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چکیده �
در طول دهه های گذشــته افزایش قابل توجهی در بروز 
پاتــوژن های قارچــی فرصت طلب درگیــر کننده مجاری 
ادراری دیده شــده اســت. گونه های کاندیدا پاتوژن ترین و 
شــایع ترین قارچ های مجاری ادراری و تناســلی می باشند. 
افزایش بــروز عفونت های قارچی مجــاری ادراری بدواً در 
نتیجه افزایش جمعیت بیمــاران در معرض خطر به همراه 
افزایش اســتفاده از تکنولوژی هایی است که تهاجم قارچی 

ادراری را مستعد و تسهیل می نمایند.
مجاری ادراری در نتیجه فونژمی و انتشار خونی )فونگوری 
تظاهری از بیماری سیستمیک قارچی است که ممکن است 
در زمان نشــان دادن فونگوری آشکار و ظاهر باشد یا خیر( 
و یــا عفونت بالا رونــده معمولاً در حضور انســداد ادراری 
)فونژمی ثانوی به پیلونفریــت بالا رونده( به عفونت قارچی 
مبتلا می گردند. گونه های کاندیدا از عوامل شایع عفونت بالا 
رونده در مجاری ادراری انســداد یافته و کاتتریزه شــده به 
ویژه در بیماران دیابتیک می باشند. بیمارانی که برای انجام 
پیوند کلیه داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی دریافت 
می کنند در معرض خطر بــرای عفونت های قارچی مهاجم 
توســط گونه های کاندیدا، آســپرجیلوس و کریپتوکوکوس 

می باشند.
 در بیماران بستری در بخش های مراقبت ویژه، گونه های 

کاندیدا 31% ایزوله های ادرار را شامل می شود.
 در 50 تــا 68% موارد کاندیدا آلبیکنس عامل مســبب 
کاندیدوری اســت. به صورت قابل توجهی، در حدود %25 

بیمــاران به صورت همزمان با کاندیــدوری، باکتریوری نیز 
دارند. فاکتورهای خطر برای کاندیدوری شامل وجود کاتتر 
ادراری و یا آبنرمالیتی مجاری ادراری، ســن بالا، اســتفاده 

قبلی از عوامل آنتی میکروبیال و دیابت ملیتوس است.
کلمات کلیــدی: کاندیدوری، فونگــوری، کاندیدیازیس 

احشائی، کاندیدیازیس سیستمیک

مقدمه �
اســتقرار عفونت های عمقی کاندیدایــی از طریق تلقیح 
مستقیم و یا در نتیجه انتشــار خونی این ارگانیسم صورت 
می گیــرد و به طور کلی اکثر این گونه عفونت ها ناشــی از 
کاندیدا آلبیکنس می باشــند. به استثنای کاندیدوری، هیچ 
یک از عفونت های کاندیدایی عمقی به صورت کارآزمایی های 
بزرگ، چند مرکزی و تصادفی تحت مطالعه قرار نگرفته اند. 
بنابراین، تشــخیص و درمان این عفونت ها بر اســاس موارد 

گزارش شده می باشند.
در اینجا عفونت های داخلی کاندیدائی تحت عناوین زیر و 

به صورت خلاصه مرور می شوند.
 کاندیــدوری، عفونت هــای کاندیدایی داخل شــکمی، 
کاندیدیازیس کبدی طحالی )کاندیدیازیس مزمن منتشره(، 
آندوکاردیــت، پری کاردیــت و میوکاردیت، ترومبو فلبیت، 

اندوفتالمیتپ، استئومیلیت و آرتریت، پنومونی و مننژیت

کاندیدوری �
بــروز کاندیدوری بســیار فراوان اســت و در حال حاضر 

عفونت�های�احشائی�ناشی�از�کاندیدا
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گونه های کاندیدا از شــایع ترین ارگانیسم هائی هستند که 
از ادرار بیماران بســتری در بیمارستان ها جدا می شوند. در 
بیماران بستری در بخش های مراقبت ویژه، گونه های کاندیدا 
31% ایزوله های ادرار را شامل می شود. در 50 تا 68% موارد 
کاندیدا آلبیکنس عامل مسبب کاندیدوری است. به صورت 
قابــل توجهی، در حدود 25% بیمــاران به صورت همزمان 
با کاندیــدوری، باکتریوری نیز دارند. فاکتورهای خطر برای 
کاندیدوری شامل وجود کاتتر ادراری و یا آبنرمالیتی مجاری 
ادراری، ســن بالا، استفاده قبلی از عوامل آنتی میکروبیال و 

دیابت ملیتوس است.

