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Abstract 
Background and Aim: Rhodotorula mucilaginosa (R. mucilaginosa) has emerged as a potential pathogen in 

immunosuppressed hosts. This fungal agent rarely causes onychomycosis in immunocompetent hosts. In this 

study, onychomycosis caused by this strain on different fingernails and toenails in an Immunocompetent young 

adult is reported. 

Case Report: The patient was an 18-year-old woman with clinical symptoms of powdery, hyperkeratosis brief 

around erythema in the distal part of a toenail and deformity with a groove on surface of a fingernail who was 

referred to the Medical Mycology Laboratory of Hazrat Ghaem therapeutic center. After diagnostic procedures, 

he was treated with oral itraconazole 200 mg/day for 2 months along with topical clotrimazole and sulfacetamide 

ointment and was cured. The nails responded satisfactorily to the treatment. After two months of stopping the 

drug, the absence of fungus elements in the clinical samples was confirmed. Diagnosis and identification of 

the fungus was confirmed by morphological characteristics, culture, and DNA molecular method, and R. 

mucilaginosa was reported as the etiological agent of onychomycosis. Antifungal drug susceptibility was 

determined in laboratory using the disk diffusion method according to CLSI guidelines.  

Conclusion: The isolated species was reported as an unusual species of onychomycosis, which needs to be 

considered by mycology laboratory and clinical specialists for its sensitivity to ketoconazole, itraconazole, and 

econazole and its resistance to amphotericin B and nystatin. 
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 دهکیچ

 نیظاهر شده است. ا یمنیا ستمیسرکوب شده س یهازبانیپاتوژن بالقوه در م کیبه عنوان  نوزایلاجیرودوتورولا موس ف:هدزمینه و 

 نیاز ا یناش سیکوزیاکومیمطالعه اون نیشود. در ایسالم م یمنیا یدارا یهازبانیدر م سیکوزیکومایان جادیبه ندرت باعث ا یعامل قارچ
 .شودیم یمعرف یمنیا تیقابل یبزرگسال جوان دارا کیمختلف پا و دست در  یهاناخن یرو هیسو

 ریز پرکراتوزیده و هش زیو ل یپودر ستالیچپ در قسمت د یناخن شست پا ینیساله با علائم بال 18خانم  کی ماریب :معرفي بیمار

 یمرکز درمان شگاهیه به آزماک اریش یدار و دارانیمختصر در اطراف بود و ناخن انگشت سبابه دست چپ دفورمه و با سطح چ تمیناخن با ار
ه به همراه پماد ما 2دت مدر روز به  200 تراکونازولیا یاو تحت درمان خوراک ،یصیاقدامات تشخ ازحضرت قائم)عج( مراجعه نمود. پس 

دند. پس از دو ماه قطع دارو، به درمان پاسخ دا یبخش تیها به طور رضاقرار گرفت و درمان شد. ناخن دیو سولفاستام مازولیکلوتر یموضع
 یبا روش مولکول نیشت و همچنک ،یکیمورفولوژ یهایژگیقارچ توسط و تیهو نییو تع یی. شناسادیگرد دییتا ینیعدم وجود قارچ در نمونه بال

DNA در  یضدقارچ ییدارو تی. حساسدیگزارش گرد سیکوزیکومایاون کیولوژیبه عنوان عامل ات نوزایلاجیشد و رودوتورولا موس دییتا
  .شد نییتع CLSI العملطبق دستور وژنیفید سکیبا استفاده از روش د یشگاهیآزما طیشرا

آن به کتوکونازول،  تیحساس شد که لازم است یمعرف سیکوزیکومایاون رمعمولیگونه غ کیعنوان ه ب شده زولهیگونه ا گیری:نتیجه

مورد  ینیبال نیمتخصص و یقارچ شناس شگاهیآزما نیتوسط متخصص نیستاتیب و ن نیسیو اکونازول و مقاومت آن به آمفوتر تراکونازولیا
 .ردیملاحظه و توجه قرار گ

 
 .یشگاهیآزما صیقارچ، تشخ س،یکوزیکومایاون نوزا،یلاجیرودوتورولا موس :هاکلیدواژه

 

https://doi.org/10.30491/jmm.2023.1001212
mailto:mahdizareei53@yahoo.com


 1817 / سیکوزیکومایعامل اون نوزایلاجیرودوتورولا موس

J Mil Med                                  2023, Volume 25, Issue 2 

 

 مقدمه
 گروه سه توسط که است ناخن صفحه عفونت سیکوزایکومیاون

 توفیتیدرما ریغ ،(DM) یتیدرماتوف یهاکپک یقارچ یهاپاتوژن از
(NDM) یس شیوع اونیکومایکوز. (1،2) شودیم جادیمخمرها ا و

