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ِتصريحِخطيِ

 أنا الموقع أدناه أصرح بعلمي الكامل وبقبولي: 

وأنني ألتزم بأخذ    ،مع جامعة دمشق   شتراكهو ملكية فكرية ومالية بالا  رسالةنتج عن البحث والأن كل ما يَ  -1

موافقة الجامعة في حال رغبتي بنشر البحث أو أي جزء منه نصاً أو مضموناً خارج إطار الجامعة )من  

 . دور نشر أو مكتبات أو مواقع إلكترونية أو غيرها من وسائل النشر( 

أو أُنجِز للحصول على شهادة أخرى    ، تُبِس من عمل علمي آخرة اُقلرسالأنه لا يوجد أي جزء من هذه ا  -2

 معهد تعليمي داخل الجمهورية العربية السورية أو خارجها. جامعة، أوفي جامعة دمشق أو أية  

 

 

 الاسم والتوقيع                                                                                       

ِ

ِ

ِ
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ِوامتنانِِِشكرِ ِكلمةِ 

ِ

 إلى من كانوا قبساً من نور، ومشكاة علم أنارت دروبنا.. 

 قبل الطب..   ق  ل  ن كانوا القدوة في الخ لم

 الأيدي بالعرفان  ت  ومهما خط  بأفضالكم،  الألسنخ  مهما نطقت  

 ائم.. الد   عطائكمخ  أمام   مقصرةً  تظل  

 ..  شكراً لكم من القلب  

 أساتذتي.. 

ِ

ِ

ِ

ِ

ِ
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ِإهداءِوِِرــشك

 ق ال الله تعالى:" وكان فضل الله عليك عظيماً" 

 .. حمدك، ولايطيب النهار إلا ب ذكركإلهي لايطيب الليل إلا ب

 ولا تطيب اللحظات إلا بشكرك.. 

ِ

 
 
 إلى من بل
 
 غ ــ

 
 وأد    الرسالة

 
 نــــالعالمي ة ونور  ــحمي الر  ــة .. إلى نب  ــونصح الأم    ى الأمانة

 سيدنا محم  
 
  ــــد صل

 
 م ى الله عليه وسل

 

 
 
 أبجدي ي ترتيب  ــــمنإلى من عل

 
 ي..ــــأحرف تي ورصف  ـ

  ، ودفء  إلى مأوى دمعتي حين تمطر  
 
ــــلأضلع تاء  ـــالش  ي.. ــ

 تبتدي.. امي ـــأي  بها  س  ـمــش على شفتي ، وخير   باح  الص   إلى ضحكة  

 
 
 ..عادك  ــعى لإســيس ر  ــعم ع  ـــــوربي وى دعاءٌ صادق  ــس يء  ــــلا ش، ك  ــوعطائ ك  ـحنان ع  ــينابيي ــتف لا أحرف

 ولا أذاقــدمع الله لك   ل  ـلا أسب
ً
  ك   ـا

ً
 ..حزنا

 جنتي وقرة عيني.. أمي.. 

 

   مه  ــاس إلى من أحمل  
  سوكر  ، فخر   بكل 

 
 ا ..ـــه من أجلنحيات

نعم على قبر  
  كان   أرجو من الله أن ي 

ً
 ..لحياتي حياة

 ا.. ـــهى نعيم  ــلا يفن  في دار   ك  جمعني ب، وي  نــيى علي  ـــلك في أعلــويتقب  

 ركن ال
 
 ي.. ــــروح .. أبــ
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 ماتي..ـــبس وأعذب   ي  ــعين ور  ــإلى ن

  كغيمات  ما ــلمن وجوده  
 
 ــمطت

 
 أ
ً
 ـــــنسرني جذلا

ً
 ..ا

 ــغيم
 
 وســــا حب  ـاتكمــى حيــعل ل  ط  ــته فرح   ة

ً
.. ـــا

ً
 رورا

 ا ربيعي النـــزهرت
 
 ضر..ـــ

 ة.. ـــي .. أديبمتكئي وعضد  

 ـــواس 
 
 اة.. ـــنج.. العقد    طة

 

 ــمس ، فالقلب  بعد    رؤيتكم لإتمامٌ  ن  ــن للعيــإن لم يك
 
 كم والن  ك

 
 ـــ

 
 روح ت
 
 ــــ ـ ست

 .. ع 

  جل  
 
ـــــــاتــمنيأ   ي أن   ـ

 
 يحفظ
 
  م ربـــــــك

 
 ي ويرزقكــــــ

 
 ــــــم صبـــــ

ً
 تهتــــويقين را

ً
 ا

 
 أحلامك ز  ــ

 
  م برؤىً ــــ

 
 ـــ ـ زهت

ــــــشك ر   وح  ـ
ً
 ــ ــــمرا

ً
 ..  دا

ــــدي وســـسن  تي..ــــلوتي في دنيــ

 ال شقائق  
 
 ادة.. ــــوعب ق   ــــ.. رفيروح  ــــ

 

  ي  ــــعين ه  ـــن رأتــلم
 
  ل  ــــقب ه  ــــقلب ات  ـــدق ت  ــــــلف  ، وأ

 
 ــــ ـ بص أن ن

 . ا.ـــــنيالد   ر 

 لا ي   ك  ــــقلب   ها .. لأن  ــــــوروض     اة  ـــالحي ر  ــك ــــــمني س  ــــن قاســى مــــإل
 
  ــس  ب د  ر  ــفتف ،ب  ــقل ه  أي   ـ بــــــش

 .. ب ـــقل موه عن كل 

 ي.. ــ ـ روقـــي عـــف وق  ــــي والش  ـ ـ ائــدع ل  ـــتراتي لك  

 ك الله..ـــك ورحمـــــآنس

ــي .. محم  ــوأم روح ــت ــــيد ز ــ  د.. ـ

 

 .. اس  ـــوالحم رار  ــه روح الإصـــمن مد  ت  ــــى من أســإل

 أن ي و الله  ـــى من أدعـــإل
 
 ..لاح  ـــوالف ر  ـــــوالخي ق  ــــوفيـــــالت   واب  ــــح له أبـــفتـ

 زوج أختي.. د.بلال المغربي..
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  وح بحبر  ــري والـــض لهم يس ــب.. فالن  ه  ــي ونبض ـــبـقل ى دفء  ــإل
 
 ـــ

 
ــــس  هم ت ــ  .. ر  ـ

 ..  ور  ـــبوالح   ة   ـــرني بالبهجــــتغم   اء  ــبيض  ى أرواح  ـــإل

 ـــــم ته  اه  ـــي محي  ــف رة  ــى من بنظــلإ
 م.. الآلا  ون 

ــلي   ي.. ــــدي وسامـ

 

 ، فغ فجمعني بهم در  ـــشـــــاء الق نـــم ىــإل
 
 .. اة  ــــحي ة  ــكهيئ وات  ـــي أخـــــعلى قلب ن و د  ـــــ

  ة  ـــرائع ر  ــاعـــا مشـــون في أعماقنـــينحت   ى أناس  ــإل
 
ـــدون فيهــيخل  رى ـــا ذكــ

 
ــــنسلا ت ــ ــ  ى.. ـ

ــــو الــــــتهف  م..ــره  ــبذك ب  ـــالقل عد   ــــم ، ويس ـ اهـــــى رؤيــوح إلر  ـ

 .. ب  ـــا القلــــايــحن كن  ــــن ســى مـلإ

 التميز..  مؤسسة

 

 وهـــحل ام  ـــــم الأي  ـــتنا معهــجمع وة  ــإلا بإخ رء  ــمـا الــوم
 
 ها ومر  ــ

 
ــــــ  ا.. ــ

 أت معهدــن ابتــلى مـإ
 
 ـــ ــــيكــ.. وسم  ــالقس د  ــتردي م  ــم بحلـــ

 
 ــــايـــنه ل  ل

ً
 ..  م  ـــزوال الأل م   ــــبحل ة

 .. ند  ـــس  م الـــوة ونعــخالإ  م  ـــــم نعـــكنت

 ائي.. ـــــقدأص

 

 .. ك   ــهدائـــــوش ك  ار  ــــحج ،كــمائــــوس ك  ـــى أرضـــإل

ـــ.. عدي   ت  ــا كنــــي كمود  ـــــى أن تعــأتمن   ـــ  ـ
ً
ـــأبي   ة ـــ  ـ

ً
   ..ة

ــمـــــمبس  ص  ـــي.. حمــــع ــــي ومدمــ

ِة.ِ.ــبَِّـــالمح

ِيِـــلقينــــــةِالسَِّـــأميَِّ
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BMI Body Mass Index 
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uACRِ urine Albumin-to-Creatinine Ratio 

uPCRِ urine Protein -to-Creatinine Ratio 
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ِملخصِال
  ( CAN)   المزمنل الطعم  لااعت  لاسيماالكلية بزيادة حدوث فشل الزرع و ترتبط البيلة البروتينية بعد زرع    ِ:البحثِخلفيةِِ

وهنا تكمن أهمية    اضة والوفيات عند مرضى زرع الكلية،ر ب الرئيسي للمب التي تعد الس  والحوادث القلبية الوعائية
 . دراسة معدل انتشار البيلة البروتينية بعد زرع الكلية والعوامل المرتبطة بحدوثه

دراسة العلاقة بين  من الزرع،  بعد سنة وسنتين  تحديد نسبة انتشار البيلة البروتينية بعد زرع الكلية    :هدفِالبحثِ
ووجود ارتفاع التوتر الشرياني والداء السكري لدى    هماوعمر   من المتبرع والمتلقيل ٍّ  كمية البيلة البروتينية وجنس ك

 المستخدم.  الأدوية التحريضيةالمتلقين ومدة التحال وزمن نقص التروية البارد و 

ومتابعتهم لمدة سنتين، إذ    2020و  2018بدراسة جماعية ذات أثر رجعي بين عامي  عينة    200  ت خذأُ  :الطرائقِ
،  ملغ/يوم   500هي مجموعة مرضى لديهم بيلة بروتينية أقل من   :أالمجموعة  قُسم المرضى إلى ثلاث مجموعات:  

بروتينية  : المجموعة ب بيلة  لديهم  بيلة بروتينية  :  والمجموعة ج   ملغ/يوم  ( 1000-500)  مرضى  لديهم  مرضى 
 ملغ/يوم. 500>  تينية وفقاً للتعريفم انتشار البيلة البرو ملغ/يوم، وقُي  1000>

ارتفاع التوتر الشرياني، والسكري،  و ( و: عمر/ جنس المتبرع والمتلقي،  PTN)  اختبرنا الارتباط بين البيلة البروتينية
 قبل الزرع، وزمن نقص التروية البارد، والمرض الأصلي قبل الزرع، فضلًا عن متغيرات أخرى.   لتحريضيةوالأدوية ا

بعد  :  ملغ/يوم  (1000- 500)في المجموعة ب    بلغت نسبة انتشار البيلة البروتينية في العينة المدروسة  :النتائجِ
، بينما بلغت نسبة انتشار  ( %11.5)  24سنتين  ، وبعد  %( 9.4)21، وبعد سنة  %( 4.1)9  أشهر من الزرع  ستة

العينة في المجموعة ج) البروتينية في  بعد ستة أشهر من الزرعملغ/يوم 1000>البيلة  ، وبعد سنة  %( 2.3)5(: 
 . ( %6.2)13 ، وبعد سنتين ( 10.3%)23

البارد، ولا دور لاختلاف  وُجد ترابط مهم بين معدل انتشار البيلة البروتينية وتركيز الكرياتينين وزمن نقص التروية  
   الجنس والفئات العمرية.

ارتفاع بأرقام الكرياتينين وزيادة زمن  ازدياد نسبة انتشار البيلة البروتينية بعد زرع الكلية عند من لديهم    :الاستنتاجِ
 . الآخرين المرضى بمقارنة   نقص التروية البارد

المفتاحيةِ الكلية    :الكلماتِ نسبة transplantationkidneyزرع  البروتينية  ،prevalenceانتشار  ،   البيلة 
proteinuria ،  عوامل الخطرrisk factorقيا الطعم ، بGraft survival . 



~ 1 ~ 
 

 

ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 

ِالجزءِالتمهيديِ

ِِ:المقدمة

تعد البيلة البروتينية علامة إنذارية مهمة على الفشل الكلوي، وتنبئ بمسار معظم أمراض الكلى، فهي  

 . 1 اعتلال الطعم المزمن وأمراض القلب والأوعية الدموية  لحدوثعامل خطر بوصفها تعر ف 

خر عرفها  سا، و البعض الآ  24سا في جمع بول    24ملغ /    500تعر ف البيلة البروتينية بعد الزرع بأنها أكثر من  

 .2 سا   24ساعة في جمع بول  24ملغ / 1000من بأنها أكثر 

قد يكون سبب هذا الفرق في الدراسات  ٪،  45.0إلى    7.5متلقي الكلى من    لدى يتراوح معدل انتشار البيلة البروتينية  

 . 3 ذُكر سابقاً  البروتينية كماالعتبة المستخدمة لتحديد البيلة   هو

كمية  ، و وعمرهما  لمعطي والمتلقيا   من  جنس كلٍّ مسببات البيلة البروتينية بعد الزرع متعددة، وتشمل هذه المتغيرات:  

البروتينية،   المرافقة  و البيلة  والأمراض  المزمن،  الطعم  واعتلال  الخميرة،  حاصرات  الضغط    :مثلاستخدام  ارتفاع 

 .  4 ض المناعية الذاتية كالذئبة الحمامية الجهازيةالشرياني، والسكري، والتهابات كبب الكلية، والأمرا

العمل الجراحي،    في أثناء  بعد الزرع نتيجة الأذية الإقفارية للطعم    اً وعابر   اً مؤقت  ظهوراً البيلة البروتينية    تظهريمكن أن  

لزرع، أو قد تكون نتيجة استخدام مثبطات  لالتالية    شهرالأ   ستةفي    لاسي ماالكلى الأصلية و   عنوقد تكون ناتجة  

ِ. Sirolimus  SRL)( 5 ولاسي ماالمناعة 

ِِ:المشكلةِالبحثيّة

ونكس الأمراض الكبية    ،  الطعم المزمن  لاعتلالنتيجة  في الآونة الأخيرة  ازدادت معدلات انتشار البيلة البروتينية  

 الوفيات الناجمة عنها.زيادة  مَّ من ثَ و  ،اختلاطات قلبية وعائيةإحداث الأصلية وهذه الزيادة تسهم في 

ِ

ِ



~ 2 ~ 
 

 

ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
ِِ:يحاولِالبحثِالإجابةِعنِالتساؤلاتِالآتية

 ما نسبة انتشار البيلة البروتينية بعد زرع الكلية في بلادنا؟ -1

 ؟ وجنسهما لمتبرع والمتلقي من ا  كل ٍّ  روعمهل يوجد ارتباط بين البيلة البروتينية  -2

 هل يوجد ارتباط بين البيلة البروتينية والمرض الكلوي الأصلي وبقية الأمراض؟ -3

 ة قبل العمل الجراحي؟لتحريضيهل يوجد ارتباط بين البيلة البروتينية والأدوية ا -4

 البروتينية ومدة التحال وكمية الصادر المتبقي؟هل يوجد ارتباط بين البيلة   -5

ِِ:أهميّةِالبحث

وإيجاد علاقة تربط    ،تأتي أهمية هذا البحث من معرفة نسبة انتشار البيلة البروتينية بعد سنة وسنتين من زرع الكلية

المزمن وأمراض  إذ تعد عامل خطر لحدوث اعتلال الطعم    .وبعده  ؤثرة قبل الزرع م البيلة البروتينية بالمتغيرات ال

 القلب والأوعية الدموية. 

ِِ:هدفِالبحث

ِهذا المعدل.   فيمن زرع الكلية، والمتغيرات المؤثرة  وسنتين تحديد نسبة انتشار البيلة البروتينية بعد سنة  

ِ:مسوغاتِالبحث

أن   البروتينيةبما  الزرع  البيلة  لمرضى  الكلوي  الفشل  تدل على  مهمة  إنذارية  ينجم عن  تشكل علامة  من  ها  وما 

متغيرات يمكن الوصول لها  علاقته مع    ، دُرِستفي بلادنا  إلى انتشارها انتشاراً مهماً ونظراً    مهمة  قلبية  اختلاطات

 .مهماً كون مشعراً إنذارياً تنبؤياً تل

ِ:الفرضيةِالبحثية

ِعوامل الخطورة.   بزيادة تزداد    النسبةهذه  ، و من الزرعبعد سنة وسنتين  البيلة البروتينية    انتشار  وجودتفترض الدراسة  

ِ

ِ
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ِ:حدودِالبحث

 : الحد الزماني

 . 2021عام  شباط حتى  2018عام  الثانيمن كانون   

 : الحد المكاني

 مشفيا الأسد والمواساة الجامعي ان في دمشق.  

 : الحد البشري 

 سنة فما فوق من الذكور والإناث.  18الذين بلغت أعمارهم زرع الكلية  ىمرض 

ِ:مناهجِالبحثِوأدواته

  عشر عاماً   ثمانية( شملت الأفراد الذين بلغت أعمارهم  Retrospective Cohort) راجعة  دراسة حشدية  

  نحو الذين بلغ عددهم    في مشفيي الأسد والمواساة الجامعيين أمراض الكلية    عبةشفما فوق من مراجعي العيادة و 

ة من كانون امد في ال مشاركاً  (448)  . 2021عام  شباط   حتى 2018عام  لثانية المُمتد 

ِِ:معاييرِالاشتمالِ

 في مشفيي الأسد والمواساة الجامعيين.   2021إلى شباط    2018من عام    الكلية زرع  المرضى الذين خضعوا لعملية  

ِِ:معاييرِالاستبعادِ

 فشل الطعم بعد أسبوع من الزرع.   .1

 ساعة قبل زرع الكلية.  24في جمع بول  ساعة24/ غ3بيلة بروتينية أكثر من   وجود .2

 عاماً.  18المرضى الذين تقل أعمارهم عن  .3

 بزيارة العيادة.   غير الملتزمينالمرضى  .4
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ِِ:قياسِالمتغيرات

راسة وأُ   في أثناء  العينات من قبل الطبيب نفسه  تمعَ جُ  لكل ٍّ من  بالعمر والجنس    ولاسي ماالمعلومات    ت خذمدة الد 

لكل ٍّ من مشفيي الأسد   الزرع  عيادة  الجراحي من  العمل  قبل  لما  بالتحضير  المتعلقة  المتبرع والمتلقي، والبيانات 

  بعد سنة وسنتين من إجراء الزرع والخزعة في حال إجرائها و   شهركرياتينين بعد ستة أ لرقم ا  والمواساة، فضلًا عن

 . قياس الضغط ورقم السكر الصياميو 

حليل البول والراسب،  وت  ساعة،  24أهمها جمع بروتين بول  ،  البيلة البروتينية وفقاً لتحاليل عدة  نسبةحساب    اعتُمد

وقياس البروتين إلى الكرياتينين في عينة عشوائية، إذ قُسم المرضى إلى ثلاث مجموعات وفقاً لجمع بروتين بول  

مرضى    : المجموعة ب،  ملغ/يوم  500هي مجموعة مرضى لديهم بيلة بروتينية أقل من   : المجموعة أساعة:    24

بروتينية بيلة  ج وا ملغ/يوم    (1000-500)  لديهم  بروتينية  :  لمجموعة  بيلة  لديهم  م  وقُي ِ   ملغ/يوم 1000>مرضى 

 ملغ/يوم. 500 >انتشار البيلة البروتينية وفقاً للتعريف

ِ:تحليلِالبيانات

، أما بالنسبة  test-Tالمتوسط الحسابي والانحراف المعياري، واستُخدام اختبار    بحسببالنسبة إلى المتغيرات الكمية  

 . square-chi ANOVAت النسبة المئوية، واستُخدم اختبار بحسبإلى المتغيرات الكيفية فقد  

ِِ:خلاقيّةالأعتباراتِلاا

وآرا الآخرين  حقوق  احترام  العلمي  البحث  أخلاقيات  كانوا  ئتقتضي  سواءً  وكرامتهم  أو  هم  الباحثين  الزملاء  من 

 المشاركين في البحث أو المستهدفين من البحث. 

