

مرکز تخصصی خدمات آموزشی گروه پزشکی فرهنگ گستر نخبگان 


دیالیز صفاقی : peritoneal dialysis
در دیالیز از صفاق به جای  غشاء نیمه تراوا استفاده می​شود.  در طی دیالیز صفاقی یک مایع  استریل به فضای  شکم (پرتیوئن ) وارد و بعد از طی مدتی بسته به نوع دیالیز  صفاقی  که مواد  بین  صفاق و خون  مبادله  شد  مایع  دیالیز  نیز خارج  می شود.
به منظور ایجاد گرادیان اسموتیک  که موجب انتقال آب به خون پرتیوئن شود.  به محلول  دیالیز  دکستروز اضافه می​شود.  الکترولیت و سموم اضافی مطابق گرادیان از جریان خون با غلظت بیشتر به محلول دیالیز موجود در صفاق با غلظت کمتر  انتقال می​یابد.
48-36 دیالیز صفاقی معادل 8-6 ساعت همودیالیز می​باشد. دیالیز  صفاقی آهسته​تر  از همودیالیز  است  و برای رسیدن  به نتایج مشابه  نیاز  به زمان  بیشتری دارد. 
موارد استفاده از دیالیز  صفاقی:
1. بیمارانی که از نظر  همودینامیک  ثابت نیستند  مانند  بیماران قلبی  و آنهایی که به تغییرات  سریع الکترولیت  حساسند.
2. دیابت  فشار خون  MI CHF CVA از  موارد انجام دیالیز  صفاقی هستند 
3. درمان انتخابی در سالمندان، کودکان  است. کودکان  حجم خونی پایینی دارند  و نسبت  به خروج  خون حین  همودینامیک حساسترند. 
4. افرادی  که راههای عروقی مناسب  دسترسی ندارند  یا  در اثر همودیالیز  تخریب شده اند  . 
5. کسانی که دچار  مشکلات  انعقادی هستند  و نمی توانند  از  ضد انعقاد سیستمیک مانند هپارین استفاده کنند. 
کنتراندیکاسیون دیالیز صفاقی :
پرتیونیت، عمل  جراحی روی شکم، سوختگی شدید روی شکم، افراد  تحت درمان  با  داروهای پایین  آورنده‌  ایمنی، لکوپنی، آسیت، کلستومی، بیماران ریوی مانند ادم ریه، آسم، مگالی‌ها ، ماههای آخر حاملگی ، درد مزمن و عود کننده  پشت  همراه  با  بیماران  دیسک مهرای، وجود  نفروستومی،  کولوستومی، ایلئوستومی،  چسبندگی های داخل شکم .
 مزایای دیالیز  صفاقی : 
· فراهم کردن  یک وضعیت  ثابت  فیزیولوژیکی و بیو شیمی 
· بیمار در رژیم  غذایی با محدودیت کمتری مواجه می باشد  و  به علت  فقدان  پروتئین  در محلول  دیالیز  بیمار همیشه  دچار  یک رژیم  پر پروتئین  قرار داده  می شود . 
· بیمار کنترل بیشتری بر زندگی روزانه اش دارد .
· بررسی بیمارانی که همودینامیک  ناپایداری دارند انتخاب مناسبی است .
· نیاز  به  امکانات  دیالیزی نداشته و  به سهولت  در  هر مکان قابل  اجراست  .
محلول  دیالیز صفاقی و افزودنی های  دارویی:
محلول دیالیز در کیسه​های با حجم 2-1 لیتر استریل می​باشد  از نظر  ترکیب مشابه مایع خارج سلولی است  به  جز  پتاسیم  محلول​های دیالیز فاقد پتاسیم  هستند زیرا  بیمارن  معمولا دچار هیپرکالمی هستند.
هپارین :  به منظور  پیشگیری از تشکیل   فیبرین  در  کاتتر استفاده  می شود  .  تجویز  داخل صفاقی هپارین  جذب  سیستمیک نخواهد داشت به  ازای هر لیتر سرم u500 واحد  هپارین  اضافه  می​شود و بنابراین نیازی به مطالعات انعقادی نیست. 
(Kcl)کلراید پتاسیم:  به بیماران  با پتاسیم  پایین meg4-3 در  هر لیتر پتاسیم  اضافه می​شود.  محلول کلراید پتاسیم  ممکن  است به صورت خوراکی هم به بیمارانی که  دیژیتال مصرف می کنند  جهت  جلوگیری از آرتیمی باید  به  محلول پتاسیم  اضافه  شو د.
انسولین: هر چند گلوکز اضافی از صفاق عبور نکرده به خون وارد نمی​شود  ولی برای  پیشگیری از  افزایش احتمالی  گلوکز  خون u4-3 واحد  و نهایتاu7واحد  انسولین  داخل 2 لیتر مایع تزریق می شود  که بستگی به  درصد  گلوکز مایع دارد. 
محلول5/1 = 4 واحد   
محلول5/2 = 7-4واحد   
محلول25/4 = 7 واحد  
· نکته:  به منظور  پیشگیری از  هیپوگلایسمی به آخرین  مایع  تزریقی نباید  انسولین  اضافه  شود .
آنتی​بیوتیک: در بیماران مبتلا به پرتیونیت آنتی​بیوتیک​هایی چون جنتامایسن  یا  وانکومایسن، سفالوسپورین به صورت تزریق مستقیم  داخل  صفاق تجویز می​شود. 
· نکته :  
ـ به دلیل  بروز واکنش های تداخلی نباید  همزمان  با  kCL و آنتی بیوتیک  در یک محلول  دیالیز اضافه شود. 
ـ در بیماران  دیابتی ممکن  است  به دور بالاتر از حد معمول  انسولین نیاز باشد  چون حدود 10% درانسولین  به محفظه  دیالیز  متصل  می شود . 
تمامی داروها بلافاصله قبل از تزریق  به محلول اضافه  شود  رعایت  نکات  استریل ضروری می باشد  پیش از  افزودن  داروها باید محلول  دیالیز  به اندازه  درجه  حرارت بدن گرم  شود  تا  از درد  شکمی جلوگیری شده  و بااتساع  عروق میان دوراه  پاکسازی  اوره  افزایش یابد .  محلول هایی که خیلی سرد  هستند  موجب درد ، انقباض  عروق  و کاهش پاکسازی می شوند . 
استفاه  از  حرارت  خشک  توصیه می شود  (مانند  قفسه های گرمایی انکوباتور و یا  لایه  های گرمایی ) 
· استفاده  از حرارت مایکرو ویو به دلیل خطر  سوختگی پرتیونئوم توصیه نمی شود  . 
مراقبت  پرستاری قبل و حین  و بعد از دیالیز  صفاقی:
قبل از دیالیز :
آموزش و دادن  اطلاعات  کافی به  بیمار ، کنترل  علایم  حیاتی وزن، کنترل  درجه حرارت  محلول (در نوع  دستیCAPD   قرارگیری بیمار در یک پوزیشن راحت  که معمولا درازکش است  اما  می‌تواند بنشیند . 
