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به تعبیهفمورال، بهتر از تصورات فعلی: بررسی نتایج دائمی ترانسکاتترهاي همودیالیز
روش مورد استفاده در مرکز جراحی عروق شهداي تجریش

***فواد مجیديدکتر،***بلال دلشاد، دکتر**زمپژمان خواردکتر، *محمد مظفردکتر

ی فمورال، نارسایی مزمن کلیههمودیالیز، کاتتر دائم:هاي کلیدياژهو

و هدفهزمین

چکیده:
، از مهمترین اقدامات جراحان نارسایی مزمن کلیويبیمارانمطمئن براي همودیالیز مزمن درایجاد یک روش : زمینه و هدف

ناپذیر در بسیاري از بیماران اجتناب،شودرچه آخرین اولویت دسترسی محسوب میباشد. استفاده از کاتترهاي دائم، اگعروق می
تري را نسبت به کاتترهاي گردنی دارند.است. طبق معدود مطالعات موجود کاتترهاي تونل دار ترانس فمورال نتایج ضعیف

ترسی دائمی یا کاتتر گردنی در آنها نبود دلایل مختلف امکان تعبیه دسه بیمار تحت همودیالیز مزمن که ب36: هامواد و روش
مدت آنها در تحت تعبیه کاتتر دائمی از راه فمورال به روش مرسوم در مرکز شهداي تجریش قرار گرفتند و نتایج فوري و دراز

مین فلوي مناسب براي همودیالیز و عوارض آنها ثبت شد.أت

هاي موجود از کارایی مداوم کاتترهاي دائمی گردنی و همچنین ا گزارشهاي این مطالعه، در مقایسه ببر اساس یافته:هایافته
عوارض آنها، کاتترهاي دائمی ترانس فمورال کارایی مداوم قابل قبول و پروفایل عوارض کم خطرتري دارند. موردي از 

دارد، مشاهده نشد. مداخله به مرگ و میر یا عوارض تهدیدکننده حیات، که احتمال بروز آنها حین تعبیه کاتترهاي گردنی وجود 
موقع جهت رفع عامل ایجاد اختلال در دیالیز، نقش مهمی در حفظ عملکرد طولانی مدت این کاتترها و عدم نیاز به تعبیه دسترسی 

جدید دارد.

ولی نیاز توانند به مدت قابل قبکه به روش صحیح تعبیه شوند، میکاتترهاي دائمی ترانس فمورال، در صورتی: گیـرينتیجه
توانند آلترناتیو کاتترهاي گردنی باشند.مین کنند و میأبیمار به دسترسی را ت
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نارسایی مزمن کلیوي یکی از مشکلات سلامت عمومی 
شود و میزان قابل توجهی از بودجه محسوب می

رمانی کشور صرف ارائه خدمات به این گروه از د-بهداشتی
هاي جایگزین کلیه در این بیماران درمان1.شودبیماران می

باشد و دیالیز و دیالیز صفاقی میشامل پیوند کلیه، همو
همودیالیز، روش مورد استفاده در اغلب این بیماران است. 
ایجاد یک روش مطمئن براي همودیالیز مزمن در این بیماران،

استفاده از 2.باشداز مهمترین اقدامات جراحان عروق می
کاتترهاي دائم، اگرچه آخرین اولویت در میان انواع مختلف 

باشد، لیکن با افزایش امید به زندگی در ود میدسترسی موج
بیه ناگزیر از تعآنهاران، هر روزه تعداد بیشتري ازاین بیما

هاي دائم قبلی و دلیل شکست شدن دسترسیه این کاتترها ب
شوند که در این شرایط کاتتر یا مشکلات عروق محیطی می

3.دائمی از راه ورید ژوگولار داخلی بهترین انتخاب است

وقتی امکان تعبیه کاتتر دائمی از راه گردن نباشد، کار 
ي هاگذاشتن کاتتر از راه اندام تحتانی یکی از معدود انتخاب

باقیمانده جهت تداوم همودیالیز است. در این مطالعه قصد 
داریم نتایج حاصل از تعبیه کاتترهاي دائمی از طریق ورید 

تفاده شده در روش اسه فمورال بدرون ورید اجوف تحتانی ب
بیمارستان شهداي تجریش را در بیماران همودیالیزي مراجعه 

کننده به این مرکز را تحت بررسی قرار دهیم.

