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Background and Objective: The standard treatment for patients with acute myocardial infarction is to 

reestablish blood flow in the blocked vessels, which is possible through angioplasty and thrombolytic 

therapy. However, even in developed countries, some patients still do not undergo coronary interventional 

therapy due to difficulties in accessing centers capable of performing primary angioplasty and the lack of 

prepared angiography departments, which can lead to undesirable consequences. Therefore, this study was 

conducted to compare the therapeutic outcomes of primary angioplasty and thrombolytic therapy. 

Methods: This cross-sectional study was conducted on 291 patients with ST segment elevation myocardial 

infarction (STEMI) referred to medical centers under the auspices of Babol University of Medical 

Sciences. Patients undergoing Primary Percutaneous Coronary Intervention (PPCI) (n=213) or 

thrombolytic therapy (n=78) were evaluated and compared in terms of demographic and clinical 

information at the time of referral, mortality rate, major cardiovascular events, need for repeat PCI, and 

need for readmission. 

Findings: The mean age of the patients was 60.55±11.90 years and 72% of the patients were male. Repeat 

single-vessel PCI was 11% (6 cases) in the Primary Percutaneous Coronary Intervention (PPCI) group and 

23% (7 cases) in the thrombolytic therapy group. Readmission due to chest pain and shortness of breath 

was 30% (59 cases) in the PPCI group and 39% (38 cases) in the thrombolytic therapy group. The odds of 

mortality in patients treated with thrombolytic therapy compared to PCI were 1.38 times (p=0.56, 

OR=1.38), which was not significant. Furthermore, the odds of mortality decreased significantly with 

increasing EF (p=0.001, OR=14.64). Ejection Fraction (EF) and Functional Class (FC) were not 

significantly different between the two groups. The average time interval from onset of pain to hospital 

admission and thrombolytic therapy was 276±147 and 33±5 minutes, respectively, and in the PCI group it 

was 323±169 and 37±6 minutes, respectively. The odds of recurrent myocardial infarction (MI) in patients 

treated with thrombolytic therapy were 1.53 times higher than in patients treated with PPCI (OR=1.53, 

p=0.54), which was not significant. 

Conclusion: According to the results of this study, treatment outcomes in both groups were better if the 

patient had visited the hospital within a short time from the onset of pain. The rate of recurrent MI and 

single vessel MI did not differ between the two groups. 
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  باشدمی بابل پزشکی علوم دانشگاه 9727079 و طرح تحقیقاتی به شماره قلب و عروقتخصصی  دانشجوی رشته پورآریا سلمیمه نا پایان مستخرج ازاین مقاله.  

 پور جعفری ایرجدکتر مسئول مقاله:  *
 iraj595@yahoo.com :رایانامه                                           233-20023223 :تلفن. روحانی اله آیت بیمارستان تحقیقات توسعه واحدبابل،  پزشکی علوم دانشگاه، بابل آدرس:

 

 وکاردیمبتلا به انفارکتوس حاد م مارانیدر ب هیاول یوپلاستیو آنژ کیتیروش درمان ترومبول سهیمقا
 

 ،    3(MD) امین کامیار،      1(MD) جلالی فرزاد،     2(MD) پورآریا سلمی،     1(DM) رمضانی میرسعید

     *1(MD) پور جعفری ایرج،      1(MSc) نیا قلی همت
 

 ایران بابل، بابل، پزشکی علوم دانشگاه روحانی، اله یتآ بیمارستان تحقیقات توسعه واحد. 1

 ایران بابل، بابل، پزشکی علوم دانشگاه کمیته تحقیقات دانشجویی،. 2

 ایران بابل، بابل، پزشکی علوم دانشگاه بهشتی، شهید بیمارستان تحقیقات توسعه واحد. 3
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 دریافت:

1/5/1412 

 اصلاح:

14/5/1412 

 پذیرش:

24/7/1412 

باشد که از طریق مجدد جریان خون در عروق بسته میدرمان استاندارد در مبتلایان به انفارکتوس حاد میوکارد، برقراری  :هدف و سابقه

 به دسترسی مشکلات دلیله ب بیماران از بخشی هنوزنیز  پیشرفته کشورهای در حتیباشد. اما آنژیوپلاستی و ترومبولیتیک تراپی امکان پذیر می

 ب نامطلوبعواق به تواندمی که شوندنمی ای کرونرمداخله درمان آنژیوگرافی، بخش نبودن آماده و اولیه آنژیوپلاستی انجام قابلیت مراکز دارای

