
 (مقاله پژوهشی)

 نیو گرافت در خوزستان ب هیکل وندیپ مارانیساله ب 11و  5، 1 یبقا زانیم یبررس

 1831تا  1831 یسال ها

 
  ، 3حشمت اله شهبازیان، 2الله بلادی موسویسیدسیف، *1پریسا بهبهانی

 4، فاطمه حیاتی4شایانپورشکوه 

 

 

 چکیده
پیوند کلیه درمان انتخابی در بیشتر بیماران با بیماری کلیوی مرحله آخر  :هدف زمینه و

(ESRD.است ) میزان بقای بیماران و گرافت بعد از پیوند تعیین  این مطالعه با هدف
 انجامدر استان خوزستان  ند کلیهپیو کلیه در طول یک دوره ده ساله در بیماران تحت

 شد.
، تمام دریافت کنندگان پیوند کلیه گذشته نگر در این مطالعه کوهورت :بررسیروش 
در بیمارستان گلستان اهواز وارد مطالعه  7837تا  7837های سال بینبیمار  572شامل 

یین رای تعکاکس بو مدل رگرسون  کاپلان ماییر برای تعیین میزان بقا آنالیز زشدند. ا
 میزان خطر استفاده شد.

ساله  2بقای ،  % 6/37و  % 3/32میزان بقای یک ساله بیمار و گرافت به ترتیب  :هایافته
بود. ابتلا به دیابت ارتباط معناداری  % 2/35و  % 5/33ساله  79و بقای  % 8/36و  % 4/39

انجام دیالیز قبل از پیوند با میزان ( و P=9997/9) با میزان بقای بیماران پیوند کلیه داشت
(. میزان بقا مستقل از نوع اهدا کننده و مشخصات P=952/9بقای گرافت مرتبط بود )

یماران یزان بقای بدریافت کننده بود و تنها ابتلا به دیابت عامل موثری در پیش بینی م
 .(P=975/9/؛ CI95% :56/7–29؛ OR=36/5باشد )پیوند کلیه می

ساله بیمار و گرافت در بیماران تحت پیوند کلیه در  79و  2، 7میزان بقای گیري: نتیجه
را  شته بهبود قابل توجهیهای گذمرکز پیوند کلیه خوزستان نسبت به میزان بقا در سال

 بینی کننده مهم میزان بقا در دریافت کنندگان پیوند کلیه استدهد. دیابت پیشنشان می
 .ه شوددر نظر گرفت بایدایش میزان بقا برای افز این مساله که
 

 .پیوند کلیه، ریجکت گرافت، میزان بقا، اهواز واژگان کلیدي:
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  مقدمه

وضعیت یا ( ESRDبیماری کلیه مراحل انتهایی )

بالینی است که به صورت از دست دادن اندوژنوس شرایط 

غیر قابل بازگشت عملکرد کلیوی تعریف می شود، و بیمار 

برای حفظ زندگی خود و جلوگیری از تهدید اورمیک به 

دو میلیون نفر در سرتاسر (. 7،5درمان دائمی نیاز دارد )

مبتلا هستند و این بیماری باعث ناتوانی  ESRD جهان به

شود ت عملکردی فراوانی برای بیماران میها و مشکلا

. می باشد ESRDدیابت یکی از علل اصلی ابتلا به (. 7،8)

عبارتند از: فشار خون بالا،  ESRDدیگر علل رایج ابتلا به 

آترواسکلروز، بیماری های اتوایمیون مانند لوپوس 

سیستمیک اریتماتوس، بیماری کلیوی پلی کیستیک 

(PKDقرار گرفتن در م ،) عرض داروهای سمی مانند

برخی آنتی بیوتیک ها، کموتراپی، مواد حاجب 

 (.4) رادیولوژیک، تسکین دهنده های درد

برای درمان تنها دو انتخاب  ESRDمبتلا به  انبیمار

پیوند کلیه بهترین (. 7،2)یا پیوند کلیه  د: دیالیز کلیهندار

براساس (. 6) است ESRD بیماران درمان موجود برای

نفر  3/482 در ایران ESRD شیوع ،گزارشات منتشر شده

و پیوند کلیه شایع ترین درمان این  در میلیون جمعیت است

 (.2،7( )%3/43بیماران می باشد )

