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Abstract 
 

Melanized fungi are frequently considered as ubiquitous saprobes commonly found on 

decomposing plant debris, dead plant material, rotten wood, or soil. Over 70 genera and 150 species of 

dematiaceous fungi have been implicated in human and animal diseases. The clinical syndromes  

caused by latter fungi are differentiated based on histologic criteria into phaeohyphomycetoma, 

chromoblastomycosis, and phaeohyphomycosis. Phaeohyphomycosis is a term generally reserved for the 

remainder of clinical disorder due to black yeast like fungi and relatives. The most important clinical 

melanized fungi are in the order of Chaetothyriales, e.g. Cladophialophora spp, Exophiala spp, and 

Rhinocladiella spp. Standard conventional diagnostic procedures are direct microscopy, histopathological 

staining to document tissue invasion, radiographic and computerized tomography (CT) findings. 

Recently, assays have focused on non-culture based methods, especially nucleic acid-based methods, such 

as PCR assays. Most of the invasive infections due to dematiaceous fungi are treated by triazole antifungals, 

e.g. voriconazole, itraconazole and posaconazole which demonstrated the highest in vitro activity against 

dematiaceous fungi. 
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  مروري بر انواع فئوهايفومايكوزيس ايجاد شده توسط قارچ هاي سياه
 

       2و1حسين افسريان سيد محمد

       1يطاهره شكوه

       3مهدي ارزنلو

       4سروتين مهدي طاهري

  1حميد بدلي
  چكيده
هـا سـاكن خـاك     هاي سياه به صورت گندروي بر روي مواد گيـاهي زنـده يـا مـرده سـاكن هسـتند امـا بيشـتر آن         قارچ

هـاي بـاليني    سـندرم . هاي انسان و حيوان دخالت دارنـد  هاي سياه در بيماري جنس از قارچ 70گونه و  150بيش از . باشند مي
شـوند كـه شـامل كروموبلاسـتومايكوزيس،      هـاي بافـت شـناختي ايجـاد مـي      هـاي سـياه براسـاس يافتـه     متنوعي توسط قـارچ 

هـاي تيـره از    هاي ايجاد شـده توسـط قـارچ    بيماري فئوهايفومايكوزيس به. باشند ميفئوهايفومايستوما و فئوهايفومايكوزيس 
بيماري آلرژيك، عفونت سـطحي، عفونـت موضـعي عمقـي، عفونـت ريـوي،       : شود كه شامل هاي مختلف اطلاق مي جنس

عفونــت سيســتم عصــبي مركــزي بــه عنــوان فــرم كشــنده  . باشــند عفونــت سيســتم عصــبي مركــزي و عفونــت منتشــره مــي 
هـاي سـياه داراي اهميـت پزشـكي، در راسـته       تـرين قـارچ   مهـم . رود فئوهايفومايكوزيس در افراد با ايمني سالم به شمار مـي 

هاي استاندارد و رايج جهت تشـخيص   روش. قرار دارند هاي اگزوفيالا، كلادوفيالوفورا و رينوكلاديلا ها مثل گونه كتوتريال
هاي راديـوگرافي و   توپاتولوژي جهت اثبات تهاجم بافتي، يافتهيسهاي ه ميزيآ آزمايش ميكروسكوپي مستقيم، رنگ: شامل
هـاي   ، روشهاجمي با حساسيت و اختصاصيت بـالا هاي قارچي ت تر عفونت اخيراً براي تشخيص سريع. باشد اسكن مي تي سي

اي تـري آزول جديـد مثـل    هـا بـا اسـتفاده از داروه ـ    درمان بسياري از ايـن عفونـت  . توصيه شده است PCRمولكولي بر پايه 
  .گيرد ها را دارند انجام مي عليه اين قارچ in vitroووريكونازول كه بيشترين فعاليت 

  
  مخمرهاي سياه، درمان ضدقارچيهاي سياه،  فئوهايفومايكوزيس، قارچ :واژه هاي كليدي

  

  مقدمه
اي در طبيعـت   هاي تيره يا سياه به طور گسترده قارچ
تواننـد در انسـان ايجـاد عفونـت      اند و گاهي مـي  پراكنده
باشند  ها داراي ويرولانس نسبتاً پاييني مي اين قارچ. كنند

كننـد بـه    ي را كه ايجاد مـي يها و طيف وسيعي از بيماري
هايي كـه توسـط    عفونت. فاكتورهاي ميزبان وابسته است

فئوهايفومايسـتوما بـا   : شـامل شـود   ها ايجـاد مـي   اين قارچ

بلاستومايكوزيس، سـينوزيت  گرانول سياه رنگ، كرومو
هاي سطحي، جلدي، زير جلدي و  و فئوهايفومايكوزيس

بـه   يـك كلمـه يونـاني   » فئـو « .)1-5(باشـند  مي سيستميك
بـا   هـاي  هاي حاصـل از قـارچ   و عفونت باشد معني تيره مي

ــايكوزيس   ــره فئوهايفوم ــواره تي ــده دي ــينامي ــو م . )6(دش
  »ملانيـزه«و » هرـتي«، »دـفائوئي«، »اسئوسـدماتي«هاي  عبارت
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  ، ساري، ايرانشكي مازندرانپزدانشكده پزشكي، دانشگاه علوم مركز تحقيقات بيولوژي سلولي و مولكولي، ،  گروه انگل شناسي و قارچ شناسي پزشكي. 1
  ، فسا، ايران، دانشگاه علوم پزشكي فسا گروه ميكروب شناسي پزشكي. 2
  ، ايرانزيتبر، زيدانشگاه تبر ،يدانشكده كشاورز ،يپزشك اهيگروه گ .3
  ن، ساري، ايراندانشگاه علوم پزشكي مازندراكميته تحقيقات دانشجويي، دانشكده پزشكي، ،  دانشجوي دكتري قارچ شناسي پزشكي .4
  28/5/1391 :تاريخ تصويب            12/4/1391  :تاريخ ارجاع جهت اصلاحات            28/11/1390: تاريخ دريافت  
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. )8 ،7(رونـد  يكديگر بـه كـار مـي   به طور متناوب به جاي 
هاي تيره به طور عـادي در محـيط حضـور دارنـد و      قارچ

ــوان  شناســي هــاي ميكــروب اغلــب از آزمايشــگاه ــه عن ب
 10در حقيقـت فقـط   . شـوند  كننده محيط جدا مـي  آلوده

ــه درصــد ــا   از ايزول ــارچي ســياه در آزمايشــگاه ب هــاي ق
هـاي   بيمـاري . )9(ندمـي باش ـ  هاي مهم باليني مشابه ايزوله

باليني ايجاد شده توسط اين قارچ غير معمول اسـت و بـه   
 ميليـون  000/000/11طور تخميني در يك شهر بـزرگ  

هـاي تيـره    با وجود اين قـارچ . )10(باشد سال ميمورد در 
هـاي مهـم بـه ويـژه در      اي به عنوان پاتوژن به طور فزاينده

شوند، اگر چـه   بيماران با ضعف سيستم ايمني شناخته مي
 در افراد به ظـاهر سـالم سيسـتم ايمنـي نيـز گزارشـاتي از      

 .)12 ،11(هاي تهاجمي و اغلب كشنده در دست است عفونت
ها ايجاد شده است  باليني كه توسط اين قارچهاي  سندرم

هـاي بافـت شـناختي در فئوهايفومايسـتوما،      از طريق يافته
ــايز    ــايكوزيس تم ــتومايكوزيس و فئوهايفوم كروموبلاس

ــارت كلــي  . )13(شــوند داده مــي ــايكوزيس عب فئوهايفوم
هـاي بـاليني ايجـاد شـده توسـط       است كـه بـراي سـندرم   

  .)6(هاي تيره به كار رفته است قارچ
هاي سياه يا تيره بـه طـور متنـاوب بـه صـورت       قارچ

گندروي بر روي مواد آلي در حال فساد يا مـواد گيـاهي   
هـا سـاكن خـاك     زنده يا مرده ساكن هستند اما بيشتر آن

ــي ــند م ــيش از . )14-16(باش ــه و  150ب ــنس از  70گون ج
هـاي انسـان و حيـوان دخالـت      هاي سياه در بيمـاري  قارچ
امــل اتيولوژيــك كــه باعــث ايجــاد  شناســايي عو. دارنــد

هاي سـنتي   شوند طبق روش بيماري در انسان و حيوان مي
هـاي جـدا شـده از     هاي فنوتيپيك ايزوله از طريق ويژگي

ــي  ــد كشــت م ــتر روش . )17 ،15 ،14(باش ــراً، بيش ــاي  اخي ه
بندي از نظر فيلوژني و تاكسـونومي   مولكولي براي تقسيم

شـود   باعـث مـي   كـه  ها به كار گرفته شده است اين قارچ
ــر روي آن ــا آســان تحقيقــات ب ــرد  ه ــر صــورت گي . )8(ت

هـاي   هـاي سـياه براسـاس روش    تشخيص فنوتيپيك قارچ
رنگ كلني، ميزان رشـد و  (شناسي ماكروسكوپي  ريخت

و ريخـت شناسـي   ) مشخصه رشد روي محيط اسـتاندارد 

زا و كونيـدي   هـاي كونيـدي   هايفا، سلول(ميكروسكوپي 
ــي و ه...) غيرجنســـي و  ــدادي ويژگـ ــين تعـ ــاي  مچنـ هـ

ها جهت شناسايي  اين روش. گيرد فيزيولوژيك انجام مي
  .قارچ در حد جنس كاربرد دارد

  

  ها روش مواد و
هـاي   بانـك در مطالعه مروري حاضـر بـا اسـتفاده از    

ــر    ــور نظي ــارج كش ــاتي خ ،  Pubmed Medline اطلاع
Scopous ،Google scholar ،Elsevier databases،  و
ــك ــاي  بان ــور مثــل    ه ــل كش ، Irandocاطلاعــاتي داخ

Iranmedex، Magiran ،SID و MEDLIB  واژه هايبا 
ــدي ، Phaeohyphomycosis ،Dematiaceous كليــــــ

fungi و Melanized fungi    مقالات مرتبط منتشـر شـده
اسـتخراج و مطالعـه   مـيلادي   1966-2012هـاي   طي سال

