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Abstract 

 

Allergic Bronchopulmonary Aspergillosis (ABPA) is a hypersensitivity response to Aspergillus 

antigens in patients with asthma or cystic fibrosis (CF). The inhalation of spores from the environment is 

followed by growth of hyphae in the mucus of the bronchial tree and stimulates an immune response 

involving Th2 CD4+ T cells and IgE and IgG antibodies. Although diagnostic procedure for ABPA is a 

big challenge, serological marker (measurement of IgE antibody) for the diagnosis of ABPA is chosen in 

clinical. However, cross-reactivity may also occur between crude fungal extracts. Therefore, combination 

of clinical, biological and radiological criteria with molecular-based allergy can solve this problem. 

Although, the mainstay of treatment for ABPA is corticosteroids followed by antifungal regimes, but 

treatment is dependent on the ABPA stage with asthma control, prevention and treatment of acute disease, 

and preventing the progression of bronchiectasis. The current review paper presents a comprehensive 

overview of the allergic bronchopulmonary aspergillosis based on diagnostic and therapeutic aspects. 
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 مروری

با تاکید مروری بر بیماری آلرژیک برونکوپولمونری آسپرژیلوزیس 
 بر جنبه های تشخیصی و درمانی

 
        1سید محمد حسین افسریان

       2فاطمه مرادی
       3سید امین کوهپایه

 1رضا عطاءالهیمحمد 
        4آنژلا فرزانه پور

       5حامد فخیم
       6صادق خداویسی

 7حمید بدلی

 چكیده
 ههایگونه  کلونیزاسهیو  به  نسبت التهابی آلرژیک هایواکنش ،(ABPA) آسپرژیلوزیس برونکوپولمونری لرژیکآ

 از اسهپورها استنشها  به  دنبها . شهودمهی ایجهاد فیبهروزیس سیستیک یا آسم ب  مبتلا افراد در معمولاً ک  است آسپرژیلوس
 و 2 یهاریرر لنفوسهیت ههایسلو  شامل ایمنی پاسخ یکتحر باعث و کندمی رشد برونش موکوس در قارچ هایفی محیط،

 کهارگیری به  ولهی شهود،نمهی انجها  موقه  به  و اسهت دشهوار ABPA تشخیص اگرچ . شودمی Gو E هایایمونوگلوبین
. اسهت کننهدهکمهک بیمهاری تشخیص فرایند در ABPA تشخیص برای( IgE بادیآنتی گیریاندازه) سرولوژی هایروش
 معیارههای از ترکیبهی گهرفتن نظر در با تشخیص بیماری در کل. دهدمی رخ هاروش این نیز در متقاط  هایشواکن ک  هرچند
 داروههای و کورتیکواستروئیدها از استفاده شامل ABPA اصلی درما . گیردمی صورت رادیولوژیکی و بیولوژیکی بالینی،
 پیشهرفت توقه  و حهاد بیمهاری درمها  آسم، ایزمین  اریبیم کنتر  ب  وابست  ABPA درما  در کل اما ،است قارچی ضد

با تاکیهد بهر بنبه  ههای مروری بر بیماری آلرژیک برونکوپولمونری آسپرژیلوزیس  حاضر مقال  در .می باشد برونشکتازی
 گیرد.می قرار بررسی تشخیصی و درمانی مورد

 

 های آسپرژیلوس، آنتی بادی آلرژیک برونکو پولمونری آسپرژیلوزیس، آسم، گونواژه های کلیدی: 
 

 مقدمه
طهور وسهیعی در های مختل  آسهپرژیلوس به گون 

 کهه  اسهت داده نشهها  مطالعهات محهیط پراکنهده هسههتند.
 در موبهود ههایقارچ ترینشهای  بمله  از آسپرژیلوس

 ههای گون. (1-3)باشدمی مناز  و هابیمارستا  داخل هوای

 یهایماریب ینیاز تظاهرات بال وسیعی یفیط آسپرژیلوس
 تیاز بملهه  حساسهه کیههآلرژ یهههایمههاریب ایهه یتهههابم

 کیهو آلرژ لوسیآسم مرتبط با آسپرژ ،یویبافت ر دیشد
 ا ه( را در انسABPA) وزیسهلیآسپرژ یرهوپلمونهبرونک

 
 E-mail: Badalii@yahoo.com                                 تم  دانشراهی پیامبر اعظم، دانشکده علو  پزشکیباده خزرآباد، مج 11متر کیلو :ساری -حمید بدلیمولف مسئول: 

 ، فسا، ایرا دانشراه علو  پزشکی فسا، دانشکده پزشکیشناسی پزشکی،  میکروب گروه، استادیار .1
 ، فسا، ایرا فسادانشراه علو  پزشکی ، کده پزشکیدانشدانشجوی کارشناسی علو  آزمایشراهی، کمیت  تحقیقات دانشجویی،  .2
 ، فسا، ایرا فسا، دانشراه علو  پزشکی ، دانشکده پزشکیگروه فارماکولوژی ،استادیار .3
 ، شیراز، ایرا ، دانشراه علو  پزشکی شیرازشهدای انقلاب پزشک عمومی، مرکز بهداشت .4
 دانشراه علو  پزشکی، مازندرا ، ساری، ایرا ، دانشکده پزشکیقیقات دانشجویی، دانشجوی دکتری تخصصی قارچ شناسی پزشکی، کمیت  تح .5
 ، ایرا تهرا ، تهرا  علو  پزشکی، دانشراه دانشکده بهداشتدکتری تخصصی قارچ شناسی پزشکی، دانشجوی . 6
 علو  پزشکی مازندرا ، ساری، ایرا ، دانشراه علو  ه پزشکیدانشکد، پزشکی شناسی قارچ و شناسی انرل گروهمرکز تحقیقات مقاومت های میکروبی،  ،دانشیار .7
 : 16/3/1395تاریخ تصویب :            15/11/1394 تاریخ ارباع بهت اصلاحات :            9/11/1394 تاریخ دریافت 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
2-

18
 ]

 

                             2 / 17

http://jmums.mazums.ac.ir/article-1-7980-en.html


 يو درمان يصيتشخ یبر جنبه ها ديبا تاک سیلوزیآسپرژ یبرونكوپولمونر کیآلرژ یماريب
 

 8334 تير،  831دوره بيست و ششم، شماره                                                            مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                       834

