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 مارانيب در مدتي طولاني بزرگ در قلبي امدهايپ وعروق كرونري قلب  عاتضاي عتوزي كيوگرافي آنژيبررس

  ساله پنجي ريگ يپ: حادي كرونر سندرم
  

  2، پوريا شورشي4، منيژه دانش3قاسم يادگارفر، 2، پريسا حاج حيدري2فيروزفر عليرضا، 1محمد هاشميسيد 
  
  

  چكيده
شوند. اين  علايمي است كه به دنبال پارگي پلاك آترواسكلروتيك يا ترومبوزهاي سوار شده بر آن در عروق كرونر قلبي ايجاد مي ي سندرم كرونري حاد، مجموعه مقدمه:

يا  Major adverse cardiac events( مدتي طولان در بزرگي قلبي امدهايپمطالعه، با هدف بررسي توزيع آناتوميك ضايعات عروق كرونري و بررسي ارتباط آن با 
MACEي ) در بيماران سندرم حاد كرونري بدون صعود قطعه ST انجام شد.  

 .گيري شدند پي MACE ي نامه سال بعد با استفاده از پرسش 5بررسي و طي  بيماران مراجعه كننده با علايم سندرم حاد كرونرينگر حاضر،  آينده ي در مطالعه ها: روش

درصد  4/34درصد مبتلا به فشار خون و  0/60درصد شركت كنندگان مرد بودند،  4/74سال داشتند.  3/11 ± 6/60بيمار مورد مطالعه، ميانگين سني  90 ها: يافته
درصد) را داشت. پس از آن، شيوع درگيري  0/46، بيشترين شيوع درگيري ()Left anterior descending )LADي يافت شده،  ضايعه 98مبتلا به ديابت بودند. از 

درصد از بيماران، دچار  2/32ها نشان داد كه  گيري درصد بود. پي 25/3هر كدام  )RCA( Right coronary arteryو  )Left circumflex )LCXهاي  در شريان
درصد)، مربوط به بازگشايي مجدد  3/23بيشترين پيامد ( بود. LADدرصد)، مربوط به شريان  0/38كه بيشتر اين عوارض (شدند  MACEحداقل يكي از عوارض 

 .يافت نشد MACEداري بين عروق كرونر و خطر بروز  ارتباط معني رونر بود، اماعروق ك

سال پس از آنژيوپلاستي، بازگشايي  5مشخص شد. بيشترين پيامد در طي  MACEدر اين مطالعه، نسبت توزيع ضايعات عروق كرونر و خطر وقوع  گيري: نتيجه
  .كند بيماران، كمك شاياني به متخصصين بالين ميگيري و درمان اين  باشد كه در پي مجدد اين عروق مي

  آگهي، آترواسكلروز شريان كرونر، آنژيوگرافي، پيش ،سندرم كرونري حاد واژگان كليدي:

  
عروق  عاتضاي عتوزي كيوگرافي آنژيبررس .محمد، فيروزفر عليرضا، حاج حيدري پريسا، يادگارفر قاسم، دانش منيژه، شورشي پورياسيد  هاشمي ارجاع:

؛ 1396مجله دانشكده پزشكي اصفهان . ساله پنجي ريگ يپ: حادي كرونر سندرم مارانيب در مدتي طولاني بزرگ در قلبي امدهايپ وكرونري قلب 
35 )444 :(1079-1074  

  
  مقدمه

، )ACSيــا  Acute coronary syndrome(ســندرم كرونــري حــاد 
علايمي است كه به دنبال پارگي پلاك آترواسكلروتيك، يا  ي مجموعه
هـا در   هاي اندوتليال و ترومبوزهاي سوار شده بـر ايـن آسـيب    آسيب

). تشـخيص زود هنگـام در   1-2شـوند (  عروق كرونر قلبي ايجاد مـي 
كننـد، بـه درمـان مناسـب      بيماراني كه با علايم اين سندرم مراجعه مي

