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تشخیص ریسک فاکتورهایی  ،علوم پزشکی طی چند دهه گذشتهپیشرفت  زمینه و هدف:  
کرونر شود را ممکن ساخته است. ولی این دانش که ممکن است سبب تسریع بیماري عروق

هنوز نتوانسته منجر به کاهش معنادار در بروز بیماري عروق کرونر قلب شود. هدف این 
گذاري به کمک پس از استنت کرونر قلبارزیابی ریسک فاکتورهاي بیماري عروق ،پژوهش

باشد. با کنترل این عوامل پیش هاي رقیب با پیشامدهاي مرکب میروش درخت مخاطره
  توانیم احتمال بروز این بیماري کاهش دهیم.آگهی می

عروقی است که از ابتداي بیماران قلبی این مطالعه مقطعی شامل همه ها:مواد و روش
در مرکز قلب تهران تحت درمان آنژیوپلاستی  1388هشت اردیب پایانلغایت  1386خرداد 

سال مورد  اند. بیماران را به مدت سهعروق کرونر با کاشت حداقل یک استنت قرار گرفته
خون، سکته قلبی غیرکشنده و مرگ  جریان پیگیري قرار دادیم. پیشامدهاي نیاز به احیاي

بندي بیماران از گرفته شدند. براي رده عروقی(برآمد) در نظرقلبی به عنوان وقایع مهم قلبی
با استفاده  هادادهبا پیشامدهاي مرکب استفاده کردیم.  هاي رقیبدرخت تصمیم با مخاطره

  تحلیل شدند.  3. 3. 3 نسخه Rو  24 نسخه IBM SPSS Statisticsيافزارهانرماز 
، شش زیرگروه بدنی و سنچهار فاکتور قندخون، وضعیت دیابت، شاخص توده ها:یافته

خون ایجاد کردند. احتمال  جریان همگن براي بروز سکته قلبی غیرکشنده و نیاز به احیاي
درصد و احتمال بروز  8/17ماه حداکثر  50خون پس از جریانبروز پیشامد نیاز به احیاي

  . بوددرصد  7/9پیشامد سکته قلبی غیرکشنده حداکثر 
توانند با کنترل گذاري میکرونر پس از استنتعروق بیماران مبتلا به بیماري گیري:نتیجه

  وزن و وضعیت دیابت خود احتمال بروز پیشامدهاي ناگوار قلبی را کاهش دهند.
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 . مقدمه1

نر است وکرعروق هايبیماريعروقی، ترین بیماري قلبیشایع
شود صورت ایسکمی و انفارکتوس حاد میوکارد ظاهر میه که ب

 عروقیقلبی هايبیماري از ناشی میر و مرگ کل . درصد)1(
 و رسیده است درصد 30 به درصد 10 از بیستم، قرن طی

میلیون مورد از مرگ و  6/23از  بیش که شودمی بینیپیش
 هايبیماريمیلادي،  2030میر در جوامع مختلف در سال 

عروق کرونر،  هايبیماري. در ایران نیز )2-4(عروقی باشد قلبی
ترین علت مرگ و میر در تمام سنین به عنوان اولین و شایع

تا  700مورد مرگ از کل  317معرفی شده است. به طوري که 
عروقی نسبت قلبی هايبیماريمورد مرگ روزانه، را به  800
. پیشرفت علوم پزشکی طی چند دهه گذشته )5(دهند می

تشخیص ریسک فاکتورهایی که ممکن است سبب تسریع 
کرونر شود را ممکن ساخته است، ولی این دانش بیماري عروق

هنوز نتوانسته منجر به کاهش معنادار در بروز بیماري 
کرونر کرونر قلب شود. عواملی که به تسریع بیماري عروقعروق

د به دو دسته قابل اصلاح و غیرقابل اصلاح کنند خوکمک می
ریسک  ،. طبق تحقیقات گذشته)6-8(شوند تقسیم می

توان از طریق فاکتورهاي غیرقابل اصلاح یعنی عواملی که نمی
: سن، اند ازایجاد کرد، عبارت هاآنمداخله تغییري در 

سابقه خانوادگی و صفات ژنتیکی.  هاي جراحی،جنسیت، عمل
با استفاده از تغییر  دنتوانمیریسک فاکتورهاي قابل اصلاح که 

ند از: وضعیت اد عبارتنسبک زندگی دستخوش تغییر قرار گیر
سیگاري بودن، فشارخون بالا، بیماري دیابت، چربی خون، 

