بررسي رابطه همودياليز و پيوند كليه با وضعيت ميكروفلوراي دهان
دکتر آزاده احمدیه1– دکتر مریم بهاروند2- دکتر صدیقه بختیاری2- دکتر فاطمه فلاح3 – دکتر هومن جلادت4 – مهدی یاسری 5
چکیده : 
زمينه و هدف: افزايش بيماريهاي كليوي در جهان بصورت سالانه 5% ميباشد. ابهاماتي در مورد افزايش يا كاهش پوسيدگي دندانها و بيماريهاي پريودنتال در اين بيماران وجود دارد بطوري كه گروهي از مطالعات ميزان باكتريهاي پوسيدگي زا و ريسك پوسيدگي را در ايشان بالا مي دانند و گروهي ريسك ايجاد پوسيدگي را در اين بيماران كمتر از افراد سالم مي دانند. با توجه به تناقضات فوق، اين پروژه جهت تعيين وضعيت ميكروفلوراي دهان در بيماران همودياليز و پيوند كليه طراحي شد. 
مواد و روشها: بيماراني كه حداقل 6 ماه تحت همودياليز بودند و بيماران پيوند كليه كه حداقل 24 ماه از زمان پيوند موفق ايشان گذشته بود و تعدادي گروه شاهد كه فانكشن كليوي طبيعي داشتند، از نظر وضعيت ميكروفلوراي دهاني به روش رنگ آمیزی و کست و تشخیص  افتراقی  میکرو فلور هوازی و بی هوازی مورد بررسي و مقايسه قرار گرفتند.
آنالیز آماری با استفاده از SPSS15    و استفاده از آزمون​های Chi-square، آنالیز واریانس و t-test  جهت مقایسه میانگین میکروبها در بین گروههای مختلف بکار رفت.
یافته​ها:  در سه گروه دیالیز، پیوند و شاهد به ترتیب: لگاریتم تعداد کاندیدا   29/1، 26/1، 52/0، استرپتوکوک موتانس 55/3،  40/3، 70/3، لاکتوباسیل 49/0،  42/0، 20/0 و پورفیروموناس  31/0،  24/0، 20/0 تعیین گردید. تنها میکروارگانیسم کاندیدا در گروه دیالیز و پیوند بطور معنی​داری بالاتر از گروه شاهد است. (05/0 P= )
  نتیجه​گیری: میکروارگانیسم کاندیدا در گروه دیالیز و پیوند کلیه از گروه شاهد بیشتر است. 
واژگان کلیدی: همودیالیز- پیوند کلیه- میکروفلورای دهان
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 مقدمه 
تعداد بیماران Chronic renal failure(CRF)، همودیالیزی و پیوند کلیه در حال افزایش میباشد. افزایش بیماران کلیوی در جهان بصورت سالانه 5% میباشد(1). 

با توجه به افزایش مراجعه این بیماران به كلينيك هاي دندانپزشکی(1) و مشکلات دهانی این گروه از بیماران از جمله خشکی دهان(1) و افزایش ریسک بیماریهای پریودنتال(3و2) و ابهاماتی که در مورد افزایش(5و4) و یا کاهش پوسیدگی و وضعيت ميكروارگانيسم​هاي دهان (7و6و4) در مورد آنها وجود دارد، تحقیق در مورد میکروفلورای دهان از اولویت های پژوهشی محسوب می گردد. در مورد میزان پوسیدگی و باکتریهای پوسیدگی زا در بیماران همودیالیز تناقضاتی به شرح زیر وجود داشت: 