 STي  و قطعـه  ي قلبـي  بيماران دچار سـكته انجامد؛  به طوري كه  مي

) در STEMIيا  ST Elevation myocardial infarctionصعودي (
نوار قلبي، به بهترين نحو با برقـراري مجـدد جريـان خـون كرونـري      

شـوند. گـروه    عروقي اورژانسـي درمـان مـي    ي توسط دارو يا مداخله
ا، صـعود  ه ـ  آن هستند كه در نوار قلبـي  ACSديگر، بيماراني با علايم 

ــه ــاران     ST ي قطعـ ــته از بيمـ ــن دسـ ــت. ايـ ــده اسـ ــان نشـ   نمايـ
)Non ST elevation ACS  يــاNSTE ACS نيــاز بــه بررســي (

). در ميان ابزارهاي تصـويربرداري  3-6تصويربرداري بيشتري دارند (

 مقاله پژوهشي
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تشخيصي و درماني در اين بيماران، آنژيوگرافي عروق كرونر به عنوان 
براي تصويربرداري از درخت شـريان كرونـر    تكنيك استاندارد طلايي

  ).7گيرد ( شود و مورد استفاده قرار مي شناخته مي
 قلبـي  وار مـي  مراجعـه  ACSدرصد افرادي كه بـا علايـم    85در 
 بگيرنــد، قــرار آنژيــوگرافي تحــت اگــر ندارنــد، STي  قطعــه صــعود
ي حـايز اهميـت در    شود. نكته عروقي انسدادي مشخص مي ضايعات

درمان شريان داراي ضـايعه اسـت. همچنـين، بـر اسـاس      تشخيص و 
ها  ). اين شريان8-16ي درگيري قلبي، علايم نيز متفاوت است ( منطقه

شـوند   رساني به مناطق و قلمروهايي تقسيم مـي  بر اساس مناطق خون
 Left anterior descending )LAD ،(Left circumflexكه شـامل  

)LCX(  وRight coronary artery )RCA (در عــروق طبيعــي و 
Saphenous vein graft )SVG( در عروق پيوندي مي ) 7باشد .(  

ي توزيع  مطلبي كه مورد سؤال است و خلأ اطلاعاتي دارد، نحوه
آگهـي    ضايعات عروقي بـه تفكيـك ايـن قلمروهـا و همچنـين، پـيش      

بيماران بر اساس شريان درگير است. بدين جهت، اين مطالعه با هدف 
توزيع آناتوميك ضايعات عروق كرونري و همچنين، بررسـي  بررسي 

سـاله در بيمـاران    5آگهـي   ارتباط محل آناتوميك اين ضايعات با پيش
  .انجام شد ST ي سندرم حاد كرونري بدون صعود قطعه

  
  ها روش

تمـام   1390نگر حاضر، از فـروردين تـا تيـر سـال      ي آينده در مطالعه
ي اورژانسـي   ايشان نشاني از لزوم مداخلـه بيماران قلبي كه نوار قلبي 

ي  نامـه  ) و بـا توجـه بـه شـيوه    STي  نداشت (براي مثال صعود قطعـه 
ي درمـاني احتمـالي    درماني، كانديداي انجـام آنژيـوگرافي و مداخلـه   

بودند، وارد مطالعه شدند. در اين بين، افرادي با شرح حال هـر گونـه   
ــي، آنژ  ــوگرافي طبيع ــدخيمي، آنژي ــاموفق و ســرطان و ب يوپلاســتي ن

ــاري ــي    بيم ــندرم آنت ــون (س ــادي خ ــزايش انعق ــاي اف ــفوليپيد،  ه فس
هايپرهموسيستئينمي، لوپوس و ...) كه از قبل براي آنان تشخيص داده 

  شده بود، از مطالعه خارج شدند. 
ي حضوري قبل از انجـام   اين افراد طي مصاحبه ي اطلاعات اوليه

شد و اطلاعاتي شامل سن، آنژيوگرافي توسط پزشك عمومي دريافت 
ي عوامل خطر قلبي از نظر ديابت، فشار خون،  جنس، قد، وزن، سابقه

ــابقه  ــيگار، س ــكته ي س ــابقه  ي س ــي، س ــاز   ي قلب ــب ب ــي قل    جراح
)Coronary artery bypass graft  ــا ــابقه )CABGيـ  ي و سـ

 )PCIيــا  Percutaneous coronary interventionآنژيوپلاســتي (
  ثبت گرديد.

