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  مقدمه
بيماران همودياليزي هنوز هم بعنوان مرگ و مير 

اميد به زندگي در  .يك پي آمد در همودياليز است
 تا 40بيماراني كه شروع همودياليز در آنان بين سنين 

 64 تا 60 سال و در سنين بين 10 تا 7 سال  است 44
 يكي از بزرگترين. ]1[ سال تعيين شده است5 تا 4 سال،

ريسك فاكتور هاي خطرناك در مرگ ومير اين بيماران 
هيپرفسفاتمي يك عامل اصلي تعيين . هيپرفسفاتمي است

  . بيماران همودياليزي استرگ و مير كننده م
      حدود نيمي از جمعيت بيماران دياليزي مبتلا به 
هيپرفسفاتمي هستند و بدين لحاظ بيماران در خطر 

ه، كلسيفيكاسيون بافت نرم و هيپرپاراتيروئيديسم ثانوي
   .]3،2[ مرگ قرار دارند

   چكيده
 ايـن  در  .هيپرفسفاتمي و هيپركالمي يك نقش بسيار مهم در موربيديتي و مورتاليتي بيمـاران هموديـاليزي دارد                  :زمينه و هدف  

   . مورد مطالعه قرار گرفت تحت همودياليز بيماران ميزان پتاسيم و فسفر خون بر خون يان جرسرعت افزايش تاثير مطالعه
 مـورد  داشـتند  قـرار  ديـاليز  همـو  تحت مطالعه مدت طول در كه بيمار 42 است باليني كارآزمايي نوع از مطالعه اين: روش كار 

پـس از تكميـل    . ي مصاحبه و نتايج آزمايـشگاهي اسـتفاده شـد         براي جمع آوري اطلاعات از پرسشنامه راهنما      . گرفتند قرار ارزيابي
 در ماشـين  پمـپ  دور  شـد  گرفته دياليزور از قبل شرياني ست از خون نمونه يك  دستگاه به و وصل بيمار  اطلاعات دموگرافيك   

 طـي  در. شـد  تنظـيم  دقيقـه  در ليتـر  ميلي 250 برروي بعدي جلسه در و دقيقه در ليتر ميلي 200 روي بر دياليزهمو  اول جلسه
 جـدا  از قبـل  و ديـاليز همو پايـان  در. گرفت قرار كنترل تحت دقت به بيمار باليني علايم و هموديناميك وضعيت دياليز همو انجام
 نمونه ،)بيمار هر براي خون نمونه 4 جمعا (شد تهيه دياليزور از قبل شرياني ست از خون نمونه يك مجددا دستگاه از بيمار سازي
  .گيرد قرار بررسي مورد دستگاه يك با و نفر يك توسط تا شد فرستاده آزمايشگاه بررسي فسفر و پتاسيم به ايبر خون

 ميلي گرم در دسي ليتر  با دور پمـپ  94/2به  200 پمپ ميلي گرم در دسي ليتر با دور   35/3از   ميانگين فسفر بيماران   :يافته ها 
 ليتر ميلي 200 خون جريان سرعت ميانگين ميزان پتاسيم خون با نيز پتاسيم    مورد در  كرد و  پيدا تغيير  دقيقهدر   ليتر ميلي 250
تغييـر    دقيقه در ليتر ميلي 250  خون جريان سرعت ميلي اكي والان در ليتر با      52/3ر ليتر به    د ميلي اكي والان     3/ 43دقيقه از  در

 سرعت جريان خون در برداشت فسفر خـون مـوثر بـود ولـي      نشان داد كه افزايش    >05/0p آزمون آماري تي زوج با     پيدا نمود 
  .نشان داد كه افزايش جريان خون در برداشت پتاسيم خون بي تاثير است >05/0p آزمون آماري تي زوج با

 250 ميلي ليتر در دقيقه بـه        200 از   خون جريان افزايش كه گرفت نتيجه چنين توان مي مطالعه اين نتايج ساس برا :گيري نتيجه
   .ما در برداشت پتاسيم خون غير موثر استالي ليتر در دقيقه در برداشت فسفر خون موثر يم

