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   خصوصیات و تشخیص نهائی بیماران با تشخیص اولیه  سندرم کرونری حاد
  

  3سیدحمیدرضا قافله باشی، 2علی اصغر کلاهی، 1∗محمدرضا بیرانوند
     پزشک عمومی- 3 دانشیار گروه پزشکی اجتماعی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی- 2 شهید بهشتی قلب و عروق دانشگاه علوم پزشکیاستادیار گروه  - 1

 
از بیمارانیکـه   % 10-30. را تشکیل می دهد   در کشور ما    علت مرگ و میر     % 46بیماریهای قلبی و عروقی      :سابقه و هدف  

% 3 تـا  2سندرم کرونری حـاد و  % 4 تا 1و  با درد قفسه سینه به اورژانس مراجعه می کنند سندرم کرونری حاد دارند            
ایـن مطالعـه بـه منظـور تـشخیص نهـایی و             . بیماران انفارکتوس میوکارد به اشتباه از اورژانـس مـرخص مـی شـوند             

  .خصوصیات بالینی بیماران بستری شده با تشخیص اولیه سندرم کرونری حاد انجام شد
 روی کلیه بیماران با تشخیص اولیه سندرم کرونری حاد کـه             بر 1382-83این مطالعه مقطعی طی سال       :مواد و روشها  

معاینـات فیزیکـی   و    اخذ قبل از بستری شدن شرح حال     . در بخش قلب بیمارستان لقمان حکیم بستری شدند، انجام شد         
اکوکاردیوگرافی، آنژیـوگرافی و الکتروکـاردیوگرافی در پرونـده          برای تشخیص نهایی پس از بستری نتیجه         .انجام شد 

 همچنین از نظر سابقه     .گردیدمسجل  یماران ثبت گردید و سپس با توجه به یافته های کلینیکی و پاراکلینیکی تشخیص               ب
بـا   یفـی کخانوادگی، سیگاری بودن و سابقه قبلی انفارکتوس میوکارد مورد بررسی قرار گرفتنـد و سـپس متغیرهـای                   

 معنی >05/0p مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند و    t-testن  با استفاده از آزمو   کمی   و متغیرهای    X2استفاده از آزمون    
  .دار تلقی شد

بستری شدند که حدود سندرم کرونری حاد  نفر  با تشخیص اولیه   611 بیمار بستری در بخش قلب،       1015از   :یافته ها 
 ،MI%) 32(نفـر    196تـشخیص نهـائی در      .   سال داشـتند      9/58±9/12زن بوده و میانگین سنی       %)6/51( نیمی از آنها    

سـینه   درد%)  8/19(  نفـر  121قطعـی و در    آنژین ناپایـدار  %) 22( نفر 135در  ،  احتمالی آنژین ناپایدار %)  26( نفر 159در
. بـود  ) نفـر 121 (سـینه غیرقلبـی   دردگـروه  بیشتر از )  نفر 490(سندرم کرونری حاد    گروه  میانگین سنی    .غیرقلبی بود 

سـابقه خـانوادگی و   ، جنـسیت .  کمتـر وجـود داشـت   گـروه دوم    در MIقه قبلـی  بفشارخون بالا و سا  دیابت،  همچنین  
  .سیگاری بودن تفاوتی در بین دو گروه نداشت

 ،در بخش قلـب بـستری شـده بودنـد    به اشتباه بیماران با درد سینه غیرقلبی % 20با توجه به اینکه حدود       :نتیجه گیری 
و ر بخـش اورژانـس جهـت تـشخیص قطعـی اولیـه از بـستری               توصیه می شود با فراهم آوردن امکانات مناسب تـر د          

  .گرددبیماران جلوگیری نابجای ترخیص 
 .انفارکتوس میوکارد، آنژین ناپایدار، آنژین صدری پایدار، سندرم کرونری حاد، درد سینه :واژه های کلیدی

