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 الملخص

 لعرضية بعد زرع اإللمفية  تإلمؤهبة لحدوث إلقيلامل لعوإاإن هدف هذإ إلبحث هو درإسة  :هدف البحث

معدلات من يمكن تفاديها، وبالتالي إلتقليل مل التي لكلية في مشافي جامعة دمشق لإمكانية تجنب إلعوإا

 .وإلمشفىإلمريض على إلاقتصادية لمرإضة وإلاستشفاء وإلتخفيف من إلأعباء ا
 

 لمشافي اأجري لهم زرع كلية في المرضى الذين تشمل جميع درإسة حشدية ترإجعية، : المواد والطرائق

 .وتمكنا من إلتوإصل معهم ومتابعتهم( 3/2022 -3/2016) بينإلجامعية بدمشق 
 

 مريض منهم  53مريض، حدثت قيلة لمفاوية لدى  960بلغ عدد إلمرضى بنهاية إلدرإسة : النتائج

%(.  لم يكن للعمر ولا للجنس تأثير على معدل حدوث إلقيلة إللمفاوية، بينما تم إعتبار إلبدإنة 5.5)

(. يمكن إعتبار سوإبق 2كغ/م 28.4لدى مرضى إلقيلة إللمفاوية  BMIعامل مؤهب لها )متوسط 

إستئصال إحدى إلكليتين إلأصليتين أو وجود فتح عفوي للبريتوإن خلال إلتدإخل إلجرإحي كعامل وقائي 

كهربائي إلمخثر إل) إلطرق إلتقليديةجرإء تسليخ إلأوعية إللمفية باستخدإم إإن من تطور إلقيلة إللمفاوية. 

بالمقارنة مع إستخدإم  ث إلقيلة إللمفية بعد زرع إلكليةأدى إلى زيادة هامة في معدل حدو  (أحادي إلقطب

 إلليغاشور.
 

 إضافة للتسليخ إلجائر حول إلأوعية إلحرقفية، فإن إلبدإنة و تسليخ إلاوعية إللمفية باستخدإم :الخلاصة 

وجود أي تأثير للعمر أو  يعدإن عاملين مؤهبين لتطور إلقيلة إللمفاوية، دوني إلقطب حادأإلمخثر 

 إلجنس أو عدد شرإيين إلكلية إلمزروعة على حدوث إلقيلة إللمفاوية. 

 

 إلقيلة إللمفاوية، زرع إلكلية، إلبدإنة: الكلمات المفتاحية 
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 الجزء التمهيدي

 مقدمة: 

 حدى إيعتبر  (لمفيةالقيلة الأو  الورم الدمويمثل )ن تجمع سائل حول الكلية المزروعة بشكل عرضي إ

 [1,2] بعد جراحة زرع الكلية. كثر الاختلاطات شيوعا  أ

 اط تُعَرَّف القيلة اللمفية عند الآخذين في زرع الكلية بأنها تشكل كيسي كاذب مملوء بسائل لمفي، مح

 [3,4]بمحفظة ليفية قاسية، متوضع حول الطعم.

 و 0.03حدوث القيلات اللمفية بعد زرع الكلية بشكل واسع وهي مسجلة بالتقارير بين  يتنوع معدل %

 [5-8]%. 5.2% مع متوسط حدوث حوالي 33.9

 سبوع الثاني تُشخَّص القيلات اللمفية بالدرجة الأولى عبر التصوير بالأمواج فوق الصوتية وتحدث من الأ

 [9]حتى الشهر السادس بعد زرع الكلية مع ذروة حدوث بالأسبوع السادس. 

  .[10]معظم القيلات اللمفية غير عرضية وتشفى عفويا أو حتى لا يتم ملاحظتها 

  القيلات اللمفية العرضيةSymptomatic Lymphoceles (SLs)   ألم وعدم ارتياح،  تسبب غالبا

ع السفلي من البطن والتظاهرات الأكثر شدة هي انسداد الحالب، الخمج بسبب وجود تبارز في الرب

 [11]وخثار الوريد الكلوي الذي قد يؤدي الى تدهور وظيفة الطعم أو حتى خسارة الطعم. 

   فتح نافذة الى  العلاج يكون بالبزل)المتكرر( أو تصريف السائل بالنزح عبر الجلد، أو بشكل أكثر غزوا

 [11,12]. لجراحة المفتوحة أو التنظيرية، والذي قد يؤدي بدوره الى مضاعفات أيضا  داخل البريتوان با

   تؤدي الى  على الرغم من تنوع الخيارات العلاجية، تبقى القيلة اللمفية العرضية صعبة العلاج وغالبا

الموارد على  قبولات مشفوية متكررة. هذا له تأثير كبير على الصحة الجسدية والنفسية للمريض وأيضا  

 [13]المالية للفرد والمجتمع. 
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   جماع حول العوامل إتركز الأبحاث بشكل رئيسي على العلاج المختار للقيلة اللمفية. لا يوجد  حاليا

 [14]المؤهبة لتطور القيلة اللمفية أو كيفية منع تطور قيلات لمفية عرضية. 

 

 أهمية البحث وهدفه:

 مشافي في الكلية زرع بعد( SLs) العرضية اللمفية القيلات لحدوث المؤهبة العوامل دراسة على البحث يقوم

 والاستشفاء المراضة معدلات من التقليل وبالتالي تفاديها،ن يمكي الت العوامل تجنب مكانيةدمشق لإ جامعة

 .والمشفى المريض على الاقتصادية الأعباء من والتخفيف

 مناهج البحث وأدواته:

 مكان وتاريخ الدراسة:

مشافي وزارة التعليم العالي في دمشق )الأسد الجامعي، المواساة الجامعي( في الفترة ما في  البولية الجراحة شعبة

 .5/2024-5/2023بين 

 study cohort Retrospectiveتراجعية  حشدية دراسة   تصميم الدراسة:

 مجموعة الدراسة:

 من وتمكنا( 3/2022-3/2016) بين شقبدم الجامعية المشافي في كلية زرع لهم أجري الذين المرضى 

 .ومتابعتهم معهم التواصل

 م استثناء المرضى: ت   معايير الاستبعاد من الدراسة:

 .المرضى الذين لم نتمكن من التواصل معهم 
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قمنا باستخدام القانون  comizehttp://powerandsampless.بالاعتماد على الموقع الالكتروني العينة:حجم 

 الإحصائي المحدد لحجم العينة الأصغري المفترض جمعه وذلك بعد الارتكاز على المعايير التالية:

 %5% و نسبة الخطأ 80اعتماد قوة الدراسة 

بناء  على ما سبق وبتطبيق القانون الإحصائي المناسب فإن حجم العينة الأصغري اللازم حتى يكون للدراسة 

 ذات دلالة إحصائية هامة.  P < 0.05مريض. مع اعتماد قيمة  50المجراة دلالة إحصائية هو 

 

 مصادر البيانات:

 في بها الاحتفاظ تم والتين المدروسي للمرضى الطبية السجلات من مأخوذة الدراسة هذه في سترد التي البيانات

 بحال والاختلاطات اللاحقة النتائج لمعرفة ىالمرض متابعة إلى بالإضافة. بدمشق الجامعية المشافي أرشيف

 .حدوثها

 تحليل البيانات:

 ويتضمن :

  جمع البيانات التي تم تدوينها وتصننيفها فني مجمنوعتين ومنن ثنم إجنراء الإحصناء الوصنفي بالإسنتعانة بجنداول

 ومخططات بيانية تعكس الدراسة بشكل جيد.

  سيتم إجراء الدراسة الإحصائية من خلال برنامجSPSS) وسيتم اعتبار قيمة الخطنأ ألفنا تسناوي  24( النسخة

a=0.05. 

 ( سننننيتم اسننننتخدام اختبنننناراتT.tests للمتغيننننرات الرقميننننة ذات التننننوزع الطبيعنننني أو مكافئاتهننننا غيننننر المعياريننننة )

 ( للمتغيرات الفئوية.(Chi-squareللمتغيرات الرقمية ذات التوزع غير الطبيعي واختبار 

 إليها مع النتائج العالمية المتوفرة ومناقشتها مقارنة النتائج الموصول 

http://powerandsamplessize/
http://powerandsamplessize/
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 الدراسات المرجعية: 

 ،2019المنشورة عام  :]51[وزملاؤه Joostenدراسة  .1

 العرضية اللمفية القيلات حدوث نسبة زيادة في الهامة الاحصائية لقيمةذات ا العوامل أن الى الدراسة وخلصت 

(SLs)  هي الكلية زرع بعد: 

 بالسن  التقدم. 

 القاهر الجسمي النمط من الكيسات عديدةالكلى  بداء المتلقي ابةصإ. 

 الزرع عند بريتواني تحال قثطرة وجود. 

 (الظاهر الحرقفي عالوريد) منخفضة الوريدية المفاغرة جراءإ 

 الزرع عملية نهاية في( وجودها بحال) البريتواني التحال قثطرة زالةإ. 

 رواءالإ عادةوا   اغرةالمف نهاءإ بعد للكلية رواءإ عيوب حدوث. 

 الجراحي العمل مدة قصر. 

 الجراحة خلال للبريتوان فتح حدوث عدم. 

 قثاطر استخدام DJ 

 الجراحي العمل بعد المفجر نتاج قلة. 

 التخريج عند المفجر لإبقاء الحاجة. 

 بعد العرضية يةاللمف القيلة حدوث نسبة زيادة في حصائيا  إ هامة قيمة ذات تكن لمالمدروسة  الأخرى العوامل أما

 .الزرع

وخلصت الدراسة إلى أن مرضى زرع الكلية الذين تم ، 2017: المنشورة عام ]61[وزملاؤه Lucanدراسة  .2

بتسليخ الأوعية اللمفية لديهم بدلا  من الطرق التقليدية )المخثر أحادي  LigaSureاستخدام الليغاشور 

 التسريب اللمفي بعد الجراحة أقل.ل وكمية القطب( كانت نسبة حدوث القيلة اللمفية بعد الزرع أق
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 مكونات البحث:

 يتحدث عن الإطار النظري ويشمل: الجزء الأول : 

 مقدمة عامة عن زرع الكلية .1

 اختيار المتلقي وتحضيره  .2

 اختيار المتبرعين .3

 استئصال كلية المتبرع .4

 تقنيات زرع الكلية .5

 العناية المباشرة قبل وبعد الزرع .6

 لزرع والرفضالبيولوجيا المناعية ل .7

 تثبيط المناعة .8

 الاختلاطات .9

 القيلة اللمفاوية .10

 التعريف 1.10

 الحدوث 2.10

 عوامل الخطر  3.10
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 ار العملي لدراستنا ويشمل طريقة الدراسة والنتائج التي توصلنا لها : يتحدث عن الإطالجزء الثاني
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 هدف البحث .1
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 النتائج  .3
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 الاستنتاجات .5

 التوصيات .6
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 . مقدمة: 1

تم الاتفاق على أن زرع الكلية يعد أفضل علاج متاح لمعظم المرضى الذين يعانون من الداء الكلوي في المرحلة 

( فهو لا يؤدي فقط إلى تحسين نوعية الحياة وتقليل النفقات End Stage Renal Disease) ESRDالنهائية 

إجراء يطيل من البقيا. وقد وجدت عدة دراسات أجريت على متلقي الكلى مع  الطبية، ولكنه أثبت أيضا  أنه

مرضى التحال الكلوي أن بقيا المريض كانت أفضل بشكل واضح لدى مرضى زرع الكلية مقارنة  مع مرضى 

مجدية التحال. ومع ذلك، فإن التجارب العشوائية التي تقارن البقيا على قيد الحياة بين هاتين المجموعتين ليست 

ولا أخلاقية. أسباب تحسن البقيا على قيد الحياة غير واضحة، في حين يمكن للمرء أن يفترض أن متلقي الكلى 

عادة  ما يكونوا مشتقين من مجموعة فرعية منتقاة للغاية من المرضى الذين يخضعون للتحال الكلوي والذين هم 

اقتصادي أعلى من مرضى التحال الذين لم يتم في متوسط عمر أصغر وأكثر صحة ويتمتعون بوضع اجتماعي و 

اختيارهم للزرع. كذلك هناك تحسن في البقيا على قيد الحياة مع عملية الزرع لدى كل من الرجال والنساء، وكان 

ذلك أكثر وضوحا  لدى مرضى الداء السكري، وفي جميع الفئات العمرية، بما في ذلك أولئك الذين تتراوح أعمارهم 

عاما . كان الخطر النسبي للوفاة على المدى الطويل أقل بين متلقي الكلى مقارنة  بالمرضى  74و 60بين 

المدرجين في قائمة الانتظار. وعندما تم تحليل النتائج وفقا  للعرق، أدت عملية زرع الكلية إلى تقليل الخطر 

يين والسود. ومع ذلك، في جميع النسبي طويل الأمد للوفاة بين الآسيويين والبيض أكثر من الأمريكيين الأصل

المجموعات العرقية الأربع، أدت عملية زرع الأعضاء إلى انخفاض كبير في خطر الوفاة على المدى الطويل. 

في العقد الماضي، أوضحت الدراسات أن انخفاض معدل الوفيات بين متلقي زرع الكلية مقارنة بمرضى التحال 

 ]17[دث القلبية الوعائية وخاصة بين مرضى السكري. الكلوي يرجع جزئيا  إلى انخفاض الحوا
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 . اختيار المتلقي وتحضيره: 2

%(، ارتفاع التوتر الشرياني الناجم عن التصلب الكبي 36أسباب القصور الكلوي تتضمن: الداء السكري )

(، %12لقاهر )(، الكلية عديدة الكيسات ذات الانتقال الجسمي ا%24%(، التهاب الكبب والكلية المزمن )30)

سنة( فإن الحالات الخلقية البولية )استسقاء مع  18أما بالنسبة لأسباب القصور الكلوي عند الأطفال )أقل من 

%( من الحالات، على الرغم من أنه لا 45انسداد أو الضمور الخلقي( تعتبر المسبب الرئيسي للقصور الكلوي )

بلين لإجراء الزرع، فإن هؤلاء المرضى سوف يكون لديهم يوجد حاليا  أي معايير لتحديد المرضى غير القا

 ]18[إمراضية ومعدل وفيات مرتفع بعد إجراء الزرع. 

حاليا ، توجد مضادات استطباب مطلقة قليلة لإجراء زرع الكلية ما عدا الإنتان الفعال والمرض الخبيث الفعال. إن 

أقل تشددا  فيما يتعلق بترشيح المريض لزرع الكلية.  تلبقيا للمريض أدى إلى اتخاذ سياساتحسن الطعوم ومعدل ا

سنة. مع ذلك، فإن كل قرار يجب أن يكون  70عادة  الحد الأعلى المسموح به لسن المريض المؤهب للزرع هو 

سنوات فمن المفضل تركه على التحال  5متعلقا  بالشخص نفسه. فالمريض الذي لا يتوقع له الحياة لأكثر من 

 ]19[الدموي. 

