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(رينـــو) ســـينوزيت هاى قارچـــى در برگيرنـــده طيـــف گســـترده اى از پاســـخ هاى ايمنـــى 
و پاتولوژيـــك هســـتند؛ شـــامل پاســـخ هاى تهاجمـــى، مزمـــن، گرانولوماتـــوزى و بيمارى هـــا 
ـــت  ـــز و مديري ـــات، پاتوژن ـــورد اصطلاح ـــر در م ـــاق نظ ـــك اتف ـــوز ي ـــال، هن ـــن ح ـــا اي ـــك. ب آلرژي
مطلـــوب ايـــن بيمـــارى وجـــود نـــدارد. در ســـال هاى اخيـــر جامعـــه بين المللـــى بـــا توجـــه 
ـــال 1996 در  ـــال در س ـــور مث ـــه ط ـــه ب ـــى ك ـــينوزيت هاى قارچ ـــان س ـــودن درم ـــر ب ـــه ب ـــه هزين ب
ـــاى  ـــترش ميزبان ه ـــه گس ـــه ب ـــا توج ـــت و ب ـــوده اس ـــارد دلار ب ـــدود 5/6 ميلي ـــزى در ح ـــكا چي آمري
ـــدد  ـــى، در ص ـــد خيم ـــار ب ـــا دچ ـــى و ي ـــص ايمن ـــاران نق ـــد بيم ـــارى همانن ـــن بيم ـــراى اي ـــاعد ب مس
ـــاى  ـــه بندى ه ـــات و طبق ـــراى اصطلاح ـــر ب ـــاق نظ ـــك اتف ـــد   ي ـــه بتوان ـــت ك ـــى اس ـــه روش هاي مطالع
ـــترش  ـــب را گس ـــخيصى مناس ـــاى تش ـــا و روش ه ـــد و درمان ه ـــاد كن ـــارى ايج ـــن بيم ـــف اي مختل
دهـــد. در ايـــن مقالـــه ســـعى بـــر آن اســـت كـــه بـــه برخـــى ابهامـــات موجـــود در زمينـــه 
ـــايى  ـــراى شناس ـــى ب ـــاى عمل ـــن راهكاره ـــود و همچني ـــخ داده ش ـــى پاس ـــينوزيت هاى قارچ رينوس

ـــود . ـــان ش ـــگاهى بي ـــطح آزمايش ـــل در س ـــن وام اي

دكتر مصطفى چادگانى پور،استادگروه قارچ و انگل شناسى،دانشكده پزشكى،دانشگاه علوم پزشكى اصفهان
احمدرضا براهيمى،دانشجوى كارشناسى ارشد قارچ شناسى،دانشكده پزشكى،دانشگاه تربيت مدرس

محسن قماشلويان، دانشجوى كارشناسى ارشد انگل شناسى،دانشكده پزشكى،دانشگاه علوم پزشكى اصفهان
پروين رمضانى،دانشجوى كارشناسى ارشد انگل شناسى،دانشكده پزشكى،دانشگاه علوم پزشكى اصفهان

سينوزيت هاى قارچى؛
نشانه هاى بيمارى، تشخيص هاى آزمايشگاهى

شكل 1)
A: سينوزيت قارچى حاد 
مهاجم به همراه مناطق 
ملتهب مشخص .
 B: توپ قارچى

C: هايف قارچى درون 
سلول-رنگ آميزى پريوديك 
(PAS) اسيد شيف

D: هايف قارچى در مخاط 
–رنگ آميزى گومورى 
(GMS) متنامين سيلور

E:هايف هاى آسپرژيلوس 
F:هايف هاى بدون تيغه 
زيگوميست (رايزوموكور)
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بيني  سينوس هاي  التهاب  تر:  درست  سخن  به  يا  سينوزيت 
(رينوسينوزيت)، يك اختلال كما بيش رايج در 20٪ جمعيت امروزى 
است . [1] رينوسينوزيت هاي حاد (ARS) امروزه به خوبي طبقه بندي 
شده اند، اما هنوز اختلافاتي در مورد رينوسينوزيت  مزمن(CRS) و نقش 
قارچ ها در آن وجود دارد. رينوسينوزيت قارچي مزمن يا احاطه كننده در 
بيش از 90٪ بيماران رينوسينوزيتي وجود دارد و تشخيص صحيح انواع 
آن جهت طرح ريزى يك درمان ايده آل و پيش بيني دوره ي بيماري حائز 
اهميت است. به رسميت شناختن اهميت حل و فصل اين اختلافات 
در مورد  CRS و ضرورت ترويج و تهيه يك پروتكل براي مديريت 
بين المللي  جامعه  تا  شد  باعث  قارچي،  رينوسينوزيت هاي  اصولي 
كار  و  بررسي  جهت  گروه  كار  يك  حيواني،  و  انساني  قارچ شناسي 
روي رينوسينوزيت هاي قارچي تشكيل دهد. به همين منظورگروهي از 
محققان در فوريه 2008 در Chandigarh هند در كارگاهي شركت 
 FRS نموده و شروع به بررسي و كاوش روي سوابق باليني بيماران با

