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 الفطري ةالأخماج 
 

مة عام  قم  :ة د 
 باتات. كانت تصنّف الفطور سابقاً ضمن مملكة النّ 

وي على متعضيات من كروموزومات و تاً : تحمل الفطور صفات حقيقيات النوى, فهي تحجزيئيّ 
 ريبوزومات و ميتوكوندريا.

 ,البيتا غلوكان ,قاسي مكون من كميّات مختلفة من الكيتين, الغلوكوز أمين للفطور جدار خلويّ 
 نان و بروتينات سكريّة و أنزيمات ممكن أن تفرز للمحيط, و تحطّم المكونات العضويّة. لماوا

 تكون تغذيتها عن طريق الامتصاص عبر الجدار. 

الإرغوستيرول, وهو غير الكوليسترول الموجود غشاؤها السّيتوبلازميّ من ستيرول هو يتكون 
 بغشاء الخلايا البشريّة.

 

 .yeastsو الخمائر  moulds  أساسيين هما: العفن تقسم الفطور إلى شكلين

, الذي يكون إمّا غير مقسّم, أو مقسّم hyphaeمكوّن من ليف طويل يدعى بالخيط  :العفن
 بواسطة حواجز إلى سلسلة من الخلايا.

تنمو الخيوط بشكل مستمر, إبتداءً من الطرف القميّ, حيث يكون الجدار الخلويّ مطاوع, وهو 
 الخلية. أنشط أجزاء 

 بشكل نموذجي تكون أطول خلية موجودة بقمّة الخيط.

 أمّا السّيتوبلازما فهي تتدفق عن طريق فتحات بين الخلايا.

, أما بالوسط السّائل فتكون نية أو مخمليةقط دائريّة الشّكلتكون مستعمرة العفن بالوسط الصلب 
 .أكبر, و تأخذ شكل كرويّ 
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 حياتها. مرحلة الأساسيّة من دورة: تكون وحيدة الخلية بالالخمائر

 تكون هذه الخلية بيضويّة أو كرويّة, وتنتج عن التّبرعم و بحالات نادرة عن الانشطار. 

 مكانها ندبة برعمية. تاركةً بعد التّبرعم تنفصل الخلية البنت عن الخلية الأم 

فن, هذه الخيوط لكن بعض العوامل الممرضة من الخمائر ممكن أن تكوّن خيوطاً كالتي في الع
 ممكن أن تكون حقيقيّة أو كاذبة.

 بالزّرع .لماعة  مخاطيّةنتج الخمائر مستعمرات ت  

حرارة و تغذية, و تدعى هذه طريقة نموها تبعاً للظروف البيئيّة المحيطة من  ل بعض الفطورتبدّ 
  .1  (Dimorphic fungi)الفطور بالفطور ثنائيّة الشّكل

 

 الت كاثر:

 لا جنسيّاً. ر جنسيّاً, و تتكاثر الفطو 

 طور التّكاثر الجنسيّ ي دعى بالشّكل الانتهائيّ .

 طور التّكاثر اللا الجنسيّ يدعى بالشّكل البنائيّ.

.1الجنسيّ واللا جنسيّ معاً يسمّى بالشّكل الكليّ أو الشّاملعندما يتواجد الطّوران 
 

 

 تصنيف الفطور: 
 لى:تقسم الفطور حسب الأخماج التي تسببها إ

.2ةفطور سطحيّة, وفطور تحت الجلد, وفطور جهازيّ 
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طحي ة:  تصنيف الفطور الس 
 وفطور غير التهابيّة. ,تقسم الفطور السّطحية إلى فطور التهابيّة

المترافقة مع التهاب: البيدرا البيضاء والسّوداء, السّعفة  تضمّ أخماج الفطور السّطحية غير
 التهاب الأجربة بالملاسيزيا.السوداء, النّخاليّة المبرقشة, 

الجلديّة, تضمَ أخماج الفطور السّطحية المترافقة مع التهاب بشكل شائع: الإصابة بالفطور 
. 2الإصابة بالمبيضات الجلديّة
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قشة خاليّة المبر
ّ
 الن

 

مة:  مقد 
بقع و لطخ وسفية تمثّل النّخاليّة المبرقشة فطار جلديّ سطحيّ شائع الحدوث, يتظاهر بحدوث 

 مفرطة أو ناقصة التصبغ.

المأخوذة من الآفات تحت المجهر, عادةً مايتمّ التّشخيص سريريّاً, ومن الممكن فحص الوسوف 
 و ذلك بعد إضافة هيدروكسيد البوتاسيوم لها.

يستجيب المرض عادةً بشكل جيّد للعلاج, ولكنّ المشكلة الأساسيّة تكمن في النّكس المتكرّر 
 . 3للمرض

 

 الت سلسل الزمني  لظهور الملاسيزيا:
أشكالًا خيطيّة وخمائريّة في الوسوف المأخوذة من الآفات لدى المرضى  Eichsteوجد العالم 
, ووصف عندها فطور الملاسيزيا الموجودة فيها دون أن يطلق عليها  1846وذلك عام 

 .4تسمية
 .5ليةعليها اسم البويغاء النّخا  Robinأطلق 1853وفي عام 

ة, واعتبرها العامل المسبب للنخالية المبرقشة باستبدال التّسمية بالملاسيزيا النخاليّ   Ballonثم قام
 .18896وذلك عام 
جنساً جديداً سمّاه الوبيغاء, وصف به الخمائر المرافقة    Sabouraudوصف 1904وفي عام 

 لمأخوذة من الآفات وجود, حيث كشف فحص الوسوف ا7لالتهاب الجلد المثيّ ونخالية الرأس
 . 8أشكال خمائريّة فقط دون أشكال خيطيّة

 . 19139الاسم السابق بالوبيغاء البيضويّة وذلك عام  Chalmersو  Castellaniثم استبدل  
التّشابه بين الملاسيزيا و الوبيغاء البيضوية, واعتبرهما جنساً  Panjaحدد  1927وفي عام 

 . 10يزيا النخاليّة والملاسيزيا البيضويّةواحداً أطلق عليه اسم الملاس
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خمائراً من جلد وحيد القرن, تشبه بالشكل الوبيغاء البيضوية,  1925في عام  Weidmanعزل 
 .11حتاج للدسم لنموها, أطلق عليها الوبيغاء الجلدية الثخينةوتختلف عنها بأنها لا ت

رجية للكلاب, أطلق عليها اسم خمائراً مماثلة للسابقة من الأذن الخاGustafon كما عزل 
 .13, لاحقاً تم اعتبارها اسماً مرادفاً للسابق12الكلبية الوبيغاء

الإنسان, أطلق عليه الوبيغاء نوعاً جديداً من الملاسيزيا عزله من جلد  Gordonثم أضاف 
 .14الدويرية, يمتاز هذا الصنف بشكله الكروي واعتماده على الدسم

نوعاً جديداً من الملاسيزيا, أطلقوا عليه  Guehoو  Simmonsأضاف  1990وفي عام 
من الأسس  %54الملاسيزيا المتغصنة, والتي تتميز بوجود البراعم المتغصنة, وبمحتوى 

 .15لدى خمائر الملاسيزيا النخالية %66 الأزوتية, مقابل
التقانات  سبعة أنواع من الملاسيزيا اعتماداً على 1995عام  Guillitoو  Guehoبينما عرف 

ي: الملاسيزيا النخالية, الملاسيزيا المتغصنة, الملاسيزيا الجزيئية و دراسات البنية المستدقة, وه
سيزيا المحددة, الملاسيزيا الأبتوزية, الملاسيزيا الكروية, الملاسيزيا الجلدية الثخينة, الملا

 .16السلوفية
ا الريبي لتحديد أنواع جديدة من تم استخدام تقانات تحديد تسلسل حمض الدن 2003وفي عام 

 الملاسيزيا:
 .18,17الملاسيزيا اليابانية, والملاسيزيا الجلدية اللتان تم عزلهما من التهاب الجلد التأتبي

 .19الملاسيزيا ياماتونزيز من المرضى المصابين بالتهاب الجلد المثيكما عزلت 
 .20الملاسيزيا القزمة

 .21فة من الحيواناتا الماعزية عزلتا من أنواع مختلالملاسيزيا الخيلية و الملاسيزي
بعزل آخر نوع من الملاسيزيا هو الملاسيزيا الأرنبية التي  Cabanesقام  2010وفي عام 

 .22رانبعزلها من الأ
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 أصل الملاسيزيا: 
 تنتمي خمائر الملاسيزيا إلى مملكة الفطريات.

 شعبة الفطريات الناقصة.

 صف الفطريات البرعمية.

  .Tremellales رتبة 

 .Filobasidiumunigutlatum  24,23عائلة

 

 البنية المجهرية لخميرة الملاسيزيا:
 إسطوانياً, أو تأخذ شكل القارورة.تأخذ الخلايا شكلًا كروياً أو بيضوياً أو 

 متغصن , وجدار خلوي متعدد الطبقات. protoplasmicوتتميز هذه الخلايا بوجود غشاء 
, وكيتين %20-15, و لبيدات بنسبة %80 -75مانوبروتين بنسبة  الخلوي من : يتألف الجدار

 . 24%2-1بنسبة 
 

 التكاثر عند الملاسيزيا:
 لاجنسياً بالبرعمة من نمط برعمة وحيدة القطب.تتكاثر هذه الخمائر 

 نوبيحيث تتشكل البراعم من قاعدة عريضة أو ضيقة, ثم تقوم الخلية البنت بتشكيل حاجز بينها 
يكون هذا الحاجز مؤلف من عدة طبقات, بعدها تنفصل الخلية البنت عن الخلية  الخلية الأم,

 . 24الخلية الأم ) تدعى بالطوق( في مكان الانفصالبرعمية على  الأم بالانشطار, تاركة ندبة
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 السببيات: 
تعدّ الملاسيزيا  ينتج المرض عن عضيّات ثنائيّة الشّكل, محبّة للدسم, من جنس الملاسيزيا, و

 . 26,25الفرفرية هي المسبب الرئيسي للمرض

يوجد بشكل طبيعي على سطح تعتبر النخالية المبرقشة من الأمراض غير المعدية, لأن المسبب 
من  %18الجلد كجزء من النبيت الطبيعي للجلد, حيث أمكن عزلها من سطح الجلد عند 

 . 28,27 من البالغين %100-90الرضع, و عند 

الملاسيزيا تصبح انتهازية وتسبب المرض بتأثير العوامل البيئية بالدرجة الأولى, يليها  ولكنّ 
 .29بالدرجة الثانية التثبيط المناعي و سوء التغذية و داء كوشينغ

 

 الآلية الإمراضية لخمائر الملاسيزيا:
القدرة الإمراضية مازالت الآلية الإمراضية لهذه الخمائر غير معروفة بشكل دقيق, حيث ترتبط 

لها بشكل أساسي بحدوث تغيرات فيزيائية و كيميائية و مناعية, مما يؤدي إلى خلل الاستعمار 
 .30الطبيعي لهذه المتعضيات للجلد, و زيادة نمو هذه الخمائر

 تعدّ خمائر الملاسيزيا جزءاً من الفلورا الطبيعية للجلد, خاصة في المناطق الغنية بالغدد الزهمية.
 ول هذه الخمائر إلى الشكل الخيطي الممرض بتأثير عدة عوامل تشمل:تتح

 الاستعداد الوراثي لدى المريض.
 فرط التعرق و التعرض للحرارة والرطوبة.

 التثبيط المناعي.
 سوء التغذية.

 تطبيق مستحضرات زيتية و كريمات على الجلد.
 . 32,31ابة بداء كوشينغالاستعمال المطول للستيروئيدات أو سوء استعمالها, أو الإص

تلعب الملاسيزيا دوراً في الآلية الإمراضية للعديد من الأمراض الجلدية : النخالية المبرقشة, 
التهاب الجلد المثي, التهاب الجلد التأتبي, التهاب الأجربة بالملاسيزيا, الورام الحليمي الشبكي 

 . 33المتلاقي
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 .34عاً الذي تسببه الملاسيزياتعدّ النخالية المبرقشة الخمج الأكثر شيو 

لتي تمتلك تأثيراً حالًا للشحوم, حيث اتنتج خمائر الملاسيزيا العديد من الأنزيمات والمستقلبات 
مة المشبعة و غير المشبعة, تفكك الزهم الموجود على الجلد, فيتحرر مزيج من الحموض الدس

قى الحموض غير المشبعة الملاسيزيا هذه الحموض المشبعة من أجل نموها, وتبتستخدم 
فتخترق الطبقة القرنية و تخرب الوظيفة الحاجزية, مما يسبب تهيجاً يؤدي إلى الإصابة 

 بالمرض.

ت الثلاثية إلى الحموض سيزيا, فهو يقوم بشطر الغليسيريداو يعد الليباز هو الأنزيم الأهم للملا
 .36,35الدسمة السابقة

يقلل من الاستجابة المناعية عند المضيف,  باللبيدات مماللملاسيزيا غنية إن الطبقة المحفظية 
حيث تقوم بدور مضاد للبلعمة, و هذا ما يفسر قدرة الملاسيزيا على النمو بنجاح على جلد 

 .38,37الأصحاء كجزء من النبيت الطبيعي
 

 : الوبائيات
رض كافة , حيث يصيب المالأمراض الجلدية الشائعة الحدوث تعتبر النخالية المبرقشة من

ق بنسب متساوية, لكن التّبدلات اللونيّة للآفات تكون أوضح لدى المرضى ذوي البشرة الأعرا
 الدّاكنة. 

