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 مجلة غدد درون ريز و متابوليسم ايران
 ي شهيد بهشتيدانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درمان

 )۱۳۸۴زمستان  (۴۴۹ ـ ۴۵۷، صفحه هاي ۴دورة هفتم، ضميمة شمارة 
 

 
هاي غيرطبيعي مؤيد ايسکمي در نوار قلبي بيماران  مقايسة يافته

 مطالعه قند و ليپيد تهران: ديابتي و بيماران مزمن کليوي
 

 يدكتر آرش قنبريان، دكتر گيتا شفيعي، دكتر آرش رشيدي، دكتر فريدون عزيز
 

 چكيده
هدف از بررسي   .  دن باش مي (CHD) و ديابت از عوامل خطرساز بيماري كرونري قلب           (CKD)بيماري مزمن كليوي    :  مقدمه

 در بيماري مزمن    نوار قلبي بيعي  ي غيرط ا هکنوني پاسخ به اين سؤال است که در صورت كنترل فشارخون، آيا ميزان شيوع يافته               

 سال ۶۹ تا ۳۰ مرد و زن، در سنين ۵۹۴۲ آوري شده از  هاي جمعداده: مواد و روش ها ؟يرکليوي و ديابت قندي مشابه است يا خ

اين مرحله بخش مقطعي مطالعة قند و ليپيد تهران است كه در . در مرحلة اول مطالعة قند و ليپيد تهران مورد ارزيابي قرار گرفت

 ها، بر اساس معيارهاي كدگذاري      دست آمده از تمامي نمونه      به نوار قلبي هاي   يافته.   تمام شد  ۱۳۸۰ آغاز و در سال      ۱۳۷۷سال  

ميزان فيلتراسيون  .   بندي شدند طبقه هال  وايتمعيارهاي  بر اساس    ايسكمي    مؤيد نوار قلبي غيرطبيعي   هاي  و يافته  سوتا  مينه

جمن ديابت آمريكا    با استفاده از معادلة كوكرافت ـ گات تخمين زده شد و ديابت بر اساس معيارهاي ان                    (GFR)گلومرولي  

در حالي كه ميزان    .   مقايسه شدند  CKD با شدت متوسط با بيماران ديابتي بدون         CKDهاي غيرديابتي مبتلا به      نمونه.  تعريف شد 

 به صورت ترکيبي نوار قلبي هاي غيرطبيعي ايسكميك در شيوع پرفشاري خون در گروه ها مشابه بود، آناليز آماري براي تمام يافته

 مؤيد ايسکمي در بيماران مبتلا نوار قلبي هاي غيرطبيعي  شيوع يافته :  نتايج.   پاتولوژيك به صورت مجزا انجام شد      Qج  و براي مو  

 شيوعو  مشابه   ها   با شدت متوسط نسبت به بيماران ديابتي بالاتر بود، در حالي که شيوع مصرف سيگار در تمام گروه                   CKDبه  

 هاي ، يافته CKDبيماران مبتلا به    %  ۷/۱۹.  تر بود   با شدت متوسط پايين    CKDبتلا به    ليپيدمي و پرفشاري خون در بيماران م      ديس

 Qهمچنين ميزان شيوع موج     ).  p  >۰۵/۰(بود  %  ۷/۱۴ داشتند در حالي كه در بيماران ديابتي اين آمار            نوار قلبي غيرطبيعي در   

 هاي غيرطبيعي پس از تعديل براي سن، شيوع يافته. ودب% ۸/۱۰و در بيماران ديابتي %  CKD  ۵/۱۱پاتولوژيک در بيماران مبتلا به      

شيوع .   نداشت CKD تفاوت معني داري با و در بيماران غيرديابتي مبتلا به             CKDگروه بيماران ديابتي بدون       در زير  نوار قلبي 

قلبي مؤيد ايسکمي در شيوع يافته هاي غيرطبيعي نوار :  گيري نتيجه.   درصد بود  ۵/۱۱ پاتولوژيك در هر دو گروه مشابه و         Qموج  

به اين ترتيب، بيماري مزمن کليوي نيز        .  بيماري مزمن کليوي با شدت متوسط مشابه با يا حتي بيشتر از بيماري ديابت است                 

 .مي تواند مانند ديابت به عنوان يک عامل خطر براي بيماري هاي کرونري قلب به شمار آيد
 

 اري كرونري قلببيماري كليوي مزمن، ديابت، بيم: واژگان كليدي
 

 ۷/۱۲/۸۴:  ـ پذيرش مقاله۲/۱۲/۸۴:  ـ دريافت اصلاحيه۱۶/۱۱/۸۴: دريافت مقاله
 

 مقدمه

نارسايي مزمن كليوي از عوامل خطرساز بيماري كرونر         

% ۴۰ حداقل   ۱.مير و ناتواني ناشي از آن است         و قلب و مرگ  

بيماري عروق   كنند  بيماراني كه درمان دياليزي را آغاز مي         

سابقة آنژين صدري   %  ۲۲ اثبات شده دارند كه از آنها         رکرون

 ۲،۳.اند سابقة سکته قلبي قبلي داشته% ۱۸و 

بيماران مبتلا به بيماري كليوي مرحلة نهايي        %  ۱۰سالانه  

 :ة نويسندة مسؤولنشاني مكاتب شهيد بهشتي، دانشگاه  علوم  پزشكي   و خدمات بهداشتي  ـ درماني  ؛ ريز و متابوليسم شهيد بهشتيمركز تحقيقات غدد درون
 E-mail: azizi@erc.ac.ir؛ دكتر فريدون عزيزي ۱۹۳۹۵‐۴۷۶۳تهران، صندوق پستي 
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  ض۴۵۰ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۸۴ زمستان ،۴ شمارةضميمة , هفتم دورة
 

