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 يدهچک

بزرگ شدن و  ،يماريب نيا امديپ است. يويکل يارث يماريب نيترعيشانفر  ۱۰۰۰در  ۱ وعيبا ش اتوزومال غالب کيستيکپلي هيکل يماريب :هدف و زمينهپيش
 مارانيدرصد ب ۵۰در  هيکل يي. نارساشوديم هاهيکل فانکشناختلال در  ،جهيدرنتو  ميرفتن پارانش نيست که موجب اختلال در گردش خون و از با هاهيکل يبدشکل

 کيستيکپلي هيمبتلا به کل مارانيب هيکل ونديدر پ ونديپ يبقا زانيم نييهدف از مطالعه حاضر تع. کنديم هيکل ونديبه پ ازمندينرا  مارانيب نيکه ا شوديم دهيد
  .اتوزومال غالب بود

شده  هيکل ونديپ هياروم ينيامام خم مارستانيدر ب ۱۳۹۵تا  ۱۳۷۶ يهاسال يکه ط ADPKD ماريب ۱۴۹ ،نگرگذشته کوهورت مطالعه نيا: در کارو روش  مواد
 هقرار گرفت يموردبررسبافت  يبقا ازنظر ،ونديپس از پ اهم ۶۰ماه و  ۴۸ماه،  ۳۶ماه،  ۲۴ماه،  ۱۲ماه،  ۶ماه،  ۱ يزمان يهابازه يط مارانيند. بوارد مطالعه شد بودند،

 hazardخطر رجکشن  يررسب يو برا Kaplan Meierگرافت از آزمون  يبقا يبررس يبرا .شد يبررس مارانيب ونديو عوامل خطرساز رد پ مارانيب يتيعلل مورتال و

ratio)ماران از مدل ي) در بcox regression .استفاده شد  
گرافت در زنان و  يقاب زانيم .شدند مطالعه وارد سال ۴۲/۴۷ ± ۱۹/۱۰ يسن نيانگيدرصد زن) با م ۳/۳۸درصد مرد و  ۷/۶۰( ماريب ۱۴۹ درمجموع: هاافتهي

، درصد ۹۰و  درصد ۸۷م وچهارستيب، ماه درصد ۹۳و  درصد ۸۷، ماه دوازدهم درصد ۹۷و  درصد ۹۰، ماه ششم درصد ۹۷و  درصد ۹۸در ماه اول  بيمردان به ترت
 يکل صورتبه گرافت ين بقايانگيم. بود درصد ۸۰و  درصد ۷۸و در ماه شصتم  درصد ۸۳و  درصد ۸۳م وهشتچهل، ماه درصد ۸۳و  درصد ۸۷م وششيسماه 
) نشان (hazard ratioخطر رجکشن  ين بررسيهمچن .)P=۰۰۱/۰بود ( يداريمعنن اختلاف يماه بود که ا ۰۵/۵۱ماه و در زنان  ۱۸۷/۵۴ماه، در مردان  ۹۶/۵۲

 ).OR = 1.68, CI95% (1.34-4.22), P=0.001داشت. ( ونديبا خطر رد پ يداريمعنارتباط  رندهيفرد گ BMIداد که تنها 

ماهه  ۶۰ماهه و  ۴۸ماهه،  ۳۶ماهه،  ۲۴ماهه،  ۱۲ماهه،  ۶، ماهه ۱ يبقا زانيکرد که م يريگجهينت توانيم آمدهدستبه هایافتهي بر اساس: يريگجهينتبحث و 
بود.  يترنييپا يمقدارگر يدمراکز  شتريبگذشته و  يهاسالبقا در  زانينسبت به م يمناسب بوده ول مارستانيدر ب هيکل ونديتحت پ ADPKD مارانيرافت در بگ

 يدرمان يهاياستراتژ يازنگرب يابر يشواهد اساس توانديممطالعه  نيا جينتا حالنيبااامّا  ،است ريناپذاجتنابمطالعه  طيطرح و مح لياز قب ييهاتفاوتاگرچه 
 نيدر ا هيکل ونديبقا پ زانيم شيبه افزا توانيمعامل  نيدر نظر گرفتن ابا داشته و  ريتأث ونديدر احتمال رد پ رندهيفرد گ يشاخص توده بدن نيارائه دهد. همچن
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  رانيا ز،يتبر ز،يتبر يدانشگاه علوم پزشک ه،يکل قاتيمرکز تحق  ١
  رانيا ،بريزت ،زيبرت يدانشگاه علوم پزشک، مارستان الزهرايب  ٢
 رانيه، ايه، ارومياروم يعلوم پزشک بزرگسالان، دانشگاه ينفرولوژ روهگ ۳
  مسئول) سندهي(نو رانيا ه،ياروم ه،ياروم يانشگاه علوم پزشک، دينيمارستان امام خمي، بينيقات باليواحد توسعه تحق ٤ 
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  مقدمه
وع ي) با ش١ADPKDاتوزومال غالب ( کيستيکپليه يکل يماريب