بالا و لیپوپروتئین با تراکم پایین و لیپوپروتئین با تراکم
  . )10 ،9(گلیسرید تري

بندي پیشرفته آماري مدل درخت تصمیم یکی از الگوهاي رده
به  تواندمیبا حجم زیاد  هادادهاست که براي تعیین ساختار 

بندي . این درخت قوانینی براي تقسیم)11(خوبی عمل نماید 
وضع  هادادهها بر اساس قواعد موجود در به گروه هاداده
سته که متغیرهاي پاسخ پیومدل درختی، زمانیدر کند. می

بندي و اي باشند درخت ردهباشند درخت رگرسیونی، اگر رده
 ،. در واقع)11(شوند اگر زمان بقا باشند درخت بقا نامیده می

ی از بیماران است که هایگروهها تشکیل زیرایده اصلی این مدل

همگن باید  نظرها با در نظر گرفتن پیشامد مورداین زیرگروه
آگهی ها عوامل پیشباشند. به این ترتیب با تعیین این زیرگروه

ها . با تعیین زیرگروه)13 ،12(شوند بیماري نیز شناسایی می
آگهی بیماري و بقاي علاوه بر شناسایی فاکتورهاي پیش

هاي بالینی براي مطالعات بعدي توان کارآزماییمیبیماران، 
متفاوت  هايگروهطراحی کرد. بدین صورت که با تشکیل زیر

از بیماران، بیماران با شرایط مناسب جهت ورود به مطالعات 
. در )14(شوند. دف درمانی نیز مشخص میبالینی با ه

بندي با سازي شده دستهي واقعی و شبیههادادهکاربردها براي 
هاي ساختار درختی عملکرد بهتري نسبت به دیگر روش

سنتی نظیر رگرسیون لجستیک، نزدیکترین همسایگی و 
  . )15( تحلیل ممیزي خطی دارد

درخت تصمیم در  هايدلچندین مطالعه که سودمندي م
عروق کرونر را مورد بررسی قرار  هايبیماريل مرتبط با یمسا
از: تیسین و همکارانش با استفاده از  ندااند عبارتداده

بندي درختی و رگرسیون لجستیک سه روش هاي ردهروش
بندي بیماران بر اساس پیشامد سکته قلبی مختلف را براي رده

قرار دادند و معناداري این سه مدل را  غیرکشنده مورد بررسی
اي بین در مقایسه سانی و همکارانش )16(نیز آزمون کردند 

سه روش شبکه عصبی، درخت تصمیم و بیز ساده براي 
عروقی آگهی بیماري قلبیپیشگویی فاکتورهاي مهم پیش

قت بالاتري برخوردار نشان دادند که درخت تصمیم از د
 هاي. رائو و همکارانش چارچوبی براي ایجاد داده)17(باشد می

عروقی معرفی کردند بیقل یافته براي بیماريبالینی ساخت
هاي تصمیم نیک و همکارانش با استفاده از درخت. زارس)18(

را براي استفاده در کاردیولوژي ایجاد کردند  ROSEابزار 
بندي هاي درختی را براي رده. پلات و همکارانش مدل)19(

درصد توسعه دادند  82 بنديردهعروقی با دقت بیماري قلبی
)20(.  

ي قلبی غیرکشنده، مرگ قلبی و نیاز به رویدادهاي سکته
احیاي جریان خون، از عمده رویدادهاي نامطلوب و مهم 

باشند که براي هر بیمار پس از کاشت استنت عروقی میقلبی
کارگیري روش ممکن است رخ دهد. هدف این پژوهش به

هاي رقیب با پیشامدهاي کاوي بر اساس درخت مخاطرهداده
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کرونر قلب براي ارزیابی ریسک فاکتورهاي بیماري عروق مرکب
گذاري جهت شناسایی فاکتورهاي تأثیرگذار در پس از استنت

و نیاز  ي قلبی غیرکشنده(سکته عروقیپیشامدهاي ناگوار قلبی
  باشد. به احیاي جریان خون) به طور همزمان می

  
  اخلاقیملاحظات . 2

 تیدانشگاه ترب یپزشکدانشکده علوم  یاخلاق پزشک تهیکم
با کد مطالعه را  نیا یمدرس، ملاحظات اخلاق

IR.TMU.REC.1396.639  نمودتأیید.  
  
