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 خلاصه 

 مقدمه

ها نیازمند که کانديد ديالیز مزمن مي شوند. برخي از آن 1کودکان مبتلا به بیماری کلیوی مرحله انتهايي

وريدی از طريق جراحي در اندام است. تا  های آن ايجاد فیستول شريانيهکه يكي از را،ديالیز خوني هستند

ها انجام شود. در عین ديالیز از اين فیستول ،پس از بالغ شدن فیستول و مناسب بودن آن برای سوزن زدن

 حال احتمال از کار افتادن فیستول قبل از بالغ شدن نیز وجود دارد.

 روش کار 

وژيست جهت تعبیه فیستول شرياني وريدی برای سال که توسط نفرول 20در اين مطالعه بیماران کمتر از 

 ،قطر عروق مورد استفاده ،فشارخون ،وزن ،جنس ،که از نظر سن ،وارد شده ،هموديالیز ارجاع شده بودند

 نوع آناستوموز و دشواری عمل توسط يک جراح واحد بررسي شدند. ،محل تعبیه فیستول

 نتایج

      در %( 7/56) مورد 17. بودسال  3/13± 6/4 که میانگین سن بیماران  ندبیمار وارد شد 30در اين مطالعه 

انتها به نفر  1در ساعد تعبیعه شده است.  %( 3/3)نفر 1و  ،( در چین آرنج40%مورد) 12 ،2انفیه دان تشريحي

از کار افتادن زودرس وجود  %( 3/13) ردمو 4ند. شدآناستوموز   4کنار به کناربه صورت  و بقیه موارد 3کنار

بوده  دارشود معنيکه توسط جراح ذکر مي 5از کار افتادن زودرس فیستول داشت. دشواری عمل در موارد

 .(p=0939/0) است

 گیرینتیجه

محل  ،وزن ،جنس ،موثر بوده است. و سن از کار افتادن زودرس فیستول در دشواری عملدر اين مطالعه 

قطر عروق و استفاده از بزرگنمايي در از کار افتادن زودرس فیستول شرياني وريدی موثر نبوده است.  ،عمل

 که نیاز به مطالعات ديگری با تعداد بیماران بیشتر است.

 کلمات کلیدی

 نارسايي فیستول ،وريدی-فیستول شرياني ،ديالیز
 .باشدع مياين مطالعه فاقد تضاد مناف پي نوشت:

 

                                                           
1 ESRD 
2 Snuffbox 
3 END TO DIDE 

4 SIDE TO SIDE 
5 Early access failure 
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 مقدمه

و ديالیز  1میلیون نفر دچار بیماری کلیه مرحله انتهايي 3-5سالانه 

شوند. در ميکه بخشي از اين افراد کانديد هموديالیز  ،شوندمي

های انجام ديالیز تعبیه فیستول شرياني وريدی راهي بین راه

الیز طولاني مدت انتخابي برای بیماراني است که نیازمند دي

جريان خون  ،در اطفال کوچک بودن قطر عروق خونيهستند. 

محیطي ضعیف و اسپاسم عروقي نیز در عدم کارکرد زودرس 

. با بررسي عوامل خطر در عدم کارکرد عروقي نیز موثرند

توان به راهكارهايي در جهت زودرس فیستول در اين بیماران مي

داخت.  در حال حاضر ديالیز ها پربهبود عملكرد اين فیستول

مداوم شامل هموديالیز و ديالیز صفاقي برای کودکان در هر 

در  (.1) حتي نونهالان از لحاظ تكنیكي امكان پذير است، سني

 وجود ندارد. GFRای برای شدهکودکان هیچ حد توصیه 

موفقیت يک فیستول شرياني وريدی به میزان خوني که به 

يابد وابسته است. فیستول ميال آناستوموز جريان قسمت ديست

زيرا بلوغ  ،هفته قبل از استفاده کار گذاشته شود 6بايد حداقل 

در انتخاب رگ برای ايجاد فیستول   .(1) فیستول زمانبر است

رگ راديوسفالیک در بازوی غیر غالب بهترين گزينه است و 

ه بیشترين عملكرد و ک است بهترين روش انتها به کنار  روش

 . (2) کمترين درد را دارد

 روش کار 

صورت کارآزمايي بالیني يک گروهه انجام شد. ه اين مطالعه ب

طفال با صورت غیراحتمالي و آسان بوده است.  اه گیری بنمونه

سال که توسط نفرولوژيست جهت تعبیه  20سن کمتر از 

پس از معاينه که  ،ودندب مسیرهای دائمي هموديالیز معرفي شده

معیارهای . شدندوارد مطالعه  ،اندبودهمناسب تعبیه فیستول 

 20سن بالای  ،خروج شامل عدم نیاز به ديالیز طولاني مدت

 وجود ترمبوفلبیت سطحي و تعبیه مسیر هموديالیز قبلي ،سال

عیین محل تمام بیماران از نظر سیستم عروقي جهت تباشند. مي

                                                           
1 ESRD 

مطالعه  تعبیه فیستول  توسط جراح عروق واحد معاينه شدند.

توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشكي مشهد تايید  حاضر

 ،پس از اخذ رضايت نامه آگاهانه کتبي از والدينو  شده است

 ،رای بیماران قبلهايي بپرسشنامه. وارد مطالعه شدندکودکان 

 ،جنس ،که شامل اطلاعات سن شد،حین و بعد از عمل تكمیل 

قطر عروق  ،محل تعبیه فیستول شرياني وريدی ،فشارخون ،وزن

نوع آناستوموز  ،مورد استفاده برای فیستول توسط کولیس

تعیین دشواری عمل توسط جراح عروق باتجربه واحد و  ،فیستول

ستول پس از تعبیه بوده است. سپس بیماران از نظر کارکرد فی

زمان رسیدن به قابل استفاده شدن فیستول مورد ارزيابي قرار 

شود زماني تلقي مي ،زمان رسیدن به قابل استفاده شدنگرفتند. 

های مكرر جهت تزريقای برسد که تحمل اندازهکه قطر وريد به 

را داشته باشد. کارکرد فیستول تا رسیدن به زمان فوق  ديالیز

صورت هفتگي و سرپايي در ه توسط لمس تريل و سمع سوفل ب

درمانگاه جراحي عروق انجام و ثبت گرديد. پس از جمع آوری 

صورت میداني و مشاهده مستقیم اطلاعات در چک ه ها بداده

تجزيه و تحلیل   SPSSو توسط نرم افزار  شدندلیست ثبت 

 آماری انجام شد. 

 نتایج

در که نتايج توصیفي آن  ندبیمار وارد شد 30 مطالعه حاضردر 

 آورده شده است. 1جدول 

 میانگین متغییرهای کمي .1جدول 

 جنسیت
 مونث مذکر

(3/43 )%13 (7/56 )%17 

 اکثرحد حداقل انحراف معیار میانگین 

3/13 سن  6/4  0/4  0/20  

 فشارخون

 دياستولیک
17/74  46/12  0/60  0/100  

17/115 فشارخون  76/19  0/90  0/180  
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 سیستولیک 

0/2 قطر شريان  71/0  0/1  5/3  

85/1 قطر وريد  69/0  0/1  5/3  

 زمان بلوغ فیستول

 )بر حسب روز(
46/54  8/28  0/22  0/150  

67/40 وزن  55/14  0/12  0/62  

آماری بین استفاده از لوپ و بدون استفاده از لوپ  از لحاظ

 (.2)جدول (p=120/0)تفاوت معني داری وجود نداشته است

 توزيع فراواني بر حسب محل عمل و استفاده از لوپ  .2جدول

 بدون استفاده از لوپ استفاده از لوپ فراواني محل عمل 

snuffbox (7/56 )%17  (7/73 )%11  (0/40 )%6  

1%( 3/3) ساعد  (0/0 )%0  (7/6 )%1  

12%( 0/40) چین آرنج  (7/26 )%4  (3/53 )%8  

30%( 0/100) جمع  (%100)15  (0/100 )%15  

( از %10مورد ) 3از ديد جراح عروق با تجربه  مطالعه حاضردر  

ها راحت انجام شده ( از آن%90مورد ) 27ها مشكل و جراحي

بقیه موارد نتیجه اولیه خوب و   %( 3/3) مورد 1به غیر از  و است

 موفق داشتند.

