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جهت همودياليز مزمن، فيستول شرياني وريدي  در حال حاضر بهترين دسترسي عروقي :زمينه و هدف

 است كه باعث افزايش هزينه و ها گزارش شده باشد اما ميزان بالايي از شكست زودرس در اين فيستول مي
در اين مطالعه سعي شده است ميزان ارزش معاينه فيزيكي در انتهاي . عوارض در اين بيماران بوده است

  .در پيش بيني احتمالي شكست زودرس فيستول مشخص گردد عمل توسط جراح،
بخشهاي جراحي  در 1381 تا اسفند 1377از تير ماه  تحليلي - در يك مطالعه توصيفي :روش بررسي

 فيستول شرياني 354 بيمار مبتلا به نارسايي مزمن كليوي 326توسط دو جراح براي  بيمارستان امام خميني،
تريل در - 1 : گروه تقسيم شدپنجنوع كاركرد فيستول در انتهاي عمل از نظر جراح به . گذاشته شد وريدي،

همان   در روزهاي بعد از عمل،.كاركردعدم -5نبض  -4سوفل -3تريل سيستوليك - 2سيستول و دياستول 
كه تريل يا سوفل وجود  جراح مجدداً كاركرد فيستول را از نظر باليني ارزيابي كرده است و در صورتي

  .آن فيستول شكست خورده تلقي شده است نداشته است،
در گـروه   % 5/3ميزان از   اين  . بود% 7/12 فيستول شرياني وريدي،     354در    ميزان شكست زودرس،   :ها يافته

ارتبـاط آمـاري    ). P>001/0( در گروه عـدم كـاركرد رسـيده اسـت         % 5/62تريل در سيستول و دياستول به       
  .گذاري وجود نداشت جراح و محل فيستول دار بين ميزان شكست زودرس با سن، جنس، معني
، بهتر است در آن اگر در انتهاي عمل، فيستول فقط نبض دارد و يا از كاركرد آن راضي نيستيم: گيري نتيجه

گيري  گذاري در محل ديگر نكنيم و بعد از پيگيري بيمار در روزهاي بعد، تصميم جلسه اقدام به فيستول
  .نمائيم

  ، معاينه فيزيكيشرياني وريدي، شكست زودرسفيستول: كلمات كليدي
 

 
 

 5/1 مـيلادي در تمـام جهـان         2005بر اساس برآوردها در سـال       
 خوني قـرار    زآنها تحت ديالي  % 90يزي وجود دارد كه     ميليون بيمار ديال  
ــراري دسترســي  1.خواهنــد گرفــت  اعمــال جراحــي كــه جهــت برق

شـوند،   ، و يا درمان عوارض آن انجام مـي )Vascular Access(عروقي
اي براي بستري شدن، هزينه و عوارض در بيماران نيازمند           علت عمده 

  2و3.باشند به دياليز مزمن مي

هترين انتخـاب بـراي دسترسـي عروقـي جهـت           در حال حاضر ب   
ــا اســتفاده از عــروق بيمــار  ــاليز، فيــستول شــرياني وريــدي ب  همودي

)Autogenous Arterio-Venous Fistula (ــي ــرين   م ــه كمت ــد ك باش
 اما در اين نوع دسترسـي عروقـي، ميـزان شكـست             4،عوارض را دارد  

ان شـود ميـز   گفتـه مـي   5.نـسبتاً بـالا اسـت   ) Early Failure(زودرس 
 سـال  25شكست زودرس در سالهاي اخير رو به افزايش بوده و طـي          

بينـي   پـيش  بـراي  6و7.رسيده اسـت % 53 تا   20به  % 25 تا   10گذشته از   
احتمال از كار افتادن زودرس فيستول مطالعات متعـددي انجـام شـده             

  
  40-45، 1386 ارديبهشت، 2 ، شماره 65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره 
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 41             امير كشوري و همكاران              

 

 
 1386 ارديبهشت، 2 ، شماره65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره 

 و بعضي از آنها روشهاي مشخصي مانند سونوگرافي داپلـر و            7و8است
ــشنهاد   ــومتري را پي ــد دادهفل ــشكلات   6و9و10.ان ــشتر م ــه بي  از آنجاك

