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Abstract 

 

Background and purpose: Prevalence of risk factors for health is growing rapidly in 

developing countries due to urbanization. In fact much of the global burden of some conditions such as 

ischemic heart disease is currently in low- and middle-income countries. Therefore, an integrated and 

effective clinical guide is highly needed for management of patients with stable angina. 

Materials and methods: Databases and web-related documents were searched in order to 

extract clinical guidelines on stable angina. After assessing the quality of guidelines, three were selected 

based on the Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) Instrument. Then, a national 

guideline was compiled along with evidence and recommendations by the panel of experts. 

Results: Findings were presented in the form of clinical recommendations. For example, 

acupuncture should not be used in improving or reducing the symptoms of cardiovascular disorders in 

patients with stable ischemic heart disease. 

Conclusion: Considering 92 recommendations in this guideline and its adaptation in the Iranian 

population, this clinical guidline and its recommendations can be effective in standardizing services, 

screening, referral, diagnosis, treatment, and follow-up of patients with stable angina. 
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 مــروری

 راهنماي باليني بومي سازي شده مديريت آنژين صدري پايدار
 

      1رزيتا داودي
       2محمود محمدزاده شبستري 

       3شاپوربديعی اول
 4سید جواد حسینی

       1گلناز صبوري
      1سلطانی فرزاده آ

      5الهه غايبی 
 6مريم زارع حسینی 

    6محبوبه اسدي
  5جواد محمودي فتح آبادي   

 6رضا قفقازي محمد     

 چكیده
با توجه به شهرنشيني در کشورهاي در حال توسعه، شيوع عوامل خطر سررععا  در اعرم منرادر در حرال  و هدف: سابقه
و لذا قسمت اعظم بار جهاني بيماري اعسکميک قلبي در حال حاضر در کشورهاي با درآمد کم و متوسط اتفاق  افزاعش است

 شود.بنابراعم وجود عک راهنماي باليني عکپارچه و موثر براي بيماران آنژعم صدري پاعدار به شدت احساس مي افتد.مي
نماهراي براليني موجرود در نمينره آنرژعم صردري پاعردار، به منظرور اسرتارار راه اعم مطالعه مروري ها:مواد و روش

هاي مرتبط، مورد جستجو قرار گرفتند. پس ان بررسي کيفيت و نقد راهنماهاي باليني بر پاعه هاي ادلاعاتي و وب گاهپاعگاه
 براليني يراهنمرا سره Agree (Appraisal of guidelines for research and evaluation in Europe)سيسرتم امتيراندهي 

بنردي، قاراوت و اجمراع اعاراي پانرل تا  ري و در قالر  مررور در نهاعت راهنماي بومي، پس ان جمر  .شدند انتااب
 ها تدوعم شدند.مقالات، همراه با شواهد و توصيه

باعرد بره د  سونني ن به عنوان مثال .شد ارائه باليني هايتوصيه قال  در شده انجام هايبررسي ان حاصل نتاعج ها:يافته
 .استفاده گردد (SIHD)بيماري اعسکميک قلبي پاعدار ها عا کاهش خطر قلبي عروقي در بيماران هدف بهبود سمپتوم

 هرايساني آن در جمعيت اعراني، اعم راهنماي براليني و توصريهتوصيه در اعم گاعدلاعم و بومي 29با توجه به تعداد استنتاج: 
 .ات، غربالگري، ارجاع، تشايص، درمان و پيگيري بيماران آنژعم پاعدار مؤثر واق  شودتواند در استانداردساني خدمآن مي
 

 آنژعم صدري پاعدار، راهنماي باليني، بومي شده واژه هاي کلیدي:
 

 مقدمه
ترعم بيمراري جردي هاي قل  و عروق شاع بيماري

باشرند و در کشرورهاي در حرال در ممالک پيشررفته مري
 بيماري اعسرکميکل افزاعش هستند. توسعه به سرعت در حا

 ترعم مرگ و ناتواني( در جهان پيشرفته، بيشIHDقلبي )

اعرم  .کنردها اعجاد ميو بار مالي را نسبت به ساعر بيماري
 بيماري علاوه بر تاثير بر روي ميزان مرگ ومير، بر روي
ناتواني، معلوليرت و در نتيجره کراهش قردرت توليرد نيرز 

 .گذاردتاثير مي

 
 E-mail:soltanifara1@mums.ac.ir                                       مرکز تحقيقات اعمني بيمار ،بيمارستان دکتر شيخ ،خيابان قرني :مشهد -سلطانی فرآزاده  مولف مسئول:

 رانعدانشگاه علوم پزشکي مشهد، مشهد، ا مار،يب يمنعا قاتيپزشک عمومي، مرکز تحق .1
 رانعدانشگاه علوم پزشکي مشهد، مشهد، ا مار،يب يمنعا قاتيحقمرکز ت ،استاد. 9
 اعران مشهد، دانشکده د  مکمل و چيني ،دانشگاه علوم پزشکي مشهد، د  مکمل و چيني،گروه  ،دانشيار. 3
 دانشگاه علوم پزشکي مشهد، مشهد، اعران دانشکده پزشکي،، بيوتکنولوژيگروه ، استادعار. 4
 اعران مشهد، دانشگاه اناد مشهد، دانشکده فني مهندسي، ندسي پزشکي،انشجوي کارشناسي مهد .5
 رانعدانشگاه علوم پزشکي مشهد، مشهد، ا مار،يب يمنعا قاتي، مرکز تحقارشد پرستاريکارشناس  .6
 : 95/3/1322تارعخ ت وع  :                 12/3/1322تارعخ ارجاع جهت اصلاحات :            93/9/1326 تارعخ درعافت 
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 رزیتا داودی و همکاران     

 751     7911یور ، شهر 788ام، شماره  مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                                      دوره سي             

 مــروری

 

 95ها در کشرورهاي صرنعتي و نيمي ان مرگ تقرعبا 

 ها در کشرورهاي در حرال توسرعه بره علرتدرصد مرگ

 .باشندمي (CHD) کرونري قل بيماري 

در کشورهاي در حال توسعه ،  با توجه به شهرنشيني

شيوع عوامل خطر سرععا در اعم منادر در حرال افرزاعش 

 در حال حاضرر در IHD است و لذا قسمت اعظم بار جهاني

کشورهاي با درآمد کم و متوسط اتفاق مي افتد. نظرر بره 

بره  9292، اعم بيماري تا سرال IHDافزاعش شدعد موارد 

 (.9،1)ترعم علت مرگ در جهان تبدعل خواهرد شردشاع 

با توجه به شيوع اعم بيماري و درصد بالاعي ان ارجاعات 

در ظرهرا بيم بيمارستاني و بيم شهري و وجود اخرتلاف ن

مورد چگونگي مدعرعت بيماران مبتلا به آنرژعم صردري 

پاعدار ان جمله تشايص، ارنعابي و درمان و ان درفي در 

منردي بيمراران و بهبرود کيفيرت جهت افرزاعش رضراعت

نندگي و افزاعش دول عمر، وجود عک راهنماي براليني 

عکپارچه و مروثر برراي اعرم بيمراران بره شردت احسراس 

باشد. در اعم راهنما ناپذعر ميي اجتنابشود و ضرورتمي

سعي گردعده با تعييم راهکارهراي عملري و برومي برراي 

تر ساني و استانداردساني بيشکاربران هدف، به عکسان

 اراعه خدمات ناعل شوعم.
 