سودوهایفی و مخمر در رسوب ادرار

سلول های مخمر با جوانه و سودوهایفی در رسوب ادرار

سودوهایفی و مخمر در رسوب ادرار

سودوهایفی و مخمر در رسوب ادرار

سلول های مخمری با جوانه و بدون جوانه در رسوب 
رنگ آمیزی شده ادرار
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 در یــک مطالعه بزرگ چند مرکــزی آینده نگر بر روی 
عفونت هــای قارچــی ادراری )Funguria(؛ 85% بیماران 
دارای فونگــوری در طول یک ماه اخیــر ابتلاء آن ها، دارای 
یک عفونــت غیر قارچی نیز بوده اند. ایــن عفونت ها عمدتاً 
شامل عفونت های باکتریال مجاری ادراری و یا پنومونی بوده 
است. این یافته ها اهمیت عوامل آنتی باکتریال را در مستعد 
کردن بیماران به گسترش کاندیدوری خاطر نشان می سازد. 
در اکثریت بیماران، کاندیدوری نشــان دهنده کلونیزاسیون 
مجاری تحتانی ادراری است. گرچه در نوزادان، کاندیدوری 
تا 40% موارد در ارتباط با آبسه کلیوی یا توپ قارچی کلیوی 
)renal fungus ball( می باشد. همچنین در تعداد کمی 
از بیماران، کاندیدوری ممکن اســت به دلیل انتشار خونی 
کلیه ها در طول کاندیدیازیس منتشــره پدید آید و ممکن 
اســت یکی از اولین تظاهرات و نشانه های این عفونت باشد. 
کاندیدوری در بیماران در معــرض خطر بالا باید به عنوان 
یک نشانگر عفونت منتشــره کاندیدایی در نظر گرفته شود 
)مانند افراد نوتروپنیک و نوزادان متولد شده با وزن پائین(. 
بیماران مبتلا به کاندیدوری غالباً بدون علامت هســتند و 
تنها درصد کمی از آن ها علائم مشخصه عفونت های مجاری 
ادراری مثل سوزش ادرار، تکرر ادرار، احساس فوریت در دفع 
ادرار و یــا درد پهلو )flank pain( را دارند. اگر چه درصد 
قابــل توجهی از بیماران با کاندیدوری ممکن اســت دارای 
تب باشند، احتمال دارد که در بسیاری از موارد تب مربوط 
به منبع عفونی دیگری باشــد. طرح میکروســکوپی رسوب 
ادراری در بیماران مبتلا به کاندیدوری غیر اختصاصی است. 
تقریباً 50% ایــن بیماران پیــوری و 35% آن ها هماتوری 
دارنــد. مخمرهــای با جوانــه در آزمایــش ادرار 60% این 
بیماران دیده می شــود. درمان بیماران مبتلا به کاندیدوری 
بستگی به وضعیت کلینیکی آن ها دارد. بیماران علامت دار، 
بیمارانــی که نوتروپنــی دارند یا پیونــد آلوگرافت کلیوی 
 دارند و نوزادان بــا وزن پائین هنگام تولد باید تحت درمان 
ضد قارچی قــرار گیرند. همچنین، از آنجا که انســیدانس 
بالایــی از کاندیدمــی در بیمارانی کــه کاندیــدوری دارند 
 و یــا انســداد ادراری و یــا دســت کاری اورولوژیک دارند 
)urologic manipulation( دیــده شــده اســت این 

بیماران باید تحت درمان ضد قارچی قرار گیرند.

در صــورت امــکان هــر مــاده خارجــی یــا مصنوعی 
 )pros thetic( در مجــرای ادراری، مثــل کاتتــر فولــی 
 )ureteral s tent( یا استنت اورترال )foley catheter(
باید برداشــته شــده یا حداقل تعویض گردد. فلوکونازول با 
دوز 200 میلی گــرم در روز درمان انتخابی برای گونه های 
حساس کاندیدائی است و درمان برای مدت 7 تا 14 روز باید 
ادامه یابد. دوز فلوکونازول در بیماران با آســیب قابل توجه 
فونکســون کلیوی باید کاهش داده شــود. اگر چه مدارکی 
وجود دارد که نشــان می دهد کاندیــدوری در این بیماران 
ممکن است )احتمالاً به علت غلظت پائین تر دارو در ادرار( 
به فلوکونازول خوب پاســخ ندهد. شستشوی مستمر مثانه 
با 50 تا 200 میکروگرم آمفوتریســین B در هر میلی لیتر 
آب اســتریل برای 3 روز ممکن است تا حدودی در درمان 
کاندیدوری مؤثر باشــد. شست و شوی مثانه با آمفوتریسین 
B در بیمارانی کــه در معرض خطر بالا برای کاندیدیازیس 
منتشــره از طریق خونی یا کلیوی هستند نباید انجام شود 
زیرا این درمان منجر به غلظت های سیســتمیک قابل توجه 
نمی شــود. اکثریت افراد مبتلا به کاندیدوری بدون علامت 
بوده و در معرض خطر کمتری برای کاندیدیازیس منتشره 
از طریق خون می باشــند. این بیماران به ندرت باید درمان 
شــوند. این توصیه بر اساس نتایج یک مطالعه چند مرکزی 
آینده نگر اســت که اخیراً در بالغین بــا کاندیدوری بدون 
علامت یا کاندیدوری با حداقل علائم انجام شــده است. این 
مطالعه اثر 200 میلی گرم فلوکونازول به مدت 14 روز را در 
مقابل دارونما مورد مقایسه قرار داده است. در پایان درمان، 
کاندیــدوری در 50% افرادی که با فلوکونازول تحت درمان 
بودند بر طرف شد و در 29% بیمارانی که دارونما می گرفتند 
نیز برطرف گردید. اگر چه 14 روز بعد از آن که درمان کامل 
شــد، میزان های کاندیدوری در هر دو گروه بیماران درمان 
شده و درمان نشده مشابه بودند )تقریباً 67%(. علاوه بر این 
موردی از کاندیدیازیس منتشــره هماتوژنوس در هیچ یک 
از گروه ها دیده نشــد. بنابرایــن، در غیاب فاکتورهای خطر 
قابل توجه برای کاندیدیازیس منتشــره هماتوژنوس، درمان 