نمود و در آن منطقه تحقيقات خود را آغاز كرد. نتايج حاصل از 
آن كارگاه در يك ميزگرد ارائه شد: اولين تلاش هاي منتشر شده 

قارچي)  (رينوسينوزيت هاى   FRS طبقه بندي  زمينه  در 
به سال 1965 برمي گردد زماني كه Hora دو طبقه بندي 

را به رسميت شناخت.
دسته اول رينوسينوزيت هاى قارچي بدون تهاجم: 
دسته اى هستند كه رفتارهاي باليني مشابه سينوزيت هاي 

باكتريايي مزمن دارند.
اى  دسته  تهاجمي:  قارچي  رينوسينوزيت هاى  دوم  دسته 
مشابه  عملكردي  با  توده  يك  نتيجه  عفونت  آن  در  كه  هستند 
هاي  بافت  به  استخوان  فرسايش  با  كه  است  بدخيم  نئوپلاسم 

آزمايشات  با  دسته  اين  تهاجمى  ماهيت  يابد.[2]  مى  مجاورگسترش 
هسيتوپاتولوژيك تأييد مي شود.MC. Gill [3,4]  و همكاران در1980 
سومين گونه از FRS را در مبتلايان به نقص ايمني معرفي كردند : شكل 
 Safirstein ،1976 التهاب زا و صاعقه اى با يك دوره بدخيمي.[5] در سال
با مشاهده علائم تركيبى پولپيوزيس بيني و تشكيل پوسته روى آن و 
كشت نمونه هاى سينوس كه حاوى آسپرژيلوس بودند و با به اشتراك 
گذاشتن يافته هاي خود، تشابهات باليني اين بيماري را با آسپرژيلوزيس 
و   Miller مشابه  طور  به  كرد.[6]  آلرژيك(ABPA)مشاهده  ريوى 
در 1983 [8] همكاران  و   Kat Zeinsten  ، در 1981[7]  همكاران 
هريك به طور جداگانه به يك شباهت پاتوفيزيولوژيك در ميان تعداد 
محدودي از مبتلايان به CRS برخوردندكه شامل يك پلاك مخاطي يا 
اپركولوم در سينوس افراد مبتلا به ABPA بود كه اين قضيه منجر به 
انتشار چهارمين گونه از FRS به نام رينوسينوزيت آسپرژيلوسي شد. 

بعدها مشخص شد كه قارچ هاي ملانين 
قارچ هاى  همان  يا   (melanizal) دار 
سياه عامل ايتولوژيك مشترك اين گونه 
از رويدادهاي آلرژيك هستند كه منجر 
شد آن ها را مجدداً به نام سينوزيت هاي 
رينوسينوزيت هاى  يا  آلرژيك  قارچي 
 . كنند  نامگذارى  آلرژيك  قارچى 
در   [11–9].(AFS or AFRS)
در  قارچ ها  مشاهده  با  اخير  سال هاى 
از  مستقل  كه  ائوزينوفيليك  موسين 
در   I تيپ  حساسيت  ازدياد  واكنش 
بيماران CRS است تعريف ارائه شده 
جديدى  چالش هاي  با   AFRS براى 
و   Ponikau  [12,13] است  مواجه 
جديد  اصطلاح  يك  همكاران 
معرفي  شرايط  اين  براي  را 
كردند كه از آن به عنوان 
قارچي  رينوسينوزيت 
 (EFRS) ائوزينوفيليك 
قابل  نقش  تا  كند  مي  ياد 
را  ائوزينوفيل ها  توجه 
قارچ  نقش  دهد.  نشان 
هم  محيط  طلب  فرصت  هاى 
قارچى  آلرژيك هاى  ايجاد  در 
هم اثبات شده است [17و18].
طبقه بندي حال حاضر رينوسينوزيت هاي 

