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 1 ---------------------------------------------------------------------------------------------- الجزء التمهيدي: 

 1 -------------------------------------------------------------------------------------------- مشكلة البحث: 

 2 --------------------------------------------------------------------------------------------أهداف البحث: 

 2 --------------------------------------------------------------------------------------------- أهمية البحث: 

 2 --------------------------------------------------------------------------------------- الدراسات المرجعية: 

 3 ------------------------------------------------------------------------------ مفاهيم ومصطلحات بحثية: 

 4 ------------------------------------------------------------------------------------- منهج البحث وأدواته: 

 5 ---------------------------------------------------------------------------------------مراحل العمل: 

 7 --------------------------------------------------------------------------------------------- تحليل النتائج: 

 8 -------------------------------------------------------------------------------- القسم النظري: 

 8 ---------------------------------------------------------------------------------الفصل الأول: لمحة فزيولوجية

 8 -------------------------------------------------------------------------------------------------- أولا: مقدمة: 

: الأسس الفزيولوجية لمقاربة إعاضة السوائل: 
ً
 9 ----------------------------------------------------------- ثانيا

: اعتبارات إعاضة السوائل لمرضى زرع الكلية: 
ً
 10 ---------------------------------------------------------- ثالثا

: اعتبارات ما قبل التخدير ي
 12 ----------------------------------------------------------------------- الفصل الثان 

: تحديد نوع التداخل: 
ً
 12 ----------------------------------------------------------------------------------- أولا

: تقييم الحاجة للتحال قبل التداخل: 
ً
 13 ------------------------------------------------------------------- ثانيا

 Hyperkalemia: --------------------------------------------------------------------- 14فرط البوتاسيوم  -1

 Volume overload : --------------------------------------------------------------------- 14فرط الحجم  -2

: تقييم المراضة المرافقة 
ً
 Comorbidities: -------------------------------------------------------------- 15ثالثا

1-  : ي
ي الوعائ   15 ---------------------------------------------------------------------------------- الداء القلب 

 16 --------------------------------------------------------------- الاستقصاءات القلبية غير الباضعة: 

 17 --------------------------------------------------------- الاستقصاءات الباضعة )القثطرة القلبية(: 

•  : ي  17 ------------------------------------------------------------------------  التهاب الشغاف الخمج 

 18 -----------------------------------------------------------------------------------------  المسح: •

 18 ----------------------------------------------------------------------------------------- الداء الرئوي:  -2

 18 -------------------------------------------------------------------------------  فرط التوتر الرئوي:  •

 19 ------------------------------------------------------------------------ أسباب قد توجه لتأخير الزرع:  -3

 20 ------------------------------------------------------------------  تصحيح فقر الدم قبل التداخل:  •

ى الحالة النفسية والتغذوية:  : التثقيف الصجي وتحسير
ً
 21 ------------------------------------------------- رابعا

 21 ------------------------------------------------------------------------------------- تثقيف المريض:   -1

 pre-Habilitation : ------------------------------------------------------------------- 23التأهيل المسبق  -2

 anxiolysis : ------------------------------------------------------------------------------- 23تدبير القلق   -3

ى الحالة التغذوية:   -4  24 ----------------------------------------------------------------------------- تحسير

وبات السكرية قبل الجراحة:  •  25 ---------------------------------------------------------------  المشر

ي  وس التاج  : اعتبارات خاصة خلال جائحة الفير
ً
 covid-19: ------------------------------------------- 26خامسا



 

 

 27 ---------------------------------------------------------------------- الفصل الثالث: اعتبارات خلال الجراحة

: اعتبارات جراحية: 
ً
 27 ------------------------------------------------------------------------------------- أولا

 prophylaxis antibiotics : -------------------------------------------------------------- 27الصادات الوقائية 

 Monitoring  : ------------------------------------------------------------------------------ 28المراقبة •

: اعتبارات تخديرية: 
ً
 29 ------------------------------------------------------------------------------------ ثانيا

 29 ------------------------------------------------------------------------------- اختيار طريقة التخدير:  -1

 30 -------------------------------------------------------------------------------------- وسائل المراقبة:  -2

يان  30 ----------------------------------------------------------------------------------- المراقبة داخل الشر

 30 ------------------------------------------------------------------------------------- (105): الاستطبابات

 31 ----------------------------------------------------------------------------- (105) مضادات الاستطباب: 

 31 ------------------------------------------------------------------------------ (106,107):اعتبارات خاصة

 32 ------------------------------------------------------------------------------------ (105):وضعية الطرف

 32 ----------------------------------------------------------------------------- (106,107,109,110) :الإجراء

 33 ---------------------------------------------------------------------------- (104): التقنيات المستخدمة

 34 -------------------------------------------------------------------------------------- (104)المضاعفات: 

 34 ----------------------------------------------------------------------------------- قثطرة الوريد المركزية: 

 35 ------------------------------------------------------------------------ معايير اختيار موقع القثطرة: 

 36 ---------------------------------------------------------------------------------------- المراقبة:  -1

 36 -------------------------------------------------------------------------------- وضعية المريض:  -2

 37 -------------------------------------------------------------------------- التأكد من نوع القثطرة:  -4

 37 -------------------------------------------------------------------- :(Time-out)التوقف المؤقت  -5

 37 ------------------------------------------------------------------------------:(115,117)التعقيم  -6

 37 ---------------------------------------------------------------------------------- إنشاء القثطرة:  -7

 38 ------------------------------------------------------------------------ التأكد من موقع القثطرة:  -8

ات   39 ---------------------------------------------------------- خلال التهوية الآلية:  SSVو PPVتغير

ة  -3  induction : ---------------------------------------------------------------------------------- 42المباشر

 maintenance: ------------------------------------------------------------------------------ 43الصيانة  -4

 43 ------------------------------------------------------------------  أدوية التخدير والأدوية الأخرى: •

 NMBA: ----------------------------------------------------------------- 44الأدوية الحاصرة للعضلات •

 45 -------------------------------------------------------------------------------------  تدبير السوائل:    -5

 45 ----------------------------------------------------------------  تقييم حالة الحجم داخل وعائية:  •

 46 ----------------------------------------------------------------------------------  اختيار السوائل:  •

 47 -----------------------------------------------------------------------------------------  نقل الدم:   -6

 48 ------------------------------------------------------------------ تدبير الإضطرابات الهيموديناميكية:   -7

 48 ----------------------------------------------------------------------------------  هبوط الضغط:  •

ي و/أو تشع القلب:  •
يائى  48 ------------------------------------------------------------  فرط التوتر الشر

 48 ---------------------------------------------------------------------------------  فرط البوتاسيوم:  •

 49 ----------------------------------------------------------------------------  تدبير فرط سكر الدم:  •

 50 ----------------------------------------------------------------------------- تجنب نقص الحرارة:  •



 

 

 Delirium prevention: ----------------------------------------------- 51تجنب هذيان ما بعد الجراحة   •

•  :  51 ---------------------------------------------------------------------------------  التثبيط المناعي

 reperfusion :-------------------------------------------------------------------- 52عودة الإرواء الكلوي  -8

 53 ------------------------------------------------------------------ الفصل الرابع: التدبير الباكر ما بعد الجراحة

: الأدوية مسكنة الألم أثناء الجراحة: 
ً
 53 -------------------------------------------------------------------- أولا

•  :  53 ----------------------------------------------------------------------------------  التخدير الناجي

ي الشير والحركة الباكرة: 
: الراحة فى

ً
 54 ---------------------------------------------------------------------- ثانيا

: التغذية بعد الجراحة: 
ً
 54 --------------------------------------------------------------------------------- ثالثا

: سوء الوظيفة الكلوية: 
ً
 54 --------------------------------------------------------------------------------- رابعا

 : : القصور التنفسي
ً
 55 ----------------------------------------------------------------------------------- خامسا

ي نشأته واستخداماته
ات الضغط النبض   56 ----------------------------------------------- الفصل الخامس: تغير

 56 --------------------------------------------------------------------------------------------------مقدمة:  -1

 PPV: ------------------------------------------------------------------------------------ 56 الظهور الأول لـ - 2

 57 -------------------------------------------------------------------------------------- الآلية الفزيولوجية:  -3

 57 -------------------------------------------------------- ومقارنته مع وسائل أخرى:  PPVطريقة احتساب  -4

 59 ---------------------------------------------------- ؟ وكيف يمكن التغلب عليها؟ PPVما هي محدوديات  -5

 60 --------------------------------------------------------------------- التنفس العفوي أثناء التهوية الميكانيكية: 

ي 
ي وقصور القلب الاحتقان   Congestive Heart Failure ------------------------------------ 60اضطراب النظم القلب 

 T(Low V : ------------------------------------------------------------------------ 60(التهوية بحجم جارٍ منخفض 

 :  61 --------------------------------------------------------------------- انخفاض مطاوعة الرئة والجهاز التنفسي

 Intra-Abdominal Hypertension : ------------------------------------------------ 62ارتفاع الضغط داخل البطن 

 RV Dysfunction  : ------------------------------------------------------------------------- 62قصور البطير  الأيمن

 63 ------------------------------------------------------------------------ بشكل عام:  (ICU)العناية المركزة  مرض  

 Outcome : --------------------------------------------------------------- 63على النتائج الشيرية  PPVتأثير   -6

 64 -------------------------------------------------------------------------- الخلاصة: مبى نعطي السوائل؟  -7

 65 -------------------------------------------------------------------------------- القسم العمل  

 65 -------------------------------------------------------------------------------- الفصل الأول: المواد والطرائق

 65 ---------------------------------------------------------------------------------------- تصميم الدراسة:   -1

 65 --------------------------------------------------------------------------------------- مجموعة الدراسة:  -2

 65 ------------------------------------------------------------------------------- معايير الاشتمال:  - 2-1

 65 ------------------------------------------------------------------------------- معايير الاستبعاد:  - 2-2

 66 ------------------------------------------------------------------------------------ الاعتبارات الأخلاقية:  -3

ة:  - 3-1  67 ---------------------------------------------------------------------------- الموافقة المستنير

 68 ------------------------------------------------------------------------------- استمارة المريض:  - 3-2

 69 ----------------------------------------------------------------------------------- طريقة إجراء الدراسة:  -4

 71 ------------------------------------------------------------------------------------- الدراسة الإحصائية:  -5



 

 

: النتائج الإحصائية:  ي
 72 ----------------------------------------------------------------------------- الفصل الثان 

 72 ------------------------------------------------------------------------------- حجم العينة، وتوزعها:  -1

 73 -------------------------------------------------------------------------- موجودات ما قبل التداخل:  -2

 75 ----------------------------------------------------------------------------- موجودات أثناء الجراحة:  -3

 77 -------------------------------------------------- موجودات ما بعد التداخل والاختلاطات التخديرية:  -4

 85 --------------------------------------------------- الفصل الثالث: المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية: 

1-  :  85 ------------------------------------------------------- موجودات ما قبل التداخل وخصائص المرضى

 86 -------------------------------------------------------------------------- الموجودات خلال الجراحة:  -2

 88 -------------------------------------------------------------------------------------- ما بعد الجراحة:  -3

 90 ------------------------------------------------------------------------- الفصل الرابع: الخلاصة والتوصيات: 

 91 ---------------------------------------------------------------------------------------------------- المراجع: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 الصفحة فهرس الجداول والأشكال التوضيحية 
 35 : مواقع القثاطر الوريدية ومزاياها1الجدول

 39 : مقارنة الاختلاطات بين الوداجي وتحت الترقوة 2الجدول 
 59 في تحديد الاستجابة للسوائل PPV: حالات تقلل من موثوقية قيم 3الجدول 
 Chi-square 74  –: موجودات ما قبل التداخل ومقارنتها ما بين المجموعتين )المتغيرات الإسمية( 4الجدول 

 T-test 74ومقارنتها بين المجموعتين )المتغيرات المستمرة(  -: موجودات ما قبل التداخل5الجدول 
 T-test 76–: موجودات أثناء الجراحة 6الجدول 
 Chi-square 77 -: الأدوية الفعالة وعائيا7الجدول 
 T-test 78 –: موجودات ما بعد التداخل 8الجدول 
 Chai-square 78 -: الحاجة للمدرات9الجدول 
 79 : الاختلاطات المرتبطة بالتخدير10الجدول 
 80 وتأثيره على الاختلاطات  CVD: الداء القلبي الوعائي 11الجدول 
 81 : العلاقة بين الحاجة لاستخدام نور أدرنالين مع معدل الاختلاطات الكلية في العينة.12الجدول 
 82 : نور أدرنالين وعلاقته بتطور الاختلاطات بين المجموعات13الجدول 
 83 : علاقة حجم السوائل بالاختلاطات 14الجدول 

 الأشكال التوضيحية: 
 10 : منحنى فرانك ستارلنغ. 1الشكل

 58 يدوياً. PPV: آلية احتساب 2الشكل 
 المخططات البيانية: 

 73 : توزع مرضى العينة1المخطط 
 84 لدراسة حجم السوائل المفضل قبل عودة الارواء.  ROC: منحنى 2المخطط 
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 تصريح خطي: 

 الموقع أدناه أصرح بعلمي الكامل وقبولي: أنا 

أن كل ما ينتج عن البحث والأطروحة هو ملكية فكرية ومالية بالتشارك مع جامعة    -1

دمشق، وأنني ألتزم بأخذ موافقة الجامعة في حال رغبتي بنشر البحث أو الأطروحة  

أو جزء منها نصا أو مضمونا خارج إطار الجامعة )من دور نشر أو مكتبات أو  

 مواقع الكترونية وغيرها من وسائل النشر(. 

أنجز   -2 أو  اقتبس من عمل عملي آخر  جزء من هذه الأطروحة  أي  يوجد  أنه لا 

للحصول على شهادة أخرى في جامعة دمشق أو أي جامعة أو معهد تعليمي داخل  

 الجمهورية العربية السورية أو خارجها. 
 

 

 الإسم والتوقيع:

 د.نغم عيسى
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 الملخص: 

البحث:  والخطورات    خلفية  للتعويض  الحاجة  بين  ما  دائماً  الموازنة  تستوجب  السوائل  إعاضة  كانت  لطالما 

  لديهمالتالية، خاصة عند مرضى القصور الكلوي المزمن وعليه يجب انتقاء الطريقة المثلى لإدارة السوائل  

لحالة الحجم  ،  بهدف وضع تقييم مستمر  (CVP)قياس ال  ستخدم ي  أنجرت العادة على  و   خلال زرع الكلية،

فتقر إلى الدقة. لذلك تم التوجه نحو  ت  اطيلة فترة التداخل لكن تبين أنهداخل الوعائي والحاجة لتعويض السوائل  

 . ليتبين أنه أكثر دقة وموثوقية (PPV)تقييم تغيرات ضغط النبض 

مريضاً بزرع كلية من    70م  2025-2024شملت دراستنا التقدمية أحادية التعشية ما بين    المواد والطرائق:

المواساة الجامعي بدمشق موزعون بالتساوي بين   متبرع حي، أجريت ضمن وحدة زرع الأعضاء بمستشفى 

أُنجِزَت الدراسة الإحصائية  (.  PPVتمت مراقبتهم عبر  )   Bو  ،( CVP)تمت مراقبتهم باستخدام    Aمجموعتين  

 . كقيمة معتد بها إحصائياً  p<0.05اعتُمِدَت قيمة .  SPSS version 26بالاستعانة ببرنامج 

لمقبضات  ل   و بالنسبة  Aمجموعة  البلغ وسطي السوائل المستخدمة قبل الإرواء الكلوي نسبة أعلى ب  النتائج:

أيضاً   الوعائية الإفدرينا استخد  بلغ  الضغط    م  لرفع  أول  كخط  كان  مع  الذي  أعلى  كما    A  مجموعةالنسبة 

.   Aلدى مجموعة ال  أيضاً   استخدم النتروغليسرين في حال ارتفاع التوتر الشرياني المفاجئ وكان بنسبة أعلى

لمدة أسبوع في الجناح، كان معدل الإدرار الوسطي    العمل الجراحياستمرت متابعة المريض خلال فترة ما حول  

(، لتتساوى القيم في  P=0.046سا)12وخلال(  P=0.005)  الأولى  ساعةالخلال    Bأفضل ضمن المجموعة  

تخديرية أو  ال عابرة  فكانت الاختلاطات ال ختلاطات  الا  وثحدل  أما بالنسبة(.P=0.5)بقيمة    نهاية اليوم الأول

يمكن في معدل حدوث  (، ليبدو الفرق أوضح ما  P=0.023)  Aمرتبطة بالتخدير بشكل أكبر لدى المجموعة  ال

 . A ضمن المجموعةأيضاً  بشكل أكبر  المدرات  استخدام  وجاءالوذمة النسيجية.  
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من تطور الاختلاطات    وكان له دور وقائيقلل من الإعاضة الحجمية المفرطة     PPVاستخدام    بذلك فإن

مل قبل    1500يجب الحذر من تجاوز عتبة    و  والوذمة النسيجية وتأخر وظيفة الطعم.  ةوخاصة الوذمة الرئوي

 مل كحجم إعاضة كلية بهدف التقليل من الاختلاطات.  2350الإرواء الكلوي و

وحدة  –زرع الكلية  -إدارة السوائل -ضغط الوريد المركزي -الكلمات المفتاحية: تغيرات ضغط النبض
 زرع الأعضاء 
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 الجزء التمهيدي:  

الانتهائي  مقدمة: الكلوي  القصور  مرضى  لمعالجة  الأمثل  الخيار  الكلية  زرع    RenalEnd Stage يعد 

Disease(ESRD)  (1)    ًوتتميز هذه الفئة من المرضى بوجود عدد من الإمراضيات المرافقة، ولذلك تعد تحديا

لديهم إصابة قلبية وعائية مرافقة )اعتلال   ESRD% من مرضى 30- 10كبيراً لطبيب التخدير. إذ يلاحظ أن 

. تقع  (2,3)شرياني(العضلة قلبية توسعي أو ضخامي، ضعف القذف القلبي، ارتفاع توتر رئوي، ارتفاع توتر  

المناسبة والمناسبة فقط، فكل زيادة أو نقصان في   التخدير مسؤولية الإعاضة الحجمية    إعطاءعلى طبيب 

وربما   الطعم  بفشل  انتهاءً  وليس  والنسيجية،  الرئوية  بالوذمة  بدءاً  كارثية،  تكون  قد  آثار  مع  تترافق  السوائل 

السوائل، وقد    إعطاءوعائية العامل الأكثر أهمية في توجيه  ال. وهنا تلعب قياسات الحجم داخل  (6–4)الوفاة

بهدف وضع    Central Venous Catheters(CVS)جرت العادة على ان تستخدم القثاطر الوريدية المركزية  

، لكن  Central venous pressure(CVP)  (7)مستمر طيلة فترة التداخل لضغط الوريد المركزي  تقييم  

. لذلك تم التوجه نحو  (8,9)اضة الحجميةالإع  دتبين أنه يفتقر إلى الدقة وخاصة في دراسة التبدلات ما بع 

السوائل، وقد    عطاءطريقة أمثل لتقييم الحمل القبلي للبطين الأيمن والحجم داخل الأوعية وتغيراتها متأثرة بإ

النبض   ضغط  تغيرات  بمراقبة  ذلك  دقة    Pulse Pressure Variance(PPV)تحقق  أكثر  أنه  ليتبين 

 .  (10,11)وموثوقية

 مشكلة البحث:  

  ةالفيزيولوجيلمراقبة إعطاء السوائل، إلا أن الخصوصية    هو الطريقة الأشيع استخداماً   CVPعلى الرغم من أن  

والهيموديناميكية لمرضى زرع الكلية تستدعي بالضرورة تقيماً أكثر دقة، وذلك لتجنب الاختلاطات الناجمة  

أكثر موثوقية لمراقبة    PPVعن زيادة الحمل الحجمي لديهم أو نقصه، وهنا تعد مراقبة متغيرات ضغط النبض  

 الحجم داخل وعائي.  
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 أهداف البحث:  

، وكذلك   PPVأو  CVPتقييم ومقارنة حجم السوائل المستخدم خلال الجراحة باستخدام إحدى طرق المراقبة  

 دراسة النتائج بعد الجراحة من ناحية وظيفة الطعم المزروع والاختلاطات التالية.  

 أهمية البحث: 

في تقليل الاختلاطات التالية للإجراء من خلال تقليل    PPV أو  CVPدراسة فعالية كل من طرق المراقبة   

 معدل الإعاضة الحجمية أثناء التداخل.  

 :  الدراسات المرجعية 

1- Goyal  (12)وزملاؤه  : 

A randomized comparison between pulse pressure variation and central venous 

pressure in patients undergoing renal transplantation 

م وحيدة المركز )قسم التخدير والعناية وتدبير  2022وهي دراسة تجريبية تقدمية معشاة نشرت في الهند عام  

لكل منهما من ناحية حجم    مريض زرع كلية  35ما بين مجموعتين  مهاتما غاندي الطبية(، قارنت  –الألم  

 . PPVأو  CVPالإنعاش بالسوائل ونتائج الجراحة باستخدام إحدى طرق المراقبة للحجم داخل أوعية 

أكبر قبل الإرواء الكلوي، لتتساوى المجموعتان    CVPتبين أن حجم السوائل المستخدم ضمن مجموعة    النتائج:

نتائجها من ناحية الوذمة    تفوق ت  PPVفيما بعد في حجم السوائل الكلي في نهاية الجراحة. كما أن مجموعة  

التداخل، وكذلك من ناحية الغثيان والاقياء والوذمة الرئوية والحاجة    دما بعالنسيجية، وتأخر وظيفة الطعم  

 للتهوية الآلية.  
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2- G.Kannan  (13) وزملاؤه : 

The effect of pulse pressure variation compared with central venous pressure on 

intraoperative fluid management during kidney transplant surgery: a randomized 

controlled trial 

  75دة المركز، تضمنت أيضاً  م وحي2021ة نشرت في كندا عام  عميثنائية الت  معشاةوهي دراسة تجريبية   

كوسيلة مراقبة    PPVو  CVPمريضاً لكل منهما، وقارنت بين    35تم تقسيمهم لمجموعتين    مريض زرع كلية، 

 . للحجم داخل الأوعية

ولا فارق إحصائي مهم    PPVمقارنة مع    CVPالسوائل أكبر ضمن مجموعة    إعطاءمعدل حجم    النتائج:

 بالنسبة للنتائج الثانوية )مستويات اللاكتات الكرياتينين المصلية والحاجة للتحال وفشل الطعم(. 

 بحثية:   ومصطلحات  مفاهيم 

وسيلة استقصاء ومراقبة باضعة تضمن  :     Central venous pressure ضغط الوريد المركزي قياس  
قياساً مستمراً لضغط الوريد الأجوف العلوي عند مصبه على الأذينة اليمنى عبر قثطرة مركزية، ويعكس حجم  

 السوائل ضمن الأوردة المركزية في الجسم.   

وسيلة استقصاء ومراقبة باضعة تتضمن  :  Pluse pressure varetion PPVتغيرات ضغط النبض  قياس  
 دراسة مستمرة لتغيرات الضغط الانقباضي والانبساطي خلال التنفس عبر قثطرة ضمن لمعة الشريان.  

المزمن الكلوي  وظيفة    :Chronic Kidney Disease   CKD القصور  في  عكوس  غير  اضطراب  وهو 
 مراحل حسب معدل الرشح الكبي.  5الكليتين، ويتضمن 

من درجات القصور الكلوي    5وهي المرحلة  :  Disease   End Stage Renal القصور الكلوي الانتهائي
 المزمن.

 إعاضة السوائل بناء على مشعرات قياس الحجم داخل الأوعية.  إدارة السوائل: 
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 منهج البحث وأدواته: 

 دراسة تجريبية.   تصميم البحث:

 . A single-blind randomized controlled trialمعشاة أحادية التعمية منضبطة  نمط الدراسة:

 عمليات زرع كلية من متبرع حي.يخضعون ل س سنة  18ر فوق بعممرضى   مجموعة الدراسة:

 م 2025- 2024خلال الفترة الزمنية ما بين  زمان الدراسة: 

 . وحدة زرع الأعضاء   –مستشفى المواساة الجامعي بدمشق ضمن   مكان الدراسة:

 مريضاً.  70  حجم العينة:

   . CVPالـ   سيخضعون لمراقبة إعطاء السوائل عبرمريضاً  A :35مجموعة 

 PPVلمراقبة إعطاء السوائل عبر الـ سيخضعون مريضاً   B: 35مجموعة 

 :  يستبعد من الدراسة الحالات التالية -

 . سنة  18المرضى تحت  •

 زرع كلية. سوابق مع المرضى  •

 كعبرية. وقثطرة شريانيةالمرضى الذين تعذر لديهم فتح وريد مركزي  •

 المرضى الذين تعذر لديهم استكمال الجراحة لأسباب جراحية.  •
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 مراحل العمل: 

 الحصول على موافقة المريض المستنيرة المكتوبة.  ❖

ومراجعة   ❖ الفيزيائي  والفحص  المريض  قبل  من  المفصلة  القصة  يتضمن  الجراحة  قبل  تقييم  إجراء 

 الفحوصات المخبرية. 

الـ  CVPطريقة تركيب قثطرة الـ  الشرح للمريض عن   ❖ وما ستقدمه من فوائد لمراقبة    PPV  وقثطرة 

 إعطاء السوائل. 

