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شاخه شدن در مقايسه با غالب ضايعات ديگر  ضايعه محل دودر آنژيوپلاستي عروق كرونر  :زمينه و هدف

نظور بررسي ميزان عوارض م لعه بهاين مطا. بيشتري همراه استتر و عوارض  كرونر با موفقيت پايين
بزرگتر از (هاي جانبي ماژور  كننده انسداد شاخه ژيوپلاستي و شناخت عوامل پيشگوييدنبال آن زودرس به

  .ژيوپلاستي در اين ضايعات صورت گرفته استندنبال آ به) متر  ميلييك
كه در آنها حل دو شاخه شدن كننده پياپي با ضايعه در م  بيمار مراجعه104در اين مطالعه  :روش بررسي

  . شدند هاي جانبي براساس مرفولوژي و قطر تقسيم شاخه. گرفتندآنژيوپلاستي انجام شد مورد ارزيابي قرار 
در صورت وجود تنگي .  ايجاد شدSide Branch Compromise (SBC)%) 4/39( بيمار 41در  :ها يافته

ostial  شد احتمال بروز   شاخه اصلي جدا ميدر شاخه جانبي كه از نزديكي% 50بيشتر ازSBC نسبت به 
 درصد 80بيش از  تنگي و نيز در صورت) =P 012/0(دار بيشتر بود  طور معني يماران بدون ضايعه فوق بهب

در حالي كه طول ضايعه، سن، جنس، ). =P 020/0( بيشتر بود SBC احتمال بروز ،شاخه اصليدر 
در . دار نداشت  ارتباط معنيSBC با بروز Ejection Fraction (EF) و نيز كسر خروجي بالينيخصوصيات 
 Non-Q Wave Myocardial%) 9/2( بيمار سهدر . ايجاد شد% 1/34 درد قفسه سينه در SBCموارد ايجاد 

Infarction اتفاق افتاد كه هر سه به دنبال پيدايش SBC بود و ميزان بروز Non-Q Wave Myocardial 

Infarctionال  به دنبSBC 3/7 %بود.  
هاي  شاخه وجود باشاخه شدن  محل دودهد كه در آنژيوپلاستي ضايعات  ها نشان مي اين يافته :گيري نتيجه

  .يابد  افزايش ميSBC، احتمال %80و نيز تنگي شاخه اصلي بيش از % 50 بيش از Ostialجانبي با تنگي 
  

  .، آنژيوپلاستياينترونشن كرونر، حفظ شاخه جانبي، عوارض :كلمات كليدي

 
  

 ـعلت جريان تورب    كرونر به  محل دو شاخه شدن   عروق   خـون   تولان
موارد % 15 ضايعات اين عروق حدود      1.باشند  مستعد آترواسكلروز مي  

 ريسك بسته شدن شاخه فرعـي       1-3.دهند  ها را تشكيل مي     آنژيوپلاستي
تي در اين ضايعات نسبتاً بـالا       به عنوان عارضه شناخته شده آنژيوپلاس     

  4و5.گزارش شده است% 41تا % 12باشد و از  مي

  
 1و6-8،گردد  خوبي تحمل مي   هاي فرعي كوچك به     چه انسداد شاخه  اگر

 و بـه    6و7باشـد   تر همراه مـي     هاي بزرگتر با عوارض جدي      انسداد شاخه 
 2رود  كـار مـي     تفاوتي براي درمان اين ضايعات به     يافتهاي م اين دليل ره  

 در درمان ضايعات فـوق بـا نتـايج    Drug eluting stentاگرچه كاربرد 
 هاي فـوق هنـوز   (stent)بهتري همراه بوده است ولي با وجود استنت     

 هيچ فاكتور كلينيكي كـه      9و10.نامشخص است مؤثرترين تكنيك درمان    
 Side Branchمرتبط با افـزايش ريـسك بـسته شـدن شـاخه فرعـي       

مقدمه

 
  30-35، 1386  خرداد،  3 شماره  ،65 پزشكي تهران، دوره مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم

چكيده
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     و همكارانيونس نوذري  

 

 
   1386 خرداد، 3 ، شماره 65 دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره مجله دانشكده پزشكي،