  هامواد و روش. 3

پژوهش حاضر یک مطالعه مقطعی بوده و جمعیت مورد 
عروقی است که از ابتداي بیماران قلبی مطالعه شامل همه

اد به دلیل ایج 1388اردیبهشت پایان لغایت  1386خرداد 
کرونر در مرکز قلب تهران تحت درمان تنگی عروق

 کرونر با کاشت حداقل یک استنت قرارآنژیوپلاستی عروق
پس از گذشت حداقل سه  1391اند. بیماران در سال گرفته

گذاري از طریق مصاحبه تلفنی و سال از زمان استنت
اند. در این شده پیگیري شدهپرسشنامه از پیش طراحی

رهاي جنسیت، سن، نمایه توده بدنی، مصرف متغی ،تحقیق
عروقی، فعلی سیگار، سابقه خانوادگی ابتلا به بیماري قلبی

پس قبلی، سابقه عمل جراحی پیوند باي PCIسابقه 
کرونر، وضعیت ابتلا به دیابت، سطح کراتینین سرم خون، عروق

میزان قند خون ناشتا، درصد کسر تخلیه بطن چپ، ابتلا به 
 موردهاي دمی، ابتلا به فشار خون بالا و نوع استنتهایپرلیپی
آوري شدند. فشار هایی جمعلیست، به وسیله چکاستفاده

عنوان فشار خون بالا در نظر به 80/140خون بالاتر یا مساوي 
اساس تعریف سازمان  گرفته شد. معیار تشخیص دیابت بر

در  رمگمیلی 126بالاتر از  يدیابت آمریکا، قند خون ناشتا
لیتر یا استفاده از داروهاي خوراکی کاهنده قند یا دسی

در  گرممیلی 150گلیسرید بالاتر از انسولین بود. تري
در  گرممیلی 16بیش از  چگاللیپوپروتئین کملیتر، دسی
در  گرممیلی 40کمتر از  چگالپرلیپوپروتئین لیتر یا دسی
عنوان هایپرلیپیدمی در نظر گرفته شدند. مصرف به لیتردسی

عنوان وضعیت ه سیگار پس از درمان و در زمان پیگیري ب
نظر گرفته شد. سطح کراتینین سرم خون  سیگاري بودن در

لیتر در دسی گرممیلیدر زمان عمل آنژیوپلاستی بر حسب 
 محدوده و ها در نظر گرفته شدلیهعنوان شاخص عملکرد کبه
حالت نرمال در نظر گرفته شد. وجود مرد با  2/1تا  5/0

سال و زن با بیماري  55عروقی و سن کمتر از بیماري قلبی
سال در خانواده بیمار به عنوان  65عروقی و سن کمتر از قلبی

عروقی در نظر گرفته شد. سابقه خانوادگی بیماري قلبی
د استفاده در درمان بیماران در دو نوع فلزي هاي موراستنت

برهنه و داروئی بودند. درصد سطح تخلیه بطن چپ به عنوان 
شاخص عملکرد قلب در نظر گرفته شد که بیمار با سطح 

عنوان بیمار با مشکل در درصد به 30تخلیه بطن چپ زیر 
سطح تخلیه بطن چپ و بیماران با سطح تخلیه بطن چپ 

درصد به عنوان بدون مشکل در نظر  30 بالاتر یا مساوي
عنوان معیاري ه شاخص توده بدنی ب چنینهمگرفته شدند. 

معیارهاي ورود به این  براي تشخیص چاقی در نظر گرفته شد.
کرونر و توافق  درصد در عروق 70وجود تنگی بیش از  ،مطالعه

بیماران به شرکت در تمامی جلسات پیگیري پس از عمل 
معیارهاي خروج بیماران از مطالعه باقی ماندن  آنژیوپلاستی و

کرونر پس از کاشت استنت درصد تنگی در عروق 30بیش از
بدون صعود قطعه  وکاردیانفارکتوس م گذاري ناموفق)،(استنت

st)NSTEMI صعود قطعه  با وکاردیانفارکتوس م)، و
st)STEMIساعت قبل از عمل  72ي ) حاد در فاصله

بات همودینامیک طی عمل آنژیوپلاستی، آنژیوپلاستی، عدم ث
درگیري محافظت نشده و درمان گرافت وریدي صافن در نظر 

 39بیمار واجد شرایط نمونه،  1322 گرفته شد. از مجموع
و مراحل پیگیري براي  شده مفقودي پیگیري بیمار طی دوره

 بیمار غیر 565بیمار دیابتی و  718بیمار (شامل  1283
در پیگیري بیماران، هرگونه واقعه  دیابتی) کامل شد.