بكل ظرف ورقة واحدة    ينعن طريق استعمال ظرف  تينالمرضى بشكل عشوائي في مجموع  تم توزيع ❖

   (B-Aيُكتب عليها طريقة التصميم ) 

 سا قبل الجراحة.  48إخضاع المرضى لجلسة تحال خلال  ❖

قياس ضغط شرياني غير  وتوصيل المريض إلى المراقبات الأساسية )تأمين خط وريدي محيطي،   ❖

باضع، مقياس الأكسجة النبضي، تخطيط قلب كهربائي مستمر( وتسجيل القياسات القاعدية، وتركيب  

 . قثطرة بولية  

باستخدام   ❖ الوريدية  المباشرة  يتضمن  الذي  العام  للتخدير  المجموعتين  من  المرضى  إخضاع  تم 

والتنبيب بأنبوب    mg/kg 0.5وأتراكوريوم    mcg/kg 2فنتانيل وريدي  و   mg/kg 2%(  1بوفول )و البر 

% مع  40بخليط من أوكسجين  حسب الأصول. استخدمت التهوية    8أو    7.5أو    7رغامي بقياس  

وضغط إيجابي بنهاية    mL/kg 8  الآلية من النمط الحجمي بحجم جار  % والتهوية  60هواء جوي  

  بمعايرة عدد مرات التنفس   mmHg-35 40بمجال    CO2المحافظة على ال  مع    O25 cm Hالزفير  

 . لجميع مرضى العينة
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 . Isofluraneالتخدير عبر المخدر الإنشاقي الـ  الحفاظ على استمرارية ❖

مركزية متعددة المداخل في الوريد الوداجي الباطن أو الوريد تحت الترقوة  بقياس    تركيب قثطرة وريد ❖

7 Fr  20وتركيب قثطرة شريانية محيطية كعبرية قياس G  ناسوراً شريانياً    في الطرف الذي لا يحوي

 ( Fistula)  وريدياً 

التالية: ❖ الإعاضة  سوائل  ملحي    استخدم  بجرعة%  0.9سيروم  نظامي(  مع    mL/kg/h 5  )سالين 

في    رينجر لاكتات  . استخدم محلول ل  3- 2تجاوز عتبة  مع تجنب    mL 250دفعات وريدية بمقدار  

 . حال الحاجة لإعاضة إضافية

أقل    CVPفإذا كان     CVPالـتدبير ومراقبة إعطاء السوائل لديهم عبر قياس    تضمنت   : Aالمجموعة   ❖

  استخدمت   ملمز  60أو الوسطي أقل من    ملمز 90من    أقل الأساسيملمز والضغط الانقباضي    10من  

تم التوقف عن إعطاء الدفشات من السوائل عند الوصول إلى    مل من السوائل   250دفشات وريدية  

 %.   15-10ضمن ال    CVP قيم 

من     أعلى  كان  من  15وإذا  أقل  الانقباضي  والضغط  من    ملمز90ملمز  أقل  الوسطي              ملمز  60أو 

 .  ملغ 10-5قبضات وعائية متل الإفدرين م استخدمت 

  استخدمنا حيث    PPVتم تقييم ومراقبة إعطاء السوائل عبر القثطرة الشريانية وحساب الـ  : Bالمجموعة   ❖

 القانون التالي: 

𝑷𝑷𝑽 =  
𝐏𝐏𝐦𝐚𝐱 − 𝐏𝐏𝐦𝐢𝐧

(𝐏𝐏𝐦𝐚𝐱 + 𝐏𝐏𝐦𝐢𝐧)/𝟐
× 𝟏𝟎𝟎 
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  استخدمت   ملمز  60أو الوسطي أقل من   ملمز  90% والضغط الانقباضي أقل من10من    أقل  PPV الـفإذا كان  

%  13وإذا كان أكبر  .بجرعة الاستمرارية   السوائل   استمرار تسريب مع    ملغ10-5  الوعائية إفدرين مقبضات  ال

   .%  13-10مجال بين ضمن  PPVللحفاظ على من السوائل مل  250دفشات وريدية   أعطيت

 أجري التداخل الجراحي اعتماداً على طاقم تخدير وجراحة ثابت لكل عينة المرضى.  ❖

 تحليل النتائج: 

مراقبة الضغط الشرياني    -تم جمع البيانات السريرية وتسجيلها )مقدار حجم السوائل المعطى خلال الجراحة  

سا الأولى بعد الجراحة    24الـ  مراقبة الصبيب البولي خلال الجراحة وخلال    -خلال مراحل العمل الجراحي  

الحاجة لجلسات تحال خلال أول أسبوع    –ساعة بعد الجراحة    24ال  مراقبة تركيز اليوريا والكرياتنين خلال    -

 .SPSSباستخدام برنامج   ومقارنتهاالبيانات هذه  تم تقييم  . Excelبعد الجراحة( باستخدام برنامج 

 . P value < 0.05تبر النتيجة مهمة إحصائياً إذا كانت تع
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 القسم النظري: 

   ةفيزيولوجيالفصل الأول: لمحة 
 أولا: مقدمة:  

وضغطه  يشمل كلًا من حجم الدم    ، وهذا كلية عضواً متعدد الوظائف، فهي تنظم توازن السوائل في الجسم تعد ال

، كما تنظم توازن الشوارد )صوديوم وبوتاسيوم وكلس وفوسفور وغيرها(. بالإضافة لذلك تعد عنصر  تهزموليوأ

دوية ضمن النسيج الكلوي بهدف التخلص  الأالسموم و ستقلب عدد كبير من  ي   حيث   إطراح رئيس في الجسم، 

بدرجات فعالية مختلفة. تمتلك الكلية أيضاً وظيفة غدة    الدوران من مستوياتها الدموية، وإلا تبقى جائلة في  

من الإريثروبيوتين )محرضاً إنتاج الكريات الحمراء( والرينين    إفراز كلاً ب  endocrine functionsمفرزة داخلية  

 .    D  (25-dihydroxycholecalciferol )(14)وكذلك الشكل الفعال من الفيتامين    )منظماً للتوتر الشرياني(

قد تضطرب وظيفة الكلية نتيجة لعوامل متعددة بدئية وثانوية، وحالياً تزايد معدل الإصابة بالقصور الكلوي  

 .  (15)المزمن مترافقاً مع زيادة الإصابة بالسكري وفرط التوتر الشرياني، حتى أضحى مشكلة عالميةً 

هذا الاضطراب غير العكوس في الوظيفة الكلوية له انعكاسات متعددة الأجهزة، بسبب الداء المستبطن الذي  

أدى إلى القصور من جهة، والآثار الناجمة عن سوء إطراح السموم والسوائل والاستقلاب الكلوي المضطرب  

ويكون الجهد مضاعفاً   ويترتب على ذلك اعتبارات خاصة عند حاجة المريض لعمل جراحي،من جهة أخرى. 

ها، وتعديل جرعة الأدوية التخديرية  ءعلى طبيب التخدير من ناحية تحضير المريض قبل الجراحة، ومراقبته أثنا

والأدوية الداعمة، والحفاظ على توازن السوائل والشوارد، ثم إلى ما بعد الجراحة من ناحية تسكين الألم وتجنب  

خصوصية هم الفئة بقصور كلوي انتهائي    CKDالتداخل. ولعل أكثر مرضى    التهوية الآلية والذهان ما بعد

 . (16)ممن هم بحاجة إلى زرع الكلية



 ......د.ن.عيسى  دراسة مقارنة ما بين متغير ضغط النبض وضغط الوريد المركزي في تدبير إدارة السوائل عند المرضى الخاضعين لزرع كلية

 

9 

 

 لمقاربة إعاضة السوائل:   ة الفيزيولوجيالأسس ثانياً: 

تهدف المقاربة ما حول الجراحة إلى تجنب نقص الأكسجة النسيجية التي تعد السبب الرئيس الكامن خلف  

سوء وظيفة الأعضاء، وتفشل المشعرات التقليدية في كشف هذه الإصابة، فقد تكون طبيعية ولا يمكنها توقع  

مشعرات الإرواء: نتاج القلب    خلل التوازن بين الحاجة للأوكسجين واستهلاكه. خاصة إذا لم يتم دمجها مع 

cardiac output(CO)  (17,18)واللاكتات وإشباع الوريد المركزي   

الأكسجة الكافية والإرواء النسيجي كلاهما أساسيان لتلبية الحاجات الاستقلابية، وتعتمد على تراكيز الخضاب  

إيصال   معدل  يغير  الثلاث  الركائز  هذه  في  تغير  وأي  القلبي،  والنتاج  الأكسجين  من  الشرايين  ومحتوى 

 .  (19)هو الأكثر تغيّراً   COويلاحظ أن   ،الأوكسجين

  Heart rate(HR)وعدد ضربات القلب    Stroke volume(SV) على كل من حجم الضربة  COيعتمد  

في حال وجود عدم توازن ما بين الحاجة  بلي والبعدي والقلوصية القلبية. فتأثر بكل من الحمل القتوالتالي  

وهبوط توتر شرياني في معظم المرضى، وعليه يعد زيادة    تحرض تسرع قلبي النسيجية والأوكسجين المتوفر ي

الأخرى  السوائل عنصراً من عناصر التدبير، في حين يتم اللجوء إلى العناصر    إعطاءالحمل القبلي بزيادة  

 . (20)لقلب محددة بحجم داخل وعائي ثابت ومحرضات القلوصية في حال كانت وظيفة ااً الفعالة وعائي

  SVمن    داد كل  السوائل من الحمل القبلي وبالتالي يز   إعطاءيزيد    Frank-Starlingاعتماداً على قانون  

الطبيعية يعمل كل من البطينين على الجزء الصاعد من المنحنى، ويجب   ةالفيزيولوجيفي الظروف  ، فCOو

وتمثل هذه الآلية    ، ثابته في حال تطبيق إعاضة حجمية  HRأن يبقى كل من الحمل البعدي والقلوصية و

 . (20)الحمل الاحتياطي الوظيفي للقلب إذا تعرض لشدة 
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،  (إعطاء السوائل % بعد  15-10بما لا يقل عن    SV)زيادة    كان المريض مستجيباً للإعاضة بالسوائل  إذا 

اه في  يّ إتترجم هذه الآلية إلى انحراف أيمن في منحنى العود الوريدي نسبة إلى منحنى الوظيفة القلبية مقاطعاً  

  . (21)الجزء الحاد من المنحنى

، بل يمكن COلكن عندما يقاطع العود الوريدي الجزء المسطح من المنحنى القلبي لا تلاحظ أي زيادة في  

لا يمكن    لنسيجية، وربما نقص أكسجة نسيجية، وهنا انخفاض في الوظيفة البطينية، وزيادة الوذمة ا  يحدثأن  

   (1)الشكل  .HR  (22)إلا بزيادة القلوصية و  COأن يزداد 

 

 ( 219)منحنى فرانك ستارلنغ.: 1الشكل 

 : إعاضة السوائل لمرضى زرع الكلية ثالثاً: اعتبارات 

وتزايد الاهتمام بها عالمياً منذ نجاح أول  ،  ESKDح أمام مرضى  ايعتبر زرع الكلية الحل الشافي الوحيد المت

يوازن ما    تخديراً دقيقاً   تتطلب   إذ أعقد العمليات الجراحية،    تعد إحدى   رغم ذلك ولكنها  ،  (23)1945جراحة عام  
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زرع الطعم وما بعده، للحفاظ على سلامة المريض من جهة وسلامة الطعم ووظيفته    ل ما قب  ا فيزيولوجيبين  

الطعم    من جهة أخرى. وظيفة  تأخر  يزال  ما  الكلية  لزرع  المبهرة  النتائج  من  الرغم   delayed graftفعلى 

function(DGF)  لـ(24)أحد أخطر الاختلاطات المحتملة ه  حتى الآن، لكن  DGF. لا يوجد تعريف واضح 

القيام بوظائفه، وما يرافق ذلك من حاجة للعودة إلى التحال خلال    في فشل قدرة الطعم المزروع  بيوصف عادة 

 . (25,26)أسبوع من الإجراء

.  (27,28)معدلات بقيا كل من المريض والطعم على السواء  بنقص  آثار سريرية سلبيةمع    DGFيترافق تطور   

  ، وهو ما يعد(6,29)تدبير السوائل الأمثل عبر    ، وهنا يلعب الاستقرار الهيموديناميكي الدور الأكبر في الوقاية

الكلية  المهام بسبب اضطراب وظائف  يتأرجح مريض  .  من أصعب  ما  ما بين فرط ونقص    ESKDفغالباً 

وصيانة السوائل.    إعطاء وما يرافق ذلك من نافذة علاجية آمنه ضيقة فيما يخص  ،  (30)الحجم داخل وعائي

فنقص الحجم داخل وعائي يزيد من خطر أذية الطعم بنقص الإرواء، وبالمقابل يترافق تسريب السوائل المفرط  

 مع وذمة رئوية و/أو نسيجية. 

لمراقبة الضغط الوريدي    CVCالحجم بوسائل باضعة، حيث تشكل القثطرة المركزية    جرت العادة على أن يراقب

  الاستجابة أن يتم تسريب السوائل وصولًا إلى درجة عدم    وكانت القاعدة،  (7,31)المركزي التقنية الأشيع استخداماً 

إلى انزياح السوائل إلى الحيز    لكنها كثيراً ما أدت  ،NON-Responsiveness  (30,31)لإعاضة الحجمية  ل

كما أن النتاج القلبي لا    (34)اضطراب السوائل غير المسيطر عليه  حلقة معيبة من  بعدها    ، وتبدأالخلالي

ما استدعى البحث عن وسائل أدق مثل  .  رلنغ اوفق قانون ست  يمكن تعديله عند الحاجة بإعاضة السوائل فقط

PPV الإعاضة اللازمة والكافية فقط-مع المفهوم الأحدث  تتلاءم- .     
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 اعتبارات ما قبل التخدير  الفصل الثاني: 
 

  Enhanced Recovery after Surgery (ERAS)اعتمد حديثاً بروتوكول التعافي المحسن بعد الجراحة  

طرح هذا المفهوم عبر نشره    نأول م  Henrik Kehlet  نماركيدالطبيب ال   مختلف أنماط الجراحة، ويعدفي  

عدة تقارير حول بروتوكولات الرعاية في جراحة الكولون خلال تسعينيات القرن الفائت. واعتمد فيها على الطب  

قلل من الاستجابة للشدة المرافق للجراحة وما يرافقها من خطر أذية الأعضاء،    ERASمثبتاً أن  المسند بالدليل،  

 .  (35)ما أدى إلى زيادة البقيا الكلية  

ERAS    المريض إلى تحسين تعافي  ويهدف  الجراحة،  للعناية قبل وأثناء وبعد    recoveryهو بروتوكول 

وتقليل الاختلاطات وعودة القبول وتخريج المريض الباكر وتقليل كلفة الرعاية الطبية. وقد يكون خطوة في  

في مختلف التخصصات الطبية لا توجد    ERASسبيل ممارسة رعاية طبية مستمرة. رغم تطوير إرشادات  

  (36)حتى الآن بروتوكول خاص بمرضى زرع الكلية، إلا أن بعض الأطباء طوروا بروتوكولًا خاصاً بهم  

 (37,38)معدل الاختلاطات وكذلك إنقاصه لزمن المكث أو الاستشفاءو أثبت مع الوقت تقليله للوفيات والكلفة  

 أولًا: تحديد نوع التداخل:  

،  متبرعختلاف بين زرع الكلية من  فهناك ا إذ تعد الجراحة انتخابية في حال المتبرع حي، ويتم    حي أو متوف 

تقييم المتبرع بشكل جيد وكاف قبل الجراحة ويمكن تحديد حالة المتبرع بدقة قبل التداخل، على العكس تعد  

لكلية المستأصلة، ويتم  زرع ا في حال المتبرع متوف  بسبب الزمن القصير المتاح ل  urgentجراحة مستعجلة  

 (39)قبيل التداخل.   التقييم خلال وقت قصير جداً 
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   تقييم الحاجة للتحال قبل التداخل: ثانياً: 

يجرى  الة فرط الحجم وفرط البوتاسيوم. ويعتمد على كون المريض معتمداً على التحال بشكل مزمن أم لا، وح

سا التالية للتحال، لكن في حال الحاجة    24سا من التداخل، ويفضل تجنب الجراحة خلال    24قبل  عادة  التقييم  

- 3)جل الجراحة لمدة  ( لتجنب اعتلالات التخثر، كما يجب أن تؤ له يجب أن يجرى دون تمييع )بلا هبارين

)العمر   حال استخدام الهبارين  ايل التخثر إلى وضعه الطبيعين الجلسة على الأقل حتى عودة بروفم  (سا4

إلى    thromboplastin(PTT)التحقق من عودة قيم الترومبوبلاستين  أيضاً  د(. يجب    90الوسطي للهبارين  

 وتناقش حالة المرضى بتقسيمهم إلى مجموعتين:  ، (40)ثا( وقت الجراحة  45قيمه القاعدية )>

 تحال:    على غير المعتمدين 

المرضى بقصور كلوي انتهائي والمجدولون على قوائم زرع الكلية الانتخابية )من متبرع حي( قد لا يكونون  

معتمدين على التحال بشكل دائم على الرغم من وجود قصور كلوي انتهائي لديهم. وعادة ما تتم مراقبتهم من  

الحاجة للتحال. ويفضل تجنب   لمراقبة تطور الحالة إلىطبيب الكلية بمراجعات دورية )شهرية أو أكثر(  قبل 

ضير للجراحة  بسبب النتائج الأفضل في حال زرع الكلية دون تحال. رغم ذلك وأثناء التح  ما أمكنالتحال 

 (40)( مالبوتاسيو إلى جلسة تحال قبل الجراحة )بفرط الحجم أو بفرط   من النادر أن تحتاج هذه المجموعة

 المرضى المعتمدون على التحال:   

، وقد تطول فترة الانتظار. وفي هذه  وعادة ما يكونوا على قائمة انتظار زرع الكلية من متبرع متوف  

 (40)  من الإجراء. سا72-24سة تحال خلال جل المجموعة عادة ما تجرى 
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 : Hyperkalemiaفرط البوتاسيوم  -1

يجرى التحال في حال كانت قيم    ESKD  (41)ويعد من التظاهرات الشائعة لمرضى القصور الكلوي الانتهائي

 ، وإلا يتم انشاء مدخل )قثطرة( مؤقت. ما يكون مدخل التحال متاحاً ملمك/ل وعادة    5.5  ≤ البوتاسيوم المصلية  

حيث قد يتم التوجه نحو المراقبة فقط أو العلاج المحافظ في    تتباين المراكز المتخصصة في التدبير المتبع،

 . (41)حة المستعجلةال وتأجيل الجرا ل عوضاً عن التح/كملم  6حال كانت قيم البوتاسيوم >

يليه تسريب  و غ غلوكوز(،    25% )50مل من الغلوكوز  50وحدات انسولين نظامي وريدياً مع    10تعويض    يتم 

مصلية بعد ساعة من  مل/سا لتجنب نقص سكر الدم. وتقاس تراكيز السكر ال75- 50بمعدل  %  10ديكستروز  

 ليل تراكيز البوتاسيوم المصلية.  أيضاً )ألبيترول أو السالبوتامول( لتق   2ستخدم حاصرات بيتاالتدبير. قد ت 

الحفاظ على مدخل تحال سالك في حال الحاجة للتحال التالي للزرع بسبب فشل الطعم الباكر أو    جب دوماً ي

      .(41)تأخر استعادة الوظيفة الكلوية

 

 :  Volume overloadفرط الحجم  -2

ت العروة كخط علاجي  مدرا  وتستخدمويعد أيضاً سبباً مهماً لبدء التحال في المرضى غير المعتمدين عليه،  

التحاليل   ي، ولأ نحو  التوجه  المدرات   تم  فشل  وهنا  بعد  الفائقة    يفضل .  بالتصفية    ultrafiltrationالتحال 

 . وتناقش حالة المرضى وفق مجموعتين: (42,43)

 على التحال:    ينمعتمد الغير  المرضى  -1

بما أن المرضى المجدولون على قائمة انتظار زرع كلية من متبرع حي يراقبون بدقة من قبل طبيب كلية،  

دراسة    تتمبالمدرات الوريدية. وفي حال فشل العلاج    الذي يسيطر عليه عادة  خاصة فيما يخص فرط الحجم

 (42,43) . قبل التوجه نحو التحال ( مثلاً  الأسباب الأخرى لاحتباس السوائل )سوء الوظيفة القلبية
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 على التحال:  ون معتمدالمرضى ال -2

.  بسبب فشل الكلية في إطراح البول   لا فائدة ترجى من استخدامها، فيتم البدء بالتحال مباشرة دون المدرات 

. يجب التأكيد أيضاً على ضرورة البحث عن الأسباب  ultrafiltrationوتستخدم أيضاً تقنية التصفية الفائقة  

( حيث يجرى تصوير صدى  مثلاً   الأخرى لاحتباس السوائل خاصة بوجود الوذمات النسيجية )قصور القلب 

قد  ف يوم الجراحة،    المفرطة  لتصفية الفائقةيجب دوماً تجنب او   اً عن إصابات قلبية مستجدة لديهم، القلب بحث

 . (42,43)أثناء الجراحة  توتر شريانيالذي سينعكس بهبوط  ؛داخل وعائي حمل    نقص  تسبب

 : Comorbiditiesتقييم المراضة المرافقة  ثالثاً: 

عدداً من الأمراض المرافقة،    - خاصة المعتمدون على التحال-عادة ما يحمل مرضى القصور الكلوي الانتهائي  

  . وتشمل هذه الأمراض:وعن التحال   متضمنة تلك التي أدت إلى القصور )ضغط وسكري( أو التي تنجم عنها

القلبية   التو الآفات  فرط  القلبية،  الدسامات  وأذية  القلب،  وقصور  القلبية. الوعائية،  واللانظميات  الرئوي،    وتر 

الاضطرابات الهضمية والهشاشة العظمية. وباختصار يمكن القول أن  اضطرابات التخثر و وكذلك فقر الدم و 

على العكس من ذلك، يعد المرضى المجدولون لزرع    . (44)الوفيات ما بعد الجراحة تزداد بزيادة المراضة قبلها

يجب دوماً نفي المصادر    كلية من متبرع حي أقل عرضة للمراضة بسبب غياب آثار فرط يوريا الدم لديهم.

   . (45)الانتانية )الأعراض والعلامات( لكل مريض مرشح لزراعة الأعضاء

 الداء القلبي الوعائي:   -1

مقارنة   ESRDنتهائي  مرة أكثر لدى مرضى القصور الكلوي الا  30-5خطر الإصابة بهذا الداء أشيع بمقدار  

وتصل نسبتها    hypertension(HTN)وتتضمن الإمراضيات المرافقة كلًا من    (46)مع بقية أفراد المجتمع  

% والداء السكري  Ischemic heart disease(IHD)  25% من المرضى، الداء القلبي الإقفاري  90إلى  
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Diabetes mellitus(DM)  30  والبدانة %Obesity  30  ويجب دوماً أن يقيّم المرضى بأعراض قصور .%

 (47,48)قلبي أو صمامي أو إقفار أو اضطرابات نظمية من قبل طبيب قلب 

 الاستقصاءات القلبية غير الباضعة:  

ويجب أن يؤخذ بعين الاعتبار إجراء استقصاءات غير باضعة قلبية لكل مريض زرع كلية بوجود عوامل  

والتدخين    HTNو  DM:  مثل   coronary artery disease(CAD)خطر متعددة للإصابة بداء قلبي وعائي  

وفرط الشحوم. تتضمن هذه الاستقصاءات اختبارات الجهد القلبي    60والضخامة البطينية والعمر أكبر من  

، وليس من المؤكد فيما إذا كان تكرار هذه الاستقصاءات ضرورياً أو أن يحمل  ي غير الباضعة بشكل رئيس

الكلية   زرع  انتظار  قائمة  على  للمرضى  فائدة  هذه  (48,49)أي  نتائج  بين  ما  هام  تباين  لوحظ  حيث   ،

الاستقصاءات مقارنة مع تصوير الأوعية القلبية الباضع، وحتى عند اكتشاف وجود تضيق وعائي قلبي مهم  

 .  (47,49)فاستعادة التروية القلبية لم تثبت فعاليتها بدليل طبي قاطع بعد 

 : electrocardiogram(ECG)تخطيط القلب   -

، فالتغيرات  ECGبسبب الخطورة القلبية الوعائية العالية يجب بالضرورة أخذ قصة قلبية وعائية مع دراسة  

 . (47)تترافق مع زيادة في معدلات المراضة القلبية الوعائية بعد زرع الكلية   ECGالحديثة على 

 

 :Echocardiogramصدى القلب  -

ويوصى به للمرضى بقصور بطيني أو داء صمامي أو من هم بخطر لتطور فرط توتر رئوي، ويعد التضيق  

الصمامي متوسط الشدة مشعراً لضرورة المراقبة بإجراء إيكو قلب بمعدل سنوي، أما الإصابات الأشد فتحتاج  

 . (47,48)إلى تدبير من قبل طبيب قلب وفقاً للبروتوكولات المحلية  
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 الواسمات القلبية )التروبونين(:  -

أيضاً يمكن أن يؤخذ بعين الاعتبار في حال الخطر المرتفع للإقفار القلبي، حيث تبين أن ارتفاع مستويات  

 . (50)التروبونين المصلية ترافق مع زيادة معدلات الوفاة لمرضى زرع الكلية 

 :  (القثطرة القلبيةالاستقصاءات الباضعة )

شهراً أن يستخدم التوسيع بالبالون    12ينصح في المرضى المحضرون لقثطرة قلبية وتداخل بزرع الكلية خلال  

عوضاً عن    bar metal stents(BMS)( أن تستخدم تلك المعدنية  Stentفقط، وعند الحاجة للدعامات )

الدوائية   الثنائية  drug-eluting stents(DES)الدعامات  الصفيحات  مضادات  الأدوية  تستخدم  وعليه   ،

يجب    DES. والمرضى الذين استخدمت لديهم الدعامات  (48,49)أشهر  3-1)اسبرين+كلوبيدوغريل( لمدة  

 thienopyridinesوالاستمرار فقط على أسبرين، ولكن ينصح بالعودة إلى    thienopyridinesأن يتم إيقاف  

مرور   إلى ما بعد  الكلية  أن يؤجل زرع  الشرايين الإكليلية    4بأقرب وقت ممكن. يجب  أسابيع من توسيع 

. يجب الاستمرار بالأدوية حاصرات بيتا  DESشهراً بعد    12و  BMSأشهر بعد استعمال  3بالبالون ولما بعد  

