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  خلاصه

   مقدمه

با این . روش انتخابی دسترسی عروقی در بیماران همودیالیزي مزمن می باشد (A-V)ستول شریانی وریديیف 

سبی در زمان شروع درمان ال مندلیل مراجعه دیر هنگام به نفرولوژیست، فیستوه ب  ESRDوجود بیشتر بیماران 

 ،دارندهم بنابراین پزشک درمان کننده به استفاده از کاتترهاي موقت که عوارض زیادي . رندجایگزینی کلیه ند

  .دومی شمجبور 

  روش کار

در بیمارستان هاي استان خوزستان انجام  1388-1374در سال هاي که توصیفی تحلیلی و گذشته نگر  مطالعهاین در 

در زمان شروع همودیالیز  A-Vبه مقایسه میزان استفاده از کاتترهاي موقت یا استفاده از فیستول  ،ستشده ا

بیمارانی که بین سالهاي : 1گروه.اساس سال شروع همودیالیز  به سه گروه تقسیم شدند بر ماربی 473،شد پرداخته

انتخاب شده اند و  1386-1385بین سالهاي بیمارانی که :  2گروه. جهت همودیالیز پذیرفته شده اند  1374-1384

  .شدندهمودیالیز  1386 سال بیمارانی بودند که بعد از:  3گروه

  نتایج

در مطالعه قرار ) سال 8/55 ± 4/16زن با سن متوسط  185مرد و  ESRD  )288نفر بیمار مبتلا به  473به طور کلی  

، انسداد %)72/9(، گلومرولر نفریت %)08/20( ، دیابت%)1/34(شامل پرفشاري خون  ESRDعلل . داده شدند

  .یود%) 77/21(و ناشناخته  %)92/5(، بیماریهاي کیستیک کلیه %)46/8(مجاري ادراري 

محاسبه  %5/13و   %5/86 در زمان شروع همودیالیز A-Vدر مجموع، فراوانی استفاده از کاتترهاي موقت و فیستول 

 %5/29و  %5/67و  %15و % 85،  %4/6و  %6/93 لف و ب و ج به ترتیباما فراوانی آنها در گروههاي ا. گردید

     1384در زمان شروع همودیالیز بعد از سال  A-Vافزایش قابل توجهی در میزان استفاده از فیستولهاي  .بودند

)00/0p=(  1386و خصوصاً بعد از سال )000/0p= (وجود داشت.  

  نتیجه گیري 

دیده مـی شـود، امـا ایـن مقـدار هنـوز کـافی نبـوده و بایـد           A-Vر استفاده از فیستول اگرچه افزایش قابل توجهی د 
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  .آموزش داده شوند
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   مقدمه

 ESRD( پایانی کلیهي مرحله بیمار
1

، یکی از بیماریهاي مهم  )

و تهدید کننده حیات در دنیا و در کشور ما می باشد که فرد و 

تصادي و اجتماعی قپرداخت هزینه هاي سنگین اجامعه را متحمل 

در این بیماري فرد مبتلا براي ادامه حیات خود به ). 2،1(می نماید

اي جایگزین که شامل پیوند کلیه و یا دیالیز که اعم از درمانه

        )ونئال دیالیزتپری(و دیالیز صفاقی ) همودیالیز(دیالیز خونی 

براساس آمار ارائه شده توسط مرکز دیالیز، . داردنیاز می باشد، 

 16000بیمار مبتلا به این بیماري در کشور وجود دارد که  35000

نفر دیگر نیز  16000د کلیه قرار گرفته و نفر از آنها تحت پیون

     با دیالیز صفاقی نفر تحت درمان  3000تحت درمان با همودیالیز و 

عمده ترین روش دیالیز در کشور می باشند و از این رو همودیالیز 

  . )3( است

در هنگام همودیالیز، خون در خارج از بدن و درون صافی هاي 

ایع دیالیز قرار می گیرد و لذا از پیش تعیین شده، در معرض م

براي انجام این نوع دیالیز، لازم است دسترسی مناسبی به عروق 

یکی از مسائل مهم و بحث برانگیزي که پیرامون . بیمار پیدا نمود

و نوع روش انتخاب شده براي دسترسی ، همودیالیز وجود دارد

پیدا نمودن عروق
2

، ماندگاري هر یک از این روشها و عوارض 

دنبال گذاشتن هر کدام از آنها ایجاد می گردد، ه احتمالی که ب

ده در این مطالعه به مقایسه روش هاي عمده انتخاب ش .می باشد

در شروع همودیالیز در بیماران بانارسایی کلیه مراحل 

  .شده استپرداخته  ) ESRD(انتهایی

  

