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SUMMARY AND CONCLUSION 

      Psoriasis is a common chronic immune skin disorder, affecting 2-3% of the population. It 

is linked with genetic and environmental triggers. It is characterized by hyperproliferation of 

the epidermal layer, altered differentiation of keratinocytes, angiogenesis, and pronounced 

leukocyte infiltration. The pathogenesis of psoriasis is incompletely understood. Psoriasis 

may be associated with cardiovascular disease, depressive illness, and psoriatic arthritis. It 

ranges in severity from a few scattered red, scaly plaques to involvement of almost the entire 

body surface. It shows wax and wane in its severity. Scalp psoriasis plaques are similar to 

those of the skin except that the scale is more readily retained. It may extend beyond the 

hairline onto the forehead. Involvement of the posterior auricular crease with scaling and 

fissuring is common in psoriasis. Pruritus and burning may accompany the lesions. Psoriasis 

causes considerable psychosocial disability and has a major impact on patients’ quality of 

life. The majority of people with psoriasis have localized disease, where topical therapy 

forms the cornerstone of treatment. Strategies containing potent corticosteroids (alone or in 

combination with a vitamin D analogue), phototherapy, coal tar, and retinoids.  Several 

systemic treatments are available to help control psoriasis such as methotrexate, cyclosporine, 

and oral retinoids, and biological drugs.  

      Seborrheic dermatitis of the scalp is a common chronic inflammatory skin condition. The 

exact pathophysiology is not fully understood, but a genetically and environmentally 

influenced response to malassezia yeast and subsequent inflammation are central features. 

Seborrhoeic dermatitis has several morphological variant which occur in various 

combinations and degrees of severity.
 
Seborrheic dermatitis of the scalp causes ill-defined 

patches with yellowish greasy scales. It may spread to affect the greater part of the scalp and 

extend beyond the frontal hairline as the ‘corona seborrhoeica’. Sticky crusts and fissures are 

common in the folds behind the ear. Therapeutic choices include a combination of 

antimicrobial, keratolytic, antipruritic, and anti inflammatory modes of action.  

      Dermoscopy, dermatoscopy, epiluminescence microscopy, and skin-surface microscopy 

are synonyms. It is a noninvasive, in vivo method allowing magnified skin observation. It is 

primarily used for the examination of pigmented skin lesions. Dermoscopy becomes useful in 

a wide variety of cutaneous disorders (including ectoparasitic infestations, cutaneous 

infections, hair and nail abnormalities, psoriasis and other dermatological conditions beyond 

the traditional indication for pigmented skin lesions). The procedure allows the visualization 

of subsurface skin structures in the epidermis, dermoepidermal junction, and upper dermis; 

these structures are usually not visible to the naked eye. The dermoscopic images may be 

photographed or recorded digitally for storage or sequential analysis. Comparison with pre-

treatment images helps to evaluate therapeutic response and satisfy anxious patients. They 

represent an important and relatively simple aid in daily clinical practice. 

The aim of this study was to detect the diagnostic potential of dermoscopy in scalp 

psoriasis and seborrhoeic dermatitis with correlation to their histopathologial features. 
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         This study included fifteen patients with scalp psoriasis in addition to fifteen patients 

with scalp seborrheic dermatitis. They were collected from the outpatient clinic of the 

Dermatology, Venereology and Andrology department, Alexandria Main University 

Hospital. 

The studied patients were subjected to:  

 Full history taking, careful general examination, dermoscopic examinations by a   

handheld dermoscope DermliteIII DL3 (USA) connected to a digital camera (Sony Cyber-

shot DSC-W620) to characterize the distinctive features of scales and vascular structures in 

each disorder, scalp biopsy from the lesion using a 4mm sized punch biopsy tool was done. 

The results of this study revealed the following: 

Dermoscopic examination revealed: 

1. White scales were statistically significant dermoscopic features of scalp psoriasis.  

2. Yellow scales were statistically significant dermoscopic features of seborrheic 

dermatitis of the scalp. 

3. Red dots and globules, twisted red loops and glomerular vessels were statistically 

significant differences dermoscopic features of scalp psoriasis. 

4. Arborizing vessels and featureless vessels were statistically significant dermoscopic 

features of seborrheic dermatitis of the scalp. 

Histopathological results revealed: 

There were strong correlation of histopathological features of psoriasis and seborrheic 

dermatitis and their dermoscopic pictures. 

