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 Abstract))الملخص 

في استئصال الكلية من المتبرع ( عبر الخاصرة)إن المقاربة الجراحية الكلاسيكية  :خلفية البحث
الحي لها مساوئ عديدة تتضمن زيادة معدل المراضة وطول فترة الاستشفاء والنقاهة وكثرة 

كما أن مساوئ المقاربة بتنظير البطن , استعمال المسكنات والاندحاق بعد العمل الجراحي
للحصول على طريقة قليلة الاختلاطات . ل الجراحي وارتفاع الكلفة الماديةتتضمن طول مدة العم

 .وقليلة الكلفة قمنا بإجراء المقاربة الأمامية عبر البطن خارج البريتوان

إجراء استئصال الكلية من المتبرع الحي بطريقة مفتوحة مع أقل الإختلاطات و  :هدف البحث
الخصائص ما حول العمل الجراحي للمقاربة الأمامية عبر وتحديد المعايير و , التأثير على الجسم

 . البطن خارج البريتوان

الذين أجري لهم ( متبرع 08)تم إجراء دراسة مستقبلية للمتبرعين الأحياء  :المرضى والطرائق
استئصال كلية عبر البطن خارج البريتوان في مشفيي المواساة والأسد الجامعيين بدمشق وذلك 

 92عدد الذكور في الدراسة حيث بلغ . وعلى مدى ثلاث سنوات 24/2/2882اعتباراً من 
, (72المتوسط )سنة  83و 22تراوحت أعمارهم بين , %(17.38) 11والإناث %( 09.28)

كما أن معظمهم من ذوي الوزن الطبيعي حسب قيمة %( 98بنسبة  40) أقرباءمعظم المتبرعين 
حالة  32تم استئصال الكلية اليسرى في , %(08متبرع بنسبة 90) BMIمشعر كتلة الجسم 

وتمت . متوسط زمن العمل الجراحي ساعتان, %(18)حالات  0بينما اليمنى في %( 28)
المتابعة لمدة ستة أشهر بعد العمل الجراحي آخذين بعين الاعتبار النتائج لدى الآخذ من حيث 

 .البقيا وفقد الطعم

 الاختلاطات أما, يات أو اختلاطات خطيرة في الفترة ماحول العمل الجراحيلم تحدث وف :النتائج
%( 8)وتكدم الطعم في أربع حالات %( 2.8)النزف في حالتين  أثناء العمل الجراحي فتضمنت

حالة  37فترة الاستشفاء كانت يومين في  %(.21.28)حالة  13البريتوان في  وفتح
التسكين بعد العمل . يوم 2.80والمتوسط %( 0.38)ع حالات بوثلاثة أيام في س%( 21.28)

وبعد التخرج %( 03.8)حالة  38الجراحي قبل التخرج من المشفى اعتمد على الترامادول في 
أشهر من المتابعة كان جميع 9بعد %(. 21.28)حالة  37من المشفى على الباراسيتامول في 
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وفقد %( 7,38)وفاة في ثلاث حالات وبالنسبة للآخذين حدثت ال ,المتبرعين على قيد الحياة
 %(.1,28)الطعم في حالة واحدة

لا توافق الدراسات العالمية حيث وجدنا عدد هي و  1 :9.7الإناث :إن نسبة  الذكور :المناقشة
 Kenneth W.Jones)أو يتجاوزه( Baptista-Silva et al 2002)الإناث يقارب عدد الذكور

et al 2002) , سنة بينما كان أعلى من  89المتبرعين كان في دراستنا الحد الأعلى لأعمار
استعمل التفجير بعد ,  Baptista-Silva et al)سنة في دراسة01)ذلك في الدراسات العالمية 

 Kenneth)العمل الجراحي في جميع حالات دراستنا في حين لم يستعمل في دراسة
W.Jones) , 9.88)حالات 4مقابل %( 1.28)حدث فقد الطعم في حالة واحدة في دراستنا %
  .Kenneth W.Jones)في دراسة 

استئصال الكلية من  المقاربة الأمامية عبر البطن خارج البريتوان فيتتضمن مزايا  :الاستنتاجات
الكشف , تجنب المنابلة على الأمعاء, نب استئصال الضلع وفتح جوف الجنبتج المتبرع الحي

وبالتالي فهي طريقة فعالة , وقلة الكلفة المادية والنقاهة الاستشفاءقصر مدة  ,الجيد للسرة الكلوية
والذي يستدعي زيادة  صعوبة الكشف الجراحي لدى البدينينكانت أهم المساوئ . وآمنة للمتبرع

 .طول الشق الجراحي وصعوبة تسليخ البريتوان في بعض الحالات

 .فترة الإستشفاء -المتبرع الحي –استئصال الكلية  :الكلمات المفتاحية
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Abstract 

Background: 

The classical surgical approach (flank) in living donor nephrectomy has 
several disadvantages including high morbidity, long length of stay 
(L.O.S) and recovery, increased use of analgesics and postoperative 
incisional hernia. Also, disadvantages of laparoscopic approach include 
long operative duration and high cost. In order to obtain less 
complications and low cost, we introduced the anterior transabdominal 
extraperitoneal living donor approach.                                             

Obgective: 

To perform open donor nephrectomy with least amount of body 
alteration and complication, and to determine the perioperative 
parameters of the anterior transabdominal extraperitoneal approach.       

Patients and methods: 

A prospective study was done to the living donors (n=80) who 
underwent transabdominal extraperitoneal nephrectomy in AL-Mouassat 
and AL-Assad university hospitals in Damascus during three years 
(from 24/2/2009). this series included 69 males (86.25%) and 11 
females(13.75%), ranging in age from 22 to 57 years (mean 33). 48 of 
them ( 60%) were related donors, and most of them (68, 85%) were of 
normal weights according to the body mass index (BMI). Left side 
nephrectomy was done in 72 cases (90%), whereas right side 
nephrectomy was done in 8 cases (10%) only. Mean operative time was 
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2 hours. Six months follow up was done including survival and graft-
loss (return to dialysis) in recipients.                                               

Results: 

There were no mortality or serious complications in peri-operative 
period. Intra-operative complications included haemorrhage in 2 cases 
(2.5%), graft ecchymosis in 4 cases (5%), and opening of peritoneum in 
17 cases (21,25%). Length of stay (L.O.S) was 2 days in 73 cases 
(91.25%), and 3 days in 7 cases (8.75%) (mean 2.08 days). Before 
discharge postoperative analgesia depended on Tramadol in 70 cases 
(87.5%), and post discharge on Paracetamol in 73 cases (91.25%). 
Over 6 months of follow up, all donors were still alive, while 3 cases of 
recipient death (3.75%) were found and only 1 case of graft loss 

(1.25%).                                                                                 

Discussion: 

Our male:female ratio was 6.3-1 did'nt agree with international studies 
where females number approximated that of males (Batista-Silva et al) 
or exeeded it (Kenneth W. Jones et al). Our maximal donor age was 56 
years, while it was higher (81 years) in international studies (Batista-
Silva et al). We used post-operative drainage in all cases, while no 
drainage was used in the study of (  Kenneth W. Jones et al).We had 
graft loss in one case (1.25 %) in comparison with 4 cases (6.55 %) in 
the study of (  Kenneth W. Jones et al).                                          
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Conclusion: 

Advantages of anterior transabdominal extraperitoneal approach in living 
donor nephrectomy included avoiding of rib resection and plura opening, 
avoiding of manipulation on intestine, good exploration of renal pedicle, 
short hospitalization (L.O.S) and recovery and low cost , so it is safe 
and effective for donor . Disadvantages were technical difficulties in 
obese donors who underwent, as a result, longer incisions, and difficult 
dissection of peritoneum in some cases.                                         

Key words: Nephrectomy, living donor, length of stay(L.O.S).             
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 الفصل الأول

 تشريحية لمحة 

 Structures of abdominal wall:1بنى جدار البطن 

 .الذي يفصل جوف البطن عنن جنوف الصندر, البطن في الأعلى من الحجاب الحاجز وفج حدي
في الأمنام يتشنكل جندار . في الأسفل يتمادى جوف البطن مع جوف الحوض عبر مدخل الحوض

وفنني الأسننفل مننن العضننلة المسننتقيمة , الننبطن فنني الأعلننى مننن القسننم السننفلي مننن القفننص الصنندري
وفني الخلنف  .المستعرضنة البطنية والمنحرفة الظاهرة والمنحرفة الباطنة والمعترضة البطنية واللفافة

وعلنننى , يتشننكل جنندار النننبطن علننى الخنننط المتوسننط منننن الفقننرات القطنينننة الخمسننة والاقنننراص بينهننا
الجانبين يتشكل من الضلع الثاني عشنر والجنزء العلنوي منن الحنوض العظمني وعضنلات البسنوا  

ن تنبطن جندار النبطن مني  .انبينضة البطنينة فني الجنر والمربعة القطنية وصفاق منشأ العضلة المعت
 .الداخل بغلاف لفافي مع البريتوان الجداري

 :Anterior abdominal wall structureبنية جدار البطن الأمامي  -أولاا 
يتشكل جدار البطن الأمامي من الجلد واللفافة السطحية واللفافة العميقنة والعضنلات واللفافنة خنارج 

 .(1الشكل رقم) البريتوان والبريتوان الجداري
 :Skinالجلد  

إن خطننوط . نسنيج نندبي ليشننكلحينث يشنتد , ى تحتنه ماعنندا السنرةينرتبط الجلند بشنكل رخننو منع البنن
فنني الجلنند هنني خطننوط ثابتننة وتسننير نحننو الاسننفل والأمننام بشننكل  lines of cleavageالتشنطر 

 1.أفقي تقريباً حول الجذع
حينث تسنير يجب إجراء جمينع الشنقوق الجراحينة إن أمكنن علنى خطنوط التشنطر  :ملاحظة سريرية

إن أي شننق يجننرى علننى خطننوط التشننطر . حننزم ألينناف الكننولاجين فنني الأدمننة بشننكل حننزم متوازيننة
فني حنين أن الشنق النذي يعامند هنذه الخطنوط ينندمل بشنكل , سوف يندمل بشكل ندبنة ضنيقة رفيعنة

  2-1.ندبة عريضة وبارزة
 :Superficial fasciaاللفافة السطحية  

لفافننة كنننامبر )إلننى طبقنننة شننحمية سنننطحية  superficial fasciaيمكننن تقسننيم اللفافنننة السننطحية 
camper ) وطبقنة ششنائية عميقنة( لفافننة سنكارباscarpa).1-2   ًوتعتبنر الطبقنة الشنحمية اسننتمرارا
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أو )سنم 0 (أنن  7)للشحم السطحي المتواجد في بقية أنحاء الجسم وقد تكون سميكة بشنكل مفنرط 
, أن الطبقنة الغشنائية تكنون رقيقنة وتتلاشنى جانبيناً وعلويناً  فني حنين  2.(أكثنر فني المرضنى البندينين

تمننننر الطبقننننة , وفنننني الأسننننفل 2-1.بالترتيننننب, حيننننث تسننننتمر مننننع اللفافننننة السننننطحية للظهننننر والصنننندر
الغشنننننائية أمنننننام الفخنننننذ حينننننث تنننننندمج منننننع اللفافنننننة العميقنننننة تحنننننت الربننننناط الإربننننني بحنننننوالي عنننننرض 

ة الغشننائية للفافننة علننى العانننة بننل تشننكل شمننداً علننى الخننط الناصننف سننفلياً لا ترتكننز الطبقنن2.إصننبع
أو الشننفرين )تنندخل هننذه الطبقننة إلننى جنندار الصننفن , وفنني العجننان 2-1.(أو البظننر)أنبوبينناً للقضننيب 

وتسنمى هننا لفافنة كنولي  , ومن هنا تمر لترتكز في كل جانب على حنواف قنو  العاننة, (الكبيرين
colles .فننني الصنننفن. حافنننة الخلفيننة للغشننناء العجننانيفنني الخلنننف تننندمج منننع الجسننم العجننناني وال ,

تشكل الطبقة الشحمية من اللفافنة السنطحية طبقنة رقيقنة منن عضنلة ملسناء تسنمى عضنلة دارتنو  
dartos .2-1.وتستمر الطبقة الغشائية من اللفافة السطحية بشكل طبقة منفصلة 

مسننتمرة مننن أجننل يقننوم الجننران عننادة بوضننع قطننب , أثننناء إشننلاق جننرون الننبطن: ملاحظننة سننريرية
ويننيدي ذلنك إلننى تقويننة إشنلاق الجننرن ويمنننع . تقرينب الطبقننة الغشنائية للفافننة السننطحية المقصوصنة
 2-1.تمدد الندبة الجلدية ويعطي نتائج تجميلية أكثر قبولاً 

 :Deep fasciaاللفافة العميقة  
مغطني للعضنلات تشكل اللفافة العميقة في جندار النبطن الأمنامي طبقنة رقيقنة منن النسنيج الضنام ال

  2.وتتوضع عميقاً من الطبقة الغشائية للفافة السطحية مباشرة, فقط
 :Anterior abdominal wall musclesعضلات جدار البطن الأمامي  

, تتألف عضلات جدار البطن الأمامي من ثلاث صفائح  رقيقة عريضنة تكنون صنفاقية فني الامنام
العضنلة المنحرفنة الظناهرة والعضنلة المنحرفنة الباطننة وهذه العضلات هي من الظاهر إلى البناطن 

يوجنند أيضنناً علننى كننل جانننب مننن الخننط المتوسننط فنني الأمننام عضننلة شنناقولية . والعضننلة المعترضننة
ومننع تقنندم صننفاق الصننفائح العضننلية الثلاثننة السننابقة  2-1.عريضننة هنني العضننلة المسننتقيمة البطنيننة

وقند يكنون الجنزء  2-1.كلة ما يسمى شمد المستقيمةتقوم بتغليف العضلة المستقيمة مش, نحو الأمام
 .السفلي من شمد المستقيمة حاوياً على عضلة صغيرة تسمى العضلة الهرمية
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 3.مقطع عرضي يظهر بنى جدار البطن الأمامي والجانبي (1)الشكل رقم 

 :External oblique muscleالعضلة المنحرفة الظاهرة  
صننفيحة عضننلية رقيقننة عريضننة تنشننأ مننن  external obliqueتشنكل العضننلة المنحرفننة الظنناهرة 

السنننطون الخارجينننة للضنننلاع الثمانينننة السنننفلية وتنتشنننر بشنننكل مروحنننة لترتكنننز علنننى ننننات  الرهابنننة 
وترتكنننز . والخنننط الأبنننيض والعنننرف العننناني وحديبنننة العاننننة والنصنننف الأمنننامي منننن العنننرف الحرقفننني

م الأليناف الخلفيننة المنارة نحننو يلاحننظ أن معظن. معظنم أليناف هننذه العضنلة بواسنطة صننفاق عنريض
  3-2-1.رةلعرف الحرقفي تشكل حافة خلفية حالأسفل باتجاه ا

. توجند فوهنة مثلثيننة الشنكل فني صننفاق المنحرفنة الظناهرة تتوضننع مباشنرة فنوق وأنسنني حديبنة العانننة
أو الربنناط )ويمننر الحبنل المنننوي . superficial inguinal ringوتسنمى الحلقننة الإربينة السننطحية

 external spermatic fasciaضنمن هنذه الفوهنة حناملًا اللفافنة المنوينة الظناهرة (المندور للنرحم
 3-2-1.من حواف الحلقة(أو الغطاء الظاهر للرباط المدور للرحم)
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لعلنوي تلتف الحافة السفلية للصفاق نحو الخلف ملتوينة علنى نفسنها بنين الشنوك الحرقفني الأمنامي ا
 lacunarويمتنند الربناط الجنوبي  inguinal ligament. يحديبنة العاننة لتشنكل الربناط الإربنو 

ligament  بننندءاً منننن النهاينننة الأنسننننية للربننناط الإربننني نحنننو الخلننننف والأعلنننى حتنننى الخنننط العنننناني
كيل وتقننوم الحافننة الحننرة الحنادة الهلاليننة الشننكل لننه بتشنن. الموجنود علننى الشننعبة العلويننة لعظنم العانننة

وعنننند وصنننول هنننذا الربننناط الجنننوبي إلنننى الخنننط  femoral ring.الحافنننة الأنسنننية للحلقنننة الفخذينننة 
يقنننوم . pectineal ligamentيتمننادى مننع تسننمك فنني السننمحاق يسننمى الربننناط العنناني , العنناني

القسنننننم الوحشننننني منننننن الحافنننننة الخلفينننننة للربننننناط الإربننننني بإعطننننناء منشنننننأ للعضنننننلة المنحرفنننننة الباطننننننة 
بالارتكناز علننى الحافنة السننفلية ( اللفافنة العريضننة)وتقنوم اللفافننة العميقنة للفخننذ . البطنيننةوالمعترضنة 
 2-1-3 .االإربي المدورة للرباط

 :Internal oblique muscleالعضلة المنحرفة الباطنة  

أيضنناً صننفيحة عضننلية رقيقننة عريضننة  internal oblique تشننكل العضننلة المنحرفننة الباطنننة 
وتسنير معظنم أليافهنا بشنكل زاوينة قائمنة منع أليناف المنحرفنة , تتوضع أعمق منن المنحرفنة الظناهرة

وتنشننأ مننن اللفافننة القطنيننة والثلثننين الأمنناميين للعننرف الحرقفنني والثلثننين الوحشننيين للربنناط . الظنناهرة
ترتكنز هنذه العضنلة علنى الحنواف . على والأماموتتشعع أليافها العضلية مع سيرها نحو الأ. الإربي

السننننفلية للضننننلاع الثلاثننننة السننننفلية وشضنننناريفها الضننننلعية وعلننننى النننننات  الرهننننابي والخننننط الأبننننيض 
تمتلننك هننذه العضننلة المنحرفننة الباطنننة حافننة سننفلية حننرة تتقننو  فننوق الحبننل المنننوي . وارتفناق العانننة

وقننرب . رتكننز علننى العننرف العنناني والخننط العننانيومننن ثننم تنننزل خلفننه لت( أو الربنناط المنندور للننرحم)
تنضننم الألينناف الوتريننة السننفلية إلننى ألينناف مشننابهة لهننا مننن العضننلة المعترضننة البطنيننة , مرتكزهننا

ويتصنننل النننوتر المشنننترك أنسنننياً منننع الخنننط . conjoint tendonلتشنننكلان معننناً النننوتر المشنننترك 
 3-2.لكنه يتميز بحافة وحشية حرة, الأبيض

تحننننت الحافننننة السننننفلية للعضننننلة المنحرفننننة ( أو الربنننناط المنننندور للننننرحم)الحبننننل المنننننوي أثننننناء مننننرور 
يسنتخدم . cremasterيحمل معه بعض الألياف العضلية التي تسمى العضنلة المشنمرية , الباطنة

 3.تعبير اللفافة المشمرية لوصف العضلة المشمرية ولفافتها
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 :Transversus abdominis muscleالعضلة المعترضة البطنية  

