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 سخن ناشر:

 

ا پایان است. اوست که بشر رنامحدود و رحمتش بیسپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش 

 ولم خود با ق دانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و

 رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه نلغزم و آن ام کن تا در آموختنجویان راهت قرارم ده و یاریخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 را آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

ن یار، حامی و پیشرو در نظام کمک آموزشی پزشکی کشور به سبک نوین و مطابق با آخریرزیدنت

سال گذشته از منظر  13شکی با کادری مجرب و آشنا طی های آموزشی در حیطه پزپیشرفت

 س مخاطبین خود قرار داده است. متخصصین همواره بهترین محصولات را ارائه و در دستر

می ز مفهواگردآوری شده و با استفاده  عفونیاثر پیش رو با توجه به محتوی بسیار غنی در مبحث 

ه کنترل سازی توسط مؤلف محترم از منابع و رفرنس بوده و در روال گذر از گرونمودن مباحث و روان

اختصاص داده است، امید است با مطالعه تمام  ودرا به خ Aیار با جمعی از اساتید رتبه کیفیت رزیدنت

 مباحث پیش رو با یاری خداوند متعال پیروز و پایدار باشید.
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 مقدمه مولف

 

 یبا سلام و عرض ادب خدمت همکاران گرام

و  و کامل روان یبه کتاب ازیکتا ن نیا یمندل و نبودن ترجمه یبه گسترده بودن مطالب کتاب عفون نظر

را  شیتلاش خو یتمام نجانبیشود. ا یمندل احساس م یاز مطالب مهم کتاب عفون دهیبصورت چک

 دمسنخر ارینموده ام و بس یروان جهت استفاده همکاران گرام یبه صورت خلاصه یکتاب هیجهت ته

 یهاهخودم و نمون یبا توجه به تجارب شخص یبه همکاران گرام یبتوانم کمک نهیزم نیکه در ا

 .میگذشته بنما یهاسوالات سال

 باشد. یم 2020مندل  یاز مطالب مهم کتاب عفون یادهیحاضر گز کتاب

 یسینگلافرنس ربه رجوع به  ازیباشد تا ن یکتاب اعم مطالب مهم را دارا م نیبه ذکر است که ا لازم

 تواندیعنوان نم چیکتاب به ه نیا یگسترده بودن مباحث عفون لیکمتر احساس شود. اگرچه بدل

 عهاجس مربه کتاب رفرن توانندیهت فهم بهتر مطالب معلاقمند ج زانیرفرنس باشد و عز نیگزیجا

 کنند. 

 یو مطالعه باشدیمارتقا و بورد را دارا  یهادر آزمون زیخقسمت اعظم مطالب سوال بایترجمه تقر نیا

 وورد ببه سوالات  ییرا جهت پاسخگو زانیعز یادیبدون مراجعه به رفرنس تا حد ز یآن حت قیدق

 سازد.یارتقا آماده م

 ه است. کتاب اعمال شد نیدر ا 2015نسبت به رفرنس سال  2020کتاب مندل  راتییتغ یتمام 

 ست و اشده  هر فصل آورده یکتاب در انتها نیسوالات ارتقا و بورد مربوط به مباحث ا یتمام

ر و کمک به خاط باشدیم یبر مطلب ارائه شده الزام افتنیسوالات جهت تسلط  نیمطالعه ا

 .کندیمسپردن مطالب 

 یدهایو اسلا 2020کتاب مندل  ریتصاو یبورد مرور تمام یجهت آزمون شفاه Nejm یامالز 

 .باشدیم

 باشد  یم هایماریو درمان ب صیموارد تشخ یسوال رو نیتمرکز طراح یعمده نکهینظر به ا

ها و جداول و  تمیالگور یبه امتحان تمرکز رو کیکتاب در زمان نزد نیا عیلذا جهت مرور سر



باشد یمطالب م شتریباشد و موارد مقدمه و پاتوژنز جهت فهم ب یو درمان ارجح م صیتشخ

 .گرددیم یطراح شتریاز موارد در آنها سوال ب یضاگر چه در بع

نند بتوا یامان گرمجموعه همکار نیکه با مطالعه ا دوارمیباشند. امیمفصل و گسترده م اریبس یعفون مباحث

وچک ند کهرچ یمطالب کمک شتریارتقا و بورد کسب نموده و در فهم ب یرا در آزمونها جهینت نیبهتر

 رسانده باشم.

اه ر نیر ادکه  مازندران یدانشگاه علوم پزشک یمحترم عفون دیدرم و اساتااز زحمات پدر و م انیپا در

ران همکا یاز تمام نیدارم هم چن را یاند کمال تشکر و قدردانمن بوده یهمواره مشوق و راهنما

 ا دارم.رسپاس  تینها شوندیرا متحمل م یکتب زحمت فراوان نیا هیکه در ته اریدنتیرزمجموعه 

 

  خباز هیدکتر عال 

 یریو گرمس یعفون یهایماریمتخصص ب 

 1399رتبه بورد سال  
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 یتاوت

 تیاوت :۶1فصل 

 

 اوتیت اکسترن:

خ رگوش  اثر گیر افتادن مایع در کانال خارجی باشد که معمولاً درعفونت کانال خارجی گوش می

 لورف شود و فرصت را برای تهاجمهای سطحی میبافت macerationدهد و باعث ایجاد تحریک و می

های ملتهب بافت expansionکند. درد و خارش ایجاد شده به دلیل محدودیت فضای پوست فراهم می

 تواند شدید باشد.می

 تواند به چهار زیرگروه تقسیم شود:می عفونت کانال خارجی گوش

 ( اوتیت اکسترن لوکالیزه حاد1

 ( اوتیت اکسترن منتشر حاد2

 ( اوتیت اکسترن مزمن3

 ( اوتیت اکسترن بدخیم4

 پاتوژنز:

، میدیسفلور میکروبی گوش خارجی مشابه فلور پوست سایر نقاط بدن است. غلبه با استاف اپیدر

نه ریوم آکی باکتهوازی نظیر پروپیونهای بیباکتریاها و به میزان کمتر باکتریاستاف اورئوس، کورینه 

 باشد.می

( تارالیسلا کاهای مسئول عفونت گوش میانی )استرپ پنومونیه ـ هموفیلوس آنفلوانزا و موراکسپاتوژن

