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Abstract 
 

Background and purpose: Novel coronavirus (COVID-19) can cause acute kidney injury (AKI), 
and underlying kidney diseases worsen the prognosis of COVID-19 patients. 

Materials and methods: This observational study examined the clinical and laboratory outcomes of 
patients with COVID-19 and assessed the major risk factors for death and intensive care unit (ICU) 
hospitalization in COVID-19 patients. The sample consisted of 296 COVID-19 patients with or without 
underlying kidney diseases. In total, 37 patients died (mean age: 66.6 ± 17.6). 

Results: Most patients who passed away initially suffered from shortness of breath (37.8%), cough 
(21.6%), old age, insulin use, central nervous system (CNS) disease, septic shock, hypoalbuminemia 
(P<0.0001), and high international normalized ratio (P<0.0001). Median time to death was higher in patients 
hospitalized in the ICU than in those without chronic kidney disease (OR=3.08; P=0.006). The use of 
azithromycin and ceftriaxone was lower than the use of Recigen and meropenem in deceased people 
(P<0.0001). 

Conclusion: The risk of mortality and ICU hospitalization was higher in patients with CKD than in 
those without CKD. The results revealed the therapeutic effects of azithromycin and ceftriaxone and the side 
effects of Recigen and meropenem in deceased COVID-19 patients. In addition, low albumin level, high INR, 
neutrophil count, white blood cell (WBC) significantly increased the risk of death in these patients. 
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 پژوهشـی
 

عامل خطر  نیتریاصلآسیب کلیوي حاد و بیماري مزمن کلیوي 
  COVID-19به علت  شدهيبستربیماران  ریوممرگ

  

  1عطیه مخلوق
  2نرگس میرزائی ایلالی

  3داوید درویش نیا
  4هادي درویشی خضري

  6و5علی شریف پور
  7حسین مهرآوران

  5مسعود علیالی
  5سپیده صفانوایی
  5سیاوش عابدي
  8بابک اسلامی

  چکیده
 يدارا مارانی) شود و بAKI( هیحاد کل بیموجب آس تواندی) مCOVID-19کرونا ( روسیو دیجد ۀگون و هدف: سابقه

و عوامل  19- دیمبتلابه کوو مارانیب یشگاهیو آزما ینیبال يهاافتهیمطالعه،  نیدارند. در ا يپروگنوز بدتر هیکل يانهیزم يماریب
  شده است. یابی) ارزICU( ژهیو يهادر بخش مراقبت يخطر مرگ و بستر
انجــام شــده  يویــکل يانــهیزم يمــاریبا و بــدون ب 19- دیمبتلابه کوو ماریب 296 يبر رو يامطالعه مشاهده نیا ها:مواد و روش

  ).6/17±6/66 :یسن نیانگینفر فوت کردند (م 37 شده،يبستر ماریمورد ب 296است. از مجموع 
)، ســن بــالا، درصــد 6/21ســرفه ( ،)درصــد 8/37نفس ( یموارد بود: تنگ نیشده افوت مارانیب یۀعلائم اول نیترعیشا ها:یافته

 INRي بــالا زانیــ) و مP>0001/0( ینمیپوآلبــومیه ،ی)، شــوك عفــونCNS( يمرکــز یدســتگاه عصــب يمــاریب ن،یاستفاده از انسول
)0001/0<Pم .(در  شــدهيزمان مرگ موارد بستر ۀانیICU هیــمــزمن کل يمــاریفاقــد ب مــارانیتــر از ببیش )CKDبــود ( )OR 08/3 ،

006/0 =P(مروپنم استفاده شده بود ازتر تر و بیشکم زانیبه م اکسونیو سفتر نیسیترومایشده از آز. در افراد فوت )0001/0<P.(  
فاقــد  مــارانیتــر از ببیش CKD يدارا مــارانیدر ب ICUدر  يو بســتر ریــومکــه خطــر مرگ دهدیمطالعه نشان م نیا استنتاج:

CKD مبتلابــه  ةشــدفوت مــارانیو مــروپنم در ب ژنیرس یو عوارض جانب اکسونیو سفتر نیسیروماتیآز یاثرات درمان یابیاست. ارز
طور ) بــالا بــهWBC( دیســف يهــاو گلبول لیــ، نوتروفINR ن،ییپــا نیکــه آلبــوم شــدنشان داده  ن،ینشان داده شد. اضافه بر ا دیکوو
  .دهدیم شیرا افزا مارانیب نیا ریومخطر مرگ یتوجهقابل

  

  حاد کلیه، بیماري مزمن کلیه ، آسیب2- کووید- ، سارس19- کووید کلیدي:واژه هاي 
  

  مقدمه
 گیري ویروس کرونا توسط مقامــاتاز زمان اعلام همه
  ، مردم سراسر جهان درگیر تاکنونوزارت بهداشت چین 

  

  .)1(اندبوده عوارض تنفسی حاد ناشی از این بیماري
  RNAايرشتهازمنظر ژنتیکی، این ویروس حاوي تک

  
 E-mail: Nargessmirzaei@yahoo.com                داخلیموزشی درمانی امام خمینی (ره)، بخش آ بلوار امیر مازندرانی، مرکز : ساري - نرگس میرزائی ایلالیمولف مسئول: 

  استاد، گروه داخلی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساري، ایران. 1
  رانیا ،يمازندران، سار یدانشگاه علوم پزشک ابت،ید قاتیمرکز تحق ار،یاستاد. 2
  رانیا ،ي، سارمازندران یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشکعفونی، گروه  ار،یاستاد. 3
  رانیا ،يمازندران، سار یدانشگاه علوم پزشک ،ینوپاتیپژوهشکده هموگلوب ،یتالاسم قاتیمرکز تحق ار،یاستاد. 4
 رانیا ،يمازندران، سار یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یگروه داخل ،دانشیار. 5
  مازندران یدانشگاه علوم پزشک ،ینیامام خم مارستانیب ژه،یو يهاو مراقبت يوی)، بخش رINRCL( سیازیلوفومون یمرکز ثبت مل. 6
  رانیا ،يمازندران، سار یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یگروه داخل ار،یاستاد. 7
 رانیا ،تهران، تهران یدانشگاه علوم پزشکبیمارستان امام خمینی،  ،یدانشکده پزشک ،بیهوشیگروه  ار،یاستاد. 8
  : 6/8/1402تاریخ تصویب :              19/6/1402تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :             15/5/1402تاریخ دریافت  
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 است که با ترکیبات گلیکوپروتئینی داراي ساختار کروي
گیري کنــونی . همــه)2(و پلئومورفیک پوشیده شده است

