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 دسترسي عروقي و عوارض آن در همودياليز مزمن

   )وريدي و گرافت صناعي –فيستول شرياني (
(Vascular Access & Complication: Synthetic Graft & AVF) 

  1دكتر جواد سليمي

 
 
 مقدمه

به گردش خون     (Vascular Access)انجام همودياليز مزمن نيازمند دسترسي عروقي        
بايد مطمئن، داراي قابليت كانولاسيون مكرر با حداقل          دسترسي عروقي اين  .  بيمار مي باشد 
 . عوارض باشد

 :    دسترسي عروقي مزمن به طور كلي شامل موارد ذيل مي باشد
 كاتترهاي دائمي   -  3  (Synthetic) گرافت صناعي    -2 فيستول شرياني ـ وريدي              -1

(Permanent catheter). 
مل فيستول شرياني ـ وريدي و در مرحله بعد گرافت              اولويت استفاده به ترتيب شا      

وريدي و گرافت صناعي در اين بخش مورد بحث قرار             -فيستول شرياني .  صناعي مي باشد 
 .خواهند گرفت

 
 فيستول شرياني ـ وريدي 

اساس اين دسترسي عروقي، آناستوموز وريد سطحي  به شريانهاي  اندام فوقاني                     
فيستول ( شايع بين وريد سفاليك و شريان راديال                اين اناستوموز به طور     .  مي باشد

فيستول (و يا بين وريد سفاليك و شريان براكيال                 )  راديوسفاليك يا فيستول مچ      
در موارد اناستوموز وريد بازيليك به شريان        .  ايجاد مي گردد )  براكيوسفاليك يا فيستول بازو   

                                                      
 متخصص جراح عمومي، فوق تخصص نفرولوژي، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي تهران -1
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زيرا در  .  ير پوست الزامي مي باشد   انتقال وريد بازيليك به ز    )  فيستول براكيوبازيليك (براكيال  
حالت عادي وريد بازيليك در عمق و مجاور شريان براكيال قرار دارد و كانولاسيون آن                     

 . مشكل و توأم   با احتمال زياد آسيب شرياني مي باشد
به طور كلي اولويت اول با فيستول راديوسفاليك و ساير موارد از قبيل فيستول                      

استفاده از وريد   .زيليك به ترتيب در اولويت دوم و سوم قرار دارند           براكيوسفاليك و براكيوبا  
مديان آنته كوبيتال بوسيله اناستوموز وريد پرفوراتور به شريان براكيال نيز از ساير موارد                  
فيستول شرياني ـ وريدي مي باشد كه امكان استفاده از وريد سفاليك درناحيه ساعد و بازو                

ه مولف نيز اين نوع فيستول تقريباً معادل فيستول راديال به              در تجرب (را فراهم مي نمايد     
استفاده از  ).   راديوسفاليك و در اولويت دوم قرار دارد         (snuff-box fistula)وريد سفاليك   

 .وجود دارد شاخه دورسال  شريان  نيز
عمل جراحي دسترسي عروقي بايد  ابتدا در دست غير غالب فردو در قسمت ديستال                 

در موارد ديابت، افراد مسن، جنس مؤنث، فيستول براكيوسفاليك                 .م پذيرد اندام انجا 
 .دراولويت  مي باشد  اگر چه  احتمال ايسكمي اندام نيز بيشتر مي باشد

به )  وريد فمورال سطحي به شريان فمورال       (فيستول شرياني ـ وريدي اندام تحتاني         
ب در موارد انتخاب صحيح بيماران و اگر چه كارايي مناس. ندرت مورد استفاده قرار مي گيرند   

امروزه با توجه به گرافت      .  رعايت تكنيك صحيح در بعصي مقالات گزارش گرديده است           
 در موارد خاص از گرافت وريد صافن و         PTFE   .صناعي شرياني ـ  وريدي استفاده مي گردد      

اندام قبل  در ارزيابي    بندرت از گرافت وريد نافي و هتروگرافت شريان گاوي جهت فيستول           
 :از عمل جراحي دسترسي عروقي نكات مهم در شرح حال و معاينه باليني عبارتند از 

احتمال ( بررسي از نظر كانولاسيون قبلي جهت كاتتر وريد مركزي يا وريد محيطي               -1
 معاينه  -5 فشار خون بيمار      -4 نارسايي قلبي    -3 وجود ديابت    -2)  ترومبوز و تنگي وريد   

در موارد ادم يكطرفه اندام، عروق        :  ررسي از نظر تنگي وريد مركزي        ب -6وريد پريفرال    
كولاترال فراوان، تفاوت اندازه دو اندام فوقاني، سابقه وجود كاتتر يا سابقه كارگذاري كاتتر                
در اندام، سابقه تروما يا عمل جراحي اندام، گردن يا قفسه سينه و سابقه دسترس عروقي                   

 .رسي بوسيله داپلر و ونوگرافي مي باشدمكرر اندام نيز  نياز به  بر
 ماه قبل از شروع همودياليز با شيوع        4 وريدي حداقل    –عمل جراحي فيستول شرياني     

). احتمالاً بعلت عدم نياز به كاتتر وريد مركزي        (كمتر سپتي سمي و مورتاليتي همراه بوده         
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 ،  4mg/dl  بيش از در بعضي مطالعات زمان مناسب جهت فيستول شرياني ـ وريدي كراتينين             
GFR 25 كمتر ازcc/minيا نياز به همودياليز در مدت زمان حداقل يكسال را ذكر مي نمايد  . 