ها از وريد ( از جراحي%67مورد ) 20 در مطالعه حاضر،در 

مورد  2مورد آن به شريان راديال و  18که  ،سفالیک استفاده شد

از  %( 3/33)مورد 10آن به شريان براکیال آناستوموز شد. در 

مورد آن به شريان  8که  ،وريد مدين کوبیتال استفاده شد

 مورد آن به شريان براکیال آناستوموز شد.  2راديال و -براکیو

 توزيع فراواني شريان و وريد .3جدول 

 فراواني 

18%( 0/60) شريان راديال  

4%( 3/13) شريان براکیال  

8%( 7/26) راديال-شريان براکیال  

20%( 7/66) لیکوريد سفا  

10%( 3/33) وريد مدين کوبیتال  

و  ،انجام شد انتها به کنار آناستوموز  %( 3/3)مورد 1برای فقط  

 استفاده شد. کنار به کنار از آناستوموز %( 7/96)مورد 29در 

 3/13)بیمار  4فوت کردند و   %( 3/13)بیمار 4 مطالعه حاضردر 

 نیز تحت پیوند کلیه قرار گرفتند.  %(

طور ه فیستول ب ،هااز جراحي %( 7/86)مورد 26 در در نهايت

که مناسب برای ديالیز بود. و  ،کامل بالغ و دارای کارکرد شدند

از کار افتادن زودرس  ها  دچاراز جراحي  %( 3/13)مورد 4

نفر  2مورد  4ر افتادگي زود هنگام( شدند. از اين )از کا فیستول

انفیه دان   هایجراحيمورد در  3نفر مونث بودند.  2مذکر و 

ها آناستوموز شريان راديال به وريد که برای آن ،بوده تشريحي

مورد در جراحي چین آرنج و با  1سفالیک انجام شده بود. و 

 2الیک بوده است. و در  آناستوموز شريان براکیال با وريد سف

جراحي مشكل وجود داشت.  ،مورد نیز از نظر جراح با تجربه

نمايي لوپ استفاده شد. در همه مورد نیز از بزرگ 2همچنین در 

مورد ترمبوز عامل اصلي از کارافتادگي زودرس فیستول  4اين 

 .(4-5)جدول بود

دگي زودرس فیستول بین دو گروه فیستول بالغ شده و ازکارافتا 

قطر شريان و  ،فشار سیستولیک و دياستولیک ،وزن ،از نظر سن

قطر وريد اختلاف معني داری وجود نداشت. بین دو گروه 

فیستول بالغ شده و ازکارافتادگي زودرس فیستول از نظر 

دشواری عمل براساس آزمون دقیق فیشر اختلاف معني داری 

 .(p=039/0)داشت

 مورد از کار افتادگي زودرس 4های کمي در فاکتور  .4جدول
 حداکثر حداقل انحراف معیار میانگین 

75/13 سن  25/1  0/12  0/15  

0/45 وزن  7/5  0/38  0/52  

0/105 فشار سیستولیک  0/10  0/100  0/120  

0/75فشار   9/12  0/60  0/90  
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 دياستولیک 

75/1 قطر شريان  87/0  0/1  0/3  

37/1 قطر وريد  48/0  0/1  0/2  

 
 بررسي دشواری عمل در نتیجه نهايي جراحي .5جدول

 جمع عمل راحت عمل دشوار 

25%( 2/96) فیستول بالغ شده  (8/3 )%1  (100 )%26  

از کارافتادگي زودرس 

 فیستول

(50 )%2  (50%)2  (100 )%4  

 

 بحث و نتیجه گیری

ل از کارافتادگي زودرس فیستو ،مورد 4 مطالعه حاضردر 

 ،فشارخون ،وزن ،که مشخص شد سن ،وريدی داشتند-شرياني

قطر شريان و وريد تاثیری بر بلوغ و از کارافتادگي زودرس 

با توجه به اينكه سال ندارد و  20فیستول در کودکان زير 

توان اين ميبنابراين  ،رودهموديالیز  برای ديالیز مزمن بكار مي

ب برای هموديالیز هستند بكار روش را برای کودکاني که مناس

که سختي و دشواری عمل  مشخص شد مطالعه حاضربرد. در 

در از کارافتادگي زودرس  ،شودکه توسط جراح تعیین مي

فیستول موثر است. پس تجربه جراح در تعبیه فیستول در 

 کودکان بسیار مهم است.

کنار به  بر نارانتها به ک  در مطالعات متعددی ارجحیت آناستوموز

  آناستوموز 29 مطالعه حاضردر . (2) گزارش شده است کنار

 انتها به کنار مورد آناستوموز 1انجام شد و فقط  کنار به کنار

توان نتیجه گرفت اين روش نیز کاملا که مي ،انجام شده است

 موثر و دارای عملكرد مناسب میباشد.

در مطالعاتي از روش میكرو جراحي برای تعبیعه فیستول استفاده 

وريدی -اند تعبیه فیستول شريانيگرفتهکه نتیجه  ،شده است

روش مناسبي جهت ديالیز کودکان است و استفاده از تكنیک 

میكرو جراحي موجب بازماندن طولاني تر و کاهش عدم 

نیز حاضر در مطالعه . (4-3)شودکارکرد اولیه فیستول مي

وريدی روش مناسبي -مشخص شد که تعبیه فیستول شرياني

جهت ديالیز کودکان است ولي استفاده از تكنیک میكرو 

جراحي موجب کاهش عدم کارکرد اولیه فیستول نزد جراح 

 شود.باتجربه نمي

نتیجه  ،انجام شد 2002در سال که و همكاران  Shethدر مطالعه 

یزان باز بودن فیستول با  سن و وزن کودکان  گرفتند که م

که میزان   ،نیز مشخص شدحاضر در مطالعه . (5) ارتباطي ندارد

باز بودن فیستول تا بلوغ کامل و آماده شدن برای ديالیز نیز با  

 سن و وزن کودکان  مرتبط نیست.

