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 چکيده
وارض عـروق کرونـر   ر در جهان می باشد که علت عمده آن ع ــمی رگ وـایعترین علت مــبیماریهای قلب و عروق ش مقدمه:

مطالعات مختلفی انجام شده است. این مطالعه جهت ارزیـابی   ،می باشد. به منظور بررسی علل افزایش روز افزون بیماریهای قلبی
میـر زودرس در بیمـاران    جنس، نوع انفارکتوس و نیـز ریسـک فاکتور ـا و مـرگ و     اپیدمیولوژی انفارکتوس میوکارد از نظر سن،

 فارکتوس حاد میوکارد در بیمارستان شهید دکتر بهشتی کرمانشاه انجام شد.بستری با تشخیص ان
بیمـار بسـتری بـا تشـخیص      1466تحلیلی گذشته نگر با مراجعه به پرونده  –: این مطالعه به صورت توصیفی  ا مواد و روش

رمانشاه انجـام گرفـت. بیمـارانی    در مرکز آموزشی درمانی شهید دکتر بهشتی ک 1378و 1377انفارکتوس حاد میوکارد در سالهای 
که با تشخیص فوق بستری شده و در طول بستری انفارکتوس حاد قلبی با بروز تغییرات در نوار قلب و افزایش آنزیمهـای قلبـی   

CPK)  و(LHD و اطلاعات مورد نیاز از پرونده استخراج و با روشـهای آمـاری توصـیفی     ندبه تأیید رسیده بود وارد مطالعه شد
 فراوانی (مورد ارزیابی قرار گرفت. )درصد
. نتایج حاصـله  ند( بود%1/29نفر زن ) 428 ( و%9/70مرد) نفر 1038نفر بود که  1466تعداد کل بیماران  افته  ای پژو ش :ی

(، %33بـا   )  پـس از آن  فشـارنون   ( شـایعتر بـود.  %45و در افراد سـیگاری )  (%71نشان داد که انفارکتوس حاد در جنس مرد )
 (%49شـیوع بیشـتری داشـت )     مچنین انفارکتوس ناحیه قـدامی )آنتروسـپتال(   قرار داشت. (%12و دیابت ) (%14یپرلیپیدمی ) 

 درصد بود.  5/7میزان مرگ ومیر در بیمارستان 
امات است کـه  ـر دو مـورد بـا اقـد      بیماری قلبی در مردان  سیگاری و بیماران با  فشار نون با  شایعتر نتیجه گیری نهایی:

تلاش درجهت اصلاح ریسک فاکتور ای اصلی در جامعه مـا ا میـت    وسیع فر نگی و بسط آگا ی عموم قابل پیشگیری  است.
مطالعات قبلی مـی باشـد کـه حـاکی از اقـدامات درمـانی        بیشتری دارد. مرگ و میر بیمارستانی، قابل مقایسه با آمار ذکر شده در

 شاه می باشد. مناسب در بیمارستان شهید بهشتی کرمان
 
 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jim
u.

m
ed

ila
m

.a
c.

ir
 o

n 
20

25
-0

5-
08

 ]
 

                               1 / 5

https://sjimu.medilam.ac.ir/article-1-75-fa.html


 کازرانی -...  بررسی اپیدمیولوژی بیماران بستری با تشخیص انفارکتوس حاد میوکارد در

 

 

 41 

 مقدمه 
( در کشـور ای پیشـرفته   IHDبیماریهای ایسـممیک قلـب)  

ت ا نسبشایعترین علت مرگ و ناتوانی است و بیشترین بار مالی ر
یلیون نفر م 12کند. در آمریما بیش از  ا ایجاد میبه سایر بیماریه

  می باشند. IHDمبتلا به 
 ـا در  د میوکارد یمـی از شـایعترین تشـخیص   انفارکتوس حا

ی ای پیشرفته و در حـال توسـعه م ـ  ــبیماران بستری در کشور 
 س حـاد انفـارکتو  دچـار  ،باشد. در آمریما سالیانه یک میلیون نفر

کتوس ال انفـار ـحدود یک میلیون نفر با احتم و شوندمیوکارد می
(. مـرگ و میـر   1)شـوند   بستری می CCUقلبی در واحد  ای 

