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حاضر با  ي مطالعه. انديدايي دهان را تحت تأثير قرار دهدهمودياليز، ممكن است كلونيزاسيون ك دريافت درمان :مقدمه
هاي كانديدا و ارزيابي شيوع و شدت آن در بيماران مبتلا به نارسايي كليه صورت  هدف تعيين حضور گونه

  .گرفت

 End Stage Renal انتهايي بيماري كليوي ي بيمار در مرحله 50 شاهدي حاضر، از -در مطالعه موردي ها: مواد و روش

Disease )ESRD ( تر از اين پژوهش، تحت درمان همودياليز  ماه پيش 6كه حداقل)HD = 

Hemodialysis ( بيمار با نارسايي مزمن كليه 50قرار گرفته بودند و )CKD = Chronic Kidney 

Disease( شركت در اين مطالعه دعوت به عمل آمد وش هاي دهاني با ر نمونه. بدون نياز به دياليز، جهت
خلفي زبان تهيه شد و براي ارزيابي رويش مخمرها، درجه كلونيزاسيون و شناسايي  -سوآب از سطح پشتي

 SC = Sabouraud dextrose agar(هاي كشت سابورو دكستروز آگار حاوي كلرامفنيكل  ها، در محيط گونه

plus Chloramphenicol( كروم آگار كانديدا ،)CHROMagar™ Candida = CMA (ورن ميل و ك
 .كشت داده شد) Cornmeal agar plus %1 Tween 80 = CTA( 80 توئين آگار حاوي يك درصد

، Pearson chi-squareهاي  تحليل و با كمك آزمون 18 ويرايش SPSSافزار  هاي به دست آمده در نرم داده
Wilcoxon-Mann-Whitney ،Spearman's rho 05/0( ارزيابي شدند = α.(  

، از نظر حضور كلني كانديدا، كشت مثبت بودند كه اين ميزان از CKDاز گروه % 38 و HDاز افراد % 48:ها يافته
ي غالب جدا شده از هر دو  كانديدا آلبيكنس، گونه ). p value= 54/0( ي نداشتدار ديدگاه آماري تفاوت معني

 ي ه با افزايش سن بر درجهتحليل آماري نشان داد ك%). 2/84 و% 6/66 به ترتيب(بود  CKDو  HDگروه 
ي  اما بين درجه كلونيزاسيون و جنس يا دوره. )r ،017/0 = p value = 23/0(شود  كلونيزاسيون افزوده مي

  ). p value< 05/0(داري يافت نشد  دياليز ارتباط معني

مورد انديدا، تفاوتي بين دو گروه هاي اين مطالعه، در رابطه با درصد كلونيزاسيون دهاني ك با توجه به محدوديت :يريگ جهينت
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  مقدمه
 CKD = Chronic Kidney(نارسايي مزمن كليوي 

Disease(ناپذير عملكرد  و برگشت رونده ، تخريب پيش
 دده ها است كه به علت دلايل محيطي و ژنتيكي رخ مي كليه

در بزرگسالان، نفروپاتي ديابتي  CKDعامل اصلي . )2، 1(
در كودكان  كه علت آن حالي و فشار خون بالا است، در

، اختلالات كليوي ارثي )%70- 60 نزديك(  CKDمبتلا به
تصفيه صان در ميزان در اثر نق. )3( يا مادرزادي است
دهند و به  ها عملكرد خود را از دست مي گلومرولي، نفرون

ها  د متابوليك، تعادل الكتروليتيدنبال تجمع محصولات زا
طبيعي ) Homeostasis(ايستايي  بر هم ريخته و در نتيجه هم

، جهت CKDافراد مبتلا به . )4( گردد بدن دچار تغيير مي
توانند از همودياليز، دياليز  بهبود كيفيت زندگي خود مي

اين بيماران . )5، 1( صفاقي و يا پيوند كليه بهره گيرند
ي وسيعي از مشكلات همچون آنمي، سوء  با بازه معمولاً

تغذيه و عدم عملكرد صحيح سيستم ايمني روبرو هستند كه 
موجب شده از لحاظ ايمني و مقابله با انواع عفونت، فاقد 