 مواد وروش ها

 تمرررامي ابتررردا تمرررامي در اعرررم مطالعررره مرررروري 

 آدرس داده شررررده  عررررل، جهررررت  منرررراب  راهنمرررراي

راهنمراي براليني و شرواهد پشرتيبان جسرتجو شرد و عافتم 

 چنرردعم راهنمرراي برراليني مربررور برره مرردعرعت آنررژعم 

پرس ان بررسري کيفيرت و نقرد  صدري پاعدار عافت شد.

  Agree راهنماهرراي برراليني بررر پاعرره سيسررتم امتيرراندهي

(Appraisal of guidelines for research and evaluation 

in Europe)(3 ،)باليني يراهنما سه : 

1. ESC guidelines on the management of stable 

coronary artery disease (2013). European society 

of cardiology (4). 
2. Stable Angina (July 2011).National Institute 

for Health and Clinical Excellence (NICE)(3).  

3. Diagnosis and Management of Patients with 

Stable Ischemic Heart Disease (2012) ACCF/ 

AHA/ACP/AATS/PCNA/SCAI/STS Guideline(5). 

سرراني، جررداولي برره منظررور بررومي (.3-5)انتارراب شرردند

هراي سره راهنمراي هرا توصريهدراحي گردعد کره در آن

باليني منتار  در قالر  سرؤالات براليني اسرتارار شرد. 

اقردام( اصرلي هرر توصريه همچنيم جمعيت و مداخله )عا 

مشاص شد. شواهد پشتيبان هر توصيه بر اساس رفررنس 

 کر شده در راهنماي براليني مشراص شرد و مقرالات ان 

نظر پيامدهاي اوليه مورد مقاعسه قرار گرفتند. در صورتي 

که براي عک سؤال بيش ان عرک توصريه موجرود برود و 

هرا ها برا عکردعگر همارواني نداشرتند و عرا توصريهتوصيه

هاعي که شواهد سطوح متفاوت شواهد را داشتند، توصيه

تري بودند، حذف شدند. ها داراي سطح پاعيمپشتيبان آن

 هزعنه مداخلات و عوارض جانبي و مزعت باليني نيز مورد

بررسي قرار گرفت. در نهاعرت راهنمراي برومي، پرس ان 

 بندي، قااوت و اجماع اعااي پانل تا  ي و درجم 

هرا تردوعم مقالات، همراه با شواهد و توصريهقال  مرور 

( در اعرم راهنمرا 1 )جدول شرماره هاشدند. درجه توصيه

(A,B,C,Dمربور به قدرت شرواهد ) ( 9)جردول شرماره

 (.3)باشدها ميوصيه بر اساس آنمطالعاتي است که ت

 

 (3) کليد درجه توصيه ها :1شماره  جدول
 

 (Grade of Recommendation) توصيه ها درجه

A - عا و ت ادفي باليني کارآنماعي مطالعات مند نظام مرور متاآناليز، عک شامل حداقل RCT به که 1++ سطح در 

 دور به که 1+ سطح مطالعات شامل شواهد ان اي مجموعه عا و باشد استفاده قابل هدف جمعيت براي مستقيم دور

 .باشند مشابه نتاعج ردرکل نشانگ و باشد استفاده قابل هدف جمعيت براي مستقيم

B - و باشد استفاده قابل هدف جمعيت براي مستقيم دور به که 9++ سطح مطالعات شامل شواهد ان اي مجموعه 

 .باشد 1++ عا 1+ سطح مطالعات ان منتج وعا باشند مشابه نتاعج نشانگر درکل

C - درکل و باشد استفاده قابل هدف تجمعي براي مستقيم دور به که 9+ سطح مطالعات شامل شواهد ان اي مجموعه 

 .باشد 9++ سطح مطالعات ان منتج عا و باشند مشابه نتاعج نشانگر

D - باشد 9+ سطح مطالعات ان منتج عا و 4 عا 3 سطح شواهد 

 

 (3)سطوح شواهد :2شماره  جدول
 

 (level of evidenceسطوح شواهد ) 

 ها با خطاي بسيار ناچيزRCT ( ،RCTطالعات کارآنماعي باليني ت ادفي)متاآناليز با کيفيت بالا، مرورنظام مند ، م . 1++

 ها با خطاي اندکRCT ( ،RCTنظام مند، مطالعات کارآنماعي باليني ت ادفي ) متاآناليزخوب دراحي شده، مرور.  1+

 اي بالاها با احتمال خطRCT (  ،RCTمتاآناليزها، مرورنظام مند مطالعات کارآنماعي باليني ت ادفي) . 1-

مرورنظام مند با کيفيت بالا ان مطالعات مورد شاهدي و کوهورت، مطالعات مورد شاهدي و کوهورت با کيفيت .  9++

 که رابطه عليتي است. بالاو با احتمال بسيار ناچيز خطا و مادوش شدگي و احتمال نعاد اعم

و مادوش شدگي و احتمال متوسط  مطالعات مورد شاهدي و کوهورت خوب دراحي شده با احتمال کم خطا.  9+

 که رابطه عليتي است . اعم

 مطالعات مورد شاهدي و کوهورت با احتمال نعاد خطا و مادوش شدگي و خطر بارني که رابطه عليتي نيست ..  9-

 مطالعات غير تحليلي مثل گزارش موارد و گزارش موردي.  3

  نظر متا  يم.  4
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 نژین صدريمدیریت آ راهنماي باليني
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 يافته ها

وي راهنماهرراي برراليني بررا بررسرري انجررام شررده بررر ر

هررا و اجمرراع متا  رريم مرجرر  و شررواهد پشررتيبان آن

 باشد:هاي بومي شده به شرح  عل ميتوصيه

آسررپرعم را نمرراني در نظررر بگيرعررد کرره آنررژعم  -1

، علت احتمالي درد سينه بيمار مطرح باشدعنوان پاعدار به

اگرر شررواهد  ترا وقتري کره تشرايص )نهراعي( داده شرود.

