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 محة  تاريخية ل
هناك فترتين سابقتين إهتمتا  بدأت الفترة الحديثة لزراعة الكلية في أواخر الخمسينات و لكن

 .شرين في بداية الخمسينات و أول عقدين من القرن الع ايبياً و سريرياً وقد كانتر بزراعة الكلية تج
بنقل كلية كلب من  Ulmanحيث قام  2091أجريت أول عملية تجريبية لزراعة الكلية في العام 

موضعها الطبيعي و زراعتها في أوعية العنق وقد أدى ذلك إلى  إطراح بعض البول ، وفي نفس 
 وفي. كلب إلى كلب آخر العام طبيب نمساوي آخر يدعى الفريد فون ديكاستيللو بنقل كلية من 

روف و كانت مفاجئته كبيرة بزراعة كلية كلب في خ Ulmanوقت آخر من العام نفسه قام 
 .(2)طرحت كمية من البول لفترة من الزمن عندما 

م ، كما قام بعمليتي زرع كلية  2091قام جابولي بأول عملية زرع كلية لدى الإنسان في العام 
Xeno graft  من المصابين بقصور كلوي مزمن و  إلى اثنين(خنزير و خروف ) من حيوانات

 . (1)كان يزرعهما في فخذ أو ذراع الآخذ و قد عملتا لمدة ساعة واحدة فقط
زرع كلية تجريبياً أي في الحيوانات حيث أجرى بعد ذلك استمر الكثير من الباحثين بإجراء عملية 

Unger  فيها كلية ة التي زرع عملية زرع كلية تجريبية و كان أكثرها نجاحاً العملي 299أكثر من
بزراعة كلية  Ungerم قام  2090يوماً وفي عام  21ذئب في كلب و استمرت بالعمل لمدة 

في حيوان البابون إلا أنه لم يفرز أي ( أي متوفي عقب الولادة مباشرة ) Stillbornطفل مليص 
ة ناجحة ، وهذا الحيوان و عند إعادة فحص المفاغرة الوعائية وجد أنها كانت مفاغر بول و مات 

بين القرد و الإنسان أدى إلى   Serologicallyالنجاح إضافة إلى المعرفة بوجود تشابه مصلي 
إلى الأوعية زرع كلية أحد القرود في الإنسان حيث قام بمفاغرة أوعية كلية القرد  Ungerمحاولة 

ذا دفعه إلى الاستنتاج بول وه ور الكلوي المزمن إلا أنها لم تدرية لدى فتاة مصابة بالقصدضعال
إلى نوع آخر  يمن نوع حيوان يعيق كلية مغايرة الجين biochemicalبوجود حاجز كيماوي 

 .Xenograft (3)  مغاير جنينياً 
 : أظهرت التجارب الباكرة أن زراعة الكلية ممكناً تقنياً و لكن مع 

 .عدم توفر المعايرة الروتينية للبولة الدموية و الكرياتين -
 الاستقصاءات الشعاعية غياب  -

 عدم القدرة على تفسير الرفض  -

 .سنوات من النشاط  29كل ذلك أدى إلى توقف البحث في زراعة الكلية بعد 
حيث . Oبزرع كلية مريض زمرة دمه  Voronoyم قام الجراح السوفييتي  2033في عام 

لتخدير أخذت الكلية من مريض موت دماغي و زرعت الكلية إلى أوعية الفخذ تحت ا
لم تعمل الكلية . (1)ساعات 1حوالي  Warm timeالموضعي كما كانت الفترة الدافئة 

أن أوعية المفاغرة كانت سليمة و لكن و توفي المريض بعدها بيومين وبعد الوفاة وجد  نهائياً 
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كان هناك عدم توافق كبير بالنسبة للزمر الدموية وهذا ما أكد أن السبب الأهم لفشل الزرع 
ثم وجد علماء الجراحة أن الموقع الحوضي للكلية المزروعة هو أفضل . لسبب المناعي هو ا

أن التشعيع يؤخر الرفض  Dempsterوجد العالم .من الموقع السطحي مثل الذراع و الفخذ
في عام  المجموعة الباريسية أول عملية زرع كلية عم Humburgerالمناعي وقد سجل 

ولكنها ، حيث تبرعت أم لطفلها و عملت الكلية مباشرة  و ذلك من متبرع حي قريب 2093
 .تعرضت للرفض بشكل مفاجئ في اليوم الثاني و العشرين من الزرع 

م أجريت أول عملية زرع كلية من توأمين من أخ لأخيه في مدينة  13/21/2091وفي 
خذين ات مماثلة في بوسطن بنجاح كبير و كثير من الآبوسطن ومنذ ذلك الحين أجري عملي

التوائم ما يزالون على قيد الحياة و كثيرات من الآخذات التوائم قد حملن و أنجبن و بعضهن 
 .(1)أجريت لهن عمليات قيصرية ، دون مشاكل تذكر

كانت المحاولات الأولى لتثبيط المناعة تتم عن طريق تشعيع كامل الجسم ومن ثم إنقاذ هذا 
 .عن طريق زرع نقي مغاير ( بسبب التثبيط المناعي الشامل )الشخص 

متوقع أن الجرعات غير المميتة من الأشعة كانت كافية لإحداث تثبيط  و اكتشف بشكل غير
فيه لأول مرة  وهو نفس العام الذي توفر 2011وقد استمر هذا النظام حتى العام مناعي 
الكبير في المعالجة  لظهر التحو م 2011وفي نيسان  Azathioprine (Imuran)عقار

والذي تمثل بإعطاء جرعات متقطعة من الستيروئيدات وخاصة لكيماوية المثبطة للمناعة ا
لب االتص اختباراتو استخدام  البردنيزولون إضافة إلى الآزاثيوبرين معاً وقد تم اكتشاف

(Cross match ) قد فسرت هذه و  2019بين خلايا المعطي و مصل الآخذ لأول مرة عام
ا قبل الزرع الحالات التي يحدث فيها قصور مفاجئ أو ما يعرف م الاختبارات التي تجرى
 .(9)بالرفض فوق الحاد

. قد تطورت زراعة الكلية نظراً لتوفر المتبرعين،و إن الكلية هي أول الأعضاء التي زرعت 
م و تتالت بعد كذلك  32/29/2099أول عملية زرع كلية أجريت في مشفى المواساة في 

صلت تطورات كبيرة يعزى إليها النجاح الذي طرأ على الزرع الكلوي عمليات زرع الكلية و ح
و خصوصاً اختبارات التطابق النسيجي و تحسن وسائط التثبيط المناعي و التقنية الجراحية 

 .  الجيدة 
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 Land mark in Kidney Transplantationعلامات في زرع الكلية 
 (Ulman  1902)  أول عملية زرع كلية تجريبية ناجحة:  2091
  Xenograftأول عملية زرع كلية لدى الإنسان من طعم مغاير جنينياً :  2091
   Allograftأول عملية زرع كلية لدى الإنسان من طعم مغاير إنساني :  2033
 .إعادة إحياء زرع الكلية التجريبي :  2099
 (.باريس ) ي زرع كلية من إنسان إلى إنسان آخر بدون تثبيط مناع:2093 – 2099
 (.باريس ) قريبأول استخدام لمتبرع حي :  2093
 (بوسطن )  Identicalأول عملية زرع كلية بين توأمين متوافقين :  2091
   Macأول وصف لمستضد الكريات البيض  : 2099
 ( بوسطن ) التشعيع يستخدم في التثبيط المناعي في :  2090-2011
 .لية لدى الكلاب في زراعة الك mp-6فعالية :  2099
 . عقب التشعيع  mp-6زيادة مدة البقيا للطعم لدى المرضى الذين أخذوا :  2019
 . أول استخدام للتوافق النسيجي لاختيار المتبرع و الآخذ :  2011
يؤدي إلى رفض   Positive cross matchingتبين أن التصالب النسيجي الإيجابي :  2011

 فوق الحاد 
  (1,1،9) حفظ الكلية تطور طرق: 2011 

 (29،0)وصف تأثير نقل الدم : 1013
  (22)أول استخدام سريري للسيكلوسبورين: 2019
 .في زرع الكلية  HLA-DRتطبيق التوافق من أجل : 2019
 (سورية ) الجامعي أول عملية زرع كلية في مشفى المواساة: 23/29/2099

 (Tacrolimus)مناعي ظهور الموجة الجديدة من عوامل التثبيط ال: 2091
 (21،23)البدء باستئصال الكلية من المتبرع الحي عن طريق التنظير:2009
 Trangenicإنتاج الخنازير المحولة جنينياً : 2001

 (سورية) الأسد الجامعي أول عملية زرع كلية في مشفى :62/5/6002
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 تأثير العمر على الوظيفة الكلوية
 

بيولوجية التهابية بطيئة توثر في العديد من الأعضاء و تعتبر الكلية  التقدم في العمر هو عملية 
يترافق التقدم في العمر مع انخفاض الوظيفة الكلوية بسبب . هي أهم الأعضاء المستهدفة 

تبدأ هذه التغيرات في العقد الرابع من العمر و . الكبب الكلوية الخسارة الشديدة بعدد النفرونات و
الخامس و السادس من العمر حيث يحدث تبدلات في الوظيفة الأنبوبية و  تشتد بين العقدين

 .الكبية و في هيموديناميكية الجسم 
 

 انخفاض الوظيفة الكلوية المترافق مع التقدم بالعمر 
 

  معدل التصفية الكبيةGlomerular Filtration Rate(GFR) 

بية في العقد الرابع من  العمر أثبتت دراسة  تصفية الاينولين  انخفاض معدل التصفية الك
 .(21)وخاصة عند الرجال 

ومع ذلك فإن  الانخفاض في معدل تصفية الكرياتينين هو أمر غير محتوم  حيث ان ثلث 
 . (29)الاشخاص سوي الضغط الدموي لا يحدث لديهم انخفاض معدل تصفية الكرياتينين

بالعمر فإن هناك انخفاض في مخزون بالإضافة للانخفاض في معدل التصفية الكبية مع التقدم 
 .الكلية 

بينما اقترحت بعض الدراسات أن هناك زيادة في معدل تصفية الكرياتينين بعد حقن حمض 
الأمينيك و أخرى بينت انخفاض ملحوظ في معدل الجريان الدموي للكلية و معدل التصفية الكبية 

  (.21،21) الأصحاء مي العمركاستجابة لحقن حمض الأمينيك و الدوبامين للأشخاص متقد
 

  الجريان الدموي الكلوي: Renal Plasma Flow (RPF) 

مل في الدقيقة في العقد الرابع من  199هناك انخفاض في متوسط الجريان الدموي الكلوي من 
مل في الدقيقة في العقد التاسع من العمر وهذا يعود إلى زيادة المقاومة الوعائية  109العمر إلى 

 .ة الكلوي
إن انخفاض معدل الجريان الدموي للكلية مع تقدم العمر أكثر عند الأشخاص مرتفعي الضغط 

الجريان / معدل التصفية الكبية )التصفية نسبةيزداد .  (29)الشرياني و الرجال  منه عند النساء
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مع العمر بسبب انخفاض تدفق البلاسما الكلوي اكثر من معدل  (GFR/RPF) (الدموي الكلوي 
 .لتصفية الكبيةا

ان الانخفاض في معدل الجريان الدموي لا تعكس نقص حجم الكلية حيث بينت الدراسات 
ان هناك انخفاض حقيقي في التدفق الدموي للكلية  xenon washout techniqueالمستخدمة 

 . (20)عندما تقاس مع كتلة الكلية
 

 البيلة البروتينية Proteinuria: 

 399-39مستوى الالبومين في البول )ة الالبومينية المجهرية ارتفعت نسبة حدوث البيل
عاما لدى مرضى ارتفاع الضغط  19بشدة في الولايات المتحدة الامريكية بعد عمر (اليوم/ملغ

الشرياني و مرضى السكري ولكنها لوحظت ايضا لدى المرضى الأسوياء وهذا ارتباط سريري هام 
اعتلالات )عامل خطورة هام للأمراض القلبية الوعائية  لان البيلة الالبومينية المجهرية هي

 .  (19)و الوفيات القلبية الوعائية( الشريان السباتي و ضخامة الأذينة اليسرى 
 

 :تقييم الوظيفة الكلوية لدى الكهول 
إن مستوى الكرياتينين في الدم هو اقل المشعرات المعتمد عليها عند التقدم بالعمر لأن تشكل  

يطرح الرجل كرياتينين . ينين مرتبط بالكتلة العضلية و الأخيرة تتناقص مع التقدم بالعمرالكريات
 مكغ/ملغ  19-29من وزن الجسم في البول يوميا  بينما تطرح المرأة من  مكغ/ملغ  19-19

يحدث انخفاض شديد في طرح الكرياتينين في البول بعد عمر . من وزن الجسم في البول يوميا  
بينت إحدى الدراسات أن كرياتينين الدم لم . (12)نفس المعدل في كرياتينين الدم سنة مع 19

على الرغم ( سنة  99متوسط العمر ) و الشيوخ  (سنة  39متوسط العمر )يتغير بين الشباب 
سنة  39متر مربع في عمر  2،13دقيقة لكل / مل  219من انخفاض تصفية الكرياتينين من 

 . (11)سنة 99متر مربع في عمر  2،13دقيقة لكل / مل  01إلى 
حساب معدل التصفية الكبية لدى الكهول فبينما يستخدم لجد إجماع على الطريقة النموذجية لا يو 

MDRD Diet in Renal Disease study)  Modification of) و   Cockcroft-Gault 
formula        يوجد لأحدهما أي أهمية العمر في طريقة حساب تصفية الكرياتينين إلا انه لا

تعتبر معادلة  .سنة  19سنة  و قيمة متدنية للأشخاص أكبر من  19عند الأشخاص الأكبر من 
MDRD  أكثر دقة منCockcroft-Gault formula  (11،13) و serum cystatin C,  

 و عامل خطورة معتمد عليه للوفيات لدى المتقدمين( التي تعتمد على حجم الكتلة العضلية)
 ( .11)هو الوحيد المرتبط بالبيلة الألبومينية serum cystatin C يعتبر ال. ( 19)بالعمر
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 :انتشار الأمراض الكلوية المزمنة لدى الكهول 

 
 فإن  National Health and Nutrition Examination Surveyطبقا ل 
  في  1-2 من الأشخاص الكهول لديهم داء كلوي مزمن بمراحله من الدرجة% 19حوالي

 (.11) من البالغين %  9الولايات المتحدة الأمريكية مقارنة مع 
  سنة أكثر من نصف المرضى المصابون بالداء الكلوي  19يشكل الأشخاص الأكبر من

 (. 11) المزمن
  ازدادت نسبة شيوع الداء الكلوي المزمن  في الولايات المتحدة الأمريكية  مقارنة بالعقود

 السابقة 
 (19)  مؤدية إلى الموت القلبي الوعائيداء الكلوي المزمن بزيادة الأسباب اليترافق ال  

متر  2،13دقيقة لكل / مل  90-99ومع ذلك فإن الانخفاض في التصفية الكلوية إلى 
سنة  19مربع لا تزيد خطورة الامراضية للمرضى الذين توافق أعمارهم أو تزيد عن 

 دقيقة / مل  19من  كثرتصفية الكلوية أبالمقارنة مع الأشخاص الذين لديهم ال
(10،39 ) . 

 :عوامل الخطورة للأمراض الكلوية المزمنة المرتبطة بالعمر 
ظهر الاختلاف في شدة الأمراض الكلوية المرتبطة بالعمر لدى الانسان و حيوانات التجربة أن أ

تختلف حسب الجنس و  التغيرات النسيجية المرتبطة بالعمر. هناك عوامل خطورة نوعية لحدوثها 
العرق و مشعر كتلة الجسم و الطعام و بشكل عام فإن الأذية الكلوية المرتبطة بالعمر تكون أشد 

التغيرات العمرية يمكن أن . لدى الرجال و البدينين و في حال وجود أذيات بطانية في الكلية
)  الرينين أنجيوتنسين تتأخر  بخفض  الوارد من السعرات الحرارية و البروتين  و تثبيط جهاز

32) . 
 :التشريح المرضي  

وبعد ذلك سم  21غ و بطول  199العمر حوالي كبر حجم لها في العقد الرابع من أ تصل الكلية
لكل عقد ،مع الميل ليكون هذا النقص أكبر عذد الرجال %  29يبدأ حجمها بالتناقص بمعدل 

كلية بالتعرج في حين يترقق القشر الكلوي و عيانياً يأخذ السطح الخارجي لل. منه عند النساء 
عدد الكبب الكلوية يتراجع من مليون كبة لكل كلية إلى  أقل من . ينقص عدد النفرونات الفعالة 
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التبدلات الكبية التشريحية المرضية المرتبطة بالعمر . كبة في العقد الثامن من العمر  199999
اء القاعدي و تطور تصلب كبي بؤري قطعي و تتضمن الضخامة الكبية و زيادة سماكة الغش

 .بشكل نادر تصلب شامل  للكبة
 39-29من الكبب و لكنها تزداد لتصل لحوالي %  9عند الولادة يكون هناك تصلب لأقل من 

يعتبر التصلب الكبي مرضي اذا تجاوزت نسبة التصلب  (. 31)في العقد الثامن من العمر%  
يترافق التصلب الكبي مع زيادة .  ( 33)  29-( 1/ العمر ) ة الكامل للكبة المعادلة التالي

ل الكبب غالباً حتى يسيطر التليف حو . المادة الميزانجيمية و خسارة شديدة في العرى الشعرية 
الأذية الأنبوبية الخلالية تكون . غلاق مدخل الأنبوب القريب على محفظة بومان  إأنه قد يسبب 

عمدة اللبية كما يشاهد توسع و ضمور في الأنابيب و ارتشاح أشد في اللب الخارجي و الأ
يمكن أن تتشكل رتوج صغيرة في الأنابيب البعيدة و الأنابيب . بوحيدات النوى و تليف خلالي  

الجامعة و يعتقد أن هذه الرتوج تشكل مخبأ للجراثيم مما يؤهب لحدوث التهاب حويضة وكلية 
ولكنه يكون أشد لدى ) ر شائع الحدوث مع تقدم العمرإن تهلين الشرينات هو أم. متكرر 

كما و يلاحظ زيادة في تعرج الأوعية القوسية و ( الأشخاص المصابون بارتفاع توتر شرياني
الأوعية داخل الفصيصية كما أن بعض الأوعية قد تحدث تحويلات وعائية و خاصة بالشرينات 

 .(31)ةيالكبيبالواردة جانب الكبيبية مما يسسب فقدان التروية 
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 زرع الكلية
 

 :مقدمة
 

الطريةةةق  أمةةةام زرع أعضةةةاء  إن الكليةةةة هةةةي أول عضةةةو تةةةم زرعةةةه فةةةي جسةةةم الإنسةةةان و هةةةذا فةةةتح
و أخصةةةائي بةةةين جراحةةةي  و التنسةةةيق  التعةةةاون هةةةذا النجةةةاح فةةةي زراعةةةة الكليةةةة كةةةان وليةةةد . أخةةةرى
  .الكلية
كمةا  الإنتةانإصةلاح الطةرق البوليةة و معالجةة بية المريض بشكل جيد قبل زرع الكل حضيرت يجب
المفةةاغرات الوعائيةةة  إجةةراء تحضةةيرها بعةةد القطةةف و خةةلال  طةةرق حفةةظ الكليةةة أثنةةاء إتبةةاعيجةةب 

 .خلال العمل الجراحي 
من أجل معالجة المشاكل التي تصيب الجهةاز البةولي  ةإن المتابعة الدورية لمريض الزرع ضروري

 . بالعمل الجراحي أو الناتجة عن مثبطات المناعة و غير المرتبطة ةالمرتبط
 
 :القصور الكلوي النهائي  
 

 :النسبة و الشيوع 
 

لكةل مليةون  مةريض 319 في الولايةات المتحةدة الأمريكيةة النهائي القصور الكلوي حدوث إن نسبة
القصور الكلوي شائع لدى الكهول أكثر من الشةباب و . (39)سنة  11  شخص و متوسط العمر

يعتبةةر الةةداء السةةكري أهةةم مسةةببات القصةةور الكلةةوي المةةزمن يليةةه . عنةةد الرجةةال أكثةةر مةةن النسةةاء 
إن القصةور الكلةةوي .  و الةداء الكيسةي الكلةةوي و إلتهةاب الكبةب و الكليةةة الشةةرياني رتفةاع الضةغطا

مةةا عةةدا سةةرطان البروسةةتات  والتناسةةلي مةةن سةةرطانات الجهةةاز البةةولي سةةنوياً  المةةزمن أكثةةر حةةدوثاً 
إن  (31،31) والتناسةلي الجهاز البولي اتمن سرطان أكثر سنويا تهم بإحداث نسبة وفياتوهو ي  ،

أهم المشاكل التي تواجه الأطفال المصابين بقصور كلوي نهائي هي فشل النمو و سوء التغذية و 
هةةذا يلقةةي بظلالةةه علةةى والقلةةق و  الاكتئةةابالاضةةطرابات النفسةةية حيةةث أنهةةم غالبةةاً مةةا يعةةانون مةةن 

إن تطةةةةور صةةةةناعة هرمةةةةون النمةةةةو  أدى إلةةةةى إمكانيةةةةة معالجةةةةة الأطفةةةةال صةةةةغار القامةةةةة . العائلةةةةة
 .المصابين بقصور كلوي مزمن
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 :الخيارات العلاجية 
 

اقةل ) دقيقةة/ مةل  29رشح كبي غير قابل للتراجةع أقةل مةن بمعدل يعرف القصور الكلوي المزمن 
 9تفةةةةةاع كريةةةةةاتينين الةةةةةدم لأكثةةةةةر مةةةةةن أو ار  (دقيقةةةةةة عنةةةةةد مرضةةةةةى الةةةةةداء السةةةةةكري/ مةةةةةل 29مةةةةةن 
 .(39،30)دل/ملغ
 

 :لعلاج القصور الكلوي المزمن هي  إن الخيارات العلاجية المتاحة
 

 :أولا زرع الكلية
 
في البلاد المتطورة  مرضى القصور الكلوي المزمنل لالمفض يزرع الكلية هو الخيار العلاج إن

 إمكانية إجراءيرتبط  و،  ياة جيدة لفترة طويلةهو الحصول على نوعية حو الغاية من زرع الكلية 
  .  لمريضل حالة العامةالمع  للمريض زرع الكلية

إن الخطورة الناتجة عن زرع الكلية هي أقل من الخطورة الناتجة عن التحال كما أن التكلفة 
لى المثطريقة  المعالجة  يإن زرع الكلية ه . (19)الاقتصادية هي أقل لدى مريض زرع الكلية

لأنها أكثر فعالية و تسمح بالعودة لنمط حياة طبيعي أكثر من لمرضى القصور الكلوي النهائي 
ولكن وللأسف فإن أعداد الكلى المأخوذة من متبرعين أموات تبقى أقل  ،التحال الدموي المستمر

 حوالي القصور الكلوي النهائي وهذا الفرق يزداد سنوياً حيث أنه يوجد من أعداد مرضى
كلية  0999مريض بانتظار كلية من متبرع متوفي سنوياً مع العلم أنه يوجد حوالي  19،999

بسبعة  هم أكثرد  المرضى الذين يحتاجون إلى كلى اعدأمن متبرعين أموات سنوياً أي أن 
زيادة عدد المتبرعين ل أدت إلى التوجهوهذه الحاجة للكلى ( 12) أضعاف من الكلى المتوفرة 

ساعد في زيادة  توسع معايير انتقاء المتبرعو  رضا  يات الجراحية الأقل تشار التقنإن ان.الأحياء 
 .عدد المتبرعين الأحياء

 
 :إلى وينقسم ثانيا التحال

 
  الدمويالتحال: 

 
و طريقة المعالجة عتبر هيهي الطريقة الأكثر استخداماً في معالجة القصور الكلوي النهائي حيث 

 .(39)لكلوي النهائيالقصور ا مرضى حوالي ثلثيل



 

 11 

كوسيلة علاجية على مرور دم المريض إلى جهاز الكلية الصناعية  التحال الدمويويعتمد عمل  
 (.فلتر ) يحتوى على مرشح  الذي

 :التحالبالبايتواني

القصةةةور  مرضةةةىمةةةن %  29حةةةوالي هةةةو الطريقةةةة المسةةةتخدمة لعةةةلاج التحةةةال البريتةةةواني  يعتبةةةر 
 الكلوي النهائي

 
 :التحال البريتوانياع من هناك أنو  و 

 المريض لوحده أو بمساعدة ممرض متمرن يستطيع أن يقوم به: جوالال التحال البريتواني .2

 
 

 .الصحي المؤهل بالبيت أو المركز مرات في الأسبوع سواء 3: المتقطع التحال البريتواني .1

 
  :لتحال البريتوانيإستطباب ا

 
 التحال الدموي  إجراء صعوبة -2
  العاليةلبية قالخطورة ال -1
 الداء السكري  -3
 حجم المريض رصغ -1

 
  :التحال البريتوانيمضاد إستطباب أما 

 البدانة الشديدة  -2
 فتوق ال -1
  الحالة العامةسوء  -3
  المعويةلتهابات لإا -1
 . (11،13)عدم وجود حيز داخل البريتوان -9

 
  
 
 



 

 12 

 :نتائج المعالجة 
 

نسبة  بشكل ملحوظ من علىلكلية هي أبعد زرع ا القصور الكلوي النهائي مرضى إن نسبة بقيا
ن المراضة  إ.  (39)التحال الدموي أو البريتوانيالمعالجين ب مرضى القصور الكلوي النهائيبقيا 

أقل من المراضة الناجمة عن زرع الناجمة عن  زرع الكلية مباشرة بعد القصور الكلوي النهائي 
الوعائي هي السبب الرئيسي  الإنتان و الخثارالأمراض القلبية و  تعتبر.  (13)الكلية بعد التحال

  .(11)للوفاة سواء كان نمط المعالجة هو التحال أو زرع الكلية
بقيا الطعم الكلوي في تحسن مضطرد و هذا ملاحظ في عمليات زرع الكلية المجراة في  معدل

 .(2)رقم  الوقت الحاضر كما يبين الجدول
 *(لسنةا)نصف العمر  %سنوات  9 العدد المتبرع

شقيق مماثل 
 HLAأل

2,189 87 29 

 19 81 3,584 شقيق فرداني النمط 

 18 78 2,803 الزوج أو الزوجة

غير الآخرين 
 مرتبطين حيوياال

3,094 78 18 

 المتوفى
 المعايير النموذجية
 المعايير المعدلة

34,208 66 10 

28,440 70 11 

5,223 52 7 

HLA : سانيالإنمستضد الكرية البيضاء 
نصف العمر هي المدة المتوقعة لبقيا الكلية المزروعة في السنة الأولى*     

 (54)يبين معدل بقيا الكلية المزروعة( 1)جدول رقم 
 

 :اختيار و تحضير مريض زرع الكلية 
 

 إن اختيار مريض زرع الكلية يخضع لبروتوكول صارم فيما يخص  التحضير للعمل الجراحي و
 (2)بالمخطط رقم  كما هو موضح .المناعةثبطة الم الأدوية إختيار
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 :الغاية من دراسة المريض المرشح لزرع الكلية هي
 

 . تحديد المرض الكلوي المؤدي للقصور و إحتمالية و تأثير نكسه على الطعم الكلوي -2
 .درجة التوافق النسيجي مع المتبرع  -1
 .وجود بؤرة انتانية فعالة -3
 .وجود سرطان كامن  -1
 .ريض للعمل الجراحيدرجة تحمل الم -9

 (11،11،19)بعد العمل الجراحي تحديد خطورة الوفاة -1

 

 المريض لزرع الكليةتحضير 
 

  :النقاط التاليةنبدأ تحضير المريض باستقصاء 
 

  وجود قصة إدمان سابق لدى المريض يجب أن تعالج. 
 المريض البدين  يوصىBMI  عي بأن يتبع حمية للوصول إلى  الوزن  الطبي 39أكثر من

 \( كغ)الوزن = BMI.) (10،39)بسبب الخطورة الناتجة عن البدانة بعد العمل الجراحي
أو يساوي < سمنة ، 10,0 – 19وزن زائد ، 11,0-29,9الطبيعي(. متر المربع)الطول 

39.)(10،99) 

 وجود صعوبات في تأقلم المريض مع الكلية المزروعة. 

 (41)وجود أمراض قلبية عالية الخطورة. 

 

 تجرى الإستقصاءات التاليةالنقاط السابقة  ةحال معالجي ف     
 

 :أولا التحاليل المخبرية
 

 إختبار التوافق النسيجي -2

 تحري الدم الخفي بالبراز -1

 تعداد عام وصيغة  -3
 وظائف الكبد والكلية     -1
 فحص بول وراسب و زرع بول وتحسس                    -9
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 زمن البروترومبين       -1
1- PSA  (سنة  99من   >مر المتبرع الذكر إذا كان ع     ) 
                     (                                                                                                                            المرأة في سن النشاط التناسلي)إختبار حمل  -9
 إختبار تحمل السكر -0

 :بارات المصلية التاليةيجب إجراء الإخت -11
  فيروس نقص المناعة المكتسبHIV 

 فيروسHTLV-1  

  إلتهاب الكبد الفيروسي 

 CMV 

  الإفرنجي. 

 فيروس إبشتاين بار و خاصة إذا كان متلقي الكلية طفل. 

 
 :ثانيا الإختبارات 

 
 Pap smear (المرأة) 

 إختبار السلين الجلدي 

 
 :ثالثا الإستقصاءات الشعاعية

 
  للصدرصورة بسيطة 

 تصوير بالأمواج فوق الصوتية للبطن والحوض 

  (سنة 19< المرأة )ماموغرام للثدي 

 

 :الطبيةالاستشارات رابعا 
 

  استشارة هضمية مع إجراء تنظير هضمي علوي للبحث عن وجودPeptic Ulcer 
 وعلاجها إن وجدت قبل الزرع

  الأسنان والتهاب اللثة قبل استشارة سنية للتأكد من سلامة الأسنان واللثة ومعالجة تسوس
 الزرع

  سنة 99استشارة عينية إذا كان المريض سكري أو عمره أكثر من. 
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 استشارة نفسية. 

 استشارة تغذية.  

