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 مقدمه:

توسعه جوامع و گسترش نظام های صنعتی در جهان، خصوصاً در دو سده اخیر و نیز توسعه ارتباطات 

و مبادلات تجاری موجب گردید که تقریباً تمام کشورهای جهان به منظور درك و برآورد شدن نیازها، به 

استانداردها باعث شد تا همگان به ضرورت یك تدوین استاندارد و توسعه آن روی آورند. نیاز به تدوین 

مرجع برای تدوین استانداردها، پی ببرند. در نظام های سلامت نیز مهمترین هدف نظام ارائه خدمات 

سلامت، تولید و ارائه محصولی به نام سلامتی است که ارائه مناسب و با کیفیت این محصول، نیازمند تدوین و 

 ی برای تضمین ارتقای کیفیت خدمات در درازمدت می باشد. به کارگیری شاخص و سنجه های

اندازه گیری کیفیت برای جلب اطمینان و حصول رضایت آحاد جامعه، قضاوت در زمینه عملکردها، تامین و 

مدیریت مصرف منابع محدود، نیازمند تدوین چنین استانداردهایی می باشد. استانداردها همچنین به 

واهد نمود تا به طور نظام مند به توسعه و پایش خدمات اقدام نموده و از این سیاستگذاران نیز کمك خ

طریق، آنان را به اهدافی که از ارائه خدمات و مراقبت های سلامت دارند، نائل و به نیازهای مردم و جامعه 

می باشد و می پاسخ دهند. علاوه بر تدوین استانداردها، نظارت بر رعایت این استانداردها نیز حائز اهمیت 

تواند موجب افزایش رضایتمندی بیماران و افزایش کیفیت و بهره وری نظام ارائه خدمات سلامت گردد. 

طراحی و تدوین استانداردهای مناسب برای خدمات سلامت، در زمره مهمترین ابعاد مدیریت نوین در بخش 

اری استانداردهای ملی در بخش سلامت، سلامت، به شمار می آید. اکنون در کشورمان، نیاز به وجود و برقر

 به خوبی شناخته شده و با رویکردی نظام مند و مبتنی بر بهترین شواهد، تدوین شده است.

در پایان جا دارد تا از همکاری های بی دریغ سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران، انجمن های 

، تعاون و رفاه گاه های علوم پزشکی، وزارت کارعلمی، تخصصی مربوطه، اعضای محترم هیات علمی در دانش

اجتماعی و سایر همکاران در معاونت های مختلف وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی که نقش موثری 

 در تدوین استانداردهای ملی در خدمات سلامت داشته اند، تقدیر و تشکر نمایم. 

رزیابی فناوری، تدوین استاندارد و تعرفه سلامت مورد انتظار می رود استانداردهای تدوین شده توسط دفتر ا

عنایت تمامی نهادها و مراجع مخاطب قرار گرفته و به عنوان معیار عملکرد و محك فعالیت های آنان در نظام 

 شناخته شود.  ارائه خدمات سلامت

حوی شایسته محقق امید است اهداف متعالی نظام سلامت کشورمان در پرتو گام نهادن در این مسیر، به ن

 گردد.

 دکتر سيد حسن قاضي زاده هاشمي

 وزير



 
 

انجام درست کارهای درست، متناسب با ارزش ها، مقتضیات و شرایط بوومی کشوور، رویکوردی اسوت کوه         

بدون شك سبب ارتقای مستمر کیفیت خدمات سلامت می گردد. از الزامات اصولی تحقوق چنوین اهودافی،     

ی باشد. استانداردهای مبتنی بر شواهد، عبارات نظام مندی هسوتند کوه سوط     وجود استانداردهایی مدون م

قابل انتظاری از مراقبت ها یا عملکرد را نشان می دهند. اسوتانداردها چوارچوه هوایی را بورای قضواوت در      

خصوص کیفیت و ارزیابی عملکرد ارائه کنندگان، افوزایش پاسوخگویی، توامین رضوایت بیمواران و جامعوه و       

ی پیامدهای سلامت، فراهم می کنند. بنابراین، ضرورت دارد تا به عنوان بخشی از نظوام ارائوه خودمات،    ارتقا

 توسعه یابند.

علی رغم مزایای فراوان وجود استانداردهای ملی و تاکید فراوانی که بر تدوین چنین اسوتانداردهایی بورای   

مات پراکنده ای که در بخش های مختلف خدمات و مراقبت های سلامت در قوانین جاری کشور شده و اقدا

نظام سلامت کشور صورت گرفته است؛ تا کنون چارچوه مشخصی برای تدوین استاندارد خدمات و مراقبت 

 های سلامت در کشور وجود نداشته است. 

