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 خلاصه 

 مقدمه

غم درمانهای گسترده تهاجمي ( شایعترین علت پرفشاری ثانویه خون مي باشد. علیرRASتنگي شریان کلیه )

و اندووواسكولر، سودمندیشان نسبت به درمان دارویي زیر سئوال مي باشد. در مواردی، تعبیه استنت در 

با منشاء آترواسكلروزیس مفید است، مانند بیماران با آُسیب ثانویه قلبي، فشارخون مقاوم و  RASبیماران 

 نفروپاتي ایسكمیک.

 معرفی بیمار

( که %90و سمت راست  %100در این مطالعه تنگي دو طرفه شریان کلیه داشت )سمت چپ بیمار اول 

تظاهرش با آسیب قلبي، فشارخون مقاوم و نفروپاتي ایسكمیک بود. بیمار دوم و سوم تنگي یک طرفه 

ه، شریان کلیه بهمراه فشارخون مقاوم و بدخیم داشتند. در هر سه بیمار با تعبیه استنت در یک شریان کلی

 بهبودی قابل توجهي حاصل شد و فشارهای بیماران با دو تا سه دارو کاملاً کنترل شد. 

 جه گیریینت

 مي تواند به عنوان روش درماني سودمند ولي کم خطر مدنظر باشد. RASتعبیه استنت در موارد خاص 

 پر فشاری خون، درگیری عروق کلیوی، آنژیوپلاستي کلیوی کلمات کلیدی:

 

 .ین مطالعه فاقد تضاد منافع مي باشدا پی نوشت:
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مقدمه 

( مي تواند در شریان اصلي یا شاخه ها 1RASتنگي شرایین کلیه )

رخ دهد و دو عامل مهم آن آترواسكلروزیس و دیسپلازی 

مي تواند باعث بروز پر فشاری  RASفیبروماسكولر مي باشد. 

تحت عنوان خون و یا آسیب بافت کلیه )نفروپاتي( شود، که 

در  RASشناخته مي شود. در ضمن  2سندروم عروقي کلیوی

زمینه آترواسكلروزیس باعث پیش آگهي بدتر قلبي عروقي 

از موارد  %3مسئول کمتر از  RASخواهد بود. همچنین اگرچه 

( مي باشد ولي با برطرف کردن ESRDنارسایي مزمن کلیه )

وجود دارد. تنگي عروق کلیوی احتمال برگشت نارسایي کلیه 

مي باشد. برای ایجاد  RASشایعترین علت پرفشاری ثانویه خون 

تنگي در قطر شریان کلیوی  %80پرفشاری خون باید حداقل 

 (.1ایجاد شود)

ری در یک بیمار با پرفشا RASسرنخ های بالیني به نفع تشخیص 

یا  سال، پرفشارخون بدخیم 55خون شامل شروع در سن بیشتر از 

ه اگر از قبل با درمان بخوبي کنترل شده بود مقاوم )بخصوص

دم ر، ااست(، افزایش سریع کراتینین خون در طي چند ماه یا زودت

(، Flash pulmonary edemaریه سریع و ناگهاني بدون علت قلبي )

افي و سانتي متر در سونوگر 5/1اختلاف سایز کلیه ها بیشتر از 

 .یه عروق محیطيهمچنین درگیری متعدد در عروق قلبي یا تعب

فه و و ناگهاني به صورت کلاسیک با تنگي دو طر Flashادم ریه 

قابل توجه عروق کلیوی همراهي دارد. بخصوص اگر عملكرد 

 (.1بطن چپ در اکوکاردیوگرافي قابل بستری باشد)

به صورت افزایش فشارخون در حد  3افزایش ناگهاني فشارخون

انهای انتهایي )شامل مغز، یا بالاتر به همراه آسیب ارگ 130/220

قلب، کلیه، رتین عروق خوني( دیده مي شود. به همین خاطر 

تظاهرات این بیماری مي تواند به صورت انسفالوپاتي مغزی، 

خونریزی مغزی، نارسایي حاد کلیه، ادم ریه، ایسكمي یا سكته 

 قلبي یا خونریزی ته چشم خود را نشان دهد.

