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  7931دوم دی  ی /هفته205 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 8/92/9911تاریخ چاپ:  02/8/9911تاریخ پذیرش:  91/5/9911تاریخ دریافت: 

  
 خون ریوی در بیماران مبتلا به بیماری انسدادی مزمن ریویپرفشاری کنترل  بربررسی تأثیر اسپیرنولاکتون 

 
 4کوشکی مهرابی علی، 3، کورش نیکنام2، مرتضی آبدار اصفهانی1محمد امامی

 
 

چکیده

ریوی مراجعه کننده به مزمن ی حاضر، با هدف تعیین تأثیر اسپیرنولاکتون در میزان کنترل پرفشاری خون ریوی در بیماران مبتلا به بیماری انسدادی  مطالعه مقدمه:

 .به انجام رسید 9915-19های  های الزهرا )س( و شهید چمران اصفهان در سال بیمارستان

گرم  میلی 05نفره توزیع شدند. گروه مورد، اسپیرنولاکتون با دز  02بیمار مبتلا به انسداد مزمن ریوی در دو گروه  82کارآزمایی بالینی،  ی طی یک مطالعه ها: روش

تحت اکوکاردیوگرافی و  ان،دریافت کردند و گروه شاهد، درمان معمول انجام شد و اسپیرونولاکتون تجویز نشد. تمام بیماران، در بدو شروع و شش ماه بعد از شروع درم
 .اسپیرومتری قرار گرفتند و تغییرات پارامترهای اسپیرومتری و اکوکاردیوگرافی در دو گروه مقایسه شد

این (. P=  592/2بود )متر جیوه  میلی 95/91 ± 22/8و  89/98 ± 12/9میانگین فشار خون ریوی در قبل از درمان در دو گروه شاهد و مورد به ترتیب  ها: یافته

(. اختلاف میانگین فشار خون P=  282/2) رسید متر جیوه میلی 52/00 ± 00/1و  19/09 ± 90/9 به ماه بعد از درمان در دو گروه مورد و شاهد به ترتیب 9میانگین در 
داری بین دو گروه مشاهده نشد. همچنین،  ف معنیمتر جیوه بود و اختلا میلی 92/01 ± 02/5و در گروه مورد  02/05 ± 02/5در گروه شاهد  قبل و بعد از مداخله ریوی

 .داری نشان نداد های اسپیرومتری و اکوکاردیوگرافی در این دو گروه اختلاف معنی بهبودی شاخص

داری در کاهش فشار خون ریوی،  تأثیر معنی هریمزمن بیماری انسدادی های این مطالعه، مصرف اسپیرونولاکتون در بیماران مبتلا به  بر اساس یافته گیری: نتیجه

 .های اسپیرومتری و اکوکاردیوگرافی ندارد و لازم است مطالعات بیشتری در این زمینه انجام گیرد شاخص

 بیماری انسدادی مزمن ریه، اسپیرونولاکتون، فشار خون ریوی واژگان کلیدی:

 
 در ریوی خون پرفشاری کنترل بر اسپیرنولاکتون تأثیر بررسی .کوشکی علی مهرابی امامی محمد، آبدار اصفهانی مرتضی، نیکنام کورش، ارجاع:

 9901-9995(: 520) 99؛ 9911مجله دانشکده پزشکی اصفهان . ریوی مزمن انسدادی بیماری به مبتلا بیماران

 

 مقدمه

 Chronic obstructive pulmonary disease) هبیماری انسدادی مزمن ری  

ه ای تفسس ی ا از ملات        ت یین بیم اری   ( یکی از شایعCOPDیا 

ک ه ب ا ن اتوانی ا م یم ا می ی ب ام ا ت می           است عمومی س مت

چه ارمین   ،باشد. ای ن بیم اری   جاملاه همیاه می های اقتصادی بی هزیفه

ا پفجمین عل ت م یم ا    ی امییکا علت میم ا میی در ایام  مت ده

 کش اند  هزار نسی را به کام میم می ا سامنه یکصد استمیی در جهان 

به علت افزایش میزان  ،0202دهد تا سال  ها نشان می بیفی پیش (.3-1)

