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 چکیده
نارسائی فیستول های شریانی وریدی در بیماران دیالیزی عمدتا در اثر تنگی  :زمینه و هدف

تفاده اس فیستولهامسیر وریدی آنهاست. روش معمول برای پیشگیری از تنگی و کاهش فلوی 
 ودنب مناسب تاثیر بررسی مطالعه از این اصلی هدف از دیلاتاسیون هیدروستاتیک است.

 جهت در (HD) هیدرواستاتیک دیلاتاسیون به نسبت (PBA) بالون با وریدی دیلاتاسیون
 .باشد می دیالیز برای مناسب فیستول تعبیه

 نفره 91 گروه دو بیماردر 83 تعداد ای مداخله کاربردی ی هعمطالاین   در :بررسی روش
 .شدند مقایسه باهم

 گروه رد فیستول نارسایی. نداشت وجود گروه دو میان فاکتورها ریسک در تفاوتی: یافته ها

PBA  مداخله میزان. بودند کارکرد قابل ها فیستول تمامی گروه این در و نداشت وجود 
 مدت میانگین .(=P 003/0 ) بود درصد 24 به 5 ترتیب به HD به نسبت PBA در مجدد
 .(=P 003/0 )بود روز PBA 31 در و روز HD  58در بلوغ زمان
 همودیالیز برای AVF یک ایجاد از ( پیشPBA انجام بالون آنژیوپلاستی اولیه): گیرینتیجه

 روش به و عوارض ناشی از آن نسبت. است پذیر امکان خطر بی روش یک به عنوان
 بطور چشگیری کمتر است. (HDهیدرواستاتیک) اتساع استاندارد

 
 .هیدرواستاتیک و همودیالیز الون،ب آنژیوگرافی اولیه با دیلاتاسیون، :کلیدی واژگان
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 مقدمه
هزار نفر  80000بررسی ها نشان می دهد که بیش از 

 میزانند، همچنین وشمی همودیالیز در طول سال در ایران  

 به ازای هر یک نفر 428بروز بیماران وابسته به همودیالیز 

ه افراد وابسته ب تعدادو  میلیون نفر در سال تخمین زده شد

سال قبل  90طی  هرسال افزایش داشته است و همودیالیز، 
  .(9)افزایش بیشتری داشته است روندتاکنون این 

 (A VFی دهد ) وریدی –فیستول شریانی 

Arteriovenous Fistula) ( پروسیجر انتخابی جهت 

 می باشد و به نسبت گرافت شریانیبیماران نیازمند همودیالیز

و کاتتر  ( Arteriovenous graft) (AVG ) ،وریدی –
دیتی، وربیمورتالیتی، م میزان زیراورید مرکزی ارجح می باشد 

در مطالعات نشان داده شده است که  .و هزینه ی کمتری دارد

و کاتتر ورید مرکزی به نسبت  AVGنسبت مرگ مرتبط با 
AVF  در آغاز  .(4)برابر بوده است 8/8برابر و  3/9به ترتیب

ن دچار مرحله ی آخر بیمارا % 2/84میلادی در   4008سال 
 End Stage Renal (ESRD )بیماری کلیوی

Diseanse)) اولین دسترسی عروقی جهت همودیالیزAVF 
میلادی افزایش یافت و به   4001تا سال  آمار. این (8)بود

ز استفاده ا میزانرسید. هر چند که این پیشرفت در  % 6/54
AVF ی  توصیه هاNKF-DOQI  (2 ) مبنی بر لزوم تعبیه

AVF  بیماران درصد  66به عنوان اولین دسترسی عروقی در

میلادی، برآورده نکرد.  4001دچار نارسایی کلیدی تا سال 

توصیه کرده است که دسترسی  NKF-DOQIاگر چه 

در بیماران دچار بیماری مزمن کلیوی  AVFعروقی از طریق 
ماه قبل از زمان احتمالی شروع همودیالیز مهیا  6تا  2 باید

 لیوکاهش یابد مرگ و میر و مرتبط با کاتتر  میزانگردد تا 

از این طیف بیماران در زمان شروع همودیالیز  تعداد کمی تنها 

 دارند.کارآمد مناسب  AVFیک 

NKF-DOQI  است که اولین گزینه پیشنهاد کرده
رادیوسفالیک، دومین گزینه  AVFی جهت تعبیه

 براکیوسفالیک و سومین گزینه براکیال بازیلیک می باشد. 

