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  ن  استنتمقايسة ميزان تنگي مجدد در بيماران بالون آنژيوپلاستي با و بدو
 

  ***دكتر بهزاد كيا ، **، دكتر عليرضا خسروي*دكتر مسعود پورمقدس

 
  :چكيده

باشد  شايعترين علت مرگ و مير در كشور ما بيماريهاي قلبي عروقي و عمدتاً بدليل آترواسكلروز عروق كرونري مي
باشد و به رغم پيشرفتهاي  ستي عروق كرونري با و بدون استنت از مهمترين روشهاي درماني اين بيماري ميامروزه آنژيوپلا

 عروق كرونري هنوز مهمترين عامل در ايجاد محدوديت در نتايج اين (restenosis)زياد در اين رشته تنگي مجدد 
ق كرونري قلب پس از آنژيوپلاستي در بيمارستان اين مطالعه به منظور بررسي ميزان تنگي مجدد عرو. باشد بيماري مي

  .چمران طراحي گرديده است
 بيماري بودند كه در بيمارستان شهيد چمران آنژيوپلاستي شده 204نوع مطالعه مقطعي بوده و جمعيت مورد مطالعه شامل 

) با و بدون استنت(ستفاده اي آسان در دو گروه جنسي زن و مرد به تفكيك روش مورد ا گيري به روش طبقه بودند نمونه
 ماه 6وارد مطالعه گرديدند و ) با استنت(و گروه دوم ) بدون استنت( نفر از هر جنس در گروه اول 22انجام شد و نهايتاً 

  . بعد آنژيوگرافي پيگيري جهت بررسي تنگي مجدد انجام شد
 درصد در گروه با استنت بوده است كه با 5/29در گروه بدون استنت و % 5/52نتايج مطالعه نشان داد ميزان تنگي مجدد 

  . استنوز گرديد وجود فاكتورهاي خطر قلبي باعث افزايش ميزان ري. قطر رگ نسبت معكوس داشت
پس بايد با كنترل فاكتورهاي . با توجه به اينكه با وجود كاربرد استنت هنوز ميزان تنگي مجدد از عوارض شايع مي باشد

  .هاي جديدتر در كاهش اين ميزان تلاش نمود ان و جستجو براي روشخطر قلبي عروقي در بيمار
  

   استنت -   آنژيوپلاستي - تنگي عروق كرونري - تنگي مجدد  :واژه هاي كليدي 
 

  
  
  

    :مقدمه
هاي زياد در  به رغم پيشرفت). 2(باشد  كرونري مي

 و (%95<)ـزان موفقيت اوليه بالا ـن رشته و ميايـ
تنگي مجدد هنوز به ) 26،10(ميزان عوارض كم 

عنوان پاشنة آشيل آنژيوپلاستي، مشكل اصلي 
ميزان تنگي  در مطالعات مختلف .)4( باشد مي

 درصد گزارش شده است 50 تا 30مجدد معادل 
 جهت پيشگيري از هاي مختلفي روش). 10(

ترين علت مرگ و مير در كشور ما  شايع        
هاي قلبي عروقي و عمدتاً بدليل  بيماري

باشد و بر اساس  آترواسكلروزعروق كرونري مي
 در كشور ما شيوع 2020عات موجود تا سال اطلا

). 9(ها افزايش خواهد يافت  اين بيماري
هاي متنوع آن  آنژيوپلاستي عروق كرونري و روش

  روقـــي عــهاي مهم درماني، در تنگ يكي از راه

  )مؤلف مسئول( عضو هيأت علمي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان دانشكده پزشكي ) استاد( متخصص قلب و عروق،  *
  عضو هيأت علمي مركز تحقيقات قلب و عروق اصفهان) استاديار( متخصص قلب و عروق ، **

  عضو هيأت علمي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان) استاد( متخصص قلب و عروق ، ***
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  مقايسه ميزان تنگي مجدد در بيماران

  استنتگــــذاشتن. استنوز بكار رفته است ري
  باشد كه باعث كاهش   ميآنها همترين يكي از م

