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مجله دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید صدوقی یزد 
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بررسی سورویوال یک ساله بیماران با انفارکتوس حاد میوکارد 
 

دکتر محمدحسین سلطانی1، محمد حسین احمدیه2 

 
چکیده 

مقدمه : انفارکتوس حاد میوکارد AMI (Acute Myocardial Infarction) به علت انسداد ناگهانی یکی ازعروق کرونر  قلب ایجاد 
  AMI ، میشود و در عده ای از بیماران مرگ در اثر بی نظمی ضربان قلب و یا نارسایی قلبی اتفاق می افتــد. در بسـیاری از جوامـع
عامل اصلی مرگ است. به علت نامشخص بودن میزان مرگ بیماران با AMI و نا مشخص بودن پیش آگهی دراز مــدت بیمـاران در 

جامعه شهر یزد، مطالعه حاضر انجام شده است. 
روش بررسی : 210 بیمار به صورت Case Series که تشخیص انفارکتوس حاد میوکارد با معیارهای کلینیکی و ECG و آنزیم قلبی 
در آنها محرز بوده وارد مطالعه شدند. نمونه گیری از ابتدای سال 1379 تا اواسط 1380 طول کشــید و بیمـاران در بیمارسـتان شـهید 
ــل بیمارسـتانی و علـل آن  رهنمون یزد (بیمارستان عمومی) بستری شده بودند. اطلاعات دموگرافیک ، ریسک فاکتورها، مرگ داخ

ثبت شد و بیماران پس از ترخیص هر 3 ماه تا 1 سال پیگیری شدند و سورویوال یک ساله تعیین شد. 
ــر مـرد بـا میـانگین سـنی 14  ± 59 و 59 زن بـا میـانگین 10 ± 66 بودنـد. شـیوع پرفشـاری خـون ، دیـابت ،  یافتهها : بیماران 161 نف
ــود. بـه جـز سیگارکشـیدن بقیـه عوامـل  هیپرکلسترولمی و هیپرتریگلیسریدمی و سیگارکشیدن به ترتیب 27% ، 22% ، 20% و 32% ب
خطر در زنان شایعتر از مردان بود. 83/3% از موارد انفارکتوس همراه با تشکیل موج Q و 16/7% انفارکتوس بدون موج Q بود و نوع 
انفارکتوس  با جنــس و سـن ارتبـاط معنـی دار نداشـت.53% مـوارد انفـارکتوس از نـوع تحتـانی و 40% از نـوع قدامـی بـوده اسـت. 
استرپتوکیناز در 62% بیماران با انفارکتوس با بالارفتن قطعه ST تجویز شد و عدم تجویز آن در بقیه بیماران به علت تاخیر در مراجعه 
و ممنوعیت مصرف دارو بود. میانگین کسر جهشی EF  (Ejection Fraction) در مـردان 48% و در زنـان 45% بـود. مـرگ داخـل 
بیمارستانی در 12/4% بیماران اتفاق افتاد، که در زن و مرد تفاوتی نداشت. مرگ داخل بیمارستانی در گــروه سـنی بـالای 70 سـال ، 
ــیدن بـا مـرگ داخـل بیمارسـتان بسـیار کمـی  بیماران دیابتی ، انفارکتوس قدامی ، انفارکتوس دارای موج  Q شایعتر بود. سیگارکش

همراه بود. 
نتیجه گیری: میزان مرگ یک ساله 16/7% بود که در زنان بیشتر ازمردان بود و در افراد بالا ی 70 سال ، دیابتی، انفارکتوس قدامــی 

و EF ≤  %45 بیشتر بوده است. در افراد سیگاری میزان مرگ یک ساله کمتر از افراد غیرسیگاری بود. 
 
