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قارچ�های�دیماتیاسئوس�و�اهمیت�پزشكی�آن�ها
)جنبه�های�کلینیكی(

مقدمه
کروموباستومایکوزیس یک عفونت مزمن پوست و بافت 
زیر جلدی اس��ت که توس��ط قارچ های دیماتیاسئوس ایجاد 
می ش��ود، این عوامل با یافته یکس��انی که عبارت از اجس��ام 
اس��کلروتیک توتی ش��کل اس��ت در آزمایش میکروس��کپی 
موادی که از لزیون ها جدا ش��ده تش��خیص داده می ش��وند. 
 Pedroso ای��ن بیم��اری اولین بار در س��ال 1911 توس��ط
تش��خیص داده ش��د اما ب��ه دلیل 9 س��ال تاخیر در انتش��ار 
 Rudolph گزارش آن اولین گزارش منتش��ر شده بوس��یله
اولی��ن توصی��ف   Medlar دارد.  در س��ال 1914 وج��ود 
عامل اتیولوژیک را یک س��ال بعد منتش��ر نم��ود. چندین نام 

جایگزی��ن برای این بیماری در تاریخچه مورد اس��تفاده قرار 
 گرفته اس��ت که ش��امل کرومومایکوزیس، بیم��اری پدروزو 

)Fonseca’s disease( بیماری فونسکا ،)Pedroso’s Disease(
Gomes’s disease, Blastomycose nigra, 
Verrucous dermatitis 
 و Figuera م��ی باش��ند. از می��ان ای��ن ن��ام ه��ا واژه 
کروموباستومایکوزیس ترجیح داده می شود زیرا نامی است 
که اساس��ا برای فرآیند این بیماری مورد استفاده قرار گرفت، 
اس��تفاده از واژه “کرومومایکوزی��س” توصیه نمی ش��ود زیرا 
ای��ن واژه به معنای هر بیماری اس��ت که بوس��یله قارچ های 
دیماتیاسئوس ایجاد می شود و قبا از این نام استفاده می شده 

 دکتر محمد قهری
PhD قارچ شناسی 

استاديار دانشگاه امام حسين )ع(
ghahri14@gmail.com
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کروموبلاستومایكوزیس

کروموبلاستومایكوزیس�بیماري�مزمن�جلد�و�زیرجلد�مي�باشد�که�توسط�
قارچ�هاي�رنگي�مختلف�ایجاد�مي�شود.
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است. مشابه آن امروزه از واژه “فئوهایفومایکوزیس” استفاده 
می گردد.

اپیدمیولوژی
کروموباس��تومایکوزیس دارای انتش��ار جهانی است اما از  
نواحی گرمسیری و نیمه گرمسیری بیشتر گزارش می شود و 
به ویژه انسیدانس بالایی از این بیماری در برزیل، ماداگاسکار 
و کستاریکا وجود دارد. ارگانیسم های مسبب از خاك و مواد 
گیاهی در حال فس��اد در نواحی دارای ش��یوع جدا می شود. 
در اکث��ر موارد ش��یوع بیماری در مردان نس��بت به زنان غلبه 
دارد و در بس��یاری از م��وارد افرادی ک��ه در محیط خارج از 
ساختمان و با پاهای بدون پوشش کار می کنند دیده می شود. 
یک آس��یب )جراحت( مش��خص گاهی موجب ایجاد لزیون 
کروموباستومایکوزیس می شود اما به صورت بسیار شایع تر 
ی��ک حادث��ه تروماتیک به خاط��ر آورده نمی ش��ود و تصور 
می ش��ود که عفونت در این حالات از طریق شکس��تگی های 
کوچک در س��د پوست حاصل می شود. انتقال بیماری از فرد 