راحتي با معاينه فيزيكي قابل تـشخيص       ه  فيستولهاي شرياني وريدي ب   
 در اين مطالعه سـعي شـده اسـت، ارزش معاينـه فيزيكـي               11و12هستند

بيني احتمـال شكـست زودرس       در انتهاي عمل، در پيش    توسط جراح   
  .فيستول مشخص گردد

  

  
 1381 تا اسـفند     1377از تير ماه    طي يك مطالعه توصيفي تحليلي      

 فيـستول شـرياني     354 بيمار مبتلا به نارسايي مزمن كليوي        326براي  
هـاي   در بخـش ) Autogenous AVF(بيماروريدي با استفاده از عروق 

تمـام ايـن اعمـال      . اند گذاشته شده  جراحي بيمارستان امام خميني كار    
. جام شده و روش جراحي آنها يكسان بـوده اسـت          توسط دو جراح ان   

حسي موضـعي و پيـدا كـردن شـريان و            يعني هر دو جراح بعد از بي      
زيمال و ديستال محل فيستول گـذاري بـا كمـك    گوريد، در ناحيه پرو   

اند و بعد از ايجاد بـرش، بـا نـخ            نخ سيلك صفر، كنترل مناسب گرفته     
 بين شريان و وريد ايجـاد       پروپيلن، آناستوموز   از جنس پلي   0/7 يا   0/6

جراح بعد از اتمام آناستوموز با لمس و سمع محل فيستول و            . اند كرده
يا مسير آن، نحوه كاركرد فيستول را مشخص و در فرمهاي مخصوص            

نوع كاركرد فيستول در انتهـاي عمـل        . ثبت اطلاعات بيمار، درج نمود    
  : بودند گروه تقسيم شد كه شامل موارد زيرپنجاز نظر جراح به 

 تريل در سيستول و دياستول كه به مواردي اطـلاق شـده كـه               -1
در هر دو مرحله سيستول و دياستول ) Skin vibration(لرزش پوستي

 تريل سيستوليك بـه مـواردي اطـلاق شـده كـه             - 2 .قابل لمس است  
  .شده است لرزش پوستي فقط در مرحله سيستوليك لمس مي

 لرزش پوستي وجود نداشته      سوفل به مواردي اطلاق شده كه      - 3
 نـبض بـه     - 4 .شـده اسـت    ولي در سمع سوفل ماشينري شـنيده مـي        

مواردي اطلاق شده كه تريـل و سـوفل وجـود نداشـته و روي محـل           
 عدم كاركرد به مـواردي      – 5 . شده است  فيستول فقط نبض لمس مي    

  . يك وجود نداشته است اطلاق شده كه تريل، سوفل و نبض هيچ
كه بعد از عمل، كاركرد فيـستول        ست كه در صورتي   لازم به ذكر ا   

شـامل كنتـرل   (از نظر جراح مناسب نبوده است، از روشهاي مختلفـي     
هاي جانبي و اتصالاتي كـه موجـب         مسير وريد و شريان و قطع شاخه      

كشش آنها شده اند، رد كردن ديلاتاتور و يا شستشوي مسير وريـد و              

رين روي شـريان و وريـد       ريختن موادي همچون ليدوكائين يـا پاپـاو       
جهت اصلاح كاركرد استفاده شده است      ) براي كاهش اسپاسم عروقي   

عنوان كاركرد فيستول ثبت شده، بعد از اتمام اقـدامات لازم           ه  و آنچه ب  
 روز بعد از عمـل، همـه        سهدر   .باشد براي اصلاح كاركرد فيستول مي    

كـاركرد   بار توسط همان جراح ويزيت و نحوه         سهبيماران بين يك تا     
فيـستول زمـاني شكـست    . فيستول از نظر باليني ارزيـابي شـده اسـت      

خورده تلقي گرديده كه در معاينات بعد از عمل نه تريل وجود داشته             
عـلاوه بـر مـوارد فـوق، مشخـصات       . و نه سوفلي شنيده شـده اسـت       

