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 محلولهاي مورد استفاده در دياليز صفاقي

 1دكتر وحيد پورفرزياني

 
 
 مقدمه

 قبل از ميلاد به توصيف حفرة پريتوان پرداختند          3000با وجوديكه مصري ها اولين بار      
در اواخر قرن نوزدهم يك      .  ولي مسئله دياليز صفاقي بحث نسبتاً جديد و تازه اي مي باشد           

ولين بار از محلولهاي دياليز صفاقي در حيوانات استفاده كرد          محقق آلماني بنام وگنر براي ا     
او گزارش كرد كه محلولهاي هيپرتونيك وقتي در حفرة پريتوان تزريق مي شوند دچار                   
افزايش حجم مي شوند علاوه بر اين ساير محققين به اين مسئله دست يافتند كه محلولهاي               

اعث كاهش حجم مايع داخل پريتوان       هيپرتونيك باعث افزايش و محلولهاي هيپوتونيك ب       
 .مي شوند

ساير  محققين كه اثرات درماني مايع در حفرة پريتوان را در موارد اورمي نشان دادند                  
 :عبارتند از

گانتر با استفاده از تجويز سالين در حفرة پريتوان در خوكچه هندي اورميك و متعاقباً                   ـ
ر يك بيمار اورميك به اثرات درماني آن        استفاده از محلول دياليز صفاقي حاوي سالين د       

 .پي برد
هوسر با اضافه كردن دكستروز به محلول دياليز صفاقي باعث افزايش اولترافيلتراسيون              ـ

 .شد
 روآدس با افزودن لاكتات به محلول دياليز صفاقي باعث اصلاح اسيدوز             1938در سال    ـ

 .گرديد
محلول دياليز صفاقي را مورد       متقاقب اين مطالعات و مشاهدات، محققين چندين            

گزيليتول، سوربيتول،  -علاوه بر سالين، آنها محلولهاي گلوكوزي، ژلاتين      .  استفاده قرار دادند  
                                                      

 فوق تخصص نفرولوژي، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي بقيه االله - 1
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، آمينواسيدها و ساير عوامل را به محلولهاي          )مثل ايكودكسترين (مانيتول، پليمر گلوكوز     
 .دياليز صفاقي اضافه كردند

 1959 دسترس دياليز صفاقي را در سال           كمپاني باكستر اولين محلول تجاري قابل       
ساخت و طي سالهاي اخير با تغييرات در تركيب محلول دياليز صفاقي محلولهاي جديدي                

 .به بازار صفاقي معرفي شده اند
 

 محلول ايده آل در دياليز صفاقي
 الكتروليت ها و مواد معدني و گاهاً -محلولهاي دياليز صفاقي شامل آب، عوامل اسموتيك

 .ل ديگري كه به محلول براساس موارد باليني اضافه مي گردد، مي باشندعوام
 

 محلولهاي ايده آل بايد
قابليت كليرانس مواد، به شكل دائمي، قابل پيش بيني و حداقل جذب مواد اسموتيك را               ـ

 .داشته باشد
 .اشددر صورتيكه لازم باشد قابليت اضافه كردن الكتروليت ها و مواد غذايي را داشته ب ـ
توانايي اصلاح اختلالات اسيد و باز را داشته باشد بدون اينكه باعث تغيير در ساير مواد                  ـ

 .شود
 .قابليت مهار رشد ميكروارگانيسم و پيروژن ها را داشته باشد ـ
 .عاري از عوامل توكسيك باشد ـ
 .براي پريتوان اثر خنثي داشته باشند ـ

 
 تركيبات موجود در محلول دياليز صفاقي

 به شكل تجاري    1959تركيب محلولهاي دياليز صفاقي نسبت به انواع اوليه كه در سال            
محلولهاي اوليه در بطريهاي شيشه اي ساخته        .  ساخته شدند تغيير قابل توجهي نكرده اند       

