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هاي قارچی مجاري تنفسیعفونت

بخش سوم

آزمایشگاه رسالت–دکتر محمد قهري 
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هاي باکتریال و ویروسی از شیوع کمتري هاي قارچی ریه نسبت به عفونتعفونت
. باشنددر تشخیص و درمان میاما مطرح کننده مشکلات مهم و با اهمیتی بوده برخوردار 

کنند ها بطور عمده افرادي که در مناطق جغرافیائی خاصی زندگی میاین دسته از عفونت
ویرولانس وندنککه داراي نقص در سیستم ایمنی خود هستند را درگیر میو یا افرادي 

.کندآور فرق میهاي مهلک و مرگون علائم تا حالتآنها از حالات بد
هاي قارچی پذیر و میزان عفونتهاي آسیبشیوع، باراقتصادي، جمعیتوژي،اپیدمیول

هاي اخیر سیر سریعی پیموده است که علت عمده آن افزایش اندازه مهاجم در طول دهه
که سیستم این گروه جمعیتی شامل بیمارانی است . باشدجمعیت در معرض خطر می

ي ایمنی خون، مغز استخوان و هالولهائی مانند کنسرهاي سایمنی آنها بعلت بیماري
مثبت، همچنین بیمارانی که HIVهاي لنفاوي سرکوب شده است و نیز افرادعقده

مانند افرادي که براي اجتناب از رد ؛کنندداروهاي سرکوبگر سیستم ایمنی دریافت می
هاي بنیادي پیوند شده از این دسته از داروها استفادهعضو پیوند شده و یا سلول

. شوندهاي مختلف ریه استفاده میکورتیکوستروئیدها اغلب اوقات براي بیماري. کنندمی
یک دسته جدید از عوامل سرکوب کننده سیستم ایمنی شامل ترکیباتی است که 

شوند را ها تولید میوسط سیستم ایمنی و بنام سیتوکاینهاي رگولاتوري که تملکول
ها فاکتور نکروز دهنده تومور است که کلید بسیاري نیکی از این سیتوکای. کنندبلوك می

هاي ناتوان کننده علاوه بر این بیماران مبتلا به بیماري. باشداز فرآیندهاي ایمنی بدن می
. باشندها میهاي جذابی براي تهاجم قارچدر وضعیت نقص ایمنی هستند میزبانمزمن که 

آب و هوایی نیز از جمله فاکتورهایی رشد عظیم  جمعیت، توسعه شهرنشینی و تغییرات 
. انددر مناطق و نواحی خاصی کمک کردههاي قارچیهستند که به افزایش شیوع عفونت

ز در تغییرات اپیدمیولوژیک ها نیبه تازگی حوادث طبیعی مانند تسونامی و طوفان
متحیر هاي قارچی بار مالی و اجتماعی عفونت. اندهاي قارچی سهیم شناخته شدهعفونت

. کننده و تکان دهنده است
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)اسلاید کالچر(آسپرجیلوس نیدولانس 

ادامه بحث گذشته
این شکل از . آسپرجیلوزیس نکروز دهنده مزمن ریوي نوعی دیگري از آسپرجیلوزیس ریوي است

، توبرکلوز )COPD(افراد مبتلا به بیماري انسدادي مزمن ریه عفونت در بیماران سالخورده،
بروز) indolent(ال، پنموکونیوزیس یا سارکوئیدوز بصورت یک عفونت کند و بسیار آهسته فعغیر
تغذیه، الکلیسم، دیابت ملیتوس یا در دفاع سیستمیک مربوط به سوء کوچکیاگر نقائص . کندمی

واند این شکل از عفونت ریوي توز پایین وجود داشته باشد نیز میمصرف کورتیکوستروئیدهاي با د
. ممکن است این نوع عفونت خود را به شکل آشکار نیز نشان دهد. جیلوس را به نمایش بگذاردآسپر

و هفدر این حالت به شکل یک برونکوپنومونی مزمن مقاوم به درمان همراه با تب، کاهش وزن، سر
جیلوزیس تهاجمی و در بیوپسی شواهدي از آسپردهدرو به افزایش خود را نشان میسلولی ارتشاح

د وا پیشرفت کنمو تشکیل آسپرجیلواي شدن این عفونت ممکن است به سمت حفره.شودده میید
ا مدر چنین بیمارانی ممکن است آسپرجیلو. توسعه یابدآسپرجیلومائیکانون اولیهیا ممکن است از 

