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یــن ت. هــدف از اتنگی شریان کلیه عامل مهم فشارخون ثانویه و نارسایی پیشرفته کلیه در افراد مسن اس :زمینه و هدف

  .ده بودشبراي تشخیص تنگی شریان کلیه براساس وجود ریسک فاکتورهاي شناخته  مطالعه ایجاد یک مدل امتیازدهی

بــا  ودر مرکــز قلــب تهــران  1395تــا اســفند  1380وردین فــر ازگروهی تاریخی کــه در این مطالعه هم :روش بررسی

ر این فاصــله بیمار که د 4177حمایت و نظارت مرکز تحقیقات نفرولوژي دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام شد، تعداد 

ده ســنجی قــرار دادر دو گروه مجموعه پیشگویی و اعتبار 2:1به نسبت  طور اتفاقیآنژیوگرافی شریان کلیه شده بودند به

حلیــل بیمــار در گــروه پیشــگویی مــورد آزمــون قــرار گرفــت. بــا ت 2770شدند. مشخصات پایه بالینی و آزمایشــگاهی 

یــک  کننده تنگی شریان کلیــه مشــخص شــدند و امتیازهــاي مخــاطره بــراي هــررگرسیون چندگانه، متغیرهاي پیشگویی

  محاسبه شد. سپس این مدل در گروه اعتبارسنجی محک زده شد.

. ســه عامــل بــود %5/13و در مجموعــه ارزیــابی  %4/14احتمال وجود تنگی شریان کلیه در مجموعه پیشگویی  ا:هیافته

دند. بــا شــهاي تنگی شریان کلیه مشخص کنندهعنوان پیشگوییجنس مونث، سابقه فشارخون و فیلتراسیون گلومرولی به

و فاصــله اطمینــان  (ROC)صه عملیــاتی یک مشخص شد. مساحت زیر منحنی مشخ درجه خطر براي هر ،دادن ضریب

طور تصــاعدي احتمال وقوع تنگی شریان کلیه بــه .دست آمدبه 67%/9) 65%/0 -70%/8( آن براي مدل نهایی برابر %95

رت تمــایز بنــدي خطــر، قــدبیمار در گروه اعتبارسنجی، این مــدل درجه 1402شد. در با افزایش درجه خطر، زیادتر می

  ).=76/0C statisticخوبی نشان داد (

ن م آنژیــوگرافی تخمــیاز انجا پیشتوان احتمال وجود تنگی شریان کلیه را سادگی میبا این مدل ریاضی بهگیري: نتیجه

  زد.

  بندي خطر.درجهمدل  ،تنگی شریان کلیه متغیر، پیشگویی، ارزش آنژیوگرافی :لیديک لماتک

 

  
هاي مسن، ی شریان کلیه در انسانترین علت تنگمهم

مراه با آترواسکلروز است. در مجموع میزان بروز این بیماري ه

تشخیص  1.گزارش شده است %5/5 خون یا نارسایی کلیه تافشار

زودهنگام تنگی شریان کلیه نقش مهمی در پیشگیري از عوارض آن 

د همچنین وجو 2.نارسایی کلیه و ایسکمیک نفروپاتی دارد ویژههب

  تنگی شریان کلیه رابطه مستقیمی با طول عمر بیماران دارد. بقاي عمر 

  

برابر با  %75ساله بیماران با تنگی شریان کلیه کمتر یا مساوي  چهار

باشد این  %75که اگر تنگی شریان کلیه بیش از حالیدر .است 89%

ان کلیه یک بیماري تنگی شری 3یابد.کاهش می %57میزان به 

پیشرفت تنگی، آتروفی کلیه و انسداد شریان شیوع است. رونده پیش

  4است. %5و  %10، %20ترتیب سال به کلیه در هر

نارسایی پیشرفته کلیه ناشی از این بیماري  %10-20 حدود

هرچند تنگی شریان کلیه علت مهم نارسایی در افراد  6و5.باشدمی

فشارخون  ویژههسال و از علل مهم فشارخون ثانویه و ب 50بالاي 

  مقدمه

 
  