 شود.به ندرت در کشت کانال خارجی گوش وقتی که پرده تیمپان سالم است، پیدا می

 باشد.ها به خصوص سودومونا آئروژینوزا می gr ⊖های مهاجم شامل فلور نرمال پوست و مارگانیس

های عمقی باشد. ارگانیسم به بافتاوتیت اکسترن مهاجم یک عفونت نکروزان ناشی از سودومونا می

اتی شود. میکروآنژیوپکند و منجر به واسکولیت لوکالیزه ـ ترومبوز و نکروز بافت میتهاجم پیدا می

 تیاوت
  61 فصل

Mandell- Section 61  



 
  

 
12 

 2مندل  یفصول منتخب عفون

 یار انتشارات و آموزش پزشکیزیدنتر

شود و شرایط را برای تهاجم می poorدیابتی پوست استخوان تمپورال منجر به پرفیوژن لوکال 

 کند.سودومونا فراهم می

 تظاهرات بالینی و درمان:

ال گوش افتد. کانهای مو اتفاق میاوتیت اکسترن لوکالیزه حاد به صورت پوسچول یا فرونکل فولیکول

ترین ایعششود. استاف اورئوس های پوست پر میو از چرک و دبری شودخارجی اریتماتو ـ ادماتو می

ل را درگیر تواند کونکاو کانامی A (GAS)باشد. اریزیپلاس ناشی از استرپ گروه پاتوژن مسئول می

 همچنین انی وتواند شدید باشد. بولای هموراژیک قرمز آبی رنگ در دیواره کانال استخوکند. درد می

بیوتیک شود. گرم کردن لوکال و آنتیتواند تشکیل شود. آدنوپاتی دیده میمی روی پرده تیمپان

 ت.کند. برش و درناژ هم جهت از بین رفتن درد شدید ضروری اسسیستمیک معمولاً درمان می

دهد. گوش اوتیت اکسترن منتشر حاد )گوش شناگران( به طور عمده در هوای گرم و مرطوب رخ می

خصوصاً سودومونا نقش  gr ⊖باشد. باسیل شود. کانال گوش قرمز و ادماتو میدچار خارش و درد می

کند. یک نوع اوتیت اکسترن هموراژیک شدید ناشی از سودومونا در اثر استفاده از اصلی را ایفا می

 شود.جکوزی و وان چوبی ایجاد می

ایپرتونیک هتوان از سالین شود. میبا آب ولرم باعث کاهش علائم می irrigationها، پاک کردن دبری

های هیدروفیلیک نظیر ( و استیک اسید استفاده کرد. محلول%95تا  70( و همچنین ترکیب الکل )3%)

 روز استفاده شود جهت کاهش التهاب. 1-2تواند برای می %50محلول بارو 

ن گوش متازودگزای محلول گوشی فلوروکینولون نظیر افلوکساسین یا سیپروفلوکساسین / رژیم ده روزه

ی اب موضعالته یا قطره نئومایسین به تنهایی یا در ترکیب با پلی میکسین و هیدروکورتیزون در کاهش

 و عفونت مؤثر است.

ای آن نهدهد. علت زمیاوتیت اکسترن مزمن به وسیله تحریک درناژ از پرده تیمپان سوراخ شده رخ می

 دیدی دارد.باشد. خارش شاوتیت مدیای سوپراتیو مزمن می

فلیس ـ ـ س TBباشد. علل نادر اوتیت اکسترن مزمن شامل درمان شامل درمان مشکل گوش میانی می

Yaws باشد.ـ جذام و سارکوئیدوز می 



 
  

 
1۳ 

 یتاوت

اور های مجاوتیت اکسترن بدخیم عفونت نکروزان شدیدی است که از اپی تلیوم کانال گوش به بافت

وش گطراف یابد. درد و تندرنس شدید بافت اگسترش می نظیر بافت نرم ـ عروق ـ غضروف و استخوان

 شود.و ماستوئید به همراه درناژ چرک از کانال دیده می

مپورال تخوان باشند. با گسترش به استبیماران مسن / دیابتیک / سرکوب ایمنی و ناتوان در ریسک می

ای شندهکتواند بیماری ز میو سپس به سینوس سیگموئید / بولب ژوگولار / قاعده جمجمه / مننژ و مغ

تواند درگیر شود. می 12و  10و  9را موجب شود. فلج فاسیال دائمی معمول است و اعصاب کرانیال 

 باشد.سودومونا علت غالب این موارد می

بررسی شود. بررسی  MRIیا  CTوسعت تخریب بافت نرم و استخوان باید مشخص شود و با 

 کوموربیدیته باید انجام شود.

نا به ودوموسهای موضعی با عملکرد ضد های مرده دبرید شوند. قطرهکانال گوش باید تمیز شود. بافت

ضد  شود. درمان سیستمیک با رژیم داروییهمراه استروئید در کانال گوش خارجی استعمال می

 رود.هفته در ترکیب با درمان موضعی به کار می 4-6سودومونا برای 

ر نظر گرفته )جنتامایسین یا توبرامایسین( باید د AGیم یا پیپراسیلین + ترکیب سفتازیدیم ـ سفپ

ر دودرس های خوراکی با فعالیت ضد سودومونا نظیر سیپروفلوکساسین درمان مؤثر زشود. کینولون

 باشند.ابتدای بیماری می

ده شدسکوامه های کراتینی توانند در سرومن و دبریمی niger. Aهای آسپرژیلوس خصوصاً گونه

ه شدت بفراد اگوش خارجی رشد کنند و گاهاً کلونی سبز یا سیاه قابل رؤیت در کانال گوش دهند. در 

ت شایع نز علتواند منجر به اوتیت اکسترن نکروزان شود. کاندیدا آلبیکسرکوب ایمنی آسپرژیلوس می

 باشد.های با کاندیدیاز موکوکوتانئوس مزمن میاوتیت اکسترن در بچه

غضروف  دهد که منجر به عفونت مزمندر اثر پیرسینگ در ناحیه غضروفی گوش رخ می pinnaعفونت 

راحل اولیه شود مگر اینکه به سرعت در ممی cosmeticدر اثر سودومونا شده و منجر به آسیب شدید 

 ENTه باشد. مشاوربیوتیک سیستمیک میدرمان شود. درمان شامل برداشتن پیرسینگ ـ درناژ و آنتی

 شود.و جراحی زیبایی توصیه می
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 2مندل  یفصول منتخب عفون

 یار انتشارات و آموزش پزشکیزیدنتر

 اوتیت مدیا:

ره یا شروع اتو TMمتوسط تا شدید  bulgingاوتیت مدیای حاد بیماری حادی است که به صورت 

ه است. همرا شود و با علائم التهاب گوش میانیباشد، تعریف میجدید که ناشی از اوتیت اکسترن نمی

وش میانی گبه صورت مایع گوش میانی بدون علائم حاد التهاب مخاط  (OME)اوتیت مدیا با افیوژن 

تواند ی هم میی باروتروما یا آلرژشود ولی در نتیجهایجاد می AOMشود. معمولاً به دنبال تعریف می

تواند علت تب ـ درد باشد. عفونت گوش میانی میسال اول زندگی می 3ایجاد شود. پیک بروز آن در 

 ل شنوایی شود.شدید و اختلا

 ـوایی تواند نشان دهد: کاهش شندر طفولیت با موارد زیر در بزرگسالی خود را می OMهای سکل

 .TMچسبنده ـ پرفوراسیون مزمن  OMکلستئاتوما ـ 

 شده است: OMسه فاکتور منجر به تغییر در بروز ـ میکروبیولوژی و درمان 

 : باعث کاهش بروز بیماری شدید و ریکارنت و همچنین کاهش تعداد13VPCو  7PCV( واکسن 1

 گردد.های واکسن میپنوموکوکی ناشی از سروتایپ AOMاپیزودهای 

  AOMدر درمان  AAFPو  AAPهای ( گایدلاین2

 

 ≥ 39ت یا ساع 48ای با ظاهر توکسیک یا اتالژی مداوم بیش از بیماری شدید و توکسیک شامل: بچه

T  هستند که باید ساعت اخیر و همچنین عدم دسترسی مطمئن جهت ویزیت فالوآپ مواردی 48طی 

 بیوتیکی صورت گیرد.درمان آنتی

 اپیدمیولوژی:

کنند هستند و اپیزودهای شدید را تجربه می AOMهایی که به طور مکرر در ریسک خصوصیات بچه

ها هیچ مشکل آناتومیک واضحی یا نقص ایمنی نداشتند ولی اند. اغلب بچهدر مطالعات بررسی شده

تعداد اندکی تغییرات آناتومیک )شکاف کام ـ شکاف اوولا ـ شکاف زیرمخاطی(، تغییر در دفاع 
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در افراد  AOMفیزیولوژیک نرمال )لوله استاش باز( یا نقص ایمنی مادرزادی یا اکتسابی داشتند. بروز 

 .باشدبا سندرم داون بیشتر می

ماهگی  6از  بالاتری داشتند که OMهای با سندرم نقص ایمنی اکتسابی میزان بروز مرتبط با سن بچه

 شود.کند و آغاز میبروز می

AOM دهد و در موارد با هیستوری خانوادگی در پسرها بیشتر از دخترها رخ می  خواهر یا  و)برادر

 شود.والدین( بیشتر دیده می

کند. پلی مورفیسم ی حساسیت ژنتیکی حمایت میوقلوهای همسان از نظریهدر د OMهمزمانی بروز 

 باشد.ریکارنت مرتبط می AOMهای مرتبط با پاسخ ایمنی هم با ها و ژنژن سیتوکین

یکارنت ری قوی عفونت گوش میانی به عنوان یک عامل پیشگویی کننده AOMسن بروز اولین اپیزود 

 باشد.می

رتبط با شوند بیشتر است که میزان ریسک عفونت منگهداری می day careدر بروز در نوزادان که 

را تجربه  AOMها نه تنها اپیزودهای بیشتری از باشد. این بچهمی day careهای موجود در تعداد بچه

 گیرند.تر نیازمند به پروسیجرهای جراحی بیشتری میکنند بلکه بیماری پیچیدهمی

گیری اندازه ادرار های نیکوتین و کوتینین در بزاق وگیری متابولیتکه با اندازهمواجهه با دود تنباکو 

 باشد.و طول مدت افیوژن می OMEشود مرتبط با افزایش بروز موارد جدید می

ا )سطح دی با شرایط اتمسفری و آلودگی هو OMای ارتباط بیماری تهاجمی پنوموکوکال و در مطالعه

 ها از مجاری تنفسی مرتبط بود.شدن ویروس اکسید سولفور( و با جدا

فا پیچیده ای OMو  OMEهای باکتریال در مخاط گوش میانی نقش اصلی در بروز حضور بیوفیلم

 کند.می

 میکروبیولوژی:

 . آنفلوانزاHاسترپ پنومونیه و ها: باکتری

 باشد.ترین علت هموفیلوس آنفلوانزا میبا آمدن واکسن پنوموکوک در حال حاضر شایع

وزیع مشابهی تـ موراکسلا کاتارالیس طی مطالعه اخیر  nontypeable. آنفلوانزا Hاسترپ پنومونیه ـ 

 داشتند.
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بوده و  Bا تیپ . آنفلوانزHموارد اوتیت ناشی از  B ،%10. آنفلوانزا تیپ Hقبل آمدن واکسن کونژوگه 

لیل به د ت داشته است. امروزهموارد بیماری بسیار شدید بوده و همراهی با باکتریمی یا مننژی

 تر است.شایع nontypeable. آنفلوانزا Hباشد و نادر می Bواکسیناسیون تیپ 

H آنفلوانزا پاتوژن اولیه در سندرم .AOM باشد.ـ کنژنکتیویت می 

ه بمقاوم  رند وهای آن بتالاکتاماز داتر شده است که اکثر سوشدر مطالعات اخیر نقش موراکسلا پررنگ

 باشند.سیلین میسیلین و آموکسیـ آمپی Gسیلین یپن

ی مداوم که منجر باشد ولی در موارد اتورهمی AOMعلت ناشایعی از  MRSAاستاف اورئوس از جمله 

 باشد.شود علت شایعی میی تیمپانوستومی میبه تعبیه لوله

شدید بود که منجر به  AOMعلت شایعی از  GASناشی از  AOMها بیوتیکپیش از آمدن آنتی

 شایع نیست. GASناشی از  AOMشد. به دلیل نامشخصی امروزه ماستوئیدیت و مخملک می

 ها:ویروس

نی جدا های با افیوژن گوش میابچه %25و  AOMکودکان با  %50های تنفسی از نازوفارنکس ویروس

 اند.شده

RSV جود در های موترین ویروسوویروس شایعـ ویروس آنفلوانزا ـ انتروویروس ـ کرونا ویروس ـ رین

