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  چکیده فارسی

در درمان  یبا کلوبتازول موضع سهیاز پلاکت در مقا یغن یپلاسما یمنیو ا یاثربخش یبررسعنوان: 

 کور هیسو کیکنترل شده  یتصادف ینیبال ییکارآزما کی: سیلاریپلانوپ کنیل مارانیب

 مقدمه

 LPP. دون علت شناخته شده و قطعي استنادر در پوست سر ب و مزمن تیكولیفول کی( LPP) سیلاریپلانوپ كنیل

این بیماری، معمولا نیازمند درمان های جدی مي  با ایجاد اسكار باعث ریزش برگشت ناپذیر موی سر میگردد.

باشد، که از درمان های موضعي تا درمان های سرکوب کننده سیستم ایمني در موارد شدید بیماری متغیر است 

تزریق .در این مطالعه برآن شدیم با توجه به مكانیسم های ایجاد بیماری لیكن پلانو پیلاریس و احتمال تاثیرگذاری 

بر مكانیسم این بیماری که در واقع به صورت بالقوه دارای خواص تنظیم گر ایمني  (PRPني از پلاکت )پلاسمای غ

؛ با اضافه کردن این ستبارها مورد ارزیابي قرار گرفته ا انواع مختلفي از ریزش موو در  است فاکتورهای رشدو 

 درمان مرسوم موضعي بیماری، نتایج مداخله در درمان را مورد ارزیابي بالیني قرار دهیم.  روش درماني به

 ا مواد و روش ه

گروه دریافت کننده درمان دو  یماران درب طراحي گردید.دو شاخه این مطالعه به شیوه کارآزمایي بالیني تصادفي 

که مورد تایید اکثریت نویسندگان و پژوهشگران مي قرار گرفتند. در گروه شاهد درمان با خط اول درمان بیماری 

پلاسمای از علاوه بر کلوبتازول موضعي،  (گروه دوم) در گروه آزمون پیش رفت.( محلول کلوبتازول موضعي)باشد 

شد. ارزیابي و آنالیز آماری پاسخ به درمان، عوارض احتمالي، تحمل پذیری و رضایتمندی استفاده نیز غني از پلاکت 

   شروع درمان صورت گرفت. پس از یک، دو و شش ماهمذکور در سیر بیماری و  درمان با دو

 ج نتای 



ع جنسیتي، سني، زمان بروز سال، در این مطالعه وارد شدند. توزی 43.25سني زن با میانگین  %87.5، بیمار 24

 . (P>0.05) بین گروه های درماني اختلاف آماری معني دار نداشتو سابقه خانوادگي  بیماری

(، اما  P>0.05) و در ویزیت های اول و دوم تفاوت آماری معني داری نداشت گروهدو بین  LPPIنمره میانگین 

. (P<05/0بود ) کمتر PRPمیانگین نمرات دو گروه در ویزیت های سوم و چهارم از نظر آماری معني دار و در گروه 

شروع درمان، رضایت پزشكان از روش های مورد مطالعه در در مقایسه رضایت پزشكان در جلسات مختلف پس از 

(. در مقایسه رضایت بیماران در جلسات مختلف  P>0.05زمان های مختلف تفاوت آماری معني داری نشان نداد )

پس از شروع درمان، رضایت بیماران از روش های مورد مطالعه در پایان جلسات دوم و سوم تفاوت آماری معني داری 

به طور معني داری بیشتر از  PRP(، اما میزان رضایت بیماران در پایان جلسه چهارم از روش  P>0.05داد )نشان ن

نفر  12در مقایسه تحمل پذیری بیماران نسبت به داروهای مورد مطالعه در جلسه  دوم   (.P:03/0بود ) کلوبتازول

(. P:47/0این اختلاف از نظر آماری معني دار نبود )نفر نسبت به کلوبتازول تحمل پذیر بودند که  10و  PRPنسبت به 

همچنین در هیچ یک از  در جلسات بعدی درمان، تمامي افراد نسبت به داروهای مورد مطالعه تحمل پذیر بودند.

 .جلسات درماني عارضه جانبي در هیچ یک از گروه ها گزارش نگردید

 ی نتیجه گیر

تواند نتایج امیدوار کننده ای در درمان و بهبود  مي PRPد استفاده از طبق یافته های ذکر شده، مي توان بیان کر

  وضعیت بیماران لیكن پلانوپیلاریس داشته باشد. 

 ، لیكن پلانوپیلاریس، کلوبتازول موضعي پلاسمای غني از پلاکتواژگان کلیدی: 
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  بیان مسئله .1-1

درماتوزهای لیكنوییدی به دسته ای از بیماری های التهابي و ایدیوپاتیک پوست و غشای مخاطي اطلاق میگرددکه 

سردسته آن ها بیماری لیكن پلان کلاسیک مي باشد. سایر زیر گروه های این درماتوز بر اساس تفاوت هایساختاری 

وزیكولوبلوز، آنولار، خطي، آتروفیک،اکتینیک، و محل درگیری و شكل ظاهری بیماری شامل انواع هیپرتروفیک، 

درماتوز با  مي باشد .فرم کلاسیک این (یكن پلانوپیلاریس)لپیگمنتوزا، پیگمنتوزا معكوس، و نهایتا فرم فولیكولار 

خارش و پاپول های ویولاسه با تمایل به درگیری سطوح اکستانسور اندامها مشخص مي گردد. درحالت کلي 

درم )آکانتوتیک  ین بیماری با ارتشاح متراکم متشكل از لنفوسیتها در قسمت تحتاني اپیدرمهیستوپاتولوژی ا

   (1)به همراه افزایش ضخامت لایه گرانولوزا مشخص مي شود  (پاپیلری

 همانطور که مطرح شد، درماتوزهای لیكنویید دسته ای از بیماری های پوستي اتوایمیون با واسطه سلول های

 لنفوسیت 
T ایمني  تند که در واقع با آسیب به کراتینوسیت های لایه بازال آنتي ژن های خودی را به سیستمهس

فعالیت  اختصاصي بیان شده، علیه کراتینوسیت های نرمال اتولوگ Tسلول های عرضه مي کنند. به عبارتي 

در  FAS باعث افزایش بیان  8TCD+تولید شده توسط سلول های  گاما IFN .سیتوتوکسیک انجام مي دهند

 منجر به آپوپتوز  FAS Ligand کراتینوسیت ها شده و با اتصال آن به 
DNA .این  خصوصا در لایه بازال میشود

مي کند.  برهم کنش منجر به فعال شدن یک آبشار آنزیماتیک درون سلولي مي شود که نهایتا آپوپتوز را تسهیل

خون به  خاطره از گردش Tضایعات لیكن پلان مهاجرت سلول های  مهمترین گام در شروع پاسخ ایمني در

 موقعیت پوست درگیر مي باشد که این امر توسط 
IFN   تایپ یک نظیر αIFN  تولید شده از دندریتیک سل های

از سلول  γIFNتولید  تولید شده منجر به αIFN و کراتینوسیت ها صورت مي پذیرد. )PDC(پلاسماسیتوییدی

 های 
T  شده و از طریق مكانیسم فیدبک مثبت منجر به ماندگاری بیشترαIFN پوست درگیر خواهد  در ناحیه

به اثبات رسیده است ونهایتا نقش اینترلوکین  Tشد. نقش کموکاین های هموستاتیک هم در مهاجرت سلول های 



 های حاضر در منطقه واکنش لیكنوییدی نظیر 
8IL، 6IL،1IL  وαTNF سیتوکین های پیش التهابي  نیز به عنوان

 که باعث القای فعالیت سلول های
T (5-2)است در مكانیسم مذکور مي شود، پذیرفته شده  . 