کاندیدوری بدون علامت سودمندی بسیار کمی دارد.
در طول دهه های گذشــته افزایش قابل توجهی در بروز 
پاتــوژن های قارچــی فرصت طلب درگیــر کننده مجاری 
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ادراری دیده شــده اســت. گونه های کاندیدا پاتوژن ترین و 
شــایع ترین قارچ های مجاری ادراری و تناســلی می باشند. 
افزایش بــروز عفونت های قارچی مجــاری ادراری بدواً در 
نتیجه افزایش جمعیت بیمــاران در معرض خطر به همراه 
افزایش اســتفاده از تکنولوژی هایی است که تهاجم قارچی 

ادراری را مستعد و تسهیل می نمایند.
مجاری ادراری در نتیجه فونژمی و انتشار خونی )فونگوری 
تظاهری از بیماری سیستمیک قارچی است که ممکن است 
در زمان نشــان دادن فونگوری آشکار و ظاهر باشد یا خیر( 
و یــا عفونت بالا رونــده معمولاً در حضور انســداد ادراری 
)فونژمی ثانوی به پیلونفریــت بالا رونده( به عفونت قارچی 

مبتلا می گردند.
گونه های کاندیدا از عوامل شــایع عفونــت بالا رونده در 
مجاری ادراری انســداد یافته و کاتتریزه شــده به ویژه در 
بیماران دیابتیک می باشــند. بیمارانی که برای انجام پیوند 
کلیه داروهای ســرکوب کننده سیســتم ایمنــی دریافت 
می کنند در معرض خطر بــرای عفونت های قارچی مهاجم 
توســط گونه های کاندیدا، آســپرجیلوس و کریپتوکوکوس 

می باشند.

اپیدمیولوژی �
میکرو ارگانیســم های کاندیدا غالباً به عنوان ساپروفیت 
در ســطوح خارجی ژنیتال یا اورترا وجــود دارند، اگر چه 
بــه تعداد قابل انــدازه گیری در کمتــر از 1% نمونه های 
 )clean voided( ادراری تهیه شده در شــرایط استریل
یافت می شوند. به طور کلی فراوانی عفونت های کاندیدا در 
بیمارستان ها طی دهه گذشته 200 تا 300 درصد افزایش 
داشــته است. در یک بیمارســتان عمومی 5% کشت های 
ادرار ممکن اســت گونه های کاندیدا را در بر داشــته باشد 
و در tertiary-care centers گونه هــای کاندیدا تقریباً 

10% ایزوله های ادراری را شامل می شوند.
 Platt و همکارانش در تحقیق روی عفونت های مجاری 
ادراری بیمارســتانی در بیمارانی که کاتتر مثانه داشــتند 
به این نتیجه رســیدند که 26/5 درصد عفونت ها توســط 
قارچ ها ایجاد شده است. اکثر کشت های مثبت کم اهمیت 
بوده و مربوط به کلونیزاســیون هســتند تا این که نشان 

دهنده عفونت حقیقی باشند و کمتر از 10% کاندیدمی ها 
پیامد کاندیدوری هستند، با این وجود عفونت های مجاری 
ادراری کاندیدا به عنوان عفونت های مهم بیمارستانی ظاهر 

شده اند.

فاکتورهای خطر �
Gulers و همکارانش در سال 2006 فاکتورهای خطر و 
گونه های کاندیدای مسبب کاندیدوری در بیماران بستری 
در بیمارستان را به صورت یک مطالعه مورد- شاهدی تحت 
بررســی قرار دادند. فاکتورهای خطر برای کاندیدوری در 
جراحی شکم 4 برابر، درمان با کورتیکواستروئید و داروهای 
ســرکوبگر سیســتم ایمنی 1/4 برابر و در کاتتریزاسیون 
ادراری 12 برابــر و در اســتفاده از آنتــی بیوتیک 6 برابر 
بوده است. ریسک کاندیدوری در بیماران دیابتیک 2 برابر 
بیشتر از بیماران گروه کنترل بوده است. کاندیدا آلبیکنس 
بــا 68/62 درصد فراوانی شــایع ترین قارچ جدا شــده در 

بیماران مبتلا به کاندیدوری بوده است.