گرفته و اطلاعات مربوط به آن  ایسکمیک مورد ارزیابی قرار
عروقی که از وقایع مهم قلبی ،است. در این مطالعه شده ثبت

 MACEلحاظ بالینی اهمیت بسیار دارند و تحت عنوان 
(نیاز به احیاي  عنوان پیشامدهاي موردنظرشوند، بهشناخته می
 انتخابن، سکته قلبی غیر کشنده) براي تحلیل بقا جریان خو
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از تاریخ انجام  ،(بر حسب ماه) در بازه زمانی چنینهم. اندشده
یا  MACEآنژیوپلاستی تا نقطه پایانی اصلی یعنی وقوع 

عنوان متغیر پاسخ در نظر بیمار به ،ي پیگیريانتهاي دوره
ونر قلب، با کربیماران عروق بنديردهجهت  شده است.گرفته 

هاي رقیب با پیشامدهاي بندي مخاطرهاستفاده از درخت رده
مرکب، از سه مرحله رشد، هرس و انتخاب درخت نهایی 

که در مرحله رشد درخت از روشی استفاده شد. به طوري
مبتنی بر روش پیشنهادي لو و تارنبول که براي مقایسه توابع 

روه اول با توابع براي گ 2و  1بروز تجمعی براي پیشامدهاي 
کار ه براي گروه دوم ب 2و  1بروز تجمعی براي پیشامدهاي 

بندي و یند تقسیم. روش ما فرآ)21( رود، استفاده کردیممی
تابع بروز  2مقایسه توابع بروز تجمعی را تا زمان پیدا کردن 

دهد. براي هر اي ادامه میگرهتجمعی با ماکزیمم ناهمگنی بین
کمکی، براي یک گره، آزمون برابري بندي ممکن متغیر تقسیم

یعنی آزمون زیر را انجام  jتوابع بروز تجمعی براي هر پیشامد 
  دادیم:

  
امین مولفه به صورت زیر -jاي چند متغیره، آماره آزمون رتبه

  است:

  
طور همزمان استفاده ه که از دو مخاطره رقیب ببا توجه به این

ع بروز تجمعی پس از کردیم، جهت مقایسه دو مجموعه از تواب
   ه:بندي، از این حقیقت کتقسیم

  
کند، استفاده تحت فرض صفر مجانباً ازتوزیع نرمال تبعیت می

  :کردیم

 
ها باشیم از یک اندازه بنديکه قادر به تقسیمبراي این

اي بر اساس فاصله ماهالانوبیس گرهمتغیره نا همگنی بینتک
  :بهره بردیم

    

بندي که متناظر با بزرگترین آماره دو یمتقس انتخاببراي 
هاي بنديرا براي همه تقسیم G(s) اي باشد، آمارهنمونه

روي همه متغیرهاي کمکی براي کل نمونه محاسبه  sممکن 
توانیم بندي میکنیم. با استفاده از این روش تقسیممی

م. در مرحله هرس نماییرا ایجاد ) 0T( بزرگترین درخت ممکن
هاي هرس اي از زیر درختوجود آوردن دنبالههي بدرخت برا
، از روش جریمه پیچیدگی که توسط لبلانک و 0Tشده از 

براي  در نهایتو  )12( اند، استفاده کردیمکرولی معرفی شده
سنجی متقاطع استفاده انتخاب درخت نهایی از روش اعتبار

از  هادادهبراي تحلیل توصیفی و استنباطی  .)22( نمودیم
 .3نسخه  R، 24نسخه   IBM SPSS Statisticsيافزارهانرم
  شد. استفاده 3 .3
  
  هایافته. 4

عروقی که از ابتداي بیمار قلبی 3850از بین  ،در این تحقیق
در مرکز قلب تهران  1388اردیبهشت  پایانتا  1386خرداد 

 3/33( 1283د، تعداد فتنتحت درمان آنژیوپلاستی قرارگر
د. این افراد شدننوان واحدهاي نمونه بررسی ع درصد) بیمار به
درصد) بیمار دیابتی بودند، با کاشت  56( 718 که متشکل از

درصد) تحت درمان  1/63( یک یا چند استنت از نوع دارویی
  د.نگرفت قرار
نفر) از بیماران مرد بودند.  673درصد( 5/52 ،چنینهم

ین ترسال بود. جوان 45/57±28/10میانگین سنی مردان 
سال  87 بازن  هاآنترین و مسن سن سال 28 بابیمار، مرد 

آمده براي دیگر خصوصیات دموگرافی  دست. نتایج بهبودسن 
و آزمایشگاهی بیماران در زمان آنژیوپلاستی برحسب نوع 

  ثبت گردید. 2و  1متغیر (کمی یا کیفی) به ترتیب در جداول
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 کرونرعروق بیمارانی دموگرافی و آزمایشگاهی هاي توصیفی خصوصیات کمآماره .1 جدول
  کل(درصد)  انحراف معیار  بیشترین  میانه  میانگین  کمترین  متغیر

