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  همکار و محمودرضا خزاعیدکتر                                                                              مزمنتين خوراکی در کودکان تحت همودياليز  کارني–اثر ال  ۴۹

 

  
  

  مقاله اصلی
  

  كودكان تحت همودياليز مزمندركارنيتين خوراكي ‐الاثر  
  مبتلا به هيپرليپيدمي

  

  ۲، دكتر علي درخشان۱دكتر محمود رضا خزاعي
  ۶/۹/۸۴ : تاريخ پذيرش‐ ۱۰/۷/۸۴: تاريخ دريافت

  

  خلاصه

در بروز نفروپاتي خطر عنوان يك فاكتور به علاوه ه ب. گردد خطر آترواسكلروز ميكه از دوره كودكي شروع شود باعث افزايش  اميه ويژه هنگيرليپيدمي بيه :مقدمه

كارنيتين بر ‐اثر داروي خوراكي الهدف بررسی ا بدر اين مطالعه . شود بنابراين درمان آن قويأ توصيه مي. شود آلوگرافت و نيز هيپرليپيدمي بعد از پيوند شناخته مي

  .انجام شده است نارسائي مزمن كليه تحت همودياليز بودند، بررسي گستره چربي خون كودكاني كه بدليل

.  انجام شده است١٣٨٠اين مطالعه توصيفی در بيماران تحت همودياليز که به بخش همودياليز اطفال بيمارستان نمازی شيراز مراجعه کرده بودند در سال :كارروش 

 نمونه گيري خون از کليه بيماران در شروع مطالعه. همودياليز داشتند مورد مطالعه قرار گرفتند ماه ٤٠سابقه ط به طور متوس بيمار مبتلا به نارسائی مزمن که ١٥تعداد 

 بيشتر VLDL-Cيا / وLDL-Cيا /يا كلسترول توتال و/كه سطوح تري گليسيريد و پس از اولين نمونه گيري در صورتي. جهت بررسي گستره چربي خون انجام شد

 ماه گستره ۳كارنيتين خوراكي شروع شد و پس از ‐در هر سني بود، درمان با ال ٣٥ mg/dl  كمتر ازHDL-C سن و جنس بيمار بود و يا سطح  نسبت به۹۵از صدك 

 شده با اطلاعات جمع آوری.  مشخصات فردی، خانوادگی و نتايج آزمايشگاهی و نوع درمان در پرسشنامه ای جمع آوری گرديد. شدبررسي مجدداچربي خون بيماران 

  .داول توزيع فراوانی و آزمون تی پردازش گرديداستفاده از آمار توصيفی و ج

 در تمام اين HDL-Cكارنيتين سطح ‐متعاقب درمان با ال. مبتلا به اختلالي در گستره چربي خون بودند) بيمار ۱۵نفر از  ۱٢(بيماران % ۸۰در شروع مطالعه: نتايج

عنوان يكي از ه  بTG/HDL-C تغيير واضحي نيافت ولي نسبت VLDL-C و LDL-Cگليسيريد، كلسترول توتال،  طح تريس. )>۰۰۱/۰p (بيماران افزايش يافت

  ).p =۰۰۴/۰(روقي كاهش واضح يافت ع‐هاي بروز بيماريهاي قلبي شاخصه

پائين بودن  و HDL-Cاكي باعث اصلاح خوركارنيتين ‐مطالعه تجويز الاين در .  هيپرليپيدمي در بيماران تحت همودياليز شايع است:نتيجه گيري

لذا ضمن توصيه به درمان .  و بعبارت ديگر منجر به بهبود فاكتور آتروژنيك گرديد ولي ساير پارامترهاي گستره چربي خون تغيير واضحي نشان ندادTG/HDLنسبت

  . ماه پيشنهاد مي گردد۳ مدت طولاني تر از كارنيتين خوراكي در كودكان تحت همودياليز مزمن، بررسي اثر اين فراورده در‐تكميلي ال