صننفيحة عضننلية رقيقننة تتوضننع عميقنناً مننن العضننلة المنحرفننة  البطنيننة تشننكل العضننلة المعترضننة
تنشأ من السطح العميق للغضناريف الضنلعية السنتة . الباطنة وتسير أليافها بشكل أفقي نحو الأمام

الحرقفنني والثلننث واللفافننة القطنيننة والثلثننين الأمنناميين للعننرف , السنفلية متداخلننة مننع الحجنناب الحنناجز
وتنضننننم . وترتكننننز علنننى الننننات  الرهنننابي والخننننط الأبنننيض وارتفننناق العاننننة. الوحشننني للربننناط الإربننني

الألياف الوترية السفلية لها مع ألياف مشابهة من العضلة المنحرفة الباطننة مشنكلة النوتر المشنترك 
لعضنننلة المنحرقننننة يلاحننننظ أن الحافنننة الخلفيننننة ل. النننذي يتثبنننت علننننى العنننرف العنننناني والخنننط العننناني

المنحرفنة الباطننة والمعترضنة ترتكنز ي حنين أن الحنواف الخلفينة للعضنلة فن, الظاهرة هي حافنة حنرة
 3-2-1.على الفقرات القطنية بواسطة اللفافة القطنية

 :  Rectus abdominis muscleالعضلة المستقيمة البطنية  
. الننبطن الأمننامي لننى كامننل جنندارتشنكل العضننلة المسننتقيمة البطنيننة عضننلة شننريطية طويلننة تمتنند ع

وتنفصنل عنن نظيرتهنا , هذه العضلة تكون أعرض في الأعلى و تتوضع قريبة منن الخنط الناصنف
تنشننأ العضننلة المسننتقيمة البطنيننة بواسننطة رأسننين مننن . فنني الجهننة الأخننرى بواسننطة الخننط الأبننيض
الخنننام  والسننناد  وترتكنننز علنننى الغضننناريف الضنننلعية , أمنننام ارتفننناق العاننننة ومنننن العنننرف العننناني

تشنكل حافتهنا الوحشنية حافنة منحنينة يمكنن جسنها وكثينرا , وعنندما تنتقلص. والسابع والنات  الرهابي
ويمتنند هننذا الخننط مننن ذروة الغضننروف الضننلعي التاسننع , وتسننمى الخننط الهلالنني, مننا تكننون مرئيننة

ثنلاث تقاطعنات  تنقسم العضلة المسنتقيمة البطنينة إلنى شندفات متمينزة بواسنطة. وحتى حديبة العانة
وترية عرضنانية يتوضنع أحندها عنند مسنتوى الننات  الرهنابي والثناني عنند مسنتوى السنرة والثالنث فني 

. وتنرتبط هنذه التقاطعنات بشندة منع الجندار الأمنامي لغمند المسنتقيمة, منتصف المسافة بنين الإثننين
, باطنننة والمعترضننةتتغلننف العضننلة المسننتقيمة البطنيننة بننين صننفاق المنحرفننة الظنناهرة والمنحرفننة ال

 3-2-1.والتي تشكل ما يسمى شمد المستقيمة
 :Rectus sheethغمد المستقيمة  

فنني )مة البطنيننة والعضننلة الهرميننة يشننكل شمنند المسننتقيمة شمنندا ليفيننا طننويلا يغلننف العضننلة المسننتقي
وينة ويحتوي على الفروع الأمامية للعصاب الستة السنفلية والأوعينة الشرسنوفية االعل( ال وجودهاح
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ويتشكل هذا الغمد بشنكل أساسني منن صنفق العضنلات البطنينة الجانبينة . والسفلية والأوعية اللمفية
 .3الثلاثة

 3-2:تمت دراسة شمد االمستقيمة عند ثلاث مستويات, من أجل سهولة الوصف
يتشننكل الجنندار الأمننامي مننن صننفاق المنحرفننة الظنناهرة ويتشننكل الجنندار : فننوق الحافننة الضننلعية -1

أي المسنننننافات الوربينننننة والغضننننناريف الضنننننلعية الخنننننام  والسننننناد  )منننننن جننننندار الصننننندر  الخلفننننني
 (.والسابع

ينقسم صنفاق المنحرفنة الباطننة : بين الحافة الضلعية ومستوى الشوك الحرقفي الأمامي العلوي -2
يسننننير صنننننفاق و ضننننع صنننننفاق المنحرفننننة الظننننناهرة أمننننام العضنننننلة و ويت, ليغلننننف العضننننلة المسنننننتقيمة

 .المعترضة خلفها
تقننوم صننفق العضننلات الننثلاث بتشننكيل : بننين مسننتوى الشننوك الحرقفنني الأمننامي العلننوي والعانننة -7

وتكون العضلة المستقيمة البطنينة علنى تمنا  مباشنر منع , ويغيب الجدار الخلفي, الجدار الأمامي
 .اللفافة المعترضة

ستقيمة البطنينة عنند يجب ملاحظة أنه عندما تمر الصفق المشكلة للجدار الخلفي أمام العضلة الم
مستوى الشوك الحرقفي الأمامي العلنوي يصنبح الجندار الخلفني ذو حافنة سنفلية حنرة منحنينة تسنمى 

وعننند هننذه النقطننة تنندخل الأوعيننة الشرسننوفية السننفلية شمنند المسننتقيمة وتسننير نحننو , الخننط المقننو 
ظيننره  فنني الجهننة ينفصننل شمنند المسننتقيمة عننن ن. الأعلننى لتتفنناشر مننع الأوعيننة الشرسننوفية العلويننة

ويمتننند هنننذا الخنننط منننن الننننات  الرهنننابي حتنننى . الأخنننرى بواسنننطة شنننريط ليفننني يسنننمى الخنننط الأبنننيض
بعنند أن يكننون عريضننا . ارتفنناق العانننة ويتشننكل مننن اننندماج الصننفق العضننلية الجانبيننة فنني الجهتننين

ينننرتبط لا . يميننل الخننط الأبنننيض لأن يضننيق أسننفلها حتننى ارتكنننازه علننى ارتفنناق العانننة, فننوق السننرة
فني حنين أن الجندار الأمنامي يكنون , الجدار الخلفي لغمد المستقيمة مع العضلة المستقيمة البطنينة

 3-2.مرتبطا بقوة معها عبر تقاطعاتها الوترية
 :Transverse fasciaاللفافة المعترضة  

ع تشننكل اللفافننة المعترضننة طبقننة رقيقننة مننن اللفافننة تننبطن العضننلة المعترضننة البطنيننة وتتمننادى  منن
مننن المهننم جنندا معرفننة أن اللفافننة المعترضننة . طبقننة مشننابهة تننبطن الحجنناب والعضننلات الحرقفيننة

واللفافنة الحجابينة واللفافننة الحرقفينة واللفافننة الحوضنية تشننكل معناً طبقننة واحندة مسننتمرة تنبطن جننوف 
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يتشننننكل الغمنننند الفخننننذي للوعيننننة الفخذيننننة فنننني الطننننرفين السننننفليين مننننن اللفافننننة .  الننننبطن والحننننوض
 3-2.لمعترضة واللفافة الحرقفية التي تغطي العضلة الحرقفيةا

 :Extraperitoneal fatالشحم خارج البريتوان  
يعتبنر الشننحم خننارج البريتنوان طبقننة رقيقننة مننن النسنيج الضننام الننذي يحتننوي علنى مقنندار متبنناين مننن 

 3-2-1.الشحم وتتوضع بين اللفافة المعترضة والبريتوان الجداري
 :Parietal peritoneumالبريتوان الجداري  

وهننننو ششنننناء مصننننلي رقيننننق يتمننننادى فنننني الأسننننفل مننننع , تتننننبطن جنننندران الننننبطن بننننالبريتوان الجننننداري
 3-1.البريتوان الجداري المبطن للحوض

 : Nerves of anterior abdominal wallأعصاب جدار البطن الأمامي  -ثانياا 
الفننننروع الأماميننننة للعصنننناب الصنننندرية السننننتة السننننفلية إن أعصنننناب جنننندار الننننبطن الأمننننامي هنننني 

تسننير هننذه الأعصنناب نحننو الأمننام ضننمن المسننافة الفاصننلة بننين العضننلة . والعصننب القطننني الأول
تتظنناهر الأعصنناب الصنندرية بالأعصنناب الوربيننة الخمسننة . المنحرفننة الباطنننة والمعترضننة البطنيننة
طننني الأول بالعصننب الحرقفنني الخثلننني ويتظننناهر العصننب الق, السننفلية والأعصنناب تحننت الضننلعية

تقنوم هننذه الأعصناب بتعصنيب الجلنند . وهنني فنروع منن الضننفيرة القطنينة, والعصنب الحرقفني الإربني
تقنوم الأعصناب الصندرية السنتة السنفلية . والعضلات والبريتوان الجداري فني جندار النبطن الأمنامي

, يمة البطنيننة والعضننلة الهرميننةبنناختراق الجنندار الخلفنني لغمنند المسننتقيمة وتعصننب العضننلة المسننتق
 3-2.وتنتهي باختراقها الجدار الأمامي للغمد لكي تعصب الجلد

ويتظننناهر بالعصنننب , يمتلنننك العصنننب القطنننني الأول سنننيراً مشنننابهاً لكننننه لا يننندخل شمننند المسنننتقيمة
والعصننب ( الننذي يختننرق صننفاق المنحرفننة الظنناهرة فننوق الحلقننة الإربيننة السننطحية)الحرقفنني الخثلنني 

وينتهنني هننذان العصننبان بتعصننيب الجلنند مباشننرة , (الننذي يبننرز مننن خننلال الحلقننة)قفنني الإربنني الحر 
 3-2.فوق الرباط الإربي وارتفاق العانة

 T10 لالرهابي ويتضنمن القطناع الجلندي  في الشرسوف فوق النات  T7 لوضع القطاع الجلدي يت

 .وارتفاق العانةمباشرة فوق الرباط الإربي  L1 ل ويتوضع القطاع الجلدي, السرة

 :القطاعات الجلدية فوق
 L1العانة  - T10السرة  - T7النات  الرهابي 
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 :Arteries of anterior abdominal wallشرايين جدار البطن الامامي  -ثالثاا 
وهننو أحنند الفننروع الإنتهائيننة للشننريان ) superior epigastricينندخل الشننريان الشرسننوفي العلننوي 

إلنننى القسنننم العلنننوي منننن شمننند المسنننتقيمة بنننين المنشنننأ القصننني والمنشنننأ الضنننلعي ( الصننندري البننناطن
ويننننزل خلنننف العضنننلة المسنننتقيمة معطيننناً التروينننة الشنننريانية للقسنننم المركنننزي العلنننوي منننن . للحجننناب

يشنكل الشننريان الشرسننوفي السننفلي . جندار الننبطن الأمننامي ويتفنناشر منع الشننريان الشرسننوفي السننفلي
inferior epigastric ثننم . فرعنناً مننن الشننريان الحرقفنني الظنناهر ينشننأ مباشننرة فننوق الربنناط الإربنني

ويثقنننب اللفافنننة . يسنننير نحنننو الأعلنننى والأنسننني علنننى طنننول الجاننننب الأنسننني للحلقنننة الإربينننة العميقنننة
لننك خلننف العضننلة المسننتقيمة يصننعد بعنند ذ. المعترضننة لينندخل شمنند المسننتقيمة أمننام الخننط المقننو 

ويتفناشر منع الشنريان الشرسنوفي , البطنية ويروي القسم المركنزي السنفلي منن جندار النبطن الأمنامي
 .العلوي

فرعناً منن الشنريان الحرقفني  deep circumflex iliacيشنكل الشنريان الحرقفني المنعطنف العمينق 
والوحشنني باتجنناه الشننوك الحرقفنني ويسننير نحننو الأعلننى . الظنناهر ينشننأ مباشننرة فننوق الربنناط الإربنني

يقننوم بترويننة الجننزء الجننانبي السننفلي . الأمننامي العلننوي ومننن ثننم يسننتمر علننى طننول العننرف الحرقفنني
( فننروع مننن الأبهننر الصنندري النننازل)يمننر كننل مننن الشننريانين الننوربيين الخلفيننين . مننن جنندار الننبطن

م بننين الطبقننات العضننلية وتننروي نحننو الأمننا( فننروع مننن الابهننر البطننني)والشننرايين القطنيننة الأربعننة 
 3-2-1.القسم الجانبي من جدار البطن

 :Veins of anterior abdominal wallأوردة جدار البطن الأمامي  -رابعاا 
 :Superficial veinsالأوردة السطحية  

تننننزن هننذه الشننبكة ضنننمن , فنني الأعلننى. تشننكل الأوردة السننطحية شننبكة تتشنننعع منطلقننة مننن السنننرة
وفني الاسنفل تننزن ضنمن الوريند الفخنذي عبنر الوريند , الوريد الإبطي عبر الوريند الصندري الوحشني
يوجنند عنندد قليننل مننن الاوردة الصننغيرة تسننمى الأوردة . الشرسننوفي السننطحي والورينند الصننافن الكبيننر

تشكل اتصالًا بين الشنبكة وبنين وريند البناب عبنر السنرة وعلنى طنول  paraumbilicalلسرة جانب ا
 3-2.وتشكل هذه الاوردة مفاشرة وريدية بابية جهازية هامة. الرباط المدور
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 :Deep veinsالاوردة العميقة  
الشرسنوفي السنفلي تتضمن الاوردة العميقة لجدار النبطن كنلًا منن الوريند الشرسنوفي العلنوي والوريند 

وتتبننع الشننرايين مننن نفنن  الاسننم وتقننوم بنننزن النندم إلننى الورينند , والورينند الحرقفنني المنعطننف العميننق
فنني , وتصننب الأوردة الوربيننة الخلفينة ضننمن اوردة الفننرد. الصندري البنناطن والورينند الحرقفني الظنناهر

 3-2.حين تصب الأوردة القطنية ضمن الوريد الاجوف السفلي
 :Kidneys  الكليتين -خامساا 
 :الموضع والوصف 

تشكل الكلية عضواً بنياً محمراً يتوضع خلف البريتوان معلقاً في الأعلى علنى جندار النبطن الخلفني 
وتكنون الكلينة . ويكون معظم الكليتين تحت شطاء منن الحافنة الضنلعية, على جانبي العمود الفقري

. ب الحجننم الكبينر للفننص الأيمنن مننن الكبننداليمننى عننادة فني مسننتوى أخفنض قلننيلًا منن اليسننرى بسنب
شناقولياً لمسنافة تبلنغ حنوالي  سنفلالكليتان معاً نحنو الأتنخفض , ومع تقلص الحجاب خلال التنف 

 4-2.(سم 2.8)أن   1
يوجننند علنننى الحافنننة المقعنننرة الأنسنننية لكنننل كلينننة شنننق شننناقولي يحننناط بشنننفتين شليظتنننين منننن النسنننيج 

ويمننر . تمتنند السننرة ضننمن تجويننف كبيننر يسننمى الجيننب الكلننوي. وينندعى هننذا الشننق بالسننرة, الكلننوي
كنننلًا منننن الوريننند الكلنننوي وفنننرعين منننن الشنننريان الكلنننوي ( منننن الأمنننام إلنننى الخلنننف)عبنننر هنننذه السنننرة 

كمنننا تمنننر الأوعيننة اللمفينننة والأعصننناب (. V,A,U,A)والحالننب والفنننرع الثالننث منننن الشنننريان الكلننوي 
 .الودية عبر السرة أيضاً 

 :Coversالأغطية  
 4-1:(2الشكل رقم ) تمتلك الكليتان الأشطية التالية

 .تحيط هذه المحفظة بالكلية وتنطبق بشدة على سطحها الخارجي: ليفيةالمحفظة ال -1

 . المحفظة الليفية يغطي: perinephric fatالشحم حول الكلية  -2

خنارج الشنحم وهني تكثنف منن النسنيج الضنام النذي يتوضنع : Gerota fascia اللفافنة الكلوينة -7
 .ويتمادى في الوحشي مع اللفافة المعترضة, حول الكلية ويغلف الكلية والغدة الكظرية

وهنننو , يتوضننع هننذا الشننحم خننارج اللفافننة الكلويننة: paranephric fatالشننحم جانننب الكليننة  -4
 .يشكل جزءاً من الشحم خلف البريتوان
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الشحم حول الكلينة واللفافنة الكلوينة والشنحم جاننب الكلينة بندعم الكليتنين وتعليقهمنا فني يقوم كل من 
 .مكانهما على جدار البطن الخلفي

 

 

 

 4-3.مكونات الأنسجة حول الكلية (2)الشكل رقم 

 :Relations of right kidney4مجاورات الكلية اليمنى  
الشنننكل ) الزاوينننة الكولونينننة اليمننننى, الجنننزء الثننناني منننن العفنننج, الكبننند, الغننندة الكظرينننة: أماميااااا  -6
 .(7رقم
العضننلة , البسننوا , الضننلع الثنناني عشننر, الننردب الضننلعي الحجننابي للجنبننة, الحجنناب: خلفياااا  -2

ويسنننير العصنننب تحنننت الضنننلعي والحرقفننني الخثلننني , العضنننلة المعترضنننة البطنينننة, المربعنننة القطنينننة
 .والحرقفي الإربي نحو الأسفل والوحشي

 :Relations of left kidney 4مجاورات الكلية اليسرى 
 عننرى صننائمية, الزاويننة الكولونيننة اليسننرى, المعثكلننة, المعنندة, الطحننال, لكظريننةالغنندة ا :أمامياااا  -6
 .(7الشكل رقم)
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العضننلة , البسننوا , الضننلع الحننادي عشننر, الننردب الضننلعي الحجننابي للجنبننة, الحجنناب: خلفياااا -2
ويسنننير العصنننب تحنننت الضنننلعي والحرقفننني الخثلننني , العضنننلة المعترضنننة البطنينننة, المربعنننة القطنينننة

 .الإربي نحو الأسفل والوحشيوالحرقفي 
فني حنين أن هنالنك بننى أخنرى , يلاحظ أن العديد من البنى تكنون علنى تمنا  مباشنر منع الكليتنين

 .تنفصل عنها بطبقات حشوية من البريتوان

 

 

 

 4-2.للكليتينالمجاورات الأمامية  (7)الشكل رقم 

 
 : Blood supplyالتروية الدموية  

وينقسنم كننل شننريان , الفقننرة القطنينة الثانيننةننند مسنتوى ينشننأ الشنريان الكلننوي مننن الأبهنر ع: الشارايين
 .اعة منها أمام الحويضة وواحد خلفهأرب, كلوي عادةً إلى خم  شرايين شدفية تدخل سرة الكلية

يبننرز الوريننند الكلننوي منننن سنننرة الكليننة أمنننام الشننريان الكلنننوي ويننننزن ضننمن الوريننند الأجنننوف : الأوردة
 .السفلي
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علننى جندار الننبطن الخلفني الموضنع المختننار عنادةً لننزرع  تشننكل الحفنرة الحرقفينة:  ملاحظنة سنريرية
 4-3.يتم كشف الحفرة عبر شق في جدار البطن الأمامي فوق الرباط الإربي مباشرة. الكلية
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 الفصل الثاني

