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 مجلة دانشگاه علوم پزشكي بابل
 41-41 ، صفحه4331 اسفند، 3، شماره هجدهمدوره 

 
 مقایسه میزان کفایت همودیالیز در سه روش کاتتر دائم، فیستول و گرافت

 
 3 (PhD)نجفی فرید  ،1(PhD) علیرضا خاتونی، 2(cBS)محمدی ، محمد مهدی 1*(MSc)وند معصومه اسمعیلی 

 

 

 گروه پرستاری، دانشكده پرستاری و مامایي، دانشگاه علوم پزشكي کرمانشاه-4

 نشكده پرستاری و مامایي، دانشگاه علوم پزشكي کرمانشاهکمیته تحقیقات دانشجویي، دا-2

 گروه اپیدمیولوژی و آمار زیستي، دانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي کرمانشاه-3

 

 16/11/49 ، پذیرش:6/7/49 ، اصلاح:3/6/49دریافت: 

 خلاصه
همودیالیز است از طرفي روش های مختلف دسترسي به عروق به عنوان یكي از متغیر های موثر  کفایت دیالیز یكي از عوامل موثر بر مرگ و میر ناشي از :سابقه و هدف

 مقایسه میزان کفایت همودیالیز در سه روش کاتتر دائم، فیستول و گرافت انجام شد. به منظورمطالعه  این .بر کفایت همودیالیز در نظر گرفته مي شود

نفر( در بخش همودیالیز  43نفر( و گرفت ) 66فیستول ) ،( نفر 66بیمار همودیالیزی شامل سه گروه دارای کاتتر دائم ) 454ی بر رو مقطعيمطالعه  این ها:مواد و روش

در سه گروه بررسي و  Kt/Vو  URRاز معیار های با استفاده سنجش کفایت همودیالیز .ع( کرمانشاه به روش نمونه گیری در دسترس انجام شد)رضا بیمارستان امام 

 .مقایسه شد

گزارش شد. اختلاف میانگین دو معیار  Kt/V  ،31/2±26/4و بر اساس  URR ،43/22±16/51میانگین و انحراف معیار کفایت همودیالیز بر اساس معیار  یافته ها:

URR  و Kt/V در سه گروه دارای کاتتر دائم، فیستول و گرفت از نظر آماری معني داری نبود. 

-دیالیز ميکفایت بنابراین بدون نگراني از ناکافي بودن ، ر کفایت همودیالیز تفاوتي ندارندکاتتر دائم، فیستول و گرفت از نظ که ی مطالعه نشان دادیافته ها نتیجه گیری:

 یک از روش های مذکور در اندیكاسیون های خاص خود بهره گرفت. توان از هر

 .، گرافتکاتتر دائم، فیستول کفایت همودیالیز، واژه های کلیدی:

 

                                                 
  باشدمي دانشگاه علوم پزشكي کرمانشاه32263به شماره  تحقیقاتي طرحاین مقاله حاصل 

 معصومه اسمعیلي وند : مسئول مقاله*

   :m_esmaeilivand@yahoo.comE-mail                                  213-31364423تلفن:  کرمانشاه، دانشگاه علوم پزشكى کرمانشاه، دانشكدة پرستاری و مامایي.: آدرس

  مقدمه
 End Stage) در سراسر جهان بیماران مبتلا به مرحله نهایي بیماری کلیه

Renal Disease=ESRD ) (4و2)بطور چشمگیری در حال افزایش هستند .

نفر در هر یک  4522فر از هر یک میلیون جمعیت در ژاپن، ن 2222بطوریكه 

یک میلیون  نفر در هر 122مریكا و تقریبا آمیلیون جمعیت در ایالات متحده 

. به منظور (3)هستند  "بیماری مرحله انتهایي کلیه"جمعیت از مردم اروپا مبتلا به 

و ( Urea Redaction Ratioبررسي کیفیت دیالیز از نسبت کاهش اوره )

شود. استفاده مي (Kt/Vحجم پلاسمای پاک شده تقسیم برحجم توزیع اوره )

تعیین  2/4 بیشتر از Kt/Vو %65حداقل نسبت کاهش اوره قابل قبول برابر با 

 اساس داده های حاصل از نظام اطلاعات بیماریهای کلیوی در آمریكاشده است. بر

(United States Renal Data Systemبه ازای هر ) افزایش در  4/2

Kt/V  5کاهش مي یابد و به ازای هر  7/2میر تا  ، مرگ و2/4تا میزان% 

کاهش مي یابد  %44، میزان مرگ و میر %65 افزایش در نسبت کاهش اوره تا حد

بعضا مطالعات انجام شده در مورد تعیین میزان کفایت همودیالیز مبین  .(1و5)

