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 ممغ/كغ/يوم وحمض الصفصاف  5دراسة مقارنة بين فعالية سمفات الزنك الفموي 
 مع الكحول الموضعي في علاج الحاصة البقعية %2بتركيز

 
رىف غسان عطيّة منال صلاح الدين محمد                                                                                    

 صالممخ
% 2ييدف البحث إلى مقارنة فعالية سمفات الزنك الفموي مع التطبيق الموضعي لحمض الصفصاف بتركيز  :البحث وىدفوخمفية 

 في علاج الحاصة البقعية.
 7مريض حاصّة بقعيّة مشخّص سريرياً، تم استبعاد  40مواد البحث وطرائقو: شممت ىذه الدراسة التجريبية المستقبمية العشوائية 

مريض. تم توزيعيم  33لذا استبعدت بياناتيم وأجريت الدراسة الإحصائية عمى دم استكمال جمسات المتابعة، مرضى منيم لع
 15ممغ/كغ/اليوم مقسمة إلى ثلاث جرعات يومياً )مجموعة سمفات الزنك( شممت 5عشوائياً لاستخدام إما سمفات الزنك الفموي 

 11% مع الكحول مرة يومياً )مجموعة حمض الصفصاف( شممت 2التطبيق الموضعي لحمض الصفصاف بتركيز  مريضاً، أو
مريضاً. طمب من المرضى المراجعة بشكل دوري مرة شيرياً لحين انتياء فترة العلاج وىي ثلاثة أشير لتقييم الاستجابة العلاجية 

 والآثار الجانبية لمعلاج.
وعتين بالنسبة لمشفاء التام وفشل العلاج لصالح سمفات النتائج: وجدت دلالة إحصائية عمى وجود فرق إحصائي ىام بين المجم

% في إحداث الشفاء التام في 2مجموعة سمفات الزنك الفموي عمى مجموعة حمض الصفصاف الزنك الفموي. حيث تبين تفوق 
 حالات من مجموعة سمفات الزنك. 3بالنسبة لمتأثيرات الجانبية تضمنت انزعاج ىضمي خفيف لدى نياية العلاج. 

ممغ/كغ/اليوم أكثر فعالية من العلاج بحمض الصفصاف 5أن العلاج بسمفات الزنك الفموي لاستنتاج: أظيرت نتائج ىذه الدراسة ا
 % في علاج الحاصة البقعية الموضعة.2الموضعي 

 كممات المفتاحية: الحاصة البقعية، سمفات الزنك ، حمض الصفصاف.
 
 
 

 
 

 
 
 

                                                                 
  ية.طالبة دراسات عميا في قسـ الأمراض الجمدية والزىر  

   قسـ الأمراض الجمدية والزىرية. أستاذة في 



 مع الكحوؿ الموضعي في علاج الحاصة البقعية %2وحمض الصفصاؼ بتركيز ممغ/كغ/يوـ  5دراسة مقارنة بيف فعالية سمفات الزنؾ الفموي 

 

Comparative Study of Oral Zinc Sulphate 5mg/kg/day 
And Topical salicylic Acid 2% in Alcohol In  

The Treatment of Alopecia Areata  

 
 

Rahaf Ghassan Atieah                                                                                         Manal Mouhamad  

Abstract 
Objective: The aim of this study was to compare the efficacy and safety of oral zinc sulphate 5mg/kg/day, 

with Topical Salicylic Acid 2% in alcohol in the   treatment of alopecia areata. 

Methods: In this randomized clinical trial, 40 patients with a diagnosis of AA were enrolled. 33 patients of 

them completed the study and they were instructed to recieve either oral zinc sulphate 5mg/kg/day in 

three divided doses (15 patients) or topical salicylic 2% in alcohol once a day (18 patients). Patients were 

asked to review periodically once a month until the end of the three -month treatment period, to assess 
treatment response and side effects of treatment. 