 همودياليز، فسفر، پتاسيم، خون جريان سرعت :واژه هاي كليدي
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 هيپرفسفاتمي اختلالات هموديناميكي چون هيپرتانسيون،
 و هيپرتروفي بطن ]4[ كلسيفيكاسيون عروق كرونر

چپ ايجاد مي كند كه سهم بسيار مهمي در شيوع ميزان 
 عروقي-مرگ و مير اين بيماران بدنبال بيماريهاي قلبي

نشان داده اند كه همكاران  و 1كلاب. ]6،5[ دارد
كلسيم و مقدار هيپرفسفاتمي و نتيجه بالاي حاصلضرب 

مرگ و مير در بيماران دياليزي مي منجر به فسفر 
اخيرا بر اساس يك بررسي كوهورت طولاني . ]2[ شود

مدت نشان داده اند كه هيپركلسيمي و 
هيپرپاراتيروئيديسم شديد، فاكتور خطرناكي براي 

آنها نشان .ير اين بيماران محسوب مي شوندمرگ و م
داده اند كه خطر مرگ و مير همراه با اختلال در 

 و آنمي است متابوليسم بيشتر از نسبت كاهش اوره
اين ريسك فاكتورها براي مرگ ومير در مطالعات . ]7[

  و اخيرا نيز مطالعات]8[  تاييد شده است2داپس
USRD3 يپرفسفاتمي  ه]9[ يز آنرا تاييد كرده استن

همچنين نقش بسيار مهمي در ايجاد پلاك 
كلسيفيكاسيون اسكلروتيك بخصوص در بيماران 

  . ]10،4[همودياليزي جوان دارد 
استراتژيهاي كنوني براي كنترل تعادل فسفر شامل 
محدوديت رژيم غذايي و كاهش جذب روده اي فسفر 
بوسيله باند كننده هاي مخصوص و برداشت فسفر 

فسفات به مقدار زيادي در . و دياليز استبوسيله هم
فضاي بين سلولي قرار گرفته و ميزان انتقال آن به 

   . ]11[فضاي خارج سلولي محدود است
 كليه پيشرفتهاز طرف ديگر بيماراني كه از بيماري 

رنج مي برند در خطر بالايي از هيپركالمي به واسطه 
 كاهش ترشح پتاسيم كليه و به همان نسبت دريافت

هيپركالمي يكي از . ]12-14[ دارندقرار پتاسيم خارجي 
شايع ترين و خطرناك ترين حوادث در بيماران 
همودياليزي است، اغلب تاثيرات مضر برجسته آن غير 

ما بطور بالقوه باعث آريتمي هاي اقابل پيشگويي است 
دپرسيون تنفسي و افزايش ضعف و خستگي  مرگ آور،
ف اصلي دياليز برداشت يكي از اهدا. ]15[ مي شود

                                                 
1 Block 
2 Dopps 
3 United States Renal Data System 

        پتاسيم اضافي جمع شده در فاصله بين دو دياليز 
  . ]17،16[مي باشد

كه اجراي دياليز كافي كه احتمال داده مي شود 
گردد  گيري مي معمولا توسط كنيتيك اوره اندازه

بايستي بر روي برداشت توكسينهاي اورميك چه حاد و 
  .يز موثر باشدچه مزمن نظير پتاسيم و فسفر خون ن

افزايش سرعت جريان خون يكي از راهكارهاي موثر 
در كارايي دياليز قبل از طولاني شدن زمان دياليز 

  . ]18[است
مزاياي جريان خون سريع  با معيارهاي كيفيتي نظير 

 براي اوره بر اساس ارتباط مثبت Kt/vافزايش نسبت
         بين جريان خون و سطح كليرانس اوره ارزيابي 

تاثير آنرا نشان داده  فاصله مي گردد و تحقيقاتي نيز
اطلاعات كمي در رابطه با تاثير و  رآما ]19-21[است 