خواه  د س  وم نی  ز  ی ای  ن بیم  اری ب  ه رت   ه، ه  ای م ی   ی آل  ود ی

 .(4) رسید 

با اف زایش ه وای م یده، مماام ت      ،سم عملکید این بیمارییمکان

. تفگ ی نس و ا   (5) های هوایی ا التهاب پارانشیم ریه همیاه است راه

ه ای  س  تیی ای ن بیم اری اس ت. ش  یو       از نش انه  ،م زمن  ی س یفه 

COPD ،دارد ا هی چف د در ه ی دا    یی مستمیم با افزایش سن راب ه

 میزان ش یو  آن در م یدان از زن ان بیش تی     ، اماشود جفو مشاهده می

کف د ا در   به تدریج پیش یفت م ی   ،. بیماری مزمن تفسسی(5-7) است

دراز م  د  مفج  ی ب  ه ک  اهش توان  ایی جس  می، راان  ی، اجتم  اعی ا 

 .(8-9) شود اقتصادی می

 پژوهشیمقاله 
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COPD ،مفج ی   نالا کورپولمو ریوی پیفشاری خونتواند به  می

فش ار   پای دار ر  از اف زایش  ری وی ع  ا   پیفشاری خ ون . (12)  یدد

بیش تی از   (PADی ا   Pulmonary arterial pressure) شییان ری وی 

متی  میلی 12-02به طور ط یلای متی جیوه در حالت استیاحت ) میلی 05

به ط ور  متی جیوه در حالت فلاالیت ) میلی 32جیوه( یا افزایش بیش از 

 .  است متی جیوه( میلی 02-32ط یلای 

ایجاد اف زایش مماام ت ا فش ار عیاق ی ری ه      عوام  مختلسی در 

ای، اس یداز   توان مواردی نظی ی هیووکس ی ح اب  ه    نمش دارند که می

مزمن، احت اس آب ا سدیم، تخییب بس تی عیاق ی ا م  داد ش دن     

توانایی دریافت جییان خون توسط عیاق ریه را نام بید. در م اللاا  

ج ایی   هدر جاب  ه ای پتاس یمی ا نم       اخت ل در بیخی کانال ،اخیی

 بیاز ای ن عوام    در ها ا تیش ا  پ کتی را  پتاسیم توسط این کانال

باع   تيیی ی در   اند ا بیان شده اس ت ک ه ای ن عوام  ،      دخی  دانسته

( ا افزایش مماامت ع یاق ری وی ا   Remodelingساختمان عیاق )

افزایش فشار ریوی ا در نهایت هیویتیاف ی ا نارس ایی ب  ن راس ت     

ا  Maron ی از جمل ه م اللا ه   ،در م اللاا  اخی ی  ، فین یدد. هم می

ممایس ه ب ا    رد پیفشاری خ ون م ت  به  یمارب 05 یبی را کههمکاران 

پ سمایی آلداس تیان در  نشان دادند که س ح  انجام شد، شاهد یاه 

بیش تی   ش اهد ریوی در ممایسه با  یاه  پیفشاری خونبیماران م ت  به 

توان  د در ب  یاز اف  زایش  م  ی ،اس  ت ا آلداس  تیان در ای  ن بیم  اران

 Pulmonary arterial hypertension (PAH) نسوذپذییی عیاقی ا

 (.11-11) ثی باشدؤم

بیطیف کیدن اخ ت ل قل  ی ی ا ری وی     ، COPDهدف از درمان 

درم انی مفاس ب، م  دادیت مایلا ا ،      درمان ش ام  اکس ی ن  ا است 

استساده از اازادی تورهایی مانفد کلس یم بلوکیه ا ش ام  نیسی دپین ا     

ام ا  (، 11-17) ری وی اس ت   -پیوند قل  ی  ،دیلتیازم ا در موارد شدید

بیم اری را ب ه   نتوانسته است س یی پیش یفت    ،هیچ کدام از این داراها

  م ورد  یخوبی کفتیل کفد ا همواره درمان این بیم اران یک ی از مس ا   

با توجه به  به تاز یهایی که  توجه م ممان بوده است. از جمله درمان

ثی در این بیماری مورد توج ه م مم ان   ؤهای شفاخته شده ا م مکانسیم

داراه  ای آنتا ونیس  ت میفیالوکورتیکوای  دها ا   ،ق  یار  یفت  ه اس  ت 

 ز ای    ن ااس    ویینومکتون یک    ی  اس    ت ک    ه  لداس    تیان آ

 داراها می باشد.

