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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Dermatophytes are fungi that require keratin for growth. These fungi can 

cause skin, hair, and nail infections. Dermatophytes are spread by direct contact from 

other people (anthropophilic organisms), animals (zoophilic organisms), and soil (geophilic 

organisms), as well as indirectly from fomites. Dermatophyte infections can be readily 

diagnosed based on the history, physical examination, and potassium hydroxide (KOH) 

preparation. Variable clinical forms require different therapeutic approaches. The aim of 

this study was to analysis different clinical types of dermatophytosis and their etiologic agents 

as well. 

Methods: In this epidemiological study, a total of 402 clinically suspected cases of 

dermatomycoses ,from three different dermatology clinics in Bandar Abbas were examined 

for causative fungi during September 2003 to March 2005.. The patients were clinically 

examined by dermatologist. The causative organisms were identified by potassium 

hydroxide preparation and cultured in Sabouraud dextrose agar slants. Macroscopic 

appearances of colonies, microscopic examination through slide culture and biochemical 

tests were used to identify the fungi. The results were presented using descriptive statistics. 

Results: From total 402 suspected cases, 299 were culture positive. The most frequent 

clinical form of dermatophytosis, were Tinea cruris (37.5%), tinea capitis (22.5%), tinea 

corporis (20.7%). Male patients were infected mainly with tinea cruris, tinea capitis and 

tinea pedis, while female patients were infected mainly with tinea unguium. Nevertheless, 

the incidence of tinea manuum in males was the same as those in females. The non-

inflammatory 'gray patch' variety was the most common clinical type. The most frequent 

isolated agents, were Trichophyton mentagrophytes (35.8%), T. rubrum (25.1%), and 

Epidermophyton fluccosum (22.4%) 

Conclusion: Dermatophyte infections are still a major health issue in the region. To plan 

strategies for infection control, epidemiological surveys are essential. This study revealed 

that the main etiologic fungi were anthropophilic. In order to diminish dermatophytosis, 

sanitary conditions should be improved.  
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 253-245  صفحات  84زمستان   چهارمنهم  شماره مجله پزشکی هرمزگان  سال 

 دهیچک
درماتوفیتها قارچ هایی هستند که برای رشد به کراتین نیاز دارند. این قارچها می توانند عفونتهای  :مقدمه

رد دیگر یا به وسیله حیوانات مو و ناخن ایجاد کنند. درماتوفیتها به وسیله تماس مستقیم از یک فرد به فپوست، 
بررسی انواع گوناگون بالینی کچلی ها و همچنین عوامل و خاک منتشر می شوند. هدف از این مطالعه 

 پوست شهر بندرعباس می باشد.ایجادکننده آنها در مراجعین به مراکز 

وک به کچلی از نظر مورد کلینیکی مشک 402جمعاً تعداد  1384تا پایان خرداد  1382مهرماه از  :روش کار
اشکال بالینی و عوامل قارچی آنها در سه مرکز پوست شهر بندرعباس مورد بررسی قرار گرفتند پس از 

آوری و ثبت اطلاعات ضروری مشخصات فردی، بیماران توسط متخصص پوست مورد معاینه بالینی جمع
ودکستروز آگار حاوی سپس عوامل قارچی به روش مستقیم، کشت بر روی محیط سابرقرار گرفته، 

سیکلوهگزامید و کلرامفنیکل، بررسی های ضروری اولیه کلنی ها، تهیه تیزمان، اسلاید کالچر و تستهای 
 نتایج حاصله با استفاده از روشهای توضیحی ارائه شدند. بیوشیمیایی مورد شناسایی قرار گرفتند.

د. شایعترین اشکال بالینی درماتوفیتوزیس در این بررسی مورد کشت مثبت گردی 299مورد بیمار،  402جمعاً از  :نتایج
(. کچلی کشاله ران، کچلی سر و کچلی پا %7/20(، کچلی بدن )%5/22(، کچلی سر )%5/37عبارت بودند از کچلی کشاله ران )

بالینی ین شکل در حالی که جنس مونث عمدتاً مبتلا به کچلی ناخن و بدن بودند. شایعتربیشتر جنس مذکر را گرفتار ساخته 
کچلی سر نوع غیرالتهابی لکه خاکستری بود که شایعترین عوامل درماتوفیتی جدا شده به ترتیب عبارت بودند از: 

 (.%4/22اپیدرموفاتیون فلوکوزوم ) ،(%1/25تریکوفایتون روبروم ) ،(%8/35منتاگروفاتیس )تریکوفایتون 