ناشناخته  يمارين بيسم ايکه مکان افتديمنفر اتفاق  ۱۰۰۰در  ۱
که  هاستهيکل يبدشکل، بزرگ شدن و يماريامد بي. پ)۱(است 

، جهيدرنتم و ين رفتن پارانشيموجب اختلال در گردش خون و از ب
 ۱۷در  کيستيکپليه ي. کل)۲( گردديم هاهيکلاختلال در فانکشن 

در  درصد ۵۰، يسالگ ۳۹تا  ۲۹ يمحدوده سنموارد در  درصد
موارد پس از سن  درصد ۳۳و در  يسالگ ۶۹تا  ۴۰ يمحدوده سن

اغلب بدون علامت  ADPKDر ي. س)۳( افتديماتفاق  يسالگ ۶۹
ص يتشخ يبا سونوگراف آن را توانيمه ياست اگرچه در مراحل اول

از  يا ناشيها و ستياز خود ک يممکن است ناش يماريب علائمداد. 
 يهاستيکه کيه باشد در حاليدر کارکرد کل روندهشيپاختلال 

درصد موارد وجود دارند موجب اختلال  ۶۰تا  ۴۰همراه که در  يکبد
ممکن است  ADPKDگر، يد ي. از سو)۴( شوندينم يکارکرد کبد

مثال،  يهم همراه باشد. برا يويعروق خارج کل يهايريدرگبا 
موارد  درصد ۱۵تا  ۸ال در يستم کرانيدر س يعروق يهاسميآنور

آئورت، اختلال  يسم در بخش قدامين آنوريافتد. همچنياتفاق م
پانکراس، ست در يو ندرتاً وجود ک )۶, ۵( يقلب ياچهيدروکارد و يم

 باشنديم ADPKD يويخارج کل يهايريدرگر يسا هاهيرطحال و 
جاد يا يدگدر دهه سوم زن معمولاًکه  يمارين علامت بي. اول)۷(
 افتديمماران اتفاق يب درصد ۶۰ه کمر است که در يدرد ناح شوديم

 يادرار يهاعفونت. )۸(م دارد يها ارتباط مستقستيکه با اندازه ک
 درصد ۱۹موارد و در جنس مذکر در  درصد ۶۸در  مؤنثدر جنس 
ا وجود يست يک ياز پارگ يک ناشيپرتنشن، رنال کوليموارد، ها

 علائمر ي) ساشوديمه ديماران ديب درصد ۲۰در (ه يسنگ کل زمانمه
ماران و يب درصد ۵۰ه در يکل يي. نارسا)۱۰, ۹( باشنديم يماريب

 شرفت بهيکه با پ ي. عواملشوديمده يد يسالگ ۶۰اغلب در سن 
ص در سن يرند: تشخيشامل موارد ز اندمرتبط يويکل ييطرف نارسا

پرتنشن، وجود يه، هايز کلين، جنس مذکر، بزرگ بودن ساييپا
ادراري و عفونت  ي)، هماچورمؤنثاغلب در افراد (کبد  يهاستيک
  .)۱۱(اغلب در افراد مذکر) (

، عوارض فشارخون يماران شامل اورمين بيدر ا ريوممرگعلل 
 نيترعيشا ADPKD .)۱۲(ال است يکران يهاآنوريسم يا پارگيبالا 

 يهاژناز  يکياست، علت آن وقوع جهش در  يارث يويکل يماريب
PKD1  وPKD2  يهانيپروتئقادرند  هاژنن ي. ا)۱۳(است 

Polycistin يامژهدر کارکرد  هانيپروتئن يرا کد کنند. ا )Ciliary (
 ۲مسئول  ADPKD .)۱۴(ال نفرون دخالت دارند يتلياپ يهاسلول
. از )۱۶, ۱۵(ها استهيشرفته کليپ يياز نارسا درصد ۹تا  درصد

                                                             
1 Autosomal dominant polycystic kidney diseases) 

 دهديمماران رخ ين بيوند در ايزان بروز بالا پس از پيکه با م يعوارض
ش ي، افزا)۱۸(توزيتروسي، ار)۱۷(ون کولونيبه پرفوراس توانيم
اشاره کرد.  )۲۰( ونديابت پس از پيو د )۱۹(سک کانسر پوست ير

