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مقدمه:  
کلوئید و اسکارهایپروتروفیک بیماری های نسبتاً 
شایعی هستند که معمولاً در پاسخ به صدماتی که منجــر بـه 
ــی افتـد و ناشـی از تولیـد  تخریب پوست شده باشد اتفاق م

بیش از حد بافت های فیبروس متراکم می باشند که بعــد از 
ــوند اسـکارهایپروتروفیک  بهبود ضایعه پوستی ایجاد می ش
ـــی کلوئیــد در  در همـه نژادهـا مـی توانـد اتفـاق بیـافتد ول

چکیده: 
        کلوئید و اسکارهایپرتروفیک بیماری هایی هستند ناشی از پاسخ غیر طبیعی پوست بدن به صدمات وارده کــه 
به علت تولید بیش ازحد بافت های فیبروس متراکم در محل ضایعه ایجاد می شوند. از بین درمان هــای بسـیار زیـاد 
پیشنهاد شده برای این بیماری ها، کرایوتراپی و تزریق داخل ضایعه تریامسینولون جزء متداول ترین این درمان ها 
ــت. هـدف از انجـام ایـن پژوهـش بررسـی پاسـخ درمـانی  است، اما هنوز موفقیت درمانی در این بیماری کامل نیس
کلوئید و اسکارهایپرتروفیک به تاتوی بلئومایسین و مقایسه آن بــا درمـان معمـول کرایوتـراپـی و تزریـق داخـل 
ــده  ضایعه تریامسینولون می باشد. بدین منظور 45 نفر از بیماران مبتلا به کلوئید و اسکارهایپرتروفیک مراجعه کنن
 B (23 نفر) و گروه A  به درمانگاه های پوست دانشگاه علوم پزشکی اصفهان بر اساس ترتیب مراجعه به دوگروه
(22 نفر) تقسیم شدند. گروه A بوسیله تاتوی بلئومایسین و گروه B بوسیله کرایوتــراپـی و تزریـق داخـل ضایعـه 
ــاران تـا  تریامسینولون درمان شدند. درمان ها در چهار مرحله و با فواصل یک ماهه در هر دو گروه انجام شد و بیم
3 ماه پس از پایان درمان پیگیری شدند. قبل و پس از درمان انــدازه (شـامل ضخـامت و وسـعت ضایعـات)، علائـم 
کلینیکی، محل و تعداد ضایعات و دیگر اطلاعات مورد نیاز ثبت و در هر گروه مقایسه گردید. پاســخ درمـانی کـه 

ــات نسـبت بـه ویزیـت اول تعریـف شـده بـود، در گـروه A، 14±88/3 درصـد و در  بر اساس کاهش اندازه ضایع
 (P=0/001) ــی داری بیـن دوگـروه مشـاهده مـی شـود گروه B، 22/5±67/3 درصد به دست آمد که تفاوت معن
ضمن آنکه 69% بیماران گروه A در مقایسه با قبل از درمان بدون علامت شده بودند در حالی که تعداد کسانی کــه 
در گروه B بدون علامت شده بودند 49 درصد بود. همچنین در گروه B هر چه اندازه ضایعــه بـزرگـتر بـود پاسـخ 
درمانی ضعیف تری به دست می آمد ولی در گروه  A اندازه ضایعات تقریباً اثری در پاســخ درمـانی ایجـاد نکـرد. 
ــات  نتیجه آنکه تاتوی بلئومایسین پاسخ درمانی بالائی می تواند در این بیماری ها ایجاد کند خصوصاً آنکه در ضایع

با اندازه بزرگ نیز اثر درمانی آن حفظ می شود. 
 

واژه های کلیدی: اسکار هایپروتروفیک، بلئومایسین، تیپ پوستی، تاتو،کلوئید. 
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ــــانی کـــه پوســـت   نژادهــای خــاصی خصوصــاً در کس
ــــور شـــایع تـــری دیـــده  پیگمانتــه تــری دارنــد بــه ط