در دفتر ارزیابی فناوری، تودوین اسوتاندارد و تعرفوه سولامت وزارت بهداشوت،       1388با اقداماتی که از سال 

، بستر و فرایند منظم و مدونی برای تدوین چنوین اسوتانداردهایی در   رمان و آموزش پزشکی صورت گرفتهد

 سط  ملی، فراهم آمده است.

استانداردهای تدوینی پیش رو منطبق بر بهترین شواهد در دسترس و با همکاری تیم های چندتخصصوی و بوا   

در این استانداردها، به کار گرفته شده اسوت، مبتنوی بور     رویکردی علمی تدوین شده است. کلیه عباراتی که

 شواهد می باشد. امید است که با همکاری کلیه نهادها، زمینه اجرای چنین استانداردهایی، فراهم گردد.

لازم می دانم از همکاری های شایسته همکاران محترم در معاونت آموزشی، دفاتر نظارت و اعتباربخشی اموور  

بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی و کلیه همکاران در دفتر ارزیابی فناوری تدوین استاندارد درمان، مدیریت 

و تعرفه سلامت که تلاش های پیگیر ایشان نقش بسزایی در تدوین این استانداردها داشته است، تقدیر و تشوکر  

 نمایم .
 

 

 دکتر محمد حاجي آقاجاني                                                              

 معاون درمان          



 
 

 الف( عنوان دقيق خدمت مورد بررسي )فارسي و لاتين(:

 CTOانتگرید آنژیوپلاستی 

Antegrade CTO Angioplsty 

 

 

 تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي: ب(

. این  ضنایعات از   (1، 2، 3) را شامل می شوند CADدرصد از موارد ضایعات در بیماران با  10-20حدود  CTOضایعات 

هم به تکنین  ااصنی نیناز     از ضایعه  گردند. عبور وایر کرونرمی لاستی به عنوان چالش محسوبپنظر درمان آنژیو

ورت و بنروز عنوارم م نم )از    پانواع ااصی از وایرها باید استفاده شوند. از طرف دیگر مشکل عدم سا از  دارد و هم

مان چنی  ضایعاتی رخ دهد. به همنی  دلینل ای نی از اینترونشنیسنت ا تماینل بنه       رحی  دتواند در وناد( میپقبیل تام

بخصوص اگر بیمار چند رگ درگیر داشته باشد دارند. به هر حنا    CABGهای دیگر از جم ه درمان دارویی و یا درمان

است توصنیه   (viable)نیز زنده در افرادی که دچار ای  ضایعات و درد قفسه سینه ناتوان کننده هستند و یا میوکارد 

 باشد.گردد. دو رهیافت اص ی درمان ای  ضایعات رهیافت انتگرید و یا رتروگرید میلاستی میپبه آنژیو
 

Pre op  : 

ای ضنایعه  CTOدر آن ا اثبنات شنود، )ضنایعه     CTOاند اگر وجود ضایعه بیمارانی که تحت آنژیوگرافی قرار گرفته

مسدود شدن کامل آن میگذرد و حتماً دارای کولترا  است( قبل از شروع آنژیوپلاستی بایند   است که بیش از سه ماه از

( بخصوص اگر مورد آنژی  صدری Culpritهای دیگر )به اصطلاح بیشتر بررسی شوند. التبه درمان ضایعات در رگ

 (same session)ج سنه   و چه بصورت آنژیوپلاستی در همان CABGناپایدار یا انفارکتوس حاد باشند چه بصورت 

 شود.توصیه می

بشدت علامتدار باشد )بخصوص  CTOها و درمان دارویی به هر حا  اگر بیمار ع یرغم درمان آنژیوپلاستی سایر رگ

در  viable، استرس اکو نمایانگر ایسنکمی و ینا بافنت     MRIای، علامت اگر اسک  هستهدر ی  فرد فعا ( و در افراد بی

بایست ای  ضایعات را درمان کرد همانند هر آنژیوپلاستی عروق کرونر دیگری بیماری کنه  باشد، می ق مرو رگ درگیر

 است باید تحت درمان اوراکی پلاویکس و آسپری  باشد. CTOکاندید آنژیوپلاستی 

 

Operation : 

 Prep.   از(کردن بیمارaccess  فمورا  ن هر دو طرف بایدPre P. )شوند 

 مورا  دو طرفحسی در فتزریق بی 

می کنیم و  approachدر سمتی که  8Fیا  7Fگرفت  و پانکچر شریان فمورا  دو طرف و کانولاسیون شیت  

6F در طرف مقابل 

 تزریق هپاری  نصف دوز معمو  

 Engage )کردن کاتتر در رگ درگیر )گایدینگ کاتتر 

 Engage کردن کاتتر تشخیصی در رگ سمت مقابل 



 
 

