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 ١٦کد مقالھ:      مقالھ مروری  

  
  بعد از مطالعھ این مقالھ خوانندگان محترم قادر خواھند بود:

 .بھ اپیدمیولوژی و اتیولژی ریزش مو آگاھی یابند  

 .نحوه برخورد با بیمار را بشناسند  

 .با درمان ریزش موی آندورژنتیک آشنا شوند  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  مروري بر ریزش موي آندروژنتیک در مردان و زنان

  

  

           چكیده                                                                                          

  

رفتن خط کند. الگوی ریزش در مردان شامل عقبای از زندگی گرفتار میرا در دورهزنان  ٤٠مردان و % ٧٠، %(AGA)آلوپسی آندروژنتیک 

رونده موھا در ناحیھ فوقانی سر می شدن و کاھش تراکم پیشھا بھ صورت نازک موی فرونتال و ریزش موھای ناحیھ ورتکس است اما در خانم

ز ماینوکسیدیل موضعی و فیناستراید خوراکی در کنار کاشت مو بھ عنوان گزینھ باشد. درمان استاندارد در مطب متخصصین پوست شامل استفاده ا

ھای تشخیصی، درمانی و توصیھباشد. بھ دلیل شیوع بالا و تأثیر فراوانی کھ این حالت بر زندگی اجتماعی افراد مبتلا دارد، دانستن روشجراحی می
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ھای تشخیصی براساس نظرات متخصصین در این مقالھ بھ مرور تعریف علمی، روشھای لازم بھ بیماران از اھمیت فراوانی برخوردار است. 

  پردازیم.مجرب و راھکارھای درمانی ریزش موی آندروژنتیک می

  آلوپسی آندروژنتیک، ماینوکسیدیل، فیناستراید واژگان كلیدي:

  

  مقدمھ                                                       

  

ترین فرم ریزش موست کھ شود، شایعآندروژنتیک کھ در مردان بیشتر تحت عنوان ریزش موی الگوی مردانھ شناختھ میآلوپسی 

]. این حالت ممکن است زنان را ھم درگیر کند. البتھ ریزش موی آندروژنتیک در آنھا کمتر ١کند [بسیاری از مردان مسن را گرفتار می

] بھ صورت مشخص، الگوی ٢یا این دو حالت در واقع یکی ھستند نظرات متفاوتی وجود دارد [شناختھ شده است و در مورد اینکھ آ

  ].٣ریزش مو در زنان متفاوت است و شیوع کمتری دارد [

  

  تعریف ریزش موی آندروژنتیک

عد از نظر ژنتیکی ھای موست کھ با یک الگوی مشخص در زنان و مردان مستمینیاتوریزه شدن پیشرونده و غیر اسکارگذار فولیکول

ھا ]. در خانم۴شود [ترین الگو در مردان، الگوی مردانھ است ولی گاھی الگوی زنانھ ھم در آنھا دیده میشود. ھر چند شایعدیده می

کند ھر چند نواحی اکسیپیتال و ریزش موی آندروژنتیک بھ صورت کاھش منتشر تراکم مو در نواحی فرونتال و مرکزی سر تظاھر می

شود. البتھ باید توجھ داشت کھ آلوپسی فرونتال ھا دیده می]. ندرتاً الگوی مردانھ ریزش در خانم۵یتال ھم ممکن است درگیر شوند [پار

پلان) است و شود یک آلوپسی اسکارگذار (لیکنھای سن یائسگی دیده میرفتن خط رویش موی فرونتال در خانمفیبروزینگ کھ با عقب 

  ].۶روژنتیک اشتباه شود [نباید با ریزش آند

  

  اپیدمیولوژی:

کند. سالھ را مبتلا می ٧٠مردان  ٨٠شود. بیشترین میزان شیوع در نژاد قفقازی است کھ تا %ھا مشاھده میدر ھمھ جمعیت آقایان:

نواحی گیجگاھی، قبل  ]. علائم اولیھ شامل ریزش موی۴شود [میزان و شدت آلوپسی آندروژنتیک در ھمھ نژادھا با افزایش سن بیشتر می