 

  40تا  33هاي ، صفحه1شماره  ،76دوره ، 1397 فروردینی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  مقاله اصیل

 

  25/12/1396آنلاین:      15/12/1396پذیرش:      17/04/1396: ویرایش     10/04/1396دریافت:          چکیده
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  40تا  33 ،1، شماره 76، دوره 1397 فروردینی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

که است  ییهاترین بیمارياما یکی از شایع 7باشدیافته میتشدید

تنگی شریان کلیه شیوع ها، در اتوپسی. شودطور اتفاقی کشف میبه

گزارش شده است و هرچه سن بالاتر رود درصد بیماران  4%- 50

همچنین بین تنگی شریان کلیه و تنگی  8.شودمبتلا بیشتر می

 10و9شود.بستگی دیده میهاي دیگر همشریان

سال سن  50از بیماران دیالیزي که بیش از  %5- 14 یتقریبطور به

با افزایش سن  11اند.علت تنگی شریان کلیه به این روز افتادهدارند به

از  %14شود حدس زده می 12هم برسد. %25ممکن است این نسبت تا 

ماري مبتلا شده علت تنگی شریان کلیه به این بیبه CKD-5بیماران با 

کسانی که تنگی شریان کلیه دوطرفه  %12از سوي دیگر حدود  3باشند.

 ونیلتراسیفاز  ml/min 8سال  طور متوسط هررسند و بهدارند به دیالیز می

 13شود.ها کم میآن )Glomerular filtration rate, eGFR(ی گلومرول

ست. اما روش استاندارد تشخیص تنگی شریان کلیه آنژیوگرافی ا

آسانی قابل انجام نیست و روش تشخیصی تهاجمی همراه با اثرات به

 انندهاي دیگر مروش 14نفروتوکسیک است و در عین حال گران است.

 Magnetic resonance angiographyآنژیوگرافی،  CTداپلر، سونوگرافی، 

(MRA) هاي هاي خاص خود را داشته اما با محدودیتمگی ارزشه

با هدف ابداع یک  پژوهش کنونی 15.رو هستندهروب تشخیصی هم

فاکتورهاي مدل امتیازدهی، براساس ارزش وجودي ریسک

  .شدو بررسی شده تنگی شریان کلیه طراحی شناخته

  

  
گروهی تاریخی تمام بیمارانی که در فاصله در این مطالعه هم

ها شده بودند آنژیوگرافی کلیه در مرکز قلب تهران 1380-95زمانی 

سن، جنس، قد،  .ها مورد بررسی قرار گرفتانتخاب و پرونده آن

وزن، سابقه دیابت، سابقه هیپرلیپیدمی، سابقه مصرف سیگار، سابقه 

فشارخون، درگیري کرونرها (شدت و تعداد کرونرهاي درگیر)، وجود 

(کاروتید،  نارسایی قلبی، وجود درگیري آترواسکلروتیک سایر عروق

عروق محیطی) از جمله مشخصات بالینی است که استخراج شد. 

