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 25/ بيني روند نارسايي كليه در بيماران بااختلال عملكرد مزمن كليه پيوندي پيش  

  .25-31 صفحات: 2 شماره ،6 دوره ،1389تخصصي اپيدميولوژي ايران؛   مجله
  مقاله پژوهشي

اختلال عملكرد مزمن كليه  بيني روند نارسايي كليه در بيماران با پيش
  پيوندي

  4علي غفاري مقدم انوشيروان كاظم نژاد، ،2ابراهيم حاجي زاده ،1حميدرضا خلخالي

  ، نشاني فعلي: عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي اروميه، تهرن، ايراندوره دكتري گروه آمارزيستي، دانشكده پزشكي، دانشگاه تربيت مدرس دانشجويدر زمان اجراي پژوهش:  1
  ، ايران، ايراندانشگاه تربيت مدرس ر گروه آمار زيستي، دانشكده پزشكي،انشياد 2
  ، تهران، ايراناستاد گروه آمار زيستي، دانشكده پزشكي، دانشگاه تربيت مدرس 3
  ، ايراندانشگاه علوم پزشكي اروميه دانشكده پزشكي، گروه نفرولوژي،دانشيار  4

 ، پست الكترونيك: 82884555 نمابر: ،82883585تلفن:  ،آمارزيستينشكده پزشكي،گروه مدرس،داتربيت  ، دانشگاهنصرتهران، پل ، نشاني: ابراهيم حاجي زاده: نويسنده رابط
hajizadeh@modares.ac.ir  

  10/12/1388پذيرش: ؛ 10/9/1388: تاريخ دريافت
مرحله بـه   5و طي  تخريب كليه دارند اي در پيشرونده ختلال عملكرد مزمن كليه پيوندي، سيرا از نظرباليني، بيماران با مقدمه و اهداف:

  توزيـع احتمـال ارلانـگ و    را بـا دو  ايـن مقالـه ايـن فرآينـد     . دراسـت هـا   بيني اين روند مورد علاقه نفرولوژيسـت  پيش .رسند پيوند ميرد 
  نوع، مطالعه كرديم. -هاي فاز نمايي بعنوان توزيع –هپيو

عملكرد مزمن كليه پيوندي مراجعه كننده به بيمارستان امام علوم بيمار با اختلال  214نگر،  يك مطالعه تك مركزي گذشته در روش كار:
و  NKFبرمبنـاي راهنمـاي بـاليني     ارزيابي شد و GFRبررسي گرديد. عملكردكليه باشاخص  1384تا  1376هاي  پزشكي اروميه طي سال

KCOQI بندي گرديد. طبقه  
 و 0458/0برابـر   4بـه   3، بـراي مرحلـه   04/0برابـر   3به  2، براي مرحله 0378/0برابر  2به  1از مرحله  در اين بيماران، خطر گذر نتايج:
مـاه   84و  63/91به ترتيب  . ميانگن و ميانه زمان انتظار براي رد پيونداستبا ازاء هر ماه انتظار در آن مرحله  0541/0برابر  5به  4مرحله 

  است. 10/0و  25/0، 75/0، 99/0از پيوند به ترتيب  ام بعد155ام و 118ام،  58ام،  18هاي  ل بقاء پيوند تا ماهابرآورد شد احتم
و اطلاع بيشـتري از   پيرفيلتراسيون در بيماران مزمن كليوي تطابق دارد ها با تئوري هاي اين روش تحليل آماري، كاملاً يافته گيري: جهينت

  كند. كمك ميفهم پاتولوژي بيماري و مديريت بهترآن  دهد كه در فرآيند ديناميكي بيماري مي
  نمايي، بقاء پيوند، بيماران پيوند كليه، اختلال عملكرد مزمن كليه پيوندي –نوع، توزيع هپيو -توزيع فاز واژگان كليدي:

  مقدمه
بـه   لاتجمعيـت بزرگسـال آمريكـا مب ـ    از درصـد  15 تا 10حدود

 )2،1(هسـتند   chronic kidney disease)نارسايي مزمن كليـوي ( 
در صد، در سنگاپور بعنـوان كشـوري از    2/11اين شيوع دراستراليا 
درصـد گـزارش    7/18درصد، در ژاپـن   1/10اسياي جنوب شرقي 

