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   چکيده
اين کرم به صورت انـدميک دراسـتان   .  ميليون انسان را در سراسر جهان مبتلا نموده است ۳۰‐۱۰۰اي است که     لوله ترين کرم استرونژيلوئيديازيس استرکوراليس رايج   :مقدمه

ايران زندگي مي کرد و سابقه ديابـت قنـدي داشـت و    ‐ ساله که در استان گيلان    ۶۵در اين مطالعه به گزارش يک مورد زن         .  دارد گيلان مخصوصاً در جمعيت روستايي وجود     
. نفـي شـد  عدم تشخيص اين کرم منجر به انتشار استرونژيلوئيدها و سپـسيس گـرم م  . براي درمان آرتريت تمپورال خود از دوز بالاي پردنيزولون استفاده مي نمود مي پردازيم           

  .خوشبختانه تشخيص سريع و درمان بموقع با داروي ضد کرم منجر به نتيجه مطلوب شد
 توصيه ميشود تمامي بيماراني که کانديداي دريافت داروهاي سرکوب کننده سيستم ايمني از جمله اسـتروئيد مـي باشـند از نظـر وجـود اسـترونژيلوئيديازيس اسـترکوراليس          

ترين آزمايشي است که براي تشخيص استرونژيلوئيدوز درخواست مي شود، امـا ممکـن اسـت علـي رغـم      جود اينکه آزمايش مدفوع اولين و ساده     با و . آزمايش و بررسي شوند   
 ـ    . وجود تعداد زياد استرونژيلوئيدها نتيجه آزمايش منفي گردد  ست سـرولوژي،  بنابراين پزشکان براي تشخيص دقيق و مطمئن اين بيماري بايد آزمايـشات کامـل تـري شـامل ت

  .هاي مناسب و با کمک افراد خبره و مجرب در خواست نمودارزيابي ترشحات دئودنوم و آندوسکوپي با بيوپسي و يا آزمايش مدفوع همراه با کشت مدفوع در آزمايشگاه
  

  مهار سيستم ايمني/ سپسيس/ ها استرونژيلوئيد:ها کليد واژه

  ۹۵‐۱۰۰ :صفحات ،٨٣ شماره مويکبيست دوره گيلان، پزشکي علوم دانشگاه مجله ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

  
   مقدمه

استرونژيلوئيديازيس استرکوراليس رايـج تـرين کـرم روده اي          
مي باشد که به صورت اندميک در آفريقا، آسيا و مرکز جنوب            

 ميليون انسان در سراسـر      ۳۰‐۱۰۰ا وجود دارد و حدود      آمريک
اين کرم در بعضي از منـاطق       ). ۱و۲(اند  جهان به آن مبتلا شده    

). ۳(روســــتايي شــــمال ايــــران متــــداول مــــي باشــــد  
استرونژيلوئيديازيس استرکوراليس از شايع ترين علت مرگ و        
مير در جهان، مخـصوصاً در کـشورهاي توسـعه يافتـه اسـت               

 ميليـون انـسان در سراسـر        ۱۰۰شده کـه بـيش از       تخمين زده   
مـرگ ناشـي از     ). ۴(باشـند جهان مبـتلا بـه ايـن عفونـت مـي          

عفونت شديد و بيماري منتـشر      به علت   استرونژيلوئيديازيس،  
تغييـر در وضـعيت   بـه دليـل    انتشار اين عفونت    ). ۵(مي باشد   

دهد که لارو  انتشار اين کرم زماني رخ مي     ). ۶(ايمني بدن است  
اي شکل اسـترونژيلوئيديازيس افـزايش يافتـه و بـه درون            هميل

هـاي  غشاء مخاطي روده نفوذ کرده، منطقـه وسـيعي از ارگـان           
ن بـه   شـد بدن از جمله ريه را درگير نمايد و در صورت تبديل          

  ).۷(شودعفونت منتشر باعث آلودگي پوست و مغز نيز مي

ن و يا بـدو   ) ۸(شروع اين بيماري ممکن است به صورت حاد         
دهد اما بايد بيمـار     تب و لرز، هميشه رخ نمي     ). ۹(علائم باشد 