در واقع کفایت دیالیز به عنوان . (6و7)باشند پایین بودن کفایت دیالیز در ایران مي

عامل تعیین کننده در میزان مرگ و میر و ناتواني بیماران دیالیزی محسوب مي 

 شود و مي تواند تحت تاثیر عوامل قابل اصلاح نظیر دسترسي عروقي قرار بگیرد 

 

مقایسه کفایت همودیالیز بر اساس روش "مطالعات صورت گرفته در رابطه با  .(1)

، در سراسر جهان بسیار محدود مي باشند و هریک از این "دستیابي به عروق

بكارگیری تنها یک روش  و هااز قبیل تعداد نمونه یيمطالعات با محدودیتها

ین در حالي است که یكي از مشكلات اساسي و دستیابي به عروق مواجه هستند، ا

باشد و روش مهم در خصوص بیماران دیالیزی، پایین بودن کفایت دیالیز مي

دسترسي به عروق مي تواند به عنوان عاملي تاثیر گذار بر این کفایت عمل کند، 

و لذا مطالعه حاضر با هدف مقایسه کفایت دیالیز درسه روش گرافت، فیستول 

 .شددسترسي به عروق دربیماران همودیالیز انجام  م و تعیین بهترین روشکاتتر دائ

 
 

 هامواد و روش

بیمار به روش نمونه گیری در دسترس انتخاب  454 ،مقطعي مطالعه در این

و براساس دسترسي عروقي در سه گروه )گروه اول دارای کاتتر دائم، گروه دوم 

رای گرافت شریاني وریدی( قرار دارای فیستول شریاني وریدی و گروه سوم دا

کلیه بیماران همودیالیزی مراجعه کننده به بخش همودیالیز بیمارستان امام  گرفتند.

سن بیشتر و  و دارایشدند بار در هفته دیالیز مي 3ع( در کرمانشاه که )رضا 
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 52-12ماه همودیالیز و وزن خشک بین  6سال، سابقه حداقل  22مساوی 

در این پژوهش با فرض اختلاف میان دو گروه  .رد مطالعه شدندوا ،ندکیلوگرم بود

و  31/1)بیماران دارای کاتتر دایمي و فیستول( از حیث کفایت دیالیز برابر با 

بیمار در هر گروه )گروه اول، دوم و سوم( نیاز است، که با  33، به 7انحراف معیار 

)تعداد کل بیماران دارای  توجه به محدودیت تعداد نمونه ها در گروه دارای گرافت

نفر بودند( تعداد  43ع( کرمانشاه هنگام مطالعه )رضا گرافت در بیمارستان امام 

بیمار(. در کل تعداد  66هر گروه )شدند افراد دو گروه دیگر دو برابر افزایش داده 

 نفر تعیین گردید.  454حجم نمونه برابر با 

ا توجه به این که عواملي مانند ب مي باشد. %12توان این مطالعه برابر با 

سن، جنس، وزن، دور پمپ، اندازه فیلتر و همچنین مدت زمان دیالیز بر کیفیت 

دیالیز تاثیر گذار هستند، در این پژوهش هر سه گروه از نظر سن، جنس، وزن، نوع 

فیلتر مورد استفاده همسان سازی شدند و مدت زمان همو دیالیز برای همه نمونه 

جهت نمونه گیری، دومین جلسه دیالیز در  هر جلسه دیالیز بود. درساعت  1ها 

هفته انتخاب شد تا اضافه وزن بین دو جلسه دیالیز، مشخص گردد. همه بیماران با 

یک نوع دستگاه دیالیزور، دیالیز شدند. برای تایید پایایي دستگاه ، قبل از هر بار 

ه ها از یک نوع تنظیم، استفاده شد. استفاده، دستگاه کالیبره شده و برای کلیه نمون

نمونه خون قبل از دیالیز، پیش از شروع دیالیز و بدون رقیق شدن با هپارین یا 

 نرمال سالین و از مسیر شریاني گرفته شد. 

-22به منظور گرفتن نمونه خون بعد از دیالیز، در پایان دیالیز ابتدا به مدت 

دقیقه کاهش داده شده، سپس سي سي در  52-422ثانیه سرعت پمپ به  42

به منظور رعایت موازین اخلاقي پس از  پمپ متوقف و نمونه گیری انجام گردید.