  )0/100( 1283  04/10  87  58  65/58  28  سن (سال)
  )95(1219 43/4  27/51  68/27  05/28  53/14 نمایه توده بدنی (کیلوگرم بر مترمربع)

  )67/98(1266  43/0  80/10  1/1  12/1  09/0  لیتر)سیبر د گرممیلیسطح کراتینین سرم خون(
  )35/91(1172 01/60  460  112  50/134  23 لیتر)بر دسی گرممیلیقند خون ناشتا (

 )67/92(1189  70/9  75  50  05/51 15  درصد کسر تخلیه بطن چپ

  
 کرونر عروق بیمارانی شگاهیآزما وی دموگرافی فیک اتیخصوص فراوانی توزیع .2جدول

  کل(درصد)  فراوانی(درصد)  رده  یرمتغ

  جنسیت
  )5/52(673  مرد

1283)0/100(  
  )5/47(610  زن

  مصرف فعلی سیگار
  )5/30(391  دارد

1283)0/100(  
  )5/69( 892  ندارد

- يماریبه بسابقه خانوادگی ابتلا 
  عروقیقلبی

  )8/23(305  دارد
1283)0/100(  

  )2/76( 978  ندارد

  قبلی PCIسابقه 
  )8/7(100  دارد

1282)9/99(  
  )1/92( 1182  ندارد

  قبلی CABGسابقه 
  )7/3(48  دارد

1280)8/99(  
  )0/96( 1232  ندارد

  دیابت
  )0/44( 565  غیر دیابتی

  )6/31( 405  دیابتی با کنترل مناسب قند خون  )0/100(1283
  )4/24( 313  دیابتی با کنترل نامناسب قند خون

  ابتلا به هایپرلیپیدمی
  )73(937  اردد

1283)0/100(  
  )27( 346  ندارد

  بالا فشارخونابتلا به 
  )6/57( 739  دارد

1283)0/100(  
  )4/42(544  ندارد

  نوع استنت
  )BMS(  463 )1/36فلزي برهنه (

  )DES(  809 )1/63دارویی (  )0/100( 1283
  )8/0( 11  فلزي و دارویی

  
 47/38گیري بیماران زمان پی، میانه مدت3با توجه به جدول 

درصد  4/10بیمار نمونه، تنها  1283ماه بود. از مجموع 
شدند. براي این  MACEبیماران پس از کاشت استنت دچار 

 MACEزمان تا وقوع کرونر، میانه مدتعروق مارانیبدسته از 
 6/89که آمده است. درحالیدست ماه به 82/17 (زمان بقا)

یک از انتهاي دوره پیگیري با هیچبیماران نمونه تا از درصد 

زمان اند. میانه مدتعروقی مواجه نشدهحوادث مهم قلبی
ماه بوده است که در این  30/39پیگیري این دسته از بیماران 

یک از حوادث مهم آنژیوپلاستی دچار هیچ مدت پس از عمل
زمان از تاریخ انجام اند. در این حالت مدتعروقی نشدهقلبی

بقا  عنوان زمانبهیوپلاستی تا انتهاي زمان پیگیري، عمل آنژ
  شود.سانسور شده لحاظ می

  

 MACE وقوع تا PCI انجام خیازتار زمانمدت ریمتغی فیتوصي هاآماره .3جدول 

  انحراف معیار  میانه  میانگین  تعداد (درصد) ي پیگیريوضعیت بیمار طی دوره
  براي میانگین درصد 95فاصله اطمینان 

  کران بالا  کران پایین
 MACE31/22  00/18  60/12  82/17  16/20 134)4/10( است داده رخ  
 MACE04/39  99/37  08/9  30/39  51/38  1149) 6/89(  رخ نداده است  

  20/37  99/35  04/11  47/38  60/36 1283)0/100(  کل
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هاي صورت بازگشتی با کمک ویژگیکرونر بهبیماران عروق
ایشگاهی و بالینی به کمک مدل درخت دموگرافی، آزم

بندي شدند. هاي رقیب با پیشامدهاي مرکب ردهمخاطره
 هاينتیجه نهایی حاصل از برازش مدل درختی مذکور به داده

اند، کرونر که تحت عمل آنژیوپلاستی قرار گرفتهبیماري عروق
شناسایی شش زیرگروه همگن بر اساس چهار فاکتور پیش 

مهم، بر بروز سکته قلبی غیرکشنده و نیاز به ي دهندهآگهی
 1باشد که نمودار درختی آن در شکل احیاي جریان خون می

