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ABSTRACT

Assessment of Demographic, Clinical Indexes and Biomedical 
Risk Factors of Cardiovascular Disorders in Patients 

Undergoing Coronary Artery Bypass Graft Surgery in NAJA 
Vali-e-Asr(A) Hospital inTehran- Iran in 2008
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Background:Background:Background  Cardiovascular diseases (CVDs) and specially coronary artery 
diseases (CAD) are of the main causes of mortality and morbidity in the 
world. Preventing the risk factors of these disorders not only may reduce their 
incidence in the population, but also increases the efficacy and improves the 
prognosis of expensive therapies that are being used for cardiovascular patients. 
Most of the patients suffering from advanced coronary artery disease may 
need coronary artery bypass graft surgery (CABG). Therefore identification of 
risk factors of atherosclerosis and CAD is of the most valuable steps toward 
finding proper therapeutic options. 
Materials and Methods: This study was a cross-sectional descriptive 
retrospective study. Medical records of patients who underwent CABG were 
reviewed. Records gathered from Vil-e-Asr (A) hospital medical archive 
department. Demographic data, lab results, physical examinations and risk 
factors related to CAD have been extracted from the records. 
Results: Total of 120 patients have been studied, 119 were male and 1 
female. Ninety two (76.7%) have had no history of cigarette smoking and 28 
(23.3%) were smoking. 27.5% of patients have had past medical history of 
diabetes mellitus which 95% of them were taking oral agents. In biochemical 
assessments, 20% of patients have had high levels of fasting blood sugar and 
33.3% were having impaired fasting glucose.  18.3% of patients have had 
history of dyslipidemia. 30.8% of patients were overweight (BMI = 24.7 
– 26.9) and 35% were in grade 1 obesity (BMI = 27-29.9) and 15.8% were 
suffering from morbid obesity (BMI>30). 38.3% of patients have had history 
of high blood pressure.
Conclusion: Results of this study shows that interaction and effect mechanism 
of risk factors of CVDs and effect of other factors like behavioral, genetic and 
biomedical on them makes a complex field of interactivity between factors 
that shows the necessity of more studies.

Keywords: Demographic and clinical indexes, Coronary artery bypass graft, 
Cardiovascular disease
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مقدمه: بيماريهاى قلبى - عروقى (Cardiovascular disease, CVD) و آترواسكلروزيس عروق 
كرونرى از علل اصلى مرگ و مير و موربيديته در جهان هستند. شناخت و پيشگيرى از عوامل خطرساز 
اترواسكلروزيس نه تنها ميزان بروز بيماريهاى عروق كرونرى قلب را در جامعه كاهش مى دهد، بلكه باعث 
افزايش اثربخشى و  بهبود پيش آگهى درمانهاى پرهزينه اى كه براى مبتلايان به بيماريهاى عروق كرونرى 
انجام مى گيرد، مى شود . بيماران مبتلا به بيمارى پيشرفته شريانهاى كرونرى اغلب تحت جراحى گرافت 
بايپس شريانهاى كرونرى (Coronary artery bypass grafting, CABG) قرار مى گيرند. به 
اين منظور جهت مطالعه عوامل خطرساز CAD، اين پژوهش با هدف ارزيابى شاخصهاى دموگرافيك و 
بالينى بيمارانى كه در بيمارستان فوق تخصصي ولى عصر ناجا تحت عمل جراحى CABG قرار گرفتند و 

بررسى عوامل خطرساز آترواسكلروزيس و بيمارى شريانهاى كرونرى در آنها انجام گرفت.
مواد و روشها: اين پژوهش در قالب يك مطالعه توصيفى و مقطعى گذشته نگر با مراجعه به بخش بايگانى 
بيمارستان فوق تخصصي ولى عصر ناجا و استفاده از پرونده هاى مربوط به بيماران قلبى عروقى كه تحت 
عمل جراحى  CABG قرار گرفته بودند، انجام گرديد. داده هاى دموگرافيك، نتايج آزمايشات، معاينات و 
اطلاعات مربوط به عوامل خطرساز آترواسكلروزيس و بيمارى عروق كرونرى قلب مربوط به 120 بيمار كه 

تحت عمل CABG قرار گرفته بودند، جمع آورى شد و مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت.
از مجموع 120 بيمار، 119 بيمار مرد بودند و فقط يك نفر زن بود. 92 نفر (76/7درصد) از بيماران يافته ها: از مجموع 120 بيمار، 119 بيمار مرد بودند و فقط يك نفر زن بود. 92 نفر (76/7درصد) از بيماران يافته ها: از مجموع 120 بيمار، 119 بيمار مرد بودند و فقط يك نفر زن بود. 92 نفر (76/7درصد) از بيماران 
سابقه اى از مصرف سيگار نداشتند و 28 نفر (23/3 درصد) سيگار مى كشيدند. 27/5درصد بيماران سابقه 
تشخيص ديابت را درشرح حال خود داشتند كه بيش از 95 درصد آنها تحت درمان با داروهاي خوراكي 
دچار  بيماران  درصد  تنها 20  نيز  انجام شده  بيوشيميايي  ارزيابي هاي  در  و  بودند  قند خون  آورنده  پايين 
قند خون بالا و 33/3 درصد قند خون مختل بودند. 18/3 درصد بيماران در شرح حال خود سابقه ديس 
ليپيدمى داشتند و درارزيابيهاى بيوشيميايي انجام شده نيز، 11/7درصد داراى سطوح كلى كلسترول بالا و 
 = 24/7 - 26/9) 27/5 درصد داراى سطح كلسترول مختل بودند. 30/8 درصد بيماران دچار اضافه وزن
درصد مبتلا به چاقى درجه اول (29/9 - 27 = ) و 35 درصد مبتلا به چاقى درجه اول (29/9 - 27 = ) و 35 درصد مبتلا به چاقى درجه اول (BMI = 27 - 29/9) و 15/8 درصد آنها دچار چاقى مرضى  BMI

(BMI>30) بودند.38/3 درصد افراد سابقه پرفشارى خون را در شرح حال خود ذكركردند.
نتيجه گيرى: يافته هاى اين مطالعه بيانگر آنست كه على رغم شناخت ما از بسيارى از عوامل خطرساز 
ساير  از  آنها  تأثير  و  يكديگر  با  عوامل  اين  تعامل  و  اثر  نحوه  مطالعات،  در  عروقى  قلبى-  بيمارى هاى 
فاكتورهاى رفتارى، ژنتيكى، و بيومديكال در ايجاد آترواسكلروزيس و بيمارى قلبى- عروقى بسيار پيچيده 

و نيازمند مطالعات و بررسيهاى گسترده ترى است. 