هاي  ؛ بطوري كه عفونت)9-6( صلاحيت لازم باشند
طلب، يكي از عوامل اصلي مرگ و مير در اين  فرصت
هايي كه درمان همودياليز دريافت  به ويژه آن، بيماران

هاي با منشأ  عفونت. )10( گردد محسوب مي ،كنند مي
. روند ها به شمار مي قارچي، مثالي از اين دست عفونت

هاي  فونتاز ع% 80 ولؤهاي خانواده كانديدا، مس قارچ
موارد، به مرگ % 60-40 سيستميك قارچي هستند كه در

گونه متفاوت از  17 بالغ بر. )12، 11( گردد منتهي مي
عاملين مولد كانديديازيس  وهاي اين خانواده، جز قارچ

% 90 روند؛ با اين حال، بيش از مهاجم در انسان به شمار مي
: شود ه ميگونه نسبت داد پنج از موارد كانديديازيس به اين

كانديدا آلبيكنس، كانديدا گلابراتا، كانديدا پاراپسيلوزيس، 
كانديدا . )13( كانديدا كروزئي و كانديدا تروپيكاليس

زيست  اي است كه چه به عنوان هم ترين گونه آلبيكنس شايع
طلب، از بدن انسان جدا گشته  و چه به عنوان پاتوژن فرصت

كلونيزاسيون فلور با  مطالعات محدودي در رابطه. )14( است

تحت مبتلا به نارسايي مزمن كليوي قارچي دهان در بيماران 
  .گردد ميكه در ادامه ارايه است انجام گرفته همودياليز 
 -ي توصيفي در يك مطالعه) 15( و همكاران يزداني

تحليلي از نوع مقطعي در ايران، رابطه احتمالي بين تعداد 
 114همودياليز را در كلني كانديداي دهان و طول مدت 

بيمار مورد بررسي قرار دادند. به علت فراواني متغيرها و 
بروز عفونت،  تعوامل مؤثر برايِ پيدايش زمينه مساعد جه

داري بين مدت همودياليز و  ي معني از نظر آماري رابطه
 هاي كانديدا مشاهده نشد. تعداد كلني

Takeuchi ي ا در ژاپن، در مطالعه )16( و همكاران
 143شاهدي وضعيت فلور ميكروبي دهان را در  -موردي

نفر  41بيمار مبتلا به نارسايي كليوي مزمن كه  81شامل  ،نفر
فرد سالم به  62ها تحت همودياليز بودند و همچنين  از آن

عنوان شاهد، مورد مطالعه قرار دادند. ميزان ميكروارگانيسم 
داري  طور معنيكانديدا در گروه همودياليز، از نظر آماري ب

همودياليزي و شاهد بود. همچنين  گروه غير دوبالاتر از 
كنندگان دنچر در  مشاهده شد كه حتي با حذف استفاده

گروه دياليز، باز هم ميزان كانديدا در گروه دياليز، نسبت به 
  تر بود.شگروه شاهد بي
شاهدي از نوع مقطعي در سوئد،  -اي موردي در مطالعه

Thorman هاي قارچي را  ، شيوع عفونت)17( انو همكار
تحت دياليز  CKDبيمار مبتلا به  93نفر، شامل  138در 

نفر به  45نفر) و  34 = نفر؛ دياليز صفاقي 59 = (همودياليز
هاي قارچي  عنوان شاهد، مورد ارزيابي قرار دادند. عفونت

% از افراد شاهد مشاهده شد 11% از بيماران و 32دهاني در 
)007/0 =p value .(  

، وضعيت در ايران )18( احمديه و همكاران
 70-18نفر، در رده سني  149ميكروفلوراي دهان را در 

مورد بررسي قرار  Historical cohortسال، به روش 
ماه تحت همودياليز قرار  6بيمار كه حداقل  49دادند. تعداد 

 ماه از پيوند 24بيمار پيوند كليه كه حداقل  50گرفته بودند و 
نفر با  50كه شامل  گذشت و گروه شاهد ها مي موفق آن

