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 فوق البنفسجية في مشفى الأشعةبلممرضى المعالجين  تراكميةتقييم الجرعة الشعاعية ال
 جامعة دمشق -الجامعي  الأمراض الجمدية

 *ميس وريدة
 الممخص

الت في كثير من الح وفعالً  آمناً فوق البنفسجية علاجا  الأشعةالعلاج الضوئي باستخدام  يُعد   :وهدفه البحث خمفية
عت ضوابط لمجرعة الشعاعية القصوى المسموحة. ويهدف وض   الجانبية للأشعة فوق البنفسجية الآثار ديولتفا الجمدية
تقييم الجرعة الشعاعية لدى المرضى المعالجين في قسم العلاج الضوئي في مشفى الأمراض الجمدية الجامعي  إلىبحثنا 

 .بجامعة دمشق
م 1/7/0202من بالفترة لفطراني والصداف الشائع المعالجين الفطار امعت بيانات مرضى جُ  :مواد البحث وطرائقه

قسم العلاج ( من NBUVB Narrow band) الضيقة الحزمةB  فوق البنفسجية نمط الأشعةبم 1/7/0201حتى 
سبت الجرعة حُ مريضاً،  16. وبمغ حجم العينة موافقة المشفىالضوئي في مشفى المراض الجمدية بعد الحصول عمى 

كثر من )زوال أ التصفية إلىنتيجة الوصول ( لممرضى حتى إيقاف العلاج 0تراكمية مقدرة بواحدة )جول/سمالشعاعية ال
 IBM SPSS الإحصائيستخدم برنامج التحميل او ر. أو توجيه المريض لتمقي علاج آخ صابة الجمدية(من الإ 73%

v.25. 
وبعد استخدام ، الشائع المويحي بين بالصدافمرضى مصا 2راني وبالفطار الفط مريضاً  12ت الدراسة ضم :النتائج

في  لعدد الجمسات (MEAN± SDمتوسط والنحراف المعياري )البمغ IBM SPSSV.25  برنامج التحميل الإحصائي
وفي مجموعة الصداف  ،(30.4±94.57)نيار طوفي مجموعة الفطار الف ،(30.01±87.61العينة الكمية )

وفي  (35.14±83.79العينة الكمية ) لمجرعة التراكمية الشعاعية فيف المعياري بمغ المتوسط والنحرا ،(63.25±9.1)
 .0جول/سم (36.74±71.38وفي مجموعة الصداف ) (35.24±87.34) نيار الفطار الفط مجموعة

% وبجرعة شعاعية تراكمية وسطية 50.00بنسبة  %73معدل التصفية  من مجموعة الدراسة الكاممة مريضاً  11حقق 
بعد تمقي جرعة شعاعية  %05.56 علاجات أخرى بنسبة إلىمرضى  3تحويل  جرىبينما  0سم جول/ (51.07±07.31)

 .0( جول/سم28.33±116.29تراكمية وسطية )
المرضى في مشفى الجمدية يخضعون لتوصيات العلاج الضوئي الآمن ولكن المراقبة المصيقة ضرورية  إن :الستنتاج

دون انتظار عدد جمسات كبير وتمقي  آخرالمريض بأسرع وقت لتمقي علاج تحويل  جلمن أفي الحالت غير المستجيبة 
 .دون فائدة ة شعاعية عاليةجرع

 .الصداف ،رانيططار الفالف ، NBUVBالبنفسجية،الضوئية فوق  الأشعة كممات مفتاحية:

                                                           
 جامعة دمشق-ماجستير في الأمراض الجمدية والزىرية  *
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Assessment Of The Cumulative Radiation Dose For Patients 

Treated With Ultraviolet Radiation In The Dermatology Hospital-

Damascus University 
 

Mais Wridah
*
 

Abstract 
Background and aim: Phototherapy using ultraviolet rays is considered a safe and effective 

treatment in many skin conditions. In order to avoid the side effects of ultraviolet radiation, 

controls have been established for the maximum permissible radiation dose. Our research aims 

to assess the radiation dose in patients treated in the Department of Photodynamic Therapy at 

the University Hospital of Dermatology at the University of Damascus. 

Material & Methods: Data of patients with mycosis fungoides and psoriasis vulgaris treated 

during the period: September 2020 until September 2021, with narrowband ultraviolet type B 

(NBUVB) were collected from the photodynamic department of the Dermatology Hospital after 

obtaining the required approvals.The sample size was 18 patients. The cumulative radiation 

dose was calculated in (joule/cm2) for patients until stopping treatment as a result of reaching 

clearance (more than 95% of the skin lesion has disappeared) or directing the patient to receive 

another treatment. Using statistical analysis system IBM SPSS v.25.  
Results: The study included 14 patients with mycosis fungoides and 4 patients with psoriasis 

vulgaris, the mean and standard deviation (MEAN±SD) for the number of sessions in the total 

sample was (87.61 ± 30.01), in the mycosis fungoides group (94.57 ± 30.4) and in the psoriasis 

vulgaris group (63.25 ± 9.1), and for the cumulative radiation dose in the total sample (83.79 ± 

35.14), in the mycosis fungoides group (87.34 ± 35.24) and in the psoriasis group (71.38 ± 36.74) 

joules/cm2:. Thirteen patients achieved clearance from the complete study group with a 

percentage of 72.22% with a median cumulative radiation dose of 71.29±29.53 J/cm², while 5 

patients were transferred to other treatments with a percentage of 27.78% with an average 

cumulative dose of 116.298±28.33 J/cm². These values are similar to international doses and do 

not exceed the recommendations for safe use. 
Conclusion: Patients in the Dermatology Hospital are following the recommendations of safe 

phototherapy, but close observation is necessary in unresponsive cases to transfer the patient as 

soon as possible to receive another treatment without waiting for a large number of sessions and 

receiving a high radiation dose without utility 
Key words: ultraviolet light, NBUVB, mycosis fungoides, psoriasis 

                                                           
*  Master degree of Dermatology medicine- Damascus university 
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 :قدمةالم
قرن النصف  فيحدث تطور كبير في العلبج الضوئي 

في المفاىيم العلبجية  كبيراً  المنصرم مما أحدث تغيراً 
 الجمدية.

فوق البنفسجية في علبج الضوئية  ت الأشعةماستُخد 
بعض الأمراض الجمدية الشائعة مثل الصداف والتياب 

 الجمد التأتبي منذ فترة طويمة.
عمى جائزة نوبل في الطب  ب نيمز فينسنحاز الطبي تاريخياً 
فوق البنفسجية في  الأشعةفائدة  لإثباتو تقديراً 3591 عام 

 .أب الشائععلبج الذ
 الأشعةبالعلبج  قطران الفحم في أُشرك   3591وفي عام 

 الضوئية فوق البنفسجية وأصبحت ىذه المشاركة علبجاً 
 دة لمدة نصف قرنلمصداف في الولايات المتح أساسياً 

الواسعة فوق البنفسجية ذات الحزمة  الأشعة تمخداستُ و 
(Broad bandultraviolet B BBUVB)  في سبعينيات

شفاء الصداف عند  إلىأدت وحدىا  إذالقرن الماضي 
 استخداميا بجرعات تسبب درجة خفيفة من الحمامى.