قارچي
در  فراواني  ابهامات  هنوز  اگرچه 
بحث طبقه بندي وجود دارد ولي اكثر 
 FRS بندي  طبقه  بر  نظران  صاحب 
در دو دسته ي بيماري هاي تهاجمي و 
غير تهاجمي اتفاق نظر دارند كه اساس 
آن نيز بر پايه شواهد هسيتوپاتولوژي و 

تهاجمات بافتي قارچ است.
بيماري هاي تهاجمي 

1- تهاجمي حاد FRS -2 تهاجمي 
گرانولوماتوزي   3-تهاجمي مزمن

 
 

 
 

طبقه بندي حال حاضر رينوسينوزيت هاي
قارچي

چ
بيماري هاي تهاجمي 
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علامت در پوسته هاي مخاطي حفره بيني و اغلب در افرادي كه سابقه 
جراحي قبلي در سينوس ها را داشته اند شرح داده شده است. با گسترش 

اين بيماري، امكان تشكيل توپ هاي قارچي وجود دارد. 
5- توپ قارچي

اين بيماري با يك تجمع قارچي غير تهاجمي و تراكمي از هايف 
ماگزيلاري  سينوس  خصوصاً  سينوسي،  حفره  يك  در  قارچي  هاي 
سينوس ها  ساير  به  بيماري  است  ممكن  هرچند  شود.  مى  شناخته 
و  آسپرژيلوما  ماسيتوما،  جمله  از  مختلفي  اصطلاحات  كند.  نفوذ  نيز 
گرانولوماتوز غير تهاجمي مزمن به جاي يكديگر در مورد اين بيماري 
استفاده مي شود. جالب توجه است كه اين بيمارى اغلب به طور مشترك 
در زنان ميان سال و سالخورده يافت شده است كه اين مسئله برخلاف 
همه ى فرم هاى مهاجم و يا مزمن آسپرژيلوس است كه اغلب در مردان 
مشاهده مى شود. Dhongetal [16] نشان داد همه ى توپ هاى قارچى 
داراى يك مشخصه  شن مانند سبزرنگ هستند كه در مقابل جراح ظاهر 
هيستولوژيك  يافته هاى  برمبناى  تشخيص  موارد،   ٪70 در  مى شوند. 
ذكر  به  لازم  هستند.  منفى  اغلب  كشت ها  و  است  ميكروسكوپيك  و 
است كه آسپرژيلوس ها به عنوان عامل اين بيمارى با استفاده از تست 

تشخيصى گالاكتو مانان تشخيص داده مى شوند.
FRS -6 مرتبط با ائوزينوفيل ها كه شاملAFRS نيز است 

واسطه هاى  بروز  سبب  قارچى  آلرژى هاى  كه  است  براين  اعتقاد 
تهاجم  ايجاد  بدون   IIIتيپ مخاطى  التهاب  و   IgE با  مرتبط  آلرژى 
در افراد آتوپيك مى شوند. علاوه  براين، هنگامى كه افراد حساس در 
يا  بالا  مى گيرند،  قرار  قارچى  هاى  هايف  از  غنى  محيط هاى  معرض 
پايين رفتن دم و بازدم باعث افزايش قابل توجه اين پاسخ ها مى شود. 
مانند  بالا  باحساسيت  تشخيصى  تكنيك هاى  از  استفاده  با  امروزه  البته 
ژن هاى  آنتى  براى  نه  البته   PCR يا  فلئورسنت،  كيتين  رنگ آميزى 
آسپرژيلوس، تشخيص حضور قارچ در اكثر نمونه هاى رينوسينوزينى 
دقيق تر انجام مى شود. در ادامه براى روشن شدن برخى مسائل آن ها 

را در قالب چند سوال مطرح مى كنيم.
1) كدام اصطلاح بهتر است؟ رينوسينوزيت  قارچى يا سينوزيت 

قارچى؟
بدن  در  زيرا  است،  ضرورى  امرى  اصطلاح  اين  شدن  واضح 
سينوس هاى ديگرى اطراف سينوس پارانازال وجود دارد. همان طور 
كه به جز ضايعات توپ هاى قارچى جدا شده، بيشترين سينوزيت هاى 
قارچى بينى به صورت ادامه دار و يا با درگيرى همزمان در حفره بينى 
وجود دارند، واژه رينوسينوزيت  قارچى مناسب تر است هرچند واژه ى 
ورم غشاء مخاط بينى و رينوسينوزيت  دومسئله كاملا مجزا هستند و 

نبايد با يكديگر اشتباه گرفته شوند.

