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يته، زمينه را براي عفونت قارچي تواند با ايجاد كاو بيماري نادري است كه ميكيست هيداتيد ريوي  :مينه و هدفز
شكل توپ  هاي قارچ به با تجمع رشته) ترين عامل شايع(رشد ساپروفيت گونه اسپرژيلوس  آسپرژيلوما به. سازد مادهآ

اي بدون بيماري   ساله28مرد  :رامعرفي بيم .شود  گفته ميويژه در پارانشيم ريه هگرفته ب  از پيش شكلةدر كاويت
 و دشاي   ديسترس تنفسي و هيدروپنوموتوراكس وسيع توراكوستومي لولها علايم تنفسي بة ماهدواي با سير  زمينه

 هيستوپاتولوژي كيست هيداتيد همراه. فتدار، تحت توراكوتومي و لوبكتومي قرار گر علت كيست هيداتيد عارضه به
در تشخيص افتراقي علايم : گيري  نتيجه.بودواكنش گرانولومايي  قارچي درون كاويته در زمينه هاي  با تجمع كلافه
. باشد قارچي، در مناطق اندميك، مي ريوي، كيست هيداتيد ريوي با آلودگي هاي تحتاني كاويته سگمان تنفسي در زمينه

  .باشد مياز آلودگي ثانوي   جلوگيريدرروشي بوده و ) ناژكاپيتو(درمان جراحي و بستن حفره كيست تخليه شده 

  .كيست هيداتيد، عفونت قارچي، هيدروپنوموتوراكس: ليديكلمات ك
 

  
شونده از حيوانات   يك بيماري منتقل(Hydatid cyst) كيست هيداتيد

ايجاد  Echinococcus Granulosusور شايع توسط ط بهباشد كه  مي
هاي  دنبال بلع تخم واسط بهعنوان يك ميزبان حد  انسان به. شود مي

كيست . كند شده در محيط، اين بيماري را كسب مي انگل پخش
 آسپرژيلوس يك 1.كند طور شايع كبد و ريه را درگير مي هيداتيد به

بيش از صد گونه آسپرژيلوس . عفونت قارچي ساپروفيتيك است
 Aspergillus. وژنيك استت گونه آن پاتوجود دارد كه تنها بيس

Fumigatusباشد عامل اسپرژيلوزيس در انسان مي ترين  شايع .
تواند سبب واكنش آلرژيك، آسپرژيلوما يا  آسپرژيلوس مي

 28  ضمن معرفي مرد در اين مقاله2.آسپرژيلوزيس مهاجم شود
بررسي  اي مبتلا به عفونت قارچي در زمينه كيست هيداتيد به ساله
 اين  ساير گزارشات آن پرداخته،هيستوپاتولوژيباليني و هاي  يافته

  .پرداخت آنها خواهيممقايسه  كرده به  را مروربيماري نادر
  

  
، كاهش وزن دار هاي خلط  تنگي نفس، سرفهعلايماي با   ساله28مرد 
  . كند فس مراجعه ميدليل افزايش تنگي ن  ماه قبل بهدواشتهايي از  و بي

  

 يا سابقه بيماري خاص. كند تب و لرز را در اين مدت ذكر مي
دار و دچار  زيكي بيمار تبيدر معاينه ف. كرد را ذكر نمي هموپتزي

درجاتي از ديسترس تنفسي بود و در سمع ريه كاهش واضح 
. ساير معاينات بيمار طبيعي بود. وجود داشتصداهاي تنفسي راست 

هيدروپنوموتوراكس ) A1شكل ( گرافي سينه بيمار ،ليهدر بررسي او
با توجه به شرايط . ه شدراست با شيفت مدياستن به چپ نشان داد

 شكل (گرفتاي اورژانس قرار  تنفسي، بيمار تحت توراكوستومي لوله
B1 .(نمي وجود نداشته و آتوز و يدر فرمول شمارش خون، لكوس

، =EOS%40( زارش شداگزوداتيو گواكنش بررسي مايع پلورال 
50%PMN=، iu/dl1811LDH= ،gr/dl101Pro= ،mg/dl8Glu= (و 