حـدودا    ناشی از انفارکتوس حاد میوکارد روز اول( 30زودرس )در 
ــیش از   30 ــه ب ــ %50درصــد اســت ک ــل از رسی ــه ـآن قب دن ب

ی در میر دانـل بیمارسـتان   میزان مرگ و بیمارستان رخ می د د.
 ـر   تقریبـا  از  کا ش یافته اسـت اما %30 دو د ه گذشته حدود

مانند یک نفـر  کتوس حـاد زنــده میپس از انفار بیماری که 25
 (.2) در طول سال اول می میرد

ل ک ـ %10در آغاز قرن بیستم بیماریهای قلبی عروقی مسئول 
یهـای  مرگها در جهان بود. اما در آغاز قرن بیسـت و یمـم بیمار  

 %25مرگهـا در کشـور ای توسـعه یافتـه و      %50قلبی مسـئول  
. پـیش بینـی مـی    مرگها در کشور ای در حال توسعه می باشـد 

فـر را از  میلیون ن 25، بیماریهای قلبی سالیانه 2020شود تا سال 
 ـ  یط ر شـرا بین نوا د برد. این انتقال اپید میولوژیک در اثـر تغیی

دموگرافیـک در جوامـع مختلـف     اجتمـاعی و  مختلف اقتصـادی، 
 (.3)شناسایی دقیق قرار بگیرد  باشد و باید مورد بررسی ومی

وکارد در اثر انسداد کامل شریان کرونر کـه  انفارکتوس حاد می
 ایجاد مـی شـود.   ،سملروز تنگ شده استتوسط پلاک آتروا قبلا 

یند مزمن با علل مختلف است کـه در  آپدیده آترواسملروز یک فر
 طول سالها باعث تشمیل پلاک در جدار عروق کرونر می شـود. 

غیـر   تجمع لیپوپروتئینها  و تغییرات اکسیداسـیون و گلیماسـیون  
باعث پیشرفت و بزرگ شدن تدریجی پلاک مـی گـردد.    1آنزیمی

اجرت ـــــا و مهــــاژ ـروفــاز طرفــی تجمــع فاگوســیتها و ماک
ابی باعــث ـــــالته فراینــد ای عضــله صــا  در یــکـــــسلوله

ــود  ــی ش ــملروز م ــرفت آترواس ــلاک  2) پیش ــدن پ ــی ش (. زنم
 ترمبـوژنز شـده و در محـل    آترواسملروز باعث فعال شدن رونـد 

دیـواره ای تشـمیل گردیـده و باعـث انسـداد       یک لختـه ضایعه 
 ان ـشدن ترمبوکس شریان کــرونر می شود. تجمع پلاکتها و آزاد

                                                 
1. Non  enzymatic  glycation 

 

2A    که یک منقبض کننده قوی است باعـث انسـداد کامـل رگ
 می شود.

 اییـادکننده ی آترواسـملروز شناس ـ ـــ ـعوامل نطرسـاز ایج 
عبارتنــد از  شـده و باعــث آترواســملروز زودرس مـی شــوند کــه  

 ـ ی و دی،  یپرلیپیـدم ـمصر  دنانیات، فشارنون با ، دیابت قن
اول  سابقه فامیلی مثبت بیماری ایسممیک قلبی در فامیل درجـه 

ال(. در س ـ 65سال و در نانمها زودتـر از   55 )در آقایان زودتر از
ی ــ ـجدید دیگری  ـم مـورد بررس   سالهای انیرعوامل نطرساز

 ایـیتهباشند از جمله چاقی، کا ش فعالرفته و مطرح می ـقرار گ
 فیزیمــی در زنــدگی روزانــه، رژیــم غــذایی آتروژنیــک، افــزایش

 موسیســتئین در نــــون،ودر نـــون، افــزایش   aلیپــوپروتئین 
 (.2(، و انتلال قند ناشتا )CRPعوامل التهابی )

د در صورت وجـو  مرد ا شایعتراست و بیماری قلبی عروقی در
ر مـی شـود.   ـال بروز آن بیشت ــف احتمریسک فاکتور ای مختل

