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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

اسهتانداردها و   ،هها  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 یندهایفرآ و یکیزيف

 . رديگ قرار  متبوع وزارت كار دستور

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

 بهه  منهد،  نظهام      طهور  به تا نمود خواهد كمك زين سياستگذاران به نيهمچن مهم نیا. باشد یم ییهانماراه نيچن تدوین ازمندين محدود،

 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 توسعه

 و باشهد  یم تياهم حائز زين ها آن   تیرعا بر نظارت ها،نماراه نیتدو بر علاوه. دهند پاسخ جامعه و مردم یازهاين به شکل نیهترب به تا

 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  یحاج محمد دكتر یآقا جناب» درمان محترم معاون غیدر یب یها یهمکار از تا دارد جا انیپا در

 اتيه ه زيه ن و ،ینيبهان  طبابهت  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 محترم 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 یهاانمراه رود 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 هشناخت 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:
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، مرتضی سلمان ماهینیعطیه صباغیان پی رو، دکتر مریم خیری، دکتر بیتا لشکری مجید حسن قمی، دکتر
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 الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین(:

CTOآنژیوپلاستی رتروگرید 

Retrograde CTO angioplasty

 تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی: ب(

ذكر شد، درصد قابل توجهی از بيماران امکان آنژیوپلاستی از مسير انتگرید وجود  CTOی انتگرید همانطور كه در بخش آنژیوپلاست

گيرند سه انتخاب ميسر قرار می failed CTO via Antegrade approachندارد. برای این بيماران كه به اصطلاح تحت عنوان 

 است.

  CABGه انجام 1

 ه درمان دارویی2

 تی بصورت رتروگرید.ه تلاش برای آنژیوپلاس3

نياز به تجربه بالاتر اوپراتورو همچنين نياز به وسایل بيشتر نسبت به تکنيك انتگرید دارد. به همين خاطر با  CTOاین روش درمان 

 همراه خواهد بود. CTOهای بيشتری نسبت به آنژیوپلاستی آنتگرید چانش

Pre op: 

به روش انتگرید موفق نبود  CTOشود. به این معنی كه اگر درمان ار برده میبک CTOاین روش به عنوان روش ثانویه در درمان 

صورت صلاحدید پزشك و انبته تجربه كافی پزشك مد نظر قرار گيرد. انبته در برخی موارد كه احتمال موفقيت روش انتگرید  توان درمی

 .(1 وش را بصورت اونيه نيز به كار بردتوان این ردر اوستيوم( می CTOخيلی پایين است  مثلا  در موارد ضایعة 

قبل از انجام این روش باید اینکه احتمال عدم موفقيت بدنبال یك پروسيجر طولانی و با ریسك بالا وجود خواهد داشت به بيمار توضيح 

 داده شود. اطلاع آگاهانه بيمار در زمينه پيچيدگی این پروسيجر ضروری است.

Operation : 

1- Prep ه هر دو  كردن بيمارaccess فمورال 

حسی در هر دو طرفتزریق بی -2

8یا  7پانکچر شریانی دو طرف ه كانولاسيون هر دو طرف با شيت  -3

 هاكردن گایدینگ engageاستفاده از گایدینگ مناسب برای رگ راست و رگ چپ ه  -4

آنژیوگرافی برای یافتن كونترال مناسب -5

تزریق هپارین -6

پایين Tiploudبا  Tappered tipیك وایر ترجيحا  هيدروفيل و  وایرینگ كونترال مورد نظر توسط -7

بصورت رتروگرید CTOوایرینگ رگ دچار  -8
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Extension wireاستفاده از  -9

جلو بردن ميکروكاتتر تا جایی كه وایر اونيه رسيده -10

11- Wire Escalation ن ، یعنی تغيير نوع وایر بر اساس علت عدم عبور از مسير رتروگرید. بالاتر بودTipload  وایرها در این

شود. جلو بردن ميکروكاتتر بر روی وایر تا جایی كه نفوذ پيدا كرده نيز باید صورت گيرد.شرایط توصيه می

در صورت صلاحدید reverse CARTیا  CARTهای استفاده از روش -12

درصورت عدم عبور وایر به هر  Externalizationكردن آن جهت  snareكردن وایر رتروگرید یا  Externalizedدر نهایت  -13

CABGترتيب ختم پروسيجر و تبدیل به درمان دارویی یا 

خروج ميکروكاتتر از رگ درگير -14

استفاده از بانون آنژیوپلاستی -15

استنت گذاری -16

17- Post dilation

شود.نيز توصيه می IVUSیا  Rotablationاستفاده از  -18

Post operation: 

Recoveryانتقال بيمار به بخش  -1

صورت شك به پرفوراسيون كرونر توسط وایر  انزامی نيست( نجام اكوكاردیوگرافی جهت بررسی وجود مایع پریکارد درا -2

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

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

شود(.شيت كشيده می

حركتی بيمار شود.تواند سبب كاهش دوره بیمی Recoveryدر  Vascular closure deviceاستفاده از  -5

استفاده نشود. VCDصورتی كه  استفاده از كيسه شن تا چند ساعت در -6

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

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

Pre PP. 

