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  مقدمه
ميليون بيمار دياليزي در دنيا وجود دارد كه تـا           1/1تقريبا  

 درصـد   80. رسد ميليون نفر مي   2 به    تعداد اين بيماران   2010 سال
سـندرم اورميـك در بيمـاران        .]1 [باشند اين افراد همودياليزي مي   

هـا   يـه  به دليل عملكرد ناكافي كل     مواد سمي نارسايي كليه با تجمع     
اسـاس وزن مولكـولي و       بـر  مـواد سـمي   اين  . گردد مشخص مي 

. شـوند  بندي مي  دسته طبقه  3در  شان     فيزيكي و شيميايي   هاي ويژگي
مثـل  بدون اتصال به پـروتئين      هاي كوچك محلول در آب       مولكول
تركيبات كوچـك محلـول      ،]2[ اگزالات دين، فسفات و  يناگو اوره،

سـولفات  ،  p-cresolن مثـل    پـروتئي بـه   شونده   در چربي يا متصل   
هاي متوسط مثل    لكولمو ؛]CMPF1 ]3 ايندوكسيل اسيد هيپوريك،  

ــا ــولين،2 بت ــامين    ميكروگلوب ــد، ويت ــون پاراتيروئي  و B12هورم
هـاي   وزن مولكـولي مولكـول    . ]2[محصولات گليكوزيله انتهـايي     

و ) Cr ،60=BUN=113( دالتــــون 300كوچــــك كمتــــر از 
، vit B12=1355( دالتــون 1500 تــا 300هــاي متوســط  مولكــول

11800=B2 مـواد  براي دفع ايـن     . ]5 ،4[ باشد  مي) ميكروگلوبولين

                                                 
1-  CMPF: 3 carboxy - 4 methyl - 5- propyl -2- furan - propionic 
acid 
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  بيمـاري كليـوي مرحلـه نهـايي      از بـدن بيمـاران مبـتلا بـه         سمي
)ESRD2(،    عمل دياليز )   و يـا پيونـد     ) همودياليز يا دياليز صفاقي

در روش هموديـاليز خـون بيمـار از طريـق           . گيـرد  يانجام م كليه  
 ـل شـرياني فيستو  وريـدي خـارج شـده و وارد دسـتگاه ديـاليز       
گيرد كه در طرف     تراوا قرار مي    گردد و در تماس با غشاي نيمه        مي

 مايع دياليز وجود دارد و به اين ترتيـب سـموم از        ي اين غشا  ديگر
از خون بيمار دفع    ) اولترافيلتراسيون(جايي  ه  ب طريق انتشار و يا جا    

افزايش كارآيي همودياليز به     ].5[گردند    شده و وارد مايع دياليز مي     
عواملي چون افزايش سرعت عبور جريان خون در ماشين، افزايش          

هـا وابسـته    سرعت عبور آب در ماشين و بالاخره به انـواع صـافي   
هـاي فراوانـي بـراي       افزايش زمـان هموديـاليز محـدوديت      . است

د هاي اجتماعي بيماران و زندگي شخصي ايـن افـراد ايجـا            فعاليت
هـاي   هاي همودياليز هم محـدوديت     از طرف ديگر ايستگاه   . كند  مي

 نيـز افزايش عبور جريان خـون      . زماني براي انجام همودياليز دارند    
هــاي شــرياني  فيســتول (AVF از قبيــل نــاتواني ؛ داردمشــكلاتي

، چـرا كـه مقـادير       هاي دستيابي عروقـي   شساير رو و يا   ) وريدي
هـا عبـور نمايـد       د از اين راه   توان  محدودي خون در واحد زمان مي     

از طرف ديگر افزايش عبور مايع هم اثر چنداني روي افـزايش         . ]4[
برخـورد بـا بيمـاران       مسـاله اصـلي در     .كفايت همودياليز نـدارد   

در حـال حاضـر     . باشـد  همودياليزي بررسي كفايت دياليز آنان مي     
هاي كوچك    استاندارد براي خروج مولكول    اخصشاوره به عنوان    

نســبت كــاهش اوره و  KT/Vصـورت  ه  بــو شـود  اده مــياسـتف 
)URR3 ( كه حداقل مقادير مطلـوب بـه ترتيـب،          شود محاسبه مي
 ، ديــاليز ايــن روش در تعيــين كفايــت.]6[ باشــد مــي% 65 و 2/1