 30. دموگرافيك، جراح و محل فيستول نيز مورد بررسي قـرار گرفـت           
دليـل مـبهم بـودن    ه عه بعد از عمل و دو بيمار ب       بيمار بدليل عدم مراج   

معاينه بعد از عمل، از مطالعه حذف شدند و آنـاليز نهـايي روي بقيـه                
، 11 ويراسـت    SPSSبا استفاده از نرم افزار آمـاري        . بيماران انجام شد  

هـا،   پـس از كنتـرل كيفـي داده       .تجزيه و تحليل آماري صورت گرفت       
 ميانگين، انحراف معيار و دامنه      هاي آماري توصيفي مشتمل بر     شاخص

 محاسبه شدند و در مورد آمارهاي تحليلي با استفاده از تستهاي آماري           
 Chi squareو Student t-test ارتبــاط متغيرهــاي مختلــف بــا بــروز 

  .نارسايي زودرس آناستوموز بررسي شد
  

  

  

 
%) 3/48(  نفـر  171 بيمار كانديد فيستول شرياني وريـدي        354از  

ــرد و  ــر183مـ ــط %) 7/51( نفـ ــد و متوسـ ــن ) SD±( زن بودنـ سـ
از اعمـال   %) 48(  مـورد  170.بـود ) 91 تا   13 از(  سال 3/48±1/19آنها

توسط جراح دوم انجام    %) 52( مورد   184جراحي توسط جراح اول و      
 بـار تحـت عمـل      سه بيمار   دوبار و     بيمار دو  24  بيمار يكبار،  30. شد

 177 فيــستول گــذاري،از ايــن تعــداد. گــذاري قــرار گرفتنــد فيــستول
در ناحيه راديال %) 2/47( موردSnuff Box ،167در ناحيه %) 50(مورد

بعد از اتمـام عمـل، جـراح        . در ناحيه كوبيتال بود   %) 8/2( مورد   10و  
وضعيت كاركرد فيستول را مشخص كـرده و هـر يـك از بيمـاران در                

  ).1شماره جدول (گرفتند  يكي از گروههاي پنج گانه قرار
نات روزهاي اول بعد از عمـل، ميـزان شكـست فيـستول             در معاي 

)Early Failure ( ميــزان شكــست زودرس . بــود% 7/12بطــور كلــي
 ارائـه شـده   2  شـماره فيستول بر حسب يافته پايـان عمـل در جـدول     

  . است

  بررسيروش

 هايافته
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 1386ارديبهشت،2ماره ، ش65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

   ميزان شكست زودرس فيستول بر حسب يافته باليني پايان عمل:2-جدول                         ارزيابي باليني نحوه كاركرد فيستول درانتهاي عمل بر مبناي: 1-جدول

      
   بررسي ارتباط ميزان شكست زودرس فيستول با متغيرهاي مختلف:3-جدول 
 P  عدم شكست زودرس  شكست زودرس  متغير

 N.S 5/47±1/19 1/53±5/18  ¥ )سال(ر سن بيما

 ¢جنس  143%) 7/87( 20%)3/12( زن

 148% )5/86( 23%)5/13( مرد

N.S 

 ¢ جراح   143%)6/84(  26%)4/15( جراح يك

  166%)7/89(   19%)3/10( جراح دو

N.S 

Snuff box )2/10(%18 )8/89(%159 

Radial  )2/16(%27  )4/83(%140  

  ¢ محل فيستول گذاري

Cubital  10%)100(  صفر  

N.S 

¥       Mean±SDگزارش شد و براي مقايسه از  Student' t testاستفاده گرديد .  
  . استفاده شدChi Squareذكر شد و براي مقايسه از تست آماري  )درصد( فراواني      ¢

  

شود اين ميزان از گـروه اول تـا گـروه پـنجم              چنانچه مشاهده مي  
رسيده است كه اين    % 5/62به  % 5/3، به طوريكه از     افزايش يافته است  