  مكانية تحمل المريض لإجراء عمل جراحي تحت استشارة قلبية لتقييم الوظيفة القلبية وا 
  التخدير العام وتحديد نسبة الخطورة القلبية

 مالية استشارة. 
   مناسب ن المريضلفحوصات و الاستشارات الطبية أوفي حال أثبتت ا  
 

 :يركز على النقاط التالية
  وجود إنتان فعال 

 وجود سرطان فعال 

 ملائمة المريض لتكنيك العمل الجراحي 

    (سيتم مناقشة النقاط السابقة لاحقا)مدى تقبل المريض لإجراء الزرع 

 
       لإجراء زرع الكلية  يرشحنقاط السابقة وفي حال تجاوز المريض لل       
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 تحضير المريض المرشح لزرع الكلية ( 2)مخطط رقم 
APTT, activated partial thromboplastin time; CBC, complete blood cell 

count; EKG, electrocardiogram; INR, International Normalized Ratio; 

PPD, purified protein derivative (tuberculin skin test); PSA, prostate-

specific antigen; PT, prothrombin time.(91) 
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 :الإنتان 
 
عطةةاء اللقاحةةات المناسةةبة لمنةةع تشةةكل الإيجةةب تشةةخيص الإنتةةان و علاجةةه    الفيروسةةية  نتانةةاتوا 

 .قبل زرع الكلية
تهةا إن عالجو مالتحةال الةدموي في مدخل أو إنتان  و إنتان رئويأ خراجة سنيةوجود  يجب تقصي

علةةى مثبطةةات المةةريض  إختبةةار السةةلين قبةةل وضةةعبةةإجراء كةةذلك نفةةي الإصةةابة بالسةةل  ، و وجةةدت
  .المناعة 

إجةةةةراء  بيجةةةةكمةةةةا  أو تسةةةةمك فةةةةي جةةةةدار المةةةةرارة يجةةةةرى استئصةةةةال للمةةةةرارة عنةةةةد وجةةةةود حصةةةةيات 
العاليةةةة خطةةةورة ال  بسةةةبب كولةةةون متكةةةرر فةةةي حةةةال وجةةةود التهةةةاب رتةةةوجاستئصةةةال كولةةةون قطعةةةي 

 .(93)عن مثبطات المناعة  جالنات انثقاب الكولون لحدوث
  . وقبةةل وضةةع المةةريض علةةى مثبطةةات المناعةةة معالجةةة قرحةةات القةةدم السةةكرية قبةةل الةةزرعب يوصةةى 

لنفةةي  ةواجبةة  CMV لالإختبةةارات المصةلية  إجةراء إن  .بةةولي عنةد الةةزرع نتةان معالجةةة الإيجةب 
إن . مثبطات المناعةة  تطبيقلأنه سبب لمراضة هامة عند   CMVوجود إنتان فيروسي فعال ب

أو وجةود قصةة إصةابة فمويةة   لحلأ البسيطاختبارات مصلية ايجابية لفيروس ا المريض الذي لديه
أو تناسلية للحلأ البسيط أو للحلأ النطاقي فيجب معالجة الإنتان الفيروسي بمضةادات الفيروسةات 

  .من مثبطات المناعةأثناء تطبيق الجرعات العالية 
لتقليل خطورة الإصابة  لطفل عند المتبرعبشتاين بار عند الأطفال و إمعايرة لفيروس  إجراءيجب 

ت التي تصيب الأطفال بعد الزرع أشيع السرطانا يهأن اللمفوما  باللمفوما بعد الزرع  مع العلم 
دراسات  مع العلم بوجودللزرع  إستطبابتعتبر مضاد  HIVإن الإصابة بنقص المناعة المكتسب

لديهم  شرط أن يكون HIV ب  نالمصابيلدى المرضى  لزرع الكلية نتائج جيدة تتحدث عن
التهاب الكبد المزمن الفعال هو .CD4Tأعداد منخفضة من الفيروس و أعداد كافية من خلايا  
  B  الفعاليجب علاج إلتهاب الكبد  .السبب الرئيسي للموت بعد فتر ة طويلة من زرع  الكلية

مع العلم أن المعالجة بمضادات الفيروسات قبل الزرع قد تفيد في علاج  المرضى  Cو
إن الإنتانات الفيروسية يجب أن تعالج عند الجراحة .  (91)الفعال Cالمصابين بإلتهاب الكبد 

يعتبر المرضى الممنعين بسبب الإصابة بإنتان فيروسي  سابق أو . يفعلها  لأن الكورتيزون 
 .اللقاح محميين من الإصابة لاحقاً  
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 :إعطاء اللقاحات التالية للمرضى المرشحين للزرع يوصى
 

  إلتهاب الكبد لقاحA-B  

 المكورات الرئوية  لقاح 

 ريا يالدفت لقاح 

 الكزاز  لقاح 

 السعال الديكي  لقاح 

 المكورات السحائية  لقاح 

 جدري الماء  لقاح 

 الحصبة  لقاح 

 ية الحصبة الألمان لقاح 

 النكاف  لقاح 

 
 :الأمراض القلبية 

 
هي السبب الرئيسةي للوفيةات بعةد الجراحةة و هةي شةائعة الحةدوث عنةد المرضةى المرشةحين  لةزرع 

 . (39)إن الحاجة لإجراء مزيداً من الإستقصاءات يحددها الفحص السريري للمريض. الكلية
 
 :اختبار جهد قلبي يستطب إجراءحيث  

 زيد أعمارهم عن خمسين سنة للمرضى الذين ت  -     
 قصة مرض قلبي وعائي  -
 أعراض قلبية  -
    .مرضى الداء السكري المعتمد على الأنسولين  -

 
 (99)قرحةة المعديةة و الأمةراض الرئويةةيجب استقصاء و معالجة الأمراض الوعائية الدماغيةة وال 

لأمةةةراض القلبيةةةة يزيةةةد التةةةدخين مةةةن خطةةةورة العمةةةل الجراحةةةي و يةةةؤدي إلةةةى حةةةدوث السةةةرطانات و ا
الوعائية و خسارة الطعم الكلةوي بعةد زرع الكليةة و يجةب إيقافةه قبةل الةزرع للمرضةى الةذين يعةانون 

 .(91)من أمراض قلبية رئوية أو أمراض وعائية
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المةةةريض للةةةزرع هةةةي مسةةةألة هامةةةة جةةةداً فةةةي تحضةةةير المةةةريض المرشةةةح لةةةزرع الكليةةةة  إن جاهزيةةةة
حول يجب الةتأكد بواسطة الإستقصاءات المخبرية من عةدم فالمرضى المدمنين على الأدوية و الك

 .تناولهم لهذه المواد لمدة ستة أشهر بعد الشفاء من الإدمان 
إجةةةراء استشةةةارة نفسةةةية وماليةةةة للمةةةريض ضةةةروري قبةةةل إجةةةراء العمةةةل الجراحةةةي و ذلةةةك كمةةةا يجةةةب 

يلةة بعةد الةزرع لضمان وجود رصيد مالي لدى المريض يمكنه من شةراء مثبطةات المناعةة لفتةرة طو 
 .و عدم وجود تخلف عقلي يمنعهم من تناول الأدوية بعد الجراحة 

 
 :السرطان الفعال 

 
سنوات  9إلى 1 فترة تتراوح ما بين لإجراء زرع كلية عند مرضى السرطان الغازي  يجب الإنتظار

  .(91،99)خالية من السرطان منذ آخر معالجة و ذلك لتقليل خطر نكس السرطان
 2قيس أكثر من ت تتئصال المرارة للمرضى المرشحين لزرع الكلية الذين لديهم مرجلايوصى باس

 . (90،19)سم بسبب خطورة التسرطن
 

 :الداء الكلوي الناكس
 

 يجب إعلام المرضى المرشحين لزرع الكلية المصابين بالتصلب الكبي القطعي البؤري أو   
وكزالي البدئي  بإمكانية نكس المرض في الكلية الداء الأ أو ةالمتلازمة الإنحلالية اليوريميائي

 .المزروعة و بالتالي خسارة الطعم الكلوي 
 

 Focal Segmental Glomerulosclerosis التصلب الكبي القطعي البؤري .1

 
 :الذين لديهم خطورة عالية للنكس هم بالتصلب الكبي القطعي البؤريالمرضى المصابين 

 عاما  29ل المرضى الذين أعمارهم تتجاوز ا 

  سير المرض لديهم سريع 

 يميجالخزعة الكلوية تبين وجود تكاثر ميزان. 

إذا حدث نكس للإصابة بالتصلب  الكبي القطعي البؤري في زرع الكلية الأول فإن خطورة  
 %. 99النكس في زرع الكلية الثاني تقارب 
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 Hemolytic-uremic Syndrome ةالمتلازمة الإنحلالية اليوريميائي .2

 
المتلازمة الإنحلالية اليوريميائية هي سبب شائع لحدوث القصور الكلوي النهائي عند الأطفال و 

 .يرتبط النكس باستخدام مثبطات المناعة من السيكلوسبورين 
 Primary Oxalosisالداء الأوكزالي البدئي  .3

 
داء هو إجراء الداء الأوكزالي يمكن أن ينكس بسرعة في الطعم الكلوي و أفضل معالجة لهذا ال

 .زرع كبد وكلية لتصحيح الإضطرابات الإستقلابية و القصور الكلوي
 
 أو الداء السستيني amyloidosis الداء النشوانيإن القصور الكلوي النهائي الناتج عن  

cystinosis أو داء Fairy's  يمكن أن يعالج على الرغم من إمكانية النكس العالية. 
هما مثالان IgA IgA nephropathyو اعتلال الكلية   Diabetes mellitusالداء السكري

 .على الأمراض التي غالباً ما تنكس بالطعم الكلوي  ولكنها نادراً ما تؤدي إلى خسارة الطعم 
 Autosomal dominant polycystic kidneyةالكلية عديدة الكيسات الجسمية القاهر 

disease  و عسر التصنع الكلويrenal dysplasia  و تناذر ألبورت Alport syndrome   

without antiglomerular basement membrane antibodies                              

هي أمثلة لأمراض لمستضدات الغشاء القاعدي الكبي   التي لا تحوي أضداد موجه              
 . (12،11،13)كلوية لا تحدث نكس في الطعم الكلوي 

 
 :الجهاز الوعائيتقييم 

 
وجةةود أعةةراض أو علامةةات  لأمةةراض شةةريانية فةةي الطةةرف السةةفلي أو قصةةة لتةةداخل جراحةةي علةةى 

 للتأكةةةد مةةةن أن المفةةةاغرات الوعائيةةةة  ممكنةةةة  شةةةريانية متكاملةةةة الةةةبطن أو الحةةةوض يحتةةةاج لدراسةةةة
 .على الطعم الكلوي الإجراء 

ى المسةةتطبين فةةي الجةةدول رقةةم للمرضةة Doppler flowيوصةةى بةةإجراء دراسةةة وعائيةةة بواسةةطة  
(1) 
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 الإستطباب

 أماكن الدراسة
 

 الأوعية السباتية
 

الشةةةةرايين الحرقفيةةةةة  -الأبهةةةةر 
شرايين  -الشريان الطحالي -

 الأطراف السفلية  

 
 أوردة الحوض

الوريةةةد الأجةةةوف 
 السفلي

أعةةةةةةةةراض وعائيةةةةةةةةة نفخةةةةةةةةة أو 
 دماغية 

        *   

ي الطةةةةرف عةةةةرج أو نفخةةةةة فةةةة
 السفلي

 *  

نفخةةةةةة أو تكلةةةةةةس شةةةةةةديد فةةةةةةي 
 الأبهر

 *  

 * *  سوابق زرع كلية
سةةةوابق جراحةةةة وعائيةةةة علةةةى 

 البطن
 * * 

 * *  سوابق تشعيع على البطن
 *   سوابق خثار أوردة الحوض

                                                                      
 (45)وأماكن إجرائها Doppler flowرضى المرشحين لإجراء يبين الم( 2)جدول رقم 

 
وجود تصلب شرياني هام أو أمراض وعائية يجب إجراء تصوير ظليل للأوعية لاختيار في حال  

 .المكان المناسب للمفاغرة الوعائية للطعم الكلوي كالأبهر أو الشريان الطحالي 
 

  الخثار الوعائي
 
 . (39)خسارة الطعم الكلوي خاصة عند الأطفالل الخثار الوعائي هو سبب     

 إن عوامل الخطورة لمرضى زرع الكلية لتشكل خثار في أوعية الطعم الكلوي هي 
 

 احتشاء سابق  -2
  عائيسوابق خثار و  -1
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 .سوابق خثار وريد كبير للطعم الكلوي  -3
 الميل للخثار فرط -1

9- Antiphospholipid antibodies (.19) 

 
 .الميل للخثار فرطولهم لإجراء زرع الكلية لتقصي وجود يجب دراسة المرضى عند قب

  : دللخثار عنفرط الميل  يمكن أن يحدث
 

      البول مثل فيضياع مضادات التخثر الطبيعية  بسببالتناذر النفروزي  مرضى -

Anti Thrombin III    و البروتينC  و البروتينS. 
لديهم  (دي إلى القصور الكلوي مرض جهازي يؤ )  مرضى الذئبة الحمامية الجهازية   -

 . من الحالات%  99-39إيجابية في  دأضداد الفوسفوليبي

إن فرط هيموسستين الدم شائع  الحدوث عند مرضى القصور الكلوي النهائي وهو يترافق  -
 .(11)مع الميل للتخثر 

. 
 :فرط الميل للخثار مرضىل العلامات المخبرية 
 

2. Activated Protein C –resistant ratio ( طفرةFactor V Leiden  ) 

     C فعالية البروتين  .1

   S فعالية البروتين  .3

               Anti Thrompin III فعالية   .1

 معدل الهيموسستين   .9

 الطفرة الجينية للبروترومبين  .1

 (19،11).الفوسفوليبيد مضادةأضداد  .1

 

من الهيبارين أثناء  إن المرضى الذين لديهم ميل للخثار يجب إعطاءهم جرعات منخفضة 
  .المعالجة بالهيبارين منخفض الوزن الجزيئي يوالاستمرار فالجراحة 
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 :تقييم  الجهاز البولي 
  

 إستطبابملائمة المثانة  للعمل الجراحي ولتحديد تحديد هو  إن الغاية من تقييم  الجهاز البولي
 . إذا استطب ذلك الكليةقبل أو أثناء زرع وموعد استئصالها سواء استئصال كلية الآخذ 

 
 :إن تقييم الجهاز البولي التناسلي  يتضمن

 
 سوابق أمراض بولية  .2
  سوابق عمل جراحي على الجهاز البولي التناسلي  .1
و تحويل بولي  يمكن أن أ قثطرة بطنية  وأيتضمن وجود ندبات و الفحص الفيزيائي  .3

 . الجراحي عملال يعيق
  .وتحسس زرع بول  ، وراسب فحص بول .1
 الحوض بالأمواج فوق الصوتية  مع التركيز على المرارة و الجهاز دراسة للبطن و .9

 .    حساب الثمالة البولية و البولي

 
 :دراسة موسعة للجهاز البولي التناسلي   بإجراء يوصى

 
 عند وجود قصة تشوهات في الجهاز البولي  .2
 بيلة دموية غير كبية  .1

 بولية حصيات  .3
 استسقاء كلوي  .1
 لية عاليةثمالة بو  .9

 
 ( 3) حسب الجدول رقمو ذلك 

 
 الإستطباب الدراسة

دراسة +  عصورة مثانة بالطريق الراج
 حركية المثانة

 قصة إلتهاب حويضة وكلية أو،  إضرابات التبول 
  غير مؤكد بالأمواج فوق الصوتية جذر مثاني حالبي 

ار  اشتباه بورم في الطرق البولية السفلية أو في إط تنظير مثانة 
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  تمعالجة البروستا
تصوير حويضة بالطريق 

 الراجع
مخطط لزرع الكلية في مكانها الأصلي أو حويضة 

 بالتصوير بالأمواج فوق الصوتية  مشتبهة
حصيات أو كتلة مشتبهة بالتصوير بالأمواج فوق  تصوير طبقي محوري للكلية

، كلية عديدة الكيسات من النمط الجسمي الصوتية 
 يد حجمها بدقة المسيطر لتحد

سوابق معالجة بالسيكلوفوسفاميد أو أعراض بولية   دراسة خلوية للبول أو لغسالة المثانة
 تخريشية سفلية شديدة  

 اشتباه بتليف جدار المثانة أو سرطان  ثانةخزعة م
 الإستطباب الدراسة

 العروة المعويةتصوير 
 بالطريق الراجع

 قناة معوية بولية 

 خزان بولي معوي أو معدي   بالطريق الراجع البوليتصوير الخزان 
 

يبين استطبابات الدراسات الشعاعية الإضافية للمرضى المرشحين لزرع الكلية  ( 3)جدول رقم
(11) 

إن تشوهات الطرق البولية العلوية  .وظيفة المثانة دراسة  إجراءقصة زرام بولي يجب  عند وجود
ي  غالباً ما تكون مناسبة لإجراء الزرع و خاصة إذا كان المؤدية إلى القصور الكلوي النهائ
 لديهإن مريض القصور الكلوي النهائي الذي لديه شح بول .التشوه هو الجذر المثاني الحالبي 

 .العمل بشكل طبيعي بعد أسابيع من الزرع  غالباً ما تعاودولكن  مثانة غير وظيفية 
م مثانة صغيرة و متشنجة ناتجة عن عمليات يوصى بإجراء خزعة مثانة للمرضى الذين لديه

فهذا  تليف شديد في المثانة  التشريح المرضي ىأبد حال متعددة على الطرق البولية السفلية وفي
إن المعالجة في هذه الحالة تتضمن . (19)بعد الزرع بشكل طبيعي  المثانة لن تعمليعني أن 

ومطاوعة  استمساكيجب التأكد من . لكليةزرع اتكبير المثانة الذاتي أو بعروة معوية قبل إجراء 
له تكبير مثانة  أجرينهائي مع شح بول الكلوي القصور المريض  المثانة المكبرة  عند

تتميز المثانة المكبرة بالمعدة عن المكبرة بالأمعاء بانخفاض معدل حدوث الحماض .(10)
من قلاء تكبير مثانة بالمعدة  لهم ضى المجرىر الاستقلابي وبكمية مخاط أقل بينما يعاني الم

مريض يحتاج  . ( تعدد البيلات و الإلحاحية البولية )  استقلابي معند و أعراض بولية تخريشية
المجرى له تكبير مثانة لقثطرة متقطعة نظيفة بعد زرع الكلية و يجب تمرين المريض على هذا 
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عاماً عند  19جاح لمدة تزيد عن الإجراء في إطار التحضير للزرع وقد استخدمت هذه القثطرة بن
 يجب إجراء فحص خلوي .(19)مرضى المثانة العصبية أو مرضى انسداد مخرج المثانة العابر

الذين تناولوا سيكلوفوسفاميد سابقاً نظراً لكونه مرتبط بحدوث عند المرضى للغسالة  المثانية 
ان معوي مستمسك و هذا سجل نجاح لزرع الكلية على خز . (12)سرطان الخلايا الانتقالية 

 .الخزان بحاجة لإماهة بشكل دائم قبل إجراء الزرع و الحفاظ على حجمه 
تجيب على العلاج المحافظ بحاجة سن يعانون من تناذر بروستاتي غير مإن المرضى الذي

بروستات قبل أو بعد زرع تجريف  لإجراء استئصال بروستات بسيط أو خزع عنق المثانة أو
التناذر البروستاتي باستخدام  مكن معالجة ارتفاع الضغط الشرياني ويعض الأحيان في ب. الكلية 

 .برازوسين  و حاصرات ألفا الأدرينرجية  مثل الدوكساسوزين أ
عند المرضى المرشحين لزرع الكلية مخرج المثانة لانسداد تجنب إجراء معالجة جراحية يفضل 

أو انسداد الحفرة سبب خطورة تشنج عنق المثانة المصابين بشح البول حتى إجراء زرع الكلية ب
 .الناتج عن الزرام البولي البروستاتية

أجري العلاج الجراحي لمخرج المثانة قبل الزرع لمريض شح البول فينصح بوضع قثطرة إذا  
أسابيع أو  1فوق العانة حتى يتمكن المريض من ملء المثانة بسائل معقم و التبويل يومياً لمدة 

 .التبويل ثم يتم سحبها و طرة يومياً لملء المثانة وضع قث
 

 : إن استطبابات استئصال الكلية قبل العمل الجراحي هي
  

الصادمة من  بالأمواجلتفتيت الحصيات  البولية المعندة على العلاج المحافظ أو ا -2
  ESWLخارج الجسم 

 .سرطان الكلية مع أو بدون كيسات كلوية مكتسبة  -1
وجود  –العرف الحرقفي  ما بعد الممتدة إلى –العرضية  )يدة الكيسات كلية عد -3

  (وجود سرطان كلية – إنتان
 وجود أضداد ضد الغشاء القاعدي الكبي بشكل مستمر  -1
 الكلية غير المسيطر عليها بتصليب  البروتينية  البيلة استمرار -9
 النكس المتكرر لإلتهاب  الحويضة و الكلية  -1
 (11). 9أو 1قاء الكلوي درجة الاستس -1
 

المجرى لهم الكيسات الكلوية المكتسبة مرضى عند سرطان الخلية الكلوية تزداد نسبة حدوث   
 . (13)مقارنة ببقية المرضى الكلية زرع
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كةان للكليةة م لتوفيرإذا كانت الكلية عديدة الكيسات ممتدة أسفل العرف الحرقفي يجب استئصالها 
ن استئص أسةابيع للسةماح بشةفاء الجةرح و لتحديةد و  1الها عةادة مةا يةتم قبةل الةزرع ب المزروعة وا 

يمكةةن استئصةةال الكليةةة فةةي نفةةس توقيةةت مةةع العلةةم بأنةةه  ان وجةةدت معالجةةة الإختلاطةةات الجراحيةةة
بعد إستئصةال  إن استخدام الإريتروبيوتئين الصنعي قلل من حدوث فقر الدم.(11،19)زرع الكلية
  .الكليتين

استئصال الكلية عن و  الكلية بالتنظير أصبح شائع الاستخدام عند هؤلاء المرضى إن استئصال
ان تسريع و متحمل لدى المريض الذي لديه كلي إجراءالجانب هو  قطني ثنائي طوليطريق شق 
غالباً ما يستخدم عندما  أو بالتنظير شق الخاصرة استئصال الكلية عبر إن. (11)صغيرتان

بينما يتم استئصال الكلية الشق القطني جم و صعبة الاستئصال عن طريق الح تكون الكلية كبيرة
لأقل رضاً أو و صعبة الاستئصال بالطرق ا  عن طريق البطن عندما تكون الكلية كبيرة جداً 

تكبير المثانة بواسطة عروة معوية أو بإجراء آخر مثل استئصال الحالبين أو  عندما تترافق
الجلد بواسطة عروة معوية أو إجراء زرع كلية في نفس الوقت  تصنيع خزان بولي مستمسك على

. 
 

 :العنانة
 

العنانة هي مشكلة شائعة  لدى مرضى القصور الكلوي النهائي و تتحسن القدرة الجنسية عند 
 .نسبة عالية من المرضى بعد إجراء الزرع 

 
 :النهائي هي نتصاب لدى مرضى القصور الكلوي الا إن العوامل المساهمة في اضطرابات  
 
 سرعة تشكل التصلب العصيدي الشرياني بسبب التحال  -2
 .ارتفاع البرولاكتين في الدم و نقص التستسترون الثانوي  -1
  .الآثار الجانبية للأدوية الخافضة للضغط الشرياني -3
 .الحالة العامة السيئة  -1
فينصح بعدم وضع الأدوات إذا كان من الضروري تركيب لدائن في القضيب قبل زرع الكلية  

 .الطرق البولية أثناء زرع الكلية  تصنيعحول المثانة لأن الأدوات يمكن أن تتداخل مع 
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 بالكلية المتبرع 
 :بالكلية ينهناك نوعان من المتبرع

 متبرع بالكلية ميت -2
 :هلجد نمطان و حي حيث يمتبرع بالكلية  -1

  المتبرع بالكلية الحي القريب 

 لية الحي غير القريبالمتبرع بالك 

 
الفعال و  نعدم وجود مرض كلوي وغياب الإنتا لمتبرع بالكلية هيلاختيار ا المعايير الأساسية

 .و عدم وجود مرض مناعي جهازي عدم وجود كتلة سرطانية 
 

 : سواءً كان المتبرع حي أو ميت مبادئ استئصال الكلية
 

 إنقاص زمن الإقفار الحار  .2

 الكلوية  المحافظة على الأوعية .1

 المحافظة على التروية الدموية للحالب .3

 
 : ميتإن مميزات زرع الكلية من متبرع حي مقارنة مع زرعها من متبرع 

 
 . معدل بقيا أعلى -2
 . أقل إمراضية لدى المتلقي -1
 . تخفيف النقص الحاصل في الكلى من متبرعين أموات  -3

 
 المتبرع بالكلية الحي

 
  أساس  فة الكلوية ستكون طبيعية بعد التبرع بإحدى الكليتين هوالتأكد من أن الوظيإن

 .المتبرع ما قبل العمل الجراحي تحضير
 (11)رى يحتفظ المتبرع بالكلية الأفضلفي حال كانت إحدى الكليتين أفضل من الأخ. 
 فمن المفضل التبرع بالكلية اليمنى  عندما يكون المتبرع الحي امرأة في سن النشاط التناسلي 

للمرأة  ىاليمنالكلية ب عادةحدوث استسقاء كلوي و إلتهاب حويضة و كلية  حتماليةلإ
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وألا ( 99) كما يوصى بتأجيل الحمل عاما على الأقل بعد التبرع بالكلية(19،10)الحامل
 . (92)يسبب موضع الكلية المتبرع بها أذية للحمل

 من أن مستوى سكر الدم  يجب نفي إصابة المتبرع الحي بالداء السكري عن طريق التأكد
 .دل /ملغ219دل أو مستوى سكر الدم بعد الصيام أقل من /ملغ  199العشوائي أقل من 

 الجهاز البوليتصوير بالأمواج فوق الصوتية لنفي وجود تشوهات هامة في جب إجراء ي 

 

 :تحضير المتبرع بالكلية الحي
 
 (.1)المخطط رقم إن طريقة تحضير المتبرع الحي بالكلية المزروعة موضح ب 

 

 :قبل البدء بتحضير المتبرع بالكلية الحي يجب الانتباه إلى النقاط التالية 
  للمتبرع ةعقلياللة االح .2

 مرض كلوي هام وجود  .1

 خطورة عالية للمراضة أو الوفيات بعد الجراحة وجود  .3

 مرض معد هاموجود  .1

 

لتبرع بالكلية لترشيحه في إمكانية وجود إحدى النقاط السابقة لدى إحدى المتبرعين بالكلية تنإن 
أما في حال عدم وجودها فتستكمل الدراسة حيث يجرى إختبار توافق الزمر الدموية وتحديد النمط 

( 91،93،91)للكلية  الآخذ بين المتبرع و Cross-match تصالب النسيجي إجراءالنسيجي و 
 :وفي حال التوافق تجرى الفحوص التالية

 تعداد عام وصيغة  .2
     ةائف الكبد والكليوظ .1
        و زرع بول وتحسس             فحص بول وراسب .3
 زمن البروترومبين       .1
9. PSA  ( سنة  99من   >إذا كان عمر المتبرع الذكر)      
                                                                                                                                                 (المرأة في سن النشاط التناسلي)إختبار حمل  .1
 إختبار تحمل السكر .1

 :يجب إجراء الإختبارات المصلية التالية .8
  فيروس نقص المناعة المكتسبHIV 

 فيروسHTLV-1  
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  إلتهاب الكبد الفيروسي 

 CMV 

  الإفرنجي. 

  ية طفلبار و خاصة إذا كان متلقي الكل إبشتاينفيروس. 

 

 :الشعاعية التالية الاستقصاءاتتجرى 
 صورة بسيطة للصدر .2

 (سنة أو قصة عائلية لسرطان الثدي 99من  >المرأة )ماموغرام للثدي  .1

 .تصوير بالأمواج فوق الصوتية للجهاز البولي .3

 .لتحديد معدل الرشح الكبيومضان كليتين  .1

 
 :الاستشارات

 
ألم صدري أو علامات مرضية في  سنة أو 99بر من استشارة قلبية إذا كان عمر المتبرع أك

 .طيط القلبتخ
 

 قبولةالإستقصاءات السابقة م إذا كانت نتائج الفحوصات و
 
 :تجرى الإستقصاءات التالية 
 
 يعاد إجراء تعداد الدم والصيغة و وظائف الكلية والكبد وزمن البروترومبين -2
 إختبار السلين الجلدي -1
 ي البرازف الخفي تحري الدم-3
 

 في حال استمرار قبول النتائج السابقة
 

 حال كانت النتائج مقبولة  وفي  لباوعيتها والحأيجرى تصوير للكلية و 
 وفي حال كانت النتائج مقبولة  بين المتبرع والمتلقي للكلية   Cross-Matchيعاد إجراء 

 الجراحةلإجراء اهز يكون المريض ج
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 ضير المتبرع الحييبين طريقة تح( 1)مخطط رقم 

APTT, activated partial thromboplastin time; CBC, complete blood count; C & S, 

culture and sensitivity; EKG, electrocardiogram; GFR, glomerular filtration rate; 

PPD, tuberculin skin test; PSA, prostate-specific antigen; PT, prothrombin time; UA, 

urinalysis 
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 :لمتبرع الحيلكلية ا الشعاعية الدراسة
 

(  1) الجدول رقملكل منها مزايا ومساوئ و لدراسة الجهاز البولي  هناك تقنيات شعاعية متعددة
 بين طرق التشخيص بالتقنيات الشعاعية للكلية  يقارن

 
 طريقة التصوير  

 محوري تصوير طبقي
حلزوني ثلاثي الأبعاد 

MsCT أو بدون  مع
 حقن مادة ظليلة 

صورة ظليلة للجهاز 
صورة ظليلة + البولي 

 للشرايين 

تصوير بالمرنان 
حقن + المغناطيسي 

Gadolinium 

 3 1 2 تحديد الحصيات 
 1 3 2 تحديد الكتل 

 3 2,9 2,9 توضيح الجهاز المفرغ 
 1,9 2 1,9 عدد الشرايين 
 2,9 3 2,9 عدد الأوردة 

 1 3 2 إمراضية المريض
 21 23,9 9,9 المجموع 
 3 1 2 الترتيب

  الأفضلهو  2رقم. 
 (99)لمتبرع الحياأولوية طرق تصوير كلية (  :  1) جدول رقم 

 
مع أو بدون حقن مادة ظليلة  MsCT متعدد الشرائحالتصوير الطبقي المحوري  إجراءيفضل 

 :  كونه يظهريتبعه صورة بسيطة للبطن 
 

 . وجود  الحصيات بشكل تام .2

 تشريح الوريد و الشريان الكلوي  .1

 لبولي الجهاز المفرغ ا .3

 ذو امراضية خفيفة و تكلفة مناسبة .1
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 :الكلية من المتبرع الحي لاستئصال ات الجراحيةتقنيال
 

إن التقنية في الاستئصال تختلف بين المراكز فالبعض يفضل المقاربة عبر البريتوان الأمامية 
بعض المراكز بدأت المقاربة  .21أو  22ة على الضلع وآخرون يفضلون الشق عبر الخاصر 

 ستئصالإومراكز أخرى باشرت . (Sub costal Extra peritoneal)البريتوانالبطنية خارج 
في  2009الذي بوشر العمل به لأول مرة عام  عبر البريتوان الكلية للمتبرع عن طريق التنظير

الكلية للمتبرع عن  ستئصالات أخرى باشر و مراكز   Johns Hopkins Bayviewمركز
الكلية للمتبرع عن طريق  ستئصالاومراكز أخرى باشرت  (99)من خارج البريتوان طريق التنظير

 .بمساعدة اليد التنظير
ن استئصال كلية المتبرع  بالتنظير هي الطريقة المفضلة لاستئصال كلية المتبرع الحي مع العلم أ

 (. 91،91)دة الأمريكيةفي الولايات المتح في معظم المراكز
 

مهما كان نوع المقاربة الجراحية المستخدمة يجب الأخذ بالمبادئ الأساسية التالية عند 
 :استئصال كلية المتبرع

 
 .معاملة لطيفة للأنسجة وخاصة التسليخ حول الشريان لتقليل تشنج الشريان .2
لب وللإقلال من المحافظة على شحم حول السرة والحالب لضمان التوعية الكافية للحا .1

 .إمكانية تنخر الحالب التالي
 .بدوره الوظائف ما بعد الزرع مقبولة المحافظة على إدرار فعال والذي يجعل .3

 
 :إستئصال الكلية عبر شق الخاصرةأولا 
 

بعد البدء بالتخدير العام و التنبيب يوضع المتبرع بوضعية جانبية مع ثني الطاولة لتمديد 
 ( 1-1)الشكل رقم كما هو موضح ب الخاصرة
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 يوضع المتبرع بوضعية جانبية مع ثني الطاولة لتمديد الخاصرة ( 1-1)الشكل رقم 
العضلة الضلع و  ويتم قص( 21)أو ( 22)يمتد إلى الضلع يجرى شق جراحي أمامي  -

 . العريضة خلفيا والمنحرفة الظاهرة أماميا
مع اللفافة المستعرضة للدخول إلى يتم قطع العضلة المنحرفة الباطنة والمعترضة البطنية  -

 .( 6-1)كما هو موضح بالشكل رقم  المسافة خلف البريتوان
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

تم قطع الضلع وكشف الحجاب والجنب في الجزء الخلفي من الجرح وتم  ( 6-1)الشكل رقم 
 إجراء قطع لسرير الضلع لكشف لفافة جيروتا
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 .اننتباه لتجنب فتح الجنب أو البريتو يجب الا -

 .ب مع الشحم والأوعية المرتبطة به سفليا حتى مدخل الحوضيتم تحرير الحن -
يتم الدخول إلى الشحم ما حول الكلية و لفافة جيروتا المتوضعة في القسم المركزي من  -

 .يتم تسليخ سطح الكلية عن الشحم المحيط بها. الجرح 

 .الحالب  يجب عدم إجراء التسليخ من السرة الكلوية للحفاظ على تروية -

 (99)جوف وتربط الفروع القندية و الكظرية وتقصبالأ اتصالهيتم عزل الوريد الكلوي عند  -

 ( 3-1)كما هو موضح بالشكل رقم 
 
 

 
يتم عزل الوريد الكلوي عند اتصاله بالأجوف وتربط الفروع القندية و الكظرية  ( 3-1)الشكل رقم 

 وتقص
        

 شأه من الأبهر بعد رفع الكلية من سريرها وتدويرها للأماميتم كشف الشريان الكلوي عند من -
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حالما يتم التأكد من النتاج البولي من الكلية المعزولة يتم ربط وقص الحالب ثم يتم ربط  -
ر من الأوعية لضمان إصلاحها الجيد مو يتلوه الوريد مع الإنتباه لترك جذوقص الشريان 

 ( 4-1)كما هو موضح بالشكل رقم  (90)
 

 
 

 يتم ربط وقص الشريان يتلوه الوريد مع الانتباه لترك جذمور من الأوعية (4-1)الشكل رقم 
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المتبرع مضادات التخثر قبل ربط الأوعية ولكن يعطي غم من أن بعض الجراحين ر بال -
الأغلبية يهملون هذه الخطوة ويقومون بإرواء الكلية المستأصلة بمحلول مثلج يحوي الهيبارين 

 .شاردية ال لو المحالي

التالي حماية الكلية من التخرب ب و ةالأوسمولييقوم البعض بتسريب المانيتول من أجل زيادة  -
 . لإقفاريا

صورة بسيطة الجرح ووضع مفجر ويعود المريض إلى غرفته حيث يجرى له  قإغلايتم  -
    .لاستبعاد الريح الصدرية المحتملة 

 
 :استئصال الكلية بالتنظير 

 
توضع القثطرة البولية في . لأي نظام تحضير للأمعاء قبل العمل الجراحي  يخضع المريض لا

ويوضع أنبوب أنفي  المثانة بعد تنبيب المريض و إعطاء الصادات الحيوية واسعة الطيف  وريدياً 
 . معدي حتى انتهاء الجراحة

 :إستئصال كلية المتبرع اليسرى
 

 : وضعية المريض 
 

و يدار درجة  19للوحشي   لمعدلة بميلان الجذع مستلقياً يوضع المريض بوضعية الخاصرة ا
الإبط  و  عنديثنى الذراع . الورك للخلف قليلًا ليسمح بكشف الخط الناصف السفلي للبطن 