ه قرار يوند کليکه تحت پ يستيک يه پليکل يماريان به بيمبتلا
با  ييهاتفاوتوند يکارکرد گرافت و عوارض بعد از پ ازنظر رنديگيم

که  ي. در مطالعات مختلف)۲۱( دهنديمنشان  يونديماران پير بيسا
شده است که  يبررس يکيستيکپليماران يمار در بيگرافت و ب يبقا
 العهج مطيگزارش شده است. نتا گرافت ياز بقا يضيضدونقج ينتا

 ADPKDماران يدر ب ) نشان داد که۲۰۰۹و همکاران ( ٢زيگونچالو
گزارش کرده است  يوند درصد بالاتريابت پس از پيابتلا به د ازنظر

 ۲۰۰۸که توسط روزبه و همکاران در سال  يامطالعه؛ اما در )۲۲(
وند شده يسه با گروه پيدر مقا ADPKDانجام شده است، در گروه 

لذا  )۲۳(گزارش شده بود  يبهتر ينيبال يامدهايپ ADPKDبدون 
 يشتر را لازم و ضروريب ياز به بررسينه نين زميج متفاوت در اينتا

که  ADPKDماران يگرافت در ب يساخته و در مطالعه حاضر بقا
وند يه پياروم ينيمارستان امام خميدر ب ۱۳۹۴تا  ۱۳۷۶ان يسال يط

نه رجکشن يدر زم خطرسازو عوامل  قرارگرفته يموردبررساند، شده
از  ين مطالعه گزارش روشنيج حاصل از ايرا مشخص شده است. نتا

 يريگيدر پ توانديمماران نشان داده که ين بيوند در ايپ يامدهايپ
  فا خواهد کرد.يا يمؤثرنقش  ADPKDماران ينده بيآ

  
  مواد و روش کار

 نگرگذشتهک مطالعه کوهورت يپژوهش حاضر 
)Retrospective cohort (ماران يب يکه بر رو استADPKD 
 ۱۳۹۵تا  ۱۳۷۶ يهاسال يط ينيامام خم مارستانيبوند شده در يپ

ته اخلاق يد در کمين مطالعه پس از کسب مجوز و تائيد. ايانجام گرد
 صورتبهمطالعه  کهييازآنجاانجام شد. ه ياروم يدانشگاه علوم پزشک

به اخذ  يازيماران انجام شد، لذا نيپرونده ب يو با بررس نگرگذشته
ق يمراحل تحق يوجود نداشت؛ امّا در تمام يکتب نامهتيرضا

ماران يت شد و اطلاعات بيرعا يدارامانتو  يبه اصول اخلاق يبنديپا
اطلاعات  يد و تمامياهداف پژوهش استفاده گرد يتنها در راستا

 صورتبه يريگنمونهن پژوهش يمحرمانه بود. در ا صورتبه
ه يوند کليپ ADPKD يهاپروندهانجام گرفت و تمام  يسرشمار

وارد مطالعه شدند. اطلاعات لازم شامل  ۱۳۹۵تا  ۱۳۷۶شده از سال 
ماران ياز پرونده ب يشگاهيآزما يهادادهک و يمشخصات دموگراف

د. ي، ثبت گرديآورجمع به را شدهيطراح ستيلچکاستخراج و در 
ماران تماس گرفته شد. يل اطلاعات با بيدر صورت لزوم جهت تکم

رنده در زمان يت، سن دهنده و گيشامل جنس ازيموردن يهاداده

2 Gonçalves 
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رنده در يوند، وزن دهنده و گيرنده در زمان پيوند، قد دهنده و گيپ
سرد،  يسکمي، طول ايتررنده در زمان بسين گيوند، هموگلوبيزمان پ

 يوند، گزارش مرگ، طول مدت بستريجکت پيعوارض بعد از عمل، ر
 ۳۶ماه،  ۲۴ماه،  ۱۲ماه،  ۶، ماه ۱ ين سرم در فواصل زمانينيو کرات
گرافت بر اساس  يبقاوند بود. يافت پيماه بعد از در ۶۰ماه و  ۴۸ماه، 

که  صورتنيبدقرار گرفت.  يموردبررسبازه  نيا در نينيمقدار کرات
فانکشنال بودن  عنوانبه mg/Dl ۳کمتر از  نينيکرات يسطح سرم
محقق  ستيلچکتوسط  يآورجمعبعد از  هاداده شد. ريگرافت تعب

 ۲۲نسخه  SPSS افزارنرماز  يآمار يزهايآنالانجام  منظوربهساخته 
آمار  لهيوسبهآماده  به دستقرار گرفت. اطلاعات  مورداستفاده

