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  ددانشيار گروه بيماريهاي دهان دانشكده دندانپزشكي و مركز تحقيقات دندانپزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشه* 
  دندانپزشك** 
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  چكيده
يكي از اين مشكلات افزايش . يكي از شايعترين اختلالات غدد درون ريز بوده و عوارض متعددي براي مبتلايان مي تواند ايجاد نمايدديابت : مقدمه

هدف از . عفونتهاي فرصت طلب از جمله انواع عفونتهاي كانديدائي در دهان زياد مي شوداستعداد به عفونت است كه در همين رابطه، ميزان بروز 
   . مطالعه حاضر، بررسي ميزان همراهي يكي از اين عفونت ها يعني گلوسيت مياني لوزي شكل در بيماران ديابتي بود

مركز تحقيقات ديابت استان خراسان، شهر مشهد انتخاب و  بيمار بطور تصادفي از 200مقطعي تعداد -در اين مطالعه توصيفي: مواد و روش ها
 جهت آناليز داده ها مورد Exact-fisher test و Mann Whitneyآزمون . براساس پرسشنامه تنظيمي و معاينه داخل دهاني مورد مطالعه قرار گرفت

  . استفاده قرار گرفت
. كل بيماران ديابتي مورد مطالعه مشاهده گرديد% 7گلوسيت مياني لوزي شكل در . ودندزن ب% 81از افراد مبتلا مرد و % 19در اين بررسي : يافته ها

همچنين به لحاظ . از زنان ديابتي داراي اين عفونت بودند% 6/8هيچكدام از مردان ديابتي داراي عفونت گلوسيت لوزي شكل نبودند، در صورتي كه 
  .بود% 3/14 سال شيوع اين ضايعه 70-79خصوصاً در سنين .  سال داشتند40ي سني، بيشترين كساني كه داراي اين ضايعه بودند بالا

  . بود% 7شيوع گلوسيت مياني لوزي شكل در بيماران ديابتي در اين مطالعه : نتيجه گيري
  . شكل كانديدوزيس، ديابت، گلوسيت مياني لوزي:واژه هاي كليدي
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Introduction: Diabetes mellitus is one of the most common disorders of endocrine glands, which causes various 
complications including the increase of susceptibility to many infections such as oral candidiasis. The purpose of the 
present study was to investigate the association between median rhomboid glossitis (MRG) and diabetes mellitus. 
Materials & Methods: In this descriptive study 200 patients were selected randomly from Khorasan diabetes mellitus 
research center. The data were collected through a questionnaire and oral examination. The data were analyzed using 
Mann Whitney test, Exact-Fisher test. 
Results: In the present study, 19% of the diabetic patients male and 81% were female. The examination indicated that 
7% of the diabetic patients had MRG. None of the males had MRG and 8.6% of the females had MRG. The highest 
frequency of MRG-infection was observed in patients over 40 years old, particularly in the age group of 70-79 years old 
prevalence of MRG was 14.3%. 
Conclusion: In this study the prevalence of MRG in diabetic patients was 7%. 
Key words: Candidiasis, Diabetes mellitus, Median rhomboid glossitis. 
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  مقدمه
با توجه به پيشرفت روزافزون علوم پزشكي و به تبع آن 
افزايش انتظارات جامعه از اين علوم، براي رفع نيازها و بهبود 
زندگي، لزوم تحقيقات گسترده و تخصصي در اين علوم 
احساس مي گردد، خصوصاً در رابطه با بيماريهاي نسبتاً 

متأسفانه ديابت با . بشري وجود داردشايعي كه در جوامع 
 ميليون نفري در جامعه ما، يكي از اين 7ابتلاء حدود 

بيماريهاي شايع است كه بدليل داشتن عوارض جدي 
كه خوب كنترل نشود مي تواند زندگي  خصوصاً درصورتي

  از جمله عوارض اين بيماري . بيمار را به مخاطره اندازد
ه عفونت، كه بدلايل مختلفي مي توان به افزايش استعداد ب

بوجود مي آيد، اشاره كرد كه اين مسئله مي تواند منجر به 
شيوع بيشتر عفونتهاي فرصت طلب در نزد مبتلايان شود كه 
يكي از اين عفونتها بروز شكلهاي مختلف عفونتهاي 

