، بالفحص السريري تبين  47أشار تقرير لحالة مريضة تبلغ من العمر 

جلسات، على الرغم من حدوث   5% على مدار 33تركيز   TCAفرومات وتم العلاج باستخدام أن التشخيص كان صُ 

 التي خضعت للعلاج بالتقشير طورت آفات جديدة من الصفرومات  المساحاتوتحسن فيها، إلا أن  تسطح في الآفات

 300.بعد العلاج بت بظهور الآفات، ما جعل المؤلفة تقترح حصول حدثية شبيهة بظاهرة كوبنر تسب  بمواقع جديدة

  Co2وليزر  TCA 50%علاج تشاركي مؤلف من   Wonnam Kimو Hyung Kim، وصف  2019في 

لهذه المشاركة مع  عاليةالكاشط في علاج حالة لأورام غدية عرقية ميليمترية حاكة على الفرج، وكانت النتيجة فعالية 

 301التئام جيد دون اختلاطات إنتانية.

حالة معندة من اللشمانيا الذأبانية سبق أن عُولجت جهازياً    عرض تقرير نُشر في المجلة الكورية لعلم الطفيليات

دون تحسن. تم اللجوء إلى مشاركة   مشترك مع الألوبيرينولبشوط  ومن ثم  Meglumine antimoniateباستخدام 

وكانت النتيجة استجابة ملحوظة % 50بتركيز  TCAجديدة هي أملاح الأنتيموان الجهازية مع التطبيق الموضعي ل  

 302من دون دلائل للنكس بعد عامة من المراقبة.

الحاوي على  و الحاصل على شهادة اختراع مزيجهما الخاص مشاركة بعرض نتائج  Deprezو  Adattoقام كل من  

TCA 15%   في علاج الخطوط مع التسحيج(Striae) 63وحتى  14امرأة بأعمار من  69، شمل التقرير الجلدية  

(، كانت النتيجة تحسن  11( ووحشي الفخذين )43بعدة أنماط جلد وعلى مناطق تشريحية متنوعة أبرزها البطن )

  8إلى  1العلاج قد امتد من  علماً أنمستوى عالي من الأمان، الحفاظ على  مع % في مظهر الخطوط 70بمقدار 

 303جلسة للمريضة. 4.2جلسات مع وسيط 

 غير المرغوبةالتأثيرات 

 والباكرةالفورية  الارتكاسات 
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 TCAمركبتُعد الأعراض مثل الألم المؤقت، والحرقة، والاحمرار، والوذمة من التفاعلات المتوقعة أثناء وبعد تطبيق  

قشور سطحية وانتفاخ خلال  يحصل وعادةً ما تكون هذه الأعراض محدودة وتزول خلال أيام قليلة. قد  47،مباشرة

ومع ذلك، فإن التطبيق غير    288.، وتشفى غالباً دون مضاعفاتالتقشير الكيميائيساعة، متوافقة مع عمق  72–24

وهو  السليم أو استخدام تركيزات عالية جداً قد يؤدي إلى نخر أعمق في البشرة أو تقرحات وتأخر في التئام الجروح، 

 289.فعلياً يمثل حرقاً كيميائياً  ما

 اضطرابات التصبغ

  مثل الكلفالعديد من الحالات المُسب بة بزيادة كثافة الميلانين  لعلاج  TCAاستخدام مركب شيوع على الرغم من  

من أكثر  عد  يُ   (PIH)فرط التصبغ التالي للالتهابإلا أن   285,286,304,305والشامات الشمسية الاحتكاكي والتملن 

أو أولئك الذين  كالهنود والباكستانيين والشرق أوسطيين المضاعفات شيوعاً، وخصوصاً لدى الأفراد ذوي البشرة الداكنة 

ينجم هذا النوع من التصبغ عن زيادة نشاط الخلايا الميلانينية نتيجة   47,54.يتعرضون لأشعة الشمس خلال فترة الشفاء

في المقابل، يمكن أن يحدث نقص تصبغ بعد التقشير العميق الذي يصل إلى الأدمة الشبكية أو  و . الحاصلالالتهاب 

 288.، مما يؤدي إلى تدمير الخلايا الميلانينيةTCA ـمركب عند استخدام تركيزات عالية جداً من  

 ب ند  الت  

 التي ترتبط بالتقشير  خطيرةال من المضاعفات النادرة لكنها   —ضمورياً  أو  ضخامياً سواء كان  —ند ب الجلدي يُعد الت  

أو العناية غير الكافية بعد   TCAن مركب متوسطة إلى عالية م  اكيزباستخدام تر ما تحدث عقب غالباً و ، الكيميائي

ذكرت دارسة إمكانية حصول حمامى مطولة مع ارتشاح في الحالات التي طورت نمط ضخامي من   52. الإجراء

المفرطة في الأدمة وما يتبعها   الاستجابةبشكل أساسي إلى   TCAاستخدام  تُعزى آلية تشك ل الندبات بعد 54الندب.

طبقات متعددة دون  مراكمة٪ أو عند 50–35استخدام تراكيز تتجاوز ، خاصةً عند عملية التئام جروحعيوب في  من 

، يمكن أن يمتد تأثير الحمض إلى ما بعد الأدمة الحليمية، مما يؤدي إلى نخر كامل السماكة وتشك ل    ضبط   كاف 
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البشرة الداكنة ووجود تاريخ شخصي أو عائلي  أنماط مثل  بالمريض  متعلقة  تُسهم عوامل خاصة  كما  289. الندبات

ن الجُدرات في زيادة القابلية لحدوث التند ب أو  الخمج أو   يمكن أن يؤدي سوء العناية بعد الإجراء، وإضافةً لذلك، لتكو 

 47,52وزيادة الأهبة لتطور الندبات.  التعر ض المفرط لأشعة الشمس إلى تفاقم الاستجابات الالتهابية والتلي فية

العديد   هوث قتإن استخدام التقشير الكيميائي دون إشراف طبي يحمل مخاطر عالية، وخير دليل على ذلك ما 4321

، ومن الملفت أن  TCAلحمض  المضبوطحالات تند ب شديدة مرتبطة بالاستخدام غير عن من التقارير السريرية 

لحرق كيميائي  تعر ض غير خاضع للإشراف مريض حالة  289Liuوصف  2016كثير منها حديثة العهد. في عام 

 Hanأبلغ   2019في عام . العد الشائعآفات علاج بغرض  TCA %50تقشير  عميق وندبات تضخمية بعد تطبيق

Hye Sung   عن ندبة وجه مشو هة ناجمة عن تقشير بتركيز عال  من وزملاؤهTCA   شخص غير   على يدأُجري

لحرق شديد حدث لدى مريضة  تقرير  Yasmin ANaseem R, Aamir S ,، عرض 2024في عام  306مؤهل. 

التقارير  هذه تبرز   307% بنفسها.50تركيز  TCAحاولت علاج الندبات التالية للعد الشائع لديها عن طريق تطبيق 

، وتؤكد على أهمية الإشراف الطبي المباشر عند إجراء هذا  مرخصغير اً أو بشكل منزلي التقشير  مخاطر استخدام 

 . الإجراءاتالنوع من 

)إعادة البناء   CROSS٪( ضمن تقنية 70–100)  TCAعلى الرغم من أن استخدام تراكيز عالية من حمض 

، إلا أن التطبيق غير  العد الشائعالكيميائي لندبات الجلد( أثبت فعاليته في علاج الندبات الضمورية الناتجة عن 

تحسنًا ملحوظًا في   2015وزملاؤه في  Agarwal، حيث وجد تفاقم التند بة و عكسيإلى نتيجة الدقيق يمكن أن يؤدي 

لاحظوا أن التطبيق غير المنتظم أو المتداخل  و ، CROSS٪ بتقنية  70بتركيز  TCAالندبات الضمورية بعد استخدام 

  Veenstra عرض ، 2021نشر في عام   وفي تقرير لاحق  308قد يُسبب اندماج الندبات أو حدوث ضمور موضعي. 

وعزى   ٪100بتركيز  TCAبعد استخدام حمض  ةدائم  العد الشائع مع حصول حمامىحالة تفاقم لندبات وزملاؤه 

 309الانتشار المفرط للحمض وعدم السيطرة على عمق اختراقه.ذلك إلى 
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 الحمامى المطولة

وهو ما يقدر عادةً  ، لفترة أكثر من المتوقع للشفاءاحمرار يستمر  ا بأنهالثابتة  تعرف الحمامى المطولة أو الحمامى 

ويُعتقد أنها  ، ع. تعد الحمامى المطولة من الاختلاطات المعروفة للتقشير بثلاثي كلور حمض الخلأسابي  4–3بحوالي  

مثل استجابة  تمتوسط إلى عميق، و  TCA بعد تقشيرتحصل الحالة نموذجياً  ،بشكل كاف   غير مُبلغ عنها  حالة

قد  التقشير المتوسط،  بعض حالات في 288ي. التهابية أو وعائية متأخرة نتيجة تلف الأدمة وإعادة تشكيل النسيج الجلد

أسابيع جزءًا طبيعيًا من إعادة تشكيل الأدمة، أما استمرار الاحمرار لأكثر من   8–6يُعتبر استمرار الاحمرار حتى  

 290.أسبوعًا فقد يشير إلى استجابة التهابية أو وعائية مفرطة 12

يحدث الاحمرار بعد  إن تفسير الآلية المرضية التي تحصل بها الحمامى المطولة مفيد لفهم الاختلاط بشكل أكبر، 

استجابةً لنخر  الالتهابية  الوسائطنتيجة توسع الأوعية الدموية الحاد، وزيادة نفاذية الأوعية، وإفراز  TCA تقشير

عود  أسابيع مع اكتمال  3–1، يزول الاحمرار خلال الحالة السويةفي  290. البشرة الناتج عن الحمض وتخثر الأدمة

النمو الوعائي نشطة، فقد يستمر  حدثيات إذا استمر الالتهاب في الأدمة، أو بقيت الأرومات الليفية و لكن  ، التظهرن 

أكثر   هذا الاختلاطيكون  288ر، وهو ما يقود سريرياً إلى حدوث الحمامى المطولة.الاحمرار لعدة أسابيع أو أشه

، حيث يمتد الضرر إلى الأدمة الحليمية أو للمادة جائرتطبيق إجراء أو   TCA ≥35%تراكيزشيوعًا عند استخدام 

التي  خرى الأعوامل  من ال  47للحدثيات سابقة الذكر.  الجزء العلوي من الأدمة الشبكية، مما يؤدي إلى تحفيز مستمر

العدوى الثانوية أو العناية المفرطة بالبشرة بعد و التعرض المفرط للشمس الحمامى في الجلد المعالج تزيد من طول مدة 

 290ر.التقشي

في المنطقة المعالجة، وقد حرارة موضعية   مع  على شكل احمرار مستمر الاختلاط، يظهر  ةسريريمن الناحية ال

ويكون أكثر وضوحًا لدى الأشخاص ذوي اللون   288، لالتهابتالي ليصاحبه أحيانًا توسع أوعية دموية أو فرط تصبغ  

 47ر.أكب  بشكلالتغيرات الوعائية يسهل رؤية الفاتح للبشرة حيث 
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الدموية    الأوعيةالوردية، التهاب الجلد التأتبي، أو البشرة ذات  بة لحصول الحمامى المستمرةؤه  تشمل العوامل المُ 

الشهور  في -الذي يؤثر على وظيفة الغدد الدهنية وإصلاح البشرة- استخدام الإيزوتريتينوين سوابقكما أن   288الهشة.

 52ر.قد يطيل مدة الاحمرا  السابقة

 :اكيز المرتفعة، خاصة مع تطبيقات التر TCAتطبيق سريرية حدوث احمرار مطول بعد ودراسات عدة تقارير وثقت 

% من المرضى الخاضعين 11أشارت دراسة سريرية راجعة إلى أن نسبة حدوث الحمامى المطول الدائمة بلغت  •

 310.متوسط العمق  TCAبما في ذلك تقشيرللتقشير الكيميائي 

حدثية   يائية أن الحمامى المطولةعلاج الشيخوخة الضالمستخدم ل TCA منهجية لتقشير   أكدت مراجعة •

 47. ، خاصة مع التركيزات العالية أو المعالجات المتكررةTCAبعد استخدام   التهابية معروفة

بـ  CROSS جلسة  بعد العد الشائع ندبات في زيادة مع   يومًا 56≤وثقت حالة مريض احمرارًا مستمرًا لمدة   •

100%TCA 309.، وعزا المؤلفون السبب إلى تطبيق غير دقيق ونخر الجلد المجاور 

ه، وأوصت بالتحري  لصدفية الوجقد تمثل انعكاس سريري ل أحيانًا الحمامى المطولة  بينت بعض التقارير أن •

 55عن الصداف عند المرضى المصابين بهذا الاختلاط.

، مما   TCA %35ة بـ  يكياس الوجنالأ علاج  ة خلالالمطولالحُمامى حالات منفردة من مقالة علمية قت وث   •

 311.ندرتها علىالعملية والتجميلية تحدث في الممارسة الاختلاطات   يؤكد أن هذه

يمكن استخدام المستحضرات  المفرطة،  الاستجابة الوعائيةوضبط على تقليل الالتهاب بشكل رئيس   التدبرركز ي

استمرار الاحمرار لأكثر من    في حال 288.الموضعية أو مثبطات الكالسينيورين لتسريع تحسن الاحمرار ئيدية الستيرو 

ظل الحماية من الشمس  ت .لتدبير الحالة بفعالية KTP أو  PDLمثل   ثلاثة أشهر، يمكن استخدام الليزر الوعائي

 47.وتجنب المهيجات أساسًا للوقاية من المضاعفات الصبغية الثانوية
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مضاعفات  بأحيانًا يترافق قد  الاختلاط  ، ولكنمحدداً لذاتهعادة ما يكون الاحمرار فيما يخص سير الحمامى المطولة ف

ومن المعروف أن الأخير قد يتطلب تدبيراً   290دموية،الشعريات التوسع اب أو لالتهتال لالتصبغ الفرط مثل ثانوية 

تبدلات   لحمامى المطولة قد يمنح المريض فرصة لتلافي وقععلاج الالملاحظة المبكرة والتدخل المناسب إن  . خاصاً 

 صباغية تسيء للنتائج الجمالية. وعائية أو  

أو  عدية الشكل  قد تحدث طفوح و  288ظهر أيضاً توسع شعيرات دموية وخشونة في الملمس خلال مرحلة الشفاء،يقد 

ل كآثار مؤقتة بعد  دخينات نتيجة  —وإن كان نادراً  —يمكن أن يظهر التهاب جلد تماسي، كما الإجراءأو تقشر مطو 

استخدام تقنيات أخرى مثل الليزر أو  إن  52. الموضعية المرافقة المركباتحساسية تجاه الحمض نفسه أو المذيبات أو  

 47ر. زمنياً قد يزيد من شدة هذه الآثا  ةمتقارببفترات  التسحيج

 المضاعفات النتانية 

على الرغم من ندرتها، فقد تم توثيق حالات عدوى بكتيرية ثانوية أو إعادة تنشيط لفيروس الهربس البسيط، خصوصاً  

إلى تفاقم   الأخماجيمكن أن تؤدي هذه  52الإجراءات الوقائية المضادة للفيروسات أو التعقيم الكافي  عدم تطبيقعند 

 .التصبغعسر الاستجابة الالتهابية وزيادة خطر التند ب أو  

 

من خلال اختيار المرضى بعناية، وتحديد التالية للتقشير الكيميائي   الإشكالياتيمكن الوقاية من معظم هذه ختاماً، 

سوابق  ، أو فعالة يةالتهابحدثيات التركيز المناسب، وتطبيق التقنية الصحيحة. يجب توخي لدى المرضى الذين لديهم 

كما يُنصح بتهيئة البشرة باستخدام الريتينويدات أو الهيدروكينون لتحسين تجانس  . أو فرط تصبغ اتجدر لحصول 

يدات  ئالاختراق وتقليل خطر فرط التصبغ التالي للالتهاب. وتُعتبر الحماية من الشمس، واستخدام الكورتيكوستيرو 

  تقليل المضاعفاتالمفيدة في الموضعية، والوقاية المضادة للفيروسات في المرضى المعر ضين للهربس، من التدابير 

 47,288,312.قشير الكيميائيالتالية للت



 

 
 

 

 قرّية الجراحة ال الفصل الثالث:  

 مقدمة

طباء للعلاج  الأ تعود أصول استخدام  الهدف. النسجستخدم البرودة لتدمير ي إجراء )العلاج بالتبريد(   قر يةالالجراحة 
إلى القرن التاسع عشر، وعلى مر العقود تطورت لتصبح جزءًا أساسيًا من الرعاية الجراحية  بشكل فعلي بالتجميد 

 313ة.الجلدية الخارجي 

عند درجة  لأنه النيتروجين السائل، على مادة غالبًا ، ويقع الاختيار مجمدةالمادة  اليتم تحقيق عملية التجميد باستخدام 

مزيج  يمكن استخدام  22,314.لآفات الجلديةعلى ا تبريدًا فعالًا وقابلًا للتكرار  يؤمن( درجة سلسيوس 196سالب  رة )حرا

  ستخدميُ يُطبق مباشرةً على الآفة ليُحدث تجميدًا سطحيًا، وغالبًا ما حيث من ثاني أكسيد الكربون الصلب والأسيتون  

مركبات ثنائي ميثيل الإيثر  تتوفر  كما  .في الحالات التي يتعذ ر فيها الحصول على النيتروجين السائل  هذا الخليط

لعلاج الثآليل، لكن درجة التجميد تكون أقل مقارنةً بالنيتروجين السائل المستخدم في   ةتجاريبأشكال والبروبان 

 . العيادات

لأنه سريع وغير مكلف، وغالبًا ما يُجرى في العيادة دون الممارسة السريرية لطب الجلد يُعد  العلاج بالتجميد جذابًا في 

وتمتاز الجراحة البردية  . عند تنفيذه بشكل صحيحجيدة الحاجة إلى تخدير عام، وعادةً ما يكون له نتائج تجميلية 

الآفات الحميدة )مثل الثآليل، وحُطاطات دهنية،  من  لتشمل استخداماتها كلاً   التطبيقات السريريةبطيف واسع من 

  الميلانيةبعض حالات سرطانات الجلد غير  وحتى(، التقرانات السفعيةوالزوائد الجلدية(، والآفات قبل الخبيثة )مثل 
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طريقة  ، لا يزال هناك تفاوت كبير في لاستخدام الأطباء لهذا الإجراءالطويل  التاريخوبالرغم من . لكن السطحية

 22,313,314. الطبيب أمرًا بالغ الأهمية وتقدير ، لذا تظل عملية اختيار الآفة تطبيقه

 آلية التأثير

التجميد السريع للأنسجة وما يليه من عملية الذوبان، إذ يؤدي ذلك إلى موت  مبدأ في جوهره، يقوم العلاج القري على  

 : 22,313الخلايا عبر عدة عمليات متضافرة

ن   ،خلويةالغشية الأ في تلفلالمسببة  يةثلجالبلورات  التكو 

 ،الخلايافي أذيات عنها من  ينتج وما بدلات الحلولية الت  

 نقص تروية موضع ناتج عن تدمير الأوعية والشعيرات الدموية، 

 المستهدف. الموقع في ارتكاس التهابي و نسيجي نخر  حصولتؤدي الحدثيات السابقة في نهاية المطاف إلى 

من المعروف أن مدى تدمير الأنسجة يعتمد على معدل إجراء التجميد، ومدته، وأدنى درجة حرارة يمكن الوصول  

  313.الذوبان، وخصائص الآفة مثل الحجم والعمق ووجود فرط التقرن –خلاله، وعدد دورات التجميد

 أساليب التجميد
بشكل أساسي الرش المفتوح والتجميد بالتماس، حيث تمثل الطرق   قر يةتشمل تقنيات المستخدمة لإجراء المعالجة ال

 : الأكثر رواجاً لتطبيق العلاج القري وفيما يلي أبرز الأساليب المستخدمة لإتمام المعالجة

يُرش النيتروجين السائل مباشرةً على الآفة من أكثر طرق تطبيق العلاج القري استخداماً،  تقنية الرش المفتوح: 

ن  ت سم تقريبًا فوق مركز الآفة، ويستمر الرش حتى  1.5إلى   1باستخدام مسدس خاص من مسافة  ة  جليديحلقة كو 
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التحكم في وقت التجميد حسب عمق   ويتمحيط بالآفة. تُستخدم هذه الطريقة غالبًا للآفات السطحية والمنتشرة، ت

 315–317.الآفة

تقنية الرش المحصور: يُستخدم درع أو مخروط لصنع حاجز يحد من انتشار النيتروجين السائل ويضمن توجيه 

 313,316. التجميد بشكل دقيق للآفة، مما يقلل من تأثير التجميد على الجلد المحيط

طريقة المسبار المجمد: يُطبق مسبار معدني مبرد بالنيتروجين السائل مباشرة على الآفة، مما يسمح بتجميد عميق  

 316,318 ة.وموجه. تُستعمل هذه الطريقة خاصةً للآفات الوعائية أو عندما يكون التحكم في عمق التجميد بالغ الأهمي

يشاهد تجمد  في النيتروجين السائل ثم يُطبق على سطح الآفة حتى  ية الرأسد قطناعو الأالقطن: تُغمس   حواملطريقة 

التجميد   يُعدحيث  عميقاً، في الحالات التي تتطلب تحقيق تجمد  الآفة لكن عمق التجمد الحاصل قد يكون غير كافياً 

عند معالجة   بسيطة وملائمة للآفات الصغيرة أو بكونها طريقة تتميز ال. لهذا الغرض أكثر موثوقية باستخدام المسبار

 316,317,319.الأطفال

  التجميد النسيجي مدى عمق و أفضل لضبط لضمان  مزودة بمستشعرات حرارة ال جهزة الأأيضًا  المتاحة  التقنياتتشمل 

  .خلال المعالجة 

 التطبيقطريقة 

البرد وعوامل الخطر مثل الاضطرابات  للارتكاس على   ةالمرضي السوابقيشمل التقييم التشخيصي قبل الإجراء أخذ 

  . كواقي العين حال خشية أذيتها أو الدروع الحيويةية وسادات القطنالوقائية مثل التدابير يجب اللجوء إلى ال .الوعائية

يجب تسجيل خصائص الآفة، معايير العلاج،  أمر ضروري حيث  قر يةالإجراء لدى الخاضعين للمعالجة التوثيق إن 

والحماية   التداخل، لضمان وضوح محبذاً ونتائج ما بعد الإجراء بدقة. ويعد الحصول على موافقة خطية مستنيرة  

 316.القانونية
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يبدأ التحضير بتنظيف الآفة جيدًا لضمان تلامس مثالي مع مادة التجميد، وعلى الرغم من أن التخدير الموضعي  

لآفات الكبيرة أو تلك الموجودة  ممكن في ا إجراؤه  لتحمل الجيد في معظم الحالات، إلا أنل نظراً عادة غير ضروري 

 313,316.مواقع حساسةعلى  

حسب نوع الآفة، الموقع التشريحي، وخصائص يختلف ب( كلاسيكياً   تطبيق مادة التجميد )النيتروجين السائلإن كيفية 

تختلف فعالية كل طريقة بحسب نوع وتركيب الآفة الجلدية؛ كما تختلف درجة التجميد المطلوبة لتدمير  جلد المريض.  