شاخصهاى دموگرافيك و بالينى، جراحى گرافت عروق كرونر، آترواسكلروزيس كليد واژه ها:

مقدمه
عروق  آترواسكلروزيس  و   (CVD) عروقى1 قلبى-  بيماريهاى 
موربيديته در كشورهاى  و  مير  و  كرونرى مهمترين عامل مرگ 

توسعه يافته و درحال توسعه هستند [1-3]. در ايالات متحده در 
سال 2008 ميزان مرگ و مير ناشى از بيماريهاى قلبى- عروقى

244/8 مورد به ازاى 100000 نفر بوده و در اين ميان از هر 6 

1: Cardiovascular diseases

شماره 1 - مسلسل  1391 - شماره 1 - مسلسل  1391 - شماره 1 - مسلسل 3- صفحات 153-142 زمستان
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 (CAD) كرونرى1  شريانهاى  عروق  بيمارى  بدليل  يكى  مرگ 
نفر   180626  ،2009 سال  در  انگلستان  در    .[3،4] است  بوده 
نفر  ميليون   2/7 و  دادند  دست  از  را  خود  جان    CVDبدليل
نيز مبتلا به CAD بوده اند [5]. به دليل تغيير شيوه زندگى در 
دهه هاى اخير، نظير استفاده از رژيمهاى غذايى غنى از گوشت  و 
ساير غذاهاى داراى چربى بالا، افزايش مصرف سيگار و كاهش 
ميزان تحرك در زندگى، ميزان بروز CAD به ويژه در كشورهاى 
درحال توسعه پيوسته در حال فزونى بوده است [6]. در كشورهاى 
توسعه يافته نيز هرچند در سالهاى اخير ميزان بروز CAD كاهش 
يافته است، ولى ميزان عوارض و گرفتاريهاى ناشى از آن بدليل 
افزايش ميزان زنده ماندن افراد پس از حملات قلبى و پيرشدن 
تمامى  در  دليل  همين  به   .[8-7] است  افزايش  درحال  جمعيت 
كشورهاى جهان كنترل و درمان CAD چالشهاى مهمى را پيش 
روى سياست گزاران بخش سلامت قرار داده است و توجه زيادى 
كاهش  و  شناخت  ثانويه جهت  و  اوليه  پيشگيرانه  اقدامات  به  را 
عوامل خطرساز بيماريهاى عروق قلبى و آترواسكلروزيس عروق 
[9-10]كرونرى معطوف داشته است [9-10]كرونرى معطوف داشته است [9-10]. شناخت و پيشگيرى از اين 
عوامل خطرساز نه تنها ميزان بروز CAD را در جامعه كاهش 
مى دهد، بلكه باعث افزايش اثربخشى و بهبود پيش آگهى درمانهاى 
پرهزينه اى كه براى مبتلايان به بيماريهاى عروق كرونرى انجام 
مى گيرد، مى شود و از بروز مجدد حوادث قلبى و عروقى در آنها 

مى كاهد [11].
بيماران مبتلا به بيمارى پيشرفته شريانهاى كرونرى اغلب تحت 
قرار   (CABG) كرونرى2  شريانهاى  بايپس  گرافت  جراحى 
مى گيرند. در سال 2009 در ايالات متحده، بيش از 416000 بيمار 
[4]  قرار گرفتند [4]  قرار گرفتند [4]. بازسازى عروقى از طريق  CABG تحت عمل
اين عمل جراحى، به ويژه در بيماران پرخطر داراى منافع بسيارى 
[12-14]است [12-14]است [12-14]. منافع عمل CABG شامل بهبود آنژين صدرى، 
افزايش كيفيت زندگى، و افزايش اميد به زندگى در بيماران پرخطر 
است [15-20]. يافته هاى جديد نشان مى دهند كه ميزان تسكين 
از انجام CABG به ميزان 84  درد آنژين صدرى 5 سال پس 
حدود  CABG درصد است [21-22]. پانزده سال پس از انجام
به شكل  ميوكارد  ايسكمى  بيماران ممكن است دچار  62 درصد 
انفاركتوس  دچار  است  ممكن  بيماران  درصد   36 گردند،  متناوب 
انجام  به  نياز  است   ممكن  بيماران  درصد   28 و  شوند،  ميوكارد 
مجدد CABG پيدا كنند و يا به انجام مداخلات كرونرى از راه 
[23]) نيازمند شوند [23]) نيازمند شوند [23]. بنابراين، CABG مى بايست  PCI)  پوست
بعنوان يك روش تسكين دهنده علايم و نه يك درمان قطعى در 
عوامل  دادن شديد  اين سبب، كاهش  به   .[24] گرفته شود  نظر 
خطرساز آترواسكلروز و CAD براى به حداكثر رساندن مزاياى 
CABGحاصل از CABGحاصل از CABG و كاهش دادن نياز به انجام مداخلات كرونرى 

آتى ضروريست [25]. 
به  بيوماركرهاى مرتبط  ارزيابى  به  زيادى  اخير توجه  در سالهاى 
فرايند ايجاد آترواسكلروز شده است و اميد است كه از اين طريق 

