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بیان مسئله

ی از اولین علل مرگ و میر در دنیا بیماری های قلب عروق میباشد. حدودا سه
چهـارم از مـرگ ومیرهـای نـاش از بیمـاری هـای قلـب‐عروق در کشورهـای بـا
عروق افتند. بیشتر بیماری های قلب سطح اقتصادی متوسط یا پایین اتفاق م
قابل پیشیری اند و با توجه به عوامل خطرناک مانند مصرف دخانیات، چاق و
اضافه وزن، رژیم غذای نامناسب، مصرف الل و ب تحرک م توان میزان
مرگ ومیر ناش از این بیماری ها را با توجه به این عوامل کاهش داد. بیماری
های قلب عروق ی از تهدیدکننده ترین بیماری ها در سطح جهان و بیشترین
علت مرگ و میر است [1]. بیماری عروق کرونری ی از دلایل اولیه مربوط به
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بیماری های قلب عروق است [2]. برآورد سالانه بیش از 650.000 مورد جدید از
نارسای قلب را نشان م دهد و تقریباً نیم از این موارد با اختلال عملرد بطن
چپ اتفاق م افتد. در بیش از دو سوم بیماران مبتلا به اختلال عملرد بطن چپ
، بیماری عروق کرونری علت اصل است [3]. انتظار م رود نرخ مرگ و میر
ته قلببیماری عروق کرونری در کشورهای در حال توسعه افزایش یابد [2]. س
بطن چپ و به همچنین، اتساع بطن چپ م رد سیستولیمنجر به اختلال عمل
شود. پروسیجر مداخله از طریق پوست و جراح بای پس عروق کرونر برنامه
های درمان احتمال بیماری های عروق کرونری هستند [4]. خون رسان مجدد
عروق کرونری باعث بهبود عملرد میوکارد و احیای میوکارد حیاتپذیر م شود
[5]، اما درمان توسط خون رسان مجدد عروق کرونری برای همه بیماران قابل
استفاده یا مفید نبوده است [6]. جراح بای پس عروق کرونر نسبت به مداخله از
طریق پوست تهاجم تر است، هزینه بیشتری دارد، به مدت طولان تری برای
بستری در بیمارستان نیاز دارد و عوارض بیشتری نیز دارد[1]. به این ترتیب، ی
روش موثر برای پیش بین نتیجه خون رسان مجدد عروق کرونری با توجه به سه

طرح درمان مختلف (PCI, CABG, Medical treatment) مورد نیاز است.

ضرورت اجرا

ی از دلایل نارسای های قلب ، بیماری های عروق کرونری م باشد که هر ساله
به شمار افراد مبتلا به بیماری های عروق کرونری افزوده م شود . از شایع ترین
بیمـاری هـای عـروق کرونـری انسـداد یـا گرفتـ عـروق کرونـری اسـت کـه مـانع
رسیدن خون به عضلات قلب جهت انقباض عضلات برای پمپاژ خون به تمام
بدن م شود . نارسای های قلب باعث بروز مشلات در سیستم گردش خون و
تخلیه ناکامل خون از بطن چپ در زمان پمپاژ خون خواهد شد. با توجه به نظر
[1] ، جراحعروق – از جمله مداخلات قلب متفاوت طرح های درمان پزش
بایپس عروق کرونری[2] و درمان داروی[3] انجام م شود تا رگ مسدود شده
به عضلات قلب به حالت نسبتا عادی بازگردد . زمان باز شود و یا خون رسان
که عروق کرونری دچار گرفت یا انسداد کامل م شوند ممن است عضلات
قلب به علت عدم خون رسان دچار فیبروز و ایسم شوند و دیر با خون
رسان مجدد هم فعالیت عادی قبل خودرا باز نیابند و تاثیری در افزایش میزان
کسر خروج یا کاهش سمپتوم های بیمار ندارند . لذا پیش بین نتایج حاصل از
این سه طرح درمان میتواند به متخصصین کم م کند تا با داشتن اطلاعات

بیشتر ، از میان طرح درمان و روش های ممن را در نظر بیرند .