قرار ترشيح المريض لإجراء زرع كلية يعتمد على تحديد عوامل الخطورة التي تترافق مع معدل وفيات عالي 

وضياع الطعم. عوامل الخطورة التالية تحدد المرضى ذوي الخطورة العالية والذين يحتاجون لإجراء دراسات نوعية 

 : أو معالجات تساعد في ترشيحهم للزرع

 

 الحالة القلبية: 1.2

مرضى المحتمل ترشيحهم لزرع الكلية والذين لديهم خطورة عالية لداء الشرايين الإكليلية في القلب مثل وجود ال

قصة إصابة إكليلية سابقة أو المرضى كبار السن أو السكريين، فعند هؤلاء المرضى لابد من إجراء تصوير 

ن مساعدة، على الرغم من أن هذه الاستقصاءات للشرايين الإكليلية. الدراسات غير الغازية مثل الإيكو دوبلر تكو 
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لا يمكن الاعتماد عليها بثقة وبشكل كافي للتفريق بين المرضى القابلين للإصلاح الجراحي عن هؤلاء ذوي 

الخطورة العالية لحدوث الوفيات أو لديهم آفات غير قابلة للإصلاح. حيث في المجموعة الأولى من المرضى 

 ]20[الوفاة بشكل واضح إذا تم إجراء عمليات المجازات الإكليلية بنجاح. يمكن إنقاص خطورة حدوث 

 الأمراض الخبيثة:  2.2

يعتبر المرضى الخبيث الفعال مضاد استطباب مطلق لإجراء زرع الكلية، لأن استعمال مثبطات المناعة المرافق 

نة لإجراء زرع كلية بعد استئصال ورم لعمليات زرع الكلية قد يحرض نمو النقائل المجهرية. فترة الانتظار الآم

صلب جراحيا  تعتمد على درجة ومرحلة الورم عند التشخيص وخطورة حدوث النقائل المستقبلية. فترة الانتظار 

سنوات عند مرضى الخطورة  6-5سنة للأورام ذات الاحتمال القليل لحدوث النقائل و 2-1هذه تتراوح ما بين 

 العالية. 

بأمان بعد استئصال الورم في حال وجود متابعة جيدة لتحديد فيما إذا كانت خطورة الانتقالات يمكن إجراء الزرع 

 المستقبلية أو النكس مقبولة. 

نانوغرام/مل،  4المصلي لأكثر من  PSAمرضى القصور الكلوي الذين لديهم عقيدات موثية، مع ارتفاع في قيم 

لديهم أعلى من  PSAرع الكلية. أما المرضى الذين كان عيار لابد من إجراء خزعات موثية نظامية قبل إجراء ز 

 ]21[أو كانت نتائج الخزعة لديهم إيجابية يعتبروا ذوي خطورة عالية للزرع.  10

 

 الإنتان: 3.2

الإنتان الفعال يعتبر مضاد استطباب مطلق لعمليات الزرع. بالنسبة للإنتانات البولية فإنه من المهم التفريق ما 

تعمار الجرثومي والاختراق الحقيقي بواسطة الجراثيم مثلما يشاهد في حالات التهاب المثانة، التهاب بين الاس

الحويضة والكلية، أو التهاب الموثة. في التهاب المثانة تكون المعالجة المناسبة بواسطة قثطرة ثلاثية مع غسيل 

ذلك قبل فتح المثانة أثناء عملية الزرع. في حال للمثانة بالصادات الحيوية مع إعطاء الصادات الحيوية جهازيا  و 
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وجود أي شك حول سبب الإنتانات البولية المتكررة عند المرضى المرشحين للزرع، فإنه لابد من إجراء تقييم بولي 

 كامل قبل إجراء زرع الكلية.

لتالي يستبعدون من ( يعتبروا مصابين بإنتان فعال، وباHIVالمرضى المصابين بفيروس نقص المناعة المكتسب )

 ]22[المرضى المؤهلين للزرع وذلك في جميع الحالات بسبب التطور المستقبلي لهؤلاء نحو الإصابة بالإيدز. 

 الأمراض الجهازية والاستقلابية:  4.2

أضعاف وذلك  3-2( مع ارتفاع بالإمراضية ومعدل الوفيات بمقدار Cو  Bيترافق التهاب الكبد الفيروسي )

ع المترقي. وبالرغم من وجود مضاد استطباب نسبي للزرع في هذه الحالة إلا أنه يمكن تدبير إجراء بسبب التشم

الزرع عند هؤلاء المرضى في حال عدم وجود أدلة نسيجية تدل على اضطراب فعال في وظيفة الكبد. ولكن لابد 

تقبل. وبشكل مشابه فإن من الحصول على موافقة المريض المسبقة بسبب وجود احتمال حدوث مشاكل بالمس

فعالية وامتداد المرض الجهازي مثل داء فابري، التهاب الأوعية، الداء السيستيني، الذئبة الحمامية الجهازية، الداء 

النشواني، وداء الأوكزالات تتطلب إجراء تقييم دقيق وحذر لكل حالة على حدى قبل اتخاذ القرار النهائي المتعلق 

سي لإجراء الزرع يقوم على التقدير الكلي. بحيث تفوق الفوائد التي سنحصل عليها من بالزرع. المعيار الأسا

 ]19 [الزرع على المخاطر النسبية للاختلاطات اللاحقة.

 

 

 الأمراض الهضمية: 5.2

إن مرضى القرحة الهضمية الفعالية يجب أن يعالجوا بشكل مناسب حيث يجب التأكيد على الشفاء التام لهذه 

ل إجراء الزرع. بحيث يجب إجراء التنظير الهضمي مباشرة  قبل إجراء الزرع في حال وجود شك بإصابة الآفة قب

قرحية. وفي حال الضرورة يمكن تأجيل عملية الزرع. اضطرابات السبيل الهضمي السفلي التي تتظاهر 

للبحث عن الداء المعوي  بالأعراض أو إيجابية الدم الخفي في البراز، قد تتطلب إجراء حقنة أو تنظير كولون
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الالتهابي أو الخباثات الخفية كما يجب وضع مريض الرتوج المجرى له زرع كلية تحت المراقبة الحثيثة 

 ]19[والصارمة. 

 

 شذوذات السبيل البولي التناسلي: 6.2

حلي ل أثناء المرضى الذين لديهم قصة اضطرابات بولية أو إنتانات بولية متكررة يجب إجراء تصوير مثانة وا 

التبويل لديهم وذلك لنفي وجود جزر مثاني حالبي ولتقييم وظيفة السبيل البولي السفلي. في حال وجود ثمالة بولية 

هامة بعد التبويل فإنه قد يحتاج لإجراء الدراسات الحركية البولية )اليوروديناميك( لنفي وجود مثانة تشنجية أو 

)استسقاء كلوي( قد  3الجزر المثاني الحالبي الأكبر من الدرجة  انسداد بعنق المثانة، المعصرة، الإحليل،

مع مثانة صغيرة غير مطاوعة  3 <يستدعي إجراء استئصال كلية بالجهتين، في حال وجود جزر عالي الدرجة 

فإن ذلك قد يستدعي إجراء توسيع أو تكبير للمثانة لتأمين خزان بولي واسع وذو ضغط منخفض. يمكن إجراء 

اقية لتصريف البول من الكلية المزروعة إذا كانت المثانة الأصلية غير مستخدمة أو غير قابلة للإصلاح قناة دق

وكانت النتاتج مقبولة، مع ذلك فإن تكبير المثانة يمكن أن يعطي نوعية أفضل للحياة. فعلى سبيل المثال، الخزان 

ة لذلك فإن التحويل البولي فوق المثانة عند الداخلي غالبا  ما يفضل على وسيلة جمع البول الخارجية، إضاف

% لحدوث تقيح مثانة لاحق. الخزانات البولية الداخلية المستمسكة المصنوعة من 20الذكور يترافق مع احتمال 

أجزاء من المعدة، الدقاق أو الكولون، استخدمت لتكبير المثانة وكل طريقة منها لها اختلاطاتها الخاصة والنوعية، 

 ا الروتيني أصبح موضع تساؤل. واستخدامه

لقد استخدم الحالب الأصلي المتوسع لتوسيع المثانة وذلك لتحضير المريض لزرع الكلية وخصوصا  في حال 

وجود المثانة العصبية، كما أن استئصال الكلية مستطب غالبا  لعلاج التهاب الحويضة والكلية المتكرر الناجم 

)توسيع المثانة باستخدام الحالب( يمكن إجراؤه ا الإجراءمع المثانة العصبية، هذعن الجزر العالي الدرجة المترافق 

 . ]23[ويعتبر مثاليا  من أجل تجنب الاختلاطات المتوقعة الحدوث بسبب استخدام أجزاء من الجهاز الهضمي
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 الانسداد البولي البعيد: 7.2

ا  بعد الزرع. إن نتاج البول بعد الزرع عند تضيق الإحليل غير التام أو ضخامة الموثة يمكن إصلاحها جراحي

هؤلاء المرضى، والذين كانوا مصابين بقصور كلوي مع شح بول في السابق، ينقص من حدوث انكماش عنق 

المثانة وما يتلوه من تضيق. إضافة لذلك، بالرغم من أن الشفاء التام لوظيفة العضلة المثانية بعد الزرع قد 

ذا الأمر متوقع في معظم الحالات. وخلال هذه الفترة المؤقتة لحدوث التكيف، يمكن يستغرق بعض الوقت، فإن ه

 ]23[للمريض أن يبقى على القثطرة البولية المتقطعة أو على القثطرة فوق العانة. 

 (: RCC( وخطورة حدوث سرطان الخلية الكلوية )ARCDالداء الكيسي الكلوي المكتسب ) 8.2

 ARCD (Acquired Renal Cysticي المزمن عامل خطورة هام لحدوث لقد تبين أن القصور الكلو 

Disease و )RCC (Renal Cell Carcinoma الداء الكيسي الكلوي المكتسب .)ARCD  هو إصابة ثنائية

% من مرضى القصور الكلوي المزمن المستمر لأكثر 45الجانب وتعتبر حالة ما قبل سرطانية، وهي تحدث عند 

% من الحالات مع نسبة حدوث نقائل بمقدار 20أورام كلوية بنسبة  ARCDطور عند مرضى سنوات. ويت 3من 

%، بشكل عام يستخدم التصوير بالإيكو للبحث عن وجود هذه الكيسات والسرطانات الكلوية قبل إجراء 1-2

خطورة عالية  الزرع عند مرضى القصور الكلوي النهائي. يجب إجراء هذا الاستقصاء للمرضى الذين لديهم عوامل

وحيدة )ألم خاصرة، قصة كتلة كلوية، أو بيلة دموية عيانية( وكذلك عند المرضى الذين لديهم عاملين خطورة 

سنوات، الجنس الذكري، أو كتل كلوية مشبوهة(.  4مع ازدياد الحجم، تحال دموي لأكثر من  ARCDمتوسطة )

الشعاعي )يفضل بالتصوير الطبقي المحوري(. ويجب يجب متابعة الكتل الكلوية المشبوهة بشكل دوري بالمسح 

 ]23[إزالة الكتل الكلوية المثبتة بواسطة استئصال الكلية الجذري. 
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 التحال البريتواني:  9.2

يمكن نزع قثطرة التحال البريتواني عند معظم أخذي الكلية من المتبرعين الأحياء بعد إتمام عملية زرع الكلية 

رة التخدير. يؤجل نزع القثطرة التحال البريتواني لدى العديد من أخذي الكلية من الجثث مباشرة وخلال نفس فت

خاصة الذين يتأخر بدء عمل الكلية المزروعة لديهم أو الذين لديهم عوامل خطورة عالية لحدوث الرفض 

جراحي. وبعد عودة المناعي. وفي حال الحاجة لإجراء تحال بريتواني فإنه يمكن أن يجرى مباشرة بعد العمل ال

أسابيع من العمل الجراحي وغالبا   8-1الوظيفة الكلوية يمكن نزع قثطرة التحال البريتواني بدون صعوبة )بعد 

 ]24[تحت التخدير الموضعي(.

 استئصال الكليتين الأصليتين في الجهتين قبل إجراء الزرع: 10.2

رع. تتضمن الاستطبابات الشائعة لهذا الإجراء: التهاب نادرا  ما يستطب إجراء استئصال للكلية الأصلية قبل الز 

الحويضة والكلية، فرط توتر شرياني متواسط بالرينين غير مسيطر عليه دوائيا ، الأمراض الخبيثة، والتناذر 

الكلائي. ومن الاستطبابات الأقل شيوعا  نذكر: الكلية عديدة الكيسات ذات الحجم الكبير جدا . الاستئصال عن 

التنظير الجراحي له مزايا عديدة تفوق العمل الجراحي التقليدي المفتوح. وعند المرضى ذوي الجزرالمثاني طريق 

الحالبي عالي الدرجة المزدوج لابد من إجراء تقييم جيد للمثانة لتحديد الحاجة لإجراء توسيع مثانة. وفي حال 

ن المتوسعين الأصليين كطعوم موعاة لتوسيع ضرورة إجراء ذلك فإن الإجراء المفضل هو استخدام كلا الحالبي

يتين المصابتين المثانة. كما أن توافر الإريثروبيوتين الصنعي قلل من المبررات القديمة لعدم استئصال الكل

  ]25[بأمراض أو أعراض.

 استئصال الكلية المزروعة سابقاً:  11.2

ة السابقة المزروعة المصابة بقصور بسبب ليس من الضروري غالبا  عند مرضى إعادة الزرع استئصال الكلي

الرفض المزمن وغير العرضية. وذلك إذا كان بالإمكان استخدام الجهة المقابلة كمكان للزرع الجديد. الإنذار عند 

مرضى إعادة الزرع يترافق بقوة مع الفترة الزمنية التي تم خلالها ضياع الطعم )الكلية المزروعة( الأول. إذا كان 



 15 
 

أشهر من الزرع الأول فإن نسبة النجاح تتناقص بشكل واضح مقارنة  مع  6عم تالي للرفض خلال ضياع الط

 أشهر من الزرع الأول.  6نسب النجاح عند المرضى الذين فقدوا الطعم بعد أكثر من 

يلة استطبابات استئصال الطعم المزروع تتضمن: الرفض الحاد مع الاستمرار على الديال، ارتفاع الحرارة، الب

الدموية العيانية، الألم المترافق مع الالتهاب والارتكاس الجهازي، الدعث، المضض في منطقة الطعم، الإنتان، 

وارتفاع التوتر الشرياني غير المضبوط. يعتبر استئصال الطعم تحت المحفظة أسلم مقاربة لحماية الأوعية 

 ]26[الحرقفية من الرض.

 

 . اختيار المتبرعين:3

 المتبرعين:أنواع  1.3

 LRD (Living Relative Donor:)المعطي الحي القريب  1.1.3

المتبرع الحي المحتمل يجب أن يكون خاليا  من أي حالة يمكن أن تزيد خطورة أي اختلاط ناجم عن العمل 

رب من الجراحي، أو تنقص من وظيفة الكلية المتبقية، أو تغير نوعية الحياة الأساسية. المتبرعين الأحياء الأقا

الدرجة الأولى لا يزالوا يحققون أعلى معدلات النجاح في عمليات زرع الكلية مقارنة مع التبرع من الجثث. عندما 

اتخدت سياسات صارمة ودقيقة للتأكد من اختيار المتبرعين المناسبين من الناحية الطبية، فإن الدراسات طويلة 

بعة( أظهرت بشكل صريح أن التبرع يمكن إجراؤه مع سنة من المتا 45الأمد عند هؤلاء المرضى )حوالي 

 إمراضية ما حول العمل الجراحي مقبولة، ولا تأثر بالوظيفة الكلوية، ونسبة وفيات مهملة متعلقة بالعمل الجراحي. 