بتوان به توانايى بالاترى در پيش بينى خطر بروز CAD دست 
يافت [26]. برخى عوامل شناخته شده، شامل سن بالا، پرفشارى 
كشيدن  و   ،a ليپوپروتئين  افزايش  ديابت،  ليپيدمى،  ديس  خون، 
با افزايش خطر ايجاد آترواسكلروز و بروز حوادث قلبى و  سيگار 
عروقى رابطه مستقيم دارند. ارزيابى جامع عوامل خطرساز به ويژه 
اهميت  حائز  بيماران  در  كنترل چربى خون  مناسب  درمان  براى 
گروه  به سه  را  عوامل خطرساز  آمريكا  قلب  انجمن   .[27] است 
عوامل خطرساز متداول، زمينه ساز و مشروط تقسيم كرده است. 
در  آتروم  ايجاد  با  علىّ مستقيمى  رابطه  يا سنتى  متداول  عوامل 
عروق دارند. عوامل زمينه ساز، از قبيل چاقى، سابقه خانوادگى بروز 
زودهنگام CAD، و شيوه زندگى بى تحرك به شكل غيرمستقيم 
CAD و از طريق فاكتورهاى علىّ سبب ساز افزايش خطر بروز

كم چگال  ليپوپروتئين  مانند؛  مشروط،  فاكتورهاى  مى گردند. 
(LDL) و پروتئين واكنشى (CRP) مى توانند در حضور عوامل 
[28-29] را افزايش دهند [28-29] را افزايش دهند [28-29]. ارزيابى  CAD خطرساز علىّ خطر بروزCAD خطرساز علىّ خطر بروزCAD
عوامل خطرساز اولين و مهمترين گام در پيشگيرى اوليه است و 
تعيين كننده گامهاى بعدى در كاهش دادن خطر بروز CAD در 
جامعه و در ميان بيماران است. مطالعه عوامل خطرساز براى پيش 
بينى صحيح CAD در افراد خاص و گروه هاى قومى مختلف نيز 

از اهميت ويژه اى برخوردار است [26].
از طرف ديگر، مطالعات نشان مى دهند كه كاهش دادن عوامل 
عمل  انجام  از  پيش  قلب  كرونرى  عروق  بيماريهاى  خطرساز 
جراحى معمولاً كمتر از ميزان بهينه است [30]. يك مطالعه بزرگ 
عمل  انجام  از  پيش  قلب  كرونرى  عروق  بيماريهاى  خطرساز 

جراحى معمولاً كمتر از ميزان بهينه است 
عمل  انجام  از  پيش  قلب  كرونرى  عروق  بيماريهاى  خطرساز 

[30]جراحى معمولاً كمتر از ميزان بهينه است [30]
درصد)،   79) خون  پرفشارى  كه  است  داده  نشان  زمينه  اين  در 
سيگار  كشيدن  درصد)،   47) ديابت  درصد،   59LDL كلسترول 
بهينه  حد  از  پايين تر  ميزان  به  درصد)  چاقى(50  و  درصد)،   33)
از روشهاى كاهش  بيماران قابل كنترل هستند [31]. پيروى  در 
عوامل خطرساز پس از انجام عمل CABG مى تواند از پيشرفت 
بيمارى قلبى در عروق كرونرى طبيعى گرافت شده جلوگيرى نمايد 
[32]. كلسترول بالاى خون، ديابت، و بالا بودن تريگليسريدها به 
[33]شكل بارزى موجب از كار افتادن عروق گرافت شده مى شوند [33]شكل بارزى موجب از كار افتادن عروق گرافت شده مى شوند [33]. 
على رغم اهميت تغيير رفتار در بيماران (ترك سيگار، اتخاذ رژيم 
غذايى سالم، و ورزش منظم) [34-35]، كاهش عوامل خطرساز 
 معمولاً به شكل كامل صورت نمى پذيرد 
، كاهش عوامل خطرساز 
 معمولاً به شكل كامل صورت نمى پذيرد 
، كاهش عوامل خطرساز  غذايى سالم، و ورزش منظم) 
 معمولاً به شكل كامل صورت نمى پذيرد 

غذايى سالم، و ورزش منظم) 
CABG پس از عمل

[38-39] و ميزان پايبندى بيماران اغلب پايين است [38-39] و ميزان پايبندى بيماران اغلب پايين است [38-39]. با  [37-36]
وجود اينكه عمل CABG مى تواند در برخى از بيماران به عنوان 
اين  معمولاً  نمايد،  عمل  عوامل خطرساز  اصلاح  براى  انگيزه اى 
 مى تواند در برخى از بيماران به عنوان 
اين  معمولاً  نمايد،  عمل  عوامل خطرساز  اصلاح  براى  انگيزه اى 
وجود اينكه عمل  مى تواند در برخى از بيماران به عنوان 
اين  معمولاً  نمايد،  عمل  عوامل خطرساز  اصلاح  براى  انگيزه اى 

وجود اينكه عمل 

انگيزش كوتاه مدت است و با گذشت زمان كاهش مى يابد [34-
[41- به ويژه پس از آنكه دوره بازتوانى قلبى تكميل مى گردد [41- به ويژه پس از آنكه دوره بازتوانى قلبى تكميل مى گردد [41- [40

بنابراين شناسايى دقيق عوامل خطرساز آترواسكلروزيس و   .[42
براى  مؤثر  روشهاى  اتخاذ  و  عمل  از  پيش  بيماران  در   CAD

كاهش آنها داراى اهميت بالايى است.
به اين منظور جهت مطالعه عوامل خطرساز CAD، اين پژوهش 
كه  بيمارانى  بالينى  و  دموگرافيك  شاخصهاى  ارزيابى  هدف  با 

وراصدق پوراصدق پور و همكاران

1: Coronary Artery Diseases, 2: Coronary Artery Bypass Graft, 3: Percutaneous Coronary Intervention
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جراحى  عمل  تحت  ناجا  عصر  ولى  تخصصي  فوق  بيمارستان  در 
CABG قرار گرفتند و بررسى عوامل خطرساز آترواسكلروزيس 

و بيمارى شريانهاى كرونرى در آنها انجام گرفت.