علائـم  . خيلي سريع از نظـر عفونـت باکتريـال بررسـي گـردد         
گوارشي به طور شايع وجود دارد ولي اين علائـم اختـصاصي            

اين علائـم شـامل  درد شـکم، اسـهال، يبوسـت،             ) ۱۰(نيستند
اهش وزن داري ک ـطـور معنـي   اشتهايي، تهوع، استفراغ و بـه     بي
دادن خـون از طريـق      گـاهي اوقـات از دسـت      ). ۱۱(باشـند مي

هـا  انگـل . شـود دستگاه گوارش در اين عفونـت مـشاهده مـي         
همچنـين ممکــن اسـت ســبب التهــاب کولـون شــبيه کوليــت    

همچنين انـسداد   ). ۱۳و۱۲(اولسراتيو با هيپرائوزينوفيلي گردند   
اي روده کوچک، حساسيت منتشر شکم، کاهش صداهاي روده       

  ). ۸(نيز همزمان با وقوع اين عفونت ممکن است رخ دهد
که بتوان تعداد انگل در روده را کاهش داد، علائم باليني           زماني

داروهاي . ناشي از اين عفونت کاهش يافته و يا از بين مي رود      
کننـده سيـستم ايمنـي از جملـه گلوکوکورتيکوئيـدها           سرکوب

 مـزمن در    عفونـت . شـوند مـي  سبب برهم خوردن اين تـوازن     



  و همکارانزاده دکتر هادي حاجي‐ن دکتر کامبيز اخوا‐دکتر افشين شفقي

 ٩٦       ١٣٩١ پاييز/ ٨٣ شماره/ ويکمبيست دوره/ گيلان پزشكي علوم دانشگاه مجله

بيماران مبـتلا بـه اسـترونژيلوئيديازيس اسـترکوراليس کـشنده       
 اســـت کـــه ايـــن امـــر ناشـــي از يـــک وضـــعيت شـــديد 

  ).۷(باشدميعفوني
 ساله با علائـم درد شـکم، تهـوع و           ۶۵خانمي   :گزارش مورد 
 روز قبل شروع شـده بـود بـراي درمـان بـه              ۶۰استفراغ که از    

زشک مراجعه نمود وي در يکي از روستاهاي اسـتان گـيلان            پ
درد شکم بيمار در اطراف معده و ربع فوقـاني          . کردزندگي مي 

طور مداوم وجـود داشـت و بـا         اين درد به  . و راست شکم بود   
هـاي  راش. شـد غذاخوردن بيشتر و بعد از استفراغ کمتـر مـي         

و دار ماکولوپاپولار بـر روي شـکم وي وجـود داشـت             خارش
همچنين بيمـار   . بودولرز نيز به اين علائم اضافه شده      اخيراً تب 

برد و نيـاز بـه درمـان دوره اي بـا            از مشکلات تنفسي رنج مي    
  .برونکوديلاتورها داشت

سه ماه قبل وي، دچار سردرد شـديد شـد کـه بـراي ارزيـابي                
  بعـــد از . بيـــشتر بـــه بيمارســـتان ديگـــري مراجعـــه نمـــود

تـشخيص التهـاب    بـا   رولوژيست،  هاي وسيع توسط نو   بررسي
)  پردنيزولون روزانـه   mg۶۰(شريان تمپورال استروئيد خوراکي   

بيمار همچنين سـابقه ديابـت قنـدي،        . براي وي تجويز گرديد   
 سـال   ۱۰فشار خون بالا، چربي خون بـالا و هيـسترکتومي در            

  . قبل داشت
 سـه بـار در      mg ۵۰۰داروهاي مصرفي بيمار شامل متفـورمين       

   هر شب mg۵/۰ دو بار در روز، آلپرازولام mg۵پريل روز، انالا

  ميلـي متـر جيـوه،         فشار خون   .  بود mg۴۰۰و ايبوپروفن   
 در ۱۸ضـربان در دقيقـه و تعـداد تـنفس وي       ۹۴ضربان قلب   

  . داشتC۳/۳۸بيمار تب . دقيقه بود

در معاينـه   . ظاهر بيمار توکسيک بود، امـا کـاملاً هوشـيار بـود           
بيمار، ويز تنفسي منتشر، تندرنس شکم در ناحيـه اپـي گاسـتر      