ن یه با چندین الگوی مختلف ریزش مو است. مانند لیكلسي  سیكاتریسیال التهابي و اویک آلوپ لاریسیلیكن پلانوپ

انجمن  . با توجه به(8-6)ن پلان مرتبط استمالاً به علت لیكنیست اما احت پلان، علت لیكن پلانوپیلاریس مشخص

است. بر  هكاتریسیال لنفوسیتي اولییلیكن پلانوپیلاریس،  آلوپسي  س( NAHRS)قات مو آمریكای شمالي یتحق

علت  یشود. پاتوژنز ولي لیكن پلان در نظر گرفته میک نوع فولیكو یک،های بالیني و هیستوپاتولوژ اساس یافته

 .(9)د آن کاملا شناخته شده نیست ؛ هرچند که نظریات متعددی در این خصوص موجود استایجا

فعال،  Tتهایدایمني خاص مو است که در آن لنفوسیک اختلال خوی د که اینكنیترین نظریه بیان م شده هپذیرفت

   (11 .10)ددهنینهای فولیكولي را هدف قرار مژ آنتي

 ناز آلوپسي سیكاتریسیال به طور دقیق مشخص نیست. لیكن پلانوپیلاریس به عنوان شایع تری کی بروز  هیچ

ي کند. تا سال را بیشتر از مردان مبتلا م 60تا  40ن گزارش شده است. زنان معمولاً بی هآلوپسي اسكار اولی

یا  پوست، غشاهای مخاطيد کنند که بر از بیمارا ن ممكن است ضایعات لیكن پلان مشخصي را ایجادرصد 50

 (12)ي گذارد ناخنها تأثیر م

ماران نمیتوان اما از درمان این بی. و، کنترل علائم و توقف روند ایجاد اسكار استش مهدف از درمان، کاهش ریز

 اندازهی نگر ثابتي براچ نشارا از بین بردن کامل التهاب، بعید است. از آنجایي که هیا داشت زیانتظار رشد مجدد ر

 (13)است نک شده و تحمل بیمار نسبت به درماني بر شدت درفت اختلال وجود ندارد، درمان مبتی پیشرگیر

لزوم  درمان های متعددی ارائه شده است که همگي نیازمند پیگیری منظم از نظر پاسخدهي به درمان و در صورت

زمان بر  این بیماری مي تواند گران و درمان تغییر روش درماني جهت جلوگیری از فیبروز فولیكول مو مي باشد.

البته همچنان  است بنابراین انتخاب صحیح بیماران و هدایت آن ها در پروتكول مناسب درماني مختص خود مهم و



درمان بر اساس پاسخ  طول مدت .کیفیت پاسخ دهي به درمان مي باشدتكمیلي جهت ارتقا نیازمند پژوهش های 

 . (14)ي شود بالیني و میزان عود تعیین م

( رنگ کردن یا چسباندن مو)ز استفاده از مواد  شیمیایي یا فیزیكي آسیب زننده به مو اقدامات کلي شامل پرهیز ا

یكند. تعداد کل موهای از دست رفته ایجاد نمتي در بیماران،  دفعات شامپو زدن تفاو است. برخلاف تصور بسیاری از

استفاده  هه اشكال آلوپسي  سیكاتریشیال اولیي معمولاً در همموضع وئیدهای قوی و تاکرو لیموسکورتیكواستر

مالاریا معمولا برای درمان لیكن میشوند و اغلب به عنوان درمانهای خط اول در نظر گرفته میشوند. داروهای ضد

استرویید   متوتروکسات، پلانوپیلاریس استفاده  مي شود. از سایر درمان ها مي توان به داروی هیدروکسي کلروکین،

مایكوفنولات موفتیل اشاره  داخل ضایعه و خوراکي و درمان های ایمنوساپرسیو سیستمیک نظیر سیكلوسپورین و

با عوارض بالقوه گزارش  که البته  این درمان های سیستمیک در مواردی در صورت استفاده طولاني مدت کرد

 (15. 14)دشده ان

برای درمان انواع ریزش مو  )PRP (ستفاده از پلاسمای غني از پلاکتدر سالهای اخیر مطالعات بسیاری برای ا 

 7این فراورده که از خون خود بیمار تهیه میشود تا (. 16-19)انجام شده استغیر اسكارگذار  و هم اسكارگذار هم

برابر تعداد بیشتری پلاکت دارد. پلاکت های موجود در این فراورده با داشتن گرانول های آلفا نقش محوری را در 

 :آلفا حاوی ترکیبات مختلفي شامل موارد زیر است گرانول مطالعات بازی میكنند.

 

1. platelet-derived growth factor (PDGF) 

2. transforming growth factor beta (TGF-β) 

3. fibroblast growth factor (FGF) 

4. insulin-like growth factor1&2 (IGF1&2)  



5. vascular endothelial growth factor A and C (VEGF-A and -C) 

6. epidermal growth factor (EGF) 

7. Interleukin 8 (IL-8) 

8. keratinocyte growth factor و 

9. connective tissue growth factor (20-22) 

 

باعث افزایش تعداد فولیكول  PRP مطالعات نشان داده اند که به دلیل غني بودن از فاکتور های رشد، استفاده از

این حال همچنان نگراني هایي  با (23-25) میشود اپیدرم ها و بهبود عروق و ضخامت Bulge cell ها، بهبود تعداد

 وجود دارد. PRP یا برگشت فعالیت بیماری در صورت قطعمبني بر عدم تاثیر درماني و 

 PRPمذکور و احتمال تاثیرگذاری روش درمانيبا توجه به مستندات موجود و بررسي متون صورت گرفته ، خواص 

بالیني  د مطالعات کارآزمایين و عوارض جانبي شناخته شده محدود آن و نهایتا کمبوبر سیر بیماری، ارزان بود

را  درمان برآن شدیم که برای اولین بار مطالعه ای طراحي کرده و نقش احتمالي این ،در این حیطه تصادفي شده

در کنار درمان خط اول و به عنوان داروی کمكي که احتمالا بتواند در حد درمان های ایمنوساپرسیوسیستمیک 

 موثر باشد مورد ارزیابي و سنجش قرار دهیم. 

   

 اهداف پژوهشی  .2-1

  یاصل هدف .1-2-1

 بیماران لیكن در لاسمای غني از پلاکتسي اثربخشي، عوارض، تحمل پذیری و رضایتمندی از درمان با پبرر

 ل وپیلاریس در مقایسه با گروه کنترلانپ



  

  ی. اهداف فرع1-2-2

 :اهداف توصیفي

 ماهه در دو گروه از بیماران 3و نیز فالوآپ  1تعیین شدت ریزش مو به شكل کیفي در ماه صفر،  •

 ماهه در دو گروه از بیماران 3و نیز فالوآپ  1تعیین شدت ریزش مو به شكل کمي در ماه صفر،  •

 ماهه در دو گروه از بیماران 3ماه و نیز فالوآپ  1تعیین میزان بهبودی ریزش مو پس از  •

 ماهه در دو گروه از بیماران 3ماه و نیز فالوآپ  1تعیین میزان ایمني ناشي از درمان ریزش مو پس از  •

 ماهه در دو گروه از بیماران 3ماه و نیز فالوآپ  1تعیین میزان تحمل پذیری ناشي از درمان ریزش مو پس از  •

 ماهه در هر دو گروه 3ماه و نیز فالوآپ  1تعیین میزان رضایتمندی بیماران از درمان ریزش مو پس از  •

 

 :اهداف تحلیلي

 مقایسه شدت ریزش مو دو گروه از بیماران به شكل کیفي •

 مقایسه شدت ریزش مو دو گروه از بیماران به شكل کمي •

 ماه در دو گروه از بیماران 3مقایسه میزان بهبودی ریزش مو پس از  •

 ماه در دو گروه از بیماران 3مقایسه میزان ایمني ناشي از درمان ریزش مو پس از  •

 ماه در دو گروه از بیماران 3یزان تحمل پذیری درمان ریزش مو پس از مقایسه م •

  ماه در دو گروه 3مقایسه میزان رضایتمندی بیماران از درمان ریزش مو پس از  •

 

  

 ی . اهداف کاربرد1-2-3

  استفاده از یک روش درماني جدید با نتایج بهتر در بیماران مبتلا به لیكن پلانوپیلاریس

 

 . فرضیات و سوالات پژوهشی 1-3



 :سوالات

اثربخشي استفاده از پلاسمای غني از پلاکت در درمان بیماران لیكن پلانوپیلاریس مراجعه کننده به درمانگاه  •

 پوست بیمارستان رسول اکرم )ص( در گروه مورد چگونه است؟

کننده به درمانگاه پوست بیمارستان  اثربخشي کلوبتازول موضعي در درمان بیماران لیكن پلانوپیلاریس مراجعه •