Results: Statistically, oral zinc sulphate was more effective than topical salicylic  acid 2% in reaching full 

recovery at the end of treatment. Side effects included mild digestive upset in 3 of the zinc sulfate group. 

Conclusions: According to our study, treatment with oral zinc sulfate 5 mg/kg/day was more effective 

than topical salicylic acid 2% in treating alopecia areata. 

key words: Alopecia areata, Zinc sulphate, Salicylic acid. 
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 المقدمة:
فقداف  الحاصة البقعية مرض التيابي مزمف شائع الحدوث, يسبب

تتراوح شّدة المرض مف بقع صغيرة فاقدة  أشعار غير مندّب.
للؤشعار تتراجع عفوياً إلى حاصّة كمّية ذات إنذار سيء, وقد 
تصاب الأظافر أيضاً. تشير أدلّة حديثة إلى أفّ الحاصّة البقعيّة 
تحدث بآلية مناعيّة متواسطة بالخلايا التائيّة عند أشخاص مؤىبيف 

 .1ؿ العوامؿ البيئية  كمحرّض لإطلاؽ المرضوراثيّاً, وتعم

يتراوح معدّؿ حدوث الحاصة البقعيّة في الولايات المتحّدة 
% , مع نسبة خطورة تطور حاصّة بقعيّة 1.0-1.1الأميريكيّة 
 خلاؿ الحياة

. تترافؽ الحاصّة 3. لايوجد اختلاؼ بيف الأعراؽ%0  1.7 
البقعيّة  مع العديد مف الأمراض المناعيّة الذاتيّة. بما في ذلؾ 
التياب الغدة الدرقية المناعي الذاتي والذئبة الحمامية والبياؽ 
والصداؼ. كما يشيع ترافقيا مع المرض التأتبي, وخاصة الإكزيما 
التأتبيّة, وتكوف الإصابة باكرة الحدوث  مع أشكاؿ شديدة مف 

. تتظاىر نموذجياً ببقع فاقدة للؤشعار مدوّرة أو 1فقداف الأشعار
بيضويّة محدّدة جيّداً, ممساء ذات سطح ناعـ. يبدو الجمد طبيعيّاً 
أو محمرّاً بشكؿ خفيؼ ضمف البقعة خالية الأشعار. يشاىد عمى 
حواؼ البقعة خلاؿ الطور الفعّاؿ مف المرض أشعار قصيرة, 

 .4 ؼ باسـ أشعار علامة التعجبسيمة القمع, مكسورة تعر 
 أشػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػكاؿ خاصػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػة مػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػف الحاصّػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػة البقعيّػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػة  

, universalisالحاصّػة الشػػاممة   ( وىػػي فقػػداف كامػػؿ أشػػعار الجسػػـ
( وىػي فقػداف كامػؿ أشػعار الفػروة, الحاصّػة totalisالحاصّة الكميّة  

( وىػػي فقػػداف أشػػعار بشػػكؿ الشػػريط فػػي القسػػػـ ophiasisالثعبانيّػػة  
ي مػف الفػػروة, الحاصّػة الثعبانيّػة المعكوسػة تتظػػاىر الصّػدغي والقفػو 

بفقػػداف أشػػعار شػػػريطي  الشػػكؿ فػػػي المنطقػػة الجبييّػػػة الجداريّػػة مػػػف 
 .4الفروة 

 %66 -%7  الشذوذات الظفرية تشاىد بنسبة تتراوح بيف
5 .

