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مقدمه
اكتينومايكوزيس يك عفونت آهسته پيشرونده است كه با باكتري هاي 
گرم مثبت شاخه دار بي هوازي يا ميكرو آئروفيليك ايجاد مي شود. 
اكتينومايست ها بيشتر فلور اندوژن گوارشي، برونش ها و ژنيتال 
خانمها و بخصوص در همراهي با IUD هستند. فرمهاي درگيري به 
صورت درگيري دهاني، صورتي، گردني، قفسه صدري، شكمي، 
لگني، مغزي، عضلاني، اسكلتي و منتشر مي باشد (1، 2). عفونت 
استخواني با اين باكتري بسيار نادر است و بيشترين موارد مربوط 

به اكتينومايكوز استخوان فك بوده است (3).
اغلب استئوميليت اكتينومايكوز، نتيجه يك عفونت بافت نرم مجاور 
است ولي ممكن است در اثر تروما، شكستگي، استئو راديو نكروز 

يا گسترش هماتوژن نيزديده شود (1).
از آنجايي كه عفونت هاي استخواني با اين ارگانيسم اغلب مخفي 
هستند و سخت تشخيص داده مي شوند، اين بيمار در غالب گزارش 
مورد و به منظور آموزش و آگاهي دانشجويان و همكاران ارائه 

مي شود.

گزارش مورد
يك مرد جوان 19 ساله فوتباليست بدنبال درد شديد در حين بازي 
فوتبال به بيمارستان امام خميني تهران مراجعه مي كند. وي سابقه ي 
فرو رفتن قطعه چوبي در قسمت مديال روي پاي چپ را در مرداد 
ماه 1385 مي دهد كه در آنزمان تنها منجر به درد و قرمزي و تورم 
مختصر ناحيه گرديده بود. ضايعه بعد از يك هفته بطور خود به خود 
بهبود يافته درحالي كه درد مزمن مختصري ادامه يافته كه اختلالي 
در عملكرد وي ايجاد نكرده است در طي اين مدت نيز تب، ترشح 

چركي، فيستول و علايم سلوليت ناحيه را نداشته است.
سابقه دندان خراب و دستكاري اخير دندانپزشكي، تروماي ديگري، 
سرفه و مشكلات گوارشي را نمي دهد. هيچ بيماري خاصي نداشته، 
داروي خاصي مصرف نمي كرده و در خانواده ي وي مورد مشابهي 

ديده نشده است.
 BP= mmHg120/ 80 ،RR = 16/min در زمان مراجعه، علايم حياتي
    PR=، 80/min و  T= 37°Coval  داشت. در معاينه اندامها تورم و 

اريتم مختصر در قسمت مديال پاي چپ مشهود بود ساير معاينات 
بيمار طبيعي بود.

در گرافي ساده نكته غير طبيعي ديده نشدو به علاوه گرافي ساده قفسه 
،ESR=4 ،CRP=Neg صدري نيز طبيعي بود. در آزمايشات ابتدايي
ALKP= 325   ،WBC=5600 و cr= 0/9 بود. ،Hb=16/5 ،PLT=177000

بعلت طبيعي بودن گرافي ساده و مشاهده ي منطقه اي با افزايش جذب 
در محدوده ي كف پاي چپ در اسكن هسته اي استخوان،(شكل 
1، 2) درخواست MRI شد كه در گزارش MRI سيگنال غير طبيعي در 
قسمت داخلي پاي چپ به همراه التهاب استخوان و بافت نرم اطراف 
ديده شده بود و اشاره شده بود كه مي تواند مربوط به استئوميليت 
باشد. به علاوه يك نماي مشكوك جسم خارجي نيز زير ناحيه 

التهاب در استخوان كوني فرم گزارش شده بود.(شكل 3، 4، 5)
با توجه به گزارش MRI مبني بر وجود استئوميليت و وجود جسم 
خارجي مشاوره ارتوپدي صورت گرفت و جهت خروج جسم 