به فرد گزارش نشده است.
علایم�کلینیكی�کروموبلاستومایكوزیس

لزیون ها به صورت بس��یار ش��ایع در نواحی دیستال اندام 
تحتانی ایجاد می ش��وند، محلی که با مواجهه پوس��ت آسیب 
دی��ده با خاك منطبق اس��ت. لزیون پوس��تی اولیه معمولا یک 
پاپ��ول کوچک اس��ت ک��ه بتدریج بزرگ می ش��ود و در طی 
هفته ها یا ماه ها یک ندول س��طحی با سطح نامنظم و شکننده 
و خ��رد ش��ونده را ایجاد می نماید. لزیون ه��ا به تکامل خود 
ادام��ه داده و اغلب در طول س��ال های زی��اد و در یک زمان 
خاص ممکن است اشکال مرفولوژیک مربوط به یکی یا بیشتر 
از 5 نوع لزیون کروموباس��تومایکوزیس را که توسط کاریون 
)Carrion( شرح داده شده داشته باشند. لزیون های توموری 
از لزیون های ندولار بزرگ تر اس��ت و همراه اس��ت با زوائد 
سطحی برآمده که ممکن است به وسیله دبری های اپیدورال و 
کروست ها پوشانده شده باشند. این لزیون ها می توانند بسیار 
بزرگ شوند و سطح آن ها را می توان با گل کلم مقایسه کرد. 
لزی��ون های زگیلی )Verrucous( هایپرکراتوتیک هس��تند. 
لزیون های پاکی که کم ترین ش��کل مش��اهده ش��ده اس��ت 
مسطح، قرمز رنگ و پوسته دار هستند. لزیون های سیکاتریسیل 
)Cicatricial(  مرب��وط به محل زخم بوده حواش��ی نامنظم 

دارند و به سمت اطراف توسعه می یابند و قسمت مرکزی آن ها 
 رو به بهبود رفته و اس��کار به جای می گذارند. دانه های سیاه
 )Black dots( ممکن است برروی سطح ضایعات مشاهده 
ش��وند، نمونه های گرفته ش��ده از این نواحی ب��ه ویژه برای 
 آزمای��ش میکروس��کپی مفید و مناس��ب هس��تند، هرچند که
 لزیون ها ممکن است دردناك باشند به خصوص اگر به صورت 
ثانویه عفونی شده باشند. در اکثر موارد آن ها نسبتا بدون عامت 
می باش��ند. پوست گرفتار ش��ده همچنین ممکن است دارای 
خارش باشد. در نتیجه خراش دادن و یا از طریق لنفاتیک های 
سطحی ممکن است ضایعات اقماری نیز ایجاد شوند. لنفادنیت 
و ادم لنفی متعاقب آن می تواند در نتیجه عفونت ثانویه باکتریایی 
ایجاد ش��ود. انتش��ار خونی به س��ایر ارگان ها ش��امل سیستم 
 اعصاب مرکزی نادر می باش��د. کارسینومای سلول سنگفرشی
 )Squamous cell( نی��ز ب��ه عنوان ی��ک عارضه مربوط به 
ضایعات طولانی مدت کروموباستومایکوزیس مشاهده شده 

است. 
ش��ایع ترین فرم بیماری، شکل زگیلی آن است. مانند سایر 
بیماری ه��ای قارچی زیرجلدی ارگانیس��م از طریق ترومای 
پوس��تی وارد جلد ش��ده و در محل تلقیح ضایع��ه ای ایجاد 
می نماید که معمولا محدود به جلد و زیر جلد اس��ت. واکنش 
بافتی به صورت هیپرپازی بوده و ضایعات زگیلی ش��کل یا 
ندول های جلدی ایجاد می ش��وند که نامنظم، خشن، پایه دار 
و شبیه گل کلم بوده و ممکن است 1 تا 3 سانتی متر از سطح 

پوست ارتفاع داشته باشند. 

 بیماری معمولا محدود به پا و قسمت تحتانی ساق می باشد 
ولی گرفتاری دست ها، ناحیه سرین، گوش ها، قفسه صدری، 
شکم و سایر قسمت های بدن گزارش شده است. بعضی از این 

موارد نشان دهنده انتشار لنفاتیک یا خونی عفونت می باشند.
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 بیماری اغلب در س��نین 30 تا 50 س��الگی دیده می شود. 
بهداش��ت و تغذیه خوب به دفاع بدن در برابر عفونت کمک 
می کند. کروموباستومایکوزیس در نواحی گرمسیر و معتدل 
آمریکا، مکزیک، کوبا و دومینیکن ش��ایع بوده و گزارش های 
پراکنده ای از پرو، آرژانتین، روسیه، فناند، چک و اسلواکی، 
رومانی، ژاپن، الجزایر، استرالیا، ایتالیا و آفریقای جنوبی وجود 

دارد.
�تشخیص�افتراقی

)درکروموباستومایکوزیس  باس��تومایکوزیس  با  بیماری 
ضایعات معمولا دارای حاش��یه ای برجس��ته و مشخص بوده 
و پوس��تول های متعددی که در باس��تومایکوز جلدی دیده 
می ش��ود را ندارند(، یاز، سیفیلیس مرحله سوم، سل پوستی، 
اس��پوروتریکوزیس،  کاندیدیازیس،  لیش��مانیوز،  مایس��توما، 
لوپ��وس ولگاریس، لوپ��وس اریتماتوز و جذام  قابل اش��تباه 
اس��ت و در تمامی این موارد نش��ان دادن ق��ارچ در آزمایش 
مس��تقیم )با هیدروکسید پتاس��یم( و کشت منجر به تشخیص 