الخلايا القرنية تحتاج   بينما فقط،  C°5−تتأثر بدرجة حرارة فالخلايا الميلانينية  ،أنواع الخلايا الجلدية المختلفة 

  لضمانوذلك   C°50−  إلى درجات حرارة تصل بالعلاج تستلزم الآفات الخبيثة  وأما، C°25−لدرجات تقل عن 

 22,313.ل لنسيج الورمالتدمير الكام

تجميد قصيرة    فترات، تكفي السفعيةنات اتقر لالتجميد وعدد الدورات أمرين جوهريين لنجاح التقنية. بالنسبة ل  زمنيعد 

من    أوقاتًا أطول أو دورات متكررةالآفات الأكثر سمكاً ثانية( مع دورة واحدة للآفات الرقيقة، بينما قد تتطلب  20–5)

مم خارج   2–1التجميد  هوامش فيها يجب أن تمتد  للعديد من التوصيات، فإن الممارسة الأفضلوفقًا و   22,314التجميد. 

غالبًا ما تستجيب     313,316ة.حافة الآفة، ويجب السماح بالذوبان الكامل قبل الدورة الثانية لتعظيم تدمير الأنسج

وبعض الآفات )مثل الأورام  بينما  ثانية، 30–5ذوبان واحدة لمدة –جيدًا لدورة تجميد ة  التقرانات المثي  الآفات مثل 

للآفات السميكة أو المقاومة للعلاج   غالباً تُستخدم ثلاث دورات  العميقة أو الكبيرة( أقل قابلية للعلاج بالتجميد 

إلا أن هذه  ثانية،  20تزيد عن التي تجميد بشكل ملحوظ باستخدام فترات المعدلات الشفاء   تزداد 317,318ي.الأول

الأكثر عمقاً أو الأكثر للآفات تستخدم غالباً   التي تمتاز بتأثيراتها الجانبية الأشد الأكثر عدوانيةو البروتوكولات الأطول 

 318,320. أسابيع بروتوكولًا معتمدًا 3إلى   2ثانية كل  20تقارب بالنسبة للثآليل، يعتبر التجميد لمدة  22.نكساً 
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يجب توخي  على الرغم من أن امتداد التجميد للنسج تحت الجلد أمر نادر عند الالتزام بالتوصيات المذكورة، إلا أنه 

حصول أذيات غير  بالقرب من الأسطح المخاطية أو فوق النتوءات العظمية لتجنب    تطبيق العلاجعند الحذر 

 316,318.الأنسجة العميقة مقصودة في 

 ب مضادات الاستطبا

والاتجاه نحو  تجنبه واسع الانتشار، إلا أن هناك بعض الحالات التي يفضل فيها  بالتبريدعلى الرغم من كون العلاج 
 53,313,321,322:قر يةخيارات بديلة، تشمل أبرز الحالات المرضية التي تعتبر مضادات استطباب للجراحة ال

ناتجة معرضون لمضاعفات جهازية ن بهذه الأمراض  ي: لأن المصابأو الورم النقوي المتعددصات الباردة اداء الر •  

 .لدرجات الحرارة المنخفضةتجمع الأجسام المضادة عند التعرض 

 والذي قد يكون خطيراً ويهدد بالأذيات غير العكوسة أحياناً.  رينو: لتجنب تحريض التشنج الوعائي لديهم  داء•  

 . المحرض بالبرد •  الشرى 

المناطق تكون أكثر عرضة للتلف عند استخدام العلاج  إذ أن هذه  محرضة بالبرد سابقاً:   بأذية الأماكن المصابة•  

 بالتبريد، لذا يلزم توخي الحذر أو تجنبها. 

يمكن للعلاج بالتبريد أن يسبب انقباض الأوعية الدموية، مما يؤدي إلى نقص تدفق الدم  : •  قصور التروية الدموية

 .الترويةمهددة  وإمكانية حدوث نخر في الأنسجة في المناطق 

 مواد التبريد •  الحساسية تجاه 

حتى يتم التأكد من التشخيص،   بها باستخدام العلاج القري في الآفات الورمية الخبيثة المشكوك لا ينصح بشكل عام 

لكن استخدام العلاج القري في تدبير سرطانات الجلد اللاميلانينية ممارسة شائعة وخاصة في تدبير حالات سرطان  

 الجلد قاعدي الخلايا السطحية.
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 والاستخدامات  الاستطبابات

تبين فعالية  كم كبير من المنشورات التي  مع    ركن من أركان التدابير المستخدمة في طب الجلد قر يةتعد الجراحة ال

من الشائع في المراجع والمقالات تقسيم هذه الاستطبابات في مجموعات   317,323،عالية ونتائج تجميلية مرضية 

 : ها، فيما يلي سرد لأهم حفظهالتسهيل عرضها و 

 الآفات الجلدية الفيروسية. 1

 ، المسطحة، الأخمصية، والثآليل التناسلية(. الشائعةالثآليل الفيروسية )

 (.Molluscum contagiosum) الساريةالمليساء 

 . بالتبريد للعلاج شيوعًا  الاستخدامات  أكثر  من  عدوتُ 

 . الآفات ما قبل السرطانية 2

 (.Actinic keratosisالتقران السفعي )

 (. الخباثةالطلاوة البيضاء )في بعض الحالات بعد استبعاد 

 . الأورام الجلدية الحميدة 3

 (.Sebaceous hyperplasiaالزهمية ) فرط تصنع الغدد

 (. Cherry angiomaالأورام الوعائية السطحية الصغيرة )

 (.Skin tagsالزوائد الجلدية )

 (.Seborrheic keratosisالتقران المثي ) 
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 الأورام الليفية الجلدية الصغيرة.

 . الأورام الجلدية الخبيثة )بشروط محددة( 4

( صغير الحجم، سطحي أو موضعي، في مواقع منخفضة  Basal cell carcinomaسرطان الخلايا القاعدية )

 الخطورة. 

 .تخصصي( في مراحله المبكرة جدًا وتحت إشراف طبي Squamous cell carcinomaسرطان الخلايا الحرشفية )

 الندبات . 5

 (. Hypertrophic scarsالضخامية )  ات( والندب Keloids)  اتالجدر 

 . الأمراض الصباغية 6

 ( في مناطق مختارة. PIHالنمش، بقع فرط التصبغ بعد الالتهاب ) 

 بعض الحالات فقط(. في الوحمات الصباغية السطحية )

 . حالات أخرى مختارة 7

 مساعد.  كعلاجحيث قد تستخدم ( Alopecia areataالبقعية )  الحاصة

حيث  العد الشائع، حالات شديدة من تدبير لالعلاج بالتجميد بنجاح في دراسات سريرية  اُستخدمإضافةً لذلك، فقد 

كما   324ذكرت فائدة من استخدامه في تدبير العد الكيسي العقيدي بالمشاركة مع حقن الستيروئيدات داخل الآفة.

بالنيتروجين   القري استخدام العلاج ولقد تم  325ذُكرت فائدة استخدام العلاج القري في عدد من المعالجات التجميلية.

أظهرت التقارير السريرية تحسنًا سريعًا في  حيث  ،لتدبير الأشكال الجلدية منه كخيار فعالشمانيا  ياللفي داء  السائل 
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إمكانية استخدام العلاج   يةالإرشادالدلائل وتُدرج العديد من  326،الالتئام وانخفاضًا في التندب، مع تحمل جيد للعلاج

 .كالكتيب الصادر عن منظمة الصحة العالمية القري في تدبير الأشكال الخفيفة من المرض 

يحمل درجة من  منها ما   يصعب حصرها،متناثرة و و وأما التقارير التي وردت في استخدامات العلاج القري فهي كثيرة 

، فيما يلي بعض الأمراض التي تم توظيف  في تدبيرهاومنها ما هو أقل موثوقية لندرتها ومحدودية الخبرة الموثوقية 

 فيها كخيار علاجي:   قر يةالجراحة ال

استخدام العلاج بالتبريد مع الأدوية بداء الشعريات المبوغة تم فيه مريض مصاب ل كر تقرير الشعريات المبوغة: ذُ داء 

 327.الشفاءملفتة لحصول أبلغ الباحثون عن الفعالية العالية للمشاركة مع سرعة  التقليدية،

حالة لرجل في  تدبيره، حيث ذكرت استخدام العلاج بالتبريد كبديل للجراحة في تم : الناتح عرق ال غدي الورم  ال

 328الثلاثينات تم علاجه بجلسة واحدة دون أي انتكاس بعد عام من المتابعة.

دراسة  أجريت حيث ، لاستئصال الجراحيعن ا بديل علاجي كخيار   قر يةال الجراحةاستخدام  : جلديالليفي الورم  ال

 329٪ من الحالات. 90حالة وحققت تحسنًا كبيرًا في أكثر من  27شملت  

مع الليزر والجراحة الجلدية لعلاج ورم وعائي كبير  بالمشاركة ستخدام العلاج بالتبريد اُ : العرطل كهفيالوعائي الورم  ال

 330على مراحل مع نتائج تجميلية ممتازة بعد عام من المتابعة. الحالة المعقدةتمت معالجة على الوجه، ولقد  الحجم

عند مريض   التقران السفعيلآفات ظاهرة الشفاء البعيد من الحالات النادرة الأخرى التي تم ذكرها في الأدب حالة ل 

أخرى قريبة،  اتعلى آف قر يةالجراحة الغير معالجة بعد تطبيق   اتتمت ملاحظة اختفاء آف  عُولج بالآزوت السائل، إذ

 331يشير إلى تحفيز مناعي موضعي وجهازي. قد مما 
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 غير المرغوبةالتأثيرات 

  ما أمراً متوقعاً، منها ما هو ارتكاس طبيعي للإجراء مثل الألم العابر ومنها  قر يةتعد التأثيرات الجانبية للمعالجة ال

لتأثيرات غير المرغوبة الواجب على الطبيب استحضارها قبل القيام  افيما يلي نعرض يعزى لخطأ في تنفيذ الإجراء، 

 :قر ية بالجراحة ال

 والمبكرة  التأثيرات الموضعية الفورية 

، يظهر الاحمرار  العلاج القري للغاية خلال يُعد الألم الموضعي أثناء التجميد ومرحلة الذوبان من التأثيرات الشائعة 

المحرضة   ناجمة عن توسع الأوعية وزيادة النفاذية الوعائيةوتكون والوذمة بعد العلاج كنتيجة مبكرة متوقعة 

ل بسبب الانفصال داخل  ، الاستجابة الالتهابيةب وقد تتشكل الفقاعات الشفافة أو النزفية بعد تجميد عميق أو مطو 

 313,321.البشرة

عيد تطبيق العلاج القري، إذ أن ذلك قد يكشف عن حالة شرى محرض  بُ قد يكون من المفيد مراقبة المريض لفترة  

 332بالبرد لدى المريض كما أشارت إحدى التقارير السريرية.

 اضطرابات التصبغ

يظهر كجزء  ، وقد لعلاج بالتبريدعقب ا يُعد اضطراب التصبغ التالي للالتهاب أحد أكثر التأثيرات طويلة الأمد شيوعًا

يحدث نقص التصبغ نتيجة تدمير الخلايا الميلانينية ضمن   ، وبالمقابل يمكن أن من الاستجابة الالتهابية أثناء الالتئام

 53,322.أكثر وضوحًا لدى ذوي البشرة الداكنةذلك المنطقة المعالجة، ويكون 

 ندب  التّ 

.  الأدمة عند امتداد التجميد إلى كامل الأدمة أو النسيج تحتالحدوث ممكن   هُ يُعد التندب من المضاعفات النادرة، لكن  

ن ندبات مرتفعة خاصة لدى الأفراد ذوي القابلية لتشك ل  ندبات ضامرة  وقد يؤدي التجميد العميق إلى  أو تكو 
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الأشعار الحاصل سيكون  تساقط فإن الجُريبات الشعرية حال بلوغ التندب في من المهم عدم إغفال أنه  321.الجُدرات

 322ة.في فروة الرأس أو منطقة اللحي ، وهو ماله أهمية خاصةغير عكوس  

 الاختلاطات الخمجية 

قد تحدث عدوى بكتيرية ثانوية في مواقع العلاج، خصوصًا عند معالجة مساحات واسعة أو لدى المرضى مثب طي  

وقد يتأخر الالتئام أو تظهر قرحات عند تطبيق فترات تجميد مفرطة أو تكرار الجلسات بشكل  313عة، المنا

 321ب. متقار 

 أذية الأعصاب والبنى العميقة

أحيانًا إلى اعتلال  ولكنه قد يؤدي يمكن أن يؤدي التجميد بالقرب من الأعصاب الجلدية إلى فقدان إحساس عابر 

وتشمل   313.عند معالجة الصدغ أو الأصابع أو الرقبةمثل هذه الاختلاطات عصبي دائم، غالبًا ما يُلاحظ 

تشوهات غضاريف  و الأظافر   اتتشو هالأخرى التي يمكن مشاهدتها في حال أذية البنى العميقة الأخرى   تالاختلاطا

 53.الأذن أو الأنف 

 النخر وفقدان النسيج 

بالتبريد إلى نخر جلدي كامل السماكة مع تشك ل قرحات وندبات، خصوصًا في  المفرط يمكن أن يؤدي العلاج 

ولهذا ينبغي زيادة الحذر عند معالجة هذه المناطق خاصة في المرضى   321،المناطق ذات التروية الدموية الضعيفة

 المصابين بأمراض وعائية. 

 الجهازية  الارتكاسات 

داء  ما في كللبرد  في الاستجابةقد يثير العلاج بالتبريد مضاعفات جهازية لدى المرضى الذين يعانون من اضطرابات 

 313المجموعات.، ولذلك يُنصح بتجن به أو استخدامه بحذر شديد في هذه  الراصات الباردة
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 أخرى مضاعفات 

تشمل المضاعفات النادرة التي وردت في تقارير الحالات: النفاخ تحت الجلد، أو استرواح المنصف، ما يؤكد ضرورة  

 321ات عميقة الدرجة.الحذر عند تطبيق العلاج 

 

تزداد احتمالية الآثار الجانبية مع إطالة زمن التجميد، أو تكرار دورات التجميد والذوبان، أو معالجة  ، بشكل عام

 53,322ة.عند ذوي البشرة الداكنأكبر  بشكل  قر يةالعديد من التأثيرات الجانبية للجراحة الوتلاحظ المناطق الرقيقة الجلد، 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الجزء الثاني: 
 السريرية   الدراسة 

  



 

 
 

 

 منهج البحث 

 خلفيات الدراسة

 جامعة دمشق.   - كلية الط ب البشري    -مشفى الأمراض الجلدي ة والز هري ةمكان الدراسة:  

ة الد راسة: امتدت هذه الد راسة على مدى عامي   ( 2رقم  الملاحق: الملحق )انظر  .2025- 2024مد 

اة مقارنة.   تصميم الد راسة: دراسة تجريبية مستقبلية معش 

مجتمع الدارسة )العينة(: مراجعو مشفى الأمراض الجلدية والزهرية ممن ينطبق عليهم معايير الدخول للدراسة مع  

 خلو هم من معايير الاستبعاد. 

 مريض لكل ذراع(. 18مريضاً ) 36بلغ حجم العينة  حجم العينة: 

 معايير الدخول:

  على الرأسأو أكثر  تقرانات سفعية  لخمسة التشخيص السريري  •

 عام   30-85بين عمر المريض   •

 موافقة المريض المستنيرة والموقعة خطياً  •

 معايير الاستبعاد:

 التقرانات السفعية المصطبغة  •

 الإنتانات مكان تطبيق العلاج  •
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 المرضى المصابين بأمراض جلدية قد تبدي ظاهرة كوبنر  •

 المصابون بأمراض مزمنة متقدمة •

 المثبطون مناعياً  •

 الحمل والإرضاع •

 خلال الشهور الثلاثة الماضية   للتقرانات السفعيةأخرى  تطبيق معالجات •

 طريقة إجراء الدراسة 

لدى المريض الدخول فر شروط االتأكد من تو بعد تم إطلاع المريض على الدراسة وأخذ موافقته المستنيرة  •

 الاستبعاد. معايير  وغياب 

إلى مجموعتين الأولى مجموعة مشاركة حمض الأسيتيك ثلاثي الكلور متبوعاً بالجراحة   المرضىتم تقسيم  •

 فقط.  قر ية، والمجموعة الثانية تم فيها تطبيق الجراحة القر يةال

لرقم دخول فردي إلى  ين  فع المرضى إلى إحدى المجموعتين بحسب ترتيب دخولهم في الدراسة، الحاملدُ  •

 المجموعة الأولى، والحاملين لرقم دخول زوجي إلى المجموعة الثانية. 

وحتى إجراء  ومعالجتها التداخلات، إلى إدخال البيانات  القيام  تم تطبيق جميع مراحل الدراسة السريرية من  •

بشكل يتماشى مع الاعتبارات الأخلاقية  )والموصوفة جميعها أدناه( التحليل الإحصائي وعرض النتائج 

 للبحث العلمي.

 التداخلات المجراة على المرضى

 الاستجواب والفحص السريري وملأ الاستبيان. •



ار بشير البالي  الدراسة السريرية: منهج البحث   100                        د. عم 

 
 

% في مرضى مجموعة التقشير بثلاثي كلور حمض 0.025تطبيق هلام التريتينوئين الموضعي بتركيز   •

 الأسيتيك.

أو الآزوت السائل لكل مجموعة حسب الطريقة \% و35تطبيق العلاج بثلاثي كلور حمض الخل بتركيز  •

 الموصوفة أدناه.

 تطبيق الوقاية الشمسية الصارمة. •

 التصوير الفوتوغرافي.  •

 على الحاسوب ومعالجتها. رضىالمالخاصة ببيانات ال تخزين •

 أدوات الدراسة 

 الاستبيان: وشمل البيانات الديموغرافية للمرضى والسوابق الخاصة بهم  •

الأطروحة.   هذه يمكن الاطلاع على نموذج لاستمارة ورقية لبيانات مرضى التقرانات السفعية في نهاية

 (3)انظر الملاحق: الملحق رقم  

 الفحص السريري: والذي تم من خلاله •

 تقييم المرض: من حيث عدد وموقع وامتداد وتوزع الآفات، إضافة لدرجة الحمامى وفرط التقرن. 

 تقييم الآثار الجانبية: والذي شمل الألم الآني والحمامى والتآكلات والجلبات والوسوف.

تقييم النتائج الجمالية: وضم الحمامى المطولة وفرط التصبغ التالي ونقص التصبغ وتوسع الشعريات والندبات  

مورية والجدرات.  الض 

 التداخلات  تطبيقمستلزمات  •

o  الكحول الإيثيلي 
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o شاش 

o  حاملات أعواد قطنية الرأس 

o  35حمض الأسيتيك بتركيز   كلورثلاثي % 

o  الآزوت السائل 

o  جهاز رش الآزوت السائل 

 Full HDكسل مزودة بتقنية ي ميغا ب 48كاميرا رقمية بدقة  •

 حفظ بيانات المرضى ومعالجتها وعرضها  لإتمام عمليات حاسوب •

 توصيف الجراء لكل مجموعة

 :قر يةمجموعة العلاج بحمض الأسيتيك ثلاثي الكلور متبوعاً بالجراحة ال  - المجموعة الأولى •

تم التأكد من خلو المريض من أية مضادات استطباب لتطبيق ثلاثي كلوريد حمض الأسيتيك  •

 نوئين.يوالآزوت السائل والتريت

 . الصارمةالوقاية الشمسية أهمية تم شرح التوصيات بشكل كامل مع التأكيد على  •

% مرة يومياً على المناطق المستهدفة بالإجراء لمدة  0.025تم وضع المريض على تريتينوئين  •

 ،أسبوعين وتم تطبيق ثلاثي كلور حمض الأسيتيك على مساحة صغيرة لتحري وجود حساسية

 .TCAباستخدام   التقشير يوم لتلقي  17وطُلب من المريض معاودة الزيارة بعد 

 حمض الأسيتيك.  تم تطبيق الكحول الإيثيلي قبل بدء تطبيق ثلاثي كلور •

 %. 53حمض الأسيتيك تركيز ثلاثي كلور استخدام ب  التقشيرجلسة   إجراءتم  •
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حتى ظهور علامة "الصقيع"   قطنية الرأس حمض الأسيتيك باستخدام الأعوادثلاثي كلور بق طُ  •

 بلون أبيض زهري، مع تجنب المنطقة حول الفم والشفاه والمنطقة حول الحجاج. 

 . 10إلى   0خلال جلسة التقشير طُلب  من المريض تقييم شدة الألم الآني باستخدام سلم رقمي من  •

% مع  5اليودي بوفيدون بال مشبع  تغطيتها بشاشو تم تدبير الفقاعات حال ظهورها بتجنب ثقبها   •

 تبديل يومي. 

بنفس  للآفات المتبقية  قر يةالجراحة ال تطبيقتم حمض الأسيتيك ثلاثي كلور تطبيق بعد شهر من  •

 .والموصوفة أدناهفي المجموعة الثانية  الطريقة المت بعة 

 : قر يةمجموعة العلاج بالجراحة ال - المجموعة الثانية •

 .قر يةتم التأكد من خلو المريض من أية مضادات استطباب لإجراء الجراحة ال •

 باستخدام الآزوت السائل.  قر يةتم إجراء الجراحة ال •

 باستخدام تقنية الرش المفتوح.  قر يةتم إجراء الجراحة ال •

 مم حول الآفة. 2تم تحقيق حوية تجميد بقطر   •

 .قر يةتم علاج كل آفة بدورتين من الجراحة ال •

.  10بلغت مدة كل دورة  •  ثوان 

 ثانية على الأقل أو الفترة اللازمة لزوال التجمد بشكل كامل. 30كان الفاصل بين الدورتين  •

 جلسات علاج قري على الأكثر بفاصل سبعة أيام. 3تم إجراء   •
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% مع  5اليودي بوفيدون بال مشبع  بشاشتغطيتها و تم تدبير الفقاعات حال ظهورها بتجنب ثقبها   •

 تبديل يومي. 