ب الضرر، وهاتان القيمتان من ركيزات  جن وتتبنى مبادئ أخلاقيات البحث العلمي عادةً قيمتي العمل الإيجابي وت 

ِالعمل الأخلاقي في عملية البحث. 
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وفي بحثنا اِلتُزِم بالاعتبارات الأخلاقية من المصداقية، والثقة، وسرية المعلومات بالعودة إلى سجلات المرضى   

حتى شباط    2018وجُمعت العينات من كانون الثاني عام  ،  لكل من مشفيي الأسد والمواساة بعد موافقة إدارة المشفى

 هم وعدم إلحاق الضرر بهم. ئ ، بالحصول على نتائج الاستقصاءات دون ذكر أسما2021

ِ:الدراساتِالمرجعية

 من الدراسات العالمية لدراسة نسبة انتشار البيلة البروتينية بعد زرع الكلية وعوامل الخطورة المتعلقة بها.   عدد أُجري  

 ففي دراسة بعنوان: 

Proteinuria after kidney transplantation - prevalence and risk factors 

اً لجمع بروتين  البيلة البروتينية وفق قيست  إذ  اً مشارك  مائة وسبعينو  اً ألفالتي شملت   2015البرازيل عام  جراة في  المُ 

إذ كان معدل انتشار البيلة البروتينية بعد عام من الزرع    مجموعات، ثلاث    وفق  ت صُنفو   ، ساعة  24بول لمدة  

بين    مهمةعلاقة    تجد وُ و   %،24 البروتينيةمستويات  إحصائياً  الحيو   ،البيلة  والمتبرع  للمتلقي  الذكري    ، الجنس 

 . P 6˂.020 وارتفاع ضغط الدم وارتفاع أرقام الكرياتينين

 : ملت دراسةشَ 

Proteinuria after kidney transplantation, relationship to allograft histology and survival 

هذه الدراسة العلاقة    ن، وأكدتالمتلقيمشاركاً من    613  نحو  2007عام    الأمريكيةالولايات المتحدة  في    جراة المُ 

 . 7ع البيلة البروتينية وأمراض الكبيبات بعد الزر بين  المهمة 

 : ملت دراسة وشَ 

Progression of urinary protein excretion after kidney transplantation: A marker 
for poor long-term prognosis 

كدت ارتباط  وقد أ  سنة،  63-18تراوحت أعمارهم بين    مريضاً متلقي اً   1815  نحو  2015عام    إسبانيا  في  جراة المُ 

 . 8 وارتفاع أرقام الكرياتينين وانخفاض معدلات بقيا الطعم  المتبرع البيلة البروتينية بعمر 
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 : شت دراسةوناقَ 

Proteinuria in Egyptian renal transplant recipients 

  إذ بلغت   تينية بعد عام من الزرعرو انتشار البيلة الب  ، مريضاً   435تضمنت  التي    2015عام    في مصرلمجراة  ا

،  باعتلال الطعم المزمن، واعتلال الكبيبات المزمن، والتهاب كبيبات الكلى، والرفض الحاد   ناقشت ارتباطهاو %،  28

 . 9 إذ وُجدت علاقة بين البيلة البروتينية ومستوى الكرياتينين بعد الزرع

 : ا دراسة أم  

Clinical relevance of postoperative proteinuria for prediction of early renal outcomes 
after kidney transplantation 

من   وجدت ارتباطاً مهماً بين البيلة البروتينية وعمري كل ٍّ مريضاً    353على    2022  كوريا عام   جراة فيلمُ ا

اء المتبرع  و ا لم تجد علاقة مهمة للجنس سأنهكما    ،التحريضية المتلقي والمتبرع ومستوى الكرياتينين ونوع الأدوية  

 . 10  البيلة البروتينيةأو المتلقي مع 

ِ

ِمكوناتِالبحثِ:

اِلأول يتحدث عن الإطار النظري لموضوع الدراسة وعن التعريفات الأساسية حتى يكون لدى القارئ    الجزء

 : ثلاثة فصول هيالإلمام الكامل بكل المصطلحات الواردة في الدراسة العملية ويتكون هذا الجزء من  

اِلمزمنِِ)  :الفصل الأول والفيزيولوجيا    يتحدث عن تعريف القصور الكلوي المزمن وتصنيفه،  (CKDالقصورِالكلوي

 . وتطوره المرضي ة لحدوثه، فضلًا عن عوامل الخطورة المرتبطة ببدء القصور الكلوي المزمن

من المتلقي والمتبرع قبل العمل الجراحي،   المجرى لك لٍّ   التقويم يتحدث عن زرع الكلية، و  زرعِالكليةِ : الفصل الثاني

 الكلية، والمعالجة الطبية المعطاة لمرضى زرع الكلية،التفصيل عن العمل الجراحي لزرع   من  بشيء  كذلك يعرض

 المثبطة للمناعة والاستجابة المناعية لكل ٍّ منها. وآلية تأثير الأدوية
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فضلًا   يتحدث عن تعريف البيلة البروتينية، والقيم الطبيعية والمرضي ة،(PTNِِ)ِِالبيلةِالبروتينية  :الفصل الثالث 

 . ولوجية لحدوثها وتطورها، كذلك يتحدث عن أنواع البيلة البروتينيةها، والآلية الفيزيتقويمعن طرائق  

، ونسبة  ِ(TX-PTN POST) البيلةِالبروتينيةِبعدِزرعِالكليةويتحدث بشيء من التفصيل عن    :الفصل الرابع

 علاجها. انتشارها، ويقدم تصوراً فيزيولوجياً مرضياً لحدوث البيلة البروتينية بعد زرع الكلية، وطرائق  

ة   اءفي أثنالإطار العملي للدراسة والاستراتيجيات المُتبعَة   يالجزءِالثان   نتائج إلى الالدراسة للوصول    مد 

 في هذا البحث، ويتكون هذا الجزء من أربعة فصول: 

البحثِوطريقةِإجرائهِ  :الفصل الأول  البحث وطرقه    :هدفِ البحث، ومواد  البحث وأهميته، وهدف  يحوي خلفية 

)تصميم الدراسة، وعينة البحث ومعايير الاشتمال والاستبعاد، وطريقة العمل، وكذلك الدراسة الإحصائية، ونموذج  

 الموافقة المستنيرة، والاستمارة التي اُستخدمت في البحث(. 

 لنتائج الإحصائية. ويحوي عرضاً ل  :نتائجِالبحثِ: الفصل الثاني

ليحوي مراجعة للنتائج التي    :الدراساتِالعالميةِبالمناقشةِوالمقارنةِِ  :الفصل الثالث  نتائج  ب   إليها ومقارنتها  تُوصِ 

 الدراسات العالمية المشابهة. 

الرابع والتوصياتِ:  الفصل  والمحدداتِ في  :  الاستنتاجاتِ العيوب  أو  والصعوبات  البحث  نتائج  خلاصة  ويحوي 

ِالدراسة والمقترحات المستقبلية لإجراء دراسات حول هذا الموضوع لاحقاً. 
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ِةالدراسةِالنظري

ِالقصورِالكلويِالمزمنِِ:الفصلِالأولِ

ِِ:تمهيد
لأمراض سريعة الانتشار في العالم  ا  يعد  الداء الكلوي المزمن مشكلة عالمية واسعة الانتشار لأنه أحد أكثر

إذ ارتفع عدد المستفيدين من برنامج الرعاية الطبية لمرضى الداء الكلوي  وشرق آسيا،    الأوسط  لاسيما في الشرق و 

 . 11،12 2013عام   اً مريض 648.661إلى  1973عام  اً مريض 000.10الانتهائي )في الولايات المتحدة( من 

إذ يع بر    قصور الوظيفة الأساسية للكلية وهي طرح نواتج الاستقلاب إلا على    الكلويِالقصورِِلا يطلق مصطلح  

 . ارتفاع كرياتينين المصل عن القصور الكلوي السريري 

ومثال ذلك الحماض    .اً كلوي    اً أما الخلل في جزء معين كالأنبوب البعيد مثلًا مع سلامة باقي الأجزاء لا يصنف قصور 

تصر الخلل فيه على الضعف في عود امتصاص البيكربونات مع سلامة باقي الوظائف،  الأنبوبي القريب الذي يق

تكون إحدى الوظائف الكلوية قاصرة، بالرغم من ذلك لا تصنف الحالة ضمن    ومن ثَمَّ الخزعة تكون سليمة،    إذ إن  

 . 13ي حالات القصور الكلو 

ِِالانتهائيِبالقصورِالكلويِِتحتاج للتحال  التيللقصور الكلوي، نطلق على المرحلة الأخيرة منها  عدة  يوجد مراحل

(ESRD)  . 

 : )لا سيما في الدول العربية( زيادة انتشار عوامل الخطورة فيها مثلاً  ومن أهم أسباب انتشار القصور الكلوي المزمن

 . 14البدانةو الداء السكري، و الشرياني،  ارتفاع التوتر
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 4نسمةلكل مليون  2013التوزع الجغرافي لانتشار القصور الكلوي الانتهائي في عام  1 الشكل

ِالقصورِالكلويِالمزمنِ:تعريفِ
المزمن   الكلوي  الداء   The Kidney Disease Improving Global Outcomes  بحسب يعرف 

(KDIGO)  قد تشمل هذه الشذوذات  شهربوجود شذوذات في بنية الكلية أو وظيفتها تستمر لأكثر من ثلاثة أ ،

  / ألبومين  )بيلة  كلوية  أذية  على  يدل  أكثر  أو  /    30<    كرياتينمشعراً  البولية،  الرسابة    واضطراباتغ،  ملغ 

قصة زرع كلوي( أو بوجود  و ،  اً تصويرياضطرابات بنيوية تشخص  و شذوذات نسيجية،  و أنبوبية وشاردية،    واضطرابات

 . 15 (2م   1.73مل / د /  eGFR < 60)معدل رشح كبي  

 معايير القصور الكلوي المزمن 1جدول

 16ِشهرأثلاثةِِ<ِمعاييرِالقصورِالكلويِالمزمنِ)أحدِمماِيلي(ِمعِالاستمرار

ِِِدليلِعلىِأذيةِكلوية
ِ)واحدةِأوِأكثرِ(

 ساعة 24ملغ/30من طراح الألبومين أكثر امعدل  {بيلة ألبومين  •
 . أو يساويه}ملغ/ممول(3ملغ/غ( أو )30)

 .رسابة بولية فعالة •
 .البولية الأنابيباضطراب شوارد وغيرها من الشذوذات بسبب خلل في   •
 .كليةالشذوذ مشخص عبر خزعة  •
 . شذوذ بنيوي مشخص عبر التصوير  •
 . زرع كلية سابق •
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ِالتصفيةِالكلويةِنقصِِ
)من الدرجة الثالثة إلى الدرجة    2م 31.7مل/د/ 60 التصفية الكلوية أقل من

 الخامسة(. 

ِ

ِِ:تصنيفِالقصورِالكلويِالمزمن
 : 17اعتماداً علىيصنف القصور الكلوي  

 (. eGFRمعدل الرشح الكبي المقدر) .1

 البيلة الألبومينية.  .2

 سبب القصور الكلوي.  .3

ِِ:التصفيةِالكلويةِاعتماداًِعلىِِأولًا:ِِ

 : 18،19إلى  KDIGO بحسب يُصنف الداء الكلوي المزمن 

 تصنيف القصور الكلوي اعتماداً على التصفية الكلوية2 جدول

eGFRِِِتصنيفِالقصورِالكلويِاعتماداًِعلىِالتصفيةِالكلوية

ِالوصفِِم1.73التصفيةِالكلويةِمل/د/ِالتصنيفِ

 طبيعي أو عالي 90<  الأولىالدرجة 

 انخفاض بسيط  to 89 60 الدرجة الثانية

 انخفاض بسيط إلى متوسط  A 59 to 45الدرجة الثالثة 

 خفاض متوسط إلى شديد نا B 44 to 30الدرجة الثالثة 

 انخفاض شديد  to 29 15 الدرجة الرابعة

 15> الدرجة الخامسة 
فشل كلوي أو ما يعرف بالداء  

 الكلوي الانتهائي 
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ِاعتماداًِعلىِالبيلةِالبروتينيةِ:ِثانياً:

 20،21 تصنيف القصور الكلوي المزمن تبعاً للبيلة البروتينية 3 جدول

ِالبيلةِالبروتينيةِِبحسبِتصنيفِالقصورِالكلويِالمزمنِ

ِالتصنيفِ
معدلِإطراحِِ

البروتينِ)ملغِِ
ِساعةِ(24/

ِالبروتين/الكرياتينينِ)مكافئِتقريبيِ(نسبةِِ
ِالوصفِ

 ملغ/غ ملغ/ممول

طبيعي إلى   30> 3> 30>ِدرجةِأولىِ
 بيلة خفيفة 

 بيلة متوسطة  300-30 30-3 300-30ِدرجةِثانيةِ
 بيلة شديدة 300< 30< 300<ِدرجةِثالثةِ

 

ِِ:اعتماداًِعلىِالأسبابِِثالثاً:

شائعاً للقصور الكلوي. أما في الوقت الحاضر فإنه يعد مسؤولًا عن نصف  لم يكن الداء السكري في السابق سبباً  

 . 22حالات القصور الكلوي المزمن في كثير من الدول ومن بينها سوريا

 ومن أهم أسباب القصور الكلوي:

 الداء السكري.  .1

 ارتفاع التوتر الشرياني.  .2

 تضيق الشريان الكلوي.  .3

 أمراض الكبب والكلية.  .4

 والأنابيب. أمراض الخلال  .5

 أفات خلقية ووراثية.  .6

 الأمراض الالتهابية الجهازية.  .7
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 KDIGO 15،17ال بحسبتصنيف القصور الكلوي  2 الشكل

 

ِالفيزيولوجياِالمرضيةِفيِالقصورِالكلويِالمزمنِ:
في الغالبية العظمى من الحالات يحدث التطور نحو القصور الكلوي الانتهائي ببطء على مدى سنوات  

أمراض الكلى عديدة  و أمراض الكبيبات المزمنة،  و عدة، وتكون الأسباب الأكثر شيوعاً هي اعتلال الكلية السكري،  

وتصلب  و   الكيسات، الدموية،  الأوعية  لإصابة  الأولية  التوتر  الأشكال  ارتفاع  عن  الناجم  الكلية 

 . hypertensive nephrosclerosis 23الشرياني

انخفاض    هناكيكون    إذ ،  سنة من العمر  40يبدأ بعد    الذي  الشيخي  عتلال الكليةا   الأذهانيذهب من    ولكن ينبغي ألا  

زيادات    يه تنطوي عللا  عموماً مل/سنة، وهو    1  نحو  نسبياً   انخفاضاً بطيئاً   GFR  تدريجي في معدل الرشح الكبي

 . 24مهمة في البيلة البروتينية

ة بالرغم من أنه كان يُعتقد ل ،  يتفاقم لديهم المرضمن المرضى الذين يعانون مرض الكلى المزمن    عدداً طويلة أن    مد 

 . 25دوراً رئيسياً في ذلك  تؤديفقد كان يُعتقد أن استمرار نشاط المرض الأساسي الذي يكون غالباً غير قابل للعلاج  
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جزئياً  ونتيجة للدراسات الحديثة فإن تغيرات الأوعية الدموية والتغيرات الكبيبية والأنبوبية الخلالية قد تكون ناجمة  

 ية الدموية(، الهيكلية، والاستقلابية الثانوية المستقلة عن المرض البدئي. )الديناميك خلال التكيفات الوظيفية من

تشير الملاحظات والدراسات التجريبية والسريرية إلى أن العلاج يستهدف هذه العوامل الثانوية التي تبطئ انخفاض  

 26ي أو تمنعه.  معدل الرشح الكب

المتكررة في هذا    ل الصغار، تؤدي الإصابة المستمرة أو في التهاب الحويضة والكلية المزمن عند الأطفا  مثلًا:ف

الاضطراب إلى تندبات تشمل في المقام الأول الأنابيب والنبيبات الخلالية. يؤدي فقدان النفرون الوظيفي إلى تضخم  

وهذا يؤدي إلى حدوث فرط    ،تعويضي للكبيبات في المناطق السليمة في محاولة للحفاظ على معدل الرشح الكبي 

يحدث التصلب البؤري والتصلب في الشعيرات    من ثَم  و   في معدل الرشح الكبي في وقت مبكر من الإصابات الكلوية. 

تشكل    يؤدي إلى  وهذا،  غالباً الدموية في هذه الكبيبات على مدى سنوات، مع حبس البروتينات المشتقة من البلازما  

اِلبؤريِوالقطعيِهذه الآفة    تسمىو الهيالين في الأنابيب،   اِلكبيبي اِلهيالينوِِِبالتصلب ، وقد يكون من الصعب  27داء

مجهولة    المتلازمة الكلويةفي  من تشوهات الكبيبات المماثلة التي لوحظت    المجهر الضوئيبواسطة  تمييز هذه الآفة  

   .مجهول السبب  أو البدئيتصلب الكبيبات البؤري    التي تؤدي إلى  السبب

الأوعية  و الخلالية المزمنة )النخر الحليمي الناجم عن اعتلال الكلية بالمسكنات(،  الأنبوبية    الاضطرابات   وهكذا، فإن 

للولادة(،    الدموية التالي  النزف  بعد  القشري  الاستقلابيةو )النخر  والمتلازمة   )الداء  الاضطرابات  السكري 

نسيجياً  التي تتجلى    أذية كبية ثانويةتُظهر    )التهاب كبب الكلية المنمي الغشائي(  والكبيبية الأولية  ،28الاستقلابية(

ارتفاع    الزيادة البطيئة في البيلة البروتينية،   بواسطة، وتتظاهر سريرياً  التكيفي   القطعي الثانوي أو  البؤري بالتصلب  

 .29التدريجي في تركيز الكرياتينين في البلازما والارتفاع ضغط الدم، 

 : التكيفات الوظيفية )الديناميكية الدموية( :  أولاًِ

( إلى ارتفاع ضغط الدم الجهازي وزيادة  نتيجة الأذيات الكلويةيؤدي الانخفاض الكبير في عدد النفرون ) 

حجم التغيير الأخير يرتبط    فإن  ومن ثَمَّ ،  في النفرون المتبقي  SNGFR)) رون الفردي  فمعدل الرشح الكبيبي للن 

 بمدى فقدان النفرون.  تقريباً 
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هذا التوسع    ،في جزء كبير منه إلى انخفاض ملحوظ في مقاومة الشرايين الكبيبية  SNGFRيؤدي الارتفاع في  

   : تؤدي الدلائل المتوافرة إلى تغييرينالوعائي غير متساوٍّ وينتج عنه انتفاخ أكبر للوارد من الشريان الصادر.  

ينتقل المزيد    إذ (،  الشعيرات   عبر   الهيدروليكي  الضغط  تدرج   في  ومن ثَمَّ )  الكبيبات  داخل  الضغط  في  ارتفاع .1

 من الضغط النظامي إلى الكبيبة.

 . لى الفعالالك بلازما  تدفق   في ملحوظة زيادة .2

الدينامي تفاقم هذه التغيرات  الدم المتزامن الناجم عن فقدان النفرون إلى  زيادة  بكية الدموية  سيؤدي ارتفاع ضغط 

 . 30 الضغط الكبيبي وتدفق البلازما

 

 تأثير ارتفاع ضغط الدم داخل الكبة الشعرية 3 الشكل

ِ
27ِيربط ارتفاع ضغط الدم الشعري الكبيبي بالبيلة البروتينية والأذية الكلوية 4 الشكل
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 : التي تتجلىكل من هذه التغييرات في الضرر الكبيبي التدريجي   تُسهم  اً ذإ

ِِ.التصلبِالكبيبيِالبؤريِوالقطعيِبِنسيجياً و ،ِالبيلةِالبروتينيةبِِسريرياً 

 : أذية الأوعية الدموية وأوعية الأنابيب الخلالية: ثانياًِ

إصابات الأوعية    المتبقية، تحدث أيضاً الكلى  وظيفة  ل  التغير الأهم   الرغم من أن التصلب الكبيبي هوب

إلى اختلال وظيفي إضافي    والتدفق عبر الجهاز الشرياني أيضاً   المتزايد  . قد يؤدي الضغط الخلالية الدموية والأوعية  

 . 35والنسيج الضام   حطام الخلايايؤدي إلى تجلط الدم وتراكم  وهذا في الخلايا البطانية، 

  جزئياً التدريجي. ربما تكون هذه العملية مرتبطة  بالقصور الكلوي   ي شائعان أيضاً الأنبوبي والتليف الخلال الضمور

الشريان الصادر من الكبيبة التالفة أو المتصلبة لن    نقص تدفق الدم من خلال   ذاً تصلب الكبيبات التدريجي. إ ب

لا علاقة    التي  إلى نقص تروية العناصر الأنبوبية القريبة  أيضاً ولكن    ،يؤدي فقط إلى ضمور ذلك النفرون بأكمله

 . 36صلبة ت لها بالكبيبة الم

  ترسب أو  في زيادة   يُسهم الذي يُفترض أنه    TGFβبما في ذلك    البالعات مصدراً للسيتوكينات وعوامل النمو،  تعد

  : مثلتقلل البيلة البروتينية    ر التيأن التدابي  اُقتُرحفقد  ، لذلك  37المطراق وتندب الكولاجين  انخفاض تدهور مكونات 

( للأنجيوتنسين  المحول  الإنزيم  مستقبلات  و (،  ACEمثبطات  من  (، ARBS)  2الأنجيوتنسينحاصرات    وغيرها 

  في أو عملية التندب تؤدي إلى تأثير مفيد    ، الاستجابة الالتهابية الأوليةفي  التي تؤثر    الخافضة للضغطالأدوية  

 . 38الكبيبة النسيج الخلالي المستقل عن التأثيرات   فيالنبيبات و 



~ 16 ~ 
 

 

ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 

 

 32آليات الأذية الأنبوبية الخلالية الناجمة عن البيلة البروتينية 5 الشكل

ومع ذلك فإن التأثير الكلي هو الانهيار الشعري    غير مؤكدة.  الأهمية النسبية لأي من التغييرات المذكورة سابقاً 

يؤدي هذا التسلسل إلى    . بالبيلة البروتينية والفشل الكلوي التدريجي   القطعي وتصلب الكبيبات، الذي يتجلى سريرياً 

ماً إلى تضخم النفرونات  ستؤدي    خسارة مفرغة، فهذه الحلقة   الكبيبات    وارتفاع ضغط الدم في  ،أكثر وضوحاً   تضخ 

 . 39،40 الإصابة الكبيبية الثانوية خطر ا يزيد من وهذالمتبقية، 

قدِيقللِارتفاعِضغطِالدمِِ،ِوِمنِالمهمِأنِنتذكرِأنِتطورِتصلبِالكبيباتِمستقلِعنِنشاطِالمرضِالأساسي

ِِ.داخلِالكبيبةِمنِشدةِهذهِالتغييراتِالحادةِأوِحتىِمنعهاِمنِالحدوثِ
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39ِآليات تطور الأذية الكبية في القصور الكلوي  6 الشكل