مرد  يو درصد فراوان يار، فراوانين، انحراف معيانگيمشامل  يفيتوص
گرافت از آزمون  يزان بقايبرآورد م يقرار گرفتند. برا ليوتحلهيتجز

) و جهت کنترل عوامل Kaplan-Meierر (يما-کاپلان
-coxکاکس ( يونياز مدل رگرس ياحتمال کنندهمخدوش

regresion در  ۰۵/۰ هاآزموندر  يداريمعن) استفاده شد. سطح
  .نظر گرفته شده است

  
  هايافته

 يتمام شمار يريگنمونهمار به روش يب ۱۴۹ن مطالعه يدر ا
) درصد ۶۰,۷( ۹۱ ماران،يتعداد ب نيانتخاب و وارد مطالعه شدند. از ا

دهنده  ين سنيانگيم ).۱نمودار ) زن بودند (درصد ۳۸,۷(۵۸مرد و 
بود.  ۴۲/۴۷±  ۱۹/۱۰و  ۰۹/۲۸±  ۵۶/۴ب يوند به ترتيرنده پيو گ

 ۹۲/۴ب يوند به ترتيرنده پيدهنده و گ ين شاخص توده بدنيهمچن
 ين زمان بسترين هموگلوبيانگيبود. م ۲۶/۲۸±  ۳۵/۲و  ±۲۳/۲۵ 

به  ۶۶/۱۰±  ۱۶/۲ يرنده در زمان بستريگ ADPKDماران يدر ب
قبل از  فشارخونماران سابقه يدرصد ب ۷/۸۲ ).۱آمد (جدول  دست

وند انجام يقبل از پ يماران نفرکتوميدرصد ب ۴ يعمل داشتند؛ برا
داشتند.  ياز حوادث عروق ياسابقهماران يدرصد ب ۷/۲شده بود، و 

 ).۲نمودار ه شده بودند (يوند کليپ قبلاً ماران يدرصد ب ۵/۲ن يهمچن
  

  يتيک جنسيبه تفک موردمطالعهت يجمع يدرصد فراوان :)۱(دار نمو
  

 ونديرنده قبل از پيک دهنده و گيو دموگراف يکينيمشخصات کل :)۱(جدول 

  تعداد حداقل حداکثر انهيم اريانحراف مع

 رندهيسن گ ١٤٩ ٩ ٦٨ ٤٧,٤٢ ١٠,١٩

 سن دهنده ١٤٨ ١٨ ٤٣ ٢٨,٠٩ ٤,٥٦

١٤٩ ٢١,٤ ٣٤,٢ ٢٨,٢٦ ٢,٣٥ BMI رندهيگ 

١٤٨ ١٣,٤ ٤٧,٤ ٢٥,٢٣ ٤,٩٢ BMI دهنده 

  ين زمان بستريهموگلوب ٩١ ٥,٩ ١٦,٣ ١٠,٦٦ ٢,١٦

  

39%

61%

زن

مرد
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  دونيماران تحت پيب يسوابق درمان يفراوان درصد ):۲نمودار (
  

روز با  ۶۰روز و حداکثر  ۱۱ماران حداقل يب يطول مدت بستر
، يونديه پيکل کارکرد يريگيبود. جهت پ ١٦/٢٣ ± ٠٨/٩ن يانگيم

 ۲۴ماه،  ۱۲ک ماه، شش ماه، يماران در فواصل يب GFRن و ينيکرات

قرار گرفته و  يموردبررسوند يماه پس از پ ۶۰و  ۴۸ماه،  ۳۶ماه، 
  گزارش شده است. ۳که در نمودار  ثبت شده بود

  

 زمان يط ونديماران پس از پين بينين کراتيانگيم ):۳نمودار (
  

 زمان يوند طيماران پس از پيب GFRن يانگيم ):۴نمودار (
  

ک بار رجکشن يماران حداقل يدرصد ب ۳/۴۰وند، يبعد از عمل پ
-Antiماران تحت درمان با ين بيدرصد ا ۳/۳۷حاد داشتند که 

Thymocyte Globulin ر عوارض شامل ترومبوز يقرار گرفتند. سا
درصد  ۷/۰، زماتويآمف تيلونفريپدرصد  ۷/۲درصد،  ۳/۱ يعروق
درصد  ۷/۰، يويان کليشر يدرصد تنگ ۷/۰ن عمل، يح يزيخونر

درصد  ۷/۰، يس پس از جراحيدرصد سپس ۷/۰عفونت محل عمل، 
درصد  ۷/۲درصد لنفوسل،  ۴درصد کالکشن،  ۳/۳، يآبسه شکم

 يدرصد تنگ ۳/۱و  يدرصد هرن ۲ن عمل، يون روده حيپرفوراس
ماران در اثر عوارض بعد از عمل، فوت يدرصد ب ۳/۳حالب بودند. 

