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های شریان ونیکاسیفیکارد و کلساپی یـرب، حجم چربـشدت کبد چ :دهیچیتعامل پ یبررس

 یکرونر

  *1، اقبال ابروزن 1سید کمال الدین هادئی

 ایران پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی همدان، همدان، یگروه رادیولوژی، دانشکده 1

 

 مقاله: یتاریخچه

 19/08/1402 یافت:در

 18/10/1402ویرایش: 

 21/11/1402 پذیرش:

 26/12/1402 انتشار:

 

  چکیده

های شایع غیرواگیر در اکثر کشورهای عروقی و کبد چرب غیرالکلی بیماریهای قلبیبیماری سابقه و هدف:

 بستگیها در حال افزایش است. در این مطالعه، همعلت تغییرات سبک زندگی، نرخ بروز آنهستند و بهیافته توسعه

 ی بررسی شد.های کرونرانیشر ی کلسیمنمرهکارد و اپی یحجم چرب وکبد چرب  نیب

بیماران نفر از  136گیری دردسترس و متوالی، تعداد قطعی، به روش نمونهم یمطالعهدر این  :هامواد و روش

عروق کرونر انتخاب شدند. با  یوگرافیآنژ CT همدان برای انیقلب و عروق فرشچ مارستانیب به کنندهمراجعه

بر اساس معیار  ی کلسیم عروق کرونراسلایس زیمنس، نمره 128دتکتور اسکن مولتیتیاستفاده از دستگاه سی

Agatston دستگاه  با استفاده ازکارد بررسی و سنجیده شد. سونوگرافی کبد م چربی اپیو حجGE   مدل 

Voluson E65تا  3ب عمقی پرو و MHz کبد  یتهیسیاکوژن زانیشدت کبد چرب بر اساس م یو درجه انجام شد

 های آماری انجام گرفت.و آزمون  SPSS26افزار ها با استفاده از نرموتحلیل دادهتعیین شد. تجزیه ینوگرافدر سو

درصد زن  5/49درصد مرد و  5/50سال بود و  10/52±90/12میانگین و انحراف معیار سن بیماران  :هایافته

 4/15نفر ) 21درصد( گرید یک،  3/35نفر ) 48درصد( نرمال،  1/47نفر ) 64بودند. از نظر گرید کبد چرب، 

 ی کلسیم کرونرنمره اریو انحراف مع نیانگیمدرصد( گرید سه بودند.  2/2نفر ) 3درصد( گرید دو و 

ی کلسیم عروق کرونر و بود. شدت کبد چرب با نمره 84/86±56/36کارد اپی چربی حجم و 40/35±76/30

 (.<05/0Pدار نداشت )ارتباط معنی کارداپی چربی حجم

ی کلسیم عروق کرونر ارتباطی کارد و نمرهرسد شدت کبد چرب با حجم چربی اپیبه نظر می گیری:نتیجه

 نداشته باشد.

 

 ی کلسیمچرب، نمرهکارد، کبد چربی اپی واژگان کلیدی:

پزشکی  علوم دانشگاه برای نشر حقوق تمامی

 .است محفوظ همدان

 

 

 

 

اقبال ابروزن، گروه : مسئول ی* نویسنده

ی پزشکی، دانشگاه رادیولوژی، دانشکده

 .علوم پزشکی همدان، همدان، ایران

  dr.eghbalabarvazn@gmail.com :ایمیل

 

 مجله. یهای کرونرشریان ونیکاسیفیکارد و کلساپی یشدت کبد چرب، حجم چرب :دهیچیتعامل پ یبررس .هادئی، سید کمال الدین؛ ابروزن، اقبال ستناد:ا

 .239-233(: 4)30؛1402 زمستان ،نایسابنپزشکی بالینی 

مقدمه
 Nonalcoholic fatty liverبیماری کبد چرب غیرالکلی )

NAFLD ;disease به معنای حضور هیستولوژیک استئاتوز کبدی )