  
 (Synthetic Graft) گرافت صناعي

 و با   PTFE   در اكثر موارد  (در موارد عدم وجود وريد سطحي مناسب، از گرافت صناعي           
سيون با  فلو مناسب و طول         به عنوان از جنس مجرا جهت كانولا        )  نام تجاري گورتكس  

به شكل مستقيم يا     ( ميلي متر زير پوست     8 تا    4اين گرافت    .  بيشتر  استفاده مي گردد    
قرار گرفته و يك انتهاي آن به شريان و انتهاي ديگر آن به وريد آناستوموز                       )  حلقوي

افت مزاياي گر .    مي گردد تا امكان دسترسي به گردش خون بيمار به راحتي امكانپذير گردد           
شامل فراهم آوردن طول بيشتر جهت كانولاسيون، راحتي كانولاسيون، امكان بهره برداري              

گرافت صناعي مقاوم به     .  پس از كاتتر گذاري مي باشد     )   روز 14-10(وكانولاسيون زودتر   
عفونت و ترومبوز و با قابليت نئواندوتليزاسيون كمتر  هنوز در دسترس نمي باشد ولي                     

   .ناعي   پلي تترا فلور اتيلن مي باشدارجحيت با گرافت ص
گرافت مستقيم ساعد، گرافت حلقوي يا گرافت          :  انواع گرافت اندام فوقاني شامل       

مستقيم بازو، و انواع نادر ديگر شامل گرافت اندام تحتاني، گرافت قدام قفسه سينه و گرافت                
 . آگزيلاري مي باشد-دهليزي

يباشد و  گرافت اندام تحتاني با توجه به  احتمال            اولويت اول با  گرافت اندام فوقاني م        
 .بيشتر عفونت و  ايسكمي اندام  در اولويت دوم  قرار دارد

 
 وريدي و گرافت صناعي - فيستول شريانيهمقايس

از نظر زمان استفاده، ميزان كارايي و عوارض، تفاوت بين فيستول شرياني ـ وريدي و                  
 فيستول شرياني ـ وريدي با توجه به ميزان كارايي          گرافت صناعي وجود دارد و به طور كلي       

اولويت در  .  طولاني مدت بيشتر و عوارض كمتر نسبت به گرافت صناعي در اولويت قرار دارد             
در .  كارگذاري فيستول شرياني ـ وريدي اتوژن نسبت به استفاده از گرافت صناعي مي باشد             

 .وقاني نسبت به اندام تحتاني مي باشدموارد كارگذاري گرافت صناعي نيز اولويت به اندام ف
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 زمان شروع كانولاسيون 
در موارد فيستول شرياني ـ وريدي معمولاً حداقل چهار هفته پس از عمل جراحي                   
امكان همودياليز وجود دارد و كانولاسيون كمتراز دو هفته به هيچ وجه توصيه نمي گردد و                

وجود تريل مناسب و شواهد وجود فيستول  ( هفته صرفاً بر اساس معاينه فيزيكي      4 تا   2بين  
بنابراين علاوه بر مدت زمان، نكته مهم انجام معاينه فيزيكي قبل            .  توصيه مي گردد )  مناسب

 .زيرا در مواردي زمان بيشتري مورد نياز مي باشد           .  از انجام اولين كانولاسيون مي باشد      
 روز پس از عمل جراحي       كانولاسيون گرافت در هفته هاي اول و در بعضي منابع چندين            

 . امكانپذير مي باشد
 

 عوارض 
 برابر بيشتر از فيستول     4 ميزان ترومبوز نياز به ترومبكتومي در گرافت صناعي حدود           

و در اكثر موارد قابل كنترل       %  2احنمال عفونت فيستول حدود     .  شرياني ـ وريدي مي باشد   
و در اكثر موارد نياز     %  10 گرافت   ولي احتمال عفونت  .  بوسيله آنتي بيوتيك مناسب مي باشد    

 .ميزان بروز سروما نيز در گرافت صناعي بيشتر است. به اكسزيون گرافت مي باشد
 
  (Primary failure) كاركرد اوليهعدم 

منظور عدم امكان استفاده از دسترسي عروقي جهت همودياليز مي باشد كه در فيستول             
. اشد  در موارد راديوسفاليك، براكيوسفاليك       وريدي بيشتر از گرافت صناعي مي ب       -شرياني

در بيماران  .  مي باشد%  36 الي   29  و    9  -%  12،  24-%35براكيوبازيليك به ترتيب شامل      
مسن، چاق، افراد مونث، بيماران ديابتي و همچنين افراد مبتلا به بيماري عروق محيطي يا                

د، احتمال عدم كارايي      ميلي متر در ناحيه ساع       2قلبي عروقي، وريد سفاليك كمتر از          
احتمال عدم كارايي اوليه در موارد گرافت صناعي          .  فيستول راديوسفاليك افزايش مي يابد    

البته وجود  .  (مي باشد%  5 و   15مستقيم ناحيه ساعد و گرافت مستقيم بازو به ترتيب شامل            
ايد وريدي را ب  -عوارض بيشتر و عدم كارايي طولاني مدت گرافت نسبت به فيستول شرياني            