عملكرد كليوي سالم بودند، مورد بررسي قرار گرفتند. 
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استرپتوكوك موتانس  هاي سمفراواني ميكروارگاني
)Streptococci mutansلاكتوباسيل ،( )Lactobacilli ،(

 )Candida) و كانديدا (Porphyromunasپورفيروموناس (
مطالعه، مورد مقايسه قرار گرفت. تنها،  در سه گروه تحت

ميكروارگانيسم كانديدا در گروه همودياليز و پيوند بطور 
داري بالاتر از گروه شاهد بود. علاوه بر اين، بستگي  معني
داري ميان مدت زمان دياليز و پيوند با  معني

  هاي تحت مطالعه مشاهده نشد. ميكروارگانيسم
Godoy اي  يل، در مطالعهدر برز )19( و همكاران

بيمار تحت همودياليز با  146مقطعي حفره دهان  -توصيفي
 ،سال را با هدف تعيين فراواني مخمرها 5/52ميانگين سني 

مورد ارزيابي قرار دادند. ميزان كلونيزاسيون در بيماران 
  ). p value> 01/0داري بالا بود ( سال، بطور معني 45بالاي 

ي فلور كانديدايي  در زمينهاز آنجا كه مطالعات اندكي 
دهان بيماران مبتلا به نارسايي كليوي مزمن (چه پيش از 
دياليز و چه حين دياليز) انجام گرفته است و همچنين با توجه 

و  )21، 20( به افزايش روزافزون تعداد بيماران همودياليزي
هاي  احتمال بالاي آلودگي اين بيماران به پاتوژن

اي  هاي منطقه و نيز نبود داده )22، 10( طلب قارچي فرصت
مطالعه  اينها،  در رابطه با وضعيت فلور كانديدايي دهان آن

بررسي و مقايسه كلونيزاسيون فلور كانديدايي در  با هدف
دهان افراد مبتلا به نارسايي كليوي مزمن تحت همودياليز با 

و نيز تأثير درمان  نارسايي مزمن كليوي 4و  Stage 3بيماران 
  انجام گرفت.ودياليز بر وضعيت فلور كانديدايي دهان هم

دريافت درمان  ين بود كهااين تحقيق  صفر ي فرضيه
همودياليز موجب افزايش شدت كلونيزاسيون دهاني كانديدا 

  .گردد در بيماران دياليزي نمي
  
  ها و روش مواد

شاهدي انجام گرفت،  -  در اين مطالعه كه به صورت موردي
مراجعه كننده  )زن 27مرد و  23(ساله  65- 20 بيمار 50تعداد

 به مركز دياليز بيمارستان شهيد بهشتي شهرستان بابل و

ماه تحت  شش بيمارستان امام رضا شهرستان آمل كه حداقل
بيمار مبتلا به  50 قرار گرفته بودند و نيز) HD( همودياليز

بدون نياز به همودياليز در طيف ) CKD(نارسايي مزمن كليه 
كه به مطب خصوصي ) زن 26مرد و  24( ساله 65- 20 سني

تعداد حجم . ندمراجعه كرده بودند، مورد ارزيابي قرار گرفت
دو گروه از . )18( اي مشابه انتخاب شد اساس مطالعه نمونه بر

ورود به مطالعه  معيار. نظر سن و جنس يكسان سازي شدند
 mg  dl/2 ، سطح كراتينين سرم بيش ازCKDبراي گروه 

ها، مصرف  ود؛ در ضمن، افراد با سابقه ابتلا به انواع بدخيميب
دنچر (متحرك  سيگار و الكل، استفاده از دندان مصنوعي

، سابقه راديوتراپي در ناحيه سر و گردن، )كامل و پارسيل
سابقه مصرف داروهاي ضد قارچي طي يك ماه گذشته، 

وسيع و با طيف هاي  بيوتيك مدت از آنتي استفاده دراز
داروهاي سركوب كننده سيستم ايمني، وارد مطالعه حاضر 

آوري اطلاعات دموگرافيك موردنياز و  پس ازجمع. ندنگشت
برداري   كسب رضايت آگاهانه جهت ورود به مطالعه، نمونه