 رسول اکرم )ص( در گروه شاهد چگونه است؟

ایمني استفاده از پلاسمای غني از پلاکت در درمان بیماران لیكن پلانوپیلاریس مراجعه کننده به درمانگاه پوست  •

 بیمارستان رسول اکرم )ص( در گروه مورد چگونه است؟

ن بیماران لیكن پلانوپیلاریس مراجعه کننده به درمانگاه پوست بیمارستان رسول ایمني کلوبتازول موضعي در درما •

 اکرم )ص( در گروه شاهد چگونه است؟

 

 :فرضیات

 .شدت ریزش مو دو گروه از بیماران به شكل کیفي متفاوت است •

 .شدت ریزش مو دو گروه از بیماران به شكل کمي متفاوت است •

 ماه در دو گروه از بیماران متفاوت است 3 میزان بهبودی ریزش مو پس از •

 .ماه در دو گروه از بیماران متفاوت است 3میزان ایمني ناشي از درمان ریزش مو در بیماران پس از  •

 .ماه در دو گروه از بیماران متفاوت است 3میزان تحمل پذیری درمان ریزش مو در بیماران پس از  •

 .ماه در دو گروه از بیماران متفاوت است 3ن ریزش مو پس از میزان رضایتمندی بیماران از درما •

 

  

   

  

  

  

    



 

 فصل دوم 

  مطالعات انجام شده مروری بر
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Saxena  نشان دادند که پیوند مو به همراه کیس ریپورت در یک مطالعه 2016و همكاران در سال PRP 

ساله با ضایعات پراکنده در ناحیه  24موثر باشد. در آن مطالعه یک مرد  stage LPP-End میتواند در درمان

بررسي شد. در طي دوسال گذشته بیمار هیچ گونه دارویي دریافت  و ورتكسفرونتال، تمپورال، پریتال، اکسیپیتال 

د مو در ابتدا نكرده بود و همچنین هیچ گونه تغییری در وضعیت ضایعات و یا رویش مو ایجاد نشده بود. برای پیون

پیوند مو  50در آن تزریق شد. سپس  PRP یک ناحیه کوچک در قسمت فرونتوپریتال انتخاب و یک سي سي

ماه پیگیری شد و عمل پیوند موفقیت آمیز گزارش شد. سپس بیمار  10در این ناحیه قرار گرفت. بیمار به مدت 

  پیوند مو قرار گرفت. مانند عمل جراحي تست، در هر ناحیه قبل از انجام پیوند،  850تحت عمل پیوند اصلي با 

PRP   ماه بعد از انجام پیوند  10دو بار در روز تجویز شد. %  5تزریق شد. سپس برای بیمار محلول مینوکسیدیل

 (26)درصد از گرافت ها رشد مناسب داشتند و پیوند موفقیت آمیز بود 80درحدود 

ساله از نژاد قفقازی پرداختند.  25در یک خانم  PRP و همكاران به بررسي تاثیر  Bolanca، 2016در سال 

 این بیمار شرح حالي از ریزش موی بسیار، به همراه خارش شدید پوست سر به مدت یک سال داشت و اغلب

، تریكوسكوپي نشان دادند. دردرگیر شده بودند. معاینات بالیني موهای نازک و شكننده را پریتال  و نواحي ورتكس

، هایپرکراتوزیس، و عروق برجسته مشاهده شد.  پری فولیكولار به همراه پوسته ریزی شدید سیكاتریسل مناطق

 :در بیوپسي انجام شده یافته ها به شرح زیر بود

 و بالج موایسم  در ناحیه )Perifollicular( و فولیكولي )Perivascular( اینفیلتراسیون اطراف عروقي. 1 

 اپیدرمال هایپرپلازی خفیف .2 

 فولیكولار هایپرکراتوزیس . 3 

 کاهش تعداد فولیكول های مو. 4 



و کلوبتازول موضعي  ماه 6در هر نوبت ماهانه به مدت  mg 30-40 درمان با استفاده از تریامسینولون استات

سي خون از بیمار تهیه و نمونه تحت سانتریفیوژ )دو مرتبه، هر بار سي PRP  ،15باعث بهبودی نشد. برای انجام

ماه به درون ضایعات بیمار  3تهیه شده هر ماه و به مدت  PRP سي سي از 3دقیقه( قرار گرفت. سپس  10

قرمزی هیچ گونه  تریكوسكوپي تزریق شد. به دنبال درمان، خارش و ریز مو به طور کامل از بین رفت و در معاینات

وپسي مجدد تهیه نشده بود. و پوسته ریزی در اطراف فولیكول ها دیده نشد. به دلیل بهبود واضح بالیني، بی

 (27شد هیچ گونه عارضه جانبي مشاهده ن همچنین

 

 Jha Kumar  بعد از استریل کردنِ ناحیه سر، 2018در سال ، PRP   31را با استفاده از سرنگ انسولین 

Gauge 60تا  30میلي متر و زاویه  2.5تا  1.5، به درون ضایعه تزریق کردند )تزریق درون ناحیه درم با عمق 

نوبت به فاصله  4ادامه پیدا کرده بود.  PRP در روز بعد شروع شد و تا نوبت بعدی %2درجه(. مینوکسیدیل 

ه ضخامت موهای سر به وضوح افزایش زماني هر سه هفته تزریق شد. براساس نتایج این مطالعه، بعد از این دور

میتواند  -به عنوان درمان کمكي-در کنار مینوکسیدیل  PRP یافته بود. نویسندگان نتیجه گرفتند، استفاده از

نقش داشته باشد. متاسفانه نویسندگان اطلاعاتي درباره سن، زمان و شدت  PRP در بهبود ضایعات ناشي از

 (28)ه بودندبیماری فرد بررسي شده ارائه نداد

 

جانز هاپكینز   را که به کلینیک پوستآلوپشي سیكاتریسل  بیمار با 2، پاسخ به درمان Dina ، 2019در سال 

 40آمریكایي بود که اولین بار در دهه -ساله نژاد آفریقایي 53مراجعه کرده بودند، بررسي کرد. بیمار اول خانم 

  central centrifugal cicatricial alopecia زندگي متوجه ریزش مو شده بود. بیوپسي تشخیص

)CCCA(   به همراه نواحي از کچلي آندروژنیک را قطعي کرد. رژیم دارویي قبلي بیماری شامل اسپیرینولاکتون

میلي گرم روزانه، مصرف موضعي و درون ضایعه استروئید، مینوکسیدیل موضعي بود به این حال پاسخي به  100



 4-4.2. درمان قبلي بیمار قطع شد و بیمار در سه نوبت )به فاصله یک ماهه( و هر مرتبه درمان داده نشده بود

درصد افزایش  50دریافت کرد. در پایان درمان، تعداد فولیكول ها افزایش یافته بود و بیش از   PRPسي سي، 

فید که با شكایت ریزش مو، ساله و از نژاد س 70مشاهده شد. بیمار دوم، خانم  ورتكس در دانسیته موها در ناحیه

مراجعه کرده بودند. بیمار یک شرح حال از ریزش مو در ناحیه مژه، بازو،  اسكالپ خارش و قرمزی منتشر در طول

، و ورتكس ساق پا و زیر بغل داشت. در معاینه بالیني، کاهش شدید دانسیته مو در طول خط رویش مو فرونتال 

را قطعي کرده بود. درمان قبلي  LPP سته ریزی دیده شد. بیوپسي تشخیصو پو اریتم پری فولیكولار به همراه

میلي گرم روزانه بدون بهبودی بود. برخلاف  400بیمار شامل: تزریق استروئید درون ضایعه، هیدروکسي کلروکوئین 

سي سي ماهانه و برای  4-5هر بار  .PRP همچنان ادامه داشت PRP کیس اول، این داروها در زمان دریافت

سه ماه تزریق شد. در پایان درمان دانسیته مو طبیعي و اریتم اطراف فولیكول به همراه پوسته ریزی به طور کامل 

 (29)تغییری ایجاد نشد )غیر سیكاتریسل( برطرف شده بود. با اینحال در میزان ریزش مو در ناحیه ابرو

 

 Svigos  بیمار مبتلا به انواع مختلف 10طالعه گذشته نگر، ، در یک م2020و همكاران در سال LPP  را که

دریافت کرده بودند را بررسي کردند. PRP به دلیل عدم پاسخ به درمان روتین،  2018تا  2007بین سال های 

 )Hairline (و میزان رویش مجدد مو با استفاده از خطوط رویش مو از تریكوسكوپشدت التهاب با استفاده 

، بررسي  PRPماه بعد از دریافت آخرین نوبت 3، و یک تا  PRPبیماران یک مرتبه قبل از دریافت بررسي شد.