أكثرىا مشاىدة التنقرات, وقد نشاىد تخدّد الأظافر, خطوط بو, 

, ابيضاض الأظافر المعترض أو تسمّؾ أو ترقّؽ, تساقط الأظافر
 .4النقطي, احمرار اليميؿ النقطي وتقعّر الأظافر

السير والانذار  لا تخرّب الحاصّة البقعيّة الأجربة الشعريّة, وتبقى 
القدرة عمى عودة نمو الأشعار محفوظة لعدة سنوات وممكف مدى 

-34.اقترحت بعض الدراسات حدوث الشفاء العفوي بنسبة 1الحياة
% مف 05-14مف المرضى خلاؿ سنة واحدة, بينما % 51

المرضى ستتطوّر لدييـ الحاصّة البقعيّة إلى حاصّة كميّة أو 
 .6حاصّة شاممة, حيث تكوف نسبة الشفاء الكمي نادرة

العلاج  يوجد العديد مف العلاجات المتوفّرة لمحاصّة البقعيّة 
أو  7وأشيعيا الستيروئيدات  موضعيّاً أو حقناّ ضمف الآفات

, 9(, ومف العلاجات الأخرى المينوكسيديؿ الموضعي8جيازياّ 
 والمخرشات الموضعية كحمض الصفصاؼ والانتراليف

وعلاجات أخرى  11ومركبات الزنؾ 11والريتنوئيدات الموضعية
كالعلاج الضوئي والميتوتريكسات والسيكموسبوريف والدابسوف 

 .11والعلاجات البيولوجية وخاصّة في الممتدّ 
استخدـ الزنؾ بشكمو الأولي أو بأشكالو المختمفة  مفية البحث خ

 الأملاح(, كطريقة علاجية لعقود لعدد مف الحالات الجمدية بما 
والعدّ الشائع 14 ,والمّيشمانيا الجمدية13-10في ذلؾ الأخماج كالثآليؿ 

, والتياب الفـ 19, وداء بيجت18, والبياؽ17والورديّة 15-16
, وقد ثبت أنّو آمف وفعاؿ 01والحاصّة البقعيّة  01القلاعي الناكس

وذو آثار جانبيّة قميمة. يستخدـ الزنؾ الفمويّ في علاج تساقط 
. وجدت 00الأشعار حتى في حاؿ عدـ وجود نقص في الزنؾ 

بعض التقارير أفّ نقص الزنؾ قد يمعب دوراً في الآلية الإمراضيّة 
نخفضة مف زنؾ , كما وُجدت مستويات م03لمحاصّة البقعيّة

وَ وُجدت المستويات  ,03,04,05المصؿ لدى مرضى الحاصّة البقعية
المنخفضة مف الزنؾ لدى المرضى مع مدّة المرض الطويمة 

. تـ تجربة سمفات 04والآفات الواسعة والآفات المقاومة لمعلاج
مف  1971الزنؾ الفموي في علاج الحاصّة البقعيّة منذ منتصؼ 

وحت النتائج مف عدـ استجابة ممحوظة إلى القرف العشريف, وترا
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. يعد حمض الصفصاؼ مف حموض بيتاىيدروكسي 06 81%
العضوية, ويعتبر عنصراً ىاماً يدخؿ في علاج العديد مف 
الأمراض الجمدية تبعاً لتراكيزه المختمفة ونذكر منيا العد الشائع, 
الصداؼ, الأذية السفعية, الآفات المصطبغة, التقشير السطحي, 

كما يمتمؾ  .08كما استخدـ في علاج الحاصة البقعية .07الثآليؿ 
حمض الصفصاؼ القدرة عمى تحريض رد فعؿ مناعي مف 
التخريش البسيط الذي يسببو. التركيز الذي يظير فيو التأثير 

 .08,09,31٪ 5٪ و1.5المضاد للالتياب لػحمض الصفصاؼ بيف 
قارنة غير أجريت دراسة تجريبية عشوائية م طريقة البحث:

ممغ/كغ/اليوـ وحمض 5معماة بيف سمفات الزنؾ الفموي 
% مع الكحوؿ الموضعي لعلاج الحاصة البقعية 0الصفصاؼ 

 (. 0101-0119الموضعة عمى مدى عاـ كامؿ  

بمغ عدد المرضى الذيف حققوا معايير الدخوؿ إلى البحث مف بيف 
 7مريض تراوحت أعمارىـ بيف  41المرضى المراجعيف لممشفى 

