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 :  اولیه تنظیم و تدوین

 

 : استاد نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی ایران دکتر نکیسا هومن 

 ودکان، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی نفرولوژی ک : دانشیاردکتر سید محمد تقی حسینی طباطبایی

 : استاد نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر معصومه محکم

 یار نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی داستا: دکتر محبوبه میرزایی 

 نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی همدان : دانشیارممتاز حسین عماد دکتر

 : استاد نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی گیلاندکتر حمیدرضا بادلی

 کودکان، دانشگاه علوم پزشکی شیراز : استاد نفرولوژیدکتر علی درخشان

 فرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی تهران: دانشیار ندکتر داریوش فهیمی

 : دانشیار نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی تهران دکتر مستانه مقتدری

 : دانشیار نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی تهراندکتریوسف مجتهدی

 : استاد نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاهسیدزادهدکتر ابوالحسن 

 :استاد نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی اصفهاندکتر الاله قیصری

 دکتر میترا ناصری: استاد نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 دکتر بنفشه درمنش: استاد نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی ارتش

 : استادیار نفرولوژی کودکان، دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد دکتر الهام امامی

 

 

 معاونت درمان تدوین استاندارد و راهنماهای بالینیمشاور: دکتر ساناز بخشنده رییس گروه 

 

 

 

 :تحت نظارت فنی

 گروه تدوین استاندارد و راهنمای بالینی 

 تعرفه سلامتدفتر ارزیابی فن آوری، تدوین استاندارد و 
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 :مقدمه
 ، مسموميت ها، بيماريهای متابوليککليه مزمن يا نارسائي حادمتعددی مانند  های درمان در مواردصفاقي يكي از روش دياليز

روش ( تحت درمان با ESRDبيماران مرحله نهايي نارسايي کليه ) %9، فقط 2019مي باشد. بر اساس آمار جهاني، در سال 

که امكان انجام دياليز خوني  را اند. اين شيوه درماني، بسياری از بيماران با سن و وزن کمبوده  CAPD)) دياليز صفاقي مزمن

ز مرگ نجات داده و کودکان را از وابستگي به بخش، مرکز درماني و تجهيزات گسترده و پرسنل آموزش برای آنان وجود ندارد ا

ساعت  که با فيزيولوژی طبيعي بدن انسان  24ن روش بدليل انجام دياليز بطور مداوم در طي . همچنين اي مي سازدديده رها 

مختلفي که از اين روش درماني سود مي برند شامل کودکان های . گروهسازگاری بيشتری دارد نسبت به دياليز خوني ارجح است

مشكلات جدی دسترسي عروقي، بعضي از  و عروقي،و بزرگسالان با نارسايي مزمن کليه بخصوص بيماران با مشكلات قلبي 

يكي ديگر از مزايای دياليز صفاقي اين است که  مسموميتها، بيماريهای متابوليک ارثي، موارد نارسائي حاد کليوی و ... هستند.

شند. در اين روش شان آزادی بيشتری داشته باريزی زندگيرکت و برای برنامهاشممراقبتي خويش  بيماران مي توانند در برنامه

متنوع  هایشود. روشد و سمي استفاده ميعنوان غشاء فيزيولوژيک جهت تبادل و دفع مواد زائدرماني، از پرده صفاق بيمار به

و ساير روش های  دياليز صفاقي حاد( Acute PD (،  دياليز صفاقي مداوم سرپايي(CAPD  (انجام دياليز صفاقي شامل 

 استفاده مي شود.  CAPDبيشتر از روش  ما که  با توجه به امكانات موجود در کشور استاختصاصي تر

( ESRDدياليز صفاقي به کل بيماران مرحله نهايي نارسايي کليه )ا تحت درمان بدر حال حاضر نسبت بيماران  در کشور ما

درصد( انتظار ميرود  9يا )از دياليز صفاقي در دن مندنرخ بيماران بهرهامكانات موجود و درصد است که با توجه به  5حدود 

 .اين رقم بيشتر باشد

برنامه ارتقاء  در حال حاضر .بوده است 1374حدودا از سال  کشور دراستفاده از دياليز صفاقي در کودکان رسمي شروع 

در حال در سراسر کشور بخش دياليز صفاقي  73در  ESRDکيفيت و کمک به درمان بيماران صفاقي برای درمان بيماران 

بيماران برای استفاده از اين روش به امكانات  انتخاب ،انجام مي شود. از آنجا که اين شيوه درماني عمدتاً در منزل استاجرا 

های دياليز يا مراکز درماني به ملزومات در منزل بستگي دارد. در اين روش درماني بيماران به جای وابستگي به بخش انان

صورت دائم در سهولت و به  به مسلما لازم استکنند که ها محلول دياليز صفاقي است نياز پيدا ميترين آنه مهممصرفي ک

 اختيار بيماران قرار گيرد.

 

 

 المللی:الف( عنوان دقیق خدمت مورد بررسی )فارسی و لاتین( به همراه کد بین

 استاندارد خدمت دياليز صفاقي در کودکان

Standard peritoneal dialysis in children 
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 شرح کد کد استاندارد

 بستری جهت کاتترگذاری کاتتر دايمي دياليز صفاقي -گلوبال 900150

آموزش و مديريت بيمار دياليز صفاقي توسط پزشكان دوره ديده براساس راهنمای باليني مصوب وزارت  900155

 بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در هر ماه

بار قابل اخذ انجام دياليز صفاقي و آموزش به بيمار توسط پرستار دوره ديده )برای هر بيمار/ مددجو فقط يک 960190

 باشد(مي

 

 

 

 ب( تعریف و تشریح خدمت مورد بررسی :
، نمايد. در اين فرايند درمانيمي اقدام دياليز صفاقي بار نسبت به تعويض محلول 6-4هر روز معمولا بيمار دياليز صفاقي 

بي دياليز صفاقي، توجه به عوارض احتمالي نظير  ي، استريل بودن وسايل و تجهيزاتملاحظاتي مبني بر مراعات پاکيزگ

گيرد. از آن جا که فرايند تعويض و ... مدنظر قرار مي ، تهوع، استفراغ، تغيير رنگ مايع خروجيدرد تب، لرز، شكمحالي، 

 ساعته از طريق تلفن با 24تحت درمان به صورت کودک يا والدين گيرد لازم است همراه ل در منزل صورت ميمحلو

در اسرع وقت بررسي و درمان مقتضي انجام  ،در صورت بروز عوارض پرستار معالج خود ارتباط داشته باشد تايا ک و پزش

های ، آزمايشوه بر معاينات دقيقکه در آن علا ر به صورت مراجعه حضوری انجام ميشودويزيت ماهانه بيمادر ضمن  .شود

 .مي شود تنظيملازم دارويي دستورات ها، ای درخواست و براساس نتايج آزمايشدوره

 

 

 :مزمن شروع دیالیز صفاقیج( اقدامات ضروری جهت 

 :سازی بيمارمراحل آماده

   کاتتر کارگذاریارزیابی قبل از 
تعيين انديكاسيون در انجام دياليز و  ک تاييد توانايي های همراه کودانتخاب بيمار مناسب و  -

 و شروع دياليز توسط نفرولوژيست کوکان درمان

در خصوص  توسط پزشک و پرستار دياليز صفاقيکودک  والدين ويا همراهاوليه به  توضيحات -

 .و ارجحيت های آن بر دياليز خوني برای کودکان مزايای دياليز صفاقي

 .نهتوسط کادر درمان و اطمينان از امكان انجام دياليز در خا بازديد محل سكونت بيمار -

 مشاوره با پرستاردياليز صفاقي کودکان جهت تهيه کاتتر مناسب بيمار. -

کودکان و در موارد خاص ساير رشته  ، بيهوشي و قلبمورد نياز: مشاوره جراحيهای مشاوره -

 ها

 درمان يبوست قبل از کاتتر گذاری. -
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 درمان عفونت ادراری و يا هر گونه عفونت جلدی قبل از کاتتر گذاری. -