وريدی در کودکان بررسي -در مطالعاتي تعبیه فیستول شرياني

که نتیجه گرفتند تعبیه فیستول برای ديالیز کودکان روش  ،شدند

نیز مشخص شد که تعبیه حاضر در مطالعه . (9-5)مناسبي است

 فیستول روش مناسبي برای ديالیز کودکان است.

کودک انجام شد عدم کارکرد  31که روی  1راس در مطالعه

در . (10)ماه گزارش شد 4 ± 2/5وو زمان بلوغ فیست % 25/7اولیه

و زمان بلوغ فیستول % 3/13عدم کارکرد زودرس حاضر مطالعه 

 روز گزارش شده است. ±8/28  46/54

وريدی -عدم کارکرد زودرس فیستول شرياني2اِرنالدزدر مطالعه 

شده در نواحي  های تعبیهکه فیستول ،مورد بررسي قرار گرفت

ديستال و جنسیت مونث و ديابتیک با درصد بالاتری از عدم 

در اين مطالعه  محل تعبیه . (11)کارکرد زودرس همراه بود

 فیستول و جنسیت هیچ تاثیری بر عدم کارکرد زودرس ندارند.

عدم کارکرد زودرس و ديررس   ،ترين عارضهدر مطالعاتي شايع

ترين علت آن ترمبوز عروق شايع وريدی و-فیستول شرياني

ترين علت از نیز شايع مطالعه حاضردر . (13-12)گزارش شد

 کارافتادگي زودرس ترمبوز عروقي گزارش شد.

                                                           
1 Rus 
2 Ernandez 
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توسط دکتر مدقق و همكاران  1384در مطالعه ای که در سال  

بیمار  219وريدی بر روی -به بررسي فیستول شرياني ،انجام شد

خت که عدم کارکرد زودرس فیستول در فاصله يک ماه و پردا

بود. و تنها فاکتور  %16و  % 6/14سه ماه از تعبیه فیستول به ترتیب

 موثر در اين مساله جنس آترواسكلروتیک شريان عنوان شد

گزارش  % 3/13نیز عدم کارکرد زودرسحاضر در مطالعه  .(14)

ابه مطالعه قبلي ناشي از مراحل ابتدايي شد. و شايد علت آن مش

شروع آترواسكلروز بوده که باعث دشواری عمل جراحي و 

 بدنبال آن ترمبوز و عدم کارکرد زودرس فیستول شده است. 

. همچنین نیز نیاز استبه مطالعات ديگری با تعداد نمونه بیشتر 

اده از وريدی قبل از عمل با استف -برداری شرياني نقشه

کیفیت ديواره وريد  ،سونوگرافي رنگي از نظر بررسي قطر وريد

موجب  ،تواندمي ،و باز بودن وريد در تمام مسیر و بررسي شريان

تر بیمار و کاهش عوارض زودرس و ديررس شود. دقیقانتخاب 

نیاز است در مطالعات بعدی طول آناستوموز نیز بررسي شود. و 

 تری از نظر عوارض انجام شود. نيطولاپیگیری 
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 Abstract 

Introduction: Patients with ESRD (End stage renal disease) are candidate 

for chronic dialysis. Some of them need to do hemodialysis which one of  

the ways is to contrive arterio-venous fistulas in extremity via surgery. After 

fistula maturated and appropriated for needling, we can do dialysis through 

fistulas. It is possible that fistulas destroy, before maturing. 

Material and Methods: In this study, patients under 20 years old with 

ESRD referred by nephrologists for hemodialysis and elected by vascular 

surgeon, included. Patients investigated for age, sex, body weight (BW), 

blood pressure (BP), vascular diameter, fistula location, kind of anastomosis, 

and surgery difficulty that performed by one vascular surgeon.  

Results:  This study was included 30 patients mean age 13±4.6 years. 

Fistulas location was in snuffbox 17(56.7%), antecubital 12 (40%), forearm 

1 (3.3%). Kind of anastomosis was end to end in one patient and side to side 

in reminder. Early access failure happened in 4 (13.3%) patients. Surgery 

difficulty in early access failure that reported through vascular surgeon was 

significantly different (p=.039). 

Conclusion: In our study, difficulty of surgery had been effective in early 

access failure. Age, sex, fistula location, vascular diameter, use of 

magnification, and body weight had not been effective in early artery-

venous failure. 

Keywords: dialysis; artery-venous fistula; fistula failure 
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