 .انجام شد با ترومبولیتیک درمان اولیه و درمانی آنژیوپلاستی نتایجاین مطالعه به منظور مقایسه  لذا. شود همراه
 ST (ST Elevation Myocardial قطعه صعود با میوکارد وستانفارکدچار  بیمار 291 روی بر مقطعی مطالعه این :هامواد و روش

Infarction= STEMI )درمانبیماران تحت . شد انجام بابلتحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی درمانی  مراکز به کننده مراجعه 

Percutaneous Coronary Intervention (PCI )و کیاطلاعات دموگراف از نظرنفر(  87ک )ترومبولیتی درمان یا نفر( و 213) اولیه 

 بررسی و با هم مقایسه شدند. مجدد بستری به نیاز مجدد، PCIبه  نیاز عمده، عروقی قلبی حوادث و میر، مرگ مراجعه، میزان ی بدونیبال
 Primaryدر گروه رگ همان روی بر مجدد PCI .بیماران مرد بودند %82بود و  سال 55/09±99/11 مارانیب یسن نیانگیم ها:یافته

Percutaneous Coronary Intervention (PPCI) ،11% (0  ،و در گروه ترومبولیتیک تراپی )بستری. است مورد( بوده 8) %23مورد 

شانس  .است نفر( بوده 37) %39تراپی،  گروه ترومبولیتیک در نفر( و 59) PPCI ،39%گروه  در نفس تنگی و سینه قفسه درد علت به مجدد

 EF افزایش با همچنین .دار نبودمعنی که( p ،37/1=OR=50/9)بود  برابر PCI، 37/1 به نسبت ترومبولیتیک درمان با مرگ و میر در بیماران

 Functional Class وEjection Fraction (EF ) .(p ،06/16=OR=991/9) یافت کاهش مرگ و میر شانس داریطور معنیه ب

(FC )یتیک به دریافت ترومبول و بیمارستان به مراجعه تا درد شروع فاصله زمانی میانگین. نداشت دارییمعن آماری اختلاف لحاظ از گروه دو بین

 درمان با مجدد در بیماران (MI)سکته قلبی  شانس. بود دقیقه 38±0 و 323±109 ترتیب به PCI و در گروهدقیقه  33±5و  280±168ترتیب 

 .نبود دارمعنی که( p ،53/1=OR=56/9)بود  برابر PPCI ،53/1به  نسبت ترومبولیتیک
 باشد، دهنمو مراجعه بیمارستان به درد شروع از کوتاهی زمان در بیمار که صورتی در گروه دو هر در بر اساس نتایج این مطالعه گیری:نتیجه

  .نداشت تفاوت گروه دو در رگ همان روی MI و مجدد MI میزان. است بوده بهتر درمانی نتایج
 .انفارکتوس میوکارد ترومبولیتیک،درمان  پوست، راه از کرونر عروق مداخله های کلیدی:واژه

 انفارکتوس به مبتلا مارانبی در اولیه آنژیوپلاستی و ترومبولیتیک درمان روش مقایسه .پور جعفری ایرج، نیا قلی همت، امین کامیار، جلالی فرزاد، پورآریا سلمی، رمضانی میرسعید: استناد

 . 07e :20 ؛1693 .علوم پزشکی بابلدانشگاه علمی مجله . میوکارد حاد
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 مقدمه

 نسبتاً  بیماری نای. شودمی میوکارد نامیده حاد انفارکتوس اصطلاحاً کشیده طول خونرسانی )ایسکمی( عدم اثر در قلبی ماهیچه نکروز و ناپذیر برگشت مرگ

 STEMI (ST Elevation Myocardial مبتلا به بیمار برای استاندارد درمان .(1) دهدمی رخ متحده ایالات میلیون مورد در 5/1 سالانه و است شایع

Infarction)عروق در خون جریان مجدد ، برقراری ( بسته شدهReperfusionبا ) افزایش نهایت در قلبی و نارسایی میوکارد، نکروز جلوگیری از هدف 

 .شودمی انجام (PCI) پوست راه از کرونر عروق مداخله و تراپی ترومبولیتیک که به دو روش( 2) است بیمار عمر طول

PCI (Percutaneous Coronary Intervention) توسط میلادی 1988 سال در بار اولین برای Andreas Gruntzig آنژیوپلاستی عنوان با 

 شماره ب قلب باز جراحی برای جایگزینی که شد هئارا کاتتر به وابسته روش یک عنوانه سوئیس ب زوریخ ( درPTCAپوست ) طریق از لومینال ترانس کرونری

 عنوانه ب PCI اکنون این زمینه، در چشمگیر پیشرفت با دهه چند از پس اما شدمی انجام اورژانسی غیر و انتخابی صورته ب تنها ابتدا روش در این. رفتمی