(ESRD)      نيازمند   هاي حاد كرونري    حداقل به دليل سندرم 

  بيمارستاني  شوند و ميزان مرگ    بستري در بيمارستان مي    

 ۴.است%  ۱۴ قلبي در بيماران دياليزي             ناشي از سکتة    

 روز اول بعد از عمل جراحي پيوند عروق               ۳۰مير   و مرگ

، رقمي  است%  ۱۰‐۸ تقريباً   ESRDکرونر در بيماران مبتلا به      

غيرمبتلا به    برابر ميزان مورد انتظار در بيماران               ۳كه   

ESRD ساله، ميزان    ۴۴ تا    ۲۰ي   بيماران دياليز   در  ۵. است 

 برابر بيش از افراد همسن و هم           ۱۵۰قي  مرگ قلبي ـ عرو    

  ۶.جنسشان است

 كه هنوز به دياليز نيازمند         CKDدر بيماران مبتلا به       

نيستند ميزان بالايي از بيماري عروق كرونر و ناتواني و               

در بيماران مسن   .  مير وابسته به آن گزارش شده است       و مرگ

ـ عروقي   هاي قلبي   مبتلا به نارسايي كليه، ميزان بروز بيماري      

 بالاتر از افراد با عملكرد طبيعي       باليني يا تحت باليني     شکلبه  

 عوامل خطرساز بسياري مانند ديابت، پرفشاري        ۷.استكليه  

خون، هيپرليپيدمي و سن بالا در بيماران مبتلا به بيماري               

 بيماري مزمن كليوي خود   تر است؛ هرچند،   مزمن كليوي شايع  

اري هاي قلبي ـ عروقي     براي بيم يك عامل خطرساز مستقل      

 كاهش  m2  ۱۰۷۳/mL/min۱۰داده شده كه هر      نشان  .  است

افزايش %  ۵در ميزان فيلتراسيون گلومرولي مستقلاً با              

 در بيماران با عوامل       ۸.خطرات قلبي ـ عروقي همراه است        

خطرساز بيماري عروق كرونر، حتي درجات جزئي از                

يماري قلبي  نارسايي كليه به طور مستقل با پيشرفت بيشتر ب         

 ۹،۱۰.ـ عروقي همراه بوده است

بيماري ديابت نيز از عوامل خطرساز شناخته شدة               

 همراهي اين بيماري با       ۱۱.بيماري هاي قلبي ـ عروقي است      

 درصد  ۸۰اي است که بيش از       حوادث قلبي ـ عروقي به اندازه     

مرگ و مير بيماران ديابتي ناشي از سه بيماري سکتة قلبي،             

يماري هاي قلبي ـ عروقي غيرايسکميك است       سکتة مغزي و ب   

و اين بيماري به شکل مستقل يا همراه ساير عوامل خطرساز           

مي تواند موجب بالا رفتن خطر مرگ يا ناتواني بيماري هاي            

 مطالعات حاکي از آن است که ديابت          ۱۲.قلبي ـ عروقي شود   

 داده هاي  ۱۳. برابر افزايش مي دهد     ۵خطر سکتة قلبي را تا         

 حاکي از آن است که اين بيماري در جمعيت ايراني              موجود

نيز شايع است ليکن ارتباط مسقيم آن با بروز بيماري هاي             

  ۱۴،۱۵.قلبي ـ عروقي در ايران ثبت نشده است

 و ۱مرحلة  (شيوع بالاي بيماري هاي مزمن کليوي خفيف        

 و  CKD و همبستگي قوي بين      ۱۶،۸‐۱۸)۳مرحلة  (تا متوسط   )  ۲

 ها  را نه فقط براي نفرولوژيست     CKD،  ونربيماري عروق کر  

، به  ن داخلي و قلب    ابلكه براي متخصص   )  ن كليه امتخصص(

 همانند  CKD كند و اين كه آيا       مبدل مي مبحثي حائز اهميت    

 بيماري عروق کرونر   هاي  ديابت بايد به عنوان يكي از معادل       

در نظر گرفته شود يا خير، در بسياري از کارآزمايي هاي              

  ۱۳،۱۹. بندي در نظر گرفته شده است هاي رتبهو سيستم iچندگانه

 با  CKDدر اين مطالعه فرضية ما آن است كه ارزش              

شدت متوسط و بيماري ديابت در ارتباط با وقوع بيماري              

عروق کرونر معادل يكديگرند و هر دو با يافته هاي نوارقلبي           

اي از وقوع بيماري عروق       که مي تواند نشانه  (مؤيد ايسكمي   