هاواد و روشـم
مرد 19د) و ـدرص8/56زن (25ل ـبیمار شام44

درصد) تحت عمل جراحی تعبیه کاتتر دائمی از طریق 2/43(
به روشی که ورید فمورال به درون ورید اجوف تحتانی 

بیمار به دلایل 6شود، قرار گرفتند. ارائه میمتعاقباً
غیرمرتبط با دسترسی در طول این مدت فوت نمودند و از 

دلیل عدم امکان پیگیري ه مطالعه خارج شدند. دو بیمار هم ب
16زن و 20بیمار شامل 36از مطالعه خارج شدند و در نهایت 
تحت بررسی قرار گرفتند. مرد مبتلا به نارسایی مزمن کلیوي

و به دفعات تحت تعبیه کاتترهاي موقت و همه بیماران قبلاً 
دائم ژوگولار دو طرف قرار گرفته بودند و در زمان تعبیه کاتتر 
ترانس فمورال، امکان تعبیه کاتتر ترانس ژوگولار براي آنها 

هاي پروتزي دسترسیاز دست رفتندلیل ه نبود. همچنین ب
حتانی و یا مشکلات شریانی همزمان یا فشار هاي تاندام

متوسط شریانی پایین امکان تعبیه دسترسی پروتزي براي 
آنها وجود نداشت. چهار بیمار سابقه دسترسی پروتزي قدام 

چهار بیمار سابقه تعبیه .ران را داشتند که شکست شده بود

کاتتر موقت از راه فمورال را داشتند که در یکی از آنها در 
ن عمل جراحی تعبیه کاتتر دائم ترانس فمورال، کاتتر زما

موقت فانکشنال در ورید فمورال همچنان وجود داشت و 
از کاتتر موقت و از گاید وایرکاتتر دائم در این بیمار با عبور 

همان مسیر گذاشته شد. در سه بیمار باقیمانده، کاتتر موقت 
شده دیگر خارجکارآمدبه محض دسترسی به یک دسترسی 

بود.
سازي حداکثري موارد، ورید فمورال به منظور یکسان

سمت راست به عنوان محل تعبیه کاتتر ترانس فمورال در 
از وایرگایدتمام بیماران انتخاب شد. کانولاسیون و عبور 

طریق ورید فمورال به درون ورید اجوف تحتانی در تمام 
کور دو بیمار مذآمیز بود. در بیماران، به جز دو بیمار موفقیت

دو سابقه تعبیه کاتتر موقت را در سمت راست که هر
اقدام به تعبیه کاتتر از سمت چپ شد که ،داشتند
بیمار مذکور 36ایت براي تمام ـآمیز بود و در نهموفقیت

ورال با تکنیک ذکر شده تعبیه شد.ـکاتتر دائمی ترانس فم
یین شده هاي از پیش تعرمـتمام اطلاعات بیماران در ف

زهاي آماري مورد ـآنالیاستخراج و ثبت گردیده شده. 
نسخه SPSSاده در این مطالعه توسط نرم افزار ـاستف

براي ویندوز) انجام شده است. متغیرهاي کمی پیوسته به19(
Standardصورت میانگین و  Error of Mean بیان شده

.است

تکنیک
یه کاتتر در به منظور رعایت تمام نکات لازم براي تعب

شرایط بهینه، تمامی موارد اعمال جراحی تعبیه کاتتر ترانس
فمورال به درون ورید اجوف تحتانی در اتاق عمل هیبرید 
جراحی عروق صورت گرفت. نوع بیهوشی انتخاب شده براي 

حسی موضعی و وریدي تحت کنترل متخصص بیماران، بی
ت ناشتایی ساع6و به این منظور رعایت حداقل بیهوشی بود

الزامی بود و به محض انتقال بیمار به تخت عمل، یک گرم 
شد.سفازولین وریدي به تمام بیماران تزریق می

پس از انتقال بیماران به اتاق عمل و شستشوي موضع با 
محلول بتادین و پوشاندن بیمار، ابتدا ورید فمورال دو

گرافی تر از چین اینگوینال تحت هدایت سونوسانتیمتر پایین
وایرگایدشد. سپس میکانوله18شمارهبا استفاده از سوزن

از مسیر آن تحت از طریق سوزن به داخل ورید فمورال و
فلوروسکوپی مستقیم به درون ورید اجوف تحتانی هدایت 

شد. با توجه به محل تقریبی اتصال وریدهاي ایلیاك در می
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به ورید و محل تقریبی ورود وریدهاي رنال L4-L5حدود 
بهترین محل براي نوك کاتتر L1-L2اجوف تحتانی در حدود 