تواند نشانگر سوء تغذيه نيز       پايين مي  BUN باشد زيرا  ناكارآمد مي 
  از طرف ديگر   .]7 ،2 [دهنده كيفيت دياليز نيست    نشانالزاما   و باشد

دهد و بـه     نشان مي  هاي كوچك را   ل اوره فقط برداشت مولكول    دم
هاي متوسط كه در ايجـاد   ل مولكولياز قبمواد سمي برداشت ساير  

 اولـين بـار     .]8[ درتوجهي نـدا   سندرم اورميك نقش مهمي دارند،    
هـاي    مولكـول  ولوژيكتنقش فيزيوپا به  ، محققين   1970اواسط دهه   

هاي متوسط كه وزن مولكـولي آنهـا         مولكول .]9 [دندپي بر متوسط  
 B12) 1355باشد عبارتند از ويتامين       دالتون مي  15000 تا   300بين  

 هورمون پاراتيروئيد،   ،) دالتون 11800(  ميكروگلوبولين 2 بتا )دالتون
مطالعات ]. AGE4( ]2(پيشرفته  نهايي گليكوزيلاسيون   محصولات  

مـدت در     اي متوسط در طولاني   ه دهند كه تجمع مولكول     نشان مي 
يكي از عوارض تجمع    . افزايش مورتاليتي و موربيديتي نقش دارند     

                                                 
2- ESRD: end stage renal Diease 
3 - URR: urea reduction ratio 
4- AGE: advanced gelicozilated end product 

 )DRA5(بط بـا ديـاليز      تآميلوئيـدوز مـر    بـدن    درها   اين مولكول 
ها در برداشت كامـل سـموم       رعدم كفايت دياليز   به دليل  .اشدب  مي

 سال شـواهد    5كساني كه تحت دياليز هستند، بعد از        % 90اورمي،  
را ) AB2M( ميكروگلوبـولين  2تولوژيك آميلوئيدوز ناشي از بتا  پا

 را حتي   DRA  مطالعاتي وجود دارند كه بروز     ].10[دهند   نشان مي 
رسـوب   .]11،  10[ دانند  سال بعد از شروع دياليز ممكن مي       2  تا 1

 فراوانيبا   پوست و   موسكولواسكتال، دستگاهتواند در    آميلوئيد مي 
طحـال،   ان، ناحيه گلوتئال، ركتوم، كبـد،     در نسج گوارش، زب    كمتر
 ،14،  13،  12،  10[ ريه رخ دهـد    عروق خوني، كليه، بيضه و     قلب،

ــال،  .]15 ــل كارپـ ــندرم تونـ ــت سـ ــتخواني كيسـ ــاي اسـ ، هـ
مفاصـل   ژيك استخواني، لوهاي پاتو  شكستگي اسپونديلوآرتروپاتي،

 مروسهواسـكاپولو تخريب مفصل    آرتريت، پري متورم، دردناك و 
ا توجه به عوارض    ب .]17 ،16،  14[باشند    مي DRA ميعلااز  برخي  

هـاي   هايي كه علاوه بر مولكول     اهميت استفاده از روش    ذكر شده، 
 روشـن   ،باشـند  هاي متوسط نيز كارا     در برداشت مولكول   ،كوچك

هاي متفاوتي را جهـت افـزايش        روش،  مطالعات مختلف  .گردد  مي
 پيشـنهاد   DRAهش  در نتيجـه كـا      ميكروگلبولين و  2 كليرانس بتا 

 8 در هفتـه، هـر شـب         بـار  6(كه عبارتند از دياليز شبانه      . اند كرده
 biocompatible high  غشاهاي،]8[ دياليز صفاقي ،]12[ )ساعت

flux  ــون ــيون ،]AN69 ]14 ،18، 19چ  ،21، 20[ هموديافيلتراس
 همودياليز سه بار در هفتـه و       ،]21[ها  absorbunt از   استفاده ،]22

هـاي متعـدد،     اسـاس پـژوهش     بـر  .]22[  ساعت 8 مدت   هر بار به  
 بـه   flux-high  توسـط غشـاهاي    ،هاي متوسـط   برداشت مولكول 

و از  ] 19 ،18،  15[ كم شـده     DRAو خطر    است   پذير خوبي انجام 
 .]6[ گـردد    كاسته مـي   ESRDاختلالات ليپيدي در بيماران      شدت