من تعداد  %8-2النخالية المبرقشة مرض منتشر عالمياً, حيث تبلغ نسبة الإصابة به حوالي 
لمرتفعة حدوث المرض تكون أعلى في المناطق ذات الحرارة االسكان, مع العلم أنّ نسبة 

في  %1مقابل نسبة  %60-40ابة في هذه المناطق والرّطوبة العالية, حيث تبلغ نسبة الإص
 المناطق الباردة والمعتدلة.

 تصيب كلا الجنسين, ولا يوجد سيطرة لجنس معين بالإصابة.

البالغين, ويفسّر ذلك بالنّشاط العالي للغدد يكون المرض أكثر حدوثاً لدى المراهقين وصغار 
 .41,40,39ت لدى الأطفال و المسنينزهميّة لديهم, و قد تم تسجيل القليل من الإصاباال
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ريري ة:  الت ظاهرات الس 
 التظاهرة السريرية الأكثر شيوعاً هي البقع الوسفية ناقصة أو زائدة التصبغ.

 الرأس ذع, والعنق, والأطراف الدانية, وبشكل أقل شيوعاً الأماكن الأكثر شيوعاً للإصابة هي الج
 و الفروة و المنطقة التناسلية.

تبدي الآفات غالباً وسوفاً نخالية الشكل, تصبح أكثر وضوحاً بالحك, وهي علامة مشخصة و 
 تفرقها عن اضطرابات التصبغ الأخرى.

ضى, و تكمن المشكلة يكون المرض عادةً لا عرضيّ, وقد نجد حكة خفيفة لدى بعض المر 
 .42بدلات اللونيّة التي يحدثهاالأساسيّة للمرض عادة بالتّ 

 
 التالية:         سريريّةالتأخذ النّخالية المبرقشة الأشكال 

 الشّكل المصطبغ والشكل القاصر: وهما الشّكلان الأكثر شيوعاً.
واضحة, يتراوح قياسها في البدء ما تتظاهر الآفات عادةً ببقع مدوّرة أو بيضويّة الشّكل حدودها 

, وتكون هذه الآفات مفرطة 39تجتمع مع بعضها مشكّلةً لطخاً غير منتظمةسم, قد 1 -مم3بين 
التصبغ بلون القهوة المائلة للصفرة المتسخة في الشكل المصطبغ, و ناقصة التصبغ في الشكل 

 .43ى المريض نفسهوقد نجد آفات مختلفة التّصبغ لد القاصر, وقد تكون حماميّة,
 

 
 ية المبرقشة.(: النمط القاصر للنخال1الشكل )

Fitzpatrick’s Color Atlas and Synopsis of Clinical Dermatology seventh edition) ) 
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 (: النمط المصطبغ للنخالية المبرقشة.2الشكل )

Fitzpatrick’s Color Atlas and Synopsis of Clinical Dermatology seventh edition) ) 

 

 المثبطين مناعياً. هذا الشّكل من المرض عند المرضى الشّكل المقلوب: غالباً ما نشاهد

 .44يصيب هذا الشّكل عادةً مناطق الثنيات, أو الوجه, أو مناطق معزولة من الأطراف

 

 
 (: النمط المقلوب للنخالية المبرقشة.3الشكل )

(Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, Callen JP, Cowen EW, Hruza GJ, et al. editors. 

Dermatology. 4th ed. USA: Elsevier; 2018) 

 

الشّكل النّاجم عن إصابة الجراب الشّعري بالملاسيزيا: تتضمن العوامل المؤهبة للإصابة بهذا 
ج بالصادات أو الستيروئيدات, الرطوبة الشّكل: الإصابة بالدّاء السّكريّ, التثبيط المناعي, العلا

 العالية.

ول جريبية, أشيع ما تتوضع على الصدر, بثرات حمامية جريبية وحيتظاهر المرض بحطاطات و 
 .44والظهر, و الأطراف
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الشّكل الضّموريّ:  شكل نادر, غالباً ما يشاهد هذا الشّكل عند المرضى الذين يطبّقون 
, وبالرّغم من ذلك تمّ تشخيص حالات بدون 46,45مساحات واسعةالسّتيروئيدات الموضعيّة على 

 .47للسّتيروئيدات الموضعيّة قصّة استعمال

 

 
 (: النمط الضموري للنخالية المبرقشة.4الشكل )

(Atrophying pityriasis versicolor. CMAJ. 2014) 

 

المخاطية, لكن سجلت حالات لا تصيب الملاسيزيا عادة جسم الشعرة, أو الأظافر, أو الأغشية 
 .  48ذية الوريدية لفترة زمنية طويلةلإصابات رئوية و جهازية عند أطفال موضوعين على التغ

 

 الن ظري ات المقترحة لتفسير اضطرابات الت صبغ في المرض:
 أوّلًا: تفسير فرط  التّصبغ: اقترحت العديد من النظريات :

 .49سماكة الطّبقة القرنية

 .50وط الموتّرة في الطّبقة الحبيبيةزيادة الخي

 .51وجود جسيمات ميلانينيّة كبيرة

 .45,44للالتهابغ تالي فرط تصب

 .53,52وجد زيادة بالرّشاحة الالتهابيّة اللمفيّة مما يحفّز إنتاج الميلانين فيها
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, α(, والعامل المنخّر للورم  IL-6 , IL-1αلوحظ زيادة بإنتاج السّيتوكينات مثل الإنترلوكين ) 
 .54في الآفات مفرطة التّصبغ 1-و الإندوتيلين

فات مفرطة التّصبغ مقارنة مع الآفات ناقصة وخيوط الملاسيزيا في الآ لوحظ زيادة في عدد أبواغ
 .49التّصبغ

 

 بغ: اقترحت عدّة نظريات:ثانياً: تفسير نقص التّص

أذيّة الخلايا الميلانينيّة و تثبيط خميرة التّيروزيناز بواسطة الحموض ثنائيّة الكربوكسيل )خاصة 
رفريّة, وقد تفسّر هذه النظرية استغراق عودة التّصبغ حمض الأزليك( التي تنتجها الملاسيزيا الف

 .5,325وقتاً طويلًا بعد الشفاء قد يتراوح من أشهر لسنوات

إنّ التّعرض لأشعّة الشّمس يحرّض الملاسيزيا على إنتاج حمض الأزليك, مما يسبب ظهور 
 .32آفات نخاليّة ناقصة التّصبغ في هذه المناطق

غ في المناطق غير المعرّضة للشّمس ن نرى الآفات ناقصة التّصبوعلى الرّغم من ذلك ممكن أ
 .56كالمنطقة التناسليّة

الذي يمتص الأشعة فوق البنفسجيّة مما  pityriacitrinإنتاج الملاسيزيا لمركب البيتيرياسيترين 
 .57يسبّب نقص تصبغ في آفات النخاليّة المبرقشة

صغر  حبيبات الميلانين, ترقق الطّبقة المتقرّنة,كما اقترحت عدّة نظريّات أخرى منها: فقدان 
ات إلى الخلايا الكيراتينيّة المجاورة, تخرّب معقدات الميلانوزومات , نقص نقل الميلانوزوم

 . 59,58الميلانوزوم داخل الجسيمات الحالة, دور الوسوف بالوقاية من تدبغ الجلد
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 :       الت شخيص
بلطف إلى  رية بشكل أساسي, و يؤدي حك الآفاتة السرييعتمد تشخيص المرض على الصور 

 تحرر كمية من الوسوف الناعمة )علامة ضربة الظفر(.

 يتمّ دعم التّشخيص بواسطة الفحص بأشعة وود.

ويتمّ تأكيد التّشخيص عن طريق الفحص المجهريّ للوسوف المأخوذة من الآفات بعد معاملتها 
 .KOHبمحلول هيدروكسيد البوتاسيوم 

 .61,60,39,22الفطريّ فنادراً ما يكونا ضروريينا التّشخيص النّسيجيّ و الزّرع مّ أ

 

 فحص آفات النخاليّة المبرقشة بأشعة وود:
 عند الفحص بأشعة وود . المبرقشة باللون الأخضر المصفرتتألق آفات النخالية 

)قلويد إندولي  pteridine يعتقد أن هذا التّألق ناجم عن إفراز خمائر الملاسيزيا لمادة البتريدين
 .39نانومتر( 365التربتوفان يتألق تحت الأشعة بطول موجة  مشتق من

 

 التّشخيص المخبري لآفات النخاليّة المبرقشة:
يظهر الفحص المجهريّ للوسوف المأخوذة من الآفات بعد معاملتها بمحلول هيدروكسيد 

( ميكرومتر, إضافةً إلى 8-2قطرها )خمائراً كرويّة سميكة الجدار, يقيس  KOHالبوتاسيوم 
( ميكرومتر و طول يصل حتى 5-2ية الشّكل الأفطوري المجزّأ إلى خيوط قصيرة بعرض )رؤ 

 مظهر مشخّص للمرض.ميكرومتر, وهذا ال 25

حيث تعطي الخمائر و الخيوط الفطريّة معاً المظهر المميّز مجهرياً للمرض, وهو مظهر 
 .1ظهر الموز والعنبالسباكيتي و كرات اللحم, أو م

-Swartzوعند إضافة ملونات )مثل ملون الحبر الأزرق, ملون باركر, زرقة الميتيلين, ملون 
Medrik,62يمكننا رؤية الفطر بشكل أوضح ( لهيدروكسيد البوتاسيوم. 
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 محضر لوسوف نخالية مبرقشة معامل بهيدروكسيد البوتاسيوم. (:5الشكل )

Fitzpatrick’s Color Atlas and Synopsis of Clinical Dermatology seventh edition) ) 

 

 التشخيص النسيجي لآفات النخالية المبرقشة:
وذلك باستخدام ملون  الفطريّة في الخزعة متوضعة في الطبقة المتقرنة,تشاهدة الخمائر والخيوط 
 .PASكاشف شيف الدوريّ  الهيماتوكسيلين أيوزين, أو

ضويّة متبرعمة, وخيوط قصيرة ذات حواجز يّ عناقيد من خمائر بيحيث نرى بالفحص المجهر 
 .39متفرعة

رشاحة التهابيّة خفيفة أعلى الأدمة كما نشاهد أيضاً: فرط تقرن, خطل تقرن, شواك خفيف, 
 تتضمن خلايا بدينة.

 .63بائيّةبالتّنميط المناعيّ للرّشاحة نرى خلايا تائيّة ذاكرة مسيطرة, خلايا بالعة, دون وجود خلايا 

 
 (.PAS(: الخمائر و الخيوط الفطرية للنخالية المبرقشة في الطبقة المتقرنة )تلوين 6الشكل )

(Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, Callen JP, Cowen EW, Hruza GJ, et al. editors. 

Dermatology. 4th ed. USA: Elsevier; 2018) 
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  زرع النخالية المبرقشة:
لمسبب للنخالية المبرقشة صعب العزل لعدم وجود الأوساط الزرعية المناسبة له, عامل اكان ال

 محاولات كوجر التالية قد تكللت بالنجاح:لكن رغم صعوبات الزرع فإن 
Voernel .على غراء مصل الخنزير 

Plaut ,Matzenauer ,Ota ,Nicolle  . على غراء من الغليسيرين 
Gastou ة.على غراء من المشيم 
Ruete   على وسطGrutz. 

 1961عام   Burkeفي عزل و تمييز الوبيغاء الدويرية, ثم تمكن 1951عام  Gordonنجح 
مع الخيوط القصيرة المشابهة لما يشاهد في وحدها بل مع من الحصول ليس على الأبواغ 

 الوسوف المخموجة.

 ,ت شكليًة للمتعضيمع عدد من المساعدين من إحداث ثنائيا Nazarro-Porroكما تمكنت 
 Bacto  yeast  morphology agarأسترته و حمض الزيت إلى بعد بإضافة الكوليستيرول 

 حيث شاهدوا الذراري الخيطية في الزجاج .

مما سبق أصبح من الواضح أن الوبيغاء هي متعضي أليف للشحم, يتطلب وجود الشحوم في 
ات ائية المثالية تتحدد بالحموض الدسمة ذينمو في الزجاج, و إن المتطلبات الغذ الوسط حتى

(, و بالتالي أصبح من الممكن عملياً زرع الوبيغاء على  C12-C14السلاسل الطويلة ) 
 أوساط زرع الفطور الروتينية إذا ما غمرت بزيت الزيتون المعقم .

سطح  نس, أوبلون الشاموا إلى رمادي, و يكون : نراها بلون متجاالمظهر العياني للمستعمرات
 تكون المستعمرات جافة أو كامدة. المستعمرة أملس إلى خشن مجعد, و 

: تبدي المزارع الأولية سيطرة الأبواغ مع ندرة الخيوط, أما في المظهر المجهري للمستعمرات
خيوط, مقارنةً مع المستعمرات الأقدم تبدي خاصة على وسط كابريلي و وسط فون آبي غناها بال

 .64المزارع الأولية
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  التشخيص التفريقي:
 النخالية الوردية.

 البهاق.

 الكلف.
 سعفة الجسد.

 التهاب الجلد المثي.
 الوذح.

 داء البنتا.
 السفلس الثانوي. 
 الصداف النقطي.

 الفطار الفطراني ناقص التصبغ.

 الورام الحليمي الشبكي المتلاقي.
 فات المشابهة.سريرياً عادة بين آفات النخالية المبرقشة و الآيتم التفريق 

يشابه الوذح الشكل المقلوب للنخالية المبرقشة, ويتميز عنها بغياب الآفات الساتلة عادة, والتألق 
 الأرجواني باستخدام أشعة وود.