ثیی أت   ه  ای ش  فاخته ش  ده در ب  ا توج  ه ب  ه مکانیس  ماز ای ن را،  

حاض ی   ی م اللاه ،ریوی پیفشاری خونآلداستیان در بیماران م ت  به 

 با هدف تلایین تأثیی اس ویینومکتون در می زان کفت یل پیفش اری خ ون     

به بیماری انس دادی ری وی میاجلا ه کفف ده ب ه      ریوی در بیماران م ت  

ب ه   1393-94های  های الزهیا )س( ا شهید چمیان در سال بیمارستان

 .انجام رسید

 ها روش

ه ای   این م اللاه، یک پ اهش کارآزمایی بالیفی دا سو کور بود که در س ال 

انس دادی ری وی م  ت  ب ه     م  ت  ب ه بیم اری    بیم اران  بی رای  91-1395

ش هید  ا  )س( الزهیا های ریوی میاجلاه کففده به بیمارستان پیفشاری خون

 انجام شد. اصسهان چمیان

 ،هی  ر م زمن  یانسداد یماریببت  به ا شام  م اللاه، به اراد یارهایملا

چه ار   با ع دم تيیی ی در ش یایط ب الیفی ط ی      یویر پیفشاری خون بهبت  ا

س ن  ، اریدارای جدیدی جهت کفت یل بیم   عدم دریافت  ذشته یا  ی هسته

در ح  ال  05ن ری  وی بیش  تی از امی  انگین فش  ار ش  یی، س  ال 18ب  امتی از 

ا موافمت بیمار بیای شیکت در م اللاه بود. هم فین، بیماران ب ا   استیاحت

اج ود  ، شواهد نارسایی ش دید عملک ید ب  ن چ   در اکوک اردیو یافی     

آس یت ا  های بالیفی از نارسایی ب ن راس ت مانف د ادم ان دام ت ت انی،      یافته

اج  ود ش  واهد م ف  ی ب  ی Jugular venous pressure (JVP ،) اف  زایش

، آسُیت، انسسالوپاتی ک دی ا ااریو م یت ط  پیفشاری خونسییاز، پورتال 

 ،Cا  Bهواتی ت   ای نظی ی  اجود هی  ونه عسون ت زمیف ه  ، با سییاز بیماران

Human immunodeficiency virus (HIV) ، اسویینومکتون ی ا  دریافت

Eplerenone   ،ای م ف ی ب ی    اج ود یافت ه  در یک ماه ق   از شیا  م اللا ه

ح املگی ی ا ش ییدهی )رد ک یدن     ا اج ود   حسساسیت به اس وینومکتون 

 بیم اری نارس ایی کلی وی م زمن    ، حاملگی احتمالی در تمام بیماران خانم(

 Glomerular filtration rate < 52 لیت ی  /میلی/دقیمهس ح بدن متیمیبع 73/1

(GFR) ،اس تساده از   ی س ابمه اامن/لیت ی ا   اکی  میلی 5 پتاسیم سیم بیشتی از

  Angiotensin-converting enzyme inhibitorsداراه      ای 

(ACE inhibitors،) Angiotensin II receptor blockers ، 

Drospirenone-containing oral contraceptives ا ی       ا 

Sparing diuretics ا Ca channel blockers     اارد م اللا ه نش دند. ب ه

ی ش یکت در ط یح،    درمانی بیمار، انصیاف فید از ادام ه  طیح یییتيع اه، 

بیاز حساسیت به اسوییانومکتون، فو  بیمار ق   از اتمام مداخل ه ا ع دم   

های بلادی به عفوان ملایاره ای خ یاد در نظ ی      ییی ی بیمار در پی میاجلاه

  یفته شد.

یی به رای آسان انجام شد ا حجم نمونه ب ا اس تساده از    ی نمونه

ی دا می انگین ا ب ا در نظ ی     فیمول بیآارد حجم نمونه جهت ممایس ه 

درصد، ان یاف ملایار  82درصد، توان آزمون  95 یفتن س ح اطمیفان 

Pulmonary artery pressure (PAP ک  ه ح  داد )در نظ  ی  17/1

دار ب ین دا   یاه م ورد ا     ملافی یفته شد ا هم فین، حداق  تساا  

نس ی در ه ی   یاه     33مفظور  یدید، به تلا داد   8/2میزان  به که شاهد

بیمار در هی  یاه م ورد   42ها،  بیآارد شدکه با احتساب ریزی نمونه

 م اللاه قیار  یفتفد.