در صورتی که درمان ضد . و پارانشیم ریوي اطراف خود را مورد حمله قرار دهدپیشرفت کرده 
هاي آسپرجیلوزیس سینوس. شوده این عفونت در طی ماهها کامل میچی شروع نشده باشد دورقار

بیماران وپارانازال در بیماران داراي سیستم ایمنی مختل شده یک فرایند بسیار تهاجمی است
.تلا در مراحل اولیه این عفونت ممکن است علائم کمی داشته باشندبم

بدون ترشح آشکار و هاي اطراف بینیاحتقان بینی یا سینوسدر صورتی است که بیمارشکایت 
در این موقع با کمک . علائم نباید بعنوان رینیت ویرال درنظر گرفته شود. واضحی ایجاد شده باشد
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بینی (turbinates)هاي مارپیچی سکارهاي موجود در طول موکوس تیغهتوان ااسپکولوم بینی می
به سمت سینوس ) کام(ره دهان اریتم در بخشی از موکوس دهانی را مشاهده کرد و در آزمایش حف

هاي ي عفونت بر روي سینوسدر اوایل دورهو تندرنسحساسیت . عفونی شده آشکار است
در نتیجه پیشرفت عفونت ممکن است حدقه چشم درگیر شود و در نتیجه .ماگزیلري شایع نیست
و شده) کموزیس(اء مخاطی چشم متورم و غشایجاد شود) پروپتوزیس(جلوآمدگی تخم چشم

به دنبال شود و لوب فرونتال میتوسعه مستقیم از حدقه موجب عفونت .نکروز پوستی ایجاد شود
. سینوس کاورنوس ممکن است به سرعت بوجود آیدترومبوزآن 

. ددهرا نشان مییا کدورت و مات شدگی مایع –ها سطوح هوااز سینوسCTها و اسکن فارادیوگر
نیز ممکن است بصورت آشکاري نشان CNSتخریب استخوانی، انفیلتراسیون پشت حدقه و عفونت 

قبل و یا همزمان با یسیستم ایمنی مختل شده سینوزیت آسپرجیلوسدر بیماران داراي . داده شود
هاي پارانازال کدورت سینوس هاي سینوسرادیوگراف. آسپرجیلوزیس ریوي ممکن است ایجاد شود

هاي عفونی شده ممکن است تخریب استخوانی سینوسازCTیک اسکن . دهدان میآشکارا نشرا 
هم چنین اسکارهاي مخاط ممکن است با آزمایش اتولارینگولوژیک دقیق در امتداد . را نشان بدهد

شان سی و کشت از این ضایعات ممکن است آسپرجیلوزیس مهاجم را نپبیو. تیغه بینی دیده شوند
. انجام گیردناژ سینوستهاجمی دربدون نیاز به Bو سریع با آمفوتریسینمان مناسبداده و در

یغه بینی دیده نشوند آسپیره سینوس ممکن است قارچ را نشان بدهدتبه طور مشابهی اگر ضایعات 
ترین علت سینوزیت قارچی اگرچه آسپرجیلوس شایع.خاطرنشان سازدو نیاز براي برونکوسکپی را 

ها، هاي دیگري شامل زیگومیستقارچ،باشداراي سیستم ایمنی مختل شده میدان در بیمار
در طول .شوندو آلترناریا نیز موجب سینوزیت قارچی میاي، کوروولاریافوزاریوم، سودوآلشریا بویدي

ها براي کنترل آسپرجیلوزیس تهاجمی ریوي و استراتژياي که گرانولوسیتوپنی وجود دارددوره
عفونت درمان نیزکند ومیاز انتشار عفونت پیشگیري که هائی ها و کوششباید از تلاشسینوسی

ثر هائی فقط وقتی مؤچنین استراتژي. ، جانبداري کنداستفاقد علائم بالینی خارج ریوي اولیه که 
قارچی قوي هستند که تشخیص زودرس آسپرجیلوزیس تهاجمی ثابت شده و درمان ضد

(aggressive)فاصله شروع شده باشدبلا.