اری خون غیرقابل کنترل با سه به صورت پر فش 4پرفشاری مقاوم

دارو )که یكي از آنها  4دارو یا فشارخوني که حداقل با 

                                                           
1 Renal Artery Stenosis 
2 Syndrome Renovascular 
3 Hypertesion Crisis 
4 Resistant HTN 

دیورتیک باشد( کنترل نشود. پرفشاری خون مقاوم در بیماران با 

پرفشاری ثانویه خون شایعتر است و با پیش آگهي بدتر قلبي 

 (.1عروقي و کلیوی همراه مي باشد)

ن از بالاست مي توا RASال در افراد با فشارخون بالا که احتم

ای هگي سونوگرافي کالرداپلر برای غربالگری استفاده کرد )که تن

را نشان مي دهد( ولي روش های دقیقتر تشخیصي  %60بالای 

است که  MR Angiographyو  CT Angiographyشامل 

 (.2حساسیت و ویژگي بالای تشخیصي دارند)

ي گرافي تهاجمي ماستاندارد طلایي تشخیص استفاده از آنژیو

یف باشد. بر این اساس تنگي های شریان کلیوی به سه دسته خف

 ( قطر رگ(%70( و شدید )بالای %50-70(، متوسط )%50)زیر 

دقت  ایيتقسیم بندی مي شود. هر چند این گونه تقسیم بندی به تنه

 رد.کافي برای تعییرن ضایعات مهم از نظر همودینامكي را ندا

 %70از نظر همودینامیک شامل تنیگ بالای  ضایعات قابل توجه

 اشد:یكي از موارد زیر مي ب %50-70قطر رگ و یا تنگي های  ≥

در فشار  mmHg10قطر رگ به همراه اختلاف فشاری بیشتر از 

در فشار سیستولیک  mmHg 20متوسط شریاني یا بیشتر از 

ار فش شریاني در دو طرف تنگي و یا نسبت فشار بعد از تنگي به

 (.3باشد) %80( کمتر از Renal pd/paئورت )آ

ه این نسبتاً شایع است ولي تعیین اینك RASبا اینحال هر چند 

بیماری عامل برگشت پذیری بروز فشار خون است، کار 

 (.4دشواری مي باشد)

 

 معرفی بیمار

انیات و ساله بودند با سابقه مصرف زیاد دخ 42اول آقایي  بیمار

  وبا درد قفسه سینه، فشارخون بالا سوء مصرف مواد مخدر که

 ( و افزایش میزان کراتینینmmHg 130/240غیرقابل کنترل )

تند. ( بستری شد. آنزیم های قلبي هم افزایش یافCr =4.1خون )

 وبیمار تحت درمان تزریقي با نیتروگلیسرین با دوز بالا 

ي ررسفوروزماید قرار گرفته ولي پاسخ درماني حاصل نشد. در ب

وگرافي کالر داپلر تنگي شدید شرایین کلیه دو طرف سون

 و STگزارش شد. با تشخیص سكته حاد قلبي بدون صعود قطعه 
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 )بیمار اول( کامل دهانه شریان کلیه چپ انسداد -1شکل 

 

 یینکریز پر فشاری خون، بیمار تحت آنژیوگرافي اورژانس شرا

 ندبیعي بودکرونر و شرایین کلیوی قرار گرفت. عروق کرونر ط

ولي شریان کلیوی سمت چپ انسداد کامل داشت و هیچگونه 

 (. 1جریان خوني هم از عروق جانبي وجود نداشت )شكل 

قطر رگ در  %95شریان کلیوی سمت راست تنگي در حد 

الف(. بنابراین بیمار تحت -2قسمت ابتدایي آن داشت)شكل 

شریان  ( در mm 6-21مداخله اورژانس و تعبیه استنت کلیوی )

ساعت 24ب(. طي مدت  -2کلیوی راست قرار گرفت)شكل 

کنترل شد. پس از حدود یک  100/160فشارهای بیمار در حد 

 هفته، فشار بیمار با سه دسته دارویي شامل بلوک کننده های

دو بار در روز( و دیورتیک  mg 5کلسیم )آملودیپین 

رم میلي گ 50دو بار در روز( به همراه  mg40)فوروزماید 

کنترل گردید. در آزمایشات  85/140هیدروکلروتیازید در حد 

 13سریال کراتینین، سیر کاهش یابنده داشت به طوریكه پس از 

 رسید. 5/1روز به 

م به ساله است که با پر فشاری خون مقاو 52بیمار دوم آقایي 

درمان مراجعه کرده است. به طوریكه علي رغم مصرف 

دیده نگر 100/160ر بیمار کمتر از داروهای ضد فشار خون، فشا

. تندرا داش بوده است. بیمار سابقه دیابت و مصرف شدید سیگار

سال اخیر  5بیمار حملات مكرر کریز فشارخون را در طي 

وده بیو داشتند که چندین بار هم به صورت انسفالوپاتي هایپرتنس

تنگي  و با 140/240است. در آخرین نوبت بستری بیمار با فشار 

ي زیقفس به اورژانس مراجعه داشته اند. بیمار تحت درمان ترن

با  ( وليmg100داخل وریدی نیتروگلیسرین قرار گرفت )با دوز 

 کاهش دوز یا قطع آن فشار مجدداً افزایش مي یافت.