  .مروري بر آن انجام گرفت
  

  ريخت شناسي ماكروسكوپي
هاي سياه كه  هاي كشت جهت شناسايي قارچ حيطم

محــيط ژلــوز : معمــولاً از مــواد گيــاهي اســت عبارتنــد از
و يا محيط هـاي   (PDA)حاوي دكستروز و سيب زميني 

، ژلوز حاوي عصاره (MEA)ديگر مثل ژلوز عصاره جو 
، ژلـوز  (Cereal agar)، ژلوز غـلات  (V-8JA)سبزي،  8

ژلـوز  ، (Carnation Leaf Agar)بـرگ ميخـك صـدپر    
ژلوز  ،(Corn meal Dextrose Agar)دكستروز آرد ذرت 

هـاي تيـره    قـارچ  .غيـره و  (ECA) اريتريتول كلرامفنيكل
شان متفاوت است اما تـا حـدودي در ابتـداي     رنگ كلني

كار جهت جداسازي جنس و يا حتي گونه قارچ كمـك  
هـاي خاكسـتري    كلنـي ممكـن اسـت بـه رنـگ     . كند مي
اي كمرنـگ   تيره تا سياه و يـا قهـوه   رنگ، خاكستري كم

تـر در   هاي معيني به رنگ تيره باشند كه با توليد ساختمان
هاي تيـره بـه    هاي قارچ كه پشت كلني ضمن اين. آيند مي

 Aتصـوير  : 1شـماره   تصوير( شود رنگ سياه مشاهده مي
 .)Dو تصوير 



  انواع فنوهايفومايكوزيس ايجاد شده توسط قارچ هاي سياه
 

2  1391شهريور ،  92، شماره  بيست و دومدوره                                                                مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                       

  

  
  

ظـره ريزبينـي   من:  Bكلني كلادوفيالوفورا بانتيانا، :  A: 1تصوير شماره 
كلنــي  :  Dمنظــره ريزبينــي آلترناريــا   :  Cكلادوفيــالوفورا بانتيانــا  

  )19 ،18(منظره ريزبيني اگزوفيالا اسپينيفرا :  Eاگزوفيالا اسپينيفرا 
  

  مشخصات ريز بيني
هـا   هاي مختلفي كه در ريزبيني ايـن قـارچ   ساختمان

هـا   خاصـيت چنـد شـكل بـودن آن    علـت  وجود دارد بـه  
ها ممكن است كه در ابتداي  ي از اين قارچبعض. دباش مي

رشد به فرم شبه مخمري سياه باشند امـا در ادامـه بـه فـرم     
اي رشد كنند اين خصوصيت بيشتر در اگزوفيـالا و   رشته
هاي  اكثر قارچ. )20(شود هاي وابسته به آن ديده مي جنس

. باشـند  هـاي هتروتاليـك مـي    سياه بـاليني، آسكومايسـت  
توليد (بلاستيك هاي  به صورتيي زا كوينديهاي  روش

هـا   اكثـر جـنس   كـه در ) اي رنـگ  هاي قهـوه  ويندبلاستوك
كـه   هايفاييشود و يا تاليك كه تشكيل شده از  ديده مي

ــدي   ــا آرتروكونيـ ــود دارد و يـ ــل وجـ ــل   از قبـ ــا مثـ هـ
زاي نــوع  هــاي كونيـدي  سـلول . باشــد نئوسـيتاليديوم مـي  

مثـل   به دو صورت آنليـديك ) انتروبلاستيك(بلاستيك 
در بسـياري  (هورتا و اگزوفيالا و فياليديك مثل فيالوفورا 

هـاي مورفولوژيـك    ايـن ويژگـي  . باشـند  مي) ها از جنس
) آنـامورف (هـاي غيـر جنسـي     بيشتر براي شناسـايي فـرم  

  .)52() 1تصوير شماره (شود  استفاده مي
  

  هاي فيزيولوژيك ويژگي
ــراي    ــز ممكــن اســت ب مشخصــات فيزيولوژيــك ني

. كننــد هــاي مختلــف كمــك س و گونــهجداســازي جــن
هـا در رشـد    مواردي مثل توانايي يا عـدم توانـايي ايزولـه   

ــيكلوهگزاميد   ــاوي سـ ــيط حـ ــه  (روي محـ ــت بـ مقاومـ

جـذب نيتـرات،    ، جذب و تخمير قندها،)سيكلوهگزاميد
ــات م  ــذب تركيب ــت اوره آز،  وج ــاتيكي، فعالي ــو آروم ن

هاي نمك دوست  مقاومت به نمك به ويژه براي استرين
. باشـند  مفيـد توانند در كنار آزمايشات مورفولوژيك  يم

هاي بالقوه  مقاومت به حرارت نيز براي جداسازي پاتوژن
هاي سياه كـه از نظـر    بعضي از كپك. تواند مفيد باشد مي

 oc 45باليني اهميت دارند به حرارت مقاوم و در حرارت 
: هـا مثـل   بعضـي از ايـن قـارچ   . كننـد  يا بيشتر نيز رشد مي

وفيــــالا درماتيتيــــديس، كلادوفيــــالوفورا بانتيانــــا، اگز
ــوكلاديلا  ، اكُروكــــونيس گالوپــــاوا،  فاكنــــديرينــ

هـاي   آكروفيالوفورا فوزيسپورا و فونسكا مونوفورا، گونـه 
ــه   ــه سيســتم عصــبي علاق ــتند و ب ــد نوروتروپيــك هس  من

  .)8(ندباش مي
  

  ويژگي هاي مولكولي
تـوالي  تعيين  بر پايهها  شناسايي مولكولي اكثر گونه

هـاي   هـا بـا پايگـاه داده    ريبوزومال و مقايسـه آن  هاي ژن
باشد هر چند كه بيش  مياز جمله بانك ژني منتشر شده 

. )22(ها ممكن است نادرست باشد اين داده درصد 10از 
هاي اختصاصي همچنين گاهي اوقات بـراي   پايگاه داده

گيـرد هـر    مـي هاي به خصوص مورد استفاده قـرار   جنس
است حتـي   ها مشكل است ممكن ترسي به اينچند كه دس
. جا ذخيره شده، باشد هاي نادرستي كه در آن شامل داده
  هــــا و نــــواحي ژنــــي مختلفــــي مثــــل      حتــــي ژن

ITS rDNA (ITS1-5.8S-ITS2)  ناحيه وD1/D2بتا ،- 
ــز ســوپر اكســيد    ــالمودولين، منگن ــين، ك ــولين، آكت توب

 ير واحد، كيتين سنتاز، ز6زير واحد  ATPaseديسموتاز، 
 ، فاكتور افزايش دهندهRNA (ssu)كوچك ميتوكندريال 

  .گيرد آلفا و موارد ديگر مورد استفاده قرار مي 1ترجمه 
  

  پاتوژنژ
هــاي ســياه بــه فراوانــي در هــواي  اســپورهاي قــارچ

بنـابراين همـه افـراد بـه     . )23(محيط بيرون پخـش هسـتند  
ايـن  باشـند ولـي بـا     نحوي در تماس با اين اسـپورها مـي  

هـا كـم    هاي ايجاد شده توسط ايـن قـارچ   وجود بيماري
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معمــولاً اولــين تمــاس از طريــق استنشــاق يــا . باشــد مــي
حتي تماس مكرر نيز ممكن  وباشد  تروماي كوچك مي

هـا در مـورد    دانسته. است جهت ايجاد بيماري نياز نباشد
هاي سياه به ويـژه   زايي توسط قارچ هاي بيماري مكانيسم

  .)8(بتاً كم استدر افراد سالم نس
هاي سياه  تقسيم بندي كلي از قارچ 1جدول شماره 

باشــند را نشــان  كــه از نظــر پزشــكي داراي اهميــت مــي
  )باشند هاي سياه از شاخه آسكومايكوتا مي قارچ(دهد  مي

  
  هاي سياه قارچ تقسيم بندي كلي :1شماره  جدول

  

 جنس يا گونه  راسته
 كاپنوديال ها

Capnodiales  
 Hortaea werneckiiكئيهورتا ورن

  .Cladosporium sppگونه هاي كلاودسپوريوم 
  

 دوتيديال ها

Dothideales  
 Aureobasidium pullulansاورئوبازيديوم پولولنس
   Hormonema dematioides  هورمونما دماتيوئيدس

  

 پلئوسپورال ها

Pleosporales  

   .Alternaria spp  گونه هاي آلترناريا
  .Curvularia sppروولاريا گونه هاي كو

   .Bipolaris spp گونه هاي باي پولاريس
  .Exserohilum sppگونه هاي اگزروهيلوم 

  

 كتوتريال ها

Chaetothyriales  

 .Exophiala sppگونه  هاي اگزوفيالا
   .Cladophialophora spp گونه هاي كلادوفيالوفورا

  .Fonsecaea sppگونه هاي فونسكا 
   Ochroconis gallopava وپاوااوكروكونيس گال

  .Phialophora sppگونه هاي فيالوفورا 
   .Rhinocladiella spp گونه هاي رينوكلاديلا

  Veronaea botryose  ورونا بوتريوزا
  

 ميكروآسكال ها

Microascales  
 .Scedosporium sppگونه هاي سدوسپوريوم

  .Scopulariopsis sppگونه هاي اسكوپولاريوپسيس 
  

  رداريال هاسو

Sordariales  

 Madurella mycetomatisمادورلا مايستوماتيس
    Myceliophthora thermophila  ميسليوفتورا ترموفيلا

  Acrophialophora fusisporaآكروفيالوفورا فوزيسپورا 
  

   كالوسفاريال ها
Calosphaeriales  

 .Phialemonium sppگونه هاي فيالمونيوم
   .Phaeoacremonium sppمونيوم گونه هاي فائوآكرو

    .Pleurostomophora sppگونه هاي پلوروستوموفورا
  

  كونيوكتال ها 
Coniochaetales  

 .Lecythophora sppگونه هاي لسيتوفورا

  اوفيوستوماتال ها
Ophiostomatales  

 .Sporothrix sppگونه هاي اسپوروتريكس

  
  فاكتورهاي ويرولانس

هـا مـواد گيـاهي در حـال      رچزيستگاه طبيعي اين قـا 
هاي آلـوده   فساد و مرده، چوب، فيلترهاي زيستي، خاك