بنابراين يك دندانپزشك در . كانديدايي در دهان بيماران است
يديازيس دهاني خصوصاً در صورت مواجه شدن با كاند

كه شيوع بالائي داشته باشد و يا از گستردگي بيشتري  صورتي
برخوردار باشد و يا اينكه به درمان مقاومت نشان داده و سير 
مزمني را طي كند بايد بيشتر به فكر يك زمينه مستعدكننده 
سيستميك از جمله ديابت كنترل نشده باشد كه بهتر است 

ورت بگيرد و يا در مبتلايان به ديابت كه بررسي دقيق تري ص
با عفونتهاي دهاني از جمله كانديدوزيس مراجعه مي كنند 
بهتر است ضمن مشورت با پزشك معالج جهت كنترل بيماري 
. زمينه اي در جهت درمان عفونت با دقت بيشتري اقدام شود

لذا با توجه به نكات فوق هدف از اين بررسي ارزيابي ميزان 
 كه يكي از انواع مزمن 1گلوسيت مياني لوزي شكلهمراهي 

عفونتهاي كانديدايي در داخل دهان است در مبتلايان به 
  . ديابت مي باشد

 كاهش يا عدم ترشح انسولين به علت Iدر ديابت نوع 
 در اين فرم )1- 3(. پانكراس ديده مي شودβتخريب سلولهاي 

كي، محيطي اكثر سلولهاي پانكراس تحت تاثير فاكتورهاي ژنتي
و ايمونولوژيكي منهدم مي شوند و اين فرآيند به احتمال زياد 

اشخاص با زمينه ژنتيكي مساعد در . ماهيت اتوايميون دارد
                                                 
1.  Median rhomboid glossits (MRG) 

 پانكراس طبيعي مي باشند βهنگام تولد داراي توده سلولهاي 
  كه با افزايش سن تخريب اتوايميون اين سلولها صورت 

ونت و محركات محيطي گيرد، پروسه اتوايميون توسط عف مي
  )3(.تحريك مي شود

اين نوع ديابت در هر سني ممكن است تشخيص داده 
 سالگي و بيشتر در دهه دوم 30اما عموماً در قبل از . شود

  )2-4(.مشاهده مي شود
از ويژگي هاي اين نوع ديابت آن است كه ميزان انسولين 

 در  شروع علائم)5(.پلاسما كم يا غيرقابل اندازه گيري است
   و شامل پلي ديپسي، )1و2(اين نوع ديابت معمولاً ناگهاني است

پلي اوري، پلي فاژي، كاهش وزن، شب ادراري هاي مكرر، 
كاهش فعاليت فيزيكي، گيجي و بيحالي، خشكي دهان، 

 )1و6(.مي باشد) تندمزاجي(عفونتهاي پوستي و اختلال رفتاري 
سبتاً شايع است بيماران در مرحله كتواسيدوز كه در اين نوع ن

ممكن است شكايت از تهوع، استفراغ، درد شكمي، تاكي پنه، 
 اگرچه از II در ديابت نوع )1و3(.كاهش هوشياري داشته باشند

.  شايع تر است اما پاتوژنز آن كمتر شناخته شده استIنوع 
و بيشتر در افراد )  سال65بالاي (اين نوع بيشتر در سنين بالا 

  )3و5(.چاق رخ مي دهد
 كه با صفت )1و2(اثر ژنتيك در اين نوع ديابت قويتر است

دو پروسه در ايجاد ديابت نوع . اتوزومال غالب منتقل مي شود
IIنقش دارد  :  

كاهش ترشح انسولين و افزايش مقاومت به آن كه مقاومت 
به انسولين ممكن است بدليل كاهش رسپتورها و يا كاهش 

نابراين در اين بيماران  ب)1(.فعاليت پس از رسپتوري رخ دهد
دو عامل كاهش ترشح انسولين و اختلال عمل آن موجب 

  )1و3(.هيپرگليسمي مي شود
شروع علائم در اين نوع معمولاً تدريجي بوده و علائم 

  كمتر ديده ... اصلي مثل پلي ديپسي، پلي فاژي و 
 ضايعات پوستي، كاهش بينائي، كاتاراكت، تاري )1و4(.مي شود