   كارنيتين، هيپرليپيدمي،دياليزو هم، نارسائي مزمن كليه:هاي كليدي واژه

  
  ۰۹۱۵ ۱۱۰ ۶۵۱۳: تلفن  واحد مشهد دانشگاه آزاد اسلامي‐ بهمن ٢٢يمارستان ب ‐ يار نفرولوژي اطفالداستا ‐۱
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  مقدمه

خـصوص بـا بهبـود تكنيكهـاي ديـاليز،          ه  اگرچه با انجام دياليز ب ـ    

 ولـي   ،انـد   بيماران نسبت به بقاي خويش تا حد زيادي تضمين شده         

در عين حال بدنبال دياليز مزمن بيمار دچار عـوارض ديگـري هـم              

 بـر بهبـود كيفيـت زنـدگي         شود كه جلوگيري از ايـن عـوارض         مي

يكـي از ايـن عـوارض بـروز هيپرليپيـدمي در            . بيماران مـؤثر اسـت    

از آنجـا كـه هيپرليپيـدمي       ). ۱( بيماران تحت همودياليز مزمن است    

خصوص با شروع در سن طفوليت، خطر آترواسكلروز زودرس         ه  ب

 در ايجــاد خطــر بــزرگ عنــوان ه عــلاوه بـ ـه و بــ را در بــردارد

تواند منجـر بـه       ليه هم مطرح است و مي     ك پيوندز  هيپرليپيدمي بعد ا  

 لـذا اصـلاح هيپرليپيـدمي در جريـان          ،نفروپاتي آلوگرافـت گـردد    

  .)۲،۳،۴ (ورد توجه قرار گيردهمودياليز بايستي م

صـورت  ه  كـارنيتين ب ـ  ‐الاگرچه مطالعات زيادي در مورد تـأثير        

و در برخي مـوارد مـصرف خـوراكي          تزريق وريدي پس از دياليز    

اي    ولي مطالعـه   ).۵ ‐ ۹ (ارنيتين در بالغين گزارش شده است     ك‐ال

کمتـر  در مورد تـأثير ايـن دارو در اطفـال تحـت هموديـاليز مـزمن         

ميزان بروز هيپرليپيدمي در    با هدف بررسی     اين مطالعه    .وجود دارد 

كـارنيتين خـوراكي   ‐الكودكان تحت همودياليز مزمن اثر درماني     

  .نجام شده استبيماران اگستره چربي خون اين در بهبود 

  
  کارروش 

اين مطالعه توصيفی در بيمـاران تحـت هموديـاليز کـه بـه بخـش          

مراجعــه ۱۳۸۰هموديــاليز اطفــال بيمارســتان نمــازی شــيراز در ســال

 بيمار که مبتلا بـه نارسـائی مـزمن          ۲۳. کرده بودند انجام شده است    

بعـد از   داشتند  همودياليز   ماه   ۴۰سابقه    به طور متوسط   کليه بودند و  

اطلاع رسانی به والدين و کسب رضايت آنـان مـورد مطالعـه قـرار               

 مـورد از    ۳( بيمار تحت پيوند كليه      ۴در طي مدت بررسي     . گرفتند

 بيمـار نيـز    ٢. قـرار گرفتنـد   ) خويـشاوند زنـده   جسد و يك مورد از      

علت زوال عقلـي شـديد و يـك بيمـار           به  فوت نموده و يك بيمار      

كبـد ثـانوي بـه هموسـيدروز از مطالعـه           علت نارسـائي    ه  ديگر نيز ب  

كـه بيمـاري     در صـورتي  .  نفـر بودنـد    ۱۵ تعداد بيماران    .حذف شد 

، ه بـود كـرد  كل كـالري روزانـه را از چربيهـا دريافـت        % ۳۰بيش از 

ميـزان كـالري روزانـه      (ابتدا يكماه تحت رژيم غذائي كنترل شـده         