جـان، صـخره و    هاي سـمي، سـطوح بـي    به هيدروكروبن
همچنـين شـرايط بـومي    . باشـد  مـي هاي پسـتانداران   بافت

مثل افزايش دما، فشار اسـمزي و وضـعيت   ) اكولوژيكي(
مقاومـــت بـــه . )25 ،24(اكســـيژن نيـــز تأثيرگـــذار اســـت

، )28(هــاي ريخــت شــناختي  ، ســازگاري)27 ،26(رساســت
، مقاومــت بــه )30(، مقاومــت بــه حــرارت)29(هــا كپســول
هــايي كــه تركيبــات  و فيزيولــوژي مثــل آن )30(خشــكي

باتوجـه بــه   )32 ،31(كننـد  مونوآروماتيـك را تخريـب مــي  
بنـابراين ملانـين   . وجود ملانين افزايش پيدا كـرده اسـت  

رولانس در ديواره سـلولي  احتمالاً يكي از فاكتورهاي وي
ملانين تركيبـي اسـت كـه در اكثـر     . )33(هاست اين قارچ
ساختمان منحصـر بـه   . ها و حيوانات وجود دارد ميكروب

هـاي   فرد آن باعث شده كه نسبت بـه بسـياري از مخـرب   
. )8 ،7(فيزيكي و شيميايي مقاومت و پايـداري نشـان دهـد   

   هــاي ســياه فقــط حــاوي ملانــين دي هيدروكســي  قــارچ
ــالن مــي ــ. باشــند نفت ــين ب ــه عوامــل   هملان   شــدت نســبت ب

فيزيكي و شيميايي مختلف مقاوم اسـت، مثـل تركيبـات    
  هـاي   راديكال آزاد، فلزهاي سمي، خشكي و حتي تـابش 

  ).34 ،32(يونيزه كننده
  
  هاي بالينيسندرم 

ــندرم ــترده   س ــوع و گس ــاليني متن ــاي ب ــط  ه اي توس
به طبيعت متنوع شود كه همگي  هاي سياه ايجاد مي قارچ
تعداد مقالات چاپ شده در مورد اين . گردد ها بر مي آن

. هـاي اخيـر افـزايش پيـدا كـرده اسـت       هـا در سـال   قارچ
  : ها عبارتند از هاي ايجاد شده توسط اين قارچ بيماري
  

   Phaeohyphomycetomaفئوهايفومايستوما 
م مـزمن زيـر جلـدي اسـت و از علاي ـ     فونـت يك ع

 )35(ها در بافت اسـت  وجود گرانولمشخصه اين بيماري 
باشــند و تركيبــي از  هــا بــه رنــگ تيــره مــي ايــن گرانــول

هاي قـارچي احاطـه شـده توسـط يـك مـاتريكس        سلول
شـود   داخل سلولي فشـرده شـامل ملانـين كـه باعـث مـي      

رنگ آن تيره شود و احتمالاً در حفاظت ارگانيسم عليـه  
ماتيس مـادورلا مايسـتو  . )36(كنـد  مـي  ءميزبان نقـش ايفـا  

هاي ايجاد كننده ايـن بيمـاري بـه     گونه ترين مهميكي از 
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هـايي   باشـد، گونـه   خصوص در هندوسـتان و آفريقـا مـي   
ديگر ايجادكننـده ايـن بيمـاري، پايرونكتـا رومروئـي در      
 جنوب آفريقا، لپتوسفريا سنگالنسيس در آفريقا، اگزوفيالا

هـاي كوروولاريـا و فيـالوفورا وروكـوزا      جنسلمي، گونه
  .)E ()36تصوير  و Bتصوير : 2تصوير شماره ( باشند مي

  

  
  

فئوهايفومايسـتوما  :  B كروموبلاسـتومايكوزيس  :  A: 2 تصوير شماره
C  :فئوهايفومــــايكوزيس مغــــزي در راديــــوگرافي  D  : ــام اجســ

ــت   ــكلروتيك در باف ــزي  (اس ــگ آمي ــره  :  H&E ( Eرن ــول تي  گران

ــره در بافــت ميســليوم هــاي ت: H&E ( Fرنــگ آميــزي (در بافــت   ي

  )PAS ()19، 24، 37، 38رنگ آميزي (
  

  Chromoblastomycosisكروموبلاستومايكوزيس 
هـاي قـارچي زيـر     اين بيماري نيـز يكـي از عفونـت   

ــاطق گرمســيري مــي  ــزمن در من ــدي م ــه   جل باشــد كــه ب
ــ كنــد و از آهســتگي پيشــرفت مــي م مشخصــه ايــن علاي

. )178(بيماري وجود اجسام اسـكلروتيك در بافـت اسـت   
ــه    ــاري گونـ ــده ايـــن بيمـ ــاد كننـ ــترين عامـــل ايجـ بيشـ

نواحي مرطوب و گرمسيري (باشد  فونسكاپدروزويي مي
و بعد از آن فيـالوفورا وروكـوزا و بـه ميـزان     ) مثل برزيل

كمتر كلادوفيالوفورا كاريوني و رينوكلاديلا آكوسپرسا 
) نواحي خشـك و نيمـه خشـك مثـل ونـزوئلا     ( باشند مي

  .)D( )24، 39تصوير  و Aر تصوي: 2تصوير شماره (
  

  Phaeohyphomycosisفئوهايفومايكوزيس 
تواننـد   هاي سياه همگـي مـي   هاي باليني قارچ سندرم

شــوند و  تحــت عبــارت فئوهايفومــايكوزيس مطــرح مــي
شامل موارد بيماري آلرژيك، عفونت سـطحي، عفونـت   

بي موضعي عمقي، عفونت ريـوي، عفونـت سيسـتم عص ـ   
  .)8(باشديم مركزي و عفونت منتشره

  
  Allergic disorderبيماري آلرژيك 

هاي سياه تقريباً بيشترين  هاي آلرژيك به قارچ پاسخ
اگـر چـه بيمـاري    . سـت ا هـا  تظاهرات باليني به اين قـارچ 

آســم ارتبــاط زيــادي بــا فاكتورهــاي محيطــي دارد ولــي 
مطالعــاتي وجــود دارد كــه ايــن بيمــاري را بــا تمــاس بــا  

ــارچ  ــ قـ ــياه بـ ــاي سـ ــژه گ ههـ ــهويـ ــا   ونـ ــاي آلترناريـ هـ
همچنـين بـا   . )40 -42(سـازد  وكلادوسپوريوم مـرتبط مـي  
هاي موجود در هواي بيرون  تغييرات فصلي و تعداد قارچ

كـه آلترناريـا بـا تشـديد      عـلاوه ايـن   هب ـ )42(نيز مرتبط اسـت 
 )43(آسم شديد در بعضي از افراد در ارتباط است بيماري

 IgEحضـور   هاي مكرري در مورد افزايش همچنين يافته
  .)41(به آلترناريا وجود دارد اختصاصي نسبت

  
 (AFS) سينوزيت قارچي آلرژيك -الف

 سينوزيت قارچي آلرژيك در شرايط عادي حـدود 
هــاي مــزمن كــه منجــر بــه  مــوارد ســينوزيتدرصــد  9-6

ايــن بيمــاران  )44(گيــرد شــود را در بــر مــي جراحــي مــي
بـه   باشـند كـه   م سينوسـي مـزمن مـي   ي ـمعمولاً داراي علا

قـبلاً آسـپرژيلوس را بـه    . دهد ها جواب نمي بيوتيك آنتي
عامل، اما هم اكنون بيشترين مـوارد ايـن    ترين مهمعنوان 

بيشترين . )45(شود هاي سياه ايجاد مي بيماري توسط قارچ
  : هـــاي جـــدا شـــده از ايـــن بيمـــاران عبارتنـــد از گونـــه

هـاي   هرچند قارچ ؛پولاريس و كوروولاريا آلترناريا، باي
كوكوم به نسبت كمتـري گـزارش شـده     ديگري مثل اپي

ها به طور مكرر  لازم به ذكر است كه قارچ. )47 ،46(است
معيارهـاي در نظـر   . )48(شـوند  از اشخاص سالم جـدا مـي  

 -1: گرفته شده بـراي تشـخيص ايـن بيمـاري عبارتنـد از     
حضــور موســين آلرژيــك حــاوي  -2هــاي بينــي  پوليــپ
عناصـر   -3هـا   ائوزينوفيل هاي شاركوت ليدن و كريستال

گونـه تهـاجم بـافتي     ميسليومي تيره در موسين بدون هـيچ 
نـواحي   -5هـاي قـارچي    تست پوستي مثبت با آلرژن -4
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همـه  . تـي اسـكن   مشخص شده در حفره سينوسي با سـي 
بـه عنـوان ضـرورت بـراي تشـخيص توسـط       فـوق  موارد 

ــورد متخصصــين  ــيدگي م ــرار رس ــيق ــرد نم . )49 ،44(گي
طور كلي وابسته به مشاهده موسين آلرژيك  تشخيص، به

درمان شامل جراحي . باشد با يا بدون كشت ارگانيسم مي
تميك س ـو برداشت موسين و همچنـين اسـتروئيدهاي سي  

يـك جراحـي نيـز    انجـام  بـا  تنهـا  باشد اگرچه بيماران  مي
ــي ــود م ــد بهب ــولاً  . )50 -52(يابن ــارچي معم ــان ضــد ق درم

ايـن كـار توصـيه     عمـول مايتراكونازول است كه به طـور  
ــازول  . )54 ،53(شــود نمــي ــاوم، ايتراكون ــوارد مق ــا در م ام

ــد    ــه بخــش باش ــودي نتيج ــت در بهب ــن اس . )56 ،55(ممك
هاي ديگر مثل ووريكونازول كمتر مـورد اسـتفاده    آزول

در موارد خيلـي كمـي ممكـن اسـت     . )57(گيرند قرار مي
 باشند، به علت وجـود  م مزمن مياني كه داراي علايبيمار