گروهی از مطالعات به علت اورمیک بودن و افزایش PH محیط دهان، ریسک ایجاد پوسیدگی را در این گروه بیماران کمتر از افراد سالم می دانند(6و1). در حالیکه گروهی از مطالعات دیگر، میزان باکتریهای پوسیدگی زا و ریسک ایجاد پوسیدگی را در این بیماران بالا می دانند(5) . بطور کلی اطلاعات محدودي  در مورد وضعیت میکروفلوراي دهان و ميكروبهاي پوسيدگي​زا و پريودونتال در مورد بیماران کلیوی وجود دارد(8). با توجه به تناقضات فوق و اطلاعات ناکافی و ناقصی که در مورد وضعیت میکروفلورای دهان وجود دارد، این پروژه با هدف بررسي رابطه همودياليز و پيوند كليه با ميكروفلوراي دهان در بيماران همودیالیز که حداقل 6 ماه از زمان دیالیز آنهامی گذشت و پیوند کلیه که حداقل 24 ماه از پیوند موفق آنها می گذشت و گروه شاهد که عملکرد سالم کلیوی آنها با آزمایش BUN و Creatinine تأیید شده بود از بین مراجعین به بیمارستان لبافی نژاد و طالقانی در سال 1387 صورت گرفت. 
مواد و روش​ها 
مطالعه به روشhistorical cohort  صورت گرفت و نمونه​گيري به روش غيرتصادفي آسان بود. 
تعداد 49 نفر بیمار 70-18 ساله كه حداقل 6 ماه تحت همودياليز قرار گرفته بودند و 50 نفر بيمار پيوند كليه 70-18 ساله  كه حداقل 24 ماه از زمان پيوند موفق كليه آنها گذشته و جهت ادامه درمان به بيمارستان لبافي نژاد و بیمارستان طالقانی مراجعه مي كردند (گروههاي مورد) و نيز 50 نفر   افراد  70-18 ساله که به بخشهاي چشم و اورولوژي و روماتولوژی همان بيمارستان​ها مراجعه مي نمودند و سالم بودن فانكشن كليه آنها با آزمايش BUN, Creatinine تأييد شده بود به عنوان گروه شاهد مورد مطالعه قرار گرفتند (جمعا" 149 نفر). ضمنا" در صورت مصرف آنتی بیوتیک و یا  دهان شویه در  یک هفته اخیر افراد از مطالعه خارج می​شدند. در ضمن از كليه افراد شركت كننده در طرح، رضايت كتبي گرفته ​شد. 

- خصوصيات سن، جنس، مدت زمان گذشته از همودياليز يا پيوند كليه، داروهاي مصرفي و بيماري سيستميك فرد، وضعيت بهداشت دهان و در مورد افراد گروه شاهد علاوه بر موارد فوق، نتيجه آزمايش BUN, Createnine نيز در فرم اطلاعاتي ثبت مي​ گردید. 

     پس از تكميل فرم اطلاعاتي از بيمار توسط دندانپزشك متخصص از سطح دورسال زبان و کف دهان نمونه‎برداري مي‎گردید که نمونه های فوق توسط محيط ترانسپورت به آزمايشگاه منتقل مي​شدند و مورد بررسی قرار می​گرفتند. در این تحقیق منظور از میکروفلورای دهان، میکروارگانیسم های هوازی (استرپتوکوک موتانس، لاکتوباسیل) و میکروارگانیسم های بی هوازی (پورفیروموناس) و نیز کاندیدا می‌باشد. 
        دو دسته سواب در اين بررسي مورد استفاده قرار گرفتند: 1) سواب استريل كه در لوله استريل قرار داشت. 2) سواب استريلي كه در محيط تايوگليكولات مايع جوشانده مي‎شد تا هواي بين حفرات پنبه سر سواب خارج گردد و حتي‎الامكان عاري از هوا شود. در آزمايشگاه: از انواع محيط كشت (محصول شركت Merck  آلمان) استفاده مي‎شد: نوترينت و بلاد آگار ‎EMBو سابوراد نیز براي تشخيص كانديدا بكار مي رفت. توسط سواب موجود در لوله محيط باكتريهاي هوازي مقداري از نمونه را در كنار سه پليت حاوي در لوله محيط نوترين آگار، بلاد آگار و ‎EMB و مک کانگی قرار داده و توسط آنس حلقوي به روش ‎Streak كشت مي دادیم. پليت‎ها را به مدت 24 تا 48 ساعت در انكوباتور ‎37 درجه سانتيگراد قرار داده و بعد از دوره انكوباسيون با توجه به مرفولوژي كلني‎ها روي محيط‎هاي كشت، وجود هموليز يا عدم هموليز روي محيط بلاد آگار و تحرك يا عدم تحرك روي محيط نوترين آگار و بلاد آگار و همچنين رشد بر روي محيط مخصوص باكتريهاي گرم منفي و بالاخره با توجه به اسمير آنها مي‎توانستيم به كوكسي يا باسيلي بودن باكتري پي ببریم. البته در مورد باسيل‎هاي اسيد فست لازم بود به مدت سه الي چهار هفته انكوبه شوند. از كلني‎ها لام تهيه كرده و رنگ‎آميزي گرم انجام مي‎داديم و مشاهدات خود را با اسمير مستقيمي كه قبلاً به روش گرم رنگ شده بود مقايسه مي‎نموديم، تا از عدم آلودگي محيط كشت با باكتريهاي ديگر اطمينان حاصل كنيم. بعد با توجه به كوكسي يا باسيلي بودن و يا گرم منفي و يا گرم مثبت بودن باكتريها، تست‎هاي افتراقي مناسب را، انتخاب نموده و باكتري را براي تشخيص قطعي در محيط‎هاي افتراقي كشت ميدادیم. 