تشخیص میکروبیولوژیک : آسپرجیلوزیس تهاجمی
ترین گونه آسپرجیلوس که از بیماران جدا شده است شامل آسپرجیلوس فومیگاتوس، شایع
آسپرجیلوس ترئوس، آسپرجیلوس اوستوس و . باشدجیلوس فلاوس و آسپرجیلوس نیجر میآسپر

آسپرجیلوس نیجر شوند وجدا میکمترریوي معمولاًهاي آسپرجیلوس نیدولانس بعنوان پاتوژن
نظیر بیماران انسداد مزمن ریوي و سینوزیت ؛شودتري در حالات ساپروفیتیک جدا میبصورت شایع

مزمن و نقش آن بعنوان عامل آسپرجیلوزیس تهاجمی ریوي در بیماران داراي سیستم ایمنی مختل 
.شده بندرت ثابت شده است
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یولوژي است و اهمیت هاي میکروبلوده کننده ناشایع در بسیاري از آزمایشگاهآسپرجیلوس یک آ
اي پنیسیلیوم بعنوان هگونه. هاي کلینیکی باید مورد تأکید قرارگیردهاي آن از نمونهجداسازي گونه

هاي باشند، بنابراین اهمیت گونهتر میغالبهاي آزمایشگاهی بطور قابل توجهی بسیارآلوده کننده
. شوند باید به دقت ارزیابی شوداي کلینیکی جدا میهپرجیلوس که از نمونهآس

ی و با انشعابات دو شاخه و هاي داراي دیواره عرضهاي آسپرجیلوس در بافت هایفیگونه
در فرم تهاجمی بافتی کنیدیوفور، . کننددار، وزیکول و فیالید یا کنیدي ایجاد میزاویه

یده ها ممکن است فقط گاهی اوقات داین ساختمان.شوددیده نمییکول و فیالید یا کنیدي وز
توانند میاند،ا درخت تراکئوبرونشیال مرتبط شدهباي که مستقیماًشوند، اگر چه در ضایعات حفره

هاي کاندیدا که فقط بافت قابل تشخیص و تفکیک از گونهدر ارگانیسم معمولاً. مشاهده شوند
آسپرجیلوس در بافت هرچند که گاهی اوقات، هایفی. باشدمیي دارندسودوهایفی و بلاستوکونید

. خمري بدون جوانه دیده شوندشود و در مقاطع بافتی ممکن است مشابه اشکال مقطعه قطعه می
ممکن اسـت  ) دیکوتوموس(و شاخه ددار دار منشعب زاویههاي دیوارهالگوي هیستوپاتولوژیک هایفی

هاي فوزاریوم اي، گونهبویديجیلوس، سودوآلشریاهاي آسپرربوط به گونهفونت تهاجمی بافتی مدر ع
.و چند قارچ کمتر شایع دیگر دیده شود

به هـر حـال تنهـا راه    . هاي ترمینال تشکیل دهداي ممکن است در بافت کنیديبویديسودوآلشریا
کـدیگر کـاملاً  باشد و تشخیص و تفکیـک آنهـا از ی  هاي مهاجم تکنیک کشت میاین قارچتشخیص

مقـاوم اسـت و از طرفـی    Bتریسـین  آمفونسبت به اي معمولاًبویديضروري است زیرا سودوآلشریا
تر باشد و بنابراین جداسـازي و شناسـایی آنهـا داراي اهمیـت     تواند نسبت به میکونازول حساسمی

تــرین راهــی اســت کــه بوســیله آنطعــیتــرین و قبیوپســی و کشــت بافــت دقیــق. انی اســتدرمــ
با توجه به این که خیلی از بیماران در معرض خطـر  .توان اثبات نمودآسپرجیلوزیس تهاجمی را می

هـاي  اي روشمـانعی بـر  این امـر  براي آسپرجیلوزیس مهاجم داراي نقائص هموستاتیک هستند که 
ک هاي جایگزین براي اثبات یروشاین اغلب لازم است که در ابتدا ؛ بنابردباشتهاجمی مییتشخیص

.  در نظر گرفتتشخیص احتمالی را 
هاي مراقبتی مثبت شده دریافتند که کشتانجام ان و همکارAisnerدر مطالعات اولیه که توسط 