ــر از   ــي كمت ــپس ا %) ۳۰حاصــل از چرب ــه و س ــرار گرفت ــار زق  بيم

سيگاري بودن، فرد از مطالعه     در صورت   . شد  گيري انجام مي    ونهنم

گيـري خـون پـس از         از بيماران در ابتداي مطالعه نمونه      .شد  حذف  

گيـري    ي و قبل از انجـام هموديـاليز جهـت انـدازه           ي ساعت ناشتا  ۱٢

، HDL-C ،LDL-Cگليــسيريد توتــال،  كلــسترول توتــال، تــري

VLDL-Cگيــري  انــدازه. شــدتينين انجــام ا و كــراوره، و نيــز

 بـروش الكتروفـورز     HDL-Cگليـسيريد و      كلسترول توتال، تـري   

  ۴۰۰mg/dl گليـسيريد كمتـر از   كه سطح تـري  بود و در صورتي

 بـــا اســـتفاده از فرمـــول VLDL-C و LDL-C ســـطح Tبـــود

  ).۱۰( شدمحاسبه  ١فردوالد

گيري در صورتيكه سـطوح كلـسترول توتـال           پس از اولين نمونه   

 بيشتر از   VLDL-Cيا  / و LDL-Cيا  /ريد توتال و  گليسي  يا تري /و

 نسبت به سن و جنس بيمار مورد مطالعه بود و يا سـطح              ۹۵صدك  

HDL-C كمتـر از   mg/dl۳۵     در هـر سـني بـود، درمـان بـا ال ‐

 گـرم   ٢در روز تـا حـداكثر        mg/kg ۷۵كارنيتين خوراكي با دوز     

پــس از اتمــام دوره درمــاني مجــدداً از  . مــاه شــروع شــد۳بمــدت 

ي و قبل از انجـام      ي ساعت ناشتا  ۱٢گيري خون پس از       بيماران نمونه 

گليــسيريد  گيـري كلـسترول توتـال، تـري     هموديـاليز جهـت انـدازه   

در طـي    . انجام شـد   LDL-C، و   HDL-C  ،VLDL-Cتوتال،  

  .مطالعه هيچگونه تغييري در رژيم غذائي فرد داده نشد

ــردیاطلاعــات  ــاليز، ،BMI٢ شــامل جــنس، ســن،  ف ــدت دي  م

اي و نيـز داروهـاي مـصرفي          بيمـاري زمينـه   ت  ركانس ديـاليز، عل ـ   ف

سابقه خانوادگي از هيپرتانسيون، هيپرليپيدمي يا انفاركتوس قلبي يا         

 اطلاعات جمـع آوری     .در پرسشنامه ای جمع آوری گرديد     مغزي  

شده با استفاده از آمار توصيفی و جداول توزيع فراوانـی پـردازش             

  .گرديد

                                                 
1 Friedwald 
2 BMI: Body Mass Index  
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  نتايج

 تـا  ۹داراي محدوده سـني  )  دختر ۱۰ پسر و    ۵(مانده   بيمار باقي  ۱۵

) ۱(علت زمينه اي نارسائي كليه بيماران در جـدول          .  سال بودند  ٢۰

  .آورده شده است

فراوانی علل نارسائی کليه در کودکان تحت  – ۱جدول 

  همودياليز مورد مطالعه

  

  درصد  تعداد  علت
FSGS٣  ۳  ۲۰  

  ۳/۱۳  ۲  عفونت ادراری مکرر

  ۳/۱۳  ۲  زيسنفرونوفتي

MPGN ٤  ۲  ۳/۱۳  

  ۶/۶  ۱  دريچه پيشابراهی خلفی

  ۶/۶  ۱  نفروپاتی برگشتی

  ۶/۶  ۱  سيستينوزيس 

  ۶/۶  ۱   بيدل‐ مون –سندرم لارنس 

  ۳/۱۳  ۲  نارسائی کليه با علت ناشناخته

  ۱۰۰  ۱۵  جمع

  

