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و سندرم  یبا چاق یکیاست و ارتباط نزد یمزمن کبد یهایماریب نیترعیاز شا یرالکلیکبد چرب غ :زمينه و هدف

. رودیپرخطر به شمار م یکرونر یهاپلاک ییشناسا یکرونر ابزار استاندارد برا یوگرافیآنژ یت یدارد. س کیمتابول

 یرالکلیکبد چرب غ وعیش یمطالعه، بررس نیمحدود است. هدف ا یرانیا تیدر جمع یربرداریبر تصو یمبتن یهاداده

 کرونر بود. یوگرافیآنژ یت یپرخطر در س یپلاک کرونر یدارا مارانیو عوامل مرتبط با آن در ب

درمانگاه  ایدر بخش اورژانس  3434 ریتا ت 3434 نیکه از فرورد ماریب ۰33 ،یمطالعه مقطع نیدر ا روش بررسي:

عروق کرونر قرار گرفته و  یوگرافیآنژ یت یتحت س یپلاک کرونر یابیگلستان اهواز به منظور ارز مارستانیقلب ب

 .پلاک پرخطر بودند، وارد مطالعه شدند یدارا

درصد بود. سن و جنس  ۰3پرخطر برابر با  یپلاک کرونر یدارا مارانیدر ب یرالکلیکبد چرب غ یکل وعیش ها:افتهي

داشتند  یوزن بالاتر نیانگیم یرالکلیمبتلا به کبد چرب غ مارانینداشت. ب یتفاوت معنادار رمبتلایمبتلا و غ مارانیب نیب

و دو در گروه مبتلا  کیدرجه  یبا چاق مارانیبود. سهم ب شتریب یبدنبالاتر شاخص توده  یهاآنان در رده یو فراوان

در گروه بدون کبد  یعیطب یکه نسبت افراد با شاخص توده بدن یبود، در حال یرالکلیاز گروه فاقد کبد چرب غ شیب

. ودمعنادار ب یدو گروه از نظر آمار نیب یشاخص توده بدن یهارده عیبود. اختلاف وزن و توز شتریب یرالکلیچرب غ

 .همراه است یرالکلیاحتمال ابتلا به کبد چرب غ شیبا افزا یشاخص توده بدن شینشان داد که افزا ونیرگرس لیتحل

مشاهده شد، بدون  یقابل توجه وعیبا ش یرالکلیپرخطر، کبد چرب غ یپلاک کرونر یدارا مارانی: در بگيرينتيجه

به عنوان عوامل مرتبط مهم  یبالاتر شاخص توده بدن یهابالاتر و رده باشند. وزن یاصل کنندهنییآنکه سن و جنس تع

 یهادر برنامه یبه کنترل وزن و چاق یبر ضرورت توجه جد جینتا نیشدند. ا ییشناسا یرالکلیبا کبد چرب غ

 .کندیم دیکات یپرخطر کرونر مارانیب تیریو مد یریشگیپ

 .یرالکلیکرونر، کبد چرب غ یوگرافیآنژ یتیخطر، سپر یپلاک کرونر ،یشاخص توده بدن :ليديك لماتك

 

 
 تیدر جمع یکبد عیشا یماریب کی یالکل ریچرب غکبد  یماریب

متحده و  الاتیبزرگسال در ا تیاز جمع %13است که تا  یعموم

با مقاومت به  کیدهد. سندرم متابول یقرار م ریثااروپا را تحت ت

 کبد چرب به طور  یماریب ۰و3.است جیرا یولوژیزیپاتوف کی نیانسول

 
 یغرب یدر کشورها یاختلال کبد نیترعیشاعنوان به یاهندیفزا

 یکبد یهایمآنز یهایعلت ناهنجار نیترعیشا نیشود. ایشناخته م

به  وستهیو به طور پ یعموم تیدر جمع 3۰-%۰3 وعیاست که با ش

پاتوژنز  4و1.ابدییم شیافزا دونوع  ابتید ایچاق  مارانیدر ب 03-83%

 یدهایاس کیپوتوکسیاست: ل یاصل سمیکبد چرب شامل چهار مکان

مقاومت  ،ییغذا میرژ یچرب ای ییاحشا یچرب زیپولیچرب حاصل از ل

 مقدمه
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 33/30/3434آنلاین:     ۰۰/36/3434پذیرش:     ۰۰/3۰/3434: ویرایش    36/3۰/3434دریافت:       چكيده
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، a-ر به واسطه فاکتور نکروز تومو کیستمیالتهاب س ن،یبه انسول