از بینی براي جدا کردن آسپرجیلوس فلاوس در میان یک طغیـان آسـپرجیلوزیس بیمارسـتانی در    
یلوزیس تهـاجمی ریـوي همبسـتگی    داري با آسپرجلا به گرانولوسیتوپنی بصورت معنیبیماران مبت
غیاب کشت مراقبتی مثبت از بینی در یک بیمار مبتلا به گرانولوسیتوپنی همراه با تب . داشته است

. کندشخیص آسپرجیلوزیس ریوي را رد نمیمداوم با یک انفیلتراس ریوي ت
سـپرجیلوزیس  هاي مراقبتی از بینی براي توسعه آو همکارانش دریافتند که کشتMartinoاخیراً

جداسـازي  . ده بسـیار خـوبی اسـت   تهاجمی ریوي در طول دوره نوتروپنی داراي اثر پیشگویی کنن ـ
دار گرانولوسیتوپنیک بـا انفیلتـراي   هاي مجاوري تنفسی بیماران تبهاي آسپرجیلوس از کشتگونه

نگر ه آیندهدر یک مطالع. ر گرفته شودریوي باید بعنوان یک گواه قیاسی آسپرجیلوزیس ریوي در نظ
هـاي آسـپرجیلوس از ترشـحات مجـاري     ش مشخص شد که جداسازي گونـه و همکارانYuتوسط 
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در .تنفسی بیماران در معرض خطر براي آسپرجیلوزیس تهاجمی ریوي بسیار پیشگویانه بوده اسـت 
بیمـار کـه مبـتلا بـه     17،هـاي آسـپرجیلوس جـدا شـده اسـت     بیمار کـه از آنهـا گونـه   108بین 

ه انـد در آزمـایش هیسـتوپاتولوژیک از نسـج ری ـ    بـوده وپنی یا لوکمی و یا هر دو بیماريگرانولوسیت
انـد امـا در بیمـاران فاقـد حالـت گرانولوسـیتوپنی و داراي       آسپرجیلوزیس تهـاجمی ریـوي داشـته   

، آسـپرجیلوزیس  اي نداشـتند مارانی که سیستم ایمنـی سـرکوب شـده   یا بیومورهاي بافت جامد وت
ت کـه گرانولوسـیتوپنی از بـا    آنالیزهاي آمـاري چنـد متغیـري نشـان داده اس ـ    . تهاجمی یافت نشد

شـت مثبـت   ترین فاکتورهاي پیشگویی کننده براي آسپرجیلوزیس تهاجمی در بیماران بـا ک اهمیت
. باشندهاي آسپرجیلوس میمجاري تنفسی از نظر گونه

هـاي  میـت جداسـازي گونـه   نگر نیـز بـر اه  و همکارانش در یک مطالعه گذشتهTregerهاي یافته
هـاي  گونـه . کنـد هـاي در معـرض خطـر تأکیـد مـی     تنفسـی در جمعیـت  آسپرجیلوس از ترشحات 

ــوده کننــده  ــودهآســپرجیلوس بنــدرت جــزء آل ــدهــاي ترشــحات تنفســی ب در مقابــل بیمــاران . ان
ز ترشـحات  هـاي آسـپرجیلوس ا  که گونـه هنگامیو همکارانش دریافتند که Yuگرانولوسیتوپنیک 

یک ارزش پیشگویی کننـده پـایین بـراي    شوند هاي غیر گرانولوسیتوپنیک جدا میتنفسی سیگاري
.   بیماري تهاجمی وجود دارد

هاي مربوط به مجاري تنفسی در تشخیص آسپرجیلوزیس نگر بر روي کشتیک مطالعه آیندهاخیراً
هاي گوئی کننده مثبت کشتش پیشدر این سري از مطالعات ارز.تهاجمی ریوي منتشر شده است

درصد در بیمارانی که پیوند 58تا HIVدرصد در بیماران مبتلا به عفونت 14مجاري تنفسی از 
درصد در بیماران مبتلا به 72اند و تا درمان با کورتیکوستروئیدها بودهعضو جامد گرفته و یا تحت

. اند متغیر بوده استمغز استخوان گرفتهکه پیوندهاي هماتولوژیک، نوتروپنی یا افراديبدخیمی
ت کاذب هاي مثبت حقیقی از مثبکی و رادیوگرافیک در تفکیک نمونهارتباط و همبستگی کلینی