 :أُوصي  المرضى في كلتا المجموعتين بما يلي •

دقيقة من    20وبكمية كافية قبل  SPF 50واقي شمسي مع تطبيق وقاية شمسية صارمة ب الالتزام •

كل ثلاث ساعات أو عند التعرض للماء وذلك حتى إتمام  مع التنويه لتجديده تعرض للشمس ال

لتحسين   بغض النظر عن مدة الدراسة التوصية بالمواظبة على الوقاية الشمسية تمت الزيارة الأخيرة، 

 ضبط سير المرض مستقبلًا. 

 البشرة. عود تظهرن تجنب تعريض المنطقة المعالجة للماء حتى تمام  •

تجنب تطبيق أي مواد طبية على المناطق المعالجة إلا بعد الاستشارة الطبية من قبل الباحث أو   •

 من قبل طبيب إسعاف في حالات الطوارئ. 

 تجنب تطبيق أي مواد تجميلية على المناطق المعالجة.  •

 متابعة المرضى

 قر ية حمض الأسيتيك ثلاثي الكلور متبوعاً بالجراحة الب العلاجالمجموعة الأولى: مجموعة  •

ثم  المريض وآفاته الخاصة ب   البياناتوجمع المستنيرة موافقة ال الزيارة صفر تم فيها أخذ  •

منطقة مخفية  من الجلد في  تطبيق حمض الأسيتيك ثلاثي الكلور على مساحة صغيرة  

% مرة يومياً  0.025ع المريض على تريتينوئين ض  و  تم لتحري الحساسية على المركب، 

 لتلقي العلاج.يوم  17لب من المريض معاودة الزيارة بعد وطُ لمدة أسبوعين  

 الآني.شدة الألم تطبيق ثلاثي كلوريد حمض الأسيتيك، وتم تسجيل   فيها الزيارة الأولى تم •
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حمض الأسيتيك، تم فيها تقييم التأثيرات  من تطبيق ثلاثي كلور أيام 3الزيارة الثانية بعد  •

رة  الجانبية  .جلسة التقشير عقبالحاصلة المبك 

الزيارة الثالثة بعد شهر من تطبيق ثلاثي كلور حمض الأسيتيك، تم فيها تقييم الاستجابة   •

الحاجة   حال    قر يةللمعالجة بحمض الأسيتيك ثلاثي الكلور وتطبيق أول جلسة جراحة 

 إليها. 

الزيارة الرابعة بعد أسبوع من تطبيق جلسة الآزوت السائل الأولى وتكرر فيها الجراحة   •

 حال الحاجة إليها. قر يةال

الزيارة الخامسة بعد أسبوع من جلسة الآزوت السابقة وتم فيها تكرار جلسة الآزوت للمرة   •

 الثالثة والأخيرة حال الحاجة إليها. 

 الزيارة قبل الأخيرة بعد شهر من آخر جلسة آزوت سائل لتقييم فعالية المعالجة التشاركية.  •

 الزيارة الأخيرة بعد ثلاثة أشهر من إنهاء العلاج لتقييم النتائج الجمالية للمعالجة التشاركية. •

شفاء وعدم الحاجة لإجراء جلسات إضافية، يتم الانتقال إلى الجلسة قبل الأخيرة الفي حال  •

أشهر من إنهاء  3بمضي شهر من الجلسة التي حققت الشفاء، وإلى الجلسة الأخيرة بعد 

 العلاج. 

 قر ية : مجموعة العلاج بالجراحة الالمجموعة الثانية •

ثم   اتهآفالبيانات الخاصة بالمريض و  وجمع المستنيرة موافقة ال الزيارة صفر تم فيها أخذ  •

على مساحة صغيرة من جلد منطقة مخفية لتحري الارتكاس على   قر يةتطبيق الجراحة ال

 المعالجة، ويطلب من المريض معاودة الزيارة بعد أسبوع لتلقي العلاج. 
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 الآني. الألم شدة ، وتم تسجيل قر يةالمباشرة بتطبيق الجراحة الفيها الزيارة الأولى تم  •

التأثيرات  فيها تسجيل  تمالأولى،  قر يةأيام من جلسة الجراحة ال 3الزيارة الثانية بعد  •

رة  الجانبية  . الآزوت السائلجلسة الحاصلة عقب  المبك 

بعد أسبوع من تطبيق جلسة الآزوت السائل الأولى وتكرر فيها الجراحة  الثالثة الزيارة   •

 إليها. الحاجة حال   قر يةال

بعد أسبوع من جلسة الآزوت السابقة وتم فيها تكرار جلسة الآزوت للمرة  الرابعة الزيارة   •

 . إليها الثالثة والأخيرة حال الحاجة

المنفرد  العلاج الزيارة قبل الأخيرة بعد شهر من آخر جلسة آزوت السائل لتقييم فعالية  •

 .قر ية البالجراحة 

الزيارة الأخيرة بعد ثلاثة أشهر من آخر جلسة آزوت سائل لتقييم النتائج الجمالية للعلاج   •

 . قر يةالجراحة الالمنفرد ب

شفاء وعدم الحاجة لإجراء جلسات إضافية، يتم الانتقال إلى الجلسة قبل الأخيرة الفي حال  •

أشهر من إنهاء  3بمضي شهر من الجلسة التي حققت الشفاء، وإلى الجلسة الأخيرة بعد 

 العلاج. 

 للآفة. نسيجية خباثة لإجراء خزعةاللديه أي مظاهر تقترح   تشفتم تحويل أي مريض كُ  •

 المقاييس 

 لدراسة السريرية:لتعبير عن مخرجات اتم اعتماد المقاييس التالية ل 
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 تقييم فعالية العلاج:

 . علاج لكل مريضتم احتسابه قبل وبعد ال  : حيث(AKASI)التقرانات السفعية  وشدةمشعر مساحة  

 ( 1الملاحق: الملحق رقم أدبيات البحث: التقرانات السفعية "التصانيف"، وانظر )انظر 

 الآفات المعالجة لديه.عدد معدل الشفاء: تم حسابه من خلال قسمة عدد الآفات الشافية لكل مريض إلى إجمالي 

 تقييم أمان العلاج:

  لتجميد ا بثلاثي كلور حمض الخل أو جلسة جلسة التقشيرخلال  10إلى   0باستخدام سلم من الآني تم تقييم الألم 

 . بالآزوت السائلالأولى 

رةتم دراسة التأثيرات الجانبية  الأولى  لتجميد ا من جلسة التقشير بثلاثي كلور حمض الخل أو جلسة أيام 3بعد  المبك 

بالآزوت السائل من حُمامى وجلبات وتآكلات ووسوف وتم تحديد شدتها بحسب تقييم الطبيب الإجمالي إلى غائبة،  

 خفيفة، متوسطة، شديدة.

 تقييم النتائج الجمالية:  

تم دراسة التأثيرات غير المرغوبة جمالياً من حُمامى مطولة وفرط تصبغ تالي ونقص تصبغ وتوسع شعريات دموية  

وجدرات وندبات ضمورية بعد ثلاثة شهور من نهاية العلاج وتم تحديد شدتها بحسب تقييم الطبيب الإجمالي إلى  

 غائبة، خفيفة، متوسطة، شديدة.

 لية الإجمالية لدى المرضى من إنهاء العلاج على النحو التالي: اومن ثم تم تقييم النتائج الجم 

 ممتازة: في حال اقتصرت التأثيرات غير المرغوبة جمالياً على حُمامى خفيفة أو عسر تصبغ خفيف 

 جيدة: في حال حدوث حُمامى متوسطة أو عسر تصبغ متوسط أو توسع شعريات خفيف لمتوسط 
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 أو توسع شعريات شديد  متوسطة: في حال حدوث حُمامى شديدة أو عسر تصبغ شديد

 مقبولة: في حال حدوث ضمور أو تندب خفيف لمتوسط

 سيئة: في حال حدوث تندب شديد أو ضمور شديد

 الاعتبارات الأخلاقية 

تم  و  ،الهيئة الناظمة للاعتبارات الأخلاقية للبحث العلمي في سوريا قبل وتم أخذ الموافقة الأخلاقية لإجراء البحث من

 بعد إعلامهم بما يلي:  مستنيرة من جميع المشاركين في البحث العلميال موافقة الأخذ 

  تاحةالعلاجي ة الم لخياراتعن مرضه وا التي يتوجب على المريض معرفتها كافة المعلومات الضرورية •

 والت أثيرات الجانبي ة المتوقعة.

 من الدراسة متى شاء.المريض إمكانية خروج   •

ولن يتم مشاركة البيانات الخاصة به مع    التأكيد للمريض بأن معلوماته الشخصية ستبقى سرية تماماً  •

 . مؤسسات أو جهات أخرى 

 كما تم إعلام المريض أنه لن يترتب عليه أية تكاليف مادية.  •

 .الأطروحةهذه في نهاية  المُرفق تم الحصول على موافقة مستنيرة وُق عت من قبل المريض والباحث وفق النموذج 

 (4لملحق رقم  االملاحق: )انظر 
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 تحليل البيانات والأساليب الحصائية 

باستخدام الجداول التكرارية،  الكيفية  ، وُلخ  صت المتغيرات 4.4.1( الإصدار Rتم إجراء تحليل البيانات باستخدام )

ونطاقات ربعية، وذلك بناءً على طبيعة   وسائطالمستمرة كمتوسطات وانحرافات معيارية أو  ولُخ  صت المتغيرات

ويلك لمعرفة طبيعة توزعها، وأُجريت المقارنات بين مجموعتين  -البيانات، وقُي  مت البيانات باستخدام اختبار شابيرو

واختبار ويلكوكسون لمقارنة القياسات   ويتني يو، -للعينات المستقلة أو اختبار مان  tمستقلتين باستخدام اختبار 

كانت جميع   وتم إجراء مقارنة المتغيرات الفئوية باستخدام اختبار مربع كاي أو اختبار فيشر الدقيق. المرتبطة،

على غرار  قيمةً ذات دلالة  إحصائية  هامة 0.05اعتُبرت القيمة الاحتمالية الأقل من  الاختبارات المجراة ثنائية الذيل.

 المتعارف عليه في الدراسات السريرية بحيث: 

 هذا يدل على وجود فروق ذات دلالة إحصائية. ف( 0.05أصغر من )  P-valueإذا كانت قيمة  •

 هذا يدل على عدم وجود فروق ذات دلالة إحصائية.ف( 0.05أكبر من ) P-valueأما إذا كانت قيمة  •

، إنشائية  2508)الإصدار  Microsoft® Excel® MSO 2021تم عرض البيانات باستخدام  

بت، شركة مايكروسوفت، ريدموند، واشنطن، الولايات المتحدة الأمريكية(، حيث   64، 16.0.19127.20192

وظ ف ت أدوات المخططات المدمجة في البرنامج لدعم التحليل الإحصائي، ونُف ذت الأشكال والرسوم البيانية بما في  

بشكل واضح وغني بالمعلومات لتيسير  والقرصيةج والمخططات الصندوقية ذلك مخططات الأعمدة والشرائط والمناس

ور القارئ للاختلافات بين مجموعتي الدراسة.  تص 

  



 

 
 

 النتائج 

 الدراسة الوصفية للعينة  

 توزع المرضى حسب مجموعة العلاج 
 .حسب طريقة العلاج الدراسةفراد لأ : التوزع التكراري والنسبي1الجدول رقم 

النسبة  العدد  طريقة العلاج 
 المئوية 

 % 50 18 العلاج التتابعي 
العلاج القري  

 % 50 18 المنفرد 

 % 100 36 المجموع 
 

مريضاً في المجموعة التي تلقت   18مريضاً، توزعوا بشكل متساو  بين مجموعتي الدراسة،   36شملت العينة على 
 مريضاً في المجموعة التي تلقت العلاج القري المنفرد.  18العلاج التتابعي، و

 
 : التوزع النسبي لمرضى العينة حسب طريقة العلاج 1المخطط رقم 

50%50%

مجموعة العلاج التتابعي مجموعة العلاج القري المنفرد
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 توزع المرضى حسب العمر 
 . حسب الفئة العمرية  العينة: التوزع التكراري والنسبي لأفراد 2الجدول رقم 

 العدد  الفئة العمرية
النسبة 
 المئوية 

45-55 4 11 % 
56-65 6 17 % 
66-75 16 44 % 
76-85 10 28 % 

 % 100 36 المجموع 
 

% من  11نسبة  ما يمثلمرضى،  4سنة كان   55إلى  45الجدول أعلاه أن عدد المرضى في الفئة العمرية من يبين 
الفئة  أما  % من العينة. 17ما يشكل  مرضى 6 فيها فوجدسنة،  65إلى   56إجمالي العينة. أما الفئة العمرية من 

% من  44عادل يمريضًا، ما  16سنة، حيث بلغ عددهم  75و 66التي ضمت أكبر عدد من المرضى كانت بين 
 : وضحه الشكل أدناهي%. وهو ما 28مرضى بنسبة  10سنة فضمت  85إلى  76العينة. أما الفئة العمرية من  

 
 التوزع التكراري لأفراد العينة حسب الفئات العمرية : 2المخطط رقم 
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–Fisherونتائج اختبار الفئة العمرية لأفراد مجموعتي الدراسة حسب : التوزع التكراري والنسبي 3الجدول رقم 
Freeman–Halton Exact Test 

 الفئة العمرية
 مجموعة العلاج

 N المجموع 
P-

Value  مجموعة العلاج
 التتابعي 

مجموعة العلاج القري  
 المنفرد 

45-55 
 4 2 2 العدد 

36 0.9571 

 %11.10 %11.10 %11.10 النسبة المئوية

56-65 
 6 3 3 العدد 

 %16.70 %16.70 %16.70 النسبة المئوية

66-75 
 16 9 7 العدد 

 %44.40 %50.00 %38.90 النسبة المئوية

76-85 
 10 4 6 العدد 

 %27.80 %22.20 %33.30 النسبة المئوية

 المجموع 
 36 18 18 العدد 

 %100.00 %100.00 %100.00 النسبة المئوية
 

سنة مريضين في كل من مجموعة العلاج التتابعي ومجموعة   55إلى  45بلغ عدد المرضى في الفئة العمرية من 
المجموعتين. بينما بلغ ثلاثة مرضى في كل من    هاتين% من إجمالي 11.1نسبة  ما يشكلالعلاج القري المنفرد،  

  66% من كل مجموعة. الفئة العمرية بين 16.7 ما يمثلسنة،  65إلى   56المجموعتين ضمن الفئة العمرية من 
مرضى في مجموعة العلاج القري المنفرد، بنسبة    9مرضى في مجموعة العلاج التتابعي و  7على  شملتسنة  75و

مرضى في مجموعة العلاج    6 فضمتسنة،  85إلى  76% على التوالي، أما في الفئة العمرية من 50% و38.9
، وهو ما يوضحه الشكل  %22.2حالات في مجموعة العلاج القري المنفرد بنسبة   4و%، 33.3التتابعي بنسبة  

 التالي: 
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 في كلتا المجموعتين  التوزع النسبي لأفراد الدراسة حسب الفئات العمرية :3المخطط رقم 

 Fisher–Freeman–Halton Exactوبمقارنة تكرارات الفئات العمرية حسب طريقة العلاج باستخدام اختبار 
Test   تبين أن قيمة المعنويةP-Value= 0.9571  أي أنه لا يمكن   0.05أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية

هامة إحصائياً بين تكرارات الفئات العمرية في عينة الدراسة حسب طريقة  فروق  لا يوجد وبالتالي   ،رفض نظرية العدم
 من حيث التركيب العمري. متجانسة العينة و  العلاج،

عينتين  مقارنة ل  tونتائج اختبار في مجموعتي الدراسة المتوسط الحسابي والانحراف المعياري قيم : 4الجدول رقم 
 . مستقلتين

 العمر 

العلاج 
 العدد المطبق 

المتوسط  
 الحسابي 

الانحراف  
 t-test المعياري 

P-
Value 

العلاج 
 10.25 70.72 18 التتابعي 

العلاج  0.38 0.89
القري  
 المنفرد

18 67.72 9.97 
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لعلاج التتابعي  الخاضعين لمرضى المجموعة  بلغ في يتبين من الجدول أعلاه أن متوسط العمر وانحرافه المعياري 
  t-testفي مجموعة العلاج القري المنفرد، وبإجراء اختبار عام  67.72± 9.97بينما بلغ عام  ±70.72 10.25

أي أنه لا يمكن   0.05أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية  p= 0.38ثنائي الذيل لعينتين مستقلتين تبين أن قيمة  
رفض نظرية العدم، وبالتالي لا يوجد فرق هام إحصائياً بين مجموعة العلاج التتابعي ومجموعة العلاج القري المنفرد 

 من حيث العمر.

 

 توزع المرضى حسب الجنس 
 % في المجموعتين. وبالتالي المجموعتان متماثلتان من ناحية الجنس. 100المرضى الذكور بنسبة من العينة   تكونت

 

 
 التوزع النسبي لعينة الدراسة حسب الجنس  :4المخطط رقم 

  

100%

ذكر
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 توزع المرضى حسب نمط الجلد 
 .Fitzpatrick: التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة تبعاً لنمط الجلد حسب 5الجدول رقم 

 العدد  نمط الجلد 
النسبة 
 المئوية 

II 23 63.89% 
III 11 30.56% 
IV 2 5.56% 

 %100.00 36 المجموع 

  23) %63.89هو الأكثر شيوعاً بنسبة  II يوضح الجدول أعلاه توز ع أفراد العينة حسب نمط الجلد. كان النمط 
، وهو ما يبينه  فقط )حالتان( %5.56بنسبة  IV حالة(، وأخيراً النمط  11) %30.56بنسبة   III حالة(، يليه النمط

 التالي: الشكل البياني 

 

 

 في كلتا المجموعتين  Fitzpatrickتبعاً لنمط الجلد حسب   الدراسة التوزع النسبي لأفراد: 5المخطط رقم 
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: التوزع التكراري والنسبي لأفراد مجموعتي الدراسة حسب تصنيف فيتزباتريك لنمط الجلد ونتائج اختبار  6الجدول رقم 
Fisher–Freeman–Halton Exact Test 

 نمط الجلد 
 مجموعة العلاج

-N P المجموع 
Value   العلاج

 التتابعي 
العلاج المنفرد بالآزوت  

 السائل 

II 
 23 11 12 العدد 

36 0.935 

 %63.90 %61.10 %66.70 النسبة المئوية

III 
 11 6 5 العدد 

 %30.60 %33.30 %27.80 النسبة المئوية

IV 
 2 1 1 العدد 

 %5.60 %5.60 %5.60 النسبة المئوية

 المجموع 
 36 18 18 العدد 

100.00 النسبة المئوية
% 

100.00% 100.00
% 

 

فرداً(، يليه   12% )66.7حيث بلغ  من أنماط الجلد  النسبة الأكبر II نمط الجلد  شكلفي مجموعة العلاج التتابعي، 
لتلك   مقاربةولقد كانت هذه النسب  % )فرد واحد(، 5.6بنسبة   IV نمطال أفراد(، وأخيراً   5% )27.8بنسبة  III نمطال

فرداًII (11    ،) نمط الجلدها من ذوي أفراد من %  61.1حيث كان في مجموعة العلاج القري المنفرد،   المشاهدة
 (، وهو ما يبينه الشكل التالي: فرد واحد  IV)الجلد نمط من  % 5.6أفراد(، و 6) III نمط من أصحاب ال%  33.3و
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 المجموعتين  كلتافي  Fitzpatrickالتوزع النسبي لأفراد الدراسة حسب نمط الجلد ل  :6المخطط رقم 

  Fisher–Freeman–Halton Exact Testوبمقارنة تكرارات نمط الجلد حسب طريقة العلاج باستخدام اختبار 
، أي أنه لا يمكن رفض نظرية العدم  0.05أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية   P-valueتبين أن قيمة المعنوية 

حسب طريقة العلاج،   في مجموعتي الدراسة وبالتالي لا يوجد فروق ذات دلالة إحصائية بين تكرارات نمط الجلد
 من حيث نمط الجلد. ة العينة متجانس و 

 العمل توزع المرضى حسب طبيعة 
 .العملالنسبي لأفراد الدراسة حسب طبيعة التكراري و : التوزع 7الجدول رقم 

النسبة  العدد  العمل طبيعة 
 المئوية 

 %16.67 6 خارج الأبنية
 %58.33 21 داخل الأبنية 

داخل وخارج  
 %25.00 9 الأبنية

 %100.00 36 المجموع 
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% من المشاركين يعملون 16.67أن ويبين عينة الدراسة بناءً على طبيعة المهنة،   توزع السابقتُظهر نتائج الجدول 
داخل الأبنية فقط بلغت نسبتهم  الذين يعملون ما يمثل ستة أفراد من العينة. أما هو في مهن خارج الأبنية، و 

هناك نسبة من المشاركين تزاول مهنًا تجمع بين العمل داخل  كان  شخص. بالإضافة إلى ذلك،  21وهم % 58.33
 ويوضح الشكل أدناه ذلك:% من العينة بمقدار تسعة أفراد.  25.00وخارج الأبنية، وتمثل هذه الفئة 

 

 
 العمل : التوزع النسبي لأفراد العينة حسب طبيعة 7المخطط رقم 
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–Fisherونتائج اختبار  العمل : التوزع النسبي والتكراري لأفراد مجموعتي الدراسة حسب طبيعة 8الجدول رقم 
Freeman–Halton Exact Test 

 العمل طبيعة 
 مجموعة العلاج

 N المجموع 
P-

Value  مجموعة العلاج
 التتابعي 

مجموعة العلاج القري  
 المنفرد 

 خارج الأبنية
 6 2 4 العدد 

36 0.657 

النسبة 
 المئوية 

22.20% 11.10% 16.70% 

داخل وخارج  
 الأبنية

 9 4 5 العدد 
النسبة 
 المئوية 

27.80% 22.20% 25.00% 

 داخل الأبنية 
 21 12 9 العدد 

النسبة 
 المئوية 

50.00% 66.70% 58.30% 

 المجموع 
 36 18 18 العدد 

النسبة 
 المئوية 

100.00% 100.00% 100.00% 

 

%( في  22.20مل أربعة أفراد )ففي مجموعة العلاج التتابعي ع لدى أفراد المجموعتين، العملفيما يخص طبيعة 
%( في مهن تجمع بين داخل وخارج الأبنية، بينما شكل الذين عملوا في  27.80مهن خارج الأبنية، وخمسة أفراد )

نسبة  فكانت، المنفرد بالآزوت السائل% وعددهم تسعة أفراد. أما في مجموعة العلاج 50.00مهن داخل الأبنية نسبة 
% أي أربعة  22.20العاملون داخل وخارج الأبنية  شكلفقط، في حين  وهم فردان  % 11.10العاملين خارج الأبنية 

 وهو ما يوضحه الشكل الآتي:  ،فردًا 12وهم % 66.70نسبة العاملون داخل الأبنية ومث ل أفراد، 
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 في كلتا المجموعتين العمل التوزع النسبي لأفراد الدراسة حسب طبيعة  :8المخطط رقم 

 

  Fisher–Freeman–Halton Exact Testوبمقارنة تكرارات طبيعة المهنة حسب طريقة العلاج باستخدام اختبار 
أنه لا يمكن رفض   أي ، 0.05أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية  P-Value= 0.657تبين أن قيمة المعنوية 

حسب طريقة   مجموعتي الدراسةفي  هامة إحصائياً بين تكرارات طبيعة المهنةفروق وبالتالي لا يوجد  نظرية العدم
 طبيعة المهنة. من حيث ة العينة متجانسو العلاج، 

  

22.22%

27.78%

50.00%

11.11%

22.22%

66.67%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

داخل الأبنيةداخل وخارج الأبنيةخارج الأبنية

ية
ئو

لم
 ا
بة

س
لن
ا

طبيعة العمل

مجموعة العلاج التتابعي مجموعة العلاج القري المنفرد



ار بشير البالي  الدراسة السريرية: النتائج   120                        د. عم 

 
 

 توزع المرضى حسب السوابق المرضية 
–Fisherونتائج اختبار  المجموعتين كلتا لأفرادالنسبي للسوابق المرضية  و التكراري : التوزع 9الجدول رقم 

Freeman–Halton Exact Test . 