می گردد. 
بیماری های دیگری که در گروه کروموباس��تومایکوزیس 
گ��روه بندی می ش��وند، به ص��ورت عفونت ه��ای موضعی 

زیرجلدی هس��تند ک��ه در آن ها نیز همان ق��ارچ های عامل 
کروموباس��تومایکوزیس ب��ه ع��اوه انواعی دیگر مس��ئول 
بیماری هس��تند. البته واکنش نس��جی و مرفولوژی ارگانیسم 
در این موارد متفاوت از ن��وع زگیلی بوده واغلب به صورت 
میسلیوم های منشعب، نامنظم، درهم، با تیغه میانی و نیز متورم 
وگرد و کمتر به صورت سلول های اسکلروتیک با تقسیمات 

عرضی دیده می شوند.

تشخیص
و  پوس��تی  ه��ای  لزی��ون  مح��ل  و  تظاه��رات  اگرچ��ه 
تاریخچه و س��ابقه مزمن و مش��خص می تواند مطرح کننده 
کروموباس��تومایکوزیس باش��د، تش��خیص افتراقی ش��امل 
توبرکلوز، مایس��توما، جذام، باس��تومایکوزیس و لیشمانیوز 
جل��دی می باش��د. بنابرای��ن آزمایش مواد به دس��ت آمده از 
لزیون ها برای تشخیص قطعی ضروری است و در اکثر موارد 
برای تعیین عامل مس��بب باید کش��ت نیز انج��ام گیرد. طبق 
تعریف کروموباس��تومایکوزیس به وس��یله حضور "اجسام 
اس��کلروتیک" در بافت های درگیر مشخص می شود. اجسام 
اس��کلروتیک به قطر 5 تا 12 میکرون ساختمان های به رنگ 
قه��وه ای ش��اه بلوطی، گ��رد، با دیواره ه��ای ضخیم و توتی 
ش��کل می باش��ند )دارای دیواره های عرضی افقی و عمودی 
هس��تند(. واژه های توصیفی جایگزین ش��امل ازگیلی شکل 
 )Muriform cells( و سلول های توتی شکل )Medlar(
و “Copper Pennies” می باش��ند. زمانی تصور می ش��د 
که این س��اختمان ها س��لول های مخمری در حال جوانه زدن 
هس��تند که به این دلیل نام “کرومو – باستومایکوزیس" را بر 
روی آن نهادند. اکنون این فرم سلولی را یک فرم مرفولوژیک 
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خ��اص از قارچ، مابین مخمر و هایف��ی در نظر می گیرند که 
در نتیجه ش��رایط اسیدی )و احتمالا ش��رایط لوکالی که هنوز 
مشخص نشده است( در بافت های درگیر به وجود می آیند. 
 KOH س��اده ترین مرحله ابتدایی در تش��خیص آزمایش
از م��وادی اس��ت که از س��طح ضایعه از طریق تراش��یدن به 
 دس��ت آمده اس��ت. ترجیحا از نواحی که دارای نقاط س��یاه

 )black dot’s( است نمونه برداری انجام گیرد. در این نوع از 
آزمایش مستقیم میکروسکپی ممکن است اجسام اسکلروتیک 
نش��ان داده ش��وند ام��ا غال��ب اوقات بیوپس��ی ب��ا آزمایش 
هیس��تولوژیک ضرورت پیدا می کند. صرف نظر از ارگانیسم 
مس��بب، پاتولوژی آن ها مش��ابه اس��ت. اپیدرم به طور قابل 
توجهی ضخیم شده است )هایپرپازی پسودواپیتلیوماتوز( و 
ممکن است حاوی میکروآبسه هایی در نواحی اینفیلتره شده 

به وسیله لکوسیت های پلی مرفونوکلئر باشد.