Occlusion (SBO)ولـي  6. آنژيوپلاستي باشد ذكر نشده است به هنگام 
هـاي    بنـدي   براساس آناتومي و مورفولوژي رگ و پلاك آتروم تقـسيم         

 برخـي معتقدنـد كـه    7.مختلفي براي اين ضايعات صورت گرفته است 
 حتي بدون تنگـي قابـل       Bifurcationوجود يك پلاك بزرگ در محل       

 Snow ploughتوانـد موجـب اثـر     توجـه در اسـتيوم رگ فرعـي مـي    
رسـد     ليكن بـه نظـر مـي       5و انسداد شاخه فرعي گردد    ) حركت پلاك (

تعيين كننده اصلي سرنوشت عروق فرعي حجم پلاك در رگ اصـلي            
و فرعي است و با توجه به گراني وسايل آنژيوپلاستي براي كشور ما،             

بنـدي ضـمن      هدف مطالعه حاضر اين است كه براسـاس ايـن تقـسيم           
 را بيـان نمـوده تـا        SBOكننـده    يشگويي فاكتورهاي پ  PCIبررسي نتايج   

  .ضايعات با ريسك بيشتر از ضايعات با ريسك كمتر افتراق داده شوند
 

  
 بيمار 104 ضايعه در 104، 1383 تا خرداد 1382بين ارديبهشت 

 كه در آنها ضايعات محل دو شاخه شدنكننده پياپي با  مراجعه
افزار  با استفاده از نرم.  شد مورد بررسي قرار گرفتندآنژيوپلاستي انجام

 قطر رگ Quantitative Coronary Angiography (QCA)زيمنس 
 براي رگ Percentage diameter stenosisاصلي، درصد قطر تنگي 
در اين بررسي ضايعات با . گيري شده بود اصلي و شاخه فرعي اندازه

متر، ضايعات  ي ميلكيجانبي با قطر كوچكتر از هاي  شاخه
با ضايعه تنه كرونر اصلي و انفاركتوس حاد  مبوتيك، بيمارانوتر

كليه بيماران قبل از آنژيوپلاستي تحت  .از مطالعه خارج شدندارد ميوك
گرم و   ميليclopidogrel 75گرم روزانه،   ميلي325رين درمان با آسپ

ل بررسي  ساعت بودند در طو12گرم هر   ميليTiclopidine 250يا 
U/kg 80 هپارين دريافت كردند و در صورت نياز براي نگه داشتن 

 واحد هپارين 2500-5000 ثانيه از 300 به (ACT)زمان انعقاد فعال 
همه ضايعات براساس آنژيوگرافي پايه مطابق  .استفاده گرديد

در . در گروههاي زير قرار گرفتند) 1شمارهشكل  (Dukeبندي  تقسيم
هاي اصلي  متر بود، شاخه  ميليدوفرعي بيشتر از گ صورتي كه قطر ر

 در رگ و واير گذاري استنترگ اصلي   شده،دار واير هر دو ،و جانبي
صورت تعويض واير شده و سپس در صورت نياز نگهداري فرعي 

گذاري  استنتو در صورت نياز ن متقابل واتساع دو بال گرفت و مي
يه بيماران از كل. گرفت فرعي انجام مي شاخهمشروط 

 ساعت بعد از 24 ساعت بعد و يكالكتروكارديوگرام كامل قبل، 

 هشت با فاصله هر MBبررسي انجام شد و كراتينين كيناز ايزوآنزيم 
  .گيري گرديد ساعت در همه بيماران اندازه

  :تعاريف
 به ،Side Branch Compromise (SBC)به خطر افتادن شاخه فرعي 

 يا كمتر در شاخه جانبي اطلاق II فلوي TIMIبسته شدن رگ فرعي با 
متر ابتدايي   ميليسهدر % 50 به تنگي بيشتر از ،ضايعه دهانه .گرديد

 Qتشكيل موج به  Q موج اانفاركتوس ب .شاخه فرعي اطلاق گرديد
 برابر شدن آنزيم دو ثانيه همراه با 04/0جديد با حداقل پهناي 
 ،Qانفاركتوس بدون موج  . اطلاق گرديدMBكراتينين كيناز ايزوآنزيم 