گیري ویــروس بــارترین همــهسومین و مرگ 19-کووید
بــوده اســت. میــزان ابــتلا بــه ویــروس  21کرونا در قــرن 
ومیــر ناشــی از آن طــی مــدت کوتــاهی از کرونا و مرگ

پیشی گرفته است.  انهیخاورمدر  MERSگیري گونۀ همه
(ســارس  2از کرونــاویروس  ســندرم تنفســی حــاد ناشــی

دهد؛ با این قرار می ریتأثتر ریه را تحت ) بیش2-کووید
ها، مغــز، قلــب و کلیــه هاي دیگري مثل رودهحال، اندام

. تظــاهرات بــالینی )3(توانند درگیر این ویروس شوندمی
ــم  ایــن بیمــاري شــامل تــب، ســرفه، تنگــی نفــس، علائ
گوارشی، درد عضلانی (میالژي)، خستگی مفرط، تعداد 

هــاي ســـفید و شـــواهد یافتـــۀ گلبولطبیعــی یـــا کاهش
ــت  ــونی اس ــابه پنوم ــویربرداري مش ــد)4(تص  19-. کووی

تهدید بزرگی براي بیماران دچــار نارســایی مــزمن کلیــه 
. این ویروس پــس از عفونــت اولیــۀ )5(شودمحسوب می

ریه، ممکن است وارد جریان خون شده و در کلیه تجمع 
هاي آن آســیب بزنــد. در یکــی از پیدا کنــد و بــه ســلول

ـــــاویروس  RNAشـــــده، مطالعـــــات انجام  2019کرون
ــد ــماي 19-(کووی ــد 15) در پلاس ــار  درص ــاران دچ بیم

) یافــت Acute Kidney Injury:AKI( حاد کلیــه آسیب
میــر بیمــاران  و انــد کــه مــرگشــد. مطالعــات نشــان داده

همــراه  AKIو بیمــاران داراي  درصــد 7/6ســارس مبتلابه
نارسایی ناگهانی کلیه یــا اخــتلال  . )6(استدرصد  7/91

هــا ارتبــاط ها و نفرونعملکرد مداوم آن با مــرگ ســلول
مــدت بــه بیمــاري تواند منجر به ابتلاي طولانیدارد و می

) شــوند. Chronic Kidney Injury: CKDمــزمن کلیــه (
در کشــورهاي داراي درآمــد کــم و متوســط، عفونــت و 

ــک اصــلی ــتلاشــوك هیپوولمی ــل اب ــه  ترین عوام  AKIب
هستند. این آسیب در نهایــت بــه کــاهش عملکــرد کلیــه 

شامل این موارد اســت:  AKIشود. عوامل خطر منجر می
ـــی ـــزان ویرم ـــري )viremia(می ـــی، درگی ـــر تنفس ، زج

هایی به جز ریه، لوکوسیتوز، لنفوپنی، میــزان بــالاي اندام
ــــروتئین واکنشــــی  ــــریتین و C )CRPپ ، D-dimer)، ف

یون یــا رابــدومیولیز. نکتــۀ قابــل هیپــوولمی و دهیدراتاســ
شــده نشــان تــر مطالعــات انجامتوجه این اســت کــه بیش

ویژه در بیمــاران بــه 19-اند که وجود سارس کوویدداده
. )7(ومیــر ارتبــاط دارنــدو افــزایش مرگ AKIمســن، بــا 

شــده در ایــن خصــوص نشــان داده آخرین مطالعــۀ انجام
حــدود  19-همراه کوویــدشیوع اختلال عملکرد اندام بــه

آن را آســیب  درصــد 7تــا  درصــد 3است که  درصد 33
دهد. اختلال عملکرد کلیــه ممکــن حاد کلیه تشکیل می

هــا و ســموم موجــود است منجربه توقف ترشح متابولیت
ها، اسیدها و بازهاي رولیتدر بدن شود که بر تعادل الکت

گــذارد. مشخصــۀ دیگــر ایــن بدن انسان اثــري منفــی می
ک و ـراتینین، اسیداوریـــآسیب افزایش غلظت اوره، کــ

D-dimer  .ــت ــوري و همــاچوري اس در خــون و پروتئین
بنابراین، شناســایی زودهنگــام شــواهد آســیب کلیــوي و 
انجام مداخلات مــوثر جهــت کــاهش عــوارض و بهبــود 

 ۀدر مطالعــ. )8, 7(ی بیماري اهمیت بــالایی داردآگهپیش
مبتلابــه  مــارانیب ینیو بال ییایمیوشیب اتیحاضر، خصوص

 مــارانیشــده در باستفاده يو اثــرات داروهــا 19-دیــکوو
بــه  ازیــو ن افتــهی بهبــود مــارانیبــا ب ســهیشــده در مقا فوت
 ن،ی. عــلاوه بــرای شــده اســتابیــدوز داروهــا ارز لیتعد

ن با و بــدو مارانیدر ب ICUدر  يو بستر ریوممرگ زانیم
  .گردیده است سهیو مقا یبررس يویکل يماریب

  

  هامواد و روش
  طرح مطالعه
بیمــار  296اي بر روي نگر و مشاهدهاي آیندهمطالعه

اي (واکــنش زنجیــره PCRبا نتیجۀ مثبــت تســت فــوري 
انجام شد. افراد مورد مطالعه از مــاه  19-مراز) کوویدپلی

 ینــیخمدر بیمارســتان امــام 2020فوریه تا آگوست ســال 
ره) ساري پذیرش شده بودنــد. بیمــاران بــه چنــد گــروه (

 )، بیماري مــزمنAKIتقسیم شدند: داراي آسیب حاد کلیه (
 ) و فاقد بیمــاريESRD)، بیماري انتهایی کلیه (CKDکلیه (
اي کلیه. فرم رضایت آگاهانه توسط تمامی بیماران زمینه

اخــلاق یه کمیتــۀ دییتأمورد مطالعه امضا شد. این مطالعه 
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  و همکاران عطیه مخلوق     
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 پژوهشـی
 

پزشکی مازنــدران را دریافــت کــرده اســت دانشگاه علوم
)IR.MAZUMS.REC.1399.024.(  

  

  معیارهاي ورود:
  جهت شرکت در مطالعه تیرضا .1
  دسترس بودن بیمار در .2

  

  معیارهاي خروج:
  راضی نبودن از حضور در مطالعه .1
  . دسترسی نداشتن به بیماران2
  مرگ .3

