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 چكيده
 هـاي مختلفـي از قبيـل        اسـت كـه توسـط قـارچ        )طلـب   عفونـت فرصـت   (يبيمارسينوزيت قارچي مهاجم يك     : زمينه و هدف      

موكورمـايكوزيس يـك عفونـت      . باشـد   تر از آسپيرژيلوس مي      ولي موكوراسه شايع   ،شود  آسپرژيلوس و موكوراسه ايجاد مي    
ينيكـي از   داراي اشـكال مختلـف كل     . شـود   اي ديده مـي      با بيماري زمينه   يفرصت طلب و حاد قارچي بوده كه عموماً در بيماران         

 كـه   جااز آن. لا است بامرگ و مير بسيار تهاجمي با و) CNS(جمله درگيري رينوسربرال و درگيري دستگاه عصبي مركزي  
مطالعـه  هـدف از ايـن       ، توجه به تعداد نسبتاً زياد اين بيماران       ، روش مشخصي وجود ندارد و با       درمان بيماران فوق   در مورد 

  .ارايه پروتكل درماني بود
كه به اين مركز بود د مطالعه شامل بيماراني روه مور گ،)Case series(نگر توصيفي  در اين مطالعه گذشته: سيرش بررو    

 پروتكـل  ،گيري شـده و بعـد از تائيـد پـاتولوژي      سريعاً نمونهان بيمار.مراجعه نموده بودندمستقيماً  و يا خود    ارجاع داده شد    
  . شد انتخاب ميتحت بررسي مناسب 

و سپس به ترتيب درگيـري بينـي و فـضاي اربيـت بـه               %) 4/52(ربيتترين درگيري، درگيري بيني و فضاي ا        شايع: ها  فتهيا    
. بودنـد %) 3/33(زننفـر    7و  %) 7/66(مـرد نفر   14 ، بيمار 21از  . باشند  مي%) 5/9(ييو درگيري بيني به تنها    %) 1/38(همراه مغز 

مراحل ،  بيمار2 در ALL بيمار، 4، ديابت و نارسايي كليه در  بيمار10 تنهايي در بهديابت  . اي داشتند    بيمار، بيماري زمينه   19
 9 و    زنـده مانـده   %) 1/57( بيمار 12.  بيمار مشاهده شد   1 نيز در    CLL بيمار و    1 لوپوس در     بيمار، 1انتهايي نارسايي كليه در     

 بيمـاري   11 از   ،زنـده ماندنـد   ر دو   درگيري بيني داشتند ه    بيمار كه تنها     2از بين اين بيماران     .  بودند  فوت نموده %) 9/42(بيمار
ه درگيـري  مـرا  ه سينوس بـه س داشتند تنها يك بيمار فوت نمود و تمام بيماراني كه درگيري بيني و             كه درگيري بيني و سينو    

  . مغز داشتند فوت نموده بودند
. باشـد   دمان مناسـب و درمـان دارويـي مـي         اي و دبري ـ    درمان شامل تشخيص زودرس، درمان بيماري زمينه      : گيري  نتيجه    

 بيمـاري محـدود بـه       در بيماراني كـه   : الف: شود   گروه تقسيم مي   3ي بوده و به     جراحي در بررسي ما براساس وسعت درگير      
 اربيـت را نيـز درگيـر كـرده          در بيماراني كـه بيمـاري     : ب. گيرد  تنها دبريدمان بيني و سينوس انجام مي      . بيني و سينوس است   

 پروگنـوز  ،گـردد  وقتي درگيري مغزي به مـوارد بـالا اضـافه مـي        : ج. شود  يه اربيت نيز به مراحل جراحي اضافه مي       است، تخل 
   .  تاثير ندارد بيمار و اقدامات درماني و جراحي در بقايضعيف بوده 

           

  سينوزيت قارچي مهاجم – 3    رينوسربرال – 2     موكورمايكوزيس – 1:    ها كليدواژه
   ديابت – 4                        

  10/2/84: تاريخ پذيرش، 13/7/83: تاريخ دريافت

I(يار و متخصص گوش و حلق و بيني و حنجره، بيمارستان حضرت رسول اكرمدانش)خيابان ستارخان، نيايش، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني )ص ،
  )مؤلف مسؤول*.(هرانايران، ت

II (استاديار و متخصص گوش و حلق و بيني و حنجره، بيمارستان حضرت رسول اكرم)خيابان ستارخان، نيايش، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ )ص ،
  .درماني ايران، تهران
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  مقدمه
هـاي مختلـف      ها طيفي از بيماري     در سينوس قادرند  ها    قارچ    