  18/2/87: ، پذیرش3/11/86: ، ارسال جهت اصلاح26/7/86: دریافت                                                                               

  مقدمه 
شامل انفارکتوس میوکارد با (ACS) سندرم کرونری حاد 

 ST  انفارکتوس میوکارد بدون قطعه،(STEMI)بالارفته ST قطعه 

در . )1و2 (می باشد(UA)  و آنژین ناپایدار(NSTEMI)بالارفته 

 بیمار با تشخیص سندرم 1680000 در آمریکا حدود 2001سال 

درد سینه دومین شکایت اصلی در . )3 (کرونری حاد مرخص شده اند

از  بطوریکه ،)4( اورژانس بیمارستانهای آمریکای شمالی می باشد

  آمریکا با شکایت درد سینه به   میلیون بیماریکه سالانه در3/5

  

  UAبا تشخیصیک سوم اورژانس مراجعه می کنند تقریبا 

 در بیمارستان بستری می شوند که شایعترین علت  NSTEMIای

بیمارانیکه از % 10-30. )5 (بستری بدلیل اختلالات قلبی می باشد

. ندرم کرونری حاد دارند، سبا درد سینه به اورژانس مراجعه می کنند

% 2-3 یک تا چهار درصد از بیماران سندرم کرونری حاد وهمچنین 

 شوند رد به اشتباه از اورژانس مرخص میبیماران انفارکتوس میوکا

] آنژین ناپایدار  این مقدار در بیماران  در مطالعه اخیر در کانادا ).6و7(
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بیماران سندرم و در % 6/4انفارکتوس میوکارد در بیماران  ،4/6%