From these results, it can be concluded that: 

Dermoscopy is a valuable noninvasive, safe and rapid diagnostic tool that does not 

require expensive instruments and is very well accepted by patients. It is very useful to 

differentiate scalp psoriasis from scalp seborrheic dermatitis. It improves the quality of care 

of patients with scaly lesions of the scalp and decreases the necessity of taking scalp biopsy 

specimens. 
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RECOMMENDATION 

1. Further similar studies on wider scales are recommended. 

2. Our study included Egyptian patients only, so it is recommended to do similar studies 

in different countries. 

3. This study suggests significant differences in the dermoscopic patterns between scalp 

psoriasis and seborrhoeic dermatitis of the scalp. Therefore, no conclusions about the 

impact of dermoscopy in the differential diagnosis of psoriasis and seborrheic 

dermatitis at other sites could be confirmed. 

4. Such data make the way for future studies to monitor the therapies, by using the 

dermoscopy by reporting further morphological modifications and loop changes after 

local and systemic treatments.  
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 العربى الملخص

 قشرية لطخة صورة فى تأتيان قد واللتَّان الشائعة الحُمامِيَّة الحرشفية الجُلادَات من الدهنى الجلد وإلتهاب الصدفية

 .الرأس بفروة الآفات تكون عندما ولاسيما بينهما التمايز فى صعوبة نجد وقد الرأس، بفروة حُمامِيَّة

 لفروة إصابة بها النسبة هذه من ٪50 الناس من الأقل على ٪2 تصيب ناكس، مزمن إلتهابى داء الصدفية

 ا فات ووجود فضية، بيضاء بقشرة مغطاة جيداً   محددة حمراء قشرية لطخات صورة فى تكون الرأس بفروة الصدفية.الرأس

 جذوع كونت قد كذلك ، والحرقان بالحكة إحساس الآفة يصاحب قد الصدفية، تشخيص فى يساعد الجلد باقى على مشابه

 .بغزارة الشعر سقوط إلى وبالتالى كَرْبىِ   شعر تساقط إلى الحالات بعض تصل وقد ومقصفة جافة الشعر

 قشرية لطخات بوجود ويتميز ٪11-2.3 هو حدوثه فمعدل الدهنى الجلد لإلتهاب بالنسبة أما

 اكثر وهو والصدر، والحواجب والأذن الشفوية الأنفية والثنية الرأس فروة حدوثها وأماكن بوضوح دهنيةحمراءغيرمحددة

 .والرجال المراهقين فى حدوثاً 

 أن إلا صعب التمايز وهويجعل الدهنى الجلد وإلتهاب الصدفية بين تداخل وهو الدهنى بالصدف يسمى ما هناك

 .جدل موضع تظل الدهنى للصدف التشخيصية الخصائص

 فى يساعد الجلد من خزعة أخذ فإن أخرى أماكن دون ىالدهن الجلد إلتهاب أو بالصدفية الرأس فروة إصابة عند

 .التمايز على تعين معلومات الخزعة تعطى لا الحالات بعض فى أنه إلا التشخيص

الديرموسكوب جهازتشخيصى غير نافذ للجلد يسمح برؤية الميزات المورفولوجية والتى لاترى بالعين المجردة            

بقة الحليمية من الأدمة شفافة وذلك من خلال نظام بصرى يسمح بتكبير الصورة المرئية فهو يجعل الطبقة القرنية والط

فى بادئ الأمر إستخدم الديرموسكوب للتمايز بين الأمراض الصباغية الخبيثة إلا أنه بعد ذلك إستخدم .لشبكية عين الفاحص

اط أوعية دموية مميزة متعلقة بالدورة الدموية الصدفية لها أنم  .فى تقييم مجموعة كبيرة من حالات الشعر وفروة الرأس

الدقيقة بالجلد لذا فإن استخدام جهاز الديرموسكوب في التقييم السريري لآفات الصداف في فروة الرأس وخاصة عندما 

 .تكون فروة الرأس هى المكان الوحيد المصاب هو أداة مفيدة

موسكوب التي هي غائبة في التهاب الجلد الدهني ، الصدفية بفروة الرأس تظهر أنماط مميزة تحت جهاز الدير

  .ومن خلال هذه الأنماط نستطيع تفريق إلتهاب الجلد الدهني من فروة الرأس الصدفية

أكدت العديد من الدراسات دور كبير من الفحص بجهاز الديرموسكوب في التشخيص التفريقي لصدفية فروة 

راسة سنحاول إكتشاف هذه الإمكانات التشخيصية على المرضى المصريين و الرأس و التهاب الجلد الدهني ، في هذه الد

