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 ABSTRACT 

Background and Objectives  Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) has been linked to 

coronary artery disease (CAD), yet the clinical utility of non-invasive fibrosis indices for 

identifying CAD in NAFLD remains uncertain. This study examined whether the NAFLD 

Fibrosis Score (NFS) is associated with the presence of CAD in a higher-risk NAFLD cohort. 

Subjects and Methods This cross-sectional study was conducted using medical records of 

patients with ultrasound-diagnosed NAFLD. To focus on a higher-risk population and reduce 

heterogeneity, an analytic cohort was restricted to individuals aged ≥45 years with moderate-

to-severe fatty liver (grade ≥2) and at least one cardiometabolic risk factor (hypertension, 

dyslipidemia, or impaired fasting glucose [100–125 mg/dL]). CAD status was defined based 

on documented coronary or ischemic heart disease in the medical file. NFS was calculated 

using the standard formula. ROC analysis was performed to evaluate discrimination, and 

multivariable logistic regression was used to identify factors independently associated with 

CAD. 

Results A total of 32 patients were included (CAD-positive: 15; CAD-negative: 17). Patients 

with CAD were older than those without CAD (59.0 vs. 52.2 years, p=0.023). Mean NFS 

did not differ significantly between groups (p=0.544). The discriminatory performance of 

NFS for CAD was modest (AUC=0.584). The optimal NFS cut-off was −1.451 (sensitivity 

80.0%, specificity 41.2%). In multivariable analysis (excluding hypertension due to 

complete separation), age remained independently associated with CAD (OR=1.253; 95% 

CI: 1.035–1.516; p=0.020), while NFS category was not independently associated. 

Conclusion In a restricted higher-risk NAFLD cohort, NFS showed limited ability to 

discriminate CAD and was not an independent predictor after adjustment. Age remained a 

key factor associated with CAD. Larger studies with coronary-specific definitions are 

warranted. 
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Extended Abstract 
Introduction 

on-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is 

one of the most common chronic liver 

disorders worldwide and is increasingly 

recognized as a multisystem disease with 

important extrahepatic consequences. Among these, 

coronary artery disease (CAD) represents a major cause of 

morbidity and mortality in patients with NAFLD. The risk 

of CAD appears to increase with disease severity, 

particularly in the presence of advanced liver fibrosis. 

Therefore, identifying NAFLD patients who are more 

likely to have CAD is of considerable clinical importance. 

The NAFLD Fibrosis Score (NFS) is a widely used non-

invasive index for estimating liver fibrosis based on readily 

available clinical and laboratory parameters. Although 

NFS has been validated for fibrosis assessment, its role in 

identifying coronary artery disease among patients with 

NAFLD remains controversial, especially in higher-risk 

populations. This study aimed to evaluate the association 

between NFS and the presence of CAD in a restricted, 

high-risk cohort of patients with NAFLD. 

 

Methods 

This cross-sectional study was conducted using medical 

records of patients with NAFLD diagnosed by abdominal 

ultrasonography. To reduce heterogeneity and focus on a 

population at higher cardiovascular risk, a restricted 

analytic cohort was defined. Inclusion criteria were age 

≥45 years, moderate to severe fatty liver (grade ≥2 on 

ultrasonography), and the presence of at least one 

cardiometabolic risk factor, including hypertension, 

dyslipidemia, or impaired fasting glucose (100–125 

mg/dL). Coronary artery disease was defined based on 

documented coronary or ischemic heart disease disease 

recorded in the patients’ medical files, including physician-

diagnosed coronary or ischemic heart conditions. 

Demographic, clinical, and laboratory variables were 

extracted, and the NAFLD Fibrosis Score was calculated 

using the standard formula. Receiver operating 

characteristic (ROC) analysis was performed to assess the 

discriminative ability of NFS for CAD and to determine 

the optimal cut-off value. Logistic regression analysis was 

used to identify factors independently associated with 

CAD. 

 

Results  

A total of 32 patients met the inclusion criteria and were 

included in the final analysis, of whom 15 were classified as 

CAD-positive and 17 as CAD-negative. Patients with CAD 

were significantly older than those without CAD. No 

significant difference was observed in mean NFS values 

between the two groups. 