كه از يك نوع ساپروفيت تا سـينوزيت قـارچي          نمايند   درا ايجا 
 سينوزيت مهاجم قـارچي  ت و در نهاي)fungus Ball(آلرژيك 

 در اكثــر مــوارد ســينوزيت مهــارجم قــارچي. متفــاوت اســت
 ايجـاد  سـپرژيلوس و موكوراسـه  هـاي از قبيـل آ   توسط قـارچ  

   )1(.باشد موكوراسه ميترين آنها  شود كه شايع مي
طلــب  ت حــاد و فرصــتــــك عفونــــ يــــسموكورمايكوزي    

ــانواده ولاً توســـط اعـــضايـمعمـــقـــارچي اســـت كـــه   خـ
Mucoraccae  از  هاي آن عبارتنـد     شود و زير گروه      ايجاد مي 

Rhizopus-Mucor-Absidia.)2  ،1(   هـاي آن     از بين زيرگروه، 
Rhizous Oryzaeــاد     شــايع ــه ايج ــي اســت ك ــرين گروه ت
   )3، 4(.كند موكورمايكوزيس مي

فـساد،  عوامل بيماري در طبيعت بر روي مواد آلي در حال               
هـا در    كند و اسپور آن     خاك و فضولات و مواد قندي رشد مي       

نيـستند   زا ، ولي با اين وجود معمولاً بيمـاري  است  هوا پراكنده 
اي توليــد بيمــاري  و تنهــا در شــرايط وجــود بيمــاري زمينــه 

 سـر    ارگانيسم بعد از استنشاق، وارد حفره بينـي        )5-8(.كنند  مي
 ايجـاد   ،اي  ماري زمينه شود و در صورت وجود بي       و گردن مي  
 عد كننده ابتلا به بيماري عبـارت       مسا عوامل )8(.كند  بيماري مي 

ز ضــعف سيـــستم ايمنــي، ديابـــت قنــدي كنتـــرل نـــشده،    ا
هاي شديد، بيماري كليوي، ايـدز         خوني، سوختگي  هاي  بدخيمي

و ضعف سيستم ايمنـي بـه دنبـال پيونـد اعـضاء، نـوتروپني،               
  آنمـي و سـوء تغذيـه       مصرف كورتيكواسـتروئيد، كمـوتراپي،    

   )8(.باشند مي
موكورمايكوزيس اشكال مختلف كلينيكي دارد كه درگيـري          

تـرين    ايعرينوسربرال و درگيري سيستم اعصاب مركـزي ش ـ       
سط متخصصين گوش و حلق      تو سندرم كلينيكي آن هستند و    

 شـناخت ايـن بيمـاري از ايـن نظـر            )8(.شود   مي و بيني گزارش  
 بـه فـوت بيمـار       دن آن منجـر   مهم است كـه ديـر تـشخيص دا        

 شروع اين بيماري بسيار مـوذي اسـت و تـشخيص            .گردد  مي
م كلينيكـي، وجـود     تشخيص براساس علاي  . باشد   مشكل مي  آن

باشـد و   اي و تـشخيص قطعـي بـا بيوپـسي مـي             بيماري زمينه 
 ارزشي نـدارد و     ،رغم ماهيت تهاجمي بودن بيماري      كشت علي 

اقدامات درمـاني صـحيح در       )1،  8(.اكثر اوقات منفي خواهد بود    
 لاتموارد درگيري رينوسربرال شامل جراحي و اصلاح اختلا       

درمــان جراحــي شــامل . باشــد متابوليــك و درمــان طبــي مــي
و هـا و چـشم       دبريدمان تمام مناطق درگير از جملـه سـينوس        

 تا  mg/kg1 با دوز    Bدرماني طبي شامل تجويز آمفوتريسين      
 كليـوي، كـاركرد      عوارض  است كه با توجه به     gr4دوز توتال   

 طبـي ديگـر كتوكنـازول        درمان )8(. شود كليه بايد مرتب كنترل   
اسـتفاده از آمفوتريـسين سـبب كـاهش عـوارض و            . باشد  مي
 اسـتفاده از دوز كـم       )7(.شود  ها مي    بهتر آن به داخل بافت     ذنفو

هپارين از طريق انفوزيون داخل وريدي احتمال فلبيت حاصل         
ي  احتمـال بقـا    )8(.دهـد   كـاهش مـي   از مصرف آمفوتريسين را     