  .مقارنة نتائجنا مع نتائج هذه الدراسات 

  :الدراسة من الهدف

 و الدهني الجلد والتهاب الرأس فروة صدفية تشخيص في الديرموسكوب قدرة دراسة هو الدراسة هذه من الهدف

 .الأنسجة بباثولوجيا إرتباطه

 :البحث وطرق المرضى

 بإلتهاب مريض 15الي بالأضافة الرأس فروة فى بصدفية مريض15 شخص، 30 على الدراسة هذه اجريت

 والتناسلية الجلدية الأمراض لقسم الخارجية العيادة على يترددون الذين المرضى من إختيارهم تم الرأس بفروة دهنى جلدى

 .الأسكندرية جامعة بمستشفيات
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 روتينى وفحص وشامل عام طبى فحص كامل مرضى تاريخ  :الأتى الي الدراسة ضعمو المجموعات وخضعت

 DermliteIII الضوء مستقطب الديرموسكوب جهاز بإستخدام الإصابة مكان فحص تم موافقة المرضى دوبع ،جلدى

DL3 ) شوت سايبر سوني ةرقمي بكاميرا وصلهتم  ) الأمريكية المتحدة الولايات(DSC-W620)   تم ثم الصورةلإلتقاط 

  .موضعى المصاب تحت تخدير الجلد من مم 4عينة أخذ

 :المعايير الاستبعادية

 المرضى الذين تلقوا علاج جهازى ،المرضى الذين تلقوا علاج موضعي خلال شهر واحد قبل الدراسة

وقد اتخذ الموافقة المسبقة ،  خلال ستة أشهر قبل الدراسة تالرتينويدا وسيكلوسبورين ،الأدوية البيولوجية ، الميثوتركسات،

 .من المرضى قبل بداية الدراسة

  :المعايير الاشتمالية

  على ان يكون التشخيص مؤكدا المرضى الذين يعانون من الصدفية أو التهاب الجلد الدهني بفروة الرأس ،

  .بالسمات الإكلينيكية أو بيانات المتابعة طويلة المدى

 :يلى ما الدراسة هذه نتائج كشفت

) عشرة أولاد و خمسة بنات هذه الدراسة شملت ثلاثين مريضا بينهم خمسة عشر مريض بصدفية فروة الرأس

بإلتهاب الجلد  وخمسة عشرمريض مريض بصداف لويحى وحالة صدفية بثرية(14سنة منهم  65سنة و11أعمارهم بين 

تم فحص المرضى بجهاز  سنة( ، 30إلى 19إحدى عشرة حالة رجل وأربعة سيدات أعمارهم بين بفروة الرأس ) الدهنى

حفظها  ، ثم تم أخذ خزعة الجلد لتأكيد  و متصلا بكاميرا رقمية، تم إلتقاط الصور(DermLiteIII) ديرموسكوب محمول 

 .التشخيص

بقع حمراء تكسوها قشور  :أظهرالمرضى الذين يعانون من الصدفية بفروة الرأس :بإستخدام جهاز الديرموسكوب

وظهرت بقع الدم عند إزالة هذه  .الشعر مقدمة جافة والتى لونها أبيض فضي و قد ترتبط بجذع الشعرو قد تتجاوزالبشرة ال

وتكسوها قشور  فروة رأس حمراءاللون القشور أظهرالمرضى الذين يعانون من التهاب الجلد الدهني في فروة الرأس:

 .ةوقد تم إزالة القشرة بسهول ،عادة من قبل حدود الشعروالقشرة محصورة  ،دهنية صفراء و قد تعلق على جذع الشعرة

مريض من الذين 12كانت هناك فروق ذات دلالة إحصائية بين المجموعتين،حيث أظهر بالنسبة إلى لون القشرة

٪(قشور صفراء بينما في التهاب الجلد الدهني 20من المرضى)  ثلاثة قشور بيضاء و أظهر ( ٪80) يعانون من الصدفية

   .٪( قشور صفراء 100المرضى )كل هر أيا ً من  المرضى قشور بيضاء و أظهر لم يظ

بالنسبة إلى النقاط و الكريات الحمراء كانت هناك فروق ذات دلالة إحصائية بين المجموعتين ،حيث أنه في  

ائج إيجابية نت أظهرت (٪ 86.7(من المرضى 13٪( نتائج سلبية و  13.3من المرضى ) مريضينمجموعة الصدفية أظهر

 بينما لم تظهر النقاط والكريات الحمراء في مرضى التهاب الجلد الدهني. 

