
 
 

 

 CTOآنژیوپلاستی رتروگرید 

Retrograde CTO angioplasty 

 

 به سفارش:

 اداره  استانداردسازي و تدوين راهنماهاي باليني

 و تعرفه سلامت ياستانداردساز ،يفن آور يابيدفتر ارز

 1394ماه مهر

 

 

 

 

 تاليف کنندگان:

 

 شهيد رجايي دکتر فريدون نوحي : رييس مرکز آموزشي تحقيقاتي و درماني قلب و عروق

 دکتر علي شافع : عضو کميته تدوين استاندارد

 

 

 

 ناظران ستاد وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

تر علیرضا اولیایی منش، دکتر مجید داوری، دکتر آرمان زندی، دکتر آرمین شیروانی، مجید حسن قمی، دکتر عطیه صباغیان پی رو،    دک

 بیتا لشکریمینا نجاتی، دکتر مریم خیری، دکتر 

 

 

 

 

 



 
 

 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 تدوین استاندارد و توسعه آن 

ستانداردها باعث شد تا همگان به ضرورت یك مرجع برای تدوین استانداردها، پی ببرند. در نظام روی آورند. نیاز به تدوین ا

های سلامت نیز مهمترین هدف نظام ارائه خدمات سلامت، تولید و ارائه محصولی به نام سلامتی است که ارائه مناسب و با 

برای تضمین ارتقای کیفیت خدمات در درازمدت  کیفیت این محصول، نیازمند تدوین و به کارگیری شاخص و سنجه هایی

 می باشد. 

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

اهد نمود تا منابع محدود، نیازمند تدوین چنین استانداردهایی می باشد. استانداردها همچنین به سیاستگذاران نیز کمك خو

به طور نظام مند به توسعه و پایش خدمات اقدام نموده و از این طریق، آنان را به اهدافی که از ارائه خدمات و مراقبت های 

سلامت دارند، نائل و به نیازهای مردم و جامعه پاسخ دهند. علاوه بر تدوین استانداردها، نظارت بر رعایت این استانداردها نیز 

ی باشد و می تواند موجب افزایش رضایتمندی بیماران و افزایش کیفیت و بهره وری نظام ارائه خدمات حائز اهمیت م

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

ری استانداردهای ملی در بخش سلامت، به خوبی شناخته سلامت، به شمار می آید. اکنون در کشورمان، نیاز به وجود و برقرا

 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 علمی، تخصصی 

، تعاون و رفاه اجتماعی و سایر همکاران در اه های علوم پزشکی، وزارت کارمربوطه، اعضای محترم هیات علمی در دانشگ

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. 

زیابی فناوری، تدوین استاندارد و تعرفه سلامت مورد عنایت تمامی انتظار می رود استانداردهای تدوین شده توسط دفتر ار

شناخته  نهادها و مراجع مخاطب قرار گرفته و به عنوان معیار عملکرد و محك فعالیت های آنان در نظام ارائه خدمات سلامت

 شود. 

 وی شایسته محقق گردد.امید است اهداف متعالی نظام سلامت کشورمان در پرتو گام نهادن در این مسیر، به نح

 دکتر سيد حسن قاضي زاده هاشمي

 وزير



 
 

انجام درست کارهای درست، متناسب با ارزش ها، مقتضیات و شرایط بومی کشور، رویکردی است کهه بهدون شهك سهبب        

 ارتقای مستمر کیفیت خدمات سلامت می گردد. از الزامات اصلی تحقق چنین اههدافی، وجهود اسهتانداردهایی مهدون مهی     

باشد. استانداردهای مبتنی بر شواهد، عبارات نظام مندی هستند که سطح قابل انتظاری از مراقبت ها یا عملکرد را نشهان مهی   

دهند. استانداردها چارچوب هایی را برای قضاوت در خصوص کیفیت و ارزیابی عملکرد ارائه کنندگان، افزایش پاسخگویی، 

پیامدهای سلامت، فراهم می کنند. بنابراین، ضرورت دارد تا به عنوان بخشی از نظام  تامین رضایت بیماران و جامعه و ارتقای

 ارائه خدمات، توسعه یابند.

علی رغم مزایای فراوان وجود استانداردهای ملی و تاکید فراوانی کهه بهر تهدوین چنهین اسهتانداردهایی بهرای خهدمات و        

ات پراکنده ای که در بخهش ههای مختلهف نظهام سهلامت کشهور       مراقبت های سلامت در قوانین جاری کشور شده و اقدام

صورت گرفته است؛ تا کنون چارچوب مشخصی برای تدوین استاندارد خدمات و مراقبهت ههای سهلامت در کشهور وجهود      

 نداشته است. 

