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 تصريح خطي

 أنا الموقع أدناه أصرح بعلمي وقبولي:

ماع اامعاة دمشاوأ وأنناي طروحة هو ملكية فكرية ومالية بالتشاار  أن كل ما ينتج عن البحث والأ .1

اً أو شااار البحاااث أو الأطروحاااة أو اااا   من اااا نصاااني بتااابأخاااو موافااااة الاامعاااة فاااي حاااال ر ب متااا  أل

دور نشاار أو مكتبااا  أو مواقااع الكترونيااة و يرهااا ماان و ااا ل  )ماان الاامعااةمضااموناً خااارا  طااار 

 النشر(.

 

أنه لا يواد أي ا   من هوه الأطروحة تم اقتبا اه مان عمال  خار أو أناا  للحصاول علا  شا اد   .2

 أخرى في اامعة دمشو أو أي اامعة أو مع د تعليمي داخل أو خارا الام ورية العربية ال ورية.

 

الا م                                                                                               

 والتوقيع

 ص يوني ن ارد. توفيو                        
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 وتقدير شكر

خال باأي معلوماة أو تب ي لاموالتاالفضل الكبير  ةصاحب   كند  الشواالدكتور   أتواه بالشكر والامتنان للأ تاو

مااع تمنياااتي بااادوام  ألااا  منااي كاال الاحتاارام والتااادير أاختصاصاايفتاار   اانداً وعوناااً طيلااة   ملاحظااة وكاناا

 .الصحة والعافية والتألو

 

 أالأمارا  الالدياة وال هرياة ي وطالا  الدرا اا  العلياا فاي مشاف كما أتواه بالشكر لكافاة أ ااتوتي ومشارف

 .في اامعة دمشو وكلّيّة الط 
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 (45) ا تطبابا  ومضادا  ا تطبا  الأ يترتين  (11)الادول 

 (46) التّاييم المنصوح به قبل وأثنا  العلاا بالأ يترتين  (12)الادول 

 (49) ا تطبا  ا تخدام الميثوترك ا ا تطبابا  ومضادا    (13)الادول 

الموص  ب ا للمراقبا  عند  guidelinesالا تطبابا  الارشادية   (14)الادول 

 ا تخدام الميثوترك ا 

(50) 



 

 

فّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالصدا0.05بيتاميتازونّديبروبيونات%مرةّيومياًّمقابلّرهيم0.1ّمقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ  

 (50) لآثار الاانبية لا تخدام الميثوترك ا ا  (15)الادول 

 (51) ثار الاانبيّة لا تخدام الميثوترك ا  ح   الّشيوعالآ  (16)الادول 

عوامل الخطر لتطور  مية كبدية عند المرض  الوين يتناولون   (17)الادول 

 الميثوترك ا 

(53) 

الا تشار  المادمة للمرض  ضمن النشاط التنا لي الوين يتناولون   (18)الادول 

 الميثوترك ا 

(54) 

 (54) الاضطرابا  الالدية التي يمكن معالات ا بالميثوترك ا   (19)الادول 

 (58) لعوامل البيولوايّة المتوافر  بشكل تااري لعلاا الصّدافا  (20)الادول 

 (59)  تطبابا  ومضادا  ا تطبا  العلااا  البيولوايّةا ( 21الادول )

لتاييم الموص  به للمرض  المتلاين العلااا  المناعية ال دفية ا ( 22الادول )

 للاضطرابا  الالدية

(63) 

 Adalimumab (69)ثار الاانبية لا تخدام الآ  (23)الادول 

 (73) العلااا  الا ا يّة المفيد  في الصّداف  (24)الادول 

 (74) تدبير الصداف بمواقع خاصة  (25)الادول 

 (82) توزعّالمرضىّحسبّالجنس  (26)الادول 

 (83) العمرتوزعّالمرضىّحسبّ  (27)الادول 

 (84) الآفاتتوزعّتوزعّالمرضىّحسبّ  (28)الادول 

 (86) مدةّالإصابةتوزعّالمرضىّحسبّ  (29)الادول 



 

 

فّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالصدا0.05بيتاميتازونّديبروبيونات%مرةّيومياًّمقابلّرهيم0.1ّمقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ  
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 الملخص

 لا ي ال العلاا الأمثل للصداف اللويحي مثاراً للادل بين الدرا ا . البحث:خلفية 
رهااايّم بيتاميتاااا ون ديبروبيوناااا  % مااار  يوميااااً ماابااال 0.1ماارناااة فعالياااة و ااالامة هااالام تاااا اروتين  :البحدددث هددددف

 % مرتين يومياً في علاا الصداف اللويحي.0.05

 المرااعين مريضاً من 40بشاهدأ وشمل   مضبوطة ماارنة معشّا أ  ير معمّا أدرا ة  مواد البحث وطرائقه:

 ماموعتين عشوا يّاً وفو المرض  تا يم. 2023عام  مدى عل  دمشو في والّ هريّة الالديّة الأمرا  لمشف 

العلاا برهيّم البيتاميتا ون  %أ والماموعة الثانية تلاوا0.1العلاا ب لام التا اروتين  الماموعة الأول  تلاوا

 %.0.05ديبروبيونا  

) P% 20البيتاميتا ون % وفي ماموعة 25التا اروتين ة أ ابيع في ماموع 4ن بة الشفا  بعد كان   النتائج:

Value = 0.451) 45البيتاميتا ون % وفي ماموعة 55التا اروتين ة أ ابيع في ماموع 8أ وبعد %(P 

Value = 0.223) 55البيتاميتا ون % وفي ماموعة 60التا اروتين ة أ بوع في ماموع 12أ وبعد %(P 

Value = 0.273) . 35البيتاميتا ون % وفي ماموعة 15التا اروتين ة في ماموعكان  ن بة النكس %(P 

Value = 0.003)5البيتاميتا ون % وفي ماموعة 40التا اروتين ة في ماموعكان  ن بة الحكة  أ %(P 

)Value = 0.0001. 

أ ااابيع  8أ ااابيع وبعااد  4لاام ناااد فرقاااً هاماااً  حصااا ياً بااين المامااوعتين ماان حيااث فعاليااة العاالاا بعااد  الاسددتنتاجات:

أ بينمااا كااان الاانكس أقاال عنااد ماموعااة التااا اروتينأ وكاناا  التااأثيرا  الاانبيااة أقاال عنااد ماموعااة أ اابوعاً  12وبعااد 

 البيتاميتا ون.

%أ الصداف اللويحي0.05بروبيونا  %أ رهيّم بيتاميتا ون دي0.1هلام تا اروتين  الكلمات المفتاحية:



 

 متن البحث

 الإطار العام للبحث

 .المقدمة:1

التي تحرض المرض وهناك العديد من العوامل البيئية  ،دي عديد الجينات متواسط بالمناعةالصداف هو مرض جل

 [1]عند الأشخاص المؤهبين كالرض والانتانات والأدوية.

 [2].%11.4% و0.27يتراوح معدل انتشار الصداف لدى البالغين بين 

، لكن هناك ذروتان للإصابة الأولى ءاً من الطفولة حتى العقد الثامنقد يظهر الصداف للمرة الأولى في أي عمر بد

 [3]سنة. 60-50بعمر سنة والثانية  30- 20بعمر 

يتصف الصداف بفرط تكاثر مع تمايز غير تام للخلايا الكيراتينية البشروية ونقص الموت الخلوي المبرمج للخلايا 

 [1]الكيراتينية وتعطل وظيفة الحاجز الجلدي وارتشاح البشرة والأدمة بالخلايا الالتهابية المفعلة.

يث تساهم عدة عوامل في تطوره كالآلية المناعية والعوامل الوراثية الآلية المرضية للصداف غير مفهومة تماماً ح

 [4]والهرمونية والنفسية.

الصدافية إلى يعاني مرضى الصداف من مجموعة واسعة من الأنماط الظاهرية السريرية حيث تصنف الآفات 

فيما يتعلق بحجم الآفات اصة ، خ، والأحمرية حسب السمات السريريةي ، النقطي، البثريحأنواع منها : اللوي

 [5]وتوزعها.

% ،يتظاهر نموذجياً بلويحات بلون أحمر 90-89الصداف اللويحي هو النمط الأكثر شيوعاً  حيث يشكل حوالي 

، قد تكون الآفات وحيدة أو متعددة تتوزع بشكل  [6]سلموني ذات وسوف بيضاء فضية لها حواف محددة بوضوح.

 متناظر نسبياً علر الفروة والجذع والسطوح الباسطة للأطراف.

نوع ومدى وموقع وتاريخ ، الصحة العامة، المهنة، الجنس، يعتمد العلاج على العديد من العوامل بما فيها العمر

و يجب أن يكون العلاج مناسباً لشدة المرض وألا ، ات موضعية وضوئية وجهازية متعددةويشمل علاج ،الإصابة

 .  سهغير محتمل أو أخطر من المرض نفيكون مزعجاً أو 

م المجموعات الأساسية : وتض ،المساحة المحدودة يالموضعي العلاج الرئيسي للصداف ذيعتبر العلاج 

 [7]ديثرانول والريتينوئيدات. ،قطران الفحم  ،فيتامين د ،ستيروئيدات ،المطريات
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تعتبر الستيروئيدات الموضعية القوية والقوية جداً هي العلاجات الموضعية الأكثر فعالية واستخداماً وموصى بها 

وهي مناسبة لصداف الفروة والصداف اللويحي بأماكن  [8]من المنظمات الصحية كخط أول في العلاج الموضعي.

 الجلد الثخينة مثل الراحتين والأخمصين.

 الوجه والرقبة والثنيات والأعضاء الصداف على متوسطة الشدّة هي الخيار العلاجي لآفاتالستيروئيدات 

 مستقرة والأحمرية والصداف البثري المعمم.الغير في الحالات  الستيروئيدات الأكثر قوة  وتستخدم ،التناسلية

 بغيرها من العلاجات تعتبر الستيروئيدات الموضعية ذات تأثيرات جانبية أقل على المدى القصير مقارنةً 

 [9]الموضعية حيث لاتسبب تهيجاً أو تحسساً.

سرعة التعود  ،الامتصاص الجهازي ،يروئيدات الموضعية : ضمور الجلدالتأثيرات الجانبية المتوقعة للست

 حادثة الارتداد. ،والتحمل

المتعددة فعاليتها يتأثيراتها  تبينت تعتبر الريتينوئيدات الموضعية من العلاجات المستخدمة في علاج الصداف حيث

 على تكاثر وتمايز الخلايا.

يطبق يومياً لمدة ثلاث أشهر لعلاج  RARS β and ʏالتازاروتين هو مركب ريتينوئيدي يرتبط بمستقبلات 

 [10]الصداف اللويحي.

الموضعية العائق الأساسي للتازاروتين هو التخريش الموضعي لذا من الشائع مناوبته مع الستيروئيدات 

 [11]القوية.

 لذلك تم اختيارهما في بحثنا هذا. ،خياراً فعّالاً وآمناً ومتوافراً يعد كلٌّ من العلاجين السابقين 

 

 :بعض الدراسات السابقة.2

 384 وشةملت 1998 عةام الأمريكيةة المتحدة الولايات في Lebwohl et al [12]يمكن مقارنة دراستنا مع دراسة 

 112 شةملت٪ 0.1 التةازاروتين مجموعةة: مجموعةات 3 ل المرضةى تقسةيم وتةم اللةويحي بالصداف مصاباً  مريضاً 

 113 شةةملت٪ 0.05 الفلوسةةينودين رهةةيم ومجموعةةة مريضةةاً  115 شةةملت٪ 0.05 التةةازاروتين ومجموعةةة مريضةةاً 

 مسةاحة ومتوسةط سةنة، 16 الإصةابة مةدة ومتوسةط ،٪57.4 الةذكور ونسبة سنة، 45.7 العمر متوسط كان. مريضاً 

 علةى أفضل محافظة٪ 0.1 التازاروتين وأظهر ،12 الأسبوع في كبير بشكل مختلفة العلاجات تكن لم٪. 8 الإصابة

 .العلاج توقف بعد العلاجي التأثير

 318 وشملت 1997 عام الأمريكية المتحدة الولايات في Weinstein et al [13]كما يمكن المقارنة مع دراسة 

 105 شملت٪ 0.1 التازاروتين مجموعة: مجموعات 3 ل المرضى تقسيم وتم اللويحي بالصداف مصاباً  مريضاً 

 متوسط كان. مريضاً  107 شملت الغفل ومجموعة مريضاً  106 شملت٪ 0.05 التازاروتين ومجموعة مريضاً 
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 تجد لم٪. 6.9 الإصابة مساحة ومتوسط سنة، 17.5 الإصابة مدة ومتوسط ،٪67 الذكور ونسبة سنة، 46.8 العمر

  .العلاج نجاح حيث من الغفل عن هاماً  فرقاً  ووجدت التازاروتين، تركيزي بين هاماً  فرقاً 
 

 : . مشكلة البحث3

وتمتلةك الةدّليل الأقةوى علةى  فةي الصةداف اللةويحي ،العلاجةات المعياريةّة الأشةيع الستيروئيدات الموضةعية مةن  تعَُدّ 

قةةد  ،وغيرهةةام الريتينوئيةةدات والانتةةرالين ومشةةابهات فيتةةامين د والتةةار اسةةتخداك جةةات الأخةةرىالعلا  أنّ إلّا  ،الفعاليةّةة

وعلةةى الةةرّغم مةةن وجةةود  الصةةداف اللةةويحي ،فةةي عةةلاج  أو الةةبعم منهةةا كعلاجةةات مشةةاركة فعّالةةة لائكبةةد تبةةرز

روتين كعةلاج بةديل فقةد بةرز حةديثاً التةازا العلاجةات البديلةة الأخةرى،ب اأو مقارنتهة تدراسات لتقيةيم فعاليةّة العلاجةا

تةةه بةةالعلاج اعتمةةدت مقارن التةةيمةةع وجةةود عةةدد قليةةل مةةن الدّراسةةات موافةةق عليةةه مةةن قبةةل منظمةةة الغةةذاء والةةدواء 

 .المعياري بالستيروئيدات

 .هدف البحث: 4

 ماارتين% 0.05 ديبروبيوناا  بيتاميتااا ون رهايّم مااباال يوميااً  مار % 0.1 تااا اروتين هالام و االامة فعالياة ماارناة 

 .اللويحي الصداف علاا في يومياً 

 ال اباين العلااين من كلّ  ا تخدام عند المرض  تحّ ن  رعة تحديد. 

 من ما لكل   المرض  تحمّل ومدى العلااينأ كلا عن الناامة الاانبيّة الآثار وماارنة تحديد. 

 الإصابة  طح وم احة والانسأ العمرأ مثل المتغيرا  لبع  تبعاً  العلااين لكلا الا تاابة ن بة ماارنة. 

  البحث:  أهمية.5

تعتبر ال تيرو يدا  العلاا المعياري في علاا الصداف وهي علاا فعّال و منأ  لا أنّ  ثارها الاانبية الغير 

. بينما يعتبر التا اروتين فعّالًا أيضاً مع ماال أمانٍ [9]مر وبة كثير  كضمور الالد واضطرابا  التصبغ

 تأثيرا  اانبية ون بة نكس أقل لوا من المتوقّع أن يكون أكثرَ ملا مةً للمري  ونحن بحااةأ مع [10]وا عٍ 

 لمعرفة أيّ ما العلاا الأكثر فعاليّة والأقلّ تأثيرا  اانبية.
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 البحث:  مسوغات.6

كما يعتبر من الأمرا  الم منة والناك ة والتي ت ب  مشكلة امالية  أشريحة وا عة من الناس صي عتبر الصداف من الأمرا  التي تا

ومنع  أونف ية للمري  وتؤثر عل  نوعية حياته. وقد ا تدع  ول  درا ة الطّرو العلاايّة المتعدّد  التي ت دف  ل    الة الآفة بشكلٍ كاملٍ 

 النّكس ودرا ة التأثيرا  الاانبيّة لكلّ علاا.

ارا  العلاايّة الموضعية المتاحة حيث يعتبر كلٌّ  من ال تيرو يدا  أ مشاب ا  فيتامين د أ الانترالين أ الريتينو يدا  هنا  العديد من الخي

ع الخيارا  وفي ظل تنوّ   لول بالإضافة للعلااا  الا ا ية والعلاا الضو ي أ   [7]أ التار.من الخطوط الأول  للعلاا في الصداف.

ومن هنا أ مع  ثار اانبية بالحد الأدن  أوالأكثر ملا مة عمليّاً للمرض   أرا ا  تُارى للبحث عن العلاا الأكثر فعاليّةلا ت ال الدّ  أالمتاحة

وقد اخترنا هلام  التا اروتين كونه تم  الموافاة عليه مؤخراً  في علاا الصداف وأظ ر فعالية ايّد  مع معدل نكس  أاا   فكر  درا تنا

 لاا معياري كال تيرو يد الموضعي و ثاره الاانبية مع ع فعاليتهوماارنة  ي نحن بحااةٍ  ل  تاييموبالتال  [10]قليل.

 البحث:  اتحددم.7

 :ومن ا البحث هوا في المحددا  بع  يواد

 .الاعتماد عل  الت ام المري  بتطبيو الدوا  الموضعي عل  الآفا  فاط 

  المتابعة لعددٍ من المرض .فتر  المتابعة الطّويلة التي قد ت بّ  فادان 

   يتمّ قياس م احة الإصابة اعتماداً عل  قياس راحة كف المري  لح ا BSA. أ مما يالّل من دقّة الايا ا 

 .حدود البحث: 8

 مريضاً  40 :العينة 

  :2023عام الحد ال ماني 

  :في دمشووالّ هريّة  الالديّة الأمرا م تشف  الحد المكاني 

 : هأدواتو  البحث منهج.9

 أ الأول  تحمل أرقاماً فرديّةأ والثاّنية تحمل أرقاماً  وايّة.ماموعتين عشوا يّاً وفو المرض  تا يم 
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  ةٍ أخو قصّ أ وول  من خلال الا تبعاد معايير عند المري  و يا  دخولال معاييرر د من توفّ أكّ التّ ة وتفاصيل اأ و را الدّ بالمري  علام   (0)في ال يار  تم 

 .دقيوٍ   ريري   وفحصٍ  ألةٍ مفص   ةٍ  ريريّ 

  ريرياً أ والتااط صور فوتو رافية للآفا أ وح ا  الن بة الم وية لم احة الإصابة بالن بة لم احة  طح الا م الكلّية با تخدام شخيص لتّ اتأكيد تم BSA  

 لمري .ل ول  بعد أخو الموافاة الم تنير كل و أ البد  بالعلاا% أ ثم 1حيث أن راحة كف المري  تُعادل 

  الماموعة الأول  يحملون أرقاماً فردية:

 %.0.1العلاا ب لام التا اروتين  تلاوا

 .أو حت  الشفا  أي ما أقر  فاط من قِبل المري  مر  يومياً م اً  لمد  ثلاث أش ر الآفا  عل  الدوا  تطبيو

 :وايةالماموعة الثانية يحملون أرقاماً   

 %.0.05ديبروبيونا   العلاا برهيّم البيتاميتا ون تلاوا

 .مرتين يومياً لمد  ثلاث أش ر أو حت  الشفا  أي ما أقر من قِبل المري  فاط  الآفا  عل  الدوا  تطبيو

 اانبيّةًأ وفو ما يلي: تأثيرا ٍ  أيّ  وظ ور أBSAالّ ريريّ أ ح ا   تحّ ن م عل  والاطّلاع المرض  متابعة

o ( تاييم المري   ريرياًأ 0ال يار :)  عطا والتااط الصور للآفا  وقياس م احة الإصابة وأخو الموافاة الم تنير أ وفر ه عشوا ياً  ل   حدى الماموعتينأ وا 

 الدوا  ح   الماموعة التي ينتمي  لي ا.

o ( بعد ش ر من ال يار  1ال يار :)0. 

o ( بعد ش رين من ال يار  2ال يار :)0. 

o ( بعد ثلاث أش ر من ال يار  3ال يار :)0. 

o ( بعد ش ر من الانت ا  من العلاا.4ال يار :) 

o ( بعد ثلاث أش ر من الانت ا  من العلاا.5ال يار :) 

  يار أ في الماموعتين:تم في كل    

 .أخو صور فوتو رافية لاميع الآفا  قبل البد  بالعلاا 



 

 

دافّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالص0.05%مرةّيومياًّمقابلّرهيمّبيتاميتازونّديبروبيونات0.1مقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ 7  

  ح ا  الن بة الم وية لم احة الإصابة اعتماداً عل  م احة راحة كف المري  وح ا BSA  . 

 وتوثيا ا. أال ؤال عن الآثار الاانبية 

  ّالإصابة وتحّ ن الحمام  والو وف ناصان م احة عل  أنّ ا ة للعلااتعرف النتياة الأولي. 

 تواتر الأعرا  الاانبيةناصان و  عل  أن ا شفا  الآفا  بشكل كاملأ للعلاا ن ا يّةتعرف النتياة ال. 

  يتم تاييم الا تاابة با تخدام مشعر ( الا تاابة ال ريريةClinical Response Scale:وفو ما يلي ) 

 عدم تح ن. :3أ تح ن ا  ي :2: شفا  كاملأ 1

 .)النكس: هو عود  ظ ور الآفة بعد الشفا  التام ) وال الآفة بشكل كامل 

  كحد أقص (أ لتاييم النكس. 3)ال يار   انت ا  العلاا بعد ش ر وثلاث أش ر من متابعة المرض  تم 

 حتوي الا   النظري عل  : مادمة تاريخيةأ الوبا يا أ العوامل الوراثيةأ درا ة م تضد التوافو الن يايأ ي

درا ة الارتباط عل  م توى المورثا أ الآلية الإمراضية والمناعيةأ والعوامل المحرضةأ المظاهر 

 ال ريريةأ التشاخيص التفريايةأ التشريح المرضي والعلااأ

 العالمية الدرا ا  مع وماارنتت ا النتا ج مناقشة ثم أالنتا ج بدرا ة قمنا الدرا ة من العملي للا   بالن بة بينما

 .المنا بة والتوصيا  الا تنتااا  ووضع
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 القسم النظري:الجزء الأول
 : Historyمقدمة تاريخية عن الصداف  

" حيث شمل هذا المصطلح  lopoiوسماها "كان أبقراط أول من قدم وصفا دقيقا للاندفاعات الجلدية الوسفية 

 [1]الصداف والجذام معا. 

 [2]" وهو يعني حالة تقشريةّ لوصف اضطراب جلدي حاك.  psoraمصطلح "  Galenثم استخدم 

 [2]لم يصنفّ الصّداف ككينونة مستقلةّ عن الجذام حتىّ القرن التاّسع عشر . 

 

 : Epidemiologyالوبائيات  

٪ في كلّ من الولايات  4.7٪ و  4.6% من مجمل سكّان العالم وقد سجلت نسب  2تبلغ نسبة انتشار الصّداف 

 [2]المتحّدة وكندا على التوّالي . 

 [2]٪.0.7٪ و  0.4تبلغ النسّبة عند الأفارقة والأمريكيين من أصل إفريقي أو الآسيويين ما بين  كماو

٪ من المرضى لديهم صداف خفيف إلى متوسّط و  73شملت جنسيات متعددة أن وتبين في إحدى الدّراسات التي 

 [6]% من مرضى الصداف.79كما أوضحت وجود تغيرّات في الأظافر لدى  ،(3% لديهم صداف شديد ) 27

 [1]٪ من مرضى الصّداف الجلدي .  30 - 5لوحظ وجود التهاب المفاصل لدى 

  [2]يمكن أن يظهر الصّداف لأوّل مرّة في أي عمر من الطّفولة حتىّ العقد الثاّمن من العمر 

 :حيث تم  تسجيل ذروتين في عمر البدء

  :سنة . 30 - 20الذّروة الأولى 

  :سنة. 60 - 50الذّروة الثاّنية 

 [10-8] .٪ من المرضى 75سنة لدى  40تكون بداية المرض قبل  عمر

 [7]سنة. 54و1%من المرضى كان لديهم هجوع لمدة بين 39اسات الوبائية : تبين بأحد الدر

 

 :  Genetic Factorsالعوامل الوراثية 

 [2]٪ .  90٪ إلى  35يوجد قصّة عائليةّ في الصّداف بنسبة 

 [8]وبناء على دراسة كبيرة ألمانية بينّت أنه: 

 ٪ . 41إصابة طفلهما به إذا كان كلا الوالدين مصابين بالصّداف ، فإن خطر ■ 

 ٪ . 14في حين إذا أصيب أحد الوالدين فقط كان الخطر ■ 

 ٪ إذا كان شقيق واحد فقط مصابا بالصّداف. 6وكان الخطر ■ 
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يوجد زيادة في خطر الإصابة لضعفين أو ثلاثة أضعاف إذا كان أحد الأخوين أحادي البيضة مصابا مما يؤكّد 

 [2]أهميةّ العوامل الوراثيةّ .

 " :HLA studies ":Human leukocyte antigens HLAدراسة مستضد التوافق النسيجي 

هو عبارة عن مستضدّات سطحيةّ على الخليةّ البشريةّ والمنطقة الكروموسوميةّ المقابلة تسمّى  معقد التّوافق 

 (pالقصيرة ) وهي تقع على الذّراع :MHC ( major histocompatibility complex) النسّيجي الرّئيسي 

 [2]. 6من الصّبغي 

مرة عند  25مرّة عند القوقازيين و  13ضاعف خطر تطوّر الصّداف ت التي HLA-Cw6يرتبط الصّداف مع 

 [2]اليابانيين.

 [2] بعمر ظهور الصّداف حيث إنهّ في إحدى الدّراسات: HLA-Cw6كما يرتبط 

 % من مرضى الصّداف ذوي البدء المبكر . 90عند  HLA-Cw6تم التعّبير عن   -

 % عند المرضى ذوي البدء المتأخّر . 50وفي  -

 % فقط عند مجموعة الشّاهد . 7وعند   -

 ضعفا لدى الأفراد الحاملين للأنماط الآتية من الأليلات 26يزداد خطر تطوّر صداف باكر 

 HLA alleles : Cw6-B57-DRB1*0701-DQA1*0201-DQB1*0303  .[9] 

 [10]ن أن يوضع التصّنيف التاّلي: وكنتيجة لذلك يمك

 :الصّداف من النمّط الأوّل■ 

 .  HLA-Cw6مرضى الصّداف المبكر وقصّة عائليةّ إيجابيةّ والتّعبير عن 

 الصّداف من النمط الثاّني:■  

 . HLA-Cw6مرضى الصّداف المتأخر بدون قصّة عائليةّ ونقص التّعبير عن 

( وهو واسم لالتهاب المفصل (HLA B27كما يوجد أليلات أخرى مرتبطة مع أنماط أخرى للصداف مثل:  

 [2]المفاصل الارتكاسي . العجزي الحرقفي المرتبط بالصّداف والتهاب 

 : wide association studies-Genomeدراسة الارتباط على مستوى المورثات  

 [11]على مواقع صبغيةّ مختلفة .  PSORS 1-9مناطق على الأقل لقابليةّ الإصابة بالصّداف  9حددت 
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%  50و يقدر أنهّا مسؤولة عن أكثر من  6على الصّبغي رقم  PSORS1المنطقة الوراثيةّ الأكثر أهميةّ هي تعتبر 

 [2]ي آلية الصداف المورثات المتهمة ف (1ويبين الجدول رقم )من خطر الإصابة بالصّداف. 

 

ّ
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ّ

 [2]المورثات المتهمة في الصداف 1جدول 

PSORS1 = HLA-C and CDSN, PSORS2 = CARD14, and PSORS3–9 are at the following 

loci: 4q, 1q21, 3q21, 19p13, 1p, 16q,4q31-q34. AS, ankylosing spondylitis; Cro, Crohn 

disease; Cel, celiac disease; HLA, human leukocyte antigen; IFN,interferon; IL, interleukin; 

KC, keratinocyte; LCE, late cornified envelope; MHC, major histocompatibility complex; MS, 

multiple sclerosis; OR, odds ratio; RA, rheumatoid arthritis; TLR, toll-like receptor; TNF, 

tumor necrosis factor; UC, ulcerative colitis 
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 مما سبق نستخلص العديد من الاستنتاجات:

معظم مورّثات الصّداف لها وظائف مرتبطة بالمناعة مما يؤكّد دور المناعة الفطريةّ والمكتسبة في آليةّ  •

الصّداف وعلى النقّيم من ذلك عدد قليل نسبيا من المورثات المتورّطة ترمز بروتينات الجلد النوّعيةّ. 