به موازات تشخيص باكتريهاي هوازي، باكتريهاي بي‎هوازي را هم مطالعه می نموديم. لوله‎هاي سواب و محيط، تايوگليكولات مايع را به منظور غني‎سازي باكتريهاي بي‎هوازي موجود در نمونه به مدت 24 ساعت در انكوباسيون  °37 سانتيگراد قرار داده و مثل روش قبل با تكنيك ‎streak روي پليت‎هاي نوترين آگار و بلاد آگار و ‎EMB و مک کانگی كشت داده، هر چهار پليت را به همراه ‎Gas Pack (محصول شركت Merck  آلمان) در محفظه‎اي به نام ‎anearobic Jar قرار مي‎داديم. 

پس از 48 ساعت در انكوباسيون  37 درجه سانتيگراد، پليت‎ها بررسي ميشدند. چنانچه كلني رشد نكرده بود مجدداً آن را به محفظه بي‎هوازي برگردانده و جهت اطمينان به مدت يك هفته ديگر آن را انكوبه مي نموديم. بدين ترتيب سه سري كشت انجام شده و در سه شرايط متفاوت در ‎anaerobic Jar و ‎candle Jar (محصول شركت Merck  آلمان) و محيط هوازي قرار مي‎داديم. 

با توجه به اين شرائط نحوه رشد باكتري را كه آيا بي‎هوازي مطلق يا ميكروآئروتولرانت يا بي‎هوازي اختياري است، بررسي مي نموديم. ضمناً براي تأييد بي‎هوازي مطلق بودن باكتري از همان كلني به محيط تايوگليكولات مايع نيز تلقيح و به مدت 24 تا 48 ساعت در دماي 37 درجه سانتيگراد انكوبه مي کرديم. باكتريهاي هوازي مطلق به صورت يك ورقه در سطح محيط، ميكروآئروفيلها نزديك به سطح، هوازي بي‎هوازي اختياريدر سرتاسر محيط باكتريهاي بي‎هوازي مطلق تنها در عميق‎ترين محيط رشد مي​نمودند. در مورد باكتريهاي بي‎هوازي نيز با توجه به مرفولوژي باكتري با كمك انجام تست‎هاي افتراقي آنها شناسائي مي شدند. 
- نتيجه آزمايشات ميكروبيولوژي در فرم اطلاعاتی مربوطه  ثبت مي گردید و در صورت وجود میکروارگانیسم​ها تعداد کلنی هر یک مشخص می​گردید.  همكار آزمايشگاه از گروه افراد مورد مطالعه اطلاع نداشت. 
آنالیزهای آماری: با استفاده SPSS 15  انجام گرفت. در جهت توضیح داده​ها از Mean( SD ، Frequency استفاده کردیم و برای یافتن رابطه​ها از Chi-square  (Fisher Exact Test )  و Pearson correlation coefficient در بین داده​های کمی و کیفی استفاده نمودیم. آنالیز واریانس (ANOVA)  و T-test در جهت مقایسه میانگین مقدار میکروبها در بین گروههای مختلف بکار رفتند. علاوه بر آن آنالیز repeated measure  در جهت لحاظ نمودن رابطه بین میکروبهای مختلف در مقایسه گروهها استفاده شد در نهایت رگرسیون خطی و لجستیک در جهت حذف اثر مخدوش کننده​ها بکار رفت همچنین روش Post hoc و Bonferroni برای نشان دادن تفاوت بین گروهها بکار رفت. P-value کمتر و یا مساوی 05/0 از نظر آماری معنی​دار در نظر گرفته شد. 
یافته ها
  مطالعه حاضر بر روی 149 نفر (49 نفر گروه همودیالیز، 50 نفر گروه پیوند کلیه و 50 نفر گروه شاهد) انجام گرفت که توزیع آنها از نظر سن، جنس، میزان BUN, Creatinine (که برای گروه شاهد از نظر سالم بودن عملکرد کلیوی الزامی بوده‌است)، Plaque index (شاخصی جهت نشان دادن بهداشت دهان و مؤثر بر میکروفلورای دهان بوده که جهت حذف اثر بهداشت دهان بر میکروفلورای دهان در کلیه بیماران اندازه گیری شد و مشخص گردید که تفاوت معنی داری در میزان Plaque index در بین گروهها وجود ندارد) در جدول شمارۀ 1 بیان شده‌است. همچنین توزیع بیماران از نظر وجود بیماریهای سیستمیک (فشار خون بالا، دیابت و بیماریهای قلبی – عروقی و سایر بیماریها)، داروهای مصرفی، استفاده از Denture (دندان مصنوعی) در جدول شمارۀ 1 ذکر شده ‌است. 
جدول 1 : خصوصیات​  نمونه​​ها
	