 

واژه های کلیدی : انفارکتوس حاد میوکارد ، سورویوال ، یزد  
 

1- استادیار گروه بیماریهای قلب و عروق 

2- مربی گروه اپیدمیولوژی و آمار دانشکده بهداشت 

دانشگاه علوم پزشکی وخدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد  

مقدمه 
  AMI ــــارد اکـــثریت مـــوارد انفـــارکتوس حـــاد میوک

  (Acute Myocardial Infarction) بـه علـــت تصلــب شــرایین 
عروق کرونر قلب است . هرگــاه در محـل تصلـب شـریان ، لختـه  
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4 بررسی سورویوال یک ساله بیماران با انفارکتوس حاد میوکارد 

ایجـاد شود و مسیـر گردش خون قسـمتی از عضله قلب به طــــور 
کامل قطع شــود ، منجـر بـه AMI مـی شـود . AMI مـی توانـد بـا 
عوارض خطرناک و مرگ همراه باشد . بی نظمــی ضربـان قلـب ، 
ــاعث توقـف  به خصوص در ساعات اولیه انفارکتوس ، می تواند ب
فعالیت قلب و مرگ شود و تقریباً 50% علت مرگ انفارکتوس بــه 
ــه بیمارسـتان بـه  خصوص مرگهای ساعت اول و قبل از رسیدن ب
 ، AMI علت این بی نظمی است(1) . آسیب شدید عضلــه قلـب در
می تواند باعث شوک قلبی و مــرگ شـود کـه ایـن نـیز مـهمترین 
علت مرگ در بیماران بستری شده با AMI در  CCU اسـت(1) . 
ـــورهای صنعتــی AMI یــک مشــکل عمــده  در بسـیاری از کش

بهداشتی(1) و در ایران نیز از علل عمده مرگ است (2). 
 با توجه به متفاوت بــودن امکانـات بهداشـتی - درمـانی و 
تفاوتهای فرهنگی اقتصادی در جوامع متفاوت ، میزان مرگ ناشی 
ــرگ  از AMI در جوامـع مختلـف ، بـا هـم تفـاوت دارد. مـیزان م
داخل بیمارستان در اثر AMI ، از مقــدار 7/7% تـا 19/2% متفـاوت 
بوده است (3،4) و در نواحی متعدد دنیا میزان مرگ تقریباً بیــن ایـن 
دو حد است (5،6،9،11،12،15،17،19 ) میزان مرگ یک ساله انفارکتوس 

نیز حدود 25/3% تا 23% متغیر است (3،7،13،16) . 
ـــانند ســن(20،21 ) و جنــس (9،18،21 ) و ســیگار  عواملـی م
ــاز (6،7) دیـابت (8،15،20 ) وسـعت  کشیدن (5) و مصرف استرپتوکین
ــذا بـا  انفارکتوس و نوع آن (17،20) روی میزان مرگ تأثیر دارند. ل
توجه به نامشخص بودن میزان مرگ داخل بیمارستانی و یک ساله 

بیماران با AMI در شهر یزد مطالعه حاضر انجام شد. 
 

روش بررسی 
  Survival Analysis این مطالعه از نوع توصیفی - تحلیلی و
است . جمعاً 210 بیمار با تشخیص قطعی انفارکتوس حاد میوکارد 
ــدای سـال 1379  (AMI ) که در بیمارستان شهید رهنمون یزد از ابت

ــام بیمـاران  تا سال 1380 بستری شده بودند وارد مطالعه شدند ( تم
  ECG تشخیص انفارکتوس بر اساس معیارهای . ( AMI بستری با
ـــه  برابــر آنزیــم کراتیــن  ( الکـترو کـاردیوگـرام ) و افزایـش س
ــاعت اولیـه ،  فسفوکیناز ( CPK ) بود. در صورت فوت بیمار در س
ملاک تشخیص ، فقط  ECG بـود. بـه بیمـاران در صـورت عـدم 
 ، ECG ممنوعیت استرپتوکیناز تجویــز مـی شـد. در صورتیکـه در
موج  Q تشـکیل مـی شـد ، انفـارکتوس از نـوع Q wave  و در 

صورتیکه بدون  موج Q بود. انفارکتوس  Non Q wave نـامیده 
شد. محل انفارکتوس بر اساس معیارهای تشخیصی ECG براساس 

