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موکورمایکوزیس رینوسربرال و درمان آن: گزارش دو مورد

مقدمه و هدف:
کتواسیدوز دیابتی، مصرف طولانی مدت آنتی بیوتیک ، استرویید  ععفونت موکورمایکوزیس معمولا ثانویه بوده و با  تضعیف سیستم ایمنی، 

و  غیره بروز می‌کند.
مواد و روش‌ها:

گزارش دو بیمار مبتلا به موکورمایکوزیس معرفی شده است. هر دو بیمار دارای بیماری زمینه ای )دیابت و یا نقص سیستم ایمنی(  در این 
بودند. علائم آنها بصورت سرماخوردگی و سینوزیت آغاز و همراه با درد و تورم ناحیه صورت بود. دراسمیر بافت های نکروتیک، میسلیوم‌های 
کننده موکور بود. درمان این بیماران شامل درمان طبی با استفاده از آمفوتریسین B و نیز  ح  که مطر شاخه دار بدون دیواره مشاهده شد 

درمان جراحی تخلیه سینوس‌ها انجام پذیرفت. 
گیری:  نتیجه 

که به بیمارستان مراجعه می‌کند مد نظر باشد.تشخیص و درمان زودرس عفونت و نیز  موکورمایکوزیس رینوسربرال باید در هر بیمار دیابتی 
گهی بیماران موثرند. که در بهبود پیش آ کتورهای بسیار مهمی هستند  درمان بیماری زمینه ای از جمله فا

کلیدواژه ها: 
موکورمایکوزیس، رینوسربرال، آمفوتریسینB ، بیماری زمینه ای، دیابت. 
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  مقدمه:
نقص  با  بیماران  افزایش  علت  به  قارچی  عفونت‌های  حاضر  درحال 
بیوتیک های طولانی مدت و   آنتی  ایمنی، درمان‌های شیمی درمانی، 
بقا بیشتر بیماران روز به روز درحال افزایش است. موکور مایکوزیس یک 
بار در سال 1885  اولین  که  کشنده درانسان می‌باشد)1(  عفونت قارچی 
ح داده شد و در سال ۱۹۹۵ توسط Harris  اولین مورد  توسط Paltauf شر
مایکوزیس  موکور  گردید.  گزارش  بود  مانده  زنده  که  موکورمایکوزیس 
معمولا توسط اعضاء خانواده موکوراسه )Mucoraccae(  ایجاد  می‌شود 
و زیرگروه‌های آن عبارت از Rhizopus ، Mucor و Absidis می‌باشند)2-3(. 
سهولت  به  می‌گردند،  منتقل  هوا  راه  از  عمده  طور  به  ها  ارگانیسم  این 
کرده و به فراوانی در طبیعت یافت می‌شوند. برروی نان، میوه ها،  رشد 
ک، موادغذائی فاسد و در بخش های مختلف  گرد و غبار، خا مخمرها، 
کنده می‌شوند و لیکن این  بیمارستان وجود دارند. اسپور آنها در هوا پرا
کننده  اسپورها معمولا بیماری زا نیستند و تنها در صورت عوامل مستعد 
کنند. عفونت از حفرات بینی و سینوس‌های  زمینه ای تولید بیماری می 
کام شروع شده و به صورت رینوسینوزیت و یا فارنژیت  پارانازال و یا حلق و 

