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بیان مسئله

بیماریهای قلب عروق، به ویژه سته قلب حاد، همچنان ی از مهمترین دلایل مرگ و میر در سراسر جهان هستند، به
طوری که STEMI ی از حاد ترین و شدیدترین تظاهر بیماری های قلب عروق محسوب مشود (1). سازمان

بهداشت جهان (WHO) تخمین مزند که هر سال بیش از 17 میلیون نفر به دلیل بیماریهای قلب عروق جان خود را
از دست مدهند که حدود 31% از کل مرگ و میرهای جهان را شامل مشود (2). از این تعداد، تقریباً 7.4 میلیون نفر

دهند (3). این آمار بار جهانشود، جان خود را از دست منیز م STEMI به دلیل بیماری عروق کرونری، که شامل
STEMI و نیاز حیات به استراتژیهای مدیریت موثر برای کاهش تأثیر آن را برجسته مکند.انفارکتوس حاد میوکارد با

بالا رفتن قطعه ST ی اورژانس قلب عروق حیات است که با شروع ناگهان درد قفسه سینه و تغییرات مشخص
ACS)،) ل شدید سندرم حاد کرونریشود (4). به عنوان شمیوکارد مشخص م مر ایسنشان تروکاردیوگرافال

STEMI ناش از انسداد کامل ی شریان کرونری است که جریان خون به بخش از عضله قلب را مختل مکند (5).
این وقفه منجر به نروز گسترده میوکارد مشود اگر به سرعت و به طور موثر درمان نشود خطرات قابل توجه از
از مرگ و میرهای مرتبط با بیماری های قلب بخش قابل توجه STEMI (6).کندبیماری و مرگ و میر را ایجاد م

عروق را در سطح جهان تشیل مدهد، که آن را به ی نران عمده بهداشت عموم تبدیل مکند و ضرورت
تشخیص و مداخله به موقع را گوشزد مکند (7).

در کشورهای با درآمد بالا، بروز STEMI روند نزول را نشان داده است که عمدتاً به دلیل بهبود اقدامات پیشیرانه،
تشخیص زودهنام و گزینههای درمان پیشرفته است. با این حال، این روند در همه مناطق یسان نیست (8). در
بسیاری از کشورهای کم درآمد و با درآمد متوسط، بروز STEMI در حال افزایش است که ناش از افزایش شیوع

عوامل خطر بیماریهای قلب عروق مانند فشار خون بالا، دیابت، سیار کشیدن و چاق است. این تفاوتها اهمیت
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تحقیقات و مداخلات مرتبط با بافت را برای مقابله با چالشهای منحصر به فرد جمعیتهای مختلف برجسته مکند (9).

پاتوفیزیولوژی STEMI شامل تعامل پیچیده عوامل مختلف است، از جمله پارگ پلاک آترواسلروتی آسیب پذیر،
تجمع پلاکت ها و تشیل لخته (ترومبوس). این زنجیره رویدادها منجر به انسداد جریان خون کرونری مشود که اهمیت

درمان های بازگشای سریع و موثر برای بازگرداندن پرفیوژن به میوکارد ایسمی را برجسته مکند (10). درمانهای
STEMI به منظور بازگرداندن پرفیوژن به قلب و کاهش آسیب به عضله قلب انجام مشوند و شامل مداخله عروق
روش غیرجراح که ی ) (Primary percutaneous coronary intervention (PPCI کرونر از طریق پوست یا

سریع برای باز کردن عروق مسدود شده قلب است و مراحل آن کاتتریزاسیون، بالونزن،استنتگذاری جهت باز کردن
CABG پیوند عروق کرونر یا باشد.)، جراح باشد.م رگ کرونر و برقراری مجدد جریان خون میوکارد م گرفت

(که ی روش جراح تحت بیهوش عموم است و در آن عروق خون سالم (معمولا از پا یا عروق داخل قفسه سینه)
به قلب پیوند زده مشوند به گونهای که بتوانند عروق مسدود شده را دور بزنند وجریان خون را به ناحیهای که

خونرسان آن مختل شده است، برساند.)، دارو درمان(داروهای مختلف که برای درمان STEMI استفاده مشوند
شامل آنتپلاکتها مانند آسپرین و کلپیدوگرل برای جلوگیری از لخته شدن و بهبود جریان خون ، ترومبولیتیها که

معمولا در ساعات اولیه پس از شروع علائم STEMIبه منظور حل کردن لختههای خون در عروق کرونر تجویز مشوند
و بتا بلاکرها و ACE inhibitors که به کنترل فشار خون و کاهش بار قلب کم مکنند)است (11) . این درمانها

مدیریت STEMI را متحول کرده و به بهبود قابل توجه نتایج بیماران منجر شدهاند.

با وجود اینه PPCI ی روش رایج است و به طور کل خطر وقوع رویدادهای نامطلوبدر آن پایین است ، خطر مرگ
،آن شوک کاردیوژنی ماه پس از انجام این روش بین ۷٪ تا ۱۰٪ گزارش شده است، که علت اصل در عرض ی
آنوکس مغزی پس از ایست قلب و آریتمهای بدخیم است. علاوه بر این، شدت آسیب بافت میوکارد به طور قابل

توجه بر morbidityو mortality مرتبط با STEMI تأثیر مگذارد (12). از زمان معرف مداخله عروق کرونر از طریق
به طور سنت PCI که تغییر کرده است. در حال در سال ۱۹۷۷، فناوری این روش به طور قابل توجه (PCI) پوست

فقط به بیماران با ضایعات کرونری مشخص و بیماری ت رگ عروق کرونر پیشنهاد مشد، پیشرفتهای چشمیر در
فناوریهای مبتن بر کاتتر، تصویربرداری رادیوگرافی و ترکیب و استقرار استنتها، امان استفاده از PCI در