؛ )17(آنژيوگرافي براي تمام بيماران طبق درمان معمول انجام شد 
واحـد   5000-7000گـرم كلوپيـدوگرل و    ميلي 600بدين صورت كه 

هپارين وريدي قبل از آنژيوپلاستي براي ايشان تجويز شد. المللي  بين

تمام بيماران از طريق شريان فمـورال كانـاليزه شـدند. آنژيـوگرافي و     
دو تـن از اسـتادان فـوق تخصـص اينترونشـنال       آنژيوپلاستي توسـط 

كارديولوژيســت (تــرميم قلــب و عــروق از طريــق كــاتتر) كــه بــراي 
سازي ميزان خطاها، نسبت به مطالعـه آگـاهي نداشـتند، انجـام      يكسان

هـاي داراي   آوري شـده ثبـت شـد. شـريان     هاي جمع شد. سپس، داده
شـرح حـال،    ضايعه، بر اساس نتـايج آنژيـوگرافي، اكوكـارديوگرافي،   

  فيزيكي و نوار قلبي مشخص شدند. ي معاينه
ي خون اين افراد بـراي سـنجش ليپيـد پروفايـل در زمـان       نمونه

بستري گرفته شـد و بلافاصـله بـراي انجـام آنـاليز آزمايشـگاهي بـه        
  گليســيريد،   آزمايشــگاه انتقــال داده شــد. كلســترول كــل، تــري     

High density lipoprotein )HDL و (Low density lipoprotein 
)LDL( گيري شدند.  به صورت مستقيم اندازه  

سال از زمان بستري، به صـورت سـاليانه    5تمام بيماران به مدت 
هاي تخصصي براي ايشـان   گيري شدند و در صورت لزوم، ويزيت پي

سؤالي مبنـي   5اي  نامه ها، پرسش گيري شد. طي اين پي ترتيب داده مي
 ي ) شامل مرگ، سكتهMajor adverse cardiac event )MACEبر 

قلبي، آنژيوپلاستي، جراحي باز قلب پيوند عروق و در نهايت، بستري 
  به علت قلبي، طي تماس تلفني ثبت شد.

پژوهشي حاضر و توضيح مبني بر  ي بعد از توضيح علمي مطالعه
افتـد و   اين كه هيچ گونه تغييري در روند درماني بيماران اتفـاق نمـي  

شـوند و   هاي آمـاري گـزارش مـي    حسب شاخص برات تمامي اطلاع
شود و تمامي اطلاعات افراد نزد پژوهشـگر   نامي از شخصي برده نمي

به صورت محرمانه تا زمان آناليز آماري محفوظ است، از تمامي ايشان 
  براي ورود به مطالعه رضايت شفاهي و كتبي اخذ گرديد.

ــزار   ــرم اف ــا ن ــه دســت آمــده ب  20 ي نســخه SPSSاطلاعــات ب
)version 20, IBM Corporation, Armonk, NY ( ــه و تجزي

ــه صــورت  تحليــل شــد   . اطلاعــات حاصــل از متغيرهــاي پيوســته ب
هاي كيفي به صورت تعـداد (درصـد)    انحراف معيار و داده ±ميانگين 

براي كنتـرل متغيرهـاي داراي    ANOVAو  tهاي  گزارش شد. آزمون
بنـدي شـده بـا اسـتفاده از      توزيع طبيعي انجام شـد. متغيرهـاي دسـته   

مقايسـه شـدند. نسـبت     Fisher's exactيا  2χ، Pearson هاي آزمون
ــانس ( ــا  Odds ratioشــــ ــا ODيــــ ــد  95) بــــ   درصــــ

Confidence interval .ــدند ــزارش ش ــاي   گ ــرل متغيره ــراي كنت ب
بـه عنـوان    P > 050/0مخدوشگر از رگرسيون لجستيك استفاده شد. 

