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Abstract 

Introduction: Restenosis after stenting constitutes is one of the major concerns among 

cardiologists’ experts. This may lead to repetition of angioplasty, coronary artery bypass graft 

surgery, myocardial infarction, and even death. The present study, by using Cox's regression model 

aims at determine the demographic and clinical factors affecting time to incidence of cardiovascular 

restenosis in patients’ undergone angioplasty in Zanjan, Iran. 

Methods: In this descriptive longitudinal study, 421 patients who visited Zanjan's Ayatollah 

Mousavi hospital for drug eluting stent implantation between April 2009 and June 2011 are 

scrutinized with respect to the time of the incidence of restenosis. Next, demographic variables and 

patients' clinical records are entered into “Data Gathering Form of Patients’ Undergone 

Angioplasty”. Data is analyzed using Cox's regression and SPSS 21. 

Results: The mean time of restenosis incidence is 736 days and the rate of restenosis incidence is 

30.4%. Hazard ratio of restenosis in unemployed patients is 1.39 times, in drug addicted patients 

1.75 times, in patients with a history of hyperlipidemia 1.57 times, and in patients with chronic 

kidney disease is 1.58 times more than other patients (P < 0.05). 

Conclusions: This study indicated that the most important factors leading to the incidence of 

restenosis are unemployment, drug addiction and abuse, suffering from hyperlipidemia, and chronic 

kidney diseases. Accordingly, it is highly recommended to prevent patients from above-mentioned 

risk factors and plan a periodic and continuous follow-up for patients with any of these factors. 

Keywords: Cardiovascular Restenosis, Angioplasty, Drug Eluting Stent, Survival Analysis, Cox's 

Regression Model 
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مقدمه

عروقي  -قلبي هاييمارييکي از علل عمده مرگ و ناتواني در جهان، ب

، آترواسکلروز عروق کرونري هايماريدليل اين ب ينترهستند که عمده

سابقه فاميلي،  عواملي نظير حضور در و سن افزايش با . همزمانباشديم

 بودن جنسيت مذکر، بالا دخانيات، کم تحرکي، چاقي، استعمال

غير  صورت به چربي ديابت شيرين، و خون خون، پرفشاري هاييچرب

 مسدود و موجب باريک که کنديم پيدا تجمع هاديواره رگ در طبيعي

 يدنمايم اختلال به ميوکارديوم را دچار خونرساني و شده هاآن شدن

 پس باي پيوند از جراحي گرفتگي عروق کرونر درمان . معمولاً براي[1]

 .شودياستفاده م پوست راه از کرونري عروق آنژيوپلاستي کرونر و عروق

 کرونر از راه پوست اين است که روشي عروق دليل رواج آنژيوپلاستي

محسوب  کرونر عروق پس باي جراحي از ترارزان و تهاجمي کمتر

 زودتر توانديو بيمار نياز به بستري دراز مدت ندارد و م شوديم

ميزان بروز تنگي مجدد عروق  .[5]کند  آغاز را روزمره خود هاييتفعال

يوپلاستي، بسته به نوع کرونر در فاصله زماني شش ماهه پس از آنژ

 چکيده

ي، موجب تکرار آنژيوپلاست توانديکه م هاستستيولوژيمهم کارد يهايتنگي مجدد عروق کرونر پس از استنت گذاري از نگران :مقدمه

عوامل جمعيت شناختي و  نييجراحي پيوند باي پس عروق کرونر، انفارکتوس ميوکارد و يا حتي مرگ شود. پژوهش حاضر با هدف تع

عروق کرونر در بيماران تحت آنژيوپلاستي شهر زنجان با استفاده از مدل رگرسيون کاکس انجام  دباليني مؤثر بر زمان بروز تنگي مجد

 شد.

جهت تعبيه استنت دارويي به بيمارستان  1332تا خرداد  1311بيمار که از فروردين  451 ،يطول-يفيدر اين مطالعه توص :روش کار

پيگيري شدند. سپس متغيرهاي جمعيت  يآيت الله موسوي زنجان مراجعه کرده بودند از نظر مدت زمان بروز تنگي مجدد عروق کرونر

 Data Gatering Form of) "يوپلاستيتحت آنژ مارانيب اطلاعات يفرم جمع آور"در  هشناختي و سوابق باليني موجود در پروند

Patients’ Undergone Angioplastyاستفاده  51اس اس نسخه  يها از رگرسيون کاکس و اس پ( وارد گرديد و براي آناليز داده

 شد.

