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Abstract 
 

Background and purpose: The prevalence of fungal peritonitis (FP) in cancer patients is rare 
and the information about it is limited. The aim of this study was to determine the prevalence of FP in 
patients with malignancy in a specific period. 

Material and methods:  In a cross sectional study, all cancer patients with symptoms of 
peritonitis admitted to Imam Khomeini Hospital, Tehran for treatment were studied to identify fungal 
peritonitis between October 2012 and September 2013. Ascites samples from 207 patients were cultured 
in biphasic brain heart infusion media in order to detect fungal causative agent based on morphological 
characteristics and sequencing of the ITS-r DNA region of yeasts. The role of effective factors was 
evaluated by X2 and the t- test with 95% confidence level. 

Results: FP was diagnosed in 8 (3.9%) of the patients. The association of fungi with bacteria was 
seen in 4 cases (1.9%). Candida guilliermondii was the most common agent of FP (37.5%). Other species 
of Candida such as C. membranifaciens, C. carpophila, C. glabrata and C. deformans were identified 
with the frequency 12.5% for each case. Aspergilus fumigatus was isolated and identified from one 
patient (12.5%). The most frequent FP was found in genitourinary cancer in women (62.5%) and in 
gastrointestinal cancer in men (37.5%).There was a significant relationship between having fever, use of 
antibiotics during the past 6 months and the history of bacterial peritonitis (P<0.05). 

Conclusion: This study, like recent studies showed that Non-albicans candida species such as C. 
guilliermondii have an active role in nosocomial infection and FP in cancer patients. Genitourinary or 
gastrointestinal cancer and the outbreak of bacterial peritonitis and long-term usage of antibiotics can lead 
to FP. It increases the mortality in patients as well as additional complications. So, it is necessary to 
perform mycological diagnostic tests of ascites fluid sample in cancer patients with peritonitis sign. 
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 پژوهشي

  قارچي در مبتلايان به سرطان بستري شده پريتونيت بررسي شيوع 
  92-90بيمارستان امام خميني تهران در سال در

  
       1سمانه افشار

       2سيد رضا عقيلي
       3طاهره شكوهي
      4ايمان حقاني

  5قاسم جان بابايي 
  چكيده
بروز پريتونيت قارچي در بيماران مبتلا به سرطان نادر است و اطلاعات در مورد شيوع آن نيـز محـدود    :و هدف سابقه

  .باشد هدف از اين مطالعه بررسي شيوع آن در مبتلايان به بدخيمي در دوره زماني مشخص مي. باشد مي
بسـتري   پريتونيـت،  سرطاني مبتلا به بيمار 207از يت جدا شده مايع آس دو سال، ي طيطعمق اي مطالعه در :ها مواد و روش

فازيك، از نظـر وجـود عناصـر قـارچي مـورد بررسـي قـرار         بر اساس روش كشت در محيط بي بيمارستان امام خميني تهران در
تعيـين  پس و س ITS rDNA ناحيه PCRانجام واكنش با هاي مرفولوژيك و فيزيولوژيك  پس از شناسايي قارچ با روش. گرفت
هـاي   نقش فاكتورهاي مداخله گر با آزمـون  .، گونه قارچ تعيين شدGenBank NCBIبا اطلاعات موجود در و مقايسه  سكانس

  .فتقرار گرارزيابي مورد درصد  95با فاصله اطمينان  دانشجويي tو  2كاي 
قارچي در پريتونيت تشخيص داده  مشاركت عوامل) درصد 9/3(مورد  8 در بيمار مورد بررسي 207از مجموع  :ها يافته

كانديـدا  . همراهي ارگانيسـم قـارچي و باكتريـايي در بـروز پريتونيـت ديـده شـد        از اين بيماران) درصد 9/1( مورد 4در . شد
ممبرانيفاسـينس،  . هـاي ك  گونـه . ترين عامل مخمري شناسايي شده در بيماران بـود  شايع درصد 5/37 با فراواني گيلرموندي

اي آسـپرژيلوس   قـارچ رشـته  . شناسـايي شـدند   درصـد  5/12دفرمنس هر كدام با فراواني . گلابراتا، ك. ، ككارپوفيلا. ك
بيشترين موارد پريتونيت قارچي در . از مايع آسيت جداسازي و شناسايي گرديد) درصد 5/12(فوميگاتوس نيز در يك بيمار 

از  .بود) درصد 5/37(رطان دستگاه گوارشي جنس مذكر و س) درصد 5/62(مبتلايان به سرطان دستگاه تناسلي جنس مونث 
ماه گذشته و سـابقه ابـتلا    6مصرف آنتي بيوتيك طي  ،داري بين بروز پريتونيت قارچي و وجود تب نظر آماري ارتباط معني

 ).>05/0p(به پريتونيت باكتريايي مشاهده شد 
ــا مطالعــات مطالعــه حاضــر  :اســتنتاج كانديــدا غيــرآلبيكنس همچــون  هــاي گونــه ،نشــان داد اخيــر ديگــرانهمســو ب

سـرطان  . نقـش فزاينـده دارنـد    سـرطان مبتلايـان بـه   پريتونيـت قـارچي در   و گيلرموندي در بروز عفونت هاي بيمارستاني.ك
زمينـه سـاز   در ايـن بيمـاران   دستگاه تناسلي يا گوارشي و بروز پريتونيت باكتريايي و مصرف طـولاني مـدت آنتـي بيوتيـك     