در عـين حـال از    )>001/0P( دار بـود  اختلاف از نظر آماري نيز معني   
 بيماري كه بر اساس ارزيـابي پايـان عمـل، فيـستول آنهـا كـار                 هشت
 بيماري كه فقط نبض لمس      30و از   %) 5/37( مورد   سهكرده است    نمي
ات روزهاي بعـد، فيـستول آنهـا        در معاين %) 60(  مورد 18شده نيز    مي

بين ميزان شكست زودرس فيستول و ساير متغيرها        . داراي كاركرد بود  
محل فيستول و جراح ارتبـاط معنـي داري بدسـت            جنس، شامل سن، 

  ).3شماره جدول ( نيامد
  

  

  
  

از سالها قبل جريان خون موجود در فيستولهاي شرياني وريـدي،           
تواند عوارض   گيري است و مي     دازهعنوان يك عامل مهم كه قابل ان      ه  ب

از روشهاي مختلف    13-15.بيني نمايد، مطرح بوده است     فيستول را پيش  
پاراكلينيك مانند سونوگرافي داپلر و فلومتري حـين عمـل بـراي ايـن              

بيني شكست زودرس فيـستول اسـتفاده شـده          منظور و در جهت پيش    
ي بـراي معاينـه     در واقع اسـتفاده از ايـن روشـها معـادل           8و9و16و17.است
كننده از تريل و سوفل      كنند تا احساسي كه معاينه     باشند و كمك مي    مي

پيشنهاد كننـدگان ايـن روشـها       . دارد به اعداد و يا اشكال تبديل شوند       
گيري در مورد ميزان و نـوع جريـان          معتقدند با استفاده از آنها، تصميم     

نظران نيز   حببعضي صا . شود تر مي  تر و معتبر   موجود در فيستول دقيق   
معتقدند اكثر مشكلات فيستول بعد از عمل بـا معاينـه فيزيكـي قابـل               
تشخيص هستند و ميزان دقت معاينه فيزيكي در تعيين وضـعيت يـك      

شكـست    11و12.اند گزارش كرده% 80را  )mature(فيستول كامل و بالغ 
اگرچه در مقالات مختلف بـا       زودرس در فيستولهاي شرياني وريدي،    

متفاوتي بيان شده ولي بطور كلـي بـه ايـن معنـي اسـت كـه                 تعاريف  

  درصد  تعداد  نحوه كاركرد فيستول در انتهاي عمل
  %2/64  226  تريل در سيستول و دياستول

  %5/20  72  تريل سيستوليك
  %5/4  16  سوفل
  %5/8  30  نبض

  %3/2  8  عدم كاركرد
  %100  354  مجموع

تعداد شكست زودرس   يافته پايان عمل
  )درصد(

  تعداد كل

%)5/3 (8  ياستولدتريل در سيستول و   226 
%)1/18(13  تريل سيستوليك  72 

%)3/31 (5  سوفل  16 
%)40 (12  نبض  30 

%)5/62 (5  عدم كاركرد  8 

بحث
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 1386 ارديبهشت، 2 ، شماره65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره 

 و در 18و19اي كـه قابـل اسـتفاده باشـد نرسـد       فيستول هرگز به مرحلـه    
مطالعات مختلف زمانهاي متفاوتي از چند روز تـا چنـد مـاه در نظـر                

% 7/12 ميزان شكست زودرس در ايـن مطالعـه          17و20.گرفته شده است  
 سـال گذشـته ميـزان از كـار          25ا   ت 20مطالعات مربوط به    . بوده است 
انـد، در حاليكـه در       گـزارش كـرده   % 25 تـا    10رس را بين    دافتادن زو 

% 53 تــا 20مطالعـات اخيـر، انـسيدانس از كــار افتـادن زودرس بـين      
در ايـن مطالعـه پيگيـري بـاليني در سـه روز اول               .گزارش شده است  

پايين صورت گرفته و شايد به همين دليل رقم ميزان شكست به اعداد         
علت انتخاب اين دوره زماني كوتـاه       . محدوده ذكر شده، نزديك است    

آن است كه در روزهاي اول، غالباً مشكلات تكنيكال جراحـي باعـث             
شوند در حاليكه اگر فيستول در روزهاي اول كار          شكست فيستول مي  