[12،13]  

 [14،15]لصّداف بعد دراسات عدة .تمّ الحصول على صورة شاملة للمورّثات المتهمة عند مرضى ا •

حيث يعبرّ عنها بمستويات مرتفعة في جلد  للببتيدات المضادّة للميكروباتيوجد مورّثات أخرى ترمز  •

 [16.]مرضى الصّداف بينما يعبرّ عنها بمستويات منخفضة في جلد مرضى التهاب الجلد التأّتبي 

 

 : Pathogenesisالآلية الإمراضية  

البشرة، المتّهمة بكونها غير طبيعيةّ  الوسائط الكيمائيّة الحيويةّ والأنزيمات والسّبل المتعلقّة بوظيفةحدد عدد من 

 عند مرضى الصّداف وهي تتضمّن:

cyclic AMP, eicosanoids, protein kinase C, phospholipase C, polyamines, and 

transforming growth factor (TGF)-α. [17]  

حدث تحوّل كبير في فهم الموضوع عندما وجد ،بعد ذلك [18]ذكرت بعم الشّذوذات المناعيةّ أواخر السّبعينات ثم

 [19]أنّ العناصر المثبطّة للخلايا التّائيةّ مثل السّيكلوسبورين تحقق تحسنا كبيرا للصداف.

 [2]ضيةّ.أصبح الصّداف مرضا مشتقا من الخليةّ التّائيةّ خلال العقود الثّلاثة الما

 

 :Immunopathogenesisالآلية المناعية 

 دور الخلايا التائية والخلايا المتغصنة: 

 

: وجود ارتباط بين الصّداف وأليلات  يدعم  دور الخلايا المقدّمة للمستضد والخلايا التاّئيةّ في امراضية الصداف

 [2](  1. )الشكل ERAP1وكذلك  HLA-Cw6مثال:  MHCمعقد التوّافق النسّيجي الرّئيس 

أيضا لوحظ تحسن سريري في الصّداف عند استخدام عوامل تؤثر على وظائف الخلايا التاّئيةّ )مثال: استهداف 

 CD4  .)[20]و  CD11aو  CD2و  IL2مستقبل 

. لوحظ زوال أو تطوّر آفات الصّداف بعد زرع الخلايا الجذعيةّ المكوّنة للدم وهو مايدعم دور المناعة المكتسبة

([21,22] 
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: حيث تم نقل طعم جلدي من وفي إحدى الدّراسات على الحيوانات لدعم أهميةّ دور الخلايا التاّئيةّ في الصّداف

منطقة خاليةّ من الآفات عند مريم صداف إلى فأر مضعف مناعيا فوجد أن الخليةّ المناعيّة للمعطي خاصّة الخليّة 

 [23]( كانت قادرة على إحداث آفات صدافيةّ بشكل كامل. (resident Tcellالتّائيةّ المقيمة 

المشتقة من الخلايا المتغصّنة بلازميةّ  INF-αو  TNF-αمعتمد على  أن تطور الآفاتكما تبينّ 

 Plasmacytoid DCs  .[24،25]الشّكل

حيث تسيطر الخلايا التاّئيةّ  ) 1الشكل (هناك العديد من أنواع الخلايا المتهّمة في بدء واستمرار آفات الصّداف 

CD8+  في البشرة بينما رشاحة الأدمة هي عبارة عن مزيج منCD4+  وCD8+ .[2] 

يسمح لها بالتفّاعل مع  Tعلى الخلايا  α1β1 integrin (VLA-1 “ Very Late Antigen”)التعّبير عن أن 

ه الخلايا إلى البشرة وبدء الإصابة البشرويةّ وهذا يعتبر مفتاحا لدخول هذالكولاجين الرّابع في الغشاء القاعدي 

 [26]في الصّداف .

في الآليةّ الإمراضيّة للصداف من خلال إفراز سيتوكينات قبل التهابيةّ  تساهم الخلايا التاّئيّة الأخرىكما 

الخلايا اللمّفاويةّ ، وγδ)( ، الخلايا التاّئيةّ غاما دلتا )  NK: الخلايا القاتلة الطّبيعيةّ )من هذه الخلايا  وكيموكينات ،

 [27,28]البدئيةّ . 

توجد الخلايا المتغصّنة عند مرضى الصّداف في كلّ من الجلد السّليم والآفات الصّدافيةّ  وهي تشارك في الآليةّ 

 [29]خلايا التائية.الإمراضيةّ بسبب قدرتها القويّة على تحريم الجهاز المناعي عن طريق تفعيل ال

 inducible nitric oxideوالتّي تنتج: خلايا تغصنيةّ قبل التهابيةّتستطيع الخلايا المتغصّنة أن تتمايز إلى 

synthase (iNOS)  وTNF-α  .[30] 

تم التحقق من دور الخلايا التّغصنيةّ في الصّداف من خلال البصمة الوراثيةّ لها وتناقص عددها عند استخدام 

 [31]العلاجات الهدفيةّ . 

لها  Dendritic cellsPlasmacytoid (pDCs) بلازمية خليةّ تغصنيةّكما تتمايز الخلايا المتغصّنة إلى 

 INF-a  .[24]الدّور في بدء الصّداف من خلال إنتاج 

الببتيدات المضادّة  +ذاتيةّ )مشتقة من الخليةّ الكيراتينيةّ(  RNAأو  DNAمعقدات مؤلفّة من  كذلك يوجد

من الخلايا  INF-a تحريرتعمل هذه المعقدات على  antimicrobial peptide 37 (LL37)للميكروبات

(وهذا يؤدّي إلى كسر آلية التحّمّل الذّاتي ممّا يفسّر بدء  1) الشكل TLR9التّغصنيةّ البلازميةّ عبر آليةّ معتمدة على 

 [32,33]لحوادث الالتهابيةّ في الصّداف .سلسلة ا

هي مظهر  سواء في البثرات السّفاجيّة لكوجوي أو الخراجات الدّقيقة لمونرو يعتبر وجود العدلات في البشرة

لبثري حيث تكون العدلات بارزة في الآفات الفعّالة خاصّة الشّكل الحاد وانموذجي في التشّريح المرضي للصداف 

والمنطقة الهامشيةّ وفي الآفات الآخذة بالاتسّاع ، وعلى الرّغم من أن العدلات المفعّلة تساهم في الآليةّ الإمراضيّة 

 [2]سببا بدئياّ لحدوث الصّداف . للصداف لكنهّا لا تعتبر
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في آفات الصّداف مما يؤدي لتشكّل أوعية  (VEGF)طانة الوعائيةّ كما يحدث زيادة في التعّبير عن عامل نمو الب

في تجارب  الآفات الصّدافيةّ anti-VEGF therapy (VEGF)(،لذلك يحُسن العلاج بمضادات 34) جديدة دمويةّ

 [35].على الفئران

 السيتوكينات والكيموكينات:

 (36السّيتوكينات التّي تفرزها . )يعتبر الصداف مرض تسيطر فيه الخلايا التّائيةّ المساعدة مع 

 IL 10ونقصان في السّيتوكين المضاد للالتهاب  Th1 ( IL2 & IFN- γ) زيادة في سيتوكيناتحيث لوحظ 

.[2] 

في إمراضيةّ الصّداف وإنّ استجابة الآفات الصّدافيةّ الكبيرة  (IL-15و  IL-12  ،IL-23السيتوكينات)  تساهم

يقدّم  IL23و  IL12ضمن  p40ضدّ إنساني أحادي النسّيلة موجه لتحت الوحدة ( وهو  ( ustekinumabلدواء 

 [2]دليلا على دور هذه السّيتوكينات في الإمراضيةّ . 

لتي وا IL-22و  IL-17 على تحرير السيتوكينات TH17)المنتج من الخليةّ المتغصّنة( خلايا  IL-23كما يحفز 

 [37](  1تعمل على تكاثر الخلايا الكيراتينيةّ وزيادة الحدثيةّ الالتهابيةّ الأدميةّ .)الشكل 

الذّي  IL- 22ويعتقد أن نوعا مميزّا من  في الدّوران يرتبط مع شدّة المرض IL-22مستويات و من الملاحظ أن 

 [38,39]. في الآليةّ الإمراضيةّ للصداف يسهم TH22تنتجه الخلايا التاّئيةّ 

 في جلد مرضى الصّداف وخاصّة  IL-1, IL-6 and TNF-αتزداد سيتوكينات المناعة الفطريةّ 

TNF-α.[2] 

هي عبارة عن وسائط مهمّة لها علاقة بحركة الكريات البيم ولوحظ زيادة عددها لدى مرضى  الكيموكينات

 [2]هو الوسيط في جذب العدلات. CXCL8الكيموكين الصّداف ،وكما يعتقد أن 

وهو يزداد في جلد مرضى الصّداف و يعتقد أن له دور في جذب  chemerinيدعى كيموكين الخلايا التّغصنيةّ 

 [40]التغّصنيةّ للآفات الصّدافيةّ . الخلايا 

 

 المناعة الفطرية و دور الخلية الكيراتينية:

 :وتشملفي سبيل الاستجابة المناعيّة الفطريةّ في الجلد  أنواع مختلفة من الخلايا يشارك

DCs (myeloid DCs and pDCs), NK T cells, γδT cells, ILCs, and 

neutrophils as well as epidermal keratinocytes. [2[]  

 β-defensin-1 (hBD1) humanمثل: بروتينات مضادّة للميكروبات أساسي عنتعبر الخلايا الكيراتينيةّ بشكل  

والتّي لها تأثير  secretor leukocyte protease inhibitor (SLPI)و مثبطّ بروتياز الكريات البيم المفرزة 

 [2]مباشر مضاد للميكروبات ضد طيف واسع من العوامل الممرضة.
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 hBD2, the cathelicidinمثل: بروتينات مضادّة للميكروبات أخرىيمكن أن تعبر الخلايا الكيراتينية عن 

LL37, and SKALP “Skin-derived Antileukoproteinase” /elafin.(41) 

 IL-1, IL-6, IL-8, and TNF-α.[2] و تفرز جزيئات مثل: TLRsعن الخلايا الكيراتينة كما تعبرّ 

هي عبارة عن زيادة كبيرة بمعدّل تكاثر الخليةّ الكيراتينيةّ وذلك بتأثير  فان الآليةّ الإمراضيّة للصداف وبالتالي 

 [42]مجموعة من السّيتوكينات المفرزة من قبل الخلايا المختلفة . 

 [43]حيث أن له أهميةّ في الآليةّالإمراضيةّ. STAT3تعبرّ الخلايا الكيراتينيةّ داخل لويحات الصّداف عن

 الأمراضية للصداف : والشكل التالي يوضح الآلية

 

 [2]الآليةّ المناعيةّ للصداف  1الشكل 

 : Triggering Factorsالعوامل المحرضة 

الأشخاص المستعدّين وراثيا .  إنّ العوامل المحرّضة سواء خارجية أو جهازيةّ يمكن أن تحرض الصّداف عند 

[2] 
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 العوامل المحرضة الخارجيةّ:

 كوبنر:ظاهرة 

 % من مرضى الصّداف .  25وهي تحريم الصّداف عن طريق رض الجلد وتوجد عند حوالي 

 .رض وقد يصبح إيجابي كوبنر لاحقاوقد يكون المريم سلبي كوبنر في مرحلة ما من الم 

 وهي توحي بأن الصّداف مرض جلدي معمّم يمكن تحريضه موضعيا .  

 اندفاع دوائي -مثل: حرق شمسي  أشكال للأذيةّ الجلديةّ عدّةكما يمكن تحريم آفات الصّداف عبر  

 طفح فيروسي .  -حصبوي الشّكل 

 [2]أسابيع .  6إلى  2ويبلغ الفارق الزّمني بين الرّض وظهور الآفات الجلديةّ عادة من  

 

 العوامل المحرضة الجهازيةّ: 

 الإنتانات: ●

%  45ثر من أن تحرّض أو تفاقم الصّداف حيث لوحظ وجود إنتان عند أك )خاصّة الجرثوميةّ (يمكن للإنتانات  

 [2]من مرضى الصّداف . 

الخلوي  التهاب النسّيج -خراجات الأسنان  -)خاصة التهاب البلعوم  (: الإنتان بالعقديات أشيع العوامل المتهّمة 

تكون الاستجابة المناعيةّ ضمن اللوّزة الحنكيةّ عند مرضى الصّداف غير منتظمة مع زيادة  .القوباء –حول الشّرج 

 IL-23[44].ومستقبل CLA التعّبير عن

 [2]( تؤدّي إلى تفاقم الصّداف .HIVكما ثبت أن عدوى فيروس العوز المناعي البشري)

 العوامل الغدية:● 

 .يعتبر نقص الكالسيوم عاملا محرّضا لحدوث الصّداف البثري المعمّم 

غير  3النشّيطة تحسّن من الصّداف ولكنهّ لم يثبت أن مستويات فيتامين د  3و على الرّغم من أن نظائر فيتامين د  

 .الطّبيعية تحرّض الصّداف 

 [2]حلئيةّ) يرتبط أيضا بنقص كالسيوم(.قد يتطور لدى الحوامل صداف بثري والذّي يدعى أيضا بالقوباء ال 
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 الشدة النفسية:● 

إنّ الشدّة النفّسيةّ عامل جهازي محرّض للصداف حيث إنّ الاستجابة للشدّة تسبب زيادة مستويات الكورتيزول  

 [45.]التّي يمكن قياسها عند المرضى المصابين

 [46]لهما ارتباط مع زيادة شدّة المرض. أثبتت إحدى الدراسات أنّ القلق وخدش الجلد عند مرضى الصّداف 

 الأدوية:● 

، حاصرات بيتا ، ومضادات  IFNsالليثيوم ، الأدوية المتّهمة في تحريض الصّداف خاصّة: هناك العديد من 

ذلك اشتداد الملاريا، وكذلك السّحب السّريع للستيروئيدات الجهازيةّ يمكن أن يحرّض هجمة صداف بثري وك

 [2.]الصّداف اللويحي

 البدانة: -التدخين  -الكحول ● 

كلهّا مرتبطة بالصداف حيث تقترح بعم الدّراسات أن التدّخين له دور في بدء الصّداف في حين أنّ البدانة كانت  

 [2]تقترح دراسات أخرى أن اكتساب الوزن قد يسبق تطور الصداف. من عواقب الصّداف بينما

 :Clinical featuresالمظاهر السريرية  

 

 

 [2]لويحات حلقيةّ للصداف بسبب الشفاء المركزي.  2الشكل 

الصداف اللوّيحي المزمن هو النمط الأكثر شيوعا لمرضى الصّداف الشائع وهو يتصّف بآفات حطاطيةّ وسفيةّ 

دعى تحماميةّ محدّدة بشكل جيدّ ،وقد تكون الآفات حطاطات ولويحات متعدّدة صغيرة منتشرة بشكل واسع 

 [2]بالصداف النقّطي . 

 [2.]صّداف البثري المعمّم و البثار الرّاحي الأخمصي كما يشاهد أحيانا بثرات واضحة عيانيا مثال: ال
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الوسوف (هي انعكاس  -الارتشاح-في نفس الصفات المهمّة وهي: )الحمامى الأفات الجلدية  تشترك جميع

رشاحة  –شواك بشروي  -للموجودات النسّيجيةّ التّي تتمثلّ ب: شعريات دمويةّ متوسّعة قريبة من سطح الجلد 

 [2]غير طبيعي. تقرّن  -خلويةّ 

أكثر انتشارا و  –ذا بدء مبكر  (: ( + HLA-Cw6مرضى الصّداف اللوّيحي من النمط الأوّل  يكون المرض لدى 

 [2]أكثر نكسا بالمقارنة مع مرضى الصّداف اللوّيحي من النمط الثّاني .

  Woronoff’s ring.[2]تكون آفات الصّداف محدّدة جيدّا وتحاط أحيانا بحلقة بيضاء شاحبة يشار إليها باسم  

أوسبيتز يظهر بإزالة الوسوف البيضاء الفضيةّ السّطحيةّ سطح رطب مع نزوف نقطيّة وهذا ما يدعى بعلامة 

Auspitz تصبح آفات الصّداف حاكّة  ة مع رقة البشرة.وهي انعكاس سريري للأوعية الممتدّة في الحليمات الأدمي

 [2]لى مرحلة غير مستقرّة للصداف .أثناء تفاقم المرض، كما تشير الحطاطات النقّطيةّ حول لويحات الصّداف إ

 (.2يبدأ تراجع الآفة من المركز وهذا يؤدّي إلى آفات صداف حلقيةّ كما في ) الشكل

 

 : Chronic Plaque Psoriasisالصّداف اللوّيحي المزمن 

 [2](  4الشكل  - 3.) الشكل متناظرة لويحات حماميةّ وسفيةّ محدّدة بشكل جيدّ بشكل الآفات تكون   

ليدين و بالإضافة إلى ا –المنطقة القطنية العجزية  –الرّكبتين  –المرفقين  -المناطق المفضّلة للإصابة هي: الفروة 

 [2]( .  5القدمين )الشكل 

 [2.]( 6الشكل (٪ من المرضى  45قة التنّاسليةّ عند تصاب المنط

ات سنو 5ويمكن ان يحدث فترات من الهجوع التام على الرّغم من سير المرض المزمن ) تمّ تسجيل الهجوع لمدّة 

 [2]% من المرضى( .  15عند نحو 

 

 [2]لويحات الصّداف.   3الشكل 
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 [2]لويحات صداف كبيرة متعدّدة مع وجود تناظر واضح في توزّع اللوّيحات .  4الشكل 

 

 

 [2]صداف راحي أخمصي   5الشكل 
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 [2]صداف على المنطقة التنّاسليةّ   6الشكل 

 اعتمد مشعر المساحة والشّدّة في الصدافية، لذلك شدّة الآفاتالنسّبة المئويةّ من مساحة الجسم لوحدها   تعكسلا

 [2]( . 2)الجدول   Psoriasis Area and Severity Index (PASI)الصّداف 

يعتمد على المساحة المصابة من سطح الجسم في كل من المناطق  PASIحيث يوجد ناتج حسابي واحد لل 

وضع درجة التقّييم السّريري و الطّرفين السّفليين(  -الجذع  -لويين الطرفين الع -التشّريحيةّ الأربعة:) الرّأس 

 [2]الحمامى والارتشاح والوسوف .  للآفات من حيث

 

 

 [2]حساب مشعر المساحة والشدة في الصداف   2جدول 
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 : Guttate Psoriasisالصّداف النقّطي  

 7الشكل (يعد الصّداف النقّطي شائع عند الأطفال والمراهقين و كثيرا ما يسبق بإنتان في الطرق التنّفسيةّ العلويةّ . 

 .)[2] 

عند أكثر من نصف  streptozyme titerأو  DNase Bو  antistreptolysin Oيوجد ارتفاع في مستوى  

 [2]المرضى وهذا يشير إلى إصابة حديثة بالمكورات العقديةّ . 

 

 : Erythrodermic Psoriasisالأحمريةّ الصدافيةّ 

 [2]تتميزّ بحمامى معمّمة ووسوف وقد تكون ذات بدء تدريجي أو بدء حاد .  

 [2]: ص الأحمريةّ الصدافيةّ هيالدّلائل لتشخيوعلى الرّغم من أنهّ يوجد أسباب عدّة للأحمريةّ فإنّ 

 . لويحات سابقة بأماكن نموذجية للصداف 

 . تبدّلات أظافر نموذجيةّ للصداف 

 . الإصابة تعف عن مركز الوجه 

 

 

 [2]الصّداف النقّطي   7الشكل 
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 : Pustular Variantsالأنماط البثريةّ 

  pustular psoriasisGeneralized :الصّداف البثري المعمّم  

 brightتسيطر في الصّداف البثري المعمّم رشاحة العدلات على الصّورة النسّيجيةّ وهذا يفسر الحمامى اللامعة

 [2]لصداف . ( ويعتبر تظاهر غير شائع ل 8الشكل  ( ،والبثرات العقيمة 

نقص  –جات الجهازيةّ الأخرى ( السّحب السّريع للستيروئيدات ) أو العلا –: الحمل تتضمن العوامل المحرضة

 [2]وفي الحالات الموضّعة مثل استخدام المخرشات الموضعيةّ . –الإنتانات  –كالسيوم الدم 

 [2].  القوباء حلئيةّ الشّكليدعى الصّداف البثري المعمّم خلال مدّة الحمل باسم 

 DIARA ,DITRAمثل )تشابه الصّداف البثري المعمّم  يوجد العديد من الاضطرابات الوراثيةّ

,CAMPS.)[47,48] 

 

 

 [2]صداف بثري معمّم   8الشكل 

 يوجد أربعة أنماط مميزّة للصداف البثري المعمّم يمكن مشاهدتها وهي :

 : von Zumbusch patternنمط زومبوش   -1

 .هو ظهور اندفاع معمّم حمامي مع بثرات بشكل مفاجئ

بعد عدّة أيّام عادة و  يكون الجلد مؤلما خلال هذه المرحلة ويعاني المريم من الحرارة والإعياء، تختفي البثرات 

 [2.]يلاحظ تقشّر واسع 
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 : Annular patternالنمّط الحلقي  -2

ابذ على مدى ( تتوسّع هذه الآفات بشكل ن 9تتميزّ بآفات حلقيةّ حماميةّ وسفيةّ مع بثرات على محيط الآفات ) الشكل 

 [2]ساعات إلى أيّام ثمّ يحدث شفاء مركزي .

 : Exanthematic typeالنوّع الطفحي  -3

 هو اندفاع حاد لبثرات صغيرة تظهر بشكل مفاجئ ثمّ تختفي على مدى بضعة أياّم ،عادة يكون تاليا لعدوى أو أخذ 

 .بعم الأدوية مثل الليّثيوم

 لا يوجد أعراض جهازيةّ عادة .  

اخل بين هذا النمّط من الصّداف البثري و الاندفاع الدّوائي البثري و التّي تدعى الطفّح البثري الحاد المعمّم يوجد تد 

AGEP :( Acute generalized exanthematous pustulosis) .[2] 

 :  Localized" pattern"النمّط الموضّع  -4

 تظهر البثرات أحيانا داخل أو على محيط اللوّيحات الصّدافيّة الموجودة حيث يمكن أن نرى ذلك خلال 

 [ 2.]الأنثرالين –المرحلة الغير مستقرّة للصداف ويمكن أن تكون تاليةّ لاستخدام بعم المخرشات مثل: القطران 

 

 [2]الصّداف البثري الحلقي   9الشكل 

 

 : Pustulosis of the palms and solesالبثار الرّاحي الأخمصي 

 ويمكن أن تشاهد ) 10الشكل (يتميزّ ببثرات عقيمة ممزوجة ببقع صفراء بنيةّ على السّطوح الرّاحيةّ الأخمصيةّ 

 .أيضا لويحات حماميةّ وسفيةّ 

 على السّطوح الرّاحيةّ الأخمصيةّ ويكون سير المرض مزمنا .  موضّعةتبقى البثرات 

 .تعدّ الإنتانات الموضّعة والشّدّة من محرضات المرض كما يمكن أن يتفاقم بالتدخين
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في الآفات العظميّة العقيمة الالتهابيةّ يعدّ البثار الرّاحي الأخمصي من الكينونات الأكثر شيوعا التي ترتبط مع 

فرط تنسّج عظمي والتهاب  -بثرات  -عدّ شائع  -والّتي تتضمّن: التهاب الغشاء الزّليلي  SAPHOسياق متلازمة 

 SAPHO :synovitis, acne, pustulosis, hyperostosis, osteitis [2] عظمي .

 

 

 [2]البثار الرّاحي الأخمصي   10الشكل 

 

 :Acrodermatitis continua of Hallopeauالتهاب جلد النهّايات المستمر لهالوبو 

وأحيانا أصابع  ) 11الشكل (مظهر نادر للصداف حيث تشاهد البثرات فيه على الجزء البعيد لأصابع اليدين 

 [2]لبثرات بتوسّف وتشكيل جلبات . القدمين ،تتبع ا

 [2.]وقد تتساقط الأظافر )تحت الصّفيحة الظفريةّ  (يمكن أن تتشكّل البثرات أيضا في سرير الظفر  

 [2.]مع اللسّان الحلقي الجغرافيوكذلك يمكن أن تتحوّل إلى أشكال أخرى للصداف، وقد يترافق  
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 [2]التهاب جلد النهّايات المستمر لهالوبو   11الشكل 

 

 Special Locations :الصّداف في أماكن خاصّة 

 : Scalp psoriasisصداف الفروة 

 [2]أشيع الأماكن إصابة بالصداف . تعتبر الفروة من  

تكون الآفات منفصلة و محدّدة بشكل جيدّ ) ممكن أن تلتقي الآفات مع بعضها ( بينما تكون اقل تحددا في التهاب 

 [2.]الصّداف عن التهاب الجلد المثيّ و يمكن أن يتواجد الاضطرابان معا الجلد المثي حيث لا يمكن تمييز

 [2](12العلوي من الرّقبة.)الشكل  الوجه الخلفي -خلف الأذنين  -تتقدّم آفات الصّداف إلى محيط الوجه 

و يمكن أن تجتمع على شكل كتل على ساق الشّعرة و  (asbestos) الأسبستوس تأخذ الوسوف مظهرا يشبه 

 يعدّ الصّداف أشيع مسببّ لها. حيث  سعفة أميانتيةّتدعى 

 أحيانا يمكن أن تتطوّر حاصة داخل المناطق المصابة. 

 [2]د مرضى التهاب الجلد والعضل . كما تشاهد آفات تشبه الصّداف في الفروة عن 
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 [2]إصابة الفروة في الصّداف  12الشكل 

 

 : Flexural psoriasisصداف الثنّيات 

تكون الآفات الصّدافيةّ على شكل لويحات محددة جيدا رقيقة بلون وردي إلى أحمر لامع تتواجد عليها وسوف أقل 

 بكثير من اللوّيحات الصّدافيةّ المزمنة وغالبا يرى في الآفات شقّ مركزي.

 المنطقة تحت الثدّي . -الإبط -الطيةّ الإربيةّ -الشقّ بين الأليوي  -أشيع مناطق الإصابة هي: الطيةّ خلف الأذن 

 عندما تكون الثنّيات هي المناطق الوحيدة للإصابة .  الصداف المقلوبيطلق مصطلح 

 [2.]اف المقلوبتعد الإصابة الفطريةّ أو المبيضات أو الإنتانات الجرثوميةّ  من محرضات الصّد

 

 

 [2]الصداف المقلوب   13الشكل 
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 : Oral mucosaالإصابة المخاطيةّ  

ب جلد النهّايات المستمر هي آفات حماميةّ حلقية مهاجرة ذات وسوف بيضاء رطبة حيث تشاهد في التها

 [2]والصّداف البثري المعمّم . لهالوب

 [2.]يشبه اللسّان الجغرافي )والنسّيجي(أشيع مكان هو اللسّان ويكون المظهر السّريري 

 

 : Nail psoriasisصداف الأظافر 

أظافر القدمين .  ٪ وتكون إصابة أظافر اليدين أشيع من 80 - 10تبلغ نسبة إصابة الأظافر عند مرضى الصّداف 

 [2](  14)الشكل 

 ظفريةّ لديهم ميل أعلى للإصابة بالتهاب المفاصل الصّدافي .  إن المرضى الذّين لديهم إصابة

 الطيةّ تحت الظفريةّ . -سرير الظفّر  -: مطرق الظفر  يصيب الصّداف

 : تبدلات الأظافر المتعلقة بالمطرق 

 تؤدي بؤر خطل التقّرن في الجزء القريب من مطرق الظّفر إلى تنقرات في الأظافر . 