 را نشان هاي قارچي همراه هيف  بههاي كيست هيداتيد اسمير آن جوانه
 اي را در لوب تحتاني انجام شد كه كاويته سي تي اسكن توراكس. داد
- سونو). C1شكل (  راست همراه هيدروپنوموتوراكس نشان دادريه

 عدم دليل هب. منفي بود  كبد و سرولوژي جهت كيست هيداتيدگرافي
بيمار تحت توراكوتومي، مناسب ريوي و پابرجا ماندن حفره  اتساع

هاي هيستوپاتولوژيك  يافته. فتدكورتيكاسيون قرار گر لوبكتومي و
هاي ژانت تيپ خارجي داراي  هاي متعدد با سلول شامل گرانولوم

   باهاي قارچي كلافه تيد و كلونيزاسيونهاي كيست هيدا هـنكروز، لاي

مقدمه

 معرفي بيمار
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     و همكاراناسماعيل حاجي نصراله      
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اي، كدورت مدوري در زمينه ريه راست با كلاپس نسبي ريه  پس از توراكوستومي لوله) B   .جايي مدياستن به چپ ههيدروپنوموتوراكس راست همراه با جاب) A :1-لشك
  ).فلش(اي نمايان است  همراه هيدروپنوموتوراكس راست باقي مانده پس از توراكوستومي لوله يوي بهبستري، كاويته ر اسكن اگزيال ريه چهار روز بعد از) C. مشهود است

  

بررسي از نظر .  آسپرژيلوس بودبا تشخيصنفوذ به جدار كيست 
روش راكسيون   توبركولوز بهDNAباكتري اسيد فاست و جستجوي 

ي با براي بيمار درمان خوراك . منفي بود(PCR)زنجيره پلي مراز 
 (Albendazole) و آلبندازول Itraconazole) (mg/day100ايتراكونازول 
mg/Kg/day800 پس از قطع تب و اتساع . شدآغاز ماه سه براي 

مناسب ريه بيمار، لوله توراكوستومي خارج گرديده و بيمار مرخص 
 ماهه پس از ترخيص با گرافي سينه انجام شد كه سهگيري  پي. گرديد

  .مشاهده نشدنيز  عود بيماري .دقابل قبول بو
  

  
اي، خاورميانه، آفريقا، ايسلند،  كيست هيداتيد در كشورهاي مديترانه
. شود صورت آندميك ديده مي استراليا، نيوزلند و جنوب آمريكا به

دنبال آن ريه با شيوع  ه كبد و ب%50-70ترين محل ابتلا با شيوع  شايع
ترين عامل   شايعگرانولوسوس اكينوكوكوس 1.باشد مي 30-20%

 مولتي اكينوكوكوس. بيماري كيست هيداتيد در انسان است
 داشته گرانولوسوس اكينوكوكوسلوكولاريس شيوع كمتري نسبت به 

انسان با خوردن غذا . شود ولي با نسبت بيشتري سبب درگيري ريه مي
تقيم با آنها مبتلا يا آب آلوده به مدفوع سگ سانان يا تماس مس

 عفونت با كيست هيداتيد بسته به اندازه و محل رشد كيست 1.شود مي
بعد . ها بدون علامت باقي بماند يا متاسستدها ممكن است براي سال

ر، عفونت هيداتيد ممكن است ز يك دوره انكوباسيون بسيار متغيا
. ل وقوع آن دارددار شود كه نوع علامت بستگي به مح علامت

 معمولاً. نها در ريه بستگي به اندازه كيست داردآهرات باليني تظا
باشد، در تعدادي از بيماران  هاي خشك مي اولين علامت آنها سرفه

تواند با خلط آغشته به  كيست در نواحي مركزي تشكيل شده كه مي
برخي از افراد مبتلا به . دهد خون تظاهر يابد ولي هموپتزي روي نمي

سينه شكايت دارند كه   نيز از درد حاد يا مبهم قفسهكيست هيداتيد ريه
 بروز تظاهر اوليه كيست 3.سينه است  با احساس فشار در قفسهمعمولاً

تواند ناشي از كيست  هيداتيد با عوارض پلورال نادر بوده و مي
.  باشد5يا ديافراگم  و4هيداتيد ريه و نادرتر كيست هيداتيد مدياستن

 و %5-17 بروز افيوژن پلورال را در مطالعات مختلف در كل
ذكر . اند  در طي روند بيماري گزارش كرده%2-3پنوموتوراكس را 