سال بودند. کچلي آندروژنیک به صورت همزمان در هشت بیمار از  57.4شدند. اغلب بیماران زن با میانگین سني 

بیمار نشانه های بهبودی یافت  دریافت کرد. در چهار PRP نوبت 4بیمار دیده شد. به طور متوسط هر بیمار  10

نفر دیگر  2پیشرفت کرده و در LPP بیمار هیچ گونه تغییری مشاهده نشد. در یک بیمار،  3شد درحالي که در 

بیمار(،  4به دلیل عدم مراجعه برای فالوآپ، شدت بیماری قابل تعیین نبود. از بین بیماراني که بهبود یافته بودند )

این سه بیمار مبتلا به  . و التهاب مشاهده شد با این حال رویش مجدد حاصل نشددر سه نفر کاهش ریز مو 



 در این مطالعه در هیچ یک از بیماران، پدیده  .بودند Frontal Fibrosing Alopecia واریانت

 Koebnerization(30)بروز نكرد 

 

  Patternبیماراني که به دلیلو همكاران در یک مطالعه گذشته نگر، تمامي   Pathoulas، 2021در سال 

hair loss (PHL)   173به کلینیک مراجعه کرده بودند را بررسي کردند ) 2021تا  2018در بین سالهای 

بیمار  18از آنها زن بودند. در معاینه بالیني، ( %59.5نفر) 103و  49.7بیمار(. میانگین سني بیماران برابر با 

ریزش سیكاتریسل  متوسط تا خفیف داشتند. دو بیمار براساس بیوپسي از قبلقرمزی، پوسته ریزی و ( 10.4%)

نفر از آنها مبتلا  11انجام شد که  Scalp بیمار بیوپسي 14بیمار رضایت به انجام بیوپسي ندادند و در  2داشتند. 

 3از شد. در آغ PRP داشتند. برای هشت بیمار درمان با PHL زن( و سه نفر دیگر 8مرد و  3بودند ) LPP به

 ایي بعد از استفاده ازنفر بهبودی حاصل شد و در پنج نفر دیگر شرایط بیماری پایدار مانده بود. هیچ گونه عارضه

 PRP( تعداد مردان بیشتر از انتظار  11گزارش نشد. در این مطالعه با وجود حجم نمونه کم ،)مورد قطعي

 (31)باعث بدتر شدنِ شرایط بیماری نمیشود PRP نویسندگان بود. براساس نتایج این مطالعه تزریق

  

  

  

  

  

  

   



   

 فصل سوم 

  پژوهشروش اجرای           

 

 

 
 

 ه . نوع مطالع3-1



 .بود ي شدهی حاضر یک مطالعه ی کار آزمایي بالیني تصادفه مطالع

  

  جامعه پژوهش .3-2

 بیماران با تشخیص قطعي هیستوپاتولوژیک لیكن پلانوپیلاریس 

  

 . روش محاسبه حجم نمونه و تعدادآن 3-3

  Svigosمطالعه) باتوجه به مطالعات پیشین یي بالیني پایلوت طراحي شده است.این مطالعه به صورت کارآزما

 Kو همكاران، مطالعه Pathoulas JT و با استفاده از نرم افزار ( و همكاران Gpower   همچنین با

نفر به دست آمد.  22، حجم نمونه   0.90B) -1/ power( 0.05/ a=  0.55effect size درنظرگرفتن

 .گرفتندنفره قرار  11گروه  2بیماران در 

  ا. روش اجر3-4

سال   72تا  15بیمار با بازه سني  22  ،در یک کار آزمایي بالیني تصادفي شده در بیمارستان رسول اکرم تهران

 د. قرار گرفتن نفره 11گروه  دوو با تشخیص قطعي هیستوپاتولوژیک لیكن پلانوپیلاریس در 

   

 معیارهای ورود به مطالعه: 

 د شته باشبیمار رضایت آگاهانه ی شرکت در مطالعه دا (1

 امكان حضور منظم در جلسات ملاقات و فالوآپ را داشته باشد  (2

 بیماری داخلي جدی نداشته باشد  (3

 د باش 70تا  15 ازه سنيدر ب (4



 سابقه مشكل جدی گوارشي نداشته باشد  (5

 د همراه در سایت درمان نداشته باش بیماری (6

 دبیلان عمومي اولیه بیمار مشكل جدی نداشته باش (7

 معیارهای خروج از مطالعه:  

 ه مان طي یک ماه قبل از شروع مطالعسابقه دریافت هرنوع در (1

 ا یوی قلبي ریوی گوارشي و بدخیمي هکل تاریخچه مثبت از بیماری های کبدی (2

ه باردار شدن در طول درمان افراد باردار و شیرده و یا کساني که قصد اقدام ب (3

 دداشتن

 دریافت هرنوع دارویي از جانب بیمار به هر علت دیگری که با داروهای دریافتي در این مطالعه تداخل (4

 د داشتن

  پو ستي و یا فرم اروزیو مخاطين همراهي بیماری با فرم ژنرالیزه لیكن پلا (5

  :(Withdrawal)معیار های ترک مطالعه

 و دوز دارحادث شدن عوارض دارویي و عدم رفع آنها با کاهش  (1

 ر عدم تحمل پذیری بیما (2

 عدم تمایل به ادامه درمان از جانب بیمار   (3

 ن ماه از درما 3عدم پاسخ درماني مناسب بعد از  (4

 

 سازی از روش تصادفي سازی ساده استفاده شد. بیماران پس از آنكه به شیوه درجهت اجرای فرآیند تصادفي 

دسترس انتخاب شدند و معیارهای ورود به مطالعه را داشتند، با استفاده از روش تصادفي سازی ساده به شیوه 

)گروه کنترل( گروه اول . گروه قرار گرفتند دودر  (Cards or envelop shuffling) برزدن کارت ها یا نامه ها

 20تولیدی شرکت بهوزان ) %0.05از محلول کلوبتازول   LPP بیماراني هستند که برای درمان آلوپسي ناشي از



 قطره هر شب( استفاده میشود. گروه دوم )گروه هدف( بیماران هستند که علاوه بر رژیم دارویي فوق، درمان

 PRPد.شو نیز برای آنها شروع مي 

 

 و www.sealedenvelope.com استفاده از جدول اعداد تصادفي ساده و وبسایتتخصیص بیماران: با 

 Allocation ratio  یک به یک، بیماران در دوگروه قرار خواهند گرفت. همكاراني که در پروسه درماني و

و آنها  ارزیابي بیماران دخالت ندارند، این مرحله را انجام خواهند داد. به هر بیمار یک کد تعلق خواهد گرفت

براساس آن کد در یكي از دو گروه کنترل و هدف قرار میگیرند. بیماران و همچنین همكاراني که تزریق دارو را 

 ند.نیست Blind برعهده دارند نسبت به پروسه انجام مطالعه

 

 . مشخصات ابزار جمع آوری اطلاعات و نحوه جمع آوری آن 3-5

 که توسط  LPPAI جهت تسهیل در مقایسه آماری نتایج مطالعه از سیستم امتیازدهي  
Chiang et al  در

  (41)د معرفي شده است، استفاده ش 2010سال

مورد از علایم و نشانه های بیماری امتیاز دهي مي شوند که شامل خارش، سوزش، درد،  8 در این سیستم

 پری فولیكولار، تست کشش آناژن و پراکندگي بیماری مي باشد. اریتم،اریتم پری فولیكولار، پوسته 

 متغیر بود. بدین صورت که  بر اساس نبود 3 تا 0مقادیر هرکدام از معیارهای امتیازدهي در این سیستم از امتیاز 

