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 چکیده

در   زیالید تیکفا سئئئهیباشئئئد لما مقا یم یزیالید مارانیدر ب یمهم اریبسئئئ یمسئئئ  ه  زیالید تیکفامقدمه: 

که از  یدر مراکز مخت ف هعداد افراد نکهیاسئئئتذ لما با ه به به ا تیحائز اهم اریبسئئئ زیالیمخت ف د یهاروش

  تیکفا شیافزا ایمراکز مخت ف، احتمال کاهش  بهاست و بسته    ریش ند متغ  یم زیالیو کاهتر د ست ل یف قیطر

 انجام ش د سهیمقا نیاراک ا یکه در مرکز حام میوب د دارد لما بر آن شد زیالید

اراک براسئئاد دسئئترسئئی درودی در دو   یمرکز حام یزیالید مارانیمطالعه مقطعی، ب نیدر ا م اد و روش ها:

 انییشئر  سئت ل یف یکاهتر دائم، گروه دوم دارا ی)گروه اول داراهم سئان سئازی شئده از نکر ک یه م ارد     گروه

  لیشئئدذ بعد از هکم دهیسئئنج Kt/V اریدر دو گروه با اسئئتفاده از مع مارانیب زیالید تیکفا ذندفتگر( درار یدیور

  دادها پرداخته شدذ لیهح  هیهجز SPSS به کمک اطلادات، یبمع آور ندیفرا

 30/0) 3، کفایت دیالیز (001/0و -49/0) 2در گروه فیسئئت ل بین شئئاخد ه ده بدنی  و کفایت دیالیز  نتایج:

ارهباط معنی دار   (72/0 -05/0) 1( ولی در کفایت دیالیز    p-v<050ارهباط معنی دار آماری وب د داردذ)   (03/0

( در کل بین کفایت دیالیز و شئئئاخد ه ده بدنی ارهباط معنی داری وب د داردذ  p-v>050آماری وب د نداردذ)

(050<p-v  وr=-30% همچنین در ) BUN   و بعد از دیالیز    از دیالیز دبلBUN   اختلاف معنادار    از دیالیز دبل

اختلاف معنادار آماری وب د  از دیالیزدبل  BUN( و هم چنین در آنالیز ک اریانس p-v<05/0آماری وب د دارد)

 (p-v>05/0دارد)

اختلاف معنادار آماری    دیالیز از دبل   BUNو بعد از دیالیز    از دیالیز دبل   BUN نتیجه گیری: در این مطالعه در    

یانس     نالیز ک ار بل   BUNوب د دارد و هم چنین در آ یالیز د ماری وب د داردذ    از د نادار آ در این  اختلاف مع

کفایت خ بی برخ ردار نب دند و  %22مطالعه طی هکرار مت اهر میزان کفایت دیالیز در دو گروه به ط ر میانگین    

 دیالیز مناسب برخ ردار ب دندذ بیماران در دو گروه از کفایت 78%

 

 کفایت هم دیالیز، کاهتر دائم، فیست لک مات ک یدی: 
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 کليات .1-1

 (CKD) بیماری مزمن ک یه

بیماری ک ی ی اسئئئت که در طی آن از چند ماه ها سئئئال به هدریج دم کرد ک یه کاهش            ن دی 

بعدا، دلائم ممکن اسئئت شئئامل ه رم پا،   در ابتدا به ط ر ک ی هیچ دلامتی وب د نداردذ (2, 1)یابدذمی

 د ارض شامل افزایش خطر بیماری  (1)احساد خستگی، استفراغ، از دست دادن اشتها و گیجی باشدذ      

د ل بیماری مزمن ک یه  (4, 3)های د بی، فشئئار خ ن با ، بیماری های اسئئتخ ان و کم خ نی اسئئتذ 

خطر شامل   د امل (5)ماری ک یه پ ی کیستیک استذ  شامل دیابت، فشار خ ن با ، گ  مرول نفریت و بی  

گیری میزان هشئئئخید با آزمایش خ ن برای اندازه    (1)سئئئابقه خان ادگی بیماری مزمن ک یه اسئئئتذ     

شده )    سی ن گ  مرولی هخمین زده  ستذ eGFRفی ترا  (6)( و آزمایش ادرار برای اندازه گیری آلب مین ا

چندین سیستم مرح ه    (2)س ن گرافی یا بی پسی ک یه ممکن است برای هعیین د ت اص ی انجام ش دذ     

می ی ن  753، 2016در سال   بیماری مزمن ک یه (8, 7)بندی مبتنی بر شدت در حال استفاده هستندذ   

در  (9)می ی ن مرد را در سئئطج بهان هحت هیریر درار داده اسئئتذ 336می ی ن زن و  417نفر شئئامل 

نفر  409000این میزان  1990می ی ن نفر شئئد، در حالی که درسئئال    1,2بادث مرگ  2015سئئال  

مرگ، و  550،000بیشترین د تی که در میزان مرگ و میر نقش دارند فشار خ ن با  با    (11, 10)ب دذ

با          بت  یا بال آن د با     418،000به دن یت  میزان  (10)مرگ اسئئئئتذ 238،000مرگ و گ  مرول نفر

سی ن  سیب    1,73می ی لیتر در ددیقه /  60 ≤ (GFR)گ  مرولی  فی ترا ص رت ددم وب د آ متر مربع در 

ش دذ دلایم آسیب ک یه شامل آسیب دابل مشاهده در  ی میک یه، بدون بیماری مزمن ک یه طبیعی ه ق

 (ACR)خ ن، ادرار یا مطالعات هص یربرداری است که شامل نسبت آلب مین به کراهینین آزمایشگاهی       

 3متر مربع به مدت    1,73می ی لیتر در ددیقه /   GFR <60اسئئئتذ به گفته ک یه افراد مبتلا به      30 ≤

 GFR: دم کرد کمی کاهش یافته اسئئتذ آسئئیب ک یه با  1مرح ه  (12)ماه، بیماری مزمن ک یه اسئئتذ

: 2متر مربع( و آلب مین ریای مداومذ مرح ه     1,73می ی لیتر در ددیقه /   90≤)طبیعی یا نسئئئبتا با      

: کاهش  3متر مربع( با آسئئئیب ک یهذ مرح ه      1,73می ی لیتر در ددیقه /   60-89) GFRکاهش ملایم  
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سط   سی بین اهداف     1,73می ی لیتر در ددیقه /  GFR (30-59مت  ست رالعمل های انگ ی مترمربع(ذ د

A3 (GFR 45-59)  و مرح هB3 (GFR 30-44) (13)ش ندذ برای اهداف غربالگری و ارباع هفاوت دائل می 

شدید  4مرح ه  سازی برای   73/1می ی لیتر در ددیقه / ددیقه  GFR (29/15: کاهش  مترمربع(ذ آماده 

مترمربع(،  1,73می ی لیتر در ددیقه /   GFR <15: نارسئئئایی ک یه )  5درمان بایگزینی ک یهذ مرح ه     

 (12)درمان بایگزینی ک یه دائمی، یا بیماری ک یه در مرح ه نهاییذ

A3   افزایش شدید سطح پروتئین

 ادرار

A2   افزایش

متوسط سطح 

 پروتئین ادرار

A1   سطح پروتئین ادرار طبیعی

 تا افزایش بسیار خفیف آن
  

 ریسک بالای پیشرفت بیماری

افزایش متوسط 

ریسک پیشرفت 

 بیماری

 و بیشتر %۹۰فعالیت طبیعی کلیه.  G1 ریسک پایین پیشرفت بیماری

 ریسک بالای پیشرفت بیماری

افزایش متوسط 

ریسک پیشرفت 

 بیماری

 ریسک پایین پیشرفت

 

 بیماری

G2  کاهش خفیف فعالیت کلیه )نسبت به

 ۸۹-۶۰محدوده طبیعی در جوانان(. %

 ریسک بسیار بالای پیشرفت بیماری
ریسک بالای 

 پیشرفت بیماری

ریسک پیشرفت افزایش متوسط 

 بیماری

G3a متوسط فعالیت کلیه. -کاهش خفیف

%۴۵-۵۹ 

 ریسک بسیار بالای پیشرفت بیماری
ریسک بسیار بالای 

 پیشرفت بیماری
 ریسک بالای پیشرفت بیماری

G3b شدید فعالیت کلیه. -کاهش متوسط

%۳۰-۴۴ 

 ریسک بسیار بالای پیشرفت بیماری
ریسک بسیار بالای 

 پیشرفت بیماری

بسیار بالای پیشرفت ریسک 

 بیماری
G4 % .۲۹-۱۵کاهش شدید فعالیت کلیه 
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  (ESRD) بیماری ک ی ی مرح ه نهئایی

به کئاهش برگئشت ناپمیر دم کرد ک یه     ESRDیک هعریف،  استذ بنابر CKD شئکل شئدید   

همچنین،  (14)ذگفته می ش د که در صئئئ رت دئئئدم انجئئئام دیالیز یا پی ند ک یه منجر به مرگ گردد

ESRD  بر اساد معیارهای RIFLE (15)ذماه اطلاق می گردد 3دت بیش از به نیاز به دیالیز برای م 

می ه ان بئئئئه دیابئئئئت، فشار خ ن و بیماری های مزمن گ  مرول  ESRD ز بم ه د ل ایجاد کنندها

و در ایا ت  (16)نفر در هر یک می ی ن نفر ESRD  ،171ا نهاشاره کردذ در اروپئئئئا میانگین بروز س   

ئ  336متحده،  ئر نفر در هر یک می ی نفر در هر یک  100در انگ ستان  ESRD استذ بروز  (17) ن نف

ئ ن   ئال حاضر یک می ی ن و نهصد       (18)شدذنفر در سال می بامی ی ئه در ح ئ د ک هخمین زده می ش

هستند که از این هعداد یک می ی ن و چهارصد و پنجاه و پئئئنج   ESRD هزار نفر در دنیا مبتلا بئئئه

سال  (19)ذگیرند هم دیالیز درار میهزار نفر هحت  -2006های  در مطالعه دقیقئئئئئی و همکاران طی 

صد  130بیش از  1997 شد هعداد بیمار ان  در ضرورت ه به     ESRD ر شته ایم که  به  را در ایران دا

ئروز     (20)ذاین بیماری را مطرح می کند ئر ب ئران از   ESRD بر اساد مطالعه ای دیگ نفر  5/38در ای

ئال   ئه   1998در می ی ن در س ئال   9/49ب ئیده   2000در س ئا در      (21)ذاسترس ئار، هنه ئاد آم بر اس

 (22)ذدر ایران داشته ایم که هعدادشان رو به افزایش اسئت ESRD نفر 24000بئیش از  2008سئال 

 دهند و بی میر در سراسر بهان را به خ د اختصاص می و های مزمن هقریبا دوس م مرگ بیماری

 یکی از بیماری (23)ذدن ان چالشی دمده برای سلامت بهانی است    های مزمن به هردید شی ع بیماری 

سئئلامتی بدی برای  وخیم با د ادبدن ان یک بیماری  اسئئت که بهنارسئئایی مزمن ک یه  های مزمن،

شگیری ایا ت    (24)ذهای درمانی با یی دارد ب ده و هزینه سلامت پی سایی   خدمات  متحده آمریکا، نار

یه هعریف می      کاهش دم کرد ک  حت دن ان  یه را ه ند  مزمن ک  گامی  (25)ذک که کراهینین سئئئرم   هن

 حیات خ د نیازمند درمانهای اورمی ظاهرشئئده و بیمار درنهایت برای ادامه  افزایش پیدا کرد، نشئئانه

 ریسک بسیار بالای پیشرفت بیماری
ریسک بسیار بالای 

 پیشرفت بیماری

ریسک بسیار بالای پیشرفت 

 بیماری

G5  از فعالیت کلیه  %۱۵نارسایی کلیه. کمتر از

 باقی مانده است
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هرین ن ع هم دیالیز شایع  (26)ذباشد  هم دیالیز، دیالیز صفادی و پی ند می یل های بایگزینی ک یه از دب

ست درمان با سال   (27)ذیگزینی ک یه در بهان و ایران ا هعداد بیماران دیالیزی حدود  2016در پایان 

درصئئد به روش هم دیالیز  89 ز این هعداد، هقریباشئئده اسئئت و ا  نفر در بهان نفر برآورد 2989000

دهئئد کئئه بمعیئئت  بینی رشئئد بهانئئی بیمئئاران دیالیئئز نشئئان می  هحت درمان هستند، پیش

می یئئ ن نفئر خ اهد رسیدذ در ایران آمارها بیانگر این است     4بئئه    2020ایئئن بیمئئاران هئئا سئئال         

سایی مزم    شی ع نار شد که با هر از میانگین بهانی   می ی ن می نفر در یک 680ن ک یه که میانگین  با

عداد بیش از    نفر در یک  510) درصئئئد این بیماران هحت درمان      95می ی ن نفر( اسئئئت و از این ه

 ا ه به به اهمیت هم دیالیز در بیماران با نارسایی ک یه هحقیقات و بررسی  ذب (28)باشندذ  هم دیالیز می

به د یل مخت فی ممکن اسئئت  (29)ذبیماران پیش برودمط  ب در این  ها باید به سئئمت دیالیز کاملا

احساد ناخ شایندی داشته باشد، شناسایی و هلاش برای رفع مشکلات حین         بیمار در ط ل هم دیالیز

یز اهمیت بسئئئیار زیادی داردي زیرا این مشئئئکلات پمیرش بیمار را برای ابرای یک برنامه منکم          دیال 

های زیادی  د یرغم پیشئئئرفت (30)دذگردای میملاحکه دهد و منجر به د ارض دابل دیالیزکاهش می

که ازلحاظ هکن ل ژی و هکنیکی در زمینه هم دیالیز ایجادشئئئده، اما مشئئئکلات حین و بعد از دیالیز           

به هغییرات فیزی ل ژیک ایجادشئده ه سئط   ط ر چشئمگیری بادی مانده اسئت، این د ارض    همچنان به

کند که برای به حدادل رساندن   های بالینی ه صیه می  گاید ین (31)ذش د  هم دیالیز نسبت داده می 

 (32)ذکفایت دیالیز ب  گیری شئئ دد ارض حین دیالیز بایسئئتی اددامات  زم انجام گیرد ها از کاهش 

درصئئد(، 30-20د ارضئئی که ممکن اسئئت در حین هم دیالیز روی دهند دبارهند از: افت فشئئارخ ن )

ستفراغ )  20 -5کرامپ دضلانی )  سردرد )  15-5درصد(، هه ع و ا سینه و     5درصد(،  درصد(، درد دفسه 

شت )  صد(، خارش 5-2پ صد( و هب و لرز ) 5) در صد( 1در شایع    (33)ذدر شارخ ن  ضه  افت ف هرین دار

