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 إهداء..

 

بطاعتك .. ولاتطيب اللحظات إلا بذكرك .. ولا تطيب الآخرة إلا  إلهي لا يطيب الليل إلا بشكرك ولا يطيب النهار إلا

 بعفوك .. ولا تطيب الجنة إلا برؤيتك 

 االله جل جلاله"

 إلى من بلغ الرسالة وأدى الأمانة .. ونصح الأمة .. إلى نبي الرحمة ونور العالمين 

 سيدنا محمد صلى االله عليه وسلم"

ر .. إلى من علمني العطاء بدون انتظار .. إلى من أحمل أسمه بكل افتخار .. أرجو من االله إلى من كلله االله بالهيبة والوقـا

أن يمد في عمرك لترى ثماراً قد حان قطافها بعد طول انتظار وستبقى كلماتك نجوم أهتدي بها اليوم وفي الغد وإلى 

 ..الأبد

 والدي العزيز

 سر نجاحي وحنانها بلسم جراحي إلى أغلى الحبايب إلى بسمة الحياة وسر الوجود إلى من كان دعائها 

 أمي الحبيبة 

سرت الدرب خطوة بخطوة وما تزال ترافقني حتى الآن.. إلى  هاي منذ أن حملنا حقـائب صغيرة ومعإلى من رافقتن 

 شمعة متقدة تنير ظلمة حياتي

 أختي

 هبعظيم عطائ هبجانبي في كل خطوة ...أعترف لوفر لي أسباب النجاح ، و كان وساعدني في بناء مستقبلي ، إلى من 

 ه لي..نجاحي عله يوفه الجزء اليسير مما قدمه وأهدي

 زوجي

إلى من تحلو بالإخاء وتميزوا بالوفـاء والعطاء إلى ينابيع الصدق الصافي إلى من معهم سعدت ، وبرفقتهم في دروب 

 ..الحياة الحلوة والحزينة

 أصدقائي..
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 كلمة شكر

 

 

والعلوم والخبرات بكرم  وأغنتنا بالتجاربإلى أساتذتي الكرام ينابيع العطاء والمعرفة التي أنارت عقولنا 

 الطرق.للوصول إليه بأيسر  وأخذوا بيدناوسخاء بلا حدود. شجعونا على حب العلم 

 لهم مني كل الشكر والاحترام ....

والأستاذة الدكتورة نعمات الصغير والأستاذة الدكتورة  وأخص بالشكر الجزيل الأستاذ الدكتور عمر ليلا
من  وهمن أجل إعداد هذا البحث الذي أغن مالكثير من وقته وا علي ومنحونيتكرم نالذي آمال عساف

 .وعلمهم مفيض خبرته

 

 

 .....غفران
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 :قدمةم
 

 .pilosebaceous unitالزهمية  الشعريةالوحدة  يصيب ،التهابي مزمنهو مرض  : Acne vulgarisالعد الشائع

في كل  يشكل أشيع أو ثاني أشيع سبب لزيارة طبيب الجلدية ،أشيع الأمراض الجلدية في العالم يعتبر واحد من

 .)1(الأعراق

بشدة من العد الزؤاني الخفيف إلى المرض  قد تتغايرالصورة السريرية و ،تآسير مطول مع ثورات وهد ذوالمرض 

 المرض هو العديدة، فإنات العمرية بأنماط المرض صابة كل المجموعالصاعق. على الرغم من إمكانية إ الجهازي

 ساسي. مرض المراهقة بشكل أ

فكار كتئاب و حتى الأالإو جتماعيةالإلعزلة ميل ل ابون بالعد لديهمفراد المصالأتجاهله، و نلا يمكثر نفسي اجتماعي للعد أ

وبتقديم ا الفرعية له بالأنماطالتعريف ضاءات الحديثة على الآلية المرضية للعد بشكل ملحوظ بالإ ساعدت .(2)نتحاريةالا

 .العلاجية الفعالة الطرق

 :وبائيات العد

ً  % 4,4يصيب العد حوالي مرض ال. مصاب بالعد U.Sمليون شخص سنوياً في ال 54- 44 وحوالي ،من السكان عالميا

بليون دولار  3تكلفة علاج مرضى العد سنوياً تقدر ب  حالة فيزيولوجية. لإعتباره شائع جداً وهذا مادعا بعض المؤلفين

 (3).وهذا مايشكل عبء على المصلحة العامة USAفي ال 

من  %5، وحوالي صابون بالعدسنة م 24-12ر مابين مامن الأشخاص بأع %55الأبحاث تظهر أن حوالي آخر 

 (4).أيضاً مصابون بالعد سنة 44-35بأعمار بين  %3سنة، وحوالي  34-25الأشخاص بأعمار بين 

لكن بشكل عام يعتبر عمر ، (5)عمر البدء يتبدل مع الوقت بشكل موازي للبدء الباكر للبلوغ الملاحظ في السنوات الأخيرة

، يسبق العد أول طمث بأكثر من سنةقد يكون العد الزؤاني هو العلامة الأولى على البلوغ، فقد  سنة. 15-4البدء بين 

وإن حدوثه في  (6) .فيما بعد وإن حدوث العد الزؤاني في الأعمار الباكرة هو أفضل علامة للتنبؤ بحدوث عد أكثر شدةً 

، وهذا نادراً (7)ة التناسليةا في المتلازمة الكظريالبلوغ قد يكون علامة على شذوذ غدي صماوي كم لما قبالفترة 

 .مايحدث

، ولكن يصبح الحدوث أشيع عند الإناث في البدء المتأخر عند من الإناث خلال فترة المراهقة المرض أشيع عند الذكور

 معدل أن الدراسات أقرت إحدى. (8) الإناثأن الذكور لديهم عد أكثر شدة من  إلا أن العديد من الدراسات أكدت، البالغين
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 الانتشار معدل ينقص ولم سنة، 25 أعمارهم تجاوزت ممن الرجال عند %44و النساء عند %54  الوجه على انتشارالعد

 .(4) سنة 44 بعدعمرال حتى واضح بشكل

أظهرت دراسة أجريت في بريطانيا أن العد الشائع يكون أكثر انتشاراً وأكثر شدة عند المراهقين الذين لديهم قصة إصابة 

 .(14)مع أمثالهم مقارنةً  infantileسابقة بعد الأطفال 

 

 :ضيةالآلية المر

فرط التكاثر البشروي  ،يتضمن اجتماع عدة عوامل: فرط إفراز الزهم عد الشائع المفهوم الكلاسيكي لإمراضية ال

هذا  عدلتإلا أن الأبحاث الحديثة  ،وزيادة الإلتهاب عبر تفعيل الجهاز المناعي الفطريفرط التكاثر الجرثومي  ،الجرابي

ه العملية متعددة ذترك بهالحمية وعوامل خارجية تش ة عوامل أخرى كالإستعداد الوراثي، الأندروجينات،المفهوم بإضاف

 .(11)العوامل

 :Follicular epidermal hyperproliferationكاثر البشروي الجرابيفرط الت -0
 

تصاق الخلايا الكيراتنية ممايؤهب لتشكل ال يزداد حيث ،ى الجزء العلوي من القمع الجرابيعلى مستو يبدأ

يم وتوسع الجزء العلوي من والزهم والجراث حتباس الكيراتينامسببة  ،في فوهة الجراب الشعريالسدادة  

 (21).مشكلة الزؤان المجهري الجراب

يزداد تكاثر الخلايا الظهارية في الجزء العلوي من الجراب الشعري، حيث يمكن قياس ذلك بتقنية أيضاً 

بت على الخلايا المقرنة المتث k1-67وزيادة تثبيت التيميدين، وزيادة في ال  الموسوم، Tritum الترتيوم

 .(31)القنوية

لكن هناك العديد من ، لتصاقها غير معروف بعداالعامل المحرض لحدوث تكاثر الخلايا الكيراتينية وزيادة 

 1رتفاع الإنترلوكين او ،وتناقص مستويات حمض اللينوليك ،العوامل المقترحة كالتحريض الأندروجيني

 (41).بالإضافة لتأثير البربيونية العدية 

، له دور في تنظيم تكاثر الخلايا الموجودة في الجلد ينوليك من الحموض الدسمة الأساسيةلإن حمض ال

قبل التهابية، كما اقترح أنه ماالجرابي وإنتاج سيتوكينات كاثرحيث يحرض نقصه فرط الت ،الجرابيةراتينية يالك

والدليل الزهم، ينوليك عند مرضى العد ولكنها تتمدد بالإنتاج الزائد من لم إنتاج كميات طبيعية من حمض اليت

 (51)بالإيزوتريتينوئين.كمية هذا الحمض تتعدل بالعلاج المناسب أن  الأقوى على تورطه بالإمراضية هو

الذي يساهم في فرط تكاثر الخلايا القرنية  ،IL1التبدل في إفراز وتركيب الزهم يمكن أن يؤدي إلى تحرر 

 ،تثبط تشكل الزؤان المجهري IL1 تكما أن إضافة مشابهات مستقبلا .(61)تشكل الزؤان وبالتاليالجرابية 

 .(71)ممايدعم دوره في إمراضية العد

وهذا مايفسر علاقة  ،متورطة في فرط التقرن القنوي  FGFR2أيضا مستقبلات عامل نمو مصورات الليف

تتظاهر بوحمة زؤانية وعد حطاطي و ،FGFR2 (15)سببها طفرة في مورثةمع العد الشائع التي    Apertمتلازمة

 (41)بثري مع تشوهات عظمية.
ً  ،ومن المعروف أن الأندروجينات تلعب دوراً في تطور الغدد الزهمية وفي إنتاج الزهم في  ولها دور أيضا

ومايدعم دورها هذا أن المرضى مع عدم حساسية تامة ، الملاحظ عند مرضى العد الجرابيكاثر تطور فرط الت

 (24).للأندروجينات لايتطور لديهم العد

قد يكون لبعض المواد الكيميائية الخارجية دوراً في تشكل الزؤان، وتتضمن بعض مستحضرات التجميل متل 

 (12).غليكول ينبروبيلوال Isopropyl Myristateميرستات إيزوبروبيل
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 :Microbiological factorو الأحياء الدقيقة العد -6
 

عند المصابين بالعد  الأجربة الزهميةوإن المتعضيات الثلاثة الرئيسية التي عزلت من ، إن العد مرض غير معد

 :(22)هي

 Propioni-bacterium-acnesجراثيم البروبيونية العدية 

 Staphylococcus epidermidisالعنقودية البشروية المكورات

 .MalasseziaFurfurالفرفرية الملاسيزيا

في الجلد المصاب لا تكون أكثر بكثير منها مستوياتها  ،البروبيونية العدية هي جرثومة إيجابية الغرام لاهوائية

بينما يرتبط  ،وبين شدة العد ضمن الأجربةولاتوجد علاقة بين عدد الجراثيم على سطح الجلد أو  ،في الجلد السليم

 (32)ي جيداً مع الشدة السريرية .لتكاثر البشروإفراز الزهم وا

 تبين أن ضغط الأكسجين وباهاء الجلد والتروية المغذية كلها تؤثر بوضوح على نمو الجراثيم البروبيونية العدية.

بتعزيز الاستجابة الالتهابية عن التي تقوم  الأضداد،حرض تشكيل ت مستضدية يحوي جدارها على كربوهيدرات

والتي ز طريق تفعيل المتممة، كما تنتج بروتينات خارج خلوية متل البروتيازوالليبازوالهيالورونيدازوالفوسفاتا

 Toll Likeكما أثبتت الدراسات الحديثة الدور المفتاحي الذي تلعبه جزيئات . تكون هامة بالحدثية الالتهابية

Recepter (TLR) في عملية الوصل بين المناعة الفطرية Innate immune  تجاه البروبيونية العدية والمناعة

 (42).الخلوية

 

 

 .: Sebum productionالزهمإفراز -3

 .(42)التركيب دون وجود تبدل في مرضى العد لديهم مستويات أعلى من إفراز الزهم بالمقارنة  مع الأسوياء 

 المعدلات العالية لإفراز الزهم والعد:علاقة بين على الوالأدلة 

 .حيث يكون إفراز الزهم منخفض جداً  ،سنوات 6-2عد عند الأطفال بأعمار تتراوح مابين العدم حدوث  .1

 .(62)ى العد مما هو عليه عند الأسوياءتكون معدلات الزهم أعلى عند مرض .2

 .(72)جين أو الإيزوتريتينوئين ل الأسترومثمن العد تحسن العلاجات التي تنقص إفراز الزهم  .3

حيث تقوم الجراثيم الموجودة على  ،دوراً في إمراضية العدوالليبوبيروكسيد  TGالمثل لعب مكونات الزهم ت

جراب، في التزيد من تجمع واستعمار الجراثيم التي  ،إلى حموض دسمة حرة TG ل ا مستوى الجراب بحلمهة

 .(52)وقد تلعب دوراً كعامل مولد للزؤان ،كما تحرض الالتهاب

خاصة مضادة للجراثيم لها فعالية قوية  ،وعلى النقيض هناك نمط من الحموض الدسمة الحرة الموجودة بالزهم

للبربيونية العدية، تسمى الحموض الدسمة وحيدة عدم الإشباع مثل اللوريك أسيد، والدليل أن التطبيق الموضعي 

عن البيتيدات وذلك بالتعبير ظاً بعدد هذه الجراثيم ،للوريك أسيد يبدي تراجعاً ملحو أو الحقن ضمن الأدمة

 defense capability Innate immune.(42) ريض القدرة الدفاعية المناعية الفطريةحالمضادة للبكتريا وت
 

 

 :Inflamationلتهاب الا -4

وهذا قد يؤدي  الزهمية والكيراتينية والجراثيم،الزؤان المجهري سوف يستمر بالتوسع والتمدد بتراكم المواد 

 .(34)لتهابيةامسببةً استجابة  ريبي وتسرب هذه المواد نحو الأدمةلتمزق الجدارالج
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التي  ،CD4لتهابية المسيطرة خلال اليوم الأول من تمزق الزؤان هي الخلايا التائية المساعدة إن الخلايا الا

حول الأوعية، وبعد يومين تصبح العدلات  CD8تتوضع حول الوحدة الشعرية الزهمية، بينما تتوضع الخلايا 

 ةً تقوم بإنتاج أربع ،لتهابيةة الابروبيونية العدية متورطة في العمليال (13)هي المسيطرة حول الزؤانات المتمزقة.

تحرض حيث ، مسؤولة عن الأذية النسيجية يدازونوالهيالور والفوسفاتاز والليباز البروتياز :الأنزيماتن م

ممايسبب إفراز سيتوكينات  ،الموجودة على سطح الوحيدات TLR2عيل مستقبلات الجهازالمناعي الفطري بتف

لوجودها يزداد إفراز البتيدات المضادة  استجابةً و ،تفعيل شلال المتممةو IL12+IL8+TNFaتهابية متل الماقبل 

ً  (23).لتهابية ونضجهاالتي تزيد من جذب الخلايا الا للبكتريا مثل الكاتلسيدين تساهم  القنوية البشرويةالخلايا  أيضا

 TNFa (33 )والعامل المنخر للورم  IL8-IL6-IL1مجموعة من الانترلوكينات تتضمن  بإنتاج ،في الحدثية الالتهابية

والدليل الخزعات المأخوذة من الجلد السليم  ،لتهابية بالعد تسبق تشكل الزؤانحديثاً هناك توجه أن العملية الا

 .(43)مصابال الجلد لتهاباً أكبر مناالخالي من الزؤان عند المصابين بالعد تبدي 

حيث أن وجود جراثيم البربيونية العدية ، TH17الدراسات الحديثة تؤكد أن العد هو مرض متواسط بالخلايا 

مرتشحة حول الأجربة في الآفات  TH17في الخلايا وحيدة النوى ، ووجدت الخلايا  IL17يحرض التعبيرعن 

 (35)الزؤانية.

. 

 : Genetic Factorsالوراثية العوامل-5.

عامل خطر إلا أن القصة العائلية تعتبر ة أو جين مسؤول عن الإصابة بالعد،الآن تحديد مورثلم يتم حتى 

 العد الشديد.أنماط ب  خاصةً  للإصابة

العد  ، والذين كان لديهم شدةتم إثبات التأثير الوراثي من خلال التوافق العالي جداً بين التوائم متماثلة الزيجوت

. ومن جهة ضاً عند التوائم متماثلة الزيجوتومعدل إفراز الزهم متماثلاً، وقد كان عدد الزؤان متشابهاً أي امتدادهو

 (36).لعد كان العد موجوداً لدى كليهماأخرى فإن أقل من نصف الحالات من التوائم ثنائية الزيجوت المصابين با

. (73)تبدلات وراثية المنشأ على مستوى وظائف الأنزيمات الاستقلابية للريتينوئيدات بينت إحدى الدرسات وجود

 .(35)تساع المسامات الجلديةاوكما تتحكم الوراثة في كل من حجم وفعالية الغدد الزهمية 

ومورثات  IL16في منطقة  15q24‐26ترافقت بعلاقة مع الكرموزوم الحالات العائلية من العد المكبب 

ارتبطت بحدوث العد المكبب HLA معينة من  إضافةً هناك أنماط، CRABPIالبروتينات الرابطة للريتينوئيك أسيد 

ترافقت مع العد  كلاينفلتر متلازمة في XYYالشذوذات الصبغية في النمط النووي DRW4-HLA.(43 )مثل 

 .(44)لتهابي الشديدالا

 

 

 :Hormonal Influencesالتأثير الهرموني   -2

 
 :(14)التي تمارس دورها على مستويين، في إمراضية العد هي الأندروجينات المتورطة الهرمونات الرئيسية

 .تحرض تكاثر الخلايا الكيراتينية في قمع الجراب الشعري وبالتالي تشكل الزؤان 

 .تؤثر على إفراز الزهم بتفعيل الخلايا الزهمية وتحريض تكاثرها ونضجها 

)لكنها تبقى ضمن الحدود  على من الأندروجينات المصليةأالمرضى المصابين بالعد لديهم مستويات 

 .(24)الطبيعية( بمقارنتها مع الأسوياء

الشعرة، الخارجي لجريب  وغمد الجذرندروجين موجودة بخلايا الطبقة القاعدية للغدة الزهمية مستقبلات الأإن 

لى عشر بخمس إ كبرأ لفةأDHT . يملك 5α-dihydrotestosterone (DHT)و للتستوسترون حساسةوهي 
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نتاج رئيسي المتواسط في إوجين الرندالأ ولذلك فهو ،ندروجينمن التستوسترون تجاه مستقبلات الأمرات 

 .(34)الزهم

يكون شهر  12-6وحتى من الولادة  حيث ،الزهمية يبدأ خلال فترة الوليد ندروجين في فعالية الغددالأإن دور 

 ،التستوستروننتاج إالخصية على  والذي يحرض، LHالرضيع الذكر مستوى عال من الهرمون الملوتنلدى 

 dehydroepiandrosterone      ضافة لذلك كلا الجنسين من الرضع لديهم زيادة بمستويات هرموني بالإ

(DHEA) و DHEA sulfate (DHEAS) من  ىولالسنة الأنتاج الكظري الكبير الذي يحدث خلال تالي للإ بشكل

ولى من الحياة ينخفض بشكل جوهري بعد السنة الأ ندروجينلأوالكظري لنتاج الخصوي الإ أن كما(  44)الحياة.

هذا التفعيل  . ومع بدايةadrenarcheدنى حتى حدوث التفعيل الكظري قبيل البلوغ بالحد الأ نتاجويبقى الإ

حاضة قبل حدوثها بعدة بالإوعادة يبشريحدث بالسنة السابعة الى الثامنة من العمر  والذي غالباً الكظري )

طفال عند الأ DHEASارتفاع مستوى المصل من  بالارتفاع.الدورانية تبدأ  DHEASفإن مستويات  سنوات(

 (54)لزؤاني.ا العد وبدء تطورنتاج الزهم إيترافق مع زيادة 

 وقد تبين أن إعطاء الأستروجين .مازال مجهولاً  الزهمنتاج روجينات في تعديل إستالفيزيولوجي للأ الدور

من الجرعة المطلوبة  أكبرالزهم  إفرازلكن الجرعة المطلوبة لتثبيط  الزهم،نتاج إجهازيا بكمية كافية ينقص 

ت الحمل الفموية العد عادة يستجيب للمعالجة بجرعات منخفضة من مانعاأن على الرغم من  باضة.الإلتثبيط 

ً على من الأفإن جرعات أملغ  0.05043435- بتركيزethinyl estradiol المادة  والتي تحوي  ستروجين غالبا

 (64). ملحوظنتاج الزهم بشكل مطلوبة لتخفيض إ

 :(74)منها لياتستروجين عبر عدة آيؤثر الأ 

 ندروجين على الغدة الزهمية.تأثير الأمعاكسة  .1

 .وبالتالي تثبيط إنتاج الأندروجين من الأقنادناد النخامي قموجه الأ إطلاقتثبيط  .2

 .نتاج الزهموإتنظيم الجينات التي لها تأثير سلبي على نمو الغدد الزهمية  .3

العد، حيث يفرز من الوطاء ويزداد إمراضية أيضاً يلعب دوراً ب CRH لموجهة قشر الكظرالهرمون المحرر 

، ها الخلايا الكيراتينية والزهميةمستقبلاته على عدد كبير من خلايا الجسم منفي الكرب والشدة. تتواجد 

 (54)ووجد أن هذه المستقبلات يزداد عددها وتتفعل عند المصابين بالعد.