، با )15(درصد شده است   17استنوز تا  ريميزان 
 در سطح وسيع در انجام آنژيوپلاستيتوجه به 

، و نيز با اصفهانچمران  شهيد دكتر بيمارستان 
 دخالت عوامل متعددي مانند  احتمالتوجه به

) بالون و استنت(هاي انجام و نوع وسايل  روش
استنوز و نيز ميزان  جاد ريمورد استفاده در اي

بسيار متفاوت گــــزارش شده در مـــــــراكز 
  .بوده است%) 50 تا 17(مختلف كه بين 

 مطالعه فوق با هدف بررسي فراواني        
كارگذاري ساده و استنوز متعاقب بالـــــــون  ري

ر بيمارستان چمران و نيز نقش عوامل استنت د
رها در آن انجام كلينيكي و آناتوميك و ساير پارامت

  .شده است
  

  : مواد و روش ها 
ــه، يك مطالعه مقطعي ن مطالعــايــ          

(Cross Sectional) شهيد بوده كه در بيمارستان 
چمران و مركز تحقيقات قلب و عروق دكتر 

جمعيت . دانشگاه علوم پزشكي اصفهان انجام شد
ه  بيمار آنژيوپلاستي شد204مورد مطالعه شامل 

بودند كه به مدت يكسال تحت پيگيري قرار 
  . گرفتند

 PTCAبه دو گروه آنژيوپلاستي با بالون  اين جمعيت       

)Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty (
بدون تنگي مجدد و آنژيوپلاستي با تنگي مجدد 

  .تقسيم گرديدند
حجم نمونه بر اساس برآورد آماري در هر        
به اين ترتيب كه پس . يين گرديد نفر تع44گروه 

از انجام آنژيوپلاستي در بيماران، انتخاب نمونه از 
جمعيت مورد مطالعه جهت آنژيوگرافي پيگيري 
به صورت تصادفي سيستماتيك انجام شد در هر 

 ماه 6 جمعيت مرد و زن مساوي بود و  تعدادگروه

ها  پس از انجام آنژيوپلاستي، جهت نمونه
براي رسيدن به . ري انجام گرديدآنژيوگرافي پيگي

  آنژيوپلاستي شده نفر جمعيت204 ازحجم نمونه 
 نفر ممكن شد و بقيه به علت تغيير 164،تماس با 

 نفر 164آدرس و تلفن قابل دسترسي نبودند در 
 و يك نفر به CABG نفر به علت نياز به 2بيمار 

  . علت فوت از مطالعه خارج گرديدند
 161( در مطالعه از واجدين شرايط حضور         

براي شركت در مطالعه دعوت بعمل آمد و ) نفر
اي آسان در دو گروه  گيري طبقه به روش نمونه

جنسي زن و مرد به تفكيك روش مورد استفاده 
با . وارد مطالعه شدند) با استنت و بدون استنت(

توجه به هدف طرح از نظر تساوي تعداد افراد 
جنس وارد  نفر از هر 22مذكر و مؤنث تعداد 

و بقيه )  نفر در هر روش مداخله44جمعاً . (شدند
  .حذف گرديدند

بر بالون آنژيوپلاستي و استنت كرونري         
در مركز ) 22،28(هاي استاندارد  اساس تكنيك

به همة بيماران قبل و بعد از . چمران انجام گرديد
 آسپرين داده mg 325انجام آنژيوپلاستي روزانه 

 10000ز شروع آنژيوپلاستي، شد و بلافاصله قبل ا
واحد هپارين وريدي تزريق گرديده و يك ساعت 