ک موضوع مهم بهداشتی در منطقه محسوب می شود. عفونتهای درماتوفیتی هنوز به عنوان ی :گیریتیجهن
طراحی و برنامه ریزی روشهای کنترل عفونت نیازمند بررسی های اپیدمیولوژیک می باشد. همانطور که این 

عوامل اتیولوژیک کچلی در منطقه انسان دوست بودند. بنابراین برای کاهش موارد مطالعه نشان داد، مهم ترین 
 سطح بهداشت جامعه افزایش یابد.دارد درماتوفیتوزیس ضرورت 

 بندرعباس  –عفونت قارچی جلدی  –اپیدمیولوژی  ها:کلیدواژه
 12/10/84پذیرش مقاله:      23/4/84اصلاح نهایی:      5/9/83دریافت مقاله: 

 

 مقدمه: 
به عنوان یکی از شایعترین بیماری  درماتوفیتوزیس

مراجعین به موارد  بسیاری از جوامع و دلیل مراجعه
ها رود. درماتوفیتدرمانگاههای پوست بشمار می

 ؛هایی هستند که برای رشد خود به کراتین نیاز دارندقارچ
های سطحی پوست، مو توانند عفونتیها ماین قارچ

درماتوفیتوزیس)کچلی( در واقع  وناخن را ایجاد نمایند.
ار دهای درماتوفیت در بافت های کراتینکلنیزه شدن قارچ

نه  عارضه)مو،ناخن وبافتهای شاخی پوست( است. این 
باشد، بلکه ها میتنها یکی از نتایج کلنیزه شدن قارچ

میزبان نسبت به محصولات  التهابی حاصل واکنش

 عارضهباشد. شدت این نیز می عامل اتیولوژیکمتابولیک 
حساسیت  ،های درماتوفیتیا گونه یهبستگی به سو

نیز وضعیت عمومی میزبان  و یرچقاعامل به  میزبان
وز آشنایی با تبرای تشخیص درماتوفی. دارد

و  بوده آنها ضروریدرماتوفیتهای منطقه و میزان شیوع 
کشت روزانه  این اطلاعات را از نتیجه آزمایشات و

توان بدست آورد. های بیماران در آزمایشگاه مینمونه
 جه بشرمورد توها از زمانهای بسیار قدیم درماتوفیت
گونه درماتوفیت شناخته شده  41 تاکنون بوده است.

است. اکثر عفونتهای انسانی در تمامی دنیا تنها توسط 
ها ممکن است از گونه ایجاد می شود. درماتوفیت 11
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و یا از حیوانات به انسان  انسان به انسان )انسان دوست(
یا از خاک به انسان )خاک دوست(  )حیوان دوست( و

برحسب محل آناتومیک  درماتوفیتوزیس راوند. شمنتقل 
 کنند، به این ترتیببندی میایجاد ضایعه طبقه و درگیری

از قبیل: کچلی  بالینیدرماتوفیتوزیس شامل چندین فرم 
 .باشندسر، کچلی بدن، کشاله ران، پا و ناخن می

اساس شرح حال،  توان برهای درماتوفیتی را میعفونت
بررسی میکروسکوپی نمونه تهیه شده معاینات بالینی یا 

پتاسیم افزودن چند قطره  های ضایعه بااز پوسته
برای تشخیص بالینی  همچنین هیدروکساید تشخیص داد.

در می شود. گاهی اوقات نیز از لامپ وود، استفاده 
با  پذیر است،بسادگی امکان ضایعاتحالیکه تشخیص بالینی 

به محیط کشت  تشخیص عوامل درماتوفیتی، این حال
 هفته نیاز خواهد داشت. 4اختصاصی و طول مدت لااقل 

انسان یکی از  (کچلی)درماتوفیتی  هایعفونت
جهان است و به طور وسیعی با بهداشتی مهم  معضلات

میباشد.  در ارتباطشرایط اجتماعی و اقتصادی ممالک 
)کچلی سر( غالباً در کودکان دیده  عفونت درماتوفیتی سر

های درماتوفیتی در حالیکه در بالغین عفونتشود. می
بدن شایعترین موارد درماتوفیتوزیس  و کچلی کشاله ران

 .دهندرا تشکیل می

مطالعات اپیدمیولوژیک گوناگونی در سطح جهان و 
ایران به منظور تعیین شیوع عوامل قارچی بعمل آمده 