ط ر  افت فشئئارخ ن به (34)ذدافت درصئئد بیماران هم دیالیزی اهفاق می 20-33هم دیالیز ب ده و در 

هنها برداشئئت مایعات را حین هم دیالیز محدود  میر ک ی بیماران را افزایش داده و نه و گسئئترده مرگ

ند   کند ب که می   می فارکت د مغزی و ایسئئئکمی د بی یا          ه ا بادث اررات شئئئدید درودی از دبیل ان
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های   کرامپ  (35)ذگمارد  ران میمزانتریک شئئئ دذ دلاوه بر آن اررات منفی روی کیفیت زندگی بیما     

دضلانی دردناک از د ارض دیررد هم دیالیز است و د ت آن خروج سریع مایع و الکترولیت از فضای      

خارج س  لی استذ هه ع و استفراغ در ارر ددم هعادل دیالیز ممکن است در نتیجه بابجایی مایع مغزی 

به د ت       فت فشئئئارخ ن  یا ا یالیز رخ دهد     و  مایع حین د کاهش د ارض و   به  (36)ذخروج  ط ر ک ی 

مشئئکلات حین دیالیز، نقش مهمی در بهب د دلائم اورمیک، بهب د کیفیت زندگی در یک سئئطج دابل  

پروفایل    (37)ذهای بدن بیماران خ اهد داشئئئت      دب ل و به حدادل رسئئئاندن اختلال دم کرد ارگان      

هم دینامیکی حین   دهنده یک رویکرد مفه می بدید برای ب  گیری از بی رباهی      هم دیالیز نشئئئان 

ای است که از طریق آن سدیم در مح  ل هم دیالیز دستکاری    پروفایل سدیم، وسی ه   (38)ذدیالیز است 

بینی  هیریر بگمارد، در نتیجه از هغییرات پیش خارج س  لی ها بر هغییرات مایع داخل س  لی و ش د  می

برای اسئئتخراج بخش  پروفایل اولترافی تراسئئی ن معم   (31)ذدهدشئئده ب  گیری کرده و یا کاهش 

شترین مایع را دارد به    UF ای از حجم کلدمده سه هم دیالیز که بیمار بی منک ر  در بخش اول از ب 

 (32)ذش د  افزایش فشار انک هیک پلاسما و ارائه یک نیروی محرک بیشتر برای پر کردن دروق داده می   

شت زیاد مایع در اول دیالیز را می      ش ند بردا سی ن باهم هرکیب  سدیم و الترافی ترا ه ان با  اگر پروفایل 

های مجهز دیالیز این ویژگی  های هکنیکی و دستگاه پیشرفتذ نم دغ کت با ی سدیم مح  ل منطبق 

 (39)ذهای خطی و پ کانی هغییر داد را دارد که بت ان غ کت سدیم و الترافی تراسی ن را با ه به به مدل

  همودياليز مکانيسم

(Urea Kinetic Modeling) ست  فرآیندی دیالیز  در ش نده  حل م اد هرکیب آن در که ا

شا  یک طریق B مح  ل نام به دیگری مح  ل با مح  ل این گرفتن درار معرض در با A از مح  ل  غ

 نکر در دار سئئ راخ پرده یک صئئ رت به ه ان می را هراوا نیمه غشئئا  این .یابد می هغییر هراوا نیمه

 بابجا و کرده دب ر غشئئای منافم از ه انند می کم م لک لی وزن با م اد و آب های م لک ل .گرفت

شتر  م لک لی وزن با م اد اما ش ند  شا  این از ه انند نمی ها پروه ین مثل بی  و کنند دب ر هراوا نیمه غ

 (40)ذماند می بادی رابت غشا طرف دو در م اد این میزان
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 مکانیسم  دو با کنند دب ر غشا  منافم از ه انند می که  ادینده: مش   حل م اد انتقال های روش

 (.(ConVection اولترافی تراسی ن و (Diffusion) انتشار: ش ند می بابجا متفاوت

شار  سی    م اد حرکت :انت سا شار،  برا ست  م لک لی اهفادی حرکت نتیجه انت  م اد های م لک لذ ا

 به غشا  از منافمی وارد ها م لک ل این اگر .کنند می برخ رد هراوا نیمه غشا  به و کرده حرکت م ب د،

سب  اندازه  وزن با م ادی هرهیب همین به .شد  خ اهند B مح  لی وارد و کرده دب ر آن از ش ند  منا

 ذ(40)ش ند A مح  ل وارد و کرده دب ر مخالف بهت در ه انند می B مح  ل در کم م لک لی

سته  بردکس، و از یک محیط X ماده مثل ماده یک دب ر میزانی: غ کت گرادیان اهمیت  به واب

ست  غشا  سمت  هر به ماده های م لک ل برخ رد فرکانس  در غشا  به های م لک ل برخ رد فرکانس .ا

سبی  غ کت با ارهباط شا  سمت  هر در ماده ن ست  غ  میزان به مح  ل در ماده غ کت اگر مثال برای .ا

 برخ رد غشا  سمت  به A از م لک لی یک که این احتمال باشد،  م لی می ی 1 در، و م لی می ی 100

شا  از دب ر و منفم یک با برخ رد) کند سیار  (مح  ل به آن ورود و غ شتر  ب  یک برخ رد احتمال از بی

شا  B سمت  به X ماده از م لک لی ست  A مح  ل داخل به آن دب ر و غ  گرادیان که زمانی پس .ا

 ماده آن انتقال میزان باشد،  هر بیش طرف یک در خاصی  ماده یک نکر از مح  ل دو این بین غ کتی

 ذ(41)ب د خ اهد هر ردیق مح  ل سمت به هر غ یظ مح  ل از

شتر  ماده یک م لک لی وزن هرچه :م لک لی وزن اهمیت -2 شد،  بی  یک از ان انتقال سردت  با

 سردت  :سردت  .باشد  می اندازه و سردت  با ارهباط در وادعیت این د یل .ب د خ اهد کندهر هراوا غشا 

 م لک ل یک سردت  مثال برای .دارد م لک ل آن وزن با معک د ارهباط مح  ل، یک در م لک ل یک

 های م لک ل. ب د خ اهد دالت ن 100 وزن با م لک لی یک از هر کم دالت ن 200 م لک لی وزن با

 ص رت  به ها آن انتقال میزان و کرده برخ رد غشا  به بیشتر  و دارند بیشتری  حرکت سردت  ک چک،

 دب ر غشا  منافم از ه انند می راحتی به که هایی آن حتی بزرگ های م لک ل ب د خ اهد بیشتر  انتشار 

 ها آن برخ رد و است  هر کم ها آن حرکت سردت  چ ن کنند، می دب ر غشا  این از آهستگی  به کنند،

 ص رهی در .دارد آن اندازه با زیادی ارهباط ماده یک م لک لی وزن :اندازه .ب د خ اهد کمتر نیز  غشا با
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ساوی  ماده یک م لک لی اندازه که شتر  یا م شا  منافم اندازه از بی شد،  غ شا  این با  به ماده ان دب ر از غ

 ذ(42)کرد خ اهد ب  گیری کامل یا نسبی ص رت

 

 

 

 

 

 است،  شده  داده نشان  که ط ر همان ،(راست ) اولترافی تراسی ن  و( چپ) انتشار  فرایند -1 هص یر 

 کنند، دب ر هراوا نیمه غشا  خلال از ه انند می پایین م لک لی وزن با ش نده  حل م اد فرایند، هردو در

 .ردندگ برمی دقب به هر بزرگ ش نده حل م اد که حالی در

 غشا مقاومت اهميت -۳

شا  مقاومت شا  خ د دلیل به غ شا  مقاومت: غ ص ش ن  حل م اد دب ر برای غ شا  که  رهیده در   غ

 دلیلبه   غشا  مقاومت دذب  خ اهد زیاد باشند،  شده  هنگ منافم یا و کم آن منافم هعداد یا ده ب ضخیم 

 ش ند  می انتشار  مهار بادث غشا  طرف دو مایع نشده  مخ  ط های  یه: غشا  مجاور نشده  مخ  ط  یه

 مخ  ط مایع های  یه این ضخامت  .دهند می کاهش را غشا  طرف دو در م رر غ کتی گرادیان چ ن

 ذ(40)است غشا الگ ی و طرح نیز و خ ن بریان سردت و دیالیز مح  ل بریان سردت از متارر نشده

 انتقال) اولترافی تراسئئی ن هراوا نیمه غشئئا یک از م اد انتقال دوم مکانیسئئم :اولترافی تراسئئی ن

 دب ر هراوا نیمه غشاهای  همامی از ه انند می و هستند  ک چک بسیار  آب های م لک ل .است ( همرفتی

 نیروهای یا هیدروسئئتاهیک نیروهای ه سئئط آب که دهد می رخ زمانی اولترافی تراسئئی ن .کنند

 به با آب با همراه کنند، می دب ر غشا  منافم از راحتی به که م ادی ذکند دب ر غشا  یک از اسم هیک 

 م اد با همراه غشا  از کرده دب ر بذ آش د  می گفته  Sol Vent Drag که فرآیندی شد  خ اهند با

شابه  آن داخل ص ی  های غ کت با م صی    به هر بزرگ م اد .ب د خ اهد ها آن ا ص   از که هایی آن خ
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شا  منافم ستند  هر بزرگ غ شا  از ه شا  بزرگتر، م اد این برای .کرد نخ اهند دب ر غ  غربال یک مانند غ

 هنگام: (TMP)  غشئئا طرف دو فشئئار اختلاف :هیدروسئئتاهیک اولترافی تراسئئی ن .کند می دمل

 می حرکت دیالیز مح  ل سمت  به خ ن سمت  از ک چک ش نده  حل م اد با همراه آب هم دیالیز،

ساد  اهفاق این که کند شار  گرادیان برا ستاهیک  ف  .افتد می اهفاق دیالیز مح  ل و خ ن بین هیدرو

سی ن  میزان  در فشار  منهای خ ن سمت  در فشار   غشا  طرف دو فشار  اختلاف به وابسته  اولترافی ترا

 (43).است دیالیز مح  ل سمت

 آب به دياليز صافی غشاهاي نفوذپذيري:  (Kuf) اولترافيلتراسيون ضريب

 :اسموتيک اولترافيلتراسيون

سی ن  -الف :ش نده  حل م اد ک یرانس بر اولترافی تقاسی ن  اررات سی ن  و هم فی ترا  هم دیافی ترا

شت  که حالی در: شاری  بردا سته  م اد انت ست،  آن های م لک ل اندازه به واب سی ن  ها  همام اولترافی ترا

شا  منافم اندازه از ک چکتر م لک لی اندازه با م اد شابه  میزان به غ ص ی  این .گیرد می انجام م  بادث ا

ست  شده  هم دیالیز های روش ابداع سی ن  زیادهر مقادیر ه ان می آن طریق از که ا  بیش اولترافی ترا

 ذ(40)کرد بایگزین مایع انف زی ن با را تسا  زم مط  ب درمان حفظ بهت چه نآ از هر

ستراک رپ رالکی  سی ن  آن در اک ص ی  راه اولترافی ترا شت  ا ست،  م اد بردا سی ن  ا  یا هم فی ترا

سی ن  سی ن  و هم دیالیز چه اگر. ش د  می گفته هم دیالیز، با زمان هم دیافی ترا  نکر از هم فی ترا

 هر بیش هم فی تراسی ن  ه سط  5200 = م لک لی وزنین این لو  اوره مثل وزن ک چک م اد برداشت 

ست  شت  - ب .ا صل  هرکیبات بردا سیدها  سالم،  ک یه: پروه ین به مت صل  بازهای و ا  را پروه ین به مت

سیفیه  صال  دلیل به .کند می ه ک صفیه  کمی میزان به م اد این پروه ین به اه  دمدها لما ش ند،  می ه

 ،peritulbularپیچ خ رده دور  م یرگی شبکه  در حال، هر به .کنند می  BypaSS را ها گ  مرول

 به سپس  و شده  برداشت  پروکسیمالی  ل له های س  ل  ه سط  و بدا آلب مین از درباهی به م اد این

 متصل  پروه ین به متصل  هرکیبات بعضی  .ش ند  می دفع ادرار طریق از و هرشج  ای ل له فضای  داخل
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 می فی تر گ  مرول داخل به خ د حامل های پروه ین با همراه ک چک های پروه ین و آلب مین به

  (44).ش ند

 .صافی نکر نقطه از ش نده حل م اد برداشت :اولترافی تراسی ن و تشاران بالینی استفاده م ارد

 دو دارای ،1 هصئئ یر مطابق ای محفکه بالینی، کاربرد در :هم دیالیز گردش -1: انتشئئار– الف

ست  دیالیز مح  ل و خ ن مح  ل صی  آب شامل  دیالیز مح  ل. دارد درار صافی  دو این بین که ا  خال

 است  شده  اضافه  دکستروز  و بیکربنات ک ر، منیزیم، ک سیم،  پتاسیم،  سدیم،  آن به که است  ای شده 

 .ندارد وب د دیالیز مح  ل در یابد می هجمع اورمیک بیمار خ ن در که کم م لک لی وزن با زیاد م اد.

 خروج میزان ابتدا در گیرد، درار دیالیز مح  ل مجاورت در ارومیک افراد خ ن ودتی دلیل همین به

 .است خ ن داخل به دیالیز مایع از نهاآ برگشت  از هر بیش بسیار  دیالیز مایع داخل به خ ن از م اد این

سی  در دیالیز مایع و خ ن ودتی نهایت در ستاهیک  هما شا  طریق از یکدیگر با ا  غ کت بمانند، بادی غ

 زاید م اد بیشتر  برداشت  دیگر و شد  خ اهد یکسان  دیالیز مایع و خ ن در غشا  از دب ر دابل زاید م اد

 خ اهد یکسئئان بهت دو در حرکت اما یافت خ اهد ادامه غشئئا  طرف دو در انتقال داد نخ اهد رخ

 بین غ کت اختلاف و شئئ ند می ب  گیری غ کتی هعادل ایجاد از دیالیز هنگام ،دمل درذ (45)ب د

 دیالیز خ ن و نشده  دیالیز خ ن بایگزینی و بدید مایع فضای  مداوم بایگزینی با دیالیز مایع و خ ن

سد  می حداکثر به شده   حداکثر به منک ر هب خ ن و دیالیز مح  ل حرکت بهت معم لی، ط ر به. ر

ساندن   یکدیگر مخالف صافی  های بخش همام در دیالیز مایع و خ ن بین زاید م اد غ کت اختلاف ر

 کمتر کند می هرک را صافی که خ نی در زاید م اد غ کت: کامل خ ن برای صافی ک یرانس -2ذ است

ست  خ نی از  صافی  ورودی در پلاسما  اوره نیتروژن غ کت اگر مثال برای .ش د  می صافی  وارد که ا

سی  در گرم می ی 100 شد،  لیتر د سی  در گرم می ی 25 صافی  خروبی در با  اما .ب د خ اهد لیتر د

شان  زاید م اد غ کت کاهش میزان با خ بی به دهد می انجام صافی  که کاری  ش د  نمی شده  داده ن

 دادن نشئئان بهتر برایذ شئئ د می برداشئئت اوره کمی بسئئیار میزان باشئئد هسئئتهآ خ ن بریان اگر.