 واحد 1000پس از بيرون آوردن ست شرياني 
.  ساعت انفوزيون گرديد24هپارين هر ساعت تا 

 48استنت بگيرند از  در بيماراني كه قرار بود كه
  ميلي گرم250ساعت قبل تحت درمان با 

  .گرفتند بار در روز قرار 2تيكوپيدين 
 %50>موفقيت شامل تنگي هاي  شاخص          

بلافاصله پس از آنژيوپلاستي و عدم وجود 
، مرگ داخل CABG ، نياز به MI(عوارض ماژور 

  . تعريف گرديد) بيمارستاني
پس از ترخيص، در بيماراني كه         

وپلاستي با بالون شده بودند آسپرين ـــآنژي
ا تجويز گرديد و در گروهي كه استنت ــــتنه
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  مقايسه ميزان تنگي مجدد در بيماران

 500 روزانه تيكوپيدين  مدت يك ماهبه. گرفتند
  .گرم تجويز گرديد  ميلي325گرم و آسپرين  ميلي

آناليز كيفي آنژيوگرافي بطور مستقل توسط          
دو نفر متخصص آنژيوپلاستي ماهر انجام شد و 

هاي استنت گذاري در سه دسته قرار  انديكاسيون
  .گرفت 

 انسداد حاد يا در حال وقوع در طي - 1
   پس از آنآنژيوپلاستي يا

  اپتيمال  كارگذاري استنت در نتايج ساب- 2
يعني قبل از شروع  (elective كارگذاري - 3

آنژيوپلاستي تصميم به كارگذاري استنت گرفته 
 ) شد

 TIMI grade 0 or 1انسداد حاد بصورت وجود 
له قبل از كارگذاري استنت ــــدر تصاوير بلافاص

وع بصورت ـــداد در حال وقـــباشد و در انس مي
ود ديسكسيون قابل ملاحظه پس از وج

 يا بالاتر بر اساس grade C(آنژيوپلاستي 
  -/American Heart Association)بندي تقسيم

American College of Cardiology) - )8 ( همراه
با كاهش فلو در رگ مبتلا يا همراه با شواهد 

  .باشد الكتروكارديوگرافي ايسكمي مي
د تنگي  بصورت وجو Suboptimalنتيجه         

 پس از ديلاتاسيون با يا بدون  %40<باقي مانده
 با (grade A or B)ديسكسيون غير انسدادي 

 .باشد  مي(TIMI grade 3)جريان خون نرمال 

ـزان تنگي مجدد از  جهت تعيين ميــ         
  توسطـوگرافي گيري با آنژي اندازه

Quantitative Computer-assisted در زمان 
 CAESARول با استفاده از سيستم انتهاي دياست

(Computer-Assisted evaluation of stenosis and restenosis) 
  ).1(استفاده گرديد 

 2بطور روتين پس از تزريق داخل كرونري         
گرم نيترو گليسرين، حداقل در دورنماي  ميلي

عمود بر هم تصوير گرفته شد و پس از انجام عمل 

ت بين حداقل قطر نيز اين كار تكرار شد و تفاو
 بلافاصله پس (minimal lumen diameter)رگ 

  و acute gainاز استنت و قبل از آن به عنوان 
تفاوت بين حداقل قطر رگ بلافاصله پس از عمل 
و حداقل قطر رگ در آنژيوگرافي پيگيري به عنوان 

loss lateدر نظر گرفته شد .  
 به معني تنگي (rest enosis)تنگي مجدد         

 در نظرگرفته follow upر آنژيوگرافي  د50%<
  ).4( شد

آوري اطلاعات براي متغيرهاي  پس از جمع        
پيوسته، مقايسة بين دو گروه انجام گرفت و 

 X2اهميت اختلاف در متغيرها بوسيلة آناليز 
به عنوان مقادير با  P<0.05برآورد شد و مقادير 

  .اهميت آماري در نظر گرفته شد
  

  :نتايج
 نفر به 2يت مورد مطالعه   نفر جمع164از        

 و يك نفر به علت فوت از CABGعلت نياز به 
  . مطالعه خارج گرديدند

بيماران به دو گروه آنژيوپلاستي بدون        
استنت و با استنت تقسيم گرديدند كه پس از 

 نفر بودند 44آنژيوگرافي پيگيري هر گروه شامل 
% 27/52نتايج مطالعه . ) زن22مرد و 22(

