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ارتباط علائم بالینی و پاراکلینیک بیماران IgA نفروپاتی با طبقهبندی هیستوپاتولوژیک 
در بیوپسی کلیه: بررسی کلینیکوپاتولوژیک 57 مورد  
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مقدمه 

    IgA نفروپاتی شــایعترین شـکل گلومرولونفریـت و علـت 
عمده بیماری کلیوی مرحله نهایی و نارســایی مزمـن کلیـوی 
است که با رســوب بـارز IgA در ناحیـه مزانژیـال مشـخص 

میشود.(1و 2)  
    مطالعات زیادی جهت بررسی شاخصهای پیشبینی کننده 

پیشآگهی بیماران انجام شده است.(3)  
 

 
 

    شاخــصتریــــن ضایعـــه هیستـــولوژیـــک، فوکــــال 
سگمنتـــال مزانژیــال پرولیفراتیــو میباشــد امــا نماهــای 
ــــات خفیـــف  هیسـتولوژیـک متعــــددی از جملــــه ضایعـ
گلومرولی تا ضایعات پرولیفراتیــو منتشـر و اسکلروتیــک و 
گلومرولونفریـت کرسـنتیک مشـاهده شـود(1، 4و 5)(تصویرهــای 

شماره 1و 2). 
 

چکیده  
    این مطالعه به منظور بررسی ارتباط علائم بالینی و پاراکلینیک بیماران IgA نفــروپـاتی بـا طبقـهبندی
نمای هیستوپاتولوژیک بیوپسی کلیه، در 57 بیمار انجام شد. در این مطالعه توصیفی پرونده 57 بیمار با
تشخیص IgA نفروپاتی بین سالهای 1377 تــا 1380 در بیمارسـتان هاشـمینژاد مـورد بررسـی قـرار
گرفـت. تعـداد 43 نفـر(75/4%) از بیمـاران مـرد و 14 نفـر(24/6%) زن بودنـد. متوســـط ســن بیمــاران
10/5±31/8 سال و محدوده سنی آنها 17 تا 68 سال بود. نمای هیستوپاتولوژیــک بیـوپسـی کلیـه ایـن
بیماران براساس کلاسبندی WHO طبقهبندی شد که نتــایج آن عبـارت بـود از: کـلاس I: بـدون بیمـار،
ــر(%17/5). کلاس II: 8 نفر(14%)، کلاس III: 18 نفر(31/6%)، کلاس IV: 21 نفر(36/8%)، کلاس V: 10 نف
ــا مـیزان کراتینیـن سـرم و پروتئیـناوری توسـط در مرحله بعد میزان ارتباط کلاس هیستوپاتولوژیک ب
ــاکرو همـاچـوری) آزمون آماری اسپیرمن و ارتباط آن با فشار خون بالا و درجه هماچوری(میکرو یا م
،r=0/6)توسط آزمون آماری کای اسکوار بررسی گردید. براساس نتایج به دست آمــده کراتینیـن سـرم
P<0/001)، پروتئیـناوری(P=0/037 ،r=0/276) و فشـار خـون بـالا(P=0/036 ،X2=4/397) بـا کـــلاس
ـــاط هیسـتوپـاتولوژیـک ارتبـاط معنـیداری داشـت امـا درجـه همـاچـوری(P=0/725 ،X2=0/635) ارتب
معنیداری را با کلاس هیستوپاتولوژیک نشان نداد. با توجه به ایـن مطلـب بـه نظـر میرسـد کـه کشـف

بیماری در مرحله خفیفتر بیماری با تغییرات محدودتر هیستوپاتولوژیک در کلیه همراه باشد.   
          

  WHO نفروپاتی     2 – بیوپسی کلیه     3 – طبقهبندی IgA – 1    :کلیدواژهها

این مقاله خلاصهای است از پایان نامه دکتر پیمان کشاورزیان جهت دریافت درجه دکترای آسیبشناسی به راهنمایی دکتر مژگان عسگری، سال 1382. 
I) استادیار گروه آسیبشناسی، بیمارستان شهید هاشمینژاد، میدان ونک، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول) 

II) دستیار آسیبشناسی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 
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تصویر شماره 1- ضایعات فوکال سگمنتال گلومرول به همراه 
درگیری توبولی(رنگآمیزی نقره) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 2- ضایعات سگمنتال در یک گلومرول 
(رنگآمیزی نقره) 