در این طرح برآنیم تا با استفاده از پارامتر های کلینیال بیماران از جمله سن،
،بیماری عروق محیط ،مانند کاردیومیوپات جنس، وزن و فاکتورهای ریس
بیماری های کلیوی، ریوی، نورولوژی و غیره و همچنین با در نظر گرفتن قلمرو
[4]رگ و بعلاوه SYNTAX score ، پیامـــد هـــای نـــاش از ایـــن ســـه گزینـــه ی
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درمــان(PCI، CABG و درمــان دارویــ) را براســاس نــرخ مــرگ و میــر[5] ،
انفـارکتوس میوکـارد[6] ، سـته[7] ، نارسـای هـای قلـب[8] و دیـر پارامترهـای
درنظر گرفته شده که در ادامه به تفصیل به آنها پرداخته خواهد شد ، سیستم
براساس هوش مصنوع طراح شود تا با در نظر گرفتن این پارامتر ها و پیامد

های ناش از هرکدام بتواند به متخصصین جهت اتخاذ تصمیم کم نماید.

از جمله اهداف این طرح ، بررس تاثیرات مربوط به پارامتر های کلینی بر طرح
درمان اتخاذ شده و مقایسه میان پیامد های ناش از ی طرح درمان خاص بر

روی بیماران با توجه به سوابق و عوامل متعدد تاثیر گذار م باشد.

(Percutaneous Coronary Intervention (PCI [1]

(Coronary Artery Bypass Graft Surgery (CABG [2]

Medical treatment [3]

Territory [4]

Mortality [5]

(Myocardial Infarction (MI [6]

Stroke [7]

(Heart Failure (HF [8]

بررس متون

ی مطالعه متاآنالیز شامل 3773 بیمار[17] ، )2009( به دنبال درک کل شواهد در مورد

پیامـدهای پیونـد بـای پـس عـروق کرونـر (CABG) در مقابـل مـداخله عـروق کرونـر از راه
پوست (PCI) در تن عروق کرونر اصل چپ محافظت نشده (ULMCA) بود. تجزیه و
تحلیل ها هیچ تفاوت را در مرگ و میر یا حوادث نامطلوب قلب عروق یا مغزی، تا 3
سال، بین PCI و CABG برای درمان تنULMCA  نشان نم دهد. با این حال، بیماران
PCI در معرض خطر قابل توجه بالاتری برای خونرسان مجدد عروق هدف بودند. این
تصور که CABG تنها گزینه برای تن رگ اصل سمت چپ برای پیشیری از مرگ و
سته قلب است، حداقل تا 3 سال، م تواند دوباره ارزیاب شود. مهمتر از آن، این
مطالعه پیشنهاد م کند که ی رویرد مدیریت چند رشته ای در میان جراحان، مداخله
که بیماری گرفت ان مراقبت های اولیه باید با بیمارانگران، متخصصان قلب، و پزش
عروق اصل چپ قابل توجه دارند انجام شود. سپس بر اساس فاکتورهای بیمار و
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آنژیوگرافPCI ، م تواند انتخاب معقول در بیماران منتخب در نظر گرفته شود.

در [18] (2012) ، هــدف مقایســه، در یــ جــامعه بــزرگ از افــراد کــه دچــار حــوادث

(PCI) پس از مداخله عروق کرونر از راه پوست (MACCE) مغز و عروق نامطلوب قلب
با استنت های داروساز نسل اول (DES) در مقابل پیوند عروق کرونر (CABG) بود که
دچار تن عروق کرونر اصل چپ محافظت نشده (ULMCA) بودند. در این مطالعه
چندملیت که CABG را در مقابل PCI با DES "نسل اول" ارزیاب م کند، هیچ تفاوت در
نقطه پایان اولیه مرگ، CVA، و MI، در میانین 1295 روز پییری بالین مشاهده نشد.
قرار گرفتند بیشتر از بیماران PCI که تحت مجدد عروق در بین بیماران میزان خونرسان
بود که تحت CABG قرار گرفتند. در موارد منتخب و در مراکز با صلاحیت، PCI برای
یری طولانرم کننده در پیروش ایمن و مؤثر با نتایج دل تواند ی م ULMCA بیماری
مدت در نظر گرفته شود و احتمالا م تواند جایزین امان پذیر برای CABG در نظر

گرفته شود.