 و بـراي    درصـد 80اي يـا بـا ديابـت           بـدون علـت زمينـه      بيمار
   )8(. استدرصد50اي جدي   با علت زمينهيبيماران

 وسعت جراحي   ، در مورد  با توجه به اين كه در كتب مرجع           
ا ايجـاد يـك سيـستم       ب ـاتفاق نظر وجود ندارد، در اين مطالعه        

مـشخص كـرده و نتـايج ايـن         بندي، وسـعت جراحـي را         درجه
با همين قصد و با     . نحوه برخورد را مورد بررسي قرار داديم      

تعداد كافي بيمـاران ارجـاع داده شـده و يـا مراجعـه           به  توجه  
تجربياتمـان بـا    ، بر آن شديم با اسـتفاده از         كرده به اين مركز   
بندي و روش درماني      نگر اين سيستم درجه     يك مطالعه گذشته  

با توجه به شيوع بـالاتر سـينوزيت قـارچي          . را معرفي نماييم  
ــه   ــارچ موكوراسـ ــشاء قـ ــا منـ ــاجم بـ ــه  ،مهـ ــن مقالـ  در ايـ

  . موكورمايكوزيس تحت بررسي قرار گرفته است
  

   بررسي روش
، 1383 تـا    1380هاي    بين سال ار  ــ بيم 21ي  ــ    در اين بررس  

روش .  قـرار گرفتنـد  )Case series( نگـر  ت مطالعه گذشتهـتح
ها بـوده     آنهاي    گرافيعات از طريق پرونده و      آوري اطلا   جمع
 بيماران مشكوك به سينوزيت قارچي مهاجم كه به ايـن           .است

تحـت  صورت اورژانس   ه  سرعت و ب  ه  مركز مراجعه نمودند ب   
قرار ها   بيوپسي از نواحي دهانه سينوس ماگزيلري و توربينت       

.  ساعت جواب پاتولوژي پيگيري شد     2و ظرف كمتر از     گرفته  
 در خصوص اقدامات درماني و      ، پاسخ پاتولوژي مثبت   پس از 

.  بلافاصــله تــصميم گرفتــه شــد ،در صــورت لــزوم جراحــي
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 شروع و بـراي جلـوگيري از        mg/kg2/0آمفوتريسين با دوز    
گــرم   ميلــي8پرومتــازين و گــرم   ميلــي50 ،ايجــاد حــساسيت

تا موقعي كـه خطـر      (صورت انفوزيون وريدي  ه  دگزامتازون ب 
روزانـه بـا    . به بيمار داده شد   ) ود داشت جراكسيون دارويي و  

ــك  ــه ،Na-K-BUN-Crچـ ــصرفي بـ ــسين مـ   دوز آمفوتريـ
mg/kg5/1  رسيد .  

 روزانـه    بودنـد،    كه تحت عمل جراحي قرار گرفتـه       بيماراني    
هـا و   س  دبريـدمان سـينو  ،هـا   براي آنحسي موضعي  تحت بي 

و اتمـام دوره    بعـد از تثبيـت وضـعيت        . رفـت گ  بيني انجام مـي   
ــسيندرمــ ــه  (اني آمفوتري ــسين ب تارســيدن كــل دوز آمفوتري

gr5/2(،   و ماهانه تحت پيگيري قرار      شدند مرخص مي بيماران
اي    درمان بيمـاري زمينـه     ، از ديگر اقدامات درماني    .گرفتند  مي
باشد كه شامل درمان كتواسـيدوز در بيمـاران ديابتيـك و              مي

 ،كليـوي  انجـام ديـاليز در بيمـاران         ،هـا  تثبيت قند خـون در آن     
 و يـا قطـع      CLL يـا    ALLتقويت سيستم ايمنـي در بيمـاران        

ميك مـصرف   ون در بيماراني است كـه كورتـون سيـست         كورت
  . كنند مي
تخليــه بينــي و بــود اگــر قــرار در مــورد درمــان جراحــي،     

آنتـرال     نوع جراحـي كالـدول و تـرانس        ،سينوس صورت گيرد  
ي كـه   آندوسكوپي سـينوس بـود و در مـوار        و  اتموئيدكتومي  

ه هـا ب ـ  تخليه اربيـت نيـز جـزو جراحـي بـود، تخليـه سـينوس            
صورت اتموئيدكتومي خارجي بوده و ضمناً از حفـره اربيـت           