 

 :Neurophysiologyالآلية العصبية  -2
 

وخاصة الغدد الزهمية الإنسانية تمتلك مستقبلات وظيفية للبيتيدات العصبية مثل الهرمون  الجلد عند الإنسان

 (44)البتيد المعوي الفعال وعائياً. ، الميلانوكورتين، بيتاأندروفين، CRHلموجهة قشر الكظر المحرر 

إنتاج أيضاً تعدل من ، ةالتكاثر والتمايز واستقلاب الأندروجينات في الخلايا الزهمي دل من هذه المستقبلات تع

التي تتحرض بالشدة والكرب، قد تحرض الخلايا الإنتاشية الزهمية وتزيد  Pالمادة .(54) ةلتهابيالاالسيتوكينات 

 ،Pلألياف العصبية الحاوية على المادة جلد المصابين بالعد يوصف بغناه با من حجم الغدد ومحتواها من الزهم.

 (25+15)في حدوث العد. Pممايقترح لوجود دور بارز للمادة 
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 المؤثرة في العدالعوامل 

 

 لحميةاDiet: 

بعض الأطعمة أخذت مكانة بارزة من الإهتمام خاصة  . (35)محط جدليبقى العد  في إمراضيةإن الدور المحتمل للقوت 

حيث يعتقد أن كلاهما يزيد نسبة عامل النمو  ،كالحلويات والشوكولاالألبان والأطعمة ذات المحتوى العالي من السكريات 

 .(45)وبالتالي تأثيرات محتملة محرضة للعد مع زيادة فعالية الأندروجينات IGF-1المشبه بالأنسولين

 

 الطمث  التفاقم قبيلExacerbation premenstrual: 

وإن الاختلاف في إفراز الزهم خلال  ،(55)أيام  7-2من النساء قبل الدورة الطمثية ب  %74يتفاقم العد لدى حوالي 

مية الشعرية، ومن المحتمل أن يعود ذلك إلى التميه في الظهارة الزه ،الدورة الطمثية غير كاف لتفسير هذا التفاقم

مهماً، حيث تبين أن للأستروجين والبروجسترون معاً تأثيرات  هرمونية قبل الطمث تلعب دوراً كما أن التبدلات ال

مضادة للالتهاب، ومن الملاحظ أن اشتداد العد يحدث عندما ينخفض إنتاج الأستروجين عن الطبيعي والذي يؤدي 

 (65).لزيادة مستويات الأندروجين وبالتالي اشتداد العد

 والإرضاع  الحملLactation and Pregnancy: 

وقد اعتقد أن هناك عامل منبه لإفراز الزهم يأتي بسبب زيادة فعالية الغدد الزهمية. يتفاقم العد الشائع خلال الحمل 

من النخامى أكثر من المشيمة، ويستمر النشاط الزهمي بعد الولادة عن طريق تنبيه هرمون البرولاكتين في فترة 

د بعد إيقاف موانع الحمل وفي كثير من الأحيان تزداد شدة العالإرضاع، حيث تزداد الآفات العدية بعد الولادة، 

 (57)ة.يالفمو

 التعرقSweating : 

عيشون أو خاصة إذا كان هؤلاء ي ،من مرضى العد يلاحظون أن التعرق يسبب تفاقماً في آفاتهم %15أكثر من 

 .(55)يعملون في مناخ رطب حار

  البنفسجيةالأشعة فوق ultra violet radiation : 

 .فيهتؤدي أشعة الشمس الطبيعية عادة إلى تحسن في العد، حيث شهدت الفصول الباردة زيادة في العد والدافئة تحسناً 

فائدة الأشعة إلى التأثير الخادع الناجم عن  تعود .الأفضلغير المعروف أطوال الموجات التي تعطي التأثير  ومن

 (54+64 ).للبروبيونية العدية في الزجاج تأثيرمخرب UVBفلل ،للجراثيمى تأثيراتها القاتلة الحمامى والتصبغ، وإل

  (02)الأدويةDrugs: 

لأن الكثير من الأدوية قد تسبب بداية مفاجئة لطفح عدي الشكل مثل  ،أخذ قصة مفصلة لمريض العد أمر هام

 أدوية العلاج الكيماوي مثل مثبطات ،Bالفيتامينات  ،إيزونيازيد ،الليتيوم ، الفينتوئين،الستروئيدات البانية 

 .EGFRمستقبلات عامل النمو البشروي 

 

  النفسيةالشدةstress: 

الزهم مما يؤدي إلى اشتداد  ن يحرضان إنتاجاللذا ،مثل الكورتيزول والأندروجين يفرز الجسم هرمونات خلال الشدة

يرى بشكل واضح عند الفتيات المصابات بالعد  للمصاب وهذاأن العد بحد ذاته يسبب شدة  كما. (26)العد

 .(63+46)التسحجي
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 التدخينSmoking: 

تأثيرات المقبضة الوعائية لبعض مكونات السجائر كالنيكوتين تأثير مضاد للالتهاب، وقد يعود تحسن العد لليكون قد 

 .(56)للدخان

 

 :السريريةالتظاهرات 

 

 .%15والكتفينالصدر ثم  %64، وبدرجة أقل الظهر %44بنسبة  يمثل الوجه المكان الأكثر شيوعاً للإصابة

لتهابية متفرقة إلى مرض خاطف شديد مع االصورة السريرية تختلف من عد زؤاني خفيف مع أو بدون آفات 

لتهابية، التي تضم أول الآفات التي تظهر في المرضى الصغار بالسن هي الآفات الغيرالا تظاهرات جهازية .

كآفة مسطحة أو مرتفعة قليلًا مع توضع في منتصف الوجه ، الذي غالباً مايالمفتوح )الرؤوس السوداء(الزؤان 

ملم بلون الجلد،  1يقيس حوالي  والزؤان المغلق ) الرؤوس البيضاء(، مركز أسود من اللبيد والكيراتين وجود

 (66).تير الجلد لإظهارهاولايملك فوهة جريبية مرئية، غالباً هذه الآفات غير واضحة وتحتاج لتو

 :(66)هناك أنماط أخرى الزؤانات

تتوضع بشكل شائع على الجبهة ممايعطيها  ،: مؤلفة من رؤوس بيضاء صغيرة جداً متعددةزؤانات ورق الرمل

 ملمساً خشناً كالرمل.

 التقليدي.ستجابة سيئة للعلاج الموضعي ا، مع ملم  1رؤوس بيضاء كبيرة تقيس أكثر من :  الزؤان الكبير

سم، تتوضع عميقاً في الجلد وتترافق  435: هي زؤانات كبيرة تقيس أكثر من submarineائصةالغالزؤانات 

 . العقيدية الناكسةبشكل شائع مع الآفات الإلتهابية 

 .(76)بيرة لذلك يعتبر ذو أهمية سريريةقد يشكل الزؤان المغلق طليعة فعالة لآفات التهابية ك

عقيدات وقد تكون  –بثرات  –صغيرة مع هالة حمامية محيطة  تضم: حطاطاتأما الآفات الالتهابية فإنها 

ً كان يطلق على ،ممضة وكبيرةمتموجة  يقية من النادر الكيسات الحقإلا أن العقيدات الكبيرة بالكيسات ،  سابقا

 .لتهابيةأصبح مصطلح الآفات الكيسية العقيدية هو المستخدم لوصف هذه الآفات الا ، لذلكمشاهدتها في العد

 (66).ضع الارتشاح الالتهابي في الأدمةويعتمد تشكل الحطاطة أو البثرة أو العقيدة على امتداد وتو

ا 
 

 

 : زؤانات مفتوحة ومغلقة على الجبهة.(0صورة رقم )
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.  

 

وإذا أصبحت نازة أو نزفية فإنها قد تصبح مشوهة، قد تمتد العقيدات فوق  ،ترتشح العقيدات عميقاً في الأدمة

وقد تصل إلى عدة سنتمترات وقد تكون عميقة لدرجة أن السطح المصاب يبدو صغيراً. يمكن  صغيرة،مناطق 

العد  يتصف جداً.وتؤدي إلى تأثيرات جانبية مخربة، وقد تكون هذه الآفات مؤلمة أن تتشكل جيوب بين العقيدات 

أحد أشكال العد الكيسي عتبر ، ويوتحدث فيه ندبات تالية للألتهابشديد خاصة على الجذع التهابي  بعد  المكبب

 (16).العقيدي 

 

 

تعتبر الحكة عرض نادر بالعد، وغالباً ماترتبط بإفراز المركبات المشابهة للهستامين من البربيونية العدية . البقع 

 (66)بإعطاء مظهر التهابي مزعج.الحمامية تمثل آفات متراجعة والتي قد تستمر لعدة أسابيع، وتساهم 

من المرضى  %44يظهر الفحص الجيد للمناطق المصابة بالعد وجود ندبات مختلفة الشدة عند أكثر من 

لعد يشكل التندب اختلاطاً لمن المصابين بالعد.  %22ولكن الندبات الهامة تحدث عند  للأطباء،المراجعين 

 (96+ 96) :وتشملوهناك عدة أنماط لندبات العد  الالتهابيالالتهابي وغير

1. Ice pick: .تكون ضيقة وعميقة باتجاه الأدمة وتكون أبعادها أعرض على سطح الجلد 

2. Rolling: مع مظهرمتموج. تكون قليلة العمق وعريضة 

3. Boxcar: ح.، ولها نفس العرض في العمق والسطندبات عريضة وواضحة الحدود 

4. Hypertrophic:  أكثر ماتحدث على الجذعضخامية. 

5. Anetoderma: ضمورية. 

عد شائع يضم آفات التهابية وغير  (:6صورة رقم)

 التهابية.

 عد كيسي عقيدي شديد. (:3الصورة رقم)
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 :(16)سير المرض
 رتياح والرائحة الكريهةالعد مرض مزمن مخاتل يؤدي إلى مراضة هامة نتيجة للتندب الواسع وعدم الا

 لتهابية.المترافقة مع الآفات الا

 سنة أو أكبر. 24سنوات، وقد يتأخر لعمر  7-6عمر البدء يختلف بشكل معتبر، قد يبدأ باكراً بعمر 

لا أن ظم الحالات في بداية العشرينات إعدة سنوات، يتبع بعدها بتراجع عفوي في معالمرض عادة مايستمر

 .4+ 3بعض المرضى يستمرون للعقد 

 

 الإختلاطات:
أما في أنماط الجلد الأغمق فيشاهد فرط تصبغ بعد تقريباً كل آفات العد تترك حمامى بقعية عابرة بعد التراجع، 

 (16) .مشوهتندب واسع و عند بعض الأشخاص قد يحدث، التهابي الذي  يستمر لأشهر بعد زوال الآفة

م نفس هوهناك دراسات أبدت أن مرضى العد لدي ،(74)كتئاب والقلقضطراب النفسي المرافق قد يتضمن الاالا

، إضافةً أن الدراسات الحديثة (17)ضطراب النفسي والإجتماعي والعاطفي لمرضى الصرع والربومستوى الا

 .(27)تشير أن نسبة الأشخاص العاطلين عن العمل أكبر عند البالغين المصابين بالعد الشائع من الأسوياء

 .(47)قد تنشأ الخباثات الجلدية على الآفات الندبية المزمنةو .(37)بالعد المكببالنشواني الكلوي ذكر حدوث 

 

 الأنماط الفرعية من العد الشائع:

 

  عد الوليدNeonatal Acne: 

من الولدان بعمر الوليد، ويتظاهر عادةً بعمر أسبوعين ويتراجع بشكل عفوي خلال ثلاثة  %24يصاب حوالي 

 Malasseziaقد تلعب الملاسيزيا الزؤان.أشهر، يكون على شكل حطاطات صغيرة ملتهبة على الوجه دون تشكل 

Sympodialis (16)ونازول.هر تحسن عند تطبيق الكيتوكدور في الآلية الإمراضية حيث ظ 

  عد الرضيعInfantile Acne: 

( أشهر، وهو أقل شيوعاً من عد الوليد، ويتظاهر بحدوث زؤان مغلق ومفتوح وحطاطات وبثرات 6-3يحدث بعمر )

وعقيدات قد تترك ندبات بعد شفائها، تتركز الآفات على الوجنتين. يصيب الذكور أكثر من الإناث، ويعتقد أنه ناجم 

.                                                       4الصورة رقم 

 تالية للعد ice pickندب من نمط  
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 DHEA العن تنبيه الغدة الكظرية بالمواد المنتقلة عبر المشيمة، ومعظم المصابين لديهم ارتفاع عابر في مستوى 

 (75)سنة. 2-1. تتراجع الآفات بين عمر الذي تفرزه غدة الكظر

  العد المكببAcne conglobate: 

له سير مزمن ومستمر وقد يحدث على أرضية عد حطاطي بثري أو قد  شديد من العد العقيدي،نادر و يعد شكل

أكثر شيوعاً عند الذكور المراهقين، لكن قد يحدث في كلا  يحدث فجأة بشكل إنفجاري لعد كان خاملًا لسنوات.

عقيدات  بثرات،حطاطات  زؤانات،وقد يحدث عند البالغين، يتميز بوجود عد التهابي شديد مكون من الجنسين 

ويحدث  مادة كريهة الرائحة، مصلية قيحية أو مخاطية. لنازة  راجات التي غالباً ماتجتمع لتشكل سبل جيبية،وخ

وبدرجة أقل على  ،تتوضع الآفات على الظهر والإليتين والصدر.ضخامي أو ضموري مشوه الالتئام عادةً مع تندب 

بعكس العد الخاطف  ،مجتمعة شكل فتحات متعددةيكون الزؤان فيه على  والفخذ.البطن والكتفين والعنق والوجه 

 (67)لايترافق العد المكبب مع أعراض جهازية.

، التهاب (77)نسداد الجريبي (لاا رباعيةلتهاب الغدد العرقية المقيح )كجزء من اذكر ترافقه مع العديد من الأمراض : 

 .(87)بعدد من الحالات المسجلةالمفاصل  خاصة التهاب الفقار اللاصق هو ترافق نادر لكنه مذكور 

عد  -تقيح جلد مواتي -التي تضم التهاب مفاصل قيحي عقيم PAPA(97)لتهابية الذاتية مثل متلازمة الأمراض الا

 لتهابية.تهاب عنبة وداء الأمعاء الاالوالتي قد تترافق مع صداف ومكبب، 

 .(80)عظم فرط تعظم، التهابالتهاب مفاصل، عد مكبب، بثار،  SAPHOمتلازمة 

 .(18)تضم تقيح جلد مواتي، التهاب غدد عرقية مقيح، عد مكبب  PASHمتلازمة

المؤلفة من تقيح جلد مواتي، عد مكبب، التهاب غدد عرقية مقيح، التهاب فقار  PASSوحديثاً تم توصيف متلازمة 

 .(28)سلبي المصل

الصادات الحيوية، الإيزوتريتينوئين بجرعات عالية مع الكورتيزون  الجراحي،التدبير صعب ومعقد يشمل التدبير 

 .(66)مشارك او سابق للإيزوتريتينوئين كعلاج

 

  العد الخاطفAcne fulminans: 

ويدعى بالعد التقرحي الحموي الحاد، وهو الشكل الأكثر شدة من العد العقيدي ويترافق مع أعراض جهازية حيث 

يتميز هذا النمط بظهور مفاجئ  المستضد الأساسي فيه هو مستضد البروبيونية العدية.يعتبر كمرض مناعي جهازي 

لآفات التهابية كبيرة ممضة على الظهر والصدر تصبح متقرحة بسرعة وتشكل ندبات عند الالتئام، عادةً مايحدث 

 .(38)وقمهكما يترافق مع دعث ونقص وزن  ومفصلية،عند الذكور الشباب، ويترافق بارتفاع حرارة وآلام عضلية 

يتم التدبير بإعطاء ستيروئيد جهازي كالبريدنيزولون أو حقن الستيروئيد ضمن الآفة، ويعد الإيزوتريتينوئين فعالاً 

 .(48)ولكن يجب أن يعطى مع البريدنيزولون
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 العد التسحجيAcne Excoriee: 

فسية بمضادات . تستخدم المعالجة الن(55)ويندرج هذا الشكل تحت التهاب الجلد الصنعي ،الإناثأكثر شيوعاً عند 

 .(56)الاكتئاب في تدبيره

 العد مع وذمة في الوجهAcne with facial edema: 

هو شكل نادر للعد الشائع،  .Morbihanيعرف أيضاً بمرض 

يترافق مع وذمة التهابية مميزة على مستوى الثلث المتوسط 

للوجه. تكون شدة الوذمة متموجة دون وجود ميل للتراجع 

وهي لا تستجيب لجرعات عالية من الصادات الحيوية  العفوي،

 .(78)ولكنها تستجيب عادة للإيزوتريتينوئين

  العد الميكانيكيMechanical Acne 

تحدث اندفاعات عدية الشكل بعد رض فيزيائي متكرر كالفرك، 

وقد تنجم عن الملابس كالحزام والمعدات الرياضية كخوذات 

كرة القدم وحزام الكتف، وسجلت إمكانية تحريضه بحبس الجلد 

تسبب تلك العوامل اشتداد العد  الالتصاق.بأشرطة شديدة 

 ظهور العدالموجود مسبقاً ومن غير المؤكد فيما إذا كانت تسبب 

آلية العد الآلي غير واضحة، ومعظم   المصاب.في الجلد غير 

المرضى لديهم ميل لتطور العد، قد يحدث بسبب التهاب جلد 

أو بسبب تخريشي في الجزء العلوي من القناة الشعرية الزهمية 

 (88)عموماً.يعالج هذا الشكل من العد كعلاج العد  الجزء.رطوبة المفرطة عند ذلك ال

 

  العد المهنيOccupational Acne: 

يمكن أن يظهر على الجلد المعرض آفات زؤانية  الخام،يحدث هذا العد في مناطق التماس مع الزيوت والقطران 

تظهر الآفات خلال ستة أسابيع من التعرض في  سطحية.واضحة، وأحياناً تظهر آفات التهابية صريحة لكنها تكون 

 (89) وأسفل الذراعين.وخاصة الفخذين  تقريباً،أي مكان 

 : عد خاطف على الوجه والعنق.(5صورة رقم )

                                    .                                                                     2الصورة رقم 

 العد مع وذمة وجه. وذمة بالأنسجة الرخوة بمركز الوجه
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 المكررة. ويستخدمت فط الخام والقطران والزيونقي والنالبارافين غير ال إن أشيع الزيوت المسببة للعد هي خلائط

تتواجد الهيدروكربونات  المكلورة.مصطلح عد الكلور ليصف حالات العد المهني الناجم عن الهيدروكربونات 

منطقة الفك  يعد الكلورالالمكلورة في المركبات القاتلة للفطور والحشرات وفي المواد الحافظة للأخشاب. يصيب 

 (90)والصفن.السفلي والوجنة وخلف الصيوان بالإضافة إلى الإبط 

 عد المزوقاتAcne cosmetic : 

يصنف أنه أحد أشكال العد التي تنتج من الاستخدام المزمن لمستحضرات التجميل الحاوية على مواد مولدة للزؤان. 

البوتيل سترات، كحول اللوريل، وبعض الزيوت مثل زيت المستحضرات التجميلية الحاوية على اللانولين، الفازلين، 

الزيتون تعتبر من أشيع المواد المولدة للعد الزؤاني. أيضاً المستحضرات المفتحة للجلد الحاوية على الستروئيدات قد 

 (91)تسبب أو تفاقم العد.