غـذائي،  اوره تغذيه بعمل آمده هيچ بيماري از نظـر رژيـم            شدر م 

ســابقه . را نداشــت% ۳۰بــي بــيش ازمــصرف كــالري حاصــل از چر

 ل عروقي و يا حوادث مغزي و نيز هيپرليپيدمي فاميليا         ‐بيماري قلبي 

 .يك از افراد درجـه اول خـانواده بيمـاران وجـود نداشـت              در هيچ 

  .كليه بيماران با محلول دياليزسيتراتي دياليز مي شدند

گـستره  داراي )  دختـر  ۱ پـسر و  ٢(در نمونه گيـري اول سـه بيمـار     

 كمتـر   HDL-C بيمار بدليل كاهش     ۱٢.  بودند  طبيعی چربي خون 

 كـارنيتين را پيـدا   ‐الشروع درمان بـا  انديكاسيون  mg/dl ۳۵ از 

 نفـر از ايـن تعـداد داراي سـطح تـري گلـسيريد بـالاتر                 ۱۱. كردند

عـلاوه در  ه ب ـ. خود داشتند  مناسب براي جنس و سن۹۵صدك از

ــت     ــر اف ــلاوه ب ــار ع ــك بيم ــزايHDL-Cي  ، داراي TGش  و اف

 ۹۵صـدك    و كلـسترول توتـال بـالاتر از          LDL-Cافزايش سطح   

                                                 
3 Focal Segmental glomerulonephritis 
4 Membranoproliferative glomerulonephritis 

 اطلاعـات گـستره چربـي     .مناسب براي سن و جنس خـود داشـت  

 شـده  جمع آوری ٢كارنيتين در جدول ‐البيماران قبل از درمان با    

 ۳/٢۶ چربی خـون طبيعـی    متوسط مدت دياليز در گروه اول        .است

 ۱٢۰ مـاه تـا      ۵از   ( مـاه  ۵/۴۳م  ه دو و در گـرو   )  مـاه  ۵۰ تا   ۱۴از  (ماه  

مقايسه انجـام شـد كـه       آزمون تی   كه بين اين دو گروه با       . بود) ماه

  ).p=۶۶/۰(ارتباط  معني داري از نظر آماري وجود نداشت 

BMI متوسط . بود) ۹/۱۷متوسط (٢۶ تا ۱/۱۳از  بيمارانBMI 

 كـه  ، بـود ۸/۱۷ و در گـروه دوم معـادل   ۹/۱۸ در گروه اول معادل  

 مقايـسه انجـام شـد و ارتبـاط معنـي            آزمون تی ن اين دو گروه با      بي

علت تعداد كـم گـروه اول،       ه   ب .داري از نظر آماري وجود نداشت     

 انجام شد   BMIدر مقايسه مدت دياليز و       )۱۱( پارامتريغيرتست  

   پـسران % ۶۰در  گستره چربـي خـون       اختلال در  .كه نتايج مشابه بود   

دختـران داراي   % ۹۰ در حاليكـه     .وجـود داشـت   )  نفـر    ۵ نفر از    ۳( 

 ايـن    کـای اسـکوئر    ديس ليپيدمي بودند كه از نظر آماري با تـست         

پـس از سـه مـاه       )  بيمـار    ۱٢(در گـروه دوم      .اختلاف واضـح نبـود    

  گستره چربي خـون    كارنيتين، تغييرات ‐مصرف خوراكي قرص ال   

در مـورد بررسـي آمـاري ايـن تغييـرات           . مورد بررسي قرار گرفت   

 بودند  طبيعیانجام شد كه داده ها داراي توزيع         ٥اوکولموگرتست  

كـه  آزمون تـی جفـت      و به همين دليل با وجود مقدار كم نمونه از           

تغييـرات  . آزمون مناسب در چنين مواردي است، اسـتفاده گرديـد         

  : شرح زير بوده بليپيد 

 اگرچه در ،فتا در تمام بيماران افزايش ي     HDL-Cسطح  ) الف

  .)۱شكل(  بودmg/dl ۳۵ كمتر از HDL-C بيمار هنوز سطح ۳

                                                 
5 Kolmogorov-Smirnov 
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   قبل و بعد از درمانHDL – Cسطح  ‐ ۱ نمودار

  