تؤدي إصابة القسم المتوسّط من المطرق إلى ابيضاض الأظافر وفقدان شفافيةّ الظفر ) من الموجودات الأقل  

 شيوعا (  . 

 [2.]تصبح الأظافر بيضاء هشة وأقل التصاقا مع السّرير عند إصابة كامل المطرق  

 :تبدلات الأظافر المتعلقة بالسرير

 تعكس تسرّب الكريات البيم تحت الصّفيحة الظفريّة . ) بقعة الزّيت ( أو ) لطخة السّلمون (  

 النزّوف الشّظويةّ هي نتيجة لهشاشة الشّعيرات الدّمويةّ في سرير الظفر.  

 [2.]فرط التقّرّن تحت الظفر وانفكاك الأظافر القاصي يحدث بسبب خطل التقّرّن في سرير الظفر البعيد 

 

 [2]صداف الأظافر.  14الشكل 



 

 

دافّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالص0.05%مرةّيومياًّمقابلّرهيمّبيتاميتازونّديبروبيونات0.1مقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ 28  

 : Psoriatic Arthritisالتهاب المفاصل الصّدافي 

وقد تظهر أعراض التهاب المفاصل  ٪ من مرضى الصّداف الجلدي، 30 - 5يحدث التهاب المفاصل الصّدافي عند 

 من المرضى .  )٪ 15 - 10 (الصّدافي قبل الإصابة الجلديةّ عند 

هو التآّكلات على ر الهام عالمششخيص التهاب المفاصل الصّدافي . لتيا اختبارات مصلية محدّدة للا يوجد حا

 لتّي تظهر بعد سنوات من ظهور التهاب المفصل.الصّورة الشّعاعيةّ ا

 [2.]يكون التهاب المفاصل الصّدافي أكثر انتشارا عند مرضى الصّداف الشّديد نسبيا 

 : يوجد عوامل خطر عدّة لالتهاب المفاصل الشديد تتضمن

 البدء في سن مبكر .  -1

 الإناث .  -2

 إصابة عدّة مفاصل .  -3

 الاستعداد الوراثي . -4

 علامات شعاعيةّ للمرض في وقت مبكر . -5

 [2](3يوجد خمسة أشكال رئيسة لالتهاب المفاصل الصّدافي وضحت في الجدول الآتي )الجدول 

 

 

 الأشكال الخمسة الرئيسة للإصابة بالتهاب المفاصل الصدافي

 الموجودات السريرية النمط

 التهاب قليل المفاصل غير متناظر

 و التهاب مفاصل مفرد ) النمط

 الأكثر شيوعاً(

 في اليدين PIPوال  DIPالتهاب مفصل ال ▪ 

 والقدمين . 

لإصبع واحد ممكن أن  PIPو  DIPأو كلا ال  PIPإصابة ال ▪  

 ( 16الشكل  ( sausage digit)( ينتج عنه إصبع النقّانق

غير شائعة ) على عكس التهاب المفاصل  MCPإصابة مفاصل ▪  

 الرّثياني ( .

 قد تترافق مع التهاب في المفاصل الكبيرة.▪  

 التهاب المفاصل البعيدة بين السلاميات

 

 .DIPالإصابة حصرا في مفصل ال  ▪ 

 تظاهرة كلاسيكيةّ لكن غير شائعة .▪  

 ينّة.قد تصبح المفاصل ثابتة على وضعيةّ مع▪  

 يصعب التمييز بينهما سريرياً .▪  الشكل الشبيه بالتهاب المفاصل الرثياني
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 التهاب مفاصل عديد متناظر يصيب المفاصل▪  

 MCPالصّغيرة ومتوسّطة الحجم خاصّة 

 والرّسغ والكاحل والمرفق . PIPو 

 سلبي لدى معظم المرضى. RFالعامل الرثياني ▪ 

 التهاب المفاصل المشوه ) الشكل الأقل 

 شيوعاً (

 

التهاب مفاصل شديد سريع التطّوّر ينتج عنه تدمير المفاصل ▪ 

 وتشوّه دائم .

تصبح الأصابع أقصر ، أعرض ، أكثر طراوة بالجس بسبب ▪  

  telescopingانحلال العظم، كما تحدث ظاهرة التلّسكوب 

phenomenon. 

 المفصل العجزيالتهاب الفقار و 

 الحرقفي

 

يشبه التهاب الفقار الذّي يشاهد في التهاب الفقار المقسط بالإضافة ▪ 

إلى التهاب مفاصل محوري وإصابة الرّ كبتين والمفصل العجزي 

 الحرقفي .

 إيجاب ياّ لدى غالبيّة HLA-B27يكون ال ▪ 

 المرضى وقد يكون لديهم ارتباط مع الدّاء

 و التهاب العنبةالمعوي الالتهابي و / أ

 [2]الأشكال الخمسة الرئيسة للإصابة بالتهاب المفاصل الصدافي  3جدول 

DIP: distal interphalangeal  المفاصل البعيدة بين السّلاميات 

PIP: proximal interphalangeal  المفاصل القريبة بين السلاميات 

MCP : metacarpophalangeal  ّالمفاصل السّنعية السّلامية 

ّ

 

 مريضا لديهم صداف لويحي مزمن:  1511وحسب إحدى الدّراسات شملت 

 % من المرضى . 20لدى  التهاب مفاصل صدافيوجد 

من مرضى التهاب المفاصل الصّدافي. و  % 40عند (DIP)كما لوحظ إصابة المفصل البعيد بين السّلاميات 

 [49]من المرضى. %5التهاب مفاصل جادع )مشوه( لدى 

: التهاب أوتار والتهاب مرتكزات وكذلك تورّم في الأصابع يمكن أن يحدث لدى مرضى التهاب المفاصل الصّدافي

[.2] 

 [50.]افقيعدّ وجود الإصابة الظّفريةّ مشعرا قوياّ للتنبؤّ بالتهاب مفاصل صدافي مر
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يعدّ التشّخيص المبكّر لالتهاب المفاصل الصّدافي أمرا مهمّا لأنّ تطوّر المرض غالبا يؤدّي إلى فقدان الوظيفة 

 [2.]وتدمير المفصل بشكل غير عكوس

 

 [2.]التهاب المفاصل الصّدافي  15الشكل 

 : Disorders Related to Psoriasisالاضطرابات المتعلقة بالصداف 

تشترك بعم الاضطرابات في المظاهر السّريريةّ والنسّيجيةّ المهمّة مع الصّداف لكنّها تعدّ كينونات مرضيةّ 

 [2]راثيةّ والمظاهر السّريريةّ . مستقلةّ اعتمادا على الميزّات الوبائيةّ والو

 :  ILVENالوحمة البشرويةّ الثؤلوليةّ الخطيةّ الالتهابيةّ

"Inflammatory linear verrucous epidermal nevus" 

 [2]تتميزّ بآفات صدافيةّ الشّكل خطيةّ ) وسوف ولويحات حماميةّ (تتبع خطوط بلاشكو . 

 [2]نا منفصلا عن الصّداف الخطي . وبسبب إزمانها وتعنيدها على العلاج تعدّ كيا 

 داء رايتر سابقا (:(التهاب المفاصل الارتكاسي 

"Reactive arthritis (formerly Reiter disease)"        

تتميزّ هذه المتلازمة بالتهاب إحليل والتهاب مفاصل)التهاب المفصل العجزي الحرقفي( وموجودات عينيةّ)التهاب 

 [2.]الملتحمة( وقرحات فمويةّ بالإضافة إلى آفات جلديةّ صدافيةّ ، وهو أشيع عند الرّجال من النسّاء 

 [2]وقد تسببّها إنتانات أخرى مثل: داء الشيغيلات.)الكلاميديا التّراخوميةّ  (بسبب المتدثرة الحثرية  تحدث
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% تقريبا من المرضى مع الميل إلى إصابة أخمص القدم ، السّطوح الباسطة للساقين  5تحدث الآفات الجلديةّ عند 

 .فروةوالأصابع والأظافر وال ، القضيب ، الجوانب الظهريةّ لليدين

عادة تكون أفات الخمصين بثرية لها قشور صفراء سميكة ) تقران الجلد السّيلاني ( ،كما تدعى اللّويحات الصدافيةّ 

 باسم التهاب الحشفة الحلقي .  على القضيب

 HLA-B27 .[2]يرتبط التهاب المفاصل الارتكاسي ارتباطا وثيقا ب 

 

 

 

 [2]التهاب المفاصل الارتكاسي  16الشكل 

 

 الجلاد البثري تحت الطبقة القرنيةّ ) سنيدون ويلكنسون (:

"Sneddon–Wilkinson disease (subcorneal pustular dermatosis)" 

 (.  18تتسم الآفات بكونها حلقيةّ أو متعدّدة الدّوائر وعادة تبدأ في أماكن الثنّيات ) الشكل 

البثور العقيمة السّطحيةّ )تحت القرنيةّ ( سمة مميزّة للمرض ،قد يكون هناك خط فاصل بفعل الجاذبية في تعد 

 بعم الحويصلات البثريةّ حيث يكون السّائل الرّائق في الأعلى والقيح في الأسفل . 

 . IgA paraproteinemiaقد يرتبط المرض باضطراب دموي هو 

 تستجيب الآفات للدابسون . 

نمط الجلاد البثري تحت الطبقة المتقرّنة عن سنيدون ويلكنسون .  IGAتخدم التأّلق المناعي للتمييز بين الفقاع يس

[2] 
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 [2]الجلاد البثري تحت الطبقة المتقرّنة   17الشكل 

 الارتباط بين الصداف و الأمراض الأخرى:

Associations Between Psoriasis and Other Diseases 

ة يوجد تباين واضح في نسبة الإصابة بالأمراض الجلديّة الأرجيةّ بين مرضى الصّداف ومجموعة الشّاهد المماثل

 بالعمر الغير مصابة بالصّداف :

 [2]التهاب الجلد التمّاسي الأرجي أقلّ عند مرضى الصّداف -الشّرى  –الرّبو  –تواتر التهاب الجلد التأّتبّي 

مرة مقارنة مع مرضى غير مصابين  50التهاب الجلد التّأتبّي عند مرضى الصّداف أقلّ ب ب الإصابةنسبة 

 [1.]بالصّداف 

 [2.]في التهاب الجلد التّأتبّي Th2في الصّداف و  Th1يفسّر ذلك بالاختلاف المناعي حيث تسيطر 

 

 :يوجد علاقة بين الصّداف و الحزاز البسيط المزمن

آفة الصّداف حاكّة ، الحزاز البسيط المزمن إذا كانت حزاز بسيط مزمن بشكل متراكب  الصدافى قد يتطوّر عل

 .آفات الصّداف )ظاهرة كوبنر ( الفرك قد يسببّ ظهور لذلكحاك بحدّ ذاته 

ي: يتميز التهاب الجلد المثيّ بوجود بقع ورديةّ إلى حمراء مع قشور دهنيةّ صفراء أحيانا وأشيع المناطق المصابة ه

 .  المناطق المذحيةّ-المنطقة أمام القص  -الأذنين  -مركز الوجه  -الفروة 

ويمكن مشاهدة التظّاهرات السّريريةّ للصداف والتهاب الجلد المثيّ معا عند بعم المرضى لذلك بعم المؤلفّين 

 sebopsoriasis  .[2] يفضلون استخدام مصطلح الصّداف المثيّ
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 الإنتانات: 

نادرا ما تطوّر الآفات الصّدافية قوباء وذلك على خلاف التهاب الجلد التأّتبّي وتفسّر هذه المقاومة للإنتانات 

 defensins  [2].الجرثوميةّ بزيادة إنتاج الببتيدات المضادّة للميكروبات من الجلد مثل: 

٪)  18عند مرضى الصّداف بمتوسط  الفطورالجلديةّ ( -تزداد نسبة الإصابة بفطور الأظافر ) بسبب المبيضات 

 [51]وذلك مقارنة مع مجموعة الشّاهد( . 

 

 السّرطان:

 .يكون معدّل حدوث الأورام الخبيثة عند مرضى الصّداف أعلى قليلا مقارنة بعموم السّكان 

 [52] ضوئيا.وتكون معدّلات سرطان الجلد غير الميلانيني أعلى بكثير عند مرضى الصّداف الذّين تلقوا علاجا 

سرطانات  لحدوثلديهم خطر متزايد   PUVAجلسة علاج بال  200وقد تبيّن أن مرضى الصّداف الذين تلقوا > 

 .( (”SCCs“Squamous cell carcinomaالجلد وخاصّة سرطان الجلد شائك الخلايا 

.  SCCsظهور خطورةتزيد من  PUVAكما أن استخدام السّيكلوسبورين عند المرضى الذين عولجوا سابقا بال 

[2] 

 

 العلاقة بالأمراض الدّاخليةّ ) بما في ذلك الأمراض المصاحبة (:

الحوادث الوعائيةّ  -أمراض الشّرايين المحيطيةّ  -احتشاء العضلة القلبيةّ (الأمراض القلبيةّ الوعائيّة مثل : تواتر 

ادة خطر احتشاء عضلة القلب ثلاثة أضعاف الدّماغيةّ ( أكثر شيوعا عند مرضى الصّداف الشّديد حيث يرتبط بزي

سنوات في متوسّط العمر المتوقع وهذا يعود إلى زيادة خطر حدوث المتلازمة الاستقلابيةّ .  4.4 - 3.5وانخفاض 

 يوضح الجدول التالي معايير تشخيص السريري للمتلازمة الاستقلابية [53-55]

 معايير التشخيص السريري للمتلازمة الاستقلابية

 . ) قياس محيط الخصر المرتفع )حسب معايير خاصة بكل بلد 

  ارتفاع الشحوم الثلاثيةTG )  مغ / دل( . 150أكبر أو يساوي 

  انخفاض الHDL )  مغ / دل عند الإناث( . 50مغ /دل عند ال ذ كور وأقل من  40أقل من 

  مم 85أو يساوي  و / أو الانبساطي أكبر 130ارتفاع ضغط الدم ) الانقباضي أكبر أو يساوي 

 . )زئبقي 

  مغ / دل ( . 100ارتفاع سكر الدم الصيامي )أكبر أو يساوي 

 [56]معايير التشّخيص السّريري للمتلازمة الاستقلابيةّ   4جدول

 [60-57]حيث تعدّ المتلازمة الاستقلابيّة واحدة من أشيع وأهم الأمراض المرافقة للصداف 
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ارتفاع التوّتر -أكدّت العديد من الدّراسات السّريريةّ أن الصّداف يرتبط غالبا مع المتلازمة الاستقلابيةّ مثل البدانة 

 [67-61]اء السكري وارتفاع شحوم الدّم .الدّ -الشّرياني

يوجد هناك تداخل كما يبدو أنّ سبل الآلية الإمراضيةّ للصداف والمتلازمة الاستقلابيةّ متداخلة بشكل كبير لذلك  

 [70-68.]بين الصّداف والمتلازمة الاستقلابيةّ حيث أنّ كليهما يمثل حالة التهابيةّ مزمنة 

وتبينّ أنّ الميتفورمين يحسّن من عوامل خطورة الأمراض القلبيةّ الوعائيةّ كما له تأثيرات مفيدة عند مرضى  

 [71-67.]ظيفة الخلايا البطانيةو يعزّز والبالغين حيث أنهّ ينقص الوزن  2السّكري نمط 

لم ،ولكن  [72]لدى مرضى الصداف. 2لوحظ في الأدب الطبي زيادة في خطر بدء جديد للداء السّكري من النمط 

 [73.]وشدّة الصّداف 2يلاحظ وجود أي ارتباط بين انتشار السّكري نمط 

الأمراض مرتفعا عند مرضى التهاب المفاصل الصّدافي وهذا الارتفاع يمثل عامل خطر لتطوير  CRPيكون 

 [2.]القلبيةّ الوعائيةّ 

يرتبط تناول الميثوتركسات المزمن بخطر كبير للأذيةّ الكبديةّ عند مرضى الصّداف في حين أنّ مرضى التهاب 

الجرعة لا يشكّلون مثل هذه السّميةّ الكبديةّ وعلى الرّغم من أنّ المفاصل الرّوماتيدي الذّين يتناولون الدّواء بنفس 

زيادة استهلاك –الاستعداد الوراثي وتشمل:  طرحت تفسيرات عدّة محتملة لكنسبب هذا الاختلاف غير معروف 

 [2.]ارتفاع في معدّلات الإصابة بمرض الكبد الدّهني غير الكحولي -الكحول من قبل مرضى الصّداف 

 [74]قة بين الصّداف وأمراض الكلية . دّراسات اقترحت وجود علاإحدى ال

 

 :Differential diagnosisالتشاخيص التفريقية 

منهما أن يتواجد مع يعدّ كلّا من التهاب الجلد المثّي والحزاز البسيط المزمن تشخيص تفريقي للصداف ويمكن لكل 

 الصّداف .

 .الجلد التمّاسي بسبب ظاهرة كوبنريمكن أن يتطوّر الصّداف في مناطق التهاب 

أحمريةّ كيرات (عندما يكون هناك لويحات حماميةّ  –يجب التفكير بالسّرطانة شائكة الخلايا  مثل ) داء بوفن 

 .استبعادها بالفحص النسّيجي وحيدة أو متعدّدة معندّة على العلاج ويجب

 [2]لتمييز اللوّيحات الصّدافيةّ المزمنة عن الفطار الفطراني . أحيانا تكون الخزعة ضروريةّ
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حيث  بين الصّداف اللوّيحي الرّاحي الأخمصي والأكزيما المتقرّنة في الرّاحتين والأخمصينهناك تداخل سريري 

تمنح وكما أنّ كليهما قد يوجد به شقوق و تتفاقم بالرّض المتكرّر لكن ترجّح الحواف المقطوعة للآفات الصّداف 

 [2.]إصابة الفروة والثنية بين الإليوية أدّلة تشخيصيةّ للصداف 

 الاندفاعات الدّوائيةّ . –النخّالية الشعرويةّ الحمراء  -: متلازمة سيزاري التشاخيص التفريقية للأحمريّة الصدافية

 –الية الحزازية المزمنة النخّ –: نظير الصّداف صغير اللّويحات للصداف النّقطيالتشاخيص التفريقية تشمل 

 النخّالية الورديةّ .  -السّفلس الثاّنوي 

 -التهاب الجلد التمّاسي -ومن أسبابه الأخرى: التهاب الجلد المثيّ ،  هو أحد أسباب المذح صداف الثنّيات يعتبركما 

أكثر من البالغين ( يجب وعند الأطفال ) بشكل  -داء باجيت خارج الثدّي  -الوذح-السّعفة  -داء المبيضات الجلدي 

 وضع داء النّاسجات بخليةّ لانغرهانس بعين الاعتبار .

 .وعندما تكون البثرات منتشرة على أرضيّة حماميةAGEPّ) يجب التفكير بالاندفاع الدّوائي البثري )

ة أخمصيّة يجب استبعاد الإصابة الفطريّة أو الأكزيما المخموجة ثانويا في المرضى الذّين لديهم بثرات راحيّ 

  [2]والتهاب جلد النهايات المستمر لهالوبو.

داء سنيدون ويلكينسون والبثار تحت الطبقة المتقرنة.  :يشمل التشّخيص التفّريقي للأشكال الحلقيةّ للصداف البثري

[2] 

 يجب التفّكير بالتهاب المفاصل الارتكاسي عند أيّ مريم لديه التهاب مفاصل مع آفات جلديّة صدافيةّ.

 

 : Pathologyالتشريح المرضى 

 : Papulosquamous Lesionsالآفات الحطاطيةّ الوسفيةّ  

 الآفة البدئيةّ:

 .على شكل حطاطة بحجم رأس الدّبوس الأفة تكون الموجودات النسّيجيةّ غير مشخّصة عندما تكون

في الأدمة بالإضافة إلى وذمة حليميّة يوجد رشاحة سطحيةّ حول الأوعية الدّمويةّ مكوّنة من خلايا لمفاويةّ وبالعات 

 وتوسّع في الشّعريات الدّمويةّ .

 يوجد شواك بشروي خفيف بدون خطل تقرن وتكون الخلايا الكيراتينيةّ متوذّمة .

 .(و تظهر الخلايا اللمّفاويةّ داخل البشرة مع سفاج بؤري خفيف  ( CD68البالعات واسمها 

 [2]لمرحلة الباكرة. تكون العدلات غير قابلة للكشف في ا

 الآفة الفعّالة : 

 بالآفة الفعّالةتدعى الآفة النقّطية المتطوّرة بشكل كامل أو المنطقة الهامشية للويحة الصّدافية الآخذة بالاتسّاع 

 [2]وتكون الموجودات النسّيجيةّ فيها مشخصة للصداف .
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تزداد الشّعيرات الدّموية في العدد والطول في الأدمة الحليمية وتأخذ مظهرا متعرجا وتظهر الوذمة خاصة في قمم 

 الحليمات . 

 يوجد رشاحة مختلطة حول الأوعية الدّموية مكوّنة من الخلايا اللمفاوية والبالعات والعدلات .

تكون الطبقة الحبيبية غائبة  -سفاج  –اللّمفاويات يوجد شواك بشروي مع تراكم بؤري للعدلات و ضمن البشرة :

 .فوق هذه البؤر والطبقة القرنية لا تزال تحتفظ بالنوّى المسطحة) نظير تقرن ( 

 [2](  19يشار إلى تراكم العدلات داخل البثرة السّفاجية باسم ) البثرات السّفاجية لكوجوي ( .)الشكل 

القرنية المحاطة ب خطل التقّرّن باسم الخراجات الدّقيقة لمونرو. دعى تراكم بقايا العدلات في الطبقة يو 

 

 Kogoj [2]البثرة السّفاجية لكوجوي   18الشكل 

 

 [2]صداف لويحي مستقر 19 الشكل 
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 الآفة المستقرّة:

)التّي تأخذ تكون الشّعيرات الدّموية ممتدّة و متعرّجة في الأدمة الحليمية وتمتد للأعلى على طول الحليمات الأدمية 

شكل المضرب( وتغطي ذرى الحليمات طبقة رقيقة من الخلايا البشروية، كما يشاهد رشاحة بسيطة حول وعائية 

 تتكوّن بشكل أساسي من الخلايا اللمّفاوية والبالعات .

 .تتحد مع بعضها و قدتكون الاستطالات البشروية متطاولة ولها شكل مربعّ 

يوجد بؤر من خطل التقّرن مع غياب الطبّقة الحبيبية ويمكن رؤية البثرات السّفاجية لكوجوي والخراجات الدّقيقة 

 [2]لمونرو في بعم الآفات . 

 

 : Pustular Psoriasisالصّداف البثري 

 .يكون تراكم العدلات هو المظهر المسيطر في الصّداف البثري 

 في الطبقة المتقرّنة . خطل تقرّنيوجد تراكم كبير للعدلات محاطة ب

في الصّداف  (البثرات السّفاجية لكوجوي وخراجات مونرو )ولذلك نرى السّمات المميزّة النسّيجية للصداف الفعّال

 [2]البثري . 

 

 :Treatmentالعلاج  

 .تتطوّريحتاج مريم الصّداف إلى رعاية جلديةّ بالإضافة إلى رعاية الأمراض المرافقة التّي يمكن أن 

 .يتم اختيار نظام العلاج الملائم للمريم من الأدوية الموضعيّة والجهازيةّ والعلاج الضّوئي 

متشاركة عدّة  ولكن في الممارسة العمليةّ يتلقى المرضى علاجات في التجّارب السّريريةّعادة تقيمّ الأدوية بمفردها 

[2] 

 :يأتيتدبير الصّداف يتطلب الأخذ بعين الاعتبار ما  

 الفوائد المحتملة والآثار الجانبيةّ للعلاج. -تأثير المرض على جودة حياة المريم  -مدى انتشار المرض 

قصيرة  يجب اعتماد مقاربة طويلة الأمد للعلاج بسبب الطّبيعة المزمنة للصداف مع تجنبّ العلاجات السّريعة 

 الأمد التّي تؤدّي إلى حالة مرضيةّ ارتكاسيةّ أشدّ .

 [2.]تقديم المشورة للمريم وأفراد عائلته فيما يتعلقّ بتطوّر المرض وطرق العلاجأيضا و 
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 العلاجات الموضعيةّ:

 : Corticosteroidsالسّتيروئيدات القشريةّ 

 .منذ ظهور السّتيروئيدات في أوائل الخمسينات من القرن الماضي أصبحت دعامة أساسيةّ في علاج الصّداف 

يمكن  لثنّيات والأعضاء التناسليةّ حيثفي علاج الصّداف الخفيف إلى المتوسّط وفي مواقع مثل: اتعدّ الخط الأوّل 

 [2]أن تسببّ العلاجات الأخرى تهيجّا . 

متلك شامبو حيث ت -بخاخ  -رغوة  -هلام  –كريمات  -تتوافر السّتيروئيدات في سواغات مختلفة مثل: مراهم 

 [75]المراهم الفعاليةّ الأقوى .

تطبيق الدّواء تحت غطاء بلاستيكي أو غرواني يزيد من نفوذية الدّواء كما ثبت أن تطبيق الدّواء مرّة واحدة يوميا 

عن طريق تطبيق الدّواء في أيام متناوبة )كل يومين  الحفاظ على الهجوعفعّال مثل التّطبيق مرتين يوميا ويمكن 

أيّام في يق العلاج المتقطع) مثال : مرّة كل يومين أو ثلاثة مرّة ( ،و قد تحدث ظاهرة الارتداد بسرعة عند تطب

 [76]عطل نهاية الأسبوع ( . 

 استطبابات و مضادات استطباب السّتيروئيدات القشريةّ الموضعيّة

 . صداف خفيف إلى متوسّط الشّدة: خط أوّل كعلاج مفرد أو كمشاركة . 1 الاستطبابات

ريتنوئيدات موضعيةّ  – 3مشابهات فيتامين د . صداف شديد: غالبا كمشاركة مع  2

– 

 أيضا كمشاركة مع العلاجات الجهازيةّ أو العلاج الضوئي . –قطران  –أنثرالين 

. صداف الثنّيات أو الوجه: كعلاج مفرد )عادة ستيروئيد موضعي ضعيف  3 

 القوّة( .

 ي .. اللوّيحات المعندة على العلاج: يمكن تطبيقها تحت غطاء بلاستيك 4 

 الفطريةّ .–الفيروسيةّ  –. الإنتانات الجرثوميةّ  1 مضادات الاستطباب

 . ضمور الجلد . 2

 . التهاب جلد تماسي أرجي بسبب السّتيروئيدات أو مكونات السّواغ . 3

 . الحمل أو الإرضاع . 4

 [77]مضادات استطباب السّتيروئيدات القشريةّ الموضعيةّاستطبابات و 5جدول 

 

غ / أسبوعيا للستيروئيدات  100 –غ / أسبوعياّ للستيروئيدات القويةّ جدا  50الكمياّت القصوى المسموح بها: 

 [2.]القويةّ يمكن الأخذ بعين الاعتبار استخدام السّتيروئيدات الموضعيةّ الضعيفة أو متوسطة القوّة 



 

 

دافّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالص0.05%مرةّيومياًّمقابلّرهيمّبيتاميتازونّديبروبيونات0.1مقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ 39  

مرهم بيتاميثازون ديبروبيونات كعلاج أسبوعا من التطبيق الموضعي المتقطع ل 12حسب دراسة أجريت لمدّة 

٪ من المرضى في حالة شفاء وذلك  74صيانة) مقتصرا على عطل الأسبوع (مقارنة مع الدواء الغفل بقي 

 [76]الدّواء الغفل ( . ( placebo% ممن تلقوا  21بالمقارنة مع 

 

 : Vitamin D3 analoguesمشابهات فيتامين د 

 [2]متوافرة كمستحضرات موضعيةّ لعلاج الصّداف في أوائل التّعسينات.  3أصبحت مشابهات فيتامين د

تكاثر البشرة عندما يكون هناك فرط تكاثر و يحفز التمّايز الطّبيعي من خلال تعزيز تشكيل الطبقة  3يثبط فيتامين د 

 ظائف العدلات . بط العديد من والمتقرنة وتنشيط ترانس غلوتاميناز كما أنهّ يث

ا نظرذلك و أصبح كالسيبوترين ) كالسيبوتريول ( وغيرها من مشابهات فيتامين د الخط الأوّل في علاج الصّداف

 [78]لفعاليتها وسميتّها المحدودة .