المثي تبدلات التهابية سعفة الجسد و داء البنتا و التهاب الجلد  نرى في أفات السفلس الثانوي و
 حظة في آفات النخالية المبرقشة.أشد من التبدلات الالتهابية الملا

 .1تغيب الوسوف بشكل كامل في البهاق و الكلف
 

ير والإنذار:  الس 
 . 65إنّ النّخالية المبرقشة ذات إنذار ممتاز, فهي قابلة للعلاج, و لكنها ذات نسبة نكس عالية

 للنّخالية المبرقشة وفق ما يلي:يصنف السّير السّريريّ 

 سريري ومخبري.نخالية مبرقشة مع شفاء 
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 نخالية مبرقشة ناكسة. 

 . 66نخالية مبرقشة مزمنة

ذلك نضطر لإعادة العلاج , تنكس النّخالية المبرقشة بشكل شائع , و خاصّة بأشهر الصّيف , ل
النّكس المتكرر قد يفيد الاستعمال الشّهريّ للأدوية الموضعيّة أو الفمويّة في منع  ةحالفي 

 . 67الهجمات لاحقاً 

مما قد يؤدي إلى صعوبة تحقيق الشّفاء الدّائم  نّب العوامل المؤهبة لنكس المرض,عب تجقد يص
 . 68و عدم النّكس, و الحاجة للمعالجة الوقائيّة

ئدة العلاج الوقائيّ بمضادات الفطور ما زالت محدودة, حيث بيّنت إنّ الأبحاث التي تقيّم فا
% إلى  82ينيوم قلل نسبة نكس المرض من الأبحاث أنّ الاستعمال الموضعيّ لسلفيد السيل

 . 69, و ذلك بعد استعماله مرة كل ثلاثة أشهر لمدّة سنتين20%

لمدّة ثلاثة أيام ببداية فصل  %2كيتوكونازول بتركيز كما ذكرت فائدة الاستعمال الوقائيّ لشامبو 
 . 70الصيف

 

ملغ مرتين يومياً لمدّة  200يز كما أظهرت الأبحاث أنّ الاستعمال الفمويّ للإيتراكونازول بترك
دة ستة أشهر متتالية عند مرضى يعانون من النّكس المتكرر يوم واحد من كلّ شهر, و ذلك لم

 .68في مجموعة الشّاهد  %57مقابل  %88على الفطور بنسبة للمرض, أدّى إلى القضاء 

أشهر, ما يدفع المريض  إنّ استعادة اللون للمنطقة المصابة بعد العلاج النّاجح قد تستغرق عدّة
 .67للاعتقاد أنّ العلاج قد فشل

 

 :العلاج
العلاج الجهازيّ يعتبر العلاج الموضعيّ للمرض كافٍ للحالات الموضّعة و الخفيفة, بينما يكون 

 .71ضرورياً للحالات الشّديدة, أو المنتشرة, أو النّاكسة, أو بحال فشل العلاج الموضعيّ 
المحدودة قد يكون له فعالية مكافئة أو  موضعية للنخالية المبرقشةالعلاج بمضادات الفطور ال

  .72تفوق فعالية العلاج الفمويّ, مع تأثيرات جانبية أقل
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 العلاج الموضعيّ:
 .1في الإصابات الخفيفة العلاج الموضعي هو الخط الأول في العلاج يعتبر

 لمدة أسبوعين إلى ثلاثة أسابيع. تفيد الآزولات الموضعية المختلفة في علاج المرض, وتستعمل 
لكن الدراسات الحديثة بينت فعالية تطبيق هذه العلاجات لفترة أقصر, لأن العضية تموت بسرعة 

التعرض للآزولات, لكن بسبب ثخانة الجدار الخلوي للملاسيزيا لا تتمّ إزالتها بسرعة من بعد 
 .74,73البشرة, مما يعطي انطباعاً كاذباً باستمرار الخمج

أعطى الكيتوكونازول الفعالية الأقوى ضد الملاسيزيا في المختبر, لذلك اعتبر العلاج الموضعيّ 
 الأفضل للمرض.
 . 1يعتبر فعال في العلاج %1بينافين الموضعي بتركيز كما أنّ كريم التير 

أسبوعياً, غالباً كعلاج مساعد خصوصاً  في  مرات كما تستخدم الشامبوات مرتين أو ثلاث
خفيف النّكس, منها شامبو كيتوكونازول, ابات الواسعة الامتداد, أو كعلاج طويل الأمد لتالإص

 . 1%2,5وشامبو سلفيد السيلينيوم 
 

, حمض 77, سيكلوبيروكس أولامين76, تيربينافين75ومن العلاجات الأخرى: تاكروليموس
, التريتنون وهو  78يرثيون الساليسيليك, سلفاسيتاميد الصّوديوم, الأدوية المضادة للزهم كزنك الب

تحريضه زيادة انطراح الطبقة  لريتنوئيد موضعي يؤدي إلى فقدان الخيوط الفطرية من خلا
 .79المتقرنة

 

 العلاج الجهازيّ:
 1.الفلوكونازول العلاجات الفمويّة الأمثل للمرضيعتبر الكيتوكونازول, الإيتراكونازول, 

ة الغدّة الكظريّة, لعلاج بسبب خطورة الأذية الكبديّة, وأذيلم يعد يستعمل الكيتوكونازول الفمويّ با
 . 80وتداخلاته الدّوائيّة

( مغ يوميّاً لمدة ثلاثة إلى سبعة أيام, 400-200يستعمل الإيتراكونازول لعلاج المرض بجرعة )
 .  081,8مغ 400بجرعة وحيدة مقدارها أو 
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لمدة أسبوعين إلى سبعة أسابيع, أو ( مغ أسبوعياً 300-150ويستعمل الفلوكونازول بجرعة )
 . 83مغ 400رها بجرعة وحيدة مقدا

( مغ يوميّاً لمدة سبعة إلى عشرة أيام, 200بينما يستعمل الكيتوكونازول لعلاج المرض بجرعة )
 . 84مغ 400ا أو بجرعة وحيدة مقداره

 . 86,85ومن العلاجات الأخرى: العلاج الضوئيّ الدّيناميكيّ 
 
 

 
 علاج النخالية المبرقشة.(: 7الشكل )

(Rooks Textbook of Dermatology. 9th ed. John Willey&Sons; 2016 ) 
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 الآزولات:
آزول, تصنّف اعتماداً هي مجموعة من مضادات الفطور التي تحتوي في تركيبها على حلقة 

 .على عدد ذرات النتروجين في الحلقة الخماسيّة إلى: إيميدازولات و تريازولات

تتألف حلقة الإيميدازولات من ذرتي نتروجين و ثلاث ذرات كربون, وتشمل: كلوتريمازول, 
 كيتوكونازول, إيكونازول, تيوكونازول, ميكونازول.

التّريازولات ثلاث ذرات نتروجين و ذرتي كربون, وتشمل: فلوكونازول, بينما تضمّ حلقة 
 .88إيتراكونازول, فوريكونازول, بوزاكونازول

 

 الآزولات: عمل آلية
 فعالية كابحة للفطور, و لبعضها فعالية قاتلة بالتّراكيز العالية.الآزولات تمتلك معظم 

تيلاز الضّروري يألفا ديم 14الفطريّة, عبر تثبيط أنزيم تتداخل الآزولات مع تشكيل غشاء الخلية 
ألفا ميتيل  14دي ميتيل لانوستيرول, مما يؤدي إلى تراكم  14لقلب اللانوستيرول إلى 

 ستيرولات السّامّة, ومنع تشكّل الأرغوستيرول الضّروري لسلامة غشاء الخلية الفطريّة.

فوسفولبيد الفطر, و تثبيط أنزيمات _غليسريدكما تضعف الآزولات تشكيل ثلاثي 
 .72بيروكسيد, مما يؤدي إلى تراكم مستويات سامّة من بيروكسيد الهيدروجين_أكسيد
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 ر مضادات الفطور.تأثي مواقع (:8الشكل)

(Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, Callen JP, Cowen EW, Hruza GJ, et al. editors. 

Dermatology. 4th ed. USA: Elsevier; 2018) 

 

 

 

 
 زولات.(: آلية عمل الآ9الشكل )

(Bolognia JL, Schaffer JV, Cerroni L, Callen JP, Cowen EW, Hruza GJ, et al. editors. 

Dermatology. 4th ed. USA: Elsevier; 2018) 
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 )الإيميدازولات(: الآزولات الموضعي ة
تضمّ هذه المجموعة عدداً كبيراً من الأدوية: كلوتريمازول, بيفونازول, إيكونازول, فينتيكونازول, 

زول, كيتوكونازول, إيزوكونازول, ميكونازول, أوكسيكونازول, تيركونازول, تيوكونا
 . 89سيرتاكونازول, سولكونازول وغيرها

 
 ور, و هي تمتلك فعالية مضادة للالتهاب عن طريق: تعتبر الإيميدازولات مثبطة لنمو الفط

 تثبيط الانجذاب الكيماوي للعدلات.
تثبيط فعالية الكالموديولين )بروتين رابط للكالسيوم موجود في جميع الخلايا المنواة, و يتواسط 

 العمليات الحيوية(. العديد من
 ـ تصنيع اللوكوترينات و البروستاغلاندينات.3
 .91,90تامين من الخلايا البدينةـ إطلاق الهيس4

يجابية الغرام, حيث إكما تمتلك خصائص محدودة مضادة للبكتيريا, و خاصة ضد العضيات 
 .93,92ن تكبح نمو العنقوديات المذهبةأيمكن 

 

 الحرائك الدوائية: 
العالية لفة متازة للطبقة المتقرنة مع سلوك ولوع بالكيراتين, و بسبب هذه الأنفوذية متتظاهر ب

من جرعة  %1 – 0,03طراح كلوي يعادل إ, مع للكيراتين فإن الامتصاص الجهازي ضئيل جداً 
 %4التطبيق, و حتى عند تطبيقها على جلد ملتهب, فإن الامتصاص الجهازي لها لا يتعدى 

 .94ةمن الجرعة المطبق
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 الاستطبابات:
كثر ملاءمة للاستخدام على أتتوافر الآزولات الموضعية بشكل كريمات أو محاليل, و المحلول 

 المناطق الواسعة و الجلد المشعر.

تستعمل الآزولات الموضعيّة  في علاج سعفة الجسد, سعفة الوجه, سعفة القدم و اليد, النخالية 
 لمثي.الجلدي, التهاب الجلد ا المبرقشة, داء المبيضات المخاطي

لفعالية المضادة للبكتيريا, تستعمل بعض مضادات الفطور لعلاج الوذح, القوباء, ابسبب 
الأكتيمة, مع العلم أنها ليست استطباباً قوياً للآزولات الموضعية بسبب وجود مضادات حيوية 

 . 95أقوى 

 ضد المبيضات.لدواء سولكونازول و أوكسيكونازول فعالية ضعيفة نسبياً 

٪  لعلاج فطور الأظافر المسببة بفطر الشعروية الحمراء و 10يستعمل محلول إفيناكونازول 
٪ بعد التطبيق اليومي للمحلول 20-15الشعروية الذقنية, و قد تبين أن الشفاء يحصل بنسبة 

 أسبوع. 48لمدة 

زول لعلاج زول, بوتوكونايستعمل الكلوتريمازول, إيكونازول, ميكونازول, تيركونازول, تيوكونا
 داء المبيضات المهبلية.

 .كما أنّ الكيتوكونازول مستطب لعلاج التهاب الجلد المثي
وجد أن استخدام الكلوتريمازول لعلاج داء المبيضات الفموية لدى مريض زرع كلية يعالج 

تاتين في أدى إلى ارتفاع تركيز الأخير في المصل لذلك ينصح باستخدام النيس ,بالتاكروليموس
 هذه الحالة.مثل 

 ,+HIVتوجد تقارير عن مقاومة المبيضات البيض الجلدية المخاطية للكلوتريمازول عند مرضى 
 مثل هذه المقاومة عادة ما تكون مترافقة بمقاومة للفلوكونازول الفموي.

ة أو العلاج بمضادات الفطور الموضعية للنخالية المبرقشة المحدودة قد يكون له فعالية مكافئ
 .72فعالية العلاج الفمويّ, مع تأثيرات جانبية أقلتفوق 
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 جرعة: ال
بها بالنسبة للكلوتريمازول مرتين يومياً, و يجب ان يطبق المستحضر على  الجرعة الموصى

سم, كما يجب أن يستمر العلاج لمدة أسبوع على  2الآفة, و على الجلد السليم حولها بمسافة 
 .95ضالأقل بعد زوال الأعرا

 

 التأثيرات الجانبية: 
 التهاب جلد تماسي تخريشي )يسوء بالضماد الكتيم(.

 د تماسي أرجي )للمادة الفعالة أو السواغ(.التهاب جل
 .49ارتكاسات شروية )نادرة(
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 استخدام الز نك في علاج الأمراض الجلدي ة:
من البروتينات الهيكليّة, ويساهم في إتمام  اً ر كبي اً يعدّ الزّنك عنصراً أساسيّاً يدخل في تركيب عدد

والحمض  التمثيل الغذائي للدهون و البروتيناتلتنظيم  عمل العديد من الإنزيمات, وعوامل النسخ
 .و النسخ الجيني النووي 

كما يلعب دوراً أساسيّاً في المناعة الخلويّة, تشكيل العظام, نمو الأنسجة, وظيفة الدماغ, ونمو 
 ., وشفاء الجروحنينالجأنسجة 

نظم يساهم الزنك في الحفاظ على وظائف العدلات و الخلايا القاتلة الطبيعية و المحببات, وي
إنتاج الوسائط الالتهابية, و له خصائص مضادة للأكسدة لذلك فهو يقلل الضرر الناجم عن 

 ة.لديالتعرض للأشعة فوق البنفسجية فيساعد في الوقاية من الأورام الخبيثة الج
يعد نقص الزنك مشكلة شائعة الانتشار, حيث يقدر أن ثلث سكان العالم يعانون من نقصه, 

ومن الممكن أن يكون النقص نجم عن سوء امتصاصه أو عن قلة الوارد الغذائي منه أو زيادة 
 ضياعه.