دار واژ برونکوآلوئلار در بیماران تبهاي آسپرجیلوس در مایع لاحضور گونه. مفید بوده است
سپرجیلوزیس تهاجمی هستند اگرچه غیاب یلتراسیون تازه ریوي نشانگر آفانگرانولوسیتوپنیک با

هایفی در آزمایش حتی حضور عناصر .کندهاي منفی تشخیص را رد نمیعناصر هایفال و یا کشت
دار نفی هستند و مربوط به بیماران تبکه داراي نتایج کشت مBALهاي مستقیم در نمونه

تی بیوتیک هستند باید بعنوان مدارك نوتروپنیک همراه با انفیلتراهاي ریوي پیشرونده و مقاوم به آن
هاي برونکوسکپی و اسکن.و شواهد قیاسی براي آسپرجیلوزیس تهاجمی ریوي در نظر گرفته شوند

اي هستند و باید در بیماران در معرض خطر ابزارهاي تشخیصی تکمیل کنندهCTي با وضوح بالا
ارد هر داي که پنومونی وجودرهجمی تا آنجا که ممکن است در دوبراي آسپرجیلوزیس ریوي تها

بوسیله آسپیراسیون سوزنی CTهاي محیطی تحت راهنمائی ندول. چه زودتر انجام گیرند
به تازگی استفاده از توراکوسکوپی در بیماران در معرض . زیرجلدي به آسانی قابل دسترسی هستند

.نمایندمیکمک تشخیص به خطر بالا که داراي ضایعات محیطی هستند 
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باید آن میسر نباشدنجام مکان یک کمک نکنند و یا اینکه اص میکروبیولوژهاي اولیه تشخیگر روشا
براي بیماران با یک انفیلتراي لوکالیزه اگرچه بیوپسی باز از ریه نیاز به . ردیبیوپسی باز از ریه انجام گ

ه جراح نمونه بیوپسی را این مسئله الزامی است ک. توراکوتومی از طریق مدیاستینال و یا طرفی دارد
ممکن است در بافتاز نواحی محیطی و مرکزي ریه آبنرمال فراهم کند زیرا انتشار ارگانیسم

گیرند متعددي می) تجربی(ارزش بیوپسی باز از ریه در بیمارانی که عوامل داروئی . متفاوت باشد
بر علیه B(1-1.5 mg/kg/d)هرچند که دوزهاي بالاي آمفوتریسین . بحث برانگیز است

اندارد تجربی از این دارو ـــــــــــــــــــــنسبت به دوزهاي استآسپرجیلوزیس ریوي تهاجمی 
(0.5-0.6 mg/kg/d)با توجه به اینکه دوزهاي بسیار بالاي این دارو نسبت . ثرتر استبسیار مؤ

رد این دارو با دوز بالا ي بیشتري دارند، قبل از کاربي معمولی تجربی آن نفروتوکسیسیتهبه دوزها
میکروبیولوژیک و یا هیستوپاتولوژیک باید ثابت شده هايعارضه از طریق روشتشخیصترجیحاً

بنابر این براي حصول بهبودي در بیماران گرانولوسیتوپنیک به دوزهاي بالاتر اما بسیار . باشد
دهد سپرجیلوس را نشان میبیوپسی باز ریه که حضور آ. نیاز استBنفروتوکسیک از آمفوتریسین 

علاوه بر این سه نوع . وزهاي بالاتر از دوزهاي تجربی از این دارو نیاز دارددنیز به اقدامات درمانی با 
ي کمتر ولی با قیمت ان در دوزهاي بالاتر و توکسیسیتهتورامیBفرمولاسیون لیپیدي آمفوتریسین 

ر جا که ممکن باشد باید تشخیص قطعی عفونت شود که در هتاکید میمجدداً. تر بکار بردگران
ي عرضی منشعب و هاي داراي دیوارهآزمایش هیستوپاتولوژیک هایفیدر. محرز شود

مربوط بهچند که اغلب اوقات هرر در یک نمونه بیوپسی باز از ریهدادوشاخه و زاویه
هاي جنس هممکن است مربوط به گونشود ولی نظر گرفته میدرهاي آسپرجیلوس گونه

اهمیت .هاي دیماتیاسئوس نیز باشنداي و یا هیفومیستفوزاریوم، سودوآلشریا بویدي
اي نوان مثال سودوآلشریا بویديها از یکدیگر در این است که بعتشخیص این گونه