 

  Acneform eruptionsالعديةالطفوح 

 

 بالستيروئيدات التهاب الأجربة الشعريةSteroid folliculitis : 

ويمكن أن تحدث آفات مشابهة بعد تطبيق طويل  بالستيروئيدات،قد يحدث عند البالغين باكراً بعد أسبوعين من البدء 

يختلف هذا النمط من العد بشكل واضح عن و ،غير شائع عند الأطفال الوجه،الأمد للستيروئيدات الموضعية على 

بثرات  ومكونة مننفس المرحلة التطورية  عادةً فيالعد الشائع من حيث التوزع ونمط الآفات المشابهة والتي تكون 

 للوجه، ومنمع إصابة أقل  وأعلى الذراعينتتوضع بشكل رئيسي على مستوى الجذع والكتفين ، وحطاطات حمراء

 (92).للالتهابوقد يحدث فرط تصبغ تالي  ندب،نات أو كيسات أو غير الشائع حدوث زؤا

 

 العد الدوائيDrug induced acne: 

تحرض المركبات الهالوجينية  الأدوية.قد تنجم اندفاعات عدية الشكل مشابهة للعد الستيروئيدي بسبب استخدام بعض 

ومن الأدوية المسببة كذلك الأدوية المسكنة والمقشعة وأدوية  الشكل،الحاوية على اليود والبروم اندفاعات عدية 

، إضافة إلى مثبطات مستقبل عامل B(39) كالفيتامين عدد من المعادن والفيتامينات الظليلة،المواد  المركنات، الزكام،

-Cetuximabالأمثلة النمو البشروي المستخدمة بشكل بدئي لعلاج سرطان الرئة والثدي والكولون ومن 

Tratuzumab-Erlotinib(4+959) . 

 

 الغرامبالجراثيم سلبية  التهاب الأجربة  Gram negative folliculitis: 

يمكن أن يحدث التهاب الأجربة بسلبيات الغرام عند المرضى الذين كانت لديهم إصابة سابقة بالعد الشائع معالجة 

بالتتراسيكلينات ، تسوء بعدها الإصابة ويتظاهر التهاب الأجربة بالصادات الحيوية ولفترة طويلة وبصورة خاصة 

 (96).لتوضعبسلبيات الغرام إما على شكل اندفاعات حطاطية بثرية متركزة حول الأنف أو على شكل عقيدات عميقة ا

أو  ،البثرية من الاندفاعات الحطاطيةكولي  ، أو الإيشريشيا(79)الكليبسيلا ،(96)تكشف عينات الزرع الإنتيروباكتر

، أما الحالات تي تغطي سلبيات الغرام في العلاجيجب استخدام الصادات الحيوية ال (96) .العقيداتالمتقلبات من 

 (54).أشهر 5-4وتريتينوئين مدة المعندة فتستجيب للعلاج بالإيز
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 العد المداريTropical acne: 

الجذع تتوضع الآفات بشكل رئيسي على مستوى  المداري،قد يشتد العد الشائع وقد يتطور التهاب أجربة في المناخ 

يشيع هذا الاضطراب عند  المكبب.تأخذ الآفات شكل عقيدات عميقة التهابية مع مناطق نازة تقلد العد  والإليتين.

 (94).مداريفرن وحشود الجيش الذين يقضون خدمتهم في مناخ عمال الأ

  الصيف عدAestivals acne: 

 والصدر.آفات حطاطية حمراء وحيدة الشكل ومتعددة تظهر بعد التعرض للشمس على الكتفين والذراع والعنق 

سنة في جنوب  34-24لا تشكل الزؤانات جزءاً من الصورة السريرية، وقد حدثت معظم الحالات عند النساء بعمر 

 (144).مالوركاأوروبا وسميت عد 

  عد الأشعةRadiation acne : 

ن لويحات ضمورية صفراء مرصعة بزؤانات وهو عبارة ع FaverRacouchoالعقيدي الكيسي  أبرزها المران

 (142+141).الحجاجيتوزع بشكل متناظر على المناطق الصدغية وحول  وكيسات،مفتوحة مع مران جلدي عقيدي 

 

 

                                                                                     :العدالشذوذات الغدية المترافقة مع 

 ليفينتال(:شتاين  )متلازمةمتلازمة المبيض متعدد الكيسات  أهمها:

مع شذوذات بالدورة  مطلقاً،عدم وجودها ز بعدم وجود إباضة بشكل متكرر أووتتمي %6-3تحدث بنسبة 

 (143).شواك أسود - عد - شعرانية - أندروجينية اصةح -بدانة -مبيضيةكيسات  -الطمثية

 .(410)اثنينمرتفعة أكثر من  FSHLH/نسبة  / دل وتكوننغ 244-154تتراوح قيمة التستسترون الكلي ما بين 

 المخبرية عند مرضى العد: تغيراتال

رتفاع الأندروجينات ا علامات فرط الأندروجين.بغياب بشكل عام التحاليل المخبرية غير مستطبة عند مرضى العد، 

ضطرابات صماوية مثل  المبيض متعدد االمصلية يشاهد عند مرضى العد الكيسي الشديد، وفي العد المترافق مع 

م . على أية حال معظم مرضى العد الشائع لديه(510)الكيسات، المتلازمة الكظرية التناسلية، أورام الكظر والمبيض

 .(614)ت المصليةطبيعية من الأندروجينامستويات 

 . رون الحر والكليي، التستستن: ديهيدروإيبي أندروستيرو (61)اءهاالتحاليل المخبرية الواجب إجر

 هدروكسي البروجسترون.-LH/FSH ،17التحاليل الإضافية: نسبة 

، والمرضى فترة الحيض وليس في منتصف الدورة بوقت الإباضة أثناءيجب أن تطلب هذه التحاليل قبل أو 

الموضوعون على مانعات حمل فموية يجب إيقافها على الأقل شهر قبل إجراء التحاليل. هناك مقدار معين من 

بل ختلافات في قيم الأندروجين المصلي بين الأفراد، لذلك عندما تكون التحاليل غير طبيعية يفضل إعادة التحليل قالا

 البدء بالمعالجة أو التوجه نحو تحاليل إضافية.

 غرام/مل قد تشير للمتلازمة الكظرية التناسلية.وآلاف نان DHEAS 4-5قيمة 

 آلاف توجه نحو ورم كظري ) تحويل المريض لأخصائي غدد( 5بينما القيم الأعلى من 
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مبيضي لفرط الأندروجين، والمستوى بين غرام/ دسل يقترح المصدر النانو 154لي أعلى من عندما التستسترون الك

تشاهد بحالة المبيض متعدد الكيسات. والمستويات الأعلى تشير لورم على  2أكبر من  LH/FSHمع نسبة  154-244

 (61)حساب المبيض..

 ً  (61)لا بحالة الإنتان الثانوي بالجراثيم إيجابية الغرام.إ الزرع الجرثومي من الآفات غالباً مايكون عقيما

 .(741)قد يلاحظ بالحالات المترافقة من العد المكبب مع تقيح الجلد المواتي IGAاعتلال غاما 

 

  التشريح المرضي :

تتكون لمعة الجريب من سدادة من خلايا مقرنة  القمعي،ينتج عن عملية تشكل الزؤان توسع ورقة في جدار الظهارة 

تزول المواد الشحمية في العمود  دقيقة. وعمود زهمي ينشأ من الغدد الزهمية المرافقة ويحوي مادة زهمية وعضيات

تكون فتحة الجريب في الزؤان المغلق أكبر أو أصغر  النسجي.الزهمي باستخدام مذيبات الشحوم أثناء عمليات التحضير 

 (145)الجريب.أما في الزؤان المفتوح تؤدي العمليات الحادثة إلى توسع فوهة  الطبيعي،من 

وتتشكل  ،المجاورة توجد في كلا نمطي الزؤان رشاحة خفيفة من خلايا وحيدة النوى حول الأوعية في الأدمة الحليمية

ق جدار الجريب وإطلاق محتوياته الالتهابية عندما يحدث ضعف في جدار الجريب ويؤدي ذلك الضعف إلى تمز الآفات

إذا كان تمزق الجريب سطحياً فإن ذلك يؤدي إلى  الالتهابي.يؤدي إلى تراكم العدلات وزيادة التفاعل  الأدمة، مماإلى 

تصبح الرشاحة الخلوية كثيفة  التهابية.ة فعندها تتشكل عقيدة ولكن إذا حدث ذلك في الأدمة العميق سريرياً،تشكل بثرة 

 (145) .ويحدث نخر بالنسيج الضام وخراجات أدمية كبيرة والخاطف(، )العقيدينتشرة في الأشكال الشديدة من العد جداً وم

 

 

 : (20)التشخيص التفريقي

 عقيدات(–بثرات  –حطاطات  –)زؤانات الآفات:يكون التشخيص السريري سهل عادة وبعتمد على وجود مزيج من 

 الأمراض:تتوضع على الوجه والصدر والظهر ولكن قد يختلط مع مجموعة من 

  التالية:حيث يدخل في التشخيص التفريقي مع العد الزؤاني الأمراض 

 الدخنيات 

 (: مقطع نسيجي لزؤانة إلتهابية .7صورة رقم )
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 فرط تصنع الغدد الزهمية 

 المسام المتوسع لواينر 

  المران العقيدي الكيسي 

 لأمراض التالية: أما العد الالتهابي فيجب تفريقه عن ا 

  فيه.( سنة ويتميز بغياب الزؤان وبأن الإصابة العينية شائعة 64-34يحدث عادة بعمر أكبر ) الوردي:العد 

  الفم.التهاب الجلد حول 

  هي:والحالات الأقل شيوعاً والتي تدخل بالتشخيص التفريقي مع العد الالتهابي 

 الجريبية. التقرانات 

 ني.التهاب الأجربة الكاذب الذق 

 .التهاب الأجربة بسلبيات الغرام 

 التهاب الأجربة بالوبيغاء البيضوية. 

 التهاب الأجربة بالحمضات. 

 الاندفاعات العدية في داء بهجت. 

 الذأب الدخني الوجهي المنتشر. 

  الوليد.كما يجب تمييز عد الوليد عن الدخنية الحمراء عند 

. 

 :Treatmentعلاج ال

الفائدة القصوى للمريض. لمنع  مللعد وآلية تأثير الأدوية المستخدمة بالعلاج بإمكاننا تقديبمعرفة الآلية الإمراضية 

ً مايكون العلاج  العقابيل الدائمة يجب البدء بالعلاج الباكر، وبناءً على تشارك عدة آليات في إمراضية العد فغالبا

 (16)تشاركياً.

 :(16)مصنفة كالآتيالمستخدمة في علاج العد معظم آليات عمل الأدوية 

 تصحيح فرط التقرن الجريبي -

 إنقاص فعالية الغدد الزهمية -

 ستعمار الجرثومي خاصة البربيونية العدية.إنقاص الا -

 .لتهاب.التأثيرات المضادة للا -

 وجهازية.تقسم العلاجات إلى موضعية 

  العلاج الموضعي: 
ً  أو البنزويل بيروكسيد أسيد لسيليكالغسولات الحاوية على السا -1  .(541)مرتين يوميا

 ضرات الحاوية عليها فعالة في علاج العد، حيث السلفورحورسينول: المستريز -سلفاسيتاميد الصوديوم -السلفور -2

ً له تأثير  مايضاف إليه سلفاسيتاميد  مثبط لتشكل الحموض الدسمة الحرة مع خصائص حالة للكيراتين، وغالبا

باراأمينوبنزوئيك أسيد تثبيط ة عبر جرثومي ةمضاد مع خصائصالصوديوم لتخفيف الرائحة الكريهة للكبريت، 

PAPA (414)الذي يعتبر مادة أساسية لنمو الجراثيم خاصة البربيونية العدية. 

 .%5بلمشاركة مع السلفور  %2ويستخدم في علاج العد بتركيز  ل أيضاً له تأثير مضاد للجراثيمورسينوالريز

، بتأثيراته الحالة للزؤن %2-%4,5السالسيليك أسيد: هو حمض بيتا هدروكسي منحل بالدسم، يستخدم بتراكيز  -3

 .(141)ويتميز بتأثيراته المخرشة الضعيفة والخفيفة بالمقارنة مع الرتينوئيدات

وجل بتركيز  %24وهو متوفر بشكل كريم موضعي بتركيز  الكربوكسيل،وهو حمض ثنائي  أسيد: زيليكالآ -4

 العدية، حيث يؤثر على عدد ووظيفة الجراثيم البروبيونية والزؤاني،في علاج العد الالتهابي  ويعد فعال .15%
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وهو  للتيروزيناز،كما يخفف من فرط التصبغ التالي للالتهاب نتيجة تأثيره المثبط  للقرنين،كما يملك تأثيراً حالاً 

 (111).ومحمول عند المرضى الحملآمن خلال 

امل مضاد للجراثيم هو فعال كع فعالية.من أكثر العلاجات الموضعية استخداماً ومن أكثرها  بيروكسيد:البنزويل  -5

ً في حلمهة تكاثرها،جراثيم البروبيونية العدية ويمنع حيث ينقص من   TGالغليسريدات الثلاثية  ويسبب نقصا

قد يسبب البنزويل بيروكسيد جفاف وتخريش  العلاج،خلال أسبوعين من  %64-54بنسبة  FFAوينقص بالتالي 

روكسيد وهذا . إن الجراثيم غير قادرة على إحداث مقاومة على البنزويل بي%3-1والتهاب جلد بالتماس بنسبة 

 (121).المتشاركيجعله العامل المثالي للعلاج 

 تستخدم في علاج العد الالتهابي وأكثرها شيوعاً الحاوية على الإريترومايسين الموضعية:الصادات  -6

. ولكن سجل حدوث زيادة في المقاومة الجرثومية على الصادات ولذلك فإن المشاركة مع (311)والكليندامايسين

حديثاً على  تم الموافقة.(411)الوحيدالبنزويل بيروكسيد يخفف من المقاومة على الصادات وأفضل من العلاج 

، وبعكس الدابسون الجهازي فإن الموضعي (511)تهابيالالفي علاج العد خاصة  %5بتركيز الدابسون الموضعي 

، محمول بشكل جيد عند المرضى إلا أنه يجب الحذر من تطبيقه المتزامن مع G6PD(611)آمن عند مرضى عوز

 .(711)البنزويل بيروكسيد لأنه يلون الجلد باللون البرتقالي

قد تكون هذه  المتبدل.هي عوامل حالة للزؤان وتعاكس وتقلل من التقران الجرابي  الموضعية: الريتينوئيدات -7

ن وويك المحلول،العوامل مخرشة ويزداد تأثيرها المخرش عند الانتقال من استخدام الكريمات إلى شكل الجيل أو 

ويجب الانتباه لمسألة  للعلاج.ل الأسابيع الأولى تخفيف التأثير المخرش عن طريق التطبيق المتناوب للدواء خلا

 (511).التعرض للشمس بسبب نقصان سماكة الطبقة المتقرنة الذي تسببه الريتينوئيدات

وله خواص حالة للزؤان  RARSهو ريتينوئيد موضعي جيل أول ويرتبط بمستقبل  Tretinoin إن التريتينوئين

جيل ثالث للريتينوئيدات وهما  فهما Tazarotene والتازاروتين Adapalene أما الأدابالين للالتهاب،ومضادة 

 (411)الجانبية.أكثر فعالية من ريتينوئيدات الجيل الأول وأقل إحداثاً للآثار 

 

 

  وتشمل: الجهازية:العلاجات 
 

  الحيوية:الصاداتAntibiotics: 

لكنه ينقص تركيز الحموض الدسمة  الزهم،إن العلاج الفموي بالتتراسيكلين لا يبدل في إنتاج  :التتراسيكلينات .1

 المينوسيكلين. الكليندامايسين، الإريترومايسين،سجل نقص في تركيز الحموض الدسمة الحرة مع  الحرة، كذلك

ة أسابيع بيونية العدية ونحتاج عدوإن تركيز الحموض الدسمة الحرة يعبر عن الفعالية الاستقلابية للجراثيم البرو

ولكن  العدية. كذلك يعمل التتراسيكلين من خلال إنقاص عدد الجراثيم البروبيونية. (241)حتى ينخفض تركيزها

يستخدم التتراسيكلين  في الممارسة السريرية لتهاب.جزء من فعاليتها في علاج العد عائد للتأثيرات المضادة للا

، ويجب أن (211)غ/ يوم في حالات العد الشديد  3,5جرعة لملغ/ اليوم وقد نصل  1444 – 544بعيار مبدئي 

أما  ،لامتصاص( مع مراقبة خمائر الكبدقبل الطعام بساعة أو بعده بساعتين لتعزيز ا)فارغة يؤخذ على معدة 

يعطى الدوكسيسيكلين  .(221)امتصاصهاوالمينوسيكلين تؤخذ مع الطعام دون أن ينقص ذلك من  الدوكسيسكلين

وإن التأثير الجانبي الرئيسي هو إحداثه لتفاعلات حساسية ضيائية تشمل  يومياً،ملغ مرتين  144-54بجرعة 

ملغ / يوم، ويسبب المينوسيكلين تصبغ  244-144يعطى المينوسيكلين بجرعة  .(123)الضيائيانحلال الأظافر 

ثير ية المخاطية والصلبة وأمام الظنبوب ويتعلق هذا التأبلون أزرق رمادي في ندبات العد بالإضافة للأغش

. كما يحرض المينوسيكلين التهاب كبد مناعي ذاتي ومتلازمة شبيهة بالذئبة الحمامية بالجرعة ومدة العلاج

 SLE.(412)الجهازية 
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ً  1444يستخدم بجرعة الأريترومايسين  :الماكروليدات .2 خلال فترة الحمل  الأدوية من أسلميعتبر  ،(512) مغ يوميا

ة يمكن استبداله ، كذلك عند وجود صعوبة في تناول التتراسيكلين على معدة فارغ(621)والإرضاع

 .(721)، ولكن وجود مقاومة للبروبيونية العدية عليه حد من استعمالهبالإريترومايسين

حيث  ،الكبير ضمن الأنسجةالأزيترومايسين : يمتاز عن الأريترومايسين بامتصاصه الهضمي السريع وانتشاره 

على ، حيث يكون تركيزه في النسيج أ(521)يمكنه تركيزه الكبير ضمن البالعات من الوصول إلى موقع الخمج

، سجل (421). يعطى كجرعة وحيدة يوميا ً حيث يمتاز بنصف عمره الطويلبخمسين مرة من تركيزه المصلي

ولات فموياً ثلاث مرات أسبوعياً وكذلك يوجد بروتوك 544-254حديثاً استخدامه في علاج العد الشائع بجرعة 

، إن التأثير الجانبي الرئيسي للأزيترومايسين هو الإنزعاج المعدي (134)عديدة لإعطائه في علاج العد

 .(311)والإسهال
حد  كاذب قدهاب كولون غشائي الفعالة في علاج العد نذكر الكليندامايسين الذي يسبب الت الصادات الأخرىومن  .3

رتكاسات للافي علاج العد الشديد وإن الحدوث العالي  TMP+SM الباكتريم  يستخدمكما . (321)من استخدامه 

 .(313)حد كثيراً من استعمالهالتحسسية 

صاد مشتق من السلفون يستخدم في علاج الأمراض الغنية بالعدلات، قد يكون فعالاً في علاج العد  الدابسون:

ً لمدة 144-54وبعض الحالات المعندة، حيث يستخدم بجرعة الشديد  لتهابيالا يجب إجراء  أشهر.3يوميا

 (61 )نحلال دم ووظائف الكبد بشكل دوري.اقبل العلاج مع مراقبة حدوث  G6PDمستويات 

في الزجاج، إلا أنه محب للماء وغير محب للدسم ممايجعل  PA، قاتل لل1كسين: سيفالوسبورين جيل السيفالا

لتهاب أكثر من خصائصه ختراقه ضعيف للوحدة الزهمية. التحسن باستخدامه يفسر بخصائصه المضادة للاا

، فإن معظم المؤلفين لايفضلون Staph.Aureusالقاتلة للجراثيم، وبسبب خطورة تطور مقاومة عليه خاصة لل 

 (413)ستخدامه بالعد الشائع.ا

  ات يستفد المريض على العلاج بالصادات الحيوية ) الماكروليديجب التفكير بالمقاومة على الصادات إذا لم

وتكون أعلى على الأريترومايسين وأقل  %65سجلت في أوروبا نسبة مقاومة  .أسابيع 6والتتراسيكلين ( لمدة 

 (531).والدوكسيسيكلين ، وإن أقل درجة مقاومة سجلت على المينوسيكلين والمينوسيكلين على التتراسيكلين

 

 جة الهرمونية المعال 
ومضادات الأندروجين هدفها معاكسة تأثير الأندروجين على الوحدة الزهمية، وتضم: مانعات الحمل الفموية 

 GNRH.(61)والستيروئيدات ومشابهات 

 : مانعات الحمل الفموية .1

 :(631)تحسن العد عبر أربع آليات

  إنقاص كمية إنتاج الأندروجين القندي عبر تثبيطLH . 

