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هايپرتروفيك به تاتوي اسكار بررسي مقايسه اي پاسخ درماني كلوئيد و
 تزريق تريامسينولون تراپي وبلئومايسين وكرايو
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 :مقدمه
ــكارها       ــيد و اس ــبتاً  كلوئ ــاي نس ــيماري ه يپروتروفيك ب

شـايعي هسـتند كه معمولاً در پاسخ به صدماتي كه منجر به             
تخريـب پوسـت شـده باشـد اتفاق مي افتد و ناشي از توليد               

بـيش از حد بافت هاي فيبروس متراكم مي باشند كه بعد از             
هايپروتروفيك يعه پوسـتي ايجاد مي شوند اسكار    ضـا بهـبود   

ــيد در     ــي كلوئ ــتد ول ــد اتفــاق بياف ــژادها مــي توان در همــه ن

 :چكيده
هايپرتروفيك بيماري هايي هستند ناشي از پاسخ غير طبيعي پوست بدن به صدمات وارده كه               كلوئـيد و اسـكار            

از بين درمان هاي بسيار زياد      . د مي شوند  متراكم در محل ضايعه ايجا    بـه علـت تولـيد بـيش ازحد بافت هاي فيبروس             
پيشـنهاد شـده براي اين بيماري ها، كرايوتراپي و تزريق داخل ضايعه تريامسينولون جزء متداول ترين اين درمان ها    

ررسي پاسخ درماني هـدف از انجام اين پژوهش ب . اسـت، امـا هـنوز موفقيـت درمانـي در ايـن بـيماري كـامل نيسـت                  
يوتراپي و تزريق داخل    تروفيك بـه تـاتوي بلئومايسـين و مقايسـه آن بـا درمـان معمـول كرا                 هايپركلوئـيد و اسـكار    

و اسكارهايپرتروفيك مراجعه كننده     نفر از بيماران مبتلا به كلوئيد        ٤٥بدين منظور   . مسـينولون مي باشد   ضـايعه تريا  
 Bو گروه )  نفر٢٣ (Aگروه  بـه درمانگـاه هاي پوست دانشگاه علوم پزشكي اصفهان بر اساس ترتيب مراجعه به دو      

 بوسيله كرايوتراپي و تزريق داخل ضايعه       B بوسـيله تـاتوي بلئومايسين و گروه         A گـروه    .تقسـيم شـدند   )  نفـر  ٢٢(
در هر دو گروه انجام شد و بيماران تا درمـان ها در چهار مرحله و با فواصل يك ماهه         . تريامسـينولون درمـان شـدند     

، علائم  )شامل ضخامت و وسعت ضايعات    (قـبل و پـس از درمان اندازه         . ي شـدند   مـاه پـس از پايـان درمـان پيگـير           ٣
پاسخ درماني كه   . كلينيكـي، محـل و تعـداد ضـايعات و ديگر اطلاعات مورد نياز ثبت و در هر گروه مقايسه گرديد                    

  درصد و در   ٣/٨٨±١٤،  A يزيـت اول تعـريف شـده بود، در گروه         بـر اسـاس كـاهش انـدازه ضـايعات نسـبت بـه و              
) =٠٠١/٠P( درصـد بـه دسـت آمـد كـه تفـاوت معنـي داري بين دوگروه مشاهده مي شود          ٣/٦٧±٥/٢٢،  Bروه  گ ـ

مقايسه با قبل از درمان بدون علامت شده بودند در حالي كه تعداد كساني كه   درA بـيماران گروه  %٦٩ضـمن آنكـه    
ندازه ضايعه بزرگتر بود پاسخ      هر چه ا   Bهمچنين در گروه    .  درصـد بود   ٤٩ بـدون علامـت شـده بودنـد          Bدر گـروه    

.  درماني ايجاد نكرد    اندازه ضايعات تقريباً اثري در پاسخ      Aدسـت مي آمد ولي در گروه          ه  درمانـي ضـعيف تـري ب ـ      
اين بيماري ها ايجاد كند خصوصاً آنكه در ضايعات  نتـيجه آنكـه تـاتوي بلئومايسين پاسخ درماني بالائي مي تواند در         

