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بروز تنگی مجدد و عوامل مرتبط با آن در بیماران مبتلا به گرفتگی عروق کرونر 
 دارای استنت

 3عبدی... ، سیف ا2، دکتر حسن حسنی1دکتر حسین حسنی

 
 خلاصه

 بیماری و عدم دسترسی به  اهمیت اتیولوژی بروز،با توجه به شیوع تنگی مجدد بعد از تعبیه استنت، عوارض شناخته شده آن          :سـابقه و هدف   
روشهای تشخیصی مانند آنژیوگرافی عروق کرونر قلب در مراکز درمانی، این تحقیق به منظور تعیین میزان بروز تنگی مجدد و عوامل مرتبط با                       

 . انجام گرفت1380بروز گرفتگی مجدد در مرکز تحقیقاتی، آموزشی و درمانی شهید رجایی در سال 

در این تحقیق شش ماه پس از تعبیه استنت در  .  بیمار انجام شد   345روی  ) Cross-Sectionl(بـا طراحی مقطعی     تحقـیق    :مـواد و روشـها    
با بروز تنگی  .... بیماران، تست ورزش انجام شد و چنانچه نتیجه تست مثبت بود به عنوان تنگی مجدد تلقی و نقش سن، جنس، تعداد استنت و                      

 . گرفتمجدد بررسی و مورد قضاوت آماری قرار

 درصد وجود   7/20بروز تنگی مجدد در     .  نفر به علل مختلف از مطالعه حذف شدند        26تعداد  .  بیمار انجام شد   345تحقیق بر روی     :یافـته ها  
، ابتلاء به دیابت، مصرف آسپیرین و       2 سال، شریان کرونرسیرکو مفلکس چپ و کرونر راست تعداد استنت بیشتر از              50سـن بالاتر از     . داشـت 

 ).>02/0P(وکر، شانس بروز تنگی مجدد را افزایش می دهد بتابل

زان بروز تنگی مجدد بعد از تعبیه استنت جای نگرانی دارد، لذا تحقیقات تحلیلی برای تعیین نقش عوامل فوق با                     می :نتیجه گیری و توصیه ها    
 . بروز تنگی مجدد توصیه گردد

 دد بعد از استنت گذاریبیمار عروق کرونر، تست ورزش، تنگی مج :واژگان کلیدی

 
 15/7/83: تاریخ دریافت مقاله    استادیار، عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران، گروه قلب و عروق-1

 12/2/84: تاریخ تایید مقاله   استادیار، عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی کاشان، گروه آناتومی -2

  پزشکی ایران، گروه قلب و عروق استادیار، عضو هیات علمی دانشگاه علوم-3

 دکتر حسن حسنی: پاسخ گو •

 کاشان، میدان پانزده خرداد، ابتدای خ اباذر، ستاد دانشگاه علوم پزشکی کاشان
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 مقدمه
ــی در رشــته   ــه انقلاب ــای بســیار مهمــی ک ــان ه از درم
کـاردیولوژی ایجـاد کـرد و نیاز بیماران مبتلا به بیماریهای عروق             

راحـی پـیوند عروق کرونر به میزان زیادی         کرونـر را بـه عمـل ج       
کـاهش داد، و یا آلترناتیو عمل جراحی پیوند عروق کرونر قلمداد            

(1و یا آنژیوپلاستی عروق کرونر ) 1و 2( شـد، استفاده از استنت  
PTCA (         توسط 1977بـود که برای اولین بار در سال  Gruntzig 

و عروق و    از مهمترین نگرانیهای متخصصین قلب       .)3(انجـام شد    
بعد از  ) Restenosis(   انترونشنال کاردیولوژیستها، تنگی مـجدد   

آنژیوپلاسـتی عـروق کرونر بود که این مشکل عمده در مطالعات            
 PTCA  درصد طی شش ماهه اول بعد از       40 تا   12مخـتلف بیـن     

متخصصین انترونشنال کاردیولوژیست ). 7 تا 4(گزارش شده است   
چاره  PTCA ل تنگی مجدد بعد از    بـر آن شدند تا برای حل مشک       

ای بیاندیشـند کـه با ورود استنتهای داخل کرونری به این عرصه،             
انقـلاب بـزرگ دیگری در درمان این بیماری ایجاد شد و توانست            