مرنظم آسرپرعم توسرط افرراد ترا کنرون روشم بر م رف 

وجود دارد و عا شواهدي دال برر حساسريت افرراد بره آن 

 (.Cموجود باشد م رف آسپرعم اضافه را توصيه نکنيد)

بررسي رعسک براي تمام بيماران با ارنعرابي سرابقه  -9

فعاليت بدني و عا عک تست ورنش جهت نشران دادن پريش 

 (  C. )(3،1)شودآگهي وکمک به درمان صحيح توصيه مي

 (SIHDدر بيماران بيماري اعسکميک قلبي پاعردار ) -3

توانرد بررپيش آگهري باعد روش و شيوه نندگي کره مري

 موثر باشند را آمونش داد: 

ترا  5/11در حد  BMIداشتم کنترل ونن، نگه -الف

اعرن(cm 129 (42  ) ترر انو حفظ دور )شکم( کم 2/94

عرن(( در ننران )برراي ا 35) cm 11 ترر اندر مردها و کم

 تر است(.هاي نژادي معيم کمگروه

 کنترل چربي خون -ب

 کنترل فشار خون  -ر

ترک سيگار و جلروگيري ان در معررض مجردد  -د

 قرار گرفتم با آن

هراي درمران تغييرات درسبک نندگي، تغذعه و -ره

فردي برراي بيمراران دعرابتي ترا اهرداف درمران دعابرت و 

 (D.)(6-11)دهاي آن کامل گردآمونش

 پزشک باعد تمام بيماران را به انجام فعاليت هرواني -4

دقيقه مثرل راهپيمراعي  62تا  32متوسط تا شدعد به مدت 

 رون در هفته تشروعر کنرد.7رون و ترجيحا  5تند حداقل 

 هاي موجود در شيوهتواند با افزاعش فعاليتاعم فراعند مي

 برراني وروي درکررار و باغننرردگي رونانرره )مثررل پيرراده

  (A).(12)داري( تکميل گرددخانه

 هرردف ابتررداعي درمرران کرراهش ونن باعررد کرراهش  -5
 

درصد ان پاعه باشد. برا اعرم موفقيرت  12تا  5ونن بدن تقرعبا 

ترر اقردام توان برراي کراهش ونن بريشدر صورت لزوم مي

   (C.)(19،13)کرد

 رژعم درماني براي تمام بيماران باعد شامل کاهش -6

 کرالري(، اسريدهايدرصدکل 7هاي اشباع)تا چربيدرعافت 

)ترا  درصرد کرل کرالري( و کلسرترول 1چرب ترانس)تا 

  (A).(14)گرم رونانه( باشدميلي 922

ها نيستند براي بيماراني که قادر به تحمل استاتيم -7

کلسرترول برا کمرپلکس سرانهاي  ،LDLدرمران کراهش 

اسرريدهاي صررفراوي، نياسرريم عررا هررر دو باعررد صررورت 

   (B(.)15گيرد)

داروهاي تا  ي باعد براي درمان فشار خرون  -1

 هاي بيماران خاص تجوعز گردد، شراملبالا براساس وعژگي

 و عا بتا بلاکرها و اگر هدف دستيابي ACEهاي مهارکننده

ساعر باشد افزودن  22/142mm Hgتر ان به فشارخون کم

نرال کا هاي تيانعدي عا بلاکرهرايداروها همچون دعورتيک

   (B.)(16-11)تواند مورد استفاده قرار گيردکلسيم مي

بررراي افررراد خرراص همچررون افرررادي بررا ابررتلاي  -2

ترر باعرد درصد عا کرم HbA1c 7 کوتاه مدت به دعابت، 

  (A.)(92،12)در نظر گرفته شود

بيماران خاص براساس سم، سابقه افت قنرد  در -12

 وجررود عرروارض ميکرررو و مرراکرو واسررکولار و وجررود

درصد باعد  2و  7هدف بيم  HbA1cشراعط دبي همراه، 

  (C).(91)باشد

کنيررد کرره هرردف ان درمرران برره بيمرراران توصرريه -11

ها پيشگيري ان حملات آنرژعم داروعي ضد آنژعم در آن

بوده و هردف ان درمران پيشرگيرانه ثانوعره، جلروگيري ان 

وقاع  قلبي و عروقي همچون حمله قلبي و سرکته مغرزي 

  (Dاست.)

 هفتره بعرد ان شرروع 9-4بررسي عوارض جانبي،  -19

   (Cکردن عا تغيير در درمان داروعي باعد صورت گيرد.)

 نيتروگليسيرعم نعر نباني عا اسپري نيتروگليسيرعم -13

توصرريه  SIHDبررراي تسررکيم فرروري آنررژعم در بيمرراران 

 (B).(99)شودمي
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خررط اول درمرران آنررژعم بررا بتررا بلوکرهررا و عررا  -14

 هراکلسيم جهت کنترل رعت قلبي و سرمپتومکانالبلوکرهاي

   (A).اندعکاسيون دارد

کننرده کانرال صورت ترکير  عرک بلروک در -15

کننرده کانرال ان عرک بلروک برا عرک بترا بلروکر،کلسيم 

کلسيم دي هيدروپرعدعني مانند نيفيدعپيم آهسته رهرش، 

   (Aآملودعپيم عا فلودعپيم باعد استفاده گردد.)

هرا برا دو راني کره آنرژعم پاعردار آنبرراي بيمرا -16

داروي ضد آنرژعم کنتررل شرده، دارو ضرد آنرژعم سروم 

   (Aنباعد تجوعز گردد.)

افررزودن داروي ضررد آنررژعم سرروم را فقررط در  -17

  موارد  عل باعد در نظر گرفت:

باشي با دو داروي صورت رضاعتعلائم بيمار به -

   ضد آنژعم کنترل نشود.

  سکولارعزاسيون باشد.بيمار در انتظار روا -

، هراهاي همزمان، کنترا اندعکاسيونباتوجه به بيماري -

ترجيح بيمارو هزعنره دارو باعرد درمران مناسر  صرورت 

   (Aگيرد.)

