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 چكيده
  ,Acute Myocardial Infarction(درمان رپرفيوژن به عنوان درمان استاندارد انفاركتوس حاد ميوكارد 

AMI( ان استفاده از مداخلات كرونري از راه پوست هايي كه امك بيمارستان در. مطرح است
(Percutaneous Coronary Intervention, PCI)  را به عنوان روش برتر درمانAMI  در

اما اثربخشي اين روش در . شود به عنوان روش جايگزين انتخاب مي اختيار ندارند، درمان با ترومبوليتيك
و يكي از دلايل آن افزايش خطر بروز خونريزي در افراد سالمند هنوز مورد بحث است  AMIدرمان 

در اين مطالعه، شيوع علايم . باشد مي (Intra Cranial Hemorrhage, ICH)داخل مغزي 
  .بررسي شده است AMI سال مبتلا به 65تر از  نورولوژيك به دنبال درمان با ترومبوليتيك در افراد مسن

ساعت گذشته  6- 12كه از زمان شروع علايمشان حداكثر  AMI هسال مبتلا ب 65تر از  بيمار مسن 300 :ها روش
به  1385تا شهريور  1383بود، كنترانديكاسيون دريافت داروي ترومبوليتيك را نداشتند و از فروردين 

به  استرپتوكينازبراي تمامي بيماران داروي . بيمارستان نور اصفهان مراجعه كرده بودند، وارد مطالعه شدند
  .تجويز شدصورت يكسان 

متوسط سن بيماران . بودند%) 66/58(نفر مرد  176و %) 33/41(نفر زن  124بيمار مورد مطالعه،  300از  :ها يافته
بيماران، بهبودي به صورت % 78. سال بود 92و بيشترين سن،  65ترين سن  سال بود، كم 9±74

از موارد مرگ، . فوت كردند آنان) مورد 66% (22ترخيص از بيمارستان پس از يك هفته بستري داشتند و 
باليني از بروز  ما، شواهد ي در مطالعه. ميوكارد بودمجدد  وسفوت به دنبال آرتيمي يا انفاركت% 06/56

پارزي و افت سطح هوشياري وجود نداشت و مرگ و مير به دنبال  خونريزي داخل مغزي مثل همي
  .خونريزي داخل مغزي ديده نشد

در افراد  AMIهاي ترومبوليتيك درمان جايگزين مناسبي براي دارو، PCIرد عدم دسترسي به در موا :گيري نتيجه
ما، افزايش مرگ و مير به دليل خونريزي داخل مغزي ديده نشد، لذا بروز  ي در مطالعه. سالمند است

  .گردد استرپتوكينازخونريزي داخل مغزي به حدي نبود كه سبب جلوگيري از مصرف 
  ، انفاركتوس حاد ميوكارداسترپتوكينازمداخلات كرونري از راه پوست، خونريزي داخل مغزي،  :واژگان كليدي
 :تعداد صفحات
 :ها تعداد جدول

 :تعداد نمودارها
 :تعداد منابع

7  
3  
-  

25  
  ، ايران، اصفهاناصفهان يدانشگاه علوم پزشكدانشكده پزشكي،،يسارويفاطمه بهاردهيس :ة مسئولنويسندآدرس

E-mail: Mehronaghmeh2000@yahoo.com 

  مجله دانشكده پزشكي اصفهان  كوتاهمقاله
 1387بهار /88شماره /بيست و ششمسال 

www.mui.ac.ir

http://www.mui.ac.ir


  دكتر حسن شميراني و همكار  ... در يتراپ كيتيبه دنبال ترومبول كيورولوژن ميعلا وعيش يبررس
 

 1387بهار / 88شماره / سال بيست و ششم  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان   86

  مقدمه
ترين  از شايع) AMI( انفاركتوس حاد ميوكارد

ها در بيماران بستري و كشورهاي صنعتي  تشخيص
، درمان رپرفيوژن به 1980از اواخر سال ). 1-2(است 

حاد ميوكارد با  انفاركتوسعنوان درمان استاندارد 
اثربخشي  ).3(مطرح شده است  ST ي بالارفتن قطعه