أو الحدّ من استخدامها عند المرضى الذّين لديهم خلل في العظام أو استقلاب الكالسيوم )  يجب تجنب هذه الأدوية

 . /  Cل مرضى السّاركوئيد( أو مرضى القصور الكلوي / تصنيفها في الحملمث

٪ بعد ثمانية أسابيع من العلاج ومن  60بنسبة  PASIلقد ثبت أنّ استخدام الكالسيبوترين وحده يؤدي إلى انخفاض 

 [2.]الشّائع مشاركة العلاج مع السّتيروئيدات الموضعيةّ 

عندما يتمّ المشاركة بين كالسيبوترين وديبروبيونات بيتاميثازون ) PASI ٪ في  70يلاحظ التحّسّن بنسبة 

[80]٪ من مرضى صداف الفروة ) سواغ هلام(. 70، كما يحدث شفاء  [79]سواغ مرهم (

 

 [2]مشابهات فيتامين د 6جدول 

 

 : Dithranolديثرانول  Anthralinلأنثرالين ا

 لكن كان يستخدم بشكل أكثر شيوعا في الماضي. يزال يستخدم الانترالين في علاج الصّداف لا
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تأثير مضاد للتكاثر وتثبيط إنتاج الخلايا التاّئيةّ اللمّفاوية وتثبيط الانجذاب  تتضمن: تأثيرات ملحوظة على البشرةله 

 [2]الكيمائي للعدلات. 

يحدث شفاء تام للصداف عند يستخدم في أوروبا غالبا في مراكز العناية اليومية والمرضى النزّلاء) الدّاخليين( )

 [81.]أسابيع من العلاج( 3-5من المرضى خلال  80%

 

 

 

 ( 7استطبابات و مضادات استطباب الأنثرالين: )الجدول  

 استطبابات ومضادات استطباب الأنترالين 

 صداف خفيف إلى متوّسط إلى شديد كعلاج مفرد)خط ثان(أو كمشاركة. الاستطبابات 

 صداف لويحي غيرمستقر في طور التطور.  -1 مضادات الاستطباب

 صداف بثري. -2

 أحمرية صدافية -3

 [2]مضادات استطباب الأنثرالين طبابات وتاس 7جدول 

يحفز استجابة التهابية سريعة في موقع التطبيق، والتي ينتج عنها توليد جذورأوكسجينية حرة خارج  آلية عمله:

 [82]الخلايا كما يعتقد أنها تنقص من تكاثر الخلايا الكيراتينية وتؤدي إلى تأثيرات مضادة للصداف.

  

 : Topical retinoidsالرّيتنوئيدات الموضعيةّ 

يرتبط بشكل انتقائي مع مستقبلات حمم  an acetylene retinoidالتاّزاروتين لعلاج الصّداف وهو  يستخدم

 RAR-β and RAR-γ [2] . الرّيتنوئيك 

وهو يقللّ من تكاثر البشرة و يثبطّ التمّايز المرتبط بالصّداف مثال: التّعبير عن ترانس غلوتاميناز والتعّبير عن 

K16) . ) 

 [2]وهلام ويتم تطبيقه مرّة إلى مرّتين يومياّ .  يكون بسواغ كريم

 

 استطبابات ومضادات استطباب التازاروتين

 صداف خفيف إلى متوّسط إلى شديد كعلاج مفرد)خط ثان(أو كمشاركة. الاستطبابات 

 صداف لويحي غيرمستقر في طور التطور.  -1 مضادات الاستطباب
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 أحمرية صدافية. -2

 للتازاروتين أو مكونات السواغ.التهاب جلد تماسي أرجي  -3

 الحمل والارضاع. -4

 [2]مضادات استطباب التاّزاروتين الموضعياستطبابات و 8جدول 

 

 يوصف عادة كعلاج من الخط الثّاني وذلك نظرا لفعاليتّه البسيطة كعلاج وحيد .

يمكن أن يحدّ تخريش الجلد والحرقة والحكّة والحمامى من استخدام التازاروتين لذلك يعدّ استخدامه مع 

 السّتيروئيدات الموضعيةّ مفيدا . 

٪ من سطح الجسم وبيانات السّلامة متوافرة  20 - 10تبلغ مساحة الجسم القصوى التّي يمكن علاجها بالتاّزاروتين 

 [2] .لاجلمدّة تصل إلى سنة من الع

 

 علاجات موضعيةّ إضافيةّ : 

 الأدوية الموضعيةّ والأشعّة فوق سميكة من أجل تعزيز اختراقالقشور اليجب تقليل لويحات الصّداف ذات 

 .الرّيتنوئيدات الفمويةّ -حمم السّاليسيليك الموضعي -البنفسجية وذلك عن طريق: حمّامات المياه المالحة 

 ٪ تأثير جوهريّ في حلّ الطبقة القرنية. 10 - 5حمم السّاليسيليك يحمل 

يمكن تطبيقه على مناطق موضّعة بشكل يومي ولكن في الحالات الأكثر انتشارا يفضّل تطبيقه مرتين إلى ثلاث 

 [2]مرات أسبوعيا وذلك لمنع السّميةّ الجهازيةّ خاصّة عند الرّضّع وعند مرضى خلل وظائف الكلى.

 [82]يق السالسيلك الموضعي : طنين أذن وسمية عصبية.تتضمن الأعراض الجهازية لتطب

 

 قطران الفحم:

 .له تأثير مضاد للالتهاب كما له تأثير مضاد للحكّة 

 [2.]يعتبر مضاد استطباب في الحمل والإرضاع وذلك نظرا لقدرته على إحداث الطفرات 

  [83,84]لاج صداف الوجه وصداف الثنّيات. لع مثبطّات الكالسينورينتستخدم وكذلك 

 [82.]: حرقة، الإحساس بالدفء في مواقع التطبيق  ومن تأثيراتها الجانبية الأكثر شيوعا



 

 

دافّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالص0.05%مرةّيومياًّمقابلّرهيمّبيتاميتازونّديبروبيونات0.1مقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ 42  

 العلاج الضوئي و العلاجات الجهازيةّ :

وضعت التّوصيات لعلاج الصّداف بالعلاج الضوئي والعلاجات الجهازيةّ من قبل مختلف المنظمات الجلديةّ  

[.85-88] 

 : Photo(chemo)therapyالعلاج )الكيميائي( الضّوئي  

 يمثل الدّعامة الأساسيةّ في علاج الصّداف المتوسّط إلى الشّديد .

(والعلاج بالأشعة فوق  UVB ) broadband or narrowbandيكون العلاج بالأشعة فوق البنفسجيةّ ب  

 عي للبسورالين .متبوعة بتناول أو تطبيق موضA ( UVA) البنفسجيةّ

وبعد ذلك طوّرت الأشعة فوق البنفسجيةّ لأفات الصداف  المسببة للحمامى ذات فعاليةّ UVBأنّ جرعات ات ثبوتم ا

 نانومتر( وهي الإشعاع الأمثل المتاح حاليا .  311) NBUVBضيقّة النطّاق 

من مصدر مكافئ لعلاج مرضى نانومتر من ليزر أكزايمر أو  308كما يمكن استخدام الضّوء أحادي اللوّن 

 [2] .الصّداف اللّويحي

 : استطبابات و مضادات استطباب العلاج الضوئي من أجل مرضى الصّداف موضّحة في الجدول التاّلي

 استطبابات و مضادات استطباب العلاج الضوئي )الكيميائي( من أجل مرضى الصّداف

 كعلاج مفرد أو كمشاركة .صداف متوسط الشدة إلى شديد: خط أول  الاستطبابات 

 . الاضطرابات الوراثيةّ التي تتميزّ بزيادة الحساسية1ّ مضادات الاستطباب

 ( .UVB,PUVAالضيائيةّ أو زيادة خطر سرطانات الجلد )

جلسة   200 - 150سابقا  )أكثر من  PUVA. تلقي عدد كبير من جلسات ال  2

 (. PUVAعلاجيةّ 

 (  UVB-PUVAبشكل متزامن ). تناول السّيكلوسبورين  3

 (.  UVB-PUVA. قصّة سابقة لسرطان جلدي ) 4

 (.PUVA. الحمل والإرضاع ) 5

 ( . UVB-PUVAللجلد ) I. النمّط اللوّني  6

 . الأمراض الجلديةّ التي تتضمّن حساسيةّ ضيائيةّ 7

(UVB-PUVA ) 

 (.(UVB-PUVA. البهاق  8

 إشعاعات مؤينة –. قصّة تعرّض للزرنيخ  9

 (UVB-PUVA) 
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 (UVB-PUVA. تناول أدوية مثبطّة للمناعة ) 10

 (.UVB-PUVA. وجود وحمات ميلانيةّ لا نموذجيةّ ) 11

 (. (UVB-PUVA. المرضى غير متعاونين  12

 (  (PUVA. ساد  13

 (.  (PUVA. ضعف وظيفة الكبد أو تناول أدوية سامّة للكبد  14

. النسّاء أو الرّجال بسن النشّاط التنّاسلي مع عدم استخدام وسيلة لمنع الحمل  15

PUVA).) 

 [2]مضادات استطباب العلاج الضوئي )الكيميائي( من أجل مرضى الصّدافاستطبابات و 9جدول 

 : Cyclosporineالسّيكلوسبورين 

ويعدّ علاجا فعالا للغاية للمظاهر الشّديدة  Tolypocladium inflatumعبارة عن دواء معزول من فطر سمي 

 .للصداف

  IL-2.هو مثبط للكالسينورين فهو يمنع تفعيل الخلايا اللمّفاويةّ التاّئيّة وتحرير سيتوكينات مهمّة مثل

يعطى السّيكلوسبورين على شكل دورات علاجيةّ لمدّة عدّة أشهر ) كحدّ أقصى لمدّة سنة على الرّغم من أنّ هذه  

ضمور  –نظرا لتأثيراته السّامّة على الكلية ) مثل: إنقاص معدّل الرّشح الكبيبي وذلك المدّة لاتزال موضع جدل ( 

 .أنبوبي ( و يعطى بالتنّاوب مع العلاجات الأخرى

يوجد خيار بديل هو الاستخدام بشكل متقطع على شكل دورات علاجيةّ قصيرة متعدّدة على مدى عدّة أسابيع . و

[2] 

 ( 10استطبابات و مضادات استطباب السّيكلوسبورين في الجدول الآتي: )الجدول

 استطبابات و مضادات استطباب السّيكلوسبورين

 –العلاجات التقليدية (العلاجات الموضعية . عندما تكون  2. صداف شديد .  1 استطبابات

 الأسيترتين) غير فعالة أو مناسبة( –الميثوتركسات  –العلاج الضوئي 

 . تدنيّ وظيفة الكلية .1 مضادات الاستطباب

 . ارتفاع توترّ شرياني غير مضبوط. 2

 . وجود خباثة سابقة أو حاليّة. 3

 أو علاج ضوئي متزامن. PUVAجلسة  200. قصّة تلقي علاج ضوئي : أكثر من  4

 Radiotheraby. علاج إشعاعي  5

 . علاجات متزامنة تؤثرّ على الحرائك الدوائيةّ . 6
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 ( .P450 3Aللسيكلوسبورين )يستقلب الدّواء بواسطة جملة سيتوكروم 

 . إنتانات شديدة. 7

 . فرط حساسيةّ على السّيكلوسبورين. 8

 . المرضى غير موثوقين. 9

 مناعي بدئي أو ثانوي.. عوز  10

 . علاج متزامن بمثبطات المناعة. 11

 . الحمل أو الإرضاع. 12

 . قصّة تعرض للزرنيخ. 13

 . إعطاء متزامن للميثوتركسات. 14

 . مرض كبدي مهمّ . 15

 [2]مضادات استطباب السّيكلوسبوريناستطبابات و 10جدول 

 

 Cockcroft–Gault formula.وذلك باستخدام من المهمّ تقييم وظائف الكلية وتصفية الكرياتينين

 .يزداد خطر الأذية الكلوية عند المرضى المسنيّن والمرضى الذّين لديهم ارتفاع توتر شرياني

وعلى الرّغم من أن السّيكلوسبورين هو عامل مثبط للمناعة لم يبلغ عن زيادة خطورة الإنتانات الخطيرة عند 

 [2.]استعماله لوحده 

: انزعاج هضمي ، فرط أشعار ، مذل ،تضخم في اللثّة ، صداع ، دوار ،تقلصات  جانبيةّ الأخرىومن آثاره ال

 [89]عضليةّ ، رعشة . 

: فرط بوتاسيوم الدّم ، نقص مغنيزيوم الدّم ، فرط حمم البول )بسبب ومن التأّثيرات الجانبيةّ الاستقلابيةّ

 [2]رول والشّحوم الثّلاثيةّ انخفاض تصفية حمم اليوريك ( ، وارتفاع نسبة الكولست

ملغ / كغ / يوم من  5، و  3 - 2.5،  1.25وجد أن الجرعات  وحسب دراسات في عدّة مراكز أوربيةّ

 [90.]٪ على التّوالي 86٪ و  57٪ و  35من  PASIالسّيكلوسبورين أدت إلى انخفاض في 

لاعتلال  بنسبة أقل)بما فيها صداف الأظافر( ولكن  أثبتت فعاليةّ السّيكلوسبورين في جميع أنواع الصّداف

 [2]المفاصل الصّدافي . 

 أسابيع من العلاج . 4٪ في غضون  PASI 60 - 70يمكن الوصول إلى انخفاض قيمة 
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 : Systemic retinoidsالرّيتنوئيدات الجهازيةّ 

 (. ( phrynoderma يسبب فرط تقرّن الجلدA فيتامين  عوزأن  1930sكان من المعروف منذ 

من  بالجيل الأوّلبعد ثلاثين عاما مما أدى إلى اكتشاف ما يسمّى  Aتمّ إجراء تعديلات على جزيء فيتامين 

 all-trans-retinoic acid (tretinoin)   ،13 - cis-retinoic acidبما في ذلك: الرّيتنوئيدات

(isotretinoin)  . 

 .: ايترتينات ومستقلبه الحرّ الأسيتريتينالثاّني من الرّيتنوئيداتالجيل وبمزيد من الدّراسات تم تطوير 

علاج فعّال للصداف ولكن تكمن مشكلته في تأثيره الماسخ للأجنةّ مما يتطلبّ وسائل منع حمل  يعتبر الأسيتريتين

وات بعد سن3إلزاميّة للنساء في سن الإنجاب في أثناء العلاج ) وعلى حسب نصف عمر الدّواء ( وذلك لمدّة 

 [2]التوّقف عن العلاج .

 

 (11)الجدول استطبابات و مضادات استطباب الأسيترتين مبينّة في الجدول الآتي: 

 استطبابات و مضادات استطباب الأسيترتين

 . صداف شديد لا يمكن تدبيره بالعلاجات الموضعية أو العلاج الضوئي .1 استطبابات

 أوالأحمرية الصدافية .. علاج مفرد في الصداف البثري  2

 . علاج مشارِك في الصداف اللويحي المزمن 3

 . اضطراب شديد في وظيفة الكبد .1 مضادات الاستطباب

 . اضطراب شديد في وظيفة الكلية . 2

 . الحمل أو الإرضاع . 3

. النسّاء في سن النشّاط التنّاسلي الذّين لا يستطيعون ضمان منع الحمل بشكل موثوق خلال  4

 سنوات بعد إيقافه . 3فترة تناول الدّواء ولمدّ ة 

 . ارتفاع شحوم الدم خاصّة الشّحوم الثلاثيةّ . 5

 . تناول الكحول بشكل مفرط . 6

 . المرضى غير موثوقين . 7

 . تناول أدوية سامّة للكبد مثل الميثوتركسات بشكل متزامن . 8

 ئيدات بشكل متزامن .. تناول أدوية تؤثر على التّوافر الحيوي للريتنو 9

 . داء سكري غير مضبوط . 10

 . قصة التهاب بنكرياس . 11

 . تصلب شرايين 12

 [2]مضادات استطباب الأسيترتين استطبابات و 11جدول 
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 [2]أثناء العلاج بالأسيترتين :التّقييم المنصوح به قبل و 12الجدول

 التّقييم المنصوح به قبل و أثناء العلاج بالأسيترتين

 قبل البدء بالأسيترتين : 

 أخذ قصّة مرضيةّ مفصلة لاستبعاد مضادات الاستطباب .• 

 •CBC . تعداد الدّم الكامل 

 بيلوروبين ( . -  – ALPفوسفاتاز قلوية  – YGT – ALT – ASTاختبارات وظائف الكبد ) • 

 في المصل . HDL –الكوليسترول  –معايرة الشّحوم الثلّاثية • 

 السّكر .• 

 كرياتينين المصل .• 

 اختبار الحمل .• 

 خلال أوّل ثلاثة أشهر من العلاج في حال كان من (للعمود الفقري  X-RAYصورة بسيطة •  

 . )المتوقع استمرار العلاج لفترة طويلة 

 :أثناء العلاج بالأسيترتين

  . ّمراقبة الآثار الجانبيةّ الجلديّة المخاطية 

   ّالكولسترول  –معايرة الشّحوم الثلّاثية– HDL   3 - 2اختبارات وظيفة الكبد ) كل شهر أوّل شهرثم كل 

 أشهر ( .

  . ) كرياتينين المصل ) المرضى المسنوّن أو المرضى الذّين لديهم قصور كلوي خفيف إلى متوسط 

 ( ومن خلال  مراقبة تطوّر فرط التعّظم من خلال الفحص والاستجواب )مرّتين سنوياX-RAY  للعمود

 الفقري )مرّة سنويا أو كلّ سنتين مرّة عند المرضى الذّين يستخدمونه لفترة طويلة ( .

 . )اختبار حمل )مرتين سنويا خلال العلاج 

 [2]التقّييم المنصوح به قبل و أثناء العلاج بالأسيترتين.  12جدول 

 

ملغ / كغ / يوم و يمكن زيادتها حسب الاستجابة السّريريةّ  0.5الجرعة البدئيةّ عند مرضى الصداف المزمن هي 

 والآثار الجانبيةّ . 

ملغ / كغ / يوم وعند مرضى الصّداف البثري يجب رفع  0.25الجرعة البدئيةّ عند مرضى الأحمريةّ الصّدافيةّ هي 

 [2(.]يوم  /ملغ / كغ  1الجرعة للحدّ الأعلى) 
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 UVBيعدّ الأسيترتين أقل فعاليّة كعلاج وحيد للصداف اللوّيحي المزمن والمشاركة مع المعالجات الأخرى خاصّة:

 [91.]يمكن أن يعزّز الفعاليةّ UVAأو العلاج الضوئي  

ا تحسنا أسابيع فحققو 8ملغ من الأسيترتين يوميا لمدّة  50% من المرضى بجرعة  23وفي إحدى الدراسات عولج 

 PASI .[92]٪ في  75بنسبة 

 إلى تحسن كبير في الاستجابة السّريريّ. D3أدى مشاركة العلاج مع العلاج الضّوئي و / أو نظائر فيتامين 

 أشهر. 3 - 2يصل المريم إلى أقصى فعاليةّ علاجيةّ بعد 

يعدّ الأسيترتين لوحده علاجا فعّالا في الأحمريةّ الصّدافيّة والصّداف البثري ، بينماّ فعاليته في علاج صداف 

 [2.]الأظافر والتهاب المفاصل الصّدافي  تعتبر قليلة 

 الميثوتركسات : 

 مقدمة:

، ولكن لم s1950)مشابه لحمم الفوليك ( في علاج الصداف في بداية  MTX تم ملاحظة فعالية الميثوتركسات 

 في علاج الصداف.  1971حتى عام  FDAيحصل على موافقة ال

 تأثيره على اللمفاويات ) في الجلد والدوران( قد يفسر فعاليته المضادة الصداف . 

 لدموي ضعيف.يتوزع الميثوتركسات بشكل واسع عبر الجلد لكن اختراقه للحاجزالدماغي ا

  % والباقي حر يرتبط بشكل غير عكوس مع 50ضمن البلازما بالبروتينات بنسبة  MTXيرتبط ال 

dihydrofolate reductase [.93] 

 آلية العمل : 

أي من حالة ثنائية  teterafloate( الى  dihydrofolateيحول  dihydrofolate reductase (DHFR)إنزيم

والتي تدخل بدورها في   purine ,thymidylateإلى رباعية( وهو أمر ضروري من اجل اصطناع نكليوتيدات 

يمكن خفم هذا التثبيط بشكل جزئي من DHFR مثبط تنافسي لل  MTX، يعتبر   DAN/RNAاصطناع  

 [93.]خلال تناول حمم الفوليك بشكل مرافق )لتخفيف الآثار الجانبية(

 

 MTX[93]عمل آلية   20الشكل 
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 S [94].انقسام الدورة الخلوية خلال الطور MTXيثبط ال 

 S-andenylمثل: تثبيط اصطناع الوسيط قبل الالتهابي المسمى  الالتهاب من خلال آليات MTXيخفض 

methionit   .[95] 

 الجرعات :

مغ بالنسبة للأمراض الجلدية و الرثوية، ويمكن أن يعطي  30بجرعة واحدة أسبوعيا تصل إلى  MTXيتم إعطاء 

 أسابيع. 4-1كل  2مغ/م 40-20أطباء الأورام جرعة 

 وتثبيت النقي.  MTXفي حال حدوث تسمم بال   Folinic acidيتم اللجوء إلى حمم الفولينيك

ص من  8-م 8-ص8ساعة ) 24إلى ثلاث جرعات تعطى خلال  في السابق كانت جرعة الميثوتركسات الكلية تقسم

اليوم التالي( رغم الفوائد النظرية في نظام تقسيم الجرعة من وجهة نظر حركية الدارة الخلوية إلا ان النتائج 

الصيدلاني( لذلك يوصي السريرية متماثله بالنسبة لنظام الجرعة الوحيدة )والتي هي أسهل وأقل  إرباكا للمريم و

 [93]ها حاليا.ب

يمكن أعطاء الميثوتركسات حقن عضلي أو تحت الجلد خاصة بالنسبة للمرضى الذين لا يستطيعون احتمال ال 

MTX  فمويا أو الذين لديهم احمرية صدافية )قد يحدث نقص امتصاص الدواء  من الجهاز الهضمي( أو لديهم

 مشكلة بالالتزام.

أيام  6-5مغ  ثم بعد 5-2.5ملغ يجب أن يبدأ العلاج بجرعة تجريبية 2.5على شكل أقراص MTXيتوافر ال 

أسابيع  4-2مغ كل 5-2.5يجري تحليل) تعداد دم كامل (والتحاليل المتعلقة في الكبد يمكن زيادة الجرعة تدريجيا 

 حتى حدوث تحسن مرض مع اقل سمية ممكنة .

أسبوع  2-1مغ كلMTX 2.5هر على الأقل يمكن إنقاص جرعة ال ش 2-1بعد تحقيق سيطرة على المرض لمدة 

 للوصول إلى أقل جرعة تحافظ على المرض تحت السيطرة.

مغ بالأسبوع امر  25مغ )رغم أن استخدام جرعة  15-10الجرعة الأسبوعية التي تعطى لمرضى الصداف عادة  

 [93]ممكن باستثناء مرضى القصور الكلوي(.

لعلاج قد تكون أعلى وأطول في الصداف بالمقارنة مع الأمراض الرثوية أما بالنسبة لأخذ عموما الجرعة ومدة ا

خزعة للكبد أثناء المتابعة لا يوصى بها روتينيا من قبل أطباء المفاصل بينما بالنسبة لأطباء الجلدية يتم الالتزام 

 [96]. 2009بالتعليمات الإرشادية الاخيرة لعلاج الصداف في 

 8-12أسابيع ويكون أقصى قدر من التحّّسن بعد  7و 1بين  في الصداف اللويحي المزمن حسن الأّوليلوحظ التّ  

 [2]أسبوع من العلاج.
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 الاستطبابات :

 

 استطبابات و مضادات استطباب الميثوتركسات  في الصداف موضحة في الجدول الأتي:

% أو يؤثر على  15-10أكبر من    TBSA.صداف لويحي مزمن )  1 استطبابات

 الحالة االجتماعية أو العمل (.

 .صداف بثري )موضع أو معمم (. 2

 .أحمرية صدافية. 3

 .التهاب مفاصل صدافي )متوسط الشدة إلى شديد(. 4

 .صداف أظافر شديد. 5

العالج الضوئي و/أو  –.عدم استجابة الصداف على العالجات الموضعية  6

 زية.الريتنوئيدات الجها

 نقص الكريّات البيم و/أو نقص الصّفيحات. –.فقر دم شديد  1 مضادات الاستطباب

 –التهاب كبد فعّال أو كامن  –.شذوذات مهمّة في وظيفة الكبد  2

 تناول مفرط للكحول. –تشمع كبد  –تليفّ كبد 

 60.ضعف وظيفة الكلية )تصفية الكيرياتينين أقل من  3

 مل/دقيقة(.

 في الّدم. MTXية التي ترفع مستوى ال .تناول الأدو 4

 .تراجع الوظيفة الرّئويةّ بشكل هام. 5

 .الحمل أو اإلرضاع. 6

 .التخّطيط للحمل خلال فترة قريبة عند الطّرفين. 7

 .إنتانات شديدة أو إنتانات فّعالة. 8

 .قرحة هضميةّ فعّالة ) أو التهاب معدة(. 9

 .فرط حساسيةّ للميثوتركسات.10

 .المرضى غير موثوقين.11

 .انصباب جنب.12

 .استخدام الأدوية السّامّة للكبد بشكل متزامن.13

 .متلازمات عوز المناعة.14

 .العالج الشّعاعي المتزامن 15
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 [2]استطبابات  ومضادات استطباب استخدام الميثوتركسات  13جدول 

 اعتبارات خاصة التحاليل خلال المتابعة التحاليل قبل البدء

CBC  ■ .مع تعداد صفيحات 

CMP  ■  لوحة تحاليل استقلابية

 شاملة. 

اختبار حمل عند النساء بسن  ■

 الانجاب 

 Aتحاليل مصلية لالتهابات الكبد  ■

,B ,C 

)فيروس عوز المناعة HIVاختبار  ■

المكتسب(اذا كان هناك مؤشر لاحتمال 

 الأصابة

•CBC  ، مع تعداد صفيحاتAST/ALT 

 مغ( 5-2.5بعد جرعة البدء )

 

CBC •   مع تعداد صفيحات

،AST/ALT  أسابيع  4-2كل أسبوع لمدة

وبعد كل زيادة في الجرعة ، ثم شهريا لمدة 

اشهر اذا كان  4-3اشهر ثم كل  2-4

 الوضع مستقر .