در [19] (2016) ، این مطالعه پییری بالین 10 ساله بیماران را گزارش کرده است که

در کارآزمای تصادف آینده نر LE MANS (استنت گذاری سمت چپ) ثبت نام کرده
105 بیمار مبتلا به تن ر و چند مرکزی، به طور تصادفآینده ن بودند. در این کارآزمای
عروق کرونر اصل چپ محافظت نشده با پیچیدگ کم و متوسط ​​بیماری عروق کرونر را
بین مداخله کرونری از راه پوست با تاکسوس و امتیاز جراح هم افزای) SYNTAX طبق
قلب به جراح کرونری قلب) تقسیم شدند. در 35% از استنت های داروی کاشته شده
استفاده شد، در حال که در 81% از گرافت های شریان به شریان نزول قدام چپ
استفاده شد. میانین پییری طولان مدت 9.8 سال جمع آوری شد. تجربه 15 ساله در
این مطالعه با استنت گذاری سمت چپ نشان دهنده پیشرفت مداوم آن است. اول، کاهش
قابل توجه از آنژین، بهبود عملرد سیستولی بطن چپ، و حفظ ظرفیت ورزش را در
ULMCA بر برتری استنت یری 1 و 5 ساله نشان داده شده است. دوم، شواهدی مبنپی
بر CABG از نظر بازگرداندن LVEF همراه با روند بقای بهتر در بیماران با پیچیدگ کم و
متوسط ​​بیماری کرونری ارائه شد. در مطالعه حاضر، دوام بسیار طولان مدت استنت
اصل سمت چپ را از نظر حفظ LVEF و معادل بودن پیوند بای پس کرونر با توجه به

وقوع حوادث نامطلوب قلب بیان شد.

با توجه به [20] (2016) ، پیوند بای پس عروق کرونر (CABG) درمان استاندارد برای

عروق مجدد در بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر اصل چپ است، اما استفاده از
مداخله عروق کرونر از راه پوست (PCI) برای این اندیاسیون رو به افزایش است. هدف
مطالعه مقایسه PCI و CABG برای درمان بیماری عروق کرونر اصل چپ بود. در این
کارآزمای آینده نر، تصادف شده، برچسب باز ، بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر
اصل چپ در 36 مرکز در شمال اروپا ثبت نام شدند و به صورت تصادف برای درمان
بــا PCI یــا CABG انتخــاب شدنــد. بیمــاران واجــد شرایــط، آنژیــن صــدری پایــدار، آنژیــن
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صدری ناپایدار، یا انفارکتوس میوکارد با ارتفاع ST داشتند. معیارهای خروج عبارت
بودند از انفارکتوس میوکارد با ارتفاع ST در عرض 24 ساعت، در نظر گرفته شدن خطر
بسیار بالا برای CABG یا PCI، یا بقای مورد انتظار کمتر از 1 سال. نقطه پایان اولیه،
حـوادث نـامطلوب قلـب یـا عروقـ مغـز (MACCE)، ترکیـب از مـرگ و میـر همـه علـل،
انفارکتوس میوکارد غیر رویه ای و سته بود. 1201 بیمار به طور تصادف، 598 بیمار به
PCI و 603 به CABG، و 592 بیمار در هر گروه با قصد درمان وارد تجزیه و تحلیل
شدند. برآوردهای 5 ساله کاپلان مایر از MACCE 28٪ برای PCI (121 رویداد) و ٪18
برای CABG (80 رویداد). برآوردهای تحت درمان 28 درصد در مقابل 18 درصد بود. در
مقایسه PCI با CABG، برآوردهای 5 ساله 11% در مقابل 9% برای مرگ و میر ناش از
همه علل، 6% در مقابل 2% برای انفارکتوس میوکارد غیر پروسیجرال، و 5% در مقابل
2% برای سته مغزی. یافته های این مطالعه نشان م دهد که CABG ممن است بهتر