در غیاب سایر علل ثانویه برای تجمع چربی در کبد از قبیل مصرف 

های گلیسرید در سلولدر این وضعیت، تری .الکل یا سایر علل است

ی مصرف الکل ندارند یا به مقدار کمی الکل کبدی افرادی که سابقه

. کبد چرب غیرالکلی [1] کندکنند، تجمع پیدا میمصرف می

های کبدی در سراسر جهان و علت اصلی علت بیماری ترینشایع

. ]2،3[های گوارش در اکثر مناطق دنیا استمراجعه به کلینیک

درصد با بالاترین شیوع در  24/25شیوع کلی آن در سراسر جهان 

. [4] خاورمیانه و امریکای جنوبی و کمترین شیوع در آفریقا است

 شده در ایران، شیوع کبد چرب غیرالکلیدر برخی مطالعات انجام

این بیماری  .[6, 5] درصد گزارش شده است 33تا  88/27بین 

تنهایی )استئاتوز ساده( تا طیف متغیری از کبد چرب به

 (NASH;alcoholic steatohepatitis-Nonاستئوهپاتیت غیرالکلی )

سمت درصد از افرادی که به 20. حدود[7] شودرا شامل می

کنند، دچار فیبروز کبدی و حتی استئوهپاتیت غیرالکلی حرکت می
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 . [8] سیروز و نارسایی کبدی خواهند شد

 باشد ای از سندرم متابولیکتواند نشانهکبدچرب غیرالکلی می

، جنس، سن، چاقی و مقاومت NAFLD. عوامل خطر مهم برای [9]

بیوپسی  NAFLDترین روش تشخیصی دقیق. [2] به انسولین است

اما ملاحظات اخلاقی و پزشکی استفاده از آن را در  ؛کبد است

های کبدی در این بیماران سازد. افزایش آنزیمبیماران محدود می

ارزیابی  ،ها پایین است. بنابرایناما ویژگی این تست است؛شایع 

های سونوگرافی و معمولاً بر اساس ترکیبی از یافته NAFLD بالینی

مطالعات . [12-10] پذیردهای آزمایشگاهی صورت میتست

خوبی با اند که نتایج اولتراسونوگرافی بهشده نشان دادهانجام

بستگی دارند؛ پس های هیستولوژیک انفیلتراسیون چربی همیافته

انفیلتراسیون چربی  یتواند نشانگر درجهمی تنهاییسونوگرافی به

. برخی از مطالعات به این بیماری و ارتباط آن با [13] در کبد باشد

اند و آن را زیربنای آترواسکلروز های التهابی اشاره کردهشاخص

دانند. هرچند هنوز نتایج ضدونقیض در مطالعات وجود دارد و می

عروقی عنوان عامل خطر بیماری قلبینقش کبد چرب غیرالکلی به

چرب غیرالکلی دارای کند. بیماران دچار کبد جلب توجه می

های ها را در معرض ریسک بالای بیماریفاکتورهایی هستند که آن

دهد. مشخص عروقی و در نتیجه، خطر مرگ بالاتری قرار میقلبی

ی کنندهتنهایی عامل پیشگوییشده است که میزان تنگی شرایین به

عروقی است های قلبیومیر ناشی از بیماریمستقلی برای مرگ

[15-13]. 

عنوان ( بهVisceral Adipose Tissueبافت چربی احشایی )

کند و مدیاتورهای التهابی و نوعی ارگان اندوکرین فعال عمل می

کند که در فرایند ایجاد آترواسکلروز هایی را آزاد میسیتوکین

( Epicardial Adipose Tissueکارد )دخیل هستند. بافت چربی اپی

کارد قلب قرار بافت چربی سفیدی است که مستقیماً روی سطح اپی

شناسی مشترک با بافت چربی علت منشأ جنینگرفته است و به

. این [16]احشایی، عملکرد متابولیک و ترشحی مشابهی با آن دارد 

صورت مستقیم، در کارد احشایی احاطه شده و بهبافت با پری

مجاورت میوکارد قرار گرفته و عروق کرونر را احاطه کرده است. 