کتاب  Heart disease (21) بوده است. 
تشـخیص فشـارخون بـالا براسـاس سـابقه بیمـار ، مصــرف داروی 
ضدفشـارخون ، یـا حداقـل دو نوبـت فشـــارخون بــالا در دو روز 
متوالـی ، بـوده اسـت. تشـخیص دیـابت براسـاس ســـابقه بیمــاری 
مصرف قرص پایینآورنده قند و یا انسولین و یا حداقــل دو نوبـت 
قند ناشــتای بـالاتر 140 بـوده اسـت. تشـخیص هیپرکلسـترولمی و 
هیپرتـــریگلیســـیریدمی براســـاس کلســـترول بـــــالاتر 240 و 
ــه خـون ناشـتای روز اول بسـتری  تریگلیسیریدبالاتر 200 در نمون
یـگار  بوده است. فردی که بیش از 10 سیگار و حداقل یک سال س
ــــده اســـت. تمـــام بیمـــاران  کشــیده بــود ســیگاری تلقــی ش
اکوکاردیوگرافی شدند و کسر جهشی آنها به روش  M-mode و 
 Simpson محاسبه شد. در صورت مرگ در بیمارستان علــت آن 

ثبت شده است و بیماران مرخص شده از بیمارستان تا مــدت یـک 
سال ، چهارنوبت (هر3 ماه) با تماس حضوری و یا تلفنی پیگیری 
شده اند و در صورت مرگ و یا بستری مجدد ، ثبت شده اســت . 
از 210 بیمار ، 146 بیمار (69% بیماران) قابل پیگـیری یـک سـاله 
بودند . پس از اتمام دوره یک ساله پیگیری میزان مــرگ داخـل 
بیمارستان و یک ساله محاسبه شــد و رابطـه مـرگ بـا فاکتورهـای 
جنس ، سن ، نوع انفارکتوس ، دیابت ، فشار خــون بـالا ، سـیگار، 

ـــترپتوکینــاز،محــل انفــارکتوس باتســتهای آمــاری  مصـرف اس
(Log-rank , Survival Analysis) مورد بررســی قـرار گرفـت و 

نمودارهای مربوطه تهیه شد. 
 

نتایج  
در این تحقیق 210 بیمار با AMI از زمــان بسـتری تـا یـک 
سال پیگیری شدند . متوســط سـن بیمـاران 13±60 و 77% مـرد و 
22% زن بودند. در جدول (1) خصوصیات سنی و فراوانی ریسـک 
فاکتورها در دو جنس نشان داده میشودبه نحوی کــه زنـها بطـور 
معنیداری از مردان مسنتر بودهاند ( تقریباً 7 سال) و شــیوع فشـار 
ــالاتر از  خون بالا ، دیابت ، کلسترول بالا در زنها بطور معنیدار ، ب
مردان است . همچنین سیگار کشیدن در مردان بیشتر از زنان بــوده 
ــها بیشـتر از مـردان شـایع  است و تریگلسیرید بالا ، هر چند در زن
ــر  است ولی رابطهای معنیدار نداشت . فراوانی ریسک فاکتورها ب
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5 مجله دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید صدوقی یزد 

حسب گروههای سنی در جدول (2) نشان داده می شــود و شـیوع 
ــیدار در افـراد مسـن تـر ،شـایعتر اسـت و  فشار خون بالا بطور معن
ــیدار در افـراد  شیوع سیگار کشیدن و تری گلیسرید بالا بطور معن
جوانتر شــایع اسـت و در مـورد دیـابت ، کلسـترول در گروهـهای 
سنی متفاوت ، تفاوت معنیدار دیده نشد . مرگ داخل بیمارسـتان 
در 12/4% بیماران اتفاق افتاد و در پی گیری یک ساله ، مرگ در 
4/3% بیماران اتفاق افتاد که در مجموع میزان مرگ یک ساله ( از 
لحظه بستری تا یک سال ) بیماران با AMI در جامعه مورد مطالعـه 
16/7% بـوده اسـت . 83/3% مـوارد AMI از نـوع  Q wave  و 
16/7% از نوع Non Q Wave  بوده اند . تفــاوت نـوع انفـارکتوس 