فتد اغلب مـسائل غيـر تكنيكـي        اهاي بعد، از كار بي     كند اما در پيگيري   
از آنجـا    .خون پايين يا ضربه علت شكست فيستول هستند       مانند فشار   

كه استفاده از روشهايي مانند سونوگرافي داپلر و يـا فلـومتري جهـت              
بيني احتمال شكست زودرس فيستول، نياز به وسايل و تجهيزات           پيش

در ايـن مطالعـه ميـزان ارزش         خاص و هزينه و زمان اضـافي دارنـد،        
شكست زودرس فيستولهاي شـرياني     معاينه فيزيكي در تعيين احتمال      

  .وريدي مورد بررسي قرار گرفته است
داري در ميزان شكست فيستول      در اين مطالعه جنسيت تاثير معني     

 در   ميزان شكـست زودرس فيـستول      ي مطالعات  بعض  در نداشته است 
تر نشان داد كه علـت بـالا    بررسيهاي دقيق  5و21-23. بيشتر استخانمها

قطر كمتـر عـروق در آنهـا         ول در خانمها،  بودن شكست زودرس فيست   
  24.باشد و جنسيت تاثير مستقيمي در اين مسئله ندارد مي

در مورد تاثير سن در شكست زودرس فيستول، بعـضي بررسـيها            
حاكي از ميـزان بـالاي شكـست زودرس در فيـستولهاي افـراد مـسن              

 ولي بعضي مطالعات نيز ميزان بـالايي از شكـست زودرس          25باشند مي
 در بعـضي مطالعـات       و 7اند در فيستولهاي افراد جوان گزارش كرده     را  

سن بيمار تاثير قابل توجهي در ميزان شكست         همچون مطالعه حاضر،  
  5.زودرس نداشته است

در مطالعــات متعــددي ثابــت شــده كــه ميــزان تجربــه جــراح در 
در يـك  . كارگذاري فيـستول، نقـش مهمـي در كـارآيي فيـستول دارد            

عنوان يـك  ه ب  فيستول گذاشته بودند،12جراحاني كه كمتر از      مطالعه،
 در  22.عامل خطر عمده در شكست زودرس فيـستول شـناخته شـدند           

يك مطالعه ديگر، ميزان شكست زودرس فيستول در جراحاني كـه در           
  برابـر سـه دهنـد،   گـذاري انجـام مـي     عمـل فيـستول  پنجسال كمتر از  

 5.گـذاري، در سـال دارنـد    تول مورد فيـس پنججراحاني بود كه بيش از      
گـذاري را انجـام      همچنين در مراكزي كه رزيدنتهاي جراحي فيـستول       

 26.كمتر از مراكز ديگر بوده است     % 40 ميزان كارآيي فيستول،   دهند، مي
در اين مطالعه ميزان شكست زودرس فيستول بين دو جراح متفـاوت            

به نظـر   .  است دار نبوده  بوده است ولي اين تفاوت از نظر آماري معني        
در  رسد، علت اين مسئله تجربـه و روش يكـسان هـر دو جـراح،               مي

  .كارگذاري فيستول شرياني وريدي باشد
در ميزان شكست زودرس     محل فيستول در اندام، از عوامل موثر،      

فيستول ذكر شده است و فيستولهاي ناحيه ديستال اندام، بيشتر دچـار            
فيستول  K-DOQI4اس دستورالعمل    البته بر اس   5و22و27.شوند نارسايي مي 

شرياني وريدي بايد در نواحي ديستال تر اندام گذاشته شود تـا طـول              
بيشتري از وريد قابل استفاده باشد ولي بعضي معتقدنـد ايـن توصـيه              

 و  7و21منجر به افزايش ميزان شكـست زودرس فيـستولها شـده اسـت            
 پـايين   را استفاده از عـروق بـا انـدازه كوچـك و بـا كيفيـت                علت آن 

داري بين محـل فيـستول و ميـزان           در مطالعه ما ارتباط معني     5.دانند مي
البته ممكن است كم بودن     . شكست زودرس فيستول ديده نشده است     