مهان و آمهوزش   در دفتر ارزیابی فناوری، تدوین استاندارد و تعرفه سلامت وزارت بهداشهت، در  1388با اقداماتی که از سال 

 ، بستر و فرایند منظم و مدونی برای تدوین چنین استانداردهایی در سطح ملی، فراهم آمده است.پزشکی صورت گرفته

استانداردهای تدوینی پیش رو منطبق بر بهترین شواهد در دسترس و با همکاری تیم های چندتخصصی و با رویکردی علمهی  

در این استانداردها، به کار گرفته شده است، مبتنی بر شواهد می باشد. امید است کهه بها   تدوین شده است. کلیه عباراتی که 

 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 امور درمان، مدیریت 

یمارستانی و تعالی خدمات بالینی و کلیه همکاران در دفتر ارزیابی فناوری تدوین استاندارد و تعرفه سلامت که تهلاش ههای   ب

 پیگیر ایشان نقش بسزایی در تدوین این استانداردها داشته است، تقدیر و تشکر نمایم .
 

 تر محمد حاجي آقاجانيدک                                                              

    معاون درمان       

 

 

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

 CTOیوپلاستی رتروگرید آنژ

Retrograde CTO angioplasty 



 
 

 

 تعريف و تشريح خدمت مورد بررسي: ب(

ان امکاان آنژیوپلاساتی از مرایر    ذکر شد، درصد قابل توجهی از بیماار  CTOهمانطور که در بخش آنژیوپلاستی انتگرید 

قارار   failed CTO via Antegrade approachانتگرید وجود ندارد. برای این بیمااران کاه باه اصاطلات تناا   اوان       

 گیرند سه انتخاب میرر اسا.می

  CABGا انجام 1

 ا درمان دارویی2

 ا تلاش برای آنژیوپلاستی بصورت رتروگرید.3

بالاتر اوپراتورو همچ ین نیاز به وسایل بیشتر نربا به تک یا  انتگریاد دارد. باه     جربهتنیاز به  CTOاین روش درمان 

 همراه خواهد بود. CTOهای بیشتری نربا به آنژیوپلاستی آنتگرید همین خاطر با چالش

 

Pre op. : 

باه روش انتگریاد    CTOشود. به این مع ی که اگر درماان  بکار برده می CTOاین روش به   وان روش ثانویه در درمان 

توان درصورت صلاحدید پزش  و البته تجربه کافی پزش  مد نظر قارار گیارد. البتاه در برخای ماوارد کاه       موفق نبود می

توان ایان روش را بصاورت   در اوستیوم( می CTOاحتمال موفقیا روش انتگرید خیلی پایین اسا )مثلاً در موارد ضایعة 

 .(1)اولیه نیز به کار برد

نجام این روش باید ای که احتمال  دم موفقیا بدنبال ی  پروسیجر طولانی و با ریر  بالا وجود خواهد داشا باه  قبل از ا

 بیمار توضیح داده شود. اطلاع آگاهانه بیمار در زمی ه پیچیدگی این پروسیجر ضروری اسا.

 

Operation  : 

1- Prep  کردن بیمار ا هر دوaccess فمورال 

 طرف حری در هر دوتزریق بی -2

 8یا  7پانکچر شریانی دو طرف ا کانولاسیون هر دو طرف با شیا  -3

 هاکردن گایدی گ engageاستفاده از گایدی گ م اسب برای رگ راسا و رگ چپ ا  -4

 آنژیوگرافی برای یافتن کولترال م اسب -5

 تزریق هپارین -6

 پایین Tiploudبا  Tappered tipوایری گ کولترال مورد نظر توسط ی  وایر ترجیناً هیدروفیل و  -7

 بصورت رتروگرید CTOوایری گ رگ دچار  -8

 Extension wireاستفاده از  -9

 جلو بردن میکروکاتتر تا جایی که وایر اولیه رسیده -10

11- Wire Escalation  یع ی تغییر نوع وایر بر اساس  لا  دم  بور از مریر رتروگرید. بالاتر بودن ،Tipload 

و بردن میکروکاتتر بر روی وایر تا جایی که نفوذ پیدا کرده نیز باید شود. جلوایرها در این شرایط توصیه می



 
 

 صورت گیرد.

 در صورت صلاحدید reverse CARTیا  CARTهای استفاده از روش -12

درصورت  دم  بور  Externalizationکردن آن جها  snareکردن وایر رتروگرید یا  Externalizedدر نهایا  -13

 CABGتبدیل به درمان دارویی یا  وایر به هر ترتیب ختم پروسیجر و

 خروج میکروکاتتر از رگ درگیر -14

 استفاده از بالون آنژیوپلاستی -15

 است ا گذاری -16

17- Post dilation 

 شود.نیز توصیه می IVUSیا  Rotablationاستفاده از  -18

 

Post operation : 

 Recoveryانتقال بیمار به بخش  -1

رد درصورت ش  به پرفوراسیون کرونر توسط وایر انجام اکوکاردیوگرافی جها بررسی وجود مایع پریکا -2

 )الزامی نیرا(

 Post cathارزیابی  لائم حیاتی بیمار در صورت پایدار بودن م تقل به بخش  -3

سا ا از اتمام کار بدون  3-4شد شیا قابل کشیدن اسا )در برخی مراکز بعداز  150کمتر  ACTبعداز ای که  -4

 شود(.شیا کشیده می ACTارزیابی 

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

 استفاده نشود. VCDاستفاده از کیره شن تا چ د سا ا درصورتی که  -6

 تواند سرپا شود.سا ا استراحا کامل بیمار می 7-8بعداز  -7

 انجام گیرد. درصورت ش  به پرفوراسیون کرونر اکوکاردیوگرافی ک ترل در بخش

 

 

 



 
 

 ج( طراحي گام به گام فلوچارت ارائه خدمت:
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pre PP. 