هدف نهایی پیوند کلیه دستیابی به بقای به طور کلی 

طولانی مدت و عملکرد مداوم پیوند در فرد دریافت کننده 

بعد بنابراین، (. 3) می باشد پیوند همانند جمعیت عمومی

یج و نتا میزان بقای بیمار و گرافت اهمیت دارد ،از پیوند

در  .آن تا حدودی در مراکز مختلف در دنیا متفاوت است

قای بیشتر، بصورتی که پیوند کلیه موفقیت آمیز باشد، باعث 

کاهش مورتالیتی و بهبود کیفیت زندگی و استفاده کمتر از 

از سلامت در مقایسه با بیماران  سیستم های مراقبت

میزان بقای بهتر مرتبط با پیوند  (.77-3) دیالیزی می گردد

 بیماران با سن بالاتر و درکلیه در مقایسه با درمان دیالیز 

افراد دارای بیماری های زمینه ای مانند دیابت و بیماری 

 افزایشباعث  که مشاهده می شودهای قلبی عروقی نیز 

 (.3،77) شده است رماناین د کاربرد

مطالعات اخیر بهبود قابل توجه در بقای پیوند را در 

سال اول بعد از پیوند نشان داده اند که دلیل آن پیشرفت 

مانند  های قابل توجه در درمان های ایمونوساپرسیو

ر نتیجه د و mofetil، tacrolimusسیکلوسپورین، 

بهبود نتایج  اما(. 75کاهش میزان ریجکشن حاد بوده است )

با این . د در طولانی مدت مشاهده نشده استبقای پیون

و  وجود مطالعات کمی در زمینه بقای طولانی مدت

 شناسایی فاکتورهای تاثیرگذار در آن انجام شده است

(3،75.)  

که ریجکشن حاد مانع اصلی موفقیت کوتاه  اگرچه

 تیک پدیده چندعاملی اس اما بقای پیوندمدت پیوند است، 

مطالعات مختلف عوامل متعددی بر میزان بقای . در (78)

کولاری سابیماری های کاردیوو .بعد از پیوند تاثیر داشته اند

یماران با مدت ب و نیز( 79)که از قبل وجود داشته اند

 outcomesطولانی تحت درمان دیالیز قبل از پیوند دارای 

ابتلا به فشار خون و (. 77،74)بعد از پیوند کمتری هستند 

نیز از دیگر عوامل  (7) وندیبعد از پ زیالید و (3)دیابت 

 موثر در کاهش بقای بعد از پیوند کلیه گزارش شده اند.

بررسی داده های پیوند کلیه می تواند به ارزیابی 

اثربخشی فعالیت های پیوند و تخمین هزینه های آینده در 

(. مطالعات 7) سیستم های مراقبت از سلامت کمک کند

مختلفی برای بررسی میزان بقای پیوند کلیه در مراکز پیوند 

(، شیراز 72(، مشهد )6)ه تهرانلمختلف در ایران از جم

( انجام شده است، اما تاکنون 7(، اراک )77(، همدان )76)

هیچ مطالعه ای در مورد میزان بقای بیماران پیوند کلیه در 

استان خوزستان انجام نشده است. بنابراین، هدف این 

گرافت و بیماران ساله  79و  2، 7 یبقامطالعه بررسی میزان 

تا کنون در مرکز  7837از سال  هیکل وندیپدریافت کننده 

 یتورهافاک سکیر ییشناسا و اهواز تانشهرسدر  هیکل وندیپ

 می باشد.بقا  زانیکننده م ینیب شیپ
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 روش بررسی

پژوهش حاضر یک مطالعه کوهورت گذشته نگر 

(Retrospective cohort می باشد که بر روی بیماران )