ل ریسک فاکتور با  م باعث چنـد برابـر شـدن احتمـا     وجود چند
انمها پـس از  در ن مچنیـن .بیماری قلبی عـــروقی نوا د شـد

ور ی ریسک افزایش می یابد. مطالعه حاضر به منظ ـــسن یائسگ
در  دبررسی اپیدمیولوژی بیمارانی که با تشخیص انفارکتوس حـا 
 78 و77بیمارستان شهید دکتر بهشتی کرمانشاه در طی سالهای 

امعی بستری شده بودند به انجام رسید و سعی گردید اطلاعات ج
 گ ونوع انفارکتوس و مر، ورد جنس، سن، ریسک فاکتور اـدر م

ا رد ما میر دانل بیمارستانی بدست آید. اطلاعات حاصله می توان
 ـ   جهـت   رض نطـر و تـلاش در  در جهت شناسـایی افـراد در مع

ی پیشگیری حملات قلبی کمک نماید. از طرفـی نتـایج درمانهـا   
ی درمـان  مراکـز  بیمارسـتانی بـا دیگـر    میـر  مرگ و انجام شده و
 مقایسه شد.

 

 ها و روش مواد 
تحلیلـی گذشـته نگـر و بـا      –ین مطالعه بصـورت توصـیفی   ا

ارکـه  بیم 1466استفاده از اطلاعات استخراج شده از پرونده  ای 
 با تشخیص انفارکتوس حاد میوکارد در بیمارسـتان شـهید دکتـر   

ری شـده  ــ ـبست 1378و 1377ای ــاه در سالهــبهشتی کرمانش
وس حاد با مشـا ده تغییـرات ایجـاد    ـام شد. انفارکتــبودند، انج

ان با وجـود افـزایش آنزیمهـای قلبـی     ــشده در نوار قلب  مزم
نوارقلب شامل با رفتن قطعه تغییرات  رفت.ـــمورد تأیید قرار گ

ST وج ـم ادــو ایجQ رات ـیـیـغـت وT وس نوعــدر انفارکت  
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ST. elevation MI ه ـــ ـعــطـادن قــ ـو تغییرات پایین افت
ST ـــو م ـــتـارکــانف در Tوج ـ ـــ  . Non ST وعـوس ن

elevation MI      بعنـوان تغییـرات مثبـتECG   درنظرگرفتـه
 و   LDHایـزیمهـیش صعودی آند. دربررسی آنزیمی افزاـــش

CPK از  وس بعنوان مثبـت پذیرفتـه شـد.   ـروز اول انفارکت 3در
فـاکتور مـاژور و متغیر ـای جـنس، سـن و نـوع       طرفی ریسـک 

مـاران در طـول مـدت بسـتری در     یمیـر ب  انفارکتوس و مـرگ و 
ارستان مورد ارزیابی قرار گرفت. اطلاعات بدسـت آمـده بـا    ــبیم

تحلیل و بررسی  ی )درصد فراوانی( موردشیوه  ای آماری توصیف
 قرار گرفت.

 

 افته هاي پژوهشی
( %9/70نفر مـرد)  1038نفر بود که  1466تعداد کل بیماران  
( بودنــد. براســاس آمــار اســتخراج شــده %1/29نفــر زن ) 428 و

 %71) اد در بین مردان شایعـتر از نانــم  ا بـود ــانفارکتوس ح
 50در محدوده سـنی بـا تر از     را ـــو اکث % ( 29ابل ــــدر مق

وس در سـن بـین   ـــمورد انفارکت 44% (.  54سال قرار داشتند )
 شد.% بیماران را شامل می 4که حدود  مشا ده شدسال  39-30

شـایعترین ریسـک    نفر نانم و بقیه مـرد بودنـد.   10از این موارد 

سـپس   و %( 45فاکتور ماژور در بین بیمـاران، مصـر  سـیگار )   
که  ر دو مــورد در مردان شایعـــتر   ( بود%33ار نون با  )فش

و دیابـت   %14بود و دیـگر ریســک فاکـــتور ا،  یپرلیپیـدمی    
 (.1بودند )نمودار  %12قندی 