در حین  دیالیز صفاقی: توجه  به میزان  ورودی  و خروجی  و رنگ مایع  خروجی که شفاف بوده  و خونی نباشد. فرستادن  نمونه​ای از مایع خروجی به آزمایشگاه جهت تعیین  میزان  اوره و  کراتنین و باکتری های احتمالی کنترل وزن علایم  حیاتی  تغییر پوزیشن  بیمار  و مراقبت از نواحی تحت فشار بررسی از نظر  نشت  و عفونت . 
اگر درناژ مایع ناکافی  باشد :
اقدامات لازم 
· افزودن مقدار کمی هپارین به محلول  دیالیز 
· چرخاندن  بیمار به پهلو برای تغییر وضعیت کاتتر 
· بالا بردن سر تخت 
· خبر کردن پزشک  وارد  کردن  مایع  در کاتتر یا تعویض محل  کاتتر  توسط  پزشک
در مورد درد معمولادرد شدید نباید وجود داشته باشد  برای تسکین  می​توان  از هیدرکلراید پروکائین در داخل محلول  استفاده  نمود. یا مسکن​های معمولی هر 4-3 ساعت  در طی دیالیز  تجویز می​شود. 
کاتتر باید مرتباً  تحت  نظر  باشد و نباید  جابجا گردد . 
در صورت خارج شدن کاتتر نباید آن را دوباره به داخل  فرو کرد  بلکه  محل پانسمان استریل  کرده  و پزشک  را مطلع می​کنیم.
بعد از دیالیز :
کنترل علایم  حیاتی و وزن  محاسبه  مایعات  ورودی و خروجی ، کنترل  آزمایشات  و درج آنها در پرونده بیمار  به علاوه باید  زمان   شروع  و پایان   دیالیز  تعداد تعویض ، نوع  محلول مصرفی اختلاف وزن  و ضعیت  بیمار  نیز در پرونده  ثبت گردد . 
کنترل  جذب و دفع و وزن  روزی 2 بار، کنترل  علایم  حیاتی هر 4 ساعت، فیزیوتراپی ریه چند بار  در روز  کشت  مایع هر 24 ساعت از نکاتی است  که باید  مورد  توجه  پرستار  باشد. 
 انواع دیالیز  صفاقی:
دیالیز  صفاقی را در 2 دسته  کلی اتوماتیک و دستی طبقه بندی می​کنند. 
1) دستی(manual)شامل:
CAPD دیالیز  صفاقی مداوم سرپایی
2) اتوماتیک Auomaticشامل:
NIPD : دیالیز  صفاقی متناوب شبانه
IPD : دیالیز صفاقی متناوب
TPD : دیالیز  صفاقی  جاری
CCPD : دیالیز  صفاقی  مداوم چرخه ای
CAPD = از بهترین  روشها  برای افراد مبتلا  به نارسایی پیشرفته کلیه   و کسانی که منتظر  پیوند  می باشد   
این تکنیک در منزل و توسط  خود بیمار  یا یکی از  افراد خانواده​ی  وی قابل اجرا است.  دیالیز   صفاقی در هر روز انجام می​شود. در این روش در طی 24 ساعت  4 تا سیکل 6 ساعته  یا 3 تا در روز و در یک سیکل 8 ساعته  در  شب  2-1 لیتر  مایع توسط کاتتر دائم وارد شکم  و 8-4 ساعت  داخل محوطه شکم باقی می​ماند  که در این  مدت  کیسه خالی و لوله​ها  به  بیمار وصل بوده و می​تواند  آنها را در جیب لباس قرار داده و به فعالیت​های روزمره  خود برسد  بعد  از هر سیکل کلمپ مسیر باز و در اثر  جاذبه مایع 15-10 دقیقه  خارج می​شود ریسک آلودگی و عفونت  در این بیماران  به دلیل باقی ماندن  لوله​ها  و اتصالات  بسیار پایین است.
CAPD در طی 24 ساعت  و 7 روز هفته  با فواصلی است  که در طول روز  قبل  از  صرف غذا و در هنگام  خواب برنامه ریزی می​شود . 
مراقبت های پرستاری در CAPD
بیماران ممکن است دچار  تغییر  در تصویر  ذهنی نسبت  به بدن خود  شوند  ناشی از وجود کاتتر  شکمی و کیسه   و لوله  است . دور کمر به دلیل وجود مایع  در شکم  1 تا 2 اینچ یا بیشتر  افزایش می یابد . 
این  موضوع  برای انتخاب  لباس و همچنین احساس  چاق شدن  تاثیر  می گذارد . ممکن است  بیمار  هیچ تمایلی برای مراقبت از کاتتر برای چند  روز یا چند   هفته نداشته باشد . 
پرستار ممکن   است  بیمار را تشویق کند  تا با سایر بیماران که  کنار آمدند صحبت کند . 
بیماران ممکن است  احساس کنند  که تمام  روز در حال  مبادله  هستند  وقت آزاد ندارند  بویژه ابتدای دیالیز 
آنها ممکن است  دچار افسردگی شوند  . زیرا  مسئولیت  شدیدی در قبال خود احساس  می کنند . 
این بیماران  ممکن است  دچار  ناتوانی جنسی شوند  . بیمار  و همسر وی ممکن است  نسبت به انجام  اعمال جنسی مردد باشند که این  به دلیل تاثیر  روانی کاتتر  ، کیسه  درناژ  و حدود 2 لیتر محلول دیالیز است . 
این مشکلات  ممکن است  با  مرور زمان  برطرف شود  برخی از آنها نیاز  به  مشاوره اختصاصی دارند . 
فواید CAPD :
· رهایی از دستگاه دیالیز – کنترل بر فعالیتهای روزانه – کاستن از محدودیتهای غذایی ، افزایش مصرف مایعات ، افزایش مقادیر  هماتوکریت  سرم ،  بهبود کنترل  فشار خون ، اجتناب  از  پونکسیون عروقی و احساس  سلامتی .
· چون دیالیز  بصورت  پیوسته انجام  می شود  سطح الکترولیت  سرم  در طیف  طبیعی باقی می ماند . 
مضرات CAPD : دیالیز پیوسته  24 ساعت  در روز 7 روز در هفته . 
عوارض دیالیز  صفاقی :
پریتونیت (التهاب صفاق) شایع ترین  و خطرناک ترین  عارضه  بوده و در دیالیز  صفاقی ارگانیزم هایی که مسئول ایجاد پریتونیت  هستند عامل  مهمی دربرایند کلینیکی بیمار و راهنمایی جهت انتخاب درمان است . 
استا فیلوکوک طلایی و استافیلوکوک اپیدرمیس بیشترین عامل پرتیونتیت گرم مثبت  و سودموناس اشیرشیاکلی کلی‌پسیلا بیشترین عامل گرم منفی هستند هر چند که میزان  هردو  کا هش یافته اما مقاومت به  آنتی باکتریال نظیر  متی سیلین  استفاده شده در درمان  پرتیونیت  افزایش یافته.