بیماران با ضایعات منتشر، بیماری چند رگ و بیماری عروق اصل چپ را فراهم کرده است (13). محدودیت عمده
PCI با استنتهای فلزی (BMS) در مقایسه با CABG، نیاز بیشتر به ریواسولاریزاسیون مجدد بود. اخیراً، معرف و

استفاده گسترده از استنتهای داروی (DES) نشان داد که وقوع تن مجدد رابه طور قابل توجه کاهش مدهد و
بنابراین نیاز به ریواسولاریزاسیون مجدد را کاهش مدهد که منجر به استفاده گسترده از استنت های داروی در

ضایعات پیچیدهتر شد و در نتیجه، PCI به طور فزایندهای در بیماران که به طور سنت به CABG ارجاع داده مشدند،
انجام شد (14). همین امر سبب تغییر در مدیریت و درمان بیماران STEMI شده است به گونه ای که نرخهای PCI در

حال افزایش است، در حال که نرخ CABG به دلیل پیشرفتهای تنولوژی در PCI و تغییر در پروفایل بیماران و
کاهش نسبت بیماران با بیماری عروق سهگانه (3vd) ثابت مانده یا کاهش یافته است و بیماران با ریس بالاتر و

بیماریهای پیچیدهتر به طور فزایندهای تحت PCI قرار مگیرند.

با وجود این پیشرفتها، STEMI همچنان به عنوان ی چالش بهداشت عموم مهم باق مانده است. مطالعات
اپیدمیولوژی نشان دادهاند که تفاوتهای قابل توجه در بروز، مدیریت و درمان STEMI در جمعیتها و محیطهای

مراقبت بهداشت مختلف وجود دارد (15). این تفاوتها را متوان به عوامل متعددی از جمله مشخصات جمعیت
شناخت، وضعیت اجتماع اقتصادی، شرایط همراه و دسترس به خدمات بهداشت نسبت داد. در نتیجه،دستیاب به

روش درمان ارجح از طریق مقایسه نتایج درمان ها و تغییرات در روند های مرگ و میر ناش از هری از این درمانها
و همچنین پایش و تحلیل مداوم روندهای STEMI برای شناسای معضلات در مراقبت و اطلاع رسان استراتژی های

بهبود ضروری است (16)

در سطح ایران ، جمعیت متنوع عروق مرکز پیشرو در مراقبت های قلب ی ،رجای تحقیقات درمان انستیتو آموزش
از بیماران را خدمت مکند و ابتارات مختلف را برای بهبود مدیریت STEMI اجرا کرده است. این مرکز با ارايه

خدمات بهداشت و درمانACS  و به ویژه STEMI در پیشرفته ترین سطح، شاهد روند تغییرات در روش های درمانیدر
طول سال های گذشته تاکنون بوده است با بررس دادههای به دست آمده ط 5 سال گذشته در این مرکز، متوانیم

درک عمیقتری از تغییرات در مشخصات جمعیت بیماران، نرخ بروز مرگ و میر ، مقایسه روشهای درمان مختلف با
یدیر از جمله درمان طب داروی، مداخله ای و جراح به دست آوریم. این مطالعه با هدف بررس مقایسه درمان
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های طب داروی، مداخله ای و جراح بیماران STEMI در انستیتو آموزش درمان تحقیقات رجای انجام مشود و
تحلیل جامع را ارائه مدهد که متواند بر تصمیمات آینده بالین و سیاست تأثیر بذارد.

ضرورت اجرا

بررس درمان های مختلف بیماران STEMI، از جمله درمان های طب داروی، مداخله ای و جراح و مقایسه آن ها با
یدیر از عوامل مهم هستند که م توانند بر روند درمان این بیماری در آینده نقش مهم ایفا نمایند. همچنین روند
مرگ و میر و ویژگ های جمعیت شناخت بیماران STEMI شاخص های حیات برای درک اپیدمیولوژی این بیماری
هستند.همچنین استفاده گسترده از استنتهای داروی در PCI و افزایش استفاده از پیوند چند شریان و تنیهای

جراح بدون پمپ در CABG تغییرات چشمیری را ایجاد نموده اند.که با تجزیه و تحلیل متغیرهای مانند سن،
جنسیت، نژاد ، بیماری های همراه و... ، م توانیم عوامل خطر و روندهای خاص جمعیت را شناسای کنیم. این

اطلاعات برای توسعه استراتژی های پیشیری هدفمند و تطبیق مداخلات با نیازهای جمعیت های بیمار متنوع بسیار
حیات است. همچنین پیامدهای بیمار، از جمله مرگ و میر بیمارستان، عوارض و طول مدت اقامت ، شاخص های
کلیدی کیفیت مراقبت ارائه شده به بیماران STEMI هستند. با تجزیه و تحلیل این پیامدها، م توانیم روش های موفق
مدیریت و زمینه های که نیاز به بهبود دارند را شناسای کنیم. به علاوه این که این مطالعه با هدف ارائه تحلیل جامع و
مفصل از روندمرگ و میر STEMI به تفی درمانهای انجام شده در انستیتو آموزش درمان تحقیقات رجای انجام
خواهد گرفت و یافتههای این مطالعه به بدنه موجود دانش در زمینه مدیریت STEMI کم خواهد کرد و توصیههای

مبتن بر شواهد برای بهینهسازی مراقبت در محیطهای بیمارستانهای تخصص ارائه مدهد.

