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ABSTRACT 
 

 

Introduction: Nowadays, many patients owe their lives for dialysis. The first step is to 

find suitable vessels so in acute cases, a catheter to is placed in central venous system and 

is chronic cases an arteriovenous fistula or an artificial graft is prepared. 

The purpose of this study is evaluation of A-V fistula survival and variety of complications 

in order to prevent or at least decrease the complications, and also this helps the fistula not 

to be disabled. 

Methods: This study was a historical cohort type. Our statistical population was composed 

of 150 patients that referred to Shahid Rahnemoun hospital’s hemodialysis center for 

hemodialysis and A-V fistula surgery. The sampling method used was census. To 

determine one-year, four–year and ten–year survival, Kaplan-Meier-Logrank test were 

used. 

Results: There isn’t any significant difference between age and sex groups. Mean fistula 

preservation in the diabetic and poly cystic kidney, pyelonephritis, glumeronphritis patients 

doesn’t have significant difference from others. Other results about aneurism and infection 

are the same. 6 cases of 110 patients have thrombosis and in 5 cases, their fistula was 

inactive. There is a significant difference between mean fistula preservation of theses 

patients and the others (P<0.05). 

Conclusion: According to result of this study, thrombosis was the main and the most 

prevalent factor for A-V fistula’s inactivation. Fistula infection is a complication that 

responds to treatment well.  
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 رهنمون یزد
 

  2  محمد زارعدکتر   1 عبدالحمید عموییدکتر 

 استادیار گروه جراحی دانشگاه علوم پزشکی یزد2  گروه جراحی دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان استادیار 1
 94-87 صفحات  84 تابستان  مودنهم  شماره مجله پزشکی هرمزگان  سال 

 دهیچک
باشد و هر روز نیز بر تعداد آنها افزوده مدیون همودیالیز می ،هزاران بیمارادامه حیات  ،در حال حاضر :مقدمه

نمودن یک دسترسی مناسب عروقی است که در موارد حاد با تعبیه  شود. قدم اول در انجام دیالیز فراهممی
  شود.مرکزی و موارد مزمن با ایجادفیستول شریانی وریدی حاصل میکاتتر در سیستم وریدی 

 باشد تا بتوانهدف از این پژوهش تعیین میزان بقای فیستول شریانی وریدی و بررسی عوارض متعدد و گوناگون آن می
 لا برد.ابقاء فیستول را ب ،ضمن جلوگیری از عوارض آن، با تشخیص زودرس

انجام گرفته  1381تاریخی در نیمه ابتدایی سال  (Cohort)ت مطالعه همگروهی این تحقیق به صور :کاروش ر
بیمار دیالیزی بودند که جهت دیالیز و گذاشتن فیستول شریانی  150است. جامعه مورد بررسی در این مطالعه 

 ود. گیری به صورت سرشماری باند. روش نمونهوریدی به مرکز همودیالیز شهید رهنمون یزد مراجعه کرده
معیارهای مورد بررسی تعیین میزان بقاء با توجه به سن، جنس، علل نارسایی پیشرفته کلیه شامل دیابت و 

کیستیک و گلومرونفریت و همچنین عوارض فیستول شامل ترومبوز، عفونت، آنوریسم و پیلونفریت و کلیه پلی
ه بوده است. میزان بقاء یک، چهار و ده سندرم استیل و درمان عوارض، سابقه دیالیز و دفعات دیالیز در هفت

 ساله فیستولها محاسبه شد.

تفاوت قابل توجهی از نظر میزان بقاء فیستول بین گروههای سنی و جنسی مشاهده نشد. میانگین مدت  نتایج:
با دیگر داری کیستیک، پیلونفریت، گلومرونفریت نیز تفاوت معنیحفظ فیستول در افراد دیابتی، مبتلا به کلیه پلی

بیماران نداشت، همچنین در مورد مقایسه میزان بقاء فیستول شریانی وریدی در موارد دفعه اول یا دوم 
 24داری مشاهده نشد. میانگین مدت حفظ فیستول در بیماران دچار ترومبوز گذاشتن فیستول نیز اختلاف معنی

داری بین دو گروه این مورد اختلاف معنی ماه در بیماران بدون ترومبوز بود که در 113ماه در مقایسه با 
 (.P<05/0) مشاهده گردید

به نظر می رسد عفونت فیستول عارضه ای است که به خوبی به با توجه به نتایج این مطالعه  :گیریتیجهن
 باشد. ترومبوز شایعترین و مهمترین عامل از کارافتادگی فیستول شریانی وریدی میدرمان پاسخ می دهد. 