داروهاي ترومبوليتيك در بيماران سالمند هنوز مورد 
بحث است، كه از دلايل آن افزايش خطر بروز 

در اين گروه از ) ICH(خونريزي داخل مغزي 
 ي هاي اخير، به مقايسه پژوهش). 4- 6(بيماران است 

نتايج مداخلات كرونري از راه پوست 
(Percutaneous Coronary Intervention, PCI)  و

درمان با ترومبوليتيك در افراد سالمند پرداخته، كه 
در اين  AMIروش ارجح درمان  PCIبراساس آنها، 

ز تر ا در آن كم ICHو خطر  استگروه از بيماران 
ا به دليل در دسترس ام. باشد ميدرمان با ترومبوليتيك 

نبودن مركز مجهز و تيم باتجربه و آماده و طولاني بودن 
، PCIبيمار به يك مركز مجهز به امكانات زمان انتقال 

انجام  AMIدرمان با ترومبوليتيك به عنوان درمان اوليه 
جديد، حتي هاي  بر اساس پژوهش). 1- 7،2- 9(شود  مي

 PCIهاي آمريكا به امكانات  از بيمارستان% 50حدود 
 ي اساس مطالعه بر). 10،1-11(باشند  مجهز نمي

Henry،  شروع اعت از س 3-12بيماراني كه بين
علايمشان گذشته است و قابل انتقال به مركز داراي 

باشند، بهتر است با داروهاي  نمي PCIامكانات مجهز 
بيماراني كه همچنين، ). 12،1(ترومبوليتيك درمان شوند 

در ساعت از شروع علايمشان گذشته است و  3تر از  كم
 door to balloon منهاي زمان  door to niddleزمانآنها 

بيش از   door to balloonدقيقه و يا زمان 60بيشتر از 
 ؛دقيقه باشد، بايد درمان ترومبوليتيك دريافت كنند 90

نقش زمان را در انجام رپرفيوژن معلوم  اين مطلب
اطلاعات به دست آمده از ). 1-13،2- 16(كند  مي

روزه  35 دهد كه مرگ و مير مطالعات ديگر نشان مي
سال كه از داروهاي  75 تر از افراد مسندر 

و در افرادي كه از اين % 24ترومبوليتيك استفاده كردند 
بوده است % 3/25داروها استفاده نكرده بودند، 

)0001/0=p( ،)18 -17،6،3 .( همچنين، بر اساس
به  ICHو همكاران، خطر   Thiemannي مطالعه

صورت بارزي در افراد مسني كه ترومبوليتيك تراپي 
هاي  ، افزايش داشته و اين خطر در خانمدريافت كردند

  ).6(مسن و لاغر بيشتر بوده است 
ما در اين مطالعه، فراواني علايم نورولوژيك به 
دنبال درمان با داروهاي ترومبوليتيك در طول زمان 

سال مبتلا  65بستري در بيمارستان را در افراد بالاي 
 مراجعه كننده به بيمارستان نور وابسته به AMIبه 

تا  1383دانشگاه علوم پزشكي اصفهان بين فروردين 
  .ايم بررسي كرده 1385شهريور 

  
  ها روش

. نگر انجام شد آينده ي اين بررسي به صورت يك مطالعه
تر مبتلا به انفاركتوس حاد  سال و مسن 65افراد  ي كليه

ميوكارد مراجعه كننده به بيمارستان نور اصفهان از 
كه كنترانديكاسيون دريافت  ،85تا شهريور  83فروردين 

و اين دارو را دريافت  تندرا نداشت )SK( استرپتوكيناز
هاي دريافت  انديكاسيون. كردند، وارد مطالعه شدند

تيپيك سينه تيپيك، تغييرات  ي استرپتوكيناز، درد قفسه
يكاسيون قطعي الكتروكارديوگرام و نداشتن كنتراند