رسانی ی عروق کرونر قلب خونوسیلهبافت چربی اطراف قلب به

شود که ارتباط متقابلی بین میوکارد و بافت و این باعث میشود می

صورت پاراکرین و هم از طریق عروق کرونر وجود داشته چربی هم به

. به همین دلیل، امروزه، تصویربرداری از چربی [17, 18]باشد 

گیری آن شاخصی برای برآورد چاقی احشایی و کاردیال و اندازهاپی

های عروق کرونر در نظر گرفته فاکتوری در بروز بیماریحتی ریسک

 .[17]شود می

در مطالعات اخیر، بین میزان کلسیفیکاسیون عروق کرونری که 

های کرونری تحت بالینی است نشانگر مناسبی برای تعیین بیماری

و میزان آترواسکلروز و به تبع آن، خطر حوادث قلبی، ارتباط قوی 

های . اگرچه آترواسکلروزیس و بیماری[19]مشاهده شده است 

عروق کرونری ارتباط نزدیکی با هم دارند، ارتباط بین 

 coronary arteryآترواسکلروزیس و میزان کلسیم عروق کرونری )

calcium scoreدرستی بررسی نشده است، هرچند در معدود ( به

اند که کبد چرب با امتیاز کلسیم عروق کرونر مطالعاتی نشان داده

 .[20]مرتبط است 

ی کلسیم عروق کرونری و بنابراین، بررسی ارتباط بین نمره

کارد ممکن است بینش بهتری برای درک ارتباط بین چربی اپی

 کبد چرببیماری کبد چرب غیرالکلی و آترواسکلروز فراهم کند. 

 عروقی از قبیلعوامل خطر قلبی سایر ی کهبیشتر در بیماران

. لذا دهدرخ می دارند،را  لیپیدمی و دیابت، دیسپرفشاری خون

کبد  یقلبی در زمینهبیماری مشخص نیست که این افزایش خطر 

عروقی چرب است یا صرفاً همراه و معلول دیگر عوامل خطر قلبی

شود. که با شیوع بیشتری در بیماران کبد چرب دیده می است

های همچنین، مطالعات اندکی در مورد ارتباط کبد چرب و بیماری

خطر ابتلا به  ،در این مطالعهصورت گرفته است.  عروقیقلبی

صورت عروقی در بیماران مبتلا به کبد چرب، بههای قلبیبیماری

عروقی، از طریق قلبیبیماری مستقل از دیگر عوامل خطر مهم 

ی کلسیم عروق کارد و میزان نمرهحجم چربی اپیگیری اندازه

 .شد ی بررسیعروقعنوان معیاری از وضعیت قلبیبهکرونری 

 

 کار روش
گیری دردسترس و قطعی، به روش نمونهم یمطالعهدر این 

 CTکننده به بخش بیماران مراجعهنفر از  136متوالی، تعداد 

همدان انتخاب شدند.  انیقلب و عروق فرشچ مارستانیب یوگرافیآنژ

پس از توضیح مراحل مطالعه برای بیماران و اخذ شرح حال عدم 

، از افراد واجد GFRی حساسیت به داروی کنتراست و محاسبه

ی کتبی آگاهانه گرفته شد. در این مطالعه، از نامهشرایط رضایت

اسلایس زیمنس  128اسکن مولتی دتکتور تیدستگاه سی

(Siemens SOMATOM Definition AS,Germany ) .استفاده شد

عروق کرونری و حجم چربی  ی کلسیمنمره یریگاندازه یبرا

 prospective ECG triggeringاسکن قلب با روش تیکارد، سیاپی

ی کارینا تا سطح تحتانی از محدوده ی آگزیالمتریلیممقاطع سهدر 

به عمل  حاجب یماده قیقبل از تزرقلب در جهت کرانیوکودال و 

 ،Left Main Arteryدر عروق کرونری شامل  ی کلسیمآمد. نمره

LAD ،LCX ،RCA اتوماتیک و با ها به روش نیمههای آنو شاخه

  Syngo.via software (Siemens Healthineers)افزاراستفاده از نرم

تهیهایی که دانسپلاک ،آگاستون اریمع با استفاده از .گیری شداندازه

 کرونر ی کلسیمنمره نییدر تعشتند، دا هانسفیلد 130بالاتر از  ی

کارد نیز که عروق کرونری در داخل حجم چربی اپیشدند. لحاظ 

به همین  گیری شد.اتوماتیک اندازهبه روش نیمه آن قرار دارند،

ر ی چربی دهانسفیلد برای دانسیته -50تا  -250ی منظور، دامنه

 کارد از محل شروع ی چربی اپینظر گرفته شد. سپس، محدوده

Left Main Artery  تا نوک قلب، دستی و با رسم خط در سطح

کارد توسط کارد مشخص شد. در نهایت، حجم چربی اپیچربی اپی

 محاسبه شد. اسکن تیافزار دستگاه سینرم

دستگاه  واحد با استفاده از ستیسونولوژ سونوگرافی کبد را
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GE  مدلVoluson E6 5تا  3ب عمقی پرو و MHz و  انجام داد