 المريض  إلى الطاولة   و يثبت و توضع وسادة بين الطرفين السفليين يوضع بمستوى الصدر
كما هو  ث فتحات عبر البريتوان بالتنظيرو توضع ثلا Veressينفخ البطن باستخدام إبرة 

 .( 1-6)موضح بالشكل رقم 
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 يثنى الذراع عند الإبط يدار الورك للخلف قليلًا  .وضعية المريض ( 1-6)الشكل رقم 

 
( ملم  29/21)توضع الفتحة الأولى . ملم زئبق  29 ضغط و ينفخ جوف البريتوان حتى 

لرؤيا حيث يوضع عرف الحرقفي و تستخدم  كمبزلة لوحشي العضلة المستقيمة بين السرة و ال
ملم  9وفتحة بمقدار توضع في السرة ( ملم  29/21)الفتحة الثانية . عدسة بدرجة صفر  فيها

 .و كلاهما توضعان تحت الرؤيا المباشرة . توضع على الخط الناصف بين السرة و الرهابة 
 39تستخدم عدسة بدرجة  رؤيا . ناء التسليخأث اتستخدم مبزلة السرة بشكل بدئي كمبزلة للكامير 

زيادة الإماهة يجب البريتوان من تدفق الدم إلى الكليتين لذلك  استرواحيقلل  .أثناء الجراحة
لتر   1-9يعطى المريض روتينيا .بولي جيدصادر على  ةحافظللموخفض الضغط داخل البطن 

 .ملغ لازيكس 19ملغ مانيتول و 21,9بالإضافة لمن السوائل البلورانية 
يقلب الكولون . و مقص التنظير في المبزلة الوحشية  ملم 9في مبزلة  Debakeyملقط  يستخدم
طحالية حتى مستوى الكولون للبريتوان بدءا من الزاوية ال الانعكاس الوحشيبقص  للأنسيالموافق 
 (6-6)كما هو موضح بالشكل رقم  يالسين
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 .ويقلب الكولون للأنسي( خط تولوديت)الوحشي للبريتوان يتم قطع الانعكاس ( 6-6)الشكل رقم 

 
يقص . يجب الحذر الشديد من الأذية الحرارية للكولون.يستخدم المخثر الكهربائي عند الحاجة 

 .الكامل للأنسيقلب الكولون ب الرباط الحجابي الكولوني عند الزاوية الطحالية بشكل تام ليسمح
لرباط الطحالي الكلوي عند الحافة السفلية للطحال للسماح بجر يقص الرباط الطحالي الكولوني وا

يقص الرباط الكلوي الكولوني وتكشف لفافة جيروتا ثم يحرر  .الطحال للأعلى عند الحاجة
 .(3-6)كما هو موضح بالشكل رقم القطب العلوي للكلية 

 
 

 
 يتم قطع الرباط الكولوني الكلوي وتكشف لفافة جيروتا(3-6)الشكل رقم 
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يعتبر الإجراء السابق هو المرحلة الأصعب في العمل الجراحي لذلك يجب الحذر من أذية الكلية 
تقص . عند الانتهاء من تحرير القطب العلوي تكشف السرة الكلوية. السرة الكلوية أوالطحال  أو

يحرر من الارتباطات الذي  لفافة جيروتا على الوجه الأنسي للكلية ليكشف الوريد الكلوي
 (09)يحدد الوريد القندي والوريد الكظري و أي ارتباط لأوردة قطنية ثم تربط وتقص. لخارجية ا

 .  (3-6)كما هو موضح بالشكل رقم 

 
 بعد كشف الوريد يتم ربط وقص الوريد القطني و الكظري والقندي( 3-6)بالشكل رقم 

 
يجب . و الوريد القندي يسهل وضع الخرزات على الوريد الكظري right angle clipاستعمال  

يجب عدم إجراء تحرير واسع للوريد الكظري من .وضع خرزتين في كل جهة لتأكيد إغلاق الوريد
 القطنيةالأوعية  بيان وجوديمكن ت. ناحية الوريد الكلوي لأنها يمكن إن تؤدي إلى نزف خطير

عادة ما يتوضع خلف يحدد ويعزل الشريان الكلوي الذي  .طيف للوريد الكلويلبواسطة الرفع ال
إن وضع .يجب إجراء تسليخ جيد للأوعية اللمفاوية الغزيرة لعزل الشريان الكلوي. الوريد الكلوي

يجب الحصول على شريان طويل . تمنع من حدوث تسريب لمفاوي ةاللمفاويخرزة على الأوعية 
كن غسل بمتابعة عزل الشريان حتى منطقة تفرعه من الأبهر ولمنع حدوث تشنج وعائي يم

 19ملغ مانيتول و 21,9 عند هذه النقطة يكون قد أعطي المريض .الشريان بمحلول البابافرين
تترك بدون تحرير لأنها تحدد  الوحشية والخلفية والسفلية للكلية الارتباطات.ملغ لازيكس وريديا

الأسفل حتى  اهباتجنحرر الحالب . ركة الكلية وبالتالي تمنع إنفتال الكلية من سويقتها الوعائيةح
كما هو  ملم ويقص 29خرزات  باستخدامالحالب  بخرزتقاطع الحالب مع الأوعية الحرقفية ثم 

 . ( 4-6)موضح بالشكل رقم 
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يتم ربط وقطع الحالب عند مستوى الأوعية الحرقفية مع الانتباه حواف واسعة  ( 4-6)الشكل رقم 

 حول الحالب
ترفع الكلية بلطف وتقص الارتباطات .رتباطات الوحشةتقص الارتباطات السفلية للكلية ثم الا

وحدة من  3999قبل قص السرة الكلوية يعطى المريض . فية للكلية و ارتباطات الحالبلالخ
       endovascularتنقل الكاميرا إلى مبزلة الربع السفلي الأيسر ويستخدم  . سلفات الهيبارين

GIA stapler  6)و (5-6)كما هو موضح بالشكل رقم  يد الكلويلقص الشريان الكلوي ثم الور-

2 ) . 
 
 

 
 الشريان الكلويربط وقص ( 5-6)الشكل رقم 
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 ربط وقص الوريد الكلوي ( 2-6)الشكل رقم 

ملم عبر موقع مبزلة Endocatch 29بعد قص السرة الكلوية تزال مبزلة السرة وتوضع حقيبة 
بعد إغلاق الحقيبة بإحكام يفتح البريتوان .لمباشرةالسرة وتوضع الكلية في الحقيبة تحت الرؤيا ا

 .(02)للمتلقيثم تنقل الكلية إلى الفريق الجراحي  فنشتيلعبر شق  وتولد الكلية بلطف
ثم يتم تفحص سرير (  PDS)2 يغلق الصفاق بواسطة قطب متفرقة من خيط  بولي ديكسون

ن من ثاني أوكسيد الكربون ثم تغلق يفرغ البط.الكلية  ومناطق دخول المبازل بحثا عن نزف فعال
 .يتم خياطة تحت الجلد والجلد. ثقوب المبازل 

 
 مقاربة الجانب الأيمن

 
بسبب وجوب جر الكبد  يعتبر إستئصال الكلية اليسرى أسهل تكنيكيا من إستئصال الكلية اليمنى

الكلوي على الوريد  endo-GIAإن تطبيق ستابلر . إلى الأعلى لتسهيل عزل القطب العلوي
وجود وريد قصير ورقيق بؤهب لخثار وريد . سم من طوله 2,9-2الأيمن يؤدي إلى خسارة 

 :عند إستئصال كلية المتبرع الأيمنيقترح إجراء التعديلات التالية . الطعم الكلوي
 

 السرة إلى الأعلى  يوصى بوضع المبزلة المتوضعة على الخط الناصف مابين الرهابة و
الكلية سيكون بهذا  استخراجملم لأن شق  21-29المبزلة بقطر ويتكون فوهة  قليلا

 .الموضع

 القطب العلوي للكلية اليمنى صعب ويحتاج لرفع الكبد باستخدام أداة كليلة توضع  حريرت
مع العلم أن  البنى المجاورة مباشرة تحت الفص الأيمن من الكبد وهذا يمنع أذية الكبد و
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ن بشكل كامل على مستوى الكبد يسهل المناورة الوحشي للبريتوا الانعكاستحرير 
 .السابقة

   تحرير مع الوريد الأجوف السفلي بعد  اتصالهكشف الوريد الكلوي الأيمن عند يكتمل
 .(01،03)العفج نحو الأنسي

ي الأيمن من بع العلو ر سم في ال 9-1يجرى شق معترض بطول  اليمنى الكلية استخراجعند 
 الكلية اليسرى  لاستخراجالبطن كما يجرى شق فنشتيل 

 
 إستئصال الكلية بالتنظير بمساعدة اليد

إذا كان استخراج الكلية بعد إستئصال الكلية بالتنظير يحتاج لشق عبر جدار البطن يقدر بحوالي 
 .منذ البداية ءالأعضا حريركفوهة تساعد في تبعيد وت سم فمن المنطقي استخدام هذا الشق 1-0

 التسكين فوق الجافية لمعالجة الألم  يعتبر ت التخدير العام ويجرى العمل الجراحي تح
 .التالي للعمل الجراحي هو موضوع اختياري

  يجب تجنب استنشاق أوكسيد النيتروز لمنع تمدد الأمعاء. 
  يجب إجراء  الإماهة الوريدية الجيدة مع حقن المانيتول لمنع نقص السوائل الناتج عن

 . استرواح الصفاق 

 
 بالتنظير بمساعدة اليدلمتبرع لالكلية اليسرى استئصال 

 
A    19الجةةانبي الأيمةةن المعدلةةة مةةع رفةةع الجانةةب الأيسةةر  الاسةةتلقاءيوضةةع المةةريض بوضةةعية 

تثنةةةى الطاولةةةة بشةةةكل جزئةةةي وتعلةةةق اليةةةد اليسةةةرى للمةةةريض وتوضةةةع وسةةةادة بةةةين الأطةةةراف .درجةةةة
إنة  أسةفل الشةوك الحرقفةي  1 يثبت المةريض علةى الطاولةة بواسةطة شةريط قماشةي بطةول.السفلية

يوضةع المونيتةور علةى الجانةب الأيسةر . الأمامي العلوي وهذا يسمح بدوران الطاولة إثناء الجراحة
 . يقف المساعد مقابل الجراح و أيسر المريض.من المريض في الجهة المقابلة من الجراح
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 سم 1شق على الخط الناصف حول السرة بطول  ( 1 -3)الشكل رقم 
يفةتح . سةم 1بعد تعقيم الجلد ووضع الشةانات يجةرى شةق علةى الخةط الناصةف حةول السةرة بطةول 

كمااا  وتوضةع مبةةزلتين عبرهةا توضةع أداة اليةةد المسةةاعدة فةي الشةةق. البريتةوان تحةةت الرؤيةا المباشةةرة

درجةةة  39تسةةتخدم عدسةةة ملةةم زئبةةق  29يةةنفخ الةةبطن إلةةى .   ( 1-3)هااو موضااح بالشااكل رقاام 
لتسمح )  ممل21مبزلة بقطر توضع . لم بواسطة المبزلة الموضوعة في اليد المساعدةم 29بقطر 
تحت الرؤيا المباشرة في الربع السفلي الأيسر عنةد (   endoscopic stapling deviceبدخول 

تةةزال العدسةةة مةةن المبزلةةة الموضةةوعة فةةي أداة اليةةد المسةةاعدة . الحافةةة الوحشةةية للمسةةتقيمة البطنيةةة
لمبزلة الموضوعة في الربع السفلي الأيسر من البطن و تزال المبزلةة الموضةوعة فةي وتوضع في ا

. تحةةت الأضةةلاع جانةةب الخةةط الناصةةف( ملةةم 21-29)توضةةع المبزلةةة الثانيةةة.أداة اليةةد المسةةاعدة 
توضع اليةد اليسةرى فةي أداة اليةد المسةاعدة واليةد اليمنةى . المبزلة الثالثة توضع على الخط الإبطي

 .اة العمل عبر مبزلة الربع السفلي الأيسرتستخدم أد

 
 

 قلب الكولون والطحال بدءا من مستوى الأوعية الحرقفية وحتى أعلى الطحال (6 -3)الشكل رقم 
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B    الخطةةوة الأولةةى هةةي قلةةب الكولةةون والطحةةال بةةدءا مةةن مسةةتوى الأوعيةةة الحرقفيةةة وحتةةى أعلةةى
 سةاعدولون الأيسر نحةو الأنسةي والأمةام يجر الك.  ( 6 -3)كما هو موضح بالشكل رقم  الطحال

بواسةةطة  حيةةث تقةةص( البريتةةوان) أول طبقةةة تواجةةه مةةن الأنسةةجة .تفةةرق الأنسةةجة بسةةبب الشةةد فةةي
إن مشةةاركة اسةةتخدام . (( hook electrocautery الخطةةاف  يالكهربةةائالمقةةص أو المخثةةر 

التغييةر  مةن كن الجةراحو أداة الإرواء ستم(  suction) والمضخة الماصة    (  hook)الخطاف 
) والتسليخ الكليل بواسطةة المضطخة الماصطة  cautery  hook بةال   السريع بين  التسليخ الحاد

suction ).  إجراء هام يساعد باستخدام اليد اليسرى هو  الأنسي والأمامجر الكولون الأيسر نحو
البريتةةوان يمكةةن بشةةكل عنةةدما يشةةق  .يروتةةابةةين المسةةاريقي و لفافةةة جالفاصةةل يةةد السةةطح تحدفةةي 

سةةةتكمل يتةةةرك الربةةةاط الكولةةةوني الطحةةةالي سةةةليم وي. بواسةةةطة التسةةةليخ الكليةةةل كولةةةونمبةةةدئي قلةةةب ال
يجةةب أخةةذ الحيطةةة عنةةد . التسةةليخ وحشةةيا باتجةةاه الطحةةال ليسةةمح لطحةةال بةةالهبوط باتجةةاه الأنسةةي 

اولطة باداطاا الاطرا  المرحلطة  دطراا الة عند هةذه. قلب الكولون لتجنب أذية الأمعاء و المساريقي 

 .لمريض وبالتالي زيادة الجاذبية مما يساعد بجر الأمعاء نحو الأسفل لالجانبي  الاستلقاءلزيادة 
          

 
 

 كشف الوريد القندي و الوريد الكلوي ( 3 -3)الشكل رقم 
 

C   لكولةون هي كشف الوريد القندي و الوريةد الكلةوي وهةذا إجةراء سةهل بعةد قلةب ا الخطوة التالية
 لعزل الوريد القندي حتى منشأه على الوريد الكلةوي Hook electrocauteryيستخدم ال. الأيسر

، الوريةةد القنةةدي ) و تحةةرر فروعةةهيسةلخ الوريةةد الكلةةوي .   ( 3 -3)كمااا هااو موضااح بالشااكل رقاام 
 A 10-mm laparoscopic right angle  يفيطر اسطتخرا  . ( الوريةد الكظةري، الوريةد القطنةي 

dissector  تةةربط و تقةةص فةةروع الوريةةد الكلةةوي إمةةا بةةالخرزات أو مشةةابك   .الفةةروع  هطط ا لتسططليخ
لطرياا الدطراع ىلط   bipolar devices   ال.   vessel sealing bipolar device الأوعيةة أو

 .   ملم 7دخثير وقةع الأوىية التي دصل إل  قةر 
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 الوريد الكلوي يكشف الشريان الكلوي خلف ( 4 -3)الشكل رقم 
 

D     كما هو موضح بالشكل بعد قطع الوريد القطني يكشف الشريان الكلوي خلف الوريد الكلةوي

أكثر من وريد قطني حيةث مكانية وجود يجب الإنتباه أثناء تسليخ السرة الكلوية لإ.   (4 -3)رقم 
ل جيةةد بالمةةادة بشةةكلأنهةةا لا تملةةئ  Msct 64هةةذه الأوردة صةةعبة الكشةةف قبةةل الجراحةةة بةةال أن 

 hookبواسةةطة  المتوضةةعة مةةابين الشةةريان والوريةةد و المحيطةةة بالشةةريان تقطةةع النسةةج. الظليلةةة

electrocautery. 
 

 

 
 

 hook electrocauteryالكليل أو  ر الحالب بالتسليخيحر ت (5 -3)الشكل رقم 
 

  E  و أالكليةل  يحرر الحالةب بالتسةليخhook electrocautery  .ب حتةى يحةرر  لا يقةص الحلة
الحافةة الجانبيةةة حةرر ت. الوريةد والشةريان بشةكل كامةل لنمنةع دوران الكليةة و إنفتةال الأوعيةة الكلويةة

كما هو موضاح بالشاكل لأوعية الكلية لللكلية و ترفع الكلية للأنسي لكشف وتسليخ الوجه الخلفي 

 . ( 5 -3)رقم 
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ربط الشريان  ( 2 -3)الشكل رقم 
زات من التيتانيوم  بواسطة ثلاث خر 

لمشبك  أو بواسطة حامل الأوعية
 (.ملم 1,9-1مشبك )التنظير  

 
F  ث خةرزات مةن يربط الشريان بواسةطة ثةلا. بثلاث خرزات من التيتانيوم ثم يقص يربط الحالب

 يسةةتخدم عةةادة (. ملةةم 1,9-1مشةةبك ) لمشةةبك التنظيةةر  أو بواسةةطة حامةةل الأوعيةةة التيتةةانيوم 

Endo GIA وأ Endo TA stapling devices .تضةةع ال Endo TA stapling 

device الوعةةاء بواسةةطة  صبرؤيةةة صةةف المشةةبك قبةةل قةةمةةن المشةةابك ممةةا يسةةمح  صةةفوفثةةلاث
ملةةم مةةن  1-3إن خةط المشةةابك يسةتهلك  .( 2 -3)بالشااكل رقاام  كمااا هااو موضااح مقةص التنظيةةر
  Roticulating     .   يفضل استعمال مشبك . طول الوعاء

 
 

 
 

 هقصخرز الوريد و  ( 7 -3)كل رقم الش
 

G  تولةةد الكليةةة مةةن الشةةق حةةول  .  ( 7 -3)بالشااكل رقاام  هةةو موضةةحالوريةةد ويقةةص كمةةا  خةةرزي
 .د الكولون إلى مكانه الطبيعي ويغلق الجرحايع. وتوضع في ثلج مهروس  السرة
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 مقاربة الكلية اليمنى
 

 مةةةةريض و الشةةةةق و توضةةةةع جهةةةةاز المونيتةةةةور و الطةةةةاقم الجراحةةةةي و وضةةةةعية ال إن مكةةةةان
 و استئصال الكلية اليمنى  استئصال الكلية اليسرى  ة بينشابهتم خطوات المبزلة هي

  يختلف استئصال كلية المتبرع اليمنى بواسطة التنظير المساعد باليد  عن استئصال كلية
عدسة الكاميرا وضع ت بواسطة التنظير المساعد باليد اختلاف بسيط حيث سرىالمتبرع الي

(Telescope)  اليةد اليسةرى توضةع عبةةر أداة و  الأيمةةن للةبطنربةع السةفلي عبةر مبزلةة  ال
 9يضاف مبزلة  و اليد المساعدة و المبزلة العلوية تستخدم كأداة عمل لليد اليمنى للجراح

رفةةع الكبةةد لتحةةت الرهابةةة و عبرهةةا يوضةةع مقةةبض يسةةتخدم  ملةةم حيةةث توضةةع فةةي المنطقةةة
 .ى جدار البطنللأعلى ثم يمسك بعد ذلك عل

  تماثةةةةل استئصةةةال الكليةةةةة اليسةةةرى مةةةةا عةةةةدا  لاستئصةةةال الكليةةةةة اليمنةةةى  بةةةاقي الإجةةةةراءات
 .التعامل مع الوريد الكلوي 

   بعد ربط و قص الشريان الكلوي فإن الوريد الكلوي يخرز بواسطة أداةEndo TA التي  
مع العلم جوف السفلي الوريد الكلوي عند حافة الوريد الأ حولالمبزلة العلوية  عبرتوضع 

 .من الوريد الأجوف السفلي بهذه الطريقة يمكن الحصول على رقعة لا أنه

   إن استئصال كلية المتبرع بالعمل الجراحي المفتوح لا يحتاج لحقةن هيبةارين أثنةاء العمةل
أثناء استئصال الكلية بالتنظير لأن الأوعيةة الكلويةة   حقن هيبارين الجراحي و لكن يجب

 .و هذه الخرزات تؤهب لتشكل الخثار خرزات الصفوف من  بين صتق

 يجةةب  قبةةل البةةدء بغسةةيل الكليةةة عبةةر الشةةريان الكلةةوي بواسةةطة محلةةول حةةافظ للكليةةة مبةةرد
 ت الموجودة على الأوعية الكلوية الخرزا قص

 لتبريةةد زن باتؤخةةذ بعةةدها الكليةةة فةةي حمةةام مةةن الةةثلج لطاولةةة عمليةةات المتلقةةي للكليةةة أو تخةة
 . ي وقت زرعها إذا كان زرع الكلية مؤجلحتى يأت

 

 عن استئصال الكلية بالجراحة المفتوحة يتميز استئصال الكلية بالتنظير : 
 المسكنات التي يحتاجها المتبرع انخفاض كمية  .2

 انخفاض مدة إقامة المتبرع في المشفى  .1

 عودة المتبرع للعمل بشكل أسرع .3
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 :تئصال الكلية بالجراحة المفتوحةاس نبالتنظير عمساوئ  استئصال الكلية إما 
 

 زيادة مدة العمل الجراحي  .2

 الكلية اليسرى عادةً جراح اليفضل  .1

 زيادة الحاجة لتجهيزات خاصة  .3

  (91،01)زيادة زمن الإقفار الحار .1

خةةتلاف م بةةأن هنةةاك مراكةةز بينةةت عةةدم وجةةود امةةع العلةةتةةأخر عمةةل  الطعةةم الكلةةوي  .9
 ناستئصةةةةال الكليةةةةة بةةةةالتنظير عةةةة لعمةةةةل الطعةةةةم الكلةةةةوي بةةةةينالطويةةةةل علةةةةى المةةةةدى 

 (.09،01) استئصال الكلية بالجراحة المفتوحة

 

  خثةار بسبب إمكانية حدوث إن استئصال كلية المتبرع اليمنى بالتنظير تترافق مع نتائج سيئة
كليةة  لفي الوريد الكلوي القصير مع العلم أن هناك دراسات لجراحين أكثةر خبةرة فةي استئصةا

 (01،09)وت مةا بةين استئصةال كليةة المتبةرع اليمنةى و اليسةرى بةالتنظيرلمتبرع بالتنظير سةاا
استئصةةةال كليةةةة المتبةةةرع  بةةةين نتةةةائج زرع الكليةةةة سةةةواء أكةةةان وهنةةةاك دراسةةةات أخةةةرى سةةةاوت 

 .(00،299)بالجراحة المفتوحة  أو استئصال بالتنظير 

 

 :حفظ الكلية 
 

و اسةةتنفاذ الأدينةةوزين  خلويةةةأذيةةة  ممةةا ينةةتج عنةةه الفسةةفورأكسةةدة  فةةي  فشةةل سةةببيالإقفةةار الحةةار 
بوتاسةةيوم للمحافظةةة  –لعمةةل مضةةخة الصةةوديوم  ضةةروري الةةذي يعتبةةر( ATP)ثلاثةةي الفوسةةفات 

مةوت ل ممةا يةؤديعلى تركيز داخل خلوي عالي من البوتاسيوم و تركيز مةنخفض مةن الصةوديوم 
ينتقل بشكل لماء بوتاسيوم فإن كلور الصوديوم و ا –عند تلف مضخة الصوديوم .(221)الخلايا
بعةةةد إعةةةادة ( no-reflow)الخليةةةة وحةةةدوث ظةةةاهرة  بةةةاجمةةةا ينةةةتج عنةةةه انتملةةةداخل الخليةةةة منفعةةةل 

 .التروية للكلية 
 استقلابي يفقد البوتاسيوم و المغنيزيوم من الخلية و يدخل الكالسيوم إلى الخلية و يحدث حماض

هةةذا يةةؤدي إلةةى مةةوت الخليةةة و   Lysosomalسةةتقلاب لا هةةوائي للسةةكر و يفعةةل أنةةزيم لا يةةؤدي
إعةادة إرواء أثنةاء  xanthineلةة (   ATPنةواتج تحطةم الةة)  hypoxanthine ةة حدوث أكسدة لةةو 

 .تخرب الخلية تزيد منيؤدي إلى تشكل جذور حرة من الفضلات التي  مماالكلية 
 
 



 

 49 

 مبادئ تخزين الكلية بالتبريد البسيط 
  

حوظ أثناء انخفاض الحرارة وهذا يتم الحصول عليه إن متطلبات الطاقة الخلوية تنخفض بشكل مل
إن . حقةةن متقطةةع لسةةوائل بةةاردة جةةداً يتلوهةةا تخةةزين بةةارد للكليةةة عةةن طريةةق تبريةةد سةةطح الكليةةة أو 

 Lactobionateو أجعل السوائل المتدفقة عالية الأوسمولية بإضافة سوائل كتيمة مثل المانيتول 
تسةاعد فةي منةع   Poly etheline glycolو الا Hydroxyethyl starchأو  Raffinoseأو 

عنةد تخةرب مضةخة صةوديوم ( .   no - reflow)ظةاهرة  حةدوثالخلايةا البطانيةة و عةدم  انتفةاخ
بوتاسيوم يحدث نقل منفعل للشوارد عبر غشاء الخلية و إذا كةان تكةوين سةائل الحقةن مةن الشةوارد 

سةةوف يتحقةةق و هةةذا يةةؤدي  إلةةى الحفةةاظ تكةةوين الشةةوارد داخةةل الخليةةة فةةإن تةةوازن الشةةوارد ل مماثةةل
بينمةةةا حاصةةةرات  ATP-MgCl2إن مصةةةادر الطاقةةةة فةةةي السةةةائل المحقةةةون هةةةي . علةةةى الخليةةةة 

تسةةتخدم لتقليةةل  Vacoprotective Agent أكسةةدة الكةةزانتين ومضةةخة الكالسةةيوم و مثبطةةات 
 . (223)الأذية الإقفارية

 
 : الحفظ 

 
 :الطرق الأساسية لحفظ الكلية هي 

 
-Pulsatile machine perfusion with a protein ة تةدفق نبضةي لمحاليةل بروتينيةةآلة -2

based solution(221) 
 Hypothermic flushing followedيتلوهةا تخةزين بةارد بسةيط غسيل الكلية بمحلول بارد-1

by simple cold storage (229) 
 .(221) سةاعة 19محفوظة لمدة صلة و الكلى الكلب المستأفي الطريقتين تتساوى نتائج هاتين  

 . التخةزين البةارد البسةيط طريقةة  كليةة هةي الكثةر اسةتخداماً لحفةظ الأ طريقةالف أما بالنسبة للإنسان
وهةي  (221)سةاعة 11بواسةطة آلةة الضةخ لحفةظ كليةة الإنسةان لمةدة طريقةة الحفةظ هذا وتسةتخدم 

كمةةةا  .(221)لةةةديهم توقةةةف قلةةةب الطريقةةةة المفضةةةلة لحفةةةظ الكليةةةة مةةةن المتبةةةرعين المتةةةوفين الةةةذين 
ساعة بواسطة طريقة  09-19دراسات عن النجاح في تمديد فترة حفظ الكلية من ال بعض تتحدث

كلية مزروعة من متبرعين  33,191مراجعة ب و . التخزين البارد فقط أو بالمشاركة مع آلة الحقن
ات للكلةةةى المحفوظةةةة سةةنو  9عةةدم وجةةةود اخةةةتلاف هةةام فةةةي معةةةدل بقيةةا الطعةةةم لمةةةدة  تبةةةينمتةةوفيين 

ولكةةن معةةدل تةةأخر عمةةل الطعةةم كةةان أقةةل ،بواسةةطة طريقةةة التخةةزين البةةارد أو طريقةةة الحقةةن بالآلةةة 
 University ن الاسةتخدام الواسةع لمحلةولإ. بشكل ملحوظ في الكلى المحفوظة بطريقة الحقةن 
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Wiskinson UW  (سوائل كتيمة من Lactobionate  أوRaffinose  أوHydroxyethyl 

starch  ) انتباج الخلايا قلل من. 
كمحلول حفظ عالمي للأعضاء داخةل  إن الميزة الرئيسية لمحلول الحفظ هذا هو استخدامه الواسع

بالمقارنةة  UWإن معدل بقيا الطعم الكلوي هو أفضل بشةكل ملحةوظ عنةد حفظةه بمحلةول . البطن
-histidineحلةةةول بالمقارنةةةة مةةةع م UWبمحلةةةول و Euro-Collins(229،220 )مةةةع محلةةةول 

tryptophan-ketoglutrate (HTK) (219) .طعةم كلةوي مةن  109أجريت دراسة مستقبلية لة
بةةين أن محلةةول    Euro-Collinsأو محلةةول  UW متبةةرعين أمةةوات حفظةةوا بواسةةطة محلةةول

بعةةد الجراحةةة و انخفةةاض معةةدل  الكريةةاتنينسةةريع و هةةام فةةي مسةةتوى  انخفةةاضيةةؤدي إلةةى  UWالةةة
بعةةد عةةام واحةةد عنةةد المقارنةةة مةةع الكليةةة %  1بعةةد الجراحةةة و معةةدل بقيةةا أعلةةى بةةة الحاجةةة للتحةةال

 .  Euro-Collins المحفوظة بمحلول
كليةةةة  31199كليةةةة مقطوفةةةة مةةةن متبةةةرعين أحيةةةاء مقارنةةةة مةةةع  9901بينةةةت دراسةةةة أجريةةةت علةةةى 

الكلةوي   الطعةمسنوات لةدى  9بعد%21ةمقطوفة من متبرعين أموات أن الأذية الكلوية كانت أقل ب
إن التوسةةع فةةي معةةايير اختيةةار المتبةةرع المتةةوفى باسةةتخدام المتبةةرعين  (.212)مةةن متبةةرعين أحيةةاء 

باختبةةةار حيويةةةة خةةةواص المةةةواد تةةةوقفي القلةةةب أعةةةاد الاهتمةةةام لآلةةةة الضةةةخ النبضةةةي لأنهةةةا تسةةةمح م
 المحقونةةةةة و أصةةةةبحت أكثةةةةر فعاليةةةةة فةةةةي حفةةةةظ الكليةةةةة مةةةةن طريقةةةةة التخةةةةزين البةةةةارد البسةةةةيط للكليةةةةة

 .(211)وتقليل زمن التأخر في عمل الطعم الكلوي  المعرضة لزمن إقفار حار طويل
 
 
 رشح لزرع الكلية من متبرع ميت ماختيار المريض ال 

            
إن الخطوة الأولى في هذا المجال هي تحديد توافق الزمرة الدموية  وسلبية التصالب اللمفي 

إن المريض الذي لديه مصل متفاعل بنسبة عالية من  .المسمم للخلايا  بين المتبرع و الآخذ
. لديه مستوى عالي من الأضداد المتفاعلة في هذه العينة حددةاللمفاويات في عينة عشوائية أو م

لأن احتمالية الحصول على تصالب سلبي للكلية  إضافيةنقاط  حصلون علىي المرضى هؤلاء
ن المتبرع و الآخذ و سوابق التبرع بعضو ما و مدة الانتظار و التوافق النسيجي ما بي. نخفضي

 مجموع منمريض مرشح لزرع الكلية  يعطى كل. سنة تقدم نقاط إضافية  29عمر أكبر من 
إذا .من النقاط يدرج في المقدمة للحصول على الكلية  يعال مجموعلديه  والمريض الذي النقاط

  .ي يرسل إلى حيث يمكن الاستفادة منهلم يوجد مرشح مناسب في قائمة المنطقة فإن الطعم الكلو 
  و  HLA-Bو    HLA-Aإنه من الحكمة إعطاء الكلية عندما يكون عدم التوافق النسيجي للة 

HLA-DR     صفر بين متبرع الكلية المتوفى و الآخذ الذي ليس لديه درجة متقدمة من النقاط
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افق على استلام واحدة من الطعوم المريض المرشح لزرع الكلية يجب أن يو . في قائمة الانتظار 
 19للمرضى الأكبر من  سريع يوصى بإجراء زرع الكية.الكلوية قبل وضعه على قائمة الانتظار 

سنة و المرضى الذين لديهم صعوبة في إجراء التحال  19سنة والمرضى السكريين الأكبر من 
 . (213)أو عدم القدرة على تحمل التحال

  
 :زرع الكليةتقنية 

 
 :مقدمة

 
والة / Vascular Component/إن زرع الكلية هو إجراء جراحي كبير يتكون من قسمين  
/urological component / على الرغم من أنه مسبقاً كان من الشائع لجراح الأوعية أو

يجري القسم البولي  urologist بينما، طبيب الجراحة العامة أن يجري القسم المتصل بالأوعية
 Transplant/عن طريق  اليومكل الإجراء الجراحي   في حين يجرى.زرع الكلية من عملية

surgeon / بغض النظر عن اختصاصه السابق هلGeneral surgeon  أوVascular 

surgeon  أوurologist.  
 