 السوابق المرضية

 مجموعة العلاج

P-Value  مجموعة العلاج
 التتابعي 

مجموعة العلاج 
المنفرد بالآزوت  

 السائل 

ارتفاع التوتر  
 الشرياني 

 9 8 التكرار 

0.9 

 %50.00 %44.44 النسبة المئوية
الداء السكري  

 النمط الثاني 
 5 7 التكرار 

 %27.78 %38.89 النسبة المئوية

 ارتفاع شحوم الدم
 7 9 التكرار 

 %38.89 %50.00 النسبة المئوية
ضخامة موثة  

 حميدة 
 8 6 التكرار 

 %44.44 %33.33 النسبة المئوية
داء الشرايين  

 الإكليلية 
 3 2 التكرار 

 %16.67 %11.11 النسبة المئوية

 قصور درق 
 1 2 التكرار 

 %5.56 %11.11 النسبة المئوية
 

حالات في مجموعة العلاج  8عند دراسة السوابق المرضية، تبين أن ارتفاع التوتر الشرياني كان الأكثر شيوعًا، حيث سجلت  
%(. كما لوحظ الداء السكري النمط 50.00حالات في مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل )   9%(، و44.44التتابعي )

مرضى في مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل   5%(، و38.89ابعي )مرضى في مجموعة العلاج التت  7الثاني لدى 
مرضى في   7%(، و50.00مرضى في مجموعة العلاج التتابعي )  9%(. أما ارتفاع شحوم الدم فقد ظهر لدى  27.78)

في    مرضى  6%(. وبالنسبة لضخامة الموثة حميدة، فقد سجلت لدى  38.89مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل )
 داء  وأما%(.  44.44مرضى في مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل )   8%(، و33.33مجموعة العلاج التتابعي )
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حالات في مجموعة العلاج المنفرد   3%(، و11.11ظهر لدى حالتين في مجموعة العلاج التتابعي )فقد  الشرايين الإكليلية،  
%(، وحالة واحدة 11.11%(. وأخيرًا، سجلت حالان من قصور الدرق في مجموعة العلاج التتابعي )16.67بالآزوت السائل )

 ، وهو ما يبينه الشكل التالي:.(%5.56) في مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل

 
 في كلتا المجموعتين : التوزع النسبي للسوابق المرضية 9المخطط رقم 

تبين   Fisher–Freeman–Halton Exact Testحسب طريقة العلاج باستخدام اختبار  السوابق المرضية  وبمقارنة تكرارات  
أي أنه لا يمكن رفض نظرية العدم وبالتالي  ،0.05أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية    P-Value= 0.9أن قيمة المعنوية  

من   ةالعينة متجانسو حسب طريقة العلاج،  الدراسة    في مجموعتيهامة إحصائياً بين تكرارات السوابق المرضية  فروق  لا يوجد  
 حيث السوابق المرضية.

 توزع المرضى حسب مدة الشكاية 
 .Welch'sاختبار  ونتائجفي المجموعتين  المرضلمدة  المتوسط الحسابي والانحراف المعياري : قيم 10الجدول رقم 

 مدة المرض 

 العدد  طريقة العلاج 
المتوسط  
 الحسابي 

الانحراف  
 المعياري 

Welch's 
t-test 

P-
Value 

العلاج  
 التتابعي 

18 13.3 6.68 
0.738 0.47 

العلاج القري  
 المنفرد 

18 11.6 4.08 
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مدة المرض حسب  ، وعند تحليل  5.48سنة مع انحراف معياري   12.5بلغ متوسط مدة الشكاية في عينة الدراسة 
سنة، وكانت المدة في مجموعة   6.68±13.3مدة المرض في مجموعة العلاج التتابعي كانت تبين أن  طريقة العلاج 

سنة، وبمقارنة متوسط مدة الشكاية بحسب طريقة العلاج باستخدام اختبار   4.08±11.6د العلاج الق ري المنفر 
Welch's t-test  تبين أن قيمة المعنويةP-Value =0.47  أي أنه لا  0.05أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ،

يمكن رفض نظرية العدم، وبالتالي لا فرق ذو دلالة إحصائية بين متوسطي مدة الشكاية عند المرضى حسب طريقة  
 يوضح ما سبق:  العلاج، والشكل التالي 

 
 ا المجموعتين كلتفي  أفراد العينةمدة المرض لدى  :10المخطط رقم 

  



ار بشير البالي  الدراسة السريرية: النتائج   123                        د. عم 

 
 

 توزع الآفات حسب الجهة 
 . Chi-Squareونتائج اختبار  الآفة: التوزع التكراري والنسبي للآفات المعالجة حسب جهة 11الجدول رقم 

 جهة الآفة 
 طريقة العلاج 

 المجموع 
Chi-

Square df 
P-

Value   العلاج
 التتابعي 

العلاج المنفرد بالآزوت  
 السائل 

 الأيمن 
 91 43 48 العدد 

2.44 2 0.295 

النسبة 
 %44.80 %41.30 %48.50 المئوية 

الخط  
 الناصف 

 21 9 12 العدد 
النسبة 
 %10.30 %8.70 %12.10 المئوية 

 الأيسر 
 91 52 39 العدد 

النسبة 
 %44.80 %50.00 %39.40 المئوية 

 المجموع 
 203 104 99 العدد 

النسبة 
 المئوية 

100.00
% 

100.00% 
100.00

% 
 

في مجموعة العلاج   43وآفة في مجموعة العلاج التتابعي  48آفة توضعت على الجهة اليمنى، منها  91عُولجت 
تتبع   9منها تنتمي لمجموعة العلاج التتابعي و  12آفة على الخط الناصف،  21المنفرد بالآزوت السائل، وتوضعت 

آفة في الجهة اليسرى في مجموعة العلاج التتابعي مقابل   39لمجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل، وتم علاج 
 لآزوت السائل، وهو ما يوضحه الشكل التالي: آفة في مجموعة العلاج المنفرد با 52
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 في كلتا المجموعتين  الآفةالتوزع النسبي للآفات المعالجة حسب جهة  :11المخطط رقم 

-Pتبين أن قيمة المعنوية  Chi-Squareوبمقارنة تكرارات جهة الآفة حسب طريقة العلاج باستخدام اختبار  
Value =0.295  ما يعني عدم رفض نظرية العدم، وبالتالي لا  0.05وهي أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ،

 .مجموعتي الدراسةفي جهة الآفات المعالجة بين  يوجد فروق هامة إحصائياً 
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 توزع الآفات حسب الموقع 
 Chi-Square.: التوزع التكراري والنسبي للآفات المعالجة حسب موقع الإصابة ونتائج اختبار 12الجدول رقم 

 موقع الآفة 
 طريقة العلاج 

 المجموع 
Chi-

Square df 
P-

Value   العلاج
 التتابعي 

العلاج المنفرد بالآزوت  
 السائل 

 الفروة 
 122 60 62 العدد 

2.23 3 0.5265
2 

النسبة 
 %60.10 %57.70 %62.60 المئوية 

 الجبهة 
 50 25 25 العدد 

النسبة 
 %24.60 %24.00 %25.30 المئوية 

الوجه 
 الأيمن 

 15 8 7 العدد 
النسبة 
 %7.40 %7.70 %7.10 المئوية 

الوجه 
 الأيسر 

 16 11 5 العدد 
النسبة 
 المئوية 

5.10% 10.60% 7.90% 

 المجموع 
 203 104 99 العدد 

النسبة 
 المئوية 

100.00
% 

100.00% 100.00
% 

 

%  25.3% و62.6بلغت نسبة الآفات الخاضعة للعلاج التتابعي على الفروة والجبهة والوجه الأيمن والوجه الأيسر 
%  7.7% و24% و57.7% على الترتيب، بينما بلغت في مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل 5.1% و7.1و
 % على الترتيب، وهو ما يوضحه الشكل التالي: 10.6و
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 في كلتا المجموعتين  الآفةالتوزع النسبي للآفات المعالجة حسب موقع  :12المخطط رقم 

-Pتبين أن قيمة المعنوية  Chi-Squareوبمقارنة تكرارات موقع الآفات حسب طريقة العلاج باستخدام اختبار  
Value =0.526  ما يعني عدم رفض نظرية العدم، وبالتالي لا  0.05وهي أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية ،

 .مجموعتي الدراسةبين في مواقع الآفات المعالجة يوجد فروق هامة إحصائياً 

 قبل التداخل  (AKASI)التوزع حسب مشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية 
ونتائج اختبار  لكل من مجموعتي الدراسة  التداخل قبل السفعية قيم مشعر مساحة وشدة التقرانات  : 13الجدول رقم 

Mann-Whitney U-test . 

AKASI 
score 
قبل  

 التداخل 

طريقة  
 العلاج 

المدى   الوسيط العدد 
 الربيعي 

Mann-
Whitney 
U-test 

P-
Value 

العلاج  
 4.65 6.40 18 التتابعي 

العلاج   0.817 67.5
القري  
 المنفرد 

18 6.30 4.47 
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المدى  ، وبلغ6.40قبل العلاج  AKASI بلغت قيمة الوسيط لمشعر في المجموعة الأولى التي تلقت العلاج التتابعي 
،  6.30أما في المجموعة الثانية التي تلقت العلاج المنفرد بالآزوت السائل، كان الوسيط  ،4.65 (IQR) الربيعي

 ، وهو ما يبينه الشكل التالي: IQR 4.47وبلغ مقدار 

 
 المجموعتين كلتاقيم مشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية قبل التداخلات ل :13المخطط رقم 

 

قبل التداخل بين   AKASI حرز لمقارنةثنائي الذيل لعينتين مستقلتين  Mann-Whitney U-test وبإجراء اختبار 
، ما يعني عدم  0.05، وهي أكبر من مستوى الدلالة الإحصائية p= 0.817المجموعتين، تبي ن أن قيمة المعنوية 

والعينة  ، الدراسة مجموعتي في  لمشعر القيم القاعدية ل بينوبالتالي لا يوجد فرق هام إحصائيًا  ،رفض نظرية العدم
 .قبل التداخل AKASIمن حيث قيمة   متجانسة
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 تقييم فعالية المعالجة 

 (AKASI)مشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية 
ونتائج  تي الدراسة قبل وبعد العلاج لكل من مجموع مشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية : قيم 14الجدول رقم 

 . Wilcoxon signed-rankاختبار 

طريقة  
 العلاج 

AKASI 
score  الوسيط العدد 

المدى  
 الربيعي 

Wilcoxon 
signed- 

rank 

P-
Value 

العلاج  
 التتابعي 

قبل  
 العلاج 

18 6.4 4.65 
78 <0.003 

بعد  
 العلاج 

18 3 3.9 

العلاج  
المنفرد  

بالآزوت  
 السائل 

قبل  
 العلاج 

18 6.3 4.47 
78 <0.003 

بعد  
 العلاج 

18 5.35 3.67 

 

اختبار   وبإجراء  ،3وانخفضت بعد العلاج إلى  6.4في مجموعة العلاج التتابعي، بلغت قيم الوسيط قبل العلاج 
Wilcoxon signed-rank  ثنائي الذيل لمقارنة حرز AKASI قبل وبعد العلاج التتابعي، تبين أن قيمة  

P=0.00251  وبالتالي يوجد فرق هام  رفض نظرية العدمأي أنه يمكن  0.05أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية ،
 لعلاج التتابعي. الخضوع لقبل وبعد  AKASIإحصائياً في حرز 

 ، 5.35وانخفضت بعد العلاج إلى  6.3وفي مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل، بلغت قيم الوسيط قبل العلاج 
قبل وبعد العلاج المنفرد بالآزوت   AKASIز ثنائي الذيل لمقارنة حر  Wilcoxon signed-rankاختبار  وبإجراء

، رفض نظرية العدمأي أنه يمكن  0.05من مستوى الدلالة الإحصائية    أصغر P<0.003 السائل، تبين أن قيمة
لعلاج المنفرد بالآزوت السائل. وبذلك فإن  الخضوع لقبل وبعد  AKASIوبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً في حرز 

 وهو ما يبينه الشكل التالي:  AKASIسبب انخفاض هام إحصائياً في حرز العلاج كلتا طريقتي 
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 مقارنة لوسيط مشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية بين المجموعتين قبل وعقب التداخل :14المخطط رقم 

 

ونتائج اختبار  لكل من مجموعتي الدراسة حرز مشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية في تحسن ال: 15الجدول رقم 
Mann-Whitney U-test . 

تحسن  
حرز  
AKASI 

طريقة  
 العلاج 

 الوسيط العدد 
المدى  
 الربيعي 

Mann-
Whitney 
U-test 

P-
Value 

العلاج  
 التتابعي 

18 2.1 2 

العلاج   0.035 35
القري  
 المنفرد 

18 1.25 0.775 

 

في   AKASI ، بلغت قيمة الوسيط لتحسن حرزالدراسةبين مجموعتي  AKASI يبين الجدول مقارنة لتحسن حرز
. وكان  (%19.8) 1.25في مجموعة العلاج القري المنفرد بلغت ، بينما (%32.8) 2.1مجموعة العلاج التتابعي 
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IQR  وهو ما يوضح   .0.775، بينما كان لمجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل  2لمجموعة العلاج التتابعي
 الشكل التالي: 

 
 المجموعتين كلتاتحسن مشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية ل :15المخطط رقم 

 

أما في ، 2 مقداره  IQRمع  2.1في مجموعة العلاج التتابعي بلغ  AKASI يتضح من الجدول أن مقدار تحسن حرز
 Mann-Whitney وبإجراء اختبار. 0.775 مقداره  IQRمع   1.25بلغ فبالآزوت السائل مجموعة العلاج المنفرد 

U-test كانت قيمةلمقارنة مقدار التحسن حسب طريقة العلاج ، P-Value   وهي أقل من  0.035مساوية لـ ،
مقدار  فرق هام إحصائيًا في ، وبالتالي يوجد أي أنه يمكن رفض نظرية العدم، 0.05مستوى الدلالة الإحصائية 

 المنفرد.القري للعلاج بالخاضعين  مقارنةً للعلاج التتابعي لدى الخاضعين  AKASIتحسن حرز 

  

طريقة العلاج

عيالتتاب العلاج ائلالس بالآزوت المنفرد العلاج
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 الكلي   معدل الشفاء
 . Mann-Whitney Uنتائج اختبار من مجموعتي الدارسة و في كل معدل الشفاء الكلي : 16الجدول رقم 

  معدل الشفاء
 الكلي 

طريقة  
 العلاج 

المدى   الوسيط العدد 
 الربيعي 

Mann-
Whitney 

U 

P-
Value 

العلاج  
 45 41.7 18 التتابعي 

العلاج   0.034 44
القري  
 المنفرد 

18 25.4 41.035 

 

، وبلغ  41.7لكل من طريقتي العلاج، بالنسبة للعلاج التتابعي، كان الوسيط   الكلي يُظهر الجدول نتائج معدل الشفاء
IQR  وبلغ 25.4، أما بالنسبة للعلاج القري المنفرد، فكان الوسيط 45قيمة ،IQR  وهو ما يوضحه  ، 41.035قيمة

 الشكل التالي: 

 

 
 لدى مرضى المجموعتين الكلي مقارنة لمعدلات الشفاء  :16المخطط رقم 

طريقة العلاج

عيالتتاب العلاج ائلالس بالآزوت المنفرد العلاج
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أصغر من مستوى   p=0.034ثنائي الذيل لعينتين مستقلتين تبين أن قيمة  Mann-Whitney Uوبإجراء اختبار 
، وبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً بين مجموعة العلاج  رفض نظرية العدمأي أنه يمكن   0.05الدلالة الإحصائية 

 لصالح مجموعة العلاج التتابعي. الكلي شفاء الالتتابعي ومجموعة العلاج القري المنفرد من حيث معدل 

 تقييم التأثيرات الجانبية

 تقييم الألم الآني
جلسة التجميد  و  TCA 35%التقشير الكيميائي باستخدام جلسة : متوسط درجة الألم الآني خلال 17الجدول رقم 

 .t-testالآزوت السائل ونتائج اختبار استخدام ب

الألم 
 الآني

المتوسط   العدد الجلسة 
 الحسابي 

الانحراف  
-t-test P المعياري 

Value 
التقشير  

باستخدام  
TCA 
35% 

18 5.83 2.86 

2.09 0.04799 
  التجميد

استخدام  ب
الآزوت  
 السائل 

18 3.92 1.38 

 

 3.92±1.38بينما بلغ   TCA 35%  2.86±5.83بلغ متوسط الألم لدى الخاضعين للتقشير الكيمائي باستخدام 
ثنائي الذيل لعينتين مستقلتين   t-testلدى المتلقين لجلسة بالآزوت السائل وهو ما يبينه الشكل أدناه، وبإجراء اختبار 

، وبالتالي  رفض نظرية العدميمكن أي أنه  0.05أصغر من مستوى الدلالة الإحصائية  p=0.04799تبين أن قيمة  
بدرجات ألم أكثر شدة من جلسات الرش بالآزوت السائل   TCA 35%فإن تسبب جلسات التقشير الكيميائي باستخدام 

 مُعت بر إحصائياً.  اختلافهو 
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 الإجراء  متوسط درجة الألم الآني خلال تطبيق: 17المخطط رقم 

 أيام( 3بعد ) بكرةالمُ   تقييم التأثيرات الجانبية
: التوزع التكراري والنسبي لشدة التأثيرات الجانبية عقب إجراء كل من التقشير الكيميائي باستخدام  18الجدول رقم 
TCA 35% الآزوت السائل ونتائج اختبار استخدام ب  والتجميدMann-Whitney U . 