(ورید اجوف تحتانی اینفرا رنال) در نظر L3در حدود مهره 
در محاذات وایرگایدشد. لذا پس از قرار گرفتن گرفته می

L3 از نوك تا محل گاید وایربر اساس فلوروسکوپی، طول
ندازه ایده آلی که گیري و به عنوان اخروج از پوست اندازه

شد. کاتتر باید به داخل ورید فرستاده شود در نظر گرفته می
به داخل ورید و خروج سوزن، ابتدا با گاید وایرپس از عبور 

پوست در محل ورود کاتتر به طول دو 11یک تیغ شماره 
شد. در این مرحله بر اساس سانتیمتر به صورت عرضی باز می

گاید وایر، کاتتر با طول مناسب گیري شده از طول اندازه
انتخاب شده و پس از ایجاد یک برش پوستی یک سانتی در 

ران به کمک تونلر در مسیر زیر خارجی-قدامیقسمت 
شد به نحوي که:جلدي به محل انسزیون اول هدایت می

کاتتر از انسزیون دیستال یک سانتیمترFeltفاصله اولاً
تا نوك آن زیمالگپروانسزیون طول کاتتر از باشد و ثانیاً

باشد.گاید وایرگیري شده توسط مساوي مقدار اندازه
ر توسط دیلاتاتورهاي ـور کاتتـدر این مرحله، مسیر عب

شد و در نهایت پس از داخل زهاي مختلف دیلاته میـبا سای
Peelکردن  Awayر به داخل ورید، ابتدا دیلاتاتور و گاید وای
درونر ازـس کاتتـدند و سپـشیارج مـل آن خـاز داخ

Peel Awayشد.به داخل ورید هدایت میPeel Away

شد. با استفاده از شکسته شده و از ورید خارج می
فلوروسکوپی از محل مناسب نوك کاتتر اطمینان حاصل 

شد و مسیرهاي شریانی و وریدي کاتتر با آسپیراسیون و می
یی در برقراري فلوي شستشوي متناوب با سرم از نظر توانا

شدند. با اطمینان از مناسب مناسب جهت دیالیز کنترل می
هاي پوستی ترمیم و بودن محل و کفایت عملکرد، انسزیون

شد. در نهایت هر یک از مسیرهاي کاتتر به پوست فیکس می
1000شریانی و وریدي توسط محلول سالین هپارینه با غلظت 

یک از مسیرها (که روي هرلیتر بر اساس حجمواحد در میلی
آنها نوشته شده و در کاتترهاي مختلف، متفاوت است) 

شدند. اولین نوبت دیالیز از راه کاتتر ظرفهپارین لاك می
شد و توانایی کاتتر در ساعت از تعبیه کاتتر انجام می24

لیتر در دقیقه حین دیالیز به میلی300مین فلو بیش از أت
شد.ه کاتتر اتلاق میعنوان موفقیت در تعبی

ر در دقیقه ـلیتمیلی200کاهش فلوي کاتتر به کمتر از 
(یا عدم امکان دیالیز از راه کاتتر) به عنوان عاملی براي 

ور پس از ـشد. به این منظبررسی علت در نظر گرفته می

روق و آماده کردن ـانتقال بیمار به اتاق هیبرید جراحی ع
وینال منطبق بر ـناحیه اینگن درزیوـبیمار، ابتدا با یک انس

ون ناحیه، ـزیون عمل اول تعبیه کاتتر و دیسکسیـهمان انس
دور کاتتر در محل اینگوینال از غلاف فیبرینی و چسبندگی 

زیمال کاتتر گـشد. دو کلامپ در سمت پرواطراف آزاد می
شد. سپس ها قطع مید و کاتتر دیستال به کلامپـشزده می

هاي تر با کلامپ دیگري گرفته شده، کلامپدرحالیکه سر کات
از د وایرـگایده و بلافاصله یک ـی آزاد شـقبلی به آهستگ

شد و با هاي کاتتر به داخل آن هدایت میراه یکی از لاین
شد و از روي ارج میـر خـگی کاتتـ، به آهستوایرور ـعب

دداً ـشد و مجدایت میـیک شیت کوتاه به داخل ورید هوایر
ارین از داخل شیت به ورید ـواحد هپ5000شد. خارج میوایر

ر کاتترها، اغلب شیت گذاشته ـشد. با توجه به قطتزریق می
توانست تمام سوراخ ناشی از کاتتر در ورید را شده نمی

جه خونریزي مختصري از اطراف شیت رخ ـنتیبپوشاند و در
وسط وارد اعمال فشار مختصر با انگشت تـداد. در این ممی