 کننررده کانررال کلسرريم درمرران بررا عررک بلرروک -11

 هيدروپرعررردعني درررولاني اثرررر )وراپاميرررل عرررا غيرررر دي

ان اوليره دعلتيانم( به جاي عک بترا بلروکر بره عنروان درمر

باعرد صرورت  SIHDها در بيمراران براي تسکيم سمپتوم

   (B)(.93-96)گيرد

اگر فرد قادر به تحمل بتا بلوکر و بلوک کننده  -12

ها کنترا اندعکاسيون داشته کانال کلسيم نباشد عا هر دو آن

 :باشند، درمان با عکي ان اعم داروها را باعد در نظر گرفت

   (B).رادعم، نيکوراندعل، رانولانعمنيترات دولاني اثر، اعواب

نماني که درمان اوليه برا بترا SIHD  در بيماران -92

هررا، بلوکرهرا نرا موفررر باشرد باعررد برراي تسررکيم سرمپتوم

هاي دولاني اثرر، هاي کانال کلسيم عا نيتراتکنندهبلوک

   (B).در ترکي  با بتا بلوکرها تجوعز گردند

ليررره برررا اگرررر درمررران او SIHDدر بيمررراران  -91

بتابلوکرها منجر به برون عوارض شده عا غيرموثر بروده و 

هرا عا ممنوعيت داشته باشد، براي تسکيم سمپتوم هاي آن

تواند به عنوان جاعگزعم بتا بلوکرها تجروعز رانولانعم مي

   (A)(.97-31)گردد

علامررت بررا نررواحي اعسررکميک در بيمرراران برري -99

ها باعد مدنظر قرار درصد( بتا بلوکر 12تر ان بزرگ )بيش

  (C)گيرند.

 کننردهدر بيماران با آنژعم وانواسپاستيک، بلوک -93

ها باعد مدنظر باشرد و بترا بلوکرهرا کلسيم و نيتراتکانال 

   (B)(.39)دتجوعز نشو

 (LV)بطرم چر   عملکرد نرمرالدر بيماران با  -94

،بتا بلوکر درمراني باعرد شرروع  ACSعا MIبعد ان بعد ان 

   (B)(.33-35)عابدسال ادامه  3ي شده و برا

ميلي گرم رونانه براي بيمراران برا  75آسپيرعم  -95

هراي آنژعم پاعدار، با در نظر گرفتم خونرعزي و بيمراري

  (A).همزمان باعد تجوعز شود

گررم رونانره ميلري 169تا  75درمان با آسپرعم  -96

در شررراعط عرردم ممنوعيررت آن برره  SIHDدر بيمرراران 

  (Aد باعد ادامه عابد.)صورت نامحدو

نماني که م رف آسپيرعم کنتررا اندعکاسريون  -97

باعرد در  SIHDدارد، درمان با کلوپيردوگرل در بيمراران 

  (A).(37، 36)نظر گرفته شود

در صورت وجود ساعر شراعط )مثرل نارسراعي  -91

هراي قلبري، فشرارخون عرا دعابرت( اسرتفاده ان مهارکننرده

ACE  ام بيمرراران بررادر تمرر شررود.مرريتوصرريه SIHD  کرره 

بيمراري ترر عرا عرا کرم LVEF 40%دعابرت،  فشار خون،

صررورت عرردم  دارنررد در( دارنررد CKDکليرروي مررزمم )

باعررد تجرروعز  ACE هررايوجررود ممنوعيررت، مهارکننررده

   (A)(.32،31)گردد

کره فشرارخون، دعابرت، SIHDبراي بيماران با  -92

سيون دارند و اندعکا CKDاختلال عملکرد سيستوليک عا 

را داشته ولي قادر به تحمل  ACEهاي درمان با مهارکننده

( II)مهارکننده گيرنده آنژعوتانسيم  ARBsها نيستند، آن

  (A. )(42-44)شودتوصيه مي

 که تمام بيمراران پيشرگيري ثانوعره شودتوصيه مي -32

   (Bها را درعافت کنند.)داروعي با آسپرعم و استاتيم
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اکسررم سررالانه آنفلانررزا و SIHD در بيمرراران -31

   (Bشود.)توصيه مي

رواسکولارعزاسررررريون تنگررررري متوسرررررط در  -39

توصيه  FFR<12/2آنژعوگرافي بدون اعسکمي مرتبط عا 

   (A)(.45-41)شودنمي

در  >FFR 12/2رواسکولارعزاسرريون تنگرري بررا -33

هاي آنژعم عرا تسرت اسرترس مثبرت بيماران کامبا سمپتوم

  (A) (.47)شودتوصيه مي

در بيماران با آنژعم پاعردار و آنراتومي مناسر   -34

ها با درمران داروعري بره هاي آنعروق کرونر که سمپتوم

باشرري کنترررل شررده، امررا آنژعرروگرافي دررور رضرراعت

شرررعان دلالرت برر احتمررال بيمراري تنره اصرلي کرونرري 

کرونري چ  عا بيماري سه رگي پروگزعمال دارد، عمل 

در نظررر باعررد  (CABG)نررر جراحرري پيونررد عررروق کرو

   (A)(.42-51)گرفته شود

هراي در بيماران برا آنرژعم پاعردار کره سرمپتوم -35

درور رضراعت باشري ها با درمان داروعي مطلروب برهآن

روش  عررا (CABGکنترررل نشررده، رواسکولارعزاسرريون )

( باعررد در نظررر PCIکرونررري ان راه پوسررت )اي مداخلرره

  (I) (.42-53)گرفته شود

ا آنرژعم پاعردار وآنراتومي مناسر  در بيماران ب -36

  را باعد در نظر گرفت که: CABGعروق کرونري نماني 

هاي آن ها برا درمران داروعري مطلروب بره سمپتوم -

  دور رضاعت باشي کنترل نشده باشد.

 رواسکولارعزاسيون مناس  به نظر برسد. -

- PCI (54)مناس  نباشد .(A) 

ومي مناسر  در بيماران با آنرژعم پاعردار وآنرات -37

 را باعد در نظر گرفت که: PCIعروق کرونري نماني 

هاي آن ها برا درمران داروعري مطلروب بره سمپتوم -

 دور رضاعت باشي کنترل نشده باشد.