ی  رای کار بدین صور  ب ود ک ه پ و از اخ ذ مج وز از کمیت ه      

ی آ اهان ه، در ابت دا    نامه رضایتاخ ق پزشکی دانشگاه ا هم فین، اخذ 

http://eurjhf.oxfordjournals.org/search?author1=Bradley+A.+Maron&sortspec=date&submit=Submit
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 مزم انجام  یدید. فیزیکی یفته ا ملاایفا  شیح حال  بیماران از تمام

آن   اه توس ط    ی بیماران ت ت اسوییامتیی قیار  یفتف د.  سوو، همه

فلوش ی  اکوک اردیو یافی، ت  ت اکوک اردیو یافی      -یک متخص  قلب

 ا  یفتف د  قیار (Transthoracic echocardiography) کیتوراس تیانو

به همیاه اط ع ا  دمو یافی ک ا ب الیفی     بیمار هی به میبوط های یافته

 آاری اط عا  هی بیمار ث ت  یدید. در فیم جمع

سازی بلوکی در دا  یاه مورد ا ش اهد   بیماران به رای تصادفی

ی کورسازی به این صور  بود ک ه بیم ار از ن و      توزیع شدند. ن وه

اط   ب ود ا هم ف ین، پزش ک ملاایف ه کفف ده ا انج ام        ارای دریافتی بید

 اط   بودند. ی اکوکاردیو یافی از نو  دارای دریافتی بیماران بی دهفده

  یم   میل ی  05در  یاه مورد، بیای بیماران اس ویینومکتون ب ا دز   

 ت ا دز   8ی  یک بار در راز شیا  شد ا در ص ور  ت م  ، در هست ه   

یافت. در  یاه ش اهد، ب یای بیم اران      یم در راز افزایش می میلی 52

 درمان ملامول انجام شد ا اسوییانومکتون تجویز نشد.

تمام بیماران، شش ماه بلاد از شیا  درمان بار دیگ ی توس ط هم ان    

فلوشی  اکوک اردیو یافی، ت  ت اکوک اردیو یافی در     -متخص  قلب

ا  Continuous wave dopplerب  ا  Apical 4 chambersنماه  ای 

ق  یار  یفتف  د.  Subcostalا  Basal short axisهم ف  ین، نماه  ای 

هم ف  ین، تم  ام بیم  اران ت   ت اس  وییامتیی ب  ا دس  تگاه اس  وییامتیی  

ZAN07020        آلمان قیار  یفتف د. ض من ای ن ک ه می زان رض ایتمفدی

ک م،  س ح خیلی  5ای در  رت هبا استساده از ملایار بیماران در پایان م اللاه، 

 قیار  یفت. کم، متوسط، خوب ا خیلی خوب مورد ارزیابی

 03ی  نس  خه SPSSاف  زار  آاری ش  ده در ن  یم ه  ای جم  ع داده

(version 23, IBM Corporation, Armonk, NY)    اارد ش د ا ب ا

 ، Independent t ،Paired tه   ای آم   اری  اس   تساده از آزم   ون

Repeated measures ANOVA ،0χ  اMann-Whitney  م  ورد

 .تجزیه ا ت لی  قیار  یفت

 

 ها افتهی

میاجلا  ه کفف  ده ب  ه    COPDبیم  ار م   ت  ب  ه    82در ای  ن م اللا  ه،  

 ه  ای الزه  یا )س( ا ش  هید چم  یان اص  سهان، در دا    یاه   بیمارس  تان

ی اسوییانومکتون( ا شاهد مورد م اللا ه   ی مورد )دریافت کففده نسیه 42

نس ی از   0نس ی از   یاه م ورد ا     4 ی یی،   قیار  یفتفد. در طی مد  پی

 یاه شاهد به علت عدم مصیف ا یا مصیف نامیتب دارا، میاجلا ه ب ه   

میاکز دیگی ا تيییی طیح درم ان ا ع دم میاجلا ه جه ت اس وییامتیی ا      

یافی از م اللاه خارد ش دند ا در نهای ت، تجزی ه ا ت لی       اکوکاردیو 

ب ا می انگین   ی اسوییانومکتون  بیمار دریافت کففده 31اط عا ، بی رای 

 ی ب   دنی  ش   اخ  ت   ودهس   ال ا می   انگین  72/51 ± 82/13س   فی 

(Body mass index  یاBMI )13/4 ± 42/05    ا کیلو یم ب ی متیمیب ع

س  ال ا  42/54 ± 02/11ین س  فی ب  ا می  انگبیم  ار در    یاه ش  اهد  38

انج ام  یف ت.   کیلو یم بی متیمیب ع   17/04 ± 52/4بیابی  BMIمیانگین 

( اخ  ت ف 522/2  =P) BMI( ا P=  442/2دا    یاه از نظ  ی س  ن ) 