 ).۵شده بودند (نمودار 
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  عوارض بعد از عمل يدرصد فراوان ):۵نمودار (
 
  
ماه،  ۳۶ماه،  ۲۴ماه،  ۱۲ک ماه، شش ماه، يوند شده، يماران پيب

 GFRن و ينيشده بودند. کرات يريگيوند پيماه بعد از پ ۶۰ماه و  ۴۸
 يعملکرد گرفت ثبت شده بود. بقا يريگيار پيمع عنوانبهماران يب

درصد گزارش  ۹۷درصد و در مردان  ۹۸گرافت در ماه اول در زنان 
درصد در مقابل  ۹۰ب.يشده بود، در ماه ششم در زنان و مردان به ترت

درصد، ماه  ۹۳درصد در مقابل  ۸۷درصد، ماه دوازدهم  ۹۷
 ۸۷ وششيسدرصد، ماه  ۹۰درصد در مقابل  ۸۷م وچهارستيب

 ۸۳درصد در مقابل  ۸۳ وهشتچهلدرصد.، ماه  ۸۳درصد در مقابل 
درصد بوده  ۸۰درصد در مقابل  ۷۸ب يبه ترت ۶۰درصد و در ماه 

ماه  Kaplan Meier ،۹۶/۵۲گرافت با آزمون  ين بقايانگياست. م
ها ماه و در زن ۱۸۷/۵۴در مردها  يک جنسيمحاسبه شد که به تفک

بود  داريمعنماه بود که مردان نسبت به زنان اختلاف  ۰۵/۵۱
)۰۰۱/۰=P خطر رجکشن  يبررس ي). برا۷و  ۶) (نمودارhazard 

ratio)ماران از مدل ي) در بcox regression  استفاده شد. طول
 BMIو  مارانيت بي، جنسين زمان بستريسرد، هموگلوب يسکميا
ادامه  forward stepwise صورتبهرنده وارد مدل شدند و يگ

فرد  BMIن مدل يمانده در اير باقيسه شدند. تنها متغيو مقا يبررس
ارتباط  P=۰۰۱/۰و  CI%۹۵و  OR=۶۸/۱ رنده بوده که بايگ

  وند داشت.يبا خطر رد پ يداريمعن

  يک جنسيماران به تفکيگرفت در ب ين بقايانگيم ):۶نمودار ( 
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  يک جنسيماران به تفکين خطر رجکشن گرفت در بيانگيم ):۷نمودار (
 

  يريگجهينتبحث و 
 مهمي است كه با برآوردي از يهاشاخصميزان بقا از 

در ارائه  بهداشتي و پزشكان را گذاراناستيسبيماري،  يآگهشيپ
ن ي. در ارسانديم يك روش تشخيص و درمان مناسب بيماري ياري

ان يگرفت در مبتلا يان بقازين مييتع باهدفکه  نگرگذشتهمطالعه 
 ١٤٩اتوزومال غالب صورت گرفت،  کيستيکپليه يکل يماريبه ب

ساله تحت  ۲۰ يزمان يبازهک يه در يوند کليتحت پ ADPKD ماريب
 قرار گرفتند. يريگيمشخص مورد پ يهادورهقرار گرفته و در  يبررس

گرافت در زنان و  يزان بقايج مطالعه حاضر نشان داد مينتا
 ۹۰، ماه ششم درصد ۹۷و  درصد ۹۸ب در ماه اول يمردان به ترت

، ماه درصد ۹۳و  درصد ۸۷، ماه دوازدهم درصد ۹۷و  درصد
و  درصد ۸۷م وششيس، ماه درصد ۹۰و  درصد ۸۷م وچهارستيب

و در ماه شصتم  درصد ۸۳و  درصد ۸۳م وهشتچهل.، ماه درصد ۸۳
 يفراهم آوربر اساس گزارش شبکه بود.  درصد ۸۰و  درصد ۷۸به 

درصد گزارش  ۷/۹۴ هيکل ونديپ سالهکي يبقا زانيم ران،يا اعضا در
زان يکا ميدر آمر ۲۰۱۶و همکاران در سال  ١. هارت)۲۴( شده است

درصد گزارش  ۵/۷۸و  ۳/۹۵ب يساله گرافت را به ترت ۵و  ۱ يبقا
ب در يساله گرافت به ترت ۵و  ۱ يزان بقاين مي. همچن)۲۵(کردند 
و  ۳/۹۶) ۲۰۱۶( ، در کانادا)۲۶(درصد  ۹/۸۰و  ۱/۹۲) ۲۰۱۶اروپا (