 .مي شد، اما اخيراً اين محلول ها در سايزهاي مختلف و كيسه هاي پلاستيكي ساخته مي شوند
محلولهاي دياليز صفاقي را مي توان به عوامل اسموتيك ـ بافرها و             تركيبات موجود در    
 .الكتروليت ها تقسيم كرد
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 عوامل اسموتيك
برداشت مايع در بيماران دياليزي مسئله اساسي مي باشد عوامل اسموتيك هيپراسمولار           
با توجه به ايجاد فشار اسموتيك و اختلالات فشار بين مايع دياليز و آب پلاسما باعث                       

 .جابجايي آب از سمت  پلاسما به طرف مايع دياليز صفاقي مي شوند
 1940محلولهاي مورد استفاده در دياليز صفاقي ابتدا سالين بودند و سپس در سال                  

 .دكستروز به عنوان عامل اسموتيك به طور شايع مورد استفاده قرار گرفت
عامل اسموتيك كرده اند   عليرغم اينكه محققين سعي در استفاده از عوامل ديگر بعنوان           

 .اما پيشرفت هاي چشمگيري در اين زمينه حاصل نشده است
شرايطي كه حضور آنها باعث مي شود عامل اسموتيك بعنوان ايده آل شناخته شود                  

 :عبارتند از
 . به راحتي به عوامل غير توكسيك متابوليزه شود ـ
 .قابليت جذب كمي داشته باشد ـ
 .شد و توكسيك نباشدبراي پردة صفاق خنثي با ـ
 .گران نباشد ـ
 .در غلظت پايين توانايي موثر اسموتيك داشته باشد ـ
 .جذب آن عوارض متابوليك نداشته باشد ـ
 .در صورتيكه جذب شد، خاصيت تغذيه اي داشته باشد ـ
 ساخت آن براي شركت سازنده سخت نباشد ـ
 .قدرت دفاعي پردة صفاق را سركوب نكند ـ

امل اسموتيك را براساس وزن مولكولي آنها به دو دسته با وزن                  در حال حاضر عو    
 :مولكولي بالا و با وزن مولكولي پايين تقسيم مي كنند

 
  عوامل اسموتيك با وزن مولكولي بالا-الف

 دالتون تا   000/20اين گروه شامل عوامل اسموتيكي مي شوند كه وزن مولكولي آنها از             
تند از پليمرهاي گلوكوز ـ پلي پپتيدها ـ دكستران ـ             دالتون متغير است و عبار      000/350

 .ژلاتين و پلي كاتيون
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اين عوامل اسموتيك جهت توليد گراديان اسمولار نياز به غلظت بالاي دارند، لذا باعث               
 .هيپرويسكوزيتي شده و روزي ميزان ورودي و خروجي مايع از پريتوان موثر مي باشند

 
 )يكودكسترينآ(ـ مايعات حاوي پليمر گلوكوز 1

 . اين عوامل مخلوطي از اوليگوپلي ساكاريدها با زنجيره هاي با طولهاي مختلف مي باشند
 شناخته شده از عوامل اسموتيك        (Extraneal)مايع دياليز آيكودكسترين كه بعنوان        
 .مهم مورد استفاده در دياليز صفاقي مي باشد

 
 پليمرهاي گلوكوز

هاي حاوي گلوكوز معرفي شدند و از محاسن اين          اين عوامل اسموتيك به جاي محلول      
عوامل كاهش جذب مواد محلول و افزايش اولترافيلتراسيون در مدت زمان بيشتري مي باشد             

 بيشتري وجود   dwellاستفاده از اين عوامل اسموتيك در بيماران ديابتي كه نياز به زمان                
 . داشته باشند توصيه شده استدارد و در بيماراني كه لازم است اولترافيلتراسيون بيشتري

كاهش كربوهيدرات مصرفي در اين عوامل در دراز مدت با كم شدن عوارض متابوليكي               
 درصد  7/  5شايعترين نوع پليمر گلوكوزي مورد استفاده محلولهاي          .  نيز همراه بوده است   

 .مي باشد
 محلول  غلظت هاي خوني مالتوز، مالتوتريوز و ساير اوليگوپلي ساكاريدهاي در اين               

در .  اسموتيك افزايش يافته و گاهاً اين مسئله باعث بروز واكنش هاي ناخواسته مي شود                
چندين مطالعه ديده شده كه بدنبال استفاده از اين عوامل اسموتيك راكسيون هاي پوستي              