هـاي مجـاور مثـل     توده، التهاب گسترش پيدا كرده بافت
تقريباً اكثـر بيمـاران   . )59 ،58(كره چشم را نيز درگير كند

  .باشند ايمني سالم ميسيستم افراد با  ،هاين گرو
  

  )ABPM( يكوزيس برونكوپولموناري آلرژيكما -ب
ــپرژيلوزيس     ــبيه آســ ــيار شــ ــاري بســ ــن بيمــ ايــ

باشد كه اغلب  مي (ABPA)پرونكوپولموناري آلرژيك 
ــده    ــتيك ديـ ــروز سيسـ ــم و فيبـ ــاران داراي آسـ در بيمـ

بيمــاري چــون پيشــنهاد شــده اســت كــه   .)60(شــود مــي
پي در پي يكديگر  ABPAسينوزيت قارچي آلرژيك و 

هر دو بيماري با يكديگر بـه نـام ميكـوز    شوند،  ميايجاد 
. )61( (SAM)آلرژيك سينوبرونشيال در نظر گرفته شود 

در بيمـــاران داراي آســـم  ABPAخيص معيارهــاي تشـ ــ
هـاي   تست پوستي مثبت براي آلـرژن  -2آسم  -1: شامل

ــارچي  ــزايش ســـطح  -3قـ اختصاصـــي  IgE 4- IgEافـ
ــپرژيلوس و  ــيمال  -5آســ ــكتازي پروكســ . )60(برونشــ

پايـه گـذاري نشـده     ABPMمعيارهاي مشـابه ايـن بـراي    
ــطح      ــزايش س ــامل اف ــت ش ــن اس ــا ممك ــت ام ،  IgEاس

ــت ــتي مث  تس ــاي پوس ــتروئيدهاي   ه ــه اس ــخ ب ــت و پاس ب
توسـط   ABPMدر موارد گزارش شده . سيستميك باشد

هاي سياه اكثر موارد بـه علـت كوروولاريـا يـا بـاي       قارچ
همـه ايـن بيمـاران آسـم     . )62 -64 ،51(پولاريس بوده است

برونشكتازي وجود نداشته كـه شـايد تـا    اغلب داشتند اما 
. باشـد هـا   به اختلاف پاتوژنيـك ارگانيسـم  مربوط حدي 

ــا و هــم افــزايش    IgEهمــه ايــن بيمــاران هــم ائوزينوفيلي
درمـان ابتـدايي بـا اسـتروئيدهاي سيسـتميك بـه       . داشتند
ايتراكونازول به عنوان يك  ،ماه انجام گرفته 3تا  2مدت 

 استفاده شده ABPMعامل كمكي در كنار استروئيد نيز در 
ازول چناني نداشت بنابراين ايتراكون ـ اما كارآيي آناست 

  .)60(شود استفاده روتين توصيه نميبه عنوان 
  

  Superficial mycosisهاي سطحي  عفونت
هــاي كراتينــي مثــل  بافــتدر هــا فقــط  ايــن عفونــت

. شـود  ديـده مـي  هاي دست و پا و استراتئوم كورنئوم  ناخن
  .ها دخالت دارند مي در اين عفونتهاي نسبتاً ك قارچ

  

  Onycomycosisاونيكومايكوزيس  -الف
اي از ترومــا،  تاريخچــه: هــاي بــاليني شــامل ويژگــي

ناخن پا و عدم پاسخ بـه درمـان    دودرگيري فقط يك يا 
ــي ــتاندارد مــ ــتميك اســ ــا، . )65(باشــــد سيســ آلترناريــ

ــد،    ــده ان ــزارش ش ــيتاليديوم گ ــكوپولاريوپس و نئوس اس
نئوسيتاليديوم يـك افـزايش مقاومـت درمـان هـم داشـته       

ربينافين بيشتر بـراي مـوارد   ايتراكونازول و ت. )66 ،65(است
گيرند و ممكن است به  سيستميك مورد استفاده قرار مي

مقـاوم   صورت تركيبي با درمـان موضـعي جهـت مـوارد    
  .)66 ،65(استفاده شوند

  

   Tinea nigra تينه آ نيگرا -ب
تظاهر باليني ايـن بيمـاري بـه صـورت يـك مـاكول       

در كف دست يا كف پا كه ممكـن اسـت    رنگي معمولاً
بيشـترين  . )67(بدون علامت است و طرفه باشد و معمولاًد

عامل گزارش شده اين بيماري هورتا ورنكئي اسـت، در  
بعضـــي مـــوارد نيـــز اســـتنلا آراگوتـــا عامـــل بيمـــاري  

بيشترين موارد بيماري بـا سـواحل شـني    . )69 ،68(باشد مي
در نواحي گرم در ارتباط بوده است و هورتا ورنكئي در 
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. )69(شـود  نمـك بـالا زيـاد يافـت مـي     نواحي با شوري و 
 مواردي از بيماري تينه آنيگرا به علت اسكوپولاريوپسـيس 

بروويكــاليس، فومــا يوپايرنــا و كتوميــوم گلوبــوزوم نيــز  
تشخيص با تراشـيدن پوسـت   . )70-72(گزارش شده است

اگرچـه اسـتفاده از   . ي لازم نيسـت پس ـشود و بيو انجام مي
 )73(آميـز اسـت   تداروهاي ضد قارچي سيستميك موفقي

هـا نيـز خيلـي     ها يـا كراتوليتيـك   درمان موضعي با آزول
  .)69 ،68(مؤثر است

  
  Deep local mycosisموضعي عمقي  قارچي هاي عفونت

هـاي عفـوني هسـتند     ها گروهي از سـندرم  اين بيماري
. شـوند  كه به طور تيپيك در اثر تروماي موضعي ايجاد مـي 

كمتـر زنـدگي افـراد را    هـا   كـه ايـن بيمـاري    باتوجه به ايـن 
كند حتي در بيمـاران بـا ضـعف سيسـتم ايمنـي،       تهديد مي

تواند قابل رسـيدگي باشـد چـون ممكـن      شيوع بيماري مي
  .در درمان و عوارض آن ايجاد كند است مشكلاتي را

  
  Sub-cutaneous mycosisضايعات زيرجلدي  -الف

اين ضايعات بيشترين موارد گزارش شده عفونت به 
هـاي   گونـه . باشـد  هـاي سـياه در مقـالات مـي     علت قارچ

 156بيشـتر از   آلترناريا به خصوص در يك مقاله مروري
، به مراتب بيشترين عامل اتيولوژيـك  2007تا سال  مورد
هــاي اگزوفيــالا و  بعــد از آلترناريــا گونــه. )74(باشــند مــي

هــاي  گونــه: هــا دنبــال آن ههــاي فيــالوفورا و بـ ـ  گونــه
ي اگزروهيلوم، ورونا بوتريوزا و ها كلادوسپوريوم، گونه

ــزارش  ــياري گـ ــوارد    بسـ ــترين مـ ــوردي، بيشـ ــاي مـ هـ
يـك فـاكتور    تروماي كوچك معمولاً .)75-86(باشند مي

تحريكي است هـر چنـد اغلـب بيمـاران آن را بـه خـاطر       
هاي چوب يا مـواد گيـاهي ديگـر در     ندارند گاهي تراشه

. )87 ،85(شـوند  ي پوستي يا برش ضايعات ديـده مـي  سبيوپ
ايمنـي سـالم هسـتند و اغلـب     سيسـتم  اكثر بيماران داراي 

مثل كشـاورزان و باغبانـان كـه بـه طـور       هستندروستايي 
ــاي كوچــك     ــار تروم ــاهي دچ ــواد گي ــرر توســط م مك

پيونـد اعضـا نيـز از فاكتورهـاي خطــر     . )88 ،27(شـوند  مـي 

هــاي  ظــاهراً مــوارد عفونــت  . )89(شــود محســوب مــي 
هاي پوسـتي   مثل خراش بيمارستاني نيز گزارش شده است

 (IV)هـاي ورود درون رگـي    حاصل از پانسمان يا محـل 
  .)90(توانند فاكتورهاي خطر محسوب شوند مي نيز

 حفاظ در نواحي از بدن كه بي به طور معمولضايعات 
دهد و اغلب به صورت ضايعات سيستميك  است رخ مي

شـوند و   ضـايعات خيلـي ديـر ظـاهر مـي     . يا پاپولار است
ها طول بكشد و اغلب درد هـم   ها يا ماه هفتهممكن است 

بيماران با ضعف سيسـتم ايمنـي شـديد بيشـتر در     . ندارند
كـه ايـن    باشند در صورتي معرض خطر انتشار بيماري مي

. دهـد  ايمني سـالم كمتـر رخ مـي   سيستم مورد در افراد با 
 انتشارها  گاهي عفونت ممكن است به مفاصل و استخوان

شـتري بـه جراحـي گسـترده و درمـان      پيدا كند كه نياز بي
  .)91(باشد طولاني مدت با داروهاي ضد قارچي مي

چنــدين انتخــاب درمــاني وجــود دارد كــه معمــولاً 
بستگي بـه وضـعيت ايمنـي بيمـار و گسـترش ضـايعات       

درمان سيسـتميك خـوراكي بـا يـك داروي ضـد      . دارد
قارچي آزولي همراه با جراحـي بـه ويـژه در بيمـاران بـا      

ايـن روش  . آميز بوده است ايمني موفقيت ضعف سيستم
شـود اگـر    باعث جلوگيري از امكان انتشار عفونـت مـي  

چه مصرف تربينافين به ويژه در بيمـاراني كـه درمـان بـا     
آميـز   ها با شكست مواجه شده اسـت نيـز موفقيـت    آزول

 هاي جراحـي  در تعدادي از موارد نيز برش ).75(بوده است
آميـز   يونـد اعضـاء موفقيـت   به تنهايي حتي در بيمـاران پ 

كـه بـراي    MOHSتكنيك جراحـي  . )92 ،77(بوده است
برداشت ملانومـا گسـترش پيـدا كـرد نيـز ممكـن اسـت        

در ايـن روش بافـت بـه     زيراروش جراحي مفيدي باشد 
شـــود و ضـــايعات  داشـــته مـــي صـــورت ذخيـــره نگـــه