ROC analysis demonstrated a modest discriminative 

performance of NFS for identifying CAD, with an area under 

the curve of 0.584. The optimal NFS cut-off value was 

−1.451, yielding a sensitivity of 80.0% and a specificity of 

41.2%. In multivariable logistic regression analysis, 

hypertension showed complete separation and was therefore 

not included in the adjusted model. Age remained 

independently associated with the presence of CAD, 

whereas NFS category did not demonstrate an independent 

association. 

 

Conclusion 

 
In this restricted high-risk cohort of patients with NAFLD, 

the NAFLD Fibrosis Score showed limited ability to 

discriminate the presence of coronary artery disease and was 

not an independent predictor after adjustment for 

confounding factors. Advanced age remained the strongest 

factor associated with CAD. These findings suggest that 

while fibrosis-related indices may provide complementary 

information, they should not be used alone for CAD risk 

stratification in NAFLD. Larger studies with coronary-

specific outcomes are needed to clarify the clinical role of 

non-invasive fibrosis scores in cardiovascular risk 

assessment. 
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روز در های غیرتهاجمی فیبحال نقش شاخصکبد چرب غیرالکلی با پیامدهای کرونری در ارتباط دانسته شده است، بااین :هدف و زمینه

( با NFSچرب )( هنوز روشن نیست. هدف این مطالعه بررسی ارتباط امتیاز فیبروز کبد CADشناسایی بیماران دارای بیماری عروق کرونر )

 بود. NAFLDدر یک کوهورت پرخطرِ مبتلا به  CADوجود 

)تشخیص با سونوگرافی( انجام شد. برای  NAFLDای بیماران مبتلا به های پروندهاین مطالعه مقطعی بر اساس داده  :بررسی روش

و داشتن حداقل یکی از عوامل خطر )پرفشاری  2≤سال، گرید کبد چرب  44≤تمرکز بر جمعیت پرخطر و کاهش ناهمگنی، تنها بیماران با سن 

شده در پرونده تعریف بر اساس بیماری قلبی ثبت CADوارد تحلیل شدند. وضعیت ( 124تا  111لیپیدمی یا قند خون ناشتا خون، دیس

و برای شناسایی عوامل مستقل از رگرسیون لجستیک چندمتغیره  ROCمحاسبه گردید. برای تعیین نقطه برش از  NFSشد. شاخص 

 استفاده شد.

مثبت بالاتر بود  CADمنفی(. میانگین سن در گروه  CADنفر  1۱مثبت و  CADنفر  14بیمار وارد تحلیل شدند ) 32در مجموع  :هایافته

(123/1=P .) تفاوت معناداری در میانگینNFS ( 444/1بین دو گروه مشاهده نشد=P .) توان تفکیکNFS  برایCAD  متوسط رو به پایین

در تحلیل چندمتغیره )با توجه (. ٪ 2/41و ویژگی  ٪ 81دست آمد )حساسیت به -441/1برابر  NFS(. نقطه برش بهینه AUC=0.584بود )

؛ CI: 1.035–1.516%54؛ OR=1.253باقی ماند ) CADعنوان عامل مستقل مرتبط با به مشکل جداسازی کامل برای فشارخون(، سن به

121/1=P ) وNFS .ارتباط مستقل نشان نداد 

کننده بینیداشت و پس از تعدیل، پیش CADتنهایی توان تفکیک محدودی برای به NFSدر کوهورت محدودشده پرخطر،  :گیرینتیجه

 ود.شتر با تعریف اختصاصی کرونری توصیه مینشان داد. انجام مطالعات بزرگ CADکه سن نقش مهمی در ارتباط با مستقل نبود؛ درحالی

 .(؛ بیماری عروق کرونر؛ عوامل خطرNFSشاخص فیبروز کبد چرب غیرالکلی )  :هاکلیدواژه
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 مقدمه
( Coronary Artery Disease; CADبیماری عروق کرونر )

ای ومیر در جهان است و همچنان سهم عمدهترین علل مرگیکی از مهم
. اگرچه عوامل (1(دهد های غیرواگیر را به خود اختصاص میاز بار بیماری

ش لیپیدمی نقخطر کلاسیک نظیر سن، دیابت، پرفشاری خون و دیس
دهد که برخی دارند، شواهد جدید نشان می CADاصلی در بروز 