 فمورال دو طرف

آنژیوپلاستی  پروسیجر شروع

 رتروگرید بر اساس اندیکاسیون

کانولاسیون فمورال دو طرف با 

کردن  engageو  7-8شیت 

 LMو  RCAگایدینگ به 

تعیین کولترال مور نظر با تزریق در رگ مقابل 

وایر مناسب از مسیر کولترال ـ  ـ وایرینگ با

 استفاده از میکروکاتتر حین عبور از  کولترال

بصورت رتروگرید  CTOوایرینگ رگ 

ـ ادامه جلوبردن میکروکاتتر، جایی که 

 رفتهوایر پیش

آیا وایر  توان عبور 

 را دارد؟ CTOاز 

 Tip loadاستفاده از وایرهایی با 

 بالاتر جهت عبور بهتر وایر

 Tip loadاستفاده از وایر با 

بالاتر ـ استفاده از تکنیک 

CART  یاreverse CART 

Wire externalization 

Redilation توسط بالون مناسب 

 اتمام آنژیوپلاستی انتقال به ریکاوری

 استنت گذاری

 ختم پروسیجر

 بله

 رخیـ

آیا وایر از ضایعه 

 عبور نمود؟

Post dilatation با بالون مناسب 

 انتقال به بخش بستری

انجام اکوکاردیوگرافی 

 درصورت لزوم

 طق پروتکل خروج شیت

 بله

 خیـر

  Failed CTO 



 
 

 

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

 6ک  د بهتر اسا که کار  می CTOرونشن ا توصیه شده که کرانی که در امر پزش  متخصص قلب و  روق، فلوشیپ ای ت

 ماه فقط بر روی این موضوع تمرکز داشته باش د و دوره گذرانده باش د.

 

 

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

 6ک  د بهتر اسا که کار  می CTOکرانی که در امر  پزش  متخصص قلب و  روق، فلوشیپ ای ترونشن ا توصیه شده که

 ماه فقط بر روی این موضوع تمرکز داشته باش د و دوره گذرانده باش د.

 

 

 

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

 

ف
ردی

 

تعداد مورد نیاز    وان تخصص

به طور استاندارد 

ای ارائه هر به از

 خدما

فرمول 

مناسباتی 

تعداد نیروی 

انرانی مورد 

 نیاز

میزان 

تنصیلات 

 مورد نیاز

سابقه کار و یا 

دوره آموزشی 

مصوب در صورت 

 لزوم

 نقش درفرای د ارائه خدما

به ازای هر بیمار  پرستار 1

 یک پرستار

حداقل  

 لیسانس

پرستار دوره دیده 

در بخش 

 آنژیوگرافی

وهای مورد تهیه وسایل و دار

نیاز حین آنژیوپلاستی، انجام 

CPR درصورت نیاز 

به ازای هر بیمار  تکنسین رادیولوژی 2

 یک تکنسین

تکنسین دوره دیده  فوق دیپلم 

در ارتباط با 

 آنژیوگرافی

نما دادن توسط دستگاه 

 آنژیوگرافی

به ازای هر بیمار  تکنسین اطاق عمل 3

 یک تکنسین

وپراتور در کمک به پزشک ا  فوق دیپلم 

 انجام پروسیجر

 جراح قلب 4
Stand by 

به ازای هر مرکز 

 یک جراح

فوق  

تخصص 

 جراحی قلب

درصورت بروز مشکل در  جراح قلب

آنژیوپلاستی کرونری اطاق عمل 

 فعال آماده باشد

بیمار  5به ازای هر  پرستار ریکاوری 5

 یک نفر

های اطلاع از پروتکل لیسانس 

 هموستاز

 هموستازانجام پروتکل 

یک نفر در  پرستار بخش 6

 بیمارستان

های اطلاع از پروتکل لیسانس 

 هموستاز

 انجام پروتکل هموستاز

 



 
 

درصورت نیاز به دو یا چ د فضای مجزا با ذکر مبانی مناسباتی مربوط به جزئیات زیر ز( استانداردهاي فضاي فيزيکي و مکان ارائه خدمت: )

 (:حرب بیمار و یا تخا ذکر گرددفضاها بر حرب مترمربع و یا بر 

 ی  بخش آنژیوگرافی استاندارد.