می شود (9،8). گرچه ایجــاد کلوئیـد بـه صـورت خـود بـه 
خود نــیز گـزارش شـده اسـت ولـی از علـل شـایع ایـن دو 
ــی تـوان بـه سـوختگی، جراحـی و واکسیناسـیون  بیماری م
اشاره کرد. سن شیوع این بیمــاری هـا بیـن سـنین 10 تـا 30 
سالگی می باشد (1). بزرگ شدن کلوئید در سنین بلــوغ و 
ــرات  حاملگی هم گزارش شده است (2) که نشان دهنده اث
هورمون ها در رشد و ادامه این بیماری ها اســت. کلوئیـد و 
اسکار هایپرتروفیک حیات بیمار را تهدید نمی کنند ولی با 
توجه به برجستگی، قوام و رنگ ضایعه (کــه ممکـن اسـت 
ــهوه ای یـا هـایپرپیگمانتـه باشـد) مـی تواننـد  اریتماتوس، ق
مشـکلاتی از نظـر زیبـایی بـرای بیمـار ایجـــاد کننــد و در 
ــه انـدازه ضایعـه بـزرگ باشـد و یـا در نزدیـک  صورتی ک
ــرار داشـته باشـد ممکـن اسـت سـبب محدودیـت  مفاصل ق
ــه  حرکت در مفصل گرفتار شود. گاهاً علت مراجعه بیمار ب
دلیل علائم ضایعه از قبیل درد، تندرنس، سوزش و خــارش 
 Immunohistochemical ــــات اســت کــه توســط مطالع
(ایمونوهستیوشیمیائی) نشــان داده شـده اسـت کـه حضـور 
اعصاب حاوی نوروپپیتدها در این اسکارها علــت احتمـالی 
آن است درحالی کـه در اسـکارهای معمـول ایـن اعصـاب 

وجود ندارند (4). 
با توجه به شکل بالینی ضایعه و شرح حال بیمــار 
ــی باشـد  تشخیص کلی این دو بیماری از نظر بالینی آسان م
ولی افتراق کلوئید و اسکارهایپرتروفیک از یکدیگر گاهی 
بسیار مشکل اســت. بـه هـر حـال دسـت انـدازی ضایعـه بـه 
پوست سالم اطراف، شیوع بیشتر علائم، بــروز دیـر رس تـر 
ــت، عـدم تغیـیر در قـوام سـفت  ضایعه بعد از صدمه به پوس
ضایعه بعد از گذشت زمان طولانی، مقاومت به درمان های 
جراحی و عود بالاو نیز برجســتگی زیــــاد ضایعـه و حتـی 

پایــــه دار بودن آن همگی می توانــــد به نفــــع تشخیص  

کلوئید باشد (2). 
بـا وجـود آنکـه کلوئیـد یکـی از قدیمـی تریـــن 
بیمــاری هــای شرح داده شده توسط انســان اسـت (1700 
سال قبل از میلاد) ولــی درمــــان آن بـه دلیـل مقـاومت بـه 

درمان یا عود بالا همچنان یک معضل در پزشکی محسوب  
ـــان هــای متعــدد (5) از جملــه   مـی شـود (9) وجـود درم

جراحی های مختلف، کرایوتراپی، کورتــن داخـل ضایعـه، 
رادیوتراپی، ژل سیلیکون، پانسمان هــای فشـاری و ماسـاژ، 
ــین و  لـیزر درمـانی بـا انـواع لیزرهـا، تزریـقFU-5 بلئومایس

ـــتفاده از پمادهــای ایمونــو مدولاتــور و   انـترفرون هـا، اس
درمان های ترکیبی به خوبی نشان دهنده آن است که هنوز 
درمان مطلوبی به دست نیامده است. بعضی از این درمان ها 
ـــا  از جملــه تزریــق داخــل ضایعــه FU-5، انــترفرون و ی
ــده انـد و هنـوز  بلئومایسین در یکی دو سال اخیر استفاده ش
اثـر درمـانی آنـها در مقایسـه بـا روش هـای متـــداول مثــل 
ــل ضایعـه تریامسـینولون سـنجیده  کرایوتراپی و تزریق داخ
نشده است. هدف از مطالعه حــاضر بررسـی پاسـخ درمـانی 
کلوئید و اسکارهایپرتروفیک به تاتوی بلئومایسین و مقایسه 
آن با درمان متداولــی مثـل کرایـو تـراپـی و تزریـق داخـل 

ضایعه تریامسینولون می باشد. 
 