 پایی  ن متوسط Tip loadو با  Tappered tipیحاً هیدروفیل، استفاده از ی  وایر ترج 

شود )اصطلاحاً بالاتر توصیه می Tip loadدرصورت عدم عبور از ضایعه استفاده از میکروکاتتر و وایر با  

Wire escalation) 

)توسط کاتتری ای مخصوص( یا  Reentryهای درصورت عبور وایر از ساب انتیما استفاده از تکنی  

رتروگرید ضروری است. )توجه شود که در برای بیماران از هر دو رهیافت انتگرید و  approachستفاده از ا

 روتی  نیست(. (same session)رتروگرید شاید استفاده شود هرچند که استفاده در همان ج سه 

بالا  Tip loadبا را بجای وایر  Softتوان از راه میکروکاتتر ی  وایر درصورت عبور وایر از ضایعه می 

 استفاده کرد، همچنی  باید هپاری  کامل گردد.

 ج ت پره دای یش  ضایعه CTOهای مخصوص استفاده از بالون 

 ضایعه قبل از استنت گذاری Preparationهای بزرگتر برای استفاده از بالون 

 استنت گذاری بر اساس سایز رگ و طو  تنگی 

 Post dilation  با بالونNC 

 شودهم استفاده می Rotablationیا  IVUSدر برای موارد از  توجه شود 

 

Post operation : 

 Recoveryانتقا  بیمار به بخش  -1

انجام اکوکاردیوگرافی ج ت بررسی وجود مایع پریکارد درصورت ش  به پرفوراسیون کرونر توسط وایر  -2

 )الزامی نیست(

 Post cathل به بخش ارزیابی علائم حیاتی بیمار در صورت پایدار بودن منتق -3

ساعت از اتمام کار بدون  3-4شد شیت قابل کشیدن است )در برای مراکز بعداز  150کمتر  ACTبعداز اینکه  -4

 شود(.شیت کشیده می ACTارزیابی 

 حرکتی بیمار شود.تواند سبب کاهش دوره بیمی Recoveryدر  Vascular closure deviceاستفاده از  -5

 استفاده نشود. VCDچند ساعت درصورتی که  استفاده از کیسه ش  تا -6

 تواند سرپا شود.ساعت استراحت کامل بیمار می 7-8بعداز  -7

 درصورت ش  به پرفوراسیون کرونر اکوکاردیوگرافی کنتر  در بخش انجام گیرد.

 

 

 

 



 
 

 ج( طراحي 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 

کانولاسیون فمورال دو طرف برای تزریق انتگرید و 

 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 

 ر کرد؟عبو

 Predilationچند مرحله 

 Post dilation استنت گذاری

انتقال به ریکاوری و  ختم آنژیوپلاستی

 بخش بستری
 انجام اکو در صورت نیاز

 خروج شیت طبق پروتکل

 اتم پروسیجر

 بله

 بله

 یـرخ

 Failed CTO   خیـر



 
 

 

 خدمت مربوطه و استاندارد تجويز: (order)د( فرد/ افراد صاحب صلاحيت جهت تجويز 

کنند ب تر است می کار  CTOاینترونش  ن توصیه شده که کسانی که در امر  پزش  متخصص ق ب و عروق، ف وشیپ

 و دوره گذرانده باشند.ماه فقط بر روی ای  موضوع تمرکز داشته باشند  6که 

 
 

 

 هاي ارائه کننده اصلي صاحب صلاحيت جهت ارائه خدمت مربوطه:هـ( ويژگي

کنند ب تر است کار  می CTOپزش  متخصص ق ب و عروق، ف وشیپ اینترونش  ن توصیه شده که کسانی که در امر 

 د.ماه فقط بر روی ای  موضوع تمرکز داشته باشند و دوره گذرانده باشن 6که 

 

 
 

 هاي مورد نياز )استاندارد( براي ساير اعضاي تيم ارائه کننده خدمت:و( عنوان و سطح تخصص

ف
ردی

 