 رواسکولارعزاسيون مناس  به نظر برسد. -

-  CABG (55)مناس  نباشد .(A)   

 52 <بهبود بقرا برراي بيمراران برا تنگري جهت  -31

 توصريه  CABGلي شررعان کرونرر چر  ،درصد، تنه اص

 

  (A).(56-61)گرددمي

32 -I PC  جهررت بهبررود بقررا برره عنرروان عررک تسررت

دربيماران انتاراب شرده آنرژعم  CABGجاعگزعم براي 

درصرد قطرر تنگري( و  52 <برا اهميرت ) CADپاعدار برا 

  حفاظت نشده تنه اصلي چ  با:

 شراعط آناتومي مرتبط با خطر کرم ترا متوسرط عروارض -

PCI  و احتمال متوسط تا برالا، سررانجام خروب درولاني مردت

محرل  CAD{، 33متوسرط  -کرم SYNTAX)مثلا نمره دهي 

   .(52)دو شاخه شدن تنه اصلي کرونر چ (

خ وصيات باليني پيشگوعي کننده افزاعش خطرر  -

)ماننرد بيمراري انسردادي رعروي مرزمم  عوارض جراحي

عرا  غرزي قبلري،متوسط تا شدعد، ناتواني نراش ان سرکته م

ننده خطرر کبينيپيش STSدهي جراحي قلبي پيشيم نمره

  (A)(.69-63)درصد( 9-5مرگ ومير جراحي برابر 

جهت بهبود بقا در بيمراران برا آنرژعم ناپاعردار/  -42

 STقطعررره برررالا رفرررتم انفرررارکتوس ميوکرررارد بررردون 

(UA/NSTEMI  نماني که شررعان کرونرر اصرلي چر )

ئول برروده و بيمررار کاندعررد محافظررت نشررده، ضرراععه مسرر

CABG  ،نيستPCI (64-66)رسدمعقول به نظر مي .(B)  

41- PCI  جهت بهبود بقا در بيماران برا انفرارکتوس

حراد، نمراني  ST (STEMI .)Iقطعه بالا رفتم ميوکارد با 

که شرعان کرونرر اصرلي چر  محافظرت نشرده، ضراععه 

 TIMIترر ان مسئول بوده و جرعان کرونرري دعسرتال کرم

 PCIبروده و  3)ترومبوليز در انفارکتوس ميوکارد( گرعد 

انجام شود، معقول  CABGخطرتر ان تر و بيبتواند سرع 

  (A) .(67)رسدبه نظر مي

49- PCI  جهت بهبود بقا دربيمراران آنرژعم پاعردار

 تنگي( وحفاظت نشده درصد قطر 52<با اهميت) CADبا 

و  داشرته PCIي تنه اصلي چ  که آناتومي نا مطلوبي برا

 عمل جراحي پيونرد عرروقمواردي که کاندعد خوبي براي 

  (A,B) .(61-67)انجام شود( هستند، نباعد CABGکرونر )

43- CABG هاي جهت بهبود بقا دربيماران با تنگي

قطرر تنگري( در عرروق برزرگ  درصرد 72 <با اهميت )

( عا LADکرونري )با عا بدون درگيري پروگزعمال شرعان 
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برره اضررافه عکرري ان سرراعر  LAD وگزعمررال شرررعاندر پر

  (A) .(62،61)هاي کرونري بزرگ، سودمند استشرعان

44- CABG هاي جهت بهبود بقا دربيماران با تنگي

 درصد قطر تنگري( در دو شررعان کرونرري 72 <با اهميت )

ماژور با اعسکمي ميوکارد وسي  عا شردعد )ماننرد کرعترعراي 

داخرل  ارنعرابي همودعناميرکخطر بالا در اسرترس تسرت، 

درصرد نقرص پرفيروژن در  92کرونري غيرر دبيعري، عرا 

که ت وعربرداري استرس پرفيوژن ميوکارد( عا در حالتي 

 کننده ناحيه بزرگري ان ميوکرارد ننردهعروق هدف مشروب

  (A) .(72)رسدنظر ميهباشند، سودمند است و معقول ب

45- CABG لال جهت بهبود بقا دربيمراران برا اخرت

 خفيررف تررا متوسررط عملکرررد سيسررتوليک بطررم چرر  

درصد( و بيماري چند رگي  52تا  35جهشي برابر )کسر 

درصد قطر تنگي( عا تنگي  72 <کرونري واضح ) عروق

کره نماني  LAD )شرعان نزولي قدامي چ ( پروگزعمال

ميوکارد ننده در محل انجام رواسکولارعزاسريون وجرود 

  (A) (.79،71)دارد

46- CABG  با پيوند عک شرعان مامري داخلري در

درصرد قطرر تنگري( در  72 <بيماران برا تنگري واضرح )

و مدارکي دال برر اعسرکمي گسرترده،  LADپروگزعمال 

  (A. )(74،73)جهت بهبود بقا سودمند است

انتااب  PCIدر برابر  CABGمعقول است که  -47

گردد ترا بقرا در بيمراران برا بيمراري شررعان کرونرري برا 

( برا عرا 99برابرر  SYNTAXرگ )مانند نمره  3يري درگ

پروگزعمال که کاندعردهاي  LADبدون درگيري شرعان 

   (A).(73-76)هستند، بهبود باشد CABGخوبي براي 

41- CABG احتمالا بر PCI  براي بهبود بقا بيماران

 با درگيري عروق متعدد و ابتلا به دعابرت خ وصرا CADبا 

آناسررتومون  LADعان بررا شررر LIMAنمرراني کرره گرفررت 

  (A) .(71،77)شودشود، ترجيح داده مي

براي بهبود بقا در بيماران با  CABGسودمندي  -42

شرعان کرونري مراژور بردون  9درصد در  72قطر تنگي 

 پروگزعمال و بدون اعسرکمي وسري ، LADدرگيري شرعان 

  (C).(74)نا معلوم است

بررراي بهبررود بقررا دربيمرراران  PCIسررودمندي  -52

CAD  با عا بدون درگيري شررعان رگ 9-3با درگيري( 

LAD  پروگزعمرال( عررا بيمراري عررک رگري پروگزعمررال

LAD(73)، نا معلوم است. (A)  

51- CABG  ممکم است بره عنروان روش اوليره عرا

برا اخرتلال  SIHDتنها روش افرزاعش ميرزان بقرا بيمراران 

 35عملکرد سيستوليک بطم چ  شردعد )کسرر جهشري 

در نظر گرفتم وجود ميوکارد ننده مطررح  درصد( بدون

   (A. )(72)شود

 جهررت افررزاعش  PCIعررا  CABG مفيررد بررودن -59

 بررا اعسررکمي وسرري   CABGبيمرراران بررا سررابقه  بقررا در

هاي غيرتهراجمي نامشراص دعواره قدامي براساس تست

  (A,B).(11،12)است

53- CABG  عاPCI صرورت اوليره عرا بره تنهراعي هب

برا عرک عرا SIHD بيماران مبرتلا بره  رجهت افزاعش بقا د

تر تنگي شرعان کرونرري کره ان نظرر آنراتوميکي عرا بيش

)ماننرد قطرر تنگري شررعان  باشرندتکنيکي با اهميت نمري

 درصرد، 72ترر ان کرونري غير ان تنه شرعان کرونر چ  کم

FFR و بدون اعسرکمي عرا اعسرکي خفيرف برر  12/2برابر

ي صرفا در شرعان هاي غير تهاجمي و درگيراساس تست

 کرونري راست عا سيرکمفلکس چ ، عا شامل عک فاراي

   (B) .(72-19)کوچک ان ميوکارد ننده نباعد انجام شود

54- PCI  عاCABG هرا در بيمرارانجهت بهبود نشرانه 

درصد( عک شرعان کرونرري  72با تنگي با اهميت )قطر 

ترر، مناسر  برراي رواسکولارعزاسريون و وجرود عا بريش

رغرم درمران داروعري مسرتقيم غيرقابل قبرول علريآنژعم 

(GDMTسودمند است )(14،13). (A) 