بوده است.  %4/32ز تنگي مجدد روز و نرخ برو 631در اين مطالعه، ميانه مدت زمان بروز تنگي مجدد عروق کرونر بيماران  ها:افتهي

برابر، افراد داراي سابقه هيپرليپيدمي  62/1برابر، افراد مصرف کننده مواد مخدر  33/1شاغل  رينسبت مخاطره تنگي مجدد در افراد غ

 (.P < 22/2برابر بيشتر از ساير بيماران بوده است ) 21/1مزمن کليوي  يهايماريسابقه ب يبرابر و در افراد دارا 26/1

در اين مطالعه مهمترين عوامل خطر تنگي مجدد عروق کرونر شامل غير شاغل بودن، مصرف مواد مخدر، ابتلا به  :یريجه گينت

حتي الامکان از مواجهه بيماران با عوامل خطرزاي نامبرده  شودياند. بنابراين، پيشنهاد ممزمن کليوي بوده يهايماريهيپرليپيدمي و ب

 انجام گيرد. يبه طور مستمرتر يادوره يهايريگيخطر، پ املپيشگيري شود و در بيماران داراي عو

 تنگي مجدد عروق کرونر، آنژيوپلاستي، استنت دارويي، تحليل بقاء، مدل رگرسيون کاکس واژگان کليدی:
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درصد  52استنت متفاوت است؛ به طوري که در انواع غير دارويي حدود 

و در انواع دارويي کمتر از اين مقدار گزارش شده است. لازم به ذکر 

درصد بيماران  32است که بروز عارضه فوق در دراز مدت، در بيش از 

باعث  تواندي. تنگي مجدد عروق م[3]دهد يتحت آنژيوپلاستي رخ م

پيامدهايي چون تکرار آنژيوپلاستي از راه پوست، جراحي پيوند باي پس 

. بررسي [6-4]عروق کرونر، انفارکتوس ميوکارد و يا حتي مرگ گردد 

که عوامل گوناگوني در پديده تنگي  دهديمطالعات مشابه قبلي نشان م

ها شامل سن، جنسيت، آن ينتراند که مهممجدد عروق دخيل بوده

مصرف دخانيات، ديابت شيرين، سابقه پرفشاري خون، سابقه چربي 

مزمن کليوي، سابقه آنژين ناپايدار، سابقه  هاييماريبالا، سابقه بخون 

آنفارکتوس ميوکارد و همچنين عواملي نظير محل ضايعه، طول ضايعه، 

تعداد شريان کرونر مبتلا، نوع استنت، تعداد استنت و طول استنت 

مطالعات  هاييافته. نکته قابل تأمل در [11-1] باشنديتعبيه شده م

 & Topol. به عنوان مثال هاستيقبلي، وجود برخي عدم همخوان

Teirstein  ياکارديولوژي مداخله"کتاب مرجع خود تحت عنوان در" 