 فمورال دو طرف

آنژیوپلاستی رتروگرید بر  پروسيجر شروع

 اساس اندیکاسيون

كانولاسيون فمورال دو طرف با شيت 

كردن گایدینگ به  engageو  8-7

RCA  وLM

ر رگ مقابل ه تعيين كونترال مور نظر با تزریق د

وایرینگ با وایر مناسب از مسير كونترال ه استفاده از 

ميکروكاتتر حين عبور از  كونترال

بصورت رتروگرید ه  CTOوایرینگ رگ 

ادامه جلوبردن ميکروكاتتر، جایی كه وایر 

رفتهپيش

از  آیا وایر  توان عبور

CTO را دارد؟ 

 Tip loadاستفاده از وایرهایی با 

 بالاتر جهت عبور بهتر وایر

 Tip loadاستفاده از وایر با 

بالاتر ه استفاده از تکنيك 

CART  یاreverse 

CART

Wire externalization

Redilation توسط بانون مناسب 

اتمام آنژیوپلاستی انتقال به ریکاوری

استنت گذاری

 ختم پروسیجر

بله

رخیـ

آیا وایر از ضایعه عبور 

 نمود؟

Post dilatation ا بانون مناسبب 

انتقال به بخش بستری
انجام اكوكاردیوگرافی 

 درصورت نزوم

خروج شيت طق پروتکل

بله

خیـر

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

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

 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 CTOتخصص قلب و عروق، فلوشيپ اینترونشن ه توصيه شده كه كسانی كه در امر پزشك م

 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
 تخصص عنوانردی

تعداد مورد نیاز 

به 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

 پرستار 1
به ازای هر بيمار یك 

 پرستار
 حداقل نيسانس

دوره دیده در پرستار 

 بخش آنژیوگرافی

تهيه وسایل و داروهای مورد نياز حين 

 درصورت نياز CPRآنژیوپلاستی، انجام 

 تکنسين رادیونوژی 2
به ازای هر بيمار یك 

 تکنسين
 فوق دیپلم

تکنسين دوره دیده در 

 ارتباط با آنژیوگرافی
 نما دادن توسط دستگاه آنژیوگرافی

 تکنسين اطاق عمل 3
هر بيمار یك به ازای 

 تکنسين
 فوق دیپلم

كمك به پزشك اوپراتور در انجام 

 پروسيجر

 جراح قلب 4

Stand by

به ازای هر مركز یك 

 جراح

فوق تخصص 

 جراحی قلب
 جراح قلب

درصورت بروز مشکل در آنژیوپلاستی 

 كرونری اطاق عمل فعال آماده باشد

 پرستار ریکاوری 5
بيمار  5به ازای هر 

 یك نفر
 نسنيسا

های اطلاع از پروتکل

 هموستاز
 انجام پروتکل هموستاز

 پرستار بخش 6
یك نفر در 

 بيمارستان
 نيسانس

های اطلاع از پروتکل

 هموستاز
انجام پروتکل هموستاز

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

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

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

 حسب بيمار و یا تخت(:

ف
ردی

 