بيماري غير تهاجمي
قارچ هاى  از  ناشى  تظاهرات   -1  

ساپروفيت 2- توپ هاي قارچي
ئوزينوفيليك  ا  FRS هاى   -3  
قارچى كه شامل AFRS هم مى شود.

1- عفونت حاد تهاجمي
اين بيماري به صورت يك بيماري 
هفته،   4 از  كمتر  زماني  دوره ي  با 
در  اغلب  و  عروقي  داخل  تهاجم  با 
توصيف  ايمني  نقص  با  بيماران 
آسپرژيلوس  گونه هاي  شود.  مي 
زايگوماسيت ها  گونه هاى  برخي  يا 
ايتولوژيك اين دسته  شايع ترين عوامل 

هستند. 
FRS -2 گرانولوماتوزي تهاجمي

اين بيماري به عنوان يك بيماري با 
دوره ي زماني بيشتر از 12 هفته ، همراه 
با گسترش جرم در گونه ها، حدقه، بيني 
و سينوس هاى پارانازال و در بيماران با 
ايمني سالم مطرح است.هايف ها اغلب 
كم و A. flavus جزء اولين گونه هاي 

جدا شده است. 
FRS -3 تهاجمي مزمن

اين بيماري داراي يك روند تخريبي 
آهسته است كه بيشترين تأثير آن روي 
سينوس هاي اتيموئيد و اسفنوئيد است 
ولي ممكن است سينوس هاي پارانازال 
به  بيماري  اين  شود.  شامل  نيز  را 
صورت رايج داراي يك دوره ي بيشتر 
از دو هفته است. اين گروه از بيمارى 
مصرف  و  ديابت  ايدز،  با  مواجهه  در 
كورتيكو استروئيدها ديده مي شود.[15] 
در كشت بافتي در 50٪ موارد گونه جدا 
 A. fumigatus دسته  اين  در  شده 

است.
قارچ  با  سطحي  آلودگي   -4

ساپروفيت
بدون  لانه گزيني  با  بيماري  اين 

بيماري غير تهاجمي
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زير  در  قارچى  هايف  جوى  و  جست  به 
ميكروسكوپ خواهيم كرد.با توجه به اينكه 
قارچى  سينوزيت  در  شايع  ارگانيسم هاى 
زايگوميست ها  و  آسپرژيلوس  گونه هاى 
 1 شكل  در  موجود  اشكال  ديدن  هستند 

محتمل است.
براى كشت نمونه ها نيز پس از انجام 
نمونه ها  سازى  آماده  براى  اوليه  اقدامات 
كشت  به  اقدام  تام  صورت  به  توان  مى 
را  نمونه  از  لوپ  يك  يعنى  كرد  نمونه ها 
شناسى  قارچ  معمول  محيط هاى  بررروى 
صورن  به   SC يا  SDA ، SGAو  مثل 
نوع  با  متناسب  نشاءكارى  يا  و  جارويى 
سانتريفيوژ  از  پس  ويا  داد  كشت  محيط، 
كردن نمونه ها از رسوب آن براى 

كشت استفاده كرد.
و   CT scan  •

راديوگرافى سينوس ها
تشخيصى  تست هاى   •
اختصاصى  ژنيك  آنتى 
براى آسپرژيلوس ها همانند 
Altبراى  يا  و  گالاكتومانان 

گونه هاى آلترناريا
تر  پيشرفته  روش هاى   •
فلئورسنت  تست هاى  از  استفاده  همانند 
عوامل  شناخت  براى   PCR يا  و  كيتين 

اتيولوژيك قارچى
شايع  قارچى  ارگانيسم هاى   (4
جداشده از سينوزيت هاى قارچى كدامند؟
در اكثريت قريب به اتفاق سينوزيت هاى 
قارچى ارگانيسم هاى قارچى كه از ضايعات 

جدا شده اند شامل دوگروه اصلى هستند :
 : آسپرژيلوسى  گونه هاى   •
 Aspergillus fumigatus،