ِ
ِأمراضِالكلىِالمزمنةِ:ِوحدوثعواملِالخطورةِالمرتبطةِببدءِ

في   المتأذية  للنفرونات  التكيفية  التغيرات  الأمراض    إذ الكلوي،    القصور  حدوث تعزز  من  العديد  تُسهم 

  :أهم الأسباب  . 41بالكلية في ذلك  لاسي ماالجهازية و 

 ارتفاع التوتر الشرياني.  .1

 الداء السكري.  .2

 الأمراض القلبية الوعائية.  .3

 المتلازمة الاستقلابية.  /  البدانة .4

 فرط حمض البول.  .5

 التدخين.  .6

 الحالة الاجتماعية الاقتصادية المتدنية.  .7

 المعادن الثقيلة(.  ، الأعشاب الصينية، مواد التخدير، NSAIDS)  المواد السامة كلوياً  .8
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ِعواملِالتطورِنحوِالقصورِالكلويِ:

 القصور الكلوي منها:  حدوثعوامل أخرى تزيد من احتمالية  هناك ، سبق   فضلًا عم ا

 العمر المتقدم.  .1

 الجنس الذكوري.  .2

 العرق والاستعداد الجيني.  .3

 ضغط الدم ومستوى سكر الدم.   الضبط غير المحكم في .4

 البيلة البروتينية المستمرة.  .5

 القصور الكلوي الحاد.  .6
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ِالفصلِالثاني:ِزرعِالكلية

اِلخامسةوعند وصول المريض    د من الأمراض الكلوية،لعد يعد القصور الكلوي المزمن المرحلة النهائية     للدرجة

 : 42خيارات ةفهو أمام أربع ،القصورِالكلويِالانتهائيِمن القصور الكلوي المزمن التي تدعى  

 معالجة محافظة. .1

 التحال الدموي.  .2

 التحال البريتواني.  .3

 زرع الكلية.  .4

والعجز أقل،    بقيا المريض أطول،  إذ إن  ويعد زرع الكلية المعالجة الأفضل حالياً لمرضى القصور الكلوي الانتهائي  

 . 43والتكلفة المادية أخفض، ونوعية حياة أفضل

ِالشاملِللمتلقيِوالمتبرعِقبلِالعملِالجراحي:ِالتقويم
 : والمتبرع قبل إجراء الزرع  المتلقييُقيَّم 

 : 44لمتلقيا تقويم

 : المرضية  والقصةالفحص : أولا 

 محاولة معرفة سبب القصور الكلوي. .1

 )نقل دم، الحمل، زرع سابق(.   ع سابقيوجود تمن .2

 (. HIV-TB-HBV-HCVإنتانات سابقة أو حالية ) .3

 خباثات سابقة أو حالية.  .4

 )التدخين، ارتفاع التوتر الشرياني، الداء السكري(. عوامل خطورة لداء قلبي وعائي  .5

 )هضمية، نفسية، صدرية...(.  أمراض جهازية مرافقة .6

 )الوزن، الأوعية الحرقفية...(.   سوابق ومشاكل جراحية .7

ا   : الاستقصاءات الشعاعية والمخبرية :ثانيا

 (.  (HIV-PPD-HBV-HCV-CMVالمصليات الفيروسية .1

 ، واختبارات التخثر والنزف(. PTH-Ca-Pاختبارات دموية شاملة )منها خمائر الكبد، ومايتعلق بالعظم  .2

 بسيطة.   صورة صدر .3
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 تخطيط قلب كهربائي وإيكو قلب.  .4

 عاماً.50المستضد النوعي للبروستات للرجال الذين تزيد أعمارهم عن   .5

سنة أو اللاتي لديهن    40الصوتية عند النساء الأكبر من  تصوير الثدي بالأشعة السينية أو بالموجات فوق   .6

 قصة عائلية لسرطان الثدي. 

 في سن النشاط التناسلي.  نيكولا( للنساءمسحة عنق الرحم )لطاخة بابا  .7

ِمشكلةِمرضيةِ.ِةِجدتِأيِّوِ ِِإذامنِالاستقصاءاتِالتيِتجرىِِفضلًاِعنِعديد

ا   : استقصاءات مناعية: ثالثا

 مماثلة لقواعد نقل الدم العادي.  :ABOتوافق الزمر الدموية  .1

 ولكل منهما عدة مواقع وراثية.   Class2و Class1: له صنفان  MHCأو  HLAمعقد التوافق النسيجي  .2

  Class2  ( منDQ- DRB1ولاسي ما) DRوClass1 من    Bو  Aالزرع هو:   المهم في  وجد العلماء أن   .3

 لما كان التوافق أكثر كانت النتائج أفضل على المدى البعيد.  ك

الكلية  :Cross Matchingالتصالب   .4 أهم فحص مناعي قبل إجراء زرع  ال  يُؤخذ   إذ:  هو    متلقي مصل 

تح يُضاف  و  التي  للمعطي  اللمفاوية  البيض  الكريات  مستضدات تإليه  سطحها  على   وي 

 . HLA(Class1-Class2)ـ ال

  متلقي هو اختبار يعطي فكرة عن نسبة رفض الكلى من جسم الو :  PRA))الأضداد المتفاعلة ضد الجمهرة   .5

 الزرع، أي دراسة المستضدات التي تعر ض لها المريض طيلة حياته.   في أثناء

 :42،45المتبرع تقويم

 (. مع اختيار الأنسب HLAالتوافق في ) زمرة الدم مع الآخذ_ ال .1
 سلبي. التصالب  .2
 فحص سريري ومخبري شامل لكافة الأعضاء.  .3
 الوظيفة الكلوية.  تقويم .4
 . ه للمتلقيفيروسي مشاب تقويم .5
 دراسة الشرايين الكلوية.  .6
 التاريخ الطبي والعائلي.  .7
 )المهنة _ التدخين(.  مستوى النشاط البدني والفيزيائي .8
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،تجرى جراحة زرع الكلية من متبرعين أحياء، أو من الذين لديهم   وقد أثبتت الدراسات في عديد    موت دماغي 

المتحدة والولايات المتحدة الأمريكية أن    دولمن ال  المملكة  بعد الزرع من    النتائج الأفضل ومنها  متبرعينِِكانت 

فضلًا  قبل البدء بالتحال المبرمج،    الاستباقيمقارنة مع نتائج الزرع من متبرعين متوفين، مع إمكانية الزرع    أحياءِ

فوائد عظيمة   لها(  متلقية بذلك لاختيار الحالة المثلى للسامحأن إمكانية التخطيط لإجراء العمل الجراحي )  عن

 . 46الجهود المستمرة لتوسيع التبرع من الأحياء سوِ غوتُ 

ِمضاداتِاستطبابِزرعِالكليةِ:
 جدول  4 مضادات استطباب الزرع المطلقة والسابقة47

ِمضاداتِاستطبابِمطلقةِ
ِمضاداتِاستطبابِسابقةِ

ِ)حالياًِمقبولةِضمنِشروطِمعينة(ِ:
 الإنتان الفعال.  .1
 مرض خبيث غير مسيطر عليه. .2
 الذهان الغير مسيطر عليه.  .3
 فعال. إدمان دوائي  .4
أية حالة طبية مع بقيا متوقعة للحياة أقل من سنة   .5

 إلى سنتين. 
 .  CDCإيجابي مع الخلايا التائية اختبار التصالب .6

 (. HIVعدوى فيروس نقص المناعة البشرية)  .1
 . Cو  Bعدوى التهاب الكبد  .2
 البدانة.  .3
 اضطرابات المزاج.  .4
 سنة.  60العمر أكبر من  .5
 ورم خبيث سابق.  .6
 الدم. عدم توافق زمرة  .7

 

ِِ:زرعِالكلية
 دقيق قبل الجراحة.   شامل تقويمالقصور الكلوي الذين خضعوا ل  لمرضىيُجرى هو إجراء جراحي انتخابي،  

الكافي لمعالجة المشكلات الطبية    ،الحفاظ على المرضى في حالة مستقرة   التحال قبل الزرعيتيح   ويوفر الوقت 

 والجراحية التي قد تؤدي إلى اختلاطات ومشاكل تالية لزرع الكلية. 
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 العمل الجراحي:

 

 : الستعدادات قبل العمل الجراحي

النقاط.   ببعض  إلا  الجراحية  العمليات  بقية  عن  تختلف  جيداً و المرشح  أعُد  فإذا  لا  للزرع  نادراً ن  من   ،  يكون  ما 

 . 48الضروري إلغاء الجراحة في اللحظة الأخيرة 

 عند وجود:  ولاسي ماعند حدوث شيء طارئ  إلغاء العمل الجراحيقد يكون من الضروري 

 تخطيط القلب الكهربائي.تغيرات في    بدء حديث لألم صدري أو .1

 وجود قرحات قدم سكرية.   .2

 التهاب الصفاق.  .3

 (. CXRالتهاب رئوي أو تغيرات مرضية في صورة الصدر) .4

ِقرارِالتحالِقبلِالزرعِيعتمدِعلىِ:

 . وتوقيتها مدة جلسة التحال السابقة .1

 السريري للحالة الحجمية.  التقويم  .2

 مك/ل. 5.5 ينبغي أن تكون مستوياته أقل من   إذالبوتاسيوم،   ولاسي مامستويات الشوارد   .3

 تقنية العمل الجراحي: 

 شق الجرح: 

 : في عملية الزرع الأولى .1

أجهزة الضغط المتتالية قبل البدء بالتخدير بعد إعطاء المضادات  تُطب ق  الاستلقاء و   يةالمريض في وضع   يُوضع 

يمكن تمديده إلى    السفلي إذ الحيوية الوقائية، يكون شق جيبسون السفلي في البطن، وقد يكون موقع الشق في الربع  

 الأمر.  لزمإذا  الجناح الحرقفي العاني، أو أعلى من طرف الضلع الثاني عشر

 :رةفي عمليات الزرع المتكر .2

الشق في الجانب المقابل للكلية المزروعة، وقد    ميُستخدَ   إذ تعقيداً،    يكون القرار المتعلق بمكان وضع الكلية أكثر

 يكون الشق عبر البطن ضرورياً لإمكانية استخدام أوعية دموية قريبة للتقليل من الاختلاطات الجراحية. 
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 49شق جيبسون() البالغين  الشق القياسي لزرع الكلية عند    7 الشكل

ِ

ِالمفاغرةِالوريديةِ:

قياس   بروبيلين  بولي  هو  المستخدم  نهائية(0-5)الخيط  عادة  الوريدية  المفاغرة  تكون  للوريد  - ،  جانبية 

وربط الآخرين بأمان بسبب الضمان    من الأوردة الكلوية، يمكن استخدام أكبرها  عدد . إذا كان هناك  رالحرقفي الظاه

وصلهما  و أ  ، إلى جنب  ، يمكن خياطتهما جنباً الوريدي الكلوي. عند وجود وريدين بنفس الحجم تقريباً   لتصريف الداخلي ل 

 . 50للوريد الحرقفي الظاهر

ِ

ِالمفاغرةِالشريانيةِ:

الخيط المستخدم هو بولي  

،   (0-5)( 0-6بروبيلين قياس )

عادة   الشريانيةتكون المفاغرة 

جانبية للشريان الحرقفي    -نهائية 

، ويمكن أن  الأصليأو  الظاهر

  نهائية –  تكون مفاغرة نهائية

 ن. ريان الحرقفي الباطعلى الش

 50المفاغرة الوريدية والشريانية 8 الشكلِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِِ

ِ
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ِالمفاغرةِالحالبيةِ:

 لإعادة زرع الحالب، منها:  عدة  طرق  هناك

ع يُجرى نفق  وهي الأشيع،    ِ: Lich–Gregoirتقنية .1 - 2)  مخاطية المثانة والعضلية حوالي   عضلي وتُوس 

 بعد العمل الجراحي.   أسابيع  (6-3سم، وتبقى القثطرة الداخلية لمدة ) (4

ِِ.Barryِتقنية .2

 . single-stitch Taguchiة تقني .3

  . Leadbetter–Polytan تقنية .4

 Lich–Gregoirإعادة زرع الحالب بتقنية  9 الشكل

 المعالجة الطبية عند مرضى زرع الكلية: 

مرحلتي    في أثناءيعود جزء كبير من نجاح زراعة الكلى إلى التقدم في الأدوية المثبطة للمناعة المستخدمة  

و زراعة الكلى إلى تناول الأدوية المثبطة للمناعة  تلق  يحتاج مُ   إذالتحريض والصيانة والمعالجة المضادة للرفض،  

 مدى الحياة. 

 : وتقسم هذه الأدوية إلى ثلاث مجموعات

 : Induction therapyِمعالجةِتحريضية .1

الزرع لتقليل خطر الإصابة المبكرة بالرفض والتقليل   في أثناء لمعظم متلقي زراعة الكلى الأدوية التحريضيةيُعطى 

 أو مثبطات الكالسينورين والسميات المرتبطة بها.  ت الستيروئيدامن استخدام 

  يُوضع المريض على مجموعة من الأدوية المثبطة للمناعة وتختلف البروتوكولات العلاجية بين مراكز الزرع تبعاً 

 وتجاربها السريرية. ولاسي مالخبرتها  

 : Maintenance therapy)دائمة(ِِِِمعالجةِصيانة .2

 الأمثل.  بالشكلاة، إذ تفيد هذه المعالجة في الحفاظ على الطعم ووظيفته  ييستخدمها المريض بعد الزرع مدى الح

 :  Anti-Rejection therapyالمعالجةِالمضادةِللرفضِ .3

 أشكال الرفض المناعي للطعم. تعطى عند حدوث شكل من 
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 ، وهي:51التي تُستخدم غالباً في المعالجة الدائمة Molecule Drugs-:Small الأدوية الصغيرة

ِالستيروئيداتِالقشريةِ: .1

 _IL-1_IL-2)تثبط الستيروئيدات إنتاج العديد من السيتوكينات والمواد الفعالة وعائياً بما فيها: الانترلوكينات  

IL-6) (العامل المنخر للورم ،TNF-a )الكيموكينات والبروستاغلاندينات عبر تثبيط الفوسفوليباز ،A2     .والبروتياز

من   المناعية  الاستجابة  الستيروئيدات  وActivator-Protein2   (AP2 خلال:تنظم   )Nuclear Factor-

B(NF-B .) 

للزرع. معظم المرضى الذين تكون    أوفي أثنائه  العمل الجراحي   ( ملغ قبل 500-250ميثيل بريدنيزولون)  يُعطى

أو سنة لا يحتاجون إلى جرعات كبيرة من البريدنيزون، الجرعات المحافظة أشهر    6وظائفهم الكلوية مستقرة بعد  

 على العظام والجلد واستقلاب الغلوكوز.  التأثيرات الجانبية  إلى  هي القاعدة، مع الانتباه  ملغ يومياً  10-5من 

 علاجِالرفضِوفي ِماًِدائو اًِتحريضيِ  اً مهمة للعلاج المثبط للمناعة وتستخدم علاجهي عناصر مساعدة اً إذ

ِمثبطاتِالكالسينيورينِ: .2

)ببتيد فطري(    يرتبط السيكلوسبورين  إذ   Immunophilins تدعى:ط ببروتينات بلاسمية  اثؤثر من خلال الارتب

التاكروليموس Cyclophilinمع فطري(    ويرتبط  البروتي  Tacrolimus )ماكروليد  لال   12ن  مع   FKـ  رابط 

(FKBP12  ،) َّتثبط عبر سلسلة من التفاعلات العامل النووي لتفعيل الخلايا التائية   ومن ثَم   (NF-AT  أي أنها ،)

 والسيتوكينات الأخرى المسببة للالتهابات، مؤدية إلى منع تكاثر الخلايا التائية.  IL-2تمنع نسخ 

ميتها الكلوية ونافذة العلاج الضيقة، يجب  غلى س  دات القشرية والميكوفينولات. نظراً ي مع الستيروئ   اً تآزريتعمل عملًا  

  االانتباه للتفاعلات الدوائية مع الأدوية الأخرى لأنه، ينبغي  فضلًا عن ذلك.  CNIsمن    المستويات المصليةمراقبة  

 . 52كبدياً عبر هذا الطريق تُستقلَبن معظم الأدوية إ إذ  CYP3A4 السيتوكروم   بواسطة تُستقلَب

 ِ:mTORمثبطاتِ .3

)SirolimusSRL(  أي    وه التاكروليموس،  مختلفة عن  طريقة عمل  لديه  ولكن  آخر  يمنع  إن  ماكروليد فطري  ه 

والسيتوكينات الأخرى. يمكن استخدام    IL-2ا يمنع الاستجابة لـ  وهذ مسارات إشارات عامل نمو الخلايا التائية،  

، لتجنب السمية الكلوية  السيروليموس بالتزامن مع السيكلوسبورين أو التاكروليموس، أو مع حمض الميكوفينيلات 

CNIs53 . 
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Everolimus  هو مثبط آخر لـmTOR  له آلية عمل مماثلة مثلSRL   .ولكن مع توافر بيولوجي أفضل 

وزيادة السمية الكلوية عند تشاركه مع   ،: ضعف التئام الجروح أهمِالتأثيراتِالجانبيةِالتيِينبغيِالحذرِمنهاِهي

موجودة مسبقاً من المرض الأصلي أو نتيجة تشاركه الة وزيادة البيلة  جديدإحداثه بيلة بروتينية    فضلًا عن  ،  CNIال

 . CNIمع ال

الموفيتيل .4 ِ Mycophenolate-Mofetile (MMF)ميكوفينيلاتِ ِوميكوفينيلاتِ ِِالصوديومِ

mycophenolate sodium (EC-MPS) : 

هو العامل   MMFالمناعة بسبب فعاليتها الموثوقة جداً و الآثار الجانبية المقبولة،    تثبيطهي مكونات مهمة لأنظمة  

 . CNIsويشيع استخدامها بالاشتراك مع  المضاد للتكاثر الأكثر استخداماً 

عدم تركيب البيورينات التي تتداخل في تكاثر    ومن ثَمَّ (  IMPDHعبر سلسلة من التفاعلات أنزيم )  MMFيثبط  

 الجهاز الهضمي. فيتكون تأثيراتها الجانبية ، و 54وانقسامها الخلايا البائية والتائية

 : Azathioprineلأزاثيوبرينِا .5

بأدوية أكثر    استعيض عنهاحجر الزاوية في العلاج المثبط للمناعة في متلقي زراعة الكلى حتى التسعينيات ولكن  

 موفيتيل وميكوفينولات الصوديوم بدلًا من الأزاثيوبرين بناءً على الفعالية الفائقة. الستخدم ميكوفينولات ت  إذفعالية. 

يثبط تكاثر    ومن ثَمَّ يؤثر في مكان تأثير الميكوفينيلات )يثبط اصطناع البيورينات(، لكنه غير نوعي للمفاويات  

يسبب نقص كافة    إذ   ،نقي العظم  فيالخلايا البائية والتائية المفعلة، لذلك فإن أكبر تأثير جانبي له هو تأثيره المثبط  

 . 54،55عناصر الدم مع إمكانية زيادة نسبة الخباثات
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 53التأثيرات الجانبية للأدوية المثبطة للمناعة 5 جدول

ِ
 : Biologic Agents العوامل البيولوجية

 ، ومنها:علاج الرفض الحاد وفي  المعالجة التحريضيةفي   تُستخدم 

 Anti-thymocyte Globulin (ATG)النسيلة:ِعديدةِِِالأضداد .1

أو لعلاج الرفض المقاوم    بوصفه علاجاً تحريضياً إما    ، أيام   7إلى    4وريدياً لمدة   ATG الأنظمة إعطاءمعظم  تشمل  

 .للستيروئيدات 

اعتماداً على آليات    ويةعناصر الدموالتحفز هذه الأجسام المضادة متعددة النسيلة على استنفاد الخلايا اللمفاوية  

_ إن لم يكن  شهرعدة بما فيها الموت الخلوي المبرمج، فهو مثبط مناعة قوي، إذ قد يستغرق الجهاز المناعي عدة أ 

 . 56سنوات_ حتى يتعافى تماماً 

ِِ:الأجسامِالمضادةِوحيدةِالنسيلة .2

 : من هذه الأدوية

 : CD25 CD25(Basiliximab)-Antiالجسم المضاد أحادي النسيلة المضاد ل   .1
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لرفض  الدواء للوقاية من اعلى الخلايا التائية النشطة. يستخدم هذا   تعبر ، التي CD25إلى   Basiliximabيُوجه  

ة الحاد في   ما قبل الزرع مباشرة، وهو فعال في تقليل معدل الرفض الحاد المبكر مع القليل من الآثار الجانبية    مد 

 الضارة.  

 : CD20(Rituximab)-Anti  ـالجسم المضاد أحادي النسيلة المضاد ل .2

السمية الخلوية المعتمدة    بواسطةعلى موت الخلايا المبرمج والتحلل    ويحث    ، يثبط الريتوكسيماب تكاثر الخلايا البائية

  بمستقبللارتباط الجسم المضاد    اً مباشر   اً تأثير بوصفه  من المتممة والجسم المضاد، وتفعيل التيروزين كيناز    لٍّ  على ك

CD20    .ويحد من إنتاج الأجسام    ،فإن الريتوكسيماب يقلل من إنتاج الخلايا البائية النشطة  ومن ثَمَّ الخاص به

 المضادة.  

