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  هخلاص

  مقدمه

یک  ،سکلروتیک شریان کلیوياتروتنگی آ .استنه ساز مرحله نهایی نارسایی کلیه زمی ،یماري ایسکمیک کلیهب

 .شود مینارسایی کلیه و ادم ریوي ناگهانی همراه  ،اختلال عملکرد کلیويرونده است که گاهی با  بیماري پیش

اران غیر دیابتی مبتلا به تنگی عروق کرونر و مطالعه حاضر با هدف بررسی فراوانی تنگی شریان کلیوي در بیم

کرونر انجام  کلیوي وزمان  ارتباط آن با ریسک فاکتور هاي قلبی به منظور مشخص نمودن نیاز به آنژیوگرافی هم

  .شده است

  کارروش 

دیابتی بیمار غیر  204مشهد ) ع(در بیمارستان امام رضا  1389-1388تحلیلی در سالهاي  -توصیفی ي این مطالعهدر

و یا معادل %)50بیش از (تنگی بیش از یک رگ کرونر-1(کرونرکه واجد شرایط ورود به مطالعه تنگی مبتلا به 

کراتینین -140mmhg، 3 /90از  آرتریال بیشش یافته اینترافشار افزای هیپرتانسیون تحت درمان وي سابقه -2 ،آن

قرار  ضمن آنژیوگرافی کرونرخابی شرایین کلیوينژیوگرافی غیر انتتحت آ ،بودند )mg/dl5/1 از سرمی بیش

مستقل و رگرسیون تی ،ماري کاي دوو آزمون هاي آ SPSS نرم افزار جزیه و تحلیل داده ها باگرفتند و ت

  .در نظر گرفته شد 05/0 زکمتر ا pلوجستیک انجام گردید و سطح معنی دار

  نتایج

فشار خون دیاستولیک  فقط، تنگی شریان کلیه دارند که رابطه ي معنی داري بامختلف  يیر هادر بین متغ

ي گویی کننده  پیش تحت درمان، پرفشاري خونسابقه ي  ،تعداد عروق کرونر درگیر ،رتریال افزایش یافتهاینتراآ

.تنگی شریان کلیه می باشند

  نتیجه گیري

بدون انجام تستهاي غیر تهاجمی ، نرآنژیوگرافی عروق کرو ر  انتخابی شرایین کلیه باغیزمان آنژیوگرافی  انجام هم

 -2% )50بیش از ( رونرتنگی  بیش از یک رگ ک-1مبتلابهبیماران  ازدر سه دسته ین کلیوي بررسی تنگی شرای

  .شود توصیه می ،تحت درمان پرفشاري خون  -3 ،دیاستولیک اینتراآرتریالفشار خون  افزایش یافته 

  

   ، تنگی شریان کلیهفی رنالآنژیوگرا ،آنژیوگرافی کرونر:کلمات کلیدي
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  مقدمه