 
 يمكن استخدام الزّنك كعلاج فعّال في العديد من اضطرابات الجلد و الشّعر.

 
نك بأشكاله المختلفة كطريقة علاجية في العديد من الاضطرابات الجلدية, حيث لزّ ا يستخدمحيث 

في العديد من المستحضرات  و زنك البيريثيون , الموضعية كأكسيد الزنك الأشكالاستخدمت 
الاضطرابات  الموضعية, كما استخدم الزنك الفموي كعلاج مساعد في العديد من الدوائية

 الجلدية.
في علاج: الأكزيما المثيّة, نفحة طور الراحة, الحاصات, العدّ الشائع, الزنك  فقد تم استخدام

ورديّة الوجه, التهاب الغدد العرقيّة المقيّح, التهاب الأجربة الحاص, المليساء السارية, الثآليل, 
لجلد, سرطانات الحلأ البسيط, الليشمانيا, الجذام, الحمامى النخرية الهاجرة, الكلف, شيخوخة ا

والقرحات الجلديّة, البهاق, الحزاز المسطح, الصداف, الذئبة الحمامية الجهازيّة, الجلد, الجروح 
داء بهجت, التهاب الفم القلاعي, الفقاعاني الفقاعي, انحلال البشرة الفقاعي, متلازمة بازيكس, 

 . 96متلازمة سويت, اضطرابات الأظافر
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 النخالية المبرقشة:استخدام الزنك في علاج 
في علاج مرضى النخالية المبرقشة, و ذلك بسبب خاصيته  %1استخدم زنك البيريثيون بتركيز 

 .96المضادة للالتهاب و سميته الخلوية
, حيث وجد أنه يثبط نمو الخمائر والجراثيم وحديثاً وجد أن لسلفات الزّنك نشاط مضاد للفطور

 . 97لية المبرقشةدامه في علاج النخاعة لذلك اقترح استخبالإضافة إلى خصائصه المعدلة للمنا
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 الباب الثاني : الدراسة العملية
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 : المقدمة
 إنّ النخالية المبرقشة خمج فطري سطحي مزمن, وتعدّ من أشيع الاضطرابات الجلدية.

النكس ولكن بسبب , شفاء عالية للمرض نسب الجهازي  الموضعي و لاج حقق استخدام الع
سهلة التّطبيق من  متوفرة , و كان لا بد من البحث عن بدائل علاجية فعالة, و ضالمر  كررالمت

 لمريض, مع أقل تأثيرات جانبيّة محتملة.اقبل 

الجلدية  ا" بنجاح لعلاج العديد من الاضطراباتاستخدمت سلفات الزّنك موضعيّا" وجهازيّ 
 و داء بهجت (اللشمانيا الجلديّة,  , و BCC)كالثآليل, و

 .98ها نشاط مضاد للفطريّاتثبت أن ل ومؤخراً 

 

راسة :  هدف الد 
, مقابل التّطبيق %15مقارنة فعاليّة و أمان التّطبيق الموضعيّ لمحلول سلفات الزّنك بتركيز 

 مرضى النّخالية المبرقشة., في علاج %1الموضعيّ لمحلول الكلوتريمازول بتركيز 
 

راسة :  منهجي ة الد 
 جامعة دمشق. –اء الدّراسة: مشفى الأمراض الجلديّة والزهريّة الجامعيّ إجر  مكان

 (. 2019 – 2018مدّة الدّراسة: عام كامل ) 
 تكاليف الدّراسة: لا يوجد.

 معمّاة.نوع الدّراسة: دراسة تجريبيّة مستقبليّة عشوائيّة مقارنة غير 
لجلديّة والزهريّة الجامعيّ بدمشق ممن عينة الدّراسة: المرضى الذين يراجعون مشفى الأمراض ا

 مريضاً. 60عايير الدّخول في الدّراسة على ألا يقلّ حجم العيّنة عن تتحقق لديهم م
 علما أنه تمّ حساب حجم  العيّنة اعتماداً على الموقع التّالي:

www.powerandsamplesize.com  

 وذلك وفقاً للمعادلة:
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راسة: خول في الد   معايير الد 
 موافقة المريض على الدّخول في الدّراسة بعد الاطلاع على الموافقة المستنيرة. 

 أن يتمّ تشخيص النّخاليّة المبرقشة سريريّاً ومخبريّاً . 

أنه تم حساب المساحة حسب  من مساحة سطح الجسم )علماً  %10ألّا تتجاوز مساحة الإصابة 
 .قاعدة التسعات(

ا الطّفح خلال الأسابيع الثّلاثة يّ علاج جهازيّ أو موضعيّ لهذألّا يكون المريض قد استخدم أ
 السّابقة لفترة دخوله بالدّراسة  . 

 

راسة :  معايير الاستبعاد من الد 
 وجود فرط حساسيّة معروفة للدّواء المستعمل . 

 المرضى المصابون بنخاليّة مبرقشة واسعة.

 يض يؤثّر على الاستجابة للعلاج. وجود مرض جهازيّ شديد, أو تثبيط مناعيّ لدى المر 
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راسة:  أخلاقي ات الد 
تمّ الحصول على موافقة مستنيرة من المرضى بعد إعلامهم بكافّة المعلومات عن مرضهم, 
والخيارات العلاجيّة الممكنة, والتّأثيرات الجانبيّة المتوقّعة للعلاج, وتمت الإجابة على كافّة 

كاليف روج من الدّراسة متى أرادوا, وأنه لن يترتّب عليهم أي تتساؤلاتهم, وإعلامهم بإمكانية الخ
 عندها, وستبقى معلوماتهم الشخصيّة سريّة تماماً. 

 

 

 تمّ ملء استمارة لكل مريض تضمنت:
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 استمارة المريض

 الاسم الثلاثي:

 العمر:

 الجنس:

 الإقامة:

 المهنة:

 رقم الهاتف:

 ة:تاريخ المراجع

 :مشفىرقم بطاقة ال

 :)المرضية و الدوائية( السوابق الشخصية

 السوابق التحسسية:

 العلاج المختار:

 

 الزيارة الأولى:

 ة:صابلإنمط ا

 مكان الإصابة:

 اللون:

 درجة الوسوف:

 درجة الحكة:

 درجة الحمامى:
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 الزيارة الثانية:

 نتيجة اختبار تحري الفطور:

 درجة الوسوف:

 درجة الحكة:

 درجة الحمامى:

 جانبية للعلاج المطبق:رات الالتأثي

 أعراض أخرى:

 

 الزيارة الثالثة:

 نتيجة اختبار تحري الفطور:

 درجة الوسوف:

 درجة الحكة:

 درجة الحمامى:

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

38 
 

 كما طلب من كل مريض على حدى توقيع موافقة مستنيرة بعد شرح بنودها بشكل واضح و مفهوم.

 
 نموذج الموافقة المستنيرة

 
 جامعة دمشق

 اض الجلدي ة والزهري ة الجامعيالأمر مشفى 

 

%  مقابل محلول 15محلول سلفات الزنك بدراسة مقارنة لفعالي ة العلاج الموضعي  
 الن خالي ة المبرقشةفي  %1الكلوتريمازول 

 
 موافقة للمشاركة في البحث العلمي

 مرضى النخالية المبرقشة
 رشا علي المحمود. اسم الباحثة: د.

 جامعة دمشق.  ديّة والزهريّة فيمشفى الأمراض الجل
مخبريات  –لمشرف على البحث: أ.م.د كندة الشوّا: أخصائيّة بالأمراض الجلديّة والزهريّة اسم ا

 الفطور.
تعتبر النّخالية المبرقشة مرض جلديّ فطريّ شائع سليم غير معدي , يؤهّب لحدوثه الحرارة, 

 د الفرد للإصابة بالمرض. والتعرّق الغزير, وكل ذلك يحتاج استعداد خاص عن
رض عفوياً عادةً, ويميل للنّكس المتكرّر, ولذلك من الضروريّ علاجه, و هنالك لا يشفى الم

 العديد من العلاجات الموضعيّة والجهازيّة المتوفّرة.
تجنّبه التّعرض  العلاجات الموضعية فعّالة ومتوفّرة, و سهلة التّطبيق من قبل المريض, و

تستعمل كخط أوّل في علاج الحالات الخفيفة ك هازيّة للأدوية الفمويّة, لذلللتأثيرات الج
 والمتوسطة من المرض.
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نهدف في هذا البحث إلى المقارنة بين فعاليّة العلاج بمحلول سلفات الزّنك الموضعيّ بتركيز 
 في مرضى النّخالية المبرقشة.   %1مقارنة بمحلول الكلوتريمازول الموضعيّ بتركيز  15%

لاستكمال بحثنا سوف نجري فحصاً سريرياً كاملًا, مع تحديد للحصول على المعلومات اللازمة 
نمط النّخالية المبرقشة ) شائع /مقلوب (, ونمطها حسب  الاصطباغ )مصطبغة /قاصرة (, 
ومكان الإصابة , وجود الوسوف والحكة والحمامى وشدتها, وسنجري اختبار لتحري الفطور 

, والذي سيكون مجانيّ وسيجرى في المشفى وذة من الآفات بواسطة شريط لاصقبالوسوف المأخ
لدينا, وأخذ صوراً للآفات قبل بدء العلاج وفي الزيارات التي ستتمّ في الأسبوع الثالث والثامن بعد 

 بدء العلاج.
أنا  نودّ الحصول على إذن في أخذ المعلومات المرفقة في الاستبيان والذي سيكون محفوظاً لديّ 

أحد سواي , وستحفظ الصور على حاسوبي الشخصيّ ضمن ملف شخصياً بحيث لا يطلع عليه 
 يحمل رقمك التسلسلي دون ذكر الاسم.

لن يطلع أحد من الأشخاص المشاركين في الدراسة على معلوماتك الشخصية أو صورك, 
 وسوف تتم مشاركة المعلومات الإجمالية فقط من دون أسماء. 

عن المشاركة في أي وقت, ولأي سبب كان, افقتك, أو بالتوقف كامل بسحب مو لديك الحق ال
وقرارك بالانسحاب لن يترتّب عليه أية أعباء كما لن تخسر من الفوائد المستحقة, ولن يؤثر 

 التوقف عن المشاركة على علاقتك مع المشفى .
تساعد الباحثين  لن تحصل على فوائد مباشرة جراء مشاركتك بالبحث إلا أن مشاركتك سوف

 يّة العلاج المطبق, وهل له آثار جانبية, وهل سيقلل من نسبة حدوث النّكس .على إدراك فعال
 يرجى الانتباه إلى أن مشاركتك في هذه الدّراسة غير مدفوعة. 

 
لن يتمكن أحد من الوصول إلى البيانات الخاصة بك باستثناء الباحث الرئيسي, وسوف يجرى 

انات بطريقة مسؤولة فور انتهاء الفترة المطلوبة للاحتفاظ بها, وسوف يتمّ الحفاظ إتلاف كافة البي
البيانات المنشورة والمكتوبة الناتجة عن هذه الدراسة, كما لن يتم  على خصوصيتك في كافة

 استخدام اسمك أو أية معلومات خاصة أخرى في تقاريرنا أو في منشوراتنا. 
 ؟ أي شيء لم تفهمه حول الدراسة هل لديك أية أسئلة ؟ هل هناك 
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  موافقة الباحث:
لقد قدّمت شرحاً مفصلًا للمشترك....................في دراستنا حول هذه الدراسة, و قمت 

 يقة واضحة وصحيحة إلى حد علمي. بالإجابة عن كافة الأسئلة بطر 
 

 اسم الباحث:................       التوقيع:..................... 
 التاريخ:..../....../..........م 

 
  موافقة المشترك على المشاركة بالبحث:

 لقد قرأت استمارة القبول هذه وفهمت مضمونها, وحصلت على الإجابات عن أسئلتي.
ك وبملء إرادتي, أقبل بالمشاركة في هذه الدّراسة وأعلم أن الباحثة الدكتورة رشا استناداً إلى ذل

بة عن أسئلتي إذ يمكنني الاتصال بها على الرقم الخليوي المحمود جاهزة للإجا
نسحاب من الدراسة متى أردت حتى بعد , وأنا أدرك تماماً أنه بإمكاني الا0969501727

يؤثّر ذلك على علاقتي بالمشفى, كما أدرك أنني سوف أحصل  التوقيع على هذه الموافقة, ولن
 على نسخة من هذه الموافقة. 

 التوقيع:....................    ............   اسم المشترك:...
 التاريخ:...../...../.......م
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 طريقة إجراء الدراسة:
 

يارة الأولى  :الز 
تمّ إطلاع المريض على الدّراسة, وتوقيع موافقة مستنيرة منه على الدخول في الدّراسة بعد التّأكد 

غياب شروط الاستبعاد, وذلك بعد أخذ قصّة سريريّة من توافر شروط الدّخول في الدراسة لديه, و 
ري مفصّلة, وإجراء فحص سريريّ دقيق, وتصوير فوتوغرافيّ للآفات,  ثم إجراء اختبار تح

على الوسوف المأخوذة من الآفات )إيجابي بحال وجود  KOHالفطور عبر تطبيق محلول 
 الخمائر والخيوط الفطرية, و سلبي في حال غيابها(. 