يستخدم الريتوكسيماب مع الغلوبيولين المناعي الوريدي في عمليات زرع الكلى لعلاج الرفض المتواسط بالأضداد،  

 . ABO 57 في زرع الكلى متخالف الزمرة بعد إزالة التحسس  الأدوية التحريضيةوفي 

 : IVIG  الغلوبولين المناعي الوريدي .3

يقدم فوائد   ، فهوالالتهابيةالأضداد من خلال تثبيط إنتاج الأضداد وزيادة تقويضها، وتثبيط السيتوكينات  يُقلل 

وكذلك في علاج الرفض المتواسط بالأضداد   .ABO  زرع الكلى متخالفي الزمرلمرضى  التحسس كبيرة في إزالة 

في إزالة حساسية المرضى ذوي الحساسية العالية   IVIGأو بالاشتراك مع الريتوكسيماب، وقد نجح   ،بمفرده

 المدرجين في قائمة الانتظار لزيادة فرص العثور على متبرع متوافق. 

52المناعية، وأماكن تأثير بعض الأدوية المثبطة للمناعةالاستجابة    10 الشكل
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 المريض على مجموعة من الأدوية المثبطة للمناعة وتختلف البروتوكولات العلاجية بين مراكز الزرع    يُوضع

 . 58وتجاربها السريرية ولاسي ماتبعاً لخبرتها ال

ِأهمِالبروتوكولاتِالعلاجيةِ:

 أزاثيوبرين + سيكلوسبورين. بردنيزولون فموي +  .1

 بردنيزولون فموي + ميكوفينولات موفتيل + سيكلوسبورين.  .2

 بردنيزولون فموي + ميكوفينولات موفتيل + تاكروليموس.  .3

 انتشاراًِبينِمراكزِالزرعِ.ِوالأوسعالبروتوكولِالأخيرِهوِالأفضلِِِي عدوِ
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ِةِالبروتينيلفصلِالثالث:ِالبيلةِِا

ِالطبيعيةِوالكمياتِالقيمِ
 . 2،3الأكثر استخداماً   عدتُ   KDIGOالواردة في    ريفاتتعريفات ثابتة للبيلة البروتينية، إلا أن  التع  أن ه لايوجد بالرغم من  

البيلة البروتينية الفيزيولوجية    إذ إن  ملغ من البروتين يومياً،    80إلى    40عادةً ما يفرز الأشخاص الطبيعيون ما بين  

 . 59يومياً للأطفال  2ملغ /م  140ملغ يومياً للبالغين، و 150لا تتجاوز

من البروتينات    ( ملغ  20  -   10من الألبومين، )  ( ملغ  30  -  20يُطرح في البول عدد من البروتينات المختلفة منها: )

بروتينات تام  من البروتينات المفرزة )   (ملغ  60-40ذات الوزن الجزيئي المنخفض التي تخضع للرشح الكبي، و)

 .  مثلًا(  هارسفول

يُعد المقياس  ساعة، الذي    24منها: جمع بروتين البول لمدة  عدة  ختبارات  ا روتينياً ب  البروتين اليومييُقاس إفراز  

وهي: اختبار مقياس غمس الشرائط،    وقياسها  الذهبي. ومع ذلك، هناك اختبارات أخرى لتقدير درجة البيلة البروتينية

إذ يُلحظ أنَّ متوسط إفراز    عشوائية، )ملغ / ملغ( في عينة بول   الألبومين إلى الكرياتينين  حساب نسبة البروتين أو و 

 . 60ساعة 24ملغ / يوم يسمح بنسبة تقريبية لمعدل إفراز البروتين لمدة 1000  الكرياتينين اليومي يبلغ تقريباً 

ِليةِالفيزيولوجيةِلحدوثِالبيلةِالبروتينيةِ:الآ
 . تُعد البيلة البروتينية المصحوبة بدرجات متفاوتة من البيلة الدموية هي السمة المميزة لمرض الكبيبات 

، إذ تتكون هذه الفتحات من بروتينات  فتحاتِالحجابِبينِأقدامِالخلاياِالقدميةالحاجز الرئيسي للبروتينات هي  

الغشاء  ممتدة   من  الخارجي  الجانب  على  لتمتد  السلم  يشبه  ما  مشكلة  بينها  فيما  متجاورة  القاعدي  الغشاء  عبر 

 القاعدي الكبي. 

الخلايا القدمية مهمة جداً في العديد من الأنماط الوراثية للمتلازمة النفروزية التي  تُعد فتحات الحجاب بين أقدام  

    MCDتنطوي فيها الطفرات على بروتينات الحاجز الشقي، كما في النمط المقاوم للستيروئيدات للداء قليل التبدلات

 . FSGS61 القطعيوتصلب الكبيبات البؤري 
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،  ها أو وجود طفرة في  د تنجم عن إصابة بروتينات الخلايا القدمية وفتحات الحجاببالرغم من أن  البيلة البروتينية ق

عدم نضج الخلايا القدمية  مثلًا    للخلية القدمية،  نوعيةإلا أنها قد تكون ناجمة في كثير من الحالات عن إصابة غير  

خفاض معامل الرشح  نتؤدي إلى او وتندمج أقدامها    ه بإصابة الخلايا القدمية تتورم ويتغير شكلها،إذ إن  أو تلفها،  

 . 61،62 في المتلازمة النفروزيةالكبي التي تُشاهد 

عن  في البروتينات السكرية، وكذلك  ولاسي ما عن التغيرات في البطانة الكبيبية  يمكن أن تنتج البيلة البروتينية أيضاً 

 . آلية حدوث البيلة البروتينية  11الشكليوضح  و ،  الكهربائية المتغيرة عبره التغيرات في الغشاء القاعدي الكبي والقوى  

البطانة    د  صَ تُ  في  الشحنة  سالبة  البروتينات  بواسطة  الزرقاء(  )الدوائر  الألبومين  مثل  الشحنة  سالبة  البروتينات 

)البروتينات السكرية( والغشاء القاعدي الكبي )بروتيوغليكان كبريتات الهيباران( وفجواته وفتحات الحجاب، إذ لا  

 تمر سوى كميات صغيرة من الألبومين عبرها. 

يؤدي إلى تورم أقدامها وإصابة فتحات الحجاب،    وهذات البيلة البروتينية، تتأذى الخلايا القدمية،  في معظم حالا

يمكن أن تمر كميات كبيرة من البروتينات عبر الغشاء القاعدي الكبي وفجوات الأقدام المتأذية )الأسهم    ومن ثَمَّ 

 . 63الحمراء(

 البيلة البروتينيةآلية حدوث  11 الشكل

ِ

ِ

ِ
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ِِ:طرائقِقياسِالبيلةِالبروتينيةِ

قياس الألبومين في عينة بول    البيلة البروتيني ة هي تقويم بأن  الطريقة المثلى والأولية ل   KDIGOتوصي إرشادات ال

لتحل     ،A2إلى   A1، إذ تُصنف البيلة الألبومينية وفقاً لنظام الفئات  uACR  59،61،65  عشوائية في الصباح الباكر

 .6  جدولالبديلًا عن المصطلحات السابقة كما هو موضح في 

 15،59ة الألبومينية أو البيلة البروتينيةلطرائق قياس البي  6 جدول

 
الألبومين،   غير  أخرى  بروتينات  تُفرز  المرضى  بعض  أن   معرفة  المهم  ثَمَّ من  إلى    ومن  البروتين  نسبة  تكون 

 . في الأمراض الكبية ولاسي ما ،الكرياتينين في الصباح الباكر أكثر فائدة في بعض الأمراض 

ناعية( لبروتينات نوعية في البول  )سلاسل الضوء بالغلوبيولينات الم  ولاسي ماقد تكون هناك حاجة لإجراء اختبارات 

 لأنها لا تُكشف بالاختبارات القياسية العادية المذكورة آنفاً.  )بروتينات بنس جونس(
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 طرائقِقياسِالبيلةِالبروتينيّةِ:

 : اختبار شريط كاشف الألبومين .1

 المخزن المؤقت )رباعي البروموفينول الأزرق(،  في يعتمد اختبار شريط كاشف الألبومين على تأثير الألبومين  

 في درجة الحموضة بما يتناسب مع تركيز الألبومين نفسه. الشريط حساس للألبومين ولكنه  الذي يسبب تغيراً 

 المناعي خفيف السلسلة؛  لوبولينغوالذو حساسية منخفضة جدًا للبروتينات الأخرى، مثل البروتينات الأنبوبية 

 لن يكشف البيلة البروتينية الأنبوبية أو البيلة البروتينية الفائضة، التي يمكن أن تحدث في الاعتلالات   ومن ثَمَّ 

 الأنبوبية أحادية النسيلة. 

د البيلة الألبومينية،0,30-0,25)هو  رائط  الحد الأقصى للكشف بالش   لذلك قد تحدث   (غ /لتر، لذلك فهو لا يُحد 

 تحدث إيجابية  نتائج سلبية كاذبة عند انخفاض كثافة البول، كذلك تتأثر الشرائط بدرجة حموضة البول، إذ

 كاذبة في البول شديد القلوية. 

 :ساعة 24 تركيز البروتين في جمع بول .2

 . علاج الأمراض الكبية ومرضى الزرع  في أثناء الطريقة المرجعية لقياس البيلة البروتينيةيُعد  

الأطفال، المتقدمين    ساعة أرقاماً غير دقيقة في بعض الحالات مثلًا:  24  البروتين في بولقد يُعطي جمع  

 . 60 المرضى الخارجيين بالعمر،

 : الألبومين إلى الكرياتينيننسبة البروتين إلى الكرياتينين ونسبة  .3

 24البروتين لمدة   وتركيزوجود علاقة وثيقة بين تفاعل البوليميراز المتسلسل في عينة بول عشوائية   أُثبت

 العلاج.    في أثناء  ولاسي ماالكلى  التهاب كبيبات  مرضىساعة في مجموعة واسعة من المرضى، بما في ذلك 

 يمكن أن تكون قيم تفاعل   ومن ثَمَّ   إفراز الكرياتينين نتيجةً لانخفاض كتلة العضلات،تتأثر النتائج بانخفاض    قد

 البوليميراز المتسلسل في المرضى المسنين والنساء أعلى منها لدى الشبان. 
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 لدى البالغين، لأن  البيلة الألبومينية تعد  موثوقة لمتابعة تطور PCR يُعد  بديلًا عن  ACR أن     KDIGOتقترح  

 لمراقبة بعض مرضى التهاب الكلية الذئبي، إذ يجب تأكيد ارتفاع   ةغير موثوق  الكن ه القصور الكلوي المزمن،

 ساعة.  24وهو تحليل جمع بروتين البول لمدة ، مستوى تفاعل البوليميراز وتحديد كميته بتحليل أكثر دقة

 في الأمراض الأنبوبية الخلالية واعتلالات الغلوبيولينات وحيدة   ولاسيما   ACR  قد تحدث نتائج سلبية كاذبة في

ن بروتينات البول غالباً من البروتينات الأنبوبية وسلاسل الضوء وحيدة النسيلة على ،  النسيلة  إذ تتكو 

 . 60،67التوالي

ِأنواعِالبيلةِالبروتينيةِ:
 : البيلة البروتينية اللانفروزية اللاعرضية : أولا 

ساعة أو نسبة بروتين البول    24غ /    3تُعرَّف البيلة البروتينية اللانفروزية بأن ها إفراز البروتين في البول أقل من  

  من البيلة البروتينية  أما المستويات المنخفضة، إذ يعد وجودها دليلًا على أذية كبية،  غ /غ   3إلى الكرياتينين أقل من  

  .68ليةغ / يوم تدل على أذية أنبوبية خلا 1>

 البيلة البروتينية بالإفاضة:  .1

عندما    ا، ويجب الاشتباه بهوالابيضاضات تظهر في الورم النقوي المتعدد  و   ،تُشاهد في إفراز البول للسلاسل الخفيفة 

 . اختبارات أخرى بالرغم من الكشف عن كميات كبيرة من البيلة البروتينية سلبياً بيكون مقياس البول للألبومين  

 البيلة البروتينية الأنبوبية:  .2

جم/ يوم(، وتؤدي لبيلة ألبومينية  2لأذية الأنبوبية الخلالية ببيلة بروتينية منخفضة الدرجة )عادة أقل من  ا  تتظاهر

 الأنبوبية وعدم إعادة الامتصاص الأنبوبي للألبومين المرشح. ثانوية نتيجة لخسارة بعض البروتينات 

 كبية بأذية متقدمة في الأنابيب الخلالية. المراض المتزامنة مع الأتنذر البيلة الأنبوبية  
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 البيلة البروتينية الكبيبية:  .3

 تُصنف البيلة البروتينية الكبيبية إلى: 

 :بيلة بروتينية عابرة وظيفية  - 1.3

التمارين  و تشير البيلة البروتينية الوظيفية إلى البيلة البروتينية غير الكلوية العابرة التي يمكن أن تحدث مع الحمى،  

 فقر الدم الشديد. ، و حالات فرط الأدرينالينو قصور القلب،  و الرياضية، 

 دفق دم النفرون المفرد. هذه البيلة سليمة، ويُفترض أن ها ديناميكية المنشأ إذ تحدث نتيجةً  لزيادة ضغط أوت

 : بيلة بروتينية انتصابية -2.3

البيلة   أن  يعني  ما  انتصابية،  الدرجة  منخفضة  الكبيبية  البروتينية  البيلة  تكون  قد  والشباب،  الأطفال  في  تظهر 

 البروتينية تكون غائبة في وضعية الاستلقاء. 

  ساعة،  24/   غ  1بروتينية الانتصابية أقل من  عادة ما يكون إجمالي بروتين البول في المريض المصاب بالبيلة ال

 ولا تترافق مع بيلة دموية وارتفاع ضغط الدم. 

 اً. خفيف  طبيعياً أو لإجراء خزعة كلية، إذ تظهر الخزعة الكلوية عادةً تغيراً كبيبياً  داعٍّ   يوجد غالباً سليم، ولا  الإنذار

 : بيلة بروتينية غير نفروزية ثابتة -3.3

ونسبة الرشح الكبي ثابتة فلا    ،غ / يوم1إلى    0.5يكون سببها عادة الأمراض الكبية، فإذا كانت البيلة أقل من  

 لإجراء الخزعة، ولكن ينبغي المتابعة الحثيثة عند استمرار البيلة البروتينية. يوجد داعٍّ 

مماثلة لتلك التي تظهر في المتلازمة   تشير الدراسات السابقة إلى أن نتائج الخزعة في هؤلاء المرضى يمكن أن تكون 

الغشائي(،  الكلية  واعتلال  القطعي  البؤري  الكبي  التصلب  )أشيعها  للبيلة    النفروزية  المنتظمة  المراقبة  ينبغي  إذ 

 . وضبط الضغط الشريانيالبروتينية 
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البيلة   تجاوزت  إذا  الكلوية  الخزعة  تُجرى 

البدء  غ / يوم بالرغم من  1البروتينية أكثر من 

للأنجيوتنسين  عبال المحول  بالأنزيم  لاج 

 وحاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين. 

البروتينية    تقويم  13  الشكليلخص   البيلة 

 . المعزولة اللاعرضية 

 

 

 

 60،68البيلة البروتينية اللاعرضية تقويم 12 الشكل

 

ا   :المتلازمة النفروزية : ثانيا

الشعيرات  متلازمة   سريرية ذات سمة خماسية مميزة لأذية الكبيبات، تتجلى الإصابة الكبيبية بزيادة نفاذية جدار 

  ملغ/ساعة/م  40  غ / يوم عند البالغين وأكثر من3,5سريرياً ببيلة بروتينية أكثر من    الدموية إلى البروتين، إذ تتظاهر

 الدم، وبيلة شحمية.  مفرط شحو و وذمات انطباعية،  و غ/ دل،  3,5قص ألبومين الدم أقل من ن و  ، عند الأطفال

ا   :المتلازمة الكلائية: ثالثا

  غ/يوم، 3إن  وجود التهاب كبيبي يؤدي إلى انخفاض معدل الرشح الكبيبي، وبيلة بروتينية غير نفروزية أقل من  

 شح بولي مؤدياً لقصور كلوي. و بيلة دموية مع أسطوانات كريات حمر، ، و ارتفاع ضغط الدم و وذمات، و 
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 البيلةِالبروتينيةِبعدِزرعِالكليةالفصلِالرابع:ِِ

ِمقدمةِ:
في المرضى  ، ولاسيما  في مرضى القصور الكلوي المزمن  الوفيات وأمراض القلب والأوعية الدموية  خطر تزداد   

توصي   البروتينية.  البيلة  من  أعلى  مستويات  يعانون  المزمن (  KDOQI)  جمعيةالذين  الكلى  مرضى   بمتابعة 

(CKD  ) الكلى، بناءً على مزيج من    مرضعلى    اً بالبيلة البروتينية مؤشرeGFR  سة بواسطة  ي والبيلة البروتينية المق

   .60ل باستخدام مقياس اختبار الشرائطأو تحليل البو ( ACRالكرياتينين )  - نسبة الألبومين 

  خطر يرتبط بارتفاع  و الطعم،    خسارة وهي مؤشر على    بالأذية الكلويةفي متلقي زراعة الكلى، ترتبط البيلة البروتينية   

بشأن رعاية متلقي زرع الكلى  (  KDIGO)  ت جمعيةالوفيات وأمراض القلب والأوعية الدموية. وفقًا لذلك، اقترح 

السنة الأولى،    قي  شهرأ  كل ثلاثةثم    الأول بعد الزرع،   رشهال  فيقياس إفراز بروتين البول مرة واحدة على الأقل  

للبيلة البروتينية الجديدة أو البيلة البروتينية النفروزية المستمرة    أيضاً بعد ذلك، واقترحت خزعة الطعم الكلوي    ثم سنوياً 

 . 15، لتحديد ما إذا كان هناك سبب يمكن علاجه لخلل وظيفة الطعممفسرةالوغير 

متلقي زرع الكلى، وهو مرتبط بأحداث القلب والأوعية الدموية والوفاة    فييؤثر    مهم البيلة البروتينية هي اختلاط  

وهنا تكمن أهمية دراسة  الطعم، وهي علامة بيولوجية مهمة وشائعة جداً لإصابة الطعم الكلوي،    رة خسا المبكرة و 

 معدل انتشار البيلة البروتينية بعد زرع الكلية والعوامل المرتبطة بحدوثها. 

البروتينية    أن تظهريمكن   الزرع نتيجة وجود درجة من الأذية الإقفارية    اً مؤقتظهوراً  البيلة  العمل    أثناء  فيبعد 

أو قد تكون نتيجة استخدام   ،الأولى التالية للزرع  شهرفي الأ  ولاسي ماالجراحي، وقد تكون ناتجة من الكلى الأصلية 

   SRL.   ولاسي ماالمناعة  مثبطات
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ِالوبائياتِونسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيةِ:

البروتينية   البيلة  انتشار  معدل  من    عنديتراوح  الكلى  ل ٪،  45.0إلى    7.5متلقي  وفقاً  الأرقام  هذه  لعتبة  تختلف 

. أظهرت الدراسات التي استخدمت عتبة أعلى بقليل من الحد الطبيعي أن  3  المستخدمة لتحديد البيلة البروتينية 

 .  69 ٪45و  31أعلى معدل لانتشار البيلة البروتينية بين 

الدراسات التي استخدمت عتبة عالية  أم ا  %،  19غ/يوم فإن متوسط الانتشار يبلغ  1فإذا كانت البيلة البروتينية  

وعندما    ،70  ٪13غ / يوم  كان لها معدل انتشار أقل بكثير للبيلة البروتينية بمتوسط  3-2لتحديد البيلة البروتينية   

 %. 50فتصل نسبة الانتشار إلى  ،ملغ/يوم150تكون  عتبة البيلة البروتينية أكثر من 

تشير هذه البيانات إلى أن البيلة البروتينية هي مشكلة شائعة بعد زرع الكلى، بالرغم من أن الانتشار والتعريفات  

تستحق الاهتمام    ومن ثَمَّ متنوعة فإن ه حتى المستويات المنخفضة من البيلة البروتينية ترتبط بانخفاض بقيا الطعم،  

 بعض المؤلفين.   حتى لو لم تصل إلى العتبة الأعلى التي حددها

ِتحديدِمنشأِالبيلةِالبروتينيةِ:
د  البيلة البروتينية بعد الزرع هو ما إذا كانت تنشأ من الكلى الأصلية أو من الطعم، إذ يمكن    تقويمالأول في    المحد 

العمل الجراحي    في أثناء  الطعم، وربما يكون ذلك نتيجة الأذية الإقفارية للطعم  أن يكون السبب هو الكلية الأصلية أو 

إذ تنخفض البيلة البروتينية بعد زراعة الكلى الناجحة في غضون أسابيع قليلة وفقاً لدراسة الخزعات في معظم  

 الدراسات الحديثة.  