ارزش ايـن يافتـه را       تعداد فيستولهاي ناحيـه كوبيتـال در مطالعـه مـا،          
كاهش دهد ولي معتقديم بدليل عوارضي همچون افـزايش بـار قلبـي             

 ،نبايد ناحيـه كوبيتـال ،انتخـاب اول    Steal Syndromeمال بيمار و احت
   .گذاري باشد جهت فيستول

بر اساس نتايج بدست آمده معاينه فيزيكي جراح در انتهاي عمـل            
توانـد ميـزان شكـست زودرس فيـستول را           تا حد قابـل تـوجهي مـي       

بدين ترتيب كه اگر جراح در انتهاي عمـل، تريـل در             .بيني نمايد  پيش
 تواند احتمـال دهـد     مي% 5/96 دياستول لمس كند به ميزان       سيستول و 

ولـي اگـر تريـل    . كه اين فيستول دچار شكست زودرس نخواهد شـد       
و اگر فقـط  % 82فقط در مرحله سيستوليك لمس شود، اين احتمال به         

نكته قابل توجه آن     .كاهش پيدا خواهد كرد   % 69سوفل شنيده شود به     
نه جـراح در انتهـاي عمـل، فقـط          مواردي كه در معاي   % 60است كه در  

نبض وجود داشته، در روزهاي بعد از عمل، تريل پيدا شـده اسـت و               
از مواردي كه فيستول در انتهاي عمل از نظـر جـراح            % 5/37حتي در   

هيچ كاركردي نداشته اسـت، در روزهـاي بعـد از عمـل، تريـل پيـدا                 
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 همانطوري :اين نتايج مي توانند مطرح كننده نكات زير باشند      .اند كرده
 جريـان خـون فيـستول در        10كه مطالعه ديگري نيز مطرح كرده اسـت       

در  .پايان عمل ارتباط مستقيم با كاركرد فيـستول بعـد از عمـل نـدارد              
آن  كه در انتهاي عمل، فيستول فقط نبض دارد و يا از كاركرد            صورتي

صـبر كـردن و پيگيـري بيمـار در           شايد اقدام مناسـب،    راضي نيستيم، 
همـان   گذاري در محل ديگـر در      عد باشد و اقدام به فيستول     روزهاي ب 
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Prediction of early failure of vascular-access arteriovenous fistula based 

on immediate postsurgical evaluation. 
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Background: For patients requiring chronic hemodialysis, the preferred site 
for vascular access is an autogenous arteriovenous fistula. Although a properly 
formed fistula is advantageous because it is less susceptible than other types of 
vascular accesses to infection and clot formation and can last longer than any 
other types of vascular access, AV fistula has a high rate of early failure that 
can increase immediate cost and complications. In this study, the prognostic 
value of physical examination of arteriovenous fistula by the surgeon at the 
end of the surgery was evaluated. 
Methods: In the general surgery ward of Imam Khomeini Hospital in 326 
chronic renal failure patients, 354 arteriovenous fistula operations were 
accomplished by two surgeons from 1377 to 1381 (ca. 1998 to 2002). The 
performance of each fistula was divided into the following groups by the 
surgeon at the end of operation: 1) systolic and diastolic thrill, 2) systolic thrill 
3) souffle 4) pulse 5) not functional. Clinical function of the fistula was 
evaluated by the same surgeon in the following days if no souffle or thrill, 
early failure was detected on initial inspection.  
Results:  In the 354 cases of arteriovenous fistula, the total early failure rate 
was 12.7%. The lowest early-failure rate was 3.5% in the systolic and diastolic 
thrill group. The highest early-failure rate was in the not functional group 
(P<0.001). There was no correlation between early failure and age, sex, 
surgeon and location of fistula. 
Conclusion: Optimally, an arteriovenous fistula has a thrill with a soft 
compressible pulse. At the end of each operation, if the surgeon cannot detect 
a thrill at the fistula site, can find only pulse, or if the function is otherwise 
unsatisfactory, considering of a new arteriovenous fistula may be required, 
however it is better to postpone the surgery.  

Keywords: Arteriovenous fistula, early failure. 
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