
  

              و همکاران ینجف یمحمدتق                      116

 
  120تا  116 ،2، شماره 78، دوره 1399 اردیبهشتی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

  

  
  گزارش موردي: یدرمان یصیتشخ کردیرو و مقاوم هایپرتانسیون

  

  

  

شجاع  نیمحمدحس، ینجف یمحمدتق

  نویسادات مفرزانه، *يمراد

  

 یدانشگاه علوم پزشک ،ينفرولوژ قاتیمرکز تحق

  .رانیتهران، تهران، ا

  

  

  

  

  

  
  

بلوار کشاورز،  يتهران، انتها نویسنده مسئول:*

   .ینیخمامام مارستانیب

 1419733141 یکدپست

021-66581568 :تلفن  

E-mail: mh.shoja@gmail.com 

  

مختلــف  يهــاسدرمان با سه دارو از کلا باوجودکه فشارخون  شودیم گفته یمقاوم هنگام ونیپرتانسیاه :زمینه و هدف

 نیــا ر باشــد. دربالات یناز هدف درما ،کیورتیو د نیوتانسیآنژ-نیرن ستمیمهارکننده س ،یمیکلسکننده کانال شامل بلوك

  .شودیه میارا اوممق هایپرتانسیونمبتلا به  ماریدر ب یدرمان-یصیتشخ کردیمقاله رو

 بیــه کــه ترکو فشــارخون کنتــرل نشــد mg/dl 2/1 ســرم نینیبا کــرات یابتید یمورد نفروپات ،ساله 59مرد  :معرفی بیمار

وپــوش اثــر ر وفشــارخون قــرار گرفــت نیتورینگ سرپایی مورد مو ماریب. کردینم افتیضد فشارخون مناسب در يدارو

کننــده بــا مهار بیــدر ترک ینیدیدروپریهيد یمیسلک انالکننده کبا استفاده از بلوك بر فشارخون، کنار گذاشته شد. دیسف

ل کنتــر لول،یو کــارود رونولاکتونیاســپو اضــافه کــردن  يدیــازیبــه شــبه ت مــاریب کیورتید لیو تبد نیوتانسیآنژ رندهیگ

  مناسب بود. ماریفشارخون ب

 نیبرااســت. بنــا شــتریمقاوم ب هایپرتانسیونبه  انیدر مبتلا ریومو مرگ هایپرتانسیوناحتمال ابتلا به عوارض  گیري:نتیجه

 دارد. يادیز تیمقاوم اهم هایپرتانسیونمناسب در  یو درمان یصیتشخ کردیرو

یت هاي موردي، مدیر، گزارشبه مصرف دارو يبندین، پاضد فشارخو يمقاوم، دارو هایپرتانسیون :لیديک لماتک

  .بیماري

 
  

 ،یعروق- یقلب يهايماریعامل خطر ب نیمهمتر هایپرتانسیون

 1.شودیدر سراسر جهان محسوب م ریومو مرگ یناتوان ،يسکته مغز

 ارمیشود که فشارخون بیم گفته یطیمقاوم به شرا هایپرتانسیون

ضدفشارخون از سه کلاس مختلف  ياستفاده از سه دارو باوجود

شامل بلوك  ییسه کلاس دارو نیا 2.دباش یبالاتر از هدف درمان

 نیوتانسیآنژ-نیرن ستمیاثر، مهارکننده س یطولان یمیکننده کانال کلس

دوز  بیشترین ای یدوز درمان بیشترینباشد که با یم کیورتید کیو 

فشارخون مقاوم، عدم  صیاز تشخ پیششوند. یم زیقابل تحمل تجو

  3و2.کنار گذاشته شود دیبا دیبه مصرف دارو و اثر روپوش سف يبندیپا

  
تحت درمان با  مارانیمقاوم در ب هایپرتانسیونبروز  زانیم

 نیگزارش شده است و ا %18تا  9 نیضد فشارخون ب يداروها

مقاوم  سیونهایپرتان يبرا یصیتشخ کردیتفاوت از اختلاف در رو

مقاوم در  هایپرتانسیون ،کیاز نظر مشخصات دموگراف 4.شودیم یناش

 نیهمچن 5.تر استعیشا اهپوستیس ژادافراد مسن، در مردان و در ن

 کیسمپات ویدرا شیبا افزا مارانیمقاوم در ب هایپرتانسیونخطر بروز 

 شیافزا يویکل ییو نارسا يقند ابتیآپنه خواب، د ،یاز چاق یناش

 يماریشامل ب هایپرتانسیوناحتمال ابتلا به عوارض  7و6.است فتهای

 هیمزمن کل يماریب ،يقلب، سکته مغز یاحتقان ییعروق کرونر، نارسا

مقاوم  هایپرتانسیونبه  انیدر مبتلا يویکل ینیگزیبه درمان جا ازیو ن

 شتریبرابر ب نیخون کنترل شده چند يبا پرفشار مارانینسبت به ب

  مقدمه
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 هایپرتانسیونبا  مارانیهر علت در ب به ریوممرگ نیشود. همچنیم