هاي قطعي  كاسيونكنتراندي. بود دريافت ترومبوليتيك
دريافت ترومبوليتيك، حوادث عروقي مغزي خونريزي 
دهنده، شك به ديسكسيون آئورت، فشار خون 
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 110و دياستوليك بيشتر از  180سيستوليك بيشتر از 
متر جيوه، خونريزي فعال داخلي، نئوپلاسم،  ميلي
. و انوريسم مغزي است وريدي-فورماسيون شرياني مال

نسبي دريافت ترومبوليتيك نيز  هاي كنترانديكاسيون
وجود دارند كه بر اساس وضعيت بيمار به صلاحديد 

د شپزشك اورژانس در مورد تزريق دارو تصميم گرفته 
داروي استرپتوكيناز در تمام بيماران به يك ). 1- 2(

 5/1صورت تجويز شد، به اين ترتيب كه بيماران 
 سي سي 100به صورت رقيق شده در  SKميليون واحد 

دقيقه با كنترل فشار  45-60سرم نرمال سالين طي 
داروي . خون و مانيتورينگ قلبي دريافت كردند

اين مطالعه ساخت  استرپتوكيناز استفاده شده در
. بود كشور آلمان ZLB Behring Marburg ي كارخانه

اطلاعات مربوط به زمان بستري بيماران در 
ود يافتند افرادي كه بهب. آوري شد عجماي  نامه پرسش

بروز ز بيمارستان مرخص شدند و پس از يك هفته ا
پارزي، افت فشار خون، كاهش  همي مانندعلايمي 

 انفاركتوسكاردي، آريتمي يا  سطح هوشياري، برادي
  .مجدد ثبت شد

گيري به صورت سرشماري بود و  روش نمونه
اي بود كه بين  ساله 65شامل تمامي بيماران بالاتر از 

به بيمارستان  AMIبا  1385تا شهريور  1383فروردين 
كل . نور اصفهان مراجعه و استرپتوكيناز دريافت كردند

  .نفر بودند 300اين بيماران 
  

  ها يافته
و %) 33/41(نفر زن  124بيمار مورد بررسي،  300از 

 متوسط سن بيماران. بودند%) 66/58(نفر مرد  176
ترين  و مسنساله  65ترين بيمار،  سن كم. سال بود 9±74

%) 78(نفر  234از اين تعداد، . ساله بود 92بيمار، 

ته از بيمارستان ترخيص پس از يك هف ،بهبودي يافته
از افراد فوت . فوت كردند%) 22(نفر  66و شدند 
به دنبال آرتيمي و انفاركتوس %) 06/56(نفر  37شده، 

آنان  %)27/70(نفر  26ميوكارد مجدد فوت كردند كه 
نفر ديگر  29. مرد بودند %)72/29( رنف 11زن و 

خون و  اثر افت فشار از كل موارد مرگ، بر%) 93/43(
كه در  انفاركتوساز انواع . كاردي فوت شدند برادي

 انفاركتوس%) 51/33(مورد  154بيماران ديده شد، 
%) 6/66(مورد  20تحتاني، %) 31/33(مورد  94قدامي، 
 ،%)3/66( مورد 11لترال و %) 7(مورد  21 خلفي،

  ). 1 جدول( بودوسيع  انفاركتوس
  

  توزيع فراواني انواع انفاركتوس ميوكارد در افراد سالمند. 1جدول 
  نوع انفاركتوس  تعداد  درصد

 قدامي  154  33/51

  تحتاني  94  33/31
  خلفي  20  66/6
  لترال  21  7
  وسيع  11  66/3

  

وسيع  انفاركتوساثر  بيشترين ميزان فوت بر
لترال  انفاركتوسترين فوت در  و كم%) 6/63(
  ). 2 جدول( )p=003/0(بود %) 3/14(
  

  فوت بر اساس نوع انفاركتوس نسبي توزيع فراواني . 2 جدول
  در افراد سالمند

  انفاركتوسنوع  فوت  بهبود  تعدادكل
 قدامي  5/17%  46/82%  154

 تحتاني  4/23%  5/76%  94
  خلفي  35%  65%  20
 لترال  3/14%  7/85%  21
  وسيع  6/63%  36/36%  11
  جمع  % 22  % 78  300

  