مي تواند از ... يل جنسي، افزايش فشار خون و ديد، كاهش م
  )1(.جمله علائم آن باشد

مبتلايان به ديابت خصوصاً اگر خوب كنترل نشوند در 
معرض عوارض ديابت هستند كه گاهاً مخاطره آميز مي باشند 
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كه از آن جمله مي توان به ميكروآنژيوپاتي ديابتي اشاره كرد 
ني كليه و شبكيه چشم كه بيشتر در عروق كوچك سيستم نفرو

اتفاق افتاده كه مي تواند نهايتاً منجر به نارسائي كليه و كوري 
 درصد 98كه رتينوپاتي ديابتي در حدود   بطوري)6(شود

 مشاهده مي شود و IIبيماران نوع % 78 و Iمبتلايان به نوع 
   سال پس از شروع علائم ديابت ايجاد 15معمولاً حدود 

 I درصد مبتلايان نوع 60 تا 20يابتي در  نفروپاتي د)7(.مي شود
 سال پس 20 ديده شده و معمولاً II درصد نوع 20و كمتر از 

 نفروپاتي ديابتي مهمترين )8(.از شروع بيماري ايجاد مي شود
% 60بطوريكه در حدود .  استESRDعلت ايجاد بيماري 

  )3و6(. وجود داردIIمبتلايان به نارسائي كليه، ديابت نوع 
تي عارضه ديگريست كه بدليل افزايش ميزان نوروپا

سوربيتول داخل سلولهاي عصبي و جذب آب در اين سلولها 
با توجه به اينكه اختلال فانكشن مي تواند . بوجود مي آيد

حركتي و حتي اتونوم را درگير - انواع سلولهاي عصبي حسي
نمايد، بنابراين تظاهرات باليني متنوعي مي تواند براي بيمار 

د مي نمايد كه مي توان به ضعف، درد و گرفتگي ايجا
عضلاني، گزگز و كرختي، سوزش دهان و زبان، تاكيكاردي، 

در اين زمينه اشاره ... اختلال در بلع، ناتواني در تخليه مثانه و 
  )3و5و8و9(.كرد

كه زمينه اين بررسي را فراهم نموده است  اما عارضه اي
دلايلي از جمله ه  بافزايش استعداد به عفونت مي باشد كه

 كنترل Iوجود حالت كتواسيدوز بيشتر در مبتلايان به نوع 
نشده اتفاق مي افتد و اساس ايجاد آنهم افزايش توليد موادي 
چون استون، بتاهيدروكسي بوتيريك اسيد ناشي از تجزيه 
چربيها در بدن است كه نهايتاً منجر به اسيدي شدن مايعات 

اً سيستم عصبي شده كه بدن و اختلال فانكشن خصوص
علائمي از قبيل بي اشتهايي، تهوع، استفراغ، درد شكم، كوما و 
مرگ را بدنبال خواهد داشت و يكي از مشكلاتي كه در فاز 
اسيدوز براي اين بيماران ايجاد مي شود، تأخير در مهاجرت 
. گرانولوسيتها و در نتيجه كاهش فعاليت فاگوسيتي مي باشد

ه عفونت را فراهم مي كنند مي تواند علل ديگري كه زمين
شامل وجود هيپرگليسمي باشد كه علاوه بر فراهم نمودن زمينه 
اسيدوز باعث تسهيل در رشد ميكروارگانيسمها مي شود و 

تغييرات جدار عروق كه منجر به نارسائي عروقي و اختلال در 
  )1و3(.خون رساني عضو مي شود باشد

كه خطر بروز عفونت در مطالعات اخير ثابت شده است 
بطوريكه .  بيمار داردFBSدر بيماران ديابتي رابطه مستقيمي با 

 باشد هيچ افزايش خطري وجود ندارد FBS<206mg/dlاگر 
  % 20 باشد افزايش خطر 207mg/dl<FBS<229mg/dlاگر 

 باشد ميزان خطر FBS>230mg/dlمي باشد و اگر ميزان 
ن اصل دندانپزشك روي اي. افزايش مي يابد% 80عفونت تا 

قبل از اقدام به درمان اينگونه بيماران بايد از سطح كنترل قند 
  )1(.خون آنها اطلاع كافي داشته باشد

فراهم شدن يك چنين زمينه اي مي تواند باعث افزايش 
بروز عفونتهاي كانديدايي داخل دهاني و درنتيجه گلوسيت 