و سلولیت چشمی همراه با نکروز، زخم و ترشحات سیاهرنگ پیشرفت 
به بیماری شامل ضعف سیستم  ابتلا  کننده  می‌نماید)4(. عوامل مساعد 
سوختگی  خونی،  بدخیمی‌های  نشده،  کنترل  دیابت  هپاتیت،  ایمنی، 
دنبال  به  ایمنی  سیستم  ضعف  و  ایدز  کلیوی،  بیماری  شدید،  های 
کورتیکواستروئید، شیمی درمانی، آنمی  پیوند اعضاء، نوتروپنی، مصرف 
که  و سوء تغذیه می‌باشد. موکورمایکوزیس اشکال بالینی مختلفی دارد 
شایعترین  مرکزی  عصبی  سیستم  آن  تبع  به  و  رینواربیتوسربرال  درگیری 
شکل بالینی آن است)6-5(. موکورمایکوزیس رینواربیتوسربرال یک بیماری 
گلو و بینی، چشم، مغز و اعصاب و  گوش،  که متخصصان  قارچی است 
کدام به نوعی با آن برخورد دارند. شناخت این بیماری از این  داخلی هر 
که تشخیص دیر هنگام آن منجر به فوت بیمار می‌گردد.  نظر مهم است 

شروع این بیماری بدون سر  و صدا و تشخیص آن مشکل می‌باشد)7(.
که معمولًا غیراختصاصی و  اولین علامت داخل بینی، عفونت می‌باشد 
این  در  تشخیص  می‌باشد.  بینی  انسداد  و  توربینیت‌ها  پرخونی  شامل 
رینیت  بالا  خطر  واجد  افراد  در  است.  قوی  بالینی  ظن  نیازمند  مرحله 
باشد.  موکورمایکوزیس  با  درگیری  علامت  اولین  است  ممکن  مقاوم 

کاوسی1*،یسری رازیانی2، علی محمد پروینیان نسب3 غلامرضا محمدی1 ، علی 
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شاخک‌های  نکروز  ترومبوز،  ایسکمی،  بروز  سبب  بیماری  پیشرفت 
نیز  بینی  شاخک‌های  و  می‌گردد  بینی  از  خونی  ترشحات  ایجاد  و  بینی 
سیاهرنگ  می‌شوند. بتدریج پیشرفت بیماری بسمت مرحله تهاجمی 
رفته و علائمی چون پتوز )Ptosis( ، پروپتوز، سلولیت اربیت، افتالموپلژی 
و درگیری زوج‌های پنجم و هفتم اعصاب مغزی بروز خواهد نمود. از دیگر 
کوری  بروز  درمان  عدم  )درصورت  بینایی  قدرت  کاهش  می‌توان  علائم 

حتمی است( و تغییر در سطح هوشیاری را نام برد)5-8,6(.
اهمیت ویژه موکورمایکوزیس به علت مرگ و میر بالای آن است به طوری 
که 80-75 درصد منجر به مرگ  می‌شود و نوع منتشر در 95 درصد موارد 
کننده  مرگ و میر انتشار جهانی دارد)4(. دیابت شایع ترین علت مستعد 
و  قندخون  افزایش  با  مرتبط  احتمالا  که  است  مایکوزیس  موکور  ایجاد 
کنترل ضعیف می‌باشد. در این بیماری تهاجم  اسیدوز در افراد دیابتی با 
عروقی ارگانیسم و ترومبوز عروقی و نکروز بافت‌های درگیر ایجاد  می‌شود. 
یا  سیاه‌کام  نکروتیک  درد  بدون  اسکار  سینوزیت،  با  می‌تواند  بیماری 
کوری و  بینی، درد صورت، ادم دور چشم، افتادگی پلک، اشک ریزش، 

درگیری عصب بینائی و احتقان بینی مشخص شود)9(.
است.  زمینه‌ای  بیماری  وجود  و  بالینی  علائم  براساس  تشخیص 
صحیح  درمان  می‌باشد.  مبتلا  بافت  بیوپسی  نیازمند  قطعی  تشخیص 
شامل اصلاح اختلال متابولیک و درمان طبی است. با وجود درمان با 
آمفوتریسین B و دبریدمان، مرگ و میر در این بیماران چشمگیر است)10(. 
در  رینوسربرال  موکورمایکوزیس  نا‌در  مورد  دو  بیان  گزارش  این  از  هدف 

بیماران دیابتی بود.
  گزارش مورد بیماران:  