 ).مد نظر قرار داد

  (Patency):ميزان كارايي 
وريدي داراي ميزان كارايي طولاني مدت بيشتري نسبت به گرافت             ـ    فيستول شرياني 
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 ساله  10 ساله و     5  (Cumulative patencies)ميزان كارايي تجمعي      .  صناعي مي باشد 
عي دو ساله و چهار     مي باشد در حاليكه ميزان كارايي تجم     %  45 و   53فيستول راديوسفاليك   

 .مس باشد% 43و % 50ساله گرافت به ترتيب شامل 
 

   (Vascular Access Complication)  عوارض دسترس عروقي
 بيمار مبتلا به نارسايي مزمن كليوي تحت همودياليز              250000در امريكا حدود      

بعنوان علت  امروزه بيماران با نارسايي مزمن كليوي داراي سن بالاتر و ديابت                .  مي باشند
بيمارن نارسايي مزمن كليوي    %  35بيش از   .  نارسايي كليوي درصد بيشتري را شامل ميگردد      

علت بستري اين   %  20بعلت محدوديت پيوند كليه تحت همودياليز مزمن قرار ميگيرند و             
بيماران مربوط به مسائل دسترس عروقي مي باشد  به طوريكه در ايالات متحده ترومبوز                  

و بطور كلي قسمت عمده هزينه درمان بيماران .  بستري اين بيماران مي باشدشايعترين علت
نارسايي مزمن كليوي مربوط به ايجاد و نگهداري و درمان عوارض دسترس عروقي مي باشد               

 :به طور كلي عوارض دسترس عروقي به دو گروه            ).  2000 ميليون دلار در سال        182(
  آنوريسم كاذب  -3 عفونت   -2 خونريزي   -1مل  شا:  (غير ترومبوتيك )  ب:  ترومبوتيك)  الف

 )نارسايي قلبي-8 ايسكمي اندام -7 نوروپاتي -6 هيپرتانسيون وريدي -5 سروما -4
 
 عوارض ترومبوتيك)الف

شايعترين علت  بستري بيماران همودياليزي  در ايالات متحده ترومبوزدسترسي عروقي 
درماني جهت بازگشايي مجدد و افزايش      مي باشد  ترومبوز دسترس عروقي نيازمند به اقدام         

محدديت در امكان ايجاد دسترس عروقي ضرورت اقدام فوق         .  طولاني مدت كارايي مي باشد   
اقدامات درماني جهت برداشتن لخته دسترس عروقي شامل              .  را چند برابر مي نمايد     
تومي  پركوتانه به وسيله تجويز مواد دارويي، ترومبك         -2 جراحي   -1ترومبكتومي به روش     

 . مكانيكال و يا روش فارماكومكانيكال مي باشد
اقدامات درماني جهت اصلاح تنگي دسترس عروقي نيز شامل استفاده از روشهاي                  

ارجحيت .  جراحي و يا آندوواسكولر و در مواردي مجموعه اي از هر دو روش قبلي مي باشد               
 .هيچكدام از روشهاي فوق الذكر هنوز گزارش نگرديده است
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 وضعيت  -2 هيپرپلازي انتيما    -1رومبوز متعدد و مولتي فاكتوريال و وابسته به         دلايل ت 
 وضعيت انعقادي بيمار    -5 نوع و آناتومي گرافت      -4 نوع گرافت صناعي     -3سيستم شرياني   

 .  برون ده قلبي فرد  مي باشد-7 فشار سيستوليك بيمار -6
 

 تنگي محل آناستوموز وريدي 
در ..  رافت، ايجاد تنگي در محل آناستوموز وريدي مي باشد        دليل اصلي از كار افتادن گ      

و در موارد تنگي بيش % 30 ماه كمتر از 6احتمال ترومبوز در طي % 30موارد تنگي كمتر از 
مي باشد اين ناحيه داراي خاصيت       %  100 ماه تقريباً     6اين احتمال در عرض       %  50از  

شدت تنگي بصورت   .  ضلاني صاف مي باشد  پروليفتراتيو بالا وداراي مقادير زيادي سلولهاي ع      
معمولاً اين  .    محدود و موضعي تا تنگي پيشرفته و طويل و انسداد كامل متفاوت مي باشد              

موارد به آساني ديلاته نمي گردد و عود بعد از بالون آنژيوپلاستي شايع  مي باشد و به همين                  
جهت افزايش طول   .  يده است دليل بالونهاي با فشار بالا به منظور ديلاتاسيون طراحي گرد          

عمر دسترس عروقي و كاهش نياز به اقدامات مداخله اي، توصيه به پيگيري ادواري دسترس              
در )  اندازه گيري ميزان مقاومت وريدي به وسيله معيارهاي باليني و آزمايشگاهي            (عروقي  

سترس عروقي، هزينه بالاي بستري و اقدام درماني در موارد ترومبوز د. مراكز دياليز مي گردد
 . ضرورت اقدام غيرجراحي مؤثر و بدون نياز به بستري را ارائه مي نمايد

استفاده از روشهاي پركوتانئه كه امكان قطعه قطعه نمودن و آسپيراسيون لخته را                   
فراهم مي نمايد و علاوه بر آن به جهت امكان همودياليز از طريق دسترس عروقي بدون نياز                 

و با عوارض كم از مزاياي اين روش % 100تا %  71ريد مركزي، موفقيت    به استفاده از كاتتر و    
 . مي باشد

 -2 برداشتن كامل لخته       -1نكات اصلي در درمان ترومبوز دسترس عروقي شامل             
 .  مشخص نمودن و اصلاح موارد تنگي مي باشد-3بررسي گرافت به روش تصوير برداري 