کرد. کل را بر طرف میـکمک جراح در محل ورود شیت مش
رل این خونریزي ـاستفاده از شیت قطورتر به منظور کنت

که با خروج شیت و تعبیه کاتتر باشد، چرااقدام مناسبی نمی
ونریزي از کنار کاتتر جدید ـل، خطر خـجدید در پایان عم

رود.بالا می
شد شیت انجام مییوگرافی از طریقژدر مرحله بعدي آن

و تمام مسیر عبور کاتتر قبلی تا محل ورود به ورید اجوف و
شد.در ادامه تا دهلیز راست بررسی می

بوزدهنده این بود که ترومباز بود، نشاناگر مسیر کاملاً
تدا خود کاتتر عامل ایجاد اختلال در دیالیز بوده است. لذا اب

اگانه در محل قسمت دیستال کاتتر قبلی با یک برش جد
شد و خروج کاتتر از پوست و آزاد کردن کاف آن خارج می

کاتتر جدید از یک تونل جدید زیر جلدي به انسزیون 
شد، شیت داخل ورید پس از عبور وایر اینگوینال هدایت می

ر ذکشد و بقیه مراحل تعبیه کاتتر مشابه آنچه قبلاًخارج می
شد.ادامه داده می،شد

مسدود شده باشد /سیر عبور کاتتر تنگاگر ورید در م
و یا غلاف فیبرینی مسیر کاتتر عامل ایجاد اختلال در 

هیدروفیلیک وایرشد، ابتدا یک عملکرد کاتتر شناخته می
هاي تحت فلوروسکوپی از طریق شیت با رعایت تکنیک

ندو واسکولار لازم به داخل ورید اجوف تحتانی تا دهلیز آ
سپس مسیر عبور کاتتر قبلی در داخل شد. راست هدایت می

هاي وجود تنگی در ورید ورید (غلاف فیبرینی) به علاوه محل
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شد. در مورد آنژیو پلاستی با بالن مناسب آنژیوپلاستی می
گرفت:این ضایعات چند نکته مورد توجه قرار می

یوپلاستی در این ضایعات پاره کردن غلاف ژهدف از آن
ها یا انسدادقبلی و یا اصلاح تنگیفیبرینی ناشی از کاتتر 

موجود بین محل قرار گرفتن نوك کاتتر جدید و دهلیز راست 
است.

ها و براي انتخاب سایز بالون برخلاف آنچه در تنگی
شود، لزومی به استفاده ازانسدادهاي ایلیوکاوال انجام می

میلیمتري10هاي بزرگ نیست و آنژیوپلاستی با بالون بالون
کند.میکفایت 

ها اغلب به فشار بالاتري وبا توجه به ماهیت این تنگی
تري براي باد کردن بالن نیاز است. اغلب از مدت طولانی

اتمسفر و به مدت دو20هاي با فشار بالا و فشار تا بالون
شود.دقیقه اعمال می

در آنژیوگرافی تکمیلی وجود نامنظمی یا تنگی 
که نیاز به اقدامی ندارند. باقیمانده قابل پیش بینی است

هدف نهایی آنژیوپلاستی در این زمینه این است که مسیر 
عبور کاتتر داخل ورید تا دهلیز راست به اندازه کافی باز 

ذف باشد تا فلوي کافی براي دیالیز را فراهم کند. اصرار به ح
ها و تلاش براي رسیدن به یک آنژیوگرافی کامل تنگی

و اي نداردنه تنها در اغلب اوقات فایدهخوب، تکمیلی کاملاً
سبب اتلاف وقت و انرژي و سرمایه و همچنین خستگی بیمار 

تواند سبب پاره شدن ورید و بروز شود، بلکه میو پزشک می
عوارض جدي تهدیدکننده حیات شود.

از تنگی یا انسداد وریدي یا عدم وایرعدم امکان عبور 
امکان دسترسی به فلوي امکان دیلاتاسیون کافی یا عدم 

مناسب با استفاده از کاتترهاي بلندتر (در ادامه) به معنی
یه پایان عملکرد کاتتر در نظر گرفته شده و بیمار کاندید تعب

شود.کاتتر از مسیر دیگري می
بعد از اطمینان از کفایت مسیر وریدي بعد از 

ت مین فلوي مورد نیاز جهت دیالیز، قسمأآنژیوپلاستی براي ت
ذکر شد خارج و کاتتردیستال کاتتر قبلی مطابق آنچه قبلاً