مواد و روشها
اين پژوهش در قالب يك مطالعه توصيفى و مقطعى گذشته¬نگر 
ولى عصر  فوق تخصصي  بيمارستان  بايگانى  به بخش  مراجعه  با 
(عج) ناجا و استفاده از پرونده هاى مربوط به بيماران قلبى عروقى 
كه تحت عمل جراحى  CABG قرار گرفته بودند انجام گرديد. 
داده هاى مربوط به تمامى بيمارانى كه اطلاعات پرونده آنها براى 
اين مطالعه وارد شد و مواردى  بود در  اين پژوهش كامل  انجام 
كه دچار نقص اطلاعات لازم بودند از مطالعه حذف شدند. داده ها 
پيش  از  پرسشنامه اى  اساس  بر  پرونده ها  در  موجود  اطلاعات  و 
طراحى شده استخراج و ثبت گرديد. اين مطالعه مورد تأييد كميته 
اخلاقى مركز پژوهش ناجا و بيمارستان فوق تخصصي ولى عصر 
ناجا قرار گرفت و اطلاعات كليه بيماران به شكل محرمانه حفظ 

شد.
داده هاى دموگرافيك، نتايج آزمايشات، معاينات و اطلاعات مربوط 
به عوامل خطرساز آترواسكلروزيس و بيمارى عروق كرونرى قلب 
مربوط به 120 بيمار كه تحت عمل CABG قرار گرفتنه بودند 
از  استفاده  با  شده  داده هاى  جمع آورى  داده هاى  شد.  جمع آورى 

برنامه 12SPSS مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند.

نتايج
 120 بالينى  و  دموگرافيك  داده هاى  و  اطلاعات  مطالعه  اين  در 
بيمار كه در بيمارستان فوق تخصصي ولى عصر ناجا تحت عمل 
مجموع  از  قرارگرفت.  بررسى  مورد  بودند،  قرارگرفته   CABG
اين تعداد، 119 بيمار مرد بودند و فقط يك نفر زن بود. 70 نفر 
بودند.  نفر درجه دار  و 7  ارشد  افسر  نفر  افسر جز، 43  بيماران  از 
پذيرش  به  مربوط  اطلاعات  همچنين  و  دموگرافيك  داده هاى 
بيماران در جدول 1 خلاصه شده است. همچنان كه اطلاعات اين 
جدول نشان مى دهد، مراجعه منجر به بسترى اخير بيماران در 58 
مورد (48/3 درصد) به عنوان اولين مراجعه بوده، 50 مورد (41/7 
درصد) به عنوان دومين مراجعه، 10 مورد (8/3 درصد) به عنوان 
به  مراجعه  (1/7 درصد) هم چهارمين  مورد  و 2  مراجعه  سومين 
بيمارستان به عنوان بيمارى قلبى بوده است. نحوه پذيرش بيماران 
نيز در 95 مورد (79/2 درصد) به شكل اورژانس و در ساير موارد 
بوده است. شكايت  بسترى غيراورژانس  به شكل  (20/8 درصد) 
اوليه بيماران در زمان مراجعه در 82 مورد (68/3 درصد) درد يا 
 7، نفس  تنگى  (13/3 درصد)  مورد  قفسه سينه، 16  در  ناراحتى 

ارزيابى شاخصهاى دموگرافيك و بالينى بيماران تحت عمل جراحى گرافت بايپس شريانهاى... 

1: Cerebrovascular Accident, 2:Left Coronary Artry, Left Coronary Artry, Left 3: Right  Coronary Artry, 4: Left  Circumflex

درصد تعداد
(n=120)

99/2 119 مرد جنسيت
0/8 1 زن
1/7 2 فرزند

وضعيت فرد در 
خانواده

41/7 50 همسر
56/6 68 پدر
5/8 7 درجه دار

شغل
(درجه)

58/3 70 افسر جزء
35/8 43 افسر ارشد
48/3 58 اول

دفعات مراجعه به 
بيمارستان

41/7 50 دوم
8/3 10 سوم
1/7 2 چهارم
68/3 82 درد قفسه سينه

شكايت اصلي زمان 
مراجعه

13/3 16 تنگي نفس
5/8 7 سكته قلبي
12/5 15 ساير موارد
79/2 95 اورژانس وضعيت پذيرش در 

20/8بيمارستان 25 بستري، غير 
اورژانس

97/5 117 بخش آنژيوگرافي وضعيت پذيرش در 
2/5بخش بيماران قلبي 3 بخش جراحي قلب

10/8 13 CCU
بخش پذيرنده پس 

ازعمل
11/7 14 Post CCU
70 84 Open

surgery
7/5 9 Post ICU
35/8 43 A

گروه خونى
28/3 34 B
5/8 7 AB
30 36 O

97/5 117 مثبت Rh گروه خونى
2/5 3 منفي

پذيرش  به  مربوط  اطلاعات  و  دموگرافيك  داده هاى  :1 جدول 
بيماران

شماره 1 - مسلسل 3- صفحات 153-142
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مورد (5/8 درصد) ايست قلبى و 15 مورد (12/5 درصد) شكايتها 
با علل ديگر بوده است.

يا سوء مصرف  اعتياد  سيگار،  سابقه مصرف  به  مربوط  داده هاى 
دارو، و بيماريهاى افراد در جدول 2 خلاصه شده است. در رابطه 
مشاهده   ،2 جدول  از  استفاده  با  و   CAD خطرساز  عوامل  با 
مى شود كه 92 نفر (76/7 درصد) از بيماران سابقه اى از مصرف 
 75 مى كشيدند.  سيگار  درصد)   23/3) نفر   28 و  نداشتند  سيگار 
نفر (62/5 درصد) سابقه بيمارى قلبى- عروقى داشتند و 61  نفر 