 داری نداشتفد.   آماری ملافی

، توزیع متيییهای دمو یافیک دا  یاه آمده اس ت. ب ی   1در جدال 

به دست آمده، توزیع سن ا ا میانگین پاکت/س ال س یگار    نتایجحسب 

 داری نداشت. مصیفی در دا  یاه اخت ف ملافی

 

 . توزیع متغیرهای دموگرافیک دو گروه1جدول 

 مورد  گروه متغیر

(63  =n) 

 شاهد  گروه

(63  =n) 
 Pمقدار 

 960/0 15( 5/00) 16( 0/00) سال 50زیر  سن 

  22( 7/59) 20( 0/60) سال و بیشتر 50

شاخص 

ی  توده

 بدنی

 960/0 0( 5/10) 3( 3/8) کم وزن

  19( 0/50) 17( 2/07) طبیعی

 10( 3/26) 10( 8/27) اضافه وزن

 5( 2/13) 6( 7/16) چاق

 آمده است. تلاداد )درصد(ممادیی به صور    ی کلیه

 

، توزی  ع متيییه  ای اس  وییامتیی در ق     ا بلا  د از 0در ج  دال 

 مداخله در دا  یاه آمده است. ب ی حس ب ای ن ج دال، پارامتیه ای      

Forced expiratory volume1 (FEV1 ا )Forced vital capacity 

(FVC  در ق   ا بلاد از درمان در بین دا  یاه اخ ت ف ملاف ی ) داری 

در ق    از درم ان در ب ین دا     FEV1/FVC نس ت هم فین،. نداشت

دار   یاه متساا  ن ود، اما در بلاد از درم ان، اخ ت ف دا   یاه ملاف ی    

( ا FEF) Forced expiratory flow(. دا شاخ  P=  230/2شد )

Peak expiratory flow (PEF 25-75   نیز در ق   ا بلا د از درم ان )

بی حس ب  داری نداشت. از طیف دیگی،  در بین دا  یاه اخت ف ملافی

ی  در     یاه دریاف   ت کفف   ده FEV1، پ   ارامتی Paired tآزم   ون 

داری به ود پیدا کید، اما در  یاه ش اهد،   اسوییانومکتون به طور ملافی

داری بین ق    ا بلا د از درم ان مش اهده نش د. پ ارامتی        اخت ف ملافی

FVC  ا نس تFEV1/FVC  ب ه  نیز در بلاد از درمان در هی دا  یاه

در  یاه مورد اخ ت ف   PEFبه ود پیدا کید. شاخ  داری  طور ملافی

داری پیدا نکید، اما در  یاه شاهد، اخت ف ق   ا بلاد از مداخله  ملافی

نی ز در بلا د از درم ان در ه یچ      FEF 25-75ش اخ    دار ب ود.  ملافی

 داری پیدا نکید.  یاهی تساا  ملافی

، Repeated measures ANOVAاز طیف دیگی، بی حسب آزم ون  

در دا    یاه اخ  ت ف   PEFا  FEV1/FVCمی  انگین تيیی  یا   تفه  ا 

ها در بین دا  یاه تس اا    داری پیدا کید ا راند تيیییا  سایی پارامتی ملافی

 داری نداشت. ملافی
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 . میانگین و انحراف معیار پارامترهای اسپیرومتری در قبل و بعد از مداخله در دو گروه2جدول 

 *Pمقدار  شاهد گروه مورد گروه زمان متغیر

FEV1 )260/0 9/82 ± 08/17 05/62 ± 32/19 قبل از مداخله )درصد 

 000/0 78/91 ± 63/21 09/95 ± 16 بعد از مداخله

 ***P** 001/0 > 630/0 220/0مقدار 

FVC )890/0 23/1 ± 59/0 22/1 ± 01/0 قبل از مداخله )لیتر 

 600/0 08/2 ± 67/0 00/2 ± 72/0 بعد از مداخله

 ***P** 001/0 > 001/0 > 730/0مقدار 

FEV1/FVC )050/0 05/73 ± 02/13 95/70 ± 22/15 قبل از مداخله )درصد 

 032/0 17/82 ± 63/16 23/93 ± 02/27 بعد از مداخله

 ***P** 001/0 > 013/0 022/0مقدار 

PEF )100/0 61/2 ± 90/0 12/7 ± 18/3 قبل از مداخله )لیتر 

 160/0 77/2 ± 90/0 92/6 ± 88/2 بعد از مداخله

 ***P** 320/0 030/0 037/0مقدار 

FEF 25-75 )620/0 06/2 ± 70/0 17/2 ± 25/1 قبل از مداخله )لیتر 

 780/0 99/1 ± 70/0 07/2 ± 50/1 بعد از مداخله

 ***P** 760/0 290/0 990/0مقدار 

 آمده است. اریان یاف ملا ± نیانگیمممادیی به صور    ی کلیه
FEV1: Forced expiratory volume1; FVC: Forced vital capacity; PEF: Peak expiratory flow; FEF: Forced expiratory flow 