 .رماني آن حفظ مي شودبا اندازه بزرگ نيز اثر د
 

 .كلوئيد،تاتو، تيپ پوستيبلئومايسين،  يپروتروفيك،ها اسكار: واژه هاي كليدي
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٦ 

ــت      ــه پوسـ ــاني كـ ــاً در كسـ ــي خصوصـ ــژادهاي خاصـ  نـ

ــده      ــري ديـ ــايع تـ ــور شـ ــه طـ ــد بـ ــري دارنـ ــته تـ  پيگمانـ
 خود به  صـورت   ه ب ـ كلوئـيد   ايجـاد    گـرچه  ).٨،٩(مـي شـود   

يــن دو خــود نــيز گــزارش شــده اســت ولــي از علــل شــايع ا
بــيماري مــي تــوان بــه ســوختگي، جراحــي و واكسيناســيون 

 ٣٠ تا   ١٠اري ها بين سنين     سـن شـيوع ايـن بيم      . اشـاره كـرد   
بزرگ شدن كلوئيد در سنين بلوغ و       ). ١(سـالگي مـي باشد      

كه نشان دهنده اثرات    ) ٢(حاملگـي هـم گزارش شده است        
كلوئيد و  . هورمـون هـا در رشد و ادامه اين بيماري ها است           

كار هايپرتروفيك حيات بيمار را تهديد نمي كنند ولي با          اس
كه ممكن است   (توجـه بـه برجسـتگي، قوام و رنگ ضايعه           

مــي توانــند ) اريــتماتوس، قهــوه اي يــا هايپرپيگمانــته باشــد 
ــند و در     ــاد كن ــيمار ايج ــراي ب ــي ب ــر زيباي مشــكلاتي از نظ
صــورتي كــه انــدازه ضــايعه بــزرگ باشــد و يــا در نــزديك 

 داشـته باشـد ممكـن اسـت سـبب محدوديت            مفاصـل قـرار   
گاهاً علت مراجعه بيمار به   . حركـت در مفصـل گرفتار شود      

دلـيل علائم ضايعه از قبيل درد، تندرنس، سوزش و خارش           
ــات    ــط مطالعـ ــه توسـ ــت كـ  Immunohistochemicalاسـ

ه اســت كــه حضــور نشــان داده شــد) مونوهستيوشــيميائياي(
ها علت احتمالي   اعصـاب حـاوي نوروپپيتدها در اين اسكار       

آن اسـت درحالـي كـه در اسـكارهاي معمـول اين اعصاب              
 ).٤(وجود ندارند 

بـا توجـه به شكل باليني ضايعه و شرح حال بيمار            
باشد تشـخيص كلـي اين دو بيماري از نظر باليني آسان مي              

يپرتروفيك از يكديگر گاهي    اسكارها ولي افتراق كلوئيد و   
دازي ضايعه به   بـه هـر حـال دسـت ان ـ        . بسـيار مشـكل اسـت     

تر ، شيوع بيشتر علائم، بروز دير رس        پوسـت سـالم اطـراف     
ضـايعه بعـد از صـدمه بـه پوسـت، عدم تغيير در قوام سفت                
ضايعه بعد از گذشت زمان طولاني، مقاومت به درمان هاي          
جراحـي و عـود بـالاو نـيز برجسـتگي زيـــاد ضايعه و حتي               

 نفــــع تشخيص پايــــه دار بودن آن همگي مي توانــــد به 

 ).٢(كلوئيد باشد 

ــا وجــود آنكــه كلوئــيد يكــي از قديمــي تريــن   ب
 ١٧٠٠(بـيمــاري هـــاي شـرح داده شده توسط انسان است            

ولـي درمــــان آن بـه دليل مقاومت به          ) قـبل از مـيلاد    سـال   
 درمان يا عود بالا همچنان يك معضل در پزشكي محسوب          

ــود   ــي ش ــتعدد   ) ٩(م ــاي م ــان ه ــود درم ــه ) ٥(وج  از جمل

جراحـي هـاي مخـتلف، كرايوتراپي، كورتن داخل ضايعه،          
راديوتراپـي، ژل سـيليكون، پانسـمان هـاي فشاري و ماساژ،            

 بلئومايســين و FU-5لــيزر درمانــي بــا انــواع لــيزرها، تــزريق 
ــور و       ــو مدولات ــاي ايمون ــتفاده از پماده ــا، اس ــترفرون ه  ان