لذا انجـام آزمايشـات   . ي بوده، علاوه بر بروز عوارض مضاعف، ميزان مرگ ومير بيماران را افزايش مي دهدپريتونيت قارچ
  .تشخيصي قارچ شناسي براي نمونه مايع آسيت در بيماران سرطاني با علامت پريتونيت امري ضروري است

  

  آسپرژيلوس فوميگاتوس ،كانديدا غير آلبيكنس ،مايع آسيت ،سرطان ،پريتونيت قارچي: واژه هاي كليدي
  

  مقدمه
ــي از     ــه گروه ــلاق ب ــراي اط ــطلاحي ب ــرطان اص س

هـاي غيرطبيعـي بـدون     ها است كـه در آن سـلول   بيماري
ها تهاجم  توانند به ساير بافت شوند و مي كنترل تقسيم مي

 ون و ـريق خـد از طـواننـت ي ميـاي سرطانـه ولـسل. كنند
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 پژوهشي

. ر نقـاط بـدن گسـترش پيـدا كننـد     دستگاه لنفاوي به ساي
هاي متعدد و عفونت ناحيه گوارشي و تناسلي در  جراحي

بيماران سرطاني اغلـب همـراه بـا التهـاب حفـره صـفاقي       
هاى داخل صفاقى معمولاً  عفونت. )1-3(است) پريتونيت(

يعـى از  شود كه سدهاى آنـاتوميكى طب  هنگامى ايجاد مى
ها به حفره صـفاقى كـه در    گسيخته و ميكروارگانيسم هم

سـرطان يكـي از    .شـوند  حالت عادى استريل اسـت وارد 
 هــاى داخــل صــفاقى عفونــتايجــاد عوامــل زمينــه ســاز 

 ،چند بيماري نادري است پريتونيت قارچي هر .)1(هستند
دليل عـوارض حـاد تهديدكننـده زنـدگي بيمـاران      ه اما ب
در صـورت عـدم تشـخيص بـه موقـع و درمـان       . باشد مي

هاي قارچي  عفونتصحيح با داروهاي ضد قارچي موثر، 
لــذا بــا ورود عوامــل قــارچي بــه حفــره . يابــد توســعه مــي

ميـر بـالاي ايـن     صفاقي و ايجاد التهـاب شـديد مـرگ و   
پريتونيت قـارچي بـا    .)4 ،2(تشداخواهد را در پي بيماران

شـكم يـا   در  فراگيـر د در ،تجمع مايع، علائم اتساع شكم
 تشـنگي،  تهـوع و اسـتفراغ،   لـرز، ، تـب  ،بخشي از آندر 

نـاتواني در دفـع مـدفوع و گـاهي      درار،برون ده اكاهش 
  طور ناگهـاني   درد معمولاً به  اين )5 ،1(شوك همراه است

  است  ممكن يافته ياتشديد   طور پيشرونده  به و  آغاز شده
ــت ــدا حال ــاوب  در ابت ــت  و ســپس  متن ــت  حال ــته  ثاب  داش

 دهـد كـه   مي  ترجيح  اغلب ،درد  بيمار دچار اين. )6(باشد
  زيـرا حركـت   ،نكند  حركتي  گونه بخوابد و هيچ  پشت  به

 .)5 ،2 ،1(شـود  درد مـي   ايـن   افزايش  باعث  شكم  يا فشار به
گاه عفونت ممكـن اسـت بـدون تـورم و درد نيـز همـراه       

دهاي عمقي اغلب محدوده مشـخص و  باشد، چرا كه در
نـادر امـا بـه شـدت      بيماري نسبتاً اين .)2(واضحي ندارند
در بزرگسـالان ميـزان فراوانـي    . ناك اسـت رجدي و خط

 3-6و در كودكـــان  درصـــد 1-15پريتونيـــت قـــارچي 
توانـد بـر    اي مـي  كه عوامل زمينـه  ،باشد مي )8 ،7 ،4(درصد

دنبـال آن در  ه مـرگ و ميـر ب ـ   ميزان. دفراواني آن بيافزاي
عامل اصـلي بيمـاري   . )9 ،4(باشد مي درصد 15-50حدود 
اي در  هاي رشته و قارچ درصد 70-90هاي كانديدا  گونه

  .)11 ،10 ،4(هستند درصد 10-30حدود 

، اي بيمــار وضــعيت تغذيــه، وضــعيت سيســتم ايمنــي
الطيف از عواملي است  هاي وسيع بيوتيك استفاده از آنتي

چنـين بهبـودي بيمـار نقـش      و هـم  بيمـاري در تشديد كه 
قابـل  سـختي  ه پريتونيت قـارچي ب ـ  .)13 ،12 ،2(دنمهمي دار

بـر   قبـل از تشـخيص  بيمار تشخيص است و در اكثر موارد 
 موقعه اما با تشخيص ب )4(كند اثر شدت بيماري فوت مي

و  B آمفوتريســين مناســب ماننــددرمــان ضــد قــارچي  و
فلوكونازول و يا داروهاي جديد از جمله وريكونـازول و  