 7837پیوند کلیه در مرکز پیوند کلیه در خوزستان از سال 

کسب مجوز و  پس ازاین مطالعه انجام گردید.  7837تا 

اپور ش یجند یاخلاق دانشگاه علوم پزشک تهیدر کم دیتائ

که مطالعه به  ییآنجا از انجام شد.اهواز )کد اخلاق(، 

شد،  انجام مارانیپرونده ب یصورت گذشته نگر و با بررس

 اما دروجود نداشت.  یکتب تنامهیبه اخذ رضا یازیلذا ن

تمامی مراحل تحقیق پایبندی به اصول اخلاقی و امانت 

اهداف  یتنها در راستا مارانیاطلاعات بداری رعایت شد و 

اطلاعات به صورت  یشوند و تمام یپژوهش استفاده م

 باشد. یمحرمانه م

در این پژوهش نمونه گیری به صورت سرشماری انجام 

در مرکز پیوند شد و تمام پرونده های پیوند کلیه موجود 

سال  کیحداقل کنون که تا 7837شهرستان اهواز از سال 

بار  یراب هیکل وندیانجام پگذشته بود،  هیکل وندیاز عمل پ

مشخصات انجام شده بوده و اطلاعات بیمار شامل  اول

در پرونده به طور  وندیپ outcomesو  ینیبال ک،یدموگراف

  نفر وارد مطالعه شدند. 572کامل ثبت شده بود شامل 

 یداده ها و کیمشخصات دموگرافاطلاعات لازم شامل 

 تسیاستخراج و در چک ل مارانیاز پرونده ب یشگاهیآزما

در صورت . دیثبت گرد و یجمع آور یشده برا یطراح

تماس گرفته شد.  مارانیاطلاعات با ب لیلزوم جهت تکم

سن بیمار در زمان  یست،جنداده های مورد نیاز شامل 

انجام ، BMIو  قد، وزن، Rhو  دریافت پیوند، گروه خونی

نوع دیالیز )همودیالیز /صفاقی(، مدت یا عدم انجام دیالیز، 

دیالیز، وضعیت پزشکی بیمار و وجود بیماری زمینه ای در 

ابتلا  (،و غیره ADPKDزمان پیوند )هایپرتنشن، دیابت، 

نوع  ، وجود بیماری های خاص،HCV ،HBsAgبه 

 دهنده پیوند )فرد زنده /مرگ مغزی(، سطوح کراتینین خون

گ مربعد از پیوند و در آخرین ویزیت، ریجکت پیوند و 

بقای بیمار عبارت است از فاصله زمانی  .گردیدجمع آوری 

ست رت ابقای پیوند عبا بین عمل پیوند تا گزارش مرگ.

بین پیوند کلیه تا هرگونه نیاز بازگشت به  یزمانفاصله از 

دیالیز، نیاز به پیوند مجدد و سطوح کراتینین کمتر از 

mg/dL 6/2.  ساله گرافت  79و  2، 7در نهایت میزان بقای

و بیماران پیوند کلیه در طی دوره مورد مطالعه محاسبه 

ررسی بقا نیز بگردید و تاثیر فاکتورهای مختلف در میزان 

 شد.

 تجزیه و تحلیل آماري

 55نسخه   SPSSافزاربه منظور انجام آنالیزهای آماری نرم

. اطلاعات به دست آمده به وسیله مورد استفاده قرار گرفت

آمار توصیفی شامل میانگین، انحراف معیار، فراوانی و 

رای بدرصد فراوانی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. 

 (Kaplan-Meierمایر ) -کاپلان آنالیزورد میزان بقا از آبر

و جهت کنترل عوامل مخدوش  Log Rankآزمون  و

( استفاده COXکننده احتمالی از مدل رگرسیون کاکس )

گرفته  نظر در 92/9ها  در آزمون داری معنی شد. سطح

 شده است.

 

 هایافته
بیمار پیوند کلیه با میانگین سنی  572در این مطالعه 

در زمان سال(  79تا  3سال )محدوده  55/87 ± 78/78

مرد مورد بررسی قرار گرفت.  779زن و  792پیوند و شامل 

نتایج مربوط به مشخصات پایه بیماران پیوند کلیه در 

 56در طول مدت مطالعه نشان داده شده است.  7جدول

 مورد ریجکت پیوند گزارش شد. 73ند و بیمار فوت شد

در طی مدت پیگیری میانگین مدت زمان بقای بیماران 

ماه  36/793ماه و میانگین بقای گرافت  75/797پیوند کلیه 

. نتایج میزان بقای بیماران پیوند کلیه و گرافت در طی بود

نشان داده شده  5و 7سال پس از عمل پیوند در شکل 79

یک، پنج و میزان بقای  شاهده می شودمهمانطور که است. 

 ماییر -بیماران پیوند کلیه با استفاده از روش کاپلانده ساله 

 میزان بقای می باشد. % 5/33و   % 4/39، %3/32 به ترتیب
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و  % 8/36 % 6/37به ترتیب  ده ساله گرافت نیز یک، پنج و

 .بوده است % 2/35

لیه ده ساله بیماران پیوند کمیزان بقای نتایج مربوط به 

به ترتیب در  براساس متغیرهای مختلفو گرافت 

 دوارائه شده است. همانطور که مشاهده می ش 8و5جداول

( P=9997/9) دیابت ابتلا به از میان متغیرهای مورد بررسی

 و ارتباط معناداری با میزان بقای بیماران پیوند کلیه داشت

قای یه ارتباط معناداری با میزان بانجام دیالیز قبل از پیوند کل

معناداری  ارتباطدیگر متغیرها  (.P=952/9گرافت داشت )

 .(P>92/9نداشتند ) ی بیماران و گرافتمیزان بقا با

 بقای بیماران پیشگویی در Coxنتایج مدل رگرسیون 

در  به ترتیب پیگیری زمان طی در پیوند کلیه و گرافت

همانطور که مشاهده می  نشان داده شده است. 2و4جدول

عامل  ابتلا به دیابت شود از میان متغیرهای مورد بررسی تنها

نسبت  .بیماران پیوند کلیه می باشدمیزان بقای  موثری در

 ابتیافراد غیر دیدر مقایسه با  افراد دیابتیبرای  مرگ خطر

36/5 (36/5=OR ؛CI95% :569/7 – 296/6  ؛

975/9=P .نتایج رگرسیون ( بودCox  در پیشگویی بقای

گرافت نیز نشان داد هیچ یک از متغیرهای سن، جنس، 

BMI ابتلا به دیابت و هایپرتنشن تاثیر معنی داری در ،

 .(P>92/9) میزان بقای پیوند کلیه نداشتند

 