 دسترسي عروقي همراه با تنگي قابل         موارد ترومبوز %  85 بيش از     :(Stenosis)تنگي  
 در قسمت   (myointimal)شايعترين علت اين تنگي، هيپرپلازي ميوانتيما        توجه مي باشد  و   

در حال حاضر اقدام پروفيلاكسي جهت      .  مي باشد)  سمت وريدي (ديستال دسترسي عروقي    
 و رادياسيون   اگرچه بعضي درمانهاي داروئي   .  جلوگيري از ايجاد اين هيپرپلازي وجود ندارد      

 . مورد بررسي قرار گرفته است
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 وريدي تنگي متعدد و شامل توربولانس جريان خون تشكيل        -در موارد فيستول شرياني   
 . پسودوآنوريسم و آسيب محل كانولاسيون مي باشد

 
 معيارهاي باليني وجود تنگي ) الف

 )دو مرتبه يا بيشتر در مدت يكماه(ترومبوز مكرر  -1
 )بعلت چسبندگي و تنگي(مشكل كانولاسيون  -2
 )بعلت هيپرتانسيون وريدي(خونريزي طولاني مدت بعد از خارج نمودن كانول دياليز  -3
 ادم قابل توجه اندام -4

 ,URP كاهش(متأسفانه معيارهاي باليني فوق و همچنين معيارهاي عدم كفايت دياليز          

k t/v  (      وجود تريل قابل   .  قي مي باشد معمولاً تظاهر ديررس اختلال فونكسيون دسترسي عرو
وجود .  در دقيقه مي نمايد    بيش از    450CCلمس در تمام طول گرافت دلالت بر وجود فلو            

 .  اي از كاهش فلو مي باشدنهنبض قابل لمس بدون تريل نشا
گيري ري سيركولاسيون مي تواند منجر به شناسايي تنگي خروجي دسترس                 اندازه

تشخيص زودرس تنگي همراه با اقدامات اصلاحي مانند         .  ددعروقي قبل از بروز ترومبوز گر      
جراحي يا آنژيوپلاستي مي تواند از بروز ترومبوز جلوگيري و مدت زمان استفاده از دسترسي              

در ارتباط با پيگيري ادواري گرافتهاي صناعي به وسيله داپلكس و             .  عروقي را افزايش دهد   
اختلاف نظر وجود   %  50رد تنگي بيش از      سپس انجام ونوگرافي و مداخله درماني در موا         

 . دارد
 

 عوارض غير ترومبوتيك)ب

 خونريزي
 هنگام عمل جراحي فيستول شرياني ـ وريدي يا گرافت          -1بر اساس زمان به سه گروه       

 پس از خارج نمودن      -3 هنگام عمل جراحي مجدد بر روي دسترس عروقي             -2صناعي  
وارد انواع خفيف بدون اقدام درماني خونريزي       در م .  سوزن همودياليز تقسيم بندي مي گردند    

 . متوقف مي گردد و در ساير موارد نياز به اصلاح اختلال انعقادي مي باشد
به طور كلي نسبت مشخصي بين شدت ازوتمي و اختلال انعقادي در موارد نارسايي                  

به  خطر خونريزي در اين افراد        BUN > 100mg/dمزمن كليوي وجود ندارد ولي در موارد          
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مصرف آنتي بيوتيك بتالاكتام، هپارين با وزن مولكولي          .  طور قابل وجهي افزايش مي يابد     
به طور كلي اختلال انعقادي در بيماران اورمي        .  پايين باعث تشديد خطر خونريزي مي گردد     

مولتي فاكتوريال مي باشد و ديسفونكسيون پلاكتي به عنوان اختلال اصلي مطرح گرديده               
 . است

ف خونريزي پس از خارج نمودن سوزن همودياليز به عنوان معيار باليني قابل              زمان توق 
همودياليز با كفايت، استفاده از اريتروپوئيتين جهت       .  قبول مي تواند مورد استفاده قرار گيرد     

حفظ هماتوكريت مناسب، از جمله مواردي مي باشد كه منجر به بهبود فونكسيون پلاكتي               
 . مي گردد

ين و داروهاي ضد التهابي غير استروئيدي حداقل به مدت يك هفته             قطع مصرف آسپر  
 ساعت پس از انجام همودياليز از موارد 24قبل از عمل جراحي، انجام عمل جراحي به مدت      
در موارد خونريزي پس از عمل جراحي،       .  پيشگيري از خونريزي حين عمل جراحي مي باشد      

سپلور محل عمل جراحي  توصيه         احتمال خونريزي از محل عمل جراحي مطرح و اك             
 .مي گردد

كرايوو در مواردي كه هپارين حين عمل جراحي          - و استروژن     DDAVP   استفاده از 
 . مورد استفاده قرار گرفته توصيه به استفاده از پروتامين سولفات نيز مي گردد

در موارد تداوم خونريزي از محل سوزن همودياليز، استفاده از فشار مستقيم بر روي                  
وريدي و يا گرافت صناعي حداقل به مدت          -محل خونريزي بدون انسداد فيستول شرياني      

 نيز نياز به     DDAVPدر مواردي از     .  نيم ساعت نيز در كنترل خونريزي مؤثر مي باشد           
در اينگونه موارد انسداد وريدي نيز مطرح و توصيه به            استفاده و پروتامين سولفات مي باشد    