شود ولی گاھی در رفتن خط رویش فرونتال و طاسی ورتکس در سنین بالاتری مشاھده میشود. ھر چند عقب سالگی شروع می ٢٠از 

 Hamilton-Norwood)شوند مردان قفقازی تقریباً بطور کامل طاس می ۵٠-۶٠سالگی % ٧٠سن بلوغ ھم مشاھده شده است. در سن 

VI-VII) ]٧.[  

افراد بالای  ٢٩-۴٢سال و % ٣٠افراد زیر  ٣-۶ھای نژاد قفقازی در انگلستان و آمریکا میزان شیوع را %دو مطالعھ در خانمھا: خانم

  ].٨سال گزارش کرده است [ ٧٠

  اتیولوژی:

رسد کھ افزایش میشود. چنین بھ نظر یک صفت وابستھ بھ آندروژن است کھ در مردان مستعد از نظر ژنتیکی دیده می AGA آقایان:

اعمال می ٢آلفا ردوکتاز تیپ -۵ھای حساس از طریق افزایش دانسیتھ رسپتور آندروژن و یا افزایش فعالیت تأثیر آندروژن در فولیکول

یک  AGAکند کھ طبیعی است. اطلاعات علمی کنونی چنین پیشنھاد می AGA]. بنابراین سطح آندروژن در اغلب آقایان مبتلا بھ ٩شود [

  ].١٠قرار دارند [ ٢٠یا  Xھای ھای پیشنھاد شده بر روی کروموزومصفت پلی ژنیک است. ژن

ھا کمتر شناختھ شده است خانم AGAبا شروع زودرس و دیررس دو بیماری مجزا باشند. نقش آندروژن در  AGAممکن است  ھا:خانم

  ند.و احتمالاً عوامل دیگری از قبیل سایر اختلالات ھورمونی دخیل ھست

  

  تظاھرات بالینی:

). البتھ ١شود (شکل بندی مینوروود طبقھ -شود کھ براساس مقیاس ھمیلتونبیشتر نواحی فرونتوتمپورال و ورتکس درگیر می آقایان:

  شود.گاھی در آقایان الگوی زنانھ لودویگ مشاھده می

  باشد: شامل سھ الگو می ھا:خانم

بندی ) طبقھ٣) یا سینکلر (شکل ٢ھای لودویگ (شکل ظ خط رویش فرونتال کھ بر اساس مقیاستراکم شدن تاج سر با حف) نازک و کم١

  ].١١شود [می

  ].١٢) [۴شدن قسمت مرکزی اسکالپ (الگوی درخت کریسمس یا مقیاس اوسلن) (شکل شدن موھا و پھن) نازک٢

  ].١٢نوروود) [-رفتن و ریزش ناحیھ گیجگاھی (ھمیلتونشدن و عقب) نازک٣

  

  تشخیص:
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از کاھش تدریجی، آھستھ و مزمن موھا شکایت دارند کھ شدت آن در فصول پاییز و زمستان بیشتر  AGAبیماران مبتلا بھ  تاریخچھ:

ممکن است بھ صورت خارش  AGAشدن آن یا ھر دو از بیماران سؤال کرد. علائم اولیھ است. باید در مورد افزایش ریزش مو، نازک

باشد. سابقھ فامیلی سایر اغلب مثبت است. ھر چند کھ سابقھ فامیلی منفی ردکننده تشخیص نمی AGAابقھ فامیلی یا درد موھا باشد. س

تر کند. باید بھ سایر علل مھم ریزش مو آتا یا ھیرسوتیسم ممکن است گستره آزمایشات تشخیصی را وسیعاختلالات مو مانند آلوپسی آره

  أثیر قرار دھند (از قبیل فقر آھن) نیز توجھ نمود.توانند نتیجھ درمان را تحت تکھ می

ھا از قبیل تلوژن افلوویوم مثلاً ناشی از ھای سیستمیک در یکسال قبل از شروع ریزش مو بیشتر بھ نفع سایر تشخیصشروع بیماری