شخصات   صد  صافی،  م  صافی  از دب ری خ ن بریان میزان در زاید ماده یک خ نی غ کت کاهش در
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 بریان میزان در زاید ماده آن از کاملا که آورد دست  به را خ ن از فرضی  حجم یک ها ش د  می ضرب 

 ماده آن از کاملا که آورد دست به را خ ن از فرضی حجم یک ها ش د می ضرب صافی از دب ری خ ن

ست  شده  پاک ددیقه هر در زاید  25 به 100 از اوره نیتروژن پلاسمای  غ کت کاهش با ، مثال در .ا

سی  در گرم می ی ست  غ کت در ٪75 کاهش معنای به لیتر د  می ی 200 خ ن خ ن بریان اگر .ا

 نقاط از یکی. ش د  نمی پاک اوره از کامل ط ر به ددیقه در خ ن لیتر می ی 150 باشد،  ددیقه در لیتر

سی،  مفه م د ت ستگی  ددم ک یران ست  ورودی خ ن در زاید م اد غ کت به آن واب  اگر مثال، برای .ا

 به خروبی خ ن اوره غ کت یابد، کاهش لیتر سئئی در گرم می ی 50 به ورودی خ ن اوره غ کت

 برداشت  درصد  حال، هر به ولی. یافت خ اهد کاهش لیتر دسی  در گرم می ی 12,5 به 25 از هناسب 

 خ اهد بادی درصئئد 75و  ب د خ اهد ددیقه در لیتر می ی 150 همچنان اوره ک یرانس همچنان و

 ذ(46, 44)ماند

 مایع یک ص رت  به خ ن شد،  داده ه ضیج  با  در که ک یرانسی  مفه م در :درمز های گ ب ل ارر

 در لیتر می ی 200 خ ن بریان .ندارد وادعیت م ض ع  این دمل در اما. ش د  می گرفته نکر در ساده 

 می ی 60 درمز های گ ب ل بریان و ددیقه در لیتر می ی 140 پلاسمای  بریان معادل وادع در ددیقه،

 سط ح  ش د،  می گیری اندازه صافی  خروبی و ورودی در که چیزی آنذ ب د خ اهد ددیقه در لیتر

سمای  ست  زاید م اد پلا شکل  یک درمز های گ ب ل وب د اوره، برای .ا ست  بدی م  به اوره چ ن نی

 بسیاری  در اوره نیتروژن پلاسما  سطج  اگر مثال برایذ یابد می انتشار  ها آن خارج و داخل به راحتی

 نمی هعادل به درمز گ ب ل و پلاسما  بین سردت  به م اد این چ ن است،  هر پیچیده مشکل  دیگر م اد

سند  سیاری  .ر سفات  مثل دیگر م اد از ب سما  در ف  دارند متفاوهی های غ کت درمز های گ ب ل و پلا

ستفاده  م ادی، چنین برای.  Whole ذسازد  نمی کامل خ ن ک یرانس روش در پلاسمائی  سطج  از ا

BIOOD ذکند می مشخد را دیالیز حین برداشت میزان از خ بی برآورد 

 .ش د  می حل پلاسما  آب و درمز های گ ب ل در اوره :خ ن در م ب د اوره ک یرانس محاسبه  -1

سما،  ٪93 حدود ست  آب پلا سته  ا  نیز درمز های گ ب ل ٪72 حدود و آن های پروه ین غ کت به ب
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ست  آب  حدود در اوره لما دارد، وب د نیز درمز های گ ب ل آب غیر بخش در اوره مقداری چ ن اما. ا

 ذ (47)دارد وب د نیز درمز های گ ب ل حجم از 80٪

 گشاد  هایی س راخ  با وسیع  سطحی  با نازک غشای  با با  کارآئی با صافی  :صافی  کارآئی ارر -ج

ست  شده  طراحی ای شی ه  به سبت  که ا  و خ ن بین هماد سطج  پائین کارآئی با های صافی  به ن

ساند  می حداکثر به را دیالیز مح  ل صد  ها ر شتری  در شت  زاید م اد از بی  در مثال، بپای. ش د  بردا

ست  ممکن کند می هرک را با  کارآئی با صافی  یک که خ نی ددیقه، در می ی 200 خ ن بریان  ا

 دسی  در گرم می ی 100 صافی  ورودیشد و  با لیتر دسی  در گرم می ی 5 هنها آن اوره نیتروژن سطج 

 (48)ذباشد متر

سطه       ست کهبه وا سمی وآب      صافی یک فی تر انتخابی ا شا نیمه هراوا بادث حمف م اد شتن غ دا

 ذ(49)اضافه م ب د در خ ن می ش د,در یک س ی غشا خ ن ودر س ی دیگر مایع دیالیز بریان دارد

 ها: یصاف يانواع دسته بند

 يشکل ظاهر -1

 جنس غشا -2

 یحجم پر کنندگ -۳

 یصاف یسطح يضاف -4

5- koA 

6- KUF 

7- Permeability (49) 

ئیش از   ئه         300000دیالیز م بب حیات ب ئایی ک ی ئایی نارس ئه نه ئار مرح  در آمریکا و یک  بیم

ئه نهایی نارسایی ک یه  ذ می ی ن نفر در دنیا می ش د ئ ن       260بروز ک ی مرح  ئک می ی ئر ی ئ رد در ه م

ئ درودی و ددم  بیماری های د بی ذ (50)افزایش می یابد % 6سا نه سال است و هقریبا در بمعیتنفئر  

م ض ع اصئ ی  ذ (51)است میردر بیماران مرگ و و هرین د امل هعیین کننده ناه انیکفایت دیالیز اص ی
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ئم             ئ ن و دلای ئه اوره خ ئی کفایت دیالیز آنها استذ گرفتن نم ن ئالیز بررس ئت هم دی ئاران هح در بیم

 انئد هحئت د امئل دیگئر     ه مئی ه هنهایی نمی ه اند نشان دهنده کفایت دیالیز باشئد چرا کئ  ه بالینی ب

ئل هغ  ئه مث ئه مع   ذ (52)دردرار بگی و ذذذ  می ئایج مطالع  National Cooperative Dialysis روفنت

Study (NCDS)  بهتر باشد د ارض اورمی بئئئئر دسئئئئتگاه های هر چه کفایت دیالیز که رابت نم د

بررسی دوره ای آمریکا   انجمئئئن م ئئئی ک یئئئه ذ (53)میر کاهش می یابد مخت ف بدن کمتر و مرگ و

ئک        ئط ک ینی ئالیز را ه س ئت دی ئ د چه  ذ (54)های دیالیز ه صیه می نمایدکفای برای اینکه مشخد ش

ئت             ئری کفای ئدازه گی ئت ان ئ ن به ئه خ ئار نم ن مقدار از دفع اوره کافی است باید ماهی یکبار از بیم

ئه    ئالیز گرفت ئت دی        دی ئرای بررسئی کفای ئا ب ئ دذ دم م  وKt/V (Urea Kinetic) الیز از دو روششئ

(Urea Reduction Modeling Ratio) URR  ئ د ئن     ذ ب(55)استفاده می ش ئه ای ئاد نکری ر اس

 National Kidney) (DOQI-NKF) انجمن و نیز بررسئئی کیفیئئئئئئت نتئئئئئئایج دیئئئئئئالیز 

Foundation–Kidney Disease) استفاده از  KT/V نسبت به URR   اربج هر است زیرا بطئ ر

با هدف هعیئئئئین در مطالعه هازیکی و همکارانش که ذ (56)برداشت اوره را منعکس می کند ق هریددی

 2/1بئا هر از    KT/Vاز بیمئاران   % 10کفایئت دیئالیز در بیماران هم دیالیزی ص رت گرفئت فقئط     

ذ (57)ندیئئالیز کئئافی برخئئ ردار نب د      و در گئروه دو بئار دیئالیز در هفتئئه هیچکئئدام از د        داشئتند 

مطالعاهی که در شهرهای مخت ف ایران انجام گرفته نئئئشان می دهد که بیماران هم دیالیزی دیئئئالیز  

ئت نکرده و دیالیز آنها کفایت  ز    ئافی را دریاف ئه ددم کفایت دیالیز یکی  ک م را ندارد و با ه به به اینک

 ذ(50)بیماران استاز اص ی هرین د امل مرگ میر این 

ستذ         سب به دن ان راه حیاهی برای بیماران هم دیالیزی مطرح ا سی درودی با دم کرد منا ستر د

وریدی، کاهتر م دت یا دائم ورید مرکزی استذ شاخد    -های درودی شامل فیست ل شریانی   دسترسی  

که بر میزان ابتلا  و مرگ و م          هیریر دمیقی  یل  به دل یالیز  یت د فا به     ک یالیزی دارد،  ماران هم د یر بی

شئئ دذ د امل مخت فی نکیر ن ع دسئئترسئئی های مهم و ضئئروری در نکر گرفته میدن ان یکی از مؤلفه

 ذ(58)ه انند روی کفایت دیالیز هیریرگمار باشنددرودی می
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و حجم  (Ratio Redaction Urea) از نسئئبت کاهش اوره زیالید تیفیمنک ر بررسئئی ک به

س    یسما پلا شده هق ستفاده می  (kt/v) اوره عیبرحجم ه ز میپاک  سبت کاهش اوره     ا ش دذ حدادل ن

ساد داده ها      نییهع 2/1از  شتر یب  kt/v و % 65دابل دب ل برابر با  ستذ برا صل از نکام   یشده ا حا

 7/0ها   ریمرگ و م ،2/1 زانیها م  kt/v شیافزا 0,1هر یازابه   کا یدر آمر ی یک  یها ی مار یاطلادات ب 

 % 44 ریمرگ و م زانیم ،%65در نسئئئبت کاهش اوره ها حد      شیافزا %5هر  یو به ازا  ابد ی کاهش می  

 نیمب ،زیالیهم د تیکفا زانیم نییبعضئئئا مطالعات انجام شئئئده در م رد هع (60, 59)دذابیکاهش می 

 (62, 61)باشندذمی رانیدر ا زیالید تیب دن کفا نییپا

 

 

 

 بيان مسئله. 1-2

سا  انیمهم درمان در مبتلا یاز راه ها یکی زیالیهم د ستذ هدف انجام   هیحاد و مزن ک  ییبه نار ا

 یخارج کردن سم م  یبرا یروش  زیبدن است و ن  یداخ  طیو ربات مح یخارج کردن م اد اضاف  ز،یالید

ضا   ست که بادث  صدمات دائم  عاتیا  تلامبهزار نفر  200از  شیذ امروزه ب(65-63)ش د  یمه ک م یو 

خ د ادمه  اتیبه ح زیالید قینفردر بهان از طر   نیم کیاز  شیو ب کایدر امر هیمزمن ک  ییبه نارسئئا

را  یخاص خ د مشئئکلات فرراوان یو روح یبسئئم طیبا ه به به شئئرا یزیالید مارانیب (63)دذدهن یم

 نیو ا برند یبه سئئر م مارسئئتانیسئئادت در ب 4بار و هربار به مدت  3ذ آن ها در هفته کنند یهجربه م

و  یو ادتصاد  یاستخدام  تیو وضع  یبرنامه شغ   یمس  ه بر رو  نیاز خانه دور هستند که ا  نکهیا یعنی

 (67 ,66).گمارد یم یبر با یدابل ه به ریهار یوابستگ یو سط ح با  نفسدزت 

خ ن و  یها نیسئئطج ه کسئئ  زم برخ ردار نباشئئد، تیاز کفا زیانجام شئئده ن زیالیاگر هم د حال

ذ از ابد ی  یم شیافزا ماران یب ریو مرگ و م یناه ان  زانیم نینابرا کنترل نشئئئده و ب یبه خ ب  مار یدلائم ب

ابازه  رهیغ و ماریب هعداد ،نند هعداد دسئئتگاه ها، زمانما زیالیدبخش هم  یها تیمحدود گرید یسئئ 
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 یدم م تیکه هم وضئئع شئئ ند زیالیهم د یدر حد دیبا مارانیرو ب نیدهد، از ا ینامحدود را نم زیالید

 تیکفا مقرون به صئئرفه باشئئدذ زیالید زانیم نیا یو ابتماد یبهتر شئئ د و هم از لحظ ادتصئئاد ماریب

 زیالیهرچه د نکهیابا ه به به  (69, 68)مشئئکلات اسئئتذ  نیکاهش ا بر رگماریفاکت ر مهم و هار زیالید

ش د  ضع  مارانیب ،بهتر انجام   یبرخ ردار خ اهند ب د و د ارض کمتر یشتر یب یبه زندگ دیو ام تیاز و

مهم  تیکفا نیا شیو نح ه افزا زیالید تید امل م رر در بهب د کفا ییلما شئئئناسئئئا ،خ اهند داشئئئت 

 (63)ذاست

سی ک  به سبت کاهش اوره  زیالید تیفیمنک ر برر  یسما پلاو حجم  (Ratio Redaction Urea) از ن

ش دذ حدادل نسبت کاهش اوره دابل دب ل برابر    میاستفاده   (kt/v) اوره عیبرحجم ه ز میپاک شده هقس  

 یهای ماریحاصل از نکام اطلادات ب یشده استذ براساد داده ها نییهع 2/1از  شتریب  kt/v و % 65با 

بد ی کاهش می   7/0ها   ریمرگ و م ،2/1 زانیها م  kt/v شیافزا 0,1هر یازابه   کا یدر آمر ی یک  و به   ا

, 59)دذابیکاهش می  % 44 ریمرگ و م زانیم ،%65در نسئئئبت کاهش اوره ها حد   شیافزا %5هر  یازا

 زیالید تیب دن کفا نییپا نیمب ،زیالیهم د تیکفا زانیم نییبعضا مطالعات انجام شده در م رد هع   (60

و  ریمرگ و م زانیکننده در م نییبه دن ان دامل هع زیالید تیفادر وادع ک (62, 61)باشندذ می رانیدر ا

ش د و می ه اند هحت هار    یزیالید مارانیناه انی ب س ب می  صلاح نک  د امل دابل ریمح سی     ریا ستر د

 (70)ذردیدرودی درار بگ

مان    یالیز یکی از در ماران مبتلا     هم د بایگزین در بی یه         های  ماری ک  هایی بی  به مرح ه انت

بیمار در سئئطج کشئئ ر هحت درمان با   13000به ط ری که در حال حاضئئر بیش از ، (71)شئئدبامی