لمرضى إلى مجموعتين بطريقة مريض في كل مجموعة بالتّناوب, حيث شملت سيم اتم تق
 %15سلفات الزنك الموضعي بتركيز المجموعة الأولى المرضى الذين طبقوا العلاج بمحلول 

مرة يومياً لمدة ثلاثة أسابيع, بينما شملت المجموعة الثانية المرضى الذين طبقوا محلول 
 مرتين يومياً لمدة ثلاثة أسابيع. %1ركيز الكلوتريمازول الموضعي بت

مل من 100غ من سلفات الزنك في 15حيث تمّ تحضير محلول سلفات الزنك عن طريق حل 
 ء المقطر.الما

تمّ الطّلب من المرضى عدم تناول أيّ دواء جهازي مضاد للفطور, وعدم تطبيق أي علاج 
 موضعيّ آخر أو شامبو مضاد للفطور خلال فترة الدراسة.

(, وذلك لكل من الوسوف 3إلى  0تمّ تقييم شدّة المرض سريريّاً من خلال نقاط )تتدرج من 
سوف والحمامى من قبل الباحث, بينما قيّمت شدّة الحكّة والحمامى والحكة, حيث قيّمت شدّة الو 

 من قبل المريض, وذلك كالتّالي:

 : غير موجودة. 0

 : خفيفة الشّدة. 1

 : متوسطة الشّدة. 2

 شديدة. : 3
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يارة الث انية )  (:بعد ثلاثة أسابيع من البدء بالعلاجالز 
والحمامى, و إعادة اختبار تحرّي الفطور, وذلك لتحرّي تمّت إعادة تقييم شدّة الوسوف والحكّة 

حدوث الشفاء أو فشل العلاج, حيث اعتبر المرض شافياً في حال سلبيّة اختبار تحري الفطور, 
 والحمامى, بغض النّظر عن فرط أو نقص التّصبغ. وزوال الوسوف والحكّة

 جانبيّة للعلاج المطبّق.كما تمّ في هذه الزّيارة تقييم حدوث تأثيرات 

 

يارة الأولى(: يارة الث الثة )بعد ثمانية أسابيع من الز   الز 
في هذه الزّيارة تم تقييم حدوث النّكس, حيث اعتبر المرض ناكساً في حال عودة الأعراض 

د لامات السّريريّة بعد زوالها, أو عودة اختبار تحرّي الفطور إيجابياً بعد سلبيته )حيث أعيوالع
 جراء الاختبار في هذه الزّيارة أيضاً(.إ

 

ملاحظة: المرضى الذين لم يحقّقوا الشّفاء في الزّيارة الثّانية, والمرضى الذين نكسوا, تمّ علاجهم 
 مضاد للفطور لمدّة أسبوعين وذلك لمرضى المجموعةبمركّبات الآزول الموضعيّة مع شامبو 

مغ من الإيتراكونازول لمدّة أسبوع  200ارها الأولى, وتمّت إضافة جرعة فمويّة يوميّة مقد
 لمرضى المجموعة الثّانية.
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راسة الإحصائي ة :  الد 
راسة ) الدّواء تشمل الدّراسة العمليّة إحصاءات وصفيّة لكلّ المتغيّرات التي دخلت في الدّ 

 مقلوب,صابة شائع أو الموصوف, حالة المريض, الجنس, العمر, مكان الإصابة, نمط الإ
درجة الوسوف, درجة الحكّة, درجة الحمامى, نمط الإصابة من حيث  ,KOHنتيجة اختبار 

ابيع, في اللون(, و ذلك خلال زيارات المريض) في الزّيارة الاولى, في الزّيارة الثّانية بعد ثلاثة أس
 الزّيارة الثّالثة بعد ثمانية أسابيع (.

الدّلالات و المقارنات  يّة تتمثّل بالاختبارات وكما تشمل أيضاً دراسة إحصائيّة استدلال
 (.  SPSS v.25الإحصائيّة, و ذلك باستخدام برنامج التّحليل الإحصائيّ )

ج وجود العلاقة أو عدمه, فعندما ( حتّى نستنت 0,05كانت النّتائج تقارن بمستوى المعنويّة ) 
علاقة ) أي لا يوجد فروق إحصائيّة معنويّة ( فلا توجد  0,05كبر من) تكون القيمة الإحتماليّة أ

( فعندها توجد علاقة و الفرق 0,05هامّة, أمّا عندما تكون القيمة الإحتماليّة أصغر من )
 الإحصائيّ هامّ و ذو دلالة معنويّة .

 .  Chi Squareاختبار  الحالة باستخدام تمّ تحليل بيانات
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 الن تائج:

راسة على مجموعتي العلاج :توز ع عي نة   الد 
 مريضاً, وزّعوا بالتّساوي على مجموعتي العلاج . 60بلغ عدد المرضى الذين دخلوا في الدّراسة 

ناتهم الدّراسة مريضاً, أجريت على بيا 57فقدنا الاتصال بثلاثة مرضى فأصبحت عيّنة البحث 
 الإحصائيّة .

,  %15لول سلفات الزّنك الموضعيّ بتركيز مريضاً عولجوا بمح 29ضمّت المجموعة الأولى 
 %1مريضاً عولجوا بمحلول الكلوتريمازول الموضعيّ بتركيز  28بينما ضمّت المجموعة الثّانية 
 كما يظهر في الجدول التالي :

 
 لاج(: توزع العينة حسب نوع الع1جدول )

 النسبة المئوية العدد نوع العلاج

مجموعة سلفات 
 الزنك

29 50,9% 

 %49,1 28 مجموعة الآزولات

  57 المجموع

 
توزع العينة حسب نوع العلاج: (1مخطط)  
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راسة حسب    العمر:توز ع عي نة الد 
 40 قدره حسابيّ  بمتوسط سنة( 65-15) بين الأولى المجموعة في المرضى أعمار تراوحت

 حسابيّ  بمتوسط سنة( 60-17) بين الثّانية المجموعة في المرضى أعمار تراوحت بينما, ةسن
 :التّالي المخطط في موضّح هو كما, سنة 38,5 قدره

 

 العمرتوزّع عيّنة الدّراسة حسب  :(2مخطط )

 

 

بحساب القيمة الإحتماليّة النّاتجة عن اختبار الفروق بين مجموعتي العلاج بالنسبة للعمر 
متقاربة, و لا يوجد فرق بين مجموعتي (, لم يكن هناك فروق معنويّة بل كانت الأعمار 0,67)

 العلاج .
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راسة حسب الفئات العمري ة :  توز ع عي نة الد 
تمّ توزيع المرضى إلى ستّ فئات عمريّة , و كانت الفئة العمريّة الأكثر تكراراً في مجموعتي 

 في الجدول التّالي:( سنة, كما هو مبين  30- 21لمتراوحة بين ) العلاج هي الفئة العمريّة ا

 
 (: توزع العينة حسب الفئات العمرية2جدول )

 المجموعة الأعمار
 الأولى

المجموعة 
 الثانية

 النسبة المئوية المجموع

10-20 1 1 2 4% 

21-30 7 12 19 33% 

31-40 13 5 18 32% 

41-50 5 7 12 21% 

51-60 3 2 5 9% 

61-70 0 1 1 2% 

 
 توزع العينة حسب الفئات العمرية: (3مخطط )
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راسة حسب الجنس  :توز ع عي نة الد 
 الجدول:كما يبيّن  أنثى, مريضةً  21ومريضاً ذكراً  36ضمّت الدّراسة 

 
(: توزع العينة حسب الجنس3جدول )  

 الجنس العدد النسبة المئوية
63%  36%  ذكور 
37%  21%  إناث 

 

توزع العينة حسب الجنس :(4مخطط )  

 

 

في حين ضمّت المجموعة  إناثاً, 10وذكراً  19مريضاً منهم  29ضمّت المجموعة الأولى 
 التّالي:كما يوضّح الجدول  إناثاً, 11وذكراً  17مريضاً منهم  28الثّانية 
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 (: توزع مجموعتي العلاج حسب الجنس4جدول )

المجموعة  الجنس
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

 %60,7 17 %65,5 19 ذكور

 %39,3 11 %34,5 10 إناث
 

توزع مجموعتي العلاج حسب الجنس: (5مخطط )  

 

 

فكانت  ,Shi Squreلاختبار صلاحيّة العيّنة لإجراء المقارنات قمنا بإجراء الاختبار الإحصائيّ 
توجد  وبالتّالي لا (,0,05من مستوى المعنويّة ) وهي أكبر (,0,48قيمة الدّلالة الإحصائيّة )

 والعلاج المطبق.علاقة بين جنس المريض 

 

راسة حسب حالة   المريض:توز ع عي نة الد 
بلغ عدد المرضى في المجموعة الأولى الذين يعانون من هجمة أولى للمرض في الزّيارة الأولى 

ي المرضى في لمرض عند باقبينما كان ا مرضى, 3الثّانية  وفي المجموعة مرضى, 5
 التّالي:كما يبيّن الجدول  ناكساً,المجموعتين 
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 حسب حالة المريضمجموعتي العلاج  (: توزع5جدول )

المجموعة  
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية 

النسبة 
 المئوية

هجمة 
 أولى 

5 17,2% 3 10,7% 

 %89,3 25 %82,8 24 ناكس
 

 حسب حالة المريضالعلاج  مجموعتي توزع: (6مخطط )

 

 

,   Shi Squreلاختبار صلاحيّة العيّنة لإجراء المقارنات قمنا بإجراء الاختبار الإحصائيّ 
( , و بالتّالي 0,05( , و هي أكبر من مستوى المعنويّة )0,39فكانت قيمة الدّلالة الإحصائيّة )

 لا توجد علاقة بين حالة المريض و العلاج المطبق .
 

راسةعي نة توز ع    :  حسب نمط الإصابة الد 
مريضين مصابين بالنمط المبرقشة , و  للنّخالية الشّائع مريضاً مصاباً بالنّمط 55شملت الدّراسة 

 . المقلوب للمرض
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 (: توزع العينة حسب نمط الإصابة6جدول )

 النسبة المئوية نمط الإصابة 

 %96,7 55 شائع

 %3,3 2 مقلوب
         

توزع العينة حسب نمط الإصابة :(7مخطط )

 

 

 ,مريضاً واحداً للمرض , و  الشّائع مريضاً مصاباً بالنّمط 28ضمّت المجموعة الأولى  حيث
, و   الشّائع بالنّمط مريضاً مصاباً  27الثّانية  المجموعة ضمّت المقلوب , بينما بالنّمط مصاباً 

   :التّالي الجدول في موضّح المقلوب , كما هو مصاباً بالنّمطمريضا واحداً 

 
 (: توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق نمط الإصابة7جدول )

نمط 
 الإصابة

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

 %96,9 27 %96,9 28 شائع

%3,4 1 ملوب  1 3,4% 
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 ةتوزع العينة على مجموعتي العلاج وفق نمط الإصاب: (8مخطط )

 

 مستوى  من أكبر هي و ,)0,25(  الارتباط المطبّق لإيجاد للإختبار الاحتماليّة القيمة بلغت
 .  الإصابة و نمط المطبق العلاج نوع بين علاقة توجد لا بالتّالي , و (0,05المعنوية )

 

راسة   : الإصابة مكان  حسب توز ع عي نة الد 
 مريضاً و 25في المجموعة الأولى الجذع ىعل الإصابة لديهم ظهرت الذين المرضى عدد بلغ

 تحت واحداً, مريضاً  الإبط تحت مريضاً, 12 العلوية الأطراف على مريضاً, و 12 العنق على
 . واحدةً  مريضةً    الثدي

 مريضاً, 26 الجذع على الإصابة :  يلي كما الثانية في المجموعة المرضى توزيع كان بينما
 تحت مريضاً, 2 الإبط تحت , مريضاً  12 العلوية رافالأط على مريضاً, 13  العنق على

 .واحدة مريضة الثدي

 

 (.منطقة من أكثر في إصابة نفسه المريض لدى يتواجد كان(
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 (: توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق مكان الإصابة8جدول )

مكان 
 الإصابة

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 مئويةال

 %48 26 %49 25 جذع

 %24 13 %24 12 عنق

 %22 12 %24 12 أطراف علوية

 %4 2 %2 1 تحت الإبط

 %2 1 %2 1 تحت الثدي

 
توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق مكان الإصابة :(9مخطط )  

 

 

 لمعنويةا مستوى  من أكبر وهي ,)0,46( الترابط لإيجاد المطبق للاختبار الاحتمالية بلغت القيمة
 .الإصابة ومكان المطبق العلاج نوع بين علاقة لايوجد (, وبالتالي0,05)
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 :اللون  حسب الدراسة عينة توزع
مصابين  ومريضين للمرض, المصطبغ مريضاً مصاباً بالنمط 24المجموعة الأولى  ضمّت
 تضمّ  بينما معاً, والمصطبغ القاصر مصابين بالنمط مرضى 3للمرض, و القاصر بالنمط

 القاصر, مصابين بالنمط مرضى 4المصطبغ, و مريضاً مصاباً بالنمط 23 الثانية المجموعة
  :التالي بالجدول هوموضح معاً, كما والقاصر المصطبغ واحداً مصاباً بالنمط ومريضاً 

 حسب لون الإصابة مجموعتي العلاج(: توزع 9جدول )

المجموعة  
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

النمط 
 المصطبغ

24 83,4% 23 82,2% 

 %13,3 4 %7,2 2 النمط القاصر

 %4,5 1 %9,4 3 النمطين معاً 

 
حسب لون الإصابة مجموعتي العلاجتوزع  :(10مخطط )  

 

 