(50/8 درصد) از بيماران نيز پيش از انجام عمل و بسترى سابقه 
انفاركتوس ميوكارد داشتند. 33 نفر(25/7 درصد) از بيماران مبتلا 
به ديابت قندى بودند كه از اين 33 نفر 32 بيمار تحت درمان با 
انسولين براى  از تزريق  نيز  بيمار  داروهاى خوراكى بودند و يك 
كتنرل قند خون استفاده مى كرد. 22 نفر (18/3 درصد) از بيماران 
دچار ديس ليپيدمى و 46 نفر (38/3 درصد) داراى پرفشارى خون 
بودند. سابقه سكته مغزى1 (CVA) در شرح حال 4 نفر (3 درصد) 
از بيماران وجود داشت و 2 نفر نيز سابقه ابتلا به بيمارى عروق 
مغزى را داشتند. هيچ يك از بيماران شرح حالى از ابتلاى همزمان 
درمان  از  حالى  شرح  يا  و  اندوكارديت،  ريوى،  مزمن  بيمارى  به 

تضعيف كننده ايمنى يا بيمارى عروق محيطى نداشتند.
داده هاى مربوط به سابقه و وضعيت قلبى-عروقى بيماران پيش از 
انجام عمل CABG و وضعيت انجام عمل جراحى درجدول 3 

قابل مشاهده است.
بيمارى   61 مجموع  از  كه  مى دهند  نشان  جدول  اين  داده هاى 
كه سابقه انفاركتوس ميوكارد پيش از عمل جراحى CABG را 

وراصدق پوراصدق پور و همكاران

سابقه مصرف سيگار، دارو، و بيماريها در 120 نفر از  جدول 2:
CABG بيمارن تحت عمل

درصد تعداد
(n=120)

76/7 92 منفي مصرف سيگار
23/3 8 مثبت
80 96 منفي اعتياد با سوء مصرف دارو
20 24 مثبت

37/5 45 منفي سابقه بيمارى قلبى-
62/5عروقى  75 مثبت

49/2 59 منفي سابقه انفاركتوس ميوكارد 
50/8پيش از عمل 61 مثبت

72/5 87 منفي ديابت قندى
27/5 33 مثبت
81/7 98 منفي ديس ليپيدمى
18/3 22 مثبت
61/7 74 منفي پرفشارى خون
38/3 46 مثبت
98/3 118 منفي نارسايى كليوى
1/7 2 مثبت
96/7 116 منفي CVA سابقه
3/3 4 مثبت
98/3 118 منفي سابقه بيمارى عروق 

1/7مغزى 2 مثبت
71/7 86 منفي سابقه عمل جراحى با 

28/3بيهوشى عمومى 34 مثبت

درصد تعداد
(n=120)

1/7 2 كمتر از 6 
ساعت

فاصله زمان 
انفاركتوس ميوكارد تا 
CABG 3/3انجام عمل 4 6 ساعت تا 1 

هفته
12/5 15 7 تا 21 روز
33/3 40 بيش از 21 روز
49/2 59 عدم سابقه 

انفاركتوس 
ميوكارد

52/5 63 منفي سابقه استفاده از 
47/5داروهاى ترومبوليتيك 57 مثبت

97/5 117 منفي سابقه جراحى عروق 
2/54يا دريچه هاى قلبى 3 مثبت

99/2 119 منفي سابقه جراحى 
CABG0/8 1 مثبت

85/8 103 منفي سابقه قبلى استنت 
14/2گذارى 17 مثبت

سابقه و وضعيت قلبى-عروقى بيماران پيش از انجام  جدول 3:
عمل CABG و وضعيت انجام عمل جراحى
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داشتند، فاصله زمانى بين انفاركتوس تا مراجعه و بسترى اخير آنها 
در بيمارستان در 40 مورد بيش از 21 روز، در 15 مورد بين 7 تا 
21 روز، در4 مورد بيش از 6 ساعت و كمتر از يك هفته، و در 2 
مورد كمتر از 6 ساعت بوده است. در هيچ يك از 120 بيمار مورد 
مطالعه شرح حالى از سابقه نارسايى احتقانى قلبى و با علائمى از 
اين مشكل 2 هفته پيش از انجام CABG وجود نداشت. 3 نفر 
(2/5 درصد) از بيمارا ن سابقه جراحى قلب، يك مورد سابقه قبلى 
انجامCABG ، و 17 نفر (14/2 درصد) سابقه قبلى استنت گذارى 
داشتند. از لحاظ تعداد عروق كرونرى درگير، در 57 مورد (47/5 
درصد) از 120 بيمار مورد مطالعه درگيرى سه رگ قلبى ، در 39 
مورد (32/5 درصد) درگيرى دو رگ اصلى قلبى، و در 24 مورد 
(20 درصد) درگيرى يك رگ اصلى قلبى وجود داشت. همچنين 

و   ،3RCA، 2LCAكرونرى عروق  از  يك  هر  درگيرى  ميزان 
4LCX بر حسب درصد گرفتگى(٪0/75 ،0/75 -0/50 ،0/50٪) 
نشان داده شده است. از لحاظ وضعيت انجام جراحى در بيماران، 
در 109 مورد از 120 بيمار (90/8 درصد) عمل جراحى به صورت 
و)، و)، و7  مورد (5/8 درصد) به صورت  Urgent) فورى و اضطرارى
اختيارى (Elective) و 4 مورد (3/3 درصد) به صورت اورژانسى 

(Emergent)انجام گرديد.
نتايج حاصل از معاينات بيماران پيش از انجام جراحى در جدول 4 
خلاصه شده است. همچنانكه ملاحظه مى شود، 30 نفر از بيماران 
(25 درصد) داراى فشار خون سيستوليك بالا،21 نفر (17/5درصد) 
دچار پرفشارى خون سيستوليك درجه يك، و7 مورد (5/8 درصد) 
دچار پرفشارى خون سيستوليك درجه دو بودند. همچنين از نظر 
فشار خون دياستوليك، 20 نفر (16/7درصد) از بيماران دچارفشار 
پرفشارى خون درجه يك، يك  نفر (13/3درصد)  بالا ،16  خون 
نفر(0/8 درصد) پرفشارى خون درجه دو و1 مورد (0/8 درصد) نيز 
BMI بدنى  توده  نمايه  از نظر  بودند.  پرفشارى خون درجه سه 

42 نفر از بيماران (35 درصد) دچار چاقى بالينى و 19 نفر (15/8 
نيز  درصد)   30/8) مورد   37 و  بودند  مرضى  چاقى  دچار  درصد) 

ارزيابى شاخص هاى دموگرافيك و بالينى بيماران تحت عمل جراحى گرافت بايپس شريان هاى... 

