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  ريوي درگيريزماني اكتينومايكوز لارنكس با  معرفي يك مورد نادر هم
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  خلاصه

هوازي يا ميكروآئروفيليك ايجاد  هاي گرم مثبت و غير اسيد فاست بي باكتري ي لهرونده است كه به وسي پيش و اكتينومايكوز يك عفونت آهسته :مقدمه

تواند با علايم غير اختصاصي  جا كه اكتينومايكوز ريه نادر است و مي از آن. شود موارد بيماري در مناطق سرويكوفاشيال ديده مي درصد 60 .دگرد مي

به  اغلبو  باشد بسيار نادر مي اكتينومايكوز لارنكس نيز. مقاوم به درمان بايد مورد توجه قرار گيرددر ضايعات عود كننده و  ،مشابه پنوموني تظاهر كند

زمان ريه معرفي  يك بيمار مبتلا به اكتينومايكوز لارنكس همراه با درگيري هم ،در اين گزارش .شود گردن و فك ايجاد مي ،دهان ي دنبال ضايعات حفره

  .اي ناشايع است باشد كه يافته ي سمت راست مي ي صدري وي تظاهرات متنوع مانند كاويتاسيون غالب در ريه قفسهكه نماي راديولوژيك  شود مي

 .ماه در بخش عفوني بستري شد كاهش وزن به مدت يك هاي خلط دار و سرفه، كه با شكايت تب بودكشاورزي ي  ساله 77بيمار آقاي  :معرفي بيمار

پس از عمل جراحي به خاطر  و تحت عمل جراحي باي پاس عروق كرونري قرار گرفته ،كرده طولاني سيگار مصرف مياو براي مدت  قبلي ي در سابقه

تي اسكن  از اين ناحيه سي ،ضايعه پاتولوژيك در لارنكس شك به وجود وبه علت افت اشباع اكسيژن  .ه استنارسايي تنفسي به مدت طولاني اينتوبه بود

در طي بستري در بيمار . تأييد نمودرا  ساكتينومايس ، وجودبيمار ي حنجره ي بيوپسي پاتولوژي ضايعه پس از انجام. بودوده يك تنشانگر شد كه  گرفته 

 هاي متعدد كوچك مشهود بود كه در ندول نماي راديولوژي ريه در .درك هاي خلط دار به رنگ زرد پيدا  همراه آن سرفه، لرز شده بيمارستان دچار تب و

تغييرات با هاي متعدد ريوي  همچنين توده هاي فوقاني و كن ريه باند فيبروتيك و ضخيم شدن پلور در همي توراكس سمت راست در قسمتتي اس سي

هاي  هاي متعدد متشكل از سلول گرانولوم ،پاتولوژي بيوپسي ريهدر . ها در آپكس ريه كاويته ايجاد شده بود فيبروتيك ديده شد كه در يكي از آن

نكروز كازئوز وجود نداشت و  .شواهد عفونت قارچي ديده نشد PASدر رنگ آميزي  .گرديدمشاهده  همراه با فيبروز اي لنفوئيدي يد و تك هستهئيوتل اپي

ي سيتولوژي شواهدي به نفع بدخيم. كشت نمونه از نظر قارچ، نوكارديا و سل منفي بود .در رنگ آميزي ذيل نلسون هم باسيل اسيد فاست ديده نشد

بيمار مشكل  و هفته تب بيمار قطع شد 2پس از  سيلين قرار گرفت و با احتمال اكتينو مايكوز تحت درمان دارويي با دوز بالاي پني بيمار. نشان نداد

  .خوراكي با حال عمومي مناسب مرخص شد )آموكسي سيلين(بيوتيكي  با درمان آنتي سپس و ديگري نداشت

