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  خلاصه

  مقدمه

در جوامع انسانی می باشد و همواره سعی مرگ و میر در  و بستري لشایعترین عل از جمله انفارکتوس میوکارد 

هاي درمان و داروها و شده با شناسایی عوامل خطر مختلفی براي بیماري هاي قلبی عروقی و پیشرفت روش

در این مطالعه سعی شده ارتباط مرگ و میر بیمارستانی بیماران . مداخلات درمانی مرگ و میر به حداقل برسد

با سایر متغیرهاي فردي در دوره بستري بیمارستانی و پیگیري یکماهه  ،STدچار انفارکتوس میوکارد با صعود قطعه 

  . شودبررسی 

روش کار

بیمار با  156 .مشهد انجام شده است) ع(در بیمارستان امام رضا  1388-1387گروهی از سال یفی توصاین مطالعه 

در  ST>2mmکه طبق تعریف با صعود قطعه ) ع(مراجعه کننده به بیمارستان امام رضا  STEMI تشخیص

 .د وارد مطالعه شدنددر لیدهاي اندامی به همراه بالا رفتن بیومارکرهاي قلبی بودن  1mmلیدهاي پره کوردیال و 

و متغیرهاي  شد دقت خواندهه و فیلم آنژیوگرافی بیمار توسط متخصص قلب ب به دست آمدشرح حال بیمار 

تجزیه و  .مرگ بیماران در طول مدت بستري و در مدت یک ماه پس از ترخیص  بررسی شد. موردنظر ثبت شد

   . ودنت و کاي دو انجام شدیاي دقیق فیشر، تی استو آزمون ه SPSSتحلیل اطلاعات با استفاده از نرم افزار 

نتایج

، پر فشاري خون ،کلیپ کلاسرابطه معنی داري بین انجام آنژیوگرافی و وجود ترومبوس و نیز محل رگ درگیر،  

LVEF ،سن به عنوان یک . هنگام ورود و تاکی کاردي با مرگ و میر بیمارستانی وجود داشت کم فشاري خون

% 3/4در ماه اول  مرگ و میرو % 3/10بیمارستانی  مرگ و میر. یکماهه شناخته شد مرگ و میردر  فاکتور مستقل

  .گزارش شد

نتیجه گیري

در بروز به طور معناداري سن و برخی عوامل آنژیوگرافیک از جمله وجود ترومبوس و درگیري قدامی قلب  

   .مرگ و میر بعد از انفارکتوس میوکارد موثر است

   

  آنژیوگرافی، مرگ و میر ،انفارکتوس میوکارد :لیديکلمات ک
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  مقدمه