  کارروش 

ی تحلیلی به صورت گذشته نگر به بررستوصیفی این مطالعه 

تا  1374سال گذشته از سال  14که در  ESRDپرونده بیماران 

بیمارستان (به دو مرکز بزرگ همودیالیز استان خوزستان  1388

طبق  ، ESRD .پرداخته است ،مراجعه نموده اند) گلستان و امام

ائی مزمن کلیه د که مبتلا به نارسوبه بیمارانی اطلاق می ش تعریف

دقیقه در  میلی لیتر در 10ر از کلیرنس کراتینین کمت بوده و

دقیقه در بیماران  میلی لیتر در 15بیماران غیر دیابتی و کمتر از 

                                               
1 End- Stage renal diseases
2 Vascular access

اطلاعات بیماران شامل سن، جنس، علت  .داشتنددیابتی 

ESRD، عروقی براي  یسترسزمان شروع همودیالیز، نوع د

و یا  فیستول استفاده از کاتترهاي موقت،(الیز شروع همودی

       اس بررسی پرونده هاي بیماران جمع آوري براس ،)گرافت

بیمارانی تحت  بیماران با نارسایی حادکلیه، دیالیز صفاقی و .شد

پیوند کلیه و همچنین بیمارانی که  به علت عدم موفقیت در 

انجام شده براي آنان گذاشتن فیستول، اولین دیالیز با کاتترموقت 

استفاده از هر  فراوانیجهت مقایسه . از مطالعه خارج شدند ،بود

 زمانبیماران براساس یک از این روش ها در سالهاي گذشته 

گروه یک بیمارانی .نددگروه تقسیم ش 3شروع همودیالیز به 

انجام  1384- 1374بودند که اولین همودیالیز آنها بین سالهاي 

که اولین  بودندنیز شامل بیمارانی  3و گروه  2گروه . شده بود

 1386و بعد از  1386- 1384ا به ترتیب بین سالهاي آنه همودیالیز

  .بود شدهانجام 

شده و   SPSSدست آمده وارد نرم افزاره اطلاعات ب ،در پایان 

 تفاوت بین متغیر هاي  .گرفت تجزیه و تحلیل آماري صورت

طبقه بندي شده با استفاده از آزمون مجذور کاي یا آزمون دقیق 

انگین متغیرهاي کمی در سه جهت مقایسه می. فیشر بررسی شد

ماري آاز نظر % 5کمتر از   p.استفاده شد آنواازآزمون گروه

  .شدمعنی دار در نظر گرفته

  

  نتایج

در این مطالعه مورد بررسی قرار که  ESRDتعداد کل بیماران 

سال بود که از این  8/55 ±4/16نفر با سن متوسط  473گرفتند 

   .بودند) 11/39(نفر زن  185و ) 88/60(نفر مرد  288میان 

نفر  161شامل پرفشاري خون  فراوانیبه ترتیب  ESRDعلت  

                نفر  95دیابت  ،%)77/21( نفر 103 ناشناخته، )1/34%(

 مجاريانسداد  ،%)72/9(نفر 46 گلومرولونفریت،)08/20%(

         نفر  28تیک کلیه یسو بیماریهاي ک%) 46/8(نفر 40ادراري

  .بود%) 92/5(

با استفاده از ، %)5/86(نفر  409در اولین همودیالیز در مجموع 

         نفر  64انجام شده بود و فقط  دار کاتترهاي موقت غیرکاف

مناسبی  و یا گرافت موقع شروع همودیالیز فیستول ،%)5/13(

نفر  3نفر فیستول و  61( ندداشته و از این طریق دیالیز شده بود
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بیماران براساس  شدذکر  کارنه که در روش همانگو .)گرافت

که تقسیم شده بودند  3و  2و  1سال شروع همودیالیز به سه گروه 

 )%84/26(نفر  127 ،)%59/40(نفر  192 تعداد بیماران به ترتیب

میزان استفاده از فیستول در گروه یک  .بود) %55/32( نفر 154و

لیز مزمن قرار وارد برنامه همودیا 1384- 1374که بین سالهاي 

% 6/93بود و مابقی آنها % 4/6گرفته بودند کمترین مقدار و فقط 

این میزان در  .شروع همودیالیزشان با استفاده از کاتتر بوده است 

  رسیده بودند  ESRDبه  1386- 1384که در سالهاي  2گروه 

اولین همودیالیز هیچ کدام از . می باشد %85و % 15به ترتیب 

. و گروه از طریق گرافت هاي مصنوعی نبوده استبیماران این د

که بعد از  3گروه میزان استفاده از کاتتر، فیستول و یا گرافت در 

 %5/67 به ترتیب اولین همودیالیز آنها انجام شده است 1386سال 

اگرچه میزان استفاده از فیستول در گروه  .می باشد %3و  5/29%، 

   به این بیماري مبتلا  راي اخیکه در ساله 3و خصوصاًٌ در گروه  2

 اشده اند نسبت به گروه یک به طور قابل محسوسی افزایش پید

، ولی )p=000/0، 3و در گروه  p=2،00/0در گروه (نموده است 

استفاده از آن نسبت به کاتتر به مراتب کمتر می  فراوانیهمچنان 

  . باشد

  