  .بيماري ريوي، رنكسلا، اكتينومايكوز: واژگان كليدي
  

 
  مقدمه

رونده است كه  پيش و اكتينومايكوز يك عفونت آهسته

هاي گرم مثبت و غير اسـيد فاسـت    باكتري ي به وسيله

بيشـترين   .شـود  هوازي يا ميكروآئروفيليك ايجاد مي بي

هـا كـه مسـؤول ايـن عفونـت اسـت        نوع اين بـاكتري 

هـا   ريايـن بـاكت   ).1( باشـد  اكتينومايكوز اسـرائيلي مـي  

 بـزرگ و  ي روده، طبيعـي در دهـان   توانند به طـور  مي

 ي ترين محـل شـناخته شـده    شايع .دنواژن كلونيزه شو

   .باشد صورت مي گردن و، دهان ،عفونت

موارد بيماري در مناطق سرويكوفاشـيال   درصد 60

درگيـري ريـوي    ،مـوارد  درصد 15و در  شود ديده مي

شكل درگيـري  اشكال ديگر اين بيماري به  .وجود دارد
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دسـتگاه تناسـلي    شكم و ي حفره، آپانديس، اندوبرونكيال

  شـود   ديـده مـي   ،دارنـد  IUDبه خصوص در زنـاني كـه   

نوپـاتي غيـر شـايع     ايجـاد لنفـاد   انتشار لنفاتيك و ).1- 2(

خصوصيت كلاسيك ايـن عفونـت مشـتمل بـر      .باشد مي

سـينوس   هاي مجاور و ايجاد فيسـتول و  گسترش به بافت

ين عفونت به طور شـايع بـا بـدخيمي اشـتباه     ا ).3(است 

توانـد بـه صـورت يـك      همچنين اين عفونت مي .شود مي

شـايع   يسـناريو  .مزمن عود كننـده تظـاهر نمايـد    ي آبسه

سـپس عـود    بيـوتيكي و  بهبود موقتي با درمان تجربي آنتي

بـدون توجـه   را به اكتينومايكوز  هميشه بايد شك ،ضايعه

تشخيص اكتينومـايكوز بـه    .)1( به محل ضايعه برانگيزاند

كند به نـدرت در   خصوص وقتي كه بدخيمي را تقليد مي

ــي  ــه م ــر گرفت ــود  نظ ــخيص  . )1(ش ــد در تش روش مفي

يـا   ترشـحات نشان دادن عامـل پـاتوژن در    ،اكتينومايكوز

  .است محل ضايعهبرش بافتي از 

 سـيلين  پنـي  ،ايـن بيمـاري   در انتخابي بيوتيك آنتي

 كليندامايسـين،  ها، لاكتام بتا عدب ي درجه در و كريستال

 هاي از طرفي دوره و باشد مي ماكروليدها و تتراسيكلين

 ريـوي  اكتينومـايكوز  براي درمـان  بيوتيك آنتي طولاني

 18-24سـيلين   درمان اين بيماري با پني .)4(است  لازم

هفتـه بـه صـورت     2-6ميليون واحد روزانه به مـدت  

شـكل خـوراكي   ماه به  6-12سپس به مدت  تزريقي و

ن بـه شـكل   اتـو  تر بيمـاري را مـي   فرم خفيف .باشد مي

در مواردي كه به شـكل تـوده    .محدودتري درمان نمود