میکروبیولوژی �
اگر چه کاندیدا آلبیکنس شــایع ترین گونه جدا شده از 
ادرار اســت، برعکس کاندیدیازیس دهانی، کاندیدیازیس 
ازوفاگال و کاندیدیازیــس واژینال، گونه های غیرآلبیکنس 
مســئول تقریبــاً نیمــی از ایزوله های ادراری هســتند. 
گونه های غیرمعمول که به خصوص در بیماران بستری در 
بیمارستان، اغلب در بیماران دیابتیک با کاتترهای ادراری 
طولانی مدت جدا می شوند عبارتند از: کاندیدا گلابراتا که 
در 25 تــا 35 درصد عفونت ها دیده می شــود و گونه های 
دیگر کاندیدا شامل کاندیدا تروپیکالیس، کاندیدا کروزی و 
کاندیدا گیلرموندی که در 8 تا 28 درصد عفونت ها گزارش 
شــده اند. عفونت هــای مخلوط )mix( مربــوط به حضور 
بیش از یک گونه کاندیدا نادر نیست همچنین باکتریوری 

همزمان نیز ممکن است وجود داشته باشد.

جنبه های کلینیکی �
اکثر بیماران مبتلا به کاندیدوری، بدون علامت هستند. 
بیمارانی کــه کاتتر مثانه دارند اغلب اوقات به عوض ابتلاء 
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به عفونت، در حقیقت توســط گونه هــای کاندیدا کلونیزه 
می شــوند. بیماران مبتلا به کاندیدوری بســتری با علائم 
سیستمیک یا اساسی معمولاً به صورت همزمان یک عامل 
جانشــین برای علائم دارند. تظاهرات کلینیکی مربوط به 
عفونــت کاندیدا به محــل عفونت بســتگی دارد. بیماران 
مبتلا به سیســتیت کاندیدائی علائم و نشانه های تحریک 
مثانه را دارند که شــامل تکرر ادرار، سوزش ادرار، احساس 
فوریت دفع ادرار، هماچوری و پیوری است. سیستوسکوپی 
patch های کمی برآمده، ســفید مروارید وار )یا صدفی( و 
نرم را نشان می دهد که شبیه رسوب شیر منعقد شده است 
و نیز پرخونی )hyperemia( و التهاب مخاط مثانه به طور 
آشــکار دیده می شود. اکثر بیماران علامت دار با سیستیت 
کاندیدائی کاتتریزه نشــده اند. عفونت بالارونده اگرچه نادر 
است ممکن است موجب پیلونفریت کاندیدا شود که با تب، 
لکوســیتوز، لرز و احساس کشش در زاویه دنده ای مهره ای 
همــراه   )cos tovertebral angle tenderness(
است. اولتراســونوگرافی و CT Scan در تشخیص آبسه 
اینترارنال )داخل کلیوی( و پری نفریک )پیرامون کلیوی( 
مفید و کمک کننده است. اوروگرافی ترشحی ممکن است 
توپ های قارچی موجود در اورتروپلویک )لگنچه- میزنای( 

را نشان دهد که همراه یا بدون نکروز پاپیلری می باشد.

تشخیص �
جداســازی گونه های کاندیدا از یــک نمونه ادرار ممکن 
است نشان دهنده آلودگی، کلونیزاسیون و عفونت سطحی 
یا عمقی مجاری تحتانی یا فوقانی ادراری باشــد. آلودگی 
نمونه به ویژه در زنان با کلونیزاســیون ولوواژینال شــایع 
اســت. معمولاً کلونیزاســیون را می توان به وســیله تکرار 
کشــت ادرار با توجه ویــژه به تکنیک هــای جمع آوری 
مناســب برطرف کرد. در حقیقت دو بار جداسازی مثبت 
و پشت ســرهم کاندیدا قبل از شــروع درمان ضدقارچی 
امری اساسی است. افتراق عفونت از کلونیزاسیون مجاری 
ادراری اگــر در برخی بیماران غیر ممکن نباشــد، ممکن 
است بی نهایت مشکل باشد. این مسئله به ویژه در بیماران 
کاتتریزه شده صدق می کند و اغلب به تظاهرات کلینیکی 
همراه اتکا می شود. متاســفانه علائم کلینیکی اختصاصی 