ؤثر توانند در افزایش خطر کرونری مغیرقلبی نیز می های متابولیکبیماری
 .(0)باشند 

 Non-Alcoholic Fatty Liverبیماری کبد چرب غیرالکلی )

Disease; NAFLDترین اختلالات متابولیک کبد ( یکی از شایع
تحرک است که شیوع آن همزمان با افزایش چاقی و سبک زندگی کم

. مطالعات اپیدمیولوژیک نشان (5)طور قابل توجهی افزایش یافته است به
در مقایسه با جمعیت عمومی،  NAFLDاند که بیماران مبتلا به داده

و پیامدهای ایسکمیک قلبی دارند، حتی پس از  CADشیوع بالاتری از 
 .(4)تعدیل عوامل خطر کلاسیک 

های متعددی برای توضیح این ارتباط مطرح شده است که از مکانیسم
مقاومت به انسولین، التهاب سیستمیک، اختلال توان به ها میجمله آن

 . (3)عملکرد اندوتلیال و تسریع روند آترواسکلروز اشاره کرد 
 ;NAFLD Fibrosis Scoreشاخص فیبروز کبد چرب غیرالکلی )

NFS یک ابزار غیرتهاجمی و در دسترس برای برآورد شدت فیبروز )
شود کبدی است که بر اساس متغیرهای بالینی و آزمایشگاهی محاسبه می

برای شناسایی فیبروز پیشرفته اعتبار مناسبی دارد،  NFS. اگرچه [9)
یکدست نبوده و نتایج  CADبینی نقش آن در پیش شواهد موجود درباره

 .( 7)متناقضی گزارش شده است
ومیر در بیماران عنوان عامل اصلی مرگبه CADبا توجه به اهمیت 

و نیاز به ابزارهای ساده برای شناسایی بیماران  NAFLDمبتلا به 
با وجود  NFS پرخطر، مطالعه حاضر با هدف بررسی ارتباط شاخص

بیماری عروق کرونر در یک کوهورت محدودشده از بیماران مبتلا به 
NAFLD .انجام شد 

 

 روش بررسی

 

های ها از پروندهصورت مقطعی تحلیلی انجام شد و دادهاین مطالعه به
به چند  1405پزشکی بیماران مبتلا به کبد چرب غیرالکلی که طی سال 

مرکز درمانی و بیمارستانی در شهر تهران مراجعه کرده بودند، استخراج شد. 
ی شکمی های سونوگرافتشخیص بیماری کبد چرب غیرالکلی براساس یافته

شامل افزایش اکوژنیسیته پارانشیم کبد نسبت به کلیه، کاهش وضوح عروق 
ک پزشکبدی و تضعیف سیگنال در عمق، و تأیید نهایی توسط داخل

 متخصص گوارش صورت گرفت.
ها، یک منظور تمرکز بر جمعیت پرخطر و کاهش ناهمگنی نمونهبه

سال  43کوهورت تحلیلی محدودشده تعریف شد. معیارهای ورود شامل سن 

و وجود حداقل یکی  (5یا  0و بالاتر، درجۀ متوسط تا شدید کبد چرب )گرید 
ختلال لیپیدمی یا اخون، دیسمتابولیک شامل پرفشاری از عوامل خطر قلبی

لیتر( بود. بیمارانی گرم در دسیمیلی 103تا  100گلوکز ناشتا )قند خون ناشتا 
های مزمن کبدی نظیر که معیارهای فوق را نداشتند یا دارای سایر بیماری

هپاتیت ویروسی، سیروز یا سابقۀ پیوند کبد بودند، از مطالعه کنار گذاشته 
 شدند.