	
	شاهد
	دیالیز
	پیوند کلیه
	P - value

	سن 
	
	7/12a(3/46
	4/14 ( ab8/55
	1/15 ( b1/40
	+001/0 <

	جنس  (زن / مرد) 
	
	33/17
	27/22
	26/24
	*331/0

	Creatinine 
	
	16/0( 99/0
	· 
	50/0 ( 42/1
	++001/0 <

	BUN
	
	1/5 ( 6/16
	· 
	8/9 ( 5/20
	++ 163/0

	Plaque Index 
	
	7/6  ( 5/78
	9/5 ( 8/80
	2/9 ( 4/77
	+ 152/0

	بیماری سیستمیک
	
	
	
	
	

	
	· افزایش فشار خون 
	(10) 5
	(8/40) 20
	(24) 12
	*002/0

	
	· دیابت 
	(6) 3
	(4/20) 10
	(4)  2
	*013/0

	
	· بیماریهای قلبی و عروقی
	(0) 0
	(3/16) 8
	(4) 2
	**002/0

	
	· سایر بیماریها 
	(14) 7
	(1/4) 2
	(2)  1
	**068/0

	استفاده از Denture 
	
	(8) 4
	(7/32) 16
	(8) 4
	*001/0


تفاوت آماری بین گروهها براساس آزمایش Bonferroni  تعیین گردید.
+ براساس ANOVA

++  براساس t-test

* براساس chi-square

** براساس Fisher’s Exact test

Isolation frequency و فراوانی (abundance) میکروارگانیسم های استرپتوکوک موتانس، (Mutans streptococci)، لاکتوباسیل (Lactobacilli)، پورفیروموناس (Porphyromunas) و کاندیدا (Candida) بعد از تبدیل لگاریتمی، در سه گروه همودیالیز، پیوند کلیه و شاهد در جدول شمارۀ 2 بیان شده‌است. همانطور که ملاحظه می‌شود تعداد کاندیدا در گروه همودیالیز و پیوند کلیه بطور معنی داری از گروه شاهد بیشتر است. در مورد سایر میکروارگانیسم ها تفاوت معنی داری در بین گروهها مشاهده نمی شود.
جدول 2 : Isolation frequency   و abundance (Log 10 CFU/ml)  میکروفلورای دهان 
	میکروفلورای دهان 
	شاهد
	دیالیز
	پیوند کلیه
	P - value

	
	دارد  /  ندارد
	Mean

( SD 
	دارد /  ندارد
	Mean

( SD 
	دارد /  ندارد
	Mean

( SD 
	Mean+

	دارد /   ندارد

	استرپتوکوک   موتانس 
	50/0
	54/0( 70/3
	48/1
	73/0 ( 55/3
	47/3
	05/1( 40/3
	153/0
	++225/0

	لاکتوباسیل 
	4/46
	70/0 ( 20/0 
	9/40
	08/1 ( 49/0
	7/43
	12/1 ( 42/0
	531/0
	*315/0

	پورفیروموناس 
	3/47
	80/0 ( 20/0
	5/44
	94/0 ( 31/0
	3/47
	98/0 ( 24/0
	712/0 
	++680/0

	کاندیدا 
	9/41
	09/1  (  ab 52/0
	19/30
	63/1  (  a29/1
	18/32
	70/1 ( b26/1 
	020/0
	*05/0