در ). 8( درصـد مـیزان تنگـی مجـدد را کـاهش دهد              50حـدود   
 بـا بـه کارگیری   BENE stentو  Stress Trial مطالعـات مهـم  
تنگی مجدد پس از  Palmaz Schatz توسطالکتیو اسـتنت گذاری  

که بیشترین  (در شش ماهه اول کاشت استنت        )(2ISRتعبیه استنت   
به میزان قابل ملاحظه ای     ) زمـان احـتمال عـود تنگی مجدد است        

 مـیزان بروز تنگی مجدد در     ). 9(گـزارش شـد      PTCAکمـتر از    
BENE Stent Trial و  در گــروه اســتنت گــذاریPTCA 22 

درصد بوده است   32شده اند    PTCA و در گروهی که فقط       درصد
)10.( 

را  Reocclussion تعبـیه اسـتنت، ریسک تنگی مجدد و       
، ولی تنگی   )12 و   11(در انسـداد کـامل کرونـری کاهش میدهد          

یکی از مشکلات کلینیکی مهم     ) ISR(مجـدد پس از تعبیه استنت       
ف میزان آن در اینترونشنال کاردیولوژی است که در مطالعات مختل 

 درصد 20تا ) 15( درصد 27، )14(درصد 1/30، )13(درصد 46از 
  .متغیر است) 16(

به تنهایی و استنت     PTCA تشـخیص تنگی مجدد بعد از     
با هم از اهمیت ویژه ای برخوردار است که بین           PTCAو   گذاری

روشـهای تشـخیص آنژیوگرافی عروق کرونر قلب مهمترین روش          
مده این روش تشخیصی، هزینه بالا      مـی باشـد ولـی مشـکلات ع        

همراه با خطرات آن به دلیل تهاجمی بودن و صرف زمان بیشتر می             
متخصصـین بـر آن شـدند تـا از روشـهای تشخیصی             ). 1(باشـد   

و ونتریکولوگرافی  ) 17 (201غیرتهاجمـی مـثل اسـکن بـا تالیوم          

                                                 
1 - Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty 
2 - Instent Restenosis 

این روشها هم به دلیل مقرون      . استفاده کنند ) 18-19(رادیونوکئـید   
 صـرفه نـبودن و عـدم امکان دسترسی در همه مراکز، به طور               بـه 

(لـذا  از تست ورزش استاندارد        . روتیـن قـابل اسـتفاده نـبودند       
Treadmill exercise testing (     همـراه بـا علایـم کلینیکـی در

و استنت گذاری برای تشخیص بروز تنگی        PTCA بیماران پس از  
اهمیت تست ورزش   در مطالعات متعدد نیز بر      . مجـدد استفاده شد   

چون ). 20-25(در تشخیص بیماری عروق کرونر تاکید شده است         
مـیزان بروز تنگی مجدد و عوامل مساعدکننده آن در کشور نسبت            
به کل موارد عمل شده به مراتب کمتر می باشد لذا به منظور تعیین      
مـیزان بـروز تنگـی مجـدد پـس از تعبیه استنت، از تست ورزش                

 ISR  تست ورزش برای تشخیص کلینیکی     اسـتفاده شـد تا ارزش     
 با شرایط بالینی مختلف    ISR ود و ارتباط  شمشخص   PCI بعـد از  

در ایـن رابطـه  تحقیق حاضر بر روی          .  بـیماران مشـخص گـردد     
بـیماران مراجعه کننده به مرکز تحقیقاتی، آموزشی و درمانی شهید           

 .  انجام گرفت1380رجایی درسال 
 

 مواد و روشها
 بیمار  345روی   Cross-Sectional حیتحقـیق بـا طرا    

بیمارانی که قادر به انجام تست ورزش نبودند و دیگر          . انجـام شد  
بیمارانی که نتیجه تست ورزش آنها مشخص نبود، از مطالعه حذف  

 . شدند

این افراد به طور تصادفی از بین بیماران مراجعه کننده به           
  گذاری استنت بیمارستان شهید رجایی که پس از آنژیوگرافی تحت

 . قرار گرفتند، انتخاب شدند PTCA و

. ابـتدا پـرونده بالینـی بـیمارن مـورد مطالعه قرار گرفت            
اطلاعـات مربوط به بیمار و نتایج آنژیوگرافی آنها در پرسشنامه هر       

آن دسته از بیمارانی که در حین . بیمار به طور جداگانه درج گردید
ند از مطالعه حذف شدند تا      معایـنه درد و یـا آنژیـن ناپایدار داشت         