مواد وروشها: 
 Clinical trial این مطالعه از نوع کارآزمایی بالینی           
شاهددار می باشد. در این پژوهــش کلیـه بیمـاران مبتـلا بـه 
ــا  کلوئیـد و اسـکارهایپرتروفیک کـه از اسـفند مـاه 1380 ت
شـهریور مـاه 1381 بـه درمانگـاه هـای پوسـت وابسـته بـــه 
ــکی اصفـهان مراجعـه کردنـد بررسـی و  دانشگاه علوم پزش
وارد مطالعه شدند. بیماران حامله و یا شیرده وکودکان زیــر 
15 سال به دلیل عــوارض احتمـالی داروهـای بلئومایسـین و 

تریامسینولون از گروه های درمانی حذف شدند. 
        درگــــروه مـــورد (گـــروه A) از روش درمـــــانی  
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تاتوی بلئومایسین استفاده گردید. نحوه انجــام کـار در ایـن 
گروه بدین شکل بودکه ابتدا ضایعه بیمار معاینــه و پـس از 
ــاد ضایعـه  ثبت اندازه، قوام، علائم، رنگ و مدت زمان ایج
ــط تزریـق  و فاکتورهای ایجاد کننده، ضایعه مورد نظر توس
ــا  لیدوکـائین بـی حـس مـی گردیـد و سـپس بلئومایسـین ب
غلظـت mg/ml 1/5 روی ضایعـه چکـانده شـده و توســط 

نیـدل انســـولین Puncture/5 mm2 40 در ضایعــه ایجــاد 
می گردید (6). این تزریقات کلاً در چهار مرحله به فاصلــه 
یک ماه انجام مــی گرفـت و هـر بـار ضایعـه بیمـار توسـط 
ــام  پژوهشگر بررسی و معاینه می گردید و تزریق بعدی انج

می گرفت. 
در گــروه شــاهد (گــروه B) از روش درمـــانی 
معمول کرایوتراپی و تزریق داخل ضایعــه تریامسـینولون بـا 
ــد (5)  غلظـت mg/ml 40 در چـهار مرحلـه اسـتفاده گردی
فواصل تزریق در این درمان نیز یک ماهه بــود و بیمـار هـر 
ــدت 30 ثانیـه  بار توسط پژوهشگر معاینه و کرایوتراپی به م
انجام و پس از آن تزریق داخل ضایعه تریامســینولون انجـام 

می شد. 
تقسیم بیماران به گروه های شاهد و مورد نیز بــر 
ــه  اسـاس ترتیـب مراجعـه بیمـاران بـه درمانگـاه پوسـت و ب

صورت یک در میان و اتفاقی بود. 
           جهت جمــع آوری اطلاعـات فرمـی حـاوی نکـات 
ــوع ضایعـه، تعـداد،  مورد نیاز پژوهش شامل: سن، جنس، ن
ــپ  انـدازه ضایعـه، محـل ضایعـه، عوامـل ایجـاد کننـده، تی
ــم بیمـاری تهیـه  پوستی بیمار، درمان های قبلی بیمار و علائ
گردید که در بدو ورود بیمار تکمیل می گردد. در این فرم 
ترتیب و زمان پیگیری بیماران نیز در نظر گرفته شــده بـود. 
ـــیزان بــهبودی، عــوارض  در ضمـن در هـر بـار مراجعـه م

ــم و شـکایات بیمـار بررسـی و ثبـت  احتمالی درمان و علائ
می گردید. 

        بهبودی یا پاسخ به درمان در این مطالعه بوسیله درصد  

کاهش ضخــامت (ارتفـاع قـابل انـدازه گـیری بـه میلیمـتر) 
ضایعه نسبت بـه مراجعــــه اولیـه (میزان Flat شدن ضایعه) 

بیان شده است. 
 SPSS جهت تجزیه و تحلیل داده ها از نرم افزار

ــاری توصیفـی و همچنیـن   استفاده شده و از آزمون های آم
t-test و آزمون همبستگی اسپیرمن و کای اســکوئر کمـک 

گرفته شده است. 
 