 Q بدون تشكيل موج MB برابر شدن كراتينين كيناز ايزوآنزيم دوبه 
خصوصيات پايه بيماران  .جديد در الكتروكارديوگرام اطلاق گرديد

  شامل سن، جنس، ريسك فاكتورهاي بيماريهاي عروق كرونر،
  كسر جهشي بطن چپكلاس آنژين قلبي، ، آنژين ناپايدارفراواني 

Left Ventricular Ejection Fraction (EF) و ساير مشخصات 
آنژيوگرافيك نظير قطر رگ اصلي و فرعي در كليه بيماران مورد توجه 

 انحراف معيار و ±متغيرهاي پيوسته با ميانگين و  .قرار گرفت
متغيرهاي .  بيان گرديد(frequency)كميتهاي گسسته با درصد فراواني 

 يا chi-square با frequency و student's t-testپيوسته توسط 
Fisher's exact testبا هم مقايسه شدند  .P value از 05/0 كمتر از 

  .دار تلقي گرديد نظر آماري معني
 

  
 ساله و 32ترين فرد   سال و جوان1/56± 3/11متوسط سني بيماران 

.  مورد مطالعه مرد بودندبيماران% 74.  ساله بود90ترين فرد  مسن
 . بودندunstable anginaبيماران % 2/44. بيماران ديابت داشتند% 2/20
ترين  و شايع%) 5/36 (Dبيشترين تيپ ضايعه فرم ) 1جدول شماره(

% 6/60در . بوده است%) LAD/ Diag) 5/62محل مورد آنژيوپلاستي 
ران شدت بيما% 7/81متر و در   ميلي15بيماران طول تنگي بيش از 

% 8/54در . ارزيابي شد% 80 بيش از QCAتنگي رگ اصلي براساس 
بيماران قطر رگ % 57متر و در   ميلي3-4بيماران قطر رگ اصلي 

متر و   ميلي1- 2 بيمار قطر شاخه فرعي 41در . متر بود  ميلي2- 3فرعي 
% 4/65در  .متر بود  ميليدو بيمار قطر شاخه فرعي بزرگتر از 63در 

بيمار براي %) 4/14 (15انجام شد و در گذاري مستقيم  ستنتا بيماران
  )2جدول شماره( . در شاخه فرعي گذاشته شدstentحفظ شاخه فرعي 

 هايافته

  بررسيروش
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SBC بيماران . اتفاق افتاد%) 4/39( بيمار 41 درSBC ،30 مورد مرد و 
داري بين سن، جنس،  ارتباط آماري معني. اند  زن بوده مورد11

 نيز EF و SBCبين ايجاد . شاهده نشد مSBC و بالينيخصوصيات 
 Direct stentingدنبال انجام  به. دار مشاهده نشد ط آماري معنيارتبا

 بيشتر بود ولي اين تفاوت نسبت به بيماراني SBCاگرچه احتمال بروز 
دار   انجام شده بود، از نظر آماري معنيPredilationكه در آنها ابتدا 

، احتمال %50بيش از  Ostialد تنگي در موارد وجو ).=P 077/0(بود 
داري نسبت به بيماران بدون ضايعه فوق بيشتر  طور معني  بهSBCبروز 
  . نداشتSBCدر حالي كه طول ضايعه اثري در بروز ) =P 012/0(بود 

 مورد در حين و يا بعد از 18 در )Chest pain(درد قفسه صدري 
 چهار و SBCبروز  مورد آن در موارد 14 وجود داشت كه PCIاتمام 

 اتفاق افتاد، SBCبه عبارت ديگر بين مواردي كه .  بودSBCمورد بدون 
 SBCبيماران بدون % 3/6 شدند در حالي كه Chest painدچار % 1/34

). =P 000/0(دار بود   شاكي بودند و اين اختلاف معنيChest painاز 
Non Q wave MI مورد به اتفاق افتاد كه هر سه %) 9/2( مورد سه در

 به دنبال Non-Q wave MIميزان بروز ). =P 029/0( بود SBCدنبال 
SBC 3/7 %در اين سه مورد . بودWiring شاخه فرعي بعد از 

Stentingعلت  يك مورد مرگ به. آميز نبود وفقيت شاخه اصلي م
  )3جدول شماره (.آريتمي كشنده وجود داشت