 موارد پنوموتوراكس %2شده است كه در نواحي اندميك تا 
 بروز 6.دليل كيست هيداتيد پاره شده باشد تواند به خودي مي هخودب

از به تر كرده و ني گهي پاسخ درماني را ضعيفآ عوارض پلورال پيش
هدف در درمان جراحي كيست  7.كند مداخلات تهاجمي را بيشتر مي

باشد كه با سيستكتومي، بستن  هيداتيد ريه حفظ پارانشيم ريه مي
دن حفره باقيمانده با كاپيتوناژ مجاري برونكيال باز و از بين بر

(Capitonnage)برخي از جراحان بدون انجام  8.آيد دست مي ه ب
اند چراكه حفره باقيمانده  دست آورده هيج خوبي بكاپيتوناژ نيز نتا

كيست هيداتيد ريوي جزء  9.رود تدريج توسط خود ريه از بين مي به
سپرژيلوز آكاويته زمينه را براي تواند با ايجاد  هايي است كه مي بيماري

اگر كاويته ناشي از كيست هيداتيد باقي بماند و يا مجاري  .ماده سازدآ
تواند   بسته نشوند يا باز گردند، آسپرژيلوما ميخوبي برونكيال به

اولين بار  10.تشكيل شده و منجر به هموپتزي شديد گردد
حدود .  شرح داده شدBennett توسط 1842آسپرژيلوزيس در سال 

 واژه آسپرژيلوما را براي توضيح ضايعاتي كه در Daveيك قرن بعد، 
اي فيبروتيك ريه ه افته ناشي از سل يا بيماريهاي بهبود ي حفره

بحث
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باشد   آسپرژيلوما يك توپ قارچي مي2.شوند، استفاده كرد كلونيزه مي
 در آسپرژيلوما معمولاً. اي از ميسليوم قارچي است كه شامل توده

هاي از قبل موجود ريه ناشي از سل، برونشكتازي، اسپونديليت  حفره
 .يدآ وجود مي هاي ريوي يا انفاركتوس ريوي به آنكليوزان، ابسه

كه  ها رشد كنند چرا راحتي در داخل اين حفره تواند به ها مي قارچ
همچنانكه . باشد ها نمي سيستم ايمني قادر به نفوذ به داخل اين حفره

شود كه از بافت  كند، توده كروي شكلي ايجاد مي قارچ تكثير پيدا مي
ترين محل  شايع.  تشكيل شده استفضولاتريه، موكوس و ساير 

باشد كه منطبق با محل شيوع  پرژيلوما لوب فوقاني ريه ميدرگيري آس
ترين محل بروز كيست هيداتيد در ريه لوب   شايع2.باشد سل مي

رود در افراد مبتلا به آسپرژيلوما در زمينه   انتظار مي1.باشد تحتاني مي
هاي تحتاني ريه درگير شود كه در بيمار مورد  كيست هيداتيد، لوب
ها  درگيري كيست هيداتيد با ساير قارچ .ه استبحث ما نيز روي داد

 نيز گزارش شده Cryptoccus و Phaeohyphomycosisمانند 
 ضعف ايمني و نقص ساختاري ريه از عوامل مستعد كننده 11و12.است

اگرچه افراد مبتلا به ضعف ايمني . باشد هاي قارچي مي به عفونت
يلوس و كيست همراهي اسپرژ. مستعد عفونت با آسپرژيلوس هستند

هيداتيد در افراد سالم بدون نقص ايمني يا نقص ساختاري ريوي نيز 
هيچكدام از عوامل مستعد   كه در بيمار ما نيز13گزارش شده است

 كيست هيداتيدي دانست توان بيمار مورد نظر را مي.  يافت نشدكننده
 ماه با نشت به فضاي پلورال باعث علايم شده، سپس دوكه در عرض 

كننده در  هاي كوچك باعث تابلوي ناتوان ي كيست به برونشپارگ
. بيمار، مرگ پارازيت و آلودگي قارچي كاويته كيست شده است

هاي راديولوژيك متنوع تشخيص  دليل شيوع ناچيز و يافته هب
 افزايش ضخامت پلور اولين علامت 14.آسپرژيلوز ريوي مشكل است