هایپرپلازی پسودواپیتلیوماتوز و فیبروز

عاوه بر میکروآبسه های مشابه، درم حاوی گرانولوم هایی 
است که از سلول های غول آسای چند هسته ای و سلول های 
اپیتلیوئید تش��کیل ش��ده اس��ت. بافتی که این نواحی فوکال 
غیرنرمال را احاطه می کند یک ارتش��اح س��لولی مخلوط را 
نشان می دهد و فیبروز قابل توجهی در لزیون های قدیمی تر 
دیده می ش��ود. اجس��ام اس��کلروتیک هم درون سلول های 
غ��ول آس��ا ی��ا ماکروفاژها و ه��م به صورت خارج س��لولی 
در میکروآبس��ه ها دیده می ش��وند. ممکن اس��ت در اپیدرم 
هایف��ی هم دیده ش��ود. طی��ف یافته های هیس��تولوژیک در 
کروموباس��تومایکوزیس به نظر می رسد که مراحل مختلف 
فرآیند حذف ارگانیسم قارچی از طریق سلول های اپی تلیالی 

را نشان می دهد )transepithelial elimination( که در 
آن قارچ مسبب و بافت صدمه دیده از طریق اپیدرم به سمت 

خارج رانده می شود.

اجسام اسکلروتیك

به دلیل آن که عوامل مسبب بر اساس اشکال هیستولوژیک 
قابل تش��خیص نیستند کش��ت از ضایعات ضروری است. به 
علت احتمال آلودگی باکتریال، نمونه باید بر روی پلیت کشت 
محتوی آنتی بیوتیک و نیز فاقد آنتی بیوتیک کش��ت داده شود 
و پلی��ت های کش��ت در دمای 25 و 30 درجه س��انتی گراد 
انکوبه ش��وند. در اکثر موارد کلنی ها در طی 2 هفته تش��کیل 
می ش��وند. برای این که نتایج کشت منفی گزارش شوند لازم 

است تا 4 هفته نگهداری شده باشند.
تکنیک ه��ای سرودیاگنوس��تیک ش��امل تعیی��ن تیترهای 
آنتی بادی رس��وب دهن��ده و فیکس کننده کمپلمان و تس��ت 

پوستی تا کنون مفید تشخیص داده نشده اند. 

روش�تشخیص�آزمایشگاهی
نمونه�برداری

ضایعات پوست )کروت ها و کبره( را تراشیده و ضایعات 
گرانولومات��وز را کورتاژ می کنند. در صورت وجود چرك، از 
آن هم برداش��ت نموده و نیز می توان از ضایعات بیوپسی هم 

انجام داد.
آزمایش�مستقیم�میكروسكپی

تشخیص بیماری در نمونه های مشکوك به وسیله آزمایش 
مس��تقیم میکروسکپی نسبتا آسان اس��ت ولی تشخیص انواع 
قارچی ایجاد کننده عارضه به وسیله کشت از نظر پیش آگهی 
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بیماری مهم است زیرا بعضی از انواع تمایل به انتشار به مغز و 
سایر اعضاء را دارند. نمونه های حاصل از تراشیدن پوسته ها، 
کروت، مواد آس��پیره ش��ده و بیوپس��ی را می توان به وسیله 

هیدروکسیدپتاسیم مورد آزمایش قرار داد.
در آزمایش مس��تقیم از پوس��ته ها و مواد آس��پیره ش��ده، 
رش��ته های منش��عب، قهوه ای، به عرض 2 تا 6 میکرون دیده 
می ش��ود. در چرك موجود در کیس��ت ها رشته های پیچیده 
)به عرض 3 تا 8 میکرون( و اجس��ام پلئومرفیک قهوه ای )به 
قط��ر تا 20 میک��رون( که گاهی در حال جوانه زدن هس��تند، 

دیده می شود.

در بافت حاصله از کورتاژ یا بیوپسی ضایعات زگیلی شکل، 
عمدتا اجسام اسکلروتیک یا فوماگوئید مشاهده می گردند که 
دارای دیواره ضخیم، قهوه ای با تقس��یمات عرضی یا دوتایی 
بوده و ممکن اس��ت به صورت گروهی و ی��ا زنجیروار قرار 

گیرند. اندازه آن ها از 4 تا 12 میکرون متغیر می باشد. 

عناصر قارچی در نسج اغلب به صورت سلول هایی 
با تقسیمات عرضی و اجسام شبه مخمری )سلول های 

اسکلروتیك( دیده می شود.