کبد در  یتهیسیاکوژن زانیشدت کبد چرب بر اساس م یدرجه

)بدون کبد  بندی شد: نرمالبه چهار گروه تقسیم ینوگرافسو

 .)گرید سه( )گرید دو( و شدید متوسط ،))گرید یک خفیف چرب(،

 یماریتا متوسط ب نییپا سکیرمعیارهای ورود به مطالعه 

ه اعلام رضایت آگاهانه برای شرکت در مطالعو  کرونر قلبعروق 

(، PCIوقی )(، مداخلات عرCABGی جراحی قلب )بودند. سابقه

ی و سابقه کاردیال افیوژن، هیپوتیروئیدی، سندرم کوشینگپری

 مصرف کورتون معیارهای خروج از مطالعه بودند. 

در  درصد 40تا  30 نیکبد چرب ب وعیبا توجه به ش

 یو خطا 05/0 یآلفا درصد، 35 با متوسط [21] سالانبزرگ

ها با دادهوتحلیل تجزیه .شدنفر برآورد  136حجم نمونه  ،08/0

انجام شد. برای  26ی نسخه  SPSSافزار آماریاستفاده از نرم

توصیف متغیرهای کمی از میانگین و انحراف معیار و برای 

منظور توصیف متغیرهای کیفی از فروانی و درصد استفاده شد. به

ی کارد و نمرهها، ابتدا نرمالیتی حجم چربی اپیتحلیل داده

اسمیرنوف قلب با آزمون کولموگروفکلسیم شریان کرونری 

ی آزمون و نرمال نبودن توزیع ارزیابی شد. با توجه به نتیجه

ی کارد و نمرهحجم چربی اپی ی میانگینها، برای مقایسهداده

کلسیم برحسب گرید کبد چرب، جنسیت و گروه سنی بیماران، 

منظور والیس استفاده شد. بهاز آزمون ناپارامتری کروسکال

ی کبد چرب برحسب گروه سنی، جنس، سابقه ی گریدقایسهم

لیپیدمی از آزمون استعمال سیگار، دیابت، پرفشاری خون و دیس

موارد، کمتر  یمجذور کای استفاده شد. سطح معناداری در همه

 در نظر گرفته شد.  05/0از 
 

 نتایج
حجم  وکبد چرب  نیارتباط ب نییتعدر این مطالعه که با هدف 

انجام شد،  یعروق کرونری کلسیم نمره زانیکارد و ماپی یچرب

تی آنژیوگرافی عروق کننده برای انجام سیبیمار مراجعه 136تعداد 

 کرونری بررسی شدند. میانگین و انحراف معیار سن بیماران

از نظر سال بود.  83و حداکثر  22سال با حداقل  90/12±10/52

درصد( زن  5/49نفر ) 67درصد( مرد و  5/50نفر ) 69جنسیت، 

ی درصد، سابقه 1/30ی استعمال سیگار بودند. فراوانی سابقه

درصد، پرفشاری خون  7/39عروقی های قلبیخانوادگی بیماری

 درصد بود.  3/21درصد و دیابت  6/45

درصد گرید  3/35درصد نرمال،  1/47از نظر گرید کبد چرب، 

از نظر درصد گرید سه بودند.  2/2درصد گرید دو و  4/15یک، 

درصد ناچیز  6/9درصد از بیماران صفر و  4/65ی کلسیم، نمره

(minimalبودند. نمره )ترتیب ی کلسیم خفیف، متوسط و شدید به

ی و انحراف معیار نمره میانگیندرصد بود.  7/0و  5/12، 8/11

 بود.  84/86±56/36 کاردحجم چربی اپیو  76/30±40/35کلسیم 

علت حجم کم پس از ادغام گرید یک و دو و سه کبد چرب )به

و  کاردحجم چربی اپینمونه در گرید دو و سه(، بین کبد چرب و 

ی کلسیم دار مشاهده نشد، اگرچه نمرهی کلسیم ارتباط معنینمره

 (. 1اران مبتلا به کبد چرب بیشتر از گروه نرمال بود )جدول در بیم

 