سين ). درايران براساس مطالعه اخيركه توسط ح 5،4،3شده است(
 10063در يـك جمعيـت بـزرگ     2009پناه و همكـاران در سـال   

سال انجام شده، شـيوع ابـتلا بـه نارسـايي مـزمن       20نفري بالاي 
) كه موجب افزايش مرگ 6درصد گزارش شده است ( 9/18كليوي 

هاي بهداشت عمومي در جامعـه مـي گـردد، درمـان      وهزينه مير و
ردودهـه اخيرپيامـدهاي   . د)8،7( غالب اين بيماران پيوندكليه است

كوتاه مدت پيوند، به طورمشـهودي بهبـود يافتـه ولـي پيامـدهاي      

ــت     ــته اس ــداني نداش ــا آن، بهبودچن ــب ب ــدت متناس ــولاني م  ط
)11،10،9(.  

عمده دلايل رد طولاني مدت كليه پيوندي، مرگ در اثـر عـاملي   
ــدي    ــه پيون ــزمن كلي ــه، اخــتلال عملكــرد م ــرد كلي ــر از عملك غي

CAD)(Chronic Allograft Dysfunction 1گلومورونفريتس و عود  

، CAD). اخــتلال عملكردمــزمن كليــه پيونــدي    13،12اســت (
اصطلاحي عمومي براي توصيف فرآيندكاهش توقف ناپذير عملكـرد  
كليه طي زمـان اسـت كـه همراهـي زيـادي باكرونيـك آلوگرافـت        

  ).14دارد ( 2نفروپاتي

                                                            
Glomerulonephritis1  

Chronic Allograft Nephropathy2   
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 خلخالي و همكاران/ 26

در بيماران، ارزيابي و هاي متداول براي بهبود پيامد  يكي از روش
هـا   تعيين عوامل خطر در وقوع بيماري و مداخله بـراي كنتـرل آن  

. از ديدگاه اپيدميولوژي در بررسـي ارتبـاط بـين مواجهـه بـا      است
سـالم   پيامد بيماري، عموما افراد مورد بررسي بـه دوگـروه بيمـار و   

بندي بيماري در دو گروه، اغلب مورد علاقـه   شوند. طبقه تقسيم مي
هـا، بيشـتر علاقمنـد بـه      ها اسـت. امـا كلينيسـين    اپيدميولوژيست

كـه بـه    شناخت فرآيند رخداد بيماري و پـيش آگهـي آن هسـتند   
بـدون شـك،    .يستهاي معمول اپيدميولوژيكي قابل بررسي ن روش

لحاظ كردن فرآيند بيماري بعنوان تاريخچـه بيمـاري يـك نگـرش     
اغلـب   در ني اسـت. مهم در حيطه مطالعات اپيـدميولوژيكي و بـالي  

بيمارهاي مزمن، وقوع بيماري طي يك فرآيند ديناميكي، از مراحل 
 ـ  بيماري مياوليه شروع شده و به مرحله پيشرفته  عنـوان   هرسـد. ب

ها، بيماري ايدز، كه از مرحله ابتلا به  مثال مراحل پيشرفت سرطان
مرگ بيمار. فرآيند پيشـرفت   نهايتاً عفونت تا مراحل پيشرفت آن و

گردد.  گيري حجم تومور و متاستاز آن تعيين مي ها با اندازه رطانس
ارزيــابي -CD4 T ســلول بــا شــمارش HIV/AIDSپيشــرفت ايــدز 

هاي  گيري شود. در علم باليني اين متغيرها كه اغلب نوعي اندازه مي
ند. اصولا يـك  هستمعروف 1اند، به متغيرهاي ماركر مكرر طي زمان

 سنجد و لزوماً فرآيند پيشرفت بيماري را ميمتغير ماركر، به خوبي 
عنوان يك عامـل خطـر، بـا    ه نقش عامل خطر را ندارد و بنابراين ب