اجراي اين پژوهش در  ي نحوه. ناشتا آغاز شد در شرايط صبح
گاه هاي علوم پزشكي دانش اي اخلاق در پژوهش كميته منطقه

 .علوم پزشكي بابل، به تصويب رسيد

  گيري و شناسايي گونه كانديدا نمونه
سطح پشتي  با توجه به تراكم بيشتر كانديدا در بخش خلفي

مورد  ي نمونه. تزبان، نمونه برداري از اين ناحيه انجام گرف
ي مالش  اي استريل به شيوه نياز توسط سوآب پنبه

)Scrubbing( )23(  و در شد برداشته از ناحيه مذكور
مجاورت شعله چراغ الكلي در محيط جامد سابورو 

 حاوي) HiMedia®, Mumbai, India(دكستروز آگار 
50 ml/µg  كلرامفنيكل)Clobiotic®, Tehran, Iran ( به

صورت خطي كشت داده شد؛ همچنين بخشي از نمونه بر 
روي يك لام كشيده و اسميري تهيه شد و پس از تثبيت، 

 ,®Merck(آميزي به روش متيلن بلو  براي رنگ

Darmstadt, Germany ( جهت مشاهده بلاستوسپور و
 .سودوهايف به آزمايشگاه منتقل گرديد
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 ساعت در دماي 72 هاي كشت داده شده به مدت نمونه

 ,Behdad® Incubator( گراد، انكوبه درجه سانتي 37

Tehran, Iran (كشت مثبت« و سپس به دو گروه «) رشد
به . تقسيم شدند) عدم رشد مخمر(» كشت منفي«و  )مخمر

 120 به مدت دوبارههاي كشت منفي،  جهت اطمينان، محيط
هاي مخمري  تعداد كلني. ساعت در دماي اتاق انكوبه گشتند

 هاي كشت بر هاي كشت مثبت تعيين و محيط بر روي محيط

- 24( هاي كانديدايي اساس ميزان اشغال محيط توسط كلني
 ).1 جدول(ندي شدند ب دسته) 26

هاي  هاي خالص، كلني جهت بدست آوردن كلني
درجه  37 تلقيح و در دماي SCرويش يافته، در محيط 

سپس با استفاده از . روز انكوبه گشتند دوگراد به مدت  سانتي
هاي خالص شده بر روي  لوپ استريل، مقداري از كلني

هاي كشت افتراقي كروم آگار كانديدا  محيط
)CHROMagar™ Candida, Paris, France ( وكورن

حاوي يك ) HiMedia®, Mumbai, India( ميل آگار
) Merck®, Darmstadt, Germany( 80 توئين درصد

درجه  25و  37 كشت داده شده و به ترتيب در دماي
هاي  كلني .ساعت انكوبه گشتند 72 گراد، به مدت سانتي

ي كلني، بر مبناي رنگ و مورفولوژ CMAرويش يافته در 
طبق دستورالعمل شركت سازنده محيط كشت مورد ارزيابي 

 CTAشده بر روي محيط  هاي ظاهر كلني. قرار گرفته شدند
 .نيز از لحاظ توليد كلاميدوسپور بررسي شدند

 SPSSافزار  هاي بدست آمده با استفاده از نرم داده
) version 18, SPSS Inc., Chicago, IL( 18ويرايش 

براي بيان اطلاعات دموگرافيك و طول . شد تحليل آماري
ي گروه  در مقايسه. مدت دياليز از آمار توصيفي استفاده شد

از ) Categorical(اي  هاي رسته مورد و شاهد، براي داده
ميانگين . استفاده گرديد Pearson chi-squareآزمون 

اي درجه كلونيزاسيون، با استفاده از آزمون غير  هاي رتبه داده
. محاسبه شد Wilcoxon-Mann-Whitneyامتري پار

نيز براي تعيين  Spearman's rhoآزمون غير پارامتري 

طول دوره دياليز با درجه و  ميزان ارتباط بين سن، جنس
  ).α = 05/0( كلونيزاسيون مورد استفاده قرار گرفت

