
 
                            دانشگاه آزاد اسلاميپزشكيعلوم جله م                                 

 ١٣٧ تا 133صفحات ، 86 پاييز، 3، شماره 17 دوره                    

  

 از طريق وريد جهت بستن فيستول مقايسة نتايج دو روش ليگاتور و اندورافي
  وريدي در بيماران مبتلا به همودياليز مزمن–شرياني 

، 5زاده  ، محمد زينل5علي كاوياني ،4زاده  غلامحسين كاظم ،3، پژمان خوارزم2، هومن خواجويي1الدين خوشنويس جلال

 5، محسن طالبيان5قوچاني عليرضا صابري
 

   دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،ستان شهداي تجريش بيمار، جراحي عمومي و عروقگروه استاديار، 1
  جراح عمومي 2
  گلستان، دانشگاه علوم پزشكي جراح عمومي 3
  مشهد جراحي عمومي و عروق ، دانشگاه علوم پزشكي گروهاستاديار،  4
   دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي،ستان شهداي تجريش بيمار، جراحي عمومي و عروقگروهيار، ستد  5

  چكيده
هاي فيستول ، بدليل انجام پيوند كليه و عدم نياز بهينارسايي كليه همودياليزمبتلا به اي از بيماران  تعداد پيشرونده :سابقه و هدف

و يا جراحي باز، براي بستن  چندين روش اندوواسكولر . كنند بروز عوارض جدي، به بستن آن نياز پيدا مييا و ) AVF( وريدي - شرياني
AVFتا 1381احي باز را كه در بيمارستان شهداي تجريش از سال در اين مطالعه، ما دو روش رايج جر. گيرد  مورد استفاده قرار مي 

 .كرديم انجام شده است با يكديگر مقايسه 1384
 بيمار، 70در .  بيمار بطور تصادفي به دو گروه تقسيم شدند140 شاهددار تصادفي شده،در يك كارآزمايي باليني : يسروش برر

 ماه بعد از عمل جراحي، تحت پيگيري 6هر بيمار تا مدت . طريق لومن وريد انجام شد مورد ديگر، اندورافي از 70ليگاتور سه گانه و در 
 .قرار گرفت و ميزان موفقيت، عود تريل و عوارض دو روش مذكور با يكديگر مقايسه شد

به شكست ري  ماه پيگي6طي عمل جراحي ) 57/18(% مورد 26 انجام شده بود، در AVF كه در آنها بستن ي بيمار140از   :هايافته
بازگشت تريل يا سمع . ندبود مورد نيز در گروه اندورافي از طريق وريد 2 ليگاتور سه گانه و در گروه مورد 24 مورد، 26از اين . انجاميد

 . بود درصد85/2 و در گروه اندورافي،  درصد14/37  در گروه ليگاتور سه گانه،  AVFبروئي در محل بستن 
 جهت بستن يتر تكنيك مطلوب،تردليل موفقيت بالاتر و ميزان عوارض و شكست پائينه  از طريق وريد بروش اندورافي: گيرينتيجه

AVF است.  
  . وريدي، ليگاتور سه گانه، اندورافي از طريق وريد-فيستول شرياني :واژگان كليدي

  

  1مقدمه
تعداد بيماران با نارسايي پيشرونده و غير قابل بازگـشت كليـه            

مودياليز مـداوم دارنـد طـي دو دهـة اخيـر بطـور              كه نياز به ه   

                                                 
دكتـر   ، بخـش جراحـي عمـومي و عـروق         ،بيمارسـتان شـهداي تجـريش     تهران،  : آدرس نويسنده مسئول  

  )  email: jkhosh20012002@yahoo.com (الدين خوشنويس جلال
  27/4/1386: تاريخ دريافت مقاله
  12/9/1386 :تاريخ پذيرش مقاله