 یزانمرغم علم به اینکه فیستول های رادیوسفالیک  علی

نارسایی بیشتری در ماچوراسیون دارند اما دسترسی راحت تر 

و توانایی حفظ عروق پروگزیمال اندام طی این روش، از 

 مزایای آن می باشد. 

رغم استفاده ی روتین از روش های سونوگرافیک  علی
همچنان بالا  AVFنارسایی در ماچوراسیون  میزانوداپلر 

انجام شده اند نشان  است. در مطالعات تک مرکزی که اخیراً

و نرخ  % 50تا  % AVF 46نارسایی  میزانداده شده است که 

 .(5)بوده است % 26تا  86ساله فیستول  یک بازماندن

همچنین در یک مطالعه ی چند مرکزی نشان داده شده 
ها ماچوراسیون پیدا نمی کنند. جهت AVF %60است که 

چندین روش تا به حال استفاده شده  AVFبهبود عملکرد 

 ی عبیهت شریانی، –است که می توان به آنژیوپلاستی وریدی 
ی طحس وریدی، های شاخه لیگاسیون ترومبکتومی، استنت،

های گسترده ی تصویر سازی فیستول و استفاده از روش
برداری قبل از عمل، اشاره نمود. علیرغم استفاده از این 

را که این زیها پایین است  AVFتکنیک ها همچنان بازدهی 
هستند و  AVFروش ها صرفاً نگهدارنده ی عملکرد فعلی 

به طور خاص موجب افزایش پتانسیل وریدها جهت بهبود 
 نمی شوند.  AVFبازدهی آن ها جهت 

ی رشد و بازماندن ترین عامل محدودکنندهمهم

(Patency) AVF قطر لومن ورید است چنانچه که نشان ،

میلی  4.5داده است وریدهای سفالیک با قطر لومن کمتر از 

متر موجب افزایش نرخ نارسایی و کاهش نرخ بازماندن 
(Patency)  فیستول می شوند. لذا این فرضیه مطرح می شود

ید با استفاده از بالون آنژیوپلاستی در که افزایش سایز ور

و واجد وریدهای سفالیک کوچک  AVFبیماران کاندید 

     AVF  عملکرد تواند موجب بهبودمیلی متر( می 4)قطر 

گردد. بنابراین این مطالعه جهت آزمون این فرضیه طراحی 
 شده است.

 Pierfrancesco Verouxدر مطالعه ی گذشته نگر 
و همکاران که بر روی اطلاعات از قبل موجود بیماران دچار 
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بیمار  20انجام شد.  (ESRD)بیماری کلیوی مرحله ی آخر 

 4میلی متر به طور رندوم به  4با قطر ورید سفالیک کمتر از 

نفر در گروه بالون آنژیوپلاستی 91گروه درمانی تقسیم شدند. 
ن هیدروستاتیک نفر در گروه دیلاتاسیو 49و  (PBA)اولیه 

(HD)  قرار گرفتند. ویژگی های دموگرافیک، فاکتورهای

خطر و میانگین قطر وریدسفالیک در دو گروه درمانی تفاوت 

معنی داری نداشت. طی آن مطالعه نشان داده شد که نرخ 
جهت حفظ عملکرد آن در  AVFمداخله ی مجدد بر روی 

به گروه نسبت  PBAماهه به طور معناداری در گروه  6مدت 

HD  .کمتر بوده است(5% VS 43%, P: 0.02)  نرخ

به  PBAماهه در گروه  6بازماندن اولیه فیستول در مدت 

 P: vs 09/0)بیشتر بوده است. HDطور معناداری از گروه 

میانگین مدت زمان ماچوراسیون  % 57  95% (% 15
AVF  در گروهPBA  به نسبتHD  به طور معناداری کمتر