 یفاکتورها شیافزا .یدیپیل ونیداسیو پراکس ویداتیاسترس اکس شیافزا

 ۰-0.نقش دارند یالکل ریغ تیدر استئاتوهپات زین کیپروترومبوت

کبد است که در عمل کم تر استفاده  یوپسیب یصیاستاندارد تشخ

 شود. یم

اگرچه در نگاه اول ارتباط کبد چرب و آترواسکلروز که با 

 کرونر انیشر وارهید ونیکاسیفیو کلس ایمد مایاستفاده از ضخامت انت

و سندرم  یعروق یقلب یشد، مستقل از عوامل خطر سنت ییشناسا

 مارانیدر ب یعروق یخطر قلب شیافزا ،یبود، اما از نظر تئور کیمتابول

عوامل خطر سندرم  یستیمبتلا به کبد چرب منعکس کننده همز

 یباشد. وجود کبد چرب ممکن است خطر قلبیم یاهنیزم کیمتابول

 کیسندرم متابول یفرد یاز آنچه که با اجزارا بالاتر و فراتر  یعروق

 ریلذا احتمالا کبد چرب مستقل از سا 8-33کند. جادیمرتبط است ا

و بروز  وعیش شیبا افزا یعروق یقلب دهعوامل خطر شناخته ش

  3۰-34مرتبط است. یعروق یقلب یهایماریب

و  یابیدر ارز یقابل توجه یدر طول سه دهه گذشته، بهبودها

عروق کرونر صورت گرفته است  کیآترواسکلروت یارمیب تیریمد

رغم  یشده است. اما عل یعروق یکه منجر به کاهش بروز حوادث قلب

 یمربوط به پلاک کرونر یعروق یقلب یدادهایرو ،هاتشرفیپ نیا

که  یطورهاند. بمانده یباق ریومعلت عوارض و مرگ نیترعیشا

 یقلب کیسکمیا یماریه بمربوط ب ریوممرگ ونیلیم 8حدودا سالانه 

ها اروژن پلاک ای یاز پارگ یدهد که ناشیدر سطح جهان رخ م

  3۰هستند.

 یکرونر یوگرافیآنژ یتیس ژهیمدرن، به و یهایربرداریدر تصو

(CT coronary angiography)پلاک پرخطر قابل  یژگیو نی، چند

از مرتبط است،  یقلب یدادهایبالاتر رو سکیاست که با ر ییشناسا

از پلاک گفته  یاهیعلامت به ناح نی: اNapkin-ring شانهن جمله:

 یاروشن )مانند حلقه یحلقه کیبه شکل  CT ریکه در تصو شودیم

. شودیم دهیشده( د دهیچیدور آن پ- napkin -دستمال سفره کیکه 

 یدهندهاست که نشان تهیهسته کم دانس کیحلقه روشن اطراف  نیا

نشانه  نیو التهاب در پلاک است. وجود ا یغن دیپیهسته ل کیوجود 

 است. شتریب یو احتمال پارگ ریپذبیدهنده پلاک آسنشان

 Positive remodeling قطر رگ در  شیمثبت(: به افزا ی)بازساز

 انیبا گشاد شدن، جر کندیکه رگ تلاش م شودیمحل پلاک گفته م

 کندین کمک مبه پزشکا هایژگیو نیا ییخون را حفظ کند. شناسا

کرده و  ییرا بهتر شناسا یحوادث قلب یبالا سکیبا ر مارانیتا ب

 لیتشک 36.رندیها در نظر بگآن یمناسب را برا رانهیشگیپ یهادرمان

 الیاست که با اختلال عملکرد اندوتل شروندهیپ کیپلاک آترواسکلروت

 شود.یزا آغاز میماریب یهاهکننداز رسوب  یعیوس فیمربوط به ط

 یهادهد تا با جذب سلولیاجازه م هانیپوپروتئیبه نوبه خود به ل نیا

 چهیماه ریدهند و متعاقب آن تکث لیفوم را تشک یهاسلول یالتهاب

 کیپلاک آترواسکلروت جادیو ا یبریکلاهک ف لیصاف منجر به تشک

بدون علامت است، اما  یمارینشان دهنده ب هیمراحل اول نیشود. ایم

 هیفیبروکلسیپلاک ف ک،یصورت پلاک آترواسکلروتهب ییهادر مرحله ن

کرونر ثابت کرده  یوگرافیآنژ یتیس ،اریباشد.اخیم داریپا یتنگ ای

جامع از آترواسکلروز عروق کرونر، از  یابیارز کیاست که در ارائه 

 زیاآنالثر است. متوپلاک م یهایژگیشدت و و عه،یجمله محل ضا

خاص  یهایژگیکرونر نشان داد که و یوگرافیآنژ یتیس با ریاخ

را  ندهیآ یعروق یقلب یهایماریخطر ب ک،یآترواسکلروت یهاپلاک

  39و30کند.یم ینیبشیپ

کبد  نیدر مورد ارتباط ب یرغم موارد فوق اطلاعات محدود یعل

رسد که کبد چرب با پلاک یچرب و آترواسکلروز وجود دارد. بنظر م

ارتباط مستقل از عوامل خطر  نیو اپرخطر مرتبط بوده  یکرونر

 نیبر ا باشد.یم CADو شدت  زانیو م یعروق یشناخته شده قلب

 ران،یدر ا نهیزم نیدر ا یاساس و با توجه به کمبود مطالعات کاف

کبد چرب و وجود پلاک  نیارتباط ب نییتعمطالعه حاضر با هدف 

 CTداده شده با  صی)تشخ پرخطر یکرونر کیآترواسکلروت

 .انجام شد( یکرونر یوگرافیآنژ

 