Beta blockers    خلال الفترة قبل وبعد التداخل، وهنا قد تلعب هذه الحاصرات دوراً لدى المرضى بخطر

 .  (48,49)قلبي عال  

 التهاب الشغاف الخمجي:   •

ضعف، ويترافق مع    100-30يحمل مرضى التحال الدموي معدلات أعلى لخطر تطور هذا الداء بمعدل  

% سنوياً. وهنا تلعب المواد الصنعية المستخدمة كمداخل للتحال )القثاطر  60- 40تصل إلى    معدلات وفاة

كمصدر للإنتان، ويجب إزالتها في حال إضافية  المركزية والنواسير الشريانية الوريدية الصنعية( عوامل خطر  

 .  (51)تطورت إصابة صمامية
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 المسح:   •

ينصح بالتقييم القلبي المتتالي لكون المريض قد يستمر لعدة سنوات على قائمة انتظار زرع الكلية، خاصة  

مرضى الخناق القلبي غير المستقر والقصور الدسامي الشديد وقصور القلب الاحتقاني ومرضى اللانظميات  

لا توجد أدلة تدعم ذلك لكن  القلبية. لا توجد توصيات تدعم مسح المرضى القلبيين غير العرضيين، كما  

   DM  (52)التوصية الأقوى هي بتكرار اختبار اختبارات الجهد القلبي سنوياً خاصة لمرضى  

 :  الرئوي الداء  -2

ينصح باستقصاء الوظائف التنفسية لكل المرضى المحضرين لزرع كلية، خاصة بوجود نقص السعة التنفسية  

 . (48)الوظيفية وبوجود أعراض تنفسية أو داء رئوي معروف 

 فرط التوتر الرئوي:   •

توجد العديد من عوامل الخطر لتطور فرط التوتر الرئوي لمرضى القصور الكلوي الانتهائي، إذ تصل خطورة  

تتضمن    . ESRD  (51)أضعاف مقارنة بمرضى آخرين بنفس المجموعة العمرية وبغياب    8-2الإصابة إلى  

هذه العوامل كلًا من: النواسير الشريانية الوريدية المستخدمة في التحال وفرط نتاج القلب المرافق وفرط الحجم  

الليلي   الأكسجة  نقص  إلى  بالإضافة  البطانية.  الخلايا  وظيفة  وسوء  الأيسر  البطين  وقصور  الدم  وفقر 

nocturnal hypoxemia    المشخص عند بعض المصابين. حيث يعاني المرضى بضغط انقباضي رئوي

pulmonary systolic pressure(PSP)    ملمز من معدلات وفيات أعلى من أولئك بضغط  35أعلى من

بمعدل جريان الناسور الشرياني الوريدي    مباشر بشكل    هذه الإصابة   تتعلق.  (51)%(  3.5% مقابل  30.8أقل )

وفترة سلوكيته، حيث أن زيادة معدلات الجريان عبره أو تطور نتاج قلبي مفرط قد يتطلب تضييق الناسور أو  

   .  (51)وتر الرئوي إلى علاج بموسع وعائيإغلاقه. وقد يحتاج مرضى فرط الت
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ينخفض فرط التوتر الرئوي بشكل مهم بعد سنة من زرع الكلية، ويعتبر الزرع من متبرع حي مفضلًا لمرضى  

الطعم   لتقليل فشل  الرئوي  التوتر  للمرضى بضغط رئوي  (53)فرط  قلبي  بتقييم  <  PSP. كما ينصح دوماً 

 . (48)ملمز45

 أسباب قد توجه لتأخير الزرع:  -3

المريض لخطورات إضافية مثل: وجود داء    ضَ يفضل تأجيل التداخل الجراحي في بعض الحالات التي تعرّ 

قلبي عرضي فعال دون تقييم طبي، حادث وعائي دماغي حديث، التهاب معدة وأمعاء حديث وفعال، داء  

فعال. محيطي  الزرع    وعائي  إلحاح  مدى  نقيّم  أن  يجب  الزرع  انتظار  قائمة  من  المريض  إزالة  قبل  لكن 

transplant urgency (48)  . 

ظهرت توصيات حديثة بسبب الخطر التالي للإصابة على كل من    COVID-19وخلال حقبة الداء التاجي  

الإصابة   تشخيص  بعد  للزرع  الأمثل  التوقيت  تدعم  أدلة  توجد  ولا  والمجتمع،  الطبي  والطاقم  المريض 

أسابيع من    7. تضمنت التوصيات العامة تجنب الجراحة للمرضى بشكل عام خلال  COVID-19  (54)بـ

تأكيد الإصابة  لكن في هذا السياق لا يمكن اعتبار زرع الكلية عملية انتخابية، ويجب دوماً أن يوضع بعين  

 .   (55)الاعتبار الحاجة السريرية للمريض

 :الدم الدراسة المخبرية وتوفر رابعاً:  

وزمن الترومبين المعدل دولياً    complete blood count(CBC)تتضمن التحاليل كلًا من: تعداد عام للدم  

international normalized ratio(INR)    وقيم الكرياتينين المصليةCreatinine    الدموية  Bloodوالبولة 

urea nitrogen(BUN)  تقييم وظائف    كما يتم   ة.بالإضافة لألبومين الدم والفوسفور والكالسيوم والشوارد المصلي
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 واختبارات الحمل للسيدات في سن النشاط التناسلي  parathyroid hormone(PTH)الكبد والغدد جارات الدرق  

(56)  . 

البشري  يعد   المستضد  وتنميط  الدموي  والتصالب  الدموية  الزمرة   human leukocyte antigenإجراء 

typing(HLA)  كريات مركزة،   يأيضاً من الركائز الأساسية لجراحة زرع الكلية. عادة ما يتم تجهيز وحدت  

خاصة عند ربط الأوعية الكبرى والمفاغرات الوعائية. عادة لا    ، بسبب خطر النزف الذي يرافق أي جراحة

مل ولذلك يجب الحفاظ على وحدات الدم ضمن البنك دون الحاجة لتجهيزها ضمن قاعة 150يتجاوز النزف  

   .(56) . يجب ألا نغفل أن خصائص المريض والمراضة المرافقة قد تستوجب إجراء استقصاءات أخرى ةالجراح

 تصحيح فقر الدم قبل التداخل:  •

  ى ضعفي الإصابة لدى باقيلديهم فقر دم، حيث تصل نسبة انتشاره في هذه الفئة إل  CKDمعظم مرضى  

ومن المعروف الخطر التالي    .(57)5من الدرجة    CKDالسكان، وتزداد إلى خمسة أضعاف لدى مرضى  

لنقل الدم، حيث تزيد معدلات الانتان وذات الرئة ولو كان النقل بكميات قليلة فقط. يمكن أن يؤدي نقل الدم  

.  (57)إلى زيادة خطر التحسس وفرط الحديد ونقل الفيروسات، ويجب تجنبه ما أمكن لمرضى زرع الكلية  

الخثار ضمن أجهزة التحال واعتيان الدم لمرضى التحال الدموي كلها عوامل تزيد من فقر الدم، ويستطب  

   (58)غ/ل أو عند تطور الأعراض  110في حال هبوط الخضاب إلى ما دون    CKDتدبير فقر الدم لمرضى  

أما المرضى المعرضون للتحال فيجب أن يبدأ   بالحديد فموياً أو وريدياً في حال عدم تحمله،  التدبير  يبدأ 

الوريدي بغياب مضادات الاستطباب   بالحديد  ، كما أنه يتجنب  (59)  كونه أكثر فعالية من الفموي التدبير 

الآثار الجانبية مثل الإمساك والغثيان والاقياء. يجب قياس مستويات الحديد المصلية بعد أسبوع من العلاج،  

 .  (59)أشهر    3ويجرى الاستقصاء الروتيني مرة كل 
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يعد عوز الإريثروبيوتين أيضاً سبباً مهماً لفقر الدم، ويمكن أن تقلل إعاضته من الحاجة لنقل الدم واختلاطاته،  

كما أنه يحسن من نوعية الحياة والنشاط البدني ويساعد أيضاً في تراجع اعتلال البطين الأيسر التوسعي،  

التوتر الشرياني والنشبات الدماغية وتحريض الخثار  ولكن لم يثبت تأثيره على الوفيات. من آثاره الجانبية فرط  

وعند بدء العلاج به    غ/ل.  100-90ض الخضاب إلى ما بين  عند انخفا  الإريثروبيوتين. ينصح  (60,61)

يعد من الخطر بمكان استخدام مصححات الخضاب الأخرى مثل نقل الدم وغيرها لأنها ستزيد من معدلات  

غ/ل/شهر. من جهة أخرى    20- 10الخثار. يهدف تعويض الإريثروبيوتين إلى زيادة في الخضاب بمقدار  

وحمض الفوليك والكارنتين لمرضى زرع الكلية. ويجب أن يستمر    Cلا ينصح باستخدام أدوية مثل فيتامين  

 .  (60,61)غ/دل13-12.5التدبير إلى ما بعد زرع الكلية وصولًا إلى خضاب هدف 

 التغذوية:  و  النفسية  تحسين الحالة التثقيف الصحي و : رابعاً 

 تثقيف المريض:   -1

ويعتبر جزءاً رئيسياً من التخدير خاصة وأنه يشكل جزءاً من الموافقة المستنيرة والتحضير، ويحقق حاجات  

مجتمعية ونفسية، ويعتبر أساسياً في تدبير مرضى الاكتئاب، كما يلعب دوراً في تخفيف قلق المريض ما قبل  

 .  (62)بالدليل الطبي التداخل. ويتضمن إيقاف التدخين والمشروبات الخطيرة وكلها مدعومة  

سا من  72يعتبر التدخين عامل خطر لتطور اختلاطات رئوية، فالمدخنون يحملون خطر أعلى للوفاة خلال  

.لا يوجد فترة زمنية ثابتة ينصح  (63)السعال والتشنج الحنجري وتأخر اندمال الجروح أيضاً   وزيادةالجراحة،  

أوصت   لكن  التداخل،  قبل  التدخين  بإيقاف   Kidney Disease: Improving Globalفيها 

Outcomes(KDIGO)    بضرورة إيقافه على الأقل خلال الشهر السابق للتداخل. وتنخفض معدلات الخطر

بالتدخين يحملون معدلات أعلى لزيادة  (64)مع كل أسبوع بدون تدخين استمروا  الذين  المرضى  بالمقابل   .
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الوعائية   القلبية  والأحداث  السرطان  وتطور  الكلية  الطعم  فشل  ومعدلات  سنة  خلال  الطعم  رفض  خطر 

 .  (65,66)والوفيات

ن لزرع الكلية، ويعتبر العلاج المعيض للنيكوتين  مان على التبغ لكل المرضى المجهزييجب البحث عن الإد

باكيت/سنة فما فوق معرضاً لخطر الإصابة بالسرطان ويجب    30. يعد أي مريض مدخن بمعدل  (67)فعالًا  

   computed tomography(CT).(48)أن يخضعوا لاختبار مسح للسرطان باستخدام 

وحدة أسبوعياً، باعتبار    12وحدات كحول يومياً أو    3يعتبر المريض مدمناً على الكحول في حال تجاوز عتبة  

زيادة معدلات    Cochrane. وبينت مراجعة منهجية لموقع  الإيثانولغ من  12أن كل وحدة كحول تتضمن  

% في حال  300، وتزداد إلى  (68)الاختلاطات بعد الجراحة بمقدار النصف للمرضى بسوء استهلاك الكحول

وحدات يومياً. بما فيها الحوادث القلبية الوعائية والنزف    5زيادة معدل الاستهلاك اليومي إلى ما يزيد على  

. ويحمل الإدمان الكحولي معدلات أعلى لخطر فشل الطعم والوفاة لمرضى زرع الكلية مقارنة  (68)والانتان  

 . (69)مع غير المدمنين 

ونعني به قلة النشاط الفيزيائي والضعف في مواجهة الشدة، وهو    Vulnerabilityالضعف والوهن العام  

شائع جداً بين مرضى القصور الكلوي الانتهائي وتعد مؤشراً لإنذار سيء فيما يخص تأخر وظيفة الطعم  

قد  . ف(70,71)شفوي وحتى الوفاة بقيا وزيادة خطر عودة القبول الموالذهان بعد الجراحة وانخفاض معدلات ال 

.  لدى متلقي الكلية المزروعة  % يعانون من وهن عام 15% يعانون من تدني في القدرات المعرفية و7لوحظ أن  

   (72,73)سنوات. 4-1ستعاد الوظائف المعرفية بعد  حتى ما بعد زرع الكلية قد لا تُ 
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 : Habilitation-preالتأهيل المسبق  -2

وهو برنامج تأهيل يزيد من الفعالية الوظيفية للمريض ما يسمح بتحسين الاستجابة للشدة حول الجراحة، ولا  

 (74)نعني بذلك فقط الفعالية الفيزيائية بل يتضمن أيضاً الحالة التغذوية وتحسين العادات الصحية 

الفيزيائية لمرضى   الفعالية  تنخفض  العضلية،    ESRDحيث  الكتلة  ونقص  الدم  فقر  منها  متعددة  لأسباب 

. وهنا يأتي دور  (75,76)  بالإضافة إلى متلازمة الوهن ما بعد التحال والمقاومة للأنسولين والحماض أيضاً 

التمارين المكثفة المنتظمة في تحسين النشاط البدني ومسافة المشي والوظيفة القلبية الوعائية وتحسين نوعية  

وقد حسن هذا    (75)أشهر من التمارين المنتظمة    3. وتظهر النتائج الإيجابية بعد  والحالة التغذوية الحياة  

مرات أسبوعياً في    3. حيث ينصح بالمران بمعدل  (77)وتوكول من معدلات البقيا لمرضى زرع الكلية  ر الب

والمرونة   والمقاومة  الهوائية  التمارين  وتتضمن  الوقت،  مرور  مع  ومدته  شدته  وتزداد   ,aerobicالبداية 

resistance, and flexibility (75,77) 

 :  anxiolyticsتدبير القلق  -3

ر الصحو بعد انتهاء الجراحة،  يبدأ القلق قبل فترة طويلة من التداخل، ويمكنها أن تعقد المباشرة بالتخدير وتؤخّ 

التخديرية قد    . (78)كما تزيد من معدلات الغثيان والاقياء   الذين يتعرضون لتركين قبل المباشرة  المرضى 

 . (78) في تدبير القلق نفسي للمريضال دعم ال   يساعديحتاجوا لرعاية أكبر خلل الفترة ما بعد الجراحة. 

ب الاستعانة  يمكن  الأدوية  ناحية  الالميدازولام ومن  في  يستقلب  الذي  الفعال  ،  عنصره  إلى  -αكبد 

hydroxymidzolam  ولكن ينخفض استقلابه وارتباطه ببروتينات البلازما لدى مرضى ،CKD   ًإطالة    مسببا

ن بالعمر،  ين بحذر خاصة لدى المرضى المتقدميفي حين يجب أن يستخدم البنزوديازب (79,80)أمد التخدير

الذهان لديهم   الميدازولام،    dexmedetomidineيمكن أن يستخدم    (81,82)حيث يزداد خطر  بديلًا عن 
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حيث يقلل من الاستجابة للشدة ويقلل من الفعالية الالتهابية ويحمي الجهاز المناعي.  لكنه يسبب هبوط توتر  

 . (85–83)شرياني لدى المرضى الأكبر عمراً 

 تحسين الحالة التغذوية:   -4

والتغذية   للاستقلاب  الأوروبي  للمجتمع   European Society for Clinical Nutrition andوفقاً 

Metabolism(ESPEN)    جسم الكتلة  منسب  في  انخفاض  بأنه  التغذية  نقص   Body Massيعرف 

Index(BMI)  أو أكثر من  10، أو اشتراك العوامل التالية: نقص وزن بمقدار  2كغ/م  18.5إلى ما دون %

 free-fat massأو منسب الكتلة الخالية من الشحوم    BMIأشهر مترافقاً مع انخفاض  3% على مدى  5

index(FFMI)    وهو الوزن العام الخالي من الشحوم مقارنة مع الطول والوزن(. ويعد نقص التغذية أحد(

. حيث تلعب العديد من العوامل دوراً فيه لعل أهمها:  CKD  (86,87)و  ESRDالمشاكل الشائعة لمرضى  

الفعالية الالتهابية العالية ونقص الشهية وفرط يوريا الدم والصيام المتكرر قبل الإجراءات التي يتعرضون لها  

ث يقدر أن نصف المرضى المشفويون ممن هم بحاجة لتحال دموي ضافة إلى الإمراضيات المرافقة. حي بالإ

  9-4، ففي كل جلسة تحال يتم التخلص مما يقرب إلى  malnourishedيعانون من سوء حالتهم التغذوية  

تهدف التداخلات التغذوية لمثل هذه الفئة من المرضى إلى الحد من تطور سوء  و غ من الحموض الأمينية.  

 (88)التغذية من جهة، بالموازنة مع تقليل السمية اليوريمائية من جهة أخرى 

لانتان وزيادة  وخطر ا  للوفاة والمراضةيحمل مرضى سوء التغذية بعد الجراحة بشكل عام معدلات خطر أعلى  

التالي أكبر بمقدار الضعف مقارنة مع    للاستشفاء شفوي وتكلفة أعلى، كما أن حاجتهم  معدلات المكث الم

وهذا ما ينطبق أيضاً على المرضى ممن هم بحاجة لزرع الكلية. وهنا تعد مستويات الألبومين    (89)الأسوياء  

 .  (89)غ/ل 30المصلية أحد أهم مشعرات سوء الإنذار، خاصة تلك التي تقل عن 
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كيلو    40-30بوارد من الطاقة يقدر بـ    UK Renal Associationتنصح جمعية الكلية في المملكة المتحدة  

دون الاعتماد على   5و4من الدرجة    CKDغ/كغ/يوم لمرضى  1-0.8كالوري/كغ/يوم ووارد بروتيني بمقدار  

غ/كغ/يوم، وفي    1.4-1.1التحال، أما في مرضى التحال الدموي يرتفع الوارد البروتيني المنصوح به إلى  

 .  (89)غ/كغ/يوم  1.22-1فتقدر الحاجة بـ  الصفاقيالتحال 

وعليه يجب تقييم الحالة التغذوية للمرضى قبل زرع الكلية، وعند تشخيص الاضطراب يجب أن يتم تحسين  

لمدة   محيطياً  أو  فموياً  الغذائي  التداخل  7الوارد  قبل  ق  (90)أيام  وما  الألبومين  مستويات  زيادة  بل  بهدف 

   .(91)الألبومين ومحيط منتصف الساعد

أيضاً أحد العوامل التي تزيد من معدل الاختلاطات    2كغ/م 30عن    BMIبالمقابل تعد البدانة التي تعرف بزيادة  

القلبية الوعائية والوفيات لمرضى زرع الكلية. وعليه يجب قياس وزن ومحيط الخصر لكل المرضى، كما أن  

المرضى البدينون يجب أن يخضعوا لتعديل الحمية والسلوك والنشاط الفيزيائي، لكن لا يوجد دليل على أن  

 (48,76,89)ام الأدوية أو الجراحة في التدبير هناك حاجة إلى استخد

 المشروبات السكرية قبل الجراحة:   •

لا توجد توصيات حول دور المشروب الغني بالسكريات في زرع الكلية، رغم أنها مثبته في الجراحات الأخرى.  

ن ومن  لجراحة مع استثناء المرضى السكرييغ من السكريات قبل ا 45حيث ينصح بتناول مشروب غني بـ

. حيث قللت من الغثيان والاقياء  (86,87)  ويمكن استبدالها بعصائر طبيعية  ، يعانون من تأخر إفراغ معدي

. هذه  (92)%  50بعد الجراحة وقللت مدة المكث، كما حسنت المقاومة للأنسولين بزيادة الحساسية له بمقدار  

فتسمح بالحفاظ على    anabolic state  الشكل البنائي  الجرعة من السكريات تعدل الاستقلاب الخلوي إلى
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مل في  800مل أو حتى  400البروتينات بشكل أكبر. كما تقلل من العطش والجوع والقلق، خاصة وأن شرب  

 (92)ليلة التداخل لا تزيد من خطر الاستنشاق 

غ/كغ 1غ/كغ من السكر و2-1.5يمكن استبدال التغذية الفموية بتغذية محيطية، حيث تبين أن محلولًا يحوي  

 (86)من الحموض الأمينية يساعد في التكيف مع الشدة ما بعد التداخل 

   :covid-19اعتبارات خاصة خلال جائحة الفيروس التاجي :  خامساً 

والأخذ بعين الاعتبار احتمال انتقال    covid-19يوصى بأن تجرى جراحة نقل الأعضاء بحذر خلال جائحة  

. كما يجب تقليل عدد الإجراءات الجراحية ونقل الأعضاء  (93)لى المريض وخطر الوفاة المرافقة  الإصابة إ 

  ESRDمرضى  يؤجل التداخل لضمن المستشفيات التي تستقبل حالات إصابة بالجائحة. من المفضل أن  

مرور   الأعضاء حتى  زرع  انتظار  قائمة  على  مجدولين  ظهور    14غير  البدئي حتى  التشخيص  على  يوم 

بفاصل    polymerase chain reaction (PCR)مظاهر الشفاء السريري، وسلبية اختباري سلسة البوليميراز  

، كون الإصابة قد تكون مستمرة على الرغم من التحسن السريري وغياب الأعراض.  سا على الأقل بينهما48

(94,95) 
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   ةاعتبارات خلال الجراحالفصل الثالث: 
 اعتبارات جراحية:  أولًا:  

( من  fistulaوهنا يجب حماية مداخل التحال بما فيها النواسير الذاتية )  المريض بوضعية الاستلقاء الظهري،

منحن  في ربع    يجلد  شق    لمدخل. يلي ذلك إجراء، ويمكن أن تسبب خسارة ا الانضغاط كونها تحرض خثاراً 

البطن السفلي الأيمن أو الأيسر، ويتم البضع وصولًا إلى الحفرة القطنية، يتم تحديد الوريد والشريان الحرقفي  

أوردة  الطعم الكلوي ومفاغرة    الظاهر وتحرر، ويستخدم الهبارين جهازياً قبيل السيطرة الوعائية، ثم يتم توجيه

المثانة بمحلول غني بالصادات    تروى إلى الأوردة الحرقفية الظاهرة، ثم مفاغرة الشرايين وإعادة الإرواء. ثم    الطعم 

يليها مفاغرة الحالب إلى المثانة. يغلق الشق الجراحي مع إبقاء الكلى الذاتية في موقعها، وتتراوح مدة الجرحة  

 .  (96) د 40-30ما بين 

يفضل بعض الجراحين الإبقاء على دعامة ضمن الحالب لتجنب الانسداد والتسريب، ويتم الإبقاء عليها ما 

أسابيع ويصار إلى استخراجها بالتنظير البولي. البعض الآخر يفضل ربط الدعامة بالقثطرة البولية    6-4بين  

   . (96)وتسحب قبيل تخريج المريض من المستشفى

 :prophylaxis antibioticsالصادات الوقائية  

  120غ للمرضى بوزن> 2وريدياً بجرعة  cefazolinتستخدم صادات من الجيل الأول للسيفالوسبورينات مثل 

سا قبل الإجراء الجراحي، للتأكد من أن  1-د30كغ ويتم البدء به قبل    120  ≤ غ للمرضى بوزن  3كغ أو  

تعد التغطية بالصادات الوريدية واسعة  .  (97,98)كافية قبيل إجراء الشق الجراحي  يةل مستوى الصادات المص

سا كافية للوقاية من الانتانات الجراحية في حال عدم وجود تطورات تستدعي التغطية لمدة  24الطيف لمدة  

  clindamycinأو   vancomycinأوسع أو تعديل الصادات المستخدمة. يجب تجنب الصادات التي تتضمن 
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المعنّ  بالجراثيم  الإصابة  تشيع  لتجنب  والتي  الصادات  اسهال  تجنب  وكذلك  والمقاومة،  استخدام    عند دة 

clindamycin  في حال وجود حساسية للبنسلينات أو السيفالوسبورين يمكن إعطاء  (99)أكثر من غيرها من .

vancomycin    د قبل التداخل، هذا التسريب طويل الأمد يخفف الوهج  120-60خلالflushing    والحمامى

erythema    متلازمة الرجل الأحمر( وهبوط الضغط“red-man-syndrome”  كما يمكن اللجوء لصادات .)