نتایج: 
در این مطالعه که به مــدت 13 مـاه از اسـفند مـاه 
1380 تا اسفند ماه 1381 انجام شد در مجموع تعداد 45 نفر 
ــه کلوئیـد و اسـکارهایپرتروفیک مطالعـه را بـه  بیمار مبتلا ب

پایان رساندند. 
گروه مورد شامل 23 نفر و گروه شاهد شامل 22 
ــنی گـروه مـورد 28 سـال و گـروه  نفر می باشد. میانگین س

شاهد 26/3 سال می باشد. 
توزیع جنسی در گروه مورد شامل 17 نفر (%74) 
زن و 6 نفر (26%) مرد و در گروه شاهد 14 نفــر (64%) زن 

و 8  نفر (36%) مرد می باشد. 
ــداد 17 نفـر (73/9%) مبتـلا بـه  در گروه مورد تع
کلوئید و 6  نفر (26/1%) مبتلا به اسکارهایپرتروفیک بودند 
و در گروه شاهد این ارقام به ترتیب شامل 15 نفر (%68/2) 

کلوئید و 7  نفر (31/8%) اسکارهایپرتروفیک بود. 
 30 نفر از کل بیمــاران دارای یـک ضایعـه و 15 
ــد کـه توزیـع آن در گـروه  نفر دیگر دو یا چند ضایعه دارن
مورد شامل 14 نفــر بـا یـک ضایعـه و 9 نفـر بـا دو یـا چنـد 
ضایعه و در گروه شاهد 16 نفر با یک ضایعه و 6 نفر دیگر 

بیش از یک ضایعه داشتند. 
ــاران  توزیع نسبی اندازه ضایعات در دو گروه بیم
ــتی در  در جدول شماره 1 آمده است: توزیع تیپ های پوس

گروه مــورد شامل 22 نفر (95/6%) تیپ پوستی III و یک  
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جدول شماره 1: توزیع فراوانی اندازه ضایعه در دو گروه   
 

              گروه 
اندازه ضایعات 

مورد 
تعداد      درصد 

شاهد 
تعداد         درصد 

100 mm2>(نفر) 6 (نفر)            27 730/4
100-500 mm2>13 (نفر)         59 1043/6( نفر

>500 mm2>(نفر) 3 (نفر)           14 626
22             100 23100جمع

 
نفر (4/4%) تیپ پوستی IV مــــی باشـد و در گـروه شـاهد 
تعـــداد 18 نفر (82%) تیپ پـــوستی III و 4 نفـــــر (%18) 
ــه تذکـر اسـت کـه  تیپ های پوستی II یاIV داشتند.(لازم ب
پوست انسان بر اساس رنگ و پاسخ به نور به 6 تیپ تقسیم 
ــد در  می شود. پوست های II, I پوست های روشن می باش

برابـر نـور حساسـند و بـه راحتـی مـی سـوزند ولـی برنـــزه 
نمی شود (پوست های اروپــایی) پوسـت هـایی III وIV در 
ــدن  برابر نور واکنش معمول دارند و بیشتر تمایل به برنزه ش
 VI, Vدارند (پوست های مدیترانه ای) تیــپ هـای پوسـتی
ــند و نمـی سـوزند و تقریبـاً همیشـه  نسبت به نور غیر حساس
برنزه می شوند. که اینــها شـامل پوسـت مردمـان آمریکـای 

لاتین وآفریقا می باشد). 
ــا  میـانگین نسـبی بـهبودی در گـروه مـورد کـه ب

 (SD=14) %88/3 ـــد تــاتوی بلئومایســین درمــان شــده ان
ـــروه شــاهد %67/3 (SD=22/5) اســت  مـی باشـد و در گ
آزمون t نشان دهنده آن است که پاســخ درمـانی در گـروه 

مـورد بـه طـور معنـی داری از گـروه شـاهد بیشـــتر اســت 
 .(P=0/001)

ــان  در گروه سنی زیر 30 سال میزان پاسخ به درم
با روش درمانی تــاتوی بلئومایسـین بـه طـور معنـی داری از 
ــــل ضایعـــه  روش درمــانی کرایوتــراپــی و تزریــق داخ
ــت (P<0/001) ولـی در گـروه  تریامسینولون بیشتر بوده اس

ــه پاسـخ درمـانی در گـروه مـورد  سنی بالای 30 سال گرچ
بیش از گروه شاهد بــوده اسـت ولـی ایـن اختـلاف از نظـر 

 .(P=0/16) آماری معنی دار نیست
 در هـر دو روش درمـانی محـل ضایعـه و تعــداد 
ضایعات از نظر آمــاری تـأثیری در مـیزان بـهبودی نداشـته 
است. همچنین میزان پاسخ به درمان در گروه مورد و شاهد 
همبستگی معنی داری با مدت زمــان ایجـاد ضایعـه نداشـته 
است (ضریب همبستگی در گروه مورد مســاوی بـا 11/- و 

