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 ABSTRACT 
 

A 49-year-old woman with a history of diabetes mellitus (DM), and hypothyroidism referred to the emergency ward 
complaining of shortness of breath which had lasted for three weeks. Due to inspiratory and expiratory stridor in the clinical 
examination, a tracheal lesion was proposed for her. In computed tomography (CT) scan (without contrast) of the neck and 
chest, a lesion resembling a malignant tracheal tumor was observed spreading around the cervical trachea. Subsequently, 
the patientchr('39')s respiratory distress worsened and she underwent tracheostomy under general anesthesia. During 
tracheostomy, a white to creamy lesion that resembled necrosis with extensive granulation was seen in cervical trachea, 
and a biopsy was taken. Histopathological reports showed evidence of acute and chronic inflammation, in necrotic 
background, along with aseptate fungi which confirmed mucormycosis. Initially, intravenous liposomal amphotericin-B was 
selected as an antifungal drug which was discontinued due to drug-induced acute renal failure. Posaconazole suspension 
was replaced as an antifungal drug. After about six weeks, the patient was discharged from the hospital in good general 
condition. Contrary to few previous studies on mucormycosis of the trachea and lower airways, tracheal disease was limited 
in our patient; therefore, we avoided debridement of the conflict site and tried to control the disease by controlling the 
underlying disease (DM), and antifungal therapy. Finally, the desired result was achieved. It should be noted that all patients 
who have been reviewed in the previous published studies have had a wider conflict sites compared to our patient. 
Therefore, due to the lack of standard treatment for this disease, our therapeutic approach in this study can be considered 
as an option in limited and localized cases. 
 

 Keywords:   Fungal infection, Mucormycosis, Posaconazole, Trachea, Tracheostomy 

Received:  2020/06/11;              Accepted: 2021/01/03;            Published Online: 2021/04/09 

Corresponding Information:  
Farrokh Heidari, , Department of Otorhinolaryngology-Head & Neck Surgery, Tehran University of Medical Sciences, Tehran, Iran. 

 Email: farrokh.heidari@yahoo.com  

 
Copyright © 2021, This is an original open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-noncommercial 4.0 International License which 
permits copy and redistribution of the material just in noncommercial usages with proper citation. 

 

 Use your device to scan and read the article online 

 

Introduction
Invasive mucormycosis is a fatal opportunistic 

infection caused by the Mucoraceae family. Various 
underlying diseases such as diabetes mellitus (DM) or 

other immunocompromised diseases, especially 
hematological malignancies can lead to the invasion of 
this fungus (1). 
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Invasion to trachea and larynx is one of the rarest 
manifestations of this infection leading to airway 
obstruction and life-threatening complications (2, 3). 

Diagnosis is based on microscopic histopathology, 
and the recommended drug treatment is liposomal 
amphotericin while posaconazole remains for salvage 
therapy (4). 

In this manuscript, we report our experience in 
managing a patient with tracheobronchial 
mucormycosis. We hope our study can provide 
physicians with a solution for similar cases. 

Case Presentation  
A 49-year-old woman with DM, and hypothyroidism 

(controlled by metformin, and levothyroxine, 
respectively) came  in complaining about fatigue, 
myalgia, mild fever, and progressive shortness of 

breath for about three weeks. On initial physical 
examination, she had moderate to severe respiratory 
distress and stridor with supra-sternal retraction. An 
inspiratory and expiratory stridor was heard in 
auscultation of the lungs. The patient did not have the 
necessary cooperation to perform the indirect 
laryngoscopy. 

Therefore, it was decided to have an 
electrocardiogram (ECG) and computed tomography 
(CT) scan of the neck and chest without contrast. 

The ECG was normal and the patient was sent to the 
radiology ward for the CT scan. 

The CT scan revealed intraluminal lesions and 
inflammation in the patient's subglottic and cervical 
trachea, which led to the possibility of a malignant 
tumor due to infiltration around the trachea (Figure 
1).  

 

 
Figure 1. a. Narrowing lumen of cervical trachea by an intraluminal lesion with inflammation and infiltration to the tissues around of trachea 

(axial view). b. Axial view of lumen of trachea with magnification. 
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As the dyspnea worsened, the patient underwent 
rigid and flexible bronchoscopy, and cervical 
esophagoscopy under general anesthesia. 

There was no obvious lesion on laryngoscopy. In 
bronchoscopy, 2-cm-long white to creamy lesions 
containing granulation and necrotic tissue were seen 

in the trachea (3 cm below the patient's true vocal 
cords (TVCs)), circumferentially. A Part of the anterior 
wall of the trachea was necrotic. 