  
  تعاریف و مقادیر

دادن ناگهانی عملکــرد کلیــه از دست :AKIتعریف 
گرم بــر میلی 3/0میزان ) بهsCrو افزایش کراتینین سرم (

برابــري  5/1ساعت یــا افــزایش غلظــت  48لیتر طی دسی
هفــت روز. 7کراتینین سرم نسبت به مقدار پایــۀ آن طــی 

  بندي شده است:مرحله صورتنیبد AKIشدت 
گــرم میلی 3/0میزان : افزایش کراتینین سرم به1مرحلۀ 

 150ساعت یا بیش از  48تر از تر طی کملیتر یا بیشبر دسی
افزایش غلظت کراتینین سرم نسبت به مقدار پایــۀ آن درصد 

 5/0تــر از تر از هفــت روز یــا خروجــی ادراري کمطی کم
  مدت بیش از شش ساعت.لیتر بر کیلوگرم بر ساعت بهمیلی

ــد 200: بــیش از 2مرحلــۀ  ظــت افــزایش غل درص
لیتــر میلی 5/0تر از کراتینین سرم یا خروجی ادراري کم

  ساعت. 12مدت بیش از بر کیلوگرم بر ساعت به
ــد 300: بــیش از 3مرحلــۀ  افــزایش غلظــت  درص

لیتــر میلی 3/0تر از کراتینین سرم یا خروجی ادراري کم
ساعت یــا عــدم  24مدت بیش از بر کیلوگرم بر ساعت به

ساعت یا درمان جــایگزینی  12 ادرار براي مدتی بیش از
  .AKIبراي  )Kidney replacement therapy(کلیه

ــف  ــر از کم CKD :eGFRتعری ــر میلی 60ت ــر ب لیت
گیري آن بایــد طــی مترمربــع (انــدازه 73/1دقیقه در هــر 

روز قبل از بستري انجــام شــده باشــد) یــا تشــخیص  180
  ).7(شدنپروتئینوري در آنالیز ادراري قبل از بستري

  آوري اطلاعاتمعج
ــاران بستري ــات بیم ــات اطلاع ــامل مشخص ــده ش ش

، گــروه خــونی)، BMIشــناختی (ســن، جــنس، جمعیت
ــالینی ( ، WBC ،Hb ،RBCخصوصــیات بیوشــیمیایی و ب

ESR ؛CRP ؛LDH ؛CPK ؛FBS ،BS ،AST ؛ALT ؛
ALP ؛BUN ؛INRــاي ضــد هــا، درمانبیوتیک)، آنتی ه

، ســرفه، تنگــی التهابی و علائم مختلف (شامل تب، لــرز
 نفس، سردرد، خستگی مفرط، گلودرد، کاهش هوشــیاري،

درد و گیجی، درد عضلانی، اسهال، درد قفسۀ سینه، شکم
  آوري شد.اشتهایی) از سیستم اطلاعات بیمارستان جمعبی

  
  تجزیه و تحلیل آماري

 13نســخۀ  STATAتمام اقدامات آماري بــا اســتفاده از 
افــزار تگزاس، آمریکــا) و نرماستیشن، (شرکت استاتا، کالج

Minitab  کالج، تـــب، اســـتیت(شـــرکت مینی 0/13نســـخۀ
صــورت میانــه یــا ها بهاند. دادهپنسیلوانیا، آمریکا) انجام شده

ــانگین ــار ( می ــراف معی ــه SDانح ــد) ارائ ــدد (درص ــا ع ) ی
شــده و جا که متغیرهاي عددي دو گروه فوتاند. از آنشده

کــرد، آزمــون یــو ال تجــاوز میشده از توزیــع نرمــغیر فوت
ــع  )Mann-Whitney U test( ویتنــیمن انجــام شــد. توزی

- ها با استفاده از نمودار هسیســتوگرام و آزمــون شــاپیروداده
ارزیــابی شــد. بــراي مقایســۀ  )Shapiro-Wilk test( ویلــک

ــع  ــون مرب ــروه از آزم ــن دو گ ــین ای ــالتی ب ــاي دوح متغیره
  مانــده یــد. زمــان باقیاســتفاده گرد )Chi-square test(کــاي

ــاپلان ــاي ک ــی بق ــتفاده از منحن ــا اس ــاران ب ــرگ بیم ــا م   - ت
و آزمــون رتبــۀ  )Kaplan-Meier survival curve( مــایر

بــرآورد شــد. شــیوع (بــا بــازة  )Log-rank test( لگــاریتمی
بیمارستانی و بستري در ومیر درون) مرگدرصد 95اطمینان 

ICU دقیـــــقاي نیــــز بــــا اســـــتفاده از روش دوجملــــه   
)Exact binominal method(  تخمــین زده شــدند. عــلاوه

منظور بر این، رگرسیون لجستیک و رگرسیون کاکس به
) خــام OR) و نسبت شانس (HRمحاسبۀ نسبت مخاطره (

ــان (و تعدیل ــا بــازة اطمین ) مــورد درصــد CI (95شــده (ب
استفاده قرار گرفتند. ســن، جــنس و اســتفادة خــانگی از 
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عنــوان متغیــر  رگرســیون کــاکس بــه 2انسولین در مــدل 
ــه ــر گرفت ــت در نظ ــدند. ثاب ــدل  ش ــایی (م ــدل نه )، 3در م

شــده، تمــام عوامــل منظور محاسبۀ نســبت مخــاطرة تعدیلبه
گر (شــــامل ســــن، مصــــرف سفتریاکســــون، مخــــدوش

مهارکننــدة آنــزیم مبــدل آزیترومایســین، رســیژن، مــروپنم، 
ـــدة آنژیوتا ،)ACEIآنژیوتانســـین( ـــدة گیرن  نســـینمهارکنن

)ARB(ـــــی ـــــامیفلو و ، هیدروکس ـــــالترا، ت کلروکین، ک
پایــان، فــرض خطــرات  هیــدروکورتیزون)کنترل شــدند. در

براي مــدل  )Proportional-hazards assumption( متناسب
 EASTAT PHTESTوســیلۀ دســتور رگرســیون کــاکس به

راســتایی چندگانــۀ متغیرهــاي ارزیابی شد. علاوه بر این، هم
ــا ــدل نه ــود در م ــیون موج ــد. در رگرس ــابی ش ــز ارزی یی نی

مـــدل  )Goodness of fit(لجســتیک، نیکـــویی بــرازش
ــــا اســــتفاده از آزمــــون هاســــمرتعدیل    لمشــــو- شــــده ب

)Hosmer and Lemeshow test( .بررسی شد  
P داري آمــاريیعنوان آستانۀ معنــبه 05/0تر از کم 