انفارکتوس میوکارد شایعترین علت بستري در بیمارستان در 

در حال حاضر آمار آن در کشورهاي . باشد کشورهاي صنعتی می

میزان مرگ و میر آن حدود . استدر حال توسعه رو به افزایش 

رد مرگ ناشی از انفارکتوس است که تقریباً نیمی از موا % 30

زمانی   حاد میوکارد در یک ساعت اول اتفاق می افتد و عموماً

نفر  25از هر . )9( است که بیمار هنوز به بیمارستان نرسیده است

بیمار که پس از بستري شدن اولیه، زنده می مانند، یک نفر در 

ر از آنجا که انفارکتوس میوکارد بیشتر د. )1( میرد سال اول می

سنینی رخ می دهد که فرد از نظر اجتماعی و فردي حداکثر 

عوارض ناشی از آن مشکلات زیاد چه از نظر . فعالیت را دارد

. )2(گذارد  روانی و چه اقتصادي در زندگی فرد بر جاي می

علیرغم پیشرفتهایی که در زمینه فهم پاتوفیزیولوژي بیماري عروق 

میر ناشی از انفارکتوس  هنوز مرگ وشده، کروناري و درمان آن 

در  ).3(میوکارد یک معضل در جوامع در حال توسعه است 

مطالعات انجام شده عوامل خطر مختلفی براي بیماري هاي قلبی 

عروقی و افزایش احتمال انفارکتوس و بدتر شدن پیش آگهی آن 

معرفی شده و با پیشرفت روشهاي درمان و داروها و مداخلات 

یر زودرس و بیمارستانی به حداقل برسد سعی شده که مرگ و م

از جمله اقداماتی که در این زمینه صورت گرفته، دسته بندي . )4(

نشان کلیپ کلاس بیماران و طبقه بندي خطرات که به صورت 

برخی مسایل دیگر مثل سابقه انفارکتوس قلبی، . )5(داده می شود 

 2ی سن بالا و شروع زودرس درمان دارویی و ترومبولیتیک ط

ساعت اول از شروع علایم و بسیاري عوامل دیگر به عنوان موارد 

. )6(موثر در پیش آگهی کوتاه مدت بیماران شناخته شده اند 

در این مطالعه سعی شده که ارتباط مرگ و میر بیمارستانی 

با سایر  STبیماران دچار انفارکتوس میوکارد با صعود قطعه 

  . شودسی متغیرهاي فردي و بیمارستانی برر

  