اجسام اسکلروتیك درون سلول غول آسا 

نمونه بافتی رنگ آمیزی شده با هماتوکسیلن - ائوزین

کشت
عوامل بیماری به س��یکلوهگزامید و کلرامفنیکل حس��اس 
نیستند، بنابراین محیط های کشت حاوی این آنتی بیوتیک ها 
نیز قابل اس��تفاده هس��تند. کشت ها باید در دمای 25 درجه و 
به مدت 6 هفته نگهداری ش��وند. برخاف گونه های 
ساپروفیت خاك، اکثر عوامل کروموباستومایکوزیس 
دارای رش��د کندی می باشند. تش��خیص اختصاصی 
ارگانیس��م عمدتا از روی نوع کنیدی زایی و وضعیت 

تقسیم کنیدی ها صورت می گیرد.
میكروبیولوژی

پنج ارگانیس��م دیماتیاس��ئوس بطور سنتی به عنوان 
عوام��ل مس��بب کروموباس��تومایکوزیس ش��ناخته 
ش��ده اند ک��ه عبارتند از: فونس��کا پدروزوئی )ش��ایع ترین(، 
فونس��کا کامپکتا، کادوفیالوفورا )کادوس��پوریوم( کاریونی، 
فیالوفورا وروکوزا، و رینوکادیا آکواسپرس��ا. موارد گزارش 
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ش��ده توسط اگزوفیالا جینس��لمی و اگزوفیالا اسپینیفرا نیز به 
لیست فوق اضافه شده اند. تمامی این عوامل مسبب کلنی های 
کن��د رش��د قهوه ای تیره ی��ا زیتونی رنگ متمایل به س��یاه و 
مش��ابه یکدیگر با قوام مخملی ایجاد م��ی کنند. مطالعه دقیق 
مرفولوژی میکروسکپی آن ها برای تشخیص اینکه کدام گونه 

عامل مسبب ضایعه فعلی است راهگشا می باشد.
پیش�آگهی�)افق�بهبودي(

کروموباس��تومایکوزیس معمولا موضعی باقیمانده و بدون 
درمان موجب ناراحتی و ناتوانی بیمار نمی شود. عفونت ثانویه 
موجب توقف جریان لنفاوی و الفنتیازیس می گردد. در ضمن، 
احتمال انتش��ار عفونت، به خص��وص به مغز وجود دارد که به 

عامل بیماری و وضعیت سیستم ایمنی بیمار بستگی دارد.
پیش آگهی کلونیزاسیون یا عفونت جلدی توسط قارچ های 
رنگی، به میزان زیادی به نوع قارچ عامل بیماری و س��امت 
بیمار بس��تگی دارد. به همین علت، کشت و تعیین نوع قارچ 
بس��یار مهم اس��ت. انواع متعدد به خصوص کادوس��پوریوم 
بانتیانوم، ونژیا درماتیتیدیس و به میزان کمتر فیالوفوراوروکوزا 
و فونس��کاپدروزوئی از موارد فئوهایفومایکوزیس مغزی جدا 

شده اند.
تجمع و کلونیزاس��یون قارچ های رنگی در پوس��ت شایع 
اس��ت، این تجم��ع به طور عمده در ش��یارها و فیس��ورهای 
پ��ا و در زخم هایی ک��ه به علل مختلف ایجاد ش��ده اند )در 
نواح��ی اگزمایی یا لیکنیفیه ش��ده پوس��ت( دیده می ش��ود. 
عواملی که بیش��تر سبب کلونیزاس��یون جلدی )خوش خیم( 
می ش��وند عبارتند از: کادوسپوریوم، آلترناریا، کوروولاریا و 

اورئوبازیدیوم.
درمان

روش های درمانی شامل جراحی و اعمال فیزیکی غیرجراحی 
ب��رای لزیون های لوکالیزه و اس��تفاده از داروهای ضد قارچی 
برای مواردی که درگیری وس��یع تر است می باشد. اکسیزیون 
جراحی بهترین روش درمانی برای لزیون های کوچک یا جدید 
است اما به علت این که ضایعات این بیماری نوعا دیر تشخیص 
داده می شوند معمولا وسعت گرفتاری بافتی مانع از انجام این 
روش می ش��وند. کرایوتراپی ازت مایع، کاربرد مستقیم گرما و 
فتوکوآگولاس��یون لیزری روش های جایگزینی برای ضایعات 
گس��ترده هس��تند و کاربرد آن ها با موفقیت هایی همراه بوده 