براساس اظهار بیمار و یا  شدهگفتههاي سوابق وجود بیماري

کننده و یا معاینه بالینی تایید شد. همچنین نتایج داده آزمایشات تایید

هاي آنژیوگرافیک مانند نتیجه داده. آزمایشگاهی کراتینین ثبت شد

ها و در صورت انجام فی کرونرها، آنژیوگرافی کلیهآنژیوگرا

 ها استخراج گردید.آنژیوگرافی کاروتید و اندام تحتانی از پرونده

در نظر گرفته  %70 تنگی مهم و قابل توجه شریان کلیه تنگی بیش از

براساس  (estimated GFR, eGFR)شد. میزان فیلتراسیون گلومرولی 

  16ه شد.محاسب Gault-Cockcroftفرمول 

ها بیمارانی که داراي تنگی شریان کلیه بودند از آوري دادهگردپس از 

مورد  شدهگفتهفاکتورهاي جدا شدند. دو گروه براساس ریسک سایرین

فاکتورها، یک از ریسکبررسی و مقایسه قرار گرفتند تا مشخص شود کدام

  کننده بهتري براي وجود تنگی شریان کلیه هستند.گوییپیش

ها با منظور پدید آوردن نظام امتیازبندي و اعتبارسنجی آن، دادهبه

کننده ه پیشگوییصورت تصادفی به دو گروه مجموعبه دو به یک نسبت

و مجموعه اعتبارسنجی تقسیم شدند. متغیرهاي کمی با میانگین و 

ها، میانه و دامنه میان چارکی در معیار در صورت نرمال بودن دادهانحراف

ها توصیف شدند. نرمال بودن متغیرهاي کمی با لگی دادهصورت چو

بررسی نمودار هیستوگرام، معیارهاي گرایش به مرکز و معیارهاي پراکنش 

آن ارزیابی شدند. متغیرهاي کیفی نیز با فراوانی مطلق و درصد متناظر با 

بر  بالامتغیره متغیرهاي کننده، اثر یکبیان شدند. در مجموعه پیشگویی

ها و فاصله اطمینان تنگی شریان کلیه با استفاده از نسبت بخت پیامد

متغیره داراي مربوط به آن گزارش شدند. تمام متغیرهایی که در تحلیل یک

بودند کاندید ورود به مدل نهایی شدند. مدل  1/0مقدار احتمال کمتر از 

چندگانه با شیوه گزینشی حذفی پسرو (با در نظر  لوجستیکیرگرسیون 

منظور تعیین عوامل ) به1/0و احتمال حذف  05/0تن احتمال ورود گرف

موثر بر بروز تنگی شریان کلیه مورد استفاده قرار گرفت. توان کالبیدنی 

 Hosmer & Lemeshowمدل نهایی با استفاده از آزمون نیکویی برازش 

 Cمورد ارزیابی قرار گرفت. قدرت تشخیصی مدل نیز با استفاده از آماره 

 Receiver operating)معادل مساحت زیرمنحنی مشخصه عملیاتی که 

characteristic, ROC) باشد بررسی شد. ضرایب مدل نهایی رگرسیون می

چندگانه براي تولید نظام امتیازبندي مخاطره تنگی شریان کلیه  لوجستیکی

ترین عدد صحیح گرد شدند. توان ضرب شده و به نزدیک 10ابتدا در 

هاي تشخیصی نظام امتیازبندي پیشنهادي با استفاده از دادهکالبیدنی و 

مجموعه اعتبارسنجی مورد ارزیابی قرار گرفتند. براي بررسی احتمال 

با برازش  لوجستیکیوقوع بیش برازش در مدل، یک مدل رگرسیون 

شده در مجموعه پیامد تنگی شریان کلیه روي امتیازهاي مخاطره پیشگویی

که ضریب رگرسیونی صورتیتفاده قرار گرفت. دراعتبارسنجی مورد اس

شده به اندازه کافی به یک نزدیک باشد امتیاز مخاطره در مدل اشاره

  یبررسروش 
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بر این  افزونبیش برازش صورت نگرفته است. توان نتیجه گرفت که می

براي مقایسه ضرایب در صورت وجود بیش  یک مدل رگرسیون ستیغی

لت ضرایب مدل رگرسیون ستیغی نباید این حاکار گرفته شد. در برازش به

کار رفته داشته به لوجستیکیمدل رگرسیون  اختلاف چندانی با ضرایب

 SPSS software, version 23از  هاي آماري با استفاده باشند. تمام تحلیل

(IBM SPSS, Armonk, NY, USA) .05/0 انجام شدندP<  معنادار در نظر

  گرفته شد.

