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Abstract: 

 
Background: Prostacyclin have positive effects in improving the cardiopulmonary 
variables, signs and the hemodynamics of cases with a  idiopathic pulmonary artery 
hypertension (IPAH).The objective of this study was to determine the benefits of intermittent 
intravenous Iloprost infusion on IPAH cases. 
Material and Methods: This longitudinal study was conducted on IPAH cases (no=20) at 
Massih Daneshvari Hospital (2011-2013), treated with cyclic intravenous Iloprost. The   
treatment consisted of a 6 hours/day Iloprost infusion for three consecutive days. Every 6 
weeks the infusion was repeated again with a velocity of 0.5-2.0 ng/kg/min. Before, during 
and after the completion of functional class, six-minute walk test (6MWD), pulmonary 
artery pressure (PAP), right ventricular pressure (RVP), and plasma NT-ProBNP level were 
measured. 
Result: At follow-up, NYHA score, PAP, RVP, NT-ProBNP and PASP were significantly 
decreased (P<0.001), while the distance walked in 6MWD was significantly increased. 
Conclusion: Our results suggest that cyclic intravenous Iloprost might improve the NYHA 
score, PAP, RVP and can provide a protection against the development or worsening of 
PAH in patients with IPAH.  
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  مقدمه
 Pulmonary artery( يوير انيشر ونيپرتانسايه

hypertension; PAH (ريوي شريان توسطم فشار به افزايش 
 شودگفته مي استراحتحالت  در جيوه مترميلي 25 مساوي يا ريشتب
صورت ايديوپاتيك، فاميلي، يا مرتبط با تواند بهمياين بيماري . ]1[

هاي بافت بيماري: ها و شرايط ديگر از جملهسري بيمارييك
هاي مادرزادي قلبي، هايپرتانسيون وريد پورت، همبند، بيماري

  . داروهاي كاهنده اشتها باشد ثلسري سموم و داروها مز، و يكايد
  
وهشي و درماني سل و بيماري ژهاي ناي، مركز آموزشي، پمركز تحقيقات بيماري 1

 هاي ريوي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، تهران، ايران     
اني سل وهشي و درمژمركز تحقيقات پيشگيري و كنترل دخانيات، مركز آموزشي، پ 2

  و بيماري هاي ريوي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، تهران، ايران 
وهشي و درماني سل و ژهاي مزمن تنفسي، مركز آموزشي، پمركز تحقيقات بيماري 3

  هاي ريوي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، تهران، ايران بيماري
   آذربايجان شرقي، ايران بيمارستان بناب،  4
  :ويسنده مسئولنشاني ن *

تهران، خيابان شهيد باهنر، دارآباد، بيمارستان دكتر مسيح دانشوري، مركز تحقيقات 
  1955841452: كدپستي. هاي نايبيماري
  021 26106003: دورنويس                                        09203952575 : تلفن

 babaksharifkashani@yahoo.com: پست الكترونيك

 28/11/94  :تاريخ پذيرش نهايي                                      14/8/94  :دريافتتاريخ 

-پرياه. ]2- 4[ آگهي خوبي ندارداين بيماري نادر بوده و پيش

يك اختلال نادر با ) IPAH( يوير انيشر كيوپاتيديا ونيتانس
 ي كوچك ريويها انيشرعلت ناشناخته است كه در آن انسداد 

طور ثانويه نارسايي بطن هيش فشار شريان ريوي و بافزا باعث
مورد  3/12تا  5/4آمريكا بين در  PAHشيوع . ]5[ گردد يمراست 

 60تا  PAH 15شيوع  ،در اروپا. ]6[ باشدنفر ميدر يكصدهزار 
در  PAHكه شيوع درحالي ،]7،8[نفر در هر يك ميليون نفر است 

در   PAHشيوع . ]6[ استمورد در هر يك ميليون نفر  97انگلستان 
نفر در هر  IPAH 9/5نفر در هر يك ميليون و شيوع  15فرانسه 

در  PAHتقريبا نيمي از بيماران مبتلا به . ]9[ باشديك ميليون مي
يا ناشي از ) Heritable( ارثي ،IPAHها مبتلا به تمام رجيستري

-مي ،اساس اين بر. ]6[ باشندمي) drug-induced PAH( دارو

 150 حدود هرسالايران  ميليوني 77 جمعيت ن تخمين زد درتوا
 ساله 1-2 عمر طول به توجه با و گردندمي بيماري اين به مبتلا نفر