 وجود،(. با این 3) است شده% گزارش 2-30در مطالعات مختلف 
 (Rhodotorula mucilaginosa) رودوتورولا موسیلاجینوزا

 املع عنوان به معمولاًی رنگی است که مخمرقارچ  ای ازگونه
وکاردیت و مانند فانگمی، اند طلبفرصت یهاعفونت اتیولوژیک

 شودیم گزارش یمنیا نقص افراد دارای در ژهیوب انسان، در غیره
تواند می ادارای ویرولانس کمتری است، ام(. هرچند رودوتورولا 4،5)

 رد یسکوزایکومیاون های مختلف از جملهبیماری جادیا باعث
 یهامخمر با ناخن عفونت .(4)شود  ی سالممنیا یدارا مارانیب

 یالاب مقاومت لیدل به اما است، نادر نسبتاً دادیرو کی یطیمح
. (6) ستا دشوار هاآن درمان ،یقارچ ضدداروهای  برابر در هاآن

 رچقایک  با های دست و پا راناخن عفونت ما در این مطالعه
 الهس 18 جوان بزرگسال ک. یمیاکرده دییتأ رمعمولیغ یمخمر
پزشکی  شناسی قارچ تشخیص که با سیکوزیکومیاون به مبتلا

 ناخن زا که است R. mucilaginous با عامل نیکومایکوزیساو
 .نددش جدا چپ انگشت سبابه دست و چپ پایانگشت شست  های
 مقاوم ینآمفوتریسین ب و نیستات به رودوتورولا شده ایزوله عامل
 با ماربی سیکوزایکومیاون. است حساس هاآزول به نسبت اما است،

 درمان تیموفق با یشگاهیآزما طیشرا در ییدارو تیحساس از یرویپ
 یسکوزایکومیاون عودبوده و  ساله کی یریگیپ مرحله در ماریب .شد

 .ندارد

 
ایرانی که دانش آموز بود  ساله 18 خانم کبیمار ی معرفي مورد:

متوجه ظواهر غیرمعمول ( -105 روز) 2021 آگوست نیمه در و
شود )فرورفتگی و شیار روی ناخن( در انگشت شست پای چپ می

سبابه دست چپ  که بعد از دو هفته، عارضه گفته شده را در انگشت
نماید. بیمار پس از مدتی وقفه در پیگیری خود نیز مشاهده می

( جهت -60)روز  2021درمانی عوارض ایجاد شده، در ابتدای اکتبر 
درمان به پزشک متخصص پوست مراجعه و داروهای استروئیدی 

گردد. بعد از یک ها و زینک برای وی تجویز میو مکمل موضعی
 2010رویی و عدم بهبودی، در ابتدای نوامبر ماه ادامه درمان دا

دلیل عدم ه (. ب-30)روز  نمایدشروع به درمان با طب سنتی می
به متخصص پوست مراجعه  2021معالجه، مجدداً در ابتدای دسامبر 

)روز  گرددو برای وی آزمایش قارچ شناسی پزشکی درخواست می
ت دیستال عارضه ناخن شست پای چپ که در قسم با(. بیمار -2

مختصر در اطراف  تمیار باپودری و لیز شده و هیپرکراتوز زیر ناخن 
 بود و ناخن انگشت سبابه دست چپ که دفورمه و با سطح چین دار

درمانگاه حضرت  آزمایشگاه به( چپ؛ 1 شکل) دارای شیار و
و بدون  بیمار بدون سابقه تروما. )روز صفر( کرد مراجعه قائم)عج(

ها و پاهای خود بود. وی گهگاهی خیس خوردگی مداوم در دست
با توجه به اظهارات بیمار و  مراجعاتی به ورزشگاه داشته است.

 ، وی بدون سابقه نقص ایمنی بودCBCهای آزمایشگاهی تست
(WBC = 5600/µL, Neutrophil = 3640/µL, 

 Hb ,/µL61680/µL, RBC= 5.6×10 = Lymphocyte

  )µL/310×222 = , PLT42% = mg/dl, HCT .112 =

 HIV یباد یآنت ،B تیهپات روسیو یبرا کیسرولوژ شاتیآزما
 یوگرافیراد .بودند یمنف یهمگ یاهسته ضد یهایباد یآنت و

 سرکوب چیه ما. داد نشان را یتوجه رقابلیغ یهاافتهی نهیس قفسه
 .مینکرد دایپ یمنیا ستمیس