بیان هدف انجام پژوهش برای افراد مورد مطالعه و کسب رضایت اگاهانه از آنها و 

دادن اطمینان از اینكه اطلاعات دریافتي کاملا محرمانه خواهد بود نمونه گیری 

و آزمونهای  47نسخه  SPSSیج حاصله با استفاده از نرم افزار نتا انجام شد.

تجزیه و تحلیل آماری آنالیز واریانس، مجذور کا و ضریب همبستگي پیرسون 

 معني دار در نظر گرفته شد. >25/2pشدند و 

 

 

  یافته ها
نفر  74( از مددجویان را زنان و %3/53نفر) 14 بیمار تحت همودیالیز 454 از

سال  77/55±42/41بیماران  مردان تشكیل مي دادند. میانگین سن  ( را7/16%)

ماه بدست آمد. از نظر نوع  31±35بود. همچنین میانگین و سابقه دیالیز بیماران 

طریق گرافت و  از %7/25بیماران از طریق فیستول ، %3/13دسترسي عروقي 

 گروه فیستول در سنمابقي از طریق کاتتر دایم دیالیز مي شدند. میانگین  25%

از نظر  سال بود. 45/53±11/43و کاتتر 71/51±77/41گرافت ،11/43±51/51

های مورد مطالعه، اختلاف آماری معني سایر مشخصات دموگرافیک بین گروه

، URRمیانگین کفایت دیالیز براساس معیار  (.4جدول )نداشت داری وجود 

در مقایسه میانگین گزارش شد.  Kt/V ،31/2±26/4و براساس  43/22±16/51

URR  در سه گروه داری فیستول، کاتتر و گرفت، این میانگین در بیماران دارای

  .(62±73/22گرفت از سایرین بیشتر بود )

در گروه فیستول از دو گروه  Kt/Vدر سه گروه مورد مطالعه میانگین معیار 

ماری معني دار ( که این اختلاف نیز ازنظر آ21/4±37/2کاتتر و گرفت بالاتر بود )

و  21/62±66/46در مردان  URR(. کفایت دیالیز بر اساس معیار 2نبود)جدول 

نیز  Kt/Vدار نبود. معیار بود، که از نظر آماری معني 17/56±72/22در زنان 

سن، قد،  . بینداری را در دو گروه زنان و مردان نشان نداد يهیچ اختلاف معن

همبستگي وجود  URRو  Kt/Vعیارهای شاخص توده بدن و سابقه دیالیزبا م

بین قد بیماران همودیالیزی و کفایت همودیالیز آنها، اختلاف  .(3داشت)جدول 

  (.=221/2p) داشتداری وجود آماری معني

 

 توزیع فراوانی و درصد متغیر های دموگرافیک در سه گروه دارای کاتتر دائم، فیستول و گرفت .1جدول 

 متغیر ها
 گرفت یستولف کاتتر دائم

P-value  
 کل بیماران 

 )درصد(تعداد )درصد(تعداد )درصد(تعداد )درصد(تعداد

 جنس
 45(5/31) 12(3/53) 46(4/12) مرد

251/2 
(7/16)74 

 14(3/53) 21(5/64) 35(7/16) 22(3/57) زن

بیماری های 

 زمینه ای 

 2(2) 6(1) 3(3/7) دیابت

233/2 

(3/5)3 

 73(52) 22(3/54) 37(3/13) 22(3/57) فشار خون

 1(6/2) 2(2) 1(3/5) 2(2) هپاتیت ب 

 C  (6/2)4 (42)3 (7/7)3 (6/1)43هپاتیت 

 1(6/2) 2(4/5) 2(7/2) 2(2) ریفلاکس کلیوی

 1(6/2) 2(4/5) 2(2) 2(3/5) سنگ کلیه

 3(2) 4(6/2) 4(3/4) 4(6/2) سندرم نفروتیک

 2(3/4) 4(6/2) 2(2) 4(6/2) سندرم وگنر 

 تحصیلات

 45(5/31) 23(7/31) 22(3/57) بیسواد

575/2 

(1/13)66 

 55(2/36) 46(14) 32(12) 3(7/23) ابتدایي تا متوسطه

 27(1/47) 7(3/47) 41(7/41) 6(1/45) دیپلم

 1(6/2) 4(6/2) 2(7/2) 4(6/2) دانشگاهي

 محل زندگی 
 31(1/37) 72(3/33) 31(5/13) شهر

31/2 
(1/33)412 

 3(3/5) 4(6/2) 5(7/6) 3(3/7) روستا

 پیوند کلیه
 5(1/42) 3(42) 3(3/7) بلي 

752/2 
(2/44)47 

 435(1/11) 31(2/17) 66(11) 35(4/32) خیر

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
08

8/
jb

um
s.