  . شد هاي ماگزيلري استفاده مي نيز براي تخليه سينوس
  

  ها يافته
%) 7/66( بيمــار14.  بيمــار تحــت بررســي قــرار گرفتنــد21    

ين ســـني ميـــانگ. مونـــث بودنـــد%) 3/33( بيمـــار7مـــذكر و 
 سـال   68 تـا    4محدوده سني بـين      با   SD(4/46+4/15(بيماران
ــه  19. بــود ــاري زمين ــار داراي بيم ــا    بيم ــد و تنه  2اي بودن
 ، بيمـار  10 ديابـت در     .اي نداشـتند    بيماري زمينـه  %) 5/9(بيمار

ــايي   ــت و نارس ــويدياب ــار، 4در  كيل ــار 2 در ALL بيم  ،بيم
 لوپـوس كـه در   ، مورد1ر به دياليز در نارسايي حاد كليه منج  

 و  مــورد1يي بيمــاري كليــوي قــرار داشــت در مراحــل انتهــا
ــزمن لنفوبلاســتيك در   ــده شــد  1لوســمي م ــورد دي  2در . م

 ،بيني و فضاي اربيـت   %) 4/52( مورد 11 در   ،بيني%) 5/9(مورد
مغـز درگيـر شـده      و   فضاي اربيـت     بيني،%) 1/38( مورد 8در  

ي مـورد   هـا    توزيـع فراوانـي درمـان      1جـدول شـماره     . بودند
  . دهد استفاده را نشان مي

  
توزيع فراواني مطلق و نسبي انواع درمان تجويز  -1جدول شماره 

  شده در بيماران
  درصد  تعداد  نوع درمان
  5/28  6  بيوتيك جراحي به همراه تجويز آنتي

  9/42  9  بيوتيك و خروج چشم جراحي به همراه تجويز آنتي
  1/19  4  بيوتيك تجويز آنتي
  5/9  2  عدم درمان

  100  21  جمع
  

فوت %) 9/42( بيمار9زنده ماندند و %) 1/57( بيمار12    
  بيماري كه تنها درگيري بيني داشتند، زنده ماندند2. نمودند

ي كه درگيري بيني و سينوس ان از بيمار.)2جدول شماره (
رگيري  تنها يك بيمار فوت نمود و تمام بيماراني كه د،داشتند

  .  فوت نمودند، داشتندبيني، سينوس و مغز
  

توزيع فراواني ميزان مرگ و مير برحسب درگيري  -2جدول شماره 
  هاي مختلف قسمت

  درصد فوت  اعضاي درگير
  0  بيني

  1/9  بيني و سينوس
  100  بيني، سينوس و مغز

  
  بحث

 با ي كه بيمار21 از ميان ،شود     همان طور كه مشاهده مي
 بيمار 2تنها دند، مراجعه نموتشخيص موكورمايكوزيس 

كه دهد  نقص سيستم ايمني نداشتند و اين خود نشان مي
ست كه در اكثر بيماري ابيتورينوسربرال موكورمايكوزيس ار

 14. كند  سيستم ايمني تظاهر پيدا ميموارد در زمينه نقص
 4تنها و  مورد ديابت 10 تعداد كه از اين بيمار ديابت داشتند

 بيمار 4از ميان . اه ديابت داشتندبه همربيمار نارسايي كليه 
 كه تنها ديابت ي بيمار10 بيمار زنده ماند و از 1فوق تنها 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
14

 ]
 

                               3 / 6

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-513-en.html


 دكتر شباهنگ محمدي و مرتضي جواديدكتر                                                                                                           هاي درماني سينوزيت روش

72   1384 العاده يك فوق/ 48شماره /      دوره دوازدهم                      م پزشكي ايران                                              مجله دانشگاه علو

چه شدت و دهد هر  نشان مي بيمار زنده ماندند كه 6 ،داشتند
 تربيشتر باشد، احتمال مرگ و مير  وسعت نقص ايمني وسيع

نقص نظر هيچ از  بيمار كه 2 ، بيمار ديگر7از . خواهد بود
 هر دو زنده ماندند كه باز هم تائيد كننده اين ،نداشتندايمني 

مسئله است كه هر چه ضعف سيستم ايمني كمتر باشد 
 . خواهد بودتربيشاحتمال كنترل بيماري و زنده ماندن بيمار 

 و لوپوس بود CLL يا ALLها   بيمار كه نقص ايمني آن5در 
  .  بيمار زنده ماندند3نيز 
 در ،درصد60بقا در بيماران ديابتيك  ميزان اين تحقيقدر     