در سونوگرافي کالرداپلر از شرایین رنال، تنگي شدید شریان در 

ز کلیه های دو کلیه چپ گزارش شد. این در حالي است که سای

 بیمار به ترتیب در  GFRطرف در حد قابل قبول بود. کراتینین و 

 

 
 الف()                                                                                  )ب(                                                         

 .یه استنتاز تعب ر اول، )الف(: تنگي قابل توجه در قسمت ابتدایي، )ب( برطرف شدن تنگي پسشریان کلیه راست در بیما -2شکل 
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 الف()                                                                                  )ب(                                                         

 .ستنتز تعبیه ا)الف(: تنگي قابل توجه در قسمت ابتدایي، )ب( برطرف شدن تنگي پس ا، ر بیمار دومد چپشریان کلیه  -3شکل 
 

 بود. 60و  mg/dl 5/1حد 

 با توجه به عدم کنترل فشار خون با کاهش دوز دارو تزریق

 شد. رفتهگنیتروگلیسرین تصمیم به انجام مداخله زودرس برای بیمار 

ان یین کلیوی انجام شد که شریلذا آنژیوگرافي انتخابي شرا

کلیوی راست تنگي قابل توجهي نداشت ولي شریان کلیه چپ 

س از پ( در ناحیه ابتدایي شریان داشت و %90تنگي قابل توجه )

عبیه تالف(. لذا اقدام به -3آن هم اتساع مشاهده مي شد )شكل 

 -3میلي متری از دهانه شریان کلیه چپ شد)شكل  6*18استنت 

 ت وانجام موفق این مداخله فشار بیمار کاهش یاف ب(. پس از

نیتروگلیسرین وریدی کاهش دوز داده شد و سپس قطع شد. 

خص مر 80/130بیمار با درمان سه داروی با فشار خون در حد 

نداشت  ماه بیمار کریز هایپرتنشن 12در بررسي دوره ای تا  شد.

اقي عي بساعته فشارخون فشار ایشان در حد طبی 24و در بررسي 

 مانده بود.

