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«مقدمه» 

ها نیاز به انجام عمل دیالیز  بیماران مبتلا به نارسایی کلیوي براي کنترل تعادل مایعات و الکترولیت 
دیالیز   مایع  و  بین خون  زاید  مواد  دیالیز  پروسه  در  انتشار حرکت  (Dialysate)دارند.  طریق  از 

شود و مواد زاید خود را  کنند و در طی مدت دیالیز، پلاسماي خون به شرایط طبیعی نزدیک می می 
هاي همودیالیز عملکرد غشاي نیمه تراوا را  صافی خونی دهد. در حین دیالیز تقال می به مایع دیالیز ان

.کند دهند. در دیالیز صفاقی پرده صفاق نقش این غشاي نیمه تراوا را بازي می انجام می 

پیشرفته تنها  درمان طولانی مدت دیالیز به روش دیالیز صفاقی به عنوان روش درمانی بیماران کلیوي  
در سال  دد.  کارکرد طبیعی آن به صورت کافی حفظ گردر صورتی قابل انجام است که غشاي صفاق و  

درصد کل جمعیتی که  11(کلیوي در سراسر دنیا بیمار با مشکلات پیشرفته 450000حدود 2021
از روش درمان دیالیز  کنند) براي ادامه حیات و به عنوان جایگزین عملکرد کلیهاز دیالیز استفاده می 

.اند کرده استفاده صفاقی

ساله است، اگرچه دیده شده  5الی  3دیالیز صفاقی روشی مطمئن و کارآمد براي یک دوره کوتاه  
هاي حاوي  با استفاده از محلول.  اند سال تحت درمان بوسیله دیالیز صفاقی بوده 20بیمارانی که تا  

با محلول بیکربنات   مقایسه  در  معناداري  به طرز  بهتر  بقاي سلولی  اسیدي لاکتات  در  تی  و حهاي 
شود. و باقیمانده عملکرد کلیه بهتر حفظ می خنثی نیز بالاتر استpHبالاکتاتهايمحلول مقایسه با

هاي زیر برخوردار باشد:  بایست از ویژگیمی محلول دیالیز صفاقی مناسب 

بینی با حداقل میزان جذب عوامل اسموتیک کلیرانس ثابت و قابل پیش
 ها و مواد مغذي در صورت نیاز کمبود الکترولیتقابلیت برطرف کردن
باز بدون ایجاد تداخل در سایر مواد محلول در مایع دیالیز  -هاي اسید قابلیت اصلاح ناهنجاري

صفاقی 
زا  ها و مواد تباستریل بودن و توانایی پیشگیري از رشد میکرواُرگانیسم
 عاري بودن از فلزات سمی

:موارد ذیل استشامل ترکیبات محلول دیالیز صفاقی 

  وزن با  اسموتیک  عوامل  و  بالا  مولکولی  وزن  با  اسموتیک  عوامل  (شامل  اسموتیک  عوامل 
مولکولی پایین) 



bicaVeraمحلول دیالیز صفاقی بیکربنات خالص

QA72300N19 R00, 02/05/28 (19/Aug./2023)

2

 (شامل استات، لاکتات و بیکربنات) بافرها
ها (شامل سدیم، کلسیم، منیزیم و کلراید) الکترولیت
  سایر مواد افزودنی

جدول  مطابق  هاي دیالیز صفاقی ، ترکیب استاندارد محلول طبق فرمولاسیون ارائه شده در فارماکوپه
گلوکز ، کلراید و بیکربناتو یا لاکتاتو یاشامل سدیم، پتاسیم، کلسیم، منیزیم، استات1شماره  

ها نگهداري شده اي جدا از سایر الکترولیت هستند (در صورت استفاده از بیکربنات سدیم، در محفظه 
.شوند)و هنگام مصرف با هم ترکیب می 