  هاي معمول اپيدميولوژي قابل بررسي نيست. روش
مربوط به كارهاي لنگينـي و همكـاران،    اي از اين مطالعات نمونه

كـه  اسـت   جنتلمن و همكاران، بروكماير و لي يو، و آلن و همكاران
 فرآيند پيشرفت بيماري ايـدز را بـا اسـتفاده ازمتغيـر نشـانگرتعداد     

 ).18،17،16،15( انـد  بندي كرده و مدل ماركف مدل -CD4 Tسلول
حـالتي الگـوي ابـتلا بـه      -5) با يك مـدل  19اسكلانو و همكاران (

بنـدي كردنـد.    ويـژه را مـدل   عفونت بيمارستاني در واحد مراقبـت 
حـالتي   -9هاي پيوند كبد را بـا مـدل    ) داده20هانسن وهمكاران (

مطالعه كردند. موضوعاتي ماننـد مـرگ دربيمـاران ديـابتي توسـط      
 )،22)، درمان بيماران مغـزي توسـط سـاتن و داتـا (    21آندرسون (

بيماران بـا تخريـب شـبكيه توسـط مارشـال و جـونز، للـين يـو و         
يل اي تجزيه وتحل هاي مرحله ) بابهرگيري از مدل24،23( هازربازار

  اند. شده
 ابزاري مناسب براي مـدل بنـدي داده هـاي    2نوع-هاي فاز توزيع

ند. شايد آلن نسبت به ديگران نقـش  هستمذكور بقاء با ساختارهاي

                                                            
Markers covariates1   
Phase- type distribution2   

نوع در تحليل بقاء را بيشتر مورد بررسي قـرار داده   -توزيع هاي فاز
هـا را در   هـاي مهـم ايـن توزيـع     ) ويژگي25مقاله خود ( است او در

زمان بقاء كلي براي بيمارها با ساختار پيشرونده، بخوبي بندي  مدل
هـا   اسـت ازآنجـايي كـه اكثربيمـاري     معتقـد  بيان كـرده اسـت. او  

  هـاي  دارنـد بنـابراين بكـارگيري توزيـع     را سيرباليني خـاص خـود  
). ايـن  26اي دارد ( نوع درتحليل چنين بيمارهايي اهميت ويژه -فاز

بهداشـتي مـورد    بندي مراقبت مدل ها در در دو دهه اخير در توزيع
توجه محققين قرار گرفته بالاخص در دو سه سال اخيـر بيشـترين   

). در مطالعات 27ها گزارش شده است ( ها در تحليل داده كاربرد آن
آرميتاژ  –حالته كه توسط دول -ها، مدل چند اپيدميولوژي سرطان

 برمبنـاي  ) براي مطالعه الگوي پيشـرفت سـرطان در بيمـاران،   28(
پيوسته ارائه شد بسـيار معـروف اسـت.    –زمان  ماركف همگن مدل

نوع است كه در فهم چگـونگي   –اين مدل نوع خاصي از توزيع فاز 
  ثر است.ؤهاي سرطاني م انتشارو پيشرفت سلول

حالتـه بـاليني، رونـد نارسـايي      5دراين مقاله، ابتدا با يك مـدل  
نشـان داده  كليه، دربيمـاران پيونـدي بـا اخـتلال عملكـرد مـزمن       

شود. سپس مدل آماري متناسب با مدل بـاليني طراحـي شـده     مي
نــوع بــا  -هــاي فــاز وپارامترهــاي ايــن مــدل بــا اســتفاده از توزيــع

گردد. آناليز آماري بكارگرفته شـده، نـوعي    ساختارسري، برآورد مي
تحليل بقاء است كه درآن احتمالات بقاء كليه تا زمان رد پيونـد در  

هـا   پيش بيني شده اسـت. ايـن روش تحليـل داده   فازهاي مختلف 
موجب شناخت و فهم اين فرآيند شده و در افزايش دانـش آسـيب   

ثر اسـت و احتمـال   ؤهاي بعداز درمان م ـ شناسي و مديريت مراقبت
  دهد. بقاء طولاني مدت كليه پيوندي را افزايش مي