کشش  ست؛ امتیاز دهي به ت خفیف امتیاز یک، متوسط امتیاز دو و شدید امتیاز سه گرفت معیار امتیاز صفر، معیار

 لحاظ شد. آناژن بدین صورت بود که در صورت منفي بودن تست امتیاز صفر و در صورت مثبت بودن امتیاز یک

و پراکنده  لازم به ذکر است که در معیار پراکندگي در صورت نبود آن امتیاز صفر، پراکندگي متوسط امتیاز یک

  بود:                      10 تا 0 گرفت. مجموع امتیازات طبق فرمول زیر 2بودن بیماری امتیاز 



 ) 10LPPAIتا 0( = )خارش+سوزش+درد)/3( + اریتم اسكالپ+اریتم پری فولیكولار+ پوسته پری فولیكولار)/3 

 + 5/2(تست کشش آناژن+ )5/1(پراکندگي/2)

  

 خیلي) سوال با پاسخ کوتاه 5سنجیده شد و رضایت از درمان با  (بله/خیر)تحمل پذیری درمان با سوال از بیماران

ملاقات  ارزیابي  شد. در خصوص عوارض دارویي احتمالي داروهای مصرفي در هر جلسه (متوسط، کم، نهزیاد، زیاد، 

 از بیماران سوال شد و در صورت ایجاد عارضه، ثبت گردید.  (ماه های یک، دو و ششویزیت پایه، )

  

 ش تجزیه و تحلیل داده ها . رو3-6

فراواني  درصد فراواني و و برای متغیرهای کیفي به صورت mean ±SDنتایج حاصل برای متغیر های کمي به صورت 

. جهت مقایسه متغیرهای کمي چک شد K-Sتست  ل در  داده ها توسط نرما وضعیت وجود توزیع بیان شد. نسبي 

-Mannو در غیر اینصورت از    student t- testتست های  در صورت وجود توزیع نرمال از گروه مورد بررسيبین دو 

Whitney U test    و جهت مقایسه ی متغیرهای کیفي از آزمون Chi square  (یا آزمون دقیق فیشرFisher exact 

testفزار در نظر گرفته شد. تمام داده ها توسط نرم ا %5سطح معني داری . (  استفاده شدSPSS  تجزیه و   21نسخه

 تحلیل گردید.

 

 . اصول اخلاقی 3-7

درمان  یماران با رضایت آگاهانه و پس از توضیح روندحاضر و مداخله در روند درمان، ب با توجه به نوع مطالعه (1

 ي اخذ شد. جهت شروع مطالعه کارآزمایي بالین زوارد مطالعه شدند و کد اخلاق نی

 د.  ش گردیده به صورت محرمانه و بدون اسم مشخص نگهداری و تجزیه و تحلیل تمامي اطلاعات جمع آوری (2



  د. اصول اخلاقي هلسینكي پایبند بودنافراد حاضر در طرح به کلیه  (3

IRCT20221018056229N1 :IRCTکد
 
 

  

  . مشکلات و محدودیت ها3-8

مطالعه  آوری حجم نمونه مناسب جهتبیماری لیكن پلانوپیلاریس از بیماری های نادر پوستي مي باشد که جمع 

 مقرر، پیگیری های بعداز مطالعه با چالش همراه بود. بنابراین به علت ضرورت اتمام مطالعه در مدت زمان محدود

(follow up   )نسبتا  د و با توجه به همین نكته طول مدت جمع آوری مطالعهبرای بیماران در نظر گرفته نش

 بلند در نظر گرفته شد. 

  

 

 

 

 

 

 جدول متغیرها . 3-9

  
تعریف علمي   نحوه اندازه گیری  مقیاس

  عملي –

  ردیف  عنوان متغیر  نوع متغیر  کم ی  کیفي

            
  

  



 توسط پرسشنامه   عدد

 LPPAI 
 شرح 

  درمتن

 نمره شاخص فعالیت  *      *     

  لیكن پلانوپیلاریس

 1 

Subjective  

,Objective 
 2   عوار ض *        *    *   همصاحب

 subjective 3   تحمل پذیری درمان *        *    *   همصاحب 

 Subjective 4   رضایتمند ی *        *    *   همصاحب 

 5   سن     *        _   همصاحب  سال

 6   جنس       *      _   همصاحب _ 

  

  

  

  

    
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 فصل چهارم 

 نتایج



 

 

 

 

 

  

  و تحلیلی آنالیز توصیفی

کنترل  گروهمداخله و کنترل، مورد بررسي قرار گرفتند. به نفره  12گروه دو بیمار در این مطالعه وارد شدند و در  24

تزریق   پلاسمای غني از پلاکت، موضعي کلوبتازول استفاده از علاوه بر گروه مداخله برایبتازول داده شد. تنها کلو

بود و اختلاف  75/42±67/9و  75/43±51/13به ترتیب برابر با  PRPمیانگین سني در گروه های کلوبتازول و . شد

 (.P:83/0)دو گروه از نظر آماری معني دار نبود 

زن بودند و دوگروه از نظر توزیع جنسیت اختلاف معني  PRPدر گروه  92(%75در گروه کلوبتازول و ) 12(100%)

 (. P:21/0داری نداشتند )



دارای سابقه مثبت بودند اما تفاوت دو گروه  PRPبیمار در گروه  2(%7/16از نظر سابقه خانوادگي وجود بیماری )

 (.P:83/0معني دار نبود )

 به نمایش گذاشته شده است.  3-4تا  1-4و اشكال  1اطلاعات بیشتر در جدول شماره 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقایسه متغیرهای پایه بین دو گروه مورد مطالعه -1-4جدول شماره

 p گروه  متغیر
  PRP کلوبتازول  

  9 12 زن جنسیت

  100.00% 75.00%  

 0.21 3 0 مرد 

  0.00% 25.00%  

     

  2 0  سابقه خانوادگي مثبت

  0.00% 16.70% 0.47 

 0.83 9.67±42.75 13.51±43.75  سن



 

  

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 توزیع شرکت کنندگان در گروههای مورد مطالعه بر اساس جنسیت -1-4شكل 

 

)ماه( طول دوره بیماری   12.17±15.96 10.17±6.56 0.69 



 

 

 میانگین سني شرکت کنندگان در گروههای مورد مطالعه  -2-4شكل 

 

 

 



 

 

 میانگین طول دوره بیماری شرکت کنندگان در گروههای مورد مطالعه بر اساس ماه -3-4شكل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LPPI میانگین نمره نمره صه شده است. میانگین لابیماران در هر ویزیت بر حسب گروه درماني در جدول زیر خ 

LPPI  و در ویزیت های اول و دوم تفاوت آماری معني داری نداشت گروهدو بین (P>0.05  .) 

. اطلاعات بیشتر در (P<05/0اما میانگین نمرات دو گروه در ویزیت های سوم و چهارم از نظر آماری معني دار بود )

 در جدول زیر نشان داده شده است.  LPPIمورد مقادیر 

 

LPPI میانگین نمرهمقایسه  -2-4جدول شماره  بین دو گروه مورد مطالعه 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 .N Mean Std گروه 

Deviation 

p 

 0.05 1.45 5.81 12.00 کلوبتازول LPPI(ویزیت اول(

 PRP 12.00 4.36 2.05 

 0.14 2.31 4.42 12.00 کلوبتازول LPPI(ویزیت دوم(

 PRP 12.00 3.14 1.84 

 0.01 1.98 3.56 12.00 کلوبتازول LPPI(ویزیت سوم(

 PRP 12.00 1.84 1.23 

 0.001 1.08 4.27 12.00 کلوبتازول LPPI(ویزیت چهارم(

 PRP 12.00 1.87 1.71 



LPPI میانگین نمرهروند  . همانطور که صه شده استلاخ 4-4شكل بیماران در هر ویزیت بر حسب گروه درماني در  

در شكل زیر نشان داده شده است، روند این نمره در هر دو گروه تا ویزیت سوم روند کاهشي داشته و پس از آن در 

 ثابت بوده است.  PRPگروه کلوبتازول روندی افزایشي داشته و در گروه 

 

 

 

LPPI میانگین نمرهروند -4-4شكل   بیماران در هر ویزیت بر حسب گروه درماني 

 

 

 

 

 

 

 

 