اخیر با توجه به شیوع روز افزون بیماري  ي طی چند دهه

آترواسکلروتیک عروق کرونر در جوامع مختلف و از جمله 

ق آنژیوگرافی عروق کرونر و مداخلات کرونري از طری،کشور ما

بررسی آناتومی کرونري و درمان  پوست به عنوان متد استاندارد

و گسترده اي در  واسکلروتیک مناسب به طور وسیعضایعات آتر

 ترواسکلروز یک روند  بیماري زاي پیشآ .حال انجام است

من جمله عروق  ،رونده است که بسیاري از بستر هاي عروقی

%          84-75بتلا می کند به نحوي که تقریبا علت کلیه را م

ز سکلروترواآ .آترواسکلروز می باشد  ن کلیوي،شرایی ايه تنگی

ترواسکلروز سایر بستر هاي شرایین کلیوي به طور شایعی با آ

. )5( )%29-19شیوع (جمله کرونر همراه است  ازروقی ع

 عواملر در خصوص رابطه ي مطالعات متعددي طی سالیان اخی

نیز شیوع  وسکلروزبا تنگی عروق کرونر و کلیو ي ترواخطر آ

.فته است همزمان تنگی این دو بستر عروقی صورت پذیر

در مطالعات  وبا شیوع متفاوت  -ترواسکلروزفاکتور هاي خطر آ

در  .)1( همراهی دارد ) (RASهتنگی شریان کلیبا  -مختلف

فاکتورهاي  2005 -2004 در سال هاي  غیر بومی ي مطالعه  چهار

به شرح زیر  )RAS( پیش گویی کننده ي تنگی شریان کلیه

جنس  .)4،3(کلسترولمی هیپرتانسیون و هیپر :معرفی گردید

 ،LDLسطح بالاي ،استعمال دخانیات ،سن بالا ،مذکر

بیماري عروق محیطی و  ،کراتینین افزایش یافته .)6( هیپرگلیسمی

  .)10(جنس مونث  پرفشاري خون،

فاکتور  ،تنگی دو یا سه رگ کرونر ،ر تمامی این مطالعاتد

ش پی عواملدرمطالعات بومی،  .استه گویی کننده بود پیش

به شرح زیر معرفی  ،(RAS)لیهگویی کننده ي تنگی شریان ک

سطح  2008 ر سالد در مطالعه دانشگاه تبریز :گردیده است

سابقه  ،شدت درگیري عروق کرونر ،کراتینینسرمی افزایش یافته 

ي در مطالعه  .پرفشاري خونجراحی باي پس کرونري و 

فشار  ،سن بالا: 2011بیمارستان قلب شهید رجایی در سال 

 و تنگی سه رگ کرونر ،فشار نبض ،سیستولیک داخل شریانی

  .نگی شریان کرونر راستت

سن  ،جنس مونث 2008دانشگاه مشهد در سال ي در مطالعه 

فشار سیستولیک داخل عروقی افزایش  ،کراتینین افزایش یافته،بالا

  .تنگی بیش از دو رگ کرونروفشار نبض  ،یافته

فشار  ،سن متغیر هاي بررسی شده، در بین ي حاضر،در مطالعه 

 ،میزان فیلتراسیون گلومرولی ،تولیک و دیاستولیکسخون سی

دیس لیپیدمی با تنگی  ،سابقه ابتلا به هیپرتانسیون تحت درمان

اتینین شریان کلیه ارتباط معنی داري  دارند و متغییر هاي سطح کر

ي  تودهي نمایه  ،کرونرنژیوگرافیاندازه گیري شده قبل از آ

خانوادگی ابتلا به ي سابقه  ،)مونث ومذکر(جنس بیماران  ،بدنی

با تنگی شریان کلیه  ،مصرف سیگار وحوادث زودرس قلبی 

  .رابطه معنی داري ندارد

  

  روش کار

 طی تحلیلی است که -توصیفی ي حاضر یک مطالعهي مطالعه 

) ع( در بخش قلب بیمارستان امام رضا 1389-1388سالهاي 

بیمار غیر دیابتیک که  204 .شده استانجام  مشهد

 هم ،تنگی بیشتر از یک رگ کرونر داشته اند ،درآنژیوگرافی

      ایین رنال نیز قرارآنژیوگرافی غیر انتخابی شرتحت زمان 

تنگی بیش از یک رگ  :ورود به مطالعهمعیارهاي  .گرفته اند

 به سابقه ابتلا، در زمان آنژیوگرافی کرونر %) 50بیش از ( کرونر

‹ 140( رتریالهیپرتانسیون اینتراآ، تحت درمان پرفشاري خون

SBP 90 یا و ›DBP  حین آنژیوگرافی کرونر  )میلی متر جیوه

  .mg/dl5/1کراتینین سرمی بیشتر از، بدون تاکی کاردي همراه

یا  دیابت وي شناخته شده ي سابقه  :هخروج از مطالع هايمعیار 

تنگی یک رگ کرونر ، استیهیپرگلیسمی در آزمایشات درخو

اختلال طبیعی، در زمان آنژیوگرافی کرونرو یا کرونر 

اطلاعات پس از ثبت  .یک ضمن آنژیوگرافی کرونرهمودینام

 کراتینین سرمی،قند خون ناشتاایشات آزمانجام  نامه اي و پرسش

 همراه باآنژیوگرافی شرایین کلیوي  برايبیماران  ،پروفایل لیپید و

  .گردیدندانتخاب  رونر نژیوگرافی کآ

آنژیوگرافی بیماران به دقت از نظر تعداد عروق ي لوح فشرده 

لومینال کرونر و تنگی یک یا  %50درگیر بر اساس تنگی بیش از 

با شدت ( هر دو شریان کلیوي در قسمت اوستیوم و پروگزیمال

ررسی ب )تنگی متوسط(% 70-50و ) یدتنگی شد( %70بیشتر از 
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آزمایشگاهی و  ،نامه اي وگرافیک پرسشاطلاعات دم .شد

