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 استانداردهای درمانی در همودیالیز

کاهش عملکرد کلیه به کمتر از )همودیالیز یک روش درمانی جایگزینی برای نارسایی پیشرفته کلیه 

ml/Kg 15 )در مرکز درمانی و گاه در منزل به بیمار ارائه می گرد ً برای رسیدن به . داست که عمدتا

علاوه بر رعایت اصول ساختمانی،  بهترین نتایج درمانی از جهت طول عمر و سلامتی بیمار لازم است

استانداردهای پرسنلی، اهداف درمانی مشخصی نیز در بخش تعریف شده و درمانها با هدف  تجهیزات و

 .رسیدن به این اهداف انجام و کنترل گردد

 .در جدول زیر ارائه می گردند و در مباحث بعدی توضیحات بیشتر داده میشوداین اهداف به طور خلاصه 
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 اهداف درمانی همودیالیز ایران

Adequacy of hemodialysis 

 Single-pool Kt/V ≥ 1.40 in a 3 times/week dialysis schedule (or Kt/V ≥ 1.20) 

 Dialysis frequency: ≥ 3 times per week (2 times accepted in individual cases) 

 Treatment time: ≥ 240 minutes/session in a 3 times/ week dialysis schedule 

Malnutrition and inflammation 

 Body Mass index [BMI]> 23.0 kg/m
2
 

 Serum Albumin: ≥ 3.5mg/L [ as measured by bromcresol green; BCG ] 

 Normalized protein equivalent of total nitrogen appearance (nPNA): ≥ 1.0 

g/kg/day 

 Serum Bicrabonate: 20-24 meq/L 

 Serum C- reactive protein (CRP): < 5-10 mg/L 

Anemia management  

 Blood Hemoglobin: 10.0-12.0 g/dL* 

 Serum Ferritin: 200-800 g/L 

 Transferrin saturation {TSAT}: 30-50% 

*The upper hemoglobin target is in general suggested to be set at ≤ 11.5 g/dl 

Mineral and bone disorder 

 Serum Calcium: 8.5-9.5 mg/dL (2.15-2.50 mmol/L) 

 Serum Phosphorus: 3.5-5.5 mg/dl ( 0.81-1.78 mmol/L) 

 Serum Calsium ×Serum Phophorus: <5mg
2
/dl

2
 ( 4.43 mmol

2
/L

2
) 

 Serum Intact parathyroid hormone (PTH): 150- 300 pg/ml (16.64 pmol/L) 

 Serum Aluminum: <20 g/L ( 0.74 mol/L) 

Blood Pressure and volume control 

    Blood Pressure 

 Predialysis blood pressure: < 140/90 mmHg 

 Predialysis mean arterial blood pressure (MAP): < 105 mmHg 

 Pulse pressure (predialysis): < 60 mmHg 

 Postdialysis blood pressure: < 130/80 mmHg 

   Volume control & Ultrafiltration rate 

 Interdialytic body weight gain: < 4 % of the dry weight 

 Ultrafiltartion rate ≤ 10 ml/h/kg   
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 ویزیت بیماران دیالیزی 

 دشابن تسیژولورفن یا یا منطقه رهش رد هکنآ رگم تسا تسیژولورفن اب زیلاید شخب ینف تیلوئسم 

 دهاوخ شخب لوئسم یژولورفن نمجنا طباوض قبط هدید هرود یلخاد صصختم تروص نیا رد هک

 .دوب

 که در ابتدای پذیرش در بخش برای بیمار  تمامی بیماران باید یک برگه شرح حال کامل داشته باشند

 .ددرگ صخشم نآ رد زین رامیب زیلاید طیارش و پر شود

 توسط پزشک و  ماربر بالین بی بر اساس نتایج آزمایشات ماهانه یبیماران همودیالیزماهانه یزیت و

متخصص در صورتی که در نفرولوژیست در شهر یا منطقه موجود نباشد نفرولوژیست یا ) همودیالیز

 .شودمی و ملاحظات و دستورات در پرونده ثبت انجام ( داخلی دوره دیده

 در طی جلسات بیماران جهت رفع شکایات و مشکلات احتمالی که برای بیماران سایر ویزیتهای 

رسیدگی و در صورت وجود و به مشکلات انجام  قوف حرش هب توسط پزشک همودیالیزاست رخ داده 

  .می شود در پرونده ثبتدستورات 

  تسا ریز دراوم د شاملنمورد توجه قرار گیر بایددر ویزیت بیماران همودیالیز نکاتی که: 

 دیالیز بسانم کفایت .1

 اصلاح آنمی .2

 اختلالات کلسیم، فسفر و پاراتیروئیداصلاح  .3

 دائم Accessنوع و عملکرد  .4

 درمان هیپرتانسیون .5

 مل هادریافت مک .6

 توجه و تاکید به رعایت رژیم غذائی .7

 توجه به واکسیناسیون بیمار .8

 شکایات، علائم و نشانه های جدید .1
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معیارهای کفایت دیالیز
(3،2،1)

 

و  دیالیز بطور منظم بررسی گردد (adequacy)کفایت  برای رسیدن به بهترین نتایج درمانی لازم است

دیالیز که حاصل ساعت دیالیز در هفته، نوع صافی، جریان خون و جریان محلول دیالیز است در هر دوز 

 . دوشبیمار تنظیم 

اندازه  Kt/Vبررسی کلیرانس اوره است که با معیار  اضرحدر حال بهترین روش ارزیابی کفایت دیالیز 

حجم  نشان دهندۀ V دهندۀ زمان ونشان  t ،نشان دهندۀ کلیرانس صافی Kدر این فرمول . گیری می شود

 . مایعات بدن بیمار است

زمان را  ،معادلهو در  ،در نظر می گیریم را =Kt/V 4/1هدف  (prescription) دوز دیالیز تجویزبرای 

صافی مناسب  یعنی کلیرانس Kبه این ترتیب . قرار می دهیم وزن بدن% 55برابر با را  Vساعت و  4

کلیرانس  ml/kg 5تقریبی جریان خون این صافی باید بتواند با ید توجه کرد که با. به دست می آیدبیمار 

 (.میلی لیتر در دقیقه 500تا  450با حداکثر جریان خون ) دینمارا تامین  مورد نظر

 Kt/Vماهه  3تا  1در فواصل  یز مورد نظرالدر مرحله بعد برای حصول اطمینان از رسیدن به کفایت دی

 .delivered Kt/V)) نمائیمبیمار ارزیابی می قبل و پس از دیالیز بر اساس اوره را 

Kt/V  ترین آنهامهممی شود که  اندازه گیریبه روشهای مختلف (spKt/V) Kt/V Single pool 

بار برای بیمارانی که باقیماندۀ عملکرد  3در همودیالیز هفته ای . است  Standard Kt/V (Std Kt/V)و

است 1.2و حداقل  spKt/V= 1.4رسیدن به  ما هدف، دارند ml/min 2ی کمتر از وکلی
(1)

ی در بیماران .

ml/min/1.73 m ی بیش ازوباقیماندۀ عملکرد کلی که
2

در نظر  0.1را  Kt/Vمی توان حداقل  ،دارند 2 

 معمولاً به سرعت و در طی یی در بیماران همودیالیزوکلیعملکرد لیکن باید توجه کرد که باقیماندۀ . گرفت

در صورتیکه به علت وزن بالای  .رساند 1.4را به  spKt/V مجدداً افت می کند و در این حالت باید  لیکسا

مورد نظر رسید، می توان ساعات یا دفعات دیالیز را  spKt/Vبیمار با حداکثر اندازه صافی نتوان به 

آن  تباشد باید عل 1.2 دوره متوالی کمتر از 3در میانگین حداقل   spKt/Vدر صورتیکه .افزایش داد

 یا، جریان خون (recirculation استنوز،)لکرد فیستول مبررسی گردد که ممکن است شامل اختلال در ع

کمتر بودن )صافی نامناسب  به علت مشکلات بیمار یا بخش و یا از ساعت تعیین شده کمتر ساعت دیالیز

KoA بررسی گردد باید به دقت باشد و( واقعی صافی نسبت به آنچه در بروشور ذکر شده. 
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در نظر  spKt/V= 1.4در صورتیکه ارزیابی باقیماندۀ عملکرد کلیه مقدور نباشد باید از ابتدا هدف را 

 .گرفت

دارند، مقدور است که در این  2بار تنها در بیمارانی که باقیماندۀ عملکرد کلیوی بالای  2دیالیز هفته ای 

 .در هفته است StdKt/V= 1/2ر حالت هدف رسیدن به حداقل در ه .مورد نظر است =spKt/V 2 حالت

 Kt/Vمحاسبه 

 از روش زیر استفاده می شود spKt/Vبرای محاسبۀ 

spKt/V= -LN (R-0.008 t)+(4-3.5 R)×UF/W 

زمان دیالیز بر  t نسبت اوره پس از دیالیز به اوره قبل از دیالیز، Rلگاریتم طبیعی، LNدر این معادله 

 .وزن خشک بیمار است Wکاهش وزن بر حسب کیلوگرم و  UFحسب دقیقه، 

Urea reduction ration (URR): 
              

      
100 

خون در انتهای  BUNهمان  PostBUNخون قبل از دیالیز و  BUNهمان  PreBUNدر این معادله 

  .دیالیز است

Standard Kt/V سبه می گردداز فرمول زیر و با استفاده از نرم افزار محا. 

 

 از دیالیز اندازه گیری اوره بعدنحوۀ خونگیری در آخر دیالیز برای 

 :روش اول

1. UF ( وزن حین دیالیزکاهش )را به صفر برسانید 

 .کاهش دهید ml/min 100  ثانیه به 20تا  10را به مدت ( دور پمپ)جریان خون  .2

 .پمپ را متوقف کنید .3
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 .یانی یا از لوله های متصل به سوزن شریانی بگیریدپورت خونگیری لاین شر ازیک نمونه خون  .4

 :روش دوم

1. UF را به صفر برسانید. 

 .جریان محلول دیالیز را قطع کنید .2

 .ادامه دهیدبا جریان خون معمول دقیقۀ دیگر دیالیز را  3حداقل  .3

 .بگیریدوق فیک نمونه خون به طریق  .4

 چگونه تعیین کنید؟مورد نظر جریان خون و نوع صافی را  Kt/Vبرای رسیدن به 

خوب علاوه برداشتن دستیابی عروقی مناسب که نوع انتخابی آن فیستول شریانی  Kt/Vبرای رسیدن به 

 .صافی متناسب با وزن بیمار انتخاب شود است باید جریان خون و (AVF)وریدی 

و در  شود می انتخاب میلی لیتر در دقیقه 600تا  500 در یک دیالیز استاندارد معمولاً  لیزجریان محلول دیا

 . میلی لیتر در دقیقه افزایش داد 800باشد می توان آن را تا   high fluxصورتی جریان خون بالا و صافی 

در این شرایط . تعیین می گردد ml/min 500-300بین معمولا بر حسب وزن بیمار جریان خون مناسب 

در بیماران با وزن . ی مصرفی دریافت کرداز صافساعت دیالیز  4می توان بهترین کلیرانس را در طی 

در بیماران  ،220تا  ml/min180 کلیرانس اوره با  ییوگرم می توان از صافی هالکی 60تا  50متوسط 

 75 و در بیماران بیش از 240تا  ml/min 220 ی با کلیرانس اوره ز صافی هایکیلوگرم ا 75تا  60بین 

استفاده را تامین نمایند،  ml/min260 وانند کلیرانس اوره تا که بتگ کیلوگرم از صافی های بزر 80تا 

 4مورد نظر برسیم باید ساعت دیالیز را به بیش از  spKt/Vدر صورتیکه با این مقادیر بتوانیم به . کرد

سال دیالیز شده یا  3-5بیمارانی که بیش از در  .بار در هفته افزایش دهیم 4ساعت و یا دفعات دیالیز را به 

باید از صافی های  beta2 microglobulin برا ی کاهش ریسک آمیلوئیدوز ناشی از تجمع وهند شد خوا

high flux. استفاده گردد. 