در مقایسه رضایت پزشكان در جلسات مختلف پس از شروع درمان، رضایت پزشكان از روش های مورد مطالعه در 

زمان های مختلف تفاوت آماری معني داری نشان نداد. به عبارتي میزان رضایت پزشكان از دو روش مورد مطالعه در 

 (.5-4و شكل  3-4زمان های مختلف از نظر آماری معني دار نبود )جدول شماره

 بین دو گروه مورد مطالعه رضایت پزشکمقایسه  -3-4جدول شماره

 PRP p کلوبتازول رضایت رضایت پزشک

  6 2 زیاد جلسه دوم درمان

  16.70% 50.00%  

  5 5 متوسط 

  41.70% 41.70% 0.09 

  1 5 کم 

  41.70% 8.30%  

     

  1 0 خیلي زیاد جلسه سوم درمان

  0.00% 8.30%  

  6 4 زیاد 

  33.30% 50.00% 0.64 

  4 5 متوسط 

  41.70% 33.30%  

  1 3 کم 

  25.00% 8.30%  

     

  2 2 خیلي زیاد جلسه چهارم درمان

  16.70% 16.70%  

  7 3 زیاد 

  25.00% 58.30%  

  3 4 متوسط 

  33.30% 25.00% 0.30 

  0 2 کم 

  16.70% 0.00%  

  0 1 نامشخص 

  8.30% 0.00%  



 

 بین دو گروه مورد مطالعه رضایت پزشکمقایسه  -5-4شكل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



در مقایسه رضایت بیماران در جلسات مختلف پس از شروع درمان، رضایت بیماران از روش های مورد مطالعه در 

پایان جلسات دوم و سوم تفاوت آماری معني داری نشان نداد. به عبارتي میزان رضایت بیماران از دو روش مورد 

(، اما میزان رضایت بیماران در پایان جلسه 3-4همطالعه در این زمان ها از نظر آماری معني دار نبود )جدول شمار

 (.6-4و شكل 4 -4)جدول شماره (.P:03/0بود ) کلوبتازولبه طور معني داری بیشتر از  PRPچهارم از روش 

 

 

 بین دو گروه مورد مطالعه بیمارانرضایت مقایسه  -4-4جدول شماره

 PRP p کلوبتازول رضایت رضایت بیمار

  2 0 زیادخیلي  جلسه دوم درمان

  0.00% 16.70%  

  5 2 زیاد 

  16.70% 41.70%  

 0.11 5 6 متوسط 

  50.00% 41.70%  

  0 2 کم 

  16.70% 0.00%  

  0 2 نامشخص 

  16.70% 0.00%  

  5 0 خیلي زیاد جلسه سوم درمان

  0.00% 41.70%  

 0.07 4 6 زیاد 

  50.00% 33.30%  

  2 3 متوسط 

  25.00% 16.70%  

  1 1 کم 

  8.30% 8.30%  

  0 2 نامشخص 

  16.70% 0.00%  

  5 0 خیلي زیاد جلسه چهارم درمان

  0.00% 41.70%  



 

 

 

 

 بین دو گروه مورد مطالعه بیماران رضایت مقایسه  -6-4شكل 

 

 

 

  3 5 زیاد 

  41.70% 25.00% 0.03 

  3 2 متوسط 

  16.70% 25.00%  

  1 5 کم 

  41.70% 8.30%  



نفر  10و  PRPنفر نسبت به  12در مقایسه تحمل پذیری بیماران نسبت به داروهای مورد مطالعه در جلسه  دوم  

(. در جلسات بعدی درمان، P:47/0نسبت به کلوبتازول تحمل پذیر بودند که این اختلاف از نظر آماری معني دار نبود )

 .(7-4و شكل  5-4) جدول وهای مورد مطالعه تحمل پذیر بودندتمامي افراد نسبت به دار

 

 

 بین دو گروه مورد مطالعه بیماران پذیری تحملمقایسه  -5-4جدول شماره

 

 

 

 

 

 

 PRP p کلوبتازول  تحمل پذیری

  12 10 بله جلسه دوم

  0.833 1 0.47 

  12 12 بله جلسه سوم 

  0.100 0.100 - 

  12 12 بله جلسه چهارم 

  0.100 0.100 - 

  12 12  کل

  0.100 0.100  



 

 

 تعداد افراد داری تحمل نسبت به داروهای مورد مطالعه  بر حسب گروههای مورد مطالعه 7-4شكل 

 .همچنین در هیچ یک از جلسات درماني عارضه جانبي در هیچ یک از گروه ها گزارش نگردید

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 فصل پنجم

 بحث و نتیجه گیری

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 بحث .1-5

 شده ریخته موهای صحیح، درمان عدم صورت در و است اسكارگذار موی ریزش نوع یک LPPاینكه  به توجه با

 ناخوشایندی جلوه اسكالپ ناحیه موهای روی بیماری این اثر اینكه به با توجه همچنین و داشت نخواهند بازگشتي

 بیماران این در سر موی وضعیت رویش بهبود جهت موثر هایدرمان  یافتن مي کند، ایجاد ظاهری نظر از

 رویش وضعیت بهبود بر درماني روش این اثر مورد در پراکنده صورت به گزارشاتي تاکنون بود. خواهد امیدبخش

 مطالعه هیچ اما است شده منتشر تلوویوم تلوژن ریزش و ارثي ریزش مانند مو ریزش از مختلفي انواع موها در

 و اثربخشي لذا هدف از مطالعه حاضر بررسي نشده انجام سر موی پلانلیكن  بر روش این اثر مورد در استانداردی

 درمانگاه پوست به کننده مراجعه پلانوپیلاریس لیكن بیماران درمان در پلاکت از غني پلاسمای از استفاده ایمني

 شده بود. کنترل تصادفي کارازمایي در قالب یک( ص)اکرم  رسول بیمارستان

LPP پلان لیكن یا فولیكولي لیكن را آن توان مي همچنین و شد توصیف 1895 سال در پرینگل توسط ابتدا در 

 تنها (34) دارد قفقازی زنان بین در بیشتری شیوع و است نشده شناخته خوبي به LPP علت.  (33)نامید  فولیكولي

. بودند متمرکز هورموني تعادل و تیروئید بیماری بر کردند، بررسي را LPP در همراه هایبیماری که قبلي مطالعات

 شده منتشر است LPP به مبتلا بیماران بین در تیروئید بیماری نرخ افزایش دهنده نشان که مطالعه چندین اول،

 . (53)است

موضعي مانند کورتیكواستروئیدها و مهارکننده مبتني بر درمان های  درمان بیماری های التهابي مزمن پوستي عموما

ها، کورتیكواستروئیدها، رتینوئیدها و سرکوب  یا درمان های سیستمیک از جمله آنتي هیستامین های کلسینورین و

اخیرا، درک عمیق تر از پاتوژنز این بیماری ها منجر به توسعه گزینه های  . (36) ستم ایمني استسیکننده های 

به عنوان .  (37)یا مسیرهای پاتولوژیک شده است  با هدف قرار دادن مولكول های کلیدی سیستم ایمنيد یدرماني جد

تاولي، کهیر،  مانند بیماریهای)ب قابل توجهي در درمان بسیاری از بیماریهای پوستي لامثال، در سال های گذشته انق

که در بیشتر موارد  (38)با داروهای بیولوژیک رخ داده است  (درماتیت آتوپیک، هیدرادنیت چرکي و پسوریازیس



با درمان های سنتي ارائه  یسهاثربخشي درماني قابل توجهي را در مدت زمان کوتاه با کاهش عوارض جانبي در مقا

یک بیماری التهابي مزمن و با واسطه ایمني است که ممكن است پوست، آدنكس  )LP(نلالیكن پ.  (39) مي دهد

وجود دارد که بر اساس مورفولوژی ضایعات  LP پوستي و/یا غشاهای مخاطي را تحت تاثیر قرار دهد. انواع زیادی از

. این بیماری مي تواند بر کیفیت زندگي بیماران تأثیر منفي بگذارد، به ویژه اشكالي یابند و محلهای درگیر تمایز مي

 اروزیو.  دهاني LP هیپرتروفیک و LP مانند

مصرف مواد مخدر و استرس  ، Cتوصیف شده است، از جمله عفونت ویروس هپاتیت LP چندین عامل خطر در علت