 اند.مایع گوش میانی بوده

 های غیرمعمول:مایکوپلاسما / کلامیدیا و ارگانیسم

حی در ش واضباشد. اگرچه مایکوپلاسما نقمایکوپلاسما پنومونیه عامل میرنژیت بولوز هموراژیک می

توانند ه میندارد ولی بیماران با بیماری تنفسی تحتانی ناشی از مایکوپلاسما پنومونی AOMبروز 

AOM .همزمان با همان ارگانیسم پیدا کنند 

فونت حاد گوش ماه و علتی برای ع 6کلامیدیا تراکوماتیس با عفونت تنفسی حاد در نوزادان کمتر از 

 باشد.میانی در این گروه سنی می

. چلونئی ـ mز اـ تتانوس اتوژن ـ اوتیت ناشی  TB: اوتیت ناشی از دیفتری ـ اوتیت سایر علل ناشایع

 اوتیت ناشی از آسکاریس یا گرانولوماتوز وگنر.
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دا / آسپرژیلوس دهند، کاندی AOMتوانند ها معمولاً با اوتیت خارجی همراهند ولی به طور نادر میقارچ

 ست.ااند، جدا شده سوپراتیو مزمن داشته OMه از مایع گوش میانی افراد با سرکوب ایمنی ک

 تشخیص و سیر بالینی:

ترن حاد ی جدید که مربوط به اوتیت اکسیا شروع اتوره TMبیماری حاد با تورم متوسط تا شدید 

 نباشد + علائم بیماری حاد و التهاب گوش میانی.

موس ـ یستاگیری ـ سرگیجه ـ نپذعلائم: درد گوش ـ ترشح ـ اختلال شنوایی ـ تب ـ لتارژی ـ تحریک

tinnitus 
 یست.است ولی اریتم به تنهایی برای عفونت گوش میانی تشخیصی ن OMعلامت زودرس  TMقرمزی 

 شود.وجود مایع گوش میانی به وسیله اتوسکوپی پنوماتیک مشخص می

 انی(.کند )جهت تشخیص مایع گوش میو فشار گوش میانی را ضبط می TMتیمپانومتری: کمپلیانس 

 دهد.آکوستیک رفلکتومتری: فضاهای حاوی هوا یا مایع را تشخیص می

هفته  2تا  OMهای با بچه %70باقی بماند ـ  AOMها پس از شروع درمان مایع گوش میانی تا مدت

 وش میانی دارند.ماه پس از شروع بیماری مایع در گ 3تا  %10تا یک ماه و  40بعد از شروع بیماری و %

ه از عفونت و نمون B/Cدر جای دیگر داشته باشد،  focalباشد یا عفونت  toxicاگر بیمار در وضعیت 

 فوکال باید ارسال گردد.

 یرد:ای انجام پذهتیمپانوسنتز با سوزن برای آسپیره کردن مایع گوش میانی باید در بیماران انتخاب شد

 هستند. ill( بیمارانی که بسیار 1

 اند. toxicاند و در وضعیت ساعت جواب نداده 48-72طی  ABه درمان ( بیمارانی که ب2

 ده(ش( بیماران با اختلال سیستم دفاعی )نقص ایمونولوژیک از جمله نوزادان تازه متولد 3

 :AOMدرمان 

ه بوکائین ا لیدباشد. پروکائین موضعی یاستامینوفن یا ایبوپروفن آنالژزی مؤثر در کاهش درد گوش می

ه داده پرفور TMشود ولی در موارد سال در نظر گرفته می 2های بالای ترناتیو در بچهعنوان آل

باعث  ENTشود. برش و درناژ آبسه گوش میانی با تیمپانوستومی یا میرنگوتومی توسط متخصص نمی

 گردد.کاهش درد فوری می

 وجود دارد: AOMعلاوه بر کنترل درد دو استراتژی در درمان اولیه 
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 ABن فوری با ( درما1

2 )observe  ساعت شروع  48-72کردن و در صورت بدتر شدن علائم یا عدم بهبود طیAB 

 
 

های رزیابیپذیری شدید ممکن است نیاز به اروز سن یا با تب بالا یا تحریک 60نوزادان کمتر از 

 های سیستمیک داشته باشند.تشخیصی اضافه برای بیماری

 شود:در این موارد توصیه می ABدر موارد تحت نظر شروع 

 رسند.به نظر می toxic( افرادی که 1

 ساعت دارند. 48( اتالژی مداوم برای بیش از 2

 اند.ساعت اخیر داشته 48طی  C 39 ≤( تب 3

4 )AOM .دوطرفه یا اتوره دارند 

 . کاتارالیس مؤثر باشد.M. آنفلوانزا ـ H. پنومونیه ـ Sدرمان انتخابی باید روی 

در نوزادان تازه متولد شده / بیماران با سرکوب ایمنی / بیماران دارای تیمپانوستومی  OMدر موارد 

 ای هم در نظر گرفته شوند.روده gr ⊖های و باسیل MRSAباید 

 سیلیندرمان انتخابی: آموکسی

. Hاند امکان هسیلین بودهایی که اخیراً تحت درمان با آموکسیدر موارد اوتیت ـ کنژنکتیویت یا بچه

 سیلین کلاولانات.آموکسی آنفلوانزا مولد بتالاکتاماز زیاد است پس درمان 

ز شود توصیه به افزایش دومی failسیلین در موارد پنوموکوک مقاوم که درمان با آموکسی

 شود.می mg/kg/day 90سیلین تا آموکسی

سولفی  +ری متوپریم )اریترومایسین آلترناتیوها: کوآموکسی کلاو / ترکیبات حاوی سولفا یا ت

 9مایسین( / ماکرولید )آزیترومایسین / کلاریترو 2سوکسازول ـ تری متوپریم و کوتریموکسازول( / 

ـ  وکسیمسفالوسپورین خوراکی )سفالکسین ـ سفاکلر ـ سفکسیم ـ سفتی بوتن ـ سفپروزیل ـ سفپود

 ین تزریقی )سفتریاکسون(سفوروکسیم ـ لوراکاربف ـ سفدینیر( / و یک سفالوسپور
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هایی که دو فلوروکینولون موضعی )افلوکساسین و سیپروفلوکساسین / دگزامتازون( در بچه

 ی حاد دارند، مؤثر است.تیمپانوستومی دارند و اتوره

 سفتریاکسون /سیلین با دوز بالا / کوآموکسی کلاو سیلین: آموکسیدر موارد پنوموکوک مقاوم به پنی

 سیلین شکست بخورد:با آموکسیاگر درمان 

1 ) دوز آموکسی( سیلین کلاولاناتmg/kg/day 90 )در دو دوز منقسم 

 روز( 1-3یک بار در روز  mg/kg 50( سفتریاکسون عضلانی )2

آن  ریکارنت و شدید: تیمپانوسنتز جهت تشخیص ارگانیسم و پترن حساسیت AOMهای با در بچه

 جهت انتخاب دارو لازم است.