درصد گزارش  ۵/۹۸و  ۵/۹۶ )۲۰۱۶ا (ي، در استرال)۲۷(درصد  ۱/۸۶
                                                             

1 Hart 

و همکاران در شهر خوزستان  يبهبهان يهاافتهي. )۲۸(شده است 
 ۴/۹۰و  ۳/۹۶ب يگرافت را به ترت سالهپنجک و ي يزان بقاي) م۱۳۹۸(

و همکاران در استان  ي. در مطالعه شبهاز)۲۹( داديمدرصد نشان 
ماران يساله گرافت در ب ۱۰و  ۷، ۵، ۳ ،۱ يزان بقاي) م۲۰۱۵( يمرکز

درصد بود  ۱/۶۲و  ۷/۸۵، ۴/۹۴ ۷/۹۷، ۱/۹۹ب يه به ترتيوند کليپ
 ۵ يبقا زانيم ،)۲۰۱۳( وانيدر تا ن و همکارانيچ در مطالعه. )۳۰(

 جيبر اساس نتا .)۳۱( درصد برآورد شد ۷/۸۴ هيکل ونديساله پ
 ساله کي ونديپ ينرخ بقا ،)۲۰۱۳ه (يو همکاران در ترک ٢بوزکورت

و  رانهيشگيپ ونديپ يهاگروهدر  درصد ۸/۹۵و  ۳/۹۹ بيبه ترت
و  يچيمطالعه قل يهاافتهيدر  .)۳۲( زده شد نيتخم رانهيشگيرپيغ

ه يساله کل ۵و  ۳، ۱ يزان بقاي)، م۱۳۹۳ه (يهمکاران در شهر اروم
درصد و  ۸۰و  ۰۷/۸۵، ۰۸/۹۱ يابتيماران ديب در بيبه ترت يونديپ

مطالعه . )۳۳(درصد بود  ۳۵/۸۴و  ۸۸، ۳۳/۹۴ يابتير ديماران غيدر ب
 يبقا زانيم) ۱۳۹۴(قائم مشهد  مارستانيروح و همکاران در ب جوان

کرده درصد برآورد  ۸۹,۲و  ۹۲,۵، ۹۸,۳ بيساله به ترت ۱۰و  ۵، ۱
و  يانيو همکاران و حش زادهحسنج مطالعات ي. در نتا)۳۴(بودند 

 ۸۴۳ساله گرافت در  ۵و  ۳، ۱ ي) بقا۲۰۱۰راز (يهمکاران در ش
درصد و از دهنده  ۵/۹۲و  ۴/۹۶، ۳/۹۸ب يمار از دهنده زنده به ترتيب

درصد گزارش شده است  ۱/۸۲و  ۱/۸۹، ۷/۹۳ب يبه ترت يمرگ مغز

2 Bozkurt 
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 يزان بقاي) م۱۳۹۰و همکاران در تهران ( ي. مطالعه قانع)۳۵, ۲۴(
نشان داد که  ESRDمار يب ۳۵۳گرافت در  بلندمدتو  مدتکوتاه

، ۲/۹۳ بيترتگرافت به  سالهپنجک ساله و ي، ماههکي يزان بقايم
 يزان بقايم ذکرشدهج مطالعات ي. نتا)۳۶( درصد بود ۵/۸۲و  ۸۹

را نسبت به پژوهش حاضر گزارش کرده بودند.  يشتريگرافت ب
توسط ران يابقا در  ليوتحلهيتجز نيتربزرگ جيبر اساس نتان يهمچن

و  ۱۰، ۵، ۱ ونديپ يبقا زاني، م۲۰۰۷و همکاران در سال  ياللهنيع
نسبت به مطالعه  ودرصد بود  ۲۴و  ۴۶، ۶۸، ۸۵ بيساله به ترت ۱۵

ل يو فرا تحل يدر مطالعه مرور حالنيباا .)۳۷(است حاضر کمتر 
زان يمطالعه مربوطه، م ۸۶ن ياز ب ۲۰۲۱و همکاران در سال  يچيقل

و  ۰۸/۸۵، ۴۸/۹۲ب يبه ترت سالهدهک، سه، پنج و يگرافت  يبقا
ج آن مشابه با مطالعه ما بود يدرصد گزارش نمودند که نتا ۹۶/۷۹

به  توانديم سوکياز  شدهمشاهده يهاتفاوت ،يکل صورتبه. )۳۸(
 اي ونديپ يهافندر  رييمطالعات و تغ نيدر ا يعدم هماهنگ ليدل