 beta2، میزان برداشت فسفر وKoAباشد و   biocompatibleصافی های استفاده شده باید

microglobulin که  کردباید توجه . و سطح صافی در بروشور همراه صافی ذکر شودKoA  صافی

 .بیشتر از عدد واقعی اعلام م گردد% 20-10 ممکن است
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 درمان کم خونی در بیماران دیالیزی

  



12 

 

درمان کم خونی در بیماران دیالیزی
(4)

 

 ،(یا بیمار دیالیزی ml/min 15 کمتر از  GFRنارسایی کلیه یعنی 5مرحلۀ )پیشرفته کلیه در نارسایی 

 .ه می شودصیهن و هموگلوبین تومعیارهای زیر برای وضعیت آ

 تشخیص آنمی

  سال مبتلا به نارسایی کلیوی در صورت هموگلوبین زیر  15بالغین و کودکان بالای درg/dl 13  در آقایان

 در خانمها g/dl 12و زیر 

  ساله هموگلوبین زیر  5تا  5/0در کودکانg/dl 11 هموگلوبین زیر  ساله 12تا  5، در کودکانg/dl 5/11 

 g/dl 12ساله هموگلوبین زیر  15تا  12ر کودکان و د

 معیارهایی که باید در بررسی آنمی اندازه گیری شود

 هموگلوبین 

 اندکسهای گلوبول قرمز 

  گلوبولهای سفید و differential count 

 شمارش پلاکتها 

 فریتین 

  درصد اشباع آهنtransferring saturation rate (TSAT) 

  سطح بر حسب نوع آنمیB12 و اسید فولیک سرم ،Reticulocyte count ،LDH بررسی مغز ،

 .استخوان می تواند انجام شود

 Initiating or increasing ESA dose,  

 There is blood loss,  

 Monitoring response after a course of IV iron,  

 Iron stores may become depleted. (Not Graded)  

 

 ( TSATفریتین وسرم،  آهن)شاخصهای آهن خون 

  دنماه باید اندازه گیری شو 3حداقل هر  آهن خونشاخصهای.  
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   وجود خونریزی، برای کنترل پاسخ درمانی بس از یک اریتروپوئتیندر صورت شروع یا تغییر دوز ،

دوره آهن وریدی و در شرایطی که شک به کاهش ذخایر اهن هست، آهن در فواصل کمتری اندازه گیری 

 .می شود

  است %50تا  30آهن بین و درصد اشباع   500حداکثر )، 200هدف فریتین بالای 

  می شود صیهبیماران غیر دیالیزی تو درآهن وریدی در بیماران دیالیزی و آهن خوراکی. 

 ریدی در برابر ضرر احتمالی آن توسط پزشک ارزیابی شودن ونفع آهت توصیه می شود در دوران عفون. 

 هموگلوبین

 افزایش هموگلوبین رساندن غلظت آن به  هدف ازg/dl 5/11  است و در بیمارانی که هموگلوبین

 .می شودنین توصیه ئتشروع اریتروپو ،دارند g/dl 10بالای 

  در همه کودکان هدف از افزایش هموگلوبین رساندن غلظت آن بهg/dl 12-11 است 

  به زیر  نارسایی کلیه باید از کاهش هموگلوبین 5در بیماران مرحلۀ g/dl10 جلوگیری کرد و لذا 

 .است شروع نمود g/dl10-1 اگر هموگلوبین بین باید را اریتروپوئتین 

  در بیماران مبتلا به بدخیمی . رفع آنمی اصلاح شودقبل از شروع اریتروپوئتین باید همه علل قابل

 .ورت گیرد یا داده نشودو سابقه سکته مغزی تجویز اریتروپوئتین باید با احتیاط ص( فعال یا قبلی)

هفته بعد از  2بار در هفته شروع و  3واحد  2000اریتروپوئتین آلفا معمولاً در بیماران دیالیزی با دوز 

هفته پس از شروع درمان  4تا  2انتظار می رود در . شروع دارو غلظت هموگلوبین خون ارزیابی می شود

 . حفظ شود g/dl 11-10 بینپس از آن و  افزایش یابد gr/dL 1تا  0.5 هموگلوبین به میزان

  در صورت افزایش هموگلوبین به بیش ازg/dl 5/11  کم شود 25%دوز دارو. 

 در صورت افزایش هموگلوبین به بیش ازg/dl 12  صورت کاهش می یابد و در  اریتروپوئتیندوز

 .می شودو ماه بعد مجدداً ارزیابی قطع   g/dl 13افزایش هموگلوبین به بیش از 

  هفته از شروع اریتروپوئتین هموگلوبین کمتر از  4تا  2در صورتی که پس ازg/dl 5/1  باشد، دوز

  .افزایش می یابد و سایر علل کم خونی بررسی می گردد% 50تا % 25دارو 

  در صورت عدم افزایش یا کاهش هموگلوبین در ارزیابی اولیه نیز باید سایر علل کم خونی مانند

 ً  .ارزیابی و دوز اریتروپوتئین تنظیم گردد خونریزی سریعا

همراه برای درمان آنمی  Cو ویتامین  ، فولیک اسیدD، ویتامین کارنیتین L، پنتوکسیفیلین،Eتجویز ویتامین 

 .صیه نمی گرددپوئتین به صورت روتین توورتبا اری
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 اختلالات کلسیم و فسفر و پاراتیروئید
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یروئیداختلالات کلسیم و فسفر و پارات
(30-5)

 

عروقی در بیماران دیالیزی -اختلالات کلسیم، فسفر و پاراتیروئید از علل مهم بیماریهای استخوانی و قلبی

در  (PTH)لذا برای پیشگیری از این اختلالات لازم است کلسیم، فسفر و هورمون پاراتیروئید . هستند

 . شده حفظ گردد فواصل منظم طبق جدول پیوست اندازه گیری و در محدودۀ تعیین

در این . ماه است 3هر حداقل  PTHاندازه گیری ماهانه کلسیم و فسفر و اندازه گیری  KDOQIتوصیه 

و حفظ  mg/dL 5/5-5/3 حفظ فسفر سرم بین ،mg / dL5/1-5/8دستورالعمل حفظ کلسیم سرم بین 

iPTH (intact PTH)  سرم بینpg/mL 300-150  بر اساس گایدلاینK/DOQI برابر  1تا  2ن یا بی

 .توصیه می شود KDIGO حداکثر حد طبیعی بر اساس گایدلاین

خون نیز اندازه گیری و  3Dقبل از شروع درمان هایپرپاراتیروئیدی و یا همزمان با آن باید سطح ویتامین 

 .درمان گردد 3Dدر صورت وجود کمبود 

د به ترتیب زیر مصرف و توصیه می داروهایی که برای حفظ این آزمایشات در محدوده های فوق موجودن

 .کردند

 (D -یا اصطلاحاً کلسیم D3+ کربنات  -یا کلسیم)کلسیم کربنات 

میل گرم در روز است که مجموعۀ کلسیم دارویی و غذایی  2000حداکثر مقدار توصیه شده کلسیم المنتال 

اگر کلسیم روز است، در  1000تا  500با توجه به آنکه رژیم غذایی حاوی حدود. را شامل می گردد

معمولاً بسته به محتوای  ،به کار رود (Supplement)کربنات به عنوان داروی تأمین کنندۀ کلسیم بدن 

 5/5تا  4بین ) اگر فسفر خون  .میلی گرم در روز توصیه می شود 1500تا  1000بین  ی،کلسیم رژیم غذای

همراه با غذا داده کربنات کلسیم باشد ( Phosphate binderاثر )و هدف کاهش فسفر خون ( باشدیا بیشتر 

لسیم کربنات ک و هدف افزایش کلسیم خون باشد،( mg/dL 4زیر )گر فسفر خون طبیعی یا پائین ا. می شود

 .تجویز می شوددر بین دو وعدۀ غذا معمولاً 

 2000نه تجویز شود حداکثر مقدار تجویز شده روزا Phosphate binderدر صورتی که کلسیم به عنوان 

 .میلی گرم خواهد بود

 :به کار رود Phosphate binderبه عنوان  نباید در موارد زیر کلسیم کربنات
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 ( mg/dL 2/10)هایپرکلسمی کلسیم خون بیش از  .1

mgحاصل ضرب کلسیم در فسفر خون برابر یا بیش از  .2
2
/dL

2
 55  

لر کاروتید، اکوکاردیوگرافی، بر اساس سونوگرافی کالر داپ)شواهدی از وجود کلسیفیکاسیون عروقی  .3

 (عکس ساده شکم یا روشهای دیگر

به عنوان خط  HCO3 Sevelamer (Renvela) و یاSevelamer HCL (Renagel) در این موارد از 

 .استفاده می گردد Phosphate binderاول درمان 

Sevelamer 

یه بر آن است که رناژل به عنوان توص 7برای کاهش فسفر خون در موارد اشاره شده و یا در فسفر بیش از 

میلی گرمی دارد که قرص  800و  400رناژل قرصهای . تجویز گردد Phosphate binder داروی اول

 .تعداد قرص تجویز شده بستگی به سطح فسفر خون دارد. میلی گرمی بیشتر مورد استفاده است 800

  فسفر بینmg / dL 5/7- 5/5 :mg 800 ،3  (وعده غذا یک عدد با هر) بار در روز 

  فسفر بینmg / dL 1-5/7:  mg1600-1200 ،3  (با هر وعده غذا دو عدد)بار در روز 

  فسفرmg/dL 1یا بیشتر:  mg1600 ،3  (با هر وعده غذا سه عدد) بار در روز 

 :به عنوان دوز نگهدارنده

 الایفسفر ب mg/dL 5/5 : ه ای افزوده شودهفت 2میلی گرم با هر غذا در فواصل  800تا  400بین 

  فسفر بینmg / dL 5/5-5/3:   دوز فعلی حفظ شود 

 زیر فسفر mg/dL 5/3:   از هر وعده غذایی کم شودمیلی گرم  800تا  400بین 

باید توجه کرد که در رژیم کم فسفر گوشت، . در همۀ موارد توجه و توصیه به رژیم کم فسفر ضروری است

ً بر محدودیت فسفر آلی یعنی مواد حاوی افزودنی لبنیات ضروری و حبوبات زیاد محدود ن گردد و عمدتا

کشک، )و مواد غذایی غیر ضروری ( سوسیس، کالباس، نوشابه ها، کنسروها، فست فودها)های فسفر دار 

 .پروتئینی نگرددیه ذتغتأکید گردد، تا بیمار دچار سوء ( کله پاچه، میگو، شکلات

و استفاده از ( ساعت در هفته 16تا )یش دفعات و ساعات دیالیز مقاوم به درمان افزا هایپرفسفاتمیدر 

 .توصیه می گردد high fluxصافی 
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 ممکن است تنها یک دوره از شربت آلومینیوم هیدروکسید به مقدار مقاوم به درمان هایپرفسفاتمیدر  د

cc20  ،3  به علت ریسک  ولی ،هفته استفاده کرد 4تا  3و به مدت ( با هر وعدۀ غذایی)بار در روز

 .خودداری نمودباید از تکرار آن مسمومیت با آلومینیوم 

 درمان اختلالات پاراتیروِیید

 کلسیتریول  

 2یا بین  K/DOQIبر بر اساس گایدلاین  pg/mL  300-150 محدودۀ در PTH حفظاز کلسیتریول برای 

اگر فسفر سرم کمتر از  .داستفاده می گرد KDIGO برابر حداکثر حد طبیعی بر اساس گایدلاین 1تا 

mg/dL 5/5  و کلسیم کمتر ازmg/dL 5/1  و حاصل ضرب کلسیم در فسفر کمتر ازmg
2
/dL

2
باشد  55 

بر حسب  کلسیتریول. ، مقادیر استفاده شده به شرح زیر استpg/mL 300بالاتر از  PTHو در صورت 

یک شب در میان پس از هر ( رلپ 4)میکروگرم  0/1تا ( پرلیک ) میکروگرم 25/0از دوز  PTHمقدار 