 
ــوپسـی      به علت تنوع تغییرات بافتشناسی در نمونههای بی
ـــرای  کلیـه، سـازمان جـهانی بهداشـت نوعـی طبقـهبندی را ب

ضایعات گلومرولی پیشنهاد نموده است(جدول شماره 1).(2)  
 

جدول شماره 1- طبقهبندی WHO در IgA نفروپاتی 
کلاس 1: ضایعات خفیف 

کلاس 2: تغییرات مختصر با نواحی سگمنتال پرولیفراسیون سلولی 
کلاس 3: گلومرولونفریت فوکال و سگمنتال(کمتر از 50% از گلومرولها) 

کلاس 4: ضایعات پخش مزانژیال به همراه پرولیفراسیون سلولی و اسکلروز 
کلاس 5: گلومرولونفریتی پخش اسکلروزان(بیشتر از 80% از گلومرولها) 

 
ــد همـراه هسـتند،      یافتههایی که بیش از همه با پیشآگهی ب
شامل فیبروز گلومرولی و بــافت بینـابینی همـراه بـا آتروفـی 

توبولی میباشــد کـه بـر اسـاس آن سیسـتمهای درجـهبندی 
ـــه  متفـاوتی جـهت دسـتهبندی یافتـههای هیسـتولوژیـک ارائ

شدهاند.(2و 6)  
اـرتند      سایر نماهای آسیبشناسی همراه با پیشآگهی بد عب
از: تکثیر درون مویرگــی، کرسـنت محیطـی در بیـش از %10 
ــرگهـا، وجـود رسـوبات  گلومرولها، رسوبات ایمنی در موی
فـراوان IgG یـا IgM همـراه بـا IgA و آرتریولواســـکلروز 
هیالین.(3، 7و 8) تشخیص قطعی و دقیق IgA نفروپاتی با روش 
ایمونوفلورسانس است.(2) اگر چه ضایعــات بـا میکروسـکوپ 
ــــد بـــه صـــورت فوکـــال دیـــده شـــود،  نــوری میتوان
ایمونوگلوبولینها در میکروسکوپ ایمونوفلورسانس همیشــه 
ــها یافتـه ثـابت در ایـن بیمـاری وجـود  نمای منتشر دارند. تن
ــوم بـه صـورت گرانولهـای  رسوبات منتشر IgA در مزانژی

جدا از هم یا تجمعات وسیع است(تصویر شماره 3).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

تصویر شماره 3- رسوب IgA در مزانژیوم گلومرول  
(میکروسکوپ ایمونوفلورسانس) 

 
    در صــورت وســیع بــودن، ایــن رســوبات در نواحـــی 
ــال بـه  ساباندوتلیال نیز دیده میشود. رسوبات گرانولارفوک
ــی  ندرت در ناحیه ساباپیتلیال دیده میشود. در بیش از نیم
ــری  از موارد IgG همراه با IgA دیده میشود اما مقادیر کمت
ــر همراهـی شـایع  دارد. اصطلاح IgA-IgG نفروپاتی دلالت ب

این دو ایمونوگلوبولین در مزانژیوم دارد.(1و 2)  
    محــدوده سـنی بیماران بـرای ابتـلا بـه IgA نفــروپـاتی، 
ـــال و نسبــت جهانــی مـرد بـه زن 2 بـه 1  بیــن 4 تا 80 س

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

4-
09

 ]
 

                               2 / 8

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-77-en.html


ارتباط علائم بالینی و پاراکلینیک بیماران IgA                                                                             دکتر مژگان عسگری و دکتر پیمان کشاورزیان 

809سال یازدهم/ شماره 43/ زمستان 1383                                                                            مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

 IgA میباشـد. همـاچـوری ثابتتریـــــن تظاهـــر بالینــــی
ــــاران هنگــام  نفـروپـاتی اســت کـه در بیـش از 75% از بیم
ـــش از 95% از آنهــا گــاهی طــــی دوره  مراجعــه و در بی
ــیز یـک علامـت شـایع  بیمـاری دیده میشود. پروتئیناوری ن
بـوده کـه تقریبـاً در تمـام بیمـاران درجـاتی از آن مشـــاهده 