  
  ها افتهي

، به ترتيب CKDو گروه  HDميانگين سني گروه 
فراواني جنسي در . محاسبه گرديد 9/50 ± 9و  6/11±4/46

زن و % 54 مرد و% 46 گروه بيماران همودياليزي به صورت
گروه مورد بطور . زن بود% 52 مرد و% 48 در گروه شاهد،

ماه تحت درمان همودياليز بوده كه  6/50 ± 7/45 متوسط،
يات دموگرافيك يجز .ماه قرار داشت 204 تا 6 در محدوده

از افراد % 48 .ان داده شده استنش 2 بيماران در جدول
از گروه شاهد، از نظر حضور كلني % 38 همودياليزي و

، كشت مثبت بودند كه )آلبيكنس و غير آلبيكنس( كانديدا
از ديدگاه ) بر اساس آزمون پيرسون(اين ميزان تفاوت 

توزيع گونه  درصد ).p value = 54/0(دار نبود  آماري معني
 3 مورد مطالعه در جدول ي عهكانديدايي با توجه به جام

ميانگين درجه كلونيزاسيون كانديدايي  .نشان داده شده است
 ± 1 و در گروه شاهد 18/1 ± 3/1در گروه همودياليزي، 

تمايل بيشتر كلونيزاسيون  بر خلاف. محاسبه شد 72/0
بر اساس (گروه  دو كانديدا به گروه مورد، اختلاف بين

از لحاظ آماري ) Wilcoxon-Mann-Whitneyآزمون 
). تعداد و درصد فراواني p value = 1/0(چشمگير نبود 

 4افراد تحت مطالعه بر اساس درجه كلونيزاسيون در جدول 
   نشان داده شده است.

  

  هاي كشت بندي محيط . معيار دسته1جدول 
هاي ميزان اشغال محيط كشت توسط كلني

  كانديدا
درجه كلونيزاسيون

  0  عدم رشد
  1  يط كشتمح

  2   محيط كشت

  3  محيط كشت

  4  تمامي محيط كشت
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جهت بررسي تأثير متغير سن بر درجه كلونيزاسيون 
زيرگروه سني  سهكانديدايي، كل جامعه تحت مطالعه به 

، گروه )نفر 13(سال  34-20 :اولبندي شدند؛ گروه  طبقه
 55(سال  65-50: سومو گروه ) نفر 32(سال  49-35: دوم
داري بين سن و درجه كلونيزاسيون  معني ي رابطه). نفر

 278/0(مشاهده نشد ) بر اساس آزمون پيرسون(كانديدايي 
=p value  در همين مورد، زماني كه از آزمون اسپيرمن .(

براي وجود ارتباط احتمالي بين اين دو استفاده شد، مشاهده 
درجه داري در  شد كه با افزايش سن ميزبان، افزايش معني

 r ،017/0 = p = 23/0( دهد كلونيزاسيون كانديدايي رخ مي

value.(  
  

 . جزييات دموگرافيك دو گروه مطالعه شده2جدول

* p value 
CKD 

  تعداد (درصد)
HD 

تعداد (درصد)
گروه
تحت مطالعه

 متغير

 جنس   
 زن  %)54( 27 %)52( 26  841/0

 مرد %)46( 23 %)48( 24
 سن (سال)   
  3 )6%( 10 )20(% 34-20 
114/0  17 )34(% 15 )30(% 49-35 
  30 )60(% 25 )50(% 65 -50 

 دوره دياليز (ماه)   
 ---  14 )28(% 24 < 
 --- ---  19 )38(% 59-24 

 ---  17 )34(% 60 ≥ 
ي كشت براي  نتيجه    

  كانديداي دهان
  مثبت  %)48( 24 %)38( 19  54/0

  منفي  %)52( 26 %)62( 31
  Pearson chi-squareساس * بر ا

  

هاي تحت  هاي جدا شده از گروه تعداد و درصد قارچ .3جدول 
 مطالعه

HD 
  (درصد) تعداد

CKD 
 (درصد) تعداد

  گروه تحت مطالعه
 نوع قارچ

 كانديدا آلبيكنس %)2/84( 16 %)6/66( 16
 كانديدا گلابراتا %)3/5( 1 %)5/12( 3
 كانديدا كروزئي %)5/10( 2 %)7/16( 4
 كانديدا تروپيكاليس %)0( 0 %)2/4( 1