هفته دوز دارو  8تا  4هر . میکروگرم در هفته است 6حداکثر دوز کلسیتریول . جلسه دیالیز تجویز می گردد

کاهش قابل  PTHماه  6تا  1معمولا در بیمارانی که به این درمان پاسخ می دهند در . مجدداً تنظیم می گردد

م سرم در محدودۀ طبیعی باید دوز دارو کاهش یابد و در در در صورت افزایش کلسی. ملاحظه می یابد

دارو قطع گردد و پس از بهبود هایپرکلسمی با دوز نصف  2/10صورت افزایش کلسیم سرم به بیش از 

 .شروع شود یا سیناکلست جایگزین گردد

 (Sestamibi) ایزوتوپاسکن  دهند و در این صورت ابتدا باید نیمی از بیماران به این درمان پاسخ نمی

در  و پاراتیروئیدکتومی ،راتیروئید دیده شودانوم پددر صورتیکه آ. برای ارزیابی پاراتیروئید انجام شود

  .جای کلسیتریول استفاده می شود بهنوم دیده نشود از سیناکلست دصورتیکه آ

خون بیش  کلسیم)یا هایپر کلسیمک ( mg/dL 5/5فسفر خون بیش از )بیماران هایپر فسفاتمیک  در

کلسیتریول کنترااندیکه است و  ،یکاسیون عروقی موجود باشدفشواهدی از کلسیاگر یا ،  (mg/dL  2/10از

 از ابتدا سیناکلست توصیه می شود

  (Cinacalcet)سیناکلست    

و ماه داده شده  6بیش از ( پالس)مقاوم به کلسیتریول باشد یا دوز بالای کلسیتریول هایپرپاراتیروئیدی اگر

همچنین در . سرم به آن وابسته باشد، سیناکلست تجویز می گردد PTHغیر موثر یا بیمار برای حفظ 
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از طرفی به جز این علل نیز  (.به شرح بالا)اندیکاسیون شروع کلستیریول وجود دارد  -مواردی که کنترا

 .از ابتدا به جای کلسیتریول از سیناکلست استفاده نمود می توان

است زیرا ممکن است موجب بروز  mg/dL 4/8اکلست وجود کلسیم خون بالای شرط شروع سین

اثر آن کنترل می  PTHروزانه شروع می شود و با چک  mg 30سیناکلست با دوز . هایپوکلسمی گردد

پس از . افزایش می یابد روز در میلی گرم180تا  60 دوز آن به PTHدر صورت عدم کاهش  .گردد

را در این محدوده  PTHدوز سیناکلست به حداقل مقداری که  pg/mL 0 نظرمورد  در حد PTHکنترل 

این نکته در مورد . قطع می گردد 150به کمتر از  PTHنگه داد کاهش می یابد و یا در صورت کاهش 

 .کلسیتریول نیز صادق است

  .سیناکلست باید قطع گردد( mg/dl5/7 کمتر از ) در صورت بروز هیپوکلسمی

باشد، بهتر است درمان ترکیبی با سیناکلست و  pg/mL 800از ابتدا بیش از  PTH در صورتی که

 هم. کلسیتریول داده شود

باشد که ابتدا باید با اسکن ایزوتوپ ( آدنوم پاراتیروئید)البته کلسیم سرم بالا ممکن است نشانه اتونومی  .

 .بررسی گردد

 .م به درمان پاراتیروئیدکتومی را توصیه می کنندو مقاو 1000بالای  PTHبسیاری از نفرولوژیستها در 

 :هابررسی سایر 

را برای  (DEXA)برای اولین بار استفاده از دانسیتومتری استخوان  2017در سال  KDIGO گایدلاین

ارزیابی پوکی استخوان و ریسک شکستگی در بیماران دیالیز توصیه می کند گرچه هنوز گایدلاین درمانی 

شخص شدن پوکی استخوان در این بیماران توصیه نشده است و استفاده از مشخصی در صورت م

Bisphosphonates  کماکان درGFR  زیرml.min 30 مورد بحث است. 

لترال شکم و ارزیابی عکس ساده عروقی، حداقل بر اساس  وجود کلسیفیکاسیونتوصیه می شود 

با استفاده از  دریچه ای جود کلسیفیکاسیونوو  کلسیفیکاسیون در آئورت شکمی در قدام مهره های لامبر

استفاده از ترکیبات  کلسیفیکاسیوندر صورت وجود . این بیماران یک بار انجام شود اکوکاردیوگرافی

 .فعال قطع یا محدود می گردد Dکلسیمی و آنالوگهای ویتامین 
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 شاتیآزماو  یضرور ینهایتامیوتغذیه، 

 یزیالید مارانیدر ب یدوره ا
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در بیماران دیالیزی غذیهت
(32)

 

بیش از چرا که  توجه به وضعیت تغذیه ای بیماران دیالیزی در ویزیت ماهانه بسیار مهم و ضروری است

سوء تغذیه موجب افزایش ریسک بستری شدن در و  یک سوم بیماران دچار مشکلات تغذیه ای هستند

 .بیمارستان و همچنین مرگ و میر می شود

 این عوامل شامل کاهش مصرف غذا، .به علل مختلف پروتئین و کالری از دست می دهنددیالیزی  بیماران

با شروع دیالیز مقدار پروتئین  .ورمیک و بیماریهای همراه می باشنداتوکسین های  اسیدوز متابولیک،

 ست و برایا به خصوص سفیده تخم مرغ حاوی پروتئینی با ارزش غذایی بالا ،یابد افزایشمصرفی باید 

 .بیماران دیالیزی بیش از زمانی که دیالیز نمی شدند، توصیه میشود

 :ارزیابی وضعیت تغذیه ای

 شامل مراحل زیر است

استفراغ ،علل زمینه ای چون  توجه به علائمی چون کاهش وزن، تهوع،:گرفتن شرح حال ومعاینه -1

 افسردگی و بیماریهای دستگاه گوارش  دیابت، نارسایی قلبی پیشرفته،

شاخص  اندازه گیریازو ضخامت پوست پشت بازو، که دقیق تر  ارزیابی نسبت دور کمر به دور لگن -2

ضخامت پوست در پشت یا جلوی بازو میزان چربی و  .است (Body mass index: BMI)توده بدنی 

 .اندازه دور بازو میزان توده عضلانی را نشان می دهد

هم برای ارزیابی وضعیت تغذیه ای بیماران وجود  DEXA–دانس روشهای پیچیده تر ارزیابی مانند بیوامپ

 .که نیازمند تهیه دستگاههای استاندارد است دارد

 . نشان دهنده ریسک بالای بستری و مورتالیتی می باشد g/dl4 سطح آلبومین کمتر از : لبومین سرمآ -1
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کاهش می  یالتهاب شرایطلبومین در زیرا آ ،مفید استCRP سریالاندازه گیری تفسیر سطح آلبومین سرم با 

و نه سوء تغذیه، که  دلیل وجود التهاب باشده کاهش آلبومین می تواند ب CRPصورت بالا بودن در  و یابد

 . نیاز به بررسی دارد

به منظور تجویز . .تلویحی نشان دهنده سوء تغذیه باشد ه طورسرم هم می تواند ب Cr و BUNکاهش  -4

که در  ای چربی و ویتامین ها مشاوره با کارشناس تغذیه، پروتئین، ز جهت کالریرژیم غذائی مناسب ا

 .د، توصیه می شودشته باشزمینه بیماران دیالیزی تجربه کافی دا

ً  میزان مصرف نمکدر بیمارن دیالیزی  :آب و نمک -5 گرم در روز کاهش داده  5/1باید به کمتر از  عمدتا

توصیه لیتر در روز  1-5/1 ، در حدوداران دیالیزی که ادرار ندارندبیم آن دسته از مصرف آب در. شود

در بیمارانی که ادرار . در حد مناسب تنظیم کردرا  وزن می توان آنروزانه که با اندازه گیری می شود 

. حجم ادرار به این مقدار اضافه می شود ،دارند  

 4 کمترازسرم پتاسیم  غلظت .روز است در گرم 4مجاز  خوراکی میزان پتاسیم فسفرو  پتاسیم مصرف -6

.حین دیالیز منجر به آریتمی و افزایش ریسک مرگ ناگهانی شود در می تواند میلی اکی والان در لیتر  

گرم گوشت  100مصرف حدود ( کیلوگرم 70تا  60)در نارسایي مزمن كلیه براي افرادي با جثه متوسط 

قاشق غذاخوري حبوبات  4لیوان شیر یا ماست، حدود  گرم گوشت قرمز در روز، حدود نصف 60سفید یا 

 .شود در هفته توصیه مي( سفیده تخم مرغ فقطیا اگر چربي خون بالاست )عدد تخم مرغ  4-2در هفته و 

به خصوص سفیده تخم مرغ حاوی پروتئینی با . یابد افزایشمقدار پروتئین مصرفی باید با شروع دیالیز 

 پس  .بیماران دیالیزی بیش از زمانی که دیالیز نمی شدند، توصیه می شود ارزش غذایی بالا است و برای

باید توجه کرد که در رژیم کم فسفر گوشت، لبنیات ضروری و حبوبات زیاد محدود نگردد چنانچه گفته شد 

ً بر محدودیت فسفر آلی یعنی مواد حاوی افزودنی های فسفر دار  سوسیس، کالباس، نوشابه ها، )و عمدتا
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تأکید ( کشک، کله پاچه، میگو، شکلات)و مواد غذایی غیر ضروری ( و تنقلات آماده روها، فست فودهاکنس

 .یه پروتئینی نگرددذگردد، تا بیمار دچار سوء تغ

 

 ویتامینهای ضروری در بیماران دیالیزی

ولیک اسید در و ف Bلذا جایگزینی ویتامینهای . ویتامینهای محلول در آب از طریق دیالیز از دست می روند

، از Aبرای این کار باید، به علت ریسک مسمومیت با ویتامین . بیماران همودیالیزی ضروری است

 .هستند استفاده می گردد Aمخصوص بیماران دیالیزی که فاقد ویتامین  مورد تائید و ترکیبات مولتی ویتامین  

روز، که در مولتی ویتامینهای واحد در  100بیش از  C، کاروتن، ویتامین E ،Bافزودن ویتامین 

دیگر توصیه نمی ( میلی گرم در روز 5)مخصوص بیمارن دیالیزی موجود است و اسید فویک با دوز بالا 

 .شود

 

 همودیالیز آزمایشات دوره ای در بیماران زیر درمان با

 :هستند هشامل سه گرو انجام شوددیالیزی  نابه طور منظم و دوره ای باید در بیمارآزمایشاتی که 

 :آزمایشات ماهیانه

 Complete Blood Count (CBC) 

 Blood urea nitrogen (BUN) before and after dialysis 

 Serum Creatinine 

 Serum Na 

 Serum K 

 Serum Calcium 

 Serum Phosphorus 

 Serum Alkaline phosphatase  
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 Fasting Blood Sugar (FBS) (in diabetic patients ) 

 :به فهرست بالا اضافه می شود هر سه ماهی که آزمایشات

 Serum Ferrrtin (Should be checked monthly if the patient is under high dose, that 

is > 100 mg/wk, intravenous Iron therapy) 

 Serm Iron (Should be checked monthly if the patient is under high dose, that is > 

100 mg/wk, intravenous Iron therapy) 

 TIBC (Should be checked monthly if the patient is under high dose, that is > 100 

mg/wk, intravenous Iron therapy) 

 Intact PTH (Should be checked monthly if the patient is under high dose 

Calcitriol or Cinacalcet therapy) 

 :به دو فهرست بالا اضافه می شود ماه 6هر  یاتآزمایش

 HCV- Ab, HIV- Ab, HBs- Ag, HBsAb 

 Triglyceride 

 Cholesterol 

 Low density lipoprotein (LDL) Cholesterol  

 High density lipoprotein (HDL) Cholesterol  

 Serum SGOT 

 Serum SGPT 

 Serum Bilirubin total and direct 

 Serum Albumin 

 Serum CRP (quantitative) 

 Serum Vit D3 level 

 HCO3 
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 درمان ضد انعقاد
(32)