 : قدمت إحدى هذه الدراسات إرشادات لتحديد أصل البيلة البروتينية بعد الزرع 

الكلى الأ :  أولاًِ الناجمة عن  البروتينية  البيلة  السنة من إجراء عملية    إلىصلية تدريجياً بعد عدة أسابيع  تنخفض 

 . الزرع 

ملغ / يوم بعد سنة من الزرع تشير إلى أمراض كبية جديدة أو نكس    150الزيادة في كمية البيلة البروتينية <:  ثانياًِ

 . 71المرض الأصلي 
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 :بيلة بروتينية بعد زرع الكلى  تسببايمكن أن   رئيسيتانهناك آليتان 

 . القريبةإعادة امتصاص غير كافية للبروتينات الصغيرة من الخلايا الأنبوبية  .1

 . 72  زيادة مرور الألبومين أو البروتين ذي الوزن الجزيئي العالي .2

البروتينية    ما  عادة البيلة  الكبية  تكون  المناعفي الأمراض  الغلوبيولين  ارتفاع  انتقائية مع  الزرع غير    IgGيبعد 

 / الألبومين في البول.    IgGوارتفاع نسبة 

IgG  الفيزيزلوجية    لأحوالكيلو دالتون( لايتم ترشيحه في الكبيبات في ا  150)  هو بروتين عالي الوزن الجزيئي

 فإن ظهوره في البول يعكس إصابة الكبيبات الشديدة وضعف انتقائية الغشاء.   ومن ثَمَّ   الطبيعية نتيجة صغر المسام،

تشير إلى نكس المرض الأصلي أو إصابة  ، إذ  إلى مرض كبيغ / يوم    1.5البيلة البروتينية التي تزيد عن  تدل  

 .كبية جديدة أو التصلب البؤري الكبي المقطعي الناجم عن سمية مثبطات الكالسينورين المزمنة

 إصابة الحيز الأنبوبي الخلالي.    إلىعادةً  غ / يوم    0.5البيلة البروتينية منخفضة الدرجة التي تصل تقريباً إلى  تشير  

تشاهد    ومن ثَمَّ على إعادة امتصاص العديد من البروتينات ذات الوزن الجزيئي المنخفض    تؤثر الأذية الأنبوبية

  كلوي اً المواد السامة  و العمل الجراحي،    في أثناء  الأذية الإقفارية للطعم و البيلة البروتينية الأنبوبية في الرفض الحاد،  

 . 73)بعض المضادات الحيوية والأدوية المضادة للفيروسات(

الخلال الأنبوبي، وقد تؤدي التغيرات    فيالكبيبي    ، فقد يؤثر الضررمتزامنانإن النوعين السابقين من البيلة البروتينية  

الخلالية الأنبوبية إلى حدوث آفات كبية، ففي الأشكال المتقدمة من مرضى الزرع غالباً ما توجد الأنماط مجتمعةً 

 . 74()البيلة الأنبوبية والكبية 
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 والكبيبية الأنبوبية  الفرق بين البيلة البروتينية 7 جدول

ِالبيلةِالبروتينيةِالكبيبيةِ ِالبيلةِالبروتينيةِالأنبوبيةِ ِ

كيلو   60فقدان البروتينات التي تتجاوز  
 دالتون في البول. 

سا    24ملغ/  150>إفراز بروتين البول 
كيلو   60<)  لبروتينات منخفضة الوزن الجزيئي

 . دالتون(
ِالتعريفِ

الأمراض الكبيبية التي تغير شكل الأكتين  
والهيكل الخلوي للخلايا القدمية وأقدامها 

 إذ تؤدي إلى: ووظيفتهما 
انخفاض الانتقائية وزيادة مرور البروتينات  

 عبر لمعة الأنابيب. 
حجم فتحات المرشح قد تشير إلى خسارة  

 بروتينات مهمة منها: 
كيلو دالتون والغلوبيولين   68الألبومين 

 كيلو دالتون.  IgG150 لمناعي ا

  ومن ثَمَّ الإنتاج المفرط للبروتينات الصغيرة 
تتجاوز قدرة إعادة الامتصاص من الخلايا  

 )ورم نقوي متعدد، اللوكيميا(.   الأنبوبية القريبة
  عيوب خلقية في خلايا الأنبوب القريب 

 )متلازمة فانكوني، الحماض الأنبوبي الكلوي(. 
  الخلايا الأنبوبية القريبةخلل مكتسب في  

، السمية  IRI )إصابة نقص التروية بعد الزرع
، التهاب  AKI  الدوائية، الأذية الكلوية الحادة

 كلية خلالي...( 

الآليةِِ
 الإمراضيةِ

 . نكس المرض الكبي
أمراض الكبيبات الجديدة أو الأمراض  

 الجهازية. 
 الرفض المزمن.

،  m-TOR)مثبطات ال  الدوائية السمية
CNI .) 

 البدانة. 
 .  B,C الكبد  ات التهاب

 . IRI إصابة نقص التروية بعد الزرع 
 . AKI الأذية الكلوية الحادة

 . ARالرفض الحاد 
،  m-TOR)مثبطات ال  الدوائية السمية

 ( الأمينوغليكوزيدات، مضادات الفيروسات 

الأسبابِِ
 الرئيسيةِ

ِ

ِالكميِللبيلةِالبروتينيةِوالألبومينيةِوالمراقبةِالدوريةِ:ِالتقويم
  KDIGOتوصي إرشادات زرع    الألبومينية بالزرع للبيلة البروتينية والبيلة    ولاسي ما وجود تعريفات   انعدام بالنظر إلى 

 (. 3دولالجاستخدام نفس القيم المحددة لعامة السكان )
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ساعة أو باستخدام عينة البول العشوائية وقياس    24بول  بجمع  يمكن قياس البيلة البروتينية والبيلة الألبومينية   

 . PCRأو نسبة البروتين إلى الكرياتينين   ،ACRنسبة الألبومين إلى الكرياتينين 

البيلة البروتينية والبيلة    أفضل طريقة لقياس   دلتحديلا تقدم توصية محددة    KDIGOبالرغم من أن إرشادات زرع  

في هذه الفئة    مقبولة  هما اختبارات فحص  PCRو  ACRالألبومينية في متلقي الزرع الكلوي، إلا أنها تشير إلى أن  

الأول بعد    شهرال   في أثناء مرة واحدة على الأقل    ساعة  24  بول في جمع  روتين  بالقياس  ب  توصي ، إذ  من السكان

 . ولاحقاً مرة واحدة سنوي اً  ،السنة الأولى   في شهرأ  ثلاثةالزرع، ثم كل  

 . 15،75، يجب إجراء خزعة الطعم الكلوي غير المفسرة لبيلة البروتينية الجديدة أو البيلة البروتينية النفروزية  إلى ابالنسبة  

الكمي للبروتين، إذ يجب تأكيد أي فحص    تقويمساعة هو المعيار الذهبي لل   24بول  جمع  يعد إفراز البروتين في  

ساعة يمثل مشكلة للمرضى، فإن نسبة البروتين في    24بول    ساعة. إذا كان جمع   24جمع بول    بواسطةإيجابي  

  24بول  اً جيداً مع جمع  ثبت أن لها ارتباط  إذعينة بول عشوائية هي بديل ممتاز،  في  البول / الكرياتينين )ملغ/غ(  

 . 76ساعة

لممارسة إلى ا من متابعة الزرع الروتينية بالنسبة    اً جزءبوصفهما  بمراقبة البيلة البروتينية    KDIGOتوصي إرشادات   

اليومية، فإن التوصيات المذكورة أعلاه تعني أن المراقبة المنتظمة لكمية البيلة البروتينية في جميع زيارات المتابعة 

 .مهمة للغاية

ِعدِالزرعِ:أسبابِالبيلةِالبروتينيةِب
البروتينية  استُ  للبيلة  التفريقي  التشخيص  لمناقشة  الزرع  بعد  البروتينية  البيلة  الطبية حول  الأدبيات    الغزيرة خدمت 

 وعلاقتها ببقيا المريض والطعم. 

الإنذار في الكلى المزروعة هي علامة بيولوجية مهمة تستخدم لتحديد    -على جميع المستويات-البيلة البروتينية  

 وبقيا المريض. 

ة يمكن أن تكون البيلة البروتينية بعد الزرع ناجمة عن أسباب    . 77(8دولالجكما هو موضح في )عد 
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 أسباب البيلة البروتينية بعد الزرع  8 جدول
ِأسبابِالبيلةِالبروتينيةِبعدِزرعِالكليةِ

 البيلةِالبروتينيةِالمتبقيةِمنِالكلىِالأصليةِ .1
أمراضِِ .2

الكبيباتِفيِِ
ِالطعمِ:

 . نكس الأمراض الكبية (1

 . ( De-novoالكبيبات الجديدة)أمراض   (2

 أمراض الكبيبات بعد الزرع.  فيمن النمط الثاني  HLAتأثير الأجسام المضادة لل (3

 Chronic  Allograft (CAN))اعتلالِالطعمِالمزمنِ(ِالتليفِالخلاليِوالضمورِالأنبوبيِللطعم .3
Nephropathy 

 mTORمثبطاتِالِِولاسي ماتأثيراتِالأدويةِِ .4
 التناقضِالوظيفيِالمهمِبينِالطعمِواحتياجاتِالمتلقيِ .5

ما يعانون أمراض الكبيبات    ملغ / يوم كثيراً   1500بروتينية عالية الدرجة <    المرضى الذين يعانون بيلةً إذ نلحظ أن   

٪(. ومع ذلك، قد يكون من الصعب تحديد سبب البيلة البروتينية في المرضى الذين  80بنسبة تصل تقريباً ل )

       لديهم مستويات أقل من ذلك.                                     

 : وسنشرح باختصار الأسباب المختلفة للبيلة البروتينية

 : البيلةِالبروتينيةِالمتبقيةِ .1

إن وجود بيلة بروتينية من الكلى الأصلية قد يجعل من الصعب تفسير البيلة البروتينية المكتشفة بعد الزرع،  

، نتيجة لوجود وظيفة  كلوية  التحالهذا أمر شائع في المرضى الذين يخضعون لعملية زرع الكلى قبل بدء  

ذه الدراسات أن البيلة البروتينية قبل الزرع  ، تُظهر همع كمية متبقية في الصادر البوليجيدة في الكلى المزمنة  

 . 77ناجحة كلى  زرع عملية إجراء بعد حتى السنة    الأولى  الأسابيع في اً مفاجئ انخفاضا  تنخفض  

 : الكبيباتأمراضِ .2
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، والأمراض الجديدة، واعتلال الكبيبات  نكس المرض الكبيثلاثة أنواع من مرض الكبيبات في الطعم:    يوجد 

 بعد الزرع. 

 . الأمراض الكبية الأشيع بعد الزرع  نكسانتشار و  9جدولاليلخص   : 78نكس الأمراض الكبي ة:  أولاًِ

 نكس الأمراض الكبيةانتشار و 9 جدول

 

FSGSِ:ِالتصلبِالكبيبيِالبؤريِالقطعي .1

 بروتينية.  البيلة ال الأمراض الكبيبية بناءً على وجود   نكس  معظم الدراساتشخصت 

 % خسارتها.  50يعاني   الكلية، وزرع  مرضى في ٪ 30مرض تصلب الكبيبات البؤري القطعي تبلغ نسبة نكس 

عاماً،    18قبل بلوغهم    FSGSإذ ترتبط هذه النسب يوجود عوامل خطر عدة منها: المرضى الذين شُخص لهم  

 تدهور سريع أقل من ثلاث سنوات(، ووجود سوابق عائلية. ) للمرض والتقدم السريع 

MNِ:اعتلالِالكليةِالغشائيِِ .2

 القليلة التالية للزرع.  شهر% في الأ40بنسبة  MNهناك خطورة مرتفعة لحدوث النكس في 

IgAِ:اعتلالِالغلوبيولينِالمناعيِبال .3
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(%، ونسبة خسارة  40- 30خسارة الطعم، إذ تبلغ نسبة النكس )قد تكون البيلة البروتينية غزيرة إلا  أن ها لا تؤدي إلى  

 (%. 30-13الطعم )

 

MPGNِ):التهابِكببِالكلىِالغشائيِالتكاثري) .4

  بالتفريق بين أنواع  سمحتلبيانات الجديدة التي  إلى ا اهتماماً كبيراً نظراً    التهاب كبب الكلى الغشائي التكاثري   أثار

 فإن التفريق بين هذه الأنواع مهم سريرياً في معرفة سبب النكس بعد زرع الكلية.   ثَمَّ ومن ، من هذا المرض عدة 

  ئيكون سي  و   شديداً   نكساً التهاب كبب الكلى الغشائي التكاثري المرتبطة بالبروتينات أحادية النسيلة  ينكس  ،  مثلاً 

 .  79 الإنذار

قد أثار  و بالبيلة البروتينية،    دائماً   لا يرتبط  الأمراض الكبيبيةنكس  أن     التغيرات النسيجية للخزعات الروتينيةكشفت  

 : ة منهالاهتمام لأسباب عد ا

النسيجية    :أولاًِ التغيرات  تُظهر  لأن ها  النكس  وقت  لحدوث  سابقة  بمعرفة  المزروعة  للكلية  الروتينية  الخزعة  تُفيد 

 . للأمراض الكبيبية بمراحلها الأولى

 أكثر فعالية في المراحل المبكرة منه في المراحل المتقدمة. كون علاج النكس  : ياًِثاني

غ/يوم العلامة الأولى لنكس المرض الكبي الأصلي، لذلك ينبغي    1قد تكون البيلة البروتينية التي تقل عن  :  اًِثالث

 . 79 المراقبة المخبرية الدورية وإجراء خزعة كلية إن لزم الأمر

 : ِ(PG)ِِبعدِالزرعِالجديدةِأمراضِالكبيبات: ثانياًِ

بمرض    الطعم  يصاب  ة،  عد  حالات  النسيجيةناكس  غير   كبيفي  الخصائص  له  ولكن  الكبي    ذاتها  ،  للمرض 

 . الأصلي 
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إذ قد تحدث بعد سنوات عدة من الزرع مترافقة    MPGN  ،FSGS  ،MNتشمل الأنواع النسيجي ة الأكثر شيوعاً:  

 . لبيلة نفروزية مسببة في النهاية خسارة الطعم مع بيلة بروتينية شديدة قد تصل 

وتتظاهر  الثاني،    النمطمن    HLAلـ  لالشعيرات الدموية من قبل الأجسام المضادة  الإصابة إلى أذية  تعود آلية هذه  

وحدوث بيلة بروتينية    ،فقدان تدريجي لوظيفة الطعم مع ارتفاع توتر شرياني شديد من    غالباً الأعراض السريرية  

تُعد درجة البيلة البروتينية مؤشراً إنذارياً مهماً إذ  القليلة الأولى بعد الزرع،    شهرلاسي ما في الأو منخفضة الدرجة  

 . 78،79 لهؤلاء المرضى 

أن  البيلة البروتينية هي    أظهرت  ،80  2011لعام (  ATC)  في دراسات أحدث قُدمت في المؤتمر الأمريكي للزراعة 

الكبيبية بواسطة الأجسام المضادة لل    لأذيةمة مبكرة  علا الدموية  قبل ظهور  لنمط الثاني  من ا   HLAالشعيرات 

 .  PGالعلامات النسيجية لـ 

دراسات المجهر الإلكتروني أن تلف الخلايا البطانية الشعرية الكبيبية يسبق التغيرات النسيجية، التي نعتبرها    تظهر

 . PGتشخيصية لـ  

 : ( CANاعتلال الطعم المزمن )  .3

  إلى أن البيلة البروتينية في اعتلال الطعم المزمن ناجمة عن أمراض الكبيبات بعد الزرع   السابقة  الدراسات تُشير  

(PG .) 

قامت دراسات أخرى بإجراء الخزعة لهؤلاء المرضى إذ أظهرت أن  هناك مجموعة فرعية من مرضى اعتلال الطعم  

لالي والضمور الأنبوبي في التشريح  المزمن خالية من أمراض الكبيبات التالية للزرع، فضلًا عن وجود التليف الخ

 النسيجي، مع وجود مستويات منخفضة من البيلة البروتينية. 

من المحتمل أن يكون لديهم مرض خفي في الكبيبات،    ومن ثَمَّ غالبًا ما يصاب هؤلاء المرضى ببيلة ألبومينية،  

ن، ما يعني أن البيلة البروتينية في  فضلًا عن ذلك، فإن  النبيب القريب يعيد امتصاص كميات كبيرة من الألبومي

 . 81هؤلاء المرضى يمكن أن تكون ناجمة عن التلف الأنبوبي



~ 46 ~ 
 

 

ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
 : m-TORالبيلة البروتينية الناجمة عن استخدام مثبطات ال .4

وذلك للحفاظ على وظائف الكلى.    SRLىإل  CNIعد تغيير العلاج من  بفي مرضى اعتلال الطعم المزمن  تحدث  

 .  CNIلهذا السبب، اُقترح أن  البيلة البروتينية المرتبطة بالسيروليموس كانت نتيجةً للتأثير الديناميكي الناجم عن 

في الخلايا القدمية،    ولاسي مابة  ترشيح البروتين في الكبي  تأثيراً مباشراً فيتؤثر    m-TORأن مثبطات  تُشير الدراسات  

المسؤول عن    بين الخلاياAKT الإشارة    فيويؤثر  ،  الخلايا البطانية  يا لبق  الضروري   VEGF  في  يؤثر   SRL  إذ إن  

 .هاصاق تتمايز الخلايا الظهارية وال 

في المرضى الذين يعانون البيلة    ولاسي ماالطعم،    يابق  فيله آثار سلبية    SRLىإل  CNIتغيير العلاج من     وُجد أن

   .SRLفي الطعوم المعالجة بـ  FSGSالبروتينية، إذ اُكتشف حدوث  

في المرضى    ولاسي ماوظائف الكلى،    اً فيوتدهور   زيادةً كبيرة  البروتين  كمية  m-TORأدوية مثبطات    زيد يمكن أن ت

  مؤذ   SRL، لا يوجد دليل واضح على أن  لكن  (. ناكسال  IgA  خصوصاً )   لبدئية أمراض الكبيبات ا   يعانون الذين  

ملغ / يوم(. ومع ذلك،    500لطعم في المرضى الذين يحافظون على مستوى بيلة بروتينية منخفض ومستقر )>ل

  سحب فيجب  زيادةً تدريجية  مستويات البيلة البروتينية لديهم بانتظام، وإذا زادت    المرضى وقياسيجب مراقبة هؤلاء  

 . TOR-m 82مثبطات ال 

ِوالمتلقي:ِالمتبرعِبعواملالبيلةِالبروتينيةِالمرتبطةِ
معرفةمن   من  %  51يوجد  ه  أن    المهم  عام  بعد  البروتينية  البيلة  مرضى  لديهممن  منها:    الزرع  معروفة  أسباب 

الكبية بالخزعة،    الأمراض  ال   ،SRLاستخدام  و المثبتة  في    الثاني  النمطمن    HLAوأضداد  موضح  هو  كما 

 .   83من هؤلاء المرضى تحدث البيلة البروتينية لأسباب مجهولة٪ 49، لكن (10)الجدول
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 العوامل المتعلقة بزيادة انتشار وشدة البيلة البروتينية بعد عام من الزرع   10جدول

 العواملِالمتعلقةِبزيادةِانتشارِوشدةِالبيلةِالبروتينيةِبعدِعامِمنِالزرعِ
 البيلةِالبروتينيةِالمتبقيةِمنِالكلىِالأصليةِ. .1
 أمراضِالكبيباتِبعدِالزرعِ. .2
 ِمنِالنمطِالثانيِ.HLA الأجسامِالمضادةِللِ .3
 ِ.m-TORاستخدامِالأدويةِمثل:ِمثبطاتِال .4
ِالعواملِالمتعلقةِبالمتبرعِ: .5

ِكبارِالسنِ.
ِالجنسِالأنثويِ.

ِانخفاضِوظائفِالكلىِقبلِالزرعِ.
 المتعلقةِبالمتلقيِ:العواملِ .6

ِالجنس:ِالذكرِ
ِِ(BMIالوزنِالزائدِِ)

كما  وعمر المتبرع    ،إذ تُظهر الدراسات أن  خطر الإصابة بالبيلة البروتينية يزداد ازدياداً تدريجياً بزيادة وزن المتلقي 

 83 14ِالشكلِهو موضح في

 عمر المتلقي والوزن.  بحسبنسبة انتشار البيلة البروتينية بعد عام من الزرع في متلقي الكلى من المتبرعين الأحياء  13 الشكل
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ِالعلاقةِبينِالبيلةِالبروتينيةِوبقياِالطعمِ:

نخفض  يعموماً، عندما يزداد مستوى البيلة البروتينية    علاقتها ببقيا الطعم. مهمة لالبيلة البروتينية بعد الزرع  تعد  

هذا الخطر حتى  يُلحظ  مع زيادة مستوى البيلة البروتينية، و   تدريجياً   تزداد ازدياداً الطعم    خسارة   إذ إن    ، بقيا الطعم 

 يوم(.  ملغ /  500من البيلة البروتينية )>  عند وجود مستويات منخفضة

 

ِلماذاِتوجدِعلاقةِبينِمستوىِالبيلةِالبروتينيةِوبقياِالطعم؟ِِِ

المستويات المنخفضة    ، إذ تشيربقيا الطعمتنبؤية تُنذر ب  علامةً بوصفها  استخدام البيلة البروتينية  اقترحت دراسات  

 من البيلة البروتينية إلى:  

 المرض الكبيبي.   نكسالمراحل الأولى من   .1

 . النمط الثانيمن  HLA  لالأجسام المضادة ل تأثير  .2

 .  84يبين حجم الكلية المزروعة ووزن المتلق المهم الفرق   .3

 :العلاقةِبينِالبيلةِالبروتينيةِوبقياِالمريضِبعدِالزرع

الإصابة    خطر وكذلك ازدياد    ،أظهرت الدراسات الحديثة أن البيلة البروتينية مرتبطة بانخفاض معدل بقيا المريض 

مرة في المرضى الذين يعانون البيلة البروتينية مقارنة بالمرضى الذين    2.45بأمراض القلب والأوعية الدموية بنسبة  

 لا يعانون البيلة البروتينية. 
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)  أكدت  أحدث  بقيا  (  ATC 2011  قُد مت دراسات  وانخفاض  البروتينية  البيلة  في  التدريجية  الزيادة  بين  العلاقة 

أنه حتى المستويات    أيضاً .  يوضح هذا الرقم  15الشكلالعوامل التي يمكن أن تفسر هذه العلاقة    ست ودر المريض،  

 المريض.   بقياملغ / يوم، ترتبط بانخفاض كبير في   500 التي تقل عنبروتينية ال البيلة المنخفضة من

 المريض  العلاقة بين البيلة البروتينية وبقيا   14 الشكل

ر   :وأهمها  العلاقة بين البيلة البروتينية وبقيا المريض  عومل عدة  تُفس 

فضلًا    وانخفاض الألبومين والهيموغلوبين(،   فرط الشحوم )أهمها:    بمعايير كيميائية حيويةالبيلة الروتينية ترتبط    أولًا:

 كل هذه المتغيرات ترتبط ببقيا المريض.  إذ إن  وظيفة الطعم، و ضغط الدم،  عن

أعلى    :اًِنيثا وفيات  بمعدل  مرتبطة  الزهيدة  الألبومينية  الوعائية  البيلة  القلبية  الأمراض  فيها  بما  الأمراض  لغالبية 

 والسكري والأمراض الكبية. 