هنوز خوبي نشان دهنده آن است كه ه درمـان هاي تركيبي ب   
بعضي از اين درمان ها     . درمان مطلوبي به دست نيامده است     
، انـــترفرون و يـــا FU-5از جملـــه تـــزريق داخـــل ضـــايعه 

بلئومايسـين در يكـي دو سـال اخـير استفاده شده اند و هنوز        
ــا روش هــاي مــتداول مــثل    ــر درمانــي آنهــا در مقايســه ب اث
كرايوتراپـي و تـزريق داخـل ضـايعه تريامسـينولون سنجيده            

هـدف از مطالعـه حاضر بررسي پاسخ درماني         . ده اسـت  نش ـ
تاتوي بلئومايسين و مقايسه     يپرتروفيك به اسكارهاكلوئـيد و  

آن بــا درمــان متداولــي مــثل كــرايو تراپــي و تــزريق داخــل 
 .ضايعه تريامسينولون مي باشد

 
 :مواد وروشها

 Clinical trial           ايـن مطالعه از نوع كارآزمايي باليني  
ماران مبتلا به    در ايـن پـژوهش كليه بي       .دار مـي باشـد    شـاهد 

 تــا ١٣٨٠يپرتروفيك كــه از اســفند مــاه كلوئــيد و اســكارها
ــه  ١٣٨١شــهريور مــاه  ــه درمانگــاه هــاي پوســت وابســته ب  ب

دانشـگاه علـوم پزشـكي اصـفهان مـراجعه كـردند بررسي و              
 حامله و يا شيرده وكودكان زير       بيماران. وارد مطالعـه شدند   

 دلـيل عـوارض احتمالي داروهاي بلئومايسين و          سـال بـه    ١٥
 .تريامسينولون از گروه هاي درماني حذف شدند

 از روش درمـــــاني ) Aگـــروه (        درگــــروه مـــورد 
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 درمان بلئومايسين در كلوئيد

 ٧ 

 نحوه انجام كار در اين      .بلئومايسـين اسـتفاده گرديد    ي  تـاتو 
پس از   گـروه بديـن شـكل بودكه ابتدا ضايعه بيمار معاينه و           

ازه، قـوام، علائم، رنگ و مدت زمان ايجاد ضايعه  ثبـت انـد   
و فاكـتورهاي ايجـاد كنـنده، ضايعه مورد نظر توسط تزريق         
ليدوكائيــن بــي حــس مــي گــرديد و ســپس بلئومايســين بــا  

 روي ضــايعه چكــانده شــده و توســط mg/ml٥/١ غلظــت 
 ر ضــايعه ايجــاد د ٤٠ Puncture/5 mm2نــيدل انســولين  

كلاً در چهار مرحله به فاصله       اين تزريقات    .)٦(مـي گرديد    
مـاه انجـام مـي گرفـت و هـر بـار ضـايعه بيمار توسط                  يـك 

پژوهشـگر بررسـي و معاينه مي گرديد و تزريق بعدي انجام         
 .مي گرفت

از روش درمانـــي ) Bگـــروه (در گـــروه شـــاهد 
معمـول كرايوتراپـي و تـزريق داخل ضايعه تريامسينولون با           

) ٥(ده گــرديد در چهــار مــرحله اســتفا ٤٠  mg/mlغلظــت
ماهه بود و بيمار هر      فواصـل تـزريق در ايـن درمـان نيز يك          

 ثانيه ٣٠بـار توسـط پژوهشـگر معاينه و كرايوتراپي به مدت        
اخل ضايعه تريامسينولون انجام    انجـام و پـس از آن تزريق د        

 .شدمي 

تقسـيم بـيماران به گروه هاي شاهد و مورد نيز بر            
نگــاه پوســت و بــه اســاس ترتيــب مــراجعه بــيماران بــه درما

 .صورت يك در ميان و اتفاقي بود

           جهـت جمـع آوري اطلاعـات فرمـي حـاوي نكات            
سن، جنس، نوع ضايعه، تعداد،     : مـورد نـياز پـژوهش شـامل       