ی کرونر هایانیشرکارد حجم چربی اپی میانگین و انحراف معیار: 1جدول 

 شدت کبد چرب ی کلسیم برحسب و نمره

گرید کبد 

 چرب

 کاردحجم چربی اپی

 میانگین ±انحراف معیار

 ی کلسیمنمره

 میانگین ±انحراف معیار

 99/25±70/90 90/86±40/33 نرمال

گرید یک 

 تا سه
42/39±79/86 36/61±22/34 

 P 625/0 096/0ارزش 

 

تفکیک جنسیت مرد و به ی کلسیمنمرهبین گرید کبد چرب و 

دار سال و بالاتر تفاوت معنی 50سال و  50زن و گروه سنی زیر 

 (.2مشاهده نشد )جدول 

 
 تفکیک جنسیت و گروه سنی بهشدت کبد چرب ی برحسب های کرونرانیشر ی کلسیممیانگین و انحراف معیار نمره: 2جدول 

 

  گرید کبد چرب

 نرمال Pارزش 

 میانگین ±انحراف معیار

 گرید یک

 میانگین ±انحراف معیار

 گرید دو و سه

 میانگین ±انحراف معیار

 جنسیت

 مرد

 زن

02/54±54/16 

30/75±86/34 

40/71±90/47 

09/54±09/27 

12/51±75/28 

37/68±95/25 

108/0 

968/0 

 گروه سنی

 سال 50زیر 

 سال و بالاتر 50

00/17±09/5 

39/59±71/37 

58/64±18/34 

77/63±38/40 

45/68±70/39 

85/70±10/55 

130/0 

374/0 
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 تفکیک جنسیت و گروه سنیبهشدت کبد چرب برحسب  کاردمیانگین و انحراف معیار حجم چربی اپی: 3جدول 

 گرید کبد چرب 

 نرمال Pارزش 

 میانگین ±انحراف معیار

 یکگرید 

 میانگین ±انحراف معیار

 گرید دو و سه

 میانگین ±انحراف معیار

 جنسیت

 مرد

 زن

46/29±24/87 

30/28±86/34 

36/40±32/95 

37/35±02/82 

74/50±99/81 

68/29±30/84 

451/0 

771/0 

 گروه سنی

 سال 50زیر 

 سال و بالاتر 50

15/32±30/81 

06/34±04/90 

77/36±57/82 

20/39±89/93 

11/47±47/82 

33/39±43/83 

798/0 

710/0 

 

 و دیابت لیپیدمیدیس، عروقیقلبی هایبیماری خانوادگیی کننده در مطالعه برحسب سابقهفراوانی گرید کبد چرب در افراد شرکت: 4جدول 

 

 گرید کبد چرب

 نرمال Pارزش

 تعداد )درصد(

 گرید یک

 تعداد )درصد(

 گرید دو و سه

 تعداد )درصد(

 مجموع

 )درصد( تعداد

 عروقیقلبی هایبیماری خانوادگی یسابقه

 خیر

 بلی

49 (8/59) 

15 (8/27) 

24 (2/29) 

24 (4/44) 

9 (0/11) 

15 (8/27) 

82 (100) 

44 (100) 
001/0 

 لیپیدمیدیس

 خیر

 بلی

48 (5/56) 

16 (4/31) 

26 (6/30) 

22 (1/43) 

11 (9/12) 

13 (5/25) 

85 (100) 

51 (100) 
015/0 

 دیابت

 خیر

 بلی

55 (4/51) 

9 (0/31) 

40 (4/37) 

8 (6/27) 

12 (2/11) 

12 (4/41) 

107 (100) 

29 (100) 
001/0 

 

تفکیک جنسیت به کاردحجم چربی اپیبین گرید کبد چرب و 

سال و بالاتر تفاوت  50سال و  50مرد و زن و گروه سنی زیر 

 (.3دار مشاهده نشد )جدول معنی

سال و بالاتر  50سال و  50بین گرید کبد چرب و سن زیر 

(705/0=P( جنسیت مرد و زن ،)389/0=P استعمال سیگار ،)

(257/0=P( و پرفشاری خون )331/0=Pتفاوت معنی ) دار آماری

 مشاهده نشد. 