 يمنيا ستميس کنندهسرکوب ميو نوع رژ يزيتجو يداروها زيتجو
را  يناسازگار نياگر يد يي؛ و از سودر طول زمان باشد مارانيب يبرا
و  ونديتجربه مراکز پ، موردمطالعه يماريبه تفاوت در نوع ب توانيم

 مارانيب ينيبال تيو وضع يفرد يهايژگيومطالعه،  طيمح ،پزشکان
گرافت و سطح  يف بقاين تفاوت در تعري. همچن)۳۹( نسبت داد

ن نا يا يشده از علل احتمال يدر مطالعات بررس GFRو  نينيکرات
  ممکن است باشد. ييهمسو
 ۹۶/۵۲گرافت  ين بقايانگيمطالعه حاضر نشان داد م يهاافتهي

ماه و در زنان  ۱۸۷/۵۴ت در مردان يک جنسيماه بوده که به تفک
ن اختلاف در مردان نسبت به ين ايآمد. همچن به دستماه  ۰۵/۵۱

ه يو همکاران در اروم يچيمطالعه قل يهاافتهيبود.  داريمعنزنان 
و همکاران  ٢مأمون)، ۲۰۱۴و همکاران در ژاپن ( ١ي)، سوزوک۱۳۹۳(

ج ي) با نتا۲۰۰۶ن (يو همکاران در آرژانت ٣تاري) و ب۲۰۱۳در مصر (
گرافت در  يزان بقايکه م ياگونهبهک راستا بود؛ يمطالعه ما در 

ن بار ياول ين مطالعه برايدر اشتر بوده است. يمردان نسبت به زنان ب
ه ماران مبتلا بيه در بيوند کليرگذار بر شکست پيعوامل تأث يبررس

به  يهاافتهيدر قرار گرفت.  يابيه مورد ارزيکل کيستيکپلي يماريب
، ين زمان بستريسرد، هموگلوب يسکميان طول ايآماده از م دست
رنده بوده يفرد گ BMIرنده، تنها يفرد گ BMIو  مارانيت بيجنس

و  يوند داشت. مطالعات بهبهانيبا خطر رد پ يداريمعنارتباط 
) و جوان روح و همکاران ۲۰۰۸و همکاران ( ٤)، تنگ۱۳۹۸همکاران (

, ۲۹(نبود  داريمعنگرافت  يزان بقاين عامل در اختلاف مي) ا۱۳۹۴(

                                                             
1 Suzuki 
2 Maamoun 
3 Bittar 
4 Tang 
5 Kaur 

 يبر رو ۲۰۱۸و همکاران در سال  ٥ج مطالعه کائوري. نتا)۴۰, ۳۴
احتمال رد  داريمعناز ارتباط  يه حاکيوند کليرنده پيکودکان گ

بود  وزناضافهچاق و  يماران با شاخص توده بدنيوند حاد در بيپ
) ۲۰۱۸و همکاران ( ٦يکينيمطالعه و يهاافتهين ي. همچن)۴۱(
) ۲۰۱۶و همکاران ( ٨واني، ک)۴۳() ۲۰۱۶و همکاران ( ٧کي، ن)۴۲(
ش احتمال يافزا دهندهنشان )۴۵() ۲۰۱۵و همکاران ( ٩ليو ه )۴۴(

ج مطالعه ما يبوده و با نتا يش وزن و چاقيوند با افزايرد و شکست پ
 يحجم کار هاهيکل مراتببهبالا  هاي BMIک راستا بود. در يدر 

 کي عنوانبه يون گلومروليلتراسيپرفيرا تجربه کرده و ه يبالاتر
ج يانت .)۴۶(وند شود يک ممکن است سبب رد پيمنولوژير ايعامل غ

، يون روده و نشت ادراريمطالعه ما نشان داد، که لنفوسل، پرفوراس
ه بود. يوند کليماران پس از پيعوارض مورد مشاهده در ب نيترعيشا

 نيترعيشاون روده يزماتو و پرفوراسيت آمفيلونفريان، پين مياما در ا
 يزمان يبازهدر  يموردبررسماران يوند در بيعلل شکست پ

، يماريبه دنبال ب هاهيکل يبزرگ. طبق مطالعات بودند موردمطالعه
ت همراه با يکوليورتيبا د تيدرنهاوند و ياز پ يتوز ناشيتروسيار

ماران ين بيه در ايوند کليعوامل شکست پ نيترياصلون از يپرفوراس
  .)٤٨, ٤٧( باشنديم

  
  ت مطالعهيمحدود
 وجود داشت که از آن جمله به ييهاتيمحدودما  يمطالعهدر 

دم ز عيج با گروه مطالعه و نيسه نتاينبود گروه کنترل جهت مقا
ه يوند کليافراد در شکست پ يانهيزم يهايماريبنقش  يبررس