 

 

ذکر مبانی مناسباتی تجهیزات مورد نیاز بر حرب بیمار و یا اي ) و يا اقلام اداري( اداري و به ازاي هر خدمت: )ح( تجهيزات پزشکي سرمايه

 (:تخا

ف
ردی

 

های انواع مارک   وان تجهیزات

 واجد شرایط

ش اس امه 

 ف ی

ربرد در کا

فرای د ارائه 

 خدما

متوسط 

 مر مفید 

 تجهیزات

تعداد 

خدمات قابل 

ارائه در 

 واحد زمان

متوسط 

زمان 

کاربری به 

ازای هر 

 خدما

امکان استفاده 

همزمان جها 

ارائه خدمات 

مشابه و یا 

 سایر خدمات

 Siemens دستگاه و تخت آنژیوگرافی 1

Philips 

GE 

انجام  _  

-فلوروسکوپی

 آنژیوگرافی

 20متوسط  خدمت 1 سال 10

 دقیقه

 ندارد

دستگاه مونیتورینگ فشار و  2

 ریتم

همراه دستگاه 

 آنژیوگرافی مربوطه

ارزیابی فشار  _

خون و ریتم 

 بیمار

همزمان با  خدمت 1 سال 15

 پروسیجر

 ندارد

 ندارد _ خدمت 1 سال 15 احیا بیمار _ Zoll الکتروشوک 3

دستگاه اکوکاردیوگرافی  4

 ازـ الزامی نیست()درصوت نی

ترجیحاً پرتابل 

Sonosite  یا

 شرکتهای دیگر

بررسی وجود  

 افیوژن پریکارد

 ندارد - خدمت 1 سال 10

 
 

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

 ردیف
 اقلام مصرفی مورد نیاز

 میزان مصرف

 )تعداد یا نربا(

های واجد شرایط مدل/ مارک

 خارج( )تولید داخل و

 Cordis, Merit, Terumo یک ست برای هر بیمار 8fیا  7Fشیت  1

 RCA  ،LM  ،7Fگایدینگ با ساپورت بالا برای  2

گایدینگ با  در رگ مقابل بهتر است که از( 8Fیا 

 (2) )طول کوتاه استفاده شود

 ,Cordis, Terumo, Merit یک عدد برای هر بیمار

Boston 

 Merit, Terumo, Boston یک عدد برای هر بیمار مترسانتی 150      035/0وایر  3

 Fielder FCیا  Fieldex XT بیمار هر برای عدد یک 014/0وایر  4

 ASAHI بیمار هر برای عدد یک Extension    014/0وایر  5

 ASAHI بیمار هر برای عدد یک بالا Tiploadبا  014/0وایر  6

 ASAHI بیمار هر یبرا عدد یک Corsairمیکروکاتتر  7



 
 

 ردیف
 اقلام مصرفی مورد نیاز

 میزان مصرف

 )تعداد یا نربا(

های واجد شرایط مدل/ مارک

 خارج( )تولید داخل و

 ASAHI بیمار هر برای عدد یک Extermalizationوایر  8

های از طرف انتگرید برای تکنیک 014/0وایر  9

 CARTاختصاصی مثل 

 ASAHI بیمار هر برای عدد یک

 Rontis, Boston بیمار هر برای عدد یا چند  یک CTOبالون مخصوص  10

 Boston بیمار هر برای عدد چند یا  یک بالون با سایز بالاتر 11

 Boston, Abbot بیمار هر برای عدد چند یا  یک استنت دارویی یا غیر دارویی 12

 Boston بیمار هر برای عدد چند یا  یک NCبالون  13

14 Vascular closure Device بیمار هر برای عدد یک Cordis 

 

 

به تفکی  قبل،  بعد و حین ارائه خدما مربوطه در قالب ائه هر واحد خدمت: )ي( عنوان خدمات درماني و تشخيص طبي و تصويري جهت ار

 (:تائید شواهد جها تجویز خدما و یا پایش نتایج اقدامات
 برای قبل از درمان نیاز به اقدام خاصی بصورت روتین وجود ندارد.

  وان خدما  ردیف

 پاراکلی یکی

تخصص صاحبا 

 صلاحیا جها تجویز

ش اسه ف ی 

 خدمات

تعداد 

 مورد نیاز

قبل، حین و یا بعداز ارائه خدما )با ذکر 

 برتری و یا سرپایی بودن(

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

 پرفوراسیون

2      

3      

 

 

 (:سرپایی و برتریهاي لازم جهت هر واحد خدمت )ک( ويزيت يا مشاوره

 سرپایی/ برتری تعداد ه تخصصی مورد نیازنوع ویزیا/ مشاور ردیف

  stand byمشاورة جراحی قلب جهت  1

 اطاق عمل

 بستری 1

2    

3    

 

ذکر جزئیات مربوط به ضوابط پاراکل یکی و بالی ی مبت ی بر شواهد و نیز تعداد مواردی که هاي دقيق جهت تجويز خدمت: )ل( انديکاسيون

 (: دیکاسیون داردارائه این خدما در ی  بیمار، ان



 
 

بایرا بوسیلة آنژیوپلاستی اسا درصورتیکه روش انتگرید موفقیا آمیز نباشد، می CTOدر بیماری که کاندید درمان 

 از روش رتروگرید استفاده کرد.