549/0  *p value 

 Pearson chi-square* بر اساس 

تعداد و درصد فراواني افراد تحت مطالعه بر اساس . 4جدول
 درجه كلونيزاسيون

HD 
  (درصد) تعداد

CKD 
 (درصد) تعداد

  گروه تحت مطالعه
 درجه كلونيزاسيون

26 )52(% 31 )62(% 0 

4 )8(% 5 )10(% +1 

7 )14(% 11 )22(% +2 

11 )22(% 3 )6(% +3 

2 )4(% 0 )0(% +4  
091/0  * p value 

 Pearson chi-square* بر اساس 

 
بر اساس آزمون ( ميان نوع گونه كانديدايي با متغير سن

 ).p value = 072/0(تفاوت بارزي يافت نشد ) پيرسون

جهت ارزيابي تأثير مدت دياليز بر درجه كلونيزاسيون 
 سهكانديدايي، بيماران همودياليزي بر اساس دوره دياليز به 

هاي درماني كوتاه  دوره: )27، 19( زيرگروه تقسيم شدند
؛ )نفر 17(و بلند مدت ) نفر 19(، ميان مدت )نفر 14(مدت 

هاي دياليز و درجه  داري بين تعداد ماه ي معني اما رابطه
مشاهده ) نبر اساس آزمون پيرسو( كلونيزاسيون كانديدايي

 .)p value = 213/0(نشد 

توزيع جنسي ميزان كلونيزاسيون كانديدايي در افراد 
، از نظر )بر اساس ضريب همبستگي اسپيرمن( تحت مطالعه
علاوه بر  ).r ،314/0 = p value = 1/0(دار نبود  آماري معني

نيز تفاوتي بين دو جنس  بر اساس آزمون پيرسوناين، 
  .)p value = 684/0(مشاهده نشد 

  
  بحث

از بيماران تحت همودياليز از نظر  %48 در اين مطالعه،
كلونيزاسيون كانديدايي، كشت مثبت بودند كه اين ميزان 

 و همكاران Godoyبيشتر از مقدار بدست آمده توسط 
بوده  )18%) (38( و همچنين احمديه و همكاران )%19) (39(

 %2/51 ،)16( و همكاران Takeuchi ي در مطالعه. است

بيماران از نظر كلونيزاسيون كانديدايي داراي كشت مثبت 
اختلافات مذكور . ي اين مطالعه است بودند كه بالاتر از يافته



 

 

204 1395 تابستان، 2، شماره 12ان، دوره پزشكي اصفهمجله دانشكده دندان 

  ندا بابايي و همكاران  زياليهمود تحت مارانيب در دهان ييدايكاند فلور تيوضع يابيارز

احتمالاً به علت تفاوت در روش و محل نمونه برداري و يا 
 .هاي كانديدا است تفاوت در توزيع جمعيتي گونه

مانند (مي بيماران تحت همودياليز علاوه بر اعمال تهاج
كه فاكتور خطري براي كانديديازيس مهاجم ) كاتتر وريدي
اي  در معرض اختلالات ايمني، تغذيه) 28( شود محسوب مي

نيز هستند كه موجب شده، توجه كافي به  )6( و روحي
سلامت و بهداشت دهان خود نشان ندهند؛ به همين دليل 

رفت كه با افزايش مدت همودياليز، درجات  گمان مي
لاتري از كلونيزاسيون در اين بيماران مشاهده گردد اما با

ها ديده نشد و از اين نظر، همراستا با  چنين رويدادي در آن
، 15( ساير مطالعاتي است كه در اين زمينه انجام شده است

18 ،29(.  
رفت، كانديدا آلبيكنس،  طور كه از ابتدا انتظار مي همان

 مورد و شاهد بوده جدا شده از هر دو گروهي غالب  گونه
 )CKDاز بيماران مبتلا به % 2/84 و HDاز بيماران % 6/66(

