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مقدمه 
    موکورمایکوزیس عفونت حاد و فرصتطلب قارچی اســت 
 (Mucoraccae) که معمولاً توسط اعضــاء خـانواده موکـور
ایجــاد میشــود و زیــر گروهــهای آن نــیز عبــــارتند از 

  .(1)Absidia و Mucor ،Rhizopus

 Rhizous Oryzae ،از میــان ایــن زیــر گروههــــــا    
شایعتریــن گروهـی اسـت کـه ایجـــاد موکورومــایکوزیس 

مینماید(2).  
    عوامل بیمــاری در طبیعـت بـر روی مـواد آلـی در حـال 
فساد، خاک، فضولات و مواد قندی رشــد میکننـد و اسـپور 
ــده میشـود، لیکـن ایـن اسـپورها معمـولاً  آنها در هوا پراکن

بیماریزا نیستند و تنها در شرایــط وجود بیمــاری زمینهای  
 
 
 

 
تولید بیماری میکنند(1، 3و 4).  

    ارگانیسـم بعـد از استنشـاق از طریـق حفـره بینــی، وارد 
ــهای، ایجـاد  گردن میشود و در صورت وجود بیماری زمین

بیماری میکند(5).  
    از دریچه میکروسکوپ، موکور بصورت هایفه نــامرتب و 
بدون دیواره که با شاخکهای جانبی خود تشــکیل زاویـه 90 
درجــه میدهــد، مشــاهده میشــود(1، 5و 6). پــــاتوژنـــز 
ــتیک عـروق و  موکورمایکوزیس بصورت درگیری لایه الاس

بدنبال آن ایجاد ترومبوز و نکروز بافتی میباشد(5).  
    عوامل مختلف مساعد کننده ابتلا به این بیماری میباشند 
که از آنجملــه میتوان به دیابــت ملیتــوس کنترل نشــده،  

 
 
 

چکیده  
    9 بیماری که با تشخیص موکورمایکوزیس در بخش گوش، گلو و بینی بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)
تحت درمان قرار گرفتند همگی دارای بیماری زمینهای (دیابت و یا نقص سیستم ایمنی) بودند. اغلب بیماران در
شروع، علائمی نظیر سرماخوردگی و سینوزیت داشتند و بتدریج دچار کوری، پروپتوز، فلج اعصاب زوج پنــج
و هفتم مغزی و کاهش سطح هوشیاری شدند. درمان این بیماران شامل درمان طبی با استفاده از آمفوتریسین
ــود. اقدامـات درمـانی بـاید هـر چـه و نیز درمان جراحی شامل تخلیه حفره اربیت و همچنین تخلیه سینوسها ب

سریعتر انجام پذیرد و تخلیه چشم نیز در بعضی موارد میبایست مدنظر باشد.   
         

کلید واژهها:   1 – موکورمایکوزیس رینواربیتوسربرال    2 – دیابت    3 – نقص ایمنی  

I) استادیار بیماریهای گوش، گلو و بینی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، خیابان نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایـران،
تهران.  

II) استادیار بیماریهای گوش، گلو و بینی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، خیابان نیــایش، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی
ایران، تهران(*مولف مسؤول) 

III) دانشیار بیماریهای گوش، گلو و بینی، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، خیابان نیــایش، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی ـ درمـانی
ایران، تهران.  
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ــدز،  بدخیمیهای خونی، سوختگیهای شدید، بیماری کلیوی، ای
ضعـف سیسـتم ایمنـی بدنبـال پیونـد اعضـاء، نوتـروپنـــی، 
ــی و سـوء تغذیـه  مصرف کورتیکواستروئید، کموتراپی، آنم
اشاره نمود(5). موکورمایکوزیس اشکال بالینی مختلفی دارد 
که درگیری اربیتورینواربیتوسربرال و بــه تبـع آن سیسـتم 

عصبی مرکزی (CNS) شایعترین فرم بالینی آن است(5).  
ــی      موکورمایکوزیس رینواربیتوسربرال یک بیماری قارچ
ــز و  اسـت کـه متخصصـان گـوش، گلـو و بینـی، چشـم، مغ
ــه نوعـی بـا آن برخـورد دارنـد.  اعصاب و داخلی هر کدام ب
ــــر مــهم اســــت کــه  شناخـــت ایـن بیمـاری از ایـن نظـ
ــه فـوت بیمـار مـیگـردد.  تشخیــص دیرهنگام آن منجــر ب
شروع این بیماری بدون سروصدا و تشخیــــص آن مشـکل 