Concentration in mmol/L Concentration in mEq/L

Sodium 125-150 125-150

Potassium 0-4.5 0-4.5

Calcium 0-2.5 0-5.0

Magnesium 0.25-1.5 0.50-3.0

Acetate and/or lactate
and/or hydrogen carbonate

30-60 30-60

Chloride 90-120 90-120

Glucose 25-250

هاي دیالیز صفاقی ترکیب استاندارد محلول- 1جدول شماره  

از پرده  آب و املاح انتشار  فرآیند به یته هاي موجود در محلول به دلیل خاصیت اسمولارالکترولیت 
کند.را فراهم می نیاز بیمارمورد ی الکترولیتاصلاح همچنین کنند وکمک میو عمل دیالیز  صفاق
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» ) Conventionalرایج (هاي دیالیز صفاقی معایب محلول«

، بافر لاکتات، و داراي غلظت بالایی  )pH=  5/5(هاي دیالیز صفاقی استاندارد به صورت اسیدي  محلول 
و حاوي غلظت بالایی از  )  mosm/L486-334(و هایپر اسمولار  )mmol/L220-75( از گلوکز  

شود هستند. درمان طولانی مدت به  محصولات تخریبی گلوکز که مشخصا باعث آسیب به صفاق می 
طراحی  نیاز به  روش دیالیز صفاقی با حفظ یک غشاي سالم تاکنون هدفی دست نیافتنی و موجب  

رسد در معرض قرار گرفتن مداوم غشاي  هاي دیالیز صفاقی زیست سازگار شده است. به نظر میمحلول 
تعییرات ساختاري و کارکرد آن محسوب  صفاق با محلول هاي اسیدي به عنوان عامل ریسک مهمی در  
هاي کوچک خونی و ضخیم و فیبروتیک  گردد. از دست رفتن سلول هاي مزوتلیال، تغییرات در رگ

. تغییرات کارکرد شامل کاهش  ل در بیوپسی صفاق مشاهده شده استي فشرده زیر مزوتلیاشدن لایه 
در نهایت موجب عدم موفقیت روش  اولترافیلتراسیون، کاهش کلیرانس با کاهش میزان حلالیت و

هاي دیالیز زیست سازگار در طولانی مدت در حفظ بقا غشا بسیار تاثیرگذار  استفاده از محلول .  شودمی 
(pHهستند.   گلوکز  تخریب  میزان کم محصولات  و  زیست  GDPخنثی  میزان  رفتن  بالا  باعث   (

می  آزمایشگ سازگاري  (در شرایط  انجام شده  تحقیقات  بقاي سلول شود. طبق  هنگامی که  اهی)،  ها 
معرض  فیبروبلاست  در  با  pHها  استاندارد  مقایسه محلول  (در  قرار می اسیديpHخنثی  گیرند  ) 

% 4/ 25و  % 2/ 3گلوکز در مقایسه با  %5/1ها در محلول هاي بیشتر است. گذشته از این، بقاي سلول 
با   هاي  محلول  یافته pHدر  براساس  است.  شده  مشاهده  بالاتر  از  خنثی  استفاده  تحقیقات  هاي 

خنثی و حاوي میزان کمتر محصولات تخریب گلوکز موجب بالا رفتن بقاي  pHهاي داراي  محلول 
گردد. شود که این اثرات در غلظت کم گلوکز تقویت می ها می سلول

لاکتات  هايبیماران درمان شده با محلول کند که پرده صفاق در  مطالعات انجام شده مشخص می 
. شوند می صفاقیتر تغییر شکل داده و غیر قابل استفاده براي دیالیز سریع
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5الی  3یکی از دلایل شکست درمان دیالیز صفاقی تغییر ساختار و کارکرد غشاي صفاق پس از گذشت  
افتد.از بیماران اتفاق می%30هاي حاوي لاکتات است که در بین حدود سال استفاده از محلول

هاي زیر هستند:موجود داراي ویژگی هاي رایج بطور خلاصه محلول 

pH5/5-2/5اسیدي
40-35لاکتات بالا mmol/L

5/42-6/13گلوکز زیاد gr/L

511-360اسمولاریته بالا mos/kg

که در ادامه  شود.می AGEو  GDPزاسیون در دماي بالا موجب افزایش  لیاستریانجامو به دلیل
توضیح داده خواهد شد.