  .داري در نظر گرفته شد سطح معني
  

  ها افتهي
بـا علايـم    1390بيماري كه از فروردين تا تير مـاه سـال    165از ميان 

  مراجعـه نمودنـد و كانديـداي     NSTE ACSبيماري كرونـري قلبـي   
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  اي بيماران به تفكيك رگ درگير كرونري اطلاعات زمينه. 1جدول 
 P LAD LCX RCA SVGمقدار متغير

 NS 11±62 12 ± 67 12 ± 64 5 ± 72  انحراف معيار) ±سن (ميانگين 
 NS 5/35 1/11 1/21 0/6 مذكر (درصد)
 2kg/m(  007/0 3±27 3 ± 26 3± 25 4 ± 30ي بدني ( شاخص توده
 NS 2/37 3/35 4/30 6/28 ديابت (درصد)  عوامل خطر

 NS 8/62 8/58 5/56 1/57 فشار خون بالا (درصد) 
 NS 3/16 8/11 0/13 3/14 ي سيگار (درصد)مصرف كننده 

 5/23 5/43 5/23 6/11 029/0 قبلي (درصد)PCI  ي قبليتاريخچه
 CABG100 3/4 8/11 0  > 001/0 (درصد)قبلي 

 lmg/d( NS 52 ± 112 45 ± 101 43 ± 105 52 ± 86(گليسيريد تري  پروفايل چربي

 mg/dl( NS 37 ± 127 21 ± 121 41 ± 122 12 ± 132(كلسترول 

 LDL )mg/dl( NS 28±83 19 ± 77 24 ± 82 18 ± 79 

 HDL )mg/dl(  021/0 5±27 7 ± 25 4± 26 12 ± 34 
LDA: Left anterior descending; LCX: Left circumflex; RCA: Right coronary artery; SVG: Saphenous vein graft; HDL: High density lipoprotein; 
LDL: Low density lipoprotein; CABG: Coronary artery bypass graft; PCI: Percutaneous coronary intervention; NS: Not significant 

  
نفـر داراي معيارهـاي ورودي بودنـد. از     90آنژيوگرافي بودند، تعداد 

ميان حذف شدگان، تعدادي به علت بدخيمي، آنژيـوگرافي طبيعـي و   
  آنژيوپلاستي ناموفق حذف شدند.

 ميـان  از كه بودند سال 6/60 ± 3/11 سني ميانگين داراي بيماران
درصـد   4/34 ،خطـر  عوامـل  نظـر  از. بودنـد  ردم ـ درصد 4/74 ها، آن

ــتلا بيمــاران، ــه مب ــت،  ب ــه فشــار خــون و   0/60دياب ــتلا ب   درصــد مب
در  درصـد  1/1سيگار در حال حاضر و  ي درصد مصرف كننده 4/14

ــانگين شــاخص تــوده  ــدني  گذشــته بودنــد. در ايــن بيمــاران، مي   ي ب
)Body mass index  ياBMI( مترمربـع،  بر  كيلوگرم 7/26 ± 2/3 برابر

  مسـاوي   HDL، ميـانگين غلظـت   81 ± 25برابر  LDLميانگين غلظت 
و ميـانگين   106 ± 48 برابـر  گليسـيريد  ، ميانگين غلظـت تـري  27 ± 7

    بود.ليتر  گرم بر دسي ميلي 125 ± 34 تام مساوي غلظت كلسترول
بيماري قلبي و اقدام درمـاني، در بـين    ي از نظر شرح حال سابقه