از بين عوامل خطر باليني فوق الذکر، تنها به نقش ديابت شيرين بر 

 يها. يک از علت[15]اند بروز تنگي مجدد عروق کرونر تکيه نموده

آماري متفاوت  يهادر استفاده از جامعه توانيعمده اين تناقضات را م

با ساختار جمعيت شناختي متنوع، استفاده از متغيرهاي متفاوت جهت 

آماري متنوع در  يهانهايت، بهره گيري از مدل مدل بندي آماري و در

متفاوتي  يهاآماري مختلف، توان يهاها دانست؛ چرا که مدلآناليز داده

در شناسايي اثرات بالقوه متغيرهاي مستقل دارند. در همين راستا اگر 

تنگي  يهاآماري به کار رفته در مطالعات قبلي بر روي داده يهاروش

آماري  يهاکه عمدتاً از روش شودي، نشان داده ممجدد عروق مرور شود

، مدل رگرسيون [14, 13, 4]شامل آزمون استقلال مجذور کاي 

و نيز مدل  [51]منفي  يايون دوجمله، مدل رگرس[52-12]لوجستيک 

دسته اول  يهااستفاده شده است که روش [52-55]رگرسيون کاکس 

 ، مدل سومکننديو دوم، فقط به وقوع يا عدم وقوع تنگي مجدد توجه م

مدل چهارم، و  پردازديبه تعداد وقوع تنگي مجدد در يک بازه زماني م

 .کنديبه زمان انتظار تا وقوع اولين تنگي مجدد توجه م

آماري که براي مطالعه زمان انتظار تا وقوع يک  يهايکي از روش

، تحليل روديسانسور شده به کار م يهاپيشامد در حضور داده

بقاست که عمدتاً براي بررسي بقاي بيماران بر اساس متغيرهاي 

. در تحليل [51] روديمختلف به کار م جمعيت شناختي و باليني

ء اگر هدف، بررسي اثر متغيرهاي کمکي بر روي زمان بقا يا تابعي بقا

رگرسيوني نيمه پارامتري مانند مدل  يهااز آن باشد، معمولاً از مدل

ون اين مدل، . چ[56]شود يمخاطرات متناسب کاکس استفاده م

و در نرم  گيرديدر مورد تابع مخاطره مبدأ در نظر نم اييرههيچ پذ

افزارهاي آماري به راحتي در دسترس است مورد استفاده گسترده 

. حال با توجه به [51] گيرديپژوهشگران علوم پزشکي قرار م

اهميت تنگي مجدد عروق در بيماران تحت آنژيوپلاستي و 

مطالعات  هاييافتهها بين پيامدهاي آن، وجود برخي عدم توافق

عطف به اين که در مطالعه قبلي انجام شده بر روي  مشابه و با

بيماران تحت آنژيوپلاستي شهر زنجان با استفاده از مدل رگرسيون 

کاکس، فقط به متغيرهاي باليني توجه شده و به متغيرهاي جمعيت 

شناختي به عنوان عوامل خطرزاي احتمالي پرداخته نشده است 

تعيين عوامل جمعيت شناختي و  لذا پژوهش حاضر با هدف .[53]

عروق کرونر در بيماران تحت باليني مؤثر بر زمان بروز تنگي مجدد 

آنژيوپلاستي شهر زنجان با استفاده از مدل رگرسيون کاکس انجام 

 شد.