قارچی باشد و بیمار مربوطه به ترکیبات ضدمقاومBنسبت به آمفوتریسین تواندمی
لکولار وهاي تشخیصی ایمنولوژیک و مهاي مهمی در روشپیشرفت.شدآزولی نیاز داشته با

وجود . تر آسپرجیلوزیس ریوي تهاجمی صورت گرفته استریعسازي سبه منظور آشکاربیولوژي
نشان (experimental)ي تجربی ن و ادرار در آسپرجیلوزیس منتشرهگالاکتومانان در سرم خو

ي آسپرجیلوزیس ریوي، اولیهگالاکتومانان در مراحلگیريبراي ارزیابی اندازه. شده استداده
زیس گالاکتومانان سرمی در یک مدل خرگوشی که نوتروپنی ماندگاري داشته و داراي آسپرجیلو

درصد وجود 71این مطالعه یک فراوانی معادل . گیري شده استریوي تهاجمی بوده است اندازه
کاهش در . شدند را نشان داده استاي سریال پایش میهتومانان در حیواناتی که با نمونهگالاک

ي کلینیکی از این مارکر را براي هاي درمان شده پتانسیل استفادهتیترهاي گالاکتومانان در خرگوش
ژن کربوهیدراتی مقاوم به حرارت که ممکن است به احتمال یک آنتی. ه استپایش درمانی نشان داد

گردش خون بیماران مبتلا به آسپرجیلوزیس تهاجمی توسط زیاد همان گالاکتومانان باشد در
Andrioleتجربیات اخیر عملی بودن پایش سریال یک مارکر . و همکاران نشان داده شده است

کنند که ممکن است نسبت به تست جانشین مانند گالاکتومانان را با روش ساندویچ الایزا مطرح می
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گیري حاضر اندازهدر حال. تر باشدبسیار عالی(pastorex)آگلوتیناسیون لاتکس پاستورکس 
در ایالات متحده آمریکا فراهم گالاکتومانان در سرم در اروپا مجوز انجام را دارد اما این امکان فعلاً

ژن آسپرجیلوسی با هاي اختصاصی نسبت به چند آنتیباديسازي آنتیبه تازگی آشکار. نیست
سرولوژیک گیريي اندازههاشان داده شده است اما همانند روشهاي مختلف نیز ناستفاده از روش

نیز توسعه (PCR)لکولار بیولوژيوهاي مروش. نولوژیک بیمار بستگی داردقبلی به پاسخ فردي ایم
PCR.آسپرجیلوزیس تهاجمی کمک کننده باشدتر سازي سریعیافته و ممکن است در آشکار

7مورد از 5هاي مایع یا لاواژ برونکوآلوئلار انجام شده و در تصاصی براي آسپرجیلوس براي نمونهاخ
ها مثبت کاذب مورد بیمار مبتلا به آسپرجیلوزیس ریوي تهاجمی مثبت بوده است اما این پاسخ

ومانان سرمی با استفاده از گیري گالاکترسد که این تکنیک نسبت به اندازهبه نظر می. اندبوده
ژن کلیدي و فاکتورهاي پتانسیل آنتی2فلاوس و پروتئاز قلیائی، جیلوسهاي هدف براي آسپرتوالی

محققین دیگر نیز عملی بودن . ویرولانس براي آسپرجیلوس فومیگاتوس ارزش بالاتري داشته باشد
Mondonاي توسط  در مطالعه.اندنشان دادهرا براي بیماري تهاجمی و آسپرجیلوماPCRروش 

هاي اختصاصی از استرینkb 0.95کردن حضور یک مارکر ملکولی و همکاران براي آشکار
این محققین با استفاده از . استفاده کردندPCRاز کلینیکی و محیطی آسپرجیلوس فومیگاتوس

هائی که داراي نشان دادند که استرین) ستم ایمنیهاي داراي اختلال در سیموش(مدل موشی 
مطالعات . ی و مرگ و میر بالاتر در آنها همراه بوده استهستند با بیماري تهاجمkb 0.95مارکر 

له یاي پیرامون حساسیت، ویژگی، پتانسیل پایش و پیگیري درمانی بوسبیشتر و امیدوار کننده
8بیمار از 7در گلوکان -دي-بتا 3و 1وح سرمی سط. در حال انجام استPCRهاي تکنیک