(، P=001/0در افراد دیابتی ) NAFLDاما فراوانی ابتلا به 

 خانوادگی یی که سابقه( و کسانP=015/0لیپیدمی )دیس

داری طور معنی(، بهP=001/0عروقی داشتند )قلبی هایبیماری

 (. 4بیشتر بود )جدول 

 

 بحث
 ی کلسیمنمرهحاضر، بین گرید کبد چرب و  یدر مطالعه

در تأیید نتایج، در پژوهش دار مشاهده نشد. کرونر ارتباط معنی

 میزان ارتباط بررسی( در تهران، در 1395طهماسبی و همکاران )

 عروق کلسیفیکاسیون میزان با کبد در چربی منتشر انفیلتراسیون

آنژیوگرافی، نتایج  تیسی بخش به کنندهمراجعه بیماران کرونر در

 CAC>100پیشگویی  به قادر NAFLD که وجود داد مطالعه نشان

و همکاران  Thomasی در مطالعههمچنین،  .[20] نیست

بینی آترواسکلروز کرونری شدید بر (، در بررسی پیش2018)

ی افراد مبتلا و بدون اساس شدت کبد چرب غیرالکلی، با مقایسه

ی کلسیم ، بین دو گروه از نظر میانگین نمرهNAFLDابتلا به 

داری مشاهده نشد. همچنین، در درگیری نقاط تفاوت معنی

های کلسیمی و غیرکلسیمی مختلف عروق کرونر و تشکیل پلاک

بین دو گروه مبتلا و بدون ابتلا به کبد چرب غیرالکلی، تفاوت 

 .[22]داری مشاهده نشد معنی

ی ( درباره2012و همکاران ) Chhabara یدر مقابل، در مطالعه

کننده برای انجام داوطلب بدون علامت بیماری قلبی مراجعه 400

تی آنژیوگرافی عروق کرونری، نشان داده شد که وقوع استئاتوز سی

عروقی، خطر سنتی بیماری قلبیطور مستقل از عوامل کبدی به

. [23]شود می 100ی کلسیم بالاتر یا مساوی باعث ایجاد نمره

( که در خصوص 2010و همکاران ) Kimی همچنین، در مطالعه

و کلسیفیکاسیون عروق کرونر  NAFLDوجود یا نبود ارتباط بین 

(CACدرباره ) شده یا فرد بدون بیماری کبدی شناخته 4023ی

کننده به مراکز غربالگری انجام شد، جعهی ایسکمی قلبی مراسابقه

ی کلسیم با وجود بیماری کبد چرب مشخص شد که افزایش نمره

مکن است علت مغایرت نتایج . م[24]غیرالکلی ارتباط دارد 
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 Kimو همکاران و  Chhabaraهای مطالعات ی حاضر با یافتهمطالعه

ی کلسیم و گرید کبد چرب، ی ارتباط بین نمرهو همکاران در زمینه

 ناشی از تفاوت در حجم نمونه باشد. 

 کاردحجم چربی اپیی حاضر، بین گرید کبد چرب و در مطالعه

و  Turanی دار مشاهده نشد. در مطالعهبیماران ارتباط معنی

رب ( که در مورد ارتباط بین بیماری کبد چ2020همکاران )

کارد و بیماری عروق کرونر بود و با غیرالکلی و ضخامت چربی اپی

فرد سالم  50بیمار مبتلا به بیماری عروق کرونر و  109ی مقایسه

کارد بدون بیماری عروق کرونر انجام شد، میزان ضخامت چربی اپی

داری بیشتر از طور معنیدر بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر به

حال، به نظر محققان، نقش بیماری کبد بتلا بود. بااینافراد غیرم

عروقی های قلبیعنوان عامل خطری برای بیماریچرب غیرالکلی به

ی ما، گروه کنترل سالم برای . در مطالعه[25]ناشناخته است 

ی تفاوت در کنندهمقایسه وجود نداشت که ممکن است توجیه

 ها باشد. یافته

و همکاران  Mengی حاضر، در پژوهش خلاف نتایج مطالعهبه

کارد با بیماری ( در بررسی ارتباط بین حجم بافت چربی اپی2018)