        استفاده از  کمک مشاور آمارو آنژیوگرافیک بیماران با

ماري داده ها تجزیه و تحلیل شد و نتایج استخراج روش هاي آ

میانه و  ،انحراف معیار ،میانگین ،درصد فراوانی با داده ها .گردید

بررسی  ،ص هاي توصیفیدامنه میان چارکی جداول و سایر شاخ

و تجزیه و تحلیل روابط با بهره گیري از آزمون هاي دقیق  شد

رگرسیون لو جستیک  ومن ویتنی  ،تی استیودنت ،کاي دو،فیشر

 SPSSبا استفاده از نرم افزار  05/0در سطح معنی داري کمتر از 

   .انجام شد

  

  نتایج

و  مرد) %52(نفر  106 ،بیماري که وارد مطالعه شدند 204از 

میانگین سنی بیماران با انحراف معیار . زن بودند )%48(نفر98

 ،ساله و مسن ترین 36 ،ترین فرد جوان .سال بود 25/61 ، 53/9

خانوادگی بیماري قلبی  ي سابقه )%7/12( نفر 26 .ساله بود 85

سال در مردان در  45سال در خانم ها و 55زیر (عروقی زودرس 

پر ي سابقه داراي  )%1/72( نفر147 .داشتند) بستگان درجه یک

سابقه  )%5/49( نفر 101تحت درمان بودند و  وفشاري خون 

   .دیس لیپیدمی داشتند )%9/53(بیمار 110تدخین سیگار و

  .بود 3/27 )11/3با انحراف معیار(بدنی ي توده ي میانگین نمایه 

میانگین میزان . ) 5/38ترین و بیش 26/17ترین میزان  کم(

اندازه )  24/0انحراف معیار ( 98/0وگرافی کراتینین قبل ازآنژی

میانگین ، ) mg/dl 2/3و بیش ترین 6/0ترین کم( .گیري شد

 .بود) 68/19انحراف معیار( 88/71میزان فیلتراسیون گلومرولی 

میانگین فشار سیستولیک  .) 144ترین  بیش و 77/19ترین  کم(

 .بود )82/25انحراف معیار (میلی متر جیوه  5/163 ورتیئداخل آ

میانگین فشار  و) ٢۵٠mm.hgو بیش ترین  106کم ترین (

انحراف معیار (میلی متر جیوه  31/84ورتی ئدیاستولیک داخل آ

  . )میلی متر جیوه140و حداکثر 45حداقل (بود  )46/14

 105و  )%50از بیش( به تنگی دو رگ کرونر% 46یا  بیما ر 92

% 4/3یا بیمار  7و  %) 50بیش از(سه رگ تنگی به  %5/51 یا بیمار

بیمار  59 .مبتلا بودند )%50از  بیش( تنه ي اصلی کرونر تنگیبه 

آن ها ) %7/14(نفر30کلیه داشتندکه  تنگی شریان هاي )9/28%(

تنگی غیر به  )%2/14(نفر  29و  %)75بیشتر از ( تنگی شدید به

تنگی یک طرفه و  )%1/20(نفر 41 .بودندمبتلا ) %70-50( دیدش

) %3/9(نفر  19(. دتنگی دو طرفه شرایین رنال داشتن )%8/8(نفر 18

، )شریان رنال چپ) %8/10(نفر 22شریان رنال راست و 

 )%4/5(نفر  11،تنگی غیر شدید شریان کلیه راست %)9/4(نفر10

تنگی شدید  )%4/4(نفر  9 ،تنگی غیر شدید شریان کلیه چپ

 ،لیه چپتنگی شدید شریان ک )%4/5(نفر  11،شریان کلیه راست

 10د دو طرفه شرایین کلیوي وتنگی غیر شدی %)9/3(نفر  8

بیمار  18 .شدید دو طرفه شرایین کلیوي داشتندتنگی  )%9/4(نفر

تنگی ، )% 50بیش از  (دورگ کرونرمبتلا به تنگی )6/19%(

تنگی شریان کلیه  %)4/80( دیگر بیمار 74و داشتند شریان کلیه 

بیش ( سه رگ کرونربتلا به تنگی م %)1/37(بیمار  39 .نداشتند

تنگی شریان  %)9/63(دیگر بیمار  66تنگی شرایین کلیه و %) 50از

تنه ي اصلی کرونر مبتلا به تنگی  %)6/28(دو بیمار .کلیه نداشتند

تنگی  %)4/71(بیمار  5تنگی شریان کلیه و  ،%)50بیش از( چپ

به تنگی مبتلا %) 9/28(بیمار 59در مجموع  .شریان کلیه نداشتند

 %)1/71(بیمار  145و داشتند  تنگی شریان کلیه  دو یا سه کرونر،