های اخیر طی بررسی ( در سال1است. دکتر اخلاقی )
ن مراجعین با عفونت قارچی در جنوب شهر خود در بی

تهران شایعترین فرم بالینی درماتوفیتوز را به ترتیب 
کچلی کشاله ران، کچلی دست و کچلی سر  کچلی بدن،

گزارش کرده است، همچنین این محقق اپیدرموفایتون 
فلوکوزوم را به عنوان رایج ترین عامل اتیولوژیک معرفی 

ات کمی در خصوص شیوع حال اطلاع با اینکرده است. 
های قارچی عوامل قارچی و میزان بروز عفونت

آخرین  .درماتوفیتی در استان هرمزگان در دسترس است
مطالعه انجام یافته در این خصوص مربوط به بیش از 

می باشد که توسط دکتر  1351یعنی سال قبل  و سه سی
 عسگری و همکاران انجام گرفته بود.

مقطعی بررسی  -صیفی ف از این مطالعه توهد
و اشکال مختلف درماتوفیتوزیس اپیدمیولوژیک درماتوفیتوز 

درماتولوژی شهر بندرعباس  هاینیکیدر بین مراجعین به کل
 باشد.می 1384-1382هایدر طول سال

 
 :روش کار

توصیفی به منظور  -این بررسی یک مطالعه مقطعی
لوژیک تعیین اشکال بالینی درماتوفیتوزیس و عوامل اتیو

کننده به مراکز درماتولوژی شهر مراجعه 402آن در 
ماه  21بمدت  1382بندرعباس است که از مهرماه ماه 
ای و ضروری بیمار انجام گردید. ابتدا اطلاعات زمینه

آوری و ثبت شد. سپس بیماران توسط متخصص جمع
پوست مورد معاینه بالینی قرار گرفتند. قبل از شروع 

گاه از محل ضایعه بیمار با اسکالپل از درمان در آزمایش
آزمایش  (.2برداری شد )های نمونهها و پوستهتراشه

داشت شده از ضایعات رب میکروسکوپی مستقیم مواد
)تراشه های پوست آلوده یا موهای آلوده( به کمک 

 (KOH)درصد آبی پتاسیم هیدروکساید  10محلول 
درروی لام قرار  مقدار کمی از نمونه بیمار را .انجام یافت

میکرولیتر محلول پتاس به آن اضافه گردید.  50داده و 
دقیقه این گسترش از نظر وجود  15بعد ازسپری شدن 

عوامل قارچی و مشخصات مورفولوژیک مورد بررسی 
های در صورت مشاهده هایفی .میکروسکپی قرار گرفت
های طویل باعرض یکسان با جوان به شکل رشته

های تیغهتر با های قدیمییدر هایف یا و های منشعبشاخه
را به قطعات زیادی تقسیم کرده  هامیانی )سپتا( که هایفی

در مورد  .(3) )آرتروکونیدیا( لام مستقیم مثبت تلقی گردید
در داخل  یا آرترواسپور در خارج و وجود موهای آلوده

یا مشاهده میسلیوم در ساقه مو، نمونه به  و ساقه مو
ها در محیط . تمامی نمونهگردیدتلقی ت عنوان مثب

 ،آگار مایکوزیل ،هااختصاصی کشت درماتوفیت

(SCCA) حاوی سیکلوهگزامید و -سابرودکستروز آگار 
ها کشت داده شدند. برای این منظور پوسته کلرامفنیکل،

در لوله آزمایش دهانه گشاد حاوی محیط کشت تلقیح 
ا مدت چهار هفته درجه ت 25در درجه حرارت  شدند ومی

بار در  هر لوله آزمایش، بطور منظم دو .شدندنگهداری 
های کلنی هفته از نظر رشد احتمالی قارچ بررسی گردید.

رشد کرده بر روی محیط کشت از نظر ظاهر کلنی، رنگ 
)کند رشد،  رنگ پشت کلنی، مدت زمان رشد کلنی کلنی،

 ،رشد سریع و رشد متوسط( مورد بررسی قرار گرفته
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از نظر  )تیزمان( سپس با روش لام خرد شده
مورفولوژی ساختار تولید مثل غیر جنسی مورد بررسی 

اندام  ،به منظور مطالعه دقیق مورفولوژی ند.قرار گرفت
های قارچی مجدداً به تعیین گونه ایزوله و اسپورزایی

محلول لاکتوفنل  روش اسلاید کالچر کشت داده و از
 .(5،4) گردیداستفاده  اسلایدها زیآمیبرای رنگ بلوکاتن