مشخصات پریتونیت :
تیره بودن  محلول  درناژ ، درد شکمی منتشر  و حساسیت  به لمس برگشتی(Rebound tender ness) اگر استافیلوکوک ارئوس عامل پریتونیت باشد ممکن  است    افت  فشار  خون  و سایر    نشانه های شوک روی می دهند   بیمار  مبتلا  به پریتونیت را می توان بستری یا سرپایی (اکثر موارد ) درمان نمود  که بستگی به شدت  عفونت و وضعیت  بالینی دارد .  
در ابتدا 1 تا 3 مبادله  با محلول دکستروز 5/1 درصد  بدون   افزودن   دارو انجام می گیرد تا میانجی های التهاب  را  شسته  و درد شکمی کاهش  دهد  . 
مایع  درناژ را از نظر وجود سلول بررسی کرده   و پس از  رنگ آمیزی با  گرم  و کشت  ارگانیسم  را شناسایی و درمان  می کنیم.  آنتی بیوتیک​ها وجود (آمینیوگلیکوزیدها یا سفالوسپورین​ها) معمولا اضافه  می شوند  تا زمانی که نتیجه رنگ آمیزی و کشت  آنتی بیوتیک مناسب را تزریق کنند . تزریق داخل صفاقی به همان اندازه داخل وریدی موثر است . درمان   با آنتی بیوتیک  10 تا 14 روزادامه  می یابد  محاسبه   در مورد  میزان  دقیق آنتی بیوتیک  کمک می کند  تا از سمیت کلیوی و کاهش بیشتر کارکرد کلیوی جلوگیری شود . 
اگر پریتونیت تا  4 روز  بعد از درمان مناسب بهبود  نیابد  باید  کاتتر  خارج گردد .  بیمار به مدت  1 ماه  همودیالیز  شود  قبل از اینکه کاتتر  جدیدی وارد  شود. در بیماران  مبتلا  پرتیونیت قارچی کاتتر  صفاقی  باید   در صورت  عدم  پاسخ  به درمان  پس  از 4 تا 7 روز خارج شود همچنین در عفونت​های تونل کاتتر  و پرتیونیت موضعی باید کاتتر خارج شود. آنتی بیوتیک های سیستمیک باید  برای 5 تا 7روز  بعد از خروج کاتتر ادامه یابد.
 صرف‌نظر از ارگانیسم عامل پریتونیت بیمار مبتلا  به پریتونیت مقادیر زیادی پروتئین  از طریق صفاق از دست  می​دهد . سوء  تغذیه حاد تاخیر در بهبودی ممکن  است حاصل شود  بنابر این  باید  عفونت را تشخیص و به سرعت  درمان نمود . 
· نکته: اولین اقدام   جهت  حل مشکل  شستشوی صفاق با محلول دیالیز  5/1% و سپس تزریق صفاقی جنتامایسن و انکومایسن و نیز  1 ـ 5/0 واحد هپارین  به منظور پیشگیری از چسبندگی می باشد . 
اختلال در ورود  و خروج مایع :
به دلیل تجمع  خون  یا  تشکیل  لخته  در کاتتر  و یا گیرکردن سرکاتتر به بافت های شکمی ممکن  است  اختلال  در ورود  و خروج  مایع رخ دهد .
در  این موارد  باید  بیمار را تغییر  پوزیشن داد ( نباید  کاتتر را جابجا کرد) در ضمن  افزودن کمی هپارین  نیز  جهت  پیشگیری از لخته  مفید است. شستشوی کاتتر  با سرم نمکی هپارینه و اوروکیناز مفید  می‌باشد . و همچنین  بررسی بودن  کاتتر  بوسیله کنترل  کلمپ ‌ها  و عدم  وجود هوا در کاتتر . 
نشت  محلول دیالیز:
به دلیل افزایش فشار  شکمی و جابجایی کاتتر رخ می دهد   و موجب ادم شکم  وجود  مایع روشن  در اطراف کاتتر  می شود .  در صورت  چندین رخدادی باید  به مدت  چند روز تا 2 هفته یا بیشتر  دیالیز  صفاقی متوقف شود تا  محل  ورود  کاتتر  التیام  یابد  و یا  کاتتر تعویض شود  در این  مدت   باید  از حالاتی که چون فعالیت  غیر ضروری عضلات  شکم وزودن  و در هنگام اجابت  مزاج که باعث تاخیر بهبودی زخم می شود  جلوگیری کرد  . نشت  در  محل خروج یا  دیواره  شکمی ممکن است  چند  ماه یا چند سال  پس از قرار دادن  کاتتر  روی دهد . در بسیاری از موارد  با  تجویز حجم کم (100 تا 200 میلی لیتر ) و افزایش تدریجی مایع دیالیز تا 2000 میلی لیتر می توان  از نشت  جلوگیری کرد. 
خون ریزی:
گاه درناژ خونی ممکن  است  دیده  شود  بویژه  در زنان جوان  قاعدگی(مایع  هیپر تونیک خون را از  رحم به لوله های  فالوپ و حفره  صفاقی می کشد) خون ریزی در چند مبادله   نخست  پس از ورود کاتتر  جدید شایع   است  زیرا  در حفره  شکمی به به  موجب  ورود  کاتتر  مقداری خون  وجود دارد  .  در بسیاری از موارد   هیچ علتی برای خون ریزی یافت  نمی شود . هر چند  جابجایی کاتتر از لگن در برخی   اوقات با خون ریزی همراه  است . برخی  از بیماران  پس از  یک تنقیه یا ضربه خفیف دچار درناژ خونی می شوند  در تمامی  موارد خون  ریزی پس از 1 تا 2 روز قطع شده و نیاز  به اقدام اختصاصی  نیست  در طی این  مدت  مبادلات بیشتری لازم  است  تا از مسدود شدن  کاتتر بوسیله لخته  های خون جلوگیری شود . 
درد :
درد هنگام ورود  مایع  به علل سردی و  هایپراسمولار بودن مایع  ورودی و PH  نامناسب  مایع  و سرعت ورود  زیاد  می باشد  . با حرکت  درد بیمار کاهش  می یابد  . درد به دلیل فشاری  است  که مایع  به  احشاء وارد می آورد  . مصرف لیدوکائین  داخل محلول نیز  مفید می باشد .  
عوارض  شکمی:  (در محل  برش، مغبنی، دیافراگم، نافی) 
به علت   افزایش مداوم  فشار  داخل  شکم و با علائم  تورم  در شکم  ، کشاله ران ، ناحیه ناف در این  صورت  باید  مایع کمتری حین  دیالیز  وارد  شود  و در طی  روز مایعی داخل بدن  باقی  نماند . 
عوارض تنفسی :
فشار مایع  ورودی روی دیافراگم  باعث   کاهش  حجم جاری و تنگی نفس می شود  . در این  مواقع باید  سر تخت  را بالا آورد  و پوزیشن بیمار را تغییر داد از حجم  کمتری از مایع  دیالیز  استفاده شود  و سرعت  انفوزیون کا هش یافت  بیمار حین دیالیز از خوردن اجتناب  کند  . بیمار را وادار به سرفه و تنفس عمیق کنیم . 
هیپوولمی و  هیپرولمی : بسته  به گلوکز هیپر تونیک مصرفی داد .    
