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 مقدمه:

 تقریبها   كهه  است شده موجب جهان در یپزشک علوم گسترش نيز و اخير سده دو در ژهیو به سلامت، یها نظام گسترش و جوامع توسعه

سهتانداردها و  ، اهها  اسهت يس ،راهکارهها راهنماههای بهانينی     تدوین به خود، محور سلامت ینيازها شدن برآورده منظور به كشورها تمام

 یپزشهک  استقرار چارچوب در كلان یها استيس نیتدو نيهمچن و خدمت ارائه یكم و یفيك سطح ارتقا یراستا در پروتکل های بانينی(

 یفضا استاندارد و یپزشک مختلف حرف آموختگان دانش اراتياخت ثغور و حدود نييتع ضرورت ییسو از. دارند بر گام شواهد بر ینمبت

 در یبخشه  اثهر  نهه یهز و یبخشه  اثر ،یمنیا شیافزا منظور به مرتبط یها شناسنامه تدوین تا شد سبب خدمات ارائه یندهایآفر و یکیزيف

 . رديگ قرار  متبوع وزارت كار دستور

 منهابع  مصهرف  تیریمهد  و تامين عملکردها، زمينه در قضاوت جامعه، آحاد رضایت حصول و اطمينان جلب برای كيفيت گيری اندازه    

 توسعه به مند، نظام طور به تا نمود خواهد كمك زين سياستگذاران به نيهمچن مهم نیا. باشد یم ییهانماراه نيچن تدوین ازمندين محدود،

 بهه  تها  دیه نما نائل دارند، سلامت های مراقبت و خدمات ارائه به نسبت كه یاهداف به را آنان ق،یطر نیا از و نموده اقدام خدمات شیپا و

      و باشهد  یمه  تيه اهم حهائز  زيه ن هها  آن   تیرعا بر نظارت ها،نماراه نیتدو بر علاوه. دهند پاسخ جامعه و مردم یازهاين به شکل نیبهتر

 یهها نماراه نیتدو و یطراح. گردد سلامت خدمات ارائه نظام یور بهره و تيفيك شیافزا و مارانيب یتمندیرضا شیافزا موجب تواند یم

 بهه  نيهاز  كشهورمان،  در اكنهون . دیه آ یمه   شمار به سلامت، بخش در نینو تیریمد ابعاد نیمهمتر زمره در مت،سلا خدمات یبرا مناسب

 شهده  نیتهدو  شواهد، نیبهتر بر یمبتن و مند نظام یکردیرو با و شده شناخته یخوب به سلامت، بخش در ملی هاینماراه رارقاست و وجود

 .است

       یآموزشه  محتهرم  معهاون  ،«یآقاجهان  یحهاج  محمهد  دكتر یآقا جناب» درمان محترم معاون غیدر یب یها یهمکار از تا دارد جا انیپا در

 اتيه ه زيه ن و ،ینيبهان  طبابت یهانماراه نیتدو تیریمد در ینيبان یراهنماها نیتدو یراهبرد یشورا و «یجانیلار باقر دكتر یآقا جناب »

 مهوثر  یهمهاهنگ   نيهمچنه  و ینيبهان  دانهش  تیریمهد  مراكز یعلم ئتيه رممحت اعضاء مربوطه، یتخصص یعلم یها انجمن و بورد یها

 معاونهت  در همکهاران  ریسها  و گهر  مهيب یها سازمان و یاجتماع رفاه و تعاون ،كار وزارت ران،یا یاسلام یجمهور یپزشک نظام سازمان

 . مینما تشکر و ریتقد یپزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت مختلف یها

 یفن تهيكم و سلامت تعرفه و استاندارد نیتدو ،یفناور یابیارز دفتر یفن نظارت تحت شده نیتدو ینيبان طبابت یهانماراه درو یم انتظار

 در آنهان  یهها  تيفعان محك و عملکرد اريمع عنوان به و گرفته قرار مخاطب مراجع و نهادها یتمام تیعنا مورد ،ینيبان یراهنماها نیتدو

 . شود شناخته سلامت خدمات ارائه نظام

.گردد محقق ستهیشا ینحو به ر،يمس نیا در نهادن گام پرتو در كشورمان سلامت نظام یمتعان اهداف است ديام

 دکتر سید حسن قاضی زاده هاشمی

 وزیر
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 تالیف کنندگان:

 روق شهید رجاییدکتر فریدون نوحی: رییس مرکز آموزشی تحقیقاتی و درمانی قلب و ع

دکتر علی شافع : عضو کمیته تدوین استاندارد

تحت نظارت فنی:

گروه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای بالینی

 دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت

 دکتر علیرضا اولیایی منش، دکتر مجید داوری، دکتر آرمان زندی، دکتر آرمین شیروانی،

، مرتضی سلمان ماهینین قمی، دکتر عطیه صباغیان پی رو، دکتر مریم خیری، دکتر بیتا لشکریمجید حس
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 الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین(:

CTOآنژیوپلاستی انتگرید 

Antegrade CTO Angioplsty

 تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی: ب(

. ایهن ضهایعات از نظهر درمهان     (1، 2، 3 را شهامل مهی شهوند     CADرصد از موارد ضایعات در بيماران با د 10-20حدود  CTOضایعات 

گردند. عبور وایر كرونر از ضایعه  هم به تکنيك خاصهی نيهاز دارد و ههم از  انهواع خاصهی از      آنژیوپلاستی به عنوان چانش محسوب می

توانهد در حهين درمهان چنهين     پورت و بروز عوارض مهم  از قبيهل تاموونهاد( مهی   وایرها باید استفاده شوند. از طرف دیگر مشکل عدم سا

بخصهو  اگهر    CABGهای دیگر از جمله درمان دارویی و یها  ضایعاتی رخ دهد. به همين دنيل خيلی از اینترونشنيستها تمایل به درمان

یعات و درد قفسه سينه ناتوان كننده هسهتند و یها ميوكهارد    بيمار چند رگ درگير داشته باشد دارند. به هر حال در افرادی كه دچار این ضا

 باشد.گردد. دو رهيافت اصلی درمان این ضایعات رهيافت انتگرید و یا رتروگرید میاست توصيه به آنژیوپلاستی می (viable)نيز زنده 

Pre op : 

ای است كه بيش از سه ماه ضایعه CTOبات شود،  ضایعه در آنها اث CTOاند اگر وجود ضایعه بيمارانی كه تحت آنژیوگرافی قرار گرفته

از مسدود شدن كامل آن ميگذرد و حتما  دارای كونترال است( قبل از شروع آنژیوپلاستی باید بيشتر بررسی شوند. انتبه درمان ضایعات در 

و چهه   CABGد باشند چهه بصهورت   ( بخصو  اگر مورد آنژین صدری ناپایدار یا انفاركتوس حاCulpritهای دیگر  به اصطلاح رگ

 شود.توصيه می (same session)بصورت آنژیوپلاستی در همان جلسه 

بشدت علامتدار باشد  بخصو  در یك فرد فعال(  CTOها و درمان دارویی به هر حال اگر بيمار عليرغم درمان آنژیوپلاستی سایر رگ

بایست در قلمرو رگ درگير باشد، می viableو نمایانگر ایسکمی و یا بافت ، استرس اك MRIای، علامت اگر اسکن هستهو در افراد بی

است باید تحت درمان  CTOاین ضایعات را درمان كرد همانند هر آنژیوپلاستی عروق كرونر دیگری بيماری كه كاندید آنژیوپلاستی 

 خوراكی پلاویکس و آسورین باشد.

Operation: 

Prep   كردن بيمار ازaccess ال ه هر دو طرف باید فمورPre P. )شوند

حسی در فمورال دو طرفتزریق بی

در طرف مقابل 6Fمی كنيم و  approachدر سمتی كه  8Fیا  7Fگرفتن و پانکچر شریان فمورال دو طرف و كانولاسيون شيت 

تزریق هوارین نصف دوز معمول

Engage )كردن كاتتر در رگ درگير  گایدینگ كاتتر

Engage اتتر تشخيصی در رگ سمت مقابلكردن ك

پایين ه متوسط Tip loadو با  Tappered tipاستفاده از یك وایر ترجيحا  هيدروفيل، 

(Wire escalationشود  اصطلاحا  بالاتر توصيه می Tip loadصورت عدم عبور از ضایعه استفاده از ميکروكاتتر و وایر با  در
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 approach توسط كاتتریهای مخصو ( یا استفاده از  Reentryهای اده از تکنيكصورت عبور وایر از ساب انتيما استف در

رتروگرید ضروری است.  توجه شود كه در برخی بيماران از هر دو رهيافت انتگرید و رتروگرید شاید استفاده شود هرچند كه 

روتين نيست(. (same session)استفاده در همان جلسه 

بالا استفاده كرد، همچنين باید  Tip loadرا بجای وایر با  Softتوان از راه ميکروكاتتر یك وایر می صورت عبور وایر از ضایعه در

هوارین كامل گردد.