که از دو هفته پیش دچاردرد، تورم و پتوز  بیمار اول- خانم 47 سال‌های 
سمت چپ صورت به همراه احتقان بینی به بیمارستان شهدای 5 آذر 
ح حالی که با رضایت  گرگان مراجعه نموده و طی مصاحبه و شر شهرستان 
گردید بیمار سابقه دیابت  گرفته شده بود، مشخص  شخصی بیمار از وی 
با داروهای ضد دیابت  که تحت درمان  به مدت 5 سال ذکر می‌کند  را 
بوده است. به همین دلیل با شک به موکورمایکوزیس در بخش عفونی 
کتواسیدوز دیابتی شده  گفته بیمار یک ماه پیش دچار  گردید. به  بستری 
است. بیمار سابقه جراحی سینوس ها )دبریدمان( یکبار در تهران و 3 بار 
گرگان را دارد. با دستور پزشک در بخش از سینوس‌های بیمار نمونه  در 
پاتولوژیست،  تائید  با  که  ارسال شد  آزمایشگاه  به  کشت  برای  و  برداری 
 MRI و   CT SCAN شد.   قطعی  بیمار  برای  موکورمایکوزیس  تشخیص 
شد  انجام  بیمار  گزیلاری  آ و  اتموئید  اسفنوئید،  سینوس‌های  برای  نیز 
گزیلاری،  MRI، علایم التهابی و مخاط متورم در سینوس‌های ما که در 
مشخص  مغزی  اعصاب  درمعاینه  شد.  دیده  چپ  اسفنوئید  و  اتموئید 
که بیمار دچار فلج زوج های 2-3-4-6 اعصاب مغزی و درگیری  گردید 
چشم  دید  که  طوری‌  به‌  می‌باشد.  مغزی  اعصاب   5  -7-8 های  زوج 
کلی از بین رفته و دارای محدودیت حرکتی به همراه فلج  چپ بیمار به 
کنشی  فاسیال همان طرف بوده و مردمک سمت چپ نسبت به نور وا
بیمار  ای،  زمینه  بیماری  و  بالینی  به علائم  توجه  با  نمی‌دهد.  نشان  را 
با  داروئی  درمان  و  چپ  سمت  سینوس‌های  وسیع  دبردیمان  تحت 
و  روزانه  وزن  کیلوگرم  ازای  به  گرم  میلی   1/3 مقدار  به    B آمفوتریسین 

گرفت. درضمن در اسمیر بافت‌های نکروتیک نیز،  ک قرار  قرص دیکلوفنا
ح  مطر مجددا  که  شد  مشاهده  دیواره  بدون  شاخه‌دار  میسلیوم‌های 
کلیندامایسین و مروپنم نیز  کننده موکور بود. درچند روز ابتدای بستری، 
گردید. قند  که پس از انجام بررسی‌ها و تشخیص قطعی، قطع  شروع شد 
گردید، و طبق پروتکل انسولین دریافت  کنترل  خون بیمار هر 6 ساعت 
می‌کرد. بعد از عمل جراحی، روزانه بینی بیمار با آندوسکوپ بررسی شده 
و با محلول آمفوتریسینB  شستشو داده می‌شد. یک ویال آمفوتریسین 
B در یک لیتر نرمال سالین حل شده و روزانه 3 بار در روز و هر بار 20 میلی 
لیتر از این محلول داخل بینی ریخته می‌شد. سرانجام بیمار بعد از 43 