 tاخت ف بین دا  یاه در هی مم ع زمانی بی حسب آزمون  *

 Paired tاخت ف ق   ا بلاد از مداخله در دران هی  یاه بی حسب آزمون  **

 Repeated measures ANOVAمیانگین تيیییا  بین دا  یاه بی حسب آزمون  ***

 

میانگین فشار خون ریوی در ق   از درمان در دا   یاه ش اهد ا   

بود ا  وهیج متی یلیم 15/39 ± 22/8ا  83/38 ± 92/1مورد به تیتیب 

(. ای ن  P=  512/2داری بین دا   یاه اج ود نداش ت )    اخت ف ملافی

 میانگین در بلاد از درمان در دا   یاه م ورد ا ش اهد ب ه تیتی ب ب ه       

رسید، اما اخت ف دا  وهیج متی یلیم 52/04 ± 40/7ا  73/01 ± 10/1

ف میانگین فشار (. اخت P=  282/2دار ن ود )  یاه از نظی آماری ملافی

 ا در    یاه م  ورد   42/05 ± 02/5خ  ون ری  وی در    یاه ش  اهد   

داری بین دا   یاه   متی جیوه بود ا اخت ف ملافی میلی 12/07 ± 02/5

، می انگین  Paired tمشاهده نشد. قاب  ذکی اس ت ب ی حس ب آزم ون     

داری  فشار خون ریوی در بلاد از درمان در هی دا  یاه به طور ملاف ی 

 (، ام    ا ب    ی حس    ب آزم    ون  P < 221/2)ک    اهش داش    ت 

Repeated measures ANOVA   راند تيیییا  فشار خ ون ری وی ،

 (.1( )شک  P=  274/2در دا  یاه متساا  ن ود )

ه  ای اکوک  اردیو یافی، می  انگین ش  اخ     ب  ی حس  ب یافت  ه  

Tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE در )

ا  71/19 ± 71/3ق   از درمان در دا  یاه مورد ا شاهد ب ه تیتی ب   

( ا در بلاد از درمان در این دا  یاه، P=  012/2بود ) 88/02 ± 27/4

داری  بود ا اخت ف ملافی 02/00 ± 41/3ا  11/01 ± 20/4به تیتیب 

(. از طیف دیگی، ب ی حس ب   P=  032/2بین دا  یاه اجود نداشت )

در ه ی دا   یاه م ورد     TAPSE، میانگین ش اخ   Paired tآزمون 

(228/2  =P( ا شاهد )223/2  =Pتساا  ملافی )   داری داشت، اما ب ی

، راند این تيیی یا   Repeated measures ANOVAحسب آزمون 

  (.0( )شک  P=  922/2داری نداشت ) در بین دا  یاه اخت ف ملافی

 

 
فشار خون ریوی در قبل و بعد از انحراف معیار  ± . میانگین1شکل 

 مداخله در دو گروه

 

ی ب ن راست ا دهلیز راس ت در دا   یاه    نتایج میبوط به اندازه

 آم   ده اس  ت. ب   ی حس  ب آزم   ون    3م  ورد م اللا   ه در ج  دال   

Mann-Whitneyی ب ن راست ا دهلیز راست در ق   ا بلا د   ، اندازه

 .داری نداشت از مداخله در دا  یاه اخت ف ملافی
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 ی بطن و دهلیز راست در قبل و بعد از درمان در دو گروه . توزیع فراوانی اندازه3جدول 

 بعد از مداخله قبل از مداخله  متغیر
 Pمقدار  گروه شاهد گروه مورد Pمقدار  گروه شاهد گروه مورد

 0/ 260 17( 7/00) 11( 6/30) 199/0 10( 8/36) 9( 0/25) طبیعی ی بطن راست اندازه
 16( 1/02) 19( 8/52) 18( 0/07) 18( 0/50) هیپرتروفی خفیف
 0( 5/10) 6( 7/16) 5( 2/13) 7( 0/19) هیپرتروفی متوسط
 1( 6/2) 0( 0) 1( 6/2) 2( 6/5) هیپرتروفی شدید