از عـوارض خطرنـاك آن    ،ژين كه بسيار موثرند  كسپوفان
تر مطالعات  بيشدر ايران  ).15 ،14 ،9 ،4(شود جلوگيري مي

ــاليز ر ربــدر زمينــه پريتونيــت قــارچي  ــا دي وي بيمــاران ب
و بيمـاران سـرطاني از نظـر دور     صورت پذيرفتـه  صفاقي

ــ ــا شــيوع  . انــد دهمان اطلاعــات بســيار كمــي در ارتبــاط ب
پريتونيت قارچي و علائم كلينيكي آن در ايران در دست 

ــذا . اســت ــاك و مهلــك   ل ــه عــوارض خطرن ــا توجــه ب ب
و عـدم وجـود اطلاعـات خصوصـا در     پريتونيت قـارچي  
ــا هــدفايــن تحقيــق  بيمــاران ســرطاني، شــيوع  تعيــين ب

 بسـتري شـده در   قارچي در مبتلايان به سـرطان پريتونيت 
بـه   1390-1392در سـال   بيمارستان امـام خمينـي تهـران   

تواند ما را در شناسايي  مي بررسينتايج اين  .اجرا در آمد
ــيش ــر و ســريع ب ــان   ت ــر بيمــاري و درم ــن ت ــاران و اي بيم

   .جلوگيري از مرگ و مير آنان ياري نمايد
  

  ها روش مواد و
ساله دو اين مطالعه مقطعي كه طي يك دوره زماني 

 طي اين بررسي،. صورت گرفت) 92تا تابستان  90پاييز (
بيمار مبتلا به سرطان دچـار پريتونيـت بسـتري در     207 از

بـرداري   نمونهبيمارستان امام خميني تهران انستيتو سرطان 
ــ ــد هب ــايع آســيت   .عمــل آم ــه م ــزان (نمون ــه مي  10-50ب

بـه پريتونيـت توسـط پزشـك      مبـتلا بيمـاران  از  )ليتر ميلي
 اسـتخراج  خصص تحت شرايط استريل در اتـاق عمـل  مت

لولـه   بـه جهت انجام آزمايش مستقيم ابتدا نمونه  .گرديد
دور در دقيقه  1500دقيقه در 10به مدت  استريل منتقل و

سپس مقداري از مايع رويي را دور ريخته تا و سانتريفوژ 



  به سرطان انيدر مبتلا يقارچ تيتونيپر
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جهـت  . ليتـر شـود   ميلـي  2حجم رسـوب حاصـله حـدود    
ليتر از سوسپانسيون در  ميلي 1/0ها  آزمايش مستقيم نمونه

. گرديد آميزي رنگلاكتوفنل  سطح لام ميكروسكوپي با
آميزي گيمسا در بخش بافت شناسي نيز اخـذ   نتايج رنگ

 ها احتمالي قارچجداسازي و جهت كشت نمونه . گرديد
بـه  استخراج شده از بيمـار  ليتر از مايع آسيت  ميلي 3-5/1

بــرين هــارت ) اثبــر/آگــار(بــي فازيــك كشــت بطــري 
درجــه  37محــيط كشــت در حــرارت  تلقــيح و اينفيــوژن

 ليتر از سوسپانسـيون  ميلي 5/0 علاوه براين .ديانكوبه گرد
هـارت اينفيـوژن   بـرين   پس از سانتريفوژ به محيط كشت

و در حـرارت   تلقـيح  )BHI-C( آگار حاوي كلرامفنيكـل 
انكوبـه شـده هـر    هـاي كشـت    و محـيط  درجه انكوبه 25

هــاي قــارچي مــورد  هفتــه از نظــر رشــد كلنــي 2 تــاروزه 
  .بازبيني قرارگرفت

 اطمينان از منفي بودن رشـد و يـا تاييـد رشـد    جهت 
از روز  7گذشـت  پـس از   در محـيط بـي فازيـك،    قارچ

محــيط در فــاز مــايع بطــري  از رليتــ ميلــي 1زمــان تلقــيح، 
هـاي   رشـد كلنـي  و روزانـه جهـت   تلقيح  BHI-C كشت

  .رگرفتبازبيني قراقارچي مورد 
 عدم مشـاهده عناصـر قـارچي در آزمـايش مسـتقيم     

و كـــدورت در محـــيط  عـــدم رشـــد كلنـــيهمـــراه بـــا 
و  BHI-Cعدم رشد كلني در محـيط كشـت    فازيك، بي

در محيط بـي فازيـك   در پاساژ قارچ همچنين عدم رشد 
در يكسـان   رشد كلني قـارچي  و سطح پليت بعنوان منفي

 ت قارچي تلقـي پريتونيبه عنوان  متنوع هاي كشت محيط
در صـورت مثبـت بـودن نتـايج بررسـي مسـتقيم       . گرديد

در اسرع وقت به اطلاع پزشـك  ميكروسكوپي و كشت، 
 اتخـاذ درمـاني  مناسـب  تـا راهكـار    رسـانده  معالج بيمـار 

هاي كشـت   محيط رشد يافته در هاي قارچي كلني .گردد
كشت به محيط  BHI-Cهاي كشت  فازيك و يا محيط بي