Flexible bronchoscopy (Figure 2) and CT-scan 
showed no evidence of lung involvement and the 
disease was isolated in proximal of trachea. 

 

 
Figure 2. The white to creamy tissue in lumen of cervical part of trachea (flexible endoscopy image). 

 

Then, the patient underwent esophagoscopy, in 
which the cervical esophagus was completely 
inflamed and purulent discharge was seen. To prevent 
esophagus perforation, she kept NPO (nothing by 
mouth) and at the same time, she underwent 
jejunostomy. Due to the extension of the disease, it 
was decided to place a tracheostomy between the 
third and fourth rings of trachea. From the anterior 
wall of the trachea during tracheostomy, a biopsy was 
sent for pathology and until the patient's pathology 

results were prepared, she was treated with  
vancomycin (1 gr/bid) and meropenem (1gr/TDS). The 
patient's high blood sugar was treated with insulin for 
further control. 

In pathology slides, some broad aseptate fungal 
elements were seen in a necrotic background that 
confirmed mucormycosis (Figure 3a yellow arrows). 
Fragments of the respiratory mucosa with acute and 
chronic inflammation were seen (Figure 3b). 
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Figure 3. a. Presence of some broad aseptate fungal elements (mucormycosis) marked by yellow arrows, in a necrotic background (yellow 

arrows). b. Fragments of the respiratory mucosa with acute and chronic inflammation. 

According to the pathology report, an infectious 
disease specialist started liposomal amphotericin-B 
(3mg/Kg/day) therapy for the patient. After three 
days, the patient developed a cutaneous rash, and the 
patient's initial level of serum creatinine, which was 
normal (1mg/dl), reached 6.4mg/dl. Interstitial 
nephritis caused by the amphotericin-B was 
suggested, and by a nephrologist’s advice, vancomycin 
was discontinued and meropenem was adjusted. The 
patient also became severely hydrated. After two 
weeks, the patient's serum creatinine level returned 
to its initial level. Liposomal amphotericin was also 
discontinued. According to the advice of an infectious 
disease specialist and the study of Spellberg et al. (5), 
posaconazole suspension began (5cc (200mg)/QID), 
and continued until clinical signs, including fever and 
constitutional symptoms, disappeared and there was 
no concern about recurrence. After four weeks of 
treatment and improvements the patient’s condition, 
bronchoscopy and esophagoscopy were performed 
again under general anesthesia. Inflammation of the 
esophagus had disappeared. Total Stenosis of trachea 
was seen 3 cm below the TVCs. Then, the 
esophagogram with barium was performed for the 
patient and the report was normal. Therefore the oral 
feeding began for her and the jejunostomy was 
removed. The patient was discharged and advised to 
take two posaconazole suspensions for two weeks at 
home and control DM with insulin under the 
supervision of an endocrinologist. 

About 18 months after the first onset of the disease, 
she underwent an end-to-end anastomosis of the 
cervical trachea, removing four cartilaginous rings, 
and while a year has passed since her operation, she 
no longer has a problem 

Discussion 
Isolated tracheal mucormycosis (TM) is very rare 

and the current knowledge of TM comes from several 
case reports or relatively small case series. Early 
diagnosis and antifungal therapy are the major factors 
of prognosis (6). 

Dealing with mucormycosis in other parts of the 
body, it is recommended to use aggressive 
debridement in various studies (6-8). 

Fortunately, due to the isolation of the disease in 
the trachea and the lack of involvement of the lower 
airways in our case, which was seen on flexible 
bronchoscopy and CT scans of the patient's lungs, we 
did not find debridement of necrotic tissue necessary. 
This was because of the possibility of complications 
such as loss of intact tracheal cartilage rings and 
esophageal perforation. Also, the loss of cartilage that 
could be cured with medical treatment may make it 
more difficult for the next possible stage of surgery, 
such as end-to-end anastomosis of trachea. However, 
in some studies, surgical or endoscopic debridement 
was performed (2, 3, 6, 8, 9). 

Due to the respiratory conditions, it was decided to 
install a tracheostomy for her, to ensure her 
breathing. In most tracheobronchial mucormycosis 
reports, such as ours, a tracheostomy has been 
implanted for the patient (8, 10).  

Conclusion  
Contrary to few previous studies on mucormycosis 

of the trachea and lower airways, tracheal disease was 
limited in our patient; therefore, we avoided 
debridement of the conflict site and tried to control 
the disease by controlling the underlying disease 
(DM), and antifungal therapy. Finally, the desired 
result was achieved. 

It should be noted that all patients who have been 
reviewed in the previous published studies have had a 
wider conflict sites compared to our patient. 