 5/29 گروه بالون آنژيوپلاستي و استنوز در ري
 استنوز در گروه تنگي مجدد را نشان داد ري

(P=0.027).  
ري استنوز در مردان آنژيوپلاستي بدون         
بود و % 36/36و در گروه استنت % 18/68استنت 

 . بود% 7/22و % 3/36در زنان به ترتيب 

در بيماراني كه تحت بالون آنژيوپلاستي          
 نفر 33 و در usedبالون  نفر 11قرار گرفتند در 

استنوز در   استفاده شد كه ميزان ريNewبالون 
و در گـــروه )  نفر5/54) %6 (used)گروه اول 

New 5/51) %17بود كه تفاوت )  نفر
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  مقايسه ميزان تنگي مجدد در بيماران

در مورد اثر فاكتورهاي كلينيكي كلاسيك سن و 
استنوز نيز نتايج مختلف  جنس در پيشگيري ري

اين دو فاكتور در مطالعات مختلف به . بوده است
عنوان فاكتورهاي مستقل پيش گويي كنندة تنگي 

اند  دهمجدد پس از آنژيوپلاستي مطرح شــ
)25،34 .(  

داري بين ايـــــــن دو گروه ديده نشد  معنـــــي
)P>0.5.(  
  

  :بحث
با وجود موفقيت بالا و عوارض پائين،         

پاشنة آشيل آنژيوپلاستي باقي استنوز به عنوان  ري
ميزان تنگي مجدد در مطالعات . مانده است
- 13(گزارش شده است % 48تا %  12مختلف از 

هاي  كه اين اختلاف تا حدودي بدليل تعريف) 10
است كه در مطالعات گوناگون از تنگي مختلفي 

  . مجدد شده است

 و همچنين heidland در مطالعه هر چند          
Gurlek) 11و همكارانشان نشان دادند كه ) 12و

سن و جنس دخالتي در افزايش ريسك تنگي 
در مطالعه ما تنگي مجدد در دو . مجدد ندارد

از زنان بود و در گروه تنگي  گروه در مردان بيش
مجدد و بالون آنژيوپلاستي به ترتيب در 

و در زنان بترتيب % 12/68و % 3/36مـــــردان 
ولي اين اختلاف معني دار . بود% 3/36و % 7/22

نبود كه مي تواند بدليل تعداد كم بيماران دچار 
با افزايش سن نيز . تنگي مجدد در دوگروه باشد

بيشترين ميزان .  افزايش يافتrestenosisميزان 
 سال بود ولي 50- 59تنگي مجدد در گروه سني 
هاي سني  ر گروهبدليل تعداد كم بيماران د

توان در اين مورد قضاوت نمود در مورد  نمي
نقش ساير ريسك فاكتورهاي كارديوواسكولار در 
پيش بيني تنگي مجدد نيز نتايج متفاوت است در 

 ريسك فاكتورهاي  ARCATORمطالعه
آترواسكلروز همراه با افزايش ريسك تنگي مجدد 

  ). 6(نبودند 

روشهاي مختلفي جهت كاهش تنگي مجدد         
اكثرا ناموفق بوده است از  به كار رفته است كه

باشد كه  مي  استنت گذاريها جمله اين روش
 ها نتايج بهتري داشته است نسبت به بقيه روش

)4 .(  
 و همكارانش Fishmanدر مطالعه          

و در گروه % 6/31استنوز در گروه استنت  ري
گــزارش گــرديده % 1/42بالون آنژيوپلاسـتي 

  .)P) (3=046/0(اسـت 
         Serruysنيز نشان دادند كه  و همكارانش 

دار ميـزان  به كار گيري استنت باعث كاهش معني
  ). 24(شود  مي% 22به % 32تنگي مجدد از 

 بيمار 827 روي  Benestentدر مطالعه            
و در % 16فراواني تنگي مجدد در گروه استنت 

 و Erbel .)29(بود % 31گروه بالون آنژيوپلاستي 
يوپلاستي همكارانش نيز نشان دادند كه انجام آنژ