تعداد مورد نیاز  عنوان تخصص

به طور 

استاندارد به 

ازای ارائه هر 

 ادمت

فرمو  

محاسباتی 

تعداد نیروی 

انسانی مورد 

 نیاز

میزان 

تحصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا 

 دوره آموزشی

مصوب در 

 صورت لزوم

 نقش درفرایند ارائه ادمت

به ازای هر بیمار  رستارپ 1

 رستارپی  

حداقل  

 لیسانس

رستار دوره پ

دیده در بخش 

 آنژیوگرافی

یه وسایل و داروهای مورد  ت

لاستی، انجام پحی  آنژیونیاز 

CPR درصورت نیاز 

تکنسی   2

 رادیولوژی

به ازای هر بیمار 

 ی  تکنسی 

تکنسی  دوره   مپفوق دی 

دیده در ارتباط 

 با آنژیوگرافی

نما دادن توسط دستگاه 

 آنژیوگرافی

به ازای هر بیمار  تکنسی  اطاق عمل 3

 ی  تکنسی 

راتور در انجام پزش  اوپکم  به    مپفوق دی 

 روسیجرپ

 جراح ق ب 4
Stand by 

به ازای هر مرکز 

 ی  جراح

فوق  

تخصص 

 جراحی ق ب

مشکل در درصورت بروز  جراح ق ب

لاستی کرونری اطاق عمل پآنژیو

 فعا  آماده باشد

 5به ازای هر  رستار ریکاوریپ 5

 بیمار ی  نفر

-روتکلپاطلاع از  لیسانس 

 های هموستاز

 روتکل هموستازپانجام 

ی  نفر در  پرستار بخش 6

 بیمارستان

-روتکلپاطلاع از  لیسانس 

 های هموستاز

 روتکل هموستازپانجام 

 

 



 
 

درصورت نیاز به دو یا چند فضای مجزا با ذکر مبانی محاسباتی اردهاي فضاي فيزيکي و مکان ارائه خدمت: )ز( استاند

 (:مربوط به جزئیات زیر فضاها بر حسب مترمربع و یا بر حسب بیمار و یا تخت ذکر گردد

 ی  بخش آنژیوگرافی استاندارد.

 

 

ذکر مبانی محاسباتی تج یزات مورد نیاز اري و به ازاي هر خدمت: )اي ) و يا اقلام اداري( ادح( تجهيزات پزشکي سرمايه

 (:بر حسب بیمار و یا تخت

ف
ردی

 

عنوان 

 تج یزات

انواع 

های مارک

واجد 

 شرایط

شناسنامه 

 فنی

کاربرد در 

فرایند 

ارائه 

 ادمت

متوسط عمر 

مفید 

 تج یزات

تعداد ادمات 

قابل ارائه در 

 واحد زمان

متوسط زمان 

کاربری به 

 هر ادمتازای 

امکان استفاده 

همزمان ج ت 

ارائه ادمات 

مشابه و یا 

 سایر ادمات

دستگاه و تخت  1

 آنژیوگرافی

Siemens 

Philips 

GE 

ف وروسکو -

 پی

 ندارد دقیقه 20 ی  ادمت سا  10

دستگاه  2

مونیتورینگ 

 فشار و ریتم

همراه 

دستگاه 

آنژیوگراف

 ی 

ارزیابی  -

ریتم و 

 فشار

ن با همزما ی  ادمت سا  15

 پروسیجر

 ندارد

 ندارد - ی  ادمت سا  15 احیا بیمار - Zoll الکتروشوک 3

دستگاه  4

اکوکاردیوگرا

فی )درصوت 

نیازن الزامی 

 نیست(

ترجیحاً 

رتابل پ
Sonosite 

یا 

شرکت ای 

 دیگر

بررسی  

وجود 

افیوژن 

 پریکارد

 ندارد - ادمت 1 سا  10

 

 

 ارائه هر خدمت:ط( داروها، مواد و لوازم مصرفي پزشکي جهت 

 میزان مصرف  اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

 )تعداد یا نسبت(

 های واجد شرایط مد / مارک

 )تولید داال و اارج(

 Cordis  Cook یکبار مصرف 8Fیا  7Fشیت  1

Merit  Arrow 

 با ساپورت بالا 8Fیا  7Fگایدینگ  2

(EBU  ،AL  ،XB) 

 Merit  Cordis یکبار مصرف
Terumo 



 
 

 میزان مصرف  اقلام مصرفی مورد نیاز ردیف

 )تعداد یا نسبت(

 های واجد شرایط مد / مارک

 )تولید داال و اارج(

 6Fاتتر تشخیص ک 3

(JR, JL) 
 Merit یکبار مصرف

Cordis 

 Cordis یکبار مصرف Cm150،  035/0وایر  4
Terumo 

 Fielderxt) ASAHI یکبار مصرف  014/0وایر  5
(Pilot 50) Abbot 
(PT2) 

 ASAHI یکبار مصرف Extension 0.04وایر  6

 بالا Tiploadوایر با  7
0.014 

 Crossit  Miracle یکبار مصرف
Pilot  Runthrough 
Conquest 

 Corsair یکبار مصرف میکروکاتتر 8

 Rontis (Europa) یکبار مصرف CTOبالون مخصوص  9
Minitrek 

 Maverick یکبار مصرف بالون با سایز بالاتر 10

 Xience  Promus یکبار مصرف استنت دارویی یا غیردارویی 11
Omega 

 NC Treck Maverick یکبار مصرف NCبالون  12

13 Vascular closure device یکبار مصرف - 

 - یکبار مصرف هپارین 14

 - یکبار مصرف نیترات 15

 - یکبار مصرف آتروپین 16

 - یکبار مصرف نفریناپی 17

 - یکبار مصرف دستکش یکبار مصرف 18

 - یکبار مصرف شان مخصوص 19

 - یکبار مصرف گان مخصوص 20

 - یکبار مصرف وگرافی ـ آنژیوپلاستیپپ مخصوص آنژی 21

 - یکبار مصرف ماده حاجب 22

 - یکبار مصرف وسایل پریکاردیوسنتز اورژانس 23

 