تظهاهرات  یولوژیزی. هر چند ک  پهاتوف(4)کنندیم جادیا

 لوسیرژاز آسهپ یناشه یهامربوط ب  عفونت یویمختل  ر

و  دوزبه   عمدتاً هاعفونتشدت این  وباشد، پیچیده می

و وضهعیت  شهده آسپرژیلوس استنشا  اسپور ویرولانس

خصوصههیات بههالینی، . (5-7) بسههتری دارد میزبهها  دفههاعی

 شناسی و رادیولوژیکی بست  ب  نوع بیمهاریزیستی، آسیب

در بیمارا  مبهتلا به  اغلب  ABPA. (1-11)است متفاوت 

به  عنهوا  یهک اخهتلا  و آسم یا سیسهتیک فیبهروزیس 

 ههههایحساسهههیت ایجهههاد شهههده توسهههط گونههه  ازدیهههاد

استنشا  اسپورها از  پس ازشود. آسپرژیلوس تعری  می

کنهد رشد مهی هادر موکوس برونشقارچ های   ،محیط

لنفوسهیت  ههایپاسخ ایمنی شامل سهلو  تحریکباعث و 

هرچنهد مهی شهود.  Gو Eهای و ایمونوگلوبین 1 2یاریرر

ای و ههای چندهسهت فعالیهت لکوسهیتبیماری ک  در این 

ههای دفهاعی میزبها  علیه  آلوئولی و سلو  ماکروفاژهای

 .(1)شهونددچار اختلا  نمی ABPAبیمارا   آسپرژیلوس در

 ،گهزارش شهد 1191این بیماری برای اولین بار در سها  

 بیمهار 12و همکارا  در Hinson توسط 1952پس درسا  س

 ،عودکننهده ریوی انفیلتراسیو  هایمبتلا ب  آسم با ویژگی

وزینوفیلی در خهو  و خلهط و ههایفی آسهپرژیلوس در ئا

یهک  ،دو دهه  گششهت  طهی در .(11)توصی  شد، خلط

ب  دلیل افزایش آگهاهی  ABPA افزایش در تعداد موارد

 های سهرولوژی وبهودپزشکا  و دسترسی گسترده سنجش

بر اساس دومهین تحقیهک کوههورت  .(12-16)است داشت 

آفریقای بنوبی، ایرلند، عربستا  سعودی، نیوزلنهد و در 

درصههد  1-5/3در بیمههارا  آسههمی  ABPAچههین شههیوع 

 ABPA. هرچنهد که  شهیوع (17-13،21)تعیین شده اسهت

بت ب  شرایط معمو  بیش تر احتمالاً در شرایط خاص نس

است و ممکن است بست  ب  نژاد و ریسک برخورد متغیر 

 3/22و  5/2بهین  ABPAباشد، در کهل محهدوده شهیوع 

. اخیراً در یک مطالع  مهروری شهیوع (22)باشددرصد می

در کلینیک های ری  یها  ABPAدرصد( از  9/12بالایی )

علاوه بهر ایهن در مطالعه  . (23)آسم نشا  داده شده است

                                                 
2. Th2 CD4+ 

و همکارا ، بمعیهت بههانی بیمهارا   Denningمروری 

ABPA ،1/4  میلیهو ( در  4/1-1/6میلیو  نفر )محهدوده

میلیونی بیمارا  آسهمی تخمهین زده  193بمعیت بهانی 

 ABPAدر بیمارا  سیستیک فیبروزیس،  .(24)شده است

مهوارد  درصهد 11در  یک عارضه  شهای  اسهت و تقریبهاً

اتفا  می افتد. طبک ثبت آمارهای اپیدمیولوژیکی، شیوع 

ABPA   در سها   سیستیک فیبروزیسدر بیمارا  مبتلا ب

 6/13 تها سوئددر  درصد 1/2درصد با دامن   1/7، 2111

و  چنهین ورشهوکارههم .(25)بوده استبلژیک در  درصد

 آسم ب  مبتلا بیمار 147 با بررسی 2111همکارا  در سا 

 بههادیآنتههی و توتهها  IgE میههزا  سههنجش بهها عودکننههده،

بلهدی،  تسهت و کهانترایمنوالکتروفورز روش ب  رسوبی

 ب  صورت بیمار (درصد 4) 6 مورد در ABPA تشخیص

 از ناشههی آسههم عنههوا  بهه  نیههز دیرههر بیمههار 3 و قطعههی

بنههابراین شههناخت . (26)گردیههد شناسههایی لوسآسههپرژی

و  ABPA بیمههاری کلنیکههی تظههاهرات و پههاتوفیزیولوژی

های تشخیصهی و ها و روشچنین بدیدترین پروتکلهم

  درمانی این بیماری بسیار ضروری است.
 

 مواد و روش ها

 در مطالعهههه  مههههروری حاضهههههر بههههها اسهههههتفاده از 

  ،Medline اطلاعههاتی خههارـ کشهههور نظیههههرههههای بانهههک

ISI Web of science، Google scholar ،Scopous ،

Science Direct ،Ebsco  ههههای اطلاعهههاتی بانهههکو 

 ،Irandoc، SID، Magiran داخهههههل کشهههههور م ههههههل

Iranmedex و MEDLIB کلیههههههههههدی هههایبهها واژه  

Allergic bronchopulmonary aspergillosis ،Asthma 

مقههالات مههرتبط منتشهههر شهههده طههی  Cystic fibrosisو 

مهههیلادی اسهههتخراـ و مطالعههه   2115-1971ههههای سهها 

  .مروری بر آ  انجا  گرفت

 

 ABPA کلینیکی و تظاهرات پاتوفیزیولوژی
 شناسایی شده آسپرژیلوس  از قارچ گون  251 تقریباً
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 سید محمدحسین افسریان همکاران     

 831     8331 ، تير 831دوره بيست و ششم، شماره               مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                              