  اشاره کرد. توانيم
  

 يينها يريگجهينت
صورت  سهيمطالعه و مقا نيدر ا آمدهدستبه جينتا بر اساس

 ريگزارش شده از سا جينتا زيگرفته با مطالعات مشابه در کشور و ن
، ماهه ١ يبقا زانيکرد که م يريگجهينت توانيم ا،يمراکز بزرگ دن

ماهه گرافت  ٦٠ماهه و  ٤٨ماهه،  ٣٦ماهه،  ٢٤ماهه،  ١٢ماهه،  ٦
 ينيامام خم مارستانيدر ب هيکل ونديتحت پ ADPKD مارانيدر ب

گذشته  يهاسالبقا در  زانينسبت به م يمناسب بوده ول هي(ره) اروم
 لياز قب ييهاتفاوتبود. اگرچه  ترنييپا يمراکز مقدار ريو غالب سا
 نيا جينتا حالنيباااست؛ امّا  ريناپذاجتنابمطالعه  طيطرح و مح

 يدرمان يهاياستراتژ يبازنگر يابر يشواهد اساس توانديممطالعه 
در احتمال رد  رندهيفرد گ يشاخص توده بدن نيارائه دهد. همچن

6 Winnicki 
7 Naik 
8 Kwan 
9 Hill 
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عامل به  نيدر نظر گرفتن ا توانديمداشته و  يداريمعن ريتأث ونديپ
  کمک کرد. مارانيب نيدر ا هيکل ونديبقا پ زانيم شيافزا

  
  يتشکر و قدردان

 يدانشگاه علوم پزشک ياز معاونت محترم پژوهش لهيوسنيبد

ن نمودند، تشکر و يرا تأم نامهانيپان يا يت ماليه که حماياروم
  .گردديم يقدردان
 

  تضاد منافع
مطالعه وجود  يدر ا يکه تضاد منافع دارنديمسندگان اعلام ينو
 ندارد.
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Abstract 
Background & Aims: Autosomal dominant polycystic kidney disease (ADPKD) is the most common 
hereditary kidney disease with a prevalence of 1 in 1000 people. The consequence of this disease is 
enlargement and deformity of the kidneys, which causes disruption of blood circulation and destruction of 
the parenchyma, and finally, impaired kidney function. Kidney failure is seen in 50% of the patients which 
makes the need of kidney transplantation in these patients. The aim of present study was to determine the 
graft survival rate in kidney transplantation of patients with autosomal dominant polycystic kidneys. 
Materials & Methods: In this retrospective cohort study, 149 ADPKD patients who underwent kidney 
transplantation at Imam Khomeini Hospital in Urmia, Iran, between 1998 and 2016 were included in the 
study. Patients were evaluated for graft survival at intervals of one, six, twelve, twenty-four, thirty-six, forty-
eight, and sixty months after transplantation and the causes of patient mortality and the risk factors of 
transplant rejection were investigated. Kaplan-Meier test was used to check graft survival and cox regression 
model was used to check rejection (hazard ratio) in the patients. 
Results: Totally 149 patients (60.7% male and 38.3% female) with a mean age of 47.42 ±10.19 years were 
included. The rate of graft survival in men and women was respectively 98% and 97% in the first month, 
90% and 97% in the sixth month, 87% and 93% in the twelfth month, 87% and 90% in the twenty-fourth 
month, 87% and 83% in the thirty-sixth month, 83% and 83% in the 48th month, and 78% and 80% in the 
60th month. The mean overall graft survival was 52.96 months, 54.187 months in men, and 51.05 months in 
women, and this difference was significant (P=0.001). Also, evaluation of the risk of rejection (hazard ratio) 
showed that only the recipient's BMI had a significant relationship with the risk of transplant rejection. 
(OR=1.68, CI95% (1.34-4.22), P=0.001). 
Conclusion: Based on the obtained results, it can be concluded that the 1-month, 6-month, 12-month, 24-
month, 36-month, 48-month, and 60-month graft survival rate in ADPKD patients undergoing kidney 
transplantation in Hospital was appropriate, but it was a little low compared to the survival rate in previous 
years and most of the other centers. Although differences such as study design and environment are 
inevitable, but the results of this study can provide essential evidence for revising treatment strategies. Also, 
the recipient's body mass index has an effect on the probability of transplant rejection, and by considering 
this factor, it is possible to help increase the survival rate of kidney transplants in these patients. 
Keywords: Autosomal Dominant Polycystic Kidney Disease, Kidney Transplantation, Survival Rate, 
Transplant Rejection 
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