 شتریب يداراطور معنبا فشارخون کنترل شده به مارانیمقاوم نسبت به ب

مقاوم و درمان  هایپرتانسیونبه موقع  صیتشخ نیرایبنا 9و8.است

- یصیتشخ کردیمقاله رو نیدارد. در ا يادیز تیمناسب آن اهم

قرار  یمقاوم مورد بررس یپرتانسیونهامبتلا به  ماریب کیدر  یدرمان

  گرفته است.

  

  
 هشتدیابت قندي نوع دو از حدود  دارايساله  59بیمار مرد 

هاي کنترل و نفروپاتی دیابتی بود که به دلیل فشارخون پیشسال 

ان به کلینیک فشار خون بیمارست 1397نشده در اردیبهشت ماه سال 

ر یمابدانشگاه علوم پزشکی تهران ارجاع شده بود.  (ره) امام خمینی

 کیباچ (لوزارتان در تر -جهت کنترل فشارخون تحت درمان با لوزار

تیازم با دو بار در روز، دیل mg 5/12-50 با هیدروکلروتیازید) با دوز

ر روز دو بار د mg 20 سه بار در روز و فوروزماید با دوز mg 60 دوز

ت متفورمین و انسولین گلارژین دریاف ،قندخونبود و جهت کنترل 

  ه بدنیو شاخص تود kg 136رابر با ـار بـه وزن بیمـکرد. در معاینمی

 فشارخون سیستولیک و دیاستولیک بیمار. بود 2kg/m 42 بیمار برابر با

         ثبت شد و ادم در mmHg 110و  170 در مطب به ترتیب برابر با

 ها کراتینین سرمهده گردید. در آزمایشهر دو اندام تحتانی مشا

mg/dl 2/1 ین ادرار برابر بایو پروت mg 3300  ساعت بود. در  24در

   اکوکاردیوگرافی انجام شده هیپرتروفی متوسط بطن چپ گزارش گردید.

از  کننده کانال کلسیمی دریافت بلوك باوجودبیمار مطرح شده 

آنژیوتانسین و -ستم رنینهیدروپیریدین، مهارکننده سیگروه غیر دي

هاي کنترل نشده بود. در اولین قدم و جهت دیورتیک دچار فشارخون

سرپایی  نگیتوریمان کنار گذاشتن مقاومت کاذب، براي بیمار

الف) که تفسیر آن شامل - 1 نمودارخون انجام گرفت (فشار

شبانه  هایپرتانسیونطی روز و  هایپرتانسیونساعته،  24 هایپرتانسیون

 Non-dipping). همچنین بیمار افت شبانه فشارخون نداشت بود

Status)  ،و با توجه به مقایسه نتایج ثبت فشارخون ساعت اول بیمار

براي بیمار آموزش  .اثر روپوش سفید نیز در بیمار مشاهده گردید

رژیم غذایی مناسب ارایه شد. هدف از رژیم درمانی در این بیمار 

ودیت دریافت نمک و محدودیت ، محد%10تا  پنجکاهش وزن 

روز بود. مطالعات مرتبط با در شبانه g/kg 6/0 ین به میزانیدریافت پروت

   ارایه شده است.در جدول مقاوم  هایپرتانسیونهاي دارویی در درمان

  
  یپرتانسیون مقاوماهاي دارویی در هبررسی مطالعات مرتبط با درمان :جدول

  انعنو  مجله  سال انتشار  نویسندگان

WB hiteW 2016  11و همکاران  

  

J Hypertens   ان ن با آزیلسارتبیمار مبتلا به فشارخون نشان داد که درما 1291کارآزمایی بالینی بر روي

در  mmHg 7/11 و 10، 3/14ترتیب منجر به افت مدوکسومیل، والسارتان و المسارتان به

مقایسه با سایر شوند و آزیلسارتان مدوکسومیل در فشارخون سیستولیک می

  ارد.داران اثربخشی بیشتري در کنترل فشارخون بیم ،هاي گیرنده آنژیوتانسینمهارکننده

Tanaka T 2013  12و همکاران  J Clin Med Res  بت نشده تحت درمان ترکیبی با دوز ثابیمار مبتلا به فشارخون کنترل 35تعداد