 و با استنت با %32ا تنگي مجدداستنت ببدون 
  ).5(باشد  همراه مي%  18تنگي مجدد 

ش اين ولي نتايج مطالعات ديگر بيانگر نق        
در تعدادي از . باشد فاكتورها در تنگي مجدد مي

مطالعات مصرف سيگار يك ريسك فاكتور 
) 27و18(استنوز است  كننده ري مستقل پيشگويي

 همكارانشان kotamaki و Gurlekهر چند كه 
نشان دادند كه مصرف سيگار باعث افزايش 

  ).32 ،18. (باشد استنوز نمي ري

ــه ما در گروه استنت تنگي   در مطالع         
ون بود در حاليكه در گروه بالــ% 5/29مجدد 

اين . باشد مي% 5/52آنژيوپلاستي اين ميزان 
عات اختلاف معني دار بوده و تأئيد كننده مطال

 .(P=0.027)باشد  قبلي مي

در گروه استنت در مطالعه ما تنگي مجدد         
و بالون آنژيوپلاستي به ترتيب در افراد سيـگاري 
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  مقايسه ميزان تنگي مجدد در بيماران

و % 2/17و در افراد غيرسيگاري % 3/68و % 6/29
بود كه بيانگر افزايش معني دار تنگي % 1/43

  .باشد مجدد در افراد سيگاري مي
همچنين ديابت نيز ريسك فاكتوري است          

كه بيش از همة فاكتورهاي خطر پيش گوئي 
بر اساس ) 36،39. (باشد  مجدد ميكنندة تنگي 

 و همكارانش ديابت باعث kastratiمطالعه 
 odds ratio (OR)افزايش خطر تنگي مجدد با 

 و Leeو در گزارش ) 16(شود   مي86/1
همكاران ديابت همراه با تنگي مجدد داخل 
استنت منتشر بود ولي نتايج ضد و نقيض نيز در 

از مورد نقش ديابت در تنگي مجدد  پس 
آنژيوپلاستي با و بدون و استنت گزارش شده 
است در مطالعه ما وجود ديابت باعث افزايش 

شده % 50به % 5/23استنوز داخل استنت از  ري
است هر چند تغيير مهمي در ميزان تنگي مجدد 
در افراد بالون آنژيوپلاستي بدون استنت ديده 

  ). بدون ديابت% 53ديابتي در مقابل % 50(نشد 
و همكاران نشان  Gurlekالعات در مط        

داده شد كه فشارخون بالا نيز با افزايش خطر 
تنگي مجدد پس از آنژيوپلاستي همراه است در 
مطالعة حاضر تنگي مجدد در افراد مبتلا به 
فشارخون بالا در گــروه استنت و بالون به 

در مقايسه با گروه بدون % 5/62و% 5/37ترتيب 
كه بيانگر افزايش بود % 47و % 17فشار خون 

. باشد ميزان تنگي مجدد در گروه فشار خوني مي
سابقة سكتة قلبي نيز به عنوان يك فاكتور خطر 

در اين ) 6،33(ايجاد تنگي مجدد بيان شده است 
بررسي ميزان تنگي مجدد در گروه استنت و 
بالون آنژيوپلاستي بدون استنت و با استنت در 

و % 1/24به ترتيب بيماران با سابقه سكتــة قلبي 
و % 18و در بيماران بدون سكتة قلبي % 7/61
در بيماران با سابقه آنژين نيز ميزان . بود% 2/27

تنگي مجدد در هر دو گروه بالاتر از بيماران 

بدون آنژين بود كه اين تفاوت بجز در گروه 
استنت در بيماران با سابقة سكتة قلبي در ساير 

ودن سطح كلسترول بالا ب. موارد معني دار بود
سرم يك ريسك فاكتور ماژور براي آترواسكلروز 
است ولي در مورد رل آن در پيش بيني تنگي 
مجدد اختلاف نظر موجود است در مطالعه 