هیپر گلایسمی: به خصوص در دیابتی ها رخ می دهد  که باید  به محلول انسولین  اضافه  گردد .
یبوست:  بی حرکتی ، غذا نخوردن  ، وجود  مایع در شکم  ، داروها و غیره  ... سبب بروز یبوست  می گردد  . بیمار  باید تشویق  به حرکت  و  مصرف غذا  های فیبر دار و مایعات  فراوان شود . 
کاهش آلبومین:
در دو نوبت تعویض مقدار کمی آلبومین  از دست  می رود  اگر  مدت  زمان دیالیز  طولانی تر باشد  در هر بار  مقدار بیشتری البومین  از دست می رود  به علاوه مصرف  غذا های حاوی پروتئین کم نیز باعث کاهش آلبومین  سرم  و ادم  می شود . 
پیشگیری : کنترل  سطح  آلبومین سرم ،  بررسی از نظر  ادم , کاهش فشار  خون  و   تغییرات وزن 
اختلال در تصیر ذهنی :
بدلیل  وجود کاتتر درون شکم  و لوله ها  و کیسه ی دیالیز  بیمار دچار  مشکل می شود  که بهترین راه  حل  برقراری  رابطه  دوستانه با بیمار  و آموزش  به وی می باشد . 
کمر درد  و بی  اشتهایی :
ناشی  از وجود  مایع در شکم و احساس  و دائمی یک  مزه  شیرین  نا شی از جذب گلوکز ممکن  است  ایجاد شود .
هیپر تری گلیسریدمی :
عموما در بیماران  تحت  دیالیز  دراز مدت دیده می شود که  می تواند آترونژ را تسریع  کند . 
از بتابلوکرها و داروهای مهار کننده  آنزیم مبدل آنژیوتانسین به منظور  کنترل  فشار خون و حفاظت قلب استفاده می‌شود  همچنین استفاده  از آسپرین و استاتین‌ها بایستی در نظر  گرفته شود. 
تغذیه در دیالیز صفاقی :
رژیم  غذایی در این  بیماران  تا حدودی با  همودیالیز  متفاوت  است  .  نیاز به پروتئین  دردیالیز صفاقی به دلیل از دست  دادن  پروتئین  حین  دیالیز  به gr/Kg/daiy 5/1-2/1 افزایش یافته  که باید  حدودا [image: image2.png]


 از مواد غذایی با  ارزش پروتئینی بالا باشد .
از آنجایی که غذا های حاوی پروتئین، فسفر بالایی دارند  باید  سطح فسفر در  این بیماران کنترل شود  . در  مصرف آب و سدیم  محدودیتی وجود  ندارد  چرا که  با افزایش درصد  گلوکز محلول  می توان  مایع بیشتری از بدن گرفت  اما  نیاز  به پتاسم  کمتری دارند . 
ویتامین  ها و سایر مواد معدنی مانند همودیالیزی هاست  به علاوه  کالری دریافتی به دلیل جذب دکستروز از  محلول در این بیماران  بالاست  که در بیماران  دچار  کمبود  انرژی مفید است  اما برای افراد چاق عوارض دارد . اکثر بیماران دیالیزی به دلایل کاهش اشتها، احساس سیری دائم به دلیل گلوکز محلول دیالیز، استرس، افسردگی، فاکتورهای اقتصادی ـ اجتماعی تغییر در حس چشایی و عوارض داروهای دچار سوء تغذیه هستند. 
پیوند کلیه 
درمان انتخابی اکثر بیماران  با ESRD پیوند  کلیه است . پیوند کلیه  گرفتن کلیه  از یک  عضو زنده یا جسد انسان  و پیوند  آن  به گیرنده مبتلا  به نارسایی مزمن کلیه می باشد  . 
پیوند  کلیه هایی که از یک انسان  زنده کاملا سازگار با بدن گیرنده ( از نظر  آنتی ژن ABO و HLA) گرفته می شود  تا حدودی  موفق تر از کلیه  گرفته شده از  جسد انسان هستند .
نفرکتومی کلیه ممکن  است  قبل از پیوند  انجام  شود  . کلیه  پیوندی در قسمت  قدامی ایلیاک بیمار (قدامی نسبت به  خار ایلیاک ) قرار داده می شود . 
حالب کلیه پیوندی جدید به مثانه یا  به  حالب گیرنده متصل میگردد . 
پیشرفت  تکنیک  های جراحی و بافت شناسی و داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی  موجب شده است  پیوند  کلیه بعنوان  یک روش منطقی  مورد استفاده   قرار می گیرد . روش های فراهم سازی نگهداری و اثرات  حاصله  از داروهای سرکوب کننده ایمنی باعث افزایش موفقیت  پیوند کلیه  گردیده است . 
اقدامات  و توجهات  قبل از عمل :
تعیین سازگاری بافتی، سازگاری خونی و غربالگیری آنتی  بادی برای تعیین  هماهنگی بین بافتها و سلول‌های دهنده و گیرنده ضروری است. (ABO ، مطالعه  آنتی ژن ضد لکوسیت انسانی HLA ) .
HLA ها اصلی ترین  آزمایش برای  بررسی  سازگاری بافتی بین  گیرنده و  و دهنده می باشد. 
هرچه  آنتی ژن های  دهنده شبیه تر  به آنتی ژن  های گیرنده پیوند  باشد احتمال موفقیت  پیوند بیشتر می​شود. 
هدف از درمان  قبل  از عمل  نزدیک  کردن  وضعیت  متابولیک بیمار به وضعیت  تقریبا  نرمال می باشد.  مجاری ادراری باید  بررسی عملکرد گردن مثانه  و تشخیص ریفلاکس ادراری ، مورد  مطالعه قرار بگیرد.  بیمار  باید  در زمان  پیوند عاری از عفونت باشد. زیرا  بعد  از  عمل  بیمار  برای  جلوگیری از  رد پیوند  باید  داروهای تصنیف کننده سیستم  ایمنی  مصرف  نماید. بنابراین  از نظر  هرگونه عفونتی ارزیابی و درمان  می شود. (بیماری لثه  و پوسیدگی های  دندانی)
تاریخچه بیمار روانی دارای اهمیت  بوده زیرا  تجویز  کورتون  جهت تضعیف سیستم ایمنی وضعیت روانی بیمار را تشدید می کنند  غالبا  یک روز  قبل از پیوند برای بهبود وضعیت  جسمی بیمار همودیالیز  انجام می​شود. بیماریهای مربوط به سیستم  گوارشی  قبل از پیوند باید درمان شوند  چرا که مصرف زیاد استروئید  ها پس از پیوند می تواند موجب تشدید مشکلاتی چون زخم معده گردد. 
انتخاب بیمار برای پیوند :
انتخاب شخص پذیرنده  معمولاً  از گروه سنی 4 تا 70 سال  که امیدواری به  عمل حدود  2 سال یا بیشتر  داشتهباشند  صورت می​گیرد. مددجویان بالای 70 سال خطر عوارض افزایش می​یابد اما تفاوت​های فردی در این  امر دخیل است.  