 از ندرما به مقاوم خون فشار ساله دارای 45 بیمار سوم آقایي

 دیپینآملو میلي گرم 10 با درمان روزانه علي رغم قبل سال چند

یلي م 75 و پرازوسین میلي گرم 1و  میلي گرم متوپرولول 75 و

 زیبار حملات گذرا ایسكمي مغ 5 سابقه گرم کاپتوپریل و با

(TIA) قبل بود. الس16 از 

( دچار ICHبه علت خونریزی خفیف مغزی ) گذشته سال2بیمار 

 بهبود به توجه با گردیده بود که چپ سمت پارزی موقتي همي

 .مي شود مرخص دارویي دستور با طبیعي نوار مغز و پارزی همي

 نشده کنترل خون فشار و ارتری دیس شكایت با یک سال قبل

 یبیمار شبیه نمایي MRI در شده که بستری نورولوژی بخش در

 یماریب تشخیص با نهایت در البته که میشود دیده دمیلیزان های

 مي شود. مرخص نشده کنترل فشارخون زمینه در عروقي

 فشار و تعادل عدم و سرگیجه حملات شكایت با بار آخرین

ماه قبل از  5 در ورتبروبازیلار TIA تشخیص با و بالا خون

 تي سي در میشوند. بستری اعصاب نساورژا در مراجعه اخیر،

مشهود  1شواهد درگیری عروق کوچک مغز ایشان مغز اسكن

 مي گردند. مرخص خون فشار درمان پیگیری به توصیه با که بود

 تحت بررسي علل پرفشاری خون قرار مي گیرد که در بیمار

 چپ کلیوی شریان شدید تنگي کلیه عروق داپلر سونوگرافي

 کاپتوپریل کلیه ها اسكن ایشان جهت میگردد. سپس گزارش

 ملكردکه اندازه هر دو کلیه کاهش یافته بود و ع میشود انجام

ینین % بود. کراتین 70و  30کلیه راست و چپ به ترتیب در حد 

 داشت. %55معادل با  GFRو  mg/dl 7/1بیمار در حد 

در اکوکاردیوگرافي هیپرتروفي شدید بطن چپ مشهود بود 

 میلي متر(. 22بین بطني در حد  )ضخامت سپتوم

 گرفت که تنگي شدید در حد % در تحت آنژیوگرافي قرار بیمار

 الف( و بنا بر این استنت-4شریان کلیه چپ تایید شد )شكل 

                                                           
1 Small vessel disease 
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 الف()                                                                                  )ب(                                                         

 .تنتتعبیه اس )الف(: تنگي قابل توجه در قسمت ابتدایي، )ب( برطرف شدن تنگي پس از سومدر بیمار  چپشریان کلیه  -4شکل 

 

 پس از آن ب(. -4)شكل  میلي متر در این رگ تعبیه شد 7-21

 نترلک وبيخون بیمار با دو دارو )آملودیپین و کاپتوپریل( بخ فشار

 .شد

 

 بحث

ي مایمطالعات متعدد و همچنین یک متاآنالیز اخیر برشش کارآز

 ( نشان داد که ایمني و اثرRCTبزرگ کنترل شده تصادفي )

یي اروبخشي تعبیه استنت در شریان کلیوی را در مقابل درمان د

هش از لحاظ کنترل پرفشاری خون یا کا RASکامل در بیماران 

 جودورتری قابل توجهي ندارد. با این پیشرفت ایسكمي کلیوی ب

ي بسیاری از افراد متخصص و خبره معتقدند که ضعف در طراح

این کارآزماییهای بالیني و همچنین انتخاب بیمار، شدت 

ضایعات عروقي و حجم نمونه، باعث ایجاد محدودیت در 

 (.3بكارگیری نتایج این مطالعات شده است)

که بزرگترین  RALAST1به عنوان مثال در کارآزمایي 

 %40بیماری مي باشد. فقط  806کارآزمایي در این زمینه با 

داشتند و بیماران  %70تا  %50بیماران تنگي شریان کلیه در حد 

پرخطر )مانند ادم ریه ناگهاني و شدید( که بیشترین سود را از 

 تعبیه استنت مي برند از این مطالعه حذف شده بودند.

                                                           
1 ASTRAL: Angiography and STenting for Renal Artery Lesion. 

مي باشد  CORAL2ین زمینه کارآزمایي جدیدترین مطالعه در ا

خون )با فشارخون  و پرفشاری RASبیمار با  947که بر 

داروی ضد  2یا دریافت بیش از  mmHg 155سیستولیک بالای 

پرفشاری خون( انجام شده است. در این مطالعه میزان تنگي 

به همراه  %80-%60بوده است یا بین  %99-%80شریان کلیه بین 

. بر اساس mmHg20 در دو طرف تنگي به میزان اختلاف فشاری

( و تعبیه استنت در OMTاین مطالعه بین درمان دارویي مناسب )

بیماران اختلاف آماری قابل توجهي از نظر مرگ قلبي عروقي یا 

کلیوی، سكته مغزی، سكته قلبي، بستری مكرر بخاطر نارسایي 

ه است. با قلبي و همچنین نارسایي پیشرونده کلیوی وجود نداشت

این وجود در این مطالعه بیماران با شكست دارویي و بسیاری از 

 (.4بیماران پرخطر بررسي نشده اند)

 حوهبنابراین در مجموع بسیاری از بیماران وجود دارند که ن

 درمان آنها طبق مطالعات انجام شده تاکنون نامشخص است.

، نقشه 2014ل بنابراین افراد خبره از از انجمن قلب آمریكا در سا

به  ینيراهي را مشخص کردند که در آن بیماران از نظر نمای بال

 جدول در سه دسته از نظر نیاز به تعبیه استنت تقسیم مي شوند که

 :2زیر نمایش داده مي شوند

،Flashبیمار اول طبق این تقسیم بندی هم آسیب قلبي )ادم ریه 

                                                           
2 CORAL: Cardiovascular Outcomes in Renal Atherosclerotic Lesion. 
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 .2نمای بالیني از نظر نیاز به تعبیه استنت بر اساس ان کلیهبا تنگي شری بیماران تقسیم بندی -1جدول 

 

( و هم فشارخون NSTEMI) STسكته قلبي بدون صعود قطعه 

(  5/4به  Crمقاوم و بدخیم و هم ایسكمي کلیوی )افزایش 

داشتند. در ضمن تنگي عروق کلیوی به صورت دو طرفه و 

عبیه ی تسب برابنابراین در مجموع بیمار جزء گروه منا شدید بود.