 روش کار

ها شامل کليه بيماراني بود طولي، نمونه -در اين مطالعه توصيفي

جهت  1332لغايت انتهاي خرداد  1311که طي ابتداي فروردين 

ا...  ارستان آيتانجام آنژيوپلاستي و تعبيه استنت دارويي به بيم

موسوي زنجان مراجعه کرده و درضمن به علت ايسکمي قلب بستري 

مجدد شده بودند. کليه بيماران فوق بر اساس اطلاعات موجود در 

پرونده و به روش سرشماري، از بدو تعبيه استنت دارويي تا انتهاي 

از نظر مدت زمان بروز اولين تنگي مجدد عروق  1334خرداد 

و چنانچه بيماري تا انتهاي مطالعه دچار تنگي مجدد پيگيري شدند 

عروق نشده بود، سانسور از راست در نظر گرفته شد؛ بدين معنا که 

پس از ورود فرد به مطالعه و شروع پيگيري، زمان دقيق رخداد 

تنگي مجدد عروق کرونر قابل مشاهده نبوده است. درضمن تنها 

يش از نيمي از اطلاعات معيار خروج در اين مطالعه، ناقص بودن ب

مورد نياز در پرونده باليني بيمار بوده است. در مرحله نخست، از 

موجود در اسناد پزشکي بيمارستان و نيز شماره  يهاطريق پرونده

تماس موجود در پرونده، اطلاعات جمعيت شناختي و برخي 

فرم "در  متغيرهاي باليني بيماران در يک فرم اطلاعاتي تحت عنوان

 Data) "آوري اطلاعات بيماران تحت آنژيوپلاستي جمع

Gatering Form of Patients’ Undergone 

Angioplasty ) ثبت گرديد که در مطالعه مشابه قبلي، روائي

صوري و محتوايي آن بر اساس بررسي متون و نظر اعضاي هيات 

علمي دانشگاه علوم پزشکي زنجان )متخصصين قلب و عروق و آمار 

يز توسط ها نگرديده بود و پايايي فرآيند تکميل فرم ييدزيستي( تأ

دو مشاهده گر مستقل و با استفاده از آزمون توافق کاپا در سطح 

. متغيرهاي جمعيت [52]رسيده بود  ييدبه تأ 22/2معناداري 

شناختي موجود در فرم اطلاعاتي فوق عبارت از: رده سني، جنسيت، 

وضعيت اشتغال، محل سکونت، سطح تحصيلات، سطح رضايتمندي 

ان تشکيل از درآمد )بر اساس اظهارات ثبت شده بيمار در زم

پرونده(، سابقه مصرف سيگار/قليان، سابقه مصرف مواد مخدر )بر 

اساس اطلاعات موجود در پرونده( و کد پزشک معالج )اپراتور( بوده 

و متغيرهاي باليني مورد نظر نيز در بردارنده: ابتلا به ديابت شيرين، 

من زابتلا به پر فشاري خون، ابتلا به هيپرليپيدمي، ابتلا به بيماري م

اند. کليوي، ابتلا به آنژين ناپايدار و سابقه انفارکتوس ميوکارد بوده

لازم به ذکر است براي بررسي عوامل خطر باليني بيمار، علاوه بر 

تشخيصي و معاينات موجود در پرونده بيمار، به  يهانتيجه تست

مصرف داروهاي مرتبط نيز توجه شده است و چنانچه يک بيمار، 

هر کدام از داروهاي کنترل کننده ديابت شيرين، پر دريافت کننده 

 مزمن کليوي بوده باشد هاييماريفشاري خون، هيپرليپيدمي و يا ب

به عنوان دارنده عامل خطر مورد نظر در نظر گرفته شده است. 

مدت زمان بروز اولين تنگي مجدد عروق کرونري پس از "متغير 

ستان لب و عروق بيمارنيز توسط متخصصين ق "تعبيه استنت دارويي

آيت ا... موسوي شهر زنجان تعيين گرديده است. بدين منظور ابتدا 

تست ورزش بر روي بيماران انجام شده و در صورت مثبت شدن 
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نتيجه، بيمار موردآنژيوگرافي مجدد قرار گرفته است. پس از انجام 

 22آنژيوگرافي، تنگي مجدد عروق کرونر به صورت وجود حداقل 

گي قطر لومن شريان در محل آنژيوپلاستي قبلي تعريف درصد تن

 .[15]گرديده است 

ها بدون ذکر نام بيماران و بر اساس مجوز کليه مراحل جمع آوري داده

مسوولان بيمارستان آيت ا... موسوي شهر زنجان انجام شده و در 

مواردي که محقق نياز به مصاحبه تلفني با بيمار داشته از پرسشگر 

همجنس وي استفاده نموده است. براي توصيف بيماران از نظر 

يت شناختي و باليني از جدول توزيع فراواني و جمع هاييژگيو

فراواني و درصد استفاده گرديد. به علت چوله به راست  يهاشاخص

بقا از شاخص ميانه و خطاي معيار ميانه براي  يهابودن توزيع زمان

 ها استفاده شد. براي مقايسهتوصيف وضعيت بقاي بيماران در زير گروه

-متغيرهاي مستقل نيز از آزمون لگبقاء به ازاي سطوح  هاييمنحن

. آن دسته از متغيرهاي مستقل که در [56, 51]رتبه استفاده گرديد 

بودند و با ساير  52/2مقدار کمتر از -Pآناليز تک متغيره داراي 

متغيرهاي مستقل همخطي چندگانه بالايي نداشتند، وارد مدل بندي 

. در نهايت، متغيرهاي وضعيت اشتغال، محل [53]چند متغيره شدند 

سکونت، مصرف مواد مخدر، پزشک معالج، سابقه چربي خون بالا و 

بيماري مزمن کليوي وارد مدل نهايي رگرسيون نيمه پارامتري سابقه 

مورد  هاييلکاکس شدند. لازم به ذکر است که کليه تجزيه و تحل

استفاده در اين مطالعه با استفاده از نرم افزار اس پي اس اس نسخه 

 انجام شده است. 22/2تحت سطح معناداري  51

 هایافته

نفر از بيماران مراجعه کننده به  451در مطالعه حاضر که بر روي 

بيمارستان آيت ا... موسوي شهر زنجان جهت انجام آنژيوپلاستي و تعبيه 

نفر( بيماران داراي  511درصد ) 1/21استنت دارويي انجام شده است، 

نفر( داراي جنسيت مذکر و  513درصد ) 1/11سال يا بيشتر،  12سن 

اند. ساير شاغل بوده نفر( از افراد تحت مطالعه 163درصد ) 1/41

 1جدول تحت مطالعه در  يهاجزئيات جمعيت شناختي و باليني نمونه

 آورده شده است.

