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 اتساع حاصل از جریان  آدیپونکتین و اختلال عملکرد اندوتلیالی ارزیابی شده توسط

  در بیماران مبتلا به دیابتخون

 
  1 سید علی مستشفی،1 ندا نظري،1زهره بادامچی زاده ،3فاطمه جعفرآقایی ،2 ندا مهرداد،1 فرشادشریفی،1حسین فخرزاده

  

  

  چکیده

  

 ):(FMD Flow Mediated Dilation( و اتساع حاصل از جریان خون ین سطوح آدیپونکتینبررسی ارتباط بهدف مطالعه : مقدمه

  . بوددر مبتلایان به دیابت

 1-36 و دامنه8/8 ± 6/6میانگین طول مدت ابتلا(مبتلا به دیابت ) 7/53±3/8: میانگین سنی(  بیمار120 در این مطالعه :ها روش

عنوان گروه شاهد مقایسه به) 7/44±4/7میانگین سنی (  شرکت کننده سالم150 به عنوان گروه مورد انتخاب شده و با) سال

، (FBS) قند خون ناشتا عیت اقتصادي، افزایش فشار خون،مشخصات دموگرافیک این دو گروه شامل سن، جنس، وض. شدند

ون خطی با یمدل رگرس. قرار گرفتمورد ارزیابی  (FMD)، طول مدت ابتلا به دیابت و نیز آدیپونکتین و (BMI) توده بدنی نمایه

  . به عنوان متغیر وابسته ایجاد شدFMD  درصدنتخاب آدیپونکتین یاا

 و کل جمعیت )p=62/0(، غیر مبتلایان  =P)7/0( و آدیپونکتین در مبتلایان به دیابت FMDهمبستگی معنی داري بین  :هایافته

 کاهش اطور مستقل بدیابت به . وجود نداشت)P= 61/0 (گر متغیر مداخلهعنوانه بها گروه حتی با تعدیل آن در )P=40/0(مطالعه 

 P ، 35/0β=001/0 ( براکیال ارتباط داشتمختل شده FMD و Standardized) = P ، 43/0β=000/0 (سطح پلاسمایی آدیپونکتین

= (Standardized . ارتباط معنی داري بینFMD یان به دیابت  براکیال و آدیپونکتین در بین گروه مبتلا(P=0/49) و کل جمعیت 

   .وجود نداشت )P= 41/0(مورد مطالعه 

 براکیال FMD.  براکیال ارتباط داردFMD و اختلالطور مستقل با کاهش سطح آدیپونکتین پلاسما نوع دو به دیابت :نتیجه گیري

 در فرایند آتروسکلروز و گسترش آن به سمتو آدیپونکتین در مبتلایان به دیابت با یکدیگر همبستگی نشان نداده و ممکن است 

  . به طور مجزا و مستقل عمل نمایندCVD  عروقی –هاي قلبی بیماري

  

   براکیال، دیابت ملیتوس شریان آدیپونکتین، اتساع حاصل از جریان خون :گان کلیدي واژه
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  ...آدیپونکتین و اختلال عملکرد اندوتلیالی ارزیابی شده توسط: رانفخرزاده و همکا