 مستوى  من أكبر وهي (,0,48الارتباط ) لإيجاد المطبق للاختبار الاحتمالية القيمة بلغت
 .المرض آفات ولون  المطبق العلاج نوع بين علاقة لاتوجد بالتاليو  (,0,05) المعنوية
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 الوسوف: درجة حسب الدراسة عينة توزع
 لديهم الوسوف درجة مريضاً  15و, 1 لديهم الوسوف درجة مرضى 10المجموعة الأولى  ضمّت

 يلي كما الثانية المجموعة في المرضى توزيع كان بينما ,3 لديهم الوسوف درجة مرضى 4و ,2
 درجة مرضى 6 ,2 لديهم الوسوف درجة مريضاً  13و  ,1 لديهم الوسوف درجة مرضى 9:

 :التالي الجدول يبين , كما3 لديهم  الوسوف
 (: توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الوسوف10جدول )

درجة 
 الوسوف

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

السبة 
 المئوية

0 0 0% 0 0% 

1 10 34,4% 9 32,2% 

2 15 51,4% 13 45,5% 

3 4 14,2% 6 21,3% 
 

توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الوسوف: (11مخطط )  

 

 

 مستوى  من أكبر وهي ,)0,47( الارتباط لإيجاد المطبق للاختبار الاحتمالية بلغت القيمة
 .الوسوف ودرجة المطبق العلاج نوع بين علاقة توجد لا وبالتالي (0,05) المعنوية
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 توزع عينة الدراسة حسب درجة الحكة:
 : توزعت الشكوى من الحكة كما هو مبين بالجدول

 
 (: توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الحكة11جدول )

درجة 
 الحكة

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

0 17 58,3% 15 54,1% 

1 10 34,6% 9 31,6% 

2 2 7,1% 4 14,3% 

3 0 0% 0 0% 
 

 توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الحكة: (12مخطط )

 

 

(, و هي أكبر من مستوى 0,48بلغت القيمة الاحتمالية للاختبار المطبق لإيجاد الارتباط )
 الحكة .مطبق و درجة (, و بالتالي لا توجد علاقة بين نوع العلاج ال0,05المعنوية )
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 توزع عينة الدراسة حسب درجة الحمامى:
العلاج, كما هو موضح في  مجموعتيهي المسيطرة في كلتا  كانت درجة الحمامى صفر

 التالي : الجدول

 
 (: توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الحمامى12جدول )

درجة 
 الحمامى

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

عة المجمو 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

0 23 79,2
% 

20 71,5
% 

1 5 7,2% 7 25,2
% 

2 1 2,6% 1 3,3% 

3 0 0% 0 0% 
 

 توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الحمامى: (13) مخطط
 

 

 

 

 

 

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

0123

1مجموعة  2مجموعة 



 
 

57 
 

(, و هي أكبر من مستوى 0,46بلغت القيمة الاحتمالية للاختبار المطبق لإيجاد الارتباط )
 (, و بالتالي لا توجد علاقة بين العلاج المطبق و درجة الحمامى 0,05المعنوية )

 في الزيارة الث انية للمرضى )أي بعد ثلاثة أسابيع من تطبيق العلاج (:
درسنا في هذه الزيارة درجة الحمامى, درجة الوسوف, درجة الحكة, التأثيرات الجانبية للعلاج 

 عدمه. أو, تحقيق الشفاء KOHالمطبق, إعادة اختبار 

 

 الثانية للمرضى : في الزيارة KOH توزع عينة الدراسة حسب نتيجة اختبار
من المجموعة الأولى, و أربعة مرضى بقي الاختبار إيجابياً في الزيارة الثانية لدى ستة مرضى 

 من المجموعة الثانية, كما هو موضح بالجدول:
 KOH(: توزع العينة حسب نتيجة اختبار 13جدول )

نتيجة 
اختبار 
KOH 

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

 %14,2 4 %20,6 1 إيجابي

 %85,8 24 %79,1 23 سلبي

 KOHتوزع العينة حسب نتيجة اختبار : (14مخطط )
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(, و هي أكبر من قيمة 0,31) بلغت القيمة الاحتمالية للاختبار المطبق لإيجاد الارتباط
(, و بالتالي لا توجد علاقة بين نوع العلاج المطبق و نتيجة اختبار تحري 0,05وية )المعن

 الفطور.

 

 الوسوف في الزيارة الثانية:توزع عينة الدراسة حسب درجة 
لم يبقى لدى معظم مرضى المجموعتين أية وسوف في الزيارة الثانية, كما هو مبين في الجدول 

 التالي: 
 على مجموعتي العلاج وفق درجة الوسوف (: توزع العينة14جدول )

درجة 
 الوسوف

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

0 23 78,3
% 

24 86,3
% 

1 5 17,3
% 

4 13,7
% 

2 1 3,4% 0 0% 

3 0 0% 0 0% 

 
توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الوسوف: (15مخطط )  
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(, و هي أكبر من مستوى المعنوية 0,43تمالية للاختبار المطبق لإيجاد الارتباط )بلغت القيمة الاح
 علاقة بين نوع العلاج المطبق و درجة الوسوف في الزيارة الثانية.( و بالتالي لا توجد 0,05)

 

 توزع عينة الدراسة حسب درجة الحكة في الزيارة الثانية:
 كما يبين الجدول التالي: الزيارة الثانية,كانت الحكة غائبة لدى معظم مرضى العلاج في 

 
 الحكة(: توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة 15جدول )

درجة 
 الحكة

 

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

0 25 85,6% 26 92,5% 

1 4 14,4% 2 7,5% 

2 0 0% 0 0% 

3 0 0% 0 0% 
 

 العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الحكة توزع: (16مخطط )
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(, و هي أكبر من مستوى 0,42لإيجاد الارتباط )بلغت القيمة الاحتمالية للاختبار المطبق 
( و بالتالي لا توجد علاقة بين نوع العلاج المطبق و درجة الحكة في الزيارة 0,05المعنوية )

 الثانية.

 

 ى في الزيارة الثانية:توزع عينة الدراسة حسب درجة الحمام
انية, كما يوضح كانت الحمامى غائبة لدى معظم مرضى مجموعتي العلاج في الزيارة الث

 الجدول التالي:
 (: توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الحمامى16جدول )

درجة 
 الحمامى

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

0 27 93,3% 27 96,3% 

1 2 6,7% 1 3,7% 

2 0 0% 0 0% 

3 0 0% 0 0% 
 

العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الحمامىتوزع : (17مخطط )  
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(, و هي أكبر من مستوى 0,09بلغت القيمة الاحتمالية للاختبار المطبق لإيجاد الارتباط )
ج المطبق و درجة الحمامى في الزيارة (, و بالتالي لا توجد علاقة بين نوع العلا0,05المعنوية )

 الثانية. 
 

 ة:توزع عينة الدراسة حسب الت أثيرات الجانبي ة للعلاج المطبق في الزيارة الثاني
شكى مريضان من المجموعة الأولى من الاحساس بالحرق و تهيج الجلد مكان تطبيق العلاج 

من الاحساس بالحرق مكان تطبيق  المستخدم, بينما شكى مريض واحد فقط من المجموعة الثانية
العلاج, و لم تلاحظ أية تأثيرات جانبية أخرى للعلاج بالفحص السريري أو بحسب قصص 

 المرضى.

 

 
 التأثيرات الجانبية للعلاج العلاج وفق(: توزع العينة على مجموعتي 17جدول )

التأثيرات 
 الجانبية

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

لنسبة ا
 المئوية

الإحساس 
بالحرق و 

تهيج 
 الجلد

2 7,2% 1 4,1% 

92,8 27 لا يوجد
% 

27 95,9
% 
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التأثيرات الجانبية للعلاج العلاج وفقتوزع العينة على مجموعتي : (18مخطط )  

 

 

 توزع عينة الدراسة حسب الشفاء في الزيارة الثانية:
 و زالت الوسوف و الحكة و سلبياً,تحري الفطور  لقد اعتبرنا المرض شافياً عندما أصبح اختبار

 و ذلك بعد ثلاثة أسابيع من تطبيق العلاج. الحمامى,

 : تم تقييم الشفاء بغض النظر عن فرط أو نقص التصبغ للآفات. ملاحظة

كما  مجموعة,لاحظنا أن معظم مرضى المجموعتين قد حققوا الشفاء بعد تطبيق العلاج في كل 
 التالي:هو مبين بالجدول 

 العلاج حسب الشفاء(: توزع العينة على مجموعتي 18جدول )

المجموعة  
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

79,2 23 شفاء
% 

24 86,1
% 

عدم 
 شفاء

6 20,8
% 

4 13,9
% 
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توزع العينة على مجموعتي العلاج حسب الشفاء: (19مخطط )  

 

(, وهي أكبر من مستوى 0,15) للاختبار المطبق لإيجاد الارتباطبلغت القيمة الاحتمالية 
 (, و بالتالي لا توجد علاقة تربط بين الشفاء و نوع العلاج المطبق.0,05المعنوية )

 

 دراسة علاقة الشفاء مع متغيرات الدراسة:
 قمنا بإدراج جدولين لبيان علاقة الشفاء مع متغيرات الدراسة في كل مجموعة من مجموعتي

 تمالية ونتائج الارتباط أو عدمه:العلاج, وبيّنا فيهما القيم الاح
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مرضى المجموعة الأولى وذلك في( يبين علاقة الشفاء مع المتغيرات المدروسة 19ول)جد  

ولىلأ المجموعة ا  
 الشفاء

P "Value" النتيجة 
 عدم شفاء شفاء

 الجنس
 4 15 ذكور

51,0 لا توجد  
 2 8 اناث علاقة

متوسط  العمر
عمارالأ  

6,38  5,33 لا توجد  0,23 
 علاقة

حالة 
 المريض

 0,54 2 3 هجمة أولى
 

لا توجد 
 4 20 ناكس علاقة

صابةنمط الإ  
16,0 6 22 شائع  

 
لا توجد 

 0 1 مقلوب علاقة

صابةلون الإ  

النمط 
 4 20 المصطبغ

0,34 
 

لا توجد 
 علاقة

 1 1 النمط القاصر
نمط مصطبغ 

اصروق  2 1 

مكان 
 الإصابة

 5 20 جذع

0,32 
 

لا توجد 
 علاقة

 2 10 عنق
 3 9 أطراف علوية

بطتحت الإ  1 0 
 1 0 تحت الثدي

درجة 
 الحمامى

0 23 4 
0,28 
 

لا توجد 
 علاقة

1 0 2 
2 0 0 
3 0 0 

درجة 
 الوسوف

0 23 0 
0,25 
 

لا توجد 
 علاقة

1 0 5 
2 0 1 
3 0 0 

 درجة الحكة

0 23 2 
0,26 
 

لا توجد 
 علاقة

1 0 4 
2 0 0 
3 0 0 
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ة( يبين علاقة الشفاء مع المتغيرات المدروسة و ذلك في مرضى المجموعة الثاني20ول)جد  

 المجموعة الثانية
 الشفاء

P "Value" النتيجة 
 عدم شفاء شفاء

 الجنس
 2 15 ذكور

39,0 لا توجد  
ناثإ علاقة  9 2 

متوسط  العمر
 الأعمار

لا توجد  0,26 34,7 38,5
 علاقة

حالة 
 المريض

 1 3 هجمة أولى
لا توجد  0,51

 3 22 ناكس علاقة

صابةنمط الإ  
 4 23 شائع

0,19 
لا توجد 

 0 1 مقلوب علاقة

صابةلون الإ  

النمط 
 3 20 المصطبغ

لا توجد  0,36
 علاقة

 1 3 النمط القاصر
طبغ نمط مص

 0 1 وقاصر

مكان 
 الإصابة

 2 24 جذع

لا توجد  0,37
 علاقة

 3 10 عنق
 2 10 أطراف علوية

بطتحت الإ  0 2 
 0 1 تحت الثدي

درجة 
 الحمامى

0 24 3 

0,29 
لا توجد 

 علاقة
1 0 1 
2 0 0 
3 0 0 

درجة 
 الوسوف

0 24 0 

لا توجد  0,27
 علاقة

1 0 4 
2 0 0 
3 0 0 

 درجة الحكة

0 24 2 

لا توجد  0,28
 علاقة

1 0 2 
2 0 0 
3 0 0 
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 حسب الجدولين السابقين:

 المتغيرات المدروسة. وأي منفي المجموعتين لم نجد علاقة بين الشفاء 
 

 (:عد خمسة أسابيع من إيقاف العلاجب في الزيارة الثالثة للمرضى )
 الثانية. حققوا الشفاء في الزيارةلذين تضمّ هذه الزيارة المرضى ا

, حدوث KOHالحكة, إعادة اختبار  درسنا في هذه الزيارة درجة الحمامى, درجة الوسوف, درجة
 النكس أو عدمه.

 

 الث الثة للمرضى: في الزيارة  KOHتوز ع عينة الدراسة حسب نتيجة اختبار 
خمسة مرضى من المجموعة الأولى, و  عاد اختبار تحري الفطور إيجابياً في هذه الزيارة لدى

 ثلاثة مرضى من المجموعة الثانية, كما هو موضح في الجدول:

 
(: توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق نتيجة اختبار تحري الفطور21جدول )  

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الأولى

 

12,3
% 

3 22,4
% 

 إيجابي 5

87,7
% 

12  77,6
% 

 سلبي 18
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رو طتوزع العينة على مجموعتي العلاج وفق نتيجة اختبار تحري الف: (20مخطط )  

 

 

(, و هي أكبر من مستوى 0,21بلغت القيمة الاحتمالية للاختبار المطبق لإيجاد الارتباط )
تحري نتيجة اختبار (, و بالتالي لا توجد علاقة بين نوع العلاج المطبق و 0,05المعنوية )

 الفطور في الزيارة الثالثة.