 مشخصات پایه افراد مورد بررسی :9جدول

  گروه متغیر

 جنس
 (5/83) 792 زن

 (3/67) 779 مرد

 سن

 (4/3) 58 سال 59 >

 (3/56) 74 سال 59-53

 (7/59) 27 سال 89-83

 (3/57) 69 سال 49-43

 (7/55)  67 سال 29≤

 92/79 ± 62/762 (732 – 759)  (cm) قد

 92/72 ± 62/62 (793 – 57)  (kg) وزن

BMI (2kg/cm) (48/75 – 37/45) 72/58 ± 29/4 میانگین 

 گروه خونی

A 32 (3/83) 

B 22 (9/59) 

AB 73 (2/6) 

O 777 (2/45) 

RH 
+ 74 (7/2) 

- 567 (3/34) 

HTN 
 (8/27) 747 ندارد

 (7/43) 784 دارد

DM 
 (2/35) 557 ندارد

 (2/77) 43 دارد

HBsAg (8/33) 578 ندارد 
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 (7/9) 5 دارد

HCV 
 (6/33) 574 ندارد

 (4/9) 7 دارد

 دیالیز
 (3/73) 25 انجام نشده

 (7/37) 558 انجام شده

 نوع دیالیز
 (7/36) 575 همودیالیز

 (3/4) 77 صفاقی

 (5 – 739) 47/73 ± 75/57  مدت دیالیز )ماه(

 پیوند از زنده یا مرده
 (9/69) 762 زنده

 (9/49) 779 مرده

Cr بعد از پیوند (mg/dL)  37/9 ± 75/7 (9/3 – 2/9) 

Cr آخرین ویزیت (mg/dL)  77/7 ± 79/7 (2/3 – 6/9) 

 بیماری خاص

 (4/4) 75 سنگ کلیه

 (9/4) 77 پیلونفریت

 (5/6) 77 گلومرولونفریت

 (5/5) 6 بارداری

 (4/9) 7 کلیه پلی کیستیک

 (3/7) 2 مادرزادی

 (7/37) 558 ناشناخته

Outcome )بقای بیمار( 
 (2/39) 543 زنده

 (2/3) 56 مرده

 )بقای گرافت( ریجکت
No 526 (7/38) 

Yes 73 (3/6) 

 حداقل( و یا فراوانی )درصد( می باشند.-انحراف معیار )حداکثر ±اعداد به صورت میانگین 

Abbreviation: BMI: Body mass index; HTN: Hypertension; DM: Diabetes mellitus; HBsAg: Hepatitis 

B surface antigen; HCV: Hepatitis C Virus; Cr: Creatinine. 
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 سال پس از پیوند 91در طی  بیماران پیوند کلیه میزان بقاي :9شکل

 
 سال پس از پیوند 91در طی  بیماران پیوند کلیهدر  گرافت میزان بقاي :2شکل
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 بیماران پیوند کلیه براساس متغیرهاي مختلف میزان بقاي :2جدول

 تعداد مرگ گروه متغیر
 )ماه( میزان بقا

(Mean± S.E) 
p * 

 جنس
 93/779 ± 75/5 6 نفر( 792) زن

753/9 
 74/794 ± 76/5 59 نفر( 779) مرد

 دیالیز

 

 52/792 ± 48/5 54 نفر( 558) انجام شده
976/9 

 64/774 ± 89/5 5 نفر( 25) انجام نشده

 هایپرتنشن
 35/793 ± 65/5 77 نفر( 747) ندارد

826/9 
 76/792 ± 93/8 72 نفر( 784) دارد

 دیابت
 47/779 ± 37/7 72 نفر( 557) ندارد

9997/9 
 65/39 ± 67/6 77 نفر( 43) دارد

 دهنده پیوند
 67/792 ± 26/5 57 نفر( 762) زنده

893/9 
 48/779 ± 83/8 2 نفر( 779) مرگ مغزی

 *Log Rank 

 

 متغیرهاي مختلفبیماران پیوند کلیه براساس گرافت در  میزان بقاي :3جدول

 ریجکتتعداد  گروه متغیر
 )ماه( میزان بقا

(Mean± S.E) 
p * 

 جنس
 47/777 ± 42/5 2 نفر( 792) زن

537/9 
 45/793 ± 44/5 74 نفر( 779) مرد

 دیالیز
 36/793 ± 77/7 73 نفر( 558) انجام شده

952/9 
 - 9 نفر( 25) انجام نشده

 هایپرتنشن
 33/793 ± 47/5 79 نفر( 747) ندارد

344/9 
 79/779 ± 28/5 3 نفر( 784) دارد

 دیابت
 83/777 ± 77/7 78 نفر( 557) ندارد

976/9 
 29/797 ± 43/2 6 نفر( 43) دارد

 دهنده پیوند

 