نیســتند و در بیمــاران با وضعیت بحرانــی در بخش های 
مراقبت ویژه، تب و لکوســیتوز ممکن اســت علل متعدد 
دیگری داشته باشند. وجود پیوری در افتراق بین عفونت از 
کلونیزاسیون اثبات نشده است. اکثر بیماران با کاندیدوری 
قابل ملاحظه پیوری دارند اگرچه تفسیر پیوری در حضور 
یک کاتتر مشکل اســت زیرا ممکن است این مسئله خود 
موجــب تحریک مکانیکی مخاط مثانــه و در نتیجه علت 
پیوری همراه باشــد. شــمارش کلنی ادرار در جدا کردن 
عفونت از کلونیزاســیون ارزش محدودی دارد اما فقط در 
غیاب کاتتر فولی می تواند ارزشــمند باشد. در بیمارانی که 
کاتتریزه نیستند، بعضی حضور صرف گونه های کاندیدا در 
ادرار را بدون توجه به تعداد، به عنوان عفونت واقعی تلقی 
می کنند. برعکس، Kozinn و همکاران نشــان دادند که 
شمارش بیش از 10000 تا 15000 کلنی در هر میلی لیتر 
بــا عفونت رابطــه دارد، اگر چه تنها اقلیتــی از بیماران با 
شــمارش کلنی بالا عفونت حقیقی دارند، این حالت برای 
یک بیمار با بیماری تهاجمی کلیــه، لگنچه کلیه یا مثانه 
که شــمارش کلنی پائین داشته باشد کمیاب و نادر است. 
کاندیدیازیس رنال به ندرت با کلنی کانت کمتر یا مساوی 
1000 عدد در هر میلی لیتر گزارش شــده است. بنابراین 
همپوشــانی قابل توجهی واقع می شــود و کشت ها تعیین 
کننده نهایی در تصمیم گیری درمانی نمی باشــند. به طور 
مشابه از کشــت های ادرار منفی نمی توان برای رد کردن 
کاندیدیازیس رنال استفاده کرد. کاندیدوری با کلنی کانت 
بیشــتر یا برابر با CFU/ml 104 بــه همراهی فاکتورهای 
خطر زمینــه را برای کاندیدیازیس تهاجمــی در بیماران 

وخیم الحال مساعد می کند.
بعــد از آن که کاندیــدوری به عنوان عفونت شــناخته 
شــد چالش پیش روی پزشــک لوکالیزه کــردن منبع یا 
محــدود کردن ســطح آناتومیک عفونت اســت. لوکالیزه 
کــردن در مدیریــت کاندیدوری بســیار مهــم و حیاتی 
اســت. برای افتــراق دادن تهاجم کاندیدا بــه کلیه ها از 
عفونت مجاری تحتانی که فراوان تر اســت تســت مفیدی 
وجود نــدارد، تنها یافته اختصاصی یــا پاتوگنومونیک در 
کاندیدیازیس رنال نشان دادن هایفا یا سودوهایفی کاندیدا 
در یک ســیلندر هیالن یا گرانولار اســت که ممکن است 
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در رســوب ادرار )میکروسکوپی( دیده شــود. متاسفانه 
این یک یافته نادر اســت و همانند کشــت، مرفولوژی 
قارچــی در میکروســکوپی و پیــوری ارزش کمی در 
عفونت لوکالیزه دارند. شــواهد و مدارک غیر اختصاصی 
و غیر مســتقیم عفونت مجاری فوقانی به وسیله کاهش 
عملکرد کلیوی و یافته های رادیوگرافیک در اسکن های 
 توموگرافــی کامپیوتری و اولتراســونوگرافی پیشــنهاد

 می شود.
آزمایش های ســرولوژیک انولاز کاندیدا برای نشــان 
مناســبی  از حساســیت  پارانشــیمال  تهاجــم  دادن 
برخوردار نمی باشــند. یک شست و شــوی پنج روزه با 
محلول آمفوتریســین B ممکن اســت در ثابت کردن 
منبع کاندیدوری مؤثر باشــد و کاندیــدوری پایدار بعد 
از شست و شــوی مثانه نشــان دهنده عفونت قارچی با 
منشاء بالای مثانه اســت. این مسئله نیاز به جستجوی 
بیشتر را تاکید می کند و شک وجود کاندیدیازیس رنال 
را تقویت می نماید. متاســفانه طبیعت طولانی و خسته 
 B کننده تســت شســت و شــو با محلول آمفوتریسین
استفاده از آن را در یک بیمار تب دار و شدیداً ناخوش با 
کاندیدوری منتفی می سازد. یک تست سه ساعته سریع 
شست و شــوی مثانه با استفاده از محلول آمفوتریسین 
 in vitro 200 بر اساس مطالعاتμg/ml در غلظت B
توصیه شده است اما باید در بیماران نیز تأثیر آن نشان 

داده شود.

آزمایش مســتقیم میکروسکوپی و کشت  �
ادرار از نظر مخمرها

بــرای شناســائی مخمرهــا از تســت های معمــول 
 آزمایشــگاهی ماننــد آزمون ایجــاد لوله زایــا، آزمون 
اوره آز، آزمون ایجاد کلامیدوسپور و بررسی خصوصیات 
کلنــی در محیط کروم آگار کاندیدا و از آزمون PCR و 

PCR-RFLP می توان استفاده کرد.
برای این منظور نمونه ادرار یک تا دو ســاعت پس از 
جمع آوری آزمایش می شــود و در غیر این صورت باید 

در یخچال در 4 درجه سانتی گراد قرار گیرد.
حجم مشخصی از ادرار )10 میلی لیتر( با دور 1500 