   .  (99)دة ال تم توثيق إصابة بعضويات معنّ أخرى في ح

 :  Monitoring المراقبة •

مراقبة  لوي، فتستخدم كل المراكز أجهزة  دف إلى الحفاظ على حجم داخل وعائي جيد للحفاظ على إرواء كته
دف الحصول على استقرار هيموديناميكي طيلة  به  invasiveروتينياً خلال الجراحة، وعادة ما تكون غازية  

 مدة الجراحة بتوجيه إعاضة السوائل:  

،  خلال التهوية الآلية قثطرة شريانية: وتراقب ضغط الدم الشرياني بشكل مستمر وتغيرات موجة الشريان    -1
لاعتيان الدم والمراقبة المخبرية في أوقات محددة خلال الإجراء )الخضاب والسكر    اً كما توفر مصدراً مفتوح

 القلوي(. -والشوارد والتوازن الحامضي

وتستخدم عادة في حال تعذر الحصول على  :  central venous catheter(CVC)قثطرة وريد مركزي    -2
عاضة الدم  د إ ( والتي يجب أن تكون متوفرة بقص gauge  16-14مدخل وريدي محيطي بقطر جيد )عادة  

  يعطي.  vasoactive agents، كما أنها تفيد في حال الحاجة لاستخدام أدوية فعالة وعائياً  عند الحاجة  السريع
معلومات حول حالة الحجم داخل وعائي    central venous pressure(CVP)قياس ضغط الوريد المركزي  

 .  (18,100)رغم افتقاره للدقة في تقدير الاستجابة للإعاضة الحجمية 

بعد إتمام زرع الكلية، وفي هذا السياق    Urine output(UO)تستخدم القثطرة البولية لمراقبة الصبيب البولي  
مل/كغ/سا( للإشارة إلى نقص الحجم داخل    0.5)صادر >   oliguria  كثيراً ما يستخدم مصطلح "الشح البولي" 

من انقطاع صادر بولي تام. كثير من المرضى    ا الطعم الكلوي عادة ما يعانو   ي مرضى متلقالوعائي، إلا أن  
يستمر انخفاض معدل الإدرار لديهم حتى بعد زرع الكلية بسبب مشاكل تقنية )انسداد حالبي أو خثار وعائي(  
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أو بنقص إرواء الكلية المزروعة. رغم ذلك لا يستطب في مثل هؤلاء إعاضة السوائل لزيادة الإدرار فهذا قد  
 . (99)يقود إلى فرط حجم

المري   عبر  القلب  صدى  تصوير  من  المرضى  بعض  يستفيد   Transesophagealقد 

echocardiography(TEE)لسريع لنقص  ا انتخابياً لتقدير الحجم داخل وعائي ووضع تشخيص    ، ويستخدم
أو الجراحة ويدعى    الحجم،  للحياة ومفاجئ بعد  مهم مهدد  وجود اضطراب هيموديناميكي  اسعافياً في حال 

 .  (101)شرط توفر المعدات والخبرة  ”rescue echo“عندئذ  

 اعتبارات تخديرية:  ثانياً: 

 اختيار طريقة التخدير:  -1

عادة ما يستخدم التخدير العام في جراحة زرع الكلية، حيث تعيق الاضطرابات النزفية لمرضى القصور الكلوي  

في  -الانتهائي   المستخدم  الهبارين  وبقايا  الدموية،  البولة  بفرط  الصفيحات  وظيفة  عن اضطراب  تنجم  التي 

التحال رغم ذلك ذكرت    -جلسات  الجافية( والناحي.  العصبي )قطني وعبر  المحوري  التخدير  استخدام  من 

لتخدير عام   الحاجة  الجافية دون  التخدير عبر  فيها  التي استخدم  الحالات  يلاحظ في  .  (102,103)بعض 

  ويعزى السبب إلى سوء مرضى القصور الكلوي الانتهائي تأخر في استقلاب والتخلص من الأدوية التخديرية، 

يختلف معدل انتشار    أيضاً   في الدم.  تراكم هذه الأدويةتوبالتالي    ونقص الترشح الكبي  وظيفة الأنابيب الكلوية

، تعود هذه القيم  يؤدي إلى تراكيز أكبر من المتوقعالأدوية التخديرية ودرجة ارتباطها مع بروتينات المصل، ما  

الطبيعية بعد زرع الكلية الناجح، وإلا لا خيار أمامنا سوى التحال في حال فشل الطعم أو تأخر    إلى مستوياتها

   . (102,103)وظيفته
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 وسائل المراقبة:   -2

 المراقبة داخل الشريان 

لقياس    عبرالمراقبة    تتفوق  مثل  على    النبضيضغط  ال الشريان  الباضعة  غير  الضغط  أجهزة الطرق    قياس 
لتغيرات الديناميكية الدموية، مما يسهل  ل  ودراسة آنية  ،مستمرة دقيقة لضغط الدم  توفر قياسات حيث  .  التقليدية

تتيح الوصول إلى الأوعية الدموية لإجراء تحاليل دم شريانية    كما أنهاالتدخل السريع وتحقيق استقرار المريض.  
الشرياني)متكررة   الدم  غازات  تحليل  إصابة  (مثل  خطر  من  ويحد  إضافية  وخزات  إلى  الحاجة  يقلل  مما   ،
 (104).الشريان

  مضادات بشكل عام مع مضاعفات قليلة، إلا أن اختيار الموقع المناسب، وتقييم    اً على الرغم من كونه إجراءً آمن
. تشمل التوصيات المثلى لتركيب  إنشائهاضرورية قبل    اً ، ومعرفة المضاعفات المحتملة تعد أمور الاستطباب

تعقيم، واختيار الموقع المناسب، وتنفيذ  وسائل  الخط الشرياني استخدام التوجيه بالموجات فوق الصوتية، واتباع  
 .(104)طاقم مدرب من قبل الإجراء 

 (105) :الاستطبابات 

 :ة شريانية في الحالات التاليةقثطر يُوصى بتركيب 

 .القياس الدقيق لضغط الدم داخل الشريان •

 .النبضيالقياس الدقيق للضغط   •

 .أخذ عينات دم شريانية متكررة للتحليل المخبري، مثل تحليل غازات الدم الشرياني •

 .تسهيل تعديل جرعات الأدوية المؤثرة على الأوعية الدموية •

عدم القدرة على قياس ضغط الدم بطريقة غير باضعة، كما هو الحال في المرضى الذين يعانون من   •
 .الحروق، أو انخفاض ضغط الدم الشديد، أو الكسور المتعددة، أو السمنة المفرطة

 .استخدام ضغط النبض كمؤشر لحجم الضربة القلبية •

با ستجابة  الا تحديد   • التهوية  للتعويض  أثناء  الشرياني  الضغط  موجات  تغيرات  مراقبة  عبر  لسوائل 
 .بالضغط الإيجابي
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 (105) مضادات الاستطباب: 

 :المطلقة

 .التروية عدم كفاية •

 .غياب النبض •

 (Thromboangiitis obliterans) داء برغر •

 .الحروق العميقة في موقع الإدخال •

 .رينومتلازمة  •

 : النسبية

 .استخدام مضادات تخثر جهازية أو اضطراب تخثر غير مضبوط •

 .تصلب الشرايين •

 .وجود رقعة وعائية صناعية •

 . التروية الدموية الجانبية  نقص •

 .في موقع الإدخال انتان  •

 .الحروق الجزئية في موقع الإدخال •

 .إجراء جراحة سابقة في المنطقة •

 :(106,107)اعتبارات خاصة

يُفضل في البالغين اختيار مواقع الشريان الكعبري أو العضدي أو ظهر القدم على مواقع الشريان الفخذي أو  

طرة الشريانية على قياسات ضغط الدم،  ثفة إلى ذلك، يؤثر موقع إدخال الق الإبطي لتقليل خطر العدوى. بالإضا

  يبقى حيث يرتفع الضغط الانقباضي وينخفض الضغط الانبساطي كلما ابتعدنا عن الشريان المركزي، لكن  

يشكل وجود مدخل تحال شرياني وريدي ذاتي أو صنعي مشكلة    .والمركز  المحيط   بين   اً ثابت  النبضيالضغط  
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 :Kidney Diseaseن النتائج العالمية لمرضى القصور الكلوي  يإضافية، حيث تؤكد توصيات مرشد تحس

Improving Global Outcomes (KDIGO)  (108)  المداخل الوعائية بتجنب  على ضرورة الحفاظ على

. وعليه يجب تجنب  الحامل للناسور  البزل غير الضروري للشرايين والأوردة المحيطية والمركزية في الطرف 

 ما أمكن.  (ما بعد الناسور )القاصي   ر وكذلك الشريان بزل الشريان الوارد المغذي للناسو 

 :(105)وضعية الطرف

. يتطلب التموضع الصحيح لهذا الموقع تمديد  الأكثر استخداماً   المحيطي يُعد الشريان الكعبري الموقع الشرياني  

لتحقيق   المعصم  لفة من الشاش أسفل  معصم وتبعيد    بسطالمعصم وتثبيته على لوح مبطن، ويمكن وضع 

النبض في الحفرة المرفقية. أما موقع    جس تمديد الذراع بالكامل مع    فيحتاج إلىالذراع. أما الموقع العضدي،  

  45ظهر القدم، فيتطلب استقامة الطرف السفلي وثني القدم بشكل طفيف، لكن لا يجب أن يزيد الثني عن  

 .درجة لتجنب انسداد الشريان

 (106,107,109,110) :الإجراء

 .مخدر موضعي في موقع الإدخال لتقليل التشنج الوعائي يستخدم  اً غالب •

 .صارمةتعقيم   بشروططرة الشريانية  ثيتم تركيب الق  •

 .يتم تحضير موقع الإدخال باستخدام محلول معقم مثل اليود أو الكلورهيكسيدين وتركه ليجف  •

 .يُجرى الإجراء باستخدام قفازات معقمة وستارة جراحية مثقوبة •

 كاملاً العقيم    بالنسبة للمواقع الشريانية المركزية )الفخذية، الإبطية(، يُفضل استخدام احتياطات الحاجز •

 .مثل ارتداء الأقنعة والقبعات وحماية العينين

 



 ......د.ن.عيسى  دراسة مقارنة ما بين متغير ضغط النبض وضغط الوريد المركزي في تدبير إدارة السوائل عند المرضى الخاضعين لزرع كلية

 

33 

 

 (104): المستخدمة  التقنيات

 :إبرة   علىطرة ثقنية القت -1

 .تنظيف وتحضير موقع الإدخال •

 .درجة  45-30طرة فوق الإبرة بزاوية ثوضع الق  •

 .قانئطرة والإبرة في الشريان حتى ظهور دم ثإدخال الق •

 .ملم إضافية 3-2طرة داخل الشريان بمقدار ثدفع الق •

 .إزالة الإبرة والتأكد من تدفق الدم النبضي •

 .طرة بأنبوب أو صمام إيقافثالق إيصال •

 .خيوط جراحية أو أدوات تثبيتطرة ب ثتثبيت الق •

 .وضع ضمادة معقمة واستخدام رقعة مشربة بمطهر للحد من العدوى  •

 :  Seldinger Techniqueتقنية سيلدينجر -2

 .إبرة مجوفة لاختراق الشريان  تستخدم  •

 .إزالة المحقن وإدخال سلك التوجيه عبر الإبرة  •

 .إزالة الإبرة مع بقاء السلك التوجيهي داخل الشريان •

 .طرة فوق السلك إلى داخل الشريانثتمرير الق •

 .إزالة السلك والتأكد من التدفق الدموي  •

تقنية سيلدينجر المعدلة باستخدام   • للوصول إلى    )تفيد   ة أصغر يتم إدخالها أولاً قثطر يمكن استخدام 

 ة(. الأوعية العميق
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 (104): المضاعفات

 :ة الشريانية ما يليقثطر لل  اً تتضمن المضاعفات الأكثر شيوع

 .(%5-3) نقص التروية الدموية •

 .(%22.5-1.5) النزيف/الورم الدموي  •

 .(%1) الانتان •

 .إصابة الأعصاب الطرفية •

 .التخثر/الانصمام  •

 .فقدان الدم نتيجة أخذ عينات تشخيصية متكررة  •

 :المضاعفات الخاصة بكل موقع شرياني

 .الانصمام الدماغي، اعتلال الأعصاب الطرفية :الشريان الكعبري  •

 .الناصفالانصمام الدماغي، إصابة العصب   :الشريان العضدي •

 .الضفيرة العضدية أذيةالانصمام الدماغي،  :الشريان الإبطي •

يعد اختيار الموقع المناسب، والالتزام بتقنيات التعقيم، واستخدام التوجيه بالموجات فوق الصوتية من العوامل  
 .التي تقلل من المضاعفات المحتملة

   :وريد المركزية ال قثطرة 

 توجد تقنيتان رئيسيتان: 

 تعتمد على المعالم التشريحية الظاهرة على سطح الجسم. و  :المعالم التشريحية .  1

لمعاينة المنطقة    فوق الصوتية قبل الإجراء  بالأمواجيتم إجراء فحص    :بالموجات فوق الصوتية  التوجيه.  2
 . تشمل أهداف الفحص: (111)المحيطة بالوريد المستهدف 

 )وجود أو غياب الوريد المستهدف، وجود أو غياب الخثار الوريدي(.   قثطرة تقييم مدى ملاءمة الوريد لل  •

 مع الشرايين، العلاقة مع الأنسجة المحيطة(. الوريد، العلاقة  تعرج وتزو)  قثطرة تقييم المخاطر أثناء ال  •
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ة تدفق الدم في الأوردة الصغيرة،  قثطر )قطر الوريد: حيث يمكن أن تقلل ال   قثطرة بعد الما  تقييم المخاطر   •
 . (113–111) أو تضيق(  تال خثار وما ينجم عنه من

 (114): مواقع القثاطر الوريدية ومزاياها1الجدول
 المساوئ  المحاسن  الوريد الهدف 

 سهل التحديد  الوداجي الباطن 
 قلة اختلاطات المدخل 

 سهولة البزل 

 مضايقة المريض 

 قلة المضايقة من القثطرة تحت الترقوة 
 قلة الخثار 

 صعوبة تحديده  
وتدمي  الصدر  استرواح  خطر 

 الصدر 
صوتية   فوق  بالأمواج  التوجيه 

 يحتاج دقة وخبرة
 سهولة تحديده الفخذي 

الأ باستخدام  البزل  مواج  سهولة 
 فوق صوتية 

 مضايقة المريض شديد 
 خطر الخثار أعلى 

 ندرة الاختلاطات القاتلة  PICCمركزي بمدخل محيطي 
 قلة الانتان 

 خطر الخثار أعلى 

 

 ة: قثطر معايير اختيار موقع ال 

 (SV)ة هو الأدنى عند استخدام الوريد تحت الترقوة  قثطر لتالياً ل  الانتان الدموي تشير الإرشادات إلى أن معدل  

  .(115) (CDC) لإرشادات مراكز مكافحة الأمراض  اً وفق . (FV)لأعلى عند استخدام الوريد الفخذي وا

، مع عدم وجود فرق كبير بين الوريد الوداجي  SVكما تشير التقارير الحديثة إلى أن نسبة العدوى منخفضة مع  

الفخذي (IJV)الباطن بالو  .  (FV)والوريد  يُوصى  في  قثطر لا  خطر    الفخذية ة  ارتفاع  الوريدي  بسبب  الخثار 
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الابتعاد عن الأوردة المركزية في الطرف الحامل للناسور  يفضل    KDIGOبناء على توصيات  .  (116)العميق

 . (108)ما أمكن حفاظاً على سلوكيته، وتجنب الخثار والانتان فيه

 : (117)قثطرة الخطوات انشاء 

 المراقبة:  -1

ة، مثل النزيف، استرواح الصدر،  قثطر تُعدّ المراقبة ضرورية لاكتشاف أي مضاعفات ميكانيكية ناجمة عن ال 

لدماغية.  استرواح الصدر الدموي، اضطراب النظم القلبي، انسداد مجرى الهواء بسبب ورم دموي، أو السكتة ا 

المسماع  ، تخطيط القلب الكهربائي، قياس ضغط الدم، واستخدام  ةالنبضي  الأكسجةقياس  تشمل وسائل المراقبة:  

 . (118)دير للسلامة في التخ   (JSA)لإرشادات جمعية التخدير اليابانية اً وفق  الطبي

 المريض:  وضعية -2

الوداجي  قثطر ل  أساسية°  20-°10  بزاوية  (Trendelenburg position)ترندلينبورغ    يةوضع  عتبر ت الوريد  ة 

ة ويقلل  قثطر ، مما يُسهل عملية الIJVيساعد هذا الوضع على تمدد   .(SV)الوريد تحت الترقوة   أو   (IJV)الباطن

أو وضع    الاستلقاء الظهري وضع ، فيُستخدم  (FV)  الفخذي   ة عبر قثطر خطر حدوث انصمام هوائي. أما في ال 

ة، حيث  قثطر عن موقع ال  اً ° بعيد 30بمقدار    العنقضل تدوير  ، يُف IJVة  قثطر . عند  (119)ترندلينبورغ العكسي

 . (120)أن التدوير المفرط قد يزيد خطر ثقب الشريان السباتي

 :(MBPs)(115,117)احتياطات الحاجز العقيم القصوى  -3

قفازات العقيمة،  الكمامة، القبعة )لتغطية الشعر بالكامل(، الحاجز العقيم ارتداء الجراح  الات  تتضمن احتياط

 بالإضافة إلى تغطية المريض بستائر جراحية عقيمة كبيرة.  والرداء العقيم،
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 ة: قثطر ال  نوع التأكد من   -4

 حسب التقنية المستخدمة:   توجد ثلاث أنواع من القثاطر

بإبرة معدنية، ثم يتم استخدام    البزليتم إدخال سلك التوجيه بعد   :(Seldinger technique)تقنية سلدنجر.  1
 ة. قثطر الموسّع لتوسيع الفتحة قبل وضع ال

المُعدّلة  .  2 ب  (Modified Seldinger technique)تقنية سلدنجر  مرفقة  إبرة  ويتم    ،cannulaة قثطر تُستخدم 
 . الدليل   بالسلكبزل، ثم تدخل القثطرة موجهة بعد ال  هاإدخال سلك التوجيه عبر 

أو أكثر( دون    G  16ة مباشرة عبر إبرة ذات قطر كبير )قثطر ة المباشرة: يتم إدخال  قثطر تقنية الإبرة/ال.  3
 الحاجة لسلك توجيه. 

صابات أقل في حالة  لأن الإبر الصغيرة تُسبب إ   اً نظر ،  تقنية سلدنجر أو سلدنجر المعدّلةيُوصى باستخدام  
 . الثقب الخاطئ

  out):-(Timeالتوقف المؤقت  -5

ة، المخاطر الخاصة بالمريض،  قثطر ة، موقع القثطر يجب على الفريق الطبي تأكيد اسم المريض، الغرض من ال
 وطريقة التعقيم قبل بدء العملية. 

 : (115,117)التعقيم  -6

يود(. يجب التحقق  - % مع الكحول أو بمحلول اليود )بوفيدون 1ة بمحلول كلورهكسيدين  قثطر يتم تعقيم موقع ال
 بعد الاستخدام.   منهامن جميع السوائل الطبية قبل الاستخدام، والتخلص 

 ة:  قثطر ال إنشاء -7

 : نا الجامعيةمستشفياتفي  اً التقنية الأكثر شيوعسنتحدث عن  

 الطريقة الساكنة )تقنية رسم الخريطة(: 

باستخدام قلم     (Sedillot’s triangle)مثلث سيديلوت  داخل  IJV. أثناء الفحص المسبق، يتم تحديد موقع  1
 جلد، وهو سبب تسمية الطريقة بـ"تقنية رسم الخريطة". 
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 للتأكد من الاتجاه والعمق.  G) 23-22). يتم إجراء ثقب تجريبي بإبرة صغيرة  2

 السلبي لرؤية ارتجاع الدم.  البزل. يتم التأكد من دخول الإبرة إلى الوريد عبر  3

 . بعد التأكد من الارتجاع، يتم استخدام إبرة أكبر لإجراء الثقب الرئيسي. 4

 . يجب فحص لون الدم وقوة ارتجاعه لتجنب ثقب الشريان. 5

سم لتجنب إثارة اضطراب    20. بمجرد تأكيد الدخول إلى الوريد، يتم إدخال سلك التوجيه بعمق لا يزيد عن 6
 النظم القلبي. 

 سم للبالغين.  15-12ة بعمق قثطر سم(، ثم إدخال ال  5. يتم إدخال الموسّع )لا يزيد عن 7

عند إدخال الموسّع، أمسك الطرف الخلفي لسلك التوجيه بإحكام، وأدخل الموسّع على طول الزاوية الطبيعية    -8
الموسّع أكثر من   يتم إدخال  الجسم. يجب ألا  انحنائه أو تركه داخل  التوجيه لمنع  لذا    5لسلك  يجب  سم، 

فوق صوتية    الأمواج  تستخدم،  بعنق قصيرةعلى عدم إدخاله بعمق أكثر من اللازم. )بالنسبة للمرضى    الحرص 
 . (123–121)( بحذر، ثم أدخل الموسّع  اللازمطول  اللقياس 

طرة على عمق حوالي  ثالق   توضعداخل الجسم.    هجرتهسلك التوجيه بإحكام لمنع    يمسك  طرة ثعند إدخال الق 

. هناك طرق لتقدير العمق (123)سم، حسب الطول التقديري(   15-12سم في الشخص البالغ العادي )بين    13

. في إحدى  (124)بدقة بناءً على المعالم التشريحية على سطح الجسم والمعلومات من صور الأشعة الصدرية 

في   Sedillot’sالطرق البسيطة، يتم تقدير المسافة بإضافة الطول بين نقطة إدخال الإبرة )عادةً قمة مثلث  

 . (125)قص-2والمفصل ضلعالترقوية اليمنى )المفصل القصي الترقوي(  التلمةالجانب الأيمن من الرقبة(  

   :طرةثالق  موقعمن  تأكدال  -8

المطلوب باستخدام    الموقعوأن طرفها في    ،طرة موضوعة بشكل صحيح داخل الوريدثتحقق من أن القيجب ال

طرة متوازياً تقريباً مع جدار الوريد الأجوف العلوي،  ثيجب أن يكون طرف الق  نموذجياً صورة شعاعية للصدر.  
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أسفل الحد السفلي للترقوة، بين الضلع الثالث والرابع/الخامس من الفقرات الصدرية، وأعلى من تفرّع القصبة  

 . (126)الهوائية أو الشعب الهوائية الأولية اليمنى

طرة دائماً  ثالتامور؛ لذا من الأفضل أن يكون طرف الق  ارتسام كون تفرّع القصبة الهوائية أعلى من  يعادةً ما  

أعلى من هذا المستوى. إذا حدث ثقب نتيجة تآكل جدار الوعاء الدموي، فقد يحدث ورم دموي في المنصف،  

الصدر فوق انعكاس التامور، أو قد يحدث اندحاس قلبي أسفل هذه    جوف أو قد يدخل سائل التسريب إلى  

 . (126)المنطقة

 (114)ختلاطات بين الوداجي وتحت الترقوةالامقارنة  : 2الجدول 
 تدمي الصدري %ال النزف/هيماتوم % أذية شريانية %  الطريقة الموقع 

 3 8 7 تشريحية الكل 
 US 1.4 1.6 1.3موجه بـ

 3-2.4 9-8 10-5 تشريحية الوداجي الباطن 
 US 0.3-1 0.2-1.2 0-1.2موجه بـ

 3.7 4.6 6 تشريحية تحت الترقوة 
 US 2 1.5 0.7موجه بـ

 

 خلال التهوية الآلية:   SSVو  PPVتغيرات 

 مقدمة: 

لكل     (Afterload)البعدي والحمل     (Preload)قبليؤدي التهوية الميكانيكية إلى تغيّرات دورية في الحمل الت

تغيرات في الضغط الانقباضي والضغط النبضي  يُحدث    الرئتين - تفاعل قلب  المن البطينين. وقد ثبت أن  

في   ( CVP)  أكثر دقة من المؤشرات الثابتةوهي مشعرات ديناميكية  (،SVV، وSPV ،PPV)  النبضةوحجم 

 جاري الحجم ال  بكل من:  . ومع ذلك، فإن مدى دقة هذه المؤشرات يتأثرللإعاضة الحجميةستجابة  الا تقييم  
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Tidal volume (VT)   نهاية الزفير  ضغط الإيجابي وال Positive end-expiratory pressure (PEEP)    ونظم

 (127)القلب وفشل البطينين. 

على   Intermittent Positive Pressure Ventilation (IPPV) الإيجابيالمتقطع  تعمل التهوية بالضغط   

الأيسر   (VR)الوريدي  العود تغيير   البطيني  القذف  داخل     (LV)وضغط  الضغط  على  التأثير  خلال  من 

 right ventricle stroke volumeالأيمن  البطيني ضربةال ، وحجم  Intra thoracic pressure(ITP)الصدر 

(SVRV)الصدر داخل  الدم  وحجم   ،intrathoracic blood volume(ITBV)  .  إلى التفاعلات  هذه  تؤدي 

 lift ventricle البطيني الأيسرالنبض  وحجم     (PP)تغيرات معتمدة على التهوية في الضغط النبضي الشرياني

stroke volume (SVLV)  والمعروفة على التوالي باسم تغيرات الضغط النبضي ، (PPV)    وتغيرات حجم

 .  (SVV)(128)ضربةال 

ستجابة  الا% تعكس  15-10التي تتراوح بين    PPVلأول مرة إلى أن قيم عتبة    (129)  وزملاؤه أشار ديباكر  

. وكانت هذه  على الأقل  مل/كجم   T(V  8(جاري الحجم ال صالحة فقط عندما يكون    ية، لكنهاالحجمللإعاضة  

التي تؤثر على تدرّج ضغط     (ITP)ولوجية المتعلقة بتغيرات الضغط داخل الصدريزيالنتائج متسقة مع الآلية الف 

 أصغر.   ITPأصغر، كانت تغيرات   الجاري الحجم لعود الوريدي، أي أنه كلما كان ا

 .  الجاري حجم  التعتمد على    SVVو  PPVبتوسيع هذا التحليل وأكدا أن تغيرات العتبة لـ  (130)قام كيم وبينسكي  

وآخرون   أوليفيرا  في    (131)قام  الدورية  التغيرات  تلعبه  الذي  المركزي  الدور    PPVفي تحديد    ITPبتوثيق 

دراسة شاملة لجميع العوامل    (128)باستخدام نموذج حيواني حاد )الخنازير(. بعد ذلك، أجرى مسكيدا وآخرون  

على   تؤثر  التي  في    .SVVو  PPVالمحتملة  التغيرات  أن  النتائج  الصدر    ومطاوعة،  ITPأظهرت  جدار 
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، وذلك بشكل أساسي عبر التغيرات  SVVو  PPVتؤثر بشكل مباشر على    جاري ال  حجمال، و القلبية  والتقلصية 

 البطين الأيمن وحجم الدم داخل الصدر أثناء الشهيق.  ةضربفي انخفاض حجم  

  تعتبرأثناء التهوية.    في الحالات التي لا تستجيب للحجم، يكون التغير في حجم الدم داخل الصدر طفيفاً 

المحددات    الجاري حجم  الوتغيّر    - على مدار دورة التنفس-التغيرات الديناميكية في حجم الدم داخل الصدر  

، حيث تعتمد هذه التغيرات بشكل رئيسي على التحولات الديناميكية في الحمل  SVVو  PPVالأساسية لكل من  

 للبطينين.   القبلي

 الخلاصة: 

تؤدي التغيرات الدورية في حجم الدم داخل الصدر، نتيجة لتغيرات التهوية الميكانيكية بالضغط الإيجابي، إلى  

 ة أثناء التهوية الميكانيكية. ضربالتغيرات الملحوظة في الضغط النبضي وحجم ال 

ة البطين الأيسر أن تحدد مدى استجابة جميع المرضى  ضربيمكن لتغيرات الضغط النبضي الشرياني وحجم  

ت  مل/كجم، حتى في حالا  8للسوائل أثناء التهوية الميكانيكية، بشرط أن يكون حجم المدّ الجرياني على الأقل  

 . ضجاع البطني التهوية الرئوية الأحادية أو وضعية الا 

يمكن أن تكون القياسات غير الباضعة التي تعكس بدقة التغيرات الديناميكية في حجم الدم داخل الصدر، أو  

 (127)تدفق الأبهر، أو الضغط النبضي الشرياني مؤشرات جيدة لاستجابة الحجم. 
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 :  induction المباشرة -3

ملغ/كغ(، وذلك لأن حرائكه الدوائية في الجسم لا    1-2.5)  propofolعادة ما يستخدم البروبوفول وريدياً  

وتخفض الجرعة في المرضى   (132,133)  ، حيث يتمتع باستقلاب كبديتتغير بوجود قصور كلوي انتهائي

ذين يعانون من هبوط ضغط، حيث أن استخدامه بدفش وريدي مباشر قد يسبب هبوط توتر شرياني شديد  ال

بتوسع كل من الأوردة والشرايين، كما يجب تخفيض الجرعة لدى المرضى المتقدمين بالعمر والمرضى بقصور  

 (134,135)قلب. 