بـا   قـارچي هاي  كلنيانتقال يافته و آگار سابورو دكستروز 
 استاندارد قارچ شناسي مبتنـي بـر خصوصـيات   هاي  روش

   .قرار گرفتشناسايي مورد مرفولوژيك و فيزيولوژيك 
  

هـاي   ابتدا از كشت خالص ايزوله:  DNAجداسازي 
با استفاده از روش فروپاشي با گلـس بيـد    DNAقارچي، 
 در سپس DNAنمونه .)17،16(كلروفرم استخراج شد- و فنل
μl20 بافرTE )mM Tris-HCL10 ،1mM EDTA pH:8( 

 DNAغلظـت  . تا زمان استفاده نگهداري شد -C20°در 
نـانومتر   280و  260و نسبت جذب در طـول مـوج هـاي    

)A260/A280 ( ــين شــد ــه روش اســپكتروفتومتري تعي . ب
ــك  ــد  DNAژنومي ــازي ش ــان   -C20°ه در جداس ــا زم ت

   .شد استفاده نگهداري مي
  

 جفت پرايمرهاي اوليگونوكلئوتيدي : PCR انجام روش

5′- TCC  GTA  GGT  GAA  CCT  GCG 

<G>  -3′):(forward) ITS1  و )(reverse) ITS4 ؛  
5′- TCC TCC GCT TAT TGA TAT G<C>-3′ ( به

 در ناحيه ژنـي  )bp( 800-300منظور تقويت قطعه حدود
ITS1-5.8S-ITS2 rDNA(استفاده شد ،. PCR   در يـك

هاي گرمايي انجـام   با سيكلميكروليتري  25 حجم نهايي
ــد ــه . ش ــول   ب ــدازه محص ــاهي از ان ــور آگ  PCR ، 5منظ

دقيقـه بـا    45مدت ه ب تمحصولاهر يك از ميكروليتر از 
  و بـافر   درصـد  1ژل آگـارز   درولـت   100الـي   80ولتاژ 

1X TBE )Tris base ،Boric acid ،EDTA PH:8( 
هــاي  گونــهتعيــين انــدازه بانــدها بــراي  .الكتروفــورز شــد

و بـا  مخمري باتوجه بـه الگـوي الكتروفورتيـك حاصـله     
) .bp (DNA Marker )BIRON co 100(مقايسه با يك 

   .دست آمده ب
  

   : PCRتعيين توالي محصولات 
 Column based purification(محصولات با روش 

Kit (millipore) using vacuum for filtering ( ــا ب
تخلــيص ) تهــران، ايــران(همكــاري شــركت تكاپوزيســت 

با پرايمر  ITS1-5.8S-ITS2 rDNAناحيه ژني و  گرديده
ITS1 تعيين توالي  .تعيين توالي گرديدDNA   به كمـك

 و بـا روش ) DNA Sequencing )ABI 3730.XLدستگاه 
) Dideoxy nucleotide chain termination(استاندارد سنگر

ــذيرفت  ــا    صــورت پ ــارچ ب ــترين ق ــا اس ــه ي ــين گون   ، تعي
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  بـه دسـت آمـده بـا اطلاعـات       DNAهـاي   مقايسه تـوالي 
ــرم  ــا اســتفاده از ن ــي، ب ــزاز  بانــك ژن ــن اف  BLASTآنلاي

ــه ــايت    بـــ ــات در ســـ ــتجوي اطلاعـــ ــيله جســـ وســـ
www.ncbi.nlm.nih.gov/BLAST http://   با بـالاترين

ــابه   ــزان تشـ ــزان ) Identification(ميـ ــاني و ميـ همپوشـ
)Query cover(  گزارشـات   تـرين  و ارزيابي بـيش)Hit( 

تجزيـه و تحليـل آمـاري نتـايج بـا اسـتفاده از        .انجام شـد 
ــرم ــزار  ن جهــت  X2آزمــون و انجــام  21نســخه  SPSSاف
هاي كمـي بـا در نظـر     جهت داده t testو هاي كيفي  داده

   .بررسي شد 05/0داري  گرفتن سطح معني
  

  يافته ها
بيمــار مبــتلا بــه ســرطان دچــار  207در ايــن مطالعــه 
بيمارستان امـام  بخش انستيتو سرطان پريتونيت بستري در 

در طي مـدت مطالعـه مـورد بررسـي قـرار       خميني تهران
 89-13با دامنـه   8/45 ±16ميانگين سني بيماران . گرفتند
بيشترين گروه سني بيماران مبـتلا بـه پريتونيـت    . سال بود

نسبت بيماران مـرد بـه   . سال بودند 40-60 در گروه سني
مشـاركت  ) درصد 9/3(مورد  8تنها در . بود 9/3به  1 زن

   عوامل قارچي در بروز پريتونيت تشـخيص داده شـد كـه   
مـورد  ) درصد 5/37( 3و زنان  در مورد) درصد 5/62( 5

داري بين جنسيت و پريتونيت  ارتباط معني .در مردان بود
بيمار مبتلا  8 از مورد) درصد 5/37( 3. قارچي يافت نشد

مـاه گذشـته آنتـي بيوتيـك      6به پريتونيـت قـارچي طـي    
 بيمار نيز سابقه جراحـي ) درصد 5/37( 3. اند مصرف داشته

