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 یاست که به تجمع نامتعارف چرب دهیچیمزمن و پ یماریب کی (NAFLD) الکلیغیرکبد چرب  یماریب :نه و هدفزمي

مبتلا به  مارانیکبد و ارتباط آن با درجه کبد چرب در ب زیسا یمطالعه بررس نی. هدف از اشودیدر بافت کبد منجر م

NAFLD .است 

گلستان اهواز از خرداد  مارستانیب یو سونوگراف یولوژیراد کینیه کلکنندگان بمراجعه انیاز م مارانیب :روش بررسي

، و برازه  stable ینیبرال  طیشررا  مارانیانتخاب ب اریکبد انتخاب شدند. مع یجهت سونوگراف 1012 بهشتیتا ارد 1011

از انجرام   . پر  دندیگرد یریگاندازه ASTو  ALT یکبد یهامیآنز مارانیب یتمام یسال بوده است. برا 71-61 یسن

 یریر گکبرد انردازه   spanکبد چررب و   gradeآنها کبد چرب را نشان داد،  یسونوگراف جیکه نتا یدر افراد یسونوگراف

 .دیگرد

طور به زانیم نیمتر بود که اسانتی 0/103±3/10 نیانگیطور مبه مارانیب یتمام span، یسونوگراف جیبراساس نتا ها:يافته

، از نظر شاخص توده NAFLDمختلف یهادیگر نی(. بP<111/1بالاتر بود ) NAFLD دو دیربا گ مارانیدر ب یمعنادار

 سهو  دو یهادیاز گر یطور معناداربه یک دیدر گر BMI نیانگی(. مP<111/1شد ) دهیتفاوت معنادار د (BMI) یبدن

 نیشتری(. بP<10/1) کمتر بود سهو  دو یهادیاز گر یطور معناداربه یک دیدر گر ALT نیانگی(. مP<10/1کمتر بود )

 (.P<111/1شد ) دهید سه دیدر گر AST زانیم

 زیسا شیکه افزا ابندییم شیکبد افزا زیو سا یکبد یهامی، آنزNAFLD شرفتیمطالعه حاضر نشان داد با پ گيري:نتيجه

 شنهادیپ BMIو  AST شیفزاا کهیحالدر باشند،یم NAFLD دو دیکننده گر شنهادیپ یسونوگراف یهااریاساس معکبد بر

 باشد.یم روزیبه سمت س شرفتیو پ NAFLD سه دیکننده گر

 .یاولتراسونوگراف ،یکبد روزیس بروز،یکبد چرب، ف :ليديك لماتك

 

 
 ,non-alcoholic fatty liver disease) الکلیغیرکبد چرب  یماریب

NAFLD) نامتعارف  است که به تجمع هدیچیمزمن و پ یماریب کی

در  یآن تجمع چرب یتظاهرات اصل .شودیدر بافت کبد منجر م یچرب

 طوربه  یماریب  نیا از حد الکل است.  شیب مصرف   ابیغ  در کبد 

 
رواج دارد و  افتهی و توسعه یدر جوامع صنعتی اطور گستردهبه

ان شناخته مهم در سراسر جه یو پزشکی مسئله بهداشت کیعنوان به

 تیسوم جمع کیچهارم تا  کی NAFLDر حاضحالدر. شودیم

و  ابتید وعیش شیدهد و با افزایقرار م ریجهان را تحت تاث یعموم

کبد  وعیبراساس مطالعات مختلف ش 1.است شیدر حال افزا یچاق

  7و2.است %21/0و  %10/7 رانیچرب در ا

 مقدمه
 

 

 

 13تا  82 های، صفحه3شماره  ،28دوره ، 3041فروردینی تهران، كی، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش اصیلمقاله 

 

 10/11/1017آنلاین:     23/12/1012پذیرش:     23/11/1012: ویرایش    21/11/1012دریافت:       چكيده
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NAFLD درم سن یکبد یژگیو نیتریعنوان اصلاغلب به