در  هاآنرسم شد. این فاکتورها با توجه به اهمیت نسبی 
بینی احتمال بروز سکته قلبی غیرکشنده و نیاز به احیاي پیش

جریان خون پس از عمل آنژیوپلاستی به ترتیب شامل قند 
باشند که از وضعیت دیابت، شاخص توده بدنی و سن می خون،

بین چهارده متغیر کمکی مورد مطالعه به عنوان متغیرهاي 
  اند.پیش آگهی دهنده موثر شناسایی شده

  از:این شش زیر گروه عبارت اند
 196بیشتر از  هاآن: بیمارانی که قند خون ناشتاي 1 زیرگروه

  است.
اي قند خون ناشتاي کمتر یا برابر : بیمارانی که دار2 زیرگروه

  و دیابتی با کنترل نامناسب قند خون هستند. 196
: بیمارانی که داراي قند خون ناشتاي کمتر یا برابر 3 زیرگروه

، غیردیابتی یا دیابتی با کنترل مناسب قند خون و نمایه 196
  .هستند 47/32توده بدنی بیشتر از 

خون ناشتاي کمتر یا برابر : بیمارانی که داراي قند 4 زیرگروه
، غیردیابتی یا دیابتی با کنترل مناسب قند خون، نمایه 196

  د.هستنسال  55و سن بالاي  47/32توده بدنی کمتر یا برابر 
: بیمارانی که داراي قند خون ناشتاي کمتر یا برابر 5 زیرگروه

، غیردیابتی یا دیابتی با کنترل مناسب قند خون، نمایه 196
سال  55و سن کمتر یا برابر  46/27ی کمتر یا برابر توده بدن

  .باشندمی
: بیمارانی که داراي قند خون ناشتاي کمتر یا برابر 6 زیرگروه

، غیردیابتی یا دیابتی با کنترل مناسب قند خون، نمایه 196
سال  55و سن کمتر یا برابر  47/32تا  46/27 توده بدنی بین

  ند.هست
  

  
  درخت حاصل از برازش مدل چند متغیره .1شکل 

  
درختی  هايکه فرض اصلی در استفاده از مدلبا توجه به این

جهت انجام  رواز این ،حاصله است هايگروهاختلاف بین زیر
این مقایسه منحنی بروز تجمعی پیشامدهاي سکته قلبی 

روه غیرکشنده و نیاز به احیاي جریان خون براي شش زیرگ
 2و  1کرونر جداگانه در نمودارهايافراز شده از بیماران عروق

هاي ي منحنیرسم شدند. با دقت در این نمودارها و مقایسه
خطر بروز سکته قلبی  .طور شهودي نتیجه شدبروز تجمعی، به

غیرکشنده و نیاز به احیاي جریان خون براي شش زیرگروه 
   متفاوت است. PCIل کرونر پس از عمهمگن از بیماران عروق

  

 
ي هارگروهیز دراحیاي جریان خون  به ازین شامدیپی تجمع بروزی منحن .1نمودار 
  از بیماران همگن
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از  همگني هارگروهیز در رکشندهیغ سکته شامدیپی تجمع بروزی منحن .2نمودار
  بیماران

  
هاي بروز تجمعی جهت اطمینان از وجود اختلاف بین منحنی

گري از دو پیشامد از آزمون نیکوئی برازشبراي هر یک 
ارائه شد. فرض  4ي آن در جدول استفاده کردیم که نتیجه

هاي بروز تجمعی صفر در این آزمون، عدم اختلاف بین منحنی
نیاز به  چنینهمبراي پیشامدهاي سکته قلبی غیرکشنده و 

احیاي جریان خون براي شش گروه در معرض خطر بود. اما با 
براي پیشامد سکته قلبی  03/0 داريسطح معنیه توجه ب

 ،براي پیشامد نیاز به احیاي جریان خون 02/0غیرکشنده و 
این فرضیه نقض گردید و نتیجه گرفتیم که خطر بروز پیشامد 

نیاز به احیاي جریان خون  چنینهمسکته قلبی غیرکشنده و 
 چنینمهباشد. می دارمعنیدر شش زیرگروه همگن از بیماران 

ترتیب از زیرگروه یک تا شش ها بهتعداد مشاهدات در زیرگروه
(علت برابر نبودن  شد 80و  83، 222، 66، 511، 153برابر با 

ها با اندازه نمونه کل به هاي پایانی زیرگروهمجموع تعداد نمونه
باشد که هنگام محاسبات از دلیل وجود مشاهدات گمشده می