 
 نتایج:

نفر مبتلا  299نفر موارد کلنیکی مشکوک  402از مجموع 
که سن افراد مورد  به درماتوفیتوزیس با کشت مثبت بودند

 (. 1سال متغییر بود )جدول شماره  60تا  1مطالعه بین 
نفر از مراجعین مبتلا به  112 انواع کچلی:

ن مبتلا بودند که با درماتوفیتوزیس کشاله را
ها به عنوان شایعترین نوع کچلی کچلی %5/37اختصاص

ها به ترتیب فراوانی شناخته شد. سایر انواع شایع کچلی
کچلی بدن با  (،%5/22نفر ) 66کچلی سر  عبارت بودند از

 .(1( )جدول شماره 7/20نفر ) 62
نفر بیمار کشت مثبت از  112کچلی کشاله ران: از 

 (2( مذکر )جدول شماره %9/91نفر )  103ران کچلی کشاله 
( ضایعه قارچی در دو %89) نفر این بیماران 100که در

( ضایعه قارچی %9/10نفر)  12طرف کشاله ران و در 
 58سال با  16 -25کشاله ران یک طرفه بود. گروه سنی 

دادند. این در مورد بیشترین تعداد مبتلایان را تشکیل می
سال این  16های سنی کمتر از وهحالی است که در گر

نوع کچلی مشاهده نشد. کشت ضایعات قارچی کشاله 
مورد اپیدرموفایتون فلوکوزوم جدا گردید لذا  59ران در 

این درماتوفیت به عنوان شایعترین عامل اتیولوژیک 
 (. 3کچلی کشاله ران شناخته شد )جدول شماره 

نفر  58 نفر مبتلا به کچلی سر 66کچلی سر: از تعداد 
نفر( در  61( مذکر بودند. بیشترین بروز کچلی سر) 88%)

(. لکه  1)جدول شماره سال دیده شد 10کودکان زیر 
خاکستری غیر التهابی شایعترین فرم بالینی کچلی سر 

( دیده شد و به دنبال آن خال %41کودک ) 27بود که در 
( کریون با %5/10نفر ) 7(، فاووس %32نفر) 21سیاه در 

از میان مبتلایان به کچلی  (%5/16نفر ) 11هاب شدید الت
سال سن تنها نوع کچلی سر از نوع فاووس  16سر بالای 

و با عامل تریکوفایتون شون لاینی بود. تریکوفایتون 
مورد  39منتاگروفایتیس و تریکوفایتون روبروم با ایجاد 

( به عنوان مهمترین و شایعترین عوامل %59کچلی )
لی سر شناخته شدند. تریکوفایتون اتیولوژیک کچ

مورد  33منتاگروفایتیس و تریکوفایتون روبروم با ایجاد 
کچلی از نوع فرم لکه خاکستری به عنوان عوامل اصلی 

 این فرم بالینی تلقی گردیدند.
کچلی بدن: در آقایان بیشترین موارد آلودگی در 

ها بیشترین سال و در خانم 26گروه سنی بیشتر از 
سال مشاهده  16-25آلودگی در گروه سنی موارد 

گردید. از نظر عوامل اتیولوژیک تریکوفایتون 
( به عنوان %58موردکچلی ) 36منتاگروفایتیس با ایجاد 

 .(3و1مهمترین عامل شناخته شد )جداول شماره 
کچلی ناخن: از نظر فراوانی نسبت بروز کچلی ناخن 

های در گروه کچلی ناخن برابر بود، 4ها به آقایان خانم
ها سال دیده نشد، بیشتر موارد آلودگی خانم 15سنی تا 

سال مشاهده شد.  تریکوفایتون  16 -30در گروه سنی 
مورد  13منتاگروفایتیس و تریکوفایتون روبروم با ایجاد 

کچلی ناخن به عنوان مهمترین عوامل کچلی شناخته 
  .(3و 1شدند )جدول شماره 
ل کچلی صورت شایعترین عام کچلی صورت:

 تریکوفیتون منتاگروفایتیس بود.
و دست: کمترین فرم بالینی را به خود  کچلی پا

شد.  اختصاص دادند. کچلی پا بیشتر در جنس مذکر دیده
ها بود. برابر خانم 3بطوریکه نسبت آلودگی در آقایان 

تریکوفایتون روبروم و تریکوفایتون منتاگروفایتیس به 
این کچلی  ولوژیک بودند. علاوه برترتیب عوامل شایع اتی

