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  .اعلام نشده است :تعارض منافع

 ي  وسـيله  ها به  برگشت فوليكول  دنبال جايگزيني غيرقابل   سيكاتريسيل به   آلوپسي :زمينه و هدف  
مطالعات اندكي در ايران براي     . كند دادن دائمي موها تظاهر مي     شود و با ازدست    ز ايجاد مي  فيبرو

هـدف از   . سيكاتريسيل انجام شده اسـت      هاي باليني و هيستوپاتولوژيك آلوپسي     بررسي ويژگي 
هاي دموگرافيك، باليني و هيستوپاتولوژيك بيماران مبـتلا بـه           انجام اين مطالعه بررسي ويژگي    

كننده به كلينيك پوست مركز آموزشي درماني فرشـچيان همـدان            سيكاتريسيل مراجعه   آلوپسي
چنين ارزيـابي قـدرت تشخيـصي كرايتريـاي پاتولوژيـك در              زماني دوساله و هم    ي  در يك بازه  

  . بودسيكاتريسيل  تشخيص انواع مختلف آلوپسي
  

سيكاتريسيل   ي آلوپسي نباليبا تشخيص   كه   بيمار   89ي  و برر ي مقطعي   مطالعهاين   :روش اجرا 
هاي دموگرافيك و باليني بيماران بـه همـراه          ابتدا ويژگي .  شد انجام ،تحت بيوپسي قرار گرفتند   

كه (ها توسط دو پاتولوژيست مختلف       گرديد و سپس لام بيوپسي آن      تشخيص كلينيكي ثبت مي   
 آمده دست هب يتشخيص اطلاعات. گرفت مورد ارزيابي قرار مي   ) از تشخيص يكديگر مطلع نبودند    

 پاتولوژيـست  دو تشخيـصي  توافق ضريب و درنهايت  طور جداگانه ثبت   به پاتولوژيست دو اين از
  .گرديد تعيين
 
 بـاليني و  ي معاينـه فراوانـي تـشخيص اتيولوژيـك آلوپـسي براسـاس          ،در اين مطالعه   :ها  يافته

، Lichen planopilaris ،Disciod lupus erythematosus شـامل  ترتيب به هيستوپاتولوژي
Alopecia areata ،Pseudopelade of Brocq ،Folliculitis decalvansو  

Central centrifugal cicatricial alopecia از نظـر ضـريب توافـق تشخيـصي نيـز      .  بـود
 نهــايي حــاكي از ضــريب توافــق قــوي بــين تــشخيص بــاليني و پاتولوژيــست اول  ي نتيجــه

تــا قــوي بــين تــشخيص بــاليني و پاتولوژيــست دوم ، ضــريب توافــق متوســط )836/0=كاپــا(
  .بود) 663/0=كاپا(و ضريب توافق متوسط تا قوي بين پاتولوژيست اول و دوم ) 703/0=كاپا(

  
 بـاليني همـراه بـا ارزيـابي         ي  سيكاتريـسيل نيازمنـد معاينـه       تـشخيص آلوپـسي    :گيري نتيجه

درت تشخيـصي كرايتريـاي     ق ـ. باشـد   حاصل از بيوپـسي پوسـت مـي        ي  هيستوپاتولوژيك نمونه 
ــسي  ــواع آلوپ ــك در ان ــسيل  پاتولوژي ــاي   سيكاتري ــه نم ــاري ك ــف بيم ــاي طي ــي در انته  حت

پوشاني زيادي دارد، قابل قبول بوده بنابر ايـن بـراي اثبـات      ها با يكديگر هم    ميكروسكوپيك آن 
  .باشد تشخيص نيازي به بازبيني لام توسط پاتولوژيست دوم نمي

  
  هاي دموگرافيك سيكاتريسيل، هيستوپاتولوژي، ويژگي  آلوپسي :ها كليدواژه

  
 06/09/1393: پذيرش مقاله          08/08/1393 :دريافت مقاله

  186-192 :)4 (5ي  ، دوره1393 مستانزپوست و زيبايي؛ 
   

  مهقدم
توانـد سـبب      مي آلوپسي يك مشكل شايع است كه     

نفس و اخـتلال در تعـاملات اجتمـاعي          كاهش اعتمادبه 
طـور كلـي بـه دو        تـوان بـه     مـي  آلوپسي را . 1بيمار شود 