لیست ساختارمند و از طریق نیاز با استفاده از یک چکاطلاعات مورد 
شده شامل آوریهای جمعهای پزشکی گردآوری شد. دادهبررسی پرونده

های آنتروپومتریک )وزن، قد متغیرهای دموگرافیک )سن و جنس(، شاخص
لیپیدمی، های همراه )پرفشاری خون، دیسو شاخص تودۀ بدنی(، بیماری

های آزمایشگاهی )هموگلوبین، ل گلوکز ناشتا(، شاخصو اختلا 0دیابت نوع 
، آلکالن فسفاتاز HbA1c ،AST ،ALTهماتوکریت، شمارش پلاکت، 

های سونوگرافی )وجود سنگ کیسه صفرا و درجۀ کبد و آلبومین(، یافته
 ( بود.NFSچرب( و امتیاز فیبروز کبدی )

شده در ( بر اساس وجود بیماری قلبی ثبتCADبیماری عروق کرونر )
سکمیک های ایپرونده پزشکی بیمار، شامل تشخیص پزشک معالج از بیماری

قلب یا سایر اختلالات کرونری، تعریف شد. بیماران بر این اساس به دو گروه 
CAD  مثبت وCAD .برای هر بیمار، شاخص تودۀ  منفی تقسیم شدند

ه شد. حاسببدنی از طریق تقسیم وزن )کیلوگرم( بر مجذور قد )متر مربع( م
( با استفاده از فرمول استاندارد و NFSشاخص فیبروز کبد چرب غیرالکلی )

به  AST، وضعیت اختلال گلوکز یا دیابت، نسبت BMIبر اساس سن، 
ALT.شاخص  ، شمارش پلاکت و سطح آلبومین محاسبه گردیدNFS 

 :محاسبه شدزیر برای هر بیمار با استفاده از فرمول 
NFS= -1/973 + 0/057 × age (year) + 0/024 × BMI 

(kg/m2) + 1/15 × impaired fasting glucose/diabetes 

(yes =  1 , no = 0)  22/0  + × AST/ALT ratio  015/0- × 

platelet count (×102/L) 99/0-  × albumin (g/Dl) 
انجام شد.  04نسخه  SPSSافزار ها با استفاده از نرمتحلیل آماری داده
صورت میانگین و انحراف معیار و متغیرهای کیفی متغیرهای کمیّ به

صورت فراوانی و درصد گزارش شدند. برای مقایسۀ متغیرهای کمیّ بین به
مستقل یا در صورت  tمنفی، از آزمون  CADمثبت و  CADدو گروه 

استفاده شد.  Mann–Whitney Uها از آزمون توزیع غیرنرمال داده
دو یا در صورت لزوم آزمون دقیق یسۀ متغیرهای کیفی با آزمون کایمقا

 فیشر انجام گرفت.
، تحلیل CADدر شناسایی  NFSمنظور ارزیابی توان تمایز شاخص به

( انجام و نقطۀ برش بهینه با ROCمنحنی مشخصه عملکرد گیرنده )
 تعیین شد. سپس بیماران بر اساس این نقطۀ Youdenاستفاده از شاخص 
بالا و پایین تقسیم شدند. برای شناسایی عوامل  NFSبرش به دو گروه 

، از رگرسیون لجستیک چندمتغیره استفاده CADمستقل مرتبط با وجود 
داشتند، وارد 00/0کمتر از  Pهای اولیه مقدار شد. متغیرهایی که در تحلیل

مربوطه از ها، متغیر مدل نهایی شدند. در صورت بروز جداسازی کامل داده
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 صورت جداگانه تفسیر شد.مدل چندمتغیره حذف و به
هلسینکی در تمام مراحل پژوهش  ۀرعایت اصول اخلاقی مطابق با بیانی
 شده و محرمانه ثبتصورت کدگذاریمدنظر قرار گرفت. اطلاعات بیماران به

 ها پیش از شروع مطالعه اخذ شد.استفاده از دادهبرای و رضایت آگاهانه شد 
 

  هایافته

در این مطالعه، پس از اعمال معیارهای ورود و محدودسازی کوهورت، 
بیمار مبتلا به کبد چرب غیرالکلی وارد تحلیل نهایی شدند.  50در مجموع 

دهنده غالب بودن سال بود که نشان 5/۸ ± 4/33میانگین سن بیماران 
جمعیت میانسال و سالمند در نمونه مورد بررسی است. از نظر توزیع جنس، 

مرد بودند. میانگین شاخص توده ( ٪ 2/01نفر ) 7زن و ( ٪ 1/7۸نفر ) 03

کیلوگرم بر مترمربع گزارش شد که بیانگر  ۸/5 ± 3/40بدنی بیماران 
 .هورت پرخطر استشیوع بالای چاقی شدید در این کو