 85/793 ± 56/5 74 نفر( 762) زنده
668/9 

 57/777 ± 97/8 2 نفر( 779) مرگ مغزی

 *Log Rank 
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 در پیشگویی بقاي بیماران پیوند کلیه Coxآنالیز چند متغیره توسط مدل رگرسیون  :4جدول

 B SE wald Hazard ratio p-value متغیر
95% CI  برای نسبت خطر 

Lower limit Upper limit 

 927/7 332/9 792/9 957/7 685/5 972/9 952/9 سن

 536/4 622/9 537/9 676/7 768/7 473/9 277/9 جنس

 296/6 569/7 975/9 368/5 893/6 473/9 925/7 دیابت

 457/5 438/9 343/9 935/7 987/9 477/9 973/9 هایپرتنشن

 432/75 637/9 744/9 383/5 789/5 783/9 973/7 دیالیز

شاخص توده 

 بدن
973/9- 947/9 729/9 335/9 633/9 336/9 977/7 

 

 

 در پیشگویی بقاي گرافت Coxآنالیز چند متغیره توسط مدل رگرسیون  :5جدول

 B SE wald Hazard ratio p-value متغیر
95% CI  برای نسبت خطر 

Lower limit Upper limit 
 943/7 377/9 273/9 975/7 472/9 973/9 975/9 سن

 759/4 237/9 883/9 664/7 377/9 285/9 293/9 جنس

 795/5 752/9 777/9 984/5 357/7 256/9 779/9 دیابت

 985/5 872/9 649/9 397/9 573/9 472/9 -555/9 هایپرتنشن

BMI 997/9 924/9 997/9 997/7 335/9 397/9 775/7 

 

 سال از پیوند کلیه 91و  5، 9میزان فوت بیماران پیوند کلیه و ریجکت گرافت پس از گذشت  :2-3جدول

 فراوانی زمان متغیر

 فوت بیمار

 78 ساله 7

 58 ساله 2

 56 ساله 79

 ریجکت گرافت

 74 ساله 7

 77 ساله 2

 73 ساله 79
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 بحث

نشان داد میزان بقای یک ساله بیمار  این مطالعه نتایج

 2بود. میزان بقای  % 6/37و  % 3/32و گرافت به ترتیب 

بود.  % 8/36و  % 4/39ساله بیمار و گرافت به ترتیب 

 5/33ساله بیمار و گرافت به ترتیب  79همچنین میزان بقای 

بود. این نتایج نسبت به یافته های بقای گرافت  % 2/35و  %

یر شیراز که اولین و یکی از بهترین مراکز در مراکزی نظ

ساله  79و  7، 2، 8، 7پیوند کلیه در ایران است و بقای 

، 4/36، 8/33بیمار از دهنده زنده به ترتیب  348گرافت در 

درصد و از دهنده مرگ مغزی به ترتیب  5/33، 3/39، 2/35

درصد گزارش شده است  7/39، 7/35، 7/33، 7/38

هرچند که در مطالعه ما میزان بقای  باشد.بهتر می (. 73،73)

قانعی و همکاران در  ساله محاسبه نشد. در مطالعه 7و  8

تهران نیز میزان بقای کوتاه مدت و دراز مدت گرافت و 

 نتایج نشان دادبررسی شد و  ESRDبیمار  828بیمار در 

، یک % 33و  % 5/38میزان بقای یک ماهه گرافت و بیمار 

 7/33و  % 2/35ساله به ترتیب  2و  % 4/37و  % 33ساله 

  که میزان بقا نسبت به مطالعه حاضر کمتر بود. (6بود ) %

 7838در مطالعه جوانروح گیوی و همکاران در سال 

در بیمارستان قائم مشهد، میزان بقای پیوند کلیه یک، پنج 

(. 72براورد شد ) %34و  %37،  %33و ده ساله به ترتیب 

، پنج و ده ساله پیوند کلیه در مطالعه حسن میزان بقای یک

بوده  % 5/33و  % 2/35، % 8/33زاده و همکاران به ترتیب 

، 5972در مطالعه شهبازی و همکاران در سال (. 59است )

در بیماران پیوند  تساله گراف 79و  7، 2، 8، 7میزان بقای 

 7/32، 4/34، 7/37،  7/33کلیه در استان مرکزی به ترتیب 

براساس گزارش شبکه فراهم آوری  (.7درصد بود ) 7/65 و

اعضای پیوندی در ایران میزان بقای یک ساله پیوند کلیه 

که در مقایسه با  (.57گزارش شده است ) % 7/34در ایران 

آن بقای یک ساله پیوند کلیه در مطالعه ما از میانگین 

 کشوری بالاتر است. 