بررس متون
مطالعه Md Shajedur Rahman Shawon و هماران ی مطالعه مشاهدهای بر روی دادههای جمعیت ،در .1
نیو ساوت ولزِ استرالیا از سال ۲۰۰۸ تا ۲۰۱۹، با هدف بررس تغییرات در روندها و پیامدهای مداخله عروق

کرونر از طریق پوست (PCI) و پیوند عروق کرونر (CABG) در ی جمعیت واقع است. در این مطالعه تمام
این دوره زمان انجام شده در بیماران ۱۸ ساله و بالاتر در نیو ساوت ولز ط CABG و PCI روشهای

مشخص گردید و روندهای زمان در نرخ استاندارد شده سن و جنسیت برای کل بازسازی های عروق انجام
،ازجمله سن، جنسیت، بیماریهای همراه، پذیرش اورژانس محاسبه شد و فاکتورهای (CABG و PCI )شده

نوع بیمارستان، ارائه بالین، مدت زمان اقامت در طول ۱۱سال بررس شد. همچنین روندهای نرخ مرگ و میر
و بستری مجدد با تعدیل ریس پس از PCI و CABGبرآورد شد. طبق یافته های این مطالعه از سال ۲۰۰۸ تا
۲۰۱۹، نرخ بازسازی عروق در این ایالت به طور کل ۲۰٪ افزایش یافت که عمدتاً ناش از افزایش ۳۵درصدی
در PCI و کاهش ۲۰درصدی در CABG بود، همچنین میانین سن بیماران و شیوع بیماریهای همراه، به ویژه

دیابت و فیبریلاسیون دهلیزی، در بیماران PCI افزایش یافت، در حال که این مقادیر در بیماران CABG به
طور مداوم پایینتر باق مانده بود. میزان مرگ و میر در بیمارستان پس از CABG کاهش یافته بود و به ٪۱.۶
در سالهای اخیر رسیده است، در حال که این میزان برای PCI بدون تغییر باق مانده بود. این پژوهش نتیجه
گیری کرد افزایش تعداد بیماران با ریس بالاتر (یعن مسنتر و با چندین بیماری همراه)در گروه PCIو سایر
تغییرات یاد شده، نشاندهنده ی انتقال چشمیر از CABG به PCI به عنوان روش انتخاب بازسازی عروق

است(17) .
مطالعه Maral Ouzounian و هماران بین سالهای 1996 تا 2007 به بررس تفاوتها در نسبت PCI به .2

CABG و پیشبینکنندههای نوع بازسازی عروق در سه استان بریتیش کلمبیا (BC)، آلبرتا (AB) و نوا
اسوشیا (NS) در کانادا پرداخت و در مجموع 32190 بیمار تحت CABG و 69409بیمار تحت PCIمورد

بیماریهای همراه(نارسای ،های دموگرافیقرار گرفتند. متغیرهای کلیدی از جمله ویژگ بررس
کلیوی،بیماری مزمن انسدادی ریه (COPD)، نارسای قلب،سابقه انفارکتوس میوکارد (MI)و...) تشخیص و

دلیل مداخله، آناتوم کرونر(شدت و محل تن) و سال انجام عمل بررس شدند، نتایج مطالعه نشان داد
نرخهای PCI در هر سه استان افزایش یافته، درحال که نرخهای CABG ثابت مانده یا کاهش جزئ داشته

است. و جنس زن، تشخیص سندرم حاد کرونری، افزایش سن، بیماری عروق اصل چپ یا 3vd قبل از
انفارکتوس میوکارد و دیابت به ترتیب PCIو سپس CABG را ترجیح مدادند. به طور کل، این مطالعه نشان

داد که تغییرات قابل توجه در نسبت PCI به CABG بین استانهای کانادا وجود دارد و عوامل فراتر از
ویژگهای بالین بیماران در انتخاب روش بازسازی عروق نقش دارند (18).
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مطالعه Bryan P. Yan و هماران دادههای بیماران را از 1 آوریل 2004 تا 30 ژوئن 2006 در ایالت .1
ویتوریا استرالیا از ثبت انجمن جراحان قلب و سینه استرالیا (ASCTS) برای بیماران CABG و ثبت گروه

مداخلهای ملبورن (MIG) برای بیماران PCI جمعآوری کرد و به مقایسه ویژگ های بالین و مرگ و میر
زودهنام بیماران تحت عمل جراح بای پس عروق کرونر (CABG) و مداخله عروق کرونری از طریق پوست
(PCI) پرداخت. مجموعاً 8258 بیمار(3841 بیمار CABG و4417 بیمار PCI) در این مطالعه شرکت داشتند
یافته ها نشان داد بیماران CABG مسن تر بودند و شیوع بالاتری از دیابت، نارسای قلب و بیماری عروق چند
رگ داشتند و بیماران PCI بیشتر به دلیل سته قلب حاد تحت درمان قرار گرفتند همچنین میزان مرگ و میر
داخل بیمارستان و 30 روزه در هر دو گروه مشابه بود (حدود 1.7-1.8%). پیش بین کننده های مرگ و میر
30 روزه برای CABG شامل سن بالا، شوک کاردیوژنی و CABG قبل و برای PCI، دیابت، جنسیت زن،

نارسای کلیه، سته قلب حاد و شوک کاردیوژنی بود. این مطالعه نتیجه گیری کرد CABG و PCI در عمل
شوند، اما نتایج کوتاه مدت مشابه معاصر، برای بیماران با پروفایل های خطر متفاوت استفاده م بالین

دارند (19).