 .پلر يا ونوگرافي مي گردداستفاده از سونوگرافي دا
 

 عفونت
دومين علت از كار افتادن دسترسي عروقي و توأم با موربيديتي و حتي مورتاليتي                    

بطور كلي عوارض عفوني دومين علت مرگ در بيماران دياليزي را شامل ميگردد               .  مي باشد
مي در  يكي از علل مهم باكتري    .  از كار افتادن دسترسي عروقي مي باشد     %  20عفونت مسئول   

استافيلوكوك اورئوس و در مرحله     .  بيماران همودياليزي از طريق دسترسي عروقي مي باشد       
عوامل مستعد  .    بعد استافيلوكوك اپيدرميتيس از پاتوژنهاي شايع در اين بيماران هستند           
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كننده عفونت شامل پسودوآنوريسم يا هماتوم اطراف فيستول به علت كانولاسيون نامناسب،            
و مزمن محل كانولاسيون و عمل جراحي مجدد بر روي دسترس عروقي                تحريك شديد   

 . مي باشد
اختلال سيستم ايمني سلولي و هومرال، اختلالات تغذيه اي و نوع دسترسي عروقي از               

   ـميزان شيوع عفونت در گرافت صناعي بيشتر از فيستول شرياني            .  عوامل اصلي مي باشد  
 قابل كنترل   -1بر اساس شدت به سه درجه       %).  5/4در مقابل   %  19(وريدي اتوژن مي باشد    

 منجر  -3 نياز به ليگاتور و برداشتن دسترس عروقي   و             -2به وسيله درمان آنتي بيوتيكي      
 .به آمپوتاسيون اندام تقسيم بندي ميگردند

 ديررس  -2)  از عمل جراحي    روز پس  30كمتر از   ( زودرس   -1:  بر اساس زمان به دو نوع     
و بر اساس كشت به دو نوع كشت مثبت و كشت             )  از عمل جراحي   روز پس    30بيش از   (

 . منفي تقسيم بندي ميگردند
و در  )  استافيلوكوك اورئوس با شيوع بيشتر     (ميكروارگانيسم شايع باكتري گرم مثبت       

و در موارد كمتري پلي ميكروبيال مي باشد اندوكارديت عفوني، %) 25(مرحله بعد گرم منفي 
سپتيك  از عوارض شايع ان مي باشد و وابسته به ميكروارگانيسم              استئوميليت و آرتريت     

 . مسئول ثانويه به دسترسي عروقي مي باشد
در موارد احتمال عفونت دسترسي عروقي، پوشش كامل گرم مثبت و گرم منفي                    

در .  وانكومايسين و جنتامايسين داروهاي انتخابي مي باشند     .  دراولين فرصت توصيه مي گردد   
يزان استافيلوكوك اورئوس مقاوم به متي سيليسين كم مي باشد استفاده از              مراكزي كه م  

 . اكساسيلين، نفبسيلين و يا سفازولين بعنوان جايگزين و انكومايسين توصيه ميگردد
وريدي اتوژن بصورت سلوليت منتشر و يا آبسه موضعي               -عفونت فيستول شرياني   

در موارد آبسه توصيه به . يوتيك پاسخ ميدهد هفته آنتي ب4 تا 2مي باشد و در اكثر موارد به 
در موارد عفونت مكرر نياز به        .  ميگردد)   هفته 6-4(درناژ و آنتي بيوتيك طولاني مدت         

 . ليگاتور دسترس عروقي مي باشد
در موارد علائم موضعي عفونت بدون       .  درمان عفونت گرافت صناعي مشكلتر مي باشد      

باكتريمي، توصيه به آنتي بيوتيك تزريقي        وجود سينوس يا ترشح چركي و عدم وجود             
ميگردد بخصوص در مواردي كه بدنبال عمل جراحي كارگذاري يا عمل جراحي مجدد بر                 

 هفته توصيه   2درمان انتي بيوتيكي حداقل بمدت        .  روي دسترس عروقي ايجاد ميگردد     
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موارد عفونت  در  .  عدم پاسخ نياز به اكسزيون قسمت مبتلا گرافت را الزامي مي سازد          .  ميگردد
 . محل اناستوموز، اكسزيون كامل گرافت الزامي مي باشد

در مواردي كه قسمتي از گرافت از سطح پوست مشخص مي باشد پوشش گرافت                    
 . بوسيله قلاب پوستي الزامي مي باشد

عفونت گرافت ترومبوزه فاقد فونكسيون نيز مي تواند منجر به بروز علائم باليني مانند                
در بررسي انجام شده    .  تي سمي بدون علائم موضعي در محل گرافت گردد        تب و يا حتي سپ    

 .لخته ترومبوزه حاوي استافيلوكوك اورئوس يا استافيلوكوك اپيدرميتيس بوده است
در موارد گرافت ترومبوز فاقد فونكسيون، توصيه به اكسزيون گرافت صرفاً در مواردي                

در .  و   اسكن اينديوم گرافت مثبت باشد        مي باشد كه بيمار مبتلا به تب با علت نامشخص           
صورت ادامه تب يا باكتريمي پس از اكسزيون گرافت بررسي منشأ بافتي مانند آندوكارديت               

باكتريمي در اغلب موارد هنگام كانولاسيون دياليز و بدون           .  يا استئوميليت الزامي مي باشد   
فوني مشخص نگردد مانند    در مواردي كه كانون ع    .  بروز عفونت مشخص در فيستول مي باشد     