والتنبيب    خلال المباشرة تستخدم أدوية مساعدة لتقليل تسرع القلب الناجم عن التنبيه الودي بعد التنظير الحنجري 

ملغ/كغ(، كما تستخدم أدوية  lidocaine  1مكغ/كغ و/أو ليدوكائين    fentanyl  1-2)مثل الفنتانيل    الرغامي

لمباشرة سريعة    كما  .neuromuscular blocking agent (NMBA)شالة عضلية   المرضى  يحتاج بعض 

rapid sequence induction and intubation (RSII)    خطر يحملون  وبالتالي  المعدي،  العلوص  بسبب 

المعدية،  للمحتويات  البروتون    استنشاق  مضخة  مضادات  الأدوية  باستخدام  ينصح   Proton pumpوهنا 

inhibitors(PPI)    الاستنشاق خطر  يستخدم .  (136)لتقليل  السريعة  المباشرة  كولين  و س ال  في  كسينيل 

Succinylcholine (SCh)  الذي يتميز بكونه ،NMBA    مزيل للاستقطاب، سريع بداية التأثير، وقصير أمد

لتسهيل تنظير الحنجرة في حال كانت مستويات    الفعالية، ويستقلب في البلازما بخميرة الكولين استيراز الزائفة، 

. أما في حال كانت قيم  (137)ملمك/ل وبغياب التبدلات على تخطيط القلب  5.5البوتاسيوم المصلية أقل من  

  Rocuroniumروكرونيوم  تستخدم مستويات عالية من    RSIIملمك/ل لدى مريض بحاجة لـ    5.5≤البوتاسيوم  

في التنبيب بديلًا    remifentanil. بالمقابل يعد استخدام  (138)وبشكل مفضل  SCHملغ/كغ( عوضاً عن  1)

 . NMBA (138)جيداً دون الحاجة لشالات العضلات  
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اين في وزن المريض عن وزنه  ا فيها كون التحال قريب ووجود تبيجب دوماً مقاربة الإماهة قبيل المباشرة بم

- 1التخديرية، باستخدام الجاف الهدفي. ففي مرضى نقصم الحجم ينصح بزبادة الحجم قبل المباشرة بالأدوية 

  يوصى   .% أو رينجر لاكتات "يدعى أيضاً محلول هارتمان"(0.9حاليل الملحية )سالين نظامي  ل من الم  2

 . (139)فتح وريد محيطي عند  شرياني(-بالابتعاد عن الطرف الذي يحوي مدخل تحال دموي )ناسور وريدي

 :maintenanceالصيانة  -4

 أدوية التخدير والأدوية الأخرى:  •

أوكسجين  /ضمن هواء    isofluraneللحفاظ على التخدير )مثل الإيزوفلوران    عادة ما تطبق عناصر انشاقيه 

%( والتي يتم التخلص منها عبر الزفير بغض النظر عن  70بنسبة    N2O  nitrous oxideبالمشاركة مع  أو  

بفعالية منخفضة ويستخدم لتقليل جرعة عنصر التخدير الانشاقي،    nitrous oxideيتميز  الوظيفة الكلوية.  

 . (16)نشاقيه تأثيراً على القلبويعد أقل العناصر الا  analgesicيتميز هذا الغاز بخواصه المسكنة للألم 

لكن  (  desfluraneأو    sevofluraneأو    isofluraneالطيارة )مثل    المخدرات يمكن أن تستخدم أي  من  

sevoflurane ه، بسبب تكون المركب لإحداث أذية كلوية عند استعمال مخاوف نظريةحمل يA   ،ًالسام كلويا

بأمان   استخدامه  تم  و ولكن  المستقر  الكلوي  القصور  مرضى  على  مرضى  اللدى  تنصح  المعتمدون  التحال. 

غاز بجريان  تدفق  باستخدام    food and drug administration(FDA)الإدارة الأمريكية للعقاقير والغذاء  

 sevoflurane .(140) تطبيقل/د عند   1-2

حسب  وتعدل ب  sufentanilو  fentanylمثل    opioidsكما يستخدم مع التخدير انشاقي جرعات من الأفيونات  

 (141)صة بوجود استجابة ودية للألم )تسرع القلب و/أو فرط التوتر الشرياني(.المشعرات الهيموديناميكية خا 
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يحرض التنبيه الودي، وما ينجم عنه من تسرع  لأنه    Ketamineيجب الابتعاد قدر الإمكان عن الكيتامين  

يعد  (16,136)  قلبي  .Etomidate    الإقفاري القلبي  الداء  مرضى  لدى  للمباشرة  آمناً   Ischemicعنصراً 

Heart Disease(IHD)    ،لكنه قد  أو بقصور وظيفة بطينية كونه يحقق استقراراً قلبياً وعائياً خلال المباشرة

لذا  الكظرية،  الغدد  مستويات    يثبط  في  ثبات  لتأمين  الجراحة  حول  بريدنيزولون  الميثيل  يستخدم  أن  يجب 

 (16)الستيروئيدات المصلية 

 :NMBAللعضلات  الحاصرةالأدوية  •

جة  بجرعات متقطعة تعدل بحسب در   Non-depolarizingعادة ما تستخدم أدوية غير مزيلة للاستقطاب  

 محرض عصبي محيطي لتجنب حركة المريض أثناء الجراحة )سعالالعضلي، مقاسة عبر  -الحصار العصبي

زيادة زمن الإرواء الدافئ والذي  وبالتالي  (، والتي قد تؤثر على المفاغرات الشريانية و/أو الوريدية،  والتشنجات

حتى  وعليه يجب خلال الجراحة الحفاظ على الاسترخاء العضلي   أذية للطعم الكلوي. قد يؤدي في النهاية إلى

لاستمرارية الحصار العصبي    citracuriumو  atracurium. نستخدم  (16)تمام إغلاق طبقات جدار البطن

 non-specified plasmaلأنها تستقلب عبر انزيم استيراز غير نوعي في البلازما  العضلي بعد المباشرة  

esterase-mediated hydrolysis   وأيضاً بتثبيط غير انزيمي معتمد على الحرارة والتوازن الحامضي لقلوي

(pHالكلية بوظيفة  فعاليتها  تتأثر  لا  وعليه  هوفمان،  بتفاعل  يدعى  يعتبر  (  ذلك  ومع   .rocuronium 

 بديلًا معقولًا.  vercuroniumو

ويتراكم لدى    seizuresيمكن أن يسبب نوباً عصبية    Laudanozineيدعى    atracuriumأحد مستتقلبات   

، لكن لم تلاحظ أي من الدراسات تراكماً لمستويات سميه منه لدى الإنسان، بسبب هذا المستقلب  CKDمرضى  

يفضل   تراكيزه  atracuriumعلى    Cis-atracuriumبالتحديد  عن  .  لقلة  الابتعاد  دوماً  يفضل 

Bancurinum .بسبب خصائصه طويلة الأمد، وإطراحه الكلوي 
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لمعاكسة الحصار العصبي    vercuroniumو  rocuroniumمع  تشكل معقد  ي   sugmmadex  استخدام عند 

العضلي، المشكلة أن هذه المعقدات لا تطرح إلا عبر الكلية، وبالتالي ستبقى جوالة في الدم لفترة طويلة عند  

الدموي   ،ESKDمرضى   التحال  عبر  بإزالتها  إلّا  خيار  هناك  يكون  لا  قد  يعد    (142)وعندها  ذلك  رغم 

sugmmadex  (143,144)آمناً لدى مرضى زرع الكلية.   

يسبب تباطؤاً قلبياً وقد يصل إلى مرحلة حصار  ، لكنه ممكن أن  Neostigmine  لمعاكسة الإرخاء نستخدم 

 . (142)مشاركته مع الأتروبين والذي يتمتع بنصف عمر أقل فيجبقلبي 

 :  السوائل تدبير  -5

يتضمن الهدف النهائي لمراقبة السوائل أثناء الجراحة زيادة الحجم داخل وعائي للحفاظ على جريان جيد للطعم  
وتعد هذه المهمة أصعب ما يمكن أن  .  (2)الكلوي، وبالتالي تحسين وظيفة الطعم مباشرة بعد استعادة الإرواء

الطعم    فشليقلل    نعاش الأمثل بالسوائل يخفض خطر تأخر وظيفة الطعم وبالتاليفالإيواجه طبيب التخدير،  
وقاعدة الإنعاش بالسوائل يجب أن تكون دوماً "أقل مقدار ممكن    .(2)معدلات بقيا المريض  الحاد كما يزيد من

 . (145)"ولكن بقدر حاجة المريض

 لحجم داخل وعائية:  اتقييم حالة  •

  systolic blood pressure(SBP)باستخدام القثطرة الشريانية تتم مراقبة تغيرات كل  من الضغط الانقباضي  
النبض   الضربة    Pulse pressure(PP)وضغط  حال    stroke volume(SV)وحجم  ففي  التنفس.  خلال 

يجب زيادة مقدار الإنعاش بالسوائل. هذه المشعرات يمكن حسابها    ملمزPP<15ملاحظة نقص الحجم أو كان  
الطبيب في قراءة   يتم تقديرها وأن تعوض السوائل بناء على خبرة  يدوياً أو أوتوماتيكياً، رغم ذلك يمكن أن 

  CVPمركزي  الحفاظ على ضغط وريدي  يجب    CVCوفي حال وجود قثطرة وريد مركزي    (146)المشعرات  
   (147)ملمز.  12- 8ما بين 
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 اختيار السوائل:   •

بلورية  يل ال  :  crystalloids  المحال

مل لتحقيق استقرار حجمي    250مل/كغ/سا كما يتم إضافة    3-1وتستخدم للصيانة عادة حيث تعطى بمقدار  

مل  250ض، ليتم إعادة التقييم بعد كل  يداخل وعائي إذا ما أظهرت المشعرات الهيموديناميكية ضرورة التعو 

تفضل المحاليل متوازنة الشوارد )المتعادلة( مثل رينجر لاكتات )ويدعى أيضاً محلول هارتمان( أو    إضافية.

normosol    أوplasmalyte  تتباين المراكز من ناحية اختيارها لمحلول الإعاضة، فالبعض يستخدم محلول .

- 2، ولكن يجب دوماً تجنب استخدام ما يزيد على  (148)كمعيض معياري    )متعادل(  50-50سالين نظامي  

  ، وما وحماض استقلابي بفرط الكلور  hyperchloremiaل منه، وذلك بسبب خطورة إحداثه فرط كلور الدم  3

 . (149)يلي ذلك من أذية كلوية 

، لوحظ تأخر    870تناولت    التي  المعشاة   ففي إحدى الدراسات  مريضاً ممن تلقوا طعماً كلوياً من متبرع متوف 

الكلوي )مقدرة بالحاجة لإجراء جلسة تحال دموي على الأقل بعد الزرع خلال أسبوع من   في وظيفة الطعم 

متوازنة   محاليل  تلقوا  من  مع  مقارنة  كمحلول إعاضة  لديهم  السالين  استخدم  من  لدى  أكبر  بشكل  التداخل( 

 . (150) %( 40مقابل %30لشوارد )ا

لوحظ أن استخدام السالين كمحلول إعاضة حجمية    ،مريض زرع كلية  150وفي دراسة معشاة أخرى تناولت  

أدى إلى زيادة معدلات حدوث الحماض الاستقلابي وفرط كلور الدم مقارنة مع من تلقوا محاليل منخفضة  

( لفرط    ،(acetate-buffered chloride reduced solutionsالكلور  أكبر  بشكل  تعرضوا  هؤلاء  ولكن 

 (148) . %، والتي تعد مقبولة إذ لم ترفع نسبة الحاجة للتحال17بنسبة تصل إلى   (151)بوتاسيوم الدم  
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بشدة باستخدام    American Society of Anesthesiologists(ASA)تنصح الجمعية الأمريكية للمخدرين  

%  0.9مستويات بوتاسيوم مساوية للسالين  المحاليل البلورية المتعادلة، لأنها تترافق مع استقلاب مفضل مع  

 . (148)أو أخفض

نية   يل الغروا  :colloidsالمحال

وذلك بالإضافة إلى الإنعاش بسوائل بلورية    ،% لإعاضة خسارة الدم5تفضل بعض المراكز إضافة الألبومين   

مل من    500يفضل عدم تجاوز مقدار    . وصولًا إلى عتبة نقل الدم   1:1متعادلة، وتتم الإعاضة على أساس  

عالي الحلولية بسبب خطر    hydroxyethyl starch(HES)تجنب استخدام محلول  . ينصح ب (152)الألبومين

لمرضى    ASAولا تنصح به    critically ill  (153,154)تطور قصور كلوي في المرضى ذوي المراضة العالية  

 . (148)زرع الكلية

  البلوريةفشلت دراسات المراجعة المنهجية والتحليل التلوي في إظهار فائدة الألبومين بالمقارنة مع المحاليل  

وقد بينت احدى الدراسات الراجعة التي تضمنت أكثر من مليون مريض خضعوا لجراحة تبديل    ،(155,156)

ج فيما يخص القصور الكلوي  مفصل انتخابية أن كلًا من المحاليل الغروانية والبلورية متكافئان من ناحية النتائ

 . (157)الحاد

 نقل الدم:  -6

يفضل دوماً تجنب نقل الدم ما حول الجراحة ما أمكن، لكنه رغم ذلك قد يكون ضرورياً لمرضى بخضاب أقل  

وعادة ما    ،غ/دل لدى مرضى بداء قلبي وعائي مهم، خاصة بوجود نزف جراحي مستمر8غ/دل أو >7من  

 (158). ويفضل تلك المنقّاه من الكريات البيض عند توافرها RBCsتستخدم كريات الدم المغسولة  
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 الهيموديناميكية:   الاضطرابات تدبير    -7

وسطي   شرياني  دم  ضغط  على  الحفاظ  يتم  أن  بين    mean arterial pressure(MAP)يجب  -70ما 

ة  يقدقوالمراقبة ال ملمز، عبر الحفاظ على حجم داخل وعائي مستقر وتعديل العناصر التخديرية المستخدمة،  90

 بناء على وسائل استقصاء باضعة مثل القثطرة الشريانية وقثطرة الوردي المركزي.  

 هبوط الضغط:    •

الحفاظ على مستويات ثابته من الحجم داخل وعائي يعد عنصراً وقائياً مهماً من هبوط التوتر الشرياني، يجب  

لفعالة وعائياً مثل حاصرات ألفا لتداخلها مع تروية الطعم الكلوي، ولكن في حال  ادوية  أن يقلل استخدام الأ 

بسبب عدم كفاية السيطرة على التغيرات الهيموديناميكية بالإعاضة الحجمية فقط، يمكن استخدام    لها الحاجة  

 .  (159)ملغ وبجرعات متكررة حسب الحاجة ephedrine 5-10من  جرعات منخفضة 

في حال    لكن يعد حلًا فعالاً   ب آثاره الضارة على الطعم الكلوي، بسب  dopamineالدوبامين  كثيراً ما نتجنب  

 . (159)مكغ/كغ/د 5-3عة ط توتر شرياني حيث يتم تسريبه بجر استمرار نوب هبو 

 فرط التوتر الشرياني و/أو تسرع القلب:   •

)مثل   بيتا  حاصرت  تستخدم  الموسعات  albuterolو  metoprololو  esmololعادة  تستخدم  حين  في   )

 .(nicardipinو nitroglycerinالوعائية في حال تطور اقفار أو فرط توتر شرياني شديد )مثل 

 فرط البوتاسيوم:   •

(  PR، وتطاول المسافة  P، وتوسع الموجة  Tالموجة    تأنفويلاحظ بظهور علامات على تخطيط القلب ) 

 : (138)تدبيره وفق الخطوات التالية  ويتم 
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ملغ( لمعاكسة الفعالية عبر الغشاء لفرط البوتاسيوم.    Calciumchloride  500-1000كالسيوم وريدي )  -

الكلس   البوتاسيوم، وبالمقابل يجب مراقبة تراكيز  القلبية لفرط  السمية  الدم يعزز  أن نقص كلس  حيث 

 الشاردية وتعديل نقص الكلس أو فرطه بعد الإعاضة. 

 الأنسولين الوريدي: ويسرب ضمن محلول سكري لإعادة البوتاسيوم إلى داخل الخلايا.  -

ملمز بالمشاركة مع تسريب  35-30إلى    PaCO2تركيز غاز ثاني أوكسيد الكربون    لإنقاصفرط التهوية:   -

( لدفع البوتاسيوم إلى داخل  Ph<7خاصة في حال تطور حماض استقلابي )  ،البيكربونات عبر الوريد 

 كن تكرار جرعة البيكربونات في حال استمرار الحماض.  ن الممالخلايا، م

 : مثل نقص الحجم.  يومتدبير الأسباب العكوسة لفرط البوتاس -

 تدبير فرط سكر الدم:   •

دات  ي يلاحظ أن مرضى زرع الكلية بشكل عام لديهم سوء ضبط لمستويات السكر المصلية، بسبب الستيروئ

% من المرضى غير السكريين  87أن كل المرضى السكريين و  إذ يلاحظ حديثاً.  المكتشف    DMالمستخدمة أو  

ما بين    يهمصل تراكيز سكر    الحفاظ علىب  يوصىوعليه    يلاحظ لديهم ارتفاع في مستويات السكر المصلية. 

 .  (160)لكل المرضى دون استثناءملمول/ل(  10-7.7ملغ/دل ) 140-180

وريدياً    ملغ/دل، يستخدم الأنسولين نظامي دفشاً 180في مريض السكري وفي حال تجاوز تراكيز سكر المصل  

ويجب    (161)وحدات دولية، ويعاد إعطاء جرعات الأنسولين حسب قياسات سكر المصل التالية    5بمقدار  

غ غلوكوز/سا، ثم مراقبة السكر كل نصف  10- 5أن يتم تعويض السكر أيضاً بمحلول ديكستروز بجرعة  

 ساعة.  
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أما في المريض غير السكري يتم تعويض الأنسولين بجرعة وحدتان دوليتان فقط، ويراقب سكر المصل كل  

لى قيم هدفية  عقد يتعرض المرضى السكريون لكل من فرط السكر أو نقصه، ويجب دوماً الحفاظ    ساعة.

هذه القيم  ملغ/دل لتجنب فرط سكر الدم أو نقصه، ويجب عدم خفض    180- 140لسكر المصل ما بين  

بط أفضل لسكر الدم بعد الجراحة خاصة أن الضبط الأكثر صرامة للسكر لم يكن  الهدفية للوصول إلى ض

   .(162)له أثر على وظيفة الطعم بعد الجراحة 

 تجنب نقص الحرارة:    •

بما فيها تدفئة السوائل والجسم    ⁰م 35.5  ≤تستخدم وسائل التدفئة المختلفة للوصول إلى درجة حرارة معتدلة   

حرارة  الدرجة  تساعد  قد نحتاج في بعض الحالات إلى تعديل درجة حرارة قاعة الجراحة.    (163)والأغطية.

فراز الكاتيكولامينات الفعالة وعائياً،  الحرارة يزيد من إ  صعم الكلوي، فنقلحفاظ على وظيفة الطالمناسبة في ا

وهذه تسبب نقص إرواء الطعم، كما تزيد من معدلات النزف وتسبب تطاولًا في زمن الأدوية الشالة للعضلات  

NMBA (164)، وكذلك زيادة الأحداث القلبية الوعائية والانتان ما بعد الجراحة 

ناحية   حرارة  خفض  تقنية  تستخدم  الروبوتيه  الجراحة  يغطى    regional hypothermia  (165)في  حيث 

، وعليه تسبب التدفئة  ⁰م   1.2-0.7الحوض بالثلج وينتج عن ذلك خفض في درجة الحرارة المركزية بمقدار  

وإعادة توزيع السوائل وهبوطاً في الضغط الشرياني وانخفاضاً في ضغط الوريد المركزي   التالية توسعاً وعائياً 

د يمكن أن يتم  40- 30وبالتالي نقص إرواء الطعم. لكن في حال الحفاظ على زمن المفاغرات ضمن حدود  

 . (166)تجاوز الحاجة لتبريد الطعم أثناء الجراحة
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 : Delirium preventionما بعد الجراحة   هذيانتجنب   •

الكلية   بشكل أكبر    postoperative Delirium(POD)بعد الإجراء  هذيانيمكن أن يتعرض مرضى زرع 

انحدار حاد في لوظائف المعرفية، يتظاهر بعدم التوجه  ب  بسبب الوهن والضعف العام الشائع لديهم. ويعرف

واضطراب في الوعي والتوجه الزماني و/أو المكاني واضطراب في الذاكرة وصولًا إلى الهلوسة. ويمكن أن  

سنة تحمل   75لدى المرضى بمختلف المراحل العمرية، إلا أن المجموعات العمرية أكبر من  PODيتطور  

 معدلات المكث وفشل الطعم والوفاة. يترافق مع زيادة في و  ،(167,168)خطراً أعلى لتطوره 

مثل تجنب الاستخدام    (167)% من الحالات في حال التدبير الأمثل  40يمكن أن يتم تجاوز أكثر من    رغم ذلك

يوصي مجتمع المخدرين الأوروبي  الروتيني للبنزوديازبينات والأدوية مضادات الكولين والصيام طويل الأمد.  

European Society of Anesthesiology    اعتماد الإجراءات بل  مباشرة،  الدوائي  بالعلاج  البدء  بتجنب 

الوقائية أولًا مثل تقليل الضجيج وتأمين بيئة مناسبة لنوم جيد وتجنب القثاطر غير الضرورية ومراجعة الخطة  

  . (81)العلاجية بشكل متكرر والتحريك الباكر والتغذية الجيدة 

من التوصيات أيضاً أن يتم تجنب تدبير فرط التوتر الشرياني بزيادة جرعة التخدير كما يجب أن يتم الكشف  

 POD (81)الباكر عن 

 التثبيط المناعي:   •

السكرية   القشرية  الكورتيزولات  استخدام  وتتضمن  الجراح،  مع  بالمشاركة  الجراحة  قبل  اختياره  ويتم 

glucocorticoids    دفشاً وريدياً قبل استعادة الإرواء، وكذلك الأدوية المثبطة للمفاوياتanti-lymphocytes 

 قبل أو بعد الإرواء الكلوي والتي يجب أن تسرب ببطء خوفاً من هبوط الضغط المفاجئ.  
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 : reperfusion  عودة الإرواء الكلوي  -8

ملمز( مع تجنب هبوط    70-90)MAPبعد انتهاء زمن المفاغرات يجب الحفاظ على ضغط شرياني جيد   
الضغط خلال استعادة التروية. في حال ملاحظة وجود ضغط عال  لمريض يعاني من فرط توتر شرياني  

MAP(90-100  يجب المحافظة )ملمز ما بعد ارواء الطعم.  90ليه بقيم <ع ملمز 

أيضاً يجب الحفاظ على حجم مستقر داخل الأوعية في حال ملاحظة تغيرات في موجة الشريان أثناء التنفس،  
ملمز. يمكن اتخاذ إجراءات إعاضة حجمية أكثر حزماً في حال  12-8ما بين    CVPضغط الوريد المركزي  و 

 مثل النزف عبر المفاغرات بعد إزالة الملاقط الوعائية.   وجود نزف جراحي

قد يطلب الجراح استخدام بعض الأدوية مثل المانيتول أو الفورسومايد مباشرة بعد انتهاء المفاغرات، رغم أنه  
 لا يوجد دليل واضح على دور هذه الأدوية في الوقاية من النخر الأنبوبي الحاد بعد زرع الكلية.  