میباشد.  
    اولین علامــت داخـل بینـی، عفونـت میباشـد کـه معمـولاً 
غیراختصاصی و شامل پرخونی توربینیتــها و انسـداد بینـی 
ــازمند ظـن بـالینی قـوی  میباشد. تشخیص در این مرحله نی
 (rhinitis) رینیت (high risk) است. در افراد واجد خطر بالا
مقاوم ممکن است اولین علامت درگیری با موکورمایکوزیس 
باشد(5). پیشرفت بیماری ســبب بـروز ایسـکمی، ترومبـوز، 
نکروز توربینتها و ایجاد ترشحات خونی از بینی میگـردد و 

توربینتها نیز سیاهرنگ میشوند.  
    بتدریــــج پیشرفــــت بیمــــاری بسمــــت مرحلـــــــه 
 ،(ptosis) ــون پتـوز تهاجمــی (invasive) رفته و علائمی چ
پـروپتـوز (proptosis)، سـلولیت اربـیت، افتـــالموپلــژی و 
درگیری زوجهای پنجم و هفتم اعصاب مغزی بروز خواهــد 
نمـود. از دیگـر علائـم میتـوان کـاهش قـــدرت بینــایی (در 
صورت عدم درمان بروز کــوری حتمـی اسـت) و تغیـیر در 
ــرد(1، 4و 5).  سطح هوشیاری (که علامتی شوم است) را نام ب
تشخیص براساس علائم بــالینی و وجـود بیمـاری زمینـهای 
ــد و علیرغـم  است. تشخیص قطعی نیازمند بیوپسی میباش
ــاقد ارزش و اکـثر  ماهیت تهاجمی بیماری، کشت ترشحات ف

اوقات منفی است(1و 5).  
 (management) اقدامــات درمــانی و روبــراه ســـازی    
صحیح در موارد درگیری رینواربیتوسربرال شامل درمــان 

جراحی و اصلاح اختلالات متابولیک و درمان طبی میباشد. 
درمان جراحی شامل دبریدمان تمام مناطق درگــیر از جملـه 
ـــز  سینوسـها و چشـم میباشـد. درمـان طبـی شـامل تجوی
ــه  آمفوتریسین B (1mg/kg حداکثر تا 4gr) است که با توج
 (renal function) به عوارض کلیوی این دارو، کارکرد کلیه
میبایست بطور مرتب بررسی شــود(5). درمـان طبـی دیگـر 
شـامل اسـتفاده از داروی کتوکونـازول میباشـد. اســتفاده 
همزمان این دارو با آمفوتریســین سـبب کـاهش عـوارض و 
ــم  نفوذ بهتر آن به داخل بافتها میشود(2). استفاده از دوز ک
(low dose) هپارین از طریق انفوزیون داخل وریدی احتمال 
فلبیـت (phelebitis) حـاصل از مصـــرف آمفوتریســین را 
کاهش میدهد(5). میزان بقاء بیماران مبتلا بــه ایـن عارضـه 
(در موارد فقدان بیماری زمینــهای یـا وجـود دیـابت) 80% و 

برای بیماران با علت زمینهای جدی 50% است.  
 

معرفی بیماران 
    بیمار اول ـ موردمعرفی مردی 42 ساله است که 8 ســال 
پیش بعلت نارسایی مزمن کلیه (CRF) تحت پیوند کلیه قرار 
ــان بـا Prednisolone و  گرفته بود و از آن زمان تحت درم
Cyclosporine بود. وی یکهفته قبل از مراجعه دچار درد و 

تورم سمت راست صورت و گرفتگی بینی شده بود و بهمین 
ــاد تحـــت درمـان داروئــــی  دلیل با شــک به سینوزیت ح
ــی بـهبودی حاصــل نشـــد. بیمـار بتدریـج  قرار گرفــت ول
ــات چشـــم، فلـج عصـب  دچار کاهش دید و محدودیت حرک
ــزی (frozen-eye) و کاهـــش بینـایی در حـد  زوج هفتم مغ
ــه،  NLP (No Light Perception) شـد. در زمـان مراجع