 

به تفکی  قبل،  بعد و حی  ارائه ادمت ي( عنوان خدمات درماني و تشخيص طبي و تصويري جهت ارائه هر واحد خدمت: )

 (:یا پایش نتایج اقدامات مربوطه در قالب تائید شواهد ج ت تجویز ادمت و

 



 
 

شوند. )تعیین صلاحدید بر اسـاس عـدم وجـود    زشک معالج انجام میپاین موارد ذکر شده الزامی نیستند و درصوت صلاحدید و  نکته:

د ایین باید باشد. چون در این موارد تعیـین وجـو  پ LVEFدرد قفسه سینه و وجود علائم نارسایی قلب بصورت بالینی مثل تنگی نفس یا 

Viability  (4، 5)و وسعت ایسکمی مهم است. 

ف
ردی

عنوان ادمت  

 پاراک ینیکی

تخصص صاحبت 

 صلاحیت ج ت تجویز

شناسه فنی 

 ادمات

تعداد 

 مورد نیاز

قبل، حی  و یا بعداز ارائه ادمت )با ذکر 

 بستری و یا سرپایی بودن(

 یی است(اپقبل از بستری )بیمار سر مورد 1 * متخصص قلب ای قلباسکن هسته 1

 ایی است(پقبل از بستری )بیمار سر مورد 1 * متخصص قلب استرس اکو 2

3 CMR/ MRI ایی است(پقبل از بستری )بیمار سر مورد 1 * متخصص قلب 

در حین بستری درصورت شک به  مورد 1 * متخصص قلب اکوکاردیوگرافی 4

 رفوراسیون کرونریپ

 

 

 (:سرپایی و بستریحد خدمت )هاي لازم جهت هر واک( ويزيت يا مشاوره

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

  stand byمشاورة جراحی قلب جهت  1

 اطاق عمل

 بستری 1

2    

3    

 

 

ز ذکر جزئیات مربوط به ضوابط پاراک نیکی و بالینی مبتنی بر شواهد و نیهاي دقيق جهت تجويز خدمت: )ل( انديکاسيون

 (: تعداد مواردی که ارائه ای  ادمت در ی  بیمار، اندیکاسیون دارد

 CTOوجود علائم آنژی  ناتوان کننده مطالعات حاکی از ب بود علائم درد قفسه سینه و آنژی  بعداز درمنان   -1

 .(6-8)هستند 

 .Viability (5 ،4)درصورت وجود  پوجود علائم نارسایی ق ب مثل تنگی نفس یا ااتلا  عم کرد بط  چ -2

گیرند. قرار می Primary PCIکه تحت  STEMIبخصوص بیماران مبتلا به  (9)روگنوز بیماران پبرای ب بود  -3

 .(10، 11)ب تر است بصورت تاایری صورت گیرد  CTOدرمان رگ دارای 

 .(12)میوکارد  %10با وسعت بیش از  Silentایسکمی  -4

باشنند، احتمنا    در واقع  فاکتورهای مربوط به بیمار میعلاوه بر موارد فوق که  ACC،  2012طبق گایدلای   -5

او نیز باید بر روی اندیکاسنیون گنذاری در نظنر گرفتنه شنود. در کنل طبنق این           تجربهراتور و پموفقیت او

       تری همراه است. این  تفناوت در افنراد    ایی پ با قوت CTOنسبت به غیر  CTOگایدلای  اندیکاسیون درمان 

 .(13)شودهای دارای ریس  کمتر و تعداد رگ درگیر کمتر بیشتر دیده میعلامت، با یافتهبی



 
 

 

 

 

 

ذکر دقیق جزئیات مربوط به علام پاراکلنیکی و بالینی هاي مذکور: )م( دامنه نتايج مورد انتظار، در صورت رعايت انديکاسيون

 (:بیماران و مبتنی بر شواهد

. البته در ایسکمی (14)فقیت همراه باشد سبب کاهش علائم آنژی  و تنگی نفس اواهد شد اگر با مو CTOلاستی پآنژیو

میوکنارد   %10بنا ایسنکمی بنیش از     Viableبافنت   و دارای CTOکه به افراد دچار  (Silent ischemia)بدون علامت 

اند و تحنت  شده STEMIار روگنوز در بیمارانی که دچپروگنوز شده است. مسئ ه ب بود پگردد سبب ب بود اطلاق می