سنوات عند أخذ الطعم من المتبرع الحي القريب  10نصف عمر الطعم في الوقت الحالي يصل لأكثر من 

جري لهم زرع من متبرع حي قريب والذين لديهم تماثل المرضى الذين أ م المأخوذ من الجثث.مقارنة  مع الطع

والمعالجين بالسيكلوسبورين يتمتعون بفترة بقاء للطعم والمريض  haplotype-1من النوع  HLAغير تام لن
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النمط  من HLAمتشابهة للمرضى الذين أجري لهم الزرع بطعم من متبرع حي قريب مع تطابق تام في 

haploididentical  2أو-haplotype  ذو قيمة وأهمية  االقرابة مصدر  ين الأحياء ذو لذلك لا يزال المتبرعو

للزرع ليس فقط بسبب النتائج الأفضل ولكن أيضا  بسبب التناقص المضطرد في الحصول على الأعضاء من 

 ]27[الجثث. 

 LURD (Living Un-Related Donor :)المعطي الحي غير القريب  2.1.3

التطورات الحديثة الحاصلة في عمليات قطف الكلية بالتنظير عند المتبرعين الأحياء جعلت من المتبرعين  

الأحياء المصدر الأسرع نموا  للأعضاء من أجل عمليات الزرع. إضافة لذلك، أصبح هناك تزايد في الاعتماد 

اء على مستوى العالم. ذكرت بعض التقارير أن كطريقة هامة للالتفاف على التناقص في الأعض LURDsعلى 

%. يجب التفكير 93-83معدل البقيا للطعم لمدة سنة عند متلقي هذا النوع من الطعم الكلوي تصل إلى 

فقط عندما يكون ذلك مقبولا  من الناحية الطبية والأخلاقية، فهو مقبول طبيا  إذا أمكن توقع نتائج  LURDsبن

ن الجثث، وهو مقبول أخلاقيا  في حال وجود علاقة ثابتة ما بين المتبرع و الآخذ كما أفضل مقارنة مع الزرع م

سوف يؤذي روح  LURDهو بالتبرع ما بين الزوجين. إن أي إساءة لهذا الحد الأدنى من القواعد المتعلقة بن

ي البقاء مرتفعة فيما ف LURDالإيثار في التبرع بالأعضاء. عند استخدام هذه المعايير ستستمر نتائج الزرع من 

يخص معدل بقيا الطعم والمريض وذكل أكثر من نتائج  ازلرع من الجثث، وبشكل مساوي لنتائج الزرع من 

LRD التوعية الفيزيولوجية الممتازة )عدم حفظ أو أذية إقفارية( لهذه الكلى هو أحد أهم العوامل الرئيسية لهذه .

 ]27[النتائج الجيدة. 

 لجثث:التبرع من ا 3.1.3

يجب أن تكون الجثث المتبرعة غير مصابة بمرض عام قد يؤثر بشكل سلبي على سلامة الأوعية الكلوية أو 

التروية، مثل حالات ارتفاع التوتر الشرياني المزمن، السكري، السرطانات )ذات الاحتمال الكبير لحدوث النقائل( 

سنة( أو الذين لديهم مرض جهازي خفيف أو مشتبه  60أو الإنتانات. في المتبرعين الكبار السن )الأكبر من 
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)مثل ارتفاع التوتر الشرياني( يجب التفكير بإجراء خزعة كلية. إذا كانت موجودات الخزعة تشير إلى تصلب كبي 

(، فرط تصنع البطانة، التليف الخلالي، أو الضمور الأنبوبي أو دليل على وجود تخثر %20-10 <صريح )

فذلك يجعل المتبرع يتحول من متبرع تحت مثالي إلى غير مقبول. يعتبر أي شخص من منتشر داخل الأوعية 

مجموعة الأفراد ذوي الخطورة العالية للإصابة بالإيدز غير مقبول للتبرع. يفضل المتبرعين المستقرين من الناحية 

يه من نخر أنبوبي الهيموديناميكية مع قلب نابض لتجنب حدوث شح البول الناجم عن انخفاض الضغط وما يل

حاد. يكون الكهول الأصغر سنا  أكثر مقاومة لحدوث النخر الأنبوبي الحاد، ويجب دائما  محاولة استعمال 

سنة يحققون أعلى معدلات  60-2أعضاء من هذه المجموعة العمرية. المتبرعين الذين تتراوح أعمارهم ما بين 

أعضاءهم بنجاح إذا بدء بالعلاج المناعي للأضداد  النجاح. المتبرعين الأصغر من سنتين يمنك استخدام

 2بالمشاركة مع طريقة إنقاص الاختلاف ما بين حجم المتبرع والآخذ. لقد استخدمت كلى الأطفال الأصغر من 

 ]27[كغ مع نتائج ممتازة عند التقيد ببروتوكلات تثبيط المناعة النوعية.  14سنة أو الذين كان وزنهم أقل من 

 

 

 راءات الخاصة بالمتبرعين:الإج 2.3

 تدبير المتبرع ما قبل أخذ الكلية: 1.2.3

مبادئ التدبير ما قبل أخذ الكلية عند الجثث سهلة ولكن غالبا  ما يصعب تطبيقها بشكل مناسب، غالبا  ما تنجم 

العملية الصعوبة خلال الفترة المؤقتة التي يخضع فيها المريض المعتمد على المنفسة )الموت الدماغي( إلى 

النهائية من التديبر العصبي الهجومي قبل وضع القرار بأن المريض في وضع موت دماغي شامل غير عكوس. 

( مع %74حيث يتم في هذه الفترة تحديد السوائل لمنع حدوث الوذمة الدماغية. إضافة لذلك، معظم المرضى )

إدرار نسبي والذي قد يؤدي إلى هبوط إصابة عصبية مركزية معزول يحدث لديهم بيلة تفهة مما يؤدي إلى 

جهازي وما يليه من وهط كلوي. تتضح أهمية الإماهة الجيدة والحالة الحجمية لدى المتبرع ما قبل قطف الكلية 
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( والذي قد يعكس أن حالة %50-5عن طريق التفاوت الكبير من نسبة حدوث النخر الأنبوبي الحاد في العالم )

 ]28 [ليس لها قواعد وأصول كما هو الحال بالنسبة لقطف الكلية من الأحياء. المتبرع وتدبيره قبل القطف

 نقل الدم: 2.2.3

تاريخيا ، أعطى نقل الدم المتكرر للآخذ تأثيرا  إيجابيا  على بقيا الطعم الذي سيتم زرعه. مع ذلك، فإنه ما بعد 

دة من نقل الدم من المتبرع أو من شخص عصر استخدام السيكلوسبورين والإريثروبيوتين الصنعي فإن درجة الفائ

 ثالث تعتمد على فعالية العلاج المثبط للمناعة بعد إجراء الزرع. 

فإن نقل الدم قد يؤدي إلى تحسيس الآخذ،  CMVإضافة لنقل فيروسات التهاب الكبد، والحمة المضخمة للخلايا 

ا السبب، فإن نقل الدم سيبقى يلعب دورا  مما يقلل من فرصة الوصول إلى اختبار تصالب سلبي عند الآخذ. لهذ

 ]28 [صغيرا  في بروتوكولات تثبيط المناعة المستقبلية لدى أخذي الكلية من المتبرعين الأحياء والجثث. 

 :HLAالتوافق بالنمط النسيجي  3.2.3

صبحت مقبولة وبقيا الطعم أ A, B, ORالتوافق الإيجابي القوي ما بين التوافق النسيجي للمواقع المستضدية 

. الأقارب من الدرجة الأولى )شقيق، والد، أولاد( يوجد لديهم تماثل موروث LRDبشكل واسع في زرع الكلية من 

ملائم للتوافق النسيجي لهذه المستضدات المعقدة توجد على الصبغي السادس، وبالتالي فإن تطابق هذه المواقع 

 لصبغي. عند أقارب الدرجة الأولى يعني تطابق في معظم ا

أقل فائدة عند المتبرعين من الجثث والأحياء غير الأقارب بسبب التغاير الكبير عند هذه المجموعة  HLAتوافق 

مقارنة  مع الأقارب الأحياء. نتائج مطابقة هذه المواقع عند زرع الكلية من الجثث كان أقل تأثيرا . والتأثير السريري 

ف. بعض المراكز المنفردة أقرت التأثير المرغوب، وغيرها أقرت عى بقيا الطعم لا يزال موضع جدل واختلا

مع ذلك، فإنه من المقبول بشكل عام واعتمادا  على الخبرة الطويلة  HLA (ABDR)التأثير غير الهام في تطابق 

( تكون نتائجها أفضل مقارنة مع الكلى الأخرى AG-6مستضدات ) 6والواسعة أن الكلى التي يوجد فيها تطابق 

مستضدات  6الأقل تطابقا . لقد أظهرت تقارير الشبكة المتحدة للمشاركة بالأعضاء أن الحالات التي فيها تطابق لن
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سنة  13% ونصف عمر يصل إلى 87أو عدم تطابق يساوي الصفر كانت نسبة بقيا الطعم لمدة سنة تصل إلى 

وات في المجموعات المقارنة. إضافة  سن 7% ونصف عمر يصل إلى 79مقارنة  مع نسبة بقيا الطعم لمدة سنة 

 ]28[لذلك، لوحظ هجمات رفض أقل عند هؤلاء الآخذين المتطابقين. 

 

 . استئصال كلية المتبرع:4

تم الحصول على أفضل النتائج في عمليات زرع الكلية عند استعمال كلى المتبرعين الأحياء ذوي الصحة الجيدة 

يوجد هناك تناقص مزمن في عدد المتبرعين، لذلك فإن استخدام والمجرى لهم استقصاءات دقيقة. مع ذلك، 

من جميع حالات زرع الكلية(  %50 <أعضاء الجثث لا يعتبر فقط بديلا  مناسبا ، بل يعد الطريقة الأكثر شيوعا  )

 لمصادر الكلية المزروعة في جميع أنحاء العالم في الوقت الحاضر.

 المتبرعين الأحياء: 1.4

بالإضافة للأمور المنطقية والعقلانية التي نوقشت سابقا  فإنه يتم تحديد المتبرع الحي المرشح : التقييم 1.1.4

، والنمط النسيجي، وبشكل خاص التصالب المصلي. يتم تقييم الحالة ABOعلى أساس التوافق في الزمر الدموية 

لوية، ثم يجرى تصوير ظليل للجهاز البولي الصحية العامة للمتبرع، فإذا كانت مقبولة يتم إجراء تقييم للوظيفة الك

 وتصوير ظليل لشرايين الكلية لتقييم الحالة البولية والوعائية لكليتي المتبرع. دائما  تترك الكلية الأفضل للمتبرع. 

بينما تم وصف العديد من المقاربات الجراحية لاستئصال كلية المتبرع، فإن المقاربة التكنيك الجراحي:  2.1.4

ر شيوعا  هي المقاربة عبر البريتوان عبر التنظير الجراحي والتي حلت محل المقاربة النموذجية القديمة عن الأكث

. واعتمادا  على تصوير الشرايين المجرى قبل 12أو  11طريق إجراء شق بالخاصرة خارج البريتوان أعلى الضلع 

( لديهم شريان كلوي وحيد على %60 <) الجراحة، يتم عادة  تجنب العديد من الأوعية لأن معظم الأشخاص

الأقل في أحد الجانبين. مع ذلك، يمكن مصادفة شرايين كلوية متعددة في الجهتين. ويمكن إعادة بناء هذه 

الشرايين خلال مرحلة التبريد وذلك بواسطة جراح الآخذ وذلك لتسهيل المفاغرة النهائية بين شرايين كلية المعطي 
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ادة بناء الأوعية المضاعفة أو الثلاثية عن طريق إجراء مفاغرة نهائية جانبية ما بينها وأوعية الآخذ. يمكن إع

ملم( بين 2 >التضحية بشرايين القطب العلوي للكلية الصغيرة الحجم ) غالباوبين أكبر الشرايين الموجودة. يمكن 

 ن الحالب. شرايين القطب السفلي لا يمكن التضحية بها أبدا  خوفا  من انقطاع التروية ع

 التبرع من الجثث: 2.4

يجب أن يؤكد طبيبان مستقلان يتم تعيينهما من المشفى أن المريض في حال موت دماغي، كما يجب الحصول 

على موافقة الأهل للتبرع بالأعضاء. ولأن معظم المتبرعين الأموات يعتبرون متبرعين بأعضاء عديدة فهم بحاجة 

والبنكرياس بالإضافة للكليتين حيث يتم نزع هذه الأعضاء بالمشاركة مع فريق لاستئصال الكبد، وغالبا  القلب 

 ]28[يمثل زراعة الكبد والقلب. 

 

 . تقنيات زرع الكلية:5

يعتبر أي من الحفرتين الحرقفيتين مكانا  مقبولا  للزرع، مع ذلك فإن الأوعية الحرقفية اليمنى الظاهرة تكون أكثر 

رنة  مع الجانب الأيسر، وهذا الأمر يساعد على إجراء المفاغرة بشكل أكثر بسهولة مما قربا  من الوضع الأفقي مقا

يجعل الجانب الأيمن هو المكان المفضل للزرع. يجرى شق خطي منحني في الربع السفلي للبطن، وتكشف 

 الأوعية الحرقفية عبر الطريق خلف البريتوان.

حرقفي أولا  على شكل مفاغرة نهائية جانبية باستخدام خيط دائم قياس يتم إجراء مفاغرة الوريد الكلوي مع الوريد ال

وحيدة التيلة. ولإجراء المفاغرة الشريانية النهائية النهائية يتم عزل الشريان الحرقفي الباطن ويقطع بشكل  5/0

شائع حدوث عرضي. إذا كان الشريان الحرقفي ضامرا  بالجهتين )كما هو الحال عند مرضى السكري( فإنه من ال

العنانة بعد العمل الجراحي بسبب تفاقم الفصور الوعائي في الجسم الكهفي. لذلك، فإن المرضى الذين لديهم 

عامل الخطورة هذا يجب ألا تجرى المفاغرة لديهم على الشريان الحرقفي الباطن حيث يفضل في مثل هذه الحالة 

 اهر أو الأصلي.إجراء مفاغرة نهائية جانبية مع الشريان الحرقفي الظ
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ليش( وهي الطريقة -أما المفاغرة الحالبية المثانية فتجرى عبر الطريق خارج المثانة )غالبا  طريقة غريغوار

المفضلة لإعادة زرع حالب الكلية المزروعة. حيث أن هذه الطريق لا تتطلب إجراء شق كبير للمثانة كما في 

لإضافة إلى أن هذه الطريقة أسرع وتترافق مع نسبة أقل من حدوث طريقة إعادة الزرع التقليدية حسب بوليتانو. با

 ]27[الانسداد. 