 به مبتلا ايران در بيمار 450تا  400ا حدود )درمان بدون( بيماران
 شده ثبت بيماران آمار .دباشنمي ريه ديوپاتيك شرياناي فشاريپر
. است نزديك عدد اين به جنبي، عوامل حتسابا با اصلي مراكز در
 مبتلا بيماران عمر طول متوسط، جديد هايندرما معرفي از قبل تا
 انندم هاييارود ]2[كمتر از سه سال بود  ريوي فشار افزايش به

  :خلاصه
م و هموديناميك بيماران مبتلا به هايپرتانسيون ايديوپاتيك شريان يصورت وريدي روي علاها بهاستفاده از پروستاسايكلين :دفسابقه و ه

 IPAHاي با ايلوپروست در بيماران مبتلا به پيامد و اثربخشي درمان دوره مطالعه حاضر با هدف تعيين. اثر مثبتي دارد )IPAH( ريوي
  .انجام پذيرفت

درمانگاه پرفشاري شريان كننده به مراجعه IPAHبيمار مبتلا به  20و روي بوده اين مطالعه از نوع پيگيري طولي روندي  :ها روشو مواد 
در صورت  IPAHتشخيص قطعي بيماري كننده به درمانگاه پس از كليه بيماران مراجعه .بيمارستان دكتر مسيح دانشوري انجام شد ريه،

بيماران پس از بستري شدن سه  .شدند ي ايلوپروست وريدي و داشتن تمايل براي شركت در پژوهش وارد مطالعهنياز به دريافت دارو
 ng/kg/min  2و تاشده شروع  ng/kg/min5/0 ميزان دارو از  .نمودندو هر روز شش ساعت ايلوپروست وريدي دريافت مي روز

در زمان شروع، حين و پس از . گرديدهفته اين سيكل مجددا تكرار مي 6ن هر پس از مرخص شدن بيماران از بيمارستا. يافتافزايش مي
 NT-ProBNPروي شش دقيقه، فشار شريان ريوي و فشار بطن راست و سطح سرمي اتمام دوره درمان كلاس عملكردي، تست پياده

  .شدگيري اندازه
 و فشار بطن راست بيماران كاهشNT-ProBNP سطح سرمي  ي،وير انيفشار شرها نشان داد كلاس عملكردي بيماران، يافته :نتايج
  . استافزايش يافته  )>005/0P(و مسافت پيموده شده در انتهاي مطالعه نسبت به ابتداي مطالعه ) >001/0P( يافته

  .شود يممان در طول در IPAHمبتلا به درمان با ايلوپروست وريدي مانع پيشرفت بيماري و بدتر شدن شرايط بيماران  :يريگجهينت
  ايلوپرست، هايپرتانسيون ايديوپاتيك شريان ريوي :كليديواژگان

 509-517 ، صفحات1395، بهمن و اسفند 6پژوهشي فيض، دوره بيستم، شماره –نامه علميدو ماه                                                                
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 ديگوكسين وارفارين، كلسيم، كانال كننده بلوك وهايردا اكسيژن،
 در اين مرسوم هايندرماعنوان به كه هاستسال مدر داروهاي و

 موجود هايدرمان روي از هادرمان ينا. شودمي بيماران استفاده
 پاتوفيزيولوژي براساس و مزمن تنفسي و قلبي هايبيماري براي
مبتلا  بيماراندر  هيپوكسي چپ، قلب احتقاني نارسايي در مطرح

 و شده گرفته بر سيستميك خونرفشا و ريه انسداديهاي به بيماري
 هاي كانالدرمان با بلوك كننده. ]5[ گرددمي تلقي علامتي ندرما

 لاتوريوازودكلسيم تنها بايد در بيماران با پاسخ مثبت به تست 
 هاي دقيق و درصورتانجام شود و اين بيماران نيازمند پيگيري

 هاييدرمان. ]8،10[ باشندهاي اختصاصي ميلزوم دريافت درمان
شوند شامل ين بيماران استفاده ميكه در چند سال اخير براي ا

، Bosentanمانند  (ERAs) هاي گيرنده اندوتلينآنتاگونيست
، Riociguatهاي گوانيليل سيكلاز محلول مانند تحريك كننده

مانند سيلدنافيل ) PDE-5I( 5نوع  هاي فسفودي استرازكنندهمهار
. ]11،12[ است Iloprostو   Epoprostenolوپروستانوئيدها مانند

ي باليني ها يابيارزدر بيماران با تست وازوديلاتور مثبت كه بر پايه 
درمان خوراكي با  ،رنديگ يمدر گروه با خطر پايين قرار 

Bosentan اگر اين رژيم . يا سيلدنافيل انتخاب اول درمان است
- ي اختصاصي برها درمان ،خوراكي باعث بهبود شرايط بيمار نشد