  روش کار  

از سال گروهی است که توصیفی مطالعه حاضر یک مطالعه 

. مشهد انجام شده است) ع(در بیمارستان مام رضا  1388- 1387

، مراجعه کننده به بیمارستان امام STEMI بیمار با تشخیص 156

     در لیدهاي  ST>2mmکه طبق تعریف با صعود قطعه ) ع(رضا 

ر لیدهاي اندامی به همراه بالا رفتن د  1mmپره کوردیال و

  .بیومارکرهاي قلبی بودند، انجام شد

بیمارانی که به هر علت پروسه بستري داخل بیمارستانی خود را 

به طور ناقص رها کرده و با میل شخصی بیمارستان را ترك کرده 

در  STEMIکه در نهایت تشخیص  STیا بیماران با صعود قطعه 

تن بیومارکرهاي قبلی ثابت نشده بود یا  بیماران آنها با عدم بالا رف

MI  بدون صعود قطعهST  و بیمارانی که به هر دلیل تمایل به

ثبت اطلاعات خود در قالب این مطالعه نداشتند از مطالعه کنار 

  .گذاشته شدند

بیمار در طی  108بیماري که وارد مطالعه شدند  156از میان 

این بیماران عمدتا . ار گرفتندبستري تحت آنژیوگرافی کرونر قر

  ACC-AHAهاي موجود در گایدلاین هاي  شرایطبراساس 

ها عبارت  شرایطاین . تحت آنژیوگرافی کرونر قرار گرفتند

عدم پاسخ ،  >LVEF %45 - 2درد قفسه سینه مراجعه  :بودند از

وجود علایم دال بر نارسایی بطن چپ مانند ،  STKنواري به

S3وجود ایسکمی باقی مانده در  ،وژنیکشوك کاردی ،، رال

  .SPECTتست هاي غیرتهاجمی مانند تست ورزش و یا 

شروع و تا زمان جمع  87از زمان شروع مطالعه که از تیرماه سال 

  88آوري اطلاعات و پیگیري یکماهه آنها که در اسفندماه سال 

به پایان رسید، تمام بیماران بستري شده در بخش قلب بیمارستان 

بستري شده و معیارهاي  STEMIکه با تشخیص ) ع(م رضا اما

لازم را داشتند بررسی شده و متغیرهاي موجود که در چک 

لیست  جمع آوري اطلاعات درج شده براي هر بیمار پرسش شده 

و زمان انجام  شرایطو یا از شرح حال بیمار اخذ گردید، 

ن در همچنین اکوکاردیوگرافی بیمارا. آنژیوگرافی ثبت می شد

فیلم . انجام شد VIVID3طول مدت بستري توسط دستگاه 

و شد دقت خوانده ه آنژیوگرافی بیمار توسط متخصص قلب ب

متغیرهاي موردنظر شامل تعداد رگ درگیر براساس داشتن ضایعه 

پروگزیمال، میانی، دیستال، محل (درصد، محل ضایعه  50بالاي 

س و وجود ، شدت تنگی ضایعه، وجود ترومبو)دوشاخه شدن

مرگ بیماران با ذکر علت آن در طول . کلسیفیکاسیون ثبت شد

مدت بستري و مرگ بیماران به هر علت در مدت یک ماه پس از 

پس . ترخیص  با تماس تلفنی با بیمار یا خانواده وي ثبت گردید

 بیمار 150از اخذ اطلاعات لازم و ثبت داده هاي حداقل 
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STEMI وگرافی کرونر شده اند، که در طول مدت بستري آنژی

با کمک مشاور آمار و استفاده ازروشهاي آماري مناسب داده ها 

  .شده و نتایج مورد نظر استخراج گردید تجزیه و تحلیل

توصیف داده ها توسط درصد، فراوانی، میانگین و انحراف 

    معیار و یا میانه و دامنه میان چارکی، جداول، نمودارها و سایر 

یفی انجام شد و تجزیه و تحلیل روابط با بهره شاخص هاي توص

ودنت در یدو و تی است ايگیري از آزمون هاي دقیق فیشر، ک

صورت  SPSSبا استفاده از نرم افزار  05/0سطح معنی داري 

  .پذیرفت

  