روز بستری شدن با حال عمومی خوب مرخص شد.
که با شکایت سردرد در ناحیه تمپورال  بیماردوم- بیمار خانم 41 ساله 
گونه راست، احتقان یک  و آهیانه سمت راست، تورم و سفتی در ناحیه 
کرده است  گوش راست از حدود 1 هفته قبل مراجعه  طرفه بینی،گرفتگی 
بیمارستان شهدای 5  اولیه سینوزیت در بخش عفونی  با تشخیص  که 
گرگان بستری شد. ابتدا پژوهشگر با رضایت شخصی بیمار، مبادرت  آذر 
بیمار در طی  و  ح حال در بخش نموده  گرفتن شر و  انجام مصاحبه  به 
که حدود دو ماه قبل دچار علایم سرماخوردگی  کرده بود  مصاحبه عنوان 
که خود به خود بهبود یافت. بیمار سابقه 13 سال دیابت و  شده است 
که تحت درمان با داروهای ضد  14 سال پرفشاری خون را ذکر می‌کند. 
دیابت)انسولین رگولار( و ضد فشارخون )لازیکس، انالاپریل، متورال( در 
طبق  و  گردید.  کنترل  ساعت   6 هر  بیمار  خون  قند  گرفت.  قرار  بخش 
کبد،  پروتکل انسولین دریافت می‌کرد. در سونوگرافی انجام شده برروی 
که همگی بزرگتر از حدطبیعی می‌باشند.  کلیه ها مشخص شد  طحال و 
گزیلاری  آ و  اتموئید  سینوس‌های  درگیری  بیمار،   CT SCANبررسی در 
های  نمونه  کشت  و  نمونه‌برداری  از  پس  شد.  مشاهده  راست  سمت 
موکورمایکوزیس  تشخیص  تائید  با  و  آزمایشگاهی  محیط  در  قارچی 
)دبردیمان(  سینوسها  تخلیه  جراحی  عمل  بار   4 پاتولوژیست،  توسط 
بررسی شده  آندوسکوپ  با  بیمار  بینی  روزانه  و  انجام شد  بیمار  بر روی 
این  در  می‌شد.  داده  شستشو  ساعت   2 هر  سالین  نرمال  محلول  با  و 
بدون  شاخه‌دار  میسلیوم‌های  نکروتیک،  های  بافت  اسمیر  نیز  بیمار 
کننده موکور بود. ضمنا بیمار تحت درمان  که مطرح  دیواره مشاهده شد 
"پسودوفدرین"،  )"سفازولین"،  بیوتیک‌ها  آنتی  و   B آمفوتریسین  داروئی 
رفع  و  درد  کاهش  برای  گرفت.  قرار  کسون"(  کلیندامایسین"و"سفتریا  "
احتقان بینی بیمار به ترتیب از استامینوفن و پسودوافدرین استفاده شد. 

بیمار مدت زمانی معادل 38 روز با حال عمومی خوب ترخیص شد.
  بحث:

ارگانیسم‌های  افزایش  معضل  رشد،  حال  در  كشورهای  از  بسیاری  در 
برای  لازم  ابزار  فقدان  و  سو  یك  از  روتین  درمان‌های  به  مقاوم  قارچی 
تشخیص قطعی از سوی دیگر، ارزیابی و درمان بیماران در خطر پیشرفت 
به بیماری‌های قارچی مهاجم را با مشكل مواجه ساخته است. این در 
كه روز به روز به تعداد بیماران نقص ایمنی افزوده  می‌شود)11(. حالیست 

بیمار  مهاجر  قارچی  عفونت  هرگونه  به  شك  صورت  در  می‌شود  توصیه  
كننده ایمنی و  كتورهای خطر و مصرف داروهای تضعیف  از نظر تمام فا
معاینه دقیق  گیرد. سپس  قرار  و دیابت مورد سؤال  گلوكوكورتیكوئیدها 

محمدی و همکاران
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انجام  نیز  رادیوگرافی مناسب  انجام شود و در صورت درگیری هر عضو، 
حتما  مستقیم،  غیر  تشخیص  روش‌های  به  دسترسی  صورت  در  شود. 
سطوح  به  بیمار  شده  گفته  آنچه  به  توجه  با  سپس  و  شود  استفاده 