Primary PCI  رگCulprit اند و ی  رگ قرار گرفتهCTO  تنر اسنت. همچننی  ب بنود عم کنرد      ررنگپهم دارندLV 

 .(15)ماه ایجاد گردد 6-12تواند طی می CTOروی  PCIبعداز 

اثبنات نشنده.    Randomisedهای فوق توسنط مطالعنات   به هر حا  ذکر ای  نکته ضروری است که هیچکدام از یافته

بیشتر باشند. بنا    Stable Anginaدر بیماران با  PCIبایست از نمی CTOی  ضایعه  PCIعوارم رخ داده شده در 

 تر است:محتمل CTO PCIاینحا  احتما  ایجاد ای  عوارم در 

ور از شود و همینطن پرفوراسیون رگ: اصولاً چون در ابتدای کار دوز هپاری  نصف حالت معمو  استفاده می -1

Gpiشود پارگی توسط وایر سبب عوارم ای ی شدید و اطرناکی مثل تامپوناد نخواهد شد. ها استفاده نمی

با اینحا  درصورتی که پزش  مشکوک به عبور واینر از محنل نامناسنب باشند بایند بیمنار تحنت بررسنی         

دیوسننتز بایند فنوراً در    اکوکاردیوگرافی  ج ت وجود تامپوناد احتمالی قرار گینرد. همچننی  وسنایل پریکار   

 .(17،16)آن آغاز شود د تا درصورت وقوع تامپوناد درماندسترس باش

تنری نسنبت بنه سنایر ضنایعات      نیاز به رادیاسیون طولانی CTOعوارم پوستی مربوط به اشعه: درمان  -2

زیمتنری و  تر اشعه و در نتیجه ضایعات پوستی شود. با دوتواند منجر به تابش طولانیکرونری دارد که می

 .(19، 20)توان از احتما  ایجاد ای  عوارم کاست ( و یا تغییر ج ت تابش اشعه می18) 5GYعدم عبور از حد 

هنای مکنرر در نماهنای متفناوت در     عوارم مربوط به ماده حاجب: ای  عوارم نیز به دلیل نیناز بنه تسنت    -3

اده حاجب تزریق شده ب تر اسنت  اند شایعتر است. بصورت سرانگشتی حجم مشده CTO PCIبیمارانی که 

 . (21)بیمار باشد  GFRبرابر  4که کمتر از 

 

در  CTO PCIبرای کاهش عوارم مربوط به طولانی شدن پروسنیجر، قطنع پروسنیجر در زمنان مناسنب و انجنام       

ب ای درمانی توانند به عنوان انتخایا درمان دارویی نیز می CABGای دیگر )مثلاً بصورت رتروگرید( و یا انجام ج سه

بعدی مد نظر باشند. عوارم دیگر نیز شاید رخ دهند که عملاً با عوارم مربوط به سایر انواع آنژیوپلاسنتی مشنابه   

، سایر عنوارم مربنوط بنه شنیت و      Slow flowیا  access  ،No reflowاست، از جم ه دایسکش  رگ درگیر یا محل 

 و ... AVFمثل اونریزی و هماتوم و  accessمحل 

 



 
 

ذکر جزئیات مربوط به ضوابط پاراک نیکی و بالینی و هاي دقيق خدمت )ن( شواهد علمي در خصوص کنتراانديکاسيون

 (:مبتنی بر شواهد

 های مط ق:( کنترااندیکاسیون1

a. توانند بدلیل احتما  اونریزی بالا یا سایر ع ل تحت درمان ضد پلاکتی دوگانه با آسپری  و بیمارانی که نمی

 قرار گیرند. CABGوگرو  حتی کوتاه مدت باشند. ای  افراد ب تر است تحت دک وپی

b. سابقة قب ی آسیب پوستی ناشی از اشعه 

 

 ( کنترااندیکاسیون نسبی:2

a.         ناتوانی در دریافت درمان ضدپلاکتی دوگانه بصنورت ب نند مندت. بندلیل اینکنه در افنرادی کنهCTO PCI 

 ویی برتری دارند.های دارویی نسبت به غیرداراند استنتشده

b. )بیماران دارای سابقة نارسایی مزم  ک یه )بدلیل احتما  بالاتر نفروپاتی کنتراست 

c. برد.سابقة قب ی تماس با اشعه بخصوص اگر متعدد باشد چون احتما  ریس  آسیب ناشی از اشعه را بالا می 

d. (22) نند است(بیوالی رودی  در ای  مورد کم  ک چه ترومبوسیتوپنی ناشی از هپاری  )اگر 

 

 

 س( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:
 دقیقه Pre op 225بدون  چندی  روز تا چند ماه  زمان ک ی