+ براساس ANOVA

++  براساس Fisher’s Exact test

* براساس chi-square

  آزمون Repeated measure نیز نمایانگر تفاوت میان گروهها از نظر میانگین میکروبهای گوناگون بود. (P=0.031). آزمون Post hoc به روش بنفرونی (Bonferroni)نشان داد، این تفاوت بعلت تفاوت میان گروه دیالیز و گروه کنترل بود(P=0.031). پس از کنترل عدم توازن مخدوش گرها در گروهها، با استفاده از آنالیز رگرسیون خطی معین شد که درمورد کاندیدا تفاوت معنی داری میان گروهها وجود دارد (P=0.007). این تفاوت میان گروه کنترل با گروههای دیالیز و پیوند بود. (به ترتیب P=0.036 و P=0.011 با استفاده از روش بنفرونی) پس از تطبیق اثر گروه بوسیلۀ متغیرهای مخدوش کننده در رگرسیون لجستیک، معلوم شد که تنها وجود میکروب کاندیدا در گروههای مختلف متفاوت است (P=0.027) به این صورت که شانس داشتن کاندیدا در گروه دیالیز 54/3 برابر [CI 95%= (1.207, 10.413)] گروه کنترل و شانس داشتن کاندیدا در گروه پیوند 49/3 برابر [CI 95%= (1.27 , 9.18)] گروه کنترل بود.
  رابطۀ معنی دار آماری میان مدت دیالیز یا پیوند با تعداد میکروبها یافت نشد. 
  رابطۀ معنی دار آماری بین میکروبهای پوسیدگی زا (در نظر گرفتن توامان Lactobacilli, MS) در گروههای مختلف یافت نشد.
رابطه معنی دار آماری میان استفاده کنندگان از دنچر و تعداد کاندیدا یافت نگردید.
بحث
  تمامی گروههای مورد مطالعه از مراجعین به بیمارستان​های لبافی​نژاد و طالقانی انتخاب شده بودند و این امر  در جهت همگون ساختن نمونه​ها از نظر سطح فرهنگی و اجتماعی بود زیرا سطح فرهنگ افراد می​تواند بر رعایت بهداشت دهان و طبعا" میکروفلورای دهان تاثیرگذار باشد.  همچنین بررسی plaque index و عدم تفاوت آماری در بین گروهها که خود، نشاندهندۀ وضعیت بهداشت نسبتاً یکسان در بین گروهها می​باشد. 
    در مطالعۀ حاضر کلیۀ افرادیکه در یک هفتۀ اخیر، از آنتی بیوتیک یا دهانشویه استفاده نموده بودند به علت تأثیر این عوامل بر میکروفلورای دهان اجازۀ ورود به مطالعه را نداشتند که این امر در مطالعۀ  Takeuchi ( 2007) (4) و Castillo (2006)(2) نیز لحاظ شده‌است.
  پس از بررسی میکروفلورای دهان در 3 گروه مورد مطالعه و تبدیل لگاریتمی آنها مشخص گردید که میزان میکروارگانیسم کاندیدا در گروه همودیالیز (63/1±29/1) و نیز در گروه پیوند (70/1±26/1) بطور معنی داری از نظر آماری بالاتر از گروه شاهد (09/1±52/0) می‌باشد که نتیجۀ ما از نظر بالاتر بودن میزان کاندیدا در گروه دیالیز نسبت به گروه شاهد با مطالعۀ Takeuchi (2007) (4) همخوانی دارد. همچنین نتیجۀ مطالعۀ ما از نظر بالاتر بودن کاندیدا در گروه پیوند نسبت به گروه شاهد با مطالعۀ Vesterinen (2007)(1) مطابقت دارد. بالاتر بودن کاندیدا در گروه دیالیز به علت بالاتر بودن میزان استفاده از Denture در این بیماران و داروهای متعددی که این بیماران مصرف می‌کنند و نیز خشکی دهان ناشی از مصرف این داروهاست. در گروه پیوند نیز به علت مصرف داروهای سرکوب کننده ایمنی و نیز کورتیکوستروئید طولانی مدت محیط مناسبی جهت رشد کاندیدا فراهم می‌شود و میزان آن افزایش می یابد. همچنین بر طبق مطالعۀ Haag-Weber و همکاران (1992) (9)، در بیماران نقص مزمن کلیه و بیماران اورمیک و نقص سیستم ایمنی، سیستم ایمنی و دفاع سلولار بدن کاهش می یابد و این موضوع با نتیجۀ مطالعۀ ما که افزایش کاندیدا در بیماران دیالیزی و پیوندی (بعنوان بیماران نقص سیستم ایمنی) است هماهنگی دارد.  