ل از ايجاد تغييرات آشكار سينه است كه حتي قب در راديوگرافي قفسه
تواند سبب افزايش ضخامت  آسپرژيلوما مي. آيد وجود مي در كاويته به

 مايع در كاويته باقي مانده -ديواره، كدر شدن يا تشكيل سطح هوا
نماي تشخيصي آسپرژيلوما شامل يك يا دو توده مدور در داخل . شود

ترين محل  هاي ناشي از سل، شايع كاويته. باشد كاويته مدور مي
طور كلاسيك توده از ديواره كاويته  به. باشد تشكيل آسپرژيلوما مي

در بعضي موارد اين . شود توسط يك سطح هلالي شكل مشخص مي
دهد كه يك  جا شدن بيمار تغيير وضعيت مي به توپ ميسليومي با جا

 مايع تنها در موارد -سطح هوا. باشد يافته تشخيصي قوي مي

 توپ (Liquefaction)كتريال يا صابوني شدن ، عفونت باخونريزي
هاي  در آسپرژيلوماي ريوي بيماران داراي سرفه. دهد قارچي روي مي

تواند تهديد كننده حيات  شوند كه مي دار يا هموپتزي مي مزمن خلط
گاهي اوقات توده در گرافي ساده ديده نشده و توموگرافي . باشد

در مراحل اوليه . شود ميكامپيوتري جهت رويت آسپرژيلوما ضروري 
آسپرژيلوما، توموگرافي كامپيوتري ممكن است شبكه اسفنجي شكل 

در صورت عدم رويت  15.در داخل كاويته نشان دهد نامنظمي را
آسپرژيلوس، تست آزمايشگاهي هاي قارچي با نماي مشخص  هيف

براي تشخيص . باشد قطعي جهت تاييد آسپرژيلوز در دسترس نمي
سپرژيلوز ريوي از كشت ترشحات ريه، سيتولوژي، آزمايشگاهي آ

PCRدر چند مطالعه . شود  استفاده ميغيره و انسرسئو، ايمونوفلو
 در آسپرژيلوز ريوي (VEGF)زايش فاكتور رشد اندوتليال عروق اف

تواند در تمام  نشان داده شده است كه اختصاصيت بالايي ندارد و مي
سپيراسيون آكه منعي براي  رتي در صو16.شرايط التهابي افزايش يابد

تواند  مايع كيست ريوي وجود نداشته باشد، سيتولوژي مايع آسپيره مي
 Aspergillus  چراكه يافتن15،كننده باشد در تشخيص كمك

Galactomannan (AGA)يافتن 16. در آسپرژيلوز مهاجم ارزشمند است 
AGA يراسيون، باشد، لذا آسپ كننده نمي سپرژيلوز غير مهاجم كمكآ در

 در بيمار مورد بحث وجود 16.تنها در موارد مشكوك انديكاسيون دارد
مده از اسمير به گونه آدست  ههاي قارچي ب زاويه حاده در هيف
. تاييد گرديد كند كه در نمونه پاتولوژي نيز آسپرژيلوس اشاره مي

اسمير و كشت مايع پلور از نظر باكتري اسيد فاست با احتمال 
ان هيداتيدوز و توبركولوز با توجه به تيپ واكنش درگيري همزم

صورت عدم تشخيص  در. گرانولومايي، انجام شد كه منفي بود
دار تحت درمان  صحيح، اين بيماران با احتمال پنوموني عارضه

گيرند و قارچ درون حفره فرصت رشد بيشتر را  بيوتيكي قرار مي نتيآ
هاي  لعه ميكروسكوپي، ديوارهدر مطا .يابد در تقابل با دفاع ميزبان مي

هاي التهابي و  كاويته آلوده به آسپرژيلوس شامل بافت فيبروز، سلول
آسپرژيلوس در .  خونريزي باشدأتواند منش عروق فراواني است كه مي

 درجه شناخته 40هاي مجزا با زاويه حاد  شناسي با فيلامان برش بافت
 هموپتزي است كه سپرژيلوس ريوي،آترين علامت در  شايع. شود مي

هاي  از سوي ديگر هيف. تواند تهاجم عروقي باشد علت آن مي
(Hyphae) توانند در واكنش با  كشته شده آسپرژيلوس فوميگاتوس مي