ــام  بیمار دچار کاهش سطح هوشیاری بود و نکروز شدید ک
سخت و کدورتهای منتشر سیاهرنگ در بینی ســمت راسـت 

مشاهده میشد.  
    بیمار تحت دبریدمان وسیع سینوسهای راست و درمــان 
داروئی با آمفوتریسین B قرار گرفت، ولی متاســفانه بیمـار 

در شرایط کما قرار گرفت و روز بعد فوت شد.  
    بیمار دوم ـ مورد معرفی خانمی 69 ساله، مورد شناخته 
ــته بـه انسـولین (NIDDM) از بیسـت  شده دیابت غیروابس
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سال پیش بود که طی سالهای اخیر روزی 10 واحد انسولین 
تزریق مینمــود. وی همچنیـن سـابقه سـه سـاله پرفشـاری 
خون (HTN) ناشی از دیابت داشت. بیمار از چهار روز قبل 
ــی  از بستری دچار تهوع و استفراغ بود که با تشخیص اورم
ــده  تحت درمان قرار گرفت، ولی علیرغم درمانهای انجام ش

مشکل بیمار برطرف نگردید.  
    وی بتدریــج دچار درد سمــت راســـت صورت، اریتــم 
ــد و پـس از آن بسرعـــــت دچـار فلـج  و گرفتگی بینــی ش
کامل عضلات اطراف چشــم راســت و کوری همــان چشـم 

همراه با فلج زوج هفتم عصب مغزی در همان طرف شد.  
ـــود:      در معاینــــات انجـام شــده نکـات زیـر مشهــود ب
frozen eye و انســداد شریان مرکـزی رتیـــن، کدورتهای 

سیاهرنــگ دو طرفه بینـی و مناطق نکــروز در کـام سـخت. 
بیمار هنگام بستری در وضعیت confusion بود.  

    حال بیمار بسرعت رو به وخامت رفت و بیمــار روز بعـد 
از بسـتری بســـمت stupor و coma پیشــرفت کــرد و در 

نهایت فوت نمود.  
    بیمار سوم ـ بیمار مردی 58 ساله و مورد شناخته شـده 
ـــک مزمـــن (CLL) بـود کـه از 12 روز  لوسمی لنفوبلاستی
قبل از مراجعه دچار تورم و درد چشم راســت، پـروپتـوز و 
کاهش بینایی شــده بـود کـه در معاینـه، چشـم مبتـلا دچـار 
 (CRAO) و نیز انسداد شریان مرکزی شــبکیه frozen eye

بـود. بیمـار بـا تشـخیص ارتشـاح سـلولهای بدخیـم تحـــت 
رادیوتراپی چشم قرار گرفت لیکن بهبودی حــاصل نشـد. در 
سیتیاسکن انجام شده، ســیونهاس اتموئیـد و مـاگزیـلاری 

سمت راست دچار کدورت بود.  
    در معاینه آندوسکوپی بینی، مخاط نرمال و بدون ترشــح 
بود و یک توده سیاه رنگ در نزدیکی ostemeatal دیده شد 
ـــد و جــواب پــاتولوژی نــیز  کـه از آن نمونـه بـرداری ش

موکورمایکوزیس گزارش شد.  
    بیمار سپس دچار تب، لرز و کاهش سطح هوشیاری شد. 
وی ســـریعاً تحـــت اتموئیدکتومـــــی، اســــفنوئیدکتومی، 
ــی داخلـی، تخلیـه نسـوج نکـروزه و کدورتـهای  ماگزیلکتوم
ــــن درمـــان داروئـــــی بـــا  موکورمــایکوزیس و همچنی

ــت ولـی علیرغـم درمـان، در روز  آمفوتریسین B قرار گرف
سوم بستری در ICU فوت شد.  