BUN •  6)يوريا وكرياتينين الدم (كل-

 شهر 12

حسب الارشادات الحديثة لعلاج 

نسبة للمرضى بال 2009الصداف 

بدون عوامل خطر تليف الكبد 

يمكن عدم القيام بخزعة الكبد أو 

خفم تواتر أخذ الخزعات الكبدية 

بشكل ملحوظ مقارنة مع 

 التوصيات السابقة 

 

*الاخذ بعين الاعتبار تصفية 

 الكرياتينين خاصة عند المسنين

 [93]ات عند استخدام الميثوتركساتالموصى بها للمراقب  guidelinesالاستطبابات الارشادية   14جدول

  نصحAAD  وNPF  بالحصول على اختبارات وظائف الكبد في الدم كل شهر إلى ثلاثة أشهر

جرام  4إلى  3.5بالإضافة إلى النظر في خزعة الكبد بعد جرعة تراكمية من الميثوتريكسات من 

جرام في وجود عوامل خطر للسمية  1.5إلى  1في غياب عوامل الخطر للسمية الكبدية وبعد كل 

 [99-97].الكبدية

 لجانبية :الآثار ا

 يلخص الجدول التالي الآثار الجانبية لاستخدام الميثوتركسات:

 الآثار الجانبية لاستخدام الميثوتركسات

 : أعراض شخصية 

 الأكثر شيوعا : غثيان ،اقياء ،ألم بطني ، تعب ، صداع 

 أحيانا : نقص الشهوة الجنسية ، صعف الذاكرة

 : تأثيرات دموية 

 تفص الكريات البيضاء 

 صفيحاتنقص 

 فقر الدم

 : تاثيرات جلدية مخاطية 

مضض و/أو نخر ،سمية ضيائية متاخرة ،حاصة ،تأكلات فموية 

 .الأفات بسبب الجرعة الزائدة

 : تأثيرات كبدية 

 التهاب كبد 

 تشمع كبد
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 نادرا : شرى ، وذمة وعائية ،التهاب أوعية 

 : تأثيرات رئوية 

 النفس(ذات رئة خلالية )بدء حاد للسعال وضيق 

 : تطور الأجنة 

 شذوذات جنينية قحفية وغياب الأصابع

 : تأثيرات مسرطنة 

 زيادة خطر اللمفوما لدى خطر التهاب المفاصل الرثياني .

 . PUVAجلدية لدى المرضى المعالجين بال  SCC للعامل خطر 

 :ارتكاس تسممي 

 ذات رئة شديدة 

 نزيف هضمي 

 (pancytopeniaنقص عماصر الدم الشامل)

 : الأخماج الأنتهازية 

داء النوسجات ، داء المستخفيات، ذات رئة بالمتكيس الكاريني

 حلأ نطاقي منتشر، المنتشر

 : تأثيرات أضافية /غير شائعة 

 اعتلال عظمي )ألم ، تخلخل عظام ، كسور(

 اضطرابات نظم قلبية بطينية 

 خفم عتبة الاختلاج

 [2]الميثوتركساتالآثار الجانبية لاستخدام  15جدول 

 (16الأثار الجانبيةّ لاستخدام الميثوتركسات حسب الشّيوع: ) الجدول 

 الأثار الجانبية لاستخدام الميثوتركسات حسب الشيوع

 نادرة غير شائعة شائعة

 :الدموية 

 نقص الكرياّت البيض 

 :الجلدية 

 حساسيةّ ضيائيّة 

 حاصّة 

 قرحات فموية 

 :الهضمية 

 ارتفاع خمائر الكبد 

 غثيان 

 إقياء 

anorexia  قهم 

 تشمع كبد 

 : الدموية 

 نقص صفيحات 

 :الجلدية 

 نخرآفات الّصداف 

 تسريع حدوث العقيدات  

 الجلديةّ الّرثويّة

 :الدموية 

 نقص عناصر الدّم الشّامل 

 اضطراب تكاثري لمفاوي  

 )عند مرضى التهاب 

 المفاصل الّرثياني (

 :المناعية 

 إنتانات الرئوية 

 ذات رئة  
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 تليّف 

 [93]ثار الجانبيةّ لاستخدام الميثوتركسات حسب الّشيوعالآ  16جدول 

وتريكسات ملغ يوميا( من الآثار الجانبية الشائعة التي تظهر بجرعة منخفضة من الميث 1يحمي حمم الفوليك) 

 [103-100])مثل الأعراض هضمية (. 

: يعالج المرضى الذين يعانون من الغثيان المرتبط بإعطاء الميثوتريكسات باستخدام مثبطات مستقبلات الغثيان

ملغ( أو مثبطات مضخة البروتون )على  20إلى  10)على سبيل المثال، الفاموتيدين بجرعة H2) الهستامين) 

، ويوم MTXلسابق لتناول جرعة (. حيث تسُتخدم مساء اليوم ا40إلى  20سبيل المثال، الأوميبرازول بجرعة 

 الأسبوعية.  MTXتناولها، وصباح اليوم التالي لتناول جرعة 

 و يستفيدون أيضًا من جرعة الأسيد فوليك اليومية. 

ملغ أو أعلى  2ملغ يومياً إلى  1) الخفيف إلى المتوسط( نزيد تدريجياً من جرعة أسيد الفوليك من  : التهاب الفم

ملغ يومياً( ، نضيف اللوكوفورين في المرضى الذين لا يستجيبون بشكل كاف، وقد يحتاج المرضى  5)بحد أقصى 

 [103]الذين يعانون من قرح فموي حاد أيضًا إلى تخفيم جرعة الميثوتريكسات.

في حال عدم الاستجابة لتخفيم الجرعة نوقف الدواء ، لأنه قد ونقلل جرعة الميثوتريكسات،  : الطفوح الجلدية

 يتطور لتفاعلات فرط  الحساسية.

 الأعراض مثل الصداع الشديد والتعب وصعوبة التركيز قد تتطلب تخفيم الجرعة، وفي بعم : السمية العصبية

 [101]واء.المرضى قد نحتاج لإيقاف الد

 نمتنع عن استخدام الميثوتريكسات في المرضى الذين يزيد متوسط حجم الكريات الحمراء : اضطرابات الدم

(MCV)  يتم تدبير انخفاض عدد الصفيحات الدموية وقلة الكريات البيم أو 3ميكرومتر 110لديهم عن حوالي ،

 [100]قف العلاج اعتمادًا على شدة الحالة.فقر الدم عن طريق تخفيم الجرعة، ولكن قد يكون من الضروري و

 [102]قد يكون عاملاً تنبؤياً لثبيط النقي بسبب عوز الفوليك. MCVلوحظ أن الارتفاع المستمر في 

 .)MTX(تحدث نتيجة أذية مباشرة للخلايا الكبدية من الميثوتريكسات  سمية الكبد : 

 ارتفاعات طفيفة في إنزيمات ناقلات الآمين شائعة، ولكن قد يحدث نادراً تخزين لبيدي في الكبد، ثم تشمع وتليف. 

 جدًا مع اتباع المراقبات التالي:سمية الكبد الشديدة نادرة 

 . Cوفيروس التهاب الكبد  Bالفحص قبل بدء العلاج بالميثوتريكسات للكشف عن عدوى فيروس التهاب الكبد  

 المراقبة الدورية لإنزيمات ناقلات الآمين والألبومين.  

 الاستخدام المعتاد لمكملات حمم الفوليك اليومية، والتي ترتبط بتقليل خطر زيادة إنزيمات الكبد.  
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 تقديم المشورة للمرضى بتجنب أو تقليل تناول الكحول أثناء استخدام الميثوتريكسات.  

ار الجانبية الرئيسية للميثوتريكسات بجرعات عالية، ولكنها غير شائعة في الجرعات هو من الآث : التثبيط النقوي

 المنخفضة. 

 التثبيط النقوي أكثر احتمالًا مع وظيفة كلوية غير سليمة .

 [100]بانخفاض طفيف في تصفية الكرياتينين. MTXقد يرتبط استخدام  السمية الكلوية :

ن العقد الرثيانية يمكن أن يزيد من العقد الرثيانية لدى بعم مرضى التهاب  : توضح أن الميثوتريكسات تكوُّ

 .(RA)المفاصل الروماتويدي 

في مرضى التهاب المفاصل  MTX: قد أشارت بعم الدراسات إلى أن استخدام  مخاطر سرطان الجلد

وسرطانات الجلد غير الميلانينية، الروماتويدي أو التهاب المفاصل الصدافي قد يرتبط بزيادة خطر الميلانوما 

 [104]ت في معظم الدراسات كان صغيرًا.ولكن عدد الحالا

( عوامل الخطر لتطور سمية كبدية عند المرضى الذين يتناولون الميثوتركسات ، قيل وصف 17يوضح الجدول )

 الميثوتركسات يجب مناقشة وجود هذه العوامل واستشارة أخصائي الكبد 

 

 لتطور سمية كبدية عند المرضى الذين يتناولون الميثوتركساتعوامل الخطر 

 اختبارات غير طبيعية لوظائف الكبد  -1

 B,Cقصة إصابة بامراض كبدية تتضمن التهاب كبد  -2

 تاول مفرط للكحول اثناء او قبل العلاج -3

 قصة عائلية لمرض كبدي وراثي  -4

 الداء السكري -5

 البدانة  -6

 ارتفاع شحوم الدم  -7

 قصة تعرض لدواء او مواد كيميائية سامة كبدية  -8

 نقص تعويض الفولات  -9

 

 [98]عوامل الخطر لتطور سمية كبدية عند المرضى الذين يتناولون الميثوتركسات.17جدول 

 (18اما فيما يخص الاستشارة المقدمة للمرضى الموضعين على الميثوتركسات موضحة في الجدول )

 ضمن النشاط التناسلي الذين يتناولون الميثوتركساتالاستشارة المقدمة للمرضى 
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 النساء :

 منع الحمل خلال فترة تناول الميثوتركسات

 يمكن أن يسبب الميثوتركسات عيوب ولادية او اجهاض

يجب استخدام وسائل منع حمل عالية فعالية )مثل حبوب منع الحمل ، الوسائل ضمن الرحم ،الواقي 

 عند الشريك(الذكري ، قاتلات النطاف 

 الرجال:

 قد يسبب الميثوتركسات نقص في تعداد النطاف

 يتواجد الدواء في السائل المنوي

يجب استخدام وسائل منع حمل عالية فعالية )مثل الواقي الذكري ، قاتلات النطاف ، حبوب منع 

 الحمل ووشائل داخل الرحم عند الشريكة(

 [93]النشاط التناسلي الذين يتناولون الميثوتركساتالاستشارة المقدمة للمرضى ضمن 18جدول 

لمدةّشهرّواحدّعلىّالأقلّقبلّمحاولةّالحمل،ّعلىّالرغمّمنّأنّالشركةّّالميثوتركساتّيجبّعلىّالنساءّإيقاف

وذلكّضروريّللتخلصّّالمصنعةّتقترحّالتوقفّعنّهذاّالدواءّثلاثّدوراتّشهريةّكاملةّقبلّمحاولةّالحمل

ّ[105].آثارّالميثوتريكساتّعلىّالجسمّمنّ

 استطبابات الميثوتركسات في الأمراض الجلدية :

 ، لكن يستخدم عند وجود مرض شديد ومعند. FDAلعلاج الصداف من قبل ال  MTXمسموح استخدام ال

 (:19موجودة في الجدول ) MTXأمراض جلدية تستجيب على العلاج بال

 معالجتها بالميثوتركساتالاضطرابات الجلدية التي يمكن 

 الفقاعاني الفقاعي▪  

 لمفوما جلدية تائية ▪  

 ذئبة جلدية▪ 

 التهاب جلد وعضل▪ 

 داء الناسجات بخلية لانغرهانس ▪ 

 حطاطاني لمفاوي ▪ 

 البثار الراحي الأخمصي ▪ 

 النخالية الشعرية الحمراء ▪ 



 

 

دافّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالص0.05%مرةّيومياًّمقابلّرهيمّبيتاميتازونّديبروبيونات0.1مقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ 55  

 النخالية الحزازنية الحادة حماقية الشكل ▪ 

 الصداف ▪ 

 الصلابة الجهازية ▪ 

 [93]الاضطرابات الجلدية التي يمكن معالجتها بالميثوتركسات 19جدول 

 مضادات استطباب الميثوتركسات :

 هي الحمل والارضاع  مضادات الاستطباب المطلقة

: مرض كبدي هام ، ارتفاع خمائر الكبد ، تناول الكحول بشكل مفرط ، انتان  مضادات الاستطباب النسبية تتضمن

 فعال ، عوز مناعي ، الرغبة في الحمل خلال فترة قريبة .

 [93]عند المرضى لديهم تراجع في الوظيفة الكلوية.MTXيجب الحذر وانقاص الجرعة في حال استخدام ال 

 الاستخدام في الحمل أو الأرضاع :

 خلال الحمل بسبب تأثيراته المطفرة . MTXممنوع استخدام ال 

نظرا لإحداثه تثبيط   MTXتعتبر الأكاديمية الأمريكية لطب الأطفال الأرضاع الوالدي مضاد استطباب لتناول ال

 [97]نمو ، تأثير مسرطن لدى الأطفال .مناعي ، تأخر في ال

ينتج عنها مستويات منخفضة في الحليب، مما  غ/بالأسبوعمل25جرعات الأم من الميثوتريكسات التي تصل إلى 

ساعة بعد تناول جرعة منخفضة أسبوعيا من  24دفع بعض المؤلفين إلى ذكر أن حجب الرضاعة الطبيعية لمدة 

مراقبة تعداد الكامل ضرورة في المائة. مع  40الرضيع بنسبة تركيز الدواء لدى  الميثوتريكسات قد يقلل من 

 [106]للدم.

 التداخلات الدوائية :

 ,NSAIDs, salicylates, sulfonamidesفي الدم تتضمن :  MTXالأدوية التي ترفع مستويات ال 

chloramphenicol, phenothiazines, phenytoin, tetracyclines . 

 .MTXقد تسبب الريتنوئيدات الجهازية ، تناول الكحول أذية تآزرية للكبد عند مشاركتها مع تناول ال

 استخدام الميثوتركسات في الصداف :

)أي  PASI 75، النسبة المئوية للمرضى الذين يحققون علاجات الجهازية للصدافالخط أول في  MTXيعتبر ال

 أسبوع من العلاج . 12-16% بعد  24-60( تتراوح بين %75بقيمة  PASIانخفاض ال 
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المعند على العلاجات الموضعية والعلاج الضوئي  تم تقييد استخدامه بعلاج الصداف متوسط الشدة إلى الشديد

 الجانبية . هبسبب تأثيرات

باستخدام الميثوتركسات كعلاج فعال طويل الأمد بشرط المتابعة  guidelineتسمح التعليمات الارشادية  

 [2]الحذرة.

 

 :)العلاجات البيولوجيةّ  (العلاجات المناعيةّ الهدفيةّ 

Targeted immunomodulators (biologic therapies): 

 مقدمة:

 تمكنت التقانة الجزيئية من تطوير أدوية تستهدف بروتينات معينة متهمة بحدوث الأمراض .

وقد أدى ذلك لعلاج  مجموعة متنوعة من الامراض الجلدية المتواسطة مناعيا ، بما في ذلك الصداف ، والتهاب 

 .B-cellالجلد التأتبي، والتهاب الغدد العرقية المقيح ، فقاع شائع ، الشرى، والأورام اللمفاوية الجلدية 

-TNFلإمراضية للصداف هو العامل المنخر للورم ألفا من السيتوكينات الرئيسية التي تلعب دوراً مهماً في الآلية ا

α وهو سيتوكين يفُرَز من الخلايا التائية المساعدة من النمط الأول ،Th1 والخلية المقدمة للمستضد والخلايا ،

(، كما أنه ينظم IL-1, IL-2, IFN-γالكيراتينية، وهو يقوم بتحريم إنتاج السيتوكينات الالتهابية الأخرى مثل) 

 [2.]جزيئات الالتصاق داخل الخلوية على سطح الخلايا البطانية

أو  Th1، تعمل على إيقاف تنشيط الخلايا التائية والتمايز إلى «البيولوجية»العوامل هذه الأدوية يشار إليها باسم 

Th2  أوTh17  [2]بائية.الخلايا ال عمل وتثبيط، و تثبيط  السيتوكينات أو مستقبلاتها أو إشارات داخل خلوية 

فقط للمرضى المحتاجين بشدّة والذّين يكون لديهم مضاد استطباب  تقيدّ العديد من المبادئ التّوجيهيةّ استخدامهاو 

لاستخدام العلاجات الأخرى الموجودة أو تحسّن غير كاف بعد العلاجات التقليدية أو فشل الاستجابة للعلاجات 

 [2]ارتفاع تكلفة هذه الأدوية في العلاج بسبب الجهازيةّ الكلاسيكيةّ بحيث يجب أن تكون التّوصية الأخيرة 

 مع( TNF-α مثبطاتلعلاج البيولوجي المرض الجلدي وكذلك التهاب المفاصل الصّدافي )خاصّة ايحسّن  

تخريب المفاصل لذلك تعدّ مناسبة للمرضى الذّين لديهم مضاد استطباب للعلاج الضّوئي أو العلاجات إيقاف 

 [107].علاجية الجهازيةّ أو لم تحقق فعاليةّ

لها فعاليةّ كبيرة وقدرة على السّيطرة الطويلة على  anti-IL-12/23 antibodiesو  TNF-αإن مثبطات 

 [108]الصّداف . 
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 آلية العمل:

Infliximab  وadalimumab  وgolimumab  وcertolizumab pegol  هي اضداد أحادية النسيلة،  في

( (TNF p75وية من مستقبلين هو بروتين اندماج ثنائي يتكون من الأجزاء خارج الخل etanerceptحين أن 

 .( IgG1) من  Fcملتحم بجزء 

أضداد وحيدة  infliximabإلى أن البشري، TNFعلى الرغم من أن الأربعة اضداد أحادية النسيلة  تستهدف 

 IgG1عبارة عن  golimumabو  adalimumabبينما   IgG1النسيلة مكون من أجزاء بشرية وفأرية 

( ) (Pegالبشري مقترن مع بولي ايتيلين غليكول  Fabهو جزء من القطعة  certolizumab pegolبشري، و 

 [109]المنحل وحصر مستقبلاته( . TNFالارتباط بـ  TNFيمكن لجميع مثبطات 

 : TNFيوضح الشكل التالي آلية عمل مثبطات 

 

 TNF[109]ألية عمل مثبطات العامل المنخر للورم   21 الشكل

 (CD11c)الموجودة في اللويحة الصدافية بواسطة الخلايا المتغصنةالجلدية   TNF- αيتم إنتاج الكثير من

 في الالية الالتهابية،  Th1يزيد من استجابة  TNF- α( ومن الواضح أن   (CD-163والبالعات 

 TH1.[110]، وهو سيتوكين مهم في تنشيط IL-23وإنتاجها  DCدورًا مهما في تنشيط  TNF- αقد تلعب

 

 

 

 

 ( 20الجدول الآتي يبينّ العلاجات البيولوجيةّ المتوافرة تجارياّ حالياّ : )الجدول 
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 [2]العوامل البيولوجيّة المتوافرة بشكل تجاري لعلاج الصّداف   20جدول 

EMA: European Medicines Agenc ّوكالة الدّواء الأوروبية 

FDA : Food Drug Administration هيئة الغذاء والدّواء 

 

 مضادات الاستطباب:

، ويمنع معيندواء  في المرضى الذين يعانون من فرط الحساسية المعروف على TNFمنع استخدام كل مثبطات ي

 عند المرضى الذين لديهم حساسية من البروتينات الفأرية.  infliximabاستخدام 

تجنب هذه الادوية لدى المرضى الذين يعانون من انتانات فعالة ، أورام خبيثة، قصور القلب الاحتقاني )خاصة إذا 

 [111,112.]كان غير مستقر(، أو تصلب متعدد 
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 استطبابات و مضادات استطبابات العلاجات البيولوجيةّ موضّحة في الجدول الآتي:

 العلاجات البيولوجيّة استطبابات و مضادات استطبابات

 الاستطبابات العامة  الاستطبابات

 

. مرضى الصداف متوسط الشدة إلى الشديد 1

 وبحاجة إلى علاج جهازي .

. مرضى التهاب المفاصل الصدافي خاصة الذين  2

فشِلت لديهم الأدوية الموضعية للروماتيزم بتعديل 

 المرض . 

 الاستطبابات الحصرية 

 

المتوسط إلى شديد والذين لايبدون مرضى الصداف 

العلاج  –استجابة على العلاجات الموضعية 

 العلاجات الجهازية الكلاسيكية بسبب –الضوئي 

 ضعف فعاليتها أو لديهم مضاد

 استطباب لها .

 فطري هام . –فيروسي  –. إنتان جرثومي 1 مضادات الاستطباب

 . سلّ فعّال .  2

 . رد فعل تحسّسي اتجاه العلاجات البيولوجيةّ . 3 

 ( HBV – HCV ). قصّة التهاب كبد فيروسي  4

 . المرضى المثبطّون مناعيا .5 

 Bفئة  TNF-a - Ustekinumab – secukinumab. الحمل ) مثبطّات  6

 خلال الحمل(  .

 . الإرضاع . 7

 أو BCCسنوات السّابقة ) لا تتضمن  5. وجود خباثة خلال ال  8

SCC . ) جلديةّ مفردة تم علاجها بشكل كاف 

 . التعرض المزمن للشمس أو العلاج الضّوئي . 9

 – TNF-a. تحذيرات و احتياطات خاصّة عند استخدام كل من مثبّطات  10

Ustekinumab   مثبّطاتIL-17 

 [2]استطبابات و مضادات استطباب العلاجات البيولوجيةّ   21جدول 
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 الاثار الجانبية :

 :الانتانات

منتشرة و انتهازية مثل داء المستخفيات ، الفطار انتانات  TNFبمثبطات  يحدث لدى المرضى المعالجين

 Pneumocystis jiroveci( وذات الرئة بال  (listeriosisو الليستريا  Coccidioidomycosis)الكرواني) 

 (111زيادة خطورة الإصابة بالانتانات الفطرية.)لديهم قد يحدث كما ،

للصداف أو التهاب  TNF( من العلاج بمثبطات   n = 6810تجربة عشوائية )المجموع  20دراسة تحليلية لـ في 

أسبوعًا لم تجد أي ارتباط بين استخدام هذه العوامل و خطر الإصابة  30-12المفاصل الصدافي على مدى فترات 

 [112]بالانتانات )بشكل عام أو خطير( بالنسبة لمختلف أوقات المتابعة.

 :TNFوبالنسبة للاختبارات الموصى بها للمرضى الذين يتلقون مثبطات 

( و/أو صورة الأشعة السينية للصدر )مثلاً IFN- γ  (IGRA( ،اختبار إطلاق  PPDوتين المعدل )مشتق البر 

 في حالة تثبيط المناعة أو قصة إصابة بالسل( كخط قاعدي و )عادة( يتكرر سنويا خلال العلاج.

 TNF.[2] يجب أن يتلقى المرضى المصابون بالسل الكامن غير المعالج مضادات السل قبل العلاج بمثبطات

 Bالمرضى الحاملين لفايروس التهاب الكبد  لدى TNFأثناء تلقي مثبطات  Bلوحظ إعادة تفعيل التهاب الكبد 

 قبل العلاج.  Bإيجابي( ، لذلك يجب تقييم الاصابة بفيروس التهاب الكبد  HBsAgالمزمن )أي

لها تأثير سلبي على الحمل الفيروسي أو نشاط التهاب الكبد في مرضى الصداف  TNFلا يبدو عمومًا أن مثبطات 

 HCV .[115]المصابين بفيروس التهاب الكبد الوبائي المزمن 

 خطر الإصابة بالأورام الخبيثة

على زيادة خطر الإصابة بالأورام الخبيثة أمر مثير للجدل، وقد يعتمد على المرض الذي يتم  TNFقدرة مثبطات 

 لاجه بهذه الأدوية. ع

لدى المرضى الذين يعانون من التهاب المفاصل الروماتويدي بزيادة تقريبا ثلاثة  TNFارتبط العلاج بمثبطات 

 [116,117]خطر الإصابة باللمفوما والأورام الخبيثة. منأضعاف 

م لعلاجات أخرى مثبطة المرضى لديها قابلية عالية للإصابة باللمفوما بسبب تلقيه هؤلاءولكن من المعروف أن 

 للمناعة .

 TNF.[118]مثبطات  لدى استخداملم تظهر معظم الدراسات زيادة في خطر الإصابة بأورام خبيثة داخلية أخرى 

في  etanerceptومع ذلك،  دراسة واحدة أظهرت خطرًا متزايدًا للإصابة بأورام خبيثة قوية مرتبطة باستخدام 

 [119]التهاب الأوعية العديد الحبيبومي. 

في مرضى التهاب المفاصل الروماتويدي  شيوعاأكثر  سرطانات الجلد غير الميلانينية والميلانومايعتبر تطور 

 TNF [120].بمثبطات  المعالجين
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لمصابين بأدواء الأمعاء لإصابة بلمفوما كبدية طحالية تائية الخلايا لدى المراهقين والشباب ااخطر تزايد  كما لوحظ

 [121]ميركابتوبورين .-6الالتهابية و تلقوا إنفليكسيماب بالمشاركة مع الأزاتيوبرين أو 

الدور المحتمل للأدوية الأخرى  لكنعلى الرغم من أن معدل الإصابة بالأورام الخبيثة كان أعلى لدى الأطفال، 

والتهاب المفاصل الشبابي مجهول  IBDء الالتهابية وكذلك الامراض التي يعانون منها)وخاصة أدواء الأمعا

 [122.]بالأورام  α-TNF(، حالت دون اثبات علاقة مثبطات  JIAالسبب 

 

 المناعة الذاتية 

   .dsDNAبزيادة احتمالية تطوير اضداد للنوى واضداد لـ  TNFيرتبط العلاج بمثبطات 

، TNF( في المرضى الذين تلقوا مثبطات SLEوالجهازية )تظهر علامات وأعراض الذئبة الحمامية الجلدية 

 [123,124]عراض تراجعت عند وقف المعالجة . ولكن هذه الا

على العكس من ذلك، أبلغ عن عدة حالات حدث فيها تحسن ملحوظ في الذئبة الحمامية الجلدية تحت الحادة بعد 

 etanercept .[125,126]العلاج 

قد يكون تطوير اضداد  ومع ذلك،  TNFاد الذاتية قبل أو أثناء العلاج بمثبطات ليس من الضروري تقييم الاضد

 TNF.[127]النوى مرتبطًا بفقدان فعالية مثبطات 

 الأمراض المزيلة للنخاعين:

ظهور أو تفاقم التصلب لوحظ في بعم الحالات  في الأصل كعلاج للتصلب المتعدد، لكن  etanerceptدم استخ

 [111]إزالة النخاعين الأخرى.أو أمراض المتعدد 

 بعم المرضى.  عندخفت أعراض التصلب المتعدد على الرغم من استمرار العلاج 

في المرضى الذين لديهم تاريخ من التصلب المتعدد أو أمراض أخرى  TNFتجنب استخدام مثبطات   يفضللذلك 

 [2]تنزع للنخاعين.

 

 قصور القلب الاحتقاني:

  TNF .   تطور قصور القلب الاحتقاني عند المعالجين بمثبطات سجلت حالات من تفاقم او

 [2]في المرضى الذين يعانون من أمراض قلبية غير مستقرة. TNFلذلك، يوصى بتجنب العلاج بمثبطات 
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 الارتكاسات الجلدية:

هناك تقارير عن تطوير صداف حديث في مرضى ليس لديهم تاريخ سابق للصداف، و تظاهرت غالباً بشكل بثار 

 [128]راحي اخمصي . 

 interstitial granulomatous (IGD) يتطور التهاب الأوعية الصغيرة الجلدية وأدواء الأمعاء الحبيبومية  قد

dermatitis  أيضًا في المرضى الذين يخضعون لمثبطاتTNF  .[129]  

 IGD  .[130]يمكن أن يرتبط التهاب المفاصل الرثياني بحد ذاته بالتهابات الأوعية و 

الطفوح الأكزيمائية  تشمل TNFمثبطات  المرافقة لاستخدامتم وصف مجموعة متنوعة من ارتكاسات الجلد  

 [129]لتهاب الجلد الحزازاني  وغيرها .وا

 

 اللقاحات: 

 .   TNFع استخدام اللقاحات الحية في المرضى الذين يتلقون مثبطات نيمُ

ت الأنفلونزا والمكورات غير معروفة، ولكن تم توثيق استجابة مناعية للقاحالدى هؤلاء المرضى فعالية اللقاحات 

 [132]الرئوية.