 مروری

زای انسهانی هها بیمهاریاما فقط تعداد کمهی از آ  است،

به   آسهپرژیلوس فومیرهاتوسمطالعهات و در اک ر  هستند

. (27)استگزارش شده  ABPA عامل اصلی موارد  عنوا

 و رخهداد رابط  بین سطح تماس و برخورد بها آسهپرژیلوس

ABPA هرچنهد ، ب  طهور واضهح شناسهایی نشهده اسهت

Radin  اشاره کهرده انهد که  تمهاس زیهاد بها  و همکارا

به   .(21)همراه اسهت ABPAآسپرژیلوس با شدت یافتن 

تک یهر قهارچ در لهومن مجهاری ، دنبا  استنشا  کونیدی

هههوایی باعههث التهههاب مههزمن برونشههیا  و پاسههخ ازدیههاد 

و ائوزینهوفیلی در  Eایمونوگلوبهولین حساسیت مرتبط با 

 یموضهعی و خهون رسهوبی ههایبادیتولید آنتی خو  و

آسههم یها سیسههتیک به  که   . در افههرادی(29-32)شهودمهی

 افتهدفعا  شد  اپیتلیو  اتفا  می ،فیبروزیس مبتلا هستند

تسهیل نفهو  آسهپرژیلوس به  باعث این ممکن است  ک 

در بیمهارا  مبهتلا به  سیسهتیک  د.شهوموکوس برونشیا  

و ارتباط م بت بهین عملکهرد بستری همیک  ،فیبروزیس

 ههههای سهههرمی بهههادیریهههوی معیهههوب و حتهههور آنتهههی

 شههههده شناسههههایی  آسههههپرژیلوس فومیرههههاتوسعلیهههه  

 ، صههورت گرفتهه  طبههک مطالعههات ژنتیکههی .(33)اسههت

HLA-DR (DR2،DR5 ًو احتمههالاDR4   یههاDR7 ) در

با مقاومهت  HLA-DQ2و  ABPAبا حساسیت ب  ارتباط 

بنههابراین، ممکههن اسههت  هسههتند. در ارتبههاط ABPAبهه  

در  ABPA پههی آمههد ،از ایههن عوامههل ژنتیکههی یترکیبهه

. (34،35)بیمارا  سیستیک فیبروزیس و آسم را تعیین کند

Marchand  های بردند ک  فراوانی بهش پی و همکارا

در  (CFTR) 1تنظیم کننده تراغشائی سیستیک فیبروز ژ 

در مقایسهه  بهها مبتلایهها  بهه  آسههم بههالا  ABPAبیمههارا  

در  CFTRدههد که  بههش ژ  این نشا  مهی باشد ومی

و  Saxena عههلاوه  . بهه(36)نقههش دارد ABPAتوسههع  

از مورفیسهم در ناحیه  کهلاژ  بین پلی ایهمکارا  رابط 

سههورفاکتانت ریههوی و اسههتعداد ابههتلا بهه   A2پههروتنین 

ABPA فهاکتور . (37)انهدشدت بیماری شناسایی کرده و

بیمهاری نقهش دارد، ایهن دیرری ک  در پهاتوفیزیولوژی 

                                                 
1. Cystic fibrosis transmembrane conductor regulator 

آسهپرژیلوس در مجهرای  قهارچ شرایطی است ک  در آ 

سهاکن و در لایه  مخهاطی نفهو  مسهتعد تنفسهی بیمهارا  

فاکتورهای مربوط ب  میزبها  ترکیبی از در کل کنند. می

 تهر آسهپرژیلوسممکن است ب  چسبندگی بهیشو قارچ ک  

 بالاتر آنتی ژ  آسهپرژیلوس در بیمهارا  ب  نایژه و بشب

ABPA های پروتنولیتیک ترشح : آنزیمشامل منجر شود

های اپی تلیها  ، فعا  شد  سلو (31)شده از آسپرژیلوس

 زدودگهیدر افراد مبتلا ب  آسم یا سیستیک فیبروزیس و 

 در مههوارد سیسههتیک فیبههروزیسآسههیب دیههده مخههاط 

 ههایسلو  ،آسپرژیلوس فومیراتوسدر واق  . (39)باشندمی

 زیهادکنهد و باعهث ترشهح مقهادیر مهی تلیا  را فعها اپی

ههای و افزایش پاسخ سهلو  1اینترلوکین و  6نترلوکین ای

این روند فعا  شهد  تها حهدی به   .(41)شودتلیا  میاپی

. (41)بسهتری دارد (PAR2) 2پروتناز شده فعا  2گیرنده 

را  Tو  Bههر دو سهلو   اًشدیدهای آسپرژیلوس ژ آنتی

فعها  شهد  لنفوسهیت در انسها  و  که  کنندتحریک می

ب  نظر . (42-34،46)های حیوانی نشا  داده شده استمد 

 ABPAدر نقهش مهمهی  2یاریرر  لنفوسیترسد ک  می

ههای موشهی در مد  GM-CSF و 5، 4اینترلوکین . دارد

ABPA  های کنتر  بالاتر است و به  نظهر نسبت ب  نمون

گر طبیعی برای یک سرکوب 11اینترلوکین رسد ک  می

 در مطالعهه  .(47)تولیههد سههیتوکاین پههیش التهههابی باشههد

Schuyler نتز سهه ،هههاکهه  اینترلههوکین ه شههدنشهها  داد

تک یهر  منجر به  ،Gایمونوگلوبولین و  Eایمونوگلوبولین 

ههها ههها و فعهها  شههد  و بقههای ائوزینوفیههلماسههت سههل

و  E ایمونوگلوبولیندر تولید  4اینترلوکین . (41)شوندمی

 3ژ آنتهی شد  ائوزینوفیل از طریک افهزایش پاسهخ فعا 

4-VLA  3 4پهههروتنین و بیههها-CCR (49،51)نقهههش دارد .

 CD23چنین بیها  و همدرخو   2اینترلوکین غلظت گیرنده 

نسهبت به  بیمهارا   ABPAبیمهارا   Bههای در لنفوسیت

 .(51)تهر اسههتندارنهد، بهیش ABPAمبهتلا به  آسهم کهه  

نقهش  CD-23تا حدودی در افهزایش بیها   4اینترلوکین 

                                                 
2. Protease Activated Receptor 2 

3. Very Late Antigen-4 

4. C-C chemokine receptor type 3 
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بها فعها   ABPAدر بیمهارا   Tخ لنفوسیت . پاس(49)دارد

 Gو   A،Eایمونوگلوبهولین  و حتهور Bشد  لنفوسیت 

 .های نایژه همراه استدر خو  و سلو 
 

   (54)در بیمارا  مبتلا ب  آسم  ABPAتظاهرات کلینیکی  :1جدول شماره 
 

 خصوصیات تعری  مرحل 
 *GINAتعری  آسم کنتر  شده طبک  بدو  علامت 1

 ABPAتحقیک برای برآورد کرد  معیارهای تشخیصی 

 ABPAعد  تشخیص قبلی 
 

 بیمار علائم آسم کنتر  نشده داشت  باشد. حاد 1

 ABPAبررسی کرد  معیارهای تشخیصی 

 ABPAعد  تشخیص قبلی 
 

بهم فشردگی مخاطی ثبت شده در  مشاهده هم  معیارها و وبود خاطیهمراه با بهم فشردگی م ال -1

 رادیوگرافی قفس  سین ، سی تی اسکن قفس  سین  یا برونکوسکوپی
 

مشاهده هم  معیارها و عد  وبود بهم فشردگی مخاطی ثبت شده در  بدو  بهم فشردگی مخاطی ب-1

 کوپیرادیوگرافی قفس  سین ، سی تی اسکن قفس  سین  یا برونکوس
 

 بهبود علائم بالینی پاسخ 2

 بهبودی قابل توب  رادیولوژیکی

 هفت  1درصد نسبت ب  خط مبنا در  ≥ 25تا  Eکاهش ایمونوگلوبولین 
 

بدتر شد  وضعیت بالینی و رادیولوژیکی بیمار همراه با افزایش در  تشدید بیماری 3

 درصد ≥ 51تا  Eایمونوگلوبولین 
 

رادیولوژیکی حفظ شده ب  همراه باقی ماند  سطوح  -پیشرفت بالینی بهبودی 4

 در حد پای  یا پایین تر از آ  یا افزایش آ  تا  Eایمونوگلوبولین 

ماه با یا بدو  معالج  با  6درصد ب  مدت بیش از  51کم تر از 

 گلوکوکورتیکوئید های سیستمیک
 

درما ، دو بار یا بیش تر عود ماه توق   6اگر بیمار درمدت زما   وابست  ب  درما  ABPA ال -5

بیماری داشت  باشد یا در زما  کم کرد  استروئید ها یا آزو  های 

 خوراکی تنز  علائم بالینی، رادیولوژیکی یا ایمونولوژیکی داشت  باشد.
 

اگر بیمار ب  گلوکوکورتیکوئیدهای خوراکی یا تزریقی برای کنتر   آسم وابست  ب  گلوکوکورتیکوئید ب-5

از طریک سطوح  ABPAیاز داشت  باشد در حالی ک  روند آسم ن

 و رادیوگرافی قفس  سین  کنتر  شود. Eایمونوگلوبولین 
 

6 ABPA  های  ریوی همراه با یافت  قلبی و یا نارسائی 2وبود اختلا  تنفسی تیپ پیشرفت

قفس  سین   HRCTدر  ABPAفیبروتیک رادیولوژیکی سازگار با 

 امل برگشت پشیر اختلا  تنفسی حادبعد از محدود کرد  عو
 

* GINA, Global Initiative for Asthma. 

