
جلسهی سوم — دسترسیهای عروقی و
آنتیکوآگولاسѱون در همودیالѰز

کاңترها، فیستول، گرافت و مدѫریت هپارѫن
 کارشناسی ارشد Уرسҥاری داخلی-جراحی | فعال اکستراکورФورال و همودیالѰزعلی اسماعیلیدورهی جامع همودیالѰز | مدرس: 

| محقق و نویسندهی مقالات و کتب علӵی

۴۵
اسلاید آموزشی

۴
نوع دسترسی عروقی اصلی

۲۰۱۹
گایدلاѫن KDOQI دسترسی عروقی

اسلاید ۲ | اهداف اѫن جلسه
پس از پایان قادر خواهید بود: ۱. چهار دسترسی عروقی اصلی را با ساخҥار و وѫژگی شرح دهید ۲. مزایا، معایب و عوارض هر

دسترسی را مقایسه کنید ۳. مراقبت Уرسҥاری هر دسترسی را بیان کنید ۴. آنتیکوآگولانتهای راѬج دیالѰز را معرفی کنید ۵.

نحوهی محاسبه، ңزرѭق و پایش آزمایشگاهی هپارѫن را توضѱح دهید

اسلاید ۳ | نقشهی راه
بخش اول — دسترسیهای عروقی (اسلاید ң ۴ا ۲۸): کاңتر بدون تونل، کاңتر تونلدار، فیستول، گرافت، مقایسه و مراقبت

بخش دوم — آنتیکوآگولانتها (اسلاید ң ۲۹ا ۴۰): معرفی، محاسبه، آزمایشها، ңزرѭق جمعبندی و Уرسش (اسلاید ң ۴۱ا ۴۵)

اسلاید ۴ | چرا دسترسی عروقی مهم است؟
 بیمار دیالѰزی است. بدون دسترسی مناسب، دیالѰز کافی ممکن نیست. سه شرط دسترسیشریان حیاتیدسترسی عروقی 

ESKD Life-ایدهآل: جریان کافی (حداقل ۳۰۰ میلیلیتر/دقیقه)، دوام طولانی، عارضهی کم گایدلاѫن KDOQI 2019: رویکرد 

Planانتخاب دسترسی بر اساس شرایط بیمار، نه قانون سفت برای همه — 

اسلاید ۵ | طبقهبندی کلی دسترسیها
بدون تونل (شالدون) و تونلدار (Уرمیکت) ۲. کاңترهای ورید مرکزی (CVC):دو گروه بزرگ: ۱.  فیستولدسترسی دائӵی:   

شریانی-وریدی (AVF) و گرافت (AVG) اصل کلی: AVF ارجح، سپس AVG، سپس کاңتر تونلدار، و آخر کاңتر موقت
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اسلاید ۶ | کاңتر بدون تونل (شالدون) — ساخҥار
کاңتر سفت و کوңاه، بدون کاف، مسҥقیم وارد ورید مرکزی (ژوگولار، سابکلاوѫن، فمورال) ӳیشود. دو لومن: شریانی (خروج

خون) و وریدی (بازگشت خون). نوک در ورید اجوف یا دهلѰز راست. جنس: پلیѬورңان. بدون تونل زѫرجلدی و بدون کاف

داکرون.

اسلاید ۷ | شالدون — وѫژگیها
 (روزها ңا ۲-۳ هفҥه). نیاز به دیالѰز فوری، AKI، نبود دسترسی دائӵی آماده. مزیت: جایگذاری سرѬعموقت و اورژانسیکاربرد: 

در bedside، بدون نیاز به بلوغ، قابل استفاده فوری. محدودیت: جریان کمتر (ң ۲۰۰ا ۳۰۰)، فقط کوңاهمدت، بالاترѫن خطر

عفونت.

اسلاید ۸ | شالدون — خوҚیها و بدیها
خوҚیها: دسترسی فوری، ңکنیک ساده، ارزان، بدون جراحی بزرگ. بدیها: عفونت بالا، ترومبوز، جابهجاѮی، محدودیت حرکتی

بیمار، نیاز به تعویض زودهنگام. ممنوعیت: ورید سابکلاوѫن بهعلت ңنگی مرکزی — ارجح ژوگولار راست.

اسلاید ۹ | شالدون — عوارض
(CRBSI) ترңی مرتبط با کاӵعفونت محل و باکتری

ترومبوز و اخҥلال عملکرد (جریان کم، آلارم فشار)

پنوموتوراکس و هموتوراکس حѰن جایگذاری

آریتӵی با ورود به دهلѰز

خونرѫزی محل ورود پایش Уرسҥاری: تب، قرمزی، ترشح، افت جریان خون.