نفر(، حداقل يک مورد دچار تنگي مجدد  151درصد افراد ) 4/32حدود 

درصد بوده است.  1/13عروق شده بودند؛ لذا نرخ سانسور از راست 

معيار مدت زمان بروز تنگي مجدد عروق در  درضمن ميانه و خطاي

روز بوده است. آزمون  6/33روز و  631بيماران مورد مطالعه به ترتيب 

مدت زمان بروز "، بين 22/2رتبه نشان داد که در سطح معناداري -لگ

و متغيرهاي وضعيت اشتغال و ابتلا به  "اولين تنگي مجدد عروق

، P=  243/2) جود داشته استهيپرليپيدمي ارتباط آماري معناداري و

231/2  =P) در  "مدت زمان بروز اولين تنگي مجدد عروق". درضمن

ارتباط معنادار با متغيرهاي رده سني، جنسيت، محل سکونت، سطح 

تحصيلات، سطح رضايتمندي از درآمد، مصرف سيگار، مصرف مواد 

خون،  يمخدر، پزشک معالج )اپراتور(، ابتلا به ديابت، ابتلا به پرفشار

مزمن کليوي، ابتلا به آنژين ناپايدار و سابقه  هاييماريابتلا به ب

 (.5جدول ) (P > 22/2) آنفارکتوس ميوکارد نبوده است

 

بر  1332تا  1311 يهاجدول توزيع فراواني بيماران تحت آنژيوپلاستي مراجعه کننده به بيمارستان آيت ا... موسوي شهر زنجان طي سال :2جدول 

 حسب خصوصيات جمعيت شناختي و باليني

 درصد فراواني نام رده

   رده سني

 5/41 523 سال 12کمتر از 

 1/21 511 سال 12بيشتر يا مساوي 

   جنسيت

 1/11 513 مرد

 4/31 135 زن

   وضعيت اشتغال

 1/41 163 شاغل

 3/21 541 غير شاغل*

   محل سکونت

 2/52 14 روستا

 2/12 336 شهر

   سطح تحصيلات

 2/11 343 زير ديپلم

 2/11 61 ديپلم يا بالاتر

   رضايتمندی از درآمد

 1/51 13 کم

 3/61 335 متوسط يا زياد

   مصرف سيگار

 2/53 154 بلي

 2/62 536 خير

   مصرف مواد مخدر
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 2/2 53 بلي

 2/34 331 خير

   پزشک معالج )اپراتور(

 4/15 346 1کد 

 1/16 64 3يا  5کد 

   ابتلا به ديابت

 1/11 63 بلي

 5/11 345 خير

   ابتلا به پرفشاری خون

 2/26 545 بلي

 2/45 163 خير

   ابتلا به هيپر ليپيدمي

 2/32 363 بلي

 2/12 45 خير

   ابتلا به بيماری مزمن کليوی

 3/4 11 بلي

 6/32 423 خير

   ابتلا به آنژين ناپايدار

 5/11 313 بلي

 1/13 21 خير

   سابقه انفارکتوس ميوکارد

 4/33 111 بلي

 1/12 522 خير

 .شودي*: شامل افراد بازنشسته، بيکار و زنان خانه دار م

 

در بيماران تحت آنژيوپلاستي مراجعه کننده به بيمارستان آيت ا... موسوي شهر زنجان طي  "مدت زمان بروز اولين تنگي مجدد عروق"مقايسه  :1جدول 

 بر حسب خصوصيات جمعيت شناختي و باليني 1332تا  1311 يهاسال

 مقدار احتمال مدت زمان بروز اولين تنگي مجدد عروق نام رده
  خطای معيار ميانه ميانه 

 316/2   رده سني
12> 2/113 5/121  

12≤ 2/112 1/64  
 134/2   جنسيت

  2/41 2/625 مرد
  1/12 2/135 زن

 243/2   وضعيت اشتغال
  1/13 2/115 غير شاغل

  3/124 2/112 شاغل
 161/2   محل سکونت

  1/123 2/131 روستا
  2/41 2/625 شهر

 332/2   سطح تحصيلات
  1/21 2/631 زير ديپلم

  1/163 2/622 ديپلم يا بالاتر
 131/2   سطح رضايتمندی از درآمد

  2/121 2/246 کم
  3/43 2/625 متوسط/زياد

 431/2   مصرف سيگار
  5/31 2/612 بلي
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  2/22 2/135 خير

