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مقدمه 
    بیماریـهای عفونـی نخـاع و سـتون فقـرات از علـل مـــهم 

میلوپاتی گردنی هستند.  
    ایــن بیماریــها بــا ایجــاد آبســههای اینــــترامدولاری، 
سابدورال، اپیدورال و اســتئومیلیت سـتون فقـرات بـاعث 

میلوپاتی میشوند(1-4).  
ــــی، ضایعــات قــارچـــی      در بیــــن بیماریـهای عفونــ
ــب در بیمـاران  بنـــدرت دیده میشوند. چنین عفونتهایی اغل
ـــابت، لنفــوم، لوســمی، آنمــی  نـاتوان بـا نقـص ایمنـی، دی
آپلاستیک، گیرندههــای پیونـــد اعضـا و افـــرادی کــه بـه 
دلایلـی تحـت شـیمی درمـانی قـرار مـیگـیرند یـا بـه مــدت 
طولانــــی استروییـــــد دریافـــــــت میکننــــــد، دیـــده 

میشـود(1، 5، 6و 7).  
 
 

 
ــار مسـتقیم از ریـه یـا سایــر اعضـای      عفونـــت با انتش
مبتـلا، بــــه ستــــون فقــــرات یـا نخـاع میرســــد و در 
ــــه آن مشخــــص  بعضــــی مــــوارد نیـــز کـانون اولیـ

نیست(2، 5، 7و 8).  
ـــرات، اغلــب بخشــهای      در درگـیری قـارچـی سـتون فق
استخوانی درگیر میشــوند و فشـار ناشـی از تغیـیر شـکل 
ــار  ستون فقرات یا آبسه موجب بروز علائم میلوپاتی در بیم

میگردد(1، 2و 8).  
    در بسیــــــاری از مـــــــوارد علائـــــم سیســـــتمیک 
اسپوندیلیــت قارچـــــی تحـــت تأثیــــر بیمـاری زمینـهای 
ـــرد. تــــب ممکــــن اســـت وجــــود داشـته  قرار میگیــ

باشد. 
 
 

چکیده  
ــتئومیلیت) وجـود     در عفونتهای قارچی که باعث آسیب نخاعی میشوند اغلب درگیری استخوانی (اس
ــاعث دارد. در موارد نادر آبسه اپیدورال، سابدورال یا اینترامدولاری نخاع بدون درگیری استخوانی ب
ــه آبسـه قـارچـی اکسترااسـپاینال بـدون میلوپاتی میشود. در این مقاله مورد نادری معرفی میشود ک
درگیری استخوان یا گسترش اپیدورال موجب میلوپاتی گردنــی شـده بـود و قبـل از عمـل جراحـی در

تشخیص افتراقی آن ضایعات عفونی مطرح نگردیده بود.  
         

کلیدواژهها:   1 – آبسه قارچی   2 – میلوپاتی    3 – عفونت ستون فقرات 

I) استادیار گروه جراحی مغز و اعصاب، بیمارستان فیروزگر، خیابان بهآفرین، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
II) استادیار گروه جراحی مغز و اعصاب، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول). 

III) استادیار گروه آسیبشناسی، بیمارستان فیروزگر، خیابان بهآفرین، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
IV) دستیار جراحی مغز و اعصاب، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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ــارچـی  یافتههای آزمایشگاهی معمولاً در تشخیص عفونت ق
کمک کننده نیستند.  

    ESR معمولاً بالا است و ممکن اســت لوکوسـیتوز دیـده 
شود.  

    در صورت شک به عفونت قارچی، بررسی آنتیبادیــهای 
سرم در بعضی از موارد کمک کننده میباشد(8، 9و 10).  