و به مدت 10 دقیقه ســانتریفوژ گردیده، ته نشــین در 
حجم 0/1 الی 0/25 میلی لیتر سرم فیزیولوژی استریل 
سوسپانسیون شده سپس لام مســتقیم میکروسکوپی 
تهیه و کشــت انجام می گردد. کشــت بــه کمک لوپ 
در محیط سابورودکســتروزآگار بــا کلرامفنیکل انجام 
می گــردد. )50 یــا 100 میکرولیتر از رســوب ادرار را 
می توان کشت داد تا کلنی کانت دقیق تری به عمل آید(.
بیش از 30000 سلول در هر میلی لیتر نشان دهنده 
عفونــت ادراری اســت )البته در مــورد نمونه هائی که 

توسط سوند گرفته نشده باشند(.
هر تعداد کلنی در ادراری که به وســیله پونکســیون 
Suprapubic تهیه شده باشد دارای ارزش تشخیصی 

بوده و باید جنس و گونه آن تعیین گردد.

نکات مورد توجه در مــورد نمونه ادرار از  �
CLSI-M54-A نظر استاندارد

- بیــش از یک میلــی لیتــر از ادرار اول صبح را در 
شــرایط تمیز در یک ظرف اســتریل جمع آوری کنید. 
نمونــه ادرار را می تــوان از طریق کاتتر مســتقیم یا به 
طریقه ســوپراپوبیک به دست آورد. استفاده از لوله های 
انتقال محتوی اســید بوریک برای موارد مشــکوک به 

عفونت کاندیدائی مناسب است.
- ادرار جمع آوری شــده از کیســه کاتتر فولی برای 

کشت مناسب نیست.
- نمونه ادرار متعاقب ماساژ پروستات برای نشان دادن 

میکوزهای اندمیک می تواند مورد استفاده قرار گیرد.
- گونه هــای کاندیدا می توانند به صورت گذرا مجاری 

ادراری را کلونیزه یا آلوده نمایند.
- مشــاهده سیستوســکوپیک یا حین عمل جراحی، 
توپ های قارچی، پیلونفریت یا شــواهد هیستولوژیکی 

تهاجم مخاطی برای اثبات پروسه عفونی لازم است.
- قارچ های مهاجم )مانند کریپتوکوکوس نئوفرمنس، 
کریپتوکوکــوس گتــی آی، گونه های آســپرجیلوس، 
گونه هــای موکوراســه، هیستوپلاســما کپســولاتوم، 
ایمیتیس  کوکســیدیوئیدس  بلاستومایسس،  گونه های 
و کوکســیدیوئیدس پوساداســی آی( به عنوان بخشی 
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از عفونت قارچی سیســتمیک یا منتشره می توانند روی 
کلیه ها تأثیر بگذارند و بنابراین حضور آن ها نشان دهنده 

عفونت است.

دمای انکوباسیون: کشت ها در دو سری 25 الی 30 و 
37 درجه نگهداری می شوند.

آزمایــش کشــت ها: کشــت ها در دو ســری و در 
دمای انکوباســیون 25 الــی 30 و 37 درجه نگهداری 
می شــوند. آزمایش و بررســی کشــت ها بایــد روزانه 
انجام شــده و عدم رشــد بعد از 3 هفته به عنوان نتایج 
منفی گزارش شــوند. کشــت مثبت ممکن است نشان 
دهنده یک عفونــت مجاری تناســلی ادراری موضعی 
 و یــا در بعضی موارد نشــان دهنده انتشــار گســترده

 عفونت باشد.

بر چند بررســی آزمایشــگاهی  � مروری 
کاندیدوری در ایران

دکتــر کیوان پاک شــیر و همکارانش در مقاله ای که 
در ســال 1383 در مجله تحقیقات پزشــکی منتشــر 
شــد در 12 مورد )11/9 درصد( از 101 بیمار بستری 
دارای کاتتــر فولی که در بیمارســتان دکتر شــریعتی 
تهــران بســتری بودند فونگــوری به علــت کاندیدا را 
نشــان دادند. در ایــن مطالعه ادرار همــه بیمارانی که 
دست کم ســه روز متوالی از کاتتر فولی استفاده کرده 
بودند مــورد آزمایش قرار گرفتنــد. کاندیدا آلبیکنس 
82/75 درصــد و کاندیــدا گلابراتــا 13/8 درصــد و 
 کریپتوکوکوس لارنتی 3/45 درصد ایزوله ها را تشــکیل 

داده اند.
 در یــک بررســی آزمایشــگاهی )در یــک مطالعه 
منتشــر نشــده توســط دکتر محمد قهــری و دکتر 
حســینی مقدم( بر روی 250 نمونــه ادرار از بیمارانی 
کــه در بخش های انکولــوژی و پیوند مرکز پزشــکی 
شــهداء تجریش بســتری بــوده و دارای کاتتر ادراری 
بودنــد در 41 بیمار کشــت مثبت مخمری به دســت 
 آمــده و در کل 43 ایزوله کاندیدائی جدا و شناســائی

 گردیدند.