 های لازم قبل از عمل.ها و تصويربرداریآزمايشانجام  -

 برای سه روز متوالي.ر و والدين انجام کشت بيني از بيما -

و اطمينان از آمادگي کامل برای يادگيری والدين و مراقبين بيمار آموزش تعويض محلول به  -

 .و انجام دياليز

 

 شامل: لازم در زمان بستری در بخش کلیه نکات 

    تنظيم دستورات دياليز توسط پزشک معالج و مشخص نمودن زمان شروع دياليز )آيا  -

 ( شروع شود يا بعد از زمان مشخص شوددياليز قرار است بلافاصله        

 انتخاب محلول مناسب -

 هاشستشوی اصولي دستآموزش  -

 ايه سرم و ...( ها، محل قرارگيری محلول )ميز، پنحوه ضدعفوني کردن دستآموزش  -

 و پک خارجي محلول       

 ه مايع خروجي و ورود مايع جديد و شيوه محاسبه مايع ورودی وخروجيتخليآموزش  -

 و محاسبه حجم ورودی ترازو خواندننحوه آموزش  -

 ( و شيوه دفع  Dwell Timeمدت زمان ماندگاری  محلول در حفره صفاق ) دقت در  -

 کيسه تخليه       

  جهت تحويل محلول  ملزومات دياليزکننده معرفي و ارسال آدرس بيمار  به شرکت تأمين     -

 های بهداشتي درب منزل بيمارهو بست       

 اليز برای اخذ کارت دياليز صفاقي و بيمه های مربوطهمعرفي بيمار به مرکز دي-                      

 

 

  کارگذاشتن کاتتر بعد ازارزیابی 

 

 مراقب بيمار/خود بيمار در خصوص شرايط عمومي از قبيل تب، لرز، درد شكم و ساير علائم غيرطبيعي. پرسش از -

پرسش از مراقب بيمار/يا خود بيمار در خصوص وجود هرگونه علامت غيرطبيعي نظير ترشحات محل خروج  -

عدم امكان ورود و خروج (، قرمزی و التهاب پوست اطراف محل خروج کاتتر، انسداد کاتتر و Exit siteکاتتر )

 يا هر گونه مشكل احتمالي. مايع، بررسي نشت  زود هنگام و يا ديرهنگام از محل خروج کاتتر 

وشو و ضدعفوني خارج کردن دست بند و ساعت، کوتاه بودن ناخن ها، شست داشتي بيمار از قبيلکنترل شرايط به -

استفاده از ماسک حين تعويض محلول، نظافت و کردن دست قبل از باز کردن پوشش کيسه و برداشت درپوش، 

 ضدعفوني سطوح مورداستفاده.

 اندازه گيری و ثبت حجم مايع ورودی و خروجي و توجه به رنگ و شفافيت محلول خروجي.توصيه به -

 .خروجي نحوه تزريق هپارين يا دارو به داخل محلول دياليز صفاقي و نحوه نمونه گرفتن از کيسهآموزش  -

ن، به بيمار/والدين پانسمان محل خروچ کاتتر و نحوه و زمان مناسب حمام کرد نحوه تعويض

 شود. آموزش داده 
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  تحت دیالیز صفاقی دوره ای کودکارزیابی 

و که عملكرد صفاق را ارزيابي ميكند  PET (  peritoneal equilibration test) انجام کفايت دياليز، تست -

مدت زمان ماندگاری در شكم و نوع و تعيين حجم مايع دياليز،  امبرانمجهت تعيين نوع  مربوطههای آزمايش

 مايع دياليز

 ای.دوره ي شرايط عمومي بيمار از طريق انجام آزمايشاتارزياب -

 به صورت دوره ای.(   residual renal function عملكرد کليه بيمار ) اندازه گيری -

 

 

 

 :)در هر ویزیت(کنترل عوارض جانبی 

 

 عفونی غیرعوارض  .1

 

 فتق:

  توسط پرستار دياليز صفاقي، نفرولوژيست يا  محل برش جراحيناف، يا  ،بيمار از نظر فتق در ناحيه اينگوينال

 جراح مربوطه بررسي شود.

 و مشاوره جراحي انجام شود در صورت بروز فتق درکودکان حتما فشار داخل شكم اندازه گيری شود . 

 

 :نشت مایع دیالیز

 

  توان گيری غلظت گلوکز مايع خروجي ميناحيه خروج کاتتر باشد پانسمان خيس است، با اندازهاگر ليک در

 ترشحات زير جلدی را از نشت مايع دياليز افتراق داد.

  ارجاع دهد.يا نفرولوژيست کودکان پرستار بيمار را به جراح نشت مايع دياليز در صورت شديد بودن 
 

 کاتتر، خروج کاف، سوراخ شدگی کاتتر، بسته شدن کاتتر( مکانیکال ) جابجاییعوارض 
  بيمار بايد در وضعيت خوابيده به پشت ياFlat Supine position) .قرار گيرد ) 

  پرستار سرنگ را به رابط کاتتر )کانكتور تيوپ( وصل کرده و محلول را به داخل کاتتر دياليز صفاقي تزريق

 نمايد.

  يز هپارينه سي سي  محلول ديال 100وزن بدن  تا حداکثر  هر کيلوگرم  ه ازایسي سي ب 5درکودکان به ميزان

 خارج کند. از نيم ساعت پسرا وارد شكم نموده و 

  عكس ساده شكم کودکان ويزيت شود نفرولوژيستتوسط  شود بيمارچنانچه مايع خروجي با سختي خارج ،

 (KUB انجام ).و در صورت نياز به جراح معرفي شود  
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  بهتر است به کودک ملين داده تا اسهال  و عدم کارکرد مناسبکاتتر به سمت بالای شكم  جابجاييدرصورت

نوروژنيک است سوند مثانه گذاشته و مثانه  و اگر حجم مثانه زياد ويا  تكرار شود KUBايجاد شود و سپس 

 به جراح معرفي شود. نگشتگر نوک کاتتر به محل مناسب برمثانه خالي گردد . ا

 

 عفونی عوارض .2

 . مهمترين عارضه عفوني در بيمار دياليز صفاقي پريتونيت است عفونت پرده صفاق )پریتونیت(:

 بايد به رنگ ووجود  آموزش موارد مشكوک به عفونت صفاق از قبل به خانواده ها انجام شود. همراه بيمار هميشه

بيمار ه کند در صورت وجود هر کدام از اين موارد با پرستار يا پزشک ت معلق در مايع دياليز برگشتي توجذرا

 .مهم است رمزی يا وجود ترشحات نيزبسيارکاتتر از نظر وجود ق يتوجه به محل خروج. در ضمن تماس بگيرد

  نداشته باشد، کشت خون لازم نيست. و تب اگر بيمار علائم سيستميک 

 آميزی گرم و کشت به آزمايشگاه ارسال شود.رنگبرای شمارش سلولي،  صفاق نمونه 

 .نتايج نمونه ارسالي توسط پرستار پيگيری شده و سريعا به پزشک مسئول اطلاع داده شود 

 کاتتر، در صورت وجود ترشح از محل خروج کاتتر و تونل بايستي از نظر عفونت بررسي شود و  محل خروج

 د.ارسال شو کشت ترشحات نيز برای

 ارزيابي کند.دوباره پرستار دياليز نحوه انجام دياليز توسط والدين را  تاييد پريتونيت لازم استبعد از 

  کودک و فرد انجام دهنده دياليز در مواردی که عفونت استافيلوکوکي انجام مجدد کشت واسمير ترشحات بيني از

 عامل است و در صورت نياز تكرار اموزش به مادر نيز توصيه ميشود.