 
انجام  یمارانیب یبر رو یمقطع یاصورت مشاهدهمطالعه به نیا

از  ای ییصورت سرپابه ،یکرونر یهاپلاک یابیمنظور ارزشد که به

 Coronary)ر عروق کرون یوگرافیآنژ یتیاورژانس، تحت س قیطر

computed tomography angiography, CCTA) مارستانیر بد 

سال انجام پژوهش، تعداد  یگلستان اهواز قرار گرفته بودند. در ط

قلب، به  ییدرمانگاه سرپا ایکه در بخش اورژانس  یوالمت ماریب ۰33

قرار  یوگرافینژآتی سیت عروق کرونر تح یماریاحتمال ب لیدل

 بررسيروش 
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 یرپلاک کرون کیآنها حداقل  یربرداریگرفته و در گزارش تصو

شاهده شده بود، وارد مطالعه م (High risk coronary plaque)ر پرخط

اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم  تهیشدند. طرح پژوهش توسط کم

 یاز تمام یآگاهانه کتب تیشد و رضا دییات اهواز شاپوریجند یپزشک

اساس ها بر. دادهدیاز ورود به مطالعه اخذ گرد شیکنندگان پشرکت

 یمارستانیشده در سامانه بو اطلاعات ثبت ماریب یهاپرونده

بود که با  یمارانیب یورود به مطالعه شامل تمام اریمع .شد یآورجمع

عروق کرونر  یوگرافیآنژ یتیعروق کرونر تحت س یماریاحتمال ب

جود پلاک وعروق کرونر  یوگرافیآنژ یتیسش قرار گرفته و در گزار

 آنها ذکر شده بود.  یر برااز عروق کرون یکیپرخطر در  یکرونر

 ای یمزمن کبد یماریخروج شامل وجود هرگونه ب یارهایمع

 یماریب ای هیمزمن کل ییسابقه سوءمصرف الکل، نارسا ،یراوصف

شده شناخته یوجود سرطان فعال و مصرف داروها شرفته،یپ یویکل

ها، استروژن دها،یکواستروئیمانند کورت یاستئاتوز کبد جادیدر ا

استاندارد عدم  یارهایمع ن،یبود. علاوه بر ا ودارونیسات و آممتوترک

 یهایتمیقرار گرفت که شامل وجود آر رمدنظ زیلب نق CTم انجا

مکرر(،  ینابجا یهاو ضربان یزیدهل ونیلاسیبریمتعدد )مانند ف

 ییدرمان دارو رغمیعل قهیضربه در دق 0۰از  شیضربان قلب ب

به مواد حاجب  کیبقه واکنش آلرژو سا یویر دیشد یماریمناسب، ب

  بود. دی یحاو

 کیدموگراف عاتاطلا ط،یواجد شرا مارانیب ییپس از شناسا

 ,Body Mass Index, BMI)ی شامل سن، جنس و شاخص توده بدن

BMI) وزن )بر حسب  میاز تقس یبت شد. شاخص توده بدنث

در  مارانی. وزن بدی( بر مربع قد )بر حسب متر( محاسبه گردلوگرمیک

شد.  یریگاندازه برهیکال تالیجید یبا استفاده از ترازو ستادهیا تیوضع

 ن،یریش ابتیشامل وجود د یشکو سابقه پز هیپا ینیبال یهایژگیو

(، سابقه یدمیپیلسیخون )د یچرب ،یانیخون شر یپرفشار

 یدادهایرو ریسا ای یاز جمله سکته قلب عروقی–یقلب یهایماریب

 ای یکننده فعل)مصرف گاریمصرف س تیعوض نیو همچن یکرونر

استخراج شد. سوابق  یسابق در برابر عدم مصرف( از پرونده پزشک

 یمجار یماریب ،یکبد یماریاز نظر وجود ب افرادهمه  یپزشک

و  یبررس قیطور دقمصرف الکل و سوءمصرف الکل به ،یصفراو

ارج از مطالعه خ یکبد یریدرگ هیتا موارد با علل ثانو دیثبت گرد

 یربرداریتصو یهاافتهیاساس بر یرالکلیکبد چرب غ صیتشخ شوند.