الإصابة    خطرفقط بزيادة    لا ترتبط ، وأن ها  الكلى  بقيارجعي أن البيلة الألبومينية الزهيدة مرتبطة ب  دراسة بأثر   ظهر تُ إذ  

 .  85بقيا المريض   ومن ثَمَّ  بالسرطان  الإصابة  بزيادة خطرإنما  بأمراض القلب والأوعية الدموية، 
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ِعلاجِالبيلةِالبروتينيةِ:

 بالبيلة البروتينية:   المريض المصابعلاج  في أثناء أمورثلاثة  تُراعى  

 . لاجات نوعيةع .1

 . علاجات غير نوعية .2

 . عوامل الخطورة القلبية الوعائية  .3

ضغط الدم أواستخدام    ضبط للبيلة البروتينية منخفضة الدرجة على    ولاسي ما  ما يقتصر علاج البيلة البروتينية  اً غالب

 التي يمكن أن تقلل من تركيز البروتين في البول.  (،ACEIمثبطات الإنزيم المحول للأنجيوتنسين )

ِِع وتدبيرهاة بعد الزر يالبيلة البروتين تشخيص 15 الشكل

 
 : نوعي ة العلاجات ال  :أولاًِ

 . اختيار الأدوية النوعية المناسبة ومن ثَمَّ  الإصابةآلية  معرفة سبب أذية الطعم من تُمكن

  مع الأخذالأمراض الكبية في الكلى الأصلية    لعلاج مماثلًا  الأمراض الكبية الناكسة بعد الزرع  علاج  يكون  عموماً،  

 عدة منها: عوامل  لحسباناب
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مع الأدوية المثبطة للمناعة وغيرها من  إذ يمكن تداخلها    معرفة التأثيرات الجانبية للأدوية المضادة للرفض،  .1

الإصابة    خطر ارتفاع  إلى  مع الآزاثيوبرين أو الميكوفينولات، نظراً  يُستخدم الريتوكسيماب  . مثلًا، لا  الأدوية

 بنقص الكريات البيض. 

 . MNو ال FSGSوينبئ بإنذار سيء لبقيا الطعم كما في ال  ، يكون نكس المرض الكبي الأصلي شديداً   .2

ساعة، وكذلك إجراء الخزعات الروتينية  24البول  بروتين  البروتينية بقياسها بجمع    ةتُفيد المتابعة الدورية للبيل  .3

يكون علاج هذه الأمراض أكثر فعالية منها في أمراض الكلى    ومن ثَمَّ ،  ة بكشف الأمراض بمراحلها المبكر 

 . 86الأصلية

التشخيص    إذ إن    MPGNو    FSGSفمثلًا يمكن لفصادة البلازما أن تكون فعالة في علاج حالات معينة من  

للعلاج، ومن المفيد قياس مستوى الأجسام المضادة ل   يمكن أن يحسن نظرياً   الأمراض المبكر لهذه   ـ  لاستجابتها 

HLA  عدة منها سبابلأبروتينية ال البيلة يعانون في المرضى الذين من النمط الثاني : 

الأمراض الكبية الجديدة له    يعانون في المرضى الذين    من النمط الثاني  HLAـ  لل  الأجسام المضادة   وجود .1

 .قيمة تشخيصية مهمة

الشعيرات الدموية    أذيةمع البيلة البروتينية هي علامة مبكرة على    النمط الثاني   من   HLAوجود أضداد   .2

 الطعم.   بقياالذي تسببه الأجسام المضادة ويرتبط بانخفاض  

وهذه العلاقة مستقلة عن عوامل    ، ببقيا الطعم   النمط الثانيمن    HLAيرتبط مستوى الأجسام المضادة لـ   .3

والعلامات الكيميائية    ،في الشعيرات الدموية(   C4d  وجود  خصوصاً في الخزعة )كالتغيرات النسيجية    أخرى 

 . ()البيلة البروتينية ووظيفة الكلى

ن المريض لا يتناول  لأغير فعال، إما  التثبيط المناعيإلى أن  HLAأجسام مضادة جديدة لـ  وجود يشير  .4

المعطاة مع المراقبة الحثيثة  ، إذ ينبغي زيادة جرعة الأدوية غير كافيةالجرعات المعطاة  دواءه بانتظام أو 

 لمستويات الأدوية في المصل. 
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في المرضى الذين يعانون    أذية كلوية حادة  SRLيمكن أن يسبب    m-TORفي المرضى الذين يتناولون مثبطات   

عدة بغياب الأسباب    شهرسحب هذا الدواء يحسن البيلة البروتينية في أ  إذ إن    87بروتينيةالبيلة المستويات عالية من  

 . المرضية الأخرى 

 

 : نوعية علاجات غير ثانياً:ِ

ضبط البيلة البروتينية في مرضى زرع الكلية كما في مرضى الكلى المزمنة توصيات  الدراسات بإجراء    توصي

 وهي:

اِلدمِِضبط .1 الحفاظ    إذ إن  هو الهدف الأكثر أهمية،    ملم زئبق(:  130)ضغط الدم الانقباضي أقل من    ضغط

من    د ملم زئبقي يجنب ارتفاع ضغط الدم الكبيبي الذي بدوره يزي130على ضغط دم انقباضي أقل من  

 ة البروتينية. البيل

أِنجيوتنسين .2 (  ARBS)  2و / أو حاصرات مستقبلات الأنجيوتنسين    ACEiاستخدام    :تثبيطِنظامِالرينين

٪    50شف أن  ما يقرب من  اكتُ   ، ارتفاع ضغط الدم   لم يكن المريض يعاني  وإن   بأعلى جرعة يمكن تحملها

من مرضى البيلة البروتينية بعد الزرع قد تكون مرتبطة بعوامل المتبرع أو المتلقي التي تشير إلى وجود  

 تباين مهم بين القدرة الوظيفية المحدودة للطعم واحتياجات المتلقي.  

ط الدم الكبيبي وفرط  أن تكون البيلة البروتينية ناتجة عن ارتفاع ضغ  -في هذه الحالات-من المحتمل  

  سببياً   علاجاً (  RASتثبيط نظام الرينين أنجيوتنسين )   عَد  الرشح الكبيبي، وإذا كان الأمر كذلك، فيجب  

 . 88لبيلة البروتينيةل

يقلل من البيلة البروتينية بعد الزرع، لكن لا توجد أدلة كافية تثبت أنه يزيد من    RASبالرغم من أن تثبيط  

 بقيا الطعم. 
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المهم   الأدوية  من  لهذه  الجانبية  للتأثيرات  الكرياتينين،    ارتفاع  منهاالانتباه  الخضاب،  و أرقام  انخفاض 

باستخدام جرعات منخفضة، ومراقبة    ولاسي ماوانخفاض معدل الرشح الكبيبي. لذلك ينبعي إتخاذ إجراءات  

   . علاجالأسابيع الأولى من الفي   والخضابالكرياتينين والشوارد )البوتاسيوم( 

 : النظامِالغذائيِالمتوازنِ .3

 : نظام غذائي معتدل البروتين منخفض الصوديوم •

كمية معتدلة البروتين منخفضة الصوديوم، إذ تُشير دراسات عدة   على المرضى بتناول نظام غذائي يحتوي   يُنصح

بالنسبة    غ / كغ / يوم.   0.70أو    0.55البروتين بنسبة    ليلمع تقفي مستوى البيلة البروتينية    كبيرٍّ   انخفاضٍّ إلى  

لمجموعات عالية الخطورة، كما في المرضى الذين يعانون أمراض الكلى المزمنة، فإن  تناول الصوديوم لا  إلى ا 

ملي مول /يوم(، إذ تُظهر البيانات الحديثة أنه حتى التخفيض البسيط في تناول الصوديوم    70∽غرام )   1.5يتجاوز  

يرتبط ارتفاع الصوديوم الغذائي بزيادة البول الألبوميني، كما أنه    ، إذ الغذاء قد يكون مفيدًا جدًا لمرضى الكلى  في

 .  RAS89ر القد يقلل من الفوائد المضادة للبروتين من حصا

 . ، ويفضل استخدام الستاتيناتتدبير فرط الشحوم  •

 . مناسب  BMIالحفاظ على  تخفيض الوزن ب •

 .  التدخينالإقلاع عن   •

ِنظائرِفيتامينِ)د(ِ: .4

حُصِل على نتائج واعدة باستخدام البنتوكسيفيلين والعوامل المضادة للالتهاب، ولكن لا تزال هناك دراسات أخرى  

 . 90 لتأكيد هذه النتائج الأولية

 : عوامل الخطورة القلبية الوعائيةثالثاً:ِ
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بسبب زيادة خطر الإصابة    بقيايؤدي إلى انخفاض ال   وجود البيلة البروتينية حتى عند المستويات المنخفضة  إن  

 بأمراض القلب والأوعية الدموية.

 :  مراعاة التدابير التالية ينبغي ومن ثَمَّ 

 مم زئبق(.  130ضبط ضغط الدم )أقل من  .1

تحافظ على مستوى   .2 التي  الستاتينات  )أقل من    100أقل من    LDLكوليسترول  استخدام    80ملغ/ دل 

 ملغ/دل في المرضى ذوي الخطورة العالية(. 

 السيطرة الصارمة على نسبة سكر الدم لدى مرضى السكري.  .3

 إيقاف التدخين.  .4

 .   91 م حاصرات بيتاا م الأسبرين واستخدااستخد  .5

ومضبوطة وعشوائية، هو أن  استخدام الستاتين فعال في  المقياس الوحيد الذي أُثبِت بناءً على دراسات مستقبلية  

ِ. مرضى زرع الأعضاء

ِ

ِ

ِ

ِ

ِ

ِ

ِ
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 الدراسةِالعمليةِ

ِأهدافِالدراسةأولًا:ِِ

ِالهدفِالرئيسيِ:

 .الكلية  عزر  بعد  البروتينية البيلة  انتشار  نسبة دراسة

ِالأهدافِالثانويةِ:

 . المرضى وسنتين من الزرع عند عينة من سنة  و   شهرستة أ  دراسة نسبة انتشار البيلة البروتينية بعد •

 قبل الزرع وبعده مع البيلة البروتينية.  عند المتلقين ولاسي ما راسة ارتباط المتغيراتد •

 دراسة ارتباط عمر المتبرع وجنسه ودرجة قرابته مع البيلة البروتينية.  •

 البروتينية. ط مستوى الكرياتينين بعد سنة وسنتين من الزرع مع البيلة ادراسة ارتب •

ِ:ِتصميمِالدراسةِثانياًِ
 . انالأسد والمواساة الجامعي شفيا م: مكانِالدراسةِ ▪

 . (Retrospective Cohort)  : دراسة حشدية تراجعيةنمطِالدراسةِ ▪

 . 2021شباط   حتى 2018كانون الأول : زمنِالدراسة ▪

 ين. الأسد والمواساة الجامعيمراجعو عيادة زرع الكلية في مشفيي  : عينةِالدراسة ▪

  2021شباطحتى  8201 كانون الأول : المرضى الذين خضعوا لعملية زرع الكلية من تاريخمعاييرِالاشتمال ▪

 . ينفي مشفيي الأسد والمواساة الجامعي

 : معاييرِالاستبعادِ ▪
 .  بعد أسبوع من الزرع  فشل الطعم  .1

 ساعة قبل زرع الكلية.  24في جمع بول  ساعة24غ /3أكثر من  بروتينيةوجود بيلة   .2

 . اً عام 18المرضى الذين تقل أعمارهم عن  .3

 المرضى غير الملتزمين بزيارة العيادة.  .4
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ِ:ِالدراسةِالإحصائيةثالثاًِ

 أهمية ذات   0.05 من الأقل P قيم  وستُعد   ،SPSSبرنامج   بواسطة الإحصائية الدراسة أجريت 

 إحصائية. 

  المقارنات    اختبارات   استخدمت  ثم   ومن   البيانات،  لتحليل one-way ANOV Aanalysis test   اختبار   اسُتخدم
-Gamesواختبار    ،المتجانسة(   )للعينات  Tukey اختبار   ومنها  ، التفصيلية  البعدية  الفروق   عن   للكشف   الثنائية

Howell  )للعينات غير المتجانسة( . 

  واختبار   طبيعياً عاً  توز   المتوزعة  للعينات  الارتباط  علاقات   لدراسةcorrelation's Pearson   اختبار  اسُتخدم 
 .تربيع  كاي  إحصائية  بتطبيق  وصفيين وذلك  متغيرين بين  علاقة  وجدت  إذا  فيما  لدراسة  Square-Chi  الاستقلال

ِالمستنيرةالموافقةِ:ِِرابعاًِ

 : نسبة انتشار البيلة البروتينية بعد زرع الكلية وعوامل الخطورة المتعلقة بها. عنوانِالبحث •

 : أمية سامر السلقيني. اسمِالباحث •

  أخذ البيانات التالية من ، و دون ذكر أسمائهم أضابير المرضى    المعلومات من  تُؤخَذ : س تفسيرِالإجراءات •

 ساعة والكرياتينين وفقاً لمتابعة دورية للمرضى عند زيارة العيادة.   24بول ال نتائج جمع بروتين 

 . دلا يوج : والإزعاجاتِِخطرال •

: إن  المشاركة في هذا البحث طوعية مع إمكانية رفض المشاركة أو الانسحاب من  الانسحابِمنِالبحثِ •

 الدراسة دون ترتب أي نتيجة. 

 الدراسة سرية لن يطلع عليها إلا القائمون على البحث.  في أثناء المعلومات التي ستجمع: جميع  السرية •

 : لا توجد أي تكاليف مادية أو حوافز مادية مقابل المشاركة.التكلفة •

 المشاركة بالبحث.   على ، توقيعك أدناه هو إقرار بموافقتكق ما سب: بعد الاطلاع على ةِقالمواف •

 التاريخ  ▪ توقيع الباحث  ▪ ارك توقيع المش ▪ اسم المشارك  ▪
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ِالاستبيانِ:ِخامساًِ

 

ِمواصفاتِعينةِالدراسةِ:

 فرداً وفق معايير الاشتمال.  448 جمع عينات قدرت نحوب  بدأت الدراسة

 فرداً فقط في الدراسة بعد تطبيق معايير الاستبعاد.  200قُبل 

 

 

 

 

 

 

 المتبرع المتلقي

في أثناء التحضير   قبل الزرع 

 للزرع 

 رالجنس والعم بعد الزرع 

الكرياتينين بعد ستة أشهر  الأدوية التحريضية  الجنس والعمر

 وسنة وسنتين.

مدة التحال والصادر  

 المتبقيالبولي 

زمن نقص التروية 

 البارد 

 درجة القرابة  الخزعة في حال إجرائها

ارتفاع التوتر 

 والسكري  نيالشريا

 
تركيز البروتين في جمع بول 

 ساعة  24
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ِ:ِالنتائجسادساًِ

اِلوصفيةقمنا بدايةً بدراسة بعض   ▪ %(  17.5)35كان  و ،  همدرسنا أعمار   عن المرضى المتلقين للكلية،   المعلومات

  سنة،45-36%( أعمارهم بين  24.5)49  سنة، 35-26%( أعمارهم بين  26)52وسنة،  25-20أعمارهم بين  

. وكان متوسط  61ِِالشكل  سنة، وفق   60%( أعمارهم أكبر من  3)6و  سنة،60-46%( أعمارهم بين  29)58و

ِِ.10ِجدولال  بحسب  13مع انحراف معياري  عاماً 39عمر المرضى 

 للكلية  المرضى المتلقينأعمار   16 الشكل

ِ

 الانحرافِالمعياريِ المتوسطِ 
 13 39ِالمتلقيِ عمر

 متوسط أعمار المرضى المتلقين للكلية  10 جدول

 

أيضاً   ▪ المتلقينِدرسنا  المرضىِ إناث31.5)63كان    إذ،  جنسِ منهم  ذكور 68.5)137  اً %(  منهم    اً،%( 
حَ   ِِ.17ِالشكلذلك في وُضِ 

 جنس المرضى المتلقين للكلية  17 الشكل

17.50%

26.00%
24.50%

29.00%

3.00%

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

عمر المتلقي

أعمار المرضى المتلقين للكلية

18-25 26-35 36-45 46-60 60<
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%( عمرهم بين  31)61و  اً، عام  25-15بين عمر  %( من المرضى  2)4، كان  عمرِالمتبرعينِبدراسة   ▪

بين  43.7)86و  ،سنة   26-35 عمرهم  بين  22.8)45و  اً،عام  %36-45(  عمرهم   )%46-60  
 ِ.18ِالشكلسنة. 60%( عمرهم أكبر من 0.5)1وعاماً،

 ِ.11ِجدولال 8وكان الانحراف المعياري  عاماً،  40كان متوسط أعمارهم  إذ
 للكلية  المتبرعيينأعمار المرضى   18 الشكل

 

 الانحرافِالمعياريِ المتوسطِ 
 8 40 المتبرعِ عمر

إناث

ذكور

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

31.50%

68.50%

جنس المتلقين

إناث ذكور

2.00%

31.00%

43.70%

22.80%

0.50%

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

40.00%

45.00%

50.00%

عمر المتبرع

18-25 26-35 36-45 46-60 60<
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 متوسط أعمار المرضى المتبرعين للكلية  11 جدول

 ِ.19ِالشكلِ  اً،%( ذكور 69.2)391و  اً، %( منهم إناث30.8)61: كان المتبرعينِجنسِوبدراسة  ▪
 للكلية المتبرعينجنس المرضى  19 الشكل

 
  غير أقرباء %( كانوا  59.5)119، وجدنا أن  المتبرعِدرجةِالقرابةِبينِالمتلقيِوِقبل الزرع قمنا بدراسة   ▪

 .21ِالشكل ، %( أقرباء40.5)81وكان 
 المتبرعوجود قرابة بين المتلقي و  20 الشكل

 

إناث

ذكور

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

30.80%

69.20%

جنس المتبرعين

إناث ذكور

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

درجة القرابة

59.50%

40.50%

غريب قريب
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%(  27)54  هناكأسباب عديدة إلا أن    هناكالذي دفع المتلقي لإجراء الزرع، وكان    المرضِالأصليدرسنا   ▪

  FSGS%( يعانون  4)8وكان    ADPKD  يعانون %(  7)14، وكان  السبب الأصلي مجهولكان المرض  

شرياني  يعانون %(  18.5)37 توتر  أو  الجانب    أحادي  اً حالبي  اً مثاني  جذرً   يعانون %(  3.5)7و  ارتفاع 

ِِ.12ِجدولال%( لديهم رفض للزرع الأول  5.5)11وثنائيه، 

 النسبةِالمئويةِِ% العددِ 

المرض  
 الأصلي 

ADPKD 14 7.0% 
DM 6 3.0% 

DM+HTN 6 3.0% 
FSGS 8 4.0% 
GN 4 2.0% 

GN+HTN 1 0.5% 
HTN 27 13.5% 

HTN+CIN 1 0.5% 
IgAN 2 1.0% 
MN 3 1.5% 

MPGN 3 1.5% 
RTA 2 1.0% 
SLE 6 3.0% 
UTI 2 1.0% 

 %3.5 7 بالمسكنات  كلية اعتلال
 %4.0 8 حملي انسمام
 %0.5 1 إحليل تضيق

 %3.5 7 حالبي مثاني جذر
 %0.5 1 حصيات

 %0.5 1 الأبيض البحر حمى
 %0.5 1 السيستين داء
 %0.5 1 )وحيدة )كلية رض

 %0.5 1 زرع  سنة20 بعد مزمن ضرف
 %4.5 9 الأول  الزرع رفض

 %0.5 1 زرع  سنة14 بعد مزمن رفض
 %27.0 54 معروف غير



~ 62 ~ 
 

 

ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 

 المرض الأصلي لدى المتلقين12  جدول

%( يعاني  ارتفاع  91.9)181  هناك ، كان  ةً مستقل  دراسةً   داءِالسكريِالوِ  ارتفاعِالتوترِالشريانيِبدراسة   ▪

ِ.21ِالشكلداء السكري   يعانون %( 10.7)21و ، التوتر الشرياني

ِوجود الداء السكري وارتفاع التوتر الشرياني لدى المتلقين 21 الشكل

  
 

 

 

 

91.90%

8.10%

ارتفاع التوتر الشرياني

يوجد لايوجد

10.70%

89.30%

الداء السكري

يوجد لايوجد

 %0.5 1 اللب  اسفنجية كلية
 %3.0 6 وحيدة كلية
 %0.5 1 تشنجية مثانة
 %1.5 3 عصبية مثانة

 %1.0 2 الولادة بعد نزف
 %0.5 1 نفروبلاستوما 

 %1.0 2 واغنر
 PCKD 1 0.5%+ واغنر

 %0.5 1 استئصال كلية ورمي
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اِلمتبقيِدرسنا أيضاً   ▪ الصادر    وقُسمميلي.    863ميلي لتر مع انحراف    625وكان متوسط الصادر    الصادر