ال شود زیرا سوءتغذیھ یا کاھش ھای تیروئید یا فقر آھن است. در مورد عادات غذاخوردن بیمار نیز باید سؤھای شدید، بیماریعفونت

شوند از قبیل داروھای توانند سبب ریزش موی تلوژن افلوویوم شوند. در مورد مصرف داروھایی کھ سبب ریزش مو میوزن سریع می

بستن ھای دارای خواص آندروژنی نیز باید از بیماران سؤال کرد. در مورد روش تیروئید، استروئیدھای آنابولیک و سایر مکملآنتی

توانند سبب افزایش ریزش مو شوند باید از کھ می UVموھا (کشیدن بیش از حد) و مصرف سیگار یا مواجھھ بیش از حد با اشعھ 

  ]١٣بیماران سؤال کرد. [

ھا طبیعی است ولی باید یک شرح حال ژنیکولوژیک از بیماران تھیھ کرد تا سطح ھورمون AGAھای مبتلا بھ ھر چند در اغلب خانم

حتمال وجود اختلالات ھورمونی و تأثیر آن بر ریزش مو مورد بررسی قرار گیرد. در این افراد باید در مورد ابتلا بھ ھیرسوتیسم، ا

توانند در زمینھ اختلال ھورمونی باشند، سؤال کرد، زیرا این علائم میاختلال قاعدگی یا پوست و موی چرب و وجود آکنھ کھ می

  ].١۴و١۵[کیستیک باشند مدان پلیتوانند بھ نفع سندرم تخ

در حوالی بلوغ باید بھ دنبال سابقھ بلوغ زودرس بود و در صورت وجود آن، بیمار را بھ اندوکرینولوژیست  AGAدر صورت شروع 

سیمپلکس و ای) و علل ارثی (ھیپوتریکوز توان بھ تلوژن افلوویوم (نقایص تغذیھاطفال ارجاع داد. از سایر علل شایع در این سنین می

  دیسپلازی اکتودرمال) اشاره کرد.

  

  ارزیابی بالینی:

ھا باشد. در معاینھ پوست سر باید بھ این نکتھ توجھ باید شامل معاینھ پوست سر، موھای سر، موھای صورت و بدن و تمام پوست و ناخن

]. ١۶مطرح باشد [ AGAعامل بدترکننده تواند بھ عنوان اغلب پوست سر نرمال است ولی درماتیت سبوره می AGAداشت ھرچند در 

  باشد. AGAتواند عامل تشدیدکننده شود. ضمناً تماس با نورآفتاب می، پوست سر آتروفیک میAGAدر صورت مزمن بودن 

  

  معاینھ موھا:

ھای مختلف سر با یکدیگر مقایسھ نمود. برای ارزیابی تراکم موھا باید آنھا را از ھم جدا کرد و میزان تراکم را در قسمت موھای سر:

فواصل موھا افزایش یافتھ است. تعدادی از موھا مینیاتوریزه شده و طول و قطر  AGAدر معاینھ از نزدیک در بیماران خانم مبتلا بھ 

یت رشد موھا را مشخص معاینھ اولیھ مناسبی است کھ تخمینی از کیفیت و میزان فعال (pull test)موھا متغیر ھستند. تست کشیدن موھا 

شود، باید آلوپسی آره آتای منتشر یا تلوژن افلوویوم منشر را در کند. در مواردی کھ نازک شدن منتشر موھای تمام سر مشاھده میمی

  تشخیص افتراقی مد نظر داشت.

ھا کم شده باشند باید بروھا و یا مژهشود. اگر اکاھش یا فقدان موھای بدن یا ابروھا در آلوپسی آره آتا دیده می موھای بدن و صورت:

ھم کاھش  AGAبھ آلوپسی فرونتال فیبروزینگ فکر کرد. البتھ باید بھ این نکتھ ھم توجھ داشت کھ در درصد کمی از بیماران مبتلا بھ 

  ].٩باشد [ای میھتغذیشود. وجود تغییرات ناخنی بھ نفع آلوپسی آره آتا، لیکن پلان یا نقایص ھا دیده میموھای ابروھا و مژه

  

  مطالعات آزمایشگاھی:

ضروریست. در مورد سطح پایین فریتین و  (TSH)گیری فریتین و ھورمون محرک تیروئید در صورت شک بھ تلوژن افلوویوم، اندازه

AGA ھای مبتلا بھ ھای آھن در خانمھا نظرات متفاوتی وجود دارد. بھ طور کلی شواھد قوی برای درمان با مکملخانمAGA  وجود

ھا وجود ندارد میکروگرم در لیتر در خانم ١٠و سطح فریتین بیش از  AGAندارد و یک مطالعھ اخیر پیشنھاد کرده است ارتباطی بین 

]١٧.[  

با  سال کھ کاندید درمان ۴۵بررسی آزمایشگاھی بیشتری ضروری نیست. البتھ در آقایان با سن بیش از  AGAدر آقایان مبتلا بھ 

ژن اختصاصی پروستات) قبل از شروع درمان ضروریست زیرا فیناستراید سبب (آنتی PSAگیری سطح باشند، اندازهفیناستراید می

  ].٩تواند تشخیص زودرس کانسر پروستات را با مشکل مواجھ سازد [شده و می PSAکاھش سطح سرمی 

گر علائم ھیپرآندروژنیسم در بیمار وجود دارد (شک بھ سندرم تخمدان پلیھا نیز مطالعات آزمایشگاھی متعدد ضروری نیست. ادر خانم

شوند و بر اساس نتایج آنھا در مورد گیری پرولاکتین و اندکس آندروژن آزاد بھ عنوان آزمایشات غربالگری توصیھ میکیستیک)، اندازه

(گلوبولین متصل شونده بھ ھورمون  SHBGسرم بھ  تستوسترون ٨٠شود. از آنجایی کھ %گیری میسایر آزمایشات ھورمونی تصمیم

بھ نفع  ۵بالاتر از  (FTI)گیرد. اندکس آندروژن آزاد تحت تأثیر قرار می SHBGجنسی) متصل است، سطح تستوسترون آزاد بھ وسیلھ 
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زادی آدرنال، تومورھای ]. البتھ باید سایر علل ھیپرآندروژنیسم مانند ھیپرپلازی مادر١٨کیستیک است [تشخیص سندرم تخمدان پلی

ھیدروکسی پروژسترون  -١٧گیری سطح سرمی مترشحھ آندروژن و سندرم کوشینگ مورد بررسی قرار گیرند. بھ این منظور اندازه

(17-(OH)P) ھورمون محرکھ فولیکول ،(FSH).استرادیول، پرولاکتین و کورتیزول ممکن است ضروری باشد ،  

ماه پس از قطع داروھای ضدبارداری  ٢صبح و حداقل  ٩تا  ٨ی روز دوم تا پنجم قاعدگی، ساعت زمان مناسب برای آزمایشات ھورمون

  ].٩است [

  

  ھای تشخیصی:روش

Pull test:  شوند و با مو بین انگشتان شست، اشاره و میانی گرفتھ می ۵٠-۶٠روش آسانی جھت بررسی ریزش فعال موست. حدود

از موھای کشیده شده  ١٠شود کھ بیش از %شوند. نتیجھ در صورتی مثبت تلقی میکشیده میحرکت انگشتان در امتداد موھا، آنھا 

کنده شوند. برای رد تلوژن افلوویوم باید این تست را در نواحی مختلف سر انجام داد (نواحی فرونتال، اکسیپیتال و تمپوال راست و 

  ]. ١٩شود [گیرد و ممکن است منفی کاذب ا تحت تأثیر قرار میچپ). باید در نظر داشت کھ نتیجھ این تست با شامپو کردن موھ

Pull test  مثبت تنھا در فاز فعالAGA شود. این تست ممکن است بیشتر در نواحی فرونتال و ندرتاً در کل سر مثبت شود. مثبت می

این تست منفی است مگر در فاز  AGAالبتھ در صورتی کھ در کل سر مثبت باشد، رد کردن تلوژن افلوویوم ضروریست. بنابراین در 

توان ریزش موی بھ صورت منتشر مثبت باشد، نمی Pull testفعال بیماری. البتھ باید بھ این نکتھ ھم توجھ داشت کھ در صورتی کھ 

  آندروژنتیک در زمینھ یک تلوژن افلوویوم یا آلوپسی آره آتای منتشر را رد کرد.