 5998همکاران در سال در مطالعه ای که شهبازیان و 

بیمار پیوند کلیه انجام دادند میزان  499در اهواز بر روی 

 ساله گرافت در دو گروه بیماران دیابتی و 2و  5، 7بقای 

 %76و  %33به  %36، % 2/37به  %39غیر دیابتی به ترتیب 

ساله بیماران دیابتی و  2و  5، 7بود و میزان بقای  %38به 

به  %76و  %37به  %33، %38به  %35غیر دیابتی به ترتیب 

ساعتچی و ای دیگر، در مطالعه  (.55گزارش شد ) 34%

 پیوندبیمار تحت  472 بررسی اهمکاران در شهر همدان ب

، 2، 7، نشان دادند میزان بقای 5977تا  7334کلیه از سال 

، %7/37 ساله بیماران پیوند کلیه به ترتیب 73و  72،  79

اما  (.77بوده است ) % 8/69و  % 6/77،  % 5/36، % 8/35

 میزان بقا در مطالعه ما بیشتر از این مطالعات بوده است.

در یک مطالعه اخیر توسط رضاپور و همکاران در 

درصد  5/39ساله پیوند  7در مشهد میزان بقای  5977سال 

بود. بقای پیوند براساس اهدا کنندگان مرده و زنده به 

د بود. هیچ مرگ و میری درص 7/33درصد و  3/39ترتیب 

در طول یک سال اول بعد از پیوند گزارش نشد، و بنابراین 

(. این نتایج نشان می 58بود ) %799میزان بقای بیماران 

دهد که با گذشت زمان و پیشرفت های مختلف در زمینه 

عمل پیوند و نیز مراقبت های بعد از پیوند میزان بقای پیوند 

 افزایش یافته است.

 5973و همکاران در سال  Coemansمطالعه نتایج 

نیز نشان داد میزان بقای طولانی مدت و کوتاه مدت بعد از 

به گذشت  5972تا  7336پیوند کلیه در اروپا بین سال های 

 (.78زمان بطور قابل توجهی بهبود یافته است )

در آمریکا میزان بقای  ،5976در سال  در مطالعه ای

ساله  2و  7درصد و بقای  6/33و  8/36ساله بیمار  2و  7

در اروپا، میزان  (.54گزارش شد ) % 2/73و  8/32گرافت 

درصد و  7/39و  8/37ساله بیمار به ترتیب  2و  7بقای 

گزارش شده درصد  5/34و  5/38ساله گرافت  2و  7بقای 

ساله گرافت به ترتیب  2و  7(. در کانادا بقای 52) است

(. در استرالیا و 56) درصد گزارش شد 7/36و  8/36

 2/33ساله بیماران پیوند کلیه  2و  7نیوزلند نیز میزان بقای 

درصد  2/33و  2/36ساله گرافت  2و  7و بقای  % 2/35و 



 ساله بیماران پیوند کلیه و گرافت 01قایبمیزان                                                                                                               455

 
 

 8931 ،5 ۀ، شمار81 ۀشاپور، دورعلمي پزشكي جندی ۀمجل

 
 

به نظر می رسد میزان بقا در  (.57) ه استگزارش شد

استرالیا و نیوزلند نسبت به سایر مناطق بهتر است و آمریکا 

. میزان بقای یک ساله تقریباً در کمترین میزان بقا را دارد

ساله در مطالعه ما  2اما بقای  .تمام مناطق مشابه بوده است

در مطالعه ای در تایوان بهتر از سایر کشورها بوده است. 

 7/34ساله گرافت پس از انجام پیوند کلیه  2نیز میزان بقای 

(. 53بود که از میزان بقا در مطالعه حاضر کمتر می باشد ) %

ساله گرافت  7مطالعه تک مرکزی در ترکیه میزان بقای یک 

در بیماران با پیوند پیشگیرانه و غیر پیشگیرانه به ترتیب 

این نتایج مشابه مطالعه  (.53بوده است ) %3/32و  8/33%

در مجموع نتایج مطالعات مختلف نشان  حاضر می باشد.

می دهد نتایج کوتاه مدت بهتر بوده است و دریافت 

کنندگان پیوند در طولانی مدت میزان مرگ و میر بالاتری 

 outcomesدارند، و لذا انجام مطالعات بیشتر بر روی 

تفاوت های همچنین  (.3طولانی مدت ضروری می باشد )

ف می تواند ناشی از از یک طر در نتایج مشاهده شده

همزمان نبودن مطالعات پیوند و  یکسان نبودن مراکز انجام

و تغییرات در تکنیک های جراحی پیوند یا داروهای تجویز 

شده و نوع رژیم ایمونوساپرسیو برای بیماران در طول زمان 

و از طرف دیگر می تواند ناشی از تجربه غیرمشابه  دباش

یوند کلیه باشد. همچنین این مراکز پیوند کلیه و جراحان پ

تناقضات و اختلافات در نتایج می تواند به دلیل طرح 

اشد ب رمطالعه، مشخصات فردی، و وضعیت بالینی بیما

(6،77.) 