 یزد –بیماران  –بقا  – مودیالیزه –فیستول شریانی وریدی  ها:اژهکلیدو

 2/6/84پذیرش مقاله:    3/2/84اصلاح نهایی:    3/9/83دریافت مقاله: 

 

 مقدمه: 
سال گذشته دیالیز و پیوند کلیه طول عمر  30در 

هزاران بیمار مبتلا به نارسایی مزمن کلیه را افزایش 
یات خود را مدیون همودیالیز اند و هزاران بیمار حداده
شود دانند و هر روز متأسفانه بر تعداد آنها افزوده میمی

 و سیر صعودی دارد.

Kolfs  دستگاه  1944برای اولین بار در سال
بایست دیالیز می رهمودیالیز را طراحی نمود و برای هر با

کنند. در سال  (Cut Down)ورید و شریان را کات دوان 

1960 Dillors، Scribner  وQuinton  شنت تفلون را

 Scribnerبرای دستیابی عروق ابداع کردند که بنام شنت 
در ورید ساب کلاوین یا ژوگولر این شنت شود. گفته می

مستعد ترومبوز و عفونت که شود، داخلی قرار داده می
توان از آن به مدت طولانی استفاده کرد. در است و نمی

تکنیک جراحی  Hurwichو  Appel ،Brescia ،1966سال 
فیستول بین شریان و ورید را گزارش کردند که امروزه 
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بعنوان بهترین وسیله جهت دستیابی مناسب عروقی برای 
بیمارانی که احتیاج به همودیالیز مزمن دارند شناخته 

شود. به علت نیاز به همودیالیز در شرایطی که رگ می
پروتزهای  مناسبی جهت فیستول اتوژن وجود ندارد

کند عروقی زیر جلدی تداوم دستیابی عروقی را فراهم می
(2 ،3 ،1.) 

در حدود دو سوم بیمارانی که برای اولین بار کاندید 
باشند دارای شریان و ورید با فیستول شریانی وریدی می

اندازه مناسب جهت این کار هستند. معمولاً فیستول در 
ریان تند خون ناحیه مچ دست برقرار شده و فشار و ج

 3-5طی  غشود که این بلوموجب شریانی شدن ورید می
منجر به پیدایش وریدهای برجسته، بزرگ و هفته رخ داده 

شود که امکان پونکسیونهای مکرر را و با جدار قوی می
 (.1آورد )بدون ایجاد ترومبوز فراهم می

 12فیستولهای شریانی وریدی در عرض  %90حدود 

 4مانند ولی این میزان ظرف باقی می (patent)ماه باز 
کند. در بسیاری از بیماران این افت می %75سال به 

سال عملکرد  10تری حتی فیستول برای مدتهای طولانی
خوبی داشته است که حاصل وضع عروقی خوب از نظر 

های اترواسکلروز، مراقبت کافی خود بیمار و تکنیک
ز بوده است. های همودیالیصحیح و وسواسی تکنسین

مهمترین نکته در مراقبت از فیستول پرهیز از اقداماتی 
است که جریان خون وریدی در بازوی مربوطه را محدود 

کند مخصوصاً بیمار باید از پوشیدن لباسهای تنگ، می
نیکه رزیورآلات و یا بستن هر باند فشارنده دیگر مانند تو
ممکن  یا فشارسنج روی بازوی مربوطه خودداری نماید.