ر است با هدف بررسمطالعه کوهورت گذشته ن اران که یو هم Manuel Carnero Alcazar مطالعه .1
روندهای جراح بای پس عروق کرونر (CABG) و مداخله عروق کرونری از راه پوست (PCI) بین سال های

1998 تا 2017 انجام شد. این مطالعه در سطح مل در اسپانیا انجام گردید و شامل 603,976 بیمار بود که
تحت عمل CABGیا PCI قرار گرفته و از تمام بیمارستان های سیستم مل سلامت عموم اسپانیا بودند. بر

ط PCI و CABG تغییرات در حجم عمل های بررس)اساس اطلاعات ارائه شده در مقاله، تحلیل روند زمان
دوره 20 ساله و مقایسه نسبت PCI به CABG در طول زمان)، تحلیل ویژگ های بیماران(بررس تغییرات در
پروفایل ریس بیماران با استفاده از شاخص چارلسون و مقایسه ویژگ های دموگرافی و بالین بیماران در
دوره های مختلف)، تحلیل حجم عمل ها(بررس تغییرات در میانین حجم سالانه عمل های PCI و CABG در

هر بیمارستان)، تحلیل پیامدها(بررس مرگ و میر داخل بیمارستان برای هر دو روش CABG و PCI، محاسبه
و مقایسه نرخ مرگ و میر تعدیل شده بر اساس ریس (RAMR) برای هر دو روش)، تحلیل آماری( استفاده از

آزمون های آماری مناسب برای مقایسه متغیرهای کم و کیف، استفاده از رگرسیون لجستی برای تعدیل
نتایج بر اساس ریس)، تحلیل جغرافیای(بررس توزیع جغرافیای عمل های CABG و PCI در مناطق مختلف

اسپانیا) و مقایسه با داده های بین الملل و تحلیل روند در زیرگروه ها(بررس جداگانه روندها در گروه های
سن مختلف و تحلیل تفاوت ها بین جنسیت ها)، به محققان امان داد تا تصویری جامع از تغییرات در

الوهای ریواسولاریزاسیون میوکارد در اسپانیا ط دو دهه ارائه دهند.نتایج مطالعه افزایش چشمیر در
نسبت PCI به CABG از 2.2 به 8.1، افزایش شاخص چارلسون (نشان دهنده ریس بیماران) برای هر دو

PCI (از 6.5% به 2.6%) و افزایش اندک برای CABG برای روش، کاهش قابل توجه مرگ و میر بیمارستان
،در هر دو روش را نشان داد. به طور کل (از 1.2% به 1.5%) و کاهش مرگ و میر تعدیل شده برای ریس

این مطالعه افزایش قابل توجه در حجم روش های ریواسولاریزاسیون (به ویژه PCI) در اسپانیا را نشان داد،
در حال که مرگ و میر تعدیل شده برای ریس در هردو روش به طور معناداری کاهش یافته بود (20).

مطالعه Yash Paul Sharma و هماران در سال ۲۰۲۱ در هند به صورت ی مطالعه آینده نر انجام شد. .1
هدف از انجام این مطالعه، بررس پروفایل بالین، اپیدمیولوژی و نتایج بیمارستان بیماران مبتلا به سندرم

کرونری حاد بوده است. این مطالعه به صورت ی مطالعه مشاهدهای تمرکزی آیندهنر بر روی 1203 بیمار
مبتلا به ACS که به ی مرکز ارجاع سوم در شمال هند در طول ی سال (ژوئیه 2018 تا ژوئن 2019)

مراجعه کردند، انجام داده شده است. نتایج این مطالعه نشان داد که میانین سن جمعیت مورد مطالعه 58.4
± 12.5 سال بود. STEMI و NSTE-ACS به ترتیب 69.9٪ و 31.1٪ از موارد را تشیل مدادند. 62.1٪ از

بیماران از مناطق روستای بودند. میانین زمان تا پذیرش بیمارستان برای بیماران STEMI 600 دقیقه بود،
ام پذیرش در 18٪ مشاهده شد. آنژیوگرافدر هن ترومبولیز در 52٪ از موارد انجام شد. شوک کاردیوژنی
کرونری و مداخله کرونری پوست به ترتیب در 1062 (88.3٪) و 733 (60.9٪) بیمار انجام شد. مرگ و میر
کل در بیمارستان 7.6٪ بود. بیماران STEMI مرگ و میر بالاتری نسبت به NSTE-ACS داشتند (8.9٪ در

OR=4.65,) شدید OR=3.306 CI=1.87-5.845)، MR) جنسیت زن .(p < 0.001 ٪4.5 مقابل
CI=1.187-18.18)، نارسای حاد کلیه (AKI) در هنام پذیرش (OR=5.15, CI=2.5-10.63)، کلاس کیلیپ
بالاتر (کلاس OR=3.25, CI=1.18-8.92) AF ،(OR=3.378, CI=1.292-8.849) (III/IV)، بلوک کامل قلب
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(RBBB) (OR=2.86, CI=1.2-6.8) و بلوک شاخه راست باندل (CHB) (OR=4.44, CI=2.09-9.43)
پیشبینکنندههای مهم مرگ و میر بیمارستان بودند و بیماران STEMI مرگ و میر بالاتری داشتند. جنسیت

زن، MR شدید، AKI، کلاس کیلیپ بالاتر، AF، CHB، RBBB پیشبینکنندههای مرگ و میر بالای
بیمارستان در بیماران ACS بودند (21).