 . (3) رودمی شماره ب انفارکتوس حاد میوکارد به مبتلا بیماران نجات در رویکرد موثرترین

 در نسدادا شودمی تلاش لخته،لیزکننده  داروهای کمک با روش این در. است تراپی بعدی ترومبولیتیک درمانی گزینه ،PCI نبودن در صورت در دسترس

 کمتر اگر و دارد میر و مرگکاهش از نظر  را فایده بیشترین شود، داده علائم شروع از پس ساعت 12 عرض در اگر ترومبولیتیک درمان .شود برطرف کرونر رگ

 .(6) دارد را مطلق فایده بیشترین شود، داده علائم شروع از پس ساعت 2 از

، (AHA) آمریکا قلب انجمن (/ACC) آمریکا قلب کالج دستورالعمل چنینو هم( ESC) اروپا قلب انجمن بر طبق دستورالعملشواهد و  این اساس بر

در صورت عدم وجود  اولیه درمان عنوان به ترومبولیتیک انجام داد، درمان STEMI تشخیص از پس دقیقه 129 عرض در نتوان را PCIکه  در صورتی

 .(5) شودمی کنترااندیکاسیون توصیه

 و تنکتپلاز شامل یبرینف اختصاصی پلاسمینوژن کننده فعال عوامل. باشندمی تنکتپلاز و آلتپلاز، رتپلاز استرپتوکیناز، شامل معمول ترومبولیتیک داروهای

 لخته شانس و کرده ایجاد بهتریTIMI 3 (Thrombolysis In Myocardial Infarction flow 3 ) جریان استرپتوکیناز با مقایسه رتپلاز در

 گیرد صورت STEMI تشخیص از بعد دقیقه 15 طی بایستی فیبرینولیز درمان. (0) باشدمی همراه روزه 39 مورتالیتی کاهش با که دهندمی کاهش را مجدد

 %25 در و ودهب هاییمحدودیت دارای فیبرینولیز درمان چند هر. یابدمی کاهش میزان تاثیرگذاری تدریجه ب لخته تشکیل لحظه از درمان شروع زمان افزایش با و

 همچنین. دهدمی رخ مجدد MI و لخته مجدد نیز، تشکیل ترومبولیز موفق موارد چهارم یک حدود در و شودنمی حاصل موقع به تجویز وجود با موارد ترومبولیز

 یامدهایدر پ یتفاوت چیهدر کشور پرو انجام شد  2922ای که سال در مطالعه .(8) یابدمی افزایش درمان ترومبولیتیک با مغزی خونریزی شانس مسن بیماران در

  زانیم ش،یگرا ازیهمسان امت لیدر تحلو  نشد افتیکردند،  افتیدر PPCI اتراپی یترومبولیتیککه  STEMIمبتلا به  مارانیب نیب یمارستانیداخل ب

 .(7) مجدد موفق مشابه بود یپس از انفارکتوس و خونرسان یقلب یینارسا ،یعروق یقلب ریمرگ و م

 بخش بودنن آماده و اولیه انجام آنژیوپلاستی قابلیت دارای مراکز به دسترسی مشکلات دلیله ب بیماران از بخشی هنوز پیشرفته کشورهای در حتی

 امطلوبن عواقب با تواندمی که شودمی ایجاد بیمار درمان روند در ایملاحظه قابل تاخیر و گاهاً شوندنمی کرونر ایمداخله درمان دریافت به موفق آنژیوگرافی،

 STEMI به مبتلا مارانینسبت ب ،مراکز مداخله عروق کرونر کمبودو  یبه خدمات بهداشت یدسترس و یمراقبت بهداشت ستمیبا در نظر گرفتن سهمراه شود. 

 کیرا به  کردیور نی، اترومبولیتیکعامل  کی زیمرتبط با تجو ینسب یو سادگ شتریدر دسترس بودن ب ن،یکم است. بنابرا ،گیرندقرار می PPCI تحتکه 

 نتایج سهیامطالعه مقاز این هدف  ن،یبنابرا مشابهی در این زمینه صورت نگرفته است.مطالعه  چیدر منطقه ما ه ن،یعلاوه بر ا .کندیم لیمعقول تبد نیگزیجا

  .باشدمی بابل شهرستان درمانی مراکز در درمان ترومبولیتیکبا  اولیه PCI روش درمانی

 مواد و روش ها

 3مدت  طی، IR.MUBABOL.HRI.REC.1398.033 کد با بابل پزشکی علوم دانشگاه اخلاق کمیته درپس از تصویب مقطعی  مطالعه این