 (.Iاستنت بودند )کلاس 

بیمار دوم هم به دلیل چندین نوبت انسفالوپاتي هیپرتانسیو )که 

آسیب مغز بعنوان آسُیب اندام های انتهایي محسوب مي شود( از 

موارد پرفشاری بدخیم خون تلقي مي گردد و علاوه بر آن 

ن هم در فشارخون بیمار با سه دارو هم کنترل نشده بود و لذا ایشا

گروه اول درماني طبقه بندی مي شوند و از درمان با تعبیه استنت 

 (.IIaسود مي برند. )کلاس 

با این  ید،بیمار سوم هم مشابه بیمار دوم کاندید تعبیه استنت گرد

 تفاوت که با توجه به سابقه یک نوبت خونریزی خفیف مغزی

 (IIaبیمار پرخطرتری محسوب مي شوند. )کلاس 
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است و شایعترین  %2رض تعبیه استنت کمتر از ریسک عوا 

عوارض شامل عوراض مربوط به محل ورود به شریان فمورال 

)هماتوم، سودوآنوریسم، فیستول شریاني وریدی و ترمبوز 

وم وریدهای عمقي( مي باشد. عوارض با شیوع کمتر شامل همات

خلف صفاقي، دایسكشن آئورت، آمبولي آتروم، انفارکتوس 

 (.4ارسایي کلیه ناشي از ماده حاجب مي باشد)کلیوی و ن

ار دچ بیمار اول و دوم عارضه قابل توجهي نداشتند. بیمار سوم

 شد که با هیدراتاسیون mg/dl4/2افزایش کراتي نین تا حد 

روز به حد اولیه  5روز، کراتي نین ظرف  4کامل به مدت 

 برگشت نمود.

ین به یه استنت )کدر طي بررسي های دوره ای بیماران پس از تعب

 3 یا 2ا بماه از عمل آنها گذشته بود( فشارخون بیماران  12تا  3

 1/1-5/1 دارو کنترل شده باقي مانده بود و میزان کراتي نین بین

 در بیماران متفاوت بود.

ماه داروی آنتي پلاکت  6بیماران حداقل یک ماه و حداکثر 

( دریافت مي mg/dl75 و کلوپیدوگرل mg/dl 80دوگانه )آسپرین 

 کردند و پس از آن آسپرین را به مدت طولاني دریافت مي کنند.

به  را مي توانRAS در نهابت تعبیه استنت در موارد مشخصي از

 عنوان یک روش درماني کمكي بسیار موثر و در عین حال کم

 خطر مدنظر قرار داد.

 

 نتیجه گیری

لبي آُسیب قهمچون بیماران با RAS تعبیه استنت در موارد خاص

ناشي از آن، فشارخون مقاوم و غیرقابل کنترل و همچنین 

 وند نفروپاتي ایسكمیک، مي تواند به عنوان روش درماني سودم

 کم خطر مدنظر باشد.

 

 تشکر و قدردانی
سپاس ویژه از همكاران محترم نفرولوژیست دانشگاه علوم پزشكي مشهد 

 ان کمال استفاده را بردیم.داریم که از مشاوره با آنان در درمان بیمار
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 Abstract 
Introduction: Renal artery stenosis (RAS) is the most common cause of 

secondary systemic hypertension. The efficacy of endovascular treatment  

of patients with RAS, who achieved antihypertensive optimal medical 

treatment (OMT), is unclear. But it may be useful in some selected clinical 

scenarios, including cardiac disturbance, resistant hypertension and ischemic 

nephropathy. 

Case Report: Our first patient suffered from resistant hypertension with end 

organ damages (EOD), due to significant bilateral RAS. In the second and 

third patients, the severe unilateral RAS was presented by resistant and 

malignant hypertension. In all three patients, hypertension had become 

under controll by medical treatment after renal artery stenting. 

Conclusion: It seems that renal artery stenting is an effective and safe 

adjuvant approach in addition to the medical treatment of patients with RAS, 

in whom their hypertension is not only unversponsive to the OMT, but also 

causes EOD. 
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