 :القبول في الشعبة لإجراء الزرع 
 

و دراسة تشخيصية  قبل زرع الكلية مباشرة تؤخذ القصة المرضية و يجرى الفحص السريري
للمريض المرشح لزرع الكلية تركز على وجود أمراض قلبية عرضية و إنتان فعال و الحاجة 

توضع الخطة العلاجية للوقاية من .لإجراء مزيد من اختبارات التصالب بسبب نقل دم مؤخراً 
. شددة الإنتان و إعطاء مثبطات المناعة و تحدد الحاجة لوضع المريض في غرفة العناية الم

 cadaver/يجب أن نضع في الحسبان أن المريض الذي يتلقى كلية من ميت حديثاً 

kidney / أن يتأخر إقلاع الطعم بعد الزرع وهنا قد يخضع المريض % 39 - 19هناك فرصة
 .لجلسات تحال حتى بعد زرع الكلية

 أمكن بزرع الكلية  إن عمل الكلية الباكر يرتبط بزمن الإقفار البارد و لذلك يجب الإسراع ما
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 :العمل الجراحي
 
معينة موضحة  تإن لكل من الفريق الطبي الجراحي و الفريق الطبي التخديري مسؤوليا 

 ( 1) بالجدول رقم
 الفريق الطبي الجراحي الفريق الطبي التخديري

  بدء التخدير 

  فتح وريد مركزي 

  حقن صادات حيوية 

  حقن مثبطات المناعة 

  حقن الهيبارين 

 قييم الحالة لإعطاء المدرات ت 

 

  وضعية المريض 

  وضع قثطرة بولية 

 تعقيم الجلد 

  تحضير منطقة العمل الجراحي 

  مفاغرة أوعية الطعم الكلوي 

   زرع الحالب 

 إغلاق الجرح  
 

 يبين مسؤوليات الفريق الطبي و الفريق الجراحي أثناء زرع الكلية( 4)جدول رقم 
 
 ويفضل إعطاء زمرة  طى قبل الجراحة و تستمر بعد الجراحةالصادات الحيوية الوقائية تع

 . (211)الفلوروكينولونات بسبب القدرة العالية على اختراق النسيج الكلوي 

   المثبطات المناعية تعطى قبل الجراحة مباشرة أو أثناء الجراحة في حال الطعم الكلوي من
حة في حال الطعم الكلوي من مريض متوفى و في بعض البرامج تعطى قبل أسبوع من الجرا

 .متبرع حي 

  بعد وضع أنبوب التخدير ووضع قثطرة وريدية مركزية تعقم منطقة الجلد و المنطقة التناسلية و
 .توضع قثطرة فولي في المثانة أو المثانة المصنعة

   من المفيد وضع قثطرة فولي ثلاثية تسمح بإملاء و إفراغ المثانة أثناء العمل الجراحي و
 .ة لدى المرضى صغيري البنية أو الأشخاص الذين لديهم مثانة غير وظيفية خاص

 يوضع في المثانة محلول ملحي مع صادات حيوية واسعة الطيف مثل Neomycin-

polymyxin B    تغلق القثطرة البولية بعد إملاء المثانة حتى وقت زرع الحالب و. 

  العمل الجراحي بواسطة الجراح و مساعد رى يج .طاولة العمليات و تدار باتجاه الجراح تثنى
 . ( 2-1)الرقم ضح بالشكل مو كما هو  واحد 
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 يوضح وضعية المريض أثناء العمل الجراحي(  2-1 )الشكل رقم 

 

   إن المرضى الذين يعانون من آفات فقرية مثل إلتهاب الفقار القسطي يجب أن يوضعوا
 .ثني طاولة العمل الجراحي  بوضعية مريحة قبل البدء بالتخدير و يجب عدم

   سم ماء بواسطة السوائل الوريدية وفي  29-9يجب المحافظة على ضغط وريدي مركزي بين
مام زئبق أو ضغط انقباضي  19حال الفشل للوصول إلى  ضغط شرياني وسطي أعلى من 

 .ين ملم زئبق بواسطة السوائل الوريدية يعطى الدوبامين أو الدوبوتام 09شرياني أعلى من 

 

 :مكان الكلية المزروعة
 
  بشكل تقليدي الحفرة الحرقفية اليمنى هي المكان المفضل لزرع الكلية منذ بدايات زرع الكلية

 (1-1)كما هو موضح بالشكل رقم  عند الإنسان

  وي يوضع خارج كغ فإن أول طعم كل 19 عن لدى البالغين أو الأطفال الذين يزيد وزنهم
وهذا يسمح هة قطف الكلية بواسطة شق جبسون حرقفية المعاكسة لجلحفرة الالبريتوان في ا
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 تصنيعيسهل مما  الأنسي والأمام في لحويضة الكلية و الحالب بأن تكون من البنى المتوضعة
 .(219)الجراحي الإصلاحبولية تحتاج إلى  إختلاطاتالطرق البولية وخاصة في حال حدوث 

   مرضى البدينين الذين يكون وضع الطعم لديهم في الحفرة هذا المبدأ هم اللإن أشيع استثناءات
 نبسبب التوضع السطحي للوريد الحرقفي الأيمن و المرضى المرشحي أسهل  الحرقفية اليمنى

من الشائع وضع الكلية اليسرى في الحفرة لزرع الكلية و البنكرياس في نفس الوقت الذين 
 .الحرقفية اليسرى 

  لمريض صغير الحجم و ا) ان كاف في الحفرة الحرقفية اليسرى إذا كان هناك شك بوجود مك
 . يوصى بوضع الكلية في الحفرة الحرقفية اليمنى (كلية كبيرة 

   إن شق جبسون لدى الأطفال يكمل حتى الحافة الضلعية اليمنى أو يجرى بدلًا منه شق
 .بطني ناصف 

 
 الكلية المزروعة توضع مكان يبين( 2-5)الشكل رقم 

 
 :الجراحي لزرع الكلية الشق

 
  شق مائل أو منحني في الربع السفلي من البطن يبدأ غالباً على الخط الناصف ويمتد بشكل

سم عنه وينتهي بالضبط عند الشوك الحرقفي  1مائل للأعلى موازياً للرباط الإربي وبمسافة 
ة الضلعية لزيادة الأمامي العلوي ويمكن تمديد هذا الشق عند الأطفال أو البالغين حتى الحاف

سم عن  1يتم قص العضلة المنحرفة الظاهرة وصفاقها على مسافة تبعد . الكشف الجراحي
لكي يتم كشف البريتوان يتم قص العضلة . غمد المستقيمة البطنية وبشكل مماثل لخط الجرح
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طها ثم الأوعية الشرسوفية السفلية يتم رب .Catteryالمنحرفة الباطنة والمعترضة باستخدام الة 
لكن في حال وجود شرايين كلوية متعددة فإن الأوعية الشرسوفية السفلية يتم الحفاظ ، قصها
استخدام الشريان الشرسوفي السفلي لمفاغرة شريان القطب السفلي للكلية  حيث يمكنعليها 

 . (1-1)الشكل رقم و  (3-1)كما هو موضح بالشكل رقم  المزروعة

 

 
 

 Catteryلة المنحرفة الباطنة والمعترضة باستخدام الة قص العض (3-5)الشكل رقم 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 الأوعية الشرسوفية السفلية يتم ربطها ثم قصها (5-5)الشكل رقم 
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  يوصى بالمحافظة على الحبل المنوي عند الرجال و بربط الرباط المدور و قصه لدى
 .النساء 

  اغرة الأوعية الكلوية عليها و في حال كان الوريد يجرى تسليخ الأوعية الدموية المراد مف
الكلوي قصير فيجب تحرير الوريد الحرقفي الظاهر و الوريد الحرقفي الأصلي بشكل كامل 

-1)كما هو موضح بالشكل رقم  بواسطة ربط  و قص الوريد الحرقفي الباطن و الوريد الإليوي
 . (1-1)الشكل رقم و  (9

 فية لمنع تشكل قيلة لمفيةيتم ربط و قص الأوعية اللم 

   ًيجب على الجراح أن يكون منتبهاً لعدم أذية العصب الفخذي التناسلي الذي يمر أحيانا
 .على  الشريان الحرقفي الظاهر

  

 
 تسليخ الأوعية الدموية المراد مفاغرة الأوعية الكلوية عليها (4-5)الشكل رقم 
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 الدموية المراد مفاغرة الأوعية الكلوية عليها تسليخ الأوعية (4-5)الشكل رقم 
 

  الأوعية الآن جاهزة لوضعClamps كما هو  وذلك عندما تكون الكلية جاهزة للزرع
 . (1-1)موضح بالشكل رقم 

  مراكز أخرى . دل/غ22لا يوصى بإعطاء الهيبارين إلا إذا كان خضاب الآخذ أكثر من
حسب حجم / وحدة 19991999/ارين تقول يمكن استخدام جرعة منخفضة من الهيب

 .المريض
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 (1-1 )الشكل رقم 

 
 

 
 

   يتم تطبيقClamps  على الشريان الحرقفي الظاهر من الناحيتين القاصية والدانية/  
أما الوريد فيطبق . أو على منشأ الشريان الحرقفي الباطن/  جانبية –تمهيداً لإجراء مفاغرة نهائية 

 .Statinskeyعليه كلامب  عأو يوض ،الناحيتين القاصية والدانيةعليه كلامب أوعية من 
 
  الشريان أو الوريد  شققبل إجراء/arteriotomy or venotomy / يجب أن يتأمل الجراح

نب البسواس ويتأكد من طول الوريد والشريان الكلوي ويحدد االكلية مكانها النهائي في الميزابة ج
 .المكان المناسب للمفاغرة

  ل الوريد والشريان بعد إجراء يغس/arteriotomy or venotomy / بمحلول سيروم ملحي
 .مهبرن

  في حال وجود صمام وريدي/Venous valve / مكان إجراء الةVenotomy  يجب إزالة
 .هذا الدسام بحذر

 
 

  الباطن الشريان الحرقفي

نهائية  –مفاغرة الشريان الكلوي مع الشريان الحرقفي الباطن نهائية 
 جانبية -مع الوريد الحرقفي الظاهر نهائية  والوريد الكلوي
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 :preparation of Kidneyالكلية  طعم تحضير
 

 قليلا منقة الفتح الجراحي تحتاج إلى إن الطعم الكلوي المستأصل من متبرع حي بواسطة طري
كلية الالتحضير بواسطة فريق زرع الكلية لأن أغلب التحضيرات تجرى بواسطة فريق استئصال 

الكلية المستأصلة بواسطة التنظير تحتاج كثيراً من التحضير بسبب وجود كمية كبيرة من  بينما
إن الخطوة . عن استخدام الستابلر  الشحم حول الكلية و بسبب وجود خرزات على الأوعية ناتجة

يمكن إطالة الوريد الكلوي . الأولى في تحضير الكلية هي حقن سائل الحفظ المبرد في الشريان
الأيمن القصير  باستخدام الوريد الأجوف السفلي أو الوريد الحرقفي الظاهر عند المرضى 

 .( 9 ) الأموات المتبرعين بالكلية كما هو موضح بالشكل رقم
 

 

ريد الأجوف و طول الوريد الكلوي الأيمن متضمنة إضافات من ال زيادعطرق ( 4)الشكل رقم 
إن أول طريقتين قيمتين عندما يكون . السفلي وطعم حر من الوريد الحرقفي الظاهر للمتبرع

.نقوص عند فصل الطعم الكلوي عن الطعم الكبديالجزء العلوي من الوريد الكلوي الأيمن م  

A and B (211) C (211) D and F (219) E (210) G (239) 

قبةةةل اسةةةتخدام الوريةةةد الأجةةةوف السةةةفلي لإطالةةةة الوريةةةد الكلةةةوي الأيمةةةن للمرضةةةى المتةةةوفيين يفضةةةل 
 .استخدام الكلية اليسرى بسبب طول وريدها 

 
 أن تقنيات معالجة تعدد الشرايين الكلوية سواء من متبرع حي أو متوفى موضحة بالشكل رقم

 (1). 
 
 



 

 61 

 
 

 إستخدام رقعة من الأبهر  Bو  A. تحضير الطعم الكلوي متعدد الشرايين( 4)الشكل رقم 
تستخدم هذه الطريقة عند وجود شريانان أو  Dو   C عندما يكون الطعم من متبرع متوفي

مفاغرة الشريان  E(  الطعم الكلوي من متبرع حي)ثلاثة شرايين ولا يوجد رقعة من الأبهر
 (131) ان الكلوي الرئيسيالقطعي إلى الشري

 
  أحياناً يمكن استخدام الشريان الشرسوفي السفلي كوصلة للشريان القطبي السفلي على الحرقفي

 .الباطن
  في حال وجود شريان قطب علوي صغير يمكن ربط هذا الشريان لأنه يغذي أقل من

 /./ثمن حجم الكلية 
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 عالكلية جاهزة للزر  (1)الشكل رقم 
 

  وجةةةود وريةةةد كلةةةوي  مةةةعإن وجةةةود أكثةةةر مةةةن وريةةةد كلةةةوي يسةةةمح لنةةةا بةةةربط الأوردة الصةةةغيرة                                       
وجةود وريةدين بحجمةين متمةاثلين يمكةن أن يةؤدي ربةط أحةدهما أما فةي حةال ، كبير الحجم

يسةةي حةةدوث احتشةةاء وريةةدي وهنةةا مةةن المفضةةل ضةةمهما لبعضةةهما ليشةةكلا جةةذع رئ إلةةى 
 .واحد

  كما هو موضةح بالشةكل رقةمعند الانتهاء من الخطوات السابقة تكون الكلية جاهزة للزرع 
( 1 .) 

 

 أثناء إجراء المفاغرة الشريانية والوريدية يجب إبقاء الكلية باردة- cold-. 
 

 /:Revascularization/إجراء المفاغرة الوعائية 
 

 المفاغرة الوعائية عن طريق إرواء الكلية بشكل  يجب الحفاظ على الطعم الكلوي بارداً أثناء
متقطع بمحلول سالين يحوي ثلج مهروس أو وضع الطعم الكلوي بحقيبة بلاستيكية تحوي على 

 .ثلج مهروس

 إن ذلك يعتمد على  ،السؤال المهم هنا هل سنبدأ بالمفاغرة الوريدية أم بالمفاغرة الشريانية
عند مفاغرة الشريان . جراء المفاغرة الثانية أو صعوبتهاالموضع النهائي للكلية ومدى سهولة إ

بينما عندما نريد مفاغرة  -الكلوي إلى الشريان الحرقفي الباطن يجب البدء بالمفاغرة الشريانية 
مفاغرة نهائية جانبية هنا يجب البدء بالمفاغرة الظاهر  الشريان الكلوي إلى الشريان الحرقفي
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 .الوريدية

 
 :arterial anastomosisشريانية المفاغرة ال -1
 
   يفاغر عادة شريان الطعم الكلوي إلى نهاية الشريان الحرقفي الباطن أو الحافة الجانبية

  (9)للشريان الحرقفي الباطن كما هو مبين بالشكل رقم 

  الأماكن المحتملة الأخرى لمفاغرة شريان الطعم الكلوي تحدد بمكان وضع الكلية وهي تتضمن
 .الحرقفي الأصلي أو الأبهر أو الشريان الطحالي أو الشريان الكلوي للآخذ الشريان 

   إن التصلب العصيدي المتوسط الشدة للشريان الحرقفي الباطن يمكن أن تعالج بإزالة اللويحة
شديد للشريان الحرقفي الباطن فتجرى مفاغرة  يالعصيدية أما في حال كان التصلب العصيد

 .الطعم الكلوي مع الشريان الحرقفي الظاهر أو الشريان الحرقفي الأصليجانبية نهائية لشريان 

   أو المصابة بالتصلب يفيد مثقب الأوعية في الحصول على ثقب مدور للشرايين القاسية
 عند و الأبهرألشريان الحرقفي الأصلي لفيد في الحصول على ثقب مدور العصيدي كما ي

 .ريان الكلوي إذا حدث انخفاض للضغط أو خثار الش انغلاقمنع ي مما لأطفالا

  إذا كانت الأوعية الحوضية غير مناسبة لإعادة مفاغرة أوعية الطعم الكلوي فيمكن زرع الكلية
مكان الكلية الأصلية و مفاغرة شريان الطعم الكلوي مع الشريان الطحالي أو شريان الكلية 

 . (231)صلي أو الأجوف السفليالأصلي و مفاغرة وريد الطعم الكلوي مع وريد الكلية الأ

  تمكننا يفضل عادة البدء بإجراء مفاغرة شريان الطعم الكلوي لأنها أهم من المفاغرة الوريدية و
من المفاغرة الشريانية وهذا يؤدي  الانتهاءتأجيل إغلاق الوريد الحرقفي الظاهر حتى  من

ما دعن. الفخذي  و ريد الحرقفيلإنقاص زمن إغلاق الوريد الحرقفي الظاهر و يقلل من خثار الو 
يكون وريد الطعم الكلوي قصير و مساحة العمل الجراحي محدودة فيفضل إجراء المفاغرة 

 .الوريدية أولًا 

  يفضل عدم مفاغرة شريان الطعم الكلوي على الشريان الحرقفي الباطن لدى المرضى المجرى
مقابل في الزرع السابق للحفاظ على  لهم زرع كلية سابق و مستخدم الشريان الحرقفي الباطن ال

 .(233)تدفق دموي كاف للأجسام الكهفية و لتقليل خطر حدوث العنانة طبية المنشأ
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 جانبية -نهائية  الظاهرمفاغرة الشريان الكلوي مع الشريان الحرقفي  (19)الشكل رقم 

 
 

 ة باستخدام ثلاثة خيوط من نهائي -مفاغرة نهائية  الحرقفي الباطن إلى الكلوي يفاغر الشريان
أو باستخدام خيطين اثنين من نفس النوع  2091عام  Carrelبرولين كما وصفها ( 6–0)نوع 

في حال وجود تباين واضح بين الشريان الكلوي والشريان الحرقفي الباطن . وهو المستخدم حالياً 
 يجب /المفاغرة  لتوسيع سطح spatulaيتم إجراء  عندها /الشريان الكلوي ذو قطر صغير /

من أجل الوضعية النهائية للكلية والشريانين  spatulaالأخذ بعين الاعتبار مكان إجراء الة 
 .( 0)والشكل رقم ( 9)كما هو مبين بالشكل رقم  / الحرقفي الباطن الكلوي و
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 (0)الشكل رقم 
 نهائية  -نهائية  نلشريان الكلوي مع الشريان الحرقفي الباطل مفاغرة

 
 :المفاغرة الوريدية -2
 
   إن وريد الطعم الكلوي عادة ما يفاغر بشكل نهائي جانبي على الوريد الحرقفي الظاهر أو

 .مكان اتصال الوريد الحرقفي الظاهر مع الوريد الحرقفي الأصلي 

   عندما يأخذ طفل صغير كلية من بالغ من الضروري تقصير الوريد لمنع التوائه خاصة إذا
 الوريد مع الأجوف السفليكانت مفاغرة 

   باستعمال  أو الأصلي الوريد الحرقفي الظاهر إلى/  جانبية –نهائية  /يفاغر الوريد الكلوي
 .قطب مستمرة مع قطب بدئية توضع على نهايتي مكان فتح الوريد ((0-5خيوط برولين 

 حشي وهذا من الجدار الو  مظهر مهم لهذه التقنية هو وضع قطبة تثبيت على منتصف المسافة
يسمح بسحب الجدار الوحشي للمفاغرة ويصبح بعيداً ومميزاً عن الجدار الأنسي وبذلك نتجنب 

يمكن مفاغرة الوريد الكلوي . أخذ الجدار الخلفي للمفاغرة أثناء أخذ القطب على الوجه الأمامي
اغرة على تعتمد هذه المف .مع الوريد الحرقفي الظاهر وحشي أو أنسي الشريان الحرقفي الظاهر

لكن إذا تم تحرير الوريد  إذا كان الوريد قصير وحشي الشريان حيث تجرى طول الوريد الكلوي
حتى بوجود  /الحرقفي المشترك والظاهر كما وصفنا ذلك مسبقاً يمكن إجراء المفاغرة الوريدية 

 .(29)كما هو موضح بالشكل رقم  أنسي الشريان/  وريد قصير
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 (29)الشكل رقم 
 .تليها المفاغرة الشريانية أولاء المفاغرة الوريدية إجرا

أن يكون الوريد / النظر عن المفاغرة سواء وحشي الشريان أو أنسيه بغض /من المهم التأكد   
  .الكلوي بدون توتر وألا يكون ملتوياً أو مفتولًا قبل المفاغرة

 

  ل الوعائيإن إعطاء المحاليل الشاردية تخدم في زيادة امتلاء الحجم داخ. 

   وجد أن حقن الألبومين يساعد في حث الطعم الكلوي على العمل باكراً لدى المرضى المتلقين
 .(231)للطعم الكلوي من متبرع متوفى

  قبل إزالة ملاقط الأوعية مباشرة دالفوروسيمي نيوصى بحق. 

 عد إجراء إن حقن الفيبراميل و حاصرات مضخة الكالسيوم في شريان الطعم الكلوي لمتوفى ب
 .(231)إعادة ضخ الدم دالأذية بعالمفاغرات الوعائية تحمي الكلية من 

   متوفي و من البول مع العلم أنه من غير المتبرع اليوصى بأخذ عينة للزرع من سطح كلية
الضروري هذا الإجراء في كلية المتبرع الحي إلا إذا حدث نزع للتعقيم أثناء قطف أو غسيل أو 

 .زرع لكلية 

  د زرع كليتين من متبرع متوفى لنفس المريض فيمكن زرعهما في كلتا الحفرتين عن
عن طريق شق معترض ناصف أو شق جبسون في كل جهة أو زرع كلتا الكليتين  الحرفيتين

فاغر أوعية تفوق بعضهما البعض في الجانب الأيمن من المنطقة خلف البريتوان حيث 
لشريان الحرقفي الأصلي و الأخرى تفاغر على الوريد إحداهما على الوريد الأجوف السفلي و ا

 .الحرقفي الظاهر و الشريان الحرقفي الظاهر أو الباطن 
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 :reconstruction of urinary tract: إعادة تصنيع الطرق البولية 

     
            

بشكل  فيهتوضع الكلية في المكان الذي ستبقى  ،بعد إعادة التروية للكلية مجدداً  -
 .ائي وعندها تبدأ إعادة تصنيع الطرق البوليةنه

إن زرع الكلية اليمنى في الحفرة الحرقفية اليسرى وزرع الكلية اليسرى في الحفرة  -
شريان  -وريد /الحرقفية اليمنى يعكس العلاقة الطبيعية لعناصر السرة الكلوية 

أكثر أنسية / الحويضة والحالب/وسيضع الطرق البولية / طرق مفرغة -
هذا الوضع سيسهل إعادة  ، للعناصر الوعائية للطعم المزروع طحية بالنسبة وس

مفاغرة حويضية حالبية أو حالبية  إستطبابتصنيع الطرق البولية في حال وجود 
 .حالبية أو حويضة مثانية

عادة بآلية مضادة للجذر المثاني الحالبي   و  إعادة تصنيع الطرق البوليةيتم  -
 (. 239،231،231،239،230،219)هايوجد عدة طرق لاجراء

يفضل معظم الجراحيين المقاربة خارج المثانة أكثر من داخلها لإعادة تصنيع  -
جة لحالب أقصر من و هي بحاها أسرع ولا تحتاج لفتح المثانة الطرق البولية لأن
 . المقاربة داخلها

أو إحتشاء  استطباب إجراء المفاغرة الحالبية الحالبية أو الحالبية المثانية قصر -
 .صغر حجم المثانة أو تفضيل الجراح لهذا الإجراء  أو حالب الطعم الكلوي

عند إجراء  Double –pig tail ureteral stent قثطرة الحالبيةتستخدم ال -
يضية أو قلق بشأن المفاغرة المفاغرة مفاغرة حالبية حالبية أو مفاغرة حالبية حو 

 concern about the ureteroneocystostomy) الحالبية المثانية

technique ) ة الحالبية يقلل من نسبة مع العلم أن الاستخدام الروتيني للقثطر
 212)ختلاطات الحالبية حدوث الإ

- ،211.) 

إن نتائج المتابعة طويلة الأمد لزرع الكلية في حال اصلاح شذوذات الطرق  -
 (.   213،211)البولية السفلية كانت مرضية
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 : تي تحدد نمط المفاغرة البولية هيالعوامل ال

 
 طول ووضع الحالب المعطي  -2
 ./Bladder substitute/حالة مثانة الآخذ أو المثانة المعيضة  -1
 .وخبرة الجراح ،حالة حالب الآخذ -3

 خبرة الجراح  -1
 

  إعةةةادة تصةةةنيع الطةةةرق أن  نةةةوع الخةةةيط المسةةةتعمل هةةةو اختيةةةار شخصةةةي علةةةى الةةةرغم مةةةن
نهةةا تعطةةي خطةةورة و لك ،م وصةةفهاتةة/ non absorbale/البوليةةة بخيةةوط غيةةر ممتصةةة 

حةةةديثاً تتةةةوفر خيةةةوط صةةةنعية . زائةةةدة للإصةةةابة بالحصةةةيات عنةةةد تعرضةةةها المةةةزمن للبةةةول
ممتصةةة تعطةةي ميةةزات مناسةةبة للمرضةةى الآخةةذين المثبطةةين مناعيةةاً والةةذين لةةديهم احتمةةال 

 .اندمال جروح متأخر
  فةةةةةةةةةةةةةةةةةي الزجةةةةةةةةةةةةةةةةةاج/invivo /طبيعيةةةةةةةةةةةةةةةةةةقةةةةةةةةةةةةةةةةةوة الخةةةةةةةةةةةةةةةةةيط أقةةةةةةةةةةةةةةةةةل مةةةةةةةةةةةةةةةةةن الأليةةةةةةةةةةةةةةةةةاف ال 

 /plain gut and chromic gut / وأفضةةةل الخيةةةوط المجدولةةةة الصةةةنعية
/polyglycolic acid and polygalactin /. 

 فةي وحةدة : إن القطب وحيدة النسيلة هةي أقةل ارتكاسةاً لكنهةا أقةل متانةة مةن القطةب المجدولةة
و  1/9و ، لإغةةةلاق المثانةةةة polydioxanone 3/9لةةةزرع كليةةةة يسةةةتخدمون الةةةة  أكسةةةفورد

 .الحويضية للمفاغرة الحالبية و 9/9

 
 
 /:ureteroneocystostomy/المفاغرة الحالبية المثانية  -1
 

 :كالتاليللمفاغرة البولية وفوائدها  الاعتياديإن المفاغرة الحلبية المثانية هي الشكل 
 

عند إجراء المفاغرة الحالبية يجب الوضع بالحسبان أننا يمكن إجراؤها بغض  .2
 .وجود أو سلامة حالب الآخذ النظر عن

 .بعيدة عدة سنتيمترات عن المفاغرة الوعائية  .1

الحالب الأصلي للآخذ يجب المحافظة عليه لمعالجة الاختلاطات الحالبية   .3
 .إن حصلت

 .كلية الحالب غير ضروري صالئإست .1
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م مع س 3 - 1الهدف من المفاغرة الحالبية المثانية هو إيجاد نفق تحت المخاطية بطول إن  
س البول قلاكتناف الطبقة العضلية للحالب وعندما تتقلص المثانة فإنها تخلق آلية دسامية تمنع 

 .للحالب
ويتم إدخال قثطرة ذات بالون إلى المثانة  ،تحضر المنطقة التناسلية بمحلول مضاد للجراثيم -
هذا الجهاز (. Y)توصل القثطرة إلى جهاز أنبوبي بشكل حرف / سواء الأصلية أو المعيضة/

وعلى الخط الثاني يوجد  ،يملك كيس مملوء بسائل يحوي ضمنه صادات على أحد الخطوط
 .كيس جمع بول

عادة إملائها أثناء الإجراء الجراحي - فراغها وغسيلها وا  هذا الأمر  ،يمكن إملاء المثانة وا 
حوضي  مفيد خاصة عندما تكون المثانة صعبة التمييز أثناء التسليخ الجراحي بسبب تندب

/Pelvic scar / أو بدانة الآخذ أو نقص السعة/reduced capacity/ كما هو موضح
 .( 22)بالشكل رقم 

 

 
 لملأ و إفراغ المثانة (Y)جهاز أنبوبي بشكل حرف  ( 11)الشكل رقم 
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 2تكون مثانة الآخذ غير وظيفية في البداية ولا تأخذ حجوم كبيرة من السوائل ولكن بعد  -
 .لزرع تستوعب سوائل أكثرساعة من ا 1 -
 

 :يمكن إجراء المفاغرة الحالبية المثانية بطريقتين
 

والتي تعرف الآن  Transvesical ureteroneocystostomy: الطريقة الأولى
politano - lead better technique  قبة المثانة يتم تنظيفها . 2099عام/clear off /

و قطبة على الجانب الآخر من مكان الشق أ Allis clampوتسليخها من الشحم ويوضع 
 .العمودي على الخط الناصف

 

 
 

  نضع مبعدان مع شانات  -يتم إفراغ المثانة وي فتح جدار المثانة الأمامي بكامل طبقاته
على قبة المثانة لإظهار المثلث المثاني يتم تعيين نقطة بعيدة عن الفوهة الحالبية 

 rightالمخاطية بة  تحتالمخاطية ونجري بعده نفقاً الأصلية ونجري شقاً معترضاً في 

 (21)الشكل رقم 
 زرع الحالب عبر المثانة       
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angle  عند ذروة النفق نفتح كامل طبقات المثانة ونوسع الفتحة لاستقبال ، سم1بطول
 .حالب المعطي

 
  يحرر الحالب تحت الحبل المنوي أو الرباط المدور إلى داخل المثانة حيث يتم قطعه

 9 – 3تشق نهاية الحالب بمقدار . لحالببطول يمنع الشد أو يمنع بقاء طول زائد من ا
مم ويتم تقريبها إلى مخاطية المثانة بقطب ناعمة ممتصة متفرقة تشمل القطب السفلية 

 ،يزال المبعد -وتمنع حركته داخل النفق  ،عضلية المثانة لتثبت النهاية البعيدة للحالب
يغلقون على  نبعض الجراحي،  9/3تص ممن خيط م ةواحد بطبقةويغلق جرح المثانة 

 .طبقتين أو ثلاث طبقات
 

  بعد الإغلاق تملأ المثانة للتأكد من عدم وجود تسريب بولي وتصلح أماكن التسريب
 .(219)بقطبة واحدة أو قطبتان من القطب المتفرقة

 
 extravescial ureteroneocystostomy: الطريقة الثانية

 
خارج المثانة أسرع لا تحتاج إلى فتح مثانة وطول بالمقارنة مع الإجراء عبر المثانة المقاربة من  

هذه العوامل تنقص من مدة العمل الجراحي ومن تشنج المثانة والبيلة . الحالب المستخدم أقل
 .الدموية وتقلل من التأثير على التروية الدموية للحالب البعيد المزروع

زرع الكلية وطرأ عليها تعديل لاحق  من أجل 2011تم استخدام المقاربة خارج المثانة في عام        
إلى عضلية المثانة وذلك  spatulaحيث أضيفت قطبة تعلق طرف الحالب من الجهة المقابلة للة 

لمنع انسحاب القسم الداني من الحالب داخل النفق تحت المخاطية مع فقدان الآلية الدسامية وتخرب 
 .المفاغرة الحالبية

 
لول الصادات عبر قثطرة إحليلية ويتم تسليخ السطح الوحشي للمثانة يتم املاء المثانة بمح       

عن الشحم والبريتوان ويوضع مبعد من الناحية الأنسية ومبعد آخر من الناحية الوحشية السفلية 
 .ومبعد من الناحية الرأسية الأنسية لإبعاد البريتوان ومحتوياته

  لمنع انسداد الحالب بعد يوضع الحالب تحت الحبل المنوي أو الرباط المدور
 .عملية الزرع

 
سم  3بطول  Tنجري شقاً مائلًا أو بشكل حرف  Lich-Gregoireالأولى هي طريقة        
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بعدها يتم إفراغ المثانة بشكل جزئي ويتم تسليخ  ،المخاطية المثانية من الشق ؤتقريباً حتى تنت
 .لحالب المزروعالعضلية المثانية عن المخاطية لإيجاد نفق تحت مخاطية ا

 
 وتفتح فتحة صغيرة في  ،نمسك المخاطية بملقط غير راض ونكمل إفراغ المثانة

 .المخاطية
  يجري للحالبspatula  في نهايته ويفاغر على مخاطية المثانة بقطب متفرقة أو

عند نهاية الحالب وتشمل  Mattressتوضع قطبتان / خيط ممتص/مستمرة 
 .حل الحالب عبر النفق تحت المخاطيةكامل عضلية المثانة منعاً لتز 

  يتم إغلاق الطبقة العضلية المصلية فوق الحالب بقطب متفرقة وعليه يمكن إزالة
 (211)في حال كان هناك انضغاط على اللمعة الحالبية proximalأول قطبة 

 .(23)كما هو موضح بالشكل رقم
  بالاعتماد على قطبة إن إعادة زرع الحالب على المثانة بالمقاربة خارج المثانة

بكامل  Mattressوذلك بأخذ قطبتين / المعدل lichإجراء /واحدة أو اثنتين 
 .سماكة عضلية المثانة دون مقابلة المخاطية الحالبية مع مخاطية المثانة

  إذا كان الحالب مرتخي بشكل شديد يتم أخذ قطب متفرقة مصلية عضلية فوق
 .الحالب
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 (13)الشكل رقم 
 في زرع الحالب Lich-Gregoire طريقة

 
  أما طريقةBarry  فالبداية هي نفسها في إجراءLich  شقوق متوازية يتم  -المعدل

سم عن بعضها حتى تظهر مخاطية المثانة من 1تحديدها على المثانة الوحشية بمسافة 
بعدها تفرغ المثانة بشكل جزئي ونقوم بإجراء نفق تحت مخاطية بين الشقين . الشقوق

ويفاغر على  spatulaابقين ويمرر الحالب عبر النفق وتقطع نهايته وتجرى له الس
مخاطية المثانة بخيوط ممتصة ناعمة متفرقة توضع أحياناً قطب إضافية لمنع التسريب 

 (.21)كما هو موضح بالشكل رقم (211)البولي
  قد توضع قطبMattress  مم من نهاية شق  9لتثبيت الحالب وتؤخذ على بعد

 .الشق البعيد من المثانة يغلق بقطب مستمرة وبخيط ناعم ممتص ،ثانةالم
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 (15)الشكل رقم 

 طريقة باري في زرع الحالب
  

بالبعد التقديري للمسافة بين حويضة الكلية المزروعة وبين  stentيحدد طول القثطرة الة        
 DJالمزروعة في الحفرة الحرقفية هو النوع والقياس الأكثر استخداماً عندما تكون الكلية . المثانة

6fr x12cm. 
 :فوائد ومضار قثطرة الحالب الوقائية الروتينية في زرع الكية

 
 المضار الفوائد

%  54القثطرة غير ضرورية عند . 1  يقلل من الإختلاطات الحالبية. 1
  .من المرضى

  .لبوليةيزيد من نسبة الإنتانات ا. 2  يسهل معالجة التسريب الحالبي. 2

  .خطورة حدوث هجرة القثطرة. 3  رخيص التكلفة. 3

  يزيد من البقية للطعم  الكلوي لا. 5 

  المريض من تشنج المثانة انزعاج. 4 

بفوائد ومضار قثطرة الحالب الوقائية الروتينية في زرع الكية(ب7)الجدولبرقربببببببب
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 Pyelopyelostomy: الحويضية  –المفاغرة الحويضية 
 
  Orthotropic renalالحويضية من أجل زرع الكلية القويم  –تخدمت المفاغرة الحويضية اس

Transplantation    و غالباً في الخاصرة اليسرى. 
يتم إستئصال الكلية الأصلية و يعاد توعية الكلية المزروعة مع الشريان الكلوي الأصلي أو 

 . الشريان الطحالي إضافة إلى الوريد الكلوي الأصلي
يتم فتح الحويضة و القسم القريب من الحالب للكلية المزروعة أنسياً ثم تفاغر حويضة الكلية 

 .باستخدام خيوط ممتصة دقيقة  شلاليهمتواصلة الأصلية مع حويضة الكلية المزروعة بقطب 
   Double Jإمرار قثطرة حالبية ذات ذيل خنزير بالطرفين  بعد الانتهاء من أحد الجدارين يتم

Double –pig tail ureteral stent    مع أو على سلك دليل عبر الحالب الأصلي إلى
ثم يتم التأكد من موقعه في المثانة . لفة المثانة  لالمثانة ثم يسحب السلك الدليل للسماح بتشكي

يتم وضع اللفة القريبة في حويضة الكلية . المثاني ضمن القثطار عن طريق جذر السائل 
مع إعادة زرع الحالب على  ةو بالمقارن. يستكمل النصف المتبقي من الخياطة  المزروعة ثم

فإن ترميم السبيل البولي باستخدام الحالب أو الحويضة   Ureteroneocystostomyالمثانة 
 :الأصلية له المحاسن التالية 

    Retrograde  Pyelography  سهولة إجراء تصوير حويضة راجع في وقت لاحق 
الفوهة الحالبية المتوضعة بشكل ية إجراء تنظير حالب أو وضع ستنت حالبي من خلال إمكان

 .طبيعي 
 : الحالبية  –و المفاغرة الحالبية الحالبية  –المفاغرة الحويضية 

Pyeloureterostomy And Ureteroureterostomy  

ما يظهر لنا تأذي التروية الحالبية غالباً عند –الحالبية و الحالبية  –تجرى المفاغرة الحويضية 
ضية و تندبات الحو الدموية للحالب المزروع و عندما يكون من الصعب تحديد المثانة بسبب ال

لا يمكن إملاء المثانة بشكل كافي من أجل إعادة زرع الحالب على المثانة عندما 
Ureteroneocystostomy  زرع إعادة عند  فاغرتينمالأو عندما يفضل الجراح إحدى هاتين

 .لكلا المفاغرتين متشابه  كإن التكني.الحالب على المثانة 
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 الحالبية –الحالبية و الحالبية  –المفاغرة الحويضية  (29)الشكل رقم 

يتم استكمال المفاغرة الخلفية أو الجدار الخلفي بين حويضة أو حالب الكلية المزروعة مع 
للحالب الأصلي ثم يوضع سنت حالبي   Spatulationالجدار الجانبي أو النهاية المجرى لها 

DJ  (29)كما هو موضح بالشكل رقم ثم تستكمل خياطة الجدار الأمامي. 
 