.  سيكاتريسيل و غيرسيكاتريسيل تقـسيم كـرد       ي  دسته

  ي پژوهشيمقاله
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در آلوپسي غيرسيكاتريسيل شفت موها تخريـب شـده         
 در حـالي  ،نده اسـت قابل حيات باقي ما  ها    ولي فوليكول 

دنبـال جـايگزيني غيرقابـل       سيكاتريسيل به   كه آلوپسي 
شـود و    مـي  فيبروز ايجادي وسيله بهها   برگشت فوليكول 

. 2دهد  مي دادن دائمي موها خود را بروز      شكل ازدست  به
ــه    ــسيل برپاي ــسي سيكاتري ــحيح آلوپ ــشخيص ص  ي ت

ــرح ــه شـ ــال، معاينـ ــي  ي حـ ــق، بررسـ ــاليني دقيـ  بـ
هــاي  سي از پوســت ســر و تــستميكروســكوپيك بيوپــ

بنـابر ايـن بيوپـسي      . 3آزمايشگاهي مربوط به آن اسـت     
تمـام مـوارد آلوپـسي سيكاتريـسيل        در   اسكالپ تقريباً 

ــشخيص ضــروري اســت و أجهــت ت ــد ت ــييي ــد   م توان
راهنمايي لازم را جهت درمان بيماري در اختيار پزشك 

دقـت انتخـاب شـده و        محل بيوپسي بايد بـه    . قرار دهد 
  . 4باشد  مي جديد ارجحي ضايعه

 شامل دو نـوع اوليـه و        ، خود ،سيكاتريسيلآلوپسي  
پيلوسباسـه  هـاي     در نوع اوليه فوليكول   . باشد  مي ثانويه

 ايـن گـروه شـامل     . باشـند   مـي   تخريبي ي  هدف پروسه 
ــد  بيمــاري ــايي مانن ، Lichen planopilaris (LPP)ه

Disciod lupus erythematosus (DLE)  ،
Pseudopelade of Brocq (PB)، 
Folliculitis decalvans (FD) و  

Central Centrifugal Cicatricial Alopecia 
(CCCA) سيكاتريسيل هاي    بيشتر آلوپسي . 5-8باشد  مي

اي ندارنـد و ازنظـر بـاليني و          شـده   علت شـناخته   ،اوليه
پوشاني زيادي با يكديگر دارند      هيستوپاتولوژيك نيز هم  

  .9گردد  ميتشخيصو همين امر باعث دشوارشدن 
 ثانويـه تخريـب در خـارج        سيكاتريسيلدر آلوپسي   

افتـد كـه      مـي  اتفـاق ) درم درم رتيكولار، اپـي   (فوليكول  
. 10بـرد   مـي   فوليكول را از بين    وسرانجام پيشرفت كرده    

، هــا در ايــن دســته عوامــل اگــزوژن ماننــد ســوختگي 
التهـابي و انفيلتراتيـو ماننـد سـاركوئيدوز،         هاي    بيماري
اسـكلروزيس قـرار     ولگاريس و رتيكولاردرمال   سپمفيگو
  .11دارند

دموگرافيك هاي    هدف از اين مطالعه بررسي ويژگي     

باليني و هيستوپاتولوژيك بيمـاران مبـتلا بـه آلوپـسي           
كننـده بـه كلينيـك پوسـت         سيكاتريسيل اوليه مراجعه  

 ي  مركز آموزشي درماني فرشچيان همدان در يك بـازه        
  قـــدرت تشخيـــصي ضـــمناً. زمـــاني دو ســـاله بـــود

ــواع مختلــف   كرايترياهــاي پاتولوژيــك در تــشخيص ان
  .  اوليه نيز مورد ارزيابي قرار گرفتسيكاتريسيلآلوپسي 

  روش اجرا
 انجـام  cross-sectional روش بـه  حاضـر  ي  مطالعه

 پوسـت  كلينيـك  به كننده مراجعه بيماران ي  كليه. شد
 تـا  1390 سـال  ابتداي از همدان فرشچيان بيمارستان

 سيكاتريسيل آلوپسي تشخيص با كه 1391 سال پايان
 89نهايـت     در .گرديدنـد  مطالعـه  وارد شـدند،  بيوپسي