در اين مطالعه با      .  مرتبط هستند )  رونر در گذشته باشد     ک

ميزان شيوع    ، قند و ليپيد تهران     ة هاي مطالع استفاده از داده  

 CKDشواهد نوار قلبي مؤيد ايسكمي در بيماران مبتلا به              

 .بررسي و با بيماران ديابتي مقايسه شد
 

 مواد و روش ها

 (TLGS)مطالعه قند و ليپيد تهران 

 به  ۲۰‐۲۲.، قبلاً منتشر شده است    TLGSبه  جزئيات مربوط   

 يك مطالعة طولي است که طي آن             TLGSطور خلاصه،    

) مانند بيماري هاي قلبي ـ عروقي    (بيماري هاي عمده غيرواگير    

 ۱۳اي از افراد ساکن منطقة       و عوامل خطرساز آنها در نمونه     

 ۳تهران ابتدا به شکل مقطعي بررسي و سپس در دوره هاي             

هاي اين مطالعه از طريق مصاحبه و        داده.  مي شودساله دنبال   

 ۲۳.ذخيره مي شود   رايانه آوري و مستقيماً در     معاينه باليني جمع  

اين داده ها شامل اطلاعات جمعيتي، تاريخچة کامل پزشکي و          

گيري فشارخون، تعداد ضربان قلب در       معاينة باليني و اندازه   

اي بيوشيميايي   هآزمايشسنجي و     هاي تن  گيريدقيقه، اندازه 

 هاي  ساعته، آزمايش   ۲ و    ، قندخون ناشتا   چربي هاي سرمي 

نوار نيز ثبت    هاي عملكرد كليوي و      عملكرد تيروئيد، آزمايش  

 ۲۰‐۲۲. سال است۳۰بالاتر از  افراد براي قلبي

 
، تعريف يافته هاي    قلبي هاينوارروش ثبت و کدگذاري      

  مؤيد ايسكمي و ساير تعاريف وار قلبين

 در حالت    نوار قلبي تر،    ساله يا مسن     ۳۰ افراد    در تمامي 

استراحت، توسط دو تكنسين ورزيده، بر اساس پروتكل              

 PC-1200  Cardioscanبا استفاده از دستگاه      و   ۲۴استاندارد

سپس نوار ها توسط دو پزشك         .  ساخت بلژيک ثبت شد      

کدگذاري  سوتا  آموزش ديده و بر اساس كدهاي دانشگاه مينه       

                                                           
i- Multiple trials  
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 آرش قنبريان و همكاراندكتر   ها و بيماران مزمن كليويدر ديابتي ECGمقايسة   ض۴۵۱

 
اي اطمينان از كيفيت کار، پزشك آموزش          بر.  و تفسير شد   

 را دوباره كدگذاري كرده     نوار هاي قلبي از  %  ۱۰ديدة سومي   

 ۲۵.و تمامي داده ها دوبار وارد رايانه شدند

 توانست قوياً مؤيد      كه مي    نوار قلبي   هاي غيرطبيعي     يافته

بيماري ايسكميك قلب باشند بر اساس معيارهاي مطالعة              

 ۲۶ .تعريف شد از کدهاي مينه سوتا  به شکل ترکيبي هالوايت

بيماري ديابت بر اساس معيارهاي انجمن ديابت آمريكا               

ADA۱۱            يا مصرف داروهاي كنترل قند، پرفشاري خون بر 

تعريف و فيلتراسيون         JNC_VII۲۷اساس معيارهاي       

 i با استفاده از معادلة كوكرافت ـ گات            (GFR)گلومرولي  

 ۱۷.محاسبه شد

يلتراسيون گلومرولي در خانم ها     براي محاسبة ميزان ف     

 . شد ضرب ۸۵/۰در عدد رقم به دست آمده 

 بر اساس شدت بيماري، مطابق             CKDبندي    تقسيم

 ۱۷بامعيارهاي پيشگامان کيفيت در رخدادهاي بيماري كليوي       

(K/DOQI) iiبه شرح زير صورت گرفت : 

و )  ۲m  ۷۳/۱/mL/min  ۹۰بيشتر از   ( نرمال   GFR:  ۱مرحلة  

 ۲m  ۷۳/۱/mL/min به ميزان    GFR:  ۲ايا؛ مرحلة   آلبومينوري پ 

 ۲m به ميزان      GFR:  ۳ و آلبومينوري پايا؛ مرحلة         ۶۰‐۸۹

۷۳/۱/mL/min  ۵۹‐۳۰      ۴؛ مرحلة  :GFR     ۲ به ميزانm 

۷۳/۱/mL/min  ۲۹‐۱۵     ۵؛ مرحلة  :GFR        ۲ كمتر ازm 

۷۳/۱/mL/min ۱۵ يا ESRD. 
 