شود كـه از     تخمين زده مي   .)1(چشمگيري افزايش يافته است     
كل بيماران مبتلا به نارسايي مزمن كليه و نيازمند هموديـاليز،       

 وريدي  - از طريق فيستول يا گرافت شرياني       درصد 60بيش از   
افـزايش   درصد   4 تا   2 آن در هر سال   شوند و نياز به       دياليز مي 

  .)1( يابد مي
 وريدي كه در آن از وريدهاي       -دياليز از طريق فيستول شرياني    

شود، نسبت به كاتترهاي وريـد مركـزي          خود بيمار استفاده مي   
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 وريدي، علاوه بر هزينـة كمتـر، ميـزان          -هاي شرياني   يا گرافت 

تـر و نيـز ميـزان       هاي جراحـي كوچـك      تر، پروسه   عفونت پائين 
بيمـاران كانديـد   ) 2-4.( ميـر را دربـر دارد  تري از مرگ و   پائين

 براي پيشگيري از بروز عوارض جدي، بايد قبـل          AVFبرقراري  
از عمل جراحـي بـدقت تحـت بررسـي قـرار گيرنـد و درسـت                 

بعنوان مثال، وجود تنگي يا ترومبوز در وريدهاي . انتخاب شوند
سطحي يا عمقي باعـث ايجـاد هيپرتانـسيون وريـدي بـدنبال             

اي شرياني     يا وجود نارسايي زمينه    ،)5( شود   مي AVFبرقراري  
كه تشخيص داده نشده باشد، باعث ايجاد ايـسكمي خطرنـاك           

شـود كـه ممكـن اسـت بـستن           مي AVFاندام بعد از گذاشتن     
ــستول شــرياني ــد-في ــدي را ايجــاب كن تكنيــك ). 7، 6(  وري

 وريدي نيز   -ناصحيح سوزن زدن و استفاده از فيستول شرياني       
 و خـونريزي تهديـد     كـاذب  عث ايجـاد آنوريـسم    ممكن است با  

  ). 9، 8( كنندة حيات شود
  و شـود   در بعضي بيماران كه پيوند كليه با موفقيت انجـام مـي           

 ).10(كنـد مي بستن آنرا ايجاب     AVFبرخي عوارض مربوط به     
باشـند كـه       موجود مـي   AVFهاي مختلفي براي بستن       تكنيك

ل و بازوهــاي تــرين آن، ليگــاتور كـردن محــل فيــستو متـداول 
 هـاي پهلـو بـه پهلـو       پروگزيمال و ديستال وريدي در فيـستول      

 ولي يك عارضـه     استاين روش، سريع و آسان      ). 11( باشد  مي
). 12( باشـد   بسيار مهم و جدي آن، ايجاد آنوريسم وريدي مـي         

، اندورافي از طريـق وريـد اسـت        AVFروش ديگر جهت بستن     
 عـوارض ايـن دو      كه در اين مطالعه تلاش شده اسـت نتـايج و          

  .روش با هم مقايسه شود
  

  مواد و روشها
 بيمار كه   152،   شده  تصادفي شاهددارباليني   كارآزمايياين  در  

 وريدي از نوع پهلو بـه پهلـو در انـدام            -داراي فيستول شرياني  
 بودنـد وارد مطالعـه شـدند،        AVFفوقاني بوده و كانديد بستن      

مــنظم جهــت  نفــر  از آنهــا بطــور 12ولــي بــه دليــل اينكــه 
هاي پيگيري بعـد از عمـل مراجعـه نكردنـد، از مطالعـه          ويزيت

 .حذف شدند
بعد از بستن تورنيكه در پروگزيمال انـدام، پـرپ و درپ انجـام              

 انـدام از خـون      ،پس از بالا آوردن اندام و با فشار خـارجي          .شد  
، در محـل لمـس   حسي موضـعي با بي. شد تخليه و تورنيكه باد  