سنة. تـ الحصوؿ عمى موافقتيـ المستنيرة. انقطع التواصؿ  45و
مرضى منيـ لذا استبعدت بياناتيـ وأجريت الدراسة  7مع 

مريضاً الباقيف مف المرضى المشخصيف  33الإحصائية عمى اؿ
 بالحاصة البقعية سريرياً وتتوافر فييـ الشروط التالية 

مرضى  -0سنة( مف كلا الجنسيف. 51-0تتراوح بيف   أعمار-1
لـ يتمقوا أي علاج سابؽ لمحاصة عمى الأقؿ خلاؿ الشيريف 

وتـ استبعاد المرضى في حاؿ وجود أي  السابقيف لمبدء بالمعالجة.
سنة والأعمار أكبر  0الأعمار  الأقؿ مف  -1مف المعايير التالية 

 سنة(. 51مف 
تـ أخذ  و شاممة أو ثعبانيّة أو منتشرة.حاصة بقعية كميّة أ- 0

قصة مرضية مفصمة وفحص دقيؽ لممرضى الذيف راجعوا مشفى 
الأمراض الجمدية والزىرية الجامعي بدمشؽ ممف لدييـ حاصة 
بقعية وحيدة أو متعددة تـ تقسيـ المرضى لمجموعتيف تّـ إعطاء 

 أي كؿّ مريضٍ دخؿ بالدّراسة رقماً حسب تاريخ مراجعتو لممشفى 
ترتيب المرضى حسب تاريخ المراجعة الأولى لممشفى( , ثّـ تّـ 

إلى المجموعة ….( 5-3-1فرز المرضى ذوي الأرقاـ الفردية  
إلى ….( 6-4-0الأولى, والمرضى ذوي الأرقاـ الزّوجيّة  

المجموعة الثاّنية, مع مراعاة معايير الدخوؿ والاستبعاد, كما تـ 
ف بعد موافقة المريض عمى الدخوؿ جمع البيانات مف خلاؿ استبيا

 بالدراسة.
 المجموعة الأولى:

بسمفات الزنؾ الفموي مريضاً, تمّت معالجتيـ  01شممت 
تركيب أشير,   3, ولمدّة ممغ/كغ/اليوـ مقسمة لثلاث جرعات5

مؿ ماء مقطر  311غ مف سمفات الزنؾ مع  15الدواء تـ بحؿ 
 5الدّراسة و مريضاً  15أكمؿ ( مؿ1ممغ/ 51عمى شراب  لنحصؿ

مرضى لـ يكمموا الدّراسة   لـ يستكمموا جمسات المراجعة(. تـ 
إجراء معايرة الزنؾ في المصؿ قبؿ البدء بالعلاج ثـ بعد شير ثـ 

 أشير مف بدء العلاج. 3بعد 
 المجموعة الثاّنية:

مريضاً, تمّت معالجتيـ بالتّطبيؽ الموضعيّ لحمض  01شممت 
 .أشير 3يومياً, ولمدّة  % مع الكحوؿ مرّة0الصفصاؼ 

مؿ  111غ حمض الصفصاؼ مع  0 تركيب الدواء تـ بحؿّ 
 18%(, أكمؿ 0كحوؿ لنحصؿ عمى محموؿ حمض الصفصاؼ 

مريضاً الدّراسة, و مريضاف اثناف لـ يكملا الدّراسة  لـ يستكملا 
 جمسات المراجعة(.

 متابعة المرضى:
فحص المرضى مرة شيرياً لتقييـ الاستجابة عمى العلاج,  ت ّـ

والتأّثيرات الجانبيّة كما تّـ تصوير جميع المرضى قبؿ البدء 
أشير مف  3وبعد  بالدّراسة ثّـ كؿّ شير حتّى نياية فترة العلاج.