 .(6) (32days VS 55 days, P: 0/04)بوده است. 
و  Lorenap.Demarco Garciaدر مطالعه ی 

میلادی انجام  4003تا  4008همکاران که در طول سال های 

 5/65آقا با میانگین سنی  89خانم و  42بیمار شامل  55شد، 

سال( که همگی واجد قطر ورید  32-25سال )و بازه ی سنی 

 .(7)بودند وارد مطالعه شدندیلی متر م 8سفالیک کمتر از 

ابتداً تحت  AVFدر این مطالعه بیماران قبل از تعبیه ی 

بالون آنژیوپلاستی اولیه قرار می گرفتند و سپس جهت تسریع 
و بهبود  AVFدر روند ماچوراسیون، جلوگیری از نارسایی 

باز ماندن مجرای فیستول بعضاً تحت بالون آنژیوپلاستی در 
قرار گرفتند. پیامد مورد نظر در  PBAهفته بعد از  6و  2، 4

جهت  AVFاین مطالعه بصورت توانایی استفاده از 

همودیالیز بدون نیاز به اصلاح جراحی تعریف شد. در این 
ا استفاده از ها ب AVFاز  %2/35مطالعه نشان داده شد که  

ماه قابل استفاده جهت همودیالیز  4این روش در مدت زمان 

 .(1و3)بودند

و  Lannerys. Lauvaoدر مطالعه گذشته نگر 

میلادی و با هدف  4007 تا4008همکاران که طی سال های 
شامل: سن، نژاد، جنس،  تعیین نقش فاکتورهای احتمالی

BMI ،مکان فیستول، قطر ورید قبل از عمل، دیابت ،

، سابقه ی تعبیه ی کاتتر ورید HIVهیپرلیپیدی، هایپرتنشن، 

مرکزی، مصرف تزریقی مواد مخدر بر روی ماچوراسیون 
AVF  .بیمار تحت آنالیز قرار گرفتند. طی این  953انجام شد

مطالعه و براساس آزمون آماری لجستیک رگوسیون چند 

ان داده شد که قطر ورید تنها فاکتور مستقل پیش متغیره نش

 .P: (90))004/0)باشدمی AVFی ماچوراسیون بینی کننده
 Leigh Anneدر مطالعه ی گذشته نگر 

Dageforde  میلادی و با  4099تا 4001که طی سال های

هدف بررسی ارتباط قطر ورید قبل از عمل و متغیرهای بالینی 

زماندن طولانی مدت با با BMIدیگر شامل: سن، جنس، نژاد، 

AVF  و نارسایی در ماچوراسیونAVF  انجام شد. طی این
 قطر میانگین سال، 52 ± 92فرد با میانگین سنی  953مطالعه 

 ± 1 پیگیری زمان مدت میانگین متر، میلی 2/8 ± 9/9 ورید

 افزایش که شد داده نشان مطالعه این در. شدند بررسی ماه 94
مرتبط  AVF نارسایی احتمال کاهش با ورید قطر میانگین

ها AVFد رموا 8/9 است. همچنین نشان داده شد که بیش از

میلی متر  7/4با میانگین قطر ورید قبل از عمل کمتر 

ماچوراسیون پیدا نکردند. طی آزمون لجستیک رگوسیون چند 

نشان داده  BMIمتغیره تنظیم شده برای سن، جنس، نژاد و 
شد که افزایش میانگین قطر ورید با کاهش احتمال نارسایی 

و افزایش بازماندن طولانی مدت برای  AVFدر ماچوراسیون 
 (.99)(=p 009/0و  =005/0p فیستول مرتبط است)به ترتیب

 

 بررسیروش 
موردی  ه ی کاربردی مداخله ایعاین مطالعه یک مطال

 یورماهتاپایان شهر 9812که از فروردین ماه بود  شاهدی  –

 بیماران  گلستان شهر اهواز انجام شد. نتاسر بیمارد 9815

مورد مطالعه از بین بیماران مراجعه کننده به درمانگاه جراحی 

 عروق بیمارستان گلستان انتخاب شدند.