ايـن  . )93(شـود  پاتولوژيكي به طور كامـل برداشـت مـي   
ه درمان طولاني مدت با داروهاي روش براي بيماراني ك

سـاز اسـت نيـز سـودمند      شان مشـكل اي ضد قارچي براي
ــدي كــه اغلــب داروهــاي   باشــد مــي مثــل بيمــاران پيون

ممكـن   كـه كنند  سيستم ايمني مصرف ميكننده  سركوب
بـراي  . ضد قارچي تـداخل ايجـاد كنـد    است با داروهاي
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مشكل سـاز اسـت    مجددضايعات چندگانه كه جراحي 
به تنهايي حتـي در بيمـاران بـا ضـعف     ضد قارچي درمان 

ــد   ــز مفي ــي، ني ــتم ايمن ــت سيس ــان. )94 ،79(اس ــاي  درم ه
ــاني،  ــرما درمـ ــل سـ ــايگزيني مثـ ــاني و  جـ ــا درمـ گرمـ

آميزي به كار  طور موفقيت يديدپتاسيم فوق اشباع، نيز به
ــه شــده اســت  ــن روش. )95 ،81(گرفت ــژه در   اي ــه وي ــا ب ه

در ايـن  يـرا  زكشورهاي در حـال توسـعه مناسـب اسـت     
كشورها درمان با داروهـاي ضـد قـارچي بـراي بيمـاران      

عود بيماري ممكن است . باشد ميقيمت مشكل و گران 
چند ماه يا چند سال پـس از درمـان كامـل روي دهـد و     

  .)89(ري شوديپيگ بيمار بايد حتماً
  

  Keratitisكراتيت  -2
هــاي قــارچي يكــي از مشــكلات مهــم      كراتيــت

. در منـاطق گرمسـيري جهـان اسـت    شناسي به ويژه  چشم
هـا   ويـژه كپـك   ههـا ب ـ  ها توسط قـارچ  كراتيت درصد 40

ــوم و  . )96(ايجــاد شــده اســت  ــين كپــك هــا فوزاري در ب
هاي  موارد قارچ درصد 17تا  8آسپرژيلوس و بعد از آن 

از . )97 ،96(ندهست دماتياسئوس عامل كراتيت هاي قارچي
ا بيشـتر از  هاي سـياه، بـاي پـولاريس و كوروولاري ـ    قارچ

اند، با اين حـال لازيوديپلوديـا توبرومـا     همه عامل بيماري
تقريبـاً نيمـي از    .)98 ،96(كنـد  بيماري شديدتري ايجاد مي

شـود امـا جراحـي     موارد بيماري در اثر ترومـا ايجـاد مـي   
تواننـد بـه    چشم، ديابت و استفاده از لنزهـاي تماسـي مـي   

. )96(عنــوان فاكتورهــاي خطــر مهــم مــورد توجــه باشــند 
هـاي سـياه از هندوسـتان     بيشترين موارد كراتيت با قـارچ 

ــت   ــده اس ــزارش ش ــه در  . )100 ،99 ،28(گ ــك مطالع در ي
هاي سياه توسـط   هندوستان بيشترين عوامل كراتيت قارچ

ــوم و    ــولاريس، اگزروهيل ــاي پ ــا و بعــد آن ب كوروولاري
لازيوديپلوديا ايجاد شده كه تقريباً نيمي از مـوارد در اثـر   

در انجـام شـده   در مطالعـه  . )100(ايجاد شـده اسـت   تروما
مورد كراتيت با كوروولاريا گزارش شده كـه   43مريكا ا

 بيشتر تروماها. )101(همه موارد در اثر تروما بوده است تقريباً
فلزات بـوده  در اثر گياهان و چندين مورد در اثر صدمه با 

بــا  مريكــا افــزايش كراتيــتاهــاي اخيــر در  اســت در ســال
. )103 ،102(فاده از لنزهاي تماسي قابل توجه بوده استاست

داروهاي پلي ان موضعي مثل آمفوتريسـين و ناتامايسـين   
هـا   هاي ايجاد شده توسط اين قارچ جهت درمان كراتيت

شود اما ايتراكونازول موضعي و خوراكي نيـز   استفاده مي
كونــازول بيشــتر اســتفاده از ووري اخيــراً. )96(مفيــد اســت

  .)104(ه استرايج شد
  

 Bone and joint infections مفاصل و هاي استخوان عفونت - 3

 هاي استئوآرتيكولار گزارشاتي كمي در مورد عفونت
 يبـه ترومـا   هاي سياه وجود دارد كه احتمالاً توسط قارچ

 هاي عمقـي  مصنوعي در اين بافت ءحاصل از كاشت اعضا
 مـوارد سدوسپوريوم پروليفيكنس بيشـترين  . شود ط ميومرب

عــلاوه بــر  .)105-107(ايجــاد كننــده بيمــاري بــوده اســت
هـاي ضـد قـارچي بـا تركيـب داروهـاي        جراحي درمـان 

. )106(اسـت آميـز بـوده    ووريكونازول و تربينافين موفقيت
 هاي ديگر كه به صورت گزارشات مـوردي بـوده   ارگانيسم

 فونسكاپدروزوئي، فيـالوفورا ريچاردسـي،  : است عبارتند از
 ،108(يستوماتيس و فئوآكرومونيوم پارازيتيكوممادورلا ما

ــوارد     . )109 ــن م ــان اي ــايي در درم ــه تنه ــازول ب ايتراكون
درمان در همه اين موارد طولاني . آميز بوده است موفقت

  ).109 ،108(سال طول كشيده است 2ا ماه ت 6و بيشتر از 
  

 Peritonitis پريتونيت -4

 ــ اليز پريتونيــت در اصــل، فقــط در بيمــاراني كــه دي
ه صـورت  ب بيماري معمولاً. دهد شوند رخ مي پريتوان مي

ــراً  ــ تحــت حــاد و اكث ــدون علاي ــل توجــه اســت ب . م قاب
هــاي ســياه ايجــاد كننــده بيمــاري اغلــب از جــنس  قــارچ

  كوروولاريـــا، اگزوفيـــالا، آلترناريـــا، بـــاي پـــولاريس، 
اورئــو بازيــديوم، لســيتوفورا، هورمونمــا و فيــالمونيوم     

 .)110-114(اند بوده

  
 Miscellaneous infections هاي متفرقه عفونت -5

 هــاي غيــر معمــول مثــل  مــوارد مختلفــي از عفونــت
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ــه علــت اگزوفيــالا جنســلمي  ، وجــود )88(اپيديــديميت ب
رنگ در ادرار يك دختر بچه بـه علـت    هاي سياه گرانول

، اوتيــت خــارجي بــه علــت اگزوفيــالا )115(كوروولاريــا
تهـاجمي حـاد بـه علـت      و سـينوزيت  )116(درماتيتيديس

  .گزارش شده است )117(اگزوفيالا روستراتوم
  

 Pulmonary infection عفونت ريوي

در افراد با سيستم ايمني ضـعيف   اين عفونت معمولاً
ايـن  . شـود  اي ديـده مـي   و يا داراي بيماري ريـوي زمينـه  

: هاي هاي قارچ هاي وسيعي از گونه بيماري توسط واريته
كنس، كلادوفيـــالوفورا بانتيانـــا، سدوســـپوريوم پـــروليفي

هـاي   گالوپـاوا، گونـه   هاي كتوميوم، اوكروكـونيس  گونه
هــاي آلترناريــا، كلادوفيــالوفورا بــوپي،  اگزوفيــالا، گونــه

فونسكا پدروزوئي، لازيوديپلوديا توبروما، اورئوبازيديوم 
ــه ــولانس، گون ــپورين   پول ــا، سارسينوس ــاي كوروولاري ه

، 40( ممكن است ايجاد شـود اينكين و فيالوفورا وروكوزا 
هـاي   تظاهرات بـاليني شـامل پنومـوني، نـدول    . )125-118

هـاي آندوبرونشـيال    ريوي منفرد بدون علامت و آسـيب 
درمـان در ابتـداي   . كه ممكن است باعث هموپتزي شود

بيماري با استفاده از آمفوتريسين ب و ايتراكونازول و در 
. ز مـي شـود  ادامه يك دوره طولاني ايتراكونـازول تجـوي  

ميزان مرگ و مير در بيماران با ضعف سيستم ايمني بـالا  
  .)118-121() <%  40(است 

  
  (CNS)عفونت سيستم عصبي مركزي 

فئوهايفومايكوزيس مغزي يك عفونت نادر است امـا  
ايمني سـالم  سيستم اغلب به عنوان فرم كشنده در افراد با 

ت مـورد عفون ـ  101در يـك بررسـي از   . رود به شمار مي
CNS بيشـترين يافتـه    )11(هاي دماتياسـئوس  به علت قارچ

. )126-136، 31، 17، 5(بــاليني آبســه مغــزي بــوده اســت    
واقعيت در مورد اين بيماري اين است كه بـيش از نيمـي   

گونه فاكتور خطر يا نقـص سيسـتم ايمنـي     از بيماران هيچ
گونـه ارتبـاطي بـين تمـاس      كه هـيچ  علاوه اين هب. نداشتند

، بـه  اسـت  با قارچ و شروع عفونت ديده نشدهاختصاصي 

هر حال بيشتر موارد عفونـت در منـاطق روسـتايي اتفـاق     
م بارز بيماري شـامل سـردرد، نقصـان و    يعلا. افتاده است

بيشترين گونه ايجادكننـده ايـن   . باشد حملات عصبي مي
پـس از آن  . باشـد  مـي  )مورد 78( بيماري كلادوفيالوفورا
پس رينـوكلاديلا  سو  )مورد 25( اگزوفيالا درماتيتيديس

هـاي ديگـر كـه     گونـه ) 137(باشند مي )مورد 21(ماكنزي 
: بيشـــتر ايجـــاد كننـــده ايـــن بيمـــاري انـــد عبارتنـــد از 

هـاي   اوكروكونيس گالوپـاوا، كوروولاريـا لوناتـا، گونـه    
مـرگ و ميـر بـدون    . هاي كتوميوم باي پولاريس و گونه

وهـاي ضـد   درمـان بـا دار  . رسـد  مي درصد 100درمان تا 
كـاهش   درصـد  65قارچي و جراحي مرگ و ميـر را تـا   