که می تواند  نوع دهنده عضو از جمله عواملی است

ما ا بر روی میزان بقای بیماران پیوند کلیه موثر باشد.

وند پی میزان بقای که در این مطالعه مشاهده گردید همانطور

با  کردند بیمارانی که از دهنده زنده کلیه دریافت درکلیه 

تفاوت  آن هایی که از جسد کلیه را دریافت کردند،

انجام  بعضی مطالعات همانند مطالعات معناداری نداشت.

 و همکاران نتایج مطالعه ما راحشیانی شده توسط الماسی 

در مطالعه جوانروح گیوی و (. 89،87)می کنند  تایید

تفاوت معنی  نیز( 7شهباریان و همکاران )( و 72)همکاران 

داری بین بقای پیوند کلیه براساس نوع دهنده )فرد زنده یا 

  Tangهمطالع یافته های اما این نتایج با. مرده( مشاهده نشد

دیگر  مطالعات برخی در. است متفاوت( 85)و همکاران 

میزان بقای گرافت و بیماران پیوند کلیه در اهداکنندگان  نیز

اما (. 57-54زنده بیشتر از اهداکنندگان مرده گزارش شد )

پیوند کلیه از اهدا  و همکاران، Roseبر اساس مطالعه 

کننده مرده با کیفیت بالا می تواند با بقای طولانی مدت 

تباط بین دهنده عدم ار. (77گرافت و بیمار همراه باشد )

پیوند با میزان بقا در مطالعه حاضر ممکن است به دلیل 

 ن نمونه در این مطالعه باشد.یحجم پای

در این مطالعه سن بیمار ارتباطی با میزان بقای گرافت 

هیچ  (7)ت. در مطالعه شهبازیان و همکارانو بیمار نداش

 درما ابا بقای پیوند کلیه مشاهده نشد.رابطه ای بین سن 

( و الماسی حشیانی 72مطالعه جوانروح گیری و همکاران )

( عامل سن دهنده و گیرنده 87) 7833و همکاران در سال 

ارتباط معناداری با بقای پیوند کلیه داشت به طوری که 

میزان بقای پیوند در گروه های سنی بالاتر بیشتر بود. دلیل 

 ر میاین امر ساختارهای آناتومیک کوچک در افراد جوان ت

باشد و یا به دلیل وجود مشکلات تکنیکی در عمل پیوند 

 (.87می باشد )

بی تاثیر بودن عامل جنسیت در بقای پیوند کلیه در 

مطالعه ما مشاهده گردید که در اکثر مطالعات این عامل نیز 

به عنوان یک عامل بی تاثیر در میزان بقا پیوند شناخته شده 

( و جوانروح 85) Tangمطالعات است که می توان به 

در مطالعه انجام شده  اشاره نمود.( 72گیوی و همکاران )

مطالعات ( در تهران، و نیز 6توسط قانعی و همکاران )

 (73) حسن زاده و همکاران( و 73حشیانی و همکاران )

ر از بالاتبه طور معنی داری بقای پیوند در زنان  یرازدر ش

مطالعه حاضر مطابقت این نتایج با یافته های  مردان بود.

این در مطالعات گذشته  لازم به ذکر است که ندارد. اما

 اثر دیگر متغیرهای معنادار نبود رابطه بعد از تعدیل

ز نی انجام شده توسط ساعتچی و همکاران مطالعه(. 73،73)



                                                                                                                453    پریسا بهبهانی و همکاران

 

 8931 ،5 ۀ، شمار81 ۀشاپور، دورعلمي پزشكي جندی ۀمجل

 
 

 

ن که رابطه بین ریجکش نشان دادو  تائید کرداین موضوع را 

 (.77تغیرها قرار دارد )گرافت و جنسیت تحت تاثیر دیگر م

در مطالعه حاضر ابتلا به دیابت باعث کاهش قابل 

توجه بقای بیماران پیوند کلیه در مقایسه با بیماران غیر 

دیابتی گردید. در دیگر مطالعات نیز سابقه داشتن دیابت بر 

که این (. 88،84)قای بیماران تاثیر معناداری داشتمیزان ب

العه اما در مط حاضر مطابقت دارد. ته های مطالعهنتایج با یاف

تفاوت معنی داری بین بقای  جوانروح گیوی و همکاران

 (.72پیوند کلیه بیماران دیابتی و غیر دیابتی مشاهده نشد )

توسط الماسی  7833همچنین در مطالعه ای که در سال 

حشیانی و همکاران انجام گردید بقای پیوند کلیه در افراد 

  (.89)درا نشان ندای تفاوت معناداری دیابتی و غیر دیابت

در مطالعه حاضر و نیز مطالعه قانعی و همچنین 

شد که ابتلا به فشار خون ( این مساله تائید 6همکاران )