  گيري ساير عوامل خطرسازاندازه

 سرمي با استفاده از          يد گليسركلسترول تام و تري      

متريك به ترتيب با كلسترول استراز،        ي هاي آنزيمي كلر  تست

 . گيري شد  كلسترول اكسيداز و فسفات اكسيداز اندازه            

HDL-C         پس از رسوب آپوليپوپروتئين B     در اثر اتصال 

.  گيري شد   ها به فسفوتنگستيك اسيد اندازه          ليپوپروتئين

LDL-C       با شرط اين كه غلظت      با استفاده از فرمول فريدوالد

 ۲۸. باشد محاسبه شد   mg/dL  ۴۰۰ سرمي كمتر از      گليسريدتري

متر (به مجذور قد    )  كيلوگرم(نماية تودة بدني از تقسيم وزن        

وقوع سکته هاي مغزي بر اساس        .  تخمين زده شد   )  مربع

مصرف سيگار بر اساس . سابقة پزشكي قبلي فرد تعريف شد     

ستعمال حداقل يك بار     ا(معيارهاي سازمان جهاني بهداشت      

 ۲۹.تعريف شد) سيگار در روز

                                                           
i- Cockroft-Gault  
ii- Kidney Disease Outcomes Quality Initiative  

 تحليل آماري

 تر اتخاب شده به دو گروه         ساله و مسن    ۳۰  ابتدا افراد 

 هاي ديابتي و غيرديابتي تقسيم شدند و سپس بر اساس يافته         

وجود شواهد  )  ۱:   به دو زيرگروه تقسيم شدند       ۲۶نوار قلبي 

د شواهد  عدم وجو )  ۲محتمل مطرح كنندة بيماري ايسكميك       

 ۶۴۲۲   قلبي هاينواربر اين اساس،    .  به نفع بيماري ايسكميك   

 با نمونه    ۴۸۹.  آناليز شد )   زن ۳۳۹۳ مرد و      ۲۵۵۰(فرد  

 هاي ناقص در وزن، كراتينين سرم، سطح گلوكز خون،            داده

ليپيد پروفايل يا فشارخون، از مطالعه خارج شدند و تحليل             

 ,SPSS Inc)ري   افزار آما نهايي مطالعه با استفاده از نرم       

Chigoca IL)      تفاوت در  .   نفر انجام شد     ۵۹۴۲ بر روي

و در متغيرهاي     tمتغيرهاي پيوسته با استفاده از آزمون        

جهت .  آزمون مربع كاي بررسي شد        با     بندي شده   گروه

 iv از روش تحليل رگرسيون لجستيك       iiiبررسي نسبت خطر   

 .  معني دار در نظر گرفته شد۰۵/۰ كمتر از p. استفاده شد
 

 نتايج

 مشخصه هاي جمعيتي پايه

ميانگين .  نفرِ بررسي شده مرد بودند     ۵۹۴۲از  %  ۴۳در کل   

 ۹/۴۶±۹/۱۱ و   ۶/۴۸±۳/۱۳سني در مردان و زنان به ترتيب          

 خلاصه شده   ۱مشخصات کلي نمونه ها در جدول       .  سال بود 

آنها %  ۴/۲۶افراد سيگاري بودند و          %  ۴/۱۲تنها   .  است

ن كلسترول تام سرمي در        ميانگي.  پرفشاري خون داشتند   

 و  ۴،  ۳شيوع مرحلة   .   بود mg/dL  ۲۱۸جمعيت بررسي شده    

بود و  %  ۲/۰و  %  ۲/۰،  %۴/۱۷ بيماري مزمن کليوي به ترتيب       ۵

ميزان شيوع  .   بودند ESRD نفر از بيماران مبتلا به        ۲۷تنها  

% ۴/۱۵بيماران ديابتي و     %  ۳۰بود و    %  ۸/۱۳ديابت در كل     

ري مزمن کليوي با شدت متوسط       بيماران غيرديابتي به بيما   

 ۲m  ۷۳/۱/mL/min  ۶۰‐۳۰مبتلا بوده فيلتراسيون گلومرولي     

 ).۲جدول (داشتند 

  و بيماران ديابتيCKDمقايسه بيماران مبتلا به 

 با شدت متوسط از      CKDهاي غيرديابتي مبتلا به       نمونه

 ۲m  ۷۳/۱/mL/min  ۶۰ بيش از     GFR هاي ديابتي با     نمونه

 ).۳جدول  (>p)۰۰۱/۰سال و  ۵۲در مقابل  ۶۲( تر بودند مسن

                                                           
iii- Odds ratio  
iv- Logistic Regression Analysis  
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  ض۴۵۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۸۴ زمستان ،۴ شمارةضميمة , هفتم دورة
 