 

تماس خون بیمار با سطح صافي و سوزن و لوله هاي انتقال دهنده خون باعث تحریك سیستم انعقادي و 

% 5-10رار نگیرد، كه هیچ یك از تركیبات ضد انعقاد مورد استفاده ق بروز لخته مي شود در صورتي

میلی لیتر خون و صافی و لوله های  180تا  100ریسک بروز لخته وجود دارد که منجر به از دست رفتن 

منجربه عواقب  تواندی بالاست که م مارانیدر ب یزیخونر سکیر گرید یاز سو .دیالیز می شود

 زیدر فرد مناسب و با تجو اطیا احتب دیکوآگولانت ها با یآنت ریسا ای نیهپار یریلذا بکارگ. شود یخطرناک

 ینییپا یزیخونر سکیکه ر یمارانیدر ب ییو اجرا یمسائل اقتصاد لیله دب. ردیدوز مناسب صورت گ

 .ضروری نیست PTTبا انجام تست  نیکردن دوز هپار توریمان ارندد

رین است ولي در اروپا در بیشتر مراكز دنیا تركیب ضد انعقاد مورد استفاده هپا مراکز دیالیز ایران مانند در

در شرایط . استLow molecular weight heparin  (LMWH)ضد انعقاد انتخابي  یحال حاضر دارو

 .خاص میتوان از تری سدیم سیترات ، مهارکننده های مستقیم ترومبین و هپارینوئیدها استفاده کرد

 :روشهای متداول تزریق هپارین

واحد هپارین دریافت مي كند كه از طریق لاین  2000ابتدا بیمار  :ومروش هپارین روتین،انفوزیون مدا -3

سپس مي توان . دقیقه بعد دیالیز آغاز مي شود 3-5و با نرمال سالین وارد مي شود و ( و نه شریانی) وریدي

با وجود . ادامه داد( سی سی 20با سرنگ )واحد از طریق پمپ  1200انفوزیون هپارین را هر ساعت  

ار هپارین بر اساس وزن و حجم توزیع دارو ممکن است متفاوت باشد، بیشتر مراكز میزان هپارین آنکه مقد

 .كیلوگرم تغییر نمی دهند 50-10را درمحدوده وزن بیمار 

واحد داده مي  4000ابتدا یك دوز اولیه براي مثال  :روش هپارین روتین،تک دوز یا بولوس مکرر -2

 ر حسب ضرورت تزریق می گرددواحد ب 2000تا  1000شود و سپس 

 .واحدی تجویز می شود و دوز دیگری داده نمی شود 2000در برخی مراکز یک دوز اولیه مثلاً 

در بیمارانی که . دیالیز هپارین قطع می شود در بیمارانی که فیستول دارند معمولا  یک ساعت قبل از پایان

 .ارین ادامه یابدکاتتر دارند بهتر است تا انتهای دیالیز درمان با هپ

 .می شود زریقواحد هپارین یک میلی گرم پروتامین ت 100در صورت بروز خونریزی به ازای هر 
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باشد هپارین توصیه مي شود  5/2کمتر از   INRاگر در بیمارانی که زیر درمان وارفارین هستند، :توجه

 .به دریافت هپارین وجود ندارداست، نیازي  3بیشتر از  INRولي در بیماراني كه دریچه فلزي دارند و 

دوز استاندارد هپارین  ،بیماراني كه آسپرین و داروهاي مهار كننده عملكرد پلاكت استفاده مي كننددر 

L10/در صورت پلاكت كمتر از . توصیه مي شود
6

50.000 دوز هپارین باید کاهش یابد یا به کار نرود .

 Xخوراکی مانند مهار کننده های مستقیم ترومبین و فاکتور  در مورد بیمارانی که داروهاي جدید ضد انعقاد

 .لذا باید دقت عمل بیشتری به کار رود. اطلاعات كافي وجود ندارد ،فعال مصرف می کنند

در بیمارانی که افزایش خفیف ریسک خونریزی  یا ریسک خونریزی مزمن  :روش هپارین کنترل شده -1

خته امکان دیالیز بدون هپارین وجود ندارد، دوز بولوس اولیه و طولانی مدت دارند و به علت بروز ل

 Activated (ACT)در این موارد.واحد در ساعت توصیه می شود 600واحد و سپس  750هپارین 

clotting time  یاPTT  خون کاملWhole blood PTT (WBPTT)  در ابتدا چک می شود و در طول

در حالی که در بیماران عادی این . حفظ می گردد%( 40+ یه مقدار اول% )140و انتهای دیالیز در حد 

 .حفظ می شود% 40+و در آخر دیالیز % 80+عدد در حین دیالیز 

 :در موارد زیر دیالیز باید بدون هپارین انجام شود :روش بدون هپارین -4

ید، اختلال پریكاردیت، جراحي عروق و قلب، پیوند كلیه، جراحي چشم، جراحي مغز، جراحي پاراتیروئ

 . انعقادي ، ترمبوسیتوپني، خونریزي داخل مغزي، خونریزي فعال و در بیماران بسیار بد حال

واحد هپارین در لیتر شستشو داد و سپس  3000را با سالین حاوی ( لوله ها)در این روش مي توان لاین ها  

ترمبوسیتوپني ناشي از هپارین در . هپارین را با سالین خالص شست و خارج كرد و دیالیز را شروع نمود

 . این روش نیز توصیه نمي شود

افزایش یابد و اگر ریسک  cc/min 400–300براي پیشگیري از بروز لخته بهتر است جریان خون به 

مثلا به علت جثه کوچک بیمار یا اوره خیلی بالا  syndrome)  (disequilibriumبروز سندرم عدم تعادل

ازصافي كوچك، كاهش جریان مایع دیالیز و می توان  شته باشد،ز، وجود دادیالینوبت اول در یا و 

. استفاده نمود( دیالیز خشك)دیالیزهای بسیار کوتاه مثلاً یک ساعته و در فواصل آن اولترافیلتراسیون تنها 

 . شستشوی صافی با نرمال سالین به صورت متناوب توصیه می شود
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، (HDL cholesterolافزایش تری گلیسرید و کاهش )ای خون عوارض هپارین شامل اختلالات چربی ه

مهار سنتز )،خارش، واکنش آنافیلاکتوئید، هایپرکالمی (وابسته به دوز یا ایمونولوژیک)ترومبوسیتوپنی 

ممکن است مؤثر باشد ولی در   LMWHدر خارش جایگزین کردن . و اوستئوپوروز است( آلدوسترون

نیز واکنش زا است و باید از سایر روشهای جایگزین مثل  LMWHلاکتوید ترومبوسیتوپنی و واکنش آنافی

 .تری سیترات سدیم استفاده کرد

این . استفاده مي شوند single dose به صورت مدت به علت اثر طولاني LMWHدر صورت استفاده از 

مصرفي در دوز متوسط . استفاده مي شوند single doseبه صورت یتركیبات به علت طول اثر طولان

در صورت بروز خونریزی انفوزیون .است mg/kg 8/0–5/0 برابر با Enoxaparinدیالیز براي  یابتدا

این ترکیبات با شدت کمتر هیپرکالمی، پوکی استخوان وهیپر لیپدمی ایجاد می .پلاسما توصیه می شود 

 . دارد وجود Clopidegrolو  Aspirin آنها با خطر خونریزی در استفاده همزمان.کنند
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 مایع دیالیز و آب
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 مایع دیالیز و آب
(31-36)

 

لیتر محلول دیالیز قرار مي گیرند و وجود حتي  100- 200در طی هر جلسۀ دیالیز بیماران در تماس با 

مقدار بسیار كمی از املاح و میكروبها بیمار را در معرض مسمومیت هاي شیمیایي و میكروبي قرار مي 

 دهد 

آلودگی  .ت هاي مهم شیمیایي مسمومیت با آلومینیم، كلرامین، فلوراید، مس و روي مي باشداز مسمومی

همچنین . هستند DNAمیکروبی شامل باکتریها، اندوتوکسینها و اجزای اندوتوکسین تخریب شده و قطعات 

 .آبی که ممکن است منابع آب شهری را آلوده کنند -محصولات جلبکهای سبز

  Association for the Advancement of Medical Instrumentationبر اساس توصیه های

(AAMI) آب ورودي به دستگاه دیالیز باید كمتر از(CFU/mL)  colony-forming unit/mL 200 

 Internationalو بر اساس توصیه های ،اندوتوکسین endotoxin units (EU)/mL 2باکتری و كمتر از 

Organization for Standardization (ISO)  و فارماکوپۀ اروپا كمتر ازCFU/mL  100  باکتری و

باکتری باید كمتر  (Ultrapure)در آب بسیار خالص . اندوتوکسین داشته باشد EU/mL 25/0كمتر از 

چنین آبی برای دیالیز بسیار مناسب و با . باشد EU/mL 03/0و اندوتوکسین كمتر از  CFU/mL  1/0از

همراه است ولی استفاده از آن در حال حاضر تنها  6و اینترلوکین  CRPمتر و کاهش واکنشهای التهابی ک

 (1جدول . )ضروری است online hemodiafiltrationدر 

به سمت سال  5در طی مطابقت داشته باشد و   AAMIآب مناسب باید با استاندارد هایدر حال حاضر 

  .استاندارد های اروپا پیش برود

 

Table 1: Maximum levels of the different water purity grades 

European Pharmacopoeia AAMI water Maximum levels 

Sterile water Ultrapure water Regular water   

<0.000001 <0.1 <100 200 Microbial contamination 

(CFU/ml) 

<0.03 <0.03 <0.25 <2 Bacterial endotoxins 

)IU/ml) 
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هدف اصلاح آلودگی میکروبی، شیمیایی  .راي تصفیه آب باید از سیستم هاي تصفیه آب طبي استفاده شودب

مراقبت از آب از انتقال به سیستم تصفیه، تصفیه، ذخیره سازی و انتقال . واندوتوکسین موجود در آب است

، مبرای برداشت کلسی (Water softner)به دستگاه دیالیز را شامل می شود و از چهار بخش سختی گیر 

رزین، فیلتر كربن برای برداشت کلر و کلرامین، موجود بر روی منیزیم، آهن و منگنز در تبادل با سدیم 

آلودگی های یونی و غیر یونی مانند % 15برای برداشت بیش از  Reverse osmosis))اسموز معکوس 

 . اشت باقیمانده یونها تشكیل مي شودبرای برد Deionizerو  گلوکز و حتی باکتریها و اندوتوکسینها

تصفیه آب در هر منطقه اي ویژگي هاي خود را دارد كه توسط متخصصین این امر باید میزان آلودگي 

معمولا آب پس از تصفیه بهتر است ذخیره نگردد ولی  .شیمیایي و میكروبي آب به استاندارد خود برسد

 وجود داشته با کیفیت طبی PVCاز جنس استیل و یا  ییبرای موارد احتمالی قطع آب باید تانک نگهدار

. انتهای آن تعبیه شده باشد دربرای جلوگیری ورود هوا و دریچه خروجی انتهای تانک باید مخروطی . باشد

 .انتقال آب نیز باید از همین جنس بوده و خم یا انتهای کور نداشته باشند لوله های

 : نحوه كنترل آلاینده های آب

همزمان با  Conductivity باید مجهز به سیستم سنجش ROکلیه دستگاه های  :ه های شیمیاییآلایند

 .استفاده نمایشگر و زنگ اخبار در ایستگاه پرستار باشد، که در صورت اختلال جریان آب قطع شود

  (.روزانه ارجح است)بار  1حداقل هفته اي  :سختي آب+ كلر 

 که باید به میزان استاندارد (. روز یک بار ارجح است 15هر )بار  1حداقل ماهي :كشت باكتري

روز در درجه حرارت اتاق  7انکوباسیون بر روی محیطهای کشت غیر مغذی و به مدت .برسد 

 .انجام می شود

 (.روز یک بار ارجح است 15هر )بار  1حداقل ماهي : اندوتوكسین 

 باید به صورت آنلاین بعد از : خلوص شیمیاییRO  وDeionizer یک سیستم هشدار . چک شود

این سیستم هشدار باید توان توقف جریان آب را در شرایطی که . دهنده چشمی و صوتی داشته باشد