Therefore, due to the lack of standard treatment for 
this disease, our therapeutic approach in this study 
can be considered as an option in limited and localized 
cases.  
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با شکایت از تنگی نفسی که از سه هفته قبل شروع   هاي دیابت ملیتوس و هایپوتیروییدي،ساله با سابقه بیماري  49خانم  
بالینی، براي ایشان ضایعه در محل ناي    ۀبا توجه به استریدور دمی و بازدمی در معاین  .شده بود به بخش اورژانس مراجعه کرد

(بدون تزریق) از گردن و قفسه سینه، ضایعه شبیه تومور بدخیم ناي با گسترش به اطراف ناي در    اسکندر سی تی  مطرح شد.  
، گردن بیمار دیده شد. در ادامه، دیسترس تنفسی بیمار بدتر شد و تحت بیهوشی عمومی تراکئوستومی شد. در زمان تراکئوستومی

گرانولاسیون فراوان، که دور تا دور ناي را گرفته بود، دیده شد، و از  یک ضایعه سفید تا کرم رنگ که شبیه نکروز بود به همراه  
هاي بدون سپتا که موید  در گزارش هیستوپاتولوژي شواهد التهاب حاد و مزمن و نکروز به همراه قارچ  .آن بیوپسی گرفته شد 

نگال انتخاب شد که و فعنوان داروي آنتیوریدي، بهلیپوزومال  B -آمفوتریسین،  در ابتدا  .بیماري موکورمایکوزیس بود، دیده شد
 نگال جایگزین شد.وفعنوان داروي آنتیبه دلیل عارضه نارسایی کلیه حاد ناشی از دارو، قطع شد. سوسپانسیون پسوکونازول به

بع موجود تاکنون،  برخلاف مطالعات معدودي که در مناهفته بیمار با حال عمومی خوب از بیمارستان مرخص شد.    6بعد از حدود  
هاي هوایی تحتانی، وجود دارد، با توجه به محدود بودن بیماري به ناي در بیمار ما، ما  در مورد بیماري موکورمایکوزیس ناي و راه

زمینه بیماري  کنترل  از  استفاده  با  بیماري  کنترل  بر  و سعی  کردیم  درگیري خودداري  محل  دبریدمان  ایشاناز  داروي    و اي 
شر تالبته قابل ذکر است تمام بیمارانی که در مطالعات گذشته بررسی و من ل نمودیم و نهایتا نتیجه مطلوب حاصل شد. نگاوفآنتی
توان رویکرد درمانی بنابراین با توجه به نبود درمان استاندارد براي این بیماري، می  اند. تري از بیمار ما داشتهاند درگیري وسیعشده

 .در نظر گرفتهاي درمانی این بیماري در فرم محدود، عنوان یکی از گزینهبهرا ما در این مطالعه 
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 مه مقد     
کشنده   طلب  فرصت  عفونت  یک   ، مهاجم  موکورمایکوزیس 

بیماري  دارد.  تعلق  موکوراسه  خانواده  به  که  زمینه است  اي  هاي 
هاي سرکوب کننده  دیابت ملیتوس یا سایر بیماري مختلفی مانند  

توانند زمینه تهاجم  هاي خونی می سیستم ایمنی خصوصا بدخیمی 
 . )1(  این قارچ را فراهم کنند 

تهاجم به ناي و حنجره یکی از نادر ترین تظاهرات این عفونت  
تواند منجر به انسداد راه هوایی و عوارض تهدید کننده  است که می 

 . ) 2،3(   منجر شود حیات فرد  
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 . ) 4(   ماند پسوکونازول براي خط آخر درمان باقی می 

با   بیمار  یک  در  را  خود  تجربه  ما  نوشته،  دست  این  در 
گذاریم. ما امیدواریم  اشتراك می   موکورمایکوزیس تراکئوبرونشیال به 
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شد. بیمار همکاري مناسب براي استریدور دمی و بازدمی شنیده می 
 . انجام لارگوسکوپی غیر مستقیم را نداشت

انجام   به  تصمیم  قفسه   EKGبنابراین  از  اسکن  تی  سی    و 
بیمار نرمال بود    EKG  سینه و گردن بدون تزریق ماده حاجب شد.