ـ مشخصه هاي عمومي و برخي عوامل خطرساز در ۱جدول 
 افراد مورد مطالعه

 مشخصه    کل افراد تحت بررسي

 تعداد ۵۹۴۲

 )سال(سن  ۵/۱۲±۴۸

 )درصد(مردان  ۴۳

 )متر جيوه ميلي(فشارخون سيستولي  ۲۰±۱۲۲

 )متر جيوه ميلي(فشارخون دياستولي  ۱۰±۷۹

 )کيلوگرم بر مترمربع(نماية تودة بدني  ۴/۵±۶/۲۷

 )درصد(ابتلا به ديابت  ۸/۱۳

 )درصد(استعمال سيگار  ۴/۱۲

 *)درصد(سابقة رخداد سکتة مغزي  ۱

 †)درصد(ابتلا به پرفشاري خون  ۴/۲۶

 )ليتر گرم در دسي ميلي(گليسريد سرمي  تري ۱۲۲±۱۸۵

 )ليتر يگرم در دس ميلي(کلسترول تام  ۴۶±۲۱۸

۱۱±۴۲ HDL Cholesterol) ليتر گرم در دسي ميلي( 

۳۹±۱۴۰  LDL Cholesterol )ليتر گرم در دسي ميلي(  

 )ليتر گرم در دسي ميلي(کراتينين سرم   ۱۸/۰±۰۸/۱

  ۲m( mL/min/1.73)ميزان فيلتراسين گلومرولي  ۰/۲۱±۴/۷۸

 )درصد (۲ و ۱بيماري مزمن کليوي مرحلة  ۲/۸۲

 )درصد (۳ماري مزمن کليوي مرحلة بي ۴/۱۷

 )درصد (۵ و ۴بيماري مزمن کليوي مرحلة  ۴/۰

 مصرف داروها 

 )درصد(بلوک کننده هاي گيرندة بتا  ۵/۹

 )درصد(مسدد هاي کانال هاي کلسيمي  ۳/۲

 )درصد(مدر ها  ۴/۲

 )درصد (ACEمهارکننده هاي  ۵/۲

 )درصد(آسپيرين  ۵

 )رصدد(آورندة قند خون  پايين ۵

 )درصد(آورندة چربي خون  پايين  ۹/۲

 )درصد(ايسکمي قلبي بر اساس يافته هاي نوار قلبي  ۱/۱۱

 بر اساس تاريخچة پزشکي و از طريق پاسخ به سؤال مربوطه *

  JNC-VIIبراساس معيارهاي † توسط شخص؛ 
 

 با شدت متوسط، شيوع       CKD هاي مبتلا به      در نمونه 

لبي ـ عروقي مشابه يا كمتر از       عوامل خطرساز بيماري هاي ق   

 ۲m  ۷۳/۱/mL/min  ۶۰ بيش از     GFR هاي ديابتي با     نمونه

 . بود

سطوح كلسترول تام در بيماران غيرديابتي مبتلا به               

CKD          با شدت متوسط كمتر از بيماران ديابتي با GFR  بيش 

  و mg/dL  ۲۳۵ در مقابل     ۲m  ۷۳/۱/mL/min  ۶۰)  ۲۲۹از  

۱۹/۰=(p سطح  .   بودHDL-C  هاي غيرديابتي مبتلا   مونه در ن 

 با شدت متوسط در مقايسه با بيماران ديابتي با             CKDبه  

GFR     ۲ بيش ازm  ۷۳/۱/mL/min  ۶۰  در  ۱۵۱.  ( بالاتر بود 

 در هر دو    LDL-c، در حالي كه سطح       )mg/dL  ۱۴۹مقابل  

). >۰۰۱/۰p و    mg/dL  ۴۱ در مقابل     ۴۴(گروه مشابه بود     

 با  CKDتي مبتلا به      نماية تودة بدني در بيماران غيردياب        

 GFR و در بيماران ديابتي با         ۹/۲۴شدت متوسط بيش از      

 ۲/۳۰ در مقابل     ۹/۲۴( بود    ۲m  ۷۳/۱/mL/min  ۶۰بيش از    

در مقايسه با بيماران      ).  >۰۰۱/۰pکيلوگرم بر مترمربع و       

افراد كمتري در گروه غيرديابتي      %)  CKD)  ۴۳ديابتي بدون   

 مبتلا بودند، ولي    به پرفشاري خون  %)  CKD)  ۷/۳۸مبتلا به   

 . دار نبوداين تفاوت از لحاظ آماري معني

  بر حسب سنDM و CKDمقايسة افراد مبتلا به 

 ۲۱۸در گروه افراد ديابتي و بدون بيماري مزمن کليوي،           

اين زيرگروه، متوسط    در  .   سال بودند   ۵۵ تر از    بيمار مسن 

 سال بود كه اختلاف معني داري با بيماران گروه           ۶۲±۴سن  

پس از تعديل براي سن،      .   نداشت CKDديابتي مبتلا به     غير

 وضعيت تمامي عوامل خطرساز بيماري هاي قلبي ـ عروقي شامل        

 ،)>۰۰۱/۰pو  %  ۷/۳۸در مقابل    %  ۵/۵۵(شيوع پرفشاري خون      

 کيلوگرم بر   ۹/۲۴ در مقابل     ۲/۳۱(ميانگين نماية تودة بدني      

ر  د ۲۳۷(، سطح كلسترول تام سرمي      )>۰۰۰۱/۰pمترمربع و   

 سرمي گليسريد  و سطح تري  )  p=۰۲/۰ و   mg/dL  ۲۲۹مقابل  

در بيماران   )  >۰۰۱/۰p و     mg/dL  ۱۷۱ در مقابل       ۲۵۷(

تر از    با شدت متوسط نامطلوب      CKDغيرديابتي مبتلا به     

 نيز در    HDL-Cسطح  .   بود CKDبيماران ديابتي بدون      

بيماران غيرديابتي مبتلا به بيماري مزمن کليوي با شدت              

 mg/dL  ۴۴ در مقابل    ۴۱( تر از گروه دوم بود       متوسط پايين 

 تقريباً در هر دو گروه يكسان         LDL-cسطح  ).  >۰۰۱/۰pو  

 ).۴جدول ) (mg/dL ۱۵۱(بود 
 

  مؤيد ايسكمينوار قلبييافته هاي 

 ۶۵۸،   هالسوتا و معيارهاي وايت    بر اساس كدگذاري مينه   

دة كنن  خود شواهد مطرح   نوار قلبي از بيماران در    %)  ۱/۱۱(نفر  

به طور كلي، در     ).  ۱جدول  (بيماري ايسكميك قلبي داشتند       

 مطرح  نوار قلبي  شيوع يافته هاي    CKDبيماران ديابتي بدون    

بود که اين رقم در مقايسه با بيماران          %  ۷/۱۴كنندة ايسكمي   

 به ميزان معني داري     %)  CKD)  ۷/۱۹غيرديابتي مبتلا به       
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 آرش قنبريان و همكاراندكتر   ها و بيماران مزمن كليويدر ديابتي ECGمقايسة   ض۴۵۳

 
 

 کليوي به تفکيک ابتلا به بيماري ديابت شيوع مراحل مختلف بيماري مزمن ‐۲جدول 

 مراحل بيماري مزمن کليوي ) نفر۵۱۲۰(غيرديابتي  ) نفر۸۲۲(ديابتي  ) نفر۵۹۴۲(کل 

 ۶۰ ≥ميزان فيلتراسيون گلومرولي  *)۲/۸۴ (۴۳۱۲ )۳/۶۹ (۵۷۰ )۱/۸۲ (۴۸۸۲

 ۲مرحلة  )۴/۱۵ (۷۸۶ )۰/۳۰ (۲۴۷ )۴/۱۷ (۱۰۳۳

 ۳ مرحلة )۲/۰ (۱۱ )۴/۰ (۳ )۲/۰ (۱۴

 ۴مرحلة  )۲/۰ (۱۱ )۲/۰ (۲ )۲/۰ (۱۳

 . اعداد داخل پرانتز درصد را نشان مي دهند*

 