گردد. قطعی، محتمل و ممكن تقسیم 
گردند و از طریق  عفونت‌های قارچی به طور عمده از راه هوا منتقل می 
و  بریجیش  می‌شود.  مبتلا  افراد  سینوس‌های  وارد  تنفسی  سیستم 
گاه مخاط دستگاه تنفس  که هر  همکاران در مطالعه خود نشان داده‌اند 
کتریایی، آلرژی و یا عفونت‌های ویروسی  فوقانی به وسیله‌ی عفونت‌های با
طلب  فرصت  عفونت‌های  برای  مساعدی  شرایط  گیرد،  قرار  تاثیر  تحت 
عفونت  ی  کننده  مستعد  کتورهای  فا سایر  می‌شود)12(.  فراهم   قارچی 
قارچی شامل جراحی‌های متعدد روی سینوس ها، درمان طولانی مدت با 
و  دیابتی  ،کتواسیدوز  ایمنی  نقایص  انواع  متعدد،  بیوتیک‌های  آنتی 
جراحی  بار  چندین  سابقه  بیماران  از  یکی  گزارش  این  در  است)5(.  غیره 
عفونت  بروز  عوامل  از  یکی  شاید  که  بود  کرده  ذکر  را  سینوس‌ها  در 

موکورمایکوزیس در وی، همین علت باشد.
دیابت  هستند  موکورمایکوزیس  به  مبتلا  که  بیمارانی  درصد   50 تا   40
کتواسیدوز هستند.  که نیمی از آنها هنگام مراجعه دچار  ملیتوس دارند 
افراد  نوتروفیل‌های  در  که  نقایصی  و  دیابتی  کتواسیدوز  می‌رسد  نظر  به 
گردند زمینه را برای پیدایش عفونت آماده می سازند)13(.  دیابتی ایجاد می 
که  نشان داده شده است  و همکاران  پینتو  که در مطالعات  به طوری 
88/2 درصد بیماران مبتلا به موکورمایکوزیس دارای دیابت ملیتوس و 
گزارش نیز  کتواسیدوز دیابتی بوده‌اند)14(. در این  53/3 درصد آنها دارای 

هر دو بیمار مبتلا به دیابت ملیتوس بودند. 
تظاهرات موکور مایکوزیس می‌تواند از سینوزیت شروع شده و به چشم، 
گسترش یابد و می‌تواند همراه ادم صورت، درد  عصب بینائی و حتی مغز 
و افتادگی پلک و از دست دادن بینائی باشد )15(. درهر دو بیمار حاضر در 
اتفاق  صورت  ادم  و  درد  همراه  به  صورت  سینوس‌های  درگیری  گزارش 
بینائی  دادن  دست  از  با  همراه  پتوز  نیز  بیماران  از  دریکی  و  بود  افتاده 

درچشم چپ، درگیری اعصاب جمجمه ای ایجاد شده است.
همچنین میزان مرگ و میر در بیماران مبتلا به دیابت کمتر از بیمارانی است 
که دارای اختلالات سیستم ایمنی می‌باشند و علت آن نیز درگیری تعداد 
گزارش هر دو بیمار با حال  کمتر ارگانها در بیماران دیابتی می‌باشد)1(. دراین 
گفت علت اصلی ترخیص آنها   که می توان  عمومی خوب ترخیص شدند 

عدم وجود اختلالات سیستم ایمنی همراه با دیابت می‌باشد .
درمان  برای  استانداردی  پروتکل  هنوز  بیماری  بودن  ناشایع  دلیل  به 
دارند  تجربی  حالت  فعلًا  پیشنهادی  درمان‌های  بنابراین  ندارد.  وجود 
قطع  و  اسیدوز،  قند‌خون،  )کنترل  ساز  زمینه  عامل  کردن  برطرف 
کننده ایمنی تا حد ممکن، شستشوی محل عفونت(  داروهای سرکوب 
به همین  آن توجه شود.  به  ابتدا  باید در همان  که  اقدام مهمی است 
کنترل  منظم  صورت  به  گزارش  این  در  بحث  مورد  بیماران  قند  دلیل 
تمام  در  و  شستشو  استاندارد  صورت  به  بیمار  دو  سینوس‌های  و  شد 
زیرا  گردید  مصرف  طولانی  مدت  برای    Bآمفوتریسین بستری  زمان 
با  که  است  موکور  برای  شده  شناخته  داروی  مؤثرترین   B آمفوتریسین 
در  خود  مطالعه  در  همکاران  و  نظامی  وزیر  می‌شود)16(.  شروع   بالا  دوز 