انــدازه ضــايعه، محــل ضــايعه، عوامــل ايجــاد كنــنده، تيــپ  
ري تهيه  اهاي قبلي بيمار و علائم بيم      پوسـتي بـيمار، درمـان     

در اين فرم   . دو ورود بيمار تكميل مي گردد     گرديد كه در ب   
. ترتيـب و زمـان پيگـيري بيماران نيز در نظر گرفته شده بود             

ــبودي    ــيزان به ــراجعه م ــار م ــر ب ــوارض ،در ضــمن در ه  ع
 ت بـيمار بررسـي و ثبت  ااحتمالـي درمـان و علائـم و شـكاي        

 .مي گرديد

 وسيله درصد بهبودي يا پاسخ به درمان در اين مطالعه ب        

) ارتفـاع قــابل انـدازه گــيري بـه ميليمــتر   (كـاهش ضــخامت  
)  شدن ضايعه  Flatميزان   (ـهه اولي ــــه مراجع ـضـايعه نسبت ب   
 .بيان شده است

 SPSSجهـت تجزيه و تحليل داده ها از نرم افزار     
 هاي آماري توصيفي و همچنين      اسـتفاده شـده و از آزمـون       

t-test           كمك  و آزمـون همبسـتگي اسپيرمن و كاي اسكوئر
 .گرفته شده است

 
 :نتايج

ماه   ماه از اسفند   ١٣در ايـن مطالعـه كـه بـه مدت           
 ٤٥ انجـام شـد در مجموع تعداد         ١٣٨١مـاه     تـا اسـفند    ١٣٨٠

نفـر بـيمار مبـتلا بـه كلوئيد و اسكارهايپرتروفيك مطالعه را             
 .به پايان رساندند

 ٢٢شامل  شاهد   نفر و گروه     ٢٣گروه مورد شامل    
 سال و گروه ٢٨ سـني گـروه مورد       ميانگيـن . نفـر مـي باشـد     

 . سال مي باشد٣/٢٦شاهد 

%) ٧٤( نفر   ١٧توزيع جنسي در گروه مورد شامل       
زن %) ٦٤( نفر   ١٤مـرد و در گروه شاهد       %) ٢٦( نفـر    ٦زن و   

 .مرد مي باشد%) ٣٦(نفر   ٨و 

مبـتلا به   %) ٩/٧٣( نفـر    ١٧در گـروه مـورد تعـداد        
وفيك بودند  ريپرتامبتلا به اسكاره  %) ١/٢٦(نفر    ٦كلوئيد و   

%) ٢/٦٨( نفر ١٥و در گـروه شاهد اين ارقام به ترتيب شامل           
 .اسكارهايپرتروفيك بود%) ٨/٣١(نفر   ٧كلوئيد و 

 ١٥ نفـر از كـل بـيماران داراي يك ضايعه و             ٣٠ 
نفـر ديگـر دو يـا چـند ضـايعه دارند كه توزيع آن در گروه           

چند  نفـر بـا دو يا        ٩ نفـر بـا يـك ضـايعه و           ١٤مـورد شـامل     
 نفر ديگر ٦ نفر با يك ضايعه و  ١٦ضـايعه و در گروه شاهد       
 .بيش از يك ضايعه داشتند

توزيـع نسبي اندازه ضايعات در دو گروه بيماران         
توزيع تيپ هاي پوستي در      : آمده است  ١در جـدول شماره     

  و يك IIIتيپ پوستي %) ٦/٩٥( نفر ٢٢ورد شامل ــگروه م
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 ١٣٨٢زمستان / ٤دوره پنجم، شماره / دانشگاه علوم پزشكي شهركرد

٨ 

   دازه ضايعه در دو گروهتوزيع فراواني ان: ١جدول شماره 

 
 شاهد

 تعداد         درصد

 مورد

 تعداد      درصد

               گروه

 اندازه ضايعات

٤/٣٠ ٢٧           ) نفر (٦ )فرن( ٧  100 mm2> 

٦/٤٣ ٥٩         )فرن( ١٣  <mm2 500-100 نفر(١٠ 

)نفر( ٦ ٢٦ ١٤           )فرن( ٣ >500 mm2> 

 جمع ٢٣ ١٠٠ ١٠٠             ٢٢

 
 
 