 : يتم معالجة الحالب الأصلي القريب عن طريق 
في محلها و استخدام الجدار الجانبي للحالب الأصلي من أجل المفاغرة ترك الكلية الأصلية  -2
. 
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 .فاغرة و إستئصال الحالب القريب س طرق المالكلية في نفإستئصال  -1
بالرغم من أن  Insituالأصلية المسدودة في محلها ربط الحالب القريب مع ترك الكلية  -3

Schiff (1981) , Lyton ,Lord (1991)    قد وصفوا ربط الحالب الأصلي مع ترميم السبيل
 . إلى جانب الحالب الأصلي البولي للكلية المزروعة 

لتكنيك يضمن وجود توعية دموية جيدة للحالب الأصلي و يستثني الكلية المسدودة هذا ا
 .من التشخيص التفريقي لمشاكل ما بعد الزرع ( المستسقية )
 

  Pyelovesicostomy: المثانية  –المفاغرة الحويضية 
و   Konak (1973 )و   Herwigالمفاغرة الحويضية المثانية عن طريق كل من وصفت 

Bennett (1973 )   وFirlit (1977 )   و ذلك من أجل ترميم السبيل البولي عندما يكون
 . كذلك فيما بعد  الحالب الأصلي أو حالب الكلية المزروعة غير مناسبين أو أصبحوا

من الضروري تمديد يجب أن تصل المثانية إلى حويضة الكلية المزروعة بدون شد و قد يكون 
كما هو  Boariflapحة بواري أو شري Psoashitch ق على البسواس المثانة بواسطة قطبة تعلي

 .(21)موضح بالشكل رقم 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 المفاغرة الحويضية المثانية (21)الشكل رقم 
 Uretero Enterostomy المعوية – الحويضيةالمفاغرة 

 
 Intestinal conduitمعوية إلى خزان معوي  –أصبح بالإمكان و بنجا ح إجراء مفاغرة حالبية 

 . Intestinal pouchأو إلى باو  معوي 
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تجرى هذه المفاغرة عن طريق تمديد خفيف للخزان أو الباو  بمحلول غسيل حاوي على 
 .المثانية من خارج المثانة  –الصادات الحيوية ثم إجراء إحدى تقنيات المفاغرة الحالبية 

إذا كان من   Kock pouchمن ناجحة للحالب المزروع للعروة الواردة م وصف مفاغرة ت
الصعوبة تحديد الخزان المعوي أو الباو  بسبب الأمعاء المحيطة به فإن إضافة أزرق المثيلين 

 موضح بالشكل كما هولمحلول الغسيل يساعد على تلوين الخزان أو الباو  و يسهل من إيجاده 
 .(20-29-21)رقم 
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 رع الحالب على القطعة المعوية من المثانة المكبرةيبين ز ( 21) الشكل رقم 
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 معوية متصلة بالجلديبين زرع الحالب على قطعة ( 29) الشكل رقم 
 

 
 

 يبين زرع الحالب على خزان بولي مستمسك على الجلد( 20) الشكل رقم 
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 :المضاعف  بالحال
 

د المشترك و إعطائهما الطول من الممكن تدبير الحالب المضاعف ببساطة بتركها داخل الغم
 .لها و مفاغرة حافتها الأنسية بخياطة متواصلة بخيط ممتص   Spatulaو إجراء  المناسب

أو بضمهما أحدهما فوق الآخر بقطبة واحدة من النهاية العلوية للعلوي حتى أسفل الحالب 
 ( .19)بالشكل رقم  كما هو موضح  السفلي

الطرق السابقة الذكر للمفاغرة ه حالب وحيد بأي طريقة من الوتر المشترك يمكن علاجه و جعل
آخرون استخدموا طرق . لكن النفق تحت المخاطي يجب أن يكون واسع . الحالبية المثانية 

 .(219) مختلفة بمفاغرة الحالب مع المثانة لكل من الحالبين

 
 

Management of double ureters to make them into a single ureteric orifice 

 يبين طريقة معالجة تضاعف الحالب لجعلهما حالب بفوهة واحدة( 19)الشكل رقم 
 

كليتين معاً  عالكلى عند الأطفال أو عند زر  عهذه التقنيات نفسها يمكن استخدامها كما هي بزر 
كما وصفت مفاغرة حويضية حالبية حيث . عند البالغين واحدة فوق الأخرى و لمستقبل واحد 

الحويضيتين على بعضهما بعد قص الحالبين عند قص الحالبين عند الوصل الحويضي تفاغر 
كما  الحالبي و خياطة الجذر الخلفي معاً و ترك النصف الأمامي منهما لمفاغرة حالب المستقبل

 . ( 12)بالشكل رقم  هو موضح 
 
 
 
 



 

 81 

 
Management of double ureters by pyelopyelostomy followed by conjoined 

pyeloureterostomy 

 يبين طريق بديلة لمعالجة تضاعف الحالب ( 12)الشكل رقم 
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 :العناية بعد العمل الجراحي 
 :السوائل و الشوارد تعويض

  
 تعتبر معالجة السوائل و الشوارد بعد العمل الجراحي سهلة في حال بدء عمل الطعم الكلوي

سوائل وريدية مكونة من  غير المحسوسة عن طريق خسارة السوائل المفقودة  ضيتعو يتم  .الباكر
بمقدار  %9,19محلول سالين ب الإدرار البولي كما يعوضديكستروز  % 9سالين و % 9,19

عندما يكون حجم الصادر البولي مرتفع فإن هذا .مساو للبول المطروح في الساعة السابقة 
السوائل للمريض المتلقي  لتعويضهنالك طريقة أخرى  .السكر خسارةالنظام يقلل من احتمالية 

معدل ثابت من السوائل ما بين تعويض للطعم الكلوي من المتبرع الحي تعتمد على بروتوكول 
 .(210)ديكستروز% 9سالين في  نورمال%9,19مل من السوائل بالساعة لمحلول  219-199

في المصل إلى إذا وصل معدل البوتاسيوم . ساعات  9-1يتم مراقبة مستوى شوارد المصل كل 
عندما يتأخر عمل الطعم . عن طريق المحاليل الوريدية يعوض النقص  نصف المعدل الطبيعي

سم  29-29الكلوي تعطى السوائل الموصوفة سابقاً بمعدل يحافظ على ضغط وريدي مركزي 
عند حدوث زرام  .ساعات و يعطى الفورسياميد عن طريق الوريد لتحفيز الإدرار 3-1ماء لمدة 

ي تجرى المعالجة الإسعافية لفرط البوتاسيوم في الدم عن طريق الحقن الوريدي لكلور بول
إذا .الحقن بيكربونات الصوديوم أو اعطاء محلول السكري مع الأنسولين أو التحال  الكالسيوم أو

 الجراحي حدث إنخفاض مستوى الكرياتينين في المصل بشكل ملحوظ في اليوم التالي من العمل
يستطب إجراء تصوير بالأمواج  .غير الضروري إجراء ومضان كليتين بالنظائر المشعةفإنه من 

 فوق الصوتية للطعم الكلوي في الحالات التالية 
  تأخر عمل الطعم الكلوي 
  تورم في الطرف السفلي بنفس جهة العمل الجراحي 

  تورم الجزء الموافق للعمل الجراحي من البطن 

 دالشدي انخفاض الهيماتوكريت  

عند حدوث الزرام البولي بعد زرع الكلية يجرى تصوير الطعم الكلوي بالنظائر المشعة كل أسبوع 
مرتين حتى  البدء بإنخفاض مستوى الكرياتينين دون الحاجة لإجراء تحال في حال كانت نتيجة 

 .التصوير بالنظائر المشعة سيئة تجرى خزعة تشخيصية من الطعم الكلوي 
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 :و الأنابيب المفجرات  تدبير
 
يجرى زرع بول قبل القثطرة البولية و يعطى المريض عندها جرعة وحيدة من صاد حيوي واسع  

يوم  21-29الطيف إذا كانت نتيجة الزرع إيجابية يعالج المريض حسب نتيجة التحسس لمدة 
خلال موعد إزالة القثطرة يختاف من مركز لمركز و لكن معظم المراكز تسحب القثطرة البولية .

يسحب المفجر . التصوير الظليل للمثانة قبل سحب القثطرة البولية هو إجراء اختياري.أسبوع 
عند . أسابيع  3مل باليوم أوبعد 99عندما يكون حجم السوائل اليومي  في المفجر أقل من 

يمكن أن . أسبوع من العمل الجراحي  21-1في الحالب فإن سحبها يتم بعد DJوضع قثطرة 
 .عند سحب قثطرو الفولي  DJمع قثطرة الفولي فإنه يتم سحب قثطرة  DJاح قثطرة  يصل الجر 

 
 :مضادات التخثر

 
معظم المرضى الخاضعين لزرع الكلية  يوضعون على جرعات منخفضة من مضادات التخثر  

 .لمنع حدوث خثار وريدي عميق
المرضى الذين لديهم أو  SLEيوضع المرضى الذين لديهم حالة فرط الميل للخثار مثل مرضى 

طفرة في العامل الخامس لليدن أو طفرة في جين بروتومبين متلازمة أضداد أو متلازمة الأضداد 
على معالجة بالهيبارين بعد  3او أضداد ترومبين  C,Sالمضادة للكاريديولبين أو نقص بروتين 

 .العمل الجراحي يتلوه وارفارين
 

 : رفض الطعم الكلوي
 

 :نسيجي التوافق الأولا 
 

 ABOيحتل التوافق النسيجي أهمية كبيرة في  زرع الكلية وهي تنقسم إلى مجموعة الزمر لدموية 
  ( Major Histocompatibility Comblex) الأعظميو معقد التوافق النسيجي 

 Aلأن مكونات الةABO متوافقين من ناحية الة يجب أن يكون المتبرع و المتلقي(. 299،292)

ي الخلايا البطانية و أغلب الأشخاص لديهم أضداد لمستضدات الخلايا الحمراء موجودة ف Bو
لمتلقي  ABOمن مجموعة الزمر الدموية  A2 إن أشيع استثناء لهذه العملية هو زرع كلية زمرة 

 A2(291)الذي يملك مستوى أضداد منخفضة ضد الة Bو  Oزمرته الدموية 
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عن طريق تحضير  ABOع لديه عدم توافق في زمر الةو هناك استثناء نادر الحدوث يتمثل بزر  
الأضداد  أو A لإزالة الأضداد المضادة للة(Plasma Pheresis) المتلقي بفصاد المصورة 

مع أو   rituximab غير الموسوم CD20 الأضداد المضادة للة استخدام و   B المضادة لل
ء جرعات عالية من مثبطات و البدء بإعطابدون استئصال الطحال لخفض إنتاج الأضداد 

بروتين موجودة مي هي غليكو تضدات معقد التوافق النسيجي الأعظإن مس.(293،291)المناعة 
اع القصير للكروموزوم السادس على الذر  MHCرمزة بواسطة جين و هي م.على غشاء الخلية 

و    HLA-Bو مستضدات  -A  HLAهي مستضداتالجسدية النمط الأول مستضداد . 
وهي تحدد بإستخدام النمط . أنوية الخلايا كلعلى  تقريبا وهي موجودة  HLA-Cات مستضد

. DNA polymeraseبواسطة تقنية تضخيم ردة فعل سلسلة  Tالنسيجي للخلايا اللمفاوية 
و  HLA – DQمستضدات   و HLA-DRمستضدات النمط الثاني هي مستضدات 

 نشطةمال Tوالخلايا اللمفاوية  Bاوية وهي توجد على الخلايا اللمف  HLA – DPمستضدات 
 . ووحيدات النوى والبالعات والخلايا المتغصنة وبعض الخلايا البطانية

لا يجرى إختبار . Bبواسطة النمط النسيجي للخلايا اللمفاوية   HLA – DRتحدد مستضدات 
 أضداد الخلايا .بشكل روتيني  HLA - DP   و مستضدات    HLA - DQتحديد مستضدات 

  MHCالسامة الجوالة في دوران المتلقي المضادة لمستضدات المعقد النسيجي الأعظمي 
تعتبر إيجابية تصالب سمية الخلايا  و للمتبرع تحدد بواسطة تقنية التصالب ما قبل الزرع

المعتمدة على المتممة مضاد إستطباب لزرع الكلية عندما يكون المصل المستخدم  Tاللمفاوية 
طور بروتوكول زرع الكلية ليتم إجراء زرع  .ل عليه مؤخرا من المرشح لزرع الكليةقدم تم الحصو 

إيجابية إختبار التصالب ما بين الآخذ والمتبرع    بعد المعالجة  للمرضى الذين لديهم الكلية
بعد سلبية إختبار التصالب  و التأكد من  م ناعِي  الغل وبولينٌ و حقن البإجراء فصادة للبلازما 

 .(299)الجةالمع
التوافق فإن كل متلقي للطعم الكلوي لديه إحتمالية  HLAبسبب النمط الوراثي لمستضدات ال 

إحتمالية التوافق التام  مع والديه أو أطفاله كما لديه HLAمستضدات ال ل التوافقأو نصف التام 
   HLAلمستضدات ال  من الحالات% 19من الحالات أو عدم التوافق التام في % 99في 

 على معدل البقيا إن تأثير التوافق النسيجي للكلية المزروعة من المتوفي .أو الأختمع الأخ 
 (9)موضحة بالجدول رقم 

 
 
 
 



 

 85 

 
  

 (سنة)نصف العمر العدد HLAعدم توافق مستضدات 
9 1291 29 
2-3 0302 21 
1-1 21291 29 

 
 المتوفى على معدل البقياالتوافق النسيجي للكلية المزروعة من  عدمتأثير ( 9)الجدول 
م أن تأثير التوافق النسيجي على معدل بقيا الطعم الكلوي أنخفض في السنوات القليلة مع العل

 .(291)الماضية بسبب تطور الأدوية الكابتة للمناعة الأقل سمية و الأكثر فعالية
 

 (3)رقم  المخططإن عدم توافق مع أنسجة المتبرع تحفز إستجابة مناعية موضحة ب
  Tمستضدات النمط الثاني الموجودة على الخلايا التغصنية للمتبرع تحفز بشكل مباشر الخلايا 

مستضدات معقد التوافق النسيجي الأعظمي  . للمتلقي لبدء عملية الرفض +CD4المساعدة 
يْفي   اتم سْت ضِد   فيها التي توجد تتأثر ببالعات المتلقي ة الإشار .+CD4المساعدة  Tة للخلايا خ 

الثانية يجب أن تزود بواسطة اللجينات ذات الأصل المشترك علىخلية المستضد الموجودة 
 .+CD4المساعدة   T  للتنشيط الكامل للخلايا 

وعامل ( الأكثر أهمية)لسيتوكيناز +CD4المساعدة    Tينتج عن هاتان الإشارتان إفراز الخلايا 
 .1_جديد يحتوي مستقبلات الإنترلوكين وتشكل سطح خلية ( 1_ إنترلوكين ) Tنمو الخلايا 

 Tإشارة المستضد الخيفي عبر مستقبلات الخلية  +CD4 المساعدة  T  الخلايا  تلقي د نع
يبدأ شلال الأحداث حيث يتفعل الكالسينيورين ويتحطم فوسفات العامل النووي  والإشارة الثانية

 1_ بط مع معزز جين الإنترلوكين  للنويات وترت المنشطة وبالتالي تستطيع الدخول Tللخلايا 
 . 1_ وينتج الإنترلوكين 
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 التفاعل الخلوي في رفض الكلية المزروعة( 3)رقم  المخطط

والتي (  APCs)بواسطة الخلايا الحاوية على المستضدات  ( Th)المساعدة  Tتفعل الخلايا 
تزودها بإشارة ثانية تعبر عن عدم توافق المعقد النسيجي الأعظمي لمستضدات النمط الثاني و 

اللمفوكيناز التي تنشط تكاثر CD4+ (Th )المساعدة  Tتنتج الخلايا  .للمساعدة على التحفيز
وتنشط البالعات ( CD8+ CTLs( السامة للخلايا  Tوتنضج الخلايا اللمفاوية  Bالخلايا 

ضد الخلايا  جيوتحريض مستضدات النمط الثاني لمعقد التوافق النسي والخلايا القاتلة الطبيعية
 .الكلوية

 ADCC, antibody-dependent cell-mediated cytotoxicity; pCTL, 

precursor cytotoxic T cell. 
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و هذا يؤدي إلى تكاثر الخلايا  1-مستقبلات الإنترلوكين 1 -يحفز الإنترلوكين الإشارة الثالثة
 Tللخلية  +CD8 للخلايا مةالسا Tضروري لنضج سليفة الخلية  1 -الإنترلوكين .اللمفاوية 

المساعدة لإنتاج اللمفوكيناز   Tتفعيل مستقبلات الخلايا  1 -يحفز الإنترلوكين. للخلايا السامة 
هو عامل نمو للخلايا   γ.IL-3- -و الإنترفيرون  IL-6و  IL-5و  IL-4و   IL-3مثل 

لتتحول إلى  Bلايا للخَ   تفعل المستضد الخيفي IL-6و  IL-5و  IL-4. الجذعية لنقي العظم 
 الأعظمي النسيجي وافقالت معقد الخلايا البلازمية التي تنتج أضداد سامة للخلايا ضد جزيئات

التخريب الخلوي لمقدرات البالعات ويزيد فعالية الخلايا القاتلة γ- -الإنترفيرون  ينشط. للطعم
 . الطبيعية

  
 :تصنيف الرفض الكلوي

 
  :أولًا الرفض فوق الحاد 

 
سط ث الرفض الكلوي الحاد مباشرة بعد المفاغرة الوعائية وهي عملية غير عكوسة تتوايحد

بواسطة الأضداد القاتلة للخلايا الجائلة في الدم التي تتشكل بعد الحمل أو نقل الدم أو بعد زرع 
نادراً ما يحدث الرفض فوق الحاد عندما يكون تصالب الخلايا اللمفاوية الصغيرة . سابق فاشل 

 .سامة بين مصل الآخذ و الخلايا اللمفاوية للمتبرع سلبي ال
المناعية وهو يحدث خلال   للاستجابةيتواسط الرفض السريع بواسطة مكونات خلوية و خلطية 

 .أيام إلى أسابيع و غالباً ما لا يستجيب على المعالجة
 

 :الرفض الحاد : ثانياً 
 

 يحدث الرفض الحاد في أي وقت بعد زرع الكلية
  

 :العلامات و الأعراض 
 علامات رفض الكلية الحاد هي

 ألم فوق الكلية المزروعة 
  ضخامة حجم الطعم الكلوي 

  ارتفاع الضغط الشرياني 

  انخفاض الصادر البولي 
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   حبس السوائل    

  زيادة معدل كرياتينين المصل 

  انخفاض تدفق الدم على الكلية  -2      ومضان الكليتين يبين  

 انخفاض الرشح الكبي  -1                                    
 انخفاض وظيفة الأنابيب  -3                                    

 .يجب نفي إلتهاب الحويضة والكلية بإجراء فحص بول و زرع بول و تحسس 
 .إن المعيار الأساسي لتشخيص رفض الطعم الكلوي الحاد هو إجراء  خزعة بالإبرة 

ات التشريحية المرضية النموذجية  لرفض الطعم الكلوي الحاد ارتشاح خلوي بوحيدات الموجود
هو المخطط المعياري  Banffنيف يعتبر تص.النو ى و إلتهاب النبيبات و إلتهاب الأوعية 

  (291)لتشخيص الرفض
 

 :الرفض المزمن : ثالثاً 
 

مع تليف خلالي و تغيرات يتصف الرفض المزمن بانخفاض تدريجي في وظيفة الكلية مرافق 
الإيجابي أو تصالب الجريان  Bتصالب الخلايا .  وعائية و ارتشاح خلوي خفيف بوحيدات النوى

للمتبرع  تعتبر بالنسبة للبعض إنذار بالرفض المزمن و معدل بقيا  Bأو  Tالإيجابي ضد خلايا 
 . (299،290،219)سيء للطعم على المدى الطويل 

 
 :مثبطات المناعة 

 
 cyclosporine وبcorticosteroidيتضمن نظام الأدوية المثبطة للمناعة الأشيع استخداماً  

  azathioprineو  Tacrolimus ((calcineurin inhibitors أوب
 دضطا   و فطي بضطا الأحيطا بmycophenolate mofetil  (purine antagonists)أو 

 . أدوية الأضراد المضادع للمفاويات

 :وهظ ىل   دثبيط المناىة الأشيع استخراما الثالوث المحاف
2- Prednisone و 
1-   cyclosporine  أو Tacrolimus و 
3-  azathioprine  أو mycophenolate mofetil 
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 أو corticosteroidدورة الخليةةةةة وهةةةةةو يسةةةةتخدم بالمشةةةةةاركة مةةةةةع تقةةةةةدم  Sirolimusال  يثططططبط
كابةةةت   ليةةةة و موقةةةع عمةةةلإن آ. corticosteroidبالمشةةةاركة مةةةع  Tacrolimus  يسطططتخر 

 (.1)وموضحة في المخطط رقم ( 0)موجودة في الجدول رقم لمناعة المفيدة سريرياا
 

 يتدخل مع آلية العمل كابت المناعة
Glucocorticoids  يقلل نسخ مورثةcytokine الإشارة داخل الخلوية 

Azathioprine  يثبط تصنيعpurine تكاثر الخلايا اللمفاوية 
Mycophenolate mofetil  يثبط تصنيعpurine تكاثر الخلايا اللمفاوية 

Sirolimus تكاثر الخلايا اللمفاوية يثبط تقدم دورة الخلية 
Tacrolimus  يثبط تشكلcalcineurin و 

interleukin-2 
 الإشارة داخل الخلوية

Cyclosporine  يثبط تشكلcalcineurin و 
interleukin-2 

 الإشارة داخل الخلوية

Monomurab CD3  يستنفذ الخلايا اللمفاويةT المستضد التعرف على 
Equine antithymocyte 

globulin 
 التعرف على المستضد Tيستنفذ الخلايا اللمفاوية 

Rabbi antithymocyte 

globulin 
 التعرف على المستضد Tيستنفذ الخلايا اللمفاوية 

Alemtuzumab (off 

label) 
 Tلمفاوية يستنفذ الخلايا ال

 Bوالخلايا اللمفاوية 

التعرف على المستضد و 
 إنتاج الأضداد

Rituximab (off label)  يستنفذ الخلايا اللمفاويةB إنتاج الأضداد 
Basiliximab يرتبط بمستقبلات 

interleukin-2 
 الإشارة داخل الخلوية

Daclizumab يرتبط بمستقبلات 

interleukin-2 
 الإشارة داخل الخلوية

 آلية و موقع عمل  كابت المناعة (0)الجدول رقم 
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 موقع عمل كابتات المناعة شائعة الاستخدام( 1)المخطط رقم 

IL-2, interleukin-2; NFAT, nuclear factor of activated T cells. 

 
 (9)موضح بالمخطط رقم   نموذج لكلية مزروعة موضوعة على بروتوكول لكابتات المناعة
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 .نموذج لكلية مزروعة موضوعة على بروتوكول لكابتات المناعة( 9)م المخطط رق
بعد إجراء توافق نسيجي بين المتبرع و الآخذ وتحديد عوامل الخطورة  هذا المخططوضع 

لكل أضداد رعيل تفاعلي  نقاط 1:أهمية نقاط عوامل الخطورة. المناعية والية عمل كابت المناعة
تعطى نقطة واحدة لكل زرع سابق إو عدم توافق :لإيجابي تصالب الجريان ا% . 99أكثر من 

تطرح .أو تأخر عمل الطعم الكلوي أو إعتلال كلية بالذئبة الحمامية  HLAمستضدات ستة 
 .عاما 19نقطة لعمر المرضى الأكبر من 

HLA, human leukocyte antigen; Id, identical; Anti-IL-2R, interleukin-2 

receptor antibody; Thymo, rabbit antilymphocyte antibody; MMF, 

mycophenolate mofetil; Inhib; inhibitor. 

ب

الخلايا  أضدادأو غلوبولين  muromonab CD3مثل  المضادة للمفاويات الأضراددستخر  
 CD25الخلايا اللمفاوية للخيل أو أضداد لمركب  أضداداللمفاوية للأرنب أو غلوبولين 

أضداد حذف الخلايا اللمفاوية أو  basiliximabو   daclizumabمثل  IL-2لمستقبلات 
لنظام لدى البعض كجزء من عملية البدء با alemtuzumabمثل  CD52الغير موسومة ل 
أذية حفظ الكلية قبل البدء بإعطاء  لشفاء منالكلوي بالسماح للطعم لالكابت للمناعة 

nephrotoxic calcineurin inhibitors  مثل cyclosporine  أو. Tacrolimus  تبدأ
بعد زرع  بجرعات عالية ثم تخفض بسرعة خلال الأسابيع القليلة Corticosteroidالمعالجة بال

بالية العمل والفعالية والكلفة ولكنها  Tacrolimusو   Cyclosporineيتشابه ال. (292)الكلية
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و Cyclosporine  كلا من يستقلب . تختلف قليلا بالآثار الجانبية ولا تستخدم سويا
Tacrolimus   بشكل رئيسي بواسطةcytochrome P-450 enzyme system . 

البلازما أو الدم كما  في تثبط هذا النظام ينتج عنها ارتفاع في نسبة هذه الأدوية التي المواد 
(.29)موضح بالجدول رقم   

 

  الأ ويربالتيبتأثابفيبالبلازمابأوبتاكسزبالدمبالكامل

اننقص ويربال امربللكلسرالأ  زيا ة   

Rifampin Diltiazem Gentamicin 

Rifabutin Verapamil Tobramycin 

Isoniazid Nicardipine Vancomycin 

Phenobarbital Erythromycin Azapropazone 

Phenytoin Clarithromycin Amphotericin B 

Carbamazepine Ketoconazole Cisplatin 

Fluconazole Melphalan 

Itraconazole Cimetidine 

Clotrimazole Ranitidine 

Bromocriptine Diclofenac 

Danazol 

Cimetidine 

Methylprednisolone 

Metoclopramide 

 

بTacrolimus وب Cyclosporine  ها مع الأدوية المحتمل تداخل(11)جدول رقم 

 

عن  Cyclosporine ال لتخفيض جرعة وتكلفة ketoconazole و  Diltiazem يستخدم 
في الدم وفعاليته المثبطة  Cyclosporine ال طريق المحافظة على مستوى

تزيد cytochrome P-450 enzyme system الأدوية التي تحفز عمل .(212)للمناعة
أو الدم و  نسبة هذه الأدوية في البلازماوتنقص   Tacrolimus و Cyclosporine استقلاب 

 .فعاليتها المثبطة للمناعة
في الدم عند الشك بحدوث سمية أو   Tacrolimusأو  Cyclosporineيجرى عيار مستوى  

مشابهه بشكل كبير للأدوية  Sirolimusالأدوية التي تتداخل مع . نقص في كابتات المناعة 
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لية و متعددة من يعطى الأطفال جرعات عا.  calcineurin inhibitorsالتي تتداخل مع 
Cyclosporine  وTacrolimus . إنAzathioprine  و mycophenolate mofetil 

أكثر فعالية و سمية و أغلى  mycophenolate mofetilلديها آلية عمل متشابهه و لكن 
 . سمية الأجهزة الناتجة عن المعالجة بمثبطات المناعةيبين ( 22)إن الجدول رقم    .ثمناً 
 

 Prednisone Cyclosporine Tacrolimus Sirolimus Azathioprine Mycophe

nolate 

الاااز الضصبي 

 المركزي

+ + + 0 0 0 

 + + 0 + + + الاااز الاضمي 

 0 0 0 + + 0 الكلية

 + + + 0 0 0 الرَّ  انتاج

 0 0 0 0 + + الالر 

 0 0 + + + + الغرد الصم 

شُُ وْذَ اسْتدِْلابَِ 

 و الشَّحْ 

+ + 0 + 0 0 

 0 0 + 0 0 + شفاء الارو 

 

 سمية الأجازع الناداة ىن المضالاة بمثبةات المناىة( 11)جرول اقم 

 

بعض البرامج  تحذف دواء أو أكثر من الأدوية المثبطة للمناعة بعد عدة أشهر من استقرار 
المدى  يعتبر الهدف من هذه البرامج هو إنقاص الإختلاطات بعيدة. (211)وظيفة الطعم الكلوي

إن المعالجة التقليدية . مثل الخباثات و المشاكل العظمية و الانتان و السكري  بعد الزرع 
معالجة الرفض المقاوم .corticosteroidsللرفض الكلوي الحاد هي إعطاء جرعات عالية من 

 muromonab CD3هي بإعطاء مستحضرات أضداد اللمفاويات مثل  corticosteroids ل
في بعض . rabbit antithymocyte globulinو  equine antithymocyte globulinو 

الحالات  يمكن معالجة الرفض المعند بتغيير نظام  كابتات المناعة الأساسي إلى نظام آخر 
البرامج الشائعة الاستخدام للوقاية من الإنتان والقرحة الهضمية بعد العمل الجراحي . (213)

 (. 21)موضحة في الجدول رقم 
 

 

 الأدوية البريلة أدوية الوقاية الأكثر إستخراما المشكلة

-Trimethoprim إنتا  الةرق البولية

sulfamethoxazole × 3 

months 

Nitrofurantoin 

الْتاِابٌ اِئوَِيٌّ بالمُتكََيِّسَةِ 

 الاُؤْجُؤِيَّة

Trimethoprim-

sulfamethoxazole × 3 

Pentamidine inhalant 
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months 

اتداءُ ال  Clotrimazole lozenges الفموي مُبْيضََّ

× 1–3 months 

Nystatin troches 

ات  Clotrimazole vaginal المابلي داءُ المُبْيضََّ

inserts × 1–3 months 

Nystatin inserts 

 Acyclovir × 3 months Gancyclovir فيروس الحلأ البسيط

 Gancyclovir + CMV البرئي CMVداء 

immune globulin × 4 

months 

Valacyclovir, 

acyclovir 

 Gancyclovir × 3 الناكس CMVداء 

months or during 

antibody therapy 

Valacyclovir, 

acyclovir 

 H2 receptor antagonist قرَْحَةٌ هضَْمِيَّة

+ antacid if 

symptomatic 

 

 

 لضمل الاراحيالوقاية من الإنتا  والدرحة الاضمية بضر ا( 12)جرول اقم 

 

عند  CMVهي مشكلة هامة بعد زرع الكلية و سلبية الفحوص المصلية للة   CMVب  نالإنتا
إن إصابة  كلية المتبرع المتوفي بة .  CMVالآخذ أفضل من ايجابية الفحوص المصلية للة 

CMV تنقص معدل البقيا ثلاث سنوات سواء المتلقي مصاب بةCMV   أو لم يكن مصاب
أو  valganciclovirأو  ganciclovirبواسطة CMV اية من الانتان بةيمكن الوق.

valacyclovir (219،211). 
 