جانبي و خطر هر درمان براي بيمار  پايه شرايط بيمار، عوارض
براي بيماران با تست منفي و خطر پايين درمان با  .شروع مي شود

براي بيماران با . ]6[ گردديكي از داروهاي اختصاصي شروع مي
تست منفي و خطر بالا در ارزيابي باليني، درمان مداوم با 

صورت  اين در ؛تواند مفيد باشدپروستاسايكلين وريدي مي
انتخاب اول درمان  يا ايلوپروستو اپوپروستنول، ترپروستينيل 

هاي قوي پروستاسايكلين از جمله متسع كننده. ]8،10،13[است 
شود سلوهاي عضلات صاف عروق مي تكثير عروق بوده و مانع از

دهد استفاده از شواهد متعددي وجود دارد كه نشان مي. ]11[
هاي معمول همراه درمانصورت وريدي بهها بهپروستاسايكلين

تواند روي ظرفيت عملكردي، هفته مي 12براي مدت بيش از 
عروقي بيماران اثر مثبتي و هموديناميك قلبي كلاس عملكردي

-ترين تنظيميكي از مهم) PGI2( پروستاسايكلين. ]14[ داشته باشد

هاي هموستاز بدن بوده و يك پروستانوئيد قوي اما كوتاه اثر كننده
 يك ايلوپروست .شودكه در آندوتليوم عروق توليد مياست 

پروستاسايكلين صناعي و از نظر شيميايي بسيار قوي و پايدار است 
است كه  PGI2ايلوپروست يك آنالوگ اپوپروستنول يا  .]15،16[

كند و در حقيقت خصوصيات دارويي اپوپروستنول را تقليد مي
اع و شل شدن عروق مانع تجمع پلاكتي در عروق شده، موجب اتس

شود خون به سادگي در داخل عروق حركت گرديده و باعث مي

صورت خوراكي، اشكال مصرفي اين دارو به. ]15،17[ كند
- صورت كارتنها يك مطالعه به. ]12[ استنشاقي و تزريقي است

 و آزمايي باليني اثربخشي ايلوپروست استنشاقي را بررسي نموده
تواند مي دارواين استفاده از  ه است كهدنتيجه اين مطالعه نشان دا

باعث بهبود علائم، كاهش مقاومت عروقي ريوي و افزايش ظرفيت 
-بيشترين نحوه مصرف اين دارو به. ]18[ شودورزشي در بيماران 

و درمان با ايلوپروست تزريقي نيازمند  ]17[ صورت تزريقي بوده
بي دارو حين در بيمارستان و مانيتورينگ عوارض جانشدن بستري 

، سردرد و فلاشينگ ]19[ كاردي، هايپوتانسيونتزريق مانند تاكي
ي ايلوپروست و اپوپروستنول از جهت هادارو. ]17[ باشدمي

اين تفاوت كه ايلوپروست  با ،باشندشيميايي كاملا شبيه مي
تر تر بوده و براي استفاده در منزل راحتپايدارتر و دردسترس

مقاومت عروق محيطي و متوسط فشار  ايلوپروست .]20[ است
كه ايندكس قلبي و ضربان قلب درحالي ،دهدشرياني را كاهش مي

اين دارو جريان خون كليوي را  ،چنينهم. دهدرا افزايش مي
اما در مقابل اثر ناتريورتيك دارد و باعث  ،]21[ دهدافزايش مي

تغييرات گردد كه البته مستقل از افزايش ترشح سديم در ادرار مي
كليرنس اين . ]17[ گذاردهموديناميكي است كه از خود بر جاي مي

دقيقه  20تا  5بوده و نيمه عمر آن بين  ml/min/kg 15- 20دارو 
 دارو از طريق كليه و درصد 70باشد و بيشترين ميزان آن يعني مي
براي رسيدن . ]16[ شودها دفع ميآن از ساير راه درصد 12 تا 17

- به ng/kg/min 2 -1مايي اثربخش اين دارو بايد به سطح پلاس

با ورود داروهاي جديد . ]22[ صورت انفوزيون مداوم تزريق شود
بقاي يك ساله و سه ساله بيماران  ايلوپروستو  اپوپروستنولمانند 

نحوه مصرف داروي . ]23[درصد افزايش يافته است  88تا  68
انفوزيون  شكل به دو IPAHايلئوپروست تزريقي در بيماري 

چنانچه . ]13[ باشداي ميو انفوزيون متناوب يا دوره ]24[ مداوم
صورت انفوزيون مداوم باشد، بايد دارو از طريق مصرف دارو به

گذاري كاتتر دائمي در وريد يك دسترسي عروقي مناسب با جاي
. شود انفوزيون CADD1هاي مخصوص كلاوين و پمپساب