 (64)ذشئئ دیالیز انجام میب سئئه هم د 150000هم دیالیز درار دارند و ماهیانه برای بیماران در حدود 

این بیماری د ارض متعددی    ،ESRD به  د یرغم نقش حیاهی هم دیالیز در حفظ حیات بیماران مبتلا    

-نیت دضئئلال در دم کرد بنسئئی، آنمی، مشئئکلاناباروری و اختلا  نکیر خسئئتگی مفرط، افسئئردگی،

آنها را با کند که این د ارض، درودی را برای بیماران ایجاد می -های د بیاسئئک تی، اضئئطراب، بیماری 

ه اند ت میکه این مشکلا ط ری به (74-72)ذکندت بسمی، روحی و ابتمادی فراوانی روبرو میمشکلا
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رر در های مکبر روی برنامه شغ ی، وضعیت استخدامی، ادتصادی، دزهنفس، سط ح وابستگی و بستری        

میر در این  و ت بادث افزایش میزان مرگو در نهای   (75)بیمارسئئئتان هیریر دابل ه بهی بربای بگمارد   

نی مدت هحت هیریر کفایت درمان با شرایط زندگی بیماران هم دیالیزی در ط    (74)ذش د بیماران می

به ط ری که مطالعات متعدد نشان داده است که افزایش در کارایی کفایت دیالیز    (76)ذدیالیز درار دارد

میر بیماران  و متی، افزایش امید به زندگی و کاهش در میزان مرگه اند بادث ارهقا  سئئئطج سئئئلا می

نابراین افزایش کفایت دیالیز یکی از چالش       (77, 72)دذشئئئ  ند درمان هم دیالیز      ب های مهم در فرآی

سی آن در    می شد و برر ش ای میاداره بیماران دارای اهمیت ویژهبا ستا برای   (78, 77)دذبا در همین را

یالیز از روش     یت د فا ندازه  هعیین ک یالیز،    گیری آلب مین خ ن، بمعهایی مخت فی نکیر ا مایع د آوری 

گیری کراهینین، روش کینتیک اوره و استفاده  اندازه ،B12تامین های مت سط مثل وی  ک یرانس م لک ل

در حال حاضر معتبرهرین   (79)ذاستفاده شده است    kt/vاز معیارهایی مانند درصد نسبی کاهش اوره و   

: Tه انایی صافی در پاکسازی اوره،   : kt/v (k:  یز معیارو مشه رهرین روش سنجش و ارزیابی کفایت دیال  

حجم ه زیع اوره در مایعات بدن که بسئئئتگی به دد، : Vمدت زمان انجام هم دیالیز بر حسئئئب ددیقه، 

لت بر انجام د  kt/v>1.2کا باشئئد، که طبق ه صئئیه انجمن بیماران ک ی ی امری می (بنس و وزن دارد

همچنین مطالعه انجام گرفته در این زمینه نشان داده است    (80)ذباشد هم دیالیز با کفایت مناسب می 

به ازای افزایش    بدذ  کاهش می  درصئئئد 0,7میر  و مرگ میزان kt/vافزایش در  واحد   0,2که   (59)یا

سیار در کش رهای پیشرفته و در ب امع درحال ه سعه از بم ه ایران همچنان      رغم پیشرفت د ی های ب

نتایج  (56, 52)ندذبردارند و از کفایت دیالیز با سئئطج پایین بهره می kt/v<1.2ی از بیماران درصئئد با 

ر مراکز مخت ف دیالیز سئئطج کشئئ ر انجام شئئده اسئئت، د 1395ها  1375های مطالعاهی که طی سئئال

 (81)برخ ردار ب دندذ kt/v<1.2دیالیز نامط  ب یماران از کفایت درصد ب 50نشان داد که بیش از 

به  ابییبر اسئئئاد روش دسئئئت زیالی دهم تیکفا سئئئهیمقا"مطالعات صئئئ رت گرفته در رابطه با 

 لیاز دب ییها تیمطالعات با محدود نیاز ا کیمحدود می باشند و هر  اری، در سراسر بهان بس   "یدرود

در حالی اسئئت که  نیبه دروق م ابه هسئئتند، ا ابییروش دسئئت کیهنها  یریهعداد نم نه ها و بکارگ
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در  زیالید تیکفا سئئئهیباشئئئد لما مقا یم یزیالید مارانیدر ب یمهم اریبسئئئ یمسئئئ  ه  زیالید تیکفا

 یدر مراکز مخت ف هعداد افراد نکهیاسئئتذ لما با ه به به ا تیحائز اهم اریبسئئ زیالیمخت ف د یهاروش

سته     ریش ند متغ  یم زیالیو کاهتر د ست ل یف قیکه از طر ست و ب  ایمراکز مخت ف، احتمال کاهش  بها

 انجام ش دذ سهیمقا نیاراک ا یکه در مرکز حام میوب د دارد لما بر آن شد زیالید تیکفا شیافزا

 

 اهميت مطالعه. 1-5

ک یه در بیماران با نارسئئئایی ک ی ی اسئئئت، لما به هر اندازه  نقش برای هم دیالیز یک درمان بایگزین

بت اند این نقش را بهتر ایفا کند، بیمار حال دم می بهتری داشئئته، از د ارض نارسئئایی ک یه کمتر رنج 

مشخد ش د    ه اند با نسبت کاهش اوره  کفایت دیالیز که میبرده و ط ل دمر بیشتری خ اهد داشتذ   

ستذ به منک ر انجام  یکی از فاکت رهای پیش  بینی کننده مرگ و میر و از کار افتادگی بیماران دیالیز ا

هم دیالیز نیاز به داشتن یک رگ مناسب بهت بردراری بریان خ ن کافی در حین دیالیز استذ دلاوه    

ستگاه  ش ندذ از      بر این د شده اند که از ابزا هم دیالیز محس ب می  ساخته  ها و فی ترهای مخت فی نیز 

 ما .دو نتیجتا کفایت دیالیز هاریر داشته باشن  کاهش اوره   ا که ممکن است هر یک از د امل ف ق بر آنج

صی   م رد در دیالیز کفایت هم اراک حامی مرکز در آیا ببینیم که شدیم  آن بر مطالعه این در شخا  که ا

ست ل  طریق از ست  بهتر ش ند  می دیالیز کاهتر طریق از که افرادی ش ند از  می دیالیز فی  در ذخیر یا ا

 از مناسب کارایی ما های فیست ل آیا بدانیم که ش د می انجام د ت این به مطالعه این مطالعه این وادع

 مطالعه این با بهتر دبارت به ذخیر یا دارد را فیسئئت ل به مرب ط د ارض و فیسئئت ل هنگی و دیالیز نکر

شخد  ست  نیاز آیا که شد  خ اهد م سی  نیز اراک حامی مرکز در ا شتر  های برر شکلات  م رد در بی  م

 ش دذ انجام غیره و وریدی هرومب ز و وریدی هنگی و دف نت مثل دائم کاهتر و فیست ل به مرب ط

 

 مطالعه اهداف. 1-6

 هدف کلی:
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 بیماران در دائم کاهتر و وریدی شئئریانی فیسئئت ل طریق از هم دیالیز کفایت مقایسئئه و بررسئئی

 اراک  حامی دیالیز مرکز در هم دیالیزی

 اهداف اختصاصی: 

در گروه دارای کاهتر )سن، بنس، دد و وزن(   ی و درصد متغیرهای دم گرافیک هعیین ه زیع فراوان

 دائم

در گروه دارای  )سئئئن، بنس، دد و وزن( هعیین ه زیع فراوانی و درصئئئد متغیرهای دم گرافیک   

 ی دیور یانیشر فیست ل

 در دو گروه )سن، بنس، دد و وزن(  دم گرافیک مقایسه فراوانی و درصد متغیرهای

 در گروه دارای کاهتر دائم kt/v هعیین معیار  

 ذیدیور یانیشر ست لیفدارای در گروه kt/v    اریمعهعیین 

 گروه  دودر  kt/vمعیار  مقایسه

 در گروه دارای کاهتر دائم kt/v  اریمع بین سن و ارهباطهعیین 

 ذیدیور یانیشر ست لیگروه فدر  kt/v  اریمع بین سن و ارهباطهعیین 

 در دو گروه kt/v  اریمع بین سن و ارهباطمقایسه 

 در گروه دارای کاهتر دائم kt/v اریو مع بنسیت نیب ارهباطهعیین 

 در گروه دارای فیست ل شریانی وریدی kt/v اریو مع بنسیت نیب ارهباطهعیین 

 در دو گروه kt/v اریو مع بنسیت نیب ارهباطمقایسه 

 در گروه دارای کاهتر دائم kt/v اریو مع BMIنیب ارهباطهعیین 

 در گروه دارای فیست ل شریانی وریدی kt/v اریو مع BMIنیب ارهباطهعیین 

 در دو گروه kt/v اریو مع BMIنیب ارهباطمقایسه 

 :فرضيه ها

 گروه متفاوت استذ(  در دو )سن، بنس، دد و وزن فراوانی و درصد متغیرهای دم گرافیک
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 متفاوت استذگروه  دودر  kt/vمعیار 

 ذوب د دارددر دو گروه  kt/v  اریمع بین سن و رابطه معنا داری 

 ذوب د دارددر دو گروه  kt/v اریو مع بنسیت نیب رابطه معنا داری 

 ذوب د دارددر دو گروه  kt/v اریو مع BMI نیب رابطه معنا داری 

 :سوالات

در گروه دارای کاهتر دائم )سئئن، بنس، دد و وزن( ه زیع فراوانی و درصئئد متغیرهای دم گرافیک 

 چگ نه است؟

 در گروه دارای فیسئئت ل )سئئن، بنس، دد و وزن(ه زیع فراوانی و درصئئد متغیرهای دم گرافیک 

 ی چگ نه است؟دیور یانیشر

 در گروه دارای کاهتر دائم چگ نه است؟kt/v میزان معیار  

 ی چگ نه است؟دیور یانیشر ست لیفدارای در گروه kt/v    اریمع یزانم

 در گروه دارای کاهتر دائم چگ نه است؟ kt/v  اریمع بین سن و ارهباطمیزان 

 ی چگ نه است؟دیور یانیشر ست لیگروه فدر  kt/v  اریمع بین سن و ارهباطمیزان 

 در گروه دارای کاهتر دائم چگ نه است؟ kt/v اریو مع بنسیت نیب ارهباط میزان

 در گروه دارای فیست ل شریانی وریدی چگ نه است؟ kt/v اریو مع بنسیت نیب ارهباط میزان

 در گروه دارای کاهتر دائم چگ نه است؟ kt/v اریو مع BMI نیب ارهباط میزان

 چگ نه است؟در گروه دارای فیست ل شریانی وریدی  kt/v اریو مع BMI نیب ارهباط میزان

 

 

 تعريف واژه ها. 1-7



20 

 

هم دیالیز یک درمانی است که در طی آن م اد زائد و آب اضافی از خ ن حمف می ش ندذ   هم دیالیز:

صافی درار گیرد لما نیاز به         شین دیالیز در مجاورت  سط ما ست خ ن فرد ه  برای انجام این کار  زم ا

 ذ(82)راهی است ها به دروق فرد دسترسی پیدا کنند

سی ک  به کفایت هم دیالیز: سبت کاهش اوره  زیالید تیافمنک ر برر و   )Ratio Redaction Urea (از ن

ش دذ حدادل نسبت کاهش اوره    استفاده می  (kt/v) اوره عیبرحجم ه ز میپاک شده هقس   یسما پلاحجم 

حاصئئل از نکام  یشئئده اسئئتذ براسئئاد داده ها نییهع 2/1از  شئئتریب  kt/v و % 65دابل دب ل برابر با 

 7/0ها   ریمرگ و م ،2/1 زانیها م  kt/v شیافزا 0,1هر یازابه   کا یدر آمر ی یک  یها ی مار یاطلادات ب 

 % 44 ریمرگ و م زانیم ،%65در نسئئئبت کاهش اوره ها حد      شیافزا %5هر  یو به ازا  ابد ی کاهش می  

 (60, 59)دذابیکاهش می 

ست ل  ست و        :فی ست زیرا ط ل دمر آن بیشتر ا ستذ فیست ل اربج ا بهترین انتخاب برای هم دیالیز ا

 گماشته  دیالیز شروع  از دبل ماه چند بایستی  فیست ل ذ دارد  مشکلاهی مثل لخته شدن و دف نت کمتر  

 براحی فیست ل ایجاد برای ذباشد داشته شدن آماده برای کافی زمان فیست ل می دهد ابازه اینذ ش د 

ست   زم ک چکی ست  در معم  ذ ا صل  آن نزدیک شریان  به را ورید بیمار د  رگ یک این ذکنند می و

رای فیسئئت ل هسئئتندذ های مناسئئب ب محل سئئریع داردذ مچ یا آرنج بریان که کند ایجاد بزرگ خ نی

ماه زمان  زم دارد ها آماده ش د دبل از   4یک ها  سال دوام داردذ فیست ل معم    ند چ فیست ل معم   

 ذ(83)اینکه استفاده ش د

که امکان فیست ل یا گرافت وب د نداردذ کاهترها از ل له پلاستیکی می ش د  استفادهم دعی  :کاهتر دائم

بخش دارد، یک ل له خ ن را از بدن بیمار خارج می کند و ل له دیگر خ ن همیز  2نرم ساخته می ش ند، 

رابه بدن باز می گرداندذ کاهترها فقط ودتی کار گماشته می ش ند که نیاز به شروع دیالیز استذ آنها در 

 دفسه با ی دردسمت گاها اما  وریدهای بزرگ کار گماشته می ش ند معم   در ورید ژگ  ر داخ ی 

از فیست ل و گرافت و دف نت (  لخته)  کاهتر مشکلاتذ نیز درار می گیرند کلاوین ساب ورید سینه،

 ذ(84)بیشتر استذ ممکن است بریان خ ن کافی برای یک دیالیز خ ب را فراهم نکند
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 بیمار مدت ط  نی بقای بر درودی دسترسی ان اع هیریر "با دن ان  2019ای در سال در مطالعه

( سنگ بنای انجام هم دیالیز VAه سط لیمای و همکاران منتشر شدذ دسترسی درودی ) "هم دیالیز با

است، اما ممکن است د ارضی را به همراه داشته و منجر به افت کیفیت هم دیالیز ش دذ این مطالعه با 

بم ه شنت های شریانی و کاهتر ورید مرکزی بر مرگ و  هدف بررسی هیریر ان اع دسترسی درودی، از

 ESRDبیمار  738میر ناشی از همه د ت ها پس از هنکیم سایر د امل خطر انجام شده استذ در مجم ع 

 2010و دسامبر  2001سال که هحت درمان های هم دیالیزی منکم درار داشتند، بین ژان یه  40با ی 