 یبدن تیفعال اب یارتباط واضح شود کهشناخته می یو چاق کیمتابول

که با مصرف  ییغذا میاز حد رژ شیب یکالر افتیمحدود و در

 در اکثر مواقعدارد و  د،یآیهر دو به دست م ای دراتیکربوه ،یچرب

 یشاخص توده بدنبالا بودن  مانند:عوامل خطر  یکه دارا یدر افراد

(Body mass index, BMI) و مقاومت به  دونوع  ابتید ،یچاق

 0و0.دهدیهستند، رخ م نیانسول

 یعیطب دهیپد کیدر کبد  دهایپیلازم به ذکر است که وجود ل

شناخته شده است که توسط  پوژنزیاندام ل نیترکبد فعال رایاست ز

شود که به شدت یم یبانیسنتاز پشت چرب دیموالونات و اس یرهایمس

کنترل  گرید یهاهورمون یبه گلوکاگون و برخ نیلتوسط نسبت انسو

 شود.یم

 یکبد یهادر سلول یاز حد قطرات چرب شیحال، تجمع بنیبا ا 

/گلوکاگون نیانسول مسیرو اختلال در  یتعادل هورمونعدم لیدلبه

 یجیمضر است و منجر به تجمع تدر یکبد یهاعملکرد سلول یبرا

و  یکبد یهاکلسترول در سلول و دیسریگلیچرب آزاد، تر یدهایاس

مصرف  شیافزا ،یکاهش ترشح چرب 3و6.شودیم ی آنتغییر در اندازه

 NAFLD یهایژگیو گریاز د دهایپیل ونیداسیو کاهش بتا اکس یچرب

در  9و3.شودیم و تغییر سایز آن در کبد دهایپیاست که منجر به تجمع ل

ظارت و ن NAFLDشدت  نییو تع صیحاضر، دقت در تشخحال

 مهم است.  اریمداوم بر آن بس

 یمانند سونوگراف یربرداریتصو یرتهاجمیغ یهااز روش یبرخ

تجمع  زانیکبد و م زیتا سا رندیگیاستفاده قرار ممورد یو توموگراف

 کنند.  یریگرا اندازه یچرب

سطح آسپارتات  یریگدازهشامل ان زین یخون شاتیآزما ن،یهمچن

 نیو آلان (Aspartate aminotransferase, AST) نوترانسفرازیآم

هستند که  (Alanine transaminase, ALT) نوترانسفرازیآم

 .باشندمی یکبد بیاز التهاب و آس یینشانگرها

از حد و  شیب یکالر افتیمانند در یکه عوامل رفتار ییاز آنجا

، است NAFLDدر  یاصل کیولوژیاتعوامل از محدود،  یبدن تیفعال

در نظر  NAFLD تیریاول در مد نهیگز یزندگ مداخلات سبک

 یموثر رسم یدارو چی، هتوجه به اینکهشود. همچنین باگرفته می

 ییدارو یهاهنیوجود ندارد و گز NAFLDدرمان  یشده برا دییتا

، تغییر در شودیبه صورت جداگانه در نظر گرفته م ماریهر ب یبرا

را کاهش دهد.  NAFLD تواند ابتلا بهرژیم غذایی و سبک زندگی می

و  صیتشخ یبرا ییکبد روش استاندارد طلا یوپسیتا به امروز، ب

 مانده است.  یباق NAFLD یبندمرحله

 یبر رو قاتیآن، تحق یتهاجم تیتوجه به ماهحال، بانیبا ا

 یهاکه در دهه یتوجهقابل یهاتشرفیبا پ یتهاجمریغ یهاتست

حال  رده است، به سرعت ددست آمبه یصیتشخ نهیگذشته در زم

  است. شیافزا

، BMIما این مطالعه را با هدف بررسی ارتباط سایز کبد، سن، 

AST  وALT مبتلا  مارانیبا درجه کبد چرب در بNAFLD  انجام

تواند منجر به تشخیص سریع و ایم. نتایج این پژوهش میداده

یز کبد ی کبد چرب را با ساشود و ارتباط درجه NAFLD تهاجمیغیر

  کند.مشخص می

 