 ،شودشروع مي ng/kg/min 5/0 ميزان انفوزيون دارو در ابتدا به 
كه عوارض جانبي غير قابل تحملي براي بيمار رخ سپس تا زماني

بعد از مرخص شدن . يابدميزان انفوزيون دارو افزايش مي ،ندهد
صورت سرپايي هفته بيماران به 12تا  6بيمار از بيمارستان هر 

شك و بيمار چنانچه اثرات باليني دارو از نظر پز .شوندويزيت مي
چنانچه شرايط  و كندميزان دارو تغييري نمي ،بخش باشدرضايت

-بيمار تغييري نكرده باشد يا بدتر شده باشد ميزان دارو افزايش مي

در هر بار ويزيت بيماران بايد تاريخچه، معاينه فيزيكي و . يابد
همراه ارزيابي وضعيت عملكرد اي بهتست پياده روي شش دقيقه
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در انفوزيون متناوب يا . ]24[ انجام شود NYHA scoreبيمار با 
شش  دارو براي پنج روز پشت سرهم و هر روز براي مدت ،ايدوره

. شودهفته اين سيكل تكرار مي 6سپس هر  ،گرددساعت تزريق مي
 ng/kg/min 2و تا شده شروع  ng/kg/min 5/0ميزان دارو از 

ر نوع درمان بايد پيامد به موازات شروع ه. ]10،13[افزايش مي يابد 
ابزارهاي متعددي براي بررسي پيامد . آن نيز در بيماران بررسي شود

اكوكارديوگرافي،  ، مثلوجود دارد IPAHدرمان در بيماران مبتلا به 
 ايقهيشش دق يروادهيتست پ ،]25[ بررسي پارامترهاي هموديناميك

كلاس  ،]27،28[ ، ماركرهاي بيوشيميايي مانند اسيد اوريك سرم]26[
 ]New York Heart Association (NYHA) ]29 عملكردي

اكوكارديوگرافي روش . ]30[مغزي  كيورتيناتر يدهايپپتو 
هاي اوليه و بررسي پيامد درمان غيرتهاجمي و مناسبي براي بررسي

در اين بيماران است و اطلاعات ارزشمندي در رابطه با وضعيت 
شريان ريه، وضعيت حفرات هموديناميك قلب راست مثل فشار 

خصوص سايز دهليزها در اختيار قلب راست و چپ و به
اي قهيشش دق يرو ادهيتست پ. ]31- 33[دهد متخصصين قرار مي

اين تست  ؛]26[ ارزان، ساده، تكرار پذير، استاندارد و عيني است
 تنها تستي است كه توسط آژانس اروپايي بررسي توليدات پزشكي

)European Agency for Evaluation of Medicinal 

Products (و سازمان غذا و دارو )Food and Drug 

Administration (درمان  عنوان استاندارد طلايي بررسي پيامدبه
 ادهيتست پ .]34،35[ معرفي شده است PAHدر بيماران مبتلا به 

ين معيار سنجش پيامد درمان و تر مهمعنوان به قهيشش دق يرو
- بلكه در تحقيقات و به ،بيمارانتنها در بالين ي نهشدت بيمار

 گيردهاي باليني مورد استفاده قرار ميكارآزماييدرخصوص 
در بيماران  )NT-ProBNP(سطح پپتيد ناتريورتيك مغزي . ]36[

متناسب با ميزان  مبتلا به هايپرتانسيون ايديوپاتيك شريان ريوي
بيماران مبتلا در  .]37[يابد كاهش عملكرد بطن راست افزايش مي

 تيبا وضع NT-ProBNP ي سطحوير ونيتانسپرياهبه 
مرتبط بوده و  ]38[ مارانيب كيناميهمود و ]30[ يعملكرد

 يبقا زانيكننده م ييشگويپشاخص  كيعنوان هب تواند يم
كنون تابا توجه به اينكه  .]37،39[ نظر قرار گيرددم ،مارانيب

صورت داروي ايلوپروست به ده ازاي در مورد پيامد استفامطالعه
انجام نشده است و تمام  IPAHاي در بيماران مبتلا به دوره

هاي مطالعاتي كه با اين روش درمان انجام شده روي بيماري
پيامد و  مطالعه حاضر با هدف تعيين ،بافت همبند بوده است
اي با ايلوپروست در بيماران مبتلا به اثربخشي درمان دوره

IPAH ام پذيرفتانج.  
  