دار ماکولوپـاپولار   هـاي خـارش  راش. بدون ريباند مشاهده شد   
سـاير نتـايج معاينـات      . روي پوست شکم وي وجـود داشـت       

  .کي طبيعي بودفيزي
. بيمار در بيمارستان بستري و مايعات وريـدي دريافـت نمـود           

در روز  . براي کنترل قند خون وي انسولين درماني شروع شـد         
به همين دليل کـشت  .  گرديدC ۳۹بعد بيمار دچار تب بالاي   

خون درخواست شد اسمير خون از نظر عفونت مالاريا منفـي           
. درمان با سفترياکسون داخل وريدي آغاز گرديـد   . زارش شد گ

 نـشان داده شـده      ۱نتايج تست هاي آزمايـشگاهي در جـدول         
امـا  .  خون مخفي مشاهده شد   ۱+در آزمايش مدفوع وي     . است

در راديـوگرافي قفـسه سـينه و        . هيچ انگلي در آن يافت نـشد      
آندوسـکوپي بـه دليـل درد       . شکم يافته  بارزي  مشاهده نـشد       

معده و تاريخچه مصرف داروهـاي ضـد التهـابي درخواسـت            
در طي آندوسکوپي نمونه اي از معده و دوازدهه بيمار          . گرديد

اولتراسونوگرافي شـکم ترشـحات آلـوده صـفرا را          . گرفته شد 
  .آشکار نمود اما مجاري صفراوي طبيعي بود

بـراي درمـان،    . در دومين روز پذيرش وضعيت بيمار بدتر شد       
 بوسيله کانولاي بيني و نرمـال سـالين       )تر در دقيقه   لي ۳(اکسيژن

فشارخون سيـستوليک    با اين وجود  . داخل وريدي، تجويز شد   
در بررسي گازهـاي خـون شـرياني     . بودmmHg۹۰او کمتر از   

بيوتيـک بيمـار بـه      رژيم آنتي . نيز اسيدوزمتابوليک مشاهده شد   
  .پنم، مترونيدازول و وانکومايسين تغيير يافتينايم

  

 نتايج آزمايشگاهي بيمار مورد بررسي : ١جدول 
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 پس از گذشت سه روز از پذيرش بيمار، پاتولوژيست تعـداد           
زيادي لارو استرونژيلوئيدس را در غـشاي مخـاطي دوازدهـه           

  ن ــ ايورمکتيµg/kg۲۰۰براي درمان ). ۱کل ـش(گزارش نمود

  
ز اولـين    روز بعـد ا    ۱۶و۵و۲به صورت خوراکي تجويز شد و       
 .EColiکـشت خـون بيمـار    . دوز مجدداً اين دارو تکـرار شـد   

بيـوتيکي  سپس رژيم آنتـي   . حساس به آميکاسين را تأئيد نمود     
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همچنين بيمار از نظـر  . پنم و آميکاسين تغيير يافت وي به ايمي  
 نيز کنترل شد کـه هـر دوي آنهـا           HTLV-1 و   HIVبادي  آنتي

مان پاسخ داد و بعـد از       بيمار به خوبي به در    . منفي گزارش شد  
 روز وي از اين مرکز با بهبودي کامل و حال عمومي خـوب              ۶

  .مرخص شد

  لارو استرونژيلوئيدوس موجود در موکوس دئودنوم بيمار : ۱شکل 
  

  گيريبحث و نتيجه
تواند بـه يـک     عفونت استرونژويلوئيديازيس استرکوراليس مي   

شـده   سيستم ايمنـي بدنـشان دچـار نقـص           دربيماري کشنده   
هـاي  اگرچه اين بيماري ناشي از نقص در سـلول        . تبديل گردد 

واسطه سيستم ايمني است ولي با اين حـال وضـعيت خاصـي             
يابـد،  که تحت آن عفونت استرونژيلوئيديازيس گـسترش مـي        

تواند هاي شديد مي  عفونت). ۷(بيني است معمولاً غيرقابل پيش  
. يجـاد گـردد   بدنبال آلودگي منتشر بـا  اسـترونژيلوئيديازيس ا        