 220/0 27( 1/71) 19 (8/52) 170/0 26( 0/68) 17( 2/07) طبیعی ی دهلیز راست اندازه
 5( 2/13) 12( 3/33) 5( 2/13) 12( 3/33) هیپرتروفی خفیف
 5( 2/13) 5( 9/13) 5( 2/13) 7( 0/19) هیپرتروفی متوسط
 1( 6/2) 0( 0) 2( 3/5) 0( 0) هیپرتروفی شدید

 آمده است. تلاداد )درصد(ممادیی به صور    ی کلیه

 

 
 Tricuspid annular plane انحراف معیار ± میانگین. 0شک  

systolic excursion (TAPSE )در ق   ا بلاد از مداخله در دا  یاه  

 

 بحث

اس ت ک ه در ص ور      COPDپیفشاری خون ریوی، از عوارض ج دی  

موقع، با ناخوش ی ا م یم ا می ی ب امیی هم یاه       عدم تشخی  ا درمان به

های درمانی ارایه ش ده در ای ن بیم اری متلا دد اس ت ا       خواهد بود. رای

استساده از تیکی ا  میفیالوکورتیکواستیااید مانفد تیکی ا  آلداستیان نظی ی  

ی ک  وییانومکتون، باش د. اس    ه ا م ی   از جمل ه ای ن رای  اسوییانومکتون 

که ب ا ت أثیی ب ی رای قس مت     است استیااید با ساختمانی ش یه آلداستیان 

عم  خود را از طییق تتاد رقابتی با آلداستیان انج ام   ،نازل توبول کلیوی

پتاسیم باع  ازدی اد دف ع    ی به عفوان یک مدر نگهدارنده ،دهد. این دارا می

در درمان ادم ناش ی از   ،ن داراای .شود سدیم ا آب ا کاهش دفع پتاسیم می

 پیفش اری خ ون،  ، درم ان  نارسایی قل  ی ا  سفدرم نسیاتیک، ک دیز سییا

ناش ی از   هیووک المی ا درم ان   لداستیانیسم االی ه هیویآتشخی  ا درمان 

از آن ج ایی ک ه پیفش اری خ ون      .(18-02) ش ود  ده میااستس ها دیورتیک

باش د، ت  ی در جه ت     می COPDی شایع در بیماران  ریوی یک عارضه

های درمانی مؤثیتی ا جدی دتی ا ب ا ع وارض ج ان ی      ی راه شفاخت ا ارایه

 باشد. کمتی، مزم ا ضیاری می

ب  ی حس  ب نت  ایج االی  ه، بیم  اران دا    یاه از نظ  ی متيییه  ای   

داری نداش تفد ا اث ی    دمو یافیک ا ممدار سیگار مصیفی اخت ف ملافی

ای از ای ن عوام   در م اللا ه دی ده نش د. از ای ن را،        مخدای کففده

ه ای مش اهده ش ده در دا   یاه، میب وط ب ه        راد تس اا   احتمال می

 ه است.  دارای مصیفی در  یاه مورد بود

ا  FEV1 ،FVCهای  ی حاضی نشان داد که شاخ  نتایج م اللاه

در پایان مداخله، به ود قاب  ت وجهی نس  ت ب ه     FEV1/FVCنس ت 

ق   از درمان در هی دا  یاه داشتفد. هم فین، می انگین فش ار خ ون    

ریوی در پایان درم ان در ه ی دا   یاه ک اهش داش ت، ام ا تس اا         

م اللاا  ب الیفی   ،در حال حاضیاهده نشد. داری بین دا  یاه مش ملافی

متلاددی با هدف بیرسی اثی درم انی اس ویینومکتون ب ی رای بیم اران     

 .(00) در حال انجام استپیفشاری خون ریوی م ت  به 

م  ت  ب ه    یم اران ب یا همکاران بی را Maronدر یک م اللاه که 

PAH  دارای  ی ، دریافت کففدهدارانمادر سه  یاهAmbrisentan  ا

  یاه   ش د، + اس ویینومکتون انج ام    Ambrisentan ی دریافت کففده

اسویینومکتون نس ت ب ه دا   یاه    + Ambrisentan ی دریافت کففده

ت یی بیخ وردار بودن د ا     م لوبعملکیدی  -اضلایت بالیفیاز دیگی 

 .(01کاهش فشار خون ریوی نیز در این  یاه بیشتی بود )