 درصد، 70 اتانول با ناخن سیآسپس از پس ،(0) صفر روز در
 ریز یدبر باو دست  پا ناخن صفحه دو هر یجانب و ستالید قطعات

 برداشته و دو اسکالپل استریل لیاستر مختلف ریناخنگ دو با یناخن
 ناخن دو هر از یکروسکوپیم میمستقآزمایش  یبررس .شد و تراشیده

 عفونت یبرادرصد  20( KOH) میپتاس دیدروکسیه و دست با پا
تعدادی سلول مخمری  های ناخن پای انجام شد و در نمونهقارچ

 های ناخن دست، مخمری مشاهدهدرشت مشاهده گردید، اما در نمونه
سابورو های محیط کشت به هاتراشه و ناخن یهادهیبر. نشد

 و کلرامفنیکل دمیکلوهگزایس با( و محیط S) دکستروز آگار معمولی
(SCC ) محیط  گرادیسانتدرجه  25 یدما در نقطه تلقیح و 3در

 Sدر نقاط تلقیح شده محیط + 5 روز در .شدند انکوبه آزمایشگاه
 های موکوئیدی قرمز متمایل به نارنجی مشاهده گردیدندکلنی

آمیزی گرم، ها، اسمیر تهیه شد و با رنگ؛ راست(. از کلنی1 )شکل
  

 
 رشد کلنی های جنس رودوتورولا در محیط کشت سابورو دکستروز آگار (راست ؛تصویر بالینی ضایعه ناخن های بیمار در روز مراجعه به آزمایشگاه (چپ .۱-شکل
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ها و با احتمال بلاستوسپورها مشاهده گردیدند. به دلیل رنگ کلنی
آز انجام شد که رودوتورولا، تست بیوشیمیایی اورهتشخیص جنس 

 (ATCC 10231مثبت بود و در این پروسه، گونه کاندیدا آلبیکنس )
 ATCCبه عنوان کنترل منفی و گونه کریپتوکوکوس نئوفورمنس )

( 5،7به عنوان کنترل مثبت مورد آزمایش قرار گرفتند ) (24067
 .جل نمودکه تا حدودی تشخیص جنس رودوتورولا را مس

 ITS1/ITS4 هیناح یتوال نییتع با شده جدا عامل تیهو

rRNA (8،9 )در شده ثبت مرجع یهایتوال با سهیمقا و 

GenBank  یهاهیسو. شد دییتأ +125  روز در 2022در آوریل 
 .R و یمعمول یکیمورفولوژ یهایژگیو تنها نه شده جدا

mucilaginosa هومولوژیی و همسان بلکه دادند، نشان را 
 نشانرا  GenBankتایید شده موجود در  یتوال با (99%) یکامل

 مجموعه به R. mucilaginosa شده جدا عامل .دادند
GenBank  در پایگاه اطلاعاتیPubMed ستا شده اضافه. 

 ON527546.1 شماره با R. mucilaginosa گونه ثبت شده
 .است دسترسدر 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

)پائین(، اما  بود حساس ، ایتراکونازول و اکونازولکتوکونازول بهگونه ایزوله شده رودوتورولا  ،یشگاهیآزما طیشرا در یضدقارچداروهای  تیحساس تست جینتا .2-شکل
 به آمفوتریسین ب و نیستاتین مقاوم بود )بالا(.

 
 تشخیص بالینی و آزمایشگاهی، درمان تا تعیین هویت عامل بیماریزامراحل بیماری از ابتدای پیدایش، . ۱-جدول

 اقدامات تشخیصي و درماني روز

 مشاهده شیار و فرورفتگی در سطح ناخن - اولین تظاهرات بالینی -105
 داروی مکمل - درمان استروئیدی - اولین مراجعه به پزشک متخصص -60
 درمان سنتی و خانگی -30
 به پزشک متخصص دومین مراجعه -2
 زمایش کشت آ -DME  آزمایش مستقیم میکروسکوپی - گیرینمونه - ارجاع به آزمایشگاه قارچ شناسی پزشکی (0) صفر

5+ 
 (Sهای موکوئیدی نارنجی رنگ در محیط کشت سابورو )و کلنی DMEهای مخمری در مشاهده سلول

 عنوان عامل بیماریه تشخیص جنس رودوتورولا ب
 تریسین و نیستاتینمقاوم به آمفو -حساس به کتوکونازول، ایتراکونازول و اکونازول  - حساسیت دارویی ضد قارچیتست  +10
 شروع درمان دارویی با کتوکونازول خوراکی، کلوتریمازول موضعی و سولفاستامید +15
 بهبودی علائم بالینی و رفع تظاهرات اولیه +100
 نیکومایکوزیسبا روش مولکولی و معرفی رودوتورولا موسیلاجینوزا بعنوان عامل اتیولوژیک اوتعیین هویت عامل بیماریزا  +125