 

 توزع عينة الدراسة حسب درجة الوسوف في الزيارة الثالثة:
, كما هو مبين في بقيت الوسوف غائبة لدى معظم مرضى مجموعتي العلاج في هذه الزيارة

 الجدول التالي:
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 الوسوف(: توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة 22جدول )

درجة 
 الوسوف

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

0 20 87,2
% 

22 91,9
% 

1 3 12,8
% 

2 8,1% 

2 0 0% 0 0% 

3 0 0% 0 0% 
 

 توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الوسوف: (21مخطط )                   

 

 

(, و هي أكبر من مستوى 0,28الارتباط )الاحتمالية للاختبار المطبق لإيجاد بلغت القيمة 
(, و بالتالي لا توجد علاقة بين نوع العلاج المطبق و درجة الوسوف في الزيارة 0,05المعنوية )

 الثالثة.
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 توزع عينة الدراسة حسب درجة الحكة في الزيارة الثالثة:
مبين في  وعتي العلاج في هذه الزيارة, كما هوبقيت الحكة غائبة لدى معظم مرضى مجم

 الجدول التالي: 

 
 (: توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الحكة23جدول )

درجة 
 الحكة

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

0 22 96,4
% 

23 96,5
% 

1 1 3,6% 1 3,5% 

2 0  0% 0 0% 

3 0 0% 0 0% 
 

تي العلاج وفق درجة الحكة: توزع العينة على مجموع(22مخطط )  
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(, و هي أكبر من مستوى 0,28) بلغت القيمة الاحتمالية للاختبار المطبق لإيجاد الارتباط
(, و بالتالي لا توجد علاقة بين نوع العلاج المطبق و درجة الحكة في الزيارة 0,05المعنوية )

 الثالثة.

 

 الثة:عينة الدراسة حسب درجة الحمامى في الزيارة الثتوزع 
بقيت الحمامى غائبة لدى جميع مرضى مجموعتي العلاج في هذه الزيارة, كما هو مبين في 

 :الجدول التالي
 (:  توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الحمامى24جدول )

درجة 
 الحمامى

المجموعة 
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

0 23 100
% 

24 100
% 

1 0 0% 0 0% 

2 0 0% 0 0% 

3 0 0% 0 0% 
 

توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق درجة الحمامى: (23مخطط )  

 

0%

50%

100%
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0123
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توزع عينة الدراسة حسب النكس في الزيارة الثالثة:      

والعلامات السريرية بعد زوالها, أو عند عودة اعتبر المرض ناكساً عند عودة ظهور الأعراض 
 إيجابياً بعد سلبيتهِ, وذلك بعد ثمانية أسابيع من الزيارة الأولى. اختبار تحري الفطور

لاحظنا أن خمسة مرضى من المجموعة الأولى مقابل ثلاثة مرضى من المجموعة الثانية حصل 
 1إيجابية, و عادت درجة الوسوف  لديهم نكس, حيث عادت لديهم نتيجة اختبار تحري الفطور

 و الحمامى لديهم غائبة. لديهم جميعاً, بينما بقيت الحكة

 
 (:  توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق النكس25جدول )

المجموعة  
 الأولى

النسبة 
 المئوية

المجموعة 
 الثانية

النسبة 
 المئوية

22,2 5 نكس
% 

3 12,3
% 

عدم 
 نكس

18 77,8
% 

21 87,7
% 

 

توزع العينة على مجموعتي العلاج وفق النكس :(24مخطط )  
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(, وهي أكبر من مستوى 0,21) ة الاحتمالية للاختبار المطبق لإيجاد الارتباطبلغت القيم
 (, و بالتالي لا توجد علاقة تربط بين النكس و نوع العلاج المطبق.0,05المعنوية )

 

 الدراسة:دراسة علاقة النكس مع متغيرات 

من مجموعتي قمنا بإدراج جدولين لبيان علاقة النكس مع متغيرات الدراسة في كل مجموعة 
 العلاج, وبيّنا فيهما القيم الاحتمالية ونتائج الارتباط أو عدمه:
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 في مرضى المجموعة الأولى وذلك ( يبين علاقة النكس مع المتغيرات المدروسة 26ول)جد

 المجموعة الاولى
 نكس

P "Value" النتيجة 
 عدم نكس نكس

 الجنس
 12 3 ذكور

42,0 لا توجد  
 6 2 اناث علاقة

25,0 38,2 35  العمر لا توجد  
 علاقة

حالة 
 المريض

 2 1 هجمة أولى
41,0 توجد لا  

 16 4 ناكس علاقة

 نمط الاصابة
 18 5 شائع

45,0  
لا توجد 

 0 0 مقلوب علاقة

 لون الاصابة

النمط 
 17 3 المصطبغ

44,0 لا توجد  
 علاقة

 0 1 النمط القاصر
نمط مصطبغ 

 1 1 وقاصر

مكان 
 الإصابة

 17 3 جذع

44,0 لا توجد  
 علاقة

 8 2 عنق
 7 2 أطراف علوية
 0 1 تحت الابط
 0 0 تحت الثدي

درجة 
 الحمامى

0 5 18 

29,0  
لا توجد 

 علاقة
1 0 0 
2 0 0 
3  0 

درجة 
 الوسوف

0 2 18 

26,0 لا توجد  
 علاقة

1 3 0 
2 0 0 
3 0 0 

الحكة درجة  

0 4 18 

28,0 لا توجد  
 علاقة

1 1 0 
2 0 0 
3 0 0 
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يبين علاقة النكس مع المتغيرات المدروسة و ذلك في مرضى المجموعة الثانية( 27ول)جد  

 المجموعة الثانية
 نكس

 "P "Value نكس
 عدم نكس نكس

 الجنس
 13 2         ذكور

 لا توجد علاقة 0,53
 8 1 اناث

 لا توجد علاقة 0,29    36,5       34,6  رالعم

 حالة المريض
 2 0 هجمة أولى

 لا توجد علاقة 0,45
 19 3 ناكس

 نمط الاصابة
 21 2 شائع

 لا توجد علاقة 0,47
 0 1 مقلوب

 لون الاصابة

 18 2 النمط المصطبغ

 2 1 النمط القاصر لا توجد علاقة 0,41
نمط مصطبغ 

 وقاصر
0 1 

 
 كان الإصابةم

 21 3 جذع

 لا توجد علاقة 0,45
 9 1 عنق

 9 1 علويةأطراف 
 0 0 تحت الابط
 1 0 تحت الثدي

 درجة الحمامى

0 3 21 
0,30 

 لا توجد علاقة 
1 0 0  
2 0 0 
3 0 0 

 درجة الوسوف

0 1 21 
0,29 

 لا توجد علاقة 
1 2 0 
2 0 0 
3 0 0 

 الحكةدرجة 

0 2 21 
0,29 

 
 لا توجد علاقة

1 1 0 
2 0 0 
3 0 0 
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نجد من الجدولين السابقين أن جميع القيم الاحتمالية الناتجة هي سلبية و غير معنوية, ولا تدل 
 .ات الدراسة في مجموعتي العلاجعلى ارتباط النكس بأي متغير من متغير 
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 حليلها:مناقشة النتائج و ت
مجموعتي العلاج, بحيث ضمت المجموعة الأولى مريضاً, تم توزيعهم على  57شملت دراستنا 

 مريضاً. 28مريضاً, و ضمت المجموعة الثانية  29

مع العلم أن المجموعة الأولى هي المجموعة التي طبقت العلاج بمحلول سلفات الزنك 
وعة التي عولجت بمحلول الكلوتريمازول , و المجموعة الثانية هي المجم%15الموضعي بتركيز 

 .%1كيز الموضعي بتر 

كان عدد المرضى الذكور أكبر من عدد المريضات الإناث في مجموعتي العلاج, حيث كانت 
, و لم %60,7و في المجموعة الثانية %65,5 النسبة المئوية للذكور في المجموعة الأولى

 س المرضى و نوع العلاج.تظهر الاختبارات الإحصائية وجود علاقة بين جن

, بينما 40سنة, بمتوسط حسابي قدره  65ـ15المرضى في المجموعة الأولى بين تراوحت أعمار 
, و 38,5سنة, بمتوسط حسابي قدره  60ـ17تراوحت أعمار المرضى في المجموعة الثانية بين 

 لم تظهر الاختبارات الإحصائية وجود علاقة بين عمر المرضى و نوع العلاج.

سنة و ذلك في مجموعتي  30ــ 21الفئة العمرية بين انت الفئة العمرية الأكثر تكراراً هي ك
سنة هي الفئة 70-61بينما كانت الفئة العمرية الواقعة بين  ,%33العلاج بنسبة مئوية قدرها 

 .%2العمرية الأقل تكراراً بنسبة مئوية 

تي العلاج, حيث بلغت نسبة سيطر النمط الشائع للمرض على النمط المقلوب في مجموع
, و لم %96,6, و في المجموعة الثانية%96,6لنمط الشائع في المجموعة الأولىالمصابين با

 .قة بين نمط الإصابة و نوع العلاجتظهر الاختبارات الإحصائية وجود علا

كما سيطر النمط المصطبغ للمرض على النمط القاصر في مجموعتي العلاج حيث بلغت 
, و في المجموعة %83موعة الأولىئوية للمصابين بالنمط المصطبغ في المجالنسبة الم

المرض من حيث اللون و , و لم تظهر الاختبارات الإحصائية وجود علاقة بين نمط %82الثانية
 .نوع العلاج

شكلت إصابة الجذع النسبة الأكبر لمكان الإصابة في مجموعتي العلاج, حيث بلغت النسبة 
,  ولم تظهر %48مجموعة الثانية, و في ال%49الجذع في المجموعة الأولىالمئوية لإصابة 

 .ة بين مكان الإصابة و نوع العلاجالاختبارات الإحصائية وجود علاق
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, و في %17,2كانت نسبة المرضى الذين يعانون من هجمة أولى للمرض في المجموعة الأولى
ة بحالة نكس, ولم تظهر الاختبارات , بينما كان باقي مرضى الدراس%10,7المجموعة الثانية

 .ض)هجمة أولى ـ نكس( و نوع العلاجحصائية وجود علاقة بين حالة المر الإ

, حيث بلغت 2كانت النسبة الأكبر من المرضى في مجموعتي الدراسة لديهم درجة الوسوف 
, و في %51,4في المجموعة الأولى 2النسبة المئوية للمرضى الذين لديهم درجة الوسوف 

قة بين درجة الوسوف و بارات الإحصائية وجود علاو لم تظهر الاخت%45,5المجموعة الثانية
 .نوع العلاج

لم تكن الحكة موجودة لدى معظم مرضى مجموعتي العلاج, حيث بلغت النسبة المئوية للمرضى 
, %54,1, و في المجموعة الثانية%58,3الذين لديهم درجة الحكة صفر في المجموعة الأولى

 .العلاجة بين درجة الحكة و نوع تظهر الاختبارات الإحصائية وجود علاق لم

لم تكن الحمامى موجودة لدى أغلب مرضى مجموعتي العلاج, حيث بلغت النسبة المئوية 
 , و في المجموعة%79,2للمرضى الذين لديهم درجة الحمامى صفر في المجموعة الأولى

 .الحمامى و نوع العلاجة بين درجة صائية وجود علاق, لم تظهر الاختبارات الإح%71,5 الثانية

تمت إعادة تقييم درجة الوسوف و الحكة و الحمامى, و اختبار تحري الفطور بعد ثلاثة أسابيع 
من تطبيق العلاج)الزيارة الثانية (, و ذلك لتحديد حدوث الشفاء أو عدمه, إضافة إلى تقييم 

 حدوث أي تأثيرات جانبية للعلاج المطبق.

ابياً في الزيارة الثانية لدى نسبة من المرضى في المجموعة بقي اختبار تحري الفطور إيج
, و لم تظهر الاختبارات الإحصائية وجود علاقة %14,2, و في المجموعة الثانية%20,6الأولى

 .اختبار تحري الفطور و نوع العلاجبين نتيجة 

مجموعتي العلاج في الزيارة أصبحت درجة الوسوف صفر هي المسيطرة لدى معظم مرضى 
الثانية, حيث بلغت النسبة المئوية للمرضى الذين لديهم درجة الوسوف صفر في المجموعة 

, و لم تظهر الاختبارات الإحصائية وجود %86,3, و في المجموعة الثانية%78,3الأولى
 .قة بين درجة الوسوف و نوع العلاجعلا

ثانية حيث بلغت النسبة موعتي العلاج في الزيارة البقيت درجة الحكة صفر هي المسيطرة في مج
, و في المجموعة %85,6المئوية للمرضى الذين لديهم درجة الحكة صفر في المجموعة الأولى

 , و لم تظهر الاختبارات الإحصائية وجود علاقة بين درجة الحكة و نوع العلاج.%92,5الثانية
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ية حيث بلغت تي العلاج في الزيارة الثانبقيت درجة الحمامى صفر هي المسيطرة في مجموع
, و في %93,3النسبة المئوية للمرضى الذين لديهم درجة الحمامى صفر في المجموعة الأولى

, و لم تظهر الاختبارات الإحصائية وجود علاقة بين درجة الحمامى و %96,3المجموعة الثانية
 نوع العلاج.