بود % 6/30و در زنان % 9/15 ميزان فوت در مردان
)02/0=p( ،)3 جدول .(  
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كتوس مرگ و مير به دنبال انفار) نسبي(توزيع فراواني  .3جدول 
  حسب جنسميوكارد در افراد سالمند بر

  جنس  فوت بهبوديافته جمع كل
 مرد  )9/15(28 )84(48 )66/58(176
 زن  )6/30(38 )3/69(86 )33/41(124

  

بعد از (بيمار به دليل دير مراجعه كردن  15تعداد 
 استرپتوكينازسينه،  ي و نداشتن درد قفسه) ساعت 12

هاي  دريافت نكردند، كه به دليل كم بودن تعداد، يافته
  .ران مورد تحليل آماري قرار نگرفتاين گروه بيما

  
  بحث 

مي افراد پس از دريافت ، درصد آرتيدر پژوهش حاضر
، Tavli ي بر اساس مطالعه. بود% 06/56 استرپتوكيناز

% 67در بيماراني كه استرپتوكيناز دريافت كردند، 
افت نكردند، دري استرپتوكينازآريتمي و در بيماراني كه 

  ).19-21(آرتيمي ديده شد % 63
فوت به دنبال افت فشار % 93/43ي ما،  در مطالعه
كه امكان اثبات اين كه  ديده شد ردي كا خون و برادي

براي ما وجود پارگي ديواره قلب علت مرگ بوده است 
آزاد  ي ، پارگي ديوارهKeeley ي مطالعه درا ام ؛نداشت

حاد ميوكارد  انفاركتوسبيماران مبتلا به % 8قلب در 
هاي  از مرگ% 20وجود داشته، كه مسؤول حداقل 

  ).22،7،4- 23(وابسته به آن بوده است 
روزه در افرادي  7ي ما، ميزان مرگ و مير  درمطالعه

 بر. بود% 22كه داروي ترومبوليتيك دريافت كردند 
مرگ و مير  ،و همكاران  Stenestrandي اساس مطالعه

افرادي كه داروي ترومبوليتيك دريافت  ي روزه 14
و افرادي كه تحت اين درمان قرار % 1/24نكردند 
  ).6،3(بوده است % 2/21گرفتند 

 24جا كه بيشترين ميزان مرگ و مير در  از آن
ساعت، بروز آن  24پس از افتد و  ساعت اول اتفاق مي

ي ما  مطالعهشود، درصد مرگ و ميردر  ثابت ميتقريباً 
خود  ي ما در مطالعه. شتبا ديگر مطالعات مطابقت دا

قادر به بررسي افرادي كه درمان تروميوليتيك دريافت 
، چون تعداد بيماراني كه با وجود نكردند نبوديم
 .دند كم بوددريافت نكر SK ميوكارد، انفاركتوس حاد

 ي افرادي كه در مطالعهميزان مرگ و مير 
Stenestranddدرمان ترومبوليتيك دريافت نكردند ، 

. درصد بود 22 و در پژوهش حاضر )3(درصد  1/24
ا هاي ما در مقايسه ب توجه به اين كه در بيمارستان با

، امكانات كشورهاي غربي هاي مجهز بيمارستان
سنجش اورژانسي،  PCIاورژانس مانند  ي مداخله

Cardiac Output ، سنجش فشار كاپيلري ريوي
)Pulmonary Wedge Pressure( كاتتر وريد مركزي ،
)CVC( ، بالون داخل آئورت(IABP)  عمل و

Coronary Artery Bypass Graft (CABG)  اورژانس
وجود ندارد، مانيتورينگ هموديناميك كامل امكان نيز و 

مرگ و مير در بيمارستان ما مشابه مرگ و مير در  درصد
  .هاي كشورهاي غربي بود بيمارستان

اثر خونريزي داخل مغزي  ي ما، فوت بر در مطالعه
باليني از بروز خونريزي  وجود نداشت و حتي شواهد

پارزي و افت سطح  داخل مغزي از جمله همي
ي  اساس مطالعه هوشياري ديده نشد، اما بر

Stenestrand  و همكارانICH  روز  14غيركشنده در
 ي و خونريزي كشنده است شيوع داشته% 4/21اول، 