به علت نگرانی در مورد سلامت  ).8 (بوده است% 3/5 کرونری حاد

که با ترخیص سهوی بیماران بیماران و مسائل قانونی بالقوه ای 

ستانه بستری شدن بیمارانیکه  با ، آایسکمیک گریبانگیر فرد می شود

به این دلیل . درد سینه به اورژانس مراجعه می کنند پائین می باشد

به تشخیص سینه  بیماران بستری شده به علت درد% 30کمتر از 

  ).9( ختم می شودسندرم کرونری حاد نهایی 

 نیز بیماریهای قلبی عروقی شایعترین علت کشور ایران در

هر  ).10( مرگها بدلیل آن می باشد %46میر بوده و حدود  مرگ و

لیون نفر فقط در بیمارستانهای تحت پوشش ی م6/3سال حدود 

تعداد . درمان و آموزش پزشکی بستری می شوند، وزارت بهداشت

قلبی بخصوص قابل توجهی از این بیماران را مبتلایان به بیماریهای 

تعدادی از بیمارانیکه  .بیماران سندرم کرونری حاد تشکیل می دهند

با تشخیص اولیه سندرم کرونری حاد بستری می شوند پس از 

و  بررسیهای انجام شده با تشخیص دیگری مرخص می شوند

  .)11 (تشخیص بیماریهای کرونری  در مورد آنها رد  می شود

سبت بیماران بستری شده با نتعیین هدف لذا این مطالعه با 

تا انجام شد ه تشخیص نهایی سندرم کرونری حاد بتشخیص اولیه 

عواملی را که به تشخیص صحیح و این بیماران خصوصیات بتوان 

   . را تعیین کردسندرم کرونری حاد در اورژانس کمک می کند 

  
  مواد و روشها

ش  بستری بیماران در بخر با1015این مطالعه مقطعی برروی 

ر بیمارستان لقمان حکیم در محدوده زمانی آبان ماه  دCCUو قلب 

شرح مربوط به اطلاعات .  انجام شد1383 تا پایان اسفند سال 1382

 تست ، آزمایشات مختلف، تاریخچه پزشکی، معاینه فیزیکی،حال

،  آنژیوگرافی، اکوکاردیو گرافید، اسکن پرفیوژن میوکار،ورزش

ص نهایی و طرح درمانی همه بیماران ثبت  تشخی،الکتروکاردیوگرافی

  (ESC/ACC)تشخیص انفارکتوس میوکارد بر اساس معیارهای. شد

 که عبارت است از ا فزایش مارکرهای بیوشیمیایی نکروز میوکارد

(CK, CK_MB) ک، علائم ایسکمی: و  وجود حداقل یکی از موارد 

می در  تغییرات بیانگر ایسک،ECG پاتولوژیک در Qپیدایش موج 

ECGدر بیماران انفارکتوس میوکارد(  یا آنژیو پلاستی شریان کرونر 

تشخیص نهایی  .)1 ( می باشد،می شونداولیه که آنژیو پلاستی  حاد

  کالج آنژین ناپایدار بر اساس معیارهای درد سینه غیرقلبی و بیماران 

  ): 1(به صورت زیر می باشدکاردیولوژی آمریکا 

 بیماران با شرح حال بالینی منطبق بر :قطعی آنژین ناپایدار

یک استرس تست مثبت یا ، STآنژین ناپایدار و تغییرات قطعه 

   .افزایش جزئی تروپونین که معیار انفارکتوس میوکارد را پر نکند

یک فرایند ایسکمیک حاد به زمانی که  :احتمالی آنژین ناپایدار

نشده باشد یا  عنوان علت احتمالی علائم مراجعه کننده بیمار رد 

شرح حال بالینی منطبق بر آنژین ناپایدار است اما هیچ تست 

  . تشخیصی در جهت تائید آن انجام نشده است

 بازوها ، گردن،درد در ناحیه قفسه سینهبا  :سینه غیرقلبی درد

که فعالیتی نبوده یا به هر صورت ) یا سایر تظاهرات بالینی(یا شکم 

   داده ،شی از ایسکمی میوکارد نباشدمنطبق با درد یا ناراحتی نا

  .می شود

 ،بیماران بستری از نظر سابقه سن و جنس سابقه خانوادگی

 سابقه انفارکتوس حاد میوکارد و سیگاری بودن ،سابقه فشارخون

براساس یافته های کلینیکی و پاراکلینیکی در یکی از . بررسی شدند

ر قطعی و احتمالی گروههای انفارکتوس حاد میوکارد، آنژین ناپایدا

  ومجذور کایو اطلاعات با استفاده از آزمونهای  دسته بندی شدند

t-test05/0 و د مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتنp< معنی دار تلقی 

  .شد

  

   یافته ها
 نفر  CCU، 611 بار بستری بیماران در بخش قلب و 1015از 

ن ناپایدار  شامل آنژی(با تشخیص اولیه سندرم کرونری حاد %) 2/60(

میانگین سنی بیماران . بستری شده بودند) و انفارکتوس میوکارد

آنها زن و شایعترین شکایت اصلی % 6/51 ، سال بود9/12±9/58

%) 5(و درد اپیگاستر %) 1/5( تنگی نفس ،%)4/81(آنها درد سینه 

 159  در،انفارکتوس میوکارد%) 32( نفر 196تشخیص نهائی در . بود

 آنژین ناپایدار%) 22( نفر135 در ،احتمالی ژین ناپایدارآن%) 26( نفر

  .سینه غیرقلبی بود درد%) 8/19(  نفر121 قطعی و در

زن و میانگین % 7/33بیماران با تشخیص انفارکتوس میوکارد 

شایعترین شکایت اصلی آنها درد سینه .  سال داشتند60±13سنی  

 ،ارخون بالاسابقه فش% 2/33 ،سابقه دیابت% 25 ،بود%) 7/82(

سابقه خانوادگی % 2/10 و،سابقه انفارکتوس میوکارد  قبلی% 8/13

بیماران با  .آنها سیگاری بودند% 6/31آترواسکلروز زودرس داشتند و 

 3/62±11 زن و میانگین سنی% 60قطعی  تشخیص آنژین ناپایدار
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 ،بود%) 4/84(شایعترین شکایت اصلی آنها درد سینه . سال داشتند