يس  كه يكي از انواع كانديدوز(MRG)لوزي شكل مياني 
اين ضايعه بصورت لكه هاي قرمز رنگ با . مزمن است شود

  آتروفي پاپيها در قسمت مركزي سطح پشتي زبان ايجاد 
 عمدتاً داراي سطحي صاف و يكنواخت و مسطح . مي شود

مي باشد، و در مواردي ضايعه حالت ندولر پيدا مي كند كه 
در اينصورت مختصري برجسته خواهد شد و به خاطر همين 

ر كلينيكي آن، ضايعه در تقسيم بندي انواع عفونتهاي تظاه
كانديدايي جزء هر دو دسته مزمن آتروفيك و مزمن 

  )2و10-12(.هيپرپلاستيك آورده شده است
اتيولوژي كه براي اين ضايعه مطرح مي گرديد، يك 
اختلال رشدي تكاملي بود كه دليل ادعاي اين مطلب در خط 

ي شود بدليل اينكه دو تا وسط بودن آن مي باشد كه گفته م
توبركول طرفي، توبركولوم ايمپار را خوب نمي پوشانند اين 

ولي انسيدانس كم آن در سنين . اختلال در زبان ايجاد مي شود
 و بالاخره جدا كردن و )12( وجود آماس مزمن در آن)13(پائين

 باعث شده كه تئوري ثانويه )14(كشت كانديدا در اين ضايعه
 كه (MRG)) 15-18(.س بودن براي آن مطرح شودبه كانديدوزي

 اندازه معمولاً كمتر )12(در واقع يك ضايعه آماسي زبان است،
  بخصوص )13( سانتي متر دارد و بيشتر در سنين بالاتر2از 

 3 و در مردان نسبت به زنان )11( سال را درگير مي كند30- 50
 پروتز  سيگار كشيدن و استفاده از)11(. گزارش شده است1به 

 MRGهم بعنوان فاكتورهاي اتيولوژيكي موضعي در ايجاد 
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كه   اين ضايعه همچنين در افرادي)19و20(.مهم شناخته شده اند
 قرار گرفته اند بيشتر Xبمدت طولاني تحت درمان اشعه 

 همچنين طي مطالعات انجام شده )21(.گزارش شده است
MRG در مقابل % 2/7 در افراد ديابتي به ميزان بالاتري حدود

  )22(.در افراد عادي گزارش شده است% 4/0
 و روش ها مواد 

 بيمار مبتلا به ديابت 200مقطعي، - مطالعه توصيفيدر اين 
از رده هاي مختلف سني كه جهت كنترل به مركز ) زن و مرد(

تحقيقات ديابت استان خراسان مراجعه مي كردند، بطور 
نجام اين بررسي صرفاً محل ا. اتفاقي مورد معاينه قرار گرفتند

در مركز تحقيقات ديابت و زمان انجام آن بمدت دو ماه در 
  .  بود1384سال 

نحوه جمع آوري اطلاعات با استفاده از پرسشنامه تنظيمي 
بود كه در آن سئوالاتي در رابطه با وضعيت شخصي بيمار، 
وضعيت بيماري ديابت فرد مبتلا و تظاهرات دهاني تنظيم شده 

  . بود
معاينه داخل دهاني با رضايت بيمار و با استفاده از نور 
  مستقيم، آبسلانگ و وسايل معاينه دندانپزشكي صورت 

 با توجه به مشخصات صرفاً باليني MRGتشخيص . مي گرفت
ضمناً با توجه به اينكه بررسي تنها در مركز ديابت . بود

صورت گرفت و مطالعه هم توصيفي بود بناچار گروه كنترل 
  . داشتيمن

 و Mann Whitneyاطلاعات بدست آمده با روش آماري 
Exact Fisher testآناليز گرديد .   