 124/2   مصرف مواد مخدر

  4/154 2/224 بلي

  3/44 2/622 خير

 521/2   پزشک معالج )اپراتور(

  1/41 2/625 1کد 

  5/65 2/233 5/3کد 

 523/2   ابتلا به ديابت

  5/16 2/623 بلي

  2/44 2/631 خير

 262/2   ابتلا به پرفشاری خون

  3/13 2/133 بلي

  1/41 2/622 خير

 231/2   ابتلا به هيپر ليپيدمي

  1/41 2/625 بلي

  2/146 2/423 خير

 211/2   کليویابتلا به نارسايي مزمن 

  3/522 2/416 بلي

  6/44 2/622 خير

 115/2   ابتلا به آنژين ناپايدار

  2/42 2/631 بلي

  1/323 2/316 خير

 132/2   سابقه انفارکتوس ميوکارد

  4/23 2/113 بلي

  2/13 2/161 خير

 

بيماران تحت آنژيوپلاستي مراجعه کننده به بيمارستان آيت ا... موسوي  در "مدت زمان بروز اولين تنگي مجدد عروق"مدل بندي عوامل مؤثر بر  :3جدول 

 با استفاده از مدل رگرسيون کاکس 1332تا  1311 يهاشهر زنجان طي سال

برآورد خطای  برآورد ضريب نام رده

 معيار

برآورد نسبت 

 مخاطره

برای نسبت  %59فاصله اطمينان 

 مخاطره

 مقدار احتمال

  بالا کران کران پايين    

 243/2      وضعيت اشتغال

  333/1 213/1 316/1 111/2 356/2 غير شاغل

      رده مرجع شاغل

 262/2      محل سکونت

  121/5 345/2 423/1 522/2 343/2 شهر

      رده مرجع روستا

 221/2      مصرف مواد مخدر

  246/3 111/1 622/1 321/2 212/2 بلي

      رده مرجع خير

 351/2      پزشک معالج )اپراتور(

  231/5 131/2 551/1 523/2 524/2 1کد 

      رده مرجع 5/3کد 

 222/2      سابقه هيپر ليپيدمي

  626/5 131/1 213/1 561/2 421/2 بلي

      رده مرجع خير

 233/2      سابقه نارسايي مزمن کليوی

  334/3 232/1 261/1 535/2 421/2 بلي

      رده مرجع خير
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نتايج مدل بندي همزمان عوامل جمعيت شناختي و باليني  3جدول در 

با استفاده از مدل  "مدت زمان بروز اولين تنگي مجدد عروق"مؤثر بر 

حاکي از آن بود که  هايافتهرگرسيون کاکس نشان داده شده است. 

