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 Background and Aim: Mucormycosis represents a group of life 

threatening infections caused by fungi of the order mucorales. 

Mucormycosis results in higher rates of morbidity and mortality than 

many other infections. A high index of suspicion and considering risky 

factors are critical for diagnosis and early initiation of therapy is 

necessary to optimize outcomes. In this paper, we report a woman with 

pulmonary mucormycosis. 

Case Report: A 47-year old woman with a history of uncontrolled 

diabetes presented with cough, hemoptysis, dyspnea and dysphagia 

from 3 weeks ago. On physical examination, course crackles, 

generalized wheezing and stridor were found along with fever. 

Laboratory testing demonstrated a high-titer ESR, CRP3+ and 

leukocytosis. The ENT examination revealed a mild erythema of the 

vocal cords. An initial chest-x-ray was compatible with a pulmonary 

infiltration in the right middle lobe. Ct-scan of the sinuses was 

unremarkable. Bronchoscopy findings and lung biopsy was consistent 

fibrinoleukocytic exudates with extensive necrosis and broad hyphae 

and was reported fungal infection in favor of mucormycosis. She was 

eventually treated with amphotericin B. 

Ethical Considerations: This study with research ethics code 

IR.ARAKMU.REC.1398.48 has been approved by research ethics 

committee at Arak University of Medical Sciences. 

Conclusion: Mucormycosis has high mortality in diabetic patients and 

has even higher rates in uncontrolled diabetics. Therefore, due to 

underestimation and undertreatment of the condition, mucormycosis 

must be considered in diabetics underestimate pneumonia. 
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 گزارش مورد
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است که توسط  اتیکننده حدیتهد یهااز عفونت یشامل گروه سیکوزیموکور ما :زمینه و هدف 

 یهاعفونت ریبا سا سهیدر مقا یبالاتر ریشود و نسبت مرگ و میم جادیها اموکورال رهیاز ت یقارچ

و توجه به عوامل خطرساز لازم است و  ینیظن بال ،زودرس صیتشخ جهت .شناخته شده دارد
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 .شودیم یمعرف یویر سیکوزیموکور ما

با سرفه و خلط و  ،شیسال پ 8نشده از کنترل ابتیساله با سابقه د 47 خانم: مورد گزارش

در  نهیعادر م. مراجعه نموده است یسفاژیهمراه با د شینفس از سه هفته پ یو تنگ یزیهموپت

در بدو مراجعه  ماریب شد. دهیشن دوریو استر نگیزیها کراکل کورس دو طرفه همراه با وهیسمع ر
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همراه با  کیتینولوکوسیبریترشحات ف یشد که در پاتولوژ نجاما یوپسیو ب یبرونکوسکوپ ماریب
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 . مقدمه1

موکور مایکوزیس یک عفونت قارچی مهاجم غیرشایع و به 

صورت عدم تشخیص و درمان رونده است که در سرعت پیش

این بیماری در  (.2 ،1شود )موقع باعث مرگ و میر بالایی میبه

سایر . کندبیشتر موارد در زمینه کتو اسیدوز دیابتی بروز می

کننده سیستم حالات نقص ایمنی و مصرف داروی تضعیف

موکور  (.2 ،1باشد )از این بیماری میسایمنی نیز از عوامل زمینه

توان بر اساس تظاهر بالینی و درگیری یک مایکوزیس را می

 به شش گروه بالینی تقسیم کرد: ،محل آناتومیک خاص

رینوسربرال، ریوی، جلدی، گوارشی و درگیرکننده سیستم 

ترین شکل رم رینوسربرال شایعف. اعصاب مرکزی و نوع منتشر

در بیماران دیابتی و به ویژه درکتواسیدوز دیابتی  بیماری است و

موکور مایکوزیس ریوی دومین تظاهر شایع  (.4 ،3تر است )شایع

درد قفسه ، سرفه، دیس پنه :ند ازاعلایم عبارت. موکور است

تهاجم عروقی باعث . تب اغلب وجود دارد. یزیسینه و هموپت

ممکن است کدورت  شود.نکروز، کاویتاسیون و یا هموپتیزی می

شکل ایبیماری ندولار، کاویتی یا انفارکت گوه ،توده منفرد ،لوبار

 (.2در گرافی قفسه صدری دیده شود )

الایی برای تشخیص موکور مایکوزیس باید شک تشخیصی ب

های اتوپسی نشان داده است سفانه بررسیأمت وجود داشته باشد.