ن / ومایسیموارد حساسیت به بتالاکتام: ماکرولید )اریترومایسین + سولفی سوکسازول / آزیتردر 

ارو نیز توان از این دکلاریترومایسین( و در مواردی که مقاومت به کوتریموکسازول وجود ندارد می

 استفاده کرد.

 یابند.بهبود می ABبدون درمان  AOMهای با تعدادی از بچه

 :(OME)فیوژن با ا AOMدرمان 

ماند و منجر یماه باقی م 3-6رود ولی در مواردی برای خود از بین میاکثر موارد افیوژن به طور خودبه

 گردد.به اختلال شنوایی ـ اختلال تعادل ـ اختلال خواب ـ کاهش کارایی در مدرسه می

کنند و اه میم 3 ≤میانی های سالم با افیوژن گوش ها توصیه به اتوسکوپی پنوماتیک در بچهگایدلاین

 ویستمیک سل یا ها / استروئیدهای اینترانازاها / دکونژستانهیستامینتوصیه به عدم استفاده از آنتی

AB .برای درمان افیوژن مداوم گوش میانی دارند 

 ها:: توصیه گایدلاینspeechهای با اختلال در بچه

شود، تعبیه شود )در سال که جراحی انجام می 4 های زیری تیمپانوستومی وقتی که در بچه( لوله1

 ی خواب(.ها برای تونسیلکتومی یا آدنوئیدکتومی نظیر آپنهصورت نبود سایر اندیکاسیون

 سال نیازمند جراحی 4( آدنوئیدکتومی با تیمپانومتری در موارد بالای 2

 درمان جراحی:

 باشد.بیه تیمپانوستومی میو درناژ( ـ آدنوئیدکتومی ـ تع TMشامل میرنگوتومی )برش 
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درناژ  توئید وت ماسامروزه میرنگوتومی برای رهایی از درد گوش بسیار زیاد و مقاوم / از بین بردن عفون

 شود.افیوژن در موارد عدم پاسخ به درمان مدیکال استفاده می

نوایی شقای رتشود که باعث اتیمپانوستومی تیوب: برای درناژ و ونتیلاسیون گوش میانی استفاده می

ی مداوم ی ماژور آن اتورهشود. عارضهبا پنوموکوک مقاوم هم استفاده می AOMشود. در موارد می

 های استاف و تشکیل بیوفیلم روی تیوب گردد.تواند منجر به درگیری با گونهاست که می

 :AOMپیشگیری از 

 باشد.باکتریال و جراحی میهای وایرال و شامل کموپروفیلاکسی ـ استفاده از واکسن

 کموپروفیلاکسی: باید فقط در موارد عفونت شدید و ریکارنت استفاده شود.

های با سن بالاتر ماه اول زندگی تجربه کنند یا در بچه 6را در  AOMاپیزود از  2ها در مواردی که بچه

 شود.توصیه می اپیزود در یک سال را تجربه کنند کموپروفیلاکسی 4ماه یا  6اپیزود در  3

 شود.روزانه تجویز می mg/kg 50سوکسازول  یا سولفی mg/kg 20-40سیلین آموکسی

 ها از نظر افیوژن گوش میانی باید معاینه شوند.ماهیانه بچه

 AAPین گیرند گایدلادر بیمارانی که کموپروفیلاکسی می MDRهای جهت جلوگیری از بروز باکتری

 داند.کند و تعبیه تیوب تیمپانوستومی را ارجح میوصیه نمیکموپروفیلاکسی را ت AAFPو 

 واکسن پنوموکوک:

 PCVدهند ولی پنوموکوکی می OMهای پلی ساکاریدی پنوموکوک پروتکشن محدودی علیه واکسن

 های پنوموکوکی موجود در واکسن دارد.با سروتایپ OMتأثیر چشمگیری در بروز 

شد  های موجود در واکسن دیدهبا سروتایپ OMکردند کاهش را دریافت می 7PCVهایی که در بچه

های های غیر موجود در واکسن و سروتایپناشی از ارگانیسم AOMولی افزایش اپیزودهای 

 . آنفلوانزا شد.Hناشی از  AOMپنوموکوکال ناموجود در واکسن و 

ناشی  OMچشمگیر های واکسن و عدم افزایش ناشی از سروتایپ AOMباعث کاهش  13PCVمعرفی 

 های ناموجود در واکسن شد.از سروتایپ

 های تنفسی:های ویروسواکسن

 شود.می AOMواکسن آنفلوانزای غیرفعال باعث کاهش 



 
  

 
21 

 یتاوت

RSV-Ig  باعث کاهش اپیزودهایAOM گردد.می 

RSV  منوکلونالAb (Palivizumab)  باعث کاهش اپیزودهایAOM گردد.نمی 

 :AOMعوارض 

 TMپارگی ( 1

 TM+ پرفوراسیون  AOMرود: حال درد گوش که با شروع اتوره از میان می شرح

 شرح حال درد گوش افزاینده بدون تغییر با شروع اتوره: اوتیت اکسترن

ویز می تجهای گوشی موضعی )افلوکساسین یا سیپروفلوکساسین( که از طریق تیوب تیمپانوستومحلول

 باشد.ی حاد میی اتورههگردند درمان ارجح اپیزودهای غیرکمپلیکمی

ت صورت شود. در موارد فلج صورت یا ضعف عضلاکمتر دیده می ABفلج صورت امروزه با درمان ( 2

 کند.فایت می+ میرنگوتومی )با یا بدون تعبیه تیوب( برای بهبودی ک ABهمراه با گوش درد، درمان 

 و باشد.وپراتیستواند سروزی یا یابد. میعارضه دیگر: لابیرنتیت: عفونت به فضای کوکلئار راه می( 3

 شروع ناگهانی سرگیجه و کاهش شنوایی را به همراه دارد.