 التبرع بالكلية من الأحياء                                 

Live Kidney Donation                                 

 : introductionالمقدمة -أولاا 
كننل منهمننا لننديها احتينناطي فيزيولننوجي قنننادر )إن وجننود كليتننين لنندى معظننم الأشننخاص الطبيعينننين 

فكننرة زرع الكلينة بالاعتمنناد قند أدى إلننى قبنول ( أضننعاف الوظيفنة النندنيا المطلوبنة 8-4علنى تنأمين 
وقنند مضننى أكثننر مننن نصننف قننرن علننى أول  6-5,علننى متبننرعين متطننوعين أحينناء كمصننادر للكلننى

 8-7.زرع كلية ناجح تبرع فيه توأم مطابق لتوأمه الآخر الذي لديه داء كلوي انتهائي

لاينننات كنننان نجنننان زرع الكلينننة منننن المتبنننرعين الأحيننناء مدهشننناً ويفنننوق التوقعنننات حينننث أننننه فننني الو 
تفنننوق عنندد الننزروع منننن متبننرعين أحينناء علنننى تلننك التنني منننن  2884-2888المتحنندة بننين عننامي 

وفي كثير من مناطق العالم التي فيها التبرع منن الجثنث محندود فنإن المتبنرعين الأحيناء  9,الاموات
وعلى النرشم منن انخفناض معندل المراضنة والوفينات  10,هم المصدر الأكثر شيوعاً للعضاء للزرع

بعد عملية التبرع فإنه من المهم التدقيق واستبعاد المرضنى الغينر منيهلين للتبنرع النذي قند يكنون لنه 
 16-15-14-13-12-11.آثار سلبية على صحتهم الحالية والمستقبلية

ا فننإن الخبننرة السننريرية تقتننرن لننذ, إن التنبنني بالحالننة الصننحية مسننتقبلياً شيننر دقيننق فنني أحسننن حالاتننه
وجنننود أسنننباب لعننندم النصنننح طبيننناً بنننالتبرع بالأعضننناء فالإضنننطرابات الصنننحية الفردينننة مثنننل ارتفننناع 
التننننوتر الشننننرياني المضننننبوط والبدانننننة أصننننبحت حالينننناً تعتبننننر مضننننادات اسننننتطباب قطعيننننة للتبننننرع 

 18-17.بالاعضاء

قينناً وقانونينناً واجتماعينناً بحيننث أنننه يجننب إن التبننرع بننالكلى مننن الأحينناء يتضننمن حننالات فرينندة أخلا
 21-20-19.بحثه والإحاطة بجوانبه لحماية صحة المتبرع وحقوقه

  Justification for live kidney donation:مبررات التبرع بالكلية من الأحياء -ثانياا 
 livingهنناك أسننباب عديندة أدت إلننى اسنتمرار الاعتمنناد علنى التبننرع بنالكلى مننن الأحينناء القنريبين

related  والسنننبب الأكثنننر أهمينننة هنننو النتنننائج الممتنننازة التننني يمكنننن تحقيقهنننا باسنننتعمال كلينننة مثالينننة
 22.فيزيولوجياً ومطابقة بيولوجياً 
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لقنند كانننت معنندلات المراضننة والوفيننات بعنند التبننرع مننن الجثننث مرتفعننة حتننى بدايننة الثمانينننات مننن 
أمننل بننزرع الكلينننة إلا إذا تننوفر متبننرع حننني القننرن الماضنني إلننى درجنننة أن المرضننى لننم يكنننن لننديهم 

ومثبطنات الأضنداد وحيندة ومتعنددة النسنلية أدى  calcineurinإلا أن دخول مثبطات ال  23.قريب
إلننى تقلننيص الفجننوة التاريخيننة فنني معنندل بقيننا الطعننم بشننكل واضننح بننين المتبننرعين الاحينناء القننريبين 

لنننى الاعتقننناد أن الحصنننول علنننى الكلنننى منننن هنننذا التغينننر قننناد النننبعض إ 24-23.والمتبنننرعين الامنننوات
إلا أن المزاينا البيولوجينة للمتبنرع الحني علنى  24,المتبرعين الأحياء القريبين قد لا يكون مبنرراً بعدئنذ

المينت لاتنزال مثبتننة وواضنحة حيننث تكنون معندلات البقيننا بعند سنننة متشنابهة لكنن الفننرق يظهنر بعنند 
 25.خم  سنوات من الزرع

بعند % 12-18خوذة من متبرعين أحياء قنريبين تتمتنع بمعندل بقينا أعلنى بمقندارلاتزال الطعوم المأ
 25.سنة من التبرع واحتمالات أعلى بشكل واضح للبقاء وظيفية بعد ذلك

نظنراً للاعتقنناد بننأن النتننائج الجينندة للحصننول علننى الكلننى مننن متبننرعين أحينناء قننريبين متعلقننة مباشننرة 
ت ب نننروا  ,والآخنننذبدرجننة التطنننابق النسنننيجي بنننين المتبننرع  فنننإن المتبنننرعين الأحينناء شينننر القنننريبين قننند اع 

 26-22.تاريخياً أنهم لا يقدمون فوائد إضافية بيولوجياً على المتبرعين الأموات

لقنند أظهننرت الخبننرة الطبيننة فنني زرع الكليننة مننع طعننوم مننأخوذة مننن متبننرعين أحينناء شيننر قننريبين أن 
المتبننرعين القننريبين وأحياننناً أفضننل منهننا فنني حالننة  معنندلات بقيننا الطعننوم تقننارب نظيرتهننا فنني حالننة

 parental donors.26-27كون المتبرع من الأهل 

هنناك مبنرر آخننر للتبنرع منن الآحينناء هنو أن توقينت العمليننة يمكنن أن يكنون مبرمجنناً ممنا يقلنل فتننرة 
 حيننث أن, وهننذه النقطننة هامننة مننن وجهننة نظننر اجتماعيننة واقتصننادية, بقنناء المننريض علننى التحننال

وبالتنننالي فنننإن عملينننة زرع  30-29-28,النننزرع النننناجح يسنننمح بإعنننادة تأهينننل أفضنننل وأسنننرع للمرضنننى
هنننناك مبنننرر مهنننم هنننو  31.الطعنننم المنننأخوذ منننن متبنننرع حننني تكلنننف ماديننناً ثلنننث تكلفنننة التحنننال المديننند

وهنذه الإمكانينة مناسنبة لمرضنى السنكري , إمكانية إجنراء العملينة عنندما يكنون الآخنذ بصنحة مثالينة
كمنا أن هنناك خطننورة تطنور أضنداد لمستضنندات ال . قند تتندهور حننالتهم سنريعاً علنى التحننال النذين
HLA وخاصنننة إذا كنننان هنننناك حاجنننة لنقنننل دم متكنننرر علنننى , لنندى المرضنننى خنننلال التحنننال المديننند

 .فترات متقطعة

السننبب الأخينننر للزينننادة المسنننتمرة فنني حجنننم عيننننة المتبنننرعين الأحينناء هننني قصنننور عيننننة المتبنننرعين 
 32.وات عن تأمين الحاجة الكافية لمرضى القصور الكلوي الذين ينتظرون الزرعالأم
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علنننى النننرشم منننن الأسنننباب التننني تسنننتدعي التبنننرع منننن الاحيننناء إلا أن هنننذا الإجنننراء لا يمكنننن تبرينننره 
حينث أن فكنرة إجنراء عمنل جراحني لاستئصنال  ,شير مقبولة من المراضنة والوفينات بوجود معدلات

عضو من الجسم من أجل الزرع هني مفهنوم فريند منن بنين الأعمنال الجراحينة الكبينرة لأنهنا تعنرض 
هنذا المفهنوم تننم 33-22.حيناة متبنرع سنليم صنحياً لمخنناطر الجراحنة فقنط منن أجنل فائنندة شنخص آخنر

نمننا , تقييمننه بشننكل دقيننق لنني  مننن قبننل الطنناقم الطبنني فحسننب  أيضنناً مننن قبننل الجهننات القانونيننةوا 
حينث أصندرت بعنض المحناكم قوانينناً لصنالح . وميسسات التنأمين علنى الحيناة( المحاكم القضائية)

التبرع من الأحياء على أرضية أن المتبرع  لن يحصل على الفائدة النفسنية والروحانينة جنر اء الفعنل 
نما قد يتضرر نفسياً إذا , الخي ر الذي قام به فحسب ندَ أحند أقربائنه وا  م ن عَ من التبرع وخاصنة إذا و ج 

 34-22.مصاباً بفشل كلوي وحياته في خطر وهو بحاجة لهذا التبرع

 35:الشروط الواجب توافرها في المتبرع الحي -ثالثاا 

 .شخص ذو صحة جيدة تماماً  
 .شخص ناضج مع صحة عقلية جيدة 
 .ذو رشبة حقيقية بالتبرع 
علمنناً أنننه بحسننب التعليمننات الناظمننة لننزرع الكلننى فنني سننورية فننإن ) سنننة 10فننوق سننن ال 

 .(سنة 28عمر المتبرع الحي يجب أن لا يقل عن 
 Legal capacityيتمتع بالسعة الأخلاقية  

 35اا ؟كنه أن يصبح متبرعاا حيمن يم

 .همقرابات أخرى مثل العم والعمة والخال والخالة وأولاد -7الأخوة       -2الأهل        -1

 Anonymous livingالمتبننرعين الأحينناء المجهننولين  -9الأصنندقاء    -8الأزواج      -4
donors. 

 definitions:35تعاريف 

 :related donorالمتبرع القريب  
 ...(.الأهل  -الأخوة)هو المتبرع الذي يكون من عائلة الآخذ 

 : unrelated donorالمتبرع غير القريب  
 .بالآخذ علاقات عاطفية أشخاص تربطهم -المعارف الشخصية  -الأصدقاء –و يشمل الأزواج 
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 :directed donorالمتبرع الموجه  
وهننو إمننا أن يكننون قريننب جينينناً , هننو الننذي يكننون لننه علاقننة حميمننة أو إلفننة خاصننة مننع آخننذ معننين

 .أو شير قريب جينياً , (من عائلة الآخذ)
 :nondirected donorالمتبرع غير الموجه  

 .فالآخذ هنا شريب, وهو الذي يتبرع تطوعاً لآخذ لا يعرفه ولا يختاره
 : Impossible donors(paid donors)( المدفوع)المتبرع المستحيل  

 . وهو الذي يتبرع لقاء اجر مادي
 .تجارة الأعضاء WHOأدانت منظمة الصحة العالمية  1202في عام 

 .الكويت –أوربا  -يات المتحدة الولا: تعتبر تجارة الأعضاء شير قانونية في -
 .الصين –الهند  –باكستان  -العراق  -إيران : بينما تتواجد هذه التجارة في -

 : Risks to the donorالمخاطر بالنسبة للمتبرع  -رابعاا 
إضننننافةً إلننننى المعلومننننات الغزيننننرة المتننننوفرة مننننن , نظننننراً للمتابعننننة الدقيقننننة لآلاف المتبننننرعين بننننالكلى

فإننننه يمكنننن تقيننننيم المخننناطر الآجلنننة بالنسننننبة , الحنننالات الأخنننرى لإستئصننننال الكلينننة وحيننند الجانننننب
 37.يوضح أشيع الإختلاطات التي تمت ملاحظتها (1)رقمالجدول  36.للمتبرع بشكل دقيق

عامنناً هننو  78سنننوات لمتبننرع ذكننر عمننره  8اظهننرت دراسننات معنندل البقيننا أن توقننع الحينناة لمنندة لقنند 
أمنننا دراسننات نوعينننة الحيننناة بعنند التبنننرع فقننند  ,للشننخاص الطبيعينننين% 22,7رنننةً منننع مقا% 22,1

فننني حنننين أبننندى القلينننل منننن المتبنننرعين انطباعننناً سنننلبياً , أظهنننرت نتنننائج ممتنننازة فننني أشلنننب الحنننالات
 38-36-14:لسببين

 .كونهم متبرعين قريبين ليسوا من الدرجة الأولى 
 .وفاة الآخذ خلال السنة الأولى بعد الزرع 

وهننننذا , %88إن التبنننرع بإحنننندى الكليتنننين يننننيدي إلنننى نقصننننان الوظيفنننة الكلويننننة الإجمالينننة بمقنننندار 
 فقنند أظهننرت الدراسننات أن الجسننم يقننوم بننالتعويض عننن فقنندان, النقصننان لا يسننبب أعراضنناً أو أذى

كمننننا أن دراسننننات المتابعننننة %. 38إلننننى% 88إحنننندى الكليتننننين بزيننننادة وظيفننننة الكليننننة المتبقيننننة مننننن 
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لنننم تنننتمكن منننن إثبنننات حننندوث اضنننطراب الوظيفنننة الكلوينننة كنتيجنننة ( عامننناً  28)الطويلنننة للمتبنننرعين 
 39-35.لإستئصال الكلية وحيد الجانب

 إختلاطات المتبرع الحي

 %الحدوث الإختلاطات حسب الإجراء

 :تصوير الأوعية
 عدم ارتياح لفترة طويلة

 خثار أو أم دم في الشريان الفخذي

 
 1أقل من 
 1أقل من 

 :أثناء العمل الجراحي
 أذية الطحال

 أذية البنكرياس

 
 1أقل من 
 1أقل من 

 :جرح استئصال الكلية
 عدم ارتياح لفترة طويلة

 إنتان
 انفتاق الجرح
 ورم دموي

 
3,2 
2,1 
 1أقل من 
 1أقل من 

 :رئوية
 انخماص رئة

 ريح صدرية أو ريح منصفية
 التهاب رئة أو انصباب جنب

 
13,5 
3,2 
4,3 

 :سبيل بولي
 إنتان بولي
 أسر بولي

 نخر أنبوبي حاد
 بيلة بروتينية متأخرة

 
4,5 
3 

 1أقل من 
3 

 .أشيع الإختلاطات لدى المتبرع الحي (6)الجدول رقم 
من المهم جداً بالنسنبة للشنخص النذي يحضنر للتبنرع بالكلينة أن يعلنم أن التبنرع بالكلينة لني  إجنراءً 

فيجنننب أن يأخننننذ ذلنننك بعننننين % 8,7حينننث أن هننننناك نسنننبة وفيننننات تقننندر حالينننناً ب , %188آمنننناً 
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هننناك أسننباب عدينندة قنند تجعننل الشننخص شيننر راشننب بننالتبرع  .الإعتبننار قبننل اتخنناذه القننرار بننالتبرع
ن عملينننة التقينننيم الطبنني للمتبنننرع يمكنننن أن , وهنننذه الأسنننباب يجننب احترامهنننا بشنننكل كامننل, بكليتننه وا 

 40-35.تتوقف ويلغى التبرع في أي وقت يشعر فيه المتبرع بعدم صوابية قراره

  Medical evaluation of living donor:الطبي للمتبرع الحي التقييم -خامساا 
الشنخص الننذي يرشنب بننأن يصنبح متبرعناً حينناً بالكلينة عننن  يمكنن البندء بننالتقييم الطبني عننندما يعلنن

 .ذلك
مننننن أجننننل  Nephrologistالجننننزء الأول مننننن التقيننننيم يتضننننمن اللقنننناء مننننع طبيننننب أمننننراض الكليننننة 

. الحصول على المعلومات والمناقشة ويمكن أن يحضر اللقاء أفنراد العائلنة أو الأشنخاص المقنربين
. ضغط الدم ويجب أخذ عينات منن الندم والبنول للتحلينلوهنا يجب إجراء الفحص الفيزيائي وقيا  

 40-35.فحص الدم هنا يجب أن يتضمن إجراء الزمرة الدموية والنسيجية

إذا حصننلنا علننى نتننائج طبيعيننة فننإن عمليننة التقيننيم سننوف تسننتمر وتتضننمن الاختبننارات والإجننراءات 
 40-35:التالية

لا يسنتطيع تحمنل مخناطر التبنرع وسنوف  المتبرعين ذوي الوزن الزائند كثينراً : الطول والوزن 
 .يستبعدون

اختبننارات التخثننر  –اختبننارات وظننائف الكليننة والكبنند  –مسننتوى الهيموشلننوبين : عينننات النندم 
الزمننر النسننيجية  –زمننرة النندم  –( الإينندز والتهنناب الكبنند)الاختبننارات الفيروسننية  –النندموي 

 .قيا  شحوم الدم والكولسترول –( التطابق النسيجي)
راسننننب  و فحنننص بننننول –( يكشننننف وجننننود بكتيرينننا فنننني البننننول )زرع البنننول : ننننات البننننولعي 
النننننرحلان الكهربنننننائي  –( يكشنننننف وجنننننود بنننننروتين أو كرينننننات حمنننننر أو سنننننكر فننننني البنننننول)

 .لبروتينات البول
 .قيا  وظيفة الكلية ومعدل الرشح الكب ي 
 ECG  تخطيط القلب الجهدي+ تخطيط القلب. 
 .اختبار تحمل السكر الفموي 
 .ورة الصدر الشعاعيةص 
 .التصوير بالأمواج فوق الصوتية للبطن 
 .لتقييم الوظيفة الكلوية لكل كلية: التفريسة الومضانية للكليتين 
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 uroflowmetry :لتحديد سعة المثانة ومعدل الإفراغ البولي. 
 ,Ultra cardiogram (UCG)اختبارات الوظيفة القلبية : فحوص إضافية 

 .البولي التصوير الظليل للجهاز
 

 40-35:الزيارة الثانية للطبيب

بعنند إجننراء الفحننوص السننابقة يجننب إجننراء لقنناء ثنناني مننع الطبيننب حيننث يننتم مناقشننة النتننائج وكننذلك 
 .فرصة لمناقشة حيثيات عملية التبرع

الفحنص الأخينر هنو رسنم الندوران , في حال كون جميع الاختبارات السابقة ضمن الحدود الطبيعينة
 :عن طريق  الدموي لكل كلية

   Angiogramتصوير الأوعية الظليل  
  MR-Angiographyأو تصوير الأوعية الظليل بالمرنان   
 Multi-slice Computedالتصنننوير الطبقننني المحننننوري المتعننندد الشنننرائح حنننديثاً  

Tomography (MSCT) 
حوصنه الشخص الذي يخضع للتقييم من أجنل التبنرع بالكلينة يجنب أن تكنون اختباراتنه وف :ملاحظة
 .على أن تتحملها الدولة أو المريض الأخذ مجانية

 Social Worker 40-35:الخبير الإجتماعي
يجب أن يكون هنناك لقناء منع الخبينر الإجتمناعي فني بداينة عملينة التقينيم حينث ينتم إعنلام المتبنرع 

والنقاهنننة بعننند فقننند الننندخل والتكننناليف الإضنننافية المتعلقنننة بعملينننة التقينننيم ) حنننول التعنننويض المنننالي 
 (.الجراحة 

ويجنب حنل القضنايا , إن التبرع بالكلية يجب أن لاينيدي إلنى خسنارة مالينة للمتبنرع: المبدأ الأساسي
 .مع الخبير الإجتماعي قبل التبرع المالية