به تولید سیتوکین موضعي و آسیب سلولي کمک مي کند.  T های نفوذ التهابي متشكل از لنفوسیت.  (41-40)عاطفي

 . (42) تولید مي شود که باعث آپوپتوز کراتینوسیت مي شود ROS در نتیجه تحریک سیتوکین،

درمان های آنتي  ورا هدف قرار مي دهند به طور فزاینده ای متداول شده است  ROS مطالعات روی داروهایي که

در بیماران .... و  (43)و آسیب شناسي گوارشي و عصبي  بالابیماری ها، مانند فشار خون  اکسیداني در بسیاری از

 بیماریهای پشتیباني مفید ی ارائه مي دهند. به نظر مي رسد مكمل با داروهای آنتي اکسیدان در زمینه انكولوژیک

ها در پوست شامل پیشگیری و ترمیم آسیب  نشانه های اصلي آنتي اکسیدانبه طور خاص، . (44)پوست نیز مفید باشد 

بر این،  علاوه . (45)سما رخ مي دهد، و فوتو سرطانزایي است لاکه در م UV وژنز ناشي ازئو پیری نور، مالن UV نور

اضافي را خنثي کند  ROS یا موضعي در درمان درماتوزهای التهابي مي تواند استفاده از آنتي اکسیدان های خوراکي

یک مشتق تئوبرومین  پنتوکسي فیلیناست.  پنتوکسي فیلین. یكي از داروهای رایج در درمان بیماریهای پوستي  (46)

است که به طور معمول در درمان آترواسكلروزیس استفاده مي شود. این دارو همچنین دارای طیف گسترده ای از 

 .(47)است  TNF-α یک اثر مهاری بر روی فاکتور نكروز تومور آلفا یستم ایمني، به ویژهساثرات سرکوب کننده  

با واسطه ای مونولوژیكي مانند  لالاتشنهاد شده است که پنتوکسي فیلین ممكن است در درمان اختپیبنابراین 

 . (48) مفید باشد اسكلروز سیستمیک( و سارکوئیدوز) بیماری بهجت، بیماری کرون،، آرتریت روماتوئید



 توماتیت آفتي عود کننده دو گروه تحقیقاتي پیشنهاد کرده اند که پنتوکسي فیلین ممكن است در درمان اس

(st omat i t i s  apht hous recurrent  (RAS)) منجر به رفع مداوم زخم برای  الانیز موثر باشد، که احتم

چ اما هی. (50)نقش داشته باشد  LPP در TNF-α به نظر مي رسد فاکتور.  (49)چندین ماه پس از قطع درمان مي شود

فیلین مي تواند تولید سیتوکین توسط  وجود ندارد. پنتوکسي LPP داده ای در مورد اثربخشي بالقوه آن در درمان

نقش   LPPدر پاتوژنز ایمني a-TNF . (19)را مهار کند  α-TNF ماکروفاژها/مونوسیت ها و سلول های خوني و تولید

مطالعه دیگری که به  و نشانه ها مفید باشد. لائمو بنابراین انتظار مي رود که پنتوکسي فیلین در کاهش ع (51)دارد 

این دارو مي تواند شدت  پرداخت و نشان داد که (52) قوی استTNF-a خاصیت آنتي بررسي تالیدومید که دارای

مشاهده  شود و اخیرا OLP  با این حال، تالیدوماید در مقابل ممكن است باعث.  (53)را کاهش دهد  OLP بیماری

adal ی لیكنوئید با استفاده ازلاژشده است که دیسپ i mumab  که یک آنتيTNF-α (54) است، ایجاد مي شود . 

mel ، عصارهلانینمطالعه ای کارآیي ژل مشابه حاوی فنیل آ o Cucumi s و NAC یا همراه با  را که به تنهایي

311NBUVB  بر بیماران ویتیلیگو ارزیابي کرد. در این مطالعه، گروه های درماني بیماران را با دو  داده شد، نانومتر

یک )ها با میكروفتوتراپي و دیگری با کلوبتازول پروپیونات گروه دیگر از بیماران مقایسه کردند، یكي که تن

درحدود (  ٪75بیش از )درصد به تنهایي درمان شده بودند. پیگمانتاسیون عالي  05.0 (گلوکوکورتیكوئید مصنوعي

درمان با ژل و  تحت بیماران در ضایعات توجه قابل بهبود. آمد دست به تنهایي به ژل با درمان تحت ازبیماران 40٪

مي تواند در بهبود ضایعات پوستي بیماران  NAC فتوتراپي به دست آمد. این مطالعه نشان داد ترکیب درماني حاوی

نشان داد که درمان  OLP بررسي مطالعات انجام شده بر روی درمان موضعي بیماران. (55)ویتیلیگو، تاثیرگذار باشد 

nobi (مشتقات گیاهي موضعي شامل (56) های آنتي اکسیدان از جمله توکوفرول استات l e Chamaemel um(  و 

آنتوس یانین استخراج شده از پوست انگور، و آب ازون دار نتایج تقریبا امیدوار کننده ای را نشان داده اند اما هیچ 

  . (57)کدام به تنهایي نتوانسته بودند به عنوان درمان قطعي باشند



 در پلاکت از غنی پلاسمای از استفاده ایمنی و اثربخشیمطالعه حاضر به منظور بررسي همانطور که ذکر شد، 

پرداخت. در این پژوهش، معیارهای زیادی در بیماران مورد بررسي قرار گرفتند. همچنین به LPP بیماران درمان

بر اساس بیماران مورد ارزیابي قرار گرفت.  LPPI منظور مقایسه بهتر میزان تاثیر داروها بر درمان بیماران، شاخص

و در ویزیت های اول و دوم تفاوت آماری معني دارنداشت  گروهدو بین  LPPI میانگین نمره نتایج مطالعه حاضر

(P>0.05 ( اما میانگین نمرات دو گروه در ویزیت های سوم و چهارم از نظر آماری معني دار بود .)05/0>P .) 

های مورد مطالعه در  در مقایسه رضایت پزشكان در جلسات مختلف پس از شروع درمان، رضایت پزشكان از روش

زمان های مختلف تفاوت آماری معني داری نشان نداد. به عبارتي میزان رضایت پزشكان از دو روش مورد مطالعه در 

 زمان های مختلف از نظر آماری معني دار نبود. 

لعه در در مقایسه رضایت بیماران در جلسات مختلف پس از شروع درمان، رضایت بیماران از روش های مورد مطا

پایان جلسات دوم و سوم تفاوت آماری معني داری نشان نداد. به عبارتي میزان رضایت بیماران از دو روش مورد 

 PRPمطالعه در این زمان ها از نظر آماری معني دار نبود. اما میزان رضایت بیماران در پایان جلسه چهارم از روش 

 (. P:03/0بود ) کلوبتازولبه طور معني داری بیشتر از 

نفر  10و  PRPنفر نسبت به  12در مقایسه تحمل پذیری بیماران نسبت به داروهای مورد مطالعه در جلسه  دوم  

(. در جلسات بعدی درمان، P:47/0نسبت به کلوبتازول  تحمل پذیر بودند که این اختلاف از نظر آماری معني دار نبود)

 پذیر بودند.  تمامي افراد نسبت به داروهای مورد مطالعه تحمل

 همچنین هیچ گونه عارضه ای از روش های درماني مورد مطالعه گزارش نگردید.