یپوتانسیون و گاهی بدنبال های هاست فیستول طی دوره
اعمال جراحی که نیاز به بیهوشی عمومی دارند دچار لخته 
گردد. در بسیاری موارد فیستول برای سالهای سال 
عملکرد خوبی دارد ولی نهایتاً به دلیل تزریقات مکرر 
وریدی و اسکلروز متعاقب آن محدودیتی پیشرونده در 

شود و فیستول از کار وجی ورید حاصل میمسیر خر
 (.1، 2افتد )می

از عوارض درازمدت فیستولهای شریانی وریدی 
ترومبوز، عفونت و انوریسم است. ترومبوز شایعترین 
عارضه اعم از فیستولهای اتوژن و گرافتهای مصنوعی 

 (.1است )

با توجه به نیاز حیاتی بیماران دچار نارسایی پیشرفته 
مر دیالیز و جهت انجام همودیالیز فیستول کلیه به ا

در صدد برآمدیم میزان بقای فیستول را  ،شریانی وریدی
بررسی نموده تا با جلوگیری از عوارضی که سبب از کار 

 شوند میزان بقای آن را بالا ببریم.افتادن فیستول می
 

 روش کار:
 (Cohort)این تحقیق به صورت مطالعه همگروهی 

انجام  1381که در نیمه ابتدایی سال  باشدتاریخی می
 150گرفته است. جامعه مورد بررسی در این مطالعه 

بیمار دیالیزی بودند که جهت گذاشتن فیستول و انجام 
مراجعه یزد همودیالیز به بیمارستان شهید رهنمون 

اند. تمامی این افراد فیستول شریانی وریدی در ناحیه کرده
سفالیک و شریان رادیال به  مچ دست داشتند که بین ورید

انجام شده  (side to side)روش اناستوموز پهلو به پهلو 
گیری به صورت سرشماری بود. در این بود. روش نمونه

مطالعه متغیرهایی چون سن، جنس، سابقه دیالیز، علت 
نارسایی کلیه، دفعات دیالیز در هفته )یکبار، دو بار و بیش 

ستول، عوارض فیستول، از دو بار(، طول مدت حفظ فی
دفعات گذاشتن فیستول )دفعه اول، دفعه دوم( و درمان 

 عوارض مورد بررسی و تحلیل قرار گرفت.
بیمار دیالیزی که در  150در این بررسی اسامی تعداد 

شدند استخراج شد و سپس این مرکز دیالیز می
بیمار  48های این بیماران مورد مطالعه قرار گرفت. پرونده
ن انجام مطالعه در مرکز همودیالیز بیمارستان در زما

شدند که اطلاعات لازم با شهید رهنمون همودیالیز می
های آنها پرسش از خود بیمار و معاینه فیستول و پرونده

بیمار کسانی بودند که فوت کرده و یا پیوند  62اخذ شد. 
های دریافت کرده بودند که اطلاعات لازم از پرونده

نفر دیگر  40همودیالیز استخراج شد. جراحی و بخش 
کسانی بودند که به دلیل ادامه همودیالیز و یا به دلیل قطع 
برنامه دیالیز توسط خود بیمار امکان کسب اطلاعات کامل 

نفر از مطالعه  40از آنها وجود نداشت و به همین دلیل این 
 بیمار وارد مطالعه شدند. 110حذف شدند. پس در مجموع 

دسته دیابت، کلیه  4نارسایی کلیه به  علت ایجاد
کیستیک، پیلونفریت، گلومرونفریت تقسیم شد. جهت تعیین پلی

مدت کارکرد فیستولهایی که دچار عارضه شده بودند از تاریخ 
شروع دیالیز تا بروز عارضه محاسبه و در مورد فیستولهایی 
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که دچار عارضه نشده بودند از تاریخ شروع دیالیز تا زمان 
جام مطالعه محاسبه شده بود. عوارض فیستولها شامل ان

ترومبوز، عفونت، انوریسم و سندرم استیل مورد بررسی قرار 
گرفت. مدت کارکرد فیستول پس از درمان نیز محاسبه شد. 
تعداد دفعات دیالیز به سه گروه یک بار و دو بار و سه بار در 

 هفته، تقسیم شده بود.
اله، چهار ساله و ده ساله از برای تعیین میزان بقاء یکس

 کاپلان مایر استفاده شد.روش و  Logrankآزمونهای 

 
 نتایج:

از نظر داری دهد تفاوت معنینتایج این مطالعه نشان می
سنی ریدی بین گروههای میزان بقاء فیستول شریانی و

میزان بقاء  (p=37/0و  logrank=97/1و df=2رد )وجود ندا
حسب گروههای مختلف سنی در  فیستول شریانی وریدی بر

همچنین از نظر جنسی نیز آمده است.  1جدول شماره 
مرد و زن مشاهده نشد بین دو گروه داری معنیتفاوت 

(1=df 22/0و  =logrank 39/0و =p).  
بیمار دیابتیک بودند که  38بیمار مورد مطالعه  110از 

نفر از آنها دچار عارضه فیستول شدند. مدت میانگین  6
ماه در مقایسه با  3/98فظ فیستول در افراد دیابتی ح
ماه برای افراد غیردیابتی بود. این مطالعه نشان داد  8/106

که دیابت تأثیری بر روی میزان بقاء فیستول شریانی 

 (p=39/0و logrank=22/0و df=1)وریدی ندارد 
بیمار با نارسایی مزمن کلیه به علت کلیه  10از 

چار عوارض فیستول شدند و میانگین نفر د 2کیستیک پلی
ماه در  62/22مدت حفظ مدت فیستول در این گروه 

در افراد فاقد این بیماری بود. در مورد  5/104مقایسه با 
مقایسه میزان بقاء فیستول شریانی وریدی در وجود یا 

داری مشاهده کیستیک تفاوت معنیعدم وجود کلیه پلی

 .(p=3/0و logrank=75/0و df=1)نشد 
بیمار با نارسایی مزمن کلیه به علت  23از 

بیمار دچار عارضه فیستول شدند و  5پیلونفریت 
مقایسه میزان بقاء فیستول شریانی وریدی در موارد 

داری وجود یا عدم وجود پیلونفریت اختلاف معنی

 .(p=13/0و logrank=25/2و df=1) مشاهده نشد
نفر به  25همچنین از تمام بیماران مورد بررسی 

علت گلومرونفریت دچار نارسایی مزمن کلیه شده 
بودند که سه مورد آنها دچار عارضه در فیستول شدند 
و مقایسه میزان بقاء فیستول شریانی وریدی در دو 

داری گروه با و بدون گلومرونفریت تفاوت معنی

 .(p=5/0و logrank=46/0و df=1) مشاهده نشد
قاء فیستول شریانی همچنین در مورد مقایسه میزان ب

وریدی در موارد دفعه اول و یا دوم گذاشتن فیستول نیز 
داری مشاهده نشد. در مورد تعداد دفعات اختلاف معنی

در مورد مقایسه میزان  Lognrokدیالیز در هفته، آماره 
بقاء فیستول شریانی وریدی در گروههای مختلف با درجه 

داری در اوت معنیتفشد که با توجه به  7/0برابر  2آزادی 
تعداد دفعات دیالیز در هفته نیز مشاهده نشد. در مورد 

داری مشاهده انوریسم و همچنین در مورد عفونت نیز تفاوت معنی
 نشد.
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 پارامترهای میزان بقاء فیستول شریانی وریدی در جامعه مورد بررسی بر حسب سن – 1جدول شماره 

 تعداد کل سن
تعداد فیستول از کار 

 تادهاف
 درصد

میانگین مدت حفظ فیستول 
 )ماه(

خطای 
 معیار

 میانه %95حدود اعتماد 

39-12 39 4 3/10 2/118 3/16 1/150-4/86 0 

59-40 41 7 1/17 9/94 2/14 7/122-2/67 132 

99-60 30 5 7/16 5/48 7/4 8/57-2/39 0 

 - - 4/12 7/102 6/14 16 110 جمع

Log Rank: 1.97 df:2           P-Value=0.37 

 
بیمار مورد  110، از 2با توجه به جدول شماره 

مورد دچار عارضه ترومبوز شده بودند که  6بررسی 
نفر فیستولشان از کار افتاده بود.  5از این تعداد 

میانگین مدت حفظ فیستول در بیماران دچار ترومبوز 
ماه در بیماران بدون  113ماه در مقایسه با  24