 اطلاعات بيماران شامل    .گرفتند قرار مطالعه مورد بيمار
شـد و لام      مـي  سن، جنس و تشخيص كلينيكـي ثبـت       

كه از  (ها نيز توسط دو پاتولوژيست مختلف        بيوپسي آن 
 مـورد ارزيـابي قـرار     ) تشخيص يكـديگر مطلـع نبودنـد      

 ـ تشخيصي اطلاعات ي  كليه. گرفت مي  از آمـده  دسـت  هب
 ضـريب  و ثبـت  تـوافقي  جـدول  در پاتولوژيست دو اين

جهـت   .شـد  تعيـين  پاتولوژيـست  دو تشخيـصي  توافق
آوردن ضـريب توافـق بـين دو پاتولوژيـست از            دسـت  هب

آماري ضريب توافـق بـين دو متغيـر كيفـي           هاي    تست
(kendaul tau- cramer v-kappa) ــد و ــتفاده ش  اس

 ،ضعيف(آمده ميزان ضريب توافق      دست هبراساس عدد ب  
  .مورد قضاوت قرار گرفت)  شديد ومتوسط

 اطلاعات حاصل از تشخيص كلينيكي بيماران       ضمناً
ها در جـدول مـشابهي       و تشخيص هيستوپاتولوژيك آن   

كلينيك ( گرفته ضريب توافق بين اين دو تشخيص   قرار
آمـاري  هاي    نيز با استفاده از تست    ) وژيكو هيستوپاتول 

    .مذكور مورد ارزيابي قرار گرفت
  ها يافته

 بيمار از ميان بيماران     89  حاضر جمعاً  ي  در مطالعه 
كننده به كلينيك پوست بيمارستان فرشـچيان        مراجعه
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سيكاتريـسيل مـورد مطالعـه قـرار         آلوپسي تشخيص با
 نفر  43و  ) %68/51( نفر مذكر    46از اين تعداد    . گرفتند

 و 15حــداقل ســن بيمــاران . بودنــد) %31/48(نــث ؤم
ــا 36/40 ســال و ميــانگين ســني 68حــداكثر   ســال ب
  . بود36/14 معيار انحراف

 آلوپـسي در بيمـاران      تشخيص باليني انـواع   فراواني  
  :شرح زير بود به

، )Lichen planopilaris (LPP) )04/64% مورد 57
ــورد 21  Disciod lupus erythematosus (DLE) م

، )61/5% (Alopecia areata (AA) مورد 5، )59/23%(
ــورد 3   ، )Pseudopelade of Brocq (PB)) 37/3% م
 1 و) Folliculitis decalvans (FD)) 24/2% مــورد 2

ــورد  Central centrifugal cicatricial alopeciaم

(CCCA)) 12/1%.(  
فراواني تشخيص اتيولوژيك آلوپسي براسـاس نظـر        

  :شرح زير بود وژيست اول بهپاتول
ــورد 55  ــورد LPP) 79/61%( ،22 مـــ  DLE مـــ

ــورد 7، )71/24%( ــورد AA) 86/7%( ،3 مـــ  PB مـــ
  ). 24/2% (FD مورد 2و) 37/3%(

فراواني تشخيص اتيولوژيك آلوپسي براسـاس نظـر        
  :پاتولوژيست دوم به شرح زير بود

ــورد 54 ــورد LPP) 67/60%( ،20 مـــ  DLE مـــ
ــورد 7، %)47/22( ــورد AA )86/7%( ،6 مـــ  PB مـــ
ــورد 1 ،)74/6%( ــورد 1 و) FD) 12/1% مـ   CCCA مـ
)12/1%.(  

جا كه ايـن مطالعـه توسـط پاتولوژيـست دوم            از آن 
 جنـسي بيمـاران در   طراحي و اجرا شده توزيع سـني و    

  : باشد  ميشرح زير مختلف براساس نظر وي بههاي  گروه
ــه   ــان ب ــين مبتلاي ــوده، % LPP 1/48 از ب ــذكر ب م

مانـده   بـاقي % 9/51.  سال بود  6/39ها    سني آن  ميانگين
.  سـال داشـتند  5/37نـث بـوده، ميـانگين سـني       ؤنيز م 

و ) فيبروتيـك ( اين بيماران در فـاز غيرالتهـابي         7/90%
  .ها در فاز التهابي فعال بودند آن% 3/9