ميـانگين  . اند و شيمي درماني طي يك سال گذشته داشته
تعداد روزهاي بستري در بيمارستان در كل بيماران مورد 

يـانگين در افـراد مبـتلا بـه     اين م. روز بود 12/9±6مطالعه 
). =1/0p( بود) روز10±7(تر  پريتونيت قارچي كمي بيش

ترين موارد پريتونيت قارچي در مبتلايان به بدخيمي  بيش
و بـدخيمي  ) درصـد  5/62(دستگاه تناسلي جنس مونـث  
 جـدول (بـود  ) درصد 5/37(دستگاه گوارشي جنس مذكر 

 ران همراهـي مورد از اين بيما) درصد 9/1( 4در ). 1شماره
ارگانيسم قارچي و باكتريايي در بروز پريتونيت شناسايي 

سـابقه   ،عامـل بيمـاريزا   ،جـنس  ،در مطالعه حاضر، سن. شد
و  درد ،مصرف كورتيكواستروئيد ،شيمي درماني جراحي و
 يبوست و تهوع و نوع سرطان ارتباط معنـاداري  ،تورم شكم

. )<05/0p( ندادنداز نظر آماري با پريتونيت قارچي نشان 
مـاه گذشـته و    6بيوتيـك طـي    مصرف آنتي ،اما وجود تب

ارتبـاط   بـا پريتونيـت قـارچي    ابتلا به پريتونيت باكتريايي
 از نظـر . )2جدول شماره() >05/0p(داري را نشان داد معني

تـرين   تب و يبوست شايع ،آماري درد در ناحيه زير شكم
قايسـه  در م. تظاهرات كلينيكي بيماران مورد مطالعـه بـود  

باكتريـايي بـا    -بيماران مبتلا به پريتونيت با عامل قـارچي 
ها جـدا گرديـد،    بيماران مبتلا كه تنها عامل قارچي از آن

مـاه گذشـته و    6بيوتيك ضد باكتريـايي در   مصرف آنتي
وجــود ســابقه شــيمي درمــاني و جراحــي در يــك ســال  

مـورد بيمـار    8از . نسبت بالاتري را نشان داده استگذشته 
ــ ــهمب ــارچي تلا ب ــدا   7در  ،پريتونيــت ق ــورد مخمــر كاندي م

اي آســپرژيلوس  مــورد قــارچ رشــته   1و  غيــرآلبيكنس
 1ا در ـكه تنه ه جهت آنـب .فوميگاتوس شناسايي گرديد

كشت در محيط كروم آگار رنگ  ا درـورد از مخمرهـم
مورد ديگـر كلنـي سـفيد     6گرديد و در  ارغواني آشكار

نمـود و همچنـين در روش   متمايل به كـرم رنـگ تظـاهر    
تنهـا در   80تـوئين  + كشت در محيط كـورن ميـل آگـار    

مـورد    6يك مورد فقط بلاستوكونيدي را نشان داد و در 
ديگر كلني مخمري، بلاسـتوكونيدي بـه همـراه ميسـليوم     
كاذب مشاهده گرديد، تشخيص گونه قارچ با استفاده از 

د روشهاي مرفولوژيكي و فيزيولوژيكي به جز يـك مـور  
جـدول شـماره   (در ساير موارد ميسر نشد ) گلابراتا. ك(
لذا شناسايي گونه بر اساس روش مولكـولي و تعيـين   ). 3

  .صورت پذيرفت rDNA-ITSتوالي ناحيه ژني
هـاي كانديـدا جـدا     انواع گونه) درصد 100(تمامي 

بـه پريتونيـت قـارچي     مبـتلا شده از مايع آسـيت بيمـاران   
كانديــدا گيلــر مونــدي و  .كانديــدا غيــرآلبيكنس بودنــد

ــه ــه آن   گونـ ــاي نزديـــك بـ ــينس و . ك(هـ ممبرانيفاسـ
ترين عوامل مخمري عامل پريتونيت  شايع) كارپوفيلا.ك
  .)1نمودار شماره ( بيماران بودند در
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  برحسب جنسيت و انواع سرطان) 90- 92(بستري در مجتمع بيمارستاني امام خميني تهران  پريتونيتبيمار سرطاني دچار  207توزيع فراواني  :1جدول شماره
  

  نوع سرطان

 جنسيت
  جمع 

  )درصد(تعداد 
  مرد زن

 مبتلا به پريتونيت قارچي
 )درصد(تعداد 

 عدم ابتلا به پريتونيت قارچي
 )درصد(تعداد

   مبتلا به پريتونيت قارچي
  )درصد(تعداد

  عدم ابتلا به پريتونيت قارچي
  )درصد(تعداد

   )43( 89  )0(0 )0(0 )5/95(85 )5/4( 4  كانسر تخمدان
  ) 1/25( 52  )0(0 )0(0 )1/98(51 )9/1( 1  كانسر رحم
   )1/11( 23   )74(17  )3/4(1 )7/21(5 )0(0  كانسر معده
  ) 7/9( 20   )55(11  )5(1 )40(8 )0(0  كانسر روده