في  إلى الحلقات الحمراء الملتوية كانت هناك فروق ذات دلالة إحصائية بين المجموعتين، فالنتائج بالنسبة

٪ (أظهروا 66.7(المرضى من  10 ٪( لم يكن لديهم الحلقات الحمراء الملتوية و33.3(الصدفية خمسة مرضىمجموعة 

سلبية و  كانت نتائجهم (٪86.67(مريض 13الحلقات الحمراء الملتوية بينما كانت النتائج في التهاب الجلد الدهني 

  .كانت  نتائجهم إيجابية )٪ 13.33 (مريضين

مرضى  كانت هناك فروق ذات دلالة إحصائية بين المجموعتين ، ففى مجموعة الأوعية الكبيبي إلى وبالنسبة

إيجابية النتائج، بينما في  )٪73.33(من المرضى   11 سلبية النتائج و كانت )٪26.67(  من المرضى  الصدفية أربعة

٪كانت نتائجهم 13.33من المرضى   ) مريضين (نتائجهم سلبية و ٪ كانت 86.67مريض  13 (التهاب الجلد الدهني

  .إيجابية 
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مريض  بمجموعة 12ذات دلالة إحصائية بين المجموعتين فإن  أما الأوعية المتفرعة كانت هناك فروق 

كانت نتائجهم إيجابية بينما في التهاب الجلد  )٪ 20من المرضى) ثلاثةمن المرضى كانت نتائجهم سلبية و )٪80 (الصدفية

  .نتائج إيجابية  أظهروا)٪66.7 (من المرضى10نتائج سلبية و أظهروا )٪ 33.3)من المرضى خمسة الدهني

، كانت هناك فروق ذات دلالة إحصائية بين المجموعتين،  و فيما يتعلق بعدم وجود ملامح محددة للأوعية الدموية

٪( كانت نتائجهم إيجابية 6.6  سلبية ومريض واحد ) كانت نتائجهم) ٪93.33 (من المرضى  14ففي المجموعة الصدفية 

٪( كانت 73.33من المرضى )10٪ (كانت نتائجهم سلبية و 26.67خمسة من المرضى )  بينما في التهاب الجلد الدهنى

 .نتائجهم إيجابية 

 الأساسية، النسيجية والصور  الديرموسكوب بإستخدام الماخوذة صور بين وثيق ارتباط الحالية الدراسة وأظهرت         

 تحت الصدفية خزعة فى تظهر لتىا الجلدية الحليمات داخل المتوسعة الدموية الأوعية والكريات الحمراء تمثل  فالنقط

 تمثل الدهني الجلد التهاب في والملاحظة مميزة ملامح لاتحمل التى المتفرعةوالأوعية الأوعيةاما  ، الميكروسكوب

 الميكروسكوب تحت الدهني الجلد التهاب خزعة في تظهر التي الأوعية ماحول والتهاب المتوسعة الحليمية تحت الضفيرة

 مريض بالصدفية والالتهاب الجلدى الدهنى. 96عند دراسة 2010تائج أيضا عن طريق كيمظهرت هذه الن وقد

 
بعض النتائج في هذه الدراسة كانت أعلى من النتائج المقابلة فى الدراسات السابقة. و يمكن ان يكون هذاالاختلاف 

 يقلل إلى والذي dermoscope DermliteIII (DL3) لان دراستنا مقتصرة على آفات فروة الرأس و أيضا اننا استخدمنا

 يسمح الذي المستقطب  الاتصال وضع إستخدام مع إمكانية ، وضوحا أكثر و يعطى صورة البصري كبيرالتشويش حد

 على تلطيخ لتجنب أي الصوتية فوق الأشعة جل الدراسة هذه إستخدمت وقد الجلد الدموية الأوعية لأنماط أفضل تصوير

 البصرى. النظام

 :تالتوصيا

 مرضى تضمنت الحالية المرضى،الدراسة من أكبر  مجموعات على مشابهة دراسة بإجراء وصىتالدراسة  هذه

 .أخرى  بلدان من مرضى على الدراسة هذه أجريت إذا مختلفة النتائج تكون قد ولذا مصريين،

 أماكن تتضمن ولم الراس بفروة الموجودين الدهنى الجلد وإلتهاب الصدفية مرضى على أجريت دراسةهذه ال

 الجسم، من أخرى بأماكن المرضين بين التمايز كيفية لتوضيح مطلوبة الدراسات من مزيد فإن الجسم،لذا من أخرى

 تحدث التى التغيرات ومقارنة تسجيل طريق عن والجهازية الموضعية للأدوية الإستجابة متابعةبالحالية  الدراسة توصىو

 .باستخدام الديرموسكوب  العلاج مع
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