 بیماران با تشخیص .انجام شد قرار گرفتند، ترومبولیتیک درمان و اولیه PCI تحت بابل که درمانی مراکز در STEMI تشخیص با بیماران تمامی روی برسال 

STEMI درمان تحت که PCI کاندید  بیماران ،بیمار قبل از اقدام درمانی فوتدر صورت  .قرار گرفتند، وارد مطالعه شدند ترومبولیتیک درمان یا و اولیه

CABG (Coronary Artery Bypass Graft،) نارسایی کبدی، نارسایی ( 39کلیوی شدیدGFR<،) دوگانه پلاکت آنتی مصرف ممنوعیت بیماران با 

 .از مطالعه خارج شدندهمراهان  و بیماران رضایت و همکاری داروهای ضد انعقادی و عدم ممنوعیت یا مدت طولانی
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 ای،مینهز بیماری بالینی )سابقه اطلاعات و جنس( )سن و دموگرافیک شامل اطلاعات که گردید استخراج بیماران هایپرونده از نیاز مورد برخی اطلاعات

 و ترومبولیتیک درمان تا دریافت اورژانس پذیرش زمان ادامه در. است ( بودهECGتغییرات  بالینی، علایم سایر سینه، قفسه درد زمان شروع دریافتی، داروهای

 Major Adverse Clinical) عمده عروقی حوادث قلبی میر، و مرگ بستری، میزان زمان مدت. شد ثبت بیماران تمامی در اولیه PCI درمان یا

Events= MACE)، به نیاز PCI شد اخذ بیماران از مجدد بستری به نیاز مجدد تا یک ماه بعد و نیز. 

 و مورد تجزیه لجستیک رگرسیونو  Chi-squareهای از آزمون استفاده با و 23نسخه  SPSS آماری افزار نرم از استفاده با شده آوری جمع اطلاعات

دار معنی p<95/9 و شد داده نمایش درصد صورته ب کیفی توزیع فراوانی و معیار انحراف±میانگین صورته ب پیوسته کمی متغیرهای. گرفت قرار آماری تحلیل

 در نظر گرفته شد.

 یافته ها

علت شوک کاردیوژنیک و ه نفر در بدو مراجعه ب 7، تعداد سال 3طی مدت  بابل درمانی مراکز به کننده مراجعه STEMI بیمار دچار نفر 338از میان 

 قرار آنژیوگرافی تحت نفر 213 و نمودند دریافت ترومبولیتیک نفر 87 مانده، باقی نفر 291 از .نبودند نیز پاسخگو نفر 37شدند و  فوت همودینامیک ناپایدار

 .گرفتند
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 مند ورود بیماران به مطالعهفرآیند نظام .1 نمودار
 

 دریافت از بعد نفر 5 همچنین .شدند فوت مراجعه ساعت اول 26 دارو طی دریافت از بعد (%16نفر ) 11 نمودند، دریافت ترومبولیتیک که نفری 87 از میان

 نفر 213 از و نفر 5 گرفتند، قرار آنژیوگرافی تحت که مانده باقی نفر 02 از. نشدند آنژیوگرافی کراتینین بالا یا و سینه قفسه درد نداشتن و بالا سن علت به دارو

 موارد از نفر دو .گرفتند قرار PPCI نفر تحت 100 شدند و خارج مطالعه از و شده CABG کاندید نفر 68 شدند، اولیه آنژیوپلاستی مراجعه بدو بیماری که

PPCI هر شدند فوت اول روز همان در( مورد دو Single vessel .)بودند 

 فاقد نفر 28دریافت ترومبولیتیک  از بعد .نشدند آنژیوپلاستی و شده دارویی درمان کاندید نفر 8به دنبال آنژیوگرافی در دریافت کنندگان ترومبولیتیک، 

 شدند. Rescue PCI سینه، درد قفسه علت به نفر نیز 23 شدند و PCI الکتیو صورت به و شده علامت

 

        :                                       .

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
08

8/
jb

um
s.

26
.1

.6
8 

] 

                             4 / 10

http://dx.doi.org/10.22088/jbums.26.1.68


5                      A Comparison of Thrombolytic Therapy and Primary Angioplasty in Patients …/ M. S. Ramezani, et al  

Journal of Babol University of Medical Sciences, 2024; 26: e68 

 

 درمان تحت بیماران سنی میانگین و سال 86/03±07/11ترومبولیتیک  سال بود. میانگین سنی بیماران تحت درمان 55/09±99/11 بیماران سنی میانگین

بیماران گروه نفر(  60) %03نفر( زن بودند و نیز  39) %5/23و  مرد نفر( بیماران 128) PPCI ،59/80%گروه  در بود. سال PPCI ،72/19±30/57 با