كه از اين نظر به بسياري از مطالعات صورت گرفته، شباهت 
 است نظر اختلاف موردآن، غالب بودن دارد اما درصد 

 ي توان به ناحيه از علل اين تفاوت مي. )31، 30، 26(
، ...)گونه، بزاق و  سطح پشتي زبان،(گيري متفاوت  نمونه

دامنه سني گوناگون، وضعيت متغير بهداشت دهان، مناطق 
حضور (مختلف جغرافيايي، تنوع در جوامع تحت مطالعه 

افراد سيگاري، افراد داراي دنچر، مبتلايان به سرطان، ديابت، 
تالاسمي، ايدز و در نتيجه سركوب شدگي سيستم ايمني با 

هر  از بيماران كميعداد در ت. اشاره كرد) درجات متفاوت
نفر از  سهو  HDه نفر از گرو هشت(دو گروه مطالعه شده 

هاي غيرِ كانديدا آلبيكنس جدا شده  ، گونه)CKDگروه 
ز اهميت است كه يها از اين حيث حا حضور اين گونه. بود

حساسيت كمي نسبت به داروهاي ضد قارچي از خود نشان 
 .)33، 32( دهند مي

ي سن و ميزان  شين در مورد رابطهنتايج مطالعات پي
 كلونيزاسيون كانديدايي همسو نيست؛ برخي از مطالعات

افزايش سن را عامل خطري براي افزايش  )34، 31، 29(
كه تعدادي  كلونيزاسيون كانديدايي مي دانند، در حالي

در نظر نمي ، ارتباطي ميان اين دو متغير )37-35( ديگر
دهد كه با افزايش سن، بر  ان مينتايج مطالعه فعلي نش. گيرند

اين يافته در . شود درجه كلونيزاسيون كانديدايي افزوده مي
 ،ديگر است كه بيان كردند پژوهشگرانيد مطالعات أيت

كلونيزاسيون كانديدا در افراد ميانسال و با سنين بالاتر،به 
 و تغيير شرايط دهان )34( علت تضعيف سيستم ايمني بدن

ذكر اين نكته ضروري است كه . يابد افزايش مي )38، 19(
سال نسبت به افراد  65تا  50 بيماران حاضر در گروه سني

حاضر در دو گروه سني ديگر، از جمعيت بيشتري برخوردار 
اين افراد كه موجب شده  . شايد اين عاملي استبوده است

از نظر شيوع كلونيزاسيون كانديدايي، درصد بيشتري را به 
 .تصاص بدهندخود اخ

در رابطه با شيوع جنسي كانديدا، توافق عمومي وجود 
نتايج تحقيق حاضر نشان داد كه ميزان كلونيزاسيون . ندارد

داري ندارد كه از  جنس، تفاوت معني دوكانديدايي در بين 
) 40، 39، 35، 29، 19، 18( اين لحاظ با مطالعات ديگر

به  )46- 41( عاتهمخواني دارد؛ با اين وجود، برخي از مطال
شيوع بيشتر كلونيزاسيون در جنس مؤنث اشاره كرده و علت 

) 45، 41( و آنمي فقر آهن )44، 42( آن را عوامل هورموني
 .اند دانسته

در پژوهش حاضر به اين دليل از روش سوآب دهاني 
  استفاده شد كه ضمن آسان بودن و قابل قبول بودن

ز ويژگي بالايي گيري ا براي بيماران، براي محل نمونه
كه از اين نظر نسبت به ) Site specific(برخوردار است 

 WSC = Whole Saliva(روش كشت بزاق تام 

Culture ( و)CRC = Concentrated Oral Rinse (
هاي حاصل از اين روش،  از آنجا كه داده. )47( برتري دارد

بندي  ها از درجه نيمه كمي است، براي استاندارد سازي داده
براي . ر اساس ميزان اشغال محيط كشت استفاده شده بودب

شود كه تلفيقي از  تر پيشنهاد مي دستيابي به نتايج دقيق
و سوآب از نواحي مختلف دهان  CRCيا  WSCهاي  روش