 

 شكل ترسيمي يوضح المفاغرات الوعائية للكلية المزروعة (:1الشكل )

 . العناية المباشرة قبل وبعد الزرع:6

 يط المناعي. تقسم العناية قبل وبعد الجراحة إلى قسمين هامين، وهما: العناية الجراحية وموضوع التثب

التقييم الجراحي قبل إجراء العمل الجراحي يتم الحصول عليه قبل دخول المريض للمشفى من أجل الزرع من أجل 

وضع احتمال وجود طعم كلوي من الجثث وذلك على شكل تقييم خارجي واسع لتقرير أهليته لإجراء الزرع لديه. 
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يا الطبيعية للحفاظ على حمل قبلي مناسب )المدى يجب المحافظى على ضغط وريدي مركزي عند القيم العل

سم ماء( ويتم تعويض الصادر البولي ومن المحبذ أن يكون الصادر البولي أعلى  11-1الطبيعي يتراوح ما بين 

ميكغ/كغ/د وذلك بشكل روتيني. في حال  3-2مل/كغ/ساعة وتستخدم جرعات منخفضة من الدوبامين  1من 

اتج البولي قليلا ، فإنه لابد من أخذ عوامل أخرى بعين الاعتبار. إن تطاول زمن تحقق هذه الحدود وكان الن

في الفترة المباشرة بعد الزرع  ATNالإقفار )نقص تروية الطعم( أثناء الحفظ بالتبريد أو التدفئة يعرض لحدوث 

بلر تعتبر الاختبار ويجب توقع حدوثه مع ذلك يجب أن نضع المشاكل الجراحية بالحسبان. الدراسة بالإيكو دو 

الأكثر ملائمة، حيث يمكن أن تؤكد سلوكية المفاغرة بشكل غير مباشر عن طريق قياس الجريان الدموي للطعم 

المزروع، كما يحدد وجود توسع حالبي من عدمه. فرط الحمل بالسوائل قد يؤدي إلى وذمة رئة ويمكن تجنب 

فترة المباشرة بعد العمل الجراحي وذلك بعد التأكد من تحديد حدوث هذه الحالة عن طريق إعطاء الفورسمايد في ال

 سم ماء(.  14 <إعطاء السوائل إذا كان الضغط الوريدي المركزي مرتفعا  بشدة )

يجرى للعديد من مرضى الزرع في الأيام القليلة التالية للعمل الجراحي تصوير بدئي بالإيكو وتصوير بالنظائر 

ة من هاتين الدراستني تكون متراكبة ومؤكدة، المعلومات التي سنحصل عليها من المشعة. المعلومات المأخوذ

التصوير بالإيكو تتضمن: سلوكية الأوعية، وجود انسداد حالبي أو استسقاء كلوي، تشكل القيلة اللمفاوية، الأدلة 

شير إلى الرفض الحاد غير المباشرة على الرفض. الموجودات الشائعة المشاهدة أثناء التصوير بالإيكو والتي ت

%( والتسمك الحويضي القمعي، وتناقص 70 <تتضمن: توذم الطعم، ازدياد المقاومة الوعائية )مشعر المقاومة 

 الشحم الحبيبي، وتبارز الأهرامات اللبية. 

بشكل واسع محل الومضان باستخدام اليود المشع. هذا الومضان  Tc-99mلقد حل ومضان الكلية باستخدام 

علومات هامة عن جريان الدم ووظيفة الكلية. يمكن استخدام قبط الطعم للنظر المشع وتراكمه، وتصفيته، يعطي م

فرازه في تقييم وظيفة الكلية. ويساعد في تمييز الحالات المرضية مثل الرفض،  ، الاستسقاء الكلوي. ATNوا 

المعايير لومضان الكلية. هذه الطريقة  يقيم الوظيفة الإجمالية للطعم الكلوي اعتمادا  على هذه Bretanمقياس 

 البسيطة والدقيقة لتصنيف درجات الوظيفة الكلوية بعد الزرع عن طريق ومضان الكلية كما يلي: 
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  لا يوجد قبط.0الدرجة : 

  يمكن تحديد محيط الكلية بدون وجود إطراح أو تراكم أعظمي للنظير المشع.1الدرجة : 

  تراكم الأعظمي. : وجود إطراح مع غياب ال2الدرجة 

  وجود إطراح مع تأخر التراكم الأعظمي وتأخر التصفية.3الدرجة : 

  وجود إطراح مع تراكم أعظمي طبيعي وتأخر التصفية.4الدرجة : 

  وجود إطراح مع تراكم أعظمي طبيعي مع تصفية طبيعية.5الدرجة : 

لوية السريرية لاحقا  فعلى سبيل المثال، يتناسب ارتفاع الدرجة بواسطة ومضان الكلية بشكل جيد مع الوظيفة الك

% من 77تنبئ باحتمال الحاجة لإجراء تحال خلال الأسبوع الأول بعد الزرع عند أكثر من  1-0الدرجة ما بين 

فتشير لعدم الحاجة لإجراء التحال  5و 4%(. أما الدرجات 19.3: 3%، الدرجة 50: 2هؤلاء المرضى )الدرجة 

 ]28-26[لوية. في حال تأخر الوظيفة الك

 

 

 . البيولوجيا المناعية للزرع والرفض: 7

مستضدات الزرع هي عبارة عن غليكوبروتينات تتوضع على سطح الخلايا، وكل شخص لديه ترتيب فريد 

( والتي تتوضع المورثة الخاصة بها على HLAلمستضدات الزرع الموروثة. مستضدات الكريات البيض البشرية )

لكل الأبناء، حيث يتم  HLAالد من الوالدين يمنح نمط نووي صبغي واحد يحوي على الصبغي السادس، كل و 

بشكل متشارك ما بين الأشقاء، الهدف من هذه المستضدات هو مساعدة الجسم على تمييز  HLAالتعبير عن 

يتم القضاء الذات عن الغير، وبهذه الطريقة يمكن تمييز الجراثيم وغيرها من العوامل الممرضى الضارة للشخص و 

عليها بواسطة الجهاز المناعي. عند إجراء زرع عضو لشخص من غير الأقارب، يعرف هذا العضو على أنه 

الذي لم يتم التعرف عليه. ويمكن أن يتم تدمير هذا العضو، وهذا هو سبب ظاهرة الرفض.  HLAغريب بسبب 
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ية على أنها الذات ولا يتم رفضها. إن أول نجاح وبنفس الطريقة، يتم تمييز الأعضاء المزروعة بين التوائم الحقيق

 لعملية زرع بشري استفادت من هذه المعلومة ، حيث تم زرع الكلية بين التوائم الحقيقية. 

 يمكن أن تحدث ثلاثة أنماط من الرفض لدى المريض المزروع له كلية وهي: فوق الحاد، الحاد، المزمن. 

لارتكاس الحاصل لنقل الدم المغاير حيث تحدث استجابة خلطية يشبه ا :Hyper acuteالرفض فوق الحاد 

المعبر عنه على الخلايا البطانية لأوعية  HLAمتواسطة بأضداد موجودة مسبقا  لدى المريض الأخذ موجهة ضد 

كلية المتبرع. ولتتشكل هذه الأضداد يجب أن يكون الأخذ قد تعرض للتحسيس إما بنقل دم سابق أو حمل سابق 

ع سابق. يتم تحري هذه الأضداد عند جميع الأخذين قبيل العمل الجراحي عن طريق وضع لمفاويات أو زر 

 HLAالمتبرع مع مصل الأخذ، فإذا كان اختبار التصالب إيجابيا ، أي أن الأضداد موجودة في مصل الأخذ ضد 

تدفق دم الأخذ إلى الكلية المعطي فإن الزرع يعتبر مضاد استطباب. سريريا  يحدث الرفض فوق الحاد حالما ي

المزروعة، حيث يتحول لونها من الأبيض إلى الأزرق المسود المنقط، وهنا يجب إزالة الكلية المزروعة فورا . من 

 ( وذلك بسبب شيوع تحري اختبار التصالب. 1:1000النادر مشاهدة الرفض فوق الحاد )

بعد الزرع. التشخيص التفريقي الأكثر شيوعا   يحدث في الأسابيع أو الأشهر الأولى: Acuteالرفض الحاد 

)السيكلوسبورين أو  2، انسداد الحالب، ويمكن أن يحدث بالسمية بمثبطات الأنترلوكين ATNيتضمن: 

% من المرضى تحدث لديهم هجمة رفض 55-25التاكروليموس( ولكنه يبفى تشخيصا  بحاجة للنفي. حوالي 

لديهم هجمة ثانية أو أكثر من الرفض الحاد. معظم هجمات الرفض % يحدث 12-5حاد بعد زرع الكلية، بين 

الحاد يمكن معالجتها بنجاح باستخدام الأدوية المثبطة للمناعة، على الرغم من أنه في نسبة قليلة من الحالات 

 يحدث ضياع ثانوي للطعم بسبب الرفض الحاد الشديد. 

في هذه العملية. المستقبلات الموجودة على سطح الخلايا  هي الخلايا الرئيسية المتورطة Tالخلايا اللمفاوية 

(. المستضدات الأخرى HLA( يتم تحريضها بواسطة مستضدات الزرع الغريبة )CD3)المعقدات  Tاللمفاوية 

يبدأ شلال  T. عندما يتم تحريض خلايا CD25و  CD4و  CD2هي  Tالموجودة على سطح الخلايا اللمفاوية 
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بواسطة الخلايا المقدمة للمستضد عند  1يحدث في هذا الشلال هو إنتاج الإنترلوكين من الحوادث. أول ما 

. وبهذه الطريقة فإن +CD4المساعدة  Tمن قبل خلايا الأخذ اللمفاوية  2المعطي والأخذ ثم إنتاج الإنترلوكين 

المحرضة  +CD8يا تخضع لتكاثر نسيلي: إن خلايا الأخذ السامة للخلا IIالممحرضة من النمط  +CD4خلايا 

. سريريا ، قد يكون مريض الرفض 2تسبب تخريبا  بالطعم بوجود الأنترلوكين  Iبالمستضدات الأجنبية من النمط 

فوق الحاد مصابا  بالحمى مع مضض فوق الطعم. مع ذلك، تكون هذه الأعراض والعلامات غائبة على الأغلب 

ية. على الرغم من إمكانية تشخيص الرفض الحاد سريريا  ويحدث الشك فقط سبب حدوث تراجع في الوظيفة الكلو 

عند العديد من المرضى، فإن المعيار الذهبي للتشخيص هو الخزعة الكلوية والتي تجرى لمعظم المرضى قبل 

% 80معالجة حالات الرفض الحاد المعندة على الستيروئيدات. مع حلول عصر السيكلوسبورين فإن أكثر من 

 % من الأقارب الأحياء تبقى تعمل لأكثر من سنة. 90ة من الجثث ومن الطعوم المأخوذ

ويعرف أنه حدثية من التناقص التدريجي المترقي في الوظيفة الكلوية والذي لا يمكن  :Chronicالرفض المزمن 

عزوه لأي سبب آخر. قبل وضع هذا التشخيص يجب نفي الأسباب الأخرى لسوء الوظيفة الكلوية مثل الرفض 

، الإنتان، الاعتلال البولي الانسدادي، الآلية المناعية المسؤولة عن الرفض المزمن غير مفهومة على الحاد

عكس حالات الرفض الحاد وفوق الحاد. يعتبر الرفض المزمن السبب الوحيد الأكثر أهمية لحدوث قصور الكلية 

من الجثث. لذلك فعلى الرغم من أن  % سنويا  بعد السنة الأولى لدى أخذي الكلية7-5المتأخر مع معدل تخرب 

% في السنة الخامسة أما العوامل التي تشارك 60% فهي تهبط إلى 80نسبة بقيا الطعم لمدة سنة هي أعلى من 

في حدوث الرفض المزمن فهي تتضمن: مصدر المتبرع، حدوث الرفض الحاد ووقته، الإنتانات بعد الزرع، الأذية 

لمناعي غير الكافي، عدم المطاوعة مع المعالجات الدوائية. لا يوجد معالجة معروفة الكلوية الإقفارية، التثبيط ا

للرفض المزمن ويعود الكثير من المرضى في الفترة النهائية من عمر الطعم إلى التحال. وتبقى البحوث العلمية 

 ]29[رع. عن السبب والآلية الإمراضية والمعالجة للرفض المزمن ذات أولوية في مجال أبحاث الز 

 

 



 26 
 

 . تثبيط المناعة:8

كما سبق مناقشته، فإن الرفض فوق الحاد يتواسط بالأضداد وهو نادر حاليا  بسبب الاستخدام الحالي لاختبارات 

التصالب. أما الآليات المسؤولة عن الرفض المزمن فهي لم تتضح بعد على الرغم من تزايد البحوث 

التركيز على المعالجة المثبطة للمناعة لمنع ومعاكسة الرفض الحاد. والاستقصاءات حول هذا الموضوع. لذلك تم 

وعلى الرغم من أن نسبة هامة من مرضى الزرع الكلوي يحدث لديهم هجمة واحدة على الأقل من الرفض الحاد 

 بالرغم من المعالجة المثبطة للمناعة، إلا أن هذه الهجمات عادة  ما تكون عكوسة.

( عامل إحداث تثبيط للمناعة 1ة يمكن أن تستخدم في إحدى الطرق الثلاث التالية: )العوامل المثبطة للمناع

( 3( معالجة داعمة مثبطة للمناعة تبدأ حالما يصبح كرياتينين المصل طبيعيا  )2ويستعمل مباشرة بعد الزرع، )

 ]30[معالجة الرفض الحاد. 

اف تأثيره المثبط للمناعة في أوائل الستينات، وهو مشابه للبيورين. تم اكتش :Azathioprineالأزاثيوبرين 

وأصبح بالمشاركة مع الستيروئيدات العنصر الهام في معظم أنظمة تثبيط المناعة في الماضي. يندمج 

مما يثبط انقسام وتكاثر الخلية. الاختلاط الأكبر المرافق لاستعمال هذا الدواء  DNAالأزاثيوبرين ومستقلباته مع 

الذي يتظاهر بنقص الكريات البيض. الأزاثيوبرين مفيد للبدء في المعالجة المناعية وفي هو تثبيط النقي و 

 المعالجة الداعمة ولكنه غير مفيد في معالجة هجمة الرفض الحاد. 