در شود.روش مذکور تعبیه میه جدید از تونل جدید ب
مواردي که غلاف فیبرینی ایجاد شده در نوك کاتتر قبلی به 

ز ااز کاتتر جدید با طول بلندتر شود، معمولاًخوبی باز نمی
ر ورید اجوف کاتتر قبلی به منظور قرارگیري نوك کاتتر د

تحتانی بالاي وریدهاي رنال (به شرط مناسب بودن قطر و 
شد.فلوي آن) استفاده می

دو مسیر از نظر داشتن فلوي مناسب هردر پایان مجدداً
شدند. اگر فلوي میپرهپارینباشدند و شستشو وچک می

هر یک از مسیرها مناسب نبود در همین مرحله کاتتر روي 
د و مراحل قبلی تا حصول نتیجه شدوایر خارج می

شدند.بخش تکرار میرضایت
طبق معمول بیمار بلافاصله بعد از تعبیه کاتتر اولین 

کرد داد تا از عملنوبت دیالیز خود را در همین مرکز انجام می
مناسب آن اطمینان حاصل شود.

هایافته
رفتند، ـه قرار گـعاري که تحت مطالـبیم36ان ـدر می

ار ـد) بیمـدرص4/44(16د) زن و ـدرص6/55(ارـبیم20
روع تا ـدت دیالیز بیماران از زمان شـطول مرد بودند.ـم

ور ـماه و به ط96ماه تا 18ورال ـر فمـه کاتتـزمان تعبی
درصد) سابقه 9/38ار (ـبیم14ود. ـاه بـم45ط ـمتوس

اران، ـد که در این بیمـآن را داشتنپس زدنوند کلیه وـپی
ز ـدت دیالیـزو مـوندي جـه پیـدت عملکرد کلیـم

محسوب نشد.
و به دفعات تحت تعبیه کاتترهاي همه بیماران قبلاً 

موقت و دائم ژوگولار دو طرف قرار گرفته بودند و در زمان 
لار تعبیه کاتتر ترانس فمورال، امکان تعبیه کاتتر ترانس ژوگو

براي آنها نبود. 
یر از طریق ورید فمورال به کانولاسیون و عبور گایدوا

درون ورید اجوف تحتانی در تمام بیماران، به جز دو بیمار 
ه دو سابقه تعبیآمیز بود. در دو بیمار مذکور که هرموفقیت

اقدام به تعبیه کاتتر،کاتتر موقت را در سمت راست داشتند
آمیز بود و در نهایت براي تمام از سمت چپ شد که موفقیت

ور کاتتر دائمی ترانس فمورال با تکنیک ذکر بیمار مذک36
شده تعبیه شد.

ید محل مناسب نوك کاتتر ؤفلوروسکوپی پایان عمل م
بود و هر دو لاین کاتتر فلوي مناسبی داشت. L3در محاذات 

تا 28طول کاتترهاي استفاده شده از نوك تا محل کاف بین
ینهنوك قرسانتیمتر بود و در تمام بیماران از کاتترهاي با35

استفاده شد.
ماه و به طور 23ماه تا 9مدت پیگیري بیماران از 

ماه بود.17متوسط 
100راه فمورال میزان موفقیت تکنیکی در تعبیه کاتتر از

درصد بود.
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درصد بیماران بعد از تعبیه کاتتر موفق به انجام 100
ماشین دیالیز شدند.300دیالیز با حداقل دور 

ه بروز و 297روز تا 83اولیه کاتترها بین کارایی مداوم
روز بود.182طور متوسط 

483روز تا 191کارایی مداوم اولیه با کمک کاتترها بین 
روز بود.349روز و به طور متوسط 

وروز 692روز تا 275کارایی مداوم ثانویه کاتترها بین 
روز بود.509به طور متوسط 

درصد بود.2/97اتترها ماهه ک3کارایی مداوم اولیه 
درصد بود.3/58ماهه کاتترها 6کارایی مداوم اولیه 

کارایی مداوم اولیه یک ساله کاتترها صفر درصد بود.
درصد 100ماهه کاتترها 6کارایی مداوم اولیه با کمک 

بود.
2/47کارایی مداوم اولیه با کمک یک ساله کاتترها 

.درصد بود
ماهه کاتترها صفر درصد 18ک کارایی مداوم اولیه با کم

بود.
درصد بود.7/91کارایی مداوم ثانویه یک ساله کاتترها 

درصد بود.1/36ماهه کاتترها 18کارایی مداوم ثانویه 
تمام متغیرهاي کارایی مداوم از نظر نقش جنس در

.(P<0.05)داري بین زنان و مردان وجود نداشتارتباط معنی
چار درجاتی از عفونت کاتتر شدند درصد) د9/38بیمار (14

که طیف علائم آنها شامل سلولیت محل خروج کاتتر از 
،بیمار6درصد)، تب و لرز حین دیالیز (9/42بیمار،6پوست (

درصد)، و تورم و خروج چرك در مسیر تونل کاتتر 9/42
درصد) بود.2/14بیمار، 2(

یلین ها با موپیروسین موضعی به علاوه کلوگزاسسلولیت
خوراکی بهبود یافتند و نیازي به مداخله پیدا نکردند. 