 
مبتلا به  ماریب 111نگر، هندیآ-گذشته نگر یمقطع پژوهش نیدر ا

NAFLD  گلستان مارستانیبه ب 1012تا اردیبهشت  1011از خرداد که 

لازم و دریافت  یپ  از اخذ مجوزهابودند شهر اهواز مراجعه کرده 

 زشکی اهوازکد اخلاق از دانشگاه علوم پ

(IR.AJUMS.HGOLESTAN.REC.1402.121). پ  تمامی بیماران 

 شدند. مطالعه وارد آگاهانهرضایت کسب از

کنندگان به کلینیک رادیولوژی و راجعهبیماران از میان م

سونوگرافی بیمارستان گلستان اهواز جهت سونوگرافی کبد انتخاب 

 71-61 یبازه سن، و stable ینیبال طیشراشدند. معیار انتخاب بیماران 

 ASTو  ALT یکبد هایه است. برای تمامی بیماران آنزیمبود سال

  گیری گردیدند.اندازه

آنها کبد  یسونوگراف جیکه نتا یافرادپ  از انجام سونوگرافی در 

 .دیگرد یریگکبد اندازه spanکبد چرب و  grade ،چرب را نشان داد

 تیهپاتی، ویمزمن کل یماریب، تابیدشامل، ابتلا به  خروج یارهایمع

 یسابقه مصرف داروهای( و الکلیی، دارو، ونیمیاتوای، روسیو)

  باشد.می ودارونیآم و فنیتاموکس د،یکواستروئیمتوترکسات، کورت

، GE Voluson E6 یدستگاه سونوگراف) پ  از انجام سونوگرافی

و نیز  مقایسه آن با کلیه مجاور اساس وضعیت اکوی کبد وبر آمریکا(

نمای دیافراگم و حاشیه عروق  مقایسه با اکوی طحال و چگونگی

 بررسيروش 
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، (GI) سالم، کبد چرب خفیف به چهار گروهبیماران داخل کبدی، 

تقسیم شدند.  (GIII)و کبد چرب شدید  (GII) کبد چرب متوسط

 یهامازاد خون در سلول یتجمع چرب ،)کبد چرب ساده( یک دیگر

در  یطور اتفاقاست و ممکن است بهعلامت که معمولا بدون یکبد

کبد  یهاسلول ،(NASH) دو دیگر داده شود. صیخون، تشخ شیآزما

  .شوندیدچار التهاب م یماریب شرفتیدر اثر پ

شده و  شتریالتهاب کبد ب ،یماریب شرفتیبا پ ،(بروزی)ف سه دیگر

 فیاز کبد به وظا ی. اما هنوز بخشردیگیاز بافت کبد را فرا م یبخش

  .کندید عمل مخو

و کبد پر  افتهیبافت اسکار در کبد گسترش  ،(روزی)س چهار دیگر

کرده و منجر به از  شرفتیپ یبه آرام روزی. سشودیاز توده م

  ود.شیکبد م یکل یکارافتادگ

در سونوگرافی انفیلتراسیون چربی بسته به میزان چربی و این که 

ر است. استئاتوز منتشاین رسوب چربی منتشر یا فوکال است متفاوت 

 ،(یک)گرید  Mildشود که شامل های زیر نمایان میبه صورت

کبدی با دیده شدن نرمال دیافراگم و  تهیسیاکوژنافزایش مختصر در 

افزایش متوسط در  ،(دو)گرید  Moderate حاشیه عروق اینتراهپاتیک.

و اکوژنیسته کبدی با اشکال مختصر در دیده شدن عروق اینتراهپاتیک 

با نفوذ  تهیسیاکوژنتوجه در سه(: افزایش قابل )گرید Severe دیافراگم.

های خلفی لب راست کبد و دیده نشدن یا ضعیف ضعیف به قسمت

 دیده شدن دیافراگم و عروق هپاتیک.

ساعت  هشتحداقل  تیبا رعا ییایمیوشیب لیآزمایشات پروفا

ت موازین ناشتا بودن در آزمایشگاه واحدی انجام شد. جهت رعای

اخلاقی، در تمامی موارد، افراد به صورت شفاهی در جریان چگونگی 

آن قرار گرفته و در صورت داشتن رضایت کامل  انجام کار و دلایل

های مورد نیاز مثل سونوگرافی کبد، آزمایش خون و مراجعه بررسی

 مجدد در صورت نیاز انجام شد.