از PCI برای درمان بیماری عروق کرونر ساقه اصل چپ باشد.

در [21] (2018) ، کارآزمای های قبل که ی استراتژی درمان پزش بهینه با یا بدون

عروق را مقایسه م کردند، نشان ندادند که خونرسان مجدد عروق وقایع قلب عروق را
در بیماران مبتلا به بیماری قلب ایسمی پایدار (SIHD) کاهش م دهد. با این حال، آن
کارآزمای ها فقط شرکت کنندگان را شامل م شد که آناتوم عروق کرونر قبل از
تصادف سازی شناخته شده بود و تعداد کاف شرکت کننده با ایسم قابل توجه را
شامل نم شد. ناشناخته باق مانده است که آیا ی رویرد تهاجم معمول ارزش
ست درمان دارویرد محافظه کارانه با کاتتریزاسیون برای شروی نسبت به ی افزایش
ی ISCHEMIA متوسط ​​یا شدید دارد یا خیر. کارآزمای مدر بیماران مبتلا به ایس
قلب، ریه و خون است که برای مقایسه ی شده از موسسه مل پشتیبان کارآزمای
مبا ایس SIHD یا محافظه کارانه برای مدیریت بیماران تهاجم استراتژی اولیه درمان
متوسط ​​یا شدید در تست استرس طراح شده است. پنج هزار و یصد و هفتاد و نه
شرکت کننده به صورت تصادف انتخاب شده اند. معیارهای خروج کلیدی شامل میزان
تخمین زده شده فیلتراسیون گلومرولeGFR) <30)  میل لیتر در دقیقه، انفارکتوس اخیر
میوکارد (MI)، کسر جهش بطن چپ <35٪، تن اصل چپ > 50٪ یا آنژین غیرقابل
رد کلیوی نرمال ابتدا تحت آنژیوگرافقبول در ابتدا بود. اکثر شرکت کنندگان با عمل
قرار گرفتند تا افراد مبتلا به بیماری عروق کرونر اصل (CCTA) کامپیوتری کرونر کور
چــپ (CAD) و بــدون CAD انســدادی حــذف شونــد. شرکــت کننــدگان کــه بــه صــورت
تصادف در استراتژی تهاجم انتخاب شدند، تحت کاتتریزاسیون معمول قلب قرار گرفتند
و بـه دنبـال آن خونرسـان مجـدد عـروق بـا مـداخله عـروق کرونـر از راه پوسـت (PCI) یـا
جراح بای پس عروق کرونر (CABG) در صورت امان، که توسط تیم محل قلب برای
دستیاب به عروق مجدد بهینه انتخاب شد، قرار گرفتند. شرکت کنندگان که به صورت
تصادف به استراتژی محافظه کارانه انتخاب شده اند، تنها برای شست OMT تحت
،(CV) عروق از مرگ قلب اولیه ترکیب گیرند. نقطه پایان قرار م کاتتریزاسیون قلب
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انفـارکتوس میوکـارد غیرکشنـده (MI)، بسـتری شـدن در بیمارسـتان بـرای آنژیـن ناپایـدار،
بستری شدن در بیمارستان به دلیل نارسای قلب یا ایست قلب احیا شده است. با فرض
اینه نقطه پایان اولیه در 4 سال در 16٪ از گروه محافظه کار رخ دهد، قدرت تخمین زده
رود. نقاط پایان اولیه از 80٪ فراتر م شده برای تشخیص کاهش 18.5٪ در نقطه پایان
نقاط پایان) غیر کشنده، سود خالص بالین MI و CV شامل ترکیب مرگ ثانویه اصل
اولیه و ثانویه همراه با سته مغزی)، علائم مرتبط با آنژین و کیفیت زندگ خاص بیماری،
و همچنین ارزیاب مقرون به صرفه بودن در شرکت کنندگان در آمریای شمال است.
این مطالعه شواهد علم جدیدی در مورد اینه آیا ی استراتژی مدیریت تهاجم نتایج
و  SIHD بهینه در بیماران مبتلا به را در صورت اضافه شدن به درمان پزش بالین