 

توانهههد از دورا  مهههی ABPAتظههاهرات کلینیکهههی 

. (52)تهر اسهتاما در افراد بالغ شای  ،کودکی شروع شود

کونژکتیویههت، رینیههت، درماتیهههت اغلههب بیمههارا  در 

های رایج غشایی و تنفسی و حساسیت ب  آلرژ آتوپیک 

در بیمارا  مبتلا  ABPA. ای وبود داردب  صورت زمین 

ملایم آسم ب  آسهم وابسهت  فر  تبدیل با  معمولاًب  آسم، 

قهراری، ب  کورتیکواستروئید، با علائم غیرعادی مانند بی

چرکهی، سهرف  یها خلهط  ،(گهراددرب  سانتی 5/31تب )

افههزایش سههرف ، درد قفسهه  سههین  و خلههط خههونی اتفهها  

تشدید  ،در بیمارا  سیستیک فیبروزیسچنین هم افتد.می

بیماری ممکن است با کهاهش وز  و افهزایش مشهخص 

تظاهرات مههم  1در بدو  شماره  .(16)سرف  همراه شود

در بیمارا  مبتلا ب  آسم نشا  داده شده  ABPAکلینیکی 

های درگیهر در توسهع  است. ب  دلیل پیچیدگی مکانیسم

ABPA،  کهه  چهه  یسههت نمشههخص طههور دقیههک بهه هنههوز

نقش نقش دارند.  ABPAتوسع  در  ایزمین فاکتورهای 

یهت فعالچرهونری کیفیت مخاط و  فاکتورهای ژنتیکی،

ک  تا چ  حد این فعالیت تبدیل تلیا  و اینهای اپیسلو 

کند، نفو  اسپورهای آسپرژیلوس ب  هایفی را تسهیل می

آسپرژیلوس، پاسهخ ایمنهی و التههاب و تخریهب  اینایژه

 نشهده اسهت. مشهخصای/ نایژکی هنوز ب  درسهتی نایژه

Pepys   اظهار کرد کABPA ههای مربهوط نتیج  پاسهخ

بنهدی شهده مطهابک نهوع یهک و سه  رده یمنیسیستم اب  

Gell وCoombs  بندی یک این ردهک  . هرچند (53)است

   دهد.می را نشا  ABPAزایی نمای محدود از بیماری

بیمههار،  11و همکههارا  بههر روی  Kumarدر مطالعهه  

بها تسهت  ABPA :ب  س  دست را  ABPA مبتلا ب  بیمارا 

و  2بها برونشهکتازی مرکههزی ABPA، 1سهرولوژی م بهت

ABPA  بهها برونشههکتازی مرکههزی و دیرههر خصوصههیات

 ههایهنجارینا براین اساس. (55)کردندتقسیم  3رادیولوژیکی

دو   گههروهدر  ملایههم، او  گههروهعملکههردی ریهه  در 

شهمارش مطلهک که   بود،شدید  گروه سو و در متوسط 

امها در گهروه  داشتائوزینوفیل در هم  گروه ها افزایش 

. سههطح لیتههر(در هههر میلههی 233/1بههود )تههرین بههیش سههو 

 آسهپرژیلوس فومیرهاتوساختصاصی  Eایمونوگلوبولین 

در  مقهدار بهالاترینوی یکسهانی بها هر س  گروه الره در

چنهههین . ههههم(55)شهههتدا (Ul/ml91/47سهههو  )گهههروه 

Agarwal  بیمههار  234بههر روی  و همکههارا  بهها مطالعهه

ABPA ،  ب  سه  دسهت را بیمارا :ABPA کی، سهرولوژی

ABPA و  برونشههکتازی بههاABPA  بهها تتههعی  شههدید

و همکارا   Agarwalچنین هم. (56)نمودند تقسیم مخاط

ههای بر پای  یافته  ABPAبندی رادیولوژیکی بدید طبق 

را پیشهنهاد کردنهد که   اسکن قفس  سین تیحاصل از سی

  .(54)نشا  داده شده است 2در بدو  شماره 

                                                 
1. ABPA with positive serology (ABPA-S) 
2. ABPA with central bronchiectasis (ABPA-CB) 
3. ABPA with central bronchiectasis and other radiologic features 

(ABPA-CB-ORF) 
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 مروری

بدیدترین طبق  بندی رادیولوژیکی پیشنهادی : 2جدول شماره 

ABPA  بر پای  یافت  های حاصل ازCT (54) 
 

 خصوصیات طبق  بندی

ABPA تما  خصوصیات تشخیصی  1سرولوژیکیABPAاما بدو  اختلا   ٬

 قفس  سین  HRCTدر  ABPAناشی از 
 

ABPA تما  خصوصیات تشخیصی  2همراه با برونشکتازیABPA  شامل برونشکتازی در

HRCT  قفس  سین 
 

ABPA تما  خصوصیات تشخیصی 3همراه با تتعی  شدید مخاط ABPA ل تتعی  شدید شام

 مخاط
 

ABPA 4ریوی -همراه با فیبروز مزمن پلوری ABPA  همراه با حداقل دو تا س  خصوصیات رادیولوژیکی

دیرر مانند: فیبروز ریوی، زخم پارانشیما ، ضایعات حفره 

ای فیبروزی، آسپرژیلوما و ضخیم شد  پلور بدو  بهم 

 فشردگی مخاطی یا تتعی  شدید مخاط
 

1. Serological ABPA (ABPA-S) 

2. ABPA with bronchiectasis (ABPA-B) 

3. ABPA with high-attenuation mucus (ABPA-HAM) 

4. ABPA with chronic pleuropulmonary fibrosis (ABPA-CPF) 

 
 ABPAتشخیص بیماری 

در بیمهارا   عمدتاً ABPAطور ک  اشاره شد، هما 

ایههن در . دافتههآسهمی و سیسههتیک فیبههروزیس اتفهها  مههی

بیمارا ، اساس تشخیص همهراه بهود  معیارههای بهالینی، 

معیههار بههرای  1 در کههل زیسههتی و رادیولههوژیکی اسههت.

 هها، اما فقط برخهی از آ ه استتعیین شد ABPAتشخیص 

ریهوی یها  چو  انفیلتراسهیو ی یمعیارها ضروری هستند.

فقههط در زمهها  تشههدید  ائوزینههوفیلی در خههو  احتمههالاً

ارهای مههم یشوند. معز حاد بیماری دیده میبیماری یا فا

   کر شده است. 3در بیمارا  آسمی در بدو  شماره 
 

   (54 ،7)در بیمارا  با آسم  ABPAمعیارهای تشخیص  :3جدول شماره 
 

 آسپرژیلوس فومیراتوسواکنش سری  پوستی ب  

 >ng/ml 1111توتا  در سر   Eونوگلوبولین غلظت ایم

 در سر  آسپرژیلوس فومیراتوساختصاصی  Eافزایش سطح ایمونوگلوبولین 

 در سر  آسپرژیلوس فومیراتوسآنتی بادی های رسوبی علی  

 ائوزینوفیلی خو  محیطی )برای تشخیص ضروری نیست(

 تراوش ها در رادیوگرافی سین  )برای تشخیص ضروری نیست(

 برونشکتازی مرکزی

 

های مرکزی را درگیهر تر نایژهبرونشکتازی ک  بیش

اما  ،است بیماری کند، یک معیار قوی برای تشخیصمی

گیهری بیمهاری همیشه  حتهور در زما  تشخیص یا پهی

و همکارا  دو معیهار بهرای افتهرا   Greenberger ندارد.