جدول 1- فراوانی مطلق و فراوانی نسبی بیماران 
تحت مطالعه به تفکیک جنسی و میزان شیوع 

کاندیدوری در آن ها )مرکز پزشکی شهداء(
گروه های مورد 

مطالعه
مردانزنان

154 )62,1%(94 )37,9%(تعداد کل  )درصد(

شیوع کاندیدوری 
)تعداد/ درصد(

18 )11,69 درصد(22 )23,4 درصد(

به طور کلی میزان شیوع کاندیدوری در این مطالعه برابر 
16,4% به دست آمد.

ســن و جنس دو نفر از بیماران مشــخص نبوده لذا از 
مطالعه حــذف گردیدند. بنابراین تعــداد باقیمانده که در 
محاســبات آماری در نظر گرفته شــدند عبــارت از 248 
بیمارمی باشند که شــامل 94 زن و 154 مرد بوده است. 
 )mix( دو مــورد از نمونه ها دارای نتیجه کشــت مخلوط
بوده انــد. هر دو ایــن موارد مربوط به زنــان بوده و در هر 
دو کاندیدا آلبیکنس به همراه کاندیدا گلابراتا رشــد کرده 

است.
میزان شــیوع کاندیدوری در مردان 11,69% و در زنان 

23,4% می باشد.

جدول 2 - فراوانی مطلق و نسبی گونه های کاندیدای جدا 
شده از بیماران دارای کاتتر ادراری )مرکز پزشکی شهداء(

درصد فراوانیتعداد کلگونه های مخمری

41,9%18کاندیدا آلبیکنس

30,2%13کاندیدا گلابراتا

13,9%6کاندیدا تروپیکالیس

6,9%3کاندیدا پاراپسیلوزیس

4,7%2کاندیدا کروزئی

2,3%1جئوتریکوم

99.9%43جمع

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 la

bd
ia

gn
os

is
.ir

 o
n 

20
25

-1
0-

30
 ]

 

                             7 / 10

https://labdiagnosis.ir/article-1-404-en.html


28
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص- تابستان 1399- شماره48

جدول 3- فراوانی کاندیدوری در مردان به تفکیک 
گونه های کاندیدا )مرکز پزشکی شهداء(

درصد فراوانیگونه های مخمری

27,8%کاندیدا آلبیکنس

27,8%کاندیدا تروپیکالیس

22,2%کاندیدا گلابراتا

16,7%کاندیدا پاراپسیلوزیس

5,6%جئوتریکوم

جدول 4- فراوانی کاندیدوری در زنان به تفکیک 
گونه های کاندیدا )مرکز پزشکی شهداء(

درصد فراوانیگونه های مخمری

50%کاندیدا آلبیکنس

37,5%کاندیدا گلابراتا

8,3%کاندیدا کروزئی

4,2%کاندیدا تروپیکالیس

در بررســی دیگری توســط دکتر محمد قهری، 4729 
بیمــار ســرپائی که برای انجــام آزمایش کامــل ادرار به 
آزمایشــگاه مراجعه کرده بودند از نظر شــیوع کاندیدوری 
مورد مطالعه قرار گرفتند. میزان شیوع کاندیدوری در این 
گروه 3/47% به دســت آمد. در صورتی که این میزان در 
بیماران بســتری در بیمارستان که سوند ادراری داشته اند 

برابر 16/4 درصد بوده است.
همان طور که ذکر شــد جداســازی گونه های کاندیدا 
از یک نمونه ادرار ممکن اســت نشــان دهنــده آلودگی، 
کلونیزاسیون و عفونت ســطحی یا عمقی مجاری تحتانی 
یا فوقانی ادراری باشــد و آلودگی نمونه به ویژه در زنان با 
کلونیزاسیون ولوواژینال شایع است. اکثر بیماران مبتلا به 
کاندیدوری بدون علامت هستند و بیمارانی که کاتتر مثانه 
دارنــد اغلب اوقات به عوض ابتــلاء به عفونت، در حقیقت 

توسط گونه های کاندیدا کلونیزه شده اند.
 در مطالعــه فوق شــیوع کاندیــدا آلبیکنــس در این 

بیماران 41,9% بوده اســت و شــیوع گونه های کاندیدای 
غیرآلبیکنسی بیشتر از مطالعه دکتر پاک شیر بوده است. 
همچنین در این مطالعه مشــخص شــد کــه پراکندگی 
گونه های کاندیدای غیرآلبیکنسی در مردان بیشتر از زنان 
می باشــد در صورتی که در زنان شایع ترین گونه کاندیدای 
جدا شــده را کاندیدا آلبیکنس )50%( تشــکیل می دهد. 
در مردان 72,3% ایزوله هــای کاندیدائی را گونه های غیر 