 التأثير الجانبي 

 التداخل 

 المجموع 
Mann-
Whitney 
U-test 

P-Value 
التقشير  

باستخدام  
TCA 
35% 

  التجميد
استخدام  ب

الآزوت  
 السائل 

مى 
حُما

ال
 

 خفيفة 
 17 11 6 العدد 

96 0.02406 

النسبة 
 المئوية 

33.30% 61.10% 47.20% 

 متوسطة
 13 7 6 العدد 

النسبة 
 %36.10 %38.90 %33.30 المئوية 

 6 0 6 العدد  شديدة

01234567

خلال تطبيق الآزوت السائل

TCA 35%خلال تطبيق 

درجة الألم

خل
دا

لت
ا
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النسبة 
 %16.70 %0.00 %33.30 المئوية 

 المجموع 
 36 18 18 العدد 

النسبة 
 المئوية 

100.00% 100.00% 100.00% 

ات 
لب الج 

 

 غائبة
 6 6 0 العدد 

69 0.00138 

النسبة 
 المئوية 

0.00% 33.30% 16.70% 

 خفيفة 
 19 10 9 العدد 

النسبة 
 المئوية 

50.00% 55.60% 52.80% 

 متوسطة
 8 2 6 العدد 

النسبة 
 %22.20 %11.10 %33.30 المئوية 

 شديدة
 3 0 3 العدد 

النسبة 
 المئوية 

16.70% 0.00% 8.30% 

 المجموع 
 36 18 18 العدد 

النسبة 
 المئوية 

100.00% 100.00% 100.00% 
لات 

آك ت 
ال

 

 غائبة
 5 5 0 العدد 

82 0.0045 

النسبة 
 المئوية 

0.00% 27.80% 13.90% 

 خفيفة 
 21 11 10 العدد 

النسبة 
 %58.30 %61.10 %55.60 المئوية 

 9 2 7 العدد  متوسطة
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النسبة 
 %25.00 %11.10 %38.90 المئوية 

 شديدة
 1 0 1 العدد 

النسبة 
 المئوية 

5.60% 0.00% 2.80% 

 المجموع 
 36 18 18 العدد 

النسبة 
 المئوية 

100.00% 100.00% 100.00% 

وف
وس

ال
 

 غائبة
 2 2 0 العدد 

102 0.03304 

النسبة 
 %5.60 %11.10 %0.00 المئوية 

 خفيفة 
 21 12 9 العدد 

النسبة 
 %58.30 %66.70 %50.00 المئوية 

 متوسطة
 10 4 6 العدد 

النسبة 
 المئوية 

33.30% 22.20% 27.80% 

 شديدة
 3 0 3 العدد 

النسبة 
 المئوية 

16.70% 0.00% 8.30% 

 المجموع 
 36 18 18 العدد 

النسبة 
 %100.00 %100.00 %100.00 المئوية 

 

، توزعت شدة الحمامى بالتساوي بين الخفيفة، الوسطى، والشديدة، حيث بلغ عدد  TCAبعد التقشير باستخدام 
% لكل منها. أما في مجموعة الرش بالآزوت السائل، فكانت الدرجات  33.30وهو ما يمثل  6الحالات لكل درجة 

%(، ولم  38.90حالات ) 7%(، تليها الدرجات المتوسطة بعدد 61.10حالة ) 11الخفيفة هي الأكثر شيوعًا بعدد 
 تسجل أي درجات شديدة.
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من  6، بينما كانت غائبة في TCAبالنسبة للجلبات، فقد حدثت في جميع المرضى الذين خضعوا للتقشير باستخدام 
حالات   9%( بعد العلاج بالآزوت السائل. حصلت الدرجات الخفيفة من الجلبات في 33.30المرضى )

%( في مجموعة الآزوت. أما الدرجات  55.60حالات ) 10، مقابل TCA%( عقب التقشير باستخدام 50.00)
%( لدى  11.10مقابل حالتين ) TCA%( لدى المعالجين باستخدام 33.30حالات )  6المتوسطة، فقد سُجلت لدى 

حالات شديدة  3المعالجين بالآزوت السائل. لم تُسجل أي حالات شديدة إثر الرش بالآزوت السائل، بينما نتج 
 .TCA%( من الجلبات بعد التقشير باستخدام 16.70)

، بينما كانت  TCAأما فيما يتعلق بالتآكلات، فقد كانت حاضرة لدى جميع المرضى الذين عولجوا بالتقشير باستخدام 
%(. أما الحالات الخفيفة من التآكلات،  27.80مرضى من الخاضعين للرش بالآزوت السائل ) 5غائبة في 

استخدام   و  ل  %( ت  61.10حالة ) 11، وفي TCA%( عقب التقشير باستخدام 55.60حالات ) 10فصودفت في  
مقابل   TCA %( في مجموعة38.90حالات )  7الآزوت السائل. بالنسبة للدرجة المتوسطة منها، فقد حدثت في 

%( في مجموعة الآزوت. ولم تُسجل أي حالات شديدة في مجموعة الرش بالآزوت، بينما كانت  11.10حالتين )
 .TCA%( في مجموعة التقشير باستخدام 5.60هناك حالة شديدة واحدة من التآكلات )

حالة   2بينما سجلت  TCA أما فيما يخص الوسوف، لم تُسجل أي حالات غائبة في مجموعة التقشير باستخدام
  TCA مجموعة  حالات في  9%(. أما الحالات الخفيفة، فكانت 11.10غائبة في مجموعة الرش بالآزوت السائل )

حالات في    6%(. فيما يتعلق بالحالات المتوسطة، فبلغت  66.70حالة في مجموعة الآزوت ) 12و %( 50.00)
%(. ولم تسجل أي حالات شديدة في  22.20حالات في مجموعة الآزوت ) 4مقابل  TCA (33.30%) مجموعة

 TCA (16.70% .) حالات شديدة في مجموعة التقشير باستخدام  3مجموعة الرش بالآزوت، بينما كانت هناك 
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 التوزع النسبي لشدة التأثيرات الجانبية في كلتا المجموعتين :18المخطط رقم 

درجات كل تأثير جانبي بعد   لتحليل ثنائي الذيل لعينتين مستقلتين  Mann-Whitney U-test تم إجراء اختبار
  0.004و 0.001و 0.024بلغت   P-Valueالآزوت السائل، وتبين أن قيمة المعنوية ب مقارنة TCA جلسة تطبيق

لكل من الحمامى والجلبات والتآكلات والوسوف على الترتيب، وجميعها أقل من مستوى الدلالة الإحصائية   0.033و
بين   ، ما يعني رفض نظرية العدم، وبالتالي يوجد فروق هامة إحصائياً فيما يتعلق بشدة التأثيرات الجانبية0.05

 .TCA، والتي كانت أكثر وطأة عقب التقشير باستخدام مجموعتي الدراسة
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 تقييم النتائج الجمالية 
 
 

 .المجموعتين تا: التوزع التكراري والنسبي لشدة التأثيرات غير المرغوبة جمالياً للآفات المعالجة بكل19الجدول رقم 

 التأثير غير المرغوب جمالياً 
 طريقة العلاج 

العلاج   المجموع 
 التتابعي 

العلاج المنفرد بالآزوت  
 السائل 

الحُ 
ولة

مط
ى ال

مام
 

 غائبة
 177 104 73 العدد 

 %87.20 %100.00 %73.70 النسبة المئوية

 خفيفة 
 10 0 10 العدد 

 %4.90 %0.00 %10.10 النسبة المئوية

 متوسطة
 11 0 11 العدد 

 %5.40 %0.00 %11.10 النسبة المئوية

 شديدة
 5 0 5 العدد 

 %2.50 %0.00 %5.10 النسبة المئوية

 المجموع 
 203 104 99 العدد 

 %100.00 %100.00 %100.00 النسبة المئوية

الي 
 الت

صبغ
 الت

رط
ف

 
 غائب 

 182 94 88 العدد 
 %89.70 %90.40 %88.90 النسبة المئوية

 خفيف 
 15 9 6 العدد 

 %7.40 %8.70 %6.10 النسبة المئوية

 متوسط
 4 1 3 العدد 

 %2.00 %1.00 %3.00 النسبة المئوية

 شديد
 2 0 2 العدد 

 %1.00 %0.00 %2.00 النسبة المئوية

 المجموع 
 203 104 99 العدد 

 %100.00 %100.00 %100.00 النسبة المئوية
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صبغ 
 الت

ص
نق

 

 غائب 
 166 93 73 العدد 

 %81.80 %89.40 %73.70 النسبة المئوية

 خفيف 
 12 2 10 العدد 

 %5.90 %1.90 %10.10 النسبة المئوية

 متوسط
 19 4 15 العدد 

 %9.40 %3.80 %15.20 النسبة المئوية

 شديد
 6 5 1 العدد 

 %3.00 %4.80 %1.00 النسبة المئوية

 المجموع 
 203 104 99 العدد 

 %100.00 %100.00 %100.00 النسبة المئوية

ات
عري

الش
سع 

تو
 

 غائب 
 197 104 93 العدد 

 %97.00 %100.00 %93.90 النسبة المئوية

 خفيف 
 3 0 3 العدد 

 %1.50 %0.00 %3.00 النسبة المئوية

 متوسط
 3 0 3 العدد 

 %1.50 %0.00 %3.00 النسبة المئوية

 المجموع 
 203 104 99 العدد 

 %100.00 %100.00 %100.00 النسبة المئوية
 

ها  على الرغم من تباين حدوثشهور من نهاية العلاج،  3تم إجراء تقييم حصول التأثيرات غير المرغوبة جمالياً بعد  
  104آفة( ومجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل )والتي ضمت  99بين مجموعة العلاج التتابعي )والتي ضمت  

مورية والجدرات   في أي من المجموعتين. لم تحصل آفات( إلا أن الندبات الض 

فيما يخص شدة حدوث الحمامى المطولة، لم تحصل أي حالة لحمامى في أي من الآفات المعالجة بالآزوت السائل  
والآزوت السائل معاً والبالغ   آفة، أما في الآفات المعالجة باستخدام ثلاثي كلور حمض الخل 104والبالغ عددها  

حالات خفيفة   10%، وظهرت 73.70آفة بنسبة  73آفة، فكانت حالات الحمامى المطولة غائبة في  99عددها 
 %. 5.10حالات بنسبة  5%، وكانت شديدة في 11.10حالة متوسطة بنسبة  11%، و10.10بنسبة 
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آفة بنسبة  94أما بالنسبة لشدة فرط التصبغ التالي، ففي مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل كان غائباً في 
%، والمتوسطة كانت حالة واحدة بنسبة 8.70حالات بنسبة   9%، وظهرت الحالات الخفيفة منه في 90.40

آفة بنسبة   88فقد كان غائباً في  %، ولم تسجل أي حالات شديدة. أما في مجموعة العلاج التتابعي، 1.00
%، والشديدة  3.00حالات بنسبة  3%، والمتوسطة 6.10حالات بنسبة    6%، وبلغت الحالات الخفيفة منه 88.90

 . %2.00حالتان بنسبة  

يتبين بالنظر إلى الجدول أن شدة نقص التصبغ بمختلف درجاته كان أكثر شيوعًا في مجموعة العلاج التتابعي. في  
%، وظهرت الحالات  89.40حالة بنسبة  93مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت، كانت نقص التصبغ غائباً في 

حالات   5%، وأما الشديدة فبلغت 3.80بة  حالات بنس 4%، والمتوسطة كانت 1.90الخفيفة منه في حالتين بنسبة  
%،  73.70حالة بنسبة   73%. أما في مجموعة العلاج التتابعي، فقد كان نقص التصبغ غائباً في 4.80بنسبة 

%، وأما الشديدة فكانت حالة  15.20حالة متوسطة بنسبة  15و%، 10.10بنسبة  منه  حالات خفيفة 10وحدثت 
 . %1.00واحدة بنسبة 

وأما فيما يتعلق بحدوث توسع الشعريات، ففي مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت، لم تسجل أي حالة لتوسع شعريات  
%، لكن ظهرت الحالات الخفيفة في  93.90حالة بنسبة  93دموية، أما في مجموعة العلاج التتابعي، فلم تحدث في 

  .%3.00حالات بنسبة   3%، والمتوسطة في 3.00حالات بنسبة  3

لة:يوضح الشكل التالي تلخيصاً بيانياً لجميع الآثار غير المرغوبة جمالياً المشاهدة خلال الدراسة وش   ات ها المسج   د 
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 المجموعتين ا تكل ل لآفات المعالجة في ا التأثيرات غير المرغوبة جمالياً  :19المخطط رقم 

في كلتا المجموعتين ونتائج اختبار   لدى المرضى : التوزع التكراري والنسبي للنتائج الجمالية الإجمالية20الجدول رقم 
Mann-Whitney U 

 النتيجة الجمالية الإجمالية
 طريقة العلاج 

 المجموع 
Mann-
Whitney 
U-test 

P-
Value   العلاج

 التتابعي 
العلاج المنفرد بالآزوت  

 السائل 

 ممتازة
 24 15 9 العدد 

107 0.0367 

 %66.67 %83.33 %50.00 النسبة المئوية

 جيدة
 7 2 5 العدد 

 %19.44 %11.11 %27.78 النسبة المئوية

 متوسطة
 5 1 4 العدد 

 %13.89 %5.56 %22.22 النسبة المئوية

 المجموع 
 36 18 18 العدد 
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% من مرضى العلاج المنفرد  83.33حقق   حيثالعلاج،  مجموعتي كانت النتائج الجمالية الإجمالية متغايرة بين  
% فقط من المرضى الخاضعين للعلاج التتابعي. أما النتائج الجيدة  50ممتازة مقارنة ب   ائجبالآزوت السائل نت

% في مجموعة العلاج المنفرد. وأما النتائج  11.11% في مجموعة العلاج التتابعي مقابل 27.78فلوحظت بنسبة 
% في مشاركي  5.56 % من المشاركين في مجموعة العلاج التتابعي مقارنة بنسبة22.22المتوسطة، فوجدت لدى 

وهو مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل. لم تشاهد نتائج جمالية أدنى من ذلك في أي من المجموعتين، وبهذا، 
 ما يوضحه الشكل التالي:

 

 
 المجموعتين كلتافي  لدى المرضى التوزع النسبي للنتائج الجمالية الإجمالية :20المخطط رقم 

أصغر من مستوى  p=0.0367ثنائي الذيل لعينتين مستقلتين تبين أن قيمة  Mann-Whitney Uوبإجراء اختبار 
، وبالتالي يوجد فرق هام إحصائياً بين مجموعة العلاج  رفض نظرية العدمأي أنه يمكن   0.05الدلالة الإحصائية 

 التتابعي ومجموعة العلاج القري المنفرد من حيث النتائج الجمالية الإجمالية لصالح العلاج المنفرد بالآزوت السائل. 
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 المناقشة

التقرانات  تدبير والذي يمثل خيار مطروح ل TCAالتقشير الكيميائي باستخدام كل  من  قامت دراستنا على مشاركة  

ذا دور  مفصلي في الكثيرون يراه مع العلاج القري باستخدام الآزوت السائل الذي   40,237السفعية ذات الانتشار الواسع 

تتميز دراستنا باحتوائها   26,333.إقحامه في بروتوكولات العلاجات التشاركية  ويرون بإمكانية ةالسفعي ات التقرانعلاج 

على ذراع مقارن تم فيه علاج الآفات باستخدام الآزوت السائل فقط ما سمح بالحصول على معلومات أكثر دقة حول  

. كما أن دراستنا تناولت التأثيرات الجانبية الحاصلة عقب جلسة التقشير  العلاج إلى خطة  TCAمدى فعالية إضافة 

، وهذه ميزة إضافية، إذ أشارت العديد من الدراسات إلى نقص المعلومات الخاصة بدراسة التأثيرات  TCAباستخدام 

التطر ق إلى التأثيرات غير   كما تم  40,237الجانبية الحاصلة عقب التقشير الكيميائي بغرض علاج التقرانات السفعية. 

لدى النتيجة الجمالية الإجمالية وبيان كل اختلاط على حدى مع تفصيل شدة المرغوبة جمالياً خلال دراستنا، 

العلاج القري. من ميزات دراستنا أيضاً ذكر البروتوكولات المجراة بشكل مفصل وواضح  المقارنة بمع   المشاركين

. مما يستحق الذكر أن العلاج القري بالآزوت السائل الذي  وهو ما افتقرت له كثير من الدراسات السابقةوموحد 

خضع له المرضى سواءً عقب التقشير الكيميائي في المجموعة الأولى أو كعلاج منفرد في المجموعة الثانية يمكن  

  المُوصى بهالمجال  نتمي إلىي وهو رقم لايزالثوان  فقط،   10، إذ بلغ زمن التجميد بشدةاعتباره إجراء غير راض 

أقل بشكل ملحوظ من البروتوكولات المستخدمة في بعض الدارسات  لكنه  334,335ثانية، 20إلى  5والذي يتراوح من 

   32.ثانية 40ثانية بل وحتى  30-20ذي يتجاوز  وال

مريض، وُز عوا بالتساوي ضمن مجموعتي الدراسة، لم يكن هنالك فروق هامة    36أجريت دراستنا على 

المتغيرات  قيم هذه المدروسة بفضل التعشية، إلا أن التعليق على القاعدية بين المجموعتين في الصفات  اً إحصائي

 . لأغراض أكاديمية قد يكون مفيداً لدى المشاركين المدروسة 
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% من إجمالي العينة.  11نسبة   ما يمثل مرضى،   4سنة كان  55إلى  45عدد المرضى في الفئة العمرية من بلغ 

الفئة التي ضمت أكبر  أما  % من العينة. 17ما يشكل  مرضى 6فوجد فيها سنة،  65إلى   56أما الفئة العمرية من 

% من العينة. أما الفئة  44عادل يمريضًا، ما  16سنة، حيث بلغ عددهم  75و 66عدد من المرضى كانت بين 

يمكن ملاحظة تركز معظم المرضى في الفئات  %. 28مرضى بنسبة  10سنة فضمت  85إلى  76العمرية من 

ر بكون  وهو أمر مفس   94,95,336،عالمياً  وبائية للتقرانات السفعية الوهذه النتائج متوافقة مع الدراسات العمرية الأعلى، 

 71,97–100,337. التقرانات السفعية مرض مرتبط بالتعرض التراكمي للأشعة فوق البنفسجية إلى حد كبير

بالنسبة للجنس، فقد كان جميع المشاركين في الدراسة من الذكور، يمكن تفسير ذلك بكون المرض مرتبط بمدى  

ن هنا لطبيعة الحياة والأدوار الاجتماعية التي يلعبها الرجل والمرأة  تعرض الشخص لأشعة الشمس خلال حياته، يمك  

ن طبيعة عمل العديد من الرجال خارج المنزل وتعرضهم  . كما أأن تقدم تفسيراً لشيوع إصابة الذكور مقارنة بالإناث

وهذا متوافق مع نتائج الدراسات    الكثيف للشمس يجعلهم في خطر متزايد للإصابة بالأشكال الشديدة من المرض،

(  تقرانات سفعية 10>الوبائية العالمية، والتي أشارت إحداها إلى أن الذكورة عامل خطر للإصابة بأذية سفعية شديدة )

يقدم وسيلة للحجاب الإناث في مجتمعاتنا شريحة واسعة من ارتداء إن  88. أضعاف 7أرجية يساوي خطر ويحمل 

 .فوق البنفسجيةللأشعة تعرضاً   أقلُ هن  بذلك  و لكون الكثير منهن ربات منازل  إضافةً فيزيائية من الشمس وقاية 

%  31بنسبة  III حالة(، يليه النمط 23% )64هو الأكثر شيوعاً بنسبة  II كان النمطبالنسبة لنمط الجلد، فقد كان  

سيطرة   الأكثر  الأقل اصطباغاً الأنماط اللونية وبذلك كانت  ،% فقط )حالتان(6بنسبة  IV حالة(، وأخيراً النمط 11)

أكثر إصابةً  الجلد الأقل احتواءً على الميلانين الدراسات العالمية التي تؤكد على أن   مع  إن هذا يتماشى  ،عينتنافي 

لأشعة فوق باللأذيات المحدثة عرضة يعود ذلك إلى أن البشرة قليلة الميلانين أكثر  80,88بالتقران السفعي،

لتركيبة الديموغرافية التي ينتمي إليها معظم  الأكثر شيوعاً في عينتنا إلى ا  IIكون النمط يعود  و  338–340البنفسجية،

 . سكان بلادنا، إذ تعد الأنماط اللونية متوسطة الاصطباغ هي الأشيع
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% من المرضى يقومون بجزء من عملهم على الأقل في  42بالنسبة لطبيعة العمل، فقد بينت الدراسة أن حوالي 

ما يقارب  أن % في بيئات عمل مغطاة، إن هذه النسب تبين 58لأشعة الشمس، بينما يعمل  عرضةً مناطق مكشوفة 

،  مهنتهمل تهمهم من المعرضين لأشعة الشمس خلال ممارس في بلادنا  مصابين بالتقرانات السفعية المتعددة ال  فنص

  وتبحث العاملين في بيئات عمل غير محمية من الشمس  أعداد تُحصيجراء دراسات لإحاجة  الإلى التنويه هنا  وُجب

إن   .الوقاية ومدى مواظبة العاملين على الالتزام بشروط السلامة في بيئة العمل لمعداتمدى توفير أصحاب العمل 

فضلًا عن الجزم   341,342الدراسات العالمية، نمثبتة في العديد م بين التعرض المهني وحدوث التقران السفعي  العلاقة 

تمت دراسة المتغير في بحثنا العملي لنفي وجود   122,343,344،سرطانات الجلد اللاميلانينيةالتعرض المهني لبزيادة 

ما   اً دون فروق هامة إحصائي طبيعياً انحياز أو عدم تجانس بين مجموعتي الدراسة، وبفضل التعشية، كان التوزع 

 سمح باستكمال الدراسة.

ارتفاع التوتر الشرياني المرض الأكثر شيوعًا  لم تكن السوابق المرضية مختلفة بشكل هام بين مجموعتي الدراسة، كان 

الشريحة الأوسع  بدورهم الذين يشكلون  المسنين لدى المشاركين، وهو أمر متوقع لكونه أشيع الأمراض التي تصيب 

كما أن انتشار الداء السكري النمط    345–347وجاء هذا متوافقاً مع نتائج العديد من الدراسات العالمية، من عينتنا،

وكانت النسب مقاربة لما هو متوقع في هذه الفئات   ،أيضاً  المسنين الثاني كان بارزاً وهو من أشيع الأمراض لدى 

  ارتفاع شحوم الدم  شُوه د 348,349.هذا المرض  متماشياً مع الدراسات العالمية التي بحثت في وبائياتو  العمرية المتقدمة

نسبة عالية من مرضى دراستنا، وهو ليس بالغريب كونه كسابقيه من عناصر المتلازمة الاستقلابية شائعة   لدى 

  ، أيضاً  350أمر مثبت في الأدب الطبي. ارتفاع انتشار فرط شحوم الدم في المرضى متقدمي السن وإنالحدوث لديهم، 

في دراسة أجريت على مرضى   الموث قةتلك لفي دراستنا مشابهة إلى حد كبير  الموث قةكانت السوابق المرضية 

 49بشكل خاص. ةالتقرانات السفعي
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مدة المرض حسب  ، وعند تحليل  5.48سنة مع انحراف معياري   12.5متوسط مدة الشكاية في عينة الدراسة بلغ  

سنة، وكانت المدة في مجموعة   6.68±13.3مدة المرض في مجموعة العلاج التتابعي كانت تبين أن  طريقة العلاج 

سنة، دون اختلاف هام بين المجموعتين، وإن هذه المدة الطويلة متوقعة، وذلك  4.08±11.6د العلاج الق ري المنفر 

بسبب طبيعة المرض المزمن وسيره المديد، من المفيد هنا التنويه إلى أن تقدير متوسط مدة الشكاية كان يعتمد على  

 تقدير المريض، وهو ما يفسر ارتفاع الانحراف المعياري لهذه القراءات. 