   )1( 2  )0(0 )0(0 )100(2 )0(0  كانسر پانكراس
  ) 9/1( 4  ) 100(4 )0(0  )0(0  كانسر خون
  ) 8/4( 10   )60(6 )10(1 )30(3 )0(0  كانسر كبد
  ) 9/1( 4   )0(0 )100(4 )0(0  كانسر سينه
   )1( 2   )0(0 )100(2 )0(0  كانسر مري
  ) 5/0( 1   )0(0 )100(1 )0(0  كانسر ريه

   )100( 207   )8/18(39  )5/1(3 )3/77(160 )4/2( 5  )درصد(حمع

  
  باكتريايي همزمان -يقارچ و يمقايسه مشخصات بيماران مبتلا به پريتونيت قارچ : 2جدول شماره 

  

  سطح معني داري قارچي و باكتريايي همزمان پريتونيت قارچي متغير
  2/0  3/63±6/7 سال سال5/55±05/11 انحراف±ميانگين                                                                     سن

 2/0 4:0 6/1:1 زن/نسبت مرد

 04/0 ) 50( 2 )5/37(3 )درصد(تعداد                   ماه گذشته 6مصرف آنتي بيوتيك در

  1/0  روز 25/9 ±6/3 روز10±7 انحراف±ميانگين                                     از معيار طول دوره بستري
 04/0 ) 25( 1 )5/37(3 )درصد(تعداد                                              ا علامت تببيمار ب

 6/0 ) 100( 4 )100(8 )درصد(تعداد                       بيمار با علامت درد در ناحيه شكم 

 7/0 0)0( )25(2 )درصد(تعداد                   بيمار با علامت يبوست و بي اشتهايي 

 1/0 ) 75( 3 )5/37(3 )درصد(تعداد    سال گذشته 1سابقه جراحي و شيمي درماني در 

 1/0 ) 25( 1 3)5/37( )درصد(تعداد                                                         مرگ و مير

  
  يتونيت قارچيمشخصات مرفولوژيكي مخمرهاي جدا شده از موارد پر : 3جدول شماره 

  rDNA-ITSبا تعيين سكانس ناحيه  ارگانيسم قارچي شناسايي شده رنگ كلني در محيط كروم آگار كشت در محيط كورن ميل آگار
  كانديدا گلابراتا ارغواني  بلاستوكونيدي

  كانديدا گيلرموندي سفيد متمايل به كرم بلاستوكونيدي و ميسليوم كاذب
  كانديدا ممبرانيفاسينس سفيد متمايل به كرم بلاستوكونيدي و ميسليوم كاذب
  كانديدا كارپوفيلا سفيد بلاستوكونيدي و ميسليوم كاذب
  كانديدا دفرمنس سفيد بلاستوكونيدي و ميسليوم كاذب

  
  

  

3  , ? لرموند? گ ک.  

 , نس? فاس? ممبران ک.  
1

مشابه ک. 
1  , لا? رپوف

مشابه ک.  گلابراتا, 
1

ک.  دفرمنس,  1
لوس? آسپرژ

1  , گاتوس? فوم

فراواني انواع گونه هاي قارچي عامل پريتونيت در بيماران  :2نمودار شماره 
 )92-90(ري در بيمارستان امام خميني تهران بست

  بحث
طـور كلـي پريتونيـت قـارچي بيمـاري خطرنـاكي        به

است كه هرچند شيوع نسبتا پاييني دارد، اما اگر به موقـع  
تشـخيص داده نشـده و درمــان نشـود، عـوارض شــديد و     
خطرناك و مرگ و مير نسبتا بالايي را بـه دنبـال خواهـد    

دهـد   بـه بعـد نشـان مـي     1980هـاي   مطالعات سال. داشت
هاي فرصت طلب به خصـوص   هاي ناشي از قارچ عفونت
هاي كانديدايي در افراد دچار نقص سيسـتم ايمنـي    گونه
 درگذشـته . )18(طـور چشـمگيري روبـه افـزايش اسـت      به

 هاي كانديدايي كانديدا آلبيكنس عامل عفونت ترگونه بيش

1دفرمنس،.ك1آسپرژيلوس فوميگانوس، 3گيلوموندي، .ك

1گلابراتا،.مشابه ك1كارپوفيلا،.مشابه ك 1ممبرانيفاسينس، .ك
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ــوده ــا در ســال  ب ــد، ام ــه  ان ــر گون ــدا  هــاي اخي هــاي كاندي
ــا   ــدا گلابرات ــم از كاندي ــرآلبيكنس اع ــدي ،غي  ،گيلرمون

 ،منسدفـــر ،اي كـــروزه ،تروپيكـــاليس ،پاراپســـيلوزيس
ترين عوامل كانديدايي جدا شده از بيماران  لوزيتانيا بيش
عوامل  .)19(اند هاي كانديدايي شناخته شده دچار عفونت

دنبال دياليز داخل صفاقي، سـرطان و  ه د بنتوان ميقارچي 
مطالعــات اخيــر نشــان  .وارد حفــره صــفاقي شــوندترومــا 
 پريتونيـت قـارچي در ايـن بيمـاران     عامـل اصـلي  اند  داده
  .)10-12 ،4( غيرآلبيكنس هستند هاي كانديدا گونه

  در مطالعات اخير مشخص شـده اسـت كـه افـرادي     
مــاه از  3كــه ديــاليز داخــل صــفاقي دارنــد و حــدود      