وضعيت اشتغال در ارتباط معنادار با مدت زمان انتظار تا وقوع تنگي 

مجدد عروق بوده؛ به طوري که نسبت مخاطره تنگي مجدد عروق در 

 درصد بيشتر از بيماران شاغل بوده است 6/31بيماران غير شاغل حدود 

(333/1-213/1  =CI32% ،243/2  =P)شان . همچنين مدل نامبرده ن

داد که سابقه مصرف مواد مخدر در ارتباط معنادار با مدت زمان بروز 

تنگي مجدد عروق بوده است؛ به طوري که نسبت مخاطره تنگي مجدد 

درصد  2/62عروق در بيماران داراي سابقه مصرف مواد مخدر حدود 

-246/3) بيشتر از ساير بيماران غير مصرف کننده مواد مخدر بوده است

111/1  =CI32% ،221/2  =P)سابقه چربي خون بالا نيز در  . درضمن

ارتباط معنادار با مدت زمان بروز تنگي مجدد عروق بوده؛ به نحوي که 

نسبت مخاطره تنگي مجدد عروق در بيماران مبتلا به هيپرليپيدمي 

درصد بيشتر از بيماران غير مبتلا به هيپرلپيپيدمي بوده  3/21حدود 

مدل فوق  هاييافته. (CI32% ،222/2  =P=  131/1-626/5) است

نيز  مزمن کليوي هاييماريالذکر حاکي از اين واقعيت بود که ابتلا به ب

در ارتباط معنادار با مدت زمان بروز تنگي مجدد عروق بوده؛ به طوري 

 ايهيماريکه نسبت مخاطره تنگي مجدد عروق در بيماران مبتلا به ب

درصد بيشتر از بيماران غير مبتلا به  1/26مزمن کليوي حدود 

، CI32%=  232/1-334/3) مزمن کليوي بوده است هاييماريب

233/2  =P) ،مدل رگرسيون کاکس نشان داد که  هاييافته. سرانجام

نسبت مخاطره تنگي مجدد عروق در بيماران ساکن مناطق شهري 

اکن مناطق روستايي بوده که البته رصد بيشتر از بيماران س 3/42حدود 

، CI32%=  345/2-121/5) اين تفاوت از نظر آماري معنادار نبوده است

262/2  =P) (121/5-345/2 CI: 32% ،262/2P= لازم به ذکر است .)

متغير پزشک معالج )اپراتور( در ارتباط معنادار با مدت زمان بروز تنگي 

جدول ير جزئيات اين مدل در سا (.P=  351/2) مجدد عروق نبوده است

 گنجانده شده است. 3

 بحث

برخي متغيرهاي جمعيت  يردر اين مطالعه که با هدف مدل بندي تأث

شناختي و باليني بر مدت زمان بروز اولين تنگي مجدد عروق در بيماران 

تحت آنژيوپلاستي شهر زنجان صورت گرفته است، نتايج نشان داد که 

متغيرهاي وضعيت اشتغال، سابقه مصرف مواد مخدر، سابقه 

ن يهيپرليپيدمي و سابقه نارسايي مزمن کليوي بر مدت زمان بروز اول

اند و البته اثر متغيرهاي تنگي مجدد بيماران به اثر معناداري داشته

محل سکونت و پزشک معالج )اپراتور( بر روي مدت زمان بروز اولين 

تنگي مجدد عروق غير معنادار بوده است. در اين پژوهش، مدت زمان 

بروز اولين تنگي مجدد عروق در افراد غير شاغل کمتر از افراد شاغل 

است که علت اين امر را شايد بتوان در اين مهم جستجو کرد که بوده 

سال و يا زنان  12افراد غير شاغل، عمدتاً شامل افراد بازنشسته بالاي 

خانه دار هستند که در هر دو گروه، ميانه زمان بقاي کمتر و در نتيجه 

مخاطره بالاتري در بروز تنگي مجدد عروق مشاهده شده است. در 

جزئيات اين ادعا آورده شده است. علت ديگر اين يافته را شايد  5جدول 

بتوان در اين واقعيت جستجو کرد که افراد غير شاغل، معمولاً فعاليت 

 ايشان را در توانديبدني کمتري در مقايسه با افراد شاغل دارند که م

وان به عنمعرض خطر ابتلا به پرفشاري خون، هيپرليپيدمي و ديابت 

 عوامل خطر آترواسکلروز قرار دهد.

ناصريان و همکاران  ،Pell [32]در برخي مطالعات قبلي نظير مطالعه 

اثر مصرف دخانيات/ مواد مخدر  [31]و همکاران  Cohenو نيز  [52]

شده که از نظر معناداري، مطالعه فعلي  ييدبر بروز تنگي مجدد عروق تأ

. با وجود اين در چند مطالعه ديگر، اثر مصرف دخانيات/ کننديم ييدرا تأ

ي مجدد عروق معنادار نشان داده نشده است مواد مخدر بر بروز تنگ

در تفاوت  توانيها را مکه علت اين عدم توافق [35, 54, 51, 11]