وقد اقترحت بعض    ، (169)يحدث توسعاً وعائياً وزيادة في الجريان الأنبوبيانتول مدراً تناضحياً حيث  يعتبر الم
%( قد يحسن من وظيفة الطعم ويقلل  20مل )250الدراسات أن استخدامه قبل عودة الإرواء الكلوي بجرعة  

المتأخر الطعم  لم تحسم  (16)من فشل  الطعم  وظيفة  في تحسين  المانتول  المتناقضة حول دور  الدراسات   .
 . (169)تتغلب على مضاره  كن بشكل عام يمكن القول أن فوائده الجدل بعد حول فائدته، ل

د من إزالة الملقط الوعائي  15-10ملغ/كغ( روتينياً قبل  5-3بجرعة )  Furosemideأيضاً يستخدم مدر العروة  
clamp  ،)الكلوي الاعلى  لكلوية  افعاليته  تعتمد  حيث  )عود الإرواء  المضاد للإدرار  ة ل ستجابتعديل  لهرمون 

الدراسات    فعلى الرغم من عجز  لإقفار الكلوي.  اوتقليل استهلاك الأوكسجين من البرانشيم الكلوي، ما يحسن  
فالفائدة    ، إلا أن Acute renal injury(AKI)  الحادة   ةإثبات الأثر الإيجابي لمدر العروة في الأذية الكلويعن  

للحاجة  إنذارياً    عاملاً   من الفورسوميد بعد المفاغرة الوعائية الكلوية يمكن أن تشكل   مغ100التالية لاستخدام  
 . (16,170,171)للتحال بعد إتمام التداخل
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   الفصل الرابع: التدبير الباكر ما بعد الجراحة
 الأدوية مسكنة الألم أثناء الجراحة:  أولًا:  

  البدءباستخدام نظام تخدير متعدد العوامل، بهدف ضبط الألم ما حول الجراحة وأيضاً تسهيل    ERASتنصح  

الشفاءب وتسريع  والحركة  الفموي  ما    .(36)الوارد  وريدياً    hydromorphoneأو    fentanylيستعمل  عادة 

بسبب مستقلبه    meperidine، ويجب تجنب  patient controlled analgesia(PCA)خلال نظام التخدير  

الذي قد يتراكم لدى مريض قصور الكلية وما يسببه ذلك من تثبط تنفسي ونوب    normeperidineالكلوي  

لدى مرضى قصور الكلية بسبب تراكم مستقلبه    morphine. وأيضاً ينصح بتجنب عقار  seizuresعصبية  

morphine-6-glucuronide  (172)أضعاف   10الذي يعد أكثر فعالية من المورفين بـ . 

اللاستيروئيدية   الالتهاب  مضادات  الأدوية  تجنب   non-steroidal anti-inflammatoryيجب 

(NSAIDs)    من كل   يستعمل  أن  يمكن  حال  كل  على  الكلوية.  سميتها  و/أو   acetaminophenبسبب 

hydrocodone  بعد انتهاء التخديرPCA (172)بعد الجراحة.   

 التخدير الناحي:   •

مريض ترافق  التي  بروفايل    ESRD المشاكل  واضطراب  اليوريا،  بفرط  الدموية  الصفيحات  مثل اضطراب 

التخثر في سياق بقايا الهبارين أثناء التحال، تعيق استعمال وسائل التخدير الباضعة الأخرى )القطني وعبر  

في    قليلةالجافية(، وبالتالي لا يمكن الاستفادة منها في تسكين الألم. على الرغم من ذلك ذكرت دراسات  

الأدب الطبي استخدام التسكين عبر الجافية لتخفيف الألم ما حول جراحة زرع الكلية، ودون اختلاطات تذكر  

(173) . 
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 الراحة في السرير والحركة الباكرة:  ثانياً: 

المقاومة للأنسولين واضطراب الطويلة الأمد تسبب ضموراً عضلياً وصلابة مفصلية وزيادة في  في    اً الراحة 

كما يلاحظ انخفاض في    (174)تهابية الجهازية وتطور قرحات الضغط  ل الوظائف الوعائية الدقيقة والفعالية الا

خطر الصمة الرئوية. يعد    ما يزيد منزيادة في الهيماتوكريت  و الحجم داخل وعائي خلال الراحة في السرير  

بالمقابل يتميز التحريك الباكر بعدة فوائد منها تحسين الوظائف    (36)المرضى الأكبر عمراً بخطورة أعلى  

   (175)الحركية وتقليل زمن المكث

 التغذية بعد الجراحة:  ثالثاً: 

يتفاقم خطر سوء التغذية لدى بعض المرضى تالياً لزرع الكلية، بسبب الرض الجراحي واستخدام الستيروئيدات   

ما يمكن لمرضى زرع الكلية حتى خلال    أبكر حيث يوصى بإدخال الوارد الفموي    ، (176)والصيام قبل الجراحة

  ،(86)% 90-80لوحظ لدى مرضى جراحة السبيل الهضمي تحمل الوارد الفموي لدى  . فقد  سا الأولى  24

   . (86) التحملفي حال عدم   الإعاضة عنه بالتغذية المحيطيةيمكن كما 

 سوء الوظيفة الكلوية:  رابعاً: 

أن   يجب  البولي.  للصادر  مكافئ  بشكل  السوائل  إعاضة  وتتم  الجراحة،  بعد  بحذر  البولي  الصبيب  يراقب 

)توسيع   السوائل  إعاضة  تتم  كلوي  قبل  السبب  كان  ففي حال  فوري،  وبشكل  بدقة  الإدرار  يستقصى نقص 

نسداد حالبي أو خثار  الحجم(. أما الأسباب بعد كلوية فقد تستدعي استقصاءً جراحياً عاجلًا، إذ تعبر عن ا 

بعد نفي الأسباب الممكنة لتأثر وظيفة الطعم، قد يكون التحال هو الخيار  و   في أوعية الطعم أو نزف مهم. 

التحال الاسعافي لمريض الكلية المزروعة هي نفسها لمريض قصور   المتاح، وهنا تعد استطبابات  الوحيد 

   كلوي انتهائي.
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 التنفسي:   القصور خامساً:  

على الرغم من ندرته إلا أنه توجد بعض الحالات التي تستوجب تهوية آلية )مثل وذمة الرئة بفرط التوتر  

ألفاً من مرضى زرع  88(. في دراسة راجعة تضمنت  NMBAالرئوي، وتأخر معاكسة شالات العضلات  

 . (177)إلى تهوية آلية بعد الجراحة  احتاجوا % من هؤلاء 2الكلية لوحظ أن 
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 الفصل الخامس: تغيرات الضغط النبضي نشأته واستخداماته
 مقدمة:   -1

  (178)% فقط من مرضى العناية المركزة،50لوحظ أن تعويض السوائل سيترافق بزيادة في نتاج القلب لدى  

  ها.قبل البدء بتسريب  fluid responsivenessوها ما دعا إلى استقصاء قابلية المريض للاستجابة بالتعويض  

طرق لتظهر   المركزي   عدة  الوريد  ضغط  وقياس  الرئوي  الشريان  وقثطرة  السوائل  تحدي  اختبار  منها  قياس 

 .   PPVقياس متغير ضغط النبض الو  SPVوقياس متغير حجم الضربة  CVPال

البطينين تالية    ستجابة للتعويض عن تغيرات في الحمل القبلي لكلاللا  قابلية المريض  تعبرفي هذه الطرق  

تغيرات  عبر    استشعارها    يمكنبطين الأيسر والتي  الضربة لل لتحميل السوائل، والتي ستنعكس بتغيرات في حجم  

النبضي،   دراسات الضغط  عدة  أثبتته  ما  موثوقية    وهذا  لدى    PPVدعمت  للتعويض  بالاستجابة  التنبؤ  في 

    PPVوثوقية    ى انخفاضدراسات أخرى إلأشارت  فيما    (179,180)، مرضى التهوية الميكانيكية المضبوطة

بتنف المرضى  مثل  الحالات  القلبيةفي بعض  النظم  واضطرابات  عفوي  ال و   س  الحجم   Low  جاري انخفاض 

)TTidal volume (V.(128) 

 :  PPV الظهور الأول لـ  – 2

قثطرة  استخدام    أ بد  حتى   ،معضلة هامة  لدى مرضى القصور الدوراني تحديداً   شكلت مراقبة إعاضة السوائل 

،  لفعالية إعاضة السوائلاستقصاء هيموديناميكية    كأداة   -ثمانيات القرن الماضي  منذ -الشريان الرئوي الأيمن  

بدءاً من تسعينيات القرن    انخفض الاعتماد عليهالكن    . وسيلة الاستقصاء الرئيسيةعقود    ى على مد  واستمرت 

، أو أنها تحمل آثاراً  (181)أثبتت الدراسات المضبوطة المعشاة أنها إما بلا فائدة  منذ أن الماضي لعدة أسباب،  
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  ـقياس ال  وظهر  ،ليبدأ البحث عن وسائل أقل بضعاً   ، (183)ا قد تزيد من خطر الوفاة هأن  كما  (182)سلبية،  

PPV  (179,180)أحد أسس مراقبة مرضى العناية وخلال الجراحة.  مشكلاً بفترة غير طويلة، بعدها 

 : ةالفيزيولوجيالآلية  -3

في الثمانينيات، واكتسبت    رئة التي وصفت مسبقاً -في أواخر تسعينيات القرن الماضي طبقت نظيرة العلاقة قلب 

الحمل القبلي والبعدي    انخفاضأن الشهيق يؤدي إلى    علىشعبية كبيرة بين المخدرين. تعتمد هذه النظرية  

للبطين الأيمن، نتيجة انخفاض العود الوريدي الناجم عن ارتفاع الضغط داخل الصدر، خاصة عند استمرار  

ونتيجة لذلك، ينخفض   .(West zone 2   منطقة)  ارتفاع الضغط السنخي إلى ما يفوق ضغط الأوردة الرئوية

الأيمنل  الضربة  حجم  إلى  تو   ، لبطين  الشهيق   هاحدصل  التغير على امتلاء  ينعكس    ،الأدنى في نهاية  هذا 

بطين الأيسر، حيث يكون  للة  الضربلاحظ عندها انخفاض في حجم  دورات تنفسية، ويُ   4–2البطين الأيسر بعد  

 .في أدنى مستوياته خلال الزفير

تحدث فقط عندما يتأثر الحمل القبلي لكلا    الأيسربطين  لل  الضربةبالتالي، فإن التغيرات التنفسية في حجم  

ستجابة أحدهما. وقد ثبتت موثوقية هذا المبدأ في التنبؤ  غيب هذه التغيرات في حال غياب االبطينين، بينما ت

 (184,185). ع الحجم )تعويض السوائل( لدى المرضى الموضوعين على التهوية الآليةيبالاستجابة لتوس 

 ومقارنته مع وسائل أخرى:    PPVطريقة احتساب   -4

ضربة   حجم  مع  طرديًا  ارتباطًا  والانبساطي(  الانقباضي  الضغط  بين  )الفرق  الأبهري  النبض  ضغط  يرتبط 

حجم الضربة    PPV. وعليه يعكس  (186)وعكسيًا مع مطاوعة الأبهر    LV stroke volume)البطين الأيسر )

، هذا بافتراض أن مطاوعة  (187,188)يمكن أن يساعد في تقييم الاستجابة للسوائل  و خلال الدورة التنفسية،  

 . (128)الشرايين لا تتغير خلال الدورة التنفسية وهو ما تم تأكيده تجريبيًا 
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يدويًا كنسبة للفرق ما بين قيمتي ضغط النبض القصوى والدنيا إلى متوسط    PPVفي البداية كان يتم حساب  

. أما اليوم فإن معظم أجهزة مراقبة الديناميكا الدموية  (187)  (2)الشكل  هاتين القيمتين، معبرًا عنه بنسبة مئوية  

. باستخدام خوارزميات خاصة، تقوم بعض  (189)تلقائيًا وعرض قيمته في الوقت الفعلي    PPVتتيح حساب  

، كما تحسب وتعرض تغير حجم  (190)الأجهزة بتقدير حجم الضربة بناءً على تحليل منحنى ضغط الشريان 

ن  يالذي يُفترض أنه يعكس تغيرات حجم الضربة خلال الدورة التنفسية في المرضى الموضوع   (SVV)الضربة  

 . (191)على تهوية ميكانيكية 

 

 ( 219)يدوياً.  PPVآلية احتساب  :2الشكل 

 : ويتم هذا القياس بطريقتين باضعة وغير باضعة

باستخدام جهاز ضغط الدم الإصبعي و   ، الطريقة الباضعةتستخدم قثطرة شريان محيطي )الكعبري عادة( ضمن  

درجة  نفس   بأي من الطريقتين يمتلك المقاس   PPVقد ثبت أن  و ،  باضعةالغير في   )طريقة المشبك الحجمي(

. كما أن  (193)أو في العناية المركزة    (192)سواء في قاعة العمليات  لسوائل في التنبؤ بالاستجابة ل  الوثوقية
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تنبأت بالاستجابة للسوائل     (plethysmography signal amplitude)التغيرات التنفسية في مخطط الحجم

 . (196,197)، إلا في المرضى الذين يتلقون النور أدرينالين (194,195)بدقة مقبولة

السرعةكما   تكامل  مثل  صوتية:  فوق  الأمواج  على  التنفسية  التغيرات  البطين  -أظهرت  لمخرج  الزمن 

المريء(  (198)الأيسر  )دوبلر  الأبهري  الدموي  والجريان  العلوي (199)،  أو  السفلي  الأجوف  الوريد  قطر   ،

 . ، قدرة مقبولة أيضاً على التنبؤ بالاستجابة للسوائل(201)، وقطر الوريد الوداجي الباطن (200)

بشكل عام، تؤكد هذه النتائج الأساس النظري القائل  لكن    PPVعلى الرغم من أنها أقل دراسة وموثوقية من  و  

الرئة أثناء التهوية الميكانيكية يمكن استخدامها بحكمة للتنبؤ بالاستجابة للسوائل، وتستخدم  -بأن تفاعلات القلب

 . (179)المؤشرات غير الباضعة عندما لا يتم استخدام القثطرة الشريانية، 

 ؟ وكيف يمكن التغلب عليها؟PPVمحدوديات ما هي  -5

من المهم مناقشة فائدة  ف  تحد من تفسير تغير ضغط النبض  (3الجدول    توجد عدة حالات )كما هو موضح في

PPV  (202)السياقات السريرية.  هذه في 

 في تحديد الاستجابة للسوائل  PPVحالات تقلل من موثوقية قيم : 3الجدول 

 الاضطراب  الحالة:

 إيجابية كاذبة  التنفس العفوي 

 إيجابية كاذبة  اضطراب النظم القلبي 

 سلبية كاذبة  الجاري انخفاض الحجم 

 سلبية كاذبة  نقص المطاوعة الرئوية 

 إيجابية كاذبة  ارتفاع الضغط داخل البطن 

 سلبية كاذبة  ( HR /RR  >3.6تسرع معدل التنفس ) 

 إيجابية كاذبة  قصور وظيفة البطين الأيمن
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 التنفس العفوي أثناء التهوية الميكانيكية: 

، رغم أن  (180)نصح حاليًا بتقليل استخدام المهدئات والسماح للمريض باستخدام عضلاته التنفسية جزئيًا  يُ 

ستجابة للسوائل بسبب  التنبؤ بالا   PPV، لكن في هذه الحالات لا يمكن لـ  (203)هذا الأمر لا يزال محل جدل  

 . (204)تغيرات الضغط داخل الصدر عدم انتظام 

  Congestive Heart Failureقصور القلب الاحتقانياضطراب النظم القلبي و

هناك دراسات محدودة حول الاستجابة للسوائل في مرضى قصور القلب الاحتقاني، لأن إعطاء السوائل نادرًا  

ما يُوصى به في هذه الحالات. في بعض الدراسات التي شملت مرضى يعانون من قصور وظيفة البطين  

مؤشران موثوقان للتنبؤ    SVVأو    PPVمع نظم جيبي منتظم، كان كل من لكن  LV dysfunctionالأيسر  

عد مضاد استطباب صريح لاستخدام  ت   (arrhythmias)يةقلب ، لكن وجود اضطرابات نظم  بالاستجابة للسوائل

PPV لأن مرتبط   ،  يكون  النبض  ضغط  في  بالتغيرات    اً التغير  وليس  القلبية  الدورة  انتظام  بعدم 

 (201,205)التنفسية. 

 : T(Low V(منخفض  جار  التهوية بحجم 

 Acute respiratory  الضائقة التنفسية الحادة  مرضىل  T(Low V(منخفض    جار  يُوصى باستخدام حجم  

distress syndrome(ARDS)،(180)  تكون التغيرات التنفسية في الضغط داخل الصدر غير كافية   حيث

  TV يتنبأ بدقة بالاستجابة للسوائل عندما يكون    PPVوُجد أن  فقد    القبلي،  لإحداث تغيرات معنوية في الحِمل

بقيمة عتبة  )مل/كغTV  <8 %(، بينما تكون قدرته التنبؤية أضعف عندما يكون 12بقيمة عتبة ) مل/كغ8 ≤

8 )%(129) . 
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 منخفض، يجب التأكيد على ثلاث نقاط:  جار  ومع ذلك، أثناء التهوية بحجم  

 فإنه يشير إلى الاستجابة للسوائل.  :%( 12مرتفعًا )مثلًا <  PPVإذا كان  -1

 فلا يمكن استبعاد الاستجابة للسوائل.  : اً ضمنخف  PPVإذا كان  -2

 . (206)  المنخفض  PPVلحل مشكلة تفسير  دقيقةTV    <(1    )لزيادة عابرة في    PPVيُقترح قياس استجابة    -3

 قيم   لاستجابة للسوائل عندلتقدير ا يمتلك قيمة تنبؤية منخفضة PPVوزملاؤه أن  Myatraأكدت دراسة  

TV    =6كغ، لكنه يصبح أكثر موثوقية عند زيادة  /ملTV    كما أن زيادة مطلقة في    (46).مل/كغ  8إلىPPV 

 (207).تنبأت بالاستجابة للسوائل بدقة عالية جدًا  TV التحدي بالـأثناء اختبار  %3.5من  لأكثر

للتغلب على  خلال    حسب التغيرات في ضغط المريء  PPVتعديل    يعتبر   محدودياتالتنفس طريقة أخرى 

PPV  في حالاتTLow V  ،.(208)لكن عيوب هذه الطريقة تشمل الحاجة إلى استخدام مسبار مريئي 

 : انخفاض مطاوعة الرئة والجهاز التنفسي 

وهي  -(  compliance of respiratory system Crsي) قد يؤدي انخفاض مطاوعة الرئة والجهاز التنفس

لـ     - ARDSسمة مميزة لـ تأثر بسبب    PPVإلى تفسير خاطئ  بالضغط ضمن    داخل الصدر  البنى   نقص 

 . (209)  السبيل التنفسي

بينما عندما تكون  ة،  دقيق  ة نبؤيذا قيمة ت  PPVيكون  ماء  مل/سم  Crs   >  30عندما تكون  ه  أظهرت الدراسات أن

Crs  ≥ 30 ة يمتكون ق ماءمل/سمPPV (210)عدل النتائج السلبية الكاذبة  بسبب ارتفاع م التنبؤية ضعيفة . 

 ومن المثير للاهتمام أن بعض المرضى الذين يستجيبون للسوائل كانوا: 

 مرتفع.  PPVوكان لديهم ماء  مل/سمCrs   >30مل/كغ وVT   <8مجموعة مُهوَّاة بـ  -1



 ......د.ن.عيسى  دراسة مقارنة ما بين متغير ضغط النبض وضغط الوريد المركزي في تدبير إدارة السوائل عند المرضى الخاضعين لزرع كلية

 

62 

 

 %(.5منخفض )~  PPVوكان لديهم    ماءمل/سم  Crs    ≥30مل/كغ وVT    >8ومجموعة أخرى مُهوَّاة بـ    -2

في تقليل القيمة   TVيكون له تأثير أكبر من انخفاض    قد  )(Crsةمما يشير إلى أن انخفاض مطاوعة الرئ

 PPV .(210)التنبؤية لـ 

 : Intra-Abdominal Hypertensionارتفاع الضغط داخل البطن  

الدراسات  أشارت أن    إحدى  إلى  ارتفاع    PPVالتجريبية  حالات  في  حتى  للسوائل  بالاستجابة  التنبؤ  يمكنه 

)مثل    في الدراسة  . ومع ذلك كانت الظروف التجريبية%12من  لى مقارنة  أع  بعتبةالضغط داخل البطن، لكن  

مرتفع، وانخفاض مطاوعة الصدر( مختلفة عن    جار  تهوية بحجم  ال حاد في الضغط داخل البطن، و الرتفاع  الا

 (211)مرضى العناية المركزة. لدىتلك الموجودة 

 :  RV Dysfunctionالبطين الأيمن قصور

  PPVارتفاع  )   PPVـ  قد يؤدي إلى قيم إيجابية كاذبة ل البطين الأيمن  قصور أشارت بعض الدراسات إلى أن  

  الحمل البعدييحدث هذا بسبب التأثير الرئيسي للتهوية الميكانيكية على  و   ،رغم عدم استجابة المريض للسوائل( 

الأيمنل تنضغط  (RV afterload)لبطين  الرئوي   حيث  عبر  الضغط  بفعل  السنخية  -transالأوعية 

pulmonary pressureيكون أكثر حساسية للحمل    في سياق القصور  البطين الأيمن المتوسع   ، وبما أن

 (RV stroke volume)، فإن الانخفاض في حجم ضربة البطين الأيمنقبلي منه للحمل ال   الحجمي البعدي 

 . القبليوليس   البعديالحمل   اعتماداً علىأثناء الشهيق أكثر 

رغم عدم استجابة المرضى للسوائل في حالات     PPV (>12%)مرتفعة لـ    اً أظهرت دراستان سريريتان قيم 

مل/كغ في هذه الدراسات، ولا يمكن استبعاد    TV  <  8 (. ومع ذلك كان  56،  55وظيفة البطين الأيمن )   قصور

كما أن طريقة    ،للبطين الأيمن  لبعدي من تأثير اعتماد الحمل ا للت  ق  T(Low V(منخفض   جار  أن التهوية بحجم  
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( يمكن أن تكون موضع  يت قبل نشر الإرشادات الدوليةتقييم وظيفة البطين الأيمن في هذه الدراسات )التي أجر 

  (212)نقاش. 

 : بشكل عام  (ICU)العناية المركزة  مرضى

الدراسات )شملت   إحدى  المركزي    2,213أظهرت  الوريد  ضغط  أن  الأكثر    (CVP)مريضاً(  المؤشر  كان 

(. ومع ذلك تتجه الممارسة 61)PPV\SVVحالة   176حالة(، مقارنة بـ  576استخدامًا قبل إعطاء السوائل ) 

، كما  CVPعندما يكون متاحاً( بدلًا من    PPVالسريرية الحديثة نحو استخدام المؤشرات الديناميكية )مثل  

 Surviving Sepsis Campaign  .(180)أوصت أحدث إرشادات 

ومؤشرات تخطيط صدى    PPVكانت دقة    منخفض  جار  في مرضى العناية المركزة الذين يتم تهويتهم بـحجم  

  ،سوائل فعلية  حيث لم تعطىلكن هذه النتائج قد تكون متحيزة    ،ي التنبؤ بالاستجابة للسوائلالقلب محدودة ف

 (215–213). نتائج إيجابية وسلبية كاذبةمما قد يؤدي إلى 

،  (216)% فقط من مرضى العناية المركزة 17يمكن استخدامه في    PPVفي الواقع، تشير الدراسات إلى أن  

 . (217)الرضوضمرضى ل%  53% في مرضى الإنتان و39د هذه النسبة إلى دا وتز 

 : Outcome  على النتائج السريرية  PPVتأثير  -6

  ،(218)لل من المضاعفات بعد الجراحةيق   PPV/SVVهناك أدلة قوية على أن إعطاء السوائل بناءً على  

ستارلنغ( يقي من نقص  -% )أي بالقرب من نقطة انعطاف منحنى فرانك15-10بين    PPVالحفاظ على  ف

 fluid overload. (217)السوائل  فرطأو   hypovolemiaحجم الدم 

لتعويض السوائل    PPV  اعتمادتثبت أن    معشاة أما في مرضى العناية المركزة فلا توجد حتى الآن تجارب  

 . الطرق التقليدية حسن النتائج مقارنة ب
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 الخلاصة: متى نعطي السوائل؟ -7

يجب التمييز  ، و لا يعني بالضرورة الحاجة إلى إعطائها  (Fluid responsiveness)وجود استجابة للسوائل

 بين ثلاث حالات: 

 عطى السوائل فورًا دون انتظار مؤشرات الاستجابة.تُ   من الصدمة )مثل الإنتان أو النزف(:   الباكرة المرحلة      -1

 : يجب أخذ العوامل التالية بعين الاعتبار  بعد الإنعاش الأولي بالسوائل: -2

 . علامات الصدمةاستمرار  -

 . مرتفع(  PPVوجود استجابة للسوائل )مثل  -

 . عدم وجود خطر حدوث وذمة رئوية -

 وقف إعطاء السوائل عند:  -3

 اختفاء علامات الصدمة أو  -

 ظهور عدم استجابة للسوائل أو -

 ظهور علامات وذمة رئوية.  -

 (218)الجراحة.لتحسين النتائج بعد  PPV/SVVفي الجراحة، يمكن استخدام 
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 القسم العملي 

 المواد والطرائق الفصل الأول: 
 تصميم الدراسة:   -1

 ميةأحادية التعمعشاة دراسة تجريبية 

 مجموعة الدراسة:   -2

سنة، ممن خضعوا لجراحة زرع كلية من متبرع حي، ضمن مستشفى  18المرضى البالغون بعمر أكبر من 
 م2025-2024وحدة زرع الأعضاء، خلال الفترة الزمنية   –المواساة الجامعي بدمشق  

 معايير الاشتمال:   -2-1

 سنة   18المرضى البالغون <

 بقصور كلوي انتهائي، ممن أجروا زرع كلية من متبرع حي، للمرة الأولى.  

( أو قثطرة وريد  PPVممن تمت مراقبة إعاضة السوائل لديهم بإجراءات باضعة إما بقثطرة شريانية )
 ( CVPمركزي)

 معايير الاستبعاد:   -2-2

 سنة(  18من لم يحقق الشرط العمري )مرضى بعمر>

 سوابق زرع كلية

 تعذر استخدام الإجرءات الباضعة لأي سبب. 