پیوند در بیماران دچار  بیماری کبد، اختلالات  روانی، آترواسکروز پیشرفته، هیپرتاسیون، بیماری تنفسی و خون ریزی گوارشی  باید  با احتیاط  و ملاحضات  ویژه​ای صورت گیرد. 
بیماریهای​های  متابولیک مانند  دیابت، نقرس، پرکاری پاراتیروئید  باعث خطرات بیشتری می​گردند اما این بیماران می توانند  پیوند  شوند ولی  باید بررسی​های دقیق  جهت  پیشگیری از  عوارض در مورد  آنها صورت پذیرد. 
کنتر اندیکاسیون پیوند کلیه:
1. عفونت  های مزمن مانند  سل  فعال ، ایدز، برونکشتازی
2. بیماری شدید میوکارد
3. بیماری بدخیم
4. مثبت بودن آنتی ژن استرالیا(HBSAG+) 
5. بیماری کبد  و تنفسی
6. آرترواسکروز متعدد
7. هیپرتانسیون بدخیم
8. اعتیاد  به داروهای وریدی
9. چاقی شدید
10. واسکولیت فعال
11. مشکلات شدید روانی ، اجتماعی
مدد جویانی که اصولا تومور بدخیم  داشته باشند بهتر  است  تحت دیالیز  قرار گیرند  .  چون داروهای مهار کننده  سیستم ایمنی  که پس از پیوند مصرف می شود   خطر   عود سرطان  را افزایش می دهند . 
اگر  از ریشه  کنی سرطان  بیش از 1 سال گذشته باشد  مدد جو  می تواند  بعنوان  کاندید پیوند مدنظر قرار گرفته شود. 
انتخاب دهنده پیوند (اهدا کننده)
1. دهنده  زنده 
2. جسد 
دهنده زنده بهتر از خویشاوندان  نزدیک بیمار باشد  که بهترین  نوع  دوقلوها هستند  به‌طورکلی نیازی نیست  که گیرنده و دهنده از نظر  جنس ، سن  و نژاد یکسان باشند  از نظر قانونی اهدا کنندگان  باید  حداقل 18 سال داشته باشند  و بالای 65 سال بندرت  صورت می گیرد . 
در ایران  اهدا عضو  از مرگ مغزی قانونی است  و از نظر شرعی نیز جایز دانسته شده است .
· کلیه های برداشته شده از اجساد خرد سالان  برای  تطابق با نیازهای بزرگسالان  در اندک زمانی هایپرترفی می شوند . کلیه  بزرگسالان  بعد  از قرار گرفتن در حفره شکمی کودک کوچک می شوند  و سپس همزمان  با رشد کودک از نظر اندازه  بزرگ می شوند . 
· قابلیت حیات  کلیه اهدایی از جسد  باید  تا موقع  جراحی پیوند  حفظ شود  . نگهداری کلیه  با تکنیک  دمای خاص از 24 تا 72 ساعت گزارش شده است . 
·  رو ش نگهداری شامل  پاک کردن  اجزاء  خون تشکیل شده  وارد کردن  یک محلول   الکترولیتی هپارینه  با  درجه حرارت  2 تا 4 سانتی گراد می باشد  با استفاده  از پمپ جریان  واکسیژناتور  می توان  کلیه  را بیش از 6تا12 ساعت  نگه داشت . 
نکات قابل توجه قبل از عمل :
· اگر فرد دچار بیماری قبلی، هایپرلیپیدمی  و هایپر تنشن  می باشد  باید  قبل از پیوند  درمان شود . 
· بیماران  با مشکلات عروق مغزی باید  تحت درمان  قرار گیرند   و تا 6 ماه قبل از پیوند  هیچ مشکلی در این زمینه وجود  نداشته  باشد. 
· سیگار کشیدن  خطر جراحی ، بدخیمی  بعد از پیوند و بیماری قلبی عروق را افزایش می دهد  لذا بیمار از 6 ماه قبل از پیوند نباید  هیچ گونه اعتیاد ی به سیگار داشته باشد . 
· پرستار   بیمار را  باید جهت  بررسی  ارولوژیکی و  معاینات  کامل وکشت  ادرار و سونوگرافی آماده سازد  . 
· تشویق مصرف اریتروپوئتین  تجویز شده   جهت کاهش اثرات  انمی ( قبل از پیوند )
· در صورت  وجود  هایپرکالمی و اورلود شدن  بیمار  باید  وی را جهت دیالیز آماده کند . 
· بررسی از نظر  عفونت  های باکتریال ویرال ( هپاتیت BوHIVC و  سیتومگالوویروس ) در دهنده و گیرنده  انجام شود  . بررسی از  نظر  سل  بسیار مهم است .
· آموزش به بیمار  که تماس با دوستان و آشنایان  که عفونت شناخته شده دارند  به حداقل برسانند .
· مشکلات  دندان پزشکی و ژنیتال قبل از  پیوند  بررسی و درمان شوند . 
· آموزش به بیمار  در مورد  واکسن  های زنده  مثل( آبله  ، سرخجه  ، اوریون ، پولیو خوراکی ) نباید  به آنها تزریق گردد. 
· به علت  شیوع بدخیمی بعد از پیوند  آموزش بیمار تا در صورت وجود هر گونه  تزریق  درهر یک  از سیستم های بدن به پزشک مراجعه کند . 
· در معرض اشعه خورشید  قرار  نگیرد  و زنان سالانه پاپ اسمیر انجام دهند . 
· کنترل  قند در بیماران  دیابتی قبل از پیوند ضروری است . 
· آماده کردن  بیمار  جهت  انجام  فیزیوتراپی تنفسی و آمادگی جهت  انجام  تمرینات  ورزشی بعد از عمل.
جراحی :
(سرخک کلیوی  دهنده  به سرخرگ ایلیاک بخیه  میشود.
سیاهرگ کلیوی دهنده به سیاهرگ ایلیاک بخیه می شود).
عمل پیوند  معمولا 4-3 ساعت طول می کشد  . کلیه  پیوندی معمولا در  حفره خاصره قرار داده می شود و حفره  صفاقی در پیوند دخالت داده نمی​شود. کلیه پیوندی معمولا در  ایلیاک  فوسای قدامی است. عکس وضعیت  معمول آناتومیکی خود قرار می گیرد.  این طرز قرار گرفتن موجب انجام راحت​تر  آناستاموز حالب و شریان و ورید  کلیوی می گردد و لمس را به هنگام  بررسی امکان  پذیر می ​سازد. 
· نکته: معمولا کلیه نارسای فرد  برداشته نمی شود  تا  تولید اریتروپوئیتن ، کنترل  فشار خون سنتز پروستاگلاندین و متابولیسم بیمار  برقرار باشد  مگر  اینکه عفونی  شده باشد  یا باعث هیپر تاسیون قابل توجه   در بیمار شود  که در این صورت  گیرنده قبل از عمل پیوند  نظر کتومی دو طرفه می شود . 