میگردد.  
ــاران زیـر 1 گـرم در 24 سـاعت      پنجاه و دو درصد از بیم
ــــری از  پروتئیـــن دفـــع میکننـــد و 32% درجـــات بیشت
ـــا  پروتئیــناوری دارنــد. حــدود 10-5% از بیمــاران کــه ب
ـــندروم نفروتیــک مراجعــه  پروتئیـناوری شـدید در حـد س
ــاد و مزمـن کلیـوی  میکنند، فشار خون، ازوتمی، نارسایی ح

نیز مشاهده میشود.(1)  
ــال پیشرفـت در      یافتههای بالینی که همراه با افزایش احتم
بسیاری از مطالعات ذکر شدهاند عبارتند از: سن بالاتر هنگام 
شروع بیماری، فقدان ماکروهماچوری دورهای، پروتئیناوری 
شدید، فشار خون بالا، کاهش مداوم میزان ارتشاح گلومرولی 
یا کراتینین سرم بیش از 1/4 میلیگــرم در دسـیلیتر و عـدم 

توانایی در تغلیظ ادرار.(7)  
ــــه سیـــر      کشـــف و کنتـــرل بیمــاری در مراحــل اولی
بالینــی آن، موجب کند شدن پیشرفت درگیری کلیه به سمت 
ـــه تعویــق افتــادن  نارسـایی کلیـه خواهـد شـد. هـمچنیـن ب
نمونـهبرداری از بیمـاران سـبب مشـاهده علائـم شـــدیدتر و 
ــالاتر خواهـد  آسیبهای هیستوپاتولوژیک کلیوی در مراحل ب
شد بنابرایــن به نظــر میرسـد انجـام دادن بیـوپسـی بـرای 
ــالگـری افـراد جامعـه، بـر مـیزان بـروز  بیماران یا حتی غرب
ــگاهی موثـر  بیماری و شدت علائم بالینی و یافتههای آزمایش

باشد.  
ــــههای بـــالینی و      در ایــن مطالعــه ابتــدا فراوانــی یافت
آزمایشگاهی بررســی شـد و طبقـهبندی هیسـتوپـاتولوژیـک 
 WHO ــیمبندی بیماران مبتلا به IgA نفروپاتی براساس تقس
ــهها  صورت گرفت سپـس با بررسـی میــزان ارتباط این یافت
با کلاس هیستوپاتولوژیک نمونههای بیوپســی، اهمیـت آنهـا 
ــدای سـیر بیمـاری نشـان داده  در غربالگری بیمـاران در ابت

شد.  

روش بررسی 
ــارانی کـه طـی سـالهای      در این مطالعه توصیفی تمام بیم
ــه  1377 تا 1381 در بیمارستان هاشمینژاد تحت بیوپسی کلی
ــد و پاسـخ ایمونوفلورسـانس آنهـا رسـوب  قرار گرفته بودن
مزانژیال IgA را نشان داده بود، مورد بررسی قرار گرفتند.  
ــادی      تشخیص قطعی بیماری توسط مشاهده رسوب آنتیب
در بررسی ایمونوفلورسانس گذاشته میشود اما فلورسـانس 
ــیرود بنـابراین تنـها مـدرک  مورد نظر پس از مدتی از بین م
برای تأیید این مطلب گزارش موجود در بخش ایمنیشناســی 
بیمارستان بوده است. بدین منظور ابتدا نمونــههای بیـوپسـی 
که جواب ایمونوفلورسانس آنهــا رسـوب مزانژیـال IgA را 
نشان داده بود، از بایگانی خارج شد و پس از حذف مــواردی 
 IgA ــای همـراه بـا رسـوب مزانژیـال که مربوط به بیماریه
ــوس بیماریهـای مزمـن  مانند هنوخ شوئن لاین پورپورا، لوپ
ـــالینی و  کبــدی و … بــود، در ســایر مــوارد یافتــههای ب
ــاران خـارج گردیـد. در  آزمایشگاهی مورد نظر از پرونده بیم
ــه طـور مجـدد بـا طبقـهبندی  مرحله بعد نمونههای بیوپسی ب
WHO کلاسبندی شد(جدول شــماره 1)(2) و ارتبـاط یافتـههای 

ـــیمبندی WHO توســط  بـالینی بـا کلاسهـای مختلـف تقس
 Chi-square ـــاری اســپیرمن و نمودارهـا و آزمونهـای آم

تجزیه و تحلیل گردید.  
 