ات من القرن الماضي بدأ استخدام يوفي منتصف السبعين
 Aالنمطت الضوئية فوق البنفسجية ذا الأشعةالبسورالين مع 

 psorale plus ultraviolet A light PUVA)) 
 إذ طُوّرتفيما بعد حدث تقدم كبير في العلبج الضوئي 

فوق  الأشعةتعطي   Fluorescent bulbsمصابيح مفمورة 
 narrow band)البنفسجية ذات الحزمة الضيقة 

ultraviolet B-NBUVB) ( 131-133بطول موجة 
  .ات من القرن الماضيينومترا( وذلك في منتصف الثمانيننا
( Hönigsmann & Schwarz, 2012, pp. 2325-

2340) 
 
 
 

 وق البنفسجية:ئية فالضو  الأشعةمبادئ العلاج الضوئي ب
من حاملبت لون فوق البنفسجية  الأشعة تمتص طاقة

تحدث تفاعلبت كيميائية ضوئية تنتج عنيا  إذداخمية 
 .المطموبة الفعالية العلبجية إلىتأثيرات حيوية مختمفة تؤدي 

وكسجين حامل المون الحمض الريبي النووي منقوص الأ يُعد  
 .سجيةفوق البنف الأشعةالذي يمتص  الأىم

(Hönigsmann & Schwarz, 2012, pp. 2325-

2340) 
فوق  الأشعةطاقة نكميوتيدات المادة الوراثية ليقود امتصاص 

وبشكل  DNAات الضوئية لـتشكيل المنتج إلىالبنفسجية 
التي  Pyrimidine dimmers ثنائيات البريميدين رئيس

 ,Weichenthal & Schwarz) مادة الوراثيةتسبب أذية ال

2005, pp. 260-266). 
فوق  الأشعةب تحث أذية المادة الوراثية المحدثة ضوئياً 

 tumor)البنفسجية التعبير عن الجينات الكابحة لمورم

suppresser genes)  وخاصةtp53 يقوم بإيقاف دورة  إذ
و توجّ  ذلك صلبح المادة الوراثية وفي حال تعذرة لإالخمي

في  أثراً مرغوباً  يُعد  الذي  الخمية لمموت الخموي المبرمج
حالة العلبج الضوئي ويسيل القضاء عمى الخمية الورمية 

 .الناظمة لعممية الالتياب المرضي أو الخمية
(Hönigsmann & Schwarz, 2012, pp. 2325-

2340) 
 النووي( DNA التأثيرىا عمى  إلى إضافة) الأشعة تؤثر
أىداف جزيئية خارج النواة تتواجد في الييولى وغشاء  في

تساىم ىذه التأثيرات النووية السيتوبلبسمية و الخمية، 
 .UVBالغشائية في الفعالية الحيوية المتعددة ل

لفطار علبج ال الضوئية فوق البنفسجية الأشعةاستخدمت 
الممفوما  أنواعوبعض  والصداف سيزاري ومتلبزمةراني الفط

يتضمن في الخمسين سنة الأخيرة و  الجمدية تائية الخلبيا
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الضوئية  الأشعة  من  الحزمة العريضة :ج التقميديلعلبا
 B  فوق البنفسجية 

(Broad bandultraviolet B BBUVB) ، والحزمة الضيقة
، (narrow band ultraviolet B-NBUVB) يامن
 .Aالضوئية فوق البنفسجية  الأشعةلبسورالين مع وا
(psorale plus ultraviolet A light PUVA) ، ثم توسعت

 الضوئية فوق البنفسجية الأشعةلتضم  خيارات العلبج

(ultravioletA UVA)A ركزايمر ليز الإو.   (Olsen et 

al., 2016, pp. 27-58) 
تركيب 3519اممر الدولي لمضوء في عالمؤتقسم وقد 
 :إلىالضوئية فوق البنفسجية  الأشعة

 من A(UVA)الضوئية فوق البنفسجية نمط  الأشعة -3
 نانومترا. (099حتى  1131)
من  B((UVBالضوئية فوق البنفسجية نمط  الأشعة -9
 انومترا.ن (131حتى 949)
 C (ultravioletالضوئية فوق البنفسجية نمط الأشعة -1

C UVC) ( 949حتى 39من)  ًنانومترا. (B. L. Diffey, 

2002, pp. 4-13) 
تصنيفات فرعية تعتمد عمى  إلىالضوئية  الأشعةقسمت ثم 

 :إلى الحيويالتأثير 
 A(UVA)الضوئية فوق البنفسجية نمط الأشعة -3

 نانومترا. (099حتى199من )
 B (UVB)الضوئية فوق البنفسجية نمط  الأشعة -9

 نانومترا. (199حتى959من )

 C (UVC)الضوئية فوق البنفسجية نمط الأشعة -1
 ,Walker & Jacobe) نانومترا. (959حتى999) من

2011, pp. 190-198) 
ي الغلبف فC ة الضوئية فوق البنفسجي الأشعةتمتص 
تي تصل المنبعثة من الشمس ال الأشعةن فإ لذلك ،الجوي
  .UVA 95%وUVB 5%من  تتألف الأرضسطح  إلى

ذات  Bالضوئية فوق البنفسجية نمط  الأشعة تستخدم
بين  علبجيةال للؤغراض BBUVBالحزمة العريضة 

 تعود انومترا بينمان 131مع ذروة عند  نانومترا 159و939
  ذات الحزمة الضيقةB سجية نمطالأشعة فوق البنف

NBUVB)) أشعة مع ذروة انبعاث حادة بين  مصدر إلى
 نانومترا. 139 و 133

لكن  اً سابق كان العلبج بالحزمة العريضة مستخدماً 
ىو في الوقت الحالي الاستخدام الأوسع لمعلبج حول العالم 

 .NB UVBلمحزمة الضيقة 
 جرعة العلاج الشعاعي:

عطاء ياء الطبية لضمان إن مجمع الفيز كان ىناك اىتمام م
 اً وليس نوعي اً كمي الضوئية فوق البنفسجية الأشعةجرعة 

(Brian Diffey, 2006, pp. 229-244)،  وذلك منذ
)البسورالين مع  بداية استخدام العلبج الضوئي الكيميائي

الضوئية  الأشعةو  (Aفوق البنفسجية ذات النمط  الأشعة
نشرة  9999وفي عام  B فوق البنفسجية ذات النمط 

 published dosimetryرشادات قياس الجرعات إ

guidelines BPG  بوساطة وضحت قياس الجرعات
 الأشعةق لتحديد الجرعة من ائضل الطر فالخبرات لضمان أ

 (Taylor et al., 2002, pp. 755-763) الضوئية.
ومنذ ذلك الحين كان ىناك أدلة ميمة في التكنولوجيا لقياس 
توصيل وجرعة العلبج الضوئي وأيضا قياس التغيرات 

قياس الجرعة الشعاعية  فيالسريرية والبيئية التي تؤثر 
 لمعلبج الضوئي.