             استفاده از ها با داده زیآنال، اطلاعات لیتحلوهیتجز

SPSS software, version 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)  انجام

صورت به یکم یهاداده شینما هیجهت ارا یفیاز آمار توصشد. 

صورت درصد، به یفیک یهاریمتغ یو برا ارمعی انحراف±نیانگیم

 جداول و نمودارها استفاده شد. 

از و  در دو گروه یفراوان هسیجهت مقا chi-squareاز تست 

 ی. برادیدر دو گروه استفاده گرد نیانگیم سهیجهت مقا t-testآزمون 

هر کدام از عوارض  یدو گروه مورد و کنترل از نظر فراوان سهیمقا

در صورت معنادار بودن  محاسبه شد. (Odds ratio) نسبت شان 

از آزمون  ارتباط بین متغیرهای کمی و کیفی با بیش از دو زیر گروه

One Way ANOVA .ریمقاد استفاده گردید P  دار امعن 10/1کمتر از

 د.یگرد یتلق

 

 
مبتلا به  ماریب 111ورود،  یارهایتوجه به معمطالعه با نیدر ا

NAFLD سال 12/06±6/3 مارانیب یسن نیانگی. مدیوارد مطالعه گرد 

 (.1)جدول  بود کسانی بایتقر دیگراز نظر  مارانیب عتوزی بود و

اساس نتایج بر، Spanاساس بر NAFLDمختلف  یهادیگر سهیمقا

 0/103±3/10طور میانگین تمامی بیماران به spanسونوگرافی، 

طور معناداری در بیماران با گرید متر بوده است که این میزان بهسانتی

 (.1( )جدول P<111/1)بالاتر بوده است  NAFLD دو

 
 اساس گريد كبد چرببندي بيماران بردسته :1جدول 
 انحراف معيار ميانگين فراواني گريد

P 

1 (77% )77 03/170 03/11 

111/1> 
2 (70% )70 93/161 3/11 

3 (77% )77 23/103 033/3 

 32/10 0/103 111 كل

 
با  One Way ANOVAدر آنالیزهای بیتشر گریدهای مختلف 

ها نشان ند. نتایج تفاوت معناداری بین تمامی گریدمقایسه شد یکدیگر

 دوو  یکطوری که بیشترین میزان اختلاف بین گرید داد، به

(111/1>Pبود )، با اینکه یکو  سهو گرید  سه دوکه گرید در حالی ،

اختلاف معناداری داشتند اما میزان تفاوت تقریبا مشابه بود 

(111/1>P 2( )جدول .) 

 هايافته
 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

25
 ]

 

                               3 / 8

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-12995-fa.html


 
 13   یالكلریمبتلا به کبد چرب غ مارانیکبد و ارتباط آن با درجه کبد چرب در ب زیسا یبررس         

 

 

http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2024 April;82(1):28-35 

 

 Spanصورت دو به دو از نظر ميانگينهاي مختلف كبد بهگريد: مقايسه 2جدول 

اوت ميانگين تف (J) گريد (I)گريد 
 (I-J) 

P 

95% Confidence 

Interval 

Upper 

Bound 

Lower 

Bound 

2 
1 790/20  111/1>  03/71  71/21  

7 693/12  111/1>  33/13  62/3  

3 1 693/12  111/1>  32/13  03/3  

 
، BMIو  براساس سن NAFLDمختلف  یهادیگر سهیمقا

سال بوده است. از  12/06±691/3میانگین کلی سن شرکت کنندگان 

سال انتخاب  71-61ی که تمامی شرکت کنندگان در بازه سنی آنجای

های رفت تفاوت معناداری بین گریدشدند، همانگونه که انتظار می

 (.7)جدول  (P>10/1از نظر سن دیده نشد ) NAFLDمختلف 

 
 BMIراساس سن و ب NAFLDمختلف  يدهايگر نيب سهيمقا :3جدول 

 گريد

 سن

P 

BMI 

P 
 میانگین

انحراف 

 معیار
 میانگین

انحراف 

 معیار

1 91/06 301/3 

167/1 

036/26 0007/7 

111/1> 
2 09/03 176/9 131/71 1011/0 

3 32/07 910/3 960/71 2930/0 

 0779/0 002/29 691/3 12/06 كل

 
بود. تفاوت  0/29±0/0در تمامی بیماران،  BMIیانگین کلی م

دیده شد  BMI، از نظر NAFLDهای مختلف معناداری بین گرید

(111/1>P )( 7جدول .) 