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  

  Bifurcationيعات  از ضاDukeبندي  تقسيم: 1-شكل

   مورد مطالعهبيماران در افاكتوره باليني و ريسك خصوصيات :1-جدول
    

                  1/56±3/11                                   )سن(سال 
  74  (%)مذكر 

    (%)ريسك فاكتور 
  2/20  ديابت       
  5/37  فشار خون       
  3/42  سيگار       
  9/27  هيپرليپيدمي       
  2/44  آنژين صدري ناپايدار       
  3/56±4/12  جهشي بطن چپكسر        

  
  

   از لحاظ تيپ، محل، طول و شدت ضايعه كرونر خصوصيات ضايعه:2-جدول
          درصد       تعداد                              تيپ ضايعات

  

A 12  5/11  
  

B 16  4/15  
  

C 26  25  
  

D 38  5/36  
  

E 0  0  
  

F 12  5/11  
      محل ضايعه

  

       LAD/ Diag 65  5/62  
  

       LCX/ OM 21  2/20  
  

       PDA/ PLB 14  5/13  
  

       Others 4  8/3  
      طول ضايعه

  6/60  63  متر  ميلي15 >طول ضايعه       
  1/23  24  متر  ميلي20 >طول ضايعه       
      عه رگ اصليشدت ضاي       
  7/81  85   درصد80 > شدت تنگي       

LAD= Left Anterior Descending; LCX= Left Circumflex; OM= Obtuse 
Marginal; PDA= Posterior Descending Artery; PLB= Posterior Lateral Branch 

  
  

  فرعي در بيماران با و بدون به مخاطره افتادن شاخه پيامدهاي باليني: 3-جدول
       SBCبدون           SBCبا   

  

P-value     
  000/0  4%) 3/6(  14%) 1/34(  درد قفسه صدري

  029/0  0  3%) 3/7(  انفاركتوس ميوكارد
   1%) 6/1(  0  مرگ

NS  
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 يستشاخه شدن نادر ن برگيرنده محل دو امروزه ضايعات كرونري در
 در حالي كه 3.شود رد آنژيوپلاستي را شامل ميامو% 15و حدود 

چنان انسداد شاخه فرعي مشكل شايع بعد از آنژيوپلاستي كرونر  هم
 را در يك مطالعه SBOانسيدانس و همكاران  Cho 1و6و11و12.باشد مي

كه سرنوشت و همكاران  Alfonso 13.نددگزارش كر% 33كوهورت 
 در بيماران ارزيابي PCIز هاي فرعي را بعد ا وابسته به استنت شاخه

 در مطالعه حاضر 14.ندموارد گزارش نمود% 35، انسداد را در ندكرد
گذاري  در سالهاي اخير استنت. يافتيم% 4/39 را SBCنيز ما انسيدانس 

به عنوان درمان اصلي ضايعات كرونري در آمده است كه عارضه 
يا انسداد بالقوه آن بسته شدن شاخه فرعي است كه به علت ترومبوز 

هاي  در شاخهو همكاران  Aliabadi در مطالعه 15.دهد مكانيكال رخ مي
اند، انسيدانس انسداد بالا  داشته% 50بالاي  تنگي دهانه فرعي كه 

گزارش شده است در حالي كه محل تنگي، خصوصيات ضايعه، نوع 
ا انسداد شاخه فرعي به  ب، هيچيكخصوصيات كلينيكي بيماراستنت و 
 طرح و نوع 6.اري رگ اصلي ارتباطي نداشته استگذ ستنتدنبال ا

 7. و تأخيري شاخه فرعي اثري ندارداستنت روي بسته شدن فوري
شخص دهانه فرعي به طور كه در بيشتر مطالعات وجود ضايعه م همان

كننده اصلي انسداد در طول آنژيوپلاستي ذكر شده  عنوان پيشگويي
هاي فرعي با تنگي   داد كه شاخههاي ما نيز نشان  يافته6و8و13.است

Ostialدر به مخاطره افتادن . باشند  در ريسك بالاي انسداد مي
هاي فرعي مكانيسمهاي مختلفي ذكر شده است شامل پديده  شاخه

، ostial recoil، تشكيل ترومبوس، اسپاسم، رانش پلاكشيفت پلاك يا 
وسط آمبولي پلاك، ديسكسيون، پوشيده شدن دهانه شاخه فرعي ت