 هامواد و روش
- اين مطالعه از نوع پيگيري طولي روندي در فاصله سال

جمعيت مورد مطالعه بيماران مراجعه كننده . بود 1390- 1392هاي 
به درمانگاه پرفشاري شريان ريه بيمارستان دكتر مسيح دانشوري 

باتوجه به اينكه بيماران نيازمند به درمان با ايلوپروست وريدي . بود
گيري در اين روش نمونه ،بيمار بود 20در فاصله اين دو سال 

معيار ورود به اين مطالعه . صورت سرشماري بودمطالعه به
بر اساس كاتتريزاسيون بطن راست  IPAHتشخيص قطعي بيماري 

و نظر متخصصين قلب و ريه بيمارستان دكتر مسيح دانشوري و 
اشتن تمايل براي نياز به دريافت داروي ايلوپروست وريدي و د

محقق  آوري اطلاعات پرسشنامهابزار جمع. شركت در پژوهش بود
سن، (اطلاعات دموگرافيك : ي زير بودها قسمتساخته شامل 

، ظرفيت عملكردي )مدت ابتلا به بيماريو جنس، قد و وزن بيمار، 
ي تست پياده ها افته، يNYHAبيمار بر اساس كلاس عملكردي 

، )O2satپيموده شده و ميزان افت  مسافت(روي شش دقيقه 
فشار شريان ريوي و فشار بطن (هاي اكوكارديوگرافي يافته

فشار (، پارامترهاي هموديناميك كاتتريزاسيون بطن راست )راست
، كلاس NT-ProBNP، ميزان )فشار دهليز راستو شريان ريوي، 

فشار شريان (هاي اكوكارديوگرافي ، يافتهNYHAعملكردي 
در شروع  NT-ProBNPو ميزان ) ار بطن راستريوي و فش

روايي و . درمان، شش هفته اول، شش هفته دوم و شش هفته سوم
هاي كلينيكي و پاراكلينيكي در مطالعات متعدد پايايي تست

عنوان اي بهسنجيده شده است و تست پياده روي شش دقيقه
شده شناخته  IPAHاستاندارد طلايي در ارزيابي بيماران مبتلا به 

هايي براي ارزيابي روند عنوان روشها بهاين تست. ]34-36[ است
درمان در بيمارستان دكتر مسيح دانشوري براي بيماران مبتلا به 

IPAH بعد از توضيح . گيرندمورد استفاده قرار ميمعمول طور به
نامه كتبي مبني بر شركت در عنوان و اهداف پژوهش رضايت

د و به بيماران توضيح داده شد هر زمان پژوهش از بيماران اخذ ش
توانند از مطالعه خارج شوند و عدم كه تمايل داشته باشند مي

همكاري آنها با پزشك معالج و بيمارستان درمان آنان را تحت 
صورت محرمانه و تمامي اطلاعات بيمار به هداتأثير قرار ند

ر قبل از شروع درمان پرسشنامه براي ه. نگهداري خواهد شد
بيماري كه با توجه به شرايط و وخامت بيماري نياز به دريافت 
ايلوپروست وريدي داشت و رضايت خود را از همكاري با اين 

 ،سپس. شدتكميل مي ،صورت كتبي اعلام نموده بودمطالعه به
بيماران تحت درمان با ايلوپروست وريدي طبق پروتكل تاييد شده 

-ه پروتكل انفوزيون متناوب يا دورهبا توجه به اينك. گرفتندمي قرار

اي به اين صورت است كه داروي ايلوپروست براي مدت پنج روز 
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گردد، در پشت سر هم و هر روز براي مدت شش ساعت تزريق مي
اين مطالعه نيز بيماران پس از بستري شدن هر روز براي مدت شش 

نمودند و پس از مرخص شدن از ساعت دارو را دريافت مي
ميزان دارو . گرديدهفته اين سيكل مجددا تكرار مي 6تان هر بيمارس

-افزايش مي ng/kg/min2 و تا شده شروع  ng/kg/min 5/0از 

هاي دريافتي در اين بيماران شامل ساير درمان. يافت
 Bosentan  125گرم روزانه و داروي ميلي Sildnafil  50داروي
حين . عه ادامه داشتكه در طول مطال گرم دو بار در روز بودميلي

-اندازه NT-ProBNPدوره درمان در هر بار بستري سطح سرمي 

گيري شد، اكوكارديوگرافي انجام شد و ظرفيت عملكردي بيماران 
پس از . شد بررسي  NYHAنيز بر اساس كلاس عملكردي 

براي بيماران  ايسومين تزريق نيز تست پياده روي شش دقيقه
و با  13ويرايش   SPSSافزار آمارينرم ها با كمكداده. انجام شد