هـا مـرد و       آن DLE  ،45%در گروه بيماران مبتلا به      

مبتلايان مذكر ميانگين سني . مانده زن بودند   باقي 55%
 %60.  سال بود  1/47 و ميانگين سني افراد مؤنث       3/47

ــه   ــان ب ــال و  DLEاز مبتلاي ــابي فع ــاز الته  %40 در ف
  . بودند) فيبروتيك(مانده در فاز غيرالتهابي  باقي

ــه   ــان بـ ــين مبتلايـ ــذكر و PB ،67%از بـ  %33 مـ
ميانگين سني مبتلايـان مـذكر      . مانده مؤنث بودند   باقي
تمـامي  .  سـال بـود    37ني افراد مؤنث     و ميانگين س   41

  .      در فاز غيرالتهابي بيماري بودندPBبيماران مبتلا به 
هـاي    دوي تشخيص  جهت بررسي ضريب توافق دوبه    

ي، تشخيص پاتولوژيست   بالينتشخيص  ( گانه مذكور  سه
ــوافقي ) اول و تــشخيص پاتولوژيــست دوم از جــداول ت

)cross tab (شـرح زيـر   بـه  آن ي استفاده شد كه نتيجه 
  :باشد مي

ــشخيص     ــا ت ــاليني ب ــشخيص ب ــق ت ــي تواف فراوان
 LPP) 5/94%( ،DLE ي پاتولوژيـــــست اول دربـــــاره

)9/90%(، PB) 100%(، AA) 1/57% (و FD) 50%( 
  .گزارش شد
ــاره ــر وي  ي آم ــستگي كرام ــاكي از  839/0 همب ح

ضريب توافق قـوي بـين پاتولوژيـست اول و تـشخيص            
  .باليني است

 نيز حاكي از ضريب توافق قـوي      836/0 كاپا   ي  آماره
ــوده كــه   ــاليني و پاتولوژيــست اول ب ــشخيص ب ــين ت ب

  . دار است معني
ــشخيص     ــا ت ــاليني ب ــشخيص ب ــق ت ــي تواف فراوان

ــاره  ــز درب ــست دوم ني  LPP) 7/90%( ،DLE ي پاتولوژي
)85%(، PB) 50%(، AA) 8/42% (و FD) 100%( 

  .گزارش شد
توافـق   حـاكي از ضـريب       797/0 كرامر وي    ي  آماره

متوسط تا قوي بين پاتولوژيست دوم و تشخيص باليني         
  .است

حــاكي از ضـريب توافــق   نيـز  703/0 كاپــا ي آمـاره 
متوسط تا قوي بين پاتولوژيست دوم و تشخيص باليني         

  . است
فراوانــي توافــق تــشخيص پاتولوژيــست اول بــا     
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 LPP) 5/85%( ،DLE ي پاتولوژيــــست دوم دربــــاره 
)3/77%(  ،PB) 100%(  ،AA) 1/57% (  وFD) 100% (

  . گزارش شد
حـاكي از ضـريب توافـق        688/0 كرامر وي    ي  آماره

متوسط تا قوي بـين پاتولوژيـست اول و دوم بـوده كـه             
 حـاكي از    663/0 كاپا   ي  آماره طور همين. دار است  معني

 ضريب توافـق متوسـط تـا قـوي بـين دو پاتولوژيـست             
  .باشد مي

  بحث
 ابي عمـدتاً   الته ـ ي  در آلوپسي سيكاتريسيل پروسـه    

stem cell  ــاي ــههـ ــمbulge ي ناحيـ ــين   و هـ چنـ
كند و به همين دليـل سـبب          مي اينفانديبولوم را درگير  

 ما با ي  مطالعه. 12گردد  مي شدن آلوپسي  برگشت غيرقابل
ــاليني و   هــدف بررســي خــصوصيات اپيــدميولوژيك، ب
هيستوپاتولوژيك مبتلايـان بـه آلوپـسي سيكاتريـسيل         

مــاران مــا مبتلايــان بــه نــوع  در بي .اوليــه انجــام شــد
 ،LPP، PBشـامل   (لنفوسيتيك آلوپسي سيكاتريـسيل     