 ت أثیی  بیرس ی  ک ه ب ه   همکاران ا Elinoffی  هم فین، در م اللاه

 ا ان داتلیوم  عملک ید  اخت ل تمیین، ظیفیت رای بی اسوییانومکتون

 فش ار  ک اهش  ب ا  دارا ای ن  تجویز پیداختفد، ریوی شییان خون فشار

 (.00) است بوده همیاه ریوی شییان خون

 قاب    ت  أثیی اس  وییانومکتون مص  یف حاض  ی، ی م اللا  ه نت  ایج بیاب  ی

 ی م اللا ه  در ک ه  ح الی  در نداش ت،  قل  ی  های شاخ  به ود در توجهی

Schohn که ب ا ه دف تلای ین ت أثیی اس وییانومکتون ب ی رای        همکاران ا

ی ب ن ا دهلیز راست انجام  یفت، تجویز اسوییانومکتون با ک اهش   اندازه

(. ال ت ه، در  03فیااانی هایویتیافی ب ن ا دهلیز راست همیاه ب وده اس ت )  

 COPDی آماری مورد م اللاه، بیماران م  ت  ب ه     سته، جاملاه ی پیش م اللاه

که علت عدم تساا  دا  یاه، به احتمال زیاد ب ه ن و  بیم اری     ن وده است

باش د. در ه ی ح ال،     ای میت ط با فشار خون شییان ریوی میبوط م ی  زمیفه
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این موضو  به طور کام  شفاخته شده است که افزایش حج م خ ون ی ک    

( ا از 03باش د )  ی ب ن ا دهلیز ا ب ن راست م ی  عام  تأثیی ذار بی اندازه

  یدد،   اسوییانومکتون باع  کاهش فشار خون در بیماران می آن جایی که

ی  راد بتواند در مصیف طومنی مد ، مفجی ب ه ک اهش ان دازه    احتمال می

ی حاضی، ب ه عل ت اج ود بیم اری      قلب  یدد، اما در بیماران مورد م اللاه

ی  ای هم ون انسداد مزمن ری وی، ت أثیی ای ن دارا در ک اهش ان دازه      زمیفه

 باشد. تی می رنگ یز راست، کمب ن ا دهل

مصیف اسوییانومکتون در بیماران م ت  که  نیا یینها ییی  جهینت

ه ای   داری در کاهش فشار خون ریوی، شاخ  تأثیی ملافی COPDبه 

های ای ن   آسوییامتیی ا اکوکاردیو یافی ندارد، اما به علت م دادیت

مص یف دارا  ی  م اللاه از جمله کمی حجم نمونه ا عدم تکمی  داره

ه ا از م اللا ه ش د،     توسط تلادادی از بیماران که مفج ی ب ه خ یاد آن   

 .شود م اللاا  بیشتیی در این زمیفه انجام  یید توصیه می

 

 تشکر و قدردانی

ی داخل ی   در رش ته  ی دستیاری دارهی  نامه ی حاضی حاص  پایان مماله

ی ملااان  ت پ اهش  ی   در ح  وزه 793015ی  اس  ت ک  ه ب  ا ش  ماره  

ی پزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصسهان تص ویب ش د ا ب ا     دانشکده

های این ملااانت به انجام رسید. از این را، نویس فد ان ممال ه    حمایت

 .نمایفد از زحما  ایشان تشکی می
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Abstract 

Background: This study aimed to determine the effect of spironolactone in control of pulmonary hypertension 

in patients with obstructive pulmonary disease (COPD) who admitted to Alzahra and Chamran hospitals in 

Isfahan, Iran, during the years 2017-2018.  

Methods: In a clinical trial study, 80 patients with COPD were selected and randomly divided in to two groups 

of 40. The first group received spironolactone at a dose of 25 mg, and the second group received routine 

treatment (without spironolactone). All patients underwent echocardiography and spirometry, and spirometry 

and electrocardiography parameters were compared between the two groups at the beginning and six months 

after the start of treatment. 

Findings: The mean pulmonary arterial pressure was 38.83 ± 6.9 and 39.65 ± 8.8 mmHg (P = 0.560), and 

21.73 ± 6.12 and 24.5 ± 7.42 mmHg (P = 0.080), in control and intervention groups, before and 6 months after 

the treatment, respectively. The mean difference of pulmonary arterial pressure before and after the treatment 

was 25.4 ± 5.2 and 27.6 ± 5.2 mmHg in control and intervention groups, respectively, and no significant 

difference were seen between the two groups. Moreover, the improvements of spirometry and 

echocardiography indices were not statistically different between the two groups. 

Conclusion: Using spironolactone in patients with COPD has no significant effect on pulmonary hypertension, 

and spirometry and echocardiography indices, and more studies are needed in this regard. 
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