های ان استفاده شدندذ آنها با پی ند دادن پایگاه داده بیمارستان خ د با از یک مرکز هم دیالیز در شمال 

و پارامترهای  VAپایگاه داده ربت مرگ و میر در سراسر کش ر، به د یل و هاریخ مرگ پی بردندذ ان اع 

( شنت شریانی 1بی شیمی از س ابق الکترونیکی بیمارستان استخراج شدذ بیماران به سه گروه شامل )

(AVF شنت شریانی با / )Gortex® (AVG) ( 2طبقه بندی شدندذ )AVF / AVG  کاهتر وریدی مرکزی

( فقط کاهترذ هیریر وابسته به زمان از ان اع درودی یعنی دوره شروع و پیگیری نیز م رد بررسی 3هرکیبیذ )

برای شروع  سال ب دذ در بیمارانی که از کاهتر ورید مرکزی 4,5درار گرفتذ میانگین زمان پیگیری 

 :CI ٪95)با  1,55( برای مرگ و میر ناشی از همام د ل، HRهم دیالیز استفاده می کنند، نسبت خطر )

مقایسه می ش دذ در دوره پیگیری، پس از هعدیل برای  AVF / AVG( ب د، در حالی که با 2,21،  1.09

 :CI ٪95) 3,23م شده های هنکی HRسایر د امل خطر، هجزیه و هح یل چند متغیره نشان داد که 

بعلاوهذ  AVG/ به هرهیب کاهتر  AVF( فقط برای کاهتر و CI: 1.11  ،1,91 ٪95) 1,45( و 5,64،  1.85

نتایج آنها نشان داد که دسترسی های درودی م رد استفاده برای هم دیالیز هیریر متفاوهی و وابسته به 

رانی که با کاهتر ورید مرکزی دائم هم دیالیز را زمان بر بقای ط  نی مدت بیماران داشته استذ در بیما

شروع کردند، میزان مرگ و میر ناشی از د ل به ط ر دابل ه بهی با هر ب دذ دلاوه بر این، در دوره 

دارای میزان دابل ه بهی مرگ و  AVF / AVGپیگیری، بیماران هم در کاهتر و هم در گروه های کاهتر 

وریدی برای بیماران مزمن -یج آنها استقرار زود هنگام فیست ل شریانیمیر در همه د ت ها ب دندذ نتا

 (85)بیماری ک ی ی را پیشنهاد می کندذ
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 دیالیزی ه انایی میزان مقایسه "ه سط گ ران و همکاران با دن ان  2018ای در سال در مطالعه

انجام گرفتذ دسترسی درودی  "دائمی  دار ه نل کاهترهای و شریانی فیست ل به مبتلا بیماران بین در

( AVFک ید اص ی در مدیریت م فقیت آمیز بیماران هم دیالیزی مزمن استذ اگرچه فیست ل شریانی )

، در Hickmann (HC)تر به دن ان دسترسی انتخابی در نکر گرفته می ش د، کاهترهای دائمی، مانند کاه

برای آنها ایجاد نمی ش د، به دن ان انسداد درودی استفاده می  AVFهعداد دابل ه بهی از بیمارانی که 

از سه بنبه  HCو مبتلایان به  AVFش ندذ هدف از مطالعه مقایسه کفایت دیالیز بین بیماران مبتلا به 

غمیه ای و میزان کم خ نی بین این دو گروه از مخت ف شامل: مقایسه کارایی دیالیز، مقایسه وضعیت ه

بیمار ب د که به ط ر منکم با هم دیالیز بی کربنات هحت درمان درار  100بیماران ب دذ مطالعه شامل 

سال  60زن، با سن مت سط  19مرد و  66برای دسترسی درودی،  AVFبیمار  85گرفتندذ از این هعداد، 

سال ب دذ  62زن، سن مت سط  7مرد و  8دیالیز شدند،  HCاز طریق بیمار  15داشتندذ از طرف دیگر، 

مقایسه شدذ وضعیت غمایی از طریق مقادیر آلب مین سرم  Kt / Vکارایی دیالیز ه سط شاخد های 

نشان داده شد و مقایسه شد و میزان کم خ نی از طریق سطج هم گ  بین و فریتین مقایسه شدذ برای 

اختلاف معنی  Kt / Vمستقل استفاده شدذ در مقایسه شاخد های  Tآزم ن  هجزیه و هح یل آماری از

 AVFدر بیماران مبتلا به  Kt / V(ذ مقدار مت سط p=  17/0داری بین دو گروه از بیماران مشاهده نشد )

1244  ،SD 28284  ب دذ در بیماران مبتلا بهHC: M = 1،138  ،SD = 0،2777 ذ در مقایسه وضعیت هغمیه

(ذ مقادیر آلب مین p=  07/0ای، همچنین هیچ هفاوت معنی داری بین دو گروه از بیماران پیدا نکردند )

 = HC Mذ در بیماران با AVF M = 35226  ،SD = 4،7946سرم بر حسب گرم در لیتر: در بیماران با 

32،463  ،SD = 5،4590کم خ نی، هفاوت معنی داری در دو گروه بیمار  ذ دلاوه بر این، در مقایسه میزان

در مقایسه سطج فریتین(ذ مقادیر هم گ  بین  p=  0/9در مقایسه هم گ  بین و  p=  05/0مشاهده نشد )

،  HC M = 89813ذ در بیماران با AVF M = 96،690  ،SD 13،1387بر حسب گرم در لیتر: در بیماران با 

SD = 11،6860کروگرم در لیتر: در بیماران با ذ سطج فریتین در میAVF M = 407،691  ،SD = 312،9329 ذ

ذ مطالعه آنها هیچ هفاوت دابل ه بهی در کفایت دیالیز HC M = 384،733  ،SD = 420،4147در بیماران با 
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 AV، وضعیت هغمیه ای و سطج آنمی( بین بیماران مبتلا به فیست ل Kt / V)در مقایسه با شاخد های 

ه کاهترهای دائمی دارند، پیدا نکردذ اگرچه کاهترهای دائمی در گزینه های دسترسی درودی و کسانی ک

ش ند، اما می ه ان با استفاده از هم دیالیز بی کربنات با بریان ی آخر در نکر گرفته میبه دن ان گزینه

 (86)با  و بدون دف نت کاهتر، نتایج رضایت بخشی را انتکار داشتذ

 شریانی فیست ل د ارض مقایسه"ه سط م منی و همکاران با دن ان  2017ای در سال در مطالعه

(، AVFص رت گرفتذ فیست ل شریانی ) "ماهه شش پیگیری یک: هم دیالیزی بیماران در دائمی کاهتر و

( و پی ند درودی سه ن ع دسترسی درودی هستند که برای روش هم دیالیز استفاده می PCکاهتر دائمی )

، این مطالعه برای مقایسه  PCو  AVFمینان اطلادات کافی در م رد مقایسه بین ش ندذ به دلیل ددم اط

AVF  وPC  2013ها سپتامبر  2013در م رد کفایت دیالیز انجام شدذ این مطالعه آینده نگر از مارد 

هقسیم  PCو  AVFبیمار هم دیالیزی استفاده شدند و به دو گروه نابرابر  76انجام شدذ در این مطالعه 

دندذ دبل و بعد از ب سه دیالیز، نم نه خ ن برای معاینات آزمایشگاهی و اندازه گیری نسبت کاهش ش

گرفته شدذ بیماران به مدت شش ماه پیگیری شدند و سپس معاینات آزمایشگاهی  Kt / V( و URRاوره )

 24ماهه،  6ی داشتندذ در طی پیگیر PCو دیگران  AVFبیمار  30بیمار هم دیالیزی،  76هکرار شدذ از 

( ، در حالی که در هر P=  006/0دف نت نشان داد ) AVFاما فقط یک بیمار در گروه  PCبیمار در گروه 

بیمار از گروه  13(ذ با این حال، اختلال دم کرد کاهتر در P=  58/0گروه، سه م رد هرومب ز مشاهده شد )

PC  مشاهده شد اما هیچ بیمار از گروهAVF (004/0 = P)  مشاهده شدذ در شروع مطالعه هیچ هفاوهی

در گروه  URRو  Kt / Vوب د نداشتذ با این حال ، پس از شش ماه ،  URRو  Kt / Vبین دو گروه در 

AVF ( بیشتر ب دP <0,05 ذ دلاوه بر برخی از مزایای)AVF  نسبت بهPC مانند میزان پایین هر دف نت ،

در همه بیماران  AVFیز بهتری پیدا کردیمذ ما ه صیه می کنیم نیز کفایت دیال AVFو هرومب ز، در گروه 

 (87)مبتلا به بیماری مزمن ک یه که کاندید هم دیالیز هستند ایجاد ش دذ

 در دیالیز کفایت ارزیابی " سط ب بان آباد و همکاران با دن ان ه 1396ای در سال در مطالعه

های بایگزین هم دیالیز یکی از درمانمنتشر شدذ  "1396سال  در سنندج شهر هم دیالیزی بیماران
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باشدذ د یرغم نقش حیاهی هم دیالیز در حفظ حیات، به مرح ه انتهایی بیماری ک یه می در بیماران مبتلا

ش ندذ وضعیت زندگی بیماران مشکالت بسمی، روحی و ابتمادی فراوانی م ابه می این بیماران با

نی مدت، هحت هاریر کفایت درمان با دیالیز درار دارد و بررسی آن در اداره بیماران هم دیالیزی در ط  

شهر  باشدذ مطالعه حاضر با هدف بررسی کفایت دیالیز در بیماران هم دیالیزیای میدارای اهمیت ویژه

کننده به واحد دیالیز بیمار هحت هم دیالیز مرابعه 190در این مطالعه مقطعی ذ سنندج انجام شد

آوری اطالعات شامل فرم  بیمارستان ه حید سنندج به ص رت سرشماری انتخاب شدندذ ابزار بمع

محاسبات ب دذ ک یه  (kt/v) مشخصات بمعیت شناختی و محاسبه، ربت مقدار شاخد کفایت دیالیز

نتایج  ذبا استفاده از آزم ن های ه صیفی و استنباطی انجام گردید 21نسخه  SPSS براساد نرم افزار

 ط ر به بیماران دیالیز کفایتذ ب د 02/1±28/3مطالعه نشان داد که میانگین نمره ک ی کفایت دیالیز 

ی هنها بنسیت با کفایت ز بین همامی متغیرهای بمعیت شناختا ذوضعیت مط  بی درار داشت در نسبی

دیالیز ارهباط معنادار داشتذ به ط ری که در زنان نمره کفایت دیالیز به ط ر معناداری بیشتر از مردان 

%بیماران کفایت  93اکثریت بیماران هحت هم دیالیز دارای کفایت دیالیز مط  ب ب دندذ اما در  ذب د

ش د ضمن ارزیابی دورهای کفایت دیالیز در مراکز می دیالیز از کارآیی مناسب برخ ردار نب د، لما ه صیه

 (88).هم دیالیز ادداماهی در بهت بررسی د ل پایین ب دن آن انجام گیرد

 های راه ارهباط بررسی "ه سط دباسی و همکاران با دن ان  1393ای در سال در مطالعه

ری سیرک لیشن در ص رت گرفتذ  "هم دیالیزی بیماران در سیرک لیشن ری میزان با درودی دسترسی

کیفیت هم دیالیز نقش اساسی دارد، از آن بایی که اساد درمان بیماران هم دیالیزی بر کیفیت 

هم دیالیز است ار است، بررسی میزان ری سیرک لیشن از اهمیت ویژه ای برخ ردار می باشدذ این مطالعه 

سترسی درودی در بیماران هحت و ارهباط آن با نح ه د  Recirculation Accessبا هدف هعیین میزان 

بررسی مقطعی، بیماران هم دیالیزی مزمن مرکز آم زش  در این مطالعه ذهم دیالیز مزمن انجام شد

-بیمار، که روش دسترسی به دروق آن ها، فیست ل شریانی 83درمانی امام خمینی ههران به هعداد 

گرفتندذ برای هعیین میزان ری  م رد بررسی درار  1392وریدی و کاهتر دائمی ب د، در زمستان 
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درصد در نکر  10سیرک لیشن از روش مبتنی بر اوره استفاده گردید، نقطه برش میزان ری سیر ک شین 

وریدی، فاص ه آن ها نسبت به هم، محل -گرفته شدذ متغیرهای نح ه درار گیری س زن های شریانی

نفر  54 .برای کفایت دیالیز، بررسی گردید kv/t فیست ل و نح ه بستن الین های شریانی وریدی کاهتر و

درصد بیماران د ت بیماری ک ی ی،  35سال ب دذ در  2/58نفر زن ب دندذ میانگین سنی افراد،  29مرد، 

بیمار از طریق کاهتر دائمی دیالیز می شدندذ  25بیمار از طریق فیست ل و  58دیابت م یت د ب دذ 

درصد ب دذ میانگین میزان ری سیرک لیشن با  6/11ماران میانگین میزان ری سیرک لیشن در کل بی

وریدی و فاص ه آن ها نسبت به هم و نح ه بسته شدن الین های کاهتر رابطه -بهت س زن های شریانی

با دنایت به نتایج این مطالعه مبنی بر وب د ارهباط ری سیرک لیشن در هم دیالیز ذ معنادار آماری داشت

س زن ها، ددت در هعبیه مناسب س زن ها به کاهش ری سیرک لیشن و  با بهت و محل درار گیری

 (89).افزایش کفایت دیالیز منجر خ اهد شد

به منک ر مقایسه میزان کفایت هم دیالیز  یمطالعه ا، 1394وند و همکارانش در سال  ی یماداس

بیمار هم دیالیزی  151در سه روش کاهتر دائم، فیست ل و گرافت انجام دادندذاین مطالعه مقطعی بر روی 

نفر( در بخش هم دیالیز  19نفر( و گرفت ) 66نفر(، فیست ل ) 66شامل سه گروه دارای کاهتر دائم )

روش نم نه گیری در دسترد انجام شدذ سنجش کفایت هم دیالیز  بیمارستان امام رضا )ع( کرمانشاه به

 معیار دو میانگین اختلافدر سه گروه بررسی و مقایسه شدذ  Kt/Vو  URRبا استفاده از معیار های 

URR  وKt/V  در سه گروه دارای کاهتر دائم، فیست ل و گرفت از نکر آماری معنی داری نب دذیافته های

کاهتر دائم، فیست ل و گرفت از نکر کفایت هم دیالیز هفاوهی ندارند، بنابراین بدون مطالعه نشان داد که 

نگرانی از ناکافی ب دن کفایت دیالیز می ه ان از هر یک از روش های ممک ر در اندیکاسی ن های خاص 

 (84)خ د بهره گرفتذ

Mutevelic  پژوهش نشان دادن  نیهدف از امطالعه ای انحام دادندذ  2015و همکارانش در سال