  Q در مرد و زن معنی دار نشد . هر چنــد انفـارکتوس بـدون مـوج
در گـروه سـنی 70 تـا 94 سـال شـایعتر بـود ، امـا در مقایســـه بــا 
گروههای سنی جوانــتر، رابطـه معنـی دار نیسـت. شـایعترین محـل 
انفـارکتوس از نـوع تحتـانی وسـپس وســـیع قدامــی بــود. محــل 
ــا جنـس و یـا گـروه سـنی رابطـه معنـیدار نداشـت .  انفارکتوس ب
ــه  استرپتوکیناز در 62% بیماران با انفارکتوس همراه با بالارفتن قطع

 ST ، تجویـز شـد و علـت عـدم تجویـــز در بقیــه بیمــاران دیــر 

مراجعـهکردن بیمـار و یـا ممنوعیـت اسـتفاده از دارو بـوده اســـت 
ارتباط معنیداری بین استفاده استرپتوکیناز و گروههای سنی دیده 
نشد ولی دارو بطور معنی دار در مردان بیشتر از زنان استفاده شــده 

 . ( pv =0/008) است
ــر جهشـی درمـردان 48% ودر زنـان 45% بـود.  میانگین کس
مرگ داخل بیمارستان در 12/4% بیماران اتفــاق افتـاد کـه تفـاوت 
معنـی دار بیـن مـرد و زن وجـود نداشـــت . علــل مــرگ داخــل 
بیمارستان به ترتیب شیوع شوک قلبی (50%) ، فیبریلاسیون بطنــی 
ــرادی کـاردی شـدید (15%) بـوده اسـت.  مقاوم (23% ) بلوک و ب
مرگ داخل بیمارستان در گروه سنی بالای 70 سال ، بالاتر از بقیه 
گروهها بود (18% در مقــابل 10%) و مـرگ داخـل بیمارسـتانی در 
انفارکتوس وسیع قدامی ، تحتــانی و آنتروسـپتال بـه ترتیـب %33 ، 
ــتان در  9% و 9% بـوده اسـت (p =0/0001 ). مـرگ داخـل بیمارس
 .( p=0/0001) افراد سیگاری 1/5% و غیرسیگاری 17% بوده اســت
مرگ داخل بیمارستانی در افـراد با فشارخـون بالا و فشارخـــون   

 
جدول 1 : توزیع  فراوانی عوامل خطر در جامعه مورد بررسی برحسب جنس 

 
               جمعیت  مورد مطالعه 

خصوصیت مورد مطالعه 
p.Value کل زن مرد 

- 210 59 161 تعداد بیمار 
0/002 * 13 ± 60 10 ± 66 14 ± 59 میانگین سنی 

0/000 57 (27/1%) 26 (53/1%) 31 (19/3%)  فراوانی پرفشاری خون 
0/002 47 (22/5%) 19 (38/8%) 28 (17/5%) فراوانی دیابت 

0/000 43 (20/7%) 19 (38/8%) 24 (15/1%) فراوانی کلسترول بالا 
0/101 46 (22/1%) 15 (30/6%) 31 (19/5%) فراوانی تری گلیسرید بالا 

0/000 68 (32/5%) 1 (2%) 67 (41/6%) فراوانی سیگاری 
 * p=<0/05

جدول 2 : توزیع فراوانی عوامل خطر در گروههای سنی متفاوت 
 

           گروه سنی(سال) 
عامل خطر 

 30-54 55-69 70-94 p.Value

0/001 * 25 (23/8%) 25 (32/9%) 7 (10/6%) فراوانی فشار خون بالا 
0/123 17 (25%) 21 (27/9%) 9 (13/8%) فراوانی دیابت 

0/535 11 (16/2%) 17 (22/7%) 15 (23/1%) فراوانی کلسترول بالا 
0/024 8 (11/8%) 23 (30/7%) 15 (23/1%) فراوانی تری گلیسرید بالا 