است. الکتروکوتری یا کورتاژ منجر به توسعه لوکال و یا انتشار 
عفونت می ش��ود و بنابراین توصیه نش��ده اس��ت. درمان طبی 
عموما برای ضایعات با گس��تردگی زیاد لازم است اما متاسفانه 
نتایج درمان اغلب مایوس کننده بوده اند، پاس��خ های نسبی و 
عود بعد از قطع درمان پی آمد معمول این روش درمانی است. 
 عوام��ل ضد قارچ��ی که ب��کار رفته اند ش��امل تیابن��دازول،
 5- فلئوروسیتوزین، آمفوتریسین B، کتوکونازول، فلوکونازول، 
تربینافی��ن و ایتراکونازول می باش��ند. عوامل ض��د قارچی به 
ص��ورت ت��ک دارویی، یا به ص��ورت ترکیبی و نی��ز به همراه 
روش های فیزیکی مورد اس��تفاده قرار گرفته ان��د. تیابندازول 
نخس��تین داروی��ی ب��وده ک��ه ب��ا موفقی��ت ب��رای درم��ان 
دوز ی��ک  اس��ت.  رفت��ه  کار  ب��ه   کروموباس��تومایکوزیس 
 25mg/kg/d ب��ه صورت منقس��م در س��ه دوز در 21 تا 36 
درصد موارد- براساس 6 تا 48 ماه پیگیری درمان در سری های 
کوچکی از بیماران- منجر به معالجه بیماری شده است. استفاده 
 از 5- فلئوروس��یتوزین ب��ه ص��ورت ت��ک داروی��ی ب��ا دوز

200mg/kg/d-100 منقس��م برای هر 6 س��اعت در بیش از 
نیم��ی از موارد موث��ر بوده اما بهبودی ناق��ص، عود عفونت و 
مقاومت به دارو شایع بوده اند. آمفوتریسین B به صورت تزریق 
وری��دی غیر موثر بوده اما هنگامی که در تزریق های لوکال در 
عفونت های لوکالیزه منجر ب��ه کوچک تر کردن اندازه ضایعه 
ش��ده است. کتوکونازول در مواردی مفید بوده است اما نسبت 
پاس��خ با آن در مقایس��ه با عوامل ضد قارچی دیگر کمتر بوده 
فلوکون��ازول ب��ه  نس��بت  کلینیک��ی  پاس��خ   اس��ت. 
  ) 600mg/d-200( تنها در یکی از 8 بیمار با عفونت ناشی 
از فونسکاپدروزوئی مشاهده شده است و همین بیمار هم بعدا 
عود عفونت را نش��ان داده اس��ت. در بی��ن عوامل ضد قارچی 
جدید ایتراکونازول بیش از بقیه نتایج امیدوار کننده تری نش��ان 
داده است. در یک سری کوچک 10 نفر از 14 نفر بیمار با دوز 
400mg/d - 100به مدت 4 تا 8 ماه معالجه ش��دند و در آن 
هایی که از درمان طولانی تر برخوردار ش��دند بیشترین نسبت 
پاسخ مناسب دیده شد. تاثیر درمان تک دارویی با ایتراکونازول 
به نوع ارگانیسم مسبب بستگی دارد و این اثر در مورد عفونت 
ناشی از کادوس��پوریوم کاریونی نس��بت به عفونت ناشی از 
فونس��کا پدروزوئی بیش��تر اس��ت. درمان ترکیبی از داروها و 
کیفی��ت  های مختلف درمانی در م��واردی با موفقیت گزارش 
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شده اند، اما فواید احتمالی ترکیبی از آن ها نسبت به روش تک 
داروی��ی را نمی توان در این گزارش ها مورد ارزیابی قرار داد. 
دو رژیمی که نسبتا بیش��تر مورد استفاده قرار می گیرند شامل 
5- فلئوروسیتوزین به همراه آمفوتریسین B یا تیابندازول است. 
 ه��ر چن��د ک��ه در ای��ن روش از ایج��اد مقاومت نس��بت به

 5- فلئوروسیتوزین جلوگیری می شود ولی سمیت این داروها 
 Rojanavanich و  Kullivanijaya .کماکان مس��ئله است
نتایج درمان 10 مورد کروموباستومایکوزیس مربوط به فونسکا 
پدروزوئی را با ایتراکونازول به همراه کرایوتراپی با ازت مایع به 
ص��ورت ماهانه گزارش کردند. در این روش دوز ایتراکونازول  
400mg/d- 200 به مدت 3 تا 10 ماه بوده اس��ت. بس��ته به 
شدت ضایعات در 9 بیمار معالجه کامل صورت گرفت و بقیه 
بهبودی قابل توجهی نشان دادند.  این محققین پیگیری کشت با 
ادام��ه درمان طبی را برای 1 ت��ا 3 ماه بعد از آن که لزیون ها از 
 )mycologically negative( نظر عوامل قارچی منفی شدند

توصیه کردند.
بنابرای��ن ب��ه طور خاصه درم��ان در مراحل اولیه ش��امل 
جراح��ی و در مراحل پیش��رفته، عاوه ب��ر جراحي اغلب به 

درمان طبی نیز نیاز است.
روش�قدیمی�درمان:

 1- ید خوراکی )1 تا 9 گرم در روز به مدت چندین سال( 
و تزریق ویتامین دی.