و  درصـد  70 بيشـتر از  مرگ و مير 2004تا سال . دهد يم
مورد عفونت گزارش شده فقـط   20از  2004بعد از سال 

   .)138، 137، 53-59، 51، 48، 14، 7(اند نفر زنده مانده 5
: به بيماري عبارتنـد از  ءفاكتورهاي خطر جهت ابتلا

دريافت كننده پيوند اعضاء، نارسايي مزمن يـك   بيماران
ارگــان بــدن، اخــتلالات اوليــه و ثانويــه سيســتم ايمنــي،  

 در. هاي مختلف و درمان با استروئيدها ها، عفونت بدخيمي
 عين حال تقريباً نيمي از بيماران فئوهايفومايكوزيس مغزي

   .)137، 131، 52، 5، 4(دهند را افراد سالم تشكيل مي
 كي از تظاهرات باليني اين بيماري است كـه مننژيت ي

، 1(شـود  در بيماران با ضعف سيستم ايمني ديده مـي  معمولاً
دهـد و در   تغيير رنـگ مـي   CSFدر اين حالت  )139، 118

عفونت با اگزوفيالا درماتيتيديس به رنگ سـياه، عفونـت   
اي و  كنزي به رنگ سبز متمايل به قهـوه ابا رينوكلاديلا م
لادوفيالوفورا بانتيانا به رنـگ زرد متمايـل   در عفونت با ك

ــوه  ــه قه ــي ب ــد اي در م در . )137، 126، 118، 56، 26، 17(آي
ايمني سـالم  سيستم بيشتر موارد اين عفونت در بيماران با 

فقط يك ضايعه منفـرد حلقـوي و در بيمـاران بـا ضـعف      
اسـكن   سي تـي سيستم ايمني چندين مقايسه در آزمايش 

تصـوير  ( )140-142، 137، 54، 53، 9، 7(شود از مغز ديده مي
  .)F، تصوير Cتصوير : 2شماره

  ويژگي اصلي در آزمايش پاتولوژي كه در زيـر  سه 
  

التهـــاب : شـــود عبارتنـــد از  ميكروســـكوپ ديـــده مـــي
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گرانولوماتوز، عناصر قارچي سياه و واسكوليت به همـراه  
 .)143- 145، 132، 131، 129، 34(آسـا  هـاي غـول   تراوش سـلول 

ن اين عفونت شامل برداشت ضايعه توسط جراحي، درما
هاي تركيبـي ضـد قـارچي و افـزايش ايمنـي فـرد        درمان
تركيب : داروهاي پيشنهاد شده شامل. )140، 136(باشد مي

+ يـــك آزول يــــا يـــك اكينوكانــــدين   + تربينـــافين  
ــيتوزين   ــا يــــك آزول و فلوســ ــين ب يــ + آمفوتريســ

زول يـا يـك   آمفوتريسين ب يا ايتراكونازول يا پسـوكونا 
  .)140 ،135،137(باشند   مي اكينوكاندين

  
 Disseminated infection عفونت منتشره

عفونت منتشره بيشترين تظاهر غيـر معمـول عفونـت    
در يـك  . باشـد  هـاي سـياه مـي    ايجاد شـده توسـط قـارچ   

ــي از  ــورد 72بررس ــاران داراي ضــعف   )12(م ــتر بيم بيش
ودند كـه نقـص   سيستم ايمني بودند، اگرچه بيماراني نيز ب

ايمني نداشتند يـا ريسـك فاكتورهـايي جهـت گسـترش      
در . )145 ،12 ،1(هــا ديــده نشــد عفونــت منتشــره هــم در آن

. بيشتر از نيمي از مـوارد كشـت خـون مثبـت بـوده اسـت      
 سدوسپوريوم پروليفيكنس بيش ازيك سوم موارد عفونت

منحصـر بـه بيمـاران بـا ضـعف       را تشكيل داده كه تقريبـاً 
 - در مقابل آن اگزوفيالا .)146- 151(ني بوده استسيستم ايم

طور معمول در افـراد بـا ايمنـي سـالم بـه       درماتيتيديس به
هـاي   قـارچ  .)152 ،141 ،136(شـود  آسـيا ديـده مـي    درويژه 

انـد   كپكي ديگر كه در ايجاد اين عفونت گـزارش شـده  
اگزوفيالا اوليگوسپرما، كتوميوم پرلوسـيدوم،  : عبارتند از

ــونيس ــابيليس،   اوكروكــ ــيتوفورا، موتــ ــاوا، لســ گالوپــ
فئوآكرومونيوم پـارازيتيكوم، بـاي پـولاريس اسپيسـيفرا،     

را و پيســــيفهــــاي اگزروهيلــــوم، اگزوفيــــالا اس گونــــه
 توجــه ايــن اســت كــهجالــب نكتــه . كوروولاريــا لوناتــا

مـوارد مشـاهده شـده و     درصد 9ائوزينوفيلي محيطي در 
ولاريس هــاي كوروولاريــا و بــاي پــ بيشــتر توســط قــارچ

 كهــاي آلرژيــ بودنــد كــه اغلــب در ارتبــاط بــا بيمــاري
باشند با وجود استفاده از داروهاي ضد قـارچي قـوي    مي

 سدوسـپوريوم  )153- 156(بوده اسـت  درصد 70مرگ و مير 

پروليفيكنس به طور كلي به همه داروهـاي ضـد قـارچي    
در دسترس مقاوم است و موارد عفوني بـا ايـن قـارچ بـه     

 درصـد  100 حـدود روپني در اين افراد، اضافه وجود نوت
اخيراً موردي گزارش شـده كـه   . مرگ و مير داشته است

 استفاده از داروي ايتراكونازول يـا ووريكونـازول همـراه بـا    
قـارچي  قدرت اثر عليه اين گونـه   افزايش تربينافين باعث

 مــواردي گــزارش شــده كــه تزريــق. )151 ،150(شــده اســت
) كننـده كلنـي   تحريـك  فاكتورهـاي ( CSFلوكوسيت يا 

. )157 ،151 ،149(شـود  باعث تقويت درمان ضد قارچي مـي 
  .)153 ،149(آمفوتريسين ب به تنهايي هيچ اثري ندارد

  
  تشخيص

 هاي قارچي توسط تشخيص به موقع و صحيح عفونت
ــه چنــد روش صــورت مــي  قــارچ ــره ب ــرد هــاي تي . )8(گي
: هــاي اســتاندارد و رايــج جهــت تشــخيص شــامل   روش

ــايش  ــگ آزم ــتقيم، رن ــكوپي مس ــزي ميكروس ــاي  آمي ه
هـاي   ، يافتـه  توپاتولوژي جهـت اثبـات تهـاجم بـافتي    يسه

هــاي جداســازي  اســكن و روش تــي راديــوگرافي و ســي
. باشــد قــارچ و شناســايي عامــل اتيولوژيــك مــي  مجــدد

  هـا   هـاي تشخيصـي ايـن عفونـت     تظاهرات باليني و يافتـه 
ــتومايكوزيس  ــتوما، كروموبلاســــ و در فئوهايفومايســــ

فئوهايفومـايكوزيس  . فئوهايفومايكوزيس متفاوت اسـت 
ممكن است كه بعدها از نظـر ناحيـه آنـاتوميكي و پاسـخ     

بندي  هاي سطحي و عمقي تقسيم ميزبان به عنوان عفونت
هـاي   نظـر از ناحيـه آنـاتوميكي، ويژگـي     شود امـا صـرف  
  .)8(هايفومايكوزيس مشابه هستندميكروسكوپي فئو

  
  يي نمونهابتدا) پروسه(فرآورش 
ــ روش   دســت آوردن اختصاصــي، انتقــال و ه هــاي ب

  

هاي تيـره و بـازپروروي    فرآورش نمونه در مشاهده قارچ
بهتـرين نمونـه   . ها در محيط كشت بسيار مهـم هسـتند   آن

. آوري آن از منبـع عفونـت اسـت    جهت تشخيص، جمـع 
بيوپسي بافتي، آسپيراسيون و مايعات بـدن  : ها شامل نمونه
دست آمده از جراحـي بايـد    ههاي بافتي ب هنمون. باشند مي
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چنـدين  . خُـرد شـوند  املاً ك ـ ،خيلي ظريف برش خـورده 
و مـاكزيمم   باشـند  مـي سيستم كشت خـون در دسـترس   

هـاي   نمونـه . شـود  ميزان خون جهت اسـتفاده توصـيه مـي   
ــه مــي  ــا ســواب گرفت ــدارد ســطحي كــه ب . شــود ارزش ن

زيولـوژي  ها بايد چنـدين بـار در سـرم في    ها و دانه گرانول
تـأخير در  . )158(باكتريال شستشـو داده شـوند   حاوي آنتي

سـاعت   2نهايتـاً تـا    نمونه نبايد وجود داشـته باشـد و  انتقال 
هرگــز نبايــد فريــز  CSFآوري شــود و  جمــع بايــد نمونــه

 اخيراً بعضي از عوامل اصـلي فئوهايفومـايكوزيس  . )8(شود
ه در زيـر  شود ك ـ به ويژه كلادوفيالوفورا بانتيانا توصيه مي

در اروپا اين قارچ در دسـته   )159(كار شود 2هود كلاس 
توانـد بيمـاري    سوم عوامل خطر قرار گرفته است كه مـي 

  .)160(شديد در انسان ايجاد كند
  

  آزمايش مستقيم
هاي تيره در طبيعـت، آزمـايش    باتوجه به وفور قارچ

هاي مستقيم مهم است و چنانچه عناصر قـارچي در   نمونه
عامـل اتيولوژيـك نيـز از     به شناساييشد نياز  بافت ديده

البته در بيماراني كه درمان ضد . وجود داردطريق كشت 
هاي  طور كلي روش هب. اند كشت منفي است قارچي شده

  :استفاده شده جهت آزمايش مستقيم عبارتند از
رنگ آميز گرم، هيدروكسيدپتاسيم با چند غلظت و 

 هاي روش سه موردهر . )161(كالكوفلوئور سفيد فلورسنت
هاي قارچي باتوجه بـه   ساختمان. )163 ،162(سريعي هستند