جهت پره دایليشن ضایعه CTOهای مخصو  استفاده از بانون

ضایعه قبل از استنت گذاری Preparationهای بزرگتر برای استفاده از بانون

سایز رگ و طول تنگیاستنت گذاری بر اساس 

Post dilation  با بانونNC

 .شودهم استفاده می Rotablationیا  IVUSتوجه شود در برخی موارد از 

Post operation: 

Recoveryانتقال بيمار به بخش  -1

ت(انجام اكوكاردیوگرافی جهت بررسی وجود مایع پریکارد درصورت شك به پرفوراسيون كرونر توسط وایر  انزامی نيس -2

Post cathارزیابی علائم حياتی بيمار در صورت پایدار بودن منتقل به بخش  -3

 ACTساعت از اتمام كار بدون ارزیابی  3-4شد شيت قابل كشيدن است  در برخی مراكز بعداز  150كمتر  ACTبعداز اینکه  -4

شود(.شيت كشيده می

حركتی بيمار شود.ب كاهش دوره بیتواند سبمی Recoveryدر  Vascular closure deviceاستفاده از  -5

استفاده نشود. VCDاستفاده از كيسه شن تا چند ساعت درصورتی كه  -6

تواند سرپا شود.ساعت استراحت كامل بيمار می 7-8بعداز  -7

 درصورت شك به پرفوراسيون كرونر اكوكاردیوگرافی كنترل در بخش انجام گيرد.

Recoveryانتقال بيمار به بخش  -8

دیوگرافی جهت بررسی وجود مایع پریکارد درصورت شك به پرفوراسيون كرونر توسط وایر  انزامی نيست(انجام اكوكار -9

Post cathارزیابی علائم حياتی بيمار در صورت پایدار بودن منتقل به بخش  -10

 ACTرزیابی ساعت از اتمام كار بدون ا 3-4شد شيت قابل كشيدن است  در برخی مراكز بعداز  150كمتر  ACTبعداز اینکه  -11

شود(.شيت كشيده می

حركتی بيمار شود.تواند سبب كاهش دوره بیمی Recoveryدر  Vascular closure deviceاستفاده از  -12

استفاده نشود. VCDاستفاده از كيسه شن تا چند ساعت درصورتی كه  -13

تواند سرپا شود.ساعت استراحت كامل بيمار می 7-8بعداز  -14

كرونر اكوكاردیوگرافی كنترل در بخش انجام گيرد. درصورت شك به پرفوراسيون
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 ج( طراحی گام به گام فلوچارت ارائه خدمت:

Pre PP.

 فمورال دو طرف

اندیکاسیون رواسکولاریزاسیون 

بر اساس وجود علائم یا وجود 

Viability میوکارد 

آیا امکان درمان با 

آنژیوپلاستی وجود 

 دارد؟

CABG

BG

دو طرف برای تزریق انتگرید و  کانولاسیون فمورال

رتروگرید

Engagernet

کاتتر گایدینگ برای رگ درگیر و تشخیص 

برای سمت مقابل

Wire Escalation 

 استفاده از میکرو کاتتر

Parallel wire or Reentry technic

آیا وایر از ضایعه 

 عبور کرد؟

استنت گذاریPredilationچند مرحله  Post dilation

انتقال به ریکاوری و  ختم آنژیوپلاستی

بخش بستری
انجام اکو در صورت نیاز

خروج شیت طبق پروتکل

 ختم پروسیجر

بله

بله

خیـر

خیـر
 Failed CTO
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 خدمت مربوطه و استاندارد تجویز: (order)د( فرد/ افراد صاحب صلاحیت جهت تجویز 

ماه فقط بر  6كنند بهتر است كه كار می CTOشك متخصص قلب و عروق، فلوشيپ اینترونشن ه توصيه شده كه كسانی كه در امر پز

 روی این موضوع تمركز داشته باشند و دوره گذرانده باشند.

 های ارائه کننده اصلی صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت مربوطه:هـ( ویژگی

ماه فقط بر  6كنند بهتر است كه كار  می CTOوشيپ اینترونشن ه توصيه شده كه كسانی كه در امر پزشك متخصص قلب و عروق، فل

 روی این موضوع تمركز داشته باشند و دوره گذرانده باشند.