 ای روزیس ،یمزمن کبد یماریاز ب یاسابقه ای ینیشواهد بال ابیو در غ

بر  قیدون تزرب تیسیر د یسوءمصرف الکل انجام شد. استئاتوز کبد

 ،دیگرد فیکبد تعر تهیاستاندارد کاهش دانس یارهایاساس مع

واحد  33صورت حداقل به «ینسب ونیپوآتنوآسیه» وجود کهیطوربه

 تهیدانس» ایکبد نسبت به طحال و/ تهیمتر بودن دانسک (HU)د لیهانسف

عنوان هب HU 43 کبد کمتر از  تهیدانس نیانگیصورت مبه «نییمطلق پا

 ارهایمع نیدر نظر گرفته شد. در صورت وجود ا ینشانه استئاتوز کبد

عنوان مبتلا به ماریکبد، ب یماریشده بختهعلل شنا ریو عدم وجود سا

 یمورد بررس یاصل یرهایشد. متغ یبندطبقه یرالکلیبه کبد چرب غ

شاخص توده و ) شامل سن )بر حسب سال(، جنس )زن/مرد(، وزن

)دارد/ندارد(،  گاریمصرف س تی(، وضعوستهیپ یکم یرهایتغم بدنی

خون،  یپرفشار ،ابتی)د کیو متابول عروقی–یقلب یهایماریسابقه ب

 یو حضور پلاک کرونر یکبد یماریوجود ب زی( و نیدمیپیلسید

 یرهایتغمعروق کرونر  یوگرافیآنژ یتیسش )پرخطر براساس گزار

با توجه به اهداف مطالعه، نظر محقق، مطالعات  .دند( بویاسم یفیک

و   α   ،3۰/3d= d=0.02 =3۰/3 یو در نظر گرفتن پارامترها 38نیشیپ

4/3P= نفر محاسبه شد ۰33نمونه  حجم،  %83توان  یبرا.  

 SPSS software, version 22افزار به نرم لیپس از تکم هاداده

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)  وارد شد. در مرحله نخست، از

و  یکم یرهایمتغ یبرا اریو انحراف مع نیانگیشامل م یفیآمار توص

 تیجمع فیجهت توص یفیک یرهایمتغ یو درصد برا یفراوان عیتوز

 نیب یاطبقه یرهایمتغ سهیمقا ی. برادیمورد مطالعه استفاده گرد

در  یکم یرهایمتغ نیاستفاده شد. ارتباط ب Chi-square testها از گروه

و  Independent T-testنرمال برخوردار بودند با  عیکه از توز یصورت

مورد  Mann-Whitney U testبا  عیدر صورت عدم نرمال بودن توز

 یرهایمتغ نیب یسنجش همبستگ یبرا نیقرار گرفت. همچن یابیارز

استفاده شد.  Pearson correlation coefficientنرمال از  عیبا توز یکم

 یپرفشار ابت،ی، دBMIگر بالقوه مانند منظور کنترل عوامل مخدوشبه

ده استفا رهیمتغتک  Logistic Regressionاز  دها،یپیخون و سطوح ل

 %8۰ نانیهمراه فاصله اطمبه شدهلیو نسبت شانس تعد دیگرد

 گزارش شد. 

/. در نظر 3۰کمتر از  هالیتحل یدر تمام یآمار یداراسطح معن

مراحل مطالعه مطابق با  یتمام ،یاز نظر ملاحظات اخلاق گرفته شد.

اخلاق دانشگاه انجام شد و  تهیاصول اخلاق در پژوهش و الزامات کم

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

18
 ]

 

                             3 / 10

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-13745-fa.html


 
 437   کرونر یوگرافیآنژ تیسی یپرخطر بر رو یپلاک کرونر یدارا مارانیدر ب یرالكلیکبد چرب غ وعیش        

 

http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2025 October;83(7):534-43 

 

به  IR.AJUMS.HGOLESTAN.REC.1404.043هش با کد پژو نیا

 یاز ورود به مطالعه، هدف و روش اجرا شی. پدیرس بیتصو

از  یآگاهانه کتب تیداده شد و رضا حیکنندگان توضپژوهش به شرکت

کنندگان در هر مرحله از پژوهش امکان شرکت دیآنان اخذ گرد

ا داشتند. روند درمان خود ر یبرا امدیانصراف بدون هرگونه پ

ها و داده یکدگذار قیاز طر یو پزشک یبودن اطلاعات فردمحرمانه

 یینها گزارشو  لیتحل یهادر فرم یعدم ذکر نام و مشخصات فرد

متوجه  یاضاف یبار مال ای بیآس ض،یتبع گونهچیو ه دیگرد نیتضم

جامعه و  یو فرهنگ ینید نینشد. پژوهش با مواز مارانیب

 نداشت. یرتیکنندگان مغاشرکت

 

 
 یپرخطر بر رو یپلاک کرونر یدارا ماریب ۰33مطالعه  نیدر ا

( %۰/61نفر ) 3۰0شدند.  لیعروق کرونر وارد تحل یوگرافیآنژتی سی

 3در جدول  یاصل یکم یهایژگیزن بودند. و( %۰/16نفر ) 01مرد و 

 ماریب 333در مجموع،  د.انارائه شده ۰در جدول  یاطبقه یرهایو متغ

 فاقد آن بودند.( %۰3) ماریب 333و  یالکل ریکبد چرب غ یدارا( ۰3%)