  نتایج

از بیماران در %) 10(نفر16بیماري که وارد مطالعه شدند  156از 

انگین سنی این بیماران می. شدند مرگ و میربیمارستان دچار 

دچار %) 8/18(نفر 3مرد، %) 3/56(  9از بود و  12/13±75/67

 7. سیگار مصرف می کردند%) 25( 4بیماري دیابت و 

از بیماران تحت آنژیوگرافی قرار گرفتند که تاثیر %) 8/43(نفر

متوسط ).=005/0p(نشان می داد  مرگ و میرمعنی داري را بر 

ساعت و متوسط زمان علایم  STK 31/5±66/5زمان علایم تا 

 ی کهاز بیماران%) 8/43(نفر  7.ساعت بود 2/59±49/28تا آنژیو 

در %) 1/57(نفر  4دچار یک رگ درگیر بودند که درگیري رگ 

 3- 2 دچار) 2/56(نفر  9قسمت پروگزیمال رگ رخ داده بود و 

در بخش پروگزیمال و بقیه %) 9/88(نفر 8رگ در گیر بودند که 

وجود آمدن ه محل درگیري در ب. بخش میانی واقع شده بود در

بیمار  16در تمام ). =03/0p(نقش معنی داري داشت  مرگ و میر

  . بود %100- %99  شدت گرفتگی رگ

%) 75(نفر  12از بیماران با کلسیفیکاسیون و %) 18.8(نفر  3

از بیماران داراي %) 25(نفر  4. استرپتوکیناز دریافت کرده بودند

هاي بالاتر تاثیر  کلیپ کلاسبودند و  Iسطح  لیپ کلاسک

.)=001/0p(بیشتري در ایجاد مرگ و میر داشتند 

با %) 3/31(نفر  5و  پر فشاري خوناز بیماران با %) 5/62(نفر 10

با تاکی کاردي %) 8/43(نفر  7هنگام ورود و کم فشاري خون 

ي باعث طور معنی داره مراجعه کرده بودند که ب هنگام پذیرش

و ) =05/0p=( ،)003/0p(به ترتیب . در آنها شد مرگ و میر

)05/0p=.(  

، MIاز بیماران با محل %) 75(نفر  12

Anterior,Anteriorseptal,extensiveAnterior ،1  نفر

  3و  Inferior,Posterior,  Inferior&Posteriorبا ) 3/6(

 &Inferior&RV ,Inferiorبا %) 7/18(نفر 

RV&Posterior  وجود ترومبوس %) 75(نفر  12در . بودند  

عنوان یک عامل تاثیر گذار بر مرگ ومیر بیمار نقش داشت ه ب

)01/0p=.( 12  نفر)30از بیماران داراي %) 75< LVEF ،2  نفر

با %) 5/12(نفر  2و  LVEF<=30> 45داراي %) 5/12(

LVEF<45 بودند، که نشان دهنده تاثیر معنی دارLVEF  بر

هیچ یک از این بیماران . )~0P( بود و میرمرگ 

بیمار تعداد  156از  .نداشتند MIو سابقه رواسکولاریزاسیون قبلی 

از %) 3/4(نفر  6بیمار مورد بررسی یکماهه قرار گرفتند که 140

میانگین سنی بیماران . شدند مرگ و میربیماران دچار 

شت نقش دا مرگ و میرو افزایش سن در میزان  87/10±66/74

)01/0 p= .( نفر  3از)دچار بیماري %) 7/16(نفر  1مرد، %) 50

%) 3/83(نفر  5. سیگار مصرف می کردند%) 3/33(نفر  2دیابت و 

   .از بیماران تحت آنژیوگرافی قرار گرفتند

  

  

  

 مرگ و میرپارامترهاي دموگرافیک  به تفکیک  -1جدول

مرگ و میربیمارستانی، یک ماهه و بدون 

  

(n=134)

ون مرگ و میربد

(n=6)

  مرگ و میر

یکماهه

(n=16)

  مرگ و میر    

بیمارستانی      

13.28±60.47 *10.87±74.66 13.12±67.75   سن

100 )6/74(  

34 )4/25(

3 )50(  

3 )50(

9 )3/56(  

7 )8/43(

,n(%)جنس  

  مرد

زن

34 )4/25( 1 )7/16( 3 )8/18(

, n (%)  

دیابت

44 )8/32( 2 )3/33( 4 )25(

, n (%)  

  مصرف سیگار

می باشد 05/0نشان دهنده رابطه معنی دار در سطح *



  و همکاران علی اصغر دادگر                              مرگ و میر بیمارستانی و یکماهه بیماران مبتلا به آنفارکتوس حاد قلبی                –146

و متوسط زمان  60/7±31/9متوسط زمان علایم تا استرپتوکیناز 

تمام بیماران بیش از یک رگ . بود 0/52±89/31علایم تا آنژیو 

در قسمت %) 3/83(نفر  5درگیر داشتند که درگیري رگ 

دچار شدت گرفتگی %) 3/83(نفر  5پروگزیمال رخ داده بود و 

وجود کلسیفیکاسیون %) 3/83(نفر 5در . بودند% 100- %99رگ 

%) 3/83(نفر  5). ~0P(نقش موثري داشت  مرگ و میردر ایجاد 

از بیماران داراي %) 3/33(نفر  2. استرپتوکیناز دریافت کرده بودند

 2و  پر فشاري خونبا %) 50(نفر  3بودند و  Iسطح کلیپ کلاس 

. مراجعه کرده بودند هنگام پذیرشبا تاکی کاردي %) 3/33(بیمار 

، MIاز بیماران با محل%) 7/66(نفر  4

Anterior,Anteriorseptal,extensiveAnterior ،2  بیمار

 Inferior,Posterior,  Inferior&Posteriorبا %)  3/33(

فر ن 2. از بیماران ترومبوس وجود داشت%) 50(بیمار  3بودند و در 

 45داراي  %) 50(نفر  LVEF ،3 >30از بیماران داراي %) 3/33(

<LVEF<=30  با %) 7/16(بیمار  1وLVEF<45 هیچ یک  .بودند

کم فشاري و  MI ، سابقهرواسکولاریزاسیون قبلیاز این بیماران 

و  2و 1 نتایج به طور خلاصه در جداول. هنگام ورود نداشتند خون

بیمار مورد  156نفر از  134نهایت در .آورده شده است 1نمودار

میانگین سنی بیماران . مطالعه، پس از بررسی یکماهه زنده ماندند

دچار %) 4/25(نفر  34مرد، %) 6/74( 100از   .بود 28/13±47/60

بیمار  68. سیگار مصرف می کردند%) 8/32(نفر  44بیماري دیابت و 

   .از بیماران تحت آنژیوگرافی قرار گرفتند%) 79.1(

  