درمـان   تـوان ضـايعه را تخليـه و    نمايـد مـي   تظاهر مي

  ).1( ي هم تجويز نموديدارو

  
  گزارش مورد

كـه بـا شـكايت     بـود كشاورزي ي  ساله 77بيمار آقاي 

كاهش وزن بـه مـدت يـك     دار و  هاي خلط سرفه، تب

ي به بيمارستان الزهرا 1389 سال ماه در ارديبهشت ماه

   .در بخش عفوني بستري شد ارجاع واصفهان  )س(

بــراي مــدت طــولاني ســيگار  ،قبلــي ي در ســابقه

بــه خــاطر  و) پاكــت در ســال 40( كــرد مصــرف مــي

تحـت عمـل   ، مـاه پـيش داشـت    2بيماري قلبـي كـه   

پس  .بودرار گرفته جراحي باي پاس عروق كرونري ق

از عمل جراحي به خاطر نارسـايي تنفسـي بـه مـدت     

 به علت افـت اشـباع اكسـيژن بـا     .طولاني اينتوبه بود

ضايعه پاتولوژيـك در   علت نامعلوم و شك به وجود

تي اسكن گرفتـه شـد كـه     از اين ناحيه سي ،لارنكس

ســـپس از طريـــق  .دگرديـــيـــك تـــوده مشـــاهده 

كــرم بــا قــوام لارنگوســكوپ يــك نمونــه بــه رنــگ 

عمـــل  ،هفتـــه 3پــس از   .الاســتيكي گرفتـــه شـــد 

بيمار در طـي بسـتري در   . رفتتراكئوستومي انجام گ

هـاي   همراه آن سرفه، لرز شده بيمارستان دچار تب و

پـس از در آوردن   .كـرد خلط دار به رنـگ زرد پيـدا   

 وفـت  بهبـود نيا  محـل آن بسـته نشـد و    ،وستومئتراك

ه از محـل خـارج   ترشحات زرد رنگ همراه بـا سـرف  

درمـان بـه    ي بيمـار جهـت بررسـي و ادامـه     .شـد  مي

   .شدداده ارجاع اصفهان  )س(ي بيمارستان الزهرا

بيمـار   درجه داشـت ولـي   39بيمار تب ،  در معاينه

ــود و ــيانوتيك نب ــت  س ــم نداش ــي ه ــترس تنفس . ديس

 و 105برابـر   ESR و طبيعـي هاي سفيد خـوني   گلبول

CRP  هـاي پروداكتيـو از وي    به خاطر سرفه .بود +نيز

هـاي متعـدد    سينه گرفته شد كـه نـدول   ي عكس قفسه

اي  ها به صورت توده كوچك مشهود بود كه يكي از آن

سمت راست همراه با انفيلتراسيون  ي در بالاي ناف ريه

تي اسكن ريه درخواست  شد كه براي وي سي ديده مي

ــور در    ــدن پل ــك و ضــخيم ش ــد فيبروتي ــه بان ــد ك ش

هـاي فوقـاني    مت راسـت در قسـمت  توراكس س ـ همي

www.mui.ac.ir



  انو همكار ميداني محسندكتر   ريوي درگيريورد نادر همزماني اكتينومايكوز لارنكس با معرفي يك م

 

  1390هفته دوم فروردين / 126شماره /  29سال  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  76

