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 (Frailty)شکد. سسکتیاب س میبرای ارزیابی ریسک جراحی قلب چندین سیستم اسککوربندی در دسکتر  :زمينه و هدف

شود. سیستم ارزیابی سستی روش نسبتا جدیدی اسک  و مکا پیامدهای نامطلوب پس از عمل بیماران می  افزایش  ثباع

 در این مطالعه به بررسی و مقایسه آن با روش مرسوم یورواسکور پرداختیم.

تکا اسکفند  1398ه زمانی بکین آبکان لصفا طی نگر درای آیندهمشاهده_مقطعی از نوع تحلیلی این مطالعه :روش بررسي 

سال( که تح  جراحی  91تا  65سال )  65بیمار با سن بیش از    88سیدالشهدا ارومیه بر روی    قلب  بیمارستاندر    1398

کاف قرار گرفته بودند، انجام شد. براساس ارزیابی معیارهای سیستم سستی یا اسککورین    نریوکرپس عروق  قلبی بای

د محاسبه گردید. سپس پیگیری بیمکاران تکا یکک مکاه عمل نمره کل فر زادر مرحله پیش  ورواسکرویابی یو سیستم ارز

آوری و ارتباط بین نمره کل هر دو سیستم و میر انجام شد. اطلاعات بیماران جمعوپس از عمل از نظر عوارض و مرگ

 عواقب پس از عمل آنالیز آماری گردید.

( در %1/84موارد مذکر بودند. اکثکر بیمکاران )  %9/73  د کهوب   سال  70-84بیماران  سنی    نمیانگیدر این مطالعه،    ها:يافته 

وجکود   (%55/4( و چهار مکورد عکوارض)%3/2گروه سستی متوسط قرار داشتند. در دوره پس از عمل دو مورد فوتی )

شکده  ر فکوتامکبیدو  بینکی خطکرات جراحکی، میکانگین نمکره یورواسککور درداش . در مقایسه دو روش برای پیش

 (P=001/0با   89/2در مقابل   11/8ماران ترخیص شده بود. )داری بیشتر از بیانصورت معبه

کننده بهتر مورتکالیتی بکود و ارزیکابی گوییبندی یورواسکور، پیشدر مقایسه با ارزیابی کاف، ارزیابی نمره  گيري:نتيجه 

 ش .تری داساده

 .عوارض پس از عمل  ،تی، دوره پیش از عملسس  ری،نورپس عروق کمسن، بای  :ليديك لماتك

 

 
و بیماری قلبی  مرگ شایع  عروقی  های  عل   در وترین  دنیا   میر 

مرگ دن باش می  کل  مجموع  از  سال  و.  در  میلیون   9/17،  2016میرها 

معادل   مرگ   % 31نفر  قلبیبه   میرها و از  بیماری  بوده -عل   عروقی 

 ه که هزین وری ک ط به ،  اس  لا ا ب عروقی  -های قلبی ماری یب   ه ن هزی  1. اس 

 

 

در ایران نیز   2باشد.میلیارد دلار می  350در آمریکا حدود    ه آنکسالان

کر عروق  کلوبیماری  در  مرگ شایع  نری،  عل   میوترین    باشد، میر 

هر  طوری به از  مرگ   700-800که  روزانه،ومورد  آن    مورد  317میر 

 4و3باشد.ی و عروقی میلبری قامبیاز  ( ناشی40%)

 که متداولی اس  درمانی مداخله قلب نروکر عروق پیوند جراحی

می قلب   نروکر عروق هایبیماری  به  مبتلا بیماران  در   ،گیردانجام 

 مقدمه 
 

 

 

 239تا  231های ه، صفح3شماره  ،79رهدو، 1400خرداد  ی تهران،کی، دانشگاه علوم پزش کده پزش کدانش مجله اصیل مقاله 

 

 1400/ 01/03آنلاین:      02/1400/ 25رش: پذی      11/1399/ 23: ویرایش      1399/ 16/11 ف :دریا       دهچكي
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 239تا  231 ،3، شماره 79 ، دوره1400 داخردران، ته یكی، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 