  مقدمه

1عروقی - هاي قلبی  براي بیمارياي دیابت عامل خطر شناخته شده
 

(CVD)شیوع فزاینده آن در جهان واقعیتی اجتناب ناپذیر کهت  اس 

هاي عروق  میر و ابتلا به بیماري نرخ رو به افزایش مرگ و. است

2کرونري 
(CAD) استدر کشورهاي در حال توسعه سبب شده  

سریع آن به تهاجمی و  غیرو پیشگیريهاي تشخیصی  که روش

در  کشورها اینعنوان راهبردي التزامی براي خدمات سلامت در 

 معمولیتهاجمی  هاي ارزیابی  روشرغم انجامعلی. نظر گرفته شود

هایی براي تلاش،  کرونرمانند آنژیوگرافی CADدر مبتلایان به 

 3(SCA)  بالینیپیش بیماران مبتلا به آتروسکلروز مشخص نمودن

  آنان، دردر عروقی -  قلبیعوارضجاد ـتمال ایـاحوجه به ـبا ت

  .]1[ورت گرفته استهاي اخیر صسال

 مانند بررسی  جایگزینتهاجمیهاي غیر شاخص استفاده از 

مدیا در شریان کاروتید، تعیین  – ضخامت انتیما 4فراصوتی

 تعیین امتیاز تراکم ،اکوکاردیو گرافیک دو بعدي توده بطن چپ

وسیله هاي ببرش نگاري یارانه  از با استفاده5کلسیم شریان کرونري

، ] 7تصویر سازي قلب با رزونانس مغناطیسی[  ،6ها  الکترونتابش 

 و یالـنش  براکـ، آزمون واک (ABI) 8انکل - یالـشاخص براک

 مبتنی بر داپلر 9کرونري اپیکارديخون  ذخیره جریان گیرياندازه

 بهبود عوارضهاي تحت حاد را پیش از بروز  توانایی تعیین بیماري

 سازدتر می را دقیقهاي تشخیص تهاجمی انتخاب روشبخشیده و 

]2، 1[.  

 یکی از (FMD)در براکیال خون شریان حاصل از جریان اتساع 

عنوان یکی از  است که به جایگزینهاي غیر تهاجمیشاخص

معیارهاي مستقل حوادث قلبی عروقی در برخی مطالعات شناخته 

 8[اي را در بر ندارد اما همه مطالعات چنین نتیجه]3- 6[شده است

ثبت بین ـوجود همبستگی مها،  کنار این شاخصدر.  ]7،

                                                             
1 Cardiovascular Disease 
2 Coronary Artery Disease 
3 Subclinical atherosclerosis 
4 Ultra sound 
5 Coronary artery calcium score  
6 Eٍlectron Beam Computed tomography 
7 Cardiac Magnetic Resonance imaging 
8 Ankle – Brachial Index 
9 Epicardial Coronary Flow reserve 

-Cپروتئین ، A1Cهاي زیستی دیگر مانند هموگلوبین اخصـش

reactive فسفولیپاز ،A2  مرتبط با لیپوپروتئین، و آدیپونکتین باCVD 

  . ]9[در بیماران مبتلا به دیابت نشان داده شده است

چربی ت بافآدیپونکتین یک پروتئین پلاسمایی ترشح شده توسط 

و خصوصیات ضد التهابی حساسیت به هورمون انسولین  اثربا 

کاهش سطوح پلاسمایی آن با چاقی، مقاومت به . ]10 ،11[است

 ارتباط قوي دو و دیابت نوع ]13 ،14[، دیس لیپیدمی]12[انسولین

 پیشگویی کننده مستقل احتمالی براي آدیپونکتین. ]15- 19[دارد

  . ]13 ،15 ،20[عروقی است - بیماریهاي قلبی 

و آدیپونکتین تا کنون  FMDبر اساس دانش موجود، همبستگی بین 

مورد بحث قرار نگرفته و مطالعات قبلی در مورد این شاخص 

در ایران صورت  پیش بالینیآتروسکلروز  جایگزینغیرتهاجمی 

این مطالعه با هدف بررسی ارتباط بین سطوح . نگرفته است

یان به دیابت و افراد غیر دیابتی طراحی تلاب در مFMDآدیپونکتین و 

  . شده است

  

  هاروش

  طرح و جمعیت مطالعه 

شاهدي است که براي تعیین ارتباط  - این پژوهش یک مطالعه مورد

به آتروسکلروز  پیش بالینی آتروسکلروز پیش برندهپارامترهاي 

.  در بیماران دیابتی در مقایسه با افراد سالم طراحی شده استبالینی

هاي غیرتهاجمی آتروسکلروز تحت ن پارامترها شامل شاخصای

مدیاي شریان کاروتید، - حاد از قبیل سونوگرافی ضخامت انتیما

برش نگاري  کلسیم شریان کرونر با استفاده از محاسبه امتیاز

- هاي انکل، شاخص(EBCT)الکترونیوسیله امواج هاي ب رایانه

کز این مطالعه بر تمر .باشد میFMDگیري براکیال و اندازه

پس از .  در بیماران دیابتی و غیر دیابتی بودFMDآدیپونکتین و 

  بیمار شناخته شده120، هاي ناکاملحذف شرکت کنندگانی با داده

 معرفی شده به درمانگاه سرپایی دیابت دو دیابت نوع مبتلا به

 150عنوان گروه مورد انتخاب شده و با بیمارستان شریعتی به

گونه سابقه فردي یا خانوادگی ده گروه کنترل که هیچشرکت کنن

معنی فقدان انفارکتوس میوکارد، به( نداشتند CADدیابت و 
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 یا وجود CAD، شواهد آنژیوگرافی مبنی بر 1هابازسازي رگ