 های مورد نیاز )استاندارد( برای سایر اعضای تیم ارائه کننده خدمت:و( عنوان و سطح تخصص

ف
ردی

 

 عنوان تخصص

از به تعداد مورد نی

طور استاندارد به 

ازای ارائه هر 

 خدمت

فرمول 

محاسباتی 

تعداد نیروی 

انسانی مورد 

 نیاز

میزان 

تحصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در 

 صورت لزوم

 نقش درفرایند ارائه خدمت

 رستارپ 1
به ازای هر بيمار یك

 رستارپ
 حداقل نيسانس

رستار دوره دیده در پ

 ژیوگرافیبخش آن

حين يه وسایل و داروهای مورد نياز هت

 درصورت نياز CPRلاستی، انجام پآنژیو

 تکنسین رادیولوژی 2
به ازای هر بيمار یك

 تکنسين
 لموفوق دی

تکنسين دوره دیده در 

 ارتباط با آنژیوگرافی
 نما دادن توسط دستگاه آنژیوگرافی

 تکنسین اطاق عمل 3
به ازای هر بيمار یك

 تکنسين
 روسيجرپراتور در انجام پزشك اوپكمك به  لموفوق دی

 جراح قلب 4

Stand by

به ازای هر مركز یك 

 جراح

فوق تخصص 

 جراحی قلب
 جراح قلب

لاستی پدرصورت بروز مشکل در آنژیو

 كرونری اطاق عمل فعال آماده باشد

 رستار ریکاوریپ 5
بيمار یك 5به ازای هر 

 نفر
 نيسانس

های روتکلپاطلاع از 

 هموستاز
 روتکل هموستازپانجام 

 نيسانس  یك نفر در بيمارستان پرستار بخش 6
هایاطلاع از پروتکل

 هموستاز
انجام پروتکل هموستاز

 درصورت نياز به دو یا چند فضای مجزا با ذكر مبانی محاسباتی مربوط به ز( استانداردهای فضای فیزیکی و مکان ارائه خدمت: 

 ا بر حسب مترمربع و یا بر حسب بيمار و یا تخت ذكر گردد(:جزئيات زیر فضاه

 یك بخش آنژیوگرافی استاندارد
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 ذكر مبانی محاسباتی تجهيزات مورد نياز بر حسب ای ) و یا اقلام اداری( اداری و به ازای هر خدمت: ح( تجهیزات پزشکی سرمایه

 بيمار و یا تخت(:
ف

ردی
 

 عنوان تجهیزات

انواع 

های مارک

واجد 

 شرایط

شناسنام

 ه فنی

کاربرد در 

فرایند ارائه 

 خدمت

متوسط عمر 

 مفید تجهیزات

تعداد خدمات 

قابل ارائه در 

 واحد زمان

متوسط زمان 

کاربری به ازای 

 هر خدمت

امکان استفاده 

همزمان جهت ارائه 

خدمات مشابه و یا 

 سایر خدمات

1 
دستگاه و تخت 

 آنژیوگرافی

Siemens

Philips

GE

 ندارد دقيقه 20 یك خدمت سال 10 وسکوپیفلور-

2 

دستگاه 

مونیتورینگ 

 فشار و ریتم

همراه 

دستگاه 

 آنژیوگرافی

- 
ارزیابی ریتم و 

 فشار
ندارد همزمان با پروسيجر یك خدمت سال 15

 ندارد - یك خدمت سال 15 احيا بيمار-Zoll الکتروشوک 3

4 

دستگاه 

اکوکاردیوگرافی 

)درصوت نیازـ 

 ست(الزامی نی

ترجيحا  

رتابل پ

Sonosite

یا شركتهای 

 دیگر

بررسی وجود 

 افيوژن پریکارد
 ندارد - خدمت 1 سال 10

 ط( داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت:

 اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف
میزان مصرف

 )تعداد یا نسبت(

 های واجد شرایطمدل/ مارک

 )تولید داخل و خارج(

 Cordis  Cook یکبار مصرف8Fیا  7F شيت 1

Merit  Arrow 

2 
 با ساپورت بالا 8Fیا  7Fگایدینگ 

 EBU  ،AL  ،XB) 
 یکبار مصرف

Merit  Cordis 

Terumo 

6Fكاتتر تشخيص  3

(JR, JL)
 یکبار مصرف

Merit 

Cordis 

 Cordis یکبار مصرف Cm150،  035/0وایر  4

Terumo 

 یکبار مصرف 014/0وایر  5
Fielderxt) ASAHI 

(Pilot 50) Abbot 

(PT2) 

 ASAHI یکبار مصرفExtension 0.04وایر  6

 بالا Tiploadوایر با  7

0.014
 یکبار مصرف

Crossit  Miracle 

Pilot Runthrough 

Conquest 

 Corsair یکبار مصرف ميکروكاتتر 8

 Rontis (Europa) یکبار مصرفCTOبانون مخصو  9

Minitrek 

 Maverick یکبار مصرف نون با سایز بالاتربا 10

 Xience  Promus یکبار مصرف استنت دارویی یا غيردارویی 11

Omega 

 NC Treck Maverick یکبار مصرفNCبانون  12

13 Vascular closure deviceیکبار مصرف - 

 - یکبار مصرفهوارین 14

- یکبار مصرفنيترات 15
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 اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف
میزان مصرف