نتایج 
ـــه 57 نفـــر بـود کـه از ایـن      تعداد بیماران مــورد مطالعـ
ــان  تعـداد 43 نفـر(75/4%) را مـردان و 14 نفـر(24/6%) را زن
تشکیـل میدادنـد. نسبـــت مــرد بــه زن 3 بـه 1 و متوســط 
ــا 68 سـال  سـن بیماران 10/5±31/8 سال با دامنه سنی 17 ت

بود.  
ــای هیسـتوپـاتولوژیـک      توزیع فراوانی بیماران در کلاسه
WHO عبـارت بـود از: کـلاس 2: 8 نفـر(14%)، کــلاس 3: 18 

ــــلاس 5: 10  نفـــر(31/6%)، کـــلاس 4: 21 نفـــر(36/8%)، ک
ـــه اشـــاره کـــرد کــه  نفـــر(17/5%). بایــد بـــه ایــن نکتـ
ـــاران در کــلاس 1 قــرار نمـیگرفتنـد(جـدول  هیچ یـک از بیم

شماره 2).    
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جدول شماره 2- کلاسهای هیستوپاتولوژیک IgA نفروپاتی در بیماران 
کلاس 5 کلاس 4 کلاس 3 کلاس 2 کلاس 
10 21 18 8 تعداد 

 
    36 نفر(63/2%) از بیماران فشار خون بالا وجود داشت که 
 WHO ــک توزیع فراوانی آنها در کلاسهای هیستوپاتولوژی
ــای 2و 3: 12 نفـر(48%)، کـلاس 4: 16  عبارت بود از: کلاسه

نفر(72/7%)، کلاس 5: 8 نفر(80%)(جدول شماره 3).  
 

جدول شماره 3- ارتباط فشارخون و طبقهبندی تغییرات 
هیستوپاتولوژیک 

کلاس 5 کلاس 4 کلاس 2و3 کلاس 
20% 27% 52% بدون فشار خون 

80% 73% 48% فشار خون 
 

    با توجـه بـه توزیـع فراوانـی ایـــن افــراد در کلاسهــای 
هیستوپاتولوژیک WHO، آزمون آماری chi-square ارتباط 
معنــیداری را نشــان داد(X2=4/397 ،P=0/036). متوســـط 
کراتینین سرم در بیماران مورد بررسی 1/3±2/7 میلــیگـرم 
ــن سـرمی  در دسیلیتر بود و 33 نفر(58%) از بیماران کراتینی
ــیگـرم در دسـیلیتر داشـتند کـه بـه  برابر یا بیش از 1/4 میل
ــــلاس 4، 17  ترتیــب در کلاسهــای 2 و 3، 6 نفــر(24%)، ک
ــدول  نفـر(77/3%) و کـلاس 5، 10 نفـر(100%) قـرار داشـتند(ج

شماره 4).  
جدول شماره 4- ارتباط سطح، C سرم و طبقهبندی تغییرات 

هیستوپاتولوژیک 
کلاس 5 کلاس 4 کلاس 2و3 کلاس 

کراتینین سرم کمتر از 
1/4 میلیگرم درصد 

 %24 %77 %100

کراتینین سرم بیشتر از 
1/4 میلیگرم درصد 

 %76 %23 0

 
    بدین ترتیب در 58% از بیمــاران مطالعـه حـاضر کراتینیـن 
سـرم برابـر یـا بیـش از 1/4 میلـیگـرم در دسـیلیتر بــود و 
ــرم  آزمون آماری اسپیرمن ارتباط مثبتی را میان کراتینین س
بیماران و کلاسهــای هیسـتوپـاتولوژیـک WHO نشـان داد 
ــاران  (P<0/001 ،r=0/6). میزان متوسط پروتئیناوری در بیم

IgA نفروپاتی بیمارستان هاشــمینژاد 2/6±3/2 گـرم در 24 

ــر(3/5%) از بیمـاران پروتئیـناوری در حـد  ساعت بود. دو نف
ــر(59/4%) 3-1 گـرم در روز و  کمتر از 1 گرم در روز، 34 نف
21 نفر(36/8%) بیش از 3 گرم در روز پروتئیناوری داشــتند. 
فراوانی بیماران با پروتئیــناوری بیـش از 2 گـرم در روز در 
ــلاس 2:  کلاسهای هیستوپاتولوژیک WHO عبارت بود از: ک
ـــلاس 3: 9 نفــر(50%)، کــلاس 4: 14 نفــر  3 نفـر(37/5%)، ک

(66/7%)، کلاس 5: 8 نفر(90%)(جدول شماره 5). 
 