نفر به صورت تصادفی  91بر این اساس برای هر گروه 
در دو گروه مطالعاتی قرار  4blockانتخاب شدند و به روش 

 گرفتند.
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ک قطر ورید سفالیبیماران وارد شده به این مطالعه باید 

شریان رادیال  براساس همچنین  متر می داشتند و میلی 4 ≥

باید نرمال گزارش می شد و بیمارانی که  داپلر اولتراسوند
دارای هرگونه انسداد در ورید سفالیک بودند یا دارای بیماری 

 های شریان های رادیال بودند از مطالعه خارج می شدند.

رار تدا تحت معاینه فیزیکی قتمامی افراد شرکت کننده اب

می گیرند. هر دو اندام فوقانی با و بدون بستن تورنیکه 
و تست آلن جهت بررسی کیفیت عروق جانبی  شدندمشاهده 

. سپس بیماران تحت شدخون رسانی کننده به دست انجام 

داپلر سونوگرافی عروق اندام فوقانی شامل ورید سفالیک، 

باز  و پارامترهای گرفتندقرار  لشریان رادیال و شریان براکیا

(، diameter)قطر شریان ، (Patency)بودن مجرای شریان
 PSV) ) ( Peakحداکثر سرعت سیستولیک شریان 

systolic velocity)  و قطر، باز بودن و عمق ورید سفالیک

)سطح و یا عمقی بودن آن( قطر ورید بعد از بستن تورنیکه 
فیستول معمولاً دست غیر غالب . جهت تعبیه شداندازه گیری 

د. از تمامی بیماران اطلاعات شیماران ترجیح داده میب

دموگرافیک )شامل سن و جنس(، بالینی )شامل شرح حال 

 ان هاییپیدمی، مصرف سیگار، بیماری شرفشار خون، هپیرلی

محیطی، بیماری انسدادی مزمن  یان هایکرونری، بیماری شر
ی دیالیز( و اولتراسونوگرافیک  ثبت و ریوی، دیابت، سابقه

جمع آوری شد. سپس قرارگیری بیماران در گروه های 
 د. شدرمانی بصورت تصادفی انجام 

  هیچ گونه هر دو گروه درمانی طی پروسیجر
 شد. نوازودیلاتور داخل وریدی و یا موضعی استفاده 

 ) (HD)گروه درمانی دیلاتاسیون هیدروستاتیک در 

Hydrostatic dilatation) بعد ازاکسپلور وریدسفالیک در
آن جداسازی شده و وریدهای جانبی تحت  cm5مچ دست، 

 40. سپس با استفاده از یک سرنگ رفتگلیگاتاسیون قرار 

آب استریل به درون ورید تزریق  gauge-16سی سی و 

-endد. سپس آناستومرز حاصل ش mm2شده تا قطر نهایی 

to-side  7/0ورید و شریان رادیال با نخ بین 

Polypropylene  و سوچورrunning در و د. برقرار ش

 PBA)  )(Primaryگروه درمانی بالون آنژیوپلاستی اولیه 

balloon angioplasty )  بعد از اکسپلور ورید سفالیک در

 شده سپس گایدوایرآزاد  از ورید سانتیمتر  2الی  8مچ دست، 
0.018 inch و تا ناحیه ی آرنج، تحت لمس  وارد ورید شد

مستقیم و یا تحت هدایت داپلر اولتراسوند در صورت عمقی 

 noncompliantد. سپس یک شبودن ورید، هدایت 

balloon  4به سایزmm × 150 mm  به  در نهایتوارد و
اتمسفر از ناحیه ی آرنج تا محل  94ثانیه و تا فشار  60مدت 

 mm2مقرر شده جهت تعبیه ی فیستول باد شده تا قطر نهایی 

 7/0با نخ  end-to- sideد. سپس آناستوموز حاصل ش

Polypropylene  با سوچورrunning  بین ورید و شریان

ی  هد. بعد از برداشتن کلمپ، ورید سفالیک بوسیلبرقرار ش
داپلراوالتراسوند حین عمل، جهت حصول اطمینان از میزان 