55- PCI عا CABG بيماران ها درجهت بهبود نشانه 

درصد( عک شرعان کرونرري  72با تنگي با اهميت )قطر 

 تررر و وجررود علائررم آنررژعم غيررر قابررل قبررول در عررا برريش

( بره دليرل GDMTکساني کره درمران داروعري مسرتقيم )

هاي داروعي، عوارض جانبي عا تررجيح نترااندعکاسيونک

 (A).(11)باشد، معقول استبيماران قابل اجرا نمي

56- PCI ها در بيمراران برا سرابقه جهت بهبود نشانه 
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CABG درصررد( عررک شرررعان  72، تنگرري واضررح )قطررر

تر مرتبط با اعسکمي و آنرژعم غيرر قابرل کرونري عا بيش

معقرول  (GDMTي مسرتقيم )رغم درمان داروعقبول علي

 (C) .(12)است

57- CABG هررا در بيمرراران بررا جهررت بهبررود نشررانه

درصررد( عررک  72و تنگرري واضررح )قطررر  CABGسررابقه 

باشد و قابل انجام نمي PCIتر که شرعان کرونري عا بيش

رغرم درمران داروعري مسرتقيم آنژعم غير قابل قبول علري

(GDMTدارند، ممکم است معقول باشد )(14).(B) 

51- TMLR  ترررررررانس ميوکاردعررررررال ليررررررزر(

جهرت  CABGرواسکولارعزاسيون( به عنروان ادجوانرت 

 هرا دربيمراران برا ميوکرارد اعسرکميک ننرده بهبود نشرانه

شرود و قابرل پيونرد ها خونرسراني مريکه ان درعر شرعان

 (A).(16، 15)باشند، ممکم است معقول باشدنمي

52- CABG  عاPCI نباعرد در هرا جهت بهبود نشرانه

 درصد 52بيماراني که کرعترعاي آناتوميک )دعامتر تنگي 

درصرد شررعان غيرر اصرلي چر ( عرا  72شرعان چ  عرا 

غيررر  FFRل )برره عنرروان مثررا هرراي فيزعولوژعکررالوعژگرري

 (Cنرمال( رواسکولارعزاسيون را ندارند، انجام شود.)

درمان ضد پلاکتي به تنهاعي معمولا با آسپرعم  -62

 (A) .(17)شوددود توصيه ميبه صورت نامح

( بعررد ان DAPTدرمرران ضررد پلاکترري دوگانرره )-61

BMS (11)براي حداقل عک ماه اندعکاسيون دارد. (A) 

ترر ( بريشDAPTدرمان آنتي پلاکت دوگانه ) -69

در بيمرراران بررا خطررر بررالاي  ان عررک سررال ممکررم اسررت

، DAPTراجعره برا  ACS اعسکمي )مثلا ترومبون استنت،

خونرعزي استفاده منتشر( و خطر کم CAD عا MI پس ان

 (A)(.11)شود

 3تا  1( براي DAPTدرمان آنتي پلاکت دوگانه ) -63

ممکررم اسررت در ( DESهرراي داروعرري )اسررتنت مرراه بعررد ان

بالا عا جراحي غيرقابل تراخير عرا  بيماران با خطر خونرعزي

 (C).(16)ددرمان ضدانعقادي همزمان استفاده شو

64-  PCIکرونرري ا اسرتنت ب(BMS or DES)  در

که احتمال عردم توانراعي و عردم تحمرل درمران  بيماراني

( براي مدت مناس  درمان DAPTآنتي پلاکت دوگانه )

 (B).(12،11)نباعد انجام شود براساس نوع استنت را ندارد

رواسکولارعزاسيون کرونري ترکيبري )کره بره  -65

بررروي  PCI و LA Dبره  LIMAترکي  پيوند شررعاني 

 بيماران شود(، درشناخته مي LADکرونري غيرهايشرعان

 تر ان موارد  عل معقول است:داراي عکي عا بيش

معمررول ماننررد آئررورت  CABGمحرردودعت  -الررف

پروگزعمال شدعدا کلسيفيه شده عا عروق هدف ضرعيف 

 CABGبراي 

 فقدان گرفت مناس  -ب

 )مانند انحناي PCIنامناس  جهت  LADشرعان  -ر

 (B).(19-17)دعد عا انسداد کامل مزممعروقي ش

اي حررداقل پيگيررري دورهباعررد  SIHDبيمراران  -66

 شامل موارد  عل را درعافت کنند: سالانه،

 ارنعابي نشانه ها و عملکرد باليني -

 وآرعتمي SIHDعوارض شامل نارساعي قلبيبررسي -

 مانيتورعنگ فاکتورهاي خطر قلبي و عروقي -

عبندي بره توصريه تغييرر شريوه ارنعابي کفاعت و پا -

 (C).(12)نندگي و درمان داروعي

اي اي ناحيرهو حرکرت دعرواره LVEFبررسي  -67

با اکوکراردعوگرافي عرا ت روعربرداري رادعونوکلئيرد در 

بيماران با نارساعي قلبي جدعد عا تشدعد نارساعي قلبي عرا 

 شواهدي ان انفارکتوس ميوکارد که تحرت مداخلره قررار

 (C).(22)شودتوصيه مي ECGجه به شرح حال عا گرفته باتو

 رادعونوکلوعيرد اکوکاردعوگرافي عا ت روعربرداري -61

گيري عملکرد بطرم چر  صورت روتيم جهت اندانهه ب

در بيماران بدون تغيير وضعيت براليني عرا برا خطرر پراعيم 

 (C).(22،12)شودعوارض جانبي قلبي عروقي توصيه نمي

 SIHDدربيمرراران بررا تسررت ورنش اسررتاندارد  -62

ها و علائم جدعرد عرا تشردعد علائرم شناخته شده با نشا نه

که با علائم آنژعم ناپاعدار سانگاري ندارد و کساني که: 