مشخصات دموگرافیک .  مقایسه شدند)استرس ایسکمی در تست

رخون، و بالینی دو گروه شامل سن، جنس، وضعیت اقتصادي، فشا

، (BMI)توده بدنینمایه ، (FBS) افزایش چربی خون، قندخون ناشتا

اي که توسط دو  با استفاده از پرسشنامهطول مدت ابتلا به دیابت

مورد تائید قرار گرفت سنجیده شد، از افراد متخصص  نفر

  . و آدیپونکتین مورد بررسی قرار گرفت  FMDهمچنین

  

  شیمیایی –یست هاي زینی و تحلیلهاي بالارزیابی

در آغاز مطالعه براي تعیین سابقه طبی، مصرف دارو، ارزیابی خطر 

عروقی، سطح تحصیلات و وضعیت اقتصادي پرسشنامه - قلبی

  . تفصیلی استاندارد شده در اختیار شرکت کنندگان قرار داده شد

عنوان متوسط فشار خون سیستولیک در بهافزایش فشار خون  

  یا فشار خون دیاستولیک   mmHg 140 ≤(SBP)حالت نشسته 

90 mmHg ≥(DBP) سابقه ابتلا به فشار خون و یا مصرف ،

هاي نمونه خون جهت تحلیل. داروهاي ضد فشارخون تعریف شد

دیابت . هاي وریدي به صورت ناشتا کسب شدبیوشیمیایی از نمونه

، سابقه ابتلا به دیابت یا استفاده از FBS≥126mg/dlعنوان به

 با رویکرد FBS. کی تعریف شدران یا داروهاي خوانسولی

  ).کیت آزمایشگاهی پارس آزمون، ایران( گیري شدتري اندازهمفوتو

عنوان صدك گیري بهافزایش چربی خون در آغاز مطالعه و پی

 براي کلسترول و یا تریگلیسرید با استفاده از 90بیشتر یا مساوي 

 Lipid research(بی هاي چرپژوهش هايدرمانگاه مقادیر مرجع

clinics reference value(تعریف ] 21[ اختصاصی سن و جنس

 ELISA روشبا ) آدیپوژن، ایران(سطح آدیپونکتین پلاسما . شد

  . سنجش شد

  

  (FMD) براکیالشریانتعیین اتساع حاصل از جریان 

هاي منتشر شده قبلی عوامل متعددي مانند  بر مبناي دستورالعمل

 بر پاسخ اتساع دماها، کافئین و  چربیمصرف، استعمال دخانیات

 کنترل این عوامل، با. گذارندعروقی حاصل از جریان تاثیر می

                                                             
1 revascularization 

 دقیقه استراحت در حالت ناشتا مورد 15شرکت کنندگان پس از 

در حالی که فرد شرکت کننده در حالت . گرفتندآزمون قرار می

با  وي چپفشار خون از بازخوابیده به پشت قرار گرفته بود 

استفاده از یک فشارسنج خودکار و نبض از طریق لمس در فواصل 

 بالاتر از   اینچ2  استاندارد دور بازوبازوبند. شدمیاي کنترل  دقیقه5

              2 مرحله فراصوتیک سیستم . گودي آرنج بسته شد

10-MHZ)Biosound Esaote,Indianapolis,Ind   ( براي به دست

پس از . قرار گرفت مورد ر از شریان براکیال راستآوردن تصاوی

 ، گرفته شد دقیقه 2 به مدت اینکه تصاویر پایه از شریان براکیال

متر جیوه بالاتر از فشارخون سیستولیک فرد  میلی50 تا حد بازوبند

 به بازوبند. شریان براکیال راست بسته شودشرکت کننده پر شد تا 

 ) deflate(  سپس بازوبند خالی دقیقه پر نگه داشته شد4مدت 

 2 به مدت طور پیوستههب تصاویر شریان براکیال راست وگردید 

تصاویر از قطر شریان .  شدبازوبند ثبتدقیقه پس از خالی کردن 

  . )ECG در R موج زمان باهم(  براکیال در طول دیاستول گرفته شد

ر نوارهاي ویدیویی تصاویر گرفته شده از شریان براکیال د

 به آزمایشگاه فراوري تصویر تحلیل شد در حالی که سیستم قبلاً

 مرور این تصاویر دیجیتالی. طور نیمه خودکار معتبر شده بود

ادونتیشیاي طرف  -  مدیاتا  یک طرف ي ادونتیشیا- مدیاحدفاصل (

را مشخص نمود حد پایه و حداکثر قطر شریان براکیال )  مقابل رگ

  : ]1 ،2 ،22 ،23[محاسبه شدن فرمول  با ای FMD که از آن درصد

(maximum diameter-baseline diameter)/(baseline diame-
ter)×100% 

  