 چندی  روز تا چندی  ماه Pre opزمان 

 ساعت طو  اواهد کشید 1-2ای  حداقل زمان معوو  است ولی عموماً بیش از   دقیقه 45حداقل  operationزمان 

 ساعت Post op 3زمان 

 برای هر روز( اما  PCI CTOاصولاً ی  روز فاص ه مناسب است )یعنی ی    : ادمتهر واحد دت زمان استراحت بی  م

 در روز هم انجام میدهند. PCI CTOگاهی اوپراتورها دو 
 

ف
ردی

 

 میزان تحصیلات عنوان تخصص

مدت زمان مشارکت 

در فرایند ارائه 

 ادمت

 ادمت نوع مشارکت در قبل، حی  و بعداز ارائه

 دارک داروها و وسایل مورد نیاز در حین پروسیجرت دقیقه 45-60حداقل  لیسانس رستار بخش آنژیوگرافیپ 1

 بعداز آنژیوپلاستی accessکنترل علائم حیاتی و وضعیت  دقیقه 30 لیسانس Recoveryرستار بخش پ 2

 دقیقه 180 لیسانس رستار بخش بستریپ 3
بعداز آنژیوپلاستی و  accessکنترل علائم حیاتی و وضعیت 

 خروج شیت طبق پروتکل

 هادادن نماها و کنترل دستگاه آنژیوگرافی و سایر دستگاه دقیقه 45-60حداقل  لمپفوق دی تکنسین رادیولوژی  4

 Aidکمک به پزشک اوپراتور به عنوان  دقیقه 45-60حداقل  لمپفوق دی تکنسین اطاق عمل 5

 انجام پروسیجر دقیقه 45-60داقل ح اینترونشنیست اوپراتور 6

 



 
 

 (:ار خدمت مربوطه: )مبتني بر شواهدهاي مختلف بستري جهت ارائه هر بع( مدت اقامت در بخش

شوند. میبیماران به بخش بستری )ویژه یا غیر ویژه بر اساس صلاحدید پزش ( منتقل  PCI on CTOپس از انجام 

که دارای امکانات مونیتورینگ است و پرستاران آمنوز  دینده از    Post cathا ی  بخش هاصولاً در اغ ب بیمارستان

شوند. درصنورتی کنه   در آنجا حضور دارند منتقل می accessها، بررسی وضعیت حیاتی و محل نظر شناات آریتمی

 ای داشته باشد، بیماران ی  روز بعنداز آنژیوپلاسنتی یعننی پنس از ین  روز بسنتری قابنل       بیمار سیر بدون عارضه

تری بر اسناس ننوع عارضنه    اند طبیعتاً نیار به بستری طولانی مدترم شدهاترایص هستند. بیمارانی که دچار عو

 پیش آمده دارند.

 

 

 ف( حقوق اختصاصي بيماران مرتبط با خدمت:

اسنت.  آنژیوپلاستی ترانس رادیا  کرونر با راحتی بیشتری برای بیمار نسبت به آنژیوپلاستی از راه فمنورا  همنراه   

مثنل پسودوآنوریسنم و    accessمدت زمان کوتاهتر در بستر ماندن بیمار و طو  مدت بستری و عوارم کمتنر محنل   

مرگ و میر و اونریزی رتروپریتوئ  از م متری  موارد هستند. با اینحنا  این  رو  بنا عوارضنی همنراه اسنت کنه        

 عبارتند از:

بنند   TRبند و یا جابجا کردن پانسمان یا  TRپانسمان یا تر بست  اونریزی از محل پانکچر : با اندکی محکم -1

 توان ای  عارضه را درمان کرد.می

( بد بست  محل پانکچر که با انونریزی درون کمپارتمنان و درنتیجنه    1توان ذکر کرد.  ع ت را می 2هماتوم :  -2

شود. اسنتفاده  درمان میبند  TRبند یا تبدیل پانسمان به  TRهماتون همراه است. ای  مشکل با جابجا کردن 

کند. تجویز ضد درد و کیسه آب سنرد هنم مفیند    کفایت می IIو  Iبند همزمان در موارد هماتوم گرید  TR 2از 

های ساعد و بازو و درنتیجه اونریزی داال کمپارتمان. ای  وضعیت نسنبت  ( پاره شدن شریان2باشد.    می

رصورت عدم درمان میتواند سبب سندروم کمپارتمان شنود.  ت دید بیشتری را ایجاد کردند چون د 1به مورد 

کاف فشنار بصنورت متنناوب اسنتفاده کنرد امنا        Deflation inflationمی توان از  IVو  IIIدر مورد گرید 

 .(11))سندرم کمپارتمان( نیاز به جراحی و فاسیوتومی است Vدرصورت ایجاد گرید 

بالا رفته باشد سبب م ار جرای  اون  mmHg30ارتمان از سندروم کمپارتمان: درصورتی که فشار داال کمپ -3