 امــدیپ يپاور مطالعه برااین مطالعه در نظر گرفته شد. 
عامــل خطــر  يبــرا یمارســتانیبدرون ریــوممرگ هیاول

CKD  با دستورSAMPSI  و برنامهSTATA برابر بــا ،
  درصد به دست آمد. 99

  

  هایافته
ــه  ــار بستري 296در ایــن مطالع ــد بیم ــا کووی شــده ب

هــا ) از آندرصــد 5/12نفــر ( 37شرکت داده شــدند کــه 
). 28/16تــا  71/8از  درصد95فوت کردند (بازة اطمینان 

ــا ــه می ــورد مطالع ــت م ــنی جمعی ــود.   7/57/8نگین س ب
نفــر) و  163مــرد ( درصــد 4/52جمعیت مورد مطالعــه از 

نفر) تشکیل شده بود. دو گــروه از  148( زندرصد  6/47
، شــوك عفــونی، CNS، ســابقۀ بیمــاري+RHســن، نظــر 

، اســـتفاده از انســـولین، سفتریاکســـون، ICUبســـتري در
ــروپنم تفــاوآزیترومایســین ــ، رســیژن و م ــا یت معن دار ب

شده ترین علائم اولیۀ بیماران فوتیکدیگر داشتند. شایع
) بــود. درصــد 6/21) و ســرفه (درصــد 8/37تنگی نفس (

 مبتلابــهخصوصیات پایــه، بیوشــیمیایی و بــالینی بیمــاران 
  اند.شده ارائه 1شماره  جدولدر  19-کووید

  مانده تا مرگزمان باقی
  روز  67تــا  1ین بیمارســتانی بــومیر درونزمان مرگ

  

پس از آغاز بستري بود (با میانۀ هفت روز، بازة اطمینــان 
از شش تا هفــت روز). در بیمــاران بســتري در  درصد 95

ICUروز  67تــا  1بیمارستانی بین ومیر درون، زمان مرگ
روز، بــازة اطمینــان  14پس از آغاز بستري بود (بــا میانــۀ 

  روز). 19تا  10از  درصد95
  

 CKDومیر در بیماران داراي ولیه: مرگپیامدهاي ا
بیمارســتانی در بیمــاران ومیــر درونمیانۀ زمان مرگ

روز  CKD ،38روز و در بیماران فاقــد  CKD ،19داراي 
). در عین حال، میانۀ زمــان مــرگ بیمــاران P=01/0بود (

روز و در بیماران  ICU 11شده در و بستري CKDداراي 
ــد ســابقۀ  ــود  CKD ،37فاق تصــویر (). P=0002/0(روز ب

  .)2جدول شماره  و 1شماره 
ــر درونخطــر مرگ ــاران داراي ومی ــتانی بیم بیمارس

CKD محاســبه 01/3گر، پس ازکنترل همۀ عوامل مخدوش 
). P=27/0؛ 6/21تــا  42/0از  درصد 95شد (بازة اطمینان 

ــیوع مرگ ــتانی در بیمــاران داراي ومیــر درونش بیمارس
CKD ،3/27 تــا  2/11از  درصــد95ینــان (بازة اطم درصد

 CKD ،64/10) و در بیماران فاقــد 9(تعداد=درصد  3/43
 درصــد 39/14تــا  89/6از  درصد95(بازة اطمینان  درصد

ومیر ). نسبت شانس خام مرگP=009/0) بود (28(تعداد=
ــاران داراي درون  ــازة  CKD ،15/3بیمارســتانی در بیم (ب

) بــرآورد P=009/0؛ 44/7تــا  33/1از  درصد 95اطمینان 
  ).4و 3شماره  شد (جدول

  
  AKI يدارابیماران در  ریمومرگ

ــدر  ــمومرگ، AKI 1ۀ مرحل ــه. رخ نــداد يری    میان
مبــتلا و  مــارانیب يبــرا یمارســتانیبدرون ریمومرگ زمان

روز در  30و  23 بیبه ترت AKI 3و  2غیرمبتلا به مراحل 
ـــا  ســـهیمقا ـــود (بـــه ترت 27و  27ب ـــروز ب و  =34/0P بی
90/0P=()2(ریمومرگ براي تعدیل شده ة. نسبت مخاطر 

 با در نظر گرفتن  AKI 2ی بیماران مرحلۀ مارستانیبدرون
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 پژوهشـی
 

 مبتلابهمشخصات اولیه، بیوشیمیایی و بالینی بیماران  :1شماره  جدول
  19-کووید

  