تحت درمان ،کردندبیمارانی که حین دیالیز تب می
ونکومایسین و جنتامایسین حین دیالیز به علاوه 

بیمار4کلوگزاسیلین خوراکی قرار گرفتند که در 
ثر بود و با دو هفته درمان علائم بیمار ؤدرصد) م7/66(

یازي به خروج کاتتر نشد. اگرچه، آنتی برطرف شد و ن
هفته ادامه داده شد. در دو بیمار4بیوتیک خوراکی تا 

درصد) علیرغم این درمان، تب و لرز حین دیالیز 3/33(
ادامه داشت که در آنها کاتتر قبلی خارج شد و نوك آن جهت 
کشت ارسال شد و کاتتر جدید از تونل جدید براي بیمار 

رد کاتتر بعد از آن جزو کارایی مداوم اولیه تعبیه شد و عملک
م با أبا کمک محسوب شد. اما در دو بیماري که عفونت تو

خروج چرك از محل کاتتر داشتند (یکی از بیماران با علائم 
سپسیس بستري شده بود) کاتتر بیمار خارج شد و پس از 

ساعت درمان آنتی بیوتیکی وریدي، کاتتر موقت از 48
ر دو مورد عفونت در سمت راست رخ داده فمورال چپ (ه

عملکرد کاتتر مختومه تلقی شد. تعبیه بودند) تعبیه شد و
کاتتر دائم جدید مشروط بود به قطع کامل تب و علائم عفونی 
و کشت خون منفی. فاصله زمانی تشخیص عفونت کاتتر از 

211روز و به طور متوسط 329روز تا 68زمان تعبیه آن بین 
داري بین جنسیت و احتمال بروز ارتباط معنیروز بود.

عفونت (چه عفونت خفیف و چه مستلزم خروج کاتتر) وجود 
.)P<0.05(نداشت

دار در اندام داراي کاتتر درترومبوز ورید عمقی علامت
) رخ داد که به صورت بروز تورم و درد در %9/13بیمار (5

ییدأافی داپلر تساق و ران اندام داراي کاتتر بود و با سونوگر
تتر این بیماران بعد از شروع آنتی کواگولان، تعبیه کاشد. در

از طرف مقابل انجام شد و کاتتر قبلی خارج و عملکرد آن 
وزمختومه اعلام شد. فاصله زمانی تعبیه کاتتر تا بروز ترومب

روز بود.447روز و بطور متوسط 558تا 308
تیک در بیماران هیچ موردي از آمبولی ریه سمپتوما

مورد مطالعه مشاهده نشد.
هیچ موردي از خونریزي ناشی از عمل تعبیه کاتتر 

ترانس فمورال در بیماران مورد مطالعه مشاهده نشد.
هیچ موردي از عوارض تهدیدکننده حیات یا مرگ و میر 

.در بیماران مورد مطالعه مشاهده نشد (مورتالیتی صفر)

بحث
کلیه در بیماران مبتلا به بهترین درمان جایگزین 

نارسایی مزمن کلیوي، پیوند کلیه است که بهترین امید به 
زندگی، کیفیت زندگی و کمترین نیاز به بستري مکرر را 

هاي کند. دیالیز صفاقی هم یکی دیگر از انتخابایجاد می
موجود جهت جایگزینی کلیه است که نیاز به همکاري زیادي 

نهایت بیشتر بیماراناش دارد. درطرف بیمار و خانوادهاز
نارسایی کلیه تحت همودیالیز مزمن به عنوان درمان 

گیرند و ایجاد یک دسترسی مناسب جایگزین کلیه قرار می
جهت همودیالیز و انجام مداخلات لازم براي حفظ آن از 

4رود.وظایف جراحان عروق به شمار می

هاي اولویتGuidelineکه اولین 1997ال ـاز س
National Kidneyودیالیز توسط ـرسی براي همـدست