در گروه شاهد    ي باشـد و   ــ ـ م IVپوسـتي    تيـپ %) ٤/٤(نفـر   
%) ١٨(ر  ـــ نف ٤ و   IIIوستي  ـــتيپ پ %) ٨٢( نفـر    ١٨داد  ـــ ـتع

لازم به تذكر است كه     (. داشتند IV يـا  IIتيـپ هـاي پوسـتي       
 تيپ تقسيم  ٦پوسـت انسان بر اساس رنگ و پاسخ به نور به            

 روشن مي باشد در هاي  پوستII, Iهاي  تسپو. مـي شود 
ــزه   ــه راحتــي مــي ســوزند ولــي برن ــور حساســند و ب  برابــر ن

 در  IV و IIIپوست هايي   ) پوسـت هاي اروپايي    (مـي شـود   ن
برابـر نـور واكنش معمول دارند و بيشتر تمايل به برنزه شدن             

 VI, Vتيپ هاي پوستي) پوسـت هـاي مديـترانه اي   (دارنـد  
باً هميشه نسـبت بـه نـور غـير حساسـند و نمـي سوزند و تقري        

كـه ايـنها شامل پوست مردمان آمريكاي        . برنـزه مـي شـوند     
 ).لاتين وآفريقا مي باشد

ميانگيــن نســبي بهــبودي در گــروه مــورد كــه بــا  
 )SD=١٤% (٣/٨٨تـــاتوي بلئومايســـين درمـــان شـــده انـــد  

اســت ) SD=٥/٢٢% (٣/٦٧مــي باشــد و در گــروه شــاهد    
وه  نشـان دهـنده آن است كه پاسخ درماني در گر           tآزمـون   

ــي داري از گــروه شــاهد بيشــتر اســت    ــه طــور معن ــورد ب  م

)٠٠١/٠P=.( 

 سال ميزان پاسخ به درمان      ٣٠در گـروه سني زير      
بـا روش درمانـي تـاتوي بلئومايسـين بـه طور معني داري از               
روش درمانــــي كرايوتراپــــي و تــــزريق داخــــل ضــــايعه 

ولي در گروه   ) >٠٠١/٠P(تريامسـينولون بيشـتر بـوده اسـت         

 سـال گـرچه پاسـخ درمانـي در گروه مورد           ٣٠سـني بـالاي     
بـيش از گـروه شـاهد بـوده اسـت ولـي اين اختلاف از نظر                 

 ).=١٦/٠P(آماري معني دار نيست 

 در هــر دو روش درمانــي محــل ضــايعه و تعــداد 
ضـايعات از نظـر آمـاري تأثـيري در مـيزان بهـبودي نداشته               

همچنين ميزان پاسخ به درمان در گروه مورد و شاهد          . است
بسـتگي معنـي داري بـا مـدت زمـان ايجاد ضايعه نداشته              هم

 و  -/١١ضـريب همبستگي در گروه مورد مساوي با         (اسـت   
 ). مي باشد-/٠١در گروه شاهد 

ــايعات از       ــدازه ض ــاس ان ــر اس ــي ب ــخ درمان پاس
مـواردي بـود كـه مـورد توجـه واقع گرديد در گروه مورد               
مـيزان بهـبودي بـر اسـاس انـدازه ضـايعات اختلاف آماري              

ولي در گروه شاهد    ) P=٥٨/٠(عني داري را نشان نمي داد       م
 به طور معني داري     mm2١٠٠ضـايعات با اندازه كوچكتر از       

)٠٠٧=/P (         پاسـخ درمانـي بيشتري نسبت به ضايعات بزرگتر
مقايسه دو گروه شاهد و مورد نشان مي دهد كه          . داشـته انـد   

ــروه پاســخ  ١٠٠ mm2ضــايعات كوچكــتر از  ــر دو گ  در ه
 درصد داشته اند در حالي كه در ضايعات ٨٨بالاي درمانـي   

بزرگـتر، پاسخ درماني در گروه مورد به طور معني داري از            
 ).>٠٣/٠P(گروه شاهد بيشتر بوده است 

علائــم بــيماران شــامل درد، تــندرنس، خــارش و 
سـوزش بـود كـه شـيوع آنهـا در بيماران گروه مورد قبل از                