انجام سی تی اسکن به بخش رادیولوژي فرستاده شد.    براي و بیمار  
در سی تی اسکن بیمار، ضایعات داخل لومن راه هوایی در نواحی 
به   توجه  با  که  شد  دیده  حنجره  گلوت  ساب  زیر  و  گردنی  ناي 

ي ایشان احتمال تومور بدخیم ناي انفیلتراسیون به دور ناي ، برا
 . )1 شکل ( مطرح شد 

 

 
 شتریب ییبا بزرگنما عهیهمان ضا : Bياطراف نا ونی لتراسیداخل لومن و التهاب و انف عهیدر قسمت گردن به علت ضا يتنگ شدن نا A:   .1شکل     

 

 

بدتر شد، بیمار به اتاق عمل   اودیسترس تنفسی    کههنگامی 
و یافت  برونکوسکوپی   انتقال  ایشان،  براي  عمومی  بیهوشی  تحت 

شد انجام  گردنی  ازوفاگوسکوپی  و  فلکسیبل  و  در .  ریجید 
برونکوسکوپی   در  نشد.  دیده  توجهی  قابل  ضایعه  لارنگوسکوپی 

بافت  و  گرانولاسیون  حاوي  که  رنگی  کرم  تا  سفید  هاي ضایعات 

  3طول دو سانتی متر در ناي دیده شد( ضایعات از  نکروزه بود به  
شدند) که دور تا هاي صوتی حقیقی دیده می متر زیر طنابسانتی 

دور ناي را گرفته بودند. همچنین دیواره قدامی ناي از بین رفته  
بود. 
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 ). flexible endoscopy imageرحم (  یدر لومن قسمت گردن يتا خامه ا د یبافت سف .2شکل 

 

فلکسیبل نشان 2  شکل (  برونکوسکوپی  اسکن  تی  سی  و   (
پس از آن ایشان  .  دادند که شواهدي از درگیري ریه وجود ندارد

ازوفاگوسکوپی شدند که مري گردنی کاملا ملتهب بود و ترشحات 
چرکی در آن وجود داشت. براي جلوگیري از سوراخ کردن مري، 

ا خوردن دهانی شد و همزمان با آن براي ایشان بیمار ممنوع از غذ
 . ژژنوستومی تعبیه شد

با توجه به گسترش بیماري براي ایشان تصمیم گرفتیم که  
 ةاز دیوار.  هاي سوم و چهارم تعبیه کنیمتراکئوستومی در بین حلقه 

پاتولوژي  جواب  که  زمانی  تا  و  آمد  عمل  به  بیوپسی  ناي  قدامی 
(یک گرم دو بار در    هاي ونکومایسینک بیوتیبا آنتی   اوحاضر شد  

روز) و مروپنم (یک گرم سه بار در روز) تحت درمان قرار گرفت.  
 . ، از انسولین تزریقی استفاده شداوبراي کنترل بیشتر قند خون 

بافت  ددر اسلایدهاي پاتولوژي، تعدا  ي قارچ بدون سپتا در 
مشاهدهزمینه  بود  موکورمایکوزیس  موید  که  شده  نکروز    شد   اي 

رنگ)پیکان  A3–  شکل( زرد  تکه.  هاي  مخاط همچنین  از  هایی 
 ).B3- شکل( تنفسی با التهاب حاد و مزمن دیده شد
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از  یی: قسمت هاB  .زرد رنگ مشخص شده است ياز نکروز  که با فلش ها يانهی) درون زمس ی کوزی(موکور ما حضور قارچ بدون سپتاA :  .3شکل 

 همراه با التهاب حاد و مزمن    یمخاط تنفس

 

بیماري  متخصص  پاتولوژي،  گزارش  به  توجه  عفونی  با  هاي 
گرم به ازاي هر میلی  3(  آمفوتریسین لیپوزومال شروع کرد  اوبراي  

هاي پوستی، و دچار راشروز بیمار    3کیلوگرم وزن در روز). بعد از  
از یک میلی بر دسی افزایش کراتینین سرم  به  گرم    شد.   4/6لیتر 

نفریت بینابینی ناشی از داروي آمفوتریسین براي ایشان مطرح شد  
قطع   ایشان  آمفوتریسین  نفرولوژي  پزشک متخصص  توصیه  به  و 
مروپنم  داروي  دوز  و  شد  قطع  نیز  ونکومایسین  شد.همچنین 

 تصحیح شد. 

از دو هفته کراتینین  هیرو بعد  انجام شد.  بیمار  براي  تراپی 
متخصص   توصیه  به  توجه  با  بازگشت.  اولیه  سطح  به  بیمار  سرم 

مطالعه  بیماري  و  عفونی  همکارانشان  Spellbergهاي  ، )5(  و 
گرم میلی   200سی که معادل  سی  5(    سوسپانسیون پسوکونازول

ع شد و تا زمانی است به صورت چهار بار در روز) براي ایشان شرو 
که تب بیمار و سایر علایم کلینیکی از بین رفتند به ایشان داده 
شد. بعد از چهار هفته از گذشت درمان و بهبود وضعیت کلی ایشان، 
التهاب   گرفتند.  قرار  مجدد  ازوفاگوسکوپی  و  برونکوسکوپی  تحت 

متري سانتی   3مري به کلی از بین رفته بود. انسداد کامل ناي در  
بیمار طنابزیر   براي  باریوم  با  ازوفاگوگرام  هاي صوتی دیده شد. 