را داشته باشد و پس از برقراری استاندارد آب مجددا جریان حرکت آب  ROاستاندارد نباشد پس از 

 .دسنجیده می شو 2بر اساس جدول   آباستاندارد . راه اندازی شود

برای این کار .روز توصیه می شود 15شستشو و ضد عفونی کردن لوله ها و مخزن نگهداری آب هر 

دقیقه به داخل  30داخل مخزن آب ریخته می شود و پس از % 1لیتر محلول هیپوکلریت سدیم  100-50
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سدیم با  دقیقۀ بعد کاملا شستشو می شود به طوری که تست هیپوکلریت 20لوله ها هدایت می می شود و 

روش های دیگر ضد . منفی یا بررسی با هدایت الکتریکی آب خالص را نشان دهد دار دکاغذ نشاستۀ ی  

ن هستند  . عفونی شامل بخار و ا ز 

طبیعی است برای اطمینان از عملکرد دستگاه تصفیه آب سرویس منظم دستگاه توسط شرکت مورد نظر 

و  AAMIاستاندارد  (د در آب پس از تصفیه میلی گرم در لیترمیزان تركیبات استاندارد موجو. الزامی است

 .تعیین می گردد 2 بر اساس جدول (فارماکوپۀ اروپا

Table 2: Comparison of Maximum water contaminant levels and methods of analysis 

Recommended by the European Pharmacopoeia and the AAMI 

European 

Pharmacopoeia 

Maximum 

concentration 

(mg/l) AAMI 

Method of analysis Contaminant 

0.0100 0.0100 Atomic absorption spectrometry Aluminium 

0.0060 0.0060 Atomic absorption spectrometry Antimony 

0.0050 0.0050 Atomic absorption spectrometry Arsenic 

0.1000 0.1000 Atomic absorption spectrometry Barium 

0.0004 0.0004 Atomic absorption spectrometry Beryllium 

0.0010 0.0010 Atomic absorption spectrometry Cadmium 

2 (0.05 mmol/l) 2 (0.05 mmol/l) Atomic absorption spectrometry Calcium 

0.1000 0.1000 Colorimetry Chloramines 

0.0140 0.0140 Atomic absorption spectrometry Chromium 

0.1000 0.1000 Atomic absorption spectrometry Copper 

0.0200 0.0200 Spectrophotometric Cyanide 

0.2000 0.2000 Molecular Photoluminescence Fluoride 

0.5000 0.5000 Colorimetry Free chlorine 

0.0050 0.0050 Atomic absorption spectrometry Lead 

2 (0.08 mmol/l) 4 (0.16 mmol/l) Atomic absorption spectrometry Magnesium 

0.0002 0.0002 Atomic absorption spectrometry Mercury 

2.0000 2.0000 Colorimetry Nitrate 

2 (0.08 mmol/l) (0.2 mmol/l) Flame Photometry 8 Potassium 

0.0900 0.0900 Atomic absorption spectrometry Selenium 

0.0050 0.0050 Atomic absorption spectrometry Silver 

50 (2.2 mmol/l) 70 (3.0 mmol/l) Flame Photometry  Sodium 

100 100 Turbidimetric method Sulfate 

0.0020 0.0020 Atomic absorption spectrometry Thallium 

0.1000 0.1000 Atomic absorption spectrometry Zinc 
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 ROشستشوی مامبران های دستگاه 

که از .معمولا از دو نمونه محلول  شستشو استفاده می شود.جهت شستشو باید دستگاه خاموش شود

 .ناحیه پشت غشاء با جریان آهسته شستشو صورت می گیرد

برای  PH>10در ( Sodium Edetate)از ترکیبات سدیم تری فسفات و سدیم ادتات  -1

 .ارگانیک دیگر استفاده می شود برداشت کلسیم و ترکیبات

قادر به برداشت اکسید فلزات، کربنات کلسیم و ترکیبات غیر ارگانیک % 2اسید سیتریک  -2

 .کلوئیدی است
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و اسید % 2ضد عفونی غشاء ها در انتها با فرمالین.پس از  هر بار شستشو با آب توصیه می شود 

لیتر آب در ساعت اول  250-200شو پس از شست.ساعت توصیه می شود 6به مدت % 1پر استیک 

 .محلول چک می شود PHدور ریخته می شود و 

 شستشوی سیستم انتقال آب

پس از نیم ساعت محلول فوق در لوله .پر شود  %1لیتر هیپوکلریت سدیم  50-100باید با  آبمخزن 

 آبادامی که شسته  و تخلیه می شود و تا م آبو سپس با .دقیقه جریان پیدا می کند 20ها به مدت 

و یا  از بخار.مورد استفاده قرار نمی گیرد آبمناسب برسد،  Conductتولید شده  به یک ضریب 

ن  .نیز می توان به عنوان جایگزین استفاده کرد ا ز 
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 (Vascular access)ی دستیابي عروق

 در بیماران همودیالیزی
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 (Vascular access)ی دستیابي عروق
(37-38)

 

 پایه اصلی یک همودیالیز موفق دستیابی عروقی مناسبی است که ورود جریان خون کافی به دستگاه دیالیز

(ml/min500-300 )و برگشت آسان خون به عروق خونی بیمار را تامین نماید. 

 موقت دستیابی عروقی 

 .برقرار شودكاتتر وریدي مركزي می تواند از طریق 

 دائمابی عروقی دستی

 :طریق زیر برقرار شود 4می تواند به یکی از 

 وریدي -فیستول شریاني .1

  nativeاتولوگ یا  گرافت .2

  prostheticمصنوعی یا  گرافت .3

 (ارجحیت با کاتتر ژوگولر راست)كاتتر وریدي مركزي دائم  .4

 فیستول

 5و  4که به مرحله  یبیمارانCKD   موزش گرفته و در نوبت آگذاشتن فیستول رسیده اند باید برای

 به نارسایی کلیه در صورت نیاز به گرفتن رگ محیطی بهتر بیماران مبتلادر  .عمل قرار داده شوند

 ، به خصوص در دست غالب،استفاده شود و رگهای بزرگتر( پشت دست)است از رگهای دیستال 

رعایت  .استفیستول   یدیالیز بیماران دستیابی عروقی ارجح .دنبرای فیستول گذاری بعدی حفظ شو

 :نکات زیر در کار با فیستول ضروری است

 ،باید از نظر تریل، قطر ورید و جریان خون سونوگرافی داپلر شود و از  قبل از استفاده از فیستول

 .قابل بهره برداری بودن آن مطمئن گشت

 و وریدی با  است قابل استفادههفته  6پس از . تعریف می شود قانون ششبر اساس  مناسب فیستول

 ml/minو از سطح پوست فاصله دارد  میلی متر 6 کمتر از، میلیمتر و با حدود مشخص دارد 6 قطر

سانتی متر از ناحیه آناستوموز  6 حداقلباید  نیز محل سوزن زدن .تحویل می دهدجریان خون  600

 .شودن بررسي علت آ باید دباشآماده نفیستول هفته  6صورتیكه پس از در  .فاصله داشته باشد
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 و هر بار سوزن دو  فیستول باید براي اولین بار توسط پرسنل ورزیده بخش دیالیز سوزن زده شود

برای پیشگیری از صدمه به جدار رگ واستفاده از محل . سانتی متر با محل قبلی فاصله داشته باشد

 .جلسه دیالیز از نقاط دیگر توصیه می شود 6-7اول بعد از 

  باید جریان وریدي فیستول بررسي شود ،عبیهتدر صورت وجود تورم دست دو هفته پس از . 

 به ) الكل یا( ثانیه 30به مدت % )2بیمارباید با كلرهگزیدین گلوكونات  قبل از سوزن زدن پوست

 . تمیز شود (دقیقه 2-3براي )و یا بتادین  (یك دقیقه مدت

 استفاده شود مستقل ستریلیك جفت دستكش ا باید از براي هر بیمار. 

  نوریسم، اشكال در ایجاد جریان خون مناسب ،ایسكمي دست وانسداد ورید آدر صورت وجود

دست فیستول به هیچ وجه توصیه نمی طی دیالیز در  به اندام بستن تورنیکه.نیازمند بررسي است 

یستول در برگه دیالیز در جریان هر دیالیز حداکثر جریان خون بیماران برای بررسی عملکرد ف.شود

 .ثبت شود

 عفونت مانند ایجاد مبولي عفوني فیستول باید بسته شود و در صورت آ یروز در صورت

 . انجام شودهفته  6 باید درمان به مدتاندوكاردیت عفوني 

  معاینه بالینی و ) هفته تا چهار ماه بعد ازتعبیه فیستول می باشد  6زمان استفاده از فیستول حداقل

 (. اده از سونوگرافی برای تعیین جریان خون و قطر ایجاد شده در فیستول استف

  ارزیابی مداوم فیستول بعد از شروع همودیالیز با معاینه فیستول و سونوگرافی از نظر بروز

ماه و درصورت بروز عارضه در صورت نیاز بررسی  3نوریسم هر آعواض تنگی ، ترومبوز یا 

 اشدفیستول با آنژیوگرافی می ب

 گرافت 

سوزن زدن  .باشد قابل استفاده استبرطرف شده  به شرط آنکه ادم آنهفته پس از تعبیه  3گرافت در حدود 

اگر دو هفته پس از تعبیه ورم ادامه داشت نیازمند .به صورت چرخشي داخل گرافت توصیه مي شود

 .بررسي است 

 سوزن زدن
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، و در دفعات 17با سوزن  ml/min  200 ریان خونسوزن زدن اول به فیستول یا گرافت برای دریافت ج

اتجام  15و جریان خونهای بالاتر با سوزن  16با سوزن  ml/min 300بعدی برای دریافت جریان خون 

 .می شود

 استنوز فیستول و گرافت 

پنج دقیقه بعد از شروع  G 17بررسی فشار وریدی با سوزن گرافت ز استنوبرای ارزیابی احتمال بروز 

در صورت افزایش فشار وریدی به میزان  .توصیه می شود ml/min 200با سرعت جریان خون  لیزدیا

 .میلیمتر جیوه احتمال تنگی گرافت مطرح است 120یا افزایش فشار خون وریدی بیش  و % 20

نوریسم و تغییرات شدید در ماهیت آدر صورت اشكال در بهبود زخم، خونریزي خودبخودي ،افزایش سایز 

 .فت احتمال پارگي گرافت وجود داردگرا

برای ارزیابی استنوز فیستول از این روش نمی توان استفاده کرد و اولتراسونوگرافی و بهتر از آن 

 .فیستولوگرام ضروری است

 

 مرکزی ورید کاتتر

  در هنگام وصل و قطع از دستگاه دیالیز و استفاده از یک استفاده از ماسك براي پرستار و بیمار

 . ضروری استدستكش استریل برای هر بیمار  جفت

  2، شستشوي محل با كلرهگزیدین شود و سپس معاینهباید در هر نوبت دیالیز محل خروج كاتتر %

اطراف كاتتر سانتی متر  10 شعاع  انجام و به به تنهایی %70الكل  ،یا در صورت حساسیتدر الکل 

 .كاملا تمیز شود

   و  تعویض پانسمان كاتتر، وني سر كاتتر پس از باز كردن درپوشضد عفدر هر نوبت دیالیز باید

 .انجام شود تعویض در پوش لاین هاي كاتتر

  آنتی سپتیک  دقیقه در محلول 5تا  3پس از هر دیالیز سر کاتتر ها یا اتصالات لوله ها باید به مدت

 .ن استبهتر از بتادی 0.5%با غلظت بیش از كلرهگزیدین استفاده از. خیسانده شوند

 استفاده از از پماد بتادین، پماد ترکیبیbacitracin/gentamicin/ polymixin   و یا موپیروسین

پس از هر دیالیز در محل خروج کاتتر با ریسک مقاومتهای میکروبی و نیز ریسک خوردگی 



41 

 

وصیه می تا هنگام بهبود زخم محل ورود کاتتر تفقط شیمیایی برخی از کاتترها همراه است و احتیاطاً 

 .شود

  لاینهای کاتتر در پایان دیالیز با هپارین لاک می شوند و در حال حاضر شواهد کافی برای استفاده

یا لاکهای آنتی سپتیک به طور روتین به منظور   (antibiotic lock)از لاکهای آنتی بیوتیک

  .پیشگیری از عفونت کاتترموجود نیست

 كاتترمرکزی طولانی مدت عوارض

  :انسداد

را تحمل مي  -tor  250و فشار منفيرا تامین  cc/min 350قبلا جریان خون  ی کهكه كاتتر صورتيدر 

ابتدا بین دو جلسه . اطلاق مي شود  به آن انسداد را تامٌین کند cc/min 300 جریان خون ، نتواندكرده است

مشاوره های لازم جهت اصلاح بهبود استفاده مي شود و در صورت عدم  لاکدیالیز از پروتكل ترمبولیتیك 

 .کاتتر انجام گردد

 :عفونت

 کاتتر موقت باید در صورت وجود عفونت خارج و تعویض شود. 