در جدول  یو گروه سن تیبراساس جنس یالکل ریکبد چرب غ عیتوز

 آمده است. 1

 ریکبد چرب غو فاقد  یدارا مارانیب نیب یکم یرهایمتغ سهیمقا

 کیجستل ونیرگرس جینتاارائه شده است. 4در جدول  یالکل

و  کیآنتروپومتر ک،یدموگراف یرهایارتباط متغ یبررس یبرا رهیمتغتک

ر جدول د یالکل ریکبد چرب غبا ابتلا به  کمتابولی–یعوامل خطر قلب

 .ارائه شده است ۰

 

 
کبد چرب در  یماریبروز ب زانیم نییپژوهش تع نیا یهدف اصل

 یارتباط احتمال یو بررس یپرخطر کرونر یهامبتلا به پلاک مارانیب

 . بود عروقی–یمرتبط با خطر قلب یهاآن با شاخص

کبد ه مبتلا ب مارانیسن ب نیانگینشان داد م جیمطالعه حاضر نتا در

کبد چرب د فاق مارانبی در و سال 98/۰0±0۰/8رابر بی الکل ریچرب غ

در گروه  ینس نیانگمی اگرچه. بود سال 00/۰۰±80/9رابربی الکل ریغ

 در. نبود دارامعن یاختلاف از نظر آمار نیبود، اما ا شتریب یمبتلا اندک

 حاضر جیهمکاران نشان دادند همسو با نتا و Puchnerه مطالع

 ریکبد چرب غز با برو مارانیسن ب نیب یگونه ارتباط معنادارچیه

  ۰3.وجود نداشت مارانیر بدی الکل

گونه چینشان داده شد که ه زیهمکاران ن و Zhangه در مطالع

از  مارانیب یفیو توص کیاز نظر اطلاعات دموگراف یارتباط معنادار

 ریتصو یبراساس الگوها یالکل ریکبد چرب غز سن با برو لهجم

در مطالعه  ۰3.جود نداشتو  risk coronary plaqueHighی بردار

Nishihara در  یسن نیانگینشان داده شد که اگر چه م زیو همکاران ن

کبد  یدارا مارانیبا ب سهیدر مقا یالکل ریفاقد کبد چرب غ مارانیب

آنها مشاهده  نیب یبود اما اختلاف معنادار شتریب یالکل ریچرب غ

 ۰۰نشد.

 
 مارانيكبد و طحال در ب لديهانسفو  کيآنتروپومتر ک،يدموگراف يهايژگيو :۱جدول 

معیار انحراف ±میانگین  متغير حداکثر–حداقل   

)سال( سن  18/8 ± 91/۰6  1۰–9۰  

693/3 ± 3۰4/3 قد )متر(  400/3–909/3  

4۰/9۰ ± ۰9/3۰ وزن )كيلوگرم(  8/۰3–333  

(m/gk²) شاخص توده بدني  08/1 ± 36/۰8  8/38–8/43  

UH كبد  ۰4/33 ± 01/41  ۰۰/۰1–۰/6۰  

UH طحال  09/4 ± 40/۰3  ۰/18–6۰  

 بحث
 

 

 هايافته
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 مارانيدر ب کمتابولي–يو عوامل خطر قلب ه بدنيشاخص تود يهارده ،يجنس، گروه سن عيتوز: ۲جدول 

(درصد) تعداد سطح متغير  

 جنس
3۰0(61/%۰)  مرد  

01(%۰/16)  زن  

 گروه سني

سال 4۰>  (۰/8%)38  

سال ۰8–4۰   (۰/۰1%)330  

سال 63≤   (10%)04  

 سيگاري بودن
349(%04)  ندارد  

۰۰(%۰6)  دارد  

(UTH) پرفشاري خون  
۰۰(%۰6)  ندارد  

اردد   (04%)349  

(MD) دوديابت نوع   
339(%۰8)  ندارد  

9۰(%43)  دارد  

(MLD) ليپيدميديس  
84(%40) ندارد  

336(%۰1)  دارد  

UTHgMDgMLDسابقه   
3۰(%۰/0)  ندارد  

39۰(%۰/8۰)  حداقل یک مورد دارد  

)نرمال( ۲۲> شاخص توده بدني  –  (۰/3۰%)۰۰  

۲۲-9/۲9 شاخص توده بدني  –  (44%)99  

43-9/43 شاخص توده بدني  –  (۰/19%)00  

4۲-9/49 شاخص توده بدني  – (4%)9  

33≤ شاخص توده بدني  – (3%)۰  

 
 يو گروه سن تيبراساس جنس يالكل ريكبد چرب غ وعيش: 4جدول 

تعداد )درصد( HLFLMفاقد  سطح متغير تعداد )درصد( HLFLMداراي    
P 

 جنسيت
13(%13) زن   (4۰%)4۰  

33/3  
68(%68)  مرد   (%۰9)۰9  

 گروه سني

سال 4۰>  (33%)33  (9%)9  

4۰/3 سال ۰8–4۰   (۰6%)۰6  (۰3%)۰3  

سال 63≤   (11%)11  (43%)43  
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 يالكل ريكبد چرب غو فاقد  يدارا مارانيب نيب HUو  يكم يرهايمتغ سهيمقا: 3جدول 