 و  قلب  جراحان  توسط   2003سال   در  جراحی  مورد   467000  که طوری ه ب 

آمریکا  ایالات  در  عروق  ب  قل  ی ح ا جر  عمل   5اس .  شده  جام ان  متحده 

 رسانی خون  بهبود  جه   اعتماد  قابل  وش ر   ک ی  نری و پس عروق کر بای 

می  عضله  پس  باشد میوکارد  عوارض  موارد  از  درصدی  در  عمل   از  و 

 6باشد. دهد که در بیماران مسن بیشتر می روی می 

آمریکا   در  آمار  مرگ  %84طبق  بیماری از  از  ناشی  ومیرهای 

قلبی در  وکر از طرف  ی می ل رواس  65  ازبیشتر  بیماران  نری  دهد و 

کر  ،ردیگ عامل  وبیماری  قلبی،  کل    %35نری  این ومرگ از  میرهای 

می سنی  حدود    7باشد.گروه  جراحی  20تا  پیش،  قلبی  سال  های 

از   کمتر  افراد  به  افراد    65محدود  شمار  امروزه  مقابل،  در  بود.  سال 

جراحی   75بالای   تح   که  قلبی  سالی  می های  ح  گیرندقرار   ال در 

بیماران معم  اس .  فزایشا بیماری لاو این  ای مختلفی دارند  های زمینه  

میزان  افزایش  باعث  جراحی  هنگام  بالا  سن  ریسک  شدن  افزوده  و 

به  و  جراحی  افزایش  خطر  بستری،  مدت  طول  افزایش  آن  دنبال 

 8شود.میر بیماران می وها، کاهش کیفی  زندگی و مرگهزینه

پیشبن و  بیمار  کدام    هکاین  بینیابراین،  شد  خواهد  ام  دک خوب 

افزایش عو کار مشکلی  دچار  از عمل خواهد شد  و    اس ارض پس 

نمره سیستم مشکلهای  این  حل  به  کمک  برای  متفاوتی  مورد    دهی 

گرفته قرار  به   مطالعه  آمده و  جراحی  وجود  ریسک  ارزیابی  برای  اند. 

می  دسترس  در  اسکوربندی  سیستم  کهچندین  ج  باشد  ها آن مله  از 

جمی انجمن  سیستم  به  تورارتوان   STS  (Society ofیا    کساحان 

Thoracic Surgeons)،  سیستم  ACEF  (Age, Creatinine, Ejection 

Fraction)، یورواسکور Score) Euro( .9اشاره کرد 
دس  آمده به   Shahianی  براساس مطالعه   STSسیستم اسکوربندی  

در    2002-2006  های ل ا س ی  که ط بیماری    774881که به بررسی  اس   

 پرداخته اس  عروقی قرار گرفته بودند  -های قلبی   جراحی ح ت آمریکا  

های عمده پس میر و ناخوشی و ی احتمال مرگ و اطلاعات مهمی درباره 

می  ارایه  بیماران  این  عمل  اطلاعات  10دهد. از  پایه  بر  نیز  یورواسکور 

ای  عه س مطال ا سا س بر دس  آمده و سپ به   1995مطالعه بزرگی در سال  

 شده رداخته شده بود اصلاح کشور(پ  43بیمار )در  22381که به بررسی 

 11یورواسکور دو درآمد.  شکل   و به 

سیستم  این  مهم  پیشقابلی   عمل  ها  از  پس  پیامد  تخمینی  بینی 

باشد، هرچند در برخی مطالعات به تخمین زیادتر یا کمتر  بیماران می 

سیستم  ریسک  این  برای  پوحو  عمل  ها  از  ادث  افراد  س  )در  عمل 

از   (نمس اس .  شده  سیستم   اشاره  این  دیگر،  برای  طرف  بیشتر  ها 

شده  طراحی  مورتالیتی  مورد  بررسی  این  در  که  موربیدیتی  نه  و  اند 

 9و8عملکرد مناسبی ندارند.

معرفی شده   ارزیابی ریسک جراحی  برای  اخیرا سیستم جدیدی 

بیماران   سستی  و  ضعف  که  کارزی   ار  Frailty)) اس   هم  ابی  و  رده 

را  یتمورتالی موربیدیتی  هم  می   و  قرار  بررسی  به  تح   سستی  دهد. 

کاهش  آسیب و  جسمانی  ضعف   ( Reserve)  رزرو پذیری، 

اطلاق   بدن  قسم    گرددمی فیزیولوژیکی  جمله  و  از  مختلف  های 

و   تغذیه  اندوکرین،  قدرت،  تحرک،  ایمنی،  متابولیک،  نوروماسکولار، 

باعث    ینبرابنا.  دنشومی   درک درگیر پیامدهای  فاوجود سستی  زایش 

 12شود.لوب پس از عمل بیماران می نامط

جمعی    به  وابسته  سستی  بروز  و  شیوع  اپیدمیولوژیکی  نظر  از 

می  معیارهایی  و  مطالعه  تعریف  تح   سستی  آن  براساس  که  باشد 

افراد مسن جامعه در    %15  ات  10حدود  ولی در کل شیوع آن   دنشومی

های قلبی   مراقب  ن تح سده اس  و در افراد م بو  مختلف   تعا مطال

 13و12نیز گزارش شده اس . %63تا  27  ،میزان آن

فرد معمول جامعه با سن بیش   754در یک مطالعه که به بررسی  

و برای شش سال بیماران تح  فالوآپ قرار    سال پرداخته شد  70از  

با ناتوان  ندگرفت ننتایج نشان داد که سستی  پبه مر  زیای،  رستاری اقب  

مدت ه  طولانی  مرگ  می و  دیگری  14باشد.مراه  مطالعات  در    در 

قرار گرفته داده شده اس   بیمارانی که تح  جراحی قلب  اند، نشان 

افزایش   مکانیکی،  ونتیلاسیون  زمان  مدت  افزایش  باعث  سستی  که 

های ویژه و بیمارستان و افزایش  مدت زمان بستری در بخش مراقب  

 16و15شود.میر میومرگ  و وارضع

ب  یارزیاب انجام می ه روش سستی  براساس  های مختلف  که  شود 

از روش متغیر های معمول  های هر روش نمره کلی آن تفاوت دارند. 