استعملت أيضا  منذ بداية الستينات ولها نظام متنوع من التأثيرات المثبطة للمناعة  الستيروئيدات القشرية:

من الخلايا المقدمة للمستضد. ولهذا السبب فإن  1هاب، حيث تحدث تثبيطا  لإنتاج الأنترلوكين والمضادة للالت

التأثير الإجمالي للستيروئيدات القشرية غير نوعي، والاختلاطات الثانوية شائعة خاصة مع الجرعات العالية لفترة 

 ة وهجمات الرفض الحاد.طويلة. الستيروئيدات تستخدم للبدء بتثبيط المناعة والمعالجة الداعم
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. لقد أحدث السيكلوسبورين تغييرا  1978تم إدخاله في الاستعمال السريري تقريبا  في عام  :Aالسيكلوسبورين 

جذريا  في حقل زراعة الأعضاء الصلبة، حيث ارتفع معدل بقيا الطعم الكلوي المأخوذ من الجثث لمدة سنة من 

 % تقريبا  بعد استعماله.90% إلى 50

وهي عبارة عن أضداد أجنبية  :ATGوالمضادة للتيموس  ALGغلوبولينات المناعية المضادة للمفاويات ال

أنتجت عن طريق تمنيع حيوانات المخبر بلمفاويات البشر. تستخدم هذه الأدوية في حث تثبيط المناعة ولمعاكسة 

 لمعالجة الداعمة.هجمات الرفض الحاد، وبسبب تأثيراتها الجانبية الهامة فهي غير مفيدة ل

OKT3 وهو ضد وحيد النسيلة مستخلص من الفأر، نوعي للجزء :CD3  من مستقبلات الخلايا اللمفاويةT لقد .

 ]T .]30تم تطويره كعامل مثبط للمناعة ضد الخلايا اللمفاوية 

 

 . الاختلاطات:9

 الجراحية: 1.9

رع، وتتضمن انسداد الشريان أو الوريد الكلوي، يمكن أن تحدث العديد من الاختلاطات الجراحية بعد عملية الز 

 تضيق الشريان الكلوي، النز من الحالب أو انسداده، والقيلة اللمفاوية. 

( ولكنه قد يكون سبب التناقص المفاجئ أو توقف الإدرار %1 >انسداد الشريان الكلوي المفاجئ غير شائع )

الإدرار الجيد بالأصل بعد العمل الجراحي يجب أن يدفع  البولي بعد الزرع. توقف إدرار البول في الكلية ذات

الجراح لإجراء استقصاءات إسعافية وذلك بعد نفي انسداد القثطرة البولية كعامل مسبب. التشخيص والمعالجة 

 الفورية تعد الفرصة الوحيدة لإنقاذ الطعم. 

د. لقد قدرت النسبة الحقيقية لحدوث أما تضيق الشريان الكلوي المزروع المتأخر فهو اختلاط معروف بشكل جي

% وافترضت كلا  من الأسباب الجراحية والمناعية. 8-1.5هذا الاختلاط في دراسة تراجعية بأنها تتراوح ما بين 
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يراجع المريض بارتفاع توتر شرياني غير مضبوط، أو نفخة فوق الطعم أو سوء وظيفة كلوية تدريجي، يجب 

ي بالحسبان في سياق أحد الأعراض السابقة. رغم أن الرفض وسمية وضع تشخيص تضيق الشريان الكلو 

السيكلوسبورين أكثر شيوعا  منه. يتم التشخيص عن طريق تصوير الشريان الكلوي. كذلك يعتبر الإيكو دوبلر 

الملون والدوبلكس تقنيات تشخيصية غير جارحة ونتائجها ذات دقة ممتازة. الخيارات العلاجية تتضمن الإصلاح 

لعلاج  PTA. ويفضل رأب الشربان عبر اللمعة عن طريق الجلد PTAلجراحي ورأب لمعة الشريان عبر الجلد ا

التضيقات القصيرة أو التضيقات داخل البرانشيم ولدى المرضى الذين لديهم خطورة عالية لإجراء عمل جراحي 

 آخر رغم وجود بعض الجدل حول ذلك. 

%، الاختلاطات 5-2ذكر أنها تحصل في العديد من الدراسات بمعدل  الاختلاطات البولية غير شائعة، حيث

الجراحية النوعية تتضمن: التسرب من المفاغرة، تضيق الحالب أو المفاغرة، انسداد الحالب، أو تخرب الوصل 

 المثاني الحالبي. أما العلامات السريرية فتتضمن: نقص النتاج البولي، سوء وظيفة الطعم. يمكن تشخيص معظم

الاختلاطات البولية بواسطة التصوير بالإيكو أو ومضان الكلية. يعتبر تشكل القيلة اللمفاوية من الاختلاطات 

التي يمكن مشاهدها بعد العمل الجراحي، ويعتقد أنها تنشأ نتيجة تخرب الأوعية اللمفاوية أثناء تسليخ الشريان 

%. معظمها يكون لا 18-6فهي تتراوح ما بين الحرقفي. تختلف نسبة حدوث هذا الاختلاط حسب التقارير 

عرضي ويشفى عفويا  خلال عدة أشهر. التظاهرات السريرية تشمل: توذم الجرح، وذمة الساق في نفس الجهة أو 

اضطراب وظيفة الطعم وذلك حسب البنى الحوضية المتعرضة للانضغاط. التشخيص يتم بواسطة التصوير 

متغيرات تم اتهام الرفض الحاد كعامل رئيسي في تطور القيلات اللمفاوية بالإيكو. في تحليل حديث متعدد ال

العرضية. العلاج المختار هو إجراء توخيف للقيلة بواسطة الجراحة التنظيرية مع تفجيرها إلى جوف البريتوان. أما 

 التفجير عبر الجلد فلا يستخدم إلا لأغراض تشخيصية فقط ولا يستخدم لأغراض علاجية. 

%. تعزى هذه الأذية 40-5في الكلية المزروعة من الجثث بنسبة  ATNالقصور الكلوي البدئي الحاد أو  يشاهد

عادة  إلى نقص التروية أثناء حفظ الطعم بالتبريد أو بسبب تطاول زمن إجراء المفاغرات. ويكون المتبرعين الأكبر 

طة ومضان الكلية حيث يبدي جريان دم بواس ATNسنا  وغير المستقرين أكثر عرضة لذلك يتم إثبات تشخيص 
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جيد وسوء وظيفة بالأنابيب وبواسطة الدوبلكس أيضا  لنفي أسباب أخرى محتملة مثل الانسداد البولي. المعالجة 

بين  ATNلعدة أسابيع لحدوث الشفاء. يختلف المظهر الشكلي للن ATNتكون افتراضية وداعمة، وقد يحتاج 

لية، حيث يبدي في الكلية المزروعة ازديادا  في الارتشاحات الخلالية مع وجود الكلية المزروعة والكلية الأص

يترافق مع إنذار سيء على المدى  ATNخلايا أنبوبية متنخرة. لا يزال هناك اختلاف وجدل حول إذا ما كان الن

مال تتضمن الاستع ATNالبعيد أو يؤهب لحدوث رفض مزمن حاد. إن المعالجة المثبطة للمناعة خلال 

، يليها المراقبة الدقيقة لمستويات مثبطات anti CD25أو الأضداد وحيدة النسيلة  ALG/ATGالمتعاقب لن

 ]31[)السيكلوسبورين أو التاكروليموس( وخزعة الكلية لكشف وجود أي رفض غير متوقع.  2-الأنترلوكين

 الاختلاطات غير الجراحية: 2.9

احية( الإنتان والسرطان. لقد أثبتت دراسة أجريت مؤخرا  أن السبب تشمل الاختلاطات غير التقنية )غير الجر 

الثاني للوفيات التالية لزرع الكلية هو الإنتانات. استخدام الصادات الحيوية وقائيا  في الفترة ما حول العمل 

إن  % تقريبا .1الجراحي أظهرت نقص واضح في معدل حدوث إنتان الشق الجراحي عند مرضى زرع الكلية إلى 

استخدامالمشاركة معا  بين التريمتوبريم والسلفاميثاكسازول بشكل يومي يؤدي إلى تناقص واضح في معدل حدوث 

إنتانات السبيل البولي والإنتان بالمتكيسة الرئوية الكارينية بمقدار أربعة أضعاف، لذلك فهو يستخدم بشكل 

 روتيني. 

الية. مرضى زرع الكلية أكثر عرضة للإصابة بالإنتانات الت 6-2تسيطر الإنتانات الجهازية خلال الأشهر 

الفيروسية والإنتانات الناجمة عن عوامل مرضية داخل خلوية لأن الأدوية المثبطة للمناعة تثبط الجزء الخلوي من 

(، والتي CMVالارتكاس المناعي. أكثر العوامل الممرضة الفيروسية في هذه الفترة هي الحمة المضخمة للخلايا )

% من مرضى زرع الكلية. المرضى ذوي الخطورة 2% من الحالات والوفاة في 35تسبب إصابة عرضية في 

لكلية متبرع إيجابي المصل  CMV( لحدوث المرض العرضي هم الآخذين سلبيي المصل لن%60-50الأعلى )

عب، الوهن، الآلام . التظاهرات السريرية البدئية مشابهة لأعراض الإنفلونزا حيث تشمل: الحمى، التCMVلن

ذا لم تعالج يظهر المرض النوعي حيث يصيب عادة  الجهاز التنفسي، البولي، أو  العضلية والمفصلية. وا 
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الهضمي. تتضمن الموجودات المخبرية البدئية الشائعة ارتفاع قيم ناقلات الأمين في المصل وفرط لمفاويات لا 

بيض والصفيحات الدموية. يعتبر زرع الخلايا الطريقة الأكثر نموذجية. كذلك من الشائع مشاهدة نقص الكريات ال

فتضمن إنقاص المعالجة  CMVاستعمالا  في الوقت الحاضر لتحري الإنتان الفعال أما معالجة الإنتان المثبت بالن

عطاء المضادات الفيروسية مثل  المثبطة للمناعة، إعطاء معالجة داعمة مثل الإماهة، خافضات الحرارة، وا 

يقاف غان نهاء الأعراض وا  سليكوفير. يفيد هذا الدواء عند مرضى زرع الكلية في إنقاص معدل اجتياح الفيروس وا 

. الإعطاء الفموي للأسيكلوفير بشكل وقائي خلال الأشهر الستة التالية للزرع يثبط الإنتان CMVتقدم داء 

عند إعطاؤه للمرضى  CMVالإنتان بن الفيروسي. إعطاء الغانسيكلوفير وقائيا  أنقص بشكل واضح معدل حدوث

 . OKT3المعالجين بن

من تأثيرات المعالجة المثبطة للمناعة حدوث ارتفاع في نسبة حدوث السرطان. لقد أظهرت الدراسات أن حدوث 

المرض الخبيث لدى مرضى زرع الكلية منذ إدخال السيكلوسبورين قد ازداد، وخاصة اللمفوما وغرن كابوزي، 

% عند المرضى الآخذين للطعم من 2.5وث الاضطرابات اللمفاوية التكاثرية بعد الزرع إلى بلغت نسبة حد

% 32أشهر، مع نسبة حدوث  5الجثث. الزمن الوسطي لحدوث هذه الاضطرابات باستعمال السيكلوسبورين كان 

الزرع يشكل عامل وقت  EBVخلال الأشهر الأربعة التالية لزرع الطعم. الإنتان البدئي بفيروس إبشتاين بار 

خطورة كبير. قد يراجع المريض مع أو بدون إصابة الطعم الكلوي وبواسطة الكيمياء الحيوية النسيجية المناعية 

. إن إيقاف أو Bيمكن تحديد الإصابة عن طريق وجود تجمعات وحيدة النسيلة أو عديدة النسائل للخلايا اللمفاوية 

از المناعي للمريض بالسيطرة على المرض. تميل الآفات وحيدة النسائل إنقاص المعالجة المناعية قد يسمح للجه

لأن تكون ذات إنذار أكثر سوءا  على الرغم من أن إيقاف المثبطات المناعية بشكل مبكر، بل أيضا  تميل هذه 

 ]31 [الآفات للنكس.
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 ية: . القيلة اللمف10

رضى زرع الكلية بالتسليخ الواسع النطاق حول الأوعية ، تمت تفسير حدوث القيلة اللمفاوية لدى م1970منذ عام 

الحرقفية لدى المتلقي. ومع ذلك، خلال العقود الثلاثة التالية، تم ربط عوامل أخرى مثل بعض الأدوية المثبطة 

للمناعة، البدانة، تأخر وظيفة الطعم، التغير في تخثر الدم، ونوبات الرفض مع تطور المضاعفات اللمفاوية بعد 

 ]32[ع الكلية. زر 

 التعريف:  1.10

تم تعريف القيلة اللمفاوية على أنها تجمع مليء باللمف بالمنطقة خلف البريتوان دون وجود طبقة ظهارية. لدى 

مرضى زرع الكلية، تكون القيلة اللمفاوية عبارة عن كيسة كاذبة محتواها اللمف مغطاة بمحفظة ليفية صلبة 

 ]34,33[تتوضع حول الطعم. 

 الحدوث: 2.10

تختلف نسبة الإصابة بالمضاعفات اللمفاوية وخاصة القيلة اللمفاوية حسب وجود الأعراض أو لا، كذلك حسب 

 مدة متابعة المريض بعد عملية الزرع. وبالإضافة إلى ذلك، في العقود الماضية ساهم إدخال التقييم بالموجات

فوق الصوتية في زيادة التشخيص وبالتالي نسبة الإصابة بالقيلة اللمفاوية خاصة اللاعرضية منها. قبل إدخال 

. في ]36,35 [%18.1% إلى 0.6الفحص بالموجات فوق الصوتية، تراوحت نسبة الإصابة بالقيلة اللمفاوية من 

. وذكرت تقارير عن نسبة ]41-37,33,8-5[ %3.93% و 0.03الواقع، نسبة الإصابة بالقيلة اللمفاوية تتراوح بين 

. قد تحدث القيلة اللمفاوية ]44-42,38 [%(5.2% )بمتوسط 26إلى  0.03حدوث القيلة اللمفاوية العرضية بين 

. ومع ذلك، ]3334, [أشهر بعد الزرع مع ذروة الحدوث خلال الأسبوع السادس من الجراحة 6خلال أسبوعين إلى 

 . ]45 [سنة من الزرع 3.7الإبلاغ عن حدوث قيلة لمفاوية بعد  في بعض الدراسات تم
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 عوامل الخطر: 3.10

 عوامل الخطر الجراحية: 1.3.10

، وتسليخ مفي حول الأوعية الحرقفية للآخذ الأسباب الجراحية للمضاعفات اللمفاوية هي: تسليخ الجهاز الل

خلال التحضير على الطاولة. إذا لم يتم قص أو خياطة  الجهاز اللمفي الكلوي للمتبرع إما أثناء عملية القطف أو

هذه الأنسجة اللمفاوية الهشة، فإنها تظل مفتوحة وتصبح مصدرا  مهما  للمف الحر خلف البريتوان، مما يضع 

 الأساس لتطور المضاعفات اللمفاوية. 

الاضطراب اللمفاوي لدى وبناء  على ذلك، فإن التقنيات الجراحية المختلفة التي تنطوي على قدر أقل من 

المتلقين، مثل زرع الطعم الخيفي في الحفرة الحرقفية مع مفاغرة الشريان والوريد الكلوي على الأوعية الحرقفية 

 ]46[المشتركة، أدت إلى انخفاض معدل القيلة اللمفاوية. 