Foundation Kidney Disease Outcomes Quality
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Initiative)KDOQI(یرات زیادي ر شد تا کنون تغیـمنتش
روزه استفاده از ـها صورت گرفته است. امدر این اولویت

دت جهت همودیالیز آخرین ـورت دراز مـصه رها بـکاتت
باشد که تحت عنوان رسی میـویت تعبیه دستـاول
“Catheter Last” درGuideline ارائه شده توسط

Society for Vascular Surgery.5ذکر شده است

هاي انجام شده، تعداد قابل توجهی از با وجود توصیه
ائم دبیماران در نهایت نیاز به تداوم دیالیز از راه کاتترهاي 

ورال جزو کنند که در این شرایط اگرچه کاتترهاي فممی
باشد، لیکن در برخی هاي تعبیه کاتتر میآخرین اولویت

مطالعات میزان موفقیت و عوارض آن را مشابه با کاتترهاي 
9-6اند.ژوگولار ذکر کرده

با توجه به احتمال ایجاد تنگی یا حتی انسداد ورید هاي
2014Hingwalaمرکزي متعاقب کاتترهاي ژوگولار، در سال 

ن تعبیه کاتتر از راه فمورال را به عنوان بهتریشو همکاران
دسترسی براي شروع دیالیز در موارد اورژانس اعلام کردند، 

هاي دسترسیبه این منظور که عروق سرو گردن براي تعبیه 
10دائمی دست نخورده باقی بماند.

ولی استفاده از کاتترهاي فمورال به عنوان دسترسی 
شود که میدائمی جهت دیالیز مزمن فقط در بیمارانی توصیه 

هیچ شانسی براي تعبیه یک دسترسی دائمی اتوژن یا 
11شند.یا امکان تعبیه کاتتر از راه گردن را نداشته باپروتزي و

بیه کاتترهاي فمورال این است نکته مهم درخصوص تع
اپلردکه براي کار گذاشتن این کاتتر ابتدا باید با انجام اسکن 

از عدم وجود لخته در مسیر مطمئن شد و سپس با استفاده از 
نمود. نکته مهم کانولهرا داپلر محل ورید را مشخص و آن

دیگر این است که کاتتر باید طول مناسب داشته باشد و نوك 
ورید اجوف تحتانی قرار گیرد تا فلوي مناسب براي آن داخل

ا یز بمین شود. کاتتر کار گذاشته شده باید امکان دیالأدیالیز ت
و 12Aydinدور در دقیقه را فراهم کند.350تا 300سرعت 
تر در یک مطالعه براي تمام بیمارانی که کاندید کاتشهمکاران

متر سانتی28اند از کاتتر با طول حداکثر فمورال بوده
اند، در حالی که در مطالعه اینجانبان در استفاده کرده

بسیاري از بیماران به منظور رسیدن نوك کاتتر به ورید 
ت ال طول بلندتري از کاتتر مورد نیاز اساجوف تحتانی زیر رن

ن و تعیین دقیق این اندازه جز با استفاده از فلوروسکوپی حی
اخیر به دقت نکاتی که در مطالعه13باشد.عمل مقدور نمی

رعایت شده است.

فمورال خصوص میزان کارایی مداوم اولیه کاتترهايدر
روز تا 59در معدود مطالعات انجام شده نتایج متنوعی از 

روز ذکر شده است و در اغلب آنها دوام عملکرد این 166
کاتترها کمتر از کاتترهاي گردنی و عوارض آنها بیش از 

در خصوص عوامل 13و11و7ست.کاتترهاي گردنی ذکر شده ا
ثر در میزان کارایی مداوم این کاتترها، طول، نوع کاتترؤم

اجوف و،مورد استفاده، وضعیت وریدهاي ایلیوفمورال
12ه هم در میزان آن اثر دارد.تکنیک تعبی

در مطالعه ما هم اگرچه مقادیر کارایی مداوم اولیه با 
داري نداشت، لیکن با انجامبسیاري از مطالعات تفاوت معنی

مداخلات مناسب در زمان مناسب، کارایی مداوم اولیه با 
شود وبطور قابل توجه بهتر میکمک و کارایی مداوم ثانویه،

این مسئله اهمیت پیگیري مناسب کاتترها و اصلاح مشکلات 
جمله کاهش سرعت دیالیز، قبل از ایجاد شده حین دیالیز از

دهد.توقف عملکرد کاتتر را نشان می
عوارض کاتترهاي فمورال و مقایسه این در خصوص 

هاي معدودي انجام شده عوارض با کاتترهاي ژوگولار بررسی
است.