) داراي سطح بالایی از دکستروز بوده، اسیدي هستند و از لاکتات به  pH=5/ 5ا  (برایجهاي  بنابراین محلول 
. سازدمی تر پایین سازگاريزیست باها آن را تبدیل به محلولی کنند که این ویژگی بافر استفاده می عنوان 

غشاي صفاق طبیعی سال استفاده از 5پس از  قطور شدن صفاق
هاي رایج محلول
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هاي دیالیز صفاقی» « نقش مواد موثر در انواع مختلف محلول

هاي دیالیز صفاقی در محلولگلوکز-1

هاي دیالیز بطور معمول حاوي سدیم، کلراید، لاکتات یا بیکربنات و همچنین درصد بالایی  محلول 
گلوکز براي اطمینان از اسمولاریته بالاي محلول هستند.  

  هاي  در محلول یک عامل اسموتیک  بیش از دو دهه از استفاده از گلوکز به عنوانPD

میگذرد.  ESKDمورد استفاده بیماران  
 ن  براي بیمارامنبع سرشار انرژيهاهمچنین گلوکز موجود در محلولESKD  که اغلب

. شوددچار سوءتغذیه نیز هستند محسوب می 
  به راحتی متابولیزه است که  ایمنو  ماده موثرتحقیقات نشان داده است که گلوکز یک

.استارزاناي و البته ماده شده 
  شود (از طریق فشار اسمزي بین  میزفیلتراسیون به روش اسمغلظت بالاي گلوکز موجب

ها به داخل حفره صفاق). سرعت پخش گلوکز از مایع دیالیز به خون بسیار بالاست مویرگ 
ساعت خاصیت اسمزي گلوکز افت پیدا کرده و قادر به فیلتراسیون  6-4بطوري که پس از  

ها از طریق فشار اسموتیک  بنابراین مایع دیالیز از حفره صفاق به مویرگ ، کافی نخواهد بود
. که در این مرحله نیاز به مایع دیالیز جدید خواهد بودشودپلاسما بازجذب می

: عوارض استفاده از گلوکز

سرعت بالاي . ) آن استdoseخواسته گلوکز عمدتا مربوط به زمان و میزان استفاده ( تاثیرات بد و نا
. گرددکاهش اولترافیلتراسیون می نجر به افت فشار اسموتیک و نهایتام dwellجذب گلوکز هنگام  

 تواند منجر به  گلوکز اضافی جذب شده میhyperglycemia،hyperinsulinemia  و
Hyperlipidemiaدیابتی شود در بیماران دیابتی و غیر.

گیرد در طولانی مدت  از طرف دیگر هنگامی که غشاي صفاق در معرض غلظت بالاي گلوکز قرار می 
گلوکز بطور مستقیم یا غیر مستقیم (از طریق محصولات  .  شوددچار تغییرات ساختاري و عملکردي می 

glucose( (تخریبی خود   degradation products(GDP  و یا ایجاد محصولات نهایی قندي (
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) advancedپیشرفته  glycation end products, AGE  و متابولیکی  به مشکلات  منجر   (
.شوند شود که در نهایت موجب عدم موفقیت اولترافیلتراسیون می عروقی می -قلبی

مانند  اسموتیک  عوامل  سایر  و  آاگرچه  مولکولمحلول مینواسیدها  حاوي  بزرگ هايهاي 
)macromolecular ) پپتیدها  پلی  و  گلوکزي  پلیمرهاي  جمله  از   (polypeptides  وجود نیز   (

عامل هاي دیالیز صفاقی بسیار شایع است و  همچنان استفاده از گلوکز در محلولدارند اما  
هاي جدید حاوي گلوکز اثرات تخریبی  ، اما محلولافت نشده یبراي گلوکز  جایگزینیاسموتیک  

اند که زیست سازگاري بالاتري داشته و به دلیل  هاي جدید طوري طراحی شده کمتري دارند. محلول 
اسیدي خارج شده  از حالت  بیکربنات  بافر  محلول وجود  این  است  غلظت  اند. سعی شده  GDPها 

) و یا  AAsاسموتیک دیگر مانند امینو اسیدها (ماده  تري داشته باشند، و یا گلوکز را با یک  پایین
polyglucose است که ساختار مشابه محصولات غیرگلوکزي تنها آیکودکسترین .جایگزین شوند

گلوکز دارند. 