 . TNFيوصى بتطعيم المرضى )وخاصة الأطفال( بجميع اللقاحات قبل بدء العلاج بمثبطات  

 

 TNF[128]بعد العلاج بمثبطات  يشبه الصداف البثري الراحي الأخمصي  اندفاع  22الشكل
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 يوضحّالجدولّالتاليّالتقييمّالمنصوحّبهّللمرضىّالذينّتلقواّمعالجةّهدفيةّ:

 التقييم المنصوح به للمرضى الذين يتلقون المعالجة الهدفية للأمراض الجلدية 

 القصة المرضية والفحص السريري 

 القصة الدوائية كاملة : تتضمن الأدوية السابقة والأدوية الحالية والحساسية الدوائية 

 العلامات وأيضا : –الأعراض  -المخاطر –فحص سريري كامل : مع الأخذ بعين الاعتبار القصة 

 .السل والانتانات الحادة والمزمنة 

 . الخباثة 

 . الاضطرابات العصبية 

  لـ مثبطاتTNF .قصور قلب احتقاني : 

  لـustekinumab .تصلب عصيدي : 

  لـrituximab  . اضطرابات نظم: 

  لـbrodalumab .اكتئاب وأفكار انتحارية: 

  لـ مثبطاتIL-17 . أدواء أمعاء الالتهابية: 

 ـ ل rituximab و tofacitinib . عوامل خطر لانثقاب الأمعاء: 

 التحاليل المخبرية

 خلال المعالجة قبل المعالجة 

 PPD  /IGRA  و/أو الأشعة

السينية على الصدر )مثلاً في 

حالة تثبيط المناعة أو قصة 

 للإصابة بالسل(

 CBC   وCMP 

  اختبارات مصلية لالتهاب الكبد

B وC 

  مصليةHIV 

  لـtofacitinib/ JAK 

inhibitors:   بروفايل :

 شحوم.

 PPD  /IGRA  و/أو الأشعة

 السينية للصدرسنويا .

 CBC   وCMP  شهر 3-12كل 

  لـtofacitinib/ JAK 

inhibitors: CBC/CMP  و

شهر  2-1بروفايل شحوم خلال 

 شهر. 3وثم كل 

 [2]الهدفية للاضطرابات الجلديةالتقييم الموصى به للمرضى المتلقين العلاجات المناعية  22جدول 
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Etanercept 

 مقدمة:

Etanercept (Enbrel®)  وetanercept-szzs (Erelzi™)  هما بروتينات اندماج تتكون من قطعة

 [133]البشري. IgG1من  Fcمندمج مع قطعة  TNFخارج خلوية لمستقبل 

 الاستطبابات:

 2004لعلاج الصداف اللويحي المتوسط إلى الشديد لدى البالغين منذ عام  Etanerceptتمت الموافقة على 

 2006عامًا منذ عام 17و  4والأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين 

في التعب  حدث تحسن ملحوظ ؛ كما  (PASI)٪ في مشعر 75٪ من المرضى تحسنًا بنسبة 60-30يحقق تقريبا  

 [134,135]والاكتئاب. 

: التهاب المفاصل الرثياني والتهاب المفاصل الصدافي  etanerceptالأخرى المعتمدة لـ  تشمل الاستطبابات

 سنوات. 2≤عند الأطفال الذين تبلغ أعمارهم  JIAوالتهاب الفقار اللاصق لدى البالغين بالإضافة إلى 

لأمراض الفقاعية المناعية التهاب الجلد والعضل، الذئبة الحمامية الجلدية، الحزاز المسطح ، ا أيضا  في  ماستخد و

)خاصة فقاعاني الأغشية المخاطية الندبي (، ادواء العدلات )تقيح الجلد المواتي( التهاب الغدد العرقية، انحلال 

 [137و125,136]. GVHDالبشرة السمي ، 

 [138].للمرض فشل في تحسين التظاهرات الجهازيةلكنه  علاج الساركوئيدذكرت عدة حالات نجاحه في 

 

 جرعات:

 50الأولى، يليها  3ملغ مرتين أسبوعيا للأشهر  50الجرعة المعتمدة للصداف اللويحي المتوسط إلى الشديدة هي 

 ملغ أسبوعيا.

 ملغ( أسبوعياً  50ملغ/كغ )كحد أقصى  0.8الجرعة الموصى بها لصداف الأطفال هي 

 :المشاركات العلاجية 

للمرضى الذين يعانون من التهاب المفاصل الرثياني  etanercept مع   anakinraأجريت دراسة على مشاركة 

 [139]لم يلاحظ أي زيادة في الفعالية ولكن زيادة كبيرة في الانتانات.

 [140,141]. الأثار الجانبيةضاف فائدة علاجية دون زيادة في أ NBUVBمع  Etanercept كذلك استخدام



 

 

دافّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالص0.05%مرةّيومياًّمقابلّرهيمّبيتاميتازونّديبروبيونات0.1مقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ 65  

 

 Etanercept_[135]الارتكاس الجلدي الحاصل في موضع حقن  23 الشكل 

 الاستخدام أثناء الحمل:

Etanercept  فئة الحملB . 

 [142]الأخرى بعد الثلث الأول.  TNFومثبطات  etanerceptاقترح تجنب 

 

 etanercept( إعطاء B( وبعد)Aاستجابة ممتازة لمريضة صداف قبل )24 الشكل 
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Infliximab 

dyb (Inflectra®)  وinfliximab Abda (Renflexis®)  ، هي أضداد وحيدة النسيلة بشرية فأرية

 [143]البشري. TNFوهدفها هو 

  الاستطبابات

 لعلاج البالغين المصابين بالصداف اللويحي الشديد المزمن .  Infliximabتمت الموافقة على 

( من المرضى ٪85-75الأخرى ،ويحقق تقريبا ) TNFبالمقارنة مع مثبطات  سريعيكون في بداية عمله  

   PASI .[144]٪ في نتيجة75انخفاضًا بنسبة 

تمت الموافقة على إنفليكسيماب أيضًا لعلاج البالغين المصابين بالتهاب المفاصل الصدافي ومرض كرون والتهاب 

 [145]ي تقيح الجلد المواتي.القولون التقرحي والتهاب المفاصل الرثياني والتهاب الفقار اللاصق، وهومفيد ف

يعد علاجا فعالًا لداء الساركوئيد، والتهاب الشفة الحبيبومي، وداء بهجت، ومختلف التهابات الاوعية، والنخالية 

، ومتلازمة جوغرين، GVHDالشعرية الحمراء، والتهاب المفاصل الارتكاسي، والبثار تحت الطبقة المتقرنة ، و 

 [146]د المراكز.الناسجات الشبكي متعد وداء

 جرعات:

ملغ/كغ يتم إعطاؤه عن  5النموذجي  infliximabفي المرضى الذين يعانون من الصداف اللويحي يكون نظام 

 أسابيع.  8أسابيع، ثم كل  6و  2و  0طريق التسريب الوريدي البطيء في 

 [147,148]أضداد للنوى .أو قد يكون فقدان الفعالية مع مرور الوقت مرتبطًا بتطوير اضداد للأجزاء الفأرية 

 

 آثار جانبية محددة:

٪ 1تجاوز ت٪ من المرضى بينما التفاعلات الشديدة) ولا سيما التآق( لا15تحدث التفاعلات المتعلقة بالتسريب لدى

ل التسريب أو مشاركة الدواء مع الميثوتريكسات أو الآزاتيوبرين أو عن طريق تباطؤ معد لهايمكن تقليو ،

 الكورتيكوستيروئيدات .

: الحمى والقشعريرة والحكة الشرى وألم الصدر وانخفاض ضغط الدم وضيق الأعراض المرتبطة بهاتشمل 

 [2]التنفس.

 

 موانع الاستخدام :

 ، ولا يوصى بإعطائه للأمهات المرضعات. Bعلى أنه فئة الحمل  Infliximabتم تصنيف 
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Adalimumab 

 مقدمة

 Adalimumab (Humira®)  وadalimumab-atto (Amjevita®)  هما اضداد  وحيدة النسيلة

 [149]البشري.  TNFمع خصوصية لل  IgG1بشرية 

 

 ألية العمل :

( Humira)  هوIgG1  اضداد موجهة لTNF- α  وهذا يمنع تفاعل بشري بالكاملفقط ،TNF- α  مع

TNFR(P55أوP75  وبالتالي يمكنه تدمير الخلايا التي تعبر عن )TNF- α  .على سطحها 

 يوم.  12ساعة، متوسط عمره النصفي حوالي  131ذروة تركيزه هو 

 يبدو أنه لا يوجد تأثير للجنس أو الوزن على تركيزاته المصلية .

 [2.]حلل البروتين يعُتقد أن استقلابه يتم عن طريق ت

 الاستطبابات: 

٪ 80-50لعلاج الصداف اللويحي المتوسط إلى الشديد لدى البالغين ،وحقق   Adalimumabتمت الموافقة على 

 [143].%75بنسبة   PASIمن المرضى تحسن في نتيجة 

٪ من المرضى 60-40تمت الموافقة عليه أيضًا لعلاج التهاب الغدد العرقية المقيح لدى البالغين، حيث حقق 

 [150]٪ في الخراجات وعدد العقيدات الالتهابية مع انخفاض في عدد النواسير.50انخفاضًا بنسبة 

: التهاب المفاصل الصدافي والتهاب المفاصل الرثياني والتهاب الفقار اللاصق  تشمل الاستطبابات المعتمدة أيضا

 ، على التوالي. 6≤سنوات و  2≤لدى الأطفال  Crohnو  JIAوداء كرون لدى البالغين بالإضافة إلى مرض 

، وداء الساركوئيد، وتقيح الجلد المواتي، [151]كما وردت تقارير عن نجاح علاج أداليموماب للصداف البثري

 وداء بهجت، و التهاب جلد وعضل.

Adalimumab .[143]أظهر فعالية ممتازة لصداف الأظافر 

اجريت  ل ،ولكن  علاج الصداف عند الأطفا استخدامه في  (على (FDAكية إدارة الغذاء والدواء الأمري لم توافق

عامًا مصابين بصداف  18و  4مريضًا تتراوح أعمارهم بين  114 على adalimumabدراسة استخدم فيها 

 ،حسب المجموعات التالية:adalimumabلتلقي أي من  1:1:1لويحي شديد ومتوسط الدرجة ، بطريقة 

 ،0ملغ/ كغ في الأسبوع  0.8سبوعين، بعد جرعة تحميل قدرها ملغ/كغ كل أ 0.8 

 ، 0ملغ/كغ في الأسبوع  0.4ملغ/كغ كل أسبوعين، بعد جرعة تحميل من  0.4 
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 أسبوعا. 16ملغ/كغ من الميثوتريكسات أسبوعياً لمدة  0.4إلى  0.1

 0.4لغ /كغ، و م 0.8٪ في 32٪، و 44%، 58هي 16الأسبوع حسب  PASI-75كانت معدلات الاستجابة  

ملغ/كغ كل أسبوعين، و مجموعات الميثوتريكسات على التوالي. وصل هذا إلى أهمية إحصائية عند مقارنة 

 بالميثوتريكسات. غملغ/ك 0.8مجموعة 

 جرعات:

 ملغ كل أسبوعين.  40ثم  8ملغ في اليوم  40ملغ، يليها  80يتم إعطاء جرعة تحميل أولية قدرها 

ملغ أسبوعياً بدءًا  40، ثم 15ملغ في اليوم  80ملغ، 160لالتهاب الغدد العرقية المقيح جرعة تحميل النظام المعتمد 

 .29من اليوم 

-10ملغ للأطفال الذين يزن  40ملغ أو  20ملغ أو  10هي إعطاء كل أسبوعين  JIAجرعة الأطفال المعتمدة لـ 

 كغ على التوالي.  30≤كغ، أو  29-15كغ،  14

تطور اضداد للنوى وأيضا  adalimumabبمرور الوقت إلى إنتاج اضداد لل ته العلاجية ان فعالييعود سبب فقد

 [127]تقليلها عن طريق الإعطاء المتزامن لجرعة منخفضة أسبوعياً من الميثوتريكسات .يمكن و

 

 الآثار الجانبية: 

تمت بة بالمتفطرات والفطور، الأخرى، بما في ذلك خطر الإصا TNFالآثار الجانبية المشتركة مع مثبطات 

 [152]مناقشتها أعلاه. 

خطر الإنتانات ولذلك يجب  إلى زيادة adalimumabقد يؤدي الإعطاء المشارك لمعدلات المناعة الأخرى مع 

 [153]تجنبه.

لم تتم دراسته بشكل  adalimumabعلى الرغم من أن الشركات المصنعة لم تذكر أي موانع للاستخدام، إلا أن 

لذلك يفضل تجنب استخدامه في ، كغ 15كافٍ في المرضى الذين تقل أعمارهم عن أربع سنوات والوزن أقل من 

 [106]هذه الفئة العمرية كإجراء وقائي. 

  Adalimumabالاثار الجانبية لاستخدام 

 ارتكاس موقع الحقن• 

 صداع• 

 طفح جلدي• 

خطر الإصابة بانتانات خطيرة، ولا سيما تفعيل سل كامن، )انتانات فطرية، وهيستوبلاسموز، • 



 

 

دافّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالص0.05%مرةّيومياًّمقابلّرهيمّبيتاميتازونّديبروبيونات0.1مقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ 69  

 وداء الليستريات، وداء الرشاشيات الرئوي، وذات الرئة بالمتكيس الرئوي.(

 adalimumabتطور أضداد للـ • 

 ارتفاع فوسفوكيناز الكرياتينين وناقلات الآمين• 

 الاحتقانيتفاقم أو تطور قصور القلب • 

 المتلازمة الشبيهة بالذئبة• 

 لمفوما• 

 تثبيط نقوي• 

 تفاقم أو تطوير التصلب المتعدد/الأمراض العصبية.• 

 Adalimumab .[154]يوضح الاثار الجانبية لاستخدام   23جدول 

 المراقبات:

شهرياً لمدة ثلاثة أشهر، وبعد ذلك تعداد الدم الكامل واختبارات وظائف الكبد اليوريا والكرياتينين: كخط قاعدي، ثم 

 كل ثلاثة أشهر.

 للصدر(. صورة شعاعيةالسل الكامن قبل بدء العلاج )

 سنويا. dsDNAاجراء 

 أعراض للقصور القلب الاحتقاني.أو  علامات

 علامات وأعراض تفاعلات فرط الحساسية.

 [155]بما في ذلك الفحص الدوري للجلد  أعراض الأورام الخبيثة،أو  علامات

 [154]ملغ/مل. 8إلى  5ما بين  adalimumabتوصي الدراسات الحديثة بالحفاظ على مستويات مصلية لل 

 

Adalimumab  :ولقاح الكورونا 

-IL-17 ،IL، مثبطات IL-1، مثبطات anti-IL-6، مثبط مستقبلات TNFيمكن استمرار العلاج بمثبطات 

على العلاج مع لقاح الكورونا. ومع ذلك، يفضل إيقاف هذه  ، ومثبطات السيتوكين الأخرى دون تعديلات12/23

 [156]الأدوية )حسب نشاط المرض( لمدة أسبوع إلى أسبوعين بعد كل جرعة لقاح.

Adalimumab  : في الحمل والأرضاع 

 . سلامته أثناء الرضاعة غير معروفة.B على أنه فئة الحمل Adalimumabيصنف 
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نظرًا و ،للأم ينتج عنه مستويات منخفضة في حليب الأم adalimumabتشير الدرسات الحديثة إلى أن حقن 

هو جزيء بروتيني كبير، فمن المحتمل أن يتم تدميره جزئياً في الجهاز الهضمي للرضيع  adalimumabلأن 

 هذا مايجعل امتصاصه ضئيل .

 ي مصل بعم الرضع وبالتالي لا يؤثر سلباً علىغير قابل للكشف ف Adalimumabوكذلك أشارت أن  

 [157]مقبول أثناء الرضاعة الطبيعية. adalimumabيعتبر معظم الخبراء أن استخدام لذلك الرضيع.

طوال فترة الحمل قلل من خطر تطور هجمات خلال الحمل  TNFتشير الدراسات الحديثة أن استخدام مثبطات 

وانخفاض الوزن عند أولم يلاحظ على الأمهات المعالجين خطورة على الحمل والجنين )أي ولادة جنين ميت 

 [158,159]الولادة والولادة المبكرة(.  

 [160]تقال إلى الرضيع.لتقليل الانadalimumab ينصح بانتظار أسبوعين بعد الولادة لاستئناف العلاج بال

Certolizumab 

Certolizumab pegol (Cimzia®)  هو جزء من القطعةFab  من ضد أحادي النسيلة بشري مقترن

 البشري.  TNFموجه ل  Peg مع 

 تمت الموافقة عليه لعلاج التهاب المفاصل الصدافي والتهاب المفاصل الرثياني وكرون. 

أسابيع أو  2ملغ كل  200، يليها 4و  2و  0ملغ في الأسابيع  400بالنسبة لالتهاب المفاصل الصدفي، يتم إعطاء 

 [161.]ملغ شهرياً للصيانة  400

 :-23والانترلوكين  12/23-مثبطات الانترلوكين 

 آلية العمل :

 Ustekinumab  هو ضد وحيد النسيلةIgG1  البشري يرتبط بقوة مع تحت الوحدةp40  التي يتقاسمها

IL-12  وIL-23 . 

  IL-12  له دور حاسم في تطوير خلاياTh1  وتنشيط الخلاياNK في حين أن ،IL-23  ضروري لتوليد خلايا

Th17  . 

Guselkumab, risankizumab, tildrakizumab.  هذه الأضداد موجهين لتحت الوحدةP40  في.  IL-23 
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 الاستطبابات:

لعلاج البالغين المصابين بالصداف اللويحي المتوسطة إلى  guselkumabو  Ustekinumabتمت الموافقة على  

 PASI [162,163] % في نتيجة 75% من المرضى تحسناً 80-65الشديدة، مع تحقيق  

 أيضًا للبالغين المصابين بالتهاب المفاصل الصدافي وداء كرون. Ustekinumabتمت الموافقة على  

 [163]ية المقيح و تقيح الجلد المواتي.وكذلك في التهاب الغدد العرق

 جرعات :

ملغ أو للمرضى الذين يزيد وزنهم عن  45كحقنة تحت الجلد تبلغ   Ustekinumabلعلاج الصداف، يتم إعطاء 

 أسبوعًا. 12، ثم كل 4و  0ي الأسبوعين ملغ ؛ يتم إعطاؤه ف 90كغ،  100

 : مضادات الاستطباب

في المرضى الذين يعانون من حساسية معروفة لهذه  IL-23ومثبطات  Ustekinumabيمُنع استخدام مثبطات  

 الادوية ، ويجب تجنبها في المرضى الذين يعانون من انتانات فعالة خطيرة أو أورام خبيثة.

 الآثار الجانبية :

من المرضى( وخطر  ٪5بزيادة معدل الإصابة بداء المبيضات الجلدية المخاطية )~  Ustekinumabيرتبط 

 محتمل للإصابة بانتانات شديدة ومنتشرة )المتفطرات والسالمونيلا( .

ة سنوات لم تجد زيادة كبيرة في مخاطر أمراض القلب والوعية الدموي 5لكن دراسات تحليلية ودراسة متابعة مدتها 

MACEs .[164,165]المرتبطة باستخدام هذه الاضداد 

 ustekinumab[.166] تم تسجيل مريم تطورت لديه الفرفرية الشبكية إلى نخر جلدي على الساق بعد العلاج

 

 :Interleukin-17مثبطات 

 مقدمة :

، secukinumabو  ixekizumabلعلاج الصداف:  IL-17في الوقت الحالي، تمت الموافقة على ثلاثة مثبطات 

 . IL-17 Aالذي يحصر مستقبل  brodalumab، و IL-17Aاللذان يستهدفان 

 مضادات الاستطباب:

 في المرضى الذين لديهم حساسية معروف لهذا للدواء أو مكوناته. IL-17 اتيتم منع استخدام مثبط
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يعد ادواء الأمعاء الالتهابية ،يجب استخدام هذه الأدوية بحذر في المرضى الذين يعانون من انتانات مزمنة أو 

  مضاد استطباب لدى المصابين بداء كرون    brodalumabاستخدام 

 الآثار الجانبية الرئيسية:

التاثيرات الجانبية الأكثر شيوعًا هي التهاب البلعوم الأنفي وانتانات الجهاز التنفسي العلوي وتفاعلات 

 [169-167]الحقن.

 [170-168.]٪ من المرضى 5ة،  في الفم أو الفرج، في ~ الإصابة بمبيضات جلدية مخاطي

 [171]في الدفاع ضد المبيضات. IL-17وهذا يعكس الدور المهم لـ 

 [168]ون هذه العدوى خفيفة أو متوسطة .عادة ما تك

 

 و العلاجات الجهازيةّ الأخرى Apremilastالأبريميلاست 

 Apremilast and other systemic therapies : 

الحلقي بواسطة الخلايا  AMPوهو يمنع تدرك  phosphodiesterase 4 inhibitorأبريميلاست هو مثبطّ  

 [2]المناعيةّ والذّي بدوره ينقص التفّعيل المناعي ككلّ عند مرضى الصّداف . 

 أنه يقللّ الحكّة بشكل ملحوظ. عند ثلث مرضى الصّداف كما PASI 75يؤدي الأبريميلاست إلى تحسن  

قيّة العلاجات الجهازيّة المفيدة في الصّداف موضّحة في الجدول الآتي وهي تستخدم بشكل أقل من ب 

 الأدوية السّابقة:
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 [2]العلاجات الجهازيةّ المفيدة في الصّداف  24جدول 

 

 الخطة العلاجية :

 : اعتبارات عامّة

قبل التفّكير في علاج محدد لمريم الصّداف من المهمّ استبعاد العوامل المفاقمة مثل: الإنتانات البؤريةّ والأدوية 

 [2]والشّدّة النفّسيةّ . 

 [172]كما أنهّ من المهم تقييم جوانب شدّة المرض خاصّة :

)الجدول PASIالأماكن المصابة ودرجة الحمامى والقساوة والوسوف للآفات الجلديةّ وهي تستخدم للبحث العلمي 

2 .)[2] 

 Dermatology Life Quality Indexيمكن تقييم تأثير الصّداف على جودة الحياة من خلال استبيانات  مثال: 

[DLQI], Skindex-29 .[2] 

 [2]النسّبيةّ والمطلقة خاصّة في حال العلاج الضّوئي والأدوية الجهازيةّ.يجب معرفة مضادات الاستطباب  
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  العلاج بالأدوية الموضعيةّ:

 يعدّ العلاج الموضعي الخط الأوّل في الصّداف الخفيف إلى المتوسّط ، لا يمنع ظهور الصّداف في أماكن أخرى. 

 [173] في تحليلات حديثة كما يلي:كما تم تقييم دليل فعاليةّ العلاجات الموضعيةّ المختلفة 

 calcipotriene.[2] 3و تبينّ أنّ الكورتيكوستيروئيدات الموضعيةّ القويةّ جدّا أكثر فعاليةّ من مشابهات فيتامين د

أثبت نجاح العلاج بقطران الفحم في الصّداف اللوّيحي المزمن والصّداف الرّاحي الأخمصي وصداف الفروة حيث 

الصّداف المزمنة تتحسّن بعد شهر واحد ويبقى المرضى في حالة هجوع لفترة أطول من كانت معظم لويحات 

 [174]جات الموضعيةّ الأخرى للصداف . العلا

أسابيع بالمقارنة مع الدّواء  8 - 4وجد أنّ الأنثرالين قلّل من شدّة الصّداف خلال : في دراسات مرجعيةّ

 [175]. (placebo)الغفل

 [176]:ينصح بالعلاجات المشاركة للغالبيةّ العظمى من المرضى وذلك لأنهّا تزيد الفعاليةّ و تقللّ الآثار الجانبيةّ 

تزيد مشاركة الكالسيبوترين والكورتيكوستيروئيدات الفائقة القوّة كلا من الاستجابة السّريريّة والتحّمّل بالمقارنة مع 

 [177]استخدام أيّ منهما لوحده .

أو استخدام التاّزاروتين كعلاج  3وفي حال عدم حدوث استجابة كافية أو تخريش يمكن استخدام نظير فيتامين د 

 [2]وحيد أو بالمشاركة مع كورتيكوستيروئيد موضعي . 

الموضعيةّ يوميا بشكل آمن ولفترة طويلة ،وإذا كانت  3يمكن استخدام نظائر فيتامين د  بالنسبة لعلاج الصيانة:

تان أسبوعيا( أن تجابة العلاجيةّ غير كافية يمكن تطبيق متقطع للكورتيكوستيروئيد الموضعي )مرّة أو مرالاس

 [2]يكون مفيدا . 

 يلخص الجدول التالي تدبير الصداف في أماكن خاصة :

 تدبير الصداف في مواقع خاصة

 علاجات عملية  الموقع

الموضعي  Salicylic Acid إزالة الوسوف بتطبيق حمم الصّفصاف الفروة

 تطبيق ستيروئيد موضعي قوي أو فائق القوّة  % .15-10بتركيز

 - Lotionعلى شكل دهون  calcipotriene)إما لوحده أو بالمشاركة مع 

 (  Shampooشامبو  – foam رغوة – gelهلام 

الأبط وبقية  –المنطقة الأربية  –الوجه 

 ثنيات الجسم

 ضعيف .خط أول: ستيروئيد موضعي 

 خط ثان: مثبطّات الكالسينورين الموضعيّة 

 calcitriol / tacalcitol( أو 100)
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 كمشاركة مع ستيروئيد موضعي ضعيف

 تدبير الصداف بمواقع خاصة  25جدول 

 العلاج الضّوئي والأدوية الجهازيةّ الكلاسيكيةّ:

 [2.]تكون العلاجات الموضعيةّ غير فعالة عند مرضى الصّداف المتوسّط إلى الشّديد 

بنسبة  UVB٪( تليها  70على أعلى نسبة من الشّفاء وهي تبلغ )  PUVAحصلت ال  من خلال دراسة تحليلية :

 [178]٪( .  64%( ثم السّيكلوسبورين )  67.9) 

 كما أوضح الممارسون مبادئ توجيهيةّ للممارسة أوصت بالتسّلسل التاّلي للعلاج:  

UVB  ّثمPUVA  [178]ثمّ الميثوتركسات ثمّ الأسيترتين ثمّ السّيكلوسبورين ثمّ العلاج البيولوجي 

 [2]ر عند اختيار العلاج الجهازي.يجب أخذ مضادات الاستطباب المطلقة والنسّبيةّ بعين النظّ

 الميثورتكسات مضاد استطباب عند المرضى الذّين لديهم إفراط في استهلاك الكحول ومرضى التهاب الكبد يعدّ 

 [2]النشط بينما السّيكلورسبورين هو مضاد استطباب عند مرضى القصور الكلوي وارتفاع التّوتر الشّرياني.

 بعض التوّصيات العامّة:■  

 NBUVBغير مرضيةّ يكون الخط التّالي هو العلاج الضّوئيإذا كانت الاستجابة للعلاجات الموضعيةّ  •

أو إذا لم يتحقق هجوع لمدّة طويلة عندها يجب اختيار واحدة من الطرق ي تحسّن كاف يحدثوإذا لم 

 [2] العلاجيةّ التي ذكرت سابقا )مع النظّر إلى عوامل الخطر الفردية(.

 –الأسيترتين  –حين يمكن استخدام الميثورتكسات ينبغي ألّا يستخدم السّيكلوسبورين كعلاج صيانة في  •

 الفومارات كعلاج طويل الأمد ) حيث أن الفومارات متوفر فقط في بعم الدّول الأوربية (.

 [2]يستطب العلاج بالعلاجات البيولوجيةّ إذا لم يبد العلاج بالأشعة والعلاج بالأدوية الجهازيةّ الكلاسيكيةّ. •

 

 كيفية مشاركة العلاجات:

اد :تحسين الاستجابة السّريريةّ وتقليل الآثار الجانبيّة،وتعتبر بعم المشاركات مض أهداف العلاجات المشاركة

 [2]استطباب لكونها غير آمنة . 

 المشاركات المفيدة:

 [176-173] نشرت مشاركات عدّة فيما يتعلقّ بالعلاجات الموضعيةّ:

لوحظ إنّ مشاركة الكالسيبوترين مع الكورتيكوستيروئيد الموضعي الفائق القوّة أكثر فعاليّة من استخدام أي منهما  

 كعلاج وحيد .
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أسيتريتين / وذلك  –سيكلوسبورين / و / كالسيبوترين  -كما لوحظ تحسن في الفعاليةّ عند مشاركة / كالسيبوترين

 [180-179]بالمقارنة مع العلاج الوحيد . 