مشخص شد که میانگین  به علاوه مشخص گردید که میانگین

BMI  کمتر بوده  سهو  دوهای طور معناداری از گریدبه یکدر گرید

 NAFLDمختلف  یهادیگر سهیمقا (.0ل ( )جدوP<10/1است )

  U/Lدر تمامی بیماران، ALTمیانگین کلی ، ASTو  ALTبراساس 

، تفاوت NAFLDبوده است. بین گریدهای مختلف  312/13±16/79

 (. 0( )جدول P<111/1دیده شد ) ALTمعناداری از نظر 

مشخص شد که  One Way ANOVAدر ادامه با استفاده از تست

سه و  دوطور معناداری از گریدهای به یکدر گرید  ALTمیانگین 

در تمامی  ASTمیانگین کلی  (.6( )جدول P<10/1کمتر بوده است )

 بوده است.  U/L 309/20±17/77بیماران، 

تفاوت معناداری  AST، از نظر NAFLDبین گریدهای مختلف 

دیده شد  سهدر گرید  ASTطوری که بیشترین میزان دیده شد، به

(111/1>P 6( )جدول .) 

طور در گرید یک به ASTدر نهایت مشخص شد که میانگین 

 (.3( )جدول P=119/1کمتر بوده است ) سهز گرید معناداری ا

 
به صورت دو به دو از نظر ميانگين  NAFLDهاي مختلف : مقايسه گريد4جدول 

BMI 

 گريد
(I) 

 (J) گريد
اوت ميانگين تف
 (I-J) 

P 

95% Confidence 

Interval 

Upper 

Bound 

Lower 

Bound 

2 1 0903/7 111/1> 023/0 061/1 

3 
1 7339/0 111/1> 776/3 001/7 

2 3971/1 100/1 323/7 101/1- 

 
 ALTبراساس  NAFLDمقايسه بين گريدهاي مختلف  :5جدول 

 گريد

AST 

P 

ALT 

P میانگین 
انحراف 

 معیار
 میانگین

انحراف 

 معیار

1 13/20 631/77 

111/1> 

76/20 210/27 

111/1

> 

2 90/71 293/10 09/03 176/9 

3 01 321/27 93/07 363/3 

 312/13 16/79 309/20 17/77 كل
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به صورت دو به دو از نظر ميانگين  NAFLDمقايسه گريدهاي مختلف  :6جدول 
ALT 

اوت ميانگين تف (J) گريد (I)گريد 
 (I-J) 

P 

95% Confidence 

Interval 

Upper 

Bound 

Lower 

Bound 

2 
1 220/22 111/1> 01/29 97/10 

7 619/7 723/1 91/11 63/7- 

3 1 616/13 111/1> 90/20 26/11 

 
به صورت دو به دو از نظر ميانگين  NAFLDمقايسه گريدهاي مختلف  :7جدول 

AST 

 گريد
(I) 

 (J) گريد
اوت ميانگين تف
 (I-J) 

P 

95% Confidence 

Interval 

Upper 

Bound 

Lower 

Bound 

2 1 309/0 700/1 12/13 01/6- 

3 
1 313/10 119/1 13/23 06/2 

2 109/9 106/1 72/21 21/7- 

 

 
عملکرد کبدی ارزیابی های ، تستNAFLDبرای تشخیص کبد 

عمدتا  ASTو  ALT 11شود.انجام می ALT و AST سنجشاز جمله 

ها ینولید و تجزیه پروتیو در ت شوندیم افتی یکبد یهادر سلول

 ASTنقش دارند. هنگام آسیب کبدی و تخریب سلولی، سطح خونی 

در  ASTنرمال  زانیمیابد. لازم به ذکر است، افزایش می ALTو 

 U/L 72تا  9و در زنان  (U/L)ر تیواحد در هر ل 01تا  11مردان 

تواند یکی از خون می رد ALTو  AST. در نتیجه سطح بالای است

 ر،یاخ یمطالعه مقطع نیدر چند 12و11.های آسیب کبدی باشدنشانه

 NAFLDطور مستقل با به ALT/ASTاند که نسبت افتهیمحققان در

 یبررسفرد سالم را مورد 11320که  یامطالعه کره کیمرتبط است. 

