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ABSTRACT 

Old World cutaneous leishmaniasis (OWCL) is a relatively common parasitic infection that is among endemic diseases in many 

regions worldwide, particularly in Iran. Leishmania major and Leishmania tropica species with over 500,000 and 400,000 annual 

cases are considered the two main causes of OWCL, respectively. Diagnosis and treatment of cutaneous leishmaniasis (CL) can be 

difficult due to alterations in clinical manifestations and resistance to treatment.There is currently no vaccine available for (CL). Its 

systemic treatment also has serious and severe side effects.The uncomplicated cases of (CL) in a person with healthy immunity can 

be managed alone by topical treatment as an effective and less complicated treatment and may not require other systemic 

therapies.This study aims to describe topical treatment methods for OWCL. 
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‌
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 چکیده
ویژه  همناطق جهان ب نسبت شایع است که در بسياری از بهیک عفونت انگلی  ،(سالک)پوستی دنيای قدیم  ليشمانيوز :و هدف زمینه

 ،سال مورد در هزار 055حدود  سال و ليشمانيا تروپيکا با مورد در هزار 055حدود  با رهای ليشمانيا ماژو گونه. باشد ایران اندميک می
دليل تغييرات   تشخيص و درمان ليشمانيوز پوستی به. شوند قدیم محسوب می لی بيماری ليشمانيوز پوستی دنيایعامل اص دو

های  درمان. حاضر هيچ واکسنی برای سالک وجود ندارددر حال . تواند دشوار باشد تظاهرات بالينی و مقاومت در برابر درمان می
 تواند به موارد بدون عارضه ليشمانيوز پوستی در فرد با ایمنی طبيعی می. دنبال دارد سيستميک آن نيز عوارض جدی و شدیدی را به

های سيستميک  ی به سایر درمانتر مدیریت شود و ممکن است نياز عارضه ر و کمثّؤعنوان درمان م وسيله درمان موضعی به هتنهایی ب 
 .های درمان موضعی برای سالک دنيای قدیم است هدف بررسی حاضر، توصيف روش. نداشته باشد

 درمان ؛موضعی ؛ليشمانيوز پوستی دنيای قدیم ؛سالک :هاي كلیدي واژه
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 مقدمه
WHO)سازمان جهانی بهداشت 

عنوان  هليشمانيوز را ب( 1
این . های انگلی معرفی کرده است یکی از مهمترین بيماری

ای یوکاریوت اجباری  هسته بيماری توسط یک پروتوزوآی تک
ابتدا  شود که غالباً سلولی از جنس ليشمانيا ایجاد می درون

. دهد ثير قرار میأال ميزبان را تحت تسيستم رتيکولوآندوتلي
های بالينی بسيار  سندرم ،های مختلف جنس ليشمانيا گونه

کنند که از یک زخم پوستی محدود و  متفاوتی را ایجاد می
این . ر استهای احشایی کشنده متغيّ خودبهبودیابنده تا بيماری

 Visceral)ها به سه دسته گسترده ليشمانيوز احشایی  سندرم

Leishmaniasis) ليشمانيوز جلدی یا پوستی ،(Cutaneous 

Leishmaniasis ) و ليشمانيوز مخاطی(Mucosal 

Leishmaniasis )(1-0)شوند  بندی می طبقه. 

 سالکیا ( CL)موارد ليشمانيوز پوستی  درصد 85بيش از 
ایران  و دهد می خاورميانه و کشورهای آمریکای لاتين رخ در

ليشمانيوز . (6)گردد  ندميک سالک محسوب میآنيز از مناطق 
پوستی براساس منطقه جغرافيایی ابتلا، به دو زیرگروه 

 Old World Cutaneous)ليشمانيوز پوستی دنيای قدیم 

Leishmaniasis ) و دنيای جدید(New World 

cutaneous leishmaniasis )این دو . شود تقسيم می
م بالينی و ئزیرگروه از نظر ارگانيسم عامل، ناقل، مخزن، علا

ميزان بروز کلی ليشمانيوز پوستی . آگهی متفاوت هستند پيش
شود، بيش از  دنيای قدیم که ایران نيز جزء آن محسوب می

چه سالانه  گرا. (7)شود  هزار مورد در سال برآورد می 855
ولی  ،شود حدود بيست هزار مورد سالک در ایران گزارش می

برابر آن برآورد  0تا  0موارد ابتلا بيش از  تعداد حقيقی
تاکنون چند فرم بالينی برای ليشمانيوز  .(9، 8)گردد  می

شرح داده شده است که از آن ( OWCL)پوستی دنيای قدیم 
طور شایع یافت  ميان دو فرم شهری و روستایی در کشور ما به

که به سالک مرطوب ( Zoonotic)ایی سالک روست. شود می
شونده زودرس نيز معروف است، اغلب سير  یا سالک زخمی
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 سریع اما خفيفی دارد و توسط گونه ليشمانيا ماژور 
(L. Major )سالک شهری . شود ایجاد می
(Anthroponotic )شونده  که به سالک خشک یا زخمی

ونه تری دارد و توسط گ دیررس نيز معروف است، سير مزمن
برای . دگرد ایجاد می( L. Tropica)ليشمانيا تروپيکا 

2از  ،تشخيص مستقيم و شناسایی گونه انگل ليشمانيا
PCR 

های کمتر شایع سالک نيز  از فرم. (15)شود  استفاده می
CLL)توان به ليشمانيوز لوپوئيد مزمن  می

الينی که از نظر ب( 8
است ( سل پوستی)و هيستولوژیک شبيه لوپوس ولگاریس 

ميزان  و به Anthroponoticاشاره کرد که گاهی در سالک 
 (.8، 7، 11، 12) شود ایجاد می Zoonoticکمتر در سالک 

با توجه به سير خودبهبودیابنده سالک و اینکه درمان 
است رغم تسریع روند بهبود از نظر بالينی ممکن  بيماران علی

توان در مواردی  منجر به حذف کامل عفونت انگلی نشود، می
مبتلا ایمنی مناسب دارد و ضایعه سالک نيز در سير  که بيمارِ

دار نيست، بدون هيچ  خودی قرار دارد و عارضه هبهبود خودب
. (2, 8, 7)ضایعه را پيگيری کرد  گونه اقدام درمانی صرفاً

کند که با توجه به  کيد میأراهنمای کشوری مراقبت سالک ت
ACL)اهميت ليشمانيوز پوستی شهری 

که در آن بيماران ( 0
بایستی  ،مبتلا به آن باشند، همه بيمارانِ مخزن بيماری می

تحت درمان قرار بگيرند تا از انتقال این بيماری تا حد امکان 
الک روستایی در سوی دیگر، س. پيشگيری به عمل آید

(0
ZCL )ِرف در همه موارد نياز به درمان اختصاصی ندارد و ص

پيشگيری از عفونت ثانویه بسيار  برایرعایت پانسمان زخم 
اهداف درمانی در  ،طبق این پروتکل. مهم و کافی است

بيماران، پيشگيری از گسترش  درصد 155سالک بهبود 
رش ضایعات، کاهش مخازن بيماری و جلوگيری از گست

بيماری در نوع شهری، پيشگيری از ایجاد اسکار وسيع 
خصوص در ناحيه صورت، پيشگيری از عوارض بيماری  به
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و در نهایت پيشگيری از ...  عفونت ثانویه، لنفانژیت و :مثل
 .(18)عود بيماری است 

 ،ها های محققان بالينی طی سال تلاش با وجود
به  پوستی که منجر درمان ليشمانيوز های کمی در پيشرفت

دلایل  از ؛گرفته است بخش شود صورت رضایتبهبود بالينی 
 کيفيت در کمبود مطالعات کارآزمایی بالينی با این مسئله، مهمِ

عدم وجود متدولوژی استاندارد  که ناشی ازاست این زمينه 
این مطالعات است  مانجا بررسی اثربخشی و پيامدها در برای