در گروه شاهد 01/- می باشد). 
ـــر اســاس انــدازه ضایعــات از  پاسـخ درمـانی ب
ــه واقـع گردیـد در گـروه مـورد  مواردی بود که مورد توج
میزان بهبودی بــر اسـاس انـدازه ضایعـات اختـلاف آمـاری 
معنی داری را نشان نمی داد (P=0/58) ولی در گروه شاهد 
ضایعات با اندازه کوچکتر از 100mm2 به طور معنی داری 
(P=/007) پاسخ درمانی بیشتری نسبت به ضایعات بزرگــتر 
داشته اند. مقایسه دو گروه شاهد و مورد نشان میدهــد کـه 
ــخ  ضایعـات کـوچکـتر از mm2 100 در هـر دو گـروه پاس
درمانی بالای 88 درصد داشته اند در حالی که در ضایعات 
بزرگتر، پاسخ درمانی در گروه مورد به طور معنـی داری از 

 .(P<0/03) گروه شاهد بیشتر بوده است
علائـم بیمـاران شـامل درد، تندرنـس، خــارش و 
ــاران گـروه مـورد قبـل از  سوزش بود که شیوع آنها در بیم
ــد بـود پـس از  درمان 91 درصد و در گروه شاهد 77 درص

ــاهش بـه    پایان درمان علائم، در گروه مورد با 69 درصد ک
ــم در گـروه شـاهد  22 درصد رسید درحالی که شیوع علائ
49 درصد کاهش یافت و در نهایت 28 درصد بیماران ایــن 

گروه علامت دار باقی ماندند. 
شایع تریــن عارضـه ایجـاد شـده متعـاقب درمـان 

تـاتوی بلئومایسـین، هـایپرپیگمانتاسـیون مـی باشـد کــه در  
75 درصد بیماران گروه مورد مشاهده می شود این عارضــه 
ــدام از بیمـاران گـروه شـاهد ایجـاد نگردیـد. در  در هیچ ک
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ــانی ایجـاد شـده در گـروه  صورتی که بیشترین عارضه درم
ــود کـه بـه ترتیـب  شاهد تلانژکتازی و هایپوپیگمانتاسیون ب
در20 درصد و 18 درصد این بیماران رخ داد. لازم به ذکــر 
است که این عوارض در بیماران گروه مورد مشاهده نشد. 

 
بحث: 

در ایـن مطالعـه کـه بـر روی 45 بیمـار مبتـلا بـــه 
ـــد  کلوئیـد و اسـکارهایپرتروفیک انجـام گرفـت. 68 درص

بیمـاران را زنـــان و 32 درصــد دیگــر را مــردان تشــکیل 
ــع جنسـی بـر خـلاف گـزارش هـای  می دادند که این توزی
ـــع جنســی کلوئیــد و  بسـیاری از مقـالات اسـت کـه توزی

اسکارهایپرتروفیک را برابر میدانند (9،8،2). 
توزیـع سـنی بیمـاران شـامل، 66 درصــد 15 تــا 

30 ساله و 34 درصد بالاتر از 30 سال بود که با ســن شـیوع 
ــورد مطالعـه همـاهنگی  گزارش شده در دیگر گروه های م

دارد. 
ــهبودی در روش درمـانی تـاتوی  میانگین نسبی ب
ــه 11 نفـر  بلئومایسن 14±88/3 درصد می باشد به طوری ک
(47%) پاسخ درمانی کامل داشته انــد و 7 نفـر (30%) پاسـخ 
درمانی بالای 80 درصد و 5 نفر (18%) پاســخ درمـانی بیـن 

80-60 درصـد داشـته انـد. ایـن در حـــالی اســت کــه در  
ــال 2001  مطالعه ای که توسط Espana و همکارانش در س
ـــاران پاســخ  بـا همیـن روش انجـام شـده 53/8 درصـد بیم
درمانی کامل و 38/4 درصد پاسخ درمانی بالای 90 درصد 
و 7/8 درصـد بیمـاران پاسـخ درمـانی کمـتر از 90 درصــد 
داشته اند (6). شاید از عللی که بتوان پاســخ درمـانی کمـتر 
بیماران ما را توجیه کند تیپ پوستی تیره تر بیماران ما باشد 