بـه دليـل كوچـك بـودن       low-fluxبرخي معتقدند كه غشـاهاي      
 باشـند  مـي نهاي متوسـط     فذشان قادر به خارج ساختن مولكول     منا

نيـروي    از آنجايي كـه بـه جـز انـدازه منافـذ،            .]24 ،23،  20،  19[
 ـ  به جايي ايـن مولكـول      اولترافيلتراسيون نيز عامل مهمي در جا      ا ه

ثير اولترافيلتراسيون بر   ادر اين مطالعه به تعيين ت      .]19،  17[ باشد مي
اي متوسط در بيماران همودياليزي شهرسـتان       ه ل ميزان انتقال مولكو  

-lowتوجه به آنكـه غشـاهاي        با . پرداختيم 1384 سال كاشان در 

fluxتر از غشاهاي  در دسترس و تر  ارزانflux   highباشـند،   مي
هـا   اين غشاها در برداشت اين مولكول      در صورتي كه اثبات شود،    

عوارضـي چـون    بـروز   ميزان  توان از    به راحتي مي   هستند، كارآمد
DRA          اختلالات ليپيدي و ساير عوارض در بيماران هموديـاليزي ،
  .كاست

  
                                                 
5- DRA: dialysis related amiloidosis 
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  ها روش مواد و 
قبل و  به روش وده وبكارآزمايي باليني اين مطالعه از نوع 

 همودياليزي مركز  بيماران رويپژوهش بر. انجام شد  طراحي وبعد
 نظر زير توسط پرسنل بخش دياليز 1384همودياليز كاشان در سال 

 GFRبيماراني كه عملكرد كليوي با . انجام گرفت نفرولوژيست
 تحت دياليز  سال5 حداقل داشتند و cc/min/1/73m2 1 كمتر از

به  افرادي كه نياز و نگهدارنده بودند، در مطالعه وارد شدند
جديد مثل  يا مبتلا به بيماري حاد و همودياليز اورژانسي داشتند و

يا نيازمند تغيير در دوز  رونري بوده وعفونت يا بيماري حاد ك
 با دخالت . شدندحذفمطالعه اين  ازهدارنده بودند، گهمودياليز ن

 نفر واجد 21 بيمار دياليزي موجود در بخش، 68اين معيارها از 
 پس از توضيح اهداف مطالعه،  وهشرايط فوق تشخيص داده شد

حقيق  و در طي تموافقت ايشان جهت شركت در مطالعه جلب شد
 مرحله 2تحت  اين بيماران .هيچ فردي از مطالعه خارج نشد

 ساعت، دور 4در هر دو مرحله، مدت زمان . دهمودياليز قرار گرفتن
 يزــع ديالــ، دور مايQB=220cc/minون ـــپ خــپم

QD=500cc/minسولفان  بود و غشاي دياليز از نوع پلي low-

flux  ه  متر مربع و دستگا3/1 غشاي با سطحGambro AK95 
نوع مايع دياليز استفاده شده . استفاده شد سوئدر وساخت كش
ثير متغيرهايي چون وضعيت تغذيه، بيماريهاي ات. استات بود

بودن ) before-after(به دليل ماهيت قبل و بعد ... اي و زمينه
افراد،  مطالعه و انجام هر دو مرحله دياليز بر روي يك گروه از

له اول بيماران با اولترافيلتراسيون برابر با در مرح. حذف شدند
وزن . دياليز شدندوشان نسبت به وزن خشك، هم افزايش وزن فعلي

از نتايج همودياليزهاي قبلي همان بيمار در هر بيمار  ]25[ 6خشك
 دقيقاً( روز بعد 7 در مرحله دوم .دست آمده بوده همين مركز ب

 تحت همودياليزبيماران )  از همودياليز مرحله اول ساعت بعد164
 با خصوصيات ذكر شده قرار گرفتند با اين تفاوت كه اين ديگري

نسبت ( ليتر بيشتر از اضافه وزن آنها 2بار ميزان اولترافيلتراسيون 
عبارت ديگر ميزان اولترافيلتراسيون در ه ببود، ) بليقبه وزن خشك 

تعيين شد و  بيشتر از مرحله قبل براي هر بيمار دو ليترله حاين مر
 تجويز ثابت به صورتمايع گرفته شده از بيمار اين دو ليتر اضافه 

به بيمار  ساعت همودياليز 4 ايزوتونيك در طي محلول نمكي ليتر 2
غلظت ) 2و مرحله  1مرحله (يك از مراحل  قبل از هر .داده شد