Violaris و همكاران ارتباطي بين سطح 
در حالي ) 37(استنوز ديده نشد  كلسترول و ري

كه بعضي مطالعات نشان دادند كه سطوح بالاي 
ول سرمي همراه با افزايش تنگي مجدد كلستر
در مطالعه ما اين ميزان در ) 21و11و7(است 

بيماران با سطح بالاي كلسترول سرمي در 
و در گـــروه بالون % 3/34گـــروه استنت 

بود و در افراد بــــدون % 7/61آنژيوپلاستي 
كه . بود% 2/37و % 18كلسترول بالا به ترتيب 
نگي مجدد در گروه با بطور معني داري ميزان ت
  .سطح بالاي ليپيد بيشتر بود

قطر رگ يك فاكتور مهم پيش گوئي          
كننده تنگي مجدد در مطالعات مختلف بوده است 
و عروق باريك همراه با افزايش خطر تنگي 

در  مطالعه ) 39 و 23 و 13 و 6. (اند مجدد بوده
ما نيز با كاهش قطر رگ رفرانس، ميزان 

  . افتاستنوز افزايش ي ري
محل تنگي يك فاكتور مهم ديگر پيش         

مطالعات نشان داده . بيني كنندة تنگي مجدد است
 يا Ostial ، در ضايعات LADاست  كه در 

تر  پروگزيمال شريان، ميزان تنگي مجدد شايع
استنوز در ضايعات  در مطالعه ما نيز ري. است

هاي پروگزيمال بطور معني داري بيشتر از  سگمان
 است همچنين ري distal و middleضايعات 

استنوز به  ترتيب كاهش شيوع در گروه 
 و RCA، و LAD ،LCXآنژيوپلاستي با بالون در 

  . بودRCA و LCX ،LADدردر گروه تنگي مجدد 
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تنگي مجدد بين استفاده از بالون جديد و يا 
مطالعه .  ديده نشده است usedاستفاده از بالون 

 آترواسكلروز، ما نشان داد كه فاكتورهاي خطر 
نقش مهمي در پيش گويي ايجاد تنگي مجدد پس 

 ولي آيا اينكه درمان يا كنترل دستي داراز آنژيوپلا
آنها باعث كاهش اين ريسك خواهد شد؟ مطالعه 
فوق پاسخي براي اين سؤال نداشت و پيشنهاد 

اي وسيع تر و بر روي تعداد  شود مطالعه مي
  .صورت گيردبيشتري بيمار 

نتيجه اينكه مطالعه ما نشان داد كه به رغم         
و اينكه كاهش ميزان تنگي مجدد با استنت 

 در ميزانباعث كاهش معني داري كاربرد استنت 
شود  تنگي مجدد نسبت به آنژيو پلاستي ساده مي

بيماران كه استنت جهت آنها % 5/29ولي هنوز 
گذاشته مي شود دچار تنگي مجدد مي گردند 

اد بودن اين ميزان تنگي مجدد مي تواند يعلت ز
به دو دليل باشد اول آنكه با وجود انتخاب 

ي تصادفي بيماران بدليل تهاجمي بودن آنژيوگراف
 پيگيري مراجعهبيشتر بيماراني جهت آنژيوگرافي 

باليني كرده اند كه آنژين و يا ساير مشكلات مي 
پس از آنژيو پلاستي در آنها ايجاد شده بود و 
بيماران بدون علامت كمتر جهت آنژيوگرافي 

كه اين مطلب هميشه از اند  مجدد مراجعه نموده
علت ديگر مشكلات اين نوع مطالعات است و 

  .يد نوع استنت مصرفي در اين مركز باشدشا

  
  :و قدردانيتشكر 
از مركز تحقيقات قلب و عروق دانشگاه        

 و انجامعلوم پزشكي اصفهان بواسطه كمك به 
تحقيقاتي، كه در مركز مطالعه انتشار اين 

 درماني شهيد دكتر چمران اصفهان ،آموزشي
  .، قدر داني مي گرددصورت گرفته است

   در مطالعه ما تفاوت معني داري در ميزان        
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