سابقه % 4/24 ،فشارخون بالاسابقه % 8/54 ،بقه دیابتسا% 5/18

سابقه خانوادگی آترواسکلروز % 6/12 و بلیقانفارکتوس میوکارد 

  .آنها سیگاری بودند% 20زودرس داشتند و 

زن و % 5/63احتمالی  بیماران با تشخیص آنژین ناپایدار

شایعترین شکایت اصلی .  سال داشتند1/61±1/12میانگین سنی 

سابقه % 7/59 ،سابقه دیابت% 3/23 .بود%) 83(رد سینه آنها د

% 3/11 سابقه انفارکتوس میوکارد  قبلی و% 8/13 فشارخون بالا،

آنها سیگاری % 7/10سابقه خانوادگی آترواسکلروز زودرس داشتند و 

زن و میانگین % 9/52سینه غیرقلبی  بیماران با تشخیص درد .بودند

ترین شکایت اصلی آنها درد سینه شایع.  سال داشتند3/52±12سنی 

% 1/4 ،پرفشاری خونسابقه % 32 ،سابقه دیابت% 1/9 ،بود%) 9/76(

سابقه خانوادگی آترواسکلروز % 4/7 سابقه انفارکتوس میوکارد قبلی و

  .آنها سیگاری بودند% 4/17زودرس داشتند و 

 آنژین ،همه بیمارانیکه تشخیص نهائی انفارکتوس میوکارد

سندرم احتمالی داشتند در گروه بیماران  آنژین ناپایدار و یقطع ناپایدار

 نفر بودند با میانگین 490این گروه بیماران . ندقرار گرفتکرونری حاد 

شایعترین شکایت اصلی . آنها زن بودند% 6/50 و 61±2/12سنی 

سابقه % 8/47 ،سابقه دیابت% 7/22 ،بود%) 3/83(آنها درد سینه 

% 2/11 سابقه انفارکتوس میوکارد قبلی و% 7/16 فشار خون بالا،

آنها سیگاری % 6/21سابقه خانوادگی آترواسکلروز زودرس داشتند و 

سینه غیرقلبی از نظر نسبت   و دردACSدر مقایسه دو گروه  .بودند

 اما میانگین سنی بیماران ،جنسی تفاوت معنی داری وجود نداشت

ACS سال در مقایل  61( ودسینه غیرقلبی ب دردبا  بیشتر از بیماران

فشارخون بالا  ،)=002/0p( و سابقه دیابت )>001/0p،  سال3/50

)003/0p=( و سابقه انفارکتوس میوکارد قبلی )001/0p< ( به صورت

سیگاری بودن در دو گروه .   بیشتر بودACSمعنی داری در گروه 

 سابقه خانوادگی وشکایت اصلی . اختلاف معنی داری نداشت

  . زودرس  نیز اختلاف معنی داری نداشتندآترواسکلروز

 درد  و ACSمیانگین فشار خون سیستولیک در دو گروه 

 میلیمتر 8/133±4/24 و 1/143±5/31 سینه غیرقلبی به ترتیب

و میانگین فشار خون دیاستولی به ترتیب ) =004/0p(جیوه بود 

 03/0p=(. CRP( میلیمتر جیوه بود 2/82±7/12   و1/42±7/85

در % 49(  بودغیرقلبی سینه درد گروهاز بیشتر ACS ر گروه  دمنفی

  . )=006/0p(%) 31مقابل 

   و نتیجه گیری بحث
مطالعه شایعترین علت بستری بیماران قلبی سندرم این  در

از بیماران بستری شده با تشخیص  و%) 60(کرونری حاد می باشد 

 ،وکاردتشخیص نهائی انفارکتوس می% 32 ،اولیه سندرم کرونری حاد

% 20 قطعی و آنژین ناپایدار% 22 ،احتمالی آنژین ناپایدار% 26

بیماران گروه اخیر میانگین سنی . سینه غیرقلبی داشتند تشخیص درد

عوامل خطر شناخته شده آترواسکلروز مانند دیابت  پائینتری داشته و

سابقه قبلی انفارکتوس میوکارد در آنها کمتر وجود  وفشارخون بالا و 

سابقه خانوادگی آترواسکلروز ، اما عواملی مانند جنسیت .داشت

سینه غیرقلبی   زودرس و سیگاری بودن تفاوتی در بین دو گروه درد

گروه  فشار خون سیستولی و دیاستولی هم در. نداشتACS و 