 . مستقیما جهت بررسی تنگی مجدد، آنژیوگرافی شوند

بـا استفاده از   Clinical lnstent Restenosis بررسـی 
بیماران از  . انجام شد  Bruce تسـت ورزش استاندارد و با پروتکل      

دو روز قـبل از تسـت ورزش داروی بـتابلوکر نگرفتـند، همچنین          
 نتیجه تست ورزش داروهای پائین      جهـت جلوگیری از اختلال در     

) و کلسیم بلوکرها   ACE مثل مهارکننده های  (آورنـده فشار خون     
تست ورزش تا   .  سـاعت قـبل از انجـام تست ورزش قطع شد           24

 درصد ماکزیمم قابل پیش بینی انجام       85رسـیدن ضـربان قلب به       
 .گرفت

تست ورزش در صورت بروز درد سینه، خستگی بیش از          
در صورت بروز درد سینه در      . ناوب قطع می شد   حـد و لنگیدن مت    

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 f

ey
z.

ka
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

3-
29

 ]
 

                               2 / 5

http://feyz.kaums.ac.ir/article-1-154-fa.html


42 /، فیض                                                                                      دکتر حسین حسنی و دکتر حسن حسنی84، بهار 33 شماره 

مرحله اول یا اختلال در ریتم قلب مثل تاکیکاردی بطنی یا انحراف     
 . ، تست ورزش متوقف می شدST پیشرونده در قطعه

برحسب (علاوه بر ثبت زمانی که فرد توانسته ورزش کند          
ن پایی. گیری شد   از خطر زمینه نیز اندازه     ST، انحراف قطعه    )دقیقه

 میلی ولت به 01/0حداقل  ST (ST depression) افـتادن قعطـه  
 نسبت به سگمان Slow up sloping یـا  Transverse صـورت 

PR     ثانیه بعد از نقطه      08/0کـه حداقل J محاسبه شده ثبت گردید 
 : و نتایج تست ورزش به صورت زیر طبقه بندی شد

 

 به طور افقی یا    ST انحراف قطعه : تسـت ورزش مثبت   ) 1
Down sloping 

رسیدن ضربان قلب بیمار به میزان      : تست ورزش منفی  ) 2
  درصـد ماکزیمم قابل پیش بینی بدون تغییر و انحراف در قطعه            85
ST            مـیزان بـروز تنگی مجدد در نمونه ها تعیین و میزان واقعی آن 

در جامعه برآورد و نقش عوامل سن، جنس، شرایط بالینی مختلف،           
تعداد استنت تعبیه شده، ریسک فاکتورهای      شـریان کرونـر مبتلا،        

مختلف و داروهای مورد استفاده طی شش ماه پس از تعبیه استنت            
بـه عـنوان عوامل مرتبط با بروز تنگی مجدد بررسی شد و با آماره         

 . کای دو و تست دقیق فیشر مورد قضاوت آماری قرار گرفت
 

 یافته ها
ر که قادر به  بیما15.  بیمار انجام شد345تحقـیق بر روی    

 نفر دیگر که تست ورزش آنها       11انجـام تسـت ورزش نـبودند و         
نتـیجه مشخصی نشان نداد، از مطالعه حذف شدند، بنابراین تحقیق           

 .  بیمار انجام شد319روی 

 نفـر مبتلا به تنگی عروق کرونر بودند که بروز           66تعـداد   
 بـا توجه به این شیوع در نمونه های مورد         .  درصـد بـود    7/20آن  

 تا  3/16 درصد،   95بررسـی، شیوع واقعی آن در جامعه با احتمال          
 . درصد برآورد می گردد25

توزیـع بیماران بر حسب تنگی مجدد و به تفکیک عوامل           
/5 ارائه گردیده است که نشان می دهد   1مرتـبط در جدول شماره      

( درصـد بـیماران دارای تنگـی مجـدد، در سنین بالا بوده اند                56
P<0.0001  ( فـرادی کـه تنگی مجدد پیدا کرده اند نسبت به           و ا

 برابر بیشتر در سنین بالا بوده 8/3آنهایی که تنگی مجدد نداشته اند 
بـه عـلاوه در بیشتر بیماران دارای تنگی مجدد،          ). O.R=8/3(انـد   

همچنین نیز  . بـوده است   RCAو   LCX ضـایعه اولـیه در عـروق      
کرونر آنان تعبیه شده    بـیماران دیابتی و بیمارانی که دو استنت در          
 . بود بیشتر در معرض تنگی مجدد قرار داشتند