سال دیده نشد  20های سنی کمتر از پا در گروه
تریکوفایتون منتاگروفایتیس به عنوان عامل اصلی کچلی 

  .(3و1دست شناخته شد )جداول شماره 
 جدا درماتوفیتهایمجموع از  در: عوامل اتیولوژیک

شده تریکوفیتون منتاگروفایتیس شایعترین عامل 
مورد  107ک بود به طوری که مسئول ایجاد اتیولوژی

 75ها شناخته شد. تریکوفیتون روبروم با کچلی ،(8/35%)
( رتبه دوم عامل کچلی را به خود %1/25) مورد

 (.اختصاص داد 
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 مبتلایان به درماتوفیتوز توضیح سنی  -1جدول شماره 
کل  انواع کچلی

 بیمار
 تفکیک گروههای سنی بر حسب سال

5-1 10-6 15-11 20-16 25-21 30-26 35-31 40-36 45-41 50-46 60-51 

تعداد 
 )درصد(

تعداد 
 )درصد(

تعداد 
 )درصد(

تعداد 
 )درصد(

تعداد 
 )درصد(

تعداد 
 )درصد(

تعداد 
 )درصد(

تعداد 
 )درصد(

تعداد 
 )درصد(

تعداد 
 )درصد(

تعداد 
 )درصد(

 0 (8/1) 2 (9/0) 1 (1/7) 8 (1/7) 8 (3/31) 35 (8/26) 30 (25) 28 0 0 0 112 کچلی کشاله ران
 0 0 (6/5) 1 (6/5) 1 0 (1/11) 2 (1/11) 2 (5/5) 1 (7/16) 3 (4/44) 8 0 18 کچلی صورت

 (2/6) 2 (6/2) 2 (8/4) 3 (8/4) 3 (3/11) 7 (6/6) 4 (6/22) 14 (6/22) 14 (8/4) 3 (3/11) 7 (8/4) 3 62 کچلی بدن

 0 0 0 0 (3) 2 0 (3) 2 (5/1) 1 (7/19) 13 (5/51) 34 (3/21) 14 66 کچلی سر

 (9/5) 1 0 (8/11) 2 (9/5) 1 (6/17) 3 (8/11) 2 (6/17) 3 (4/29) 5 0 0 0 17 کچلی ناخن

 0 (1/7) 1 (4/21) 3 (6/28) 4 (1/7) 1 (4/21) 3 (3/14) 2 0 0 0 0 14 کچلی پا

 0 0 0 0 0 (10) 1 (20) 2 (50) 5 (20) 2 0 0 10 کچلی دست
 (0/1) 3 (7/1) 5 (3/3) 10 (7/5) 17 (0/7) 21 (7/15) 47 (4/18) 55 (1/18) 54 (0/7) 21 (4/16) 49 (7/5) 17 299 کل

 
 
 

 توزیع فراوانی مبتلایان به درماتوفیتوز بر حسب جنس  -2جدول شماره 
 انواع کچلی

 جنسیت
 کچلی کشاله ران

 )درصد(
 کچلی بدن
 )درصد(

 کچلی سر
 )درصد(

 کچلی ناخن
 د()درص

 کچلی پا
 )درصد(

 کچلی دست
 )درصد(

 کل
 )درصد(

 (3/79) 237 (70) 7 (6/78) 11 (8/11) 3 (9/87) 58 (8/68) 55 (92) 103 مذکر

 (7/20) 62 (30) 3 (4/21) 3 (2/88) 14 (1/12) 8 (2/31) 25 (8) 9 مونث
 (100) 299 (100) 10 (100) 14 (100) 17 (100) 66 (100) 80 (100) 112 کل
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درماتوفیت های ایزوله شده در مراجعین به مراکز موضع آناتومیک درماتوفیتوزها و انواع فراوانی  -3جدول شماره 

 1382-1384 –درماتولوژی شهر بندرعباس 

 انواع کچلی

 عوامل اتیولوژیک

ن 
تو

فای
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ت
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یتی
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گر
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م
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ت
ن  

تو
فای

کو
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ت
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ن  
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مفی
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یک

م
وم

سئ
جیپ

 

م 
رو

پو
س

رو
یک

م
نی

وئی
ود

ا
 

جمع 
 لک

 درصد

 5/37 112 1 0 59 0 1 0 2 30 19 کچلی کشاله ران
 7/20 62 2 1 2 2 1 1 2 15 36 کچلی بدن