 :الجرعة في سياق العلاج الضوئي
نسبة  power القدرةعمى سطح الجمد بواحدة  الإشعاعيقاس 
وعندما تؤخذ فترة  9ميمي واط/سم المساحة مثال: لواحدة

 التعرض بالثواني تؤخذ الجرعة بالطاقة نسبة لواحدة المساحة
 الأشعةتأكيد أن تعريف الجرعة يشمل مع 9جول/سم كمثال:
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التي تخترق عمق  الأشعةالتي تصل سطح الجمد وليس 
 (BL Diffey, 1980, pp. 405-426) الأنسجة

أىمية قياس خبراء الأوائل في العلبج الضوئي ال أكد
الجرعات الشعاعية بدقة خاصة عندما يحتاج المريض 

 Challoner) .لمواصمة العلبج في مراكز معالجة مختمفة

& Diffey, 1977, pp. 643-648; WOLFFF et 

al., 1977, pp. 1-10)  لتقييم نتائج أيضاً وذلك ضروري
العلبج المختمفة التي تممك خصائص انبعاث طيفية  وحدات
 مختمفة.

الوعي الباكر لمحاجة لمقياس الدقيق لمجرعات خلبل  ومع
 UVA أظيرت وحدات مقارنة ال فقد PUVA   العلبج بال

في جرعة وممارسة المعالجة بيا  في المممكة المتحدة تنوعاً 
يظير  وقمة المعايرة وذلك الإشعاعويعود ذلك لمخطأ بقياس 

من القيمة 311حتى911النتائج  بمغت  في دقة اً اختلبف
 ;Farr & Diffey, 1991, pp. 365-367)  الحقيقية

Roelandts, Diffey, & Bocquet, 1988, pp. 

1261-1264) 
لمعلبج الضوئي  مركزاً 331 ـوفي دراسة استقصائية ل

 3550فوق البنفسجية في المممكة المتحدة عام  الأشعةب
(Dootson, Norris, Gibson, & Diffey, 1994, 

pp. 873-877)  زمن فقد لوحظ أنو غالباً ما يُحتسب
وليس B التعرض للؤشعة فوق البنفسجية ذات النمط 

ن ويجب وىذه الممارسة لم تعد مقبولة الآ الإشعاعوحدات 
في سجل المريض وليس زمن  الأشعةتسجيل جرعة 

 التعرض.
ن الحساسية الحمامية لمجمد تتغير ومن ناحية أخرى فإ

جة ضمن الطيف الضوئي بسرعة كبيرة بتغيير طول المو 
 Bفوق البنفسجية نمط  للؤشعة

حساسية  أكثرنانومترا يكون الجمد 199فعند طول موجة 
نانومترا وىكذا فان جرعة 199بمئة مرة من طول موجة 

إشعاعيا  جرىالتي  Bفوق البنفسجية ذات النمط  الأشعة

من مصباح معين واللبزمة لإحداث درجة معينة من 
 عمى طيف الانبعاث. اً مد أساسالحمامى تعت

ظيرت في فترة التسعينات الحاجة لمتحديد الدقيق لجرعة 
وذلك مع  B(UVB) فوق البنفسجية ذات النمط الأشعة

ذات الحزمة  Bفوق البنفسجية النمط  الأشعةإدخال العلبج ب
مقارنة ىذه الطريقة ومع الحاجة إلى  (NBUVB) الضيقة

 مة العريضةق القديمة السابقة ذات الحز ائمع الطر 

(BBUVB) (GROUP et al., 1997, pp. 327-330) 
من الملبحظ أن طول الموجة القصير الذي نجده في 

  BBUVBعريضةالفوق البنفسجية ذات الحزمة  الأشعة
فوق  الأشعةبنسبة أعمى من  يسبب حروقاً  غالبا ما
  (NBUVB) ذات الحزمة الضيقة Bالبنفسجية
 Bفوق البنفسجية الأشعةأن الاستخدام الأوسع ىو  نجد الآن

 الأشعةوقد حل مكان  (NBUVB) ذات الحزمة الضيقة
وقد   BBUVBذات الحزمة العريضة  Bفوق البنفسجية

في ودليل استخدامو لعلبج الضوئي رشادات اطُوّرت إ
 (Burden et al., 2010) الممارسة السريرية. 

الضوئية المستخدمة في  الأشعةتطورت معايرة مقاييس 
دخال العقد الأخير بشكل ممحوظ مع إفي  العلبج الضوئي

من خلبل نظام القياس  الإشعاعمعايير  إلىمكانية التتبع إ
 الوطني 

National Measurement System (NMS) 
(Coleman, 2000, pp. 153-156; Moseley, 

2005, pp. 911-914)  الإشعاعالتأكد أن  مكّن منوىذا 
مع مراكز  المقاس في مركز معالجة معين قابل لممقارنة

 أخرى تستخدم مقياس إشعاع مختمف.
دور المعالجة الضوئية لمصداف في ظل الثورة في  قُيّم  وقد 

 ,Richard & Hönigsmann) المعالجات البيولوجية

2014, pp. 3-7; Sivamani et al., 2013, pp. 121-

فوائد ىذه العلبجات التي تستيدف مكونات  فمع (140
كان واضحا أن العلبج  إلا أنو محددة من الجياز المناعي،
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الضوئي سيبقى حجر أساس في معالجة الصداف وأمراض 
جمدية أخرى بسبب الفعالية المعترف بيا والتكمفة المالية 

 لفائدتة إضافةالمقبولة وتوافقو مع المعالجات الأخرى 
 .المثبتة تاريخياً 

 :سريرياً 
في العلبج الضوئي  القياس الدقيق والمتكرر ىاماً  يُعد  
أو نفسو العلبج  لضمان إمكانية علبج المرضى في مركزلا

أن أيضاً ولكن لمتأكد فقط تنقميم بين المراكز المختمفة 
الجرعة التراكمية التي تعرض ليا المريض )المقاسة 

لتقدير مخاطر الإصابة  اً دقيق ساً قِيست قياقد  (9بالجول/سم
  بسرطان الجمد عمى المدى الطويل.

(Stern, Nichols, & Väkevä, 1997, pp. 1041-

1045) 
لكن  ،الضوئية المعالجةفي  ماً تُعد  دقة القياس مطموبة دائ

وضعية المريض في حجرة  فييا، مثلىناك عوامل تؤثر 
عمى سطح الجمد بسبب  الإشعاعالعلبج وعدم الانتظام ب

 ,BL Diffey)% 31انحنائو قد تؤثر بنسبة 

HARRINGATON, & Challoner, 1978, pp. 