شيوع پريتونيت با كشت منفي بدنبال استفاده از           .  گزارش شده است   )  درصد15حدود  (
و در توجيه   .   درصد گزارش شده است    50 تا   9اقي با پليمر گلوكوز از      محلولهاي دياليز صف  

مكانيسم اين پريتونيت ها احتمالاً آلودگي ثانويه به شكسته شدن پپتيدوگليكانها در بعضي              
 .بسته بنديهاي محلولهاي دياليز صفاقي ذكر شده است

ر منفي كاذب  محلولهاي دياليز صفاقي حاوي آيكودكسترين و مالتوز ممكن است به طو         
باعث افزايش قند خون  شوند و در جريان درمان اختلال ايجاد شود بهمين خاطر مي بايست     

كه گلوكوز خون با روشهاي     .  بر روي محلولهاي حاوي آيكودكسترين و مالتوز حتماً قيد شود         
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همچنين ديده شده كه استفاده طولاني        .  تشخيصي اختصاصي گلوكوز اندازه گيري  شوند      
 . همراه مي باشد )Storage( ين محلولها با ريسك بروز بيماريهاي ذخيره اي مدت از ا

  پلي پپتيدها-2
درصد محلول  5پلي پپتيدها ممكن است بعنوان عوامل اسموتيك بوسيله هيدروليز              

 .پروتئيني شير با آنزيم تريسپن و كموتريپسن استفاده شوند
اي پلي پپتيدي مي توانند دو برابر       درصد اين محلوله   2/  5در مقايسه با محلول گلوكوز      

درصد 3بنابراين فقط   .   ايجاد نمايند  dwellحجم اولترافيتلتراسيون بدنبال يك ساعت زمان      
 تحت  CAPD بيمار   10پپتيد از اين محلولها قابل جذب شدن هستند در يك مطالعه كه               

) 381mosmol/kgبااسمولاليتي(درصد گلوكز   36/1درصد و محلول    1درمان با محلول پپتيد     
قرار گرفتند، محلول پپتيدي    440mosmol/kg درصد گلوكوز با اسمولاليتي      27/2يا محلول   

 .درصد محلول گلوكوز ايجاد شد27/2خوب تحمل شد و كليرانس مشابه محلول 
اثرات تحريكي روي پريتوان و تغيير در آمينواسيد پروفايل سرم با استفاده از محلول                 

بنابراين پلي پپتيدهاي با زنجيره  كوتاه كمتر از        .  وه مشابه بود  پپتيدي ديده نشد و در دو گر      
درصد گلوكوز  27/2گلوكوز جذب مي شوند و قدرت اولترافيلتراسيون آنها معادل محلول              

 .بهرحال نياز به مطالعات بيشتر و طولاني تري جهت اظهار نظر دقيق تر وجود دارد. مي باشد
 دكستران. 3

 بعنوان عامل اسموتيك مورد استفاده قرار         1960ر سال   دكستران خنثي اولين بار د     
درصد در سالين استفاده شد ولي اين غلظت قادر به ايجاد                  6ابتدا دكستران    .  گرفت

 .اولترافيلتراسيون خوبي نبود
-40درصد دكستران باعث اولترافيلتراسيون خوب و قابل قبولي مي شود اما            10محلول  

 . جذب مي شودdwellعت سا6درصد دكستران در طي يك دورة 60
تجمع دكستران در بدن باعث مهار سيستم رتيكولو اندوتليال مي شود بنابراين نمي تواند            

 . بعنوان يك محلول ايده آل مورد استفاده قرار گيرد
  عوامل اسموتيك با وزن مولكولي پايين-ب

 آمينواسيدها، گزيليتول و    )  محلولهاي حاوي گلوكز    (اين عوامل شامل دكستروز         
 دالتون دارند و در بين اينها دكستروز            200  -90گليسرول مي باشد كه وزن مولكولي         

 .شايعترين فرمي است كه استفاده مي شود
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  محلولهاي حاوي گلوكوز-1
. گلوكوز شايعترين عامل اسموتيك مورد استفاده در محلولهاي دياليز صفاقي مي باشد            