داراي حداقل عملکررد فيزعکري متوسرط و بردون  -الف

قابررل تفسررير  ECG -بکننررده، اي نرراتوانبيمرراري نمينرره

 (A) .(22،12)شودباشند، توصيه مي
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 :ان قادر به انجام ورنشبيمار -72

تسررت اسررترس بررا ورنش ان درعررر ت رروعربرداري 

پرفيوژن ميوکارد هسته اي عا اکوکاردعوگرافي دربيماران 

شناخته شده با نشانه ها و علائم جدعد عا تشدعد  SIHDبا 

علائم کره برا علائرم آنرژعم ناپاعردار سرانگاري نردارد و 

کي متوسط داراي حداقل عملکرد فيزع -الف بيماراني که:

غيرقابرل  ECGکننرده امرا اي نراتوانو بدون بيماري نمينه

 (A,B).(21-23)شودتفسير باشد توصيه مي

 بيماران قادر به انجام ورنش -71

 تست استرس برا ورنش ان درعرر ت روعربرداري - 79

 در اي عررا اکوکرراردعوگرافيپرفيرروژن ميوکررارد هسررته

و علائم جدعد عا ها شناخته شده با نشانه SIHDبيماران با 

تشدعد علائم که با علائم آنژعم ناپاعدار سانگاري ندارد 

 و در افرادي که داراي:

حررداقل عملکرررد فيزعکرري متوسررط و برردون  -الررف

 کنندهاي ناتوانبيماري نمينه

 عربرداري ضروري قبلي با تست ورنشت و -ب

بيماري شناخته شده چندعروقي عا با خطر بالاي  -ر

 (B. )(25،24)عدد توصيه مي شودبيماري عروق مت

 بيماران قادر به انجام ورنش: -73

تست اسرترس برا دارو ان درعرر ت روعربرداري -74

اي عررا اکوکرراردعوگرافي عررا پرفيرروژن ميوکررارد هسررته

( CMR) ت وعربرداري تشردعد مغناديسري قلبري عروقري

هرا و علائرم شرناخته شرده برا نشرا نره SIHDدر بيماران با 

علائمري کره برا علائرم آنرژعم ناپاعردار جدعد عرا تشردعد 

سررانگاري نرردارد کرره داراي حررداقل عملکرررد فيزعکرري 

اي نراتوان کننرده مري باشرند،  متوسط بدون بيماري نمينه

 (A. )(26)شودتوصيه نمي

 بيماران ناتوان به انجام ورنش: -75

ت ررروعربرداري استرسررري برررا دارو ان درعرررر  -76

 ردعوگرافي عرررا اکوکرررا MPI)اي )کررراردعولوژي هسرررته

هرا و علائرم شرناخته شرده برا نشرا نره SIHD در بيماران با

جدعد عرا تشردعد علائمري کره برا علائرم آنرژعم ناپاعردار 

سانگاري ندارد و ناتواني براي حداقل عملکرد فيزعکري 

کننرده، توصريه اي نراتوانمتوسط عا وجود بيمراري نمينره

 (A,C. )(22،21)شودنمي

 جام ورنش:صرف نظر ان تواناعي ان -77

71- CT  آنژعوگرافي قلبي جهت بررسي بران برودن

CABG مترري عرا ميلري 3هاي کرونرري برا قطررعا استنت

هرا و شناخته شده با نشرانه SIHD بزرگ تر،در بيماران با

 علائم جدعد عا تشدعد علائمي که برا علائرم آنرژعم ناپاعردار

 سانگاري ندارد، بدون در نظر گرفتم تواناعي بيمار براي

 (A,C) .(122-129)فعاليت، ممکم است معقول باشد

 بيماران ناتوان به انجام ورنش: -72

12- CT آنژعوگرافي در بيماران برا SIHD  شرناخته

ها و علائم جدعرد عرا تشردعد علائرم کره برا شده با نشا نه

علائررم آنررژعم ناپاعدارسررانگاري نرردارد، برردون در نظررر 

صررورت عرردم  گرررفتم توانرراعي بيمررار بررراي فعاليررت، در

وجود کلسيفيکاسيون متوسط عا شدعد عا اگرق رد انجرام 

CCTA مترر ميلري 3ترر ان کم براي ارنعابي استنت با قطر

 (C) .(124،123)وجود دارد، ممکم در نظر گرفته شود

 بيماران ناتوان به انجام ورنش -11

19 -CT بيماران برا آنژعوگرافي در SIHD  شرناخته

جدعرد عرا تشردعد علائرم کره برا  ها و علائرمشده با نشانه

علائرم آنرژعم ناپاعردار سررانگاري نردارد، بردون در نظررر 

 هايگرفتم تواناعي بيمار براي فعاليت، جهت ارنعابي شرعان

کرونري با کلسيفيکاسيون متوسط تا شدعد شرناخته شرده 

مترر، نباعرد ميلري 3تر ان کم هاي کرونري با قطرعا استنت

 (C) .(22-121)انجام شود

تست اسرترس برا روش  دار،در بيماران علامت -13

تررر ان ت رروعربرداري )اسررترس اکوکرراردعوگرافي( برريش

 (C).(129)اندعکاسيون دارد ECGاسترس 

 ،MPIايتست استرس با اسکم پرفيوژن هسرته -14

بررا دارو عررا ورنش، جهررت  CMRکوکرراردعوگرافي عررا 

 اراندر بيمر تررارنعابي پيگيري در فواصل دو سال عا دولاني

SIHD  با شواهد قبلي اعسکمي خاموش عرا بيمراراني کره

 قرادر -1در معرض خطر بالاي عود حوادث قلبري هسرتند و 

غيرر قابرل تفسرير  ECG-9به ورنش تا حد کافي نيستند، 
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اي ان عررک رواسکولارعزاسرريون و عررا سررابقه -3دارنررد، 