· نکته : حالب دهنده  تا حد امکان  طویل  انتخاب می​شود  در صورتی که به قدر کافی طویل  باشد  بطوریکه  به مثانه وصل شود که از ریفلاکس ادرار جلوگیری شود. اگر حالب کوتاه باشد عمل اتصال حالب به حالب (ureteroureterostomy) را می توان  انجام داد . یک کاتتر  در محل زخم گذاشته  می شود تا مایع  تجمع  یافته تخلیه شود . 
مراقبت بعد از عمل :
· کاهش ناگهانی برون​ده ادراری مهم است  چون می​تواند  آغاز گر عوارضی  چون  پس زدن  , نکروز حاد لوله  ای ، ترومبوز یا  انسداد باشد.
· رنگ ادرار به طور دقیق  هر ساعت بررسی  می شود  . ادرار در ابتدا صورتی و خونی است  اما به تدریج در طی چندروز یا چند هفته به رنگ طبیعی بر می گردد. 
· گاهی برای کاهش تشکیل  لخته های خون  که موجب افزایش فشار  در مثانه  شده  و پیوند  را به خطر  می اندازد   شستشوی پیوسته مثانه انجام می‌شود  . 
· مراقبت  منظم  از سوند  برای به حداقل رساندن  آلودگی ضروری است  .  جهت جلوگیری از  عفونت هر چه سریعتر باید  سوند خارج شود  . معمولا  7-3 روز بعد از عمل برداشته می شود .
· آزمایشات ادراری  روزانه شامل آنالیز ادرار ( U/A )، سطح گلوکز، وجود  استن، کشت ادرار و بررسی وزن مخصوص ادرار می باشد. 
· دوره پس از پیوند می​تواند دچار الیگوری شود .  الیگوری می​تواند حاصل  ایسکمی یا  نکروز حاد توبولی، پس زدن،  سایر  عوارض باشد. 
· برای افزایش برون​ده  ادراری ممکن  است  پزشک  داروهای دیورتیکی یا اسموتیکی مثل  مانیتول تجویز کند .
· پرستار و پزشک باید دقیقا وضعیت بیمار را کنترل  کنند  زیرا افزایش  مایعات  می​تواند  سبب  افزایش فشار خون نارسایی احتمالی قلب و ادم ریوی شود . 
· برای بررسی وضعیت  مایعات، اندازه​گیری وزن به طور روزانه، اندازه​گیری فشارخون واندازه گیری دقیق O I& ضروری است . 
· چنانچه پس از پیوند دیوز رخ دهد پرستار بایدO I& را کنترل  نموده و مراقبت  اختلال الکترولیت‌ها مانند هایپوکالمی و هایپوناترمی باشد . 
· نکته : کاهش حجم مایعات  ناشی  از  دیوز می تواند موجب  کاهش فشار خون شود  که می تواند باعث کاهش اکسیژن رسانی و خون رسانی به کلیه   جدید شده و حیات  پیوند  را به خطر بیاندازد .
عوارض جراحی :
رایج ترین و تهدید کننده ترین  عارضه  پیوند کلیه  پس زدن  کلیه می باشد . 
تعیین زود رس پس زدگی قبل از بروز علائم بالینی :
یکی از مشکلات جدی پیوند  تعیین  زودرس پس زدگی قبل از بروز علائم بالینی است  بدین  منظور  آزمایشات  زیادی پیشنهاد شده و اندازه گیری CRP خون  بیمار  به طور  سریال بعد  از پیوند  می تواند  به عنوان  یک راهنمای تشخیص باشد . 
انواع رد پیوند :
1. فوق حاد   Hyperacute

2. حاد    Acute

3. تشدید یافته     Accelerated

4. پیشرونده      Chronic rejection

فوق حاد :
بلافاصله  پس از جراحی  پیوند ( درعرض 48 ساعت  پس از جراحی یا  بلافاصله  در اتاق عمل) رخ می​دهد. 
به محض اینکه  آناستاموز شریانی برقرار شد  آنتی بادی سیتوتوکسیک موجود  در جریان  خون وارد شده  باعث انفاراکتوس بافت  خارجی  می شوند  کلیه  که بصورت فوق حاد پس زده  شده  فوراً  بر می دانند  که از بروز عوارض بیشتر  جلوگیری شود. 
علائم : افزایش درجه حرارت – افزایش  فشار خون – درد محل پیوند
درمان : خارج  کردن  کلیه پیوندی بصورت اورژانس
رد پیوند  تشدید یافته :
معمولا 3تا5روز پس از پیوند رخ می دهد  . علت  :  پاسخ  ثانویه  ناشی از تشکیل  آنتی بادی به دنبال  تماس با یک آنتی ژن  که بیمار قبلا به آن  حساس شده این  حالت  به صورت  ناگهانی دیس‌فونکسیون بافت  پیوندی بروز کند  گاهی با دوزهای بالایی از داروهای ایمنوساپرسیتو قوی قابل برگشت  می باشد . 
رد پیوند حاد : 
شایع  ترین نوع  رد پیوند  در بیمارا ن پیوندی می باشد .
روزها وماهها  پس از عمل  جراحی (شایع ترین  در عرض 2 هفته اول) ولی ممکن  است  دو یا  چند  سال پس از پیوند  دیده شود  این نوع  رد پیوند  علت پاسخ ایمنی با واسطه  سلولی است  تاخیر در ایجاد  اولین  حمله مربوط به مدت  زمان است  که طول  می کشد تا  لنفوسیت T  حساس شود . 
علائم :
1. کاهش برون ده    الف )الگیوری  ب) آنوری
2. تب بیش از 7/37 که ممکن  است  با درمان استروئیدی مخفی شود . 
3. درد و حساسیت  کلیه  پیوندی و افزایش حجم کلیه 
4. ادم 
5. افزایش ناگهانی وزن 2 تا 3 پوند در یک دوره 24 ساعته 
6. هیپرتاسیون
7. بی حالی عمومی
8. افزایش BUN وCr و پتاسیم 
9. کاهش  کلیرانس کراتینین 
درمان: افزایش دوره داروهای ایمنوساپرسیو .
· نکته: جهت  تشخیص رد پیوند : علائم بالینی، اسکن  کلیه ، بیوپسی کمک کننده می باشد. 
بیوپسی کلیه  از طریق پوست  مطمئن ترین راه تشخیص  رد پیوندی می باشد . 
رد پیوند  مزمن :
یک  پروسه آهسته و پیشرونده است. 
علت: هر دونوع  پاسخ ایمنی سلولی و هومورال می باشد . در طی چند  ماه یا سال  اتفاق می افتد .  
علائم : شبیه رد پیوند  حاد ولی آهسته  تر  از آن :
· به تدریج BUN و Cr افزایش می یابد 
· احتباس مایعات 
· تغییر  در الکترولیت های سرم 
· خستگی 
· درمان نگهدارنده تا وقتی که به دیالیز نیاز شود . 
درمان کلی رد پیوند :
دوزهای بالای مدرول متیل‌پردنیزولون به صورت  داخل  وریدی  است . اشعه دهی موضعی پیوند ممکن است  جهت  از بین  بردن لنفوسیت‌های انفیلتره شده به کار رود.  اشعه  دهی تمام  سیستم لنفوئید ممکن  است جهت کاهش دوز کورتیکواستروئید انجام  شود. 