شيوع و الگوي مصرف دخانيات در بين مطالعات کشورهاي مختلف و 

ها آماري مورد استفاده دانست. در برخي پژوهش يهانيز تفاوت در مدل

رار ق ييدتنگي مجدد عروق مورد تأ مزمن کليوي بر بروز هاييمارياثر ب

. [33, 51, 14, 11-3] باشندينتايج مطالعه حاضر م ييدگرفته که در تأ

همچنين در دو مطالعه مروري صورت گرفته در اين خصوص، اثر 

 واقع ييدمزمن کليوي بر بروز تنگي مجدد عروق مورد تأ هاييماريب

و  Baranowska-Orlowska. در مطالعه [54, 16]شده است 

، اثر هيپرليپيدمي [35]و همکاران  Gürlekو همچنين  [34]همکاران 

بر وقوع تنگي مجدد عروق معنادار تشخيص داده شده که نتيجه مطالعه 

. با وجود اين در برخي از مطالعات قبلي، اثر کننديم ييدحاضر را تأ

ار نبوده است متغير فوق بر بروز تنگي مجدد عروق از نظر آماري معناد

درصدي  32در شيوع  توانيکه علت اين عدم توافق را م [52-54, 11]

هيپرليپيدمي در مطالعه حاضر دانست که نسبت به مطالعات نامبرده 

بسيار بالاتر بوده و البته شايد برخي تناقضات را بتوان متأثر از تعاريف 

در مدل بندي متفاوت تنگي مجدد عروق )به عنوان متغير وابسته( 

دليل ديگري که ممکن است باعث برخي عدم  ينترها دانست. مهمداده

بين نتيجه مطالعه حاضر و ساير مطالعات مشابه شده باشد،  هايهمخوان

به  "مدت زمان انتظار تا بروز اولين تنگي مجدد عروق کرونر"استفاده از 

ان ه عنوعنوان متغير وابسته و بهره گيري از مدل رگرسيون کاکس ب

نقاط  ينترها بوده است. مهميک مدل تحليل بقاء در مدل بندي داده

تحليل بقاء و به تبع آن توجه به  يهابارز اين مطالعه، استفاده از مدل

مشاهدات سانسور شده، مدت زمان طولاني پيگيري بيماران و توجه 

ده وها بتوام به متغيرهاي جمعيت شناختي و باليني در مدل بندي داده

 است.

 نتيجه گيری

مصرف مواد "، "غير شاغل بودن"در اين مطالعه، نقش عوامل خطري نظير 

ر د "سابقه هيپرليپيدمي"و  "مزمن کليوي هاييماريابتلا به ب"، "مخدر

 ينترکاهش مدت زمان تنگي مجدد عروق مورد تاکيد قرار گرفت. مهم

محل ضايعه محل  محدوديت مطالعه فعلي، نبود برخي متغيرهاي مهم مانند

ضايعه، شدت ضايعه و همچنين نوع و تعداد استنت هاي تعبيه شده در 

به آن اشاره  توانيها بوده است. محدوديت ديگري که مفرآيند آناليز داده

ها )انجام آناليز داده يانمود در اين بوده که به علت ماهيت دو مرحله

خب به مدل بندي تک متغيره و سپس ورود عوامل خطر منت يهاآزمون

چند متغيره( و همين طور به علت پرهيز از مشکل هم خطي چندگانه، 

امکان ورود برخي عوامل خطر نظير ديابت شيرين، پرفشاري خون، آنژين 

ناپايدار و سکته قلبي به مدل چند متغيره فراهم نشده است و لذا در اين 

ور کرونر را با حض مطالعه، اثر تعديل شده اين متغيرها بر تنگي مجدد عروق

تا در  شوديبررسي نمود. پيشنهاد م توانيهمزمان متغيرهاي ديگر نم
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و منظم  يادوره هاييگيريبيماران مواجهه يافته با عوامل خطرزاي فوق، پ

 بيشتري جهت پايش تنگي مجدد عروق صورت گيرد.

 سپاسگزاری

مقاله حاضر بخشي از رساله دکتري رشته آمار زيستي جواد ناصريان و 

فرزاد ابراهيم زاده به راهنمايي آقاي دکتر ابراهيم حاجي زاده، به 

د است. بدين وسيله از حمايت  2425/25د و  114/25ثبت  يهاشماره

مسوولين محترم دانشکده پزشکي دانشگاه تربيت مدرس و همچنين 

زنده آقاي دکتر حسن آهنگر، استاديار گروه قلب و ار هايييراهنما

عروق دانشگاه علوم پزشکي زنجان و خانم دکتر فريده يغمايي، دانشيار 

.گردديگروه پرستاري دانشگاه آزاد اسلامي واحد زنجان قدرداني م
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