 ABدرمان شامل: میرنگوتومی + تیوب + 

 یابد.استخوان پتروز گسترش می Apex: عفونت به Gradenigoسندرم ( 4

 درد یک طرفه پری اربیتال ناشی از درگیری عصب تری ژمینالتریاد: 

 6ی ناشی از فلج عصب دیپلوپ

 ی مداوماتوره

 رسد.سالگی به حداکثر می 2شود و در پنوماتیزاسیون آن از بدو تولد شروع میماستوئیدیت: 

های وساهمیت ماستوئید به دلیل ساختارهای مجاورش است: کرانیال فوسای خلفی و میانی ـ سین

 ز.لترال و سیگموئید ـ کانال عصب فاسیال و تیپ استخوان پترو

 . آنفلوانزاH. پنومونیه ـ موراکسلا ـ Sباشد: می AOMباکتریولوژی آن مشابه 

 ر گرفته شود.هایی نظیر سودومونا باید در نظتهاجم ارگانیسم TMدر بیماران با پرفوراسیون مداوم 

 AOMدر مراحل اولیه بیماری: اتالژی ـ تب و علائم 

 اریکول روی ماستوئید در مراحل بعدی: تورم ـ قرمزی ـ تندرنس در خلف

Pinna شود. ترشح چرکی از پرفوراسیون جا میبه سمت خارج و پایین جابهTM شود.خارج می 
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ی بدون درد تدریجی + مزمن رخ دهد. علائم شامل پروسه AOMتواند به دنبال میماستوئیدیت مزمن 

 پرفوره ـ کاهش شنوایی TMدرناژ مزمن از کانال خارجی گوش از 

ا ل دهد یی لوب تمپوراتواند آبسههای گوش رخ دهد. میکلستئاتوما یا استئومیلیت استخوانچه تواندمی

 های لترال گردد.سینوس septicبه خلف گسترش یابد و باعث ترومبوز 

 ها )معمولاً آسپرژیلوس( moldها ـ ها شامل: استاف اورئوس + مایکوباکتریومارگانیسم

 هاشتن کلستئاتوما + تیمپانوپلاستی + برداشتن استخوانچهدرمان: ماستوئیدکتومی + بردا

 یابد.هفته یا بیشتر ادامه می 6تا  ABدرمان 

 تشخیص ماستوئیدیت:

 رادیوگرافی ماستوئید: از بین رفتن سپتاهای استخوانی ـ کدورت ماستوئید

CT دهد.اسکن: وسعت بیماری و وجود آبسه را نیز نشان می 

 پرفوره نباشد تیمپانوسنتز باید انجام شود. TMاگر 

 رفته شود.گ TMاگر اتوره وجود دارد کشت باید پس از تمیز شدن کانال از چرک تازه خارج شده از 

 درمان:

است. شروع درمان با سفتریاکسون تزریقی است. در موارد بیماری مزمن  AOMدرمان انتخابی مشابه 

 ها هم باید در نظر گرفته شود. gr ⊖و طولانی پوشش استاف اورئوس و 

 اولیه( ABو درمان  Septicدر موارد آبسه: ماستوئیدکتومی )پس از کنترل 
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 تینوزیس: ۶2فصل 

 
 

 

 

 میکروبیولوژی:

 . آنفلوانزا ـ موراکسلا کاتارالیسHترین: استرپ پنومونیه ـ سپس شایع

 شود. ها با سینوزیت باکتریال حاد موراکسلا بیشتر از بالغین جدا میدر بچه

 

 تینوزیس
 62فصل 

Mandell- Section 62  
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باشد و یوزیت مها استرپ پنومونیه امروزه کمتر به عنوان عامل سینواکسیناسیون پنوموکوک در بچهبا 

 بیشتر شده است. nontypeable. آنفلوانزا Hمیزان ایزولاسیون 

 کرانیالینترااباشد ولی در موارد کمپلیکه نظیر عوارض استاف اورئوس علت ناشایعی برای سینوزیت می

 باید مد نظر قرار گیرد و اتیولوژی شایعی است.یا اربیتال حتماً 

 ند.ت باشتوانند عامل سینوزیهایی نظیر آدنوویروس ـ پارا آنفلوانزا و رینوویروس هم میویروس

ری بیما شود و بیشتر در افراد باآسایی است که منتشر می( سینوزیت قارچی مهاجم بیماری برق1

شود. تهاجم یا مصرف دوز بالای کورتیکواستروئید دیده میـ بدخیمی ـ نوتروپنی  DMای نظیر زمینه

 ستمیکدهد و معمولاً با عفونت سیموضعی به حفره سینوس و ساختارهای اطراف در جمجمه رخ می

 قارچی همراه است.

ینوس در س شود. معمولاًهاست: فونگوس بال دیده می( مایستوما: فرم دوم درگیری سینوس با قارچ2

 ست.ادهد ولی انتشار سیستمیک نادر دهد. تهاجم موضعی رخ میاسفنوئید رخ میماگزیلاری یا 

ابقه سلم و ( سینوزیت قارچی آلرژیک: فرم سوم درگیری قارچی سینوس است. در افراد با ایمنی سا3

ر پی سینوس را شود. تهاجم موضعی ندارد ولی اینفیلترای التهابی موکوئید حفرهآتوپی دیده می

 کند.می

 ویدی ـبسودوآلشریا ل سینوزیت قارچی مهاجم: آسپرژیلوس ـ موکور ـ ریزوپوس ـ فوزاریوم ـ عل

 Curvulariaـ  Cladophalophoraـ  Bipolarisآلترناریا ـ 

 Drechsleraـ  Curvulariaـ  Bipolarisعلل سینوزیت آلرژیک قارچی: آسپرژیلوس ـ 

 دهد.می زایگومایکوزیز سینوس: در اثر موکور و ریزوپوس رخ

 
 

باشد. اینتوباسیون نازال و می critical care settingسینوزیت نوزوکومیال عارضه درمان در بیماران در 

NG Tube  به عنوانRF شود.شناخته می 
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 GCS < 8ای ـ استفاده از سداتیوها ـ روده gr ⊖های ها: کلونیزاسیون بینی با باسیل RFسایر 

 نوزوکومیال: استاف اورئوس ـ سودومونا ـ استرپ پنومونیهعلل شایع سینوزیت 

Ventilator associated sinusitisتراکئال تواند علت تب بدون علت باشد. اینتوباسیون نازو: می