ایسم متوسط ​​یا شدید، بهبود م بخشد ارائه م دهد.

ــده ای در ــه طــور فزاین ــر از راه پوســت (PCI) ب در [22] (2019) ، مــداخله عــروق کرون

خونرسان مجدد عروق بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر اصل چپ به جای درمان
استاندارد، پیوند بای پس عروق کرونر (CABG) استفاده م شود. کارآزمایNOBLE  با
CABG چپ نسبت به در درمان بیماری عروق کرونر اصل PCI ه آیااین هدف ارزیاب
بد تر نیست یا خیر انجام شده و نتایج را پس از ی پییری متوسط ​​1/3 سال گزارش
گـزارش شـده اسـت. کارآزمـای کـرده اسـت. حـال نتـایج بـه روز شـده 5 سـاله کارآزمـای
NOBLE آینده نر، تصادف، برچسب باز و non-inferior در 36 بیمارستان در 9 کشور
شمـال اروپـا انجـام شـد. بیمـاران مبتلا بـه بیمـاری عـروق کرونـر اصـل چـپ کـه نیـاز بـه
خونرسان مجدد عروق داشتند وارد مطالعه شدند و به طور تصادف برای دریافت PCI یا
CABG کاندید قرار گرفتند. نقطه پایان اولیه، حوادث نامطلوب قلب یا عروق مغز
(MACCE)، ترکیب از مرگ و میر با همه علل، انفارکتوس میوکارد غیر پروسیجرال،
ترار خونرسان مجدد عروق و سته بود. نقاط پایان ثانویه شامل مرگ و میر ناش از
ــود. در ــر پروســیجرال و خونرســان مجــدد عــروق ب ــل، انفــارکتوس میوکــارد غی همــه عل
خونرسان مجدد عروق بیماری عروق کرونر اصل چپ، PCI با نتیجه بالین پایین تری
در 5 سال در مقایسه با CABG همراه بود. مرگ و میر با هر دو روش مشابه بود اما
بیماران تحت درمان با PCI نرخ بالاتری از انفارکتوس میوکارد غیر پروسیجرال و ترار

شدن خونرسان مجدد عروق داشتند.