درصد وجود  25/4 و   5/2-5/1ر غلظت هاي   اين محلولها در سه فرم دكستروز منوهيدرات و د        
 . دارند

گلوكوز بدليل اينكه خيلي راحت جذب مي شود و اولترافيلتراسيون كمي ايجاد مي كند             
جذب گلوكوز منجر به چندين عارضه متابوليك       .  عامل اسموتيك ايده آل به حساب نمي آيد     

. يش وزن مي باشد   مي شود كه شامل هيپرانسولينمي، هيپرگليسمي، هيپرليپدمي و افزا           
 باعث  (GPDs) پايين، محصولات حاصل از تجزيه گلوكوز        PH  -بنابراين غلظت بالاي گلوكوز   

اختلال در مكانيسم دفاعي پريتوان شده و قدرت فاگوسيتوز و فعاليت باكتريسيدال، پريتوان             
را كاهش مي دهد و اين محلولها را بعنوان محلولهاي با تطابق حياتي ناسازگار                           

bioincompatibleمعرفي كرده است   . 
PH                  خنثي، غلظت پايين محصولات ناشي از تجزيه گلوكز باعث مي شود كه تطابق 

 .حياتي محلولهاي دياليز صفاقي حاوي گلوكوز بيشتر شود
خصوصيات محلولهاي دياليز صفاقي حاوي گلوكوز اين است كه ارزان، بدون خطر و به               

كثر نفرولوژيست ها تمايل به استفاده از اين          بهمين دليل ا   .  راحتي در دسترس هستند    
محلولها دارند و از اين نظر فعلاً محلولي بهتر از محلولهاي حاوي گلوكوز با خصوصياتي كه                 

 .ذكر شد وجود ندارد
  محلولهاي حاوي آمينواسيد-2

سوء تغذيه  .  تغذيه يكي از فاكتورهاي بسيار مهم در اوت كام بيماران دياليزي مي باشد            
ماران دياليز صفاقي شايع است و باعث افزايش مرگ و مير و بستري شدن در                       در بي 

 .بيمارستان به ميزان بيشتري مي شود
بيماران دياليز  .  چندين فاكتوردر پايين بودن سطح آلبومين بيماران دياليزي نقش دارد         

ه صفاقي روزانه مقداري پروتئين از طريق محلول دياليز از دست مي دهند و ديده شده ك                  
 گرم آمينواسيدروزانه در بيماران دياليز صفاقي از دست            4-2 گرم پروتئين و      15روزانه  
 .مي رود

با توجه به نقش و اهميت تغذيه مناسب در بيماران دياليز صفاقي ديده شده كه جذب                 
اگرچه .  آمينواسيد در محلولهاي حاوي آمينواسيد باعث افزايش سنتز پروتئين مي شود              
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ي در شروع استفاده از محلولهاي حاوي آمينواسيد اثرات چشمگيري در              تجربه هاي ابتداي 
درصد به 1/1امروز ديده شده كه محلولهاي آمينواسيد       .  بهبود وضعيت تغذيه بيماران نداشت    

 .درصد دكستروز موثر مي باشند36/1اندازة محلول حاوي 
ينواسيدي كه از   اين مطالعات حداكثر نتايج قابل قبول را در استفاده از محلولهاي آم              

 .منشاء غير پروتئيني استفاده شده بود نشان دادند
درصد و مخلوطي از     1/1آمينواسيد مورد استفاده در اين مطالعات حاوي آمينواسيد            

 محصول  nutrinealآمينواسيدهاي اساسي و غير اساسي بود كه به طور مثال مي توان به نوع              
 mosmol/kg365و اسمولانيتي معادل       7/6 اين محلول     PH.  شركت باكستر اشاره كرد    

 .مي باشد
در چندين مطالعه ديده شده كه اين محلولها باعث بهبود وضعيت تغذيه اي بيماران                 

 BUNاز عوارض شايع اين محلولها بدتر شدن اسيدوز و افزايش در . دياليز صفاقي شده است
هاي زير مدنظر قرار     در استفاده از محلولهاي حاوي آمينواسيد مي بايست معيار          .  مي باشد