بالا بوده است و بطور بالقوه مارکر جایگزین دیگري بیمار مبتلا به آسپرجیلوزیس ریوي تهاجمی
دهد هرچند که این نتایج هنوز در مراحل ابتدائی و تحقیقاتی براي نشان دادن عفونت را نشان می

.هستند

درمان آسپرجیلوزیس مجاري تنفسی
آسپرجیلوزیس آلرژیک

(ABPA)لرژیک درمان انتخابی جاري براي حالت شدید آسپرجیلوزیس برونکوپولمونري آ
1پردنیزون به مقدار  mg/kg 0.5و به دنبال آن mg/kg/d درمان شدید و . هفته است2بمدت

ممکن است . قابل برگشت را ضعیف کندضربتی سریع ممکن است پیشروي فاز فیبروتیک غیر
دهند مطالعات اولیه نشان می. ي مزمن نیاز داشته باشنداز بیماران به درمان سرکوب کنندهبرخی 

از طریق کاهش آشکار بار ABPAکه ایتراکونازول یک داروي کمکی با ارزش براي کنترل 
ي درناژ توان بوسیلهسینوزیت آلرژیک آسپرجیلوسی را می. باشدارگانیسم در بیماران مبتلا می

. روشن نیستسینوس و کورتیکوستروئیدها کنترل کرد اگرچه درمان مطلوب براي آن هنوز 
.رژیک آسپرجیلوسی در افراد مبتلا به اختلالات سیستم ایمنی به درناژ جراحی نیاز داردسینوزیت آل
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کلنی آسپرجیلوس ترئوس

آسپرجیلوما
اي ریه ق شدت علائم و بیماري مزمن زمینهدرمان آسپرجیلوما حالت ویژه دارد و در هر فردي بر طب

نه ی جاري شامل مدیریت محافظه کاراانهاي درمروش. بصورت جدا از دیگران باید انجام شود
بیماران با کنترل و درمان بسیاري از. جراحی است) رزکسیون(رمانی ضدقارچی و برداشت دشیمی
بیماران مبتلا به آسپرجیلوماي تحت حاد و . شونداي ریوي بهتر معالجه میهاي زمینهپروسه

یا Bبه آمفوتریسین ممکن است ) ي مزمنآسپرجیلوزیس نکروز دهنده(مهاجم موضعی
تر شود و کاربرد آن عملیایتراکونازول در بیماران سرپائی بهتر تحمل می. ایتراکونازول پاسخ دهند

ي مار طراحی شود و درمان نگهدارندهمقدار دارو و مدت طول درمان باید نسبت به پاسخ بی. است
کاربرد . باشدمیي زخم پارانشیمالندهدر بیماران داراي آثار باقیمامزمن با ایتراکونازول یک انتخاب 

ي عفونت مان سیستمیک قادر به کنترل پروسهکه دردر صورتیBاي آمفوتریسین داخل حفره
اي رزکسیون جراحی بیماري مزمن ریوي شدید و زمینه. تواند جانشین آن باشدنباشد می

ي حیات عه یا تهدید کنندههموپتیزي راج.کندمحدود میرجیلوما را در بسیاري از بیمارانآسپ
هاي داده. ي جراحی استیک اندیکاسیون نسبی براي مداخلهرغم انجام درمان ضد قارچیعلی

در بیماران ) ، لوبکتومی، پنموکتومی کاملسگمنتکتومی(کنند که رزکسیون ریه جدید مطرح می
. تواند اجرا شودمیجراحی انتخابی با آسپرجیلوماي مهاجم با میزان مرگ و میر پائین ناشی از عمل 

یر در خن ناخوشی بیمار، اوضاع ریوي وي، میزان تأروي هم رفته پیامد کلی به شدت و میزا
.ثر بستگی داردتشخیص و زمان شروع درمان مؤ



9

منظره ماکروسکپی آسپرجیلوما در قطعه فوقانی لوب تحتانی ریه 
.ر توسعه یافته و ضخیم شده استدیواره فیبروز و فیبروز پارانشیمال که به سمت پلو
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ايکلنی پسودوآلشریا بویدي

ايکنیدي و کنیدیوفورهاي سودوآلشریا بویدي
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ايوآلشریا بویديکنیدي و کنیدیوفورهاي سود

. .  .   .    .ادامه دارد