 :Psychological aspects of donor selection جوانب النفسية في اختيار المتبرعال
العننالم نحننو زينادة الإعتمنناد علنى المتبننرعين الأحينناء للحصنول علننى الكلننى إن الإتجناه الحننالي حنول 

 41.من أجل الزرع يسلط الضوء على الطبيعة الخاصة لهذا النوع من العناية الطبية
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ولقنند أشننار أبقننراط إلننى , وذلننك اسننتناداً إلننى قسننم أبقننراط, يجننب أن لا نسننبب أي أذى للمننريض: أولاً 
فنني حالننة التبننرع بالأعضنناء مننن الأحينناء فننإن تقيننيم الجوانننب  .أن فننن الطننب طويننل والقننرار صننعب

 42.النفسية والأخلاقية هو جزء هام من الدراسة الطبية الشاملة للمتبرع

لا بد من وجود حد أدننى منن الضنغط العنائلي للتبنرع رشنم محناولات الأطبناء لترسنيخ , خلال التقييم
و  . نني علننى وعنني كامنل للمعلومننات المتعلقننة بننهفكنرة أن القننرار النهننائي بنالتبرع هننو قننرار إرادي ومب

(  فنني حننال كننون المتبننرع مننن عائلننة المننريض)قنند أظهننر الننتفحص النندقيق لعمليننة صنننع قننرار التبننرع 
أن معظم المتبرعين اتخذوا قرارهم بشكل فوري وقبل الحصول على المعطينات العلمينة اللازمنة منن 

يلنة الأمند لهنيلاء المتبنرعين بيننت أنهنم لنم يزالنوا كما أن المتابعة الطو , أجل تفويض العمل الجراحي
هننننذه . وأنهننننم مسننننتعدون لإتخنننناذه ثانيننننةً إذا سنننننحت الفرصننننة, يعتقنننندون أنهننننم اتخننننذوا قننننراراً صننننحيحاً 

الملاحظات لا تقلل من مسيوليات فرينق زرع الكلينة فني إعطناء المتبنرع كافنة المعلومنات والحقنائق 
 43.هذا القرار معقدةإلا أن عملية صنع , الطبية المتعلقة به

 :Selection of potential living donorانتقاء المتبرع الحي المناسب 
 :Family history and inheritable diseasesالقصة العائلية والأمراض الوراثية  

فنني حالننة الننداء السننكري يجنننب إجننراء اختبننار تحمننل السنننكر أو اختبننار تحمننل السننكر والكنننورتيزون 
اثينننة لنننداء الكلينننة عديننندة بسنننبب الطبيعنننة الور . أي شنننكل تحنننت سنننريري للنننداء السنننكريلنفننني وجنننود 

وفنني حننال فكرنننا فنني أخننذ الكليننة مننن , فنني هننذه الحالننة ةمفضننل الكليننة مننن الجثننث عتبننرتالكيسننات 
متبننرع حنني قريننب يجننب أن يكننون المتبننرع قنند تجنناوز الثلاثننين مننن عمننره بحيننث نسننتطيع نفنني وجننود 

 .ت عنده وذلك بالإيكو أو الطبقي المحوريداء الكلية عديد الكيسا
يسننناعد علنننى تحديننند وجنننود داء الكلينننة عديننندة  PKD1إن الاختبنننارات المورثينننة مثنننل كشنننف مورثنننة 

 autosomal dominant.35-44الكيسات الذاتي السائد 

 :Hypertensionارتفاع التوتر الشرياني  
الدرجنننة الأولنننى لمرضنننى القصنننور أظهنننرت عننندة دراسنننات فننني العقنننود الثلاثنننة المنصنننرمة أن أقنننارب 

وعليننه فنإن أقننارب هننيلاء المرضنى يجننب دراسننتهم بشننكل , الكلنوي يصننابون بارتفنناع التنوتر الشننرياني
إن الأشنننخاص النننذين يتجننناوز ضنننغطهم ال  45.دقينننق وبعناينننة تامنننة قبنننل قبنننولهم كمتبنننرعين بالكلينننة

 46.وذلك بوضعية الراحة يعتبرون متبرعين شير مقبولين 90/140
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يمكنن قبنول الاشنخاص مننع سنوابق ارتفناع ضننغط طفينف مضنبوط بسننهولة شنريطة أن يكنون معنندل 
, سناعة 24بنول /ملنغ 30ومسنتوى ألبنومين البنول أقنل منن , دقيقنة/منل 80الرشح الكبي أعلنى منن 

فني حنال . سنة بشرط أن تتوفر المعايير السنابقة 50وكذلك يمكن قبول الأشخاص الأكبر سناً من 
تنننم قبنننول المتبنننرعين المصنننابين بارتفننناع ضنننغط شنننرياني طفينننف ومضنننبوط يجنننب منننراقبتهم بعناينننة 

علنى النرشم منن عندم التشندد فني معنايير  .ومتابعتهم بشكل دقيق سعياً لبقاء حالتهم الصحية ممتنازة
ينننف فنننإن المخننناطر المحدقنننة بنننالمتبرع علنننى قبنننول المتبنننرعين المصنننابين بارتفننناع تنننوتر شنننرياني طف

 47.المدى البعيد تبقى حتى هذه اللحظة شير محددة المعالم

 :Obesityالبدانة  
الننناجم عننن  sedentaryيواجننه المجتمننع مشنناكل صننحية متزاينندة بسننبب نمننط الحينناة قليننل الحركننة 

بوجنننود البداننننة عنننندما  نقنننول. شنننيوع الأعمنننال المكتبينننة والابتعننناد عنننن الأعمنننال اليدوينننة والفيزيائينننة
 morbidأمنا البداننة المرضنية  2م/كنغ body mass index  30يتجناوز مشنعر كتلنة الجسنم  

obesity  2م/كغ 35فعندما يتجاوز هذا المشعر. 
 48-35:قد تترافق البدانة أو ترتبط بشكل سببي مع الأمراض التالية

 ارتفاع التوتر الشرياني -1
 .أمراض قلبية وعائية -2
 .فرط لبيدات الدم -7
 .داء سكري -4
 .تشحم الكبد شير الكحولي -8

وبشننكل مشننابه لارتفنناع التننوتر الشننرياني فننإن المتبننرعين الننذين يعننانون مننن البدانننة لا يمكننن معرفننة 
وأمننا علننى المنندى القريننب فتكننون , المخنناطر المحدقننة بهننم علننى المنندى البعينند بشننكل واضننح ودقيننق

 48.البدينين مشابهة للوظيفة الكلوية عند المتبرعين العاديين الوظيفة الكلوية عند المتبرعين

علنى الننرشم منن أننننا نشنجع دائمنناً علنى تخفيننف النوزن والتمننارين الرياضنية إلا أن فعاليننة واسننتمرارية 
وعلينه فنإن التعليمنات لإنقناص النوزن قبنل التبنرع يجنب . هذه النصائح شالباً ما تكون مخيبة للآمنال

 48.ات جذرية في نمط الحياة وطبيعة البرنامج الغذائيأن تترجم إلى تغيير 

 :Nephrolithiasisداء الحصيات الكلوية  
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يتننأثر حنندوث الحصنننيات البوليننة بنننالكثير مننن العوامننل الداخلينننة والخارجيننة وتختلنننف تظنناهرات هنننذا 
مهننة المرض حسب الجغرافيا والعمنر والموقنع التشنريحي والمننان وتنناول المناء والحمينة الغذائينة وال

 52-51-50-49.والمورثات
فننإن نسننبة حنندوث الحصننيات  2005عننام  Mayo Clinicحسننب دراسننة طويلننة الامنند مجننراة فنني 

مننن السننكان سننننوياً وعننند النسننناء  100000لكنننل  16,8±  105العرضننية الجدينندة عنننند الرجننال
أظهنننرت دراسنننة حشننندية مسنننتقبلية  53.منننن السنننكان سننننوياً  100000لكنننل  12,3±  68,4تعنننادل 

prospective cohort study  8رجنل وبعند متابعنة لمندة  500مجنراة فني جننوب إيطالينا علنى 
وعليننه بعنند إسننقاط البيانننات السننابقة علننى %. 10,3سنننوات أن نسننبة حنندوث الحصننيات لننديهم هنني 

حالنننة المتبنننرع الحننني يمكنننن القنننول بنننأن عننندم وجنننود الحصنننيات الكلوينننة وقنننت التبنننرع لا ينفننني علنننى 
 54.المتبرع بحصيات الكلية مستقبلاً الإطلاق أن يصاب 

إن الأشننخاص الننذين يعننانون مننن وجننود أكثننر مننن حصنناة أو الننذين يشننكلون حصننيات بشننكل فعننال 
وكنذلك فنإن الأشنخاص النذين لنديهم تأهنب , بسبب خلل اسنتقلابي لا يمكنن ترشنيحهم للتبنرع بالكلينة

زالات يعتبنننرون شينننر مثنننل بيلنننة السيسنننتين أو بيلنننة الأوكننن genetic predisposition جينننني 
إن وجود أي اضطرابات استقلابية كالبيلنة الكلسنية أو بيلنة حمنض البنول أو وجنود . مناسبين للتبرع

 .إنتانات بولية متكررة يزيد احتمال ويفاقم خطورة تشكيل حصيات بولية ناكسة
شيننر  إن الحندوث الحقيقنني والاختلاطننات المتعلقننة بتشننكيل الحصننيات عننند المتبننرع يبقننى حتننى الآن

معننروف ومننن المتوقننع أن يبقننى كننذلك لأن المتبننرعين تننم انتقننايهم بشننكل عننام علننى أنهننم أشننخاص 
فنإن الأشنخاص النذين  as a general guidelineوكقاعدة عامة . أصحاء ولا يشكلون حصيات

يتوجننب عنندم قبننولهم للتبننرع هننم الأشننخاص الننذين لننديهم حصننيات ثنائيننة الجانننب أو تكلسننات كلويننة 
nephrocalcinosis. 

 :Malignancyالخباثات  
وعلينه فنإن مننن الضنروري أن ينتم تقينيم المتبننرعين , تنزداد خطنورة الإصنابة بالخباثنة مننع تقندم العمنر

المتقنندمين بننالعمر بشننكل دقيننق لنفنني وجننود الخباثننات لننديهم ولحسننن الحننظ تننم اكتشنناف أورام ثنندي 
ن أثنناء دراسنتهم كمرشنحين للتبنرع وأورام رئة وأورام كلية بمراحنل مبكنرة عنند أشنخاص شينر عرضنيي

 56-55.بالكلية وجميع هيلاء المرضى تمت معالجتهم وكانت النتيجة الشفاء التام

 56:بشكل عام يجب استبعاد الأشخاص المصابين بالخباثات التالية من التبرع بالكلية
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 .ميلانوما -1

 .RCCسرطانة الخلية الكلوية  -2

 .TCCسرطانة الخلية الانتقالية  -7

 .HCCسرطانة الخلية الكبدية  -4

 الخباثات الدموية -8

 سرطانات الرئة -9

لا بد لنا من الإشنارة إلنى أن الأشنخاص النذين تمنت معنالجتهم منن أورام منخفضنة الدرجنة ووصنلوا 
وعلنى كنل حنال يجنب إعنلام كنل  , لمرحلة الشفاء التام يمكنن إعنادة تقينيمهم منن أجنل التبنرع بالكلينة

 The risk of transmission  خنذ بنأن خطنورة انتقنال النورم فني هنذه الحالنةمنن المتبنرع والآ
 .ليست معدومة

 :Infectious diseasesالأمراض الإنتانية  
يجنننب دراسنننة قابلينننة انتقنننال الأمنننراض أثنننناء التبنننرع بالكلينننة بحنننذر شنننديد لأن الكثينننر منننن الأمنننراض 

الأمنننر قننند يختلنننف فننني حالنننة الشنننخص لكنننن , الإنتانينننة يكنننون سنننيرها سنننليماً فننني المرضنننى العننناديين
وبالتنالي فقند يكنون لهنذه الأمنراض الإنتانينة تنأثير ضنار (. يتناول مثبطنات المناعنة)المثبط المناعة 

 57.أو حتى قاتل عند مرضى زرع الكلية الذين يتناولون مثبطات المناعة

اد يجنننب إن الأشننخاص الننذين يكشنننف لننديهم الإصننابة بفينننرو  الإينندز عننن طرينننق ايجابيننة الأضنند
وفننني حنننال تأكيننند التشنننخيص يجنننب اسنننتبعاد , تأكيننند التشنننخيص لنننديهم عنننن طرينننق اختبنننار التعنننديل

لهمننا أهميننة كبيننرة وخاصننة بعنند  Cو Bوكننذلك فننإن التهنناب الكبنند  58.الشننخص مننن امكانيننة التبننرع
حينث أن قابلينة انتقنال فيروسنات الكبند عنن طرينق التبنرع , الإنتشار الهائل لهما على مستوى العنالم

 60-59.بالكلية هو أمر موثق تماماً 

ينننتم تقينننيم الأشنننخاص المرشنننحين للنننزرع عنننن طرينننق إجنننراء اختبنننار مقايسنننة الإدمصننناص المنننناعي 
لكشننف وجننود  enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)المرتبطننة بننالإنزيم 

كنننن سنننلبية يم ELISAوفننني حنننال كاننننت نتيجنننة اختبنننار  , Cو  Bأضنننداد فيروسنننات التهننناب الكبننند 
وفننني حنننال كاننننت النتيجنننة إيجابينننة فيجنننب إجنننراء , اعتبنننار الأشنننخاص المدروسنننين مناسنننبين للتبنننرع
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PCR  و  60.النذي يعناير الحمنل الفيروسني كميناً ومنن خلالنه يمكنن تأكيند وجنود أو شيناب الفينرو
يجنننب أن نضنننع بعنننين الإعتبنننار إمكانينننة انتقنننال  Cحتنننى عنننند الا خنننذين المصنننابين بالتهننناب الكبننند 

يمكننن اسننتخدام الاعضنناء المننأخوذة مننن متبننرعين . مننن نمننط جيننني آخننر Cلتهنناب الكبنند فيننرو  ا
 61.عند الا خذين الممنعين HBV coreوللنواة  HBV surfaceلديهم أضداد إيجابية للسطح 

هننننو أمننننر شننننائع فنننني المجتمننننع إذ تتجنننناوز نسننننبة  CMVإن الإصننننابة بننننالفيرو  المضننننخم للخلايننننا 
ن إصنابة المتبنرع بإنتنان سنابق بهنذا الفينرو  , من مجموع السكان% 08التعرض لهذا الفيرو   وا 

وعليننه فننإن الإيجابيننة المصننلية عننند المتبننرع لا تسننتبعده مننن التبننرع فنني حننال كننان , لنني  لننه أهميننة
 64-63-62.الآخذ سلبي المصل

التنندرن : فمنثلاً , لعنالم يوجند فيهنا أمنراض مسنتوطنة منع رجحنان جغرافنيهنناك بعنض المنناطق فني ا
وداء , وداء شننننناشاز فننننني أمريكنننننا الوسنننننطى والجنوبينننننة, وداء الإسنننننطوانيات مسنننننتوطنين فننننني ا سنننننيا

جميننننع الأمننننراض الإنتانيننننة السننننابقة يمكننننن أن تنتقننننل أثننننناء زرع . المنشننننقات والملاريننننا فنننني إفريقيننننا
 66-65.الكلية

  : ABOالزمر الدموية  
إلا أن هنذا المفهنوم قند , عنادةً إلنى رفنض شينر عكنو   ABOييدي تنافر الزمر الدموينة الأساسنية

تغينننر فننني الفتنننرة الأخينننرة بسنننبب تنننوفر مثبطنننات المناعنننة الفعالنننة التننني قننند تنننتمكن منننن التغلنننب علنننى 
وحتننننى بنننندون اسننننتخدام . العوائننننق التنننني تقننننف حننننائلًا أمننننام التبننننرع بسننننبب اخننننتلاف الزمننننرة الدمويننننة

فقنند ذكننرت بعننض , ت الننزرع بنندون توافننق زمننربروتوكننولات التثبننيط المننناعي التنني تطبننق فنني حننالا
إلننى آخننذ  A2الحننالات تاريخينناً مننع نتننائج ناجحننة بعنند إجننراء زرع كليننة مننن متبننرع زمرتننه الدمويننة 

وقنند تننم تفسننير الظنناهرة (.  A2هننم  Aمننن ذوي الزمننرة الدمويننة % 28علمنناً أن ) Oزمرتننه الدمويننة 
تكنون  A2جودة في الكلنى ذات الزمنرة المو  determinants Aالسابقة بأن المحددات المستضدية 

  A1.67أقل مما هي عليه في الزمرة 
بنجننننان وذلننننك بعنننند إزالننننة الراصننننات  Oلنننندى مرضننننى ذوي زمننننرة  A1لقنننند زرعننننت كلننننى ذات زمننننرة 

, عنننند الآخنننذ plasmapheresisوذلنننك عنننن طرينننق فصنننل البلازمنننا  isoagglutininsالموجنننودة 
 67.وأحياناً عن طريق استئصال الطحال

 : HLAالنسيجي  النمط 
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يعتمننند قنننرار اختينننار المتبنننرع علنننى درجنننة التوافنننق , عنننند وجنننود عننندة أقنننارب مناسنننبين للتبنننرع طبيننناً 
 .علماً أن الشقيق المطابق نسيجياً هو الخيار المثالي, النسيجي بين المتبرع والآخذ

ا ننذاك بنأن لقد كان قرار الزرع من متبرع شير قريب صعباً حتى فتنرة ليسنت ببعيندة بسنبب الإعتقناد 
أمنا حاليناً فيعتبنر النزرع منن  68.البقيا في هذه الحالة تكون مشابهة للبقينا بعند النزرع منن متبنرع جثنة

متبننرع شيننر قريننب هننام جننداً ويحقننق بقيننا أفضننل علننى المنندى الطويننل ممننا أدى إلننى اعتمنناده أكثننر 
فننق نسننيجي تكننون فقنند تبننين أن نتننائج زرع الكليننة مننن متبننرع حنني بنندون توا, وأكثننر مننن ذلننك. فننأكثر

ممنا ينوحي أن نوعينة , أفضل من تلك التي نحصل عليها بعد الزرع من متبرع جثنة منع توافنق جيند
الكليننننة وزمننننن حفننننظ الكليننننة القصننننير يفوقننننان بالأهميننننة الفائنننندة التنننني نحصننننل عليهننننا مننننن التوافننننق 

 70-69.النسيجي

 : Ageالعمر  
وفني حنال كنان المتبنرع . سن بنالتبرعهناك قوانين صارمة في بعض البلدان حول السمان لصغار ال

 . الوحيد المناسب لم يبلغ سن الرشد يجب عرض الحالة على المحكمة المختصة لأخذ القرار
إلننى أن الكلننى المستأصنلة مننن صننغار السنن تننم زرعهننا  UNOSلقند أشننارت دراسنة مجننراة مننن قبنل 