 هاي مغزي در افراد مسني كه از تروميوليتيك
Alteplase،Reteplase   و Tenecteplase استفاده

تفاده اسبرابر افرادي از  5/2و % 1به ميزان  كردند،
  ).17،6،3-18(،  بود %)4/0( استرپتوكينازكننده از 

ما و ساير مطالعات،  ي توجه به اينكه طبق مطالعه با
با  بوده،درصد آريتمي بعد از ترومبوليتيك تراپي زياد 

درصد مرگ و مير زيادي همراه است و در ضمن 
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خون و  افت فشار(ناپايداري همودنياميك 
 انفاركتوسگ و مير بعد از نيز ميزان مر) كاردي برادي

دهند، لازم است بيمار مبتلا به  ميوكارد را افزايش مي
ميوكارد، بعد از پذيرش در واحد  انفاركتوس

بستري شده، پزشك  )CCU( هاي ويژه قلبي مراقبت
ثابت بر بالين داشته باشد و فشارخون و نبض وي 

بيمار بايد مانيتورينگ قلبي شود و . پيوسته كنترل شود
در صورت بروز هرگونه اختلال در وضع همودنياميك 

هاي  محدوديت. به سرعت براي اصلاح آن اقدام شود
ما، عدم دسترسي سريع به امكاناتي مانند  ي مطالعه
و يا اكوكارديوگرافي اورژانسي  MRI سكن،تي ا سي

بود كه در نتيجه، تعيين دقيق علت مرگ و مير 
ي ما، افزايش  مطالعه كلي در به طور .پذير نبود امكان

به حدي نبود كه سبب  ICHبه دليل  مرگ و مير
  .در بيماران مسن شود SKجلوگيري از مصرف 

توجه به مطالعه و آمار به  با: گيري نتيجه
با  يتقريب شابهتما، كه  بررسيمده از دست آ

توان نتيجه  ، ميداردمطالعات همسان ساير مراكز 
دسترس نبودن مركز  گرفت كه در صورت در

هاي ، درمان با داروPCIمجهز به امكانات 
براي درمان ترومبوليتيك يك درمان مناسب 

AMI باشد سالمند مي در افراد.  
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Abstract 
Reperfusion therapy is the standard treatment of acute myocardial 
infarction (AMI). If the percutaneous coronary intervention (PCI), as a 
preferred reperfusion strategy, was not available, thrombolytic therapy is 
chosen as an alternative treatment. However, the affect of thrombolytic 
therapy in old patients is still controversial; especially because of its 
effects on increasing the incidence of intra cranial hemorrhage (ICH). In 
this study, we evaluated the incidence of neurological symptoms and ICH 
after thrombolytic therapy in more than 65 years old patients with AMI.  

Background: 

300 patients of 65 years old and more with AMI in which their symptoms 
had been begun more than 12 hours before admission to the hospital, and 
with no contraindications for receiving thrombolytic therapy, were 
chosen. The patients were admitted in Noor hospital between 2004 and 
2006. All of them received streptokinase (SK) in the same way, and the 
information's were pulled out from their files and gathered in a check list. 

Methods:  

Among 300 patients in our study, there were 124 women (41/33%) and 176 
men (58/66%). Their mean age was (74±9) years (from 65 to 92 years). 
78% were discharged after one week hospitalization and 22% (66 patients) 
died. Arrhythmias or myocardial re-infarction were the leading cause of 
death in 56/06% of all deaths. No death due to ICH and no evidence of 
ICH, such as hemi-paresis or loss of consciousness, were occurred. 

Findings: 

We suggest that thrombolytic therapy in old patients with acute 
myocardial infarction is a good alternative treatment when there is no 
ready access to a skilled PCI facility. 
In our study, increasing of mortality rate due to ICH was not enough to 
exclude giving SK to more than 65 years old patients. 

Conclusion: 

Acute myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, 
intracranial hemorrhage, streptokinase, thrombolytic therapy  
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