شود فقط پس از مرگ تشخیص داده می که تا نیمی از موارد

وسیله هب 1876(. اولین مورد موکور مایکوزیس در سال 3 ،1)

مورد  110شده روی (. در بررسی انجام2گزارش شد ) فربرینگر

ایران  در (.2اند )درصد از نوع ریوی بوده 22موکور مایکوزیس 

گزارش  صورتبهمواردی از موکورمایکوزیس نوع رینوسربرال 

موردی ارائه شده است که در اکثر موارد درگیری، زمینه دیابت 

 (.6 ،5) وجود داشته است

 

 معرفی بیمار. 2

 ای که باساله که طبق شرح حال و مصاحبه 47بیمار خانم 

رضایت شخصی بیمار از وی گرفته شده با سابقه دیابت کنترل 

علت سرفه و خلط و هموپتیزی و تب هب سال پیش، 8نشده از 

ه هفته پیش سرفه و خلط بیمار از س. و لرز مراجعه کرده است

تنگی نفس . شروع شده است و با تنگی نفس همراه بوده است

بیمار در حد فونکسیون کلاس چهار بوده است و با ارتوپنه 

 .همراهی داشته است

کیلوگرم در طی یک ماه  5بیمار شرح حال کاهش وزن حدود 

 .علاوه بر آن از ادینوفاژی و دیسفاژی شاکی بود .داداخیر می

علایم ریوی فوق طی سه هفته اخیر دو بار در علت هبیمار ب

بیمارستان با تشخیص پنومونی بستری بوده است و تحت درمان 

 .ولی هیچ بهبودی نداشته است ،آنتی بیوتیک قرار گرفته بوده

دهد که خوب سال پیش می 8سابقه دیابت ملیتوس از  وی

کنترل نشده است و تحت درمان با متفورمین و گلیبن کلامید 

سال پیش و سابقه  6سابقه کوله سیستکتومی . ده استبو

سال پیش  3گذاری به دنبال تصادف شکستن پای چپ و پلاتین

بیمار شرح حال مصرف آنتی بیوتیک اخیر، سفتریاکسون  داد.می

آلرژی و . دادو آزیترومایسین و مصرف گهگاه قلیان را می

ینه بدو در معا حساسیت به دارو یا ماده غذایی خاصی نداشت.

 PR=96   RR=20   Sat=92% (with O2)  T=38 Cورود 

ها کراکل کورس درسمع ریه .در معاینه قفسه صدری قرینه بود

دوطرفه و ویزینگ و استریدور شنیده شد. صداهای قلبی نرمال 

در معاینه شکم اسکار جراحی در ربع فوقانی سمت راست . بود

 شکم مشهود بود.

 یمارهای انجام شده بآزمایش

WBC=11000, 81%seg , 11%lym, Hb=14, 

MCV=90 ,PLT=153000, ESR=50, CRP=+++, 

FBS=425, BUN=20,Cr=1.1, K=4, Na=138, 

INR=1, PTT=30 

در رادیوگرافی قفسه صدری انفیلتراسیون در لوب میانی ریه 

با توجه به استریدور بیمار بررسی از نظر  راست مشهود بود.

رت گرفت که در بررسی اریتم خفیف گوش و حلق و بینی صو

گونه ضایعه پاتولوژیکی دیده هیچ های صوتی رویت شد.طناب

ها انجام شد که نرمال برای بیمار سی تی اسکن از سینوس. نشد

به علت ادینوفاژی و دیسفاژی آندوسکوپی انجام  گزارش شد.

در بررسی و اکوی قلبی  شد که گاستریت گزارش شد.