ــانمی 60 سـاله و مـورد شـناخته      بیمار چهارم ـ بیمار خ
شده دیابت بود که با شکایت تورم چشــم و بیحسـی سـمت 

راست صورت مراجعه نموده بود.  
    مشکـــل بیمـار از 12 روز قبــــل از مراجعــه بصــورت 
ضعف، بیحالی، تهوع و استفراغ شروع شد کــه پـس از چنـد 
روز تورم چشم و کاهش بینایی پیشرونده نیز به آن اضافه 

شد.  
ــدو مراجعـــه دارای کدورتـهای سیاهرنــــگ      بیمار در ب
بینی و PND(Post Nasal Drop) سیاهرنــگ بود. همچنین 
 VII و VI ،IV ،III در معاینــه علائــم فلــج اعصـــاب زوج

مشخص بود.  
 ،(proptosis) انجــام شــده پــــروپتـــوز CT-Scan در    
خـوردگـی کـف اسـتخوان اربیـت و درگـیری سینوســـهای 
اتموئیدی و مــاگزیـلاری راسـت قـابل مشـاهده بـود. بیمـار 

علیرغم اقدامات درمانی فوت شد.  
    بیمار پنجم ـ بیمار مردی 55 ســاله بـود کـه بـا شـکایت 
ــم راسـت بسـتری  تورم سمت راست صورت و اطراف چش
گردیـد. مشـکل بیمـار از 10 روز قبـل از مراجعـه بصــورت 
ــورال در سـمت راسـت شـروع  سردرد ناحیه فرونتال و تمپ

شده بود.  
    وی با تشخیص سینوزیت تحت درمان قــرار گرفـت ولـی 
بهبودی حاصل نشد. بیمار سابقه 6 ساله دیابت غیروابســته 
ــرد. در معاینـات انجـام  به انسولین (NIDDM) را ذکر میک
ــی در ناحیـه مـاگزیـلاری و پـره اربیتـال  شده تورم واضح
راست مشاهده شد و فلج عصب زوج هفتم مغــزی در همـان 

طرف وجود داشت.  
ــام      مشـکل بیمـار در نهایــت منجــر بـه ایجـاد حـالتی بن
frozen eye شد. پس از بستری، بیمار تحــت عمـل جراحـی 

ــلاری (بـهمراه  اتموئیدکتومی و آنتروستومی سینوس ماگزی
بیوپسی) قرار گرفت.  

    پس از تــائید تشــخیص (موکورمــــایکوزیس) توســـط 
ــها و  پـاتولوژیسـت بلافاصلـه عمـل جراحـی تخلیـه سینوس
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ــر روی بیمـار انجـام شـد و ضمنـاً  orbital exentration ب

بیمار تحت درمان داروئی با آمفوتریسین قرار گرفت. بیمــار 
پس از زمانی معادل یک ماه و نیــم بـا حـال عمومـی خـوب 

ترخیص شد         
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 1- بیمار پنجم. مردی 55 ساله که با تشخیص 
زودرس موکورمایکوزیس و تخلیه سریع چشم راست و سینوسها با 

حال عمومی خوب بیمارستان را ترک کرد. 
 

    بیمار ششم ـ مورد معرفی پسری 12 ساله بود کـه در 3 
سالگی دچار لوسمی لنفوبلاســتیک حـاد (ALL) شـده و در 
همان زمان (سال 1371) بمدت 3 سال تحت شــیمی درمـانی 

قرار گرفت.  
    وی پس از آن بمدت 4 ســال در حـالت remission قـرار 
داشت ولــی بیمـاری وی از سـال 1375 مجـدداً عـود نمـود. 
پزشکان معالج وی دو هفته قبل از مشاوره با بخــش گـوش، 
ــه لکـه آبـی رنگـی در اسـکلرای  گلو و بینی این مرکز، متوج

چشم چپ وی شده بودند.  
ـــار کــوری (blindness) دو      پس از چنـد روز بیمـار دچ
ــیز  طرفـه شـد و در روی گونـه، پوسـت و پیشـانی بیمـار ن

فیستول بوجود آمد.  
    پس از انجام بیوپسی و تایید تشخیص موکورمایکوزیس، 
بیمـار کـاندید exentration دو طـــرف اربیــت و همچنیــن 
دبریدمان سینوسها قرار گرفــت. در پیگـیری 6 مـاه پـس از 
ــان خـوب بـود و وی مشـکلی  عمل حال عمومی بیمار همچن

نداشت(تصویر شماره 2).  