در [23] (2020) ، کارآزمـای هـای تصـادف سـازی و کنتـرل شـده (RTCs) کـه مـداخله

عـروق کرونـر از راه پوسـت (PCI) را در مقابـل پیونـد عـروق کرونـر (CABG) بـا پییـری
حداقل 5 ساله مقایسه کردند. مرگ به هر علت نقطه پایان اولیه بود. MACCE (نقطه
پایان مرکب از مرگ و میر همه علل، انفارکتوس میوکارد [MI]، سته مغزی و ترار
خونرسان مجدد عروق) همراه با اجزای منفرد آن و مرگ قلب عروق (CV) موارد ثانویه
بودند. آنالیزها بر اساس استفاده از استنت های کرونر نسل اول در مقابل آخرین طبقه
بنـدی شدنـد. مقایسـه هـای زیرگروهـ بـر اسـاس امتیـاز (زیـر یـا بـالاتر از 33) و سـن (بـا
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استفاده از برش های تحلیل زیرگروه هر کارآزمای) انجام شد. RCT 4 با 4394 بیمار
شناسای شد: 2197 با CABG، 657 با نسل اول و 1540 با استنت های نسل آخر درمان
ته مغزی، تفاوتو س CV شدند. در 5 سال، میزان مرگ و میر به هر علت، مانند مرگ
نداشت. CABG میزان MACCE را کاهش داد که عمدتاً ناش از MI و خونرسان مجدد
Syntax، اگرچه با  Score در بین مقادیر MACCE برای CABG عروق است. مزیت
میزان متفاوت سازگار بود، اما برای بیماران جوانتر مشهود نبود. برای بیماران مبتلا به
بیماری ULM، تفاوت معن داری در مرگ با همه علل و یا مرگ با دلیل قلب عروق بین
PCI و CABG مشاهده نشد. CABG خطر MI، خونرسان مجدد عروق و MACCE را به
ویژه در بیماران مسن تر و در بیماران مبتلا به بیماری عروق کرونر پیچیده با امتیاز نحوی
بالا کاهش داد. ط ی پییری 5 ساله، هیچ تفاوت قابل توجه در مرگ به هر علت بین
خونرسان مجدد عروق از راه پوست و جراح در بیماران مبتلا به بیماری ULM مشاهده
به ویژه خونرسان ،عروق قلب با خطر کمتر عوارض جانب CABG ،نشد. با این وجود

مجدد عروق و انفارکتوس میوکارد همراه بود.
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اهداف: هدف اصل، اهداف
اهداف (خروج ها) اصل طرح8 :اختصاص، هدف کاربردی

پیشوی پیامد های ناش از گزینه های درمان بیماران کرونری با استفاده از هوش
مصنوع

اهداف (خروج ها) اختصاص طرح9 :

بررس روش های مختلف و تلاش برای ارائه ی مدل با عملرد و دقت بالا به منظور پیش
بین نتایج حاصل از گزینه های درمان مذکور و در صورت امان معرف پارامتر های

موثر در انتخاب هرکدام از این طرح های درمان کلینی

اهدف کاربردی طرح10 :

1. ارائه ی سیستم هوشمند برای پیش بین نتایج حاصل از سه طرح درمان مذکور

2. کم به پزشان در اتخاذ تصمیم برای طرح درمان بیماران



12

روش اجرا

نوع انجام این مطالعه بصورت بررس مقطع م باشد.
برای بررس موضوع بیان شده روش پیشنهادی شامل چهار بخش است که عبارتند از: 1- اخذ داده، 2- تجزیه و تحلیل

داده های دریافت و حذف داده های جدا افتاده[1]، 3- طبقه بندی و بدست آوردن درصد احتمال برای هر کلاس و
.انتخاب روش مناسب درمان

پس از اخذ داده، اولین مرحله، جدا کردن و حذف داده های جدا افتاده است، این مرحله به دلیل آن است که داده های
جدا افتاده یا پرت، م توانند بر مدل یادگیری ماشین تاثیر بذارند و خطای واریانس مدل را بالا ببرند. پس از این

شود. در مرحله کاربرد مدلآموزش داده م روند درمان مرحله، با استفاده از داده های ورودی سه مدل برای پیشبین
مناسب است، که به صورت تاثیر گذاری از مدل های دیر متفاوت باشد و یا از نظر هزینه و ریس پایین ترین مقدار

باید انتخواب شود که کمترین هزینه و ریس مدل بودن مقادیر خروج را داشته باشد. به طور مثال در صورت نزدی
را دارد. همچنین در ط این فرآیند م توان اهمیت پارامترهای ورودی را نیز مشخص و کم سازی کرد.

Outlier [1]

از جمله اهداف این طرح ، بررس تاثیرات مربوط به پارامتر های کلینی بر طرح درمان اتخاذ شده و مقایسه میان
پیامد های ناش از ی طرح درمان خاص بر روی بیماران با توجه به سوابق و عوامل متعدد تاثیر گذار م باشد. این

طرح به صورت جامع در نظر گرفته شده است تا اطلاعات مربوط به بیماران به صورت گستره و در ابعاد مختلف
جمع آوری شود و سپس با توجه به داده های دریافت، میتوان طرح ها و مطالعات جزی تری از آن را بررس نمود.