منننن هنننيلاء الا خنننذين كنننانوا تنننوائم % 12وفقنننط , لننندى مرضنننى بنننالغين أكثنننر منننن المرضنننى الأطفنننال
وقنند أظهننرت هننذه الدراسننة أن نتننائج زرع الكليننة مننن متبننرعين صننغار السننن ليسننت أفضننل , مطابقننة

فنإن أخنذ الكلينة منن متبنرعين صنغار السنن لذا . من النتائج التي نحصل عليها من متبرعين بالغين
ومننع ذلننك فننإن . يجننب أن يقتصننرعلى حننالات اسننتثنائية لا يتننوفر فيهننا أي متبننرع حنني مناسننب ا خننر

 71.التبرع من صغار السن هو أمر لا تشجعه مراكز زرع الكلية

 :Normal renal function الوظيفة الكلوية الطبيعية 
علمنناً أن , طبيعينناً عننند الأشننخاص المحضننرين للتبننرع GFRيجننب أن يكننون معنندل الرشننح الكبنني 

GFR 74-73-72.يتأثر بعمر الشخص حيث يتناقص مع ازدياد العمر 

 08إن القواعند الحالينة تحنندد وظيفنة كلويننة شينر مقبولننة عنندما يكنون معنندل الرشنح الكبنني أقنل مننن 
لإعتبننننار عوامننننل د أو أقننننل بننننانحرافين معينننناريين مننننن المسننننتوى الطبيعنننني عننننندما ييخننننذ بعننننين ا/مننننل

إن الآخننننذين النننذين يتلقننننون كلننننى لا تحقننننق . التصنننحيح المرتبطننننة بننننالعمر والجنننن  وسننننطح الجسننننم
 77-76-75.الشروط السابقة يتعرضون لخطورة عالية لفقدان الطعم
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 :Radiological evaluation of living donorالتقييم الشعاعي للمتبرع الحي 
ثلاثي الأبعاد في تقدير وجنود شنرايين إضنافية أو شنذوذات إن حساسية ونوعية التصوير الشعاعي 

 78.مقارنةً مع الموجودات أثناء الفتح الجراحي% 20وريدية تقارب ال 

لا بنند مننن الإشننارة إلننى أن بعننض مراكننز زرع الكليننة لا تتننوفر فيهننا هننذه التقنيننات الشننعاعية الأقنننل 
قننند يكنننون تصنننوير . لشنننرايين الظلينننلوتعتمننند الطريقنننة التقليدينننة بتصننوير ا less invasiveشننزواً 

الشننرايين الظليننل الطريقننة الشننعاعية الوحينندة التنني تسنناعد فنني اتخنناذ قننرار التبننرع بالكليننة عننند وجننود 
 unilateral fibromuscularعسنننر تصنننننع ليفنننني عضننننلي فنننني أحنننند الشننننريانين الكلننننويين 

dysplasia  ثلاثنننني الأبعنننناد حيننننث أن التصننننوير الطبقنننني المحننننوري والمرنننننان مننننع إعننننادة التركيننننب
 78-22.يعجزان عن تشخيص الحالات الخفيفة من هذه الآفة بشكل موثوق

 digital subtractionتعتمد بعض مراكز زرع الكلية تقنينة تصنوير الأوعينة منع الحنذف الرقمني 
angiography  والتنني يمكننن إجرايهننا عننن طريننق إبننرة ضننمن ورينند محيطنني دون الحاجننة لتصننوير

 .الأبهر الظليل وما يرافقه من مراضة
حننديثاً دخننل التصننوير الطبقننني المحننوري المتعنندد الشنننرائح فنني الممارسننة وقنند أحننندث ثننورة فنني هنننذا 

 .المجال
إلا أننه منن المفضنل , التقنينة على الرشم من إمكانية زرع الكلية ذات الشرايين المتعددة منن الناحينة

أمنا عنندما يكنون الشنريان الكلنوي وحينداً بنالجهتين فيفضنل . دوماً أن تكون الكلية ذات شنريان وحيند
أخذ الكلية اليسرى لأن وريدها الطويل يساعد على سنهولة الإستئصنال عنند المتبنرع وسنهولة النزرع 

 .عند الآخذ
  : The decision of donation and transplantationقرار التبرع والزرع 

عنند انتهناء التقينيم ينتم إرسنال جمينع النتننائج والسنجلات الطبينة والصنور الشنعاعية إلنى وحندة الننزرع 
 79-35.حيث تتم مراجعتها من قبل أطباء وجراحي الزرع

 .إذا كانت كل النتائج مقنعة ولا شيء يمنع التبرع أو الزرع يتم اتخاذ قرار الجراحة
 :Before Surgeryقبل الجراحة 
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ينتم أخنذ عيننات . يتم قبول المتبرع والآخذ في المشفى قبل يومين من الجراحنة وفني نفن  الغرفنة -
يقنننوم المعنننالج الفيزينننائي . إضنننافية منننن الننندم والبنننول وتجنننرى صنننور صننندر شنننعاعية وتخطنننيط قلنننب

. جراحننةبإعطنناء التعليمننات حننول تقنيننات التنننف  والنهننوض مننن السننرير لتجنننب الاختلاطننات بعنند ال
يقننوم كننل مننن . يننتم اللقنناء أيضنناً مننع طبيننب التخنندير الننذي سننيعطي معلومننات حننول التخنندير أيضنناً 

جننراء الفحننص الفيزيننائي يقننوم المتبننرع بننالتوقيع علننى . طبيننب وجننران الننزرع بأخننذ القصننة المرضننية وا 
بنرع حتنى ويعتبر المتبنرع قنادراً علنى تغيينر قنرار الت, تصريح ييكد أن التبرع هو فعل إرادي تطوعي

 79-35.لحظة بدء التخدير في شرفة العمليات
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 الفصل الثالث
 في استئصال الكلية من المتبرع الحي التقنيات الجراحية

 Surgical Techniques of living donor nephrectomy 
 :هناك عدة تقنيات جراحية لاستئصال الكلية من المتبرع الحي

 :Open nephrectomyالجراحة المفتوحة  -6
 .مع أو بدون استئصال الضلع Flank Approachالمقاربة عبر الخاصرة  -

 Anterior Transperitoneal Approachالمقاربة الأمامية عبر البريتوان  -
 المقاربة الأمامية عبر البطن خارج البريتوان - 

Anterior Transabdominal Extraperitoneal Approach 
 Anterior Vertical Incision  الشق الأمامي العمودي  -
 Mini-incision Muscle- Splitting Incisionالشق الصغير مع فلع العضلات -
-Modified Mini-incision (Finger(بمسنننناعدة الإصننننبع)الشننننق الصننننغير المعنننندل  -

Assisted) 
 :Laparoscopic Surgeryجراحة تنظير البطن  -2 

 Pure laparoscopyاحة تنظير البطن الكامل جر  -
 Hand- assisted Laparoscopyجراحة تنظير البطن بمساعدة اليد  -
 Robotic Surgeryالجراحة باستعمال الروبوت  -

 79:المبادئ التي يجب مراعاتها في قطف الكلية من المتبرع الحي -أولاا 

 .الكشف الجراحي الكافي -1
 .الأنسجة وخاصة الأنسجة حول الشريان خوفاً من تشنجهالتعامل الحذر مع  -2
المحافظة على الشحم حول السرة والشحم حول الحالنب بهندف المحافظنة علنى التوعينة الجيندة  -7

 .للحالب
 .المحافظة على إدرار فعال أثناء الإستئصال مما يزيد من احتمال إقلاع الإدرار بعد الزرع -4
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 Flank living donorلمتبااارع الحاااي عبااار الخاصااارة  استئصاااال الكلياااة مااان ا -ثانيااااا 

nephrectomy: 
مننع ثننني الطاولننة لكنني تتمنندد الخاصننرة  lateral positionيوضننع المننريض بالوضننعية الجانبيننة 

ينتم فنتح العضنلة . أو على امتداد أحندهما 12أو  11ويجرى الشق الجراحي فوق الضلع , الموافقة
وتفننتح العضننلة المنحرفننة الظنناهرة فنني الناحيننة , مننن الجننرن العريضننة الظهريننة فنني الناحيننة الخلفيننة

في الأشخاص شير البندينين عنادةً لا نحتناج لاستئصنال الضنلع وبالتنالي يكنون الألنم . الأمامية منه
وبعد ذلك يتم فتح العضلتين المنحرفة الباطنة والمستعرضنة واللفافنة المستعرضنة . بعد الجراحة أقل

 79.يجب الإنتباه لعدم فتح البريتوان أو الجنب. توانوصولًا إلى الحيز خلف البري

و ينتم , وكنذلك لفافنة الجيروتنا وصنولًا إلنى الكلينة paranephric fatيتم فنتح الشنحم جنينب الكلينة 
يجنب عندم إجنراء أي تسننليخ . perinephric fatتسنليخ سنطح الكلينة عنن الشنحم مننا حنول الكلينة 

 79.محتملة للتروية الدموية للحالبفي السرة الكلوية لتفادي أية أذية 

وينتم ربنط وقنص الروافند الوريدينة , يتم تسليخ الوريد الكلوي حتى مصبه في الوريد الأجنوف السنفلي
يننتم تحريننر . وكننذلك يننتم عننزل الشننريان الكلننوي حتننى منشننئه مننن الشننريان الأبهننر, الكظريننة والقنديننة

وينننتم بعننند ذلنننك . ض حينننث يننتم قطعنننهالحالننب منننع الشنننحم والأوعينننة المحيطنننة بننه حتنننى حافنننة الحنننو 
يجننب المحافظننة علننى إدرار فعننال . تحريننر الكليننة مننن كافننة جوانبهننا وتبقننى معلقننة علننى السننرة فقننط

أثننناء تسننليخ الكليننة والتأكنند مننن خننروج بننول شزيننر أثننناء قطننع الحالننب ويمكننن تحقيننق ذلننك بإعطنناء 
mannitol أوfurosemide  أو المحاليل البلورانيةcrystalloids. 
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 (.بعد العمل الجراحي)المقاربة عبر الخاصرة  (2)الشكل رقم 

 استئصال الكلية من المتبرع الحي بالمقاربة الأمامية عبر البريتوان -ثالثاا 
 :Anterior transperitoneal living donor nephrectomy 

الكلينة اليمنننى )يجنرى شنق معتنرض تحنت الحافننة الضنلعية فني الجاننب المنراد استئصننال الكلينة فينه 
إذا كاننننت الكلينننة المنننراد استئصنننالها هننني اليسنننرى يجنننب تحرينننر الطحنننال والبنكرينننا  (. أو اليسنننرى

أمننا فنني الجانننب الأيمننن فيجننب تحريننر الزاويننة الكبديننة للكولننون والعفننج , والزاويننة الطحاليننة للكولننون
 79.وقلبهما لكشف السرة الكلوية

( MIDN)عباار الشااق الصااغير مااع فلااع العضاالات  ماان المتباارع الحااي استئصااال الكليااة -رابعاااا 
Mini-incision muscles-splitting donor nephrectomy: 

-18يننتم إجننراء الشننق أفقينناً بطننول . يوضننع المننريض بوضننعية الإسننتلقاء الجننانبي مننع ثننني الطاولننة
يننتم قننص لفافننة العضنلة المائلننة الظنناهرة بننالمقص الجراحنني . باتجنناه السنرة 11سنم أمننام الضننلع  12

يننننتم فننننتح العضننننلة المائلننننة الباطنننننة , وبشننننكل مشننننابه. ثننننم فلننننع ألينننناف العضننننلة بالإتجنننناه الطننننولاني
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زاحته للنسي لكشنف اللفافنة حنول الكلينةوالمس  80.تعرضة ثم يتم عزل البريتوان عن جدار البطن وا 
 (.9و 8الشكل رقم )

 Advantages :80-81-82المزايا 

يمكن تطبيقه لكل أنواع المتبنرعين بمنا فنيهم البندينين أو المتبنرعين بنالكلى اليمننى أو الكلنى ذات  -
 .التشريح الوعائي المعقد

 (.كلفة أقل)الاستشفاء قصر مدة  -

 .الإستلقاء الجانبي مع ثني الطاولة: وضعية المريض( 8)الشكل رقم 
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 .باتجاه الخط الناصف 11شق معترض يمتد من ذروة الضلع ( 9)الشكل رقم 

( بمساااعدة الإصاابع)استئصااال الكليااة ماان المتباارع الحااي عباار الشااق الصااغير المعاادل  -خامساااا 
Modified mini-incision (finger-assisted) living donor nephrectomy: 

-7يننتم إجننراء شننق معتننرض بطننول .يوضننع المننريض بوضننعية الإسننتلقاء الجننانبي مننع ثننني الطاولننة
ثنم تفننتح الطبقنات العضنلية لجندار النبطن ويوضنع مبعنندين , (3الشنكل رقنم ) 11سنم أمنام الضنلع 4

Hakim retractors وذلك في الأعلى وفني الأنسني منن الجنرن , مزودين بمنابع ضوئية ضمنهما
 83.للحصول على كشف جراحي كاف من أجل التسليخ

تقنينة مسناعدة "لنذلك سنميت , هذه التقنية تيمن مجالًا كافياً للصنابع منن أجنل القينام بتسنليخ الكلينة
 .بالمقارنة مع تقنية تنظير البطن بمساعدة اليد" الإصبع

 Advantages:83-84ايا المز 

 .الجرن أصغر طولاً  -
 .الحفاظ على سلامة المريض -
 .اختلاطات قليلة بعد الجراحة -
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 .11سم أمام الضلع 4شق معترض  (3)الشكل رقم 

 استئصال الكلية من المتبرع الحي عن طريق تنظير البطن -سادساا 
  :Laparoscopic living donor Nephrectom 

 Rationale:المبررات المنطقية 
قبنل ظهننور تقنيننة تنظينر الننبطن تننم إجننراء تقينيم لمجموعننة مننن الأشنخاص أظهننروا بعننض المخنناوف 

 86-85:من عملية التبرع بالكلية تشمل مايلي

 .الأجور المفقودة أثناء فترة النقاهة الطويلة -
 .أمن العمل -
 .بالأطفال مثلاً عدم القدرة على القيام بمسيولياتهم كالعناية  -
 .الخوف من الألم بعد العمل الجراحي -
 .عدم الإرتيان فيما يخص النتائج التجميلية للعمل الجراحي -

لقنند ظهننرت تقنيننة استئصننال الكليننة مننن المتبننرع الحنني عننن طريننق تنظيننر الننبطن بغيننة التغل ننب علننى 
 .تبرع على حياة المتبرع لية الهذه العوائق وتذليل هذه العقبات وذلك عن طريق إنقاص تأثير عم

أول عمليننة استئصننال كليننة ناجحننة عننن طريننق تنظيننر الننبطن بسننبب  87وزمننلايه Claymanأجننرى 
أدت إلنى ألنم  minimally invasiveوأظهر أن هذه التقنينة الأقنل شنزواً  1221مرض كلوي عام 

 87.وفترة استشفاء أقصر وفترة نقاهة أقصر مقارنةً مع الجراحة المفتوحة عبر الخاصرة, أقل



 
49 

د نننطننف الكليننة عننن طريننق تنظيننر الننبطن عوفنني شضننون السنننوات الننثلاث التاليننة تطننورت تقنيننة ق
بنأول عملينة استئصنال كلينة  Ratner and Kavoussiقنام  1228وفني عنام , حيواننات التجربنة

 John Hopkins.88متبرع حي عن طريق تنظير البطن وذلك في جامعة  من

يننتم الحصننول علنننى الهننواء داخنننل . يوضننع المننريض بوضنننعية الإسننتلقاء الجننانبي منننع ثننني الطاولنننة
يننتم إدخالهننا فننوق السننرة أو إلننى الحفننرة الحرقفيننة  Veressملننم زئبننق عبننر إبننرة  12الننبطن بضننغط 

 (. 0الشكل رقم )بطنية اليسرى على طول حافة المستقيمة ال

 

 .أماكن ووضعية التروكارات في المقاربة بتنظير البطن (0)الشكل رقم 

 89:ترتبط صعوبة العمل التنظيري بالعوامل التالية

 .حركية المساريقا -1
 .طبيعة النسيج خلف البريتوان -2
 .الحجم والمساحة المتاحة للعمل التنظيري -7
 Advantages:90-91-92 المزايا 

 .ألم قليل بعد العمل الجراحي -
 .قلة الرض الجراحي -
 .قصر فترة الاستشفاء والنقاهة -
 . أفضل من الناحية التجميلية -
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 92-91-90:المساوئ

 .زيادة زمن الإقفار الحار بسبب كون التسليخ تحت مراقبة المنظار ولي  تحت العين المجردة -
 .فترة التعليم طويلة -
 . ارتفاع الكلفة المادية -

  :استئصال الكلية من المتبرع الحي بتنظير البطن بمساعدة اليد -سابعاا 

Hand-assisted Laparoscopic nephrectomy 

يشمل هذا الإجراء تأمين مدخل لليد عنن طرينق إجنراء  93 .1220عام  Wolf etalأول من أجراها
ممنا يمكنن منن  peri-umbilical midline incisionشنق علنى الخنط الناصنف منا حنول السنرة 

جنراء المنناورات لتحريرهنا ومنن ثنم اسنتخراجها عبنر عبنر هنذا الشنق فني نهاينة  الوصول إلى الكلية وا 
 (.2الشكل رقم )الإجراء 

 96-95-94:المزايا

 .الح  اللمسي -
 .المساعدة في التسليخ الجراحي -
مننان الجراحننة داخننل الننبطن مننع المحافظننة فنني آن تطبيننق شنند مشننارك علننى الأنسننجة ممننا يزينند أ -

 .واحد على استروان البريتوان
هذه التقنية تسمح ليد الجران برفع الكلينة والشند الخفينف علنى الأوعينة   الكلوينة لتسنريع التسنليخ  -

 .وربط وقص الأوعية الكلوية
 .تسمح بالحصول على طول كافي للوعية الكلوية من أجل الزرع -
 .الكلية المستأصلة عبر شق اليد المساعدة يكون سهلاً استخراج  -
 .تقليل حدوث الاختلاطات الإقفارية للحالب -

 :المساوئ
 .ارتفاع الكلفة المادية -
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 .وضعية التروكارات ومدخل اليد المساعدة (2)الشكل رقم 

 الشنكل) Robotic Nephrectomy(Davinci)استئصاال الكلياة باساتعمال الروباوت  -ثامناا 
 :(11-18رقم

 Food andتمت المصادقة على استعمال الروبوت فني الجراحنة منن قبنل منظمنة الغنذاء والندواء 
Drug Administraion (FDA)  سنجل  2888وفني اكتنوبر , 2888فني تمنوز عنامCarlos 

Galvani et al يتضننمن نظنننام  .أول خبننرة طبيننة بننإجراء استئصنننال الكليننة مننن المتبننرع الحنني
Davinci أثنننناء الجراحنننة تكنننون الأذرع الأربعننننة . الجراحننني جهننناز الروبنننوت ولوحنننة تحكننننم الجنننران

ينتحكم الجنران بحركتهنا بواسنطة لوحنة النتحكم حينث يحصنل و , للروبوت فوق وداخل جسم المريض
 97.على صورة ذات تكبير وتباين عاليين وثلاثية الأبعاد لجوف الجسم