    یک ماهه مرگ و میرتغییرات میانگین سنی در  - 1نمودار

  

سـاعت و میانـه و    STK  )2 -4 (2دامنه تغییرات زمان علایم تـا  میانه و 

 19. سـاعت بـود   96) 120- 48(دامنه تغییـرات زمـان علایـم تـا آنژیـو      

د کـه درگیـري     %) 2/30( بیمار از بیماران دچار یک رگ درگیـر بودنـ

  در %) 4/68(نفر 13قسمت پروگزیمال، %) 3/26(بیمار  5رگ در 

  

 مرگ و میرپارامترهاي انژیوگرافیک به تفکیک  - 2جدول

  بیمارستانی، یک ماه و بدون مرگ و میر

  

می باشد 05/0نشان دهنده رابطه معنی دار در سطح *

)134n=(  

  بدون 

مرگ و میر

)6n=(  

  مرگ و میر 

یکماهه

)16n=(  

مرگ و میر 

بیمارستانی

68 )1/79( 5 )3/83( * 7 )8/43( ,n(%)آنژیوگرافیانجام

19 )2/30(

44 )8/69(

0 )0(

6 )100(

7 )8/43(

9 )2/56(

,n(%)تعدادرگ درگیر

1  

3-2

22 )9/34(

41 )1/65(

5 )3/83(

1 )7/16(

* 12 )75(

4 )25(

,n(%)محل رگ درگیر

  پروگزیمال

غیر پروگزیمال

5 )9/7(

58 )1/92(

0 )0(

6 )100(

0 )0(

16 )100(

,n(%)شدت درگیري

70<  

<=70

4 )3/6( *5 )3/83( 3 )8/18( ,n(%)وجود کلسیفیکاسیون

14 )2/22( 3 )50( * 12 )75( ,n(%)وجود ترومبوس

17 )7/12( 0 )0( 0 )0( ,n(%) سابقهMI

105 )4/78( 5 )3/83( 12 )75( ,n(%)استرپتوکیناز

96 )6/71(

38 )4/28(

2 )3/33(

4 )7/66(

* 4 )25(

12 )75(

(%)nکلیپ کلاس

I  

II-III-IV

45 )6/33( 3 )50( *10 )5/62( ,n(%)پر فشاري خون

7 )2/5( 0 )0( *5 )3/31(

,n(%) کم فشاري خون هنگام

ورود

26 )4/19( 2 )3/33( *7 )8/43( ,n(%)تاکی کاردي

12 )9( 0 )0( 0 )0( ,n(%)رواسکولاریزاسیون

66 )3/49(

46 )3/34(  

22 )4/16(

4 )7/66(

2 )3/33(

12 )75(

1 )3/6(  

3 )7/18(

,n(%)محل MI

Anterior,Anteriorsepta
l,extensiveAnterior

Inferior,Posterior,Infer
ior&Posterior

Inferior&RV,Inferior
&RV&Posterior

21 )7/15(

78 )2/58(  

35 )1/26(

2 )3/33(

3 )50(  

1 )7/16(

*12 )75(

2 )5/12(  

2 )5/12(

LVEF,n(%)
LVEF<=30

30<LVEF<=45

45<LVEF
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MIبه تفکیک محل  کلیپ کلاس -3جدول

  