Clinical and basic 
In-hospital mortality  سطح  

 Yes n= 37 No n= 259 معنی داري
Age, year 6/66 ± 6/17 5/56 ± 4/16 0,0005b  

Male/female 20/17 137/122 0,89a  

BMI, kg/m2 7/27 ± 15/5 4/27 ± 5/26 0,92b  

BG 

A 7)91/18( 27)27/27( 

0.18a  
B 9)3/24( 20)20/20( 

AB 4)81/10( 6)6/60( 

O 8)62/21( 46)46/46( 
+RH 23)16/62( 92)85/94( 0.03a  

CVD 7)9/18(  50)3/19( 0.95a  

ARDS 1)70/2( 1)39/0( 0.10a  

HTN 17)9/45( 90)7/34( 0.18a  

DM 16)2/43( 81)3/31( 0.14a  

Insulin  7)9/18( 31)4/70( 0.01a  

GI disease - 2)77/0( 0.59a  

RTX - 7)14/0( 0.32a  

Respiratory disease 2)41/5( 8)09/3( 0.47a  

Endocrine System Disease 3)11/8( 9)49/3( 0.18a  

Malignancy 4)8/10( 15)79/5( 0.24a  

CNS disease 7)9/18( 6)32/2( <0,0001 

Immunosuppression Condition 1)7/2( 4)54/1( 0.61a  

  
Treatment 

Immunosuppressive Drug - 4)55/1( 0.45a  

HTN medicine consumption 16)7/45( 79)9/31( 0.11a  

ACEI use - 5)93/1( 0.40a  

ARB use 13)1/36( 73)2/28( 0.33a  

Septic Shock 7)41/5( - <0.0001a  

ICU admission  25)6/67( 22)49/8( <0.0001a  

HCQ 33)1/97( 230)3/94( 0.50a  

Kaletra 29)6/90( 204)8/86( 0.54a  

Ceftriaxone 14)3/58( 172)3/84( <0.0001a  

Azithromycin 7)8/31( 145)1/77( <0.0001a  

Tavanex 2)10( 18)3/10( 0.97a  

Tamiflu 2)10( 30)2/16( 0.47a  

Hydrocortisone 2)06/6( 8)38/3( 0.44a  

Recigen  14)42/42( 32)6/13( <0.0001a  

Favipiravir - 1)42/0( 0.71a  

Meropenem 21)6/63( 51)5/21( <0.0001a  

Clindamycin - 3)27/1( 0.51a  
  

Sign/symptom 

First sign/symptom 

Fever 2)14/7( 12)77/5( 

0.02a  

Chills 1)57/2( 1)48/0( 

Cough 8)6/21( 111)3/53( 

Dyspnea 14)8/37( 22)3/15( 

Headache - 3)44/1( 

Fatigue - 18)65/8( 

Sorthraod - 2)96/0( 

Loss of consciousness 1)57/2( 5)40/2( 

Dizziness - 1)48/0( 

Myalgia - 6)88/2( 

Diarrhea - 1)48/0( 

Chest pain 1)57/2( 1)48/0( 

Nausea - 2)96/0( 

Abdominal pain - 5)40/2( 

Anorexia - 2)96/0( 

N/V - 1)48/0( 

N/V - 11)25/0( 0.20a  

Fever 17)9/45(17 ( 117)2/45( 0.9.a  

Chills 11)7/29( 88)9/33( 0.60a  

Cough 16)2/43( 125)3/48( 0.57a  

Sputum - 10)86/3( 0.22a  

Rhinorrhea - 3)16/1( 0.51a  

Dyspnea 30)1/81( 167)5/64( 0.04a  

Headache - 9)47/3( 0.25a  

Fatigue 7)9/18( 60)2/23( 0.56a  

Diarrhea 1)702( 10)86/3( 0.73a  

Sore throat 3)11/8( 12)63/4( 0.37a  

Hemoptysis 1)70/2( 1)39/0( 0.1a  

Dizziness 1)70/2( 10)86/3( 0.73a  

Myalgia 2)41/5( 48)5/18( 0.05a  

Abdominal pain - 15)81/5( 0.13a  

Chest Pain 2)41/5( 5)94/1( 0.19a  

Nausea 1)70/2( 1)39/0( 0.11a  

Anorexia - 11)26/4( 0.20a  

Grand glass opacity 30)8/96( 220)1/99( 0.26a  

Local Patchy shadowing 1)33/3( - 0.01a  

Bilateral patchy shadowing - 1)45/0( 0.71a  

  
Laboratory findings 

/ml 3WBC, 10 5/11 ± 2/5 78/8 ± 90/4 0.02b  

Lymphocyte percentage, % 6/15 ± 3/12 7/20 ± 9/12 0.01b  

Neutrophil percentage, % 76 ± 13 4/69 ± 3/14 0.01b  

g/dl Hb, 10 ± 78/1 11 ± 43/2 <0.0001b  

 /µl6RBC,10 53/3 ± 66/0 99/3 ± 85/0 0.02b  

/L 3Platelets, 10 194,9 ± 3/92 1/259 ± 126 0.03b  

ESR, mm/hours 51,5 ± 8/17 2/52 ± 9/20 0.27b  

Positive PCR 4)33/33( 24)17/52( 0.24a  

CRP mg/dl 7102 ± 1/62 3/45 ± 7/30 0.06b  

LDH IU/L 3/622 ± 196 1/606 ± 7/329 0.54b  

CPK, U/L 3/606 ± 6/828 4/158 ± 181 0.18b  

FBS, mg/dl 8/151 ± 7/62 2/146 ± 2/64 0.58b  

BS, mg/dl 6/185 ± 2/73 3/163 ± 2/64 0.15b  

AST, U/L 4/51 ± 6/21 4/58 ± 11/68 0.27b  

ALT, U/L 5/33 ± 7/16 39,9 ± 30,1 0.86b  

ALP, U/L 260 ± 5/124 5/251 ± 4/192 0.50b  

BUN, mg/dl 6/54 ± 38 6/48 ± 3/39 0.24b  

Na, mEq/L 2/136 ± 14/4 3/136 ± 71/4 0.48b  

K, mEq/L 40/4 ± 7/0 21/4 ± 41/0 0.33b  

mEq/L Mg, 18/2 ± 37/0 18/2 ± 38/0 0.92b  

P, mg/dL 70/3 ± 21/1 76/3 ± 80/0 0.28b  

Alb, g/dl 24/3 ± 50/0 28/3 ± 18 <0.0001b  

mg/dL Ca, 83/7 ± 58/0 27/8 ± 91/0 0.02b  

Urine protein 67/1 ± 52/0 02/2 ± 44/0 0.06b  

Urine Creatinine 2 ± 00/0 27/2 ± 39/2 1.00b  

INR 27/1 ± 32/0 05/1 ± 11/0 <0.0001b  

 
a: P-value was computed by the chi-square test. 
b: P-value was computed by the Mann-Whitney U test. 
BG: blood group;  
CVD: Cardiovascular disease;  
ARDS: Acute Respiratory Distress;  
HTN: Hypertension; Diabetes Mellitus: DM;  
GI: Gastrointestinal;  
RTX: Renal transplantation;  
CNS: Central Nervous System;  
ACEI: Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor;  
ARB Angiotensin II Receptor Blocker;  
WBC: White Blood Cell; Hb: Hemoglobin;  
ESR: Erythrocyte Sedimentation Rate;  
PCR: Polymerase Chain Reaction;  
CRP: C-Reactive Protein;  
LDH: Lactate Dehydrogenase;  
CPK: Creatine PhosphoKinase;  
FBS: Fasting Blood Sugar;  
BS: Blood Sugar;  
AST: Aspartate Aminotransferase;  
ALT: Alanine Aminotransferase;  
ALP: Alkaline phosphatase;  
BUN: Blood Urea Nitrogen;  
INR: International Normalized Ratio 
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تا مرگ و بستري  75و  50، 225زمان بقاي صدك : 2شماره  جدول
  )296=مارانی(تعداد بدر بخش مراقبت هاي ویژه در بیماران 

Outcomes 25th 
percentile 

Median 75th 
percentile 

  سطح 
  معنی داري

In-hospital mortality     
AKI stage 2 23 vs. 16 23 vs. 27 67 vs. 39 0,34 

AKI stage 3 19 vs. 16 30 vs. 27 - vs. 39 0,90 

CKD 11 vs. 19 19 vs. 38 - vs. 67 0,01 
ICU admission     

AKI stage 2 23 vs. 15 23 vs. 20 67 vs. 37 0,27 

AKI stage 3 1 vs. 15 19 vs. 20 30 vs. 37 0,44 

CKD 6 vs. 16 11 vs. 37 19 vs. 39 0,0002 
 

ICU: intensive care unit; 
P-values were calculated by Log-rank test 
Times are presented according to cases with positive 
outcomes versus negative outcomes 