 اخيراً بنابراین. سازد مقایسه نتایج را دشوار می که تحليل و
Piero Olliaro طراحی متدولوژی استاندارد  با و همکاران

انجام مطالعات کارآزمایی بالينی در زمينه نحوه شناسایی  برای
 ه باک اند تلاش کرده ،گيری اثرات درمان بيماران و نحوه اندازه

 درمانی مرتبط در-تحقيقاتی همکاری مراکز جلب موافقت و
تر  باعث پيشرفت سریع ،نياد ندميک این بيماری درآمناطق 

تا که ر و ایمن این بيماری ثّؤهای درمانی م رسيدن به روش
طبق  ،عنوان مثال هب ؛گردند است، حدی مورد غفلت واقع شده

کاهش ضخامت ضایعه ایندوره و  رود این پروتکل انتظار می
شروع  از بعد 02 شدن ضایعه اولسره در روز یا راپيتلياليزه
بعد از شروع  85 ادامه در روز در و رصدد 05 درمان حداقل

و در  درصدی صورت گرفته باشد 155 کامل و طور هدرمان ب
. عنوان شکست درمان تعيين خواهد شد هصورت ب غير این

 ماه پيگيری خواهند شد و بهبود 6 ضایعات بهبودیافته حداقل
 بعد از شروع درمان تعریف شده است 195 کامل نهایی در روز

چه همچنان معاینات فيزیکی سنتی با لمس و  اگر .(10 ،10)
شود،  ارزیابی ضایعات سالک استفاده می براینگاه ضایعه 

های ارزیابی عينی و غير تماسی که دقت و  کارگيری روش هب
تواند به ارزیابی و  تکرارپذیری بالایی داشته باشند می

تر روند بهبود ضایعات سالک طی  مانيتورینگ دقيق
سنجی  از تکنيک حجم مثلاً ؛های مختلف منجر شود درمان

شده از  گرفتههای دیجيتال  ضایعات سالک از روی عکس
دقيق در این  نسبت به روشعنوان یک  هتوان ب ضایعات می

 .(16) زمينه استفاده کرد

های  داشت، درمانهطبق توصيه مکرر سازمان جهانی ب
ضایعات بدون  درمانترین گزینه برای  منطقی ،موضعی

تنها عوارض  چرا که نه ؛شوند عارضه سالک محسوب می
کمپليانس  دهند، بلکه های درمان را کاهش می جانبی و هزینه

اما آنچه پيش . دهند بيمار و اثربخشی درمان را نيز افزایش می
ویژه در ضایعات اولسره اهميت دارد، توجه  درمان موضعی بهاز 
وی ملایم روزانه با شتاصول مراقبت از زخم از جمله شس به

عفونی کننده، دبریدمان در  های ضدّ آب و صابون یا محلول
نکروتيک روی ضایعه اولسره،  (Escahr)دلمه وجود صورت 

ضایعه درمان عفونت باکتریال ثانویه احتمالی و پانسمان 
دهند  باشد، که اثربخشی درمان موضعی را افزایش می می

(18-17 ،7). 
 1کمپليکهاز طرفی نباید فراموش کرد که در ضایعات 

یعنی در صورتی که بيمار دچار نقص ایمنی باشد،  ؛(دار عارضه)
از چهار  متر داشته باشد، بيش سانتی 0یک ضایعه بزرگتر از 

قابل توجه داشته باشد، ضایعه در صورت،  اندازهضایعه با 
مفاصل کوچک داشته باشد، ندول ناحيه ژنيتال یا روی 

متر  ای بيش از یک سانتی جلدی یا لنفادنوپاتی منطقهزیر
با خطر مرتبط های ليشمانيا  از گونهناشی داشته باشد، سالک 

 منتشر یا های مدرگيری مخاطی داشته باشد یا اینکه به فر
مزمن سالک مثل نوع لوپوئيد دچار شده باشد، بایستی درمان 

همچنين طبق راهنمای مراقبت سالک  ؛سيستميک آغاز شود
هفته پس از  0در صورتی که بهبود بالينی در مدت  ،در ایران

یک دوره کامل درمان موضعی در ضایعات بدون عارضه رخ 
  (.7، 18، 17-18) شود ندهد، درمان سيستميک انجام می

ها  مقاومت دارویی انگل ،یکی از معضلات درمان سالک
 ،درمان اصلی سالک .(25 ،21) استدر برابر برخی ترکيبات 

ت شدید، رغم سميّ   به کهظرفيتی آنتيموان است  ترکيبات پنج
شوند  ای تجویز می طور گسترده هزینه بالا و مصرف دشوار، به

تواند با درمان  موارد بدون عارضه سالک می. (22 ،28)
تر مدیریت شود و  عارضه ر و کمثّؤعنوان درمان م موضعی به
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در این . شدممکن است نيازی به درمان سيستميک نداشته با
های موضعی مورد استفاده در سالک  رترین درمانثّؤمطالعه، م

 .طور خلاصه مرور خواهند شد دنيای قدیم به
 ظرفیتی آنتیموان تركیبات پنج: 

 Pentavalent)ظرفيتی آنتيموان  ترکيبات پنج

antimonials ) و ( گلوکانتيم)از جمله مگلومين آنتيمونات
، اساس درمان سيستميک (ستامپنتو)سدیم استيبوگلوکونات 
ساز و کار دقيق آنها مشخص . دهند سالک را تشکيل می

های  توانند آنزیم این ترکيبات می احتمالاً اما ،نيست
های چرب در ليتيک را مهار و اکسيداسيون اسيدگليکو

شرح  (21)تازگی  فرآیند مهار، به. ماستيگوت را کاهش دهندا
داده شده است که وابسته به دوز است و مقدار قابل دسترس 

ATP  وGTP ت با توجه به سميّ. (1)دهد  را کاهش می
 کمپليانسسيستميک بالا و دوره طولانی تزریق این داروها و 

صورت موضعی در داخل  ها به آندرمانی کم بيماران، تزریق 
تر و  یک روش درمانی ایمن ،(Intralesional)ضایعه 
خصوص در ضایعات بدون عارضه محسوب  تر به مناسب

 (.19، 28-26) شود می
 داخل تزریق) موضعی درمان ،عربستان در یا مطالعه در
 یکدیگر با گلوکانتيم( عضلانی تزریق) سيستميک و( ضایعه

 روز ارزیابی در درمان گروه دو بين چه اگر که شد مقایسه
 تفاوت، نامطلوب پاسخ یا بخش رضایت پاسخ لحاظ از ام سی

 گزارش با وجود نتایج ولی، نداشت وجود داری معنی آماری
 عضلانی، به نسبت موضعی تزریق هنگام در بيشتر درد عارضه
 بهبودی درصد با موضعی روش نسبی برتری دهنده نشان
 کننده مطرح که بوده است درصد69 مقابل در درصد78 کامل
 با و ایمن روش یک عنوان هب آنتيموان موضعی درمان

 ؛باشد می عارضه بدون  CLدرمان برای تر سریع اثربخشی
 که کليوی و کبدی قلبی، بيماری به مبتلا بيماران در ویژه به

 .(27) است ممنوع آنها در آنتيموان سيستميک درمان
و  Mujtabaدر پاکستان،  شده در کارآزمایی بالينی انجام

ای گلوکانتيم را در دو حالت  أثير تزریق داخل ضایعههمکاران ت

ای و هفته در ميان مقایسه نمودند و درمان را تا  استفاده هفته
مطالعه نشان  نیا جینتا. هفته ادامه دادند 9معالجه کامل یا 

نفر  152ای،  با تزریق هفتهشده  بيمار درمان 111که از  داد
 98شده با تزریق هفته در ميان،  بيمار درمان 150و از %( 82)

اختلاف  ،با این حال نتایج. اند درمان شده کاملاً%( 6/90)نفر 
 .(29) داری را بين دو گروه نشان نداده است یآماری معن

داروی تزریق داخل ضایعه  برایشده  دوز توصيه
که  استليتر در هر جلسه  ميلی 0تا حداکثر  2/5از  ميگلوکانت