با توجه به (به دليل كمبود نمونه . مورد استفاده  قرار گيرد
ارغ از ديابت، فبه بيماران مبتلا ) معيارهاي ورود به مطالعه
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گردد  پيشنهاد مي. وارد مطالعه گشتند) يك يا دو(نوع آن 
كه در مطالعات بعدي، اين بيماران به تفكيك نوع ديابت و 

در اين پژوهش . مدت ابتلا به آن مورد مطالعه قرار گيرند
پارسيل (سيگار و سابقه استفاده از دندان مصنوعي متحرك 

عه در نظر گرفته شد به عنوان معيار خروج از مطال) و يا كامل
تواند به عنوان عامل خطري براي  مي آيندههاي  و در ارزيابي

كلونيزاسيون دهاني كانديدا در بيماران با نارسايي كليوي 
هاي  اگرچه روش. مطالعه شود) در مراحل مختلف( مزمن

شناسايي بكار رفته در بررسي حاضر براي قارچ كانديدا، از 
برخوردار است اما توصيه  حساسيت و ويژگي قابل قبولي

هاي مولكولي مورد  شود كه در تحقيقات بعدي، روش مي
جهت جلوگيري از پيشرفت . استفاده قرار گيرند

كلونيزاسيون به سمت كانديديازيس مهاجم، بهتر است كه 
اي فعال بين  بيماران با نارسايي كليوي مزمن، تحت رابطه

مت دهان پزشك و نفرولوژيست قرار گرفته و سلا دندان

و چه در طول دوره  CKDها، چه در مراحل اوليه  آن
در پايان پيشنهاد . همودياليز، مورد پايش منظم قرار گيرد

شود كه براي دربرگيري تعداد بيشتري از بيماران و  مي
در مراكز متعددي  آيندهتر، مطالعات  رسيدن به نتايج دقيق

  .انجام پذيرد
  

  

  گيري  نتيجه
ي اين پژوهش، در ارتباط با درصد شيوع ها بر اساس يافته

كلونيزاسيون دهاني كانديدا، بين افراد تحت همودياليز و 
تفاوت  ،4و  stage 3بيماران با نارسايي مزمن كليوي در 

جهت اثبات نقش همودياليز در . داري يافت نشد معني
استعداد ابتلا به درجات بالاي كلونيزاسيون كانديدا و 

در بيماران با نارسايي مزمن كليه، نياز  كانديديازيس دهاني
  .باشد تر مي تر و دقيق به مطالعاتي گسترده
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Abstract 
  

Introduction: Receiving hemodialysis therapy may affect oral candidal colonization. The aim of 
this study was to determine presence of Candida species in the oral cavity and 
evaluate their prevalence and severity in patients with renal insufficiency. 

Materials  

& Methods: 

Fifty end-stage renal disease (ESRD) patients who initiated their hemodialysis 
(HD) therapy at least 6 months prior to this research and 50 patients with chronic 
kidney disease (CKD) not requiring HD (control  group) were invited to 
participate in this case-control study. Oral samples were collected by swab 
technique from posterior-dorsal surface of the tongue and cultured on Sabouraud 
dextrose agar plus chloramphenicol (SC), CHROMagar Candida® (CMA) and 
cornmeal agar plus 1% Tween 80 (CTA) to assess the growth of yeasts, determine 
degree of colonization and identify species. Data analysis was performed using 
SPSS 18 with Pearson, chi-squared, Wilcoxon and Mann-Whitney tests and 
Spearman's rho (α = 0.05). 

Results: Based on the results, 48% of HD subjects and 38% of CKD subjects carried 
Candidal yeasts, with no significant difference (p value = 0.54). Candida albicans 
was the most predominant species isolated in both HD and CKD groups (66.6% 
and 84.2% respectively). Statistical analysis showed that colonization increased 
with age (p value = 0.017, r = 0.23), with no significant relationship between 
colonization severity and gender or time on dialysis (p value > 0.05). 

Conclusion: Under the limitations of this investigation, no difference was observed in oral 
Candidal colonization percentages between two study groups. 

Key words: Chronic kidney disease, Candida, Hemodialysis, Fungal colony count, Oral 
cavity. 
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