 تیکفا رب یدرود یاررات دسترس نیاست و همچن Konjic در زیالیمرکز هم د یشناخت تیساختار بمع

 Konjicدر مرکز  یزیالیهم د ماریب 36شامل  یمطالعه مقطع نیا .دهد یرا نشان م زیالیدرمان د جهیو نت
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انجام  یپزشک یپرونده ها قیداده ها از طر یاستذ روش بمع آور 2014ها دسامبر  2010از سپتامبر 

و  SPSSبا استفاده از نرم افزار  یآمار لیو هح  هیرسدذ هجز یم Kt / V> 1.2به  زیالید تیفیو ک شد

 مارانیذ نسبت بب ددرصد  8/37 زیالیهحت درمان با د مارانیب ریشدذمرگ و مانجام  t-studentآزم ن 

 5 زیالهم دی مدتسال و مت سط   14,36±52,91سن  نیانگمی با ،٪5/44 مقابل در ٪6/55مرد و زن 

 نای درذ ب د( ٪72,2در سادد ) (AVF)درصد بیماران دیالیز شده از طریق فیست ل  بیشترین.ب دسال 

 ٪5/19در  ینیگزبای و ٪11در  ییبه بازآزما ازیاست که ن ٪5/30دارضه هرومب ز با  نیهر عیشا مارانیب

کاهتر  قطری از ٪11,1م دت و کاهتر قیاز طر مارانبی ٪16,7 ز،یالید مارانیب ریسا شت ذدردا مارانبی

 اگرذددنش یم زیالید v.subclavia در( م ارد ٪3/83در  دف نت ب د مارانیب نیدارضه در ا نیهر جی)را یدائم

 دیگر یو با دو دسترس 1,2شده اند کمتر از  زیالیم دت د کاهتر قیکه از طر یمارانیه سط ب Kt / V چه

 یریهیر زیالید تیفیبر ک یدرود یکند که دسترس یم دییها طالعهم جیاست، نتا 1,2از  شتریب

 نیش د، به ا یداده م لیمرکز هح  نیدر ا زیالید یدهد که دوز کاف ینشان م Kt / V نیانگمی .ندارد

 زیالیدرمان د یه انند بر رو یم زین گری، د امل دHD تیفیدر ک یدرود یدسترس ریکه با وب د هیر یمعن

 (90)ذمی ش ند و کارکنان مارانیب مرب ط به بگمارند که  ریهیر

 مرکزی کاهترهای بین ارهباط"که ه سط میریل و همکاران با دن ان  2012ای در سال در مطالعه

 "هم دیالیزی  بیماران در شاهدی -م رد مطالعه یک: شریانی فیست ل دم کرد ددم و گماشته شده

( دسترسی هم دیالیز انتخابی است، شی ع آن همچنان AVFص رت گرفتذ اگرچه فیست ل شریانی )

( PICCsپایین هر از حد ه صیه شده در ایا ت متحده استذ آنها ارهباط بین کاهترهای مرکزی گمشته )

واحد هم دیالیز سرپایی ک ینیک  7معیت هم دیالیز شایع در ها را ارزیابی کردندذ ب AVFو ددم دم کرد 

 31ب دذ در هاریخ  2011ژان یه  31های دم کردی در  AVFو کنترل با  AVFمای ذ م ارد بدون دم کرد 

نفر از آنها در این مطالعه  282بیمار هحت هم دیالیز نگهدارنده ب دند که  425، در مجم ع 2011ژان یه 

م ارد( از طریق کاهتر دیالیز ه نل شده یا پی ند شریانی  ٪42,5نفر ) 120ین هعداد، درار گرفتندذ از ا

دم کردی ب دندذ استفاده از  AVFي کنترل( دارای  ٪57,5) 162وریدی مصن دی دیالیز می شدند و 
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PICC  54بیماران هم دیالیزی شناسایی شد، که  ٪30در هر دو گروه م رد بررسی درار گرفت و در٪ 

در  ٪33,3در مقابل  ٪52,5ن افراد پس از شروع درمان دیالیز درار گرفتندذ به احتمال زیاد زنان )از ای

( و دطر P <0,001می ی متر ي  5,8در مقابل  4,9ورید ک چکتر )(، با مت سط P = 0.001گروه شاهد، )

درصد( مشخد  2/44م رد ) 53در  PICC( از کنترل ها P = 0.01می ی متر ،  4,9در مقابل  4,6شریان )

( ب دذ ما یک ارهباط د ی و مستقل بین استفاده P <001/0درصد( شاهد ) 7/19م رد ) 32شد، اما فقط 

(ذ این ارهباط P <0,001ي  CI  ،1,9-5,5 ٪95ي  OR  ،3,2پیدا کردیم ) AVFو ددم دم کرد  PICCاز 

اندام ف دانی، بنس و سابقه کاهتر پس از هنکیم برای د امل مخدوش کننده، از بم ه دطر ورید و شریان 

ها معم   در  PICC( همچنان ادامه داشتذ P = 0.002ي  CI  ،1,5-5,5 ٪95ي  OR  ،2,8ورید مرکزی )

بیماران مبتلا به بیماری ک یه در مرح ه آخر درار می گیرند و یک دامل خطر مستقل د ی برای کاهش 

 (91)هستندذ AVFدم کرد 

 و های درودیروش"ه سط استیفن پتس ن و همکاران با دن ان  2002ای در سال در مطالعه

منتشر شدذ هم دیالیز با کاهتر وریدی خطر دف نت را  "هم دیالیزی بیماران در مرگ خطر افزایش

افزایش می دهدذ میزان ارهباط کاهترهای وریدی با افزایش خطر مرگ در بیماران هم دیالیزی به ط ر 

بیمار هم دیالیزی  7497گسترده م رد مطالعه درار نگرفته استذ آنها یک مطالعه ک ه رت گمشته نگر از 

یع انجام دادیم ها ارهباط بین دیالیز با کاهتر وریدی و خطر مرگ ناشی از همه د ل و دف نت را ارزیابی شا

از کاهتر بدون بند استفاده  ٪2از بیماران از یک کاهتر دکمه دار و در  ٪12کردندذ برای دسترسی در 

(، مدت زمان ک هاه از P = 0.0004(، بنسیت زن )P = 0.0022(، نژاد سیاه )P = 0.0005شده استذ سن )

( به ط ر مستقل با افزایش استفاده از P = 0.0001( و اختلال در دم کرد )P = 0.0003شروع دیالیز )

ارهباط داشتند دسترسی به کاهتر نسبت بیمارانی که ف ت کرده اند در مقایسه با دیالیز شده با پی ند 

( نسبت مرگ و میر ناشی از دف نت در 0,001( بیشتر ب د P <3درصد ي  7/3درصد( یا فیست ل ) 9/1)

( یا فیست ل ٪1,2( در مقایسه با بیماران دیالیزی شده با پی ند )٪3,4بین بیماران دیالیزی شده با کاهتر )

( برای مرگ ناشی از همه د ت و CI ٪95( بیشتر ب دذ نسبت شانس هنکیم شده )P <0,001ي  0,8٪)
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(، در مقایسه با 6,6،  1,4) 3,0( و 1,9،  1,1) 1,4اهتر به هرهیب دف نت در بیماران دیالیزی شده با ک

کند که کاهترهای وریدی با افزایش ( داشتند ب دذ نتیجه مطالعه بیان میAVافرادی که فیست ل شریانی )

 (92)خطر مرگ و میر ناشی از دف نت در بیماران هم دیالیزی همراه استذ

 یابی دیب و د ارض مقایسه "ه سط نیهاد و همکاران با دن ان  2009ای در سال در مطالعه

انجام شدذ هعداد بیماران هم دیالیزی هر  "هم دیالیز  برای شده ه نل دائمی و م دت کاهتر بین دیالیزی

حال افزایش استذ کیفیت زندگی آنها ها حد زیادی ه سط کیفیت درمان هم دیالیز هعیین می روز در 

ش دذ یکی از مهمترین د امل، ن ع رویکرد خ نی ادمال شده استذ ن ع رویکرد خ ن در بیشتر م ارد 

فیست ل وریدی شریان، کاهترهای دائمی، م دت، پی ندها استذ هرگ نه دارضه رویکرد خ نی به ط ر 

حتم منجر به کاهش کیفیت درمان هم دیالیز می ش د که با دیالیز کافی و وضعیت دم می فقیرهر 

ماه انجام شدذ در این  36بیماران مرهبط استذ هحقیقات آنها به دن ان یک مطالعه آینده نگر، برای مدت 

ن مطالعه، همه بیمار شرکت کردند که هحت درمان مزمن هم دیالیز درار دارندذ در ط ل ای 31مطالعه 

د ارضی را که در کاهترهای هم دیالیز ه نل م دتی و دائمی رخ داده اند، دنبال کردندذ د ارضی از نکر 

مشکلات هرومب هیک، بریان خ ن کم، ود ع دف نت استذ همه بیماران در دو گروه هقسیم می ش ند، 

( Kt / Vdpخ ن و کفایت دیالیز ) بیمار کاهتر م دتیذ در طی این مطالعه، بریان 15بیمار دائمی و  16

( انجام AVFبیمار که درمان هم دیالیز ه سط فیست ل ورید شریانی ) 16و همچنین د ارض و نتایج با 

بیمار  26شد، مقایسه شدذ دو بیمار برای پیگیری بیشتر ها پایان مطالعه کم شدندذ در پایان مطالعه 

بیمار مشاهده  10بیمار کاهتر برداشته شدذ دف نت در  3کاهتر دم کردی داشتند، در حالی که در م رد 

م رد بدون در نکر گرفتن ن ع کاهتر مشاهده شدذ میانگین  27شد در حالی که د ارض هرومب هیک در 

سانتی متر  226،3 ± 396بریان خ ن در بیماران با کاهتر دائمی در مقایسه با بیماران با کاهتر م دتی )

(ذ p <0,001سانتی متر مکعب( ) 28،45 ± 296،9بل ه بهی بیشتر ب د )مکعب در ددیقه( به ط ر دا

Kt / Vdp  و برای دسترسی به  222 22 15/1هح یل داده شده به هرهیب در بیماران با کاهتر دائمی

ب دذ از دست دادن ارر دیالیز با استفاده از  30/1 30 18/1( به هرهیب AVFفیست ل وریدی شریانی )
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با هر از مقادیر ه صیه شده بادی مانده  Kt / Vdpبرآورد شدذ با این حال، در همه م ارد مقادیر  ٪6کاهتر 

(ذ مدت زندگی و بیماری همراه هعیین می کند که کدام یک از روش های درودی Kt / Vdp> 1،2است )

درودی را به  برای بیماران هم دیالیزی استفاده ش دذ در بیمارانی که همام گزینه های دیگر دسترسی

اهمام رسانده اند، استفاده از کاهترهای دائمی برای انجام درمان کافی هم دیالیز بسیار خ ب استذ در 

بعضی از بیمارانی که بیش از حد انعقاد ابراز داشته و د ارض غالبا از نکر هرومب ز رخ می دهد، باید ان اع 

ردت بریان خ ن با هر را نسبت به کاهتر م دتی را دیگر درمان دیالیز را در نکر بگیرندذ کاهتر دائمی س

نشان می دهدذ استفاده از کاهتر دائمی یک گزینه بسیار مفید برای درمان همه بیماران نیاز به هم دیالیز 

است و در بیمارانی که به د یل مخت ف نمی ه انند فیست ل وریدی شریان یا هر ن ع دسترسی درودی 

 (70)دیگری ایجاد کنندذ
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 هامواد و روش                             
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 خصوصیات آنها:جمعیت مورد مطالعه و 1-3

 اراک یحام زیالیکز دردر م یزیالیهم د مارانیبک یه 

 )محیط( پژوهش: مکان3-2

 اراک   یمرکز حام

 روش نمونه گیري: 3-3

 در دسترد آسان

 نحوه محاسبه حجم نمونه و تعداد آن:  3-4

د و ب  نفر 170در حدود  اراک یمرکزحام زیالیکننده به بخش هم د مرابعه یزیالیهم د مارانیب هیک 

 (93)با ه به  بامعه محدود به فرم ل حجم نم نه بهت مقایسه میانگین در دو گروه، بر اساد رفرنس 

 دذنفر ب  116حدادل حجم نم نه 
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 روش و تکنیک اجراي طرح: 3-5

مطالعه مقطعی،  نیدر ا ،یکد اخلاد افتیو در یآم زش یآن در ش را بیبعد از اهمام پروپ زال و هص 

 یگروه اول داراذ درار گرفتند براساد دسترسی درودی در دو گروهاراک  یمرکز حام یزیالید مارانیب

 مرابعه یزیالیهم د مارانیب هیذ ک ندفتگردرار  یدیور انییشر ست لیف یکاهتر دائم، گروه دوم دارا

 و شتریسن ب یند و دارادشمی زیالیبار در هفته د 3اراک که  یمرکزحام زیالیکننده به بخش هم د

ند، وارد مطالعه  دب   گرمیک 50-80 نیو وزن خشک ب زیالیماه هم د 6سال، سابقه حدادل  20 یمساو

مدت زمان  نیو همچن  ترینند سن، بنس، وزن، دور پمپ، اندازه فکه د ام ی ما نیندذ با ه به به ادش

پژوهش هر دو گروه از نکر سن، بنس، وزن، ن ع  نیگمار هستند، در ا ریهار زیالید تیفیبر ک زیالید

سادت در هر  4همه نم نه ها  یبرا زیالیو مدت زمان هم د نددش یم رد استفاده همسان ساز  تریف

 برای هایید پایایی دستگاه،ندذ دش زیالید زور،یالین ع دستگاه د کیبا  مارانیهمه بندذ دش زیالیب سه د

دذ نم نه خ ن دبل ش د و برای ک یه نم نه ها از یک ن ع هنکیم استفاده دبل از هربار استفاده کالیبره ش
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ریانی گرفته سالین و از مسیر ش از دیالیز، پیش از شروع دیالیز و بدون ردیق شدن با هپارین یا نرمال

-50رانیه سردت پمپ به  20در پایان دیالیز به مدت ده الی  ،ه منک ر گرفتن خ ن بعد از دیالیزدذ بش

دذ به منک ر ردایت م ازین اخلادی پس از بیان هدف انجام سی در ددیقه کاهش داده شسی  100

، خ اهد ب د کاملا محرمانهپژوهش و کسب رضایت آگاهانه و دادن اطمینان از اینکه اطلادات دریافتی 

دذ بعد از ش دهیسنج Kt/V اریدر دو گروه با استفاده از مع مارانیب زیالید تیکفا دذنم نه گیری انجام ش

  دذدادها پرداخته ش لیهح  هیهجز SPSS به کمک اطلادات، یبمع آور ندیفرا لیهکم

 د امل مخدوش کننده:

 دطر شریان اندام ف دانی، -1 

 دام ف دانیدطر ورید ان -2

 سابقه کاهتر وریدی م دت -3

  دیالیز کافی نب دن سادت -4

 دیالیز  حین کم گرفتن حجم -5

  (low flux)  صافی ن ع -6

 ای همزمانوب د بیماری زمینه -7

 داب یت صافی در برداشت و انتقال م اد زائد خ ن -8

 میزان بریان خ ن -9

 گردشی فیست ل یا کاهتر وریدیباز -10

 فاکتورهاي ورود مطالعه:

 سال 20 یمساو و شتریسن ب -1

  زیالیماه هم د 6سابقه حدادل   -2

   گرمیک 50-80 نیوزن خشک ب -3

 داشتن رضایت شرکت در مطالعه -4
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 فاکتورهاي خروج مطالعه: 

 سال 20سن کمتر از  -1

 ماه اخیر 6ددم سابقه دیالیز در  -2

 کی  گرم 80و با ی  30وزن زیر  -3

 ددم رضایت شرکت در مطالعه -4

 هایی مانند: سکته د بی وذذذداشتن سابقه هرومب ز و دف نت کاهتر و بیماری -5

 روش تجزیه و تحلیل داده ها و بررسی آماري: 3-6

  یشد و با استفاده از بسته افزار  هریبه دست آمده وارد کامپ یهاداده، اطلادات  زم یپس از بمع آور

SPSS یااز شاخد ه یکم یرهایمتغ یفیه ص زیآنال یذ براگرفتند درار ی یو هح  یفیه ص زیم رد آنال 

و نسبت   یاز بداول  فراوان یفیک یرهایمتغ یفیه ص یو برا اریو انحراف مع نیانگیحدادل، حداکثر، م

در  ها،رینرمال متغ عیوب د ه ز یابتدا بهت بررس ی یهح  زیآنال یذ برادش مرب طه استفاده یو نم دارها

و در ص رت  دیگرد ستفاده( اKolmogorov-Smirnov) رن فیاسم-مطالعه از آزم ن ک م گروف نیا

 یاستفاده شد و در ص رت ددم بردرار  یهست بفت یاز آزم ن ازم ن ه t-testانجام  طیشرا یبردرار

( م رد استفاده  ی– یتنی)من و یبفت کیمانند ازم ن ناپارمتر یرپارامتری، آزم ن غt-testانجام  طیشرا

 طرفه استفاده کی نیانگیآمده از ازم ن م بدست نیانگیبا م هیپا نیانگیم سهیو بهت مقا گرفت درار

 ذدر نکر گرفته شد 05/0 زیسطج معنادار ب دن همه آزم ن ها ن ذشد

 ابزار گردآوري اطلاعات: 3-7

 چک ليست
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 جدول متغیرها: 3-8

 
نام 

 متغیر

تعریف 

)کاربردی 

علمی( و  

واحد  مقیاس متغیر نوع متغیر

اندازه 

گیری 

 متغیر

 کمی کیفی بر اساس نوع متغیر بر اساس اهداف تحقیق

ل
تق

مس
 

ته
بس

وا
 

ی
ه ا

مین
 ز

گر
ه 

خل
دا

 م

ته
سس

 گ
ی

کم
 

ته
وس

 پی
ی

کم
 

ی
یف

 ک

ی
سم

 ا

ی
ه ا

رتب
 

ی
ه ا

صل
 فا

ی
سبت

 ن

 

  سن

 

 *   *     * 

 سال

  جنس

 

 *    * *    

-مذکر

 مؤنث

   وزن 

 

 *   *     * 

 کیلوگرم 

  قد      
  *   *     * 

 سانتی متر

BMI  

  *   *     * 

کیلوگرم 

بر متر 

 مربع

نوع 

دسترسی 

 عروق 

 

*      * *    

 -فیستول

 کاتتردائم 

KT/V  

 *    *     * 

 عدد
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 هانتایج و یافته

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

 

در  فيستول()کاتتر دايم و  هاي مورد مطالعه گروه: توزيع فراوانی 1-4جدول شماره 

 جنسيت بر حسب تعداد و درصد

 

p-v 

 کاتتر دایم فیستول

 جنسیت /گروه

95/0  

62 31 
 مرد

2/60%  6/59%  

41 21 
 زن

8/39%  4/40%  

Fisher's Exact Test 

های  گروهدو روش پیرس ن در میابیم که ه زیع فراوانی در  –زم ن کای آ( و 1-4با ه به به بدول ) 

 (p>050/0ذ)استدر بنسیت یکسان   )کاهتر دایم و فیست ل(م رد مطالعه 
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هاي مورد  گروهدر  وزن قبل و بعد از دياليز ،قد ،سن: ميانگين شاخص 2-4جدول شماره 

 افراد مورد مطالعه مطالعه )کاتتر دايم و فيستول(

  

 

 N Mean± Std. p-value گروه 

 سن)سال(
 3/61±2/14 103 فیستول

85/0 
 7/61±5/14 52 کاتتر دایم

 قد)سانتی متر(
 3/166±4/8 103 فیستول

46/0 
 1/165±7/8 52 کاتتر دایم

 وزن قبل از دیالیز

 

 6/71±8/14 103 فیستول
82/0 

 1/71±2/15 52 کاتتر دایم

 وزن بعد از دیالیز
 4/69±5/14 103 فیستول

89/0 
 1/69±9/14 52 کاتتر دایم

 بدنیشاخص توده 
 2/26±4/6 103 فیستول

98/0 
 1/26±8/5 52 کاتتر دایم

Independent Samples Test 

 

دیالیز دد و وزن دبل و بعد از  ،سنزم ن هی مستقل  در میابیم که میانگین آ( و 2-4با ه به به بدول )

اختلاف معنی دار   م رد مطالعه )کاهتر دایم و فیست ل( های در گروه و هم چنین شاخد ه ده بدنی

 (p>050/0داردذ)نآماری وب د 
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مطالعه )کاتتر دايم و هاي مورد  در گروه : ميانگين شاخص کفايت دياليز۳-4جدول شماره 

 در بيماران هموديليز فيستول(

 

 

 

 N Mean± Std. p-value گروه 

1کفایت دیالیز   
 51/1±3/0 103 فیستول

85/0 

 

 43/1±3/0 52 کاتتر دایم

2کفایت دیالیز   

 

 48/1±4/0 103 فیستول

 49/1±5/0 52 کاتتر دایم

3کفایت دیالیز   
 3/1±4/0 103 فیستول

 4/1±3/0 52 کاتتر دایم

 کفایت دیالیز 
 5/1±3/0 103 فیستول

89/0 
 5/1±3/0 52 کاتتر دایم

Independent Samples Test 

 

 کفایت دیالیز در سه هکرار مت اهردر میابیم که میانگین زم ن هی مستقل آ( و 3-4با ه به به بدول )

هم  و (p>050/0داردذ)ناختلاف معنی دار آماری وب د  ،مطالعه )کاهتر دایم و فیست ل(های  در گروه

اختلاف معنی دار آماری   مطالعه )کاهتر دایم و فیست ل(های  در گروهچنین مقدار کفایت دیالیز در 

 (p>050/0ردذ)دانوب د 
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مطالعه )کاتتر دايم و هاي مورد  در گروه کفايت دياليزارتباط شاخص : 4-4جدول شماره 

 در بيماران هموديليز  فيستول(

 

 

 کاتتر دایم گروه:

1کفایت دیالیز  سن   
2کفایت دیالیز   

 
3کفایت دیالیز   

(R  وP-v) (05/0- 57/0و) (28/0 10/0) (65/0 04/0) 

  

 

 فیستول گروه:

1کفایت دیالیز  سن   
2کفایت دیالیز   

 
3کفایت دیالیز   

(R  وP-v) (06/0-66/0 و) (99/0 و02/0) (45/0و -10/0) 
 

 

، در گروه کاهتر دایم بین سن و کفایت دیالیز ق و میزان همبستگی از روش پیرس نبا ه به به بدول ف 

در گروه فیست ل  (p-v>050آماری وب د نداردذ)ارهباط معنی دار  3و کفایت دیالیز  2کفایت دیالیز  ،1

ارهباط معنی دار آماری وب د  3و کفایت دیالیز  2کفایت دیالیز  ،1بین سن و کفایت دیالیز 

 (p-v>050نداردذ)
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  مطالعه )کاتتر دايم(هاي مورد  در گروه کفايت دياليزميانگين شاخص : 5-4جدول شماره 

 ليزابيماران همودي جنسيت  در

 

 

 N Mean± Std. p-value گروه گروه کاتتر دایم 

1کفایت دیالیز   

 ۴۸/۱±۳/۰ ۶۲ مرد

۸۵/۰ 

 

 ۵۵/۱±۲/۰ ۴۱ زن

2کفایت دیالیز   

 

 ۶۰/۱±۴/۰ ۶۲ مرد

 ۳۱/۱±۵/۰ ۴۱ زن

3کفایت دیالیز   

 ۳۱/۱±۳/۰ ۶۲ مرد

 ۳۶/۱±۴/۰ ۴۱ زن

 کفایت دیالیز 

 ۳۱/۱±۳/۰ ۶۲ مرد
۸۹/۰ 

 ۳۶/۱±۳/۰ ۴۱ زن

 

کفایت دیالیز در میانگین  در گروه کاهتر دایم  زم ن هی مستقل  در میابیم کهآو  ف قبا ه به به بدول 

هم چنین  و (p>050/0داردذ)ناختلاف معنی دار آماری وب د  بنسیت )مرد و زن(در  سه هکرار مت اهر

 (p>050/0داردذ)ناختلاف معنی دار آماری وب د  )مرد و زن( بنسیتدر مقدار کفایت دیالیز در 
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 در  مطالعه )فيستول(هاي مورد  در گروه کفايت دياليز ميانگين شاخص: 6-4جدول شماره 

 بيماران هموديليز جنسيت 

 

 

 

 N Mean± Std. p-value گروه گروه فیستول

۱کفایت دیالیز   
 ۴۴/۱±۳/۰ ۶۲ مرد

۸۵/۰ 

 

 ۴۶/۱±۲/۰ ۴۱ زن

۲کفایت دیالیز   

 

 ۴۹/۱±۴/۰ ۶۲ مرد

 ۵۱/۱±۵/۰ ۴۱ زن

۳کفایت دیالیز   

 ۳۳/۱±۳/۰ ۶۲ مرد

 ۴۴/۱±۴/۰ ۴۱ زن

 کفایت دیالیز 

 ۴۵/۱±۳/۰ ۶۲ مرد
۵۱/۰ 

 ۴۲/۱±۳/۰ ۴۱ زن

 
 

کفایت دیالیز میانگین  در گروه فیست ل دایم  در میابیم کههی مستقل  آزم نو  ف قبا ه به به بدول 

هم  و (p>050/0داردذ)ناختلاف معنی دار آماری وب د  بنسیت  )مرد و زن(در  در سه هکرار مت اهر 

 (p>050/0داردذ)ناختلاف معنی دار آماری وب د  )مرد و زن( بنسیتدر چنین مقدار کفایت دیالیز در 
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هاي مورد  در گروهبا شاخص توده بدنی  کفايت دياليزارتباط شاخص : 7-4جدول شماره 

 در بيماران هموديليز  مطالعه )کاتتر دايم و فيستول(

 

 

شاخص توده بدنی/کاتتر 

 دایم
۱کفایت دیالیز   

۲کفایت دیالیز   

 
۳کفایت دیالیز   

(R  وP-v) (۲۲/۰- ۰۲۵/۰و) (۰۲۴/۰و -۲۲/۰) (7۴/۰ ۰۳/۰) 

 

۱کفایت دیالیز  شاخص توده بدنی/فیستول  
۲دیالیز  کفایت  

 
۳کفایت دیالیز   

(R  وP-v) (۰۵/۰- 7۲/۰و) (۰۰۱/۰و -۴۹/۰) (۰۳/۰ ۳۰/۰) 

 

 

 ه کاهتر دایم بین شاخد ه ده بدنی، در گروق و میزان همبستگی از روش پیرس نبا ه به به بدول ف 

ارهباط معنی دار آماری وب د  (024/0و -22/0) 2کفایت دیالیز  ،(024/0و -22/0) 1و کفایت دیالیز

-p>050ارهباط معنی دار آماری وب د نداردذ) (74/0 -03/0) 3ولی در کفایت دیالیز  (p-v<050داردذ)

v)  در گروه فیست ل بین شاخد ه ده بدنی  ق و میزان همبستگی از روش پیرس نبا ه به به بدول ف ،

ارهباط معنی دار آماری وب د  (03/0 30/0) 3کفایت دیالیز  ،(001/0و -49/0) 2و کفایت دیالیز

-p>050ارهباط معنی دار آماری وب د نداردذ)(72/0 -05/0) 1ولی در کفایت دیالیز  (p-v<050داردذ)

v) ( 050در کل بین کفایت دیالیز و شاخد ه ده بدنی ارهباط معنی داری وب د داردذ<p-v  وr=-30%) 

 

 

 

 

 

 

 



45 

 

 

مطالعه )کاتتر دايم و هاي مورد  در گروه BUN ميانگين شاخص : 8-4جدول شماره 

 در بيماران هموديليز  فيستول(

  

 
 *N Mean± Std. p-v p-v گروه 

BUN  از دیالیزقبل 

 

 01/54±9/11 103 فیستول

001/0 9/0 
 3/52±4/10 52 کاتتر دایم

BUN از دیالیز بعد 
 5/15±1/5 103 فیستول

 1/15±7/4 52 کاتتر دایم

Paired Samples Test  

*ancova 

 

اختلاف  از دیالیزدبل  BUNو بعد از دیالیز  از دیالیزدبل  BUN  زم ن هی هست بفتی دربا ه به به آ

اختلاف  از دیالیزدبل  BUNنالیز ک اریانس ( و هم چنین در آp-v<05/0معنادار آماری وب د دارد)

 (p-v>05/0ماری وب د دارد)معنادار آ
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  مطالعه )کاتتر دايم و فيستول(هاي مورد  وزن در گروه ميانگين شاخص: 9-4جدول شماره 

 يزالدر بيماران همودي

  

 

 
 *N Mean± Std. p p-v گروه 

 وزن قبل از دیالیز

 

 6/71±8/14 103 فیستول

001/0 3/0 
 1/71±2/15 52 کاتتر دایم

 وزن بعد از دیالیز
 4/69±5/14 103 فیستول

 1/69±9/14 52 کاتتر دایم

Paired Samples Test  

*ANCOVA 

 

 

اختلاف معنادار  از دیالیزدبل وزن و بعد از دیالیز  از دیالیزدبل وزن  زم ن هی هست بفتی دربا ه به به آ