، AGA]. در ٢٠توان آلوپسی اسکار گذار را رد کرد [کند. مثلاً میوھا و پوست سر را فراھم میتر مامکان مطالعھ دقیق درموسکوپی:

ھای مو بیشتر در آلوپسی آره آتا افزایش موھای ولوس و متغیر بودن قطر موھا قابل مشاھده است. نقاط زرد رنگ در محل فولیکول

  ].٢١لیکول موست [شود و علامت پری پیلار نشانھ التھاب اطراف فومشاھده می

  ). ٢٢کننده است (کمک (loose anagen syndrome)در موارد شک بھ سندرم آناژن سست  تریکوگرام:

، تنھا در مواردی بیوپسی AGAکننده است. در در موارد آلوپسی اسکارگذار و موارد خاصی از آلوپسی غیر اسکارگذار کمک بیوپسی:

و بیماری از نظر بالینی قابل افتراق از یک آلوپسی اسکار گذار یا آلوپسی آره آتای منتشر شود کھ شک تشخیصی وجود دارد انجام می

نیست. محل مناسب بیوپسی، مناطق مرکزی سر است و نباید از نواحی تمپورال انجام شود، زیرا ممکن است در افراد طبیعی نیز موھای 

آندروژنتیک افزایش نسبت موھای ولوس بھ ترمینال و افزایش نسبت  مینیاتوری در این مناطق مشاھده شوند. در بیوپسی ریزش موی

  شود.موھای تلوژن بھ آناژن مشاھده می

  

  درمان:

  گیرد.انتخاب نوع درمان بر اساس میزان تأثیر دارو، سھولت استفاده، عوارض و ھزینھ دارو صورت می

  

  ماینوکسیدیل موضعی:

شود. مکانیسم اثر آن وازودیلاتاسیون، آنژیوژنز و افزایش رشد سلولی موھای ترمینال میسبب تبدیل موھای در حال مینیاتوری شدن بھ 

]. عوارض جانبی آن شامل ھیپرتریکوز، درماتیت تماسی و مقداری افزایش ریزش موی ٢٣ھای پتاسیمی است [ناشی از باز شدن کانال

جای محلول بھ دلیل نداشتن پروپیلن گلیکول با خارش کمتری  ماه ابتدایی شروع درمان است. استفاده از فوم آن بھ ٢-۴موقت در 

در آقایان  ۵شود. میزان تأثیر ماینوکسیدیل %ای در تعداد موھا مشاھده میماه استفاده، افزایش قابل ملاحظھ ۴-۶]. پس از٢۴ھمراھست [

ماه پس از شروع  ۶ین نیست. میزان تأثیر دارو ھا چنداری دارد در صورتی کھ در خانمآن تفاوت آماری معنی ٢در مقایسھ با محلول %

شود و برای جلوگیری از ریزش مجدد، مصرف آن را باید تا زمانی کھ تأثیر دارو مورد نیاز است، ادامھ داد. افزایش درمان سنجیده می

ست. در صورت قطع ریزش در چند ماه اول شروع درمان طبیعی است و نشانگر تحریک موھای تلوژن برای ورود بھ فاز آناژن ا

  ].٢۵شود. مصرف ماینوکسیدیل در حاملگی و شیردھی ممنوع است [ماه ریزش مجدد شروع می ٣دارو، پس از 

  

  آلفا ردوکتاز: -۵ھای مھار کننده

مت شود. افزایش تعداد و ضخاآنزیم است کھ باعث مھار تبدیل تستوسترون بھ دی ھیدروتستوسترون می ٢مھارکننده تیپ فیناستراید: 

ھا تأیید نشده و در ]. مصرف فیناستراید در خانم٢۶گرم فیناستراید مشاھده شده است [ماه استفاده روزانھ از یک میلی ۶موھا پس از 