جمع

MI Location  

Anterior,Anteriorseptal,
extensiveAnterior

Inferior,Posterior,Inferior
&Posterior

Inferior&RV,
Inferior&RV&

Posterior
102

100%

42

2/41%

40

2/39%

20

6/19%
I

KillipClass
54

100%

40

74%

9

7/16%

5

3/9%
II,III,IV

156

100%

82

6/52%

49

4/31%

25

16%

جمع

  

نفر  44در بخش دیستال رخ داده بود و %) 3/5(بیمار 1میانی و بخش 

در بخش %) 6/38( 17رگ در گیر بودند که  3- 2دچار %) 8/69(

در %) 8/6(نفر 3بخش میانی و در %) 5/54(نفر 24پروگزیمال و 

بیمار  58بخش دیستال رگ واقع شده بود و شدت گرفتگی رگ  در 

  .بود% 70از بیماران بیش از %) 1/92(

%) 4/78(نفر  105از بیماران با کلسیفیکاسیون و %) 3/6(بیمار  4

از بیماران داراي %) 6/71(نفر  96. استرپتوکیناز دریافت کرده بودند

رواسکولاریزاسیون با %) 9(نفر  12بودند و  Iسطح کلیپ کلاس 

پر فشاري با %) 6/33(نفر  MI ،45با سابقه %) 7/12(نفر  17، قبلی

بیمار  26هنگام ورود و  کم فشاري خونبا %) 2/5(بیمار  7و  خون

  . مراجعه کرده بودند هنگام پذیرشبا تاکی کاردي %) 4/19(

، MIاز بیماران با محل %) 3/49(نفر  66

Anterior,Anteriorseptal,extensiveAnterior ،46 

  ,Inferior,Posteriorبا %) 3/34(نفر 

Inferior&Posterior  با %) 4/16(نفر  22وInferior&RV 

,Inferior & RV & Posterior  بیمار  14و در . بودند

از بیماران %) 7/15(بیمار  21 .ترومبوس وجود داشت%) 2/22(

 45داراي %) 2/58(ار بیم LVEF ،78 >30داراي 

<LVEF<=30  با %) 1/26(بیمار  35وLVEF<45 بودند .

ارتباط  کلیپ کلاس و  MIهمچنین در بررسی رابطه بین محل 

  .)3جدول() P~0( معنی داري مشاهده شد

  

  

  

  

  بحث

بیماریهاي قلبی عروقی شایعترین علت مرگ در اکثر 

ان بیماریهاي در این می. کشورهاي دنیا و از جمله کشور ما هستند

ایسکمیک قلبی بیشترین موارد را تشکیل می دهند و انفارکتوس 

     حاد میوکارد شاخص ترین بیماري ایسکمیک قلبی به شمار 

طبیعتا بررسی عوامل موثر شامل علتها، عوامل خطر، سیر . می رود

 بیماري و پیش آگهی و عوامل مرتبط بر آنها اهمیت ویژه اي 

ر کشورها مطالعات گسترده اي از سالیان قبل سایدر اگرچه  .دارد

  در مورد بیماریهاي ایسکمیک قلبی و در راس آنها انفارکتوس  

حاد میوکارد انجام شده و در حال انجام است اما در کشور ما و 

صورت مدون درباره این بیماران و ه بویژه در شهر ما مطالعه فوق ب

که اکثر بیماران  الیدرح. ابعاد مختلف آنها کم انجام شده است

دلایل ه مبتلا به انفارکتوس حاد میوکارد در طول مدت بستري ب

مختلفی تحت آنژیوگرافی عروق کرونر قرار می گیرند، اما 

بررسی چندانی در مورد نتایج آن و نقش آن در کاهش میزان 

  .مرگ بیماران انجام نشده است

م بهداشتی که تمام مداخلات و برنامه ریزي هاي سیست در حالی

دقیق از  وضع موجود این  درمانی کشور نیازمند اطلاعات کامل و

همچنین از . بیماران و کاستی ها و نقاط مثبت موجود می باشد

نظر علمی بررسی عوامل مرتبط بر پیش آگهی در طراحی 

مطالعات مداخله اي که بتواند منجر به بهبود پیش آگهی و وضع 

نظر آموزش هم بررسی وضع  از .موجود شود نقش مهمی دارد

موجود می تواند به بهبود ساختارها و برنامه هاي آموزشی کمک 

و  مرگ و میربنابراین این مطالعه جهت بررسی . شایانی بنماید
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عوامل مرتبط بر آن بویژه مشخصات آنژیوگرافیک در بیماران با 