و  ALT/ASTنسبت  نیب یبود که ارتباط یمورد نیقرار داد، اول

LDNAF که توسط  وانیدر تا ی، مطالعهسپ  17کرد. دایپLin  و

 تیهپات روسیآلوده به و ماریب 1700 یهایژگیهمکاران انجام شد. و

C که نسبت  افتیکرد و در لیتحلوهیرا تجزALT/AST  ممکن است

 یهادیگر نیبدر پژوهش حاضر،  10.باشد یاستئاتوز کبد یعلت اصل

. شد دهید ASTو  ALTاز نظر  ی، تفاوت معنادارNAFLDمختلف 

 یک دیگربیشتر از  سهو  دو یهادیگر در ALT نیانگیمطوری که به

 باتوان گفت . میشد دهید سه دیدر گر AST زانیم نیشتریبو  بود

توانند به یابند و میافزایش می یکبد یهامینزآ، NAFLD شرفتیپ

 نیدر هموند. عنوان پارامترهایی برای بررسی سطح بیماری استفاده ش

 ینیبشیپ ALT زانینشان دادند که م و همکاران Gholam جیراستا، نتا

را  ابتیو وجود د AST گرید یبیمدل ترک کیبوده و در  بروزیکننده ف

بر خلاف  10.کردند انیبالکلیغیر تیکننده استئاتوهپات ینیبشیپ

 چیه حاضردر حالو همکاران اعلام کردند که  Draijerهای ما یافته

مناسب نیست  NAFLD یاستفاده برامورد یغربالگر یاز ابزارها کی

های غربالگری عنوان روشی را بهسونوگرافو  ALTو استفاده از 

همچنین اعلام شده است  16ی دانستند.متوسط یصیدقت تشخدارای 

 ALT ای ASTممکن است سطوح  NAFLDمبتلا به  مارانیبکه، 

 وعیش منجر به کاهش تخمیناست  داشته باشند، که ممکن یعیطب

       جالب است، در پژوهشی که توسط 13شود. NAFLD یواقع

Yang Zou  نسبت  شیافزاو همکاران انجام شد، مشخص شد که

ALT/AST با خطر ابتلا به  یکیارتباط نزدNAFLD  در افراد حتی

 NAFLDبا را  ALT مطالعات متنوعی 13.دارد NAFLDچاق بدون ریغ

در محدوده مرجع  ASTو  ALT ریمقاد یحتاند بسیاری انستهدمرتبط 

از این رو،  21و19.اندنشان دادهمرتبط  NAFLDبا خطر را  یعیطب

می اگرچه شاید تشخیص های روتین و غیرتهاجاستفاده از تست

و  diagnosticتواند مسیر دنبال نداشته باشد ولی میدقیقی را به

prognostic های شان دهد تا با انجام تستمناسب را به پزشک ن

تر به هدف تشخیصی درست دست یابد. های دقیقتکمیلی و بررسی

پرداخته است،  یکبد یماریکه به ب Lancet ونیسیکمدر  ن،یعلاوه بر ا

کمک به  یبرا یرتهاجمیساده غ هایروشاست که از  شده هیتوص

 21.ده شوددر جامعه استفا شرفتهیپ بروزیمبتلا به ف مارانیب ییشناسا

بزرگسال،  تیاز جمع %20از آن است که  یحاک یفعل یبرآوردها

قرار  NAFLD ریثانفر در سراسر جهان، تحت ت اردیلیم کی یعنی

 01 نیکبد چرب ب وعیرسد شیجالب توجه است که به نظر م دارند.