 98-97:المزايا

 .لوية والحالب وخصوصاً في حال وجود شذوذات وعائيةالتسليخ الدقيق للسرة الك 
 .فترة التعليم قصيرة نسبياً  
 .أقل فقداً للدم 
 .أقل ألماً بعد العمل الجراحي وبالتالي أقل  حاجة للمسكنات 
 .أسرع عودة للعمل والنشاطات اليومية 
 .أفضل من الناحية التجميلية 
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 98:المساوئ

اسننتجابة أذرع الروبننوت للوامننر الجراحيننة الصننادرة مننن التننأخير الزمننني الننناجم عننن بننطء  
 .الجران عن طريق لوحة التحكم

 .الكلفة المادية باهظة 

 . الجراحة عن طريق الروبوت نظاميبين  (18)الشكل رقم 
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 .وضعية المريض والتروكارات (66)الشكل رقم 

 استئصااااااااااااااااااااااال الكليااااااااااااااااااااااة بالجراحااااااااااااااااااااااة المفتوحااااااااااااااااااااااة أو بتنظياااااااااااااااااااااار الاااااااااااااااااااااابطن
Open Versus Laparoscopic Nephrectomy: 99 

 :هناك الحالات نرجح فيها الجراحة المفتوحة على جراحة تنظير البطن وهي
 .ضعف الخبرة باستئصال الكلية عن طريق تنظير البطن -1
 .عدم توفر المواد اللازمة لإجراء استئصال الكلية عن طريق تنظير البطن -2
 .جراحة تنظير البطن أكثر صعوبةسوابق عمل جراحي على البطن مما يجعل  -7

لقننند أجرينننت دراسنننات عديننندة للمقارننننة بنننين استئصنننال الكلينننة عنننن طرينننق تنظينننر النننبطن والجراحنننة 
 :المفتوحة وقد أظهرت دراسة نوعية الحياة أنه في حال الجراحة المفتوحة يكون

 .العودة إلى العمل أبطأ -1
 .استعمال المسكنات أكثر -2

 : من المتبرع الحي عبر البطن خارج البريتوان استئصال الكلية -تاسعاا 

Transabdominal Extraperitoneal Living Donor Nephrectomy 
وقند اصنبحت تسنتعمل بشنكل متكنرر  1958عام  Lyonتم وصف هذه المقاربة لأول مرة من قبل 

 .في استئصال الكلية والحالب
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 Technique :100-101 التقنية

العمليات حيث يتم إجراء التخدير العام وتوضنع القثطنرة البولينة وينتم وضنع ييخذ المتبرع إلى شرفة 
يننتم اسننتعمال الوسننادة لرفننع الظهننر والخاصننرة الموافقننة لجهننة , المننريض بوضننعية الإسننتلقاء الظهننري

درجنننة للجهنننة  28وينننتم إجنننراء زينننادة بسنننط خفينننف لطاولنننة العملينننات منننع تننندويرها . العمنننل الجراحننني
وسننوف نصننف ( حسننب الاعتبننارات التشننريحية)استئصننال كليننة يمنننى أو يسننرى يننتم إجننراء  .المقابلننة

 .هنا استئصال كلية يسرى
ينتم تثبينت المبعند النذاتي علنى . يتم تعقنيم جلند سناحة العمنل الجراحني وتمند الشنانات بشنكل مناسنب

والننذراع الافقنني وبقيننة قطننع , طاولننة العمليننات بحيننث يمننر الننذراع العمننودي عبننر الشننانات المعقمننة
 ينتم إجنراء الشنق الجراحني .المبعد يمكن وضعها في أي وقنت لاحنق بناكراً أثنناء المداخلنة الجراحينة

علنى شنكل خنط منحنني يبندأ انسنياً منن منتصنف العضنلة المسنتقيمة البطنيننة  تحنت الحافنة الضنلعية
يننتم اسننتعمال المخثننر الكهربننائي للسننيطرة علننى . ويتجننه وحشننياً إلننى خلننف الخننط الإبطنني المتوسننط

 .زوف الصغيرة وكذلك لفتح طبقة تحت الجلد والطبقات العضلية والصفاقيةالن
بعنننند قطننننع العضننننلات المائلننننة الظنننناهرة والباطنننننة بننننالمخثر الكهربننننائي يننننتم كشننننف العضننننلة البطنيننننة 
المستعرضننة والتنني يننتم فتحهننا أكثننر مننا يمكننن باتجنناه الوحشنني والخلننف لتننأمين المنندخل إلننى الحيننز 

تم تبعيننند البريتنننوان بلطننف نحنننو الأنسننني عنننن اللفافنننة البطنينننة الداخلينننة بعننند ذلنننك يننن. خلننف البريتنننوان
endo-abdominal fascia  حيننننث يننننتم تنننندريجياً وبعنننند التسننننليخ الكليننننل تبعينننند البريتننننوان مننننع
 .محتوياته للنسي والأسفل والأعلى
تم ينننتم فتحهنننا بجنننوار الحافنننة السنننفلية الوحشنننية للكلينننة حينننث يننن, بعننند أن ينننتم كشنننف لفافنننة الجيروتنننا

استعمال المقص الجراحي أو المخثر الكهربائي لفتح هذه اللفافنة علنى طنول الحافنة المحدبنة للكلينة 
ينتم كشنف المحفظنة الكلوينة وينتم بالتسنليخ اللطينف الحناد والكلينل إزالنة . من الاسفل باتجناه الأعلنى

لقطننب يننتم كشننف الحالننب إلننى الأنسنني مننن ا. كننل الأنسننجة خننارج محفظننة الكليننة عننن سننطح الكليننة
 .السفلي للكلية ويتم تسليخه إلى الأسفل حتى مدخل الحوض

يننتم فصننل القطننب العلننوي للكليننة عننن أيننة ارتباطننات نسننيجية متبقيننة ويكشننف مسننكن الغنندة الكظريننة 
الوريننند )ينننتم كشنننف الروافننند الوريدينننة الرئيسنننية للوريننند الكلنننوي . التننني تتوضنننع فننني الأعلنننى والأنسننني

اويننة ويننتم تسننليخ البنننى العصننبية واللمف, ثننم يننتم تسننليخها( القننندي والورينند الكظننري والأوردة القطنيننة
فنني هننذه اللحظننة تصننبح الكليننة والشننريان . بلطننف عننن الشننريان الكلننوي وقطعهننا بننالمخثر الكهربننائي
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عندئننذ يقننوم الفريننق الجراحنني بالتأكنند مننن سننلامة . والورينند الكلننويين والحالننب محننررين بشننكل كامننل
 يتم وضع ملقنط جراحني علنى الجنزء القاصني. حالة المتبرع ومن حسن سير العمل الجراحي للآخذ

قبننل وضننع الملاقننط علنننى . مننن الحالننب ثننم يقطننع الحالننب ثننم تننربط الجدعننة الحالبيننة بخننيط حريننر
توضننع فنني الأعلننى  0-4أو  0-3بخننيط  stay sutureالأوعيننة الكلويننة يمكننن أخننذ قطبننة تعلننيم 

ينننتم أولًا وضنننع ملقنننط علنننى الشنننريان الكلنننوي وينننتم تننندريجياً تخفينننف . والأنسننني علنننى الوريننند الكلنننوي
وعند التأكد من أمنان الملقنط الوريندي ينتم , ثم يوضع ملقط الوريد الكلوي, قاني للكليةالضغط الاحت

فننراغ النندم مننن الكليننة تيخننذ الكليننة  .ويننتم قطننع الورينند والشننريان بشننكل كامننل, فننتح الورينند الكلننوي وا 
يننتم أولًا السننيطرة علننى الورينند الكلننوي حيننث . المستأصننلة إلننى الطاولننة الخلفيننة ليننتم إروائهننا وشسننيلها

 over-and-overبتقنيننننة ( خننننط الخياطننننة يكننننون مننننزدوج) 0-4تننننتم خياطتننننه بخننننيط بننننرولين 
technique. 

ويتبنع ذلنك خياطنة ( 0خنيط حرينر)بعدئذ تتم السيطرة على الشريان الكلنوي بربطنة جراحينة مزدوجنة 
 (.0-4أو  0-3برولين )

فنالنزوف الصنغيرة تنتم , بعد ذلك تتم معاينة كامل الساحة الجراحية للتأكد منن حالنة الإرقناء الندموي
تنننتم معاينننة جنننذمور الورينند والشنننريان الكلنننويين . السننيطرة عليهنننا عننادة باسنننتعمال المخثننر الكهربنننائي

 .بشكل دقيق للتأكد من الإرقاء
قبننل البنندء بنننإشلاق . فرات المبعنند مننن السنناحة الجراحيننة ثننم تعنناد معاينننة السنناحة ثانيننةتننتم إزالننة شنن

ينتم تقرينب الطبقنات العضنلية . الجرن يتم إرواء الساحة بسائل شزير يحتوي على الصادات الحيوية
للعضلة المستعرضة والمائلة الباطنة بخياطة مستمرة بخيط بولي شليكنولات وحيند الجديلنة وبالنسنبة 

يننتم إشننلاق النسننيج تحننت الجلنند بخننيط بننولي . ضننلة المائلننة الظنناهرة فإنهننا تعامننل بنننف  الطريقننةللع
ويغلننننننننق الجلنننننننند بخننننننننيط بننننننننولي شليكننننننننابرون وحينننننننند الجديلننننننننة , بخياطننننننننة مسننننننننتمرة 0-3شلاكتنننننننين 

intracuticular للحصول على نتائج تجميلية جيدة. 
يننتم إيقنناظ المننريض . بيننب التخننديرقبننل إشننلاق الجننرن يننتم البنندء بالتسننكين فننوق الجافيننة مننن قبننل ط

 .وسحب الأنبوب الرشامي وييخذ المريض إلى وحدة العناية ما بعد التخدير
 Advantages:100-101المزايا 

 .تتميز عن شق الخاصرة بتجنب استئصال الضلع وفتح جوف الجنب -
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تتميز عن الشق الأمنامي عبنر البريتنوان بتجننب المنابلنة علنى الأمعناء والنذي قند يسنبب علنوص  -
 .بعد الجراحة NGTوحاجة لوضع أنبوب أنفي معدي 

وقلنة الألنم بعند العمنل ( شالباً يومين)تضاهي تقنية تنظير البطن من حيث قصر مدة الاستشفاء  -
 .د الجراحة والعودة الباكرة للعملالجراحي والبدء الباكر بالتغذية الفموية بع

وهنننني إيجابيننننة للمرضننننى البنننندينين , تسننننمح هننننذه المقاربننننة بكشننننف ورييننننة الأوعيننننة الكلويننننة عالينننناً  -
 .سنة والمرضى المصابين بأمراض رئوية 48والمرضى فوق 

 .هذه المقاربة نموذجية لدى المرضى ذوي الشرايين الكلوية المتعددة والتشوهات الهيكلية -
  Complications:101 طاتالاختلا

 النزف -1
 (.أذية الطحال أو البنكريا )أذية حشوية  -2

 incisional herniaانفتاق الجرن  -7

 101-100-35كيف يتم اختيار التقنية الجراحية لاستئصال الكلية؟

 : هناك عدة أمور تتدخل في عملية الاختيار منها
 .التشريح الوعائي للكليتين -1
 .حجم الكلية -2
 .وجود سوابق جراحية في البطن -7
 .يحق للمتبرع إبداء رأيه وتفضيله للتقنية إذا كان هناك أكثر من خيار مناسب -4

 After Donation:101-100-35  بعد التبرعمرحلة ما  -عاشراا 
قد يكون اليوم الاول بعد الجراحنة صنعباً قلنيلًا بالنسنبة للمتبنرع حينث : اليوم الأول بعد الجراحة -1

تعطننى المسننكنات حقننناً عضننلياً أو ورينندياً بالإضننافة لمضنننادات . يمكننن أن يعنناني مننن ألننم وشثيننان
 .الإقياء

 .القثطرة البولية موجودة مكانها ضمن المثانة ويتم سحبها بنهاية اليوم الأول للجراحة -
 .لا يسمح للمريض بتناول السوائل أو الطعام ويتم الاعتماد على السوائل الوريدية -
منننن المهنننم تحرينننك المنننريض سنننريعاً لتجننننب الاختلاطنننات بعننند الجراحنننة مثنننل ذات الرئنننة والخثنننار  -

 .ويساعد في تحريك المريض المعالج الفيزيائي وطاقم التمريض. والإمساك
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 .يعطى المتبرع برنامج تدريب خاص بعد تخرجه من المشفى وذلك من قبل المعالج الفيزيائي -
 :الفترة الأولى في المنزل -2
هننذا العننرض شننائع جننداً خننلال الفتننرة الأولننى بعنند الجراحننة حيننث تكننون قننوة : Fatigueالإعينناء  -

 .وحالة المريض العامة محدودة مقارنة بالفترة ما قبل الجراحة
 .أسابيع 8-4أشلب المتبرعين يحتاجون للراحة وقد تستمر هذه الحالة حتى 

 Pain:الألم  -
وهنذا , وفني ناحينة الظهنر الموافقنة لمسنكن الكلينة المستاصنلة يشكو المتبرع من الألنم مكنان الجنرن 

 .الألم يختفي تدريجياً 
تختلف شدة الألم من متبرع لآخر إلا أن معظم المتبرعين يحتاجون للمسكنات فمويناً لعندة أينام فني 

 .الفترة الأولى في المنزل

 : Depressionالإكتئاب  -
جم ذلننك عننن الشنندة النفسننية التنني تسننببها عمليننة قنند يعنناني بعننض المتبننرعين مننن الإكتئنناب وقنند يننن

التقيننيم الطبنني قبننل الجراحننة ولا ننسننى قلننق المتبننرع حننول منندى جننودة وظيفننة كليتننه التنني تننم زرعهننا 
 .عند الآخذ
يجب على المتبرع الاتصال بوحدة الزرع إذا حدث أي امر يقلقنه أو إذا كنان شينر متأكند : ملاحظة

 .أن كل ش  يسير بشكل طبيعي
  Follow-up After Donation: متابعة بعد التبرعال -7
والهنندف منننه تقيننيم حالننة الجننرن , أسننابيع بعنند الجراحننة 7-2اللقنناء الاول مننع الطبيننب يكننون بعنند  -

 .وقيا  خضاب الدم ووظيفة الكلية المتبقية وقيا  ضغط الدم
المتبننرع  أسننابيع وتختلننف حسننب حالننة sick leave 4-0تكننون عننادة فتننرة الراحننة مننن العمننل  -

 .العامة وطبيعة عمله

 

 

 

 



 
58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 القسم العملي
 

 

 

 

 

 

 



 
59 

 :Materials and Methodsالمواد والطرائق 

دراسة مستقبلية أجريت في شعبتي زرع الكلية في مشفيي المواساة والأسد الجامعيين بدمشق 
 .وعلى مدى ثلاث سنوات 24/2/2882وذلك اعتباراً من 

 92حيث بلغ عدد الذكور في الدراسة  ,متبرع 08شملتهم الدراسة بلغ عدد المتبرعين الذين 
, (72المتوسط )سنة  83و 22تراوحت أعمارهم بين , %(17.38) 11والإناث %( 09.28)

كما أن معظمهم من ذوي الوزن الطبيعي حسب قيمة %( 98بنسبة  40)معظم المتبرعين قريبين 
 .%(08متبرع بنسبة 90) BMIمشعر كتلة الجسم 

بوضعية الإستلقاء ( المتبرع)تم وضع المريض , د إجراء التخدير العام ووضع القثطرة البوليةبع
الظهري مع رفع الخاصرة الموافقة لجهة العمل الجراحي بواسطة وسادة وأجري فرط بسط خفيف 

 .(12الشكل رقم) درجة للجهة المقابلة 28-18لطاولة العمليات مع تدويرها بمقدار 

 

 .يبين وضعية المتبرع في استئصال الكلية عبر البطن خارج البريتوان( 62)الشكل رقم 
 (مشفى المواساة الجامعي)

تم إجراء الشق الجراحي على شكل خط منحني تحت الحافة الضلعية بدءاً من منتصف العضلة 
تم استعمال المخثر الكهربائي  .اتجاه الوحشي حتى الخط الإبطي المتوسطالمستقيمة أنسياً وب

المستقيمة البطنية والمائلتين الظاهرة والباطنة والمستعرضة )لفتح الطبقات العضلية والصفاقية 
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ثم , وتم تأمين المدخل إلى الحيز خلف البريتوان عبر نافذة في الجزء الوحشي من الجرن( البطنية
.(14و17الشكل رقم )اخلي وتبعيده للنسيالبدء بالتسليخ الكليل للبريتوان عن جدار البطن الد

 
 .البريتوان بعد تسليخه عن جدار البطن يبين( 62)الشكل رقم                   . الشق الجراحي يبين( 62)لشكل رقم ا

 (مشفى المواساة الجامعي(                                        )مشفى الأسد الجامعي)      

وتسليخه للسفل ما أمكن ثم كشف الجيروتا وفتحها وحشياً وتسليخها عن سطح تم عزل الحالب 
القندي والكظري )الكلية وصولًا إلى السويقة الوعائية حيث تم تسليخها وربط الروافد الوريدية 

 .(18الشكل رقم) لتصبح الكلية جاهزة للإستئصال( والقطني إن وجد

دقيقة  188-38وتراوحت مدة العمل الجراحي بين , سم10-18تراون طول الشق الجراحي بين 
 (.19الشكل رقم )
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 (.سم65)يبين طول الشق الجراحي ( 61)الشكل رقم   .يبين الكلية مع السويقة الوعائية بعد تسليخها( 64)لشكل رقم ا

 (مشفى المواساة الجامعي(                                       )مشفى الأسد الجامعي)            

وقد كان  ,%(18)حالات  0بينما اليمنى في %( 28)حالة  32تم استئصال الكلية اليسرى في 
ظيفة تقييم الو و ( MSCT)معطيات التشريح الوعائي للكليتين  اختيار جهة الإستئصال بناءً على

 (.الدراسة بالنظائر المشعة)الكلوية 

آخذين بعين الاعتبار  .(13الشكل رقم ) تمت المتابعة لمدة ستة أشهر بعد العمل الجراحي 
 .النتائج لدى الآخذ من حيث البقيا وفقد الطعم

  .(مشفى الأسد الجامعي) شكل الشق الجراحي بعد ستة أشهر (64)الشكل رقم 
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 :الإحصائي وذلك في SPSSتم إجراء الدراسة الإحصائية باستخدام برنامج 

 -الانحراف المعياري  -المتوسط)حساب بعض الميشرات الإحصائية للمتغيرات الكمية  -
 .Maximum- Minimum) -المنوال –الوسيط 

 Pearsonالمتغيرات الكمية عن طريق معامل الارتباط بعض دراسة العلاقات الارتباطية بين  -
 significance (p-value.)بيرسون واختبار معنوية هذا المعامل من خلال قيمة 
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 Resultsالنتائج  
 :عينة الدراسة -أولاا 