HLFLMفاقد  متغير HLFLMداراي    P 

00/۰۰ ± 80/9 سن )سال(  0۰/8 ± 98/۰0  ۰3/3  

693۰/3 ± 391/3 قد )متر(  396/3 ± 6930/3  ۰6/3  

6۰/08 ± 9۰/33 وزن )كيلوگرم(  3۰/3۰ ± ۰3/9۰  333/3  

UH كبد  89/1 ± 63/۰1  1۰/1 ± 90/11  <333/3  

UH طحال  8۰/4 ± 14/۰3  64/4 ± 63/۰3  6۰/3  

 
 NAFLD ينيبشيپ يبرا رهيمتغتک کيلجست ونيرگرس جينتا :۲جدول 
ROOi ar sd (RO)  متغير  %9۲ IC  P 

3۰/3 سن )سال(  88/3–3۰/3  33/3  

6۰/3 جنسيت  14/3–33/3  33/3  

34/3 وزن )كيلوگرم(  33/3–36/3  33۰/3  

(m/gk²) شاخص توده بدني  

3 – – 
98/۰  3۰/3–81/0  318/3  

۰۰/4  ۰۰/3–04/33  336/3  

30/۰۰  ۰۰/۰–1۰/۰39  339/3  

30/1  30/3–03/۰9  418/3  

98/3 سيگاري بودن  46/3–03/3  030/3  

(UTH)پرفشاري خون   81/3  44/3–86/3  943/3  

(MD) ۲ديابت نوع   11/۰  ۰۰/3–1۰/4  339/3  

(MLD)ليپيدمي ديس  13/۰  ۰1/3–1۰/4  338/3  

UTHgMDgMLDسابقه   84/3  ۰1/3–08/1  814/3  

 
کبد ز سن با برو نیب یارتباط معنادار زیهمکاران ن و Liه در مطالع

  High risk coronary plaqueه مبتلا ب مارانیبر دی الکل ریچرب غ

آنها مشخص  جیبراساس مطالعات و نتا یطورکلبه ۰1جود نداشت.و

 یفاکتور برا سکیر کیعنوان تواند بهیسن م شیشد که اگر چه افزا

آنها وجود  نیب یگونه ارتباطچیاشد اما هبی الکل ریکبد چرب غز برو

توان گفت سن نقش یاضر مبراساس مطالعه ح نیندارد، بنابرا

از  گرید یکی تیدر بروز آن ندارد. در مطالعه حاضر جنس یریچشمگ

 مارانیر بدی الکل ریکبد چرب غز بود که ارتباط آن با برو ییرهاییمتغ

که ارتباط  شدنشان داده  جیقرار گرفت. براساس نتا یمورد بررس

مکاران نشان ه و Nikurraه ها وجود نداشت. در مطالعآن نیب یمعنادار

کبد ه با زنان در گروه مبتلا ب سهیداده شد که درصد مردان در مقا

مطالعه همسو با مطالعه حاضر  نیا جیبود. نتا شتریبی الکل ریچرب غ

مورد  مارانیاز تعداد ب یتواند ناشیم ییعدم همسو نیا لینبود. دل

 زیهمکاران نو  Limه در مطالع ۰4نوع مطالعه باشد. یطراح و یبررس

 ریکبد چرب غه مبتلا ب مارانیبا زنان در ب سهیمردان در مقا یفراوان

آنها وجود نداشت.  نیب یحال ارتباطم معنادار نیبود با ا شتریبی الکل

همکاران و  Hiه در مطالع ۰۰.همسو با مطالعه حاضر بود جینتا نیا

ر دی الکل ریکبد چرب غه مردان مبتلا ب یفراواننشان داده شد که 

 د،یشد یهار حالتد High risk coronary plaqueه مبتلا ب انماریب

مطالعه  نیا جیبود. نتا شتریب یبه طور معنادار شتریو متوسط ب فیخف
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از  یواند ناشتیم ییعدم همسو نیا لیهمسو با مطالعه حاضر نبود. دل