جدول شماره 5- ارتباط پروتئیناوری و طبقهبندی تغییرات 
هیستوپاتولوژیک 

کلاس 5 کلاس 4 کلاس 3 کلاس 2 کلاس 
پروتئیناوری بیشتر 
از 2 گرم در روز 

 %37/5 %50 %67 %90

پروتئیناوری کمتر از 
2 گرم در روز 

 %62/5 %50 %33 %10

  
ــیداری را بیـن مـیزان      آزمون آماری اسپیرمن ارتباط معن
ــک  پروتئیناوری در این بیماران با کلاسهای هیستوپاتولوژی
ــه  WHO نشان داد(P<0/037 ،r=0/276). از 57 بیمار مبتلا ب

ــاتی در بیمارسـتان هاشـمینژاد، 10 نفـر(%17/5)  IgA نفروپ

ــتند، 33 نفـر(57/9%) ماکروهمـاچـوری و 14  هماچوری نداش
نفر(24/6%) میکروهماچوری داشتند.  

 WHO فراوانی هماچوری در کلاسهای هیستوپاتولوژیک    
برای کلاسهای 2 و 3 عبارت بود از: بدون هماچوری 5 نفــر 
(20%)، میکروهماچوری، 7 نفــر(28%)، ماکروهمـاچـوری، 13 
نفـر(52%). بـرای کلاسهـای 4 و 5 عبـــارت بــود از: بــدون 
ــاچـوری 7 نفـر(21/9%) و  هماچوری 5 نفر(15/6%)، میکروهم

ماکروهماچوری 20 نفر(62/5%)(جدول شماره 6).  
 

جدول شماره 6- ارتباط هماچوری و طبقهبندی تغییرات 
هیستوپاتولوژیک 

کلاس 4و5 کلاس 2و3 کلاس 
5 5 بدون هماچوری 
7 7 میکروهماچوری 
20 13 ماکروهماچوری 
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    بدین ترتیب بیش از 80% از بیماران این مطالعه هماچـوری 
ــاط معنـیداری را  داشتند اما آزمون آماری chi-square ارتب
 ،P=0/728)ـــاکرو و میکروهمــاچــوری نشــان نــداد بیـن م

  .(X2=0/635
 

بحث 
    نسبت مرد به زن در مطالعه حــاضر 3 بـه 1 بـود کـه ایـن 
ــبت  نسبت در جهان 2 به 1 ذکر شده است. در شرق آسیا نس
ــود دارد در حـالی کـه در  تقریباً برابری از مردان و زنان وج

اروپا و آمریکای شمالی نسبت مرد به زن 3 به 1 است.(1)  
ــام شـده روی بیمـاران IgA نفـروپـاتی در      در مطالعه انج
دانشگاه Tubingen آلمان(9)، 73/6% از بیماران مرد بودند در 
حالی که از 225 بیمار مورد مطالعه در دانشگاه کیوشو ژاپن، 
ــر(53%) زن بودنـد.(7) دلیـل ایـن  105 نفر(47%) مرد و 120 نف
اختلاف مشاهده شده میتواند انجام شدن آزمــایش ادرار بـه 
طور معمول در بچههای سنین مدرسه در شرق آســیا عـلاوه 
بر تفاوتهای ژنتیکی باشد که منجر به کشــف مـوارد خفیـف 
IgA نفروپاتی میشود. علاوه بر آن متخصصان بیماریهای 

کلیه در شرق آسیا در صورت وجود میکروهماچوری پـایدار 
بدون پروتئیناوری نیز بیوپســی کلیـه را انجـام میدهنـد کـه 