هـاي متعـدد ريـوي بـا      همچنين تـوده . مشاهده گرديد

همــراه بــا هــاي مختلــف  خــاردار در انــدازه ي حاشــيه

هـا در   تغييرات فيبروتيك ديده شـد كـه در يكـي از آن   

 مشاهدهلنفادنوپاتي و  آپكس ريه كاويته ايجاد شده بود

ت تحـت هـداي   بيوپسي از ضايعه از راه توراكس .نشد

 ـبراي پاتولوژي ارسال گرد وتهيه  تي اسكن سي بـا  . دي

خلط ارسـال   ي بار نمونه 3 ،هاي طولاني توجه به سرفه

قـارچي   بـدخيمي و  ،شد كه از نظر باسيل اسيدفاسـت 

  . منفي گزارش شد

ــايعه  ــاتولوژي ضـ ــره ي پـ ــيون  ي حنجـ انفيلتراسـ

 هـاي التهـابي لنفوپلاسماسـل و نوتروفيـل را در     سلول

همــراه بــا گرانــول ســولفورو كلنــي مخــاط لارنكــس 

پي ودر بررسـي ميكروسـك   .را نشـان داد  اكتينومايسس

هـاي متعـدد    گرانولوم ،بيوپسي ريه در مقاطع تهيه شده

اي  يــد و تــك هســتهئتليو هــاي اپــي متشــكل از ســلول

 در رنگ آميـزي  .مشاهده شد همراه با فيبروز لنفوئيدي

PAS ،ئوز نكروز كـاز  شواهد عفونت قارچي ديده نشد

وجود نداشت و در رنگ آميزي ذيل نلسون هم باسيل 

كشـت نمونـه از نظـر قـارچ،      .اسيد فاست ديـده نشـد  

سـيتولوژي شـواهدي بـه    . نوكارديا و سل نيز منفي بود

  .نفع بدخيمي نشان نداد

با احتمال اكتينومايكوز تحت درمان دارويـي   بيمار

 ميليون واحد قرار گرفت و 18سيلين  با دوز بالاي پني

طبيعـي  هفته سـرعت رسـوب اريتروئيـدي     2پس از 

بيمـار مشـكل ديگـري    . تب بيمار قطـع شـد   و) 35(

 )آموكسـي سـيلين  (با درمان آنتي بيـوتيكي   نداشت و

در  .گرديـد خوراكي با حال عمومي مناسب مـرخص  

گيري بيمار، تظاهرات كلينيكي و پاراكلينيكي بهبود  پي

  . يافته بود

  
ي  ي ضايعه نشان دهنده جانبي ي صدري گرافي قفسه نماي. 1شكل 

 ي راست ريوي بالاي ناف ريه 

  

  
ي  نشان دهنده خلفي -ي صدري قدامي گرافي قفسه نماي. 2شكل 

 ي راست ي ريوي بالاي ناف ريه ضايعه
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در  دار ي كاويته ي ضايعه تي اسكن ريه نشان دهنده نماي سي. 3شكل 

  سمت راست ي  ريه

  

  
تجمعات  ي حنجره نشان دهنده ي ضايعه پاتولوژينماي . 4شكل 

  باسيل اكتينو مايسس به صورت گرانول سولفور

 )HE *40 رنگ آميزي(

  
  بحث 

پيشرفت آهسته  اكتينومايكوز يك عفونت با سير آرام و
ــوده  ــتب ــد 60 .اس ــاطق   درص ــاري در من ــوارد بيم م

مـوارد   درصـد  15 ).5( شـود  سرويكوفاشيال ديده مـي 

آسپيراسـيون   ي كه در نتيجهدرگيري ريوي وجود دارد 
ــره ــل از حف ــوني   ي آئروس ــترش كل ــا گس ــاني و ي ده

ــه راه ــايكوز ب ــي  اكتينوم ــاد م ــوايي ايج ــاي ه ــود ه . ش
فاكتورهاي مساعد كننده شامل بهداشـت بـد دنـدان و    

ــان ــه ، دهـ ــوي زمينـ ــاري ريـ ــينوزيت در ، اي بيمـ سـ
باشـد   هاي پارانازال و شرايط ايمنوساپرس مـي  سينوس

كـه اكتينومـايكوز ريـه نـادر اسـت و       ييجا از آن. )6(
تواند با علايم غير اختصاصي مشابه پنوموني تظـاهر   مي
در ضايعات عود كننده و مقـاوم بـه درمـان بايـد      ،كند

در گرافـي نماهـاي متفـاوت از     .مورد توجه قرار گيرد
ــار و، آتلكتــازي  و نــدول ،ســگمنتال انفيلتراســيون لوب

 ي ر ديـواره كاويتاسيون متعـدد ريـوي و درگيـري پلـو    
هـا و لنفادنوپــاتي   سـينه و حتـي ســتون مهـره    ي قفسـه 

عكـس  بـه  بـا توجـه    مدياستن گزارش شـده اسـت و  
يـا   تي اسـكن بـا پنومـوني سـل و     سينه يا سي ي قفسه

اكتينومـايكوز لارنكـس   . )7(شود  ها اشتباه مي بدخيمي
بـه دنبـال ضـايعات     اغلـب و  باشـد  بسيار نادر مـي  نيز

 ي نوع اوليه. گردد گردن و فك ايجاد مي ،دهان ي حفره
توانـد بـا علايـم     درگيري لارنكـس مـي  . آن نادر است
 تنگـي نفـس و اسـتريدور ظـاهر شـود     ، خشونت صدا

)10-8(.  
ــه   ــودي كـ ــا وجـ ــخيص  بـ ــد در تشـ روش مفيـ

يـا   ترشـحات اكتينومايكوز نشان دادن عامل پاتوژن در 
، امـا عـدم رؤيـت    باشـد  مي محل ضايعهبرش بافتي از 