مطالعه Johannes T. Neumann و هماران در سال ۲۰۲۰ در آلمان به صورت ی مطالعه مقطع انجام .1
شد. هدف از این مطالعه بر ان بود که تغییرات میزان بروز، نتایج و مداخلات مرتبط با بیماران مبتلا به سندرم

کرونری حاد (ACS) را در دهه گذشته در آلمان مورد بررس قرار گیرد. برای انجام این مطالعه، دادههای
مربوط به طبقهبندی آماری بینالملل بیماریها و کدهای اجرایProcedural code  از اداره آمار فدرال آلمان

استفاده شد. این اطلاعات شامل تمام موارد ACS در آلمان در سالهای 2005 تا 2015 بود. تجزیه و
،(ST-elevation (MI انفارکتوس میوکارد ،ACS تحلیلها به صورت جداگانه برای تشخیصهای کل

انفارکتوس میوکارد غیر-ST-elevation و آنژین ناپایدار انجام شد. روشهای مانند آنژیوگراف کرونری و
مداخله کرونری پوست و نقطه پایان مرگ و میر در بیمارستان مورد ارزیاب قرار گرفتند. نتایج این مطالعه

نشان داد که بین سالهای 2005 و 2015 مجموعاً 3,797,546 مورد ACS ثبت شد. میانین سن 69 سال بود
و 36٪ از آنها زن بودند. مرگ و میر بیمارستان 6.3٪ بود، 62٪ تحت آنژیوگراف کرونری قرار گرفتند و ٪42

مداخله کرونری پوست دریافت کردند. مرگ و میر بیمارستان برای بیماران با MI ST-elevation بیشترین
ACS، MI بود (12.0٪) و برای بیماران با آنژین ناپایدار کمترین (0.6٪). از سال 2005 تا 2015 نرخ بروز

ST-elevation و آنژین ناپایدار کاهش یافت، در حال که نرخ بروز MI غیر-ST-elevation افزایش یافت.
درصد آنژیوگرافهای کرونری و مداخلات کرونری پوست انجام شده از 52٪ به 70٪ و 34٪ به 50٪ به ترتیب
افزایش یافت. نرخ بروز تنظیم شده مرگ و میر بیمارستان از 64.9 مورد در هر 1000 سال‐نفر به 54.8 مورد

کاهش یافت (22) .

مطالعه Luke P. Dawson و هماران در سال ۲۰۱۸ در استرالیا انجام گرفت. مداخله کرونری پوست اولیه .1
(PPCI) درمان ترجیح برای بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد با (STEMI) است. برای انجام این مطالعه
بیماران تحت PCI برای STEMI را در ی دوره ۶ ساله مورد بررس قرار گرفتند تا تغییرات در خصوصیات

پروسیجرال و نتایج بالین را با توجه به تغییرات اخیر در دستورالعملهای STEMI مورد ارزیاب قرار گیرند.
بدین منظور، تمام بیماران که بین ۱ ژانویه ۲۰۱۰ و ۳۱ دسامبر ۲۰۱۵ به بیمارستان آلفرد، ی بیمارستان

ارجاع سطح سوم، مراجعه کرده و تحت PCI برای STEMI قرار گرفتند، شناسای شدند. بررس دقیق
۳۰ روزه و ۱۲ ماهه شامل وقایع عمده ناخواسته قلب گزارشهای پروسیجر آنها انجام شد و نتایج بالین

(MACE) ثبت گردید.در مجموع ۴۴۵ بیمار با میانین سن ۶۰.۶ ± ۱۲.۴ سال و ۳۶۹ نفر (۸۲.۹٪) مرد بودند.
استفاده از دسترس رادیال به طور قابل توجه در ط ۶ سال افزایش یافت، از ۰/۴۹ (۰٪) در سال ۲۰۱۰ به

به طور قابل توجه IIb/IIIa استفاده از آنتاگونیستهای گیرنده .(p < 0.01) ۲۰۱۵ ۵۶/۱۱۳ (۴۹.۶٪) در سال
کاهش یافت، از ۲۹/۴۹ (۵۹٪) در سال ۲۰۱۰ به ۲۴/۱۱۳ (۲۱٪) در سال ۲۰۱۵ (p < 0.01) و استفاده از

ترومبتوم آسپیریشن از ۱۵/۴۹ (۳۱٪) در سال ۲۰۱۰ به ۱۹/۱۱۳ (۱۷٪) در سال ۲۰۱۵ (p < 0.01) کاهش
یافت. کاهش قابل توجه در خونریزیهای عمده در این دوره مشاهده نشد، ۲/۴۹ (۴٪) در سال ۲۰۱۰ در

مقابل ۵/۱۰۸ (۵٪) در سال ۲۰۱۵ (p = 0.32). مرگ و میر ۳۰ روزه و ۱۲ ماهه نیز تغییری نداشت. یافته های
این مطالعه نشان داد که بین سالهای ۲۰۱۰ و ۲۰۱۵، استفاده از دسترس رادیال به طور قابل توجه افزایش

PPCI آسپیریشن در بیماران تحت تومو ترومب IIb/IIIa وپروتئینیافته و استفاده از آنتاگونیستهای گلی
کاهش یافته است. این تغییرات با تغییرات در خونریزیهای عمده یا مرگ و میر ۳۰ روزه یا ۱۲ ماهه همراه

نبوده است (23).

مطالعه Navdeep Singh Sidhu و هماران در سال ۲۰۲۰ با هدف تعیین نحوه ارائه بالین، استراتژیهای .1
مدیریت و نتایج بیمارستانACS  در جمعیت با سطح اقتصادی اجتماع پایین انجام شد. این مطالعه به

صورت ی مطالعه کوهورت مشاهدهای آیندهنر یساله از بیماران ACS که در مرکز قلب درمان سطح
ثالثیه بستری شدند، انجام شده است. پارامترهای بالین، استراتژیهای مدیریت و نتایج بیمارستان 621 بیمار
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که در دوره مطالعه از فوریه 2015 تا ژانویه 2016 ثبت نام شدند، مورد بررس قرار گرفتند. نتایج این مطالعه
نشان داد که میانین سن بیماران 56.06±11.29 سال بود. اکثریت (62%) بیماران دچار انفارکتوس میوکارد
با افزایش ST (STEMI) بودند، در حال که سندرم کرونری حاد غیر-ST (NSTE-ACS) در 38% بیماران