 إيقاؼ العلاج لتقييـ النكس.
 تقيػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػيـ الاسػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػتجابة عمػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػى العػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػلاج 

 بشػػػكؿ تػػاّـ خػػػلاؿ فتػػرة العػػػلاج. الشػػفاء التػػػاـ  عػػودة نمػػػو الأشػػعار
الشػػػػفاء الجزئػػػػي  عػػػػػودة نمػػػػو الأشػػػػػعار بشػػػػكؿ جزئػػػػػي خػػػػلاؿ فتػػػػػرة 
 العػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػلاج.
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 عػػػػػػدـ شػػػػػػػفاء  عػػػػػػدـ عػػػػػػػودة نمػػػػػػو الأشػػػػػػػعار بعػػػػػػد انتيػػػػػػػاء العػػػػػػػلاج.
 النكس  ظيور آفات جديدة بعد الشفاء التاّـ للآفات.

 

 التحميل الإحصائي:
 IBM SPSS statistics(Version20)تـ اعتماد البرنامج 

 لحساب المعاملات الإحصائية وتحميؿ النتائج.

 Randomized clinical trialتصميـ الدراسة  

إحصاء وصفي متغيرات كمية بمقاييس النزعة المركزية -1
 متغييرات نوعية بالتكرارات والنسب المئوية. ومقاييس التشتت.

إحصاء استدلالي بالاعتماد عمى قوانيف الإحصاء اختبار -0
ONE WAY ANOVA  لدراسة فروقات المتوسطات لأكثر مف

لدراسة  Pearson Correlationمجموعتيف. معامؿ الارتباط 
 Chi-Square Or Fisherالارتباط بيف المتغيرات الكمية. اختبار 

Exact  .تّـ اعتماد تقدير لدراسة العلاقة بيف المتغيرات النوعية
وىو  1.15الفروقات الإحصائيّة عند مستوى دلالة إحصائيّة 

المستوى المعتمد في الدّراسات, وبالتاّلي يمكف إعطاء القرار 
 كما يمي  .P-value=Sigالإحصائيّ مف خلاؿ قيمة 

فلا يوجد  1.15في حاؿ كانت قيمة الدّلالة الإحصائيّة أكبر مف 
فروؽ جوىرية في تقييـ الفروؽ أمّا في حاؿ قيمة الدّلالة 

وؽ جوىريّة إحصائيّة في يوجد فر  1.15مف  الإحصائيّة أصغر
 .تقييـ الفروؽ والعلاقات

 

 النتائج:

 41مريض مف أصؿ  33بمغ عدد المرضى الذيف أكمموا الدراسة 
يستكمموا جمسات   مرضى لـ يكمموا الدراسة, لـ 7مريض  
  (المراجعة

مريض  19كاف عدد المرضى الذكور الذيف شممتيـ الدراسة .
مريضات بنسبة  14% وعدد المريضات الإناث 57.6بنسبة 
مريضات إناث في مجموعة  8%, توزّع المرضى إلى 40.4

مريضات في مجموعة  6%, و53.3سمفات الزنؾ  بنسبة  

%%, ومف حيث الذّكور 33.3% بنسبة 0حمض الصفصاؼ 
%%, و 46.7مجموعة سمفات الزنؾ بنسبة  مريضاً في  7نجد 
 %.66.7% بنسبة 0مريضاً في مجموعة حمض الصفصاؼ  10

  أنّو لا يوجد فروؽ ذات دلالة إحصائية  1يوضّح الجدوؿ رقـ 
بيف تكرارات المرضى في مجموعة سمفات الزنؾ وتكرارات 

%مف ناحية 0المرضى في مجموعة حمض الصفصاؼ 
مدروسة وىذا يدؿ عمى تجانس وصلاحية المتغيرات الديموغرافية ال

 العينة لمدراسة.
 