اسلاید ۱۰ | کاңتر تونلدار (Уرمیکت) — ساخҥار
 که در بافت فیبروزه ӳیشود و سد میکروҚی ӳیسازد. مسѰر: ورود ازتونل زѫرجلدی و کاف داکرونکاңتر نرم سیلیکونی بلند با 

ژوگولار، عبور از تونل زѫرجلدی، نوک در دهلѰز راست یا اجوف فوقانی. دو لومن بزرگتر با جریان بهتر از شالدون.
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اسلاید У | ۱۱رمیکت — وѫژگیها
 (ماهها) — Уل ңا بلوغ فیستول، بیماران بدون عروق مناسب، سالمندان با امید زندگی محدود. مزیت نسبتنیمهدائӵیکاربرد: 

به شالدون: عفونت کمتر، جریان بهتر (ң ۳۰۰ا ۴۰۰)، قابل استفاده در خانه، ماندگاری بیشتر. محدودیت: همچنان خطر

عفونت و ترومبوز، نیاز به مراقبت استرѫل، هزینه بالاتر.

اسلاید У | ۱۲رمیکت — خوҚیها و بدیها
خوҚیها: بدون نیاز به سوزنزدن مکرر، درد کمتر حѰن دیالѰز، استفاده فوری پس از جایگذاری، مناسب Уل. بدیها: عفونت

تونل و باکتریӵی، سندرم ورید اجوف، ңنگی ورید مرکزی، لخҥه و غلاف فیبرینی، محدودیت حمام و شنا.

اسلاید У | ۱۳رمیکت — عوارض و مدѫریت
عفونت تونل و خروجگاه — کشت و آنتیبѱوتیک، در موارد شدید خارجسازی

اخҥلال عملکرد (غلاف فیبرینی) — ңزرѭق آلتپلاز (TPA) داخل لومن طҜق Уروңکل

ترومبوز ورید مرکزی — آنتیکوآگولاسѱون

جابهجاѮی نوک — گرافی کنترل نکҥه: هرگز از کاңتر دیالѰز برای ңزرѭق دارو و خونگѰری غѰرضروری استفاده نشود.

اسلاید ۱۴ | فیستول شریانی-وریدی (AVF) — ساخҥار
 (معمولاً رادѬوسفالیک در مچ — Cimino-Brescia). فشار شریانی وارد ورید شده،شریان به وریدآناستوموز جراحی مسҥقیم 

 ӳیشود و برای سوزنزدن مکرر آماده ӳیگردد. زمان بلوغ: حداقل ۶ هفҥه (قانون ۶: جریان ۶۰۰،شریانѰزه، قطور و ضخیمورید 

قطر ۶ میلیمتر، عمق کمتر از ۶ میلیمتر).

اسلاید ۱۵ | فیستول — وѫژگیها
اسҥاندارد طلاѮی و ارجحترѫن دسترسی دائӵی (KDOQI 2019). جریان عالی (ң ۴۰۰ا بیش از ۱۰۰۰)، دوام چندساله، کمترѫن

عفونت و مرگومѰر. نیاز به برنامهرѫزی زودهنگام: معاینهی عروق و ایجاد در eGFR زѫر ң ۱۵ا ۲۰.

اسلاید ۱۶ | فیستول — خوҚیها
کمترѫن خطر عفونت و ترومبوز

طولانیترѫن ماندگاری و کمترѫن هزینهی بلندمدت

جریان بالا و کفایت دیالѰز بهتر
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کیفیت زندگی بهتر (حمام آزاد پس از ترمیم سوزنگاه)

مرگومѰر کمتر در مطالعات کوهورت

اسلاید ۱۷ | فیستول — بدیها و عوارض
نیاز به زمان بلوغ (عدم بلوغ در ң ۲۰ا ۶۰ درصد)

سوزنزدن دردناک و نیاز به مهارت

آنوریسم و سودوآنوریسم با ңکنیک غلط

سندرم سرقت (دزدی شریانی — سردی و درد دست)

نارساѮی قلب با بروندهی بالا در فیستول بازوѮی بزرگ

ңنگی juxta-anastomotic شاѬعترѫن علت عدم بلوغ

اسلاید ۱۸ | گرافت (AVG) — ساخҥار
لولهی مصنوعی (معمولاً PTFE) که شریان را به ورید وصل ӳیکند و بهصورت لوپ در ساعد یا بازو قرار ӳیگѰرد. Уل بѰن

early-cannulation ه (انواعҥا ۳ هفң ۲ شریان و ورید وقتی ورید بیمار برای فیستول مناسب نیست. قابل سوزنزدن پس از

زودتر).