 Rockwoodو اندکس  (CHSاندکس  )  Friedتوان به اندکس  وشایع می

 اشاره کرد.  

سن سیستم جراحی،  ریسک  تخمین  ارزیابی  معمول  های 

ای ژوبیول ااکنند و روش کنمی   رزیابیک را  های ز انواع روش ف یکی 

اس  سستی  ارزیابی  ا مختلف  به  قادر  بیولوژیک   زیابیرکه  سن 

با ارزیابی خطر جراحی در مرحله پیش از عمل میتوان    18و17باشد.می

به    با راهکارهای متعدد میزان عواقب نامطلوب آن را کم کرد. کمک 

کمک و  ب  بیمار  تیم  پزش  درمانی-ی تهداشبه  مورد و  در  کان 
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ای پیش از های ورزشی و تغذیهبیمار، مداخله   تر برایگیری بهتصمیم 

با وسع  کمتر متفاوت و  و    ،جراحی، در نظر گرفتن روش جراحی 

های بیشتر تیم مراقبتی در دوره پس از عمل، از مزایای  تاکید برمراقب  

ش  ر کاهوه بلاعد توانباشد و میجراحی می پیش ازعملخطر ارزیابی 

درما از  پس  هدنعوارض  از  جلوگیری ،  مالی  منابع  رفتن  ر 

مطالعه 20و19و12کند. ایران  بیماران  .در  جسمانی  سستی  نقش  درباره  ای 

در عواقب پس از اعمال جراحی قلبی انجام نگرفته و اطلاعات کلی  

هدف این مطالعه بررسی و ارایه اطلاعات   باشد.در این زمینه کم می 

 باشد. یممالی در این زمینه ی احتکارهاهار  زم ولا
 

 
تحلیلی نوع  از  مقطعی  مطالعه  آینده مشاهده _این  طی ای  در  نگر، 

سیدالشهدا    قلب  بیمارستاندر    1398تا اسفند    1398فاصله زمانی آبان  

سال( که تح     65ارومیه بر روی بیماران مسن )با سن بیش از    )ع(

د، انجام شد. با  ته بودنفنری قرار گروپس عروق کری بایبلق  راحیج

مطالعه  است براساس  نمونه و  از فرمول حجم  در سال    Stortechyفاده 

خطای    2012 سطح  دق     %5با  نمونه  %5و  حجم  تعیین   88،  نفر 

از    18شد. بیش  سن  با  بیماران  غیر    65تمام  جراحی  کاندید  که  سال 

بار اول جراحی   نری بودند وارد  وکرروق  پس عیا ب  قلبیاورژانس و 

لعه نیز شامل بیماران تح  سایر  ند. معیارهای خروج از مطاالعه شدطم

کر با درگیری شریان  بیماران  نری اصلی چپ،  واعمال جراحی قلب، 

وضعی  و  پایین  آستانه  با  سینه  درد  با  تهدید  بیماران  اورژانسی  های 

 . ودندبکننده حیات 

د مطالعه  این  دوردر  پیر  دموگرافیک   عمل،  زاش  ه  اطلاعات 

سیگار کشیدن ثب     سن، جنس، دیاب ، فشارخون بالا و  ان شاملربیما

کاف   معیارهای  براساس   Comprehensive Assessment of)شد. 

Frailty)   طورکامل توضیح داده شده اس ،  و یورواسکور که در زیر به

ساع     24طی    وق دردهی به بیماران از نظر دو سیستم فبرای امتیاز

 یش از عمل اقدام شد. پ
ق  هایعیارمدر   در  و  به جواب کاف  توجه  با  اول،  بیمار،  دم  های 

اکثر   یا  دایمی  خستگی  کاهش   قعموا احساس  یک(،  یا  صفر    )نمره 
کالری در هفته  کیلو  90-128فعالی  فیزیکی و مصرف کالری کمتر از  