خارجي توصيه به جراحي شد.
يافته هاي حين عمل به اين شرح بود: بعد از باز كردن ناحيه متوجه 
ترشحات چركي سفيد در ناحيه تحتاني استخوان كوني فرم شدند. 
ترشحات درناژ شده سپس كورت كشيده شد و جسم خارجي -كه 
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به نظر مي رسيد چوب باشد- خارج گرديد. سپس استخوان درگير 
نيز با كورت دبريد شد و زخم بسته شد. نمونه جهت اسمير و 
كشت باكتري، قارچ و BK فرستاده شد. بيمار با سفالكسين خوراكي 
و توصيه به مراجعه با جواب آزمايشات ترخيص شد. 3 هفته بعد 

بيمار با جواب آزمايشات مراجعه كرد:
اسميروكشت معمول باكتريال: منفي  ـ

اسميروكشت قارچ: منفي  ـ
اسميروكشت BK: منفي (كشت در ماهاول و دوم پس از عمل   ـ

نيز پيگيري شد و منفي بود)
در اسمير، باسيل گرم مثبت شاخه دار غير اسيدفاست و در كشت 
Actinomyces Species گزارش شد. بمنظور تعيين گونه با انستيتو 

پاستور نماس حاصل شد كه تلاش آن مركز نيز موفقيت آميز نبود.
بيمار در بخش عفوني بستري شد و با تشخيص استئوميليت اكتينو- 
مايست تحت درمان پني سيلين وريدي 24 ميليون واحد در روز 
براي 4 هفته و سپس پني سيلين V خوراكيgr 2 در روز به مدت 
6-12 ماه قرار گرفت و توصيه به مراجعه ماهانه جهت پيگيري شد.

در مراجعه ماه بعد، حال عمومي خوب بود، محل درگير تورمي 
نداشت، كشت Bk منفي بود و MRI كنترل، ESR و CRP نيز طبيعي بود.

بحث
عفونت اكتينو مايكوز استخوان بسيار نادر است و بيشترين موارد 
مربوط به اكتينو مايكوز استخوان فك بوده است كه در يك مقاله 
5 كودك با اين مشكل معرفي شدند (1). اغلب استئوميليت اكتينو 

مايكوز نتيجه يك عفونت بافت نرم مجاور است ولي ممكن است 
در پي ترومايي مثل شكستگي مانديسيل، استئوراديونكروز و يا 
گسترش هماتوژن ايجاد شود (4). بطوري كه در يك مطالعه گسترش 
از بافت نرم اطراف 75%، تروما11% و راه هماتوژن 3% موارد را 

شامل مي شد (5).
قبل از ظهور آنتي بيوتيك ها بيشتر موارد عفونت ستون فقرات 
مهره اي در اثر عفونت عناصر قفسه صدري يا شكمي تشخيص داده 
نشده بود (4، 6). اكتينو مايكوز مهره اي با شيوع كمتري مي تواند 
نتيجه گسترش هماتوژن از يك منشأ مخفي نيز باشد و خود را 
شبيه توبوكولوز مهره اي نشان دهد. تروماي غير نافذ يا نفوذي در 
محل درگير يك محرك است. عفونت اندامها شايع نيست و خيلي 
سخت تشخيص داده مي شود تظاهرات اكثراً مخفي است ولي در 
تعداد زيادي از بيماران سينوس تراكت پوستي يا آبسه در همراهي 

با پروستيت يا استئيت حاد يا مزمن ديده مي شود. (4)
اكثراً اكتيومايكوز اندام تحتاني و در صورت وجود ترياد تورم بدون 
درد، سينوس تراكت و خروج گرانول هاي سولفور به نام مايستوما 
توصيف مي شود و اكتينو مايستوما نام مي گيرد كه يك تورم بافت 
نرم است و گاهي به صفحات عضلاني و استخواني نيز دست 

اندازي مي كند. (4)
اكتينومايكوز اندامها به ندرت در اثر ضربه با مشت بسته نيز گزارش 

شده است (7).
در يك مقاله دو سال بعد از گاز گرفتگي دست يك باغبان توسط 
موش، ضايعات ندوله و فيستولي اكتينو مايكوز گزارش شد كه 

TC99 شكل 2- نماي جسم خارجي در استخوان كوني فرم در گرافي سادهشكل 1- درگيري استخوان كوني فرم در اسكن استخوان با
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دكتر مهتاب نوري فرد و همكاران 233اكتينومايكوزيس، كف پا، عفونت باكتريال

البته اينكه منشأ اكتينو مايكوز فلور دهان موش بوده يا خير اثبات 
نگرديد (8).