 ینوع طراح نیو همچن یماریبر اساس شدت ب مارانیب یبند میتقس

 ۰6.نگر( باشدبا گذشته سهیدر مقا نگرهندیمطالعه )آ

 یرهایعنوان متغبه یمطالعه، وزن و شاخص توده بدن نیا در

ناخته شدند. شی الکل ریکبد چرب غا مرتبط ب یاصل کیآنتروپومتر

 یطور متوسط وزن بالاترهبی الکل ریکبد چرب غه مبتلا ب مارانیب

از  یشتریاشتند و بخش بدی الکل ریکبد چرب غد فاق مارانینسبت به ب

 .گرفتندیقرار م یوزن و چاقاضافه یهاا در ردههآن

از  یرده توده بدن شینشان داد که با افزا ونیرگرس لیتحل

احتمال ابتلا به  ،یوزن و درجات چاقمحدوده نرمال به سمت اضافه

 شیافزا نیو ا ابدییم شیافزا یاطور مرحلهبه  یالکل ریکبد چرب غ

برابر نسبت  ۰3از  شیمقدار را دارد )ب نیشتریب IIدرجه  یقدر رده چا

درجه  ینرمال(. در مقابل، برآورد مربوط به چاق یبه گروه با توده بدن

III گسترده از دقت  اریبس نانیتعداد کم موارد و فاصله اطم لیدلبه

آن است که بالا  انگریب یطور کلالگو به نی. استیبرخوردار ن یکاف

 یدیعامل کل ،یدر سطوح بالاتر چاق ژهیو، بهیتوده بدنبودن وزن و 

 یپلاک کرونر یدارا مارانیبا ب یالکل ریکبد چرب غ یدر همراه

صورت به مارانیگروه ب نیا تیریو مد یابیدر ارز دیپرخطر است و با

و همکاران نشان دادند  Yu. در مطالعه ردیهدفمند مورد توجه قرار گ

  یالکل ریکه مبتلا به کبد چرب غ یمارانیبدر  یتوده بدن نیانگیکه م

  یالکل ریکه فاقد ابتلا به کبد چرب غ یمارانیبا ب سهیبودند در مقا

آنها  یمعنادار بود. بررس یاختلاف از نظر آمار نیبود. ا شتریبودند ب

 یهمچنان توده بدن مارانیب follow upماه  نینشان داد که بعد از چند

در  ۰0همسو با مطالعه حاضر بود. جینتا نیابود.  افتهی شیآنها افزا

وزن و به تبع آن  شیشد که افزا دادهو همکاران نشان  Chenمطالعه 

  یالکل ریکبد چرب غ شتریکه با شدت ب یمارانیدر ب یتوده بدن شیافزا

 نیبود که ا شتریبا شدت کم تر ب مارانیبا ب سهیهمراه بودند در مقا

همسو با مطالعه حاضر  جینتا نیبود. امعنادار  یاختلاف از نظر آمار

وزن و  شینشان داده شد که افزا زیو همکاران ن Choدر مطالعه  ۰9بود.

ابتلا به کبد  شیهمراه با اافزا تواندیم مارانیدر ب یبه تبع آن توده بدن

همسو با مطالعه حاضر  جینتا نیباشد. ا مارانیدر ب  یالکل ریچرب غ

 مارانیب یوزن و توده بدن شیکه افزامشخص شد  یطورکلبه ۰8بود.