ماری اختلاف معنادار آ از دیالیزدبل وزن نالیز ک اریانس ( و هم چنین در آp-v<05/0آماری وب د دارد)

 (p-v>05/0دارد)وب د 
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مطالعه )کاتتر دايم و هاي مورد  در گروه کمی ميانگين شاخص : 10-4جدول شماره 

 ليزادر بيماران همودي  فيستول(

 

 

 

 p-v 3تکرار 2تکرار 1تکرار  گروه  

UF 09/0 1.1±2.7 1.±2.9 1.1±2.7 فیستول  

 1.2±2.4 1.2±2.5 1.1±2.5 دایم کاتتر

URR 74/0 15.5±64.9 17.8±67.9 8.3±70.8 فیستول  

 13.0±67.0 14.1±68.9 8.4±69.1 دایم کاتتر

safi 014/0 63.9±106.2 65.0±102.0 65.4±103.9 فیستول  

 65.9±78.6 66.5±77.2 66.7±74.4 دایم کاتتر

11/0 113.6±748.8 134.4±759.6 123.4±726.0 فیستول زمان دیالیز  

 134.4±723.5 124.8±744.7 96.2±692.9 دایم کاتتر

/5 1.9±12.5 2.0±12.7 1.6±12.2 فیستول تعداد دیالیز  

 2.2±12.1 2.0±12.9 1.8±11.9 دایم کاتتر

Tests of Between-Subjects Effects 
 

دیالیز در ، زمان دیالیز و هعداد دفعات URRو   UF  متغیرهای در زم ن آنالیز هکرار مت اهربا ه به به آ

های م رد مطالعه )فیست ل و کاهتر دایم(  سه هکرار مت اهر میانگین آنها اختلاف معنادار آماری در گروه

، در میابیم که با ه به  آزم ن آنالیز هکرار مت اهر safiهم چنین  در متغیر  (  وp-v>05/0وب د ندارد)

العه )فیست ل و کاهتر دایم( وب د های م رد مط اختلاف معنادار آماری در گروه  safiمیانگین 

و در این مطالعه طی هکرار مت اهر میزان کفایت دیالیز در دو گروه به ط ر میانگین ( p-v<05/0دارد)

  بیماران در دو گروه از کفایت دیالیز مناسب برخ ردار ب دندذ %78کفایت خ بی برخ ردار نب دند و  22%
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 گیری و بحث، نتیجه

 پیشنهادها
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 بحث

هم سان  اراک براساد دسترسی درودی در دو گروه یمرکز حام یزیالید مارانیمطالعه مقطعی، ب نیدر ا

( درار یدیور انییشر ست لیف یکاهتر دائم، گروه دوم دارا ی)گروه اول داراسازی شده از نکر ک یه م ارد 

 زن 41و  (%60,2) مرد 62شامل: نفر  103دارای فیست ل  در گروه حجم نم نه  در این مطالعه ذندفتگر

 ب دذ  (%40,4) زن 21و  (%59,6) مرد 31نفر شامل:  52و در گروه دارای کاهتر  (39,8%)

  گروه های م رد مطالعه )کاهتر دایم و فیست ل(در میابیم که ه زیع فراوانی در بر اساد نتایج این مطالعه 

سن، دد و وزن دبل و بعد از دیالیز و هم میانگین و همچنین  (p>050/0ذ)استدر بنسیت یکسان 

اختلاف معنی دار آماری   م رد مطالعه )کاهتر دایم و فیست ل( های در گروه چنین شاخد ه ده بدنی

 (p>050/0داردذ)نوب د 

مطالعه )کاهتر دایم های  در گروه کفایت دیالیز در سه هکرار مت اهردر میابیم که میانگین در این مطالعه 

در و هم چنین مقدار کفایت دیالیز در  (p>050/0داردذ)ناختلاف معنی دار آماری وب د  و فیست ل(،

و همچنین  (p>050/0داردذ)ناختلاف معنی دار آماری وب د   مطالعه )کاهتر دایم و فیست ل(های  گروه

ارهباط معنی دار آماری  3و کفایت دیالیز  2، کفایت دیالیز 1در گروه کاهتر دایم بین سن و کفایت دیالیز 

و کفایت دیالیز  2، کفایت دیالیز 1( در گروه فیست ل بین سن و کفایت دیالیز p-v>050وب د نداردذ)

 ( p-v>050ارهباط معنی دار آماری وب د نداردذ) 3

کفایت دیالیز در سه میانگین  در گروه کاهتر دایم  در میابیم کهبر اساد نتایج این مطالعه همچنین 

و هم چنین مقدار  (p>050/0داردذ)ناختلاف معنی دار آماری وب د  بنسیت )مرد و زن(در  هکرار مت اهر

و همچنین  (p>050/0داردذ)ناختلاف معنی دار آماری وب د  بنسیت )مرد و زن(در کفایت دیالیز در 

اختلاف  بنسیت  )مرد و زن(در  کفایت دیالیز در سه هکرار مت اهر میانگین  در گروه فیست ل دایم 

 بنسیت )مرد و زن(در و هم چنین مقدار کفایت دیالیز در  (p>050/0داردذ)ند معنی دار آماری وب 

 (p>050/0داردذ)ناختلاف معنی دار آماری وب د 
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، کفایت (024/0و -22/0) 1در گروه کاهتر دایم بین شاخد ه ده بدنی و کفایت دیالیز این مطالعهدر 

 3( ولی در کفایت دیالیز p-v<050ارهباط معنی دار آماری وب د داردذ) (024/0و -22/0) 2دیالیز 

( در گروه فیست ل بین شاخد ه ده بدنی  p-v>050ارهباط معنی دار آماری وب د نداردذ) (74/0 -03/0)

ارهباط معنی دار آماری وب د  (03/0 30/0) 3، کفایت دیالیز (001/0و -49/0) 2و کفایت دیالیز

-p>050ارهباط معنی دار آماری وب د نداردذ)(72/0 -05/0) 1ولی در کفایت دیالیز  (p-v<050داردذ)

v( در کل بین کفایت دیالیز و شاخد ه ده بدنی ارهباط معنی داری وب د داردذ )050<p-v  وr=-30%) 

( و هم p-v<05/0اختلاف معنادار آماری وب د دارد) دیالیزو بعد از  از دیالیزدبل  BUN همچنین در 

 (p-v>05/0ماری وب د دارد)اختلاف معنادار آ از دیالیزدبل  BUNچنین در آنالیز ک اریانس 

اختلاف معنادار آماری وب د  از دیالیزدبل وزن و بعد از دیالیز  از دیالیزدبل وزن  در نتایج این مطالعه در

اختلاف معنادار آماری وب د  از دیالیزدبل وزن ( و هم چنین در آنالیز ک اریانس p-v<05/0دارد)

، زمان دیالیز و هعداد دفعات دیالیز در سه هکرار URRو   UF متغیرهای  همچنین در (p-v>05/0دارد)

مت اهر میانگین آنها اختلاف معنادار آماری در گروه های م رد مطالعه )فیست ل و کاهتر دایم( وب د 

ه  آزم ن آنالیز هکرار مت اهر، در میابیم که میانگین با ه ب safiدر متغیر  هم چنینو ( p-v>05/0ندارد)

safi  (وب د دارد )فیست ل و کاهتر دایم( 05/0اختلاف معنادار آماری در گروه های م رد مطالعه>p-v )

  نتایج مطالعه ما با بعضی مطالعات همس  و با برخی دیگر غیرهمس  ب دذ

 Ktدر شروع مطالعه هیچ هفاوهی بین دو گروه در  ه سط م منی و همکاران 2017ای در سال در مطالعه

/ V  وURR  ،وب د نداشتذ با این حال، پس از شش ماهKt / V  وURR  در گروهAVF ( بیشتر ب دP 

 نتایج مطالعه ما همس  ب دذکه با  (87) (ذ0,05>

وضعیت  در نسبی ط ر به بیماران دیالیز ه سط ب بان آباد و همکاران کفایت 1396ای در سال در مطالعه

ز بین همامی متغیرهای بمعیت شناختی هنها بنسیت با کفایت دیالیز ارهباط ا ذمط  بی درار داشت

اکثریت  ذبه ط ر معناداری بیشتر از مردان ب د معنادار داشتذ به ط ری که در زنان نمره کفایت دیالیز
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%بیماران کفایت دیالیز از کارآیی  93بیماران هحت هم دیالیز دارای کفایت دیالیز مط  ب ب دندذ اما در 

 در مطالعه ما در کفایت دیالیز با بنسیت ارهباط معناداری یافت نشدذ ذ(88)مناسب برخ ردار نب د

 URR معیار دو میانگین اختلاف نشان داد که 1394وند و همکارانش در سال  ی یاسماد یالعه مطنتایج 

یافته های مطالعه  در سه گروه دارای کاهتر دائم، فیست ل و گرفت از نکر آماری معنی داری نب دذ Kt/Vو 

که در مطالعه ما  (84)نشان داد که کاهتر دائم، فیست ل و گرفت از نکر کفایت هم دیالیز هفاوهی ندارندذ

 نیز همین نتایج حاصل شدذ

های استان کهگی  یئه و بئ یر  هئای هم دیالیز بیمارستان نتایج مطالعه روزی ط ب و همکاران در بخش

 درصئئد دارای کفایئئت دیئئالیز KT/V، 5/41 نئشان داد بئا ه بئه بئه معیئار 1388در سال  احمئد

درصد دارای   URR ،8/26  درصئئد نزدیک به میزان مط  ب ب دند و بئا ه بئه معیئار 3/7مط ئئ ب و 

که با نتایج مطالعه ما همس   (61)ذدرصد نزدیک به میزان مط  ب ب دند 4/24کفایت مط  ب دیالیز و 

 نب دذ 

درصد  6,6و  1,2 مساویبیشتر یا  Kt/v بیماران درصئئد از 3/2در مطالعئئه رئیئئسی فئئرو همکئئاران 

برخئ ردار ب دنئد کئه نئشان دهنده ددم کفایت  درصد 65بیشتر یا مساوی  URRبیماران  از 

 که با نتایج مطالعه ما همس  ب دذ (69)ذدیالیزب د

صافی و بئا  Flux High  ،1,42صافی   بئا v/Kt درمطالعئه سئانت رو و همکئاران در ایتالیئا میئانگین

Flux Low ،1,07  ما میانگین  در مطالعه (94)ذب دsafi   اختلاف معنادار آماری در گروه های م رد

 کندذ( که نتایج ف ق را هایید میp-v<05/0مطالعه )فیست ل و کاهتر دایم( وب د دارد)

 

 

 نتیجه گیری

عه در   عد از دیالیز    از دیالیز دبل  وزن  در این مطال اختلاف معنادار آماری وب د    از دیالیز دبل  وزن و ب

یانس    p-v<05/0دارد) نالیز ک ار بل  وزن ( و هم چنین در آ یالیز د ماری وب د     از د نادار آ اختلاف مع
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اختلاف   safiبا ه به  آزم ن آنالیز هکرار مت اهر، در میابیم که میانگین        safiو متغیر  (p-v>05/0دارد)

نین در همچ( p-v<05/0معنادار آماری در گروه های م رد مطالعه )فیسئئت ل و کاهتر دایم( وب د دارد)

و -22/0) 2، کفایت دیالیز (024/0و -22/0) 1گروه کاهتر دایم بین شئئاخد ه ده بدنی و کفایت دیالیز

کفایت   در میابیم که میانگین    در این مطالعه    (p-v<050ارهباط معنی دار آماری وب د داردذ)   (024/0

اختلاف معنی دار آماری وب د  مطالعه )کاهتر دایم و فیست ل(، های  در گروه دیالیز در سه هکرار مت اهر 

  مطالعه )کاهتر دایم و فیسئئئت ل(   های   در گروهو هم چنین مقدار کفایت دیالیز در      (p>050/0داردذ)ن 

و بعد از   از دیالیز دبل   BUN که در   و با ه به به این    (p>050/0داردذ)ن اختلاف معنی دار آماری وب د  

دبل  BUNی وب د دارد و هم چنین در آنالیز ک اریانس اختلاف معنادار آمار از دیالیزدبل  BUNدیالیز 

ذ در این مطالعه طی هکرار مت اهر میزان کفایت دیالیز در دو      اختلاف معنادار آماری وب د دارد   از دیالیز 

بیماران در دو گروه از کفایت دیالیز      %78کفایت خ بی برخ ردار نب دند و     %22گروه به ط ر میانگین   

از میزان کفایت خ بی   کفایت دیالیز در مرکز حامی اراک      میانگین  م ارد ندذ  مناسئئئب برخ ردار ب د 

 برخ ردار استذ

 

 پيشنهاداتی براي مطالعات آينده

از آنجایی که هعداد بیماران دیالیزی رشد فزاینئئئده ای دارد، اگر نتایج دیالیز بیماران روشئئئن نباشئئئد، 

صرف هزینئئئه هئئئا مط ئئئع نشده و وضعیت بهب دی   مئئئس  لین و بیماران از نتیجه درمان با دیالیز و

ای کفایت دیئالیز بیمئاران و ددئت در هعدیل     در نتیجه بررسی دوره. بیماران نامئشخد خ اهئد بئ د   

 و نیاز به مطالعات بیشتر با حجم نم نه بزرگتر در آینده داردذ گردد د امل هیریرگمار ه صیه می
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Abstract 
 

Introduction: 

Adequacy of dialysis is a very important issue in dialysis patients, so comparing the 

adequacy of dialysis in different dialysis methods is very important. Therefore, due to the 

fact that the number of people undergoing dialysis in different centers varies through 

fistulas and catheters, and depending on different centers, there is a possibility of 

decreasing or increasing the adequacy of dialysis, so we decided to do this comparison in 

Arak support center. 

Materials and methods:  
In this cross-sectional study, dialysis patients of Arak Support Center were divided into 

two groups according to vascular access in all cases (the first group with a permanent 

catheter, the second group with venous arterial fistula). Dialysis adequacy of patients in 

both groups was measured using Kt / V. After completing the data collection process, 

SPSS data analysis was performed. 

Results:  
In the fistula group, there is a statistically significant relationship between body mass 

index and dialysis adequacy 2 (-0.49 and 0.001), dialysis adequacy 3 (0.03-0.30) (pv 

<0.050), but in dialysis adequacy 1 ( There is no statistically significant relationship 

between 0.05 and 0.072 (pv <0.05). In general, there is a significant relationship between 

dialysis adequacy and body mass index. (Pv <050 and r = -30%) There is also a 

statistically significant difference in BUN before dialysis and after dialysis BUN before 

dialysis (pv <0.05) and also in statistically significant difference in BUN covariance 

analysis before dialysis Exists (pv <0.05) 

Conclusions:  
There is a statistically significant difference between BUN before dialysis and after 

dialysis BUN before dialysis 

Key Words: 

Dialysis adequacy, Permanent catheter, Fistula 
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