درصــد  1/11و  PCI ي درصــد ســابقه 2/22بيمــاران مــورد مطالعــه، 
داشتند. اطلاعات دموگرافيـك بيمـاران بـه تفكيـك      CABG ي سابقه

  آمده است.  1شريان كرونر داراي ضايعه، در جدول 
ي يافت شـده   ضايعه 98هاي آنژيوگرافي نشان داد كه از بين  يافته

ــرياندر  ــريان   ش ــر، ش ــاي كرون ــري   LADه ــيوع درگي ــترين ش   بيش
هـاي   درصد) را داشت و پس از آن، شـيوع درگيـري در شـريان    46(

LCX  وRCA 3/25    ي  درصـد بـود. در بيمــاران بـا ســابقهCABG ،  
درصد  10و  LCXدرصد در  SVG، 20درصد درگيري جديد در  70
ــود.  RCAدر  ــر و     1/91ب ــك رگ درگي ــاران، داراي ي ــد بيم   درص

  مانده، داراي دو رگ درگير بودند. درصد باقي 9/8
درصـد بيمـاران،    2/32ساله مشخص كرد كـه در   5هاي  گيري پي

اتفاق افتاده است كه بيشتر اين وقايع، در گروه  MACEيكي از وقايع 
LAD   داري يافـت نشـد. ميـزان مـرگ و ميـر       بود، اما تفـاوت معنـي  

شـد.   بيشـترين درصـد را شـامل مـي     LCXدرصد بـود و گـروه    9/8
درصد از بيمـاران اتفـاق افتـاد. بازگشـايي      7/6قلبي، فقط در  ي سكته

  و  9/18بـه ترتيـب در    CABGيـا   PCIعروق كرونـر قلبـي شـامل    
بود.  LADبراي  PCIدرصد از بيماران انجام شد. بيشترين موارد  4/4

سال در بيمارسـتان   5درصد از بيماران، در طي مدت  8/47همچنين، 
درصد از اين موارد، مربوط به شـكايات قلبـي    7/26بستري شدند كه 

  ). 2بوده است (جدول 
به تفكيك قلمروهاي كرونري،  MACEبراي بررسي خطر وقوع 

آزمون رگرسيون لجستيك انجام شد. در اين آناليز، مشخص شـد كـه   
LAD داري  عنـي ي م ر صدر اين فهرست قرار گرفت؛ هر چند رابطهد

) SVG )50/0  =OR ،(RCA )41/0  =ORوجود نداشت. همچنين، 
  قرار گرفتند. LAD) به ترتيب بعد از LCX )28/0  =ORو 

  
  بحث

آنژيوگرافي عروق كرونر و آنژيوپلاستي، روش اسـتاندارد طلايـي بـراي    
است. يافتن توزيع ضـايعات در   ACSتشخيص و درمان بيماران مبتلا به 

هاي كرونري بـه روش آنژيـوگرافي و بررسـي عـوارض و وقـايع       شريان
طولاني مدت اين بيماران، از اهميت بالاي تشخيصي و درماني برخوردار 

نگر حاضر جهت مشـخص كـردن توزيـع مـوقعيتي      آينده ي است. مطالعه
و  NSTE ACSضايعات عروقي در مبتلايان بـه سـندرم كرونـري حـاد     

همچنين، بررسي هر گونه ارتباط بين عروق كرونر داراي ضايعه با عواقب 
  طولاني مدت در جمعيت ايراني انجام شده است. 
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  ) به تفكيك قلمروهاي كرونريMajor adverse cardiac events )MACEآمدهاي باليني  . پيش2جدول 

 Pمقدار 
  كل

  (درصد)
LAD  

  (درصد)
LCX  

  (درصد)
RCA  

 (درصد)
SVG  

 آمدهاي باليني پيش  (درصد)