)نم فعالی   زمان  مدت  و  دفعات  تعداد  به  توجه  صفبا  یاره  ، ک(ی   ر 

)نمره صفر یا یک(   m/s  75/0-65/0ز  ع  راه رفتن کمتر اسرش  کاه

)نمره    و ارزیابی ضعف با میزان قدرت مش  کردن توسط فشارسنج

 . ثب  شد صفر یا یک(

فیزیکی سنجیده شد. در قسم  اول،   کردلدر قدم دوم کاف عم 

تس   بوسیله  ایستادن  حال   در  تعادل  ب   چسباندن   تس   ه پاها 

تا چهار(. ره صفر  م ثانیه ارزیابی شد )ن  10رای  تادن بو ایس   ر گ دییک 

شدن از صندلی )نمره صفر تا چهار(،   تس  مدت زمان سه بار بلند 

تا چهار(، تس  مدت  ژاک  )نمره صفر  تس  مدت زمان پوشیدن 

تس   و  چهار(  تا  صفر  )نمره  زمین  روی  از  مداد  برداشتن  زمان 

 ر( ارزیابی شد.چها فر تا  ص   ره)نم   ه دور خود درجه ب 360چرخیدن 

در   و  نهای   سوم،ق در  بیمار    دم  بدنی  توده  از  شاخص  )کمتر 

تس  1/19-5/18 و  یک(  نمره  سطح  ،  شامل  لازم  آزمایشگاهی  های 

،  5/3ای و کبدی )کمتر از عنوان نشانگر وضعی  تغذیهآلبومین سرم به 

از   )بیشتر  سرم  کراتینین  سطح  یک(،  ن1/ 2نمره  یک(،    و   مره 

رومتری  اسپیبا    FEV1  (forced expiratory volume)یزان  گیری مه ازاند

  ، نمره یک( سنجیده شد 2/ 4عنوان نشانگر وضعی  ریوی )کمتر از  به

دهی و در پرسش نامه وارد شد. تمام موارد فوق براساس سیستم نمره

  دس  آمد. نمره کلی حاصل کاف، امتیازدهی شده و نمره کلی کاف به 

صرف شده برای هر بیمار در حد  مان  دت ز .م دشی م  0-28شده بین  

 بود. یقه دق 60-30

روتین  روش  براساس  هم  یورواسکور  نمره 

 (www.euroscore.org )   پارامترهای وارد شده شامل   .محاسبه گردید

درصد  فعالیتی،  سینه  درد  و  نفس  تنگی  جنس،شدت  کسر   سن، 

بطن  نارسایی اه مارییب و  چپ    جهشی  دیاب ،  شامل  همراه  ی 

( و سکته قلبی اخیر بود و نمره COPDری مزمن ریوی ) ی، بیما و کلی 

شد. مدت زمان صرف می   57/0-7/13حاصل برای این بیماران بین  

 شده برای هر بیمار در حد پنج دقیقه بود.

عوار نظر  از  عمل  از  پس  ماه  یک  تا  بیماران  و  پیگیری  ض 

 اسیون بمدت زمان اکستو ت بیماران شاملعااطلاد.  ش  امجان  میرومرگ 

(Extubation)    بخش در  بستری  زمان  مدت  جراحی،  از  پس 

قبیل مراقب   از  جراحی  از  پس  عوارض  بیمارستان،  و  ویژه  های 

به   نیاز  جراحی نارسایی کلیه، عفون  زخم، سکته مغزی، خونریزی، 

در و  جراحی  از  پس  آریتمی  مرگ   مجدد،  ماهه    کی   میرونهای  

ت  ثب  شد. کلیه اطلاعات لازم  ررسی وب از  ها کمیل پرسش نامه پس 

 بررسيروش 
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نرم   ,SPSS software, version 21 (IBM SPSSافزار  وارد 

Armonk, NY, USA) و تح  آنالیز قرار گرف .  دش 

به  به اطلاعات  بیان دس  آمده  صورت میانگین، فراوانی و درصد 

استفا با  کمی  متغیرهای   Student t-test (Independentازده  گردید. 

Samples)  ، ای  Mann-Whitney U test   توزیع نوع  )برحسب 

کیفی   متغیرهای  مورد  در  مقایسه  شد.  مقایسه  اطلاعات( 

(Categorical)    از استفاده  در    Chi-Square testبا  گرف .  صورت 

بود  دارا  صورت  در  موارد  معن  ˂0P/ 05ن  تمامی  آماری  نظر  دار  ااز 

  ( Spearman statistical method)من  اسپراری  مآ  وشاز ر  د.شناخته ش

ض پیرسون  ریبو    ( Pearson correlation coefficient)،  همبستگی 

شد. استفاده  یورواسکور  و  کاف  اسکورهای  مقایسه  نظر    برای  از 

اخلاقی ب،  ملاحظات  اطلاعات  از  دون  ب   رانمای تمام  و  شد  وارد  اسم 

ب درمشارک  یبرا  کتبی   ی رضا  مارانیتمام  ا اطم      شد خلعه  .  ذ 

به شبیمارا که که رضای   از نظر  ک  در طرنی  یا  نداشته و  توان  رح 

 . قادر به همکاری نبودند وارد طرح نشدند  ذهنی

 

 
ها نفر وارد مطالعه شدند، که مشخصات اولیه آن   88دراین مطالعه 

( اس   شده  داده  نشان  ذیل  م1جدول  در  این  در  از  نفر    12ه  طالع(. 

(  % 1/84نفر )   74  (،1-8ف  کا نمره    ( سستی خفیف )با%6/13ماران ) بی

نمره کاف   )با  متوسط  ) 9-18سستی  نفر  ( سستی شدید  % 3/2( و دو 

کاف   نمره  داشتند. 19-28)با  میانگین   (  بین  معناداری  آماری  ارتباط 

  نمره ارزیابی سستی بیماران یا نمره کاف و میانگین نمره یورواسکور 

ندا بیمارجنس    و  سنبا   وجود  سطح  ان  میانگین  در    راتینینک ش . 