صد بود پس از  در٧٧ درصـد و در گـروه شـاهد      ٩١درمـان   
 درصد كاهش به   ٦٩پايـان درمـان علائـم، در گروه مورد با       

 درصـد رسـيد درحالـي كه شيوع علائم در گروه شاهد             ٢٢
 درصد بيماران اين    ٢٨ درصـد كاهش يافت و در نهايت         ٤٩

 .گروه علامت دار باقي ماندند

شـايع تريـن عارضـه ايجـاد شـده متعاقـب درمان             
ــاتوي بلئومايســين، هايپرپيگم  انتاســيون مــي باشــد كــه در  ت

 درصـد بيماران گروه مورد مشاهده مي شود اين عارضه           ٧٥
در . در هـيچ كـدام از بـيماران گـروه شـاهد ايجـاد نگرديد              
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 درمان بلئومايسين در كلوئيد

 ٩ 

صـورتي كـه بيشـترين عارضـه درماني ايجاد شده در گروه             
 كه به ترتيب     شـاهد تلانژكـتازي و هايپوپيگمانتاسـيون بـود        

لازم به ذكر   . رخ داد  درصد اين بيماران     ١٨ درصـد و     ٢٠در
 .است كه اين عوارض در بيماران گروه مورد مشاهده نشد

 
 :بحث

بــيمار مبــتلا بــه  ٤٥در ايــن مطالعــه كــه بــر روي 
ــيد و اســكارها ــتكلوئ  درصــد ٦٨. يپرتروفيك انجــام گرف
  درصــد ديگــر را مــردان تشــكيل   ٣٢بــيماران را زنــان و  

مـي دادنـد كـه ايـن توزيـع جنسـي بر خلاف گزارش هاي                
ــت ب ــالات اس ــياري از مق ــيد و   س ــي كلوئ ــع جنس ــه توزي  ك

 ).٢،٨،٩(يپرتروفيك را برابر مي دانند اسكارها

ــيماران شــامل،   ــع ســني ب ــا١٥ درصــد ٦٦توزي   ت

 سال بود كه با سن شيوع       ٣٠ درصـد بالاتر از      ٣٤ سـاله و     ٣٠
گـزارش شـده در ديگـر گروه هاي مورد مطالعه هماهنگي            

 .دارد

ش درمانـي تاتوي    ميانگيـن نسـبي بهـبودي در رو       
 نفر   ١١ درصـد مي باشد به طوري كه         ٣/٨٨±١٤بلئومايسـن   

پاسخ %) ٣٠( نفر   ٧پاسـخ درمانـي كـامل داشته اند و          %) ٤٧(
پاسخ درماني بين   %) ١٨( نفر   ٥ درصـد و     ٨٠درمانـي بـالاي     

ــد ٦٠-٨٠ ــته ان ــه در   .  درصــد داش ــت ك ــي اس ــن در حال  اي

 ٢٠٠١ و همكارانش در سال   Espanaمطالعـه اي كـه توسط       
ــن روش انجــام شــده   ــا همي ــيماران پاســخ  ٨/٥٣ب  درصــد ب

 درصد  ٩٠ درصد پاسخ درماني بالاي      ٤/٣٨ درماني كامل و  
 درصــد ٩٠ درصــد بــيماران پاســخ درمانــي كمــتر از  ٨/٧و 

شـايد از عللـي كه بتوان پاسخ درماني كمتر   ). ٦(داشـته انـد     
د بـيماران ما را توجيه كند تيپ پوستي تيره تر بيماران ما باش     

)٨،٩.( 

ــزريق داخــل ضــايعه    ــي و ت ــان كرايوتراپ در درم
تريامسـينولون كـه در گـروه شـاهد انجام شد ميانگين نسبي             

در مطالعــه ديگــر .  درصــد مــي باشــد٣/٦٧±٥/٢٢بهــبودي 

 درصــد ١٠٠ تــا٥٠پاســخ درمانــي بــه ايــن نــوع درمــان بيــن 
 تا  ٩گـزارش گـرديده اسـت و شانس عود ضايعه را حدود             

همانگونـه كـه پيداست     ). ٣(ده انـد     درصـد بـرآورد كـر      ٥٠
 .پاسخ درماني بيماران ما نيز در همين طيف مي گنجد