(: خصائص العينة المدروسة حسب المتغيرات الديموغرافية 1الجدول)
  لنتائج المقارنة بين المجموعتين P-Valueلمجموعتي الدراسة وقيمة 

 المشعر
مجموعة 
 سمفات الزنؾ

مجموعة حمض 
 %0الصفصاؼ 

P-

Value 

  N 45.5% 54.5% %( العدد

 Mean 01.0 00.3 0.8 العمر سنة(

 الجنس

ذكر 
)% N 

45.7% 66.7% 

1.0 
أنثى 
)% N 

53.3% 33.3% 

دلالة  المجموعتيف وجدت الاستجابة العلاجية بيف مقارنة ولدى
مف حيث  بيف المجموعتيف ىاـ إحصائي فرؽ وجود إحصائية عمى

 الشفاء التاـ وفشؿ العلاج  

تبيف تفوؽ سمفات الزنؾ عمى حمض الصفصاؼ في الوصوؿ  
أشير( حيث بمغت قيمة  3إلى الشفاء التاـ في نياية العلاج  بعد 

 1.1111=P 1.15( وىي أقؿ مف, 
كانت ضمف  61حالات لمشفاء التاـ بنسبة %9حيث كاف ىناؾ  

ضمف  %  11.1حالة بنسبة   0مجموعة سمفات الزنؾ الفموي و
 صفصاؼ والتي تعتبر نسبة شفاء عفوية.مجموعة حمض ال

كما وأف حالات الشفاء الجزئي كانت أعمى ضمف سمفات الزنؾ  
% لـ 88.9الفموي وأف غالبية حالات حمض الصفصاؼ بنسبة 

 تحقؽ استجابة لمعلاج.



 مع الكحوؿ الموضعي في علاج الحاصة البقعية %2وحمض الصفصاؼ بتركيز ممغ/كغ/يوـ  5دراسة مقارنة بيف فعالية سمفات الزنؾ الفموي 

 

(: يبيّن العلاقة بين نوع العلاج والاستجابة العلاجية في نياية 2(الجدول
 العلاج.

  بعد ثلاثة أشير مف العلاج(الجمسة الثالثة  

الاستجابة 
 العلاجية

 سمفات الزنؾ
 15) 

 حمض الصفصاؼ
 18) 

 %(11.1  0 %(61  9 شفاء تاـ

 %(1  1 %(01  3 شفاء جزئي

 %(88.9  16 %(01  3 عدـ شفاء

P-value 1.111 

 
 لدى مجموعة سمفات الزنؾ  قيـ الزنؾتمت دراسة العلاقة ما بيف 

 One Wayباستخداـ اختبار  وكؿ جمسة مف جمسات العلاج 

ANOVA   
تبيف وجود علاقة ذات دلالة إحصائية حيث أف القيـ المتوسطة 
لمزنؾ كانت في تزايد وبقيت ضمف المجاؿ الطبيعي عند كؿ 

المجاؿ الطبيعي لعيار الزنؾ في المصؿ جمسة متابعة .عمماً أف 
 مكغ/د.ؿ(.70-130 
 

مريضاً 15خلال فترات المتابعة في عينة :القيم المتوسطة لمزنك )3الجدول)
 بمجموعة سمفات الزنك الفموي.

P-value Min – Max Mean ± SD(Zn) الزمف 

0.0001 

71 – 80 74.4±  2.6 
جمسة 
 البدء

80 – 95 88.06 ± 4.7 
الجمسة 
 الأولى

101 – 128 117.5 ± 9.7 
الجمسة 
 الثالثة

 

مريضاً  15الوزف وقيـ الزنؾ في عينة  العلاقة ما بيفتمت دراسة 
باستخداـ معامؿ الارتباط   بمجموعة سمفات الزنؾ الفموي

Pearson Correlation  وبمغت قيمة معامؿ الارتباط 

  r =  - 0.7   معp-value = 0.002   وبالتالي وجود علاقة
  :أنوارتباط عكسية بيف المتغيريف المدروسيف أي 

  لدى المرضى ذوي الأوزاف الأقؿّ تزداد قيـ الزنؾ أكثر.