   آماريتحلیل

 براي متغیرهاي کمی و (SD)انحراف معیار ±شکل میانگیننتایج به 

 با  استفاده از ها گروه. اي گزارش شددرصد براي متغیرهاي طبقه

آزمون ي متغیرهاي پیوسته و  برا)t) Student t-testآزمون 

اي مقایسه براي متغیرهاي طبقه کاي یا آزمون دقیق فیشرمجذور

آدیپونکتین ابتدا در هر کدام از   وFMD همبستگی بین .شدند

رسی شده و  و سپس در کل شرکت کنندگان در مطالعه برها گروه

عنوان مداخله گر احتمالی آزمون مجدد سپس با انتخاب گروه به

   .شد
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  ...آدیپونکتین و اختلال عملکرد اندوتلیالی ارزیابی شده توسط: رانفخرزاده و همکا

 و آدیپونکتین FMD شده بین اصلاح ارتباط دست آوردنهبراي ب

 و FMD شده دیابت بر اصلاحدر بین بیماران دیابتی و اثرات 

رگرسیون آدیپونکتین در افزایش خطر اتروسکلروز، یک مدل 

 با انتخاب سن، جنس، ابتلا به  تک متغییري و چند متغییريخطی

هاي عنوان متغیر به،(BMI) توده بدنینمایهدیابت، فشارخون، 

تشکیل داده عنوان متغیرهاي وابسته  و آدیپونکتین بهFMD و مستقل

 Variance Inflation با استفاده از  متغیرهاخطی بودن هم.شد

Factors (VIF)  کنترل شد و مقادیرVIF ≥ 5 براي دو متغیر به 

نظر گرفته شد که هیچ از متغیرهاي وارد شده در  خط درعنوان هم

هاي داري آماري بر اساس آزمونمعنیسطح . خط نبودند هممدل

مام تـ.  در نظر گرفته شد0/05>هاي دو طرفه مبتنی بر طرح

 تحت ویندوز  SPSS  نرم افزار هاي آماري با استفاده ازحلیلتـ

  . انجام شد (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) 13 نسخه 

 

  هایافته

 فرد 150  بیمار دیابتی و 120در و آدیپونکتین FMD  در این مطالعه

هاي بالینی تمام مشخصات دموگرافیک و داده. یسه شدسالم مقا

 . خلاصه شده است1شرکت کنندگان در جدول شماره 

  

 مشخصات دموگرافیک و بالینی شرکت کنندگان مطالعه. 1جدول 

  ) نفر150=تعداد(ها  غیر دیابتی  )نفر120= تعداد (هادیابتی متغیرها

**44/ 7)4/7 (  7/53)3/8( )سال(سن   

0/42 3/48 (%)مردان   

*3/3  0/15 (%)کشیدن سیگار   

6/28)5/4( 9/27)3/4( )مترمربع/  کیلوگرم ( توده بدن نمایه  

**0/9  3/33  (%)افزایش فشار خون  

**7/14  5/52 (%)اختلالات چربی خون   

 -  5/2  (%)نارسایی کلیوي 

)گرم/ي گرم می(آلبومین ادرار    )6/78(2/28  )9/7(8 /6*  

) لیتردسی/گرممیلی(کراتینین سرم   )3/0(90/0 )4/0(8/0  

) لیترمیی/واحد(انسولین    )7/5(2/7 )7/7(0/8  

) لیتردسی/گرممیلی(قند خون ناشتا   )80(5/155  )9/17(5/92**  

165)5/67(  198)3/42( ) لیتردسی/گرممیلی(کلسترول تام   

(%) * Hg A1C  )6/2(7/7  )8/0(2/5**  

)  لیتردسی/گرممیلی ( *HDL - c  )8/12(0/14  )13(5/56**  

)  لیتردسی/گرممیلی( *LDL - c  )7/30(0/115  )32(5/91**  

(%) *FMD  )5/9(3/12  )8/9(8/15*  

)لیترمیلی/میکرو گرم(آدیپونکتین   )14/0(16/0  ) 2/1(4/0 **  

  .و یا درصد بیان شده اند انحراف معیار ±معیارها به صورت میانگین 

 .اندنمایش داده شده) حدود بین چهارکی(معیارها به شکل میانه *

 Hg A1C =  هموگلوبینA1C ،HDL-C = ،کلسترول لیپوپروتئین با دانسیته بالا  LDL - c = کلسترول لیپوپروتئین با