كذلك مشاركة الأسيترتين مع الكالسيبوترين وكان ذلك أكثر فعالية و يسمح لجرعة أقل من كلا الدّوائين وذلك 

 المقارنة مع العلاج الأحادي .ب

بأنهّا تنقص من الجرعة الترّاكميةّ للأشعة فوق البنفسجيةّ المطلوبة و  PUVAتتميزّ مشاركة الكالسيبوترين و و 

 [2] .لك بالمقارنة مع العلاج الأحاديتعزّز الفعالية وذ

 etanercept( ملغ تحت الجلد مرّة واحدة أسبوعيا ( مع الأسيترتين فعّالة مثل25)   etanerceptالمشاركة بين 

 [181]غ تحت الجلد مرّتين أسبوعيا ( . مل25

 

 مشاركات مضاد استطباب و مشاركات ذات استخدام مقيدّ :

 والسيكلوسبورين خطر تراكم السّيكلوسبورين وذلك لأنهّ يعتمد على جملةتحمل مشاركة الأسيترتين 

 [2]الذّي يتمّ تثبيطها بواسطة الأسيترتين P450السّيتوكروم 

إما بشكل متزامن أو متعاقب)  PUVAفي المرضى المعالجين بالسّيكلوسبورين و  SCCكما لوحظ زيادة حدوث 

PUVAكة السّيكلوسبورين و يليه السّيكلوسبورين( لذلك تعدّ مشارPUVA.[181]مضاد استطباب 

 [2]حداثها سميةّ ضيائيةّ شديدة . بسبب إ مضاد استطباب PUVAقطران الفحم مع تعدّ مشاركة 

لأنّ كليهما مثبطين للمناعة ومع ذلك تمّ استخدام مشاركة السّيكلوسبورين والميثوتركسات خطرا كبيرا و تشكّل 

 ا من دون آثار جانبية كبيرة .طباء المفاصل وأثبتت فعاليتههذه المشاركة بنجاح من قبل أ

كما يشارك الميثوتركسات والأسيترتين عند المرضى الذّين فشلت جميع العلاجات لديهم وعلى الرّغم من أنّ هذه 

 [182]ذكرت حالات سميةّ كبديةّ شديدة. المشاركة فعّالة للغايةّ ولكن

 [183الستيروئيدات الموضعية خياراً علاجياً وارداً، نظراً للتأثير التآزري للمركبين]في حين توفر المشاركة مع 
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 الجزء الثاني: القسم العملي

 المواد والطرائقالفصل الأول: 

Materials and Methods 

 تصميم الدراسة:

 بشاهد مضبوطة ماارنة معشّا أ  ير معمّا أ درا ة

 ماموعة الدرا ة:

 فتاار  خاالال الدّرا ااة  لاا  الاادّخول يحاّاااون معااايير والااوين دمشااو فااي والّ هريّااة الالديّااة الأماارا  لمشااف  المرااعااون المرضاا 

 لكلّ وراع( 20مري  ) 40 عن عددهم يالّ  الدّرا ةأ بحيث لا

 مكان الدراسة:

 .دمشو اامعة -البشريّ  الطّ  كلية  - والّ هريّة الالديّة الأمرا  ق م

 الزمنية: فترةال

 2023 عام مدى عل  الدّرا ة هوه تمتدّ 

 أهداف الدراسة:

% مرتين يومياً في عالاا 0.05% مر  يومياً ماابل رهيّم بيتاميتا ون ديبروبيونا  0.1ماارنة فعالية و لامة هلام تا اروتين 

 الصداف اللويحي.

 تحديد  رعة تحّ ن المرض  عند ا تخدام كلّ من العلااين ال اباين.

 الاانبيّة الناامة عن كلا العلااينأ ومدى تحمّل المرض  لكل  من ما.تحديد وماارنة الآثار 

 ماارنة ن بة الا تاابة لكلا العلااين تبعاً لبع  المتغيرا  مثل العمرأ والانسأ وم احة  طح الإصابة.

 معايير الاشتمال في الدراسة:

 نة. 60 – 18ر العم  
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  كلا الان ين. 

  ل  متو ط الشد  صداف شا ع ) النمط اللويحي ( خفيف BSA ≤10% 

 .مري   ير مُعالج بمعالاا  ا ا ية أو موضعية للصداف منو ش ر 

  بعد الاطلاع عل  الموافاة الم تنير . موافاة المري 

 معايير الاستبعاد من الدراسة:

 .الحامل والمرضع 

 .نتان موضعي  

 ح ا ية معروفة للأدوية الم تخدمة. المرض  الوين لدي م 

 خطة البحث:

 أ الأول  تحمل أرقاماً فرديّةأ والثاّنية تحمل أرقاماً  وايّة.ماموعتين عشوا يّاً وفو المرض  تا يم

 معايير عند المري  و يا  دخولال معاييرر د من توفّ أكّ التّ ة وتفاصيل اأ و را الدّ بالمري  علام   (0)في ال يار  تم 

 .دقيوٍ   ريري   وفحصٍ  ألةٍ مفص   ةٍ  ريريّ  ةٍ أخو قصّ أ وول  من خلال الا تبعاد

 ريرياً أ والتااط صور فوتو رافية للآفا أ وح ا  الن بة الم وية لم احة الإصابة بالن بة لم احة شخيص لتّ اتأكيد تم 

ول  بعد أخو كل و أ البد  بالعلاا% أ ثم 1حيث أن راحة كف المري  تُعادل   BSA طح الا م الكلّية با تخدام 

 .للمري  الموافاة الم تنير 

  الماموعة الأول  يحملون أرقاماً فردية:

 0.1العلاا ب لام التا اروتين  تلاوا.% 

 فاط من قِبل المري  مر  يومياً م اً  لمد  ثلاث أش رأو حت  الشفا  أي ما أقر  الآفا  عل  الدوا  تطبيو. 

 :وايةالماموعة الثانية يحملون أرقاماً   

 0.05البيتاميتا ون ديبروبيونا  العلاا برهيّم  تلاوا.% 
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 مرتين يومياً لمد  ثلاث أش ر أو حت  الشفا  أي ما أقر من قِبل المري  فاط  الآفا  عل  الدوا  تطبيو. 

 الّ ريريّ أ ح ا   تحّ ن م عل  والاطّلاع المرض  متابعةBSAاانبيّةًأ وفو ما يلي: تأثيرا ٍ  أيّ  وظ ور أ 

o ( تاييم المري  0ال يار :) ريرياًأ والتااط الصور للآفا  وقياس م احة الإصابة وأخو الموافاة الم تنير أ وفر ه 

عطا  الدوا  ح   الماموعة التي ينتمي  لي ا.  عشوا ياً  ل   حدى الماموعتينأ وا 

o ( بعد ش ر من ال يار  1ال يار :)0. 

o ( بعد ش رين من ال يار  2ال يار :)0. 

o ( بعد ثلاث أش ر من ا3ال يار :)  0ل يار. 

o ( بعد ش ر من الانت ا  من العلاا.4ال يار :) 

o ( بعد ثلاث أش ر من الانت ا  من العلاا.5ال يار :) 

  يار أ في الماموعتين:تم في كل    

 .أخو صور فوتو رافية لاميع الآفا  قبل البد  بالعلاا 

   وح ا ح ا  الن بة الم وية لم احة الإصابة اعتماداً عل  م احة راحة كف المري BSA  . 

 وتوثيا ا. أال ؤال عن الآثار الاانبية 

  ّترااع بايمة الإصابة  ناصان م احة عل  أنّ ا ة للعلااتعرف النتياة الأولي (BSA ). 

 عل  أن ا شفا  الآفا  بشكل كامل للعلاا ن ا يّةتعرف النتياة ال. 

 ( يتم تاييم الا تاابة با تخدام مشعر الا تاابة ال ريرية Clinical Response Scale:وفو ما يلي ) شفا  1 :

 عدم تح ن. :3أ تح ن ا  ي :2كاملأ 

 .)النكس: هو عود  ظ ور الآفة بعد الشفا  التام ) وال الآفة بشكل كامل 

  كحد أقص (أ لتاييم النكس. 3)ال يار   انت ا  العلاا بعد ش ر وثلاث أش ر من متابعة المرض  تم 
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 الفصل الثاني

 الإحصائيةالنتائج 

 التحليل الإحصائي للبيانات:

 اايتم تاادوين اميااع البيانااا  ومعالات ااا وتصاانيف ا فااي ماموعااا  واااداول ومخططااا  بيانيااة تعكااس الدرا ااة بو اااطة 

 IBM® SPSS® Statistics v24.برنامج 

 ثم اختبار الفرضيا  من خلال الاختبارا  الإحصا ية المنا بة.

 .P ≤ 0.05عند  ميةهاعتبار قيمة م توى الدلالة وا  أو ثم  ارا  التحليل الإحصا ي با تخدام الاختبارا  المنا بة 

 ن النتا ج التي حصلنا علي ا مع الدرا ا  العالمية.اارَ و تُ 

 :المجموعاتتوزع العينة حسب -1

 وكان التو ع في كل ماموعة كالتالي:مريضاً 40  شمل  العينة

  50بن بة  مريضاً  20 :التازاروتينمجموعة%. 

  50بن بة  مريضاً  20 :البيتاميتازونمجموعة%. 

 

 الدراسة مجموعاتتوزع المرضى حسب ( 1الرسم البياني )

التازاروتين البيتاميتازون
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 الجنس:-2

 :كالتالي الماموعا  ح   التو ع وكان أ٪52.5 بن بة أنث  21و أ٪47.5 بن بة وكراً  19 العينة شمل 

  60 بن بة أنث  12 و أ٪40 بن بة وكور 8 شمل  :التازاروتينمجموعة٪ 

  45 بن بة  ناث 9 و أ٪55 بن بة وكراً  11 شمل  :البيتاميتازونمجموعة٪ 

 هام فرو يواد لا وبالتالي P Value= 0.317 وقيمة X2=1.172 قيمة كان  كاي مربع اختبار  ارا  عند

 الانس ح   العينة تو ع في  حصا ياً 

 في الانس ح   التو ع رؤية يمكن كما الم ويةأ الن   مع الانس ح   المرض  تو ع( 1) رقم الادول يبين

 (2) رقم المخطط

 

 توزع المرضى حسب الجنس (26جدول )ال

  

مجموعة  العينة 

 التازاروتين

مجموعة 

 البيتاميتازون

 (%55) 11 (%40) 8 (%47.5) 19 الذكور

 (%45) 9 (%60) 12 (%52.5) 21 الإناث

2X 1.172 

P Value 0.317 
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 الجنستوزع المرضى حسب ( 2الرسم البياني )

 العمر:-3

أ وكان التو ع 60-19أ وتراوح  الايم بين 6.21 نةأ والانحراف المعياري  37.47كان متو ط العمر في العينة 

 ح   العمر كالتالي:
  أ وتراوحا  5.52 انةأ والانحاراف المعيااري  36.22كاان متو اط العمار  :التدازاروتينمجموعدة

 55-20الايم بين 

  أ وتراوحا  7.36 نةأ والانحراف المعيااري  38.71 كان متو ط العمر :البيتاميتازونمجموعة

 60-19الايم بين 

 = P Valueوكاناا  قيمااة  T=1.172كاناا  قيمااة  Independent Student-T testعنااد  ااارا  اختبااار 

 وبالتالي لا يواد فرو هام  حصا ياً في تو ع العينة ح   العمر.  0.683

 (3رقم ) الر م البياني( تو ع المرض  ح   العمرأ كما يمكن رؤية التو ع ح   العمر في 2يبين الادول رقم )
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 العمرتوزع المرضى حسب  (27جدول )ال

 البيتاميتازونمجموعة  التازاروتينمجموعة  

 20 20 العدد

 38.71 36.22 المتوسط )سنة(

 7.36 5.52 الانحراف المعياري 

 60-19 55-20 المجال )سنة(

Student-T Test 1.172 

P Value 0.683 

 

 

 العمرتوزع المرضى حسب ( 3الرسم البياني )
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 :توزع الآفاتتوزع العينة حسب  -4

 كان التو ع ح   الماموعا  كالتالي:

  مريضااااً  13%أ والاااركبتين عنااد 75مريضااااً بن اابة  15 صااابة المااارفاين عنااد كاااان  :التدددازاروتينمجموعددة

%أ 5%أ وظ اار الياادين عنااد مااري  واحااد بن اابة 25مرضاا  بن اابة  5%أ وأ اافل الظ اار عنااد 65بن اابة 

 %.5والبطن عند مري  واحد بن بة 

  مريضاااً  13%أ والااركبتين عنااد 70مريضاااً بن اابة  14 صااابة الماارفاين عنااد كااان  :البيتاميتددازونمجموعددة

 %أ ولم تشاهد  صابة ظ ر اليدين أو البطن.15مرض  بن بة  3%أ وأ فل الظ ر عند 65بن بة 

 هام فرو يواد لا وبالتالي P Value= 0.937 وقيمة X2=0.809 قيمة كان  كاي مربع اختبار  ارا  عند

 تو ع الآفا  ح   العينة تو ع في  حصا ياً 

 الآفاتتوزع توزع المرضى حسب  (28جدول )ال

 البيتاميتازونمجموعة  التازاروتينمجموعة  

 (%70)مريضاً  14 (%75)مريضاً  15 المرفقين

 (%65)مريضاً  13 (%65)مريضاً  13 الركبتين

 (%15)مرض   3 (%25)مرض   5 أسفل الظهر

 0 (%5)مري  واحد  ظهر اليدين

 2 (%5)مري  واحد  البطن

2X 0.809 

P Value 0.937 
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 توزع الآفاتتوزع المرضى حسب  (4الرسم البياني )

 :مدة الإصابةتوزع العينة حسب  -5

 كان التو ع ح   الماموعا  كالتالي:

  3أقل من    مد  الإصابةكانأ و 7.1± ش ر 52.5كان متو ط مد  الإصابة  :التازاروتينمجموعة 

 5وأكثر من %أ 60مريضاً بن بة  12عند   نوا  5-3ومن %أ 25بن بة  مرض  5عند   نوا 

 %.15مرض  بن بة  3عند   نوا 

  3أقل من    مد  الإصابةكانأ و 8.2± ش ر 48.1كان متو ط مد  الإصابة  :البيتاميتازونمجموعة 

 5%أ وأكثر من 65مريضاً بن بة  13 نوا  عند  5-3%أ ومن 20مرض  بن بة  4 نوا  عند 

 %.15مرض  بن بة  3 نوا  عند 

 = P Valueوكان  قيمة  T=1.927كان  قيمة  Independent Student-T testعند  ارا  اختبار 

 وبالتالي لا يواد فرو هام  حصا ياً في تو ع العينة ح   العمر.  0.182

 

0

5

10

15

20

المرفقين الركبتين أسفل الظهر ظهر اليدين البطن

مجموعة البيتاميتازون مجموعة التازاروتين



 

 

دافّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالص0.05%مرةّيومياًّمقابلّرهيمّبيتاميتازونّديبروبيونات0.1مقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ 86  

 مدة الإصابةتوزع المرضى حسب  (29جدول )ال

 

 

 
 مدة الإصابةتوزع المرضى حسب  (5الرسم البياني )
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مجموعة البيتاميتازون مجموعة التازاروتين

سنوات3أقل من  سنوات5–3من  سنوات5أكثر من 

 البيتاميتازونمجموعة  التازاروتينمجموعة  

 8.2)±48.1 ( 7.1)±) 52.5 )شهر( المتوسط

 (%20)مرض   4 (%25)مرض   5 سنوات 3أقل من 

 (%65)مريضاً  13 (%60)مريضاً  12 سنوات 5 – 3من 

 (%15)مرض   3 (%15)مرض   3 سنوات 5أكثر من 

T test 1.927 

P Value 0.182 
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 :قبل العلاج مشعر شدة الصداف -6

 أ حيث:BSAمشعر بنا  عل   شد  الصدافتم تاييم 

 % من م احة  طح الا م.1كل راحة يد تعادل 

 % من م احة  طح الا م يكون الصداف خفيف الشد .3في حال  صابة أقل من 

 % من م احة  طح الا م يكون الصداف متو ط الشد .10-3في حال  صابة 

 م احة  طح الا م يكون الصداف شديداً.% من 10 في حال  صابة أكثر من 

 [184] شدة الصداف حسب مساحة الجسم المصابة : 25الشكل

 

 وكان التو ع ح   الماموعا  كالتالي:

  مشعركان  :التازاروتينمجموعةBSA   عناد 10-3%أ وباين 30مرضا  بن ابة  6% عناد 3أقال مان %

 %.70مريضاً بن بة  14

  كاان مشاعر :البيتاميتدازونمجموعدةBSA   10-3%أ وبااين 20مرضا  بن ابة  4% عناد 3أقال مان %

 %.80مريضاً بن بة  16عند 
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 هام فرو يواد لا وبالتالي P Value= 0.241 وقيمة X2=1.781 قيمة كان  كاي مربع اختبار  ارا  عند

 مشعر شد  الصداف قبل العلاا ح   العينة تو ع في  حصا ياً 

 

 قبل العلاج مشعر شدة الصداف (30جدول )ال

 

 البيتاميتازونمجموعة  التازاروتينمجموعة  BSAمشعر 

 (%20)مرض   4 (%30)مرض   6 %3أقل من 

 (%80)مريضاً  16 (%70)مريضاً  14 %10 – 3من 

T test 1.781 

P Value 0.241 

 

 
 

 مشعر شدة الصداف قبل العلاج( 6الرسم البياني )

0

5

10

15

20

مجموعة البيتاميتازون مجموعة التازاروتين
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 :أسابيع 4بعد  الاستجابة العلاجية -7

 6عناااد  تح ااان ا  اااي %أ وحااادث25بن ااابة  مرضااا  5عناااد  الشااافا  التاااامحااادث  :التدددازاروتينمجموعدددة 

 %.45بن بة  مرض  9عند  تح نحدث ي%. بينما لم 30بن بة  مرض 

 6عنااد  تح اان ا  ااي%أ وحاادث 20بن اابة  مرضاا  4عنااد  الشاافا  التااامحاادث  :البيتاميتددازونمجموعددة 

 %.50بن بة  مرض  10عند  تح نحدث ي%. بينما لم 30بن بة  مرض 

-Chiكانااا  النتاااا ج العلااياااة متاارباااةأ وعناااد  اااارا  اختباااار أ اااابيع  4بعاااد عناااد ماارناااة الماماااوعتين العلاايتاااين 

Squared  2.2=113كانا  قيماةX  451وكانا  قيماةP Value = 0.  وبالتاالي لا يوااد فارو هاام  حصاا ياً فاي

 أ ابيع 4بعد  فعالية العلاا بين الماموعتين

 أسابيع 4بعد الاستجابة العلاجية  (31جدول )ال

 

التحسن  الشفاء 

 الجزئي

 X2 عدم التحسن

 

P Value 

 

 5 التازاروتين

(25%) 

6 

(30%) 

9 

(45%) 

2.113 0.451 

 4 البيتاميتازون

(20%) 

6 

(30%) 

10 

(50%) 
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 أسابيع 4بعد الاستجابة العلاجية ( 7الرسم البياني )

 

 :أسابيع 8بعد  العلاجيةالاستجابة  -8

  5عناااد  تح ااان ا  اااي%أ وحااادث 55بن ااابة  مريضااااً  11عناااد  الشااافا  التاااامحااادث  :التدددازاروتينمجموعدددة 

 %.20بن بة  مرض  4عند  تح نحدث ي%. بينما لم 25بن بة  مرض 

  6عنااد  تح اان ا  ااي%أ وحاادث 45بن اابة  مرضاا  9عنااد  الشاافا  التااامحاادث  :البيتاميتددازونمجموعددة 

 %.25بن بة  مرض  5عند  تح نحدث ي%. بينما لم 30بن بة  مرض 

-Chiكانااا  النتاااا ج العلااياااة متاارباااةأ وعناااد  اااارا  اختباااار أ اااابيع  8بعاااد عناااد ماارناااة الماماااوعتين العلاايتاااين 

Squared  2=712.1كانا  قيماةX  223وكانا  قيماةP Value = 0.  وبالتاالي لا يوااد فارو هاام  حصاا ياً فاي

 أ ابيع 8بعد  فعالية العلاا بين الماموعتين
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 أسابيع 8بعد الاستجابة العلاجية  (32جدول )ال

 

التحسن  الشفاء 

 الجزئي

 X2 عدم التحسن

 

P Value 

 

 11 التازاروتين

(55%) 

5 

(25%) 

4 

(20%) 

1.712 0.223 

 9 البيتاميتازون

(45%) 

6 

(30%) 

5 

(25%) 

 

 

 

 أسابيع 8بعد الاستجابة العلاجية ( 8الرسم البياني )
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 :أسبوع 12بعد  الاستجابة العلاجية -9

  5عناااد  تح ااان ا  اااي%أ وحااادث 60بن ااابة  مريضااااً  12عناااد  الشااافا  التاااامحااادث  :التدددازاروتينمجموعدددة 

 %.15بن بة  مرض  3عند  تح نحدث ي%. بينما لم 25بن بة  مرض 

  5عنااد  تح اان ا  ااي%أ وحاادث 55بن اابة  مرضاا  11عنااد  الشاافا  التااامحاادث  :البيتاميتددازونمجموعددة 

 %.20بن بة  مرض  4عند  تح نحدث ي%. بينما لم 25بن بة  مرض 

-Chiكاناا  النتااا ج العلااياااة متااربااةأ وعنااد  ااارا  اختباااار أ ااابيع  12بعاااد عنااد ماارنااة المامااوعتين العلاايتااين 

Squared  2=1.813كانا  قيماةX  273وكانا  قيماةP Value = 0.  وبالتاالي لا يوااد فارو هاام  حصاا ياً فاي

 أ ابيع 12بعد  فعالية العلاا بين الماموعتين

 

 أسبوع 12بعد الاستجابة العلاجية  (33جدول )ال

 

التحسن  الشفاء 

 الجزئي

 X2 عدم التحسن

 

P Value 

 

 12 التازاروتين

(60%) 

5 

(25%) 

  3 

(15%) 

1.813 0.273 

 11 البيتاميتازون

(55%) 

5 

(25%) 

4 

(20%) 
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 أسبوع 12بعد الاستجابة العلاجية ( 9الرسم البياني )

 

 :مقارنة الشفاء بين المجموعتين -10

 ماارنة الشفا  بين الماموعتين في ال يارا   (10)والر م البياني  (9)يوضح الادول 

 مقارنة الشفاء بين المجموعتين (34جدول )ال

 

 4بعد  

 أسابيع

 8بعد 

 أسابيع

 12بعد 

 أسابيع

 5 التازاروتين

(25%) 

11 

(55%) 

12 

(60%) 

0

2

4

6

8

10

12

14

التازاروتين البيتاميتازون

الشفاء  التحسن الجزئي عدم التحسن
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 4 البيتاميتازون

(20%) 

9 

(45%) 

11 

(55%) 

X2 

 

2.113 1.712 1.813 

P Value 

 

0.451 0.223 0.273 

 

 

 

 مقارنة الشفاء بين المجموعتين( 10الرسم البياني )

 :أشهر من المتابعة 3بعد  النكس -11

 كان تو ع النكس في الماموعا  كالتالي:

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

أسابيع4بعد  أسابيع8بعد  أسابيع12بعد 

التازاروتين البيتاميتازون
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  (5)من م مري  بعد ش ر بن بة  %15مرض  بن بة  3 :التازاروتينمجموعة% 

  (10)من م مريضين بعد ش ر بن بة  %35مرض  بن بة  7 :البيتاميتازونمجموعة% 

وعناااد  اااارا  اختباااار عناااد ماارناااة الماماااوعتين العلاايتاااين كانااا  ن ااابة الااانكس متاارباااة باااين الماماااوعتينأ 

Squared-Chi  13.7142=كاناا  قيمااةX  300قيمااة  وكانااP Value = 0.  أ وبالتااالي يواااد فاارو هااام

 أ حيث كان النكس أقل في الماموعة المعالاة بالتا اروتين.نكس بين الماموعتبن حصا ياً من حيث معدل ال

 

 مقارنة النكس بين المجموعتين (35جدول )ال

 إجمالي النكس أسابيع 4بعد  

 

 1 التازاروتين

(5%) 

3 

(15%) 

 2 البيتاميتازون

(10%) 

7 

(35%) 

X2 

 

13.714 

P Value 

 

0.003 
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   أشهر 3بعد النكس ( 11الرسم البياني )
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 التأثيرات الجانبية: -12

 كان تو ع التأثيرا  الاانبية في الماموعا  كالتالي:

  مرضاااا   8عنااااد واضااااطرا  التصاااابغ %(أ 40مرضاااا  ) 8عنااااد  الحكااااةشاااااهدنا  :التددددازاروتينمجموعددددة

عنااد  ضاامور الالااد وفاارط الأشااعار الموضااعولاام نشاااهد أ (%35مرضاا  ) 7عنااد  لاام والحرقااةوالأ%(أ 40)

 .أي مري 

  ضمور الالاد عناد مريضاين ٪(أ و 30مرض  ) 6عند  اضطرابا  التصبغشاهدنا  :البيتاميتازونمجموعة

ولام نشااهد  أ(%5) ماري  واحادعناد  وفرط الأشاعار الموضاع أ(%5) مري  واحد%(أ والحكة عند 10)

 .عند أي مري  لم والحرقةالأ

 وبالتاالي أValue =  P.1000وقيماة  12X=197.1كانا  قيماة  Squared-Chiوعناد  اارا  اختباار 

والحرقاة أ حياث كاان تاواتر الحكاة وحاس الألام تاأثيرا  الاانبياة باين الماماوعتبنيواد فرو هام  حصا ياً مان حياث ال

 أقل عل  نحو هام   حصا ياً لصالح الماموعة المعالاة بالبيتاميتا ون ديبروبيونا .

 التأثيرات الجانبية (36جدول )ال

 

 مجموعة 

 التازاروتين

مجموعة 

 البيتاميتازون

Chi squared P Value 

مرض   8 الحكة

(40%) 

 مري  واحد

(5%) 

14.293 0.0001 

 0.083 2.615 مرض  6مرض   8 اضطراب التصبغ



 

 

دافّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالص0.05%مرةّيومياًّمقابلّرهيمّبيتاميتازونّديبروبيونات0.1مقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ 98  

(40%) (30%) 

مرض   7 الألم والحرقة

(35%) 

0 13.741 0.003 

 مريضين 0 ضمور الجلد

(10%) 

5.418 0.092 

فرط الأشعار 

 الموضع

 مري  واحد 0

(5%) 

3.115 0.074 

2X 11.719 - - 

P Value 0.001 - - 

 

 

 التأثيرات الجانبية( 12الرسم البياني )

0

2

4

6

8

10

التازاروتين البيتاميتازون

الحكة اضطراب التصبغ الألم والحرقة ضمور الجلد فرط الأشعار الموضع
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 الثالث فصلال

 البحثنتائج مناقشة 

وعتين( ولم تتضمن ممري  في الما 40من أصل  30معظم مرض  الدرا ة ) متو ط الشّد شكل المرض  المصابون بالصداف 

هم بالعلاا الضو ي أو الا ا ي ولأنه لايمكن تطبيو هلام التا اروتين عند شديد نظراً لكون معظم م يتم تدبير درا تنا مرض  الصداف ال

 % من م احة  طح الا م.20الإصابة  تااو  م احة

 لم نلاحظ واود فروقا  وا  دلالة  حصا ية بين ماموعا  البحث فيما يتعلو بالعمر والانس وتو ع الآفا  ومد  الإصابة قبل العلاا.

ا  بعد ثلاثة أش ر من أظ ر  هوه الدرا ة أنه لايواد فرو في الفعالية الكلية بين هلام التا اروتين ورهيّم البيتاميتا ون ديبروبيون

 العلااأ ويف ر ول  بأن :

 ال تيرو يدا  تناص  نتاا ال يتوكينا  الالت ابية وتثبط الارتشاح بالخلايا الالت ابية.