عما  كلويا  تم الحصول عليه وآخرون عن مدة طويلة من التسريب اللمفاوي لدى المتلقين الذين تلقوا ط Saidiأبلغ 

يوم  2.5 ± 5.4يوم مقابل  2.5 ± 8.6بالمنظار من متبرعين أحياء مقارنة  بالمتلقين من متبرعين متوفين )

(. يشير هذا إلى أنه يوصى بشدة بربط الأوعية اللمفاوية المقطوعة للطعم قبل الزرع، P<0.05على التوالي، 

 . ]74 [ق التداخل التنظيريخاصة في حالة الكلى المقطوفة عن طري

وآخرون أن الطعوم التي تحتوي على أكثر من شريان واحد كانت مرتبطة بارتفاع معدل  Mazzucchiأظهر 

( وتكهن بأن سبب P=0.0015% شرايين متعددة، 12.5% شريان واحد مقابل 3.1الإصابة بالقيلة اللمفاوية )

لذين كانت الكلى المزروعة لديهم تحتوي على أكثر من شريان ارتفاع نسبة حدوث القيلة اللمفاوية في المرضى ا

. وعلى العكس من ذلك لم تجد دراسات أخرى أي فروق ذات ]48 [يعتمد على وجود أوعية لمفاوية أكثر وفرة

دلالات إحصائية في معدل المضاعفات اللمفاوية وفقا  للتقنيات الجراحية المختلفة وبين المرضى الذين تم إجراء 

ع لهم من قبل جراحين ذو درجات مختلفة من الخبرة في الزرع. وبالتالي، من المعقول التكهن بأن الزر 
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الاضطرابات اللمفاوية التي تتطور بعد فترة طويلة من التداخل الجراحي لدى المتلقين الذين خضعوا لربط دقيق 

 ]52-49[وعية اللمفاوية للكلية المزروعة. للأوعية اللمفاوية الحرقفية المتضررة، تكون نتيجة لتسريب اللمف من الأ

 

 عوامل الخطر الطبية:  2.3.10

، تم العثور على العديد من العوامل الأخرى المرتبطة مع زيادة mTORبالإضافة إلى الرفض الحاد ومثبطات 

، وجود وآخرون، باستخدام تحليل متعدد المتغيرات Ulrichخطر الإصابة بالقيلة اللمفاوية بعد الزرع. لاحظ 

(، ووجدوا خطرا  CNIsارتباط كبير بين القيلة اللمفاوية ومرضى السكري الذين عولجوا بمثطبات الكالسينيورين )

. ناقش المؤلفون هذا الارتباط، مشيرين إلى أن اعتلال P<0.001، 2.069نسبيا  لتطور القيلة اللمفاوية قدره 

معروف لمضاعفات التئام الجروح بعد زرع الكلية، يمكن الأوعية الدقيقة الناتج عن مرضى السكري، وهو خطر 

 . ]41 [أن يكون مسؤولا  أيضا  عن المضاعفات اللمفاوية

أن الخطر للإصابة بالقيلة اللمفاوية يتمثل في وجود الداء الكلوي عديد الكيسات  Matrinez-Ocanaوجد 

ائية. واقترح الباحثون أنه في المرضى ( كسبب للداء الكلوي في مرحلته النهADPKDالسائد لدى البالغين )

، فإن ضخامة الكلى الأصلية يمكن أن تضغط على الوريد الأجوف السفلي مما يقلل من ADPKDالمصابين بن

 ]53[حجم التدفق اللمفاوي. 

كذلك فإن اضطرابات تخثر الدم مثل انخفاض معقدات الترومبين/مضادات الترومبين، والوقاية باستخدام 

LMWH ت مع ارتفاع ملحوظ في تشكل القيلة اللمفاوية. وأيضا  فإن العلاج المضاد للتخثر بالتزامن مع ارتبط

 ]55,54[التخثر المعيب الناجم عن الحالة اليوريمائية قد يؤدي إلى إضعاف إغلاق الأوعية اللمفاوية في الجرح. 

، تأخر وظيفة الطعم التالي للنخر ]85 [، عمر المتلقي]57,56 [(2كغ/م 24البدانة )مشعر كتلة الجسم أكثر من 

عادة الزرع]59 [، مدة التحال الكلوي]58[الأنبوبي الحاد، زمن الإقفار الحار ، جميعها ارتبطت بزيادة خطر ]60 [، وا 

الإصابة بالقيلة اللمفاوية. ومن المعروف أيضا  أن بعض الأدوي المثبطة للمناعة مثل الغلوبولين المضاد للخلايا 
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غ/يوم( والستيروئيدات تزيد من خطر حدوث  MMF( )> 2الجرعة العالية من الميكوفينولات موفيتيل )التائية و 

 ]64-61 [مضاعفات لمفاوية.

وأخيرا ، فإن استخدام مدرات البول يمكن أن يزيد من معدل القيلة اللمفاوية ربما من خلال قدرتها على زيادة التدفق 

القيلة اللمفاوية بعد زرع الكلية حدثت بسبب داء الفيلاريات اللمفاوية . كما تم وصف حالة من ]65 [اللمفاوي

(Lymphatic filiariasis .)]66[ 

 المضاعفات اللمفاوية والرفض:  4.10

. ثم برهن ]67 [1974وزملاؤه منذ عام  Rashidالعلاقة بين المضاعفات اللمفاوية والرفض قد تم وصفه من قبل 

Khalui  كبير لتطور قيلات لمفاوية بعد حدوث رفض حاد للكلية المزروعة وذلك في وآخرون عن وجود خطر

وآخرون عن وجود علاقة  Goel. كذلك عثر ]46 [تحليل وحيدة المتغير وكذلك في تحليل متعدد المتغيرات

. كذلك لاحظ ]39 [(، على نحو ثابت، باستخدام تحليل متعدد المتغراتP<0.001إحصائية مع الرفض الحاد )

Ulrich  وزملاؤه ارتفاع خطر الإصابة بالقيلة اللمفاوية لدى المرضى الذين يعانون من الرفض باستخدام اختبار

 . ]41 [أحادي المتغير، ومع ذلك، فإن هذه البيانات لم يتم تأكيدها في تحليل متعدد المتغيرات

 الجهاز اللمفي الكلوي:  5.10

وازن سوائل الجسم من خلال قدرته على إزالة الفائض منها عبر الجهاز اللمفاوي يعد أساسيا  في الحفاظ على ت

النسيج الخلالي وذلك سواء  في الظروف الفيزيولوجية الطبيعية أو غير الطبيعية. كما أنها تلعب دورا  حاسما  في 

مفاوية جهاز المناعة عن طريق نقل الخلايا المناعية إلى موقع الإصابة. بالإضافة إلى ذلك، تسمح الأوعية الل

 . ]68 [للخلايا اللمفاوية والخلايا المقدمة للمستضد بالعودة إلى الدم

وزملاؤه التصوير الشعاعي الدقيق لوصف الأوعية اللمفاوية الكلوية البشرية.  Cuttino، استخدم 1989في عام 

لشعرية الدموية بقي لكن، بسبب عدم وجود علامات موثوقة تساعد على التمييز بين البطانة اللمفاوية والبطانة ا

وزملاؤه  Ishikawa، أوضح 2006. في عام ]69 [الجهاز اللمفاوي الكلوي غير موثق بشكل كامل لعدة سنوات
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مورفولوجيا الجهاز اللمفاوي الكلوي البشري، حيث قاموا بإجراء تلوينات مناعية نسيجية على أنسجة الكلى 

ية. وأظهرت هذه الدراسة تحديدا البطانة اللمفالذي يكشف  D2-40الطبيعية والمرضية باستخدام الجسم المضاد لن

 ]70[وبين الفصوص.   الشرايين والأوردة القوسية تكون الأوعية اللمفاوية وفيرة حولأنه في الكلى الطبيعية 

بالإضافة إلى ذلك، يمكن رؤية بعض الشعيرات اللمفاوية بشكل متقطع في النسيج الخلالي حول الكبيبات ونادرا  

في اللب. لدى البشر، هناك نوعان من الأجهزة اللمفاوية: الجهاز المحفظي والجهاز السري. يتكون الجهاز 

المحفظي من الأوعية اللمفاوية الثاقبة والمتصلة التي تنزح اللمف من القشر الخارجي إلى الشبكة تحت المحفظة 

سري بجمع اللمف الذي تم تصريفه من الأوعية وبعد ذلك الأوعية اللمفاوية المحيطة بالكلية. يقوم الجهاز ال

اللمفاوية للقشر واللب في القنوات اللمفاوية السرية. ومن المعروف أن هناك اتصال بين النظامين وذلك في 

الحالات الطبيعية، حيث يتم تصريف معظم اللمف عن طريق الجهاز السري. على العكس من ذلك، في الحالات 

 ]71[لب يتم تحويل اللمف من الجهاز السري إلى الجهاز المحفظي. المرضية مثل انسداد الحا

على الأغنام أثبتت أن هناك دفعا  لمفاويا  نشطا  في الأوعية  ]72 [1965وآخرون عام  Hallالدراسات التي أجراها 

عام  اللمفاوية بسبب وجود خلايا عضلية ملساء في جدارها. تم تأكيد هذه الملاحظات بشكل كامل لدى البشر

. بالإضافة إلى ذلك، يوجد في الأوعية اللمفاوية صمامات أحادية الاتجاه تساعد اللمف على التحرك ]73 [1980

 . ]4,757 [بعيدا  عن الأنسجة مما يمنع التدفق العكسي

من المعروف أن عملية الرفض تؤدي إلى حدثية التهابية موضعية تزيد من التدفق اللمفاوي الناحي. حيث أظهر 

Pedersen  وMorris  عند دراستهم على الأغنام أثناء 50إلى  20زيادة التدفق اللفماوي الكلوي بنسبة %

عملية الرفض. لدى مرضى زرع الكلية، قد يؤدي ربط القنوات السرية اللمفية للطعم أثناء التحضير على الطاولة 

 ]76[فض من الأوعية اللمفاوية تحت المحفظة. إلى التسريب اللمفاوي، حيث يتم إنتاج اللمف بكمية عالية أثناء الر 

بالإضافة إلى ذلك، فإن طول فترة نقص الأكسجة في الطعم قبل الزرع ترتبط مع زيادة في التدفق اللمفاوي، 

الذي، مع ذلك، لا يصل إلى الكمية التي تحدث أثناء الرفض. من المحتمل أن تكون هذه الظاهرة بسبب أذية 
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مناعي، ويمكن ذلك شرح العلاقة بين القيلة اللمفاوية وتأخر وظيفة الطعم المحددة لدى  البطانة دون أي رد فعل

 البشر. 

انخفاض تركيز البروتينات مع الكمية القليلة من الكريات الحمر في اللمف من الكلى المزروعة تقترح أن الكمية 

الدموية داخل الطعم بدلا  من زيادة نفوذية  المرتفعة من التدفق اللمفي من الطعم كان نتيجة للتغيرات الديناميكية

 ]77[الشعيرات الدموية. 

رفض الطعم الخيفي هو عملية التهابية ومن المعروف أن الأوعية اللمفاوية تتكاثر أثناء الالتهاب. تشكل أوعية 

، وهي Lymphangiogenesis لمفاوية جديدة من تلك الموجودة مسبقا ، تدعي عملية تكون الأوعية اللمفاوية 

عملية بيولوجية مهمة ترتبط بالعديد من الحالات المرضية، مثل الالتهاب المزمن )داء كرون، الصداف(، رفض 

طعم القرنية، الخباثات وانتشار النقائل. حددت الدراسات في السنوات العشر الماضية جزيئات الإشارة الرئيسية، 

هم، التي تشارك في تنظيم نمو الخلايا البطانية الوعائية ومستقبلات VEGFمثل عوامل النمو البطانية الوعائية 

مما  NF-kBوالهجرة والبقيا. أثناء الالتهاب قد يؤدي إطلاق السيتوكينات الالتهابية إلى تحفيز النسخ بواسطة 

 ]78[يؤدي إلى زيادة نمو الأوعية اللمفاوية. 

 والمضاعفات اللمفاوية:  mTORمثبطات  6.10

 mTORه في المختبر وفي الجسم الحي التأثير المضاد لتشكل الأوعية اللمفاوية لمثبطات وزملاؤ  Huberأظهر 

عبر  LECsتتداخل مع تنشيط المسار داخل الخلوي لن mTORأثناء تجديد الأنسجة. ووجدوا أن مثبطات 

VEGF-Cوية هو ظاهرة ، البادئ الرئيسي لتكوين الأوعية اللمفاوية، أو النشاط المضاد لتكوين الأوعية اللمفا

. وبالتالي يمكن استنباط هذا التأثير المضاد لتولد الأوعية اللمفاوية باستخدام مثبطات mTORعامة لمثبطات 

mTOR( الراباميسين :Siroliumsو )001-RAD (Everolimus .)]79[ 

ة في حدوث القيلة باستمرار، أشارت العديد من الدراسات إلى أن استخدام الراباميسين كان مرتبطا  بزيادة كبير 

 اللمفاوية مقارنة  مع الأدوية المثبطة للمناعة الأخرى. 
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، هناك mTORمن المراجعات المنهجية والتحليل التلوي للتجربة المعشاة المضبوطة بالشاهد على مثبطات 

ى ذلك، . وبالإضافة إلmTORارتفاع في معدل الإصابة بالقيلة اللمفاوية لدى المرضى الذين يعالجون بمثبطات 

يؤدي إلى ارتفاع معدل الإصابة بمضاعفات  mTORوآخرون أن الاستخدام الفوري لمثبطات  Pengelأثبت 

في الأشهر القليلة الأولى  mTORالجروح والقيلات اللمفاوية، مما يشير إلى أنه ينبغي تجنب استخدام مثبطات 

 بعد الزرع. 

 1996واهد تم فيها علاج مرضى زرع الكلية في عام وآخرون بتحليل ثلاث تجارب معشاة ذات ش Cooperقام 

(، مع الستيروئيدات. ولم يجدوا اختلافات MPAملغ( أو حمض الميكوفينوليك ) 3.0أو  1.5) Everolimusبن

ولكن معدلات  MPAأو  Everolimusكبيرة في حدوث القيلات اللمفاوية لدى المرضى الذين عولجوا بن

 Everolimusطلبت دخول المستشفى كانت أعلى بشكل ملحوظ في مجموعة الاضطرابات اللمفاوية التي تت

 ]80[ملغ(.  1.5)

لم يتأثر حدوث القيلات اللمفاوية بطول الفترة الفاصلة بين التداخل الجراحي وبداية العلاج المثبط للمناعة 

 ]82,81[وزملاؤه.  Dantalوزملاؤه و  Albanoكما أوضح  mTORبمثبطات 

 لتشخيص: الأعراض وا 7.10

المرضى المتلقون الذين أصيبوا بمضاعفات لمفية عادة  ما يكونوا لا عرضيين. وبالتالي، على وجه التحديد، يتم 

اكتشاف الخلايا اللمفاوية بشكل أكثر حساسية عن طريق الفحص بالموجات فوق الصوتية، التصوير الظليل، 

الإضافة إلى ذلك، قد تتظاهر القيلات اللمفاوية الكبيرة الطبقي المحوري وتصوير الأوعية اللمفاوية والمرنان. ب

على شكل وذمة بالمناطق الإربية، تدهور وظيفة الطعم، انزعاج بطني، إلحاح، زحير مثاني، متلازمة انضغاط 

 ]44[الوريد الأجوف أو الوريد البابي، و/أو الحمى. 