ها و در ها منجر به ایسکمی و نکروز بافتدر عروق دست شده و به همراه الت اب ایجاد شده درون کمپارتمان

 . درمان ای  عارضه جراحی است )فاسیوتومی((12)ن ایت آمپوتاسیون شود

 شود.پرش  موضعی مناسب عمدتاً درمان میپسودوآنوریسم رادیا : بسیار نادر است و با کم -4

 آسیب به شریان ای قوس آئورت : ای ی شایع نیست. درصورت علامتدار نبودن نیاز بدرمان هم نداده.  -5
 

عروق و هستند  CLIبیا : ای  رو  در افرادی باید استفاده شود که مورد رتروگرید تی accessدر اصوص 

در آن ا با شکست مواجه شده. توجه شود که اغ ب ای  بیماران  Antegrade approach و ای دارندک سیفیه

No-option  آمپوتاسیون اندام برایشان انجام گیرد. شایدهستند و درصورت عدم موفقیت درمان 

 شوند.، با بست  پانسمان و فشار اارجی مناسب درمان می accessاونریزی و هماتوم محل  -1



 
 

هنا،  جاد ایسکمی یافته و درمان شود )وجود ترومبنوز، آسنیب بنه کنولترا     ایسکمی اندام: باید سریعاً ع ت ای -2

 تواند جراحی باشد.آسیب به شریان پانکچر شده و ...( ای  درمان می

 

 

 ص( چه خدمات جايگزيني )آلترناتيو( براي خدمت مورد بررسي، در کشورمان وجود دارد:

 CTO PCIبه عنوان جایگزین ای اص ی  CAGGطور دارویی ایسکمی و آنژی  و نارسایی ق بی و همیندرمان 

  هستند.
 

 متخصص ق ب و عروق درمان دارویی

 فوق تخصص جراحی ق ب CABGدرمان 

 

 

 ق( مقايسه تحليلي خدمت مورد بررسي نسبت به خدمات جايگزين:

ف
ردی

ادمات  

 جایگزی 

میزان دقت 

نسبت به 

ادمت مورد 

 بررسی

میزان اثربخشی 

نسبت به ادمت 

 بررسی مورد

میزان هزینه 

اثربخشی نسبت به 

ادمت مربوطه 

 )درصورت امکان(

س ولت )راحتی( 

برای بیماران 

نسبت به ادمت 

 مربوطه

میزان ارتقاء امید به زندگی 

و یا کیفیت زندگی نسبت 

 به ادمت مورد بررسی

1 
درمان 

 دارویی
 کمتر بیشتر بیشتر کمتر کمتر

درمان  2
CABG 

 کمتر کمتر بیشتر بیشتر

 برابر تا بیشتر

)در مورد آنژیوپلاستی یا 

CABG  رگLAD) 

 

 

 

 ن           ه بیمـارا بـا ذکـر مزایـا و معایـب مـذکور از دیـدگا      باشـد  ) ها، چگونه مينهايت، اولويت خدمت با توجه به ساير جايگزيندر

(End User) و دیدگاه حاکمیتی نظام سلامت:) 

بوده. با پیشرفت وسایل آنژیوپلاسنتی این  رو  نینز در درمنان      CABGفقط  CTOاصولاً در گذشته درمان قطعی 

CTO ای را ایجاد نموده. بخصوص درصورت وجود اوپراتور با تجربه یا آناتومی مناسب امیدهای تازهCTO   احتما

د و اصرار زننسر باز می CABGکار روزمره از انجام  ز آنجایی که بسیاری از بیماران در رود. اموفقیت بسیار بالا می

 توان از انجام آنژیوپلاستی صرف نظر کرد.به بازکردن رگشان نیز دارند، نمی

تر اسنت. این  حالنت بخصنوص در     مناسب CABGدر وه ة او   CTOبه هر حا  در بیماران با چند رگ درگیر و ی  

در  LADی رو LIMAدر ای  منوارد و گذاشنت  گرافنت     CABGگیرد چون قوت بیشتری می LADرگ  CTOموارد 



 
 

گردد. در ای  موارد تن ا درصورت عدم قبو  کردن هم می (Survival)بیماران دیابتی و نارسایی ق بی سبب ب بود بقا 

بیمار توسط جراح یا عدم رضایت آگاهانه بیمار برای جراحی بی  دو رو  درمان دارویی صرف یا آنژیوپلاستی باید 

 انتخاب نماییم. 

و وسعت ایسکمی زیناد   (FC: III, IV)باشد آن م فقط درصورت وجود علائم شدید  CTOدرصورتی که فقط ی  رگ 

 در تست ای غیرت اجمی باید بی  درمان دارویی حذف و آنژیوپلاستی، مورد آنژیوپلاستی را انتخاب کرد.
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