در مقالات، همچنين اكتينو مايكوز مفصل مصنوعي هيپ چندين 
سال بعد از جراحي (5) و اكتينو مايكوز استخوان هومروس در 
يك جوان (9) و استئوميليت اوليه اكتينومايكوتيك در استخوان 

استرنوم گزارش شده است (10).
تشخيص بر پايه شك باليني و فرستادن نمونه بدست آمده براي 
آزمايشگاه جهت بررسي ميكروبيولوژيك مولوكلي و پاتولوژيك 

است.
حساسيت رنگ آميزي گرم و ديدن با سيل رشته اي شاخه دار گرم 
مثبت غير اسيد فاست غير اسپوردار بسيار بيشتر از كشت است. 
اگرچه محيط هاي اختصاصي براي رشد نياز نيست ولي بمنظور 
كشت بايد از شرايط بي هوازي يا ميكروآئروفيل و محيط هاي نيمه 
انتخابي (semi - selective) بهره جست تا شايد ميزان جداسازي 
اكتينو مايسس بخصوص در ارگانيزمهاي سريع الرشد افزايش يابد 
كه دراينصورت رشد باكتري در عرض 7-5 روز آغاز مي شود و 
ايزوله هاي اوليه نيز 4-2 هفته بعد بدست مي آيند (1، 11). با اينحال 
در انستيتو پاستور ايران، ميكرو ارگانيزم در عمق محيط مايع تيو 

گليكولات رشد كرد.
بايد به اين نكته توجه داشت كه براي اينكه اكتينو مايست در محيط 
كشت رشد كند بيمار نبايد هيچ آنتي بيوتيكي مصرف كرده باشد چون 
اين ميكرو ارگانيزم به بسياري از آنتي بيوتيك ها حساس است (12).

در اين بيمار وقتي كه جراح، چوب را ديده بود به عامل قارچي 
مشكوك شده بود و بنابراين نمونه اي كه به قسمت قارچ شناسي 
فرستاده بودبراي اكتينو مايست نيز رنگ آميزي شده و نتيجه كشت 

3 هفته بعد گزارش گرديد.

تئوريهايي در مورد جسم خارجي و اكتينو مايكوز مطرح است و 
  (Intra uterine Device) IUDعفونت اكتينو مايكوز در خانمهايي كه از
به عنوان كانتراسپتيو استفاده مي كنند مثال خوبي است گرچه اين 

ارتباط خيلي قوي نيست (1).
اكتينو مايكوز مانديبولار (فكي) نيز در اثر پروسجرهاي پريودنتال 
(13)، استفاده از سيم در شكستگي هاي مانديبل (فك) و جسم 

خارجي زبان گزارش شده است (3).
فرضيه هايي نيز در مورد آسپيراسيون جسم خارجي و آسيب مخاطي 
و عفونت اكتينومايكوز ريه نيز وجود دارد كه هنوز مورد بحث 

است (2، 3، 13، 14).
در اين بيمار بروشني معلوم نيست كه اكتينو مايست از بيرون وارد 
 Actinomyces شده است يا خير ؟ ولي مطمئنيم كه ارگانيزم جدا شده
species بوده است و هيچ منشأ داخلي براي گسترش هماتوژن به 

پا وجود نداشته است.
اين گزارش مورد بدليل استئو ميليت اكتينو مايكوتيك پا و با در 
نظر داشتن نبود ترياد مايستوما، نادر بودن و ارزش آموزشي آن 

منتشر گرديد.

MRI شكل 3- درگيري استخوان كوني فرم در

MRI شكل 4- درگيري استخوان كوني فرم در

MRI شكل 5- درگيري استخوان كوني فرم در
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Abstract

Background: Actinomycosis is a slow growing infection due to gram positive ، anaerobic ، or microaerophilic 

bacteria.

Case-report: A 19 years old man with foot pain witch has a history of trauma last year Trauma caused a 

mild erythema swelling & tendernss and heald spontenously. after one year he had foot pain during playing 

football. He didn’t have fever. cell counts were normal and the MRI had abnormal signal in medial portion of 

left foot and bone and soft tissue inflammation. in culture from operation room actinomyces species growed

Discussion: The patient didn’t have mycetoma triad and actinomyces probably due to foreign body 

(wood) peneterated.

This disease is rare & reported to increase knowledge of the system
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