فيـستول شـرياني وريـدي و    . زيون داده شد حداكثر تريل، انسي  
هاي پروگزيمال و ديستال شريان      بازوي آن شامل قسمت    4هر  

سـپس  . و وريد، اكسپلور شده و از همگي كنتـرل گرفتـه شـد            
  در گروه  ).1شكل (شد  تورينكه خالي شده، هموستاز برقرار 

  
  .شوند اكسپلور و كنترل مي AVF اندام 4 تمامي -1شكل 

  

  
  . نماي شماتيك دو تكنيك جراحي-2شكل 

 

  
 صفر ترميم 5 سوراخ شرياني با استفاده از پرولن -3شكل 

  .شودمي
 

  
  شود محل ونوتومي ترميم مي-4شكل 
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ــكل   ــه در ش ــانطور ك ــاتور، هم ــت،  2ليگ ــده اس ــشخص ش  م
، هـر   AVFو ديستال وريد و نيـز محـل         هاي پروگزيمال     شاخه

 هاي پروگزيمال و نخ سـيلك     AVFسه با نخ سيلك صفر براي       
ند و سـپس محـل   دش  هاي ديستال ليگاتور     AVF براي    صفر 2

AVFاز نظر باقي ماندن يا قطع تريل چك شد  .  
در گروه اندورافي از طريق لومن وريد، بعد از كلامپ كردن هر            

شــد و ســوراخ  ، ســمت وريــدي فيــستول بــاز AVF بــازوي 4
 سـپس بـا نـخ    .دي ـگرد فيستول از داخل لومن وريـد مـشخص    

و به روش پيوسته، سوراخ بين شـريان         صفر   6 صفر يا    5 پرولن
در نهايت، بـا همـان      ). 3 و 2شكل  (شد    و وريد دوخته و بسته      

بعـد از بـستن     ). 4شـكل (نخ پرولن، محل ونوتومي بـسته شـد         
ــا     ــد ت ــسمان ش ــتيك پان ــداژ الاس ــا بان ــدام ب ــل ان ــت، ك پوس

، بـه حـداقل     ترومبوفلبيت سـطحي انـدام و درد حاصـل از آن          
    .شد  ساعت، بانداژ مذكور برداشته 48بعد از . برسد

در اين مطالعه، بيماران از روش جراحي اسـتفاده شـده جهـت             
 مـاه بعـد از      6تمامي بيماران تا     .بستن فيستول اطلاع نداشتند   

عمل جراحي، توسط يك تيم جراحـي مجـزا كـه آنهـا هـم از                
داشتند، تحت   اطلاع ن  AVFتكنيك استفاده شده جهت بستن      

لمس تريل يـا سـمع بروئـي روي محـل            .پيگيري قرار گرفتند  
در . شـد   عود فيستول و شكـست جراحـي تلقـي          ،  AVFبستن  

 بـه شكـست انجاميـده     AVFتمامي بيماراني كه در آنها بستن       
بود، مجدداً به روش اندورافي از طريق وريد تحت عمل جراحي           

ز عـود مـشاهده   سال پيگيري موردي ا    در طي يك   .قرار گرفتند 
دو روش مذكور از نظر ميزان موفقيت، ميزان عود تريل و            .نشد

شدند و از آزمون كـاي دو بـراي تحليـل           عوارض عمل مقايسه    
  .استفاده شد

  
  هايافته

 7/47 ميـانگين ( سـال    82 تـا    9 بيمار با محـدودة سـني        140
 بيمار  62مذكر و   )  درصد 7/55( بيمار   78. بررسي شدند ) سال

 وريـدي   - فيـستول شـرياني    108. مونث بودنـد  )  درصد 3/44(
ــد1/77( ــه)  درص ــه انت ــال  در ناحي ــا (كوبيت ــفاليك ي براكيوس

دان در ناحيـه انفيـه  )  درصـد 9/22( مورد  32و  ) براكيوبازيليك
  . قرار داشتند) هاي راديوسفاليكنوعي از فيستول(تشريحي 