  .  اتساع حاصل از جریانFMD=  دانسیته پایین،
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FMD ران دیابتی آدیپونکتین در بیمابا(p=0/71) بیماران ، 

 و حتی (p=0/41) و کل جمعیت مطالعه (P=0/62)دیابتیغیر

 (P=0/61)گر پس از تعدیل شدن براي گروه از نظر مداخله

  . داري نداشتمعنیارتباط 

مدل هاي همبستگی با انتخاب آدیپونکتین کلیه متغیرهاي 

به عنوان متغیرهاي   )3جدول  (FMDیا ) 3و2جداول (

. وري شده استآ شده گرداصلاحابسته براي کسب ارتباط و

دیابت به طور مستقل با کاهش سطح آدیپونکتین پلاسما و 

FMDداري بین ارتباط معنی لی براکیال ارتباط داشت و 

FMD دیابت و مبتلا به  براکیال و آدیپونکتین در بین بیماران

   .کل جمعیت مطالعه وجود نداشتهمچنین 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 ) n = 120(ارتباط بین ادیپونکتین با سایر متغییرها در مدل رگرسیون خطی تک متغیري در گروه دیابتی  .2جدول 

  براي ضریب رگرسیون%95فاصله اطمینان  ضریب رگرسیون متغیرها

)سال(سن   11/0  001/0- - 01/0  

04/0 جنس  070/0-  - 090/0  

-11/0 افزایش فشار خون  110/0-  -  040/0  

لالات چربی خوناخت  15/0-  080/0-   - 020/0  

04/0 کشیدن سیگار  110/0-  - 150/0  

)متر مربع/ کیلوگرم (نمایه توده بدن   03/0-  010/0-  - 001/0  

FMD 08/0-  010/0-  - 001/0  

)سال(مدت ابتلا به دیابت   17/0-  010/0-  - 001/0  

=FMDاتساع حاصل از جریان  .  

*05/0 < P  
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  )n = 270( مدل رگرسیون خطی چند متغیري در تمام شرکت  کنندگان. 3جدول 

ضریب  متغیرها

 رگرسیون

€مدل اول   

 %95فاصله اطمینان 

 براي ضریب رگرسیون

ضریب 

 رگرسیون

  Ωمدل دوم 

 براي %95فاصله اطمینان 

 ضریب رگرسیون

**-30/1 -46/0 دیابت
 - 56/0-  35/0  40/5-**

 - 65/1    

-02/0 06/0 )لسا(سن   - 03/0  15/0-  28/0-  - 03/0  

*- 03/0  18/0 جنس
 - 68/0  36/0  

**
 4/2 – 2/8  

-38/0 -01/0 افزایش فشار خون  - 35/0  08/0-  47/4-  - 7/1  

-37/0 -09/0 اختلالات چربی خون  - 13/0  02/0  92/1-  - 30/2  

-43/0 05/0 کشیدن سیگار  - 80/0  13/0  64/1-  - 68/8  

-06/0 -09/0 )مترمربع/  کیلوگرم ( توده بدن نمایه  - 002/0  09/1-  49/0-  - 13/0  

FMD 08/0- 03/0-  - 01/0  - - 

-30/2 09/0 - - )میلی لیتر/میکرو گرم(آدیپونکتین   - 86/0  

 .در مدل اول؛ آدیپونکتین،  متغییر وابسته است €

Ω در مدل دوم، درصد FMDعنوان متغیر وابسته در نظر گرفته شده است به. 

*05/0 < P  

 **01/0 < P  

  