خصوص در محل  كه به آندوكارد اختلال عملكرد ˝ و نهايتاStentمواد 
 در مطالعه حاضر نيز بيشتر 1و4و6و9و15و16.دهد دو شاخه شدن رخ مي

 داراي مورفولوژي در ˝هايي اتفاق افتاد كه اولا  در رگSBCموارد 
و نيز ميزان تنگي شاخه ) دهانه شاخه فرعيقابل توجه تنگي (خطر 

پديده رانش پلاك اند و اين يافته از مكانيزم  بوده% 80ي اصلي بالا
گي  در موارد تنSBCاحتمال بالاي . كند  حمايت ميSBCعنوان علت  به

باشد كه هر قدر   به اين علت مي˝در رگ اصلي احتمالا% 80بالاي 
افزايش رانش پلاك  حجم پلاك در شاخه اصلي بيشتر باشد احتمال

اولتراسونوگرافي داخل عروقي با استفاده در مطالعاتي كه . يابد مي

لينگ بر تنگي شريان كرونر، ديده دصورت گرفته با تأكيد بر نقش رم
لينگ منفي در ضايعات محل دو شاخه شدن رمدشده كه احتمال 

 و دليل اين مسأله بيشتر از ضايعات غيرمحل دو شاخه شدن است
 MIات انسيدانس در اين مطالعه نيز مثل ساير مطالع 17.ناشناخته است

 در ضايعات MIگرچه ريسك . و ديگر عوارض كلينيكي كم بود
هاي بزرگتر   در شاخهMIمتر ناچيز است، اما خطر   ميليدوكوچكتر از 

متر و با تنگي مشخص دهانه شاخه فرعي نيازمند   ميليدواز 
در مطالعه  5.يدن به نتيجه در هر دو شاخه استرهيافتهاي مختلف رس

هاي فرعي با قطر   به دنبال نقص كاركرد شاخهMIما نيز هر سه مورد 
درد قفسه صدري در يك مطالعه . متر رخ داده است  ميليدوبزرگتر از 

 و در 18ته شدن شاخه فرعي گزارش شده استموارد بس% 15در 
كه دچار %) 1/34(مطالعه ما اين عارضه در ميزان بالاتري از بيماران 

عليرغم  . بسته شدن شاخه فرعي شده بودند، گزارش شدعارضه
اي منفرد كه ميزان موفقيت  تكنيكهاي مختلف هنوز هيچ وسيله مداخله

فرعي را داشته باشد، بيني با باز ماندن هر دو رگ اصلي و  قابل پيش
ت قبلي نيز تأييد شده گرچه  كه در مطالعاطور  همان19.وجود ندارد

عموماً روش قابل قبولي براي بسياري از گذاري شاخه اصلي  استنت
گذاري شاخه فرعي،  هاي كرونري است، ولي در مورد استنت تنگي

برتري آن بر بالون آنژيوپلاستي شاخه فرعي در موارد دو شاخه شدن 
 20و21.كرونر كه ضايعه در شاخه فرعي وجود دارد، اثبات نشده است

مودن استنت با هاي جديد مشتمل بر وسايل جديد، متسع ن تكنيك
 درمان اين ضايعات با 22، عوامل فارماكولوژيك ضدپلاكتيفشار بالا

اگرچه براي درمان  .اند نتايج كلينيكي قابل قبول را ممكن ساخته
 در مقايسه تاريخي هاي داروئي استنتضايعات محل دو شاخه شدن، 

 ولي اند داشتههمراه  بهعوارض قلبي كمتري  هاي بدون دارو استنتبا 
گذاري در ضايعات محل دو شاخه  مؤثرترين تكنيك براي استنت

 و از 10در حال حاضر نامشخص استهاي داروئي  استنتشدن با 
توان با عوارض قلبي ماژور قابل  را ميهاي غير داروئي  استنتطرفي 

 و اين به خصوص با 23به كار برددو شاخه شدن قبول در ضايعات 
نكته مهم، . براي ما اهميت داردي هاي داروئ استنتتوجه به گراني 

باشد كه ما در   ميPCIبيني عوارض بالقوه  استراتژي متناسب با پيش
 بوديم تا با تعيين SBCهاي  كننده وييگ دنبال تعيين پيش اين مطالعه به