 ,P, Cr ميكروگلبولين، 2، بتا B12هاي ويتامين  پلاسمايي مولكول

BUN علاوه بعد از انجام هر مرحله نيز ه گيري گرديد و ب زهاندا
-5پس از  كاهش يافت و QB=150cc/min سرعت خون تا حد

 ,P ميكروگلبولين، 2، بتا B12 ويتامين هاي دقيقه، غلظت مولكول  2

                                                 
6- dry weight 

Cr, BUN هاي آزمايشگاهي  توسط كيتOrgentec ساخت 
ي برا .انجام شد ORG.58 M, lot numberمان با ـور آلـكش

 ، UV test آزمايشگاهي شيوه به ترتيب از ملكولهاسنجش اين 
Clometric end point,  JAFFE, photometric, ELIZA 

  ها توسط يك دستگاه و يك فرد   تمام اين آزمايش.استفاده شد
به دست آمده در فرمول .مشخص انجام شد مقادير   سپس 

 ,Cr, P  كليرانسگذاري شد و جاي ]25[ ها ملكولسازي  پاك

BUN برحسب mg/min و كليرانس ويتامين  B12 ،B2 
متوسط مقادير  .محاسبه گرديد µg/min ميكروگلوبولين برحسب

Vاساس كفايت دياليز هر مرحله برو  ملكولهاكليرانس 
KT ]25 [

  محاسبه شد 
 

  نتايج
%) 48( مـرد  10و %) 52( زن 11 ، فـرد 21مطالعه بر روي  

  سـال و ميـانگين وزنـي         65±3 ميانگين سني افـراد      .انجام گرفت 
مقدار اخـتلاف وزن فعلـي و وزن خشـك          .  كيلوگرم بود  4±2/63

 عنوان اولترافيلتراسيون در مرحله اول همودياليز قـرار       ه  را ب بيماران  
در مرحله دوم بـراي     .  ليتر بود  3±4/0داديم كه ميانگين آن در كل       

ليتر بيشتر از وزن خشـك او در         2هر نفر مقدار اولترافيلتراسيون را      
هـا نشـان      يافته . ليتر بود  5±9/0آن در افراد    نظر گرفتيم كه ميانگين     

هـاي   ميكروگلوبولين كه مولكول   B2و   B12داد كليرانس ويتامين    
داري از ديـاليز       معني  طور  به )II(متوسطي هستند، در دياليز مرحله      

  شـماره  دولج ()>001/0p و   >03/0p(باشد     بيشتر مي  )I( مرحله
 كوچكي چون يها ملكولداري بين كليرانس   ولي اختلاف معني  . )3

Cr-BUN-P ــه يافــت نشــد ــه ترتيــب ( در دو مرحل ، p=97/0ب
24/0=p ،36/0=p() ــدول ــمارهجـ ــانگين .)3  شـ Vميـ

KT در 
 ـ 22/1 و در مرحله دوم      12/1همودياليزهاي مرحله اول     دسـت  ه   ب

  .آمد
  

قبل و بعد از انجام هاي مورد بررسي  ملكول غلظت -1جدول 
  )I(مرحله معمول به روش دياليز همو

  زمان

هاي  ملكول
  بعد  قبل  مورد بررسي

نتيجه آزمون 
آماري مقايسه 
  قبل و بعد

)P.value(  

درصد 
  كاهش

B12 
(µg/L) 

10499±27740  8655±23020  12/0  17  

B2 (µg/L)  031/1±202/9  21/1±467/8  04/0  7  
P (mg/dl) 200/1±93/4  84/0±98/2  001/0P<  39  

BUN 
(mg/dl) 

3/11±8/50  04/9±3/20  001/0P<  60  
Cr 

(mg/dl) 
34/2±85/7  53/1±62/3  001/0P<  53  
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قبل و بعد از انجام مورد بررسي  هاي ملكول غلظت -2جدول 
  )II(مرحله با افزايش اولترافيلتراسيون دياليز همو

  زمان

هاي  ملكول
  بعد  قبل  مورد بررسي

نتيجه آزمون 
آماري 

مقايسه قبل 
  و بعد

درصد 
  كاهش

B12 
(µg/L) 

*10177±25034  7489±15036  001/0P<  9/39  

B2 (µg/L) 78/0±16/12  53/0±68/10  001/0P<  1/12  

P (mg/dl) 41/1±34/5  97/0±39/3  001/0P< 5/36  

BUN 
(mg/dl) 