 
 
  
 
 

 
 
 
 

تصویر شماره 2- بیمار ششم. درگیری یک طرفه سینوسهای 
سمت چپ در کودک مبتلا موکورمایکوزیس 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 3- بیمار ششم. وی پس از تخلیه هر دو چشم و 
سینوسها زنده ماند 

 

 
    بیمار هفتم ـ بیمار مردی 70 ساله بود که مشــکل وی از 
دو هفته قبل از مراجعه بصورت سرماخوردگی شروع شـده 
بود. وی علیرغم مصرف داروهای ســرماخوردگـی بـهبود 
نیافت و بتدریج تورم نیمه راست صورت، پــس از چنـد روز 
بیحسی نیمه راست و فلج همانطرف صــورت و نـیز کـاهش 
بینایی حاصل شد. در سیتیاســکن بعمـل آمـده از صـورت 
بیمار، سینوزیت ماگزیلاری و اتموئید واضح بود و با توجـه 
 ،(250-350mg/dl) به سابقه دیابت و میزان بالای قند خــون
برای وی تشخیص موکورمایکوزیس مطرح گردید. باتوجـــه 
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ــود، بـرای وی  به اینکــه بیمار دچار frozen eye و NLP ب
exentration اربیت راست و دبریدمان کلیه سینوسها انجام 

شد و میزان قند خون وی نیز کنترل شد. حال عمومی بیمـار 
ــیری چشـم  بمدت یکهفته مناسب بود ولی بتدریج علائم درگ
ـــه  مقــابل بــروز کــرد و بعلــت عــدم رضــایت بیمــار ب
exenteration تخلیه چشم دوم درگیری مغزی ایجاد شد و 

در نهایت بیمار فوت کرد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 4- بیمار هفتم. علیرغم تخلیه چشم راست، بیماری 
پیشرفت نمود و درگیری سینوسها و چشم مقابل نیز ایجاد شد. 

 
    بیمار هشتم ـ بیمار مردی 66 ساله و مبتلا به دیابت بود 
که از ســه روز قبـل از مراجعـه دچـار تـورم ناحیـه چـپ و 
صورت همراه با اریتــم و درد شـــده بـود و بهمیــن دلیـل 
بمــــدت 3 روز بــا تشخیــــص سلولیـــت پــره ســــپتال 
(preseptal cellulitis) تحـت درمـان قـــرار گرفــت ولــی 
بهبودی نیافت و هنگام مراجعه به این مرکز فلج عصــب زوج 
هفتم مغزی، کموزیس، پروپتوزیس، محدودیت حرکات چشم 
و بیحسی نیمه صورت بروز نموده بود. حدت دید بیمار در 
بدو ورود در حد10/10 بود ولی حرکات چشم محــدود بـود 
ــی دال  و در سیتیاسکن درگیری یکطرفه سینوسها و علائم
ــاپـاپیراسـه بـه حفـره اربیـت  بر نفوذ موکورمایکوز از لامین
مشاهده میشد. علیرغم دید مناســب بیمـار، بـا مشـورت و 
ــکی تصمیـم بـه exentration حفـره  موافقت تیم چشم پزش
اربیت گرفته شد و طی مدتی کمتر از 6 ساعت اقدام به انجام 

بیوپسی شد. نتیجه بیوپسی موکورمایکوزیس بود. مشـاوره 
قلب و ریه انجام و بیمار آماده عمل شد. طی ایــن مـدت دیـد 
ـــار مختصــری  بیمـار بحـدود finger count رسـید و بیم
لتارژیک شد. بیمار تحت عمل جراحی exentration اربیت و 
ــد.  دبریدمان سینوسها قرار گرفت و دیابت وی نیز کنترل ش
ــا  بیمار بطور مرتب تحت دبریدمان قرار گرفت و در نهایت ب