 6 18 0 0 5 0 0 0 0 3 10 کچلی صورت

 5/22 66 9 4 0 7 0 0 7 14 25 کچلی سر

 4/3 10 0 2 1 0 1 0 0 0 6 کچلی دست

 7/4 14 1 0 0 1 0 0 1 6 5 کچلی پا

 6/5 17 0 1 0 0 3 0 0 7 6 کچلی ناخن
 13 8 67 10 6 1 12 75 107 کل

299 100 
 34/4 68/2 4/22 34/3 2 33/0 01/4 1/25 8/35 درصد

 
 در چند کشور مقایسه فراوانی نسبی انواع کچلی  -4جدول شماره 

 19ترکیه 2اسپانیا 10ژاپن 1ایران 16اسپانیا 17اردن مطالعه حاضر درصد انواع کچلی

 - 70/4 40/5 70/20 - - 5/37 کچلی کشاله ران
 1/22 8/54 90/11 40/31 10/25 6/10 73/20 کچلی بدن

 - 7/0 - 1/7 - - 02/6 کچلی صورت

 3/9 5/12 2/0 4/12 2/11 1/23 05/22 کچلی سر

 3/2 6/12 60/14 40/2 1/39 6/21 68/5 کچلی ناخن

 3/59 30/8 20/64 60/10 60/12 2/35 68/4 کچلی پا

 7 30/6 60/3 40/15 - - 34/3 کچلی دست
 86 543 393 169 491 199 299 تعداد موارد مثبت

 
 مقایسه عوامل اتیولوژیک درماتوفیتوزیس در چند کشور جهان  -5جدول شماره 

 19ترکیه 18هند 13لهستان 2اسپانیا 1ایران 10ژاپن 17اردن 15ایران مطالعه حاضر توفیتانواع درما

 8/19 1/28 9/29 40/31 20/17 4/40 7/32 60/20 8/35 تریکوفایتون منتاگروفیلیتیس

 43 7/43 80/17 6/18 30/18 7/57 6/28 50/16 1/25 تریکوفلیتون روبروم
 - 69/4 - - - - 4 50/5 01/4 تریکوفلیتون شونلاینی

 1/1 69/4 70/3 20/0 6/16 3/0 1 7/8 33/0 تریکوفلیتون ویولاسئوم

 - 69/4 40/10 70/0 - - - 30/1 2 تریکوفلیتون تونسورانس

 7 - 40/0 70/0 7/4 - 2 50/11 34/3 تریموفلیتون وروکوزوم

 - - - - - - - 8/0 - تریکوفلیتون ایرناسه ای
 7 8/7 70/7 6/2 4/31 5/0 10/20 90/14 4/22 اپیدرموفلیتون فلوکوزوم

 3/9 - 30/5 4/1 ¼ 6/0 5/0 - 68/2 میکروسپوروم جیپسئوم

 - 4/6 - 2/0 - - - - 34/4 میکروسپوروم اودوئینی

 8/12 - 50/23 44 50/6 5/0 10/11 40/19 - میکروسپوروم کنیس
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 گیری: بحث و نتیجه
جعه کننده نفر مرا 402ماه مطالعه جمعاً  21در طول 

به مراکز پوست شهر بندرعباس با علائم درماتوفیتوز 
شامل خارش، پوسته ریزی، ضایعات التهابی و حلقوی 
روی پوست مورد بررسی های بالینی و آزمایشگاهی 
قرار گرفتند. تشخیص درماتوفیتوز به کمک لام مستقیم با 

مورد مثبت مشاهده شد که حاکی از   341پتاس تعداد 
به عبارت دیگر لام  .کل موارد را دارد %85همخوانی 

از کل جمعیت مورد مطالعه مثبت گردید  %85مستقیم در 
باشد. لیکن از که موید عفونت درماتوفیتوزیس در آنها می

مورد  299مورد لام مستقیم مثبت نتیجه کشت تنها  341
 ( مثبت و عوامل مختلف درماتوفیت جدا گردید. 88%)

در چند  ها رای انواع کچلیفراوان 4جدول شماره 
کشور جهان نشان میدهد. کچلی کشاله ران در مطالعه 

بیشتر از سایر کشورها گزارش  بوده و حاضر شایعتر
این مطالعه و مطالعه  کچلی سر نیز در .گردیده است

حالیکه در  مشابه در اردن به یک نسبت دیده شد در
شیوع یافته این نوع درماتوفیتوزیس  های توسعهکشور