20/8 25 <50% درصد گرفتگى 
LCX56/7 68 50%-75%

22/5 27 >75%
27/5 33 <40% Ejection ميزان

 (Fraction (EF
قبل از عمل

70/8 85 40%-60%
1/7 2 60%-80%
5/8 7 Elective وضعيت جراحى 

انجام عمل جراحى 
CABG

90/8 109 Urgent
3/3 4 Emergent

سابقه و وضعيت قلبى-عروقى بيماران پيش  جدول 3 (ادامه):
از انجام عمل CABG و وضعيت انجام عمل جراحى

16/7 20 منفي سابقه درد قفسه سينه 
در 24 ساعت قبل از 
بسترى يا در طول 

بسترى

83/3 100 مثبت

20 24 1 تعداد عروق كرونرى 
32/5درگير 39 2

47/5 57 3
13/3 16 <50% درصد گرفتگى 

RCA38/3 46 50%-75%
48/3 58 >75%
18/3 22 <50% درصد گرفتگى 

LCA51/7 62 50%-75%
30 36 >75%

درصد تعداد
(n=120)

0/5 1 <60 (Kg) وزن
12/5 15 60-69/9
39/2 47 70-79/9
35/8 43 80-89/9
6/7 8 90-99/9
5 6 100<
5 6 <160 (cm) قد

29/2 35 160-169/9
55 66 170-179/9

10/8 13 180<
0/8 1 نمايه توده بدنى  19/6>

(BMI)17/5 21 19/6-24/6
30/8 37 24/7-26/9
35 42 27-29/9

15/8 19 30<

نتايج حاصل از معاينات بيماران پيش از انجام جراحى جدول 4:

شماره 1 - مسلسل 3- صفحات 153-142
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اضافه وزن داشتند.
گرديد  بيماران مشاهده  از عمل  پيش  آزمايشات  نتايج  اساس  بر 
كه 40 نفر (33/3 درصد) داراى قند خون مختل و 24 نفر (20 
بيماران  از  نفر   33 همچنين  بودند.  بالا  خون  قند  داراى  درصد) 
(527 درصد) داراى كلسترول مختل و 14نفر (11/7 درصد) داراى 
مورد   17 خون،   LDL سطح  با  رابطه  در  بودند.  بالا  كلسترول 
(14/2 درصد) داراى سطح بالا و 7 مورد (5/8 درصد) داراى سطح 
خيلى بالا و در رابطه با 80HDL نفر (66/7 درصد) داراى سطح 
طبيعى، 37 نفر (30/8 درصد) داراى سطح مطلوب، و 3 نفر (2/5 
 25/8) نيز  بيماران  از  مورد   31 بودند.  بالا  سطح  داراى  درصد) 
بودند.   (TG) تريگليسيريدهاى خون  بالاى  داراى سطح  درصد) 

وراصدق پوراصدق پور و همكاران

درصد تعداد
(n=120)

15/8 19  < 120
(Optimal)

فشار خون 
سيستوليك

(mm Hg) 

35/8 43 120-129/9
(Normal)

25 30 130-139/9
(High Normal)

17/5 21 140-159/9
(HNT Grade1)

5/8 7 160-179/9
(HNT Grade2)

28/3 34  < 120
(Optimal)

فشار خون 
دياستوليك 
(mm Hg)

40 28 120-129/9
(Normal)

16/7 20 130-139/9
(High Normal)

13/3 16 140-159/9
(HNT Grade1)

0/8 1 160-179/9
(HNT Grade2)

0/8 1 180<
(HNT Grade3)

نتايج حاصل از معاينات بيماران پيش از انجام  جدول 4 (ادامه):
جراحى

درصد تعداد
(n=120)

46/7 56 <100
قند خون ناشتا

mg/dL
33/3 40 100-125/9
20/0 73 126<
60/8 33 <200 Total

cholestrol
mg/dL

27/5 14 200-239/9
11/7 7 240<
19/2 23 <100

LDL
cholestrol

mg/dL

60/8 73 100-129/9
14/2 17 130-159/9
5/8 7 160<
30/8 37 <40 HDL

cholestrol
mg/dL

66/7 80 40-59/9
2/5 3 60<
74/2 89 <250 Triglycerides

mg/dL25/8 31 250=<
2/5 3 <135

Sodium
mEq/L

72/5 87 135-144/9
25/0 30 145<
0/8 1 <3/5

Potassium
mEq/L

96/7 116 3/5-5/49
2/5 3 5/5<
3/3 4 <0/8

Creatinine
mg/dL

56/7 68 0/8-1/19
40/0 48 1/2<
14/2 17 8-24/9 BUN

mg/dL85/8 103 25<
0/8 1 <11

AST
IU/L

90/8 109 11-46/9
8/3 10 47<
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داده هاى مربوط به نتايج آزمايشگاهى بيماران در جدول 5 نمايش 
داده شده است.

بحث
و  مرگ   علل  مهمترين  از   (CVD) عروقى  قلبى-  بيماريهاى 
كه  مى دهند  نشان  مطالعات   .[44] افتادگى هستند  كار  از  و  مير 
روش   (CABG) كرونرى  شريانهاى  بايپس  گرافت  جراحى 
و  بيماران  دادن علايم  براى كاهش  كارآمدى  و  مناسب  درمانى 
افزايش اميد به زندگى در آنهاست [45]. مطالعه قلب فرامينگهام 
كه يك مطالعه اپيدميولوژيك گسترده و تعيين كننده در رابطه با 
CVD بوده است بعنوان نقطه عطفى در شناخت و كنترل عوامل 
خطر ساز CVD قرارگرفته و فاكتورهاى سن بالا، جنسيت مذكر، 
ديابت قندى، پرفشارى خون، ديس ليپيدمى و كشيدن سيگار را 
بعنوان عوامل اصلى خطرساز معرفى كرده است [26,44]. عوامل 
افزايش  با  كه  فاكتورهايى  بعنوان  مطالعات  ساير  در  نيز  ديگرى 
رفتارى،  اختلالات  شده اند؛  شناخته  همراهند   CVD بروز  خطر 
ژنتيكى، و بيومديكال، زندگى بى تحرك، چاقى، و سابقه خانوادگى 