  

 قبل از درمان ، اختلاف آماري HDL-Cكه در مقايسه با سطح  

   .معني داري وجود داشت

كــاهش يافــت كــه ميــزان % ) ۶/۶۶(  بيمــار۸ در TGســطح ) ب

. بـود %) ۹/٢۳متوسط  % (۵/۴۵تا  % ۳از   مقدار اوليه     به كاهش نسبت 

 افزايش يافته بود كه ميزان افزايش       TGسطح  )  %۳/۳۳(  بيمار ۴در  

       بـود %) ۷/۴۶متوسـط   % ( ۸/۱۱۹تـا   % ۸/۱نسبت بـه مقـدار اوليـه از         

 .)٢شكل ( 

 قبل از درمان ، اختلاف آماري معني        TGكه در مقايسه با سطح      

  .)٢ جدول( داري وجود نداشت

  

  
  

  مقايسه گستره چربي خون در كودكان تحت ‐ ۲ جدول

  كارنيتين‐همودياليز، قبل و بعد از درمان با ال

  

قبل از درمان   
(mg/dl)  

بعد از درمان 
(mg/dl)  

p.value  

  <۰۵/٠  ٥/۱۵۷)۱٢۰‐٢۱۱(  ٨/۱۵۰)۸٢‐٢۰۹(  كلسترول

  <۰۵/٠  ٣/۱۸٢)۹۷‐۳۵۶(  ٢/۱۹۴)۸۵‐٢۶۸(  تري گليسريد

HDL-C )۳٢‐۱۵ (۸/٢٢  )۵۴‐٨)٢٢/۴۰  ۰۰۱/٠<  

LDL-C  )۱۴۲‐۵۰(٢/۸۹  )۱۲۰‐۵۱(۳/۸۰  ۰۵/٠>  

VLDL-C  )۵۴‐۱۷(٨/٣٨  )۷۱‐۱۹(۳/٣٦  ۰۵/٠>  

TG/HDL  )٣/١٤‐١/٤(٩/۸  )١/٢‐۱/٩/٤)١١  ۰۰۴/٠  
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  سطح تری گليسريد، قبل و بعد از درمان – ٢نمودار 
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زان كاهش يافـت كـه مي ـ     %) ۵۰( بيمار   ۶ در   LDL-Cسطح  ) پ