  روش كار
 در يك مطالعه گذشته نگـر تـك بيمارسـتاني، پرونـده بيمـاران     

بيمارستان امام  مراجعه به درمانگاه فوق تخصص نفرولوژيپيوندي 
 1384الـي  1376هـاي   طي سالدر  پزشکی اروميѧѧهدانشگاه علوم 

ميـزان   از پيونـد مـرور گرديـد.    هـاي بعـد   جهت پيگيري ومراقبـت 
كلــرانس كــراتينين در هــر مراجعــه بيمــار بــا اســتفاده از فرمــول  

  ×) 85/0(بـــــــــــــراي زنـــــــــــــان  كاكروفـــــــــــــت
 )serum creatinine mg/dl×72  وزن بـــه گيلـــوگرم ) / (×  

). 29( تعيـين گرديــد  CCR ml/min}) = 140 –{سـن بـه سـال    
برآورد و ارزيابي  CCRو با استفاده از  GFRعملكرد كليه با شاخص 

شده و رتبه عملكرد كليه در بيمـاران پيونـدي برمبنـاي راهنمـاي     
د. مشخصـه  بندي گردي در هر ويزيت طبقه KCOQIو  NKFباليني 

مراحل بيماري مزمن كليوي، درپنج مرحله درمعرض خطر، خفيف، 
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 27/ بيني روند نارسايي كليه در بيماران بااختلال عملكرد مزمن كليه پيوندي پيش  

شدن زمان  وضعيت سانسور سبها برح عداد انتقالت -1جدول شماره 
 انتقال  مرحله از هر در انتظار

 هاتعداد كل انتقال سانسوراز راست بدون سانسور انتقال
 2به1
  3به  2
  4به  3
  5به  4

  جمع كل

117  
176  
107  
57  

457  

0 

22 

85 

50 

157 

117 
198  
192  
107  
614  

دياليز يا پيوند مجدد به ترتيـب معـادل بـا سـطح      ،متوسط، شديد
GFR كمتر از  و 15-29و  30-59،  60-89،  90تر يا مساوي گبزر

  ).30گرديد ( بندي طبقه 15
مـزمن  اختلال عملكرد  اين تحقيق جمعيت آماري، بيماران با در

كليه پيوندي يعني، كسـاني كـه مـدتي بعـداز پيونـد داراي رونـد       
. باشـند  مـي   كاهشي مـداوم در عملكـرد كليـه طـي دوره پيگيـري     

بقـاء پيونـد    كليه به علل ارولوژيك و بيماران داراي اختلال عملكرد
 در بيمـار  214از يكسال، ازمطالعه حذف گرديدنـد و نهايتـاً    كمتر

تهاي مطالعه، زمـان آخـرين ويزيـت بيماريـا     . انندمطالعه باقي ماند
رسيدن به مرحله نارسايي پاياني بعنوان ازدست رفتن كليه پيوندي 

  .استفوت  حذف موارد با

  مدل آماري و برآورد پارامترها

مدل آماري در اين پژوهش مطـابق مـدل بـاليني رونـد تخريـب      
  ).1 نمودار شمارهكليه پيوندي دراين بيماران، به شكل زير است (

 

 هاي انتظـار گـذر از مراحـل بيمـاري و نهايتـاً      توزيع آماري زمان
زمان كلي رسيدن به حالت جاذب، براساس دلايل آماري و بـاليني  

هـاي   انتخاب شـده اسـت. هازربـازار روش آمـاري بافـت نگـار داده      
ــراي تشــخيص مــدل پارامتريــك مناســب در   1سانسورشــده را، ب

هـاي   بررسـي  ).31( سانسورمعرفي كـرد هاي بقاء با مشاهدات  داده
كه يك تابع چگالي تك  (رسم نشده است) دهند نموداري نشان مي

  تواند براي توصيف متغير طول زمـان  مدي مانند گاما يا ارلانگ مي
شروع فرآيند اختلال عملكرد تا ردپيوند مناسب باشد. در مطالعات 

ده از مـدل  و زمان بـا اسـتفا   GFRباليني زيادي ارتباط بين كاهش 
رگرسيون خطي يا نمايي توصيف شده است همچنين درمطالعـات  
زيادي، محققـين خاصـيت مـاركفي و فـرض نمـايي بـودن توزيـع        