ايـن مطالعـه همچنيـن نشـان مـي دهـد كـه پاسخ               
 تقريباً قابل   B و   Aدرمانـي ضايعات كوچك به درمان هاي        

 درصـد مـي باشـد ولي هر چه قدر           ٩٠مقايسـه و در حـدود       
كرايوتراپي و پاسخ درماني به باشد انـدازه ضـايعات بزرگتر     

تـزريق داخـل ضـايعه تريامسـينولون كمـتر مي شود اين در              
ئومايسين پاسخ درماني   لسـت كه همچنان به تاتوي ب       ا حالـي 

تقسيم كلوئيد به انواع      چـنانكه بعضـي مؤلفين با      .بـالا اسـت   
minorو major   كورتيكواستروئيد را  تـزريق داخـل ضايعه 

براي ضايعات  ولي   دانند  مي minorخط اول درمان كلوئيد     
 هر(دلـيل مقاومت به اين درمان و عوارض آن          ه  بزرگـتر، ب ـ  

گـتر باشد ميزان داروي مورد نياز افزايش        رچقـدر ضـايعه بز    
ــابد  ــي يــ  ــ  روش.)مــ ــاي ديگــ ــزريق رهــ ــير از تــ  ي غــ

 ).٧(كورتيكواستروئيد پيشنهاد مي كنند 

 و همكاران مبني بر از      Espanaعلـيرغم گـزارش     
كـه در همـه بـيماران آنها        (ن  بيـن رفتـن تمـام علائـم بـيمارا         

 ،)٦(پـــس از اوليـــن تـــاتوي بلئومايســـين ) وجـــود داشـــت

 بـيماران مـا پس از چهار دوره درمان بلئومايسين        درصـد  ٢٢
 .همچنان علامت دار بودند

ــايع ــورد     ش ــروه م ــيماران گ ــه در ب ــن عارض تري
 بيماران مشاهده    درصـد  ٧٥يگمانتاسـيون بـود كـه در        پهايپر

ترين عارضه    ديگـر نـيز شـايع      گـرديد گـرچه در مطالعـات      
ســيون گــزارش كــرده انــد ولــي نتابلئومايســين را هايپرپيگما

 شـيوع آن در بـيماران مـا بسـيار بيشتر بود كه يك علت آن               

 در بيماران IV, IIIمـي توانـد شيوع بالاي تيپ هاي پوستي   
 بـــا ايـــن حـــال بـــه نظـــر مـــي رســـد ايـــن  .)٨(مـــا باشـــد 

نوع بعد از التهاب است با      هايپرپيگمانتاسـيون كه احتمالاً از      
 .)٩(مرور زمان از شدت آن كاسته شود 
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 ١٣٨٢زمستان / ٤دوره پنجم، شماره / دانشگاه علوم پزشكي شهركرد

١٠ 

ه عارضه هاي ايجاد شده در گروه شاهد        ـــضمن آنك          
خصوصـاً تلاتژكتازي، هايپوپيگمانتاسيون و آتروفي معمولاً       

 .جزء عوارض پايدار محسوب مي شوند

از نتيجه كلي اين مطالعه و معدود مطالعات ديگر         
ئومايسـين بـه نظـر مـي رسد با توجه به دسترسي             در زميـنه بل   

نسـبتاً آسـان به دارو در كشور ما، جذب بسيار ناچيز دارو به     
و پاسـخ خـوب ضايعات كلوئيد و        ) ٦(جـريان خـون بـيمار       

 و mm2١٠٠ ســكارهايپرتروفيك حتــي بــا ســطح بيشــتر از ا
هائي از قبيل جراحي،     به درمان  هزيـنه درمانـي پاييـن نسبت      

 ايمونومدولاتورهــاي موضــعي، انــترفرونها و لــيزر درمانــي،
سـيليكون ژل، تـاتوي بلئومايسـين مـي توانـد درمان مناسبي             

اسـكارهايپرتروفيك خصوصاً در    و بـراي ضـايعات كلوئـيد     
 .نواحي پوشيده بدن باشد

 
 :تشكر و قدرداني

بدينوسـيله از تمامـي كسـاني كه ما را در اين طرح ياري       
 .دنمودند تشكر و قدرداني مي گرد
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