%) ۹/۳٢متوسـط   % (۰/۵۴تـا   % ۷/۱۶مقدار اوليه از    به  كاهش نسبت   

 افـزايش يافتـه بـود كـه         LDL-Cسـطح   %) ۶/۴۱( بيمار   ۵در  . بود

متوســط % (٢/۴۱تــا % ۱۳ مقــدار اوليــه از هميــزان افــزايش نــسبت بــ

ه ب ـ. تغييري نيافته بـود    LDL-C سطح    در يك بيمار    و بود% ) ٢۸/۹

 قبـل از    LDL-Cدر مقايـسه بـا سـطح         LDL-Cطور كلي سطح    

  .)٢جدول  (درمان ، اختلاف آماري معني داري وجود نداشت

كـاهش يافـت كـه    %) ۳/۵۸( بيمار ۷در VLDL-C  سطح ) ت

ــا % ۵/۱٢ميــزان كــاهش نــسبت مقــدار اوليــه از   متوســط % (۸/۳۸ت

افـزايش يافتـه   VLDL-C سـطح  %) ٢۵( بيمار ۳در . بود% ) ٢۷/۴

% ۱/۱٢۸تـا   % ۹/۵٢نـسبت بـه مقـدار اوليـه از          بود كه ميزان افزايش     

ــود%) ۴/۸۸متوســط (  VLDL-Cســطح  %)۷/۱۶(در دو بيمــار . ب

 قبــل از VLDL-Cكــه در مقايــسه بــا ســطح . تغييــري نيافتــه بــود

  .)٢جدول  (درمان، اختلاف آماري معني داري وجود نداشت

ــسبت ) ث ــان   TG/HDL-Cن ــد از درم ــل و بع ــاران قب  در بيم

بجز يك نفر در بقيه بيماران اين نـسبت كـاهش           مقايسه گرديد كه    

  .)۳شكل (يافته بود 
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 ، قبل و بعد از درمانTG/HDL-C مقايسه نسبت – ۳نمودار    

  

 قبل از درمـان، اخـتلاف       TG/HDL-Cكه در مقايسه با نسبت      

  ).۲جدول ( آماري معني داري وجود داشت

  
   بحث 

يز دچــار نــوعي اخــتلال ليپيــد ســرم مــشابه كودكــان تحــت ديــال

). ۱( شـوند   هيپرليپيدمي مـي   ۴هيپرتري گليسريدمي فاميليال يا تيپ      

صـورت افـزايش سـطوح تـري        ه  تغييرات ليپيد سرم اين بيمـاران ب ـ      

). ۱( باشد  مي HDL-C  و كاهش سطح VLDL-Cگليسريد و

عـث  توانـد با  اهميت اختلال ليپيد در كودكان ناشناخته است اما مي   

هيپرليپيـدمي در   علاوه وجود   ه   ب .افزايش خطر آترواسكلروز گردد   

  هيپرليپيدمي بروز در  خطر  عاملعنوان يك ه بيماران تحت دياليز ب

  

علل زيادي براي هيپرليپيدمي     .رود شمار مي ه  پس از پيوند كليه ب    

توان به نوع رژيـم      در بيماران همودياليزي مطرح شده است كه مي       

 افزايش مصرف چربي و كربوهيـدرات، كـاهش       صورت  ه  غذائي ب 

، اســتفاده از هپــارين  وجــود اســيدوز متابوليــك،ليپــوپروتئين ليپــاز

 در جريــان وزن ملكــولي پــائينهپــارين بــا معمــولي در مقايــسه بــا 

، استفاده از داروها ، افزايش قند مايع دياليز، و بالاخره به          همودياليز

  .)۱ ‐۱۷ (كارنيتين اشاره كرد‐الكاهش 

 از خـون در     آنبرداشـت   كمبود كـارنيتين بـدليل      رسد   نظر مي ه  ب

اسـيد آمينـه    . مودياليز عامل اصلي ايجاد هيپرليپيدمي است      ه جريان

وژن از اسـيد آمينـه      دصـورت ان ـ  ه  بع حيواني و يا ب    كارنيتين يا از منا   

 ايـن اسـيد آمينـه بـراي انتقـال         . )۱۸( شود ليزين و متيونين تامين مي    
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ــا زنج ــديــره اســيدهاي چــرب ب ــه داخــل ميتوكنــدري جهــت   بلن ب