 .  هفته توصيه مي گردد6، درمان آنتي ميكروبيال به مدت permcathدرمان عفونت 
 استفاده روتين از آنتي بيوتيك پروفيلاكسي نه تنها در جلوگيري از                  :پروفيلاكسي

عفونت بي تأثير مي باشد بلكه مي تواند منجر به بروز ميكروارگانيسم مقاوم به آنتي بيوتيك                
 . ددگر

 در موارد عفونت مكرر دسترس عروقي بيماران               Nazal mupirocinاستفاده از     
همودياليزي و ناقل استافيلوكوك اورئوس و همچنين در موارد عفونت اپيدميك بخش دياليز 

 .توصيه مي گردد
 

 (pseudoaneurysm) آنوريسم كاذب 
 خونريزي و درد     آنوريسم كاذب منجر به افزايش احتمال ترومبوز و عفونت گرافت،             

تروماي كانولاسيون وريد   .  وجود آنوريسم كاذب مترادف با وجود عفونت نمي باشد        .  ميگردد
احتمال .  يا گرافت سه مرتبه در هفته منجر به اسكارو ايسكمي پوست آن منطقه ميگردد                

عدم اتصال كافي گرافت به      .  مي باشد%  10-2بروز آنوريسم كاذب گرافت صناعي حدود          
لدي منجر يه هماتوم اطراف گرافت و تشكيل آنوريسم كاذب به دنبال                    نسوج زير ج   
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وريدي كمتر از گرافت -احتمال بروز پسودوآنوريسم در فيستول شرياني.  كانولاسيون ميگردد 
 . صناعي مي باشد

 بروز تغييرات    -2 افزايش اندازه پسودوآنوريسم         -1درمان پسودوآنوريسم در موارد       
 اندازه بزرگ يا عدم امكان       -3نوريسم كاذب را افزايش دهد         پوستي كه احنمال پارگي آ     
 . كانولاسيون توصيه ميگردد

در موارد آنوريسم منفرد توصيه به اكسزيون آنوريسم كاذب و قرار دادن يا باي پس                   
قطعه اي از گرافت و در موارد آنوريسم متعدد توصيه يه اكسزيون كامل گرافت و يا باي پس                  

تفاده از روشهاي آندوواسكولار نياز به انجام مطالعات بيشتر و پيگيري             اس.    گرافت ميگردد 
 .طولاني مدت دارد

 
 (Seroma)  سروما

. تجمع مايع  غيرعفوني در اطراف گرافت بعلت هماتوم، لنفوسل و يا سروما مي باشد                 
هماتوم كوچك و لنفوسل معمولاً بدون اقدام درماني و به مرور زمان برطرف ميگردد ولي                  

فرضيه هاي متعددي در ارتباط با سروما مطرح         .وما معمولاً نياز به دخالت جراحي دارد        سر
مي باشد بعضي وجود واكنش الرژيك يا ايمونولوژيك به گرافت و بعضي تراوش مايع از طريق 

معمولاً در طي ماه اول بعد از كارگذاري          .  نقض موجود در جدار گرافت را ذكر مي نمايند         
 سالها بعد بروز مي نمايد معمولاً بدون درد و همراه با افزايش اندازه توأم              گرافت و در مواردي   

 .با علائم فشار موضعي و سرانجام منجر به اختلال در كانولاسيون گرافت ميگردد
درمانهاي متعدد از قبيل اسپيراسيون، رزكسيون كيست، انسزيون و درناژ توصيه گرديد            

اكثر مؤلفين معتقد به      .  رومبوز گرافت مي باشد   كه توأم با افزايش احتمال عفونت و ت            
اكسزيون  قطعه اي از گرافت و استفاده از گرافت با تركيب متفاوت از طريق تونل زيرجلدي                 

 . جديد مي باشند
 

 هيپرتانسيون وريدي 
ادم خفيف اندام فوقاني به علت هيپرتانسيون وريدي يافته شايعي در بيماران                      

 اين عارضه در بعضي موارد بصورت ادم شديد و در بعضي موارد             تظاهر.  همودياليزي مي باشد 
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نارسايي سيستم وريدي و همچنين انسداد وريدي منجر به         .    اولسر و گانگرن اندام مي باشد    
 :تقسيم بندي شامل . بروز اين عارضه مي گردد

 به صورت ادم خفيف اندام بدون نياز به اقدام درماني:  خفيف -1
يد و توام با احساس درد و ناراحتي كه نيازمند به اقدام درماني                  تورم شد :   متوسط   -2

 . مي باشد
ادم شديد وتوام با ايجاد هيپرپيگمانتاسيون و اولسر وريدي تقسيم بندي                 :   شديد    -3

 . مي گردد
در موارد  .    در انواع خفيف، علت اصلي نارسايي دريچه اي سيستم وريدي مي باشد              

دراين موارد  .  محدود به انگشت شست و نشانه مي باشد        فيستول راديوسفاليك اين تورم      
افزايش .  سال بروز مي كند2 تا   1هيپرتانسيون وريدي ادم اندام معمولاً به تدريج و در عرض           

فشار وريدي منجر به افزايش فشار ترانس كاپيلري و ورورد مايع به بافت اينترستيتيوم                   
درمان شامل اصلاح   .  مفاصل مي گردد در موارد شديد منجر به اختلال حركات          .  مي گردد

جريان رتروگريد از طريق وريد نارسا به وسيله ليگاتور وريد هاي فرعي و در موارد فيستول                  
 .لاترال به لاترال، ليگاتور قسمت ديستال وريدي مي باشد