 نفر( زن بودند. 28) %38ترومبولیتیک مرد و 

 به مراجعه زمان از PPCIانجام  زمان میانگین مدت دقیقه و 373±310بیمارستان  به مراجعه زمان تا درد شروع زمان مدت میانگین PPCIبیماران  در

 مراجعه تا درد شروع فاصله زمانی میانگین گرفتند، قرار Elective PCIتحت  که ترومبولیتیک تراپی در بیمارانی است. درگروه  بوده دقیقه 00±21بیمارستان 

 بیمارانی است و نیز در دقیقه بوده 33±5دقیقه و  280±168بیمارستان به ترتیب  به مراجعه دریافت ترومبولیتیک از زمان زمانی فاصله میانگین و بیمارستان به

 مراجعه زمان زا ترومبولیتیک دریافت زمانی فاصله میانگین و بیمارستان به مراجعه تا درد شروع زمانی فاصله میانگین گرفتند، قرار Rescue PCIتحت  که

 است. بوده دقیقه 38±0 و دقیقه 323±109 ترتیب به بیمارستان به

یماران ب آمده بیانگر این بود که در دسته ب مانده پس از روز اول درمان نتایج باقی بیمار تحت ترومبولیتیک تراپی 02و  PPCIبیمار تحت  106از میان 

 و PPCIموارد گروه  %39از این میزان بستری مجدد، . شدند مجدد ( بستری%3/01نفر ) 37اران گروه ترومبولیتیک ( و در بیم%30نفر ) PPCI ،59گروه 

 گروه بیماران رد .است نبوده داریمعن گروه بین دو آماری لحاظ از که بستری شده یودند سینه قفسه درد و فسن تنگی علت به ترومبولیتیک موارد گروه 39%

PPCI، 56 ( %6/67) نفر 39 ترومبولیتیک گروه بیماران در و( %9/32) نفرPCI مورد از گروه  0که از این تعداد  شدند مجددPPCI  مورد از گروه  8و

 .(>95/9p) (1)جدول  بود داریمعن آماری لحاظ از که بر روی همان رگ انجام گرفت PCIترومبولیتیک، 

 

 مجدد بر روی همان رگ در بیماران دو گروه PCIمجدد و  PCIمیزان بستری مجدد،  بررسی .1 جدول

 گروه درمانی
 بستری مجدد

 )درصد(تعداد
PCI مجدد 
 )درصد(تعداد

PCI مجدد بر روی همان رگ 
 مجدد( PCI)درصد از تعداد

PPCI (106=n) (30)59 (9/32)56 (1/11)0 

 (n=22ترومبولیتیک )
Elective PCI (28=n) 

Rescue PCI (23=n) 

 (n=8درمان دارویی پس از آنژیوگرافی )

 (n=5عدم آنژیوگرافی )

 مجموع

 

(6/89)19 

(0/09)10 

(0/27)2 

(29)1 

(3/01)37 

 

(3/59)10 

(9/10)16 

(9)9 

(9)9 

(6/67)39 

 

(25)6 

(6/21)3 

(9)9 

(9)9 

(3/23)8 

 

 از ناشی عوارض دچار نفر 5 شدند و فوت اول ساعت 26 طی بیمارستان، در ترومبولیتیک دریافت از بعد بیمار 11 ترومبولیتیک، کننده دریافت بیماران در

 در PPCI موارد از نفر دوهمچنین  .شدند( نفر سه)( ICH) خونریزی مغزی و( نفر یک)( GIB) گوارشی خونریزی ،(نفر یک) هماچوری گراس شامل دارو

 و شده خارج مطالعه از شدند، فوت بیمارستان در اول روز طی که در این مطالعه بیمارانیبودند(.  Single vessel مورد دو شدند )هر فوت اول روز همان

  .شدند مطالعه واردبود که  بیمارستان )تا یک ماه بعد( از از ترخیص بعد فوت موارد مابقی

عوارض  نفر دچار 2است. همچنین  بوده قلبی زمینه بیماری در (%65) نفر 9 ساعت، 26 از بعد شده فوت موارد (%2/12) نفر 29 بین از PPCI بیماران در

 بر روی مجدد MI( %59) نفر 6شدند که از این میان  مجدد MI( دچار %9/6گوارشی( شدند. هشت نفر ) خونریزی نفر یک و هماچوری نفر ناشی از دارو )یک

 شش. است بوده قلبی بیماری زمینه در( %09) نفر 0 شده، فوت موارد( %1/10) نفر 19 بین از ترومبولیتیک، درمان شروع از ساعت 26 از بعد .داشتند رگ همان