  

  
در مرکز  1395اسفند  تا 1380فروردین بیمار که از  4177تعداد 

  ها آنژیوگرافی عروق کلیه انجام شده بود وارد قلب تهران براي آن

آمده است.  1عمومی این بیماران در جدول  هايویژگیمطالعه شدند. 

متغیره روي نتیجه تنگی شریان کلیه براي مشخصات عمومی و اثر یک

طور تصادفی در مجموعه پیشگویی قرار نفر از بیماران که به 2770

 2طور که در جدول آمده است. همان 2گرفته بودند در جدول 

، سابقه فشارخون، شاخص eGFRشود جنسیت بیمار، مشاهده می

داري با اتوده بدنی، سن بیمار و سطح کراتینین خون همراهی معن

  نتیجه تنگی شریان کلیه داشتند.

رگرسیون چندگانه براي یافتن مجموعه متغیرهاي تحلیل 

نفر از بیماران مجموعه  2770کننده تنگی شریان کلیه، بر روي پیشگویی

علت نفر از این بیماران به 94 )3%/4کننده انجام گردید. تعداد (پیشگویی

شده براي متغیرهاي وزن و سطح کراتینین خون و در هاي گموجود داده

  متغیره حذف شدند.از تحلیل چند eGFRمحاسبه نتیجه عدم امکان 

  
  نفر) 4177مشخصات عمومی بیماران مورد مطالعه ( :1 جدول

  اندازه  گیرينحوه اندازه  متغیر

 3/63)17/11( معیار)میانگین (انحراف  (سال)سن 

 1649)5/39( فراوانی (درصد)  جنسیت زن 

  0/28)91/4( معیار)میانگین (انحراف  *شاخص توده بدنی

 1091)9/26( فراوانی (درصد) >25

 1674)3/41( فراوانی (درصد)  25-30

 1288)8/31( فراوانی (درصد) ≤30

  0/1)8/0 – 3/1( چارك سوم) - میانه (چارك اول  ** )mg/dl( سطح کراتینین خون

  0/72)1/50 – 6/95( چارك سوم) - میانه (چارك اول  ***میزان فیلتراسیون گلومرولی

 1228)3/30( (درصد)فراوانی  ≤90

  1360)6/33( فراوانی (درصد)  60-90

  1175)0/29( فراوانی (درصد)  30-60

 285)0/7( فراوانی (درصد) >30

  3168)8/75( فراوانی (درصد)  سابقه ابتلا به پرفشاري خون

  1607)5/38( فراوانی (درصد)  سابقه ابتلا به دیابت

  2770)3/66( فراوانی (درصد)  سابقه چربی خون بالا

  1277)6/30( فراوانی (درصد)  عادت به مصرف سیگار

  876)0/21( فراوانی (درصد)  میوکاردسابقه انفارکتوس 

  232)6/5( فراوانی (درصد)  سابقه حوادث عروقی مغز

  2892)6/69( فراوانی (درصد)  ****ابتلا به بیماري عروق کرونري قلب

 589)1/14( فراوانی (درصد)  تنگی شریان کلیه

  .دهداده گم ش 20 **** ،داده گم شده 129 *** ،داده گم شده 16 **، شده داده گم 124 *

  هایافته
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  40تا  33 ،1، شماره 76، دوره 1397 فروردینی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