نسبتاً کمتری دارد. در مقابل شیوع کچلی پا در اسپانیا و 
ای از شیوع آن در این بررسی و ژاپن بطور قابل ملاحظه

 پژوهش مشابه دیگری در ایران بیشتر است. 
گرچه کچلی سر در جمعیت تحت بررسی کنونی در 
رتبه دوم قرار دارد با این وجود این نوع کچلی در بین 

ال شایعترین نوع کچلی را تشکیل س 6-10گروه سنی 
داد، که این یافته مورد توافق قریب به اتفاق محققان می
بررسی حاضر از نظر فرم بالینی  (. در9،8،7،6)باشد می

لکه خاکستری غیر التهابی از شایعترین فرم های کچلی 
سر بود، در حالیکه در پژوهش مشابه در آفریقای جنوبی 

ترین نوع در بین ینی شایعفرم خال سیاه از نظر بال
  .(6کودکان مورد مطالعه بوده است )

ها را در چند عوامل اتیولوژیک کچلی 5جدول شماره 
کشور جهان نشان میدهد؛ طبق این جدول در بسیاری از 
مطالعات تریکوفایتون منتاگروفیتیس و تریکوفایتون 
روبروم عوامل اصلی درماتوفیتوزیس بوده است که 

باشد. ید همین قضیه میؤالعه حاضر نیز منتایج در مط
مطالعه مشابهی که در ژاپن در طول سی سال انجام یافته 

دهد که تریکوفایتون روبروم شایعترین عامل نشان می
پس از آن تریکوفایتون  ها بوده است وانواع کچلی

در  .(10منتاگروفایتیس در درجه دوم اهمیت قرار داشت )
یس در بسیاری از کشورها حالیکه میکروسپوروم کان

هاست در این مطالعه این قارچ عامل بخشی از کچلی
ها جدا نگردید. وست از هیچکدام موارد کچلیدحیوان

طبیعی است که به دلیل دوری و عدم تماس ساکنین با 
این حیوان می باشد. تریکوفایتون روبروم به عنوان عامل 

افته، تلقی بسیار نادر از کچلی سر در کشورهای توسعه ی
شود بطوری که مطالعه مروری مقالات منتشر شده می

مورد  20145نشان داد که در کشورهای مذکور از بین 
( توسط تریکوفایتون %5/0مورد ) 9کچلی سر تنها 

روبروم ایجاد شده است در حالیکه در مطالعه حاضر از 
( عامل کچلی سر %6/63مورد ) 14مورد کچلی سر   22

 .(11وبروم جدا شده است )تریکوفایتون ر
در مطالعه حاضر تریکوفیتون منتاگروفایتیس با 

به عنوان شایعترین عامل کچلی سر ودر پژوهش   8/37%
مشابه در آفریقای جنوبی عامل اصلی اتیولوژیک کچلی 

بیماران تریکوفیتون ویولاسئوم گزارش  %90سر در 
   .(6شده است )
ایتالیایی که به دریانورد مرد  410ای که در مطالعه

منظور تعیین شیوع کچلی پا صورت گرفته است تنها در 
عامل جدا شده در  ( درماتوفیت جدا گردید.%4/2نفر ) 10
مورد تریکوفایتون منتاگروفایتیس و در سه مورد دیگر  7

به ترتیب تریکوفایتون روبروم واپیدرموفایتون 
کننده از این نظر عوامل ایجاد  .(12) فلوکوزوم بوده است

کچلی پا در اغلب نقاط دنیا یکسان است. نکته قابل توجه 
های اینکه مبتلایان به کچلی پا که توسط درماتوفیت

شود به دلیل اینکه تظاهرات بالینی مذکور ایجاد می
شدیدی ندارند معمولاً شکایت خاصی نداشته و حتی از 
آلودگی خود آگاهی ندارند، لذا عموماً به پزشک مراجعه 

کنند و به عنوان مخزن درماتوفیتوز برای جامعه نمی
محسوب خواهند شد. شناسایی مخازن عفونت در ارتقاء 
سطح بهداشت جامعه حائز اهمیت است. احتمالًا دلیل 
دیگر شیوع کم کچلی پا در این مطالعه اینست که در 
صورت بروز اپیدمی کچلی پا در یک خانواده به دلایل 

آنها به پزشک مراجعه کرده و اقتصادی فقط یک نفر از 
سایر افراد خانواده از دستورات پزشکی وی تبعیت 

ابتلا و ملاحظات  کنند. بنابراین عدم آگاهی ازمی
موجب می شوند که کچلی پا نسبت به  اقتصادی مجموعاً
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سایر انواع کچلی ها شیوع نسبتاٌ کمتری را به خود 
 مطالعه مشابه در یک کشور اروپای اختصاص دهد.