به اين ضايعات بهترين راه را انتخاب رهيافت آنها اپراتور بتواند در 
  .گويي نمايد  پيشSBCنموده و از 

بحث
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اين مطالعه انسيدانس بالاي عوارض : گيري و پيشنهادات نتيجه
هاي فرعي داراي تنگي  پروسجرال و كلينيكي در بيماران با شاخه

در محل استيوم و داراي ميزان تنگي شاخه اصلي بالاي % 50بالاي 
هاي با قطر كمتر از  ميزان عوارض جانبي در شاخه. را نشان داد% 80
هاي  در حالي كه كمپرومايز شدن شاخه. باشد يمتر ناچيز م  ميليدو

تواند پيامدهاي باليني نظير  متر مي  ميليدوجانبي با قطر بزرگتر از 
Non Q wave MI به دنبال داشته باشد كه اين مسئله دقت و توجه 
 داراي يمورفولوژمتر با   ميليدوهاي فرعي بزرگتر از  خاص در شاخه

از طرف . نمايد رگ اصلي را تأييد ميتنگي استيوم و تنگي قابل توجه 
ديگر فقدان شواهد كافي دال بر بروز عوارض جدي و تهديد كننده 

متر حاكي از اين است كه   ميليدوهاي جانبي با قطر كمتر از  در رگ
، اين عروق نقش كمتري در Protectionضمن عدم ضرورت براي 

  . روي رگ اصلي داردPCIگيري براي اعمال عمليات  تصميم
اين مطالعه . چندين محدوديت در مطالعه ما وجود دارد: ها محدوديت

 بوده است و ما براي بيماران Non randomizedتنها در يك مركز و 
اگرچه در مركز ما روش . خود از يك استراتژي درماني استفاده كرديم

 Stentingمورد قبول و معمول در غالب ضايعات در حال حاضر 
 Provisional و kissing balloon inflationشاخه اصلي و سپس 

stentingهيچ . باشد  شاخه فرعي در صورت لزوم ميFollow up 
  .شده استنسيستماتيك آنژيوگرافيك براي بيماران ما انجام 
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Background: Percutaneous Coronary Intervention (PCI) for bifurcated lesions is 
associated with a low rate of success and high rate of complications compared to such 
treatment of lesions of most other morphologies. Symptoms occurring at the time of 
procedure caused by PCI may require additional angiography with or without stenting 
through stent struts, which subsequently increases risks of restenosis and stent 
thrombosis. The purpose of this study was to evaluate the incidence of major side branch 
(>1mm) complications during PCI and their clinical, angiographic, and interventional 
predictors.   
Methods: Of 104 consecutive patients, we evaluated 50 lesions with ostial stenosis 
(group 1) and 54 lesions without ostial stenosis (group 2) as a control group. Age, sex, 
major coronary artery disease risk factors, and left ventricular ejection fraction (LVEF), 
were compared between groups. Morphology, location, type of lesion, length of lesion, 
main and side branch diameters, interventional approach, and clinical and interventional 
outcomes were the main variables studied during this trial. 
Results: Side Branch Compromise (SBC) occurred in 41 (39.4%) of the total number of 
cases: 52% in group 1 and 27.8% in group 2 (p=0.01). More than 80% of SBC occurred 
in main branches with stenosis (p=0.02). SBC did not correlate with clinical 
characteristics, bifurcation location, LVEF, or stent number. Chest pain was reported in 
18% of the cases during or after PCI. Three non Q wave myocardial infarctions (MI) 
occurred after SBC, each with >2 mm branch diameters (p=0.02). SBC was not 
associated with adverse clinical outcomes. 
Conclusion: The risk of MI after losing the side branch of a bifurcation lesion is not 
usually as high as it is after losing the main branch. Furthermore, it may not be a serious 
problem as one of the problems of the bifurcation lesion is the high rate of post 
procedural non Q wave MI associated with SBC. These findings demonstrate that side 
branch ostial stenosis >50%, and main branch stenosis >80% were important predictors 
of SBC. Protection of side branches >2mm is highly recommended during coronary 
intervention. 
 

Keywords: Side branch, bifurcation protection, coronary intervention. 
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