حال عمومی خوب مرخص شد.  
ــه 8 سـال قبـل      بیمار نهم ـ بیمار دختر 20 سالهای بود ک
تحت پیوند کلیه قرار گرفته بود و اخــیراً بـا شـک رد پیونـد 
کلیه (rejection) تحت درمان بــا داروهـای مضعـف ایمنـی 
ــه بـود. بیمـار مدتـی بعـد  (immunosupresive) قرار گرفت
جهـت تائید تشخیص موکورمایکوز به این مرکز ارجاع داده 
شـد و سـریعاً تحـت بیـوپسـی قـرار گرفـت کـه نتیجـــه آن 
ــام  موکورمایکوز گزارش شد. در سیتیاسکن نیز التهاب تم
ــاهده بـود.  سینوسها در یک سمت (pansinusitis) قابل مش
بیمار مختصری محدودیت حرکات چشم داشت ولی دید وی 
طبیعـی بـود. پـس از مشـاوره بـا گـــروه چشــم پزشــکی، 
مــاگزیلکتومــی داخلــی انجــام شــد و از همــان طریــــق 
ـــت. در  اتموئیدکتومـی و اسـفنوئیدکتومی نـیز صـورت گرف
ــال بـه زیـر  ضمن عفونت قارچی از طریق سوراخ اینفرااربیت
گونه نفوذ کرده بــود و آن ناحیـه پـر از نسـوج نکروتیـک و 
ــیز انجـام گرفـت. دو روز  قارچ بود که دبریدمان آن ناحیه ن
بعد بیمار دچار فلج عصب زوج ششم و افزایــش محدودیـت 
ــن زخـم قرنیـه و NLP شـد. در  حرکت در چشمها و همچنی
ــه اربیـت، نکتـه پـاتولوژیـک  سیتیاسکن بعمل آمده از ناحی
واضحی وجود نداشت ولی با توجه به نظر تیم چشمپزشکی 
exentration اربیت انجام شد کــه نسـوج نکروتیـک حـاوی 

قارچ در قله (apex) اربیت قابل مشاهده بود. همچنین ناحیــه 
زیرگونه مجدداً پر از نسوج نکروتیک قــارچـی کـه از طریـق 
فیستــول به سطــح پوست راه یافته بود. بیمار بعلــت نفـوذ 
موکورمـایکوز بـه CNS دچـار لتـــارژی و کــاهش ســطح 
هوشیاری گردیــد و در نـهایت فـوت شـد. جـدول شـماره 1 
خلاصه اطلاعات مربوط به بیماران مــورد معرفـی را نشـان 

میدهد. 
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بحث 
    موکورمایکوزیس بیماری است با تظاهرات بالینی متفاوت 
ــون. مـیزان مـرگ و مـیر در بیمـاران  و نتایج درمانی گوناگ
ــارانی اسـت کـه دارای اختـلالات  مبتلا به دیابت کمتر از بیم
سیستم ایمنی میباشند و علت آن نیز درگیری تعــداد کمـتر 

ارگانها در بیماران دیابتی میباشد.  
    از بین 9 بیمــار مورد معرفی، 5 بیمار مبتــلا به دیابــت، 
2 بیمار مبتلا به لوسمی و 2 بیمار نیز تحت درمان داروهای 

سرکوب کننده سیستم ایمنی (بعلت پیوند کلیه) بودند.  
    از بین بیماران مبتلا به دیابت تنها یک بیمار زنده ماند که 
علت آن مراجعه در مراحل اولیه بیماری، تشخیص و درمان 
سریع بود. سایر بیماران مبتــلا بـه دیـابت بعلـت تـاخیر در 

مراجعه ـ علیرغم اقدامات درمانی ـ فوت شدند.  
    از بین بیماران گروه غیر دیابتی نــیز یـک پسـر 12 سـاله 
علیرغـم درگـیری وسـیع سینوسـها و چشـم ـ بعلـت عــدم 
ـــده مــاند.  درگـیری مغـزی و اقدامـات درمـانی سـریع ـ زن
مشکلات تمام بیمــاران بـا علائمـی مشـابه سـرماخوردگـی 
شروع گردید و بتدریج تــورم نیمـه صـورت و فلـج عصــب 
زوج هفتم مغزی و پارسنتـــزی صـورت نـیز بـه آن اضافـه 

شد.  
    بعلاوه اکثریت بیماران مورد معرفی دچار درگیری حفره 

اربیت نیز بودند. حفره اربیت مسیری مناسب برای درگیری  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

مغــز میباشـد و بـهمین دلیـل در صـورت درگـیری حفــره 
اربیت تخلیه محتویات آن اقدام موثر و اصلــی در پیشـگیری 

از تهاجم موکور به مغز محسوب میشود.  
    موارد لزوم تخلیه چشم در مبتلایان به موکور عبارتند از 
 ،(retinal artery thrombosis) ترومبـوز شـریان شـبکیه
نکروز قله حفره اربیـت (orbital apex necrosis)، تـهاجم 