  يافته ها
 بيمار مورد مطالعه كه تحت معاينه 200در اين بررسي از 

، داراي گلوسيت مياني % 7 نفر، معادل 14باليني قرار گرفتند 
نطور ، فاقد آن و همي%93 نفر، معادل 186لوزي شكل بودند و 

 38معادل % 19مشخص شد كه از افراد مورد مطالعه آقايان 
نفر كل افراد مبتلا به ديابت را تشكيل مي دادند كه هيچكدام 

 نفر معادل 162گلوسيت مياني لوزي شكل را نداشتند و از 
% 6/8 نفر از آنها معادل 14آمار مربوط به زنان بود كه در % 81

لاوه بر اينها بيشترين ع). 1جدول (اين ضايعه وجود داشت 
  افراد مورد مطالعه كه داراي اين عارضه بودند در سن بالاتر از

  ).2جدول ( سال قرار داشتند 70 تا 40 سال خصوصاً بين 40
  
  

مقايسه افراد ديابتي مورد مطالعه براساس ابتلاء به گلوسيت  : 1جدول 
  لوزي شكل مياني بر حسب جنس

  گلوسيت لوزي شكل مياني  
   ندارد  دارد

 
  درصد  تعداد  درصد  تعداد  جنس
  0/100  38  0/0  0  مرد
  4/91  148  6/8  14  زن
  93  186  7  14  كل
047/0Fisher’s Exact test                       P =  

  
  
  

مقايسه افراد ديابتي مورد مطالعه براساس ابتلاء به گلوسيت  : 2جدول 
  .لوزي شكل مياني بر حسب سن

  ميانيگلوسيت لوزي شكل   
   ندارد  دارد

 
  درصد  تعداد  درصد  تعداد  سن
20<   0  0/0  6  0/100  
29-20  0  0/0  18  0/100  
39-30  0  0/0  18  0/100  
49-40  4  3/8  44  7/91  
59-50  4  5/9  38  5/90  
69-60  4  4/7  50  6/92  
79-70  2  3/14  12  7/85  

  0/93  186  0/7  14  كل
481/0Mann Whitney                       P =   

  
  بحث 

با توجه به بررسي صورت گرفته ميزان همراهي گلوسيت 
 درصد بدست آمد كه اين 7لوزي شكل مياني در افراد ديابتي 

   و Guggenheimer ،Rossie.Kمقدار با تحقيقي كه توسط 
Moor PA كه در شهر پنسيلوانياي آمريكا صورت گرفت و 

   نزديك گزارش كردند تقريباً% 2/7ميزان اين همراهي را 
همين بررسي ميزان حضور اين ضايعه در افراد . مي باشد

  )22(.گزارش كرده است% 4/0غيرديابتي را 
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علاوه بر اين، اختلاف آماري موجود در ميزان بروز آن در 
بين بيماران مرد ديابتي در مقايسه با زنان ديابتي، بترتيب صفر 

  اختلاف بود كه با توجه به آزمون آماري فيشر اين % 6/8و 
و بالاخره بروز بيشتر اين ضايعه در سنين بالاتر . معني دار بود

 سال اگرچه تقريباً منطبق بر ساير بررسي هاي بعمل 45از 
 معني دار Chi-square اما براساس تست آماري )3و5(.آمده است

 ميزان بروز اين )11(طبق بررسي هاي صورت گرفته. نبود
علت احتمالي اختلاف . استعارضه در مردان سه برابر زنان 

آماري در اين بررسي مي تواند مربوط به تعداد كم نمونه ها 
خصوصاً نمونه هاي مرد، انتخاب نمونه از يك مركز مشخص 

  .و بررسي آن صرفاً در افراد مبتلا به ديابت باشد
  نتيجه گيري

بررسي صورت گرفته ميزان همراهي گلوسيت لوزي شكل 
 ديابتي هفت درصد نشان مي دهد كه با مياني زبان را در افراد

 درصدي گزارش شده در منابع علمي تقريباً مطابقت 2/7ميزان 
  .دارد

شود اولاً در  با توجه به نتيجه بدست آمده پيشنهاد مي
، MRGصورت مشاهده كانديدوزيس داخل دهاني از جمله 

همراه با خصوصياتي از جمله عود مكرر، گستردگي بيشتر، 
 دادن به درمان و يا همراه داشتن يك سري مقاومت نشان

به عارضه بايد ... علائم سيستميك مثل تب، كاهش وزن و 
بعنوان يك مشكل جدي و فراگير نگاه كرده و به فكر يك 
زمينه مستعدكننده سيستميك كه باعث ضعف سيستم ايمني 

ثانياً اگر اينگونه ضايعات در . شده از جمله ديابت باشيم
يابت مشاهده شد بهتر است ضمن مشورت با مبتلايان به د

پزشك معالج براي كنترل بيماري زمينه اي ضايعه با دقت 
  . بيشتري درمان و پيگيري شود
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