 ن تجهیزاتعنوا
های انواع مارک

 واجد شرایط

شناسنامه 

 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

 دستگاه و تخت آنژیوگرافی 1
Siemens 
Philips 

GE

_

انجام 

-فلوروسکوپی

 آنژیوگرافی

 خدمت 1 سال 10
 20متوسط 

 دقيقه
 ندارد

2 
دستگاه مونيتورینگ فشار و 

 ریتم

همراه دستگاه 

 آنژیوگرافی مربوطه
_

ارزیابی فشار خون 

 و ریتم بيمار
 خدمت 1 سال 15

همزمان با 

 پروسيجر
 ندارد

 ندارد_ خدمت 1 سال 15 احيا بيمار_Zoll انکتروشوک 3

4 
دستگاه اكوكاردیوگرافی 

  درصوت نيازه انزامی نيست(

ترجيحا  پرتابل 

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

 د یا نسبت()تعدا

های واجد شرایط مدل/ مارک

 )تولید داخل و خارج(

Cordis, Merit, Terumo یك ست برای هر بيمار8fیا  7Fشيت  1

2 

یا  RCA  ،LM  ،7Fگایدینگ با ساپورت بالا برای 

8F )گایدینگ با طول  در رگ مقابل بهتر است كه از

 (2  )كوتاه استفاده شود

 ,Cordis, Terumo, Merit یك عدد برای هر بيمار

Boston 

Merit, Terumo, Boston یك عدد برای هر بيمار مترسانتی 150      035/0وایر  3

 Fielder FCیا  Fieldex XTبيمار هر برای عدد یك 014/0وایر  4

ASAHIبيمار هر برای عدد یكExtension    014/0وایر  5

ASAHIبيمار هر یبرا عدد یك بالا Tiploadبا  014/0وایر  6

ASAHIبيمار هر برای عدد یكCorsairميکروكاتتر  7

ASAHIبيمار هر برای عدد یكExtermalizationوایر  8

9 
های از طرف انتگرید برای تکنيك 014/0وایر 

 CARTاختصاصی مثل 
ASAHIبيمار هر برای عدد یك

Rontis, Bostonبيمار هر برای عدد یا چند  یكCTOبانون مخصوص  10

Bostonبيمار هر برای عدد چند یا  یك بانون با سایز بالاتر 11

Boston, Abbotبيمار هر برای عدد چند یا  یك استنت دارویی یا غير دارویی 12

Bostonبيمار هر برای عدد چند یا  یكNCبانون  13

14 Vascular closure Deviceبيمار هر برای عدد یكCordis
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 به تفکيك قبل،  بعد و حين ارائه خدمت ی( عنوان خدمات درمانی و تشخیص طبی و تصویری جهت ارائه هر واحد خدمت: 

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

 برای قبل از درمان نياز به اقدام خاصی بصورت روتين وجود ندارد.

عنوان خدمت  ردیف

 کلینیکیپارا

تخصص صاحبت صلاحیت 

 جهت تجویز

شناسه فنی 

 خدمات

تعداد 

 مورد نیاز

قبل، حین و یا بعداز ارائه خدمت )با ذکر 

 بستری و یا سرپایی بودن(

 در حين بستری درصورت شك به پرفوراسيون مورد 1 * متخصص قلب اكوكاردیوگرافی 1

2 

3 

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

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

1 
 stand byمشاورة جراحی قلب جهت 

 اطاق عمل
 بستری 1

2 

3 

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

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

بایست از روش بوسيلة آنژیوپلاستی است درصورتيکه روش انتگرید موفقيت آميز نباشد، می CTOدر بيماری كه كاندید درمان 

 رتروگرید استفاده كرد.

و بانينی  پاراكلينيکی ذكر دقيق جزئيات مربوط به علام ای مذکور: هم( دامنه نتایج مورد انتظار، در صورت رعایت اندیکاسیون

 بيماران و مبتنی بر شواهد(:

. انبتهه در ایسهکمی بهدون علامهت     (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  گهردد سهبب بهبهود    ميوكارد اطهلاق مهی   %10با ایسکمی بيش از

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

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

اثبهات نشهده. عهوارخ را داده     Randomisedهای فوق توسط مطانعهات  به هر حال ذكر این نکته ضروری است كه هيچکدام از یافته

 بيشتر باشد. با اینحال احتمال ایجهاد ایهن عهوارخ    Stable Anginaدر بيماران با  PCIبایست از نمی CTOیك ضایعه  PCIشده در 

 تر است:محتمل CTO PCIدر 
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شود ها استفاده نمیGpiشود و همينطور از پرفوراسيون رگ: اصولا  چون در ابتدای كار دوز هپارین نصف حانت معمول استفاده می -1

پارگی توسط وایر سبب عوارخ خيلی شدید و خطرناكی مثل تامپوناد نخواهد شد. با اینحال درصورتی كه پزشك مشکوک به عبور 

ایر از محل نامناسب باشد باید بيمار تحت بررسی اكوكاردیوگرافيك جهت وجود تامپونهاد احتمهانی قهرار گيهرد. همچنهين وسهایل       و

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

تواند منجهر  تری نسبت به سایر ضایعات كرونری دارد كه میولانینياز به رادیاسيون ط CTOعوارخ 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 عوارخ كاست می

 CTO PCIهای مکرر در نماههای متفهاوت در بيمهارانی كهه     ارخ نيز به دنيل نياز به تستعوارخ مربوط به ماده حاجب: این عو -3