رسد، یسال در زنان به اوج خود م 69تا  61سال در مردان و  01تا 

 بحث
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کاهش  یسال( اندک 31از  شیتر )بمسن یهاکه اغلب در گروه 

اوقات  یدر افراد مسن گاه تیریو مد صیتشخ یراهبردها 22.ابدییم

توسط  دیاز عوامل مربوط به سن با یاست و برخ زیچالش برانگ

در مطالعه  در نظر گرفته شوند. یبهداشت یهامتخصصان مراقبت

بته ذکر این ال ،حاضر ارتباطی بین سن و گرید کبد چرب دیده نشد

  در رنج سنینکته ضرورت دارد که در این مطالعه تمامی بیماران 

اند و توزیع تقریبا همسانی در بین گریدهای سال قرار داشته 61-71

ارتباط سن با گرید مختلف وجود داشته است در همین راستا عدم

NAFLD های ما، مطالعه باید با احتیاط صورت گیرد. در مقابل یافته

Mahmoud در مصر نشان دادند که با افزایش سن گرید  و همکاران

NAFLD تیو نژاد/قوم سن، جن ، یطور کلبه 27.یابدنیز افزایش می 

که باعث دستیابی به  هستند NAFLD خطر نییدر تع یعوامل مهم

عنوان یک چاقی، به 20و20.شودنتایج متفاوتی در مطالعات مختلف می

ضعیت التهاب مزمن درجه پایین، ناشی از تغذیه بیش از حد تعریف و

در  NAFLD وعیشاست.  NAFLDشود، که علت اصلی می

چاقی باعث تجمع  19.ه استبرآورد شد %0/23 ییایآس یکشورها

را فعال  signalingشود که مسیرهای های چربی میچربی در سلول

را  IL-18التهابی مانند شهای پیکند و در نتیجه تولید سایتوکاینمی

عنوان مثال التهابی )بهیین ضددهد. در همین حال، بیان پروتافزایش می

IL-10یابد و بنابراین باعث گسترش ( در حین افزایش وزن کاهش می

در پژوهش حاضر، نتایج نشان داد که میزان  23و26.شودتوده چربی می

 یکدر گرید  باشد وهمراه می NAFLDبا پیشرفت  BMIبالاتر 

 ییغذا یالگوداشته است.  سهو  دوکمترین میزان را نسبته به گرید 

است. درصد  رییجوانان، به سرعت در حال تغ انیدر م ژهیوبه ا،یدر آس

 شیاست. افزا افتهی شیدر طول زمان افزا یحاصل از چرب یانرژ

پ   دیپیل سمیاختلال در متابول ن،یبا مقاومت به انسول یمصرف چرب

 یهامیرژ 29و23.مرتبط است NAFLD شرفتیپ ایغذا، و توسعه  از

 ی قندی وهانوشابه، گوشت قرمز ایرانی دارای برنج، یسنت ییغذا

 وعیممکن است ش موضوع نیازیادی است.  پرچرب یمحصولات لبن

. بنابر دهد حیتوضرا  ایرانی یهاتیدر جمع NAFLD بالاینسبتا 

آموزشی برای افزایش تمایل کودکان های ، تهیه برنامهتوصیه پزشکان

ی بخارپز و استفاده از و نوجوانان به مصرف سبزیجات و غداها

اندازه  تواند گسترش این بیماری را کنترل کند.چرب میلبنیات کم

اندازه کبد  سلامت کبد است. یابیمهم در ارز یاز پارامترها یکیکبد 

 یهایماریب ریسا ایاز حالات مانند تورم کبد  یممکن است در برخ

اندازه  یریگاندازه ی. براابدیکاهش  ای شیافزا NAFLDی مثل کبد

ها نآ نیتراز معمول یکیکه  شودیاستفاده م یمختلف یهاکبد، از روش

 یرتهاجمیروش غ کی کبد یاست. سونوگراف سونوگرافیاستفاده از 

ه ب تواندیو م کندیم جادیا یاز کبد و عروق خون یریاست که تصاو

. در این مطالعه با استفاده از کمک کند یکبد یهایماریب صیتشخ

)سایز  آنها Span و NAFLDمختلف  یهادیگری سونوگرافتکنیک 

با ، NAFLD گرید مطالعه حاضر نشان داد که جینتاکبد( بررسی شد. 