شوند و سبب پنومـوني  تعداد زيادي از لاروها به ريه منتقل مي   
هـاي  هـا ممکـن اسـت بـه مکـان         يـا اينکـه انگـل      گردند و مي

  . غيرمعمول از جمله مغز انتقال يابند
راحتي به خون ميزبان دسترسـي   تواند به لارو استرونژيلوئيد مي  

ال از  يابد و موجب سپسيس گرم منفي شود بخصوص اين انتق         
هاي ايجاد شده توسط لاروهاي فيلاري فورم ميسر        طريق زخم 

عفونت . کننداين بيماران با مشکلات تنفسي مراجعه مي      . است
 است با حملات شديد آسم شروع گـردد        استرانژيلوئيد ممکن 

خـون ايـن بيمـاران عفونـت         شده که در کـشت    مشاهده) ۱۴(
مـاران  بي همچنـين در خـون    ) ۱۵(کنـد مـي  اشرشياکولي رشـد  

و پروتئوس  ) ۱۰(مبتلابه استرونژيلوئيديازيس، کلبسيلاپنومونيه  
و ) ۱۷(، انتروکوکـوس    )۱۶(پـسودوموناس   ) ۱۰و۸(ميرابيليس

   و نيز استرپنوکوکوس پنومونيا )۱۷(وس بويسـوکـوکـرپتـاست

  .استيافت شده) ۱۰(
طور سيـستميک در بيمـاراني      اي به هاي گرم منفي روده   باکتري

) کننـده سيـستم ايمنـي   سـرکوب (هاي ايمونوساپرسـيو  که رژيم 
يابد همچنين ممکن است عفونت     کنند گسترش مي  دريافت مي 

  ).۱۸(کانديديا نيز بوسيله مکانيسم مشابه گسترش يابد
ــتفاده از       ــي از اس ــي ناش ــستم ايمن ــص سي ــين نق ــاط ب ارتب

 عفونت براي نخـستين بـار در        کورتيکوستروئيدها و وقوع اين   
ــال  ــد ۱۹۶۶سـ ــرح شـ ــاد از  ). ۱۹( مطـ ــتفاده زيـ ــين اسـ بـ

کننـده سيـستم ايمنـي و       گلوکورتيکوئيدها به عنـوان سـرکوب     
) ۷(عفونت مزمن استرونژيلوئيديازيس نيز ارتبـاط وجـود دارد        

ــشر      ــتروئيد منت ــالاي اس ــتفاده از دوز ب ــدنبال اس ــت ب عفون
ــي ــودم ــي از    ).۹(ش ــت ناش ــشديد عفون ــت ت ــصرف عل  م

ــل  ــاد ائوزينوفي ــرکوب ح ــد، س ــيگلوکورتيکوئي ــا م ــده . باش
ائوزينوفيل در زمـان وجـود اسـترونژيلوئيدوز بـدون عفونـت            
منتشر وجود دارد اما در زمـان وقـوع بيمـاري شـديد ناپديـد               

ــدمــي ــه % ۸۳در  و همکــارانloutfy  ).۲۰(گردن بيمــاراني ک
زارش استرونژيلوئيدوز دارند وجود ائوزينوفيل در خـون را گ ـ        

ــود ي پــيش آگهــي ضــعيف   ايــن مــسئله  نــشانه  ) ۲۱(نم
. در ايـن بيمـار تعـداد ائوزينوفيـل نرمـال بـود            ). ۲۲(باشـد مي

ــر قــدرت   ــر مــستقيم ب گلوکوکورتيکوئيــدها ممکــن اســت اث
و يـا سـبب     ). ۲۳(تهاجمي لاروهاي فيلاري فورم داشته باشد       

). ۲۴(تأخير فعاليت جنـسي در نـوع مـاده ايـن لاروهـا گـردد              
Siddiqui  ــه ــد ک ــزارش کردن ــين گ ــاران همچن  DNA و همک

استرونژيلوئيدوز استرکوراليس موجب رمزگشايي گيرنده هاي      
  ).۲۵(شوندهورموني هسته مي