 من لم تستكمل لديهم زرع الكلية
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 الاعتيان وحجم العينة:  -3- 2

" بحثاً عن حجم عينة مثالي لتطبيق نتائجها على رجي"ريتشارد ج اعتمد احتساب العينة على معادلة 
مريضاً، مقسمة إلى مجموعتين   70أصغري   لنحصل على عينة بحجم ، %5المجتمع، بنسبة خطأ تساوي 

 بالتساوي:  

 .  CVPسيخضعون لمراقبة إعطاء السوائل عبرـ مريضاً  A :35مجموعة 

 . PPVسيخضعون لمراقبة إعطاء السوائل عبر مريضاً   B: 35مجموعة 

 الأخلاقية:   عتباراتالا -3

تصريح هلسنكي  وفق معايير  أُجريَت  ، و اللجنة الأخلاقية في جامعة دمشق  حصلت هذه الدراسة على موافقة

Declaration of Helsinki  لدى   قية الواجب تطبيقها في الدراساتالمتضمن مجموعة من المبادئ الأخلا  

قبل تضمنيها في الدراسة وذلك بعد شرح كامل    لجميع أفراد العينةموافقة مستنيرة خطية    أُخذَتكما    البشر.

 . والمشاكل المحتملة تأهداف الدراسة والمضاعفا 

 

 

 

 

 

 

 



 ......د.ن.عيسى  دراسة مقارنة ما بين متغير ضغط النبض وضغط الوريد المركزي في تدبير إدارة السوائل عند المرضى الخاضعين لزرع كلية

 

67 

 

 الموافقة المستنيرة:   -3-1

طالبة الدراسات العليا في اختصاص التخدير والعناية المشددة وتدبير    نغم هيثم عيسىأنا الطبيبة  

البشري   أجري بحثاً يقارن ما بين نمطين من مراقبة إعاضة السوائل  جامعة دمشق،  -الألم في كلية الطب 

إلى  لمرضى زرع الكلية، بحثاً عن السبيل الأكث المرضى  المريض، وعليه سينقسم  تأثيراً على  ر دقة والأقل 

 مجموعتين، علماً أن كلا الإجراءين آمنان وكلاهما يستخدمان وفقاً للمرشدات العالمية لزرع الكلية. 

وأنها    فقط،  بحالتكم الصحية  تتعلقتزويدنا بمعلومات    اتعهد بأن اشتراككم في البحث المذكور يعني

تتمتع    . وأنات ضرورية لمتابعة حالتكم الصحيةبالبحث، علماً أن هذه المعلوم  خاص  ياناستب   ضمن  ستحفظ

  أرقام لتجنب نشر البيانات.ب  الأسماءة المطلقة، كما سترمَّز  بالسري  ت التي سيتم جمعهاالمعلوماجميع البيانات و 

وعدم إعطاء أي دواء تجريبي أو إجراء أي تداخل دوائي    ء غير ضروري وكذلك أتعهد بعدم إجراء أي استقصا

   أو استقصائي من شأنه أن يؤذي المريض بقصد أو دون قصد.

لا تتضمن   وأنهاإنّ المشاركة بهذا البحث طوعية بالكامل ويمكن الانسحاب منه متى شاء المشارِك، 

 .الرعاية الطبية المُقَدَمَة  تأثير علىأي  ون كما يمكن رفض المشاركة به د ،أي مقابل أو تعويض مادي 

  ة للحياة، ولكن يُحتمَل حدوث بعضخطيرة أو مهدد  في البحث وجود مضاعفاتلا تتضمن المشاركة  

 . في كلا الإجرائين وتعد روتينة في مثل هذا النوع من الجراحة الآثار الجانبية 

حصلت على شرح واف عنه من قبل الأطباء،  و   البحث لقد اطلعت وأدركت محتوى    الموافقة على المشاركة: 

وأوافق طوعاً أن أكون مشاركاً في هذا البحث، وأدرك أنني أملك فرصة الاستفسار عن أي أمر مع ضرورة  

       .ن يعرضني ذلك لأي ضرر وعليه أوقعدون أ،  الانسحاب في أي وقت أشاءالإجابة كما وأملك الحق في  

 التوقيع:     الرقم المتسلسل:                                                                

 /   /        التاريخ:                                                                   
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 استمارة المريض:   -3-2

 ملاحظات  CVP PPV المتغيرات 
    العمر )سنة(

 الجنس 
    ذكر
    أنثى 

    الوزن )كغ(
    فترة القصور الكلوي )شهر(

    )%( EFالوظيفة القلبي 
    الخضاب 
Na\k    

    يوريا المصل )ملغ/دل(
    كرياتينين المصل )مع/دل(

    أخر جلسة تحال )سا(
 أثناء التداخل 

 موقع أداة مراقبة الحجم الباضعة 
 شريان  وريد 

 
  

    مراقبات الضغط الشرياني 
    عدد ضربات القلب 

    حجم السوائل قبل بداية زرع الكلية 
    حجم السوائل الكلي )نهاية الإجراء(
    الحاجة للنتروغليسيرين )جرعته(

    )جرعته(  للإفدرينالحاجة  
    حجم النزف المقدر 

 بعد التداخل 
    الحاجة للتهوية الآلية 

    الصبيب البولي 
    الحاجة للمدرات 
    وذمة نسيجية 

    وذمة رئة 
    الخضاب 

    يوريا المصل )ملغ/دل(
    كرياتينين المصل )مع/دل(

    الحاجة للتحال بعد الزرع )سا(
    الحاجة لنقل الدم وكميته
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 طريقة إجراء الدراسة:   -4

المستنيرة  الحصو بعد   المريض  موافقة  على  أمكتوبةً ل  الجراحة  ال  ي جر ،  قبل    المرضيةالقصة    متضمناً تقييم 

  PACقثطرة  و   CVCطريقة تركيب قثطرة  شرح للمريض  ثم    ومراجعة الفحوصات المخبرية.   سريري والفحص ال 

 سا قبل الجراحة. 48جلسة تحال خلال إجراء  وما ستقدمه من فوائد لمراقبة إعطاء السوائل.

بكل ظرف ورقة واحدة    ينعن طريق استعمال ظرف  تين المرضى بشكل عشوائي في مجموع  التعشية: تم توزيع

   (B-Aيُكتب عليها طريقة التصميم ) 

المريض إلى  تأمين خط وريدي محيطي،   قياس ضغط  )  غير الباضعة  المراقبات الأساسيةأدوات  وتوصيل 

شرياني غير باضع، مقياس الأكسجة النبضي، تخطيط قلب كهربائي مستمر( وتسجيل القياسات القاعدية،  

 وتركيب قثطرة بولية )بعد التخدير(. 

الجراحة تحت  العام  ا   أجريت  و لتخدير  كاملة،  الدراسة  باستخدام    تضمن تلعينة  الوريدية    لالبروبوفو المباشرة 

(1  )%2 mg/kg   2فنتانيل وريدي  و mcg/kg   0.5 وأتراكوريوم mg/kg    أو    7والتنبيب بأنبوب رغامي بقياس

الآلية  % والتهوية  60% مع هواء جوي  40بخليط من أوكسجين  حسب الأصول. استخدمت التهوية    8أو    7.5

المحافظة على ال  مع    O25 cm Hوضغط إيجابي بنهاية الزفير    mL/kg 8  من النمط الحجمي بحجم جار  

CO2    40بمجال mmHg-35  الحفاظ على استمرارية  كما تم  . لجميع مرضى العينة  بمعايرة عدد مرات التنفس  

 . Isofluraneنشاقي التخدير عبر المخدر ا 

  Fr 7مركزية متعددة المداخل في الوريد الوداجي الباطن أو الوريد تحت الترقوة بقياس    تركيب قثطرة وريد 

 (Fistula)  ناسوراً شريانياً وريدياً   في الطرف الذي لا يحوي   G 20وتركيب قثطرة شريانية محيطية كعبرية قياس  
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مع دفعات وريدية    mL/kg/h 5  )سالين نظامي( بجرعة%  0.9سيروم ملحي    استخدم سوائل الإعاضة التالية:

في حال الحاجة    رينجر لاكتات   . استخدم محلولملحي   ل   3-2تجاوز عتبة  مع تجنب    mL 250بمقدار  

 . لإعاضة إضافية

قياس    تضمنت   : Aالمجموعة   لديهم عبر  السوائل  ملمز  10أقل من  فإذا كان    CVPتدبير ومراقبة إعطاء 

  250دفشات وريدية    استخدمت  ملمز60أو الوسطي أقل من    ملمز90أقل من   والضغط الانقباضي الأساسي

  60أو الوسطي أقل من    ملمز90ملمز والضغط الانقباضي أقل من  15وإذا كان أعلى من    .مل من السوائل 

عند الوصول    دفشات وريدية  . تم التوقف عن إعطاءملغ 10-5قبضات وعائية متل الإفدرين  م  استخدمت   ملمز

 %.  15- 10ضمن ال    CVP إلى قيم 

 القانون التالي:   باستخدام   PPVالشريانية وحساب   تم تقييم ومراقبة إعطاء السوائل عبر القثطرة  :Bالمجموعة 

𝑷𝑷𝑽 =  
𝐏𝐏𝐦𝐚𝐱 − 𝐏𝐏𝐦𝐢𝐧

(𝐏𝐏𝐦𝐚𝐱 + 𝐏𝐏𝐦𝐢𝐧)/𝟐
× 𝟏𝟎𝟎 

استخدمت    ملمز  60أو الوسطي أقل من  ملمز  90% والضغط الانقباضي أقل من10أقل من     PPVفإذا كان  

مل من السوائل    250% أعطيت دفشات وريدية  13من    ملغ. وإذا كان أكبر10-5المقبضات الوعائية  إفدرين  

 .  5ml/kgوتسريب سوائل الاستمرارية  %  13-10ضمن مجال بين   PPVللحفاظ على 

مل مانيتول  250-200غ )25-12.5( بجرعةmannitolوأعطي جميع المرضى جرعة من مدر تناضحي )

 قبيل نهاية المفاغرة الشريانية.  %(20

 ثابت لكل عينة المرضى.  يوجراح  ي أجري التداخل الجراحي اعتماداً على طاقم تخدير 
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 الدراسة الإحصائية:  -5

، حيث عُبّرَ عن المتغيرات الكمية  SPSS version 26أُنجِزَت الدراسة الإحصائية بالاستعانة ببرنامج  

باستخدام المتوسط الحسابي ± الانحراف المعياري، بينما عن المتغيرات الاسمية باستخدام التكرارية والنسبة  

مع حساب  للمتغيرات المستمرة.    T-testو  للمقارنة بين المتغيرات الاسمية  Chi-Squareاعتُمِدَ اختبار    المئوية. 

للإشارة إلى المتغيرات ذات الصلة بالمعنوية الإحصائية في نتيجة اختبار    Standardized Residualقيم  

Chi-Square ومن ثمّ أنجِزَت المقارنات الثنائية المتعددة للمقارنة الثنائية بين المجموعات. اعتُمِدَت قيمة ،

p<0.05 بها إحصائياً  كقيمة معتد . 
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 الفصل الثاني: النتائج الإحصائية:  
 :  ، وتوزعهاحجم العينة  -1

مريضاً، ممن أجروا زرع كلية من متبرع حي ضمن وحدة زرع الأعضاء في مستشفى    70تضمنت العينة  

 المواساة الجامعي بدمشق. قسموا ضمن مجموعتين بحسب وسيلة مراقبة الإعاضة الحجمية لديهم:  

 مريضاً.  35تضمنت و  كوسيلة مراقبة  CVPاستخدم لديهم ضغط الوريد المركزي : Aمجموعة

   مريضاً. 35تضمنت  أيضاً  كوسيلة مراقبة، و  PPVاستخدم لديهم تغيرات الضغط النبضي  :Bمجموعة

  سنة   4±38.3سنة، وبلغ العمر الوسطي للمجموعة ككل  18العمر: شملت الدراسة المرضى البالغون بعمر <

 P=0.6(  B :39 ±4.8) (A  :37.5±4.9، ودون تباين عمري بين المجموعتين )سنة( 30-55)

%( وتوزعت بشكل متجانس  24.3أنثى فقط )  17%( مقابل  75.7مريضاً ذكر )  53تضمنت الدراسة  الجنس:  

 . P=0.5 ما بين مجموعتي المقارنة

:  Aكغ، ولم تتباين المجموعتان أيضاً من ناحية الوزن )  9±54.7بلغ الوزن الوسطي لعينة الدراسة  الوزن:  

 P=0.9كغ(  B :54.4±9كغ( مقابل ) 55±9

وتوزع بشكل متجانس ما بين مجموعتي المقارنة    1.9±21.7بلغ وسطياً للعينة ككل  :  BMIمشعر الكتلة جسم  

(A :21.4±1.9( مقابل )B  :22±1.8 )P=0.23 . يوضح توزع العينة.  1المخطط 
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 موجودات ما قبل التداخل:   -2

  10لدى    cardiovascular disease(CVD)بدراسـة السـوابق المرضـية لوحظ وجود داء قلبي وعائي سـابق  

% وآفات صــــــمامية 9و/أو دماغي  إقفاري   قلبي  داء% من العينة ككل، وتوزعت ما بين  14مرضــــــى بنســــــبة  

كما % من المرضـى.  20% من العينة، والداء السـكري لدى  81%،. كما لوحظ فرط التوتر الشـرياني لدى  2

أشهه(ر     9±31لوحظ أن المرضـــــى يعانون من قصـــــور كلوي لفترة تصـــــل تقارب ثلاث ســـــنوات قبل التحال )

ــطياً   قبل التوجه نحو الزرع، وأن(م معتمدون على التحال الدموي لمدة لا تقل عن سهههون ونتهههب تقر با   وســـــــ

 .صوعي%  لد (م ناسور شر اني ور دي ذاتي أو  64ش(را  ، وأغلب المرضى )  19.3±7.4)

ــى والتخطيط الجيد   ــة التحال ما قبل التداخل لعينة المرضـــــ ــة التحاليل المخبرية لوحظ أن إجراء جلســـــ وبدراســـــ

للجراحة أدى إلى ضـــــبط جيد لقيم البولة والكرياتينين والبوتاســـــيوم المصـــــلية، كما أن التداخل الجراحي أجري  

إلا أن قيم الألبومين المصـلية كانت دون المعدل بسـبب سـوء   ملغ/دل. 1±10بخضـاب وسـطي قبل التداخل  

ــكري.   ــور الكلوي الانتهائي والسـ ــى والبيلة البروتينية المرافقة للقصـ توزعت موجودات  و  الحالة التغذوية للمرضـ

 (5-4  )الجدول  ما قبل التداخل بشكل متناظر ما بين مجموعتي الدراسة.

(سنة)العمر  ذكور إناث (كغ)الوزن  (2م/كغ) BMI

وسطي العينة 38.3 53 17 54.7 21.7

A(CVP) 37.5مجموعة 27 8 55 21.4

B(PPV)مجموعة  39 26 9 54.5 22

P value 0.1 0.5 0.5 0.7 0.1
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توزع مرضى العينة: 1المخطط 

وسطي العينة B(PPV)مجموعة  A(CVP)مجموعة P value
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 Chi-square – )المتغيرات الإسمية( موجودات ما قبل التداخل ومقارنتها ما بين المجموعتين :4 الجدول

N=70 
 مجموعة 

Total P value 
PPV CVP 

 جنس
 (%75) 53 (%38.6) 27 (%37.1) 26 ذكر 

0.5 
 (%24.3) 17 (%11.4) 8 (%12.9) 9 أنثى 

CVD 
 (%85.7) 60 (%44.3) 31 (%41.4) 29 لا

0.36 
 (%14.3) 10 (%5.7) 4 (%8.6) 6 نعم

DM 
 (%80) 56 (%41.4) 29 (%38.6) 27 لا

0.38 
 (%20) 14 (%8.6) 6 (%11.4) 8 نعم

HTN 
 (%18.6) 13 (%5.7) 4 (%12.9) 9 لا

0.10 
 (%81.4) 57 (%44.3) 31 (%37.1) 26 نعم

AVF 
 (%64.3) 25 (%20) 14 (%15.7) 11 لا

0.30 
 (%64.3) 45 (%30) 21 (%43.3) 24 نعم

 الحاجة لنقل دم 
 (%90) 63 (%44.3) 31 (%45.7) 32 لا

0.50 
 (%10) 7 (%5.7) 4 (%4.3) 3 نعم

 

 T-test (المتغيرات المستمرةومقارنتها بين المجموعتين )  -موجودات ما قبل التداخل: 5الجدول 

 Mean مجموعة  المتغيرات
Std.  

Deviation 
P value 

 BMI (2)كغ/م
CVP 21.4 1.9 

0.15 
PPV 22.0 1.8 

 وزن )كغ(  
CVP 55.0 9.2 

0.75 
PPV 54.4 9.2 

 عمر)سنة( 
CVP 37.5 4.9 

0.19 
PPV 39.0 4.8 

 خضاب )ملغ/دل( 
CVP 10.5 .79 

0.52 
PPV 10.3 1.1 

 مدة القصور الكلوي )شهر( 
CVP 30.1 10.5 

0.33 
PPV 32.2 8.1 

 مدة الاعتماد على التحال )شهر( 
CVP 18.8 7.6 

0.56 
PPV 19.8 7.2 

 بوتاسيوم )ملغ/دل( 
CVP 4.14 .62 

0.16 
PPV 4.32 .40 

 صوديوم )ملغ/دل(  
CVP 136.3 2.0 

0.46 
PPV 136.6 1.2 

 يوريا)ملغ/دل( 
CVP 107.8 13.8 

0.93 
PPV 108.1 13.5 
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 موجودات أثناء الجراحة:   -3

مرضى إلى نقل    7دقيقة(، احتاج خلالها    21±  276.8استمر العمل الجراحي قرابة أربع ساعات ونصف )

السوائل    إعطاءاعتمد  و .  للعينة ككل  مل250(، بمعدل وسطي  Aوالباقي ضمن    Bضمن مجموعة    4دم )

لتر    1ملمز، ليبلغ وسطي السوائل المستخدمة قبل الإرواء الكلوي  MAB>60بشكل رئيس للحفاظ على قيم  

 ( 6)الجدول   مل(.2500-750لتر)2.2وسطياً مل(، وحجم السوائل الكلية المنقولة 1500-600تقريبا )

وتسجيل القيم  وعدد ضربات القلب    mean arterial pressure(MAB)تمت مراقبة قيم الضغط الوسطي  
 مراحل من الجراحة:   4د طيلة العمل الجراحي، وجمعت قيمها الوسطية خلال 30خلال فواصل زمنية تبلغ 

 ضربة/د(   7±86 - ملمز 9 ±110د الأولى من الجراحة. ليبلغ للعينة ككل ) 30القاعدي: خلال 

 بداية إلى  وصولاا  الحي،  المتبرع من الكلية  قطف لحظة بين ما الزمنية  الفترة  طور الإرواء البارد:

 المفاغرات 

 B (P=0.000 .) ولوحظ أنه أعلى ضمن المجموعة ضربة/د(.  7±78 - ملمز6 ±100. وبلغ للعينة )

  وعودة  الشرياني المشبك فك حتى  الوريدية المفاغرة  بداية بين ما الزمنية الفترة طور الإرواء الدافئ:  

ضربة/د(.  6±87 -ملمز 3±208.للعينة ككل )الارواء و بلغ   

د من مغادرة قاعة الجراحة في حال الحاجة لتهوية  30بيب، أو  ند من نزع الت30نهاية الجراحة: خلال فترة  
 ( 6)الجدول  ضربة/د(.  6±86  -ملمز13 ±107آلية. وبلغ )
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 T-test– : موجودات أثناء الجراحة 6 الجدول

 Mean مجموعة  المتغيرات
Std. 

Deviation 
P value 

 مدة العمل الجراحي)د( 
CVP 279.3 20.5 

0.43 
PPV 274.4 22.5 

 حجم الدم المنقول )مل( 
CVP 350.0 123.4 

0.66 
PPV 500 146.0 

 ئل احجم السو

 )مل(

 قبل عودة الإرواء 
CVP 1171.4 214.2 

0.000 
PPV 928.5 161.0 

 كلي
CVP 2105.7 227.7 

0.16 
PPV 2172.8 168.6 

 الضغط 

 الشرياني

 ز( /)ملم

 القاعدي 
CVP 109.2 9.7 

0.16 
PPV 112.3 8.6 

 نهاية الطور البارد 
CVP 111.3 5.7 

0.000 
PPV 101.1 5.8 

 بداية الطور الدافئ
CVP 83.3 3.7 

0.18 
PPV 82.2 2.9 

 نهاية الجراحة
CVP 107.6 8.0 

0.26 
PPV 109.6 17.9 

 سرعة القلب 

 )ن/د( 

 قاعدي 
CVP 87.5 7.4 

0.30 
PPV 85.8 6.3 

 الطور البارد 
CVP 79.6 7.6 

0.10 
PPV 76.8 6.3 

 الطور الدافئ 
CVP 88.8 5.9 

0.064 
PPV 86.2 5.9 

 نهاية الجراحة
CVP 86.2 6.33 

0.75 
PPV 85.7 6.44 

 

استعين بالمقبضات الوعائية في حال عدم الاستجابة لتحسين قيم الضغط بالسوائل فقط، أو في حال الإنعاش  

مريضاً    30مريضاً )منهم  54حيث استخدم الإفدرين كخط أول لدى    الحذر بالسوائل )بوجود داء قلبي وعائي(.

منهم ضمن   4مرضى ) 5ا بالنورإبنفرين لدى  (، وفي حال استمرار عدم الاستجابة استعنّ Aضمن المجموعة 
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السوائل    إعطاءالنتروغليسرين في حال ارتفاع التوتر الشرياني المفاجئ رغم تقليل  كما استخدم  (.  Aالمجموعة  

 ( 7)الجدول (. Aضمن المجموعة  7مريضاً )  11والذي لوحظ لدى 

 Chi-square -الأدوية الفعالة وعائيا :7الجدول 

N=70 
 مجموعة

Total P value 
PPV CVP 

 نتروغليسيرين
 (%84.3) 59 (%40) 28 (%44.3) 31 لا

0.25 
 (%15.7) 11 (%10) 7 (%5.7) 4 نعم

 إفدرين 
 (%22.9) 16 (%7.1) 5 (%15.7) 11 لا

0.07 
 (%77.1) 54 (%42.9) 30 (%34.3) 24 نعم

 نور أدرنالين 
 (%92.9) 65 (%44.3) 31 (%48.6) 34 لا

0.178 
 (%7.1) 5 (%5.7) 4 (%1.4) 1 نعم

 

 موجودات ما بعد التداخل والاختلاطات التخديرية:  -4

حيث أجريت تحاليل مخبريه    استمرت متابعة المريض خلال فترة ما حول الجراحة لمدة أسبوع في الجناح. 

 خلال ساعة من التداخل ثم تحاليل متابعة يومية، ومراقبة الإدرار، ومتابعة الاختلاطات الناجمة عن التخدير.

  0.4± 1.1يام، وبلغ وسطي قيمه خلال أسبوع أ  3لتنخفض قيم كرياتين المصل بمقدار النصف تقريبا خلال 

الثلاثة الأولى لتنخفض إلى    14±54.5ملغ/دل. لكن استمرت قيم البولة عند حدود   ملغ/دل خلال الأيام 

أسبوع.   14±45.6وسطي   خلال  بين    ملغ/دل  ما  للاختلاف  إحصائية  أهمية  هناك  تكن  ولم 

 (. P>0.05المجموعتين)

ساعة على    24ساعة و12خلال ساعة و  0.9±10.4لتر و  1±5.6لتر و  1±3.3بلغ معدل الإدرار الوسطي  

(، لتتساوى القيم  P=0.046)سا12و(  P=0.005خلال ساعة )   Bولحظ أنه أفضل ضمن المجموعة    التوالي. 

ساعات  6خلال    8للمدرات منهم  %(  17)مريضاً    12ولتحقيق هذه القيم احتاج    (. P=0.5في نهاية اليوم الأول)

 ( 9-8)الجدول   ساعة من الجراحة. 24خلال  5و
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 T-test – موجودات ما بعد التداخل  :8 الجدول

 Mean مجموعة  المتغيرات
Std. 