 )تعداد یا نسبت(

 های واجد شرایطمدل/ مارک

 )تولید داخل و خارج(

 - یکبار مصرفآتروپين 16

 - یکبار مصرف نفریناپی 17

 - یکبار مصرف دستکش یکبار مصرف 18

 - یکبار مصرفشان مخصو  19

 - یکبار مصرفگان مخصو  20

 - یکبار مصرف پپ مخصو  آنژیوگرافی ه آنژیوپلاستی 21

 - یکبار مصرف ماده حاجب 22

 - یکبار مصرف وسایل پریکاردیوسنتز اورژانس 23

 به تفکيك قبل، بعد و حين ارائه خدمت درمانی و تشخیص طبی و تصویری جهت ارائه هر واحد خدمت: ی( عنوان خدمات 

 مربوطه در قانب تائيد شواهد جهت تجویز خدمت و یا پایش نتایج اقدامات(:

اساس عدم وجود درد شوند.  تعيين صلاحدید برزشك معانج انجام میپاین موارد ذكر شده انزامی نيستند و درصوت صلاحدید و  نکته:

ایين باید باشد. چون در این موارد تعيين وجود پ LVEFقفسه سينه و وجود علائم نارسایی قلب بصورت بانينی مثل تنگی نفس یا 

Viability  4، 5 و وسعت ایسکمی مهم است). 

ف
ردی

عنوان خدمت  

 پاراکلینیکی

تخصص صاحبت صلاحیت 

 جهت تجویز

شناسه فنی 

 خدمات

تعداد 

 نیازمورد 

قبل، حین و یا بعداز ارائه خدمت )با ذکر بستری و یا 

 سرپایی بودن(

 ایی است(پقبل از بستری  بيمار سر مورد 1 * متخصص قلب ای قلباسکن هسته 1

 ایی است(پقبل از بستری  بيمار سر مورد 1 * متخصص قلب استرس اكو 2

3 CMR/ MRIایی است(پقبل از بستری  بيمار سر مورد 1 * متخصص قلب 

 رفوراسيون كرونریپدر حين بستری درصورت شك به  مورد 1 * متخصص قلب اكوكاردیوگرافی 4

 )سرپایی و بستری(: های لازم جهت هر واحد خدمتک( ویزیت یا مشاوره

 سرپایی/ بستری تعداد نوع ویزیت/ مشاوره تخصصی مورد نیاز ردیف

1 
 stand byمشاورة جراحی قلب جهت 

 لاطاق عم
 بستری 1

2 

3 
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و بانينی مبتنی بر شواهد و نيز تعداد  پاراكلينيکی ذكر جزئيات مربوط به ضوابط های دقیق جهت تجویز خدمت: ل( اندیکاسیون

 مواردی كه ارائه این خدمت در یك بيمار، اندیکاسيون دارد(: 

.(6-8 هستند  CTOدرد قفسه سينه و آنژین بعداز درمان وجود علائم آنژین ناتوان كننده مطانعات حاكی از بهبود علائم  -1

.(Viability  5 ،4وجود علائم نارسایی قلب مثل تنگی نفس یا اختلال عملکرد بطن چپ درصورت وجود  -2

گيرنهد. درمهان رگ دارای   قهرار مهی   Primary PCIكه تحهت   STEMIبخصو  بيماران مبتلا به  (9 برای بهبود پروگنوز بيماران  -3

CTO 10، 11 تر است بصورت تاخيری صورت گيرد به).

.(12 ميوكارد  %10با وسعت بيش از  Silentایسکمی  -4

باشند، احتمال موفقيت اوپراتور و علاوه بر موارد فوق كه در واقع فاكتورهای مربوط به بيمار می ACC،  2012طبق گایدلاین 

نسبت به غير  CTOشود. در كل طبق این گایدلاین اندیکاسيون درمان تجربه او نيز باید بر روی اندیکاسيون گذاری در نظر گرفته 

CTO های دارای ریسك كمتر و تعداد رگ درگير كمتر بيشتر علامت، با یافتهتری همراه است. این تفاوت در افراد بیبا قوت پایين

 .(13 شوددیده می

و بانينی  پاراكلينيکیم یذكر دقيق جزئيات مربوط به علاکور: )های مذم( دامنه نتایج مورد انتظار، در صورت رعایت اندیکاسیون

 (:بيماران و مبتنی بر شواهد

. انبته در ایسکمی بدون علامت (14 اگر با موفقيت همراه باشد سبب كاهش علائم آنژین و تنگی نفس خواهد شد  CTOآنژیوپلاستی 