 

ب:الإختلاطاتب

ب

ب:بEarly Graft Dysfunctionالباكابفيبوظسفربال  ربالكلويببخَللَُبالأََ اءب:أولابً

ب

 : ة إل  أحر الأسباب التالي الباكر في وظيفة الةضم الكلوي خَللَُ الأدََاءقر يضود 

 .الانتا   -1

 . افا الةضم الكلوي  -2

 .الوىائي أو البولي  الانسراد -3

 Tacrolimus أو  cyclosporine الكلية بسمية  -4

 . فرَْطُ سُكَّرِ الرَّ  -5

 .التافا   -6

ل ل  الأ د اءلدشخيص الأسباب المؤدية  إ  موضحة في الارولين  الباكر في وظيفة الطعم الكلوي خ 

 (14)و ( 13)اقم 
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Cause Physical Finding Initial Diagnostics Based on 

Suspicion 

Infection Fever, chills, normal 

or ↓ BP, ± pulmonary 

findings, ± native or 

kidney transplant 

tenderness 

Chest radiograph, urinalysis, 

smears and cultures of sputum, 

urine, wound drainage, and 

blood; ultrasonogram of 

abdomen and kidney graft 

Rejection ± Fever, normal or ↑ 

BP, normal or ↑ CVP, 

kidney transplant 

tenderness 

Ultrasound of kidney graft, 

allograft biopsy 

Obstruction Vital signs normal 

unless infected, ± 

kidney transplant 

tenderness 

Irrigate bladder catheter, 

ultrasound and Doppler flow 

study of kidney graft 

Calcineurin 

inhibitor toxicity 

Afebrile, normal or ↑ 

BP, normal CVP, ± 

tremor 

Calcineurin inhibitor blood 

level 

Hyperglycemia Afebrile, ↓ BP, ↓ 

CVP 

Blood sugar 

Dehydration Afebrile, ↓ BP, ↓ 

CVP 

IV fluid bolus 

 

BP, blood pressure; CVP, central venous pressure; IV, intravenous 

 

بالباكر في وظيفة الطعم الكلوي خَلَلُ الَأدَاءلت خسصبالأسباببالمؤ يرب(ب13)الجدولبرقرب

 

Characteristic Tacrolimus or 

Cyclosporine 

Toxicity 

Acute Rejection 

Fever No Yes 

Urinary output Usually maintained Decreased 

Graft tenderness No Yes 

Graft size Stable Increased 

Serum creatinine level rise Slow Rapid 

Cyclosporine/tacrolimus 

blood level 

High Normal or low 
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Characteristic Tacrolimus or 

Cyclosporine 

Toxicity 

Acute Rejection 

Graft biopsy May be normal Cellular infiltration, 

vasculitis, tubulitis 

 

بCalcineurin Inhibitor Toxicityتفاي بالافضبالكلويبالحا بعنب(ب14)الجدولبرقرب

ب

الفحص الفيزيائي بحثاً ىن إلتااب . إ  اادفاع الحرااع شائضة الحروث مع الإنتا  أو الرفا 

ائرَِعأو  الْتاِابُ المَرااَعالايوب أو خراجة الأسنا  أو إلتااب ائوي أو  دْجالْتِ  أو الْتاِابُ الزَّ  اابُ الرَّ

الرااسة بالأمواج فوق الصودية . أو وجود مضا فوق الةضم الكلوي ياب أ  يارى بسرىة 

درفق الر  لراخل و خااج  –وجود أو غياب استسداء كلوي و  –دبين وجود ضخامة الةضم الكلوي 

دليل  وجود الرىاش. وجود انسراد أو حصيات في كلية الآخ   –ددييم المرااع   -الةضم الكلوي 

 calcineurin و ال ي يمكن أ  يؤكر بمضايرع دركيزcalcineurin inhibitor ىل  السمية ب

inhibitor   يمكن أ  يشخص بسرىة بمضايرع ( الرفا الكاذب) اادفاع سكر الر  . في الر

 . كغ من السوائل /مل 11-5يمكن أ  يشخص بسرىة و يضالج باىةاء التافا  . السكر في الر  

 

 :الاختلاطات الوعائية: ثانيا
 

 والمتلدي  للةضم الكلوي  و هي دندسم إل   وهي دردبط  بخصائص الأوىية لرى المتبرع

 

  الديلة اللمفاوية -الخثاا الوايري -الخثاا الشرياني : باكرع  تإختلاطا       
 

             - لية أو خااجااداخل الك أم الدم الشريانية الكاذبة  -التضيق الشرياني :  متأخرعإختلاطات        

  الناسوا الشرياني الوايري                               

 

 : Renal Artery Thrombosisخثار الشريان الكلوي  .1

وعادة يكون بسبب تكنيكي خلال ( خلال ثلاثون يوماً من عملية الزرع)عادة يحدث باكراً        
خلال القطف أو بسبب تضيق  Intimaيان الكلوي الجراحة وله علاقة باصابة البطانة للشر 

المفاغرة أو رض الشريان الحرقفي اثناء الزرع وكذلك يحدث بسبب هبوط الضغط الشرياني 
 %.1-2وتتراوح نسبته 

التشخيص يتم عن طريق القصة السريرية حيث ان القصة الكلاسيكية تتلخص بان        
وفي )نقصان في الصادر البولي الى الصفر  المريض كان لديه صادر بولي جيد وفجأة حدث

ويتم اجراء ايكو ( حال كانت الكليتان الاصليتان مازالت تطرح البول فيصعب تشخيص الحالة
دوبلر لرؤية الكلية المزروعة وعند التشخيص يؤخذ المريض فوراً الى العمليات لإجراء اصلاح 
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، وغالبية الكلى المزروعة يتم فقدانها (211) جراحي بازالة الخثرة واعادة المفاغرة الشريانية 
 .بسبب الاذية الاقفارية بنقص التروية

في حالات وجود اكثر من شريان في الكلية المقطوفة واعادة مفاغرة الشرايين قبل زرعها        
في الآخذ فان خطورة حدوث خثار شرياني تزداد في شريان واحد او اكثر، وفي حال كان هناك 

يروي القطب السفلي ويزود القسم العلوي للحالب فان الخثار في هذا الشريان شريان اضافي 
يتظاهر بزيادة كرياتينين المصل وارتفاع التوتر الشرياني ويؤدي الى احتشاء الكؤيسات وتسريب 
بولي في الفترة المبكرة بعد الزرع، ان تصوير الشرايين الظليل يبين خثار جزئي وفقدان تروية 

 .في البارنشيم الكلويلجزء اسفيني 
ويمكن معالجة التسريب البولي في حالة الاحتشاء الجزئي باجراء نفروستومي لتصريف        

 Urinomaالبول ووضع مفجر قرب مكان التسريب لمنع تجمع البول خارج الكلية ومنع حدوث 
حالبية مع  وفي حال تنخر الحالب المزروع فالاصلاح الجراحي هو الحل باجراء مفاغرة حويضية

 .Ureteropyelostomyحالب الكلية الاصلية القريبة 
 
 :  Renal Vein Thrombosisخثار الوريد الكلوي  .2

في الفترة المبكرة بعد الزرع بسبب كون وريد كلية المتبرع % 1يحدث بنسبة قد تصل الى        
ن قد يحدث بدون متضيق بعد اصلاح الرض او الوريد مفتول او ملتوي او مضغوط خارجياً ولك

 .خطأ تكنيكي
الاعراض تتلخص بحدوث بيلة دموية غزيرة مفاجئة وقلة بالصادر البولي مع حدوث الم        

، والايكو دوبلر يظهر كلية ( الالم ناتج عن التخري  البريتواني)ووذمة فوق الكلية المزروعة 
مع جريان معاكس في الشريان كبيرة قليلة الصدوية ومحتقنة ولايوجد جريان في الوريد الكلوي 

الكلوي في الطور الانبساطي من النبض، وقد يظهر خثرة هلالية على القسم المحدب من الكلية 
 .وتغطي التمزق الطولي للقشر الكلوي

 .فقط في حال التشخيص الفوري للحالة واصلاحها جراحياً تكون المشكلة عكوسة
دوا بروتوكول بتقصير وريد الكلية اليسرى في اعتم Westmeadفي وحدة زرع الكلية في        

وقت الجراحة وتطبيق جرعة صغيرة من هيبارين الصوديوم تحت الجلد بعد الجراحة بساعات 
، اما في وحدة زرع الكلية في 2090ويستمر لمدة خمسة ايام ولم يحدث خثار وريد كلوي منذ 

Oxford  احة وقلة نسبة الخثار الوريدي فيعطى المريض المتلقي اسبرين يومياً من وقت الجر
RVT  2,1%الى  9,1%من. 
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تتطلب اصلاح جراحي اسعافي للوريد بازالة الخثار والسيطرة على   RVTبعد تشخيص        
 .Crackالنزف من سطح الكلية المحتقنة والمتشققة 

حي اكثر  وان الاصلاح الجراحي لانسداد الوريد المفاجئ لوريد الكلية اليمنى من متبرع       
صعوبة، ففي حال شخص في الفترة المبكرة بعد الزرع فيعاد فتح الجرح ويزال الخثار ونعمل على 
جعل مكان الكلية اوسع قد يترافق مع تحسن سريع او وضعها ضمن جوف البريتوان قد يساعد 

لية فيجب كثيراً في التقليل من حدوث الخثار مرة اخرى، وبعد ازالة الخثرة اذا لم يتحسن شكل الك
 .استئصالها

 
 
 :  Lymphocele   القيلة اللمفية -3
 

  تعرف على أنها تجمع اللمف في المنطقة الجراحية في تجويف غير ظهاري
Nonepithelialized Cavity  أشهر، ونسبة القيلة  1 – 1، وتحدث بين اسبوع

عن طريق ، ان كمية اللمف التي يتم نزحها %1اللمفية ذات الأهمية السريرية تبلغ 
يوم واذا زادت عن هذه الكمية يؤدي  \مل  399الاوعية اللمفية الحرقفية الظاهرة تقدر بة 

ذلك الى حودث القيلة اللمفية، وهي عادة غير عرضية وغير ضارة ولكن قد تؤدي الى 
اعراض خطيرة وذلك بالضغط الخارجي على الكلية والاعضاء المجاورة او عندما تختلط 

، ان العلاج الامثل للقيلة اللمفية العرضية لم (211)ترافق مع انتان الجرح بإنتان والذي ي
 .يعرف لحد الان

  تحدث القيلة اللمفية نتيجة عدة اسباب منها التسليخ الجائر وقطع الاوعية اللمفية المرافقة
للاوعية الدموية الحرقفية للآخذ، وكذلك يكون بسبب الطعم نفسه نتيجة النز اللمفاوي 

ية اللمفية غير المربوطة للكلية المزروعة، كما تذكر الدراسات زيادة نسبة حدوث للاوع
 Rapamuneوخاصة  mTORمثبطات )القيلة باستعمال مثبطات المناعة 

"Sirolimus )" بسبب فعاليته القوية كمضاد إلتآم  Powerful Antifibroblastic 

Activity. 

  ان معظم القيلات تكون تحت سريريةSubclinical  وترتشف تلقائياً ولذلك ونتيجة لزيادة
ازدادت نسبة القيلات  Rapamuneالمتابعة الدورية بعد زرع الكلية بالايكو واستخدام 

 .اللمفاوية المشخصة بشكل كبير
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مل لمف وغير عرضية وترتشف تلقائياً مع  299> سم وتحوي  3> معظم القيلات تكون        
، معظم ي الأسبوع السادستؤدي الى اعراض سريرية وذروتها ف الوقت والتجمعات الاكبر حجماً 

القيلات تكون بالقرب من القطب السفلي وخلفية ووحشيه بالنسبة للحالب، وتتلخص الاعراض 
باضطراب في النوم بسبب تعدد البيلات نتيجة ضغط القيلة على المثانة ويصاحبها شعور بثقل 

سفلي في نفس جهة الزرع، واهم عرض هو تدهور في الحوض، و وذمة غير مؤلمة بالطرف ال
 .الوظيفة الكلوية اما بسبب الضغط على الحالب او الضغط المباشر على الكلية

من الحالب المزروع بعد  DJان توقيت حدوث اعراض القيلة اللمفية هو بعد سحب قثطرة        
دي هو كيفية علاج انتان شهر من العمل الجراحي، ان اهم الاعراض السريرية التي تثير التح

، واقل   Infected Lymphocutaneous Fistulaالناسور اللمفي الجلدي عبر الجرح 
 .نتيجة الضغط على الوريد الحرقفي الظاهر DVTالاعراض هي حدوث 

 Hematomaان مفتاح التشخيص هو اجراء ايكو الذي يميز القيلة عن التجمع الدموي        
تجمع موجه بالايكو او موجه بالطبقي المحوري ويجري تحليل خلوي للسائل وللتأكيد يجرى بزل لل

 .الذي يبين وجود اللمف كما يجرى تحليل كرياتينين السائل المبزول للتميز بينه وبين البول
في حال كانت صغيرة وغير عرضية تراقب فقط وغالباً ماترتشف : علاج القيلة اللمفية       

اعراض فيجرى بزل موجه بالايكو هو اجراء تشخيصي وعلاجي في تلقائياً وفي حال حدوث 
نفس الوقت لازالة الاعراض الانضغاطية واستعادة الوظيفة الكلوية، وقد يحتاج الى اعادة البزل 

مرات بزل يتلوها نكس تصبح ضعيفة،  3ان احتمال الاستجابة بالارتشاف للقيلة بعد عدة مرات، 
 .وث انتانوكل بزل يحمل خطورة قليلة بحد

ان وضع مفجر عبر الجلد لفترة طويلة تنصح به بعض المراكز وتجرى في العيادات        
مع مفجر  Povidone-iodineايودين  -كمريض خارجي، ان حقن مواد مصلبة مثل بوفيدون 

خارجي، اظهرت نجاحاً جيداً مع نسبة فشل قليلة ولكن يجب مراقبة حدوث قصور كلوي حاد 
 .ايودين-الكلوية المباشرة للبوفيدون نتيجة السمية

في حال النكس بعد اجراء بزل بسيط مرتين فينصح باجراء جراحة والتي تدعى بشكل        
والتي تجرى  Unroofing or Fenestrationوتدعى حالياً  Marsupializationخاطئ 

العمل الجراحي غالباً عن طريق التنظير البطني أو عن طريق فتح البطن الجراحي، حيث يتم 
بمساعدة الايكو خلال العملية لتحديد موقع القيلة بشكل دقيق حيث تجرى فتحة بالبريتوان بطول 

ووضع الثرب ضمن الفتحة وتثبيتها بقطب لمنع اغلاق ( سم من البريتوان 9أو استئصال )سم  9
جراء جراحة الفتحة، وفي حال كانت القيلة عميقة ووحشية للشريان والوريد الكلوي فينصح بإ

مل سائل لمفي لجوف البريتوان والذي  399مفتوحة، الغاية من العمل الجراحي هي نزح حوالي 
 .يتم امتصاصه عن طريق البريتوان
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الناسور اللمفي الجلدي عبر الجرح يصاحبه بصورة دائمة انتان وغالباً مايحدث تفزر        
لمرضى البدينين، وعلاجه بإستخدام في الاسابيع الاولى عند ا Wound Dehiscenceالجرح 

الصادات الحيوية المناسبة طويل الامد مع تصريف بواسطة مفجر يحسن التأم الجرح، وفي 
 .ولكن يوجد خطر حدوث التهاب بريتوان Fenestrationبعض الاحيان تستخدم عملية 

 

   Transplanted Renal Artery Stenosis:    التضيق الشرياني -5

شهور الى سنتين بعد زرع الكلية، ونسبة حدوثه مختلفة وتتراوح بين  3اً بين يتظاهر غالب
 :حيث يتظاهر  بالاعراض التالية % 13-2%

  (.زيادة الوزن)احتباس سوائل 

 ارتفاع قيم كرياتينين المصل. 

 ارتفاع التوتر الشرياني.  

التضيق الشرياني  الاعراض السريرية قد لاتظهر جميعها معاً ولذلك يجب ان نبحث عن       
 .في حال وجود عرض واحد من الاعراض الثلاثة الرئيسية

او  Cyclosporineبصورة عامة قد يحدث عدم تحمل المريض للسايكلوسبورين        
يفاقم نقص التروية الموجودة اساساً على مستوى Tacrulimus (Prograf )تاكروليمس 

+ والذي يؤدي الى تضيق الشريان الكلوي  Glomerular Arteriolar levelالشرينات الكبيبية 
والذي يؤدي ايضاً الى خثار الوريد الكلوي   PGE2  ،Thromboxanخثار بسبب معاكسة 

 ( .PGE2علاجه ليس بالهيبارين وانما بالاسبرين الذي يعمل على زيادة فعالية )(144)
صفهما كعوامل خطورة تم و  DGF، وتأخر اقلاع الطعم الكلوي CMVان الانتان بال        

 .لحدوث التضيق الشرياني
 

التشخيص يتم اولًا بإجراء ايكو دوبلر للشرايين ولكنه ليس التشخيص الدقيق ويفيد في        
بالدوبلر، تصوير الشرايين الظليل هةةو الطريقة  Jetting of Flowحال مشاهدة جريان نبضي 

، وفي حةةال كةةان الكريةاتينين  TRASي في تشخيص التضيق الشةريان Gold Standardالاهم 
دل  فإن تصوير الشرايين الظليل يجب ان يستبعد وذلك للسمية الكلوية للمادة  \ملغ  1< 

يعطي معلومات دقيقة عن الوضع التشريحي للشريان الكلوي  MRAالظليلة، المرنان الوعائي 
، يسمح بالتحديد الدقيق (MSCTمتعدد الشرائح )وكذلك الجيل الجديد من الطبقي المحوري 

 . لموقع ودرجة التضيق الشرياني
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وشمول المرضى السكريين والذين لديهم  Recipientsازدياد اعمار المرضى الآخذين        
والذي يمثل تضيق شرياني  Pseudostenosisامراض وعائية ازداد مايدعى بالتضيق الكاذب 
ي المزروع، ومع انه يمكن ان تكون المفاغرة في الشريان الحرقفي بالقرب من الشريان الكلو 

من الكلية المزروعة  Reninوالشريان الكلوي طبيعيين والمشكلة تكمن في زيادة اطراح الرنين 
 . Hypoperfusionوالذي يؤدي الى ضعف في التروية 

 :ان التضيق الشرياني يقسم الى ثلاث مستويات
a)  ماقبل المفاغرةPre- Anastomotic Level باً ينتج عن اصابة عصيدية على وغال

وخاصة عند المرضى  Atherosclerotic Changesالشريان الحرقفي للآخذ 
اثناء العمل الجراحي باستخدام  Intimaالسكريين، وكذلك اصابة طبقة الشريان الباطنة 

 .Clampsالادوات الجراحية 

b)  على مستوى المفاغرةAnastomotic Level الجراحي  وينتج عن خطأ في التكنيك
، لأستعمال خيوط غير مناسبة كالحرير، ارتكاس  Purse-string effectكما في 

لخيوط البرولين في المرضى   Fibrotic Inflammatory Reactionتليفي التهابي 
الذين لديهم اضطراب هيموديناميكي، او تعدد الشرايين الكلوية او شريان كلية صغير 

 .الحجم

c)  مابعد المفاغرةPost- Anastomotic Level  وسببها: 

 : بسبب  Intimaاذية بطبقة الانتيما  .2

 الشد الزائد على الشريان اثناء الاستئصال. 

  اثناء الغسيل بالكانيولا مع رض على الانتيماIntima  

  هرس بادوات جراحيةClamps                والذي يؤدي الى تندب
 تضيق 

Kinkingتزوي الشريان الكلوي  وقصر الوريدي الكلوي وخاصة في الكلية اليمنى  بسبب طوله 
(.بسبب قصر الوريد)  
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 :تدبير التضيق الشرياني 
  علاج محافظ: 

في الايكو دوبلر والوضيفة الكلوية مقبولة ولايوجد ارتفاع % 19> اذا كان التضيق        
ة فالاختيار بالتوتر الشرياني او ضغط ثابت بالحد الادنى للعلاج بخافضات الضغط الفموي

العملي هو مراقبة مع اجراء ايكو دوبلر متكرر، ولكن لايوجد دراسات طويلة الامد بهذا 
 .الخصوص

 
 توسيع الشريان الكلوي باستخدام الشبكات  Angioplasty & Stenting 

(Percutaneous Transluminal  :Angioplasty – PTA)   

مع نجاح سريري اقل % 99< لنجاح التكنيكي يعتبر هو الاختيار الاول في العلاج، ا       
 .نسبياً يتمثل بالاستجابة لارتفاع التوتر الشرياني وتحسن وظيفة الكلية المزروعة

بالمقارنة مع  TRASيجب ان يكون هناك هبوط مهم في الضغط عبر التضيق الشرياني        
لا فلا يجب ان نجري التوسيع   .PTAالضغط الشرياني الاساسي وا 

اذا حدث استجابة شعاعية جيدة ومقنعة ولم تتحسن الاعراض السريرية فيجب ان نبحث        
 .عن اسباب اخرى لارتفاع التوتر الشرياني وامراضية الطعم

، حدوث تضيق مرة Thrombosisوهي حدوث خثار  PTAهناك مضافعات لاجراء ال        
 .ق وطول فترة المتابعةتعتمد على سبب التضي% 19–29ونسبته  Restenosisاخرى 
اذا كان التضيق طويل او تضيق في شريان متعرج يصعب تقييمه شعاعياً فعلاجه        

 .بالتوسيع لايكون ناجحاً كما في الجراحة
 
  الاصلاح الجراحي: 

، ويعتبر حالياً علاج انقاذي %19يعتبر خياراً صعب نسبياً وتبلغ نسبة خسارة الطعم        
وخاصة في حالات تزوي الشريان والتصلب العصيدي  PTAمناسبة للتوسيع للحالات الغير 

المعقد، ويتضمن الاصلاح الجراحي استئصال مكان التضيق ومفاغرة مباشرة للشريان الحرقفي 
، كما يمكن اجراء مفاغرة مع الشريان الحرقفي الباطن باستخدام طعم من الوريد (211)الظاهر

 (.حد اقصى سبعة ايام)جزء من شريان المتبرع المتوفى الصافن أو طعم صناعي أو أخذ 
قد تتحمل الزمن  Heparinized Kidney Allograftان الكلية المزروعة المهبرنة        

 .دقيقة 19إقفار حار يصل الى 
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يجب ان نوازن بين خطورة العمل الجراحي والفائدة من تحسين الجريان الدموي للكلية        
ن خزعة الكلية تساعد في تقييم البرنشيم الكلوي، المزروعة، بالاض افة الى كرياتينين المصل، وا 

د ل لأكثر من شهر غير مناسب  \ملغ  1,9< ولذلك ان الرفض المزمن مع قيمة كرياتينين 
 .لاصلاح تضيق الشريان

 
   اخلبالكلسربأوبخارجهابأم الدم الشريانية الكاذبة -4
 

ثناء إجراء خزعة كلية عبر الجلد ة عند وجود أذية شريانية سواء أتحدث أم الدم الشريانية الكاذب
المفاغرة الشريانية أو نتيجة  أو أثناء الجراحة عند إجراء( أم دم شريانية كاذبة داخل الكلية )

 ( .أم دم شريانية كاذبة خارج الكلية ) حدوث إنتان موضع حول وعائي 
 لة دموية أو تحويلة شريانية وريدية فإن العلاج بي) في حال كانت أم الدم الشريانية  عرضية 

 لأمثل هو إجراء تصليب بالتنظير الشعاعي ومع ذلك في بعض الأحيان قد نضطر لإجراء 
 إن أم الدم الشريانية الكاذبة الخارج كلوية هي نادرة .استئصال جزئي أو كلي للطعم الكلوي

 ها و تشكل نزف مهدد للحياة لذلك فإن الحدوث ولكنها تحمل خطورة عالية بسبب إمكانية تمزق
 . إسئصال الطعم الكلوي هي إستطباب في هذه الحالة

 
 الناسور الشرياني الوريدي -1
هو أشيع الإختلاطات الناتجة عن الخزعة الكلوية المؤدية إلى أذية وعائية وهو يحدث عند  

ني الوريدي بعد إجراء أن معدل حدوث الناسور الشريا. وجود أذية لشريان و وريد متجاورين
 1-2من الحالات  وهو يزول عادة عفوياً خلال % 29خزعة من الطعم الكلوي هو أكثر من 

و يمكن أن تؤدي إلى ( بيلة دموية ) سنة  ولكن في ثلث الحالات يمكن أن تصبح عرضية 
 خسارة الطعم الكلوي 

 تصليب وعائي بالتنظير  في حال حدوث تحويلة شريانية وريدية و في هذه الحالة يجب إجراء
 الشعاعي
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  :والتدبير -التشخيص  -الاختلاطات البولية بعد زرع الكلية : اً ثاني
 

 إن الإختلاطات البولية يمكن أن تؤثر على نتائج زرع الكلية عن طريق زيادة الإمراضية و  
 و %29-1 الحدوث حيث تبلغ نسبتها غير شائعةالموت و خسارة الطعم الكلوي وهي 

 .نادرا ما تكون مهددة للحياة ولكنها تترافق مع مراضة عالية عند المثبطين مناعياهي 
 .الانسداد البولي   و الناسور البولي: تشمل الإختلاطات البولية

 
  :Urine Leak البوليالناسور  -1

ن أكثر منطقة يحدث فيها ، %3-%2وتتراوح نسبته  ،يحدث مبكراً بعد العمل الجراحي وا 
أسفل الحالب نتيج تنخر أسفل الحالب تليها منطقة المفاغرة الحالبية المثانية يب البولي هي التسر 

 lead better of politanoأو من خط شق المثانة في إعادة زرع الحالب حسب تكنيك  ،
من درة نأو بشكل أكثر  حويضة الكلية، يوالمناطق الأخرى التي يحدث فيها التسريب ه

 ( .11)وضح بالشكل رقم كما هو م اتكؤيسال
 

     
 

 حالبي مثاني ناسورحالبي                         حويضي ناسور
 (22)الشكل رقم 
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واعتماداً على مكان وامتداد التسريب البولي فإنه يتظاهر سريرياً بألم فوق الطعم وذمة  
. الترفع الحروريموضعية ممتدة باتجاه الفخذ والعجان من جهة الطرف المصاب بالإضافة إلى 
الخزل . (219)هذه الأعراض والعلامات عادة ما تترافق مع تراجع وظيفة الكلية المزروعة

 . المعوي يمكن أن يتطور في حال تجمع كمية من البول خلف البريتوان
 

الذي يكشف وجود تجمع : الاستقصاءات المشخصة التصوير بالأمواج فوق الصوتية       
 .(13)كما هو موضح بالشكل رقم  زروعةسائل حول الكلية الم

 

 
 (23)الشكل رقم 

 حول الكلية المزروعة  URINOMAتجمع بولي 
معلومات . يمكن أن يكون فحص ماسح MAG 3  كما أن ومضان الكلية باستخدام الة       

إضافية يمكن الحصول عليها من خلال التصوير الطبقي المحوري مع حقن المادة الظليلة أو من 
حول / Urinoma/إذا تم تحديد الة   /.cystography/ل إجراء تصوير المثانة الظليل خلا

تحليل الكرياتين ضمن  رىالكلية المزروعة يمكن للسائل أن يبزل عبر الجلد بتوجيه الإيكو يج
إذا كان السائل هو بول فإن ، /lymphocele/السائل المبزول ليتم تمييزه عن القيلة اللمفاوية 

مف يعادل لال ينإذا كان لمفاً فإن كرياتين أضعاف كرياتينين المصل،فيه سيكون  ينينالكريات
 .المصل ينكرياتين

إذا كان البريتوان قد فتح أثناء العمل الجراحي والمريض موضوع على التحال البريتواني من   
ع ويقارن يحلل السائل المأخوذ من القثطرة في حال بقائها بعد الزر  tench hoffخلال قثطرة 

 .تركيز الكرياتين فيه مع كرياتين المصل
الكشف المبكر والمعالجة المناسبة هامة جداً في تقليص نسبة المراضة والوفيات الناجمة        

 .عن التسريب البولي
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تعتمد المعالجة بشكل كبير على موضع وسبب التسريب البولي وفيما إذا كان البول يخرج عبر  
قديماً . أو يتسرب إلى داخل البريتوان urinomaالبول يتجمع داخلًا مشكلًا المفجر أو إذا كان 

عادة التصنيع كان ينصح به  الكشف الجراحي المبكر للكلية المزروعة مع تحديد مكان التسريب وا 
 /.palmer and catterjee 1978/في كل الحالات

 
والتأكد من سلوكية  ،المثانةلا بد من وضع قثطرة داخلية ضمن الحالب قبل زرعه على        

في حال وجود . قبل الإغلاق sectionالتفجير الجيد عبر الجرح باستخدام مفجر  ،القثطرة البولية
التغطية الإنتانية . أيام 9<  داء سكري عند المرضى فإن فترة بقاء القثطرة المثانية الإحليلية

ي وتعطي نتائج جيدة دون الحاجة الجيدة كلها عوامل تساعد على التخفيف من التسريب البول
 :فنلجأ إلى ،في حال استخدام هذه الإجراءات ولم يتوقف التسريب البولي. لإجراءات أخرى

 
إما بالطريق النازل عبر الجلد أو  DJحيث يمكن وضع قثطرة  :المقاربة الجراحية التنظيرية
ن  ،أو المنظار المرنباستخدام المنظار الصلب  retrogradeبالطريق الراجع عبر المثانة  وا 

الحالبية بشكل أسهل من  والقثطرة Guidewireالمنظار المرن هو أفضل لأنه يجعل وضع الة 
أكثر من  end - onالمناظير الصلبة فهو يسمح لفوهة الحالب المزروع أن تشاهد بشكل مباشر 

 .زاوية حادة
 

لحالب الكلية المزروعة عن التدبير  يختلف التدبير الجراحي المفتوح: المقاربة الجراحية المفتوحة
عادة مفاغرته كما هو الحال في . الجراحي الأصلي لا يمكن لحالب الكلية المزروعة قطعه وا 
/. لن يترك تروية دموية للحالب البعيد حيث أن قطع الحالب للكلية المزروعة/ الحالب الطبيعي

ة الكلية المزروعة إلى حالب الكلية مفاغرة حويض التكنيك الجراحي المستخدم للتسريب البولي هو
ن استخدام الطريقة . الأصلية أو مفاغرة الحالب للكلية المزروعة إلى حالب الكلية الأصلية وا 

الأولى كخط أول للمعالجة يمكن أن يحدد الخيارات لتصنيع ثان في المستقبل إذا اقتضت 
مناعة الأخرى لديهم فرصة ن على الستيروئيدات ومثبطات الو مرضى الزرع الموضوع. الضرورة

حيث يمكننا استخدام /كما أن الخيط المستخدم في المفاغرة شيء هام  ،شفاء أقل من غيرهم
لا يمكن استخدام الة /. وهي خيطان بطيئة الامتصاص Maxonوالة  vicrylخيطان مثل الة 

catgut كونها تشكل عشاً /تصة مولا الخيوط غير الم ،لأنها خيوط ممتصة بسرعة nidus /
 .الإنتانات و ت لتشكل الحصيا
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بكراً إن الانسداد البولي يمكن أن يحدث م(: urinary obstruction)لانسداد البولي ا اثاني
يشخص عادة عن طريق الإيكو للكلية : الانسداد الباكر. %3نسبته  و بعد الزرع أو متأخراً 