في مرضى المجموعة الأولى التي تلقت العلاج  ، فقبل التداخلات  لدى المشاركين   AKASIبالنسبة لقيم مشعر 

في المجموعة الثانية التي تلقت العلاج  بلغت و  ،6.40قبل العلاج  AKASI بلغت قيمة الوسيط لمشعر التتابعي

ة  فر أكثر من خمسالكون تو في دراستنا   AKASIالمسجلة لمشعر  القيميعود ارتفاع  .6.30 المنفرد بالآزوت السائل

المرضى ذوي  ما أدى بالنتيجة إلى استبعاد وهو   ،لدى المريض معياراً أساسياً للدخول في الدراسة  ةسفعي اتتقران

إن هذه الأرقام تؤيد نجاحنا في انتقاء العينة المستهدفة من الدراسة، وتثبت إصابتهم   .من العينةالإصابة الخفيفة 

غير  بسرطانات الجلدوالإصابة  AKASIمشعر   قيم بالربط بينبتسرطن الحقل، إذ أن الدراسات التي قامت  

تم إجراء خزعة لديهم بشك سرطان جلد أن   مريض 210جريت على  أرقام مقاربة، وجدت دراسة أُ  طرحتالميلانينية 

 26) مثبت بالخزعةال صين بسرطان الجلد شائك الخلاياشخ  لمرضى المُ ل بالنسبة 6.9 بلغ  AKASIوسيط حرز 

  146(.مريض 82المثبت بالدراسة النسيجية )  بسرطان الجلد قاعدي الخلاياصين شخ  لمُ بالنسبة ل 3.3وبلغ  ، مريض(

جلد  ال اتسرطان لتطوير  كعتبة  AKASIلحرز   5.1القيمة  اً مريض  90على   2022في جريت دراسة أُ  ولقد حددت

 49.بالتقرانات السفعية المصابين لدى  غير ميلانينية ال

ن نتائج متفاوتة، ياوأما فيما يخص نتائج التداخلات السريرية التي تم إجراؤها، فقد أبدى البروتوكولان العلاج  

قبل   AKASI  6.4لحزر  الوسيط ةمجموعة العلاج التتابعي، بلغت قيمكان أبرزها التفاوت في فعالية العلاج، ففي 

  قبل العلاج 6.3، وأما في مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل، بلغت بعد العلاج 3وانخفضت إلى  العلاج
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، AKASIكلا العلاجين قدرته على إحداث تحسن في قيم   إثبات، وعلى الرغم من بعد العلاج 5.35وانخفضت إلى 

من خلال فهم الآليات التي  إلا أن هذا التحسن كان أكبر في المجموعة التي تلقت العلاج التتابعي، يمكن تفسير ذلك 

جعل خلايا الطبقة الشائكة  قادر على  TCAأن على الدراسات تؤكد حيث 351بشكل عام على الجلد TCAيؤثر بها 

ومن المعروف في الأدب الطبي  ، الطبقة المتقرنةتخفيف سماكة إضافة لمقدرته على  توحداً في الشكل و أكثر انتظاماً 

أن الطبقة القرنية تمثل حاجز يخفض الفعالية العلاجية وأن إنقاص سماكتها يزيد التأثيرات المتوقعة للعلاجات  

والتي   ي سفعياً بشكل خاصتأذ  على الجلد المُ  TCAوكذلك من المفيد النظر إلى الآليات التي يؤثر بها  352،المطبقة

فضلًا عن تأثيراته الإيجابية على  كل ذلك  353،إعادة قطبية البشرة وإنقاص الشذوذات الخلوية فيها علىقدرته تثبت 

وعلى الشاكلة ذاتها، كان معدل الشفاء أعلى في مجموعة العلاج التتابعي من   238.فيها نتيالمولدة للإيلاسو الأدمة 

والدراسات    26المنهجيةة وهذ النتيجة التي وصلنا إليها متوافقة مع المراجع مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل. 

  الطرق أكثر فعالية من  قر يةالللجراحة التشاركية العلاج   بروتوكولاتأن  أك دتالتي  27,29,30,41,354السريرية المقارنة

  كمعالجة وحيدة.الآزوت السائل  التي تستخدم 

بينما بلغ    TCA 35% 2.86±5.83متوسط درجة الألم لدى الخاضعين للتقشير الكيمائي باستخدام بلغ  

لدى المتلقين لجلسة بالآزوت السائل، يمكن تفسير ذلك بأن البروتوكول الذي تم اعتماده في جلسات    1.38±3.92

تمت الإشارة إليه  وهو أمر قد  ثوان، ومن المعلوم زيادة الألم بزيادة مدة التجميد  10الآزوت السائل كان لا يتجاوز 

بتركيز   TCAارتفاع الألم عقب جلسات التقشير لكون التقشير تم بإجراء  بينما يعود 355,356مراراً في الأدب الطبي. 

 290%، وهو الحد الأعلى من التراكيز المستخدمة لإجراء تقشير متوسط العمق. 35

ويعتبر من الارتكاسات    جداً  حصلت التأثيرات الجانبية عقب كل من جلسات التقشير والتجميد، وهو أمر متوقع

ومحتملة بشكل  عقب العلاج القري كانت هذه التأثيرات عابرة بمجملها  314,357،لكليهما الطبيعية الناتجة عن المعالجة

، وهو ما تتفق مع الدراسات العالمية التي ناقشت التأثيرات الجانبية عقب تطبيق الآزوت  جيد من قبل المرضى
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%،  35بتركيز  TCAبينما كانت هذه التأثيرات متوسطة الشدة عقب جلسة التقشير الكيميائي باستخدام  53السائل،

التي تؤكد على زيادة شدة وتواتر التأثيرات الجانبية مع زيادة عمق   الدراسات العالمية هتنص علي مع ما وهذا يتماشى 

  52,357،جلدية شديدة عقب التقشير العميقارتكاسات  التقشير، حيث تتدرج من كونها خفيفة في التقشير السطحي إلى 

  TCA 35%باستخدام  متوسط العمق دعم نتائج تجربتنا السريرية بأن التأثيرات الجانبية الناتجة عن التقشيري وهذا

من الناحية النظرية، يمكن تفسير ذلك   .بالتقنية الموصوفةكانت أشد من تلك الحاصلة بعد التجميد بالآزوت السائل 

م يسبب وصول الحمض حتى الأدمة الحليمية    يبلغها التي تخريب مباشر للطبقات وحصول بكون التقشير المست خد 

قود إلى استجابة  ما يالتجميد الخلية تحت فترة زمنية مؤقتة من وضع  العلاج القري يسبب نما بي 358،بتمسيخ بروتيناتها

 314. التهابية حادة وسريعة

% من مرضى العلاج المنفرد 83.33في شوهدت النتائج الممتازة وأما فيما يتعلق بالنتائج الجمالية، فقد 

% فقط من المرضى الخاضعين للعلاج التتابعي. أما النتائج الجيدة فلوحظت بنسبة  50بالآزوت السائل مقارنة ب 

النتائج المتوسطة   حصلت% في مجموعة العلاج المنفرد. 11.11% في مجموعة العلاج التتابعي مقابل 27.78

% في  5.56% من المشاركين في مجموعة العلاج التتابعي مقارنة بنسبة 22.22 البعض حيث سجلت في  لدى 

مشاركي مجموعة العلاج المنفرد بالآزوت السائل. من المشجع أنه لم تشاهد نتائج جمالية أدنى من ذلك في أي من  

أبرز التأثيرات غير المرغوبة جمالياً التي عانها منها الخاضعون للتقشير  الحُمامى المطولة كانت   المجموعتين.

ة  المستمر  المُطولة أو الحمامى   .بين المجموعتين وراء اختلاف النتائج الجمالية الإجماليةوكانت السبب الكيميائي 

أثبتت دراسة سريرية  ولقد  TCA،290,310,359,360اختلاط موثق بشكل جيد في الأدب الطبي بعد استخدام مركب 

كانت نسبة   361.% فقط15رغم استخدامه بتركيز لعلاج الأذية السفعية على الوجه   TCAعقب ها مقارنة حصول

  تأُجر ي   2023في عام ، دراسات سريرية أخرى حدوث الحمامى المطولة في دراستنا مقاربة للنسب التي استنتجتها 

كيميائي متوسط  التقشير معالجتهم باستخدام التم  مريض ممن لديهم أذية سفعية شديدة على الوجه 82على دراسة 

أكثر ق دماً   دراسة أخرى   وفي 55،%12  لدى المرضى بلغت الحمامى المطولةحدوث أن نسبة فيها لوحظ ، العمق
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 إلى حد ما  رغم أن هذه النسب مقاربة 310.% عقب التقشير العميق11بلغت نسبة حدوث الحمامى المطولة  لُوحظ أن

  كلتا أنب  في دراستنا، ربما يمكن تفسير ذلك بقليل  أعلى الاختلاط كان حدوث إليها، إلا أن   ناوصلتللنسب التي 

أو سريعة   كانتا من النمط التراجعي، وهو ما يحمل فرصة لتفويت تشخيص الحالات خفيفة الشدة السابقتين الدراستين

 على عكس دراستنا التي رصدت حدوث الاختلاط بدقة بفضل تصميمها المستقبلي.التراجع  



 

 
 

 المقارنة

بتقديم معلومات  مح س ما  فقط تم فيه علاج الآفات باستخدام الآزوت السائل  مقارن تتميز دراستنا باحتوائها على ذراع 

 .قر يةال ي الجراحةوه التقرانات السفعية ألا   لتدبيرة الذهبيأحد الخيارات إلى  TCA فعالية إضافةحول دقيقة 

بدقة، يعطي أفضلية لدراستنا على   التداخلإن إجراء الدراسة ضمن شروط محددة بوضوح، مع بيان طريقة إجراء 

الكثير من الدراسات التي تفتقر للتوصيف الجيد للإجراء ما قد يتسبب بصعوبة كبيرة في ضمان تحقيق نتائج مماثلة  

 .عند تكرار التجربة

دراستنا عن كثير من الخيارات العلاجية الأخرى بعدم ضرورة التزام المريض  ينفرد الخيار العلاجي المطروح في 

 ةالمواظبة طويل عليهمب للمرضى المسنين الذين قد يصعُ  مفضلاً  اً خيار   ، ما قد يجعلهالعلاجبشكل يومي بتطبيق 

، كما تتميز بالكلفة المنخفضة وسهولة توفر  مديدة، أو المرضى غير الراغبين بتطبيق العلاج بشكل يومي لفترة  الأمد

خبرة كافية لانتخاب   يالمواد اللازمة للإجراءات نسبياً، لكن يبقى هذا البروتوكول العلاجي محتوماً بوجود طبيب ذ

يات عالية  مستو تحقيق  المرضى بالشكل الصحيح وتطبيق العلاج بشكل يضمن أقل قدر ممكن من الاختلاطات مع 

 من الفعالية. 

لابد  من مقارنة نتائج دراستنا  و من المفيد مقارنة دراستنا بدراسات عالمية قامت أيضاً على علاجات تشاركية، 

خطة علاجية بإتمام   سرعةً مشاركات هذه ال  أكثرمن . خصوصاً  كجزء  منها  قر يةاعتمدت الجراحة ال اتمشارك مع  

تتميز الدراسة   ،27مريض 144على  وزملاؤهما   Jonathan Weissو   Joseph Jorizzoأجراها  المشاركة التي  

% مع  FU 0.5-5بمقارنة فعالية مشاركة  الباحثون فيها قام  ،مضبوطة بشاهد ثنائية التعميةبكونها دراسة مقارنة  

أكثر   تكانالمشاركة أن ت الدراسة بحامل موهم، وجد FU-5 مركب  ستبدل فيهامجموعة شاهد اُ مقابل   قر يةال جراحةال

 . يوضح الجدول أدناه مقارنة بين الدراستين ويبين أهم نقاط الاختلاف.المعالجة المنفردةفعالية من 
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 (. 2004ا )همئ  وزملا Joseph Jorizzo, Jonathan Weiss: مقارنة مع دراسة 21الجدول رقم 

 

 نقاط المقارنة 
 2025 دارستنا

 Joseph Jorizzo Jonathanدارسة 

Weiss  2004وزملاؤهما 

 العينة 

 مريض موزعين بالتساوي  36

 تقرانات سفعية 5ممن لديهم مالا يقل عن 

 شملت العينة الذكور فقط 

 مريض بكل ذراع 72

 تقرانات سفعية 5ممن لديهم مالا يقل عن 

 إناث فقط   10ذكر و 62

 طريقة الإجراء 

 بعد شهر  ةً متبوع TCAإجراء جلسة تم 

 بالعلاج القري 

العلاج القري أجريَ لثلاث جلسات على  

 دورتين في كل جلسة، الأكثر

 ثوان 10 ل استمرتكل دورة 

 FU-5 العلاج التشاركي باستخدام تطبيقتم 

 متبوعاً بعد شهر بالعلاج القري   لأسبوعيومياً 

لجلسة واحدة فقططُب ق العلاج القري    

 لدورة واحدة فقططُب ق العلاج القري  

 ثوان  10وسطياً  الدورة استمرت

 النتائج 

مشعر  كل من تقييم الاستجابة باستخدام تم 

AKASI  المريضومعدل شفاء. 

 AKASIفي حرز  تحسنمقدار ال بلغ 

لعلاج التتابعي  لدى الخاضعين ل 32.8%

القري لعلاج لدى الخاضعين ل% 19.8مقابل 

 (.p=0.035)المنفرد 

بالنسبة لمعدل شفاء المريض، تفوق العلاج  

على العلاج المنفرد   (41.7%)التتابعي 

 (.p=0.034)( 25.4%)بالآزوت السائل 

 تم إدراج التأثيرات الجانبية بالتفصيل 

 تم إدراج النتائج الجمالية بالتفصيل 

 %62.4انخفض متوسط عدد الآفات بمقدار 

% في 28.8ب مقارنة   FU-5في مجموعة 

 مجموعة الشاهد.

في  %16.7المرضى بلغ معدل شفاء 

% في مجموعة 0مقابل  مجموعة المشاركة

 الشاهد 

لت التأثيرات الجانبية الموضعية برقم م  أج  

% عقب الحامل 4مقابل  FU-5% عقب 18

 الموهم.

 لم يتم التطرق إلى النتائج الجمالية
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آفات على   5 إصابة المريض بعلى الرغم من تحديدها لشرط  Joseph Jorizzoمن الجدير بالذكر أن دراسة  

لدى المشاركين وهو ما تم في دراستنا عبر استخدام  فعلياً التجربة، إلا أنه لم يتم تحديد شدة المرض للدخول في الأقل 

  مدى استجابة الآفات للعلاج.لمن المعلوم أنه أمر حاسم و ، ما يعطي تصور أفضل لعبء المرض،  AKASIمشعر 

  Joseph Jorizzoتلك التي طبقها  من للمشاركة الموصوفة في دراستنا أفضل  كانت نتائج الاستجابة عموماً،  

لدورتين في كل جلسة   في دراستنا بكون العلاج القري قد طبق جزئياً  يفسر ذلكو ، ماوزملاؤه  Jonathan Weissو

 لجلسة واحدة فقط ولدورة وحيدة. قر يةفقد تم إجراء الجراحة الالدراسة المقارنة ولثلاث جلسات على الأكثر، بينما في 

لتقييم شدة المرض القاعدي وتطبيق نظام   AKASIمع استخدام مشعر مستقبلًا  Jorizzoدراسة يعطي تكرار قد 

شراكها مع  إأكثر نجاعةً من  قر يةإلى الجراحة ال تحديداً  TCAإجابة قاطعة فيما إذا كان إضافة ذاته   قر يةالجراحة ال

5-FU. 

  مع  قرّيةالفعالية مشاركة الجراحة ل دراسة 2010وزملاؤهما في  41Orit Markowitz ,Joseph L Jorizzoأجرى 

موهم. خلصت الدراسة إلى أن المشاركة أضافت  متبوعة بحامل   قر يةالجراحة ال مقابل %  3.75تركيز ب داليميكيمو 

 . فائدة علاجية وكانت ذات تحمل جيد. فيما يلي جدول يوضح نقاط المقارنة بين الدراستين

 (. 2010ا )همئ  وزملا Joseph Jorizzo, Orit Markowitz: مقارنة مع دراسة 22الجدول رقم 

 

 نقاط المقارنة 
 2025 دارستنا

 Orit و Joseph Jorizzoدارسة 

Markowitz   2010وزملاؤهما 

 العينة 

 مريض موزعين بالتساوي  36

 تقرانات سفعية 5ممن لديهم مالا يقل عن 

 مريض في ذراع المشاركة 126

 مريض في ذراع الشاهد  121

 تقرانات سفعية ممن لديهم مالا يقل عن عشر 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Markowitz+O&cauthor_id=20865842
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jorizzo+JL&cauthor_id=20865842
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jorizzo+JL&cauthor_id=20865842
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Markowitz+O&cauthor_id=20865842
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Markowitz+O&cauthor_id=20865842
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 طريقة الإجراء 

 بعد شهر  ةً متبوع TCAإجراء جلسة تم 

 بالعلاج القري 

العلاج القري أجريَ لثلاث جلسات على  

 الأكثر 

 العلاج القري أجريَ لدورتين في كل جلسة 

 ثوان 10 استمرت لكل دورة 

ية تطبيق العلاج بالجراحة ال أولاً متبوعاً   قر 

 % أو بالحامل الموهم 3.75  دالإيميكيوموب

يةلم يتم وضع معايير محددة للجراحة ال  قر 

وإنما تمت بحسب الممارسة المعتادة في  

 المركز 

 النتائج 

مشعر  كل من تقييم الاستجابة باستخدام تم 

AKASI  المريضومعدل شفاء. 

 AKASI 32.8%في حرز  تحسنمقدار ال بلغ 

مقابل  لعلاج التتابعي لدى الخاضعين ل

القري لعلاج لدى الخاضعين ل% 19.8

 (.p=0.035)المنفرد 

بالنسبة لمعدل شفاء المريض، تفوق العلاج  

على العلاج المنفرد   (41.7%)التتابعي 

 (.p=0.034)( 25.4%)بالآزوت السائل 

 تم إدراج التأثيرات الجانبية بالتفصيل 

 تم إدراج النتائج الجمالية بالتفصيل 

آفات  تعداد متوسط الانخفاض الكلي ل بلغ 

% 50% مقابل 86.6التقران السفعي 

يةلمجموعة ال إيميكيمود ومجموعة  -قر 

يةال  (P < 0.0001) موهم على الترتيب.-قر 

مقابل  %30.2بلغ معدل الشفاء الكلي 

 (P < 0.0001)% على الترتيب. 3.3

لم يتم التفصيل بالتأثيرات الجانبية لكن ذكر  

انسحاب مريض واحد من مجموعة الجراحة 

يةال  يمكيمودإ-قر 

 لم يتم التطرق إلى النتائج الجمالية

إلى الممارسة العملية  النتائج يجعل ترجمة هذه غير مضبوطة المعايير  قر ية باستخدام جراحة  2010إن إجراء دراسة 

تشير إلى أن  محدودة، إلا أن المعطيات الأولية بين المشاركتين إجراء مقارنة ، ويجعل الفائدة من نمن الصعوبة بمكا

 منهما خياراً مطروحاً في التدبير.كل المشاركتين تقدم فعالية علاجية تجعل   كلتا

الفائدة من   وكذلك فإن 220،العلاجات مثبتة الفعالية للتقرانات السفعية إن العلاج الضوئي الحركي من أكثر 

تشمل  200,362،بأجود الأدلة في الأدب الطبي مثبتة النتائجأكثر المشاركات  مع العلاجات الأخرى من   PDTمشاركة 



ار بشير البالي  الدراسة السريرية: المقارنة   154                        د. عم 

 
 

  والليزر 364فلورويوراسيل -5 363الديكلوفيناك مع  PDT هذه المشاركات على سبيل المثال لا الحصر مشاركة

الحصيلة  وكانت ، قر يةمع الإيميكيمود والجراحة ال  28وحتى المشاركات الثلاثية 366بالإبر الدقيقة زالوخو  365الكاشط 

 . العلاج المنفردأنظمة على المشاركة تفوق بروتوكولات  النهائية لهذه المشاركات

دارسة معشاة متعددة    2023عام في نهاية  شر، فقد نُ تحديداً  قر يةمع الجراحة ال  PDTفيما يخص مشاركة أما 

علاجية للتقرانات السفعية،  أنظمةتم فيها مقارنة فعالية أربعة  367ام هئ وزملا Tang Hو iao SQالمراكز بجهود  

مع ليزر ثاني أوكسيد الكربون المجزأ   PDTمع الوخز بالإبر الدقيقة والثاني هو مشاركة   PDTالأول هو مشاركة 

، توصل فريق البحث إلى نتيجة  بشكل منفرد PDTتطبيق والرابع هو    مع العلاج القري  PDTوالثالث هو مشاركة 

 مفادها أن المجموعة الثالثة حققت الاستجابة الأفضل. 

 (. 2023)  ماهئ  وزملا Tang Hو Qiao Sدارسة مقارنة مع :  23الجدول رقم 

 

 نقاط المقارنة 
 2023 اوزملاؤه  Qiao S, Tang Hدارسة  2025 دارستنا

 العينة 

 مريض موزعين بالتساوي  36

 شملت الدراسة الذكور فقط 

 تحديداً  العلاج تم على آفات الرأس

مريض، المجموعة  31المجموعة الأولى 

 35المجموعة الثالثة مريض،  30الثانية 

 مريض،  31، المجموعة الرابعة مريض

مريضاً في   28,22 ,22 ,25واستمر 

المجموعات الأربع على الترتيب لنهاية مرحلة 

 المتابعة. 

 طريقة الإجراء 

بعد شهر   ةً متبوع TCAإجراء جلسة تم 

 بالعلاج القري 

جلسات على   لثلاثالعلاج القري  جريَ أُ 

 الأكثر 

 تم إثبات التشخيص بالخزعة السريرية

 ALAبعد تطبيق  PDTتم إجراء 
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 لدورتين في كل جلسة أجريَ العلاج القري 

 ثوان  10كل دورة تستمر 

في المجموعة الثالثة تم إجراء التبريد لدورتين 

 ثوان 5استمر فيهما التبريد لمدة 

 النتائج 

مشعر  كل من تقييم الاستجابة باستخدام تم 

AKASI  المريضومعدل شفاء. 

 AKASIفي حرز  تحسنمقدار ال بلغ 

لعلاج التتابعي  لدى الخاضعين ل 32.8%

القري لعلاج لدى الخاضعين ل% 19.8مقابل 

 (.p=0.035)المنفرد 

بالنسبة لمعدل شفاء المريض، تفوق العلاج  

على العلاج المنفرد  ( 41.7%)التتابعي 

 (.p=0.034)( 25.4%)بالآزوت السائل 

 تم إدراج التأثيرات الجانبية بالتفصيل 

 تم إدراج النتائج الجمالية بالتفصيل 

تم تقييم الاستجابة سريرياً وبمنظار الجلد  

 التداخل. من أسبوع  12بعد   RCM وبتقنية

 ,%93.3 ,%90.3بلغت الاستجابة السريرية

على للمجموعات الأربع  74.2% ,97.1%

 .(P=0.026قيمة )الترتيب، 

 RCMبينما بلغت الاستجابة بتقنية 

 على 54.8% ,85.7% ,80.0% ,71.0%

 (.P=0.030)الترتيب 

ت  منظار الجلد فقد بلغ بحسبوأما الاستجابة  

على  60.0% ,88.6% ,83.3% ,77.4%

 .(P=0.039الترتيب )

مع  PDTتحقيق مشاركة  الخلاصة كانت 

ية الجراحة ال على باقي  تفوقاً هاماً  قر 

، كما كانت الأكثر فعالية في تدبير المشاركات

باستجابة  IIIالتقرانات السفعية من الدرجة 

90.9%. 