شستشوی  به  اقدام  موکور  از  ناشی  مزمن  رینوسینوزیت  دچار  بیماران 
میلی  در  میکروگرم   100 مقدار  با   B آمفوتریسین  محلول  با  بینی  داخل 
داشتند  بیان  و  نموده  بینی(  لیتردرهرسوراخ  روز)20میلی  در  بار  دو  لیتر 
کمکی  عوامل  از  بینی  داخل   B آمفوتریسین  تجویز  رسد  می  نظر  به  که 
چ سیستمیک مانند آمفوتریسین  در درمان باشد)17(. از داروهای ضد قار
موفقیت  با  درمان  برای   )18(Echinocandin FK463 و  لیپوزومال)9(   B
کسیژن هیپرباریک، نیستاتین  موکورمایکوزیس استفاده شده است و از ا

گزارش شده است)19(.  لیپوزومال و GM-CSF نیز نتایج مطلوبی 
کلی  دبریدمان ضایعه نیز از اهمیت خاصی برخوردار است و نیاز به دوز 
نوبت  چندین  باید  معمولًا  کار  این  می‌دهد.  کاهش  را    Bآمفوتریسین
بیمار  برای دو  ج شوند)16-17(  بافت‌های مشکوک خار تمام  تا  گردد  تکرار 
گزارش نیز انجام شد. البته در بعضی مطالعات جراحی  مورد بحث دراین 
ضد  داروهای  ترکیب  در  باز  جراحی  بدون  ها  سینوس  آندوسکوپیک 
گزارش های نادری  گزارش شده است)20(. همچنین  چ با نتایج خوب  قار
کار بردن درمان مدیکال به تنهائی موجود  از پاسخ مطلوب درمانی با به 

است)21(. 
این  عفونت‌های  با  مقابله  روش  بهترین  که  است  ذکر  به  لازم  پایان  در 
کمتر و بجا از داروهای سرکوب  چ انجام پیشگیری از طریق استفاده  قار
کنترل دقیق بیماری‌های زمینه ای )مثلًا دیابت(، پرهیز از  کننده ایمنی، 
گیاهان و میوه های فاسد و استفاده از سیستم  مواجهه این بیماران با 
های فیلتراسیون مناسب در بیمارستان می‌باشد. این نکته در مقالات 

گرفته است)22-24(. دیگر مورد تائید قرار 
گیری:   نتیجه 

علت  به  موکورمایکوزیس  نظیر  قارچی  عفونت‌های  حاضر  درحال 
بیماران  درمانی،  شیمی  درمان‌های  ایمنی،  نقص  با  بیماران  افزایش 
عفونت  است.  افزایش  درحال  روز  روزبه  غیره  و  نشده  کنترل  دیابت  با 
کشنده ترین عفونت قارچی شناخته شده در  موکورمایکوزیس به عنوان 
انسان شهرت دارد. موفقیت در درمان بیماران مبتلا به موکورمایکوزیس 
ای،  زمینه  بیماری  درمان  زودرس،  تشخیص  چون  عواملی  به  وابسته 

دبریدمان مناسب و درمان داروئی می‌باشد.
  تشکر و قدردانی:

الخصوص  علی  عزیز  پرستاران  و  مسئولین  تمامی  از  وسیله  بدین 
که  گرگان  آذر   5 درمانی  آموزشی  مرکز  عفونی  بخش  محترم  پرستاران 
نهایت همکاری را برای ارائه این مقاله داشته اند، صمیمانه سپاسگزاری 

کنیم. می 
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