 .گيرد
اين محلولها مي بايست فقط در بيماران با سوء تغذيه، ديابتي و كه آنهايي كه سابقه                    ـ

 .پريتونيت عود كننده دارند استفاده شود
 درصد كه عمدتاً از آمينواسيدهاي اسانيسل است         1/1مي بايست از محلول آمينواسيد       ـ

 .استفاده از شود
 .مان مي بايست دريافت مواد غذايي با كالري كافي دريافت كنندبيماران به طور همز ـ
  محلولهاي حاوي گزيلتتول-3

اين محلول در بيماران ديابتي مورد استفاده  دارد و ديده شده كه باعث كاهش عوارض                
 .متابوليك و كنترل بهتر قند خون مي شود

 افزايش استعداد   -ولي با توجه به عوراض جانبي شامل اسيدوزلاكتيك، هيپراوريسمي          
 .به كارسينوم و اختلال در تست هاي كبدي اخيراً مورد استفاده قرار نمي گيرند

 
  محلولهاي حاوي گليسرول-4

  بيشتر نسبت به     PHبا توجه به وزن مولكولي كوچكتر گليسرول، ايجاد اسمولاليتي و            
با اين  .   گيرندمحلولهاي حاوي گلوكوز بعنوان محلولهاي جانشين مورد استفاده قرار مي             
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وجود بدليل انتشار سريع گليسرول به خون باعث اولترافيلتراسيون كمتري نسبت به گلوكوز          
 ماه نياز به انسولين تغيير        4-3مي شود همچنين ديده شده كه در طول مصرف بعد از               

محسوسي نداشته و مصرف طولاني مدت گليسرول باعث هيپراسمولاليتي، هيپرتري                 
به همين دلايل مصرف گليسرول در بيماران ديابتي محدود شده              .  دگليسريدمي، مي شو 

 .است
 

 بافرها
سه نوع عامل متفاوت بعنوان بافر در محلول دياليز صفاقي جهت كنترل اسيدوز در                  

 .بيماران مورد استفاده قرار مي گيرد و شامل لاكتات، استات و بيكربنات مي باشد
 

 لاكتات
 .ستفاده قرار مي گيرد تا اسيدوز را كنترل نمايدعاملي است كه بطور شايع مورد ا

 .استفاده از لاكتات گاهاً باعث بروز درد موقع ورود حفره شكم مي شود ـ
 .جذب لاكتات بيش از حد باعث انسفالوپاتي مي شود ـ
 .در مجموع در محلولهاي دياليز صفاقي كه از لاكتات استفاده مي شود بي خطر است ـ
 . در دسترس هستندmmol/L 40 و 35تجاري با غلظت هاي اين محلولها بطور  ـ

 
 استات

. استات هم مثل لاكتات قادر است اسيدوز متابوليك ناشي از اورمي مزمن را كنترل كند
ولي مي تواند  .  با اين وجود استات مكرراً باعث بروز درد موقع ورود مايع به شكم مي شود                 

 .منجر به كاهش اولترافيلتراسيون مي شودباعث پريتونيت اسكلروزان شود كه در نهايت 
 

 بيكربنات
در مقايسه با ساير بافرها بيكربنات قدرت كنترل اسيدوز به شكل فيزيولوژيك را به                   

 .ميزان بيشتري دارا مي باشد
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به محلولهاي حاوي بيكربنات نمي توان كلسيم و منيزيم اضافه كرد بويژه اگر بمدت                 
يل معمولاً اين محلولها در دو كيسه شامل بيكربنات و            بهمين دل .  طولاني نگهداشته شوند  

 .ديگري حاوي كلسيم و منيزيم ساخته مي شوند كه در طول دياليز با هم مخلوط مي شوند
 

 الكتروليت ها
به طور تجارتي محلولهاي مورد استفاده در دياليز صفاقي شامل سديم، منيزيم، كلسيم              

دني مثل پيروفسفات آهن يا آهن دكستران به         در بعضي شرايط مواد مع     .  و كلرايد هستند  
 . اضافه شودPDهمچنين پتاسيم مي تواند به محلول .  اضافه مي شوندPDمحلولهاي 