  نفر) 2770کننده (اثر یک متغیره روي تنگی شریان کلیه در مجموعه پیشگویی :2جدول 

  هانسبت بخت  پیامد تنگی شریان کلیه  نفر) 2770کل (  متغیر

  )95%(فاصله اطمینان 

  ¥مقدار احتمال

      نفر) 2371ندارد (  نفر) 399دارد (    

  >001/0  28/1)16/1 – 42/1(  8/62)2/11(  7/65)8/10( 2/63)2/11( *(سال)سن 

  >001/0  53/1)23/1 – 89/1(  902)0/38(  193)4/48(  1095)5/39(  جنسیت زن

*شاخص توده بدنی
  )9/4(0/28  )0/5(1/27  )9/4(1/28  )98/0 – 94/0(96/0  001/0<  

25< )6/27(739 )7/34(130 )4/26(609 0/1  001/0  

25-30  )3/40(1079 )7/39(149 )3/40(930 )97/0 – 58/0(75/0 028/0 

30≥ )2/32(862 )6/25(96  )2/33(766 )78/0 – 44/0(59/0 001/0<  

  >mg/dl( **ŧŧ  )3/1 – 8/0(0/1  )7/1 – 9/0(2/1  )3/1 – 8/0(0/1  )05/1 – 02/1(04/1  001/0( سطح کراتینین خون

  >ŧŧŧ )6/95 – 8/49(9/71  )4/75 – 9/34(5/51  )4/98 – 4/53(8/74  )84/0 – 78/0(81/0  001/0**سیون گلومرولیمیزان فیلترا

90≥ )4/30(813  )6/14(55  )0/33(758  00/1  001/0<  

60-90  )6/33(900  )9/27(105  )6/34(795  )56/2 – 29/1(82/1  001/0  

30-60  )2/29(782  )4/40(152  )4/27(630  )61/4 – 40/2(33/3  001/0<  

30< )8/6(181  )0/17(64  )1/5(117  )35/11 – 01/5(54/7  001/0<  

  009/0  43/1)09/1 – 86/1(  1768)6/74(  322)7/80(  2090)5/75(  سابقه ابتلا به پرفشاري خون

  316/0  12/1)90/0 – 39/1(  906)2/38(  163)9/40(  1069)6/38(  سابقه ابتلا به دیابت

  848/0  02/1)82/0 – 28/1(  1569)2/66(  266)7/66(  1835)2/66(  سابقه چربی خون بالا

  056/0  79/0)62/0 – 01/1(  743)3/31(  106)6/26(  849)6/30(  عادت به مصرف سیگار

  472/0  10/1)85/0 – 42/1(  474)0/20(  86)6/21(  560)2/20(  سابقه انفارکتوس میوکارد

  093/0  43/1)94/0 – 18/2(  123)2/5(  29)3/7(  152)5/5(  سابقه بیماري عروقی مغز

  ŧŧŧŧ  )3/69(1913  )0/70(275  )2/69(1638  )31/1 – 82/0(04/1  758/0ابتلا به بیماري عروق کرونري قلب

 10 تعــداد ŧŧŧŧ، داده گم شــده 94 تعداد ŧŧŧ، دهداده گم ش 14تعداد  ŧŧ ،داده گم شده 90تعداد 	ŧ ،سایر موارد بدون علامت: فراوانی (درصد) ،چارك سوم) - میانه (چارك اول **، معیار)میانگین (انحراف *

  دار است.امعن P>05/0 ¥ ،داه گم شده

  
  همراه نظام امتیازبندي پیشنهادينتایج مدل رگرسیون چندگانه جهت تعیین عوامل موثر بر تنگی شریان کلیه به: 3جدول 

ضریب مدل   متغیر

  رگرسیون ستیغی

ضریب مدل رگرسیون 

  لوژیستیکی

  هانسبت بخت

  )%95فاصله اطمینان (

  نظام امتیازبندي  مقدار احتمال

  پیشنهادي

  4  001/0 49/1)19/1 – 87/1(  399/0  399/0  جنسیت زن

  3  060/0  32/1)99/0 – 77/1( 280/0 282/0  سابقه ابتلا به پرفشاري خون

  0  >001/0 00/1   میزان فیلتراسیون گلومرولی ≤90

  6  001/0  81/1)28/1 – 54/2( 591/0 550/0  60≥میزان فیلتراسیون گلومرولی >90

  12  >001/0  24/3)34/2 – 50/4( 176/1 133/1  30≥میزان فیلتراسیون گلومرولی >60

 20  >001/0  15/7)73/4 – 81/10( 967/1 929/1 میزان فیلتراسیون گلومرولی >30

  .دار استامعن >05/0P، 994/0با مقدار احتمال  Hosmer & Lemeshow :44/1نیکویی برازش آماره آزمون  ،67%/9) 65%/0 – 8/70: (%95با فاصله اطمینان  ROCمساحت زیرمنحنی 
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  هاهاي متناظر با آنامتیازهاي مخاطره تنگی شریان کلیه در مقابل احتمال: 1نمودار 