و   شده  ترخیص  داش .  بیماران  معناداری  تفاوت  شده  فوت  بیماران 

میانگین  داشتند.  بالاتری  سرم  کراتینین  سطح  شده  فوت  بیماران 

میانگین   زدن،  قدم  بیماران  FEV1 سرع   در  سرم  آلبومین  سطح  و 

  . نداش ادارینعم فاوتترخیص شده و بیماران فوت شده ت

جر از  فوت  پس  مورد  دو  بسداحی  طی  در  ر  وجود   ICUتری 

بیمار دیالیزی   و  عل  نارسایی تنفسیداش  )یک مورد به  یک مورد 

  دو مورد   ،عل  آریتمی فیبریلاسیون بطنی(. از عوارض پس از عملبه
 نارسایی حاد کلیه دیگر وجود داش  که در طی بستری بهبود یافته و 

.  ثب  شد   یرد عفون  زخم جراحکردند و دو مون  پیدا  زیاله دی نیاز ب

مغزی )سکته مغزی(، آریتمی تهدیدکننده، عوارض گوارشی    عوارض

 . ( 2جدول  و ریوی و خونریزی در بیماران وجود نداش  )

براساس آنالیزهای آماری انجام شده و ضریب همبستگی پیرسون،  

انتوباسیبین   با طول مدت  طول    مچنینه  ( وr=-24/0ون )نمره کاف 

مراقب بخش  در  اقام   زمان  وی  مدت  ارتباط r=-27/0) ژه  های   )

یعنی بیماران با نمره کاف    (.1نمودار  معکوس ضعیفی وجود داش  )

ان اند  بیشتر، مدت زمان  توباسیون و بسنری بخش ویژه کمتری داشته 

از طرف  این ارتباط قابل توجه نبود.   29/0ولی با توجه به ضریب زیر  

مارستان    در بیمی با طول مدت زمان اقاارتباطهیچ    ه کافرمدیگر، ن

اداری بین نمره یورواسکور با طول مدت  همچنین، ارتباط معننداش .

مراقب   بخش  در  اقام   زمان  مدت  طول  و  انتوباسیون،  ویژه  های 

 همچنین طول مدت زمان اقام  در بیمارستان نداش . 

د  کاف  نمره  یا  سستی  ارزیابی  نمره  دابیمار  رمیانگین  رای  ان 

بیمار و  جراحی  حین  ب اعوارض  تلاف  اخی  جراحض  عواردون  ن 

نداش همبستگیمعناداری  دیگر،ضریب  طرف  از  نشان   اسپرمن   . 

ماهه   مورتالیتی یک  با  نمره کاف  میانگین  بین  معناداری  ارتباط  دادکه 

 پس از جراحی بیماران وجود ندارد. 

 
 ( بيمار 88)ي رسحت بر ت مارانبيک رافي: مشخصات اوليه و دموگ1جدول 

 يافتهها* مشخصات بيماران 

( سال)سن   07/5±84/70 (91-65 )  

 جنس
65(%9/73) مرد:  

23(%1/26) زن:  

8/26±2/4 شاخص توده بدني )كيلوگرم بر متر مربع(   

37(%42)  ديابت   

46(%3/52) فشار خون بال   

رليپيدمييپاه  (1/34%)30  

38(%2/43) سيگار  

هدي ريادانسن زمم  ريمابي  (5/12%)11  

7(%8) نارسايي مزمن كليه   

بطن چپ كسر جهشي  صددر  13±5/44   
*دادهها به صورت ميانگين ±انحراف معيار بيان شده اند. 

 

 ها يافته
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پس از عمل بیماران جراحی قلب  باسکور در عواقتی جسمانی بیماران و ارزیابی یورو اثیر سست  

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2021 June;79(3):231-39 

 

نمره 2جدول   براساس سيستم  بيماران  نمرات  ك د بن :  اقب  واسكور و عو يور و  ف  ا ي 

 پس از عمل

  P  يافتهها* بيماران  مشخصات

نمره كاف برحسب  

 جنس

51/11±64/3 دان:رم  

43/12±93/2زنان:   
13/0  

سكور  يوروانمره 

 برحسب جنس

98/2±07/2مردان:   