  واحد هپارين در هر ليتر به محلول صفاقي توسط پرستار اضافه  500 -1000در صورت وجود فيبرين در مايع

 ميشود، ادامه يابد.های فيبرين در مايع خروجي ديده شده و تا زماني که لخته

  با دوز  نتي بيوتيک همراهدرمان از طريق تجويز داخل صفاقي آ، عدم وجود علائم سيستميک مانند تبدر صورت

. در صورت وجود علائم سيستميک ويا شواهد عفونت گيری از ايجاد لخته توصيه مي شودکم هپارين برای جلو

 نتي بيوتيک داخل وريدی توصيه مي شود.اتتر درمان داخل صفاقي همراه با آدر محل خروجي ک

  يني بهتر نشد و يا تعداد ساعت اگر علائم بال 96درکودکان ارسال اسمير و کشت روزانه توصيه ميشود. ظرف

 سلولهای مايع دياليز کاهش نيافت لازم است انتي بوتيک براساس انتي بيوگرام تغيير يابد .

 استفاده شود وتازمان برطرف شدن  1از مايع شماره  ينتي بيوتيک داخل صفاقدر هنگام پريتونيت و استفاده از آ

ا گر شرايط باليني بيمار اجازه ميدهد در جريان پريتونيت البته  ساعته انجام گردد. کدورت مايع صفاق دياليز يک

 ساعت افزايش داد. 6و حتي  4به ا بهترست فاصله بين سيكلهای دياليز ر

  روز برای جلوگيری  از بروز  10استفاده از فلوکنازول خوراکي  در شروع درمان پريتونيت حداقل برای مدت

 توصيه ميشود. پريتونيت قارچي

  

 ( خدمت مربوطه و استاندارد تجویز:Orderافراد صاحب صلاحیت جهت تجویز )د( 
بيمار/والدين  همراه گيرد، ليكن اجرای درمان پس از آموزشيست کودکان صورت ميتجويز خدمت توسط توسط نفرولوژ

 شود.انجام مي دياليز صفاقي ط پرستار با تجربهتوس
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 مربوطه:ه( افراد صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت 
 کودکان یپزشک فوق تخصص نفرولوژ-1

 کودکان دياليز صفاقيپرستار آموزش ديده و با تجربه  -2

 همراه بيمار/ والدين آموزش ديده  -3

 

 

 

 

 

 

 

عنوان 

 تخصص

تعداد 

موردنیاز 

طور به

استاندارد 

به ازای 

ارائه هر 

 خدمت

میزان 

تحصیلات 

 موردنیاز

سابقه کار و یا 

دوره آموزشی 

 مصوب در

 صورت لزوم

نقش در فرایند ارائه 

 خدمت

 نفرولوژیست 1

 کودکان

فوق  1

تخصص 

 نفرولوژی

 کودکان 
 

-   آنکال(تلفنی( 

  ویزیت حضوری

بار در حداقل یک

ماه در مرکز 

 درمانی

پرستار  2

بخش دیالیز 

 صفاقی

لیسانس  1

پرستاری 

 و بالاتر

گواهی گذراندن 

دوره پرستاری 

 دیالیز صفاقی

  ساعته 24تلفنی 

)آنکال(در صورت 

نیاز اطلاع به 

پزشک 

نفرولوژیست 

 کودکان

  مشاوره ویزیت و

حضوری حداقل 

بار در ماه در یک

 مرکز درمانی

  ویزیت حضوری در

مرکز درمانی در 

 مواقع لزوم
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 :و( استانداردهای فضای فیزیکی و مکان ارائه خدمت

 

 دیالیز صفاقیامکانات فیزیکی واحد 
، و يا بخشي از باشد در بيمارستان مي تواند يک واحد مستقل يا بخشي از واحد همودياليز دياليز صفاقي واحد -1

 بخشي از مراکز جامع دياليز باشد. يا درمانگاه مربوطه  و

 بايد در يک فضای بسته و تميز باشد. دياليز صفاقيواحد  -2

 بر اساس حجم کار مورد نياز وجود داشته باشد.  دياليز صفاقي فضا و امكانات کافي برای کليه فعاليتهای  -3

 اين موارد شامل:
 

 محلي برای:  -

 دياليز صفاقي انجام 

 .دفع پساب 

 پرستاری. نگهداری وسايل مورد لزوم 

 

 :مكاني جهت دسترسي به  -

 .نگهداری مدارک 

 انبار وسايل و ملزومات. 

 پسماند باليني. 

 .سرويس بهداشتي 

 .اتاق خدمات 

 

 انجام دياليزمشخصات فضای  -

 

 دياليز صفاقي تخت داقل فضا برای يکح. 

 صندلي و پايه سرم قابل شستشو باشد.بايد دارای ميز دياليز صفاقي هر تخت ، 

 د.نقا بل شستشو با ش ها حتما بايدکف زمين و ديوار 

 شود، آن با آرنج باز و بسته  شير آب شت، در اتاق بايد دستشويي که به منظور رعايت بهدا

 باشد.موجود 

  کننده مطلوب و مستقل در اتاقکننده و سردسيستم گرموجود نور مناسب و. 

 

 آموزشي(. به بيمار)واجد امكانات کمکجهت آموزش فضايي -4

 .نزديک اتاق برای همراهسالن انتظار -5

 بايد به سيستم دفع فاضلاب مجهز باشد و پساب ترجيحاً به سيستم فاضلاب تخليه شود. دياليز صفاقيهر واحد  -6
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 خدمت:ای مورد نیاز به ازای یزات پزشکی سرمایهز( تجه

 در بخش یا مرکز درمانی:-الف
 تخت معاينه  -1

 پايه سرم   -2

 ترالي کد -3

 ترازوی مخصوص توزين محلول -4

 ) مناسب شيرخوار و کودک( ترازوهای مخصوص توزين -5

 )سايز مناسب شيرخوار و کودک( دستگاه فشارسنج -6

 ترالي قابل شستشو -7

 وارمر -8

 

 منزل بیمار:وسایل مورد نیاز برای  -ب
 ترازوی مخصوص توزين محلول. -1

 .) مناسب سن(ترازوی توزين بيمار -2

 ترالي قابل شستشو -3

 پايه سرم -4

 وارمر -5

 

 

 دارویی مورد نیاز قبل از ارایه خدمت )کاتترگذاری(: اقدامات پاراکلینیکی، تصویربرداری و ح(
 

 های انجام آزمايشCBC diff, CRP, BUN, Creat, BS, Na, K, Ca, P, PT, PTT,VBG 

 آناليز وکشت ادرار

 گرافي قفسه صدری 

  سونوگرافي شكم و لگن 

 همراه بيماررو انجام کشت بيني از بيما 

  پروفيلاکسيتزريق سرم مورد نياز و آنتي بيوتيک 

 تجويز داروهای مربوط به بيماری زمينه ای 

 

 

 :ط( استانداردهای ثبت خدمت 
  

 جدول شرح خدمت پزشک -1

 تناوب ارائه خدمت شرح خدمت پزشک ردیف

 اولويزيت  ويزيت بيمار ومشاوره با همراه بيمار از نظر انتخاب روش دياليز 1
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هر در مراجعه اول بيمار و در  معاينه و تنظيم دستورات باليني بيماران دياليز صفاقي 2

 ويزيت

ويزيت دوره ای، معاينه باليني ، بررسي آزمايش ها، دارويي و سوابق  3

 با  درج گزارش مشاوره بيمار در پرونده درماني

 هر ماه و در صورت لزوم

 صورت لزوم در درمان عوارض احتمالي با درج گزارش 4

 و در صورت لزوم ماه 3هر  درمان بر اساس کفايت دياليز  تغييرات يا اصلاحات در 5

 

 