افزايش جريان خون بر روي الكتروليتهايي نظير فسفر و 
تاثير افزايش اين مطالعه بنا دارد . پتاسيم در دست است

سرعت جريان خون بر روي يونهاي مهم دياليز همچون 
بدين منظور مطالعه . بررسي نمايدرا پتاسيم فسفر و 

بمنظور بررسي تاثير افزايش سرعت جريان خون  حاضر
  . گرديددر برداشت پتاسيم و فسفات خون طرح ريزي 

  
  روش كار

 كار نوع از تجربي نيمه مطالعه يك پژوهش اين
 تاثيرسرعت تعيين هدف با كه است باليني آزمايي
 خون بيماران تاسيم فسفر و پ ميزان  بر خون جريان
 بررسي مورد همدان اكباتان بيمارستان دياليزي همو
 گيري متغير اندازه براي پژوهش اين در .گرفت قرار

 فسفر و پتاسيم  ميزان خون، جريان سرعت يعني مستقل
مورد  جامعه. شد گيري اندازه وابسته متغير عنوان به

 همودياليز با درمان تحت بيماران كليه را پژوهش
 نمونه كه داد مي تشكيل همدان اكباتان يمارستانب

  .گرديد  انتخاب آنان  از پژوهش
 بيماران از دسته آن شامل پژوهش هاي نمونه

 ورود شرايط كه واجد بودند همودياليز با درمان تحت
 داشتنمعيارهاي ورود به مطالعه  مطالعه باشند به

 رچهاه، هفتدر  دياليز جلسه 3، وريدي شرياني فيستول
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 در تحمل عدم نداشتن ، جلسه هر در دياليز ساعت
 به تمايل ،)افزايش و كاهش فشار خون( دياليز جلسات
 و قلبي بيماريهاي به ابتلاء عدم، مطالعه در شركت
 سال يك حداقل سابقه، به تاييد پزشك بخش عروقي
  مطالعه مورد بيمار 42 تعداد مجموع در كه ،دياليز
   .گرفتند  قرار

 اهداف بيان و خانواده و بيمار رضايت بكس از پس
، گرافيك دمو اطلاعات تكميل از پس و مطالعه چگونگي و

 و بررسي عملكرد صحت نظر از ها ماشين كليه ابتدا در
 هر، پژوهش انجام طول در، گرفت قرار تائيد مورد
 ثابت محلول و) فرنيسيوس( دياليز دستگاه يك با بيمار

 جريان با ر ليتر ودكي والان  ميلي ا2 با پتاسيم استاتي
 قرار دياليز همو تحتو با يك نوع صافي  محلول ثابت

بر اساس روتين بخش به  بيمار وزن سپس. گرفت
 جلسه هر شروع درمنظور تعيين اولترافيلتراسيون 

 يك دستگاه به بيمار نمودن وصل از پس گرديد،  تعيين
 و دش تهيه دياليزور از قبل شرياني ست از خون نمونه
 اول جلسه در ماشين پمپ دور خون نمونه تهيه از پس
 جلسه در و دقيقه در ليتر ميلي 200 روي بر دياليز همو
 در. شد تنظيم دقيقه در ليتر ميلي 250 برروي بعدي
 علايم و هموديناميك وضعيت همودياليز انجام طي

 و در  گرفت قرار كنترل تحت دقت به بيمار باليني
نظير (اشي از افزايش دور پمپ صورت بروز عوارض ن

  . گرديدمي از واحد پژوهش حذف ) كاهش فشار خون
 از بيمار سازي جدا از قبل و دياليز همو پايان از پس

 از قبل شرياني ست از خون نمونه يك مجددا دستگاه
 ،)بيمار هر براي خون نمونه 4 جمعا (شد تهيه دياليزور
 يك با و نفر يك توسط فسفر و پتاسيم، نظر از ها نمونه
  .گرفت قرار آزمايش مورد دستگاه

  SPSS افزار نرم سيستم با پژوهشيافته هاي 
 بدست اطلاعات توصيف جهت و شد وتحليل تجزيه
 آمار روش از نسبي و مطلق فراواني تعيين و آمده