هاي دیالیز صفاقیدر محلولمحصولات تخریبی گلوکز-2
Glucose Degradation Products(GDP)

  هاي  فیزیولوژیک کردن محلول گلوکز نقش اصلی در غیرمحصولات تخریبی  طبق تحقیقات
PDگیري  را از طریق اثرات سمی مستقیم و همچنین تاثیر بر شکلAGE  ها دارند. هم

GDP  و همAGE هاي حاوي  اثرات منفی سیستماتیک و موضعی دارند. استفاده از محلول
GDP  از مشکلاتی چون کاهش  بسیار پایین کمک به پیشگیريUF  و کاهش باقیمانده

کند.عملکرد کلیه می 
  دیالیز صفاقی بامحلولدرمان طولانی مدت باpH  پایین، مقدارGDP  و درد ناشی از ورود

. دهد می افزایش  را مایع 
 هاي حاوي غلظت بالاي گلوکز مقدار  در محلولGDP یابد.افزایش می
کاهش  روشهايGDP ي دیالیز صفاقی: هادر محلول

استریلیزاسیون تغییر فرآیند -1

ها هنگام استریلیزاسیون با بخار جداسازي گلوکز از سایر کاتالیست-2

هنگام استریلیزاسیون با بخار pHکاهش -3
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GDP  گیري و شود بلکه باعث شکل ها می نه تنها موجب تغییر شکل پروتئین تولید شده
در  وشود  تغییر شکل و عملکرد صفاق می باعثنیز شده که  در غشاي صفاقAGEتجمع  

گردد. نهایت منجر به کاهش اولترافیلتراسیون می 

  شدنگلیکوزیله نهایی  محصولات))Advanced Glycation End Products (AGE(  از
شوند نه از طریق وجود گلوکز. تولید میGDPطریق افزایش  

 مهمترینGDP عبارتند از : رایج هاي دیالیز صفاقی هاي محلول

چهار برابر کمتر از محصولات bicaVeraهاي حاوي بیکربنات محلول
هستند. GDPداراي هاي دیگرشرکت
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هاي دیالیز صفاقی در محلوللاکتات -3

از  در محلول از رسوب  بافر لاکتات به جاي بیکربنات استفاده می هاي حاوي گلوکز  تا  شود 
شود. می تبدیل  کربنات به بی متابولیزه و . لاکتات در کبد کلسیم با بیکربنات جلوگیري شود

که در  است  لاکتات  سمهاي دیالیز صفاقی حاوي لاکتات مربوط به متابولیبیشترین مشکلات محلول 
هایی مانند سیروز کبدي، بیماري قلبی شدید و شرایطی مانند بیماران  . در بیماري  کبد رخ می دهد 

میزان ناکافی  یابد.  شود افزایش می نوزاد، ریسک تجمع لاکتات در خون که منجر به هایپرلاکتمیا می 
شود.  شود باعث ایجاد اسیدوز متابولیک می میبیکربناتتبدیل لاکتات به  کاهش  متابولیسم که منجر به  

تواند براي بیماران دچار نارسایی مزمن کلیوي زیانبار باشد. ز متابولیک ملایم هم می حتی اسیدو
mmol/L35با لاکتات کانونشنالمحلولهاي  بیماران تحت درمان دیالیز صفاقی که از  %45-25قط  ف

می  دارند استفاده  بیکربنات  از  نرمالی  سطح  مصرف  کنند  محلول .  لاکتات ها  این  mmol/L40با 
تواند احتمال متابولیک اسیدوز را افزایش دهد همچنین آلکالوز متابولیک را در بسیاري از بیماران  می 

ایجاد کند. 