مشاهده شد. میانین زمان از شروع علائم تا پذیرش بیمارستان 285 دقیقه بود و در محدودهای گسترده از 105
(SVD) رگکرونری در 81% از جمعیت بیمار انجام شد. بیماری ی تا 1765 دقیقه قرار داشت. آنژیوگراف

شایعترین الوی درگیری عروق کرونری بود که در 43.3% مشاهده شد و شریان نزول قدام چپ (LAD) به
بود. نرخ کل استراتژی ترجیح تهاجم‐رد دارویعنوان شایعترین عروق درگیر (62.8%) شناخته شد. روی

مداخله کرونری پوستPCI) 59.1%)  بود (62.1% در STEMI و 54.2% در NSTE-ACS). مرگ و میر
کل بیمارستان 3.2% بود که در STEMI به طور قابل توجه بالاتر (4.2%) از NSTE-ACS (1.7%) بود

. (24)

مطالعه Khalid F. AlHabib و هماران در سال ۲۰۱۱ در عربستان سعودی انجام گرفت. سامانه ثبت .1
،های بالینویژگ اولین مطالعه در عربستان سعودی برای بررس (SPACE) حوادث کرونری سعودی

است. برای انجام این مطالعه، ی (ACS) بیماران مبتلا به سندرم کرونری حاد مدیریت و نتایج بیمارستان
مطالعه آیندهنر در ۱۷ بیمارستان در عربستان سعودی بین دسامبر ۲۰۰۵ و دسامبر ۲۰۰۷ انجام گرفت.
بیماران ACS شامل افرادی با انفارکتوس میوکارد با افزایش ST (STEMI)، انفارکتوس میوکارد بدون

افزایش ST و آنژین ناپایدار بودند؛ هر دو به طور مشترک به عنوان NSTEACS (سندرم کرونری حاد بدون
افزایش ST) گزارش شدند. نتایج این مطالعه نشان داد که ۵۰۵۵ بیمار با میانین سنSD ۵۸± ۱۲.۹ ±  سال

ثبت شدند؛ ۷۷.۴٪ مرد، ۸۲.۴٪ از اتباع سعودی؛ STEMI ٪۴۱.۵ داشتند و ۵.۱٪ با آمبولانس به بیمارستان
رسیدند. تاریخچه دیابت در ۵۸.۱٪، فشار خون بالا در ۵۵.۳٪، هایپرلیپیدم در ۴۱.۱٪ و ۳۲.۸٪ سیاری

بودند؛ همه این موارد در بیماران NSTEACS بیشتر بود، به جز سیار کشیدن. داروهای بیمارستان شامل:
آسپیرین (۹۷.۷٪)، کلوپیدوگرل (۸۳.۷٪)، بتابلوکرها (۸۱.۶٪)، مهارکنندههای آنزیم تبدیلکننده

آنژیوتانسین/مسدودکنندههای گیرنده آنژیوتانسین (۷۵.۱٪) و استاتینها (۹۳.۳٪) بودند. میانین زمان از شروع
علائم تا رسیدن به بیمارستان برای بیماران STEMI ۱۵۰ دقیقه (IQR: 223) بود، ۱۷.۵٪ تحت مداخله کرونری

پوست اولیه (PCI) قرار گرفتند، ۶۹.۱٪ درمان ترومبولیتی دریافت کردند و ۱۴.۸٪ آن را در کمتر از ۳۰
دقیقه پس از ورود به بیمارستان دریافت کردند. نتایج بیمارستان شامل انفارکتوس مجدد میوکارد (٪۱.۵)،

ایسم مجدد (۱۲.۶٪)، شوک کاردیوژنی (۴.۳٪)، سته مغزی (۰.۹٪)، خونریزی عمده (۱.۳٪) بودند. مرگ
و میر بیمارستان ۳.۰٪ بود. یافته های این مطالعه نشان داد که بیماران ACS در عربستان سعودی در سنین

پایینتری ارائه مشوند، شیوع دیابت بسیار بالاتری دارند، دسترس کمتری به استفاده از آمبولانس دارند،
درمان ترومبولیتی با تأخیر و PCI اولیه کمتری نسبت به بیماران در کشورهای توسعهیافته دارند (25).

ثالث واقع در لبنان، ی اران در سال ۲۰۱۰ در بیمارستان ارجاعو هم Mouhammad Abdallah مطالعه .1
کشور در حال توسعه با درآمد متوسط در خاورمیانه انجام شد. برای انجام این مطالعه در مجموع 1025 بیمار

متوال که بین سالهای 2002 و 2005 بستری و با تشخیص ACS ترخیص شده بودند، مورد ارزباب قرار
گرفتند. این مطالعه شامل 228 بیمار (22%) با انفارکتوس میوکارد با افزایش ST (STEMI)، 275 بیمار

(27%) با انفارکتوس میوکارد بدون افزایش ST (NSTEMI)، و 522 بیمار (51%) با آنژین ناپایدار بود. گروه
STEMI جوانتر بوده و درصد بیشتری از مردان را داشتند. نرخ استفاده از آنژیوگراف کرونری و مداخله

کرونری پوست (PCI) در گروه STEMI بیشترین بود. مقایسه با دادههای قبلACS (1997-1998 ) از همان
بیمارستان نشان داد که استفاده از درمانهای بازپرفیوژن، آنژیوپلاست کرونری، جراح بایپس، آسپیرین،

بتابلوکرها، آنزیمهای مبدل آنژیوتانسین (ACE)، مسدودکنندههای گیرنده آنژیوتانسین (ARB)، و استاتینها در
دهه گذشته افزایش یافته است (P < .05). این با کاهش قابل توجه در مرگ و میر بیمارستان همراه بود

.(26)
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تعیین میزان مرگ و میر حین بستری در بیماران STEMI تحت درمان طب دارویاختصاص، هدف کاربردی