 

 استفاده با یشگاهیآزما طیشرا دردارویی ضدقارچی  تیحساس
 یاستانداردها موسسه دستورالعمل طبق دیسک دیفیوژن روش از

 دییتا از پس .شد نییتع روز +10 در CLSIی شگاهیآزما و ینیبال
 توجه با. افتی ادامه درمان ،حساسیت دارویی تست و یشناس قارچ
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گونه  ،یشگاهیآزما طیشرا در یقارچ ضد تیحساس تست جینتا به
 ، امابود حساس ، ایتراکونازول و اکونازولکتوکونازول بهایزوله شده 

 با ماریب .(2 شکل) به آمفوتریسین ب و نیستاتین مقاوم بود
 کرم با همراه روز، در بار کی گرمیلیم 200 یخوراک کتوکونازول

های ناخن یرو روز در بار دو کلوتریمازول و سولفاستامید یموضع
 تیرضا طور به تیوضع سپس. گرفت قرار درمان تحت پا و دست

 +(،100) درمانادامه  ماه 3 حدود از پس. افتی بهبود یبخش
 .افتی بهبود کامل طور به ناخن پا اطرافها و ناخن هایعهیضا

 دو یبرا روز در گرمیلیم 200 زد با تراکونازولیا با درمان متعاقباً
 یباق دسترس در یریگیپ یبرا ماریب. افتی ادامه ماه 5 تا گرید ماه

 وجود یکوزیکومایاون عود چیه ساله کی یریگیپ در. است مانده
مراحل بیماری از ابتدای پیدایش تا تعیین هویت عامل  .نداشت

 .آمده است 1 بیماریزا در جدول
 
 بحث
مطابق . است ناخن یقارچ عفونت کی سیکوزایکومیاون

د همانند توانننیز می رودوتورولامخمر  یهاگونه یقبل مطالعات
. باشند سیکوزایکومیاون کننده جادیا عوامل( 10) دایکاند هایگونه

 مشاهده ناخن یماریب یالگو سه همکاران و Hayبرابر گزارش 
 مالیپروگز یستروفید، کامل کیستروفید سیکوزایکومیاون: گردید

 و ستالید یستروفید و( مزمن ایشیپارون به هیثانو) ناخن یجانب و
 و یطیمح عروق یماریب ز،یکولیاون با معمولاً که ناخن، یجانب

 (.11) است همراه پا و دست انگشتان یهایناهنجار
. است ستایومیدیباز مخمر کی R. mucilaginosaگونه 
فلور نرمال  ی،عیطب طیمح ساکن دار،رنگدانه مخمر کی رودوتورولا

 وستدستگاه تنفسی فوقانی، دستگاه گوارش، سیستم تناسلی و پ
 ،فانگمی طلبفرصت یهاعفونت باعث تواندیم اما ،(5،12) است

. (13-17) شود تیاندوفتالم و تیتونیپر ت،یمننژ ت،یاندوکارد
ای ور زمینهمبتلایان همراه با وجود فاکت %87در  رودوتورولا عفونت

 یرادا افراد در( و عفونت 18) یا نقص سیستم ایمنی بوده است
 نندهک جادیا عامل عنوان به آن نقش و نادر اریبس ی سالممنیا

 بوده دیدتر مورد هامدتدر افراد بدون نقص ایمنی  سیکوزایکومیناو
 R. mucilaginosa از یناش سیکوزایکومیاون مورد نیاول .است

م سیست یدارا ماریب که شد داده شرح همکارانش و Cunha توسط
 تواندیم مرمخ نیا که نداهکرد شنهادیپ سندگانینوو  بود ی سالممنیا

 . (19) باشد سیکوزایکومیاون هیاول عامل
 معرض در یهاناخن که داد نشان یگرید یمورد گزارش

 آلوده R. mucilaginosa توسط هیثانو طور به سیازیپسور
 R. mucilaginosa از یناشگفته شده  مورد دو هر. (20) اندشده

 دش ظاهر ی سالممنیای دارا افراد یپا ای دست یهاناخن در
ز جنس در مطالعات دیگری نیز اونیکومایکوزیس ناشی ا .(19،20)

ید ؤه مکرودوتورولا در افراد با ایمنی سالم گزارش گردیده است 
 (.21-19)است خصوصیت تهاجمی گونه رودوتورولا 