  اند).حذف شده هادادهمجموع 
  

(مدل  یبروزتجمعي هایمنحن سهیمقاي براي گرآزمون جهینت .4جدول
  چندمتغیره)

  p  درجه آزادي   )χ2( آماره آزمون  نوع پیشامد
  03/0  5  68/11  سکته قلبی غیر کشنده

  02/0  5  54/12  احیاي جریان خون

  
هاي بروز تجمعی در یک زیرگروه براي توان منحنیزمانی می

هم مقایسه کرد که آن زیرگروه براساس  دو پیشامد را با
ي آن دو پیشامد ساخته شده باشد. با توجه به نتایج دارمعنی

و معناداري این دو پیشامد براي شش زیرگروه،  4جدول 
مقایسه همزمان احتمال بروز سکته غیرکشنده و نیاز به احیاي 

 5و جدول  3جریان خون در شش زیرگروه حاصله در نمودار 
در تمامی  6و  5، 3، 2، 1 هايگروهداده شد که در زیر نشان

احتمال بروز پیشامد نیاز به احیاي جریان خون بیشتر  هاانزم
از بروز پیشامد سکته غیرکشنده است. تنها زیرگروهی که در 
آن احتمال بروز سکته قلبی غیرکشنده بیشتر از احتمال بروز 

باشد. می 4رگروه پیشامد نیاز به احیاي جریان خون است، زی
سال فاکتور مهمی در بروز سکته قلبی  55بنابراین سن بالاي 

. البته ذکر این نکته ضروري است که احتمال استغیرکشنده 
ماه حداکثر  50بروز پیشامد نیاز به احیاي جریان خون پس از 

درصد و مربوط به گروه سوم و احتمال بروز پیشامد  8/17
درصد و مربوط به گروه  7/9ر سکته قلبی غیرکشنده حداکث

  باشد. دوم می
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 هايگروهریز در بیرق شامدیپ دوی تجمع بروزهاي یمنحن سهیمقا .3نمودار 

  همگن
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  (مدل چندمتغیره) همگن هايگروهریزي برای تجمع بروزی منحن از حاصل جینتا سهیمقا .5جدول 

  زیرگروه (گره پایانی)
  احیاي جریان خون لبی غیر کشنده و نیاز بهاحتمال بروز خطر پیشامد سکته ق

  ماه 50پس از  احیاي جریان خون  ماه 50پس از سکته قلبی غیر کشنده 
  116/0  014/0  )2(گره  1
  174/0  097/0  )4(گره  2
  178/0  036/0  )8(گره  3
  056/0  091/0  )16(گره  4
  067/0  019/0  )31(گره  5
  128/0  069/0  )32(گره  6

  

  . بحث5
هاي رقیب با پیشامدهاي س از برازش مدل درخت مخاطرهپ

 مرکب شش زیرگروه همگن از بیماران بر اساس چهار فاکتور
 14قند خون، وضعیت دیابت، شاخص توده بدنی و سن از بین 

متغیر کمکی مورد مطالعه به عنوان متغیرهاي 
ماه  50دهنده موثر شناسایی شدند. پس از گذشت آگهیپیش

پرخطرترین زیرگروه به لحاظ  3 رگروهیزیوپلاستی، از عمل آنژ
یعنی بیمارانی که  ،بروز پیشامد نیاز به احیاي جریان خون بود
، غیردیابتی یا 196داراي قند خون ناشتاي کمتر یا برابر 

دیابتی با کنترل مناسب قند خون و نمایه توده بدنی بیشتر از 
لحاظ بروز  هپرخطرترین زیرگروه ب 2 رگروهیز بودند. 47/32

یعنی بیمارانی که داراي  ،پیشامد سکته قلبی غیرکشنده بود
و دیابتی با کنترل  196قند خون ناشتاي کمتر یا برابر 

  نامناسب قند خون بودند.
یک از مطالعات قبلی که راجع به که در هیچبا توجه به این

از مدل درخت  هادادهکرونر است در تحلیل عروق هايبیماري
جهت شناسایی ریسک  رو، از ایناستفاده نشده استبقا 

کرونر از تعدادي مطالعات که در فاکتورهاي بیماري عروق
راستاي شناسایی این ریسک فاکتورها بودند بهره بردیم. 