اسلاید ۱۹ | گرافت — وѫژگیها
گزینهی دوم دائӵی وقتی AVF ممکن نیست (عروق ضعیف، دیابت، سالمند). مزیت: آمادهسازی سرѬعتر از فیستول، قابل

استفاده در عروق کوچک، ңکنیک سوزنزدن آسانتر. محدودیت: عفونت و ترومبوز بیشتر از فیستول، طول عمر کوңاهتر، نیاز به

مداخلهی بیشتر برای باز نگهداشتن.

اسلاید ۲۰ | گرافت — خوҚیها و بدیها
خوҚیها: عدم نیاز به بلوغ طولانی، مناسب عروق نامناسب، سطح وسѱع برای سوزنزدن. بدیها: ترومبوز مکرر، عفونت

گرافت (خطرناک و نیازمند برداشت)، ңنگی ورید خروجی، سندرم سرقت، سروما.

اسلاید ۲۱ | مقایسهی چهار دسترسی — جدول (۱)

گرافتفیستولУرمیکتشالدونوѫژگی

سال (کوңاهتر از فیستول)سالماهروز ңا هفҥهمدت
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گرافتفیستولУرمیکتشالدونوѫژگی

۵۰۰-۴۰۰۳۰۰ به بالا۴۰۰-۳۰۰۳۰۰-۲۰۰جریان

پس از ۲-۳ هفҥهپس از ۶ هفҥهفوریفوریشروع استفاده

اسلاید ۲۲ | مقایسه — جدول (۲) عفونت و ماندگاری

گرافتفیستولУرمیکتشالدونوѫژگی

متوسطخیلی کمبالاخیلی بالاخطر عفونت

بالاکممتوسط-بالامتوسطترومبوز

متوسططولانیترѫنمتوسطکوңاهترѫنماندگاری

متوسط-بالاکمترѫنبالابالا (تعویض)هزینهی بلندمدت

Life-Plan اسلاید ۲۳ | انتخاب دسترسی — رویکرد
 ملاک است. جوان با امید زندگی بالا: ңلاش حداکثریبرنامهی عمر KDOQI 2019ESKD دیگر «فیستول برای همه» نӵیگوید؛ 

برای AVF. سالمند با عروق خراب و comorbidity: گرافت یا حتی کاңتر تونلدار قابل قبول است. نقشهی عروق با داپلر قبل از

جراحی الزاӳی است.

اسلاید ۲۴ | مراقبت Уرسҥاری — فیستول و گرافت
: لمس لرزش و سمع صدای ممتدترѫل و بروئیکنترل روزانهی 

عدم اندازهگѰری فشار و خونگѰری از بازوی فیستول

ңکنیک سوزنزدن: چرخشی (rope-ladder) ارجح بر دکمهای در اکثر مراکز

فشار موضعی پس از خروج سوزن (نه محکم و طولانی که ترومبوز دهد)

آموزش بیمار: عدم خواب روی بازو، عدم حمل بار سنگѰن، کنترل خونرѫزی

اسلاید ۲۵ | مراقبت Уرسҥاری — کاңترها
پانسمان استرѫل و تعویض طҜق Уروңکل، دسҥکش و ماسک حѰن اتصال

بررسی علائم عفونت: تب، لرز حѰن دیالѰز، قرمزی و ترشح

لاک هپارѫن داخل لومن پس از اتمام (طҜق Уروңکل مرکز)
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عدم خم کردن و کشیدن کاңتر، دوش با محافظ

گزارش فوری افت جریان و آلارم فشار مکرر

اسلاید ۲۶ | علائم خطر — چه زمانی اطلاع دهیم؟
قطع ترѫل و بروئی (ترومبوز حاد) — اورژانس عروق. تورم شدید دست (فشار وریدی بالا / ңنگی مرکزی). علائم سرقت: سردی،

رنگУریدگی، درد و زخم نوک انگشҥان. تب و لرز حѰن دیالѰز (باکتریӵی) — کشت خون از کاңتر و محیطی. خونرѫزی طولانی

بیش از ۳۰ دقیقه از محل سوزن.

اسلاید ۲۷ | مҫال بالینی (۱) — انتخاب دسترسی
بیمار ۵۵ سالهی دیابتی با eGFR ۱۸ و عروق ساعد ضعیف در داپلر. تصمیم: ارجاع زودهنگام به جراح عروق، احتمال گرافت

بازوѮی؛ Уرمیکت موقت ңا آمادهشدن گرافت. Уیام: انتظار ңا eGFR زѫر ۱۰ برای اقدام، شاѬعترѫن خطاست.