بسته به پاسخ بالينی . شود روز تجویز می 7تا  8به فواصل هر 
با پنج  جلسه درمان نياز باشد اما اکثراً 15ممکن است تا 

 ظریف نسوز سر با .یابند جلسه یا کمتر، ضایعات بهبود می

 نحوی به( درجه 00 زاویه با) مایل صورت به 85 یا 27 شماره

 مرز در باشد، ضایعه مرکز و بالا سمت به سوزن نوک که

 ناحيه وارد ،ضایعه حاشيه در اندوراسيون شروع و سالم پوست

 هر در دارو از ليتر ميلی 1/5 و شده ضایعه درم ميانی - فوقانی
 حاشيه که نحوی به گردد یم تزریق ضایعه از مربع سانتيمتر

 کل در متری سانتی یک فواصل به عمل این .شود سفيد ضایعه

 در. گردد می تکرار ضایعه محيط تمام در ضایعه حاشيه
 تا 1/5 ضایعه، مرکز نبودن زخمی شرط به و بزرگ ضایعات

. گردد می تزریق نيز ضایعه مرکز در دارو ليتر ميلی 2/5
 تکنيکی درمانگر بستگی دارداثربخشی این درمان به مهارت 

تراسيون ناقص لو یکی از علل اصلی شکست درمان، انفي
توان از دستگاه  بنابراین می. ضایعه در هنگام تزریق است

Dermojet مد و ایمن است برای تزریق آکه یک روش کار
 (.18، 28-81)داخل ضایعه این داروها استفاده کرد 

ظرفيتی  پنجاولين عارضه درمان موضعی با مشتقات 
آنتيموان این است که تزریق مستقيم این داروها داخل ضایعه 

تواند به  کردن آن منجر به درد شدید شده و حتی می و انفيلتره
سوزش و درد محل تزریق، . شوک وازوواگال منتهی شود

سایر عوارض درمان تزریق داخل ضایعه  ،التهاب و خارش
 (.8، 19، 81)باشند  می

پارومومایسین: 
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و  آمينوگليکوزید مشتقات ازپارومومایسين یا آمينوسيدین، 
انگلی  ات ضدّراثّ که (82)دارویی با طيف اثر گسترده است 

در . (1)این دارو در سایر آمينوگليکوزیدها دیده نشده است 
گزارش گردید که پارومومایسين  2511یک مطالعه در سال 

تواند باعث جلوگيری از سنتز پروتئين در مرحله  می
 نهایتدر شود که  in vivoليشمانيا در سطح پروماستيگوت 

دوز مورد نياز دارو . (88)با کاهش نرخ تکثير انگل همراه است 
 تا 15سه بار در روز به مدت  تاموضعی، بين دو  برای درمان

 .(2)ر است روز متغيّ 85
ن ضایعات اولسره درما اگرچه پارومومایسين موضعی در

های  ولی فرم ،باشد رثّؤممکن است م L. Major ناشی از
 حيث ميزان بهبود در موضعی آن نتایج درمانی متفاوتی از

توان گفت در  در نهایت نمی کهاند  ليشمانيوز پوستی نشان داده
برتری محسوسی برای  ،کنونگرفته تا مطالعات انجام

يم موضعی وجود پارومومایسين موضعی نسبت به گلوکانت
 .داشته است

ورده آدو فر مقایسه ميزان اثرگذاری برایه مطالعدر یک 
 %10 ترکيب پارومومایسين)پارومومایسين  موضعی حاوی

درمان  با( %15 یا اوره% 12موضعی با متيل بنزتونيوم کلرید 
در ضایعات اولسره ( تزریق داخل ضایعه گلوکانتيم)استاندارد 

که درصد  نشان دادنتایج  ی جدید،ليشمانيوز پوستی دنيا
 گلوکانتيم در گروه تحت درمان 12بهبودی بالينی تا هفته 

ترکيب پارومومایسين موضعی با در گروه  ،درصد 81موضعی 
ترکيب گروه در درصد و  78 متيل بنزتونيوم کلرید

درصد بوده است که این  75اوره پارومومایسين موضعی با 
 ی کننده پيشنهاد ، امااست ار نبودهد ینظر آماری معن تفاوت از

عنوان یک درمان جایگزین  هاستعمال پارمومایسين موضعی ب
که استفاده از گلوکانتيم مقدور  قابل قبول در مواردی است

ترکيب درمان با  ،ای دیگر در هندوراس مطالعه اما. (80)نيست 
اوره را روی ضایعات غيراولسره پارومومایسين موضعی با 

. (80)ر نشان نداده است ثّؤليشمانيوز پوستی دنيای جدید م
گزارش کردند که استفاده موضعی از نيا  ایرجی و صادقی

مدت یک ماه   بار در روز به ، دودرصد 10پارومومایسين 
ثيرات بالينی قابل توجهی روی بيماران مبتلا به ليشمانيوز أت

 .(86)گذارد  نمی پوستی
علت  مومایسين بهواستفاده از فرمولاسيون اصلی پار

های  طولانی و ارائه فرمولاسيون استفادهخصوص در  ت بهسميّ
از . تر با قدرت نفوذ بيشتر، محدود شده استجدید

پارومومایسين سولفات  درصد 10فرم صورت  هب پارومومایسين
دو مدل درمانی موضعی  ،شده در پایه پارافين نرم سفيد حل
متيل  درصد 12با یا در ترکيب : ی سالک فراهم استبرا

يبی کاوره که پماد تر درصد 15ترکيب با  یا بنزتونيوم کلرید و
 (.81، 86-89) رتر بوده استثّؤبا متيل بنزتونيوم کلرید م

 10%-25%فرمولاسيون متفاوت پمادهای پارومومایسين 
مورد  15%یا اوره  12%همراه یا بدون متيل بنزتونيوم کلرید 

اند اما نتایج متضاد و مبهمی داشته و  استفاده قرار گرفته
در یک مطالعه نشان (. 82، 88)آمدند  نظر نمی  اميدبخش به

، درصد 12کردن بنزتونيوم کلرید  اضافهداده شد که 
فين سفيد نرم اسولفواکسيد در پار متيل کلرید یا دی ستالکونيم

ر کارآمدی بيماری را طو  تواند به همراه پارومومایسين می به
برطرف کند  BALB/cهای  درمان و ضایعات را در موش

این باورند که مصرف موضعی فرم همچنين محققان بر . (05)
 in vivoطور آزمایشی در سطح  ليپوزومی پارومومایسين که به

تواند نویددهنده پيدایش درمان کارآمدی  می ،صورت گرفته
 .(01)باشد  پوستیبرای ليشمانيوز 

عوارض و اثرات جانبی درمان با پارومومایسين در تمامی 
شده، خفيف و قابل تحمل گزارش گردیده است  مطالعات انجام

. ها در اکثر مطالعات اریتم و قرمزی بوده است ترین آن و شایع
التهاب، خارش،  :سایر اثرات سوء این دارو در مطالعات شامل

موضعی بوده که شيوع بسيار کمی  سوزش، ادم، ترشح و درد
 .(81)خفيف و قابل تحمل بوده است  و داشته

مطالعات مختلفی برای مقایسه عملکرد درمانی بين 
بين نيز و  (89)پارومومایسين و تزریق موضعی گلوکانتيم 

صورت گرفته است  (02)تراپی  پارومومایسين و فوتودیناميک
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 ودرصد  69ترتيب برای پارومومایسين ميزان بهبودی  که به
دار بالينی را  یاما اختلاف معن ،اند را گزارش کردهدرصد  02

ای که در کشور کرواسی  مطالعه .دان هها نشان نداد بين گروه
واکنش کاملی به پارومومایسين  ،اجرا شد نشان داد که بيماران
همچنين شکست درمانی  ؛(08)موضعی از خود نشان ندادند 

پارومومایسين در مقابل گلوکانتيم بعد از سه ماه درمان، 
از بيماران گروه درصد  72گزارش شده است که طی آن 