 گروه دو بین داریمعنی ارتباط بیانگر آمده دسته ب نتایج. داشتند رگ همان برروی مجدد MI( %59) نفر 3 میان این از که شدند مجدد MI دچار( %8/9) نفر

 .(2)جدول  نبود

 1شدند که  مجدد MI( دچار %1/11نفر ) 3 است و بوده بیماری قلبی زمینه ( در%85نفر ) 3 ( فوت شدند که%7/16) نفر Elective PCI، 6بیماران  در

( %8/7نفر ) 2 و است نبوده قلبی مشکل زمینه در که شدند ( فوت%8/7نفر ) Rescue PCI ،2بیماران  در .داشتند رگ مجدد بر روی همان MI( %3/33نفر )

 MIداری بین دو گروه از نظر میزان مورتالیته و یآماری تفاوت معن نظر داشتند که از رگ همان بر روی مجدد MI( %3/33نفر ) 1که  مجدد شدند MIدچار 

 .(2ول )جد مشاهده نشدمجدد بر روی همان رگ  MIمجدد و 

 شدند. )سه نفر( ICH )یک نفر( و GIB هماچوری )یک نفر(، گراس دارو شامل از ناشی عوارض دچار نفر 5دریافت کننده ترومبولیتیک  بیماران در
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 FC1( %59) نفر 31 ترومبولیتیک کننده دریافت بیماران بود. در 1/65±7بیماران  EFمیانگین  و داشتند FC1( %8/89نفر ) PPCI ،110 بیماران در

 3/63±8/9آنها  EFداشتند و میانگین  FC1( %03نفر ) 18قرار گرفتند،  Elective PCIدر بیمارانی که تحت  .بود 0/62±0/7 آنها EF میانگین و داشتند

بود که نتایج به دست آمده بین دو  6/62±6/7 آنها EF میانگین و داشتند FC1( %7/68) نفر 11 گرفتند، قرار Rescue PCI تحت که بیمارانی بود. در

مورد  70با  RCAمورد بود و به دنبال آن 190با  LAD به مربوط ترتیب به میزان درگیری عروق کرونر بیشترین(. >95/9p( )3)جدول دار نبود گروه معنی

 (.1مورد قرار دارند )نمودار  69با  LCXو 

 

 مجدد در بیماران دو گروه MIمیزان عوارض، فوت و  بررسی .2 جدول

 گروه درمانی
 فوت

 )درصد(تعداد

 بیماری قلبی فوت بر اثر
)درصد از موارد تعداد

 فوت(

 عوارض غیرقلبی
 )درصد(تعداد

MI مجدد 
 )درصد(تعداد

MI مجدد بر روی همان رگ 
 مجدد( MI)درصد از تعداد

PPCI (106=n) (2/12)29 (65)9 (2/1)2 (9/6)7 (59)6 
 (n=22ترومبولیتیک )
Elective PCI (28=n) 

Rescue PCI (23=n) 
 (n=8آنژیوگرافی )درمان دارویی پس از 

 (n=5عدم آنژیوگرافی )
 مجموع

 
(7/16)6 
(8/7)2 
(3/16)1 

(09)3 
(1/10)19 

 
(85)3 
(9)9 
(199)1 
(8/00)2 

(09)0 

 
(6/8)2 
(3/6)1 
(3/16)1 

(29)1 
(1/7)5 

 
(1/11)3 
(8/7)2 

(9)9 
(29)1 
(8/9)0 

 
(3/33)1 

(59)1 
(9)9 
(199)1 
(59)3 

 

 در بیماران دو گروه EFو  FC بررسی .3 جدول

 FC1 گروه درمانی

 )درصد(تعداد
FC2 

 )درصد(تعداد
FC3 

 )درصد(تعداد
FC4 

 )درصد(تعداد
EF 

SD±Mean 

PPCI (106=n) (8/89)110 (3/25)62 (22/6)8 (0/9)1 7±1/65 
 (n=22ترومبولیتیک )
Elective PCI (28=n) 

Rescue PCI (23=n) 
 (n=8درمان دارویی پس از آنژیوگرافی )

 (n=5عدم آنژیوگرافی )
 مجموع

 
(03)18 
(7/68)11 
(0/27)2 
(6/1)1 
(59)31 

 
(9/25)8 
(1/39)9 
(6/81)6 
(2/6)3 
(1/38)23 

 
(6/8)2 
(8/7)2 

(9)9 
(6/1)1 
(1/7)5 

 
(8/3)1 
(3/6)1 

(9)9 
(9)9 
(2/3)2 

 
8/9±3/63 
6/7±6/62 
9/6±1/68 

2/7±36 
0/7±0/62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 فراوانی عروق کرونر درگیر در بیماران .2 نمودار
PDA: Posterior Descending Artery, LCX: Left Circumflex, RI: Ramus Intermedius, LAD: Left Anterior Descending, 