در مورد میزان پوسیدگی و تعداد باکتریهای پوسیدگی زا در بیماران نقص کلیوی تناقضاتی وجود دارد. برخی مطالعات میزان پوسیدگی را در این بیماران بالا می دانند (5و4) (به علت خشکی دهان ناشی از داروها و عوارض دندانی مانند هیپوپلازی مینا که در این بیماران شایعتر است) و تعدادی دیگر از مطالعات بعلت اورمیک بودن این بیماران و بالا بودن PH محیط دهان ریسک کمتری برای بروز پوسیدگی در این بیماران قائلند (6و4). در مطالعۀ ما بعد از بررسی باکتریهای پوسیدگی زای استرپتوکوک موتانس و لاکتوباسیل، مشخص شد که هیچ تفاوت معنی داری در بین سه گروه از نظر تعداد میکروبها وجود ندارد. البته میزان استرپتوکوک موتانس در گروه شاهد (54/0±7/3) بالاتر از گروه دیالیز (73/0±55/3) و بالاتر از گروه پیوند (05/1±40/3) بود که با مطالعۀ آقای Eurtogrol (2003) (10) همخوانی دارد که بیان نمود در کودکان تحت همودیالیز میزان استرپتوکوک موتانس کمتر از گروه شاهد است. در مطالعۀ ما میزان لاکتوباسیل در گروه شاهد (70/0±20/0)، کمتر از گروه دیالیز (08/1±49/0) و نیز کمتر از گروه پیوند (12/1±42/0) می‌باشد. اگرچه این تفاوت از نظر آماری معنی دار نبود. پایین تر بودن میزان لاکتوباسیل در گروه شاهد نسبت به دو گروه دیگر در مطالعۀ ما با مطالعۀ Takeuchi (2007) (4) مطابقت دارد، البته در مطالعۀ وی هر دو باکتری استرپتوکوک موتانس و لاکتوباسیل در گروه دیالیز بالاتر از گروه شاهد بود. وی این اختلاف را به علت کاهش فلوی بزاق در بیماران دیالیزی و مصرف داروهای متعدد ایجاد کننده خشکی دهان و نیز عدم رعایت بهداشت در این بیماران نسبت داده است.
  از بین باکتریهای مؤثر در ایجاد بیماریهای پریودنتال،پورفیروموناس در سه گروه سنجیده شد که تفاوت معنی دار آماری در بین گروهها یافت نشد. البته میزان آن در گروه دیالیز بیشتر از سایرین بود (94/0±31/0) و نیز در گروه پیوند (98/0±24/0) بیشتر از گروه شاهد (80/0±20/0) بود. یافته های ما از نظر بالاتر بودن پورفیروموناس در گروه دیالیز نسبت به گروه شاهد با مطالعۀ Takeuchi (2007) (4) و Castillo (2006) (2) همخوانی دارد. در مطالعۀ Takeuchi (2007) (4) نیز مانند مطالعۀ ما میزان پورفیروموناس در گروه دیالیز و بیماران کلیوی بیشتر از گروه شاهد بوده اما این تفاوت از نظر آماری معنی دار نبوده است. اما در مطالعۀ   Castillo (2006) (2)، پورفیروموناس در گروه بیماران کلیوی نسبت به گروه شاهد بصورت معنی داری از نظر آماری بالاتر بوده‌است. بالاتر بودن بیماریها و میکروبهای پریودنتال را به عدم رعایت بهداشت از جانب بیماران دیالیزی و کاهش کیفیت زندگی این بیماران و عدم مراجعات مرتب به دندانپزشک جهت جرمگیری و حفظ بهداشت دهان و نیز وجود بیماریهای همزمان دیگر در این افراد از جمله دیابت که دارای عوارضی از جمله پریودنتیت هستند نسبت می‌دهند. شاید علت تفاوت مطالعۀ ما با Castillo(2006) (2) از این نظر باشد که وی در مطالعۀ خود به بررسی نوع خاصی از پورفیروموناس (P. gingivalis) پرداخته و از روش PCR استفاده نموده است، درصورتیکه روش بکار رفته در مطالعۀ ما کشت میکروارگانیسم بوده و ما میکروب پورفیروموناس را بطور کلی تعیین کرده ایم و به بررسی نوع خاصی از آن نپرداخته ایم.
  همچنین در مطالعۀ حاضر به بررسی رابطۀ مدت زمان دیالیز و پیوند با میکروبهای مختلف پرداختیم که رابطۀ معنی داری کشف نکردیم و این بررسی از مزایای اين مطالعۀ محسوب می‌شود و در حالیکه در تحقیق  Takeuchi (2007) (4) و Castillo (2006) (2) به این موضوع اشاره ای نشده است.
  در مطالعۀ حاضر، همچنین رابطۀ استفاده از دنچر با میکروارگانیسم های مختلف بررسی شده‌است که رابطۀ معنی داری به دست نیامد. در مطالعۀ Takeuchi (2007) (4) به این نکته اشاره شده‌است که بالاتر بودن میزان کاندیدا در گروه دیالیز شاید به علت مصرف بیشتر Denture در این گروه باشد ولی مشاهده کرد که حتی با حذف استفاده کنندگان Denture در گروه دیالیز، باز هم میزان کاندیدا در گروه دیالیز، نسبت به گروه شاهد بیشتر است.
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Abstract