آلبیکنس تشکیل داده اند.
دکتر محسن آزاد و همکارانش در مطالعه ای که بر روی 
53 بیمار بســتری در بخش نفرولوژی بیمارســتان لبافی 
نژاد تهران انجام شــد در 14 بیمار کاندیدوری تشــخیص 
دادند که میزان شــیوع را برابر 4/26 درصد نشان می داد. 
کاندیداگلابراتا با فراوانی 8/42 درصد شایع ترین گونه جدا 
شــده و بعد از آن کاندیدا آلبیکنس و کاندیدا کروزی هر 
کدام با فراوانی 4/21 درصد و در نهایت کاندیدا تروپیکالیس 
و کاندیدا پاراپسیلوزیس هر کدام با فراوانی 2/7 درصد در 

مراتب بعدی قرار داشتند.
در یک مطالعه گذشــته نگر در 500 بیمار بســتری در 
بخش های مراقبت ویژه در بیمارســتان رسول اکرم تهران، 
69 نفــر )8/13 درصد( مبتلا به کاندیدوری بودند. در این 
مطالعه نشــان داده شد که کاهش شــیوع کاندیدوری در 
بخش مراقبــت ویژه با کاهش طول اقامت در این بخش ها 
و کاهش مدت زمان اســتفاده از کاتتر ادراری و اجتناب از 
مصرف آنتی بیوتیک و کورتیکواستروئید امکان پذیر است.
با توجه به اینکه تست لوله زایا یکی از آزمایش های اولیه 
و سریع برای تشــخیص افتراقی کاندیدا آلبیکنس از سایر 
گونه ها می باشــد، در این بخش به منظور یادآوری به شرح 

آن پرداخته شده است.

تشــخیص � بــرای  زایــا  لولــه   تســت 
 کاندیدا آلبیکنس

این تست یکی از ابتدایی ترین روش های تشخیصی برای 
کاندیدا آلبیکنس می باشد. 90 درصد ایزوله های کلینیکی 
کاندیدا آلبیکنس در صورتی که درون ســرم تازه انســان 
و بــه مدت 2 تا 3 ســاعت در دمــای 37 درجه نگهداری 
شــوند، لوله زایا ایجاد می نمایند. لوله های زایا هایفی های 
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کوتاه و ابتدایی هستند که مستقیماً از سلول های مخمری 
جدا می شوند. گاهی در شــرایط مشابه، آرتروکونیدیاهای 
ژئوتریکــوم و ترایکوســپورون ایجاد لوله هــای طویلی را 
می نمایند که با لوله های زایای کاندیدا آلبیکنس مشابهت 
دارند ولی بــه هر حال کاندیدا آلبیکنس اولاً ســلول های 
جوانه زن فعال را نیز علاوه بر لوله های زایا ایجاد می نماید 
و ثانیاً فاقد آرتروکونیدیا و میســلیوم حقیقی بوده و بدین 
ترتیب از دو قارچ مذکور افتراق داده می شــود. مانند سایر 
آزمایش ها مقدار مخمر تلقیحی، محیط کشــت مصرفی و 
درجه حرارت انکوباســیون در نتایج به دســت آمده مؤثر 
هستند. سرم انســان یا حیوانات آزمایشگاهی برای انجام 
آزمایش مناســب می باشــند ولی به علــت احتمال وجود 
ویروس های بیماریزا در ســرم انســانی توصیه شده است 
که از سرم گوســاله و یا سرم اسب استفاده شود. بالاترین 
میزان تولید لوله زایا در صورتی اســت که میزان ارگانیسم 
تلقیح شــده در ســرم، به تعداد یکصد هزار یا یک میلیون 
سلول در هر میلی لیتر باشد. اگر تعداد سلول ها زیاد باشد، 
ایجاد لوله زایا کاهش خواهد یافت. می توان از واریته هائی 
از کاندیدا آلبیکنس کــه ایجاد لوله زایا می کنند به عنوان 
شاهد مثبت و از کاندیدا تروپیکالیس به عنوان شاهد منفی 
در طی آزمایش استفاده نمود. یکی از ساده ترین روش های 

انجام این تست در زیر شرح داده شده است.
1- توســط یک آنس اســتریل از کشــت خالص مخمر 

برداشت کنید.
2- سوسپانســیونی از مخمر در درون سرم گوساله، گاو، 
خرگوش یا انسان تهیه نمائید، به طوری که حجم آن 0/3 
تا 0/5 میلــی لیتر بوده و حاوی حــدود 100 الی 1000 

سلول باشد.
3- سوسپانســیون فوق الذکــر را در دمای 37 درجه به 

مدت 2 تا 3 ساعت نگهداری نمائید.
4- توســط یک آنس استریل یک قطره از سوسپانسیون 
فوق را روی یک لام استریل گذاشته و پس از پوشاندن آن 
توسط لامل، وجود یا فقدان لوله زایا را در زیر میکروسکوپ 

بررسی نمائید.

ایجاد لوله زایا در کاندیدا آلبیکنس

تولید لوله زایا در سرم انسان بعد از 2 ساعت 
 انکوباسیون در دمای 37 درجه سانتی گراد 

)کاندیدا آلبیکنس(

لوله زایای مشابه و آتیپیک در کاندیدا تروپیکالیس
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