RCA: Right Coronary Artery, D: Diagonal Branches, PLV: Posterior Left Ventricular, OM: Obtuse Marginal 

 
       .                                    : 

PDA: posterior descending artery 
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. (>95/9pبود ) PPCI دو برابر بیماران تحت ترومبولیتیک دریافت کننده مجدد در بیماران PCI شانس ،PPCIو  مقایسه دو گروه ترومبولیتیک در

طور ه ب EFافزایش  با همچنین دار نبود.که از نظر آماری معنی( p ،37/1=OR=50/9)بود  PPCIبرابر گروه  37/1تراپی  ترومبولیتیک شانس فوت در گروه

 فوت شانس داریطور معنیه بتا مراجعه به بیمارستان،  درد شروع زمانی فاصله افزایش با و (p ،06/16=OR=991/9)یافته  کاهش فوت شانس داریمعنی

بود که از نظر  برابر 53/1مجدد،  MIشانس  PCIبیماران تحت  به نسبت ترومبولیتیک دریافت کننده بیماران. برای (p ،29/1=OR=92/9) یافت افزایش

 .(p ،53/1=OR=56/9)دار نبود آماری معنی

 بحث و نتیجه گیری

 Rashid مطالعه در .است بوده مینور کم و شامل دو مورد خونریزی PPCI گروه در بالینی و پیامدهای عوارض شیوع دهد کهمی نشان مطالعه این نتایج

 نمودند اعلام گرفتند، قرار ترومبولیتیک تراپی یا PCI تحت که بیمار 979روی  مطالعه با که طوریه شد ب ذکر مشابه گروه دو در مغزی خونریزی همکاران و

 . در(9) دبو بالاتر داریمعنی طوره تراپی ب در ترومبولیتیک خونریزی به تمایل اما نداشت، دارییمعن تفاوت مغزی سکته و re-infarctionمورتالیته،  بروز

 بود. PPCI از بیشتر دارویی درمان شرایط در مغزی خونریزی موارد حاضر میزان مطالعه

 از بیشتر که بود فرن PPCI ،2از  بعد و نفر 11ترومبولیتیک  دریافت از مراجعه( بعد اول ساعت 26 بیمارستان )طی به مراجعه اول روز مورتالیتی میزان

 .(19) بودو همکاران  Rouleمطالعه  در مدت کوتاه میر و مرگ

مقایسه با  درو همکاران  Rouleاساس مطالعه  . بر(19)بود  مشابه گروه دو درو همکاران  Roule مطالعه مانند مطالعه این در مدت طولانی میر و مرگ

 همراهراژیک همو مغزی سکته مغزی و افزایش خطر سکته افزایش قلبی، و عروقی، کاهش خطر شوک قلبی ، ترومبولیتیک تراپی با افزایش مرگPPCIگروه 

خوب در  جیدارد. نتا یبستگ یعضلان بیآس زانیبه م یکل یآگه شیپ .(19)ساله و خونریزی عمده در دو گروه مشابه بود  بود ولی میزان مرگ و میر یک

 .(11) رندیگیقرار م ابتدایی قهیدق 99در  PCI ایپس از ورود  قهیدق 39در  هیاول کیتیترومبول -وژنیشود که تحت درمان پرفیم دهید یمارانیب

 با ایمطالعه در همکاران و  Salarifar(.12-16) باشدمی بیمارستانی و میر مرگ شده شناخته کننده بینی پیش یک معیار چپ بطن جهشی کسر کاهش

 چپ بطن جهشی کسر میانگین بین را داریمعنی معکوس ارتباط در شهر تهران، AMI به بیماران مبتلا بیمارستانی و میر مرگ با مرتبط عوامل تعیین هدف

. نتایج (12)یافت می افزایش و میر بیمارستانی مرگ چپ، فراوانی بطن جهشی کسر میانگین کاهش با که طوریه ب یافتند؛ بیمارستانی مرگ و میر فراوانی و

 روش در این دو EF و مقایسه در بررسی بود و تراپیگروه ترومبولیتیک  و PCI در گروه EF میانگین دار بینما بیانگر عدم وجود تفاوت آماری معنی مطالعه

 (p ،06/16=OR=991/9)کاهش یافته  مورتالیتی داریمعنی طوره ب EF افزایش با شود لیکننمی مشاهده داریمعنی تفاوت نیز MI بر حسب محل درمان