  كمية التستسترون الحر عبر زيادة إنتاج الغلوبولين الرابط للهرمون الجنسيإنقاص. 

  5تثبيط فعالية الأنزيمa- .ردكتاز لذلك فهي تثبط تحول التستوستيرون إلى ديهيدروتستوستيرون 

  بعض البروجسترونات لها تأثير مضاد للأندروجين بمعاكسة مستقبلاته على الخلايا الكيراتينية

 والزهمية.

 :(16)لعلاج العد الشائع FDAحمل وافقت عليهما ال تمانعاثلاث  اك هن

 : الأولOrtho-tri-cyclen  إستراديول إيتينيل نورجستيمات: مانع حمل ثلاثي الطور مؤلف من 

Norgestimate ethyl estradiol  ملغ . 35بجرعة 

 : الثانيEstrostep ملغ مع نورإيتيدرونأسيتات 35-24إستراديول  : مؤلف من جرعة متدرجة من الإيتينيل 

  :الثالثYaz:  مكغ مع 24الحاوي على إيتينيل الإستراديولDrospirone.)مضاد أندروجيني( 
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 : مضادات الأندروجين .2

، الأندروجين بروجستيني يحصر مستقبل : مضاد أندروجينيCyproterone acetateأسيتات السيبروتيرون -

 (731).علاج العدإستراديول في  يتينيلويتشارك مع الإ

ألفا ريدوكتاز ، يعطى بجرعة  5: حاصر لمستقبل الأندروجين ومثبط لspironolactoneالسيبرونولاكتون : -

ملغ مرتين يومياً حيث ينقص من إنتاج الزهم ويحسن من أعراض العد. ومن تأثيراته الجانبية :  54-144

 (531).تأنيث عند الأجنة الذكور ثدي،لألم با تعب، ارتفاع بوتاسيوم الدم ، اضطراب طمث ، صداع،

ملغ مرتين يومياً بالمشاركة مع  254يستخدم بجرعة  ،لمستقبلات الأندروجينحاصر  :Flutamideالفلوتاميد -

وكذلك  ،، يجب مراقبة خمائر الكبد أثناء العلاج(134)مانعات الحمل الفموية لعلاج العد أو الشعرانية عند الإناث 

 .(441)كما يجب تجنبه أثناء الحمل بسبب تأثيره المشوه ،الشحوم حيث سجل ارتفاع شحوم مرافق

 

 :GNRHالهرمون المحرر للموجهات القندية  مشابهات 

بيط ثضطراب في الإفراز الدوري للموجهات القندية من الغدة النخامية، والتأثير الهدف في العد هو تاتسبب 

 .تستخدم هذه العوامل في علاج فرط الأندروجين المبيضي للستيروئيدات عند النساء، لذلكالتصنيع المبيضي 

ضطراب اتبدي فعالية في علاج العد والشعرانية عند النساء مع أو بدون  GNRHت الدراسات أن مشابهات تأثب

 (411)ان العظم.ستخدامها مازال محدوداً بسبب تأثيراتها الجانبية مثل أعراض الضهي وفقداصماوي، لكن 

 

 :الإيزوتريتينوئين

لها تأثير على  وبنيوياً،( وظيفياً retinol) Aهي مشابهات للفيتامين والتي  الجهازية الريتينوئيداتهو من عائلة 

من خلال تأثيرها المنظم لنسخ الجينات وذلك  والتطور الجنيني الجهاز المناعيوعلى تكاثر وتمايز الخلايا ، 

 (241+341).الهدفبوجود مستقبلات نووية داخل الخلايا 

  العد:استخدام الإيزوتريتينوئين في معالجة 

كما يعطى في العد  الكيسية،يعطى في الحالات الشديدة العقيدية  العد،هو من أكثر الأدوية فعالية في معالجة 

وفي الحالات التي  ندبات،وفي الحالات التي تؤدي إلى  التقليدية،الشائع متوسط الشدة فيما إذا فشلت المعالجات 

 (414)الغرام.وفي التهاب الجريبات الشعرية بسلبيات  المريض،تؤثر سلباً على نفسية 

وإن الشفاء لا يتم بخفض إنتاج الزهم فقط  العلاج،عما هو قبل  %14ينخفض إنتاج الزهم إلى معدل أقل من 

 (514)مرات. 6-2كما يؤدي الدواء إلى انخفاض سعة مواقع ربط الأندروجينات ب  التقرن،حيث يتم تصحيح 

ملغ / كغ ويفضل البدء بجرع صغيرة لمناطرة التأثيرات الجانبية فيمكن البدء  1- 4,5يعطى بجرعة بدئية 

وتصر معظم الدراسات على  ،ملغ / كغ 1ملغ كل شهر وصولاً إلى  24بمقدار  ملغ يومياً ثم تزداد 24بجرعة 

 (614 )ملغ / كغ. 154-124وصول إلى جرعة ال

حيث يمكن أن يرفع الشحوم الثلاثية والكولسترول ويمكن  دورية،ويحتاج الدواء إلى مراقبة جدية وإجراء تحاليل 

ً لذلك تطلب الش الكبدية،أن يؤدي إلى أذية الخلية   حوم الثلاثية والكولسترول والخمائر الكبدية قبل العلاج وشهريا

 .(714)أثناء العلاج

ولأن الدواء مشوه للأجنة ويتراكم في الجسم حتى بعد وقفه فيمنع الحمل لدى النساء أثناء العلاج ولمدة شهر على 

 .(514)وقفهالأقل بعد 
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  الجانبية:التأثيرات 

  غياب ،صغر دماغ  ،استسقاء دماغ  الجهازية: تشمل التأثيرات المشوهة للريتينوئيدات :التأثير الماسخ
اضطرابات هيكلية في  القلبي،خلل في الحاجز  العين،صغر  ،ر أوغياب قناة الأذن الخارجيةصغ ،الأذن

 (914).تشوهات في التيموسالنهايات، 

 للريتينوئيدات الجهازية هو سمية جلدية مخاطية  :الجلد والأغشية المخاطية ً التأثير الجانبي الأكثر شيوعا
يشاهد جفاف  الشفة، كماالعلامة الأبكر ظهوراً والأكثر شيوعاً هي جفاف أو التهاب الجرعة، معتمدة على 

ترافق بشكل متكرر جفاف الجلد الم رعاف، ويشاهدالفم وجفاف وهشاشة الغشاء المخاطي للأنف وقد يليه 
 (054).والأخمصينمع حكة وتقشر خاصة في الراحتين 

 العديد  .يحدث ألم عظمي مع الريتينوئيدات الجهازية دون حدوث تشوهات أو عقابيل :التأثيرات على العظام
من التقارير تشير إلى حدوث فرط تعظم في العمود الفقري )تغيرات عظمية مشابهة لمتلازمة التعظم 

وذلك باستخدام  الكاحل،بالإضافة إلى تكلس في الأربطة والأوتار خاصة  (السببالهيكلي مجهول 
 (044).الايزوتريتينوئينو الايتريتينات

 :لوحظ حدوث ألم عضلي لدى المرضى الذين يتناولون ايتريتينات أو استيريتين التأثيرات على العضلات .
 CK (Kinase Creatine ).(204)في حالات نادرة يمكن أن ترتفع خمائر 

 رتفاع مع ذلك هناك أعراض تشخيصية لا، نادرة :التأثيرات على الجملة العصبية المركزية والحالات النفسية
ي دث ورم دماغحيقدفي حالات نادرة جداً و ،غثيان أو إقياء في حالات نادرة، توتر داخل القحف مثل صداع

رغم وجود تقارير متفرقة تشير الى حدوث (340).(وتشوش رؤية، كاذب )وذمة حليمة العصب البصري
فإن الدراسات الدقيقة لحالات الاكتئاب  ،أثناء علاج العد بالأيزوتريتينوئين انتحاراكتئاب ومحاولات 

 (104)معدلها.ده لم تشر الى زيادة في ومحاولات الانتحار قبل العلاج وبع

 من مرضى  %15 في يحدث قصور درق :الغدية الصماويةتأثيرات الCTCL  المعالجين بالبيكساروتين
 .(004)سريرية ويتراجع بسرعة فور إيقاف الدواء دون أي عقابيل

 

  المخبرية:الاضطرابات 
من  %35رول في يرتفع الكولستللريتينوئيدات، ارتفاع الغليسيريدات الثلاثية هو أكثر تأثير جانبي جهازي 

يمكن أن يحدث . (604)من المرضى %05يدات الثلاثية عند بينما ترتفع الغليسير، ينوئينالحالات مع الايزوتريت
لذلك تراقب شحوم الدم قبل بدء ، TGنزفي في حالات الارتفاع الشديد في  والتهاب معثكلة طفحية صفرومات

التحاليل طبيعية قبل  الجرعة، وكونأشهر وذلك في حال عدم زيادة  3-2العلاج ثم كل شهر أول شهرين ثم كل 
 .(704)السكري(الداء  الكحول، البدانة، تناولبدء العلاج ولا توجد عوامل خطورة لارتفاع شحوم الدم مثل )

والايتريتينات وأقل من ذلك لدى  من المعالجين بالأستيريتين %25رتفاع عابر في خمائر الكبد لدى ايحدث 
من بدء  8-2ضطرابات الوظيفة الكبدية خفيفة عادة وتحصل من الأسبوع ، وتكون االمعالجين بالايزوتريتينوئين
 (804)العلاج.أسابيع رغم استمرار  1-2العلاج وتعود لطبيعتها بعد 

 

 

 الجراحة في العد:

ستخدام العوامل الحالة اكانت تعد الدعامة الأساسية في العلاج خاصة نزع الزؤانات والبثرات السطحية، ولكن ب

الذين لايستجيبون لهذه العوامل. وحتى  اقتصر على المرضىستخدامها اللزؤان مثل الرتينوئيدات الموضعية فإن 

مع هؤلاء المرضى فإن الزؤانات تنزع بسهولة أكثر ورض أقل إذا كان المريض يستخدم الرتينوئيدات 

 (46).أسابيع قبل النزع  1-3الموضعية لمدة 

ستخدام الغير دقيق لنازع الزؤان قد يمزق الجراب الشعري ويحرض حيث الا ، ة العد لاتجرى بالمنزلجراح

من نازعات الزؤان هو المفضل لانها تملك صفيحة عريضة مسطحة دون  Unnaالنمط أونا  .لتهابيةاحدثية 

 (46)حواف ضيقة حادة.
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وبالعكس الزؤان المغلق يجب أن  سير المرض،نزع الزؤان المفتوح يجرى لأغراض تجميلية لكنه لايغير من 

ينزع لمنع تمزقه، لكن الفوهة غالباً ماتكون ضيقة جداً لذلك يمكن تكبير هذه الفتحة بلطف بواسطة إبرة قياس 

 (46)أو عبر ألة حادة مستدقة. 20

 

 العلاج الضوئي والليزر في علاج العد:

ً من مرضى العد يبدون تحسن %75حوالي   تكون بسبب التمويه بعد التعرض لضوء الشمس، وهذه الفائدة قد ا

أن ضوء الشمس له تأثير بيولوجي على الوحدة أو لآفات العد،  UVRالتصبغ المحرض ب وحمامى بال الحادث

ختراقها ابالزجاج إلا أنه  PAقادرة على قتل  UVB. وعلى الرغم من أن P.A البربيونية العديةالزهمية و

 ( 915)لوحدة الزهمية الشعرية الأدمية، وفقط الجرعات العالية المسببة للحرق هي التي تحسن العد.ضعيف نحو ا

ستخدام ، لكن الا(601)لتهابيةلتهاب عبر تثبيط عمل السيتوكينات الاالأشعة فوق البنفسجية لها تأثيرات مضادة للا

 .(611)حدوث التسرطن خطربسبب  قلفي العد  UVRالعلاجي لل

 .أو عبر تطبيق بورفرينات خارجية PAالضوئي في العد يستخدم إما البورفرينات الداخلية للالعلاج 

والضوء  UVRوالذي يمتص الطيف القريب من PA  الموجودة فيهو أشيع البورفرينات  IIIالكوبروبورفرين 

للبورفرينات الجرثومية . التعرض لأشعة زرقاء تسبب تحريض ضوئي (216)نانومتر140  الأزرق عند حوالي 

.الحزمة الضيقة المفعلة عالية الكثافة (361)رتكاسي وتدمير الجرثومةالداخلية ممايسبب إنتاج الأوكسجين الا

لتهابي في علاج العد الا FDAحديثاً على موافقة ال  تحصل Clear Lightب  ةالمعروف 157-125

 .(461)المتوسط

لتهاب أقوى ويصل لعمق أكبر من الضوء الأزرق ، لكنه مضادة للاالضوء الأحمر أيضاً فعال ولديه خصائص 

لذلك الفائدة الأكبر بمشاركة الضوء الأزرق مع الأحمر، ويعطى  فرين.تفعيل الضوئي للبورالأقل كفاءة في 

 (064)دقيقة لعلاج الوجه والظهر والصدر. 10ولمدة  دقائق لعلاج الوجه فقط، 45العلاج مرتين أسبوعياً لمدة 

ولينيك ف، حيث يطبق الأمينولي(664)التحسن الأكبر في العلاج الضوئي للعد كان في المعالجة الضوئية الديناميكية 

 حيث لمدة ساعة قبل التعرض لمصدر ضوئي منخفض الطاقة مثل الضوء الأحمر عريض الحزمة، ALAأسيد 

، الذي يتفعل بالضوء ويتحول لجذور IXالوحدة الزهمية وتستقلبه إلى البروتوبورفرين قبل من ALAقبط  يتم

 .(764)حرة أوكسجينية تدمر الغدد الزهمية

بعضها يعمل  عظم المؤلفين يعتبرونه تحت العلاج التقليدي.م أن لاستخدام الليزر يأخذ دوراً في علاج العد، إابدأ 

( وذلك باستخدام 080) pulsed dye laserبآلية تسخين أنسجة الأدمة وتحريض إنتاج البروكولاجين مثل 

 42والتأثيرات المفيدة قد تستمر بعد معالجة وحيدة لمدة  ،تدفق منخفض لمنع تمزق الأوعية وإحداث الفرفريات

 .(864)أسبوع

-4325طة )شوبعضها يعمل بإحداث أذية حرارية بالغدد الزهمية، مثل الليزرات تحت الحمراء الغير كا

 .KTPpulsed laser (532 nm) (754)بآلية إنقاص لإفراز الزهم مثل. والبعض الآخر يعمل (964)(4105

 (46)هذه العلاجات تميل لأن تكون مؤلمة، مكلفة مع جلسات متعددة وتحسن تدريجي وبسيط مماحدد من استخدامها .
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 الكورتيكوستيروئيدات في العد الشائع: 

ً  لتهاب تستخدمبسبب تأثيراتها المضادة للا لمنع  ،مع العلاج بالإيزوتريتينوئينبالحالات الشديدة ولفترة قصيرة  فمويا

 .(171)أي فوعة للمرض في بداية العلاج به في العد الالتهابي الشديد والخاطف

، (271)مد لأن العلاج طويل الأمد قد يسبب عد ستيروئيديج بالكورتيكوستيروئيدات قصير الأيجب أن يكون العلا

 الجهازية المحتملة، والنكس متوقع بإيقاف العلاج.إضافة للتأثيرات 

-21المرافق لعوز  DHEASالستروئيدات بجرعات منخفضة مستطبة عند الإناث مع مستويات عالية من 

النوم لكبح الإنتاج الكظري  ملغ أو دكساميتازون بوقت 5أو 2,5هدروكسيلاز، حيث يعطى البردنيزون 

 .(371)للأندروجين

عتماد على تأثيراتهما في الإناث بالا دعلاج العد المعند عن يتروئيدات بالمشاركة مع الأستروجين فأيضاً تستخدم الس

 .(471)تثبيط إنتاج الزهم

 :الحقن داخل الآفة للستروئيدات

في الحالات التي يكون فيها استخدام الستروئيدات الموضعية  ، يكتسب أهميته4904لممارسة في عام تم إدخاله ل

ختراقها عبر الطبقة المتقرنة السميكة أو بسبب الحالات السريرية اإما بسبب نقص فعاليتها وقلة  ،غير مناسب

إضافةً أنه يقلل من التأثيرات الجانبية الجهازية للإعطاء الفموي، وأكثر فعالية في  المترافقة مع ضمور بشروي.

 (047)علاج الآفات العميقة من الشكل الموضعي. 

الستروئيد داخل الآفة : الجدرات و الندب الضخامية، الحاصة البقعية، العد الكيسي العقيدي، أهم استطبابات حقن 

الساركوئيد، الذأب القريصي ، الحبيبوم الحلقي، الحبيبوم الوجهي، البلى الحيوي الشحماني، الحزازالمسطح 

 (647).الصغير الضخامي، الحزاز المحصور، الوعاؤوم الطفلي

ستخدام الأكبر أسيتونيد اكتسب الا دة للحقن، إلا أن التريامسينولونستحضرات الستروئيدية المعهناك العديد من الم

 (647)في طب الجلد.

وخمسة أضعاف فعالية  يعادل بقوته الميتيل بردنيزولونروئيد قوي هو ست (771)التريامسينولون أسيتونيد

 .تهابلالأمد يبقى مدة كافية لإحداث الأثر المضاد للا متوسطون، زالهيدروكورتي

  acetonideأسيتونيد  شكل معلق، على ملغ/مل15ملغ/مل +45متوفر بتركيزين   Kenacortاسمه التجاري  

معد للحقن العضلي لذلك لايستخدم بالحالات الحادة، غير منحل نسبياً، بطىء الامتصاص يستمر عمله عدة أسابيع، 

يتم تمديده بالمحلول الملحي النظامي أو بالليدوكائين  داخل المفصل وداخل الآفة، وليس معد للحقن الوريدي.والحقن 

 ويجب تجنب تمديده بالمواد الحاوية على الفينول والبارابين.

 %40يطرح بالبول بنسبة ويستقلب كبدياً ساعات،  8-6،  يبدأ عمله بعد ةساع 36-42نصف عمره الحيوي 

الولدان  ستطباب عنداالمادة الحافظة الداخلة في تركيبه هي بنزيل الكحول، لذلك يعد مضاد  .%60وبالبراز بنسبة 

 ستقلابي قد يسبب الوفيات.اخفاض ضغط وحماض انوناقصي وزن الولادة، لأنه يسبب 

والفئران(. يستطب بالحمل فقط نشقاق حنك عند الأرانب احيث أنه مشوه للأجنة عند الحيوانات ) Cتصنيفه الحملي :

 .لديه ما تكون الفوائد أكثر من المخاطر، وعندها يجب مراقبة الوليد لخطورة تطور قصور كظرعند

 يعبر للحليب لذلك يجب توخي الحذر عند المرضع، قد يسبب مشاكل بالنمو وخلل بإنتاج الستروئيدات الداخلية.
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 : ستخداماته في طب الجلدا

ً يستخدم حقناً  الفطار الفطراني،  ،زاز المسطححلتهاب الجلد التأتبي، الاجلدية أخرى مثل  أمراض في علاج عضليا

-5,0 جرعةحيث يعطى ب، الأحمرية التقشرية، ستيفن جونسون وحمامى عديدة الأشكال الكبرى،  الفقاع الشائع

 (847).أشهر 6-3ملغ( للبالغ السوي ويمكن تكراره شهرياً لمدة 85-15ملغ/كغ )4

يضاً يعمل على أ ،فسر فعله المضاد للالتهاب بأنه يقوم بإنقاص إنتاج السيتوكينات الالتهابية وجزيئات الالتصاقي

كماأنه  .وتثبيط فعالية السيكلوأوكسجيناز A2 إنقاص إنتاج اللوكوترينات والبروستاغلاندينات عبر تثبيط الفوسفوليباز

 (974).وفعالية اللمفاويات والحمضات والخلايا البدينة لتهابية حيث ينقص عدديؤثر على الخلايا الا

بعض المراجع تذكر أن تأثيره الأساسي على المناعة الخلوية وخاصة اللمفاويات التائية، وتأثيره ضئيل جداً على 

 .(854)المناعة الخلطية

 :نالمحتملة لحقنه داخل الآفة تتضمالموضعية ختلاطات والا ثار الجانبيةالآ

 الباكرة

  الألم ً  المنطقة المعالجة. خفيف ويعتمد على : غالبا

 نقاط قليلة من الدم قد تظهر بمكان الحقن . :والتكدم  النزف 

 أثناء الحقن حس الحرق. 

 مثل بنزيل الكحول.. الداخلة في تركيبه المواد الحافظة لتهاب جلد تماسي أرجي : غالباً بسببا 

  مكونات التريامسينولون.التحسس : غير شائع، لكنه قد يحدث لأحد 

 أحياناً قد تحتاج لتفجير جراحي. ةخراجات عقيم أخماج مكان الحقن أو تطور. 