  
آمده است.  3نتایج تحلیل رگرسیون چندگانه در جدول 

خون و شتن سابقه فشارزن بودن، دا ،شودمی مشاهدهطور که همان

عنوان عوامل موثر در تنگی شریان کلیه در به eGFRتر سطوح پایین

اند. آماره آزمون نیکویی دست آمدهنتیجه تحلیل رگرسیون چندگانه به

و مقدار  44/1در این مدل برابر  Hosmer & Lemeshowبرازش 

دست آمد. مساحت زیرمنحنی مشخصه عملیاتی به 994/0احتمال 

(ROC)  65%/0 - 70%/8( آن براي مدل نهایی برابر %95و فاصله اطمینان( 

 امتیازهاي مخاطره محاسبه 3دست آمد. همچنین در جدول به 9/67%

شوند. کمترین امتیاز در این نظام شده براي هر متغیر مشاهده می

 eGFRامتیازبندي برابر با صفر است که از یک مرد بدون فشارخون و 

کلیه براي  آید. احتمال ابتلا به تنگی شریاندست میبه 90بیشتر از 

مربوط به  27است. بیشترین امتیاز نیز برابر با  %7/4امتیاز صفر معادل 

باشد که می 30کمتر از  eGFRمبتلا به پرفشاري خون و  زنیک 

امتیاز  1نمودار است.  %6/42احتمال تنگی شریان کلیه در آن برابر 

ه را در برابر احتمال متناظر با آن نمایش مخاطره تنگی شریان کلی

 از محاسبه امتیاز مخاطره تنگی شریان کلیه براي پسدهد. می

آن جهت  %95و فاصله اطمینان  ROCها، مساحت زیرمنحنی نمونه

هاي سنجش توان تشخیصی این نظام امتیازبندي در مجموعه داده

آمد. براي بررسی دست به %6/72 )68%/8 -76%/4( اعتبارسنجی برابر با

اند که آمده 3ازش مدل، ضرایب رگرسیون ستیغی در جدول برپیش 

یکسان هستند.  لوجستیکیحداقل تا یک رقم اعشار با ضرایب رگرسیون 

  مربوط به برازش امتیاز  لوجستیکیب رگرسیون ـمنظور ضریهمینبه

مخاطره روي تنگی شریان کلیه در مجموعه اعتبارسنجی برابر با 

  دست آمد.به 214/1

  

  
  