32/12±96/50  67/7±02/20  001/0P< 5/55  

Cr (mg/dl) 69/2±37/8  37/1±7/3  001/0P<  7/55  

  . ميانگين و انحراف معيار است*
  

  IIمرحله  وIمرحله  همودياليز هاي ملكولمقايسه كليرانس  -3جدول 
  مرحله

هاي  ملكول
 I II  مورد بررسي

نتيجه آزمون 
آماري مقايسه قبل 

 و بعد

)P.value( 

B12 (µg/L) *51/27±66/19  03/38±65/41  038/0  

B2 (µg/L)  0022/0±0031/0  0034/0±0061/0  001/0  

P (mg/dl) 0032/0±0081/0  0038/0±008/0  971/0  
BUN 

(mg/dl) 
261/0±143/0  0283/0±133/0  241/0  

Cr (mg/dl) 0059/0±017/0  0070/0±019/0  364/0  

  . ميانگين و انحراف معيار است*
  

  بحث
 افزايش اولترافيلتراسـيون  با  هاي اين مطالعه نشان داد        يافته

 ميكروگلوبولين و   B2هاي متوسطي چون     توان كليرانس مولكول    مي
vit B12   سـولفان    را در همودياليز بـا غشـاهاي پلـيlow-flux 
هـاي متوسـط    مطالعـات برداشـت مولكـول   در برخي    .افزايش داد 

 ـرهـاي     هايي بـا سـوراخ     صافي (low-fluxهاي   صافيتوسط   ) زي
وهشي كه در سال   در پژ . ]25،  5،  4[. تقريبا صفر گزارش شده است    

 بيمار انجام 89 و همكاران بر روي Helmit schiffl توسط 1999
) high-flux(شد، نتايج نشان داد كه غشاهاي با نفوذپذيري بـالا           

 ـ و يـا از طريـق جـا       ) Adsorption(از طريق جـذب      جـايي  ه  ب
)convection (B2    نمايند، در حالي      ميكروگلوبولين را خارج مي

به طور كامل نسبت بـه ايـن         low-fluxاي  كه تمامي انواع غشاه   

 در مطالعه مشابهي كه توسـط   . ]24[باشند    مولكول غيرقابل نفوذ مي   
Grabed Eknoyan   نفـر  1846و همكارانش در آمريكا بـر روي 

ميكروگلوبـولين   B2انجام شد، به اين نتيجه رسيدند كه كليـرانس          
 high flux در مقايسه با غشـاهاي  low-fluxدر دياليز با غشاي 

 به اين   2000 در سال    يدر پژوهش  Calas. ]26[. استبسيار ناچيز   
 استاندارد قادر به پاك كـردن       low-fluxكه غشاهاي    نتيجه رسيد 

 زيرا اين غشاها تنهـا از راه انتشـار          باشند  هاي متوسط نمي   مولكول
diffusion  ـ     .]18 [برند   بهره مي   در  اتدر توضيح علت اين اختلاف

توان به اين نكته اشـاره        هاي قبلي با اين مقاله مي      هاي پژوهش   يافته
ها در دياليز نقـش   مولكولدر كليرانس   نمود كه اصولا دو مكانيسم      

 يـا ) convection( جـا بـه جـايي         و )diffusion(انتشار   :دارند
 مكانيسم اصـلي    ultra filtration.( diffusion(اولترافيلتراسيون  
، فسـفات   BUNنـين،     هاي كوچك مثـل كراتـي      برداشت مولكول 

 مكانيسم اصـلي در  Ultra filtration  ياConvection. باشد مي
در تمامي مطالعـات قبلـي،      . باشد  هاي متوسط مي   برداشت مولكول 
اسـتفاده قـرار    به شيوه استاندارد مـورد  low fluxغشاي دياليزي 

گرفته بود و اين مطالعات بـه افـزايش اولترافيلتراسـيون تـوجهي             
 به وسيله افزايش اولترافيلتراسـيون      ما در اين پژوهش   نداشتند ولي   

 ليتـر، توانسـتيم نقـش جـا بـه جـايي را در برداشـت                 2به ميزان   
بـه نظـر مـي رسـد عبـور          . تـر نمـاييم     هاي متوسط قـوي    مولكول
 به علت افـزايش  low fluxشاهاي غهاي متوسط از طريق  ملكول