418/0  2/32 2/12 7/6 8/9 4/4 MACE  
 مرگ 2/2 1/1 3/3 2/2 8/9 095/0

 ي قلبيسكته 0 3/3 1/1 2/2 7/6 554/0

548/0 4/4 1/1 1/1 2/2 0 CABG  
773/0 9/18 8/7 4/4 4/4 2/2 PCI 
 بستري بيمارستاني به علت قلبي 2/2 8/9 6/5 0/10 7/26 581/0

LDA: Left anterior descending; LCX: Left circumflex; RCA: Right coronary artery; SVG: Saphenous vein graft; MACE: Major adverse cardiac 
event; CABG: Coronary artery bypass graft; PCI: Percutaneous coronary intervention; NS: Not significant 

  
ترين شـريان   ، شايعLADنشان داد كه  ي حاضر هاي مطالعه يافته

و همكاران در طرح ملي قلـب   Dixonدرگير در بين اين بيماران بود. 
، NSTEMIو عروق امريكا نشان دادند كه در بين بيمـاران مبـتلا بـه    

ــر   ــريان درگي ــترين ش ــد از آن،   LAD )38بيش ــد) و بع    RCAدرص
). در بيمـاران مبـتلا بـه    16درصد) بودنـد (  28( LCXدرصد) و  34(

STEMI ي نيز، بيشترين محل پارگي پلاك كرونري كه منجر به سكته 
درصد) و بعـد ازآن   LAD )45شود، در قسمت پروگزيمال،  قلبي مي

RCA )38 ) توزيع  ي ). بنابراين، آگاهي از نحوه18درصد) بوده است
ضايعات عروق كرونـري بـراي شناسـايي بيمـاران در معـرض خطـر       

توانـد كمـك    بيمـاران، مـي   آگهي بيشتر و براي تصميم درماني و پيش
توانـد حاصـل شـيوع بيشـتر      مـي  گفتـه،  هـاي پـيش   كننده باشد. يافتـه 

باشد كه در مطالعات قبلي  LADكلسيفيكاسون در قسمت پروگزيمال 
  ).16 ،19نشان داده شده است (

شـد   مشخصاتوپسي قلب  گرفته بر اساس مهاي انجا بررسي در
در بـين   سيآترواسـكلروز شـريان داري   تـرين  شايع LADكه شريان 

  ).20-21كرونري بود ( هاي شريان
داشتند،  CABG ي درصد بيماران كه سابقه 11حاضر،  ي در مطالعه

  ، SVGدرصــــد ضــــايعات كشــــف شــــده در رگ پيونــــدي  70
بـوده اسـت. همچنـين، در     RCAدرصد در  10و  LCXدرصد در  20

تحـت   CABG ي درصد اين گـروه بـا سـابقه    20گيري،  سال پي 5طي 
ها منطبق با ايـن واقعيـت اسـت كـه      اين يافتهآنژيوپلاستي قرار گرفتند. 

پتانسيل بقاي عروق پيوندي در طول زمان كوتاه است؛ به طوري كـه در  
پيونـدي در يـك سـال اول بعـد از     مطالعات قبلي، ميزان انسداد عـروق  

درصـد   50سال بعد از جراحي، بـيش از   7درصد و در  12- 20جراحي 
، نياز بـه  CABGقبلي  ي ). بنابراين، بيماران با سابقه22- 24بوده است (

  كنند. ي مجدد با استفاده از آنژيوپلاستي يا جراحي پيدا مي مداخله
افراد ثبت درصد  2/32در  MACEي حاضر، عوارض  در مطالعه

  و  CABG ي درصـد در جمعيـت بـا سـابقه     40شد كه بـه تفكيـك،   

بـود. بـا ايـن حـال،      CABGي  درصد در جمعيت بـدون سـابقه   2/3
ي وقايع طولاني مدت باشد.  گويي كننده تواند پيش ، نميCABGي  سابقه
 ACSدر بيماران  زين همكاران و Fitzgibbonگيري،  خوان با اين نتيجه هم