Aspergillus flavus
قارچ هاى  يا  ديماتاسئوس  گونه هاى   •

سياه :
 Alternaria ،Bipolaris،

يا  ماسيتوما  قارچى؟  توپ  است؟  بهتر  اصطلاح  كدام   (2
آسپرژيلوما؟

اين واژه ها متناوباً براى تعيين توپ قارچى سينوسى به جاى يكديگر 
تهاجمى  غير  و  متراكم  حضور  عنوان  به  بيمارى  اين  شده اند.  استفاده 
قارچ ها در حفره سينوس مطرح شده است. استفاده از واژه ى ماسيتوما 
منطقه اى  تهاجم  يك  ماسيتوما  زيرا  نيست،  صحيح  كلينيكى  طور  به 
مزمن، به بافت زير جلدى توسط باكترى ها يا قارچ هاست كه با تشكيل 
نيز  آسپرژيلوما  واژه ى  است.  همراه  گرانول  و  تورم  سينوسى،  حفره 
صحيح نيست، زيرا بيمارى هميشه مربوط به نمونه هاى آسپرژيلوسى 
نيست در نتيجه، واژه ى توپ قارچى سينوسى به نظر مناسب تر است. 
به دليل اين كه گاهى حضور يك توپ قارچى در سينوس اسفنوئيد، كه 
به دليل نزديكى به مغز به طور بالقوه خطر بسيار جدى ترى از درگيرى 
كدام  كه  اين  ذكر  باشد،  داشته  همراه  به  تواند  مى  را  بينى  سينوس 

سينوس دچار درگيرى شده است بسيار حائز اهميت است. 
قارچى  توده  حذف  به  نياز  قارچى،  توپ هاى  درمان  براى 

آسپرژيلوس  مرگ آور  تهاجمات  از  مواردى  امّا  است 
توپ  حاوى  اسفنوئيد  سينوس  جراحى  هنگام  در 
قارچى گزارش شده است. در نتيجه، تصميم مديريت 
توپ هاى قارچى گرفته شد به اين صورت كه آيا زمانى 
يافته هاى  و  عمل  از  قبل  شده  گرفته  تصاوير  در  كه 
در حين عمل نشان دهنده ى يك سينوس حاوى توپ  
قارچى است، نيازى به بيوسپى مخاط به عنوان سندى 

براى عدم تهاجم قارچ به مخاط وجود دارديا خير؟
با توجه به شرح هريك از اين شرايط، تصميم نهايى بر آن شد كه 

شيوه ى توصيفى به اين صورت باشد كه:
ذكر محل ضايعه+ توپ قارچى + قارچ عامل؛ همانند مثال (توپ 

قارچى سينوس فكى ناشى از آسپرژيلوس فلاووس) 
(رينو)سينوزيت هاى  براى  مناسب  تشخيصى  روش هاى   (3

قارچى چيست؟
يا  جراحى  از  حاصل  نمونه هاى  كشت  و  مستقيم  لام  ابتدا  در   •

بيوپسى براى يافتن هايف قارچى
براى تهيه لام مستقيم از نمونه هاى بالينى تهيه شده از سينوس كه 
به روش هاى مختلف مثل جراحى و يا بيوپسى به دست آمده اند.پس 
از هموژن كردن نمونه ها با بافر هاى هموژن كننده همانند تريپسين و 
اسپوتولايزين يك لوپ از نمونه را بر روى لام به صورت دوار پخش 
مى كنيم.سپس با استفاده از KOH و يا رنگ آميزى هاى اختصاصى 
قارچ شناسى همانند گومرى متنامين سيلور(GMS) و يا H&E اقدام 

ك
ك
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  Curvularia، Drechslera
 ، Exserohilum

قارچ هاى  منابع  برخى  در  البته 
زيگوميست را هم در سينوزيت هاى قارچى 
نقشى كم رنگ تر از  كه  دانسته اند  دخيل 

بقيه ايفا مى كنند.
توجه  با  كه  شود  مى  توصيه  پايان  در 
و  مقاله  اين  در  كه  شمارى  بى  سوالات  به 
قارچى  سينوزيت  مورد  در  مشابه  مقالات 
مطرح شده است و با مد نظر داشتن اينكه 
با گسترش بيماران نقص ايمنى اين موضوع 
اهميت دو چندانى پيدا مى كند به كار گيرى 
و  ملكولى  درسطح  تشخيصى  تر  دقيق  ابزار 
جغرافياى  تر  وسيع  درسطح  هايى  بررسى 
در  دخيل  اتيولوژيك  عوامل  يافتن  براى 
آن  درمان  و  ،اپيدميولوژى  بيمارى  اين 
سعى  مقاله  اين  در  گشاست.  راه  بسيار 
بررسى  به  جامعى  تقريبا  طور  به  كه  شد 
اصطلاحات رايج در بحث سينوزيت قارچى 
فوق  اطلاعات  كه  است  اميد  شود.  پرداخته 
درمان  و  دقيق  تشخيص  براى  راهى  چراغ 

صحيح و به موقع بيماران باشد.
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