 ـ اثـر بـالا    شاها در غاين   هاي موجود در   سايز سوراخ  تن فشـار   رف
نتايج اين تحقيق نشان داد با افزايش . هيدروستاتيك وارد شده باشد

Trans membrane pressure) TMP () يعني افزايش فشار دو
 از طريـق افـزايش      ،low-flux هاي  صافي) تراوا  طرف غشاي نيمه  

تـوان برداشـت ايـن         ليتر در حين ديـاليز مـي       2گيري به ميزان      آب
 :B2 (داري افـزايش داد  طـور معنـي  هاي متوسـط را بـه    مولكول

p<0.001, vit B12: p<0.03  البتـه افـزايش   . )ميكروگلوبـولين
وسيله تجويز دو ليتر محلول ايزوتونيـك بـراي بيمـار           ه  گيري ب   آب

هـاي   برداشت مولكول علاوه بر افزايش    . جايگزين و جبران گرديد   
V(متوسط، كفايت همودياليز    

KT (  نسبت به   ممودياليز دو نيز در ه 
اين كفايت همودياليز بـه      .داري داشت   همودياليز اول افزايش معني   

گيري از فرد ديـاليز شـونده در          و مقدار آب  ) Urea(برداشت اوره   
Vبستگي دارد كه علت افزايش    حين همودياليز   

KT    در هموديـاليز 
ش اولترافيلتراسـيون   افزاييعني همان   از فرد   گيري   دوم، افزايش آب  

 كوچكي چون اوره، چون هاي ملكول و نه افزايش برداشت باشد مي
دوم نسبت به هموديـاليز اول افـزايش        برداشت اوره در همودياليز     

و پـس از    % 60 پس از ديـاليز      BUNدرصد كاهش   (نداشته است   
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Vلذا افزايش ) بوده است % 5/55دياليز دوم   
KT     مرحلـه   در ديـاليز

 ، نسبت داد و علت اصلي     BUNتوان به برداشت بيشتر       دوم را نمي  
يافته ديگر اين مطالعه اين بود كه      .باشد  افزايش اولترافيلتراسيون مي  

در همودياليز مرحله ) Cr-BUN-P(هاي كوچك   كليرانس مولكول 
در مقايسه با دياليز مرحله     ) با دو ليتر افزايش اولترافيلتراسيون    (دوم  
، >97/0p (.تغيير معنـاداري نداشـت    ) ياليز به روش معمول   د(اول  

24/0p< :BUN  ،36/0p< :Cr ( بيانگر اين مطلب اسـت       اين يافته 
 قادر به افزايش low-fluxكه افزايش اولترافيلتراسيون در غشاهاي 

 بـا نتـايج      موافق اين يافته . باشد  هاي كوچك نمي   كليرانس مولكول 
در كل، با توجـه بـه        .]26،  25[ باشد  هاي ديگر محققين مي    پژوهش

توان با روش تقريبا ساده و با هزينه بسيار كـم             نتايج اين مقاله، مي   
قابل تزريق،  ايزوتونيك   كيملول ن محيعني فقط استفاده از دو ليتر       

 را افـزايش داد و هـم   low-fluxهم كفايت همودياليز با غشاهاي  
ويي بسـيار   ج ـ  هاي متوسط را بالا برد كـه صـرفه         برداشت مولكول 

در اين پژوهش مشخص نشد كه       .زيادي براي كشور به همراه دارد     
هاي متوسط   اين مقدار كليرانس و كاهش سطوح پلاسمايي مولكول       

 ناشـي از سـندرم   residual syndromeتواند در بهبود علايم  مي
خيـر    بيماران همودياليزي موثر باشد يامرگ و ميراورمي و كاهش    

  .شتري داردكه نياز به بررسي بي
  

  يگيرنتيجه
از  با افـزايش اولترافيلتراسـيون مـايع         دهدمينتايج نشان   

سـازي  ك پـا   مـي تـوان     هموديـاليز  حـين در   low-fluxغشاهاي  
و كفايـت ديـاليز را افـزايش         با وزن مولكولي متوسط      ييها ملكول

  .داد
  

  تشكر و قدرداني
از كليه كساني كه ما را درانجام اين كار تحقيقاتي يـاري            

ويژه معاونت محترم پژوهشي دانشـگاه علـوم پزشـكي          ه  ودند ب نم
 جنـاب   و پرسنل بخش هموديـاليز ،كاشان، آزمايشگاه دكتر سلطان   

  .نماييم آقاي تقدسي قدرداني مي
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