 هاي عمومي و برخي عوامل خطرساز در دو زيرگروه بررسي شده  ـ ويژگي۳جدول 

 با ديابت و بدون بيماري مزمن کليوي
بدون ديابت و مبتلا به بيماري مزمن 

 کليوي با شدت متوسط

زيرگروه

 مشخصه

 )نفر(تعداد کل  ۷۸۶ ۵۷۰
 )سال(سن  ۱۱±۶۲ ۹±۵۲‡

 )درصد(مرد  ۴/۴۳ ۲/۴۳
 )مترجيوه ميلي(فشارخون سيستولي  ۲۳±۱۲۹ ۲۳±۱۳۲§

 )مترجيوه ميلي(فشارخون دياستولي  ۱۲±۷۸ ۱۱±۸۳‡
 )کيلوگرم بر مترمربع(نماية تودة بدني  ۷/۳±۹/۲۴ ۰/۱۰±۲/۳۰‡

 )درصد(مصرف سيگار  ۴/۱۰ ۵/۱۰

 )درصد(قة سکتة مغزي ساب ۵/۲ ۳/۲

 )درصد (†ابتلا به پرفشاري خون ۷/۳۸ ۰/۴۳
 )ليتر گرم در دسي ميلي(گليسريد سرمي  تري ۱۱۲±۱۷۱ ۱۷۲±۲۵۱‡

 )ليتر گرم در دسي ميلي(کلسترول تام  ۴۷±۲۲۹ ۴۹±۲۳۵§
‡۱۰±۴۱ ۱۲±۴۴ HDL Cholesterol) ليتر گرم در دسي ميلي( 

۴۴±۱۴۹ ۴۱±۱۵۱  LDL Cholesterol )ليتر گرم در دسي يليم(  
 )ليتر گرم در دسي ميلي(کراتينين سرم  ۲/۰±۱۹/۱ ۱۵/۰±۰۷/۱‡
 mL/min/1.73 m)۲(ميزان فيلتراسين گلومرولي  ۷/۶±۵/۵۰ ۳/۱۷±۲/۸۱‡

 مصرف دارو  

 )درصد(کننده هاي گيرنده بتا  بلوک ۹/۱۷ ۳/۱۵

 )درصد(مسدد هاي کانال هاي کلسيمي  ۵/۵ ۸/۲

 )درصد (مدر ها ۷/۵ ۲/۳

 )درصد (ACEمهارکننده هاي  ۳/۵ ۶/۵

 )درصد(آسپيرين  ۳/۱۱ ۱/۸

 )درصد(آورنده قندخون  پايين ۰ ۳/۲۹

 )درصد(آورنده چربي خون  پايين  ۲/۴ ۳/۹

 . >۰۵/۰p§ ؛ >۰۰۰۱/۰p ‡؛ JNC-VIIبراساس معيارهاي †  براساس تاريخچه پزشکي و از طريق پاسخ به سوال مربوطه توسط شخص؛ *
 
 

 
 نوار قلبي شيوع تغييرات   ).  ۵جدول  )  (p=۰۲/۰(تر بود    پايين

مؤيد ايسكمي در نمونه هاي غيرديابتي و بدون بيماري مزمن          

بود در حالي كه اين رقم در بيماران ديابتي مبتلا            %  ۸کليوي  

 شيوع پس از تعديل براي سن،        . رسيدمي%  ۳/۲۶ به   CKDبه  
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  ض۴۵۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۸۴ زمستان ،۴ شمارةضميمة , هفتم دورة
 
 

 ي کلاسيک در دو زيرگروه بررسي شده پس از جورسازي براي سن و جنسـ عوامل خطرساز قلبي ـ عروق۴جدول 

 با ديابت و بدون بيماري مزمن کليوي
بدون ديابت و مبتلا به بيماري مزمن کليوي با 

 شدت متوسط
 مشخصه

 )نفر(تعداد  ۷۸۶ ۲۱۸

 )سال(سن  ۶۲ ۶۲
 )کيلوگرم بر مترمربع(نماية تودة بدني  ۹/۲۴ ۲/۳۱†
 )درصد (*اري خونپرفش ۷/۳۸ ۵/۵۵†
 )ليتر گرم در دسي ميلي(گليسريد سرمي  تري ۱۷۱ ۲۵۷†
 )ليتر گرم در دسي ميلي(کلسترول تام  ۲۲۹ ۲۳۷‡

†۴۱ ۴۴ HDL )ليتر گرم در دسي ميلي( 

۱۵۱ ۱۵۱  LDL )گرم در دسي ليتر ميلي(  

 .>۰۵/۰p ‡؛ >۰۰۰۱/۰p† ؛ JNC-VII براساس معيارهاي *

 هاي مختلف بررسي شده  پاتولوژيک در زير گروهQي نوار قلبي مؤيد ايسکمي و موج ها  ـ شيوع يافته۵جدول 

با ديابت و با بيماري مزمن 

 کليوي

با ديابت و بدون بيماري 

 مزمن کليوي

بدون ديابت و با بيماري 

 مزمن کليوي

بدون ديابت و بدون 

 بيماري مزمن کليوي

 يافته هاي نوار قلبي

۶۵) ۳/۲۶( 
۸۴) ۷/۱۴( 

}۴۲) ۳/۱۹({† ‡ 
۱۵۵) ۷/۱۹( ۳۴۵) ۸( * 

 مؤيد ايسکمي 

۳۲) ۹/۱۲( 
۶۲) ۸/۱۰(‡ 

}۲۵) ۵/۱۱({† 
۹۰) ۵/۱۱( ۲۰۹) ۸/۴( 

  پاتولوژيک Qموج 

" بدون ديابت و با بيماري مزمن کليوي" اعداد داخل آکولاد پس از جورسازي سني و جنسي با گروه † اعداد داخل پرانتز نشانگر درصد هستند؛ *