  .طراحی شد STانفارکتوس حاد میوکارد همراه با صعود قطعه 

که به اورژانس  STEMIبیمار با  156برمطالعه که در این 

     این بیماران طی . مراجعه کرده بودند صورت پذیرفت

اندیکاسیون هاي ذکر شده تحت آنژیوگرافی قرار گرفتند و 

پارامترهاي آنژیوگرافیک به همراه برخی پارامترهاي زمینه اي و 

  .در مورد بیماران ثبت شد LVEFنواري و همچنین 

این مطالعه نشان داد که فاکتورهایی نظیر وجود  نتیجه

پر بالا، کلیپ کلاس ترومبوس، درگیري پروگزیمال رگ، 

هنگام ورود و تاکی کاردي با  کم فشاري خون، فشاري خون

  .داخل بیمارستانی ارتباط معنی داري داشت مرگ و میر

داخل بیمارستانی ارتباط مرگ و میر انجام آنژیوگرافی نیز با 

که البته علت آن بدحال تر بودن این بیماران بوده است نه داشت 

سن و وجود کلسیفیکاسیون . یوگرافیژعوارض ناشی از انجام آن

  .یکماهه ارتباط معنی داري داشت مرگ و میرنیز با 

 TIMI-IIدر مطالعه . نتایج این مطالعه موید مطالعات قبلی بود

نمره خطر جهت  عوامل مختلفی مورد بررسی قرار گرفت و نهایتا

، 2سال نمره  74- 65دست آمد که طی آن سن ه ب مرگ و میر 

، 2نمره  HR<100، 3نمره  SBP> 100، 3نمره  75=>سن

– IIکلیپ کلاس IV  2نمره ،Ant STEMI  یاLBBB  نمره

، شرح حال دیابت، پرفشاري خون یا سابقه آنژین پکتوریس 2

. 1ساعت نمره  4>ان، زمان تا شروع درم1وزن نمره  >67، 1نمره 

تا حدود زیادي مشابه این حاضر بوده است که نتایج مطالعه 

انتموندر مطالعه اي که توسط  .)7( مطالعه بود
1

و همکارانش در  

وس پیري ، دیابت، سکته قلبی قبلی، انفارکتانجام شد ، 2009سال 

نزولی درگیري شریان کرونري با استفاده از روش آنزیمی،  وسیع

انسداد طولانی  وبیمار کرونري  انسداد چند رگو قدامی چپ 

کسر برونده بطنی انفارکت با کاهش  به ناحیه مدت عروق مربوط

  .)8( رندداو شناخته شده اي ارتباط مستقیم  و میزان مرگ و میر

مطالعه از آنژیوگرافی جهت تشخیص کلسیفیکاسیون و این در 

گرافی که آنژیو وجود ترومبوس بهره گرفته شد در حالی

که  طوريه حساسیت کافی جهت تشخیص این دو پارامتر ندارد ب

                                                            
1 Antmon

CT  آنژیوگرافی و آنژیوسکوپی از حساسیت بالایی به ترتیب

 108مطالعه این در . جهت تعیین این دو پارامتر برخوردار هستند

تعدادي از . بیمار تحت آنژیوگرافی قرار گرفتند 156بیمار از 

یو نشان ندادند و تعدادي از بیماران به بیماران تمایلی به انجام آنژ

شدت بدحال در ساعات نخستین ورود به بیمارستان از دنیا رفتند 

که نتایج  در حالی. و وقت کافی جهت آنژیوگرافی آنها مهیا نشد

  آنژیوگرافی این بیماران  کمک فراوانی به تعمیم نتایج مطالعه 

  .می نماید

  