  بحث

روق جهت پیدا نمودن به ع یروش هاي مختلفی براي دسترس

وجود دارد که شامل فیستول شریانی مزمن انجام همودیالیز 

وریدي، گرافتهاي مصنوعی، کاتترهاي بدون کاف موقت و 

کاتترهاي موقت داراي  ،کاتترهاي کاف دار دائم می باشد

عوارض متعدد و خطرناکی بوده و از آنها فقط در مواقع اورژانس 

فیستول  .)5،4( رددآماده نبودن سایر روشها استفاده می گ و

     از آنولی  هستاگرچه داراي اشکالاتی نیز  شریانی وریدي

که . یاد می شودبهترین روش انتخابی  عنوانه متعددي بدلایل ه ب

بیماران  شیوعو  مرگ و میرکمتر بودن  بهاز جمله آن دلایل 

شیوع کمتر عوارض ناشی از آن، نیاز کمتر به  ،داراي فیستول

طول عمر  بستري شدن در بیمارستان، مانی بعدي ومداخله هاي در

می  و هزینه کمتر کارگذاري آن بیشتر آن نسبت به سایر روشها

  .)7،6( کرداشاره توان 

و یسک بروز عفونت در گرافت رکه  به عنوان مثال در حالی

آن در  بروزریسک  ،می باشد% 25 و 10کاتتر به ترتیب حدود 

نیز % 2ر بعضی دیگر به کمتر از بوده و د% 5بعضی از فیستولها 

ترومبوز و آنوریسم، که از دیگر  .)11- 8(کاهش می یابد 

  هاي عروقی می باشند نیز در فیستول کمتر اتفاقیعوارض دسترس

دسترسیهاي  همچنین میزان بقاي فیستول نسبت به سایر. می افتند

ساله آن به  10و  5عروقی بیشتر بوده و در گزارشی میزان بقاي 

گزارش شده است که نسبت به گرافت که بقاء %  45و  53تیب تر

بیان گردیده است، % 43و  50، 67ساله آن به ترتیب  4و  3 ،1

  .)12( می باشد بیشتر 

اکثر قاطع بیماران مراجعه کننده به  براساس مطالعه انجام شده

اولین همودیالیز خود را با %) 5/86(مراکز همودیالیز این استان 

دلیل تاخیر در ه که ب از کاتترهاي موقت شروع نموده انداستفاده 

         و ارجاع و یا مراجعه دیر هنگام به مراکز تخصصی بوده

دهنده ناآشنا بودن بیشتر بیماران و سیستم درمانی این استان  نشان

مرکز  104در مطالعه اي در  2002در سال . به این بیماري است

پیوسنیر اروپا مرکز د 101مریکا وآدر  دیالیز
1

همکارانش و  

مریکایی آبیماران % 30بیماران اروپایی و %66که  ندگزارش کرد

بیماران  %60بیماران اروپایی و  %31 از فیستول شریانی وریدي،

بیماران  %24 بیماران اروپایی و %2مریکایی از کاتتر موقت وآ

.)13( آمریکایی از گرافت جهت اولین دیالیز استفاده کرده بودند

هدف اصلی استفاده کمتر   )DOQI  )2006بر اساس خط مشی 

بیماران از کاتتر است که تنها کشور ژاپن به این هدف  %10از 

حتی در برخی از کشورها افزایش استفاده  و رسیده است

 به عنوان مثال در. )14( ازکاتترهاي وریدي نیز مشاهده شده است

 %12در مقایسه با  2007ال بیماران در س %19مطالعه اي در اسپانیا 

، استفاده ازکاتتر ورید مرکزي گزارش شده است 2002درسال 

در استان خوزستان  و در استانهاي مشابه در کشور، متاسفانه  ).15(

         موقعی به پزشکان نفرولوژیست مراجعه  ESRDبیماران 

از قبیل تهوع، شدید اورمی و عوارض می نمایند که دچار علائم 

مقاوم به درمان ی و اسیدوز متابولیک مفراغ، ادم ریه، هیپرکالاست

در این مرحله پزشک . شده و نیاز به همودیالیز اورژانس دارند

                                               
1 Piosni   
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ناچار به استفاده از کاتترهاي موقت که عوارض قابل توجهی از 