 .(844)خلل شفاء الجروح 

 المتأخرة

 بعد بضعة  حول منطقة الحقن غؤور شكل : أشيع التأثيرات الجانبية، يتظاهرعلىالحثل الشحمي الموضعي

 وقد يكون دائماً..أسابيع من العلاج، 

 وهو محصور بجزء الجلد المحقون، قد يؤدي لتثلم خفيف بسطح الجلد، ونادراً جداً  :)ترقق الجلد(الضمور

 .ماقد يؤدي للتقرح.

 بالمنطقة المعالجة. وهو وضوح الأوعية: توسع شعريات 

 بالجلد المعالج والجلد المحيط خاصة عند ذوي الجلد  فرط تصبغأحياناً  نقص  تصبغ أوضطرابات تصبغية: ا

 (844)، قد يشفى وقد يستمر لمدة طويلة.الغامق

 .(248)التريامسينولون داخل الآفةيتبع مسير الأوعية اللمفاوية بعد حقن  خطينشرت حالة من زوال التصبغ ال

 (348)زيادة نمو الأشعار بشكل مؤقت نادراً مايحدث.. 

  اندفاعات شبيهة بالعد موضعة أو منتشرة : لأن الستروئيدات ترفع مستوى هرمون النموGH  الذي يزيد من

 ..(348)إنتاج الزهم من الغدد الزهمية، وغالباً مايتراجع بإيقاف العلاج

  رتكاس فرط حساسية متأخر بعد الحقن لحاصة بقعية على شكل عقيدات ممضة حاكة حدثت اذكرت حالة

 .(184)أيام على الحقن مع تأكيد التشخيص باختبار البقعة 3 بعد مرور

 تهاب جلد ال -شرى –وذمة -ذكر من التأثيرات الجانبية الجلدية للحقن العضلي للتريامسينولون: حمامى

آفات مشابهة للذئبة  -اضطرابات تصبغ  –خراجات عقيمة  -ضمور شحمي  -جلد جاف وسفي -أرجي

 (048)خفة أشعار الفروة. -كدمات وفرفريات -الحمامية
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لأن الكمية المحقونة ضئيلة جداً  بشكل عام هو إجراء آمن ولن يسبب تأثيرات جهازية كزيادة الوزن والشعرانية،

اء يقلل من الحاجة للشق ، إضافةً أن هذا الإجرجهازي وتأثيرات داخلية ضئيل جداً وخطر حدوث امتصاص 

 (047)والتفجير الجراحي للكيسات العدية وبالتالي يقلل من إمكانية حدوث الندبة.

 

 

 :التأثيرات الجهازية المحتملة

ت لا: نادرة جداً وغير معتمدة على الجرعة، قد تتظاهر على شكل شرى موضع أو معمم، وبالحاتأثيرات أرجية

 (648)هبوط ضغط وصدمة(. -كرب تنفسي -وعائيةالشديدة قد يحدث التأق ) وذمة 

 حتمالاً للحدوث بالحقن داخل الآفة مقارنة بالإعطاء العضلي بجرعات عالية:ا: يبدو أنها أقل تأثيرات أخرى

 احتباس سوائل. -قصور قلب إحتقاني –اضطراب نظم  -رتفاع ضغط شريانياالقلبية:  -

 تأخر نمو عند الأطفال.. - اضطراب طمث -شعرانية -سكري متأخر –عدم تحمل السكر  -الغدية: كوشينغ -

 ضعف عضلي - كسور مرضية - تخلخل عظام - كلاسات – الهيكلية: نخرة عقيمة في رأس الفخذ والكتف -

 تمزق أوتار.. -

 وذمة بالدماغ.. –أرق  - اكتئاب –نفاس  -العصبية: تخليط -

 (648)وخاصة بالحقن حول العين..يحدث العمى  نادراً قدوزرق  –العين: ساد  -

 

 الحقن داخل الآفة للتريامسينولون وتثبيط قشر الكظر عند مرضى العد الكيسي: 

التحسن السريري الحادث بعد الحقن لم يشمل فقط منطقة الحقن بل أيضاً نشرت إحدى الدراسات العالمية أن 

متصاص الجهازي وحدوث تثبيط مقترح للأندروجينات المناطق الأخرى الغير محقونة، وهذا دليل على الا

يساهم بالتحسن السريري لآفات وهذا مابالترافق مع تثبيط الكورتيزون )ون ديهيدروإيبي أندروستير(الكظرية 

 (748).العد الأخرى

الدراسة أن وكانت نتائج  يوم من الحقن، 41صباحاً ولمدة  8الساعة تم قياس مستويات الكورتيزول الدم يومياً 

ملغ كافية لإحداث التثبيط الكظري ومدة التثبيط تعتمد على الكمية المحقونة، فمثلاً  40أي كمية محقونة تتجاوز 

ذكر في مقالات أخرى أن الجرعة التراكمية  (748).لمدة يومين تثبط كظري يستمرملغ تتسبب ب 25الجرعة 

 .(884)إمكانية حدوث تثبيط كظريملغ شهرياً من التريامسينولون تحمل  15الأكبر من 

  :(981)ستطبابمضادات الا

 . التحسس على التريامسنولون أسيتونيد 

 ( حلأ بسيط -قوباء  -فطورالإنتان مكان الحقن.) 

 :وجود حقنه بكميات كبيرة وجرعات عالية عند يفضل تجنب

 .خمج سلي فعال، خمج فطري جهازي 

  داء قرحي فعال 

 مضبوط، ارتفاع ضغط شرياني، قصور قلب()سكري غير  أمراض مزمنة 

 .صداف لويحي منتشر أو أحمرية صدافية 

 .نفاس، اكتئاب 
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 ،ملغ/مل 45-2,0بتركيز و 2سم4مل لكل  5,2-5,4بشكل عام  ،الجرعة البدئية تختلف اعتماداً على الآفة المعالجة

 (984)أسابيع. 8-1مل ويمكن تكرار الحقن كل  2أو4دون تجاوز كمية 

 

 

 : Lincomycin اللينكومايسين

على  عتمادأو قاتل بالاكابح للنموالجرثومي  ،Lincosamideأحد أهم الصادات الحيوية من عائلة اللينكوزاميد  

حيث يثبط اصطناع البروتين عبر الارتباط وحساسية العامل الممرض للصاد. تركيزالدواء الواصل لمكان الخمج 

بعض فعال للمكورات إيجابية الغرام و، ممايسبب موت الخلية الجرثومية، من الريبوزومS50 بتحت الوحدة 

.اللاهوائيات
 (495) 

 أقل من الإعطاء العضلي حيث يشكل هلكنريع س تصاصه في السبيل الهضميام يعطى فموياً، عضلياً، ووريدياً .

.بوجود الطعام امتصاصهويقل  ةالمتناولالجرعة من  (25-30%)
 (495) 

 يستقلب .ويزداد بوجود خلل كلوي أو كبدي عند ذوي الوظيفة الكلوية الطبيعية، ساعات 6-1 نصف عمره الحيوي 

لذلك يجب إيقاف  يعبر الحليب، Cتصنيفه الحملي  ، الدواء ومستقلباته تطرح بالبول والصفراء والبراز.دكبجزئياً بال

 (954) الإرضاع أو إيقاف الدواء حسب الضرورة.

 :استخداماته الرئيسية في طب الجلد

 .(944) الأخماج الجرثومية الجلدية بإيجابيات الغرام المعندة على البنسلينات

ملغ  يومياً في علاج العد المكبب، بتأثيره على العنقوديات البيضاء التي ثبت وجودها  055استخدم جهازياً بجرعة 

  .(249)عند مرضى العد المكبب

لعد الخفيف إلى المتوسط، وخاصة بالحالات مرتين يومياً في علاج ا %2بشكل جيل بتركيز استخدم موضعياً 

 (349)ندمايسين الموضعي.يالمقاومة للإرثرومايسين والكل

حيث  ،والبيتاميتازون فاليرات حديثاً استخدم اللينكومايسين الموضعي في علاج الكلف بالمشاركة مع اللينوليك أسيد

لتهابي لالعد ال التالي لتصبغل تأثير مخففيمنحه قد وهذا ما ،(149)الجينات المسؤولة عن تصنيع الميلانيننتساخ ايمنع 

 .الكيسي

 : الآلية المحتملة في فعاليته بعلاج العد

 ستعمار ال امن  يقللPA  ،إنتاجها للحموض الدسمة الحرة المسؤولة  من فعالية الليباز وبالتالي يقلل من و

 .(490)الزؤانعن تشكل 

  فعالية اللينكومايسين هيدروكلوريد  في علاج الكيسات العدية لاتعتمد فقط على كونه مضاداً جرثومياً بل

 ً  ،لتهابيةزيادة الجذب الكيميائي للخلايا الافي  لينكومايسينال دورحديثاً تم إثبات . أيضاً معدلاً مناعيا

 (649).فعالية الخلايا القاتلة الطبيعيةوزيادة  وكسيد،وتحريض عملية البلعمة وإفراز فوق الأ

  بعض المراجع ذكرت أن اللينكومايسين يحرض إنتاجIL-4  وبالتالي يحرض المناعة الخلطيةTH2 بينما ،

 ..TH1(749)وبشكل معاكس يحرض المناعة الخلوية  TNFa+IL-6الكلندمايسين يحرض 

 :للينكومايسين التأثيرات الجانبية

نادراً قد  . (849)الذي يتظاهر بحرارة وإسهال وألم بطني ،الجانبية التهاب الكولون الغشائي الكاذبأخطر تأثيراته 

خاصة عند  (ستيفن جونسون - حمامى عديدة الأشكال -تأق  -ة وذمة وعائي -شرى :يسبب تفاعلات فرط الحساسية
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وارتفاع  قلة عدلات عابر ونقص صفيحات - ارتفاع خمائر الكبد -(994)حساسية ضيائية -(   HIVمرضى 

 .(255)حمضات

نكومايسين قد يسبب تخريش للأوردة على شكل ألم و حمامى وتورم وأحياناً التهاب وريد يالتسريب الوريدي لل

طويلة  بتعاد عن القثاطر الوريدية لمشاركة مع الدكستروز والسالين النظامي والااختلاط  ب، يتم تجنب هذا الاخثري

كماأن التسريب الوريدي السريع بجرعات عالية قد يسبب حصار قلبي وعائي )انخفاض ضغط وسبات  .(254)الأمد

)(252). 

، CPKرتفاع عكوس با، قد تترافق مع خراجات عقيمةورتشاح اوالإعطاء العضلي غالباً محمول لكنه قد يسبب ألم 

 (352)يمكن تفاديها بالحقن العضلي العميق.

 –توسف  –حمامى  –حرقة –جفاف  –ستخدام الموضعي كانت خفيفة ومحددة لذاتها : حكة الجانبية للاالتأثيرات 

 (493)تصبغ..

 :(402)مضادات الإستطباب

 التحسس على اللينكومايسين أو الكليندامايسين . •

 تهاب كولون غشائي كاذب سابق .ال •

 الأعمار الأصغر من شهر. •

 كبدي، مرض هضمي سابق.يعطى بحذر بوجود : خلل كلوي أو 

بالجرعات عند حديثي الولادة والشكل الخلالي يحوي على بنزيل الكحول، لذلك هناك خطورة التسمم بهذه المادة 

 .(052)العالية وبوجود خلل كلوي أو كبدي

يبدو أن له خصائص حاصرة للوصل العصبي العضلي، حيث يزيد من التأثير الحاصر لبعض الأدوية مثل 

 (652)ون هذه الأدوية.تناولتوبوكورارين والبانكورونيوم، لذلك يستخدم بحذر عند المرضى الذين 
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 القسم العملي
 

 ملخص الدراسة 

 : مقدمة

العد الكيسي العقيدي ويعد . يصيب الوحدات الشعرية الزهمية ئعإن مرض العد هو مرض التهابي مزمن وشا

ويعتبر  لما يخلفه من ندبات عميقة مشوهة.أحد الأشكال الشديدة والتي تتطلب العلاج السريع والهجومي 

الآفات الكيسية العقيدية  الأكثر فعالية في معالجة العد الشديد. اتالخيار ةالفمويوالصادات الإيزوتريتينوئين 

تراجع سريع لهذه ل تؤديمعندة على العلاجات الجهازية تتطلب تقنية حقن الستروئيدات داخل الآفة والتي ال

التركيز الآمن  تحددولاتزال الدراسات الحديثة التي ، إلا أنها تحمل مخاطر الضمور مكان الحقن. ندفاعاتالا

 بدائل آخرى فعالة وأكثر أماناً. والفعال للتريامسينولون غير كافية ، إضافة لعدم وجود دراسات عن

 هدف البحث: 

دروكلوريد داخل الآفة مع اللينكومايسين ه مل حقناً  /ملغ 4التريامسينولون أسيتونيد بتركيز مقارنة فعالية وأمان

 .مل  حقناً داخل الآفة في علاج الآفات العدية الكيسية العقيدية/ملغ75بتركيز 

 طريقة ومواد الدراسة:

إناث( من مراجعي  % 3137ذكور و %6533) ندفاع كيسي عقيديا 43 مريض لديهم 41 تضمنت الدراسة 

: المجموعة مجموعتين سنة، وتم فرزهم عشوائياً إلى  23351 أعمارهمالأمراض الجلدية والزهرية متوسط قسم 

ً 4بالتريامسينولون أسيتونيد بتركيز لمرة واحدة الأولى عولجت ، والمجموعة الثانية داخل الآفةملغ /مل حقنا

 ملغ/مل حقناً داخل الآفة. 75دروكلوريد بتركيز ولمرة واحدة باللينكومايسين هأيضاً عولجت 

بعد ثلاثة أشهر من تاريخ  –بعد شهر  –بعد أسبوع  –ساعة  45بأربع زيارت : بعد وقمنا بمتابعة المرضى 

 .الحقن

 :النتائج

كانت نسب الشفاء  بالمجموعة الثانية.ندفاع ا 21بالمجموعة الأولى و ندفاعا 22قيمت فعالية العلاج على  

، إلا أن الشفاء  (P=0.291> 0.05) دون وجود فرق إحصائي متقاربة بين المجموعتين في نهاية فترة المتابعة

المجموعتين) كان أسرع في مجموعة التريامسينولون حيث وجدنا فرق إحصائي هام في الزيارة الأولى بين 

P=0.041 .أما بالنسبة للنكس فكان  (، ولم يكن هناك فرق إحصائي بين المجموعتين في الزيارتين الثانية والثالثة

 .حيث حدث النكس فقط في مجموعة اللينكومايسين  ( P=0.003) هناك فرق إحصائي هام 

الحرقة والألم والخمج الثانوي، ولم يلاحظ أي أشيع التأثيرات الجانبية في مجموعة التريامسينولون حس وجدنا و

ن بالمقابل كانت أشيع التأثيرات الجانبية في مجموعة اللينكومايسي .حدوث للضمور الشحمي أو توسع الشعريات

 هي حس الحرقة والحكة والحمامى.

ملحوظ للآفات الكيسية العقيدية سريع و حقن التريامسينولون داخل الآفة فعال في إحداث تراجع  الخلاصة:

، لكن مع تراجع بديل آمن وفعال داخل الآفة دروكلورايدللينكومايسين هحقن االمعندة على العلاجات الجهازية. 

 ندفاعات و نسبة نكس أعلى.أبطء للا
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 مبررات البحث:

 إن مرض العد الشائع هو مرض التهابي مزمن يصيب الوحدات الشعرية الزهمية. يعد العد

الكيسي العقيدي أحد أشكال العد الشديدة، والتي تحمل خطورة عالية لتطوير ندبات مشوهة دائمة، 

تؤثر على الحالة الشكلية والنفسية للمريض. لذلك كان من الأهمية بمكان البحث عن وسائل 

قليدية علاجية فعالة ومتوفرة للتحسين من الآفات العقيدية الكيسية خاصة المعندة على العلاجات الت

كالإيزوتريتينوئين والصادات الحيوية، والابتعاد عن العلاجات الهجومية مثل الشق والتفريغ 

القشرية  للستروئيدات  الجراحي، التي قد تخلف ندبات سيئة. اقترح استخدام الحقن داخل الآفة

لكن مع وجود العقيدية، بالعديد من الدراسات العالمية، بإحداثه تراجع سريع للاندفاعات الكيسية 

صاد حيوي مع تأثيرات معدلة  هدروكلورايد . اللينكومايسينمكان الحقنخطورة حدوث الضمور

 للمناعة قد يكون بديل آمن وفعال مع عدم وجود خطورة حدوث الضمور مكان الحقن.

 

 هدف البحث:

ً  /ملغ 4مقارنة فعالية وأمان التريامسينولون أسيتونيد بتركيز  دروكلوريد مع اللينكومايسين هداخل الآفة  مل حقنا

 .مل  حقناً داخل الآفة في علاج الآفات العدية الكيسية العقيدية/ملغ75بتركيز 

 

 

 طريقة الدراسة 

 

 مكان وزمان الدراسة:

، وذلك على جامعة دمشق -كلية الطب البشري -الأمراض الجلدية والزهرية الجامعي  قسمتمت الدراسة في 

شهر شباط المرضى المراجعين ممن تتحقق فيهم الشروط المطلوبة للدخول في الدراسة على مدى عام بين 

 .2417إلى شهر شباط  2416

 

 : الدراسة نوع

Experimental, Prospective, Randomised, Open label study. Comperative, 

 ، على المرضى المصابين الذين يحققونعشوائية غير معماة  مستقبلية تجريبيةمقارنة  دراسة 

 :القبولمعايير

  .المعندة على العلاج  الآفات العدية الكيسية العقيديةمرضى  •

  .سنة  44-15العمر بين  •

 أشهر للعلاجات الجهازية. 3إيقاف العلاجات السابقة منذ فترة شهر للعلاجات الموضعية و •

  .على الدراسةموافقة المريض بعد الاطلاع  •
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 :وفقاً للحالات الأتية ستبعاد المرضىاتم و

 .الحوامل و المرضعات  •

 .سنة44سنة أو فوق 15تحت عمر  •

 (.حلأ بسيط -قوباء  -فطور) الخمج مكان الحقن •

 .أو الكليندامايسين التحسس على التريامسينولون أو اللينكومايسين •

 . .لتهاب كولون غشائي كاذب سابقاقصة  •

 بهاق(. -أمراض جلدية لها علاقة بظاهرة كوبنر) صداف وجود  •

 ضطرابات هرمونية مثيرة للمرض مثل المبيض متعدد الكيسات.اوجود  •

 ...(. Bفيتامينات  –تناول أدوية مفاقمة للعد )ستروئيدات جهازية  •

 قصور قلب (. –سكري غير مضبوط -أمراض جهازية مزمنة ) ارتفاع ضغط شرياني غير مستقر  •

 طاوعة المريض.عدم م •

 

 حجم العينة ومجموعات الدراسة:

 لعدم التزامهم بالمتابعة وشروط العلاج  مريض14( مريض، إلا أنه تم استبعاد 64بلغ حجم العينة البدئية )

 ( مريض، حيث: 41فأصبح العدد النهائي للعينة )

 ةمل حقناً داخل الآف/ملغ4 بالتريامسينولون أسيتونيد بتركيز متم علاجهمريض  34تضمنت  :المجموعة الأولى

 مريض. 21وأصبح العدد النهائي للمجموعة  منهم مرضى4 تم حذف بيانات، ولكن لمرة واحدة

مل حقناً داخل /ملغ 75تم علاجها باللينكومايسين هيدروكلوريد  بتركيزمريض  34تضمنت  :المجموعة الثانية

 .مريض 42وبالتالي أصبح العدد النهائي للمجموعة مرضى  14 ولكن تم حذف بيانات، لمرة واحدة ةالآف
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 تم إعلام المريض وأخذ موافقته الخطية على الدخول في الدراسة.

 استمارة الموافقة على المشاركة في بحث بعد تفهم فحواه

 اللينكومايسين مع بالمقارنة الآفة داخل حقنا   أسيتونيد التريامسينولون وأمان فعالية: عنوان البحث:

 .الآفات العدية الكيسية العقيدية علاج في الآفة داخل حقنا  هدروكلوريد 

ً  له عدة تأثيرات جانبية الآفة داخل أسيتونيد التريامسينولون حقن :  بالبحث المستخدم بالتركيز تذكر لم أنها علما

 توسع - تصبغ أوفرط تصبغ نقص -روالضمو الموضعي الشحمي الحثل -أكزيماأرجية حرقلا حس -النزف -الألم

 ت.شعريا

حس حرقة وألم ، حكة وحمامى وفرط   :بعدة تأثيرات جانبيةداخل الآفة   اللينكومايسينحقن   وقد يتسبب

 تصبغ ..