PCI, CABG,) اصل در این طرح لحاظ شده است. هدف اول با توجه به سه گزینه ی درمان در واقع دو هدف اصل
Medical therapy) در نظر گرفته شده است که با استفاده از پارامتر های کلینیال، نمره سینتس و اطلاعات

بالین بیمار بتوان پیش بین دقیق از روش درمان داشته که کدام روش میتواند برای بیمار مناسب باشد. هدف ثانویه
طرح بررس پیامد های ناش از گزینه های درمان متفاوت (outcomes assessment) میباشد که با در نظر

گرفتن فالو آپ بیماران این 7 معیار :

Non-cardiac mortality
Cardiac mortality

Further Myocardial Infarction
Further Stroke

Further Revascularization
Further angina

Further Heart failure

بعنوان پیامد در نظر گرفته شده است.

داده های ورودی برای ارزیاب سیستم هوش مصنوع شامل این موارد م باشد:

(Aor.Ost) (%)LVEF Age

(Sev.tort) LV size Gender

(He.calc) Tapse DM

(L>20) SPAP HTN

(Thromb) TRG HLP

(Diff.Dis) Ascending aorta C/S

MS FH
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MR Pulmunary disease

AS Kidney disease

(Aor.Ost) AI Neurologic disease

(Sev.tort) TS Gastrointestinal disease

(He.calc) TR Troponin

(L>20) PS elective

(Thromb) PI (%)LVEF

(Diff.Dis) Dominancy (%)RVEF

Syntax Score Ischemic teritories

(percentage) Scar teritories

(TO) Ischemic LDA

(CTO) Scar LDA

(TOBLST) Ischemic LCX

(TOBR) Scar LCX

(Trifurcation(1:yes, 2:No Ischemic RCA

(Trifurcation(Type Scar RCA

هوش مصنوع با استفاده از روش های ماشین لرنین و کلاس بندی که در ادامه به تفصیل توضیح داده شده است
داده ها را آنالیز خواهد و در پایان مدل را برای پیش بین انتخاب گزینه درمان مناسب براساس وضعیت خاص هر
بیمار ارائه خواهد داد. در واقع در حال حاضر بعنوان نمرات ریس خیل از این پارامتر های مذکور در نظر گرفته

نمیشود که میتوانند تاثیر گذار باشند. در واقع این مطالعه فاکتور های بیشتری را از آنچه در حال حاضر بعنوان
نمرات ریس در نظر گرفته میشود، را ارائه میدهد که میتواند در انتخاب روش درمان موثر باشد.

مشخصات ابزار جمع آوری
اطلاعات و نحوه جمع آوری

آن
در این پژوهش از نرم افزار های matlab, 3dslicer, R استفاده خواهد شد.

: Inclusion criteria معیارهای ورود

بیماران که گرفت در ی رگ (single vessel)، بیماران که گرفت در دو رگ (two vessel) و یا سه رگ
(three vessel ) دارند اما هر کدام از گرفت ها در هر رگ تنها ی گرفت باشد (single lesion) باشد.

بیماران با این مشخصات بعنوان معیار اصل ورود به این مطالعه در نظر گرفته شده است.

: Exclusion criteriaمعیارهای خروج

بیماران که سابقه جراحCABG  داشته اند.

بیماران که کاندید جراح تعویض دریچه آئورت Aortic Valve Replacement (AVR) و یا
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Percutaneous aortic valve replacement هستند.

روش محاسبه حجم نمونه و
با توجه به بررس های صورت گرفته ، تعداد حجم نمونه حداقل 7000 بیمار در 5 سال اخیر (شروع :تعدادآن

1/1/96 خاتمه : 1/1/1401) و در صورت امان تا 15000 بیمار خواهد بود. در واقع هدف در نظر گرفته
شده برای تعداد حجم نمونه 10000 تا 15000 بیمار در نظر گرفته شده است.