. (21 بيمار باشد  GFRبرابر  4اند شایعتر است. بصورت سرانگشتی حجم ماده حاجب تزریق شده بهتر است كه كمتر از شده

ای دیگهر  مهثلا    در جلسهه  CTO PCIو انجهام   برای كاهش عوارخ مربوط به طولانی شدن پروسيجر، قطع پروسيجر در زمان مناسهب 

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

 access  ،Noرگير یا محهل  شاید را دهند كه عملا  با عوارخ مربوط به سایر انواع آنژیوپلاستی مشابه است، از جمله دایسکشن رگ د

reflow  یاSlow flow  سایر عوارخ 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 در خصوص کنترااندیکاسیون

 شواهد(:

 های مطلق:( کنترااندیکاسیون1

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

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

b. سابقة قبلی آسيب پوستی ناشی از اشعه

 نسبی: ( کنترااندیکاسیون2

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

نسبت به غيردارویی برتری دارند.

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

c. برد.وص اگر متعدد باشد چون احتمال ریسك آسيب ناشی از اشعه را بالا میسابقة قبلی تماس با اشعه بخص

 (22  ترومبوسيتوپنی ناشی از هپارین  اگرچه  بيوانی رودین در این مورد كمك كنند است(

تمایل بيمار به  در روش رتروگرید بدنيل دشواری بيشتر در انجام پروسيجر، اوپراتور باید بسيار مجرب در این زمينه باشد. همچنين عدم

انجام یك پروسيجر طولانی و مشکل نيز باید در نظر گرفته شود.
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 س( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

دقيقه Pre op ،300بدون   معمولا  چند روز تا حداكثر چند هفته زمان كلی

 چند روز تا حداكثر چند هفته Pre opزمان 

 ساعت 1-2حداقل  Operationزمان 

ساعت Post op 3زمان 

ف
ردی

 

 میزان تحصیلات عنوان تخصص

مدت زمان 

مشارکت در فرایند 

 ارائه خدمت

 نوع مشارکت در قبل، حین و بعداز ارائه خدمت

 تدارک داروها و وسایل مورد نياز در حين پروسيجر دقيقه 45-60حداقل  نيسانس پرستار بخش آنژیوگرافی 1

 بعداز آنژیوپلاستی accessكنترل علائم حياتی و وضعيت  يقهدق 30 نيسانس Recoveryپرستار بخش  2

 دقيقه 180 نيسانس پرستار بخش بستری 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  فوق دیپلمتکنسين رادیونوژی  4

Aidكمك به پزشك اوپراتور به عنوان  دقيقه 45-60حداقل  فوق دیپلم تکنسين اطاق عمل 5

 انجام پروسيجر دقيقه 45-60حداقل  اینترونشنيست اوپراتور 6

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

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

ها، بررسی وضعيت حياتی و محل كه دارای امکانات مونيتورینگ است و پرستاران آموزش دیده از نظر شناخت آریتمی Post cathیك بخش 

access ای داشته باشد، بيماران یك روز بعداز آنژیوپلاستی یعنی پس از شوند. درصورتی كه بيمار سير بدون عارضهل میدر آنجا حضور دارند منتق

تری بر اساس نوع عارضه پيش آمده اند طبيعتا  نيار به بستری طولانی مدتیك روز بستری قابل ترخيص هستند. بيمارانی كه دچار عوارخ شده

 دارند.

 ران مرتبط با خدمت:ف( حقوق اختصاصی بیما

بایست در این ارتباط آگاهی كاملی داشته ( می Stable Anginaبيمارانی كه نياز به انجام مداخلات درمانی دارند  بخصوص در شرایط 

 .گيری آگاهانه در بين این بيماران ناقص و ناكامل بوده  ...(اند كه تصميمباشند. عليرغم اهميت این موضوع مطانعات نشان داده

 جزء زیر بهره برد: 7ها و محاسبه پزشکان با بيماران از گيری آگاهانه داشته باشند باید در طی ویزیتبرای اینکه بيماران بتوانند تصميم

گيری، به این ترتيب كه پزشك در ارتباط با انتخابهای درمهانی پهيش روی بيمهار صهحبتبحث در ارتباط با نقش بيماران در تصميم -1

مطانعات نشاندهنده تفاوت خيلی زیادی بين آنژیوپلاستی و  stableوجه به اینکه در اغلب شرایط بخصوص در بيماران كند  با تمی