4-pHهاي دیالیز صفاقی در محلول

pH 8تا  5/6بین  هاي حاوي بیکربناتو براي محلول 5/6تا  5هاي کانونشنال بین  استاندارد محلول
.استفیزیولوژیک pH=7/ 4دارايbicaVeraمحلول حاوي بیکربنات . است

شوند، این مسئله  هاي دو چمبره ارائه می خنثی در کیسهpHهاي داري  لازم به ذکر است که محلول 
نهایت  و درGDPسازد که به نوبه خود موجب کاهش  ذیر می پدر دماي بالا را امکان استریلیزاسیون

شود. رات ساختاري غشاي صفاق می یبه حداقل رسانیدن تغی

از محلول درمان شده استپیشنهاد   میزان حاوي و خنثی pHداراي هايهاي جدید مانند استفاده 
بهبود  GDPکمتر استراتژي مهمی جهت  به عنوان  کلیوي  فعالیت  باقیمانده  این  یافتن براي حفظ 

دسته بیماران استفاده شود.  
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» ) bicaVeraخالص (ي بیکربنات با پایه هاي دیالیز صفاقی محلول«

دو صورت  به  بیکربنات  دیالیز صفاقی حاوي  هاي  محلول 
بین غلظت  در  خالص  به  و  mmol/L39-34بیکربنات 

. باشند صورت ترکیبی از بیکربنات و لاکتات موجود می 

بنات خالص هستند که حاوي بیکرbicaVeraهايمحلول 
داد  دست  از  این مانع  از  و  شده  بدن  طبیعی  بیکربنات  ن 

این شوند. همچنین  و بقاي سلولی می حفظ  موجب  طریق  
داراي   کمک  استنرمال  pHمحلول  سلولی  بقاي  به  که 

باکتري و کرده  برابر  می هادر  ایجاد  همه  .کند مقاومت  از 
آنکه   استریل  در  مهمتر  بالا  باشرایط  pHحفظ  ودماي 

تخریبپایین از  مانع  به کاهش  و گلوکز ،  و  GDPمنجر 
AGE شود.  می

» )bicaVeraخالص (ي بیکربنات محلول دیالیز صفاقی با پایهاستفاده از  مزایاي«

هاي اسیدوز متابولیک باعث کاهش انقباض سلول ؛  شودموجب اصلاح اسیدوز متابولیک می -1
استخوان  تخریب  میر می قلب،  و  و مرگ  رشد، سوءتغذیه  میزان  کاهش  داراي  ها،  بیماران  در  شود. 

باعث افزایش چشمگیر بیکربنات در مقایسه با  bicaVeraهاي  اسیدوز متابولیک، استفاده از محلول 
گردد. هاي حاوي لاکتات می محلول 
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اي تصادفی در کودکانی با محلول رایج لاکتات در مطالعه محافظت بهتر از غشاي صفاق؛-٢
شاخص  رد است  گردیده  مشخص  است  شده  انجام  خالص  بیکربنات  محلول  با  مقایسه 

CA125 چشمگیرسلول طرز  به  مزوتلیال  از  هاي  پس  که  بیمارانی  در  با  12ي  هفته 
bicaVera مانع افزایش قطور شدن ،شاخصاین  افزایش  اند افزایش یافته است.  درمان شده

شود.هاي مزوتلیال می صفاق و آسیب به سلول 

محلول-٣ لاکتاتمقایسه  لاکتات،  میزان  -هاي  روي  بر  خالص  بیکربنات  و  بیکربنات 
دیالیز با محلول رایج حاوي لاکتات، بیکربنات مورد نیاز بدن کاهش در؛  بیکربنات خون

شود براساس میزان  استفاده می نیزلاکتات-یابد. هنگامی که از محلول حاوي بیکربناتمی 
نمی  بدن صورت  به  محلول  بیکربنات  از  هیچ جذبی  بیکربنات  از  گیرد.  غلظت  استفاده  اما 

ري از دست رفتن بیکربنات بدن و همچنین باعث محلول حاوي بیکربنات خالص باعث جلوگی
شود که این براي بیماران داراي اسیدوز متابولیک حیاتی  جذب بیکربنات از محلول به بدن می 

باشد.می 
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بیکربنات خالص در کاهش درد-۴ از  استفاده  درد  تاثیر  میزان  مقایسه  ورود  ؛  هنگام  در 
هاي دیالیز صفاقی  ر با استفاده از محلول و اسهال بیمایبوست محلول به داخل حفره صفاق، 

یابد. در صورتیکه این عوارض در استفاده  کاهش می بطور چشمگیري  حاوي بیکربنات خالص  
و  GDPاین تاثیرات به علت میزان کم گردد.هاي دیالیز صفاقی رایج مشاهده می از محلول 
باشد. ها می خنثی این محلولpHهمچنین 

بالاهاي دیالیز صفاقی رایج با حرارت هنگامی که محلول ؛GDPگیريجلوگیري از شکل -۵
ایجاد می استریل می  گلوکز در محلول  میزان  شوند محصولات تخریبی  براي کاهش  گردد. 