 
 

 

 

یکی و بالینی بیماران و مبتنی بر ذکر دقیق جزئیات مربوط به علام پاراکلنهاي مذکور: )م( دامنه نتايج مورد انتظار، در صورت رعايت انديکاسيون

 (:شواهد

 

. البتاه در ایراکمی   (14)اگر با موفقیا همراه باشد سبب کاهش  لائم آنژین و ت گی نفس خواهاد شاد    CTOآنژیوپلاستی 

میوکاارد اطالاق    %10با ایرکمی بایش از   Viableو دارای بافا  CTOکه به افراد دچار  (Silent ischemia)بدون  لاما 

 Primaryاند و تنا شده STEMIد سبب بهبود پروگ وز شده اسا. مرئله بهبود پروگ وز در بیمارانی که دچار گردمی

PCI  رگCulprit اند و ی  رگ قرار گرفتهCTO تر اسا. همچ ین بهباود  ملکارد   هم دارند پررنگLV   بعادازPCI  روی

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

اثبات نشده.  وارض  Randomisedهای فوق توسط مطالعات ن نکته ضروری اسا که هیچکدام از یافتهبه هر حال ذکر ای

بیشتر باشد. با ای نال احتمال  Stable Anginaدر بیماران با  PCIبایرا از نمی CTOی  ضایعه  PCIرخ داده شده در 

 تر اسا:منتمل CTO PCIایجاد این  وارض در 

شاود و همی طاور از   چون در ابتدای کار دوز هپارین نصف حالا معماول اساتفاده مای   پرفوراسیون رگ: اصولاً  -1

Gpiشود پارگی توسط وایر سبب  وارض خیلی شدید و خطرناکی مثل تامپوناد نخواهد شد. باا  ها استفاده نمی

ایااد بیمااار تنااا بررساای ای نااال درصااورتی کااه پزشاا  مشااکوک بااه  بااور وایاار از مناال نام اسااب باشااد ب

اکوکاردیوگرافی  جها وجود تامپوناد احتمالی قرار گیرد. همچ ین وسایل پریکاردیوس تز باید فوراً در دساترس  

 .(17،16)باشد تا درصورت وقوع تامپوناد درمان آن آغاز شود

ایعات کرونری تری نربا به سایر ضنیاز به رادیاسیون طولانی CTO وارض پوستی مربوط به اشعه: درمان  -2

تر اشعه و در نتیجه ضایعات پوستی شود. با دوزیمتری و  دم  باور از  تواند م جر به تابش طولانیدارد که می

 .(19، 20)توان از احتمال ایجاد این  وارض کاسا ( و یا تغییر جها تابش اشعه می18) 5GYحد 

های مکرر در نماهای متفااوت در بیماارانی   را وارض مربوط به ماده حاجب: این  وارض نیز به دلیل نیاز به ت -3

 4اند شایعتر اسا. بصورت سرانگشتی حجم ماده حاجب تزریق شده بهتر اسا که کمتار از  شده CTO PCIکه 

 . (21)بیمار باشد  GFRبرابر 

 

ای در جلراه  CTO PCIبرای کاهش  وارض مربوط به طولانی شدن پروسیجر، قطع پروسیجر در زمان م اسب و انجام 

توان د به   وان انتخابهاای درماانی بعادی ماد     یا درمان دارویی نیز می CABGدیگر )مثلاً بصورت رتروگرید( و یا انجام 

نظر باش د.  وارض دیگر نیز شاید رخ ده د که  ملاً با  وارض مربوط به سایر انواع آنژیوپلاستی مشابه اسا، از جملاه  

مثال   access، سایر  وارض مرباوط باه شایا و منال      Slow flowیا  access  ،No reflowدایرکشن رگ درگیر یا منل 



 
 

 و ... AVFخونریزی و هماتوم و 
 

 

 (:ذکر جزئیات مربوط به ضوابط پاراکل یکی و بالی ی و مبت ی بر شواهدهاي دقيق خدمت )ن( شواهد علمي در خصوص کنتراانديکاسيون

 های مطلق:( ک ترااندیکاسیون1

a. توان د بدلیل احتمال خونریزی بالا یا سایر  لل تنا درمان ضاد پلاکتای دوگاناه باا آساپرین و      یبیمارانی که نم

 قرار گیرند. CABGدوگرول حتی کوتاه مدت باش د. این افراد بهتر اسا تنا کلوپی

b. سابقة قبلی آسیب پوستی ناشی از اشعه 

 

 ( ک ترااندیکاسیون نربی:2

a. گانه بصورت بل د مدت. بدلیل ای که در افرادی کاه  ناتوانی در دریافا درمان ضدپلاکتی دوCTO PCI  اناد  شاده