 در انواع متوسط و شديد معمولاً علت اصلي بروز هيپرتانسيون وريدي انسداد وريدي               
معمولاً اكثر اين افراد داراي سابقه كاتتر قبلي در ناحيه ساب     .  گزيمال مي باشد در قسمت پرو  

كلاوين و براكيوسفاليك مي باشند كه منجر به بروز انسداد وريدي بدون علامت گرديده                 
است و هنگامي كه اين بيماران تحت عمل جراحي دسترسي عروقي در همان سمت قرار                  

يق فيستول يا گرافت و تخليه آن به وريدي كه داراي            مي گيرند افزايش جريان خون از طر     
در مواد  .  انسداد در پروگزيمال مي باشد منجر به بروز علائم هيپرتانسيون وريدي مي گردد            

 . شديد سيانوزوحتي اولسر اندم نيز بروز مي نمايد
در بعضي موارد وجود عروق كولاترال   مي تواند منجر به جبران افزايش جريان خون و                 

 . وگيري از بروز هيپرتانسيون وريدي گردد ولي به هيچ وجه قابل پيش بيني نمي باشدجل
به منظور جلوگيري از بروز اين عارضه، بعضي از منابع توصيه به انجام سونوگرافي داپلر                

 قبل از عمل –در تمام بيماران داراي سابقه كانولاسيون وريدي مخصوصاً وريد ساب كلاوين 
در موارد مشكوك كه سونوگرافي داپلر      .  قي در همان سمت مي نمايند    جراحي دسترسي عرو  

 .قادر به تشخيص انسداد و تنگي وريدي نبوده توصيه به انجام ونوگرافي ميگردد
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 در موارد انسداد و تنگي  سيستم وريدي، توصيه به انجام عمل جراحي در اندام سمت                 
فيستول و گرافت صناعي براكيوسفاليك     احتمال بروز اين عارضه در موارد       .  مقابل مي نمايند 

در موارد تنگي وريد مركزي اقدامات درماني        .  به مراتب بيشتر از فيستول و  ديستال باشد         
 اقدام جراحي و باي پس پروگزيمال انسداد به دهليز            -2 آنژيوپلاستي و استنت      -1شامل  

وريدي -فيستول شرياني  ليگاتور  و بستن      -3.  راست، وريد ژوگولر و يا وريد فمورال مي باشد       
 . و يا گرافت صناعي مي باشد

 . ذكر نتايج اقدامات درماني و انديكاسيون آن خارج از حيطه اين بحث است
 

 نوروپاتي 
به صورت  :   خفيف   -1نوروپاتي يافته شايع در بيماران همودياليزي مي باشد و به انواع            

به صورت  :   متوسط   -2  )درد،بيحسي،احساس گزگزو اختلال حس   (اختلال حسي متناوب    
اختلال حس دائمي توام با اختلال پيشرونده حركتي           :   شديد    -3اختلال حسي دائمي     

 ...) آتروفي عضلات، اختلال حركت،(
 منونوروپاتي بعلت اثر     -3 نوروپاتي ديابتي     -2 نوروپاتي اورمي     -1علل شايع شامل     

روپاتي مونومليك ايسكمي    نو IMN  -4فشاري و اختلال آناتومي مانند سندرم تونل كارپ            
 . كه علت نادر ولي مهم كه به سرعت بعد از ايجاد دسترسي عروقي بروز مي نمايد

در صورت تشخيص به موقع سندرم تونل كارپ پس ازعمل جراحي دسترس عروقي و                
اقدام به موقع درماني، منجر به بهبودي قابل توجه خواهد گرديد اما پاسخ به اقدام درماني                  

 . ز اختلال حس و حركت ضعيف و بدون بهبودي مي باشدپس از برو
نوروپاتي مونومليك ايسكمي ـ سندرم مشخص توام با آسيب عصبي به دنبال اختلال                

اهميت اين بيماري نادر در تشخيص و اقدام درماني سريع و            .  حاد عروقي در اندام مي باشد    
بل برگشت و شديد در اعصاب      عدم درمان سريع منجر به اختلال غيرقا      .  به موقع آن مي باشد   

اين عارضه در افراد مسن ديابتي مبتلا به نوروپاتي و بيماري           .  مديان،راديال و اولنار مي گردد   
تظاهر باليني به   .  عروق محيطي و در موارد دسترسي عروقي ناحيه براكيال بروز مي نمايد             

 توجه در   صورت درد شديد، ضعف و پاراليزي عضلات دست و ساعد و اختلال حس قابل                
ساعات اوليه عمل جراحي دسترس عروقي ناحيه آنته كوبيتال يا براكيوسفاليك بروز                    

عدم وجود علائم به نفع انفاركتوس عضلات مانند درد در حركات پاسيو عضلات،              .  مي نمايد
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   مطرح كننده ساير       3وجود دست گرم و نبض ديستال قابل لمس، فشار ديژيتال بيش از                
 . اندام به عنوان اتيولوژي اختلال حس و حركت مي باشدعلل بجز ايسكمي 

اغلب علائم اين بيماري به تروماي جراحي، عوارض بي حسي و بيهوشي و وضعيت اندام               
در صورت درد شديد اندام، صعف عضلات ديستال و          .  هنگام عمل جراحي منسوب مي گردد    