 
 سديم

از آنجائيكه برداشت   .   متغير است  137mmol/L-130 بين   PDغلظت سديم در محلول     
 نسبت به    صورت مي گيرد لذا مايع بيشتري       convectionمايع در دياليز صفاقي براساس        

بهمين دليل  .  سديم برداشته مي شود و اين ممكن است با خطر هيپرناترمي همراه باشد               
 .استفاده از  غلظت هاي پايين تر سديم بيمار را در ريسك كمتر هيپرناترمي قرار مي دهد

 
 كلسيم

 75/1 شايعترين غلظتي كه براي كلسيم مورد استفاده قرار مي گرفت              1970در سال   
mmole/L در حال حاضر غلظت اپتيمال كلسيم نا مشخص است با توجه به مصرف                .   بود

 استفاده از Dهمزمان باند شونده هاي فسفات كه حاوي كلسيم هستند وآنالوگ هاي ويتامين  
 . مورد استفاده قرار مي گيردPD كلسيم در محلول mmol/L75/1غلظت 

.  خطر گزارش كرده اند   را بي  PD كلسيم در محلول     mmol/L25/1اكثر مطالعات غلظت    
 . البته در اين بيماران مي بايست مراقب هيپوكلسمي باشيم

 
 منيزيوم

محلولهاي مورد  .  هيپرمنيزيمي در بيماران دياليز صفاقي به طور مكرر ديده مي شود            
 دارند استفاده از محلولهاي با منيزيوم          meq/L  1-5/0 غلظت منيزيوم     PDاستفاده در    

meq/L5/1مي همراه است با هيپرمنيزي. 
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با توجه به اثرات مخرب هيپرمنيزيمي بر روي استخوانها امروز غلظت مناسب منيزيوم               
 . توصيه مي شودPD  meq/L5/0در 

 
 پتاسيم

 meq/L  2-0 وجود ندارد ولي مي توان غلظت       PDپتاسيم به طور معمول در محلولهاي       
اعث مي شود، پتاسيم سرم در      ب PDغلظت صفر پتاسيم در محلول      .  را مورد استفاده قرار داد    

 ممكن است   PD درصد بيماران    36-10جالب است بدانيم كه     .   حفظ شود  meq/L4محدود  
اصلاح .  PD پتاسيم به محلول       meq/L4-1 دچار هيپوكالمي شوند كه با اضافه كردن          

 .مي شود
 

 محلولهاي قابل دسترس دكستروز
روز و فرمولاسيون متفاوت     غلظت دكست  - از نظر حجم   PDمحلولهاي مورد استفاده در     

 .مي باشند
 
 حجم

 ليتري  6 و   -5  -3  -5/2  -2  -1 به طور شايع محلولهاي مورد استفاده در حجم هاي         
 .بسته بندي مي شوند

 
 غلظت دكستروز

 25/4درصد و   5/2درصد،  5/1غلظت هاي متفاوتي از دكستروز در دسترس اند كه شامل         
 .درصد دكستروز مي باشد
هر كدام از   .   مي باشد  mosmol/kg  485 و   396  -346لولها بترتيب   اسمولاليتي اين مح  

 .اين انواع قادر است اولترافيلتراسيون متغيري ايجاد نمايد
 

 فرمولاسيون
 در نظر گرفته شده كه براساس       PDدر حال حاضر سه نوع فرمولاسيون براي محلولهاي         

 .غلظت دكستروز متفاوت مي باشد
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 محلول استاندارد

 meq/L  35 منيزيوم،    meq/L  5/1 كلسيم،    meq/L5/3 سديم،    meq/L132حاوي  
 . كلرايد مي باشدmeq/L 102لاكتات و 

  
 تركيب محلول استاندارد دياليز صفاقي

 
اگر چه اين فرمولاسيون بعنوان استاندارد تعريف شده ولي الزاماً اين فرم  شايعترين نوع             

رد با عوارض هيپرمنيزيمي و هيپركلسمي        مورد استفاده نمي باشد استفاده از فرم استاندا        
همراه است بويژه در بيماراني كه از متصل شونده هاي به  فسفات حاوي كلسيم استفاده                   