 برد.ریسک این عارضه را بالا می

 سینوزیت مزمن:

 دد.گرهفته ادامه یابد، مزمن اطلاق می 12وقتی که علائم التهاب سینوس بیش از 

اد سینوزیت ح exacerbation. آنفلوانزا در سینوزیت مزمن خصوصاً در افراد با Hاسترپ پنومونیه و 

راین باشد. بنابها در سینوزیت مزمن کاملاً مشخص نمیاند ولی نقش میکروارگانیسممزمن یافت شده

خ وس ررمال سینشود بلکه اختلال در آناتومی نی عفونی تلقی نمیسینوزیت مزمن در واقع پروسه

 گردد.گردد. آسیب ثانویه به مخاط سینوس وارد میدهد و درناژ مختل میمی

گردد نقش مهمی در التهاب مزمن و یها که در سینوزیت مزمن تشکیل مهای باکتریبیوفیلم

exacerbation ند و لذاها وجود ندارها دارند. اگرچه در تمامی افراد با رینوسینوزیت مزمن بیوفیلم 

 باشد.ها به خوبی مشخص نمینقش آن

ی هعارض گردد ولی وقتی بیماران با سینوزیت مزمنی عفونی تلقی نمیاگرچه سینوزیت مزمن پروسه

CNS باشند.های تنفسی میهوازیزنند معمولاً علت استاف اورئوس یا بیبه هم می 

های حاضر در حفره سینوس هم تواند نتیجه واکنش آلرژیک به قارچرینوسینوزیت مزمن همچنین می

شود. باشد. سینوزیت در زنان بیشتر از مردان تشخیص داده می
زن

مرد
=

1.8

1
 

RF ارجی و سم خهای بروز سینوزیت: رینیت آلرژیک ـ آسم ـ شنا ـ انسداد بینی ناشی از پولیپ ـ ج

 تومور.

ها ـ شکاف کام( و )پولیپ( ـ اختلالات ساختاری CGDـ  HIVها ـ اختلالات ایمنی )آگاماگلوبولینمی

همراهی  ( با سینوزیتCFاختلالات فانکشنال کلیرانس موکوسیلیاری )دیس کینزی موکوسیلیاری ـ 

 دارند.

 و سینوزیت نیز اثبات شده است. GERDارتباط ضعیفی بین 
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 تظاهرات بالینی:

 دارند. overlapها نیز بسیار اند تظاهرات بالینی آنویرال مشابه URIاز آنجایی که پاتوژنز سینوزیت و 

URI  ًاست و سپس  3-6کشد و اوج شدت بیماری در روزهای ز طول میرو 10-5غیرکمپلیکه معمولا

 رود.بیمار رو به بهبودی می

شفافند و به  وویرال غالبند. در ابتدا این ترشحات آبکی  URIعلائمی نظیر احتقان بینی و ترشح در 

 شوند.و رنگی می opaqueند و در نهایت شوتدریج غلیظ و موکوئید می

 شود.تر دیده میها شایعساعت اول بیماری است و در بچه 48تب خفیف معمولاً در 

 باشد:تظاهرات سینوزیت باکتریال حاد اکتسابی از جامعه یکی از سه پترن زیر را دارا می

تواند با ادم بد، میبد و بهبودی نیاروز ادامه یا 10( تداوم علائم نظیر سرفه و ترشح بینی که بیش از 1

وئید تا توانند از موکهمراهی داشته باشد. ترشحات می low gradeپری اربیت ـ تنفس بدبو و تب 

 چرکی باشند.

دهد. این افراد روز رخ می 3-4( شروع علائم شدید نظیر تب به همراه ترشح چرکی بینی که طی 2

 هستند. illمعمولاً در ظاهر 

3 )double sickening رفه ـ ی نظیر سیا بدتر شدن علائم: این بیماران ابتدا مختصر بهبودی در علائم

به این  روز اول( 10شود )طی کنند و سپس دوباره علائم تشدید میترشح بینی و احتقان پیدا می

 کنند.صورت که شروع جدید تب ـ افزایش ترشحات بینی ـ احتقان و سرفه در طول روز پیدا می

موکوپرولانت  هفته علائم دارند. تظاهر آن به صورت درناژ 12اران با رینوسینوزیت مزمن حداقل بیم

 ویایی واهش بباشد. درد صورت یا فشار ـ اختلال بویایی به صورت کقدامی و خلفی و انسداد بینی می

 شود.اختلال حس چشایی هم دیده می

نی کوس بیکاربردی ندارد. ترشح موکوپرولانت در مومعاینه فیزیکی در تشخیص سینوزیت حاد خیلی 

ا یزیلا تواند دیده شود. مخاط اریتماتو و مختصر ادماتو است. تندرنس صورت روی سینوس ماگمی

 ای نیست. reliableی فرونتال ممکن است وجود داشته باشد ولی یافته

 و تصادفی است. های گهگاهیادم پری اربیت و تغییر رنگ مختصر پوست زیر چشم یافته

اران با شد. بیماد باتواند ناشی از سینوزیت حتنفس بدبو در غیاب بیماری دندان یا فارنژیت اگزوداتیو می

 توانند ناراحتی در صورت و ترشح موکوپرولانت بینی داشته باشند.سینوزیت مزمن می
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 تشخیص بالینی:

Duration باشد و ینوزیت حاد باکتریال میعلائم تنفسی تنها فاکتور کمک کننده در تشخیص س

 .URIافتراق آن از 

بد بار مه یااند که اگر رینوره حداقل ده روز بدون بهبودی ادامطالعات میکروبیولوژیک نشان داده

 رود.ها بالا میباکتریال در سینوس

 باشد.بهترین روش تشخیص سینوزیت بر اساس نوع علائم ـ طول مدت علائم و شدت علائم می

ی عفونت شانهن ها سرفه مداوم خصوصاً سرفه در طول روز علائم: احتقان ـ ترشح بینی ـ در بچهنوع 

 های پارانازال است.باکتریال سینوس

 دهنده سینوزیت باکتریال حاد:سه تظاهر بالینی نشان

 روز بدون شواهد بهبودی 10( شروع و دوام علائم بیش از 1

 روز مداوم طول بکشد. 3-4و ترشح چرکی بینی که  C 39 <( شروع علائم شدید: تب 2

 .URIلائم لیه ع( بدتر شدن علائم شامل بروز جدید تب ـ سردرد و افزایش ترشحات بینی پس از بهبودی او3

Imaging :شود.امروزه توصیه نمی 

common cold های پارانازال و هم به طور شایعی با اختلالات مخاط تنفسی سینوسair fluid level 

 همراهی دارد.