ملاحظات اخلاق

‐طرح به صورت گذشته نر م باشد. با اجازه کمیته اخلاق با حفظ محرمان اطلاعات از آنها استفاده خواهد شد.

‐ در استفاده از داده های کلینی قوانین بیمارستان که شامل حذف اطلاعات شناسای کننده بیماران از داده ها است
رعایت خواهد شد و در کار تشخیص بیمار دخالت نخواهد شد.

جدول متغیرها

نحوه اندازه گیری تعریف کاربردی
واحد
اندازه
گیری

نوع متغیر
‐ کیف

اسم
است؟

نوع متغیر
‐ کیف
رتبه ای
است؟

نوع متغیر
‐ کم
گسسته
است؟

نوع متغیر
‐ کم
پیوسته
است؟

نقش متغیر نام متغیر

ECHO میزان نارسای و برگشت
خون از دریچه میترال . مستقل

MR
SEVERI

TY

ANGIOGRAPHY درصد تن گرفت رگ % مستقل

STENOS
IS

PERCEN
TAGE

اطلاعات پرونده جنسیت . مستقل GENDE
R

ANGIOGRAPHY نزول شریان خلف مایس . مستقل ISCHEMI
C LAD

ANGIOGRAPHY ایسم شریان کرونری
راست . مستقل ISCHEMI

C RCA

ANGIOGRAPHY ایسم شریان سرکمفلس
چپ . مستقل ISCHEMI

C LCX

ANGIOGRAPHY ناحیه مربوط به گرفت . مستقل

STENOS
IS

TERITO
RY

پرسش از بیمار سابقه بیماری کاردیومیوپات . مستقل
CARDIO

MYOPAT
HY

پرسش از بیمار سابقه بیماری عروق محیط . مستقل

PERIPH
ERAL

VASCUL
AR

DISEAS
E
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جدول متغیرها

نحوه اندازه گیری تعریف کاربردی
واحد
اندازه
گیری

نوع متغیر
‐ کیف

اسم
است؟

نوع متغیر
‐ کیف
رتبه ای
است؟

نوع متغیر
‐ کم
گسسته
است؟

نوع متغیر
‐ کم
پیوسته
است؟

نقش متغیر نام متغیر

اطلاعات پرونده سن بیمار . مستقل AGE

اطلاعات پرونده وزن بیمار کیلوگرم مستقل WEIGHT

اطلاعات پرونده شاخص وزن به قد بیمار . مستقل BMI

پرسش از بیمار سابقه بیماری ریوی . مستقل

PULMUN
ARY

DISEAS
E

پرسش از بیمار KIDNEY DISEASE . مستقل
KIDNEY
DISEAS

E

پرسش از بیمار سابقه سندروم عروق کرونری
مزمن . مستقل

CHRONI
C

CORON
ARY

SYNDR
OME

ECG ST تغییرات حاد قطعه . مستقل
ST

ELEVATI
ON

پرسش از بیمار آنژین صدری ناپایدار . مستقل
UNSTAB

LE
ANGINA

ECHO میزان پمپاژ بطن راست % مستقل RVEF

ECHO میزان پمپاژ بطن چپ % مستقل LVEF

زمانبندی و اجرا
تا تاریخ از تاریخ مدت زمان اجرا ‐ ماه درصد مرحله شرح مختصر مرحله

4 جمع آوری داده

2 پیش پردازش داده و آماده سازی داده

3 پیاده سازی ماشین لرنین

1 ارزیاب سیستم

2 نتیجه گیری و نوشتن مقاله
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هزینه پرسنل
کل حق الزحمه ‐ ریال توصیف دقیق فعالیت که فرد باید در این تحقیق انجام دهد نام و نام خانوادگ

150,000,000