متابولیک بالا بود؛ های همراه، شیوع عوامل خطر قلبیاز نظر بیماری
نفر  1۸لیپیدمی در ، دیس(٪ 5/۸1نفر ) 09که پرفشاری خون در طوریبه
لیتر( در گرم بر دسیمیلی 103–100و اختلال قند خون ناشتا )( ٪ 5/39)
دارای ( ٪ 2/49بیمار ) 13مشاهده شد. در مجموع، ( ٪۸/1۸نفر ) 9

بودند. مشخصات پایه بیماران  (CAD) تشخیص بیماری عروق کرونر
 .ارائه شده است 1تفصیل در جدول به

، اختلاف معناداری از نظر CADه در مقایسه بیماران مبتلا و غیرمبتلا ب
طور مثبت به CAD که میانگین سن در گروهطوریسن مشاهده شد؛ به

 0/30در مقابل  2/7 ± 32منفی بود ) CAD قابل توجهی بالاتر از گروه
بررسی توزیع جنس نشان داد که شیوع جنس  (=p 005/0سال،  ۸/7 ±

 در مقایسه با بیماران فاقدCAD (7/26 ٪ ) مرد در بیماران مبتلا به

CAD  (9/17 ٪ ) بیشتر بود، اما این تفاوت از نظر آماری معنادار نبود

(34/0 p=) 
 در دو گروه NFS کبد چرب، میانگین امتیازدر بررسی شاخص فیبروز 

CAD  مثبت و CAD 344/0) منفی تفاوت معناداری نشان نداد p= 
این یافته حاکی از آن است که در این کوهورت محدودشده پرخطر،  (

NFS  تنهایی قادر به تفکیک بیماران مبتلا بهبه CAD  از بیماران
ی همراه نشان داد که هاغیرمبتلا نیست. در مقابل، بررسی بیماری

تر بود؛ مثبت شایع CAD طور قابل توجهی در بیمارانپرفشاری خون به
سابقه پرفشاری خون داشتند،  CAD ای که تمام بیماران مبتلا بهگونهبه

( =p 012/0) منفی کمتر بود CAD در حالی که این میزان در گروه
 (.5)جدول 

، تحلیل CAD شناسایی در NFS منظور ارزیابی توان تمایز شاخصبه
انجام شد. مساحت زیر منحنی  (ROC) منحنی مشخصه عملکرد گیرنده

دهنده توان تفکیک محدود این دست آمد که نشانبه 3۸4/0برابر با 
در این جمعیت پرخطر است. نقطه برش  CAD بینیشاخص برای پیش

 و ویژگی  ٪ ۸0تعیین شد که با حساسیت  -431/1برابر با  NFS بهینه
همراه منحنی مربوطه در جدول به ROC همراه بود. نتایج تحلیل ٪ 0/41
 .ارائه شده است 1و شکل  0

، تحلیل CAD در مرحله بعد، برای شناسایی عوامل مستقل مرتبط با
دلیل بروز جداسازی کامل رگرسیون لجستیک چندمتغیره انجام شد. به

ها، متغیر پرفشاری خون وارد مدل نهایی نشد. نتایج مدل نشان داد داده
که طوریبهباقی ماند؛  CAD که سن تنها عامل مستقل مرتبط با وجود

 طور معناداری افزایشبه CAD با افزایش هر سال سن، احتمال ابتلا به
(. در =OR= ،319/1 – 053/1 95%cl:  ،000/0 p 035/1یافت)

) نشان نداد  CAD ارتباط مستقل و معناداری باNFS   مقابل شاخص
375/0 p= 4(  )جدول)

 

 نفر( 50بیماران مورد مطالعه )ای مشخصات زمینه .1جدول 
  متغیر

 32 بیماران کلتعداد 

 8/3±  55/4 سن )سال(

 25 (%1/78) زن

 7( %9/21) مرد

 42/5 ± 8/3  تودۀ بدنیشاخص 

 6( %8/18)  103-100قند خون ناشتا 

 26( %3/81)  بالا فشارخون

 18( %3/56)  لیپیدمیدیس

 -NFS 53/1 ± 39/0امتیاز 
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 ی( در بیماران مبتلا به کبد چرب غیرالکلCAD( با وجود بیماری عروق کرونر )NFSارتباط امتیاز فیبروز کبد چرب ). آرمین عطار