 لديهم الصادر المتبقي  اً %( مريض67.8)135  هناك كان    إذ .  500النقطة    بحسب المتبقي إلى قسمين  

 . 22ِالشكلِ  500من  أكثرلديهم الصادر المتبقي  اً %( مريض32.2)64، و500من  أقل

 الصادر المتبقي لدى المريض المتلقي  22 الشكل

 
بعدها   ▪ التوافققمنا  لعدمِ لديهم  4.5)9كان    بدراسةِ التوافق  7)14و  6*%0(  عدم  لديهم   )%1*6  

%( لديهم عدم  26.5)53و 6*3%( لديهم عدم توافق 35)70و 6*2%( لديهم عدم التوافق 24.5)49

ِِ.13ِجدولالNEGِ%(  94.5)  189فكان   cross matching. بالنسبة للـ6*4توافق 

 النسبةِالمئويةِِ%ِالعددِ 

 عدمِالتوافقِ

0*6 9 4.5% 
1*6 14 7.0% 
2*6 49 24.5% 
3*6 70 35.0% 
4*6 53 26.5% 
5*6 3 1.5% 
6*6 1 0.5% 
NEG 189 94.5% 

NEG(IgM+) 9 5.0% 
 عدم التوافق لدى المريض المتلقي 13 جدول

67.80%

2.4

0.00%

50.00%

100.00%

150.00%

200.00%

250.00%

300.00%

الصادر المتبقي

<500 >500
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 .41ِِجدولال شهراً   50.9مع انحراف  شهراً   33.2تحال ال  مدةكان متوسط  التحالِِِمدةبدراسة  ▪

 الانحرافِالمعياريِ المتوسطِ 
 50.87 33.19 تحال

 التحال لدى المريض المتلقي مدة 14ِجدول

ِِ.51ِجدولال  بحسب  %15مع انحراف  % 12وكان متوسط قيمته   PRAدرسنا أيضاً  ▪

 الانحرافِالمعياريِ المتوسطِ 
PRA 12 %  15% 

 لدى المريض المتلقي  PRAـ ال 15ِجدول

%( نتيجة نقل دم  32)64%( لديهم تمنيع نتيجة زرع سابق،  1.5)3، كان لدى  التمنيعِالسابقبدراسة   ▪

%( نتيجة ولادة  4.5)9%( نتيجة نقل دم وولادة سابقة و13.5)27%( نتيجة نقل دم وزرع سابق  6)12و

 . 16ِجدولال

 النسبةِالمئويةِِ% العددِ 

 التمنيعِالسابقِ

 %41.5 83 لايوجد تمنيع 
 %1.5 3 سابق  زرع

 %32.0 64 دم نقل
 %6.0 12 سابق  وزرع دم نقل
 %13.5 27 سابقة وولادة  دم نقل

 %1.0 2 سابق  وزرع  وولادة  دم نقل
 %4.5 9 ولادة

 أسباب التمنيع السابق لدى المريض المتلقي 16 جدول

%( لديهم  17)ATG+SOL ،34التالية  الأدوية%( لديهم  51.5) 103، كان علاجِالتحريضيِللبالنسبة   ▪

التحريضية لديهم  13.5)27وكان    ،ATG+RIT+TPE+SOLالتالية    الأدوية  وكان  ،  SOLال %( 

 ِ.17ِجدولالSOL+SIM   مشاركة ال%( لديهم 9)18

ِ

ِ



~ 65 ~ 
 

 

ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
 النسبةِالمئويةِِ% العددِ 

ِالأدويةِالتحريضيةِ

ATG+SOL+SIM 1 0.5% 
RIT+ATG+SOL 3 1.5% 
RIT+TPE+SOL 4 2.0% 

SIM+SOL+RIT+PTE 1 0.5% 
SOL 27 13.5% 

SOL+ATG 103 51.5% 
SOL+ATG+RIT+PTE 34 17.0% 

SOL+ATG+TPE 7 3.5% 
SOL+SIM 18 9.0% 

 لدى المريض المتلقي   الأدوية التحريضية 17 جدول

دقيقة    5.83دقيقة مع انحراف معياري    16.97كان متوسطه    إذ   زمنِنقصِالترويةِالبارددرسنا أيضاً   ▪

ِِ.18ِجدولال

ِالانحرافِالمعياريِِالمتوسطِ 
 5.83 16.97ِالباردِ التروية نقص زمن

 زمن نقص التروية البارد لدى المريض المتلقي  18 جدول

، وأصبح بعد سنة  0.6مع انحراف معياري    1.1، كان متوسط تركيز الكرياتينين  الكرياتينينِبالحديث عن   ▪

 ِ.19ِجدولال  0.4مع انحراف  1.1، وبعد سنتين من الزرع أصبح 0.4مع انحراف  1.1

 الانحرافِالمعياريِِالمتوسطِ 
Crِِ0.6 1.1ِشهرِأ6بعد 

Crِِ0.4 1.1 سنةِِبعد 
Crِِ0.4 1.1ِبعدِسنتين 

 أوقاتمتوسط الكرياتينين على ثلاث  19 جدول

الزرع نسيجياً. كان يعاني    ، وقمنا أخيراً  ▪ أدى لإجراء  الذي  الكلوي  المرض  %( مرضى  2.3)10بدراسة 

ATNو وFSGS  يعانون %(  1)2،  بالكلوي  اعتلالاً   يعانون %(  1.5)3،  وIgA  اً    يعانون %(  1) 2، 

MPGN  .20لجدولِا  وفق . 
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 النسبةِالمئويةِِ% العددِ 

 نسيجياًِ

 %85.5 171 لايوجد 
ACR 1 0.5% 
AMR 1 0.5% 
ATN 7 3.5% 

BK Virus 1 0.5% 
FSGS 2 1.0% 
IgAN 3 1.5% 
MN 1 0.5% 

MPGN 2 1.0% 
 %5.5 11 رفض

 المرض الكلوي المُستبطن نسيجياً  20 جدول

 

،  228.9مع انحراف    129.5أشهر    6ب  بعد الزرع  ِِساعة24ِِِِِالبروتينِفيِجمعِبولكان متوسط   ▪

أصبح    وبعد سنتين ،  375.7مع انحراف    213.6  شهراً   12بعد  ساعة    24ِِالبروتين في جمع بولوكان  

 . 374.02مع انحراف  223.9ساعة  24ِالبروتين في جمع بول متوسط  

( ملغ/يوم:  1000-500بلغت نسبة انتشار البيلة البروتينية في العينة المدروسة في المجموعة ب )إذِِ

(، بينما بلغت  %11.5)  24%(، وبعد سنتين  9.4)21%(، وبعد سنة  4.1)9بعد ستة أشهر من الزرع  

ج) المجموعة  في  العينة  في  البروتينية  البيلة  انتشار  من  1000>نسبة  أشهر  ستة  بعد  ملغ/يوم(: 

 (. %6.2)13 (، وبعد سنتين %10.3)23%(، وبعد سنة 2.3)5الزرع

ِ

ِ

ِ
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
ِ

ِ

ِ

 اً شهر   24و اً شهر  12،  شهرأ 6حدوث البيلة البروتينية بعد  23 الشكل

 
عمر    بحسب  الزرعمن    شهرأ   6بعد    ساعة24ِِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبولالاختلافِفيِِبدراسة علاقة   ▪

بينهم  هناكيكن  لم  ،  المتبرع والمتلقي  فيما  إذ كانت، اختلاف  جميع    ن  إ  إذ ،  0.05أكبر من    pقيمة    ، 

،  ، إحصائياً   مهمةلا يوجد دلالة  ِِشهراًِمنِالزرع12ِِِِِبعدالثلاث  المرضى أعمارهم متقاربة بين المجموعات  

بعدِِِِإحصائياً بين تركيز البروتين في جمع بول  مهمة، ولم توجد قيمة  0.05أكبر من    pقيمة    إذ كانت

25ِِ26ِالشكل0.05ِِِِأكبر من    pقيمة    ، إذ كانتعمر المتبرع والمتلقي،  بحسب من الزرع  شهرا24ًِِِِ

25ِالجدول

93.70%

80.30% 82.30%
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أشهر 6البيلة البروتينية بعد  أشهر 12البيلة البروتينية بعد  أشهر 24البيلة البروتينية بعد 
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 

 
 في الفترات الثلاثمتوسط أعمار المتلقين  24 الشكل

 شهراً  24، 12، 6ساعة بعد   24تركيز البروتين في جمع بول بحسبمتوسط أعمار المتلقين والمتبرعين  21ِجدول
ِ

39
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39 41
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500> 500-1000 1000<

أعمار المتلقين

أشهر 6متوسط الأعمار بغد  شهر 12متوسط الأعمار بعد شهر 24متوسط الأعمار بعد 

 

 من الزرع ر شهأ 6ساعة بعد  24في بول  البروتينتركيز 

500> 500-1000 1000< 

 pقيمة 
 المتوسط 

الانحراف 
 المعياري

 المتوسط 
الانحراف 
 المعياري

 المتوسط 
الانحراف 
 المعياري

 0.826367 10 42 12 34 13 39 المتلقي عمر

 0.905706 2 47 9 36 8 40 المتبرع عمر

 من الزرع  شهرا   12ساعة بعد  24في بول  البروتينتركيز  

 0.146259 13 37 10 38 13 39 المتلقي عمر

 0.292164 9 44 9 41 7 40 المتبرع عمر

 من الزرع  شهرا   24ساعة بعد  24في بول  البروتينتركيز  

 0.353898 8 30 14 41 13 39 المتلقي عمر

 0.951083 9 43 8 41 8 40 المتبرع عمر
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
 في الفترات الثلاث ينالمتبرعمتوسط أعمار  25 الشكل

  بحسب   من الزرع   شهر أ  6بعد    ساعة24ِِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبولالاختلافِفيِبعدها درسنا علاقة   ▪

  12بعد  ، و 0.05أكبر من    pقيمة    ، إذ كانت ، اختلاف فيما بينهم   هناك ، لم يكن  جنس المتبرع والمتلقي

  من الزرع   شهراً   24بعد  ،ِوأيضا0.05ًِِأكبر من    pقيمة    ، إذ كانت، اختلاف فيما بينهم   هناكيكن    لم شهراً  

،  ،ساعة وجنس المتبرع والمتلقي 24إحصائياً بين تركيز البروتين في جمع بول    مهمةلم يكن هناك دلالة  

ِِ.27،28،29،30ِِالشكل 0.05أكبر من   pقيمة  إذ كانت

ِ
ِ
ِ
ِ
ِ
ِ
ِ
ِ
ِ
ِ
ِ
ِ
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
ِ

 في الفترات الثلاثنسبة الذكور المتلقين  26 الشكل

 
 

 في الفترات الثلاث اتنسبة الإناث المتلقي 27 الشكل

 
 

ِ
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أشهر 6 شهر 12 شهر 24
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
 في الفترات الثلاث ينالمتبرعنسبة الذكور  28 الشكل

 
 

 

 في الفترات الثلاث عاتالمتبر نسبة الإناث  29 الشكل
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نسبة الذكور المتبرعين

أشهر 6 شهر 12 شهر 24
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
  درجةِِبحسب   من الزرع  شهرأ   6بعد    ساعة24ِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبولالاختلافِفيِِدرسنا علاقة   ▪

  12بعد  وِِ،0.05أكبر من    pقيمة    ، إذ كانت،اختلاف فيما بينهم  هناكيكن  لم  بين المتبرع والمتلقي،    القرابة

بعد  ، وكذلك  0.05أكبر من    pقيمة    ، إذ كانت، مهم إحصائياً اختلاف    هناكيكن  لم    أيضاً   ،من الزرع   شهراً 

ِ.1،303ِالشكل  0.05أكبر من   pقيمة  ، إذ كانت،مهم إحصائياً اختلاف  هناكيكن لم   من الزرع شهراً  24

 الفترات الثلاث  في غير أقرباءنسبة المتبرعين ال 30 الشكل

 
ِ

 في الفترات الثلاثنسبة المتبرعين الأقرباء  31 الشكل
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
وجودِالداءِالسكريِِ  بحسب  من الزرع   شهرأ   6بعد    ساعة24ِِبولتركيزِالبروتينِفيِجمعِِالاختلافِفيِِ ▪

اختلاف مهم    يوجد هناك  لا   من الزرع   شهراً   24ِِبعد و ،  من الزرعِِشهراً   12بعد  و   ، وارتفاعِالتوترِالشرياني

 . 3،323 الشكل 0.05أكبر من  pقيمة  ، إذ كانت ،ً إحصائيا 

 

 في الفترات الثلاثارتفاع التوتر الشرياني  يعانون نسبة المتلقين الذين  32 الشكل

 
ِ

 في الفترات الثلاثداء السكري  يعانون نسبة المتلقين الذين  33 الشكل
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
  مدةمتوسطات    بحسب  من الزرع  شهرأ  6بعد    ساعة24ِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبولالاختلافِفيِِ ▪

  من الزرع  اً شهر   12بعد    0.05أكبر من    pقيمة    ، إذ كانت، مهم إحصائياً اختلاف    هناكيكن  لم  ،  التحال

يكن  لم ، من الزرع  اً شهر   24بعد  0.05أكبر من  pقيمة  ، إذ كانت،مهم إحصائياً اختلاف  هناك يكن لم 

 ِ.43ِالشكل  0.05أكبر من   pقيمة  ، إذ كانتاختلاف فيما بينهم هناك

 في الفترات الثلاثة التحال مدمتوسط  34 الشكل

 
اِلبروتينِفيِجمعِبولالاختلافِفيِِدرسنا بعدها   ▪ متوسط    بحسب  من الزرع  شهرأ  6بعد    ساعة24ِِتركيز

  شهراً  12بعد ، و 0.05أكبر من  pقيمة  ، إذ كانتمهم إحصائياً اختلاف  هناك يكن لم ،  الصادر المتبقي 

من    شهراً   24بعد  و ،  0.05أكبر من    pقيمة    ، إذ كانت، مهم إحصائياً اختلاف    هناكيكن  لم  ،  من الزرع

 ِ.53ِالشكلِ  0.05أكبر من  pقيمة   ، إذ كانت، مهم إحصائياً اختلاف    هناكيكن لم  ، الزرع 

 في الفترات الثلاث متوسط الصادر المتبقي  35 الشكل
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 

 
نوع    بحسب  من الزرع  شهرأ  6بعد    ساعة24ِِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبولالاختلافِفيِِودرسنا بعدها   ▪

 ِ.22ِجدولال  0.05أكبر من   pقيمة  ، إذ كانتمهم إحصائياً اختلاف  هناكيكن لم ،  الأدوية التحريضية

ِمنِالزرعِأشهر6ِِساعةِبعد24ِِينِفيِبولِتتركيزِالبروِ 
 pقيمة  >1000 500-1000 <500

النسبة  العدد 
 المئوية

النسبة  العدد 
 المئوية

النسبة  العدد 
 المئوية

Ind
uc

tio
n

 

 2 1.0% 0 0.0% 0 0.0% 0.999139 
ATG+SOL+SIM 1 0.5% 0 0.0% 0 0.0% 
RIT+ATG+SOL 3 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 
RIT+TPE+SOL 4 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 

SIM+SOL+RIT+PTE 1 0.5% 0 0.0% 0 0.0% 
SOL 26 13.0% 1 0.5% 0 0.0% 

SOL+ATG 97 48.5% 2 1.0% 4 2.0% 
SOL+ATG+RIT+PTE 33 16.5% 1 0.5% 0 0.0% 

SOL+ATG+TPE 7 3.5% 0 0.0% 0 0.0% 
SOL+SIM 17 8.5% 1 0.5% 0 0.0% 

 شهر أ 6ساعة بعد  24جمع بولتركيز البروتين في  بحسب الأدوية التحريضيةنوع  22 جدول

الأدوية  نوع    بحسب  من الزرع  شهراً   12بعد    ساعة24ِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبولالاختلافِفيِِدرسنا بعدها  

ِ.32ِجدولال 0.05أكبر من  pقيمة  ، إذ كانت اختلاف فيما بينهم   هناك، لم يكن التحريضية
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 

 

 من الزرع شهراً  12ساعة بعد  24ين في بول تتركيز البرو 
500> 500-1000 1000< 

 pقيمة 
 العدد 

النسبة 
 المئوية

 العدد 
النسبة 
 المئوية

 العدد 
النسبة 
 المئوية

Ind
uc

tio
n

 

 2 1.0% 0 0.0% 0 0.0% 

0.798432 

ATG+SOL+SIM 1 0.5% 0 0.0% 0 0.0% 
RIT+ATG+SOL 3 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 
RIT+TPE+SOL 3 1.5% 1 0.5% 0 0.0% 
SIM+SOL+RIT+

PTE 
1 0.5% 0 0.0% 0 0.0% 

SOL 23 11.5% 4 2.0% 0 0.0% 
SOL+ATG 88 44.0% 8 4.0% 7 3.5% 

SOL+ATG+RIT+
PTE 

26 13.0% 3 1.5% 5 2.5% 

SOL+ATG+TPE 6 3.0% 1 0.5% 0 0.0% 
SOL+SIM 17 8.5% 1 0.5% 0 0.0% 
 شهراً  12ساعة بعد  24تركيز البروتين في جمع بول بحسب الأدوية التحريضيةنوع  23 جدول

الأدوية  نوع    بحسب  من الزرع  شهراً   24بعد    ساعة24ِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبولالاختلافِفيِِدرسنا بعدها   ▪

 .42ِجدولال 0.05أكبر من  pقيمة  ، إذ كانت اختلاف فيما بينهم   هناكيكن لم ، التحريضية

 

 من الزرع  شهراً   24ساعة بعد  24ين في بول ت تركيز البرو 
500> 500-1000 1000< 

 pقيمة 
النسبة   العدد 

 المئوية
النسبة   العدد 

 المئوية
النسبة   العدد 

 المئوية
Ind

uc
tio

n
 

 2 1.0% 0 0.0% 0 0.0% 

0.185898 

ATG+SOL+SIM 1 0.5% 0 0.0% 0 0.0% 
RIT+ATG+SOL 3 1.5% 0 0.0% 0 0.0% 
RIT+TPE+SOL 1 0.50.% 3 1.5% 0 0.0% 

SIM+SOL+RIT+P
TE 

1 0.5% 0 0.0% 0 0.0% 

SOL 21 10.5% 4 2.0% 2 1.0% 
SOL+ATG 89 44.5% 9 4.5% 5 2.5% 
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ِ| د. أُميَّة السَلقينينسبةِانتشارِالبيلةِالبروتينيّةِبعدِزرعِالكليةِوعواملِالخطورةِالمتعلقةِبهاِِ

 
SOL+ATG+RIT+P

TE 26 13.0% 4 2.0% 4 2.0% 

SOL+ATG+TPE 6 3.0% 1 0.5% 0 0.0% 
SOL+SIM 17 8.5% 1 0.5% 0 0.0% 
 شهراً  24ساعة بعد  24تركيز البروتين في جمع بول بحسب الأدوية التحريضيةنوع  24 جدول

نقص  زمن    بحسب  من الزرع  شهرأ  6بعد    ساعة24ِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبولالاختلافِفيِِدرسنا   ▪

ن متوسط  إ إذ.  0.05أصغر من    pقيمة    ، إذ كانتاختلاف فيما بينهم دال إحصائياً   هناك ، وكان  التروية

  5.8مع انحراف    17.03كان    500زمن نقص التروية في المجموعة التي كان تركيز البروتين أقل من  

أما المجموعة  ،  4.04مع انحراف    13.6  (1000-500)وكان في المجموعة التي تركيز البروتين بين  

 ِ.9.9مع انحراف  20كان متوسط زمن نقص التروية  1000 <

الزرع  شهراً   12بعد  و  بينهم دال إحصائياً   هناكيكن  لم    من  فيما  أكبر من    pقيمة    ، إذ كانتاختلاف 

0.05.ِ 

أصغر من    pقيمة    ، إذ كانت كان هناك اختلاف فيما بينهم دال إحصائياً ف شهراً من الزرع    24بعد    أما

إذ  0.05 البروتين أقل من    ن  إ.  التي كان تركيز  المجموعة  التروية في  كان   500متوسط زمن نقص 

مع انحراف    17.6  1000-500وكان في المجموعة التي تركيز البروتين بين  ،    5.9مع انحراف    16.9

 .36لِالشك  6.5مع انحراف  15.9كان متوسط زمن نقص التروية ف 1000 <، أما المجموعة 4.8

ِ

ِ

ِ

ِ

ِ

 في الفترات الثلاث البارد   التروية نقص متوسط زمن 36 الشكل
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ِ
  بحسب   من الزرع  شهرأ   6بعد    ساعة24ِِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبولالاختلافِفيِِدرسنا بعدها       ▪

أصغر من    pقيمة    ، إذ كانت اختلاف فيما بينهم دال إحصائياً   هناك، وكان  الكرياتينين بعد الزرع  تركيز

مع   1.1  500>ساعة  24كان متوسط الكرياتينين عند الأشخاص الذين لديهم تركيز بروتين    إذ.  0.05

فكان متوسط تركيز الكرياتينين    1000-500. أما الأشخاص الذين لديهم تركيز البروتين  0.6انحراف  

. وأخيراً كان متوسط تركيز الكرياتينين عند الأشخاص الذين لديهم تركيز البروتين  0.6مع انحراف    1.1

 اِ.  0.2مع انحراف  1.4 1000أكثر من 

.  0.05أصغر من    pقيمة    ، إذ كانت اختلاف فيما بينهم دال إحصائياً   هناككان    من الزرع   شهراً   12بعد  و 

لديهم تركيز بروتين    إذ  الكرياتينين عند الأشخاص الذين  مع انحراف    1  500>ساعة  24كان متوسط 