، در مقایسه با دو دیبا گر مارانیبطوری که، دارد. به ارتباطکبد  زیسا

 نیب یتفاوت معنادار جینتاداشتند.  سایز کبد بزرگتری سهو  یکگرید 

 دیگر نیب انداره اختلاف زانیم نیشتریب ولی ها نشان داددیگر یتمام

 واست  پوژنزیل رگانا نیترکبد فعال. از آنجایی که بود دوو  یک

به  شودیم یبانیسنتاز پشت چرب دیموالونات و اس یرهایتوسط مس

 شتریدر کبد ب یرسوب چرب ،یفوذ چربشدت ن شیبا افزا همین دلیل

، های ماهمسو با بررسی 6.گرددیطول کبد م شیشود و باعث افزایم

Balasubramanian  کبد گروه درطول کبد نشان دادند که و همکاران 

طول کبد با شدت از گروه کنترل است و  بالاتر داریمعنا طوربه چرب

NAFLD ژوهش ما، همچنین مشابه پ 1.مثبت دارد یهمبستگBotrous 

با استفاده از سونوگرافی  را طول کبد و چربی زیر جلدیو همکاران 

 ینفوذ چربدلیل رفت بهکردند و همان طور که انتظار می گیریاندازه

بیشتر از گروه  NAFLDدر بیماران  طول کبدی، کبد یهاسلولبه 

 71.کنترل بود

، NAFLD دو دیردر گمطالعه حاضر نشان داد که ، گیرینتیجه

سه  دیگر در کهیدر حال مشاهده شد، ALTکبد، و  زیساافزایش 

NAFLD ،شیافزا AST و BMI  مشاهده شد. باتوجه به اینکه در این

سایز کبد افزایش یافته و در گرید  NAFLDدو مطالعه در گرید 

کبد اندازه نرمال دارد، ممکن است بتوانیم این سیر  NAFLDسه

سه را عنوان یک فاکتور به  دوکبد از گرید کاهش یابنده در سایز 

کننده برای پیشرفت به سمت سیروز کبدی در مطالعات آتی پیشگویی

 استفاده کنیم. 

 یبررس"تحت عنوان این مقاله حاصل پایان نامه : سپاسگزاری

مبتلا به کبد  مارانیکبد و ارتباط آن با درجه کبد چرب در ب زیسا

در  رادیولوژیدر رشته  یتخصص یاریدستدر مقطع  "یالکلریچرب غ

دانشکده ه با حمایت ک U-02233 با کد طرح تحقیقاتی 1012سال 
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Background: Increasing the prevalence of non-contagious and chronic disorders such 

as Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) takes the attention of researchers. 

NAFLD recognized by abnormal accumulation in the liver tissue. The aim of present 

study is investigating the association between liver size liver enzymes and degree of 

fatty liver in patients with NAFLD. 

Methods: Based on the inclusion criteria, 100 Patients were selected from those 

referred to the radiology and ultrasonography clinic in Golestan Hospital, Ahvaz, for 

fatty liver evaluation. The study was carried out during May 2022 to April 2023. Liver 

enzymes, including alanine aminotransaminase (ALT) and Aspartate aminotransferase 

(AST), were measured. Based on the ultrasonography results, patients were divided into 

four groups: healthy, mild fatty liver, moderate fatty liver, and severe fatty liver. 

Ultrasonography was carried out by an experienced expert. All demographic 

information of patients was collected. Data were analyzed by SPSS (V25). 

Results: According to ultrasonography results, the mean of span was 148.4 ± 14.7 cm, 

which was significantly higher in patients with grade II of NAFLD (P<0.001). Further 

analysis revealed the highest difference between grades I and II (P<0.001). Also, a 

significant difference between grades II and III and grades III and I were found           

(P<0.001). Our data showed a significant relationship between body mass index (BMI) 

and NAFLD grades (P<0.001). The mean of BMI in grade I was significantly lower 

than in grades II and III (P<0.05). Our findings demonstrated that the mean of ALT in 

grade I was significantly lower than in grades II and III (P<0.05). In this line, the 

highest AST level was seen in grade III (P<0.001). 

Conclusion: Our study showed that as NAFLD progresses, the enzymes and size of the 

liver increase. Based on ultrasound findings, the increasing liver size suggests NAFLD 

grade II, while the rise in AST and BMI suggests NAFLD grade II -III and progression 

of cirrhosis. 
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