تعیهین کردنهد:  با و بهدو  برونشهکتازی ABPAبیمارا  

ABPA  بهها برونشههکتازی مرکههزی وABPA  بهها تسههت

رای ب. هرچند ک  (57)سرولوژی م بت بدو  برونشکتازی

ک  برونشکتازی ندارد، معیارهای  یک بیمار مبتلا ب  آسم

توتهها  سههرمی همههراه بهها  Eایمونوگلوبههولین سههطح زیههاد 

 بهالا رفهتن سهطح، واکنش بلدی سری  به  آسهپرژیلوس

( اختصاصههی Gایمونوگلوبههولین  )یهها E ایمونوگلوبههولین

 های رسهوبی آسهپرژیلوسبادیحتور آنتی، و آسپرژیلوس

در مهوارد . کهافی اسهت ABPAیص برای تشهخ در سر 

در غیهههاب کورتیکوسهههتروئیدهای  دیرهههر، مخصوصهههاً

هههای خههو ، افههزایش ، افههزایش ائوزینوفیههلسیسههتمیک

هههای رسههوبی آسههپرژیلوس یهها یبههادمشههخص در آنتههی

  .(51)سازندریوی تشخیص را ممکن می انفیلتراسیو 

در بیمارا  سیستیک فیبروزیس ب   ABPAتشخیص 

تعدادی از معیارههایی که  بهرای  :چند دلیل مشکل است

ب  کار می روند، بزء تظاهرات معمو   ABPAتشخیص 

بیماری سیستیک فیبهروزیس هسهتند. بیمهارا  سیسهتیک 

انسداد نایژه ای، نفو  ریوی و تشدید  فیبروزیس اغلب با

عهلاوه بیمهارا    . به(59،61)ندباشهبرونشکتازی همراه می

ممکههن اسههت بهه   ABPAسیسههتیک فیبههروزیس فاقههد 

از  بهادیلوس پاسخ ایمنی نشا  دهند )تولید آنتییآسپرژ

و افههزایش سههطح  E, A, G هههاینههوع ایمونوگلوبههولین

ههای توتا  سهر (. افتهرا  ایهن پاسهخ Eایمونوگلوبولین 

 ABPAهای ایمنی در افرادی که  درگیهر ایمنی با پاسخ

بنیاد مربوط ب  بیماری  اخیراً .(61-63)مشکل است، هستند

در  ABPAبهرای تشهخیص  هاییمعیارسیستیک فیبروزیس، 

 بهرای این معیارها مخصوصاً. پیشنهاد کرده است بیمارا این 

مواردی ک  شرایط بیمار کمی بهبود یافت  یا تشخیص در 

 از درما  عفونت باکتریایی بعد حاصل نشده، یبهبودکاملاً 

  4شماره ارها در بدو  یمعاین ارزشمند هستند.  ،نایژه
 

در بیمارا  با سیستیک  ABPAمعیارهای تشخیص  .4جدول شماره 

 (54, 7)فیبروزیس 
 سرف ،تنفس با خس خس، افزایش تولید خلط، ناتوانی در ورزش و تمرین وکاهش عملکرد ری (علائم بالینی )

 (IgE)تست پوستی م بت یا پاسخ  آسپرژیلوس فومیراتوسب   فوریافزایش حساسیت 

  kUI/L  1111بیش تر ازتوتا  سر   Eایمونوگلوبولین غلظت 

 آسپرژیلوس فومیراتوسآنتی بادی های رسوبی علی  

 های مخاطی یا تغییرات نامعلو پلاگ ، انفیلتراسیو غیرطبیعی قفس  سین  ) تصویر رادیوگرافی رونترن

 (Xبا اشع   قفس  سین  پیشینیس  با عکسبرداری در مقا
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سیسهتیک  در بیمارا  ABPA تست بررسی است. کر شده 