  .(occular invasion) چشمی
ــه ایـن اسـت کـه تجربیـات حاصلـه از      نکته در خور توج
پژوهــش حـاضر خـلاف ایـــن نکتـه را نشـــان داد. بنظــر 
میرسد در برخورد با اینگونه موارد (ابتلا حفره اربیت) باید 
ــهاجمی (agrresive) برخـورد نمـود. ضمنـاً اگـر  بصورت ت
بیمـار دچـار علائـم مغـزی (cereberal) شـود، پیـشآگــهی 
ضعیف خواهــد بـود. بنـابراین تمـام تلاشـها بـاید در جـهت 
ــه ایـن مرحلـه (غیرقـابل  جلوگیری از رسیدن سیر بیماری ب

برگشت) باشد.  
    در مورد بیمارانیکه تحت درمان داروئــی صـرف (بـدون 
مداخله جراحی) قرار میگیرند، نتایج درمانی مناسبی بدست 

نمیآید.  
ــت عمـل      در مجموع مواردی از بیماران این مطالعه که تح
جراحی قرار نگرفتند یا دیر تحت عمل جراحی قــرار گرفتنـد، 
فوت شدند و میتوان نتیجهگیری کرد که مداخله باید هر چه 

جدول شماره 1- اطلاعات مربوط به بیماران مورد معرفی مبتلا به موکورمایکوزیس 
سن جنس بیمار  

(سال) 
مدت بیماری زمینهای بیماری زمینهای  

(سال) 
فاصله زمانی شروع علائم تا مراجعه به 

بیمارستان (روز) 
نتیجه 

فوت 7 8 پیوند کلیه 42 مرد 1 
فوت 4 20 دیابت 69 زن 2 
فوت CLL 5 12 58 مرد 3 
فوت 12 1 دیابت 60 زن 4 
زنده 10 6 دیابت 55 مرد 5 
زنده ALL 9 15 12 مرد 6 
فوت 14 20 دیابت 70 مرد 7 
زنده 3 20 دیابت 66 مرد 8 
فوت 15 8 پیوند کلیه 20 زن 9 
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سریعتر باشد. از بیماران این مطالعه افراد زیــر پیـشآگـهی 
بدتری داشتند:  

    1- بیماران دچار اختلالات ایمنی.  
    2- بیماران مبتلا به درگیری حفره اربیت.  

ــهت درمـان      3- بیمارانیکه تحت درمان داروئی صرف (ج
موکور) قرار گرفتند. 

  .(cereberal) 4- بیماران با علائم درگیری مغزی    
ــابع موجـود، برخـورد بـا بیمـاران مبتـلا بـه      براساس من
موکورمایکوزیس رینواربیتوسربرال بر پایه درمان جراحــی 
و داروئی (بصــورت تـوأم) اسـتوار اسـت. مداخلـه درمـانی 

میبایست هر چه سریعتر انجام پذیرد.  
ــه جراحـی دو نظـر وجـود دارد. در بعضـی      درنوع مداخل
ــاط بـا خـارج کـردن حفـره  منابع برخورد محتاطانه در ارتب
ــر ودر تجربیـات  اربیت توصیه شده است ولی در منابع دیگ
ــه اخـیر تأکیــد بـه خـارج نمـودن هـر چـه  حاصل از مطالع
سریعتر حفره اربیت است تا بقاء (survival) بیمار افزایــش 

یابد.  
    در ایـن مطالعـه مـیزان بقـاء بیمـاران نسبــت بـه منــابع 
خارجــی پائینتــر بود که علــت آن نیــز مراجعـه دیرهنگام 
بیماران و تاخیر در تشخیص توسط مراکز دیگر میباشد.  

    میزان بقاء در منابع خارجی بطور متوسط 80-50 درصد 
میباشد(5). اگر علائم مغزی در بیمار بروز نماید پیشآگــهی 
ــد بـود(7). اخـیراً اسـتفاده از اکسـیژن  بیماری ضعیف خواه
ـــوان یکــی از ارکــان  پرفشـار(hyperbaric oxygen) بعن
درمانی مورد توجه قرار گرفته است. همچنین بنظر میرســد 
ــــالینی  orbito-rhinocerbral mucormycosis طیــف ب

وسیعی دارد(8).  
    در بعضی موارد علی رغم برخورد محتاطانه یعنی تخلیـه 
سینوسـها بتنـهایی واسـتفاده از آمفوتریسـین بیمـار زنــده 
میماند و در مواردی نیز با وجــود جراحـی وسـیع، شـامل 
ــایند.  خـارج کـردن چشـم و سینوسـها بیمـاران فـوت مینم
ــاری در کجـای طیـف قـرار دارد  بنابراین براساس اینکه بیم
طرز برخورد با وی نیز فرق میکند ومهم است که وضعیــت 

بیمار در همان ابتدای مراجعه تخمین زده شود.  

