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نمای هیستولوژیک بیماری
يك واكنش التهابي سطحي موضعي همراه با هايپركراتوز 
و زخم سطحي كه توسط اگزوداي فيبرينوئيد پوشيده شده 
كه در آنها تعداد زيادي مخمر سودوهايفا يافت مي شود. 
در  منقوط  و  سفيد  ظاهر  ايجاد  باعث  كاذب  غشاء  اين 

ضايعات مخاطي مي شود.

اشکال کاندیدیاز دهانی

کاندیدیازیس حاد با غشاي کاذب)برفک(
پلاك هاي سفيد به هم پيوسته )patchy) يا خال هايي 
روي سطح مخاط مربوط به لايه هاي خارجي اپيتليوم كه 
برداشت پلاك ها با سايش يا خراشيدن باعث ايجاد ناحيه 

اريتما يا حتي زخم كم عمق مي شود.
هاي  لكه  به صورت  نوزادان  در  معمولا  اين ضايعات 
و  شود  مي  ديده  دهان  مخاط  روي  چسبنده  نرم  سفيد 
بزرگسالان  نيست. در  زمينه سازي  به هيچ عامل  وابسته 
اريتما ، التهاب و نواحي دردناك قرمز رنگ با اين بيماري 
همراه هستنند و ضايعات مرواريدي سفيد شبيه پلاك و 
گاهي نسبتا كم رنگ وجود دارند كه يك عامل زمينه ساز 

دائمي باعث ايجاد اين حالت مي شود.

مخمر های قارچی به ویژه کاندیدا آلبیکنس، ساکن 
همزیست حفره دهان انسان است. در شرایط عادی 

این ارگانیسم قارچی با ارگانیسم های دیگر که فلور 
نرمال دهان هستند تعادل دارد و ایجاد بیماری نمی کند. 

تغییرات در محیط دهانی و یا تغییرات سیستمیک می 
تواند در رشد بیش از حد این گونه قارچ تاثیر گذاشته 
و منجر به عفونت قارچی دهان شود. از جمله عوامل 

تاثیر گذار می توان به سرکوب سیستم ایمنی، عدم 
تعادل در فلور نرمال دهان به علت مصرف آنتی بیوتیک 
ها، کم شدن بزاق دهان و صدمه به بافت مخاطی دهان 

اشاره کرد. این عوامل سبب می شود که این دسته از 
افراد نسبت به کل جمعیت بیشتر در معرض خطر ابتلا 

به عفونت های قارچی دهان قرار گیرند. بیماریزایی این 
قارچ وابسته به خود ارگانیسم و عوامل زمینه ساز در 

میزبان  می باشد.
وقوع کاندیدیاز دهانی به فاکتور های مساعد کننده مانند 

سن، اختلال در عملکرد غدد بزاقی، مصرف داروها، 
استفاده از دندان مصنوعی، مصرف بالای کربوهیدرات 

ها، دیابت ملیتوس، سیگار کشیدن، سندرم کوشینگ، 
سرطان ها و مصرف داروهای سرکوب کننده ایمنی، 

رادیو تراپی و شیمی درمانی بستگی دارد.
 کاندیدیاز دهانی متداول ترین آلودگی قارچی در انسان 
به خصوص در ابتدا و انتهای زندگی است. دردهان اکثر 

مردم دنیا به طور معمول کاندیدا به میزان 25% تا %75 
گزارش شده است که هیچ علامتی در افراد ایجاد نمی 
کند. در مطالعات انجام شده فراوانی کاندیدا آلبیکنس 
ازدهان نوزادان 45% گزارش شده است. همچنین این 

مخمردردهان بزرگسالان سالم 30%-45%، افرادی با 
دندان مصنوعی 50%-60%، افرادی که مدت طولانی 

بستری بوده اند 65%- 88%، افرادمبتلا به لوسمی و تحت 
شیمی درمانی 90% و بالاخره در افراد مبتلابه ایدز%95 
گزارش شده است. کاندیدیاز دهانی به طور عمده در 

 C.glabrata- -C.albicans  80% موارد به وسیله گونه های
  C.stellatoida - C.krusei - C.parapsilosis-C.guilliermondii

ایجاد می شود.