زمها  بهار در سها  یها در  ی، یهکسهالر 6فیبهروزیس از 

 شود.توصی  می ABPAبالینی  علائمپاسخ ب  

 های مزمن انسهدادیدر دیرر بیماری ABPAچنین هم

هههای آلرژیههک قههارچی، ریهه  و همههراه بهها سههینوزیت

سههندر  افههزایش  برونکوسههنتریک گرانولومههاتوزیس،

هههای گرانولومههاتوز مههزمن و بیمههاری Eایمونوگلوبههولین 

 ،یههای نهوتروفیلدر موارد ناهنجهاری است. شرح داده شده

 و بیماری مهابم مرتبط با آسهپرژیلوس ABPAافترا  بین 

سهندر  افهزایش  بعتی مواق  مشکل است. در بیمارا  با

، ههای گرانولومهاتوز مهزمنیا بیمهاری Eایمونوگلوبولین 

 توانهدمهی ABPA بهاآسپرژیلوزیس مهابم تشخیص اشتباه 

کهه  کورتیکوسههتروئیدهای  یههنبهه  دلیهل ا ؛کشهنده باشههد

 ههای قهارچیممکن است آسیب بافتی و عفونت کسیستمی

 های پاتولوژی برای تشخیصنمون  .(7)کنندمهابم را تسری 

ABPA ههاضروری نیسهتند. در نمونه  بهرداری از نهایژه ،

ههای مخهاطی پهلاگای متسه  و انباشهت  از درخت نایژه

هههای ههها و کریسههتا حههاوی ماکروفاژههها، ائوزینوفیههل

ی  بهوده شارکوت لید  و در بعتی مواقه  قطعهات هها

های التهابی )ائوزینوفیل، سلو  انفیلتراسیو  .(64،65)است

و ضهخیم شهد   لنفوسیت و پلاسما سل( در دیواره نایژه

 .(66)تلیا  دیده شهده اسهتپای  و خراش و آسیب اپی ءغشا

ای، ائوزینوفیههل و هههای تههک هسههت سههلو  انفیلتراسههیو 

شهود. ایهن ها در پارانشیم ب  التههاب منجهر مهیلنفوسیت

افهراد مبهتلا به   وضهعیت مشهاب  بهاالتهاب ممکهن اسهت 

، 1برونشیولیت گرانولوماتوز های بینابینی ری  مانندبیماری

داشهت   3برونشهیولیت انسهدادییها  2برونشیولیت ترشحی

 ههای کوچهکآبس ها همراه باشد. این بیماری باشد یا با

 هها در پارانشهیمهمراه با هایفی آسپرژیلوس و گرانولوسهیت

ههای مههابم و مهرز بهین بیمهاریامها انهد، توصی  شهده

  تعیین نشده است. آلرژیک بعتی مواق  کاملاً

 بهه  خههراش پوسههتی بهها  ABPAهمهه  بیمههارا   تقریبههاً
 

                                                 
1. Granulomatous bronchiolitis 

2. Exudative bronchiolitis 

3. Obliterans bronchiolitis 

دهند. ی نشا  میآسپرژیلوس واکنش سری  بلدترکیب 

درصهد بیمهارا   16-33حدود و در نادر دوگان  واکنش 

بیمارا  ممکن اسهت ائوزینهوفیلی چنین هم .(67،61)است

 هنرا  در خلط و یا خو  داشت  باشند، این حالت مخصوصاً

تشخیص و یا زما  تشدید بیماری هنرامی ک  داروههای 

در  افتد.شوند، اتفا  میکورتیکواستروئیدی استفاده نمی

 طورهای خو  ممکن است ب واق  تعداد ائوزینوفیلاین م

از  درصد 51آسپرژیلوس در خلط . بالا باشد معمو غیر 

هههای ژ بعتههی از آنتههی. شههود توانههد یافههتبیمههارا  مههی

آسپرژیلوس )کاتهالاز، تریپسهین و کیموتریپسهین( بهرای 

. تفهاوت در سهطح (69)هسهتند هها ضهروریاین واکهنش

ههای اختصاصهی تهاب  درمها ، سهن و مرحله  بهادیآنتی

ABPA ایمونوگلوبهولین سهطح  .(71-72)اسهت E  توتها

بههالا اسههت و هنرهها  بهبههود  ABPAسههرمی در بیمههارا  

ج  درما  بها کورتیکواسهتروئیدها کهاهش بیماری در نتی

در طو  دو ماه پس از شروع  یابد. این کاهش معمولاًمی

شهود. گهاهی درما  با کورتیکواسهتروئیدها حاصهل مهی

توتها  سهرمی در مرحله  E ایمونوگلوبولین  اوقات سطح

کنهار  . در(71)گرددبیماری ب  محدوده نرما  باز می آخر

 Asp f1آلرژ  نوترکیب )نا  گشاری شده از  21بیش از 

آسههپرژیلوس از  4تههو اپههی 41 تقریبههاً، (Asp f22تهها 
 E ایمونوگلوبولینک  قادر ب  اتصا  ب  مولکو   فومیراتوس

 . طبک مطالعات، بعتی از ایهن(73)شناخت  شده است ،هستند

های نوترکیب ممکن است برای تمایز افرادی که  آلرژ 

ABPA آسهپرژیلوسک  آسم حساس به  هاییاز آ  ،دارند 
  .(74)کننده باشددارند، کمک فومیراتوس

ههای توانایی آلهرژ ، و همکارا  Kurup در مطالع 

( سر  Aspf1, f2, f3, f4 and f6نوترکیب آسپرژیلوس )

آسپرژیلوس و بیمارا  آسمی حساس ب   ABPAبیمارا  
ارزیابی  Eایمونوگلوبولین را برای اتصا  ب   فومیراتوس

های نوترکیبی که  قادرنهد به  تعداد آلرژ  .(74)اندکرده

در سههر   ،متصههل شههوند Eایمونوگلوبههولین  بههادیآنتههی

تر بود. نسبت ب  سر  بیمارا  آسمی بیش ABPAبیمارا  

                                                 
4. Epitopes 
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 مروری

Hemmann  و همکارا  نشها  دادنهد که  تسهت خهراش

 rAsp f6و   rAsp f4آلهرژ  ههای نوترکیهب پوسهتی بها

و نه  در  ABPAواکنش سری  پوستی را فقط در بیمارا  

کند و بنابراین افتهرا  بهین های کنتر  تحریک مینمون 

آسهههپرژیلوس و افهههراد حسهههاس بههه   ABPAبیمهههارا  
 و همکهارا  Banerjee. (75)سهازدرا ممکن میفومیراتوس 

، سههطح ABPAاز بیمههارا   درصههد 71نشهها  دادنههد کهه  

 Asp f16علیه   Eایمونوگلوبهولین  بهادیبهالایی از آنتهی

در حهالی  ،سرمی دارنهدکیلو دالتونی(  43)یک پروتنین 

 آسهپرژیلوس فومیرهاتوسبیمارا  با تست پوستی  ک  در

  .(76)شودم بت این افزایش دیده نمی

قفسهههه  سههههین  و از رادیههههوگرافی  هههههایبررسههههی

برخهی از دهنهده نشها بهالا رزولوشن با  هایاسکنتیسی

وبود مای  در ، ریوی انفیلتراسیو مانند  خاص اختلالات

ههای پلاگای مرتبط با کلاپس یک لوب یا قطع  نایژه،

 .(77)در ایههن بیمههارا  اسههتناپایههدار و گههشرا  ،مخههاطی

تر در ک  بیش است های پایدار شامل برونشکتازیحالت

هها و حفهره 1سرمنتا  و ساب سهرمنتا های بالایی لوب

 ABPAبرونشکتازی مرکهزی در بیمهارا   شود.دیده می

ر تهبیشای های نایژهنسبت ب  مبتلایا  ب  دیرر ناهنجاری

 ABPAمرکهزی دلالهت بهر  برونشکتازی چند ک  هر است.

 مجهاریاطراف نشکتازی در بعتی موارد در برواما دارد، 

بیمهارا  درصد  95در . (71)گزارش شده است هم هوایی

 درصهد 45 در حالی که  ،لوب بالایی مشکل دارد( 21/19)

بههالایی و پههایینی درگیههر  بهههر دو لههو (،21/9بیمههارا  )

 قسمتی از یک لوب یا تما  لوب کلاپس در .(79)هستند

علائهم بهالینی همهراه  دیده شده است و اغلب بها تشهدید

هها در حفهرهدر فیبروز ریوی، پنوموتوراکس  بوده است.

 اسهکنتیسی .(71-11)دافتناتفا  می ABPAمرحل  آخر 

 انفیلتراسهیو سهین  بهرای کشه  بالا از قفس  رزولوشنبا 

 Xاز پرتونرهاری بها اشهع   ریوی پایدار یها برونشهکتازی

 تر مهواردالروهای برونشکتازی در بیش تر است.حساس

مههواردی بهه  صههورت  انههد، امههاتوصههی  شههده ایاسههتوان 

                                                 
1. Segmental and subsegmental 

 اندازه و حهدود .(11)کیستی یا واریسی هم  کر شده است

طههی چنههدین  شههود.شناسههایی مههی برونشههکتازی معمههولاً

که  ههاییبها آ  ABPAههای بیمهارا  مطالع ، ناهنجاری

مقایسهه  شههده  ،آسههم حسههاس بهه  آسههپرژیلوس دارنههد

 . یکهههی از ایهههن مطالعهههات نشههها  داد (11-21،12)اسهههت

بههالا بههرای تشههخیص رزولوشههن بهها اسههکن تههیسههیکهه  

در ایهن  .(11)تر استبرونشکتازی از رادیوگرافی حساس

 ABPA (12بیمهههارا   17/14مطالعههه  برونشهههکتازی در 

 ( و آتلکتهازیدرصد 12) 17/14در  ضخامت پلور(، درصد

( شناسهایی شهده درصهد 64) 17/9در هها( )کلاپس ریه 

 الزامهاً ،. اگر چ  بیمارا  با برونشکتازی و آسهم(11)است

ABPA دو حالههت در بیمههارا   ندارنههد، امهها هههرABPA 

 بریها  میزا های عملکرد ریوی )تست .(11)وبود دارد

( بهرای تشهخیص و و ظرفیهت انتشهار  حجم ریه ،بازدمی

گیری مفید هستند، اما ب  تنهایی بهرای کنتهر  درمها  پی

کاهش در حجم ری  و ظرفیهت انتشهار  .(13)کافی نیستند

مرحلهه  انتهههایی در ریهه  در زمهها  تشههدید بیمههاری و در 

ضعی  شد   .(14-16)مشاهده شده است ABPAبیمارا  

 در بعتهی متفاوت است: ABPAعملکرد ری  بین بیمارا  

ک  دیرهر ماند، درحالیافراد عملکرد ری  پایدار باقی می

ب   ،شوندب  طور پیشرونده ای ضعی  می تاب پارامترهای 

  .(17)طریقی ک  با انسداد و محدودیت همراه است

 

 ABPA  درما 

 ABPAبیمهاری آگهی طهولانی مهدت پیش معمولاً

با این حا ، بیمارا  با آسم مقاو  یا تخریب  خوب است.