در بررسی ارتباط متغییر  .)1جدول( دیگر تنگی شریان کلیه نداشتند

 89/63در گروه مبتلا به تنگی شریان کلیه  میانگین سنی  ،هاي کمی

در گروه بدون تنگی شریان کلیه و  25/7 با انحراف معیار  ،الس

که از است بوده  15/10با انحراف معیار سال  18/60سنی میانگین 

 نظر آماري تفاوت معنی دار سنی بین دو گروه وجود دارد

)004/0p= ،93/2t=( . میزان فشار خون سیستولیک اینتراآرتریال  در

اندازه گیري شده در حین آنژیوگرافی بین دو گروه مبتلا و غیر مبتلا 

، =001/٠p( دی داري وجود داربه تنگی شریان کلیه اختلاف معن

3/3 -t=(.  

توزیع فراوانی ارتباط تعداد عروق کرونر درگیر  -1جدول

  تنگی شریان کلیه و

  

         

  

  تنگی شریان کلیه

  ندارد  دارد

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

تنگی دو شریان 

  کرونر

  %4/80  نفر 74  %6/19  نفر 18

تنگی سه شریان 

  کرونر

  %9/62  نفر 66  %1/37  نفر 39

تنگی تنه اصلی 

کرونر چپ

  %4/71  نفر 5  %6/28  نفر 2

  %1/71  نفر 145  %9/28  نفر 59  کل
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توزیع میانگین و انحراف استاندارد متغییرهایی که   -2جدول

داشتند و ارتباط آن با تنگی شریان کلیه طبیعیتوزیع 

  

  

  متغیرها

    گرفتگی شریان کلیه

نتیجه 

  آزمون

  دارد  ندارد

انحراف  ±میانگین

  استاندارد

  انحراف استاندارد ±میانگین

-=93/2t  89/63± 25/7    18/60±15/10  سن

004/0p=

=t- 06/1   67/27 ± 26/3  16/27±05/3  نمایه توده بدنی

20/0p=

فشار خون 

سیستولیک 

  آئورت

17/2 ±21/26  93/2 ±57/22  30/3 -t=

001/0p=

  

یرهاي کمی که توزیع میانه و دامنه میان چارکی متغ -3جدول

  نداشتند و ارتباط آنها با تنگی شریان کلیه طبیعیتوزیع 

  

  

  متغیرها

نتیجه   گرفتگی شریان کلیه

  دارد  ندارد  آزمون

دامنه میان (میانه 

  )چارکی

دامنه میان (میانه 

  )چارکی

  065/0  )9/0،1/1(1  )825/0،1/1( 95/0  کراتینین

، 12/61( 74/72  فیلتراسیون گلومرولی

73/84(  

60/65 )12/57 ،

20/73(  

012/0  

فشار خون 

  دیاستولیک ائورت

00/80 )00/70 ،

00/90(  

90 )00/80 ،00/98(  000/0  

  

به بین دو گروه مبتلا و غیر مبتلا  ،بدنی ي توده ي از نظر نمایه

، =29/0p( تنگی شریان کلیه اختلاف معنی داري وجود ندارد

شده قبل از  سطح کراتینین اندازه گیري. )2جدول( )06/1

بدون تنگی شریان رنال  در دو گروه با و آنژیوگرافی کرونر

میزان فیلتراسیون  ).=065/0p(اختلاف معنی داري ندارد 

 دگلومرولی با تنگی شریان کلیه ارتباط معنی داري دار

)012/٠p= .( فشار دیاستولیک اینتراآرتریال اندازه گیري شده

 داري ن کلیه ارتباط معنیحین آنژیوگرافی کرونر با تنگی شریا

افرادي که تنگی شریان کلیه % 1/44 .)3جدول) (=065/0p(دارد 

لذا بین جنس و تنگی  .نها مونث هستندآ %9/55و  دارند مذکر

بیمار  15/0p=.( 26( شریان کلیه ارتباط معنی داري وجود ندارد

 6خانوادگی حوادث زودرس قلبی و عروقی دارند که  ي سابقه

   .داشتند تنگی دو طرفه ي شریان کلیه  %)2/10( نفر آنها

توزیع فراوانی هیپرتانسیون و دیس لیپیدمی و ارتباط  -4جدول

  آن با تنگی شریان کلیه

  