الصادرة  الأشعةالتغير في فقد تؤثر وبالمثل  (361-363
التقمب  أيضاً وقد تؤثر  %31من المصابيح المختمفة بنسبة 

أثناء جمسة المعالجة في الخارجة من المصباح  الأشعةفي 
 .Amatiello & Martin, 2006, p) %39بنسبة  

299) 
نتاج الحالة الصمبة إ الحديثة ذات الأشعةفلبتر وقد تعيد 

قياسات متماثمة مع قراءات متسمسمة من مصدر ثابت 
 %3قل من ون تأثير التفاوت في ىذه الحالة أويك

فوق  الأشعةلكن في الممارسة العممية من الصعب معايرة 
 ,Coleman) % 39البنفسجية لممجال بدقة أكثر من 

Collins, & Saunders, 2000, p. 185; Lloyd, 

2004, pp. 1162-1166) 
 

 السلامة:
الضوئية فوق البنفسجية مادة مسرطنة لذلك من  الأشعة

الميم أن يكون التعرض ليا ضمن الحدود المقبولة من قبل 
ولذلك عند أي تعرض قوي للؤشعة فوق  ،الموظفين والعامة

البنفسجية يجب أن يكون ىناك تقييم مسبق لممخاطر 
 تقييم منتظمة.المحتممة بشكل مناسب وكاف مع إعادة 

الضوئية يجب أخذ تدابير  الأشعةبالنسبة لمعاممين مع 
وقائية ضرورية لتقميل المخاطر لدييم فطاقم العمل يجب أن 

فراده عمى المستوى المطموب ويجب توعية أ يكون مدرباً 
عمى التدابير الضرورية كالاستخدام الشخصي لمعدات 

 الحماية واستخدام واقي شمسي مناسب.
احتمال وجود أشعة فوق  إلى أيضاً ية طاقم العمل يجب توع

مقصورة  وحولبنفسجية متناثرة من الأسقف والجدران 
 العمل.

ات منخفض عادة ولكن يجب تقييمو الإشعاعالتعرض ليذه 
ليتماشى مع الحدود الآمنة والقانونية وقد يتطمب ذلك إضافة 
 تدابير وقائية لتقميل التعرض للؤشعة فوق البنفسجية مثل

 استخدام الستائر والحواجز.
 توصيات السلامة:

يجب أن يشمل التقييم المناسب لممخاطر قياس مستويات 
التي يتعرض ليا فوق البنفسجية في بيئة العمل  الأشعة

 تدابير الرقابة المناسبة. وتحديد ،الموظفون
فوق البنفسجية في بيئة العمل ضمن  الأشعةيجب أن تكون 

المحظورة موجودة في  و والمستوياتالحد الأعمى المسموح ب
 Control of Artificial Opticalفيالموجودة  لوائح العمل

Radiation 

 at Work Regulations 2010.البصري  الإشعاع)التحكم ب
 الاصطناعي(
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 معدات المعالجة بالعلاج الضوئي:
الضوئية فوق البنفسجية في  الأشعةمعظم العلبجات ب تقُدّمُ 

ن معظم المرضى لدييم مساحة إذ إعيادات المستشفى أو ال
 المقصورات تُعد  لمعالجة لذلك حتاج إلى اواسعة من الجسم ت

ض من كل الجيات ىي التي تحيط فييا المصابيح بالمري
( 9و3)الشكل تمك الحالات. في المفضل العلبج

 
 www.lightherapy.com المصدر :(1)الشكل 

 
ستخدم في المشافي وتحيط فيه جهاز لمعلاج الضوئي الم (0)الشكل 

 المصدركمها  المصابيح بالمريض من الجهات

www.lightherapy.com 

فوق  الأشعةوقد لوحظ في العقود الأخيرة ازدياد المعالجة ب
ذات الحزمة الضيقة وانخفاض مصاحب  Bالبنفسجية

ذات الحزمة  Bالضوئية فوق البنفسجية الأشعةلممعالجة ب
 PUVA . (Burden et al., 2010)ـالعريضة و ال

يفضل المرضى استخدام وحدات العلبج الضوئي المنزلي 
مراكز  إلىفي المناطق النائية التي يصعب فييا الوصول 
إضافة إلى المعالجة الضوئية وقد أثبت فعالية وشعبية 

 لجدوى الاقتصادية وتمكن المريض من معالجة نفسو ذاتياً ا
(Cameron, Yule, Moseley, Dawe, & 

Ferguson, 2002, pp. 957-965; Koek et al., 

التي وحدات معالجة ضوئية لكامل الجسم فر اتتو  إذ (2010
وليس حجرة مغمقة  حةلوحة مصابيح مفتو تتكون عادة من 

تعريض كل جانب من الجسم للؤشعة بشكل  يكون
 منفرد)أمامي وخمفي وجانبين(.

معدات التشعيع الجزئي التي تستخدم عمى  وىناك أيضاً 
نطاق واسع في العلبج المنزلي الذاتي وفي العيادات وىي 
عادة عبارة عن جياز صغير يحوي مجموعة مصابيح 

وتناسب علبج القدمين أو  نياً أو منح مسطحاً  وتأخذ شكلبً 
 اليدين والأطراف السفمية.

ستخدم ما ت تحمل باليد وغالباً  وتتوافر أجيزة أصغر حجماً 
 مثل فروة الرأس. لممناطق التي يصعب الوصول إلييا

  (1)الشكل
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فوق  الأشعةلممعالجة المنزلية ب محمولً  يوضح جهازاً  :(1)الشكل 

 www.lightherapy.com المصدر البنفسجية.
أثناء العلبج باستخدام في عمى المريض حماية العينين 
خرى باستخدام الملببس النظارات وحماية المناطق الأ

 الوجو. ودروعوالستائر 
عادة ما تكون أكثر  كمو المعالجة لمجسم بالنسبة لمقصورات

في التشغيل من وحدات المعالجة الجزئية مع وجود  تعقيداً 
 د العالي للؤشعة فوق البنفسجية.خطر أكبر بسبب التولي

 عدد المصابيح المفمورة:
معالجة الجسم  تحتوي النماذج المختمفة من مقصورات

 90 مختمفة من المصابيح  فوق البنفسجية أعداداً  الأشعةب
يشمل و الأكثر شيوعًا.  تُعد   مصباحاً  04أو 09أو 92أو 

 فوق البنفسجية المنبعثة الأشعة فوق البنفسجي الإشعاع
من  فوق البنفسجية المنعكسة الأشعةمباشرة من المصابيح و 

 . الجانب والخمف من المصابيح إلىالأسطح المصقولة 

الكفاءة الكمية  زوايا ىذه العاكسات ليا تأثير كبير عمى
 ,Grimes, Martin, & Phanco, 2012) لممقصورة

pp. 3019-3025; Grimes, Robbins, Martin, 

Phanco, & O'Hare, 2011, pp. 4312-4320) 
من المواد المختمفة المستخدمة لصنع  معاملبت الانعكاس

الشركات المصنعة لممقصورة  العاكسات من قبل مختمف

 .Grimes et al., 2011, pp) أيضًا تؤثر بشكل كبير

4312-4320) 
تحتوي بعض الحجرات  الطيفين،لمسماح بالعلبج بأي من 

تعمل   UVBو UVAمزيج من المصابيح المفمورة  عمى
 باستخدام وحدات تحكم منفصمة. 