 

  توزیع مبتلایان به گرفتگی عروق کرونر دارای استنت بر حسب بروز تنگی مجدد به تفکیک عوامل مرتبط-1جدول 

ODD's Ratio نتیجه آزمون 
 )بیمار(مثبت 

)66N=( 

 )سالم(منفی 

)253N=( 

 تنگی مجدد

 عوامل مرتبط

  سال50-20 110) 5/44( 11) 7/16(
8/3 )P<0.0001( 

  سال80-50 143) 5/56( 55) 3/83(
 سن

 مرد 187) 9/73( 44)  7/66(
- )03/0P<( 

 زن 66) 1/26( 22) 3/33(
 جنس

- 005/0P< )-(0 )7/8 (22 آنژین صدری پایایدار 

6/1 )11P<( )9/37 (25 )7/27 (70 انفارکتوس میوکارد 

- )9/0P<( )1/62 (41 )6/63 (161 آنژین صدری ناپایدار 

     

5/1 2/0P< )7/66 (44 )5/56 (143 LDA 

 P<( )7/66 (44 )1/5 (13 LCX 0001/0( چندین برابر

3/3 )0005/0P<( )3/33 (22 )13 (33  RCA 

 شریان کرونر مبتلا

     

 یک عدد 99) 1/39( 0)-(
 )>0001/0P( چندین برابر

 دو عدد 154) 9/60( 66) 100(

تعداد استنت تعبیه 
 شده

     

 نداشته 165) 2/65( 0)-(
  چندین برابر

 داشته ٨٨) ٨/٣۴( 66) 100(

 دیابت

     

 نداشته 176) 80( 44) 7/66(  

2 03/0P< )3/33 (22 )20 (44 داشته 

 آسپرین و بتابلوکر
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 STهـیچگونه تغیـیر و انحرافی در        %) 70( بـیمار    240در  
 میلی ولت   19/0 تا   1/0حدود  %) 7/16( بیمار   55مشاهده نشد، در    

 2/0به میزان   %) 3/3( بیمار   11تعداد  . داشته اند  ST دپرسیون قطعه 
 . داشته اند ST  میلی ولت دپرسیون قطعه3/0تا 

 تا  110ضـربان قلب ماکزیمم بیماران دارای تنگی مجدد         
 155 تا   120 مجدد   ، و در گروه فاقد تنگی     )ضـربه در دقـیقه     (140

پیک فشار سیستولی در گروه تنگی      . بوده است ) ضـربه در دقـیقه    (
 145  مجدد میلی متر جیوه و در گروه فاقد تنگی مجدد180 تا 155

 .  میلی متر جیوه بوده است190تا 
 

 بحث
استنت     مطالعه حاضر نشان داد که طی شش ماه پس از         

تست ورزش مـی تـوان از روش غیرتهاجمـی       PTCA و گـذاری 
اسـتاندارد بـرای تشـخیص بالینـی تنگـی مجدد استفاده کرد، که              

مبنی بر استفاده از این روش      ) 7-1(تایـیدی بـر مطالعـات قبلـی         
استنت  .غیرتهاجمـی برای تشخیص کلینیکال تنگی مجدد می باشد        

ــذاری ــی PTCA و گ ــت فعالیت ) Functionl Capacity(ظرفی
ی که اکثر بیماران ما در زمان       بیماران را بهبود می بخشد، به گونه ا       

در این مطالعه   . اند  دقیقه فعالیت داشته   15 تـا    5انجـام تـا مـدت       
 درصد بیماران مبتلا به 7/20مشـخص شـد کـه تنگـی مجـدد در           

گرفتگی عروق کرونر دارای استنت وجود داشت و در بیمارانی که           
  ساله 50 تا   20 سال بوده بیشتر از بیماران       80 تا   50سـن آنهـا بین      

 ).12و11(بوده است که با مطالعات قبلی مطابقت دارد 

طـی ایـن مطالعـه، بررسی تنگی مجدد بر حسب شرایط            
..) سندرم حاد کرونر و (بالینـی کـه استنت در آن تعبیه شده است          

 درصـد آنهـا سـابقه آنژیـن صدری ناپایدار وجود داشت، که              20
و  Ahmad در مطالعه ) 24(بیشـتر از مطالعـات قبلـی بوده است          