  

  هیپرتانسیون

    تنگی شریان کلیه

نتیجه 

  آزمون

  دارد  ندارد

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  =001/0p  %1/88  نفر 52  %5/65  نفر 95  دارد

  %9/11  نفر 7  %5/34  فرن 50  ندارد  

 145  کل

  نفر

  %100  نفر  59  100%

  

  دیس لیپیدمی

  

    تنگی شریان کلیه

  نتیجه آزمون

  =026/0p  %1/66  نفر 39  %49  نفر 71  دارد

  %9/33  نفر 20  %51  نفر 74  ندارد

 145  کل

  نفر

  %100  نفر 59  100%
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پس بین سابقه  ،تنگی شریان کلیوي دارند %)%8/89(ر آنها نف

حوادث زودرس قلبی و عروقی و تنگی شریان کلیه  ،خانوادگی

  ).=48/0p( رابطه معنی داري وجود ندارد

بقه پرفشاري خون افرادي که تنگی شریان کلیه دارند سا 1/88%

به افرادي که تنگی شریان کلیه ندارند مبتلا  %5/65و تحت درمان 

هیپرتانسیون پس بین سابقه  .پرفشاري خون تحت درمان می باشند

 تحت درمان و تنگی شریان کلیه رابطه معنی داري وجود دارد

)001/0p= .( بین دیس لیپیدمی و تنگی شریان کلیه رابطه معنی

   .)4جدول() =026/0p( داري وجود دارد

وجود بین مصرف سیگار  با تنگی شریان کلیه رابطه معنی داري 

فشار دیاستولیک  از بین متغیرهاي مذکور ). =60/0p(ندارد 

پرفشاري سابقه  انداره گیري شده حین آنژیوگرافی،اینتراآرتریال 

ریسک فاکتور  ،تحت درمان و تعداد عروق کرونر تنگ خون

یک به ازاي هر به نحوي که  ،شوند شریان کلیه محسوب می تنگی

احتمال تنگی  ،رتریاللیک اینتراآیوه افزایش فشار دیاستومیلیمتر ج

تنگی شریان کلیه در . )=026/0p(برابر می شود  28/10شریان کلیه 

برابر افراد غیر  24/3 تحت درمانهیپرتانسیون افراد  با سابقه 

افزایش تعداد عروق کرونر  .)=015/0p( است نهیپرتانسیو

درگیر با افزایش احتمال تنگی شریان کلیه مرتبط است 

   .)5جدول(



  

55سال  -4شماره   -  91زمستان                                                               جله دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهدم –246

رگرسیون لجستیک براي بررسی فاکتورهاي مستقل  -5جدول

  مرتبط با گرفتگی شریان کلیه

  

ضریب   متغییرها

مدل 

  رگرسیون

O.R   فاصله

اطمینان 

95%  

سطح معنی 

  داري

فشار خون دیاستولیک 

  ائورت

028/0  028/0  )054/1 ،

003/1(  

026/0  

  24/3  17/1  هیپرتانسیون

  

)38/8 ،25/1(  015/1  

  008/0  -  -  -  ق کرونرگرفتگی عرو

  621/0  )1/0، 9/3(  629/0  463/0  گرفتگی دو رگ کرونر

  5/0  )3/11،3/0(  86/1  22/6  گرفتگی سه رگ کرونر

گرفتگی تنه اصلی شریان 

  کرونري چپ

--  -  -  

  