 های دارویی نربا به غیردارویی برتری دارند.است ا

b. )بیماران دارای سابقة نارسایی مزمن کلیه )بدلیل احتمال بالاتر نفروپاتی ک تراسا 

c. برد.ی از اشعه را بالا میسابقة قبلی تماس با اشعه بخصوص اگر متعدد باشد چون احتمال ریر  آسیب ناش 

d. )(22) ترومبوسیتوپ ی ناشی از هپارین )اگرچه  بیوالی رودین در این مورد کم  ک  د اسا 
 

در روش رتروگرید بدلیل دشواری بیشتر در انجام پروسیجر، اوپراتور باید بریار مجرب در این زمی ه باشد. همچ ین  دم 

 و مشکل نیز باید در نظر گرفته شود.تمایل بیمار به انجام ی  پروسیجر طولانی 
 

 

 س( مدت زمان ارائه هر واحد خدمت:

 دقیقه Pre op ،300بدون   معمولاً چ د روز تا حداکثر چ د هفته   زمان کلی

 چ د روز تا حداکثر چ د هفته  Pre opزمان 

 سا ا 1-2حداقل   Operationزمان 

 سا ا Post op  3زمان 

 

ف
ردی

 

 صیلاتمیزان تن   وان تخصص

مدت زمان مشارکا 

در فرای د ارائه 

 خدما

 نوع مشارکا در قبل، حین و بعداز ارائه خدما

 تدارک داروها و وسایل مورد نیاز در حین پروسیجر دقیقه 45-60حداقل  لیسانس پرستار بخش آنژیوگرافی 1

 از آنژیوپلاستیبعد accessکنترل علائم حیاتی و وضعیت  دقیقه 30 لیسانس Recoveryپرستار بخش  2

 دقیقه 180 لیسانس پرستار بخش بستری 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  فوق دیپلم تکنسین رادیولوژی  4



 
 

 Aidکمک به پزشک اوپراتور به عنوان  دقیقه 45-60حداقل  فوق دیپلم تکنسین اطاق عمل 5

 انجام پروسیجر دقیقه 45-60حداقل  اینترونشنیست اوپراتور 6

 

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

شاوند.  ه بر اساس صالاحدید پزشا ( م تقال مای    بیماران به بخش برتری )ویژه یا غیر ویژ PCI on CTOپس از انجام 

که دارای امکانات مونیتوری گ اسا و پرستاران آموزش دیاده از نظار    Post cathها ی  بخش اصولاً در اغلب بیمارستان

شوند. درصورتی که بیمار سایر  در آنجا حضور دارند م تقل می accessها، بررسی وضعیا حیاتی و منل ش اخا آریتمی

ای داشته باشد، بیماران ی  روز بعداز آنژیوپلاستی یع ی پس از یا  روز براتری قابال تارخیص هرات د.      ضهبدون  ار

 تری بر اساس نوع  ارضه پیش آمده دارند.اند طبیعتاً نیار به برتری طولانی مدتبیمارانی که دچار  وارض شده

 

 

 ف( حقوق اختصاصي بيماران مرتبط با خدمت:

بایرا در این ارتباط آگاهی ( می Stable Anginaانجام مداخلات درمانی دارند )بخصوص در شرایط  بیمارانی که نیاز به

گیری آگاهانه در بین این بیماران نااقص  اند که تصمیمکاملی داشته باش د.  لیرغم اهمیا این موضوع مطالعات نشان داده

 و ناکامل بوده )...(.

جزء  7ها و مناسبه پزشکان با بیماران از ی آگاهانه داشته باش د باید در طی ویزیاگیربرای ای که بیماران بتوان د تصمیم

 زیر بهره برد:

گیری، به این ترتیب که پزش  در ارتباط با انتخابهاای درماانی پایش    بنث در ارتباط با نقش بیماران در تصمیم -1

مطالعات نشاانده ده   stableماران ک د )با توجه به ای که در اغلب شرایط بخصوص در بیروی بیمار صنبا می

تفاوت خیلی زیادی بین آنژیوپلاستی و درمان دارویی نیرا( و نظار خاود بیمااران در ارتبااط باا ناوع درماان        

 اش جویا شود.انتخابی

ای: بطور کلی برایاری از ماداخلات فقاط سابب کااهش  لائام و       بنث در ارتباط با اثرات کلی یکی درمان مداخله -2

روند اما سبب کاهش مرگ و میار و  شوند که برای کاهش درد یا آنژین بکار میرف داروهایی میکاهش میزان مص

 شوند. این قضیه باید با بیمار در میان گذاشته شود.افزایش طول  مر نمی

های جایگرین: باید به بیمار توضیح داده شود که درمان جایگزین بصورت مصرف دارو بنث در ارتباط با درمان -3

ها و همچ ین افزایش ظرفیا فعالیتی نقش مهمی ایفا نمایاد. البتاه   ند بریار موثر باشد و در ایجاد کولترالتوامی

 حتماً باید در ارتباط با آنژیوگرافی و کاتتریرم بطور کامل بنث شود.