، ) درصـــد8/72( بيمــار  102 در AVFانديكاســيون بـــستن  
 18در  . كارانه بود ن وريدي مقاوم به درمان محافظه     سيونهيپرتا
 شـده   AVF آنوريسم وريدي باعث بـستن        ) درصد 8/12(بيمار  
ــود ــورد 16در . ب ــد4/11( م ــاد  )  درص ــتيل و ايج ــندرم اس س

 4 را ايجاب كـرده بـود و در          AVF بستن   ،ايسكمي جدي اندام  

 پيوند كليه انجام شـده بـود و ديگـر نيـازي بـه ديـاليز و         بيمار
AVFنبود .  

 مــورد 54 پروگزيمــال انــدام، در AVF مــورد 108از مجمــوع 
ليگاتور سه گانه و براي همين تعداد اندورافي از طريـق لـومن             

 مـورد از    16 فيـستول ديـستال انـدام،        32از  . وريد انجام شـد   
طريق ليگاتور سه گانه و همين تعـداد نيـز بـه روش انـدورافي          

 مـورد شكـست روش جراحـي بـستن          26در كل،    .بسته شدند 
 نفر مؤنث 17 نفر مذكر و 9از اين تعداد، . فيستول مشاهده شد

 مـورد   24هاي شرياني وريدي عود كرده،      از كل فيستول   .بودند
 69/7( مــورد 2بــه روش ليگــاتور ســه گانــه و )  درصــد3/92(

. )p>0005/0 (بودنـد شـده   به روش اندورافي جراحـي      ) درصد
 در روش ليگاتور سه گانـه       AVFميزان شكست بستن    بنابراين  

ــد   درصــد14/37 ــومن وري ــدورافي از راه ل  58/2 و در روش ان
هـاي پروگزيمـال    AVFميـزان شكـست در بـستن        .  بود درصد
  درصـد 25هاي ديـستال،  AVF و در مورد     درصد 66/16اندام،  

روش ه  بود كه در هر دو گروه پروگزيمال و ديستال يك مورد ب           
  . روش  ليگاتور عمل شده بودنده  ساير موارد باندورافي و

متوسط فاصلة زماني بين عمل جراحي تا زمان تـشخيص عـود      
ترين سريع . روز بود  43فيستول و شكست روش مورد استفاده،       

ــستول   ــود في ــشخيص ع ــان ت  ســاعت پــس از عمــل و 24زم
سـن متوسـط     . ماه بعد از عمل جراحي بود      6ترين آن     تاخيري

 8/44 شـده بودنـد،      AVFچار شكست در بستن     بيماراني كه د  
  . سال بود

نظر از لمس تريـل بعنـوان علامـت قابـل مـشاهدة عـود                 صرف
معـادل  ( مورد از موارد شكست درمان جراحي        15فيستول، در   

، شكايت واضحي از تورم     ) از كل موارد عود كرده      درصد 69/57
ه موضعي در محل زخم وجود داشت كه بعداً آنوريسم وريدي ب          

 ـ      AVFنوان عارضة جراحي بستن     ع  ثبـات   ه در ايـن بيمـاران ب
علـت  ه  ، در بيماراني كه ب    AVFميزان شكست در بستن     . رسيد

هيپرتانسيون وريدي تحت عمـل جراحـي قـرار گرفتـه بودنـد             
،  درصد77/27، در گروه ناشي از آنوريسم وريدي  درصد66/16

 و در گروهـي كـه        درصـد  10در گروه ناشي از سندرم اسـتيل        
 قرار گرفتـه    AVFنبال پيوند كليه تحت عمل جراحي بستن        بد

  .  بود درصد50بودند 
ــار2در  ــستن    ي بيم ــي ب ــل جراح ــت عم ــه تح  در AVF ك