ه مقایسه میزان بقاء فیستول شریانی ترومبوز بود ک
دار وریدی در این دو گروه مورد بررسی اختلاف معنی

 .(p=0/0و logrank=1/21و df=1) بود

( بیماران دچار 13) %8/11، 3با توجه به جدول شماره 
( دچار عارضه عفونت %3/7بیمار ) 8عارضه انوریسم و 

شده بودند. در طول مطالعه هیچ مورد سندرم استیل و 
افزایش جریان خون وریدی دیستال به فیستول مشاهده 
نشد. در این مطالعه میزان بقاء یک ساله فیستول برابر 

برای میزان بقاء چهار و ده ساله به ترتیب است که  9/90%
 باشد.می %4/10و  6/43%

 ترومبوزپارامترهای میزان بقاء فیستول شریانی وریدی در جامعه مورد بررسی بر حسب  – 2جدول شماره 

 تعداد کل ترومبوز
تعداد فیستول از کار 

 افتاده
 درصد

میانگین مدت حفظ فیستول 
 )ماه(

خطای 
 معیار

 میانه %95د حدود اعتما

 24 9/3-1/44 3/10 24 3/83 5 6 بلی

 113 9/90-2/135 3/11 113 6/10 11 104 خیر

 - - 4/12 7/102 6/14 16 110 جمع

Log Rank: 21.1 df:1           P-Value=0 

 

 توزیع فراوانی عوارض فیستول شریانی وریدی در جامعه مورد بررسی – 3جدول شماره 
 درصد تعداد عوارض

 4/5 6 رومبوزت

 8/11 13 آنوریسم

 3/7 8 عفونت
 5/75 83 بدون عارضه

 100 110 جمع

 
 

 : گیریو نتیجه بحث
همودیااالیز در ابتاادای پیاادایش بااه دلیاال مشااکلات در 
دستیابی به عروق شدیداً محدود شده بود. زیرا شاریان و 

و ایان  ندشادمی   Cut downورید برای همودیالیز بایاد 
 از باین رفااتن سااریع عاروق شااده و کاااربرداقادام ساابب 

مودیالیز را محدود به بیماارانی کارده باود کاه در طاول ه
 دوره کوتاهی دچار نارسایی کلیه بودند.

روش  Dillard, Quinton, Scribner 1960در ساال 
بهتری برای دستیابی به عروق اباداع کردناد کاه در آن از 

ای مادت یک شانت تفلون اساتفاده شاده و همودیاالیز بار
شاد. ایان بیشتری برای درمان بیمااری باه کاار بارده می

سال بعد به کار گرفتاه شاد تاا در ساال  6امکان تا حدود 

1996، Brescia, Cimino, Appel, Harwich  سااخت
توانست دساتیابی عاروق یک فیستول اتوژن زیرجلدی که می
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تری را تااأمین کنااد، گاازارش گردیااد. ایاان مطماا ن و طااولانی
 (.1کرد )وریدهای سطحی بازو را شریانی میفیستول، 

معمولاً در ناحیه مچ دست  Brescia-Ciminoفیستول 
(. یکای از مهمتارین مساادل در 4گیارد )غیر غالب قرار می

موفق بودن فیستول شریانی وریدی ارزیابی اندام فوقاانی 
بیمار قبل از عمل جراحی ایجاد فیستول است. زیارا تنگای 

وریاد مرکازی در کااتتر محال گذاشاتن عروقی، ثانویه به 
شود.  کفایت ورید سااب کلاویان و بیماران ایجاد می 50%

کااتتر ورید اجوف فوقانی در بیمارانی که سابقه گذاشاتن 
وریااد مرکاازی در همااان طاارف وریااد ساااب کلاویاان را 

دهند، باید با کمک اقدامات رادیاو گرافیاک تأییاد شاود. می
د معماولاً پیوناد وریاد فیستول شریانی وریادی اساتاندار

 (.5،6و شریان رادیال در سطح مچ دست است )سفالیک 
موقعیت محیطی فیساتول باعاا احسااس نااراحتی در 