EF=50%  وPAP=40 mmhg گزارش شد. 
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برای بیمار برونکوسکوپی انجام شد که ضایعات ندولار مخاطی 

ژلاتینی سفیدرنگ و  یدر قسمت دیستال تراشه همراه با غشا

با ضایعات اولسراتیو در ابتدای مجرای لوب میانی ریه راست 

از ضایعات مذکور بیوپسی گرفته شد و گزارش  .رویت شد

ز نوع موکور مایکوزیس را پاتولوژی عفونت شدید قارچی ا

 (.1گزارش کرد )تصویر 
 

 
دار شده هایفا های پهن زاویهنمونه پاتولوژی بیوپسی ریه که رشته .1تصویر 

  .مشهود است
 

 با دوز Bبیمار بلافاصله تحت درمان وریدی با آمفوتریسین 

هفته قرار گرفت و بعد  4مدت هب گرم بر کیلوگرممیلی 1روزانه 

تحت برونکوسکوپی قرار گرفت که ضایعات  جدداًهفته م 4از 

تر شده بود و ضایعات ندولار مخاطی دیستال تراشه کوچک

صورت قابل توجهی بهبود یافته بودند و در بیوپسی هاولسراتیو ب

 (.2مجدد در پاتولوژی ضایعات قارچی رویت نشد )تصویر
 

قبل از  ،سمت راستتصویر  ؛تصاویر گرفته شده از برونکوسکوپی بیمار .2تصویر

ضایعات ندولر و غشای ژلاتینی در ابتدای مجرای لوب میانی راست  .باشددرمان می
 باشد.ویر سمت چپ همان نما بعد از درمان میصت .مشهود است

 

شدن و با توجه به برطرف شد در طی درمان علایم بالینی برطرف

نظر قارچ  شدن نمونه بیوپسی و برونکوآلوئلارلاواژ ازسرفه و منفی

و بهبودی رادیوگرافی قفسه صدری بیمار مرخص شد و تحت 

گرم سه بار در میلی 100دوز  درمان خوراکی با پساکنازول با

هفته قرار گرفت و بعد از دو هفته مراجعه مجدد  2مدت هروز ب

 .بیمار بهبودی کامل داشت

 

 . ملاحظات اخلاقی3

 IR.ARAKMU.REC.1398.48 اخلاق کد مطالعه با نیا

به  پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی اراکاخلاق  تهیکم توسط

 .است تصویب رسیده

 

 بحث. 4

های خانواده موکوراسه موکور مایکوزیس عفونت ناشی از قارچ

جهان شیوع فراوانی  که در سراسراین قارچ با وجود این باشد.می

زایی کم به ندرت در انسان باعث به علت پتانسیل بیماری ،دارد

  .(1شود )ماری میبی

دنبال هدیابت، نقص ایمنی، دریافت داروهای ایمونوساپرسیو ب

 ،7طلب است )ساز اصلی این عفونت فرصتپیوند ارگان زمینه

ایدز، مصرف دفروکسامین،  :اند ازسایر عوامل خطرساز عبارت (.8

  .(7-9ی سمی، اورمی، اعتیاد تزریقی، سوختگی )سپت

در بیماران  1990در آمریکا شیوع موکور مایکوزیس از سال 

ها شود ناشی از مصرف استاتیندیابتی کاهش یافته که تصور می

 ترین فرم موکور نوع رینوسربرال استه شایعگرچ.(7-9) باشد

(. فرم ریوی دومین تظاهر شایع است که در بیمار موردبحث 1)

درگیری ریوی در بیمارانی که شدیدا نقص ایمنی  ما دیده شد.

 (.2 ،1شود )دارند و یا نوتروپنیک هستند دیده می

نفس در درگیری ریوی معمولا به غیر از تب و سرفه و تنگی

هموپتیزی ایجاد  با پیشرفت نکروز .علامت دیگری وجود ندارد

  (.3شود )می

 (.2باشد )می 1در گرافی ریه ضایعات به شکل جدول 
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 عیو درصد توز یویر سیکوزیدر موکورما هیر یریانواع ابتلا و نحوه درگ .1جدول 