متعاقب انفارکتوس میوکارد    ISR میزان   1995همکـارانش در سال     
و کمتر از مطالعات    ) 26( درصـد بیان شده است       15 تـا    8حـدود   

 ISR همچنین در گزارش این محققین میزان     ). 27(قبلـی می باشد     
 درصد و   57متعاقـب آنژیـن ناپایدار و انفارکتوس میوکارد حدود          

در .  درصد گزارش شده است    42ر  پـس از آنژین ناپایدار این مقدا      
ایـن مطالعـه تنگـی مجدد بالینی شش ماه پس از تعبیه استنت در               
بـیماران بر حسب وضعیت آناتومیک عروق کرونر نشان داده شده           

بوده است، که تاییدی     LAD کـه ضایعه اولیه آنها بیشتر در شریان       
 لعهاین میزان در مطا   ). 30،  29،  13،  11(بر مطالعات قبلی می باشد      

Moustapha  ــارانش ــد 40و همکـ ــه)13( درصـ  ، در مطالعـ
Elthaninoff     در مطالعه ) 29( درصـد    50و همکـاران Lotan  و

و همکارانش   Jorgensen ، در مطالعه  )11( درصد   45همکارانش  
 .)30( درصد گزارش شده است 1/53

در ایـن مطالعـه نشـان داده شد که برخی از بیمارانی که              
ستنت دچار تنگی مجدد شده اند در کرونر        شـش ماه پس از تعبیه ا      

 آنهـا دو اسـتنت و بیشتر تعبیه شده بود لذا تعدد استنت از عوامل              
Predictor  13(در بروز تنگی مجدد می باشد.( 

ایـن مطالعه نشان داد دیابت و با ریسک فاکتورهایی نظیر           
کشـیدن سـیگار، هیپرتانسـیون و هیپرلپیدمی  بیشتر منجر به تنگی             

و  Lau . شـوند که تاییدی بر مطالعات قبلی می باشد         مجـدد مـی   
همکارانش ریسک فاکتور دیابت را نسبت به بقیه ریسک فاکتورها          

ــد  ISR در ــر دانســته ان ــه). 14(موثرت و  Moustapha در مطالع
 76 درصـد بیماران دیابت،      30همکـارانش مشـخص گـردید کـه         

  درصد 60 درصـد اسـتعمال سـیگار و         50درصـد، هیپرتانسـیون،     
همچنین در مطالعات متعدد مشخص     ). 13(هیپرلپیدمـی داشـته اند      

دو برابر بیشتر از     ISR شد که میزان مورتالیتی در بیماران دیابتی با       
 .بقیه ریسک فاکتورها است

Klues            و همکـارانش بـیان کردند که یکی از عللISR 
پرولیفراسـیون نئواینتمال می باشد بدین صورت که با رشد اولیه و            

س سلول عضله صاف  حداکثر هفت روز بعد از تعبیه استنت            زودر
از علل  ). 16(تدریجا با ماتریکس خارج سلولی جایگزین می شود         

داخل استنت و مهمتر از   Elastic Record خاصـیت ISRدیگـر  
 2000و همکارانش در سال      Lau). 13(آن هیپرپلازی انتیما است     

را  ISR  ترومبوز و  بـیان کـردند که آسپیرین و تیکلوپیدین ریسک        
و همکارانش با استفاده از داروهای      Lotan ولی) 14(کم می کنند    

 بیمار گزارش کردند که این داروها بر روی         432ضـد پلاکـت در      
ISR  11(تاثیری ندارند.( 

 

 نتیجه گیری و توصیه ها
مـیزان بروز تنگی مجدد مبتلایان به گرفتگی عروق کرونر          

ــای نگر  ــاد و ج ــتنت زی ــی دارددارای اس ــای .  ان ــن روش ه بی
از نظر مدت   ) Restenosis (غیرتهاجمی جهت کشف تنگی مجدد    

زمـان لازم، مسایل بالینی، صرف هزینه، بی ضرر بودن و مقبولیت            
روش توسـط، احتمالاً بیمار تست ورزش استاندارد از همه روشها           

استنت  ورزش مـنظم در قالب نوتوانی بیماران بعد از        . بهـتر اسـت   
شاید منجر به بهبود ظرفیت فعالیتی این بیماران         PTCA و گـذاری 

مورد ـ  (شـود کـه بـه هـر حال انجام یک دسته مطالعات تحلیلی               
 .گردد توصیه می) شاهدی یا همگروهی
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