 جدول شرح خدمت پرستار -2
 

 تناوب ارائه خدمت شرح خدمت پرستار رديف

 پس از انتخاب بيماردر ويزيت اول آموزش بيماران دياليز صفاقي و خانواده های آنها 1

قبل از شروع کاتترگذاری و سپس در  بازديد از منزل 2

 زمان شروع درمان

 روزانه نظارت بر ساير کارکنان دياليز صفاقي 3

 اول شيفت نظارت بر صحت عملكرد تجهيزات وسيستم های دياليز)نرم افزار( 4

 در هر ويزيت و بطور مداوم مانيتورينگ آموزش همراه بيمار/ والدين  5

  دريافت مدارک موردنيازتشكيل پرونده، ثبت خدمت،  6

 پذيرش زمان

 ساعته 24به طور  راهنمايي بيمار، پاسخ مناسب، ارجاع و پيگيری 7

 پذيرش و سپس هرماه  زمان بررسي وضعيت تغذيه بيمار 8

بررسي وضعيت محل خروج کاتتر)از نظر ترشح، درد، قرمزی و ...( و ثبت در  9

 پرونده بيمار

ر به در هر مراجعه بيما زمان پذيرش و

 مرکز دياليز صفاقي 

 ماه و در صورت لزوم 6هر  تعويض کانكتور تيوب 10

ماه اول بعد کاتتر گذاری و هرسه ماه  و اندازه گيری فشار داخل شكمو بررسي کفايت دياليز  PET تست انجام 11

 ويک ماه بعد ازهر بار پريتونيت

 هر ماه روتين دياليز آزمايش 12

 هر ماه هاپيگيری جواب آزمايش 13

 هر ماه هماهنگي ويزيت پزشک 14

 و در صورت لزوم هر شش ماه پيگيری انجام واکسيناسيون بيمار )طبق پروتكل( 15

 در صورت لزوم با نظر پزشک  يت قلبي عروقي پيگيری وضع 16

از هر بار مراجعه بيمار به واحد  بعد ثبت گزارش پرستاری 17

 دياليز 

 ماهانه کننده محلول دياليز صفاقياعلام  مشخصات بيمار به تأمين 18
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 ماهانه کنندهارسال انجام موارد پيگيری به تأمين 19

رساني موارد پريتونيت و فوت بيماران يا خروج از دياليز صفاقي به اطلاع 20

 کنندهمعاونت درمان و تأمين

 ماهانه

 پريتونيت بعد از هر پريتونيت آموزش مجدد به بيمار در صورت تكرار 21

 به طور مداوم دياليز صفاقي نظارت بر بيماران 22

 در صورت پريتونيت طبق دستور پزشک عفونت ها تزريق آنتي بيوتيک برای 23

 

و ميزان حجم خروجي محلول، ساعت وصل و جدا  ها شامل ثبت ميزان مصرف مايعات، حجم محلول واردشدهآموزش

شدن، درصد قند و کلسيم محلول مصرفي، ثبت وزن، فشارخون، کنترل استفاده صحيح داروهای تجويزشده، آموزش تغذيه 

 آموزش موارد اورژانسي  و  مناسب بيمار، آموزش استحمام، مراقبت از کاتتر، پانسمان و بررسي کاتتر

 

 

 ی( اندیکاسیون های دقیق جهت تجویز خدمت: 
 

 در کودکان اندیکاسیون های دیالیز: 

که بدن نتواند تعادل آب و است انديكاسيون قطعي دياليز در کودکان افت فيلتراسيون گلومرولي به حدی 

البته در موارد مقاوم  است. 14هد که اغلب فيلتراسيون گلومرولي کمتر از كتروليت ها و دفع سموم را انجام دال

اسيدوز متابوليک و موارد اورمي پيشرونده و علامتدار در فيلتراسيون های گلومرولي  هيپرکالمي، هيپر فسفاتمي، 

 بالاتر هم انديكاسيون دياليز وجود دارد. 

 

 موارد ارجحیت دیالیز صفاقی بر سایر روش های دیالیز در کودکان: 
  سن و جثه کودک ) اغلب کودکان به دليل جثه کوچكي که دارند اگر دچار نارسايي کليه شوند کانديد دياليز

  صفاقي هستند چون انجام همودياليز و پيوند در وزن های کم در بيشتر مراکز انجام پذير نيست( 

 بخصوص با برنامه مدرسه و تغذيه بيمار نياز به يک برنامه قابل انعطاف 

 دن از مرکز همودياليزدور بو 

 ليز يا پيوند به دليل مشكلات عروقي يا بيماری زمينه ای عدم امكان استفاده از هموديا  

 مشكلات عروقي 

 افت فشار حين دياليز خوني و عدم ثبات قلبي عروقي 

 پيشرفته بيماری قلبي 

 اختلالات خونريزی دهنده 

 (خوني )مثل ضعف يا سردرد شديد حين دياليز عوارض شديد. 

 ( هپاتيتابتلا به عفونت های ويروسيB،  هپاتيت C يا HIV ). 

 

 

 خدمت: قطعیشواهد علمی در خصوص کنتراندیکاسیون های  ک(
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 شامل موارد زیر است: کودکان دیالیز صفاقیکنتراندیکاسیون 
 دياليز صفاقي برای انجام يا همراه بيمار والدينيا عدم پذيرش جسمي يا رواني  ناتواني. 

  اکستروفي مثانه و...(.يامفالوسل، گاستروشيزی، فتق ديافراگمنقص مكانيكي صفاق مانند ، 

  از دست دادن عملكرد صفاق ياچسبندگي گسترده شكم که باعث محدود شدن جريان محلول و کاهش بارز

 کفايت دياليز شود

 

 

 زمان ارائه هر واحد خدمت:ل( مدت

 

مشارکت در فرایند ارائه زمان مدت میزان تحصیلات عنوان تخصص

 خدمت

نوع مشارکت در قبل، حین و بعد 

 از ارائه خدمت

نفرولوژيست  1

 کودکان

 

 فوق تخصص

وقت در طول يک ماه به صورت تمام

 غيرحضوری  و ويزيت ماهيانه حضوری

خدمات آموزش، درمان و پيگيری و 

مستند سازی، پاسخگويي تلفني و 

 ويزيت 

 پرستار با تجربه 2

 دياليز صفاقي

 

 ليسانس و بالاتر

وقت در طول يک ماه به صورت  تمام

 غيرحضوری  و ويزيت ماهيانه حضوری

خدمات آموزش، پيگيری و اجرای 

دستورات درماني، مستندسازی، 

پاسخگويي تلفني و ويزيت در مرکز 

، کفايت و PETانجام و درماني

 ایهای دورهآزمايش

   صفاقی:بسته خدمتی بیماران دیالیز 

 نام خدمت نوع خدمت
تعداد مورد تعهد در 

 سال
 توضیحات

 ويزيت

 (12هر ماه ) نفرولوژيست کودکان 

معاينه کودک، تفسير 

ازمايشات و نوشتن 

دستورات دياليز و 

 آزمايشات ماه بعد

 قلب، غدد، جراحي، روانپزشكي و ساير  
يک تا دوبار در سال و 

 در صورت لزوم
 

 ويزيت تغذيه
 هريک تا دو ماه

 (6-12 ) 

رويت آزمايشات و تنظيم 

تغذيه بر اساس دستورات 

 پزشک  

 آزمايشات

CBC diff- FBS-Na-K-Ca-P-ALP- BUN-

Creat- Albumin- VBG 
  (12هر ماه )

PTH  (4ماه ) 3هر  

TG- Chol- HDL-LDL-AST-ALT -  Bil 

Total & Direct  -Iron- TIBC- Ferritin-  

CRP 
 تكراردر صورت لزوم (4ماه ) 3هر 

HBSAg-HBSAb-HIVAb- HCVAb 

 D3سطح سرمي ويتامين 
 تكراردر صورت لزوم (2ماه ) 6تا  3هر 
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 تكراردر صورت لزوم (4ماه ) 3هر  آزمايشات صفاق شامل قند، اوره و کراتنين

 (4ماه ) 3هر  آزمايش پت )شامل قند ، اوره ، کراتينين ، فسفر و سديم(
 صورت لزوم تكراردر

 (4ماه ) 3هر  کفايت دياليز صفاقي  واندازه گيری فشارداخل شكم
 تكراردر صورت لزوم

 کشت ها موارد مشكوک به پريتونيت (4ماه ) 3هر  کشت مايع خروجي 
 

 - کشت بيني 

*دو کشت به فاصله دو 

روز قبل از کاتترگذاری و 

 در صورت لزوم

 تصويربرداری
 تكراردر صورت لزوم بر حسب نياز بيمار سونوگرافي شكم و ساير - اکوقلب

 تكراردر صورت لزوم بر حسب نياز بيمار نوار قلب
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( برای بررسی نوع Peritoneal Equilibrium Test(PET) (گیری تست تراوایی صفاقدستورالعمل نمونه