ه شاود کاه   های جایگزین و درمان اصلی: حتماً باید به بیمار توضایح داد بنث در ارتباط با مزایا یا معایب درمان -4

تواند سبب کاهش چشمگیر  لائم شود و همچ ین میزان مصرف داروها را کمتار  یوپلاستی میژگذاری و آناست ا

نماید اما  لیرغم ای که اقدامی با ریر  نربتاً کم اسا، با ث طبیعی شدن کامل قلب بیمار نخواهد شد و نیااز باه   

 .خواهد ماند باقیدرمان با دارو و ک ترل بیماری بوسیلة پیشگیری 

اط بیمار بایاد از خطارات و   بگیری همراه اسا: در این ارتبنث در ارتباط با  واملی که با  دم اطمی ان در تصمیم -5



 
 

مورد خواهد  1000در  1احتمال ایجاد  وارض حین کار آگاه شود. مثلاً احتمال ایجاد مشکل بدنبال کاتتریرم حدود 

 و ... بیشتر هم خواهد شد. CABGابقة بود. ولی درصورت وجود آنوریرم آئورت، س

رافی ا آنژیوپلاستی را جویاا شاد.   گهای بیمار در ارتباط با آنژیوارزیابی آگاهی بیمار: در این مرحله باید دانرته -6

 لا ای که بیمار تمایل دارد که تنا آنژیوپلاستی شود باید پرسیده شود. پزشا  بایاد بیماار را از نظار نناوه      

 وپلاستی و ای که فقط رگ ت گ اگر دیده شود باز خواهد شد آگاه سازد.آنژیوگرافی و آنژی

بیمار: پس از توضیح موارد فوق باید پزش  در نهایا نظر بیمار جویا شود که کدام  ترجیحبررسی و جویا شدن  -7

 درمان را بیشتر ترجیح میدهد ).....(. 

 

نجام درماان خاود را در زمی اة آنژیوپلاساتی تعیاین      شود که بیمار بصورت آگاهانه اگام وفق سبب می 7استفاده از 

گیری آگاهانه غیر از حقوق اختصاصی دیگری مثل حق تعیین پزش  و منل درمان و قطع درماان در  نماید. این تصمیم

 باشد.هر زمان در صورت تمایل می

 

 

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

  هرت د. CTO PCIبه   وان جایگزی های اصلی  CAGGدارویی ایرکمی و آنژین و نارسایی قلبی و همی طور درمان 
 

 متخصص قلب و  روق درمان دارویی

 فوق تخصص جراحی قلب CABGدرمان 

 

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

ف
ردی

خدمات  

 جایگزین

میزان دقا 

ه نربا ب

خدما مورد 

 بررسی

میزان اثربخشی 

نربا به خدما 

 مورد بررسی

میزان هزی ه 

اثربخشی نربا به 

خدما مربوطه 

 )درصورت امکان(

سهولا )راحتی( 

برای بیماران 

نربا به خدما 

 مربوطه

میزان ارتقاء امید به زندگی 

و یا کیفیا زندگی نربا 

 به خدما مورد بررسی

1 
درمان 

 دارویی
 کمتر بیشتر ربیشت کمتر کمتر

درمان  2
CABG 

 کمتر کمتر بیشتر بیشتر

 برابر تا بیشتر

)در مورد آنژیوپلاستی یا 

CABG  رگLAD) 

 
 

 

و  (End User) ن           ه بیمـارا با ذکر مزایا و معایـب مـذکور از دیـدگا   باشد؟ )ها، چگونه ميدرنهايت، اولويت خدمت با توجه به ساير جايگزين

 (:ام سلامتدیدگاه حاکمیتی نظ



 
 

 

 CTOبوده. با پیشرفا وسایل آنژیوپلاستی این روش نیاز در درماان    CABGفقط  CTOاصولاً در گذشته درمان قطعی 

احتماال موفقیاا    CTOای را ایجاد نموده. بخصوص درصورت وجود اوپراتور با تجربه یا آناتومی م اساب  امیدهای تازه

زن د و اصرار به بازکردن سر باز می CABGبیماران در  کار روزمره از انجام رود. از آنجایی که بریاری از بریار بالا می

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

تر اسا. این حالا بخصاوص در ماوارد   م اسب CABGدر وهلة اول  CTOبه هر حال در بیماران با چ د رگ درگیر و ی  

CTO  رگLAD گیرد چاون  قوت بیشتری میCABG      در ایان ماوارد و گذاشاتن گرافااLIMA  رویLAD   در بیمااران

گردد. در این موارد ت ها درصورت  دم قبول کردن بیمار توسط هم می (Survival)دیابتی و نارسایی قلبی سبب بهبود بقا 

 لاستی باید انتخاب نماییم. جرات یا  دم رضایا آگاهانه بیمار برای جراحی بین دو روش درمان دارویی صرف یا آنژیوپ

و وسعا ایراکمی زیااد در    (FC: III, IV)باشد آنهم فقط درصورت وجود  لائم شدید  CTOدرصورتی که فقط ی  رگ 

 ترتهای غیرتهاجمی باید بین درمان دارویی حذف و آنژیوپلاستی، مورد آنژیوپلاستی را انتخاب کرد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 منابع:

1. The PCR EA-PCI textbook 2014. 

2. Stone GW, Kandzari DE, Mehran R, et al. Percutaneous recanalization of chronically occluded coronary arteries: a 

consensus doccumant: part 1. Circulation 2005; 112: 2364-72. 