سبب کشف زود هنگام IgA نفروپاتی میشود.(1)  
    در سنگاپور به علت انجام شدن تست غربالگــری ادراری 
ــه 1  برای مردان در دوره سربازی، نسبت مردان به زنان 5 ب
ــه حـدود 32 سـال بـا  است.(1) سن متوسط بیماران این مطالع
دامنه سنی 17 تا 68 سال بود. دهه ســوم بـا 23 نفـر(%40/4) 
ــود اختصـاص داده بـود. بـه  بیشترین تعداد بیماران را به خ
ــی  طـور کلـی 52/7% از بیمـاران در دهـه دوم و سـوم زنـدگ
 IgA ــلای بیمـاران بـه بودند. در گزارشهای مختلف، سن ابت
نفروپاتی بین 4 تا 80 سال ذکر شده است. بیماران مسنتر از 
40 سال کمتــر از 15% بیمـاران را تشـکیل میدهنـد و تقریبـاً 

65% از بیماران در دهه دوم یا سوم زندگی میباشند.(1)  
    بالاتر بودن ســن بیمـاران IgA نفـروپـاتی در بیمارسـتان 
هاشمینژاد میتواند به علت عدم مراجعه کودکان، عدم وجود 
تستهای مناسب غربالگری بیماران یــا دیـر مراجعـه کـردن 

آنها باشد. با توجه به توزیع فراوانی بیماران در کلاسهــای 
هیسـتوپـاتولوژیـک WHO، کـــلاس 4 بــا 21 نفــر(%36/8)، 
بیشترین تعداد را به خود اختصاص داده بــود. بـا توجـه بـه 
ــامل  ایـن کـه کـلاس 5 نـیز 10 نفـر(17/5%) از بیمـاران را ش
میشد، میتوان گفت کــه بیـش از نیمـی از بیمـاران درگـیری 
ـــورت تکثــیر ســلولهای مزانژیــال و  گلومرولـی را بـه ص
اندوکاپیلاری، کرسنت، اسکلروز و چسبندگــی گلومرولـی در 
 IgA بیـش از 50% از گلومرولهـا داشـتند. در 2287 مـــورد
ــاتی گـزارش شـده از سراسـر جـهان گلومرولونفریـت  نفروپ
پرولیفراتیو منتشر تعداد کمــی از بیمـاران IgA نفـروپـاتی را 

تشکیل میدهد.(1)  
ــروپـاتی بررسـی شـده در دانشـگاه      از 244 بیمار IgA نف
شیکاگو، 42 نفر(17/2%) گلومرونفریت پرولیفراتیــو منتشـر و 
ـــش از 40% از  35 نفــر(14/3%) اســکلروز و آتروفــی در بی
گلومرولهـا و توبولهـا داشـــتند کــه در مجمــوع 31/5% از 
بیماران را تشکیل میدادند.(4) در بررسی 293 نمونه بیوپسـی 
از بیماران IgA نفروپــاتی در دانشـگاه کیوشـو ژاپـن، در 15 
مورد (6/7%) گرفتاری بیــش از 50% از گلومرولهـا مشـاهده 
شد.(1) وسعت و شدت ضایعات هیستوپاتولوژیک در بیمـاران 
IgA نفروپاتی در مطالعه حاضر بسیار بیشتر از موارد ذکر 

شده بوده است. در این میان بیماران IgA نفروپاتی دانشــگاه 
کیوشو کمترین درصد درگیری گلومرولی منتشــر را داشـتند 
که نشاندهنده غربالگــری خـوب بیمـاران در ایـن بخـش از 
ـــه بیمــاری  جـهان و انجـام شـدن بیـوپسـی در مراحـل اولی

میباشد.(3و 7)  
    شصت و سه درصد از بیماران فشار خون بالا داشتند کـه 
اغلب در کلاسهای بالای WHO بودند. درصــد فشـار خـون 
 (9)%30/9 Tubingen ــگاه بالا در بیماران IgA نفروپاتی دانش
و دانشگاه کیوشو 21/8%(7) ذکر شده اســت. افزایـش درصـد 
ـــه حاضــر میتوانــد بـه  فشار خـون بالا در بیمـاران مطالع
ــام بیمـاران  علت ضایعات کلیوی وسیعتر یا تشخیص دیرهنگ