  .  بودACSسینه غیرقلبی  پائینتر از گروه بیماران  بیماران درد

 بیماریکه با درد 495م شد از در مطالعه ای که در ایتالیا انجا

احتمالی آنها با تشخیص % 37 ،سینه به اورژانس مراجعه کرده بودند

سندرم کرونری حاد بستری و بقیه مستقیماً از اورژانس مرخص شدند 

 تشخیص سندرم کرونری حاد ،بیماران بستری% 79سرانجام در که 

  بیمار930ی رو در بررسی انجام شده در نیوزیلند بر). 12( ید شدیتا

ستری شده بودند تشخیص نهائی به ب ،ACSاولیه که با تشخیص 

 وآنژین ناپایدار % STEMI ،  31 %NSTEMI، 36%11 صورت

نسبت بیماران ). 13(بود غیرقلبی سایر تشخیص های قلبی یا % 22

آنژین ناپایدار و انفارکتوس میوکارد در بیمارانیکه با سندرم کرونری 

در  . بر حسب مطالعات گوناگون متفاوت استحاد بستری می شوند

 کشور اروپائی و حاشیه 25 بیمارستان 103 مطالعه وسیعی که در

بیماریکه با  10484تشخیص نهائی در  دریای مدیترانه انجام شد

تشخیص سندرم کرونری حاد مرخص شده بودند شامل 

8/32%QWMI ، 3/25 %Non QWMIآنژین ناپایدار % 9/41  و

 ، کشور اروپائی انجام شد14 که در GRACEدر مطالعه  ).14( ودب

آنژین % 38 بیمار بررسی شده به صورت 11546تشخیص نهائی در 

سایر تشخیص های % 7  وSTEMI، 25 %NSTEMI% 30 ،ناپایدار

  ).15(بود  غیر قلبی قلبی و

 3092بر روی  کشور اروپائی 29 در ENACTمطالعه  در

 2/1ناپایدار به انفارکتوس میوکارد   نسبت آنژین ،بیمار بررسی شده

 بیمار بستری شده تشخیص 1074 در ایتالیا هم در). 17(  بود1به 

بود نژین ناپایدار آ% 31 و QWMI، 26 %Non QWMI% 43نهائی 

 بیمار 5312از )  مرکز51شامل (کانادا  ایالت 29بررسی در  .)17(
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ر  تشخیص موقع ترخیص د،ACSتشخیص اولیه بستری شده با 

% 39 و QWMI ، 33 %Non QWMI% 28بصورت  نفر آنها 4627

  .)18( بود آنژین ناپایدار

سینه غیرقلبی  به بیماران بستری شده با  نسبت بیماران درد

مطابق با %) 20(مطالعه این تشخیص اولیه سندرم کرونری حاد در 

البته این . )13 (مطالعات انجام شده در ایتالیا و نیوزیلند می باشد

بت بر حسب مطالعات مختلف  بسیار متغیر بوده و به عوامل نس

 تجهیزات و امکانات ،فراوانی مانند تبحر پزشکان بستری کننده

ی و عشرایط اجتما، در مرکز CCU  وجود تخت خالی،موجود

نسبت بیماران آنژین ناپایدار به . بستگی دارد... اقتصادی منطقه و 

 است که نسبت به 1  به5/1مطالعه این انفارکتوس میوکارد در 

 شاید بدلیل حساستر بودن روشهای .مطالعات دیگر بالاتر می باشد

از جمله تروپونین  اندازه گیری مارکرهای بیوشیمیایی نکروز میوکارد

به هر صورت بر حسب . )13(  باشد در آن مطالعات CK_MBو

امکانات موجود بایستی به شناسائی  خصوصیات بیماران هر منطقه و

دقیق بیماران سندرم کرونری حاد و بستری کردن مناسب آنها اقدام 

با توجه به اینکه درد سینه یک شکایت شایع در بیماران . نمود

مراجعه کننده به اورژانس بوده و تشخیص صحیح آن اهمیت زیادی 

دارد امروزه مطالعات فراوانی در مورد ارائه راهکارهائی که بتوانند به 

  دام درمانی مناسب منجر شوند انجام شده یا در تشخیص صحیح و اق

  