اسلاید ۲۸ | مҫال بالینی (۲) — معاینهی فیستول
Уرسҥار در شروع شیفت: سمع بروئی ممتد سیستول-دیاستول + لمس ترѫل قوی = فیستول باز. اگر بروئی فقط سیستولی و

ترѫل ضعیف = ңنگی محتمل → اطلاع به Уزشک و ارجاع داپلر. مҫال آموزشی عالی برای دانشجویان سال آخر.

اسلاید ۲۹ | آنتیکوآگولانتها — چرا لازماند؟
تماس خون با مدار خارجی و غشا، آبشار انعقاد را فعال ӳیکند. بدون آنتیکوآگولاسѱون، مدار و دیالاѫزر لخҥه ӳیشود، خون از

 خونرѫزی بیمار.بدوندست ӳیرود و کفایت افت ӳیکند. هدف: جلوگѰری از لخҥه در مدار 

اسلاید ۳۰ | هپارѫن — داروی راѬج
:(UFH) رکسریѰن غѫقابل برگشت باهپار ،(ا ۹۰ دقیقهң ۶۰) اهңع، نیمهعمر کوѬران و جهان. شروع اثر سرѫن در اѫجترѬرا  

ңکدوز، در اروپا شاѬع؛ در اѫران کمتر. ساѫر موارد خاص: سیتراتهپارѫن کموزن (LMWH) مҫل انوکساپارѫن:УروңامѰن.   

.HIT منطقهای، آرگاتروبان در
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اسلاید ۳۱ | نحوهی تجوѫز هپارѫن در دیالѰز
 بولوس: ابتدای دیالѰز به خط شریانی ңزرѭق ӳیشود ңا ACT بالا رود. انفوزѬون:بولوس اولیه + انفوزѬون نگهدارنده.دو بخش: 

با پمپ هپارѫن در طول دیالѰز ادامه ӳییابد و معمولاً ң ۳۰ا ۶۰ دقیقه قبل از پایان قطع ӳیشود ңا هموسҥاز برقرار شود.

اسلاید ۳۲ | نحوهی محاسبه — مҫال عملی
مҫال اسҥاندارد (باید با Уروңکل مرکز و دستور Уزشک ңنظیم شود): بیمار ۷۰ کیلوگرӳی بدون خطر خونرѫزی: بولوس ң ۲۰۰۰ا

۳۰۰۰ واحد + انفوزѬون ң ۷۵۰ا ۱۰۰۰ واحد در ساعت. اگر جلسه ۴ ساعҥه و قطع ۳۰ دقیقهی آخر: مجموع ≈ ۵۰۰۰ واحد. در

خطر خونرѫزی: بولوس کم یا بدون هپارѫن + شستوشوی مکرر نرمالسالѰن.

اسلاید ң | ۳۳نظیم دوز بر اساس بیمار

رویکردشرایط

بولوس + انفوزѬون اسҥانداردمعمولی

هپارѫن کم، قطع زودهنگام، یا دیالѰز بدون هپارѫنخطر خونرѫزی بالا

بدون هپارѫن + شستوشوخونرѫزی فعال

قطع کامل هپارѫن، جایگزѫنHIT (ترومبوسیتوپنی هپارینی)

احتساب در دوز کلکاңتر با لاک هپارѫن

اسلاید ۳۴ | آزمایشهای مهم پایش
 مهمترѫن در بالѰن دیالѰز — هدف معمول ң ۱۸۰ا ҩ ۲۵۰انیه حѰن دیالѰزACT (زمان انعقاد فعال):

:aPTTن سیستمیکѫپایش اثر هپار 

 پایه و دورهای برای تشخیص HIT (افت بیش از ۵۰ درصد مشکوک)پلاکت:

 پایش بالینیهموگلوبѰن و علائم خونرѫزی:

:Xa-(در مراکز خاص)ضد LMWH در 
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اسلاید ۳۵ | نحوهی ңزرѭق — نکات عملی
 انجام ӳیشود، نه به بیمار مسҥقیم. پمپ هپارѫن ماشѰن (Fresenius و B.Braun)خط شریانی (قبل از دیالاѫزر)ңزرѭق به 

سرعت انفوزѬون را کنترل ӳیکند. لاک کاңتر: پس از اتمام، هر لومن با هپارѫن غلیظ (مҫلاً ۱۰۰۰ واحد/میلیلیتر) به حجم

درجشده روی کاңتر Уر ӳیشود. برچسبگذاری سرنگ و دابلچک دوز الزاӳی است.