PCI تحت درمان مداخله ای STEMI تعیین میزان مرگ و میر حین بستری در بیماران

CABG تحت درمان جراح STEMI تعیین میزان مرگ و میر حین بستری در بیماران

داروی تحت درمان طب STEMI سال از زمان شروع درمان در بیماران ی تعیین میزان مرگ و میر ط

PCI تحت درمان مداخله ای STEMI سال از زمان شروع درمان در بیماران ی تعیین میزان مرگ و میر ط

CABG تحت درمان جراح STEMI سال از زمان شروع درمان در بیماران ی تعیین میزان مرگ و میر ط

داروی تحت درمان طب STEMI سه سال از زمان شروع درمان در بیماران تعیین میزان مرگ و میر ط

PCI تحت درمان مداخله ای STEMI سه سال از زمان شروع درمان در بیماران تعیین میزان مرگ و میر ط

CABG تحت درمان جراح STEMI سه سال از زمان شروع درمان در بیماران تعیین میزان مرگ و میر ط

داروی رد بطن چپ بعد از گذشت حداقل 90 روز از انجام درمان طبتعیین میزان اختلال عمل

PCI رد بطن چپ بعد از گذشت حداقل 90 روز از انجام درمان مداخله ایتعیین میزان اختلال عمل

.CABG رد بطن چپ بعد از گذشت حداقل 90 روز از انجام درمان جراحتعیین میزان اختلال عمل

داروی تحت درمان طب STEMI رد کلیوی در روز بستری با روز ترخیص در بیمارانمقایسه عمل

PCI تحت درمان مداخله ای STEMI رد کلیوی در روز بستری با روز ترخیص در بیمارانمقایسه عمل

CABG تحت درمان جراح STEMI رد کلیوی در روز بستری با روز ترخیص در بیمارانمقایسه عمل

فرضیات یا سوالات پژوهش

میزان مرگ و میر حین بستری در بیماران STEMI تحت درمان طب داروی چقدر است؟

میزان مرگ و میر حین بستری در بیماران STEMI تحت درمان مداخله ای PCI چقدر است؟

میزان مرگ و میر حین بستری در بیماران STEMI تحت درمان جراحCABG  چقدر است؟

میزان مرگ و میر ط ی سال از زمان شروع درمان در بیماران STEMI تحت درمان طب داروی چقدر است؟

میزان مرگ و میر ط ی سال از زمان شروع درمان در بیماران STEMI تحت درمان مداخله ای PCI چقدر است؟

میزان مرگ و میر ط ی سال از زمان شروع درمان در بیماران STEMI تحت درمان جراحCABG  چقدر است؟

میزان مرگ و میر ط سه سال از زمان شروع درمان در بیماران STEMI تحت درمان طب داروی چقدر است؟

میزان مرگ و میر ط سه سال از زمان شروع درمان در بیماران STEMI تحت درمان مداخله ای PCI چقدر است؟

میزان مرگ و میر ط سه سال از زمان شروع درمان در بیماران STEMI تحت درمان جراحCABG  چقدر است؟

میزان اختلال عملرد قلب بطن چپ بعد از گذشت حداقل 90 روز از انجام درمان طب داروی چقدر است؟

میزان اختلال عملرد قلب بطن چپ بعد از گذشت حداقل 90 روز از انجام درمان مداخله ای PCI چقدر است؟

میزان اختلال عملرد قلب بطن چپ بعد از گذشت حداقل 90 روز از انجام درمان جراحCABG . چقدر است؟

عملرد کلیوی در روز بستری با روز ترخیص در بیماران STEMI تحت درمان طب داروی تفاوت معنادار دارد.
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عملرد کلیوی در روز بستری با روز ترخیص در بیماران STEMI تحت درمان مداخله ای PCI تفاوت معنادار دارد.

عملرد کلیوی در روز بستری با روز ترخیص در بیماران STEMI تحت درمان جراحCABG  تفاوت معنادار دارد.

روش اجرا

این مطالعه به صورت ی مطالعه کوهورت گذشتهنر انجام خواهد شد و بنا داریم تا روش های درمانSTEMI  را از
نظر میزان و روند مرگ و میر، بروز اختلال عملرد قلب و کلیوی، روزهای بستری و بستری های مجدد با یدیر

مقایسه کنیم. همچنین لازم به ذکر است که انتخاب چنین روش تحقیق برای این مطالعه به صورت کوهورت گذشته نر
برای این بررس بدین خاطر بوده است که امان تحلیل دادههای موجود را برای شناسای الوها و روندها در طول

زمان فراهم مکند.

همان طور که پیش از این گفتیم، این مطالعه در انستیتو آموزش درمان تحقیقات رجای ، که ی مرکز پیشرو در
مراقبتهای قلب‐عروق که به جمعیت متنوع از بیماران خدمات ارائه مدهد، انجام خواهد شد. این بیمارستان مجهز

به امانات تشخیص و درمان پیشرفته، از جمله بخش کاتتریزاسیون قلب اختصاص و ی تیم چندرشتهای از
متخصصان قلب و عروق است.

دادهها از پروندههای پزش الترونی (EMR) و واحد انفورماتی انستیتو آموزش درمان تحقیقات رجای جمعآوری
خواهد شد. مطالعه شامل تمام بیماران خواهد بود که در طول دوره مشخص شده با تشخیص STEMI به انستیتو

آموزش درمان تحقیقات رجای مراجعه کردهاند. معیارهای ورود شامل تشخیص قطعSTEMI  بر اساس داده های
بالین، مشخصات التروکاردیوگراف و آنژیوگراف و آزمایشات پاراکلینی خواهد بود. معیارهای خروج شامل

بیماران با پروندههای پزش ناقص یا تشخیص سایر اشال سندرم حاد کرونری مانند انفارکتوس میوکارد بدون بالا
یا آنژین ناپایدار خواهد بود. سایر اطلاعات از جمله زمان مرگ بیماران با تماس تلفن (ST (NSTEMI رفتن قطعه

جمع آوری خواهد شد.