  بحث

است و  پرفشاري خونموارد %  5تا  2تنگی شریان کلیه علت 

رواسکلروز در علت شایع آن در افراد میانسال و مسن پلاك آت

ناشی از  ي ایسکمی کلیه  ).1( استمحل انشعاب شریان کلیه 

 ي موارد نارسایی کلیه% 20-15مسئول  ،تنگی شریان کلیوي

مرحله نهایی 
1(ESRD)  سال  50در بیماران اورمیک بالاي

 تنگی آترواسکلروتیک شریان کلیه یک بیماري پیش. )1( است

 ،اختلال عملکرد کلیه ،پرفشاري خونرونده است که گاهی با 

  .)2( شود نارسایی کلیه و ادم ریوي ناگهانی همراه می

تنگی شریان  ،مبتلایان به بیماري کلیوي% 40به طور تصادفی در

عملکرد  شتنگی وکاهشود که میتوان پیشرفت کلیه یافت می

شیوع تنگی . )12،11(انتظار داشت  سال  5را طی  کلیه ي  توده 

 %20-5العات بین ونر و کلیوي در برخی مطزمان شرایین کر هم

  .)19-13(گزارش شده است 

زمان شریان کلیه و شرایین  حاضر شیوع تنگی همي در مطالعه 

و  %) 70بیش از(می باشد که شامل تنگی شدید  %9/28کرونر 

نسبت به  آن شیوع بالاتر است که) %70-50(تنگی غیر شدید 

لا ناشی از معیار هاي ورود اکثر مطالعات بومی و غیر بومی احتما

تشخیص تصادفی تنگی شریان کلیه در  .باشد به مطالعه می

گویی  پیش ،بیماران مبتلا به بیماري عروق محیطی علامت دار

     سیب کلیوي و آ ،مستقل عوارض قلبی و عروقیي کننده 

                                                          
1End Stage renal disease

 به تنگی شرایین کلیوي و ن کهالذا این بیمار. میر است مرگ و

ترین خطر بیماري قلبی و عروقی را دارند  بیش مبتلایند محیطی 

  .)2(تحت مراقبت شدید باشند  دکه بای

تنگی شریان  2009-2008منتشره در سالهاي  ي در دومطالعه

کراتینین ، %50کلیه با تعداد عروق کرونر مبتلا به تنگی بیشتر از 

و این و جنس مذکر مرتبط بوده است   پرفشاري خون ،سرم

حاضر ي در مطالعه  .)8،7( می باشند  ویی کنندهگ پیش فاکتورها

و  پرفشاري خون ،%50کرونر با تنگی بیشتر ازنیز تعداد رگ 

با تنگی شریان رنال مرتبط می باشد  میزان فیلتراسیون گلومرولی

  .کراتینین سرمی غیر مرتبط است ولی جنس مذکر و سطح

گویی کننده معرفی ر مطالعات دیگر جنس مونث عامل پیش د

ولی در مطالعه حاضر جنسیت ). 27-25، 22،19،3( شده است

  .گویی کننده نمی باشد اعم از مذکر و مونث عامل پیش

گویی کننده معرفی  مصرف سیگار عامل پیش ،در یک مطالعه

 گردیده است ولی در مطالعه حاضراستعمال سیگار نقش پیش

  .)9( گویی کننده ندارد

ایش افز عروق کرونر، یه سبب تشدید بیماريتنگی شریان کل

نیاز به ریواسکولاریزاسیون و  خطر وقوع انفارکتوس میوکارد،

دکتر دانش که  ي در مطالعه). 20،18،17( شود  مرگ ومیر می

جنس  ،انجام شد 1386در سال  کبر بیماران هیپرتانسیو دیابتی

تولیک و سفشارسی ،سن بالا،فشار خون ،پایینGFR ،مونث

ویی کننده معرفی گردید که در مطالعه گ فشار نبض عامل پیش

فشار نبض سایر متغیر ها عامل   حاضر نیز بجز جنس مونث وي 

   .گویی کننده هستند پیش

تعداد موارد یر با توجه به روند رو به افزایش در سالیان اخ

 ،ریواسکولاریزاسیون  داخل رگیآنژیوگرافی و مداخلات

کلیه هستند در تصمیم شناختن بیمارانی که در خطر تنگی شریان 

گري  جهت غربال. )24-21( گیري درمان آنها موثر است

گویی  نیز عوامل  پیش حساسیت و ویژگی روش مورد استفاده و

فاکتور  ،تعداد عروق کرونر تنگ .کننده بسیار اهمیت دارد

به نحوي  .تنگی شریان کلیه است ي  گویی  کننده مستقل پیش

) %50تنگی بیشتر از(تنگ که با افزایش هر یک رگ کرونر 

  .)25(شود  برابر می 2احتمال تنگی همزمان شریان کلیه 
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% 50حاضر تعداد عروق کرونر باتنگی بیش ازي در مطالعه 