    اگرچه بررسیهای رادیولوژیکی(عکس ساده، سیتیاسکن 
ــده  و MRI) برای تشخیص ضایعات عفونی بسیار کمک کنن
هستند اما بــرای تشـخیص عفونتـهای قـارچـی اختصـاصی 
ـــامل  نمیباشـند. بنـابراین بـرای تعییـن میکـروارگانیسـم ع
بیماری، انجام بیوپسی(سوزنی یا بیوپســی بـاز حیـن عمـل 

جراحی) ضروری است(4، 7، 8، 10و 11).  
    درمان ضایعات قارچی ستون فقرات شامل جراحی برای 
رفع اثر فشاری روی نخاع و در صــورت نیـاز ثـابت کـردن 
سـتون فقـرات و همچنیـن درمـان دارویـی بـر اسـاس نــوع 

ارگانیسم به دست آمده میباشد(1، 5، 8و 12).      
 

معرفی بیمار 
    بیمار مــرد 75 سـالهای بـود کـه از پارسـتزی و ضعـف 
ــه چنـد هفتـه قبـل از  پیشرونده اندامهای تحتانی و فوقانی ک

بستری شروع شده بود، شکایت داشت.  
ــرد و بطـور      بیمار سابقه 4 ساله دیابت قندی را ذکر میک

نامنظم گلیبنکلامید مصرف مینمود.  
ــــارزی در حـــد       ،      در معاینــه عصبــی، کــوادری پ
هیپررفلکسـی، اسپاستیسـیتی، بابنسـکی و کلونـوس مثبـــت 
ــیری سـایر اعضـا از جملـه ریـه  داشت. اما تب و علائم درگ
ــاع گردنـی  وجود نداشت. با توجه به علائم فوق درگیری نخ
مطرح گردید. در عکس ساده گردن، بجز تغییرات دژنراتیو و 
 MRI علائم تنگی کانال نخاع، نکته دیگری مشاهده نشــد. در
گردن(شکل شماره 1الف، ب و ج) تنگـی کانـال گردنـی از C3 تـا 

C6 وجود داشت.  
ــیز در      یک کانـــون بـا کاهـــش سـیگنال(در T1 و T2) ن
حدود C4-C5 دیده شــد کـه از خلـف اثـرات فشـاری قـابل 
ملاحظهای روی نخاع ایجاد کرده بود و به نظر میرسید کـه 

با اسپوندیلوز گردن در ارتباط باشد. عکس ریه طبیعی بـود. 
ــاتی شـدید در بیمـار، عمـل جراحـی  با توجه به وجود میلوپ

لامینکتومی گردن برای وی در نظر گرفته شد.     
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 T1 گردن در مقطع ساژیتال MRI -شکل شماره 1-الف
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  T2 گردن در مقطع ساژیتال MRI -شکل شماره 1- ب

3
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ــوام      حین عمل جراحی، روی لیگامان فلاوم ضایعهای با ق
ژله ای و رنگ متمایل به زرد و حدود تقریباً مشــخص دیـده 
شد اما درگــیری واضـح اسـتخوان و فضـای اکسـترادورال 

وجود نداشت.  
    بررسی آسیبشناسی ضایعه فوق(شکل شماره 2 الــف و ب) 
نشـان دهنـده آبسـه قـارچـی بـــدون درگــیری بخشــهای 

استخوانی بود.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

الف 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    از آنجائیکـــه کـــل نمونـــه در فرمالیـــــن ثـابت شـده 
ـــن نـوع قـارچ امکـانپذیـر  بود، کشت ضایعـــه برای تعییــ

نبود.  
ــــس از عمـــــل جراحــی تحــت درمــان بــا      بیمـار پــ
آمفوتریسین B قرار گرفت کــه در پیگـیری 6 ماهـه از نظـر 
وضعیت عصبــی (نورولـوژیـک) بـهبودی قـابل ملاحظـهای 

داشت.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ب 
 

 T2 گردن در مقطع آگزیال MRI -شکل شماره 1-ج

 PAS شکل شماره 2- الف و ب نمای آسیبشناسی ضایعه با رنگآمیزی
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بحث 
    در عفونتـهای قـارچـی سـتون فقـرات، اغلـب بخشـــهای 
استخوانی بخصوص جسم مهره درگــیر هسـتند و بـه علـت 
تشـکیل نسـج گرانولاســـیون یــا تغیــیر شــکل ناشــی از 
ـــاد  اسـتئومیلیت یـا ایجـاد آبسـه اپـیدورال، میلـوپـاتی ایج