اتوم يا آسيب عصبي    اختلال حس بلافاصله پس از عمل جراحي، بررسي از نظر وجود هم              
در صورت عدم موارد فوق، تشخيص نوروپاتي مونومليك ايسكمي مطرح             .  الزامي مي باشد 

مي گردد پاتوژنزنوروپاتي مونومليك ايسكمي در ارتباط با وجود كاهش پرفيوژن بافتي در               
 شانت و كاهش خون به . بعضي از افراد ديابتي مي باشد

 . به ايسكمي اعصاب مي گردددنبال عمل جراحي دسترس عروقي منجر 
 بدون درگيري عضلات و پوست مي باشد و درمان          STEAL نوعي از    IMNدر حقيقت   

 .آن شامل اصلاح و يا ليگاتور دسترس عروقي مي باشد
 

 (Steal Syndrom)ايسكمي اندام 
پديده شايع پس از عمل جراحي فيستول شرياني ـ وريدي و گرافت صناعي مي باشد                 

 ديستال به محل آناستوموز عروقي كاهش مي يابد و قسمت اعظم جريان                كه فلو شرياني  
 .خون از طريق آناستوموز به داخل سيستم وريدي يا گرافت صناعي هدايت ميگردد

گزارش %  91و در گرافت صناعي     %  73در بعضي مطالعات شيوع آن در فيستول اتوژن          
. مت شرياني و محل آن مي باشدميزان شيوع آن وابسته به طول آناستوموز قس.  گرديده است 

 . شيوع آن افزايش مي يابد) ناحيه براكيال(بطوريكه در فيستول و گرافت پروگزيمال اندام 
در %  9در موارد فيستول و      %  1(عليرغم شيوع بالا، موارد باليني علامتدار بسيار كم            

 پس از عمل    و در بعضي موارد سردي اندام و گزگز خفيف انگشتان          .  مي باشد)  موارد گرافت 
گزارش گرديده كه به مرور زمان و بدون نياز به             %  10جراحي دسترس عروقي به ميزان       

در اين موارد   .  اقدام درماني با افزايش ميزان جريان خون عروق كولاترال  برطرف مي گردد             
 .معاينه باليني دقيق و مكرر الزامي مي باشد

 : مي گردند بر اساس علامت باليني به سه گروه ذيل تقسيم بندي
سردي اندام با علامت باليني كم كه با ايجاد فشار بر روي محل آناستوموز، فلو                  :   خفيف   -1

 . اين گروه نياز به اقدام درماني خاصي ندارند. ديستال افزايش و علائم فرد برطرف ميگردد
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ز به  علائم ايسكمي هنگام دياليز و فعاليت بروز مي نمايد در بعضي موارد نيا              :   متوسط   -2
 .  اقدام درماني مي باشد

و اقدام جراحي   )  اولسر و گانگرن  (درد در حالت استراحت و علائم آسيب بافتي          :   شديد   -3
احتمال بروز اين عارضه در افراد مسن و بيماران ديابتي شايعتر                 ..  الزامي مي باشد 

 . مي باشد
ترس عروقي  علائم حسي و حركتي درد در حالت استراحت بلافاصله پس از جراحي دس            

 .نياز به عمل جراحي مجدد و اصلاح آناستوموز دارد
علائمي مانند درد يا بي حسي افزايش يابنده، اختلال حس، رنگ پريدگي اندام، اولسر               
ايسكميك و وجود گانگرن و نوروپاتي ايسكمي و آتروفي عضلات نياز به اقدام سريع  جراحي 

جود تنگي شريان مي توان از و و يا بالون             در موارد علامتدار در صورت اثبات  و          .  دارند
آنژيوپلاستي  جهت اصلاح ايسكمي بدون اختلال در عملكرد دسترس عروقي استفاده عمل              

 . نمودDRILجراحي 
  با استفاده از شريان      CABGدر بيماران همودياليزي كه قبلاً تحت عمل جراحي            

Internal Mammary       ايسكمي قلبي توصيه به      سمت چپ قرار گرفته اند جهت جلوگيري از 
استفاده از اندام سمت راست جهت دسترسي عروقي مي گردد و در بيمار همودياليزي                     

 I.Mبررسي آنژيوگرافي جهت اطمينان از عدم وجود فلو معكوس از شريان             CABG كانديد  
 .به داخل فيستول الزامي مي باشد

ده ساير علل نوروپاتي از      علائم نوروپاتي در اندام گرم وبا نبض قابل لمس مطرح كنن             
قبيل سندرم تونل كارپ، نوروپاتي ديابتي يااورمي و نوروپاتي مونوميليك ايسكمي                      
مي باشددرد استخواني بعلت هيپرپاراتيروئيديسم نيز مي تواند منجر به علائم باليني نوروپاتي           

 .گردد
 

 نارسايي قلبي 
احتمال بروز  .  لبي مي باشد عارضه نادر حتي در بيماران مبتلا به ديسفونكسيون ق           

نارسايي قلبي در فيستول شرياني ـ وريدي نسبت به گرافت صناعي و حتي افراد داراي                    
  كاتتر همودياليز بيشتر نمي باشد اما مي تواند منجر به تشديد هيپرتروفي بطن چپ گردد و
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ه قلبي  برون د %  20بيماران مبتلا به كارديوميوپاتي چنانچه ميزان فلو فيستول بيش از            
بالا     (High – output heart failure)باشد  منجر به بروز نارسايي قلبي با برون ده                

 .مي گردد
 

Reference: 
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