حال هیچ مدل ریاضی منحصر به فرد است و تابه پژوهش کنونی

در مطالعات  بینی وجود تنگی کلیه معرفی نشده است.براي پیش

موجود تنها به اپیدمیولوژي بیماري و نیز تعریف عوامل خطر که 

. در مطالعه ما با شوند پرداخته شده استباعث تنگی شریان کلیه می

بررسی مطالعات موجود و با استخراج این عوامل خطر و نیز وجود 

هاي همراه، با وزن دادن به این عوامل، یک مدل ریاضی ساده بیماري

هاي تشخیصی از انجام روش پیشتوان پیشنهاد شده است که می

گران و گاه پرعارضه احتمال وجود تنگی شریان کلیه را حدس زد و 

هاي تشخیصی را در کسانی که این احتمال بالاست این روش تنها

 کار گرفت.به

زنان  تر ازاحتمال تنگی شریان کلیه اسکلروتیک در مردان شایعبه

ولی در یک مطالعه در بیماران ایرانی، زنان بیشتر در معرض  17،است

سن هم یکی از عوامل مهم در بروز تنگی  18اند.این عارضه بوده

هاي کرونر نیز شایع شریان کلیه است و وقوع همزمان بیماري

  20و19باشد.می

دار قلبی و سن، بیماري علامت 4،هامطالعه آلمانی اساسبر

سوفل روي شکم از عوامل مهم  عروقی، کلسترول بالا و وجود

هستند. در اسپانیا مرد بودن،  کننده وجود تنگی شریان کلیهگوییپیش

فشارخون بالا، سن بالا، سیگار و هیپرکلسترولمی و درگیري عروق 

کننده بودند. تنگی آترواسکلروتیک محیطی از عوامل مهم پیشگویی

علامت است شریان کلیه یک بیماري سیستمیک است و چون بی

هاي عروق دیگر تشخیص داده طور شایع هنگام بررسی بیماريبه

 21.گزارش شده است %35تا بیش از  %14که میزان آن  شودیم

شود طور شایع انجام میها امروز بهآنژیوگرافی همزمان کرونر و کلیه

که هیچ راهنماي عملی وجود ندارد که چه بیماري از این کار حالیدر

تنگی شریان کلیه در  شیوع 23و22برد.پرخطر و گران سود می

فاکتورها این یکی از ریسک و با وجود هر است %11-42آنژیوگرافی 

یابد: فشارخون شدید، نارسایی مزمن کلیه با علت نسبت افزایش می

گزارش شده است که با  نامعلوم، ادم ریه حاد و آترواسکلروز شدید.

  بحث
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  40تا  33 ،1، شماره 76، دوره 1397 فروردینی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

بیماران تنگی شریان کلیه دارند و  %40ها تا وجود یکی از این یافته

بیماران  %5/7 در %70بیش از  و %14در  %50چند تنگی بیش از  هر

در بیمارانی که فشارخون بالا دارند و آنژیوگرافی  22دیده شده است.

احتمال پیدا شدن همزمان تنگی شریان کلیه بیش از  ،شوندکرونر می

گزارش شده است و  %7حدود  %70و بیش از  %20حدود  50%

  10هم تنگی دوطرفه دارند. %4حدود 

 ،ه و درگیري آئورت یا عروق محیطیعروقی پیشرفت مشکلاتدر 

اي دیگر در مطالعه 10است. %35- 50احتمال وجود تنگی شریان کلیه 

احتمال  ،صرفاً در کسانی که آنژیوگرافی کرونر و کلیه همزمان شدند

در مطالعه  24بوده است. %4و تنگی دوطرفه  %11تنگی یک شریان کلیه 

و با توجه به  18،وده استب %2/6 و %17ترتیب ها بهخود ما این نسبت

اثرات سوء قابل ملاحظه همراهی انفارکتوس میوکارد و تنگی شریان 

توصیه شده است در این بیماران آنژیوگرافی کلیه هم انجام  ،کلیه

نشان داده شده است که هرچه بیماري کرونر شدیدتر باشد  25شود.

کرونر در بیماران  %55احتمال وجود تنگی شریان کلیه بیشتر است (

هرچند مطالعه خود ما  ،در افراد با کرونر نرمال) %10شدید در برابر 

بیمارانی که تنگی  %67در مقابل  26و24چنین امري را ثابت نکرده است.