  
و چنــد  رهیــتــک متغ کیجســتول ونیرگرســ جهینت  :3شماره  جدول

   )296(تعداد بیماران= 19-دیشده با کوو يموارد بستر يبرا رهیمتغ
 

Outcome 
 HR, 95% CI  

1Model 2Model 3Model 

In-hospital mortality    
All cases    

AKI stage 2 0/38 ،0/50 to 3/05 0/31 ،0/04 to 2/47 2/89 ،0/06 to 139/5 
AKI stage 3 1/07 ،0/34 to 3/37 1/38 ،0/13 to 14/5 3/83 ،0/05 to 298/5 

CKD 2/63 ،1/20 to 5/76 2/55 ،0/38 to 17/1 3/01 ،0/42 to 21/6 
ESRD 3/01 ،0/40 to 22/7 2/64 ،0/35 to 19/9 16/3 ،31/0 to 31 

ICU cases    
AKI stage 2 0/33 ،0/04 to 2/66 - 1/03 ،0/06 to 16/6 
AKI stage 3 1/64 ،0/45 to 5/92 - - 

CKD 5/24 ،1/97 to 13/94 - - 
ESRD 2/16 ،0/28 to 16/7 - 2/99 ،0/13 to 69/4 

 

HR: hazard ratio;                   CI: confidence interval;  
BUN: blood urea nitrogen;    CrCl: creatinine clearance;  
AKI: acute kidney disease;    CKD: chronic kidney disease;  
ESRD: end-stage renal disease;   
ACEI: Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor;  
ARB: Angiotensin II Receptor Blocker 
Model1: Crude,     Model2: Adjusted according to at-home 
insulin usage, age, and gender,  Model3: Adjusted according 
to age, using Ceftriaxone, Azithromycin,Recigen, Meropenem 
ACEI, ARB, Hydroxyurea, Kaletra, Tami 

  
 رهیــو چنــد متغ رهیــتک متغ کیلوجست ونیرگرس جهینت :4شماره  جدول

  )296=مارانی(تعداد ب 19-دیشده با کوو يموارد بستر يبرا
 

Outcomes 
OR, 95% ÷CI 

1Model 2Model 

In-hospital mortality   
In all cases   
AKI stage 2 2/85 ،0/52 to 15/6 2/47 ،0/41 to 14/7 
AKI stage 3 4/8 ،1/10 to 15/1 3/32 ،0/87 to 12/7 

CKD 3/15 ،1/33 to 7/44 2/12 ،0/86 to 5/22 

ESRD 1/15 ،0/25 to 5/23 1/41 ،0/30 to 6/9 
In ICU cases   

AKI stage 2 2/85 ،0/52 to 16/6 - 
AKI stage 3 1/87 ،0/17 to 20/6 2/08 ،3/13 to 32/7 

CKD 2/98 ،0/68 to 13/1 1/77 ،0/36 to 8/70 
ESRD 1/14 ،0/07 to 19/4 0/87 ،0/04 to 16/9 

ICU admission   
AKI stage 2 2/28 ،0/42 to 12/4 2/05 ،0/35 to 11/8 
AKI stage 3 3/26 ،0/89 to 11/9 2/80 ،0/75 to 10/4 

CKD 3/08 ،1/38 to 6/88 2/46 ،1/06 to 0/70 
ESRD 1/57 ،0/35 to 7/07 1/82 ،0/40 to 8/33 

 

OR: odds ratio;           CI: confidence interval;  
AKI: acute kidney disease;    CKD: chronic kidney disease;  
ESRD: end-stage renal disease 
Model1: Crude,   Model2: Adjusted according to age gender 
flu, and Hydrocortisone 

 

  
  

بر اساس بیماري مزمن  Kaplan-Meierمنحنی بقاي  :1ه تصویر شمار
: مرگ و A شکل .19-) در بیماران بستري با کوویدCKD( يویکل

  ICU: بستري در Bمیر در بیمارستان 
  

بــود  89/2برابــر بــا  گــر احتمــالیمخدوش ۀ متغیرهايهم
)، هرچنــد خطــر =59/0P؛ 5/139 تا CI 06/0 درصد 95(

 ICU بیماران بستري در يبرا یمارستانیبدرون ریمومرگ
ــه  ــتیکــاهش  03/1ب ــا CI 06/0 درصــد 95( اف ؛ 6/16 ت
98/0=P( .3و 2بیماران مرحلۀ  يبرا AKIریــمومرگ وعی، ش 

 درصــد 95( درصــد 6/28ی به ترتیب برابرمارستانیبدرون
CI 5/16 هفــت میــان مــورد مــرگ دو( )درصــد 7/73 تا 

 درصد) 2/70 تاCI 47/2 درصد 95(درصد  4/36 و) بیمار
 P=21/0 بیترت(به بود) بیمار 11 میان مورد مرگ چهار(

گــر مخــدوش ۀ متغیرهــايهمــ تثبیت). پس از =02/0Pو 
 بــراي 83/3به میزان  تعدیل شده ة، نسبت مخاطراحتمالی

 AKI )95 3ی بیمــاران مرحلــۀ مارســتانیبدرون ریمومرگ
حــال،  نیــ. بــا امحاســبه شــد) 5/298تــا  CI 05/0 درصد
 95( 08/4 برابــر شــانسبراي  زده شده نیتخم امخ نسبت
  ود.ب )4و 3 شماره (جدول) 1/15تا  CI 10/1 درصد
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  و همکاران عطیه مخلوق     
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 پژوهشـی
 

  ESRDبیماران در  ریمومرگ
ــد ESRDبیمــار دو  ــوت کردن  95 ،درصــد 1/11( ف

 انیــدر م کــهیدرحــال ،)درصــد 2/27ا تــCI 97/4 درصــد
 ،درصــد 6/12(نفر فوت کردند  ESRD ،16 ریغ بیماران

). پــس از = 85/0P) (درصد 5/16 تا CI 67/8 درصد 95
، نســبت گــر احتمــالیمخــدوش ۀ متغیرهــايکنتــرل همــ

، 9/31تــا  CI 31/0 درصد 95شد ( محاسبه 16/3 ةمخاطر
33/0P =بیمــاران يمقدار برا نی). ا ICU  تغییــر  99/2بــه