پایدار  یای ممکن است انسداد بریا  هواهای نایژهلول 

بهرای محهدود  های شهدید داشهت  باشهند.و یا محدودیت

 پیشهرفتو تشخیص کرد  تخریب مجاری هوایی شناسایی 

اری ضروری است، اما استفاده طولانی مدت بیمو شدت 

  .توصی  نمی شود کاز کورتیکواستروئیدهای سیستمی

 محههدود شههامل مههواردی از بملهه  اهههداف درمهها  

 از بهین بهرد  کلونیزاسهیو  و یها ، کرد  تشهدید بیمهاری
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بها همهراه ی یههادر لهومن آسپرژیلوس فومیراتوستک یر 

مههدیریت  وکنتههر  ، هههای مخههاطپههلاگبرونشههکتازی و 

اسهت.  کرد  آسم وابست  ب  کورتیکواستروئید و فیبهروز

ترکیبههی درمهها  بهه   نیههاز مههدیریت ایههن بیمههاریبنههابراین 

 هههای التهههابی کورتیکواسههتروئیدها بههرای درمهها  پاسههخ

ارچی بهرای سهرکوب یها محهدود کهرد  قو عوامل ضد 

و محدود کهرد  التههاب  آسپرژیلوس فومیراتوستک یر 

  .(11)دارد هانایژه

در حهها  حاضههر، کورتیکواسههتروئیدهای خههوراکی 

هسههتند. دوز  ABPAرترین درمهها  بههرای فههاز حههاد مهه ث

بهرای دو گر  بر کیلوگر  در روز، میلی 5/1توصی  شده 

هفته  بعهدی دوز دریهافتی به   1تها  6هفت  او  است، در 

 کند. درما  از طریهک بررسهیمیطور پیشرونده کاهش پیدا 

تنرهی نفهس شود )تب، درد قفس  سین ، علائم کنتر  می

بها درمها  بایهد  امها(، خلهط خهونی و تولید خلهط ،شدید

 اسههکن بهها رزولوشههن بههالایهها  Xعکسههبرداری بهها اشههع  

(HRCT) در یهک سهو   انفیلتراسهیو د، چو  ور  شتکن

. سهطوح (19)شهودموارد ب  تظهاهرات بهالینی منجهر نمهی

هفت  در طو  سا   6-1توتا  سر  هر  Eایمونوگلوبولین 

بهرای ههر میهزا  اولیه   او  پس از تشخیص، برای تعیین

توتا   Eایمونوگلوبولین . افزایش بیمار توصی  شده است

نشا   میزا  اولی بالای  درصد موارد 111 در بیش ازسر  

درمها   دههد که  خطهر تشهدید بیمهاری وبهود دارد.می

 توصهی  کطولانی مدت با کورتیکواستروئیدهای سیستمی

شود و بنهابراین بررسهی ایهن پارامترهها بهرای کنتهر  نمی

افهزایش  ،مهاه 6و  اگر بیمار در ط درما  ضروری است.

  نداشت  باشد، در حا  بهبودی است.شدت بیماری 

Lee   مرحلهه   بیمههار در 17ارزیههابی بهها و همکههارا

نشها  دادنهد سهال   5برای یک دوره متوسط  ،فیبروتیک

فقط در یک بیمهار پهس کننده عود  هایانفیلتراسیو  ک 

هم  بیمارا  به  درمها   ه واز تشخیص ابتدائی اتفا  افتاد

 .(17)نی مدت پردنیزو  برای کنتر  آسم نیاز دارنهدطولا

ههای بهالا در کورتیکواستروئیدهای استنشاقی بها غلظهت

ترین اثرات بانبی سیستمیک ای با کمنایژه -درخت نای

همههراه اسههت. مطالعههات مههوردی انههدکی در اسههتفاده از 

گههزارش  ABPAکورتیکواسههتروئیدهای استنشههاقی در 

 .(91-96)شده است

، Bآمفوتریسین از بمل  چندین داروی ضد قارچی 

کتوکونازو ، کلوتریمازو ، نیستاتین و ناتامایسین بهرای 

هنرا  استفاده  پیشنهاد شده است. هرچند ABPAدرما  

شههاهده نتههایج سههودمند قابههل تههوبهی م ،داروههها ایههن از

این داروها اثرات ناسهازگار  ،شود و در چندین موردنمی

 اما داروی خوراکی ضهد ،(97،91)کنندشدیدی ایجاد می

رسهد که  یهک درمها  قارچی ایتراکونازو ، ب  نظهر مهی

یهک مطالعه  بهالینی  در باشد. ABPAالحاقی مفید برای 

نتیج  یک معالج  یک سال  با ایتراکونازو   ،گششت  نرر

کواستروئیدها مقایسه  سال  تنها با کورتی 2با یک معالج  

 سها  دائمهاً 3بیمار در این مطالع  بررسی و ب  مدت  14. شد

: علائههم مشخصههات زیههر مقایسهه  شههد گیههری شههدند.پههی

ههای عملکهردی دفعات تشهدید بیمهاری، تسهت ،بیماری

 توتا  و اختصاصهی سهر  Eایمونوگلوبولین ری ، سطوح 

کورتیکواسهتروئید  یزا ، مآسپرژیلوس فومیراتوسعلی  

در طو  دو سا  او  برای بیمارانی ک  تنهها ایهن دارو را 

 کورتیکواسهتروئیدو  ازو نهند و مقهدار ایتراکورددریافت ک

هر دو سال  ی مطالع ، برای بیمارانی ک   1در طو  دوره 

 دفعات تشدید بیمهاری در بیمهارانی .ندرددریافت کدارو را 

ایی ههنسبت ب  آ  ،ندبودک  ایتراکونازو  دریافت کرده 

پایین تر  ،ندبودک  تنها کورتیکواستروئید دریافت کرده 

میلهی  5/6 به  22نیهاز روزانه  کورتیکواسهتروئید از  بود.