 پرده صفاق  :
 

 صفاق را بررسي مي کند. انتقال مواد از خلال پرده  توانايي صفاق در اين تست

کراتيني،  و همچنين 4 و 2 – کراتينين و گلوکز در ساعتهای صفر ،بيمار جهت بررسي اوره مايع دياليزبرای انجام تست 

 د.نشوآزمايش مي 2در ساعت  اوره و قند خون

 

 

 :PET تست مراحل انجام

 در کودکان در بيمارستان انجام ميشود. تست پت -1

 ابتدا لازم است روش انجام و اهميت انجام  تست توسط پرستاربرای همراه بيمار بخوبي توضيح داده شود. -2

-8  و به مدت دنرا به داخل حفره صفاق وارد کن 3محلول شماره ، معمولا توصيه شود شب قبل از انجام تست پت -3

 ساعت داخل شكم بماند. 12

 

کراتينين  برای تعيين اوره، از محلول خروجي را و نمونه ایميكند پرستار محلول شب گذشته را به طور کامل تخليه  -4

 .مي نمايدبه آزمايشگاه ارسال  و قند

 (.دقيقه بيشتر شود 20زمان تخليه نبايد از مدت زمان خروج کامل محلول و حجم آن بايد ثبت شوند ))

د حفره صفاق طول مدت زماني که محلول وار ميشود وبرای بيمار انجام   3شماره محلول يک تعويض با سپس  -5

 . (دقيقه بيشتر شود 10زمان ورود نبايد از مدت ميشود را يادداشت ميشود )

صفر ، دو ساعت و  هایزمان درميلي ليتر به ازای مترمربع است . و1100درکودکان حجم مايع برای انجام تست پت  -6

ن و سديم ارسال ميگردد و نيقند وکراتي از کيسه خروجي گرفته وبرای آزمايشات ده سي سي نمونهچهارساعت بعد 

 .هم زمان نيز صورت مي پذيرد نمونه خون درساعت دو

متر مربع بدن کمتر باشد بايد به اختلالات سي سي به ازای  750از  که ميزان مايع خارج شده درصورتي)

 .اولترافيلتراسيون فكر کرد(

 

 تفسیر تست پت در کودکان 

کراتینین مایع دیالیز به  نوع مشکل  خصوصیت صفاق

کراتینین خون در ساعت 

4 

 >  High 0.77 (پایین( UF جذب سریع گلوکز 

 High-average 0.65-0.77 (خوبUFترانسپورت خوب املاح )

 Low average 0.52-0.64 (بالاUF ترانسپورت نسبتا آهسته املاح )

 Low <0.52 (بسیار عالی UFترانسپورت اهسته املاح )
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اشد ) شكم بسانتي متر اب  18تا  14بيش از نبايد  اندازه گيری فشار داخل شكم در کودکان الزامي است. فشار داخل شكم 

وارد شكم کرده؛ و درحالي که بيمار ديد وصل کرده و به ترتيب از حجم های کم تا حد اکثر را کاملا خالي کرده ، کيسه ج

 شود (ميبه پشت دراز کشيده است ، ارتفاع ستون مايع در خط وسط اگزيلری با خط کش اندازه گيری 

 

 

 روش بررسی فشارداخل شکم در بیمار تحت دیالیز صفاقی
 

 

 

 (:KT/Vگیری کفایت دیالیز صفاقی )دستورالعمل نمونه

 CAPDدر ست. )ترجيحاً صبح( و بهتر استگيری خون مناسب ابرای نمونه هاهمه زمان CAPDدر بيماران  -1

 شود.( روزانه انجام Dwell timeگيری در وسط زمان ماندگاری )نمونه

 .در صورت امكان، کراتينين و حجم ادرار ساعته برای تعيين ميزان اوره 24آوری نمونه ادرار جمع -2

  ساعته ادرار کافي است، در غير اين  24آوری کنند جمعروز ادرار ميبرای بيماراني که بيشتر از سه مرتبه در

 شود.ساعته ادرار توصيه مي 48آوری صورت، جمع

 هفته اول شروع دياليز صفاقي باشد. 4-2گيری در اولين نمونه بهتر است 

 انده عملكرد کليه ندارند اولين که باقيماند يا بيمارانييافتهبرای بيماراني که از همودياليز به دياليز صفاقي انتقال

 هفته اول شروع دياليز صفاقي باشد. 2گيری ظرف نمونه

 بار ارزيابي شود. ماه يک 4تا  3 کليرانس توتال هر سپس 

 

، به صورت بیماروالدین یا همراه موارد آموزشی باید به ( موارد ضروری جهت آموزش به والدین بیمار ) م

آموزش داده شود تا روند  CD)  یا کتابچهبه بیمار، پمفلت آموزشی،  فرم آموزشدر قالب  و کتبیو  شفاهی، 

. موارد نیازمند آموزش عبارتند و از عوارض ناشی از درمان جلوگیری نماید شود درمان تسریعآموزش و 

 :از
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 .در کودکان جايگزين کليه و معايب و مزايای هرکدام های درماندياليز و های انواع روش .1

 اقدامات قبل از انجام کاتترگذاری و نحوه کاتترگذاری. .2

موزش رعايت اصول بهداشتي، قوانين کنترل عفونت، شستن دست، اهميت صحيح شستن دست و ضدعفوني کردن  .3

 دست به همراه روش عملي آن.

  های بعد از کاتترگذاری.مراقبت .4

 .( Exit site) نحوه انجام صحيح پانسمان محل خروجي کاتتر .5

 اهميت ثابت بودن کاتتر و جلوگيری از کشيدگي و ضربه به کاتتر. .6

 های عمل کاتتر گذاری.زمان کشيدن بخيه .7

 .طبق برنامه بخشآموزش اهميت تعويض کانكتور تيوب  .8

 علائم عفونت در محل خروج کاتتر و تونل و لمس محل تونل. .9

  )پريتونيت(. آموزش علايم عفونت صفاق .10

ليف  د، عدم استفاده ازاز وان استفاده نكن هنگام حمام کردن بايد رعايت کند )مثل اينكهآموزش نكاتي که بيمار در  .11

 استريل ناحيه را خشک کند و پماد موپيروسين يا جنتامايسين چشميبا گاز راف محل خروج کاتتر، يا کيسه در اط

 دقت کند در داخل حمام، کاتتر آويزان نشود. بزند و

  .وغيراورژانساورژانس  آموزش علايم عوارض .12

 آموزش نحوه مصرف داروها. .13

  ها.های دياليز صفاقي و تفاوت آنآموزش شناخت انواع محلول .14

 و نحوه آماده کردن آنها. آموزش درموردوسايل موردنيازبرای دياليزصفاقي .15

نحوه تخليه  و و اجرای کامل تعويض محلول دياليز ض محلول به طورکامل وصحيحآموزش اجرای کامل تعوي .16

 محلول صفاقي در فاضلاب.