 .دار نبود معني" بدون ديابت و با بيماري مزمن کليوي"تلاف با گروه  اخ‡هستند؛ 

 
 مؤيد ايسکمي در زيرگروهي از بيماران         نوار قلبي يافته هاي  

 %۷/۱۹بود که در مقايسه با ميزان       %  CKD  ۳/۱۹ديابتي بدون   

 . معني دار نبودCKDدر بيماران غيرديابتي مبتلا به 

غيرديابتي بدون  بيماران  %  ۸/۴ پاتولوژيک در      Qموج  

CKD     در بيماران غيرديابتي مبتلا به        %  ۵/۱۱ و درCKD 

 پاتولوژيک در بيماران    Qشيوع موج   ).  ۵جدول  (مشاهده شد   

 در مقايسه با بيماران ديابتي بدون       CKDغيرديابتي مبتلا به    

CKD             در %  ۸/۱۰( کمتر بود ولي اين تفاوت معني دار نبود

% ۵/۱۱يل براي سن به      اين ميزان پس از تعد     %).  ۵/۱۱مقابل  

 CKDدر بيماران ديابتي مبتلا به       .  رسيد%  ۴۵/۱۱در مقابل   

بود که در مقايسه با هردو       %  ۹/۱۲ پاتولوژيک   Qشيوع موج   

 . گروه بالاتر بود

 ،۳/۱ ‐۳/۲ (۸/۱در آناليز رگرسيون لجستيك، با نسبت خطر 

CI۹۵  (%CKD براي موج      تريكنندة قوي  ، پيش بيني Q  بوده 

، %)CI  ۹۵،  ۲۳/۱‐۱۲/۲(۶۲/۱ با نسبت خطر       DM  بعد از آن   

و %)  CI  ۹۵،  ۱۸/۱‐۹۱/۱  (۵۰/۱ با نسبت خطر     LDLكلسترول  

قرار %)  odds ratio  ۴۸/۱)۸۸/۱‐۱۷/۱CI  ۹۵پرفشاري خون با    

 ).۶جدول (داشتند 
 
 

عوامل خطرساز ) Odds Ratio(ـ نسبت خطر ۶جدول 
 بيني خطر بروز بيماري قلبي ـ عروقي بر مختلف در پيش

  پاتولوژيکQمبناي موج 

 متغير Odds Ratio %۹۵فاصلة اطمينان 
*۹۱/۱‐۱۸/۱ ۵۰/۱ LDL-c 

۰۸/۱‐۶۸/۰ ۸۶/۰ HDL-C 

 تري گليسريد سرمي ۲۰/۱ ۹۴/۰‐۵۱/۱
 بيماري مزمن کليوي ۸۰/۱ ۴۱/۱‐۳۰/۲*
 پرفشاري خون ۴۹/۱ ۱۷/۱‐۸۸/۱*
 ديابت ۶۲/۱ ۲۳/۱‐۱۲/۲*

 سيگار ۰۸/۱ ۷۶/۰‐۵۲/۱

* ۰۰۱/۰p< 
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 آرش قنبريان و همكاراندكتر   ها و بيماران مزمن كليويدر ديابتي ECGمقايسة   ض۴۵۵