 التا اروتين ينظم تكاثر وتماي  الخلايا الارنيةأ ويمتل  تأثيراً مضاداً للات ا  ومعدلًا للمناعة.

% في ماموعة 35مرض  بن بة  7% في ماموعة التا اروتينأ و 15مرض  بن بة  3ند بالن بة للنكس فاد حصل في درا تنا ع

ظ بشكل أ ويف ر ول  بأن التا اروتين يحافلصالح الماموعة المعالاة بالتا اروتين البيتاميتا ون ديبروبيونا أ وكان الفارو هاماً  حصا ياً 

 .ل تيرو يدا  الاشرية الموضعية الاوية.اية بعد  يااف العلاا ماارنةً باأفضل عل  التأثيرا  العلا

 وألم في ماموعة التا اروتين ويف ر ول  للتأثير المخرّش للريتينو يدا . نبية ال امة من حكة وحس حرقةحدث  معظم التأثيرا  الاا

منطاة البطن وول  ضين في الماموعة المعالاة بالبيتاميتا ون وكان  الآفا  مواود  لدي م عل  يلوحظ حدوث ضمور الدي عند مر 

 لوحظ حدوث فرط أشعار موضع عند مري  واحد في الماموعة المعالاة بالبيتاميتا ون . بعد الش ر الثالث من العلااأ كما

أ أ بوعاً  12أ ابيع وبعد  8أ ابيع وبعد  4قاً هاماً  حصا ياً بين الماموعتين من حيث فعالية العلاا بعد لم ناد فار  الدرا ة هوه في

البيتاميتا ون بينما كان النكس أقل عند ماموعة التا اروتين وكان هوا الفرو هاماً  حصا ياًأ وكان  التأثيرا  الاانبية أقل عند ماموعة 

 .وكان هوا الفرو هاماً  حصا ياً 
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 الرابع فصلال

 المقارنة مع الدراسات العالمية

 مريضااً  384 وشامل  1998 عاام الأمريكياة المتحاد  الولاياا  فاي )et alLebwohl <)12< يمكن ماارنة درا اتنا ماع درا اة

 التاا اروتين وماموعاة مريضااً  112 شامل ٪ 0.1 التاا اروتين ماموعة: ماموعا  3 ل المرض  تا يم وتم اللويحي بالصداف مصاباً 

 ون ااابة  ااانةأ 45.7 العمااار متو اااط كاااان. مريضااااً  113 شااامل ٪ 0.05 الفلو اااينودين رهااايم وماموعاااة مريضااااً  115 شااامل ٪ 0.05

 الأ ابوع فاي كبيار بشاكل مختلفاة العلاااا  تكان لام٪. 8 الإصاابة م ااحة ومتو اط  انةأ 16 الإصاابة ماد  ومتو اط أ٪57.4 الوكور

 .العلاا توقف بعد العلااي التأثير عل  أفضل محافظة٪ 0.1 التا اروتين وأظ ر أ12

 بعد٪ 55 و أ ابيع 8 بعد٪ 58 و أ ابيع 4 بعد% 45 ي اوي% 0.1 تا اروتين بال المعالاين للمرض  العلاا نااح معدل كان

 12 بعد٪ 48 و أ ابيع 8 بعد٪ 50 و أ ابيع 4 بعد% 45 ي اوي النااح معدل كان% 0.05 تا اروتين ال وفي أ بوعاًأ 12

 واود دون أ بوعاً  12 بعد٪ 68 و أ ابيع 8 بعد٪ 70 و أ ابيع 4 بعد% 60 ي اوي النااح معدل كان الفلو ينونيد وفي أ بوعاًأ

 تا اروتين ماموعة في% 18 ت اوي 24 الأ بوع بحلول العلاا بعد النكس ن بة كان . 12 الأ بوع في  حصا ياً  هامة فروو

 وفلو ينونيد% 0.1 تا اروتين بين الفرو كون مع فلو ينونيدأ ماموعة في% 55و أ%0.05 تا اروتين ماموعة في% 37و أ0.1%

 ماموعة من% 9و% 0.1 التا اروتين ماموعة من% 18 في بالعلاا مرتبطة الحكة الاانبية التأثيرا  شمل .  حصا ياً  م مًا

 ماموعة من% 9و% 0.1 التا اروتين ماموعة من% 14 في والحرقة الفلو يونيد؛ ماموعة من% 1و% 0.05 التا اروتين

 ماموعة من% 11و% 0.1 التا اروتين ماموعة من% 11 في والاحمرار الفلو يونيد؛ ماموعة من% 7و% 0.05 التا اروتين

 وتفاقم مريضين لدى الموضعي الت يج حدث الفلو ينونيد ماموعة في. الفلو ينونيد ماموعة من% 1 و% 0.05 التا اروتين

. الصداف تفاقم من الفلو ينونيد ماموعة في  ضافيين مرض  ثلاثة عان  العلاا بعد ما فتر  خلال. ثالث مري  لدى الصداف

 هلام ماموعة في واحد مري  مصل في والبيليروبين أمينا  ترانس أك الوأ يتي -الالوتامي   ن يم م تويا  في مؤق  ارتفاع حدث

  .%0.05 الفلو ينونيد كريم ماموعة في مري  في الكورتي ول م توى وارتفاع% 0.05 التا اروتين
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 مريضاً  318 وشمل  1997 عام الأمريكية المتحد  الولايا  في )alWeinstein et <)13< درا ةكما يمكن الماارنة مع 

 التا اروتين وماموعة مريضاً  105 شمل ٪ 0.1 التا اروتين ماموعة: ماموعا  3 ل المرض  تا يم وتم اللويحي بالصداف مصاباً 

 ومتو ط أ٪67 الوكور ون بة  نةأ 46.8 العمر متو ط كان. مريضاً  107 شمل  الغفل وماموعة مريضاً  106 شمل ٪ 0.05

 الغفل عن هاماً  فرقاً  وواد  التا اروتينأ تركي ي بين هاماً  فرقاً  تاد لم٪. 6.9 الإصابة م احة ومتو ط  نةأ 17.5 الإصابة مد 

  .العلاا نااح حيث من

 

 و أ ااابيع 8 بعااد٪ 55 و أ ااابيع 4 بعااد% 40 ي اااوي% 0.1 تااا اروتين بااال المعااالاين للمرضاا  العاالاا نااااح معاادل كااان

٪ 50 و أ ااابيع 8 بعااد٪ 40 و أ ااابيع 4 بعااد% 32 ي اااوي النااااح معاادل كااان% 0.05 تااا اروتين ااال وفااي أ اابوعاًأ 12 بعااد٪ 60

 أ%0.1 التاا اروتين ماموعاة مان% 23 عناد الحكاة الاانبياة التاأثيرا  شامل . بين ما  حصا ياً  هامة فروو واود دون أ بوعاً  12 بعد

% 15و أ%0.1 التاا اروتين ماموعاة مان% 19 عناد والحرقاة الغفالأ ماموعاة مان% 8و أ%0.05 التا اروتين ماموعة من% 17و

 مااان% 7و أ%0.1 التاااا اروتين ماموعاااة مااان% 8 عناااد والاحمااارار الغفااالأ ماموعاااة مااان% 6و أ%0.05 التاااا اروتين ماموعاااة مااان

 .الغفل ماموعة من% 1و أ%0.05 التا اروتين ماموعة

 

 8% وبعد 25أ ابيع ي اوي  4بالن بة لماارنة معدل الشفا  بين الماموعا  كان معدل الشفا  في ماموعة التا اروتين بعد 

% وبعد 20أ ابيع ي اوي  4بعد  البيتاميتا ونكان معدل الشفا  في ماموعة % و 60أ بوعاً ي اوي  12% وبعد 55أ ابيع ي اوي 

 )Lebwohl et al<)12< درا ةدون واود فروقا  هامة  حصا ياًأ وفي  %55أ بوعاً ي اوي  12% وبعد 45أ ابيع ي اوي  8

 بعد٪ 55 و أ ابيع 8 بعد٪ 58 و أ ابيع 4 بعد% 45 ي اوي% 0.1 تا اروتين بال المعالاين للمرض  العلاا نااح معدل كان

 12 بعد٪ 48 و أ ابيع 8 بعد٪ 50 و أ ابيع 4 بعد% 45 ي اوي النااح معدل كان% 0.05 تا اروتين ال وفي أ بوعاًأ 12

 واود دون أ بوعاً  12 بعد٪ 68 و أ ابيع 8 بعد٪ 70 و أ ابيع 4 بعد% 60 ي اوي النااح معدل كان الفلو ينونيد وفي أ بوعاًأ
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 بال المعالاين للمرض  العلاا نااح معدل كان )Weinstein et al<)13< أ وفي درا ة12 الأ بوع في  حصا ياً  هامة فروو

 كان% 0.05 تا اروتين ال وفي أ بوعاًأ 12 بعد٪ 60 و أ ابيع 8 بعد٪ 55 و أ ابيع 4 بعد% 40 ي اوي% 0.1 تا اروتين

 .بين ما  حصا ياً  هامة فروو واود دون أ بوعاً  12 بعد٪ 50 و أ ابيع 8 بعد٪ 40 و أ ابيع 4 بعد% 32 ي اوي النااح معدل

 %90وفي ماموعة الكلوبيتا ول  %أ35في ماموعة التا اروتين أ ابيع  4بعد كان الشفا   )Angelo et al<)198<وفي درا ة 

في ماموعة أ بوعاً  12أ وبعد %100ماموعة وفي ماموعة الكلوبيتا ول  %أ90في ماموعة التا اروتين أ ابيع  8وبعد 

في أ ابيع  4كان الشفا  بعد  )Afreen et al<)199<وفي درا ة . %100ماموعة وفي ماموعة الكلوبيتا ول  %أ90التا اروتين 

في ماموعة التا اروتين أ بوعاً  12أوبعد  %47.48وفي ماموعة التا اروتين مع البيتاميتا ون  %أ28.88ماموعة التا اروتين 

 .%74.24وفي ماموعة التا اروتين مع البيتاميتا ون  %أ35

%أ وفي ماموعة 15معدل النكس في درا تنا في ماموعة التا اروتين فيم يتعلو بماارنة معدل النكس بين الماموعا  كان 

 العلاا بعد النكس ن بة كان  )Lebwohl et al<)12< % مع واود فرو هام  حصا ياً بين ماأ بينما في درا ة35البيتاميتا ون 

 ماموعة في% 55و أ%0.05 تا اروتين ماموعة في% 37و أ%0.1 تا اروتين ماموعة في% 18 ت اوي 24 الأ بوع بحلول

 . حصا ياً  م مًا وفلو ينونيد% 0.1 تا اروتين بين الفرو كون مع فلو ينونيدأ

 

 8عند  الحكة في ماموعة التا اروتين التأثيرا  الاانبية في درا تنا شمل عند ماارنة التأثيرا  الاانبية بين الماموعتين 

ضمور الالد وفرط ولم نشاهد أ (%35مرض  ) 7عند  والحرقةلم (أ والأ%40مرض  ) 8عند واضطرا  التصبغ (أ %40مرض  )

ضمور الالد عند (أ و ٪30مرض  ) 6عند  اضطرابا  التصبغالبيتاميتا ون شمل  أ وفي ماموعة عند أي مري  الأشعار الموضع

عند  والحرقة لمولم نشاهد الأ أ(%5) مري  واحدعند  وفرط الأشعار الموضع أ(%5) مري  واحد(أ والحكة عند %10)مريضين 

 ماموعة من% 18 في بالعلاا المرتبطة الحكة الاانبية التأثيرا  شمل  )Lebwohl et al<)12< بينما في درا ة. أي مري 

 ماموعة من% 14 في والحرقة الفلو يونيد؛ ماموعة من% 1و% 0.05 التا اروتين ماموعة من% 9و% 0.1 التا اروتين

 ماموعة من% 11 في والاحمرار الفلو يونيد؛ ماموعة من% 7و% 0.05 التا اروتين ماموعة من% 9و% 0.1 التا اروتين
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 حدث الفلو ينونيد ماموعة في. الفلو ينونيد ماموعة من% 1 و% 0.05 التا اروتين ماموعة من% 11و% 0.1 التا اروتين

 في  ضافيين مرض  ثلاثة عان  العلاا بعد ما فتر  خلال. ثالث مري  لدى الصداف وتفاقم مريضين لدى الموضعي الت يج

 من% 23 عند الحكة الاانبية التأثيرا  شمل  )Weinstein et al<)13< وفي درا ة .الصداف تفاقم من الفلو ينونيد ماموعة

 ماموعة من% 19 عند والحرقة الغفلأ ماموعة من% 8و أ%0.05 التا اروتين ماموعة من% 17و أ%0.1 التا اروتين ماموعة

 ماموعة من% 8 عند والاحمرار الغفلأ ماموعة من% 6و أ%0.05 التا اروتين ماموعة من% 15و أ%0.1 التا اروتين

كان   )Angelo et al<)198<وفي درا ة  .الغفل ماموعة من% 1و أ%0.05 التا اروتين ماموعة من% 7و أ%0.1 التا اروتين

وضمور  %19.4عند  ناص التصبغوفي ماموعة الكلوبيتا ول  %أ16.7عند  الحكةماموعة التا اروتين التأثيرا  الاانبية في 

أ %33.3عند  لم والحرقةالأماموعة التا اروتين كان  التأثيرا  الاانبية في  )Afreen et al<)199<وفي درا ة  .%8.3عند الالد 

البيتاميتا ون الضمور عند ماموعة التا اروتين مع %. وفي 14.3والحكة عند أ %14.3عند  وافاف الالد%أ 19عند  والت يج

 أ  %20والحكة عند أ %20عند  وافاف الالد%أ 30عند  أ والت يج%40عند  لم والحرقةالأ%أ و 40

 المقارنة مع الدراسات العالمية المشابهة (37جدول )ال

 

 )Lebwohl<)12( >Weinstein<)13( >Angelo<)198( >Afreen<)199< دراستنا 

 المتحد  الولايا   وريا المكان

 الأمريكية

 المتحد  الولايا 

 الأمريكية

 الباك تان ال ند

 2019 2007 1997 1998 2024 الزمان

 60 18 318 384 40 العينة

متوسط العمر 

 )سنة(

37.37 45.7 46.8 45.67 37 

 %65 %77.78 %67 %57.4 %47.5 نسبة الذكور
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نسبة الشفاء بعد 

 أسابيع 4

مع التا اروتين 

 %25ت اوي 

مع 

البيتاميتا ون 

 %20ت اوي 

 تا اروتين المع 

  %45 ت اوي% 0.1

 تا اروتين المع 

 ت اوي% 0.05

45% 

 الفلو ينونيدمع 

 %60 ت اوي

 تا اروتين المع 

  %40 ت اوي% 0.1

 تا اروتين المع 

 %32 ت اوي% 0.05

في ماموعة 

 %أ35التا اروتين 

وفي ماموعة 

 %90الكلوبيتا ول 

في ماموعة 

التا اروتين 

وفي  %أ28.88

التا اروتين ماموعة 

مع البيتاميتا ون 

47.48% 

نسبة الشفاء بعد 

 أسابيع 8

مع التا اروتين 

 %55ت اوي 

مع 

البيتاميتا ون 

 %45ت اوي 

 تا اروتين المع 

 %58 ت اوي% 0.1

 تا اروتين المع 

 ت اوي% 0.05

50% 

 الفلو ينونيدمع 

 %70 ت اوي

 تا اروتين المع 

 %55 ت اوي% 0.1

 تا اروتين المع 

 %40 ت اوي% 0.05

في ماموعة 

 %أ90التا اروتين 

وفي ماموعة 

 %100الكلوبيتا ول 

- 

نسبة الشفاء بعد 

 أسبوعاً  12

مع التا اروتين 

 %60ت اوي 

مع 

البيتاميتا ون 

 %55ت اوي 

 تا اروتين المع 

 %55 ت اوي% 0.1

 تا اروتين المع 

 ت اوي% 0.05

48% 

 الفلو ينونيدمع 

 %68 ت اوي

 تا اروتين المع 

 %60 ت اوي% 0.1

 تا اروتين المع 

 %50 ت اوي% 0.05

في ماموعة 

 %أ90التا اروتين 

وفي ماموعة 

  %100الكلوبيتا ول 

في ماموعة 

 %أ35التا اروتين 

وفي ماموعة 

التا اروتين مع 

 البيتاميتا ون

74.24% 
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في ماموعة  نسبة النكس

التا اروتين 

%أ وفي 15

ماموعة 

البيتاميتا ون 

35% 

 تا اروتين المع 

 %18 ت اوي% 0.1

 تا اروتين المع 

 ت اوي% 0.05

37% 

 الفلو ينونيدمع 

 %55ت اوي 

- - - 

ماموعة  التأثيرات الجانبية

التا اروتين 

 8عند  الحكة

مرض  

%(أ 40)

واضطرا  

عند التصبغ 

مرض   8

%(أ 40)

 لم والحرقةوالأ

 7عند 

مرض  

ولم أ %(35)

ضمور نشاهد 

 بالعلاا مرتبطة الحكة

 من% 18 في

 التا اروتين ماموعة

 من% 9و% 0.1

 التا اروتين ماموعة

 من% 1و% 0.05

 الفلو يونيد؛ ماموعة

 من% 14 في والحرقة

 التا اروتين ماموعة

 من% 9و% 0.1

 التا اروتين ماموعة

 من% 7و% 0.05

 الفلو يونيد؛ ماموعة

% 11 في والاحمرار

 من% 23 عند الحكة

 التا اروتين ماموعة

 من% 17و أ0.1%

 التا اروتين ماموعة

 من% 8و أ0.05%

 والحرقة الغفلأ ماموعة

 ماموعة من% 19 عند

 أ%0.1 التا اروتين

 ماموعة من% 15و

 أ%0.05 التا اروتين

 ماموعة من% 6و

 عند والاحمرار الغفلأ

 ماموعة من% 8

 أ%0.1 التا اروتين

ماموعة التا اروتين 

 %أ16.7عند  الحكة

وماموعة 

ناص الكلوبيتا ول 

عند  التصبغ

وضمور  19.4%

 %8.3عند الالد 

ماموعة التا اروتين 

عند  لم والحرقةالأ

 أ والت يج33.3%

وافاف %أ 19عند 

أ %14.3عند  الالد

والحكة عند 

14.3.% 

ماموعة التا اروتين 

مع البيتاميتا ون 

الضمور عند 

لم الأ%أ و 40

أ %40عند  والحرقة

%أ 30عند  والت يج

عند  وافاف الالد
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الالد وفرط 

الأشعار 

عند  الموضع

أ أي مري 

وفي ماموعة 

البيتاميتا ون 

شمل  

اضطرابا  

عند  التصبغ

مرض   6

٪(أ 30)

ضمور الالد و 

عند مريضين 

%(أ 10)

والحكة عند 

 مري  واحد

وفرط  أ%(5)

الأشعار 

عند  الموضع

 مري  واحد

ولم  أ%(5)

 ماموعة من

% 0.1 التا اروتين

 ماموعة من% 11و

% 0.05 التا اروتين

 ماموعة من% 1 و

 في. الفلو ينونيد

 الفلو ينونيد ماموعة

 الت يج حدث

 لدى الموضعي

 وتفاقم مريضين

 مري  لدى الصداف

 .ثالث

 ماموعة من% 7و

 أ%0.05 التا اروتين

 ماموعة من% 1و

 .الغفل

 

والحكة عند أ 20%

 أ  20%
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لم نشاهد الأ

عند  والحرقة

 .أي مري 

 

 والتوصيات الاستنتاجات

 الاستنتاجات:

 12وبعد       أ ابيع  8أ ابيع وبعد  4فرقاً هاماً  حصا ياً بين الماموعتين من حيث فعالية العلاا بعد لم ناد 

أ وكان  التأثيرا  الاانبية وكان هوا الفرو هاماً  حصا ياً  أ بينما كان النكس أقل عند ماموعة التا اروتينأ بوعاً 

 وكان هوا الفرو هاماً  حصا ياً.البيتاميتا ون أقل عند ماموعة 

يعد التا اروتين علاااً فعالًا في الصداف اللويحي ويعد بديلا عن ال تيرو يد في حال عدم توفره أو المااومة  

 عليه.

 التوصيات:

 :بالآتيمن واقع النتا ج التي خلص   لي ا درا تنا ننصح 

  تشمل عدداً أكبر من المرض  متعدد  المراك  ارا  درا ة 

  بين التا اروتين وال تيرو يا  الموضعية. العلاايةالمشاركة  ارا  درا ا  عن 

  خرى من الصداف.فعالية التا اروتين لأنواع أ ارا  درا ا  حول 
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 الموافقة المستنيرة على المشاركة بالبحث الذي عنوانه

% مددرة يوميدداً مقابددل رهدديّم بيتاميتددازون ديبروبيونددات  0.1م تددازاروتين لامقارنددة فعاليّددة هدد

 ج الصداف اللويحيلامرتين يومياً في ع % 0.05

 –ة الطا  البشاري كلّيّافاي  الأمارا  الالدياة وال هرياة طال  الدرا اا  العلياا )ماا اتير( فاي اختصااص أنا الطبي 

% ماار  يومياااً مااباال رهاايّم  0.1م تااا اروتين لافعاليّااة هاا اامعااة دمشااوأ أنفااو هااوا البحااث الااوي ي اادف  لاا  درا ااة

 .ا الصداف اللويحيلامرتين يومياً في ع % 0.05بيتاميتا ون ديبروبيونا  

 البحث  ارا  الا تاصا ا  التالية: ويتضمن هوا

 أ الأول  تحمل أرقاماً فرديّةأ والثاّنية تحمل أرقاماً  وايّة.ماموعتين عشوا يّاً وفو المرض  تا يم

 عناااد الماااري  و ياااا  دخولالااا معااااييرر د مااان تاااوفّ أكّاااالتّ ة وتفاصااايل اأ و را اااالدّ بالماااري  عااالام   (0)فاااي ال ياااار  تااام 

 .دقيوٍ   ريري   وفحصٍ  ألةٍ مفص   ةٍ  ريريّ  ةٍ أخو قصّ ن خلال أ وول  مالا تبعاد معايير



 

 

دافّاللويحي/د.صهيوني%ّمرتينّيومياًّفيّعلاجّالص0.05%مرةّيومياًّمقابلّرهيمّبيتاميتازونّديبروبيونات0.1مقارنةّفعاليةّهلامّتازاروتينّ 124  

 ااريرياً أ والتااااط صااور فوتو رافيااة للآفااا أ وح ااا  الن اابة الم ويااة لم اااحة الإصااابة بالن اابة شااخيص لتّ اتأكيااد تاام 

كاال و أ الباد  باالعلاا% أ ثام 1حياث أن راحاة كاف الماري  تُعاادل   BSAلم ااحة  اطح الا ام الكلّياة با اتخدام 

 .للمري  ول  بعد أخو الموافاة الم تنير 

فااط مان  الآفاا  علا  الادوا  %. تطبياو0.1العالاا ب الام التاا اروتين  تلاوا الماموعة الأول  يحملون أرقاماً فردية:

 .قِبل المري  مر  يومياً م اً  لمد  ثلاث أش رأو حت  الشفا  أي ما أقر 

 علا  الادوا  %. تطبياو0.05العلاا برهيّم البيتاميتاا ون ديبروبيوناا   واتلا :وايةالماموعة الثانية يحملون أرقاماً   

 .مرتين يومياً لمد  ثلاث أش ر أو حت  الشفا  أي ما أقر من قِبل المري  فاط  الآفا 

 اانبيّةًأ  تأثيرا ٍ  أيّ  وظ ور أBSAالّ ريريّ أ ح ا   تحّ ن م عل  والاطّلاع المرض  متابعة

 كحد أقص (أ لتاييم النكس. 3)ال يار   انت ا  العلاا بعد ش ر وثلاث أش ر من متابعة المرض  تم 

 

الاشترا  في بحثنا هوا يعني ت ويدنا بالمعلوما  المتعلاة بمرضاكم لمال  ا اتبيان خااص  موافاتكم عل  ن 

أؤكاد أن هاوه المعلوماا   اتبا   ارية  وأودّ أنبالبحثأ علماً بأن هوه المعلوما  ضرورية لمتابعة حالتكم الصحيةأ 

كاول  أتع اد بعادم و  أأ اما ( دونَ وكارولا يمكن لأحد الاطالاع علي ااأ كماا  ايتم ترميا  المشااركين ) عطااؤهم أرقاام 

 عطاا  أي دوا  تاريباي أو أي تاداخل دوا اي أو ا تاصاا ي   تاصا   ير ضروري لحالة المري  وعادم ارا  أي ا

 باصد أو بغير قصد.من شأنه أن يؤوي المري  

كماااا أود أن أشاااير  لااا  أن المشاااار  )الماااري  ص الشااااهد( لااان يحصااال علااا  أياااة تعويضاااا  أو أي ماابااال 

عليااه فاالن المشاااركة اللا مااة. و ماان العنايااة الطبيااة  و ااينال حاااهماااديأ كمااا أن رفاا  المشاااركة لاايس لااه أيااة تبعااا  
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عاادم ا ولاا  حااو الان ااحا  متاا  شاا  أ فماان ير اا   لي اا   ل اميااة ولاا  الحريااة الكاملااة فااي اختيااار المشاااركة ماان

 .المشاركة فلي ال ا مه مع التوقيع أ فل هوه الا تمار 

 

 :والفوائدالمخاطر 

 لا تواد أي مخاطر للفحوص المارا  لدى المرض  المشاركين في البحث. -

 % 0.05% مر  يومياً ماابل رهيّم بيتاميتا ون ديبروبيونا   0.1م تا اروتين لافعاليّة همعرفة هي الفوا د  -

 ا الصداف اللويحيلامرتين يومياً في ع

 

  :الموافقة على المشاركة

وأدر  أنناي أملا   أعل  أن أكون مشاركاً في هوا البحث وأوافو طوعاً الموافاة الم تنير   وأدرك  محتوىلاد اطلع  

 ودونَ أنفااي الان ااحا  فااي أيّ وقاا  أشااا   وأملاا  الحااوفرصااة الا تف ااار عاان أيّ أماار مااع ضاارور  الإاابااة كمااا 

 .وعليه أوقعيعرضني ول  لأي ضرر 

 

 )         (     الرقم المتسلسل للمشارك

 ................................. التوقيع

 ص      ص       ص             .  التاريخ
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Abstract 

Background: The optimal treatment for plaque psoriasis is still controversial among 

studies. 

Objective: To compare the efficacy and safety of tazarotene gel 0.1% once daily 

versus betamethasone dipropionate cream 0.05% twice daily in the treatment of plaque 

psoriasis. 

Materials and Methods: A randomized, unblinded, controlled comparative study, 

which included 40 patients visiting the Dermatology and Venereology Hospital in 

Damascus over the course of 2023. Patients were randomly divided into two groups: 

the first group received treatment with tazarotene gel 0.1%, and the second group 

received treatment with betamethasone dipropionate cream 0.05%. 

Results: The healing rate after 4 weeks in the tazarotene group was 25% and in the 

betamethasone group 20% (P Value = 0.451), after 8 weeks in the tazarotene group 

55% and in the betamethasone group 45% (P Value = 0.223), and after 12 weeks in the 

tazarotene group 60% and in the betamethasone group 55% (P Value = 0.273).  The 

recurrence rate in the tazarotene group was 15% and in the betamethasone group was 

35% (P Value = 0.003). The rate of itching in the tazarotene group was 40% and in the 

betamethasone group 5% (P Value = 0.0001). 

Conclusions: We did not find statistically significant difference between the two 

groups in terms of treatment efficacy after 4 weeks, 8 weeks and 12 weeks, while 

recurrence was less in the tazarotene group, and side effects were less in the 

betamethasone group.  

Keywords: tazarotene gel 0.1%, betamethasone dipropionate cream 0.05%, plaque 

psoriasis. 
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