 

 
 

مريضاً بمجموعة  11في عينة ( العلاقة بين الوزن وقيم الزنك 1الشكل )
سمفات الزنك الفموي مراجعي مشفى الأمراض الجمدية والزىرية في جامعة 

 .2121-2112دمشق خلال الفترة 
 

 الآثار الجانبية والنكس:
أية حالة نكس ضمف الحالات المدروسة لـ نلاحظ حدوث 

لمجموعتي العلاج سمفات الزنؾ الفموي وكذلؾ حمض 
. الآثار الجانبية الحاصمة كانت عبارة عف انزعاج الصفصاؼ

في مجموعة سمفات  %20حالات بنسبة  3ىضمي خفيؼ عند 
 الزنؾ الفموي والتي ىي نفس حالات الشفاء التاـ .

تفوّؽ سمفات الزنؾ الفموي عمى مناقشة نتائج الدّراسة  لوحظ 
حيث وجد فارؽ حمض الصفصاؼ في إحداث الشفاء التاـ 
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إحصائيّ ىاّـ بالنسبة لمشفاء التاـ وفشؿ العلاج بيف المجموعتيف 
وتفسر ىذه النتيجة بأنو  بعد العلاج لصالح سمفات الزنؾ الفموي.

لمزنؾ تأثيرات قوية ومعدلة لممناعة عمى بيولوجيا الشعر حيث 
ارس دور مضاد للؤكسدة غير مباشر عف طريؽ تحريض يم

بعض المواد التي تعمؿ كمضادات للؤكسدة .كما أنّو عامؿ 
أنزيـ. وىو مثبط قوي لتراجع الجريب  311مساعد لأكثر مف 

الشعري ويرتبط مع شفائو, مما أعطى نتائج أفضؿ مف حمض 
. وتعزى حالتي الشفاء التاـ التي %2الصفصاؼ الموضعي 

% إلى 0في مجموعة حمض الصفصاؼ الموضعي حدثت 
كانت مستويات احتمالية حدوث شفاء عفوي في الحاصّة البقعية. 

الزنؾ ضمف المجاؿ الطبيعي قبؿ البدء بالعلاج لدى مجموعة 
سمفات الزنؾ الفموي والتي ازدادت بشكؿ ممحوظ بعد ثلاثة أشير 

لؾ أف مف العلاج ولكنيا بقيت ضمف المجاؿ الطبيعي. وتفسير ذ
معظـ الحالات التي أُدخمت في الدراسة كانت ممف مدة المرض 

لـ  لدييـ قصيرة , واستبعاد حالات الحاصة البقعية الشديدة.
نلاحظ حدوث أي حالة نكس ضمف الحالات المدروسة لمجموعة 

العلاج سمفات الزنؾ الفموي ويعزى ذلؾ إلى التأثير المناعي 
تمرّ لعدّة أشير بعد إيقاؼ المستمر لسمفات الزنؾ الذي قد يس

 .العلاج
  أظيرت ىذه الدّراسة أفّ سمفات الزنؾ الفموي الاستنتاج

% 0مف فعالية حمض الصفصاؼ كثر فعاليةممغ/كغ/اليوـ أ5
الموضعي في علاج الحاصة البقعية كما أنو علاج ذو تحمؿ جيد 

 وآثار جانبية قميمة.
بتركيز  يوصى باستخداـ سمفات الزنؾ الفموي  التّوصيات

ممغ/كغ/اليوـ كخيار علاجيّ فعّاؿ لعلاج الحاصّة البقعية حتى 5
 في حاؿ غياب عوز الزنؾ, مع آثار جانبيّة قميمة وتحمّؿ جيّد.

إجراء دراسات عمى تطبيؽ حمض الصفصاؼ موضعيّاً بتركيز 
% في علاج الحاصّة البقعية عند عدـ القدرة عمى 0أعمى مف 

بيذا التركيز بعد ثلاثة أشير مف  الوصوؿ إلى التخريش المطموب
 العلاج.



مع الكحوؿ الموضعي في علاج الحاصة  %2وحمض الصفصاؼ بتركيز ممغ/كغ/يوـ  5دراسة مقارنة بيف فعالية سمفات الزنؾ الفموي 
 البقعية
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