DLE  وCCCA و مراحــل انتهــايي AA ( ســهم بــسيار
 (FD)تــري را در مقايــسه بــا نــوع نوتروفيليــك  بــزرگ
  ساير محققـين   هاي  دادند كه مطابق با يافته      مي تشكيل

  .4باشد مي
هــاي    جــزء آلوپــسي AAلازم بــه ذكــر اســت   

شـود   بنـدي نمـي    برگشت تقـسيم   ل غيرقابل سيكاتريسي
هـاي    تـشخيص % 5ولي چـون در ايـن مطالعـه حـدود           

پاتولوژيك به اين بيماري    هاي    تشخيص% 7كلينيكي و   
ــزء    ــشرفته جـ ــل پيـ ــت و در مراحـ ــصاص داشـ اختـ

ــاي  تـــشخيص افتراقـــي كلينيكـــي و پاتولوژيـــك  هـ
 وارد مطالعـه    باشد اجبـاراً    مي سيكاتريسيلهاي    آلوپسي
  .شدند
  سيكاتريسيل لنفوسيتيكهاي  يآلوپس

 و  LPP ،DLEترتيــــب  در ايــــن گــــروه بــــه  
pseudopelade ــد .  از بيــشترين شــيوع برخــوردار بودن

ساير مطالعـات در  هاي  مانند يافتهDLE  وLPP  اگرچه

 در بين آقايـان     pseudopeladeتر بود، اما     ها شايع  خانم
ديگر محققين در   هاي    شيوع بيشتري داشت كه با يافته     

  هـر دو  DLE و  LPP ماي در مطالعه. 4و9باشد  ميدتضا
سال شايع بودنـد ولـي ميـانگين سـني           در بالغين ميان  

 مقابـل  در 2/47( كمـي بـالاتر بـود        DLEمبتلايان بـه    
 ديگر محققين   ي  كه اين يافته نيز برخلاف يافته     ) 5/38

 در بيمـاران    LPPازنظر باليني تظاهرات اصـلي      . 13است
هـاي    يك بيماري شامل پـاپول    ما همانند توصيف كلاس   

ــري   ــتم پ ــك، اري ــولار هيپركراتوتي ــولار و  فوليك فوليك
scaling در آن دسته از بيماران كه مبـتلا         ضمناً. 14 بود 

 در مركـز پـلاك       بودند فعاليت بيماري عمـدتاً     DLEبه  
 ايـن فعاليـت     LPPشد درحالي كه در       مي لوپسي ديده آ

مطـابق بـا    هـا   پلاك بود و اين يافته     ي  بيشتر در حاشيه  
  .12و13باشد  ميمطالعات ديگرانهاي  يافته

 LPPاما چالش تشخيصي اصلي در مراحل انتهـايي         
 است كه تشخيص اين دو را هم ازنظر باليني و           DLEو  

. كنــد  مــيهــم ازنظــر هيــستوپاتولوژيك بــسيار دشــوار
متعدد از ضـايعات جديـد و فعـال ممكـن           هاي    بيوپسي

 مـا  ي در مطالعه. 4است براي تشخيص قطعي لازم باشد     
 DLEاز مبتلايان به % 40 و LPPاز مبتلايان به % 7/90

) فيبروتيـك (ازنظر هيستوپاتولوژيك در فاز غيرالتهابي      
قرار داشـتند و همـين امـر نـشان از دشـواري افتـراق               

 با اين   ؛هيستوپاتولوژيك اين دو بيماري از يكديگر دارد      
 كـه    مـا نـشان داد     ي  حاصـل از مطالعـه    هاي    حال آماره 

ضريب توافق متوسط تا قـوي بـين دو پاتولوژيـست در            
تشخيص انـواع مختلـف آلوپـسي سيكاتريـسيل وجـود           

ــه  . دارد ــا يافت ــضاد ب ــه در ت ــن يافت  و Mirmirani ي اي
باشـــد كـــه بيـــان كـــرده بودنـــد    مـــيهمكـــارانش

تواند در افتراق ايـن دو از يكـديگر          هيستوپاتولوژي نمي 
  . 9كننده باشد كمك