شود. در نمودار زیر میزان  پایین استفاده می pHتولید این مواد در حین استریل شدن از  
شود.کاهش چشمگیر این مواد مشاهده می 



bicaVeraمحلول دیالیز صفاقی بیکربنات خالص

QA72300N19 R00, 02/05/28 (19/Aug./2023)

12

در غشاي صفاق  AGE؛ تجمع  bicaVeraبا استفاده از  AGEکاهش میزان تولید  -۶
.شودباعث افزایش نفوذپذیري غشاي صفاق و کاهش اولترافیلتراسیون می 

از  امح -٧ بهتر  دیالیز صفاقی؛  ایمنی غشاي صفاقفظت  در  حاوي لاکتاتمحلول هاي  و 
نیز   به عفونت و  بیمار  باعث کاهش میزان مقاومت  این مایعات  با  معرض قرار دادن صفاق 

محلول هاي شود. یافته هاي جدید نشان می دهد استفاده  از  افزایش میزان پریتونیت می 
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باعث آسیب کمتري به کارکرد سلول هاي صفاق در مقایسه با  خنثی و داراي بیکربنات
.شودها در برابر عفونت می که موجب بالارفتن مقاومت سلولد نمحلول لاکتات می شو

هاي  باعث بالا رفتن میزان دفاع بیمار در مقایسه با محلول bicaVeraمحلولهاي از استفاده  -٨
شود. ها می لاکتات به علت کاهش میزان مهاجرت لکوسیترایج حاوي 
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حاوي لاکتات اسیدي و خنثیهاي خونی در مقایسه با محلول حفظ بقاي سلول - ٩

Survival (% 0f Control)

شرکت فرزنیوسمحلول هاي دیالیز صفاقیده از ستاستفاهاي مزیت 

کند.به علت طراحی دیسک که جریان ورود و خروج را کنترل می ؛ سهولت استفاده -1

هاي مختلف ست از  جنس مواد کیسه محلول و بخش ؛  هستند Biofineاز جنس  تمام مواد  -2
توسط تیم تحقیقاتی شرکت فرزنیوس تولید و  Biofineبوده که با نام تجاري  Polyolefinجنس 

زیست سازگار ، با بدن انسان  را نداشتهPVCاین ماده مضرات  مورد استفاده قرار گرفته است.  
را  امکان استریل در دماي بالابوده،  قابل بازیافت،  را نداردPVCبوده، اثرات بد زیست محیطی  

می  به حداقل می سازد،  ممکن  را  و  رساندجذب و جذب سطحی محلول توسط لایه کیسه 
به غشاي صفاق  اي غیرزیست سازگار بوده و که ماده plasticizerاین ماده داراي  تر آنکه  مهم

.  رساند نیستآسیب می 
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که موجب کاهش دخالت  PINو  Discبه دلیل استفاده از تکنولوژي  کاهش عفونت-3
شرکت فرزنیوس مجهز  CAPDهاي محصولات دیالیز صفاقی  ست لوله شوند؛مستقیم دست می 

حالت پرکردن  و همچنینشدت جریان  محلول،  جریان ورود و خروج به یک شیر کنترل است که  
.کند و سازماندهی می به داخل حفره شکمی بیمار را کنترل خودکار 

DISC & PIN
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توان  از جمله موارد مشخص در مورد محلول هاي حاوي بیکربنات می هاي دو چمبره؛کیسه-4
در محلول اشاره نمود که با دو چمبر کردن نوع بسته بندي محلول  کلسیم  به ایجاد رسوب کربنات  