ــهيا ــي   فتـ ــاتولوژي، نمـ ــك در پـ ــاي تيپيـ ــد  هـ توانـ
زماني كـه از بافـت آلـوده،    . را رد كند اكتينومايكوزيس

ي اندكي جهت بررسي پاتولوژيـك در دسـترس    نمونه
باشد، ممكن است گرانول سولفور ديده نشـود و تنهـا   

  ).1(فيبروز با و يا بدون التهاب ديده شود 
ورت در ابتـدا تظـاهر بيمـاري بـه ص ـ     در اين بيمار

قـرار  كه مورد توجـه  ه ماه بود  سرفه و كاهش وزن يك
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بيمـار علايـم معمـول درگيـري حنجـره را      . ه استنگرفت
از طرفي با وجودي كـه ايـن بيمـاري بيشـتر در      ؛نداشت

اي از بيماري  بيمار سابقهشد،  افراد با نقص ايمني ديده مي
  .ايمنوساپرسيو نداشت يا خاص و

هاي  صورت ندول درگيري ريوي در اين بيمار به

دار غالـب   كاويته ي متعدد ريوي همراه با يك ضايعه

جـزء   ،متـون  ي شود كه با توجه بـه مطالعـه   ديده مي

زمـان   درگيري هـم  ،از طرفي. باشد تظاهرات نادر مي

  .بسيار نادر مي باشدلارنكس و ريه نيز 

امروزه با توجه به بهبود وضعيت بهداشتي هر چند 

آكتينومايكوز ريـوي   ،ها تي بيوتيكو استفاده وسيع از آن

رس بيمـاري   تشخيص ديـر ، اما شود به ندرت ديده مي

غير اختصاصـي   هاي يافتهو درمان نامناسب با توجه به 

ماننـد آمپـيم    يي منجـر بـه عوارض ـ  ژِباليني و راديولـو 

بنــابراين  .خواهــد شــد ...مدياســتينيت پريكارديــت و 

ــا گــرفتن بيوپســي و  ــ تشــخيص زودرس ب ه ارســال ب

شروع درمان آنتي  پاتولوژي جهت تشخيص به موقع و

  .ثر باشدؤتواند م بيوتيكي مي
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Abstract 

Background: Actinomycosis is an indolent, slowly progressive infection caused by non acid fast, 
gram positive, anaerobic or microaerophilic bacteria. The most common site of actinomycosis infec-
tion is cervicofacial region. Bacteriologic identification from infected site or detection of sulfur gra-
nules confirms the diagnosis. We report a rare case of simultaneous infection of larynx and lungs acti-
nomycosis with various radiologic manifestations including diffuse right lung cavitation as a very rare 
finding. 

Case report: A 77-year-old man was admitted with complaints of fever and productive cough and 
weight loss, for one month, from the time he had been undergone open heart surgery.On that time, after 
surgery, he had been intubated for a long time because of decreased level of o2 saturation. Respiratory 
failure reason was not determined, so laryngeal CT scan was done with suspicious to a pathological le-
sion; it showed a mass in the larynx. Pathological findings of the laryngeal biopsy showed sulfur granule 
formation of actinomyces. Lung spiral CT scan revealed speculated margin pulmonary nodules with fi-
brotic changes and cavitary lesion. Pathology of lung biopsy showed; multiple granuloma consist of epi-
thelioid and mononuclear cells with fibrosis, there were no sign of caseous necrosis or fungal infection in 
PAS staining and no acid fast bacilli were seen. Cytological evaluation for malignancy was also nega-
tive. He was treated with high dose of penicillin and in his follow up, he clinically and paraclinically got 
better. 

Conclusion: Although pulmonary and laryngeal actinomycosis is rare, but should be considered in 
recurrent and persistent infections specially in patients with history of long stay hospitalization. It is in 
differential diagnosis with the all chronic lung infections and malignancies. Because of good response 
to appropriate antibiotic therapy and preventable complications, early diagnosis is mandatory. 

Key words: Actinomycosis, Larynx, Pulmonary disease. 
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