سال، در آنالیز  40بیمار بالای  2238ی کبد چرب غیرالکلی درباره

 داری،طور معنیچندمتغیره، گروه مبتلا به کبد چرب غیرالکلی به

ی . حجم نمونه[26]کارد بیشتری بودند دارای حجم چربی اپی

نفر در  136و همکاران ) Mengی حاضر کمتر از مطالعه یمطالعه

نفر( بود. ممکن است مغایرت نتایج این مطالعه با  2238مقابل 

ی ارتباط بین حجم و همکاران در زمینه Mengی های مطالعهیافته

رب غیرالکلی، ناشی از تفاوت کارد و بیماری کبد چبافت چربی اپی

 ی دو مطالعه باشد. در حجم نمونه

گرید کبد چرب و سن، جنس، ی حاضر، بین در مطالعه

 دار آماری مشاهدهاستعمال سیگار و پرفشاری خون ارتباط معنی

می و لیپیددر افراد دیابتی، دیس NAFLDنشد؛ اما فراوانی ابتلا به 

عروقی داشتند، قلبی هایبیماری خانوادگی یکسانی که سابقه

 داری بیشتر بود. طور معنیبه

(، شیوع دیابت شیرین 2018و همکاران ) Thomasی در مطالعه

داری بیشتر از افراد طور معنیدر مبتلایان به کبد چرب غیرالکلی به

( در 2023و همکاران ) Raduی . در مطالعه[22]غیرمبتلا بود 

ی ارتباط بین سندرم متابولیک و بیماری کبد رومانی در زمینه

چرب غیرالکلی، نتایج مطالعه نشان داد که ارتباط بین کبد چرب 

و سندرم متابولیک از جمله مقاومت به انسولین، دوطرفه  غیرالکلی

 علت و هم پیامد هم تواندغیرالکلی میطوری که کبد چرب است، به

 .[27]باشد  مقاومت به انسولین

 

 گیرینتیجه
کارد رسد بین شدت کبد چرب و حجم چربی اپیبه نظر می

ی کلسیم شریان کرونری ارتباط وجود عروق کرونری و میزان نمره

ی ارتباطعروق کرونر  یماریب وکبد چرب  نیب نداشته باشد. اگرچه

مشاهده نشد که ممکن است ناشی از ماهیت متفاوت چربی عروق 

ک در یبرارا  یبهتر نشیباین مطالعه  کرونر با کبد باشد، نتایج

حال، بااین کند.با آترواسکلروز فراهم می یارتباط کبد چرب و چاق

تر، ارتباط بین ی بزرگای با حجم نمونهشود در مطالعهپیشنهاد می

کارد عروق کرونری و میزان شدت کبد چرب و حجم چربی اپی

غیرقلبی بررسی ن کرونری در بیماران قلبی و ی کلسیم شریانمره

 و مقایسه شود.

 

 تشکر و قدردانی
ی رادیولوژی مصوب ی دوره دستیاری رشتهنامهاین مقاله برگرفته از پایان

که  از تمام کسانی .است 1401010927ی شمارهدانشگاه علوم پزشکی همدان به 

 .شودکر میاند، تقدیر و تشدر اجرای این پژوهش همکاری کرده

 

 منافع تضاد
 این مطالعه با منافع نویسندگان در تعارض نیست. نتایج

 

 یاخلاق ملاحظات

 .IR.UMSHA یبا شناسه انهمدی اخلاق دانشگاه علوم پزشکی کمیته

REC.1400.208 اران انجام این مطالعه را تأیید کرده است. ضمناً، از تمام بیم

 شد.نه اخذ ی کتبی آگاهانامهرضایت

 

 سندگانینو سهم

تی ام سی)پژوهشگر اصلی(: تدوین چهارچوب اصلی طرح، انج ی اولنویسنده

 50های مختلف طرح، ویرایش علمی مقاله )آنژیوگرافی، مشارکت در نگارش بخش

ی دوم )پژوهشگر اصلی(: مسئول مکاتبات، تدوین پروپوزال، درصد(؛ نویسنده

 درصد(. 50ح، نگارش مقاله )های مختلف طرها، تدوین بخشگردآوری نمونه

 

 یمال تیحما

معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی همدان از این طرح حمایت 

 مالی کرده است.
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