در . تظاهرات باليني در آزمـايش مسـتقيم متفـاوت اسـت    
هاي رنگي در چرك و مواد  فئوهايفومايستوما دانه و گرانول

 در كروموبلاســتومايكوزيس. )164(شــود اگــزودا ديــده مــي
اي در بافـت   اجسام اسكروتيك يا موريفرم به رنگ قهوه

حضور دارند نام ديگر اين اجسام، اجسام ازگيلي يا مسي 
در فئوهايفومـايكوزيس عناصـر قـارچي در    . )39(باشد مي

شوند اما در موارد تهاجم بافتي  آزمايش مستقيم ديده مي
نكتـه  . هاي هيستوپاتولوژي انجـام شـود   آميزي بايد رنگ

هـا   يـدي ها گرم منفي و كون اهايف اين است كهقابل توجه 

 )8(هاي قارچي گرم متغير اسـت  ساختمانگرم مثبت و بقيه 
  ).Fتصوير  و E، تصوير Dتصوير : 2تصوير شماره (

  
  هيستوپاتولوژي و رنگ آميزي اختصاصي 

آميزي هيستوپاتولوژي جهت مشـاهده   چندين رنگ
ــارچ ــي  ق ــد م ــياه مفي ــاي س ــزي  )165(باشــند ه رنــگ آمي

ن دادن پيگمـان  جهت نشا H & Eائوزين  -هماتوكسيلين
. باشـد  مفيد مـي  هاي به شدت تيره كاملاً قارچ ايدر هايف
هايي كه خيلي كم پيگمانته باشند ممكـن اسـت در    قارچ

در . شفاف ديده شـوند  ايآميزي به عنوان هايف اين رنگ
اسـتفاده   FMSآميـزي فونتاناماسـون    اين مـوارد از رنـگ  

تيــره را در بافــت كــاملاً مشــخص  ايشــود كــه هايفــ مــي
آميــزي  رنــگ هــاي روش يكــي ديگــر از. )166(كنــد مــي

باشد كـه در ايـن حالـت     مي PASپريوديك اسيد شيف 
بنفش در يك زمينه سبز رنگ  -ها به رنگ صورتي اهايف

به صـورت   احضور ملانين در ديواره هايف. شوند ديده مي
آميــزي ديگــر  رنــگ روش. شــود يــك ســايه ديــده مــي

اسـت كـه    GMSقره رنگ گوموري متنامين ناستفاده از 
ها به رنگ تيـره در يـك زمينـه     اآميزي هايف در اين رنگ

تـوان   آميزي نمي شوند اما با اين رنگ سبز رنگ ديده مي
غيــر هــاي  هــاي ســياه را از هايفــاي قــارچ هايفــاي قــارچ

 ،Dتصــوير : 2تصــوير شــماره ( )8(پيگمانتــه تشــخيص داد
  ).F، تصوير Eتصوير 
  
  هاي جداسازي و كشت  روش
هــا  هــا در طبيعــت، آن وجــه بــه وفــور ايــن قــارچبات

هـاي كشـت    توانند به راحتي باعـث آلـودگي محـيط    مي
هاي باليني نياز  شوند و براي بازپروري قارچ سياه از نمونه

هـاي   رفـرانس . هـاي كشـت اختصاصـي اسـت     بـه محـيط  
هاي متفاوتي را جهت جداسازي اوليه اين  مختلف محيط

محـيط غيـر انتخـابي سـابورو      .)8(اند ها پيشنهاد داده قارچ
: محيط هاي انتخابي عبارتنـد از . باشد دكستروز آگار مي

محيط هاي حاوي سيكلوهگزاميد، حاوي آنتي باكتريـال  
و ژلـوز   (BHI) هـاي ژلـوز عصـاره مغـز و قلـب      يا محيط
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. جهت قارچ هاي مشكل پسند (IMA)مهار كننده كپك 
تدا كم تا ها، رنگ كلني ها اب پس از رشد كافي اين قارچ
اي روشــن اســت كــه باعــث  نــارنجي كمرنــگ يــا قهــوه

هـاي فائوئيـد    هـا بـه عنـوان جـنس     شـود شناسـايي آن   مي
هـاي گيـاهي منتقـل     ها بـه محـيط   اگر كلني. مشكل باشد

اي تيـره تـا    ، قهـوه  هاي زيتـوني  ها به رنگ شوند بيشتر آن
ها محيط سـيب زمينـي    يكي از اين. شوند سياه پديدار مي

: 1تصــوير شــماره ( )167(اســت (PDA)گــار دكســتروز آ
  ).Dتصوير  و Aتصوير 

  

  راديولوژي
ــوژيك ــارچ يدر تصــاوير راديول ــين ق ــراق ب هــاي  افت

  .)8(ها مشكل است دماتياسئوس از ساير قارچ
  

  هاي آنتي ژني و سرولوژي تست
 در حال حاضر هيچ تست سرولوژي جهت تشـخيص 

. د نـدارد ها وجو هاي قارچي سياه از خون يا بافت عفونت
بتاگلوكــان  3و  1هــاي آنتــي ژنــي  گــاهي اوقــات تســت

) جهـت آسـپرژيلوس  (و گالاكتو مانـان  ) جهت كانديدا(
هاي سـياه داشـته    ممكن است كه واكنش متقاطع با قارچ

اما در بيماران با ضعف سيستم ايمني كه . )169 ،168(باشند
هـاي سـياه و كشـت مثبـت از ايـن       داراي عفونت با قارچ

گالاكتومانان مثبت، نشـان   هستند آزمايش سرميقارچ ها 
  .)8(دهنده عفونت همزمان با آسپرژيلوس مي باشد

  

  تشخيص مولكولي
هاي قارچي تهاجمي  تر عفونت براي تشخيص سريع

هاي غيركشت  با حساسيت و اختصاصيت بالا اخيراً روش
 .شوند ناميده ميهاي مولكولي  شود كه به روش انجام مي

مـراز    اي پلي يا واكنش زنجيره PCRها  يكي از اين روش
 و Lauتوســط  PCRيــك روش پــان فونگــال   . اســت

را هدف قرار  ITS1ها ناحيه  آن. همكاران شرح داده شد
ــارچ   ــن ق ــه از اي ــدين گون ــد و توانســتند چن ــا را از  دادن ه

هاي بافتي تـازه يـا درون فرمـالين يـا درون پـارافين       نمونه
نـه هـاي اگزوفيـالا،    مثل سدوسپوريوم پـروليفيكنس، گو 

 اگزروهيلوم روستراتوم و ميكروسفاروپسيس آرونـدينيس 
ــد ــدا كنن هــاي مولكــولي بســياري جهــت   روش. )170(پي

ــارچ  ــن ق ــخيص اي ــه اســت   تش ــا صــورت گرفت   روش . ه
Real time PCR  ــا اســتفاده از ناحيــه  rRNAژن  28sب

ــولانس  ــديوم پول ، روش )171(جهــت شناســايي اورئوبازي
AFLP   ــايي ــترينجهــت شناس ــالوفورا   اس ــاي كلادوفي ه
، شناسايي رينوكلاديلا ماكنزي بـا اسـتفاده از   )172(بانتيانا

ــالوفورا )rDNA ITS1 )19ناحيـــه  ، شناســـايي كلادوفيـ
هـا بـا    ساتورنيكا به عنوان يك گونه جديـد از كتوتريـال  

و  ITSدر ناحيــه ژنــي  PCR اســتفاده از روش مولكــولي
ssu )25( حال حاضر جهـت   هاي مولكولي در روش...  و

هـاي سـياه    شناسايي، تاكسونومي و جايگاه فيلوژني قارچ
  .ور خيلي وسيعي در حال انجام استبه ط

  

  هايي ضد قارچي در محيط آزمايشگاهحساسيت به دارو
هاي حساسيت دارويي ضـد   در چند سال اخير تست

اي پيشـرفت كـرده    به طور قابل ملاحظه in vitroقارچي 
ــت ــال  . اس ــا س ــن   رو 1997ت ــت اي ــتانداردي جه ش اس

جهــت  2002و تــا ســال  )173(آزمايشــات بــراي مخمرهــا
ايـن   2008هاي رشته اي در دسترس نبـود در سـال    قارچ
. )175 ،174(هـــاي اســـتاندارد بـــه روز شـــده اســـت  روش
هاي انجام تست حساسيت دارويي متنوع است كـه   روش

ــد از ــوار   : عبارتن ــوژن، ن ــك ديفي ــت و روش  Eديس تس
بهتـرين روش   MICروش ). MIC(تست  ميكرودايلوشن

يك شناسه از پتانسيل حساسيت  MIC ≤ 1 µg/ml است،
به بيشتر داروها براي درمان عفونت با قارچ هاي سـياه بـه   

هرچـه  . ه قـرار گرفتـه اسـت   دجز فلوسيتوزين مورد استفا
MIC    هـاي   فعاليـت . كمتر باشد فعاليـت دارو بهتـر اسـت  

in vitro     هـاي   عليـه واريتـه  چنـدين داروي ضـد قـارچي
نشـان داده   2شـماره   هـاي سـياه در جـدول    مختلف قارچ

  ).176-199، 142، 141، 60، 37(شده است
  

  تركيب كردن داروهاي ضد قارچي
استفاده از چند داروي ضـد قـارچي همزمـان بيشـتر     

   هاي قارچي در مراحل سخت و شديد انجام جهت بيماري



  انواع فنوهايفومايكوزيس ايجاد شده توسط قارچ هاي سياه
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  ( in vitro )ي عليه بعضي از قارچ هاي ملانيزه در محيط آزمايشگاه فعاليت داروهاي ضد قارچ :2جدول شماره 

  

 دارو 
  گونه هاي

  قارچي سياه
  آنيدولافانژين  ميكافانژين  كاسپوفانژين  فلوروسيتوزين 5 تربينافين كتوكونازول راووكونازول ايزاووكونازول پسوكونازول ووريكونازول  ايتراكونازول  ب آمفوتريسين

  +    +  -   +      +  ++  + ++  +  ياگونه هاي آلترنار
                   ++ ++  +  پولولنس اورئوبازيديوم