 لا إكراه فيها.ة المشاركة في البحث طوعي

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

 .يترتب على المشارك في البحث تكاليف العلاج 

 ة باستمارة البحث.قسيتم فحص المشارك فحصا" سريرياً "مع جمع المعلومات المتعل 

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

 ي ملأ من قبل المشارك في البحث 

  0991117833 الدين محيي غفران الطبيبةبإمكانك الاتصال بالرقم التاّلي :ار: في حال وجود أي استفس

 اسم المشارك ..............................................

هذه المعلومات الواردة أعلاه، وش رحت لي بلغة مفهومة، وفهمتها وقد أ تيح لي أن أسأل جميع  قرأت   أقربأنني

الأسئلة المتعلقة بموضوع الدراسة، وتلقيت  إجابات شافية، وعليه أتطوع بكامل إرادتي وأهليتي للمشاركة في 

ية والزهرية وأوافق على في مستشفى الأمراض الجلدغفران محيي الدين  هذا البحث الذي تجريه الطبيبة

 إعطاء المعلومات المطلوبة لأغراض البحث.

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

 ي ملأ من قبل الباحث:

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

 .ذاالخصوصالمطروحة به

 توقيع الباحث ......................................     دمشق في ............
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 كيفية إجراء الدراسة:

 

 فرز المرضى إلى مجموعات الدراسة: -0
 

تم إعطاء كل مريض دخل الدراسة رقماً حسب تاريخ مراجعته )أي يرتب المرضى حسب تاريخ المراجعة الأولى 

 استخدمت الطريقة العشوائية المنتظمة في فرز تلك الأرقام، حيث: ( ومن ثمقسملل

 إلى المجموعة الأولى  1يتم فرز المريض رقم 

 إلى المجموعة الثانية  2ورقم 

 إلى المجموعة الثانية .......وهكذا. 4إلى المجموعة الأولى ورقم  3وبعدها تعاد الكرة فيفرز رقم 

 

 : فحص المريض -6
 

 . وأخذ قصة مرضية مفصلة ملء استمارة المريض وأخذ الموافقة المستنيرة تم بالتأمل والجس ثم 
 

 

 

 طريقة الإجراء: 

 بالبوفيدون العقيدية الكيسية للآفات المغطي الجلد تعقيم . 

 34-27 قياس بإبرة الأخرى باليد الحقن ويتم اليدين بإحدى الآفة نثبت gauge نرى حتى الحقن ويتم  ً  شحوبا

 . للآفة المغطي لسطح

 الكيسة حجم حسب المحقونة الكمية تحديد تم لذلك بالأحجام مختلفة العدية العقيدية الكيسية الآفات ولأن: 

 .(524)مل 431 ب تحقن الكيسة حجم من مكعب سم1 كلحيث 

  ملغ /مل  75وتركيز اللينكومايسين أسيتونيد  مل/ملغ 4 أسيتونيد التريامسينولونتم الحصول على تركيز

 بالتمديد بالمحلول الملحي النظامي.

 .التأكيد على المرضى على عدم استخدام أي علاج جهازي أو موضعي خلال فترة المتابعة 

  (المسطرة المدرجة ، الإضاءة)تم جمع البيانات من قبل نفس الفاحص ونفس الأدوات وبنفس الظروف. 

 حتى مدة شهر من تاريخ الحقن، وذلك بقياس القطر الأعظمي  الالتهابي رتشاحزوال الا :لشفاءاعتبر ا

 رتشاح. للا
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 :استمارة المريض -3

 الاسم:                                                                                        العمر:

 الوضع الاجتماعي:                                                الجنس:                                      

 السكن:                                                                                      رقم الهاتف:

 السوابق المرضية:

 السوابق الجراحية:

 السوابق التحسسية:

 عدد الآفات :

 قبل العلاج: القطر الأعظمي لكل آفة

 العلاج المطبق:

الآثار الجانبية  درجة التحسن        الزيارة
 والإختلاطات  

 النكس               

    ساعة 44بعد 

    بعد أسبوع
    بعد شهر

    أشهر3بعد

 

 يم درجة التحسن وفقاً للسلم الآتي:يتم تقي

 لااستجابة(:4) الدرجة. 

 (%33-1) تحسن خفيف(: 1)الدرجة 

 (%66-34) تحسن متوسط(: 2) الدرجة 

 ( تحسن جيد 3الدرجة : )(44-67%) 

 (%144) شفاء وزوال كامل الإرتشاح(: 4) الدرجة 

 

 
 متابعة المرضى: -4

 تقييم تمحيث  .شهر – أسبوع – ساعة 45 بعد: زيارات ثلاثبالاستجابة للعلاج وحدوث أي أثر جانبي تم تقييم 

ً  والتحسن النتائج  : رتشاح الالتهابي للاندفاعبالاعتماد على قياس القطر الأعظمي للا (245)الآتي للسلم وفقا

 .لااستجابة(:4) الدرجة   -

 (%33-1) تحسن خفيف(: 1)الدرجة  -

 (%66-34) تحسن متوسط(: 2) الدرجة  -
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 (%44-67)( : تحسن جيد 3الدرجة )     -

 (%144) شفاء وزوال كامل الإرتشاح(: 4) الدرجة  -

 

ً ، وثلاثة أشهر لتقييم حدوث النكسب الحقنوكذلك قمنا بمتابعة المرضى بعد  في حال عودة  اعتبر المرض ناكسا

 لتهابي بعد شفائه بشكل كامل.ظهور الإرتشاح الا

 جمع النتائج وتحليلها:

وتساعد تم استخدام الجداول العشوائية والتكرارية مع حساب النسب والمتوسطات التي تلخص تلك المعطيات 

على فهمها بشكل أفضل، كما استخدمنا المخططات البيانية التي تحول الأرقام من بيانات نظرية إلى معطيات 

 مادية ملموسة.

بعد ذلك تم تطبيق طرائق الإحصاء التحليلية لدراسة الاختلافات بين مجموعات المقارنة وتم استخدام اختبار 

وجود أو عدم وجود اختلافات هامة إحصائياً بين مجموعات  لإثباتANOVAو  Chi-Squareتحليل الاختلاف 

الدراسة فيما يتعلق  بالعمر وتوزع الجنس وبفعالية المعالجة والآثار الجانبية، وقد اعتمدنا في دراستنا لتقدير 

 من الأهمية وهو المستوى المعتمد عالمياً في تقييم الدراسات. 4,45الفروقات الإحصائية مستوى 

يعتبر الفرق المشاهد من أجلها محض الصدفة أو بتعبير أدق  4,45أعلى من  P-Valueأي قيمة لوهكذا فإن 

لا يعتبر الفرق المشاهد من أجلها  4,45أقل من  P-Valueغير مهم إحصائياً، والعكس بالعكس حيث أن قيمة ال 

مقارنتهما محض الصدفة، بل هو فرق حقيقي يمكن عزوه للخاصة المدروسة المختلفة بين المجموعتين اللتين تتم 

 )أي أنه مهم إحصائياً(
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 الدراسة الوصفية والإحصائية
 :أولاً: دراسة توزع المرضى على مجموعتي العلاج 

 مريض موزعين عشوائياً على المجموعتين العلاجيتين: 64البدئية  شملت الدراسة

تزامهم بالمتابعة المنهم لعدم  4مريض، تم حذف بيانات  34هي مجموعة التريامسينولون وتشمل المجموعة الأولى  

 مريض21وبشروط الدراسة وأصبح عددهم النهائي 

منهم لعدم التزامهم 14مريض، تم حذف بيانات 34أيضاً هي مجموعة اللينكومايسين  وتشمل المجموعة الثانية  

 مريض. 24بالمتابعة وشروط الدراسة فأصبح عددهم 

 

 ( يوضح توزع المرضى بين المجموعتين.0مخطط)                          على مجموعتي العلاج. المرضى (: توزع0جدول رقم )

 

 

 :ثانياً: دراسة توزع المرضى  حسب الجنس 

 عدد أما ،اللينكومايسين مجموعة في ذكر14، والتريامسينولون مجموعة في ذكر 14منهم  :25 الذكورالكلي عدد بلغ

 .أدناه موضحة المئوية والنسب الثانية في 6و الأولى المجموعة في 7منهم  ،13فكان الكلي الإناث

 ( يوضح توزع المرضى حسب الجنس2) الجدول رقم 

 

 

 

 

 

 توزع المرضى حسب العلاج المطبق

عدد  العلاج

 النسبة المئوية المرضى

نالتريامسينولو   24 %51.46 

ناللينكومايسي  25 %48.81 

 100.0% 41 المجموع
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 الجنس

 إناث ذكور المجموع

العلاج 

 المطبق

 21 7 14 العدد التريامسينولون

 %100.0 %31.82 %68.18 النسبة المئوية%

 20 6 14 العدد اللينكومايسين

 %100.0 %33.3 %66.67 النسبة المئوية%

 41 13 28 العدد المجموع

 %100.0 %31.7 %68.3 النسبة المئوية%

 

 

 :بينها فيماالمقارنة  لإجراء العينة اختبارصلاحية

 بينت مجموعة كل في الذكوروالإناث تكرارات علىChi-Squareحصائيالاختبارالإ بتطبيق

 ..مجموعتي الدراسة بين حصائيإ اختلاف لايوجد وبالتالي 4345 أكبرمن وهيP =0.819 قيمة أن

  ثالثاً: دراسة توزع المرضى حسب العمر: 

سنة. وكان  35-14سنة، وفي مجموعة اللينكومايسين  35-16تراوحت أعمار المرضى في مجموعة التريامسينولون  

 في مجموعة اللينكومايسين. 23343و  24315متوسط العمر في مجموعة التريامسينولون 

 أعمار المرضى في كلا المجموعتين.توزع (: يبين 3جدول)

 يوضح النسب (2مخطط)

 المئوية للذكور والإناث
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 توزع المرضى حسب العمر

سنة 02-06 سنة 02-61 المجموع سنة01-02  سنة 06-02   

ونالتريامسينول العلاج المطبق  21 3 4 9 5 العدد 

 %100.0 %13.6 %18.2 %45.5 %22.7 النسبة المئوية%

ناللينكومايسي  20 2 2 12 4 العدد 

 %100.0 %9.5 %9.5 %61.9 %19.0 النسبة المئوية%

 المجموع
 41 5 6 21 9 العدد

 %100.0 %11.6 %14.0 %53.5 %20.9 النسبة المئوية%

 

 .المجموعتين بين المرضى أعمار توزع يبين(: 3)مخطط

 

 

 :فيمابينها المقارنات لإجراء العينة صلاحية اختبار

 وهي  p =0.623قيمة أن تبين الدراسة مجموعتي الأعماربين تكرارات  علىChi-Square حصائيالاختبارالإ بتطبيق

 المجموعتين. بين حصائيإ اختلاف لايوجد وبالتالي 4345 أكبرمن

 :ًالاندفاعات: عدد حسب المرضى توزع دراسة رابعا 

من المرضى لديهم اندفاع وحيد و  %59اندفاع، حيث تقريباً  2-1تراوح عدد الاندفاعات عند كل مريض في المجموعتين 

 .في كلا المجموعتين لديهم اندفاعين 9%

 ( توزع المرضى حسب عدد الاندفاعات.4جدول)
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 المجموع ثلاث اندفاعات أو أكثر اندفاعين اندفاع وحيد  عدد الاندفاعات

 21 0 1 20 العدد التريامسينولون العلاج المطبق

 %100.0 %0 %4.8 %95.2 النسبة المئوية%

 20 0 1 19 العدد اللينكومايسين

 %100.0 %0 %5.0 %95.0 النسبة المئوية%

 41 0 2 39 العدد المجموع

 %100.0 %0 %4.9 %95.1 النسبة المئوية%

 

 

 عدد الاندفاعات.( يوضح توزع المرضى حسب 4مخطط)

 اختبارصلاحية العينة لإجراء المقارنة فيما بينها:

وهي  p =0.972أن قيمة على تكرارات عدد الاندفاعات في كل مجموعة تبينChi-Squareحصائيبتطبيق الاختبارالإ

 وبالتالي لايوجد اختلاف إحصائي بين مجموعتي الدراسة. 9...أكبرمن 

  حسب قطر الاندفاع الأعظمي:خامساً: دراسة توزع الاندفاعات 
 سم وقد تم تقسيمها إلى مجالات: 3سم حتى 0.6ندفاعات لدى المرضى من قياس الا تراوح

وفي  2344ندفاع البدئي في مجموعة التريامسينولون وكان متوسط قطر الا سم. 3-231سم ، 2 -131سم ،  436-1

  .2314مجموعة اللينكومايسين 

 ات في كل مجموعة وفي كامل العينة.( يبين قياس الاندفاع5جدول )
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 مجموعة. كل في الاندفاعات قياس توزع ( يبين5مخطط )

 

 : فيمابينها المقارنات لإجراء العينة صلاحية اختبار

 p قيمة أن تبين جمهرة كل في قياس الاندفاع البدئي تكرارات علىChi-Squareحصائيالاختبارالإ بتطبيق

 .المجموعتين بين حصائيإ اختلاف لايوجد وبالتالي 4345 أكبرمن وهي0.743=

 

  :ًحسب موقع الاندفاع  لاندفاعاتدراسة توزع اسادسا:  

لجبهة وأخيراً ، ثم اتتوضع على الخدين يليها الفك التريامسينولونفي مجموعة  الاندفاعاتكانت النسبة الأكبر من 

 ندفاعات المجموعة الثانية.اوبشكل مماثل تقريباً لتوزع ، الأنف والذقن
 ب مناطق الوجه في كلا المجموعتينندفاعات حس(: يبين توزع الا6جدول )

 

 توزع الاندفاعات حسب قطر الاندفاع البدئي

 
 قطر الاندفاع البدئي

سم 6-2.1 المجموع سم 6.6-0  سم 0.6-0   

ونالتريامسينول العلاج المطبق  22 6 12 4 العدد 

 %100.0 %27.3 %54.5 %18.2 النسبة المئوية%

ناللينكومايسي  21 7 9 5 العدد 

 %100.0 %33.3 %42.9 %23.8 النسبة المئوية%

 43 13 21 9 العدد المجموع

 %100.0 %30.2 %48.8 %20.9 النسبة المئوية%
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 توزع الاندفاعات حسب مكان الاندفاع

 
 مكان الاندفاع

 العنق الذقن الفك الخدين الأنف الجبهة المجموع

 22 0 1 5 11 2 3 العدد التريامسينولون العلاج المطبق

 %100.0 %0. %4.5 %22.7 %50.0 %9.1 %13.6 النسبة المئوية%

 21 1 1 4 11 1 3 العدد اللينكومايسين

 %100.0 %4.8 %4.8 %19.0 %52.4 %4.8 %14.3 النسبة المئوية%

 43 1 2 9 22 3 6 العدد المجموع

 %100.0 %2.3 %4.7 %20.9 %51.2 %7.0 %14.0 النسبة المئوية%

 

 وعةمجم كل في الجسم مناطق حسب لاندفاعاتا توزع أماكن ( يبين6مخطط )

 

 :فيمابينها المقارنات لإجراء العينة اختبارصلاحية

 تبينعينة  كل في ندفاعاتموقع الا تكرارات علىChi-Squareحصائيالاختبارالإ بتطبيق

 المجموعتين. بين حصائيإ اختلاف يوجد لا وبالتالي 4345 أكبرمن وهي p =0.922قيمة أن

  :ًحسب عمرالاندفاعندفاعات دراسة توزع الاسابعا: 

 3-2، أسبوع2-1مجالات:   4وتم تقسيمهم إلى ،أشهر 3إلى لدى المرضى بين أسبوعين  ندفاعات تراوحت أعمار الا

الأكبر من المرضى في كلا المجموعتين تتراوح أعمار  كانت النسبة أسابيع. 4من  وأكثر، أسابيع 4-3، أسابيع
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أسبوع وكان في  1352ندفاع في مجموعة التريامسينولون . حيث كان متوسط عمر الاأسبوع 2- 1لديها من  الاندفاعات

 أسبوع. 1376مجموعة اللينكومايسين 

 في كل مجموعة وفي كامل العينة. ندفاعاتعمر الا تكرارات ( يبين7جدول )

 توزع الاندفاعات حسب عمر الاندفاع بالأسابيع

 
 عمر الاندفاع

أسبوع 0-6 المجموع أسابيع 0-0  أسابيع 0-4  أسابيع 4<   

نالتريامسينولو العلاج المطبق  22 2 3 6 11 العدد 

 %100.0 %9.1 %13.6 %27.3 %50.0 النسبة المئوية%

ناللينكومايسي  21 1 2 9 9 العدد 

 %100.0 %4.8 %9.5 %42.9 %42.9 النسبة المئوية%

 43 3 5 15 20 العدد المجموع

 %100.0 %7.0 %11.6 %34.9 %46.5 النسبة المئوية%

 

 .مجموعة كل في الاندفاعاتعمرتوزع  ( يبين7مخطط )

 

 

 :يمابينهات فالمقارنا لإجراء العينة اختبارصلاحية

 وهيp =0.727قيمة أن تبين جمهرة كل في عمرالاندفاعات تكرارات علىChi-Squareالاختبارالاحصائي بتطبيق

 بين المجموعتين.. احصائي اختلاف لايوجد وبالتالي 4345 أكبرمن
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 دراسة النتائج العلاجية

  ساعة(:44دراسة نسب شفاء الاندفاعات بالزيارة الأولى )بعد 

، ولم %14.2في مجموعة التريامسينولون بنسبة  اندفاعات 4ساعة من الحقن) الزيارة الأولى(  44وصل للشفاء بعد 

 للشفاء الكامل في مجموعة اللينكومايسين. اندفاعصل أي ي

 ى:( يوضح معدلات الشفاء حسب السلم الموضح أعلاه في كلا المجموعتين وفي كامل العينة في الزيارة الأول4جدول )

 نسب الشفاء في الاندفاعات بالزيارة الأولى حسب العلاج المطبق

 
 حدوث الشفاء في الزيارة الأولى

 حدث لم يحدث المجموع

ونالتريامسينول العلاج المطبق  22 4 18 العدد 

 %100.0 %18.48 %81.8 النسبة المئوية%

ناللينكومايسي  21 0 21 العدد 

 %100.0 %0. %100.0 النسبة المئوية%

 43 4 39 العدد المجموع

 %100.0 %9.3 %90.7 النسبة المئوية%

 

 ( يوضح معدلات الشفاء حسب السلم الموضح أعلاه في كلا المجموعتين في الزيارة الأولى4مخطط )

 

 :مقارنة معدلات الشفاء بين مجموعتي العلاج في الزيارة الأولى

ت كان حيثالزيارة الأولى  في الشفاء معدلات بين هام إحصائي فرق وجود تبينANOVA  الاختبارالإحصائي بتطبيق

تفوق التريامسينولون في الاستجابة  على ممايدل ،الإحصائية للدلالة المعتمدة %5 أصغرمن قيمة وهي P=0.041قيمة

 .ساعة 45العلاجية بعد 
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 :)دراسة نسب شفاء الاندفاعات بالزيارة الثانية )بعد أسبوع 

 اندفاعات،  5 إلى  بعد أسبوع من الحقن) الزيارة الثانية( التريامسينولون مجموعة في الاندفاعات الشافية ازداد عدد

 ت في مجموعة اللينكومايسين.اندفاعا 4 إضافةً إلى

 ( يوضح معدلات الشفاء حسب السلم الموضح أعلاه في كلا المجموعتين وفي كامل العينة في الزيارة الثانية:5جدول )

الشفاء في الاندفاعات بالزيارة الثانية حسب العلاج المطبقنسب   

 
 حدوث الشفاء في الزيارة الثانية

 حدث لم يحدث المجموع

 22 9 13 العدد التريامسينولون العلاج المطبق

 %100.0 %40.9 %59.1 النسبة المئوية%

 21 4 17 العدد اللينكومايسين

 %100.0 %19.0 %81.0 النسبة المئوية%

 43 13 30 العدد المجموع

 %100.0 %30.2 %69.8 النسبة المئوية%

 

 ( يوضح معدلات الشفاء حسب السلم الموضح أعلاه في كلا المجموعتين في الزيارة الثانية:5مخطط )

 

 :مقارنة معدلات الشفاء بين مجموعتي العلاج في الزيارة الثانية

 حيث ،الزيارة الثانية في الشفاء معدلات بين هام إحصائي فرق وجودعدم  تبينANOVA  الاختبارالإحصائي بتطبيق

 بينلتحسن اتقارب معدلات  على ممايدل الإحصائية للدلالة المعتمدة %5 منأكبر قيمة وهيP=0.124 قيمة كانت