ــک   ــدي ي ــت قن  ــدياب ــر ش ــل خط ــت  عام ــده عفون ناخته ش
بيمار حاضـر مبـتلا بـه ديابـت قنـدي بـود و از               ). ۲۰(باشدمي

 اسـتفاده   نيـز ) سرکوب کننده سيستم ايمنـي    (کورتيکواستروئيد
هاي جالب در اين بيمـار حمـلات آسـم    يکي از يافته . نمودمي

زيرا بيمار در گذشته هـيچ گونـه        . بودبود که جديداً ايجاد شده    
 و همکــارانش گــزارش Newberry. مــشکل تنفــسي نداشــت

کردند که عفونت استرونژيلوئيد ممکن است با حمـلات آسـم    
رت مـشاهده   به همين دليل پزشـکان بايـد در صـو         . آغاز شود 

کنـد و بـه     بيماري که در نواحي آندميک اين انگل زندگي مـي         
   مشکوک به تازگي دچار ويزينگ يا ديسترس تنفسي حاد شده
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  ). ۱۴(هاي لازم را انجام دهنداسترونژيلوئيدوز شوند و بررسي
برنامه ديگر در مناطقي که عفونت به صورت انـدميک وجـود            

رتيکواسـتروئيد حتـي در     دارد اين است که قبـل از تجـويز کو         
دوزهاي پايين و شمارش ائوزينوفيل نرمال افراد بايـد از نظـر            

شـمارش  . بادي ضداسترونژيلوئيد بررسي لازم انجام شود     آنتي
 عفونـــت نداشـــتنائوزينوفيـــل طبيعـــي بـــه معنـــاي وجود

تشخيص عفونت استرانژيلوئيد به وسيله     . استرونژيلوئيد نيست 
سپيراسـيون دئودينـال کـه      بررسي ميکروسـکوپي مـدفوع يـا آ       

هـاي  گـردد ولـي تخـم     دهـد محـرز مـي     لاروها را نـشان مـي     
. شـود استرونژيلوئيد به ندرت ممکـن اسـت در مـدفوع ديـده           

نتايج . موارد منفي است  % ۷۰نتيجه آزمايش مدفوع در بيش از       
ــا استرونژيلوئيدکــشنده،   ــدفوع بيمــاران ب منفــي در بررســي م

بعد از سرکوب سيستم    . باشدغيرمعمول و يا دور از انتظار نمي      
. شوندايمني لاروهاي قبلي تا چند هفته در مدفوع مشاهده مي         

Baermann  هـاي  استات دقت و حساسيت تست    اتيل و فرمالين
 روش  ELISAدرحـال حاضـر     ). ۷(بخـشد مدفوع را بهبود مي   

مناسبي  بـراي تـشخيص اسـترونژيلوئيديازيس اسـترکوراليس          
يله مراکـزي در ايـالات متحـده        اين آزمايش بـه وس ـ    . باشدمي

آمريکا براي کنتـرل و پيـشگيري ايـن بيمـاري انجـام شـده و                
). ۲۱(اسـت دهش ـگـزارش   % ۹۵حساسيت و دقت اين آزمايش      

ولي براي مهاجران ممکن اسـت ايـن حـساسيت کمتـر باشـد              
هـاي سـرولوژي دقـت بـالايي دارنـد امـا            اگر چه تست  ) ۲۶(

 يا آسکاريس منجر بـه      عفونت با فيلاريا  . باشنداختصاصي نمي 
عـلاوه بـر ايـن حـساسيت      . گـردد مثبت کاذب شدن تست مي    

 و در HTLV-Iهــــاي ســــرولوژيکي در عفونــــت تــــست
بيمـاراني کـه از نظـر       ). ۷(يابـد هاي خوني کاهش مي   بدخيمي

 ســـرولوژي مثبـــت هـــستند بايـــد درمـــان شـــوند چـــون 
علامت در بـدن وجـود       تواند بدون استرونژيلوئيدوز مزمن مي  

بيمـاراني کـه   . نـشوند ها سال تـشخيص داده   باشد و تا ده   داشته
ازاسـتفاده از  مشکوک به اين عفونت انگلـي هـستند بايـد قبـل       