ــيكن  ــس از ل ــا پ ــوپيلاريس و  ام ــيوع DLEپلان ، ش
pseudopelade از ســاير مــوارد الوپــسي سيكاتريــسيل 

   pseudopeladeبايد اذعان كرد كه اصطلاح. بيشتر بود
شود زيرا ممكـن اسـت        مي تا حدودي باعث سردرگمي   
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ــته      ــساني نداش ــف يك ــف تعري ــين مختل ــراي محقق   ب
هـاي     از اين اصـطلاح، پـلاك      Brocq تعريف. 15-17باشد
رنگ سفيد تا عاجي است كـه        ك بيضي تا گرد به    اتروفي

ازنظر هيستوپاتولوژيك  . 18التهاب باشند هاي    فاقد نشانه 
 بـا    معمـولاً  ، پـاتوگنومونيكي نداشـته    ي  نيز هيچ يافتـه   

در مراحــل . 19غيراختــصاصي همــراه اســتهــاي  يافتــه
فوليكـولار    اين بيماري ارتشاح لنفوسـيتي پـري       ي  اوليه
اپيتليـوم   سـمت اتروفـي     بـه  تـدريج  شـود و بـه      مي ديده

اينفانديبولار، فيبروپلازي لاملار اطراف بخـش فوقـاني         
 سباسه و درنهايت تخريـب      ي  رفتن غده  فوليكول، ازبين 

  بيمــاري. كنــد  مــيكامــل واحــد پيلوسباســه پيــشروي
end-stageبا fibrous tract  طولي كه اغلب به زير هاي

شفت مو  هاي يابند و همراه با گرانولوم  ميجلد گسترش
 و ارتشاح لنفوهيستيوسيتيك پراكنده هستند مـشخص      

 ديـده   pseudopelade مـورد    6در بيماران ما    . 6شود مي
هـا ازنظـر بـاليني و        كه تمامي آن  )  زن 2 مرد و    4(شد  

هيستوپاتولوژيك در فاز غيرالتهـابي و فيبروتيـك قـرار          
 .داشتند

  لوپسي سيكاتريسيل نوتروفيليآ
سيكاتريـسيل ناشـناخته    لوپـسي   آپاتوژنز اين نـوع     

هـا    سچولواگرچه استافيلوكوك طلايي اغلب از پ     . است
شـود امـا مـشخص نيـست كـه كلونيزاسـيون              مـي  جدا

 طور ثانويه ايجـاد   به  اوليه است يا بعداً    ي  باكتري، پروسه 
باكتري يا نقص در ايمنـي      هاي    ژن نتيآسوپر  . گردد مي

لوپـسي نقـش    آسلولي ممكن است در ايجاد ايـن نـوع          
تر اين نوع آلوپسي شامل      دو نوع شايع  . 7و12شته باشند دا

 (DC) و سـلوليت ديـسكان       (FD)فوليكوليت دكلونس   
 مشاهده شد و   FDدر بيماران ما تنها دو مورد       . باشد مي

 نيـز   FDهـر دو مـورد      .  مشاهده نگرديد  DCموردي از   
در مطالعات قبلي نيز مشاهده شده است كه        . مرد بودند 

ــواع   سيكاتريــسيل نوتروفيليــك در لوپــسيآتمــامي ان
نظــران  برخـي صـاحب  . 7تـر اسـت   جـنس مـذكر شـايع   
 فوليكوليـت دكلـونس و ســلوليت   معتقدنـد كـه اساسـاً   

تظاهرات . 4ديسكان طيفي از يك بيماري واحد هستند      

 مـا شـامل     ي   در مطالعـه   FDباليني هر دو بيمار دچـار       
 polytrichiaهاي فوليكولار متعـدد همـراه بـا          سچولوپ

هـاي   ر بررسي هيستوپاتولوژيك نيز تجمع سـلول      د. بود
 نـوتروفيلي و بـه ميـزان كمتـر ارتـشاح            التهابي عمـدتاً  

  . لنفوپلاسماسلي مشاهده گرديد
 ما به بررسـي ميـزان       ي   مهمي از مطالعه   ي  اما جنبه 

براي توصـيف   ها    وارياسيون تشخيصي بين پاتولوژيست   
ني ميـزان ضـرورت بـازبي    شده و ارزيابي  انتخابهاي    لام

 دو  ي  هـدف مـا مقايـسه     . اختـصاص دارد  هـا     مجدد لام 
 Gold standardعنـوان   كدام به پاتولوژيست نبود و هيچ