(Silent ischemia)  كه به افراد دچارCTO  و دارای بافتViable  گردد سبب بهبود ميوكارد اطلاق می %10با ایسکمی بيش از

اند قرار گرفته Culpritرگ  Primary PCIاند و تحت شده STEMIپروگنوز شده است. مسئله بهبود پروگنوز در بيمارانی كه دچار 

 .(15 ماه ایجاد گردد 6-12طی تواند می CTOروی  PCIبعداز  LVتر است. همچنين بهبود عملکرد هم دارند پررنگ CTOو یك رگ 

اثبات نشده. عوارض رخ داده  Randomisedهای فوق توسط مطانعات به هر حال ذكر این نکته ضروری است كه هيچکدام از یافته

بيشتر باشد. با اینحال احتمال ایجاد این عوارض  Stable Anginaدر بيماران با  PCIبایست از نمی CTOیك ضایعه  PCIشده در 

تر است:محتمل CTO PCIدر 

شود ها استفاده نمیGpiشود و همينطور از پرفوراسيون رگ: اصولا  چون در ابتدای كار دوز هوارین نصف حانت معمول استفاده می -1

پارگی توسط وایر سبب عوارض خيلی شدید و خطرناكی مثل تامووناد نخواهد شد. با اینحال در صورتی كه پزشك مشکوک به 

محل نامناسب باشد باید بيمار تحت بررسی اكوكاردیوگرافيك جهت وجود تامووناد احتمانی قرار گيرد. همچنين وسایل  عبور وایر از

.(17،16 پریکاردیوسنتز باید فورا  در دسترس باشد تا درصورت وقوع تامووناد درمان آن آغاز شود

تواند منجر تری نسبت به سایر ضایعات كرونری دارد كه مینياز به رادیاسيون طولانی CTOعوارض پوستی مربوط به اشعه: درمان  -2

( و یا تغيير جهت تابش اشعه 5GY  18تر اشعه و در نتيجه ضایعات پوستی شود. با دوزیمتری و عدم عبور از حد به تابش طولانی

.(19، 20 توان از احتمال ایجاد این عوارض كاست می

 CTO PCIهای مکرر در نماهای متفاوت در بيمارانی كه ز به دنيل نياز به تستعوارض مربوط به ماده حاجب: این عوارض ني -3

. (21 بيمار باشد  GFRبرابر  4اند شایعتر است. بصورت سرانگشتی حجم ماده حاجب تزریق شده بهتر است كه كمتر از شده
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ای دیگر  مثلا  در جلسه CTO PCIنجام برای كاهش عوارض مربوط به طولانی شدن پروسيجر، قطع پروسيجر در زمان مناسب و ا

توانند به عنوان انتخابهای درمانی بعدی مد نظر باشند. عوارض دیگر نيز یا درمان دارویی نيز می CABGبصورت رتروگرید( و یا انجام 

 access  ،Noیا محل  شاید رخ دهند كه عملا  با عوارض مربوط به سایر انواع آنژیوپلاستی مشابه است، از جمله دایسکشن رگ درگير

reflow  یاSlow flow  سایر عوارض مربوط به شيت و محل ،access  مثل خونریزی و هماتوم وAVF ... و

و بانينی و مبتنی بر  پاراكلينيکی ذكر جزئيات مربوط به ضوابط های دقیق خدمت ن( شواهد علمی درخصوص کنترااندیکاسیون

 شواهد(:

 لق:های مط( کنترااندیکاسیون1

a. دوگهرول حتهی   توانند بدنيل احتمال خونریزی بالا یا سایر علل تحت درمان ضد پلاكتی دوگانه با آسهورین و كلهوپی  بيمارانی كه نمی

قرار گيرند. CABGكوتاه مدت باشند. این افراد بهتر است تحت 

b. سابقة قبلی آسيب پوستی ناشی از اشعه

 ( کنترااندیکاسیون نسبی:2

a. درمان ضدپلاكتی دوگانه بصورت بلند مدت. بدنيل اینکه در افرادی كه  ناتوانی در دریافتCTO PCI ههای دارویهی   اند استنتشده

نسبت به غيردارویی برتری دارند.

b. )بيماران دارای سابقة نارسایی مزمن كليه  بدنيل احتمال بالاتر نفروپاتی كنتراست

c. برد.تمال ریسك آسيب ناشی از اشعه را بالا میسابقة قبلی تماس با اشعه بخصو  اگر متعدد باشد چون اح

d. )22  ترومبوسيتوپنی ناشی از هوارین  اگرچه  بيوانی رودین در این مورد كمك كنند است) 