كما هو موضح  الكلوي للطعم الكؤيسات توسع يشمل الحويضة الكلوية ويبين حيث  المزروعة
التوسع الخفيف المحصور في الحويضة الكلوية بعد (. 19)و الشكل رقم ( 11)بالشكل رقم 

 .وجود انسداد ىعلل الزرع بيوم هو شي طبيعي ولا يد

 

 
 

 (25)الشكل رقم 
 الكلوي للطعم الكؤيسات توسع يشمل الحويضة الكلوية و

 
 (24)الشكل رقم 
 الكلوية للطعم الكلويتوسع يشمل الحويضة 
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 . (14)رقم  والأسباب الشائعة للانسداد الحالبي هي موجودة في الجدول
 

 الانسداد المبكر الانسداد المتأخر انسداد يحدث في أي مرحلة

 -حصاة كلية عند كلية المتبرع 
 ضيق وصل حويضي حالبي

تضيق حالبي بسبب الة 
ischemia 

 badly/خيط موضوع بالخطأ 

placed suture/ 

 / lymphocele/القيلة اللمفاوية 

تليف حول الحالب 
/periureteral 

fibrosis/ 

 الحالب المفتول
/twisted ureter/ 

خثرة في الحالب تالية لإجراء خزعة 
 كلوية

 كرة فطرية
Fungus ball 

 

وذمة في الوصل الحالبي 
 المثاني

 
 حصاة كلية

Renal calculi 
 انضغاط الحالب بالهيماتوم

 
 الأسباب الشائعة للانسداد الحالبي( 14)رقم  الجدول

فإن الألم والقولنج الكلوي / denervated/بسبب أن الكلية المزروعة غير معصبة        
يتم وضع نفروستومي . الذي عادة ما يترافق مع انسداد حالبي غير موجود في الكلية المزروعة

جراء تصوير حويضة بالطريق النازل ان الانسداد التضيقات الموجودة في نهاية يظهر مك ،وا 
 (.11)الشكل رقم كما هو موضح بالشكل رقم  الحالب الناجمة عن إقفار النهاية البعيدة للحالب

 

 
 (24)الشكل رقم 

 صورة بالطريق النازل يظهر تضيق أسفل الحالب
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اجماً عن تليف يمكن للانسداد أن يحدث دون أن يسبب استسقاء وهذا شكل نادر ويكون ن       
أحياناً ينجم . محيط بالحويضة الكلوية والحالب والذي يكون ثانوياً للتسريب البولي أو الإنتان

وعندها يكون  ،من الاستسقاء الكلوي مع تضيق حالبي modest degreeالانسداد عن وجود 
مع حقق  غير واضح فيما إذا كان هناك انسداد حقيقي أو غير موجود عندها فإن ومضان الكلية

على الرغم من أن هناك  ،يقدم الجواب على هذا الاستفسار/ diuresis renograms/المدر 
دقيقة من إعطاء  29قبل  Furosemideيعطى الة . من الحالات% 21نتائج ملتبسة في 

وذلك يحقق معدل جريان بولي عالي عند بداية التصوير ويؤدي إلى / isotope/المادة المشعة 
 .لإيجابية الكاذبة في الجهاز المفرغ المتوسعإنقاص نسبة ا

 
كل الحالات التي تشخص على  2099قبل عام : التدبير الجراحي التنظيري للانسداد البولي

ومع تقدم العلم وحصول  ،أنها انسداد بولي في الكلية المزروعة كانت تحتاج إلى تدبير جراحي
ي مفي حال وجود استسقاء يتم وضع نفروستو . الخبرة فإن المقاربة التنظيرية أصبحت أكثر فعالية
وهذه المقاربة تؤلف ) DJومن ثم وضع قثطرة  ،ومن ثم يتم تصوير الحويضة بالطريق النازل
بالطريق النازل يمكن  DJوضع قثطرة . (210)(معظم المقاربات المناسبة لتضيقات الحالب

التوسيع باستخدام البالون . المثانةالمقاربة بها لكنها صعبة وخاصة بتقنية زرع الحالب من داخل 
 at one/في سنة واحدة % 99للحالب المتضيق يمكن أن يكون مفيداً مع نسبة نجاح قدرت بة 

year / وهذا التقرير قدمه/steem 1988 / حالتان من التضيق الحالبي البعيد عند كلى
 Acucise endoureterotomy /Erturk and Youssefمزروعة تم معالجته بالة 

1999./ 
 

يمكن أن تسبب انسداداً للمعة الحالبية إذا كان قطرها مساوياً لقطر الحالب حيث  DJالة        
 .تتعرج وتسد اللمعة الداخلية

 
 ،يحتفظ بالفتح الجراحي للمداخلات التنظيرية الفاشلة: التدبير الجراحي المفتوح للانسداد والبولي
طول جيد من الحالب فإننا نزيل الجزء المتضيق من عندما يكون التضيق بعيداً وكان هناك 

ذا كان هناك طول غير كاف أو . Redoالحالب ويتم إجراء مفاغرة مثانية حالبية مرة أخرى  وا 
أو  ،التضيق في مستوى أعلى نقوم بمفاغرة حالب الكلية المزروعة على حالب الكلية الأصلية

 .الكلية الأصليةحالب الكلية المزروعة على حويضة نقوم بمفاغرة 
 

يمكن / fibrosis/في حال وجود بؤرة إنتانية بالقرب من الحالب مع الكثير من التليف        
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كما أن وضع قثطرة  ،عبر البريتوان ليقدم لنا كشف جراحي جيد هو لضالمف أن يكون المدخل
لنا على موضع حالبية في حالب الكلية الأصلية عن طريق التنظير عند البدء بالعمل الجراحي يد

تجرى في حالات / psoas hitch/وتعليق المثانة  Boari-flapإن طريقة . الحالب الأصلي
انسدادات الحالب السفلية وعندما لا يكون هناك طول كاف من الحالب عند إزالة الجزء المتضيق 

إن مفاغرة المثانة مع حويضة الكلية المزروعة . منه من أجل مفاغرته مع المثانة
/vesicopyelostomy / ومفاغرة الحالب مع كؤيس الكلية المزروعة
/ureterocalicostomy / ومفاغرة الكؤيس مع المثانة/viesicocalicostomy / كلها

طرق استخدمت في الحالات الصعبة من الاستسقاء الكلوي الناكس بعد فشل علميات تصنيع 
 الطرق البولية السابقة

 
 :الاختلاطات العامة

 والتجمع الدموي حول الكلية النزف
 إنتان الجرح وتشكل خراجه حول الجرح

 و تمزق الجرحاندحاق الجرح 
 تمزق الطعم الكلوي

 
 . Hemorrhage & Hematomaالنزف والتجمع الدموي حول الكلية أولا  

وقد تحدث تلقائياً عن المرضى % 1تحدث بعد العمل الجراحي مباشرةً، ونسبة حدوثه        
 .أو بعد إجراء خزعة للكلية المزروعة Anticoagulantيتلقون علاج بالمميعات الذين 
معظم الهيماتوم تكون صغيرة وغير مهمة وتشخص بالايكو الدوري وترتشف تلقائياً،        

وبعضها تكون كبيرة الحجم وتتظاهر بالشعور بعدم الارتياح في المنطقة، انتباج البطن، انخفاض 
بر المفجر او عبر الجرح، او تكدم واسع على الجلد، ان الهيماتوم له الخضاب وخروج دم ع

القدرة على التمدد في الحيز خارج البريتوان ولكن بصورة محددة، وقد يحدث اعراض انضغاطية 
على الكلية وعلى الجريان الدموي، وقد يحدث إستسقاء في الكلية بسبب الضغط على الحالب 

اع قيم الكرياتينين أو يشخص باجراء ايكو دوبلر، وقد يتطلب والحويضة والذي يتظاهر بارتف
إجراء طبقي محوري بدون حقن حيث يظهر الهيماتوم بشكل تجمع هلالي غير متجانس حول 

 .الكلية
للتشخيص التأكيدي يجرى بزل عبر الجلد موجه بالايكو والذي يعتبر إجراءً تشخيصياً        

ماتوم المختلطة، والعلاج يكون بافراغ الهيماتوم جراحياً وفي ولكن ليس علاجياً بسبب طبيعة الهي
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ساعة من الزرع قد نميز مكان النزف ويتم تدبيره ولكن غالباً لايوجد  11حال اجراء الجراحة بعد 
 .نزف فعال، وبعد افراغ الهيماتوم تتحسن الوظيفة الكلوية

 
 
 

  Abscessكلية و تشكل خراج حول ال Wound Infectionانتان الجروح ثانيا 

 

-2هو اختلاط يحدث في كافة العمليات الجراحية، ونسبة حدوثه في عمليات زرع الكلية        
، وتحصل انتانات الجروح في غرف العمليات والجرثوم الاساسي المسبب للانتان في اغلب 1%

ند اجراء الاحيان هو المكورات العنقودية المذهبة بينما تكون الجراثيم المعوية هي مسببة ع
من الانتانات وقد توجد % 3العمليات الجراحية على الامعاء، ويشكل الانتان بالمكورات السبحية 

 .بكتريا اخرى مثل العصيات المعوية، العصيات الزرق، المتقلبات، الكلبسيلا
تزداد نسبة انتان الجروح عند المرضى المعالجين بالستيروئيدات وبصورة عامة هناك        
الجروح ، الاول يأتي من التقنية الجراحية، والثاني من علاقة  إنتانمهمين في حدوث  عاملين

 .العامل الممرض في المريض
أيام من العمل الجراحي، ويتظاهر  1-3يظهر الشكل النموذجي للانتان الجراحي بعد        

همة الباكرة في الجرح، والعلامة الم موضعهوذمة  بتسرع نبض وترفع حروري طفيف واحمرار و
 .هي الألم المفرط في الجرح

كان المريض  إذايمتد هذا المجال  إن، ولكن يمكن 1-9يوضع عادة تشخيص في اليوم        
يتشكل خراج مع  موضوع على الصادات وخلال هذه الفترة يحصل تقيح في الجرح وغالباً ما

اختلاط نتيجة الجراحة أو يحدث انسمام دم ، ويتشكل الخراج ك إنمظاهر جهازية وحتى يمكن 
نتيجة التهاب حويضة وكلية أو إنتان ثانوي للسوائل المتجمعة حول الكلية والذي قد يكون سائل 

 .لمفي أو بول أو تجمع دموي، وتحدث في الفترة المبكرة بعد الجراحة
يمكن تشخيصها بالإيكو والطبقي المحوري ولكن التفريق بين مصدر السائل المتجمع        

 .كون صعب وقد يستخدم ومضان الكلية والرنين المغناطيسيي
لتأكيد التشخيص والعلاج يجرى بزل موجه بالإيكو والعلاج المناسب بالصادات، وفي        

 .استئصال الكلية المزروعة إلىفقد الطعم الكلوي ونضطر  إلىحال الانتان الشديد قد يؤدي 
يشمل التفجير الجراحي واخذ عينة للزرع والتحسس يبدأ العلاج حالما يشخص الانتان و        

اظهر  إذا إلاتستعمل  ورفع غرز الجلد وغسله بسائل فسيولوجي، وبشكل عام فإن الصادات لا
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تعالج بالبنسلين  إنالعقديات الحالة للدم والتي يجب  الزرع الجرثومي وجود العقديات المقيحة و
 .أسبوعتقل عن  لفترة لا
اختلاطات  إلىيؤدي  إنع الكلية فإن انتان الجرح وتشكل الخراج يمكن في مرضى زر        

بالانتان لوجود  للإصابةخطيرة كفقد الطعم وموت المريض، والمريض الآخذ لديه استعداد كبير 
يكون  عدة عوامل داخلية حيث يكون لديهم استنزاف بروتيني وفقر دم وبسبب اليوريميا، وغالباً ما

استعمال مثبطات المناعة بعد عملية  إنحيث  أخرى، وهناك عوامل ريهتخثلديهم اضطرابات 
تزيد من حساسية المريض للانتان ( وخاصة بردنيزولون)  إضافيالزرع هو عامل خطورة 

 .وتنقص معدل الاندمال في الجرح
 وبعد العمل الجراحي لفترة قصيرة يجب ان تكون أثناء ان استعمال الصادات وقائياً قبل و       

 .موجهة للجراثيم ايجابية وسلبية الغرام
 

 : Wound Dehiscenceوتفزر الجروح  Incisional Herniasاندحاق الجروح ثالثا 

، ويحدث بسبب %3اندحاق الجروح يحدث نتيجة عدم اندمال الجرح وتبلغ نسبته حوالي        
 الآلياتل في مصاب بخل أيالمريض الآخذ مصاب بقصور كلوي مزمن  إنعدة عوامل منها 

وكذلك استعمال مثبطات  الأمدونقص بالبروتين بسبب الحمية الطويلة  الإستقلاب الطبيعية و
للعوامل  بالإضافةالمناعة تنقص من سرعة الاندمال وهذا يضعف الجرح ويحدث اندحاق فيه 

 .المساهمة في عملية اندحاق الجروح في كافة العمليات الأخرى
 إصلاح لجرح، والعلاج المحافظ الذي يتضمن الاعتناء بتخفيف الوزن ويتظاهر بانتباج ا       
 صنعيهرقعة  ±جراحي بترميم الاندحاق  إصلاح إلىالخفية والتغذية الجيدة، وقد يحتاج  الأمراض

 (.برولين)
العوامل المسببة هي  أهمنادراً ما يحدث ومن   Wound Dehiscenceتفزر الجروح  إن       
استخدام مثبطات المناعة، ويلعب مرض السكري دوراً في حدوثه بتأخير اندمال الجروح و  إنتان

 .الجرح 
خياطة الجرح بشكل مستعجل قدر  إعادةعلاج تفزر الجروح يكون جراحياً بإجراء  إن       
 .مع علاج المسبب الإمكان
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 : Rapture of Renal Allograftتمزق الطعم الكلوي  رابعا

م الكلوي العفوي اختلاط غير شائع ويحدث غالباً وقت حدوث الرفض الحاد تمزق الطع إن       
للكلية، ويحصل التمزق عادةً على السطح المحدب للكلية ويحدث انتفاخ واضح للكلية وانتفاخ 

 .البطن مع ألم ناتج عن التخري  البريتواني وانخفاض بالخضاب
الكثير من هذه الكلى ومتابعة وظيفتها  قاذلإنالتشخيص الباكر والعلاج المناسب يسمح  إن       

 .خياطة مكان التمزق بإجراءالجيدة من جديد ويمكن السيطرة على التمزق 
 .حياة المريض لإنقاذحدث تمزق كبير فلا يوجد علاج بديل عن استئصال الطعم المزروع  إذا

 
 :عوامل الخطورة لحدوث الاختلاطات الجراحية 

د من نسبة حدوث الاختلاطات الجراحية حسب الدراسات العالمية هناك عدة عوامل تزي       
 :وهي كالتالي
يزيد من : وضع الكلية المزروعة غير المناسب أو دورانها أو الضغط الخارجي  .2

انفتال الحالب والانسداد  إلىالوعائية وكذلك قد يؤدي  الخيراتاحتمال حدوث 
 .البولي

 .يزيد من احتمال حدوث الخثرات الوعائية :   Cardiac Outputقلة النتاج القلبي  .1

اذا كان عمر المتبرع أو الآخذ كبيراً يزيد من حدوث الخثار : عمر المتبرع والآخذ .3
ذا كان عمر الآخذ صغيراً  كغ أو تأخر  29> الوزن )الشرياني والتسريب البولي، وا 

م الكلوي يزيد من احتمال حدوث خثار شرياني، مع العلم إن نسبة البقيا للطع( نمو
 9في امريكا هي أعلى نسبة عند الاطفال اللذين أجري لهم زرع كلية تحت عمر 

 .سنوات

يزيد من نسبة حدوث الخثار الشرياني والتضيق : تصلب العصيدي للمتبرع والآخذ .1
 .الشرياني 

يزيد من نسبة حدوث التضيق الشرياني والتسريب البولي والتضيق : الداء السكري .9
نتان ا ندحاق وتفزر الجروحالحالبي وا   .لجروح وا 

 (219)يزيد من نسبة حدوث إندحاق وتفزر الجرح لدى المريض الآخذ : البدانة .1

BMI    <39   مناسب لزرع الكلية   1م \كغ 
BMI   39 – 39  يعتبر بدين ويجرى زرع الكلية لهم، ولكن تزداد نسبة  1م \كغ

 .الاختلاطات
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BMI    >39  كلية وقد يجرى الزرع بحذر شديد يستبعد من زرع ال  1م \كغ
 وينصح بانقاص وزنه اولًا 

 Endothelialيزيد من نسبة حدوث الاختلاطات الوعائية بسبب : زروع متعددة .1

Inflammation. 

كلما زادت مدة التحال الدموي قبل الزرع تزداد نسبة حدوث : مدة التحال الدموي .9
ن كل شهر من التحال الدم وي قبل الجراحة يزيد من حدوث الاختلاطات الوعائية، وا 

 .(212)%1النزف بنسبة 

وهذا يزيد من نسبة حدوث خثار الشرياني الكلوي : تعدد الشرايين في الكلية المقطوفة .0
 .وتضيق الشريان الكلوي والتسريب البولي والتضيق الحالبي

يجب المحافظة عليه لان ربطه يؤدي الى زيادة : وجود شريان قطبي صغير .29
 (.تسريب بولي أو تضيق الحالب)لاختلاطات البولية نسبة حدوث ا

 .يزيد من نسبة حدوث التضيق الحالبي والتسريب البولي: تضاعف الحالب  .22

      و بالتالي  التنخر مما يؤدي إلى لاع الطعم مع كبر عمر المتبرعتأخر اق .21
 .بوليالتسريب إلى ال

الذي يؤدي  Periureteral Tissueعدم المحافظة على الانسجة حول الحالب  .23
 .الى نقص تروية الحالب ويزيد من نسبة حدوث التسريب البولي وتضيق الحالب
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 ملخص

 
 Background :خلفية البحث

ضيط ححا ضيويححير   ححت ضق ححا أوضحح ب ض ححف ضياتضحح ال أق ضي  بحح  مححا ضحح ع الححت ضيل  ححت  ضي حح  و

وهذض ي يد ضيى ضيص يض  فح  فاتيحا ضي  بح  ضح ع الحت ضيل  حت  ضي ح  ( 681,681)وضض    ج دض  

ضمل ضيهام  ضلاختى أهلها ضلانخااض ضيشديد ف  وظ ا  ضيط حا ضيويحير وضق ا ضيط ا ضيويير اع ضي ي

 (.688,681)ضيل تضفق  مع ضي قدم ف  ضي لت

 

 Aim of the Rsearch:هدف البحث 

ضيجححيد اححدم ضي يضفححا ضيو حح    و امححع ضرباححام ضي ححامد ف ديححد ضلاالححام ضيلليححى ييل  ححتا ع ضلا  ححا  

 يوييركل غ تيع ايى فصا   ضيوتياف و ع ييط ا ض
  

  Materials and Methods:المواد و الطرائق
شح    ضي تض ح   -ام  ضيوي ح   ف تضحى ضيل حتى يهحا ام  كي ح  ضحلع و حددمضس  م ح ق ي   ييل 

جام ح  دمشحا فح   –مشاى ضيليضساة ضي ام   و مشحاى ضسسحد ضي حام     -ب ا ضي تض     -ضي يي   

م اض   كل متيف يلدة اام   ث ضيغ ف دضدها مع   6/3/2066و يغاي   5/2/2001ضيا تة ما ض ع 

نحا ضجحتض  . ثان ح  30دب ق  وامع ضلاباحام ضي حام  10فا فل  ب امع ضلاباام ضي امد . متيف   630

و  4ايححى ألا ف  ححاوا  HLA A,B,DRواححدم ضي يضفححا ضيو حح     ABOفيضفححا ييرمححت ضيدمييحح  

كانححب رححامم  فحح  ضخ  ححام  ضيل ححاي ت ضيط  حح . CDC B-cell and T-cell سححي    ضي صححاي   

 .و امع ضرباام ضي امد كل غ تيع   HLAفا إدخا  ادم ضي يضفا ضيو      .ضيل  ت  و ضلاخذ

أشحهت وفصحا    1أشحهت و   1أشحهت و   3فا م اض   ضيلتضى ضحججتض  كتيحاف و ع ض حد أسح يا ع و 

 .ضيوتياف ع ض د سو 

 

 Statistical Analysis :التحليل الاحصائي 

 .SPSSI 14 ي ل ضر صائ  ضيضسط  نظام ضي  رإجتض

 

 .Results :النتائج 

ضو حح   وكححيم  35.25سححو  و م يسححع ضي لححت  58سححو  إيححى  25فتضو ححب أالححام ضيل  ححتا ع ضحح ع  

ضو     31.66م يسع ضي لت  سو  و كاق 11سو  إيى 66فتضو ب أالام ضيل يق ع ض ع  18.41%

  ت م توف  ضي    و ري  ضيقتضى  %11.11و كاق س   ضيقصيم ضيويير ف   %10.11وكيم 

و ( %60.11)رححححات  HLAواححححدم ضي يضفححححا ضيو حححح     %31.12ضحححح ع ضيل يقحححح  وضيل  ححححت  

و كححاق امححع ( %35.38)و أمض حح ( %38.41)و ث ثحح  ( %66.53)و ضثوححاق ( %3.84)وض ححد

 45محع ( %56.92) دب قح  45دب قح  إيحى  30محع و ( %19.23)دب ق  30أبل مع ضرباام ضي امد 

وهح  ب لح    حت  0,175ي أث ت ضيل  حت  ضي ح    P valueوضيغب ( %23.84)دب ق  10 ق  إيى دب

هامح  إ صحائ ا يحذي  لا ييجحد فحأث ت ي لحت ضيل  حت  ضيجحيد احدم ضي يضفحا ضيو ح    و امحع ضرباححام 

 .ضي امد كل غ تيع ايى فصا   ضيوتياف و ع ييط ا ضيويير

 Conclusion :النتيجة

ت ضيل  ت  ضيجيد ادم ضي يضفا ضيو     و امع ضرباام ضي امد كل غ تيع ايى لا ييجد فأث ت ي ل   

 فصا   ضيوتياف و ع ييط ا ضيويير
 

 ضق ا ضيط ا ضيويير, ام  ضيوي   ,ضيط ا ضيويير , ضيل  ت  ضي    :الكلمات الافتتاحية

١١٦



 :مقدمة
 

ولكو  ولسفوف نو    ,(271) المعالجة المثلى لمرضى القصور الكلوو  الهاوا   يعتبر زرع الكلية 
 أعووداد الكلووى الموومنومت موو  متبوورعي  أموووان تبقووى أضووا موو  أعووداد مرضووى القصووور الكلووو  الهاووا  

مووريب باهترووار كليووة موو  متبوورع متووون   06,666يوجوود  وووال   وهووما القوورد يووزداد فووهويا   يوو  
أ  أ  كليوة   0066 , مع العلم أ  عدد الكلى المتونرت م  متبرعي  أموان فهويا  هو تقريبوا  فهويا  

  ( 12)أعوووداد  المرضوووى الووومي  ي تووواجو  كلوووى كلوووى هوووم أكثووور بفوووبعة أضوووعاف مووو  الكلوووى المتوووونرت
وهوووومح ال اجووووة للكلووووى أدن كلووووى التوجووووي لزيووووادت عوووودد المتبوووورعي  ا  يووووا  بتوفوووويع معووووايير اهتقووووا  

  .المرضى
م  الملقن للهرر  و( 271)يلعب عمر المتبرع المتونى دورا هاما ن  معدا بقيا الطعم الكلو  

 ضبا)أ  تمثير عمر المتبرع المتونى على بقيا الطعم الكلو  لم يك  ملا را ن  أدب زرع الكلية
ضاد الهجاح ن  زرع الكلية الى ملا رة الدور الاام الم   يلعبي عمر , (271( )2092 فهة

كلو  م  متبرعي  تمن درافة افتندام الطعم ال(. 270)المتبرع المتونى على بقيا الطعم الكلو 
أموان كاوا ن  العديد م  الدرافان العالمية  ي  أوض ن ضعف هام ن  وريقة الطعم 

وهما يعود  فباب عديدت  الكلو  وبقياح لدى المتلقي  لطعم كلو  م  المتبرعي  الموتى الكاوا
 وهو( 270)الاضقاريةلكلو  و ال فافية العالية لسمية أهماا هقص  جم الهقروهان و هرم الطعم ا

التغيران البيولوجية للكلية مع التقدم ن  العمر الت  ت دد ضدرتاا على ت ما يقفر ن  جز  مهي ب
 .(277) الامية
أوا زرع كليووة موو   Boston, Massachusettsم نوو  2001عووام  Joseph Murray ىأجوور 

لمرضوووى جوووة المهافوووبة   زرع الكليوووة مووو  متبووورع  ووو  هووو  المعالالآ  أ متبووورع  ووو  وبووودى واضووو ا  
وه  أضا كلقة م  الت اا   هوعية  يات جيدت و مدت بقيا أطوا الهاا     هاا تقدم القصور الكلو  

 توووووووووووونىزرع الكليوووووووووووة مووووووووووو  متبووووووووووورع م أنضوووووووووووا مووووووووووو هتوووووووووووا    و مان  (279,270,296,292)
ولا بشوكا عوام    العموا الجرا و  لاضى تبرع الكلية م  متبورعي  أ يوا  ضبو . (291,291,291)
 ( .290)ما نطورت للمتبرع على المدى الطويام  و لا ي آ

  غيوور واضوو ة و الطعووم الكلووو  المتبوورع ال وو  عموور  العلاضووة مووا بووي  أ القرضوويانبعووب  أوضوو ن
وهما يعود الى الصعوبة ن  تقريد العلاضة بي  عمر المتبرع ال   وبقيا الطعوم  (290,297)ا  جيد

رانقة موع شديد ن  وريقة الطعم الكلو  المتالاهنقاب الأهماا   العواما الاامة الانرى عالكلو  
 .( 299,290)التقدم ن  العمر

التقدم ن  العمر هو عملية بيولوجية التاابية بطي ة توثر ن  العديد م  ا عضا  و تعتبر الكلية 
يتراند التقدم ن  العمر مع اهنقاب الوريقة الكلوية بفبب . أهم ا عضا  المفتادنة م  ه  
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تبدأ همح التغيران ن  العقد الرابع م  العمر و . الكبب الكلوية بعدد الهقروهان و النفارت الشديدت
لكبية و ن   ي  ي د  تبدلان ن  الوريقة ا هبوبية و ا النامس و الفادس  تشتد بي  العقدي 

 Glomerular Filtrationمعدا التصقية الكبية  و يتغيرهيموديهاميكية الجفم 
Rate(GFR)    افة  تصقية الايهولي   اهنقاب معدا التصقية الكبية ن  العقد أثبتن در  ي

ومع ملك ن    الاهنقاب ن  معدا تصقية (.21)الرابع م   العمر وناصة عهد الرجاا 
الكرياتيهي  هو أمر غير م توم   ي  ا  ثل  الاشناص فو  الضغط الدمو  لا ي د  لديام 

  تغيرل ضانة  ك اهنقاب ن  منزو  الكلية  كما ي د . (20)اهنقاب معدا تصقية الكرياتيهي 
زيادت ن  معدا تصقية  دو  اضتر ن بعب الدرافان   .معدا التصقية الكبية مع التقدم بالعمر 

أنرى بيهن اهنقاب مل ور ن   ن   ي  أ  درافان كرياتيهي  بعد  ق   مب ا ميهيك ال
بة ل ق   مب ا ميهيك و معدا الجريا  الدمو  للكلية و معدا التصقية الكبية كافتجا

  (.20,27) ا ص ا  الدوبامي  لسشناص متقدم  العمر
ما ن  الدضيقة ن  العقد الرابع م   006ههاك اهنقاب ن  متوفط الجريا  الدمو  الكلو  م  

ما ن  الدضيقة ن  العقد التافع م  العمر وهما يعود كلى زيادت المقاومة الوعا ية  106العمر كلى 
معدا الجريا  الدمو  للكلية مع تقدم العمر أكثر عهد ن   هنقاب الا يكو  هما و الكلوية 

 هفبةزداد ت.  (29)ا شناص مرتقع  الضغط الشرياه  و الرجاا  مهي عهد الهفا 
مع العمر بفبب  (GFR/RPF) (الجريا  الدمو  الكلو  / معدا التصقية الكبية )التصقية

  الاهنقاب ن  معدا الجريا  ك.م  معدا التصقية الكبيةاهنقاب تدند البلافما الكلو  اكثر 
 xenon washoutالدمو  لا تعكس هقص  جم الكلية  ي  بيهن الدرافان المفتندمة 

technique  ا  ههاك اهنقاب  قيق  ن  التدند الدمو  للكلية عهدما تقاس مع كتلة
 .(20)الكلية

 166-16مفتوى الالبومي  ن  البوا )ارتقعن هفبة  دو  البيلة الالبوميهية المجارية  
عاما لدى مرضى ارتقاع الضغط  16بشدت ن  الولايان المت دت الامريكية بعد عمر (اليوم/ملغ

الشرياه  و مرضى الفكر  ولكهاا لو رن ايضا لدى المرضى ا فويا  وهما ارتباط فرير  هام 
اعتلالان )القلبية الوعا ية لا  البيلة الالبوميهية المجارية ه  عاما نطورت هام لسمراب 

 .  (16)و الونيان القلبية الوعا ية( الشريا  الفبات  و ضنامة ا ميهة اليفرى 
ك  مفتوى الكرياتيهي  ن  الدم هو اضا المشعران المعتمد علياا عهد التقدم بالعمر    تشكا  

يطرح الرجا كرياتيهي  . الكرياتيهي  مرتبط بالكتلة العضلية و ا نيرت تتهاضص مع التقدم بالعمر
 مكغ/ملغ  16-20م  وز  الجفم ن  البوا يوميا  بيهما تطرح المرأت م   مكغ/ملغ  16-10

ي د  اهنقاب شديد ن  طرح الكرياتيهي  ن  البوا بعد عمر . م  وز  الجفم ن  البوا يوميا  
اتيهي  الدم لم بيهن ك دى الدرافان أ  كري. (12)فهة مع هقس المعدا ن  كرياتيهي  الدم 06
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على الرغم ( فهة  96متوفط العمر ) و الشيوخ  (فهة  16متوفط العمر )يتغير بي  الشباب 
فهة  16متر مربع ن  عمر  2,71دضيقة لكا / ما  216م  اهنقاب تصقية الكرياتيهي  م  

أما م  الها ية التشري ية . (11)فهة 96متر مربع ن  عمر  2,71دضيقة لكا / ما  07كلى 
غ و بطوا  166العمر  وال  كبر  جم لاا ن  العقد الرابع م    تصا الكليةمرضية ن   ال

مع الميا ليكو  هما الهقص لكا عقد %  26وبعد ملك يبدأ  جماا بالتهاضص بمعدا فم  21
عياهيا  يمنم الفطح النارج  للكلية بالتعرج ن   ي  يترضد . أكبر عمد الرجاا مهي عهد الهفا  

عدد الكبب الكلوية يتراجع م  مليو  كبة لكا . و  و يهقص عدد الهقروهان القعالة القشر الكل
التبدلان الكبية التشري ية . كبة ن  العقد الثام  م  العمر  066666كلية كلى  أضا م  

المرضية المرتبطة بالعمر تتضم  الضنامة الكبية و زيادت فماكة الغشا  القاعد  و تطور 
 .و بشكا هادر تصلب شاما  للكبة تصلب كب  بؤر  ضطع 

 16-26م  الكبب و لكهاا تزداد لتصا ل وال  %  0عهد الولادت يكو  ههاك تصلب  ضا م  
يعتبر التصلب الكب  مرض  اما تجاوزن هفبة التصلب  (. 11)ن  العقد الثام  م  العمر%  

لتصلب الكب  مع زيادت يتراند ا.  ( 11)  26-( 1/ العمر ) الكاما للكبة المعادلة التالية 
ا الكبب غالبا   تى يفيطر التليف  و . المادت الميزاهجيمية و نفارت شديدت ن  العرى الشعرية 

ا مية ا هبوبية النلالية تكو  . غلاد مدنا ا هبوب القريب على م قرة بوما   كأهي ضد يفبب 
  ا هابيب و ارتشاح أشد ن  اللب النارج  و ا عمدت اللبية كما يشاهد توفع و ضمور ن

يمك  أ  تتشكا رتوج صغيرت ن  ا هابيب البعيدت و ا هابيب . بو يدان الهوى و تليف نلال   
الجامعة و يعتقد أ  همح الرتوج تشكا منبم للجراثيم مما يؤهب ل دو  التااب  ويضة وكلية 

كو  أشد لدى ولكهي ي) ك  تالي  الشريهان هو أمر شا ع ال دو  مع تقدم العمر. متكرر 
كما و يلا ر زيادت ن  تعرج ا وعية القوفية و ( ا شناص المصابو  بارتقاع توتر شرياه 

ا وعية دانا القصيصية كما أ  بعب ا وعية ضد ت د  ت ويلان وعا ية و ناصة بالشريهان 
 (.11)ةيالواردت جاهب الكبيبية مما يففب نقدا  التروية الكبيب