 .مي كنند
 

 محلولهاي تغيير داده شده
. است)meq/L5/2(و كلسيم پايين     )  meq/L5/0(شامل انواع با غلظت پايين منيزيوم         

و غلظت  )  meq/L5/0( كه غلظت منيزيوم كم        نوع ديگري هم از اين محلول وجود دارد         
 . و غلظت لاكتات بالا مي باشدmeq/L 5/3كلسيم بالا 
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اين تغييرات اجازه مي دهد كه در هر بيماري براساس شرايط باليني و نياز او از انواع                   
 . استفاده شودPDمتغييري از محلول 

 
 PDساير موارد اضافه شونده به محلولهاي 

 .رين و آنتي بيوتيك ها مي باشدشامل انسولين، هپا
 

 انسولين
 در افراد ديابتي باعث مي شود كه كنترل قند           PDاضافه كردن انسولين به محلولهاي       

 جلوگيري PDبهتر صورت گيرد و از تجمع گلوكوز در بدن بدليل وجود گلوكوز در سلولهاي            
 .شود

دي قادر است قند را در      ديده شده كه انسولين اينتراپريتونئال به خوبي انسولين زير جل         
 .بيماران ديابتي كنترل نماييد

 
 هپارين

، هپارين به اين محلول اضافه        PDدر جهت پيشگيري از تشكيل فيبرين در محلول            
اين مسئله بويژه در اپيزودهاي پرتيونيت مهم است چرا كه پريتونيت قادر است                .  مي شود

 PDدر نهايت منجر به انسداد كاتتر          شود كه    debrisباعث افزايش توليد فيبرين و رسوبات       
 .مي شود هپارين اينتراپريتونئال با اثرات سيستميك هپارين همراه نمي باشد

 
 آنتي بيوتيك ها

اين .   مي توان پرتونيت را درمان كرد        PDبا اضافه كردن آنتي بيوتيك ها به محلول          
 از طريق پرده    تركيبات به خوبي تحمل مي شوند و جذب آنها در طول حملات پريتونيت              

 .پريتوان افزايش مي يابد
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 مقايسه انواع متفاوت محلولهاي دياليز صفاقي
Dextrose  

Low Ca++ High Ca++ 
Amino acid Icodextrin 

Osmolality 
(mOsm/kg) 346, 396 and 485 346, 396 and 

485 365 282 

Molecular 
Weight 
(Dalton) 

182 182 100-200 20,000 

Advantages Well studied 
Most commonly 
used for a long time 
Side effect profile 
well known to most 
of the nephrologists 
Allow the use of 
oral calcium 
containing 
phosphate binders 

Same as low 
calcium 
solutions 
except it may 
help bringing 
up serum 
calcium in 
patients with 
low calcium 
levels 

Can improve 
nutritional status 
in malnourished 
diabetic and/or 
patients with 
recurrent 
peritonitis 

Sustained ultrafiltration 
for many hours 
Decreased solute 
absorption 

Disadvantages Short lived 
ultrafiltration 
Metabolic 
complications like 
hyperinsulinemia, 
hyperglycemia, 
hyperlipidemia, and 
weight gain 
Can lead to low 
serum calcium and 
bone disease 

Same as low 
calcium 
except it can 
limit the use 
of calcium 
containing 
oral 
phosphate 
binders 

Expensive 
May increase 
nitrogen waste 
product in blood
May 
cause/worsen 
acidosis 

Increases serum levels 
of maltose, maltotriose, 
and 
oligopolysacharides 

Indications Commonly used, 
first line peritoneal 
dialysis solution in 
all patients unless 
special 
circumstances exist 
High serum 
phosphorus and 
normal to high 
serum calcium 

Used in 
patients who 
have low 
calcium levels 
with low 
calcium 
containing 
dialysis 
solutions 

Malnourished 
diabetic patients 
or 
Malnourished 
patients with 
recurrent 
peritonitis 

Patients who lose 
ultrafiltration 
In patients with 
automated PD situation 
during the dry day to 
achieve sustained UF 
and increased solute 
and fluid removal 
In diabetic patients 
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