اند از: نتایج حاصل از تحقیقات تعدادي از این مطالعات عبارت
نشان داد که شاخص توده بدنی با  )22( ترادا و همکاران

که این به طوري ،احیاي جریان خون ارتباط مستقیم دارد
بود. پیریئر  دارمعنیارتباط براي افراد چاق و داراي اضافه وزن 

نیز نشان دادند که شاخص توده بدنی  )23( و همکاران
عروقی را افزایش قلبی هايبیماريتر خطر ابتلا به بزرگ

شیوع دیابت نیز در حال  ،دهد. به موازات رشد چاقیمی
 هايبیماري. دیابت یکی از دلایل اصلی )24( استافزایش 

تا  1994هاي و در کانادا بین سال )25( عروقی استقلبی
نسبت بیماران دیابتی که تحت احیاي جریان خون قرار  2005

  . )26( درصد افزایش یافته است 50گرفتند، تقریباً 
نشان دادند  با استفاده از مدل مسیر )27( فاکومتو و همکاران

بیماري  و بیماري دریچه قلب (افزایش سن) با شدت پیري
  مرتبط است.  کرونرعروق
نوسانات قند خون در بیماران دیابتی با  )28( و همکارانژانگ 

عروقی نسبت به سایر بیماران را نشان دادند. اردنز عارضه قلبی
هاي تصمیم و قواعد ارتباط را براي پیشگویی بیماري درخت

آگهی جنسیت، وضعیت عروقی بر اساس عوامل پیشقلبی
  اري بودن، کلسترول و سن مورد بررسی قرار دادسیگ

)29 ،30( .  
 
  گیري. نتیجه6

گذاري کرونر پس از استنتافراد مبتلا به بیماري عروق
توانند با کنترل وزن و وضعیت دیابت خود احتمال بروز می

(نیاز به احیاي جریان خون و سکته  پیشامدهاي ناگوار قلبی
 قلبی غیرکشنده) را کاهش دهند. 

نسبتاً درصد کمی که پس از عمل آنژیوپلاستی، با توجه به این
 درگردد توصیه می روایناز  ،اندشده MACEاز افراد دچار 
بررسی  هادادههاي شفایافته براي این نوع مدل ،مطالعات آتی

  و با مدل درختی حاضر مورد مقایسه قرار گیرد.
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  شکرقدیر و تت. 7
 يدانشجو ینامه احسان صالح انیمقاله برگرفته از پا نیا

با عنوان کاربرد درخت  یستیرشته آمار زارشد  یکارشناس
 بیرق هاي¬بقا در حضور مخاطره يهاداده لیدر تحل میتصم
هاي مالی بدین وسیله از حمایت .باشدیمرکب م يشامدهایبا پ

و اجرایی معاونت محترم پژوهشی دانشگاه تربیت مدرس، 
، مدیریت بیمارستان هاآنهاي مساعدت تمام بیماران و خانواده

تمامی افرادي که در انجام این پژوهش همکاري  و تهران قلب
  گردد. داشتند، تقدیر و تشکر می

  . سهم نویسندگان8
تمامی نویسندگان معیارهاي استاندارد نویسندگی بر اساس 
پیشنهادات کمیته بین المللی ناشران مجلات پزشکی را دارا 

  بودند.
  
  . تضاد منافع9

حاصل از تحقیق منفعتی یک از نویسندگان در نتایج هیچ
  باشد.ي تحقیق میهادادهنداشته و نتایج حاصله منطبق با 
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 Background and Aim: Advances in the field of medicine over the past 
few decades enabled the identification of risk factors that may 
contribute toward the development of coronary artery disease (CHD). 
However, this knowledge has not yet helped in the significant reduction 
of CHD incidence. The purpose of this study is to assess the risk 
factors of coronary artery heart events, after receiving stent, by 
competing risks with composite events tree. We can reduce CHD 
incidence with control of this risk factors. 
Materials and Methods: This sectional study includes the Coronary 
Artery Disease (CAD) patients that received Percutaneous Coronary 
Intervention (PCI) cure with at least planting one stent from May 21, 
2007 to May 22, 2009 in Tehran heart center. We followed patients for 
three years. Revascularization, nonfatal myocardial infarction, and 
cardiac death are considered as major acute cardiovascular events 
(outcome). We used decision tree with competing risks with composite 
events model for classification of patients. The data were analyzed by 
IBM SPSS Statistics 24 and R 3.3.3 softwares. 
Findings: Four factors including fasting blood sugar, diabetes mellitus, 
body mass index and age established six homogeneous subgroups of 
patients for nonfatal myocardial infarction and revascularization. 
Maximum Revascularization incidence after 50 months was 17.8% and 
Maximum Nonfatal myocardial infarction was 9.7%.  
Conclusion: CAD patients can reduce serious cardiac events by 
controling their weight and diabetes status, after receiving stent. 
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