 کاهش پیدا کهرد، هرچنهد دوز لاز  اساسهاً در روز گر 

علاوه نتایج یهک   . ب(99)بوددر بیمارا  مختل  متفاوت 

ای ب  صورت معالجه  روزی دو بهار بها هفت  16آزمایش 

که   هنشها  داد ا دارونمهاایتراکونازو  و ی گر میلی 211

 ABPAازو  از پیشههرفت بیمههاری در بیمههارا  نههایتراکو

 وابست  ب  کورتیکواستروئید، بدو  هیچ اثر سمی بلهوگیری

ب  درما  بایستی با یک پاسخ م بت معمولاً  .(111)کندمی

 25 در دوز کورتیکواستروئید، درصد 51کاهش حداقل 

بهبهود  زیهر: یکی از مهواردو  سر  IgEدر غلظت  درصد
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 کهاهشیا  و عملکرد ریوی هایدر تست درصد 25حداقل 

 .باشدهمراه  ریوی انفیلتراسیو  و از بین رفتن

ک  درمها   ه استنشا  داد ات مختل نتایج آزمایش

التههاب ائوزینوفیلیهک مجهاری ههوایی،  ،با ایتراکونازو 

فعالیت سیستم ایمنی و دفعات تشدید بیماری را کهاهش 

تواند به  عنهوا  یهک درمها  ایتراکونازو  میو  دهدمی

یهک سهو،  . از(11،111)باشد ABPAالحاقی برای معالج  

ای را کهاهش درما  با عوامل ضد قهارچی التههاب نهایژه

ای و تشهدید های نهایژهاز تخریب لول  دهد و احتمالاًمی

چنهین شهرایط بهالینی ههمنهد و کبیماری بلهوگیری مهی

وابسههت  بهه  کورتیکواسههتروئید را بهبههود  ABPAبیمههارا  

 گهر میلهی 211بخشد. استفاده از ایتراکونازو  با دوز می

نشها  داد  ABPA در بیمهارا  هفته  16ب  مهدت در روز 

تجویز طولانی مدت یک داروی ضد قارچی ممکهن  ک 

ها در بلهوگیری آزو  .(111)است منجر ب  مقاومت شود

ها موثر هستند، اما در مورد نقش آزو  ABPAاز تشدید 

یش ههای ، آزمهاABPAدر مدیریت تشدید حاد بیماری 

دو روش درما  آزولی برای بیمارا   تری نیاز است.بیش

وبود دارد: دفعهات مکهرر ولهی کوتهاه  ABPAمبتلا ب  

 ماه( یا مداوای طولانی مدت. یهک محهدودیت 4-6مدت )

ها، گسترش مقاومت عمده درما  طولانی مدت با آزو 

  .(111،112،113)باشدمی آسپرژیلوس فومیراتوسب  
 

 بحث
آلرژیههک برونکوپولمههونری آسههپرژیلوزیس یههک 

هههای آلرژیههک بیمههاری نههادر اسههت کهه  در اثههر واکههنش

شود. ژیلوس ایجاد میالتهابی نسبت ب  کلونیزاسیو  آسپر

 مهوارد عامهل اصهلی در عمهده آسپرژیلوس فومیراتوس

ABPA .اغلب بیمهارا  است ABPA  مبهتلا به  آسهم یها

از  ABPAمراحههل بههالینی  سیسههتیک فیبههروزیس هسههتند.

مرحل  بدو  علامت، حاد و بهبهودی تها مرحله  تشهدید، 

متفهاوت  فیبهروزیسو  کورتیکواسهتروئیدآسم وابست  ب  

 ABPA بهه  سهه  دسههت معمههولاً  ABPA را بیمهها .اسههت

بههها  ABPAو  بههها برونشهههکتازی ABPAکی، سهههرولوژی

های ناهنجاریشوند، ک  می تقسیم تتعی  شدید مخاط

دو   گههروهدر  ملایههم، او  گههروهعملکههردی ریهه  در 

 مشهخصطور دقیهک ب  شدید است. گروه سو و در متوسط 

 ABPAتوسهع  در  ایزمینه فاکتورههای که  چه  یست ن

 های درگیر در توسع در حقیقت، مکانیسمش دارند و نق

ABPA .اًشهدیدهای آسپرژیلوس ژ آنتی پیچیده هستند 

رسد و ب  نظر می کنندرا تحریک می Tو  Bهر دو سلو  

ای دارد و نقش عمده ABPAدر  2یاریرر لنفوسیت ک  

نتیج  هجو   در ABPAآسیب بافتی در بیمارا  چنین هم

در  افتهد.هها اتفها  مهیها و ائوزینوفیلموضعی نوتروفیل

بیمارا  آسمی، اساس تشهخیص همهراه بهود  معیارههای 

 در بیمارا  سیسهتیک بالینی، زیستی و رادیولوژیکی است.

 معمهولاًیک عارضه  شهای  اسهت و  ABPAفیبروزیس، 

 قابهل اعتمهادترین، امها بیمارا  مشکل استاین تشخیص در 

 ایمونوگلوبهولینطوح گیری سهای تشخیصی، اندازهتست

E  ههای ایمونوگلوبهولین و توتا  سرE و G  اختصاصهی

بادی وبود آنتی و بررسی آسپرژیلوس فومیراتوسعلی  

 هسههتند. آسههپرژیلوس فومیرههاتوسعلیهه   دهنههدهرسههوب

با  اسکنتیب  خصوص سی آنالیزهای رادیوگرافیچنین هم

 انفیلتراسهیو سهین  بهرای کشه  بهالا از قفسه  رزولوشن

های عملکرد ریهوی تستو  ریوی پایدار یا برونشکتازی

 و ظرفیت انتشار  حجم ری ،بازدمی بریا  از بمل  میزا 

 ABPA. مدیریت گیری مفید هستندبرای تشخیص و پی

شامل درما  ضهدالتهابی شهامل گلوکوکورتیکوئیهدهای 

سیستمیک ب  منظور سرکوب سیستم ایمنی و اسهتفاده از 

منظور تقلیل عوامهل قهارچی در  ب  داروهای ضد قارچی

مجاری هوایی است و اهداف درما  شامل کنتر  آسهم، 

پیشریری و درما  تشدید حاد بیماری و وقه  پیشهرفت 

 ABPAدرمها  بسهت  به  مراحهل باشهد. برونشکتازی مهی

در حهها  حاضههر کورتیکواسههتروئیدهای  متفههاوت اسههت.

هسهتند، هرچنهد  ABPAخوراکی درما  انتخهابی بهرای 

عهه  طراحههی شههده مطلههوبی در مههورد اسههتروئیدها در مطال

ABPA در دسترس نیست. بسیاری از بیمارا  درگیر اثهرات 

بانبی مرتبط با مداوای مزمن با استروئید هستند. استفاده 
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توانههد مههی ABPAاز عوامههل ضههدقارچی اختصاصههی در 

پاسخ ایمنی را از طریک کاهش عوامل قارچی و در نتیج  

توانهد یک کم کند، بنهابراین مهیژنکاهش تحریک آنتی

نیاز ب  گلوکوکورتیکوئیدها را اندک یا مرتف  سهازد. بها 

 و مزمن آسم مبتلا ب  در بیمارا  ABPA فراوانی توب  ب 

تشههخیص  ،فیبهروز و عهد  تشهخیص به  موقه  سیسهتیک

صههورت شههروع بیمههاری عمومههاً مههدت زیههادی پههس از 

مههههوثر مصههههرف  یههههک درمهههها بههههرای  گیههههرد.مههههی

ایتراکونههازو   ضههد قههارچی عامههلو  تروئیدکورتیکواسهه

 .رسدضروری ب  نظر می
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