راء تحليل كيميائي حيوي وميكربيولوجي للسائل في حال وجود تسريب من المنزح للتجمع المحيط بالكلية، يتم إج

أو عن طريق بزل التجمع بإبرة دقيقة عبر الجلد موجهة بالموجات فوق الصوتية. من الضرروي إجراء تحليل 
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كيميائي حيوي للكرياتينين والكهارل )الصوديوم والبوتاسيوم( والبروتين الكلي والألبومين لتمييز المضاعفات 

 الناتجة عن تسرب أو تراكم البول )الورم البولي( أو المصل )الورم المصلي(. اللمفاوية عن تلك 

بمجرد التأكد من أن السائل من المنزح هو سائل لمفاوي، يُقترح التحقق مما إذا كان اللمف مشتق من الطعم أو من  

اعتمادا   CKالكرياتين كيناز وآخرون اختلافات كبيرة في فعالية إنزيم  Pacovskyالأوعية اللمفاوية للمتلقي. أظهر 

هو إنزيم يتم التعبير عنه في الأنسجة وأنواع الخلايا المختلفة ولكن في  CKعلى مصدر اللمف. من المعروف أن 

علامة على اللمف الحرقفي. باختصار وفقا   CKالغالب في العضلات المخططة. وبالتالي، يمكن أن تكون فعالية 

ستكون نسبة اللمف الكلوي من  UI/L 35أقل من  CK: إذا كانت فعالية Pacovskyللرسم البياني الذي طوره 

بنسبة مئوية من اللمف الكلوي لا تتجاوز  CK>210 UI/L%، وعلى العكس من ذلك، ترتبط فعالية 85 <الكلي 

30.%] 83[ 

 

ط على الحالب وتؤدي صور بالموجات فوق الصوتية توضح تجمع كبير ناقص الصدوية )قيلة لمفاوية( تضغ (:2الشكل )

 : المثانة(BL: الجهاز المفرغ الكلوي، C: قيلة لمفاوية، LY: الربع السفلي الأيمن، RLQإلى استسقاء الكلية )
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( للبطن والحوض دون حقن يوضح وجود قيلة لمفاوية كبيرة تشغل معظم CTتصوير مقطعي محوسب ) (:3الشكل )

 متوسع والاستسقاء الكلوي.الحوض. تشير الأسهم إلى الجهاز المفرغ ال

 

 التدبير:  8.10

في معظم الحالات، تختفي القيلة اللمفاوية تلقائيا  دون الحاجة إلى علاج. هناك عدة عوامل مهمة يمكن أن توجه 

اختيارنا للعلاج: شدة الأعراض، حجم الآفة، المضاعفات المحتملة بعد العلاج، والحالة السريرية للمريض. في 

فظ للقيلات اللمفاوية بعد الزرع، يتم إجراء البزل بالإبرة عن طريق الجلد، التصريف المستمر على العلاج المحا

 ]84[مدى فترة من الزمن عبر أنواع مختلفة من القثاطر، واُقترح العلاج بالتصليب بعوامل مختلفة. 
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 : Aspirationالبزل  1.8.10

كأداة تشخيصية أو علاجية للقيلة اللمفاوية. ويمكن استخدامه  يمكن استخدام البزل بتوجيه الأمواج فوق الصوتية

كطريقة علاج أولية لتخفيف انسداد المسالك البولية، استعادة وظائف الكلى، ومنع الحالات الإسعافية. على الرغم 

ي كل من بساطته وأمانه واقتصاديته، إلا أن العلاج المتكرر قد يكون ضروريا  مع وجود خطر أصغري للإنتان ف

 بزل.

دراسة، وذكروا أن البزل البسيط وحده له معدل  20وزملاؤه مراجعة منهجية على أكثر من  Lucewiczأجرى 

 ]12[%. 95% و10نكس يتراوح بين 

 

 : External-drain placementوضع منزح خارجي  2.8.10

مع ذلك، يستغرق هذا يمكن أيضا  علاج القيلة اللمفاوية عن طريق التصريف الخارجي عبر وضع منزح. و 

الإجراء وقتا  طويلا  ويمكن أن يسبب مشاكل تتعلق بفقدان الكثير من السوائل والإنتانات الثانوية )خاصة لدى 

 متلقي الأدوية المثبطة للمناعة(. 

 ]85 [%.60-%20% ومعدل نكس 50وضع المنزح الخارجي له فعالية 

 

 : Sclerotherapyالعلاج بالتصليب  3.8.10

استعمال العامل المصلب طريقة علاجية أخرى. وتشمل هذه المواد: البوفيدون، اليود، غراء الفيبرين،  يعتبر

% إيتانول، الفيبرينوجين، مثبط البروتياز البقري، الترومبين البشري، كلوريد الكالسيوم، والتتراسكلين. يتم حقن 95

 ساعة.  24دقائق إلى  5العامل المصلب وحفظه في الموقع لفترات متفاوتة تتراوح من 
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يوما  ومتوسط حجم الكحول المستخدم )كمادة مصلبة(  17وآخرون عن متوسط مدة علاج بلغت  Tasarأبلغ 

حالة، كان هناك نكس لحالة واحدة، خسارة طعم واحد، وعشرة مضاعفات  18لكل جلسة. من بين  3سم 30قدره 

لدرجة. وخلص المؤلفون إلى أن طريقة العلاج طفيفة بما في ذلك الانزعاج الموضعي والحمى منخفضة ا

 ]86[بالتصليب كانت آمنة وفعالة من حيث التكلفة. 

مريض بالقيلة اللمفاوية أن حقن الكحول كان علاجا  آمنا  وفعالا  من حيث التكلفة، حيث  30وأظهر تحليل آخر لن

المضاعفات طفيفة، بما في ذلك %. وأبلغ المؤلفون عن حالتين من النكس وكانت جميع 94بلغ معدل نجاحه 

أيضا  كعلاج بالتصليب  Povidone iodineالالتهابات الناجمة عن القثطرة وانزياح موضع القثطرة. تم استخدام 

يوما  حتى يتوقف التسريب وقد يحدث فشل  30إلى  20%، لكن الأمر استغرق من 11بمعدل فشل أقل من 

 ]87[نجاح محدود في استخدام التتراسيكلين كعامل مصلب. كلوي حاد ناجم عن اليود. وتم الإبلاغ عن 

يؤدي استخدام العوامل المصلبة إلى تحسين معدل نجاح التدبير عن طريق الجلد، ومع ذلك، فإنه قد يسبب ندبة 

 كثيفة حول الكلية المزروعة مع مشاكل محتملة على المدى الطويل. 

المصلبة بشكل متكرر إذا لزم الأمر، وذلك عن طريق وضع يمكن إجراء التصريف المستمر وكذلك غرس المواد 

منزح عن طريق الجلد. ومع ذلك، فإن المشكلة الرئيسية التي تمت مواجهتها أثناء الاستخدام المتكرر للمواد 

المصلبة هي خطر الإصابة بالإنتانات. علاوة  على ذلك، أبلغت العديد من تقارير الحالات عن أذية مباشرة 

دان للطعم نتيجة لاستخدام المادة المصلبة. وبالتالي، مع تكلفة التكرار، من المفيد التأكيد على أن للطعم وفق

 التصريف الخارجي أو العلاج المصلب ليسا خيارين صحيحين. 

يتم أيضا  علاج القيلات اللمفاوية بعد الزرع بمزيج من البزل عن طريق الجلد وحقن المواد المصلبة. على الرغم 

 ]85[% من الحالات. 20ذلك قلل من معدل النكس، إلا أنه تم الإبلاغ عن النكس في  من أن
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 : Surgeryالجراحة  4.8.10

، وقد استخدمت هذه التقنية 1966وآخرون عام  Byronتم وصف التصريف الجراحي المفتوح لأول مرة من قبل 

تتمثل الاستراتيجية الجراحية في إجراء عملية بنجاح في كثير من المرضى، ومع ذلك فإنها تمثل إجراء  غازيا . 

من خلال فتح البطن، أو فتح البطن المصغر، أو عن طريق التنظير. يقترح  )نافذة بريتوانية( ثقب للبريتوان

 ]88[بعض المؤلفين استخدام سديلة ثربية لتقليل نكس القيلة اللمفاوية، لكن البعض الآخر لا يقترح ذلك. 

راحي المفتوح للقيلة اللمفاوية في حال وجود عدوى )تصريف خارجي( أو عندما لا يكون من يُستطب التداخل الج

% لأنه يمكن تحديد موقع القيلة اللمفاوية 100الممكن إجراء العملية بالتنظير. الإجراء المفتوح آمن وفعال بنسبة 

اع معدل أذية الأوعية اللمفاوية %. ويمكن أن يعزى ذلك إلى ارتف15بدقة. ومع ذلك، فإن معدل النكس لا يزال 

 التي تحدث أثناء الطريقة المفتوحة. 

( لأن نسبة أذية الأوعية اللمفاوية أقل. كما أن فترة الاستشفاء %10-0معدل النكس بالطريقة التنظيرية أقل )

 أقصر في هذه الطريقة. 

رية كان لابد من تحويلها % من عمليات الجراحة التنظي12وآخرون أن  Lucewiczفي تحليل تلوي، أفاد 

للجراحة المفتوحة، وذلك بسبب صعوبة الوصول إلى القيلة اللمفاوية، التصاقات، محفظة لمفاوية سميكة وغير 

قابلة للاختراق، وأذية أحشاء البطن. في الواقع، قد يكون من المفيد في بعض الحالات استخدام الموجات فوق 

 ]12[لأعضاء أثناء تنظير البطن. الصوتية أثناء العملية لتجنب إصابة ا

يمكن أن تسبب الفتحة المحدثة بالبريتوان فتقا  معويا  إلى النافذة البريتوانية مما يؤدي في بعض الأحيان إلى 

الاختناق مما يتطلب التداخل العاجل. ومع ذلك، في هذا العصر من تنظير البطن، فإن التصريف الجراحي 

. بالإضافة إلى ذلك، فإن فعالية النهج التنظيري جنبا  إلى جنب مع انخفاض معدل المفتوح له أهمية تاريخية فقط

 ]89 [النكس وانخفاض معدل المضاعفات يجعل منه العلاج المختار عندما تفشل الطرق الأخرى.
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 . هدف البحث: 1

 لإمكانية دمشق جامعة مشافي في الكلية زرع بعد( SLs) العرضية للمفيةا القيلات لحدوث المؤهبة العوامل دراسة

 الأعباء من والتخفيف والاستشفاء المراضة معدلات من التقليل وبالتالي تفاديها، يمكن التي العوامل تجنب

 .والمشفى المريض على الاقتصادية

 . مناهج البحث وأدواته:2

 الأسدالجامعي،) دمشق في العالي التعليم وزارة مشافي في لبوليةا الجراحة شعبةمكان وتاريخ الدراسة: 1.2

 . 5/2024-5/2023 بين ما الفترة في( المواساةالجامعي

 Retrospective cohort study تراجعية حشدية  دراسةتصميم الدراسة: 2.2

-3/2016) بين بدمشق الجامعية المشافي في كلية زرع لهم أجري الذين المرضى جميعمجموعة الدراسة: 3.2

 .ومتابعتهم معهم التواصل من وتمكنا( 3/2022

 تم استثناء المرضى: معايير الاستبعاد من الدراسة: 4.2

  .المرضى الذين لم نتمكن من متابعة التواصل معهم 

 طريقة الدراسة:  5.2 

 تراجعية حشدية دراسة (retrospective Cohort Study) المرضى أضابير مراجعة على اعتمدت 

 /قسمالعمليات)  المذكورة المشافي أرشيف الى اللجوء تم كما .م(3/2022_ 3/2016) بين المقبولين

 المشافي. إدارات موافقة أخذ بعد( العيادات

 به الخاصة والعلاجية والتشخيصية السريرية المعلومات تتضمن مريض بكل خاصة استمارة ملئ تم .

 على للحصول المعالج المشرف مع أو توافره بحال مذكورال الهاتف عبر المرضى مع للتواصل بالإضافة

 .الصحي ووضعهم المرضى متابعات
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 لاستخلاص العالمية الدراسات مع ومقارنتها حصائيةإ جداول ضمن وتضمينها المعطيات تسجيل تم 

 .إحصائيا   النتائج

 . النتائج:3

 لدراسة، تم تصنيفهم إلى مجموعتين: مريض في نهاية ا 960بلغ عدد المرضى الذين تم متابعتهم بأثر رجعي 

 ( المجموعةAمجموعة المرضى الذين حدث :)مريض،  53بعد الزرع:   عرضية ت لديهم قيلة لمفاوية

 % من مجمل مرضى الدراسة. 5.5بنسبة 

 ( المجموعةBمجموعة المرضى الذين لم تحدث لديهم قيلة لمفاوية :) 907بعد الزرع:  عرضية 

 مجمل مرضى الدراسة. % من 94.5مريض، بنسبة 

 : السمات العامة للمرضى قبل التداخل الجراحي 1.3

لوحظ أن متوسط العمر عند إجراء الزرع كان أعلى لدى مرضى المجموعة الذين حدثت لديهم قيلة لمفاوية بعد 

 ( لكن دون وجود دلالة إحصائية هامة. التوزع الجنسي كان متماثل نسبيا  بين47.7مقابل  49.2الزرع )

كانوا أكثر بدانة من  Aمجموعتي الدراسة مع غلبة للذكور في المجموعتين. وقد وجدنا بأن مرضى المجموعة 

 (. P= 0.042( مع وجود دلالة إحصائية هامة )24.2مقابل  BMI 28.4)متوسط  Bمرضى المجموعة 

 (: السمات العامة للمرضى قبل التداخل الجراحي: 1الجدول )
 B P-valueة المجموع Aالمجموعة  

متوسط العمر عند إجراء 
 )سنة( الزرع

49.2 ± 4.2  47.7 ± 3.9 0.078 

 0.995 %(56) 507 %(62.3) 33 ذكر الجنس
 %(44) 400 %(37.7) 20 أنثى

 BMI 28.4 ± 3.9 24.2 ± 3.2 0.042متوسط 
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المقارنة بين متوسطي العمر لدى مجموعتي الدراسة(: 1)المخطط البياني 
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 السمات المرضية لمرضى الدراسة:  2.3

)بسبب وجود داء كلوي عديد  إحدى الكليتين الأصليتين قبل الزرع استئصال فيها من بين الحالات التي تم

الزرع، وعند  قيلة لمفاوية بعد حدث لدى حالة واحدة فقط، حالة  64والبالغ عددها  نمط جسمي قاهر(-الكيسات

بالنسبة دراسة السوابق الجراحية الأخرى لم نلحظ وجود أي فارق ذي أهمية إحصائية بين المجموعتين، كذلك 

 (. 2للسوابق المرضية )سكري، ضغط، تدخين( كما هو موضح في الجدول رقم )

 (: السوابق المرضية والجراحية لمرضى الدراسة: 2الجدول )
 B P-valueالمجموعة  Aالمجموعة  

 0.020 %(6.9) 63 %(1.8) 1 سوابق استئصال كلية
 0.448 %(35.7) 324 %(37.7) 20 سوابق جراحة بطنية

 0.990 %(29.7) 270 %(28.3) 15 وابق تدخين قبل الزرعس
 0.884 %(34.7) 315 %(37.7) 20 داء سكري

 0.995 %(45.8) 415 %(45.2) 24 ارتفاع ضغط 
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Aالمجموعة  Bالمجموعة 

لدى مجموعتي الدراسة BMIالمقارنة بين متوسطي (: 3)المخطط البياني 
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 السمات العامة خلال العمل الجراحي:   3.3

الأوعية الحرقفية خلال تسليخ الجهاز اللمفي حول  LigaSure ن استخدام الليغاشوروجدنا من خلال دراستنا أ

 )المخثر أحادي القطب(. الطرق التقليدية المقارنة معللآخذ قلل بشكل مهم من معدل الحدوث ب

خلال تسليخ الجهاز اللمفي حول الأوعية الكلوية  لدى المتبرع الحي  تأثير استخدام تقنية الليغاشور يضا  ودرسنا أ

بعد الزرع لدى الآخذين من هؤلاء المرضى بالمقارنة مع لاحظنا انخفاض مهم بمعدل حدوث القيلة اللمفية حيث 

 )المخثر أحادي القطب(.  Conventional ligationالطرق التقليدية التسليخ باستخدام 

ن التسليخ الجائر وعدم السيطرة الجيدة على الدراسات السابقة التي تشير الى أيمكن تفسير هذه النتائج في ضوء 

للمف الحر خلف البريتوان وبالتالي  مهما   مفتوحة وتصبح مصدرا   الأوعية اللمفية عند المتبرع الحي والآخذ يبقيها

 حدوث قيلة لمفية عند الآخذ تالية للزرع .