 مورد روش تاثير تعيين و تحليل جهت و توصيفي
) >05/0p (مقدار با ودنتياست تي آزمون از استفاده
  .شد استفاده

  يافته ها
 فردي مشخصات مورد در ها يافته تحليل و تجزيه

 واحد% 7/66 كه داد نشان پژوهش اين در اجتماعي و
  بين افراد%) 6/28 (بودند، مرد پژوهش مورد هاي
 60 از بالاتر %)6/28 (نسبت همين به وسال  40- 49
 و ابتدايي تحصيلات داراي افراد% 8/54 داشتند، سال

 سابقه سال 1-3بيماران % 9/61 بودند، دار خانه% 5/59
  .داشتند دياليز

 يعني پژوهش هداف اين امورد در تحليل و تجزيه
ميزان فسفر و  بر خون جريان سرعت تغيير بررسي

 داد نشان همودياليز با درمان تحت بيماران پتاسم خون 
ميلي گرم در دسي  35/3از  ميانگين فسفر بيماران كه

 ميلي گرم در دسي ليتر  94/2به  200 پمپ دورليتر با 
 كرد پيدا تغيير  دقيقهدر  ليتر ميلي 250با دور پمپ 

            اختلاف). >05/0p (با تست تي آماري آزمون
 نشان خون متفاوت جريان سرعت دو بين را داري معني
  .)يك جدول( داد

 250و   200دور پمـپ    دو  بـا    مقايسه فـسفر و پتاسـيم  خـون        . 1جدول  
  همو دياليز بيمارستان اكباتان همدان تحت  ان بيمار

Pمتغير  200دورپمپ   250دورپمپ   مقدار  

05/0p<  95/0 ±94/2  96/0 ±35/3  فسفر  
05/0p>  66/0 ± 52/3  54/0 ±34/3  پتاسيم  

  

 ميانگين ميزان پتاسيم خون با نيز پتاسيم   مورد در 
 43/3 دقيقه از در ليتر ميلي 200 خون جريان سرعت
ميلي اكي والان در ليتر  52/3ر ليتر به دكي والان ميلي ا

تغيير  دقيقه در ليتر ميلي 250 خون جريان سرعت با
 حدود با زوج تي آماري آزمون . )يك جدول (پيدا نمود
 گروه اختلاف دو بين كه داد نشان% 95 از بيش اطمينان
   .ندارد وجود آماري دار معني

  
   بحث

 ميلي ليتر در دقيقه 200بالا بردن سرعت جريان از 
اثر مطلوب بر فسفر خون  ميلي ليتر در دقيقه 250به 

  .نداشتدر برداشت پتاسيم لي تاثيري وداشت، 
 كه در  برداشت پتاسيم بوداين امر شايد بدليل آن 

مطالعه  بعهده دارد،بيشترين نقش را غلظت مايع دياليز 
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سرعت برداشت پتاسيم از نشان داد كه  و همكاران 1هو
لاسما بستگي به اختلاف غلظت مابين پلاسما و غلظت پ

، غلظت يون پتاسيم در ]22[ پتاسيم مايع دياليز دارد
محلول دياليز بايد از غلظت پلاسمايي آن كمتر بوده تا 
 بتواند سبب انتقال آن از سلولها به مايع دياليز گردد

عدم وجود پتاسيم در مايع دياليز باعث برداشت . ]23[
 و 1 درصد درمقايسه با پتاسيم 50 تا 24يم از بهتر پتاس

  . ]22[ ميلي مول مايع دياليز مي شود2
اقعي و همكاران در ايران  تحت عنوان مطالعه و

دياليز اي كفايت تكنيكهاي متفاوت همو بررسي مقايسه
ز از نظر تغيير يهاي متفاوت ديال كه بين روشنشان داد 

و سديم تفاوت در غلظت پتاسيم، اسيد اوريك، كلسيم 
 كه نتايج مطالعه ]24[آماري وجود ندارد دار معني