2 - جراحی و کمپرس با سدیم دی متیل دی تیوکاربامات
روش�های�جدیدتر:

آمفوتریس��ین B )تزری��ق داخ��ل ضایعات یا اس��تعمال به 
صورت لوسیون موضعی و یا تزریق وریدی(

تیابندازول خوراکی )25 میلی گرم به ازای کیلوگرم وزن بدن(
درمان�انتخابی:

فلوسیتوزین )150 میلی گرم /کیلوگرم(
��عوامل�قارچي�مسبب�کروموبلاستومایكوزیس��و��

انتشار�بیماری
عوام��ل کروموباس��تومایکوزیس، ق��ارچ ه��ای موج��ود 
در خاك از خانواده دیماتیاس��ه می باش��ند. ای��ن قارچ ها به 
صورت س��اپروفیت ب��ر روی گیاهان پوس��یده، چوب های 
فاس��د ش��ده و چوب های جنگل وجود دارند. از جمله این 
ق��ارچ ها مي توان از فیالوفورا وروکوزا، فیالوفورا جوجروتي، 

فیالوفورا ریچاردسي، اگزوفیالا اسپینیفرا، اگزوفیالا جینسلمي، 
فونسکا پدروزوئي، فونس��کا درماتیدیتیس، فونسکاکامپکتوم، 
کادوس��پوریوم کاریوني و کادوس��پوریوم بانتیانوم نام برد. 
ش��ایع ترین عامل بیم��اری فونس��کا پدروزوئی می باش��د. 
ارگانیس��م از طریق ترومای پوستی وارد جلد شده و در محل 
تلقی��ح ضایعه ای ایجاد می نمای��د که معمولا محدود به جلد 
و زیرجلد اس��ت. واکنش بافتی به ش��کل هایپرپازی بوده و 
ضایعات زگیلی ش��کل یا ندول های جلدی نا منظم، خش��ن، 

پایه دار و شبیه گل کلم ظاهر می شوند.
)Phialophora verrucosa(فیالوفورا�وروکوزا��

کلن��ی های آن دارای رش��د کن��دی بوده و ب��ه رنگ تیره، 
زیتونی مایل به خاکستری تا سیاه می باشد. ابتدا گنبدی شکل 

و سپس صاف می شود.
منظره میکروس��کپی: فیالیدهای قمقمه ای یا گلدانی شکل 
در طول میس��لیوم های رویشی مشاهده می گردند که 3 تا 4 
میک��رون عرض و 4 تا 7 میکرون طول داش��ته و دارای دهانه 

گشادی هستند. 

فیالیدهای قمقمه ای یا گلدانی شکل فیالوفورا وروکوزا

)Exophiala spinifera(اگزوفیالا�اسپینیفرا��
عامل کیس��ت  فئومایکوتیک می باشد. از گرانولوم بینی نیز 
جدا ش��ده است. کلنی در ابتدا مرطوب و شبه مخمری است و 
به رنگ قهوه ای تیره اس��ت. سپس میسلیوم های کوتاهی روی 
آن ظاهر می ش��ود. در مرحله اس��پورزائی کونیدی ها از زواید 
کوتاهی که به میسلیوم چس��بیده اند، نیز از انتهای کونیدیوفور 
 نواری ش��کل باریک ش��ده و همچنی��ن از انته��ای فیالیدهای 

کوتاه خارج می شوند.
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کلنی اگزوفیالا اسپسنیفرا

انتهای کونیدیوفورهای باریك شده در اگزوفیالا اسپینیفرا

فونسكا�پدروزوئي
کلنی رش��د خیلی آهسته ای دارد، به رنگ قهوه ای مایل به 
س��یاه دیده می شود. س��طح کلنی، مخملی تا کرکی، صاف تا 

برجسته و چین دار می باشد.
منظره میکروس��کپی: هر سه نوع کونیدی زائی در آن دیده 
م��ی ش��ود. در محیط کورن می��ل آگار کونیدی زائی بیش��تر 

صورت می گیرد.