18
.3

.1
4 

] 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.1
56

14
10

7.
13

94
.1

8.
3.

2.
6 

] 

                               2 / 5

http://dx.doi.org/10.22088/jbums.18.3.14
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.15614107.1394.18.3.2.6


 

46                                                                                                                                                             4331 اسفند/ 3هجدهم/ شمارهمجله دانشگاه علوم پزشكي بابل، دوره 

 و همكاران معصومه اسمعیلي وند؛  ...مقایسه میزان کفایت همودیالیز در سه روش 

 

 در سه گروه دارای کاتتر دائم، فیستول و گرفت Kt/Vو  URRمقایسه معیارهای  .2جدول 

 بیماران کل P-value گرفت فیستول کاتتر دائم متغیر

URR 37/22±23/51 34/43±15/57 73/22±62 151/2 43/22±16/51 

KT/V 26/2±27/4 37/2±21/4 33/2±24/4 622/2 31/2±26/4 

 

 URRو  Kt/Vهمبستگی بین برخی از متغیرهای دموگرافیک و دو معیار . 3جدول 

URR  KT/V 
 متغیر 

P r P r 

33/2  224/2-  117/2  25/2-  BMI 

746/2  23/2-  343/2  21/2  سن)سال( 

764/2  22/2-  221/2   23/2-  قد)سانتیمتر( 

231/2  21/2-  363/2  27/2  سابقه دیالیز)ماه( 

                                                               p< 25/2  

 بحث و نتیجه گیری 
در این مطالعه، بین راههای مختلف دسترسي عروق و کفایت همودیالیز، 

و همكاران نیز  Mutevelicتلاف آماری معني داری وجود نداشت در مطالعه اخ

به عنوان معیار سنجش این کفایت استفاده شده بود، هیچ  Kt/vکه از معیار 

اختلاف آماری معني داری در گروه های دارای فیستول و کاتتر، از نظر کفایت 

دار نبودن اختلاف  نيباید در نظر داشت که با وجود مع .(3)همودیالیز گزارش نشد 

، کفایت دیالیز در گروه فیستول از دو گروه کاتتر  Kt/vمذکور، بر اساس معیار 

، گروه دارای گرفت از کفایت URRفت بالاتر بود و بر اساس معیار ادایم و گر

تكیه بر دو  فت باابالاتری برخوردار بودند به عبارتي برتری دو روش فیستول و گر

و همكاران، Canaaud معیار یاد شده وجود داشت، در همین راستا در مطالعه 

کفایت دیالیز در بیماران دارای فیستول شریاني و وریدی و گرافت بیشتر از بیماران 

و همكاران نیز در مطالعه ای نشان  Kukavica. (42)دارای کاتتر دایمي بود 

بیماران دارای فیستول در مقایسه با بیماران دارای کاتتر دائم و موقت از دادند که 

Kt/V  در مطالعه حاضر با وجود معني دار نبودن (1)بالاتری برخوردار بودند .

فت را به نوعي ابرتری نسبي روش های فیستول و گراختلاف یاد شده مي توان 

مد نظر قرار داد اما این موضوع کاملا آشكار است که اختلاف مذکور به هیچ 

عنوان معني دار نیست و به نوعي با تكیه بر اصول آماری مي توان گفت که 

اختلافي بین سه روش دستیابي به عروق از نظر کفایت همودیالیز وجود نداشت. 

 ،(1و42) Kukavicaو  Canaaudدر مقایسه با دو مطالعه  ن مطالعه،در ای

( و به URR, Kt/Vضمن بكارگیری دو معیار جهت سنجش کفایت همودیالیز )

در مطالعه ای گسترده تر ، بخوبي نشان  ،(بیمار 454هایي بیشتر )کارگیری نمونه

ودیالیز، داده شد که بین راههای مختلف دسترسي به عروق از نظر کفایت هم

اختلاف آماری معني داری وجود نداشت. این موضوع نگراني هایي که در مورد 

وجود دارد را بر طرف از نظر کفایت همودیالیز روشهای مختلف دستیابي به عروق 

مي سازد به عبارت دیگر با در نظر گرفتن این مطالعه، مي توان این موضوع را 

ز ناکارآمد بودن هریک از روش های خاطر نشان کرد که بدون داشتن نگراني ا

کاتتر دائم، فیستول و گرفت مي توان آنها را در اندیكاسیون های خاص خود بكار 

 کفایت همودیالیز کمتر از سطح مطلوب آن ارزیابي شد.در مطالعه حاضر  برد.