کننده فیناستراید باید از ھای حاملھ ممنوع است (بھ دلیل خطر مؤنث شدن ظاھری جنین مذکر). بھ دلیل مشابھ حتی مردان مصرفخانم

سال برای بررسی رویش ماه برای بررسی کاھش ریزش و یک ۶ھیز کنند. حداقل زمان لازم جھت ارزیابی درمان، اھداء خون پر

گرمی و فیناستراید یک میلی ٢-۵توان از ترکیب ماینوکسیدیل %مجدد است. بھ منظور دستیابی بھ نتایج بھتر درمانی در آقایان می

مؤثر نبوده و برای بررسی میزان تأثیر دوزھای بالاتر  AGAگرمی در درمان میلی ١ ھای یائسھ فیناسترایداستفاده کرد. در خانم

ھای سنین باروری باید حتماً از یک گرمی در خانماز فیناستراید یک میلی off-labelمطالعات بیشتری لازم است. در صورت استفاده 
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در ز توجھ داشت کھ شواھد قوی مبنی بر تأثیر فیناستراید موضعی روش مطمئن پیشگیری از بارداری استفاده کرد. باید بھ این نکتھ نی

  ].٢٧وجود ندارد [ AGAدرمان 

میلی گرم آن در پیشگیری و بھتر شدن  ۵/٠آلفا ردوکتاز است کھ ھر چند مصرف روزانھ -۵آنزیم  ٢و  ١مھارکننده تیپ  دوتاستراید:

AGA  ای داشتھ ولی ھنوز برای درمان سال نتایج امیدوارکننده ١٨آقایان با سن بیش ازAGA  تأیید نشده است. مطالعات بیشتری جھت

  ].٢٨گرم روزانھ فیناستراید مورد نیازست [مقایسھ میزان تأثیر آن با یک میلی

  

  ھای ھورمونی:درمان

و ھیپرآندروژنیسم مؤثر باشد ولی بھ طور کلی شواھد اندکی  AGAھای مبتلا بھ ھر چند مصرف سیپروترون استات ممکن است در خانم

  ].٢۵ھا وجود دارد [آقایان یا خانم AGAھای موضعی یا خوراکی در درمان مبنی بر مؤثر بودن ھورمون

  

  درمان جراحی:

   (FUT) Follicular Unit Transplantationجراحی بھ ویژه 

 -مقیاس ھمیلتون ٣دھنده مناسب، تا شود. در صورت انتخاب مناسب بیماران و وجود محلواقع میدھنده مناسبی دارند، مؤثر در افرادی کھ محل

گرم فیناستراید نوروود در بیماران پیشرفت و بھبودی مشاھده شده است. البتھ در آقایان برای رسیدن بھ نتایج درمانی بھتر، مصرف روزانھ یک میلی

  ].٢٩شود [بھ دنبال جراحی توصیھ می
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  کدام گزینھ در مورد آلوپسی آندروژنتیک آقایان صحیح است؟ -١

  در پاتوژنز آن ذکر شده است. ١آلفا ردوکتاز تیپ -۵فعالیت الف) کاھش 

  ب) سطح آندروژن در اغلب مبتلایان بالاست.

  شود.ھای حساس از طریق افزایش دانسیتھ رسپتور اعمال میج) افزایش تأثیر آندروژن در فولیکول

  قرار دارد. Y پیشنھاد شده بر روی کروموزوم د) ژن
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  اینوکسیدیل موضعی در درمان آلوپسی آندروژنتیک کدام گزینھ نادرست است؟در مورد استفاده از م -٢

  ارجح است. ۵و در آقایان استفاده از ماینوکسیدیل % ٢ھا استفاده از ماینوکسیدیل %الف) در خانم

  ب) افزایش ریزش مو در سھ ماه اول شروع درمان طبیعی است.