0/000 10 (14/9%) 26 (34/2%) 32 (48/5%) فراوانی سیگاری 
   *p=<0/05

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 

6 بررسی سورویوال یک ساله بیماران با انفارکتوس حاد میوکارد 

نرمال به ترتیب : 16% و 11% و افراد دیابتی و غیردیابتی به تر تیــب 
ــارانی  19% و 10% و در بیمارانی که استرپتوکیناز تجویز شده و بیم
ـــترپتوکینــاز تجویــز نشــده بــه ترتیــب 11/9% و %19/4  کـه اس
ــه ای بیـن مـرگ داخـل بیمارسـتان و  (p=0/020 ) بوده است رابط
وجود هیپرکلسترولمی و هیپرتریگلیسیریدمی بدست نیامد. مرگ 
داخل بیمارستان در گروه با EF< %45 و EF> %45 به ترتیب %39 
ــی،  و 6% بـوده اسـت (p=0/0001) و در افـراد بـا فیبربلاسـیون بطن
ــاخه راسـت جدیـد بـه  بلوک کامل گره دهلیزی بطنی و بلوک ش

ترتیب 66/7% ، 58%، 42% بوده است (pv=0/0001) احتمال بقـای 
یک ساله بیمــاران 83/3% بـوده اسـت (نمـودار 1) . احتمـال بقـای 
یک ساله در افراد مسن کمتر از افراد جوان بوده اســت (9/23 مـاه 
ــیدار نبـود . احتمـال بقـای  در مقابل 10/73 ماه) ولی رابطهای معن
یک ساله در زنان کمتر از مردان بوده اســت (9/07 مـاه در مقـابل 
11/2 ماه ) ولی رابطه معنیدار نیست و رابطــه احتمـال بقـای یـک 
ساله با دیابت ، پرفشاری خون ، سیگار ، EF (کسر جهشی) ومحل 

انفارکتوس در نمودارهای 2 تا 6 بیان شده است.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار 1: احتمال بقای یک ساله بیماران با انفارکتوس حاد 
میوکارد 

این یک نمودار Kaplan-miere است که احتمال نمونــههای مـورد بررسـی را در 
ــدت بقـای بیمـاران 0/3±10/89 مـاه و بـا  طول یک سال نشان میدهد. میانگین م

حدود اعتماد 95% از 10/2 تا 11/5 ماه بوده است. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

نمودار2 : ارتباط دیابت با احتمال بقای یک ساله بیماران در 
جامعه مورد بررسی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار 3 : ارتباط فشار خون با احتمال بقای یک ساله بیماران در 
جامعه مورد بررسی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار 4 : ارتباط سیگار کشیدن با احتمال بقای یکساله بیماران در 
جامعه مورد بررسی 
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نمودار 5 : ارتباط کسر جهشی با احتمال بقای یک ساله بیماران در 

جامعه مورد بررسی 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
نمودار 6 : ارتباط محل انفارکتوس با احتمال بقای یک ساله 

بیماران در جامعه مورد بررسی 
بحث 

ــاضر ، جمعیـت مـردان بـا انفـارکتوس حـاد ،  در مطالعه ح
تقریبـا سـه برابـر زنـان بـوده اسـت. در مطالعـات متعـدد دیگــر در 
بیماران با انفارکتوس حاد ، فراوانی مردان سه تا چــهار برابـر زنـان 
بوده است(3،4،10،14) که این مطرح کننده شیوع بیشــتر انفـارکتوس 
در مردان درمقایسه با زنان است. متوسط سن بیماران 60 سال بوده 
است. در بعضی مطالعات کشورهای اروپایی ، متوسط سنی بــرای 
ــت(3،4،10) و در سـنگاپـور ، متوسـط  بیماران 67 سال ذکر شده اس