ذا در لکند )در سینوزیت باکتریال حاد( و نمی confirmغیرطبیعی تشخیص را  imagingبنابراین 

باشد. بنابراین تشخیص در موارد حاد نمی imagingاپیزودهای غیرکمپلیکه سینوزیت نیاز به انجام 

یماران با عوارض موارد ارزیابی ب سینوس در CTسینوزیت حاد باید بر اساس شواهد بالینی انجام شود و 

تند ینوس هسسراحی اینتراکرانیال یا اینترا اربیتال سینوزیت و همچنین ارزیابی بیمارانی که کاندید ج

 )برای بررسی آناتومی( کاربرد دارد.

 اسکن نقش مهمی در تشخیص و درمان رینوسینوزیت مزمن دارد. CT بنابراین

MRI  ست.ادر تشخیص سینوزیت قارچی اهمیت دارد و در تشخیص عوارض اینتراکرانیال کاربردی 

 درمان:

 باشد.خط اول در سینوزیت باکتریال حاد می ABدرمان 



 
  

 
28 

 2مندل  یفصول منتخب عفون

 یار انتشارات و آموزش پزشکیزیدنتر

کند. گایدلاین می ABسه روزه بیماران غیرشدید قبل از شروع  observeتوصیه به  AAPگایدلاین 

AAO-HNSF  توصیه بهobserve 7 کند.روزه می 

شود و  کند که درمان به محض تشخیص رینوسینوزیت حاد باکتریال آغازتوصیه می IDSAگایدلاین 

choice .درمان کوآموکسی کلاو است 

AAP  وAAO-HNSF ،choice داند.ولانات میسیلین با یا بدون پتاسیم کلادرمان را آموکسی 

 

 

 

 گردد.تجویز می mg/kg/day 90در بیماران های ریسک دوز 

ن زیر سـ  day careدرصد پنوموکوک مقاوم ـ عفونت شدید ـ زندگی در  10 ≤بیماران های ریسک: 

 در ماه اخیر. ABسال ـ بستری اخیر ـ مصرف  65سال و بالای  2

 بیماران با تظاهرات شدید یا عوارض باید درمان وریدی شوند.

 شوند.میخوراکی درمان  ABبیماران با تظاهرات خفیف تا متوسط با 

سیلین سیآموک اگر ریت استرپ پنومونیه مقاوم رو به کاهش است توصیه به استفاده از دوز استاندارد

(mg/kg/day 45می ).گردد 

ن الوسپوریت یا سفسیلین ـ کلاولانا. آنفلوانزا مولد بتالاکتاماز رو به افزایش است آموکسیHاگر ریت 

 گردد.توصیه می

 شوند.. آنفلوانزا خیلی توصیه نمیHماکرولیدها به دلیل اثر کم روی 

یر شود و به سفدینسیلین، سفوروکسیم یا سفپودوکسیم استفاده میهای با حساسیت به پنیدر بچه

وکسی یا م ارجح است. عوامل آلترناتیو در بالغین شامل فلوروکینولون تنفسی نظیر لووفلوکساسین

 باشد.سیکلین می فلوکساسین یا داکسی
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 ینوزیتس

دی یابند. اگر طی این ساعت بهبو 48-72بیوتیکی بین رود که بیماران تحت درمان آنتیانتظار می

الطیف استفاده های وسیع ABمدت بهبودی در علائم دیده نشود یا باید به تشخیص شک کرد یا از 

 کرد.

 

ده: شوصیه تسیلین کلاولانات(: درمان ها )های دوز آموکسیدر موارد شکست درمان در بالغین و بچه

 فلوروکینولون تنفسی یا سفکسیم + لینزولید

ها توصیه به روزه است. بعضی گایدلاین 10باشد. توصیه به درمان طول درمان سینوزیت مشخص نمی

 کنند.روز پس از بدون علامت شدن بیمار می 7ادامه درمان تا 

efficacy ها گزارش شده است.مورد ماکرولیدها و کینولونتر در های درمانی کوتاهکورس 

 های همراه:درمان

 کورتیکواستروئید:

AAO-NNS کند.لغین میتوصیه به استفاده از استروئید نازال برای بهبود علائم در با 
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 2مندل  یفصول منتخب عفون

 یار انتشارات و آموزش پزشکیزیدنتر

ی قه آتوپا سابکورتیکواستروئید اینترانازال در بیماران با رینوسینوزیت مزمن به خصوص در موارد ب

 گردد.توصیه می

 ها:هیستامین / دکونژستانآنتی

 ها اثر واضحی در درمان علامتی سینوزیت ندارند.هیستامینآنتی

 خوابی ـ احتباس ادراریـ بی CNSها: افزایش فشار خون ـ تحریک عوارض دکونژستان

در  لامتیها بهتر است جهت درمان عها و دکونژستانهیستامینبه دلیل اثر کم و عوارض زیاد آنتی

 ها استفاده نشوند.بچه

 سالین:

د با افرا اسپری سالین نازال ـ شستشو با حجم بالای سالین و سالین هایپرتونیک در کاهش علائم

ها راستکشود. باعث بهبود عملکرد موکوسیلیاری ـ کاهش ادم مخاطی و کاهش سینوزیت استفاده می

 گردد.ها میو دبری

وجب مالغین سالین اینترانازال بهبودی در علائم مزمن را در بشواهدی در مطالعات وجود دارد که 

 با حجم بالا مؤثرتر از اسپری سالین است. irrigationشود می

 گردد.به دلیل عوارض کم جهت بهبود علائم توصیه می

بعضی  لی درهای با سینوزیت حاد در مورد استفاده از سالین نازال اطلاعات محدود است وبرای بچه

 ات شواهدی مبنی بر فواید آن دیده شده است.مطالع

 جراحی سینوس:

راحی ج ABان ه درمبدر موارد عوارض اربیتال و اینتراکرانیال یا در بیماران با عفونت حاد شدید مقاوم 

 کند.سینوس اندیکاسیون پیدا می

 دهد هم کاربرد دارد.همچنین در موارد سینوزیت مزمنی که به درمان جواب نمی

 باشد.ترین پروسیجر میاندوسکوپیک فانکشنال سینوس شایعجراحی 