  نتي بیوتیك خوراكي درمان مي شودآعفونت ناحیه خروج كاتتر با پماد و. 

  ساعت تب بیمار قطع  48اگر بعد از  (یا سپتی سمی باكتریمي)وجود عفونت سیستمیک در صورت

یك هفته پس . نتي بیوتیك هاي داخل كاتترو درمان سه هفته اي عفونت توصیه مي شودآستفاده ازشد ا

در صورت ادامه عفونت و نیاز به تعویض کاتتر،كاتتر مي .مي شود انجاماز قطع درمان كشت خون 

کشت خون  کاتترنتي بیوتیك وریدي مناسب تعویض شود و جهت تعویض آساعت پس از  72تواند 

 .باید انجام شودنتي بیوتیك تراپي كشت خون آیك هفته پس از پایان دوره . نیست  روریض منفي
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 پیشگیری از انتقال عفونت
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پیشگیری از انتقال عفونت
 (39) 

در بخشهای دیالیز از نظر حفظ سلامتی بیماران در کوتاه مدت و دراز مدت  پیشگیری از انتقال عفونت

 :امر رعایت نکات زیر در بخشها ضروری است نیاای بر. بسیار حائز اهمیت است

  به صورت دوره ای از نظر هپاتیتباید بیماران B وC   وHIV 6هر ) مورد بررسی قرار گیرند 

 .(ماه

  هپاتیت  یآنتی باددر صورت تیتر پایینB  و یا عدم وجود واکنش ایمنی واکسیناسیون بر طبق

 .انجام گرددیون سمندرجات بخش واکسینا

 ماران مبتلا به هپاتیت بیB   باید در اطاق ایزوله با دستشویی و فاضلاب جداگانه و بیماران مبتلا به

  .شونداز سایر بیماران دیالیز جداگانه  با پرستار مجزا و در صورت امکان با دستگاههای  C هپاتیت

  با محلول هیپوکلریت سطح دستگاه و کلیه قسمت هایی که با خون و ترشحات بیمار آلوده شده اند باید

البته در حال حاضر شرکتهای فروشنده دستگاههای دیالیز در کشور  .ضدعفونی شود% 1سدیم

را برای شستشوی  %1هیپوکلریت سدیمرا برای هر جلسه شستشو و   Deconexاستفاده از محلول

 .هفتگی توصیه می کنند

 و هر دستکش فقط برای یک بیمار  کلیه پرسنل از دستکش های غیر قابل نفوذ به آب استفاده کنند

 .شسته شوددر رفت و آمد بین دو بیمار و هم چنین دست پرستار .استفاده شود

  صورت گیردپایان هر شیفت  درضد عفونی دستگاه بر اساس ویژگی دستگاه. 

 استفاده از عینک و پوشش صورت  جهت پیشگیری از تماس با ترشحات بیمار(face shield) 

 .دگردوری آر سوزن استفاده شده درپوش گذاری نشود و در ظروف مخصوص جمع س .شود استفاده

 .البته این دو توصیه در دیالیز برای همه بیماران ضروری است

  در صورت تماس با خون الوده به هپاتیتB  نتی بادی ایمنوگلوبین هپاتیت آو واکنش پایینB  

 .های قابل انتقال مورد بررسی قرار گیردبیمار حتما باید از نظر وجود ویروس  .توصیه می شود

  در صورت تماس ارزیابی هپاتیتB   وHIV  ماه بعد از نظر  6هفته و  6در همان زمان وHIV 

 .بررسی شود

  بیمار به مدت کشت بودن مثبتبررسی از نظر ناقلین استافیلوکوک صورت گیرد و در صورت ،

 .هر سه ماه توصیه می شودبینی کشت . یک هفته دو بار موپیروسین داخل بینی دریافت کند
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 واكسیناسیون

به این جهت برنامه واکسیناسیون  .در بیماران دیالیزي پاسخ ایمني به برخي از واكسن ها كافي نیست

 .بیماران دیالیزی تا حدی متفاوت است

منفي هستند كاندید دریافت واكسن  HbsAgمنفي و  HbsAb كلیه بیماراني كه :Bهپاتیت  -1

 .هستند  (هر یك در یك بازوواکسن، دو)برابر  2و با دوز (  0، 1،  6،2) در چهار دوز  B هپاتیت

در  .مي باشد% 50-60 و در حدودپاسخ به واكسن در بیماران دیالیزي از جمعیت عمومي كمتر 

 واكسیناسون مجدد توصیه مي شود mIU/mL10كمتر از به صورت افت آنتي بادي

 .الیانه توصیه مي شودسB: و  Aنفلوانزا آواكسن  -2

سال بر اساس برنامه  10واكسن دیفتري و كزازبزرگسالان  به عنوان یادآوري هر  -3

 .واكسیناسیون كشوري توصیه مي شود

در بیماران  PPSV13) و   PPSV23)تزریق هر دو واكسن پنوموكوك : پنوموموك -4

هفته بعد  8و  PPSV13بتدا در بیماراني كه سابقه واكسیناسیون ندارند ا. دیالیزي توصیه مي شود

PPSV23 در صورتي كه بیمار.توصیه مي شود PPSV23 ،دریافت كرده باشدPPSV13  را مي

تیتر  که بستگی به پنج سال بعد انجام مي شود PPSV23تزریق یادآور . تواند سال بعد دریافت كند

 .اشدهفته فاصله داشته ب 8حداقل  PPSV13و باید با تزریق نوع آنتی بادی دارد 
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پرفشاری خون در بیماران همودیالیزی
(20-22)

 

و در برخی % )50-60پرفشاری خون یا هایپرتنشن یافته شایعی در بیماران همودیالیزی است و در 

خون بیماران متفاوت  عریف آن بسته به زمان اندازه گیری فشارت. بیماران دیده می شود %(85گزارشات 

 mmHg 10خون سیستولی بیمار به میزان  اگر اندازه گیری بلافاصله قبل از شروع دیالیز باشد فشار .است

خون سیستولی بیمار به  باشد فشار بیشتر تخمین زده میشود و اگر اندازه گیری بلافاصله پس از پایان دیالیز

و یا  (home measurement)خون در منزل  شاراندازه گیری ف. کاهش نشان میدهد mmHg7 میزان 

 .کمک کننده است نیز ,(ambulatory blood pressure monitoring) در حال فعالیتساعته  24کنترل 

دیالیز  بیمار در روزهایی که ،قبل از خواب شب در صبح و یعنی روزدر با اندازه گیری دو بار  همچنین

این فشار  .عنوان فشار خون بیمار تعریف میکننده خون را ب رمیزان متوسط فشا، هفته4بمدت ، نمیشود

 .می نامند( میانگین وسط هفته بین دیالیزها)  midweek median intradialyticخون را

 ::خون پرفشاریتعریف 

 mmHg 85و دیاستولی بیش از  mmHg 135سیستولی بیش از  خون فشار: اندازه گیری خانگی .1

 mmHg 80و دیاستولی بیش از  mmHg 130سیستولی بیش از  ارخونفش: ساعته 24اندازه گیری  .2

و دیاستولی  mmHg 140سیستولی بیش از  فشارخون: اندازه گیری میانگین وسط هفته بین دیالیزها .3

 mmHg 10بیش از 

 :هدف درمان

 mmHg 10/140و قبل از دیالیز  mmHg 80/130کمتر از  خون پس از دیالیز فشار .1

 mmHg 85/135ر از خانگی کمتخون  فشار .2

 mmHg 80/130ساعته کمتر از  24خون  فشار .3

 mmHg 10/140میانگین وسط هفته بین دیالیزها کمتر از خون  فشار .4

 پیشگیری و درمان 

مهمترین علت پرفشاری خون در بیماران دیالیزی افزایش حجم مایعات و احتباس سدیم است  و پس از آن 

پس درمانها باید به ترتیب بر کنترل این دو عامل . می گردد افزایش غیر عادی تونیسیتۀ عروق مطرح

 .متمرکز گردد



47 

 

 میزان نمکبیماران باید  (volume status): و کنترل حجم مایعات بدنب و نمک آمحدودیت مصرف  .1

 .دهند کاهش( گرم سدیم 2معادل)گرم  5روزانه خود را به کمتر از  دریافتی

صورت که در شروع دیالیز از ه این ب :Na profilingتفاده از تنظیم میزان سدیم محلول دیالیز و اس .2

محلول دیالیز به نسبت به پلاسما استفاده شود و در طول دیالیز غلظت سدیم  محلول دیالیزمیزان بالاتر سدیم 

کمتر سبب  روشاین . کمتر از پلاسما باشد محلول دیالیزمیزان سدیم  دیالیزدر پایان تدریج کاهش می یابد تا 

 .شود می به علت افزایش حجمبستری کاهش افزایش وزن بین جلسات دیالیز و شدن میزان 

 3به این ترتیب در بیمارانی که اضافه حجم مایعات آنها با جلسات  :ام جلسات متعدد و طولانی دیالیزجان .3

سرفت پبه و  کنترلخون را  فشار بار در هفته قابل برداشت نیست، می توان اضافه حجم و در نتیجه

با طولانی کردن زمان دیالیز از برداشت مایع زیاد در زمان کوتاه و در  .کمک کردهیپرتروفی بطن چپ 

 .نتیجه افت فشار و آسیب میوکارد و مغز جلوگیری می شود

 درمان دارویی 

گروههای مختلف دارویی . ی کنترل کننده فشار خون در بیماران دیالیزی به کار می روندداروهاانواع 

 .مل موارد زیرندشا

 : مهارکننده های کانال کلسیم

 .دنخوبی تحمل میشوه در بیماران دیالیزی ب وند موثرداروهایی  .1

 .تجویز کردآنها را توان  حجم میکاهش مقاوم به  با فشار خون بیماران دیالیزی در .2

یر ثرتر از ساومو در جلوگیری از حوادث عروق کورونر   (stroke)سکته مغزیدر کاهش ریسک  .3

 .ندستهداروها 

 . طور شایع استفاده می شوده ملودیپین و دیلتیازیم بآ از داروهای این گروهاز بین  .4

نارسایی احتقانی قلب  ترکیب آنها خطربا احتیاط تجویز شود زیرا  باید با داروهای بتا بلوکرهمزمانی  در .5

 .هستندسردرد و طپش قلب پاها، سایر عوارض شامل ادم . را بالا میبرد

  .دوز هم ندارند کاهشنیاز به  و دنشو دیالیز برداشت نمی با .6

 :نژیوتانسینآرسپتور های و مهارکننده  (ACE inhibitors)نژیوتانسینمبدل آنزیم آمهارکننده های 

 .معمولاً در بیماران دیالیزی به خوبی تحمل می شوند .1
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 .ندانارسایی قلبی و پس از سکته قلبی کمک کننده  مبتلا بهدر بیماران  .2

باعث  را مهار می کنند واثر اریتروپوییتین متابولیسم یک ماده مهار کننده  ACE inhibitorداروهای  .3