مع العلاج القري أكثر فعالية من مشاركة التقشير   ALA-PDT يمكن بالنظر إلى النتائج السابقة استنتاج أن مشاركة 

أكثر فعالية أيضاً حتى في التقرانات السفعية عالية الدرجة، خاصة   وقد تكون مع العلاج القري،  TCAباستخدام 

هذه الدراسة  ضمت   ،2024المنشورة أواخر   وزملائه 368Chenبوجود دراسات أخرى تطرح هذا التوجه مثل دراسة 
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مريض    28مع آزوت سائل، و   ALA-PDTمريض في المجموعة الأولى 27مريض توزعوا ضمن مجموعتين،  61

أيضاً أن المشاركة   هذه الدراسة  فقط، بينت  PDTفي المجموعة الثانية مجموعة الشاهد والتي تلقت العلاج باستخدام 

بالنسبة لتقرانات الدرجة الثالثة   % 87.5الآفات عموماً و  من  % 97.4قادرة على تحقيق نتائج استجابة عالية بلغت  

بشكل منفرد. وعلى  PDTعلى الترتيب عند استخدام العلاج باستخدام  % 78.7و   % 93.4خصوصاً مقارنة ب 

بتوفر الأجهزة اللازمة لإجراء هذه التقنية  يبقى مشروطاً الرغم من هذه النتائج المشجعة، إلا أن تطبيق هذه المشاركات 

 . الخبرة اللازمة لتنفيذهافضلًا عن 

قد أن العديد منها  بغياب العلاج القري إلا  الموصوفة في الأدب الطبيهناك العديد من المشاركات الأخرى 

هذه البروتوكولات قد تكون ذات قيمة في الحالات التي يصعب فيها توفير مادة الآزوت السائل في   كون أقل فعالية،ي

  الدراساتحيث أثبتت  ،Fluorouracil-5مع  Calcipotriol هذه المشاركات مشاركةأبرز مركز الرعاية الطبية. 

  2024في أيلول  نُشرت  منهجية  مراجعةومن المفيد للممارس السريري معرفة أن  369،فائدة لهذه المشاركة بشكل جازم

رغم   370،المرضى لهذه المشاركةمن تلقي  السنة الثالثة  في SCCمعدل وقوع في  إحصائياً  اً هام  اً انخفاض ترصد 

ت المراجعة إلى التوصية بإجراء المزيد من  خلصو ذلك في السنة الأولى والثانية من المراقبة، كشف عجزت عن  أنها

بينت مراجعة تلوية  كما   تطور الخباثة.  للمشاركة من لتحقق من الأثر الواقي لالدراسات ذات المتابعة طويلة الأمد 

، حيث أثبتت فائدة إضافة كل  362منفردة PDTمع العلاجات الموضعية مقارنةً ب  PDTالفائدة لعدد من مشاركات 

، وخلصت إلى أن  PDTفلورويوراسيل والإينغينول ميبوتات والتازاروتين والكالسيبوتريول إلى  -5من الإيميكيمود و

 المشاركة التتابعية لعلاجين موجهين للحقل تدبير ذو قيمة مضافة.
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في علاج التقرانات السفعية واسعة الانتشار كما هو   TCAقد لا تكون الأبحاث العلمية التي تدرس فعالية 

الحال لبعض العلاجات الأخرى، إلا أن الأدب الطبي لا يخلو من مجموعة من التجارب السريرية التي قد يكون من 

 المفيد مناقشتها.

ر  بحث  علمي  في المجلة البريطانية لطب الجلد، تناول فيه 2017في عام  فعالية  لوزملاؤه مقارنة   46erHolz، نُش 

في علاج التقرانات السفعية المتعددة، كانت الحصيلة الرئيسة   ALA-PDTمقابل  %35بتركيز  TCA تطبيق

-ALA% في ذراع 58بينما بلغ  TCA% في ذراع 31.9لدراسة انخفاض التعداد الكلي للتقرانات السفعية بنسبة ل

PDT وخلصت الدراسة إلى أن ،ALA-PDT .أكثر فعالية في علاج المرضى المصابين بالتقرانات السفعية المتعددة 

 (. 2017)ه ئ  وزملا Holzer: مقارنة مع دراسة 24الجدول رقم 

 

 نقاط المقارنة 
 2017وزملاؤه  Holzerدارسة  دارستنا 

 العينة 

 مريض موزعين بالتساوي  36

 أو أكثر تقران سفعي آفات  5ممن لديهم 

 شملت الدراسة الذكور فقط 

مرضى المجموعتين مستقلين ولا مرضى  

 مشتركين في المجموعتين 

 العلاج تم على آفات الرأس 

 مريض   28شملت 

   آفات خمس ممن لديهم مالا يقل 

   إناث 4ذكر و 24

 المرضى مشتركون بين المجموعتين 

الرأس العلاج تم على آفات   

 طريقة الإجراء 

 بعد شهر  ةً متبوع TCAإجراء جلسة تم 

 بالعلاج القري 

في المجموعة الخاضعة للتقشير تم تطبيق 

TCA على عدة طبقات حتى  35  بتركيز %

حتى ظهور علامة "الصقيع" بلون   ظهور

 أبيض زهري 

بعد   PDTفي المجموعة الأولى تم إجراء 

 لأربع ساعات.  ALA% 20تطبيق 

في المجموعة الخاضعة للتقشير تم تطبيق 

TCA 35%  على عدة طبقات حتى ظهور لون

 أبيض وردي متجانس 
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العلاج القري أجريَ لثلاث جلسات على  

 الأكثر 

 العلاج القري أجريَ لدورتين في كل جلسة 

 ثوان 10 استمرت لكل دورة 

 

 

تم إزالة القشور والبقايا بعناية من سطح الجلد 

 .بعد يومين من التقشير

 النتائج 

مشعر  كل من تقييم الاستجابة باستخدام تم 

AKASI  المريضومعدل شفاء. 

من   بعد شهر  بالنسبة لمعدل شفاء المريض

( 41.7%)، تفوق العلاج التتابعي العلاج

على العلاج المنفرد بالآزوت السائل  

(%25.4 )(p=0.034.) 

 AKASIفي حرز  تحسنمقدار ال بلغ 

لعلاج التتابعي  لدى الخاضعين ل 32.8%

القري لعلاج لدى الخاضعين ل% 19.8مقابل 

 (.p=0.035)المنفرد 

  لدى جميعحدثت الحُمامى والوسوف 

 TCA 35%الخاضعين لجلسة 

أو شبه الشفاء حسب الكلي  بلغ معدل الشفاء

 عند العلاج % 54.5ي الإجمال تقييم الطبيب 

 عند% 11.8مقابل   ALA-PDTباستخدام 

 .TCA 35%باستخدام العلاج 

 -ALA استخدام قَ حق  من العلاج،   بعد شهر

PDT  عن العدد   عدد الآفاتلمعدل انخفاض

ً م 23.6±84.8 القاعدي    على التقشير تفوقا

 TCA 35%باستخدام  الكيمائي

67.4±33.0 P-Value= 0.014))وظل ، 

  أشهر وسنة. 6بعد  اتكذلك في الزيار

-0) 1للآفات بلغ وسيط ومدى العدد الكلي 

 3 بينما كان ALA-PDTفي مجموعة ( 23

 . TCA 35%في مجموعة ( 0-33)

  لدى جميعحدثت الحُمامى والوسوف 

 TCA35% الخاضعين لجلسة 

 



ار بشير البالي  الدراسة السريرية: المقارنة   159                        د. عم 

 
 

متابعة  ال بفضل الدراسة  النتائج الهامة التي توصلت إليها نشير إلى أحد ، Holzerدراسة قبل مقارنة نتائج دراستنا مع 

باستخدام  الدراسة كشفت،  من تطبيق العلاج  شهراً  12و 6و  3و  1 بعدفيها تقييم النتائج التي تم و  طويلة الأمد

أشهر من التداخل بالنسبة   6متوسط الزمن اللازم لظهور آفات جديدة هو إلى أن   Kaplan-Meierمنحنيات 

، وعلى الرغم من ذلك لم يتم العثور على فرق هام إحصائياً بين  PDTشهر لمجموعة   12مقابل  TCA لمجموعة

قد يؤخر ظهور الآفات   PDTأن استخدام   المؤلفون  حالمجموعتين في معدل ظهور آفات جديدة في نهاية الدراسة، رج  

 . لاحقاً  دون اختلاف في كمية الآفات الجديدة الظاهرة بين العلاجين  TCAأكثر من استخدام 

، من الهام الانتباه إلى أن نسبة الشفاء المعروضة بعد شهر إنما هي  Holzerعند مقارنة نتائج دراستنا مع دراسة 

%( شملت كلًا من الحالات  54.4لمريض )الخاصة با، وأن نسبة الشفاء ككل نسبة شفاء الآفات وليس المريض

بعكس دراستنا التي التزمت بتعريف صارم للشفاء وهو خلو المريض من أي آفة تقران سفعي.   الشافية أو شبه الشافية

وحي بفعالية أكبر للمعالجة التشاركية باستخدام  بعد شهر في دراستنا ت المُحق قة ، فإن نسبة شفاء المرضى ذلكوعلى 

TCA التقشير باستخدام تطبيق ب مقارنةً   قر يةمع الجراحة الTCA نتائج الدراسات  تواكب ، وهي نتيجة بشكل منفرد

تشترك كلتا   40,371–373التقشير الكيميائي كعلاج تشاركي في تدبير التقرانات السفعية.باستخدام  توصيالعالمية التي 

عند تحليل نتائج  يجب مراعاتها  ثلاثة نقاط أساسيةالدراستين بعدة معايير تم بيانها في الجدول أعلاه، إلا أن هنالك 

شملت المرضى الذين قاموا بتطبيق علاج موضعي في  2017دراسة  في ستبعادالاأن معايير أولها  ،Holzerدراسة 

الأسبوعين السابقين فقط للإجراء، وهي فترة قصيرة نسبياً، وقد يكون أثر العلاج الموضعي فعالًا لدى البعض ممن  

الثلاثة  الشهور  المرضى الذين تلقوا علاجاً موضعياً خلال جميع  بعكس دراستنا التي استبعدت   374أقحموا في التجربة،

لرهيم  وزملائه   Holzer، لا يمكن إغفال تطبيق ثانياً ، وهو من أهم الأسباب التي زادت صعوبة جمع العينة. الماضية

عليها في تقدير   العلامات السريرية المُعتمد قد يُقن ع  وهو ما،  ةالجلسب المباشرةقبيل % 5% مع بريلوكائين 5ليدوكائين 

يكتسب هذا الطرح أهمية إضافية بوجود أدلة تحذ ر من الوقوع بالإفراط في العلاج عند ، الكيميائي عمق التقشير

لعلاج التتابعي في دراستنا  ل المرضى الخاضعين آفات  % من 62، فإن وأخيراً  375,376.استخدام التخدير الموضعي
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على   ، وقد يكون لهذا أثر Holzerمن الآفات على الفروة في دراسة فقط %  32.2توضعت على الفروة، بينما توضع 

  تحديداً تم رصد هذا التباين و  ةموقع الآفاعتماداً على   يةالعلاجفعالية  الفي  اً تغاير العديد من الدراسات بينت ، النتائج

إلى أن  إلا أن بعض الدراسات أشارت  ،آفات الوجه والفروةاستجابة مع آفات الجذع والأطراف  استجابة  عند مقارنة

عة على أفضل  الوجهعلى المتوضعة  التقرانات السفعية  وعلى أية حال، فإن  181–184.الفروةاستجابة من تلك المتوض 

يعزز  هو ما ، و Holzerتضخيم الفعالية المُشاهدة في دراسة إلى فقط يؤدي إنما  بعين الاعتبار السابقة النقاط  كل  أخذ

في تدبير التقرانات   TCA باستخدام تفوق العلاج التتابعي على العلاج المنفرد التي توحي بالنتيجة موثوقية من  

 المتعددة. السفعية

(، بلغ متوسط الألم في مجموعة العلاج  10-0بالنسبة للألم الآني، فقد تم تقييمه في الدراستين باستخدام سلم )

  .2.6مع انحراف معياري  Holzerفي دراسة  5.1بينما بلغ  2.86مع انحراف معياري   5.83التتابعي في دراستنا 

قبل نصف ساعة من   (%5% مع بريلوكائين  5رهيم ليدوكائين )تطبيق مخدر موضعي يمكن تفسير هذه الاختلاف ب

شوهدت   لا يمكن تجاهل كون الألم من أكثر الأعراض تأثراً بالعامل الشخصي. وبالطبع، .  Holzerالإجراء في دراسة 

 في كلتا الدراستين.  TCA 35%الحمامى والوسوف لدى جميع المرضى عقب جلسة التقشير باستخدام 

 FU-5شهر قارنت فيه بين فعالية  32وزملاؤها في بحث مطول استمر لمدة  Naomi Lawrenceشاركت 

  ، نُشرت نتائج البحث ضمن ورقتين علميتين، في الورقة الأولى  241,242والتقشير الكيميائي في علاج التقرانات السفعية

أن  النتائج الأولية التي جُمعت خلال السنة الأولى، سريرياً تبين نشر وتم وفريقهم العينة    Coxو  Lawrence وصف

%( في نهاية الشهر الأول ولم 75)شبه متطابقة كانت المجموعتين  كلتا نسبة انخفاض عدد التقرانات السفعية في  

أشهر أو حتى سنة، وت بي ن  بالدراسة النسيجية تحسن اللانموذجية الخلوية   6يكن هناك فروق هامة إحصائياً بمضي 

بعد   المجموعتين، لكن دون تحسن في المران الضيائي أو توسع الشعريات الدموية.  كلتا وفرط التقرن وخطله في  
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لم يكن هنالك فرق هام  وتوصلوا إلى أنه وزملاؤهم تتمة النتائج،  Lawrenceو Withelierمضي عامين نشر 

 من المتابعة. شهر   32بعد  بين المجموعتين في عدد التقرانات السفعية إحصائياً 

 .Withelier, Lawrenceو Lawrence, Cox تي ورق: مقارنة مع 25الجدول رقم 

 

 نقاط المقارنة 
 دارستنا 

وزملائهم، ودارسة  Coxو Lawrenceدراسة 

Withelier وLawrence  وزملاؤهم 

 العينة 

مريض موزعين بالتساوي بين  36

 المجموعتين 

ولا مرضى   مرضى المجموعتين مستقلين 

 مشتركين بين المجموعتين 

 

 شملت الدراسة الذكور فقط 

 بشكل رئيسي  II, IIIشملت الأنماط اللونية 

 )وجه وفروة( العلاج تم على آفات الرأس

 مريض وزعوا على مجموعتين  15

وجه العولج و FU-5يمن ب الأوجه العولج 

منهم في الزيارة  14راجع  يسر بالتقشير،الأ

  8 الأولى )بعد شهر( وانخفض الرقم إلى

 32)بعد  في الزيارة الأخيرةفقط مرضى 

 .شهر(

 شملت الدراسة الذكور فقط 

 فقط I, II شملت الأنماط اللونية

 العلاج تم على آفات الوجه فقط

 طريقة الإجراء 

% مرة  0.025تم تطبيق كريم تريتينوئين 

واحدة يومياً ولمدة أسبوعين قبل بدء العلاج 

 التتابعي. 

تم أجراء التقشير الكيميائي لجلسة واحدة بيد 

 الطبيب 

بتركيز   TCAشملت جلسة التقشير استخدام 

يةال بالجراحة ةً % متبوع35  .قر 

% مرتين 0.025تم تطبيق كريم تريتينوئين 

 أسابيع قبل أي تداخل.  3يومياً ولمدة 

تم أجراء التقشير  في المجموعة الأولى 

 الكيميائي لجلسة واحدة بيد الطبيب 

مركب  استخدام محلول جسنر وحيث شمل 

TCA   تالي% دون علاج 35بتركيز . 



ار بشير البالي  الدراسة السريرية: المقارنة   162                        د. عم 

 
 

العلاج القري أجريَ لثلاث جلسات على  

 الأكثر 

 العلاج القري أجريَ لدورتين في كل جلسة 

 ثوان  10كل دورة تستمر 

% 5بتركيز  FU-5تلقت المجموعة الثانية 

بيد المريض مرتين يومياً لمدة تطبيقه  والذي تم

 أسابيع  3

 النتائج 

مشعر  كل من تقييم الاستجابة باستخدام تم 

AKASI  المريضومعدل شفاء. 

 AKASIفي حرز  تحسنمقدار ال بلغ 

لعلاج التتابعي  لدى الخاضعين ل 32.8%

القري لعلاج لدى الخاضعين ل% 19.8مقابل 

 (.p=0.035)المنفرد 

من   الكلي بعد شهرشفاء البالنسبة لمعدل 

 41.7%معدل  العلاج التتابعي   حقق، العلاج

 ً على العلاج المنفرد بالآزوت السائل   متفوقا

%25.4 (p=0.034.) 

اعتمدت الدراسة على التقييم السريري 

 الموضوعي 

 

 تم إدراج التأثيرات الجانبية بالتفصيل 

 تم إدراج النتائج الجمالية بالتفصيل 

آفات التقران تم تقييم المرضى سريرياً عبر عد 

 كل زيارة. في السفعي

خزعات بالمنقب أخذ   التقييم النسيجي عبرتم 

ً بشكل عشوائي من الجلد المتأذي   .سفعيا

 كلتا% في 75 التقرانات السفعية انخفض عدد

دون  ،المجموعتين بعد شهر من المعالجة

شهر  فروق هامة إحصائياً بينهما بعد مضي

(p=0.078) أشهر أو سنة. 6 أو 

 من العلاج بعد شهر الشفاء الكليمعدل بلغ 

- جسنرالخاضعين لتداخل  لدى  21.42%

TCA  5الخاضعين للدى %7.14مقابل-FU 

أو  1بينت الدراسة النسيجية سواءً في الشهر 

تحسن فرط التقرن وخطل التقرن   32

 واللانموذجية الخلوية في البشرة اللاجريبية.

لم يتم التطرق للتأثيرات الجانبية والنتائج  

عدم بإشارة عابرة إلى أن الجمالية عدا 

الارتياح والتشوه الجمالي الناتج عن العلاج  

 كان أقل في مجموعة التقشير.

يعود ، %21.42% مقابل 41.7تحقيق نسب شفاء كلي أعلى عنا استطنا تكشف مقارنة الدراسة السابقة مع دراستنا أن

مقابل العلاج المنفرد المستخدم في دراسة  ذلك إلى أن دراستنا طبقت التقشير الكيميائي كجزء من معالجة تشاركية  
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LawrenceNaomi    ،إن أهم   40,371. كما بينا مسبقاً وهو ما يتفق مع الدراسات العالمية ما أدى إلى حصيلة أفضل

مضي   عقب  إلى حدوث زيادة في عدد التقرانات السفعية لدى المرضى إشارة الورقة الثانيةهو  عليهما يجب الوقوف 

والتي   Holzer 2017وهو ما يتفق مع نتائج دراسة ، المجموعتين تااستمرار ذلك حتى نهاية المتابعة في كلمع  السنة

 . بمناقشتهاأعلاه قمنا 

  N. Krawtchenkoعند المرور على الأدب الطبي لعلاجات التقرانات السفعية، قد تولد نتائج الدراسة التي قام بها 

اة أنها خصوصاً في نفس القارئ،  حيرةً  2007عام   32وزملاؤه   IMIQو FU-5و  قر يةلجراحة اللدراسة مقارنة معش 

( من المرضى الذين  17/25% )68أن نتائج مفادها الباحثون عرض المستوى السريري والنسيجي،   كل من  على

%  85، و(FU-5)( من المرضى الذين عولجوا بالفلورويوراسيل  23/24% )96عولجوا بالجراحة البردية، و

أن   عند إعادة التقييم بعد سنة، تبين، و شفاءً سريرياً أولياً حققوا    بالإيميكيومود( من المرضى الذين عولجوا 22/26)

. يمكن التعليق على  % على الترتيب86% و57% و41معدل الحفاظ على شفاء المرضى بدون حدوث نكس كان  

بتركيز   IMIQالدراسة قد استخدمت وفهم نتائجها بشكل أفضل عند الانتباه لما يلي،  N. Krawtchenkoدراسة 

ساعات طيلة شهر كامل مع إمكانية إعادة الشوط العلاجي    8% وبتواتر ثلاث مرات أسبوعياً لمدة 3.75% وليس 5

بتركيز   FU-5استخدام  بينما تمالمستهدفة،  في الساحةتقران سفعي  آفة  أيذاته بعد شهر من الإيقاف بحال تواجد 

فعالية   تأبدالتي   قر يةلجراحة الل  بالنسبة ، وأما -IMIQدون تكراره خلافاً لبروتوكول  - % مرتين يومياً ولمدة شهر5

خلال    تكرارهثانية مع إمكانية  40-20لمدة بروتوكول العلاج بالتجميد ق طب  فقد كان يُ أكبر منها في دراستنا، 

.  Krawtchenkoالاستجابة الأعلى في دراسة  ، وهو ما يفسر ثوان  فقط في دراستنا 10مقارنة بفترة تجميد  أسبوعين

 Medaمما يجدر الإشارة إليه أن الدراسة صرحت عن كون اثنين من مؤلفي البحث على علاقة مع شركة 

Pharma  التي تقوم ببيع مركبIMIQ   .تحت الاسم التجاري المستخدم في الدراسة 
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في قسم الأمراض الجلدية   محلياً، تم تناول التقرانات السفعية كموضوع بحثي من قبل العديد من الأطباء

بإشراف د. لينه الحاج إبراهيم وأساتذة القسم في عام   377، أتمت د. روان الغضبان والزهرية التابع لجامعة دمشق

% في علاج التقران السفعي،  20% مقابل تركيز 35دراسة لمقارنة تطبيق حمض الخل ثلاثي الكلور بتركيز  2020

%  20%، وضعيفة في 20% مقابل  35%، وجزئية في 25% مقابل  45تبين فيها أن الاستجابة كانت جيدة في 

ت خلاصة  % على الترتيب. وكان 20% وتركيز 35تركيز  TCA باستخدام لدى الخاضعين للعلاج% 55مقابل 

 5% أكثر فعالية بغرض علاج التقرانات السفعية عند المرضى ممن لديهم آفات تتجاوز 35تركيز  TCAالدراسة أن 

إن الاختلاف الأبرز  . بتعدادها، وهي من التوصيات التي تم أخذها بعين الاعتبار عند التخطيط للبحث الذي أجريناه

والنتائج الجمالية، إذ   الألم أثناء التداخلالغضبان مقارنة بدراستنا كانت على صعيد د. في النتائج التي توصلت إليها  

خلال استخدام   1.73±3.65% و 35تركيز  TCAباستخدام  0.89±2.55بلغ وسطي الألم خلال جلسة التقشير 

 دراستنا بلغ متوسط الألم أما في%، تم عزو هذه النتيجة إلى العامل الشخصي في تقدير الألم، 20التركيز 

%، وهذا أكثر تماشياً مع دراسات عالمية  35تركيز  TCAأثناء جلسة التقشير الكيميائي باستخدام   5.83±2.86

مريض شاركوا    20مريض من أصل  20أشارت دراسة د. غضبان إلى أن الحُمامى المطولة حصلت في   46.أخرى 

  20متوسطة( مقابل حصولها في   3منها خفيفة و 17% ) 20بتركيز  TCAفي المجموعة التي خضعت لتقشير 

أما  متوسطة(،   15منها خفيفة و   5% )35بتركيز   TCAفي المجموعة التي خضعت لتقشير   20 مريض من أصل

% للحالات متوسطة 11.10% للحالات الخفيفة و 10.10ب  الحُمامى المطولة  حدوث اختلاط نسبةدراستنا فقدرت  

% للحالات الشديدة، وعلى الرغم من قلة الدراسات التي تشير إلى نسب حصول الاختلاط بدقة، إلا أن 5.10الشدة و

النتائج الجمالية( قدرت د. غضبان نسبة  : )انظر المناقشة مية.ما جاءت به دراستنا أقرب إلى تقادير الدراسات العال 

% للدرجات الشديدة منه بعد كل من التركيزين  5% للدرجات الخفيفة منه و95بمقدار حدوث الضمور بعد الإجراء  

 %( بينما لم يحصل الضمور في أي آفة تم علاجها في دراستنا.  20% و35)
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% في علاج التقران  0.3دراسة علمية بعنوان "دراسة فعالية هلام الأدبالين  378، أنجز د. سامي خوري 2023في عام 

تم تقييم المرضى في ثلاث  . آفة 78إجمالي  يهم دل اً مريض 26السفعي" بإشراف أ.م.د. كندة الشوا، أشرك فيها 

  66-ان متوسط الأعمارك . أشهر من بدء العلاج 3حيث أجريت الزيارة الثانية بعد شهر والزيارة الثالثة بعد  ،زيارات

، إلا أن الاختلاف الأهم  مشاركات في دراسته  6مقارباً لدراستنا، وكذلك توزع الأنماط اللونية، مع العلم بتواجد  -سنة

وهو ما قد يجعل استجابة هؤلاء   آفات 4لديهم أقل من   ممن% من المشاركين  57.7بين الدراستين يبقى في كون 

  قبل تطبيق الأدبالين لآفاتقطر اأن المتوسط الحسابي ل بين د. خوري  .أقل شدةلديهم كون المرض  أفضل  للعلاج 

 شهور من بدء العلاج(  3في الزيارة الثالثة )بعد حقق تحسناً هام إحصائياً   0.46مع انحراف معياري  1.033والبالغ 

د. خوري كما درس ، بينما لم يكن التحسن هام إحصائياً بعد شهر 0.493سم مع انحراف معياري  0.823 حيث بلغ

بعد   % فقط9 وحدوث شفاء قليل قدرهبعد شهر من العلاج لم تُشفى أي آفة  ، وبين أنهء الآفاتشفا حدوث نسبة

دراستنا تبدي نتائج منطقية، إذ أن  مُخرجات هذه الدراسة مع مُخرجات إن مقارنة ثلاثة شهور من تطبيق الأدبالين. 