08/3±13/1زنان:   
83/0  

سطح كراتينين سرم  

گرم در  )ميلي

 ليتر(دسي

1/ 24±4/0شده موارد ترخیص  

96/4± 42/3ه کرد ت موارد فو  
001/0  

سطح آلبومين سرم  

 ليتر( )گرم در دسي

95/3±41/0شده موارد ترخیص  

75/3± 35/0کرده موارد فوت   
48/0  

FEV1 2546±135شده موارد ترخیص سي( )سي  

2250±250کرده موارد فوت   
74/0  

  4سرعت قدم زدن 

 متر )ثانيه(  

02/6±39/3شده موارد ترخیص  

6± 27/2کرده موارد فوت   
99/0  

س  نمره كاف براسا

 عوارض

63/11±56/3موارد بدون عارضه   

45/01±94/2دار موارد عارضه   
29/0  

نمره يورواسكور  

 رضابراساس عو

06/3±87/1ون عارضه د بدموار  

65/2±79/1دار موارد عارضه   
5/0  

نمره كاف براساس  

 مير  ومرگ

56/11±44/3شده موارد ترخیص  

1/8± 24/2کرده موارد فوت   
45/0  

مره يورواسكور  ن

 ميرواساس مرگ بر

89/2±18/0شده موارد ترخیص  

11/8± 22/1 هکرد موارد فوت   
001/0  

 . اداردر نظر گرفته شدماری معناز نظر آ  test student t، **05 /0<P :آزمون آماری*

 
عوارض   دارای  بیماران  در  یورواسکور  نمره  میانگین  مقابل،  در 

مع تفاوت  عوارض  بدون  بیماران  در  و  ولی  ن   ریناداجراحی  داش  

  از بلب  احی قح  جرار تکمکبی  86ور در  کککمره یورواسکن نکگیکانکمی

 وت کر ف( کمتر از دو بیما11/8ابل کقمدر  2/ 89طور معناداری ) شده به 

 (. 2نمودار ( )P=001/0شده بود ) 

 
هاي  مراقب  انتوباسيون و بستري در بخش مدت با  نمره كاف ارتباط : 1 نمودار

 .ويژه

 

 
مورتاليتي پس از عمل با يورواسكور  ارتباط  :2 رادومن  

 

 
 سپ  جراحی بای اران تحر بیمیمودر مطالعه حاضر میزان بروز مرگ 

مورتالیتی    . بود  %27/2نری،  ورک  وقعر میزان  محدوده  در  عدد  این 

ساله از همین مرکز بود    5/6  بیماران تح  جراحی در مطالعه پیشین

 ثبح
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های مختلف ودر طی سال  بیمار بود  2774از  مورد    36که مورتالیتی  

 21.متغیر بوده اس  % 1/3  ات %38/0از 

ما، مطالعه  ککمع تباط  را   در  نمره  بین  یک  وگ مرا  ب  ف اناداری  میر 

ی در  کمار فوت کرده یکک . از دو بیکمل وجود نداشک س از عه پکماه

  برخلاف گروه سستی خفیف و دیگری در گروه سستی متوسط بودند. 
از   سپر  یموبینی مرگما ارتباطی بین نمره کاف و پیش  ،یبلمطالعات ق

 22و8م.عمل پیدا نکردی 

پس از عمل،  ض  ارعوو    رمیونمره کاف با مرگ تباط  را  عل  عدم 

دلیل تعداد کم موارد، از مطالعه خارج کردن موارد اورژانسی و  بهشاید 

که در مطالعات پیشین بدحال و تعداد کم عوارض بوده باشد. در حالی 

یو پایین  نمرات  در  که  بود  شده  داده  شش(  )زی ور  کسروانشان  ر 

ن  در  و  حد،  از  کمتر  بالاا رمتخمین  )بالایت  یورواسکور  (  13  ی 

برایمیتخ حد  از  بیشتر  می ومرگ   ن  محاسبه  نمره   .شودمیر  میانگین 

  8/ 1و در بیماران فوت شده    9/2یورواسکور در بیماران ترخیصی ما  

 23طور قابل توجهی معنادار بود.بود که به 

طول مدت بستری در    ون وباسیوتان  بین نمره کاف و طول مدت

مراقب ب با   لیو  ش ادوجود    ضغیفیارتباط    ی ویژهاهخش  ارتباطی 

م  نداطول  بستری  مطالعه   Rodrigues.  ش دت  داد  در  نشان  که  ای 

ونتیلاسیون    pre-frailty  بیماران زمان  مدت  افزایش  عواقب  با 

مراقب   بخش  در  بستری  افز مکانیکی،  و  بیمارستان  و  ویژه   ایش های 

 15هستند. درگیرو سکته مغزی  لیتیورتام

مدت  وط* ونتل  مکانزمان  بخش  یلاسیون  در  بستری  و  یکی 

طور قابل توجهی کمتر بود که شاید ه های ویژه در مطالعه ما بمراقب  

  ای و اورژانسی در مطالعه ما باشد یچه وجود بیماران در  دمع  ل آن یدل

 .  ساده و این باعث ارتباط آماری معنادار و منفی ش

دادیافته  ،چنینمه نشان  ما  ب   های  دو ه  نمر  نیکه  و طول    یورواسکور 

های ویژه بستری در بخش مراقب    و  دت زمان ونتیلاسیون مکانیکیم

ارتباطی وجود ند بیمارستان  بیماران  انمی   . رداو  در مطالعات  گین سنی 

غالب بیماران  ،  ی و از نظر جنس  سال بود  65-75مشابه در محدوده  

عناداری باط مترامطالعه ما نیز چنین بوده اس  و  در  که    ،ددنوبمونث  

دهنده آن  این نشان   24و11با سن و جنس وجود نداش .  بین نمره کاف 

 . شدبایماس  که نمره کاف الزاما هماهن  با سن ن

Sundermann  از    ایمطالعه ر  د که  داد  تح     400نشان  بیمار 

 در  8د.داشتن ددی کستی شک س %75/7سستی متوسط و   %5/42عه،  ک طالکم

 سستی شدید داشتند.  %3/2و  سط وتسستی م %84/ 1مطالعه ما 

بود که نزدیک به    %55/4ن بروز عوارض در مطالعه ما در حد  میزا

با    باشدمیمطالعات پیشین   این مینا  بهوجه  تولی  یشتر  طالعه بکه در 

نری از مطالعه خارج شده بودند،  وپس کرموارد اورژانسی جراحی بای 

کمتر سایرعوارض  و  عمل  از  پس  خونریزی  حد  میزان  عمول  م   از 

 25بود.