 .(9،8)
ــه  در درمـان کرایوتـراپـی و تزریـق داخـل ضایع
تریامسینولون که در گروه شاهد انجام شــد میـانگین نسـبی 
بـهبودی 22/5±67/3 درصـد مـی باشـد. در مطالعـه دیگـــر 

پاسـخ درمـانی بـه ایـن نـوع درمـان بیـن 50 تـا100 درصــد 
ــه را حـدود 9 تـا  گزارش گردیده است و شانس عود ضایع
50 درصد بــرآورد کـرده انـد (3). همانگونـه کـه پیداسـت 

پاسخ درمانی بیماران ما نیز در همین طیف می گنجد. 
این مطالعــه همچنیـن نشـان مـی دهـد کـه پاسـخ 
ــابل  درمانی ضایعات کوچک به درمان های A و B تقریباً ق
مقایسه و در حدود 90 درصد می باشــد ولـی هـر چـه قـدر 
ــی و  اندازه ضایعات بزرگتر باشد پاسخ درمانی به کرایوتراپ
تزریق داخل ضایعه تریامســینولون کمـتر مـی شـود ایـن در 
حالی است که همچنان به تاتوی بلئومایسین پاســخ درمـانی 
بالا است. چنانکه بعضی مؤلفین با تقســیم کلوئیـد بـه انـواع 
minor و major تزریق داخل ضایعــه کورتیکواسـتروئید را 

خط اول درمان کلوئید minor می دانند ولی برای ضایعات 
بزرگتر، به دلیل مقاومت به این درمــان و عـوارض آن (هـر 
ــاز افزایـش  چقدر ضایعه بزرگتر باشد میزان داروی مورد نی
مـــی یـــابد). روش هـــای دیگـــــری غــــیر از تزریــــق 

کورتیکواستروئید پیشنهاد می کنند (7). 
علیرغم گزارش Espana و همکاران مبنــی بـر از 
ــام علائـم بیمـاران (کـه در همـه بیمـاران آنـها  بین رفتن تم

ـــت) پــس از اولیــن تــاتوی بلئومایســین (6)،  وجـود داش
ــان بلئومایسـین  22 درصد بیماران ما پس از چهار دوره درم

همچنان علامت دار بودند. 
شـایع تریـن عارضـه در بیمـــاران گــروه مــورد 
هایپرپیگمانتاسیون بود کــه در 75 درصـد بیمـاران مشـاهده 
ــات دیگـر نـیز شـایع تریـن عارضـه  گردید گرچه در مطالع
ــیون گـزارش کـرده انـد ولـی  بلئومایسین را هایپرپیگمانتاس

شیوع آن در بیماران ما بسیار بیشتر بود کــه یـک علـت آن 
می تواند شیوع بالای تیپ های پوستی IV, III در بیمـاران 
ـــن  مــا باشــد (8). بــا ایــن حــال بــه نظــر مــی رســد ای
ــا  هایپرپیگمانتاسیون که احتمالاً از نوع بعد از التهاب است ب

مرور زمان از شدت آن کاسته شود (9). 
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         ضمن آنکـــه عارضه های ایجاد شده در گروه شاهد 
خصوصاً تلاتژکتازی، هایپوپیگمانتاسیون و آتروفی معمولاً 

جزء عوارض پایدار محسوب می شوند. 
از نتیجه کلی این مطالعه و معدود مطالعات دیگر 
در زمینه بلئومایسین به نظر می رســد بـا توجـه بـه دسترسـی 
ــه  نسبتاً آسان به دارو در کشور ما، جذب بسیار ناچیز دارو ب
جریان خون بیمــار (6) و پاسـخ خـوب ضایعـات کلوئیـد و 
ــی بـا سـطح بیشـتر از mm2 100 و  اسکارهایپرتروفیک حت
هزینه درمانی پایین نسبت به درمان هائی از قبیــل جراحـی، 

ــها و  لـیزر درمـانی، ایمونومدولاتورهـای موضعـی، انترفرون
سیلیکون ژل، تاتوی بلئومایسین مــی توانـد درمـان مناسـبی 
ــد و اسـکارهایپرتروفیک خصوصـاً در  برای ضایعات کلوئی

نواحی پوشیده بدن باشد. 
 

تشکر و قدردانی: 
بدینوسیله از تمامی کسانی که ما را در این طــرح یـاری 

نمودند تشکر و قدردانی می گردد.  
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