مع    1.7فكان متوسط تركيز الكرياتينين    1000-500. أما الأشخاص الذين لديهم تركيز البروتين  0.2

. وأخيراً كان متوسط تركيز الكرياتينين عند الأشخاص الذين لديهم تركيز البروتين أكثر من  0.5انحراف  

 ِ.0.4مع انحراف  1.7 1000

أصغر من    pقيمة    ، إذ كانتاختلاف فيما بينهم دال إحصائياً   هناك  كان  من الزرع   شهراً   24بعد  أما  

 1  500>ساعة  24  في بول  كان متوسط الكرياتينين عند الأشخاص الذين لديهم تركيز بروتين   إذ.  0.05

17.03
13.6
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16.88
17.61
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17.55

15.89
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500> 500-1000 1000<

زمن نقص التروية البارد

أشهر 6متوسط بغد  شهر 12متوسط بعد شهر 24متوسط بعد 
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فكان متوسط تركيز الكرياتينين    1000-500. أما الأشخاص الذين لديهم تركيز البروتين  0.2مع انحراف  

ز البروتين  . وأخيراً كان متوسط تركيز الكرياتينين عند الأشخاص الذين لديهم تركي0.6مع انحراف    1.9

ِِ.25ِجدولال 0.4مع انحراف  1.6 1000 <

 

 

ِمنِالزرعِأشهر6ِِساعةِبعد24ِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبول
500> 500-1000 1000< 

 pقيمة 
 المتوسط 

الانحراف 
 المعياري 

 المتوسط 
الانحراف 
 المعياري 

 المتوسط 
الانحراف 
 المعياري 

Crِ0.000012 0.2 1.4 0.5 1.1 0.6 1.1 بعدِالزرع 
ِمنِالزرعِِشهرا12ًِِساعةِبعد24ِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبول 

Crِِ0.00009 0.4 1.7 0.5 1.7 0.2 1.0 بعدِسنة 
ِمنِالزرعِِشهرا24ًِِساعةِبعد24ِِتركيزِالبروتينِفيِجمعِبول 

Crِ0.00008 0.4 1.6 0.6 1.9 0.2 1.0 بعدِسنتين 
 شهراً  24، 12، 6ساعة بعد   24تركيز البروتين في جمع بول بحسبمتوسط تركيز الكرياتينين بعد الزرع  25 جدول

 ، عام، عامين شهرأ 6بعد  نالكرياتينيمتوسط  37 الشكل

ِ
ِ

ِ

1.1 1.1
1.4

1

1.7
1.71

1.9 1.6
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500> 500-1000 1000<

الكرياتنين بعد الزرعمتوسط 

أشهر 6متوسط الكرياتنين بغد  متوسط الكرياتينين بعد سنة متوسط الكرياتينين بعد عامين
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 خاتمةِ:ِالسابعاًِ

 مناقشةِالنتائجِوالمقارنةِمعِالدراساتِالعالميةِ: أولاًِ

أنثى بنسبة    63من مرضى زرع الكلية ومتابعتهم لمدة سنتين، بينهم    فردٍّ   200أُجريَت دراستنا بأثر رجعي على  

، وقسمت  13عاماً مع انحراف معياري    39%(، وكان متوسط عمر المرضى  68.5ذكراً بنسبة )  137%( و31.5)

 البيلة البروتينية لثلاث مجموعات ومتابعتهم لمدة سنتين. 

المرض أ:قُسم  المجموعة  مجموعات:  ثلاث  إلى  ) 500 <ى  ب:  المجموعة  ملغ/يوم    (1000-500ملغ/يوم، 

 ملغ/يوم. 500>ملغ/يوم، وقُيم انتشار البيلة البروتينية وفقاً للتعريف 1000>والمجموعة ج: 

يوم:  ملغ/  (1000-500أظهرت الدراسة أن نسبة انتشار البيلة البروتينية في العينة المدروسة في المجموعة ب )

بينما بلغت نسبة  %11.5)24 %(، وبعد سنتين  9.4)21%(، وبعد سنة  4.1) 9بعد ستة أشهر من الزرع    ،)

%(، وبعد  2.3)5ملغ/يوم(: بعد ستة أشهر من الزرع1000>انتشار البيلة البروتينية في العينة في المجموعة ج)

 من الدراسات العالمية .  عدد (، وهذه النسب توافقت مع %6.2)13 (، وبعد سنتين %10.3)23سنة 

ساعة بعد سنة وسنتين مع تركيز   24وتبي ن وجود علاقة إيجابية مهمة إحصائياً بين تركيز البروتين في جمع بول  

.𝑝)كذلك مع زمن نقص التروية البارد   الكرياتينين، 𝑣𝑎𝑙𝑢𝑒 = 0.000 < 0.05) . 

، ودرجة قرابة المتبرع، فضلًا عن الأدوية  وجنسهما  من المتبرع والمتلقي  ن عمر كل ٍّ بقية المتغيرات مإلى  أم ا بالنسبة  

ووجود ارتفاع التوتر الشرياني والداء السكري لدى    التحال،ومدة    الجراحي، العمل    في أثناءالتحريضية المُستخدمة  

 ساعة.  24في جمع بول المتلقين لم تكن هناك دلالة مهمة إحصائياً بينهم وبين زيادة تركيز البروتين 

ِِ السعودية الدراسةِ لزرع    Khedrِِالتيِأجراهافيِ البروتينية لدى مرضى مصريين خضعوا  البيلة  كلية،  بدراسة 

. وقد قاموا بتقسيم المرضى ثلاث مجموعات، المجموعة الأولى مرضى لا  2015مريضاً في عام    435  تضمنت

مرضى    يعانون  الثانية  والمجموعة  بروتينية،  فكانوا    يعانون بيلة  الثالثة  المجموعة  أما  أصغرية،  بيلة    يعانون بيلة 
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%، وهي مماثلة تقريباً لنتائج دراستنا، وكان  28 البيلة البروتينية بعد عام من الزرع بروتينية، إذ بلغت نسبة انتشار 

%(  28.7)125%( منهم ذكور و71.3)310سنة    11.9سنة مع انحراف معياري    40.8متوسط أعمار المرضى  

سنة وكان    5.24سنة مع انحراف معياري    30.1لمتبرعين، فكان متوسط أعمارهم  إلى ا منهم إناث، أما بالنسبة  

%( منهم كانوا أقرباء للمريض، وهي نسب متقاربة لنتائج  11)48و  ،اقي إناث والب  ،%( منهم ذكور75.9)330

 دراستنا. 

ميلي متر زئبقي. وقد    15.1ميلي متر زئبقي مع انحراف معياري    104وكان متوسط الضغط الشرياني في العينة   

شهراً مع انحراف    17.6  مدة التحالوكان متوسط    شهراً.  37.9شهراً مع انحراف    42.9قاموا بمتابعة المرضى لمدة  

متغيرات أخرى.  و العمر والجنس    بحسب وجود اختلاف في هذه المجموعات    ا بعدهادرسو شهراً. و   20.5معياري  

كل من الضغط الشرياني الانقباضي والانبساطي والوسطي ومشعر  إلى  وكان هناك اختلاف مهم إحصائياً بالنسبة  

المتلقي المريض  الكري  ، كتلة الجسم لدى  المتلقي والمتبرع  ومستوى  المتغيرات كجنس  باقي  أما  بعد الزرع،  اتينين 

سكري وارتفاع  الداء ال ولم يكن هناك أي اختلاف مهم إحصائياً أو وجود    ، وأعمارهم ودرجة القرابة فتوافقت مع دراستنا

 شرياني قبل الزرع لدى المتلقي أو مدة التحال. ال توتر  ال

بنسبة انتشار البيلة البروتينية بعد عام من الزرع إذ بلغت    وآخرونHinojosaaِِِِِأجراهادراسةِأ خرىِِوتشابهت  

سنة   47.4، وكان متوسط عمر المتبرعين  اً مريض  1747أيضاً بدراسة   2015% المجراة في البرازيل في عام  24

  47.2عمرهم لمتلقين، كان متوسط إلى ا. أما بالنسبة اً % منهم ذكور 61.2سنة، وكان   16.2مع انحراف معياري 

مع انحراف    11.5لديهم    PRAوكان متوسط    اً،% منهم ذكور 61.1سنة. وكان    14سنة مع انحراف معياري  

المتابعة، وكان متوسط تركيز الكرياتينين بعد الزرع  ية مدة % من المرضى حتى نها88. وقد عاش  23.5معياري  

 ميلي غرام.  0.65انحراف مع   1.5، وبعد عام أصبح 0.7ميلي غرام مع انحراف معياري  1.50

ميلي    308.4، وبعد عام  332.5أشهر    3ساعة بعد الزرع ب    24وكان متوسط تركيز البروتين في جمع بول

%  31.5وكان    ،ارتفاع التوتر الشرياني  يعانون % منهم  73.9ارتفاع التوتر الشرياني كان  إلى  غرام. أما بالنسبة  

عمر المتلقي وجنسه    بحسبوجود اختلاف في المجموعات الثلاث    درسوا. وبعدها  ACEI\ARBSمنهم يتناولون  
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إذ كان هناك    ،بين تركيز البروتين والمتغيرات المؤثرة  في الارتباطدراستهم    ت . واختلفلمتبرع إلى ا وكذلك بالنسبة  

بول   في  البروتين  تركيز  مجموعات  مهم إحصائياً في  الثلاث    24اختلاف  وجن  بحسبساعة  المتبرع،  س  عمر 

بالنسبة    مهم إحصائياً   تلافخوبعد عام من الزرع. ولم يكن هناك ا   ، الزرع مباشرة المتلقي ومستوى الكرياتينين بعد  

أو استخدام    ،وارتفاع التوتر الشرياني لدى المتلقي  ،ووجود داء السكري لدى المتلقي   ،جنس المتبرع، عمر المتلقيإلى  

 الأدوية الخافضة للضغط. 

، إذ كان متوسط أعمار المرضى  2021في عام  اً مريض 353، والتي أُجريت على Junِأجراهادراسةِأ خرىِ وفي

، وكان  اً %( منهم ذكور 62.9)222نسبة مختلفة عما ظهر في دراستنا، وكان  أعوام، وهي  8سنة مع انحراف  51

المتبرع   عمر  ذكور 58.1)205وكان    ،سنة  50متوسط  منهم  بالنسبة  اً %(  التحريضيةإلى  .  كان  الأدوية   ،

  ،والريتوكسيماب  ATG %( يستخدمون ال 20.7)73، و اً تحريضي  اً علاج  ATG %( يستخدمون ال61.8)218

ساعة    24بروتين في جمع بولالوجود اختلاف في تركيز   ودرسوا بعدها   ، Basiliximab%( يستخدمون  17)60و

كل من عمر المتلقي، ووجود الداء السكري، وعمر  إلى  عدة. إذ وُجد اختلاف مهم إحصائياً بالنسبة  متغيرات    بحسب

وهذه المتغيرات لم تكن ذات    ، الأدوية التحريضيةونوع    المتبرع، ومستوى الكرياتينين لدى المتبرع، وحالة المتبرع، 

مدة  و ،  جنس المتلقي والمتبرع إلى ياً بالنسبة علاقة مهمة إحصائياً في دراستنا. ولم يكن هناك اختلاف مهم إحصائ

 التحال وسبب الزرع وهذا ما وافق دراستنا. 

. كان متوسط أعمار المرضى  اً مريض  613، على  2007  نِفيِعامِيِوآخرِِِ Amerمنِقبلِِ ِِالمجراةِدراسةِِأما في  

مع انحراف معياري    41.4أما متوسط أعمار المرضى المتبرعين فكان    ،14.2مع انحراف معياري    51.1المتلقين  

الأدوية  وكان هناك اختلاف مهم إحصائياً في نوع    %،44.7% والإناث  55.3سنة. وكانت نسبة الذكور    13.2

عمر  ومستوى الكرياتينين. ولم يكن هناك علاقة بين البيلة البروتينية بعد عام والمرض الأساسي ولا مع    التحريضية

 . PRAـ المتبرع والمتلقي وعرقهما ووجود الداء السكري وال

البيلة    انتشار بنسبة    2015الدراسةِالإسبانيةِالتيِن شرتِفيِعامِِوكبقية الدراسات السابقة تشابهت دراستنا مع  

مماثلة    متغيرات ب%، إذ قُسمت البيلة البروتينية ثلاث مجموعات، وقورنت  12البروتينية بعد عام من الزرع بنسبة  
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العلاقات الإحصائية إذ وُجد علاقة    في الموجودة في دراستنا مع اختلاف وجود متبرعين متوفين، وهذا أثر    للمتغيرات 

  وهي غير موجودة في دراستنا،  ،عمر المتبرع  وانخفاض معدلات بقيا الطعممهمة إحصائياً بين البيلة البروتينية مع  

 وكذلك وجود علاقة مهمة إحصائياً مع أرقام الكرياتينين المتوافقة مع دراستنا. 

الطبية شملت مقالات عدة تقارباً في معدل انتشار البيلة البروتينية بعد سنة   وأظهرت مراجعة منهجية للأبحاث 

الزر  من  البروتينية،وسنتين  البيلة  لتعريف  المستخدمة  للعتبة  تبعاً  النسبة  هذه  واختلفت  الخطر   ع،  عوامل    وتعدد 

 المتعلقة بزيادة البيلة البروتينية. 
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 جدول مقارنة دراستنا مع النتائج العالمية 

KhedrِHinojosaaِJunِAmerِِدراستناِالدراسةِ
 2007 1202 2015 2015 2023ِالسنة

 613 353 1747 435 200ِعددِالمرضى
 51 51 47 41 39ِمتوسطِعمرِالمتلقي

 41 50 47 30 40ِالمتبرعِمتوسطِعمرِ
 % 55.3 % 62.9 % 61.1 % 71.3 % 68.5ِالذكورِالمتلقينِ

 - % 58.1 % 61.2 % 75.9 % 69.2ِالذكورِالمتبرعينِ
    16.6 33.2ِِ(شهرالتحال)مدةِمتوسطِ

  % 32.3  % 30.4 % 10.7ِسكريِالداءِال
  % 9.3 % 73.9 % 92.4 % 91.9ِشريانيِالتوترِالارتفاعِ
PRA 0.12  11.5   

  % ATG 55.5 %   61.8ِالأدويةِالتحريضية
ATG+RITِ18.5 %   20.7 %  

SOLِ78 %   17 %  
SOL+RIT 21 %   0.3 %  

   1.6  1.1ِالكرياتينينِبعدِالزرعِ
   1.5  1.1 الكرياتينينِبعدِالزرعِبعامِ

البروتينِفيِجمعِتركيزِمتوسطِ
أو3ِِبِساعةِبعدِالزرع24ِِبول

ِشهرأ6ِ

129.5  332.5   

تركيزِالبروتينِفيِجمعِمتوسطِ
ِساعةِبعدِالزرعِبعام24ِبول

213.6  308.4   

أسبابِ
ِالزرع

 % 14 % 31.7 % 11  % 6.5ِداءِالسكريِ
  % 9.3   % 18.5ِارتفاعِتوترِشريانيِ

وجودِاختلافِفيِالبيلةِالبروتينيةِِ
ِبحسب

زمن نقص 
التروية  

 البارد. 
 مستوى 

الكرياتينين 
بعد الزرع  

  شهرأ 6ب 
 وعام 

الضغط الشرياني  
الانقباضي 

والانبساطي 
والوسطي ومشعر 
كتلة الجسم لدى  

 المتلقي.

 .المتبرع عمر
جنس المتلقي. 

مستوى 
الكرياتينين بعد  

الزرع وبعد  
 عام منه. 

 المتلقي.عمر 
 وجود داء السكري. 

 عمر المتبرع.
مستوى الكرياتينين 

نوع  و  المتبرعحالة 
 الأدوية التحريضية 

الأدوية نوع 
 التحريضية

ومستوى 
 الكرياتينين
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ِ:نتيجةِالمقارنة

تُظهر هذه الدراسة انتشاراً في البيلة البروتينية بعد    مع نتائج الدراسات الُأخرى،  تهابناءً على نتيجة دراستنا ومقارن 

ويُفسر    توافقت مع الدراسات العالمية، لكنها كانت أخفض من بعض الدراسات،.    (% 11.5-  2.3)  زرع الكلية

تركيز البروتين  اختلاف مهم إحصائياً في  ووُجد  ذلك أن مصدر الكلى المزروعة لدينا كلها من المتبرعين الأحياء، 

وهو   ،وزمن نقص التروية البارد ،ختلاف مستوى الكرياتينينلا تبعاً   سنة وسنتينساعة بعد الزرع ب 24مع بولفي ج

ولم تكن ذات دلالة    ، بينما ظهرت اختلافات مهمة إحصائياً في دراسات عدة،  سات العالميةاما يتوافق مع معظم الدر 

الداء  و   ،غط الشريانيضال   ارتفاع  وجود و ،  الأدوية التحريضيةالمتبرع ونوع    عمر  مهمة إحصائياً في دراستنا منها

 لتأكيد هذه الأمور.   Meta-analysisر نحتاج لدراسة أكبر أو دراسة  لأمولكن لتوثيق هذا ا ،نعند المتلقي  السكري 

ِالخلاصة:ِثانياًِ

 دراستنا بما يأتي: تتلخص نتائج 

 وجود نسبة في انتشار البيلة البروتينية بعد سنة وسنتين من زرع الكلية مماثلة للدراسات العالمية.  .1

وبعد سنة وسنتين    بستة أشهر  بين البيلة البروتينية ومستوى الكرياتينين بعد الزرع  وجود علاقة مهمة إحصائيا .2

 . من زرع الكلية

    . وزمن نقص التروية البارد البروتينيةمستوى البيلة   بين وجود علاقة مهمة إحصائياً  .3

 مستوى البيلة البروتينية مع عمر المتلقي وجنسه ودرجة قرابته.  ازدياد  لا علاقة مهمة إحصائياً في بلادنا بين  .4

  فضلاً   وجنسه،لا توجد علاقة مهمة إحصائياً في بلادنا بين ازدياد مستوى البيلة البروتينية مع عمر المتلقي   .5

 ، ومدة التحال. الأدوية التحريضيةارتفاع التوتر الشرياني والداء السكري، ونوع    ولاسي ما ةعن الأمراض المرافق

ِمحدداتِالدراسةِثالثاً:ِ
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كبير  قد جزء  فُ   ومن ثَمَّ   أعاق قياسه عند جمهرة من المرضى  الذي  التحاليل المخبرية والخزعاتارتفاع تكلفة   .1

 المطلوبة. البيانات لعدم التزامهم بالتحاليل السنوية  من

  اً مشعر   ابوصفهالبيلة البروتينية    تقويم المدة القصيرة لمتابعة المرضى الخاضعين للدراسة، لذلك لا يمكن   .2

 لبقيا الطعم وبقيا المريض على المدى الطويل.   اً إنذاري

ِالتوصياتِوالمقترحاترابعاً:ِ

 . لمتابعة الدورية لتحري البيلة البروتينية سنوياً بالتحاليل المخبرية والاستمرار في متابعتهم لسنوات عدة ا •

إليها في دراستنا  مشابهة تشمل عدداً أكبر من المرضى لتحري دقة النتائج التي توصلنا  إجراء دراسات   •

 . بقيا الطعم وبقيا المريض فيرها ي واستخدام متغيرات أخرى لمعرفة تأث ، الحالية

العمل الجراحي بما لا يتعارض مع نجاح عملية    في أثناءإنقاص زمن نقص التروية البارد قدر الإمكان   •

 الزرع. 

 منة وارتفاع كرياتينين الدم. العلاج المناسب والسريع للأذية الكلوية الحادة تفادياً لحدوث أذية مز  •
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Prevalence of Proteinuria after Kidney Transplantation and Related Risk 

Factors 

Abstract: 

BACKGROUND: Proteinuria after kidney transplantation is associated with an increased 
incidence of transplant failure, especially chronic allograft Nephropathy and cardiovascular 
events, which are the main cause of morbidity and mortality in kidney transplantation. Here 
lies the importance of studying the prevalence of proteinuria after kidney transplantation and 
the factors associated with its occurrence. 

OBJECTIVE: Determining the prevalence of proteinuria after one and two years of kidney 
transplantation, and studying the relationship between the amount of proteinuria, the gender 
and age of both the donor and the recipient, the presence of hypertension and diabetes in 
recipients, the duration of dialysis, the cold ischemia time, and the induction therapy used. 

METHODS: 200 samples were taken in a cohort retrospective study between 2018 and 
2020 and followed up for two years. Patients were divided into three groups: Group A: 
>500mg/day, Group B: (500-1000) mg/day, and Group C: <1000mg/day. The prevalence 
of proteinuria was defined as >500 mg/day. 

We tested the association between proteinuria (PTN) and the age/sex of donor and 
recipient, hypertension, diabetes, inflammatory medications before transplantation, cold 
ischemia time, original disease before transplantation, as well as other variables. 

RESULTS: The prevalence of proteinuria in the sample studied in group B was (500-1000) 
mg/day, after six months of transplantation it was 9 (4.1%), after a year 21 (9.4%), and 
after two years 24 (11.5%), while the prevalence of proteinuria in the sample in group C 
(<1000 mg/day): after six months of transplantation was 5 (2.3%), after one year 23 
(10.3%), and after two years 13 (6.2%). 

A significant association was found between the prevalence of proteinuria, creatinine 
concentration, and cold ischemia time, neither sex nor age affects proteinuria. 

CONCLUSION: The prevalence of proteinuria increased after kidney transplantation in 
those with high creatinine numbers and increased cold ischemia time compared with other 
patients. 

KEYWORDS: kidney transplantation, prevalence, proteinuria, risk factor, graft survival. 
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