پروگزيمال اندام قرار گرفته بودند، ايسكمي ناگهاني اندام ناشي         
. از انسداد ترومبوتيك شرياني در محل بستن فيـستول رخ داد          

تيل تحـت عمـل بـستن    علت سـندرم اس ـ ه هر دو مورد فوق، ب  
AVF         ـ  عنـوان شكـست درمـان      ه   قرار گرفته بودنـد و هـر دو ب

  در تمامي بيماراني كه در آنها  .جراحي در نظر گرفته شدند
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 مجــدداً بــه روش  و بــه شكــست انجاميــده بــودAVFبــستن 

 در  ،اندورافي از طريق وريد تحت عمـل جراحـي قـرار گرفتنـد            
  .نشدسال پيگيري موردي از عود مشاهده  طي يك

در موارد انسداد حاد شرياني، بعد از ترومبكتومي، انـدورافي از           
 شواهدي  هگون ماه پيگيري، هيچ   6طريق وريد انجام شد و طي       

 جالـب آن  .از عود فيستول يا ايسكمي انـدام مـشاهده نگرديـد          
ست كه ديلاتاسيون شرياني در پروگزيمـال بـه محـل بـستن             ا

AVF   ع ايـن عمـل اسـت      روش ليگاتور كه جزو عوارض شاي      به 
  . در روش اندورافي مشاهده نشد) 13(
  

  بحث
هاي مختلف يـك عمـل جراحـي،     عاقلانه است كه از بين روش   

روشي كه علاوه بر ساده بودن، با ميزان موفقيت بالاتر و ميزان            
در مراكـز   .  انتخـاب شـود    ،عود و عوارض كمتري همـراه اسـت       

ي هـاي گونـاگوني جهـت برقـرا         مختلف جراحـي عـروق، روش     
   ).14( رودكار ميه فيستول شرياني وريدي ب

براساس بررسي متون، روش انتخابي و استاندارد بـراي بـستن           
اين شايد بـه ايـن      .  وريدي وجود ندارد   -فيستول اتوژن شرياني  

انته كوبيتال، برشيا  (AVFدليل است كه روش بستن، به محل    
و تكنيــك مــورد اســتفاده در ) ســيمينو، انفيــه دان تــشريحي

از نظـر    .بـستگي دارد  ) پهلو بـه پهلـو يـا انتهـا         (AVFرقراري  ب
هـاي انتهـا بـه پهلـو و         AVFتئوري، روش ليگاتور سه گانه در       

هـاي  ايـن مطالعـه نـشان         انتها به انتها مفيد است ولـي يافتـه        
هاي پهلو بـه پهلـو، قابـل قبـول          دهد كه در بستن فيستول      مي
شكـست درمـان و     ، ميزان بـالاي     )8( ايجاد آنوريسم . باشد  نمي

  . باشند روش مياين بروز انسداد حاد شرياني شواهد ما عليه 
تواند به دليـل    ميميزان بالاي شكست درمان در روش ليگاتور        

هاي زيـاد در محـل      ديسكسيون در محيط اسكار، وجود كلترال     
 بـه نـبض شـرياني و وجـود     فيستول، باز شدن ليگاتورها ثانوي  

 كه منجر به پـارگي نـسج و         دباشهاي بيش از حد محكم        بخيه
  . شوند  مي كاذبايجاد آنوريسم يا آنوريسم

 ـ          عنـوان روش   ه  اين مطالعه، روش اندورافي از طريق وريـد را ب
ــستن   ــراي ب ــح ب ــAVFارج ــستولهاي  ه  ب ــراي في ــصوص ب خ

ــد   ــي كن ــيه م ــدام توص ــال ان ــ. پروگزيم ــا  اتمطالع ــشتر ب  بي
ي شـود تـا عـوارض تـأخير        تر توصـيه مـي     هاي طولاني   پيگيري

  . احتمالي روش اندورافي مشخص شود
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