 Deviation 
P value 

)ل( سا 1ادرار خلال   
CVP 3.0 1.170 

0.005 
PPV 3.6 .734 

)ل(  سا12ادرار خلال   
CVP 5.4 1.21 

0.046 
PPV 5.9 .750 

)ل(  سا24ادرار خلال   
CVP 10.4 1.07 

0.56 
PPV 10.5 .770 

 كرياتينين 

 )ملغ/دل( 

 الساعة الأولى 
CVP 5.3 .677 

0.23 
PPV 5.1 .684 

 يوم أول 
CVP 2.60 .499 

0.14 
PPV 2.40 .623 

أيام3  
CVP 1.5 .374 

0.78 
PPV 1.30 .623 

 أسبوع
CVP 1.27 .319 

0.12 
PPV 1.11 .497 

 بولة

 )ملغ/دل( 

 

 الساعة الأولى 
CVP 63.62 13.64 

0.27 
PPV 67.40 14.90 

 يوم أول 
CVP 51.68 13.86 

0.20 
PPV 56.14 15.41 

أيام3  
CVP 52.82 13.88 

0.34 
PPV 56.14 15.25 

 أسبوع
CVP 43.57 13.56 

0.11 
PPV 49.17 15.67 

 
 Chai-square -الحاجة للمدرات: 9 الجدول

N=70 
 Total P value مجموعة

PPV CVP 

 (%82.9) 58 (%37.1) 26 (%45.7) 32 لا استخدام مدرات 
0.055 

 (%17.1) 12 (%12.9) 9 (%4.3) 3 نعم

سا  6مدرات خلال   (%88.6) 62 (%41.4) 29 (%47.1) 33 لا 
0.13 

 (%11.4) 8 (%8.6) 6 (%2.9) 2 نعم

سا  24مدرات خلال   (%92.9) 65 (%44.3) 31 (%48.6) 34 لا 
0.178 

 ((%7.1) 5 (%5.7) 4 (%1.4) 1 نعم
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تخديرية عابرة  اختلاطات  بالتخدير   حدثت  مرتبطة  )  11 لدى  أو  بين    (% 16مريضاً  اختلاف  ولوحظ 

ليبدو الفرق أوضح ما يمكن في معدل   ،A  (P=0.023)بشكل أكبر لدى المجموعة    لتحدثالمجموعتين،  

لكن دون فارق إحصائي مهم    Aواستخدمت المدرات بشكل أكبر ضمن المجموعة    .حدوث الوذمة النسيجية

 ( 10)الجدول   . بين المجموعتين

 المرتبطة بالتخدير  الاختلاطات :10 الجدول

N=70 
 مجموعة 

Total P value 
PPV=35 CVP=35 

 حدث اختلاط 

N عدد المرضى = 

 (%84.3)59 (%37)26 (%47)33 لا
0.023 

 (%16)11 (%13)9 (%2.9)2 نعم

 وذمة رئة 

Nعدد الحالات= 

 (%97)68 (%47)33 (%50)35 لا
0.246 

 (%3)2 (%3)2 0 نعم

 التهوية آلية

N= عدد الحالات 

 (%97)68 (%47)33 (%50)35 لا
0.246 

 (%3)2 (%3)2 0 نعم

 وذمة نسيجية

N= عدد الحالات 

 (%90)63 (%41.4)29 (%48.6)34 لا
0.05 

 (%10)7 (%8.6)6 (%1.4)1 نعم

DGF 

N عدد الحالات= 

 (%95.7)67 (%46)32 (%50)35 لا
0.120 

 (%4.3)3 (%4.3)3 0 نعم

 غثيان و/أو اقياء 

N عدد الحالات = 

 (%84.3)59 (%37)26 (%47)33 لا
0.023 

 (%16)11 (%13)9 (%2.9)2 نعم

 

بالمراضة المرفقة، فقد بينت دراسة العوامل التي أثرت على حدوث الاختلاطات    كما ارتبط حدوث الاختلاطات

(. وما P=0.068) يزيد خطر تطور الاختلاطات دون أهمية إحصائية  CVDأن وجود الداء القلبي الوعائي  

  ولديهم سوابق  A( ضمن المجموعة  DGFجميع مرضى تأخر وظيفة الطعم )  بين المجموعات لوحظ أن

CVD،   وجود  ترافق  لكن لم يCVD  ع خطر تطور وذمة الرئة ضمن المجموعة  مA    في حين لوحظ أن

( لعب دوراً وقائياً لتطور وذمة الرئة حتى بوجود  B)مجموعة    كوسيلة مراقبة وتعويض للسوائل  PPVاستخدام  

CVD   نقص الإدرار  و   لوحظ الفارق مهماً إحصائياً من ناحية الوذمة النسيجية  . فلم تلاحظ أي وذمة رئة لديهم
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  و الذي كان لديهم   Aضمن المجموعة    CVDكانت أكبر لدى مرضى  حيث  والحاجة لاستخدام المدرات  

 ( 11)الجدول  .معدل الإعاضة الحجمية أكبر 

 

 وتأثيره على الاختلاطات  CVDالداء القلبي الوعائي : 11الجدول 

N=70 
 وذمة رئة 

Total P value 
 نعم لا

PPV CVD 
 (%83)29 0 (%83)29 لا

- 
 (%17)6 0 (%17)6 نعم

CVP CVD 
 (%83)29 (%3)1 (%80)28 لا

0.318 
 (%17)6 (%3)1 (%14.3)5 نعم

N=70 
 وذمة نسيجية

Total P value 
 نعم لا

PPV CVD 
 (%83)29 0 (%83)29 لا

0.171 
 (%17)6 (%3)1 (%14.3)5 نعم

CVP CVD 
 (%83)29 (%6)2 (%77)27 لا

0.004 
 (%17)6 (%11.4)4 (%6)2 نعم

N=70 
 استخدام مدرات 

Total P value 
 نعم لا

PPV CVD 
 (%83)29 (%6)2 (%77)27 لا

0.442 
 (%17)6 (%3)1 (%14.3)5 نعم

CVP CVD 
 (%83)29 (%11.4)4 (%71.4)25 لا

0.002 
 (%17)6 (%14.3)5 (%3)1 نعم

 

غليسيرين عند الحاجة لم يترافق مع  ة وعائياً أن استخدام الإفدرين ونترو تبين بدراسة استخدام العوامل الفعال

الاختلاطات    (. أما الحاجة للنور إبنفرين فقد ترافقت مع زيادة في حدوثP>0.05زيادة في معدل الاختلاطات )

ضمن المجموعة   . ويظهر هذا الأثروالوذمة النسيجية وزيادة الحاجة لاستخدام المدرات  DGFالكلية وتحديداً  

A  فقط، وأيضاً أظهرت المجموعةB   .الجدول  )أثراً وقائياً من تطور الاختلاطات رغم استخدام النور إبنفرين

12-13 ) 
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 العلاقة بين الحاجة لاستخدام نور أدرنالين مع معدل الاختلاطات الكلية في العينة.  :12الجدول   

N=70 
 اختلاطات كلية 

Total P value 
 نعم لا

 نور أدرنالين 
 (%93)65 (%11.4)8 (%81.4)57 لا

0.025 
 (%7)5 (%4.3)3 (%3)2 نعم

N=70 
DGF 

Total P value 
 نعم لا

 نور أدرنالين 
 (%93)65 (%1.4)1 (%91.4)64 لا

0.012 
 (%7)5 (%3)2 (%4.3)3 نعم

N=70 
  وذمة رئة 

P value 
  نعم لا

 نور أدرنالين 
 (%93)65 (%1.4)1 (%91.4)64 لا

0.139 
 (%7)5 (%1.4)1 (%6)4 نعم

N=70 
 وذمة نسيجية 

Total P value 
 نعم لا

 نور أدرنالين 
 (%93)65 (%6)4 (%87)61 لا

0.006 
 (%7)5 (%4.3)3 (%3)2 نعم

N=70 
 استخدام مدرات 

Total P value 
 نعم لا

 نور أدرنالين 
 (%93)65 (%13)9 (%80)56 لا

0.032 
 (%7)5 (%4.3)3 (%3)2 نعم
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 بين المجموعات   وعلاقته بتطور الاختلاطات نور أدرنالين :13الجدول 

N=70 
DGF 

Total P value 
 نعم لا

PPV  نور أدرنالين 
 (%97)34 0 (%97)34 لا

- 
 (%3)1 0 (%3)1 نعم

CVP  نور أدرنالين 
 (%88.6) 31 (%3) 1 (%86) 30 لا

0.029 
 (%11.4) 4 (%5.7) 2 (%5.7) 2 نعم

N=70 
 التهوية آلية 

Total P value 
 نعم لا

PPV  نور أدرنالين 
 (%97)34 0 (%97)34 لا

- 
 (%3)1 0 (%3)1 نعم

CVP  نور أدرنالين 
 (%88.6)31 (%3)1 (%85.7) 30 لا

0.218 
 (%11.4)4 (%3)1 (%8.6)3 نعم

N=70 
 وذمة رئة 

Total P value 
 نعم لا

PPV  نور أدرنالين 
 (%97)34 0 (%97)34 لا

- 
 (%3)1 0 (%3)1 نعم

CVP  نور أدرنالين 
 (%88.6)31 (%3)1 (%85.7) 30 لا

0.218 
 (%11.4)4 (%3)1 (%8.6)3 نعم

N=70 
 وذمة نسيجية 

Total P value 
 نعم لا

PPV  نور أدرنالين 
 (%97)34 (%3)1 (%94.3)33 لا

1.000 
 (%3)1 0 (%3)1 نعم

CVP  نور أدرنالين 
 (%88.6)31 (%8.6)3 (%80)28 لا

0.011 
 (%11.4)4 (%8.6)3 (%3)1 نعم

N=70 
 مدرات

Total P value 
 نعم لا

PPV  نور أدرنالين 
 (%97)34 (%8.6)3 (%89)31 لا

1.000 
 (%3)1 0 (%3)1 نعم

CVP  نور أدرنالين 
 (%88.6)31 (%17)6 (%71.4)25 لا

0.044 
 (%11.4)4 (%8.6)3 (%3)1 نعم
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 : بدراسة تأثير السوائل على الاختلاطات 

   Aللمجموعة  وبشكل طفيف بحجم السوائل قبل عودة الإرواء تأخر وظيفة الطعم بحجم السوائل الكلي   ارتبط

 (P=0.052, 0.036).     حيث يلاحظ أن المرضى الثلاث بتأخر وظيفة الطعم تجاوز معدل الإعاضة الكلية
الكلي هو المؤثر الأكبر في تطور كل من الوذمة    كما لوحظ  مل.2300بالسوائل عتبة   أن حجم السوائل 

ما يعني أن الإفراط بالإعاضة بالسوائل يؤدي  والوذمة النسيجية لكلا المجموعتين.    Aضمن المجموعة  الرئوية  
بوقاية   المنشود  الهدف  تحقيق  عن  عوضاً  من الاختلاطات  ويزيد  )الخلالي(  الثالث  الحيز  لتراكمها ضمن 

 ( 14)الجدول  الطعم من نقص الإرواء بنقص الحجم. 

 : علاقة حجم السوائل بالاختلاطات14الجدول 

 N Mean Std. Deviation P value وذمة رئة مجموعة

PPV مل( حجم السوائل الكلي(  
 - - 0 نعم

- 
 168 2172.8 35 لا

CVP مل( حجم السوائل الكلي(  
 70.7 2650 2 نعم

0.035 
 225.8 2091 33 لا

 N Mean Std. Deviation P value وذمة نسيجية  مجموعة

PPV مل( حجم السوائل الكلي(  
 - 2500 1 نعم

0.047 
 161 2163 34 لا

CVP مل( حجم السوائل الكلي(  
 194 2583 6 نعم

0.034 
 213 2260 29 لا

 DGF N Mean Std. Deviation P value 

CVP 

)مل( حجم السوائل الكلي  
 57.7 2566.6 3 نعم

0.036 
 222.4 2181.5 32 لا

قبل عودة الإرواء)مل( حجم السوائل   
 173.2 1400 3 نعم

0.052 
 207.1 1150 32 لا

 

الاختلاطات وخاصة وذمة  لتحديد حجم السوائل الأكثر ملاءمة لتقليل خطر    ROCمت الاستعانة بمنحنى  ت
الطعم وظيفة  وتأخر  أن  .  الرئة  الكلية  2350عتبة  لنلاحظ  السوائل  واضحة    -مل لحجم  بأهمية إحصائية 

P=0.036-بأهمية إحصائية طفيفة فقط  -لما قبل الارواء  مل    1500، وP=0.068-  هي الأكثر حساسية
( 2 المخطط )    .CVPونوعية لتقليل حدوثها ضمن مجموعة 
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 قبل عودة الارواء. المفضل لدراسة حجم السوائل   ROCمنحنى  :2المخطط  
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 ة:  ي ماقشة والمقارنة مع الدراسات العالالفصل الثالث: المن
 

 وجودات ما قبل التداخل وخصائص المرضى:  م -1

  35)  إلى مجموعتين  بالتساوي   مريضاً بزرع كلية من متبرع حي، قسمت  70تضمنت دراستنا التقدمية المعشاة  

استخدم    B( و)CVPلقياس    CVCاستخدم    Aوعائي: ) داخل  حسب وسيلة مراقبة الحجم    مريضاً لكل منها(

PAC    لقياسPPV )  سنة( معظمهم من  38. تضمنت العينة مرضى في العقد الثالث من العمر )وسطي

. وتوزعت هذه الخصائص بشكل متناظر ما  2كغ/م   BMI  21.7كغ وبلغ  54.7%، بوزن وسطي  75الذكور  

 (. P>0.05بين المجموعتين )

التقدمية المعشاة    Goyalقبل الجراحة لعينتنا مع كل من عينة الدراسة المقارنة لـ  وتشابهت الموجودات ما  

، ممن خضعوا  PPVمريضاً بمراقبة عبر    35و CVPمريضاً بمراقبة عبر    40حيث تضمنت    م، 2022عام  

كغ  56.5% للعينة ككل، وبلغ متوسط وزن المرضى  85لزرع كلية من متبرع حي أيضاً. وبغلبة للذكور بمقدار  

 . BMIدون مناقشة 

مريضاً   35، تضمنت م 2021التقدمية ثنائية التعشية التي نشرت في كندا   G.Kannanوأيضاً مع دراسة  

.  PPV% لمجموعة  74و  CVP% لمجموعة  83سنة وبغلبة للذكور    38لكل من المجموعتين، وبعمر وسطي  

 دون تحديد قيم الوزن.  2كغ/م  20.5ليبلغ وسطياً للعينة   BMIواعتمد على قياس 

شهراً وبلغت مدة الاعتماد على التحال وسطياً    31لوحظ أن مدة القصور الكلوي لمجموعة مرضانا بلغ وسطياً  

 بسبب طول فترة انتظار الزرع لدينا.    Goyalشهراً وكانت أكبر من معدلاتها لدى  19.5
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  %20ويليه السكري   دراستناعلى مجمل عينة  %81وبمقارنة المراضة المرافقة أيضاً غلب فرط التوتر الشرياني  

حيث لوحظ أن    Goyalالمرافقة لمرضى دراسة    الأمراض% وكانت أعلى من  14ثم الداء القلبي الوعائي  

% من الإصابات ولم تذكر  4% لكن لم يشكل السكر أكثر من  92بنسبة  التوتر الشرياني هو أشيعها  فرط  

 المراضة المرافقة.  G.Kannanوجود الداء القلبي الوعائي. في حين لم تناقش دراسة 

 الموجودات خلال الجراحة:  -2

ل  م  2000حوالي  الوسطي دقيقة وبلغ حجم السوائل الكلي   276بلغت مدة العمل الجراحي لمجموعة دراستنا  

دون تباين مهم إحصائياً ما بين مجموعتي الدراسة. لوحظ التباين بشكل واضح في حجم الإعاضة بالسوائل  

مجموعة   ضمن  أكبر  كان  حيث  الكلوي  الإرواء  )200  بحوالي CVPقبل  مل،  900  مقابل  1100مل 

P=0.000 .) 

  144بالمقارنة مع الدراستين المرجعيتين لوحظ أن زمن الجراحة أطول في مجموعتنا، حيث لم تتجاوز وسطياً  

  ها استمرت لكن  (دقيقة  248)  G.Kannanفي دراسة  وتقاربت مع مدة زمن الجراحة    Goyalدقيقة في دراسة  

د. أيضاً لاحظنا أن معدل الإعاضة بالسوائل أكبر في مجموعة دراستنا مقارنة  30قل من دراستنا بوسطي  أ

ل للعينة ككل، والإعاضة قبل الإرواء الكلوي  م1700إذ لم يتجاوز حجم السوائل الكلي    Goyalمع دراسة  

تبين أن معدل الإعاضة الكلية بالسوائل    G.Kannanولم تختلف بين المجموعتين، أما في دراسة    مل1000

 (. P=0.000ل، م1300مقابل  1900)   CVPأكبر ضمن مجموعة 

استخدمت العوامل الفعالة وعائياً )افدرين، نور إبنفرين والنتروغليسيرين( لضبط قيم التوتر الشرياني والحجم  

رغم ذلك لم تختلف ما بين المجموعات    CVP، وكانت أكثر استخداماً ضمن مجموعة  في دراستنا   داخل وعائي

مريضاً في    30بشكل مهم إحصائياً. اعتمد الإفدرين كمقبض وعائي محيطي رئيسي في عينة دراستنا لدى )
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CVP  مريضاً في    24وPPV( لتقليل الإعاضة بالسوائل ثم نور إبنفرين )مرضى ضمن    4CVP   مريض  و

الاستجابة.    (PPVواحد ضمن   عدم  الإبنفرين فقط  Goyalمقارنة مع دراسة  وبالفي حال    7)  اعتمد نور 

لكن كما أوضحنا سابقاً تضمنت دراستنا عدداً أكبر من    ( PPVمرضى ضمن    5و  CVPمرضى ضمن  

أما  وهذا ما سبب زيادة الاعتماد على المقبضات الوعائية عوضاً عن الإعاضة بالسوائل.    CVD بـالمرضى 

G. Kannan د ضمن مجموعة ستخدمت المقبضات فقط لدى مريض واح فاPPV  .ولم تحدده 

 Goyalمع  مريضاً في عينة دراستنا لضبط فرط التوتر الشرياني، وبالمقارنة 11نتروغليسيرين لدى    م استخد 

النتروغليسرين   أكبر ضمن مجموعة  استخدم  بأهمية إحصائية  P=0.049،  19مقابل    CVP  (31بشكل   )

 بسيطة فقط. 

اعتمدت  تم تحديد قيم التوتر الشرياني الوسطي وعدد ضربات القلب خلال مراحل مختلفة من العمل الجراحي، و 

لوحظ اختلاف بين   وفي نهاية الجراحة. حيث  البارد والدافئ  القاعدية وخلال طور الإرواء  الوسطية  القيم 

ليكون أعلى ضمن مجموعة   الوسطي خلال طور الإرواء البارد  المجموعتين فقط في قيم التوتر الشرياني 

CVP    10بحوالي( ملمز100مقابل    110ملمز،P=0.000  متشابهة مع قيم التوتر الشرياني أيضاً لعينة )

Goyal  ( ملمز 107مقابل    117حيث بلغت  ،P=0.000  ولم تتباين بقية القيم المدروسة بين المجموعتين .)

لم يلاحظ أي اختلاف ما بين المجموعات    G.Kannan. أما في دراسة  Goyalأيضاً بما يتفق مع دراسة  

   وبقيت القيم المدروسة ضمن المعدل.

نلاحظ أن ضبط التوتر الشرياني في عينة دراستنا استخدم فيها معدلات إعاضة سوائل أكبر وأدوية مقبضة  

، وكذلك بالنسبة لعدد  في مجموعات المقارنة  قيم التوتر الشرياني  مع  تقاربت وعائية أكبر لكنها في النهاية  

 . ضربات القلب 
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 ما بعد الجراحة:   -3

ولة والكرياتينين ما بعد الجراحة على مدى أسبوع بعد التداخل، لدراسة تأخر وظيفة  تمت مراقبة الإدرار وقيم الب 

 كما تمت متابعة الاختلاطات المرتبطة بالتخدير ما بعد الجراحة.   DGFالطعم 

مع انخفاض في قيم البولة والكرياتينين  لتر    10.4  لمرضى دراستنا وسطياً    اليوم الأولمعدل الإدرار خلال    بلغ

خلال الأسبوع الأول بشكل متناسب ما بين المجموعتين دون فرق إحصائي مهم. وهذا ما لوحظ أيضاً في  

 دراستي المقارنة دون اختلاف ما بين المجموعات. 

وأغلبها اختلاطات    CVPتنا، وكانت أكبر ضمن مجموعة  مريضاً في دراس   11طات الكلية لدى  حدثت الاختلا

والتي تعني الحاجة لجلسة تحال على الأقل خلال الأسبوع  )تأخر وظيفة الطعم    لوحظ عابرة تم تجاوزها.  

. رغم ذلك لم  CVPمرضى كلهم من المجموعة    3لدى  (  الأول بعد الجراحة بسبب عدم كفاية وظيفة الطعم

مريضان فقط وكلاهما ضمن    . حدثت الوذمة الرئوية لدىP=0.12يكن لذلك أهمية إحصائية بين المجموعتين  

واحتاجا إلى التهوية الآلية ولم يلاحظ هذان الاختلاطان لدى أي مريض ضمن مجموعة  ،  CVPمجموعة  

PPV  . 

مقابل مريض    6الوذمة النسيجية )  تركز ضمنبتفصيل الاختلاطات لوحظ أن الاختلاف بين المجموعتين  

 . CVP( وكانت أعلى ضمن P=0.023، 2مقابل  9( والغثيان والإقياء )P=0.05واحد 

  Goyalفي دراسة    CVPبالمقارنة مع الدراسات لوحظ أن الوذمة النسيجية أيضاً كانت أعلى ضمن مجموعة  

فقط. ولم تختلف بقية    CVPحدث تأخر الطعم لدى مريض واحد ضمن مجموعة  ، و (P=0.03،1مقابل    8)

حظ اختلاطات في أي من المجموعتين ولكنه  فلم تل  G. Kannanدراسة  أما    الاختلاطات بين المجموعتين. 

 لم يناقش سوى حالة التهوية الآلية والوذمة النسيجية. 
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مل  2350عاضة الحجمية الكلي أكبر من  درسنا العلاقة ما بين حجم السوائل والاختلاطات ليتبين أن معدل الإ

وكذلك حجم السوائل قبل    والوذمة الرئوية والنسيجية والتهوية الآلية(   DGFترافق مع زيادة كل الاختلاطات )

خطر تطور  طفيفة في  مل ترافق مع زيادة  1500حظ أن التعويض بما يزيد على  الإرواء الكلوي حيث لو 

الوذمة النسيجية. وأيضا لوحظ أن استخدام العوامل الفعالة وعائياً أدى لزيادة خطر الاختلاطات وتحديداً نور  

أثر إحصائي مهم لاستخدام   )تأخر  والنتروغليسيرين(، حيث ترافق مع زيادة    الإفدرينإبنفرين )دون  تطور 

كان لها    PPV بالـفقط، أما المراقبة    CVPضمن مجموعة    حاجة للمدرات(وظيفة الطعم والوذمة النسيجية وال

 لم تدرس أي من دراستي المقارنة هذه العوامل. أثر وقائي من تطور الاختلاطات رغم الحاجة للنور إبنفرين.
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 الفصل الرابع: الخلاصة والتوصيات:  

تجرى عمليات زرع الكلية في مستشفياتنا الجامعية بقواعد تتفق مع الدراسات العالمية، لكن تبين طول   -
بلدنا مقارنة مع الدراسات الأخرى، كما أن زمن العمل الجراحي  مدة انتظار زرع الكلية من متبرع حي في  

   د. 30أطول بما لا يقل عن 

أعلى لمرضانا مقارنة مع مرافقة  تجرى زراعة الكلية في مركزنا بنتائج جيدة على الرغم من وجود مراضة   -
 دراستي المقارنة العالميتين. 

 

فى المواساة  ش ما يزال الاعتماد على الإعاضة الحجمية المفرطة متبعاً في وحدة زرع الأعضاء في مست -
وبينت دراستنا أن ذلك    . PPVالجامعي، رغم اعتماد تقنيات تقلل من الحاجة للإعاضة مثل المراقبة عبر  

  ةً إلى الحيز الثالث محدث  الإضافية، إذ اتجهت السوائل  كان لها أثر عكسي  بل  DGF  حسن من خطرلم ي 
 . لمرضى بفرط إعاضة حجمية  DGFالثلاث منحالات  وحدثت ال  وذمة رئة ووذمة نسيجية

 

الكُ تترافق   - الاختلاطات  معدلات  زيادة  مع  المفرطة  الحجمية  عليها  لّ الإعاضة  الاعتماد  تقليل  وأن  ية 
 كان له أثر وقائي في حدوثها.  PPVواستخدام وسائل مراقبة حجمية أدق مثل 

كحجم    مل2350مل قبل عودة الإرواء الكلوي و  1500ب تجاوز الإعاضة بالسوائل عتبة  يجب تجن  -
 . والنسيجية والوذمة الرئوية DGFكلي لتقليل كل من 

 

يمكن الاعتماد على العوامل الفعالة وعائياً لتقليل الإعاضة الحجمية حيث تبين أن استخدام الإفدرين لم   -
 .  DGFيؤثر على معدل الاختلاطات، وخاصة أنه لم يترافق مع خطر 

 

تعد أحد أهم معوقات هذه الدراسة، والتي قد تسبب انحيازاً    PPVإن استخدام الحساب اليدوي لتغيرات   -
 بأخطاء حسابية غير مقصودة، كما أنها مستهلكة للوقت.  

تغيرات   - لقياس  المستخدمة  تأثيرها ضمن عينة بحجم    PPVينصح بتحديث الأدوات والأجهزة  ودراسة 
 أكبر. 
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Abstract 

Background: Fluid resuscitation has always required a careful balance between the need for 

replacement and associated risks, particularly in patients with chronic renal failure. 

Consequently, selecting the optimal fluid management strategy for them during kidney 

transplantation is crucial. Central Venous Pressure (CVP) monitoring has conventionally been 

used to provide a continuous assessment of intravascular volume status and the need for fluid 

replacement throughout the procedure; however, it has been shown to lack accuracy. Therefore, 

attention has shifted to evaluating Pulse Pressure Variation (PPV), which has proven to be more 

accurate and reliable. 

 

Materials and Methods: Our prospective, single-blind study, conducted between 2024-2025, 

included 70 patients who underwent living donor kidney transplantation at the organ transplant 

unit of Al-Mowasat University Hospital in Damascus. Patients were equally randomized into two 

groups: Group A (monitored using CVP) and Group B (monitored using PPV). Statistical 

analysis was performed using SPSS version 26. A p-value <0.05 was considered statistically 

significant. 

 

Results: The mean volume of fluids administered prior to renal reperfusion was significantly 

higher in Group A. Regarding vasopressors, the use of ephedrine as a first-line agent for raising 

blood pressure was also higher in Group A. Nitroglycerin was used for sudden arterial 

hypertension, again at a higher rate in Group A. Patient monitoring continued perioperatively for 

one week in the ward. The mean urine output was significantly better in Group B during the first 

hour (P=0.005) and the first 12 hours (P=0.046), with values equalizing by the end of the first 

day (P=0.5). Concerning complications, transient anesthesia-related complications occurred 

more frequently in Group A (P=0.023), with the difference being most pronounced in the rate of 

tissue edema. The use of diuretics was also significantly higher in Group A. 

 

Thus, the use of PPV reduced excessive volume resuscitation and played a protective role against 

the development of complications, particularly pulmonary edema, tissue edema, and delayed 

graft function. Caution should be exercised to avoid exceeding a threshold of 1500 ml before 

renal reperfusion and 2350 ml as total resuscitation volume to minimize complications. 

 

Keywords: Pulse Pressure Variation - Central Venous Pressure - Fluid Management - Kidney 

Transplantation - Organ Transplant Unit 
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