 
 بحث

قبل از آغاز بحث ذکر اين نکته ضروري است که مطالعة            

قند و ليپيد تهران يک بررسي جمعيتي و خانوار محور است             

و اين بدان معناست که اكثريت افراد تحت مطالعه الزاماً بيمار           

. از اين رو، ميزان مصرف دارو در جمعيت كم بود            .  نبودند

ل خطرساز  نخستين نکتة قابل توجه دربارة وضعيت عوام          

بيماري هاي قلبي ـ عروقي در دو گروه مقايسه شده اين بود            

که شيوع پرفشاري خون در بيماران غيرديابتي مبتلا به               

CKD             تنها به ميزان ناچيزي كمتر از بيماران ديابتي بدون 

CKD اين مطلب دور از ذهن نيست چرا که انتظار آن            .   بود

 هاي سندرم  مي رود پرفشاري خون به عنوان يکي از شاخص       

 افزايش يافته و چاقي     TG پايين،   HDLمتابوليك و در کنار     

 . مرکزي در جمعيت ديابتي شايع تر باشد

 نوار قلبي يافته هاي   رفت شيوع    طور كه انتظار مي     همان

مؤيد ايسکمي در بيماران ديابتي بيشتر از بيماران غيرديابتي         

 با  CKDدر عين حال، در گروه غيرديابتي مبتلا به              .  بود

 مؤيد ايسکمي به     نوار قلبي يافته هاي  شيوع  شدت متوسط،    

ميزان معني داري بيشتر از بيماران ديابتي با حفظ عملكرد             

كليوي بود اما پس از کنترل و جورسازي براي سن، اين                

 مؤيد   نوار قلبي  يافته هاي   شيوع   اختلاف کاهش يافت و         

ان  و بيمار   CKDايسکمي بين بيماران غيرديابتي مبتلا به          

 مشابه بود، حتي زماني که به جاي             CKDديابتي بدون    

 پاتولوژيک به تنهايي و با کنترل         Qکدهاي ترکيبي، از موج      

 ). ۵جدول (عامل پرفشاري خون استفاده شد 

نقطة عطفي  )  مرحلة اول   (TLGS مرحلة مقطعي     هايداده

 با شدت    CKD اند  است با ساير مطالعاتي كه نشان داده          

ز كنار گذاشتن عوامل مخدوش كننده، يك       متوسط، حتي بعد ا   

 ۳۰‐۳۲.عامل خطرساز قوي براي بيماري قلبي ـ عروقي است           

 اند كه در بيماراني كه تحت        مطرح كرده  BARIمحققان طرح   

  اند،کرونر قرار گرفته     عمل ريواسكولاريزاسيون عروق        

بيش با مرگ قلبي ـ عروقي   با شدت متوسط     CKDهمبستگي  

 در مطالعة   ۳۳.اينگونه مرگ ها بوده است   ازهمبستگي ديابت با    

BARI    بيمار ديابتي، از    ۶۱۱از  %  ۸۵ سال پيگيري،    ۷ بعد از 

% ۷۷مرگ قلبي ـ عروقي جان به در بردند، در حالي كه تنها               

 از مرگ قلبي ـ عروقي      CKD بيمار غيرديابتي مبتلا به      ۶۴از  

 در بيماران مبتلا به       CHD شيوع بالاي     ۳۳.در امان ماندند   

CKD       هر چند در      در مطالعات متعددي نشان داده شده است

 CKD تعداد قابل توجهي از بيماران مبتلا به             آن مطالعات 

در مطالعة حاضر،     ۳۴‐۳۰،۳۵. اندهمزمان به ديابت نيز مبتلا بوده     

 براي تخمين عملكرد كليه به جاي    ۳۶‐۳۹سايرمطالعات،برخلاف  

ن گلومرولي  سطح کراتينين سرم از محاسبة ميزان فيلتراسيو      

 زيرا نشان داده شده است كراتينين سرم به            ۴۰استفاده شد 

 ۱۶.تنهايي، شاخص خوبي براي بررسي عملكرد كليه نيست

 شيوع پرفشاري خون و        CKDدر بيماران مبتلا به        

واقعيت مي تواند توجيهي   اين  .   بالاست هيپرليپيدمي مشخصاً 

 ۴۱،۴۲.د باش CKD در بيماران مبتلا به      CHDبراي افزايش خطر    

در مطالعة ما، شيوع بعضي از عوامل خطرساز قلبي ـ عروقي          

 با شدت متوسط به وضوح كمتر        CKDدر بيماران مبتلا به     

از بيماران ديابتي بود؛ شايد دليل آن اين باشد كه ما گروهي             

 را مورد بررسي قرار داديم كه          CKDاز بيماران مبتلا به       

 از بيماران   CKDلا به   بيماران غيرديابتي مبت  .  ديابت نداشتند 

 ها را در زير      ما داده .  تر بودند   مسن CKDديابتي بدون    

 سال  ۵۵ تر از    كه مسن  CKDاز بيماران ديابتي بدون     گروهي  

 آماري با بيماران       نظر و ميانگين سني ايشان از             ندبود

هرچند .  جور شده بود آناليز كرديم     CKDغيرديابتي مبتلا به    

 عوامل خطرساز قلبي ـ        CKDدر بيماران ديابتي بدون        

عروقي ميزان بروز بالاتري داشت، شيوع تغييرات مؤيد              

 اين گروه از گروه غيرديابتي مبتلا به          نوار قلبي ايسكمي در   

CKD  محدوديت مطالعه کنوني استفادة تنها از       .   بيشتر نبود

 است زيرا نوار قلبي دقت محدودي در تعيين ميزان          نوار قلبي 

 مرتبط با   نوار قلبي تغييرات  حتي   دارد و    CHDشيوع واقعي   

هيپرتروفي بطن چپ ممكن است به عنوان تغييرات ناشي از            

ايسكمي تفسير شود؛ با وجود اين، شيوع پرفشاري خون در           

 نسبت به گروه غيرديابتي مبتلا به        CKDگروه ديابتي بدون    

CKD                بنابراين .   مشابه و در برخي موارد بالاتر بود

 ها به وسيلة هيپرتروفي     كه يافته  رسد  غيرمحتمل به نظر مي    

 Qعلاوه بر اين، زماني كه موج        .  بطن چپ مختل شده باشد     

 براي تشخيص   نوار قلبي پاتولوژيك به عنوان معيار اصلي        

 تغيير نکرد و حتي      هاايسكمي مورد استفاده قرار گرفت، يافته     

 ترين  قوي    CKDدر آناليز رگرسيون لجستيك،                  

 . بودنوار قلبييرات  در تغيQكنندة موج   بينيپيش

 با شدت   CKDهاي اين مطالعه مؤيد آن است كه            يافته

، با تغييرات ايسكميك    DMمتوسط، به تنهايي و شايد همانند       

 ارائه شده است       هال که توسط مطالعة وايت      نوار قلبي در  

پژوهش  چندين   ي هااين مطالعه در کنار داده    .  همبستگي دارد 

 يا در کنار ساير عوامل        به تنهايي  CKD كه   نشان داد   ديگر

بنابراين .   را بالا ببرد    CHD   خطر وقوع    تواندخطرساز مي 
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  ض۴۵۶ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۸۴ زمستان ،۴ شمارةضميمة , هفتم دورة
 

تر قلبي ـ عروقي و اقدامات کاهندة عوامل             پايش هاي دقيق 

خطرساز بيماري هاي قلبي ـ عروقي در جمعيت مبتلا به                

 .بيماري مزمن کليوي توصيه مي شود
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