سایر عوارض جراحی :
شامل  تنگی شریان کلیوی – عفونت  مشکلات  زخم شامل آبسه هماتوم لنفوسل که می تواند عفونت ایجاد کند وروی کلیه  جدید ایجاد فشار خارجی نماید . 
· دلیل عمده مرگ میرها در دریافت کنندگان  پیوند  عفونت می​باشد.
 مشکلات  مجاری ادراری مانند : نشت ، فیستول ، انسداد ، تشکیل سنگ ، انقباض گردن مثانه، تورم  بیضه  و پارگی گرافت . 
پرستار نقش پیشگیری کننده در کشف علائم  اولیه  عفونت دارد . 
تنگی شریان کلیوی :
تنگی جریان کلیوی با افزایش فشار خون  و ایجاد یک صدای بروئی  در قسمت  فوقانی محل آناستاموز شده  شریانی و کاهش عملکرد  کلیه  مشخص می شود .  
عفونت :
عفونت دستگاه ادراری پس از پیوند  کلیه شایع است . 
مصرف ایمنوساپرستیو، وجود سوند مثانه، جنس زن، دیابت ملیتوس، آنورمالی های دستگاه ادراری که از قبل وجود داشته فاکتورهای  خطر می باشند. 
· نکته: کلیه اهدایی از یکی از بستگان زنده بیمار معمولا بلا فاصله  پس از جراحی شروع به کار  کرده و ادرار رقیق فراوانی تولید می​کند. 
کلیه اهدایی از یک جسد ممکن است  دچار نکروتوبولی حاد شود  و پس از 2تا3 هفته بدون  کارکرد باشد  و در  این مدت  بیمار به الیگوری آنوری یا پلی اوری دچار  گردد . 
مراقبت  حین  مصرف داروهای ایمنوساپرسیو :
5 داروی ایمنوساپر ستیو کلیوی که در پیوند  استفاده  می شود  عبارتند از :
کوتیکواستروئید ، آزایتوپرین ، سیکلوسپورین ، تاکروسیموس  مایکوفنولات مفتیل. 
آزایتو پرین  (ایموران ) شایع ترین داروی معرفی در سرکوب ایمنی. 
مکانیسم: مهار  سنتر DNA و RNA در نتیجه سرکوب سنتز آنتی بادی
اثر: جلوگیری از فعالیت  مغز استخوان  ، خصوصا  گلبول سفید ممانعت از تمایز  و تکثیر سلولی
مورد مصرف: در پیشگیری رد پیوند  مفید است  اما در درمان پس زدن حاد موثر نیست  ممکن است به صورت  وریدی یا خوراکی تجویز شود . 
عارضه اصلی : سمیت  کبدی
سیکلوسپورین (ساندیمون ، نئودال ) 
مورد مصرف : جلوگیری از پس زدن حاد 
داروی انتخابی برای تقریبا  تمام کلیه های پیوندی  از جسد است  . 
امتیاز اصلی این دارو  اختصاصی بودن آن است  ممانعت از فعالیت  سریع T سل های فعال و تولید  آنتی بادی که منجر به رد  پیوند  می​شود. اما این دارو سیستم های آنتی بادی را که از عفونت جلوگیری می کند  تحت تاثیر  قرار نمی دهد . 
این دارو  خطر رد  پیوند  را در افراد دیابتی و پیر  که  در صورت استفاده از سایر  داروها غیر  ساپرسیو  بالاست  کاهش می دهد . 
درمان با این  دارو  از چند ساعت قبل از جراحی آغاز می شود  و پس از عمل  به میزان 14تا18 میلی گرم  برای هر کیلو  وزن  بدن به مدت 7تا14روز تا 10 میلی گرم  برای هر  کیلو وزن  بدن  کاهش می یابد .  می توان  خوراکی یا وریدی تجویز کرد  . روش داخل وریدی وقتی استفاده می شود  که  بیمار قادر به  دریافت خوراکی  نباشد  دوز وریدی معمولا [image: image4.png]


  دوز خوراکی  است. 1 دوز داخل  وریدی به آهستگی در مدت 2تا6 ساعت انفوزیون می شود  .  و هر موقع  امکانش باشد  به جای داخل وریدی خوراکی استفاده می شود .  
سیکلوسپورین خوراکی مزه  بسیار ناخوشایندی دارد مخلوط کردن دارو با شیر  آب  میوه نوشیدن  آن  برای مریض راحت تر می نماید  این دارو  باید  در شیشه  ای مخلوط کرد  چون پلاستیک ها  آن را  جذب می کنند  . 
باید  مراقبت  دوز سیکلوسپورین  بود  چون اغلب  فاصله  با  نزدیکی بین دوز  سمی دارو  و دوز زمانی آن  وجود  دارد . عارضه اصلی سمیت کلیه  است  اغلب  افتراق بین  نفروتوکسیسیتی ایجاد  شود  توسط  سیکلوسپورین  و رد  پیوند حاد  مشکل است . بیوپسی کلیه  جهت  اثبات  تشخیص ممکن  است  لازم  باشد .  
عوارض دیگر  هیپرتانسیون ، لرزش ، رشد  بیش از  حد مو، هیپرپلازی لثه سمیت کبدی، کارسینیوم معده  و کبد نیز همراه  با  دوز پایین  سیلکوسپورین  مشاهده شده است . این  دارو  سطح کلسترول توتال و LDL را افزایش می دهد  بنابراین  آموزش رژیم  مناسب  انجام  تمرینات  ورزش مناسب ضروری  است .  
تاکرویموس (پروگراف)
ممانعت  از فعالیت لنفو سیت T  بوسیله  باند شدن  با پروتئین  داخل سلولی و جلوگیری از  ساخته شدن  هسته مواد برای Tسل های فعال شده .
موارد مصرف : اثر  رهایی  بخش  با درمان  اورژانس در رد پیوند  حاد یا مزمن .
این دارو و سیلکو سپورین اثر  مشابه  دارند   نباید  با هم استفاده  شوند  . 
مقادیر ی از  این دارو  پس از 3ماه  مصرف باید  10تا5 نانوگرم  در میلی لیتر  باشد . 
تاکرویموس در مقایسه  با  سیکلوسپورین   باعث کاهش فشارخون  می شود  . عارضه  اصلی آن   نفروتوکسیسیتی است . تاکرویموس برای  زنانی که تمایل به  حاملگی دارند  مناسب نیست . سطح کلسترول را تغییر نمی دهد  و موجب چاقی  و  هایپرتنشن هم نمی شود  . تاکرویموس تغییرات ظاهری  چندانی در چهره بیمار  ایجاد نمی کند. 
مایکومفولات (Cellcept)
اثر : تکثیر  لنفوسیت های BوT  را  ساپرس می کند  از عمل  آنزیم اینوزین  فسفات  و  دهیدروژناز کسیم که برای ساختن  پروتئین  لازم است  جلوگیری می کند  . مورد مصرف  اغلب همراه  با  سیکوسپورین و  کورتون برای پیشگیری از  رد  پیوند به کار می رود . 