هاي مزمن با ساختار پيشرونده  زمانهاي انتظار براي بررسي بيماري
                                                            

censored data histogram1  

  ).32-36( دانند مياي، را فرض مقبولي  مرحله -چند
بـار ويزيـت طـي دوره     1/32بيمار پيوندي بامتوسـط   214براي 

از  مـورد آن سانسـور   157 انتقال مشاهده گرديد كه 614پيگيري، 
). تابع درستنمايي كلي براي رسيدن 1 شماره راست است، (جدول

  است. به حالت از دست رفتن كليه پيوندي برابر
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هاي انتظـار در معادلـه فـوق     زمان . براي اينكه تصور بهتري ازاست

ام بـا   rهاي مشاهده شده براي فرد  داشته باشيم، فرض كنيد زمان
ــال  ــه ترتيــب  1→2→3→4الگــوي انتق باشــد  54، 20، 5، 0ب

ــورت 512rt  ،15=5-2023rt  ،34=20-54-0=5 دراينصــ
*34rt  3به  2و  2به  1است از آنجايي كه فرد مذكور از مرحله 

گذشته است داراي زمان كامل بوده و مقدار مشـاهده شـده آن بـا    

هـاي   ينشان داده شده است اين فـرد در پيگيـر   23rtو  12rtنماد
بيمـاري نرسـيده اسـت     5و بـه مرحلـه    بـوده  4بعدي در مرحلـه  

بنــابراين زمــان مشــاهده شــده در ايــن مرحلــه سانســور از راســت 

نمـايش داده ايـم. تـابع درسـتنمايي      34rt* باشد كه بـا نمـاد   مي
  ).37( ماكزيمم گرديد Rدر برنامه  optimizeبااستفاده از تابع 

  ها يافته
ويزيـت، طـي دوره    56وحـداكثر 12حـداقل بيمار پيونـدي،   214

بنـدي) و   ويزيت (رتبـه -بيمار 6870كلي  اند كه بطور مطالعه داشته
 457 انتقال بين مراحـل مختلـف بيمـاري مشـاهده گرديـد.      614

شـده وجـود    مشاهده سانسور 157 مشاهده با زمان انتقال كامل و
دارد منظوراززمان سانسوريعني بـين دو آخـرين ويزيـت، تغييـري     

خلاصـه اطلاعـات    1شماره  رمرحله بيماري وجود نداشت. جدولد
  دهد. را نشان مي ها مربوط به نحوه انتقال و سانسورشدن زمان

دارد  پيشـرونده وجـود   نوع با سـاختار  -هاي فاز مدل از توزيع دو
فـرض   كنـيم ابتـدا   دو الگـو را ارزيـابي مـي    اينجا هـر  ) كه در38(

هاي انتقال بين مراحل بيماري يكسان باشد يعنـي   شود كه نرخ مي
، زمان انتظـار كلـي بـراي    Tاينحالت متغير تصادفي  ، در1=2=3=4

بيمـاري (ردپيونـد) داراي توزيـع     5بـه مرحلـه    1رسيدن ازمرحله 
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 خلخالي و همكاران/ 28

  .K/DOQو   N.K.Fمدل پنج مرحله اي پيشرفت نارسايي كليه مطابق با طبقه بندي  استندارد  -1نمودار شماره

  مدل پارامتريك برآوردپارامترهاي مدل، آماره والد و معياراطلاع آكاييك براي دو -2جدول شماره 

پارامترها   توزيع
  هاي انتقال) (نرخ

خطاي  ±برآورد ضرايب 
  معيار

آماره 
 مقدار_P  والد

لگاريتم 
  درستنمايي

معيار 
 آكائيك

ميانگين زمان انتظار 
  (به ماه)

mارلانگ ൌ 4   044548/0±0021/0 38/21 001/0< 66/340-  32/683  79/89 

  1 037828/0±00350/0 80/10 001/0< 72/320 -  44/649  43/26 نمايي-هيپو
 2 040420/0±00305/0 25/13 001/0<     74/24  
 3 045484/0±00439/0 35/10 001/0<     98/21  
 4  054124/0±00720/0 55/7 001/0<     48/18  