CVD از اين دسته اند [44-48]. در اين مطالعه ما  به بررسى 
قرار   CABG كه تحت عمل  بيمارانى  در  عوامل خطرساز  اين 
اين عوامل  از  بهتر  آگاهى و شناخت  با  تا  پرداختيم  بودند  گرفته 
در جمعيتى از بيماران دچار بيمارى پيشرفته قلبى- عروقى، قدم 
اوليه اى را براى برنامه ريزى جهت كاهش اين فاكتورها در جامعه 
و همچنين يارى رساندن به اين بيماران براى كنترل اين عوامل 

خطرساز برداشته باشيم.
تشكيل  مردان  را  بيماران  تمامى  مورد  يك  بجز  مطالعه  اين  در 
نسبت  بازگوكننده  تا حدى  نسبت مى تواند  اين  مى دادند. هرچند 
جمعيتى مراجعين به بيمارستان محل انجام اين مطالعه كه غالباً 
نسبت  بازگوكننده  تا حدى  نسبت مى تواند  اين  مى دادند. هرچند 
جمعيتى مراجعين به بيمارستان محل انجام اين مطالعه كه غالباً 
نسبت  بازگوكننده  تا حدى  نسبت مى تواند  اين  مى دادند. هرچند 

نيروهاى ناجا را پذيراست باشد، ولى همچنين بيانگر بالاتر بودن 
نشان  متعددى  مطالعات  است.  مردان  در   CVD بروز  ميزان 
از  بالاتر  مراتب  به  مردان  در   CVD بروز  ميزان  كه  مى دهند 
زنان است و عوارض آن در سنين پايين ترى در مردان نسبت به 
تنها  مطالعه  اين  در  همچنين   .[26،44،49] مى گردد  ظاهر  زنان 
23/3 درصد بيماران سابقه كشيدن سيگار داشتند و اغلب بيماران 
سابقه مصرف سيگار نداشتند. اين موضوع توجيه كننده علت عدم 
ابتلا به بيمارى مزمن ريوى در بيماران اين مطالعه است. به هر 
صورت مطالعات نشان مى دهند كه كشيدن سيگار مهمترين عامل 
و   [49] است  مردان  و  زنان  در   CVD مسبب  پيشگيرى  قابل 
در  قلبى-عروقى  حوادث  بروز  خطر  افزايش  با  مستقيمى  رابطه 
بيماران دارد [50]. 20 درصد بيماران سابقه اعتياد با سوء مصرف 
دارو داشتند. اعتياد با سوء مصرف دارو يك عامل مهم پيش بينى 
كننده عوارض قلبى و عروقى در عرض 6 ماه پس از انجام عمل 

CABG است [51]. 
ديابت يكى از مهمترين عوامل خطرساز بيماريهاى قلبى عروقى 
است [52،49] 75-80 درصد بالغين مبتلا به ديابت بدليل بيماريهاى 
قلبى- عروقى جان خود را از دست مى دهند [49،53،54]. در اين 
مطالعه تنها 27,5 درصد بيماران سابقه تشخيص ديابت را در شرح 
حال خود داشتند كه بيش از 95 درصد آنها تحت درمان با داروهاي 
خوراكي پايين آورنده قند خون بودند و در ارزيابيهاي بيوشيميايي 
انجام شده نيز تنها 20 درصد بيماران دچار قند خون بالا و 33/3 
درصد قند خون مختل بودند. همچنين نتايج حاصل از پژوهشهاى 
پيشين نشان مى دهند كه ديس ليپيدمى به شكل افزايش سطح 
كلسترول، LDL، و يا ترى گليسيريدها در خون با افزايش خطر 
مطالعات   .[49] است  همراه  عروقى  قلبى-  بيماريهاى  به  ابتلا 
LDL همچنين حاكى از آن هستند كه در حالى كه سطوح بالاىLDL همچنين حاكى از آن هستند كه در حالى كه سطوح بالاىLDL

و ترى گليسيريدهاى خون خطر بروز CAD را افزايش مى دهند، 
سطوح بالاى HDL مى توانند نقش تعديل كننده يا پيش گيرنده 
در   .(55) باشند  داشته  زنان  و  مردان  در   CAD بروز  خطر  بر 
ديس  سابقه  خود  حال  شرح  در  بيماران  درصد   18/3 ما  مطالعه 
ليپيدمى داشتند و در ارزيابيهاى بيوشيميايي انجام شده نيز، 11/7 
درصد داراى سطوح كلى كلسترول بالا و 27/5 درصد داراى سطح 
نيز  خون  گليسيريدهاى  بالاترى  سطوح  بودند.  مختل  كلسترول 

ارزيابى شاخصهاى دموگرافيك و بالينى بيماران تحت عمل جراحى گرافت بايپس شريانهاى... 