یکی از کیسه  کند.  یند استریل رسوب می آدر طول فرکلسیم  کربنات  توان این مشکل را حل نمود.  می 
و کیسه دیگر حاوي محلول اسید و شامل الکترولیت ها و گلوکز  pH=  8ها حاوي محلول بیکربنات  با

باشد. یک جدا کننده باعث جدا ماندن این دو قسمت از هم می شود که هنگام مصرف  می pH=  8/2با  
شود و در محلول فوق با یکدیگر مخلوط  کننده باز میتوسط بیمار و یا کادر درمانی با فشار این جدا 

رسد. ) می 4/7مخلوط در محلول فوق به سطح خنثی ( pHو  می شوند 

سازد که  پذیر می پایین گلوکز را امکانpHاین مسئله استریلیزاسیون در دماي بالا با حفظ  
و درنهایت به حداقل رسانیدن تغییرات ساختاري غشاي GDPبه نوبه خود موجب کاهش  

. شودصفاق می 

Safety chamber:
 no fluid flow
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استفاده  Lambda-Seam(-seam)هاي دو چمبره فرزنیوس از تکنولوژي  در کیسه -5
است. شده 

 مختلف حرارتی دماهاياستفاده از
  قدرت  دارايpeal  متفاوت در قسمتهاي

خارجی و داخلی
) توزیع یکنواخت دما 1 °C (

هاي دو چمبره به صورت زیر است: روش استفاده از کیسه



bicaVeraمحلول دیالیز صفاقی بیکربنات خالص

QA72300N19 R00, 02/05/28 (19/Aug./2023)

18

: Stay-Safeسیستم هاي مطرح شده علیه  اادع

Freseniusجواب شده طرحعاهاياد

. استفاده راحت؛ ایمنی آن ثابت نشده است
هاي ست فرزنیوس ساله استفاده ایمن از دیسک 7طی یک پیمایش  

. تایید شده است

بیشتر، 2COیعنی تولید  PVCاستفاده از مواد بدون  
.به مواد کمتري احتیاج داردPVCاستفاده از 

Biofine  همچنین میکند،  استفاده  کمی  موجب PVCمواد 
,dioxinافزایش  HCL وfuranشود. می

دیسک؛  

.شودموجب گیر کردن فیبرین می-

.پیچیدگی استفاده از آن مشکل ساز است-

فلاش موثري وجود ندارد، در صورت تحرك سریع -
.شودبیمار بعد از فلاش هوا وارد می

بیمار نمی تواند از بیرون وضعیت دیسک را بررسی -
. کند

. شکایتی در پی نداشته استقطر زیاد آن هیج 

. براي بیماران مشکلی ایجاد نکرده است، برعکس آن صادق است-

نیست- ورود هوا ممکن  است.  ثابت شده  بودن فلاش  زیراموثر 
. موقعیت فلاش به اندازه کافی طولانی است

.هیچ کانکتوري از بیرون قابل بررسی نیست-

. شودخیر، با یک سرپوش جدید تعویض می. کند ایجاد میسرپوش بعد از مدتی شل شده سوراخ 

. نیز استفاده شودجایگاه تواند بدون استفاده از  سیستم میجایگاه با استفاده از محدودیت حرکت

PINبه راحتی میتوان توسط سرپوش ضدعفونی .کندبه راحتی در کتتر گیر میPINرا درآورد.

. شودپورت معمولی اي است که در اغلب محصولات استفاده می. شودضدعفونی میپورت تزریق به سختی 

و  . شودبه سختی ممکن میPETانجام تست  ورود  جریان  دارد،  وجود  کار  این  براي  مخصوص  تخلیه  کیسه 
ممکن  را  مسئله  این  راحتی  به  نیز  دیسک  توسط  محلول  خروج 

. سازدمی



bicaVeraمحلول دیالیز صفاقی بیکربنات خالص

QA72300N19 R00, 02/05/28 (19/Aug./2023)

19

» که از این محلول استفاده میکنند کشورهاي اروپایی«



bicaVeraمحلول دیالیز صفاقی بیکربنات خالص

QA72300N19 R00, 02/05/28 (19/Aug./2023)

20

(bicaVera)ویژیگهاي محلول هاي دیالیز صفاقی با پایه بی کربنات 

بهتر مرحلهتغذیه  کلیوي  نارسایی  داراي  درکودکان  بهتر  رشد  موجب  آخر که  ي 
نهایی این نوع محلول با تغذیه بهتر باعث افزایش نرخ رشد در کودکان دچار مراحل  شود،  می

این اتفاق به علت اصلاح اسیدوز متابولیک توسط بیکربنات خالص  . بیماري کلیوي می شوند 
است. 