براي داده هاي بيماري كليه  Sሺtሻمقادير منتخبي از  -3جدول شماره 
 پيوندي برحسب ماه

  Sሺtሻ 99/0 95/0 90/0 75/0 50/0 25/0 10/0		احتمال بقاء

 زمان
  8/149 10/115 51/82 83/56 80/38 07/31 86/18ارلانگ 

  2/155 04/118 01/84 81/57 74/39 07/31 86/18نمايي  - هيپو

ሺmارلانگ با پارامترهـاي  ൌ 4, λሻ    هـاي   اسـت. درحالـت دوم نـرخ
ــين مراحــل مخ  ــال ب ــاوت اســت تانتق ــاري متف ــف بيم λ୧ ل ് λ୨. 

ــر ــو ،T تصــادفي دراينصــورت متغي ــع هيپ ــا  -داراي توزي ــايي ب نم
),,,(پارامترهاي  4321    است. پارامترهاي مدل با آماره والـد

اطـلاع آكاييـك    مدل پارامتريك بـا معيـار   دو رازشب آزمون شده و
). بـر اسـاس معيارارزيـابي مـدل،      2شماره  مقايسه گرديد (جدول

 ش بهتري دارد.برازنمايي نسبت  –توزيع هيپو

 hሺtሻو مخـاطره   Sሺtሻهاي تابع بقـاء  ) منحنيa,b( 2نمودارهاي 
، زمان شروع اختلال عملكردكليه پيونـدي تـا   Tشده متغير  برازش

بـراي   ) توابع مـذكور c,d( 2 پيوند با توزيع ارلانگ و نمودارهاي رد
طـول زمـان پيگيـري     دهد. حداكثر نمايي را نشان مي -توزيع هيپو

شـده،   برازشهاي  استفاده از توزيع با استماه  100بيماران حدود 
يـك از توابـع فـوق     مـاه، مقـادير هـر    100هاي بيش از  براي زمان

بيني شده است اين مقادير بصورت نقاط منقطع در نمودارهـا   پيش
پيوند در بيماران با اخـتلال   شود. از نظرباليني خطر رد مشاهده مي

عملكرد مزمن طـي زمـان بطـور مـداوم افـزايش دارد كـه مطـابق        
شده، نرخ اين خطردر توزيع ارلانگ  برازشنمودارهاي تابع مخاطره 

),,,(نمـايي بـه    -و در توزيع هپيو λبه  4321 Min   همگـرا
هاي زمان بقاء از پارامترهاي مهـم   شود. ميانگين، ميانه و صدك مي

هـاي   اينجا نيـز بـراي مـدل    و مورد نظر در تحليل بقاء است كه در
مرحله با توزيع ارلانك  پارامتري محاسبه شده است. نرخ انتقال هر

انتظـاربراي  ماه است بنابراين ميـانگين زمـان    بازاء هر 044548/0
). 2 شـماره  شود (جدول ماه برآورد مي 79/89رسيدن به رد پيوند 

 1نمايي اين نرخ براي انتقال از مرحلـه   -براساس نتايج توزيع هيپو
 43/26با ميانگين زمـان انتظـار    037828/0ماه برابر  بازاء هر 2به 

با ميـانگين زمـان    040420/0ماه برابر  بازاء هر 3به  2ماه؛ مرحله 
بـا   045484/0مـاه برابـر   بازاء هر 4به  3ماه؛ مرحله  74/24نتظار ا

بـازاء   (رد پيونـد)  5 به 4ماه و مرحله  98/21 ميانگين زمان انتظار
 اسـت مـاه   48/14با ميانگين زمان انتظار  054124/0ماه برابر  هر

مـاه   63/91براي رسيدن به رد پيونـد   بنابراين متوسط زمان انتظار
هاي انتظار  هاي منتخب از زمان ميانه و ساير صدكشود.  برآورد مي

 هـاي  توزيـع بـه رد پيونـد بـراي     1براي پيشرفت بيماري از مرحله 
  آمده است. 3 شماره پارامتريك در جدول