 اً مصباح 19و UVB اً مصباح 16 ىذه الحجرات تحمل إما
UVA  اً مصباح 31أو UVB اً مصباح 93و UVA.  
 عاعالإشإلا أن  مساحة،توفر  أن ىذه المقصورات ومع 

 ،اً متناسبمن كل طريقة يُقمل تقميلًب  الكمي لممقصورة
 أوقات العلبج.  يُزاد في وبالتالي،

ىذا  يُعد  و  وضع العلبج الخاطئل خطر الاختيار ىناك أيضاً 
ذا موصى بو لكن غير  بشكل عامالنوع من المقصورات 

بسبب ضيق  كان من الضروري استخدام مقصورة مزدوجة
نوع  عند اختيار الحذر الشديديجب توخي ف المساحة،

  .المصباح وجرعة العلبج
 المتغيرات المتعمقة بالمريض:

التعرض الروتيني للؤشعة  فييؤثر نوع الجمد والعادات  
لتي فوق البنفسجية ا الأشعةفوق البنفسجية وتحديد جرعة 

 رد فعل سمبي. يمكن لمجمد تحمميا بدون حصول 
دراسة يحتاج إلى ال ويبدأ بالذي  الإشعاعاختيار مستوى 
تختمف باختلبف أجزاء الجسم والأمر معقد  فاستجابات الجمد

مستويات  فييؤثر  ووحجمكل فرد شكل  إذ إن أكثر
والعامل الأساسي الذي يحدد الجرعة  عمى الجمد الإشعاع

العلبج بالضوء ىو حساسية الجمد  التي يجب البدء بيا
 للؤشعة فوق البنفسجية لممريض

لتي افوق البنفسجية اللبزمة لإنتاج حمامى  عةالأشجرعة ف
 minimal erythema dose الجرعة الحمامية الدنياتسمى 

(MED) تتفاوت حسب لون البشرة (Fitzpatrick, 1988, 

pp. 869-871; Lock‐Andersen & Wulf, 1996, 

pp. 154-161)ي لأ ايجب تحديدى ، جرعة البدء المناسبة
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 عن طريق التنميط الضوئي لمجمد أو ؛ يمكن القيام بياعلبج

MED  
بين مواقع  تختمف الحساسية للؤشعة فوق البنفسجية لمفرد

 ,Waterston, Naysmith, & Rees, 2004)الجسم. 

pp. 958-964)عادةً ما يكون الجمد الموجود عمى الجذع 
 & ,Leslie, Lodge) ، أكثر حساسية من الأطراف

Garioch, 2005, pp. 337-339) لتطبيق   ويوصى بو
عادة ما  ، جرعة بدء العلبجالاختبار وبعد  MED اختبار
حسب  أو MED ٪ من39-09كون ا لتاختيارى يكون

 MPD.71 minimum الجرعة السمية الضوئية الدنيا

phototoxic dose (MPD)  
أسرع في الجذع من الأطراف تكون الآفات الصدافية إزالة 

أن تكون  إلىالسفمية وأحد أسباب ذلك ىو أن الساقين تميل 
 ,Wulf) أعمى.ة وتصبغ متقرنكة بالطبقة الاأكثر سم

Heydenreich, & Philipsen, 2010, pp. 165-

ضافةو  (169 في أقل  الأشعةتكون الكثافة  ذلك، إلى ا 
 قصورة.قاعدة الم

 تظير الدراسات عند تعريض كامل الجسم للؤشعة فيو 
 ٪ من 39أن غالبية الجسم تتمقى أكثر من  المقصورة

 ,BL Diffey et al., 1978) (.0الجرعة القصوى )الشكل

pp. 361-363) وتحدث مستويات إشعاع أعمى عند 
الجوانب الخارجية من الذراعين والكتفين أما الأطراف 

 %91أقل بنسبة  الإشعاعمستويات  السفمية تكون
(Clarkson & Franks, 2006, p. N51)  ًىناك  أيضا

، مستوى المصابيح إلىمواقع مائمة بزاوية معينة بالنسبة 
 مثل ظير القدمين والكتفين وبالتالي تتمقى جرعات أقل.

٪ من الحد الأقصى 19تتمقي  بالنسبة لجوانب الجسم
 الذراعين.ب لأن المنطقة محمية للئشعاع

٪ 19حوالي  مناطق مثل الإبط والفخذ وراحة اليدقد تتمقى 
 ,BL Diffey, Harrington) ن الجرعة القصوى.فقط م

& Davis, 1977, p. 1014) 

 
فوق البنفسجية عمى  الأشعة. التوزيع النسبي لجرعة (2)الشكل 

مقتبس من ديفي  PUVA ــب سطح الجسم عند إشعاع كامل الجسم
 (BL Diffey et al., 1978, pp. 361-363)  وآخرون

 
 لمحة عن الفطار الفطراني: 

ىو النوع الأكثر شيوعًا من الأورام  (MF) الفطار الفطراني
 & ,Korgavkar, Xiong) الجمدية تائية الخلبيا 

Weinstock, 2013, pp. 1295-1299)  وىي حالة
المساعدة النسيميّة الجمد  الخلبيا التائية خبيثة تياجم فييا

  .مزمنالحالة بشكل أساسي. سير 
لجذع بقع أكزيمائية متعددة عمى اعادة في البداية نجد 

بضع  وبعد فات ضموريةوالأطراف وقد تكون مصحوبة بآ
 إلىلويحات وقد تتطور  إلى تتطور ىذه البقع غالباً  سنوات،
 جمدية صمبة.أورام 

 مد عمى منطقة الوجو والرأسيمكن أن تتطور أورام الج 
، ولكن ىذه مواقع غير شائعة لمفطار الفطراني في أيضًا

 مرحمة البقعية أو المويحية. 
الممفية د قد تتأثر أيضًا الغد تقدماً،ر في المراحل الأكث

ولكن تطور الحالة يكون  النياية،والأعضاء الصمبة في 
ة. الحكة نادرة الحدوث في المرحمة البقعية ولكن بطيئًا عاد

 والورمفي المرحمة المويحية  يمكن أن تصبح أكثر تكراراً 
 الجمدي.
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الدراسة النسيجية، ولكن بيجب تأكيد التشخيص السريري  
غالبًا ما تكون خزعات الجمد المتعددة ضرورية لتحديد 
ن التشخيص نظرًا لأن النتائج النسيجية غالبًا ما تكو 

 (Cerroni, 2018, pp. 2-10). ة غامض

يمثل الفطار الفطراني حوالي نصف  من حيث الانتشار: 
تزال مرضًا نادرًا لا لكنيا ام الجمدية الممفية تائية الخلبياالأور 

  بسبب انخفاض معدل الإصابة بياـ

(Willemze et al., 2005, pp. 3768-3785) 
  

 علاج الفطار الفطراني: 
  :ما يمي إلىىو علبج مرحمي ييدف 

 .الاستجابة الكاممة للآفات )أي تحريض ىدأة(.3
 الحفاظ عمى نوعية الحياة أو تحسينيا.9 
قاء عمى قيد الحياة الخالية من الأمراض .إطالة أمد الب1 