لم تحدث خلال التداخل و عند الآخذ بريتوان حدث فيهما فتح غير مقصود لل حالة 32خلال النتائج وجدنا ومن  

البريتوان قادر على امتصاص السوائل وباعتبار أن وهذه النتيجة مفسرة لكون  فيها جميعها  أي حالة قيلة لمفاوية

 فتح البريتوان إحدى الطرق العلاجية لتدبير القيلة اللمفاوية كما ذُكر في الدراسة النظرية. 
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ة وجود شريانين لم يؤثر تعدد شرايين الكلية المزروعة على احتمال تطور القيلة اللمفاوية حيث نُلاحظ أن نسب

 (3كما هو موضح بالجدول )%(. 14.9مقابل  %17ن مجموعتي الدراسة )بي فأكثر كانت متقاربة

 (: السمات العامة خلال العمل الجراحي:  3الجدول )
 B P-valueالمجموعة  Aالمجموعة  

استخدام الليغاشور عند 
 الآخذ

18 (34)% 701 (77.2)% 0.015 

عند استخدام الليغاشور 
 المتبرع

4 (7.5)% 184 (20.3)% 0.020 

فتح البريتوان خلال 
 الإجراء

0 32 (3.5)% 0.002 

عدد شرايين 
 الطعم

 0.887 %(85.1) 772 %(83) 44 مفرد
 %(14.9) 135 %(17) 9 متعدد
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Aالمجموعة  Bالمجموعة 

المقارنة بين مجموعتي الدراسة من حيث التقنية (: 5)المخطط البياني 
المستخدمة في تسليخ الجهاز اللمفي عند الآخذ

استخدام الليغاشور استخدام المخثر أحادي القطب



 50 
 

 

  

 

 

 

 

 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Aالمجموعة  Bالمجموعة 

المقارنة بين مجموعتي الدراسة من حيث التقنية (: 6)المخطط البياني 
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 السمات العامة بعد العمل الجراحي:  4.3

قيلة لمفية بعد الزرع كان متوسط مدة بقاء المفجر بعد العمل الجراحي اعلى عند المرضى الذين تشكلت لديهم 

 Aجميع مرضى المجموعة (، واحتاج P=0.033مع وجود فارق إحصائي هام ) يوم(  6.8يوم مقابل  10.3)

)وكان بسبب تشكل  Bفي المجموعة  مريض 16 %(، بينما تم ذلك عند100لإعادة وضع المفجر بنسبة )

 هيماتوم عرضي حول الكلية المزروعة(. 

لطرق المفرغة بالقيلة )بسبب انضغاط ا%24.5بنسبة  Aفي المجموعة  مريض 13تطور انسداد حالب لدى 

 % ، كما هو موضح بالجدول ادناه3.5بنسبة فقط  Bمريض في المجموعة  32اللمفاوية( بينما حدث ذلك عند 

 (: السمات العامة بعد العمل الجراحي:  4الجدول )
 B P-valueالمجموعة  Aالمجموعة  

 المفجرمتوسط مدة بقاء 
 )يوم(

10.3 ± 2 6.8 ± 1.8 0.033 

 0.002 %(3.5) 32 %(24.5) 13 انسداد حالب
 0.001 %(1.8) 16 %(100) 53 إعادة وضع المفجر
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 . المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية: 4

لمزروعة وللمريض. كثيرا  ما تم الإبلاغ عن القيلة اللمفاوية كمضاعفة لزرع الكلية، وما تسببه من ضرر للكلية ا

-0.03سات العالمية السابقة )% وهو يقع ضمن المجال المذكور في الدرا5.5كان معدل الحدوث في دراستنا 

من متوسط الحدوث في دراسة  بقليل ى، لكنه أعل]41-37,33,8-5[ %(5.2% مع متوسط حدوث بنسبة 33.9

tenosJo 4.5]51[وزملاؤه.% 

فاوية أعلى من متوسط مرضى المجموعة الأخرى لكن دون أن يشكل كان متوسط العمر لدى مرضى القيلة اللم

ذلك أهمية إحصائية هامة، حيث أننا لم نعتبر في دراستنا أن تقدم العمر يعد عاملا  مؤهبا  لحدوث القيلة اللمفاوية 

( فقد بلغ متوسط P= 0.017حيث كان للعمر دلالة إحصائية هامة ) Joostenعلى عكس ما جاء في دراسة 

سنوات من متوسط العمر في المجموعة  9عاما  أي أكبر بن  56لعمر في مجموعة مرضى القيلة اللمفاوية ا

 عاما (.  47الضابطة )

( دور تنبؤي في توقع حدوث القيلة اللمفاوية بعد زرع الكلية، BMIوجدنا في دراستنا أن للبدانة )زيادة مشعر 

(، وذلك يُخالف 0.042) P( مع قيمة 2كغ/م 28.4لمفاوية )في مجموعة مرضى القيلة ال BMIحيث بلغ متوسط 

حيث كان لمرضى القيلة اللمفاوية زيادة وزن طفيفة عن المجموعة الضابطة دون  Joostenمع جاء في دراسة 

 (. P= 0.861وجود دلالة إحصائية هامة )

قبل زرع الكلية( أو الجراحية  لم يكن للجنس والسوابق المرضية )داء سكري، ارتفاع توتر شرياني، سوابق تدخين

، إذا ما استثنينا Joosten)سوابق جراحة بطنية( أي دور في التنبؤ في حدوث القيلة اللمفاوية في دراستنا ودراسة 

_ النمط استئصال إحدى الكليتين الأصليتين أو كليهما قبل التداخل الجراحي )لوجود داء كلوي عديد الكيسات

وقد يلعب دورا  وقائيا  في منع تطور القيلة اللمفاوية.  ا الدراستين أن الاستئصاللت( حيث وجد كالجسمي القاهر

النمط الجسمي القاهر الذين لم يجرَ لهم -أن مرضى الداء الكلوي عديد الكيسات Joostenأظهرت دراسة 

 استئصال كلية قبل الزرع كان لديهم نسبة حدوث أعلى للقيلة اللمفاوية بعد زرع الكلية. 
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أثناء تسليخ الجهاز اللمفي سواء حول  LigaSureن السيطرة الجيدة على الأوعية اللمفية باستخدام الليغاشور إ

الأعية الحرقفية للآخذ أو حول الأوعية الكلوية للمتبرع الحي أدى الى انقاص نسبة حدوث القيلة اللمفية بشكل 

حيث كانت النتائج مشابهة لدراسة ، للتسليخ )المخثر أحادي القطب( الطرق التقليديةارنة مع استخدام واضح مق

في تقليل   ةالطرق التقليديلاستخدام الليغاشور على  واضحة اظهرت أفضليةوالتي  ]16[زملاؤهو  Lucanأجراها 

  حدوث القيلة اللمفية التالية للزرع.

أن حدوث فتح عفوي )غير مقصود للبريتوان( خلال التداخل الجراحي  Joostenتنا ودراسة وجدت كل من دراس

أدى لعدم تطور قيلة لمفاوية لدى أي مريض من مرضى زرع الكلية، وذلك يوافق ما جاء في الدراسة النظرية عن 

يقة علاجية لتدبير القيلة طرق علاج القيلة اللمفاوية، حيث أن البريتوان يملك قدرة امتصاصية بالتالي يعد كطر 

 اللمفاوية، بالتالي فإن فتحه عفويا  سيؤدي حتما  لإنقاص معدلات حدوث القيلة اللمفاوية. 

 .Joostenلم يؤثر عدد شرايين الكلية المزروعة على معدل حدوث القيلة اللمفاوية في دراستنا ودراسة 

ة اللمفاوية أدت إلى زيادة مدة بقاء المفجر بعد العمل بالطبع فإن زيادة نسبة التسريب اللمفاوي لدى مرضى القيل

الجراحي مقارنة  مع المجموعة الأخرى، كذلك احتاج بضع من المرضى لإعادة وضع المفجر لكون القيلة 

اللمفاوية قد سببت انضغاطا  على الطرق المفرغة للكلية المزروعة بالتالي استسقاء كلوي. وذلك يوافق ما جاء في 

 وزملاؤه.  Joostenدراسة 
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 : Joosten(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 5الجدول )

 Joostenدراسة  دراستنا 

مجموعة القيلة  
 اللمفاوية

المجموعة 
 الضابطة

مجموعة القيلة 
 اللمفاوية

المجموعة 
 الضابطة

متوسط العمر عند إجراء 
 )سنة( الزرع

49.2 ± 4.2  47.7 ± 3.9 56 ± 13 47 ± 17 

 %(58) 302 %(60) 27 %(56) 507 %(62.3) 33 رذك الجنس

 %(42) 218 %(40) 18 %(44) 400 %(36.4) 20 أنثى

 BMI 28.4 ± 3.9 24.2 ± 3.2 26 ± 6.4 25 ± 4.8متوسط 

 %(10) 52 0 %(6.9) 63 %(1.8) 1 سوابق استئصال كلية

 %(41) 211 %(44) 20 %(35.7) 324 %(37.7) 20 سوابق جراحة بطنية

 %(17) 87 %(8.9) 4 %(29.7) 270 %(28.3) 15 ق تدخين قبل الزرعسواب

 %(14) 72 %(13) 6 %(34.7) 315 %(37.7) 20 داء سكري

 %(47) 243 %(42) 19 %(45.8) 415 %(45.2) 24 ارتفاع ضغط 

 %(6.4) 33 0 %(3.5) 32 0 فتح البريتوان خلال الإجراء

عدد شرايين 
 الطعم

 %(76) 396 %(69) 31 %(85.1) 772 %(83) 44 مفرد

 %(24) 124 %(31) 14 %(14.9) 135 %(17) 9 متعدد
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 . الاستنتاجات:5

 قد  والذي % في مشافينا،5.5تبلغ نسبة حدوثه  الذي القيلة اللمفاوية اختلاط هام بعد زرع الكلية، تعد

 يؤثر على نجاح الزرع ووظيفة الكلية المزروعة. 

  الدراسة. ا ما زال قيد ما تم إثباته ومنه ا، منهاللمفاوية ة عوامل مؤهبة للقيلتوجد عدة 

 مخثر أحادي القطب في الن استخدام إ، فلدى الآخذ  ةإضافة للتسليخ الجائر حول الأوعية الحرقفي

اث تعتبر أهم العوامل المتهمة باحد، تبرع أو الآخذ بدلا من الليغاشورتسليخ الأوعية اللمفية لدى الم

 . القيلة اللمفية بعد الزرع 

   في التنبؤ بحدوث القيلة اللمفية. قد تلعب زيادة الوزن قبل الزرع دورا 

 قبل  النمط الجسمي القاهر-المصابة بالداء الكلوي عديد الكيسات يبدو أن لاستئصال الكلية الأصلية

ة المقترحة لذلك بأن تضخم والآليزرع الكلية دور وقائي في منع حدوث القيلة اللمفاوية بعد الزرع، 

الكلية الأصلية قد يضغط على الوريد الأجوف السفلي مما يقلل التدفق اللمفي بالتالي ركودة لمفية أكبر 

 حول الطعم مما قد يؤدي لزيادة نسبة الإصابة بالقيلة اللمفاوية بعد زرع الكلية. 

 قيلة اللمفاوية بعد الزرع، من خلال لفتح البريتوان خلال العمل الجراحي دور وقائي من منع حدوث ال

 قدرته على امتصاص السائل اللمفي في حال تسربه. 

 . التوصيات: 6

 بالعوامل المؤهبة للقيلة اللمفاوية ، خاصة تلك القابلة للتعديل، لما قد تؤديه القيلة اللمفاوية  الاهتمام زيادة

اللمفي الواسع والاعتماد على كما نوصي بتجنب التسليخ  من ضرر وظيفي على الطعم المزروع.

إضافة لدراسة جدوى فتح البريتوان عمدا  خلال لتحقيق سيطرة جيدة على الأوعية اللمفية. الليغاشور 

العمل الجراحي وموازنة الفوائد )إنقاص معدل حدوث القيلة اللمفاوية( والمخاطر )خطر حدوث فتق 

 داخلي(. 
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Abstract 

 The aim: The goal of this research is to study the factors that predispose to the 

occurrence of symptomatic that predispose to the occurrence of symptomatic 

lymphoceles after kidney transplantation at Damascus University Hospitals to 

enable the possibility of avoiding avoidable factors, thus reducing morbidity 

and hospitalization rates and alleviating the economic burdens on the patient 

and the hospital.  
 

 

 Materials and Methods: A retrospective cohort study, including all patients 

who underwent a kidney transplant in university hospitals in Damascus 

between (3/2016- 3/2022), and we were able to communicate with them and 

follow up with them.   
 

 

 Results: The number of patients at the end of the study was 960, of whom 

lymphocele occurred in 53 patients (5.5%). Neither age and nor gender had an 

effect on the incidence of lymphocele, while obesity was considered a 

predisposing factor (mean BMI in lymphocele patients was 28.4 kg/m2). 

History of resection of one of the native kidneys or the presence of spontaneous 

opening of the peritoneum during surgical intervention can be considered a 

protective factor against the development of lymphocele. Dissection 

procedures with conventional procedures (Monopolar coagulation) have led 

to a significant increase in the incidence of lymphocele after kidney 

transplantation, in comparison with LigaSure.       

 
 

 Conclusion: In addition to invasive dissection around the iliac vessels, obesity 

and dissection procedures with Monopolar coagulation are predisposing 

factors to the development of lymphocele, with no effect of age, sex, or number 

of renal arteries transplanted on the incidence of lymphocele.       

 

 Keywords: Lymphocele, Kidney transplantation, Obesity  
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