نمره   عارضه میانگین  گروه  در  تفاوت  کاف  عارضه  بدون  و  دار 

، بین دور  اسکووآماری معناداری نداش . همچنین، میانگین نمره یور

ما ارتباطی   قبلی،نداش . بنابراین برخلاف مطالعات  تفاوتی  دو گروه  

 26و17بینی عوارض پس از عمل پیدا نکردیم.بین نمره کاف و پیش 

ت نظر  تشکیل از  اجزای  تک  کاک  قدم  کسرع  مل اکش  ف دهنده    

طح آلبومین سرم و  کس  یزیکی،فزدن، قدرت مش  کردن، پارامترهای  

سطح  می مورتا  FEV1انگین  با  معناداری  موربیدیتی ارتباط  و   لیتی 

سکحاص بین  ولی  نشد  مورتالل  و  سرم  کراتینین  بیمکطح  اران  کیتی 

قابارتبا توجهیکط  که    ل  داش   باوجود  ارزیابی یافته  مطابق  های 

ACEF  مس  و را    طالعات،ایر  مورتالیتی  در  کلیه  نارسایی  بارز  نقش 

 27دهد.نشان می

شریا درگیری  که  اس   شده  داده  نشان  پیشین  مطالعات  ن در 

پیش  وکر بحرانی  شرایط  و  اصلی چپ  عوامل خطر  نری  از  عمل  از 

بای  بیماران  عروق  مورتالیتی  توجه  ولی    ،باشدمی   نریوکر پس  به  با 

پااین ارزیابی  فیزهاامتررکه  نظیی  چرخیدنیکی  رفتن،  راه  بلند    و  ر 

محدودی    و  باشد  خطرناک  اس   ممکن  بیماران  این  برای  شدن 

  که این یکی از معایب کاف در مقایسه با توان گف   اخلاقی دارد، می 

به  داشتن  بر بودن و نیاز  . عیب دیگر کاف، زمان 21باشدیورواسکور می 

 12و8اس .ننده کیابیزیاز به افراد ماهر ار ن ات خاصتجهیز

Purser   به کاف  دلیل روش  به چند  معمولا  که  داد  صورت  نشان 

های  ی با روششود: عدم آشنای های قلب استفاده نمیروتین در بخش

اندازه اندازه  عدم  یگیرگیری،  و  عملی  نظر  از  مشکل  و  پیچیده  های 

  21بندی کاف.مختلف نمره های  روشای بین  های مقایسهامکان ارزیابی 

ای خلا بر ارزیابی   کهن ف  -20های کاف را  در چند مطالعه مدت زمان 

  برای   صرف شده  اند ولی در مطالعه ما مدت زمانذکر کرده   دقیقه  10

  ه شود که توضیح داد  برای وی  تا  دقیقه بود   30-60در حدود هر بیمار  

کاریباید   ثب   چه  برای  کار  تکرار  و  دهد  و بهترین    انجام    نتیجه 

 8.شدی مجام  ناامه نپرکردن پرسش 
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 Comprehensive geriatric assessmentکه از روش   Ellisدرمطالعه  

   (CGA )   سستی به ارزیابی  طلایی  استاندارد  شد   عنوان  اس  استفاده  ، ه 

و   دقیقه   30-90بر در حد  مذکور پیچیده، زمان   ش عنوان گردید که رو 

قیم    گران  به   س  ا بنابراین  کلی و  روش   طور  از  های متفاوت 

 28شد. باه می ی ساد ند کورب س ا 

Reeve   در بررسی بیماران عروق محیطی، ارزیابی سستی براساس

توصتس   نامعتبر  و  عملی  غیر  را  رفتن  راه  کردههای  و  یف 

را تنها روش ساده،    Grip strengthیا    گیری قدرت مش  کردناندازه 

سس ارزیابی  برای  اعتماد  قابل  و  عنوانارزان  اس  کرد  تی    29.ه 

بیمار می به همکار   نیاز ،  دیگر   محدودی   بیماری که همکاری ی  باشد. 