اند و بيمـاري   الطيف استفاده كرده هاي وسيع بيوتيك آنتي
تر در معـرض خطـر    بيش ،رندزمينه اي همچون ديابت دا

  .)13 ،12 ،9 ،6 ،4 ،2(قرار دارندابتلا به پريتونيت قارچي 
سختي قابل تشخيص است و در ه پريتونيت قارچي ب

اكثر موارد قبل از تشخيص بيمـار بـر اثـر شـدت بيمـاري      
ه ب ـمرگ و ميـر  در مطالعه حاضر ميزان . )4(كند فوت مي

بـا   درصد برآورد شـده كـه   5/37 دنبال پريتونيت قارچي
 درصـد  15-50را ميـزان  نتيجه مطالعات مختلف كه ايـن  
ه بـا تشـخيص ب ـ   .)12 ،9 ،4(گزارش كردنـد، مطابقـت دارد  

و  B آمفوتريسـين  مـوثر ماننـد  درمان ضد قارچي و موقع 
كونـازول و  يور شـامل فلوكونازول و يا داروهـاي جديـد   

ــپوفان ــوگيري     كسـ ــاك آن جلـ ــوارض خطرنـ ژين از عـ
   .)21 ،20 ،15 ،14 ،9 ،4 ،2(شود مي

ــه  ــين گون ــنس    در ب ــدا آلبيك ــدا، كاندي ــاي كاندي ه
هـاي   تـرين عوامـل عفونـت    ترين گونه بيماريزا، مهم شايع

درصـد از مـوارد مـرگ و     40كانديدايي و مسئول تقريباً 
هـاي   هاي اخير جداسـازي گونـه   اما در سال. باشد مير مي

هـا رو بـه    كانديدا غيـر آلبيكـنس از مـوارد ايـن عفونـت     
گذاشته كه اغلب مقاوم به داروهاي ضـد قـارچي   فزوني 

  .)20-23(باشند معمول همچون داروهاي آزولي مي
درصــد مــوارد  5/87در مطالعــه حاضــر نيــز مســبب 

درصـد   5/12و پريتونيت قارچي كانديدا غيـر آلبيكـنس   
مــوارد ناشــي از آســپرژيلوس فوميگــاتوس كــه بــا نتــايج 

كــه  )24(Almoujahedو  )Fahmy khan )9مطالعــات 
ــه   ــارچي را گون ــدا  عامــل شــايع پريتونيــت ق ــاي كاندي ه

چنـين   هم. اند، همخواني دارد غيرآلبيكنس گزارش كرده
كه  )Bren )12( Tasic)25نتايج مطالعه حاضر با مطالعات 

كانديدا را عامل اصلي و پس از آن جـنس آسـپرژيلوس   
انـد، مطابقـت    ذكـر كـرده  پريتونيت قارچي را عامل مهم 

   .دارد
 حساسيت قارچ شناسي تشخيصي معمولهاي  تكنيك

جنس و گونه عوامل قارچي بـه  كافي را جهت تشخيص 
خصوص در مورد عوامل مخمري را نداشـته و تشـخيص   

در مطالعــه  .بــر و پــر هزينــه اســتقطعــي فراينــدي زمــان 
حاضر نيز تشخيص اوليه بر پايه مشخصات مورفولوژيك 

كلني مخمري مـورد مطالعـه بـه جـز      7و فيزيولوژيك از 
يك مورد كه كانديدا گلابراتا تشخيص داده شـده بـود،   

هـاي مشـترك تشـخيص     در بقيه موارد بـه دليـل ويژگـي   
تشـخيص  اي از كانديـدا   قطعي ميسر نبود و همگي گونـه 

ــد ــول     . داده ش ــد معم ــه فراين ــان داد ك ــه نش ــن مطالع اي
تشخيصي قارچ شناسي تنها براي شناسايي گونه كانديـدا  
آلبيكنس و كانديدا گلابراتا ارزش تشخيصـي دارد و در  

 هاي كانديدا كـارآيي لازم را نخواهـد   خصوص ساير گونه
 هاي تشخيصـي  در نتيجه استانداردسازي و تكنيك. داشت

تري حساســيت بــالاكــه  صــورت تجــاري، مولكــولي بــه
ضروري به نظر هاي كانديدا  جهت شناسايي گونه دارند،
  .)27 ،26(رسد مي

ــت   روش ــولي جه ــاي مولك ــاييه ــم  شناس ارگانيس
 90حساسـيت و اختصاصـيت بـالاي    بيماريزا با توجـه بـه   

و را داراسـت   هاي كانديدا ، توانايي شناسايي گونهدرصد
داروهـاي  مقاوم به هاي  ونموتاسي وجودبررسي  چنين هم
  .)26(ساخته است پذير قارچي را امكان ضد

هاي تعيين ترادف ژني  هاي اخير در تكنيك پيشرفت
DNA هــاي معمــول  نــه تنهــا توانــايي جبــران نقــايص روش
در تشخيص گونه را داراست، بلكه در بسياري از  گذشته
و  حساسيت و اختصاصيت بالابا  تشخيص گونه راموارد 