انجام شد که خوشبختانه نرمال بود. بنابراین تغذیه دهانی آغاز شد  
و ژژنوستومی از ایشان جدا شد. بیمار با دستور دارویی پسوکونازول  
براي دو هفته دیگر و کنترل قند خون با انسولین تحت نظر یک 

 متخصص غدد، مرخص شد. 

عمل    18حدود   تحت  ایشان  بیماري،  شروع  از  بعد  ماه 
جراحی، پیوند انتها به انتهاي تراشه گردنی، قرار گرفت که در طی  

حلق چهار  عمل  در    ۀاین  و  شد  برداشته  ناي  از  ناسالم  غضروفی 

ویزیت نهایی که حدودا یکسال از عمل ایشان گذشته بود ایشان 
 .مشکلی را ذکر نکردند

 بحث
محدود به ناي بسیار نادر است و دانش ما    موکورمایکوزیس

آید. راجع به آن از چند گزارش موردي با تعداد بیماران محدود می
و فاکتور  زودهنگام  تشخیص  بیماري،  این  پروگنوز  بر  موثر  هاي 

 . )6( نگال تراپی استوفآنتی 

قسمت موکورمایکوزیس  با  مقایسه  بدن،  در  دیگر  هاي 
و شدید  دبریدمان  به  شده   پیشنهاد  مختلفی  مطالعات  در  خشن 

 . )8-6( است

در   بیماري  درگیري  بودن  محدود  به  توجه  با  خوشبختانه، 
که در    هاي هوایی تحتانی،ناحیه ناي بیمار ما و عدم درگیري راه

هاي بیمار دیده شد، اسکن از ریهتیبرونکسکوپی فلکسیبل و سی 
م دهیم. زیرا ما لازم ندیدیم که دبریدمان نواحی نکروز شده را انجا

میدادیم   بودن  کاحتمال  کامل  نکروز شده،  نواحی  دبریدمان  با  ه 
هاي غضروفی ناي را از بین ببریم و مري بیمار را نیز سوراخ  حلقه
 کنیم. 

دبریدمان،   با  بیشتر  غضروف  دادن  دست  از  همچنین 
رامی  بیمار  براي  بعدي  جراحی  مراحل  کند.  سخت   توانست  تر 

از   تعدادي  در  که  یا  هرچند  جراحی  دبریدمان  مطالعات، 
 .)2،3،6،8،9( اندوسکوپیک انجام شده بود

با توجه به وضعیت تنفسی ایشان، تصمیم گرفتیم که براي 
راه هوایی  از  براي اطمینان  با سایز کوچکی  تراکئوستومی  ایشان 
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دهیم. انجام  موکورمایکوزیس   مناسب  گزارشات  تمام  در  تقریبا 
 .ا تراکئوستومی تعبیه شده بودتراکئوبرونشیال مانند مورد م

 

 

 گیري نتیجه
برخلاف اندك گزارشات قبلی، در مورد موکورمایکوزیس ناي  

هاي هوایی تحتانی، و توجه به محدود بودن بیماري به ناحیه  و راه
ناي، ما از دبریدمان محل درگیر خودداري کردیم و سعی نمودیم  

اي ایشان و هاي زمینه بیماري که بیماري ایشان را از طریق کنترل  
داروي ضدقارچ درمان کنیم و خوشبختانه در نهایت نتیجه مطلوب 

البته باید به این نکته توجه شود که تمام مقالاتی که    حاصل شد.
راجع به این بیماران گزارش و منتشر شده است حاکی از درگیري 

بنابراین    .بیشتر راه هوایی آنها نسبت به بیمار این مطالعه بوده است 
با توجه به نبود استاندارد درمانی براي این بیماران، نحوه برخورد 

هاي درمانی در مواردي  عنوان یکی از گزینهتواند به ما، می   درمانی
 . باشد ،که موکورمایکوزیس محدود و لوکالیزه است 

 

 سپاسگزاري 
 .ندارد

 تعارض در منافع  
 .گزارش نکردندگونه تعارضی در منافع نویسندگان هیچ

 مالی منابع
 ندارد. 
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