  بحث

 افرادي که در آینده عیینهاي تشخیصی براي ت گسترش روش

تواند در معرض ابتلا به حوادث قلبی عروقی خواهند بود می

اختلال عملکرد . میزان ابتلا به این حوادث را کمتر نماید

. اندوتلیال یک پدیده عمومی در بیماران مبتلا به دیابت است

داري بین بیماران دیابتی و عه اختلاف معنیدر این مطال

 در مورد سطح آدیپونکتین و همچنین درصد غیردیابتی

FMD05/0(  وجود داشتP<( . حتی زمانی که مداخله

گرهاي احتمالی با مدل رگرسیون خطی مورد ملاحظه قرار 

 کاهش وFMD کمتر گرفتند دیابت به طور مستقل با درصد

  . آدیپونکتین ارتباط داشت

در برابر یک هورمون محافظ شریان نکتین آدیپو 

ترشح می شود  توسط بافت چربی آترواسکلروز است که 

نقش . ]24[نقش دارد مقاومت به انسولین ودر تنظیم 

تواند محافظتی این هورمون در قبال آتروسکلروز تا حدي می

هاي التهابی  از روند تشکیل سلولآن در کاستنبا عملکرد 

 NFкB التهابی فعال شدن مسیر و ممانعت از ]10 ،11 ،25[

 نقشرغم علی.  توضیح داده شود]26[هاي عروقی در سلول

ارتباط  ، آتروسکلروزه بادر مقابل  قوي این هورمونحفاظتی

، اما به نظر ]27-29[به اثبات نرسیده استهنوز  CADآن با 

 –بروز عوارض قلبیرسد سطح پلاسمایی پایین آن با می

  .  ]13[ دیابت ارتباط داشته باشددرعروقی 

FMD در  و حتی ]30[با دیابت ارتباط داردنیز  مختل براکیال

کرووسکولار مبتلا هستند ایعوارض مبه که افراد دیابتی 

 FMD نسبت به کسانی که این عوارض را ندارند پاسخ

 در یک مطالعه مقطعی توسط. ]31[شود میمشاهدهتري پایین

Henry  فرد با متابولیسم گلوکز طبیعی 246، و همکاران 
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1
(NGM) بیمار مبتلا به متابولیسم گلوکز مختل شده135 با  

(IGM)2 به مانند نتایج . بیمار دیابتی مقایسه شدند269 و 

دو ها نیز ارتباط مستقلی را بین دیابت نوع  آن،مطالعه حاضر

  FMD مختل شده یافتند حال آنکه همین ارتباط بین FMDو

 براکیال و شیوع FMDارتباط بین . دست نیامده  بIGMو 

CVD  قرار گرفته  بحث ي موردنگر متعددمطالعات آیندهدر

 براکیال مختل شده   FMDرسد کهنظر می و به]32 ،33[است

گویی نماید؛ اما نتایج برخی  را پیشCVDتواند حوادث می

خوانی هاي حاصل شده در مطالعه حاضر هممطالعات با یافته

 .]7 ،8[داردن

 و FMDداري بین در مطالعه حاضر همبستگی معنی

  ودر مبتلایان به دیابت، آدیپونکتین در کل جمعیت مطالعه

حتی پس از تعدیل براي گروه به ،  گروه با قندخون طبیعیدر

بر اساس دانش . گر احتمالی حاصل نشدعنوان مداخله

  براکیال و آدیپونکتین درFMDموجود، همبستگی بین 

 و Yeboah . مورد بحث قرار نگرفته استی قبلاًبیماران دیابت

 -  و ضخامت انتیماFMDدر بررسی همبستگی بین همکاران 

مبستگی ـ فرد بالغ ه2338 در (CIMT) ي کاروتیدمدیا

در مطالعه . ]34[ نکردندیافتدر این مورد داري را معنی

غیر عنوان متحاضر نیز، مدل همبستگی خطی با آدیپونکتین به

 براکیال و آدیپونکتین FMDداري را بین وابسته ارتباط معنی

مورد کل جمعیت همچنین در در بین بیماران دیابتی و 

    ).3و 2جدول (مطالعه نشان نداد

 در مدل خطی که مطالعه این بودهاي این از محدودیتیکی 

 عروقی براي -تمامی عوامل خطر سنتی قلبیارائه شده 

 و حجم نمونه تا هها وارد نشدمالی آنارزیابی اثرات احت

 بیشترمطالعات طولی دیگر با حجم نمونه . حدي اندك بود

 ارتباط بین سطوح کاهش یافته آدیپونکتین براي بررسی

ضروري  در بیماران دیابتی CVD شیوع افزایشپلاسما و

    .است

 

                                                             
1 Normal Glucose Metabolism 
2 Impaired Glucose Metabolism 

  نتیجه گیري

 به طور مستقل با سطوح پایین آدیپونکتین دودیابت نوع  

 FMD.  مختل شده شریانی ارتباط داردFMDلاسما و پ

براکیال و آدیپونکتین در بیماران دیابتی همبستگی نداشته و 

 در فرایند عوامل مجزا و مستقلبه عنوان ست ا ممکن

 در بیماران CVD  پیشرفت آن به سوي آتروسکلروز یا 

  .عمل نماینددیابتی 

  

  سپاسگزاري

هاي پژوهشگاه علوم  حمایتازدانند مولفین بر خود لازم می

غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران در انجام این 

  .مطالعه تشکر نمایند
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