  .آناليز شد ANOVAو  Repeated measure هاي آماريآزمون
  

  نتايج
سني و در محدوده تمام واحدهاي تحت مطالعه زن 

 متر، وزن بيمارانسانتي 160±5قد بيماران . سال بودند 14±34
نتايج . سال بود 3±1 آنها كيلوگرم و طول مدت بيماري 14±61
ريزاسيون قلبي نشان داد كه فشار شريان ريوي قبل از شروع كاتت

متر جيوه و فشار دهليز راست ميلي 85±20درمان در اين بيماران 
قبل از شروع درمان وريدي . باشدميمتر جيوه ميلي 3±14

بندي كلاس بيماران براساس طبقه درصد 75 ،ايلوپروست
قرار  IV در كلاس درصد 25و  IIIدر كلاس  NYHAعملكردي 

 درصد 10و تنها IIIدر كلاس  درصد 20 ،اما پس از درمان. داشتند
تغييرات كلاس  1نمودار شماره . قرار گرفتند IVدر كلاس 

آزمون . دهد يمعملكردي بيماران را نسبت به ابتداي مطالعه نشان 
آماري فريدمن نشان داد كلاس عملكردي بيماران نسبت به ابتداي 

  ).>001/0P( ده استدرمان كاهش پيدا كر
  

  
  دنبال درمانبهد مطالعه رموبيماران  تغييرات كلاس عملكردي -1نمودار شماره 

  

و فشار بطن راست  يوير انيفشار شرتغييرات  1جدول شماره 
آناليز آزمون . دهد يمي نشان وگرافيدر اكوكاردبيماران را 

Repeated measure ANOVA  و  يوير انيفشار شرنشان داد
داري معني صورتي بهوگرافيدر اكوكاردار بطن راست بيماران فش

چنين نشان داد بيشترين مسافت نتايج هم .كاهش پيدا كرده است
متر و كمترين  538اي پيموده شده در تست پياده روي شش دقيقه

ميانگين و انحراف معيار  2جدول شماره . متر بوده است 60آن 
روي شش دقيقه و ميزان كاهش مسافت پيموده شده در تست پياده 

اشباع اكسيژن حين انجام تست را در انتهاي مطالعه نسبت به 
، تغييري شود يمطور كه مشاهده همان. دهد يمابتداي مطالعه نشان 

، شود ينمدر ميزان كاهش اشباع اكسيژن حين انجام تست مشاهده 
عه به اما مسافت پيموده شده در انتهاي مطالعه نسبت به ابتداي مطال

-NT بيشترين ميزان سطح .ي افزايش يافته استدارميزان معني

ProBNP 7413 مطالعه يدر ابتدا pg/ml  و كمترين آنpg/ml 
 در. بود pg/ml 1964±1760با ميانگين و انحراف معيار  208

نسبت  NT-ProBNPسطح ) درصد 25(بيمار  5انتهاي مطالعه در 
) درصد 75(بيمار  15و در به ابتداي مطالعه افزايش يافته بود 

را در  NT-ProBNPتغييرات  2نمودار شماره . كاهش يافته بود
 Repeaded measureآناليز. دهد يمطول مطالعه نشان 

ANOVA  نشان داد كهNT-ProBNP معني صورتبيماران به-

  ).=009/0P(داري كاهش پيدا كرده است 
در  بطن راستو فشار  يوير انيفشار شرتغييرات  - 1جدول شماره 

  بيماران مورد مطالعه

  زمان
  متغير

ابتداي 
  مطالعه

تزريق
  اول

تزريق 
  دوم

تزريق 
  آزمون آماري  سوم

SDX ±
  

SDX ±
  

SDX ±
 

SDX ±
  

فشار شريان ريوي 
   در اكو

  )متر جيوهميلي(
25±91  22±90  21±85  22±81  001/0P<  

فشار بطن راست 
   در اكو

  )متر جيوهميلي(
26±88  20±88  20±84  22±80  050/0P<  
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  مقايسه نتايج تست پياده روي شش دقيقه در ابتدا و انتهاي مطالعه - 2جدول شماره 
  زمان
 متغيير

 زوجي tنتيجه آزمون تست   انتهاي مطالعه  ابتداي مطالعه

  P>001/0  351±114  287±135  مسافت پيموده شده بر حسب متر
 ميزان كاهش اشباع اكسيژن حين انجام تست

  )درصد(
8±7  4±6  244/0=P 

  

   
  در بيماران مورد مطالعه دنبال درمانهب NT-ProBNPتغييرات ميانگين  -2 نمودار شماره

  
  بحث

- هاي پژوهش حاضر تزريق ايلوپروست بهبر اساس يافته

 ، فشار شريان ريوي،صورت متناوب بر كاهش كلاس عملكردي
مسافت پيموده افزايش و  NT-ProBNPفشار بطن راست، سطح 