  بحث 
نوع  -هاي فاز دلايل باليني و آماري زيادي براي استفاده از توزيع

ي، ايـن  نظـر بـالين   از .در تحقيقات بهداشتي و پزشكي وجـود دارد 
اغلب موارد براي مطالعه و  هاي ديناميكي در ها باتكيه برمدل توزيع

 تحت فرآينـد و  كه عموماً رخداد پيامد در بيمارها، فهم واقعي سير
كننـد ابـزاري    از مراحلـي پيشـرفت مـي    سير باليني خاصي با گذر

 

  -  1مرحله 
تخريب كليه با 

GFR نرمال

-  تخريب 2مرحله 
كليه بهمراه كاهش 

 GFRٍمتوسط 

 - 3مرحله
تخريب خفيف 

 كليه

-  4مرحله
تخريب شديد 
كليه بهمراه 
 نارسايي آن

-5مرحله
ردپيوندونيازپيوند
جديد يا دياليز.  
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 29/ بيني روند نارسايي كليه در بيماران بااختلال عملكرد مزمن كليه پيوندي پيش  

 

(a) (b) 

 

(c) (d) 

 Sሺtሻ	وhሺtሻهاي  منحني (c,d)توزيع ارلانگ و  اي متغيرتصادفي زمان انتظار براي رسيدن به ردپيوند باSሺtሻ	وhሺtሻ هاي منحني (a,b) -2نمودار شماره
 .دهد ماه مطابق توزيع آماري را نشان مي 100هاي بيش  بيني شده براي زمان توزيع هيپونمايي. نقاط منقطع در نمودارها مقادير پيش با

انـد و   ها پارامتريـك  بسيار مناسب است. از ديدگاه آماري اين توزيع
 دهنـد.  تري را نشان مي ند كه نتايج دقيقهستبرمبناي مدل باليني 

بـا   دراين مقاله زمان انتظار تا رد پيوند كه نـوعي داده بقـاء اسـت،   
اي پـس از شـروع رونـد تخريـب      مرحلـه  -5 توجه به مدل بـاليني 

 عملكرد كليه، دربيماران با اخـتلال عملكـرد مـزمن بـا اسـتفاده از     
نمـايي،   -بندي شـد. مطـابق توزيـع هيپـو     نوع مدل -هاي فاز توزيع

 84و  6/91بـه ترتيـب    ميانگين وميانه زمان انتظار براي رد پيونـد 
ام و 118ام،  58ام،  18هـاي   شود بقاء پيونـد در مـاه   ماه برآورد مي

  است. 10/0و  25/0، 75/0، 99/0از پيوند به ترتيب  ام بعد155
دسـت   ) ميزان خام از39همكاران ( و ه كوكلامطابق نتايج مطالع
درصـد،  4/14حذف مواردفوت به علل ديگـر،   رفتن كليه پيوندي با

گـزارش   5/0سـاله   9و  9/0، پـنج سـاله   1احتمال بقاء يكساله آن 

سال بـرآورد گرديـد. در مطالعـه     9گرديده است و ميانه بقاء پيوند 
وندي بـا كلـرانس   ) براي گروه (بيماران پي36اسپاكس و همكاران (

پيونــد و رونــد  از مــاه بعــد 6 در ml/ min 50كــراتينين بــيش از 
 فوت به علل ديگر، سانسور آن) احتمال بقاء پيوند با از كاهشي بعد
ــال ــال 98/0 دريكس ــنج س ــال 86/0، پ ــت س ــه  78/0 ، هش و ب

 كلـرانس كـراتينين كمتـر    طورمشابه درگروه (بيماران پيونـدي بـا  
پيونـد بـا رونـد كاهشـي بعـداز آن)       از بعدماه  6 در 50ml/ minاز

و ده  45/0هشــت ســاله   و 55/0، پــنج ســاله  83/0 يكســاله
بقـاء   ) احتمـال 11( همكاران است. در مطالعه جمالي و 39/0ساله