ــدامی (   ــپتال )ق ــه آنتروس ــارکتوس ناحی ــه انف ــن مطالع  در ای
ریـور  و انفـارکتوس ناحیـه اینف   (%49شایعترین نوع انفـارکتوس ) 

 Qوج موارد را تشمیل میداد. انفارکتوس بدون م ـ %33)تحتانی (
درصــد کــل تعـــداد    Extensive، 5/2( و انفــارکتوس  10%)

 (.2)نمودار انفارکتوس را شامل می شد
درصـد  5/7) نفر بود 110تعداد بیماران فوت شده  مرگ ومير:

 بودنـد.  (%30نفـر زن )  33( و%70) نفر مرد 77کل بیماران ( که 
نسبت مرگ و میـر مـردان و زنـان     رد ا،علی رغم تعداد بیشتر م

ه ـارزیابی میزان مرگ و میر در رابط  .مساوی مشا ده شد ا تقریب
 کـه  مشـا ده گردیـد  نتایج زیـر را نشـان داد.    ،با نوع انفارکتوس
ــرگ و  ــزان م ــوع     می ــارکتوس ن ــا انف ــاران ب ــین بیم ــر در ب می

Extensive  درصد  5/7در بیماران نوع آنتروسپتال  ،%19حدود
میر در بین بیماران با  د. مرگ وباشمیدرصد  7در نوع تحتانی و 

 درصد مشا ده گردید.  Q، 3/3انفارکتوس بدون موج 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 : درصد فراواني ريسك فاكتورهاي انفاركتوس ميوكارد1نمودار شماره           
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توس ميوكارددرصد فراواني انواع مختلف انفارك: 2نمودار شماره      

 

 نتيجه گيري بحث و
 ـانفارکتوس میوکارد در ناحیه قدامی بطـن چـش شـایعتر و     ا ب

که با  نوع انفارکتوس میر بیشتری  مراه است. اصو    ر مرگ و
  یپوکینزی بیشتری در دیواره بطن چـش  مـراه باشـد و باعـث    

ه میـر بیشـتری  مـرا    با مـرگ و  کا ش بیشتر بازده قلبی شود،
 (.4) نوا د بود

مته س ـانفارکتوس آنتروسپتال شایعترین نـوع   در این مطالعه،
 میـر را  بیشترین مـرگ و Extensive پس از انفارکتوس  و بود

همتر م منطقه ای وسیعتر و باعث شد که علت آن ایجاد نمروز در
میــر در  ه مــرگ وـــــایــن مطالع در .بطــن چــش مــی باشــد از

ه اسـت کـه ایـن    ر بـود ـــ ـکمت Q انفارکتوس بدون ایجاد مـوج 
ـچنین (.  مـ ـ4مطالعـات نیز تایید شده است )ر ـه در دیگـنتیج

  (.  مچنـین انـتلا  4مطالعات نیز تایید شده اسـت ) انتــلا  
 د،در مــرگ و میر بین زنان و مـردان مشـا ده نش ـ   معنی داری
از  میر دانل بیمارستانی پـس  مطالعه مشابه مرگ ویک ولی در 

ن انمهــای جــوانتر بیشــتر از آقایــان در Qانفــارکتوس بــا مــوج 
از طرفـی شـایعترین زمـان وقـوع     . (5در مان سن بوده اسـت ) 

( صـد در 2/61ظهر بود ) 12 انفارکتوس بین ساعت یک بامداد تا
   .(4ی مطابقت دارد )لبکه با آمار ذکر شده در منابع ق

 و تر بوده انفارکتوس میوکارد در مرد ا شایعــن مطالعــای در
ــیگار و     ــر  س ــاکتور مص ــک ف ــایعترین ریس ــز ش ــپس  نی س

 اهــ ـگابهی کـه در دانش ــ ـون با  بود. در مطالعه مشــارنــفش
شـده اسـت. شـیوع    انجـام   بیمـار بسـتری   1000 بر رویگیلان 

 صر  ایع مــاکتور شـفردان بیشتر و ریســک ــانفارکتوس در م

 
 شارف و درصد( 7/35سابقه فامیلی مثبت ) درصد( و 6/47سیگار )

 .(6درصد( گزارش شده است ) 3/28نون با  )
دربررسـی   Clevelandیک مطالعـه وسـیع در کلینیـک     در