 کند مي تأکید در نقاط مختلف دنیا صورت گرفته است.  مطالعه ای مشابه LPP مطالعات مختلفي در زمینه درمان

 برای و کنند غربال LPP با مرتبط ایمني خود اختلالات نظر از را LPP به مبتلا بیماران باید پوست متخصصان که

 خودایمني، اختلالات آتوپي، اهمیت. کنند تكمیل را کامل متابولیک کار یک دیگر، های ناهنجاری از جلوگیری

 آلوپسي به مبتلا بیماران در پوست های سرطان و رواني مشكلات ای، تغذیه کمبودهای ریز، درون غدد اختلالات



 مؤثر طور به کورتیكواستروئیدها. پلان لیكن برای موجود انيدرم مختلف های روش از .(58)شود  درک بهتر باید اسكار

 برعكس. هستند بالقوه جانبي عوارض از عمده معایب یک دارای اما اند، گرفته قرار استفاده مورد گسترده و

 دارای PRPهمچنین . است جانبي عوارض بدون یا کمترین و بهتر ایمني مشخصات دارای PRP کورتیكواستروئیدها؛

 از استفاده که است ایمني سیستم کننده تعدیل و التهابي ضد اکسیداني، آنتي اثر جمله از متنوعي درماني خواص

Erosi موارد در آن ve OLP (60-59) کند مي توجیه را  .El i sabet t a Meri go  از موردی 16 همكاران، و 

 از پس در این مطالعه علائم بیمار . شد درمان پلاکت از غني پلاسمای با که کردند گزارش را پاسخ بدون پلان لیكن

 کلروکین هیدروکسي و لیزرها استروئیدها، مانند مدیریتي های روش سایر که حالي در بهبود یافت، PRP درمان با

 OLP در مرسوم های درمان به مقاوم بیماران در موثر درمان یک تواند مي PRP بنابراین. نتایج ضعیف تری داشتند

 .  (61)باشد

 غني فیبرین ضایعه داخل تزریق هفته 8 از پس درد نمرات در داری معني آماری تفاوت همكاران هیچ و بناردو اخیرا،

 .(62)نكرد گزارش دار علامت OLP درمان برای TA ضایعه داخل تزریق با مقایسه در( PRF-i) تزریقي پلاکت از

 بیمار چهار در EOLP ضایعات برای PRP موضعي کاربرد در( 2016) همكاران و لوره توسط شده انجام قبلي کارهای

 . (63) داد نشان کامل پاسخ ضایعات درصد 50 در هفتگي فواصل با درمان هفته 8 از پس

 روزانه استفاده هفته 8 از پس بالیني پاسخ در توجهي قابل بهبود ،EOLP به مبتلا بیمار یک برای موردی گزارش یک

Meri توسط PRP موضعي دهانشویه از go احتمالي بالیني اثر یک دهندهنشان نتایج . این(64)داد نشان همكاران و 

 هایتزریق اخیر کار نتایج با که شده، استاندارد درماني پروتكل فقدان اما است، EOLP برای موضعي PRP کاربرد

Set توسط شدهگزارش PRP ضایعه داخل hi  Ahuj a (66-65)ندارد  همكاران مطابقت و سوبي و همكارانش و . 

بر طرف شـدن اریـتم در گـروه مـورد نسـبت بـه گـروه  (54) 2015و همكاران در سـال  Keshari در مطالعه

 2قابــل توجــه گــزارش شــده ولــي از نظــر درد و برطرف شدن زخم تفاوت معناداری بین به میزان کنتــرل 

 گروه مشاهده نشده است. نتایج نشان داد که ژل تاپیكال کورکومین را میتوان به عنوان درماني جایگزین بدون عارضـه



جـانبي برای درمان لیكن پلان به کار گرفـت. نتیجـه مطالعـه بـه لحاظ معرفـي کورکـومین بـه عنـوان درمـاني 

بدون عارضه جانبي برای درمان لیكن پلان، بر اثربخشي این ماده بر ضایعه دلالت دارد، که از این جهت  جـایگزین

  . (67) باشد همسو با مطالعه حاضر مي

Nosrat در مطالعه zehi گـــروه مـــورد بررســـي  2داری بـــین ي تفـــاوت معن 2017و همكاران در سـال  

کورتیكواســتروئید وعصــارهي زردچوبــه( بــه لحــاظ شدت درد و سایز ضایعه گزارش شد و عصاره زردچوبه به )

 گروه اختلاف معني 2استروئید در درمان لیكن پلان معرفي شد. امـا از جهـت کـاهش سایز بین  عنوان جایگزین

داری گزارش شد )به نفع کورکــومین(. ایــن امــر میتوانــد بــه دلیــل دوز و روش تجـویزمتفـاوت کورکـومین 

  .(68) )عصـارهى کورکـومین در مقابل کپسول آن( دردو مطالعه باشد

وجود  LPPي رسد که علاوه بر درمان های قبل، روش های درماني جدید و موثری جهت درمان در پایان به نظر م

دارد که مي توانند به عنوان گزینه های درماني ایمن مورد استفاده قرار گیرند. نتایج مطالعه حاضر نشان داد که هر 

ه صورت کلي میزان رضایت بیماران هستند، اما ب LPPدو روش درماني مورد استفاده درمان های موثری جهت درمان 

 مطالعه های محدودیت و نیز میزان تحمل پذیری بیماران نسبت به این دارو بیشتر از کلوبتازول بود. از PRPاز روش 

 مطالعات انجام این بنابر. دهد قرار تاثیر تحت را نتایج تواند مي که کرد اشاره نمونه کم حجم به میتوان حاضر

 .دهد قرار اختیار در را اعتمادتری قابل نتایج تواند مي بزرگ تر نمونه با حجم بالیني کارآزمایي

 

 

 

 

 

 نتیجه گیری. 5-2



هستند، اما  LPPنتایج مطالعه حاضر نشان داد که هر دو روش درماني مورد استفاده درمان های موثری جهت درمان 

و نیز میزان تحمل پذیری بیماران نسبت به این دارو بیشتر از  PRPبه صورت کلي میزان رضایت بیماران از روش 

مي تواند نتایج امیدوار کننده ای در درمان و بهبود  PRP استفاده از که مي توان بیان کرد کلوبتازول بود. بنابراین

 داشته باشد.  پلانوپیلاریسوضعیت بیماران لیكن 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 پیشنهادات. 5-3



طولاني  مدت زمان پیگیریبا و  بیشترپیشنهاد مي شود مطالعات دیگری به صورت کارآزمایي بالیني با حجم نمونه 

مورد بررسي بر بیماران به طور  درمان هایانجام شود تا هر دو جنبه عود و عوارض جانبي و همچنین اثر درماني  تر

 .بهتری مورد ارزیابي قرار گیرد
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  چکیده انگلیسی

Abstract  

Title: Comparison of efficacy, complications, tolerability and satisfaction of 

treatment of lichen planoplaris patients with pentoxifylline or nacetylcysteine: 

a randomized controlled intervention study  

Introduction  

Lichen planoplaris (LPP) disease usually affects middle-aged people and due to the 

irreversible complication of cicatricle alopecia, it usually requires serious treatments, 

from topical treatments to systemic immunosuppressive treatments. In this study, we 

considered the mechanisms of LPP disease and the possible effects of two drugs, 

Pentoxifylline and N-acetyl cysteine (NAC), on the mechanism of this disease, 



which in fact have potentially regulating immunosuppressive and antioxidant 

properties in various diseases. By adding these two drugs to conventional topical 

treatment of the disease, we can evaluate the results of the intervention in treatment 

clinically.  

Materials and methods 

This study was designed as a three-pronged randomized clinical trial. Patients were 

divided into three groups receiving treatment. In the control group, treatment with 

the first line of treatment of the disease, which is approved by the majority of authors 

and researchers (topical clobetasol solution), continued.In the experimental groups 

(second and third groups), in addition to the basic treatment, Pentoxifylline and NAC 

were used, respectively.Statistical evaluation and analysis of treatment response, 

possible side effects, tolerability and satisfaction with treatment with the two drugs 

in the course of the disease and in the second and fourth months after treatment.  

 Results 

Thirty patients, 96.7% women with a mean age of 46.8±13.3 years, were included in 

this study. Distribution ofpatients’ gender, age, time of onset, previous history of 

treatment, history of comorbid disease, concomitant medication, tolerability and side 

effects were not statistically significant between treatment groups (P> 0.05). 

Decreased scores of pruritus, erythema, perifollicular erythema, perifollicular 

scaling, tensile test, spreading during visits were significantly greater in intervention 

group twothan intervention one and more control group (P <0.05). Also, the decrease 

in LPPAI score in the second intervention group was significantly greater than the 

control group (P = 0.03).  



Conclusion  

Based on the above findings, it can be stated that the use of NAC can have promising 

results in the treatment and improvement of lichen planoplaris patients.  

  

Keywords: platelet rich plasma, lichen planoplaris, topical clobetasol 

  

  

  

  

 

 

 

 

 

  