فتند. در قرار گر (VN)آهسته رهش  نیپیدیفینیا والسارتان+ (VA) نیپیلودیآموالسارتان+

ن با درما داري کاهش یافت. در بیماران تحتاطور معنفشارخون بیماران به ،هر دو گروه

  کننده کانال کلسیمی کمتر بود.نیاز به دوزهاي بیشتر بلوك VNرژیم 

GC oushR 2015  13و همکاران  Hypertension 
  

دهد که کلرتالیدون بیمار نشان می 883بالینی با  کارآزمایی 14متاآنالیز انجام شده بر روي 

 6/3یزان مترتیب به و اینداپامید در مقایسه با هیدروکلروتیازید فشارخون سیستولیک را به

  آورند.بیشتر پایین می mmHg 1/5 و

B illiamW 2015  14و همکاران  Lancet   ف سه مصر باوجود بیمار مبتلا به فشارخون بالا 285کارآزمایی انجام شده بر روي

در  ی بیماربه رژیم داروی رونولاکتونیاسپداروي ضد فشارخون نشان داد که اضافه کردن 

میزان ترتیب بهمقایسه با پلاسبو، دوکسازوسین و بیزوپرولول فشارخون سیستولیک را به

  آورد.بیشتر پایین می mmHg 48/4 و 03/4، 7/8

  معرفی بیمار
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  (ب) ماریب یدرمان میدر رژ رییاز تغ پسهفته  12(الف) و  پیشن فشارخو ییسرپا نگیتورینام: 1 نمودار

  
بیمار در ابتدا تحت درمان با چندین داروي  ضد فشارخون بود ولی 

عنوان مثال مناسب نبود. بهترکیب رژیم درمانی تجویز شده براي وي 

کرد که این صورت دو بار در روز دریافت میاچ را به -بیمار لوزار

اند موجب تشدید ناکچوري و افزایش فشارخون شبانه تومساله می

کننده کانال هاي کنترل نشده، بلوكفشارخون باوجودشود. همچنین 

  هیدروپیریدینی براي بیمار تجویز نشده بود.کلسیمی طولانی اثر دي

نتایج مطالعات انجام گرفته نشانگر آن است که ترکیب با دوز 

به افزایش پایبندي بیماران به ثابت از داروهاي ضد فشارخون منجر 

 10.شود و ممکن است اثربخشی دارو را افزایش دهدمصرف دارو می

نیتورینگ سرپایی فشارخون، براي کنترل بهتر ابا توجه به نتیجه م

کننده کانال کلسیمی از بلوك ،فشارخون و افزایش ادهرانس بیمار

) به 5/160رج در ترکیب با والسارتان (اکسفو نیپیلودیآمطولانی اثر 

  صورت دو بار در روز استفاده شد و دوز دیلتیازم کاهش یافت. 

  

  
 يادیز تیاهم مناسب کیورتید انتخابمقاوم  هایپرتانسیوندر 

 علل از نمک کم میرژ تیرعا در یناتوان و یحجم اورلود چون دارد،

دهد می نشان مطالعات نتایج 6.هستند مقاوم ونیپرتاسیه عیشا اریبس

هاي شبه تیازیدي شامل دیورتیک با دیازیدروکلروتیه ینیگزیجا که

 همراه کیستولیس فشارخون در شتریب افت باو اینداپامید  دونیکلرتال

کند که همچنین راهنماي بالینی انجمن قلب آمریکا توصیه می 13.است

تیازیدي شبهمقاوم، هیدروکلروتیازید با دیورتیک  هایپرتانسیوندر 

جایگزین شود و از دیورتیک لوپ در میزان فیلتراسیون گلومرولی 

هاي بنابراین، دیورتیک 2.در دقیقه استفاده گردد ml 30 کمتر از

 mg 5/1 فروزماید و هیدروکلروتیازید بیمار قطع شد و اینداپامید

  روزانه تجویز گردید. 

تورینگ سرپایی نیامورد ارزیابی مجدد و م پس از چهارهفتهبیمار 

هاي بیمار از کنترل فشارخون قرار گرفت که همچنان فشارخون

مطالعات انجام شده و همچنین  اساسمناسب برخوردار نبود. بر

 با افراد نیهمچن و مارانیب درراهنماي بالینی انجمن قلب آمریکا، 

 رندهیگ يهاکنندهبلوك از استفاده نمک، به حساس فشارخون

برتري  بتا و آلفا رندهیگ يهاکنندهبلوك به نسبت يدییکوینرالوکورتیم

با توجه به کنترل نبودن فشارخون بیمار، در این مرحله   14و2.دارد

در  روزانه به داروهاي بیمار اضافه شد. mg 5/12 اسپیرونولاکتون

شرح حال بیمار شواهدي مبنی بر آپنه انسدادي خواب شامل خرناس 

  بحث
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روز ثبت گردید. با توجه به اثربخشی  آلودگی در طیکشیدن و خواب