 :تمت دراسة مجموعة المتبرعين الذين شملتهم الدراسة كما يلي
 :وصف العينة حسب الجنس -6

أي ما  92حيث بلغ عدد الذكور , المدروسةتوجد أرجحية عددية واضحة للذكور في العينة 
% 17,38فقط أي ما يشكل  11في حين بلغ عدد الإناث , من أفراد العينة% 09,28يشكل 

 .يبين ذلك بالتفصيل( 2)الجدول التالي رقم . من أفراد العينة

 الجنس

 أنثى ذكر

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

69 86.25% 11 13.75 % 

 .يبين التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة حسب الجنس( 2)الجدول رقم 
اضعاف عدد الإناث حيث بلغت نسبة  9نلاحظ أن عدد الذكور في العينة المدروسة حوالي 

 .1: 9.7الذكور إلى الإناث ما يقارب 
 :وصف العينة حسب العمر بالسنوات -2

تبرعين حسب محيث تم تقسيم ال, سنة 89سنة و 22تراوحت أعمار المتبرعين في الدراسة بين 
ونوضح ذلك بالجدول التالي , تشمل كل منها عقداً من السنين, أعمارهم إلى فئات عمرية عقدية

 (:7)رقم 
 الفئة العمرية

21-30 31-40 41-50 >50 

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

 النسبة المئوية العدد

39 48.75 % 31 38.75 % 6 7.5 % 4 % 5 

 .يوضح التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة حسب الفئات العمرية( 2)الجدول رقم 
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 72حيث بلغ عددهم ( سنة78 -21)نلاحظ أن أشلب المتبرعين هم من أبناء العقد الثالث 
من أبناء العقد الساد  حيث في حين كان أقلهم , من أفراد العينة% 40.38متبرعاً أي ما يشكل 

 .من أفراد العينة% 8أي ما يشكل  4بلغ عددهم 

وبدراسة الميشرات الإحصائية لمتغير العمر لدى أفراد العينة تبين أن قيمة المتوسط الحسابي 
(Mean ) والوسيط , 32.60هي(Median ) من  %50 وهذا يعني أن  31بلغت قيمته

 MODE))أما المنوال , سنة 31من الأعمار أقل من  %50سنة و31الأعمار كانت أعلى من 
 .Std)كما بلغت قيمة الإنحراف المعياري , سنة 25وهو القيمة الأكثر تكراراً فكانت قيمته 

Deviation )7.363 , وكان العمر الأدنى(Minimum )22  سنة أما العمر الأعلى
(Maximum ) 56(:4)ونوضح ذلك بالجدول رقم . سنة 

 
 

 (.الإحصائي SPSSحسب برنامج )يبين المؤشرات الإحصائية لمتغير العمر ( 2)قم الجدول ر 

 :وصف العينة حسب الوزن -2

كغ حيث تم تقسيم العينة حسب  118و  83تراوحت أوزان المتبرعين في العينة المدروسة بين 
كغ في حين أن فئة  38-91وكان نصف أفراد العينة تتراون أوزانهم من , الوزن إلى أربع فئات
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من أفراد العينة ونوضح ذلك % 3.8أي ما يشكل (  9)كغ اشتملت على العدد الأقل 08<الوزن 
 (:8)ل التالي رقم في الجدو 

 الوزن

 المجموع كغ  80< كغ 80-71 كغ  70-61 كغ60 ≤

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

10 %12.5 40 %50 24 %30 6 %7.5 80 %100 

 .لأفراد العينة حسب الوزن يبين التوزع التكراري والنسبي( 1)الجدول رقم 

 :BMIوصف العينة حسب قيمة مشعر كتلة الجسم  -2

 :تم تقسيم العينة إلى أربع فئات حسب التصنيف العالمي لقيمة مشعر كتلة الجسم وهي

  Under weight ( BMI < 18.5 ). الوزن الناقص  -

 Normal weight (18.5 - 24.9 BMI.)الوزن الطبيعي  -

 Over weight (25 - 29.9 BMI.)الوزن الزائد  -

 obesity .(30 ≤ BMI )البدانة  -

 (:9)ونوضح التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة على هذه الفئات في الجدول التالي رقم

 BMIقيمة مشعر كتلة الجسم 

Under weight 

 < 18.5  
Normal weight 

 18.5 – 24.9  
Over weight 

25 – 29.9  
obesity 

 ≥30 

النسبة  العدد النسبة المئوية العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

0 0 % 68 85 % 10 12.5 % 2 % 2.5 

 .BMIل يوضح التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة حسب قيمة ا( 1)الجدول رقم 
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ما أي ( Normal weight)من ذوي الوزن الطبيعي  كانوا( 90)نلاحظ أن أشلب أفراد العينة 
وتجدر الإشارة إلى , % (2.8)بينما كان اثنان منهم فقط بدينين, من أفراد العينة% 24 يشكل

 ,((Under weightأنه لم يوجد أي من أفراد العينة ضمن فئة ناقصي الوزن 

هي ( Mean)الحسابي  تبين أن قيمة المتوسط BMIل وبدراسة الميشرات الإحصائية لمتغير ا
من القيم كانت أعلى  %50 وهذا يعني أن  23.94بلغت قيمته ( Median)والوسيط , 24.3
وهو القيمة الأكثر تكراراً  MODE))أما المنوال , 23.94من القيم أقل من  %50و 23.94من 

ت وكان, 1.62( Std. Deviation)كما بلغت قيمة الإنحراف المعياري , 23.88فكانت قيمته 
ونوضح ذلك . 32.14( Maximum)أما القيمة الأعلى  22.27( Minimum)القيمة الأدنى 
 (:3)بالجدول رقم

 
 

 .(الإحصائي SPSSحسب برنامج)BMIل يبين المؤشرات الإحصائية لمتغير ا( 4)الجدول رقم 

 :وصف العينة حسب جهة الكلية المستأصلة -4

بينما قطفت الكلية اليمنى , %(28حالة بنسبة  32)في معظم الحالات تم قطف الكلية اليسرى 
 (:10)ونوضح ذلك بالشكل التالي رقم %(. 18)حالات فقط  0في 
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 .يبين التوزع النسبي لأفراد العينة حسب جهة الكلية المستأصلة( 62)الشكل رقم 

 :وصف العينة حسب القرابة -1

 40حيث بلغ عددهم  Related Donors أقرباءلذين شملتهم الدراسة كانوا أشلب المتبرعين ا
 أقرباءشير %( 48)منهم  72نما كان من أفراد العينة  بي% 98متبرع قريب أي ما يشكل 

Nonrelated Donors (: 0)ونوضح ذلك بالجدول التالي رقم 

 درجة القرابة

 غير قريب قريب

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

48 60 % 32 40 % 

 .يبين التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة حسب القرابة( 2)الجدول رقم 

 

 

 90% 

10% 

 يسرى

 يمنى
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 :وصف العينة حسب التشريح الوعائي للطعم -4

تمت دراسة التشريح الوعائي للكليتين لدى المتبرعين بشكل أساسي بواسطة التصوير الطبقي  
وكانت نتيجة التقييم الوعائي للطعم كما هو موضح في  MSCTالمحوري المتعدد الشرائح 

 (:2)الجدول التالي رقم 

 التشريح الوعائي للطعم

 شريان وحيد
 وريد وحيد

 شريانان
 وريد وحيد

 شريان وحيد
 وريدان

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

75 93.75 % 3 3.75 % 2 2.5 % 

 .يبين التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة حسب نتيجة التقييم الوعائي( 5)رقم الجدول 

حالة بنسبة  38)نلاحظ أن أشلب المتبرعين كان لديهم شريان وحيد ووريد وحيد للطعم 
أما %( 7.38)في حين كان لدينا شريانان ووريد واحد في ثلاث حالات فقط %( 27.38

ونوضح ذلك في الشكل %( 2.8)كل منهما شريان وحيد ووريدان  الحالتين المتبقيتين فكان في
 (:12)رقم 

 

 .يوضح التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة حسب التشريح الوعائي للطعم(65)الشكل رقم 
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 (:قطف الكلية)ثانياا اااا العمل الجراحي

 :تم دراسة العمل الجراحي من حيث 

 .Operative Timeمدة العمل الجراحي  
 .Intra-operative Complicationsالاختلاطات أثناء العمل الجراحي  
 .Length of Surgical Incisionطول الشق الجراحي  
 .Post-operative Analgesiaتسكين الألم بعد العمل الجراحي  
 .Length of Stay (L.O.S)مدة الإقامة في المشفى  

 :Operative Timeمدة العمل الجراحي  -6

من )دقيقة  188 -38ة العمل الجراحي لدى المتبرعين الذين شملتهم الدراسة بين تراوحت مد
ساعة وربع حتى ساعتان ونصف وبدراسة الميشرات الإحصائية لمتغير مدة العمل الجراحي تبين 

بلغت قيمته ( Median)والوسيط , دقيقة113.56 هي ( Mean)أن قيمة المتوسط الحسابي 
من القيم أقل  %50دقيقة و  110من القيم كانت أعلى من %50 دقيقة وهذا يعني أن  110
كما , دقيقة110وهو القيمة الأكثر تكراراً فكانت قيمته  MODE))أما المنوال , دقيقة 110من 

وكانت القيمة الأدنى , 19.539( Std. Deviation)بلغت قيمة الإنحراف المعياري 
(Minimum ) 75 دقيقة أما القيمة الأعلى(Maximum ) 150ونوضح ذلك بالجدول . دقيقة

 (:18)رقم 



 
71 

 
 

 spssيبين المؤشرات الإحصائية لمتغير مدة العمل الجراحي حسب برنامج ( 65)الجدول رقم 
 .الإحصائي 

 :Intra-operative Complicationsالاختلاطات أثناء العمل الجراحي -2

 :شملتهم الدراسةتمت مواجهة الإختلاطات التالية لدى المتبرعين الذين 

 .من أفراد العينة% 21.8حالة أي ما يشكل  13فتح البريتوان في  -

 .من أفراد العينة% 8حالات أي ما يشكل  4تكدم الطعم في  -

ونوضح ذلك في الجدول التالي . من أفراد العينة% 2.8النزف في حالتين فقط أي ما يشكل  -
 (:11)رقم 

 الاختلاطات

 فتح البريتوان  تكدم الطعم   نزف

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

2 2.5 % 4 5 % 17 21.5 % 

 . يبين التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة حسب الإختلاطات( 55)الجدول رقم       
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الهامة في العمل  يعتبر تسليخ البريتوان عن جدار البطن الأمامي من المراحل: فتح البريتوان 
وقد كانت . الجراحي لأن ذلك يتيح تبعيد البريتوان ومحتوياته للنسي لكشف جراحي أفضل

حالة حيث تم تدبيرها بإشلاق البريتوان أصولًا بينما كانت %( 19.28)17الفتحة صغيرة في 
تبقية ثلاثة منها تمكنا من إشلاقها أصولًا أما الحالة الم%( 8)حالات 4الفتحة كبيرة في 

يوضح حالات فتح ( 28)أشلقت جزئياً فقط بسبب تشرذم حواف البريتوان والشكل التالي رقم 
 :البريتوان

 

 . يوضح التوزع التكراري والنسبي لحالات فتح البريتوان المشاهدة( 25)الشكل رقم 
شالباً ما يكون من الوريد القندي أو من الوريد الكظري أو من الوريد الكلوي وفي  :النزف 

الأولى من الوريد الكظري حيث حدث انقلاع مصب الوريد : دراستنا حصل النزف في حالتين
أما الحالة , الكظري على الوريد الكلوي أثناء التبعيد وقد تمت السيطرة على النزف أصولاً 

ف من الوريد الكلوي بسبب أذية صغيرة للجدار أثناء التسليخ الجراحي الثانية حصل النز 
وتمت السيطرة على النزف بخياطة جدار الوريد ونبين مصادر النزف في العمل الجراحي في 

 (: 12)الجدول التالي رقم 
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 مصادر النزف

من الوريد 
 الكظري

من الوريد  من الوريد القندي
 الكلوي

 لسبب آخر

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

النسبة  العدد
 المئوية

1 1.25 % 0 0 % 1 1.25 % 0 0% 

 .يبين التوزع التكراري والنسبي لحالات النزف حسب مصدرها( 62)الجدول رقم 

حوالي )حيث كان التكدم خفيفاً في ثلاث حالات %( 8)وذلك في أربع حالات : تكدم الطعم 
% 88-48حوالي )ومتوسط الشدة في حالة واحدة فقط ( من سطح البراشيم الكلوي% 18-28

بة التسليخ الجراحي بسبب وجود ويعود سبب التكدم إلى صعو ( من سطح البراشيم الكلوي
 .تصاقات في النسج حول الكلية والناجمة شالباً عن نوبات التهاب حويضة وكلية سابقةال

 :Length of Surgical Incisionطول الشق الجراحي  -2

سم ونوضح 10سم و18تراون  طول الشق الجراحي لدى المتبرعين الذين شملتهم الدراسة بين 
 (:17)ذلك بالجدول التالي  رقم 
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 طول الشق الجراحي

 النسبة المئوية  عدد الحالات    طول الشق الجراحي

10 4 5  % 

11 6 7.5 % 

12 14 17.5 % 

13 23  % 28.75 

14 20 25 % 

15 7 8.75 % 

16 4 5 % 

17 1 1.25 % 

18 1 1.25 % 

 .يوضح التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة حسب طول الشق الجراحي( 62)الجدول رقم 

 27سم وذلك لدى 17نلاحظ أن الطول الأكثر مشاهدة للشق الجراحي لدى أفراد العينة هو 
سم وذلك في 10سم و13في حين كان الطول الأقل مشاهدة للشق الجراحي %( 20.38)متبرعاً 

 .(مالكل منه% 1.28)حالة واحدة فقط لكل منهما 

وبدراسة الميشرات الإحصائية لمتغير طول الشق الجراحي تبين أن قيمة المتوسط الحسابي 
(Mean ) والوسيط , سم13.21 هي(Median ) من  %50 وهذا يعني أن سم 13بلغت قيمته

وهو الطول  MODE))أما المنوال , سم13من القيم أقل من  %50سم و13القيم كانت أعلى من
, 1.573( Std. Deviation)كما بلغت قيمة الإنحراف المعياري , سم13الأكثر تكراراً فكان 
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الجراحي  سم أما الطول الأكبر للشق 10 ( Minimum)وكانت الطول الأدنى للشق الجراحي 
(Maximum ) (:14)ونوضح ذلك بالجدول رقم . سم18 فكان 

 

يوضح المؤشرات الإحصائية لمتغير طول الشق الجراحي حسب برنامج ( 62)الجدول رقم 
SPSS الإحصائي. 

:Post-operative Analgesia 2- تسكين الألم بعد العمل الجراحي  
لدى المتبرعين الذين شملتهم ( التخرج من المشفىقبل )اعتمد تسكين الألم بعد العمل الجراحي 

حالة 38)فقط في معظم الحالات   Tramadol HCL(Tramadol)Rالدراسة على الترامادول
ولم يكن هناك حاجة لإضافة المسكنات الأقوى مثل البنتازوسين , %(03.8بنسبة 

Pentazocine(Pentalgina)   والدولوزال , %(11.28)سوى في تسع حالات(Dolosal )
Pethidin (: 18)ونوضح ذلك في الجدول التالي رقم%( 1.28)ي حالة واحدة فقط ف 

 التسكين قبل التخرج من المشفى

 دولوزال+ ترامادول  بنتازوسين +ترامادول  ترامادول فقط

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

70 87.5 % 9 11.25 % 1 1.25 % 

 .يبين التوزع التكراري والنسبي لأفراد العينة حسب التسكين بعد الجراحة( 64)الجدول رقم 
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 :Length of Stay (L.O.S)مدة الإقامة في المشفى  -4

وفي سبع , للإقامة في المشفى لمدة يومين% ( 21.28حالة بنسبة  37)احتاج أشلب المتبرعين 
المشفى ثلاث أيام أي أن القيمة الوسطية لفترة كانت الإقامة في %( 0.38)حالات فقط 

 (:19)يوم ونوضح ذلك في الجدول التالي رقم  2.82الاستشفاء 

 مدة الإقامة في المشفى

 ثلاثة أيام يومين

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

73 91.25 % 7 8.75 % 

 .العينة حسب مدة الإقامة في المشفى يبين التوزع التكراري والنسبي لأفراد( 61)الجدول رقم 

كما لم , في فترة ما بعد العمل الجراحي لم يكن هناك حاجة لنقل الدم في أي حالة: ملاحظة
 .تحصل إعادة إدخال إلى شرفة العمليات لأي من المتبرعين الذين شملتهم الدراسة

 :After Dischargeثالثاا اا فترة ما بعد التخرج من المشفى 

 :الفترة من حيث درست هذه

 .تسكين الألم 
 .فترة النقاهة 
 .نتائج المتابعة الطبية 

 :تسكين الألم بعد التخرج من المشفى -6

لوحده كافياً لتسكين الألم عند شالبية المتبرعين بعد ( فموياً ) Paracetamolكان الباراسيتامول 
كان هناك %( 0.38)حالات فقط  3وفي , %(21.28حالة بنسبة  37)تخرجهم من المشفى 

ح ذلك بالجدول التالي ونوض, (حقناً عضلياً عند اللزوم) Tramadolحاجة لإضافة الترامادول 
 :(13)رقم 
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 تسكين الألم بعد التخرج من المشفى                               

ترامادول + باراسيتامول  باراسيتامول فقط   

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

73 91.25 % 7 8.75 % 

 .يبين تسكين الألم بعد التخرج من المشفى( 64)الجدول رقم 

 :Recovery Periodفترة النقاهة  -3

بين المتبرعين الذين شملتهم الدراسة وذلك تبعاً لدرجة الالتزام بالتوصيات تباينت فترة النقاهة 
 أسابيع 8-7وبشكل عام تراوحت هذه الفترة بين , الطبية والقواعد الصحية وطبيعة العمل

 :ذلكيبين ( 10)والجدول التالي رقم 

 فترة النقاهة

 أسابيع5  أسابيع4  أسابيع3 

 النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد النسبة المئوية العدد

18 22.5% 53 66.3% 9 11.3% 

 .يبين التوزع التكراري والنسبي للمتبرعين حسب فترة النقاهة( 58)رقم  الجدول

( Mean)وبدراسة الميشرات الإحصائية لمتغير فترة النقاهة تبين أن قيمة المتوسط الحسابي  
أسابيع كما  4وهو القيمة الأكثر تكراراً فكانت قيمته MODE))أما المنوال , أسبوع3.89 هي 

وكانت القيمة الأدنى , 0.574( Std. Deviation)بلغت قيمة الإنحراف المعياري 
(Minimum ) 3 أسابيع أما القيمة الأعلى(Maximum) 5 ونوضح ذلك بالجدول رقم . أسابيع
(12:) 
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لمتغير فترة النقاهة حسب برنامج يبين أهم المؤشرات الإحصائية ( 65)الجدول رقم 
 SPSSالإحصائي