باشد که ممکن عفونت از جمله عوارض تعبیه کاتترها می
است به سه شکل بروز کند:

عفونت محل خروج کاتتر از پوست.1
عفونت تونل محل عبور کاتتر.2
باکتریمی ناشی از کاتتر.3

در حالت اول امکان حفظ کاتتر با درمان که
آنتی بیوتیک موضعی و سیستمیک وجود دارد، اما در دو 

وayaMه عطبق مطال15حالت دیگر خروج کاتتر الزامی است.
تفاوت واضحی بین میزان عفونت مستلزم خروج شهمکاران

11هاي ژوگولار و فمورال وجود ندارد.کاتتر در شالدون

ه کاتتر ممکن است تا ترومبوز وریدي ناشی از تعبی
شیوع داشته ،درصد در بیمارانی که کاتتر دارند30حدود 

باشد. اگرچه حفظ کاتتر همزمان با درمان آنتی کوآگولان در 
این شرایط امکان پذیر است، لیکن اگر بیمار امکان تعبیه 
کاتتر از مکان دیگري را دارد، بهتر است کاتتر قبلی خارج و 

ما هم در بیماران خود ترجیح 17و16و11محل کاتتر تعویض شود.
دادیم در برخورد با موارد ترومبوز ورید عمقی، کاتتر را خارج 

لاي و درمان آنتی کواگولان را شروع کنیم. با وجود شیوع با
ترومبوز در بیماران داراي کاتتر، آنتی کواگولان پروفیلاکتیک 

شود و بسیاري از این ترومبوزها اهمیت بالینی توصیه نمی
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ندارند و شیوع آمبولی ریوي متعاقب این ترومبوزها بسیار 
17نادر است.

گذاشتن کاتترهاي فمورال، سوراخ یکی از عوارض کار
کردن ناخواسته شریان و حتی در مواردي تعبیه کاتتر داخل 
شریان است که با استفاده از سونوگرافی حین عمل این 

13شود.احتمال تا حد زیادي برطرف می

گیرينتیجه
تعبیه کاتترهاي دائمی از راه ورید فمورال به درون ورید 
اجوف تحتانی، به منظور همودیالیز مزمن، اگر با انتخاب 

بیه کاتتر صحیح بیمار و رعایت نکات دقیق تکنیکی حین تع
همراه باشد و پیگیري مناسب عملکرد کاتتر بعد از تعبیه آن 
انجام شود به نحوي که به محض بروز اختلال نسبی در 
دیالیز، مداخله لازم جهت اصلاح عملکرد کاتتر انجام شود، 
یک روش مناسب و مطمئن براي همودیالیز مزمن است و از 

ن و قفسه سینه نظر مدت عملکرد و عوارض، با کاتترهاي گرد
قابل مقایسه است و از طرفی بسیاري از عوارض تهدیدکننده 
حیات که در کاتترهاي قفسه سینه و گردن محتمل است، در 

این کاتترها قابل مشاهده نیست و یا بسیار نادر است.
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Abstract:

Permanent Femoral Hemodialysis Catheters, Better

than Reports: Results of our Technique in Shohadaye Tajrish

Medical Center

Mozaffar M. MD*, Kharazm P. MD**, Delshad B. MD***, Majidi F. MD***

(Received: 28 June 2016 Accepted: 18 Dec 2016)

Introduction & Objective: Creation and maintenance of a durable access for hemodialysis in end
stage renal disease (ESRD) patients, is one of the most important interventions of vascular surgeons.
Tunneled catheters, although as the last option for permanent access, are inevitable in many patients.
Femoral catheters have inferior results in terms of patency and complications comparing jugular catheters
based on current evidences.

Materials & Methods: Thirty six ESRD patients on chronic hemodialysis were scheduled for
transfemoral insertion of tunneled hemodialysis catheters as the last resort, after failure of permanent
accesses and inability to insertion of catheters via cervical veins using our technique in Shohadaye Tajrish
medical center. Results were recorded in terms of patency in various intervals and complications.

Results: Catheter insertion was successful in all patients. Short term and long term patency rates and
complication profiles were comparable to recorded results for tunneled jugular catheters, based on several
studies. Life threatening complications were significantly lower than jugular catheters.

Conclusions: Transfemoral catheters, if preciously inserted, can provide a durable access for
hemodialysis and even can be good alternatives for jugular catheters in patients dependent to catheters for
hemodialysis.

Key Words: Hemodialysis, Catheters, Femoral
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