 
 
3. Joya D, Afilalo J, Rinfret S, et al. Effectiveness of recanalization of chronic total occlusions: a systematic review 

and meta analysis. Am Heart J. 2010;160:179-87. 

4. Finci L, Meier AB, Farv J, et al. Long term results of successful and failed angioplasty for chronic total coronary 

occlusion. Am J Cardiol. 1990; 66: 660-662. 

5. Warren RJ, Black AJ, Valentine PA, et al. Coronary angioplasty for chronic total occlusion reduces the need for 

subsequent coronary bypass surgery. Am Heart J.1990; 120:270-274. 

6. Chung CM, Nakamura S, Tanaka K, et al. Effect of recanalization of chronic total occlusions on global and regional 

left ventricular function in patients with or without previous myocardial infarction. Catheter Cardiovasc Interv. 

2003; 60:368-374. 

7. Dzavik V, Carere RG, Mancicni GB, et al. Predictors of improvement in left ventricular function after 

percutaneous revascularization of occluded coronary arteries: A report from the total occlusion study from Canada. 

Am Heart J. 2001;142:301-308.  

8. Boden WF, O’Rourke RA, Teo KK, et al. Optimal medical therapy with or wiyhout pci for stable coronary disease. 

N eng J Med. 2007;356:1503-1516. 

9. Werner GS, Hochadel M, Zeymer U, et al. Contemporary success and complication rates of percutaneous 

coronary intervention for chronic total occlusions: Results from the alkk quality control registry of 2006. 

Eurointervention. 2010;6:361-366. 

10. Moreno R, Conde C, Perez MJ, et al. Prognostic impact of a chronic total occlusion in a non infarct vessel in 

patients with acute myocardial infarction and multivessel disease undergoing primary PCI. J invasive cardiol. 

2006;18:16-19. 

11. Wijns W, Kohl P, Danchin N, et al. Guidelines on myocardial revascularization: The task force on myocardial 

revascularization of the ESC and EACTS. Eur Heart J. 2010. 

12. Patel MR,Baily SR, Bonow RO, et al. ACCF/SCAI/AATS/AHA/ASE/ASNC/HFSA/HRS/SCCM/SCCT/SCMR/STS 2012 

appropriate use criteria for diagnostic catheterization. J Am Coll Cardiol 2012;59:1995-2027. 

13. Grantham JA, Jones PG, Cannon L, et al. Quantifying the early health status benefits of successful chronic total 

occlusion recanalization. Circ Cardiovascular Qual Outcomes. 2010;3:284-290. 

14. Werner GS, Betge S, Kuthe F, et al. Delayed recovery  of left ventricular function after recanalization of chronic 

coronary occlusion. Catheter Cardiovasc Interv. 2003; 60: 491-495. 

15. Gunning MG, Williams IL, Jewitt DE, et al. Coronary artery perforation during percutaneous intervention: 

Incidence and outcome. Heart. 2002;88:495-498. 



 
 
16. Morino Y, Kimura T, Hayashi Y, et al. In hospital outcomes of contemporary PCI in patients with CTO insights 

from the J-CTO registry. JACC Cardiovasc Interv. 2010; 3:143-151. 

17. THE PCR-EAPCI text book 2014 

18.Bell MR, Berger PB, Menke KK, et al. Balloon angioplasty for CTOs: What does it cost in radiation exposure, time, 

and materials? Cathet Cardiovasc Diagn. 1192;25:10-15. 

19. Suzuki S, Furui S, Kohtake H, et al. Radiation exposure to patient’s skin during PCI for various lesions, including 

CTO. Circ J. 2006;70:44-48. 

20. Laskey WK,Jenkins C, Selzer F, et al. Volume to creatinine clearance ratio: A pharmacokinetically based risk 

factor for prediction of early creatinine increase after coronary intervention. J Am Coll Cardiol. 2007; 50:584-590. 

21. Rothberg M, Sivalingam S,Kleppel R, et al. Informed Decision Making for Percutaneous Coronary Intervention 

for Stable Coronary Disease. JAMA Internal Medicine Published onlineMay 18, 2015. 

22.  Braddock CH III, Edwards KA, Hasenberg NM, Laidley TL, LevinsonW. Informed decision making in outpatient 

practice: time to get back to basics. JAMA. 1999;282(24):2313-2320. 

 