مرگ و میر ی ساله یعن فرد در کمتر از یسال از تشخیص STEMI فوت کرده.

مرگ و میر سه ساله یعن فرد در کمتر از سه سال از تشخیص STEMI فوت کرده.

برای بررس عملرد کلیه از میزان کراتین استفاده خواهیم کرد و میزان کراتین در روز بستری با میزان کراتین روز
ترخیص مقایسه خواهند شد. برای بررس اختلال عملرد قلب از شاخص Ejection Fraction استفاده خواهیم کرد.

متغیرهای زیر از واحد انفورماتی استخراج خواهند شد و در صورت نیاز، به پرونده فیزی بیماران نیز رجوع خواهد
شد:

ویژگهای جمعیتشناخت: سن، جنسیت، و بیماری های همراه (مانند فشار خون بالا، دیابت، افزایش چرب خون و
مصرف سیار ).

یافتههای تشخیص: تغییرات التروکاردیوگراف، سطوح بیومارکرهای قلب (مانند تروپونین) و نتایج تصویربرداری
(مانند اکوکاردیوگراف، آنژیوگراف کرونری).

و عروق مداخله ای قلب ،(هاضدانعقاد، ترومبولیتی ،مانند داروهای ضدپلاکت) درمانهای داروی :روشهای درمان
CABG و جراح (PCI مانند)

پیامدهای بیمار: مرگومیر بستری در بیمارستان، اختلال عملرد بطن چپ و اختلال کلیوی طول مدت اقامت در
بیمارستان و نرخ پذیرش مجدد

تحلیل دادهها

تمام دادهها از واحد انفورماتی جمعآوری و در ی صفحه گسترده مایروسافت اکسل وارد خواهند شد. تحلیل آماری
با استفاده از نرمافزار SPSS 24 انجام خواهند شد. متغیرهای پیوسته به صورت میانین ± انحراف معیار یا میانه

(دامنه بین چارک) بر اساس مورد مناسب بیان خواهند شد. متغیرهای گروه به صورت نسبتها و فراوانها توصیف
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خواهند شد. مقایسههای بین گروهها با استفاده از آزمون t استودنت یا آزمون ویلاکسون‐من‐ویتن برای متغیرهای
پیوسته، و آزمون کایدو یا آزمون دقیق فیشر برای متغیرهای گروه انجام خواهد شد. برای بررس مرگ و متغیرهای

موثر برآن در بازه زمان مورد بررس از نمودار کاپلان مایر و مدل Cox استفاده خواهیم کرد.

روش محاسبه حجم نمونه و
حجم نمونه مورد بررس در این مطالعه، تمام افراد مراجعه کننده به انستیتو آموزش درمان تحقیقات رجای با تشخیصتعدادآن

STEMI در ط ی بازه زمان 5ساله از ۱۳۹8 تا ۱۴۰۳ خواهد بود.

ملاحظات اخلاق

این مطالعه مطابق با اصول اخلاق مندرج در بیانیه هلسین انجام خواهد شد. قبل از جمعآوری دادهها، تأییدیه از
کمیته اخلاق انستیتو آموزش درمان تحقیقات رجای دریافت خواهد شد. محرمان بیماران با حذف شناسههای

شخص از تمام دادهها و اطمینان از دسترس تنها پرسنل مجاز به دادههای مطالعه حفظ خواهد شد.

جدول متغیرها

نحوه اندازه
گیری

تعریف
کاربردی

واحد اندازه
گیری

نوع متغیر
‐ کیف

اسم است؟

نوع متغیر
کیف ‐ رتبه

ای است؟

نوع متغیر
‐ کم
گسسته
است؟

نوع متغیر
‐ کم
پیوسته
است؟

نقش متغیر نام متغیر

پرونده بیمار - زنده_فوت کرده وابسته وضعیت
بیمار

پرونده بیمار - مرد‐زن مستقل جنسیت

پرونده بیمار - سال مستقل سن

آزمایش - گرم در دس میل
لیتر کراتین

پرونده بیمار - درصد Ejection
Fraction

زمانبندی و اجرا
تا تاریخ از تاریخ مدت زمان اجرا ‐ ماه درصد مرحله شرح مختصر مرحله

1 استخراج اطلاعات

1 بررس و اصلاح اطلاعات

2 آنالیز داده ها

1 نوشتن گزارش و جمع بندی

هزینه پرسنل
کل حق الزحمه ‐ ریال توصیف دقیق فعالیت که فرد باید در این تحقیق انجام دهد نام و نام خانوادگ

100,000,000 تماس با بیماران و جمع آوری دیتا مهسا مومن
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هزینه پرسنل
کل حق الزحمه ‐ ریال توصیف دقیق فعالیت که فرد باید در این تحقیق انجام دهد نام و نام خانوادگ

100,000,000 طراح مطالعه و آنالیز داده ها سمیرا چای بخش

سایر هزینه ها
مبلغ ‐ ریال نوع هزینه

50,000,000 تثیر و سایر هزینه ها

جمع کل هزینه های طرح

جمع کل هزینه
‐ ریال

سایر هزینه
ها

هزینه چاپ
و تثیر

هزینه
مسافرت

هزینه
تجهیزات،موادوخد

مات موجوددر
مرکز

هزینه مواد
غیر مصرف

هزینه مواد
مصرف

هزینه پرسنل (هیات
علم و غیر هیات

(علم

250,000,000 50,000,000 0 0 0 0 0 200,000,000