 6/80درصـد نانمهـا و   6/84بیمار ملاحظه شد کـه در   122458
د درصد مرد ا حداقل یک ریسک فاکتور اصلی شنانته شده وجو

شــایعترین ریســک فــاکتور در مرد ــا و دارد و مصــر  ســیگار 
ارش گزگار بعلاوه  دیابت، شایعترین عامل در نانمها مصر  سی
 .(7)شده است 

ا د  زار بیمـار بـا شـو    67یک مطالعه جدید در بین حدود  در
 8/81)شایعترین ریسک فاکتور فشارنون با  بود  ،آتروترومبوس

گـزارش شـده    درصـد(  4/72) سـپس  یپرکلسـترولمی   درصد( و
این  یرم مقایسه مرگ و  نمته قابل توجه دراین مطالعه .(8) است

 ـباشد. با توجـه  آمار ذکر شده در کتابهای مرجع میبیماران با  ه ب
ه ک ـانفارکتوس حـاد در یممـاه اول    احتمال ناشی از% مرگ  30

 درصـد آن در طـول   15 نیمی از آن در یمسـاعت اول و حـدودا   
ف بستری در بیمارستان و پس از ترنیص می باشد، با ایـن وص ـ 

ن میـر دانـل بیمارسـتانی در بیمارسـتا     مرگ ودرصد  5/7وجود 
ن یماراد بهشتی کرمانشاه موید تلاش موثر کادر درمانی در بیشه

میـر دانـل    یک مطالعـه در مقایسـه مـرگ و    قلبی می باشد. در
ر و می مرگ ،زنان پس از انفارکتوس میوکارد بیمارستانی مردان و

. (9) درصد گزارش شـده اسـت   5/11مردان  درصد و 7/16زنان 
 کـه بـا   این افزایش مرگ و میر در نانمهای جوان مشا ده شـد 

 .(9میر مشابه آقایان بود ) افزایش سن مرگ و
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 ـ براساس اطلاعات مشا ده ای مرگ و ا  میر انفارکتوس با ب
ا در ام ـ ،(10درصـد اسـت )   15-20در جامعـه    STرفتن قطعه 

 دپرفیوژن دارویـی انجـام میشـو   مراکزی که درمانهای شدید ری
آمـوزش   .(11درصـد رسـیده اسـت )    5/6-7میر به حـد   مرگ و
عروقـی، تسـریع در    –جهت اجرای فـوری احیـاق قلبـی     یعموم

یـان  ری جردام فوری در برقـرا ـــارستان، اقــانتقال بیمار به بیم
دارو ای حـل کننـده لختـه )مثـل      رین وـنون مثل مصر  آسپ

مـی  ش مهی، نقـرپتوکیناز( وآنژیوپلاستــی بابالون اورژانســاست
 رد( کـه مـی توانـد    2اران دارد )ـمیـر بیم ـ  در کا ـــش مرگ و

 نیز مورد تاکید قرار بگیرد.  جامعه ما
شایعترین ریسک فاکتور ای مورد مشا ده، مصر  سـیگار و  

 ش از حد سیگار در ـر  بیـسپس فشار نون با  بوده است. مص

تـوجهی  افراد عوام و عدم اطلاع  از مضرات آن،  مچنین بی 
به درمان مناسب  فشار نون با  مهمترین عوامل ایجاد بیماری 

باشد.  ر دوی این موارد با ایجاد آگـا ی و  در جامعه ما می یقلب
ترویج اطلاعـات علمی صحیح و تقویت اطلاعـات عمـوم    نشر و

کا ش مصـر  سـیگار و   . بهبود نوا د بود مردم قابل اصلاح و
ی توانـد نقـش اساسـی در    اری نـون م ـ ــ ـدرمان مناسب پر فش

 کا ش بیماریهای قلبی داشته باشد. 
اگرچه ردیابی ریسک فاکتور ای نادر امری علمی اسـت، امـا   

شـایع   بسیج نیرو ا در جهت اصلاح ریسک فاکتور ای مـاژور و 
 ما باید مورد توجه بیشتر قرار بگیرد. ی در جامعه
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