( نشان میدهد که 14( و سوئیس )13شرقی )لهستان( )
ها کچلی %5و  %62میکروسپوروم کانیس به ترتیب عامل 

دهنده تماس نزدیک آنها با سگ بوده است که نشان
باشد. در حالیکه در مطالعه حاضر نه تنها می

میکروسپوروم کانیس جدا نشده است بلکه اغلب 
وست بوده اند. لذا ددرماتوفیت های جدا شده نیز انسان

رعایت بهداشت فردی و ارتقاء  ،با کمی آموزش بهداشت
های عمومی سطح بهداشت در استخرها و احتمالاً حمام

درماتوفیتها از نظر  توان از شیوع آنها کاست.می
باشند. ژنیک و فیزیولوژیک بسیار به هم شبیه میآنتی

ن های مختلف را بتواتقریباً غیر ممکن است که جنس
. علاوه ردتوسط یک آنتی ژن خاص از یکدیگر متمایز ک

ای و فیزیولوژیک بین بر این اختلافات بسیار کم تغذیه
نتوان از این اختلافات در  ها موجب گشته تاگونه

از طرفی با توجه به  جداسازی آنها سود جست.
امکان  محدودیت امکانات بررسی مولکولی در استان،

نبود، لذا تنها راه  رتشخیص بر اساس ژنوم میس
ها از یکدیگر استفاده از ای درماتوفیتشناسایی گونه

ها و رفولوژی کلنی کپکی قارچوخصوصیات م
خصوصیات میکروسکوپی فرم غیر جنسی قارچ و 

که در این بررسی از روش  بودمشخصات اسپور آنها 
تعیین عوامل  .کشت روی لام )اسلاید کالچر( استفاده شد

فیت حائز اهمیت است به دلیل اینکه اولًا قارچی درماتو
تخمین طول درمان بستگی به نوع قارچ دارد  به عبارت 
دیگر عوامل قارچی درماتوفیت با منشاء حیوانی یا خاکی 

کنند ولی به شدیدتری ایجاد می گرچه ضایعات حادتر و
دهد و تمایل تر به درمان پاسخ میدلیل اینکه سریع

از مورد  لذا طول درمان کمتر ،ردکمتری به مزمن شدن دا

مشابه ناشی از عوامل قارچی درماتوفیتی انساندوست 
ریزی پیشگیری، کنترل و قطع است. ثانیاً برای برنامه

ضروری است.  کزنجیره انتقال آگاهی از عوامل اتیولوژی
عوامل درماتوفیتی جدا شده از این مطالعه نشان داد که 

بوده لذا انتقال آنها از  انساندوست این بیماران بیشتر
ثرترین روش پیشگیری آنها ؤانسان به انسان است و م

آموزش بهداشت و رعایت موارد بهداشتی است. جمعیت 
زیاد افراد تشکیل دهنده خانواده، ارتباط نزدیک افراد 
خانواده با یکدیگر و استفاده مشترک از لوازم شخصی 

 تواند سبب شیوع عواملمثل شانه و حوله می
تریکوفایتون  درماتوفیتی انسان دوست گردد.

از وسایلی چون شانه، حوله،  وفورمنتاگروفایتیس به 
از کف اطاقها جدا  به میزان زیاد کلاه، پشتی صندلی و

برای کلیه بیماران داروهای مناسب تجویز  شده است.
گردید و طی برشورهایی روشهای پیشگیری و مبارزه با 

به منظور تعیین  آموزش داده شد.انواع کچلی ها به آنها 
رویکرد درمانی و پیشگیری از انتقال و کنترل چنین 

ثر و کارآمد، ارزیابی شیوع انواع ؤعفونتهایی با اقدامات م
 کچلی ها و عوامل اتیولوژیک آنها ضروری است.

 

 پاسگزاری:س
بدینوسیله از معاونت آموزشی و مدیریت محترم 

های مالی از و حمایتپژوهشی دانشگاه به جهت تصویب 
گردد و از جناب این طرح تحقیقاتی تشکر و قدردانی می

مقاله راهنمایی تصحیح  درکه آقای دکتر سیدعلی مهبد 
نیز از کلیه بیماران که در این طرح و لازم را نمودند 

 گردد. تشکر و قدردانی می ،اندمشارکت کرده
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