بيماران گروه گلوکانتيم درصد  05پارومومایسين و در مقابل 
 .(87)نتوانستند مراحل اصلی درمان را طی کنند 

آمفوتریسین B: 

ماکروليد است که نخستين  ان نوعی پلی ،Bآمفوتریسين 
صورت متداول  باشد و هنوز به قارچ کارآمد می داروی ضدّ

 یغشا پذیریدر نفوذ رييتغ ،مکانيسم اثر آن. شود میاستفاده 
 یدیصورت داخل ور به دارو اکثراً نیا .ستها قارچ یسلول

در  .ستايشمانيل هيعل یقو تيفعال یشود و دارا یمصرف م
و  درصد 20 تا 0استفاده از محلول حاوی اتانول  ،ای مطالعه

 کمپلکس-B نيسیآمفوتر و  سولفات کلسترول-B نيسیترآمفو
ی ضایعات پوستی ليشمانيوز  باعث کاهش اندازه، دسفوليپيف

های دارای غلظت پایين سرمی آمفوتریسين  جلدی در موش
B هایی با  در مطالعات بعدی، از محلول. (00) شده است

و  Vardy ،طور مثال به ؛فرمولاسيون مشابه استفاده شده است
کلستریل -از محلول آمفوتریسيندر مطالعه خود همکاران 

در در مطالعه آنها، . درصد استفاده نمودند 0سولفات در اتانول 
شده، ضایعات نسبت به گروهی که  بيمار درمان 11نفر از  7

. طور معناداری بيشتر بهبود یافته بود به ،ما دریافت کردنددارون
همچنين در این مطالعه هيچ اثر سوئی از آمفوتریسين گزارش 

است نشده و سطح خونی آن در تمام بيماران صفر برآورد شده 
 دهنده ایمنی بالای این درمان موضعی باشد تواند نشان که می

(00). 
که در ایران توسط لایق و همکاران صورت  ای در مطالعه

 Bن گرفت، نتایج حاصل از مقایسه عملکرد آمفوتریسي
و تزریق داخل ( بيمار 05) μg/mL205 ليپوزومی موضعی

هفته، حاکی از  9در مدت ( بيمار 65)ای گلوکانتيم  ضایعه
ترتيب  ميزان بهبودی به)یی مشابه این دو روش درمانی آکار
. عوارض در دو گروه بودو ميزان مشابه %( 8/09و % 00

ازدیاد  ،شده برای درمان موضعی این داروعوارض ذکر
ساسيت و خارش خفيف بود که چندان قابل توجه نبودند ح
(06). 

بخشی مطالعه دیگری که به ارزیابی اثر همچنين در
در درمان ضایعات سالک   Bتزریق داخل ضایعه آمفوتریسين

صورت  هب mg/ml 2تزریق با غلظت  ،پرداخته شده است
کاهش )منجر به بهبود کامل  ،هفته 12هفتگی تا حداکثر 

و بهبود نسبی ( و اندوراسيون ضایعه اندازهدرصد در 85بيش از 
 21در ( و اندوراسيون ضایعه اندازهدرصد در  85تا  65کاهش )

یيد أشود برای ت توصيه می. (07)درصد بيماران شده است 
بيشتر صلاحيت این روش درمانی نویدبخش، مطالعات 

 .کارآزمایی بالينی بيشتری صورت بگيرد

ها ایمیدازول: 

نسبت جدیدی هستند  بهداروهای  ،ها ها یا آزول ایميدازول
طور  بهگذرد و اکنون  ها می که حدود چهار دهه از معرفی آن

شوند و  رچی استفاده میهای قا برای درمان عفونت هعمد
این داروها از . ها در درمان سالک محدود است کاربرد آن

وسيله اسکوالن و  بهبيوسنتز ارگسترول از استات، طریق مهار 
 ،کردن بيوسنتز دیواره سلولی مختل به دنبال آنلانسترول و 

گذارند که مشابه اثر آنان روی مخمر  بر انگل ليشمانيا اثر می
اثربخشی این داروها بر روی . استه و سایر قارچ

های ليشمانيا در مطالعات آزمایشگاهی به اثبات  پروماستيگوت
صورت سيستميک در درمان  ها به برخی آزول. رسيده است

آميزی در بر  سالک دنيای قدیم استفاده شده و نتایج موفقيت
استفاده موضعی این ترکيبات  ،با این حال ؛(1، 09)اند  داشته

سالک هنوز چندان فراگير نشده و تعداد اندکی  در درمان
 .مطالعه در این خصوص صورت گرفته است

و همکارانش یک مطالعه  Larbi ،در عربستان سعودی
های موضعی  کور انجام دادند که طی آن کرمدوسو
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را برای درمان  درصد 2و مایکونازول  یک درصدکلوتریمازول 
نتایج نشان داد که . روز مقایسه کردند 85ضایعات سالک در 

ای بهبود کامل نداشت و فقط  در گروه ميکونازول، هيچ ضایعه
در مقابل در . نشان دادند اندازهضایعات کاهش درصد  0/80

ضایعات بهبود کامل داشتند و % 7/10گروه کلوتریمازول 
د این نکته بود یّؤنشان دادند که م اندازهکاهش درصد  2/07

رتر از ثّؤطور معناداری م مازول بهکه در درمان موضعی، کلوتری
جز خارش مختصر از  ای به گونه عارضه هيچ. ميکونازول است

 .(08)این دو دارو در مطالعه مذکور گزارش نشد 
 هفته 8 مدت به درصد 2از کتوکونازول  یموضع استفاده

ای از  شود و عارضه نيز با اینکه یک داروی ایمن محسوب می
پناهنده افغانی ساکن  دو، نتوانست در ه استآن مشاهده نشد

طور محسوس تغيير دهد  استراليا سير ضایعات سالک را به
منی و همکاران نيز، کتوکونازول موضعی ؤدر مطالعه م. (05)

در مقایسه با کرم دارونما تفاوت معناداری در اثربخشی و 
رسد که  به نظر می. (01)بهبود ضایعات نشان نداد 

تر از رثّؤشده، مویژه فرمول هيدروليز کتوکونازول خوراکی، به
استعمال  از نظر عوارض و اثرات جانبی. (1)فرم موضعی باشد 

ای بجز خارش در  نيز مورد ویژه فرمولاسيون موضعی دارو
چه مطالعات بالينی  اگر ؛(01)د مطالعه ذکر نشده است چن

 .رسد گيری کافی به نظر نمی برای نتيجه
های  ه و هزینهعلت عوارض جانبی بالقوّ فلوکونازول نيز به

عنوان اولين گزینه درمان در سالک بدون  بالا بعيد است که به
 ،در یک مطالعه تجربی(. 02، 08) عارضه در نظر گرفته شود

Mussi  و همکاران اثربخشی فلوکونازول موضعی را در
 BALB/cهای  مقایسه با پارومومایسين موضعی در موش

؛ در مطالعه آنها، مورد بررسی قرار دادند L. majorآلوده به 
 .(00)طور معناداری بيشتر بود  اثربخشی پارومومایسين به

صورت خوراکی توانسته در  ایتراکونازول نيز با اینکه به
عفونت موضعی ليشمانيا تروپيکا اثرات مفيدی در مقایسه با 

تنهایی چندان کارآمد نيست و  به ،(00)دارونما داشته باشد 
هنگامی که با ایميکيمود موضعی  درمان ترکيبی نسبت به

های  فرمولاسيون. (06)برتری نداشته است  کار برود به
گزارش نشده  موضعی این دارو نيز هنوز برای درمان سالک

 .است

کیمود ایمی: 

کننده  یکی از عوامل تنظيم ،(Imiquimod) موديک یمیا
 ها، این دارو، القاکننده قوی سيتوکاین. سيستم ایمنی است

INF_ ɣ  وTNF کردن ماکروفاژها  همچنين با فعال ؛باشد می
شدن انگل ليشمانيا  اکساید باعث کشته شدن نيتریکو آزاد