رگی اورید، پ یا اندوکاردیت، پارگی شریانقبیل عفونت کاتتر، 

هموتوراکس  پنوموتوراکس، تامپوناد، ی قلبی،مقلب، آریت

که اگر بیماران در  در حالی .)16(وترومبوز دارد، می باشد 

ص داده شده و به مراحل زودتر و قبل از بروز علائم اورمی تشخی

هنگام بروز  ،فیستول معرفی شوند تناشجراح عروق جهت گذ

علائم اورمی نیاز به استفاده از کاتترهاي موقت با آن عوارض 

  . یاد و قابل توجه نخواهند داشتز

پس از گذاشته شدن لازم است باید بر این نکته تاکید شود که 

ماه براي مناسب شدن آن براي انجام  6حداقل یک و گاهی ، فیستول

از همین رو توصیه می شود در  .)19-17(همودیالیز صبر نمود 

داشته لیز آینده نیاز به همودیا ماه 6تا  4فردیکه انتظار می رود در 

در به عنوان مثال . جراح عروق ارجاع گرددبه باشد، هرچه سریعتر 

مطالعه گذشته نگري که در این زمینه انجام گردیده نشان داده شده 

ماه قبل از  4وریدي حداقل  –است که گذاشتن فیستول شریانی

شروع همودیالیز با کمتر شدن ریسک سپسیس و مرگ همراه می 

آن نیاز کمتر به گذاشتن کاتترهاي همودیالیز باشد که دلیل عمده 

خوشبختانه در سالهاي اخیر میزان استفاده از فیستول  ).20(بوده است 

  84-74در سالهاي  %4/6و از در این استان روند رو به افزایشی داشته 

رسیده است که  86بعد از سال % 5/29و  86- 84در سالهاي % 15به 

ارجاع زود هنگام بخشی از بیماران می نشان دهنده افزایش آگاهی و 

با این وجود، در دو سال اخیر همچنان درصد قابل توجهی از . باشد

اولین همودیالیز خود را با کاتترهاي موقت شروع %) 5/67(بیماران 

نموده اند که گویاي این واقعیت است که هنوز تا رسیدن به نقطه 

ن، پرستاران دانشجویان مطلوب فاصله زیادي وجود دارد و باید بیمارا

شکی و پزشکان براهمیت غربالگري این بیماري و در نتیجه زپ

 .به موقع آن هر چه بیشتر واقف شوندتشخیص زودهنگام و ارجاع 

ارجاع زود هنگام بیماران مبتلا به بیماري مزمن کلیه به پزشکان 

نفرولوژیست داراي فواید متعددي است که در اینجا به صورت 

  .به آن اشاره می گردد فهرست وار

توسط ) همودیالیز یا دیالیز صفاقی( انتخاب منطقی تر روش دیالیز

دسترسی دیالیز گذاشته  در وقت مناسب روش، بیمار و همراهان وي

 .شروع دیالیز به صورت غیراورژانس خواهد بودخواهد شد، 

همانگونه که اشاره گردید ارجاع دیر هنگام باعث می شود که 

با عوارض شدید اورمی به بخش هاي اورژانس مراجعه نمایند بیماران 

و یا در قبل  و در این مواقع ممکن است بخش قابل توجهی از آنها

.حین دیالیز فوت نمایند

نیاز به بستري شدن در بیمارستان و همچنین طول مدت آن و در  

طول عمر بیماران افزایش و نتیجه هزینه درمان کاسته می گردد، 

  Preemptive transplantپیوند کلیه قبل از شروع دیالیز امکان 

  . میسر خواهد شد

  

  نتیجه گیري

روش انتخابی دسترسی عروقی در  (A-V)فیستول شریانی وریدي 

با این . استبیماران همودیالیزي مزمن در زمان شروع همودیالیز 

وجود متاسفانه در استان خوزستان  و در استانهاي مشابه در کشور 

دلیل مراجعه دیر هنگام به نفرولوژیست، ه ب  ESRDشتر بیماران بی

.فیستول منسبی در زمان شروع درمان جایگزینی کلیه ندارند

بنابراین پزشک درمان کننده مجبور به استفاده از کاتترهاي موقت 

اگرچه  .که داراي عوارض متعدد و خطرناکی است می شود

ل توجهی در استفاده از فیستول خوشبختانه در سالهاي اخیرافزایش قاب

A-V   ،در زمان شروع همودیالیز در استان خوزستان دیده می شود

اما این مقدار هنوز کافی نبوده و باید پزشکان عمومی، پرستاران و 

بیماران مبتلا به بیماري مزمن کلیه در رابطه با فواید گذاشتن زود 

  .آموزش داده شوند A-Vهنگام فیستول 

  

  دانیتشکر وقدر

در پایان از کلیه مسئولین و پرستاران بخشهاي همودیالیز که در 

    جمع آوري اطلاعات این تحقیق یاري نمودند تشکر و قدردانی 

  . می شود
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