ــه  سنی 55 سال ذکر شده است(14). به نظرسن انفارکتوس در جامع
ــور  مورد مطالعه ، کمتر از کشورهای صنعتی میباشد. سن زنان بط
متوسط 7 سال بیشتر از مردان بود. این تفــاوت سـنی در مطالعـات 
دیگران (10،12)نیز دیده شده و در کثب مرجع نیز به آن اشاره شده 
اسـت(20). شـیوع ریسـک فاکتورهـای پرفشـاری خـون ، افزایــش 
چربیهای خــون و دیـابت در زنـان تقریبـا دو برابـر مـردان بـود و 
ــود. در کتـب مرجـع نـیز  سیگار کشیدن در مردان شایعتر از زنان ب
ذکر شده که ریسک فاکتورها در زنان شایعتراز مردان اســت (20). 
باتوجه به شیوع بــالای ریسـک فاکتورهـا در زنـان بـا انفـارکتوس 
اهمیت شناخت و درمــان ریسـک فاکتورهـا و اهمیـت پیشـگیری 
اولیه مشخص میشود. در 62 % بیمــاران بـا انفـارکتوس همـراه بـا 
بالارفتن قطعه ST ، استرپتوکیناز تجویز شد. در مطالعه Passec در 
ــپانیا (12) و Jordoens در بلژیـک (11) ،  برزیل Periore ، (9) در اس
تجویـز اسـترپتوکینـاز بـه ترتیـب در 36/8% ، 35% و 50% بیمــاران 
انجام شده اســت. بـه نظـر تجویـز اسـترپتوکینـاز در جامعـه مـورد 
مطالعه بهتر بوده است . تجویز استرپتوکیناز رابطهای با سن نداشــته 
ــی آن  ولی در زنان کمتر از مردان استفاده شده است که دلیل اصل
ــاران بـوده اسـت و بـه نظـر بـاید راه حلـهایی  تاخیر در مراجعه بیم
ــرای مراجعـه بـه بیمارسـتان ، پیـدا  جهت آگاهی دادن به بیماران ب
شود. در تجویز استرپتوکیناز ، خونریزی مغزی فقط در یک بیمـار 
ــدون مـوج  دیده شد(1% موارد). 16/7% موارد انفارکتوس از نوع ب
ــنی 70 تـا  Q بود که تفاواتی در زن و مرد نداشت ولی در گروه س
ــه Gaires و همکـارانش(17) ،  94 ساله شایعتر بوده است. در مطالع
انفـارکتوس بـا مـوج Q در افـراد مسـن شـایعتر ولـــی در مطالعــه 
Bochud ، 35%  موارد انفارکتوس از نوع بدون موج Q بوده است 

ـــارکتوس (53% مــوارد)  (3) . در ایـن مطالعـه شـایعترین محـل انف

تحتانی و سپس قدامی بوده است (%40).  
ـــــــوییس(3) و Hossain در  در مطالعـــــه Bochud در س
شارجه(5) ، انفارکتوس قدامی شایعتر از تحتانی بــوده اسـت. دلیـل 
ــا در ایـن مطالعـه بدسـت نیـامد. یـک  مشخصی برای این تفاوته
ــا انفـارکتوس قدامـی  توجیه آن ممکن است مرگ بیشتر بیماران ب
ــد کـه بـاعث میشـود انفـارکتوس  قبل از رسیدن به بیمارستان باش

تحتانی ظاهراً بیشتر از قدامی به نظر برسد. 
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در مطالعـه حـاضر ، مـــرگ داخــل بیمارســتان در %12/4 
بیمـاران اتفـاق افتـاد، کـــه اکــثریت آنــها در روز اول بســتری و 
ــرگ شـوک قلبـی بـود. در مطالعـات متعـدد در  شایعترین علت م
نواحی دیگر دنیا ، مورتالیته بیمارستانی انفارکتوس حاد از حداقــل 
ــوده اسـت. احتمـالا علـت تفاوتـها  7/7% (4) تا 19/2%(3) متفاوت ب
بسـتگی بـه مـیزان مراقبـت از بیمـاران داشـته باشـد و باتوجـــه بــه 
بالاتربودن مرگ در بیماران مورد مطالعــه از مـیزان حداقـل ، بـاید 
تلاش در جــهت کـم کـردن مـیزان مـرگ بیمـاران در بیمارسـتان 