مماثلووة لبقيووا  مكيوود أ  بقيووا الطعووم الكلووو  موو  المتبوورعي  الكاوووا الا يووا ته وواوا نوو  هوومح الدرافووة 
توفووويع معوووايير انتيوووار الطعوووم الكلوووو  مووو  المتبووورعي  الشوووباب الا يوووا  مووو  أجوووا الوصووووا كلوووى 

 يوووا  ل صووور القجووووت موووا بوووي  أعوووداد المرضوووى الموووؤهلي  لوووزرع الكليوووة و الاشوووناص المتبووورعي  ا 
 .(206,202)المفتعدي  للتبرع بالكلية

 : هدف البحث 
فهة  و  16  -10العمرية لكلية المزروعة م  بي  المجموعان با ت ديد العمر ا مثا للمتبرع

بوجود عدم التواند الهفيج  و زم  فهة  06  –  02فهة و   06 - 12فهة و   16      -12
  .الإضقار البارد كمتغيري  على تصقية الكرياتيهي  للطعم الكلو 

١١٩



 :المواد والطرائق
شعبة الجرا ة البولية  -زرع الكلية  ت ضم  و ددرافة مفتقبلية للمرضى المجرى لام زرع كلية 

دمشود –جامعوة دمشود  –مشقى الموافات الجامع  و مشقى ا فود الجوامع    -ضفم الجرا ة   -
عام  ي   مع متابعة كا مريب لمدت  2/1/1622و لغاية  0/1/1660ن  القترت ما بي  فوريا 

 16ضقووار ال ووار دضيقووة وزموو  الا 06م تثبيوون زموو  الاضقووار البووارد توو.  يضووامر   216بلووغ تعوودادهم 
 المرضووىكووا متلقو  أصويب بمورب بعود الووزرع فوبب ضصوور كلوو   و افوتثه  مو  الدرافوة . ثاهيوة

المرضوى الومي  لا تهطبود و . فوباب غيور متعلقوة بالكليوة المزروعوة  المتونيي  نلاا نترت الدرافة
وعلوووى هوووما ( زمووو  الإضقوووار ال وووار –زمووو  الإضقوووار البوووارد ) الدرافوووة علووويام العهاصووور المثبتوووة نووو  

مرضوووى موووريب لديوووي ضصوووور كلوووو  بفوووبب التصووولب الكبووو  القطعووو   26 ا فووواس توووم افوووتثها   
وتوم متابعتوي  يو   ود  لديوي رنوب كلوو   segmental glomerulosclerosis  focalالبوؤر 

أشار بفبب ك تشا  عضلة  1بعد ثلاثة أشار و مريب لديي رنب نود  اد ومريب تون  بعد 
أشار وثماهيوة أشوار و موريب لديوي الوزم   1مرضى  د  لديام رنب بعد شاري  و  1و  ضلبية

 .مرضى نثار وعا   1دضا د و  0ال ار 
تووم  وتووم أنووم موانقووة  لجهووة أنلاضيووان الب وو  العلموو  الناصووة بكليووة الطووب ضبووا تطبيوود الدرافووة 

افوتمارت ناصوة بالمرضوى تم تصوميم . التمكد م  تطبيد ضواهي  وزارت الص ة الناصة بالمتبرعي  
) الومي  فوويدنلو  بالدرافوة يووتم نياووووا معرنوة و توودوي  كوا المعطيووان التوو  تتودنا نوو  الموضوووع   

و تهريم افتمارت لل صوا على موانقوة نطيوة مفوبقة مو  المتبورع للودنوا بالب و  (  2مل د رضم 
 .( 1مل د رضم ) مع التعاد بال قار على فرية البياهان الممنومت 

علوى ألا تتجواوز  HLA A,B,DRBوعودم التوانود الهفويج   ABOرا  تواند للزمور الدمويوة هم اج
المعايير الطبية كاهون صوارمة نو  انتيوار . CDC B-cell and T-cell و فلبية التصالب ا 1

بيهمووا ( التوووزع الجغرانوو ,الجووهس, العموور )تووم درافووة المتبوورع موو  الهوووا   التاليووةو  المتبوورع و الانووم
صلة القربى مع , فبب القصور الكلو , الجهس , العمر )المتلق  م  الهوا   التالية درافة  تمن

جاوووووة ضطوووووف الطعوووووم )ودرافوووووة الطعوووووم الكلوووووو  مووووو  الهووووووا   التاليوووووة  (التووووووزع الجغرانووووو  ,المتبووووورع
زمووو  الإضقووووار ,  الشووووريا  المقووواغر عليوووي شووووريا  الطعوووم الكلووووو ,جاوووة زرع الطعووووم الكلوووو ,الكلوووو 
 .(HLAهفيج  ال التواند,البارد

 .و زم  الإضقار البارد كمتغيري    HLAتم كدناا عدم التواند الهفيج   
أشوار وتصوقية  0أشوار و   0أشوار و   1تم متابعة المرضوى بو جرا  كريواتيهي  بعود أفوبوعي  و 

 :تمووووووووووووووون  فووووووووووووووواب تصوووووووووووووووقية الكريووووووووووووووواتيهي  بالمعادلوووووووووووووووة التاليوووووووووووووووة .الكريووووووووووووووواتي  بعووووووووووووووود فوووووووووووووووهة
تركيووز الكريوواتيهي  نوو  الوودم / فوواعة11 جووم البوووا نوولاا  ×لبوووا تركيووز الكريوواتيهي   نوو  ا)      
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  (مفوووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووا ة الجفوووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووووم/2771) ×(  2116×
     

 . دا/ تركيز الكرياتهي  ن  البوا ي فب ب  ملغ :ملاحظات             
  . دا/ ي فب ب ملغ  تركيز الكرياتيهي  ن  الدم                        
 .بوا ب ما  جم ال                        

 :تمن  فاب مفا ة الجفم بالمعادلة التالية 
 (1066/ الوز  بالكيلوغرام  ×للطوا بالفهتيمتر ) الجمر المربع

 
 .فلب م اض   ضيلتضى  ضايلتضج ال ضيدومي  ي  ادة ام  ضيوي   

 :التحليل الاحصائي

 

 .SPSSI 14ضي  ي ل ضر صائ  ضيضسط  نظام  رأجت 

 

 .  0005أقل من  P-values   وضل أهل   إ صائ   إوض كانب ضي  ي ل ن ائج   ت ف
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 (1)ملحق رقم 

 تأثير عمر المتبرع الحي على الكلية المزروعةتأثير عمر المتبرع الحي على الكلية المزروعةاستمارة استبيان لدراسة                             

  تاريخ العمل الجراحيتاريخ العمل الجراحي

  معلومات عن الآخذ 

 ضي وع                                          مبا ضيهافف                       ضلاسا                          ضي لت      

 ضي وس                       ضيياق                           ضيطي                                             وجيد ري  بتضى  

 ضي امل ضسس تضي  ضي اض                  HCV         ضمفاا  ضيضغع             سوتر     :  أمراض مزمنة  

 س   ضيقصيم                                   ادد متضل ضيرم                   

 HLA          4             3                           2            6                       0     ادم فيضفا      

 2              3                          4            5                        1فيضفا                             

 امع ضرباام ضي امد                         ضيرمع ضيشتيان                ضيرمع ضييميدر               امع ضرباام ضي ام

                           Lich-Gregoir                                          Barie  زرع الحالب يقهطر

                    Solumedrol                           ATGوضع ايى                                تبوال باكر اثناء الجراحة

          

 معلومات عن المتبرع   

 ضي لت                          ضي وع                                          مبا ضيهافف     ضلاسا                         

 ضي وس                           ضيياق                           ضيطي                          

 ضي ع ف  ضيوي                   وجيد وميد بطو ادد ضيشت                  ي تى   يلوى                   جهة الكلية 

  دوث امضم ف  ضسيام ضسويى:  ستيتيا   -6   :نتائج الدراسة 

                ضي اج  إيى ضي  ا  ف  ضسساض ع ضسويى:  مخ تيا   -2                       

 أشهت     1أشهت                ض د  3يا ع               ض د ض د أس :  ب ا ضيوتياف و ع                                       

 أشهت                ض د سو       1ض د                                                             

 فصا   ضيوتياف و ع ض د اام                       

 ب ي  يلااوي   -3ناسيم ضيي                   -2                  فض ا  اي          -6:   اختلاطات العمل الجراحي  
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 (2)ملحق رقم 

 موافقة المتبرع والآخذ على الاشتراك في البحث

 

 

  

 -----------------------------(  الآخذ)و    --------------------------------( المتبرع)نحن الموقعون أدناه 

 (تأثير عمر المتبرع الحي على رفض الكلية المزروعة) الاشتراك ضمن البحثنوافق على 
و نحن في كامل الوعي و لا نحمل الكادر الطبي المسؤول عن البحث أي مسؤولية و نتعهد بتقديم كل  مساعدة  

 .ممكنة 

 

 

 

 

 

 شاهد ثاني                     د أول     المتبرع                            الآخذ                        شاه

 
 
 
 

  00/   /   دمشق في   
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 Results:النتائج

 :تم درافة المتبرع م  الهوا   التالية
  التوزع العمر 

  التوزع الجغران 
  .التوزع الجهس

  :التوزع العمريأولا 
 2711± 10710متوفط العمر فهة و  09فهة كلى  10 تراو ن أعمار المتبرعي  بي  

  .(20)تقفيم المرضى  فب عمر المتبرع كلى نمس مجموعان موض ة بالجدوا رضم  تم
 إلى خمس مجموعات المتبرع تقسيم المرضى حسب عمر ( 61)الجدول رقم 

 النسبة المئوية العدد المدى العمري رقم المجموعة
 %1270 12 فهة 16-10 المجموعة الأولى
 %11791 11 فهة 16-12 المجموعة الثانية

 %17700 10 فهة 06-12 لمجموعة الثالثةا
 %0701 0 فهة 06-02 المجموعة الرابعة

  
يقانيق  25فا ضي د  ض لت  : ملاحظة  سو  يويق ضي  ت  ض لت أرغت ملوي  بانين ا  ضوا  ايى ض

 سو   25ضيصادم اع واضمة ضيص   ض دم ضي  ت  ض لت أبل مع 

 
 : للمتبرعين دراسة التوزع الجغرافيثانيا 

 
  للمتبرعي  درافة التوزع الجغران  نمت
 . (27)كما هو موضح بالجدوا رضم  
 

 للمتبرعين دراسة التوزع الجغرافي( 61)جدول رقم 
 النسبة المئوية العدد  المتبرع  عنوان

 % 2070  11 دمشق 
 % 2770  11 ريف دمشق 

 % 072  9 حمص 
 %              1677  17 حلب 
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 % 071  7 اللاذقية 
 % 1791  0 طرطوس 
 % 0720  9 حماة 
 % 1791  0 درعا 

 % 0719  7 دير الزور 
 % 171  1 رقة 

 % 1791  0 القامشلي 
 % 6770  2 القنيطرة 

 % 1791  0 إدلب  
 % 172  1 العراق 

 
  :التوزع الجنسثالثا دراسة 

 
 ( .0)المنطط رضم بكما هو موضح  للمتبرعي   تم درافة التوزع الجهف

 
 
 
 

0.00% 

10.00% 

20.00% 

30.00% 

40.00% 

50.00% 

60.00% 

70.00% 

80.00% 

 النسبة المئوية 

 يبين التوزع الجنسي للمتبرعين(1)مخطط رقم 

 ذكر 

 أنثى 
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 للطعم الكلوي  لاخذيندراسة ا

 
 :للطعم الكلوي من النواحي التالية لاخذيناتم دراسة 

 .أعمار المرضى
 .التوزع الجغران  
 .الكلو  للطعم لانمي اللمرضى التوزع الجهف  

 .فبب القصور الكلو 
 ىقربالصلة 

 

 :المتلقين للطعم الكلوي أعمار المرضى أولا دراسة
 1701±17722متوفط العمر  و كا  فهة 00فهة كلى 22بي   لقي المتتراو ن أعمار 

 . (29)تم تقفيم المرضى كلى فن مجموعان كما هو موضح بالجدوا رضم 
 

للطعم الكلوي لاخذينايبين تقسيم المرضى ( 68)الجدول رقم    
 لاخذيناأعمار المرضى 

 للطعم الكلوي 
 النسبة المئوية  العدد 

 % 9710  22 سنة  66-00
 % 10720  11 سنة  06-00
 % 10701  10 سنة  06-00
 % 12701  19 سنة  06-50
 % 21791  29 سنة  56-10
 % 1767  1 سنة  10 -16
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 للطعم الكلوي لاخذينادراسة التوزع الجغرافي للمرضى ثانيا 
 . (20)ضم وند الجدوا ر  للطعم الكلو  لانمي ا درافة التوزع الجغران  للمرضىتم 

 للطعم الكلوي لاخذينا دراسة التوزع الجغرافي للمرضى (61)الجدول رقم 
 النسبة العدد المحافظة أو الدولة

 %00.11 01 محافظة دمشق
 %68.01 00 محافظة ريف دمشق

 %5.08 1 محافظة حمص
 %1.65 8 محافظة حماة

 %1.10 1 محافظة اللاذقية
 %0.01 0 محافظة إدلب

 %0.80 5 حسكةمحافظة ال
 %60.16 61 محافظة حلب
 %0.80 5 محافظة درعا

 %1.65 8 محافظة دير الزور
 %1.65 8 محافظة طرطوس
 %6.50 0 محافظة القامشلي

 %0.01 0 العراق
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 للطعم الكلوي لاخذينا التوزع الجنسي للمرضىثالثا 

 
 (7)المنطط رضم بكما هو موضح  لو للطعم الك لانمي ا التوزع الجهف  للمرضىتم درافة 

 
 

 دراسة سبب القصور الكلويرابعا 
كما هو موضح بالجدوا رضم  للطعم الكلو  لانمي ا للمرضى فبب القصور الكلو تم درافة 

(16)  
 للمرضى للمتلقين للطعم الكلوي دراسة سبب القصور الكلوي( 00)الجدول رقم 

 يةالنسبة المئو  العدد سبب القصور الكلوي
 %07700 99 غير معروفة السبب

 %9710 22 الداء سكري
 %7700 26 كلية عديدة الكيسات

 %0701 0 الداء الكبي
 %1791 0 حصاة كلية ثنائي الجانب
 %171 1 تشوهات في الجهاز البولي

مضادات الالتهاب 
 الاستيروئيدية

1 2701% 

 %6770 2 الداء النشواني
 %6770 2 داء السيستينوز

 أنثى  ذكر 
0.00% 

50.00% 

100.00% 

 النسبة المئوية

 يبين التوزع الجنسي للمرضى الاخذين للطعم الكلوي( 7)مخطط رقم 

 ذكر 

 أنثى 
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 خامسا دراسة صلة القربى
 (9)كما هو مبي  بالمنطط رضم  تم درافة صلة القربى

 
 
 

 دراسة الطعم الكلوي
 :تم دراسة الطعم الكلوي من النواحي التالية

 .جاة ضطف الطعم الكلو 
 .جاة زرع الطعم الكلو 

 .الشريا  المقاغر عليي شريا  الطعم الكلو 
 .زم  الإضقار البارد
 . HLA التواند الهفيج 

 

 نعم 
 %0.00 لا 

20.00% 

40.00% 

60.00% 

80.00% 

 النسبة المئوية 

 يبين صلة القربى بين المتبرع والاخذ للطعم الكلوي( 8)مخطط رقم 

 نعم 

 لا 
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 قطف الطعم الكلوي أولا جهة

 ( 12)رضم  وند الجدوا ضطف الطعم الكلو  تم درافة جاة
  قطف الطعم الكلوي جهة( 06)الجدول رقم 

 النسبة العدد جهة القطف
 %91767 269 يسرى
 %20701 11 يمنى

 
 جهة زرع الطعم الكلويثانيا 

 (0)المنطط رضم وند تم درافة جاة زرع الطعم الكلو  

 
 

0.00% 

10.00% 

20.00% 

30.00% 

40.00% 

50.00% 

60.00% 

70.00% 

80.00% 

90.00% 

100.00% 

 النسبة المئوية 

 يبين جهة زرع الطعم الكلوي( 1)مخطط رقم 

 يمنى 

 يسرى 
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 المفاغر عليها أوعية الطعم الكلوي الأوعيةثالثا 
 ( 11)وند الجدوا رضم  ا وعية  المقاغر علياا أوعية الطعم الكلو تم درافة 

 الأوعية  المفاغر عليها أوعية الطعم الكلويدراسة ( 00)الجدول رقم 
 النسبة المئوية  العدد  المفاغرات الوعائية

مفاغرة شريان الطعم الكلوي 
 مع الشريان الحرقفي الظاهر 

10  10701 % 

مفاغرة شريان الطعم الكلوي 
 مع الشريان الحرقفي الباطن 

01  72701 % 

مفاغرة شريان الطعم الكلوي 
 مع الشريان الحرقفي الأصلي 

1  2701 % 

مفاغرة وريد الطعم الكلوي مع 
 الوريد الحرقفي الظاهر 

216  266 % 

 
 :زمن الإقفار الباردرابعا 

 الكلووو  و توى البود  بغفويا الكليووة بوالزم  المفووتغرد مهوم ربوط الشوريا  يعررف زمرن الإقفررار الحرار
  .ثاهية 16وتم تثبيتي لغاية 

بووالزم  المفووتغرد مهووم البوود  بغفووا الكليووة و تووى البوود  بوو روا  الطعووم  يعرررف زمررن الإقفررار البررارد
 .دضيقة  06وتم تثبيتي لغاية  الكلو  بعد كجرا  المقاغران الوعا ية 

 ( 17)تم درافة زم  الإضقار البارد بالجدوا رضم 
 دراسة زمن الإقفار البارد( 00)الجدول رقم 

 المئوية  النسبة العدد زمن الإقفار البارد
 %20711 10 دقيقة 00أقل من 

 %00701 71 دقيقة 05دقيقة إلى  00من 
 %11791 12 دقيقة 05أكثر من 

 
 
 
 
 

١٣١



 HLAمسا عدم التوافق النسيجي خا
 (11)بالجدوا رضم  HLA درافة عدم التواند الهفيج تم 

 HLAدراسة عدم التوافق النسيجي  (00)الجدول رقم 
 النسبة المئوية عدد المرضى HLAعدم التوافق النسيجي 

 %26770 21 صفر
 %1791 0 واحد
 %22701 20 اثنان
 %19710 06 ثلاثة
 %10719 10 أربعة

 
 التحليل الإحصائي نتائج

لتمثير عمر المتبرع بوجوود زمو  الإضقوار البوارد و عودم   (Regression)تم كجرا  ت ليا ك صا  
  (10,10)و هو موضح بالجدوا رضم  على تصقية الكرياتيهي  التواند الهفيج 

 
لتأثير عمر المتبرع بوجود زمن (  Regression)التحليل إحصائي(05001)الجدول رقم

 فار البارد و عدم التوافق النسيجي على تصفية الكرياتينينالإق
ANOVAd 

 
Model Sum of 

Squares 
Df Mean 

Square 
F Sig. 

1 Regression 615.127 1 615.127 1.337 .250a 

Residual 58885.065 128 460.040   
Total 59500.192 129    

2 Regression 2018.967 2 1009.483 2.230 .112b 

Residual 57481.225 127 452.608   
Total 59500.192 129    

3 Regression 2078.859 3 692.953 1.521 .212c 

Residual 57421.333 126 455.725   
Total 59500.192 129    
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Coefficientsa 
 

Model 

Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients 

T Sig. B Std. Error Beta 

1 (Constant) 89.332 8.969  9.961 .000 

Donor Age -.288 .249 -.102 -1.156 .250 

2 (Constant) 105.280 12.694  8.294 .000 

Donor Age -.348 .249 -.123 -1.398 .164 

Cold Time -.339 .192 -.155 -1.761 .081 

3 (Constant) 103.564 13.589  7.621 .000 

Donor Age -.342 .251 -.121 -1.363 .175 

Cold Time -.340 .193 -.156 -1.763 .080 

Mismatch  .543 1.499 .032 .363 .718 

 
 

وهي قيمة غير هامة  0.615هي لتأثير المتبرع الحي   P valueنلاحظ أن 
ي و زمن لعمر المتبرع بوجود عدم التوافق النسيج تأثيرلذلك لا يوجد  إحصائيا

 .للطعم الكلوي على تصفية الكرياتينين الإقفار البارد كمتغيرين
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 :المناقشة
 

د الطعم الكلو  م  متبرع متونى ضاد الى زيادت اعداد المتبرعي  ا  يا  عالميا اعدأا  هقص 
عة انتيار المتبرع ال   وند معايير صارمة ودضة العما الجرا   و المتابلعب ي(. 201,201)

 .اللصيقة للمريب دورا هاما ن  بقيا الطعم الكلو 
قية صتم  فاب الكرياتيهي  بعد أفبوعي  و ثلاثة اشار و فتة أشار و تفعة أشار و فاب ت

 مريب تمن متابعتام بدرافة مفتقبلية 216بعد عام ا الكرياتيهي  
و    L. F. C. Dols مريب بيهما ن  درافة ضام باا 216بلغ تعداد المرضى ض  درافتها 

مريب  710( 200)و آنرو  Øien CM  ن  درافة ضام باا مريب و 010(201) انرو 
 211( 207) و آنرو   J. Zhaoمريب أما  1211( 200)و آنرو  Fuggle SVودرافة 
 (17)كما هو موضح ن  الجدوا رضم مريب  2601(   209)و انرو  Noppakun مريب

 
 يبين تعداد المرضى في الدراسة الحالية و دراسات عالمية( 01)الجدول رقم 

اسم 
 الدراسة

الدراسة 
 الحالية

J. Zhao  
و 

)آخرون
611) 

L. F. C. 
Dols   و
)اخرون
610) 

Øien CM 
و 
615)آخرون
) 

Fuggle 
SV  و
611)آخرون
) 

Noppak
un  و

)اخرون
618) 

تعداد 
 المرضى

216 
 مريب

211 
 مريب

 1211 مريب 710 مريب 010
 مريب

2601 
 مريب

 
وافع ن  تعداد المرضى و الاضرب لدرافة ه  درافة   الفابقة تهوع هلا ر م  الدرافان

J. Zhao   لبد  ب جرا  الدرافة مع العلم أهي تم اجرا  درافة ا صا ية  ضبا ا (207)و آنرو
 ك د أدهىمريب  210وتبي  اهي يكق  بي  
التوزع الجغران  للمرضى المتبرعي  بلغ أعلى هفبة ن  م انرة  لب أوض ن الدرافة أ  

ثم % 2770يلياا م انرة ريف دمشد بهفبة % 1677المشتملة ريف ال لب  ي  بلغن 
التوزع بيهما بلغ % 6770رت بهفبة و أضلاا م انرة القهيط% 2070م انرة دمشد بهفبة 

 تلياا% 16770أعلى هفبة ن  م انرة دمشد بهفبة  الجغران  للمرضى للمتلقي  للطعم الكلو 
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أضلاا م انرة % 21702تلياا م انرة  لب بهفبة % 29710م انرة ريف دمشد بهفبة 
الجماورية الفكاه  دانا طبيعة التوزع وهما يتهافب هوعا ما مع  %2701القامشل  بهفبة 
 .ووجود مراكز زرع الكلية دانا الجماورية العربية الفورية ن  مديهة دمشد نقط  العربية الفورية

 Fuggleدرافة بيهما ن  % 10701بلغن هفبة صلة القربى بي  المتلق  و الانم ن  الدرافة 
SV  و %72( 200)و آنرو Noppakun  كما هو موضح ن   % 7270( 209)و انرو

 (19)الجدوا رضم 
 نسبة صلة القربى( 08)الجدول رقم 

و  Fuggle SV الدراسة الحالية اسم الدراسة
 (611)آخرون

Noppakun  و
 (618)اخرون

 %7270 %72 %10701 نسبة صلة القربى
 

مع العلم أ   (200)و آنرو  Fuggle SVهلا ر نارد كبير بي  الدرافة ال الية و درافة 
 .درافتي بيهن أ  الهتا   انضا عهد عدم وجود صلة ضربى بي  الانم و المعط  

 
بيهما ن  درافة  2711± 10710 ن  الدرافة ال الية بلغ متوفط أعمار المتبرعي  بالطعم الكلو 

Noppakun 62±42(209)انرو  و  
 

بيهما ن  درافة  1701±17722متلقي  للطعم الكلو  ن  الدرافة ال الية بلغ متوفط أعمار ال
Noppakun  2071±19 )  209)و انرو 

 
 Noppakunبينما في دراسة   %07.07 ن  درافتها بلغن هفبة المكور المتلقي  للطعم الكلو 

 (62)كما هو موضح بالجدول  رقم % 6..7 و انرو 

 
 تلقين للطعم الكلوينسبة الذكور الم (01)الجدول رقم 

و  Noppakun الدراسة الحالية اسم الدراسة
 (618)اخرون

نسبة الذكور المتلقين للطعم 
 الكلوي

07.07% 7..6% 

. 
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بينما في دراسة   %87..0بلغن هفبة المكور المتبرعي   بالطعم الكلو  ن  درافتها 

Noppakun  (07)كما هو موضح بالجدول  رقم % 87.6 و انرو 

 
 نسبة الذكور المتبرعين للطعم الكلوي مقارنة(00)ل رقم الجدو

 

و  Noppakun الدراسة الحالية اسم الدراسة
 (618)اخرون

برعين نسبة الذكور المت
 لطعم الكلويبا

0..87% 87.6% 

 
 
 

كما  و انرو  Noppakunدراسة ن  الدرافة ال الية و ن   فبب القصور الكلو   مقارهة تم  
 (12)ضم هو موضح بالجدوا ر 

 
 أسباب القصور الكلويمقارنة يبين  (06)الجدول رقم 

و  Noppakunدراسة  الدراسة الحالية اسباب القصور الكلوي
 اخرون

 %1271 %0701 الداء الكبي
 %2172 %9710 الداء السكري

 %2171 %7700 كلية عديدة الكيسات
 %170 %07700 غير معروفة السبب

 %2070 %0720 أسباب أخرى
 
و  Noppakunبينما في دراسةة    %70.72بلغن هفبة القصور الكلو  غير معروف الفوبب  

وتفسيرها يعود بأن معظم المرضى لدديمم التمداك ببدك وب يدم  دام  ولدم ي در   %8.2 انرو 

لمم خزعم ب يم، وعند تشخيص الق ور الب وي يبون في مراح ه النمائيم وخزعم الب يدم تبدون 

دى الاهماا الطب  ن  المجتموع لوملك يجوب التوجوي لزيوادت الووع  الطبو  وهما يعكس م غير مفيدة
 . ب جرا  ن وص دورية لكا نرد ن  المجتمع 
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م  ال الان م  الجاة اليفرى وزرعن % 91767تم كجرا  ضطف الكلية م  المتبرع ال   ن  

لعدم وجود ن  ال وب ا يم    ي  أ  ال وب ا يم  أوفع م  ا يفر % 0777ن  
 .مفتقيم وعهد القطف م  الجاة اليفرى تكو   ويضة الكلية أماميةال
 

مع أ  المقاغرت   %05.10 في الباطن مفاغرة شريان الطعم الكلوي مع الشريان الحرقفيتم 
على الشريا  ال رضق  الباط  يمك  أ  تؤد  الى  انتلاطان م  أهماا العهاهة و الامفاك 

 .الشديد لدى المرضى 
 

ع دى وظيفدم  A,B, DRل   HLAم عددم و دود تدأ ير لعددم التوافدس النسدي ي أوضح  الدراسد

و  Fuggle SVوهداا يتوافدس مدا مدا نشدر   P value 16.8%حيد  ب تد   الطعدم الب دوي
 (.23)بما هو موضح بال دول رقم (200)آنرو 

 

 

على وظيفة الطعم  A,B, DRل   HLAتأثير عدم التوافق النسيجي ( 00)الجدول رقم 
 الكلوي

و  Fuggle SV الدراسة الحالية الدراسة
 (611)آخرون

تأثير عدم التوافق النسيجي 
HLA   لA,B, DR  على

 وظيفة الطعم الكلوي

 لا يوجد لا يوجد

 

 

المتبرع الحدي ع دى رفدل الب يدم المزروعدم بينمدا  ربين  الدراسم الحاليم انه لا يو د تأ ير لعم

 :أوضح  الدراسا  العالميم ما ي ي

L. F. C. Dols  بعهوا     1622  عام درافة ن  ايرلهدا وهشرها ن  (201)و آنرو    2-  
         

Living Kidney Donors: Impact of Age on Long-Term Safety 
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 ي  بيهن أهي    1660   – 2001مريب أجر  لام زرع كلية مهم عام  010 ي  تم متابعة 
 . على معدا بقيا الطعم الكلو  ال   لا يوجد تمثير لعمر المتبرع

باجرا  درافة ن  جامعة أوفلو ن  الهروي   و هشرها ن   (200)و آنرو  Øien CMضام  -1
 بعهوا    1667عام 

Living donor kidney transplantation: the effects of donor age and gender 

on short- and long-term outcomes. 

لسعمار أضا م   على معدا بقيا الطعم الكلو  ال   لعمر المتبرع ي  تبي  عدم وجود تمثير 
 00فهة وزيادت هفبة  دو  نفارت الطعم الكلو  للمرضى م  متبرعي  أعمارهم أكثر م   00
(.200)فهة  

ن  بريطاهيا على  أوكفقوردباجرا  درافة ن  جامعة   (200)و آنرو  Fuggle SVضام  -0
 بعهوا  1626مريب  و هشرها ن  عام   1211

Factors affecting graft and patient survival after live donor kidney 

transplantation in the UK 

  ي  تبي  أ  درجة عدم التواند الهفيج  
human leukocyte antigen-A, -B, and -DR mismatch 

على معدا بقيا الطعم  ال  لا يوجد تمثير لعمر المتبرع  لا تمثر على معدا بقيا الطعم الكلو  و
 .فهة 00أضا م   المتبرعي   عمار الكلو 

 
 1622و هشرها ن  عام  الصي  درافة ن   ب جرا (207)و آنرو    J. Zhaoضام  - -1

 بعهوا 

Factors of Impact on Graft Function at 2 Years After Transplantation in 

Living-Donor Kidney Transplantation: A Single-Center Study in China 

 
مريب أجر  لام زرع كلية  وتمن متابعتام لمدت فهتي   211درافة راجعة  ا  ب جرا  ي  ضام 

أضا م     GFRم  ي  تم تقفيم المرضى الى مجموعتي  المجموعة ا ولى المرضى المي  لديا
ما 06أكثر م     GFRم مربع و المجموعة الثاهية المرضى المي  لديام 2771/ دضيقة/ ما 06
 م مربع2771/ دضيقة/ 
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للمتبرع ال   و وز  المتلق   للكلية و مشعر   GFR و ضام بدرافة تمثير عمر المتبرع ال   و
 .ع و الرنب الكلو  ال اد جم جفم المتلق  و معدا وز  جفم المتلق  لوز  جفم المتبر 

للمتبرع و ووز  المتلق  للكلية لاا دور مؤثر ن  وريقة الطعم الكلو  ولا   GFRوافتهت  بم  
 (11)كما هو موضح بالجدوا رضم  يوجد أ  تمثير لعمر المتبرع ن  وريقة الطعم الكلو 

 
 مقارنة الدراسة الحالية مع الدراسات العالمية( 00)الجدول رقم 

 النتيجة راسةاسم الد
 لا يوجد تاثير لعمر المتبرع ال   على بقيا الطعم الكلو  الدراسة الحالية
L. F. C. Dols   و

 (610)اخرون
 لا يوجد تمثير لعمر المتبرع ال   على بقيا الطعم الكلو 

Øien CM فهة  06تمثير لاعمار المتبرعي  الا يا  الاكبر م  لا يوجد  ( 615)و آخرون
 على بقيا الطعم الكلو 

Fuggle SV  و
 (611)نآخرو

يتراند فو  معدا بقيا الطعم الكلو  مع المتبرعي  الا يا  
 عاما 00المي  تزيد أعمارهم ع  

J. Zhao  لا يوجد تمثير لعمر المتبرع ال   على بقيا الطعم الكلو  (611)و آخرون 
 

 .وهذا يتوافق مع نتائج الدراسة الحالية
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:الاقتراحات والتوصيات  

 
 .ال   العمر القيزيولوج  هو العمر الاام ن  انتيار المتبرع -2
 .الجيد للمتبرع و الانم يلعب دور هام ن  ال صوا على هتا   جيدتالت ضير  -0
السعي اعلامياً لتوعيم الناس ت ا  زرع الاعضاء ومحاولم الح ول ع ى  -2

والك لزيادة عدد المرضى الم ابين بالق ور  من مو  دماغيمتبرعين 

الب وي النمائي والاين يحتا ون لزرع الب يم ولعدم سمولم الح ول ع ى 

 .متبرعين احياء

و يه الاعلامي من  مم التو ه إلى زيادة نسبم المتبرعين الاقارك و الك بالت -4

 .وسن القوانين الخادمم لماا التو ه

متابعم المرضى المتبرعين  يدا ما ا راء الفحو ا  المخبريم و الشعاعيم  -5

 .م انا

تو يس  ميا المع وما  المتع قم بزرع الب يم سواء بالنسبم ل متبرع أو الاخا  -6

 و ميا المتابعا  الخا م  بواسطم الحاسك الالي 

 التح يل المناعيم والنسي يم ضمن المشفى تامين بافم -7

 القيام بحملا  توعيم لتش يا المرضى ع ى عدم اهمال أي شبوى لمم -8
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