باشد.  
ــا(4) و      مطالعـات انجـام شـده در دانشـگاه شـیکاگـو آمریک
Tubingen آلمان(9) نیز ارتباط بین میزان فشار خــون بـالا و 
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میزان بقای کلیوی در بیماران IgA نفروپاتی را نشان دادهاند 
و به نظر میرسد کنترل فشار خــون بخـش مـهمی از درمـان 
بیماران IgA نفروپاتی باشد.(1) در مطالعه حــاضر %77-100 
از بیماران در کلاسهای بــالای WHO بودنـد و 58% از کـل 
بیماران کراتینین سرم آنها برابر یا بیش از 1/4 میلیگرم در 
دسیلیتر بود. این مقدار در بیماران IgA نفروپــاتی دانشـگاه 

شیکاگو 1/9±2/2 میلیگرم در دسیلیتر ذکر شده است.(4)  
    کراتینین بیش از 1/4 میلیگرم در دسیلیتر شاخص مهمی 
برای افزایش احتمال پیشرفت بیماری کلیـوی میباشـد.(1) در 
واقع در بعضی از مطالعات میزان کراتینیــن سـرم و پـالایش 
گلومرولی آن به عنوان مهمترین عامل تعیین کننده پیشآگهی 
بیمـاران معرفـی شـده اسـت.(7) در مطالعـه انجـام شـــده در 
ــلا بـه  دانشگاه کیوشو ژاپن 37% از مردان و 12% از زنان مبت
IgA نفروپاتی کراتینین سرمی برابر یا بیش از 1/4 میلیگـرم 

در دسیلیتر داشتند.(4) ایــن درصـد بسـیار کمتـر از بیمـاران 
IgA نفروپاتی مطالعه حاضر است که میتواند به علت اجرای 

برنامه غربالگری بیماران با استفاده از آزمایش ادرار در این 
بخش از جهان باشد. هــمچنیـن در صورتـی کـه بیمـاران بـا 
ــوند، احتمـال شناسـایی  میزان کراتینین پایینتری بیوپسی ش
بیماریشان در کلاس هیستوپاتولوژیک پایینتر بیشتر خواهد 
ــاضر تقریبـاً تمـام بیمـاران مـورد مطالعـه  بود. در مطالعه ح
درجاتی از پروتئیناوری داشتند که با افزایش شدت تغیــیرات 
 IgA ـــه درصـد آن بیشتـر میشـد. در 2287 بیمـار مبتـلا ب
نفـروپـاتی گـزارش شـده از سراسـر جـهان، در 33% مــوارد 
پروتئیناوری برابر یا بیــش از 1 گـرم در 24 سـاعت وجـود 
ــگاه  داشـت.(1) ایـن میـزان در مطالعـات انجـام شـده در دانش
Tubingen آلمان و کیوشو ژاپن بــه ترتیـب 38/9% و %47/5 

ذکر شده است.(7و 9)  
    شانزده درصد از بیماران IgA نفروپــاتی کـه در دانشـگاه 
ــناوری بیـش  کیوشو مورد بررسی قرار گرفته بودند، پروتئی
از 3 گـرم در 24 ســـاعت داشــتند.(7) درصــد بیمــاران بــا 
پروتئیناوری شدید(بیش از 3 گرم در 24 ساعت) در بیماران 
ــو ژاپـن بـوده  مطالعه حاضر بسیار بیشتر از دانشگاه کیوش
است(36/8% در برابر 16%) که میتواند نشاندهنده تشخیص 

دیرهنگام بیماران به علت عدم وجــود برنامـه غربـالگـری و 
ــه بیمـاران بـا علائـم خفیـف یـا  ارجاع به موقع و عدم مراجع
مراجعه دیرهنگام بیماران باشد. پروتئیناوری بیش از 2 گرم 
ــک عـامل منفـی در پیـشآگـهی ایـن  در 24 ساعت به عنوان ی
بیمـاران بـه اثبـات رســـیده اســت و فراوانــی ایــن مــیزان 
ــلاس هیسـتوپـاتولوژیـک بیمـاران ارتبـاط  پروتئیناوری با ک