 س( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:
 دقيقه Pre op 225بدون  چندین روز تا چند ماه  زمان كلی

 چندین روز تا چندین ماه Pre opزمان 

 ساعت طول خواهد كشيد 1-2این حداقل زمان معوول است ونی عموما  بيش از     دقيقه 45حداقل  operationزمان 

 ساعت Post op 3زمان 

ما ابرای هر روز(  PCI CTOاصولا  یك روز فاصله مناسب است  یعنی یك  مدت زمان استراحت بين هر واحد خدمت: 

 دهند.در روز هم انجام مي PCI CTOگاهی اوپراتورها دو 



12

ف
ردی

 

 میزان تحصیلات عنوان تخصص

مدت زمان 

مشارکت در فرایند 

 ارائه خدمت

 نوع مشارکت در قبل، حین و بعداز ارائه خدمت

 دارک داروها و وسایل مورد نياز در حين پروسيجرت دقيقه 45-60حداقل  نيسانس رستار بخش آنژیوگرافیپ 1

 بعداز آنژیوپلاستی accessكنترل علائم حياتی و وضعيت  قيقهد 30 نيسانس Recoveryرستار بخش پ 2

 دقيقه 180 نيسانس رستار بخش بستریپ 3
بعداز آنژیوپلاستی و  accessكنترل علائم حياتی و وضعيت 

 خروج شيت طبق پروتکل

 هار دستگاهدادن نماها و كنترل دستگاه آنژیوگرافی و سای دقيقه 45-60حداقل  لموفوق دی تکنسين رادیونوژی 4

Aidكمك به پزشك اوپراتور به عنوان  دقيقه 45-60حداقل  لموفوق دی تکنسين اطاق عمل 5

 انجام پروسيجر دقيقه 45-60حداقل  اینترونشنيست اوپراتور 6

 (:ار خدمت مربوطه: )مبتنی بر شواهدهای مختلف بستری جهت ارائه هر بع( مدت اقامت در بخش

شوند. اصولا  در اغلب بيماران به بخش بستری  ویژه یا غير ویژه بر اساس صلاحدید پزشك( منتقل می PCI on CTOپس از انجام 

ها، بررسی كه دارای امکانات مونيتورینگ است و پرستاران آموزش دیده از نظر شناخت آریتمی Post cathها یك بخش بيمارستان

ای داشته باشد، بيماران یك شوند. درصورتی كه بيمار سير بدون عارضهقل میدر آنجا حضور دارند منت accessوضعيت حياتی و محل 

اند طبيعتا  نيار به بستری روز بعداز آنژیوپلاستی یعنی پس از یك روز بستری قابل ترخيص هستند. بيمارانی كه دچار عوارض شده

 تری بر اساس نوع عارضه پيش آمده دارند.طولانی مدت

 اران مرتبط با خدمت:ف( حقوق اختصاصی بیم

آنژیوپلاستی ترانس رادیال كرونر با راحتی بيشتری برای بيمار نسبت به آنژیوپلاستی از راه فمورال همراه است. مدت زمان كوتاهتر در 

مثل پسودوآنوریسم و مرگ و مير و خونریزی رتروپریتوئن از  accessبستر ماندن بيمار و طول مدت بستری و عوارض كمتر محل 

 مترین موارد هستند. با اینحال این روش با عوارضی همراه است كه عبارتند از:مه

توان این عارضه بند می TRبند و یا جابجا كردن پانسمان یا  TRتر بستن پانسمان یا با اندكی محکم خونریزی از محل پانکچر: -1

را درمان كرد.

ر كه با خونریزی درون كموارتمان و درنتيجه هماتون همراه است. این ( بد بستن محل پانکچ1توان ذكر كرد.  علت را می 2هماتوم: 

 IIو  Iبند همزمان در موارد هماتوم گرید  TR 2شود. استفاده از بند درمان می TRبند یا تبدیل پانسمان به  TRمشکل با جابجا كردن 

 باشد.كند. تجویز ضد درد و كيسه آب سرد هم مفيد میكفایت می

تهدید بيشتری را ایجاد كردند  1های ساعد و بازو و درنتيجه خونریزی داخل كموارتمان. این وضعيت نسبت به مورد ریانپاره شدن ش( 2

كاف  Deflation inflationمی توان از  IVو  IIIچون درصورت عدم درمان ميتواند سبب سندروم كموارتمان شود. در مورد گرید 

 .(11  سندرم كموارتمان( نياز به جراحی و فاسيوتومی است Vصورت ایجاد گرید فشار بصورت متناوب استفاده كرد اما در
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بالا رفته باشد سبب مهار جراین خون در عروق دست  mmHg30درصورتی كه فشار داخل كموارتمان از سندروم کمپارتمان: -2