كــارنيتين از طريــق توليــد ). ۱۹( بتااكــسيداسيون مــورد نيــاز اســت

 از اسيدهاي چرب  در ميتوكندري، توليد انرژي      Aمجدد كوآنزيم   

تواند باعث كـاهش     كمبود كارنيتين مي  . را كنترل و تنظيم مي كند     

 و بــالاخره هيپرليپيــدمي اكــسيداسيون اســيدهاي چــرب و كتــوژنز

  .)٢۰ (گردد

 اسـيدهاي چـرب   با جايگزيني كارنيتين انتظار مي رود متابوليسم        

برخي مطالعات نشان داده    . اصلاح شده و هيپرليپيدمي كنترل گردد     

ه  بهبود در سطح ليپيد سـرم ب ـ       سبباند كه تجويز كارنيتين تكميلي      

گليسريد و كلسترول توتـال و افـزايش         رت كاهش واضح تري   صو

و بـر عكـس در برخـي مطالعـات            شـود  ، مـي  HDL-Cكلسترول  

گليـسريد،   جايگزيني كارنيتين باعث تغيير واضحي در سـطح تـري         

HDL-C٢٠،٢١(  و ساير ليپو پروتئين ها نشده است.(  

 نــشان داد كــه اخــتلال در ســطح ليپيــدهاي ســرم حاضــرمطالعــه 

. بيماران در درصد بالائي از كودكان تحت هموديـاليز وجـود دارد   

ليپيـدمي بودنـد    اد كه در بيماراني كـه داراي ديـس        علاوه نشان د  ه  ب

متوسط ديـاليز بـالاتري نـسبت بـه گـروه ديگـر دارنـد               زمان  مدت  

برداشــت يــد ؤتوانــد م كــه مــي).  مــاه ۳/٢۶ مــاه در مقابــل ۵/۴۳(

  .ين در جريان همودياليز باشدتينراك

 بيمـــاران پـــس از درمـــان HDL-Cبهبـــود واضـــح در ســـطح 

 بر تائيد كمبود ايـن مـاده در بيمـاران           كارنيتين علاوه ‐خوراكي ال 

عنوان يك نيـاز اساسـي      ه   ب كارنيتين‐النشاندهنده اهميت درمان با     

در برخــــي مطالعــــات نــــشان داده شــــده اســــت كــــه  .اســــت

 ريسك فاكتور مهمتري در مقايسه با سـطح         TG/HDL-Cنسبت

 بــه تنهــائي از نظــر پيــشگوئي بــروز LDL-Cكلــسترول توتــال يــا 

 با توجه به افـزايش  حاضردر بيماران  .ري استبيماري عروق كرون 

HDL-C پــس از درمــان، نــسبت TG/HDL-C كــاهش يافتــه 

  . )۲۲ (است

با در نظـر گـرفتن      با توجه به بروز هيپرليپيدمي در سن كودكي و          

 كه در مقايـسه بـا بـالغين مويـد مـدت زمـان                عمر اين بيماران   طول

، لـذا   اد اسـت  بيشتر براي بروز عوارض ديـس ليپيـدمي در ايـن افـر            

  .اصلاح هيپرليپيدمي در اين بيماران اهميت بيشتر پيدا مي كند

  
  نتيجه گيری

ــه      ــتلا ب ــان مب ــده اي از كودك ــش عم ــت  ESRDبخ ــه تح  ك

ايـن  در . ليپيدمي مي شوند همودياليز مزمن قرار دارند مبتلا به ديس   

 HDL-C اصـلاح    كـارنيتين عمـدتاً   ‐المطالعه پـس از درمـان بـا         

 VLDL-Cست و ساير مقادير تري گليسريد توتال،اتفاق افتاده ا

 LDL-C              تغيير واضحي نشان نداد كـه شـايد بـدليل كوتـاه بـودن

‐الاثـر درمـاني     ارزيـابي   لـذا بـراي     . طول مدت درمان بوده اسـت     

ليـسريد و  گ  ح سـطوح سـاير ليپوپروتئنهـا و تـري         كارنيتين در اصـلا   

     هاد پيــشنتــري  طــولاني اثــر ايــن دارو در مــدت كلــسترول بررســي

کـاهش   متعاقب درمـان و      HDL-Cبا توجه به افزايش      .مي گردد 

اين كارنيتين خوراكي را در   ‐المان با    لذا در  TG/HDL-Cنسبت

  .گرددبيماران توصيه مي 

  
  تشکر و قدردانی

 اين پژوهش با حمايت معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشـكي          

آن بينند تـا از       شيراز انجام شده و نويسندگان مقاله بر خود لازم مي         

معاونت محترم بخاطر حمايت از اين طرح و نيز سركار خانم بقائي            

 . دليل انجام محاسبات آماري تقدير و تشكر نماينده ب
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