که  فاکتور خطر تنگی شریان کلیه محسوب شده است به طوري

زمان  احتمال تنگی هم ،در مبتلایان به تنگی دو رگ کرونر

د مبتلا به تنگی تنه اصلی شریان کرونر برابرافرا 629/0شریان کلیه 

 ،و در صورت تنگی سه رگ کرونر می باشد )=621/٠p(چپ 

احتمال تنگی شریان کلیه نسبت به مبتلایان به تنگی تنه اصلی 

 204در مطالعه حاضر ). =05/0p( برابر است 86/1 ،کرونر چپ

بیمار کاندید آنژیوگرافی کرونر که واجد شرایط ورود به مطالعه

  .بررسی شدند بودند 

آنها که تنگی شریان  %2/55 .آنها زن بودند%48آنها مرد و 52%

که   بیماران %1/44آنها زن بودند و % 8/44و  ندارند مردکلیه 

آنها زن بودند که بر طبق %9/55تنگی شریان کلیه داشتند مرد و 

آزمون کاي دو بین جنس بیماران و تنگی شریان کلیه ارتباط 

مثل اکثر  هدر این مطالع ).=15/0p( جود نداردمعنی دار و

ان کلیه تنگی شری تفاوت معنی داري بین سن بیماران و ،مطالعات

فامیلی  ي  بین سابقه ،بر اساس نتیجه آزمون کاي دو رد ووجود دا

کلیه ارتباط معنی حوادث زودرس قلبی عروقی و تنگی شریان 

  ).=48/0p( داري وجود ندارد

تحت  پرفشاري خوني  افراد سابقه% 13/72در این مطالعه 

ي که تنگی شریان کلیه نداشتند دافرا %5/65 .درمان داشتند

که تنگی شریان کلیه داشتند آنها% 1/88تند و داشپرفشاري خون 

آزمون کاي ي دهد بر اساس نتیجه  هیپرتانسیو بودند که نشان می

وجود وتنگی شریان کلیه ارتباط معنی دار  پرفشاري خوندو بین 

بیماران مورد مطالعه استعمال سیگار % 001/0p= .(5/49( دارد

آنها که % 49و البته  آنها تنگی شریان کلیه ندارند% 7/49داشتندکه

تنگی شریان کلیه دارند مصرف کننده سیگار هستندکه بر اساس 

تنگی شریان کلیه  نتیجه آزمون کاي دو بین مصرف سیگار و

مصرف سیگار در  ).=94/0p( رابطه معنی داري وجود ندارد

      %15بومی دیگر ي مطالعه  بیشتر ازمطالعه بسیار بیماران این 

دیس لیپیدمی دارند که بیماران این مطالعه  %9/53 .باشد می

آنهاکه  تنگی % 49و  مبتلا به تنگی شریان کلیه هستند آنها% 1/66

یجه شریان کلیه ندارند نیز دیس لیپیدمی دارند که بر اساس نت

آزمون کاي دو بین دیس لیپیدمی و تنگی شریان کلیه رابطه معنی 

  ).=026/0p( داري وجود دارد

که  استشیوع دیس لیپدمی در این مطالعه کمتر از مطالعه بومی 

در این مطالعه ). 27( ان دیابتی  استاحتمالا به دلیل حذف بیمار

داري تفاوت معنی داري از نظر نمایه توده بدنی بین دو گروه 

 تنگی شریان کلیه و فاقد تنگی شریان کلیه وجود ندارد

)29/٠p= .( سطح کراتینین اندازه گیري شده قبل از انجام

 آنژیوگرافی در مبتلایان به تنگی شریان کلیه در این مطالعه یک و

است که بر  95/0ر از گروه  فاقد تنگی شریان کلیه  کمت%  50در

ت معنی داري بین دو گروه زمون من ویتنی تفاواساس نتیجه آ

  ).=065/0p( وجود ندارد

میانگین میزان فیلتراسیون گلومرولی در گروه مبتلا به تنگی 

غیرمبتلا به تنگی شریان  افراد%  50است که در 5/65، شریان کلیه

ي بر اساس آزمون من ویتنی رابطه  .است 74/72 از کمترکلیه 

و تنگی شریان کلیه  بین میزان فیلتراسیون گلومرولی يمعنی دار

 لذا اندازه گیري فیلتراسیون گلومرولی). =012/0p( وجود دارد

 تنگی ي گویی کننده به عنوان فاکتور پیشوکراتینین سرمی 

  .گردد توصیه می شریان کلیه