Background and aim: 

The number of patients with chronic renal failure is increasing every year. There are some controversies about the risk of cariogenic and periodontal diseases in these patients. This study was conducted to delineate the relationship between hemodialysis and transplant with oral microbial flora. 

Method & patients:

Three groups included in our study: 1/ Hemodialysis patients with being at least 6 months under dialysis procedure, 2/ Transplant patients, being transplanted for more than 2 years and 3/ controls with normal BUN and Creatinine. 

Bacteriological study: staining & culture used for diagnosing aerobic & anaerobic bacteria 

SPSS15, Chi-square test, variance test, t-test were used to compare the mean of microflora between groups. 
Results:

Candida was significantly higher in dialysis group (1.29) and transplant group (1.26) comparing controls (0.52) (P= 0.05). There was no significant difference in count of other micro organisms (streptococci, Lactobacilli, Porphyromunas) between groups
Conclusion: 

Candida was higher in hemodialysis  and transplant groups comparing with control group.
مورد 2-  در مورد بحث وجود "رابطه" همودياليز و پيوند كليه با وضعيت ميكروفلورا: 
در تحقيقات توصيفي مختلف وجود اين ميكروارگانيسم​ها در دهان گزارش شده است اما پاتوژن بودن يا نبودن آنها مشخص نشده است به همين دليل در اين جا با گروه شاهد  مقايسه مي​كنيم كه آيا واقعا ميكروارگانيسم دخيل هست يا نه و آيا ميزان تفاوت معني​دار است يا خير. به تعبير ديگر اگر معني​دار نباشد تفسير اين است كه رابطه​اي وجود ندارد و اگر اختلاف معني​دار باشد مي​تواند بعنوان رابطه تلقي شود. 
مورد 6- match نكردن متغيرهاي سن، جنس، بيماريهاي سيستميك و استفاده از Denture، هيچگونه تداخلي در ارزيابي نتايج مورد هدف مطالعه ايجاد نمي​كرد زير در مطالعات قبلي نشان داده شده است كه ارتباطي بين وضعيت ميكروفلوراي دهان و فاكتورهاي مستقلي نظير سن، جنس، بيماريهاي سيستميك (2) و استفاده از Denture (4) وجود ندارد بنابراين matching  در مورد اين متغيرها صورت نگرفته است. 
Match كردن تنها در مورد plaque index كه بعنوان شاخص بهداشتي فرد و معياري جهت ارزيابي بهداشت دهان در نظر گرفته شده،  صورت گرفته است كه بر طبق مطالعات قبلي مي​تواند بر وضعيت ميكروفلوراي دهان تاثير گذار باشد (2و4). 
مورد8- همانطور كه در مقدمه نيز ذكر شده است وضعيت ميكروفلوراي دهان و از جمله باكتريهاي پوسيدگي زا بعنوان عامل تاثيرگذار بر پوسيدگي در مطالعه بررسي شده است. 
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