این دارو  6هفته  قبل از حاملگی باید قطع شود و در شیردهی مصرف نشود  . این دارو  هم تغییر سطح کلسترول و HTN و چاقی  را به همراه   ندارد .  
آموزش به بیمار :
· به بیمار گفته شود  که پیگیری  پس از پیوند  در طول عمر الزامی است . 
·  اجتناب از ورزشهایی که ممکن است به کلیه ی پیوندی آسیب  بزند . 
· درباره اهمیت  چرخش در تخت ،  سرفه  و تنفس عمیق هر 2ساعت  به بیمار  توضیح داده می شود .
· درباره داروهای تجویز شده  توضیح کافی داده می شود  . 
· تاکید  بر اهمیت  تکنیک   درست  نشستن  دست ها جهت   بیمار  و سایر  افراد در ارتباط  با وی 
·  تاکید به بیمار  جهت اجتناب  از تماس با افرادی که عفونت دارند (مثل  سرماخوردگی ، انفولانزا)
· تاکید  به نیاز به خواب و استراحت 
· تشویق بیمار  به فعالیت  های تدریجی پیشرونده و  شرکت  در برنامه روزانه تا حد  تحمل 
· تاکید  به اجتناب از بلند کردن  وسایل  سنگین
· تشویق به گزارش تب بالاتر از 5/38  به پزشک 
· تشویق به گزارش علائم قرمزی ، درد ، تورم یا  ترشح  از محل به پزشک
· تاکید  به  بیمار  جهت  توجه  به علائم عفونت ادراری
· آموزش  علائم  عفونت  ادراری ( مشکل در ادرار کردن ، بدبو بودن  ادرار ، تب بالای 5/38  و تشویق  بیمار  به  گزارش پزشک) 
· توصیه  جهت اجتناب  از مصرف دارو  با دوز بالابردن  و اطلاع به پزشک 
· توصیه  به اجتناب از زور زدن  در موقع دفع
· توضیح جهت  محدودیت  در ورزش های برخوردی و  تماسی یا رانندگی 
· توصیه   به رعایت  رژیم غذایی و محدودیت  مایعات ( جلوگیری از آشامیدن مشروبات الکلی ) 
تشخیص  پرستاری در پیوند کلیه :
1. خطر کمبود  حجم مایعات  در رابط هیپوولمی و خون ریزی : 
· مشاهده و ثبت  مداوم I&Q

·  بررسی پانسمان  تیوپ  و کاتتر  از نظر   خون  ریزی و بازبودن  هر ساعت 
2. درد در رابطه  با  نفروکتومی :
· بررسی  نوع شدت  موضع  و طول درد مهم است . 
· تشخیص واکنش کلامی غیر  کلامی بیمار  به درد  .  
· اطمینان  از باز بودن کاتتر ها و تیوپ ها برای بالابردن  درناژ پیشگیری از فشار  کاتتر ها و تیوپ ها  ناشی از تا خوردن .
· دادن  ضد  درد  و ثبت  نشانه  های  تاثیر آن در مدد جو .
· تامین  آسودگی و راحتی مدد جو .
· (تکنیک :  آرام سازی – هدایت  فکر – محیط آرام  - فعالیت  سرم کننده – محافظت  از محل انسوزیون  در زمان  خم شدن  ، سرفه  و تنفس عمیق )
3. خطر عفونت دررابطه  با  محل  برش جراحی
· محل عمل هر 4 روز از نظر قرمزی ، ادم  ، حساسیت  ، ترشح بررسی شود  . 
· علائم  و نشانه ها در صورت  وجود  گزارش شود . 
· تهیه  کشت از محل زخم تعیین نوع  باکتری و بررسی WBC

4. افزایش ناراحتی بیمار  در رابطه با ازدست دادن  بخشی از بدن  یا عضو
· ایجاد فضای امن  مورد قبول  جهت  حفظ اعتماد به نفس و بیان  احساسات  و ترس ها 
· تقویت  احساس با ارزش بودن  و سالم   بودن  نقاط مثبت  زندگی
· ارتباط  با سایر افراد  یا اعضاء حمایت  کننده صحبت کاهش احساس انزوا طلبی و گوشه گیری 
5. الگوی تنفسی غیر موثر  بعد از  عمل در ارتباط  با  اثرات بیهوشی 
6. تغییرات در پرفیوژن  بافتی مربوط به عوارض بعد از عمل
تغییرات ظاهری و روانی  به هنگام مصرف  داروهای غیر ساپرسیو :
تغییر در تصویر ذهنی موجب  استرس و اضطراب می گردد . صورت  کوشینگی ، اجتناب مایعات  از عوارض استروئید  است  . نمای صورت  در بچه ها و جوانان ممکن است  زبر و خشن ، پوست  پیشانی ضخیم  و هایپرتروفی  ایجاد شود  که بیشتر  در سیکلوسپورین  ایجاد  می گردد . 
استفاده از داروهایی که این  عوارض را ندارند می‌تواند کیفیت زندگی  بالاتری را فراهم  کنند  . 
بنابراین  عوارض کلی و ظاهری داروهای ایمنوساپرسیو در مصرف آنها موثر است .
آموزش مناسب قبل از پیوند باید شروع شود و بیمار از عوارض داروهایی که بعداً باید مصرف کند مطلع شود تاسازگاری و کمک بیشتری در مصرف  آنها داشته باشد . 
آموزش جهت  جلوگیری از حاملگی سریع  پس از پیوند  جهت جلوگیری از پس زدن  پیوند  استفاده از کاندوم بهتر از IUD است  چون IUD احتمال عفونت  را افزایش می دهد  استفاده  از کنتراسپتورهای‌خوراکی ( OCT ) نیز به علت  خطر هایپرتنشن  و  ترومبوز توصیه  نمی‌شود ضروری است . 
اطمینان  دادن  به  زنانی که از استروئید  و سیکلوسپورین استفاده می کنند  مبنی بر اینکه حاملگی در آنها موفق تر است . 
در حیطه آموزش به  بیمار (توضیح علائم  رد پیوند  ، عفونت و  عوارض جانبی مهم داروهای ایمنو ساپرسیتو ) بسیار مهم می باشد.
· نکته: هنگامی که سیکلوسپورین و تاکرولیموس به حد  مسمومیت  برسند  باعث بروز طیفی از علائم بالینی می شوند   از حمله لرزش، مرحله  گیجی  حاد، صرع  وضعیتی حالت  غیر طبیعی در زبان و بیان ، اغماء جزء تظاهرات  غیر معمول محسوب می شود . 
نکته مهم: داوطلبین محترم توجه فرمایید که با تهیه این جزوات دیگر نیاز به خرید هیچ گونه کتاب مرجع دیگری نخواهید داشت. برای اطلاع از نحوه دریافت جزوات کامل با شماره های زیر تماس حاصل فرمایید.
66902061 - 021
8002 323 - 0131
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استفاده از جزوات فقط مخصوص افراد ثبت نامی موسسه فرهنگ گستر نخبگان بوده و هر گونه کپی برداری پیگرد قانونی دارد .
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