 .(15) و همکاران مطابقت دارد Berrocal نتایج به دست آمده با مطالعهکه 

 حاد نفارکتوسا به مبتلایان در تراپی ترمبولیتیک با اورژانس کرونری آنژیوپلاستی نتایج مقایسه موضوع با همکاران و Safi توسط دیگری که مطالعه در

گروه  در EF میزان قرار گرفتند. PPCI گروه در بیمار 163 و ترومبولیتیک تراپی گروه در بیمار 166بیمار انجام شد،  278 روی بر 1377 سال در میوکارد

 .(10) ( که با مطالعه ما مطابقت داشت=92/9pبود ) PPCI 7/9±19/62و در گروه  7/63±9/11ترومبولیتیک تراپی 

 روعش زمان مدت افزایش با و است بوده تراپی کمتر ترومبولیتیک گروه به نسبت PPCIتحت  در بیماران مجدد قلبی آنژین که داد نشان ما مطالعه نتایج

 . (p ،29/1=OR=92/9)می یابد  افزایش شانس فوت داریمعنی طوره ب بیمارستان به مراجعه زمان تا درد

 که بیمارانی بود. همچنین LCXرگ  و سپس RCAرگ  به مربوط آن از بعد و LAD رگ به مربوط ترتیب به درگیری میزان بیشترین ما مطالعه در

 از یکی قلبی رخداد سکته آناتومی مجدد داشتند. محل PCI شانس برابر 19از  بیش داریمعنی طوره باشد، برگ می یک از بیش آنها درگیر هایرگ تعداد

 هارخداد آن محل اساس قلبی بر سکته انواع بین آگهی پیش شودمی مشاهده مطالعات از تعدادی در که همچنان(. 18و17)باشد بقا می کننده پیشگویی عوامل

 .(19-21) دارد تحتانی سطح انفارکتوس به نسبت بدتری آگهی پیش دارای قلب قدامی سطح انفارکتوس که ایگونه به است همدیگر متفاوت با

 نبود دارمعنی آماری لحاظ به میزان این بیشتری داشتند که مجدد MI شانس برابر PCI ،5/1به  نسبت ترومبولیتیک دریافت کننده بیماران ما مطالعه در

ی ایسکم عود زودرس بر مبنی شواهدی آمیز، موفقیت ترومبولیز از پس گذشته مطالعات اساس بر .باشد بررسی بودن حجم نمونه مورد کم علت به تواندمی که

ایشان  %5تا  3در  Re-infarctionو ( 26و25) %15 تا 5در  Coronary Re-occlusionو ( 22و23)بیماران  %39 تا 29 در (STقطعه تغییر یا )درد

 .است همراه مدت طولانی و مدت کوتاه بیمارستان و در در میر و مرگ بالاتر با میزان Re-infarctionاست.  شده مشاهده( 20و28)

 ترومبولیتیک کننده دریافت دارد. در بیماران ها وجودآن برای مجدد PCI شانس برابر دو داریمعنی طوره ب PCI به نسبت ترومبولیتیک درمان با بیماران

  ترینمهم Survival and Ventricular Enlargement Trial مطالعه اساس احتمال مرگ بیشتری وجود دارد. بر برابر PCI ،37/1به  نسبت
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بود  مزمانه بیماری وجود و بطن حجم تخلیه، کسر برای تعدیل از پس حتی شریان انفارکتوس، بودن باز مدت، طولانی ماندن زنده برای کننده بینی پیش

 بود. مسئلههم موید این  ما مطالعه که( 25و28و27)

 بوده هترب درمانی نتایج نموده باشد، بیمارستان مراجعه به درد شروع از کوتاهی زمان بیمار در که صورتی در گرفتند قرار مطالعه تحت که گروه دو هر در

 سینه قفسه درد علت مجدد به بستری هر دو گروه، بیشترین موارد شد. در انجام PPCI گروه از بیشتر ترومبولیتیک گروه در رگ همان روی مجدد PCIاست. 

 بوده برابر گروه در دو GIB و هماچوری است اما بوده بیشتر تراپی ترومبولیتیک گروه در ICH است. بوده عروق سایر PCI به علت مابقی و نفس تنگی و

 .نداشته است دارییمعن اختلاف گروه دو در رگ همان روی MI و مجدد MI میزان .است

 .دارند که هیچگونه تضاد منافعی وجود نداردنویسندگان اعلام می :تضاد منافع

 تقدیر و تشکر 

های کاران بخشهم، و همچنین از واحد توسعه تحقیقات بالینی مالی حمایتمعاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی بابل به جهت از بدینوسیله 

 گردد.های لازم قدردانی میبیمارستان آیت اله روحانی به علت همکاری CCUاورژانس، آنژیوگرافی و 
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