کارودیلول در کاهش تون سمپاتیک در مبتلایان به آپنه انسدادي 

دو  mg 25/6 خواب و کنترل بهتر فشارخون، براي بیمار کارودیلول

  سومنوگرافی ارجاع شد.بار در روز تجویز گردید و بیمار جهت پلی

بار ، بیمار ننسیویپرتااهاز تغییر رژیم دارویی آنتی پسهفته  12

ب) - 1 نمودارنیتورینگ سرپایی فشارخون قرار گرفت (امورد م دیگر

ساعته، روزانه و شبانه بیمار  24هاي میانگین فشارخون روشنیبهکه 

شب پیک فشارخون مشاهده شد که  سهکاهش یافته بود. در ساعت 

هاي بیمار به دلیل ناکچوري بیمار بود. با توجه به آن که فشارخون

 mg 5/12 همچنان از هدف درمانی بالاتر بود دوز کارودیلول بیمار به

که بیمار از بزرگی دو بار در روز افزایش یافت. همچنین با توجه به آن

 و درد پستان ها شکایت داشت اسپیرونولاکتون قطع و اپلرنون با دوز

mg 25 گرافی و سومنودو بار در روز تجویز گردید. پیگیري انجام پلی

هاي هوایی در صورت لزوم به استفاده از فشار مثبت مداوم در راه

  ویژه در طی شب کمک خواهد کرد.هاي بیمار بهکنترل بهتر فشارخون

ومیر در مبتلایان به و مرگ هایپرتانسیوناحتمال ابتلا به عوارض 

مقاوم نسبت به افراد با فشارخون کنترل شده بیشتر  هایپرتانسیون

 هایپرتانسیوننابراین رویکرد تشخیصی و درمانی مناسب در است. ب

  مقاوم اهمیت زیادي دارد. 

 کم میرژ تیرعا در یناتوان و یحجم اورلودباتوجه به نقش 

، انتخاب دیورتیک مناسب اهمیت مقاوم ونیپرتاسیه در پاتوژنز نمک

تیازیدي زیادي دارد و جایگزینی هیدروکلروتیازید با دیورتیک شبه

واند منجر به کنترل بهتر فشارخون بیمار شود. همچنین در می ت

 رندهیگ يهاکنندهبلوك از استفادهمقاوم،  هایپرتانسیون

ترجیح  بتا و آلفا رندهیگ يهاکنندهبلوك به نسبت يدییکوینرالوکورتیم
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Background: Resistant hypertension is defined when the blood pressure remains 

elevated above the therapeutic target levels despite the use of three antihypertensive 

agents including calcium channel blocker (CCB), renin-angiotensin system (RAS) 

blocker and a diuretic. These drugs should be used at maximally tolerated doses and 

white coat effect and non-adherence should also be excluded. In this article, by 

describing a case of resistant hypertension, we discuss a diagnostic and therapeutic 

approach to resistant hypertension. 

Case Presentation: A 59 years old man, known case of diabetic nephropathy with a 

serum creatinine level of 1.2 mg/dL and proteinuria of about 3300 mg in 24 hours 

referred to Hypertension Clinic of Imam Khomeini Hospital Complex, Tehran 

University of Medical Sciences, for evaluation of resistant hypertension. The patient 

was under treatment by losar-H, diltiazem, and furosemide, which are not appropriate 

combinations of antihypertensive agents. The ambulatory blood pressure monitoring 

(ABPM) of the patient revealed daytime and nighttime hypertension and also the non-

dipping status of blood pressure. Dihydropyridine CCB was prescribed in combination 

with RAS blocker (Exforge 50 mg/ 160 mg) and the diuretic was changed to thiazide-

like agents. In the next step, spironolactone and carvedilol were added for better control 

of blood pressure. The patient referred to the sleep clinic for polysomnography and 

evaluation of obstructive sleep apnea. Following three months prescription of these 

medications, ABPM revealed relatively appropriate control of blood pressure, so the 

average 24-hour blood pressure decreased from 157/91 mm Hg to 136/83 mm Hg. 

Conclusion: The complications and mortality of hypertension would be increased 

dramatically in patients with resistant hypertension. So, an appropriate diagnostic and 

therapeutic approaches should be considered for these patients. Choosing appropriate 

diuretic agents would be important in the management of resistant hypertension. 
 

Keywords: resistant hypertension, antihypertensive agent, medication adherence, case 

reports, disease management. 

Abstract         Received: 07 Oct. 2019    Revised: 14 Oct. 2019    Accepted: 13 May 2020    Available online: 20 May 2020 
 

 

 

Case Report 

 
Tehran University Medical Journal, May 2020; Vol. 78, No. 2: 116-120 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

15
 ]

 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               5 / 5

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-10384-fa.html
http://www.tcpdf.org