شده تصادفی  عه کارآزمایی بالينی کنترلیک مطالدر  .شود می
، مشخص شد گردیدکه برای بيماری سالک دنيای جدید اجرا 
کيمود تحت درمان  که در تمام بيمارانی که فقط توسط ایمی

قرار گرفته بودند، بيماری پس از قطع دارو عود کرد، اما در 
 0 موضعی کيمود صورت ترکيبی با ایمی همه بيمارانی که به

 طور شدند، بيماری بهدرمان  سيستميک گلوکانتيم ودرصد 
 مشابه که در کشور پرو بر ای همطالع. (07)کامل بهبود یافت 

اجرا شد، نتایج  با ضایعات اولسره روی صورت روی بيماران
نهایی در گروه تحت درمان با کرم اسکار  کاهش مشابهی را با

و گلوکانتيم نسبت به گروه پلاسبو و درصد  0 کيمود ایمی
همچنين نتایج مطالعات دیگری که . (09)نشان داد گلوکانتيم 

د یّؤدنيای قدیم انجام گرفت، م پوستیروی ليشمانيوز  بر
تنهایی  کيمود به های موضعی ایمی ناکارآمدی مصرف کرم

همراه مصرف  ها به که اگر مصرف این کرم  حالی باشد، در می
توانيم شاهد اثر افزایشی درمانی  ترکيبات آنتيموان باشد می

های آلوده به ليشمانيای  ایمونوتراپی موش(. 08، 65)باشيم 
همراه مصرف گلوکانتيم، نتایج  کيمود به ماژور توسط ایمی

 .(61)کيمود به تنهایی داشت  بهتری را نسبت به مصرف ایمی
گونه مزیت قابل توجهی در  در یک مطالعه دیگر، هيچچند  هر

ليشمانيا  بر ضدّکيمود و گلوکانتيم   استفاده ترکيبی از ایمی
 .(62)تروپيکا گزارش نشد 

ها راجع به عملکرد این  رسد گزارش نظر می به هر حال، به
دارو برای رسيدن به یک نتيجه جامع کافی نبوده و نياز به 

 .شود مطالعات بيشتر احساس می
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میلتفوسین: 

دارای  ،خوراکی( هگزادسيل فسفوکولين)ميلتفوسين 
 ،طالعات بالينی حيوانیم. استليشمانيوز احشایی  اثرات ضدّ

اند که برای  ميلتفوسين موضعی را ارزیابی کرده و نشان داده
یک  .است دنيای جدید مفيد درمان سالک دنيای قدیم و
عدم کارآیی فرم موضعی  ،کارآزمایی بالينی در سوریه

را برای درمان سالک دنيای  (Miltex) درصد 6ميلتفوسين 
ایران  بالينی جدیدی در چه کارآزمایی اگر ؛قدیم نشان داد

بار  یکدرصد 6بيشتر پماد ميلتفوسين موضعی  ثيرأنشان از ت
نسبت به گلوکانتيم موضعی  (بهبودی% 91) روز 29در روز تا 

درمان سالک  در (بهبودی% 05) روز 29دو بار در هفته تا 
 .(68-60)داشته است 

های آزمایشگاهی  ر که بر روی موشدر یک مطالعه دیگ
BALB/c ليشمانيایی  یی فعاليت ضدّآانجام گرفت، کار

 بدین منظور، . صورت موضعی بررسی شد ميلتفوسين به
Van Bocxlaer  و همکاران در مطالعه تجربی خود

آب،  در درصد 6 فرمولاسيون موضعی ميلتفوسين
ساليسيلات را  ایزوسوربيد اتر و اکتيل متيل گليکول، دی پروپيلن

کار بردند و نتيجه گرفتند که  برای ضایعات ليشمانيوز به
فرمولاسيون موضعی این دارو برای درمان سالک گزینه 

 .(66)باشد  مناسبی نمی
 

 های فیزیکی درمان

سرمادرمانی: 

برای ( Cryosurgery) سرمادرمانی یا کرایوتراپی
در یک مطالعه در . پوستی یک درمان جدید نيست وزليشماني
بيمار  85در  CO2استفاده از با  کرایوتراپی، 1892سال 

گونه اسکاری گردید  درصدی بدون هيچ 155موجب بهبود 
بعدها مشخص شد که نيتروژن مایع نيز اثرات مشابهی . (67)

یک مطالعه کارآزمایی بالينی که توسط لایق و . (69)دارد 
به مقایسه سرمادرمانی  ،انجام گرفت 2558همکاران در سال 

عنوان  هبگراد  درجه سانتی -180با نيتروژن مایع در دمای 

 25ای با فاصله  ثانيه 10-15ای در دو سيکل  مونوتراپی هفته
 6مدت  ای هفتگی گلوکانتيم به ثانيه با تزریق داخل ضایعه

در گروه  درصد 8/09ماهه، 6در پيگيری . هفته پرداخت
در گروه گلوکانتيم موضعی به  درصد 9/27سرمادرمانی و 

یک کارآزمایی بالينی  .(68) درمان کامل دست یافته بودند
تصادفی که بر روی کودکان ایرانی صورت گرفت نيز 

ای  مشخص کرد که سرمادرمانی نسبت تزریق داخل ضایعه
سادگی اجرا، . رتر استثّؤگلوکانتيم کارکرد بهتری دارد و م

هزینه کمتر، نرخ پایين عوارض جدی و تحمل بالاتر بيمار 
ای این روش، سرمادرمانی را به جایگزین درمانی نسبت به اجر

 .(68)مناسبی برای سالک در کودکان تبدیل کرده است 
درمان ضایعات سالک  عنوان منوتراپی در هسرمادرمانی ب

 پذیرفته شده است و حاد سير کوچک واندازه غير زخمی با 
بخش و پيدایش عوارض در بين  دست آمده رضایت  نتایج به

 برای درمان ضایعات بزرگتر چند هر ؛بيماران نادر بوده است
ای  همراه تزریق داخل ضایعه نياز است که سرمادرمانی به

 (.75، 71)ترکيبات آنتيموان صورت بگيرد 
ه است مشخص شد ،نتيجه برخی مطالعاتطبق همچنين 

تواند  همراه گلوکانتيم می بهسرمادرمانی استفاده از ترکيب  که
کدام از این  مراتب چشمگيرتری نسبت به عملکرد هر ثير بهأت

یک کارآزمایی (. 75، 72، 78)تنهایی داشته باشد  دو روش به
ای گلوکانتيم،  الينی در ایران، سه روش تزریق داخل ضایعهب

سرمادرمانی و ترکيب تزریق گلوکانتيم داخل ضایعه و 
 85-15سرمادرمانی با دو سيکل . مقایسه کرد را سرمادرمانی

ثانيه انجام گرفت و گلوکانتيم نيز به  25ای با فواصل  ثانيه
عات تزریق ليتر در هر هفته داخل ضای ميلی 0/1-2/5مقدار 
درمان کامل در گروهی که فقط گلوکانتيم دریافت . گردید

بيماران، در گروهی که فقط  درصد 70کرده بودند در 
بيماران و در گروهی که  درصد 75سرمادرمانی شده بودند در 

بيماران  درصد 85ترکيب هر دو را دریافت کرده بودند در 
 .(70) دچه اختلاف معناداری گزارش نش اگر ؛مشاهده شد

، راهنمای کشوری مراقبت سالکطبق دستورالعمل 
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صورت هفته و در  6بار تا  ای یک تا دو کرایوتراپی هفته
تزریق داخل ضایعه گلوکانتيم موضعی  درمان ترکيبی با

تزریق داخل ضایعه  صورت هر دو هفته یکبار توأم با هب
 12 بهبودی کامل ضایعه یا حداکثر تا ای یکبار گلوکانتيم هفته

انجام کرایوتراپی، بایستی قبل از  برای. شود هفته تجویز می
های ضایعات آماده  زهای متناسب با اندا های پنبه سواپ درمان،