 في الزيارة الثانية. العلاجيتين الطريقتين
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 شهر(: مرور بعدالزيارة الثالثة ) المتابعة في نهاية فترة الاندفاعاتب دراسة نسبة حدوث الشفاء 

 

 ( يوضح معدلات الشفاء حسب السلم الموضح أعلاه في كلا المجموعتين في نهاية فترة المتابعة:.1جدول )

 

 في مجموعة التريامسينولون اندفاع 12الحقن )الزيارة الثالثة(  مرور شهر على وصل للشفاء بعدمن الجدول نلاحظ:  

 .%14.1بنسبة  في مجموعة اللينكومايسين اندفاعات 4، بينما شفيت %94.9بنسبة 

 

 

 ( يوضح معدلات الشفاء حسب السلم الموضح أعلاه في كلا المجموعتين في الزيارة الثالثة:.1مخطط )

 

 

 

 
 حدوث الشفاء في الزيارة الثالثة

 حدث لم يحدث المجموع

 22 12 10 العدد التريامسينولون العلاج المطبق

 %100.0 %54.5 %45.5 النسبة المئوية%

 21 8 13 العدد اللينكومايسين

 %100.0 %38.1 %61.9 النسبة المئوية%

 43 20 23 العدد المجموع

 %100.0 %46.5 %53.5 النسبة المئوية%
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 :العلاج مجموعتي بين الشفاءحدوث  مقارنة

 ،المتابعة فترة نهاية في الشفاء معدلات بين هام إحصائي فرق وجودعدم  تبين ANOVA الاختبارالإحصائي بتطبيق

 بين تقارب النتائج العلاجية على ممايدل الإحصائية للدلالة المعتمدة %5 منأكبر قيمة وهي P=0.291قيمة كانت حيث

 .لدوائينا

 

 :دراسة متوسط درجة تحسن الاندفاعات في كل زيارة في المجموعتين 

في  1.25في مجموعة التريامسينولون و  1.59السلم السابق في الزيارة الأولىبلغ متوسط درجة التحسن حسب 

في اللينكومايسين،  2.11في مجموعة التريامسينولون و 2.64مجموعة اللينكومايسين، وارتفع في الزيارة الثانية إلى 

 بالترتيب.  9..1و  ...1إلى  في المجموعتين القيم قاربتوت يارة الثالثةزفي ال استمر بالارتفاعثم 

 لتحسن في كل مجموعة في كل زيارة :ا متوسط درجة( يوضح 11جدول )

 

 العلاج  المطبق

 

درجة التحسن في الزيارة متوسط 

   الأولى

التحسن في الزيارة  درجةمتوسط 

 الثانية

التحسن في الزيارة  درجةمتوسط 

 الثالثة

 3.00 2.68 1.95 التريامسينولون

 3.05 2.33 1.29 اللينكومايسين

 3.02 2.51 1.63 المجموع

 

 المجموعتين:بالتحسن في كل زيارة درجة   تبدل متوسط( يوضح 11مخطط)
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 المجموعتين: بين زيارة كل في الاندفاعات تحسن متوسط مقارنة
وجود فرق عدم  المجموعتين، تبين  بكلاعلى متوسط درجة التحسن في كل زيارة   Anovaبتطبيق الاختبار الإحصائي 

 .4345أكبر من  Pالثانية والثالثة حيث كانت قيمة  ات الأولى وبين المجموعتين في الزيارإحصائي هام 

 على متوسط التحسن في كل زيارة بين المجموعتين. ANOVA(: يبين نتائج اختبار 12جدول)

ANOVA Table 

 

 

 الملاحظات .F Sig المتغيرات المدروسة

الأولى *  درجة التحسن في الزيارة

 العلاج  المطبق

1.928 .090  

إحصائيا   لا فارق هام    

   

درجة التحسن في الزيارة الثانية * 

 العلاج  المطبق

إحصائيا   لا فارق هام 404. 813.  

   

   

درجة التحسن في الزيارة الثالثة * 

 العلاج  المطبق

.427 .867  

إحصائيا   لا فارق هام    

   

 

  الشفاء بمتغيرات أخرى: حدوث علاقةدراسة 

 علاقة الشفاء مع عمر المريض:دراسة 

وهي  P=...31 قيمة وكانت ، تم تطبيق معامل الارتباط بيرسون لكشف وجود علاقة بين عمر المريض وحدوث الشفاء

 وبالتالي لايوجد علاقة بين معدلات الشفاء وعمر المريض.. 9...أكبر من 

 علاقة بين الشفاء وعمر المريض.(: يدرس وجود 11جدول)

Correlations 

 عمر المريض الشفاء 

 Pearson Correlation 1 -.276 الشفاء

Sig. (2-tailed)  .073 

N 43 44 

 Pearson Correlation -.276 1 عمر المريض

Sig. (2-tailed) .073  

N 44 43 

 

 دراسة علاقة الشفاء مع جنس المريض:

وكانتلكشف وجود علاقة بينهما، معامل الارتباط سبيرمان بين معدل الشفاء وجنس المريض تم تطبيق   

 وبالتالي لايوجد علاقة بين حدوث الشفاء وجنس المريض.. 9...أكبر من وهي   P= 393..قيمة

 (: يدرس وجود علاقة بين الشفاء وجنس المريض14جدول)
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 الشفاء الجنس 

Spearman's rho الجنس Correlation Coefficient 1.000 .049 

Sig. (2-tailed) . .757 

N 44 43 

 Correlation Coefficient .049 1.000 الشفاء

Sig. (2-tailed) .757 . 

N 43 44 

 

 دراسة علاقة الشفاء مع موقع الاندفاع:

في كلا المجموعتين، وكانتقع الاندفاعات معامل الارتباط سبيرمان بين معدل الشفاء ومو تم حساب  

 الشفاء ومكان الاندفاع.. حدوثوبالتالي لايوجد علاقة بين  9...أكبر من  P=4.454 قيمة

 (: يدرس وجود علاقة بين الشفاء ومكان الاندفاع.19جدول)

Correlations 

 مكان الاندفاع الشفاء 

Spearman's rho الشفاء Correlation Coefficient 1.000 -.116- 

Sig. (2-tailed) . .459 

N 43 43 

 Correlation Coefficient -.116- 1.000 مكان الاندفاع

Sig. (2-tailed) .459 . 

N 43 43 

 

 دراسة علاقة الشفاء مع قطر الاندفاع البدئي:

بدراسة معامل الارتباط بيرسون لكشف وجود علاقة بين قطر الاندفاع البدئي وحدوث الشفاء، تبين أن قيمة 

P=..144  وبالتالي لايوجد علاقة بين المتغيرين. 9...وهي أكبر من 

 (: يدرس وجود علاقة بين الشفاء وقطر الاندفاع البدئي.16جدول)

Correlations 

 

البدئيقطر الاندفاع  الشفاء   

 Pearson Correlation 1 .206 الشفاء

Sig. (2-tailed)  .184 

N 43 43 

 Pearson Correlation .206 1 قطر الاندفاع البدئي

Sig. (2-tailed) .184  

N 43 43 
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 دراسة علاقة الشفاء مع عمر الاندفاع :

في مجموعة اللينكومايسين، حيث تم إجراء معامل   بين عمر الاندفاع وحدوث الشفاءعلاقة عكسية تم إثبات وجود 

وهذا يتوافق مع  919..-مع قيمة معامل بيرسون  9...من  صغر بكثيرأ  Pالارتباط بيرسون بينهما وكانت قيمة 

وجود علاقة عكسية بين المتغيرين. أي كلما كان عمر الاندفاع أقل كان معدل الشفاء أعلى. بينما في مجموعة 

في مجموعة  لم تتأثر نسب الشفاء بعمر الاندفاع وبالتالي 9...وهي أكبر من  P =..541كانت قيمة  نالتريامسينولو

 .التريامسينولون

 بين معدل الشفاء وعمر الاندفاع في مجموعة اللينكومايسين.(: يبين نتائج معامل الارتباط بيرسون 13جدول )

Correlations 

 الشفاء عمر الاندفاع مجموعة اللينكومايسين

 **Pearson Correlation 1 -.515 عمر الاندفاع

Sig. (2-tailed)  .000 

N 24 24 

 Pearson Correlation -.515** 1 الشفاء

Sig. (2-tailed) .000  

N 24 24 

 

Correlations 

 الشفاء عمر الاندفاع مجموعة التريامسينولون

 Pearson Correlation 1 .017 عمر الاندفاع

Sig. (2-tailed)  .941 

N 22 22 

 Pearson Correlation .017 1 الشفاء

Sig. (2-tailed) .941  

N 22 22 

 

.الشفاء في كلا المجموعتين( يوضح العلاقة بين عمر الاندفاع ونسب 12مخطط )  

 

 

 (: يبين نتائج معامل الارتباط بيرسون بين معدل الشفاء وعمر الاندفاع في مجموعة التريامسينولون.14جدول )
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  المجموعتين:ب النكس في الاندفاعاتدراسة حدوث 

 اندفاعات 4عند  بالاعتماد على تعريفنا السابق للنكس )هو عودة ظهور الارتشاح الالتهابي بعد شفائه بشكل كامل (، حدث 

، من الاندفاعات الشافية %.9أي مايعادل بعد حوالي ثلاثة أشهر في مجموعة اللينكومايسين ات شافيةاندفاع 4من أصل 

 .في مجموعة التريامسينولونلم تحدث أي حالة نكس بالمقابل 

 يوضح نسب حدوث النكس في مجموعتي العلاج :(15) جدول
 

 حالات النكس حسب العلاج المطبق

 
 النكس

 حدث لم يحدث المجموع

 12 0 12 العدد التريامسينولون العلاج المطبق

 %100.0 %0. %100.0 النسبة المئوية%

 8 4 4 العدد اللينكومايسين

 %100.0 %50 %50 النسبة المئوية%

 20 4 16 العدد المجموع

 %100.0 %25.6 %74.4 النسبة المئوية%

 

 حالات النكس في الدراسة.النسب المئوية ل ( يوضح 14) مخطط
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 :مقارنة حالات النكس بين المجموعتين

 بكثيروهي أصغر P=0.003على تكرارات حالات النكس تبين أن قيمة  Chi-Squareعند تطبيق الإختبار الإحصائي 

 ، نستنتج وجود فرق إحصائي هام في حدوث النكس بين المجموعتين.%5من 

 

  :دراسة التأثيرات الجانبية 

ثالث أشيع الخمج الثانوي  ،أثناء الحقن حس الألم: حس الحرقة ثم أشيع الآثار الجانبية  كانت في مجموعة التريامسينولون

قد يكون عائد )على شكل نز قيحي خفيف ولمدة قصيرة لم نضطر للعلاج بالصادات الجهازية والموضعية( آثر جانبي 

أما  حدثت حالة وحيدة من نقص التصبخ التالي. .ولعملية الحقن الموضعي بيط المناعي المرافق لحقن التريامسينولونثللت

 .المستخدموهذا يعود للتركيز المنخفض للتريامسينولون مي وتوسع الشعريات ، لم تحدث أي حالة بالنسبة للضمور الشح

في  و حس الحرقة المرافق للحقن، يأتي الحكة والحمامىبينما في مجموعة اللينكومايسين كان أشيع عرض جانبي ه

 فمن غير الغريب تقنية الحقن الموضعياستخدام وبسبب التالي،  لتصبغأما في المرتبة الثالثة يأتي فرط ا المرتبة الثانية،

 . بالمقابل لم يلاحظ أي حدوث للضمور الشحمي ولا لتوسع الشعريات.الخمج الثانويحدوث 

 علاج إضافي.. أي كانت معظم هذه التأثيرات الجانبية محمولة ولم تتطلب

 .P(: يوضح النسب المئوية للتأثيرات الجانبية في كل مجموعة وقيمة .2جدول رقم )
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P value ( 60اللينكومايسين )اندفاع اندفاع( 66التريامسينولون)   التأثيرات الجانبية 

 الألم أثناء الحقن 10(45.5% ) 2(9.5%) 0.009

 حس الحرقة أثناء الحقن 12(54.5%) 15(714%) 0.263

11105 (2335%)  الحمامى 0(0%) 5

11112 6(2536%)  الحكة 0(0%) 

 الخمج الثانوي 4(18.2%) 2(9.5%) 0.413

10661  (1433%)  فرط التصبغ التالي 0(0%)  3

11152 (0%)0 1(435%)  نقص التصبغ التالي 

 الضمور 0(0%) 0(0%) 0

 توسع الشعريات 0(0%) 0(0%) 0

 

 :المجموعتينمقارنة نسب التأثيرات الجانبية بين 

 :على تكرارات التأثيرات الجانبية تبين Chi-squareبتطبيق الإختبار الإحصائي 

وبالتالي  9...الدلالة مستوى من أصغر وهي( P=....5أشيع في مجموعة التريامسينولون ) حس الألم أثناء الحقنأن 

 يوجد فارق هام إحصائياً.

 (.=0.263pمتقاربة بين المجموعتين، دون وجود فارق هام إحصائياً )كانت النسب  لحس الحرقة أثناء الحقنأما بالنسبة 

ات المعالجة باللينكومايسين، دون حدوث ذلك في مجموعة التريامسينولون، أدى لوجود في بعض الاندفاع الحمامىازدياد  

 (.P=...19) بين المجموعتين فرق إحصائي هام

 ً بعد الحقن، ولم يحدث ذلك في مجموعة  في الاندفاعات حكةحدوث  اللينكومايسينذكر مرضى مجموعة  أيضا

 (. P  =....3 التريامسينولون مع فارق هام إحصائياً )

 (.P=..411حدث في كلا المجموعتين بنسب متقاربة دون وجود فارق هام إحصائياً ) الخمج الثانوي

 (.P=..122كان أشيع في مجموعة اللينكومايسين، لكن دون وجود فرق هام إحصائياً ) فرط التصبغ التالي

 .(P=...96)ريامسينولون، دون وجود فارق هام إحصائياً في مجموعة الت نقص التصبغ التاليحدثت حالة واحدة من  

 (: يوضح النسب المئوية للتأثيرات الجانبية في كل مجموعة.19مخطط رقم )
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 صور بعض المرضى  في مجموعة التريامسينولون:                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 ساعة من العلاج 44بعد 
 قبل العلاج

 ساعة 44بعد  قبل العلاج بعد أسبوع

 بعد أسبوع
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 يسين:صور بعض مرضى مجموعة اللينكوما

 

                                    

 

 

 

                                                                       

 

 قبل العلاج

 العلاجقبل 

 قبل العلاج

 بعد العلاج بأسبوع
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 مناقشة النتائج

 

ً مريض ( .6) كان حجم العينة البدئي الأولى هي مجموعة التريامسينولون : مجموعتين إلىبالتتالي تم تقسيمهم عشوائيا

بالمتابعة وبشروط لم يلتزموا  مريض 15ستبعاد افي كل مجموعة( تم  مريض .1والثانية هي مجموعة اللينكومايسين ) 

مريض  41 في المجموعة الثانية(، فأصبح حجم العينة النهائي  مرضى  .1وفي المجموعة الأولى مرضى  5)  العلاج

في مجموعة  اندفاع 21لديهم  مريض .2مجموعة التريامسينولون و  اندفاع قي 22لديهم   مريض 21) اندفاع  41لديهم 

 اللينكومايسين(.

ً مل حقن/ملغ4بالتريامسينولون أسيتونيد بتركيزالمجموعة الأولى تلقت العلاج   .لمرة واحدة فةداخل الآ ا

 لمرة واحدة أيضاً. ةمل حقناً داخل الآف/ملغ 75بتركيز باللينكومايسين هيدروكلوريدتم علاجها   :المجموعة الثانية 

ة غير واضحة الحدود ممضة حمامية عقيدية كيسية مرتشح لاندفاعاتمع تشخيص سريري  ىطبق العلاج على المرض

 بالجس .

دفاع البدئي، نقطر الا عدد الاندفاعات، ن قابلتان للمقارنة من حيث التركيبة العمرية ، الجنس،تم إثبات أن المجموعتا

ذكور،  %66.6 ) لينكومايسينمن ناحية الجنس كان توزع المرضى في مجموعة ال .ندفاع وتوزع الاندفاعاتعمر الا

إناث( وكانت قيمة  %3135ذكور،  %65315) تريامسينولون( وكان توزع المرضى في مجموعة الإناث 3333%

P=4.514 < 4345 في  متوسط عمر المرضىبلغ المجموعتين. و وهذا دليل على عدم وجود فرق إحصائي بين

 4345وهي أكبر من  P =43623وكانت قيمة  23343وفي مجموعة اللينكومايسين  24315مجموعة التريامسينولون 

اندفاع، حيث تقريباً  2-1ت عند المرضى في المجموعتين اوتراوح عدد الاندفاع ولافرق إحصائي بين المجموعتين .

من المرضى لديهم اندفاعين دون وجود فرق إحصائي بين  %5اندفاع وحيد و من المرضى لديهم  45%

سم 2344ندفاع البدئي فكان في مجموعة التريامسينولون لمتوسط قطر الاأما بالنسبة  .P=0.972>0.05)المجموعتين)

فرق  ولاعلى تكرارات قياس القطر الأعظمي >P=43743 0.05قيمة كانت و 2314وفي مجموعة اللينكومايسين 

 إحصائي بين المجموعتين.

ندفاع في مجموعة لا، وكان متوسط عمر اإلى ثلاثة أشهر ندفاعات في عينة الدراسة من أسبوعينالا عمر تراوح

على تكرارت  P=<0.7274345وكانت قيمة  ،في مجموعة اللينكومايسينأسبوع  1376و أسبوع  1352التريامسينولون 

 .ندفاعمن حيث عمر الا إحصائي بين المجموعتينلا فرق عمر الاندفاع وبالتالي 

، وكانت والجبهة ندفاعات كانت أشيع التوضعات في كلا المجموعتين هي الخدين ثم منطقة الفكبالنسبة لتوزع الا

وبالتالي لافرق إحصائي بين المجموعتين من حيث توزع  P=43422ندفاعات متقاربة وقيمة تكرارات توضعات الا

 ندفاعات..الا

وعتين ولوحظ تقارب النتائج العلاجية بينهما، حيث حصل الشفاء السريري ) زوال مقارنة فعالية العلاج بين المجم تم

في  %1.35لصالح مجموعة التريامسينولون، وبنسبة %5435بنسبة  بعد مرور شهر من العلاج كامل الإرتشاح(

أسرع في المجموعة الأولى حيث حدث  ابة السريرية كانت، إلا أن الاستجفي نهاية فترة المتابعة مجموعة اللينكومايسين

ختلاف آلية افي المجموعة الثانية، وتفسير ذلك ب %4مقارنة مع بال %15.15ساعة من الحقن عند  45الشفاء خلال 

 ،سريع لتهابي للآفات بشكلوبالتالي يحسن المظهرالا (174)لتهابيةبط الحدثية الايثيقوم بت التريامسينولون أن العمل حيث

، ممايفسر (146)العامل الممرضلتهابية لقتل ائي للخلايا الايأما اللينكومايسين يعمل على تحفيز المناعة وزيادة الجذب الكيم

بعد حقن  بعد العلاج ثم يبدأ التحسن، لذلك فإن الشفاء يحدث بشكل أبطء لتهابي للآفاتلاا بالمظهرحدوث زيادة 
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شهر على من ثم دث تقارب في نسب الشفاء بين المجموعتين بعد مرور أسبوع و. وبناءً على ذلك حاللينكومايسين

في مجموعة  %14و %4434العلاج، حيث بلغت نسبة الشفاء بعد أسبوع في مجموعة التريامسينولون حوالي 

ثم  .المجموعينلايوجد فرق إحصائي بين وهي أكبر من مستوى الدلالة وبالتالي  P =4.124وكانت قيمة  اللينكومايسين

حسب السلم المعتمد، حيث بلغ متوسط التحسن في  متوسط درجة تحسن الاندفاعات في كل زيارةتبدل  تمت دراسة 

 3345 -233 – 1324وفي مجموعة اللينكومايسين  334 – 236 – 1345الزيارات الثلاثة في مجموعة التريامسينولون 

 بين المجموعتين في الزيارات الثلاث.تحسن فرق إحصائي هام بمتوسط ال يوجد لمبالترتيب، و

في  اعندفعلاقة بين نسب الشفاء والمتغيرات الأخرى، تم إيجاد علاقة عكسية بين نسبة الشفاء وعمر الاالدراسة ب 

وبالتالي كلما كان ، 4345من  بكثير أقل Pو قيمة  4.515-رتباط بيرسون ، حيث بلغ معامل الامجموعة اللينكومايسين

إلا أنه لم يتم إثبات ذلك في مجموعة التريامسينولون، وتفسير ذلك أن  ندفاع أقل كانت نسبة الشفاء أعلى.عمر الا

التريامسينولون يؤثر على الآفات الباكرة بتأثيره على الرشاحة الالتهابية، وأيضاً يؤثر على الآفات المزمنة باعتباره يؤثر 

 بة بعمر الاندفاع في مجموعة التريامسينولون.، وبالتالي لم تتأثر الاستجا(247)على التليف

بشكل التخلص عدم قدرته على لكون عائد وهذا قد ي اللينكومايسين،نصف الاندفاعات الشافية والمعالجة بحدث النكس عند 

التي غالباً ماتخمد بعد القضاء على العامل الممرض، إلا أنها قد تعود لتتفعل من جديد ويحدث  لتهابيةالحدثية الامن كامل 

لتهابية ، لأنه يثبط المناعة الخلوية والرشاحة الاوبالمقابل لم تحدث أي حالة نكس في مجموعة التريامسينولون .النكس

 ..ممايقلل إمكانية النكس 

الخمج الثانوي ثالث أشيع  ، أثناء الحقن  ة التريامسينولون: حس الحرقة ثم حس الألمكانت أشيع الآثار الجانبية في مجموع

قد يكون عائد والموضعية( أ)على شكل نز قيحي خفيف ولمدة قصيرة لم نضطر للعلاج بالصادات الجهازية آثر جانبي 

لم و، حدثت حالة وحيدة من نقص التصبغ التالي . .ولعملية الحقن الموضعي بيط المناعي المرافق لحقن التريامسينولونثللت

 .وهذا يعود للتركيز المنخفض للتريامسينولون المستخدم  أي حالة ضمور شحمي أو توسع شعرياتتشاهد 

في  و حس الحرقة المرافق للحقن، يأتي الحكة والحمامىبينما في مجموعة اللينكومايسين كان أشيع عرض جانبي ه

بزيادة الجذب الكيميائي للخلايا الالتهابية التي تقوم  والذي يفسري المرتبة الثالثة يأتي فرط التصبغ أما ف المرتبة الثانية،

وبسبب استخدام تقنية الحقن الموضعي  بإفراز السيتوكينات وعوامل النمو المحرضة لتشكيل الميلانين في الخلايا الميلانية.