اش جویا شود.درمان دارویی نيست( و نظر خود بيماران در ارتباط با نوع درمان انتخابی

لات فقط سبب كاهش علائم و كاهش ميزان مصهرفای: بطور كلی بسياری از مداخبحث در ارتباط با اثرات كلينيکی درمان مداخله -2

شوند. این قضهيه  روند اما سبب كاهش مرگ و مير و افزایش طول عمر نمیشوند كه برای كاهش درد یا آنژین بکار میداروهایی می

باید با بيمار در ميان گذاشته شود.
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تواند بسيار موثركه درمان جایگزین بصورت مصرف دارو می های جایگرین: باید به بيمار توضيح داده شودبحث در ارتباط با درمان -3

ها و همچنين افزایش ظرفيت فعانيتی نقش مهمی ایفا نماید. انبتهه حتمها  بایهد در ارتبهاط بها آنژیهوگرافی و       باشد و در ایجاد كونترال

كاتتریسم بطور كامل بحث شود.

گهذاری ورمان اصلی: حتما  باید بهه بيمهار توضهيح داده شهود كهه اسهتنت      های جایگزین و دبحث در ارتباط با مزایا یا معایب درمان -4

تواند سبب كاهش چشمگير علائم شود و همچنين ميزان مصرف داروها را كمتر نماید اما عليرغم اینکهه اقهدامی بها    آنژیوپلاستی می

دارو و كنتهرل بيمهاری بوسهيلة پيشهگيری      ریسك نسبتا  كم است، باعث طبيعی شدن كامل قلب بيمار نخواهد شد و نياز به درمان بها 

باقی خواهد ماند.

گيری همراه است: در این ارتبهاط بيمهار بایهد از خطهرات و احتمهال ایجهادبحث در ارتباط با عواملی كه با عدم اطمينان در تصميم -5

هد بود. ونهی درصهورت وجهود    مورد خوا 1000در  1عوارخ حين كار آگاه شود. مثلا  احتمال ایجاد مشکل بدنبال كاتتریسم حدود 

و ... بيشتر هم خواهد شد. CABGآنوریسم آئورت، سابقة 

های بيمار در ارتباط با آنژیوگرافی ه آنژیوپلاستی را جویا شد. علت اینکه بيمار تمایلارزیابی آگاهی بيمار: در این مرحله باید دانسته -6

د بيمار را از نظر نحوه آنژیهوگرافی و آنژیوپلاسهتی و اینکهه فقهط رگ     دارد كه تحت آنژیوپلاستی شود باید پرسيده شود. پزشك بای

تنگ اگر دیده شود باز خواهد شد آگاه سازد.

بررسی و جویا شدن ترجيح بيمار: پس از توضيح موارد فوق باید پزشك در نهایت نظر بيمار جویا شهود كهه كهدام درمهان را بيشهتر -7

ترجيح ميدهد  .....(. 

گيری شود كه بيمار بصورت آگاهانه انجام درمان خود را در زمينة آنژیوپلاستی تعيين نماید. این تصميموفق سبب میگام  7استفاده از 

 باشد.آگاهانه غير از حقوق اختصاصی دیگری مثل حق تعيين پزشك و محل درمان و قطع درمان در هر زمان در صورت تمایل می

 دمت مورد بررسی، در کشورمان وجود دارد:ص( چه خدمات جایگزینی )آلترناتیو( برای خ

 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 

 ق( مقایسه تحلیلی خدمت مورد بررسی نسبت به خدمات جایگزین:

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 و 

یا کیفیت زندگی نسبت به 

 ررسیخدمت مورد ب

 كمتر بيشتر بيشتر كمتر كمتر درمان دارویی 1

درمان 2

CABG
 كمتر كمتر بيشتر بيشتر

 برابر تا بيشتر

 CABG در مورد آنژیوپلاستی یا 

 (LADرگ 
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ن      با ذكر مزایا و معایب مذكور از دیدگاه بيماراباشد؟ ها، چگونه مینهایت، اولویت خدمت با توجه به سایر جایگزین در

(End User) :)و دیدگاه حاكميتی نظام سلامت 

ای اميدهای تازه CTOبوده. با پيشرفت وسایل آنژیوپلاستی این روش نيز در درمان  CABGفقط  CTOاصولا  در گذشته درمان قطعی 

رود. از آنجهایی كهه   بالا مهی احتمال موفقيت بسيار  CTOرا ایجاد نموده. بخصوص 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  CTOوص در موارد تر است. این حانت بخصمناسب 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

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

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

و وسعت ایسکمی زیهاد در تسهتهای    (FC: III, IV)صورت وجود علائم شدید  باشد آنهم فقط در CTOصورتی كه فقط یك رگ  در

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