و ميزان اشباع خون از اكسيژن  شده در تست پياده روي شش دقيقه
گرهاي تعيين پيامد ترين نشانكلاس عملكردي از مهم. ثر استوم

درمان در بيماران مبتلا به پرفشاري شريان ريوي است و در 
كه در اين رابطه نوشته شده نيز جهت پيگيري اي مقالات اوليه

 گيري قرار گرفته استروند درمان در بيماران مورد بررسي و اندازه
نيز نشان داد كلاس  و همكاران Higenbottamمطالعه . ]29[

ترين عوامل تعيين پيامد درمان در بيماران مبتلا عملكردي از مهم
 IVو  IIIن كلاس خصوص در بيمارابه پرفشاري شريان ريوي به

- است كه داروي ايلوپروست يا اپوپرو IIو  Iنسبت به كلاس 

نتايج . ]20[ نمايندستينول وريدي براي مدت طولاني دريافت مي
طور كه خواني دارد و همانپژوهش حاضر نيز با اين نتايج هم

بيشترين  ،ها نشان داد قبل از شروع درمان وريدي ايلوپروستيافته
اما پس از درمان  ،قرار داشتند IVو  IIIدر كلاس  درصد بيماران

وريدي متناوب با ايلوپروست كمترين درصد بيماران در كلاس 
III  وIV از ديگر متغيرهاي پيشگويي كننده وضعيت . قرار گرفتند

نتيجه مطالعه حاضر نشان داد . فشار شريان ريوي است ،بيماري
وپروست وريدي را متوسط فشار شريان ريوي در بيماراني كه ايل

نتيجه . نمودند كاهش يافته استصورت متناوب دريافت ميبه
و همكاران نيز نشان داد انفوزيون متناوب  Caravitaمطالعه 
شريان  ست وريدي براي مدت طولاني باعث كاهش فشاروايلوپر

و مانع از شده هاي بافت همبند ريه در بيماران مبتلا به بيماري
 شودريه و بدتر شدن شرايط اين بيماران ميافزايش فشار شريان 

]10[ .Caramaschi  و همكاران نيز در مطالعه خود اثر انفوزيون
ست وريدي را بر پيشگيري از افزايش فشار شريان ومتناوب ايلوپر

 ؛ريه در بيماران مبتلا به اسكلروز منتشر مورد بررسي قرار دادند
ست براي وطالعه نيز نشان داد انفوزيون متناوب ايلوپرنتيجه اين م

-ماه مانع از افزايش فشار شريان ريه در اين بيماران مي 15مدت 

و همكاران نيز در مطالعه خود نشان دادند  Bartram. ]13[ شود
ست مانع از افزايش فشار شريان ريه در وانفوزيون متناوب ايلوپر

و   Niewierowicz.]40[ شودميشر تبيماران مبتلا به اسكلروز من
و همكاران در سال  Bartosik و ]41[ 1995همكاران در سال 

ست ونيز در مطالعه خود اثربخشي انفوزيون متناوب ايلوپر 1996
را بر فشار شريان ريه تعدادي از بيماران مبتلا به اسكلروز منتشر 

در . ]42[و به نتايج مشابهي دست يافتند  همورد بررسي قرار داد
-تمام اين مطالعات جهت پيگيري وضعيت بيماران از اكوكارديو

در مقابل . ه استگرافي و بررسي فشار شريان ريه استفاده شد
Higenbottam  كه  ندادر مطالعه خود بيان كردهو همكاران

-خصوص در بيماراني كه پروستامتوسط فشار شريان ريوي به

براي پيش بيني وضعيت نمايند متغير مناسبي ندين دريافت ميگلا
 .]20[ باشدبيماران و پيگيري روند درمان در اين بيماران نمي

و متوسط فشار دهليز راست  ]43،44[اگرچه مقاومت عروق ريوي 
بيماران از متغيرهاي مهم پيشگويي كننده وضعيت بيماري و روند 

اما  ،]29،44[ درمان در بيماران مبتلا به پرفشاري شريان ريه است
در مطالعه . گيري آنها نياز به كاتتريزاسيون قلب راست داردزهاندا

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 f

ey
z.

ka
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
20

 ]
 

                               6 / 9

http://feyz.kaums.ac.ir/article-1-3224-fa.html


  ...، IPAH اثربخشي درمان با ايلوپروست وريدي در

 6 شماره |20دوره  |1395|بهمن و اسفند |نامه فيضدوماه                                                                                                 515

كاتتريزاسيون  ،]40- 10،13،42[ حاضر نيز مانند مطالعات ذكر شده
قلب راست بيماران در ابتداي ورود بيماران به مطالعه و جهت 