 :نتائج المتابعة الطبية  -2

 :أيام 65- 4المتابعة بعد  
 .حالتان حدث فيهما نز مصلي من الجرن وتم تدبيرهما بشكل محافظ: سريرياً  
 .وظائف الكلية طبيعية لدى جميع مرضى الدراسة: مخبرياً  
 .طبيعي لدى جميع مرضى الدراسة: بطن إيكو 

 :اشهر 1لمتابعة بعد ا 

لا يوجد ألم )جميع المتبرعين الذين شملتهم الدراسة كانوا على قيد الحياة وبحالة جيدة سريرياً 
وظائف الكلية )ومخبرياً ( مكان العمل الجراحي ولا يوجد اندحاق للجرن والندبة الجراحية طبيعية

صوتية للكلية المتبقية ومسكن والتصوير بالأمواج فوق ال( طبيعية وفحص البول والراسب طبيعي
 .الكلية المستأصلة كان طبيعياً 

 (:أشهر1خلال فترة متابعة )نتائج الزرع عند الآخذ 

اثنان منهما )مريض كانوا أحياء طيلة فترة المتابعة وحدثت  الوفاة في ثلاث حالات 33 
 .(مع وظائف كلوية طبيعية) والثالثة بسبب وذمة رئة( C.V.Aبسبب
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حدث في حالة واحدة فقط وذلك بعد خمسة أيام من الزرع بسبب تسلخ البطانة فقد الطعم  
 .الشريانية لدى الآخذ مما استدعى العودة للتحال
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 Discussionالمناقشة 

 :سوف تتم مناقشة هذه الدراسة على ثلاث محاور رئيسية

 . مع دراسة العلاقات الارتباطية بين بعض المتغيرات (عينة الدراسة)متبرعين دراسة ال -1

أي استئصال الكلية , مقارنة هذه الدراسة مع الدراسات العالمية التي تتناول نف  الموضوع -2
 .من المتبرع الحي عبر البطن خارج البريتوان

استعمالًا في  مقارنة هذه الدراسة مع الدراسات العالمية التي تتناول المقاربات الأخرى الأكثر -7
 .برامج زرع الكلية

 (:عينة الدراسة)دراسة المتبرعين  -أولاا 

أي بنسبة , أنثى 11ذكر و 92تم وصف عينة دراستنا حسب جن  المتبرع حيث كان لدينا 
وهي نسبة عالية تعبر عن كثرة مساهمة الذكور في برامج التبرع  1: 9.7إناث تساوي : ذكور

حيث وجدنا عدد الإناث يقارب عدد  ما لا يوافق الدراسات العالمية وهذا, بالكلى قياساً بالإناث
أو , (1:1.13)حيث بلغت النسبة ( Baptista-Silva et al 2002)كما في دراسة  الذكور
حيث بلغت النسبة ( Kenneth W.Jones et al 2002)كما في دراسة  يتجاوزه

(1.78:1).100-101 

الحد . سنة 89-22تم وصف عينة الدراسة حسب عمر المتبرع حيث تراوحت الأعمار بين 
عاماً  98إلا أن الحد الأعلى عالمياً قد يتجاوز, الأدنى لهذا المجال يوافق الدراسات العالمية

(Kenneth W.Jones et al ) عاماً  08أو حتى(Baptista-Silva et al) . تم تقسيم العينة
  .ة عقدية وكان أبناء العقد الثالث هم الأكثر مساهمة في التبرع بالكلىإلى فئات عمري

 relatedبالنسبة لتصنيف المتبرعين حسب قرابتهم من الَاخذين فقد وجدنا أن المتبرعين القريبين 
donors  أكثر عدداً بشكل واضح من المتبرعين شير القريبينnonrelated donors (98 %

 Kenneth W.Jones et)كما في دراسة  وهذا يوافق الدراسات العالمية( على التوالي% 48و
al ) 101-100 .%94نسبة المتبرعين القريبين حيث بلغت 



 
81 

 :Correlations Studyدراسة العلاقات الأرتباطية بين بعض المتغيرات في الدراسة 

الإحصائي الحصول على جدول معاملات الارتباط الذي  SPSSيمكننا باستخدام برنامج 
بالإضافة إلى دلالة اختبار معنوية هذا المعامل كما , يتضمن قيمة معامل الارتباط بين المتغيرات

 :وقمنا بدراسة العلاقات الارتباطية التالية, يظهر حجم العينة

 BMI:العلاقة بين طول الشق الجراحي وقيمة مشعر كتلة الجسم  

كان لديهم  BMI (27.80 ) لوجدنا في الدراسة أن مجموعة المرضى ذوي القيمة الأدنى  لقد
نلاحظ تزايد طول الشق الجراحي  BMI لسم ومع زيادة قيمة متوسط ا18طول الشق الجراحي 

لديهم طول الشق الجراحي  BMI>30))لدى أفراد عينة الدراسة حيث كان المرضى البدينين 
 :(28)رقم  تاليسم ونوضح ذلك بالجدول ال 13-10

  B.M.Iمتوسط ال  عدد الحالت    طول الشق الجراحي

10 4 23.08  

11 6 23.42 

12 14 23.72 

13 23 23.77 

14 20 23.82 

15 7 25.03 

16 4 27.69 

17 1 31.02 

18 1 32.14 

ل التوزع التكراري  لأفراد العينة حسب طول الشق الجراحي ومتوسط ايبين ( 25)الجدول رقم 
BMI 
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بين طول الشق الجراحي ولتوضيح هذه العلاقة إحصائياً قمنا بحساب معامل الارتباط بيرسون 
قيمة معامل  ووجدنا أن, بالاعتماد على بيانات هذين المتغيرين لدى أفراد العينة  BMIلوقيمة ا

وجود علاقة ذات دلالة إحصائية بينهما  وهي تدل على %Pearson (92.9 )الارتباط بيرسون 
ونوضح ذلك بالجدول التالي Sig (P-Value <0.01 )حيث أن قيمة  %1عند مستوى دلالة 

 (:21)رقم

 

 BMI.يبين العلاقة الارتباطية بين طول الشق الجراحي و( 26)الجدول رقم 

كون بالإضافة إلى , لجراحيفي التسليخ والكشف اويمكن تفسير هذه العلاقة بوجود صعوبة 
 مما استدعى ,أكثر عمقاً منها لدى شير البدينينلدى المرضى البدينين ساحة العمل الجراحي 

 Baptista-(Silva et al )حية علماً أن دراسةتطويل الشق الجراحي لتسهيل المناورات الجرا
 .ذكرت أن المقاربة الأمامية عبر البطن خارج البريتوان تعتبر إيجابية لدى البدينين

 Kenneth W. Jones)وBaptista-Silva et al) )الجدير بالذكر أن الدراسات العالمية 
et al )للدراسة العلاقة بين طول الشق الجراحي وا لم تتطرق BMI. 
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 :وفترة النقاهة BMIالعلاقة بين  

ل أسابيع كان متوسط ا 7وجدنا في دراستنا أن مجموعة المرضى الذين كانت لديهم فترة النقاهة 
BMI  ل أسابيع كان متوسط ا 4والذين كانت فترة النقاهة لديهم  27.88لديهمBMI  27.89لديهم 

قتين لديهم أعلى من المجموعتين الساب BMIل أسابيع فكان متوسط ا 8أما الذين كانت فترة نقاهتهم 
 (:22)ونوضح ذلك بالجدول التالي رقم 23.0

  B.M.Iمتوسط ال  عدد الحالت    (أسبوع)فترة النقاهة

3 18 23.55  

4 53 23.06 

5 9 27.8 

وفترة  BMIل امتوسط قيمة  يبين التوزع التكراري لأفراد العينة حسب( 22)الجدول رقم 
 .الموافقةالنقاهة 

وقيمة  فترة النقاهةتباط بيرسون بين قمنا بحساب معامل الار  ولتوضيح هذه العلاقة إحصائياً 
ووجدنا أن قيمة معامل الارتباط , بالاعتماد على بيانات هذين المتغيرين لدى أفراد العينة  BMIلا

وهي تدل على  وجود علاقة ذات دلالة إحصائية بينهما عند %Pearson (91.4 )بيرسون 
ونوضح ذلك بالجدول التالي Sig (P-Value <0.01 )حيث أن قيمة  %1مستوى دلالة 

 (:27)رقم
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 .BMI ويبين العلاقة الارتباطية بين فترة النقاهة( 22)الجدول رقم 

لديهم أعلى يحتاجون أكثر   BMIلا ويمكن تفسير هذه العلاقة بأن المرضى الذين متوسط
 .للمسكنات ووقتاً أطول لاستعادة النشاط الطبيعي

 :دراستنا مع الدراسات العالمية التي تتناول نفس الموضوع ثانياااااا مقارنة

 :سوف نستعرض المقارنة مع الدراستين التاليتين

 Jacksonvilleورفاقه في   Kenneth W. Jonesالدراسة التي أجراها  -6
Transplant Center  100.(الولايات المتحدة الأمريكية)في فلوريدا  2552عام 

 Kidney andورفاقه في مشفى  Baptista-Silvaالدراسة التي أجراها  -2
Hypertension Hospital   في مدينة  2552عامSao Paulo 101.في البرازيل 

حالة استئصال كلية عبر البطن  08إن مدة دراستنا هي حوالي ثلاث سنوات أجري خلالها  
سنوات وعدد الحالات 7راسة مدة الدخارج البريتوان بينما في الدراسة الأمريكية كانت 

 .حالات988سنوات وعدد الحالات  2في الدراسة البرازيلية كانت مدة الدراسة و  ,حالة91
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في , (أنثى11ذكر و92)ضعاف كان عدد الذكور في دراستنا أكبر من عدد الإناث بستة أ 
كان و  ,(نثىأ 78ذكر و29)راسة الأمريكية تقوق عدد الإناث على عدد الذكور في الد حين

و  (.أنثى 232ذكر و 729)هناك تقارب بين عدد الذكور والإناث في الدراسة البرازيلية 
يمكن أن يعزى ارتفاع نسبة الذكور في عينة المتبرعين في دراستنا إلى طبيعة مجتمعنا التي 

 .تخول الذكور امتلاك الجرأة و الإستقلالية الكافية لإتخاذ قرار التبرع
في حين , (3.4± 72) وسطياً سنة  89-22لمتبرعين في دراستنا من تراوحت أعمار ا 

 كما, (سنة42.2وسطياً )سنة 91 -22ة بين تراوحت أعمار المتبرعين في الدراسة الأمريكي
وقد يعزى  (.سنة41وسطياً )سنة 01 -21تراوحت أعمار المتبرعين في الدراسة البرازيلية بين 

 .ذلك إلى بعض الإختلاف في القوانين الناظمة لزرع الكلى بين الدول
بينما في ( 0.9 ±92.7)الوسطيكغ 118-83تراوحت أوزان المتبرعين في دراستنا بين  

 .كغ124-88الدراسة الأمريكية من 
يد الإختلاطان النزفيان اللذان حدثا في دراستنا كان مصدرهما الوريد الكلوي ومصب الور  

أما في . وقد تمت السيطرة عليهما دون نقل دم أو عقابيل أخرى, الكظري على الكلوي
الدراسة الأمريكية فقد حدث النزف في حالتين أيضاً إلا أنه في الحالة الأولى كان النزف من 
الشريان الكلوي حيث أدى فقدان السيطرة على الشريان الكلوي إلى التحويل إلى المقاربة عبر 

كما استدعى الأمر نقل وحدتي دم ونقل , وان ليتم السيطرة على الشريان الكلويالبريت
أما في الحالة الثانية فكان مصدر . أيام 0والإستشفاء لمدة , المريض إلى العناية المشددة
بينما في الدراسة البرازيلية , السيطرة عليه أصولًا ودون عقابيلالنزف الوريد الكظري وتمت 

ور الحالب المستأصل أدى إلى تشكل ورم دموي خلف البريتوان مما حدث نزف من جذم
 .ساعات من العمل الجراحي 0استدعى إعادة إدخال المريض إلى العمليات بعد 

%( 18)حالات  0واليمنى في %( 28)حالة 32تم في دراستنا استئصال الكلية اليسرى في  
 0واليمنى في %( 09.2)حالة  87أما في الدراسة الأمريكية فقد تم استئصال اليسرى في 

 %(.17.1)حالات 
استعمل التفجير بعد العمل الجراحي في جميع حالات دراستنا في حين لم يستعمل في أي  

 .من حالات الدراسة الأمريكية
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بسبب حادث )بالنسبة لنتائج الزرع لدى الَاخذ فقد حدثت الوفاة لدى مريضين في دراستنا  
معدل البقيا )أشهر من المتابعة  9وذلك خلال , بب وذمة رئةوعائي دماشي وحالة ثالثة بس

بسبب تسلخ %( 1.28)أيام من الزرع  8بالإضافة لحالة فقد طعم واحدة بعد , %(29.28
أما . لدى الَاخذ مما استدعى العودة إلى التحال (الشريان الحرقفي الظاهر) البطانة الشريانية

شهر  48-4دة فقط خلال فترة متابعة حفي حالة واحدثت الوفاة في الدراسة الأمريكية فقد 
أما فقد الطعم فقد , %20.7أي أن معدل البقيا ( CVA)ولنف  السبب المشاهد في دراستنا 

 %(. 9.88)حالات  4حدث في 

مقارنة دراستنا مع الدراسات العالمية التي تتناول المقاربات الأخرى الأكثر استعمالاا في  -ثالثاا 
 :الكليةبرامج زرع 

في  2882ورفاقه عام  Rankaj Chandakسوف نأخذ مثالًا على ذلك الدراسة التي أجراها 
هذه الدراسة تتناول المقارنة بين . 102في لندن Guy's Hospitalوحدة زرع الكلية بمشفى 
عبر الخاصرة والمقاربة ODN (Open Donor Nephrectomy )المقاربة الجراحية المفتوحة 

 .يوضح أهم نقاط المقارنة( 24)الجدول رقم (. HALDN)تنظير البطن بمساعدة اليدعن طريق 

( 12.8 ±117.89 )المتوسطدقيقة  188-38حت في دراستنا بين تراو  :مدة العمل الجراحي 
وهي أقل بشكل واضح من مدة العمل الجراحي المشاهدة في الدراسة البريطانية للمقاربة 

والمقاربة عن طريق تنظير البطن ( دقيقة 131) ODNبالجراحة المفتوحة عبر الخاصرة 
 (.دقيقة120) HALDN بمساعدة اليد 

وهي أقل من ( 8.7 ± 2.82 ) المتوسطو , أيام 7-2تراوحت في دراستنا بين  :فترة الاستشفاء 
مدة الاستشفاء المشاهدة في الدراسة البريطانية للمقاربة بالجراحة المفتوحة عبر الخاصرة 

 (.يوم7)والمقاربة عن طريق تنظير البطن بمساعدة اليد ( يوم4.8)
وهي أقل بشكل ( 8.9 ± 7.02 )المتوسطأسابيع  8-7اوحت في دراستنا بين تر  :فترة النقاهة 

المشاهدة في الدراسة ( أسبوع12)قاهة بعد الجراحة المفتوحة عبر الخاصرة واضح من فترة الن
( أسابيع 7)البريطانية إلا أنها أطول بقليل من فترة النقاهة بعد المقاربة التنظيرية بمساعدة اليد 

 دة في نف  الدراسةوالمشاه
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 دراستنا

 Pankaj Chandakدراسة 
Guy’s Hospital- London 

HALDN ODN 

مدةالعمل 
 (دقيقة)الجراحي

113.56 198 171 

متوسط فترة 
 (يوم)الاستشفاء

2.09 3 4.5 

 12 3 3.89 (أسبوع)فترة النقاهة

 .Pankaj Chandakيبين بعض نقاط المقارنة مع دراسة  ( 22)الجدول رقم 
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 Conclusionsالاستنتاجات 
قطف الكلية من المتبرع الحي عبر يمكن بالمقاربة الأمامية عبر البطن خارج البريتوان  

 .شير البدينينوخاصة لدى المتبرعين  نسبياً  شق جراحي صغير

تتضمن مزايا المقاربة الأمامية عبر البطن خارج البريتوان في استئصال الكلية من  
, تجنب المنابلة على الأمعاء, المتبرع الحي تجنب استئصال الضلع وفتح جوف الجنب

 2.82وسطياً )معدل مراضة قليل وفترة استشفاء قصيرة , الكلويةجيد للسرة الكشف ال
 .وبالتالي كلفة مادية قليلة( أسبوع 7.02وسطياً ) وفترة نقاهة قليلة ( يوم

في إن المقاربة الأمامية وبالتالي فلم تحدث وفيات أو اختلاطات خطرة بعد الجراحة  
يتوان هي طريقة فعالة وآمنة استئصال الكلية من المتبرع الحي عبر البطن خارج البر 

 .للمتبرع

كانت صعوبة الكشف الجراحي لدى البدينين والذي يستدعي  هذه المقاربة مساوئ أهم 
 .زيادة طول الشق الجراحي وصعوبة تسليخ البريتوان في بعض الحالات
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 Recommendationsالتوصيات 
من المتبرعين الأحياء والبدء  تنمية الخبرات في مجال الجراحة المفتوحة في قطف الكلى 

بالتحول من الجراحة الكلاسيكية الراضة عبر الخاصرة إلى مقاربات جراحية أقل رضاً 
 .واختلاطاً وأسرع شفاءً كالمقاربة الأمامية عبر البطن خارج البريتوان
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 (5)ملحق رقم 

 استئصال الكلية من المتبرع الحياستمارة استبيان لدراسة 

 عبر البطن خارج البريتوان

 :معلومات شخصية عن المتبرع 

 :رقم الهاتف:                         العمر:                          السم

 :BMI مشعر كتلة الجسم:             الطول:                     الوزن:                     الجنس

 :التقييم قبل العمل الجراحي 

 :التحاليل الروتينية  -1

:                                   البولة  :                   فحص و زرع البول :               CBC:       زمرة الدم    

 :تصفية الكرياتنين :                   وتعداد الصفيحات  PT:            الكرياتنين 

 :أمراض إنتانية  -2

 C.M.V                     :HIV                    :Hepatitis : 

 :شعاعياا  -3

 : IVP                   :M.S.C.T:          تصوير الشرايين الظليل :             اليكو  

 :أثناء العمل الجراحي 

 ( :               حشوية-وعائية)الإختلاطات:         مدة العمل الجراحي :          طول الشق الجراحي 

 :بعد العمل الجراحي 

 :بدء الحركة و الحمية :                   مدة البقاء في المستشفى 

 :كمية البول :                 كرياتنين الدم :              تسكين الألم 

 :لاختلاطات ا

:            اختلاطات رئوية :          النزف :       اندحاق الجرح :        انتان الجرح 

 :قصور كلوي 

 :ملاحظات 
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 (3)ملحق رقم 

 موافقة المتبرع على الاشتراك بالبحث

 

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .أنا الموقع أدناه   

أنا في كامل الوعي ول أحمل الكادر الطبي أوافق على الشتراك في البحث و 

 .المسؤول عن البحث أي مسؤولية وأتعهد بتقديم أي مساعدة ممكنة 

   

 

 المتبرع                      شاهد أول                      شاهد ثاني

  