عينک  دستکش و محافظت از خود حتماً برایدرمانگر  و گردد
 ليوان یکبار دررا کافی از نيتروژن مایع  سپس مقدار ؛دبپوش

چندین ثانيه در آن نگهدارد  ای را مصرف ریخته و سواپ پنبه
روی  سرعت بر ، سواپ را بهدر ادامه. آغشته شود کاملا تا

دهد که ضایعه  ثانيه طوری فشار 15 تمد به ضایعه نهاده و
 2 حاشيه کل سطح ضایعه تا عمل بایستی در این. گردد سفيد
پوست سالم اطراف آن انجام گيرد تا کل ضایعه  متر از ميلی

در روش . اسپری برتری دارداین روش به کرایو .سفيد شود
کرایواسپری، با کمک دستگاه اسپری، نيتروژن مایع از فاصله 

شود تا مانند روش  روی ضایعه پاشيده می ،متری نتیسا 2تا  1
پوست سالم اطراف  متری از ميلی2حاشيه  قبل، کل ضایعه با

 .(18)ثانيه سفيد گردد  15 مدت آن به

گرمادرمانی: 
یک روش ساده و مقرون به  ،یا ترموتراپی گرمادرمانی

وان را ثيرگذاری ترکيبات آنتيمأتواند ت صرفه است که می
یک مطالعه . افزایش دهد و نتایج درمان را بهبود بخشد

توسط دستگاه  کارآزمایی بالينی روی گرمادرمانی
Radiofrequency (استفاده از امواج با فرکانس رادیویی) 

گراد  درجه سانتی 05ثانيه که باعث ایجاد گرمای  85مدت  به
بول و شد، توانست مدل درمانی مناسبی را که عملکرد قابل ق

در این   هبالقوّ  مکانيسم. (70)سرعت بالایی دارد، معرفی کند 
گفته . باشد ها در اثر حرارت می تخریب مستقيم انگل ،روش

شود انگل ليشمانيا توانایی تکثير خود را در دمای بالای  می
های  همچنين گزارش ؛دهد درجه سانتيگراد از دست می 88

یی مناسب این شيوه درمانی آدیگری نيز وجود دارند که از کار
 .(76، 77)ند کن پشتيبانی می

های درمانی بسيار متفاوتی برای گرمادرمانی در  روش
توان به استعمال  مطالعات ذکر شده است که از آن جمله می

 01-88آغشته به آب داغ با دمای ( pad)موضعی یک پد 
( فروسرخ) Infraredدرجه روی ضایعات، استفاده از امواج 

هفته برای برانگيختن پاسخ ایمنی، ایجاد  6-0دت م به
و استفاده از ( فراصوت) Ultrasoundهيپرترمی با امواج 

بزرگترین  اما مسلماً. جریان مستقيم الکتریسيته نام برد
پایه  های بر با معرفی دستگاه ،پيشرفت در ترموتراپی

( Local current field radiofrequency)رادیوفرکوئنسی 
از سوی سازمان  2558ها در سال  این دستگاه. فتصورت گر

FDA)غذا و داروی آمریکا 
یيد شدند أبرای درمان سالک ت( 1

(79). 
حسی  به بیتوان به نياز  از جمله معایب گرمادرمانی می

ها و عوارض جانبی همچون  موضعی، هزینه بالای دستگاه
، ادم و تاول بدون درد برای 2های سطحی درجه  سوختگی

های ثانویه باکتریایی اشاره کرد  مدت یک هفته و عفونت
(79). 

روش گرمادرمانی موضعی  ،یک کارآزمایی بالينی در ایران
شده توسط امواج رادیویی را با تزریق موضعی گلوکانتيم  کنترل

نشان داد که بعد از این مطالعه نتایج  .هفته مقایسه کرد 0در 
ماه، ميزان بهبودی در بيمارانی که تحت  6گذشت 

شتر از گروهی طور معناداری بي گرمادرمانی قرار گرفته بودند به
در % 7/95)بود که گلوکانتيم موضعی دریافت کرده بودند 

 .(78)%( 8/00مقابل 

 لیزرCO2: 

و  CO2 یژهو هب ليزرهای تخریبیاگرچه استفاده از 
از سالک با  ناشیگلس در درمان اسکار  يوممثل ارب يرتخریبیغ

تا  CO2ليزر ال با این ح ،(95)همراه بوده  موفقيت نسبی
کنون بارها برای درمان موضعی سالک مورد استفاده قرار 

دهد که ليزر  نتایج مطالعات مختلف نشان می. گرفته است
CO2،  مدل درمانی خوب و کارآمدی برای ليشمانيوز جلدی

                                                           
1
 Food and Drug Administration  
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 (.02، 91)کند  عوارض ایجاد میندرت در بيماران  است که به
در  CO2ليزر  برای درمان ليشمانيوز جلدی نوع خشک،

همراه تزریق داخل  مقایسه با روش ترکيبی سرمادرمانی به
یی بالاتر و سرعت بهبودی بيشتری، آای گلوکانتيم، کار ضایعه

 .(91)آن هم در فقط یک جلسه درمانی نشان داده است 
 CO2 85ليزر  ،در یک مطالعه کارآزمایی بالينی در ایران

صورت ممتد به ضایعات تابانده شد و با درمان  وات به
گرم بر کيلوگرم در روز  ميلی 05سيستميک گلوکانتيم با دوز 

 درصد 11هفته بعد از درمان،  6. روز مقایسه شد 10مدت  به
طور  نتيم بهبيماران گروه گلوکا درصد 12بيماران گروه ليزر و 

 .(91)کامل درمان شده بودند 
وات  85، ليزر ممتد در مطالعه دیگری باز هم در ایران

CO2  مرتبه به ضایعات تابانده شد و با ترکيب  0-8حداکثر
 ،سرمادرمانی هفته درميان و گلوکانتيم موضعی هفتگی

یا تا بهبودی کامل ادامه و هفته  12تا  ،درمان. مقایسه گردید
 8/77در گروه ليزر و  درصد 7/80یافت و نتایج نشان داد که 

درمانی و گلوکانتيم موضعی بهبود در گروه ترکيب سرما درصد
یی بيشتر ليزر نسبت به این آدهنده کار کامل داشتند که نشان

 .(92) استدرمان ترکيبی 

درمان فوتودینامیک: 

از بين بردن فرم آماستيگوت و پروماستيگوت انگل 
ليشمانيا به کمک نور، تکنيک جدیدی برای درمان ليشمانيوز 

کننده به  استفاده از داروهای حساس (.02، 98)جلدی است 
مانند آلومينيوم فتالوسيانين کلرید ( Photosensitizer)نور 

(Aluminum phthalocyanine chloride)، تواند  می
به . (90)رتری تبدیل کند ثّؤتراپی را به روش م فوتودیناميک

 کنندگی بالای غشای انگل که دارای بار رسد جذب نظر می
به همراه  Singlet Oxygen ميزان بالای منفی است و

توانند عوامل اصلی افزایش  می کنندگی ایمنی تعدیلثيرات أت
تراپی در حضور داروهای  اميکیی روش فوتودینآکار

 .(90، 96)کننده به نور باشند  حساس
به  ،شده در ایران یک مطالعه کارآزمایی بالينی تصادفی

-5با )هفته  0تراپی هفتگی برای  یی فوتودیناميکآبررسی کار

ALA از طریق نور قرمز مرئی با انرژی ( در کرم آب در روغن
بار  متر مربع در مقایسه با کرم دارونما دو ژول بر سانتی 155

 0/88بعد از گذشت دو ماه، . روز پرداختند 29مدت  در روز به
در گروه  درصد 8/18در گروه درمان فوتودیناميک و  درصدد

دهنده اختلاف معنادار  بهبود یافته بودند که نشان دارونما کاملاً
 .(02)بين نرخ بهبودی دو گروه بود 

 
سایر داروهاي موضعی به كار رفته در درمان 

 سالک

اینترفرون گاما: 