شریان کلیه دارند ممکن است بیماري کرونر هم داشته باشند. این 

 %56و براي عروق محیطی  %37نسبت براي بیماري عروق مغزي 

ها در کسانی جالب اینکه احتمال وقوع این بیماري 27است.گزارش شده 

برابر کسانی بود که شریان کلیه  دو تا چهار که تنگی شریان کلیه داشتند

بیماران با آنوریسم  Zoccali ،39%در مطالعه  ها نرمال بوده است.آن

بیماران با  %39 و بیماران با بیماري انسدادي آئورت %33آئورت، 

دچار بیماري شریان کلیه با  ،روق محیطی اندام تحتانیهاي عبیماري

ی احتقانی قلب هم احتمال بروز یدر نارسا 28بودند. %50تنگی بیش از 

مزیت مطالعه ما تعداد  29گزارش شده است. %34تنگی شریان کلیه تا 

بندي خطر براي پیشگویی وجود بیماران و ابداع مدل درجه چشمگیر

تواند مورد هم در بالین و هم در پژوهش میتنگی شریان کلیه است که 

باید در نظر هاي این مطالعه را هم اما محدودیت ،استفاده قرار گیرد

تر احتمال طور دقیقتوانست بههایی که میگرفت. عدم وجود داده

هاي سونوگرافی یا وضعیت تنگی یافته انندبینی را بالاتر ببرد مپیش

وضعیت کنترل فشارخون  انندي دیگر مهاداده برخیعروق محیطی و یا 

توان گفت با تکمیل ها دانست. اما میتوان از جمله این محدودیترا می

  ها تنها قدرت پیشگویی مدل و دقت آن بالاتر خواهد رفت.این داده

با استفاده از این مدل ساده خطرسنجی براي تنگی شریان کلیه، 

شریان کلیه در بیماران  توان با درصد بالایی احتمال وجود تنگیمی

 این بیماري را پیشگویی کرد.مشکوك به 

تنگی "تحت عنوان این مقاله نتیجه طرح تحقیقاتی : سپاسگزاري

 ،شیوع آترواسکلروتیک شریان کلیه ثابت شده در آنژیوگرافی:

مصوب دانشگاه علوم  "کنندهفاکتورها و عوامل پیشگوییریسک

 به شماره 1391در سال ران پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ته

  .باشدمی 18079
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Background: Renal artery stenosis (RAS) is a known cause of secondary hypertension 

and renal failure. The most patients with renal artery stenosis are asymptomatic. So, the 

exact prevalence of this disease is unknown. The gold standard of diagnosis of RAS is 

renal angiography that is an expensive somewhat hazardous procedure and may re-

vealed nothing. The aim of this study was to develop a simple risk model score to pre-

dict significant RAS based on known risk factors. This may enable us to select patients 

with high probability of having RAS to perform angiography. 

Methods: A total of 4177 patients whom underwent renal angiography from April 2001 

to March 2016, were randomly assigned to a development and a validation dataset in 

ratio of 2:1 respectively. The clinical and laboratory data of patients were analyzed by 

multivariate regression analysis. The factors of female sex, history of hypertension and 

glomerular filtration rate were determined as predicting factors and they were assigned 

a weighted integer, the sum of the integers was a total risk score for each patient. This 

model was examined at validation set. 

Results: We retrospectively evaluated all patients undergoing renal artery angiography 

since 15 years ago. We extracted all risk factors of RAS including age, sex, height, 

weight, and history of diabetes, hypertension and hyperlipidemia. We also looked at cor-

onary or peripheral vascular diseases and presence of heart failure. The age of patients 

was 63.5±11.2 years and 40% of the patients were female. The significant RAS was de-

fined as 70% or more narrowing of renal artery. The prevalence of renal artery stenosis 

was 14.4% and 13.5% in development and validation dataset respectively. The area under 

curve and confidence interval for final mode in development dataset was 67.9% (65.0-

70.8%). The rates of RAS increased with increasing risk score. In 1402 patients in valida-

tion dataset the model showed good discrimination power (cstatistic= 0.76) 

Conclusion: This model simply assesses the risk of RAS using available information. 

This model can be used both in clinical and research purposes. The power of model for 

diagnosis of RAS is estimated to be 72.6% (68.8%-76.4%). 

 
Keywords: angiography, predictive value of variables, renal artery stenosis, risk as-
sessment. 
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