جهت پيگيري وضعيت علاوه، به. تاييد بيماري انجام گرفته است
. و بررسي فشار شريان ريه استفاده شد بيماران از اكوكارديوگرافي

هاي اكوكارديوگرافي روش غيرتهاجمي و مناسب براي بررسي
زيرا اطلاعات  ،اوليه و بررسي پيامد درمان در اين بيماران است

بسيار ارزشمندي در رابطه با وضعيت هموديناميك قلب راست در 
نجام ذكر است الازم به. ]31- 33[دهد اختيار متخصصين قرار مي

هر اقدام تشخيصي بايد بر پايه و اساس نظر متخصصين و نياز 
هاي جديد در مورد كنترل و درمان گايدلاين. بيماران انجام گردد

بيماري فشار شريان ريه نيز انجام مجدد كاتتريزاسيون قلبي را 
با . ]6[ دانندمنوط به بدتر شدن بيماران و يا تغيير نوع درمان مي

كدام از بيماران مطالعه حاضر بدتر نشد رايط هيچتوجه به اينكه ش
 محققين انجام مجدد ،و نيازي به تغيير نوع دارو نيز وجود نداشت
در تست پياده روي . ندتكاتتريزاسيون قلب راست را اخلاقي ندانس

اي تغييري در ميزان كاهش اشباع اكسيژن حين انجام شش دقيقه
پيموده شده در انتهاي  اما مسافت ،)=244/0P( دتست مشاهده نش

نتيجه  ).>001/0P(مطالعه نسبت به ابتداي مطالعه افزايش يافت 
داري در دهنده افزايش معنيو همكاران نيز نشان Caravitaمطالعه 
اي بعد از درمان با انفوزيون قهيشش دق يرو ادهيتست پميزان 

چهارم اگرچه تنها در سه. ]10[ ست وريدي بودومتناوب ايلوپر
نسبت به ابتداي مطالعه كاهش يافته  NT-ProBNPيماران سطح ب

دار گر كاهش معنيهاي آماري بياننتايج آزمون ،وجودبااين ،بود
NT-ProBNP 009/0( در بيماران بودP<.( مطالعات نشان مي-

 NT-ProBNP سطح ،يوير ونيپرتانسيهبيماران مبتلا به در دهد 
مرتبط بوده  ]38[ مارانيب كيناميهمود و] 30[ يعملكرد تيبا وضع

 مارانيب يبقا زانيكننده م ييشگويپشاخص  كيعنوان هب تواند يو م

همين منظور انجام نتايج تحقيقاتي كه به]. 37،39[ نظر قرار گيرد دم
در بيماران مبتلا به هيپرتانسيون ريوي سطح است نشان داده  ،شده

الايي با همبستگي معكوس و ب) BNP(پپتيد ناتريورتيك مغزي 
يك  BNPو سطح پلاسمايي پايه . ارددميزان اختلال بطن راست 
نتايج اين . ر در اين بيماران استميورگعامل پيشگويي كننده م

 BNP>=150pg/mLچنين نشان داد بيماراني با مطالعات هم
و همكاران  Caravitaدر مطالعه . ]37[ تري دارندميزان بقاي پايين

-NTداري بين فشار شريان ريوي و نينيز همبستگي مستقيم مع

ProBNP دار معكوسي بين و همبستگي معنيNT-ProBNP  و
فشار شريان ريوي با مسافت پيموده شده در تست پياده روي شش 

  . ]10[ اي گزارش شده استدقيقه
  

  گيرينتيجه
هاي مطالعه حاضر نشان داد كه درمان با ايلوپروست يافته

بيماران مبتلا به هيپرتانسيون شريان ريوي طور متناوب در وريدي به
باعث كاهش كلاس عملكردي، فشار شريان ريوي و فشار بطن 

و افزايش مسافت پيموده شده در  NT-ProBNPراست و سطح 
  . شود يمتست پياده روي شش دقيقه 

  
  تشكر و قدرداني

اين مقاله نتيجه طرح تحقيقاتي مصوب مركز آموزشي، 
هاي ريوي بيمارستان دكتر مسيح بيماريدرماني سل و  پژوهشي،

وسيله از معاونت محترم بدين. باشدمي 1391دانشوري در سال 
هاي پژوهشي بيمارستان و همكاران اين بيمارستان در بخش مراقبت

چنين از تمامي ويژه كه تسهيلات انجام آن را فراهم نمودند و هم
صميمانه  ،شدندهاي آنان كه حاضر به همكاري بيماران و خانواده

  .نماييمتشكر و قدرداني مي
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