 آموزش نحوه انجام دياليز صفاقي خارج از خانه و در سفر.  .17

  .آموزش رژيم غذايي پايه در دياليز صفاقيمشاوره تغذيه و  .18

 آوری محلول برای کشت در موارد شک به پريتونيت.آموزش جمع .19

 .گيری کفايت دياليزا برای اندازههآوری محلولنحوه جمع و ساعته 24گيری ادرار آموزش نحوه اندازه .20

 

 

 تعریف و تشریح خدمت دیالیز صفاقی حاد در کودکان 
 

 و فوايد زيادی دارد. شيرخواران و کودکان است در يكي از بهترين روش های دياليز و گاه تنها روش دياليزدياليز صفاقي حاد 

بي ثباتي پرايمينگ خون و ضد انعقاد نداشته و دسترسي عروقي،  تكنيک های تخصصي،ه و نيازی به تجهيزات پيچيداين روش 

 .بخصوص در مديريت درمان بيماران مبتلا به ادم و نارسايي قلبي بسيار کمک کننده است .مانع از انجام آن نميشودهموديناميک 

معمولا در همودياليز  هيپر فسفاتمي يا هيپرکالمي ،يدهايپرامونمي شد سرعت اصلاح اختلالات در موارد آنوری و ادم شديد، البته

 است.  از دياليز صفاقي تربه
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 dwell time  با  ابتدا توسط شرايط باليني بيمار کنترل مي شود.  dwell timeساعت اوليه درمان،  24 دياليز حاد در در

 را افزايش داد، سپس مي توان  زمان دياليز را شروع ميكنيم. dwell volume(10-20 cc/kg ) ساعت( و  2تا  1)هر  کوتاه

کوتاه  نيز از طريق تنظيم غلظت دکستروز محلول واولترافيلتراسيون  ساعت نمي شود. 6 تا 4بيش از  زمان ماندگاری اما معمولاً

 سيكل ها تنظيم مي شود.و حجم مايع  dwell time شدن 

ساعت  24ممكن است روز به روز تغيير کند، دستورات دياليز صفاقي حاد بايد فقط برای  همانطور که نيازهای دياليز يک بيمار

 .دمجدد دستورات روزهای بعد تنظيم ميشو ارزيابي بااينده بيمار باشد و

 

 اندیکاسیونهای دیالیز حاد در کودکان:
مايع و اصلاح الكتروليت ها وجود داشته  کافيجايگزيني و  تغذيه مطلوبنياز به . نارسايي حاد کليوی اليگوريک که در آن 1

 .باشد

نارسايي احتقاني قلب، ادم ريوی، يا فشار خون شديد که غير قابل کنترل با ديورتيک ها يا اقدامات  . افزايش حجم همراه با2

 يكاسيونک انددرصد وزن بدن در شرايط بيماری بحراني ممكن است ي 20محافظه کارانه باشد؛ اضافه بار مايعات بيش از 

 مستقل باشد.

 ECG. . هايپرکالمي با يافته های غير طبيعي در3

، فشار خون بالا، هيپوکلسمي، هايپرناترمي اسيدوز متابوليک که به علت احتمال بالای عوارض درمان با بيكربنات مثل موارد .4

 نباشد. امكان پذير تجويز حجم زياد بيكربنات و ...  هيپرکاربي

 .(مخصوصا تشنج) کانسفالوپاتي اورميعلايم  .5

 ..پريكارديت اورميک6

 .ها بدخيمي شديد به دنبال شيمي درماني در . سندرم ليز تومور يا هيپراوريسمي7

مي شود در وضعيتي که بهبودی قريب الوقوع پيش بيني ن خونو کراتينين   BUNسطح  و پيشرونده يش تدريجي. افزا8

 وعواقب اورميک محتمل است. 

 .شديد مونميموارد رگانيک اسيدمي يا هايپر آ    .9

 مسموميت ها.برخي از  .10

 

 دستورالعمل نحوه کارگذاشتن کاتتر دیالیز صفاقی حاد

ي حاد در بيمار را مرور مي ) انديكاسيونها( و موارد ممنوعيت ) کنترانديكاسيونهای( انجام دياليز صفاق ابتدا موارد لزوم . 1

 کنيم

که ميتوانند موجب اختلال  يمشكم هپاتواسپلنومگالي شديد، پری مثانه، ضايعه عفوني سطح شكم را بررسي ميكن با معاينه. 2

 در انجام دياليز صفاقي شوند

 با کارگذاشتن سوند فولي از خالي بودن مثانه اطمينان مي يابيم . 3

 ل و کلاه مي پوشيمگان استريل، دستكش استريماسک زده و دستها بطور دقيق ضدعفوني شده و . 4

 ( را با بتادين کاملا ضد عفوني مي کنيماست ناحيه شكم ) ناف و پايين تر در حاليكه بيمار کاملا به پشت خوابيده . 5

 با استفاده از پارچه استريل با منفذ در وسط ، شكم را مي پوشانيم. 6
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سانتي متر زير  3تا  2آلبا( حدود  ه آروی لينمحل ورود کاتتر را مشخص مي کنيم. بهترين محل روی خط وسط شكم ) . 7

 ناف است

يا اگر شرايط عمومي اجازه در شيرخوران و کودکاني که هوشيار هستند بهتر است به نوعي بي حرکت نگاه داشته شده . 8

 د.استفاده شو يا تزريق موضعي پوستي از پماد بي حسي موضعي پوستي در ضمن ميدهد با نظر پزشک کمي سديت شوند و

و نوجوانان و سنين  18، شيرخواران و کودکان کم سن شماره 20با استفاده از آنژيوکت با اندازه مناسب ) نوزادان شماره . 9

( بطور عمودی وارد حفره شكم مي شويم و بعد از خارج کردن سوزن با وصل کردن به ست سرم از جريان 16بالاتر شماره 

 .آزاد مايع مطمئن مي شويم

درصد(  5/1)  1سي سي بازای هر کيلوگرم وزن بيمار از طريق آنژيوکت با مايع دياليز شماره  30تا  20فاق را با حفره ص. 10

پر مي کنيم. در صورت محدوديت  تعداد مايع دياليز صفاقي مي توان برای پر کردن شكم از سرمهای استريل در دسترس مانند 

 .ال سالين يا دکستروز استفاده کردنرم

در اين مرحله بايد از اندازه مناسب کاتتر دياليز صفاقي حاد اطمينان يابيم. در کودکان با سن بالاتر و نوجوانان معمولا . 11

مشكلي از اين نظر وجود ندارد ولي در نوزادان و شيرخواران گاهي اندازه بزرگتر کاتتر نسبت به جثه بيمار باعث مي شود 

 داخل حفره صفاق قرار نگرفته و اين امر منجر به نشت مايع، عدم انجام صحيح دياليز برخي از سوراخهای جانبي کاتتر کاملا

و افزايش خطر عفونت شود. لذا لازم است در اين موارد مقداری از طول کاتتر را کوتاه کنيم. برای تخمين اندازه مناسب کاتتر 

اذات خار فوقاني و قدامي استخوان لگن قرار داده و در شرايط استريل نوک کاتتر را بصورت خوابيده روی شكم بيمار در مح

 مشاهده مي کنيم بالاترين سوراخ جانبي کاتتر در چه موقعيتي نسبت به محل مشخص شده برای ورود کاتتر قرار مي گيرد؟ 

اين صورت  سانتي متری  محل ورود کاتتر قرار گرفت اندازه کاتتر برای بيمار مناسب است. در غير 4اگر در فاصله بيش از 

لازم است نوک کاتتر را مقداری بطرف پايين تر ببريم تا اين فاصله ايجاد شود و مقداری از کاتتر که از خار فوقاني و قدامي 

استخوان لگن پايين تر رفته با استفاده از تيغ بيستوری يا قيچي استريل با مراقبت از پرتاب نشدن قطعه بريده شده به اطراف 

عه بريده شده از کاتتر بايد برای حفظ تناسب طول نيدل مرکزی با کاتتر ابتدا وارد نيدل شده و بعد بقيه کاتتر جدا کنيم. اين قط

 را وارد نيدل کنيم.