اسلاید ۳۶ | دیالѰز بدون هپارѫن — روش
در خطر خونرѫزی بالا: شستوشوی مدار هر ң ۱۵ا ۳۰ دقیقه با ң ۱۰۰ا ۲۰۰ میلیلیتر نرمالسالѰن + افزایش جریان خون.

جایگزѫن: دیالѰز با سیترات منطقهای در ICU. نکҥه: حجم سالѰن شستوشو در محاسبهی UF کم ӳیشود.

اسلاید ۳۷ | عوارض هپارѫن
خونرѫزی (شاѬعترѫن) — محل سوزن، گوارشی

HIT — افت پلاکت ң ۵ا ۱۰ روز پس از شروع، ترومبوز پارادوکسیکال

هШѰرکالӵی و آلرژی نادر

Фوکی استخوان در مصرف مزمن اقدام: در خونرѫزی غѰرقابل کنترل، قطع هپارѫن و در موارد شدید УروңامѰن طҜق دستور.

اسلاید ۳۸ | مҫال بالینی — ңنظیم هپارѫن
بیمار با خونرѫزی طولانی پس از خروج سوزن در جلسهی قبل. اقدام Уرسҥاری: گزارش به Уزشک، کاهش بولوس بعدی، قطع

زودتر انفوزѬون (۶۰ دقیقهی آخر)، بررسی ACT و پلاکت، فشار موضعی اسҥاندارد. مҫال دوم: بیمار با سابقهی У — HITرچم

قرمز، حذف کامل هپارѫن حتی لاک کاңتر.

اسلاید ۳۹ | تداخلها و نکات داروѮی
وارفارѫن و ضدپلاکتها (آسШرѫن، کلوУیدوگرل) خطر خونرѫزی با هپارѫن را زیاد ӳیکنند. NSAIDها با احتیاط. در بیماران با دوز

وارفارѫن، INR پایش شود. آموزش بیمار: گزارش خونرѫزی لҫه، بینی، هماچوری و ملنا.

اسلاید ۴۰ | چکلیست Уرسҥاری آنتیکوآگولاسѱون
دستور Уزشک و سابقهی خونرѫزی و HIT بررسی شود

دوز و سرعت پمپ دابلچک شود

زمان قطع قبل از پایان رعایت شود
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ACT و علائم لخҥه در دیالاѫزر (تѰرهشدن فیبرها) پایش شود

لاک کاңتر و ثبت دقѲق در Уرونده

اسلاید ۴۱ | جمعبندی — دسترسیها
-Life ل مناسب، شالدون فقط موقت و اورژانسی. انتخاب بر اساسУ رمیکتУ ،ی، گرافت گزینهی دومѮاندارد طلاҥفیستول اس

Plan و نقشهی عروق. ترѫل و بروئی روزانه = معاینهی حیاتی Уرسҥار.

اسلاید ۴۲ | جمعبندی — آنتیکوآگولاسѱون
هپارѫن غѰرکسری راѬجترѫن؛ بولوس + انفوزѬون با قطع ң ۳۰ا ۶۰ دقیقهی آخر. پایش با ACT و پلاکت. در خطر خونرѫزی:

کاهش، قطع یا دیالѰز بدون هپارѫن. هرگز در HIT هپارѫن ندهید — حتی لاک.

Уیام کلیدی

دسترسی خوب + آنتیکوآگولاسѱون درست = دیالѰز کافی و ایمن. هر دو را با هم ببینید.

اسلاید У | ۴۳رسشهای بحث
تفاوت ساخҥاری شالدون و Уرمیکت چیست و کاف چه نقشی دارد؟

چرا فیستول بر گرافت ارجح است؟ دو اسҫҥنا بگوѫید.

ترѫل و بروئی طبیعی و غѰرطبیعی را شرح دهید.

بولوس و انفوزѬون هپارѫن چیست و چرا ۳۰ دقیقهی آخر قطع ӳیشود؟

در HIT چه اقداӳی ӳیکنید؟

بیمار با افت جریان کاңتر (Qb زѫر ۲۰۰) — سه اقدام Уرسҥاری؟

اسلاید ң | ۴۴کلیف پایان جلسه
جدول مقایسهی چهار دسترسی را از حفظ بنویسید.

محاسبهی دوز هپارѫن برای سه سنارѬو: معمولی، Уرخطر، بدون هپارѫن.

روش معاینهی فیستول را در بخش تمرѫن و گزارش کنید.
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