د. در صورت اتساع ش(، ارزیابی mm2اتساع مورد نظر )

ناکامل، دومین آنژیوپلاستی با استفاده از همان بالون و از 
 د.ی جانبی ورید سفالیک انجام ش طریق شاخه

بیماران تحت پیگیری شامل معاینه فیزیکی از نظر آنگاه 

. تندگرفوئی و وداپلر اولتراسونو قرار ریل، سمع برلمس ت

 Early post)پیگیری در دوره ی زودرس بعد از عمل 

procedure period) روز اول بعد از تعبیه  80، که به
AVF  هفته  3هفته بعد و  2هفته بعد،  9اطلاق می شود، و

 بعد صورت گرفت.

 هفته، کاهش و یا نبود تریل و 3در طی مدت پیگیری 

 mL/min450کاهش میزان جریان فیستول به کمتر از 
ی از پروتوکل پیگیر اندیکاسیون ارزیابی زودرس تر و خارج

 د. ومطالعه ب

صورت حداکثر سرعت جریان ه انسداد قابل توجه ب
بوسیله ی داپلراولتراسوند  400 ml/s < (PSV)سیستولیک 

در قطر لومن رگ در آنژیوگرافی تعریف می  % 50یا کاهش 

 شود. 

صورت لمس تریل و ه ب یموفقیت زود هنگام تکنیک

سمع بروئی تعریف می شود که مرتبط با حداکثر سرعت 
 د.تعریف ش 200 ml/s > (PSV)سیستولیک 
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در این مدت اهداف اولیه مطالعه شامل میزان بازماندن 

هفته و  3ی مجدد مداخله میزان هفته فیستول،  3اولیه ی 

اهداف ثانویه شامل مدت زمان ماچوراسیون فیستول و میزان 
 .  شدستول های آماده ی کارکرد بررسی فی

 : عبارت بودند ازاهداف مطالعه 

از زمان  : (Primary Patency)باز ماندن اولیه -9

تعبیه فیستول تا هر مداخله ای جهت حفظ بازماندن 
   مجرا و یا باز نمودن مجدد مجرا.

هر رویدادی شامل انسداد،  :نارسایی فیستول -4

ترومبوز، خون ریزی و ایسکمی که نیازمند مدخله جهت 

حفظ و احیای بازماندن مجرا باشد و موجب نیاز به تعبیه ی 

 فیستول جدید شود. 

مدت  : (Maturation time)بلوغ  مدت زمان  -8
 .زمان بین تعبیه فیستول تا انجام اولین دیالیز موفق

 (Working AVF)فیستول قابل کارکرد -2

 

 

 یافته ها
حجم نمونه مشخص در این مطالعه در کل بر اساس 

بیمار جهت مطالعه  83شده و ریزش مطالعاتی نمونه ها، 
بیمار  91براساس معیارهای ورود و خروج مشخص شدند که 

و  (HD)در گروه درمانی بالون دیلاتاسیون هیدرواستاتیک 
 (PBA)بیمار در گروه درمانی بالون آنژیوپلاستی اولیه  91

ر گرفتند.در پایان مطالعه معلوم شدکه میانگین سنی در قرا

 PBAسال و در گروه  HD 2/2+7/58بیماران گروه 
سال بود که این تفاوت از نظر آماری معنی دار  6/8+8/55

  .(9)جدول (p=0.6نبود)

 HDمیانگین زمان ماچوراسیون در بیماران گروه 

روز بود که  PBA 3/8+3/89روز و در گروه   5.1+58.3

 003/0)داری میان این دو گروه وجود داشتتفاوت معنی
p=) 4جدول.  