  ھای پتاسیمی است.شدن کانالج) مکانیسم اثر آن وازودیلاتاسیون ناشی از باز 

  شود.ماه، قطع آن توصیھ می ۴د) در صورت عدم رویش مجدد مو پس از 

  

  باشد؟الگوی ریزش درخت کریسمس (اوسلن) مشخصھ کدام نوع ریزش مو می -٣

  ب) الگوی مردانھ    الف) الگوی زنانھ

  د) تلوژن افلوویوم    ج) آلوپسی آره آتا

  

اند. در معاینھ عقب رفتن مستقیم خط رویش فرونتال ریزش موی جلوی سر و ابروھا مراجعھ کردهسالھ با شکایت  ۵٣خانم  -۴

شود. در بیوپسی بھ عمل آمده ریزی مشاھده میشود. در اطراف موھای کم تراکم جلوی سر، اریتم پری فولیکولر و پوستھمشاھده می

  ترین تشخیص کدام است؟طبیعی است. محتمل نسبت موھای ولوس بھ ترمینال و نسبت موھای تلوژن بھ آناژن

  ب)  آلوپسی فرونتال فیبروزینگ    الف) آلوپسی آره آتا

  د) لوپوس اریتماتوی دیسکوئید  ج) آلوپسی آندروژنتیک

  

 Pull testاند. در معاینھ سالھ خبرنگار با کاھش تراکم سریع و پیشرونده موھای قسمت فوقانی (تاج) سر مراجعھ کرده ٢٢خانم  -۵

شوند. بیمار سابقھ کم کاری ھای مو مشاھده میھای زرد رنگی در اطراف فولیکولمثبت است و در بررسی با درموسکوپ، ھالھ

  ترین تشخیص کدام است؟کنند. محتملتیروئید را نیز ذکر می

  ب) آلوپسی آندروژنتیک     الف) تلوژن افلوویوم مزمن

  د) آلوپسی آره آتای منتشر     ج) لوپوس اریتماتوی سیستمیک

  

  در مورد استفاده از فیناستراید در درمان آلوپسی آندروژنتیک کدام گزینھ صحیح است؟ -۶

  شود.الف) در آقایان مصرف ھمزمان آن با ماینوکسیدیل توصیھ نمی

  ماه است. ۶ب) حداقل زمان لازم برای ارزیابی رویش مجدد مو 

  ھا وجود ندارد.در درمان آلوپسی آندروژنتیک خانمج) شواھد قوی مبنی بر تأثیر آن 

  آلفا ردوکتاز است و در شیردھی منع مصرف ندارد.-۵د) مھارکننده تیپ یک آنزیم 

  

  ھای آلوپسی آندروژنتیک است؟ مشخصھ کدامیک از مقیاس bitemporalالگوی از دست دادن موی  -٧

  ب) لودویگ    الف) سینکلر

  IIنوروود -د) ھمیلتون      ج) اوسلن

  

اند. ھا، کم شدن موھای سر و جوش صورت مراجعھ کردهسالھ چاق با شکایت پوست چرب، موی زائد در صورت و سینھ ٣٢خانم  -٨

شود. موھای سر نازک شده و تراکم آنھا بھ خصوص در ناحیھ تاج سر در معاینھ آکانتوز نیگریکانس در گردن و زیر بغل مشاھده می

  شود؟ترین تشخیص، کدام آزمایش جھت غربالگری توصیھ میفتھ ولی خط رویش فرونتال حفظ شده است. با توجھ بھ محتملکاھش یا

  ) OH(P(-١٧ھیدروکسی پروژسترون ( -١٧الف) 

  ب) اندکس آندروژن آزاد و پرولاکتین 

  FSHو  LHج) 

  د) دھیدرو اپی آندروسترون سولفات

  

  باشد؟نمی» تلوژن افلوویوم«کدامیک از علل ریزش موی  -٩

    الف) کاھش وزن سریع

  ب) سندرم تخمدان پلی کیستیک

  ج) مصرف استروئیدھای آنابولیک

  د) اختلالات تیروئید
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  در تشخیص افتراقی آلوپسی آندروژنتیک الگوی زنانھ تمام موارد زیر مطرح ھستند بجز: -١٠

  الف) لوپوس اریتماتوی دیسکوئید

  بروزینگب) آلوپسی فرونتال فی

  ج) تلوژن افلوویوم مزمن

  د) آلوپسی آره آتای منتشر
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