ارتباط معنی داري بین دو  ،مستقل تیآزمون ي بر اساس نتیجه 

فشار  تنگی از نظرگروه داراي تنگی شریان کلیه و فاقد 

  .)=001/٠p= ،3/3-t( رتریال وجود داردتولیک اینتراآسسی

بر اساس نتیجه آزمون من ویتنی ارتباط معنی دار بین دو گروه  

گی از نظر غشار دیاستولیک داراي تنگی شریان کلیه و فاقد تن

ي  افراد مطالعه% 065/0p=( .1/42(رتریال وجود  دارد اینتراآ

تنگی هر  %5/51و  %)50یشتر ازب( تنگی دو شریان کرونر حاضر

اصلی شریان کرونر چپ ي تنگی تنه  %4/3سه رگ کرونر و 

% 9/28و شیوع تنگی شریان کلیه در کل افراد مورد مطالعه  دارند

 حتت است که بالاترین میزان شیوع تنگی شریان کلیه در بیماران 

 اخیري آنژیوگرافی کرونر نسبت به اکثریت مطالعات  انجام شده 

که می تواند ناشی از  می باشد 2008بومی ي جمله مطالعه  از

بر اساس نتیجه رگرسیون  .باشدمعیار هاي خروج از مطالعه  

فشار ، العه حاضرلوجستیک از بین متغییر هاي متعدد مط

تحت درمان و  پرفشاري خونسابقه  ،رتریالینتراآدیاستولیک ا

کلیه  ریسک فاکتور تنگی شریان ،تعدادعروق  کرونر تنگ

متر جیوه افزایش فشار  محسوب می شوند و به ازاي هر میلی

برابر  028/1احتمال تنگی شریان کلیه  ،رتریالآدیاستولیک اینترا
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احتمال بروز تنگی شریان کلیه در افراد ). =026/0p( گردد می

احتمال ). =015/0p( افراد غیر هایپرتنسیو است برابر 24/3یپرتانسیو ه

برابر  629/0در افراد مبتلا به تنگی دو رگ کرونر تنگی شریان کلیه 

  ).=621/0p( اصلی کرونر چپ استي افراد مبتلا به تنگی تنه 

احتمال تنگی شریان کلیه در افراد مبتلا به تنگی سه رگ کرونر 

 برابر می 86/1اصلی کرونر چپ  ي نسبت به افراد  مبتلا به تنگی تنه

تنهایی یا  به پرفشاري خون یبومي مطالعه  دودر). =5/0p( باشد

سن بیشتر از  همراه با دیابت قندي، درگیري بیش از دو رگ کرونر،

تولیک سفشار خون سی ،متر جیوه میلی 60فشار نبض بیشتر از ،سال 62

ي گویی کننده  پیش ،RCAمتر جیوه و درگیري  میلی 150بیشتر از 

  .)28- 27( مستقل تنگی شریان کلیه گزارش شده است

  

  ه گیرينتیج

میزان  ،متغییر هاي سن، بر اساس نتایج حاصل از این مطالعه

دیس  ،تحت درمان پرفشاري خونسابقه  ،فیلتراسیون گلومرولی

تعداد  ،رتریالآاتولیک و دیاستولیک اینترسفشار سی ،لیپیدمی

با تنگی شریان کلیه به % 50عروق کرونر مبتلا به تنگی بیش از

سابقه  ،شد ولی جنس بیمارانمعنی داري مرتبط می با  طور 

ي نمایه  ،سطح کراتینین پلاسما ،خانوادگی حوادث زودرس قلبی

سابقه تدخین سیگار به طور معنی دار با تنگی شریا ن ، توده بدنی  

متغیر  تنها ،رگرسیون لوجستیکیمرتبط نیست و بر اساس کلیه 

تحت درمان  پرفشاري خون ،رتریالهاي فشار دیاستولیک اینتراآ

ریسک فاکتور تنگی شریان کلیه  ،تعداد عروق کرونر تنگ و

زمان آنژیوگرافی کلیه  لذا توصیه به انجام هم .محسوب می شوند

  .در این سه دسته از بیماران می گردد ونرو کر

  

  تشکر و قدر دانی

از  .می باشد 6638يشماره ي پایان نامه  این مقاله بر گرفته از

و  )ع(بیمارستان امام رضا ی همکاران بخش آنژیوگرافي کلیه 

.شود قدردانی می بخش پست آنژیوگرافی تشکر و
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