 و)شیار  در بیمار مورد مطالعه ینیبال تظاهراتدر خصوص 
راف اطفرورفتگی روی ناخن، ضخامت زیر ناخن، التهاب و قرمزی 
راجعات ناخن( که مراجعات گهگاهی به ورزشگاه داشته است و در م

ه نظر نموده است، بهای خود را تعویض میبه باشگاه ورزشی کفش
 رسد که ممکن است با تعویض کفش، ترومای خفیفی ایجادمی

از تکثیر  شده و متعاقب آن قارچ به بافت تلقیح و نفوذ کرده و پس
دت می شده است. هرچند بیمار در طول باعث بروز علائم بالین

دلیل ه بدرگیری از داروهای استروئیدی استفاده نموده است، اما 
ست، اینکه ضایعات و درگیری ناخن قبل از درمان ایجاد شده ا

این حال،  عنوان عامل اصلی و اولیه قلمداد شود. باه تواند بنمی
تلقی شود، با  هبودیعنوان تشدید کننده یا بازدارنده از به تواند بمی

نها علائم تاین توضیح که بعد از استفاده از داروی استروئیدی، نه 
 .تواند باعث تشدید علائم شودبهبود نیافته است، که، می

در این مطالعه، به  R. mucilaginosa شده جدا هیسو
 اکونازول ، ایتراکونازول وکتوکونازولداروهای گروه آزول ازجمله 

 .(2 شکل) به آمفوتریسین ب و نیستاتین مقاوم بود ، امابود حساس
ش شده ( حساسیت به آمفوتریسین گزار7) هرچند در مطالعات دیگر

ز جمله است، اما در مطالعه گفته شده حساسیت به سایر داروها ا
پوساکونازول  فلوکونازول، ایتراکونازول، وریکونازول، کاسپوفانژین و

 نیز گزارش شده است.  
ی، خوراک تراکونازولیا به یسکوزیکومایاون اضر،ح مورد در

 پسو  داد یخوب پاسخ کلوتریمازول موضعی به همراه سولفاستامید
 مینتوانست هنوز ماه، دو مدت به یقارچ ضد یهادرمان تمام قطع از

 .میکن جدا را هاقارچ
 

 گیرینتیجه
 رگسالبز ماریب کی در سیکوزایکومیاون مورد کی در این مطالعه

 R. mucilaginosa آن در که شد گزارش یمنیا نقص فاقد جوانو 
 عقیده بر این. ستا شده پا و دست انگشت یهاناخن عفونت باعث
 و نزلم از خارج یهاتیفعال لیدل به جوان بزرگسال نیا که است

  )قارچ طلب فرصت عامل ریتأث تحت ایشیپارون احتمالاً تروما و
 

 جوامع نظامي یبرا یکاربرد نيینکات بال

 هایگیریتواند به عنوان یک عامل مساعد کننده در درتروما می 
 منی، بخصوصناخن دخیل باشد. بنابراین، رعایت اصول ای

ات می و همچنین در تمرینهای نظادر پوشش کفش با پوتین
به  ، ضروریبایست مدنظر قرار گیرد. نکته اینکهنظامی می

العه در ضایعات مشابه در این مطرسد تا بعد از بروز نظر می
درمانی  مراجعین و بیماران، متخصصین بالینی قبل از اقدامات

د، نی، درمان را شروع ننماینو صرف تشخیص افتراقی بالی
تشخیص آزمایشگاهی و رد موارد قارچی را مورد  بلکه

یا  وملاحظه قرار داده تا موجب طولانی شدن پروسه درمان 
 .نگردد تشدید احتمالی علائم
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 R. mucilaginosa مخمر در هر حال. است گرفته قرار رودوتورولا(
سیت به عنوان یک عامل غیرمعمول اونیکومایکوزیس در عین حسا

اروی دتواند به به کتوکونازول، ایتراکونازول و اکونازول، می
 آمفوتریسین ب و نیستاتین مقاوم باشد که لازم است توسط

شناسی و متخصصین بالینی مورد متخصصین آزمایشگاه قارچ 
 ملاحظه و توجه قرار گیرد.

 

بدین وسیله از همکاران مرکز درمانی  تشکر و قدرداني:

حضرت قائم)عج( و همچنین همکاران بخش مولکولی گروه قارچ 
شناسی دانشکده بهداشت دانشگاه علوم پزشکی تهران و سایر 

شود. تدوین ر زحمات ایشان تشکر و قدردانی میهمکاران به خاط
و انتشار این مطالعه با پایبندی کامل به اصول اخلاق در پژوهش 

 .پزشکی انجام شده است
 

تضاد  گونههیچکه  کنندمینویسندگان تصریح  تضاد منافع:

.منافعی در مطالعه حاضر وجود ندارد
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