    اگر درگیری واضح اعصــاب جمجمـهایی و حفـره اربیـت 
(نابینایی و frozen eye ) وجود داشته باشد، سریعاً باید به 
تخلیه چشم و سینوسها اقدام گردد ولی اگــر علائـم واضـح 
بینایی وجود نداشته باشد و درگیری صرفاً محدود به بینــی 
ــت  و سینوسها باشد، میتوان تخلیه چشم را به تعویق انداخ

وبه تخلیه بینی و سینوسها اکتفا کرد. 
 

نتیجه 
ــــی      موکورمــایکوزیس اربیتورینواربیتوســربرال عفونت
ــامل مـهم  مهاجم وبامیزان مرگ و میر نسبتاً بالا میباشد. ع
در تعیین میزان بقاء بیمار، نوع بیمــاری زمینـهای و وسـعت 

درگیری در زمان مراجعه است.  
    موفقیت در درمــان وابسـته بـه عواملـی چـون تشـخیص 
ـــان مناســب و  زودرس، درمـان بیمـاری زمینـهای، دبریدم

درمان داروئی میباشد.  
ــه درگـیری حفـره      تخلیه حفره اربیت در تمامی مواقعی ک
اربیت وجود دارد لازم میباشد. در صورت درگیری مغــزی 
ــهی ضعیـف خواهـد بـود و اقدامـات درمـانی تغیـیر  پیشآگ

واضحی در پیشآگهی بیماری ایجاد نمینماید. 
 

منابع 
    1- Finn DG., Mucormycosis of paranasal
sinuses. Ear Nose Throat J 1998, 67: 813-22.
    2- Brown OE., Finn R., Mucormycosis of the
mandible. J Oral Maxilofax Surg 1986, 44: 132-
6.
    3- Galleta SL., Wule AE., Goldberg Hi. et al.,
Rhincerberal mucormycosis: Management and
Survival after carotid occlusion. Ann Neurol
1990, 28: 103-7.
    4- Ochi JW., Harris JP., Feldman JI., et al.,
Rhinocerberal mucormycosis: resulsts of
aggressive surgical debridment and
amphoteriecin B. Laryngoscope 1998, 98: 1339-
42.
    5- Cummings CW., Otolaryngology Head &
Neck Surgery. Volume 2, Third edition, Mosby,
1998, PP: 1113.
    6- O’Hara M., Histopathologic diagnosis of
fungal disease. Infection Control 1986, 7: 78-84.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

4-
10

 ]
 

                               7 / 9

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-365-en.html


موکورمایکوزیس اربیتورینوسربرال: گزارش 9 مورد                                                                                   دکتر مرتضی جوادی و همکاران 

404  مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                             سال هشتم / شماره26/ فوقالعاده 1380   

    8- Borruat JS., Barruat FX., Ducrey N., Rhino-
orbito-cerebral mucormycosis: clinical
presentation. Klin. Monatsbl Angenheilkd. 1998
May, 212(5): 413-5.

    7- Butugan O., Sanchez TG., Gancalez F.,
Rhinocerebral mucormycosis: predisposing
factors, diagnosis, therapy, complications and
survival. Rev Laryngol Otol Rhinol Bord. 1996,
117(1): 53-5.

             

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

4-
10

 ]
 

                               8 / 9

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-365-en.html


Vol 8 . No 26 . Extra 2001                                                                                                                                              JIUMS ٤٩٢

ORBITORHINOCEREBERAL MUCORMYCOSIS: REPORT OF 9 CASES 
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ABSTRACT 
    Within the nine patients with diagnosis of mucormycosis that were under treatment in this center, all 
have an underlying disease such as diabetes or immunedeficiency. In the onest of disease, they often had 
symptoms of common cold, sinusitis; then gradually blindness, proptosis, 5th and 7th carnial nerves 
paralyis, confusion and coma developed. 
    Treatment consists of antifungal therapy with amphoteriecin B and surgical interventien by exentration 
and sinus debridment. Management should be done as soon as possible. 
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