شود. مهمترین نکته در مراقبت از فیستول پرهیاز بیمار می
از اقااداماتی اساات کااه جریااان خااون وریاادی در بااازوی 

 (.7کند )مربوطه را محدود می
فشاار و باه های افات دوره ممکن است فیستول در طی

دنبال اعمال جراحی کاه نیااز باه بیهوشای عماومی دارناد 
دچار ترومبوز گردد. به دنباال ایجااد فیساتول در دسات، 
پیدایش ادم و تورم یک پدیده شایع است که معمولاً پس از 
چند هفته همراه با بالا نگه داشتن دست مثلاً بار روی یاک 

 شود.بالشتک برطرف می
گیارد کاه کلیارانس ساتول زماانی صاورت میایجاد فی

لیتر در دقیقه برسد که مدت کافی میلی 10کراتینین به زیر 
شاود. برای رسیدن فیستول قبل از اساتفاده آن تاأمین می

ای دارند با عاروق بیمارانی که وریدهای کوچک و شکننده
قابل استفاده آنها مثلاً به دنبال ترومبوز قبلی یا اساکلروز 

تزریقااات داخاال وریاادی، کاام اساات و همچنااین  بااه دنبااال
بیماران مبتلا به کلسیفیکاسیون و آترواسکلروز پیشارفته 
به خصوص بیماران دیابتیک که شریان رادیال مناسبی که 
بتوانند جریان خون کاافی را بارای شاریانی کاردن وریاد 

 Brescia-Ciminoکننااد ندارنااد، باارای فیسااتول  تااأمین
 .(1کاندید خوبی نیستند )

با این حال عوامال متعاددی در میازان باروز عاوارض 
( 8ای )فیستولها دخیل هستند. از جمله سن، بیماری زمیناه

وضعیت عروق محیطی، زمان شروع دیالیز، ساابقه کااتتر 
ورید مرکزی و اندام غالب. در هر حال بدون دساتیابی باه 

بسایار مشاکل خواهاد باود. عروق مناساب انجاام دیاالیز 
دی باه اناوع روشاهای دسترسای عروقای، مطالعات متعاد

اند تا بتواند بهتارین راه را عملکرد و عوارض آنها پرداخته
 (.9،10با کمترین عارضه پیشنهاد کنند )

مااه حادود  12در عارض  Brescia-Ciminoفیستول 
 4موارد بازمانده است. ولی ایان میازان ظارف مادت  90%

ن ایاان کنااد. در بساایاری از بیماااراافاات می %75سااال بااه 
ساال عملکارد  10تری حتای فیستول برای مدتهای طولانی

خوبی داشته است که حاصل وضع عروقی خوب، مراقبات 
های صحیح کارکناان همودیاالیز کافی خود بیمار و تکنیک

بوده است. تلاش جهت بازساازی فیساتول از کاار افتااده 

Brescia-Cimino  معمولاً ناموفق است و اقادام مقتیای
(. اساتفاده مکارر 1ستول در محل جدید است )ایجاد یک فی

از فیستول با عوارض متعاددی هماراه اسات. ترومباوز و 
رود. ترومبوز یکی عفونت از عوارض مهم آن به شمار می

از علاال خااراب شاادن عااروق جهاات اسااتفاده بعاادی تلقاای 
ترین علاات بسااتری بیماااران شااود و همچنااین شااایعمی

 (.4ت )دیالیزی همین مشکلات عروقی بوده اس
در امریکا انتشار  2003ای که در سال بر اساس مطالعه

یافت، مشخص شد که عوارض فیستول شریانی وریدی از 
آمریکاایی -منافع آن برای بیماران همودیاالیزی آفریقاایی

نگر و در بیشتر است. در این مطالعه که به صاورت آیناده
بیمار انجاام شاده  140بر روی  1997-2001بین سالهای 

نتیجه مناسابی را نشاان دادناد.  %55از این تعداد فقط  بود
ساالگی(، جانس  65نیز افزایش سن )پس از در این مطالعه 

داری بر روی میزان بقااء ماده و دیابتیک بودن تأثیر معنی
(. در مطالعه ما نیز سن 11فیستول شریانی وریدی ندارد )