در ايـن ميـان    .نمايد پذير مي تر امكان دقت بيش سرعت و



  به سرطان انيدر مبتلا يقارچ تيتونيپر
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ــر در   ــواحي متغي ــرادف ن ــين ت روش باركدگــذاري و تعي
   .)27(گردد ها يك روش قابل اطمينان محسوب مي ارگانيسم

 DNAدر ) ITS )internal transcribed spacerناحيه 
تـرين ناحيـه بـراي تعيـين فيلـوژني در       ريبوزومي معمـول 
اي قارچي به ويژه مخمرها اسـت و  ه بسياري از ارگانيسم

هـا مـورد    جهت تعيين گونـه و بررسـي وجـود موتاسـيون    
 گيـري از آن  مطالعات متعـددي بهـره  . گيرد ارزيابي قرار مي

ويـژه كانديـداها را    هاي پاتوژن به جهت تعيين گونه قارچ
سنتي و يا حتي به صورت  ،هاي معمول جهت تاييد روش

ايجاد بانك هـاي   .)27-29(ندا اوليه قابل استناد ذكر نموده
اطلاعات ژني ابزار كاربردي مناسب جهت مقايسه نمونه 

  ).30(باشد هاي ثبت شده گذشته مي هاي جديد با نمونه
BLAST )Basic Local Alignment Search Tool( 

ابـزار قابـل    ،اي از ژنـوم  منطقهرديفي  جستجوي همابزار 
ژني در  دسترس و مناسبي است كه در صورت ثبت قطعات

 .گيـرد  ها مـورد اسـتفاده قـرار مـي     آن براي تمامي ارگانيسم
هـاي   خوشبختانه در اين تكنيك در خصوص انواع گونـه 

كانديدا نواحي ژنـي متفـاوت براسـاس تحقيقـات محققـين      
هـا بـراي    هاي جديد با آن شده و امكان مقايسه نمونه ثبت

  .باشد پذير مي هرمحققي امكان
هـاي معمـول، بـراي     شرو دربررسي حاضـر دركنـار  

تكنيـك آنـاليز تـوالي    هـاي جـدا شـده از     تشخيص ايزوله
ريبـوزومي اسـتفاده    DNAواقـع   ITS1-5.8S-ITS2ناحيه 

گرديد و تعيين گونه براساس مطابقت تـوالي ايـن ناحيـه    
هـاي مرجـع    هاي مورد آزمايش با توالي استرين در ايزوله

 ،سـن ه مطالعاين در  .موجود در بانك ژني انجام پذيرفت
 ،سـابقه جراحـي و شـيمي درمـاني     ،عامل بيماريزا ،جنس

يبوسـت و   ،درد و تورم شكم ،مصرف كورتيكواستروئيد

نـوع سـرطان ارتبـاط معنـاداري از نظـر آمـاري بـا         ،تهوع
مصـرف   ،پريتونيت قارچي نشان ندادنـد امـا وجـود تـب    

ماه گذشته و سابقه ابتلا به پريتونيـت   6آنتي بيوتيك طي 
داري از نظر آماري با پريتونيت  يرتباط معنا )7(باكتريايي

 )31-9،33 ،7(قارچي داشتند كه اين يافته با نتايج مطالعـات 
پريتونيـــت باكتريـــايي و اســـتفاده از كـــه ابـــتلا مكـــرر 

هاي وسيع الطيف در افزايش ريسك ابتلا به  بيوتيك آنتي
   .هماهنگ است پريتونيت قارچي را دخيل دانستند،

  اغلب موارد پريتونيت قارچي در بيماران بـا سيسـتم   

هـا يكـي از    شوند و سـرطان  ايمني تضعيف شده ديده مي
طور كه از نتايج  نباشند و هما عوامل مستعدكننده آن مي

ها به ويـژه در ناحيـه    شود، سرطان اين بررسي مشاهده مي
سـاز پريتونيـت    تناسلي و گوارشي يكـي از عوامـل زمينـه   

   .)35 ،34(تواند باشد قارچي مي
اين مطالعه نشان داد سرطان ناحيه تناسلي وگوارشـي و  

توانـد زمينـه سـاز     هاي متعاقب آن در اين ناحيه مـي  جراحي
ازســويي ابــتلا مكــرر بــه . گــردد پريتونيــت قــارچي ابــتلا بــه

هـاي وسـيع    بيوتيـك  پريتونيت باكتريايي و اسـتفاده از آنتـي  
. تواند در بروز پريتونيت قارچي نقش ايفـا نمايـد   الطيف مي
كـه پريتونيـت قـارچي بموقـع تشـخيص داده       در صورتي

نشده و درمان ضد قارچي صـورت نگيـرد مـرگ و ميـر     
ــال خوا  ــه دنب ــالايي ب ــد داشــت ب ــه.ه ــدا   گون ــاي كاندي ه

غيرآلبيكنس مهمترين عوامـل مسـبب پريتونيـت قـارچي     
تواند  گونه عامل بيماري مي شناسايي سريع و دقيق. هستند

امكــان درمــان بــه موقــع و اســتفاده از داروي ضــد قــارچي  
هاي مولكولي از جملـه   امروزه روش. موثرتر را فراهم سازد

ريبـوزومي بـه    DNAر واقـع د  ITSتعيين ترادف ناحيه ژني 
  .كند اين امر كمك شاياني مي
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