 و جسمانی و سابقه مصرف مواد دارد را  ذهنی کند و یا مشکلات  نمی 

دی   توان نمی  طرف  از  کرد.  وارد  کاف  ارزیابی  ارزیابی گ در  در  ر، 

ی ناشی پارامترهای بالینی بیماران ممکن اس  تمایز خستگی از افسردگ 

مشکل  ا  بیماری  می ا   خود   که چرا    باشد، ز  خطر  فسردگی  عامل  تواند 

 30نری باشد. و پس کر ومیر پس از جراحی بای مرگ 

یا حجم نمونه    م بیمارانکک  تعدادالعه  کهای این مط  کمحدودی   از

  نری، عدم وپس کرموارد اورژانسی جراحی بای   پایین، عدم استفاده از

جرا موارد  تمامی  از  قلباستفاده  دریچه شام  حی  بیماران  و ل    ای 

 مشکلات شناختی و بیماران دارای بیماران  نذاشتکگ نارککو ی کروقکع

 
 

 شودنهاد می پیش  .عدم توانایی جسمی برای شرک  در طرح بود   دارای

بیشترالعه مط  که بسیار  نمونه  با حجم  انواع عمل عت  ،ای  بیشتر  های دد 

قلب روش  ،جراحی  با  سستی  کارزیابی  سادههای  و  قبیل   از  رتوتاه 

را سرع   کردن    یا  و  رفتن  هارزیابی  مش   فالوآپ    وقدرت  مدت 

تر در کنار دو روش ارزیابی روتین سیستم اسکوربندی ریسک  طولانی

 جراحی انجام گردد. 

ار کاف،  ارزیابی  با  مقایسه  نمرهی زدر  یورواسکور  ابی  بندی 

 مورتالیتی بود.  یکننده بهترگوییپیش

یاز به مهارت  ون  س ا رتراتر و قابل تکرساده   کوررواسکارزیابی یو

 . و تجهیزات خاصی ندارد
پایانسپاسگزاری حاصل  مقاله  این  دستیاری    :  دوره  قلب نامه 

پزشکی   علوم  عنوان  یهارومدانشگاه  تح   سستی "،  تاثیر  بررسی 

تح   اجسم که  بیمارانی  مدت  کوتاه  پیامد  تعیین  در  بیماران  نی 

   IR.umsu.rec.1396.339کد اخلاق با "یرندگمی  قرار جراحی باز قلب

در  می که  سال باشد  و    1398  طی  پزشکی  علوم  دانشگاه  حمای   با 

 .شده اس  اجرا  ارومیهخدمات بهداشتی درمانی 

از  قلبزحمات    همچنین  جراحی  بخش  محترم   پرستاران 

قلب حضرت سیدالشهدای ارومیه و خانم طاهره میرعلی   بیمارستان
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Background: Several scoring systems are available to evaluate the cardiac surgery risk. 

Frailty increases the risk of adverse outcomes after surgery. The Frailty evaluation 

system is a relatively new method, and in this study, we compared the frailty scoring 

method with the conventional Euroscore method. 

Methods: This  cross-sectional study was performed on 88 elderly patients (over 65 

years of age) undergoing coronary artery bypass graft surgery in Seyed al Shohada 

Heart Center, Urmia, Iran, from October 2019 to March 2020. Patients undergoing 

other cardiac surgeries, patients with left main coronary artery involvement, patients 

with low-threshold chest pain, and life-threatening emergencies were excluded. At  the 

preoperative period and based on the CAF (the Comprehensive Assessment of Frailty) 

Scoring System and the EuroScore system, the total score was calculated for each 

patient. Patients were followed up until one month after surgery in terms of morbidity 

and mortality. Patients' data were analyzed and the correlation between the total score 

of both systems and the postoperative consequences were statistically analyzed. 

Results: In this study, the mean age of patients was 70.84±5.07 (65-91) years  and most 

of the patients were male, 65(73 9%).The mean ejection fraction of patients was 

44.13±5%. Twelve patients (13.6%) had mild frailty (CAF score of 1 to 8), 74 patients 

(84.1%) had moderate frailty (CAF score of 9 to 18) and 2 patients (2.3%) had severe 

frailty (CAF score of 19 to 28). In the postoperative period, there were two cases of 

mortality (2.3%) and four cases of complications (4.55%). The mean serum creatinine 

level  in dead patients was significantly higher than in discharged patients. We did not 

find any significant relationship between frailty CAF score and EuroSocre with 

postoperative complications. In a comparison of two methods for predicting surgery 

outcomes: the mean EuroScore in the two dead patients was significantly higher than 

discharged patients (8.11 vs 2.89 with p value=0.001). 

Conclusion: EuroSocre evaluation was a better predictor of postoperative mortality and 

its measurement is easy. 
 

Keywords: aged, coronary artery bypass, frailty, perioperative period, postoperative 

complication . 

 

 

 

Abstract        Received: 4 Feb. 2021    Revised: 11 Feb. 2021    Accepted: 15 May. 2021    Available online: 22 May. 2021 
 

 
 

 

Original Article 

 
Tehran University Medical Journal, June 2021; Vol. 79, No. 3: 231-239 

 

Copyright © 2021 Tehran University of Medical Sciences. Published by Tehran University of Medical Sciences. 
                   This work is licensed under a Creative Commons Attribution-Non-Commercial 4.0 International 
                              license (https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/). Non-commercial uses of the work 
are permitted, provided the original work is properly cited. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-1
0-

28
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               9 / 9

mailto:askaribehnam@ymail.com
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-11234-en.html
http://www.tcpdf.org