 آن

 درصد تعداد بیماران توزیع ریوی بیماری

 9 2 لوب فوقانی راست

 25/4 1 لوب میانی راست

 25/4 1 لوب تحتانی راست

 13 3 لوب فوقانی چپ

 25/4 1 لوب تحتانی چپ

 5/30 7 درگیری دوطرفه

 25/4 1 طرفه مولتی لوبولاردرگیری یک

 5/30 7 ذکر نشدهموارد 

 100 23 جمع

 درصد تعداد بیماران نحوه درگیری ریوی

Inflitrate 6 09/26 

cavity 4 39/17 

consolidation 3 04/13 

nodules 4 39/17 

tracheitis 1 35/4 

Not mentioned 7 43/30 

 100 23 جمع
 

شود و با پیشرفت طرفه ریه شروع میبیماری با درگیری یک

گردد. درگیری ریه در بیماران دیابتی شدت دو طرفه می بیماری

 صورتبهکمتری دارد و نسبت به بیماران نوتروپنیک بیشتر 

در بیمار ما گرافی ریه . (10، 2) شودتحت حاد شروع می

. داد و علایم بالینی ریوی وجود داشتدرگیری ریه را نشان می

در درگیری ریه لاواژ برونکوالوئلار یا بیوپسی به کمک 

بهترین تست  باشد.برونکوسکوپی ممکن است مفید می

 (.3 ،1است ) PASآمیزی تشخیصی بیوپسی بافت مبتلا و رنگ

در بیمار ما نتیجه بیوپسی ترشحات فیبرینو لوکوسیتیک همراه 

دهنده درگیری های هایفا که نشانکروز وسیع و رشتهبا ن

 (.12 ،11) گسترده موکور مایکوزیس بود، گزارش شد

با علایم پنومونی که پاسخ مناسب به درمان  تیدر بیماران دیاب

ندارند لازم است موکور مایکوزیس را از نظر تشخیص مدنظر 

برخورد با بیماران موکور  ،درمجموع (.12 ،11باشیم ) داشته

ساز کردن عامل زمینهمایکوزیس شامل درمان طبی و برطرف

و درگیری شدید  صورت وجود نکروز (. در12 ،11باشد )می

 B آمفوتریسین (.14 ،13) باشده جراحی ودبرید میبافت نیاز ب

شده جهت درمان طبی موثرترین داروی شناخته

( که طول مدت و دوز دارو 15 ،10باشد )موکورمایکوزیس می

روز عوارض جانبی، تحمل بیمار، به عوامل مختلفی از جمله ب

. (9، 3، 2) عملکرد کلیوی و پیشرفت بیماری بستگی دارد

آگهی بیماری به دو عامل تشخیص سریع و بهبود عامل پیش

که در بیمار ما با تشخیص سریع  (10 ،2ای بستگی دارد )زمینه

 .بهبودی صورت گرفت شده طبی،های انجامبیماری و مراقبت

های مدیکال به تنهایی و روش یک مطالعه مقایسه بقا روش در

 (.2باشد )می 2توام جراحی و مدیکال مطابق جدول 
 

 ارویی در درمان موکورمایکوزیسهای جراحی و دمقایسه بقا روش .2جدول 

 )درصد( بقا )درصد( تعداد بیماران درمان

 (100) 7 (30) 7 مدیکال +جراحی
 (2/31) 5 (70) 16 مدیکال به تنهایی

 (1/52) 12 23 جمع
 

 گیری . نتیجه6

 استموکور مایکوزیس در بیماران دیابتی دارای مورتالیته بالایی 

نشده شیوع به دیابت کنترل و این بیماری در بیماران مبتلا

بیشتری دارد و لازم است در صورت ابتلا به پنومونی و عدم 

 ،بهبود آن در این بیماران به موکور مایکوزیس ریوی توجه داشت

هنگام موکور مایکوزیس در بیماران دیابتی تشخیص به بنابراین

 د. شوو شروع سریع درمان موجب بهبود سوروایوال بیمار می

 

 یر و تشکر. تقد7

از  سندگانینداشته است. نو یمال یگونه حامچیمطالعه ه نیا

و  یبرونکوسکوپ ه،یر و پرسنل محترم بخش قلب و دیاسات

در  یهمکار تی)ع( که نها نیرالمومنیام مارستانیب یپاتولوژ

 داشتند،کمال تشکر را دارند. نهیزم نیا
 

 . سهم نویسندگان8

ارد نویسندگی بر اساس تمامی نویسندگان معیارهای استاند

پیشنهادات کمیته بین المللی ناشران مجلات پزشکی را دارا 

 بودند.
 

 . تضاد منافع9

گونه تضاد نمایند که هیچوسیله نویسندگان تصریح میبدین

 منافعی در خصوص پژوهش حاضر وجود ندارد.
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