مبتلا  HDو  PBAبیمار هردو گروه  (%900)  91همه 

به پرفشاری خون بودند که این تفاوت از نظر آماری معنی 

(، =p 7/0)دخانیات مصرفهمچنین از نظر  .(=p 9دار نبود)
COPD (4/0p=ابتلا ،) های عروق به بیماری

 های عروق محیطیبیماری (،=6/0p)  (CAD)کرونری

(PAD) (1/0 p=(و دیابت )تفاوت معنی8/0 ) میان  دار

 بیماران دو گروه وجود نداشت.

( %2/63نفر) 98و  HD(از بیماران گروه % 9/49نفر)2
سابقه همودیالیز داشتند که این تفاوت از نظر  PBAاز گروه 

( از بیماران گروه %1/57نفر)99 (=p/002دار بود)آماری معنی

HD  نفر از بیماران گروه  96وPBA باز ماندن اولیه مجرا 
نارسایی  .(=091/0p)که این تفاوت معنی دار بود داشتند

داشت نوجود  PBAگروه بیمار 91هیچکدام از فیستول در 

این  HDاز بیماران گروه  (% 8/46)نفر 5 در  درحالی که

این تفاوت از نظر آماری معنی دار  و گزارش شدنارسایی 

 (.=02/0p)بود

نیاز به مداخله  HD( از بیماران گروه %9/24نفر ) 3

 PBA( از گروه %8/5مجدد داشتند در حالی که تنها یک نفر)
نیاز به مداخله مجدد پیدا نمود که این تفاوت از آماری نظر 

 PBAگروه ( % 900بیمار) 91تمام  (.=003/0p)دار بودمعنی
( از %5/31نفر)97فیستول قابل کارکرد داشتند در حالی که 

فیستول قابل کارکرد داشتند و از این لحاظ  HDبیماران گروه 

 (.=2/0p)نداشت داختلاف معنی داری بین دو گروه وجو
 .8جدول
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 مقایسه مشخصات دموگرافیک بیماران دو گروه :2جدول 

 HD PBA P جنسیت

  96( 4/32) 92(7/78)   مرد

 2/0 8(3/95) 5( 8/46)   زن

 P  ) سال ( ± SD  Mean میانگین سن

HD 8/2±   7/58  6/0 

PBA 6/8 ± 8/55   

 

 : مقایسه میانگین مدت زمان ماچوراسیون در بیمارران دو گروه1جدول 

 P ) سال ( ±  SD  Mean گروه

HD 1/5±   3/58  
PBA 8/ 7  ±  3/89 0009/0  > 

 

 مقایسه فراوانی  نوع پروسیجر بر اساس موارد بررسی شده در بیماران دو گروه :8جدول 

 HD PBA متغیر

P – Value  ) % (N  ) % (H 

 

 

 

 بحث 

یکی از درمان های جایگزین کلیه در افراد مبتلا به 

نارسایی کلیه دیالیز خونی است. برای انجام یک دیالیز خونی 

سی سی در دقیقه  800-450مناسب باید در هر دقیقه حدود 

از خون فرد وارد صافی دستگاه دیالیز شود. از آنجاییکه عروق 

ین میزان را معمول موجود در اندام ها توانایی خون دهی با ا

ندارند، لازم است از روش هایی برای سرعت بخشیدن به 

ها ایجاد این روشیکی از خروج خون از بدن استفاده گردد. 

بی این روش بهترین راه دستیا است. وریدی -شریانی فیستول

ا ایجاد ب به عروق در بیماران مبتلا به نارسایی مزمن کلیه است

در ناحیه مچ دست یا آرنج  و ورید یک اتصال بین شریان

فیستول ایجاد می شود. با انجام این عمل سیاهرگ های دست 

برجسته و پر خون می شود و با سوزن زدن بخوبی می توان 

در به جریان خون مورد نظر در حین دیالیز دست یافت. 

مطالعه حاضر که که به بررسی مقایسه ای تاثیر دو روش 

PBA  وHD ب پرداخته شد.نتایجدر تعبیه فیستول مناس 

 قابل ملاحظه ای به دست آمد.