 .تشدید آنمی و مقاومت به اریتروپوئتین می شوند

که دارای  یدر بیماران دیالیز توصیه می شود بنابراین .است هادارو این هیپرکالمی هم از عوارض شایع .4

با کاهش پتاسیم غذایی و  کلیه عمکردباقیمانده به کار روند و در صورت فقدان  هستندکلیه  عمکردباقیمانده 

 . دنتجویز گرد مراقبت از سطح پتاسیم خون

و در عین حال دوز آنها باید در بیماران  توسط دیالیز برداشت میگردندACE inhibitorداروهای  .5

 .زه می شوند و نیاز به کاهش دوز ندارندمعمولاً در کبد متابولی ARBداروهای . دیالیزی کاهش یابد

 

 :درنرژیکآلفا آبتا و  -لفاآبتا و مهار کننده های گیرنده های 

هستند و با مهار افزایش فعالیت  پروپرانولول و متوپرولول ،کارودیول، تنولولآشامل بتا بلوکرها  .1

عروقی  -کاهش مورتالیتی قلبیسمپاتیک و کاهش اثر رنین پلاسما و آنژیوتانسین فشار خون را کنترل و در 

 . کمک می کنند

قلبی در کاهش  سیستولی اختلال عمکرد مبتلا به، در بیماران توام استبتا بلوکر و  فاکه آل کارودیول، .2

  .موثر استمورتالیتی 

بتا بلوکرهای غیر انتخابی مانند آتنولول باید در بیمارانی که مستعد ادم حاد ریه یا آسم هستند و نیز در  .3

 .یمارانی که کلسیم بلاکر همزمان می گیرند با احتیاط به کار برده شوندب

بتا بلوکرها همچنین ممکن است موجب افزایش پتاسیم خون، افزایش چربی خون، پوشاندن علائم  .4

 مهیپوگلیسمی در بیمارانی که انسولین می گیرند و اختلال در تاکی کاردی رفلکسی ثانویه به کاهش حج

 .شوند

و باید پس از دیالیز مصرف  توسط دیالیز برداشت میگردندرهای محلول در آب مانند آتنولول بتا بلوک .5

 .شوند

 .آلفا بلاکرها ممکن است موجب افت فشار خون وضعیتی گردند و باید با احتیاط به کار برده شوند  .6

 :گونیست های سمپاتیک مرکزیآ

 . یک می باشندداروهای سمپاتولیت هستند و شامل متیل دوپا و کلونیدین .1

 .تونوم موثر استکلونیدین در درمان اسهال ناشی از نوروپاتی ا   .2
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همچمنین عوارضی نظیر خواب آلودگی، خشکی دهان،  ریسک ریباند هایپرتنشن با کلونیدین بالاست .3

 . مفید استبرای کاهش این عوارض ترانسدرمال کلونیدین  فرم. دیپرشن و افت فشار خون وضعیتی دارند

ولی  توسط دیالیز برداشت نمیشودکلونیدین . وها نیاز به کاهش دوز در بیماران دیالیزی دارنداین دار .4

 .متیل دوپا به میزان قابل توجهی برداشت می شود

 ی مستقیموازودیلاتورها

هستند و در ینوکسیدیل امو  شامل هیدرالازین. این داروها خط سوم درمان فشار خون محسوب می گردند .1

 .موارد فشار خون مقاوم به درمان به کار می روند دیالیزی ها در

که تاکی کاردی  ینوکسیدیلام، به خصوص دندر کنار بتابلوکر ویا سمپاتولیتیک ها تجویز میشو معولاً  .2

میلی گرم در روز علائم شبه لوپوس و  200هیدرالازین در دوز بالاتر از . رفلکسی قابل توجهی می دهد

 .ی موارد مقاوم فشار خون به کار برده می شود، در زنان هایپرتریکوز می دهدکه معمولاً برا ینوکسیدیلام

 .ینوکسیدیل برداشت میشوداهیدرالازین توسط دیالیز برداشت نمیشود اما م .3

 :درمان اورژانس

 ارگان ها ایجاد میشوددر خون بطور مداوم چند ساعت بالا باقی بماند عوارض غیر قابل برگشت  اگر فشار

 .میباشد و مغزی نژین صدری ناپایدار و سکته قلبیآنارسایی بطن چپ و  ،نسفالوپاتی هایپرتنسیوشامل اکه 

 لذا درمان اروژانسی فشار خون 

 :دارمان دارویی وریدی

 mg/kg 2 دوز با حداکثر mg/min 2 دوز.بلوک قلبی و در بیماران بدون نارسایی  :وریدی لابتالول .1

 .موثر است 

 .است در بیماران ایسکمیک قلبی ممنوع این دارو .هسته وریدیروزانه، آ mg20-10  :هیدرالازین .2

سکشن یو دا یدر نارسایی قلب mcg/kg/min 8 رو حداکث mcg/kg/min8-3 با دوز  نیتروپروساید .3

به علت ریسک مسمومیت یا . ساعت تجویز  با دیالیز برداشت میشود  48ئورت موثر است حداکثر آ

میلی گرم در دسی  10ساعت چک و نباید از  48دنبال دارد سطح سیانید هر  تیوسیانات توکسیسیتی به

 .و چندان توصیه نمی گردد لیتر تجاوز کند
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 (دارو 4عدم کنترل با بیش از )مقاوم در بیماران دیالیزی خون پرفشاری  درمان

ی غیر داروهای ضد التهاب همزمان مصرفاحتباس مایعات و تخمین بالای وزن خشک، : درمان علت .1

در بیماران کیستیک کلیه و مهمتر از همه عدم  هارنوواسکولر، بزرگ شدن کیستفشار خون استروییدی، 

الیز ممکن استفاده از داروهای طولانی اثر در بخش دی (.noncompliance)همکاری در مصرف دارو 

 است به حل مشکل آخر کمک کند

شیفت به  عات بدن را حفظ کند در بسیاری از موارددر صورتی که بیمار با دیالیز خونی نتواند حجم مای .2

می تواند به برداشت آهسته و پیوسته مایعات اضافی و رسیدن به وزن خشک مناسب کمک  دیالیز صفاقی

 .کند
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 ن دیالیزیرادرمان هیپر لیپیدمی در بیما
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ن دیالیزیرادرمان هیپر لیپیدمی در بیما
(21-24)

 

 درمان هیپرکلسترولمی 

  استفاده نمود استاتینداروهای در بیماران دیالیزی نباید بطور روتین از. 

  ی کهبیماران دیابتی و بیماراندر LDL-cholesterol  بیش از mg/dl 145  ،میتوان از داروهای دارند

 .استاتین استفاده کرد

  دبا ازتیماب میگرفته انبیماران اگر از قبل در هنگام شروع دیالیز داروی استاتین  به تنهایی یا همراه 

 .را ادامه دهد میتوان آن 

  با سطح بالای  ی کهبیمارانبرایserum LDL-cholesterol بیش از میزان ه بmg/dl 145باید   دارند

 .است mg/dl 100 کمتر از  LDL-cholesterolو هدف درمان سطح. استاتین شروع شود

 درمان هیپرتری گلیسریدمی 

 .نیاز به  درمان دارویی ندارد ولاً معم گلیسریدمی هیپرتری .1

کافی است ر سبک زندگی د تغییر معمولاً  mg/dl 500از  بیش ی که تری گلیسرید ناشتایبیماران برای .2

در این بیماران توصیه می کاهش مصرف الکل مرتب و  ورزش  ،کاهش وزنکم چربی،  رژیم غذایی. 

 .شود

 mg/dl یم مناسب و تغییر سبک زندگی به کمتر ازرا با رژتری گلیسرید ناشتای  ی کهبیماران برای .3

البته  .(K/DOQI) فیبراتها یا اسید نیکوتینیک توصیه می شود کاهش دهند، شروع درمان با 500

KDIGO 1000گلیسیرید بالای  درمان را در تری mg/dL  توصیه می کند. 

 .رسایی کلیه به کار روندبا استاتینها و فیبریک اسیدها نباید همراه با یکدیگر در بیماران نا
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 کودکان همودیالیزدستورالعمل های استاندارد 

 یز شروع دیال

ml/min/1.72 m. آغاز می گردد 15-8
2

 فیلیتراسیون گلومرولی کمتراز درکودکان دیالیزدر 

  :فواصل پیشنهادی ارزیابی کودک

ml/min/1.73 mکه فیلتراسیون گلومرولی به کمتر از  زمانی زپیش ازشروع دیالیز و ا
2

 رسیده باشد 30  

 

 ارزیابینوع  ارزیابیزمان 

 ، فشار خون (سال 2در کودک زیر )قد، وزن، دور سر   حداقل هر سه ماه

 باز، سدیم،  -، بررسی اسیدگلیسیرید ، کلسترول و تریاسیداوریک

، آلبومین،  CBCاوره و کراتینین، لکالن فسفاتاز،آ، پتاسیم، کلسیم، فسفر

  PTHقند ناشتا،

  محاسبهeGFR محاسبه ،residual renal function  

 ** CIMT, *ABPMاکو کاردیوگرافی،  ماه 12-6هر

 عکس مچ دست 

 ارزیابی تکامل در شیر خوار 

  بررسی مرحله بلوغ جنسی 

*Ambulatory blood pressure Monitoring 

**Carotid Intima Media Thickness 

 (خونی یا صفاقی) انتخاب نوع دیالیز

 مشاوره با پرستار دیالیز، بررسی شرایط زندگی و مشکلات جسمی کودک و پیشنهاد روش مناسباز طریق 

 .است والدین یا بیمار با نهایی انتخاب .صورت می گیرد

 مرکز همودیالیز 

د لذا دیالیز کودکان باید ترجیحا در مراکز با توجه به اینکه کودک در حال رشد جسمی و تکاملی می باش

اگر در  دیالیزی که پرستار همودیالیز کودکان و نفرولوژیست کودکان در آنها وجود دارد صورت گیرد و
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مراکز بالغین دیالیز میشوند دستور دیالیز و برنامه  پیگیری درمانی توسط نفرولوژیست کودکان دانشگاه 

 . تحت پوشش تنظیم شود

 د انعقاد درمان ض

 :کیلوگرم 15روش متداول براي تزریق هپارین درکودکان بویژه زیر 

 U/kg 20-10دوز شروع اولیه  -1

  U/kg/min5/0-3/0  سپس انفوزیون مداوم -2

 .در کودکان بزرگتر میتوان دیالیز بدون هپارین انجام داد  -3

ولی اگر . رین باید قطع گرددنیم ساعت تا یک ساعت قبل از اتمام دیالیز از طریق فیستول، انفوزیون هپا

 .یابدمی تا پایان دیالیز ادامه انفوزیون دیالیز از طریق کاتتر صورت می گیرد 

 ددر موارد زیر دیالیز باید بدون هپارین انجام شو

پریكاردیت، جراحي قلب و عروق، پیوند كلیه، جراحي چشم، جراحي مغز ، جراحي پاراتیروئید، اختلال 

مشابه )پني، خونریزي داخل مغزي و خونریزي فعال و در بیماران بسیار بد حال انعقادي، ترمبوسیتو

 (بالغین

 مایع دیالیز و آب

رشد باکتری کمتر که  خالص است بسیار آب استاندارد آب وهمانند استاندارد همودیالیز در بالغین می باشد 

 .دارد EU/mL 03/0و اندواکسین کمتر از  CFU/mL 01/0از 

 عروق دستیابي به 

عبیه توریدی و در صورت عدم  -که ترجیحاً فیستول شریانی در دسترس بودن رگ مناسب برای همودیالیز

سایز کاتتر مورد استفاده در  .در اطفال نیز کاتتر ممکن است موقت یا دائم باشد. آن از قبل کاتتر است

 .بر اساس جدول زیر تعیین می گردد کودکان
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 حل تعبیه کاتترم سایز کاتتر اندازه کودک

 (ورید نافی)   5Fr نوزاد

3.5-5 Fr   (شریان نافی) 

 ناف 

 ناف

 (یک لوله) 5Fr نوزاد

6.5-7 Fr   (دولوله) 