برخي از مطالعات از پایین بودن کفایت همودیالیز در مراکز مختلف ایران حكایت 

  Kt/Vو همكاران در مطالعه خود در تهران، میانگین  Tayyebiوریكه ، بطدارند

 

درصد از بیماران آنها  16درصد گزارش کردند و  5/52را تنها  2/4بالاتر از 

URR  ه که ارتباط بین . با در نظر گرفتن این نكت(7)درصد داشتند  65بالاتر از

با مرگ و میر و عوارض بیماری، ثابت شده است باید تدابیری در  کفایت همودیالیز

 Teixeiraدر مطالعه حاضر همانند مطالعه. (44)جهت بهبود آن سنجیده شود 

Nunes همكاران بین قد و میزان  وKt/V  داری وجود همبستگي منفي معني

کاسته  Kt/Vدان معنا که با افزایش قد بیماران همودیالیزی از میزان داشت ب

 که در این مطالعه برخلاف مطالعه. این در حالي است (42)خواهد شد و برعكس 

Teixeira Nune ان کفایت همودیالیز در دو جنس زن و مرد هیچ همكار و

همكاران در توجیه  و Teixeira Nunesداری نداشت.  ياختلاف آماری معن

در زنان در مقایسه با مردان چنین بیان مي کنند که زنان چون  Kt/Vبالا بودن 

بیشتری در  Kt/Vمردان کوتاه تر هستند بنابراین از میزان بصورت ژنتیكي از 

این در حالي است که در مطالعه حاضر . (42)ا مردان برخوردار خواهند بود مقایسه ب

نشان داده شد که بین کفایت همودیالیز در مردان و زنان هیچ اختلاف آماری 

مي رسد عوامل مداخله گر دیگری در این عدم  معني داری وجود ندارد و به نظر

 داده شد که در مقایسهحاضر نشان اختلاف نقش داشته اند بطورکلي در مطالعه 

هیچ اختلاف  میزان کفایت همودیالیز در سه روش کاتتر دائم، فیستول و گرافت

آماری معني داری وجود نداشت و بدون نگراني از جانب بیماران و کادر درمان 

مبني بر برتری یک روش بر روش دیگر مي توان از روش های مختلف دسترسي 

خود بهره گرفت با این وجود ضرورت بررسي به عروق در اندیكاسیون های خاص 

گسترده تر در مطالعات آتي احساس مي شود و به نوعي با تكیه بر یک مطالعه 

نمي توان نتیجه گیری قطعي مبني بر برتری یک روش بر روش های دیگر گرفته 

های بیشتر، ضمن بكارگیری نمونه شود لذا پیشنهاد مي شود در مطالعات آتي

 .انجام گردد.در این زمینه  تری مطالعات جامع 

 

 
 تقدیر و تشکر
حمایت  جهت دانشگاه علوم پزشكي کرمانشاه شورای پژوهشيبدینوسیله از 

ما را که در انجام این تحقیق مددجویان و کلیه پرسنلي همچنین و  از تحقیقمالي 

  .مي گرددتشكر و قدرداني  ،یاری نمودند
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Dialysis adequacy is one the leading causes of mortality in hemodialysis 

patients. On the other hand, type of vascular access is considered as one of the effective variables in dialysis adequacy. 

This study was performed to compare dialysis adequacy in three types of vascular access, namely permanent catheter, 

fistula, and graft. 

METHODS:This sectional study was performed in 151 hemodialysis patients, who were chosen through convenience 

sampling and were allocated to permanent catheter (n=66), fistula (n=66), and graft (n=19) groups. The study was 

conducted in the Hemodialysis Ward of Imam Reza Hospital in Kermanshah, Iran. Dialysis adequacy was evaluated 

and compared in the three groups using urea reduction ratio (URR) and Kt/V criteria. 

FINDINGS:Based on URR and Kt/V criteria, the mean of dialysis adequacy was 58.46±20.13 and 1.26±0.34, 

respectively, mean differences of URR and Kt/V criteria were not significant in the three groups. 

CONCLUSION:Our findings demonstrated that there were no differences between permanent catheter, fistula, and 

graft types of vascular access in terms of dialysis adequacy; thus, any of these methods can be applied in its specific 

indication without being concerned about dialysis inadequacy. 

KEY WORDS: Dialysis adequacy, Permanent catheter, Fistula, Graft. 
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