یافته های به دست آمده از مطالعه ما میانگین براساس 

سن بیماران و همچنین توزیع فراوانی جنسیت بین دو گروه 

بیماران بررسی شده تفاوت معنی داری باهم نداشت.این 

     و 96و 97 نتیجه در مطالعات قبلی نیز گزارش شده است.

میانگین مدت ماچوراسیون فیستول در گروه بیمارن  92و 95

PBA  به طور معنی داری کمتر از گروهHD بود(009/0P<) 
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گزارش شد که و همکاران  Verouxدر مطالعه 

 PBAدر گروه  AVFمیانگین مدت زمان ماچوراسیون 

 48(.=02/0p)به طور معنی داری کمتر است HDنسبت به 

در مطالعه حاضر میزان بازماندن اولیه در بیماران گروه 

BPA  به طور معنی داری کمتر از بیماران گروهHD  بود. در 

هرکدام به طور   Fiskerstrandو Veroux مطالعهدو 

 .48و 47 جداگانه نتایجی مشابه مطالعه ما گزارش دادند

در مطالعه ما معلوم شد که نارسایی فیستول در گروه 

PBA  وجود نداشت ولی در گروهHD  نارسایی فیستول در

این اختلاف معنی دار . (=024/0p) بیماران دیده شد  8/46%

 .45(=009/0p)هم گزارش شده است  Albertدر مطالعه 

مطالعه ما به طور  PBAمیزان مداخله مجدد در گروه 

  (.=089/0p)بود  HDمعنی داری کمتر از بیماران گروه 

و   Janickiنیتجه ای مشابه مطالعه ما در مطالعات 

Dember 41و89گزارش شده است. 

نتایج مطالعه ما نشان می دهد که میزان کارکرد فیستول 

 (.=2/0P)در بین بیماران دو گروه تفاوت معنی داری نداشت

در مطالعات مشابه ای که انجام گرفته این نتیجه به 

 .(42.46.47.43.41.80)وضوح گزارش شده است

فراوانی  در مطالعه ما نیز مانند مطالعات مشابه میزان 

 PBAو  HDیماران دوگروه نسبی بیماری های زمینه ای در ب

  (.89و80).تفاوت معنی داری نداشت

 

   نتیجه گیری
بر اساس نتایج به دست آمده از مطالعه ما می توان گفت 

 یک ایجاد از پیش( PBA انجام بالون آنژیوپلاستی اولیه)

AVF امکان خطر بی روش یک به عنوان همودیالیز دیستال 

 استاندارد روش به و عوارض ناشی از آن نسبت. است پذیر

 کمتر است.بطور چشگیری  (HDهیدرواستاتیک) اتساع
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Comparison of the Results of Intravenous Dilatation by Balloon before 

Anastomosis with the Usual Method for the Insertion of Arteriovenous 

Fistula in Chronic Renal Failure Patients 

 
Iraj Nazari1, Seyed Massoud Mousavi1, Armin Mohammadi2, Khalil Kazemnia2*,  

 

Abstract 

Background and Objectives: The main objective of the present 

study was to evaluate the effect of primary balloon angioplasty 

(PBA) versus hydrostatic dilatation (HD) in the fitting of suitable 

fistulas for hemodialysis in chronic renal failure patients. 

Subjects and Methods: In this interventional study 38 patients were 

enrolled, divided into two groups of 19 and allocated into PBA or 

HD groups.  

Results: There was no difference in risk factors between the two 

groups. There was no fistula deficiency in the PBA group and all 

fistulas were functional in this group. The rate of intervention in 

PBA relative to HD was significantly increased from 5 to 42%, 

respectively (P=0.008). The mean age of puberty was 53 days in HD 

and 31 days in PBA, which was significant (P=0.008).  

Conclusion: PBA is a safe and efficient procedure for embedding 

necessary fistulas for dialysis, especially in small veins. In addition, 

this initial duct opening procedure has fewer times and less 

reciprocal intervention. 

 

Key words: Dilatation, Primary balloon angioplasty, Hydrostatic, 

Hemodialysis. 
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