 در ،درصد25، بيماران ديابتيك به همراه نارسايي كليوي
  و در بيماراندرصد60علل نقص ايمني ساير بيماران با 

 بوده كه درصد100 بدون ضعف سيستم ايمني ميزان بقا
تر باشد ميزان سيستم ايمني كم هر چه ضعف ،دهد نشان مي

  .  خواهد بودتربيش
هر چه .  گروه تقسيم شدند3ر اين تحقيق بيماران به د    

سعت درگيري بيماري در مراحل اوليه تشخيص داده شود و
ين صورت اه ب.  خواهد بودتربيشميزان بقا نيز محدودتر و 

م مشابه زماني كه علايكه اگر بيماري در مرحله سينوزيت يا 
 بيشتر ميزان بقاء ،سرماخوردگي است تشخيص داده شود

 ي مانند بيشترم اگر در زمان مراجعه بيمار علايو شود  مي
 فضاي ي، درگير)حسي نيمه صورت بي( 7پاراليزي عصب 

هاي اربيت و يا محدوديت حركت  درگيري چربي(اربيت
  .  كاهش خواهد يافته باشد، ميزان بقاداشت) چشمي

، مرگ و مير  كه درگيري مغزي داشتندي بيمار8در     
كه اگر بيمار با دهد  امر نشان مياين .  بوددرصد100

 جراحي وسيع ، نياز به انجامدرگيري مغزي مراجعه كند
باشد و اين گروه همان دسته سوم بيماران در پروتكل  نمي

. د كه نياز به اقدام جراحي وسيع نداردنباش پيشنهادي ما مي
هاي احتمالي  راه. يعني درگيري مغزي معادل مرگ است

 درگيري مستقيم مغز از طريق -1: از نددرگيري مغز عبارت
 درگيري مغزي از طريق سوراخ -2. صفحه كريپريفرم

 از طريق درگيري -3اربيتال و سينوس ماگزيلري ااينفر
 از طريق -4اربيت كس ميناپاپراسه و اربيت و درگيري آپلا

  .امي و خلفيعروق اتموئيد قد

رار بود ين قه ابپروتكل درماني بيماران موكورمايكوزيس      
 بيماران را براساس وسعت درگيري بيني و سينوس و كه

و براساس وسعت نموده اربيت و مغز به سه گروه تقسيم 
: گروه اول. نموديم مشخص ميرا  نوع جراحي ،درگيري

كه بيماري محدود به بيني و سينوس بود شامل بيماراني 
پيك و يا عمل وبوده و در اين بيماران درمان جراحي آندوسك

شامل گروهي است كه : گروه دوم. كند كالدول لوك كفايت مي
درگيري اربيت دارند كه اين گروه خود به دو دسته تقسيم 

  . شوند مي
درگيري اربيت محدوده به پره سپتال بوده و : دسته اول    

 ،شود و يا درگيري چربي اربيت دارند تنها تورم پلك ديده مي
و يا پروپتوزيس ايجاد بدون اين كه محدوديت حركت اربيت 

ن  در اين گروه نيز اقدام جراحي شامل دبريدما.كرده باشد
ها از طريق اكسترنال اتموئيدكتومي يا كالدول  كامل سينوس

لوك و دبريدمان نسج نكروتيك موجود در اطراف فاسياي 
  . باشد پري اربيتال مي

 محدوديت ت اربيت ولاض عدرگيري واضح: دسته دوم    
مي از درگيري آپكس اربيت،  به همراه علايحركات چشم

كه در اين گروه عمل است پروپتوزيس و كاهش بينايي 
ها به همراه خارج  جراحي شامل دبريدمان كامل سينوس

  . باشد كردن اربيت مي
 بهتر است تنها كه علايم درگيري مغز دارند،: گروه سوم    

 صد بقادر. ها انجام شود يك دبريدمان غيرتهاجمي براي آن
تر به  راكز درماني دنيا كمي پاييندر بيماران ما از بقيه م

 كه علت آن مراجعه ديرتر اين بيماران و يا ارجاع دست آمد
  . باشد ديرهنگام بيماران مي

زان بقا ــ، ميBhunsaliط ــده توســه شــه ارايــدر مقال    
ا  بيماران م بوده كه از ميزان بقادرصد68ها   آندر بيماران

ميزان درگيري مغز . باشد كمي بالاتر است  ميدرصد57كه 
 Bhansali در مطالعه  بود ودرصد38در بيماران ما 

 گزارش شده است كه خود توجيه كننده ميزان بقاي درصد20
ها   ضمن اين كه كليه بيماران آن.باشد ها مي بالاتر بيماران آن