 

 NFSمناسب  نقطۀ برش آوردندستهبرای ب ROCآنالیز .  2جدول 

 نقطۀ برش متغیر
 (Cut-off)  

 حساسیت
(Sensitivity) 

  ویژگی
(Specificity) 

 مساحت زیر منحنی
 (AUC) 

NFS -1/451 800/0 412/0 0/584 

 

 CADوضعیت ابتلا به  براساسبیماران  ۀمقایس . 3جدول 

        CAD - CAD + P-value متغیر

 0.023 7.9 ± 59.0 7.8 ± 52.2 سن )سال(

 0.54 %73.3 %82.4 زن

 NFS −0.47 ± 1.48 −0.31 ± 1.61 0.544امتیاز 

 0.019 %100 %64.7 فشار خون

 

 چندمتغیره با رگرسیون لوجستیک وتحلیلتجزیه.  4جدول 

 P-value ٪23اطمینان دامنۀ  (OR)نسبت شانس  

  حد بالا حد پایین  

 0.020 1.516 1.035 1.253 سن

 NFS 0.49 0.05 4.62 0.573امتیاز 

 

 
 NFSبرای متغیر  ROCنمودار  . 1شکل 

 

 

 

 بحث

های مطالعه حاضر نشان داد که در یک کوهورت پرخطر و یافته
توان تمایز  NFS، شاخص NAFLDمحدودشده از بیماران مبتلا به 

( و با وجود AUC=0.584داشت ) CADمحدودی برای شناسایی 
عنوان کننده، بهتعیین نقطه برش بهینه، پس از تعدیل عوامل مخدوش

عنوان نشد. در مقابل، سن بهشناخته  CADکننده مستقل بینیپیش
باقی ماند. این الگو با این مفهوم  CADترین عامل مستقل مرتبط با مهم

 ویژههمخوان است که در بیماران پرخطر، سهم عوامل خطر کلاسیک )به
های فیبروز کبدی غلبه کند تواند بر نقش شاخصسن و فشارخون( می

در سطح تفکیک تشخیصی محدود بود.  NFSدر مطالعه ما، نقش  .(۸)

د دهاین نتیجه با بخشی از ادبیات پژوهش همخوان است که نشان می
« لیپیامدهای طو»بینی های فیبروز ممکن است بیشتر در پیششاخص

ومیر یا رخدادهای آینده( مفید باشند تا تشخیص مقطعی وجود )مانند مرگ
CADهای طولی، ی بر داده. برای نمونه، در یک مطالعه بزرگ مبتن
NFS عروقی را در بیماران ومیر کلی و قلبیبینی مرگتوان پیش

NAFLD  های دارای همچنین مطالعاتی در جمعیت .(2)نشان داده است
CAD  از جمله بیماران با(CAD نشان داده )اند که امتیازهای پایدار

، اما مدت ارتباط داشته باشندتوانند با پیامدهای طولانیفیبروز کبدی می
نیست  CADاین نتایج لزوماً به معنای قدرت تمایز مقطعی برای وجود 

(10). 
اند که محور نشان داده-از سوی دیگر، برخی مطالعات تصویربرداری
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 هایی مثلهای فیبروز با شدت آترواسکلروز کرونری یا شاخصشاخص
CAC توانند مرتبط باشند. برای مثال، مطالعه میLu  و همکاران گزارش

و  CADبا شدت  NFSکرد که نمرات غیرتهاجمی فیبروز از جمله 
CAC (11)اند در یک جمعیت مبتلا به اختلال متابولیک مرتبط بوده.   