 .(C)(129،121)تواند مفيد باشدناکامل دارند، مي

سررتاندارد سررالانه عررا بررا فواصررل تسررت ورنش ا -15

بررا  SIHDتررر جهررت ارنعررابي پيگيررري بيمرراران دررولاني

شواهد قبلي اعسکمي خاموش عا بيماراني که در معررض 

خطر بالاي عود حوادث قلبي هستند و قادر به ورنش بره 

قابل تفسير دارند، ممکم است  ECGميزان کافي نبوده و 

 (C).(129)در نظر گرفته شود

 درصد 5تر ان ران با خطرکم اعسکمي)کمبيما در -16

ميوکاردعوم( در تسرت اسرترس برا روش ت روعربرداري، 

 (D).(123)گردددرمان داروعي مناس  توصيه مي

 12ان  تربيماران با خطر نعاد اعسکمي )بيش در -17

، ت روعربرداري درتست استرس با روشدرصد ميوکاردعوم( 

 (D).(124)شودآنژعوگرافي کرونري توصيه مي

 مراه( برا روش  6تست استرس تاخيري )پس ان  -11
 

ت وعربرداري بعد ان رواسکولارعزاسيون جهت تشايص 

گرذاري عرا انسرداد بيماران با تنگي مجدد پس ان اسرتنت

 توانردمريهرا، هاي پيوندي بدون در نظرگرفتم نشانهرگ

 (C).(125)در نظر گرفته شود

ماه( بدون  19تا  3آنژعوگرافي کنترل تاخيري ) -12

مداخلره ) PCIهرا دربيمراران پرس ان در نظر گرفتم نشانه

 )ماننرد بيمراري کرونري ان درعرر پوسرت( برا خطرر برالا

توانررد در نظررر گرفترره شرررعان اصررلي کرونررر چرر ( مرري

 (D).(123،129)شود

آنژعرروگرافي کنترررل سيسررتماتيک نودرس عررا  -22

 (C).(124)شودتوصيه نمي PCIتاخيري بعد ان 

جهت تسکيم علائم در بيمراران برا آنرژعم  باعد -21

هرراي داروعرري و کننررده و مقرراوم برره اسررتراتژينرراتوان

اثرات درماني فشارنده متناوب تقوعرت رواسکولارعزاسيون، 

 (B)(.125)در نظر گرفته شود شده خارجي

به افراد مبتلا به آنرژعم پاعردار بردون پاسرخ بره  -29

ارنعررابي  ،ونرکولارعزاسيررري و/عررا رواسردرمرران داروعرر

مجدد جام  باعد توصيه گردد، شامل: مررور تشرايص و 

درمرران  در نظررر گرررفتم علررل غيراعسررکمي درد، مرررور

هراي داروعي و در نظر گرفتم درمران داروعري و انتاراب

هراي رواسکولارعزاسريون آعنرده، آگراهي ان محردودعت

هرراي آعنررده، توجرره خرراص برره نقررش فاکتورهرراي درمران

 هاهاي اصلاح شناختسعه مهارتتو روانشناختي در درد،

 (A).(126-121)و رفتار مرتبط با درد
 

 بحث

با توجه به فراواني بالاي آنژعم پاعدار و نيرز اهميرت 

نعاد اعرم بيمراري، راهنمراي براليني مردعرعت تشرايص، 

درمان و پيگيرري بيمراران آنرژعم پاعردار برا هردف ارتقرا 

 خدمات تشاي ري و درمراني و افرزاعش دسترسري افرراد

جامعه به اعم خردمات در واحرد مردعرعت دانرش براليني 

دانشگاه علوم پزشکي مشهد و به سرفارش ونارت بهداشرت 

 در اعررم راهنمررا و درمرران و آمررونش پزشررکي تهيرره شررد.

هراي توصريه گهري،آپنج باش پيش توصيه در 29 تعداد

 و هراي درمرانيتوصيه اصلاحي فاکتورهاي کنترل خطر،

گردعرد کره در دري مراحرل  هاي پيگيري، تدوعمتوصيه

مورد توافر اعارا  توصيه، 29مورد ان  6 هاتدوعم توصيه

پانل بوميساني راهنمراي براليني قررار نگرفرت کره بعردان 

توصريه  3توصريه موافقرت شرد و  3برا  بحث و تبادل نظر

دعگر بعدان اعمال تغييراتي مورد توافر اعارا پانرل قررار 

قبرل ان  57ه در توصري باشرد:گرفت که به شرح  عل مري

جهرت  CABGسراني بررسي اعاا پانرل و گرروه برومي

و تنگي واضرح  CABGبهبود نشانهها در بيماران با سابقه 

 PCIتر که درصد( عک شرعان کرونري عا بيش 72)قطر 

 رغرم درمرانباشد و آنژعم غيرقابل قبول علريقابل انجام نمي

( دارند، معقول اسرت را بعرد ان GDMTداروعي مستقيم )

حليل و بررسي مجدد با اندکي تغييير مرورد توافرر قررار ت

جهت  CABGدادند که در نهاعت اعم توصيه به صورت 

و تنگي واضرح  CABGها در بيماران با سابقه بهبود نشانه

 PCIتر که درصد( عک شرعان کرونري عا بيش 72)قطر 

قابل انجام نمي باشرد و آنرژعم غيرر قابرل قبرول علارغرم 

ممکرم اسرت  ( دارنرد،GDMTمسرتقيم )درمان داروعري 

مورد موافقت و تاعيد قرار گرفت. در مورد  معقول باشد،
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براي بهبود بقرا در بيمراران  CABGسودمندي  42 توصيه

شرعان کرونري ماژوربدون  9درصد در  72با قطر تنگي 

پروگزعمررال و برردون اعسررکمي  LADدرگيررري شرررعان 

ني مجردد در بعرد ان برانبي وسي ، تا حدودي معلوم است،

برراي بهبرود  CABGنهاعت توصيه به صورت سودمندي 

 شررعان کرونرري 9درصد در  72بقا در بيماران با قطر تنگي 

پروگزعمرال و بردون  LADماژور بدون درگيري شرعان 

 مورد پذعرش قرار گرفت. ،اعسکمي وسي ، نا معلوم است

 در بيمراران  قبل ان جلسره اجمراع، 99در توصيه شماره 

 12ترر ان مت با نرواحي اعسرکميک برزرگ )بريشعلابي

الزام و تاکيد در نظر گرفته درصد( بتا بلوکرها به صورت

نشده بود که بعد ان بحث و بررسري مجردد و سرودمندي 

به صورت باعد مد نظر قرار گيرند، توافر و تاعيد شد. در 

هاي متعدد مردعرعت تشرايص، درمران و اعم راهنما جنبه

نژعم پاعردار مردنظر قررار گرفرت و در پيگيري بيماران آ

هاي کلي توصيه توصيه 6نهاعت بعد ان بانبيني مجدد اعم 

ها وعراعش و تدوعم شد. درتهيه اعم راهنما تمامي توصيه

 نظر فرستاده شد و مواردي که اجماعبراي اساتيد صاح 

جم  وجود داشت بعنوان توصيه نهاعي پذعرفته گردعد. با 

سراني توصيه در اعم گاعدلاعم و بومي 29توجه به تعداد 

 ها در جمعيت اعراني اعم راهنمايآن و نيز ارنعابي توصيه

توانررد در استانداردسرراني هرراي آن مرريبرراليني و توصرريه

خدمات، غربالگري، ارجاع، تشايص، درمان و پيگيري 

 ان آنژعم پاعدار مؤثر واق  شود.بيمار
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