تاثیر معناداری در بقای پیوند کلیه ندارد. اما در مطالعه 

Mange ( در سال 82و همکاران )ابتلا به فشار  5999

اختلاف  است.باعث کاهش بقای طولانی مدت شده  خون

تفاوت در مشخصات نمونه مورد به دلیل  در نتایج احتمالاً

 .عدم همزمانی انجام مطالعات می باشدبررسی و 

در مطالعه حاضر انجام دیالیز قبل از پیوند کلیه ارتباط 

معناداری با کاهش میزان بقای پیوند داشت اما مدت دیالیز 

ح جوانرودر مطالعه  یزان بقای پیوند نداشت.تاثیری در م

نیز دیالیز قبل از پیوند تاثیر  (72گیوی و همکاران )

در مطالعه شهبازی و . معناداری بر بقای پیوند داشت

دیالیز قبل از پیوند رابطه معناداری با خطر  نیز همکاران

نقص عملکرد گرافت و بقای گرافت داشت و لذا این 

فاکتور باید در افراد دریافت کننده پیوند کلیه در نظر گرفته 

با توجه به نتایج مطالعات مختلف پیوند (. 7شود )

( مناسب ترین گزینه درمانی preemptiveپیشگیرانه )

زیرا بیماران می توانند قبل از بروز  می باشد ESRDبرای 

عوارض بیماری و اثرات ناتوان کننده دیالیز درمان را 

پیوند کلیه پیشگیرانه با میزان کمتر  .دریافت نمایند

یش بقای بیمار و گرافت همراه است ریجکشن حاد، افزا

(86،87.) 

 

 نتیجه گیري

 سهیمطالعه و مقا نیبه دست آمده در ا جیبراساس نتا

 ریاگزارش شده از س جینتا زیبا مطالعات مشابه در کشور و ن

 یبقا زانیکرد که م یریگ جهینت توان یم ا،یمراکز بزرگ دن

 مارانیو گرافت در ب ماریمدت ب یکوتاه مدت و طولان

ب بوده خوزستان مناس هیکل وندیدر مرکز پ هیکل وندیتحت پ

 یجهگذشته بهبود قابل تو یبقا در سال ها زانیو نسبت به م

میزان بقا مستقل از نوع اهدا کننده و دهد.  یرا نشان م

که این مساله نشان دهنده  مشخصات دریافت کننده بود

تکامل در مدیریت پیوند کلیه در طی چند دهه گذشته می 

 ابتیبه د ابتلا مار،یپروگنوز ب نییعامل در تع نیمهمتر باشد.

ای بل از پیوند کلیه نیز بر میزان بقو انجام دیالیز ق باشد یم

 نیتوان با در نظر گرفتن ا یکه مگرافت تاثیرگذار است، 

 کمک کرد. هیکل وندیبقا پ زانیم شیبه افزا عوامل
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Patient and Graft Survival Rates in 1, 5 and 10 Years after Kidney 

Transplantation in Khouzestan between 2008-2018 
 

Parisa Behbehani1*, Seyed Seifollah Beladi Mousavi2, Shokouh Shayanpour3,  
Fatemeh Hayati2, Heshmatolah Shahbazian4 

 

Abstract 

Background and Objective: Kidney transplantation is a 

treatment of choice in most of the patients with end-stage of renal 

disease (ESRD). The objective of the present study was to 

determine the patient and graft survival rate after kidney 

transplantation during a period of 10 years among our 

transplanted patients in Khouzestan Province, Iran. 

Subjects and Methods: In this retrospective cohort study, all 

recipients of kidney transplantation including 275 patients 

between 2008 and 2018 in Golestan Hospital, Ahvaz were 

included. Kaplan-Meier method was used to determine the 

survival rate and Cox regression model to define the hazard ratio. 

Results: The one-year patients and graft survival rates were 

95.8% and 97.6% respectively, five-year survival rates were 

90.4% and 96.3% and ten-year survival rates were 88.2% and 

92.5% respectively. The incidence of diabetes was significantly 

associated with the patient survival rate (P=0.0001) and pre-

transplant dialysis was associated with graft survival (P=0.025). 

In this study, the survival rate was independent of the type of 

donor and recipient characteristic, and only diabetes was an 

effective factor in predicting the survival rate of kidney transplant 

patients (OR=2.86; CI: 1.26-6.50; P=0.012). 

Conclusion: The 1, 5 and 10-year patients and graft survival 

rates in the kidney transplant center of Khuzestan shows 

remarkable improvement over the past years. Diabetes is a 

significant predictor of survival in recipients of kidney 

transplantation and this issue should be considered in order to 

increase the survival. 
 
Keywords: Kidney transplantation, Graft rejection, Survival 
rates, Ahvaz. 
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