استفاده ( 1تواند به چند عامل برگردد: )مطالعات میفاوت نتایج ما با این 
( 0بالینی، ) CADجای بالینی بهها از پیامدهای تصویربرداری زیرآن

تفاوت در ترکیب جمعیت )افراد بدون علامت در مقابل کوهورت پرخطر 
تفاوت در طراحی مطالعه و امکان مشاهده روند پیشرفت ( 5بالینی(، و )

(progressionدر م ).طالعات طولی 

یافته کلیدی دیگر در مطالعه ما، غلبه عوامل خطر کلاسیک بود. سن در 
عنوان به CADمدل چندمتغیره مستقل باقی ماند و این موضوع با ماهیت 

لاوه بر  .(10)بیماری وابسته به زمان/سن و تجمع ریسک همخوان است 
صورت فراگیر وجود داشت و به مثبت به CADاین، فشارخون در گروه 

نشان  توانددلیل جداسازی کامل وارد مدل چندمتغیره نشد؛ همین نکته می
اند که فضای قدر غالبفاکتورها آندهد که در کوهورت ما برخی ریسک

شود. در عمل، محدود می NFSدادن نقش مستقل آماری برای نشان
، فاکتورهای متابولیک دارندزمان چاقی شدید و ریسکتی اکثر افراد هموق

NFS ها را در فرمول دارد( ممکن است )که خودش بخشی از این مؤلفه
( نسبت به سن و incremental valueاز نظر اطلاعات افزوده )

   فشارخون، قدرت تمایز کمی داشته باشد.
در مطالعه ما با حساسیت  NFS از منظر کاربرد بالینی، نقطه برش بهینه

ه دهنده آن است کبالا و ویژگی پایین همراه بود؛ این الگو معمولاً نشان
NFS د تواندر این جمعیت، اگر هم کاربردی داشته باشد، بیشتر می

عنوان ابزار غربالگری اولیه مطرح شود تا ابزار تشخیصی دقیق برای به
 .CADتفکیک 

م نمونۀ محدود ممکن است بر دقت برآوردها، حج در مطالعه انجام شده، 
تمرکز بر  حال،های چندمتغیره، تأثیر گذاشته باشد. بااینویژه در تحلیلبه

 NFSیک کوهورت بالینی پرخطر و استفاده از شاخص ساده و در دسترس 
تواند کاربرد بالینی اولیه در شود و میاز نقاط قوت مطالعه محسوب می

 شرایط واقعی داشته باشد.
 

 گیرینتیجه

( توان تفکیک NFSدر این مطالعه، شاخص فیبروز کبد چرب )
( در بیماران پرخطر CADمحدودی برای شناسایی بیماری عروق کرونر )

از تعدیل عوامل خطر مبتلا به کبد چرب غیرالکلی نشان داد و پس 
شناخته نشد؛  CADکننده مستقل بینیعنوان یک پیشکلاسیک، به

ترین عامل مستقل مرتبط با وجود که افزایش سن همچنان مهمدرحالی
CAD دی های فیبروز کبدهد که شاخصها نشان میباقی ماند. این یافته

ار باید در کنها کفایت ندارند و تفسیر آن CADبینی تنهایی برای پیشبه
رو، انجام مطالعات متابولیک صورت گیرد؛ ازاینسایر عوامل خطر قلبی

ه تر توصیتر و پیامدهای کرونری دقیقنگر با حجم نمونۀ بزرگآینده
 شود.می

 

 ملاحظات اخلاقی

 پیروی از اصول اخلاق پژوهش

رعایت اصول اخلاقی مطابق با بیانیۀ هلسینکی در تمام مراحل پژوهش 
 شده و محرمانه ثبتصورت کدگذاریمدنظر قرار گرفت. اطلاعات بیماران به

 ها پیش از شروع مطالعه اخذ شد.شد و رضایت آگاهانه برای استفاده از داده
 

 حامی مالی

 است.مطالعه بدون حامی مالی انجام شده
 

 مشارکت نویسندگان

آماری، تفسیر ها، تحلیل آوری دادهآرمین عطار در طراحی مطالعه، جمع
نتایج و نگارش نسخه نهایی مقاله مشارکت داشته و نسخه نهایی را تأیید 

 کرده است.

 

 تعارض منافع

 گونه تعارض منافعی در ارتباط با این مطالعهکند که هیچنویسنده اعلام می
 وجود ندارد.

 

 تشکر و قدردانی

های هبایگانی پروندوسیله از تمامی کارکنان مراکز درمانی و واحدهای بدین
های مورد نیاز این پژوهش همکاری داشتند، پزشکی که در دسترسی به داده

 شود.قدردانی می
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