0/8 1 <7 ALT
IU/L88/3 106 7-52/9

10/8 13 53<
2/5 3 <30 CPK

IU/L45 54 30-200
52/5 63 200<
77/5 93 0/78-1/21 INR
22/5 27 1/22<
3/3 4 <3800

WBC80/8 97 3800-9800
15/8 19 9800<
40/0 48 <14 Hemoglobin

g/dL59/2 71 14-17/9
0/8 1 18<
9/2 11 <140000

Platelet88/3 106 140000-439999
2/5 3 440000<

آزمايشگاهى  نتايج  به  مربوط  هاى  داده  (ادامه):  5 جدول 
بيماران
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در بيش از 25 درصد افراد و سطوح بالاى LDL در 20 درصد 
بيماران مشاهده شد. حدود 70 درصد بيماران اين مطالعه سطح 

HDL طبيعى يا بالاتر از آن را داشتند. 
از طرف ديگر در اين مطالعه، 30/8 درصد بيماران دچار اضافه وزن 
(BMI = 24/7 - 26/9) حدود 35 درصد مبتلا به چاقى درجه 
اول (BMI = 27 - 29/9) و 15/8 درصد آنها دچار چاقى مرضى 
(BMI>30) بودند. مطالعات اخير به طور گسترده و فزاينده اى 
با  رابطه  در  اساسى  عنوان يك مسأله  به  فراگير چاقى  به شيوع 
سلامت در جامعه و نقش خطرساز آن براى بيمارى هاى قلبى- 
عروقى اشاره دارند [56،57]. اضافه وزن حتى به ميزان مختصر و 
به ويژه همراه با افزايش چربى دور شكمى، خطر بروز  CADرادر 
افراد به شكل چشم گيرى بالا مى برد. چاقى از طريق اثر بر روى 
بسيارى از عوامل خطرساز اصلى مانند، ديابت، نشانگان اختلال 
متابوليك، پروفايل ليپيدهاى خون، و فشارخون خطر بروز حوادث 
با  رابطه  در  افزايش مى دهد [58-60].  افراد  در  را  قلبى-عروقى 
فشار خون نيز كه از عوامل اصلى خطرساز CVD است [27،47] 
افراد سابقه پرفشارى  اين مطالعه مشاهده شد كه تنها 38/3  در 
خون را در شرح حال خود ذكركردند و درمعاينات نيز 17/5 و 5/8 
درصد بيماران به ترتيب داراى فشار خون سيستوليك بالا درجه 
1 و درجه 2 بودند. از نظر فشار خون دياستوليك نيز تنها حدود 
15درصد بيماران به پرفشارى خون مبتلا بودند كه در اغلب موارد 

نيز شدت آن در حد پرفشارى خون درجه 1 بود.
پيشرفته  وجود  با  كه  اينجاست  مطالعه  اين  در  تأمل  قابل  نكته 
بودن CAD در بيماران اين مطالعه (درگيرى سه رگ در حدود 
نيمى از بيماران و درگيرى 2 رگ در بيش از 30 درصد موارد)، 
تظاهرات  و  عروقى  بيماريهاى  ساير  وجود  از  عوارضى  يا  سابقه 
آنها  در  مغزى  يا  محيطى  عروق  درگيرى  مانند  اترواسكلروزيس 
به  توجه  با  مى تواند  مطلب  اين  بود.  نادر  بسيار  يا  نداشت  وجود 
شيوع نسبتاً پايين برخى عوامل خطرساز آترواسكلروزيس، مانند؛ 
به  توجه  با  مى تواند  مطلب  اين  بود.  نادر  بسيار  يا  نداشت  وجود 
شيوع نسبتاً پايين برخى عوامل خطرساز آترواسكلروزيس، مانند؛ 
به  توجه  با  مى تواند  مطلب  اين  بود.  نادر  بسيار  يا  نداشت  وجود 

اين مطالعه  بيماران  كشيدن سيگار، پرفشارى خون، و ديابت در 
ويژه  مكانيسمهاى  مؤيد   ،[55-49] مطالعات  ساير  با  مقايسه  در 
قلب  كرونرى  عروق  در  عروقى  بيماريهاى  و  آترواسكلروز  ايجاد 
باشد. چاقى و ديس ليپيدمى از عوامل خطرسازى بودند كه در اين 
بيماران مشاهده شدند و  با شيوع نسبتاً بالايى در ميان  پژوهش 
باشد. چاقى و ديس ليپيدمى از عوامل خطرسازى بودند كه در اين 
بيماران مشاهده شدند و  با شيوع نسبتاً بالايى در ميان  پژوهش 
باشد. چاقى و ديس ليپيدمى از عوامل خطرسازى بودند كه در اين 

بيشتر حاكى از تأثير عوامل رفتارى و شيوه زندگى كم تحرك و 
رژيم غذايى ناسالم در بيماران هستند.

نتيجه گيرى
CVD در  اين مطالعه به بررسى عوامل اصلى خطرساز   ما در 
قلبى- عروقى كه  پيشرفته  بيمارى  به  بيماران مبتلا  از  نمونه اى 
تحت عمل CABG  قرار گرفته بودند پرداختيم و يافته هاى اين 
مطالعه  بيانگر آنست كه عليرغم شناخت ما از بسيارى از عوامل 
خطرساز بيماريهاى قلبى- عروقى در مطالعات، نحوه اثر و تعامل 
رفتارى،  فاكتورهاى  ساير  از  آنها  تأثير  و  يكديگر  با  عوامل  اين 

ژنتيكى، و بيومديكال در ايجاد آترواسكلروزيس و بيمارى قلبى- 
عروقى بسيار پيچيده و نيازمند مطالعات و بررسيهاى گسترده ترى 
است. همچنين ميزان شيوع و اثر هر يك از اين عوامل خطرساز 
گروه هاى  ميان  در  و  قلبى  عروق  در  آترواسكلروزيس  ايجاد  در 
نياز  بنابراين  و  است  فرد  به  منحصر  و  متقاوت  جمعيتى  مختلف 
است تا براى شناخت و امكان برنامه ريزى براى كنترل بهتر اين 
عوامل درگروه هاى مختلف سنى، جنسى و جمعيتى و ميزان اثر و 
نحوه تعامل آنها پژوهشهايى در گروه هاى مختلف جامعه و بيماران 
طرح و اجرا گردد. علاوه بر اين، يافته هاى اين مطالعه بر نياز به 
به  وزن  اضاقه  و  چاقى  كنترل  براى  وفراگير  جامع  برنامه ريزى 
عنوان يكى از شايع ترين و مهمترين عوامل خطرساز قابل اصلاح 
بيماريهاى قلبى- عروقى و ترويج اتخاذ رژيمهاى غذايى سالم و 
درجامعه  خون  چربى  و  كلسترول  كنترل  براى  تحرك  و  ورزش 

تأكيد مى نمايد.
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