صورت گیرد. 
ــاوتی نداشـت ،  مورتالیته داخل بیمارستانی در زن و مرد تف
هرچند در کتب مرجع مرگ در زنان شــایعتر از مـردان اسـت(21). 
ــایعتر بـود. مورتالیتـه داخـل  مرگ در گروه سنی بالای 70 سال ش
بیمارســتانی بیمــاران ســیگاری بطــور قــابل توجــهی از افـــراد 
ــرگ بیمـاران سـیگاری  غیرسیگاری کمتر بود. علت کمتر بودن م
دراین مطالعه بررسی نشـده اسـت ، ممکـن اسـت سـیگار کشـیدن 
واقعا در کم کردن مرگ داخل بیمارستانی نقش داشته باشــد و یـا 
عوامل مخــدوش کننـده نقـش داشـته باشـند. از عوامـل مخـدوش 
کننده می توان جنس و سن نام برد. سیگاریها بیشتر افراد جــوان و 
ــوده اسـت ولـذا بـاید  مرد بوده اند که مرگ دراین بیماران کمتر ب
نقش سیگار را با در نظر گرفتن بقیه فاکتورهای دخیل در مــرگ ، 

بررسی کرد. 
البته در مطالعه  Hossian در شارجه نیز ســیگار کشـیدن بـا 
مورتالیته کمتر همراه بوده است(5). به هرحال این یافته ، احتیاج به 

بررسی ومطالعه بیشتر دارد. 
مرگ داخل بیمارستانی در افراد دیابتی شایعتر بود که ایــن 
ــع (20) نـیز بـه آن اشـاره  امر در مطالعات متعدد (8،15) و کتب مرج

شده است. 
ـــرگ  در ایـن مطالعـه، هیپرلیپیدمـی تـأثیری روی مـیزان م
بیمارستانی نداشتهاند. بطور واضحــی مـرگ داخـل بیمارسـتان در 
بیماران با انفارکتوس وسیع قدامی بیشتر از بقیه موارد انفــارکتوس 
ــدت  بـود کـه مطرحکننـده رابطـه مسـتقیم بیـن مـیزان مـرگ و ش
انفارکتوس است که در اکثر مطالعــات و کتـب مرجـع بـه عنـوان 

مهمترین فاکتور دخیل در مرگ ذکر شده است(21). 

ــتانی در بیمـاران بـا انفـارکتوس دارای  مرگ داخل بیمارس
موج Q بطور واضحی بیشتراز بیماران بدون موج Q بوده است کـه 
با توجه به شدت کمتر نکروز در بیماران با انفارکتوس بدون مـوج 
ــیزان مـرگ (مورتالیتـه) یـک سـال  Q ، یافته ای قابل انتظار بود. م
بعداز انفارکتوس 17% بود. میزان مرگ یکساله بعداز انفــارکتوس 
در مطالعـه Herlitz در سـوئد 23% بـود(7) و در سـوییس در ســال 

1999 در مطالعه Bochud ، مرگ یک ساله ، 25/3% بود(3).  
در این مطالعه ، مورتالیته یک سال در زنان بیشتر از مــردان 
ــور (14) و  بـود (25% در مقـابل 15%) . در مطالعـه Kam در سـنگاپ
Rosengren در سـوئد(18) ، مورتالیتـه یـک سـاله زنـــان بیشــتر از 

ــه زنـان  مردان بوده است. در کتب مرجع نیز به بالاتربودن مورتالیت
اشاره شده است(21). 

ــت بیشـتر  بالاتر بودن مورتالیته ، در زنان ممکن است به عل
بودن سن زنان در مقایسه با مردان باشد. ریسک فاکتورهــا بـه جـز 
سیگار کشیدن ، در زنان شایعتر از مردان بوده اســت کـه ایـن نـیز 

میتواند باعث تشدید حوادث عروقی در زنان و مرگ بیشتر شود. 
در ایـن مطالعـه ، مورتالیتـه یـک سـاله در گـــروه سنــــی 

70 تا 94 سال بیشتر از بیماران جوانتر بوده است که یافتــهای قـابل 
انتظار بود و در مطالعات دیگران (9) و کتب مرجع (21) نــیز بـه آن 