. درمان این (12 ها و در نهایت آمووتاسيون شودها منجر به ایسکمی و نکروز بافتشده و به همراه انتهاب ایجاد شده درون كموارتمان

عارضه جراحی است  فاسيوتومی(

شود.بسيار نادر است و با كمورشن موضعی مناسب عمدتا  درمان می پسودوآنوریسم رادیال: -3

خيلی شایع نيست. درصورت علامتدار نبودن نياز بدرمان هم نداده. آسیب به شریانهای قوس آئورت : -4

 Anteای دارند و هستند و عروق كلسيفيه CLIبيال: این روش در افرادی باید استفاده شود كه مورد رتروگرید تی accessدرخصو  

grade approach  در آنها با شکست مواجه شده. توجه شود كه اغلب این بيمارانNo-option  هستند و درصورت عدم موفقيت

 د.درمان شاید آمووتاسيون اندام برایشان انجام گير

شوند.، با بستن پانسمان و فشار خارجی مناسب درمان می accessخونریزی و هماتوم محل  -1

ها، آسيب به شریان پانکچر شده و ایسکمی اندام: باید سریعا  علت ایجاد ایسکمی یافته و درمان شود  وجود ترومبوز، آسيب به كونترال

 تواند جراحی باشد....( این درمان می

 ایگزینی )آلترناتیو( برای خدمت مورد بررسی، در کشورمان وجود دارد:ص( چه خدمات ج

 هستند. CTO PCIبه عنوان جایگزینهای اصلی  CAGGدرمان دارویی ایسکمی و آنژین و نارسایی قلبی و همينطور 

 متخصص قلب و عروق درمان دارویی

 فوق تخصص جراحی قلب CABGدرمان 

 سی نسبت به خدمات جایگزین:ق( مقایسه تحلیلی خدمت مورد برر

ف
ردی

 

خدمات 

 جایگزین

میزان دقت 

نسبت به 

خدمت مورد 

 بررسی

میزان اثربخشی 

نسبت به خدمت 

 مورد بررسی

میزان هزینه 

اثربخشی نسبت به 

خدمت مربوطه 

 )درصورت امکان(

سهولت )راحتی( 

برای بیماران نسبت 

 به خدمت مربوطه

میزان ارتقاء امید به 

زندگی  زندگی و یا کیفیت

نسبت به خدمت مورد 

 بررسی

1 
درمان 

 دارویی
 كمتر بيشتر بيشتر كمتر كمتر

درمان 2

CABG
 كمتر كمتر بيشتر بيشتر

 برابر تا بيشتر

 در مورد آنژیوپلاستی یا 

CABG  رگLAD) 

 End) نه بيمهارا ر از دیدگابا ذكر مزایا و معایب مذكو)باشد؟ ها، چگونه مینهایت، اولویت خدمت با توجه به سایر جایگزین در

User) و دیدگاه حاكميتی نظام سلامت:) 
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ای اميدهای تازه CTOبوده. با پيشرفت وسایل آنژیوپلاستی این روش نيز در درمان  CABGفقط  CTOاصولا  در گذشته درمان قطعی 

رود. از آنجهایی كهه   ال موفقيت بسيار بالا مهی احتم CTOرا ایجاد نموده. بخصو  درصورت وجود اوپراتور با تجربه یا آناتومی مناسب 

توان از انجام آنژیوپلاسهتی  زنند و اصرار به بازكردن رگشان نيز دارند، نمیسر باز می CABGبسياری از بيماران در  كار روزمره از انجام 

 صرف نظر كرد.

رگ  CTOست. این حانت بخصو  در موارد تر امناسب CABGدر وهلة اول  CTOبه هر حال در بيماران با چند رگ درگير و یك 

LAD گيرد چون قوت بيشتری میCABG  در این موارد و گذاشتن گرافتLIMA  رویLAD      در بيمهاران دیهابتی و نارسهایی قلبهی

مهار  گردد. در این موارد تنها درصورت عدم قبول كردن بيمار توسط جراح یا عدم رضایت آگاهانهه بي هم می (Survival)سبب بهبود بقا 

 برای جراحی بين دو روش درمان دارویی صرف یا آنژیوپلاستی باید انتخاب نمایيم.  

و وسهعت ایسهکمی زیهاد در تسهتهای      (FC: III, IV)باشد آنهم فقط درصورت وجود علائم شدید  CTOدرصورتی كه فقط یك رگ 

 نتخاب كرد.غيرتهاجمی باید بين درمان دارویی حذف و آنژیوپلاستی، مورد آنژیوپلاستی را ا
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