فونسکا پدروزوئي

فونسکا پدروزوئي

شکل اسپورزائی کادوسپوریومی بیشتر دیده می شود البته 
به همراه آن اشکال رینوکادیالی و گاهی فیالیدی نیز مشاهده 
می ش��ود. طول کونیدیوفور متغیر است، کونیدیاها بیضی و به 
اندازه 3-1/5  × 6-3 میکرون و عمدتا دارای 2 اسکار ضخیم 

و تیره می باشند.

فونسکا پدروزوئي

فونسکا درماتیدیتیس
در ژاپ��ن، تای��وان و دیگ��ر نواح��ی خ��اور دور دی��ده 
ش��ده اس��ت. در ف��از مخم��ری، س��لول ه��ای جوان��ه دار 
ب��دون س��پتوم گ��رد ت��ا بیض��وی ش��کل در ان��دازه ه��ای 
 مختل��ف به ص��ورت منفرد یا به ش��کل زنجیره ه��ای کوتاه

 دیده می شوند.
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کلنی فونسکا درماتیدیتیس

فونسکا درماتیدیتیس

منظره کنیدی ها در فونسکا درماتیدیتیس

�فونسكا�کامپكتوم
داراي رش��د خیلي کند بوده، کلني آن برجس��ته چین دار و 
ش��کننده به رنگ زیتوني تیره مایل به سیاه و کرکي مي باشد. 
در منظره میکرس��کپي کونیدیوفور مش��ابه فونسکا پدروزوئي 
مي باش��د. کونی��دي ها گرد ت��ا بیضي و به ابع��اد 1/5 در 2 
ت��ا 3 میکرون هس��تند در صورتي که کونیدي هاي فونس��کا 

پدروزوئ��ي بیضي و بزرگ تر بوده و ممکن اس��ت فیالید نیز 
دیده شود.

فونسکا کامپکتوم

)Exophiala jeanselemi(اگزوفیالا�جینسلمي��
 Torula , Pullularia , Phialophora jeanselemi قبا به نام 
نامی��ده می ش��د. این قارچ کلنی مش��خصی تولید می کند که 
ب��ه مرور زم��ان از یک حالت که محتوی س��لول های ش��به 
مخمری اس��ت  و تش��کیل کلنی موکوئید و صاف می نماید 
تا پیگمانتاس��یون تیره و کلنی کرکی که ش��امل مقادیر زیادی 

میسلیوم و هایفی هوایی است تغییر می کند.

کلنی اگزوفیالا جینسلمي  

مرفولوژی میکروسکپی اگزوفیالا جینسلمي  
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کنیدی ها به وس��یله annellation  تولید می شوند، این 
کنیدی ها اغلب به صورت دس��تجاتی در انتهای آنیلید دیده 
می شوند. کنیدی ها بیضوی و در حدود 1× 5 میکرون هستند.

کلادوسپوریوم�کاریوني
رش��د کندي داشته کلني کوچک نرم و چین خورده به رنگ 
زیتوني سیاه مي نماید و قطر آن بعد از یک ماه به 3 الي 4 سانتي 
متر مي رس��د. در منظره میکروسکپي کونیدیوفورهاي طویل و 
پرپیچ و خم دیده مي شود، کونیدیاها نیز به صورت شاخه هایي 
مشاهده مي ش��وند. کونیدي ها در اندازه هاي تقریبا یکسان و 
منظمي وجود دارند. این گونه را مي توان از انواع س��اپروفیت 
کادوس��پوریوم از روي فقدان قدرت هضم ژلاتین تش��خیص 
داد. کادوس��پوریوم کاریوني درموتروپیک بوده و در دماي 35 

تا 36 درجه سانتي گراد داراي رشد محدودي مي باشد. 

کلادوسپوریوم بانتیانوم
داراي رش��د نسبتا سریع است، کلني پخش شونده و کمي 
چین خورده ایجاد مي کند که به رنگ زیتوني  خاکس��تري تا 

زیتوني قهوه اي اس��ت. در منظره میکروسکپي کونیدیوفورها 
طویل، قه��وه اي رنگ و داراي تیغه میاني اس��ت. کونیدیاها 
به صورت زنجیره هاي طویل، ش��اخه ش��اخه و پر از پیچ و 
خم و برعکس کادوس��پوریوم کاریوني در اینجا کونیدي ها 
یک دس��ت نبوده و به اندازه هاي مختلف ) 2 تا 3 در 4 تا 7 
میکرون و بعضي دیگر 15 تا 30 در 15 میکرون( مي باشند.

کلنی پنبه ای سیاه کلادوسپوریوم بانتیانوم

منظره میکروسکپی کلادوسپوریوم بانتیانوم
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