  نتیجه گیري

یمار با انفارکتوس حاد میوکارد با صعود ب 156 حاضردر مطالعه 

بیمارستانی و  مرگ و میراز نظر متغیرهاي زمینه اي و  STقطعۀ 

بیمارستانی، مرگ و میر در بررسی .یکماهه بررسی شدند

وجود ، محل رگ درگیر، انجام آنژیوگرافیپارامترهایی همچون 

تاکی هنگام ورود،  کم فشاري خون، پر فشاري خون، ترومبوس

مرگ و طور معنی داري بر بوجود آمدن ه ب LVEFو  رديکا

اما رابطه معنی داري بین انجام آنژیوگرافی، . تاثیر داشتند میر

هنگام پر فشاري خون وجود ترومبوس و نیز محل رگ درگیر، 

و تاکی کاردي با مرگ و  پر فشاري خونکلیپ کلاس،ورود،

ون و سن بر میر یک ماهه وجود نداشت و تنها وجود کلسیفیکاسی

تعداد . یک ماهه تاثیر بسزایی داشتند مرگ و میروجود آمدن ه ب

 رگ درگیر و شدت درگیري، جنسیت، دیابت، مصرف سیگار،

 ، مصرف استرپتوکیناز، رواسکولاریزاسیون و محلMIسابقه 

MI  بیمارستانی و یک ماهه نداشتمرگ و میر اثر معناداري بر .

سترپتوکیناز و میانگین زمان علایم میانگین فاصله علایم تا شروع ا

بیمارستانی و یکماهه ارتباط معنی داري مرگ و میر تا آنژیو با 

 نیز سرمیی پروتئین واکنشي غلظت بالا شده کهگزارش  .نداشت

.)9( است پیش آگهی بد در بیماران مرتبط با

در مطالعه اي که توسط چیتو
2

 2009و همکارانش در سال  

سن زنان . بود% 7/12داخل بیمارستانی  مرگ و میرانجام شد

بالاتر از مردان بود و دیابت و فشار خون در زنها شایعتر و سیگار 

خطر مرگ و میر بیمارستانی در زنان بالاتر . در مردها شایعتر بود

                                                            
2 Tatu-Chitoiu
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پوپمادر مطالعه دیگري توسط  ).10( بود
1
بیمارستانی  مرگ و میرنیز  

عوامل . گروه دارویی بوددر % 2/11زودرس و  PCIدر گروه % 2/7

سال،  65شامل جنس زن، سن بالاي  مرگ و میرخطر مستقل در 

ساعت  3شوك، انفارکتوس قدامی و تأخیر در شروع درمان بیش از 

کوتنیز  2008در سال  .)9( تا رسیدن به بیمارستان بود
1

و  

، 80همکارانش گزارش کردند که در مجموع زنان، سنین بالاي 

سابقه بیماري کرونري در گذشته از جمله عوامل  و MIمحل قدامی 

نیز گریگ 2008در سال ). 11( موثر بر افزایش مرگ و میر است
2

و  

%  6/5همکارانش در شیلی گزارش کردند که مرگ و میر بیمارستانی 

  . بود% 9/10تا 

 زودرس بسیار موثر بود PCIدر مردان و به خصوص سن بالا 

مرگ و و % 3/10بیمارستانی  میر مرگ و حاضردر مطالعه ). 12(

گزارش شده است که در حد سایر مطالعات % 3/4در ماه اول  میر

  .باشد مشابه می

تشکر و قدردانی

و پرسنل ) ع( از کلیه دستیاران بخش قلب بیمارستان امام رضا

که همکاري لازم را در جمع آوري اطلاعات  CCUزحمتکش 

  .شود میاین تحقیق داشتند، تشکر و قدرانی 
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