   . مطابق نتايج مطالعه حاضر بود
دور نشان داد كه  و همكاران 2گوتيز ويلرمطالعه 

 امايزان كفايت و برداشت پتاسيم موثر است م پمپ بر
در برداشت فسفر بي تاثير مي باشد آنان در تحقيق 

ميلي ليتر در  300و  250، 200 از سه دور پمپ خود
 استفاده نمودند واثر آن را در برداشت پتاسيم و دقيقه

ر مطلوب ياثتمورد بررسي قرار دادند  خون فسفر 
 به 200افزايش دور پمپ در مورد برداشت فسفات از 

دور  افزايش بوده است در حاليكه% 12  ميلي ليتر 250
 ميلي ليتر در دقيقه در برداشت فسفات 300 پمپ به

 همانطوري كه يافته ها نشان دادند .بودتاثير  يب
 250 به 200افزايش در برداشت فسفر از دور پمپ 

ديده شد كه با يافته هاي اين پژوهش همخواني داشت 
يافته هاي اين پژوهش افزايش  در ).%9/13افزايش (

 .بيشتر دورپمپ تاثيري در برداشت فسفر خون نداشت
 در برداشت فسفات 250 به 200مپ از پافزايش دور 

دليل كندي در . ]18[اختلاف معني دار آماري نشان داد 
برداشت فسفات را مي توان در بدام افتادن فسفات در 

نظر  ازتوجيه نمود ) نتراسلولاريا(  سلوليداخلفضاي 
مولكولي بقاياي فسفات در قسمت محيطي بدليل 

 خارج سلولي  به داخل سلوليفضاي  كاهش انتقال از

                                                 
1 Hou 
2 Gutzwiller 

 و همكاران نشان دادند كه 3من. ]25-27[ ي افتدبدام م
از  ) ميلي گرم300(حداكثر انتقال فسفات در ساعت اول 

قسمت مايع خارج سلولي صورت مي گيرد و سپس بعد 
بوسيله )  ميلي گرم در ساعت100(از سومين ساعت 

    . ]28[حركت از  داخل سلولي مقدار آن ثابت مي ماند
ليز مي توان باعث افزايش يي دياآلذا با افزايش كار

سطح كليرانس فسفات بخصوص در ساعت اوليه دياليز 
  مي توان  بنابراين . شد،زمانيكه سطح فسفات بالا است

 كه باعث كنترل فسفات در همودياليز  روشهاي ديگر از 
 نظير افزايش سرعت كليرانس فسفات ،مي شوند

دياليزور، افزايش سرعت جريان خون، افزايش زمان 
اما هر كدام از اين موارد . ]30،29[ ياليز استفاده نمودد

افزايش در كليرانس داراي معايب و مزايايي است مثلا 
 پاك كنندگي فسفات مي تواند مقدار محدوديصافي  

  . ]18[ درا بالا ببربدن 
هاي   افزايش تعداد و زمان دياليز نيز به توصيه

K/DOQI4 ات در مواردي كه سطح مداوم بالاي فسف
باشد پيشنهاد   ميلي گرم در دسي ليتر7سرم بيشتر از 

  . ]31[شده است
  

  نتيجه گيري 
مي تواند در برداشت  جريان خون سرعت افزايش 

فسفر خون مؤثر باشد اما در برداشت پتاسيم خون 
  . نمي باشدبيماران همو دياليزي موثر 

  
   اتپيشنهاد

دد با توجه به يافته هاي اين پژوهش پيشنهاد مي گر
منظور برداشت فسفر خون مي توان از افزايش دور ه ب

 استفاده نمود ودر صورت نياز به 250 به 200پمپ 
هاي ديگر نظير افزايش  برداشت بيشتر فسفر از روش

افزايش تعداد دياليز هفتگي  سود برد در  زمان دياليز و
مورد برداشت بيشتر پتاسيم نيز پيشنهاد مي گردد از 

ش پتاسيم محلول دياليز در صورت روشهاي نظير كاه
  .بالا بودن پتاسيم خون استفاده گردد

  

                                                 
3 Man 
4 Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 
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