 المقابل لم يلاحظ أي حدوث للضمور الشحمي ولا لتوسع الشعريات.. بفمن غير الغريب حدوث الخمج الثانوي بعد الحقن

حس الألم أثناء الحقن كان أشيع في مجموعة  لم يلاحظ أي فرق إحصائي في نسب حدوث هذه الآثار الجانبية ماعدا

 .أشيع في مجموعة اللينكومايسينا تكانالتريامسينولون، وحدوث الحكة والحمامى  بعد الحقن 
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 المقارنة مع الدراسات العالمية:

 

 دراسات عالمية:سنقوم بمقارنة دراستنا مع 

 (524)3244عام في شهر آذار  Faridkot: مجراة في مشفى الأمراض الجلدية في مدينة هندية الدراسة الأولى  -1

 :بعنوان Mahajan BB, Garg Gمن قبل

THERAPEUTIC EFFICACY OF INTRALESIONAL TRIAMCINOLONE ACETONIDE 
VERSUS INTRALESIONAL TRIAMCINOLONE ACETONIDE PLUS LINCOMYCIN IN 

THE TREATMENT OF NODULOCYSTIC ACNE 

في ولاية  Ann Arborالجلدية في المركز الطبي في مدينة الأمراض : في قسم (424)أمريكيةالدراسة الثانية  -2

Michigan  من قبل  1453حزيران عام في شهرRobert M. Levine, James E. Rasmussen, MD 
 بعنوان:

INTRALESIONAL CORTICOSTEROIDS IN THE TREATMENT OF NODULOCYSTIC 
ACNE  

عام  في شهر حزيران في قسم الأمراض الجلدية التابع لكلية الطب Mumbai ,أجريت في الهند في مدينة  -3

 VR, Rege VL, Bilimoria FE, Sharma AD, Gupte PD, Sundaram M, Janakiمن قبل (142)3244
Arora J 
 بعنوان:

TOPICAL LINCOMYCIN GEL IN ACNE VULGARIS: A MULTICENTRIC PLACEBO 

CONTROLLED STUDY 

 :المقارنة مع الدراسة الأولى

 عدية كيسية عقيدية، تم تقسيمهم عشوائياً لمجموعتين: اندفاعاتمريض مع  14 أدخل للدراسة

 ملغ /مل 235مرضى( تلقت العلاج بالحقن داخل الآفة للتريامسينولون أسيتونيد بتركيز  14المجموعة الأولى )

ملغ /مل مع  235مرضى( تلقت العلاج بالحقن داخل الآفة للتريامسينولون أسيتونيد بتركيز  4) والمجموعة الثانية

 .ملغ/مل 75اللينكومايسين هدروكلوريد بتركيز 

 وتم تسجيل التحسن وفقاً للسلم الآتي: ساعة، أسبوع ومن ثم شهر. 45ثم تم متابعة المرضى بعد 

 ( 4الدرجة):لااستجابة. 

 (1الدرجة): ( 33استجابة خفيفة%)تراجع 

 ( 2الدرجة): ( 66استجابة ملحوظة%)تراجع 

 ( 3الدرجة) :( 144استجابة كاملة%) 

 (: يقارن بين نتائج دراستنا والدراسة العالمية الأولى.21جدول)
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  1الدراسة العالمية  دراستنا

 عدد أفراد العينة 14 43

 عدد الذكور / الإناث 5/ 11 14/ 24

 متوسط الأعمار  22 2335

تريامسينولون/  تريامسينولون/ لينكومايسين

 تريامسينولون+لينكومايسين

 المجموعات

التريامسينولون تركيز ملغ/ مل 235 ملغ / مل 4

 المستخدم

 المتابعةمدة  شهر أشهر 3

 النكس لم يدرس 2في المجموعة  % 14

حس الحرقة والألم أثناء الحقن 

نقص  –الخمج الثانوي –

التصبغ التالي في 

 التريامسينولون

 التأثيرات الجانبية لم تذكر

 

من المرضى بمقدار  %77مشاركة التريامسينولون مع اللينكومايسين أدت لتحسن الأولى أن العالمية أظهرت الدراسة 

بعد أسبوع من  لاندفاعاتبتراجع كامل ل  %144ساعة من العلاج، وشفاء جميع المرضى  45من السلم بعد  66%

عة، وزادت سا 45بعد  %66من المرضى بمقدار تحسن  %64العلاج. بينما إعطاء التريامسينولون لوحده أدى لتحسن 

لم تذكر الدراسة حدوث تراجع كامل (من المرضى بنفس درجة التحسن بعد أسبوع من العلاج  %74هذه النسبة لتصبح 

 بهذه المجموعة(. الاندفاعاتب

ملغ/مل في الدراسة  235ملغ/مل بالمقارنة مع  4في دراستنا تم استخدام تركيز أعلى من التريامسينولون أسيتونيد 

من بعد مرور أسبوع  % 4434ساعة  45بعد  %1532ا يفسر حدوث الشفاء والتراجع الكامل بنسبةالعالمية، وهذ

 .في دراستنا المعالجة الاندفاعات

ساعة في الدراسة العالمية كان عائداً لوجود التريامسنولون، حيث بلغت نسبة  45خلال  ندفاعاتالتحسن السريع للا

. وهذا متوافق مع %77وفي المجموعة الثانية  %64في المجموعة الأولى  %66تحسن الحالات المتراجعة بمقدار 

في مجموعة  %4في مجموعة التريامسينولون بالمقابل  ندفاعاتمن الا %1532وصل للشفاء الكامل نتائج دراستنا حيث 

لثانية من الدراسة ندفاعات بعد أسبوع من العلاج في المجموعة الدى جميع الا %144اللينكومايسين.حدوث التراجع 

العالمية كان عائداً لتأثير اللينكومايسين البطيء المحفز للمناعة، وهذا أيضاً يتوافق مع نتائج دراستنا، حيث تقاربت نتائج 

 العلاج دون وجود فرق إحصائي هام. الشفاء بين المجموعتين بعد أسبوع من

 راسة العالمية الأولى.(: يوضح نقاط التشابه والاختلاف بين دراستنا والد22جدول)

 نقاط الاختلاف عن دراستنا نقاط التشابه مع دراستنا

 للمرضى الوسطي العمر. 

 الإناث/  الذكور غلبة. 

 التريامسينولون استخدام عند الاستجابة سرعة. 

 والشفاء التراجع إحداث في  اللينكومايسين فعالية 

 .أبطء تحسن مع لكن

 أصغر. العينة حجم 

 أقل التريامسينولون تركيز. 

 التشاركي العلاج وجود. 

 مجموعة في الكامل الشفاء حدوث تذكر لم 

 .التريامسينولون

  النكسلم تدرس. 

 ..الجانبية التأثيراتلم تذكر 
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 المقارنة مع الدراسة الثانية:

بالصادات الفموية ) أسابيع 5دة مريض عد كيسي عقيدي شديد، تم علاجهم لم 17عدد المرضى في الدراسة الثانية 

السكلينات( مع علاج موضعي بالبنزويل بيروكسيد والرتينوئيد دون أي تحسن. في دراستنا لم يشترط إخضاع المرضى 

لعلاج جهازي وموضعي كي لا يتداخل الآثر المضاد للالتهاب للصادات الفموية والرتينوئيد الموضعي في فعالية الدواء 

 المدروس.

اندفاع، تم علاج آفاتهم بالتريامسينولون أسيتونيد بالحقن داخل الآفة  64مرضى لديهم  4نت تضم المجموعة الأولى

 4 –أيام  7 –ساعة  72ملغ /مل إضافةً للسالين النظامي كمجموعة شاهد، وتمت المتابعة بعد  4363-1325-235بتراكيز 

 أسابيع من الحقن. 

-3تم علاجهم بالحقن داخل الآفة للبيتاميتازون فوسفات بتراكيز اندفاع،  57مرضى لديهم  5تضمنت  المجموعة الثانية

 شهر من الحقن. –أسبوع  -ساعة 45ملغ / مل إضافة للسالين النظامي )الشاهد(، وتمت المتابعة بعد  135-4375

 واستخدم السلم التالي في تحديد درجة التحسن بالآفات الكيسية العقيدية:

 ( 4الدرجة):لااستجابة. 

 (1الدرجة): ( 33استجابة خفيفة%)تراجع 

 ( 2الدرجة): ( 66استجابة ملحوظة%)تراجع 

 ( 3الدرجة) :( 144استجابة كاملة%) 
 

 وكانت النتائج كالتالي:

سنة بشكل  35-16إناث( والأعمار تتراوح بين  1ذكور ، 5مجموعة الأولى من حيث الجنس )التوزع المرضى في 

بينما لم يتجاوز عدد  (15وأكثرها  4ندفاعات ) أقلها ا 7ندفاعات لكل مريض لعدد الالدراستنا. الرقم الوسطي  مقارب

سم بشكل مختلف عن دراستنا حيث كان القطر  1، ومعظمها بقياس ندفاعا 2-1ندفاعات لكل مريض في دراستنا لاا

 سم.2ندفاعات الوسطي للا

، حيث بلغت ساعة وأسبوع 72بعد  3+2أما بالنسبة لفعالية العلاج كانت كل هذه التراكيز فعالة بإحداث تحسن بالدرجة  

أيام من الحقن وبالتالي  7بعد مرور  43643ساعة من الحقن بين التراكيز الثلاثة، وكانت قيمتها  72بعد  P=43551قيمة 

. والبيانات المأخوذة من المرضى بعد شهر تشير أنه لم راكيز المستخدمةلايوجد فرق إحصائي في نسب التحسن بين الت

أثبتت هذه الدراسة أن التركيز المنخفص من  عندما قل تركيز التريامسينولون أسيتونيد المستخدم.تزداد نسبة النكس 

في إحداث الضمور بكثير  ة أضعاف، وهو أقل احتمالاً فعال كفعالية التركيز الأعلى بأربع ملغ/مل 4363التريامسينولون

ستجابة، إضافة لاندفاعات ولم تعتبره عامل في حدوث اتسجل عمر الا مساوئ هذه الدراسة أنها لم واضطرابات التصبغ.

 أنها لم تسجل الآثار الجانبية لحقن التريامسينولون أسيتونيد داخل الآفة..

البيتاميتازون فوسفات، مجموعة الشاهد وبين  مجموعة بينبالتحسن لم يكن هناك فرق إحصائي أما في المجموعة الثانية 

وبالتالي هو غير فعال بعلاج الكيسات العدية لأنه ستروئيد قصير الأمد ولايبقى مدة كافية  P=43163حيث كانت قيمة 

 لتهاب.لإحداث الأثر المضاد للا

 

 ( يقارن بين نتائج دراستنا والدراسة العالمية الثانية.23جدول)

 

 

 



62 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دراستنا والدراسة العالمية الثانية.(: يوضح نقاط التشابه والاختلاف بين 24جدول)

 نقاط الاختلاف عن دراستنا نقاط التشابه مع دراستنا

 للمرضى الوسطي العمر. 

 الإناث/  الذكور غلبة. 

  قدرة التريامسينولون على إحداث تراجع سريع

 وملحوظ بالاندفاعات.

 .عدم حدوث النكس 

 أكبر العينة حجم 

 أقل التريامسينولون تركيز. 

  مجموعة شاهد.وجود 

  الجانبية التأثيراتلم تذكر.. 

 

 :لثةالمقارنة مع الدراسة الثا

 مريض عد شائع خفيف إلى متوسط، تم توزيعهم عشوائياً لمجموعتين: 244تضمنت الدراسة 

 مرتين يومياً على الآفات العدية لمدة أربع أسابيع. %2مريض طبق اللينكومايسين جيل  144المجموعة الأولى : 

مريض طبق الدواء الغفل على شكل جيل مشابه للسابق مرتين يومياً على الآفات العدية لمدة  144المجموعة الثانية: 

 أربع أسابيع.

كمقياس للشدة، وكانت  Pillsbury grading scaleتمت متابعة المرضى أسبوعياً لمدة أربع أسابيع وتم اختيار مشعر 

في المجموعة  %23من مرضى المجموعة الأولى بلمقارنة مع  %74ت عند من الآفا %54النتائج بتحسن أكثر من 

 الثانية في نهاية فترة المتابعة.

عتقاد أنها ومحددة لذاتها، وحدثت بنسبة أعلى عند مجموعة الغفل، مماأدى للا ية كانت خفيفة ومحمولةبالتأثيرات الجان

 تصبغ . –توسف  – حمامى –حكة  –حرقة :  الذي سبب توهج للمرض عائدة للسواغ

دراستنا)مجموعة 

 التريامسينولون(

 مجموعة)الدراسة الثانية 

 (التريامسينولون

 

 عدد الاندفاعات 64 22

 عدد الذكور / الإناث 1/ 5 7/ 14

 الأعمار  16-35 16-35

 التركيز المستخدم ملغ/مل 235-1325-4363 ملغ / مل 4

-شهر-أسبوع-ساعة 45

 أشهر3

 المتابعة شهر -أسبوع -ساعة 72

 غفلمجموعة ال السالين النظامي يوجدلا 

 درجة التحسن بعد أسبوع 2-3 2333

 النكس لم يحدث لم يحدث

حس الحرقة والألم أثناء 

 –الخمج الثانوي –الحقن 

نقص التصبغ التالي في 

 التريامسينولون

 التأثيرات الجانبية لم تذكر
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ختراق نسيجي جيد. اوكانت نتيجة الدراسة أن اللينكومايسين الموضعي له  فعالية قوية مضادة للبربيونية العدية مع 

إضافة للتأثير المعدل للمناعة للصادات الموضعية متل الأرثرومايسين والكلندمايسين وخاصة للحالات المقاومة على هذه 

 ..الكيسي العقيدي عند مرضى العد داخل اللآفة اللينكومايسين حقن نتائج دراستنا في فعالية معيتوافق ، وهذا ماالصادات 

 (: يوضح نقاط التشابه والاختلاف بين دراستنا والدراسة العالمية الثالثة.25جدول)

 نقاط الاختلاف عن دراستنا نقاط التشابه مع دراستنا

  اللينكومايسيناستجابة مرضى العد الشائع على 

 الموضعية للينكومايسين. التأثيرات الجانبية 
 

   ضمت الدراسة مرضى العد الشائع الخفيف إلى

 المتوسط.

 أكبر. حجم العينة 

 أصغر أعمار المرضى.  

 .استخدام اللينكومايسين على شكل جيل 

 .المشعر المستخدم للتحسن 

  شاهد.الوجود مجموعة 

  النكس..لم تدرس 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



64 
 

 

 

 الخلاصة

 

 سنة. 00.4العد الكيسي العقيدي أكثر شيوعاُ عند الذكور بمتوسط عمر 

  الخط الأول في علاج العد الكيسي العقيدي الإيزوترينوئين الجهازي والصادات

 الجهازية. لكن قد تعند بعض الاندفاعات العدية الكيسية العقيدية على العلاج. 

   حقن التريامسنولون داخل الآفة خيار فعال في إحداث تراجع سريع وملحوظ لهذه

الاندفاعات المعندة، لتأثيراته المضادة للالتهاب والمثبطة للمناعة، لكن مع بقاء 

 احتمال حدوث الضمور مكان الحقن. 

  اللينكومايسين أحد الصادات الحيوية التي تملك تأثيرات معدلة للمناعة، أثبتت

اليته بحقنه داخل الآفات العدية الكيسية العقيدية في إحداث تراجع وتحسن ملحوظ فع

الشحمي بشكل مقارب لفعالية التريامسينولون، مع خطورة أقل لتطوير الضمور 

 لكن مع تحسن أبطء ونسبة نكس أعلى. مكان الحقن

 عند استخدام  كلما كان عمر الاندفاع أقل كلما كانت نسبة الشفاء أعلى

بالنسبة للتريامسينولون فكانت الاستجابة تحدث حتى  ينكومايسين، أماالل

 بالاندفاعات المزمنة.

  أشيع التأثيرات الجانبية للتريامسينولون هي حس الحرقة والألم أثناء الحقن، ولم

تحدث أي حالة ضمور أوتوسع شعريات. بينما كان أشيع التأثيرات الجانبية 

 ناء الحقن ومن ثم الحكة والحمامى بعد الحقنللينكومايسين هو حس الحرقة أث
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 والمقترحات التوصيات
 

البدء السريع بعلاج أشكال العد الشديدة مثل العد الكيسي العقيدي وخاصة مع وجود  .0

 .ية والصادات الفمويةزإمكانية لتطوير ندبات بالرتينوئيدات الجها

ندفاعات الكيسية العقيدية المعندة على لاالجراحي لتفريغ الشق وال نقترح عدم اجراء .6

 .العلاج، لما يحمله هذا الإجراء من خطورة لتشكل ندبات 

 بالمشاركة مع العلاجات التقليدية ندفاعات المعندةاللجوء لتقنية الحقن داخل الآفة لهذه الا .3

 ..هو الخيارالأمثل

 الملحة الرغبة حالصة في التريامسينولون أسيتونيد داخل الآفة هو الخط الأول خاحقن  .4

ملغ/  5بتراكيز منخفضة دون تجاوز التركيز  يعطى ندفاعات،تراجع سريع للا إحداث في

 للتقليل من خطورة الضمور مكان الحقن. مل

 فاتبالآكان اللينكومايسين هدروكلوريد داخل الآفة حقن استجابة الاندفاعات على   .5

التريامسينولون لكن نسبة النكس العالية حيث نجد تقارب النتائج العلاجية له مع  ،الباكرة

 الاستجابة العلاجيةالقديمة فإن  فاتتجعل التريامسينولون هو الخيار المفضل. أما في الآ

 . ممايجعل التريامسينولون أيضاً هو الخيار المفضل محدودة لينكومايسينل

 متابعة أطول..ننصح بإجراء دراسات أوسع تشمل أعداداً أكبر من المرضى وتشمل فترة  .2

 نقترح إجراء دراسة لتحديد التركيز الأقل الفعال الذي يجنبنا كافة التأثيرات الجانبية. .2

نقترح إجراء دراسة إمكانية تكرار الحقن في الحالات الغير مستجيبة لحقنة واحدة   .4

 بفاصل زمني يعتمد على الدواء المدروس.

للدوائين مع مقارنته باستخدام كل نقترح إجراء دراسة على استخدام العلاج التشاركي  .9

 دواء على حدى، حيث قد يكون للمشاركة دوراً في  تسريع الشفاء وتقليل النكس..
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