و جاانس و دیاباات تااأثیری باار روی میاازان بقاااء فیسااتول 
 نی وریدی نداشت.شریا

در مطالعه دیگری در زاگارب کرواسای بارای ارزیاابی 
بیمااار  463های همودیااالیز باار روی میازان بقاااء فیسااتول

ساله برای  10، 4، 1انجام گرفت. در این مطالعه میزان بقاء 
باود. همچناین در ایان  %10،  %44، %73بیمارن به ترتیاب 

ابات (، دی=023/0pمطالعه مشخص شد که فشاار خاون )

(009/0p= و همچناااین سااااعات همودیاااالیز در هفتاااه )

(007/0p=تفاااوت معناای ) فیسااتول داری در میاازان بقاااء
(. در مطالعااه مااا میاازان بقاااء فیسااتول 12کنااد )ایجاااد می

و  %6/43و  %9/90و باه ترتیاب  10، 4، 1شریانی وریادی 
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بود که با این مطالعه همخوانی دارد ولی در مطالعه  4/10%
 روی میزان بقاء فیستول تأثیری نداشت.ما دیابت 

در طی این بررسی میزان بقاء یکساله فیستول شریانی 
و میزان  %6/43و میزان بقاء چهار ساله آن  %9/90وریدی 

محاسبه شد که این آماار تقریبااً  %45/10ساله آن  10بقاء 

( 1) (Glasseork’s & Massray)با نتاایج کتااب مرجاع 
قااء محاسابه شاده در ایان مطالعاه مطابقت دارد. میازان ب

( که 12) 1983-1989نسبت به مطالعه انجام شده در سال 
گاازارش  %38و دو ساااله را  %50میاازان بقاااء یکساااله را 

 بهتر است. ،اندکرده
 %6/5در طاای ایاان مطالعااه میاازان ترومبااوز فیسااتول 

 1983-1989ای که در سال گزارش شد که در مقایسه با مطالعه
گزارش کرده  %6/11( و میزان ترومبوز 8ود )انجام شده ب

بود، کمتر است. در ایان بررسای میازان عفونات فیساتول 
گزارش شد که این آمار در مقایساه باا آماار کتااب  3/7%

(Glasseork’s & Massray) (1 کااه )ها فیسااتول %40
دچاار عفونات شااده بودناد، کمتار اساات. همچناین میاازان 

گزارش شاده اسات در  %8/11آنوریسم که در این مطالعه 
گزارش کرده اسات  %50( که 4مقایسه با کتاب هاریسون )

 نیز کمتر است.

ترین و با توجه باه نتاایج ایان مطالعاه ترومباوز شاایع
مهمترین عامال از کارافتاادگی فیساتول شاریانی وریادی 

ای است که به خاوبی باه باشد. عفونت فیستول عارضهمی
نس، علال نارساایی دهد. همچنین سان، جادرمان پاسخ می

پیشرفته کلیه، دفعات دیالیز در هفتاه، آنوریسام و عفونات 
 تأثیر مهمی بر میزان بقاء فیستول شریانی وریدی ندارند.

گردد بررسی بار روی ایان مقولاه بار روی توصیه می
تعداد بیشتری از افاراد دیاالیزی صاورت گیارد. همچناین 

سات لازم است در طی یک بررسی دیگر علل و میازان شک
ها مورد مطالعه قرار گیرند. بهتار اولیه و زودرس فیستول

ها ها با توجه به انواع فیساتولاست که میزان بقاء فیستول
و محلهااای مختلااف باادن ارزیااابی شااود. از آنجااایی کااه 
تشخیص و درمان سریع عفونات فیساتول سابب افازایش 

شود لازم است تا علادم عفونت را به فیستول می کرد عمل
ان دیالیزی آموزش داد تا در صورت وجود هر گونه بیمار

علادم مشکوک به پزشک مراجعه نمایند. در موارد شک به 
باشد ترومبوز، فیستول در معرض خطر از کارافتادگی می

بنابراین بیمار مورد نظر باید به منظور درمان ترومباوز و 
  یا ایجاد فیستول جدید تحت نظر پزشک قرار گیرد.
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