 .)8و19-21 (باشند حال انجام می

با درد سینه یا علائم از بیماران که هر ساله تعداد زیادی 

کنند با تشخیص اولیه سندرم کرونری  مشابه به اورژانس مراجعه می

حاد بستری می شوند و سرانجام مشخص می شود نسبتی از آنها به 

این نسبت هر چه بیشتر باشد سبب اتلاف . تری شده انداشتباه بس

با کاهش .  می شودCCUهزینه بیشتر و اشغال بیشتر تخت های 

این نسبت می توان به بهینه کردن خدمات پزشکی به بیماران 

البته این عمل نبایستی به قیمت عدم . مراجعه کننده کمک کرد

لذا . جر شودبستری و ترخیص نادرست بیماران ایسکمی قلبی من

سپس با  بایستی در ابتدا آمار دقیقی از این تعداد بیماران داشت و

که به تشخیص صحیح آنها در اورژانس  مشخص کردن عواملی

همچنین استفاده از راهکارهائی مانند ایجاد  کمک می کنند و

آزمایشهای انجام سریعتر  در اورژانس ودرد قفسه سینه کلینیک 

 از بستری نمودن نادرست یا ،ت ورزشقلبی مانند تسعملکرد 

  .ترخیص نابجای آنها جلوگیری کرد

  
  قدردانی و تشکر

 را ما مقاله این تهیه و تحقیق این انجام در که کسانی کلیه از

 خانمها صیادی، محمدصادق دکتر آقای از خصوص به نمودند یاری

  .قدردانی می گردد معرفتی و امانپور قربانی، بیگلری، توکلی،
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CHARACTRISTICS AND FINAL DIAGNOSIS OF PATIENTS WITH PRIMARY 

DIAGNOSIS OF ACUTE CORONARY SYNDROME 
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beyran4@hotmail.com, 2. Associate Professor of Social Medicine, Shahid Beheshti University of Medical Sciences, Tehran, 

Iran, 3.General Practitioner  
 
 

  
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Cardiovascular diseases are the leading cause of 
mortality in Iran (46% of all deaths). 10-30% of patients referred to emergency ward had acute 
coronary syndrome (ACS), and 1-4% cases with acute coronary syndrome and 2-3% of patients 
with myocardial infarction discharged mistakenly. The aim of this study was to delineate final 
diagnosis and characteristics of patients admitted with primary diagnosis of acute coronary 
syndrome (ACS). 
METHODS: This cross sectional study was performed on patients with primary diagnosis of 
acute coronary syndrome admitted in cardiac ward of Loghman hospital from 2003 to 2004. 
History and physical examination were done before hospitalization. After hospitalization, the 
result of echocardiography, angiography and electrocardiography was recorded for final 
diagnosis and then with considering clinical and paraclinical findings, diagnosis was confirmed. 
Also their family history, current smoking and history of myocardial infarction were surveyed. 
Test of X 2 and t-test were used for analyzing qualitative and quantitative variables respectively 
and p<0.05 was considered significant. 
FINDINGS: From 1015 patients, 116 had primary diagnosis of acute coronary syndrome that 
51.6% of patients were female and their mean age was 58.9±12.9 years. Their final diagnoses 
were acute myocardial infarction in 196 cases (32%), possible unstable angina in 159 cases 
(26%), definite/probable unstable angina in 135 cases (22%) and non cardiac chest pain in 121 
(19.8%). Mean age of acute coronary syndrome group (490 cases) in comparison with non 
cardiac chest pain group (121 cases) was more. History of diabetes mellitus, hypertension and 
myocardial infarction were significantly lower in non cardiac chest pain group. Sex, family 
history and current smoking were not significantly different.  
CONCLUSION: Considering about 20% of patients with non cardiac chest pain mistakenly 
hospitalized in cardiology ward, so it is recommended to provide suitable facilities for primary 
diagnosis in emergency ward to prevent improper hospitalization and discharge. 
KEY WORDS: Acute myocardial infarction, Unstable angina, Stable angia pectoris, Acute 
coronary syndrome, Chest pain. 
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