سوف و الحكة و الفطور سلبياً, و زالت الو  اعتبر المرض شافياً عندما أصبح اختبار تحري 
الحمامى, بغض النظر عن فرط أو نقص التصبغ, و ذلك بعد ثلاثة أسابيع من تطبيق العلاج, 

و في %79,2حيث بلغت النسبة المئوية للمرضى الذين حققوا الشفاء في المجموعة الأولى,
 ود علاقة بين حدوث الشفاء وو لم تظهر الاختبارات الإحصائية وج %86,1المجموعة الثانية,

هما نفس )أي أن نوعي العلاج المطبقين في مجموعتي العلاج بالتراكيز الموصوفة ل نوع العلاج,
 .(الفعالية في علاج المرض

و أظهرت الاختبارات الإحصائية المطبقة لإيجاد علاقة الشفاء مع متغيرات الدراسة )الجنس ـ 
الإصابة ـ درجة الوسوف ـ درجة ـ لون الإصابة ـ مكان  العمر ـ حالة المريض ـ نمط الإصابة

قد يكون شفاء و أي من المتغيرات المدروسة, الحكة ـ درجة الحمامى( أنه لا يوجد علاقة بين ال
 أحد الأسباب في ذلك هو صغر حجم العينة.

المئوية  من ناحية التأثيرات الجانبية للعلاج المطبق كان كلا الدوائين آمناً حيث كانت النسبة
شكوا من الإحساس بالحرق و تهيج الجلد مكان تطبيق العلاج الموصوف  في للمرضى الذين 

, و لم تظهر الاختبارات الإحصائية %4,1, و في المجموعة الثانية%7,2المجموعة الأولى
 وجود علاقة بين التأثيرات الجانبية للعلاج و نوع العلاج.

 أو بحسب قصص المرضى. للعلاج بالفحص السريري,و لم تلاحظ أي تأثيرات جانبية أخرى 

تمت المتابعة السريرية و المخبرية لحالات المرضى الذين حققوا الشفاء في الزيارة الثانية لتقييم 
 حدوث النكس أو عدمه و ذلك بعد ثمانية أسابيع من بدء العلاج) الزيارة الثالثة (.

فطور في هذه الزيارة, مامى, و اختبار تحري الحيث تم إعادة تقييم درجة الوسوف و الحكة و الح
 و ذلك لتحديد حدوث النكس أو عدمه.
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من مرضى المجموعة الأولى, و %22,4عاد اختبار تحري الفطور إيجابياً لدى نسبة 
من المجموعة الثانية, ولم تظهر الاختبارات الإحصائية وجود علاقة بين عودة اختبار 12,3%

 .وع العلاجري الفطور إيجابياً و نتح

الحكة و الوسوف غائبة لدى معظم مرضى مجموعتي العلاج حيث بلغت النسبة المئوية بقيت 
في المجموعة %96,4و درجة الحكة صفر %87,2للمرضى الذين لديهم درجة الوسوف صفر 

,و لم تظهر %96,5والحكة صفر %91,9الأولى , و في المجموعة الثانية للوسوف صفر
 درجة الحكة و درجة الوسوف و نوع العلاج. ة وجود علاقة بينالاختبارات الإحصائي

 زالت الحمامى لدى جميع مرضى مجموعتي العلاج في هذه الزيارة.

اعتبر المرض ناكساً عند عودة الأعراض و العلامات السريرية بعد زوالها, أو عند عودة اختبار 
بلغت النسبة المئوية بدء العلاج, حيث الفطور إيجابياً بعد سلبيته, و ذلك بعد ثمانية أسابيع من 
 12,3,و في المجموعة الثانية %22,2للمرضى الذين نكس لديهم المرض في المجموعة الأولى

%, و لم تظهر الاختبارات الإحصائية وجود علاقة بين حدوث النكس و نوع العلاج )أي أن 
 ة(.ة بنفس الاحتماليالمرض نكس في مجموعتي العلاج عند تطبيق العلاج بالجرعة الموصوف

و أظهرت الاختبارات الإحصائية المطبقة لإيجاد علاقة النكس مع متغيرات الدراسة )الجنس ـ 
العمر ـ حالة المريض ـ نمط الإصابة ـ لون الإصابة ـ مكان الإصابة ـ درجة الوسوف ـ درجة 

في مجموعتي الحكة ـ درجة الحمامى( عدم ارتباط النكس بأي متغير من متغيرات الدراسة 
 ج, و قد يكون أحد الأسباب في ذلك هو صغر حجم العينة, و قصر مدة متابعة النكس.العلا
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 المقارنة مع الدراسات العالمية:
 

 :79دراسة بعنوان

Treatment of Pityriasis Versicolor with Topical 15% Zinc 
Sulfate Solution 

 .2008في العراق عام  هذه الدراسة أجريت

نشرها عن استخدام محلول سلفات الزنك في علاج النخالية وهي الدراسة العالمية الوحيدة التي تم 
 المبرقشة.

 

 دراستنا الدراسة العراقية 

دراسة فعالية و أمان  هدف الدراسة
التطبيق الموضعي لمحلول 

 %15سلفات الزنك بتركيز 
في علاج مرضى النخالية 

 المبرقشة.

مان مقارنة فعاليّة و أ
التّطبيق الموضعيّ لمحلول 

سلفات الزّنك بتركيز 
, مقابل التّطبيق 15%

الموضعيّ لمحلول 
, %1الكلوتريمازول بتركيز 

في علاج مرضى النّخالية 
 ة.المبرقش

 

مريض  30مريض ) 60 عدد مرضى الدراسة
 في كل مجموعة(.

في مريض  29مريض )57
 28المجموعة الأولى, 

في المجموعة  مريض 
 ية(.الثان
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المجموعة الأولى: محلول  العلاج المطبق
مرة  %15سلفات الزنك 

 أسابيع. 3يوميا لمدة 

المجموعة الثانية: دواء غفل 
 أسابيع. 3مرة يوميا لمدة 

المجموعة الأولى: محلول 
مرة  %15سلفات الزنك 

 أسابيع. 3يوميا لمدة 

المجموعة الثانية: محلول 
مرتين  %1الكلوتريمازول 

 أسابيع. 3ة يوميا لمد

 أسابيع. 3 أسابيع. 3 مدة تطبيق العلاج

سريري مع مصباح وود مع  طريقة التشخيص
فحص مجهري باستخدام 

KOH. 

سريري مع فحص مجهري 
 .KOHباستخدام 

الزيارات خلال تطبيق 
 العلاج

أسبوعاً خلال تطبيق 
 العلاج.

عند الانتهاء من تطبيق 
 العلاج.

فة و نقص تصبغ حكة خفي التأثيرات الجانبية
تالي للالتهاب لدى عدد 

قليل من مرضى المجموعة 
 الأولى.

الاحساس بالحرق و تهيج 
الجلد مكان تطبيق العلاج 

المستخدم لدى مريضين في 
المجموعة الاولى, و 

مريض في المجموعة 
 الثانية.

في المجموعة  %100 نسبة الشفاء
الأولى, ولا تحسن في 

 المجموعة الثانية.

المجموعة  في 79,1%
 .الأولى

في المجموعة  86,1%
 .الثانية

 

بعد خمسة أسابيع من كل أسبوعين بعد الإنتهاء  متابعة النكسطريقة 
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من العلاج خلال الشهر 
 الأول.

 انتهاء العلاج.

في المجموعة  %22,2 لا يوجد. نسبة النكس
 .الأولى

في المجموعة  12,3%
 .الثانية

 

 راستين نسب شفاء مرتفعة.حقق محلول سلفات الزنك في الد

و لم تسجل حالات نكس, بينما كانت , (%100العراقيّة كانت نسبة الشفاء أعلى )في الدّراسة 
 (.%22,2( و تم تسجيل حالات نكس لدينا )%79,1نسبة الشفاء في دراستنا أخفض )

ر مدة النكس إلى قص الشفاء إلى صغر حجم العينة, والتفاوت في ربما يعود التفاوت في نسب
 .تا الدراستينفي كل وصغر حجم العينة المتابعة
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 :98بعنواندراسة عالمية 

Single-dose oral fluconazole versus topical 
clotrimazole in patients with pityriasis versicolor 

 
 .2007-2006في إيران بين عامي  هذه الدراسة أجريت

 

 دراستنا الدراسة الإيرانية 

التأثيرات العلاجية قارنة م هدف الدراسة
للفلوكونازول الجهازي و 
الكلوتريمازول الموضعي 

 في علاج النخالية المبرقشة

مقارنة فعاليّة و أمان 
التّطبيق الموضعيّ لمحلول 

سلفات الزّنك بتركيز 
, مقابل التّطبيق 15%

الموضعيّ لمحلول 
, %1الكلوتريمازول بتركيز 
الية في علاج مرضى النّخ

 المبرقشة.

 

المجموعة الأولى:  العلاج المطبق
 400الفلوكونازول الجهازي 

 ملغ.

كريم  المجموعة الثانية: 
 .كلوتريمازول

المجموعة الأولى: محلول 
 .%15سلفات الزنك 

المجموعة الثانية: محلول 
 .%1كلوتريمازول 
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المجموعة الأولى: جرعة  تطبيق العلاجطريقة 
زول الفلوكوناوحيدة من 

 ملغ. 400

المجموعة الثانية: كريم 
الكلوتريمازول مرتين يوميا 

 لمدة أسبوعين.

 

المجموعة الأولى: محلول 
مرة  %15سلفات الزنك 

 أسابيع. 3يوميا لمدة 

المجموعة الثانية: محلول 
مرتين  %1الكلوتريمازول 

 أسابيع. 3يوميا لمدة 

 

 بعد أسبوعين: نسبة الشفاء

المجموعة في  30%
 لىالأو 

في المجموعة  49,1%
 الثانية

 :سابيعبعد أربعة أ

في المجموعة  81,2%
 الأولى

في المجموعة  94,9%
 الثانية

 بعد ثلاثة أشهر:

في المجموعة  92%
 الأولى

في المجموعة  81,2%
 الثانية

في المجموعة  79,2%
 الأولى

في المجموعة  86,1%
 الثانية
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 المجموعة الأولىفي  %6 نسبة النكس

ي المجموعة ف 18,2%
 الثانية

 

في المجموعة  22,2%
 الأولى

في المجموعة  12,3%
 الثانية

 

 نسب شفاء مرتفعة و معدل نكس منخفض.في كلتا الدراستين العلاج الموضعي بالكلوتريمازول حقق 

بعد أربعة أسابيع و  %49,1في الدراسة الإيرانية كانت نسبة الشفاء عند نهاية تطبيق العلاج 
بينما في دراستنا كانت , %18,2كان معدل النكس بعد ثلاثة أشهر من العلاج , و  94,9%

  ,%12,3معدل النكس بعد ثمانية أسابيع  , و%86,1نسبة الشفاء عند نهاية تطبيق العلاج 
ة نالعيو الإختلاف في حجم , المتابعةوفترة طريقة  يعود ذلك الإختلاف إلى التباين في ربما

 .المدروسة
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 صور لبعض مرضى الدراسة:    

 :%15 المجموعة الأولى: مجموعة سلفات الزنك

, حمامى 2, حكة درجة 2نخالية مبرقشة مصطبغة, نمط شائع, وسوف درجة  الديه ةمريض
 0درجة 

                          بعد ثلاثة أسابيع: شفاء

 بعد ثمانية أسابيع: عدم نكس
 )الزيارة الثانية( بعد ثلاثة أسابيع                                         )الزيارة الأولى(    قبل العلاج

                                          

 بعد ثمانية أسابيع )الزيارة الثالثة(          
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 :%1المجموعة الثانية: مجموعة الكلوتريمازول 

, حمامى درجة 0, حكة درجة1سوف درجةنخالية مبرقشة مصطبغة, نمط شائع, و  الديه ةمريض
0 

 بعد ثلاثة أسابيع: شفاء

 بعد ثمانية أسابيع: عدم نكس

 
 قبل العلاج )الزيارة الأولى(                                         بعد ثلاثة أسابيع )الزيارة الثانية(                      
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 الاستنتاج:   

على آفات المرض مرة يومياً  %15يق كل من محلول سلفات الزنك الموضعي بتركيز إن تطب
على آفات المرض مرتين  %1لمدة ثلاثة أسابيع, ومحلول الكلوتريمازول الموضعي بتركيز 
في المجموعة الأولى,  %79,2يومياً لمدة ثلاثة أسابيع, كان فعالًا في علاج المرض بنسبة 

انية, و كانت نسبة النكس بعد ثمانية أسابيع من بدء العلاج في المجموعة الث %86,1و
في المجموعة الثانية, علماً أن كلا الدوائين بالجرعة   %12,3في المجموعة الأولى , و 22,2%

محلول سلفات الزنك على محلول الكلوتريمازول الموضعي ق تفوّ الموصوفة كان آمناً, و لكن 
حيث بلغ عدد مرات تطبيق العلاج مرة واحدة  ,لتطبيقبالمطاوعة من قبل المريض من حيث ا

ومياً في المجموعة الثانية, وبالتالي يمكن استخدام يومياً في المجموعة الأولى مقابل مرتين ي
مرة يومياً كبديل آمن وفعال في علاج مرض  %15محلول سلفات الزنك الموضعي بتركيز 

 النخالية المبرقشة.
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 لاقتراحات:التوصيات و ا
 المبرقشة.نوصي باستخدام سلفات الزنك كعلاج آمن و فعال لعلاج النخالية ـ 1

 , لتحري فعالية العلاجرى نوصي بإجراء دراسات لاحقة على محلول سلفات الزنك بتراكيز أخ .2
 بهذه التراكيز .و أمانه 

الة مدة متابعة ـ نقترح إجراء دراسات أوسع على عدد أكبر من المرضى بالإضافة إلى إط 3
 المرضى و ذلك لدراسة النكس بشكل أفضل.
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