مستقیم دارد.(4و 9)  
    بیـش از 80% از بیمـاران در مطالعـه حـاضر همـاچـــوری 
داشتند اما آزمون آماری، ارتباط معنیداری را بین مــاکرو و 
میکروهماچوری نشان نــداد. از 2287 مـورد IgA نفـروپـاتی 
گزارش شده از سراسر جهان، 22% هنگام مراجعه هماچوری 
ـــــوری دورهای و %24  نداشــــتند، 54% مــــاکرو همــــاچ
ــدون دورههـای مـاکرو همـاچـوری  میکروهماچوری پایدار ب
داشتند(1) که تقریباً مشابه مقادیر بــه دسـت آمـده از مطالعـه 
حاضر میباشد. در مطالعه انجام شده در دانشــگاه شـیکاگـو 
ــا افزایـش بقـای  وجود ماکرو هماچوری رابطه قابل توجهی ب
کلیوی بیماران داشت اما با در نظر گرفتن کراتینین ســرم در 
مطالعه، این ارتباط از بین میرفت.(4) همان گونــه کـه در ایـن 
مطالعه نشان داده شد، ارتباط خوبــی بیـن فشـار خـون بـالا، 
مــیزان کراتینیــن ســرم و پروتئیــناوری بــا کلاسهــــای 
ــود دارد کـه بـا افزایـش شـدت  هیستوپاتولوژیک WHO وج
ــد آن افزایـش مییـابد. بـه عبـارت دیگـر اگـر  تغییرات، درص
بیماران در مرحلهای کشف شوند که فشار خــون و کراتینیـن 
ـــات  ســرم طبیعــی و پروتئیــناوری خفیــف اســت، ضایع
هیستوپاتولوژیک به دنبال آن نیز خفیف و محدود خواهد بود 

و بیماران پاسخ بهتری به درمان خواهند داد.  
    با توجه به این که پروتئیــناوری تنـها در کلاسهـای بـالا 
شدید میشــود، مـیزان 0/5 گـرم در 24 سـاعت اندیکاسـیون 
مناسبی برای انجام شدن بیوپسی میباشــد(سـطوح کمتـر از 

این مقدار میتواند پروتئیناوری عملکردی باشد).(10)  
ــیا کـه آزمـایش ادرار بـه طـور      در مناطقی مانند شرق آس
ــرای بچـههای سـنین مدرسـه انجـام میشـود و در  معمول ب
صورت وجود میکروهمــاچـوری پـایدار حتـی بـدون وجـود 
ــط متخصصـان کلیـه انجـام  پروتئیناوری بیوپسی کلیه توس
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میگردد، IgA نفروپاتی در مراحل اولیه سیر بالینی تشخیص 
داده میشود بنابراین میزان بروز بیماری به شیوع واقعی آن 
ــگاهی شـدید  نزدیکتر بوده و فراوانی علائم بالینی و آزمایش
کمتر میباشد و درجات خفیفتر آسیب هیستوپاتولوژیک در 

نمونههای بیوپسی کلیه مشاهده خواهد شد.  
ــه      با توجه به شیوع علائم شدیدتر بیماری در این مطالعه ب
نظر میرسد در ایران بیماریابی با انجام دادن آزمــایش ادرار 
ضروری باشد و با توجه به توزیع سنی این بیماران، جمعیت 

مناسب برای آن، کودکان، نوجوانان و جوانان میباشند.  
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Clinical and Paraclinical Parameters Correlation with Histopathologic
Classification in IgA Nephropathy: A Clinicopathologic Study of 57

Cases

                                                               I                                             II
*M. Asgari, MD       P. Keshavarzian, MD

Abstract
    In this study histological and clinical data of 57 cases of IgA nephropathy in Hashemi-Nejad
hospital diagnosed between 1998 and 2002 were reviewed. There were 43 men(75.4%) and 14
women(24.6%), ranging from 17 to 68 years(mean age 31.8±10.5 years). Each biopsy specimen
was subclassified according to WHO classification as follows: class I: no case, class II: 8 cases(14%),
class III: 18 cases(31.6%), class IV: 21 cases(36.8%) and class V: 10 cases(17.5%). The analyzed
clinical parameters were serum creatinine, proteinuria, hypertension and degree of hematuria(micro
or macrohematuria). There was a significant statistical correlation between histopathologic classes
and serum creatinine(P<0.001, r=0.6 using Spearman’s test) proteinuria(P=0.037, r=0.276 using
Spearman’s test), and hypertension(P=0.036, X2=4.397 using chi-squared test). There was no
significant statistical correlation between histopathologic classes and degree of hematuria(P=0.725,
X2=0.635 using chi-squared test).

Key Words:      1) IgA Nephropathy     2) Renal Biopsy

                         3) WHO Classification
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