با استفاده از تزريق را بايد محل ورود کاتتر که همان محل ورود آنژيوکت است  ،پس از اطمينان از اندازه مناسب کاتتر . 12

ميلي گرم بازای هر کيلوگرم وزن بوده و هر  5تا  4) دوز حداکثر ليدوکائين  ي حسي موضعي بدهيمزير جلدی ليدوکائين ب

 .(ميلي گرم است 20حاوی  %2سي سي ليدوکائين 

 5تا  3در محل ورود کاتتر يک برش افقي  11دقيقه از تزريق ليدوکائين با استفاده از تيغ بيستوری شماره  3بعد از  . 13

 پوست را باز کرده و ورود کاتتر را تسهيل کند مي دهيم. ميليمتری که فقط

درجه بطرف پايين بصورت چرخشي  با دست غالب وارد شكم  20سپس کاتتر را در محل برش بصورت عمودی با زاويه . 14

ي کنيم. در مي کنيم و در همان زمان از دست غير غالب برای کنترل عمق  و جلوگيری از وارد شدن ناگهاني  کاتتر استفاده م

صورت سن بالای کودک، هوشيار بودن و همكاری وی در سفت کردن شكم ورود کاتتر به حفره صفاق سريعتر صورت مي 

گيرد ولي نكته مهم اين است که اين مرحله بايد با صبر و حوصله و بدون تعجيل بتدريج انجام گيرد با  وارد شدن کاتتر به 

خروج  دار کمي خارج مي کنيم تا باحس مي کنيم در اينجا نيدل داخل کاتتر را مقحفره صفاق زير دست خود خالي شدن را 

مايع از کاتتر از وارد شدن آن به صفاق مطمئن شويم سپس در حاليكه همچنان نيدل داخل کاتتر قرار دارد ولي نوک آن حدود 

يه به سمت لگن ) ربع پاييني چپ شكم(  هدايت سانتي متر از انتهای پلاستيكي کاتتر بيرون کشيده شده است کاتتر را با زاو 1

مي کنيم تا مطمئن شويم تمامي سوراخهای جانبي کاتتر داخل حفره صفاق قرار گرفته اند در اين زمان نيدل را کاملا خارج 
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ايع را کرده و به نحوه خروج مايع از کاتتر دقت مي کنيم اگر مايع با شدت خارج شد و يا حتي با تنفس بيمار نوسان سطح م

 یدر کاتتر مي بينيم کاتتر در جای مناسب در صفاق قرار گرفته است در غير اين صورت ممكن است لازم شود کاتتر قدر

 کارگذاشته شود. امجدد در صورت لزوم جابجا شده و حتي

بهتر است  روی سطح شكم فيكس مي کنيم. 3-0يا  2-0پس از اطمينان از محل مناسب کاتتر آن را بوسيله نخ سيلک . 15

بخيه بصورت دوختن سر کيسه و ممتد انجام شود و پس از چند دور چرخاندن نخ دور کاتتر، گوی پلاستيكي روی کاتتر را 

از  خانيم و سپس نخ را گره بزنيم. قبلپايين کشيده و روی پوست بچسبانيم و چند دور هم نخ را بالای گوی دور کاتتر بچر

يگر ورود و خروج مايع دياليز را چک کنيم. بدين منظور ابتدا لوله  مخصوص کانكتور را به بريدن نخ بخيه بهتر است يكبار د

 .انتهای کاتتر وصل کرده و انتهای آن را به سه راهي متصل نموده و اين کار را انجام مي دهيم و بعد اضافه نخ بخيه را مي بريم

و شرح عمل و دستورات انجام دياليز صفاقي را در پرونده بيمار  در مرحله آخر با گاز محل ورود کاتتر راپانسمان کرده  . 16

 ثبت مي نمائيم.

 

 نسخه نویسی دیالیز حاد صفاقی
 

Exchange Volume  .1 

ميلي ليتر  50تا  30بين  فره پريتونئال تنظيم مي شود. حجم مبادله در شيرخواران و کودکانميزان حجم مبادله بر اساس سايز ح

، پريتونيت استکننده برای جلوگيری از نشت، که مستعد ابتدا ، اما (ميلي ليتر بر متر مربع بدن کودک 1100)تا گرم است بر کيلو

همچنين در کودکان با بيماری ريوی و بيماران با هرني اينگوئينال و هرني د. ميلي ليتر بر کيلوگرم شروع ميشو 10حجم از 

 د.ديواره شكم بايد حجم مبادله کم باش

استفاده  %5/1 غلظت دکستروزمايع دياليز با  حتي زماني که )ت ساعتي ممكن است منجر به اولترافيلتراسيون اجباری شودتبادلا 

 لازم است يصورت  تزريقي يا خوراکي بيمار مايع دريافتي داشته باشد تا کم آب نشود. ، به طوری که (مي شود

 

Exchange time .2 

زمان  ،وچک باشدمبادله و خروج مي باشد.اگر هدف به حداکثر رساندن کليرانس املاح کاين زمان ترکيبي از زمان ورود و 

 اما در موارد دياليز مزمن زمانهای طولاني تر معمول است. ساعت باشد. 2تا 1مبادله بايد کوتاه در حد 

Inflow time .a 

دقيقه زمان نياز  10تا  5معمولاً حدود  است ) در دياليز های با سيكلر متفاوت است( جاذبه  نيرویجريان ورودی به وسيله 

 سيستم دستي ورود و ميزان ارتفاع محلول دياليز از سطح شكم بيمار بستگي دارد. زمان ورود به ميزان حجم ورودی، دارد.

ميزان زمان  ،داخل شكم در نزديكي نوک کاتترفت ممكن است به دليل پيچ خوردگي لوله يا افزايش مقاومت جريان توسط با

که با ورود محلول دياليز احساس کنند برخي بيماران ممكن است درد يا کرامپ را  در شروع دياليز حاد، ورود طولاني گردد.

ش ولي اگر طولاني شد با کاه به علت خاصيت هايپرتونيک و يا اسيدی بودن محلول است و با گذشت زمان بهبود مي يابد.

دياليز سرعت مبادله بهبود مي يابد. از سوی ديگر، زمان ورودی بايد به حداقل برسد تا بازده دياليز به حداکثر برسد. محلول 

 درجه سانتيگراد گرم شود. 37قبل از تزريق تا  بايد لذا سرد مي تواند منجر به ناراحتي و هيپوترمي شود، صفاقي

Dwell time .b 

  dwell timeدر بيماران حاد و کاتابوليک  .له در حفره صفاقي مي ماندني است که کل حجم مبادزما ،مدت زمان ماندگاری

 اگر بيمار خيلي کاتابوليک نيست زمان ماندگاری طولاني تر مي باشد. دقيقه شود. 60دقيقه است تا زمان کل مبادله  30حدود 
Outflow time .c 
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زمان خروج بستگي به کل حجم تخليه، مقاومت در  دقيقه است. 30تا  20حد خروج دياليز بر اساس گراويتي و معمولا در 

 برابر جريان خروجي، روش های دستي، تفاوت ارتفاع بين شكم بيمار و کيسه تخليه دارد.

 

 انتخاب غلظت دکستروز محلول دیالیز .3
 :استاندارد )گلوکز مونوهيدرات(  %5/1. دکستروز الف

به طور کلي، نيروی اسمزی کافي برای  دارد. [mmol/L 75] ميلي گرم گلوکز در دسي ليتر 1360تقريباً اين غلظت دکستروز 

. اين ميزان اگرچه بستگي به شرايط  و وزن هر بيمار نيز بستگي دارد( ميلي ليتر مايع در ساعت اعمال مي کند ) 150-50حذف 

 شود. ر روزد ليتر مايع 3.6تا  1.2منجر به حذف ميتواند اولترافيلتراسيون 

 ب. غلظت بالاتر دکستروز

درصد مي تواند منجر به  25/4محلول دکستروز حذف مايعات بيشتر را مي توان با غلظت های بالاتر دکستروز به دست آورد.

ميلي ليتر در ساعت شود. به طور حاد، اين ميزان از برداشت مايع مي تواند برای درمان نارسايي  400-300 سيونميزان اولترافيلترا

درصد از نظر تئوری مي   25/4احتقاني قلب يا اضافه بار حجمي مشخص مورد نياز باشد. با اين حال، ادامه استفاده از محلول 

شود و در عمل، اين درجه از برداشت مايع به ندرت مورد نياز است.  ناترميهيپر ليتر در روز و  7بيش از منجر به حذف  تواند

زماني که بيمار يوولميک است از  قابل تنظيم برای تامين ميزان اولترافيلتراسيون مورد نظر است. محلول های دکستروز موجود

محلولهای با غلظت بالای گلوگز فقط بايد به پرستاران دياليز و همراه بيمار ياداوری شود که استفاده مي شود.  %5/1محلول 

برای کوتاه مدت توصيه شود  چون استفاده از اين محلولها برای طولاني مدت  ياعث افزايش قند و چربي خون شده و هميچنين 

 باعث اسيب صفاق مي شود .
 