کاندیدیاز دهانی  
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کاندیدیاز هایپر پلاستیک مزمن 
شامل طيف وسيعی از شرايط كلينيكي است كه در آنها 
تهاجم ميسليوم ها به لايه هاي عميق تر مخاط و پوست 
رخ مي دهد و باعث يك پاسخ شديد از طرف بافت ميزبان 
می شود. در اين نوع از كانديدياز دهانی پلاك هاي چرمي 
سخت سفيد رنگ به نام لكوپلاكيا داخل گونه ها،لب ها، 
كام و زبان ايجادمي شود. در بيماران با زمينه ی ناهنجاري 
در  مشابهي  ضايعات  است  ممكن  ايمونولوژيك  هاي 
اطراف ناخن ها و يا ساير محل هاي پوست ايجاد شود.

.
کاندیدیاز همراه با ایمني سرکوب شده

 در افرادی كه از نظر ايمنی بدن سالم می باشند،  اولين 
خط دفاعي عليه كانديدياز حاد IgA است كه در ابتلا به 
كانديدياز دهاني افزايش می يابد در حالي كه در بيماران 
با ايمنی سركوب شده ميزان IgA سرم و بزاق، علي رغم 
افزايش ميزان كل آنتي ژن، كاهش ميابد كه اين امر موجب 

گسترش بيماری می شود.
ناقلین بیماری

  انواع مخمر كانديدا می تواند جزء فلور نرمال  دهان 
باشد. در دهان ناقلين ميزان 200 تا 500 سلول مخمری 

کاندیدیاز آتروفیک حاد 
 به صورت مخاط دردناك همراه با لكه هاي 
قرمز آتروفيك يا خطوط اريتما توز كه با حضور 
در  كه  مخاطي  غشاء  با  سفيد  ضايعات  حداقل 
برفك ديده مي شود، همراه مي شود. بيماران با 
آنمي نقص مزمن آهن هم مي توانند به كانديدياز 

آتروفيك مبتلا شوند.

)Perleche( کاندیدیاز گوشه لب ها
كه  شود  می  مشاهده  ها  لب  طرف  دو  در  ضايعات  اين 
اين  پيدا می كند.  به پوست مجاور گسترش  اوقات  بعضي 
بيماران  مصنوعی،  هاي  دندان  با  بيماران  در  كانديدياز  نوع 
 ،B های  ويتامين  كمبود  با  افرادی  و  آهن  كمبود  آنمي  با 
ها،  لب  عادتي  مكيدن  شود.  می  ديده  فوليك  اسيد  و   D
ديابت، نوتروپني و ايدز نيز می تواند باعث بروز اين نوع از 

كانديدياز شود.

)Glossitis( التهاب زبان
آتروفيك  پاپيلري  اريتماتوز  هاي  لكه  صورت  به 
شود.  مي  نمايان  زبان  پشت  مركزي  ناحيه  در  كه 
پيدا  بيشتري  ندولاريته  ضايعات  اين  كه  صورتي  در 
كند،  Median Rhomboid Glossitis  هايپر پلاستيك 

ناميده مي شوند.
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در هر ميلي ليتر بزاق وجود دارد. پاپيلاي سطح پشتي زبان 
بقيه  باشد و  ناقلين مي  ابتدائي كلونيزاسيون در دهان  محل 
نواحي دهان از طريق اين محل آلوده شده و يا به طور ثانويه 

كلونيزه مي شوند.
نوع  ميزبان،  ايمني  وضعيت  به  نشانه  بدون  ناقل  حالت 
متناوب  استفاده  كشيدن،  سيگار  دهان،  شرايط  كانديدا، 
دارد.   بستگي  دهان  عمومي  بهداشت  و  ها  بيوتيك  آنتي  از 

همچنين حالت ناقل در افراد ديابتي بيشتر شايع است.
درمان بیماری

بهداشت دهان و تشخيص زود هنگام در پيشگيری و درمان 
اين بيماری ضروری است. درمان اين بيماری به دو صورت 
مورد  های  دارو  گيرد.  می  صورت  وسيستميك  موضعی 
استفاده در درمان موضعی عبارتند از: نيستاتين، آمفوتريسين 
B وكلوتريمازول متداول ترين اين داروها نيستاتين می باشد 
كه به دو صورت دهان شويه و پماد می تواند مورد استفاده 

قرار گيرد. 
داروهای مورد استفاده در درمان سيستميك: فلوكونازول، 
كه   است  ذكر  به  لازم  است.  كتوكونازول  و  ايتراكونازول 
صورت  به  توانند  مي   Bآمفوتريسين با  همراه  فلوكونازول 
كانديدياز  و  مقاوم  ضايعات  درمان  براي  وريدي  داخل 

سيستميك استفاده شود. 
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