بنابراين . اندوتليوم عروق باعث ضايعه شده، منجر به هموپتزي گردند

859 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-0
9-

16
 ]

 

                               3 / 5

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-526-fa.html


  
     و همكاراناسماعيل حاجي نصراله      

 

 
 1387، بهمن11 ، شماره66هي تهران، دوركي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 به معني تهاجم مستقيم عروقي توسط قارچ بروز هموپتزي، ضرورتاً
روش جراحي توصيه شده براي آسپرژيلوما شامل رزكسيون  2.تنيس

 در Cavernostomyريه در بيماراني كه ظرفيت ريوي مناسب دارند يا 
 هنگامي كه قبل از جراحي آسپرژيلوما 10.باشد افراد با خطر بالا مي

صورت آناتوميك  شود، بهتر است رزكسيون ريه به تشخيص داده مي
ني از پارانشيم ريه كه بايد مورد رزكسيون صورت بگيرد، چراكه ميزا

 در. باشد طور كامل خارج گردد مشخص نمي قرار بگيرد تا ضايعه به
كه آسپرژيلوما محدود به كاويته باقيمانده باشد رزكسيون  صورتي

در مواردي كه كيست پاره شده . كننده باشد تواند درمان جراحي مي
مني، بيمار در خطر عفونت ويژه در افراد مبتلا به ضعف اي باشد به

تواند به نوع مهاجم تغيير ماهيت  باشد كه مي آسپرژيلوز منتشر مي
 درمان ديگر آسپرژيلوما شامل تزريق عوامل ضد قارچ به 17.بدهد

. باشد داخل كاويته و آمبوليزاسيون عروق خونريزي كننده برونكيال مي
 درمان 18.ندياب به خود بهبود مي  آسپرژيلوماها خود%10نزديك به 

يا داروي   وBسپرژيلوما شامل استفاده از آمفوتريسين آدارويي 
باشد، كه مصرف ايتراكونازول با نتايج بهتري همراه  ايتراكونازول مي

 صورت عفونت فعال اكينوكوكوسي تداوم درمان با  در19.بوده است
 تا سهمدت   بهmg/Kg/day15-10ميزان   به(Albendazole)لبندازول آ

  20.شود ماه توصيه مي شش
هاي  در تشخيص افتراقي علايم تنفسي در زمينه كاويته سگمان
. گيرد تحتاني ريوي كيست هيداتيد ريوي با آلودگي قارچي قرار مي

هاي باقيمانده بعد از سيستكتومي با يا  تواند در كاويته آسپرژيلوما مي
ي ريوي مهمترين نكته در آسپرژيلوما. وجود آيد بدون كاپيتوناژ به
هموپتزي . تواند تهديدكننده حيات باشد باشد كه مي بروز هموپتزي مي

 از بيماران مبتلا به آسپرژيلوماي ريوي %5-14 شديد عامل مرگ در
. باشد  درمان استاندارد براي اين شرايط رزكسيون ريه مي18.باشد مي
ويژه در  شود، به مدت بعد از سيستكتومي توصيه مي گيري طولاني پي
  .اردي كه كاويته باقي مانده استمو
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Background: Hydatid cyst is a zoonosis rarely occurred except in endemic areas that 
capable of making pulmonary cavities fascilating fungus growth within it. Aspergillo-
ma is a glob formed by hyphae from saprophyte growth of aspergillous specious in 
previously performed cavities within pulmonary parenchyma. 
Case report: A 28 years old male patient without any comorbidity presented in 
emergency department with progressive two month dyspnea. Tube thoracostomy is 
done because of respiratory distress and massive hydropneumothorax. Thoracotomy 
and lobectomy is performed due to complicated hydatid cyst. Histopathologic 
investigation reveals hydatid cyst layers with fungal hyphae within it on granulomatous 
background. 
Conclusion: Hydatid cyst with fungal contamination must be mentioned in 
differentials of dyspnea with lower segment lung cavities, especially in endemic areas. 
Thoracic CT scan with IV contrast can reveal fungus ball. Surgery is a treatment of 
choice and capitonage can be a prophylactic measure from secondary fungal infection 
in hydatid cyst surgery. 
 

Keywords: Fungal infection, hydropnumothorax, hydatid cyst. 
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