اشاره شده است. 
در بیماران انفارکتوس با موج Q ، مرگ داخل بیمارسـتانی 
ــداز یـک  بطور معنی دار از بیماران بدون موج Q بیشتر بود ولی بع
سال ، هرچند مرگ در انفارکتوس با موج Q بیشــتراز انفـارکتوس 
بدون موج Q است (19% در مقابل 9%) ولی رابطه معنی دار نیست 
و این ممکن است به دلیل مرگ بیشتر بیماران بدون موج Q بعداز 
ترخیص از بیمارســتان باشـد. در مطالعـه Goires ، مورتالیتـه یـک 
ــارکتوس دارای مـوج Q 26% و بـدون مـوج Q 24% بـوده  ساله انف

است(17).  
محـل انفـارکتوس یـک عـامل در پیـش آگـــهی اســت و 
ـــری دارد(21). در مطالعــه  انفـارکتوس قدامـی ، پیـش آگـهی بدت
ـــیع قدامــی ، مــرگ داخــل  حـاضر، بیمـاران بـا انفـارکتوس وس
بیمارسـتانی و یـک ســـاله بیشــتری در مقایســه بــا انــواع دیگــر 
انفارکتوس داشتند (37% مرگ در انفارکتوس وسیـع قــدامی در  
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مقایسه با 15% در انفارکتوس تحتانی). 
ــک سـاله در بیمـاران دیـابتی 26% و غیردیـابتی  مورتالیته ی
14% بود. در مطالعه Lowel (15) و Miettinen (8) ، مورتالیته افـراد 

دیابتی با انفارکتوس بالاتر از افراد غیردیابتی بوده است. 
ــابل  افرادی که دیابت و پرفشاری خون توأم داشتند بطور ق
توجهی مرگ بیشتری در مقایسه با سایر گروهــها داشـتند (26%در 

مقابل%12). 
در ایـن مطالعـه کلسـترول بـالا و تـریگلسـیرید بـالا تــاثیر 
ــه یـک سـاله نداشـت. در مطالعـه حـاضر  معنیداری روی مورتالیت
ــک  افراد سیگاری هم مورتالیته داخل بیمارستانی و هم مورتالیته ی
ساله آنها بطور معنی داری کمــتر از افـراد غیرسـیگاری بـود. البتـه 
سـیگار کشـیدن بـه عنـوان یـک ریسـک فـاکتور مـهم در ایجـــاد 
ــده ایـن  آترواسکلروز شناخته شده است و نتیجه این مطالعه ردکنن
ــایج ایـن مطالعـه بیـان میکنـد کـه فـرد سـیگاری  مطلب نیست. نت
ـــه  هـرگـاه دچـار انفـارکتوس شـود ، مورتالیتـه کمـتر دارد. توصی

ــی قـرار گـیرد.  میشود این مطلب در مطالعات بزرگتر مورد بررس
در مطالعـه حـاضر بیمـاران بـا EF ?%45  ، مورتالیتـه یـــک ســاله 
ــتند کـه ایـن نـیز یافتـهای  بیشتری در مقایسه با گروهEF> %45داش

قابل انتظار بود و در کتب مرجع نیز به آن اشاره شده است(21). 
مورتالیته یک ساله بیمارانی که استرپتوکیناز گرفته بودند ، 
ــود کـه دارو دریـافت نکـرده بودنـد. ایـن نـیز در  بهتراز بیمارانی ب

مطالعات دیگران (6و7و12) وکتب مرجع (21) بیان شده است. 
نتیجه گیری: توزیع سنی و جنسی انفــارکتوس در جامعـه مـورد 
ــه مطالعـات اسـت. ریسـک فاکتورهـا در  مطالعه در یزد، مشابه بقی
جامعه مورد مطالعه شــیوع بـالا دارد. مورتالیتـه داخـل بیمارسـتانی 
ــت ولـی  12/4% است که با توجه به دیگر مطالعات ، قابل قبول اس
برای کم کردن آن و رسیدن به مقدار 7% (درکشورهای صنعتــی) 
باید تلاش کرد. مورتالیته یک ساله 17% است. دراین مطالعه افراد 

ـــاله بســیار   سـیگاری ، مـرگ داخـل بیمارسـتانی و بقـای یـک س
کمی داشتند.  
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