هذه نسب الاستجابة غير مرتفعة  إلا أن  في الأدب الطبي في علاج التقرانات السفعية فائدة ما منه  ذكرالأدبالين رغم 

  الأدب الطبي، وكذلك فإن نتائج دراستنا تتماشى نسب الاستجابة الأفضل المُبي نة في الدراسات العالميةوهو متفق مع 

وهو ما يوافق الحدس والخبرة   26باستخدام العلاجات التشاركيةأو  40أو بالتقشير 22لعلاج بالتبريدبعد تطبيق اسواءً 

أو   حرقة% من 42.3ووسوف % من 53.8وجفاف من % من المرضى عانى  57.7أن  د. خوري  أشار  .السريرية

يشير من الدراسة مرضى لانسحاب أي من ال  خوري  د. عدم ذكرإلا أن  شدتها تبيان دون  مامى حُ % من 53.8و وخز

 كانت جيدة التحمل أو خفيفة الدرجة.ها  إلى أن 

بعنوان: "فعالية العلاج الموضعي للتقران السفعي   سريرية بإتمام دراسة 2016في عام  379قامت د. فاطمة جورية 

جامعة دمشق،  -في قسم الأمراض الجلدية والزهرية %" تحت إشراف أ.م.د نضال حمادي3بديكلوفيناك الصوديوم 

% من  10و  I % من المرضى من نمط الجلد60 وكان ، اً إناث 27منهم ذكوراً و  33مريضاً،  60 العينة  شملت
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د. سنة في دراسة  63.23، كان متوسط الأعمار متقارباً في الدراستين وبلغ حوالي III% من النمط 30و II النمط

 .جورية

  أسابيع  8تلاه متابعة للمرضى لمدة  )نهاية العلاج( أسبوع  12لمدة الصوديوم استمر تطبيق هلام ديكلوفيناك 

بعد انقضاء الاثني عشر   فقط % 22.8 مقدارهاً  تحسنت أبدى تغير عدد الآفامشعر أن  انتهت الدراسة إلى  .)مراقبة(

وبذلك فإن  . أو خلال فترة المتابعة   يالعلاجإكمال الشوط عند   دون حصول أي حالة شفاء هلام الأسبوعاً من تطبيق 

كما  ، الصوديوم ديكلوفيناكباستخدام  الُأحاديالعلاج  علىتفوقاً واضحاً   أبدى  الموصوف في دراستنا  العلاج التشاركي

هذا  و تفوقاً على استخدام الديكلوفيناك بشكل منفرد في دراسة د. جورية، أبدت  المعزولة في دراستنا  قر يةالجراحة الأن 

ومقدرته    نسبةً لبقية الخيارات العلاجيةهلام الديكلوفيناك  ضعف فعالية    بينتالتي من الدراسات عدد يتماشى مع 

استخدام  على تضع قيوداً  الحديثة  الدلائل الإرشادية بعضولذلك فإن   39,216,217,220,334، الأقل على إحداث الشفاء

  120،وتفضل استخدامه كجزء من علاجات تشاركية لتعزيز الفعالية ديكلوفيناك الصوديوم في تدبير التقرانات السفعية

   .الأدب الطبي والتوصيات العالميةالراجح في  دراستنا متوافقة مع من التي جاءت بها  النتائج تكون  وعليه،

  



 

 
 

 الاستنتاج 

نتائج أكثر فعالية  باستخدام الآزوت السائل تحمل  قر يةمع الجراحة ال TCAإن مشاركة التقشير الكيميائي باستخدام 

  الحقلبالآزوت السائل في تدبير المرضى المصابين بالتقرانات السفعية على أرضية تسرطن  من العلاج المنفرد

مع الأخذ بعين الاعتبار الزيادة المحتملة في التأثيرات الجانبية والنتائج غير المرغوبة جمالياً عند إضافة    ،الجلدي

 في خطة العلاج.  قر يةالتقشير الكيميائي إلى الجراحة ال

 التوصيات

  قر يةللتقشير الكيميائي والجراحة الباستخدام المعالجة التتابعية نوصي   يمكن أن  دراستنا، ما توصلت إليهبناءً على  

بأن تأخذ  فعية على أرضية تسرطن الحقل، ونوصي  قرانات الس  كخيار علاجي في تدبير المرضى المصابين بالت  

   :الاعتباربعين  التالية   المقترحات   مستقبلاً  التجارب السريرية

في   لرفع جودة الأدلة للنتائج التي توصلنا إليها  حجم عينة أكبرمراكز وبمتعددة ال   دراسة سريريةإجراء  •

 دراستنا.

 .بين الجنسين المقارنةإجراء  و يهن  النتائج لدلكشف الإناث ضمن العينة المرضى سريرية تشمل  دراسةإجراء  •

 طويلة الأمد بغرض تحري النكس عقب المعالجة التتابعية الموصوفة.سريرية إجراء دراسات   •

النتائج لدى المرضى   لمعرفة Fitzpatrickحسب أكثر  أو أربعة  نمطجلد المرضى ذوي ال على إجراء البحث  •

 .ذوي البشرة الداكنة

 .هذه المجموعة الخاصةالنتائج في فئة  لتحديدمرضى مثبطي المناعة ال على  إجراء البحث  •

أو   (PDT) العلاج الضوئي الديناميكي أخرى مثل   مزدوجةفي علاجات  الأسيتيك إقحام ثلاثي كلور حمض  •

  تسرطن الحقلمرتفعة حتى في حالات شفاء  معدلات ما قد يقدم ، (FU-5)العلاج بمركب الفلورويوراسيل  

 .الشديدة



 

 
 

 الملخص

أشارت العديد من الدراسات إلى الحاجة لإجراء المزيد من الدراسات السريرية فيما يخص علاج التقرانات السفعية حال  
في   قر يةوجود ظاهرة تسرطن الحقل، يهدف بحثنا إلى كشف فعالية وأمان إضافة التقشير الكيميائي إلى المعالجة ال

تدبير التقرانات السفعية على أرضية تسرطن حقل، فضلًا عن دراسة النتائج التجميلية لهذه المشاركة، عبر مقارنة  
 .ذلك مع العلاج القري المنفرد

  10كل منهما  ، تم التجميد باستخدام الآزوت السائل بتقنية الرش المفتوح، وذلك لدورتينقر يةفي مجموعة الجراحة ال
 . دممنفصلتين بثلاثين ثانية على الأقل أو حتى تمام زوال التج ثوان  

بلون   % حتى ظهور علامة الصقيع35بتركيز  TCA في مجموعة العلاج التتابعي تم إجراء جلسة التقشير باستخدام
تم تقييم  بالطريقة السابقة.  قر يةالبدء بالجراحة التم في حال عدم الشفاء، متجانس، وبعد شهر بشكل   أبيض مزهر

 .على الترتيب شهر وثلاثة أشهرو  أيام  3 النتائج التجميلية بعدو  فعالية العلاجو  الجانبيةالتأثيرات 

 مشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية مريض( بالتساوي بين المجموعتين، كان تحسن  36توزعت عينة الدراسة )
مجموعة العلاج القري المنفرد  في ( أفضل منه 2، المدى الربيعي=2.1العلاج التتابعي )الوسيط= ةلمجموع

(، كما كان معدل شفاء المريض أفضل  0.035( )قيمة المعنوية=0.775، المدى الربيعي=1.25)الوسيط=
( على الترتيب )قيمة  41.035، المدى الربيعي=25.4( مقابل )الوسيط=45، المدى الربيعي=41.7)الوسيط=
 .(0.034المعنوية=

من جلسة العلاج القري  ( 5.83±2.86)  الألم خلال الجلسة أعلى عقب جلسة التقشير الكيميائي كان
فقط بعد التقشير   من الآثار الجانبية الباكرة(. سجلت الحالات الشديدة  0.047)قيمة المعنوية= (1.38±3.92)

الكيميائي، وحصلت الحمامى المطولة وتوسع الشعريات فقط في مجموعة العلاج التتابعي، وكانت النتائج الجمالية  
 .(0.036الإجمالية أفضل في مجموعة العلاج المنفرد )قيمة المعنوية=

بالرش المفتوح للآزوت السائل يحمل نتائج   قر يةإلى الجراحة ال TCA 35% إن إضافة التقشير الكيمائي باستخدام
أكثر فعالية من العلاج المنفرد بالآزوت السائل، مع الأخذ بعين الاعتبار الارتفاع الطفيف لحصول التأثيرات الجانبية 

 .والنتائج التجميلية غير المرغوبة

، المعالجة التشاركية،  قر يةالتقشير الكيميائي، المعالجة ال   ،تسرطن الحقل : التقرانات السفعية،الكلمات المفتاحية     
 الآثار الجانبية، النتائج الجمالية
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 تم بعون الله



 

 
 

 الملاحق 

 طريقة حساب قيمة مشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية. :  1الملحق رقم 

 يتم حساب مجموع النقاط لكل منطقة )الفروة، الجبهة، الوجه الأيمن، الوجه الأيسر( حسب الجدول أدناه: 

 النقاط

 شدة المعيار

 السماكة  الحمامى توزع الآفات  الانتشار

 غير مجسوسة  غائبة بلا 1-9% 1

ة \ منعزلة 10-29% 2  مجسوسة بالكاد  خفيفة  مبعير

 مجسوسة بوضوح متوسطة  عناقيد 30-49% 3

 كة متسم   شديدة  عناقيد وتماه   50-69% 4

 كة للغاية متسم   شديدة للغاية  متماهية بشكل كامل 70-89% 5

6 90-100%    

 

 يتم حساب تحت حرز المشعر عبر ضرب مجموع النقاط لكل منطقة بالمعامل الخاص بها والمبين أدناه:

 الوجه الأيس  الوجه الأيمن  الجبهة  الفروة  المنطقة 

 0.2 0.2 0.2 0.4 المعامل

 

 يتم جمع القيم الأربع لتحت حرز المشعر للحصول على القيمة النهائية لمشعر مساحة وشدة التقرانات السفعية لدى المريض.



ار بشير البالي  الملاحق    205                        د. عم 

 
 

 

 : الجدول الزمني للأعمال التنفيذية لإجراء البحث العلمي2الملحق رقم 

 

ل التنفيذية 
لأعما

ا
 

جاد 
ت وإي

لأدبيا
جعة ا

مرا

ث 
ح
ت الب

را
ر

ي
م

 

لاقية 
خ
لأ
ل الموافقة ا

صي
ح
ت

 

ق  
طبي

جمع العينة وت

ت
لا
خ
التدا

 

ن  
 وتدوي

ى
ض

متابعة المر

ت
البيانا

 

ت 
ص المعلوما

لا
خ
ست
ا

صائ   
ح
لإ
ل ا

حلي
جراء الت

وإ
 

جراء  
ج وإ

شة النتائ
مناق

ث 
حا
لأب
ت مع ا

المقارنا

حلية 
العالمية والم

لأكاديمية   
صياغة ا

ال

صيلة العلمية 
ح
لل

 

ن العام 
خ م

التاري    
 

عام 
2
0
2
3

 1
0

 

+             

1
1

 

+             

1
2

 

+             

1
   +           

عام 
2
0
2
4

 

2
     +         

3
     +         

4
     +         

5
     + +       

6
     + +       

7
     + +       

8
     + +       

9
     + +       

1
0

 

    + +       

1
1

 

    + +       

1
2

 

    + +       

عام 
2
0
2
5

 

1
     + +       

2
     + +       

3
     + +       

4
     + +       

5
     + +       

6
     + +       

7
       +       

8
       +       

9
       + + +   

1
0

 

          + + 

1
1

 

            + 

 

  



ار بشير البالي  الملاحق    206                        د. عم 

 
 

 ومتابعتهم.  مرضى التقرانات السفعية ل ورقية استمارة : 3الملحق رقم 

 تحسس على: 

 رقم بطاقة المشفى:       رقم تعريف المريض:

 مجموعة العلاج:

 رقم الهاتف:        الاسم الثلاثي: 

    الجنس:         العمر: 

 مكشوف ومسقوف  مسقوف  مكشوف    طبيعة السكن:      السكن: 

   داخل وخارج الأبنية خارج الأبنية  طبيعة العمل: داخل الأبنية      العمل: 

 السوابق المرضية:

 السوابق الدوائية:

 لون الشعر:     لون العيون:     نمط الجلد:

 لا  نعم  الحاصة الأندروجينية: 

 يوم(: \وسطي التعرض للشمس )س

 لا حماية   واقي شمسي،  قبعة،    طرق تطبيق الحماية الشمسية: عمامة،

 لا أطبق حماية شمسية  نارداً،   قليلًا،  عادةً،  غالباً،   تواتر تطبيقها: دائماً أو بشكل شبه دائم،

 مدة الشكاية: 

 الحكة: 

 لا  : الموقع   : منذ  نوعها: \نوعه نعم   سوابق سرطان جلد:

 تواتر جهات الآفات:     تواتر المواقع:    عدد الآفات الكلي: 
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 : موافقة المشاركة في البحث العلمي.4الملحق رقم 

وري ة   الجمهوري ة العربي ة الس 

 وزارة الت عليم العالي

 جامعة دمشق 

 البشري    ب   كلي ة الط   

.ة والز  مشفى الأمراض الجلدي      هري ة الجامعي 

 موافقة للمشاركة في البحث العلمي بعنوان: 

كمعالجة تتابعية في تدبير التقرانات السفعية   قرّيةمشاركة حمض الأسيتيك ثلاثي الكلور مع الجراحة ال 
 وتسرطن الحقل

Synergy of Trichloroacetic Acid Peel with Cryosurgery as Sequential Therapy for 

Management of Actinic Keratoses with Field Cancerization 

 بشير البالي  راد. عم    اسم الباحث:

 : أخصائي بالأمراض الجلدية والزهرية. نضال حمادي  د.م.  أ.اسم المشرف على البحث:   •

التقرانات السفعية مرض جلدي شائع، على الرغم من وجود شفاء عفوي لكنه نادر، وبالمقابل فإن ترك الآفة قد يتسبب   •
 ببعض الحالات بتطورها نحو الخباثة 

والتيربانيبولين   والبيروكسيكام  والديكلوفيناكوالإيميكمود  يل  اسالفلورويور )يمكن استخدامها للعلاج    فعالةيوجد عدة طرق  •
بالآزوت  العلاج  ، وسيتم استخدام  ( علاج الضوئي الحركيوالإنغينول والاستئصال الجراحي والليزر وال  والريتينوئيدات

 .حمض الأسيتيك في هذه الدراسةكلور  ثلاثي  مع أو بدون  التقشير السائل 

 المنفردة بالتبريد على المعالجة  سيتم توزيع المرضى على مجموعتين بشكل عشوائي في هذا البحث وستتلقى إحداهما   •
 .العلاج بالتبريد   والأخرى التقشير بثلاثي حمض الأسيتيك مع

نود الحصول على إذن في أخذ المعلومات المرفقة في الاستبيان والذي سيكون محفوظاً لدي  أنا شخصياً بحيث لا   •
 يتطلع عليه أحد  سواي.
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لاستكمال البحث سوف يتم إجراء فحص سريري جلدي كامل وأخذ صور فوتوغرافية للآفات الجلدية ثم البدء بالعلاج.   •
سوف يجرى إتلاف كافة البيانات فور انتهاء الفترة المطلوبة للاحتفاظ بها. وسوف يتم الحفاظ على خصوصية 

الدراسة، كما لن يتم استخدام اسمه أو أية معلومات   المريض في كافة البيانات المنشورة والمكتوبة الناتجة عن هذه
 خاصة أخرى في تقاريرنا أو في منشوراتنا. 

إن مشاركة المريض بهذه الدراسة من الممكن أن تسبب له أي من التأثيرات الجانبية للأدوية المستخدمة )حُمامى،   •
 ألم، وذمة، حرارة موضعية، حكة، حرقة، تشكل فقاعة، نقص تصبغ أو فرط تصبغ تالي، إنتان تقرح، نز الخ..(.

لديك الحق الكامل بسحب موافقتك أو بالتوقف عن المشاركة في أي وقت ولأي سبب كان وقرارك بالانسحاب لن  •
يرتب عليك أية أعباء. ولن يؤثر التوقف عن المشاركة على علاقتك بالمشفى. لن تحصل على فوائد مباشرةً جراء  

فائدة العلاج المطبق في السيطرة على الأعراض  المشاركة بالبحث إلا أن مشاركتك سوف تساعد الباحثين على إدراك  
 والمرض.

 هل لديك أية أسئلة؟ هل هنالك أي شيء تعذ ر عليك فهمه حول الدراسة؟  •

 موافقة الباحث: •

لقد قدمت شرحاً مفصلًا للمشترك ...................... في دراستنا حول طبيعة الدراسة، أساليبها، ونتائجها السلبية.   •
 وقد قمت بالإجابة عن كافة أسئلته بطريقة واضحة وصحيحة إلى حد علمي.

 ...../...../.......م   التاريخ:اسم الباحث: .......................... التوقيع: ......................   •

 موافقة المشترك على المشاركة بالبحث: •

لقد قرأت استمارة القبول هذه وفهمت مضمونها. استناداً إلى ذلك وبملء إرادتي، أقبل بالمشاركة في هذه الدراسة وأعلم  •
أن الباحث الدكتور عمار البالي جاهز للإجابة عن أسئلتي إذ يمكنني الاتصال به على الرقم الخليوي  

وأنا أدرك أنه بإمكاني الانسحاب من الدراسة وقتما أشاء ولن يؤثر ذلك على علاقتي بالمشفى، كما  ,  0932021765
 أدرك أنني سوف أحصل على نسخة من هذه الموافقة. 

 م ......./...../.....  التاريخ:  .....................   التوقيع:  .........................   اسم المشترك: •
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 الدراسة السريرية : صور مختارة من 6الملحق رقم 
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Abstract 

Several studies have highlighted the need for further clinical research regarding the 

treatment of actinic keratoses (AKs) in the presence of field cancerization (FC). The 

objective of this study was to evaluate the efficacy and safety of adding chemical peeling 

using trichloroacetic acid (TCA) to cryosurgery using liquid nitrogen (LN) in 

management of AKs on a background of FC, as well as to assess cosmetic outcomes, 

compared with cryotherapy alone. 

In LN monotherapy group (LNM), freezing was performed by open-spray application of 

LN, using two 10-second cycles separated by at least 30 seconds, or until complete 

thawing, for a maximum of three sessions 1 week apart. 

In sequential treatment group (SEQ), a chemical peel was performed using 35% TCA 

until the appearance of homogeneous white-pink frosting. One month after, same 

cryotherapy protocol was initiated for lesions that had not healed. Adverse effects, 

treatment efficacy and cosmetic outcomes were evaluated at 3 days, 1 month, 3 months 

respectively. 

The study sample (36 patients) was equally distributed between the two groups. 

Improvement in AKASI scores was greater in the SEQ group (median = 2.1, IQR = 2) 

compared to LNM group (median = 1.25, IQR = 0.775) (p = 0.035). Similarly, complete 

clearance rates were higher in SEQ group (median = 41.7, IQR = 45) versus LNM group 

(median = 25.4, IQR = 41.035) (p = 0.034). 

Pain intensity was higher following chemical peeling (86 ± 5.83) compared with 

cryotherapy (38 ± 3.92; p = 0.047). Severe early-adverse effects occurred only after 

chemical peeling. Prolonged erythema and telangiectasia were observed exclusively in 

the SEQ group. Overall aesthetic outcomes were superior in LNM (p = 0.036). 

The sequential therapy promises more efficacy than cryotherapy monotherapy, although it 

is associated with a slight increase in adverse effects and less favorable cosmetic 

outcomes. 

 

Keywords: Actinic keratosis, Field cancerization, Chemical peeling, Cryotherapy, 

Combination therapy, Adverse effects, Cosmetic results 
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