ـــــت ـــــد 95( یاف ـــــا  CI 13/0 درص ). =49/0P؛ 4/69ت
ی ارســتانمیبدرون ریمومرگ براي شدهلیتعد يهاشانس

) 59/6تــا  CI 30/0درصــد  ESRD ،41/1 )95بیماران بــا 
)66/0P=( جدول محاسبه شد) 4و 3 شماره.(   

  
  GFRسرم و  نینیسطح کرات
 بیمــاران مــرخص بســتريسرم در زمان  نینیکراتسطح 

 83/1 ±25/0و 57/1 ± 58/1 بیــشده به ترت فوتو  شده
 نینیاتکــر نیانگی). مP= 38/0بود ( تریلیگرم در دسیلیم

 بیــشــده بــه ترت فــوتو  بیماران مــرخص شــدهسرم در 
بــود  تریلیگرم در دسیلیم 22/5 ± 13/4و  04/5 ± 72/4

)98/0P=ری). مقاد GFR  در زمان بســتري شــدن بیمــاران
 ي نداشــتداریتفــاوت معنــ ،شــده فوتو  مرخص شده

ــمی 3/65 ± 01/31( ـــتیلیل ــیدر دق رـ ــیدر مقا هـق ــ هـس   ا ـب
  ).=24/0P( )قهیدر دق تریلیلیم 18/61 ± 2/39

  
  ICU بستري شدن درخطر 

بــراي بیمــاران  ICUدر بستري شدن خام  يهاشانس
 ،9/11تــا 95CI  89/0درصــد ( بــود AKI ،26/3 3مرحلۀ 

07/0P= ،(بیمــاران بــا بــرايخطر  این کهیدرحال CKD 
ــ ــای معن ــر ب ــود، نســبت شــانس براب ــود ( 08/3 دار ب  95ب

  ).3شماره  جدول( =006/0P ؛88/6ا ت CI  ،38/1درصد
  

  بحث
، هیها مانند کلاندام ریو سا هیر تربیش کرونا عفونت

 بــه تــازگیکنــد.  یمــ ریــدرگ را دستگاه گوارش و قلب

 قــاتیدر تحق يویکل يماریو ب کرونا عفونت نیارتباط ب
و  AKIروز ، بــۀ فعلیدر مطالع )9(روشن شده است یعلم

CKD  مارســتانیب کرونایی بستري شــده در ماریب 296در 
 بــالینی جیآن بــر نتــا راتیو تأث قرار گرفت یمورد بررس

نشــان داد کــه خطــر  ایــن مطالعــه ارزیــابی شــد. مــارانیب
 یقابــل تــوجه زانیــبه م CKD به مبتلا مارانیدر ب ریمومرگ
 در مخــاطره. نســبت اســت CKD بدون مارانیتر از ببیش
AKI 3 ۀمرحلونده (شریپ AKI1 ۀسبت بــه مرحلــ) ن AKI 

 چیهــ ریموشانس مرگ هايحال، نسبت نیبالاتر بود؛ با ا
شــده بــا  يبســتر مــارانیدر ب AKI تفاوتی نداشــتند.گونه 

 مارانبی در. متغیر بود درصد 27تا  5/0 بین کرونا عفونت
ــا از عفونــت یناشــ AKI داراي  ریســا درگیــري، کرون
  .)10(شودمیمشاهده  نیزها اندام

باعــث  CKD مبتلابه مارانیدر ب یالتهاب پیش عوامل
شــود. یمــ اکتســابیو  ذاتــی یمنــیا يهاستمیدر س نقص

 میان تر دربیش ی نیزو پنومون یدستگاه تنفس هايعفونت
پــس از در این مطالعه  .)6(دوشمشاهده می CKD مارانیب

 فــوت شــده بــه مارانیکه در بمشاهده شد  لیوتحلهیتجز
که زنــده  بود يتر از افرادکم نیعلت کرونا، سطح آلبوم

 شو همکاران Joseph A. Eustace، نخست مانده بودند.
CKD  بیمــاران  ریــوممــرگ درعنــوان عامــل خطــر را به

از  یکــی ومینوري،کرونــایی گــزارش کردنــد. هــایپوآلب
 در ریــوممــرگ زانیــاســت کــه م CKD جیــرا يهانشانه

سطح . )11(دهدافزایش می درصد 22به را  متحده الاتای
عملکــرد کبــد و  لالاخت ۀجینت در که سرم نیآلبوم نییپا

را  CKD مارانیدر ب ریوممرگ زانیم ،شودظاهر می هیکل
ــور  ــه ط ــتقل ب ــی میپیشمس ــدبین ــگیپ .کن ــاران  يری بیم

ســطح آلبــومین کاهش  یوي،اختلال کل ۀسابق کرونایی با
نسبت چنین . همدهدیمنشان  ی راانیپا ۀمرحل مارانیدر ب

 يبــرا يبــالا بــه عنــوان عامــل خطــر نینیاتبه کر نیآلبوم
 صیتشــخ زیالیــتحــت د مــارانیب یمارســتانیبمرگ درون

نشــان داد کــه  رهیچنــدمتغ لیــوتحلهیــتجز. )12(داده شــد
و  عفــونی، شــوك CNS يماریب ن،ی، مصرف انسوليپیر

ــالاتر  ــوان عوامــل خطــر مرگ INRســطح ب ــموبــه عن  ری
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نقــش  یمنــیا ســتمی. سرونــدی به شمار میمارستانیبدرون
دارد.  یروســیو هــايدر حفاظت در برابــر عفونت یمهم

 در برابــربــدن،  یمنــیا ستمیس نقصبه علت  مسن مارانیب
 شو همکاران Raina. دتر هستنریپذبیآس کروناعفونت 

بــا  یبــه طــور قابــل تــوجهپیــري انــد کــه کــردهگزارش 
ســطح  شیارتباط دارد. افــزای مارستانیبدرون ریمومرگ

 ریــوممــرگ زانیــدر سالمندان ممکــن اســت م نیتوکیس
 هــالیشــمار نوتروف .)13(دهد شیافزابیماران کرونایی را 

. اســت مــارانیب یالتهــاب تیوضع اصلی نشانگر ،خون در
و  ریــوممــرگ يعامل خطر برا کی هالینوتروف شیافزا

است.  کرونایی مارانیدر ب دیشد يماریب ةکنند ینیبشیپ
و  هــالیتوجــه نوتروفقابل شیافزااین پژوهش،  يهاافتهی