میشود.  
    در مـواردی کـه بخشـــهای اســتخوانی مبتــلا نیســتند 
ـــابدورال و اپـــــیدورال  آبسـههای اینتــــرامدولاری، س
بــــه تنهایـــی میتواننـــد سبــب میلوپاتــی شونـــد(1، 2، 

3، 4و 12).  
ـــچ یــــک از ضایعــــات ذکـر شـده      در ایــن بیمار هیــ
ــار روی نخـاع نشـــــده بــــود بلکـــه آبسـه  باعــــث فش
ــاد میلـوپـاتی  اکسترا اسپینال(روی لیگامان فلاوم) عامل ایج

بوده است.  
ـــی      در میلـوپاتــــیهای ناشــــی از عفونـــــت قـارچــ
ستون فقـــرات، در بسیـــاری از مـــوارد کــانون اولیـهای 
بــرای عفونـــت وجـــود دارد و عفونــــــت از طریــــــق 
مجاورتــــی یـا از طریـق خــــون بـــه ستـــــون فقــرات 

میرسد(1، 2، 7و 8).  
ــهای بـرای عفونـت پیـدا      در بیمار معرفی شده کانون اولی

نشد.  
    در بیماریهای ستون فقـــرات در اغلــب مـوارد بـا کمـک 
شـــــرح حـــــال، معاینـــــه فـــــیزیکی و روشـــــــهای 
تصویربرداری(بخصوص MRI) میتوان بیماریهای عفونــی 
را از ضایعات غیرعفونـــــی افـتراق داد و بیـوپسـی بیشـتر 
بـرای تعییـن نـوع ارگانیسـم ایجـاد کننـده عفونـت اســتفاده 

میشود(4، 6، 8و 11).  
    در ایـــــن بیمـار قبــــل از عمــــل جراحـــی، ضایعـــه 
عفونی در تشخیـــص افتراقــــی علـت میلـوپـاتی مطــــرح 
نشـده بـود کـه علـت آن را میتـوان بـه عــــــدم درگــیری 
 MRI بخشـهای اسـتخوانی، محـل ضایعـه و نمـــای آن در

نسبت داد.  
 (T2 و T1 ــیگنال در     نمـای ایـن ضایعـه در MRI(هیپوس

شبیه ضایعات دژنراتیو است.  

ــی      در چندیــن مطالعه(6، 11، 13و 14). نمای ضایعات قارچ
در MRI به صــورت هیپوسـیگنال در T1 و T2 ذکـر شـده 

است.  
    بنابراین در کسانی کــه دچـار بیمـاری زمینـهای عفونـت 
قارچی مثل دیــابت هسـتند، در تشـخیص افـتراقی ضایعـات 
ــهای قـارچـی را  هیپوسیگنال در MRI (در T1 و T2) عفونت

نیز باید در نظر گرفت. 
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CERVICAL MYELOPATHY CAUSED BY FUNGAL INFECTION: A CASE REPORT

                                                                    I                                                    I                                                          I
E.A. Abbas Nejad, MD    Sh. Sheibani Nejad, MD    S.M. Ramak Hashemi, MD

                                                                               II                                        III                                            IV
*R. Mollahosseini, MD     F.S. Hashemi, MD   M. Raei Hedayat, MD

ABSTRACT
    In fungal infections that cause spinal cord compression, there is often bony involvement(Osteomyelitis).
Rarely do epidural, subdural or intramedullary abscesses cause myelopathy without osteomyelitis. This is
a rare case report of extra-spinal fungal infection which caused cervical myelopathy without osteomyelitis
or epidural abscess. Also, no infectious damage was seen in its differencial diagnosis before surgery.

Key Words:   1) Fungal abscess    2) Myelopathy   3) Spinal infection
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