 درصد68ران ديابتيك ديابتيك بودند ولي در آمار ما بيما
   )9(.دادند بيماران را تشكيل مي
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بالاتر در بيماران ، كليد بقاي طور كه ذكر شد همان    
 تا  به موقع آن استو  تشخيص سريع،موكورمايكوزيس

 تحت ،بيمار در مراحلي كه درگيري كمتر ارگانها را داريم
اين نكته در مقالات ديگر توسط . درمان قرار گيرد

Eicken)10( و  Cuevara)11( و Delbrouck)12( مورد تاكيد 
اي نيز  تاكيد ما بر درمان دقيق علت زمينه. قرار گرفته است

   )9، 11، 12(.مقالات نيز مطرح شده استدر ساير بوده كه 
البته قابل ذكر است كه در بعضي از مقالات بهبودي     

وسيله درمان دارويي و ه  ب،بيماران موكورمايكوزيس
  بررسي، اما متاسفانه درمان وسيع گزارش شده استدبريد
در كل به نظر . ن بهبودي مشاهده نگرديدــ چنيحاضر

اري ــ در بيماــش بقــاهب كــرسد كه موارد زير سب مي
 بيماران با -2 بيماران با نقص سيستم ايمني، -1: شوند مي

 اگر -4 بيماران با درگيري واضح اربيت، -3درگيري مغزي، 
 با ان بيمار-5. گيرد تنها تحت درمان دارويي قرار ماربي
  .7 و 5كالات عصبي مانند فلج عصب زوج اش
  

  گيري نتيجه
 مهاجم    درگيري رينوسربرال موكورمايكوزيس يك بيمار 

ميزان بقاي فاكتور مهمي كه . باشد  بالا مي مرگ و ميربا
اي و ميزان  كند، نوع بيماري زمينه  را مشخص ميبيمار
درمان شامل تشخيص . باشد ري در زمان مراجعه ميدرگي

 دبريدمان مناسب و درمان ،اي  بيماري زمينهو زودرس 
تخليه اربيت در همه مواقعي كه درگيري . باشد دارويي مي

باشد و در صورت درگيري مغزي   لازم مي،وجود دارداربيت 
 در مواردي كه درگيري مغزي است،. استپروگنوز ضعيف 

   . كند اني تغييري در پروگنوز بيماري ايجاد نمياقدامات درم
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Management & Treatment of Invasive Fungal Sinusitis 

 
   

                                                                       I                                                     II                                                    
*M. Javadi, MD           Sh. Mohammadi, MD       

                                     
 
 
 
 
 

Abstract 
    Background & Aim: Invasive fungal sinusitis is an opportunistic infection by aspergilosis and mucoracae, but 
mucoracae is more common than aspergilosis. Mucormycosis is an acute opportunistic fungal infection mostly seen with an 
underlying disease. It has different clinical presentations such as rhinocerebral and orbital involvement, which are very 
aggressive and with high mortality rate. There is no obvious protocol for treatment of invasive fungal sinustis. Due to 
having lots of these patients it was decided to write a protocol for management and treatment.  
    Patients & Methods: In this retrospective case series study, 21 patients who directly came or referred to this center 
were studied. As soon as taking a biopsy and after documentation and confirmation of pathology proper protocol was 
selected.  
    Results: The most common site of involvement is nasal and orbit(52.4%) and then involvement of nasal cavity orbit 
and brain(38.1%) and involvement of nasal cavity alone(9.5%). There were 14 male(66.7%) & 7 female(33.3%). Out of 
these patients 19 had underlying disease including diabetes(10 cases), diabetes & renal failure(4 cases), ALL(2), end stage 
renal failure(1 case), SLE with ESRD(1 case) and CML in one case. Twelve patients were alive and 9 patients died. Those 
with nasal involvement alone were all alive. Of patients with sinonasal involvement only one patient died and those with 
sinonasal and brain involvement were dead.  
    Conclusion: Treatment consists of early diagnosis, treatment of the underlying disease, debridement and medical 
therapy. Surgical protocol based on extension of disease consists of 3 groups: A: Surgical management in patients with 
sinonasal involvement is complete debridment of nasal and sinus. B: In patients with orbit involvement orbital exenteration 
is added. C: With involvement of brain, prognosis is poor and surgical and medical therapy can not affect the survival.  
 
 
 
 
Key Words:     1) Mucormycosis      2) Rhinocerebral     3) Invasive Fungal Sinusitis    4) Diabetes 
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