  ).۲۷(داروهاي گلوکوکورتيکوئيد درمان شوند

بـا  ) I لينفوتروپيک نوع  Tويروس انساني    (HTLV-Iعفونت با   
افــزايش شــيوع عفونــت اســترونژيلوئيديازيس اســترکوراليس 

ــاط د ــان ) ۲۰(اردارتب ــه درم ــسبت ب ــاوم  و ن ــداول مق ــاي مت ه
در ). ۲۹(دهـد و عفونت منتشر به دنبال آن رخ مـي        ). ۲۸(است

  .بود  کنترل شد که منفيHTLV-I و HIVبادي اين بيمار، آنتي
هـاي  سيکلوسپورين امروزه به طور رايج قبل از درگيري ارگان        

شود و در طـي مـدت اسـتفاده ممکـن اسـت      ديگر استفاده مي 
ــت  ســ ــتن عفون ــين رف ــترونژيلوئيدوز و از ب بب ســرکوب اس

  ).۳۰(خودبخودي گردد
اي کــه از چنــدين بيمــار مبــتلا بــه رغــم نتــايج کــشندهعلــي

اسـت خوشـبختانه بيمـار      استرونژيلوئيدوز منتشر گزارش شده   
تـشخيص  . کننده به مرکـز مـا، از مـرگ نجـات يافـت            مراجعه

 ســريع، پــذيرش بموقــع و درمــان ســريع و درســت بــا      
ها و داروي ضـد کـرم مثـل ايـورمکتين از دلايـل              بيوتيکآنتي

 ماه بعد از  ۲پيگيري بيمار   . اصلي رسيدن به درمان مطلوب بود     
داد که، مدفوع و بافت دوازدهه وي       شدن از مرکز نشان   مرخص

  .شدطور کامل از استرونژيلوئيديازيس استرکوراليس پاکبه
تـشخيص  . ري اسـت استرونژيلوئيدوز منتشر بيماري علاج پذي 

سريع و درمان مناسب ميزان مرگ و مير مرتبط با اين عفونـت            
کننـده  استفاده نادرست از داروهاي سرکوب    . دهدرا کاهش مي  

سيستم ايمني در سرتاسر جهان و درمان هاي محدود موجـود           
تـشخيص، غربـالگري و     . گـردد سبب تشديد اين عفونت مـي     

اشـي از عفونـت    سبب کاهش مرگ و مير ن      عوامل خطر درمان  
هــر شخــصي کــه در منــاطق . اســترونژيلوئيدوز خواهــد شــد

نمايـد بايـد از نظـر       آندميک زندگي يا به اين مناطق سـفر مـي         
اگر شخصي علائـم مـشکوک      . استرونژيلوئيدوز بررسي گردند  

به اين عفونت را دارد يا اينکه بدون علامت است امـا کانديـد              
رف ساير داروهـاي    دريافت کورتيکواستروئيد درماني و يا مص     

بايد از نظـر وجـود ايـن عفونـت       . مضعف سيستم ايمني است   
بررسي شده قبل از استفاده از داروهاي مذکور، داروهاي ضـد           
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Abstract 

Introduction: 

 

Strongyloides stercoralis is a common intestinal nematode that affects 30–

 

100 million people worldwide. 

It is endemic in Guilan province, northern Iran and especially strikes the rural population. 

Case Report:

 

 We report the case of a 65-year-old woman living in Guilan province of Iran with a history of diabetes 

mellitus who was treated with high-dose prednisolone for temporal arteritis. Undiagnosed infestation by this nematode 

led to disseminated strongyloidiasis and Gram-negative sepsis. Fortunately, early diagnosis and prompt therapy with a 

proper anthelmintic drug as well as supportive care resulted in an acceptable outcome. 

Conclusions: All the patients who are candidates for immunosuppressive therapy or planned to receive steroid should 

be evaluated for strongyloidiasis. Although a stool test is the first and simplest test for this purpose, it may be negative 

for the parasite despite a large parasitic burden. Thus, physician’s awareness should be emphasized and a high index of 

suspicion required to diagnose this ominous condition by further evaluation (serology, evaluation of duodenal aspirate, 

endoscopy with biopsy and stool exam with proper culture by an expert, at index laboratories.)  
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