ابتلا به کبد چرب  شیافزا درفاکتور  سکیر کیعنوان تواند به یم

باشد. در  High risk coronary plaqueمبتلا به  مارانیدر ب  یالکل ریغ

کبد چرب  وعیش نیب ینشان داد که ارتباط معنادار جیمطالعه حاضر نتا

نوع دو و  ابتیجمله داز  یماریب یو سابقه قبل یالکل ریغ

با مطالعه  وهمس زین یوجود داشت. در مطالعات قبل یدمیپیلسید

 یو سابقه قبل  یالکل ریکبد چرب غ وعیش نیب یحاضر ارتباط معنادار

ارتباط وجود داشت نوع  نیکه در ا یوجود داشت. نکته مهم یماریب

و  Choبود. به طور مثال در مطالعه  مارانیدر ب یقبل یهایماریب

 ریکبد چرب غ وعیبا ش یو فشارخون ارتباط معنادار ابتیهمکاران، د

و همکاران نشان داده شد  Xuدر مطالعه  ۰8داشت. مارانیدر ب  یکلال

 ریکبد چرب غ وعیبا ش یارتباط معنادار یدمیپیلسیکه فشارخون و د

مربوط  یهایماریعلت تفاوت در نوع ب 13داشت. مارانیدر ب  یالکل

 ماران،یب ییایمحل جغراف ماران،یدر تعداد ب تواندیم ماریببه سابقه 

 نیباشد. در ا مارانیب کیولوژیزیف یهایژگیو ماران،یب یطیمح یشرا

 یپلاک کرونر یدارا مارانیاز ب یمیدر ن یرالکلیمطالعه، کبد چرب غ

  یالکل ریکبد چرب غ نیب یتوجهقابل یزمانپرخطر مشاهده شد و هم

  یالکل ریبا بروز کبد چرب غ تی. سن و جنسوجود داشت HRPو 

با  یدارطور معنابه یوزن و توده بدن مانداشتند، ا یارتباط معنادار

مستقل  کنندهینیبشیعنوان پآن همراه بودند و وزن به وعیش شیافزا

وزن، احتمال ابتلا  لوگرمیک کیهر  شیکه با افزا یطورمطرح شد، به

نوع دو و  ابتید نی. همچنافتی شیحدود چهار درصد افزا

بودند، در  یالکل ریغ ربعوامل همراه با کبد چ نیترمهم یدمیپیلسید

 نینشان ندادند. ا یخون ارتباط معنادار یو پرفشار گاریکه س یحال

 ریهدفمند کبد چرب غ یو غربالگر ینیبر ضرورت توجه بال هاافتهی

 یاد داراافر ژهیوپرخطر، به عروقی–یقلب مارانیدر ب  یالکل

و  امزودهنگ ییشناسا یبرا ک،یو اختلالات متابول یوزن/چاقاضافه

 یاصل تی. محدودکندیم دیو درمان تاک یریشگیپ یراهبردها تیتقو

امکان  نیآن است، بنابرا یمرکزو تک یمقطع یمطالعه طراح نیا

 ریبه سا هاافتهی یریپذمیوجود ندارد و تعم یعل یریگجهینت

انتخاب مطرح است.  یریبوده و احتمال سوگ محدود هاتیجمع

انجام شد   یت یدر س HU هیبر پا زین یالکل ریکبد چرب غ صیتشخ

گر )مانند عوامل مخدوش یاستانداردتر و برخ/ ترقیدق یهاو نه روش

 تیو فعال میرژ ،یشگاهیآزما یها، شاخصHbA1cداروها،  اتیجزئ

 یتعداد کم در برخ نیننشدند، همچ لیطور کامل وارد تحل( بهیبدن

را کاهش داده  وردها( دقت برآدیشد ی)مثل چاق یتوده بدن یهارده

 است. 
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با  نگرندهیو آ یمطالعات چندمرکز ندهیدر آ شودیم شنهادیپ

کبد  یسنجش چرب ترقیدق یهاتر، استفاده از روشحجم نمونه بزرگ

و  گرها انجام شودتر مخدوش( و کنترل جامعMRI-PDFF)مانند 

–یقلب یطول یامدهایبا پ  یالکل ریارتباط کبد چرب غ نیهمچن

 گردد. یبررس HRP یدارا مارانیدر ب عروقی

 "تحت عنوان  نامه انیمقاله حاضر برگرفته از پا نیا: سپاسگزاری

پرخطر بر  یپلاک کرونر یدارا مارانیدر ب یرالکلیکبد چرب غ وعیش

با  3434در سال  تیاریدسدر مقطع  "کرونر  یوگرافیآنژ تیسی یرو

اجرا شاپور هواز  یجند یه در دانشگاه علوم پزشکک U-04094کد 

 شده است.
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Background: Nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) is one of the most prevalent 

chronic liver diseases worldwide and is closely associated with metabolic syndrome and 

insulin resistance. Growing evidence suggests a link between NAFLD and 

cardiovascular diseases, independent of traditional risk factors. Coronary computed 

tomography angiography (CCTA) is a reliable noninvasive method for evaluating 

coronary artery disease (CAD) and identifying high-risk coronary plaque characteristics. 

However, data regarding the association between NAFLD and high-risk coronary 

plaques remain limited, particularly in Iran. This study aimed to evaluate the prevalence 

of NAFLD in patients with high-risk coronary plaques detected by CCTA. 

Methods: In this cross-sectional study, 200 patients who underwent CCTA for the 

evaluation of coronary plaques in outpatient clinics or the emergency department of 

Golestan Hospital in ahvaz ,1403 ,were enrolled. Demographic data, including age, sex, 

weight, and body mass index (BMI), along with clinical characteristics and 

cardiovascular risk factors such as hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, 

smoking status, and medical history were collected. Patients with a history of alcohol 

consumption or known liver disease were excluded. NAFLD was assessed based on 

imaging findings. Statistical analyses were performed to compare variables between 

patients with and without NAFLD. 

Results: The mean age of patients with NAFLD was 57.89 ± 9.72 years, compared with 

55.77 ± 8.97 years in patients without NAFLD, with no statistically significant 

difference. The prevalence of NAFLD was slightly higher in women than men; however, 

this difference was not significant. Patients with NAFLD had a significantly higher mean 

weight than those without NAFLD (85.21 ± 12.12 kg vs. 79.62 ± 11.85 kg; p = 0.001). 

Additionally, the prevalence of NAFLD increased significantly with higher BMI 

categories, particularly in obese individuals. 

Conclusion: Age and gender were not significantly associated with NAFLD prevalence 

in patients with high-risk coronary plaques. In contrast, increased body weight and 

higher BMI, especially obesity, were independently associated with a higher risk of 

NAFLD in this population. 
 

Keywords: body mass index, coronary plaque, CT angiography, fatty liver disease. 
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