  +    +    +    +  +  ++ ++ ++  +  گونه هاي باي پولاريس
        -     +  ++     ++ ++  +  گونه هاي كتوميوم

    +    +  ++         ++ ++  +  گونه هاي كلادوسپوريوم
  +  ++  +  +  +  +     ++ ++ ++  ++  كلادوفيالوفورا بانتيانا

      +    +   +  + ++ ++ ++  +  كوروولارياگونه هاي
  +    +  +  +   +  + ++ ++ ++  +  گونه هاي اگزوفيالا

  +  +    +  +  + +   ++ ++ ++ ++  اگزوفيالا درماتيتيديس
          +   +     ++ ++ ++  گونه هاي اگزروهيلوم

  +  +  +  +  ++  ++  +     ++ ++ ++  فونسكا پدروزويي
          +                لازيوديپلوديا توبروما

  +      -   +  ++       ++ ++  +  لا مايستوماتيسمادور
                    +  ++  +  اوكروكونيس گالوپاوا
                    +  +  +  گونه هاي فيالمونيوم
  +    +  +  +    +    ++   ++  + گونه هاي فيالوفورا

        +      +      ++ ++  + گونه هاي رينوكلاديلا
  -     -   +        +  +  +  +  +  رينوكلاديلا مكنزي

                  +  ++  +  -   گونه هاي سدوسپوريوم
  -   -   -     -         -   -   -   -   سدوسپوريوم پروليفيكنس
  -                 -     -   -   اسكوپولاريوپسيس برومپتي

                    +  +    ورونا بوتريوزا
    +    -   +        +  +  +  +  والميا سبي

  
  
هـاي سـياه ايـن مـورد      گيرد با اين وجـود بـراي قـارچ    مي

هـاي  اما براي قارچ). 200-206(خيلي گستـرده شـده است
كلادوفيالوفورا بانتيانا و سدوسپوريوم پروليفيكنس كه به 

و منتشره هستند  CNSهاي  ترتيب بيشترين عوامل بيماري
و نياز به بهبودي كامل دارند مطالعات تركيـب داروهـاي   

هـا انجـام شـده     براي آن in vivoو  in vitroضد قارچي 
  .)203(است

  
  يرانفئوهايفومايكوزيس رينوسربرال در ا

رسولي نژاد و همكاران يـك مـورد    ،1378در سال 
سـاله بـا ضـايعات     16فئوهايفومايكوزيس در يـك پسـر   

هاي گردني زير جلدي گزارش  نازوفارنژيال و برآمدگي
پس از آزمايش مستقيم و كشـت عامـل بيمـاري    . كردند

ــوزا  ــالوفورا وروكـ ــدرا فيـ ــايي كردنـ ــا . شناسـ ــار بـ بيمـ
ه درمان شد اما پس از ما 4ايتراكونازول خوراكي پس از 

  ماه عود مجدد داشت كـه دوبـاره ايتراكونـازول بـراي      8

  

  .)207(مدت طولاني استفاده شد
ــال  ــورد   1381در س ــك م ــاران ي ــي و همك ، جهرم

سـاله بـا    18فئوهايفومايكوزيس رينوسربرال از يك پسر 
 پس از آزمايش مستقيم. گرانولوماتوز وجنر گزارش كردند

ت عامل بيماري كلادوسـپوريوم  و هيستوپاتولوژي و كش
. به عنوان اولين مورد در ايران شناسايي كردندرا بانتيانوم 

  ).208(بيمار با جراحي و آمفوتريسين ب درمان شد
ــال  ــورد   1382در س ــك م ــاران ي ــابري و همك ، ص

سـاله   18در يك پسر را فئوهايفومايكوزيس رينوسربرال 
ا پيشـرفت  كه ابتدا ضايعه جلدي در روي سينه داشته و ب ـ

ضايعه لنفادنوپاتي گردن و درگيـري سـينوس اتموئيـد و    
پـس از آزمـايش مسـتقيم     .نازوفارنكس گزارش كردنـد 

هيستوپاتولوژي و كشت عامل بيماري فونسكا پدروزوئي 
بيمار با جراحي و آمفوتريسين ب تزريقـي  . شناسايي شد

  .)209(و ايتراكونازول درمان شد
  ا ولــين مــورد  ، گرامــي و همكــاران1383در ســال 
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 فئوهايفومايكوزيس رينوسربرال به علـت ناترازيـا مـانجيفرا   
ــاتوس    17در يــك پســر  ــوس اريتم ــابقه لوپ ــا س ــاله ب س
در آزمايش مستقيم و هيستوپاتولوژي و . گزارش كردند

بيمـار پـس از   . كشت عامل بيماري را شناسـايي كردنـد  
  .)210(عدم پاسخ به درمان با آمفوتريسين ب فوت كرد

  

  ثبح
هاي سياه يا تيره بـه طـور متنـاوب بـه صـورت       قارچ

گندروي بر روي مواد آلي در حال فساد يا مـواد گيـاهي   
هـا سـاكن خـاك     زنده يا مرده ساكن هستند اما بيشتر آن

هـا در   هاي غير معمول توسط اين قارچ عفونت. باشند مي
هاي  هاي اخير افزايش داشته است و به عنوان پاتوژن دهه

ه در بيماران با ضـعف سيسـتم ايمنـي شـناخته     مهم به ويژ
شوند، هرچند در افراد به ظاهر سالم سيستم ايمني نيـز   مي

. هاي تهاجمي و اغلب كشنده ايجـاد شـده اسـت    عفونت
هـاي سـياه از طريـق استنشـاق يـا       معمولاً اسپورهاي قارچ

. كننـد  ايجـاد بيمـاري مـي    ،تروما يا زخم وارد بـدن شـده  
هـاي   اي بـه عنـوان پـاتوژن    فزاينـده  هاي تيره به طور قارچ

مهم به ويژه در بيماران با ضـعف سيسـتم ايمنـي شـناخته     
اگر چه در افراد به ظاهر سالم سيستم ايمني نيز  ؛شوند مي

هـاي تهـاجمي و اغلـب كشـنده در      گزارشاتي از عفونت
هاي سياه بـه   هاي قارچ طيف وسيعي از گونه. دست است

هـاي انسـان و    اد بيمـاري عنوان عوامل اتيولوژيك در ايج
  هــاي بــاليني كــه توســط  ســندرم. حيــوان دخالــت دارنــد

هـاي بافـت    ها ايجاد شـده اسـت از طريـق يافتـه     اين قارچ
  شناختي در فئوهايفومايسـتوما، كروموبلاسـتومايكوزيس   

ــي  ــايز داده مـــ ــايكوزيس تمـــ ــوند و فئوهايفومـــ  .شـــ
 هـاي  كلي است كه براي سندرم فئوهايفومايكوزيس عبارت

 .هاي تيره به كار رفته است يني ايجاد شده توسط قارچبال
ضايعات زيرجلدي بيشترين موارد گزارش شده عفونـت  

باشند كه اكثـر بيمـاران داراي    هاي سياه مي به علت قارچ
ــاورزان و   سيســتم  ــب در كش ــتند و اغل ــالم هس ــي س ايمن

باغبانان كـه بـه طـور مكـرر توسـط مـواد گيـاهي دچـار         

هاي سياه  قارچ. شود ديده مي ،شوند تروماي كوچك مي
هاي ايجاد شـده   عفونت. باشند از شاخه آسكومايكوتا مي

  ها نسبت به بقيه خطـرات بيشـتري    توسط راسته كتوتريال
به عنوان . باشند تر مي براي افراد ايجاد و به مراتب كشنده

بـاي  ، مثال آلترناريـا عامـل مكـرر ضـايعات زيـر جلـدي      
هـاي   در ارتباط بـا بيمـاري   پولاريس و كوروولاريا بيشتر

ــل   ــروليفيكنس عامــ ــپوريوم پــ آلرژيــــك و و سدوســ
امـا كلادوفيـالوفورا بانتيانـا از     هاي منتشره هسـتند  بيماري

ها بيشترين عامل آبسـه مغـزي اسـت كـه      راسته كتوتريال
اين . رسد مي درصد 100مرگ و مير بدون درمان آن، تا 

ز جملـه  ها داراي فاكتورهاي ويـرولانس مختلفـي ا   قارچ
هـاي   تشخيص به موقع و صحيح عفونت. باشند ملانين مي

م ي ـوابسته بـه علا هاي تيره  توسط قارچ ايجاد شده قارچي
تهــاجم  توپاتولوژي جهــت اثبــاتيســآزمايشــات ه ،بــاليني

هاي  اسكن و روش تي هاي راديوگرافي و سي بافتي، يافته
قـارچ و شناسـايي عامـل اتيولوژيـك،      مجـدد جداسازي 

هـاي رنگـي    در فئوهايفومايستوما دانه و گرانول .باشد مي
در چرك و مـواد اگـزودا، در كروموبلاسـتومايكوزيس    

اي در بافـت   اجسام اسكروتيك يا موريفرم به رنگ قهوه
ــايش   ــارچي در آزم ــايكوزيس عناصــر ق و در فئوهايفوم

ها بـا   درمان بسياري از اين عفونت .شوند مستقيم ديده مي
 ،ي آزول جديد مثل ايتراكونازولاستفاده از داروهاي تر

  in vitroووريكونازول و پسوكونازول كه بيشترين فعاليت 
 اگرچـه در بيشـتر   ،گيرد ها را دارند انجام مي عليه اين قارچ

دوز . مــوارد بــاليني ووريكونــازول داروي انتخــابي اســت
هــاي شــديد  عفونــتب ليپيــدي در  آمفوتريســينبــالاي 

تربينافين فعاليـت  . ته باشدسزايي داش هممكن است نقش ب
هـا را دارد ولـي اسـتفاده از چنـد      وسيعي عليه ايـن قـارچ  

هـاي قـارچي    داروي ضد قارچي همزمان جهـت بيمـاري  
. سخت و شديد مثل آبسه مغزي و منتشـره مفيـدتر اسـت   

ــان كمــك     ــي در درم ــز جراح ــوارد ني ــدادي از م در تع
، 177-180 ،164 ،147 ،137 ،57 ،46 ،14-17 ،12 ،11 ،8 ،2 ،1(كند مي
182، 183، 203-200، 211(.  
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