 درمان جذام، در ،تزریق اینترفرون گاما داخل ضایعه
CGD) ایدز و بيماری گرانولوماتوزمزمن ،ها سرطانبرخی 

1) 
نشان داده شده  ،در مطالعات آزمایشگاهی .استفاده شده است

ظرفيت کشندگی انگل  این ترکيب، است که استفاده از
 in vitro سطح  های انسانی در مونوسيت در ليشمانيوز را
در یک کارآزمایی  چند که هر(. 97، 99) دهد افزایش می

 یموضع قیاستفاده از تزربالينی در سوریه نشان داده شد که 
μg 20 هفته  0مدت  به یهفتگ عهیگاما داخل ضا نترفرونیا

ی در مقابل تزریق موضعی گلوکانتيم طی مدت پنج متوال
مراتب کمتری دارد، به شکلی که درصد  هفته، اثربخشی به

همچنين ميزان . بود درصد 76در مقابل  درصد 8 ،بهبودی
. مراتب کمتر بود انگل موجود در ضایعات در گروه گلوکانتيم به

طور  بهکه )عوارض اینترفرون شامل درد در محل تزریق 
 .(98)و سردرد گزارش شده است ( خفيف بود هعمد

مترونیدازول: 

اولين خط درمانی برای  ،رونيدازول داخل ضایعهمت
بعدها برای آميبوزیس و ژیاردیازیس  تریکومونازیس بوده و

 درمان سالک جلدی هنوز مورد آن در يرأثت. استفاده گردید
های  کارآزمایی شاهدی و-متعدد مورد های گزارش. بحث است

                                                           
1
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ریق ميزان بهبود خوب با تز نشان از ،عراق شده در بالينی انجام
داخل ضایعه مترونيدازول در درمان سالک جلدی دنيای قدیم 

 گرفته در صورت چه کارآزمایی بالينی اخير اگر ؛(85)دارد 
مراتب  آن دارد و ميزان بهبودی به ثيرأعدم ت نشان از ،ایران

در % 16)تری را نسبت به تزریق داخل ضایعه گلوکانتيم کم
. (81)هفته درمان گزارش کرده است  9در %( 72مقابل 

علاوه تزریق داخل ضایعه مترونيدازول نيز دردناک است،  به
اگرچه شدت درد آن نسبت به گلوکانتيم کمتر گزارش شده 

 .(81)است 

سیتاماكین: 
های  یکی از آنالوگ ،(Sitamaquine)سيتاماکين 

مالاریا نيز به حساب  پریماکين است که از جمله داروهای ضدّ
منتشر شده، این دارو برای درمان های  طبق گزارش. آید می

. (82، 88)ت بالایی دارد کالاآزار عملکرد ضعيف و سميّ
 ترین عوارض جانبی حاصل از این دارو، استفراغ، سوء معمول

شدن و سندرم نفروتيک متعاقب  هاضمه، سيانوزه
یک مطالعه آزمایشی،  در. (80) استگلومرولونفریت 

گونه اثر قابل توجهی بر  فرمولاسيون موضعی سيتاماکين هيچ
روند پيشرفت ضایعات و بار انگلی ليشمانيوز جلدی از خود 

هر حال، با توجه به اینکه شناخت کمی   به. (80)نشان نداد 
های بيشتری  ود دارد، بررسینسبت به کارکرد این ترکيب وج

 .طلبد را در آینده می

بوپارواكن: 

یکی از مشتقات  ،(Buparvaquone)بوپارواکن 
است ( hydroxynaphthoquinone)هيدروکسينفتوکينون 

داروی خود، قادر به انتشار از طریق -که بر خلاف فرم پيش
نسبت کمی راجع به اثر  به های گزارش. (86)پوست نيست 

درمانی این دارو بر روی ليشمانيوز در دسترس است که نشان 
دهد بر طبق مطالعات آزمایشگاهی، هم فرمولاسيون ژل  می

طور   آبکی و هم فرم امولسيون آب در روغن بوپارواکن به
دهند  معناداری اندازه ضایعات جلدی و بار انگلی را کاهش می

دهنده یک درمان موضعی  اگرچه این موارد نشان .(87)

در مورد این دارو نيز  ت بيشتر مسلماًنویدبخش است، مطالعا
 .نياز خواهد بود

داپسون: 

صورت  یک سولفون سنتتيک است که به ،داپسون
برخی درماتوزهای پوستی  خوراکی در درمان عفونت جذام و

این دارو اثرات مثبتی بر واکنش ایمنی سلولی، . رود می به کار
مسير  ها و ها و گرانولوسيت ثير بر سيتوکاینأاز طریق ت

اگرچه امکان سميت آن باعث مصرف  ؛دارد آلترناتيو کمپلمان
فرمولاسيون . افراد شده است بسياری از محدود آن در

کاهش داده  ثيرات سيستميک ثانویه راأموضعی آن امکان ت
برای سالک دنيای قدیم در یک مطالعه  ،این فرم دارو. است

ریق داخل داپسون همراه با تز درصد 0 ایران به شکل ژل در
مقابل کرایوتراپی با تزریق داخل ضایعه  ضایعه گلوکانتيم در

ای  که تفاوت قابل ملاحظه بررسی شد مقایسه و ،گلوکانتيم
 .(89)درمان وجود نداشت  بين دو

ب كلریت فارماسوتیکالتركی: 

 درصد 500/5 که فرم موضعی ترکيب رسد به نظر می
ترکيبی برای تحریک  ،(DAC N-055)کلریت فارماسوتيکال 

های پوستی  جریان زخم که در باشد هایی بازسازی بافت
این  ،افغانستان کارآزمایی بالينی در یک. اند سالک آسيب دیده

 يب با الکتروسرجری درترک تنهایی و هم در درمان را هم به
که نتایج آن  مقابل تزریق داخل ضایعه گلوکانتيم مقایسه کرد

، این ترکيب برای ترميم ضایعات نشان داد در هر دو حالت
کارآمدتر از تزریق داخل ضایعه  داری بسيار صورت معنی به

داری نيز در عود ضایعات بين سه  یتفاوت معن. استگلوکانتيم 
 .(88)گروه وجود نداشت 

تیوبن: 

ای را در مورد استفاده  نتایج اميدوارکننده انی،مطالعات ایر
 (تيوبن) کلریدبنزوکسينيوم فرم موضعی تيوزولان همراه با از

 های طولانی در تيوزولان که برای مدت .اند دهگزارش کر
عنوان یک داروی  به شد، پسوریازیس استفاده می درمان آکنه و

 نيز یرانا کارآزمایی بالينی دیگری در. شود ایمن شناخته می
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مقابل تزریق داخل  کرایوتراپی را دربا تيوبن موضعی همراه 
 مقایسه کرد و بررسی و ،کرایوتراپیبا ضایعه گلوکانتيم همراه 

کارآمدی  ،کرایوتراپی با که تيوبن موضعی همراه نشان داد
اثرات جانبی کمتری نسبت به تزریق داخل ضایعه  خوب و

-155)ای قدیم دارد درمان سالک جلدی دني گلوکانتيم در
152). 