ــاي گلبول ــفه ــون  دیس ــاران یدر برا خ ــدهم ــوت ش در  ف
 ،یروســیعــلاوه بــر ذرات ودهــد. نشــان می هــامارستانیب

 ی نیــزالتهــاب يهاسلول انفیلتراسیونحاد و  توبولارنکروز 
عفــونی  مــارانیدر ب هیاختلال عملکرد کل ةکنند منعکس

در  ســپتیکو شــوك  هیــکل یینارسا زمانی. هم)14(است
ــا، عفونــت ــکل آســیب کرون ــ دیرا تشــد يوی ــد. یم کن

را  ینیتوکیطوفــان ســ کیــ ،هیــو کل هیــري هــاتیپودوس
 کیستمیکنند. اثرات سیم دیتول روسیو یکنشهیر يبرا
را نیــز  هیــکل الیانــدوتل يهــاسلولی، التهاب يهانیتوکیس

 در عیمــا هشکــه منجــر بــه کــادهــد یمقرار  ریتأث تحت
 هــا نیــز خــودو اینشود یخون م فشارافت و  ي سومفضا

ســطح  .)15(هســتند کرونــا عفونت طی AKI بروز مسئول
فــوت شــده  مارانی) در بنی(زمان پروترومب INR شاخص

ه افتــیبــود کــه بهبــود  ییهــابــالاتر از آن به دلیل کرونــا،
 ســتمیهنگــام فعــال شــدن س يانعقــاد. مصرف مواد بودند

 شیافزا یممکن است عامل اصل هیو کل هیدر ر کمپلمان
  .)16(اشدبیماران ب INR شاخص
و  آزیترومایســین مطلــوباثرات  این مقاله، یابیارز

ــامطلوب  و سفتریاکســون ــرات ن ــروپنمو  رســیژناث در  م
ــارانیب ــوت م ــایی ف ــده  کرون ــان دادش ــات. را نش  مطالع

ــــاگون، ــــدالتهاب گون ــــرات ض ــــیترومایآز یاث در  نیس
 بــا نیســیترومایآز. )17(انــدنشــان داده را هیــر يهايماریب

به فراوانی  دیشد هايعفونت که طی هایینیتوکیمهار س
 کنندگی خــود در سیســتمتعدیل اصخو ،دنشویم دیتول

تواند یم نیسیترومایزدر واقع، آ کنند.ی را اعمال میمنیا
 يماننــد فــاکتور نکــروز تومــور یالتهاب يهاواسطه دیتول

 کاهشــی میرا تنظــ 6 اینترلــوکینو  بتا 1، اینترلوکین آلفا
  .)18(کند

 شــده يبســتر مــارانیب AKI که زیمتاآنال ۀمطالع کی
نشــان  را کرونــا با عفونت AKI بروزکرد، ی میابیارز را

 کرونــا شــدید بــا عفونــت CKD و يویــ. اخــتلال کلداد

ــرتبط اســت ــ .)19(م ــ، مروه پــیشدر مطالع ــالا زانی  يب
مــاران یدر ب بســتري تــرچنین زمان کوتاهو هم ریوممرگ
به عنــوان  را هیمزمن کل ممکن است اختلال CKD گروه

 کرونــا مبتلابــه يبســتر مــارانیدر ب احتمــالیعامل خطــر 
خطـــر  شــانس،نســـبت  لیــوتحلهیـــ. تجزمطــرح کنــد

 بســتري ICU دررا که  CKD ۀسابقبا  مارانیب ریوممرگ
 يخطــر بــرا نیــحــال، ا نیــروشن کرد. بــا ا ند،شده بود

ــارانیب ــود.  AKI م ــه نب ــل توج ــۀ قاب و   Portolésمطالع
و  قبلــی CKD بــا مــارانینشــان داد کــه در ب شانهمکــار

ــمکــه  یکســان  بســتري شــدن در را هنگــام AKI علائ
 یمارســتانیب ریــوممــرگ زانیــ، منشــان دادنــد مارســتانیب

در . )20(بــود یعــیطب يویــعملکــرد کلافــراد بــا بــالاتر از 
کننده، شـــرکت 10،000بـــا  گروهـــیهم قیـــتحقیــک 

ــومو  eGFR کــاهش ــه نینســبت آلب ــ نینیکــرات ب ــالا ب  اب
 ریــومعفونت و مــرگ به دلیلشدن  يخطر بستر شیافزا

 يهــاحــال، شــاخص نیــبــا ا. )21(بــود ناشی از آن همراه
  .ندنداشت یتفاوت قابل توجه GFR و نینیکرات

در  مخــاطرهو  ریــوممــرگ يبــالا خطر مجموع، در
، نقش مهم عملکــرد CKD ۀبا سابق ان کروناییماریب نیب

 ن،یــنشان داد. عــلاوه بــر اکرونا را عفونت برابر در  هیکل
 هــاينســبت شیو افــزا ان کرونــاییمــاریدر ب AKI بــروز

ــانقــش عفونــت  ،گــروه نیــشــانس در ا ایجــاد در  کرون
نقــش ه حاضــر مطالعکند. یم توجیهرا  یويکل اختلالات

CKD  19-عفونت کووید مبتلابهمرگ و میر بیماران در 
ــر پ را نشــان داد. ــلاوه ب ــع ــابق ،يری ــاریبۀ س و  CNS يم
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ــت،ید ــد اب ــد یشــگاهیشــاخص آزما نیچن ــاهش مانن  ک
 دیســف يهــاگلبــولو  لی، نوتروفINR و افزایش نیآلبوم
  شیفزاا یرا به طور قابل توجه ریومخطر مرگی نیز خون
 زانیــو م AKI نیبــ یمســتقل ۀحال، رابط نیا ؛ بادادندمی

  وجود دارد. ریوممرگ
  

  مطالعه يهاتیمحدود
  و نبـــود  CKDدر مـــورد علـــل  یناکـــاف اطلاعـــات

  

 ایــ شــرفتیدر خصــوص پ يریــگیاطلاعات حاصــل از پ
. يویــکل مــارانیدر ب هیــعملکرد کل یشدن احتمال یعیطب

مــورد  توانــدیمــ يکه در مطالعات بعــد ياز موارد یکی
از  صیاز تــرخ پــس مــارانیاســت کــه ب نیــتوجه باشــد ا

ــالوآپ شــوند و ا مارســتانیب ــف ــرا نی ــالوآپ ب مــدت  يف
علت که  نیتا شش ماه انجام شود؛ به ا یحت يتریطولان

در  هیــبــر کل 19-دیــاز کوو یناشــ يتــریعوارض طولان
  شده است. دهید مارانیب
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