؛ کاهش سموم ناخواسته باعث محافظت و نگهداري بیشتر از باقیمانده عملکرد کلیه
گلومرول  عملکرد  (حفظ  کلیه  عملکرد  باقیمانده  بهبود  به  منجر  خود  که  شده  )  RRFها 

شوند. می 

  هاي حاوي  ؛ به علت زیست سازگاري بالاتر (نسبت به محلول بهتر عملکرد صفاق حفظ
شود صفاق مدت کند و موجب می لاکتات) انسجام ساختار غشاي صفاق را بهتر حفظ می 

.تري به عنوان یک ارگان دیالیز کننده عمل کند طولانی

به علت کاهش تولید  ؛اولترافیلتراسیون بهترAGE بیکربنات خالص  هاي حاويدر محلول
bicaVera .است

 عفونت پریتونیت؛  کاهش  می هاي  مشخص  طولانی  زمان  مدت  در  که  تحقیقات  نماید 
استفاده مکرر از محلول هاي دیالیز صفاقی و در معرض قرار دادن صفاق با این مایعات باعث 

پریتونیت می  میزان  افزایش  نیز  و  عفونت  به  بیمار  مقاومت  میزان  یافته هاي  شود.  کاهش 
جدید نشان می دهد استفاده  از محلول هاي خنثی و داراي بیکربنات باعث آسیب کمتري  

.شودبه کارکرد سلول هاي صفاق در مقایسه با محلول لاکتات خالص می 

مزوتلیال  محلول سلولهاي  زیستی  قابلیت  حفظ  در  بیکربنات  حاوي  هاي 
)Mesothelialفیب رشد  از  جلوگیري  و  صفاقی  پرده  سلولهاي برو)  توسط  لاست 

. هاي حاوي لاکتات هستندصفاق بهتر از محلول 

 می نشان  محلولهاي  تحقیقات  که  ژن  دهد  آنتی  را  CA125بیکربنات  سرطان 
. دهدرا کاهش میhyaluronicافزایش و سطح اسید هایلورونیک 

استفاده از محلول هاي خالص بیکربناتbicaVera شوند. می باعث اصلاح اسیدوز متابولیک
استهاي دیالیز صفاقی حاوي لاکتات مربوط به متابولیسم لاکتاتبیشترین مشکلات محلول 
در بیماري هایی مانند سیروز کبدي، بیماري قلبی شدید و که در کبد رخ می دهد.  
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پرلاکتمیا های، ریسک تجمع لاکتات در خون که منجر به  شرایطی مانند بیماران نوزاد
می می  افزایش  به  شود  منجر  که  متابولیسم  ناکافی  میزان  به  کاهش  یابد.  لاکتات  تبدیل 

شود.  شود باعث ایجاد اسیدوز متابولیک می بیکربنات می 
هاي حاوي لاکتات توانند از محلولهستند نمی دیشدکیمتابولدوزیاسدچاری کهمارانیب

نمایند، حتی  یی  نارسادچارمارانیبي  براتواندی مهممیملاکیمتابولدوزیاساستفاده 
محلولباشدانباریزي  ویکل مزمن از  استفاده  رو  این  از  توصیه ،  بیکربنات  حاوي  هاي 

شود. می 
 حذف اجبار مصرف خوراکی بیکربنات
هستند و نمی توانند پیشرفته در نوزادانی که دچار نارسایی کلیه  در بین بیماران نوزاد؛

.باشد لاکتات را به خوبی متابولیزه کنند نیاز به درمان با محلول هاي بیکربنات خالص می 
 دهد می درد ناشی از ورود محلول به بدن را کاهشهاي حاوي بیکربنات  محلول.
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