ــمعرفــي  ــاي   بلكــه،نددشن ــدرت تشخيــصي كرايتري  ق
 مختلـــف آلوپـــسي انـــواعپاتولوژيـــك در تـــشخيص 

 نهــايي ي  و ميــزان تكرارپــذيري نتيجــهسيكاتريــسيل
   . گرديدارزيابي

لعه حاكي از ضـريب توافـق       حاصل از مطا  هاي    آماره
قوي بين پاتولوژيست اول و تشخيص بـاليني و ضـريب          
توافق متوسط تا قوي بين پاتولوژيست دوم و تشخيص          
ــق      ــانگر توافـ ــوع بيـ ــه درمجمـ ــت كـ ــاليني اسـ بـ

 پاتولوژيـست قبول حتـي بـا دو        كلينيكوپاتولوژيك قابل 
  .باشد  ميمتفاوت

و ضريب توافق متوسط تا قوي بين پاتولوژيست اول    
دوم نيز مشاهده گرديد كـه بيـانگر قـدرت تشخيـصي            
كرايتريــاي پاتولوژيــك در انــواع مختلــف آلوپــسي     

دهد اگرچه    مي اين مطالعه نشان  . باشد  مي سيكاتريسيل
ــه   تنهــايي كرايتريــاي تشخيــصي پاتولوژيــك هريــك ب

آلوپسي هاي منجر به     توانند در انواع مختلف بيماري     مي
بـا كنـارهم قـراردادن       مشاهده شوند ولي     ليسيكاتريس

بندي پاتولوژيست از مجمـوع      كرايترياي مختلف و جمع   
ها، افتراق انواع مختلـف آلوپـسي سيكاتريـسيل از           يافته

بـه بيـان ديگـر، تكرارپـذيري        . پذير اسـت   يكديگرامكان
 پاتولوژي حتي در انتهـاي طيـف بيمـاري كـه            ي  نتيجه

شـود،   نماهاي ميكروسكوپي بسيار به يكديگر شبيه مي      
ابل قبول است و بازبيني لام توسـط پاتولوژيـست دوم       ق

  .رسد نظر نمي ضروري به
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Background and Aim: Cicatricial alopecia is the result of 
irreversible substitution of hair follicles with fibrotic tissue 
and presents as permanent loss of hair. Only a few studies 
have investigated the clinical and histopathological 
characteristics of cicatricial alopecia in Iran. The aim of this 
study was to determine the demographic, clinical and 
histopathological characteristics of patients with cicatricial 
alopecia who referred to our dermatology outpatient clinic in 
Farshchian hospital in a two year period, and to evaluate the 
diagnostic value of histopathologic criteria in diagnosing 
different kinds of cicatricial alopecias.  
Methods: This was a cross-sectional study. Eighty nine 
patients who underwent skin biopsy due to clinical diagnosis 
of cicatricial alopecia were included. Demographic and 
clinical characteristics of patients as well as clinical diagnosis 
were recorded and the biopsy samples were evaluated by two 
different pathologists who were unaware of each other's 
diagnosis. Histopathological diagnosis of patients according 
to each pathologist's opinion was recorded separately and 
statistical analysis was performed to obtain the coincidence 
coefficient between two pathological diagnosis. 
Results: The most common forms of cicatricial alopecias due 
to clinical and histopathological diagnosis were: lichen 
planopilaris, disciod lupus erythematosus, alopecia areata, 
pseudopelade of Brocq, folliculitis decalvans and central 
centrifugal cicatricial alopecia. Moreover, our findings 
showed a powerful coincidence coefficient between clinical 
diagnosis and the first pathologist diagnosis (kappa=0.836), 
an average to powerful coincidence coefficient between the 
second pathologist diagnosis and clinical diagnosis
(kappa=0.703) and finally an average to powerful coincidence 
coefficient between the two pathologists diagnosis
(kappa=0.663). 
Conclusion: Diagnosis of cicatricial alopecia depends upon 
clinical and also histopathological examination. Diagnostic 
value of histopathological criteria even at the end of scarring 
process when there is considerable overlap between 
microscopic findings of different etiologies of cicatricial 
alopecias is still acceptable and there is no need to re-evaluate 
the biopsy specimen by a second pathologist in order to 
confirm the diagnosis. 
Keywords: cicatricial alopecia, histopathology, demographics
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