سولفات روي: 

 ثير ضدّأت ،در داخل ضایعه درصد 2تزریق سولفات روی 
 L. Tropica وL. Major  های گونه ليشمانيایی مستقيم بر

در یک . دارد In vivoهم درسطح  و In vitroسطح  هم در
ترکيب با تزریق داخل ضایعه  این ،کارآزمایی بالينی در ایران

مقایسه شد که ( مرتبه تزریق هفتگی 6هر یک )گلوکانتيم 
و ميزان بهبودی  درصد 22نتایج نشان داد ميزان بهبودی آن 

چند تفاوت آماری  هر؛ بوده است درصد 01گلوکانتيم موضعی 
بالينی دیگری از کارآزمایی . داری مشاهده نشده بود یمعن

سولفات با دو هفته فاصله را با  تی زینکنوبایران، تزریق دو
در  درصد 88گلوکانتيم موضعی مقایسه کرده و ميزان بهبودی 

د عدم یّؤبه دست آورده بود که باز هم م درصد 95مقابل 
 .(158، 150)باشد  ی چندان مناسب سولفات روی میکارآی

هاي پرتونیک كلرایدسدیم محلول: 

از طریق ،  (HSCS)های پرتونيک کلرایدسدیم محلول
گرانولومای  های محاط بر کند و بافت میعمل  مکانيسم اسمز

رسد این روش درمان  می به نظر .کند تخریب می انگل را
در یک کارآزمایی . (150)ر باشد ثّؤارزان و م موضعی امن،

منجر به  درصد HSCS 0بالينی، تزریق موضعی محلول 
ضایعات و تزریق موضعی گلوکانتيم منجر به % 20بهبودی 
ضایعات گردید و عارضه خاصی نيز در بيماران % 88بهبودی 
 .(60)مشاهده نشد  HSCSکننده  دریافت

عسل: 

بار از مصرف  برای نخستين 1887ای در سال  در مقاله
عنوان یک شيوه درمانی برای ليشمانيوز  موضعی عسل به

تر نيز در  که این روش پيش  در حالی ،پوستی نام برده شد
عنوان یک درمان  سراسر دنيا توسط افراد غيرمتخصص به

مکانيسم عمل . (156)فت گر جایگزین مورد استفاده قرار می
دقيق آن شناخته شده نيست اما به نظر می رسد که در ساخت 

 خطرکاهش تلياليزاسيون و  اپی تسریع و بافت گرانولاسيون
دهد که عسل  یها نشان م یافته. (157)ر باشد ثّؤاسکار م بروز

تواند سرعت ترميم  ميکروبی است و می دارای خواص ضدّ
های فيزیکی و  رود ویژگی می احتمال. زخم را افزایش دهد

در ، pHشيميایی عسل مانند اثرات اسمزی و یا وابسته به 
. (159)باکتریایی آن نقش داشته باشند  ایجاد اثرات ضدّ

شود، قادر به  صورت محلی و تجاری توليد می عسلی که به
نتایج یک . (158)باشد  طور کامل نمی مهار رشد باکتریایی به

، هيچ اثر شدبيمار انجام  00کارآزمایی بالينی که روی 
یشی درمانی را برای عسل در ترکيب با گلوکانتيم نشان افزا

های مطالعات در برخی نقاط جهان از جمله  یافته. (157)نداد 
مصرف موضعی عسل داغ یا ایران نشان داده است که 

یی بيشتری داشته باشد آطور بالقوه کار تواند به جوشيده می
(115 ،157.) 
 

 های گیاهی عصاره
های گياهی چندین گياه مختلف برای مقابله  عصارهثير أت

ترتيب در  های پروماستيگوت و یا آماستيگوت انگل به با فرم
های حيوانی مورد بررسی و  های کشت و در مدل محيط

ها در بالين مورد  اما اغلب آن ،آزمایش قرار گرفته است
که ترکيبی از  Z-HEعصاره گياهی . اند کارآزمایی قرار نگرفته

طور مثال پنيرک است،  های مختلف و به ندین گياه از تيرهچ
های گياهی موضعی است که در ایران  یک مثال از عصاره

از مراکز کنون تا اام ؛(111)مورد استفاده قرار گرفته است 
یيدی منتشر نشده أگونه گزارش ت دیگر در سراسر جهان هيچ

های  رود مطالعات در مورد عصاره انتظار می. (112)است 
های بيشتر و  شود، داده که در حال حاضر انجام میگياهی 

جدیدی را که احتمالا برای درمان ليشمانيوز مناسب است، 
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 .ارائه دهد

مورفین: 

 یها سال در پزشک ده یط ،نيمورف ایمنومدولاتوریاثر 
، تلقيح موضعی ها طبق گزارش .شناخته شده است ینيبال

های  بررسی .(118)ثر بوده است ؤمورفين در درمان سالک م
ها بر روی  آزمایشگاهی نشان داده که مورفين در برخی غلظت

با ؛ ثر بوده استؤهای پروماستيگوت ليشمانيای ماژور م گونه
های  که بر روی موش In vivoاین حال، در ارزیابی 

BALB/c با  .(110)ثيری مشاهده نشد أانجام گرفت، هيچ ت
های  ، بررسی اثرات مورفين در غلظتIn vitroتوجه به نتایج 

 .مطالعاتی بالایی داردارزش  ،های حيوانی مختلف در مدل

نیتریک اكساید: 

وسيله ماکروفاژها سنتز  که به ( NO)نيتریک اکساید 
های دفاعی است  یک مولکول کليدی در مکانيسم ،شود می

 ،این مولکول. ميکروبی نيز هست های ضدّ که دارای قابليت
شود و در  طی یک فرآیند غيرآنزیمی از نيتریت توليد می

تواند روی ماکروفاژها اثرات سمی بگذارد  های بالا می غلظت
همراه استفاده از  استعمال موضعی این دارو به. (110)

، نتایج NOاگزوژن کننده آزادعنوان  نيترات به تری گليسریل
با این وجود، مصرف . (116)آميزی را نشان داده است  موفقيت

همراه سرمادرمانی در  بهدرصد  8 یداکسا يتریکن یموضع
تنهایی، مزیت درمانی بيشتری را از  مقایسه با سرمادرمانی به

 .(117)خود نشان نداد 
 
 گیری نتیجه

ظرفيتی آنتيموان  ترکيبات پنج درمان سيستميک با اگرچه
اما پاسخ  ،استدرمان استاندارد، پایه و خط اول  ءهنوز جز

و همچنين ناکافی به درمان و پيدایش مقاومت دارویی 
گاهی اوقات  و باشد ها می باعث عمده نگرانی، عوارض جانبی

ترین گزینه درمانی سردرگم  پزشکان برای انتخاب مناسب
بر  ،سازمان بهداشت جهانی و دیگر متخصصان. شوند می

درمان ليشمانيوز پوستی  برایهای موضعی  استفاده از درمان
کيد دارند که با کاهش عوارض جانبی و هزینه أبدون عارضه ت

منجر به  ،يز افزایش پذیرش درمان از سمت بيماردرمان و ن
 یها ن درمانيدر ب. افزایش اثربخشی درمان خواهد شد

ژه یو هم بیقد یايدن یوز پوستيشمانيشده در ل استفاده یموضع
 یعهداخل ضا یقتزر کا، درمان بايا تروپيشمانياز ل یناش

با  یکه در همراه استن یریم همچنان مؤثرتر از سايگلوکانت
بروز  یابد؛ که البته گاهی یش میآن افزا یاثربخش یوتراپیاکر

از رش ین عدم پذيک و همچنيستميو س یعوارض موضع
 برای یمانع بزرگ ،ژه کودکانیو هماران بيبجانب برخی 

در  دست آمده به های  رغم پيشرفت علی .استکارگرفتن آن  هب
 تر، عارضه رتر و کمثّؤهای درمانی جدیدتر و م معرفی روش

ویژه  همچنان یک مشکل عمده بهداشتی به پوستیليشمانيوز 
که از لحاظ اجتماعی و اقتصادی در سطح است در کشورهایی 
 و در دسترس بودن دارو، مدت زمان درمان. پایينی هستند

های جدید  کار بردن مدل  از جمله عوامل مهم در به ،ها هزینه
شود که باید یادآوری  .درمانی در مناطق اندميک هستند

با بهبودی  ،ارزیابی اثربخشی هر فاکتور درمانی در بيماری
. بسيار دشوار است پوستیمانند ليشمانيوز  خودی بهخود

مطالعات کارآزمایی بالينی دو سوکور، تصادفی و کنترل شده با 
طور مناسب طراحی شده و برای یافتن  پلاسبو باید به

 .يرندر جدید مورد استفاده قرار گثّؤهای م درمان

 
 تقدیر و تشکر

زاده قدردانی  از همکاری صميمانه خانم اکرم السادات مومن
 .نمایيم می
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