 ,Hwang, Janik)  والبقاء عمى قيد الحياة بشكل عام

Jaffe, & Wilson, 2008, pp. 945-957).   في
، يفضل اتباع العلبج الموجو المراحل المبكرة من المرض

 الموضعية،بما في ذلك العلبجات  مباشر، اتباعاً لمجمد 
 يالإشعاعوالعلبج  لمجمد،والعلبجات الضوئية الموجية 

(Dummer et al., 2012, pp. 4091-4097; 

Trautinger et al., 2006, pp. 1014-1030; 

Whittaker, Marsden, Spittle, & Russell Jones, 

2003, pp. 1095-1107) 
يوصى باتباع أساليب  المرض،في المراحل المتأخرة من 

علبجية منيجية. تشمل ىذه العلبجات العلبج الكيميائي 
والعلبج الكيميائي الضوئي خارج الجسم ومعدلات 

   .ت بين ىذه العلبجاتالاستجابة البيولوجية ومشاركا
(Gilson et al., 2019, pp. 496-426; Trautinger 

et al., 2006, pp. 1014-1030; Whittaker et al., 

2003, pp. 1095-1107) 
 

ذات  البنفسجية فوق الضوئية الأشعةب العلاج
 الفطار علاج في NBUVB الضيقة الحزمة

 : الفطراني
 NBUVB فييا استخدم التي المنشورة الدراسات أغمب
 نم مبكّرة بمرحمة لمرضى ىي الفطراني لمفطار اً علبج

 إصابة دون لويحية أو بقعية إصابة عمى تقتصر المرض
أوبدونيا  بالدم شاذة لمفاوية خلبيا وجود مع الممفية، العقد

 موجوداتال نفس) Aثانية مرحمة والبقية (A، Bأولى مرحمة)
 المستوى عمى مصابة لمفية عقد ضخامة مع السابقة

 .Jang et al., 2011, pp) .مصابة غير أو النسيجي

474-480; Pavlotsky, Barzilai, Kasem, Shpiro, 

& Trau, 2006, pp. 565-572; Ponte, Serrão, & 

Apetato, 2010, pp. 716-721) 
 نمط الجمد بالنظر إلىفي ىذه الدراسات  المرضىصنف 

وبالنظر  (VIحتى I )من Fitzpatrickالموني حسب مقياس
مع اختلبف  ندفاع الجمدي )بقعي أو لويحي(الانمط  إلى

 UVB ـبال تووجرعزمن العلبج لتنوع  فع الجرعةفي ر 
بنمط  ونالمرضى المصابف ،التصفية إلى اللبزمة لموصول

من المرضى  NBUVB ـتجابوا أكثر لمعلبج ببقعي فقط اس
 ,Gökdemir, Barutcuoglu)لويحي. المصابين بنمط 

Sakiz, & Köşlü, 2006, pp. 804-809; Ramsay, 

Lish, Yalowitz, & Soter, 1992, pp. 931-933) 
 لمحة عن مرض الصداف:

زمن مع استعداد وراثي قوي الصداف مرض جمدي التيابي م
ر في أنحاء العالم وتبمغ نسبة الانتشا وألية مناعية ذاتية

 ، ولكنيا تختمف باختلبف المناطق ٪9حوالي جميعيا 
(Christophers, 2001, pp. 314-320) 

اختلبفات وىناك  عامةً،تتنوع مظاىر الصداف الجمدية 
 .بين الأنواع الفرعية السريرية المختمفة ميمة

 الصداف ومن٪ من حالات  59حوالي  الصداف الشائع
محددة  لويحات حمامية التقميدية ظيور المظاىر السريرية
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ات يمكن أن تمتحم المويحالحدود ومغطاة بوسوف بيضاء و 
الأماكن الشائعة  وتشملوتغطي مساحات كبيرة من الجمد 

 ,Nestle) طة للؤطراف وفروة الرأس.الباسالجذع والأسطح 

Kaplan, & Barker, 2009, pp. 496-509; 

Ortonne et al., 2009, pp. 1435-1444) 
 المتقابمة،يصيب السطوح  الصداف المقموب: أكثر ما 

 .المتآكمة قميلبً المويحات والبقع الحمامية وتتميز سريريًا ب

حاد لمويحات مع ظيور  متنوعاً  يُعد   صداف النقطي:ال
 المراىقين،ما يصيب الأطفال أو  وعادةالحمامية الصغيرة 

العقدية من المجموعة أ المكورات وغالبًا ما ينجم عن عدوى 
 التي تصيب الموزتين.

الذين يعانون من الصداف النقطي حوالي ثمث المرضى  
 ,Ko) كبالغين.اف لويحي طوال حياتيم سيصابون بصد

Jwa, Song, Kim, & Kwon, 2010, pp. 894-

899) 
ببثور متعددة تتميز الصداف البثري  الصداف البثري: 

موضعية أو يمكن أن تكون الإصابة   .متحموعقيمة ت
 (Navarini et al., 2017, pp. 1792-1799) معممة.

 

ىي حالة حادة يكون فييا أكثر من  الأحمرية الصدافية:
ا حماميًا. يمكن أن ٪ من سطح الجسم الكمي ممتيبً 59

، وتتطمب افاع الصدعمى أي نوع من أنو تتطور الأحمرية 
 .اً طارئ اً علبج
يتطمب في كثير من و ، وناكساً  مزمناً  الصداف مرضاً  يُعد  

 الأحيان علبجًا طويل الأمد. 
شدة المرض والأمراض ل بالنظرعلبج الصداف  يُحدّد
ما  وغالبًاحبة والحصول عمى الرعاية الصحية المصا
 إلىصابات خفيفة أو متوسطة إمرضى الصداف  يُصنّف

ونسبة مساحة  للآفات،الشدة السريرية  ، بالنظر إلىيدةشد
 ونوعية حياة المريض. المصابة،سطح الجسم 

(Mrowietz et al., 2011, pp. 1-10) 

 

فوق البنفسجية  الضوئية الأشعةالعلاج الضوئي ب
 لمصداف: NBUVB ةذات الحزمة الضيق

 doseا )الجرعة الحمامية الدني MEDال  جرعةل وفقاً  -3
Minimal erythema:) 

أسفل الظير  سم( 3عدة مناطق ) : تعريضMEDتحديد  -
تقرأ بعد  جرعات متزايدة إلىمي لمساعد أو الجزء الداخ

 ساعة.90
 .MED% من 39-19الجرعة البدئية: -
مع زيادة الجمسات  أسبوعياً جمسات  1-9نظام الجمسات  -

 .Hönigsmann & Schwarz 2012, pp ) .تدريجياً 

2325-2340) 
 :Fitzpatricمنمط الموني لمجمد حسب مقياس وفقاً ل -9

 شعة حسب ماالجرعة البدئية والجرعة القصوى للؤ تُحدّد
 يمي:

العلاج الضوئي بالأشعة فوق البنفسجية ذات الحزمة  :(1)جدول ال
 NBUVB Fitzpatrick's Dermatology in Generalالضيقة 

Medicine 

 النمط الموني لمجمد
-NBالجرعة البدئية

UVB ميمي جول(
 (9/سم

الجرعة القصوى )ميمي 
 (9جول /سم

I 319 9999 
II 999 9999 
III 929 1999 
IV 119 1999 
V 119 1999 
VI 099 1999 

 

الضوئية  الأشعةالآثار الجانبية لمعلاج الضوئي ب
 :UVBفوق البنفسجية 

 حس ،حكة ،ىاممح :اً شيوع الأكثرالآثار الجانبية الحادة 
  ر.اسمرا ،جفاف ،ظيور نفاطات ،مضض ،حرق
 مثل الحلؤ البسيط ة موجودة سابقاً تفاقم أمراض جمديكما ت

 تشكل لزيادة إضافة حساسية ضوئية للؤدويةولوحظ  عد.وال
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 مستوى زيادة لوحظ المصل مستوى عمى وأيضاً ت التصبغا
 .دال الفيتامين مستقمبات

 فوق الضوئية للؤشعة المزمن التعرض أنأيضاً  ثبت وقد
 لتأثيرات ؤديي NBUVBP الضيقة الحزمة ذات البنفسجية
 ,.Gökdemir et al)  .ظفرة وتشكل كالساد بصرية

2006, pp. 804-809; Ponte et al., 2010, pp. 

716-721) 
 

 :مواد البحث وطرائقه
 الشائع والصداف الفطراني الفطارى مرض بيانات جُمعت

 لحزمةاذات   Bنمط البنفسجية فوق الأشعةب المعالجين
 العلبج قسمفي  ،(NBUVB Narrow band) الضيقة
 في الفترة الممتدة من الجمدية مراضالأ مشفى في الضوئي

 موافقة عمى الحصول بعدم 3/5/9993حتى3/5/9999
 الجرعة حُسبت مريضاً، 34 العينة حجم وبمغ. المشفى

 حتى لممرضى( 9سم/جول) بواحدة مقدرة التراكمية الشعاعية
 من أكثر زوال) التصفية إلى الوصول نتيجة العلبج إيقاف

 علبج لتمقي المريض توجيو أو( الجمدية صابةالإ من% 51
 .آخر

قسم  في المعالجين المرضى من مريضاً 34 العينة ضمت
 شكلالموضح بال UV7001K Waldmann بجياز الأشعة
 التي الكمية التراكمية الشعاعية الجرعة وحُسبت (1)رقم 
يقاف التصفية إلى أدت  الاستجابة عدم أو الجمسات وا 

 الجمسات أوقفت إذ بالعلبج، جديد لنوع لمرضىا وتحويل
و أ التصفية إلى الوصول عندي الفطران الفطار مرضى عند

 أما الكيميائي العلبج أو PUVA الكيميائي الضوئي العلبج
 أو التصفية حتى المعالجة استمرت فقد الصداف مرضى
 .أخرى لعلبجات التحويل

 

 
موقع  المصدر من UV7001K Waldmann   جهاز :(3الشكل )

www.medwow.com 
 

  النتائج: 
 :توزعوا عمى الشكل التالي مريضاً 34 بمغ حجم العينة الكمي

 بمغ(، بينما ناثإ 1ذكر و 3)مرضى  0:مرضى الصداف
 3و ذكور 3)مريضاً  30:الفطراني الفطار عدد مرضى

 .(ناثإ
سنة  21و35تراوحت الأعمار بين مرضى الصداف بين 

مرضى الفطار كانت أعمار  في حينسنة  02بمتوسط 
سنة  12 سنة بمتوسط 49و 00 الفطراني متراوحة بين

 :دراسة العمرل ANOVAوباستخدام اختبار
Pvalue = 0.01   المعتمدة لمدلالة  9191وىي أصغر من

 يوجد اختلبف بالتاليو  ،ةالإحصائي
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 توزع العمر لممرضى :(0)الجدول 
عدد  المرض

 المرضى
الحد 
 دنى الأ

الحد 
 الأعمى

 المتوسط

 02 21 35 0 الصداف
الفطار 

 رانيالفط
30 00 49 12 

 
في مجموعة الصداف  لإناثا بمغ عدد دراسة الجنس:

 أماراني مجموعة الفطار الفطفي  إناث 3مقابل  إناث1
ذكر واحد في مجموعة  :كما يأتي ار فقد توزعو و الذك

راني وبالتالي ر الفطصابين بالفطاذكور م 3الصداف مقابل 
 ل%( مقاب1112ناث )إ 39 في العينة  الإناثمجموع 

 ANOVAاختبار  م%( وباستخدا 00.0ذكور )4
 9191من  أكبروىي  Pvalue = 0.35كانت  الإحصائي

 .يوجد اختلبفة بالتالي لاالإحصائيالمعتمدة لمدلالة 
 

 الصداف في الجنس عتوز  :(1) الجدول

النسبة  ذكور المرض
النسبة  اناث المئوية

 المئوية
 مجموع
 المرضى

 0 %31 1 %91 3 الصداف
 

 الفطراني الفطار في الجنس توزع( 2) الجدول

 ذكور المرض
النسبة 
 المئوية

 اناث
النسبة 
 المئوية

 مجموع
 المرضى

الفطار 
 الفطراني

3 19% 3 19% 30 

 
 توزع الجنس في عينة الدراسة :(3)الجدول 

عدد 
 المرضى

 النسبة اناث النسبة ذكور

34 4 0010% 39 1112% 

1

3

4

25%
75% 100%

0

1

2

3

4

5

                

        

                    

       %

 
 توزع الجنس في الصداف : (1مخطط )ال

7 7

14

50% 50% 100%

0

5

10

15

                        

                             

  
                %

 
 (0توزع الجنس في الفطار الفطراني مخطط )
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8

10

18

44.4% 55.6% 100%

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

                        

                          

      %

 
 (1) توزع الجنس في عينة الدراسة مخطط

 
 التراكمية وعدد الجمسات: دراسة الجرعة

الجمسات في مجموعة الصداف  ط عددبمغ متوس
التراكمية متوسط الجرعة الشعاعية جمسة و  (21191±513)
د بينما بمغ متوسط عد، 9جول/سم (33114±12130)

 (1910±50113)الفطراني في مجموعة الفطار الجمسات 
 (11190±43110)التراكمية جمسة ومتوسط الجرعة 

وسط متعينة الدراسة الكاممة فقد كان في  اأم، 9جول/سم
ومتوسط الجرعة  ة( جمس19.93±43123)الجمسات عدد 

 .9/سمل( جو 11.30±41135)التراكمية 
لمتوسط عدد  الإحصائيANOVA باستخدام اختبار 

 9191من  أكبروىي ،  Pvalue =0.06الجمسات كانت
 يوجد اختلبفلا ولذلك ،ةالإحصائيالمعتمدة لمدلالة 