 .مواد افزودنی به محلول دیالیز4

به منظور جلوگيری از آلودگي باکتريايي محلول دياليز و  ،دياليز صفاقي کيسه های محلول  هنگام تزريق هر گونه افزودني به

 پريتونيت تكنيک استريل بايد در آن رعايت شود.

 

 . پتاسيمالف

در محدوده نرمال  فاقد پتاسيم هستند. به طور کلي پس از تبادلات اوليه سطح پتاسيم سرم دياليز صفاقيمحلول های استاندارد 

 .ار بسيار کاتابوليک باشدبيم است، مگر اينكه

مي توان با  ممكن است باعث بي ثباتي قلبي عروقي شود.که  مي تواند زياد باشد. حاد دياليز صفاقيدر کاهش پتاسيم گاهي 

 اصلاح کرد. هيپوکالمي را اضافه کردن پتاسيم به محلول دياليز از اين امر جلوگيری و يا

ميلي اکيوالان و در صورت لزوم مقادير  4تا  1از  برای کاهش خطر هيپوکالمي  است، meq4زماني که پتاسيم سرم کمتر از 

 محلول دياليز صفاقي اضافه مي شود. هر ليتر پتاسيم بهبالاتر

 

 هپارين ب.

اغلب  که فيبرين يا لخته های خون جريان دياليز کند شودانسداد کاتتر توسط  ممكن است در جريان دياليز صفاقي حاد، بدليل

 شود.ميکاتتر ايجاد  قرار دادن کاتتر يا تحريک صفاق توسطنتيجه بروز خونريزی خفيف ناشي از  در

واحد در ليتر( به محلول دياليز مي تواند در پيشگيری يا درمان اين مشكل مفيد باشد. هپارين  1000تا  250اضافه کردن هپارين )

 د.نميشو خون ريزی افزايش وجبو معمولا م به ميزان خيلي کمي از طريق صفاق جذب مي شود
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 انسولين ج.

در بيماران ديابتي که تحت دياليز صفاقي حاد قرار مي گيرند ممكن  ،از انجايي که گلوکز از محلول دياليز صفاقي جذب مي شود

 است انسولين نياز شود.
 

 آنتي بيوتيک ها د.

 است. نحوه تجويز در قسمت پريتونيت بحث شده است.  درمان پريتونيت تجويز داخل صفاقي آنتي بيوتيكيک راه کارآمد برای

 

 عوارض دیالیز صفاقی حاد
حاد افزايش يابد، که شامل مشكلات مكانيكي، عفوني، تكنيكال  دياليز صفاقيدوره  تعدادی از مشكلات ممكن است در طول

 و متابوليک است.

 

 :عوارض مكانيكال

 ،همراه با احساس ناراحتيدياليزکه باعث تجمع پيشرونده محلول  شدن بيمار مي شود، over fillمنجر به  مايع  ناکافيخروج 

ضعيف مي شود علت اصلي اين امر خروج شود. مشكلات مربوط به کاتتر که منجر به ميت تنفسي لاديستانسيون و حتي اختلا

بايد روی سيكل  در اين حالت باشد.است، اگرچه چسبندگي داخل شكمي يا اتساع روده مي تواند در اين امر نقش داشته 

درصد بيماران  10که تخليه به طور کامل انجام مي شود. مشكلات مكانيكي در  نظارت داشته باشيم و مطمئن شويمخروج 

 حاد رخ مي دهد. دياليز صفاقيتحت 

 

 :پريتونيت

ساعت اتفاق  48اغلب بعد از  .است متغير ٪41 تا ٪4در مطالعات مختلف از  دياليز صفاقيميزان پريتونيت در طول درمان حاد 

 مي افتد و بيشتر با سيستم درناژ باز همراه است. 

گرم منفي يا مرتبط با های پريتونيت م مثبت غالب هستند، اما ارگانيسم های گردر بيشتر موارد در کشت مايع صفاق  اگرچه

 اساس انتي بيوگرام و نظر پزشک معالج است.انتخاب نوع دارو بر حاد رخ مي دهد.  دياليز صفاقيدر نيز قارچ 

ني مدت از آنتي بيوتيک های استفاده طولا ممكن است به علت بيماری زمينه ای بيمارباشد البته ساير عوامل زمينه ساز مانند اين

 متعدد نيز در آن دخيل اند.
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 داروهای مصرفی داخل صفاقی دردرمان پریتونیت در کودکان تحت دیالیز صفاقی 

 دوز اولیه )لودینگ( نام دارو

)میلی گرم در لیتر 

 مایع دیالیز(

 دوز نگهدارنده

)میلی گرم در لیتر مایع 

 دیالیز(

 

 125 500 سفوتاکسیم

 125 500 سفتازیدیم

 25 1000 ونکومایسین

 12 25 آمیکاسین

 4 8 جنتامایسین 

 25 50 سیپروفلوکساسین

 50 250 ایمیپنم

 

 

 هيپرگليسمي

 و غلظت دکستروز مورد استفاده در به دليل تفاوت در نفوذپذيری غشای صفاقي دياليز صفاقيمقدار گلوکز جذب شده در طي 

بيماران تحت معمولا درگلوکز را سريع تر جذب ميكند.  ،ترنسپورترهای سريع بيماران به طور قابل توجهي متفاوت است.

CAPD روش با مبادلات سريع تر، مانند  درصد از گلوکز جذب مي شود. 80تا  60در روز،  با چهارتبادلAPD  عداد )ت

 .سيكل های بيشتر و مدت ماندگاری کوتاه تر(، جذب گلوکز کاهش مي يابد

 

 هيپرناترمي

يز صفاقي ه در ديالاولترافيلتراسيون توليد شد عبور بهتر آب از کانالهای اکواپورين، سديم و يب غربالگری پايينبه علت ضر

منجر به  ،های هيپتونيک مكرر exchangeافزايش ميزان از دست دادن اب توسط  دارد. mEq/L70 غلظت سديم حدود

درصد از ايجاد هيپرناترمي  5با دکستروز  جايگزينيوتونيک يا هايپرناترمي مي شود. جايگزيني تزريق داخل وريدی با مايعات هيپ

 جلوگيری مي کند.

 

 لبومينميهيپوآ

در  گرم در روز ميشود، 10-20 به اندازه پروتئين از طريق دياليز از دست دادنباعث ، حاددياليز صفاقي  در مايعمبادلات مكرر 

بايد بصورت تزريقي يا خوراکي جايگزيني  سوء تغذيهمبتلا به در بيماران  .ديتونيت اين ميزان دو برابر مي شوصورت ايجاد پر

  در نظر گرفته شود. پروتئين
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 چارت ثبت دیالیز صفاقی حاد  
 

 نام ونام خانوادگی: 

 تاریخ شروع دیالیز: 

 سن:  

 وزن:

 قد:

 فشار خون: 

 علت نارسایی کلیه:

 

                 

     دستورات دیالیز: 

 مدت زمان خروج:  زمان ماندگاری:                         مدت ورود:                    مقدار مایع وروی:                 

 

 داروهای افزودني )در صورت لزوم( 

Heparin/2 lit: …………..     

KCl/2 lit: ……………..     

Antibiotic/2 lit: ……….  

Dextrose 50% /2 lit….... 

 

تفاوت حجم ورودی و  پایان زمان تخلیه حجم مایع خروجی حجم مایع ورودی ساعت ورود 

 خروجی 

     ساعت:

     ساعت:

     ساعت:

     ساعت:

 

 
Abbreviations: 
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ESRD: End stage renal disease 

PD: Peritoneal Dialysis 

APD: Automated peritoneal dialysis  

IPD: Intermitent peritoneal dialysis 

CAPD: Countinous ambulatory peritoneal dialysis 

CCPD: Countinous cycling peritoneal dialysis 

NIPD: Nightly intermittent peritoneal dialysis 

TPD: Tidal peritoneal dialysis 
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