، 88/0حـدود   ، پـنج سـال  1يكسـال   بيماران پيونـدي در  كليه در
اسـت. ميـزان بقـاء     49/0حـدود   و سيزده سال 76/0 هشت سال
سـال   مـزمن كليـوي در يـك    يماران با اخـتلال عملكـرد  كليه در ب
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 خلخالي و همكاران/ 30

  .است 17/0و چهارده ساله  62/0، پنج ساله 96/0
يك مدل رگرسيوني تكـه   ) در مطالعه خود40همكاران ( گيل و
بين و مدت زمان بعـد از پيونـد    )Piecewise Regression( به تكه

پيونـدهايي  ها ميانگين مدت زمان بقا پيونـد را در   برازش كردند آن
سـال و بـراي    5/22ي پيوندي از جسد گرفته شـده بـود    كه كليه

سـال برآوردكردنـد. هـاري     3/27پيوندهايي كه كليـه از فردزنـده   
تـا   11ي گرفته شده از جسد را  هاراران مدت بقاء پيوند براي كليه

 9/35تـا   9/16از فـرد زنـده را    ي گرفته شده سال و براي كليه 19
 ).41است (سال برآورد كرده 

  گيري نتيجه
هاي پژوهش حاضر با نتايج سـاير مطالعـات بقـاء مطابقـت      يافته

نـوع را نسـبت بـه     -هـاي فـاز   دارد اما آنچه كـه بكـارگيري توزيـع   
 كنـد ايـن اسـت كـه اولاً     هاي معمول تحليل بقاء برجسته مي روش

تواند مدل آماري را برمبناي مدل باليني طراحي كنـد و   محقق مي
ايـن   هـا و فرآينـد بيمـاري بدسـت آورد.     تـري از داده  يتحليل واقع

هاي بقـاء اسـت كـه در آن احتمـال بقـاء       مطالعه نوعي تحليل داده
هاي انتقال بين مراحل پيشرفت بيماري بـرآورد   با تعيين نرخ پيوند

ويـژه در مطالعـات    -ها معادل مفهوم بـروز يـا نـرخ    گرديد. اين نرخ
 Stage-Specific( اي ويژه مرحله -اپيدميولوژيكي است كه آنرا نرخ

Hazard rate( بينــي رونــد رد پيونــد بــه  در پــيش و ايــم ناميــده

هـاي از متعلـق    اين توزيع ثانياً كند. اي مي ها كمك عمده كلينسين
هاي بقاء هستند.  هاي پارامتريك آماري در تحليل داده به رده توزيع

اگر بـرازش   پذيرم هاي آماري مي عنوان يك اصل كلي در تحليله ب
ها داشته باشيم برآوردهاي  هاي پارامتريك براي داده خوبي از توزيع

ويـژه   -مطالعه حاضـر نشـان داد كـه نـرخ     رزشي خواهيم داشت.ابا
تـر آن بيشـتر    اي و شتاب تخريب كليه در مراحـل پيشـرفته   مرحله

هيپرفيلتراسـيون بيمـاري مـزمن     نظريهبا  شود اين يافته كاملاً مي
، كاهش طولاني مدت توده نظريهدارد. بر اساس اين  كليوي مطابق

هـاي پيشـرونده اسـت. ايـن      اي از مكـانيزم  كليوي نتيجه مجموعـه 
كــاهش تــوده كليــوي موجــب هيپروفــي ســاختماني و كــاركردي 

مانده است ايـن هيپروفـي جبرانـي باعـث تـراوش       هاي باقي نفرون
اسـت  براي سازگاري با شـرايط جديـد    )Hyper-filtration( مفرط

 اين تغييرات كوتاه مدت سازگارانه، ايجاد ناسازگاري خواهند نمـود 
كننـد   هاي باقي مانده را مستعد اسكلروز مي بدين صورت كه نفرون

)42.(  
هـاي   در تحليـل داده  نـوع  -هاي فـاز  گيري از توزيع با بهره نهايتاً

هـا كسـب    تري براي فهم فرآيند رخداد بيماري بقاء، اطلاعات مفيد
تواند درشناخت پاتولوژي بيماري و مـديريت درمـاني    ه ميگردد ك

  ها كمك كند. بهتر به كلينيسين
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