لمتوسط الجرعة  الإحصائي ANOVAاستخدام اختبار وب
كبر من أوىي  Pvalue = 0.44 كانتأيضاً التراكمية 

 .ة بالتالي لا يوجد اختلبفالإحصائيالمعتمدة لمدلالة  9191
 
 

 متوسط عدد الجمسات والجرعة الشعاعية التراكمية. :(4)الجدول 

 
متوسط عدد 
 متوسط الجرعة التراكمية الجمسات

اف
صد

ال
 

 9جول/سم33114±12130 21191±513

ار 
فط
ال

طرا
الف

 ني

 9جول/سم43110±11190 50113±1910
ممة

لكا
ة ا

عين
ال

 

 9جول/سم41135±11130 43123±19193

 
مرضى من  1حقق في نياية فترة المعالجة الشعاعية 

بجرعة شعاعية  في نياية العلبج مجموعة الصداف التصفية
ىذه الجرعة  وتشمل  9جول/سم111391تراكمية وسطية

الية لمرحمة التصفية حسب التعريف جمسات الصيانة الت
 بينما حولت مريضة% من الاندفاعات، 51بزوال أكثر من 

بعد الوصول لجرعة شعاعية  البيولوجي العلبج إلىواحدة 
راني جموعة الفطار الفطأما م، 9سمجول/ 399133تراكمية

شعاعية التصفية بعد جرعة  إلى مرضى39فقد وصل 
وتشمل ىذه ، 9سمجول/303 بجرعة 32 راكمية وسطيةت

الجرعة جمسات الصيانة التالية لمرحمة التصفية حسب 
 حُوّل  بينما % من الاندفاعات، 51التعريف بزوال أكثر من 

 دون علبج ضوئي مرافق العلبج الكيميائي إلى انمريض
العلبج  إلى حُوّلا   انومريض ،في مشفى البيروني

تراكمية  تحويل عند جرعة شعاعيةال وقعو  ،PUVAـبال
التصفية  مريضاً 31 حقق بذلكو  9سمجول/  331119وسطية

ة وبجرع %39199من مجموعة الدراسة الكاممة بنسبة
بينما 9سمجول/( 95111±33195)شعاعية تراكمية وسطية 

ل    %93134 بنسبة  علبجات أخرى إلىمرضى  1 حُوِّ
 .9سمجول/ (28.33±3321954) وبجرعة تراكمية وسطية
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 ( الستجابة لمعلاج الشعاعي.5الجدول )

اف 
صد

ال
ار  

فط
ال

راني
فط
ال

ممة 
لكا
ة ا

عين
ال

 

 31 39 1 عدد المرضى
 %39199 %33109 %31 النسبة%

 التراكميةمتوسط الجرعة 
111391 
 9جول/ سم

321303 
 9جول/ سم

33195 
 9جول/ سم

 مرضى1 مرضى0 واحد مريض علبجات أخرى
 %93134 %94114 %91 النسبة%

 التراكميةمتوسط الجرعة 
399133 
 9جول/ سم

331119 
 9جول/ سم

33211 
 9جول/ سم

 34 30 0 مجموع المرضى

 

3

1

4

75.0%
25.0%

100%

                             

                        

                        

 
 . الصداف في مجموعة لمعلاج الستجابة: (2) مخططال

10

4

14

71.42
%

28.58
% 100%

                             

                         
        

                        

 
 الفطراني الفطارمجموعة  في لمعلاج الستجابة: (3) مخططال
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 المقارنة مع الدراسات العالمية:
الجرعة الشعاعية عمى أجرينا مقارنة مع دراستين عالميتين 

عند الوصول راني مرضى الفطار الفطالتراكمية عند 
 موضحة بالجدول التالي: لمتصفية

 المقارنة مع دراسات عالمية. :(6الجدول )

لتراكمية الوسطية الجرعة الشعاعية ا عدد المرضى 
 صول لمتصفيةلمو 

 9سم جول/321303 39 دراستنا
(range32.9~130.9) 

(
G

at
h

er
s,

 S
ch

er
sc

h
u
n

, 
M

al
ic

k
, 

F
iv

en
so

n
, 

&
 L

im
, 

2
0

0
2

, 
p

p
. 

1
9

1
-

1
9

7
) 

9سم /جول50 90  
(range20.3~197.3) 

(
G

h
o

d
si

, 
H

al
la

ji
, 

B
al

ig
h

i,
 

S
af

ar
, 

&
 C

h
am

s-
D

av
at

ch
i,

 

2
0

0
5

, 
p

p
. 

3
7

6
-3

7
8

) 
 9سم جول/92 32

(range 48~65) 

 
كان  فقد ،ي الدراسات الثلبثنلبحظ تفاوت عدد المرضى ف

وبجرعة شعاعية تراكمية وسطية  مرضى في دراستنا 39لدينا
 9سمجول/321303

(range32.9 -130.96)  في  مريضاً 90مقابل
بجرعة شعاعية تراكمية    Gathers et al 2002دراسة
 9سمجول/50وسطية

(range:20.3 - 197.3) في دراسة مريضاً 32وGhodsi 

et al 2005  شعاعية تراكمية بجرعة
 .(range 48 - 65)9سمجول/92وسطية

 Gathers et al 2002ىناك تشابو بين دراستنا ودراسةو 
من حيث الجرعة الشعاعية التراكمية الوسطية لموصول 

 .Ghodsi et al 2005لمتصفية بينما تختمف مع دراسة 
 إلى ف في الجرعة الشعاعية التراكميةالاختلبقد يعود 

 .ى ومرحمة المرض عند البدء بالمعالجةعدد المرضتفاوت 
 

 :الستنتاج
تشابيت قيم الجرعات الشعاعية التراكمية لدى مرضى 

دون أن تتجاوز الجرعات  العالمية،الدراسة مع الدراسات 
الشعاعية القصوى المسموحة مع معدل فعالية علبجيّة 

ن المرضى المعالجين ضوئياً في مشفى وفقاً لذلك إ مرتفع،
الجمدية الجامعي يخضعون لتوصيات العلبج الأمراض 

من جية أخرى تعد المراقبة و  والفعال،الضوئي الآمن 
مستجيبة لتحويل الغير الحالات  الدورية ضرورية في

المريض بأسرع وقت لتمقي علبج آخر دون انتظار عدد 
جمسات كبير وتمقي جرعة شعاعية عالية دون استجابة 

 علبجية.
 التوصيات:

 .NBUVB الأشعةتطباب الدقيق لممعالجة بوضع الاس .3

مراقبة دقيقة لاستجابة المريض لممعالجة واتخاذ قرار  .9
الوقت  إضاعةتغيير خطة العلبج بالوقت المناسب وعدم 

 الذىبي لممعالجة قبل ترقي المرض. 
استخدام المعالجة الضوئية في مشفى الأمراض الجمدية  .1

ب شفاء جيدة حسب حققت ىذه الطريقة نس إذبشكل أوسع 
الآمن. وكان ىناك التزام بتوصيات العلبج دراستنا،
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