 ورید فمورال

 ورید فمورال

 (لاوینکندرت فمورال، ساب ه ب)جوگولر داخلی یا خارجی  (دولوله) 7Fr-6.5 کیلوگرم 15تا 3

 (ندرت فمورال، ساب کلاوینه ب)جوگولر داخلی یا خارجی  (دولوله)Fr 9-7  کیلوگرم 30تا  15

 (ندرت فمورال، ساب کلاوینه ب)جوگولر داخلی یا خارجی  (دولوله)Fr 11.5-9  کیلوگرم 30بیش از 

 

 فیستول 

و محل فیستول ممکن است در یکی از مناطق آناتومیک زیر  گزینه ارجح استنسبت به کاتتر تعبیه فیستول 

 .باشد

 

 

 

 

 

 

 

 

 فیستول ، تعبیه و استفاده ازارزیابی قبل از تعبیه

 AVFماه بعد از تعبیه  3تا  1وکاردیوگرافی بین بررسی اک(. 21ارجاع به صفحه )کاملاً مشابه بالغین است 

 .و فانکشن قلبی پیشنهاد میگردد بر همودینامیک short circuitبا توجه به اثر 

 :صافی و ست مجاز در کودکان

 ورید شریان محل فیستول

 سفالیک رادیال مچ

 سفالیک براکیال انته کوبیتال

 بازیلیک براکیال ساعد

 بازیلیک برکیال (ا سطحی کردن رگب)فوقانی بازو 

 سافن فمورال ران
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خون خارج  حتما به حجمباید با توجه به جثه کوچک کودکان د ر هنگام وصل کردن به ست و صافی 

میلی لیتر به ازای هر کیلوگرم  85) حجم خون % 10از  کمتر کهشود  توجه (extracorporeal)عروقی 

 .باشد (وزن بدن

 (میلی لیتر)کل  (میلی لیتر)لاین شریانی  (میلی لیتر)لاین وریدی  سایز کودک

 6نوزاد با وزن کمتر از 

 کیلوگرم

21 8 21 

 40 18 22 (کیلوگرم 12-6) شیرخوار 

 72 30 42 کودک

 132 62 70 بزرگسال

 

 ص کودکان صافی مخصو

 .سطح مربع صافی که در کودک استفاده میشود باید مساوی یا نزدیک  به سطح مربع بدن بیمار باشد

صافی های متعددی در کشورهای خارج مخصوص کودکان با توجه به حجم پر شدن صافی ، سطح متر 

کیلوگرم به  10برای کودکان   R3, R4در ایران فعلا صافی های. مربع صافی و کلیرانس آن وجود دارد

 .بالا میتواند استفاده شود

اید ب( ml/kg 85بیش از )حجم تخمین زده خون کودک باشد % 10درصورتی که حجم لوله صافی بیش از 

 .پرایم شوند نلوله ها و صافی با خون یا آلبومی

 جریان خون در هنگام همودیالیز

 3سرعت جریان خون باید  بار اول دیالیز ml/kg/min کلیرانس کراتینین  معادل ml/min/kg3 باشد. 

  در کودکان با جثه کوچک خونجریان ml/min 150-50،  کودکان بزرگتردر ml/min 300-250  و

برای به حداقل رساندن عوارض  .است ml/min100-25 در صورت استفاده از کاتتر با سایز کوچک 

وزن خشک در % 2تا  5/1ترافیلتراسیون خالص بیش از خون ناشی از دیالیز، میزان اول ناشی از افت فشار

 .ساعت نباید باشد

 محلول دیالیز

 .استمحلول استاندارد برای همودیالیز کودکان محلول حاوی بیکربنات  

 دیالیز دستگاه
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 :شته باشددا که مشخصات زیر راتوصیه می شود دیالیزی دستگاه برای کودکان 

 ولترافیلتراسیون حجمی کنترل ا 

 بین  جریان خون در تنظیم دقت ml/min 300-30 

  با سایزهای مختلف  ییبرای استفاده از لوله هاکالیبره شده پمپ خون 

 کفایت همودیالیز

اول دیالیز در کودکان بهتر است از صافی های کوچکتر  نوبتبه منظور جلوگیری از سندرم عدم تعادل در 

، سرعت جریان خون را آهسته تر ( ساعت 2) تاهتر نمودبا کفایت کمتر استفاده کرد، زمان دیالیز را کو

و  کاهش دادو سرعت جریان مایع دیالیز را ( وزن بدن در دقیقههر کیلوگرم میلی لیتر به ازای  3-2) کرد 

در پایان دیالیز اول . سرعت جریان مایع دیالیز به سرعت جریان خون را حفظ نمودرا در  1به  2نسبت 

 .میزان اوره خون کاسته شود از% 30بیش از  نباید

 :از فرمول زیر برای محاسبه مدت زمان لازم برای بار اول دیالیز استفاده نمودیا استفاده  توان می

Kt/V =-ln(Ct/C0)  

 است مقدار اوره در ابتدا دیالیز  C0و مقدار اوره در آخر دیالیز  Ctکه در آن 

درصورتی که سه بار در هفته دیالیز برای کودکان  فهد( 4بر اساس معادله صفحه )  spKt/Vحداقل مقدار

 .است 3/2  (std KT/V)در هفته هدف   KT/Vو اگر دفعات همودیالیز کمتر باشد ب  1.5-1.4شوند

ماه  3حداکثر هر  انه وبماه باید مقدار این کفایت دیالیز تاثیر دارد و بر  residual renal functionوجود

 .اندازه گیری شود

دستور همودیالیز و  درصورت فراهم کردن شرایط مناسب از نظرکودکان  :نوبت یالیز در هرمدت همود

 .نندکتحمل را  دیالیز ساعت 4-2پخش کارتون از درهر نوبت  میتوانند سرگرمی ذهنی مانند  امکانات

فیستولا به کاهش درد ورود سوزن ( Emlaپماد  مانند)استفاده از ماده بی حس کننده موضعی برای فیستول 

 .کمک می کند

 میزان اولترافیلتراسیون

در هر جلسه دیالیز بیش از  کودکان .است ml/kg/hr 10 حداکثر میزان اولترافیلتراسیون قابل تحمل کودک

 کندنمی تحمل را  کاهش وزن بدن ml/kg/min 2/0 یا 5%
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 ثبت دقیق نکات زیر در هرجلسه دیالیز توسط پرستار دیالیز در مراکز کودکان

  Standard deviation score (SDS) قد و وزن و برایBMI   کودکدر 

  وزن خشک( دستگاهاستفاده ازbioimpedance  ارجح است) 

 ثبت فشارخون قبل و بعد ازدیالیز 

 توجه به وجود علائم یورمی، استئو دیستروفی و رسوبات کلیسیفکاسیون بافتی 

 ثبت تغذیه و نوع رژیم غذایی 

  استفاده شده، میزان جریان خون، میزان  صافیست استفاده شده، مشخصات  اندازهشده، نام دستگاه استفاده

، عوارض حین یم، فیستول یا کاتتر استفاده شده، میزان اولترافیلتراسیون، پروفایل سدمحلول دیالیزجریان 

 دیالیز

 حوادث رخ داده برای کاتتر  و ثبت حوادث عروقی 

 تنظیم دارو ها 

 Harriet Laneو یا   Hand book of dialysisای موجود در کتاب های مرجع ماننداستفاده از جدول ه

and book توصیه می شود. 

 پیشگیری از انتقال عفونت 

 (45-43صفحه )ز بزرگسالان در اطفال نیز باید رعایت گردد یتمام نکات ذکر شده در دیال
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 واكسیناسیون 

 سه گانه، B، هپاتیت (Hib)هموفیلوس انفلوانزا  شامل تکمیل واکسیناسیون روتین کشوری برای کودکان .1

(DTP) ،پولیو(OPV)  اوریون -سرخجه -خکرو س (MMR)  ضروری است. 

كمتر به افت آنتي بادي کاهش و در صورت  اندازه گیری سالیانه Bتیتر آنتی بادی ضد هپاتیت: Bهپاتیت  .2

 واكسیناسون مجدد توصیه مي شود  mIU/ml10 از

 در صورت در دسترس بودن)سالگی  6 تا 4ماهگی ودوز دوم در  15تا  12:  زوسترواکسن واریسلا .3

در  آن را دریافت میکنند بایداین واکسن را و کودکانی که بار اول انجام می شود سالیانه : واكسن انفلوانزا .4

 .کنند تزریقوبت به فاصله یک ماه ن دو

 سال 10تا  5و تکرار هر  تزریق والان 23واکس  واکسن پرونار و یک ماه بعد پنوموابتدا  :پنوموموك .5



64 

 

 همودیالیز آزمایشات دوره ای در بیماران زیر درمان با

 :آزمایشاتی که در بیماران دیالیزی توصیه می شوند شامل سه گروه می شوند 

 آزمایشات ماهیانه

 

 CBC, Creatinine, Calcium, Phosphorus, Alkaline 

phosphatase, Mg, Na, K, FBS, Serum bicarbonate (VBG), 

titrable CRP  

 spKT/V = -LN (R-0.008 t)+(4-3.5 R)×UF/W 

LNدر این معادله  لگاریتم طبیعی،  R نسبت اوره پس از دیالیز به اوره قبل از  

t دیالیز، زمان دیالیز بر حسب دقیقه،   UF کاهش وزن بر حسب کیلوگرم و   W 

.وزن خشک بیمار است  

 Urea reduction ration (URR): 
               

      
100 

PreBUNدر این معادله  همان   BUN خون قبل از دیالیز و   PostBUN همان  

BUN .خون در انتهای دیالیز است   

 Residual Renal Function= (Urea Clearance+ Cr Clearance)/2 

 =[(
           

          
V0)+(

        

         
 V0)]/2 

 24 hour Urine volume, Cr, Protein  

:آزمایشات هر سه ماه    Ferritin,TIBC,Serum Iron, Intact PTH, Transferin Saturation, 

Albumin 

ماه 6آزمایشات هر   

 

 HCV Ab, HIV Ab, HBS Ag, HbsAb 

 TG, Cholesterol, HDL, LDL 

 SGOT, SGPT, Bilirubin total and direct  

ماه  6بررسی هر   

 

  اکو کاردیوگرافی قلب از نظرleft Ventricular mass index 

  سونوگرافی کاروتید از نظرCIMT 

  (در صورت دردسترس بودن)  ساعته 24هولتر مونیتورینگ فشارخون 
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شرایط  بررسی براساس   گرافی مچ دست، گرافی لگن ، TSH, T4, IGF, GH 

و به حداکثر سالیانه 

فواصل نزدیک تر در 

 صورت نیاز

 (هر سه ماه)  ویزیت راونشناس و روانپزشک 

 ویزیت دندانپزشکی 

  (هر یک تا سه ماه)  ویزیت متخصص تغذیه 

 ویزیت متخصص غذذ 

 ویزیت مددکار اجتماعی 

 

 تغذیه

در  راهبررسی از نظر تغذیه و رشد جسمی و ویزیت توسط متخصص تغذیه مماه 3هر در کودکان دیالیزی 

 دریافت کند وKcal/kg/day 100 کودک باید. ضروری است نارسایی مزمن کلیه مبتلا بهتغذیه کودکان 

و درصورت عدم رشد جسمی  نیستحجم بالای کالری به تنهایی از طریق غذای معمولی مقدور  تامین این

ن جلسات دیالیز تأمین در حی TPNو یا  گاستروستومی، نازوگاستریکلوله  از طریقباید کافی تغذیه مکمل 

 .گردد

 رشد قدی

بررسی رشد قدی هر سه ماه و درصورت تامین کافی تغذیه و دیالیز کافی رشد مناسب فراهم نشد شروع 

 هورمون رشد براساس پروتکل تهیه شده انجمن نفرولوژی کودکان ایران

 به صورت تزریق شبانه  IU/m2/week 30یا   mg/kg 0.05دوز هورمون رشد 

 بلوغ جنسی مرحله

.گرددتعیین   tanner stage ماه یکبار 6هر  باید  
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