تفاوت بين اين دو  را بي MACEقرار گرفتند،  PCIيا  CABGكه تحت 
گروه يافتند و نتيجه گرفتند كه با توجه به عـدم اخـتلاف قابـل ملاحظـه،     

  ). 24ارجحيت ندارد ( PCIنسبت به  CABGديگر 
هاي قلبي از نظر بروز بيماري و ناخوشي و مـرگ   اهميت بيماري

ي پژوهشگران را بـرآن  هاي تشخيصي و درمان و مير و همچنين، هزينه
داشت تا اين بيماران را در طول زمان مـورد بررسـي قـرار دهنـد. بـا      

داري يافت نشـد، امـا    اختلاف معني ي حاضر وجود اين كه در مطالعه
و همچنـين،   LADشيوع آناتوميك بيشتر ضايعات در شريان كرونري 

آمـدهاي   سال در بين پـيش  5درصد بيشتر آنژيوپلاستي مجدد در طي 
توانـد در تشـخيص علايـم و تطبيـق شـريان       ، مـي  طولاني مدت قلبي

هاي بعدي، كمك شاياني بـه متخصصـين    گيري مسؤول و درمان و پي
بيشتر بـراي يـافتن ارتبـاط     ي قلب كند. مطالعات بعدي با حجم نمونه

آگهي بلند مدت در اين بيماران  تر بين شريان كرونر درگير و پيش قوي
  لازم است. 

طالعه، نسبت توزيع ضايعات عروق كرونر و خطر وقوع در اين م
MACE    ــي ــد در ط ــترين پيام ــد. بيش ــس از  5مشــخص ش ــال پ س

گيـري و   باشد كه در پـي  آنژيوپلاستي، بازگشايي مجدد اين عروق مي
  .كند درمان اين بيماران كمك شاياني به متخصصين بالين مي

  
  تشكر و قدرداني

مصـوب   90124ي  بـه شـماره  اين مقاله برگرفتـه از طـرح پژوهشـي    
با حمايت مـالي و معنـوي   باشد كه  دانشگاه علوم پزشكي اصفهان مي

اين دانشگاه انجام شده است. از همكاران ايـن دانشـگاه و همچنـين،    
پرسنل بخش آنژيوگرافي بيمارستان سيناي اصفهان كه در پيشبرد ايـن  

 .طرح ما را ياري نمودند
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Anatomic Distribution of Coronary Culprit Lesion and  
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Abstract 

Background: Rupture of an atherosclerotic plaque or endothelial erosion with superimposed thrombosis in 
coronary arteries are primary causes of acute coronary syndromes. This study aimed to evaluate the anatomic 
distribution of culprit lesions by coronary territories, also to find any association between long-term outcomes 
and culprit lesion location in patients with non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS).  

Methods: Patients presented at the emergency room of a tertiary cardiac center with symptoms suggestive of 
ACS, possible candidates for elective coronary angiography (CAG), were enrolled and followed up every year 
for five years for major adverse cardiac events (MACEs). 

Findings: The subjects had a mean age of 60.6 ± 11.3 years, whom 74.4% were men. CAG revealed that among 
98 lesions in coronary arteries, the left anterior descending (LAD) artery was the most common accused artery 
with frequency of 46%. Five-year follow-up results showed that 32.2% of patients experienced MACE which 
developed more in the LAD (38%) and then the right coronary artery (RCA) territories (27.6%) with no 
significant differences between other territories. 

Conclusion: Although we found no significant differences between MACEs scores in different groups of 
coronary territories, but cardiologists may be able to plan follow-ups by the primary lesion. According to our 
study, the most frequent MACE was repeated percutaneous coronary intervention (PCI), which showed the 
importance of intervention in early diagnose, follow-up and treatment. Further studies with higher sample sizes 
are needed to show the prognostic value of culprit lesion territory in patients with ACS. 
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